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originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


NÉPHROSES-NÉPHRITES 

INTRIQUÉES 

TAE  MM. 

Noël  FIESSINQER  et  Jean  FAUVET 

(Paris) 


Si  on  ne  discute  pas  aujourd’hui  l’autonomie  des 
néphroses  par  rapport  aux  néphrites,  affirmée  au¬ 
tant  par  les  réactions  biologiques  que  par  la  réponse 
aux  actions  thérapeutiques,  il  faut  admettre,  qu’en 
dehors  du  syndrome  lipido-protidique  des  néphrites 
évolutives  de  Chauffard,  Laroche  et  Grigaut,  de 
Widal,  Woil  et  Laudat,  il  existe  des  circonstances 
cliniques  où  les  deux  maladies  semblent  se  combiner 
et  ce  sont  ces  faits  qui  paraissent  avoir  créé  la  con¬ 
fusion  et  avoir  fait  douter  certains  observateurs  de 
l’existence  réelle  d’une  maladie  néphrose  entière¬ 
ment  indépendante  des  néphrites.  Sans  entrer  dans 
le  corps  du  sujet,  ni  insister  sur  les  interprétations 
pathogéniques  qui  s’y  attachent,  nous  voudrons,  ù 
l’occasion  de  deux  observations,  insister  sur  l’intri¬ 
cation  intime  do  la  néphrite  dans  la  nÿrhrose,  d’où 
le  terme  que  nous  proposons  de  néphroses-néphrites 
intriquées  et  sur  la  rapidité  et  la  gravité  évolutive 
de  semblable  association. 

Ces  deux  malades  ont  présenté  dans  un  temps 
court  de  quatre  mois  pour  l’une  comme  pour  l’autre 
successivement  un  syndrome  de  néphrose  puis  un 
syndrome  de  néphrite. 

OiiSEUVATios  1.  —  Cod...,  35  ans,  entre  à  l’I.ùi.ilal 

en  Mars  1911  parce  qu’elle  présente  des  oedèmes.  De¬ 
puis  cinq  ans,  elle  fait  de  l’albumimiric  qui  est  sur¬ 
venue  au  eours  d'une  grossesse,  puis  constatée  de  nou¬ 
veau  au  cours  d'une  péritonite  tuberculeuse  en  1938.  A- 
son  entrée,  on  observe  des  œdèmes  importants  avec  une 
albuminurie  de  8  g.  par  litre.  A  ce  moment  son  azo¬ 
témie  est  à  0,31,  son  eholestérol  à  2,10.  Les  épreuves 
de  fonctionnement  rénal  sont  normales.  Les  urines  con¬ 
tiennent  de  nombreux  corpuscules  biréfringents.  On 
pose  alors  le  diagnostic  de  néphrose  lipoïdique.  Cepen¬ 
dant  la  présence  dans  le  culot  urinaire  d'hématies  nous 
fait  soupçonner  derrière  cette  néphrose  un  début  de 
né])hrite. 

Quatre  mois  ptiis  lard,  la  malade  revient  à  l’hû- 
pital  très  aggravée  :  les  oedèmes  sont  massifs  avec 
anasarque.  La  diarrhée  est  pfofuse,  l’asthénie  intense 
cl  la  somnolence  s’accentue  rapidement  jusqu’au,  eoma. 
L’azotémie  d’abord  i  3  g.  05  monte  jusqu’à  5  g..  95. 
La  malade  meurt  le  7  Juillet  en  pleine  urémie. 

OnaKiiv.vrioN  H.  —  M"‘»  Darg.  (M...)’,  30  ans,  entre  à 
l’hôpital  en  Août  1941  pour  dos  oedèmes  des.  jambes. 
Tous  les  examens  biologiques  (voir  tableau)  plaident  en 
faveur  du  diagnostic  de  néphrose..  Le  traitement  thy¬ 
roïdien  reste  sans  effet.  De  même  que  chez  la  malade 
précédente  l’existence  de  globules  rouges,  dans  les  uri¬ 
nes  nous  oriente  vers  un  début  de  néphrite  cl,  en  raison 
du  Lait  précédent,  nous  portons  un  pronostic  sévère.  La 
malade  sort  du  service  cependant  très  améliorée  pour 
reprendre  son  travail  de  serveuse  de  restaurant. 

En  Novembre  1941,  elle  doit  revenir  à  l’hflpîtal  en 
raison  de  sa  fatigue  et  de  l’augmentation  de  scs  œdèmes. 
Los  examens  indiquent  nettement  que  la  néphrose  cède 


le  pas  à  la  néphrite.  La  malade  quitte  bientôt  l’hô- 

En  Janvier  1942,  elle  noua  revient  de  nouveau  pSlo, 
œdématiée,  dyspnéique,  en  pleine  urémie  avec  azotémie 
et  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Les  signes  biologiques  chez  ces  deux  malades  se 
sont  entièrement  transformes  durant  cette  courte 
période. 

En  somme,  dans  ces  deux  observations,  nous 
voyons  avec  une  extrême  rapidité  le  tableau  clinique 
et  les  réactions  biologiques  se  transformer  entière¬ 


ment,  un  rein  perméable  non  rétentionnel  de  né¬ 
phrose,  se  transforme  en  un  rein  rétentionnel  de 
néphrite.  Or,  dans  les  deux  cas,  au  premier  examen, 
nous  avons  pu  soupçonner  la  réalité  d’une  néphrite 
au  début  en  raison  de  la  présence  dans  les  urines 
d’assez  nombreuses  hématie.s  avec  quelques  leuco¬ 
cytes.  Le  traitement  carné  et  thyroïdien  ne  donne 
aucun  résultat  satisfaisant  è  l’époque  où,  sauf  oc  der¬ 
nier  symptôme,  tout  semblait  plaider  en  faveur  d’une 
néphrose. 

L’élude  anatomique,  faite  sous  la  direction  du 
Prof.  Leroux,  nous  permet  de  constater  : 

Dans  le  premier  cas,  qui  dans  scs  antécédents  signa¬ 
lait  une  péritonite  tuberculeuse  en  1938,  une  péri¬ 
tonite  ])la-.liquc  udhésivc  et  des.  reins  gros  et  blancs  de 
190  cl  200  g.  qui  présentaient  à  la  fois  : 

Une  grosse  surcharge  graisseuse  des  tubes  et  des  cel¬ 
lules  conjonctives  de  charpente  et,  au  niveau  des  glo- 
mérules  et  des  vaisseaux,  une  araylose  donnant  la  réac¬ 
tion  au  Itouge  Congo  et  au  violet  de  Paris. 

Une  glomérulo-néphritc  scléreuse  et  une  néphrite  sclé¬ 
reuse  diffuse. 

Une  désintégration  granuleuse  des  tubes  avec  disten¬ 
sion  protidique  de  certains  donnant  l'aspect  do  blocs 
colloiïlcs  thyro'idiens  du  Prof.  M.  l'avre. 

Des  cylindres  graiiulo-graisseux  dans  les  anses  du  Ilenle. 

Dans  notre  deuxième  observation,  nous  retrou¬ 
vons  de  môme  : 

Une  grosse  surcharge  graisseuse  des  tubes  et  des  cel¬ 
lules  conjonctives  de  charpente,  sans  amylose.. 

Une  néphrite  scléreuse  diffusa  excessivement  dense. 

Dans  les  deux  cas  il  y  a  donc  anatomiquement 


coexistence  de  lésions  caractétisliques  de  néphrose 
pour  la  première  lipoïdose  et  amylose,  pour  la 
seconde  lipoïdose  seule  avec  des  lésions  incontesta¬ 
bles  de  néphro-angio-sclérose.  Anatomiquement,  il 
y  a  ainsi  coexistence  quand,  cliniquement,  il  nous 
avait  paru  y  avoir  apparente  succession. 

Rathery  ^  a  rapporté,  dans  scs  leçons  cliniques,  des 
faits  semblables,  en  particulier  deux  observations  : 
l’une  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’un  syndrome  de 
néphrose  lipoïdique  typique  fit,  en  deux  mois,  sous 
l’effet  d’une  infection  lymphangitique  avec  un 


gros  abcès  de  la  cuisse,  une  véritable  néphrite  azo-' 
témique  mais  effacée  dans  le  processus  infectieux. 

L’autre,  de  44  ans,  qui  voit,  en  sept  mois,  un 
syndrome  de  néphrose  lipo'fdiquc  typique,  pris  sans 
raison  pour  une  néphrite  syphilitique  et  traitée  par 
des  injections  do  cyanure,  se  transformer  en  une 
néphrite  légèrement  azotémique. 

Dans  les  deux  cas  de  Rathery,  il  existait  une 
cause  infectieuse  ou  toxique  pour  transformer  la 
néphrose  en  néphrite.  ‘ 

Des  faits  semblables  sont  connus.  Epstein,  Volhai’d 
et  Fahr,  quand  ils  décrivent  la  néphrose  lipoïdique 
signalent  la  possibilité  de  ces  complications  de 
néphrite. 

La  connaissance  de  ces  faits  semble  élablh-  une 
relation  entre  les  néphroses  cl  les  néphrites.  Celte 
relation  ne  peut  être  envisagée  de  la  même  façon 
lorsque  la  néphrite  précède,  car  alors  le  syndrome 
clinique  de  néphrose  peut  relever  du  syndrome 
lipido-protidique  des  néphrites,  et  les  surcharge.^ 
graisseuses  hislolcgiquemcnt  constatées  dans  les 
tubes  contournés  du  rein  peuvent  logiquement  en 
découler.  Il  faut  donc  que  la  néphrose  précède  la  . 
néphrite,  Achard,  Codounîs’  et  Horowitz,  en  1931, 
en  ont  rapporté  un  exemple  chez  un  tuberculeux 
qui  présenta  des  oedèmes  et  le  syndrome  humoral  de 
néphroses,  mais  anatomiquement  associe  les  lésions 
de  néphrite  glomérulaire  avec  surcharge  graisseuse 
des  tubes.  On  a  même  rapporté  des  cas  analogues  à 


■1.  F.  UATIienr  :  NépliropulhleS  et  néphrites.  Leçons  clini¬ 
ques,  1934-t0,'!0.  nailllire,  édit,  1937. 
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notre  première  observation  où  la  néphrite  s'intri¬ 
quait  à  la  fois  avec  une  lipoïdosc  et  une  arnylose 
(A.chard,  Bariéty,  Codounis  et  Desbucquoy  [1931]) 
et  P.  Abrami,  M*”"  Bertrand-Fontaine,  Lichtwitz  et 
Laudat  (1930)  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  l’as- 
•soeialion  dos  troubles  et  les  lésions  de  néphrite  à 
la  surcharge  amyloïde. 

Si  les  deux  maladies,  néijhroses  et  néphrites,  s'in¬ 
triquent,  c'est  donc  qu'elles  ne  possèdent  pas  autant 
de  dissemblance  que  l’ont  établi  les  théories  classi¬ 
ques.  Dans  la  néphrose,  il  y  a  plus  que  surcharge 
lipoïdique  du  tube  contourné,  ou  amylo'idc  dos 
artérioles  et  capillaires  glomérulaires.  Le  trouble 
principal  consiste  peut-être  sous  l'effet  d’un  trouble 
de  la  nutrition  dans  une  insuffisance  fonctionnelle 
du  glomériile,  et  c'est  l’origine  do  ce  qn’lîi)stein 
nomme  le  diabète  albumineux  et,  Lmvcnthal,  le 
diabète  lipido-protidique.  Cette  fuite  lu'otidiquo 
engendre  le  déséquilibre  albumineux  du  plasma, 
d’où  l’hyposérinémie.  Quel  rôle  joue  l'insuffisance 


thyro'idienno  ^  Fst-ello  primaire  ou  secondaire  ? 
L’argument  thérapeutique  ne  suffit  pas  pour  fixer 
d’une  façon  catégorique.  Enfin  le  déséquilibre  pro¬ 
tidique  entraîne  le  déséquilibre  lipidique,  comme 
semblent  le  prouver  les  expériences  de  plasmaphé¬ 
rèse  (.V.  Fiessinger  et  Gothié  et  il  en  résulte 
rencombrement  lipidique  des  tubes  contournés,  de 
l'interstice  et  même  des  glomérulcs  et  la  présence 
dans  les  urines  des  corps  biréfringents.  Dans  tout 
cd  ensemble  de  phénomènes,  le  rein  conserve  des 
fonctions  normales;  il  n’y  a  aucune  rétention;  il  se 
comporte  comme  s’il  était  «  percé  »  (Bard).  Le  tube 
contourné  se  charge  vraisemblablement  par  absorp¬ 
tion,  mais  aussi  peut  présenter  sous  cet  effet  une 
dégénérescence  granulo-graisseuso  avec  désintégra¬ 
tion.  Ce  fait  relie  donc  déjà  la  néphro.so  à  la 
népbrite,  mais  le  glornérule  peut  très  bien,  sous 


i.  X.  Fikssim'.ek  et  M'io  S.  ncTiiif.  :  L’anémie  plasnialiijuo 
c.vpériiiienlale.  Le  Satig,  n"  1,  p.  128. 


l’effet  de  ce  trouble  fonctionnel  tellement  anormal, 
pré.senter  à  la  longue  et  dans  des  conditions  de  ter¬ 
rain  probablement  favorables,  des  lésions  de  glo- 
mérulo-néphrite  (Randernath).  .4u  début,  dans  nos 
cas,  ce  ne  furent  que  des  ruptures  glomérulaires 
expliquant  les  hématuries,  mais  très  rapidement  ce 
furent  tout  l’ensemble  de  lésions  do  la  nephro- 
angio-glomérulo-sclérosc.  Cette  manière  d’envisager 
ces  phénomènes  fait  comprendre  le  passage  do  la 
néphrose  à  la  néphrite  et  peut-être  explique  l’intri¬ 
cation  étroite  et  rapide  que  nous  avons  observée 
dans  nos  observations.  Il  est  vrai.scmblablo  d’ad¬ 
mettre  que  la  néphrose  a  préparé  le  terrain  et  accé¬ 
léré  l’évolution  rapide  de  la  néphrite  chronique  en 
quatre  moi.s  pour  se  terminer  par  une  urémie 
typique. 


3,  E.  ItASDEioATa  ;  Xeplirose-.Nepliritis.  Klin.  IV'ocJi.,  ‘iî  Mars 
11141,  U"  12,  281-284  cl  29  Mars  1941,  n“  13,  3U.’l-309. 


DES  SUBSTANCES 
VASO-CONSTRICTIVES 

CHEZ 

LES  HYPERTENDUS  ARTÉRIELS 


D’après  Bobn,  il  existe  dans  le  sang  des  IL  A. 
pAles  (IL  A.  malignes),  des  suBstances  vaso-cons- 
trietives  qui  n’cxislcnl  pas  dans  le  sang  des  sujets 
normaux  et  IL  A.  bénignes.  Ces  substances  sont 
éliminées  par  les  urines. 


1"  'l'n.w.Arx  iiii  Bonx.  —  Bohn  utilise  la  technique 
suivanle  :  20  cni“  de  sang  sont  agités  avec  six  fois 
leur  volume  d’alcool  à  95",  à  froid.  Le  filtrat  est 
versé  dans  trois  fois  son  volume  d’alcool  absolu.  Le 
2"  filtrat  est  évaporé  dans  le  vide  cl  le  reliquat  repris 
dans  le  sérum.  On  injecte  à  l’animal. 

Bobn  obtient  une  hypotension  avec  les  extraits 
de  sang  de  sujets  non  IL  A.  ou  IL  A. 
rouges,  et  une  hypertension  avec  les  extraits 
de  sang  d’II.  pâles. 

■Vous  ai'ons  repris  ces  travaux,  exigeant 
de  l’animal  une  sensibilité  préalable  à 
l'adrénaline  (Clin)  de  0  cm-’’  5  à  1/10®  (au 
lieu  do  1/10^).  A'ous  avons  expérimenté  sur 
23  lapins,  7  (diats  et  5  chiens,  avec  les 
extraits  di-  11  sujefs  non  hypertendus  et 
15  IL  -V.  rouges.  Nous  avons  bien  obtenu 
toujours  une  hypotension. 

Mais,  l'i  l'inrersc  de  liohn-,  nous  avons 
oldenii  toufonrs  une  hypotension,  avec  les 
cxlrait.':  de  sang  de  8  hypertendus  pâles, 
inithentiejues.  Comme  on  peut  le  voir 
lig.  Il,  il  est,  inqjossible  de  distinguer  .sur 
les  courbes  l'origine  du  sang  expérimenté. 

Dans  nos  expériences,  les  réponses  ont 
toujours  été  concordantes  :  hypotension  quel 
que  soit  le  .sujet  envi.sagé. 

Ces  lonclusions  sont  celles  de  Capps, 
l'i'iris,  Taylor  et  lleiss,  d'KlIiol  et  N'uzum, 


P.AB  MM. 

RISER,  PLANQUES  et  DARDENNE 

(Tonleuse) 


L’hypothèse  vaso-motrice  est  actuellement  très  en 
faveur  pour  expliquer  FIL  .\.  (hypertension  arté- 


de  Wessclow  et  Griffiths  expérimentant  suivant  la 
technique  de  Bohn,  ou  de  Page,  avec  les  extraits 
de  plasma  (ce  que  nous  avons  vérifié). 

2"  Konschegg  injecte  au  lapin  non  endormi  l’ex¬ 
trait  alcoolique  (obtenu  au  Soxlhct)  de  sang  dessé¬ 
ché  à  l’éluvc.  Il  obtient,  chez  l’animal,  une  hyper¬ 
tension  proportionnelle  à  la  T.  A.  de  l’individu 
(l'homme  normal  élevant  modérément  la  T.  A.  de 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  9  lapins  et 
d  chats,  l’animal  étant  endormi,  ce  qui  est  préfé¬ 
rable  chez  des  aniinaux  à  T.  A.  aussi  instable. 

Les  extraits  de  8  sujets  non  H.  A.  et  de  13  H.  A. 
dont  8  très  fortement,  nous  ont  donné  dos  réponses 
fort  discordantes.  L’élévation  de  pression  est  la 
réponse  dominante,  mais  elle  est  inconstante,  et 
en  aucun  cas  nous  n’avons  pu  déceler  de  différences 
entre  les  divers  extraits. 

3"  Tkciixique  PEHsoxxiiLLE.  —  Extrait  alcoolique 
à  partir  de  20  cm.®  de  sang  desséché  par  le  sulfate 
do  soude  anhydre.  La  poudre  impalpable  ainsi  obte¬ 
nue  est  agitée  dans  200  cnr®  d’alcool  à  95°,  laissée 
nu  contact  six  heures,  filtrée;  le  résidu,  après  éva¬ 
poration  sous  vide,  est  repris  par  le  sérum  physiolo¬ 
gique.  - 

Les  extraits  de  8  sujets  non  II.  A.  et  de  12  sujets 
II.  A.  ont  été  étudiés  sur  10  lapins.  Dans  80  pour 
100  de  cas,  nous  avons  obtenu  une  11.  .\.  sans  que 
jamais  rien  ne  puisse  faire  distinguer  la  courbe 
d'un  IL  de  celle  d’un  individu  normal. 

En  conclusion,  quelle  que  soit  ta  technique  utili¬ 
sée,  les  extraits  de  sang  ne  peuvent  expé  ri  mentale¬ 
ment  révéler  des  propriétés  vaso-motrices  différentes 
chez  les  sujets  à  tension  liasse,  normale  ou  haute, 
pas  plus  que  ehc:  des  H.  .1.  bénins  ou  malins. 


l'ielle)  ;  elle  est  à  la  ba.se  de  travaux  imporlanl.s  de 
Volhard,  et,  en  France,  Dumas,  dans  sa  monogra¬ 
phie  .sur  <(  la  maladie  bypcriensivc  »  l'a  admise  sans 
re.slrirlion.s.  .S’il  en  est  ainsi,  l’bypertonie  artérielle 
fonclionnelle  est  la  première  en  date,  exercée  par 
deux  inlluences  principales  qui,  d'ailleurs,  sont  sou¬ 
vent  couplées,  hormonale  et  nerveuse.  L'exemple 
est  bien  connu  de  l’action  du  splanchnique  agis¬ 
sant  par  simple  vaso-spasme,  mésentérique  et  intes¬ 
tinal,  dans  l'cxpéricnco  de  Gley  et  (ïuinquaiid  et 
par  adrénalino-sécrétion  dans  celle  de  Tournade  et 
Chabrol. 

Parmi  ces  substances  hormonales,  on  cite  classi¬ 
quement  l’adrénaline,  l’hypophyso-pressine,  tout  en 
rappelant  les  obseurilés  qui  subsistent  concernant 
leur  sécrétion  et  leur  pas.sage  dans  le  sang.  Ileinsen 
et  Wolf  ont  iiisisté  sur  le  rôle  de  substances  chi¬ 
miques  bien  définies,  comme  la  thyramine.  Enfin, 
des  travaux  considérables  ont  été  consacrés  par 
l'école  allemande,  à  la  question  des  substances  pres- 
sives  de  nature  mal  déterminée,  qui  existeraient 
dans  le  sang  circulant  et  les  urines  des  hypertendus. 

Cette  hypothèse  a  dirigé  les  recherches  de  Bohn, 
basées  sur  celles  d’Abclous  et  Bardier.  Il  entreprit 
éette  étude  à  l’instigation  de  Volhard  qui  lui  deman¬ 
dait  si  l’on  pouvait  prouver  expérimentalement  ses 
conceptions  pathogéniques  sur  l'H.  .V.  pâle. 
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II.  —  Ubire». 

Nous  avons  repris  Je  procédé  d’Abclous  cl  Bardier 
cl  l’avons  modifié  en  faisant  une  extraction  alcoo¬ 
lique  des  urines  des  vingt-quatre  heures  évaporées 
sous  vide,  à  basse  température  (40”  max.).  Nous 
injections  au  chien  une  quantité  d’extrait  (porté  à 
isotonie  et  pn  7,4)  correspondant  à  10  cm^  d'urine 
par  litre  de  diurèse  et  Kh  de  cliicn,  dose  qui  nous 
a  paru  préférable  pour  la  suite  de  notre  cxpérinien- 

Lcs  extraits  de  53  sujets  non  H.  A.  et  de  63  su¬ 
jets  II.  A.  non  néphrétiques  ont  provoqué  chez  le 
chien  une  hypertension  dans  80  pour  100  des  cas. 
Les  réponses  étaient  souvent  discordantes,  les  urines 
d’un  même  sujet  pouvant  répondre  différemment 
à  quelques  jours  d’intervalle. 

Les  urines  de  11  sujets  H.  A.  néphrétiques  et  de 
7  néphrétiques  non  H.  A.  ont  donné  une  hyperten¬ 
sion  dans  45  pour  100  des  cas  seulement. 

Par  notre  procédé,  on  ne  peut  donc  déceler  de 
différences  notables  entre  les  urines  de  sujets  nor¬ 


maux  ou  H.  A.  L'insuffisance  rénale  seule  condi¬ 
tionne  une  diminution  d’uro-hyperlensive. 

A  ce  sujet,  nous  ne  pouvons  que  contredire  les 
résultats  de  Dicker  qui  utilise  la  défécation  légère 
par  le  noir  animal,  puis  travaille,  ce  qui  est  une 
erreur,  sur  le  filtrat. 

La  méthode  d’extraction,  sans  contredit  la  plus 
élégante  et  la  plus  sélective,  est  celle  de  Bohn  et 
Hahn,  inspirée  des  travaux  de  Bain  sur  la  déféca¬ 
tion  do  l’urine  par  le  noir  animal  au  cours  d’un 
brassage  intense  et  prolongé.  L'extraction  alcoolique 
est  faite  sur  le  noir,  au  Soxlhct. 

Suivant  point  par  point  la  technique  de  Bohn  et 
Hahn,  nous  avons  injecté  à  6  chiens,  2  lapins  et 
3  chats,  les  extraits  des  urines  de  8  sujets  normaux, 

3  néphrétiques  non  H.  A.,  3  H.  A.  solitaires, 

4  II.  A.  malins  non  néphrétiques  et  4  II.  A.  malins 
atteints  d’insuffisance  rénale.  Dans  tous  les  cas, 
nous  avons  obtenu  une  hypertension.  Mais  il  nous 
est  impossible  de  différencier  les  urines  d’après  le 
seul  asi)ect  de  la  courbe  (fig.  2). 

Des  H.  A.  malins  ont  donné  aussi  bien  le  type  I 
que  les  types  2  ou  3. 

Nous  pouvons  donc  infumer  les  travaux  de  Bohn 
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La  cliniqtic  neurologique,  surtout  dans  le  domaine 
inflammatoire  et  possiblement  infectieux,  s'enrichit 
périodiquement  d’entités  nosographiques  nouvelles, 
le.s  unes  se  développant  en  série  —  et  on  prononce 
alors  le  mot  d’épidémie  — ,  les  autres  se  manifestant 
à  l’état  isolé,  épisodique. 

Parmi  les  premières  se  place  un  curieux  syndrome 
d'acquisition  toute  nouvelle  puisqu’il  a  été  iden¬ 
tifié  en  1940  par  MM.  Debré,  Julien-Marie,  Seringe 
et  Mande  qui,  le  8  Février,  le  définissaient  en  ces 
termes  à  la  Société  de  Biologie;  «  Troubles  nerveux 
souvent  mortels,  associés  à  des  œdèmes  diffus, 
éventuellement  accompagnés  d'hydropisic  séreuse.  » 
En  outre,  de  sa  prédilection  pour  les  premières 
années  de  la  vie  (dans  la  règle  entre  G  mois  et 
5  ans),  le  fait  capital,  quoique  négatif,  c’est  que 
de  semblables  oedèmes  ne  s’accompagnent  d’aucun 
signe  susceptible  de  leur  attribuer  une  origine  car¬ 
diaque,  rénale  ou  hépatique. 

On  a  déjà  beaucoup  discuté  sur  la  nature  de  cette 
mystérieuse  maladie  dont  on  n’csl  pas  encore  cer¬ 
tain  de  l’autonomie.  Les  conditions  alimentaires 
présentes  jointes  aux  analogies  symptomatiques  avec 
le  béribéri  ont  fuit  de  suite  penser  à  une  avitami¬ 
nose,  hypothèse  qui  n’a  pas  été  longtemps  retenue. 
La  majorité  des  auteurs  pense  présentement  qu’on 
est  en  face  d’une  affection  à  virus  neuroirope  frap¬ 
pant  les  centres  nerveux  et  tout  spécialement  les 
formations  neuro-végétatives  de  la  base  du  cerveau. 
C’est  en  colligeant  le  plus  grand  nombre  d’obscé- 
valions  de  faits  semblables  ou  voisins  qu’on  par¬ 
viendra  à  éclaircir  ces  points  encore  obscurs.  C’est 
pourquoi  nous  croyons  utile  de  verser  au  dossier 
d’un  tel  problème  la  relation  d’un  cas  très  curieux 
de  névraxite  diffuse  avec  anasarque  survenue  chez 
une  femme  adulte.  La  richesse  symptomatique  vrai¬ 
ment  exceptionnelle  de  ce  cas,  la  valeur  reconnue 
des  signes  objectifs  enregistrés  nous  paraissent 
.apporter  une  précieuse  contribution  à  la  connais¬ 
sance  de  la  nature  et  de  la  localisation  des  lésions 
qui  sont  à  la  base  de  semblables  processus  patholo¬ 
giques. 

Une  femme  de  37  ans,  non  éthylique,  non  carencée. 


sans  .antécédents  notables,  en  dehors  de  migraines  fré¬ 
quentes  et  d’une  hypoménorrhée  nette,  voit  s’inslailcr 
à  partir  de  Juillet  l'J39,  à  bas  bruit,  sans  donicnrs  ni 
lièvre  une  impotence  progressive  des  deux  niemtires  infé¬ 
rieurs  qui  se  compiique,  en  Octobre  1939,  après  une 
pliase  djscstliésique,  de  parésie  des  mains.  Le  diagnostic 
d'érninents  .spécialistes  est  en  Janvier  lO’iO  poliomyélite 
autéricnre  chronique.  Malgré  la  stryclminc,  les  mas¬ 
sages,  l’ioiiisalion  trans-cérébrale,  la  marche  est  lola- 
lenient  impossible  des  Octobre  lO'iO.  Apparition  d’œ¬ 
dème  des  chevilles  vers  cette  date.  Suppression  défi¬ 
nitive  des  règles  en  Novembre  lO'iO. 

A  jjartir  de  Janvier  IV'rl  la  malade  no  quitte  plus 
le  lit,  a  peine  à  s'y  retourner  et  porte  très  difficilement 
les  aliments  à  sa  bouche.  Notre  diagnostic  personnel 
en  Février  l’J'il  est  névraxite  périphérique  d’origine 
ncuro  tropique. 

Vers  la  fin.  de  Mars  lOhl  éclipses  visuelles. 

Le  î!)  Mars  lO'il.  amaurose  complète  et  brutale  au 
réveil.  Obnubilation  très  marquée  voisine  du  iuphos. 
Dans  la  journée  crises  de  grimacemenl  sans  aucune 
tendance  extensive  et  sans  perle  de  la  conscience.  Entre 
les  crises  la  malade  somnolente  accuse  une  céphalée 
qravalive  diffuse  avec  tendances  nniisccnses.  Vers 
22  benres  crise  d'épilcpsic  tonique  d’une  minute  avec 
perte  de  conscience,  pilleur  blafarde,  rigidité  généra¬ 
lisée,  Irismns  puis  arrêt  respiratoire. 

Le  ,30  Mars  19lil,  après  une  nuit  calme,  le  sujet 
meuble  au  réveil  une  somnolence  profonde  d’un  dé¬ 
lire  onirique  constitué  d'hallucinations  visuelles  ani¬ 
mées  et  de  tonalité  affective  élevée.  Fleurs,  soiries,  ten¬ 
tures,  personnages  inconnus  pleurant,  enfants  qui 
jouent  dans  la  boue  se  succèdent  dans  un  déroulement 
de  rues  somiires  où,  comme  un  leii-niotiv,  des  boules  de 
terre  roulent  .à  lotile  allure.  Durant  celle  journée  une 
énorme  infiltration  œdémateuse  qénéralisce  se  cons¬ 
titue  en  quelques  heures.  Aspect  général  d'une  toxi- 
infection  grave.  Pas  de  fièvre.  Cœur  normal.  Tension 
artérielle  à  11  et  7.  Crincs  normales  peu  abondantes 
sans  albumine.  Urée  sanguine  0  g.  30. 

Le  31  Mars  la  somnolence  se  dissipe,  la  vue  revient  ; 
les  phénomènes  él'hallucinose  visuelle  vont  persister 
pendant  une  huitaine  de  jours. 

Cette  poussée  évolutive  de  trois  jours  a  complété 
do  façon  totale  la  quadriplégie  flasque.  Œdème  blanc 
blafard  gardant  le  godet. 

Par  la  suite  baisse  progressive  de  la  vue  dont  rend 
rapidement  compte  un  examen  oplilalmologiipie  com¬ 
plet.  Œdème  de  stase  des  2  papilles  avec  une  T.  A.  B. 
très  élevée  (plus  de  150)  ;  acuité  visuelle  très  diminuée 
avec  cliamp  visuel  difficile  h  prendre  mais  très  rétréci 
sans  aucune  perception  des  couleurs.  Pupilles  inégales, 
dilatées  avec  aréflexic  pbolo-molricc  sans  trouble  du 
réllcxe  à  l’.V.  G. 

.Mléralion  nette  du  tonus  affectif  avec  état  continu 
d’anxiété,  d’irrilabilié,  d’agacement.  Conservation  des 
facultés  intellectuelles. 

Dans  le  cours  de  Mai  lO-'il  sont  apparus  fréquem¬ 
ment  dans  la  journée  des  paroxysmes  dyspnéiques  de 
quelques  secondes.  .\  noter  4  crises  beaucoup  plus  for¬ 
tes  avec  cyanose  précédées  d’un  granil  frisson  :  elles 
durent  de  vingt  minutes  à  une  heure  et  nécessitent  une 
piqûre  calmante. 

Devant  l’augmcnlalion  des  signes  papillaires  nous 
faisons  entrer  la  malade  dans  le  service  de  ncuro-chi- 
I  rurgie  de  notre  maître  G.  Vincent  le  30  Juin  lOhl. 

‘  Elle  est  alors  gonflée  d’œdèmes.  Son  teint  est  ter¬ 
reux  avec  tendance  cyanotique.  Bcspiralion  courte  et 
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et  Hahn,  étant  en  parfait  accord  avec  Wesselow  et 
Griffliths,  Capps  et  collaborateurs. 

En  résumé,  seule  l'insuffisance  rénale  semble  pou¬ 
voir  diminuer  les  propriétés  hypertensives  des  urines, 
comme  elle  diminue  ses  propriétés  hypolcnsives, 
ainsi  qu’une  autre  série  de  recherches  sur  les  hypo- 
tcnsincs  urinaires  nous  l'a  montré, 

COA'CLUSION. 

Une  étude  expérimentale  importante  ne  nous  per¬ 
met  pas  de  confirmer  les  travaux  de  Bohn. 

Il  nous  est  impossible  de  déceler  une  différence 
qualitative  ou  quantitative  quelconque,  entre  les 
extraits  de  sang  ou  d’urine  de  sujets  normaux  et 
H.  A.  ou  entre  les  diverses  catégories  d’H.  A. 

Nous  ne  pouvons  donc  admettre  que  les  expé¬ 
riences  de  Bohn,  en  particulier,  démontrent  de 
façon  péremptoire  la  théorie  angiospastique  de 
l'II.  A. 

Bien  mieux,  on  ne  saurait  individualiser  une  H.  A. 
maligne  sur  ces  seules  données. 

(Clinique  ycurologiqne  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Toulouse.) 


Eupofficielle.  Tcmpéraluro  oscillante  entre  37'’5  et  38°. 
Déglutition  satisfaisante. 

Qnadriplégio  flasque  absolue  avec  aboliüon  complète 
des  réllcxcs  tendineux  cl  cutanés,  sans  troubles  d’au¬ 
cune  scnsibililé  ni  troubles  des  sphincters.  La  mobi¬ 
lisation  passive  dos  segments  do  membre  est  entravée 

Mainleniiiil  la  m.ilado  est  aveugle  avec  une  grosse 
stase  cl  ilécoloratinn  de  la  papille  de  l’œil  droit  (Dr 
Oiiillaumal).  Diplégie  faciale  modérée  prédominant  sur 
le  Vil  supérieur. 

En  dehors  de  l’anxiété,  psychisme  normal. 

A  l’examen  somatique  anasarque  infiltrant  tout  le 
tissu  sous-cutané,  noyant  les  synoviales  articulaires. 
Ascite  avec  foie  et  raie  de  dimensions  normales.  Epan¬ 
chement  pleural  double  avec  formule  inflammatoire. 

Gu’ur  rapide.  Tension  artérielle  .à  10  et  7.  Urines  peu 
abondantes.  Pas  de  sucre  ;  traces  indosables  d’albumine. 
Dans  le  culot  conirifugé  pas  do  cylindres,  quelques 
lyniphoryles,  très  rares  hématies.  Ni  pus,  ni  germes, 
tirée  sanguine  0  g.  40  le  30  Juin,  0  g.  60  le  5  Juillet. 
Gonslaiile  d’Ambard  0,19  le  même  jour.  Dans  le  liquide 
eéplialo-racbidicn  0  g.  50  d’albumine  ;  1  élément  6  ; 
0  g.  02  de  glucose  ;  G  g.  54  de  chlorures  B.  W.,  Kahn, 
Mcinickc  négatifs. 

Dans  les  derniers  jours  relâchement  de  sphincters, 
creusement  d’nne  importante  escarre  sacrée,  montée  en 
flèolic  de  la  fièvre.  Mort  par  syncope  le  24  Juillet  1941 
au  rours  d’une  crise  de  dyspnée. 

Vérification  anatomique  impossible. 

L’hisloirc  de  noire  malade  est  vraiment  très  sug- 
gcslive.  PendanI  les  dix-nenf  premiers  mois,  clic  se 
présente  comme  une  de  ces  névraxiles  périphé¬ 
riques  prohahlcmcnl  à  virus  ncurolropcs  connues 
dcptiis  plusieurs  années.  Ces  névraxiles  simulent  les 
polynévriles  mais  on  ne  retrouve  dans  leur  cliologic 
ni  inloxiealion  (alcoolisme),  ni  infection  (diphtérie), 
ni  carence.  Signalons  à  ce  propos  que  le  début  des 
liouhics  de  notre  paliente  est  bien  antérieur  aux 
reslricliniis  actuelles  dont  elle  n’eut  pas  non  plus 
à  souffrir  dttns  le  cours  de  sa  maladie.  S'écar- 
t.int  de  la  règle  générale  celle  névraxite  qui  a  évo¬ 
lué  comme  un  syndrome  de  Landry  au  ralenti  n’a 
pas  eu  tendance  à  régresser  spontanément  ou  Ihéra- 
pculiquenient. 

.Alors  que  le  processus  paraissait  fixé  à  la  moelle, 
?e  pi'odiiil  une  importante  flambée  au  niveau  du 
cerveau.  Les  processus  nevraxiliques,  même  ceux 
qui  paraissent  éteints  depuis  longtemps,  nous  ont 
assez  sniivciil  habitués  à  ces  aggravations  brutales 
souvent  inorlellcs.  De  semblables  poussées  sont  sou¬ 
vent  uniques  ce  qui  les  différencie  de  celles  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Si  nous  analysons  la  symptomatologie  d’une  telle 
flambée  cérébrale,  nous  la  voyons  se  traduire  par 
trois  ordres  de  signes  dont  les  premiers  devancent 
de  quelques  heures  l’entrée  en  scène  des  suivants  : 

1“  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  géné¬ 
ralisée,  traduisant  l’oedème  cérébral  :  céphalée,  état 
nauséeux,  amaurose  complète,  obnubilation; 

2”  des  signes  localisés  de  souffrance  de  la  région 
mésodiencéphalique. 
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a)  flallucinalions  visuelles  dont  le  souvenir  est 
conservé  avec  onirisme  se  terminant  par  des  phéno¬ 
mènes  dégradés  d’hallucinosc  visuelle.  Ces  faits  se 
rattachent  à  ceux  décrits  par  Lhermittc  dès  1922 
dans  le  syndrome  pédonculairc  puis  amplifiés  et 
magistralement  définis  par  L.  Van  Bogaort. 
h)  Troubles  du  sommeil  avec  somnolence, 
e)  Epilepsie  tonique  commune  aux  compressions 
du  tronc  cérébral  ; 

d)  Troubles  de  l’afjecUvité,  si  fréquents  dans  tous 
les  syndromes  du  troisième  ventricule  ; 

e)  Signe  d’Argyll-Robertson  avec  mydriasc  tra¬ 
duisant  l’atteinte  non  syphilitique  de  la  calotte 
pédonculaire  et  de  la  région  quadrigéminalc  anlé- 

3®  El  voilà  que,  dans  oc  tableau  si  précis,  arrive 
en  surcharge,  le  même  jour,  une  anasarque  dont  le 
début  brutal  et  la  généralisation  d’emblée  plaident 
nettement  en  faveur  d'une  origine  nerveuse.  Car  sa 
survenue  ne  s’explique  en  aucune  façon  par  une 
déficience  quelconque  des  reins,  du  cœur  ou  du 
foie.  Tout  était  normal,  du  côté  de  ces  organes,  à 
celle  phase  et  nous  n’estimons  pas  devoir  faire 
intervenir  dans  notre  argumentation  les  signes 
modérés  de  déficit  observés  tardivement.  Certes,  en 
incriminant  l’origine  nerveuse  de  semblables  oedè¬ 


mes  nous  formulons  seulement  une  hypothèse,  mais 
nous  ne  voyons  pas  d’explication  plus  séduisante  à 
formuler.  Devant  l’importance  de  rallcinle  certaine 
de  la  région  basilaire  signée  par  les  nombreux 
signes  précités,  il  n’est  pas  illogique  d’admettre  à 
l’origine  de  tels  cedemes  la  perturbation  brusque 
d’un  de  ces  nombreux  centres  situés  dans  le  plan¬ 
cher  du  V3,  en  l’espèce  un  centre  régulateur  des 
échanges  plasmatiques.  On  peut  môme  se  demander 
si  l’a'dème  cérébral  n’a  pas  été  la  première  mani¬ 
festation  de  l’anasarque  par  blocage  primitif  des 
centres  vaso-moteurs  par  le  processus  infectieux 
ascendant  ;  ou  si,  au  contraire,  l’ccdème  cérébral  n’a 
pas  été  le  primum  movens  agissant  secondairement 
sur  les  dits  centres...  En  tout  état  de  cause  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  qu’il  y  a  eu  blocage  direct  ou 
indirect  de  ces  formations.  D’autres  auteurs  ont 
émis  des  hypothèses  du  même  ordre,  telle  celle 
d’un  centre  régulateur  mésocéphalique  des  équili¬ 
bres  azotés  (Rollct  et  Colral)  et  dans  un  ordre 
d'idées  voisin,  le  Prof.  Abrami  n’a-t-il  pas  entrepris 
l’élude  des  «  néphropathies  nerveuses  »  que  vient 
magnifiquement  éclairer  les  remarquables  travaux 
exi>érimenlaux  de  Reilly  et  do  scs  élèves. 

En  présentant  celte  observation  nous  n’avons  pas 
voulu  faire  œuvre  nosographique,  mais  simplement 
physio-pathologique.  Eu  l’absence  do  critères  biolo¬ 


giques  cl  de  preuves  anatomiques,  les  faits  que  nous 
avons  eu  la  chance  d’ohscrver  nous  paraissent  — 
peut-être  parce  qu’il  s’agissait  d’un  adulte  —  offrir 
une  grande  valeur  par  le  nombre,  la  qualité  cl  le 
groupement  des  symptômes  observés.  Ils  ne  dérogent 
pas  à  la  règle  générale  de  la  fixation  élective  des 
virus  neurotropes  sur  certains  centres  neuro-végéta¬ 
tifs  à  l’exception  d’autres.  Celle  précision  de  la  fixa¬ 
tion  augmente  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève 
dans  l’axe  encéphalique  du  bulbe  au  plancher  du 
V3.  Une  telle  remarque  permet  de  saisir  les  raisons 
pour  lesquelles  nombre  d’auteurs  ont  admis  des 
analogies  entre  le  syndrome  neuro-œdémateux  épi¬ 
démique  et  Vacrodynie,  analogies  sûrement  plus 
anatomo-physiologiques  que  bactériologiques. 

Pour  conclure  nous  énoncerons  notre  pensée  que 
le  syndrome  neuro-œdémateux  nous  paraît  une 
entité  plus  anatomo-physiologique  que  clinico-élio- 
logique  car  on  le  peut  observer  en  des  circonstances 
variées,  telles  celles  de  notre  malade,  telles  celles 
notées  tout  récemment  par  Mouriquand,  Dauvergne 
et  Monnet  dans  un  cas  de  crypto-leucémie.  Par 
contre,  la  maladie  de  Debré-Marie  avec  sa  prédilec¬ 
tion  pour  l’enfance,  son  génie  épidémique,  sa 
symplomaloiogie  et  son  évolution  spéciales  mérite 
d’être  retenue,  à  notre  sens,  comme  une  entité  mor¬ 
bide  autonome.  ® 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEDIIE  de  nEDECIDE 


15  Décembre  1912. 

Le  gaspillage  des  protéines  d’origine  animale.  — 
M.  Martel  s'étonne  que  dans  les  circonstances  actuelles, 
on  envoie  à  l'équarissage  ou  aux  fauves  des  tonnes  de 
viandes  maigres  qui  renferment  un  taux  de  protéines 
non  négligeables.  Il  demande  que  ces  viandes  maigres 
mais  saines  soient  vendues  à  l'aballoir  sous  le  contrôle 
vétérinaire,  sans  l’inlerveniion  de  concessionnaire. 

—  Après  intervention  de  .MM.  Lapicque  et  Urbain, 
la  communication  de  M.  Martel  est  renvoyée  à  la  com¬ 
mission  du  rationnement  alimentaire. 


Action  du  service  général  autonome  de  la  trypa- 


I  Togo  pendant  trois 
e  de  M.  Muraz  qui 
et  an  Togo  l'œuvre 
iimeil.  I.es  résultats 
nnants  :  l'index  des 
le  s:. 11  a  0,7i  pour 


r  expose 


nosomiase  en  A.  0.  F.  et  i 
ans.  —  M.  Tauon  présenti 
a  continué  et  intensifié  en 
de  .lamot  contre  la  malad 
de  3  années  de  lutte  sont 
contaminations  nouvelles  e- 
lOü  ;  sur  230.ÜÜU  trvpa 
110. OüO  paraissent  g 
tiiailleurs  guéris  ont  pu  ei 
comment  la  lutte  menee  d 
Le  blé  est-il  raeionneuemenr  utilise  aans  la 
fabrication  actuelle  du  pain  ?  —  M.  Perrot  expose, 
avec  chiffre  à  l'apiun,  (|ue  par  la  fabrication  du  pain 
intégral  indigeste  et  lualfai.-ant  qu'on  obtient  avec  I 
pondre  totale  dn  grain,  le  blé  est  mal  utilisé  ;  en  effei 
le  son  qui  eoiistitne  15  i)our  lOU  du  jioids  du  pain  e; 

idnr.s  que,  donné  aux  volailles 
transformé  en  viande 

estimé  à  3  on  i  millions 
r  ailtenrs,  en  ajoutant  à  ta  fa- 
>  pour  100,  3  pour  100  d'iiii  aniidou 
1  oldieiulrail  le  même  poids  de  pain  blan 


totalement  i 

graisse  ;  sou  poids  |ieut  è 
de  quintaux  par  a 

étranger, 

d’un  pins  grand  volume,  de  valeur  comestible  plus  élevée 
et  sans  danger  pour  la  muqueuse  intestinale. 

—  Après  intervention  de  M.  Lapicque,  d'opinion 
contraire,  la  communiealiou  de  M.  Perrot  est  renvoyée 
à  la  Commission  du  rationnement  alimentaire. 


Tuberculose  de  la  rate  dans  la  maladie  de  Vaquez. 
—  MM.  N.  Fiessinger,  R.  Leroux  et  J.  Grislain  après 
avoir  rapporté  l'iiistoire  d'une  maladie  de  Vaquez  suivie 
depuis  5  ans.  dont  la  période  terminale,  attribuable  .à 
une  tuberculose  généralisée,  se  signale  par  la  prédo¬ 
minance  des  lésions  an  niveau  de  la  rate,  rappellent  la 
fréquence  des  tuberculoses  spléniques  dans  la  maladie 
de  Vaquez  et  on  discutent  les  raisons.  Dans  certains  cas 
à  début  érytbro-leueémique,  on  peut  penser  que  la  tu¬ 
berculose  est  primitive,  mais  le  plus  souvent  elle  pa¬ 
raît  nettement  secondaire  et  tardive,  la  prépondérance  lé¬ 
sionnelle  sur  la  rate  apparaissant  comme  la  conséquence 
du  véritable  surmenage  fonctionnel  que  subit  cet  or¬ 
gane  dans  la  maladie  de  Vaquez. 

Risque  de  l’imprégnation  par  la  nicotine  dans 
les  locaux  enfumés.  —  M.  R.  Fabre  et  .M»®  Per¬ 
dreau,  ayant  effectué  des  dosages  de  nicotine  dans  les 
urines  de  sujets  non  fnmeurs  séjournant  dans  une  atmo¬ 
sphère  enfumée,  ont  retrouvé  des  quantités  de  cet  alca¬ 
loïde  supérieures  parfois  au  milligramme  et  démontrant 
ainsi  la  possibilité  de  l'imprégnation  par  la  nicotine 


après  séjour  dans  une  telle  atmosphère.  Les  auteurs 
émettent  le  vœu  que  soit  mise  en  vigueur  rordonnance 
du  Préfet  de  Police  en  date  du  1®''  Janvier  19'27  relative 
à  l'interdiction  de  fumer  dans  une  salle  de  spectacle. 

Elections.  —  M.  Perrot  est  élu  vice-président  pour 
1913.  M.  Brouardel  est  réélu  secrétaire  annuel,  MM.  Le¬ 
sage  et  Petit  sont  élus  membres  du  Conseil. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

9  Décembre  1942. 

A  propos  de  13  cas  de  suture  des  nerfs.  — 
M.  Sorrel  et  M'““  Sorrel-Dejérine  font  le  bilan  des 
observations  recueillies  par  eux  depuis  plusieurs  années. 
Il  s'est  agi  en  règle  de  plaies  par  éclats  de  verre  sauf 
un  cas  de  section  par  éclat  d’obus  et  un  cas  complexe 
de  suppuration  prolongée  du  membre  supérieur.  Il  n’est 
pas  toujours  facile  de  dépister  la  section  d’un  nerf.  En 
effet  la  recherche  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  est 
troublée  par  les  anastomoses  des  nerfs  entre  eux  et  les 
variations  de  l'innervation.  Mais  d'autres  signes  sont 
plus  sûrs  ;  ainsi  les  troubles  trophiques  mineurs  tels  que 
la  sécheresse  de  la  peau  au  besoin  après  pilocarpinc, 
apiKiraissent  rapidement.  Les  signes  électriques  ne  sont 
établis  ([ue  tlans  les  sections  déjà  anciennes. 

Dans  les  cas  récents,  môme  lorsque  les  conditions 
d'asepsie  de  la  plaie  sont  douteuses,  il  y  a  tout  avantage 
à  pratiquer  une  suture  immédiate.  En  effet  le  tissu  ner¬ 
veux  est  assez  résistant  à  l'infection  et  môme  si  la 
suture  ne  prend  pas,  elle  a  l’avantage  de  rapprocher  les 
extrémités  nerveuses  pour  une  intervention  ultérieure. 
Dans  les  cas  jdus  anciens,  les  deux  extrémités  sont 
coiffées  d’un  gliome  et  d’un  neurogliome.  S’il  faut  en¬ 
lever  le  gliome  du  bout  inférieur  en  totalité,  on  peut 
se  contenter  de  sectionner  une  faible  partie  du  neuro¬ 
gliome  supérieur  ce  qui  évite  d’ôtre  obligé  à  faire  une 
greUc.  On  peut  d’ailleurs  raccourcir  le  trajet  de  cer¬ 
tains  nerfs  soit  par  des  transpositions  (cubital)  soit  par 
des  iwsitions  spéciale.s  du  membre  maintenues  pendant 
quelque  temps  (sciatique).  Les  sutures  seront  faites  sur 
le  névrilcmme  indifféremment  an  catgut  ou  à  la  soie. 

Les  résultats  sont  annoncés  par  des  signes  qui  pré¬ 
cèdent  de  plusieurs  mois  parfois  le  retour  de  ta  moti¬ 
lité  volonlairc.  Ce  sont  : 

La  réapparition  du  tonus  musculaire  marquée  par 
l’hypcrtonie  des  fibres  charnues  limitant  plus  certains 
mouvements  que  du  côté  sain.  Ce  signe  précoce  traduit 
l’hyperexcitabilité  des  cyliiidraxes  en  voie  de  répara¬ 
tion.  Il  disparaît  quand  les  mouvements  redeviennent 
]>ossibIes. 

L’existence,  appréciée  par  pincement,  d’une  hyper¬ 
sensibilité  musculaire  contrastant  avec  l’anesthésie  cu¬ 
tanée.  Cette  anesthésie  douloureuse  s’accompagne  par¬ 
fois  d’irradiations  dans  le  domaine  cutané  du  nerf. 

Los  auteurs  pensent  que  la  vitesse  de  réparation  tient 
avant  tout  an  niveau  de  la  section  et  au  chemin  que  les 
cyliiidraxes  ont  à  parcourir. 

Les  réparations  iiltrarapidcs  qui  ont  été  signalées  sont 
peut-être  dues  à  des  erreurs  d’interprétation,  mais  s’il 
n’y  a  pas  réparation  au  bout  de  quelques  mois  il  faut 
incriminer  un  vice  de  technique  surtout  fréquent  dans 
les  sections  comple.xes  intéressant  tendons  et  nerfs. 

Les  auteurs  n’ont  fait  qu’une  greffe  qui  n'a  pas  été 
suivie  de  succès  ;  toutes  leurs  préférences  vont  aux  su¬ 
tures  nerveuses. 


Un  cas  de  péritonite  encapsulante  réopéré  11  ans 
après  une  première  intervention.  —  M.  Vuillième. 
M.  Roubier  rapporte  cette  observation  curieuse  ou,  après 
onze  ans,  des  signes  occlusifs  amenèrent  à  réintervenir. 
On  trouva  la  membrane  typique  de  cette  affection  englo¬ 
bant  dans  la  fosse  iliaque  droite  des  anses  grêles  cl  le 
cœco  a.scendant.  Le  sac  put  être  enlevé,  les  anses  libérées 
des  brides  qui  les  unissaient.  L’examen  histologique  n’a 
pas  décelé  d’éléments  tuberculeux  dans  la  paroi  du  sac 
ni  au  niveau  de  la  trompe  également  enlevée.  Le  grand 
épiploon  était  sain.  Il  faut  donc  penser,  dans  ce  cas, 
à  rcxlcnsion  d’un  processus  qui  n’avait  pu  être  arrêté 
par  une  première  opération  incomjdète. 

—  M.  Soupault  montre  par  des  exemples  de  réinter- 
vcntioii  pris  dans  la  littérature  que,  le  plus  souvent,  la 
membrane  d’enUyslement  disparaît  soit  complètement,  soit 
partiellement,  et  n’est  plus  représentée  alors  que  par  des 
voiles  ou  une  membrane  molle  ou  quelques  adhérences 
lâches.  Les  cas  sont  exceptionnels  où  le  processus  per¬ 
siste  ou  s’aggrave.  La  péritonite  encapsulante  représente 
donc,  en  fait,  un  processus  évolutif. 

—  M.  Mondor  cite  un  e.xemple  qui  simulait  Jusqu’à 
l’c-xamen  direct,  ventre  ouvert,  un  kyste.  Mais  il  y 
avait  des  granulations  tuberculeuses  indiscutables  sur  la 
coque  et  sur  le  péritoine  pariétal.  La  paroi  était  vascu¬ 
laire,  ce  qui  indique  bien  un  processus  évolutif. 

M.  Patel  réopérant  une  malade  a  constaté  également 
la  disparition  de  la  membrane. 

Utilisation  de  la  soie  dans  les  plasties  ligamen¬ 
taires  et  musculaires.  —  M,  Boppe  passe  en  revue 
47  cas  de  prothèses  avec  des  soies  pour  le  traitement 
des  séquelles  paralytiques.  Il  a  fait  surtout  îles  ténopla.s- 
ties  pour  réfection  des  aiipcndeurs  de  la  hanche  et  a 
obtenu  de  bons  résultats  avec  la  sacrospinalplastie.  Los 
soies  paraissent  grossir  cliniquement  dans  les  années 
qui  suivent.  Au  niveau  du  genou  et  du  membre  supé¬ 
rieur  les  résultats  sont  également  bons.  Certaines  arti¬ 
culations  ballantes  post-traumatiques  ont  été  améliorées 
sinioiit  lors  de  la  mise  en  eliarge  du  membre.  Les  seuls 
échecs  concernent  des  tentatives  de  ténoplastie  à  la  soie 
pour  des  pieds  paralytiques  chez  de  Jennes  enfants. 
L  auteur  utilise  la  technique  de  Lange  :  les  soies,  soit 
simples,  soit  tressées,  stérilisées  par  zcbnlition,  sont  pla¬ 
cées  en  plein  tissn  cellulaire  et  enrobées  dans  des  élé- 
nirnts  graisseux  on  aponévrotiqnes.  La  mobilisation  pas¬ 
sive  doit  être  très  précoce,  la  mobilisation  passive 
commençant  dès  le  dixième  Jour.  Les  échecs  sont  le 
fait  d’hématomes  infectés. 

—  M.  Hue  cherche  par  ces  procédés  avant  tout  à 
stabiliser  les  hanches  paralytiques.  Il  cite,  d’autre  part, 
plusieurs  exemples  de  réparation  tendineuses  remarquables 
(appareil  extenseur,  tendon  d’Achille)  où  tout  se  passe 
comme  si  les  «oies  favorisaient  la  prolifération  conjonc¬ 
tive  et  guidaient  la  production  d’un  néotendon. 

M.  Sorrel  u’a  eu  que  des  échecs  dans  les  téno- 
dn  pied  cliez  roiifanl. 

àl.  Mathieu  est  satisfait  des  résultats  obtenus  dans 
les  hanches  paralytiques. 

M.  Leveuf  oppose  les  anastomoses  à  la  soie  entre 
des  extrémités  osseuses,  vouées  à  l’échec,  les  anastomoses 
entre  muscles  toujours  favorables  et  les  réparations  de 
tendons  où  la  soie  guide  la  naturelle  tendance  à  la 
régénération  dn  ceux-ci. 

Election  du  bureau  pour  1943,  JL  Heitz-Boyer  est 
élu  président,  M.  Roux-Berger  vice-président. 

Jean  Calvet. 
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LOI  N°  941  DU  16  DÉCEMBRE  1942 
relative  à  la  protection  de  la  maternité 
et  de  la  première  enfance 

Extraits  du  Hapdoiit  au  Cm;i-  de  i.’Etat 

Les  mocialités  ilc  celte  protection  sont  sonjilcs  et  larprs, 
de  m.Tnièrt^  à  tenir  compte  des  dilTcrenles  coiidilions  tic 
lieu  et  de  situation  sociale,  à  coorilonncr  cl  à  ctuu- 
pléler,  sans  le  détruire,  le  travail  clïttelué  jnstpi'ici  jair 
les  orftanismes  publies  et  instilnlions  privées. 

Pour  la  première  fois  apparaît  dans  la  léirislation  fran- 

niétlieal  avant  le  mariante,  tpii  devieni  obligatoire,  loni 
en  ne  restreittnant  en  auenne  façon  la  jto.'SÎbililé  du 
niîiriatre.  La  disitosilion  incluse ,  tbt^is  le  projet  n'a  en 
effet,  pour  but  que  lie  itlaeer  les  futurs  conjoiiibs  eu 
face  de  leur  eonscienee  et  tle  leur  res))onsalulile.  t.elte 
mesure  ne  constitue  qu'un  premier  .slaile  ipn.  even¬ 
tuellement,  et  com]ite  tenu  tle  l'e.vpérience,  ]ionrra  eirc 
modiliée  dans  l'avenir. 

La  surveillance  prévenlivtt  est  rcoretinisée.  Cclttt  sur¬ 
veillance,  exercée  jnstpi’ici  ytar  tles  inétlceiiis  insjieeleurs, 
s'est  parfois  avérée  insiiflisante.  Désormais,  elle  sera 
assurée  principalement  par  les  assislanlcs  socialtis,  sons 
le  contrôle  des  méderins  inspecteurs  tle  la  sauté.  Lt  s 
expériences  des  services  sociaux  oui.  en  effcl.  tlonné 
d'excellents  résultats  tant  au  point  tle  vue  sanilaire  ipie 
social  et  moral  ;  mais  elles  sont  insuflisanics,  éparses 
et  trop  souvent  anarehiqncs.  11  est  indispensable  tle  les 
eoortlonner  et  tle  les  généraliser  sons  raulorité  tin  iiré- 
fet  régional,  qu’assisteront  le  direeleur  rcL'itinal  tle  la 
santé  et  tle  l'assistance  et  le  délégué  régional  à  bi 
famille.  Cette  action  sera  menée  en  étroit  rontaet  avec 
les  organisations  professionnelles  et  noittnnncnl  avec 
les  comités  sociaux  de  la  charte  ilu  travail. 

La  surveillance  des  femmes  enceintes  esi  organisée  tle 
telle  sorte  que  le  dépistage  metliotln|ne  tle  la  tnberen. 
lose  cl  des  maladies  vénériennes  puisse  élre  réalisé. 

Enfin,  ce  texie  codifie  la  législalion  sur  l'assistance 
aux  femmes  en  couelies  et  les  priine.s  tl  ttllaitemeiit -  iloot 
les  taux  devront  élre  mis  en  rapiiorl  avec  le  eoitl  actuel 

Par  ailleurs,  la  prolection  sur  les  jeunes  enfants  est 
étendue  justpi'à  l'âge  tle  six  ans,  àgtt  anipiel  commence 
la  scolarité,  tlont  le  contrôle  médieitl  fait  l’objet  d’une 
réglementation  spéciale.  Chaque  enfant  sera  tlolé  obliga¬ 
toirement  à  sa  nais.sanée  tl’un  tt  carnet  tle  santé  a  sur 
lequel  seront  mentionnées  les  eonstatations  sanitaires  le 
concernant. 

.\insi,  dans  un  avenir  iirocbain,  les  jeunes  Français 
bénéficieront  d’une  protection  efficace,  qui  leur  a  fitil 
trop  souvent  tléfant  jnst|n’â  riicurc  aclnelle. 


rojcj  1rs  termes  de  cette  loi  : 


Titre  Premier.  -  ORGANISATION  GÉNÉRALE 
Artido  proinier.  —  lai  protection  sanilaire  cl  sori.ale  des 
femmes  enceintes  et  des  mères  ainsi  tpio  relie  des  enfants, 
do  la  nanssance  à  l’égo  do  six  ans,  esl  organisée  dans  les 
conditions  fixées  par  la  iirésciilc  loi. 

Art.  2.  —  La  protection  inédiro.socialc  inalernclle  et  iiifaii. 
lilo  est  organisée  dans  la  région  sanilaire.  flliaqiie  région  est 
divisée  en  circonscriptions  dans  le  catlre  iln  détiailt'iiienl, 
cliacnno  de  ces  circonscriptions  élaiit  elle-inènie  divisée  en 
un  certain  nombre  do  secletirs, 

La  circonscriidion  coinpreiitl  un  ceiilre  |iriiici|ial  tle  |iio- 
Icction  maternelle  et  infanliie  cl  actTSsoireinenl  tle>  centres 
scr.ondairM. 

Hans  diaqtio  de|iarlcment.  la  tlircclion  de  la  prolcflion 
maternelle  et  infantile,  au  point  de  vue  iiiédico-sotial  e.“l 
assurée  sous  l’autorité  ilii  direrletir  régional  tic  la  saiilé  cl 
de  l’assistance  et  iiar  le  médecin  ins|ieilenr  tle  l-a  s:i,i|.-. 

L'administration  en  incombe  h  la  tlivision  tle  la  pp’rcl  irc 
chargée  des  questions  d’assislancc  et  d’iivplène 
Le  contrôle  adininistratif  cl  linancier  est  effecln-'-  so-i- 
l’aiitorité  directe  tin  direrletir  régional  tle.  la  santé  et  ile 
l’assistance,  par  l’inspccicnr  des  .services  de  l’assistance. 

Dans  le  département  do  la  Seine,  les  allribnlioiis  conté 
rées  par  la  présente  loi  aux  médecins  insiiecfenrs  de  la  sanlé 
et  aux  inspecteurs  des  services  do  l'assistance  sont  d-Ho 
lues  au  directeur  général  do  l'administration  de  l'assistance 
publique  à  Paris. 

Art.  3.  -  La  protection  sociale  do  la  famille  est  assurée 


iralloi’atîotira  fminlîales  (U'[»*iniaiil  do? 
oi*f:aulsations  lU'ofessionnelles,  ainsi  (pio  jiar  lt.‘>  asxK-ialions 
fainillalrs,  li'?j  inslUuliotis  ou  (l'uvrcs  privt'es. 

l.r  roilirôle  lorlmniuo  sanilaire  <lo  res  divers  services  so¬ 
ciaux  esl.  nssiiiv  |*ar  les  services  do  luotecliou  incdico-so- 
ciaîe  [U’évus  l’article  précédeul. 

Hans  cliaijiie  rtVion,  le  luvfet  rcfiional,  assisté  du  direc¬ 
teur  régional  do  la  sanlé  et  de  l’assislaiice  et  du  délégué 
régional  ?»  la  famille  veille  il  la  coordination  de,  raclivilc  de 
tous  les  services  sociaux  ;  il  iiivilo  les  insliluMoiis  privées 
il  prendre  les  initiatives  nécessaires  pour  coiiiplélcr  les  ca¬ 
dres  dos  services  d’assislauco  sociale.  A  défaut  d’inilialive 
privée,  le  jiréfct  régional  jirovoLjue,  do  la  j»arl  des  oi*ga- 
uiMiies  i»ul)lics,  les  nominations  utiles  et  arrélo  un  plan  de 
coordination  ;  il  fait  étaMir  un  fichier  cenlral  des  familles 
prolécées  et  veille  à  ce  que  soit  évité  tout  double  emploi. 


Titre  III.  -  PROTECTION  DES  MÈRES 
^  Art.  O.  Ejxnncns  medicaux.  -  Toute  femme  onceinlc 

publics,  jtar  les  caisses  d’assurances  sociales  ou  d’allocations 
fauiiüalos,  suivre  les  conseils  d’bygièiio  et  do  prophylaxie 
qui  lui  sont  donnes  par  lassistanio  sociale.  Elle  doit,  en 
oulre,  faire  l’objel  d'au  moins  deux  examens  au  cours  de 
aa  grossesse. 

Le  direeleur  régional  de  la  sanlé  et  de  l’assislaiice  déter¬ 
mine,  coiiiple  leiiu  do  rarmement  sanitaire  dont  il  dispose, 
fixe  hi  naiuro  cl  h?s  niodalilés  des  examens  qui  devront  élre 
pratiqués  eu  vue  du  dépislago  de  la  tuberculose  e|  de  la 


fies  examens  seul  pratiqués 

b)  Soit  par  un  médci-in  d’i 
nelle  et  infantile  ; 

médicale  graiiiilc  pour  les  h( 
Dans  les  deux  d( 
partis  conformémoiit  aux  lois 
La  suspension  parfidle  ou  f 
le  premier  alinéa  du  préseni 
gnnismo  payeiir,  nolanimciit  «' 
gional  de  la  santé  et  de  l’as^ 
vail  ou  du  cunlroleur  des  lo 

res.sées  les  conditions  (rapjilii 

dûiniiule  les  femnu's  oni'ehite 
silualioii  malérielic  ou  morale 


choix  de  rinlérc>>é  ; 
m  centre  de  prniertion  maler- 

•crit  au  service  do  rassislancc 
Miénciaires  do  ce  service. 

,  li*s  frais  d’cxamoii  sont  ré¬ 
el  reglcmeiifs  eu  vigueur, 
olalo  de.s  allocations  visées  par 
artiele  est  prononcée  par  l’or- 
i  la  deinando  dn  direeleur  ré- 
i.stnnce,  do  Tinspccicur  du  Ira- 
o  1  eu  agricullure.  l’n 
•une  des  admiiiislralions  inté- 
•niiou  du  présent  arliclo. 

■.  —  Le»  assislanlcs  visiient  h 
s  dont  l'élat  sanilaire  ou  la 
nécessife  une  protection  parli- 


Titre  !V.  -  PROTECTION  DES  ENFANTS 


Arf.  1.  —  Prntoctiou  nirdico.socialc  à  douiicilr.  —  .Tuscpi’à 
l’Age  de  six  ans  révolus,  Ions  les  ciifanls  sont  l'objet  d'une 
surveillance  sanitaire  jirévenlive  ainsi  que  sociale. 

Cette  surveillance,  (jui  esl  c.xercéo  ji  doniicilo  par  les  assis- 
tiiiitrs,  porly  plus  parliculierement  sur  : 

l"  De»  enfaiils  qui  sont  idaccs  eu  iiouiTirc,  en  sevrage  on 
en  garde  Iiors  du  domicile  do  leur  père,  mère  ou  tuteur  ; 

2"  Les  cufauls  dont  les  paienls  reçoivent  un  secours  ou 
une  allocalion  de  l’Etal,  dos  collectivités,  des  caisses  d’as¬ 
surances  .sociales  ou  d’allocations  familiales  ; 

3®  Les  enfants  dont  les  parents  ont  été  condamnés  jiour 
mendicité  ou  ivresse  A  une  peine  correctionnelle. 

Los  assistantes  s’assurent  que  les  enfants  reçoivent  tous 
les  soins  que  nécessite  leur  état  et  que  les  allocations  versées 
on  leur  faveur  sont  l)ien  utilisées  à  leur  profit,  conformement 
aux  articles  6  et  i.'i  du  décret-loi  dn  29  .Tuillet  1939, 


La  fivipu'uce  miuima  des  >isiles  sera  réglée  l»ar  lü  d 
Los  as'iislantes  rendent  romple  inensuollement  de  1 

Art.  8.  —  Suri'eillauce  do'is  les  cousuUatious  de  n 
jssons.  —  La  surveillance  sanilaire  dc's  enfants  placés 
:i  prolection  do  la  présente  loi  s’exerce,  eu  outre,  dans 
ronsnllations  do  noiirris.sons  organisées  à  cet  effet  suivani 
directives  qui  seront  données  par  lo  secrétaire  d’Etat  - 

l.  9.  —  Jntofentions  médicc 
Tassislanlo  constate  que  ha  sauté 
e  doit  engager  la  famille  îi  faij-e 


—  Chaque  fois  que 
Il  enfant  esl  déficiente, 
lel  il  un  iiKMlerin  et,  le 
par  im  médecin  agréé 


criplion, 


.  est  compromise  par 
O  mauvais  traitements 
en  rend  compte  im- 

ou  la  vio  de  1  enfant, 
dernier  par  un  mé- 
lou  de  la  maternité  et 
îl  de  la  sanlé  et  do 


:  les  nourrices.  — 


de  l’enfance  par  le  directeur  régioiia 
rassistance. 

>î  un  enfant  tombe  malade  che/  une  nourrice  ou  une  gar¬ 
dienne  et  que  les  parents  n 'aient  j»as  pris  de  mesures  né¬ 
cessaires  pour  qu’il  reçoive  les  soins  médicaux,  la  nourrice 
ou  la  gardienne,  après  avoir  appelé  le  médecin  pour  la  pre- 
mièro  visite,  en  inforiiio  lo  maire,  qui  prononce  l’admission 
eiice  il  l’assislauco  médicale  gratuite,  sauf  recours  ulté- 
s  contre  les  parents  ou  lo  bureau  des  nourrices, 
l’enfant  placé  chez  une  nourrice  ou  une  gardienne  ne 
l  pas  recevoir  tous  les  soins  matériels  ou  moraux  néccs- 
?,  rinspectciir  de  la  santé  peut,  après  mise  en  demeure 
;séc  aux  parents,  prononcer  le  retrait  do  l’enfant  do 
la  nourrice  ou  la  gardienne  cl  le  placer  provisoirement 
une  autre  iiersonne.  Il  en  réfère  ensuite  au  préfet  qui 
e  en  ce  qui  concerne  le  placement  définitif  do  l'enfant 
Il  certificat  do  la  noiirrice.  Le  cas  échéant,  il 
0  doriiièro  do  recevoir  do  nouveaux  en- 


peut  interdire  îi 


—  Tou 


enfant  e 


ï  la.,  sauté  délerininora  la 
r«:  carnet,  qui  inenlion- 
di-'i  examens  préventifs 


amende  do  200  a  3  Oi 
enfant  on  nourrice  o«i 
i  rciif/cnrc  une.  décla 
iiico  de  l’enfant,  son 
}»  cerlificnis  p  s  è 
Lors  d»i  placement, 
gaidicnne  le  carnet  de 
^  '  ’  One  celui-ci 


d  eiiiprisonnonienl  cl  d’u 
iule  personne  qui  jdace  s 


;lro  remis  a  la  nourrice  ou 
l’enfant  constatant  : 
d  aucune  maladie  transinis- 


2"  On’il  peut  être  transporté  sans  danger. 

Les  parenls  qui,  nonobslant  la  mise  en  demeure  qui  leur 
sera  adressée  par  le  médecin  inspecteur  do  la  santé,  main- 
iionnent  leurs  enfanis  chez  des  nourrices  inlerdites  seront 
punis  d’un  eiuprisonnemenl  de  six  à  dix  jours. 

.Art.  J3.  —  Certificats  t.ritjvs  des  nourrices  et  gardiennes. 
—  To»ile  personne  (pu  vent  recevoir  chez  elle  un  nourrisson, 
ou  un  'OU  plusieurs  enfants  en  garde,  est  tenue  de  se  munir 
préalablement  : 

1“  D’un  certificat  du  maire  de  la  commune  de  sa  rési¬ 
dence  mentionnant  son  élut  civil,  indiquant  sa  moralité  ot 
celle  des  personnes  «pii  vivent  sons  le  même  toit,  ses  moyens 
«rexislence,  précisant  si  elle  a  ih'ifi  élevé  d’a»ilres  enfanis  et 
a(le>laîit  que  ni  la  nonrrk'e,  ni  une  personne  de  .son  entou¬ 
rage  n’osl  alcooli(iuc  nolablc; 

2“  D’un  ccrlitkat  médical  déclarant  qu’elle  est  apte  à  éle¬ 
ver  un  enfant,  que  la  iiiaisou  ofi  elle  habile  est  salubre,  et 
que  ni  elle,  ni  aucune  per-sonne  appelée  à  cohabiter  avec  l'en¬ 
fant  n'est  atteinte  de  lubcrcidoso  ou  de  syphilis;  à  cet 
égard,  le  certificat  doit  préciser  que  des  examens  cliniques, 
et  autant  q»io  possible  radiologiques,  bactériologiques  et  séro¬ 
logiques  ont  donné  des  résullats  négatifs.  Lo  certificat  indique 
cnfir.  le  nombre  d'enfants  qu’elle  peut  recevoir  en  garde, 
celui-ci  no  pouvant  en  aucun  cas  excéder  trois  ; 

3"  Si  elle  veut  nourrir  l’enfant  au  sein,  le  certificat  médical 
doit  altesler  qu’elle  e.st  apte  à  allaiter;  le  certificat  du  maire 
doit  également  indiquer  si  son  dernier  enfant  est  vivant  ot, 
dans  l'affirmative,  constater  avec  un  extrait  do  l'acte  do 
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nnissanco  i  l’appui,  qu’il 


io  l’ui 


la  remise  de  rot  enfant  a 


ro  persunuu, 


pour  J  reiifaiit,  ou  taire  dans  les  viugt- 

nualro  heures  la  dérlaratiou  légale. 

Si  un  cufuut  préeédemiuciil  eu  uourrirc,  eu  garde  ou  eu 
sevra-o  dérodo  i  l’hdpiUI,  l’admiuislr.utioa  do  rhôpilal  est 
lonuo  d’on  aviser  sans  délai  la  mairie  de  la  résidence  do  a 
uourriro  ou  gardienne  eu  im’me  temps  que  l’inspecteur  de  la 

suiilé  do  la  rirrouscriplion.^ 


;o  et  y  préseuler 
a  alloslaul,  s’il  a 


dit  ions  de 
di  \ 

3’  Lu  e 


Titro  V  _  fTABlISSEMENTS  CONCOURANT 
A  lA  PROTECTION  MATERNELLE  ET  INFANTILE 


usultalioi 


ronsiillatiou  iJo 
3  SL'vvifOS  lies- 


I  su  (lisposilion 
pilaliers  (fonnnes  ( 

fants),  ainsi  qu'un  lal-oraloiro 
toire  d  analyses  niedirales. 

Dos  ceiilrcs  secondaire?  sont  constitu.^s  par  le  directeur 
rt'gioiml.  suivant  les  bosn'ns  et  les  possibilités  oîtertes  par 
rarmement  sanitaire  local. 

21.  _  Sutfeillu  ’ce  des  ctabl;sseme'’És.  —  la  sur- 

veillnnco  do  tous  les  élablissemeiits  recevant  des  enfants  en 
nourrice  ou  en  garde,  tels  que  ;  maisons  maternelles,  craches, 
poupouniôrcs,  cbambros  d'allaitement,  est  exercée,  au  point 
de  vue  médical  cl  tecbnique,  par  les  médecins  inspecteurs  de 


la  santé,  et  au  point  do  vuo  administratif  et  financier,  par 
l93  inspecteurs  des  sorvîcos  do  l’assistaaco.  Cclto  survoil- 
laiico  S’étend  obligatoireraeut  aux  consulUiionï»  do  noui  na¬ 
sions  et  Sviiittes  do  lait,  qui  concourent  Tapplicaiion  do  la 
loi.  ain.si  qu'aux  Imroaux  de  [dacenient  do  noiirricos,  aux 
meiieurs,  meneuses,  s.agcs-feinmt-s  et  autres  iiiterniéiLaircs 


Quîi'onquo  e.xerco  sans  autorisai  ion  préalal)lo  la  profession 
do  dircd'.'ur  do  bureau  do  nourrires,  do  meneur  ou  do 
meneuse,  du  qui  néglige  de  se  rouformer  aux  condilions  do 
raulori?aliou  et  aux  prescriptions  du  règlement,  est  puni 
d'uiio  amende  do  200  fr.  à  11. 000  fr.  ;  en  cas  de  récidive,  un 
mrprisoiinemcnl  do  six  jours  û  quinze  jours  pourra  être  éga¬ 
lement  prononcé. 

Les  conditions  dans  lescinelles  sera  accordée  celle  autorisa¬ 
tion  et  le>  modalités  de  la  surveillance  de.s  établissemenls 
visés  à  l'alinéa  1er  seront  fixées  pai'  décret. 

Titre  Vi,  -  AIDE  AUX  MÈRES  DE  FAMILLE.  -  ALLOCATIONS 
JOURNALIÈRES  AUX  FEMMES  EN  COUCHES 
.\rt.  —  ’Toiil,'  femme  (le  nalionalilé  franraiÿo  el  privée 

il*,  ressüinvos  siifTi^aalcs  a  dro't.  pemlanl  la  période  de  repos 
qui  préivdo  cl  cpii  sait  immédiatemeut  ses  rotiches,  à 


î  cuinttléo  ( 


il  da  21 


!  peut  ( 

-  ■  •  ITOi. 

t  de  leur  parlii-ipalion 
et  uolaminent  aux  iniilualités 
eu  couches  poiirrout  disposer 
e  dovroüt  pas  outrer  ou  iiguo 


1  I  O 


ant  1 


cl  la 
r  l’applicalioa  des 


articles  î  ef  3  du  décrel-loi  du  30  odobrs  1933  relatif  à 
l’unificalioQ  des  barèmes  des  lois  d’assistance. 

Art.  30.  —  Oepani.-mes  de  distribulio».  —  Les  allocat’ons 
d'assislancc  .aux  femmes  on  couches  et  dos  primes  d’allailc- 
lucut  pourront  èlro  dislrihnées  aux  intéressées  par  rinteruié- 
diaire  des  ccalres  de  pvolcclion  malerncHe  el  infantile,  e 


lois  d'assiflance. 

I.’alloralion  est  snpprirn.'c  dès  que  les  diverses  condilions 
requises  pour  avoir  droit  .à  l’assislance  ne  sont  plus  rem¬ 
plies  ou  dès  (pi’il  est  conslaté  que  des  déclaralions  incx.acles 
o  it  élé  tourn’es  par  la  poslulanle  :  dans  ce  dernier  cas,  il  y 
a  lieu  à  répétition  de  la  larl  du  préfet  agissant  nu  nom  des 
divorstrs  collerlivilés  intéressées.  Cette  suppression  fait  l’ob¬ 
jet  d’nue  décision  nouvelle  dans  la  forme  prevue  par  les 


ons  puhliqiiei 
'  f.es  récoinpi 

’  Les  imprh 


!  qui  e 


e  VII.  -  DISPOSITIONS  FINANCIÈRES 


ion.  —  Les  dépcn.ses  de  pro¬ 
publics  d'aissistantes  sociales 


♦  les  enfants  à  la  ddmaïul 
le  calcul  (lesdils  honoraire 
ceux  de  l’assistanco  medi 

les  ronsuUalions  do  iiout 


i  du  ?.0  oclc 


Viennent  en  atténuation  dos  dépenses  indiquées  au  présent 
rlirle  toutes  receltes  failcs  par  l’Etat  ou  les  départements 
usreplibles  do  constituer  dos  fonds  do  concours  en  vuo  do 
’api-licallou  do  la  i.réseufe  loi. 

.\rt.  33.  —  IicrcfU's  de  j^rotedion.  —  Ces  rerclles  com- 


^  cffeclué 


ar  les  bénéficiaires  eux- 
eus  faits  sans  affectation 
—  Les  dépenses  d’a.S3is- 


aux  chapitres  correspondants 
'I  font  l’objet  d’une  conlribu- 
os,  conformémcnl.  au  décret-loi 
[  l’imification  et  la  simplifica* 


e  VIII.  -  DISPOSITIONS  DIVERSES 


[.  —  L’aiTicle  378  du  code 
inel  c?l  applicable  à  toufo 
I  prolecliou  de  la  maternité 


daii'  rimpos>ibililé  d'a<’coniplir  leurs  fondions  sera  puni 
d'une  amende  do  200  à  3. OUI)  fr.  sans  in-éjiidico  des  disposi- 
lions  des  aiTides  200  el  suivants  du  code  pénal. 

.<oiil  applicables  ii  tous  les  cas  prévus  par  la  présenle  loi 

.’Vrl.  30.  -  Uapjncts.  —  Les  directeurs  régionaux  do  la 
saule  el  de  l  assislaiice  adressent  chaque  année  au  sccrélairo 
d  Eta!  a  la  sanie  un  rapport  sur  !o  fondionneinent  do  la 
prolecliou  de  la  maleriute  el  de  la  première  enfanee. 

Le  secrétaire  d  Liai  adresse,  tons  les  cinq  ans,  nu  chef  do 
l’Elal,  un  rapport  officiel  sur  rexécutioii  de  la  présenlo  loi. 

.\iT.  lO  —  rrüul  alproueos  loules  dispositions  contraires  ft 
î.a  présente  loi  et  nolammciit  la  loi  du  23  décembre  187-i,  lo 
décrel-loi  du  30  oitobre  103.7  portant  modificalion  do  la  loi 
I  1  1  I  i  I  t  t  100  du  décret-loi  du 

20  juillet  1030.  modifiés  par  le  décrel-loi  du  3  novembre  1939, 
a  nsi  que,  h  1  exception  des  dispositions  codifiées  du  code  du 
travail,  les  lois  des  17  juin  et  30  juillet  1913,  2  décembre 
1017.  21  octobre  1010,  30  avril  1021  et  l’article  1C3  do  la 
loi  du  10  avril  1030. 

Le  présent  décret  sera  publié  au  Journal  Officiel 


a  exécuté  c( 


N“  1 
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INFORMATIONS 


Carnet  de  Santé 

NATIONAL 


Hôpitaux  de  Paris 

Mutations  des  chefs  de  service 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Phtit-iiutaillis. 

agrégé,  est  iioininé  m-nvisnircMnonl,  à  dalor  ilu  lu  Déccinliro 
■1912,  professiMir  tin  l'alholoiriti  cliinirgifalo  (deruicr  liln- 

—  M.  (.iivnuoL.  îiLMVL'i;.  o>l  nonnné  pro\  isoirenienl ,  à 
dater  du  1,*>  DértMnhrc  19i2,  profc^rfcur  de  Pathologie  inédiraie 
(dernier  tiluluire  :  M.  Parleur  Yallorv-Uadot;. 

Cours  de  Pathologie  médicale.  —  Caciuua. 
agrégé,  roüllmicra  f^on  eours  lo  mardi  U  Janvier  19P>,  h 
iS  h.,  au  (.îrand  Amphilhéàlre  do  la  Parullo,  cd  le  eonlinuera 
le-;  jeudis,  samedis  cl  mardis  suivanls,  à  la  mémo  heure. 
Sujet  du  couru  :  .Maladies  du  liihc  digolif. 

Cours  compiementa/re  sur  les  actualités  thé¬ 
rapeutiques  organisé  pour  la  chaire  do  TliérapciiLiquc 
(Prof.  :  M.  (.:h  AulK*rlin\ 

Ce  cours  a  lieu  en  Janvier  et  l'évrier  JUPJ,  le  mercredi 
à  n  heures,  au  Petit  Amphilliéàlre  do  la  l'acullé  ; 

Prochauu's  leçons  :  PI  Janvier  :  M.  Cli.  Hichet,  agrégé  : 
L’Aliinonlatioii  du  diahéli<iue.  —  20  Janvier  ;  Prof.  Hazard  : 
Les  incoiupalihililés  niédicanienlcuses.  —  2T  Janvier  : 
M.  .Vmeuille  :  Les  lesU  de  guérison  chez  les  tuherculenx.  — 
;ï  l'évrier  :  .M.  Bariéiy,  agrégé  :  Lo  drainage  des  cavernes 
pulmonaires.  — ,10  Février  :  M.  Justin-Besançon,  agrégé  : 
La  médication  neuro-végélalive. 

Cours  de  perfecitoiine/tjent  spécial  en  vue  de 
1  obtention  du  diplôme  dhygiene,  !•*  dnivitnii  dv 
M  I  1  ^  1  fe 

agrégé  (?ou5-direr(eur  : 

MM  1(1  \ 

(O  le  l 
rialisés.  comprend  :  P’ 
haclériologie  ;  2"  une  s 
lologie  ;  3-  une  série  d. 
logié;  V  des  séances  d 
pli  II  1 

Il  a  commencé  le  : 

foiro'  d’hygiène,  pour 
par"nV\liph'.me,' *  ^ 


Inscriptions  au  Secréiarinl  île  la  l-'acuIlV 


90  fr.  ;  Dmils  de  lalioraloire,  3.‘»0  fr.;  Examen,  200  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Bar  arrélé 
en  date  du  18  Déccmhre  I9i2,  sniit  nommés  pour  l'année 
scolaire  1942-I9Î3  : 

PrvsertcHv  d'auutntuip.  :  MM.  Tingaud  cl  Bumeau.  — 
Aides  (r<iï!o/oim'e  :  M.M.  Birhis,  Chenilleau  et  Pujo. 

complémentaire  do  cryptogamie  et  allrihué  à  .M.  Bené  (îiiiAito. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M-  l'i- 

SKzo.N  est  chargé  des  fonctions  d'agrégé  d’hislologio  (roin- 
plac.  de  .M,  Calvel.i.  —  M.  ItO'ji'Ks.  profoseur,  e>l  muté  de 
la  chaire  d’hydrologie  et  climatologie  à  la  chaire  de  cli¬ 
nique  médicale  (M.  Iialous,  retraité).  —  M.  AMtaiKi',  agrégé, 
est  nommé  provisoirement  professeur  do  haclériologie 
(chairo  do  pharmacodynamie  transformée)  en,  remplacement 
de  M.  Bugnard  transféré.  —  M.  Maiiqlks,  chef  de  travaux 
de  physique  chimique,  est  délégué  dans  les  fonctions  d’agrégé 
de  clinique  médicale  (M.  Diibost,  détaché).  —  M.  Ai;vru- 
G7AT,  assistant  de  phy.<iologîo,  est  clmrgé  des  fonctions  do 
chef  de  travaux  de  physique  pharinnceuliquc. 


Médecins. 


A  nrclouveu».  M.  Jankt,  do  lléroh!. 


A  Saint-A  ntoiuc,  M.  Dneoenr.  de  Aiuhroiso-Paré-Boileau. 

.V  Afuhioisr.puré-HoHeau,  M.  Jl'MKN-Mauik,  do  la  Cité  Uiii- 

A  la  Cilé  bnicersUaire.  M.  Biauist. 

A  \‘llàlc!-I)ieu,  M.  DniUiAV,  de  Saiiil-Aiitoino 
A  vSaint-.ljUoiuc,  M.  Gaucix,  do  la  Cité  L'niversflairc. 

.\  la  Cité  lUiiversitiiire,  M.  i*K  Sr.zK. 

A  la  Salpclricrc,  M.  HAruiiXAf,  de  Tenon. 

A  Tenon,  M.  Bavi.xa,  do  Boiicicaut. 

A  Ilourirant,  M.  Borimrois,  de  Brévannes. 

A  la  Sülpctnèi-e  (Psychiatrie),  -M.  .Michaux. 

\  liroussuis,  M.  Poumam.i.oux. 

Otxsultations  AM’ivÛMuur.Nxi-.s  nu  soin. 

A  Lnennec,  M.  Touuaimv.  —  A  Tenon,  M.  Mkuki.i-:x. 


Aux  Kufünls-Afidades,  .Mme  Uouui.xLsco. 
A  Hyrlnnneau,  M,  FoUüUET. 

A  Suint-Louis,  M.  Jean  LKKKHOui.i.rr. 

A  liichat,  M.  Büussim. 


Chirurgiens. 

A  la  S(i/pc/Wé>-c  (romplacpinent  du  Prof.  Gos>et,  admis  à  la 
reli-aire),  M.  lo  Prof.  Mn.xnon,  de  PIlAtel-Dieu. 

A  VIIûtel-Dicn  fremplacement  du  Prof.  Mondor),  Profes¬ 
seur  Bnono,  de  Vaugirnrd. 

.\  Vaufjiiard  (renipiacemeiit  du  Prof.  Brocq),  M.  Skxkouk, 
nommé  professeur  do  clinique  chiriirglrale. 

A  lîU'hnt  (remplacement  do  M.  Sénèque),  M.  Wii.MUTif,  lilu- 


A  Iîv( 


(remplacement  du  Prof.  LeuormanI,  admis  à  la 
[.  QuÉ.xr,  nommé  professeur  de  l■liuiquo  chirur- 

lis  Cremidacemenl  do  M.  (Juénu),  M.  ni:  I^audaut 

(remplaccmeiil  do  M.  de  Gaudart  d’Allaines). 
I,  titularisé. 

ttan,  .M.  Banzet,  titularisé. 

■inci'ht-de.raul  (remplacement  de  M.  René  Bloch, 
'dite;.  M,  I  j-.nr.  chirurgien  dos  hépilaux  faisant 


Consultations  rtÉNi':HALr.s. 

.\  Suint-.lnto/ue,  M.  BaûcnoT  (honoraire),  —  Scchcr, 
M.  nouHini  (honoraire).  —  .V  Tenon,  M.  Df.nikeii  (honoraire). 
—  A  liichat,  M,  Boudukaux.  ~  A  Jiroussais,  M.  CiiKvniEn 
(.honoraire).  —  A  Saint-Louis,  M.  Picot  (honoraire). 


A.-'.isrvvr.-i  ni;  (Jinnrm;ii;. 

Assi^itants  des  hnplt<iu.e. 

Dieu-,  service  du  Prof.  Brocq,  MM.  Gukui.ette, 
lufohie,  service  du  Prof.  Cadeiial,  M.  Funck- 
service  do  M.  Jean  Bei-ger,  M.  .Miai.auet. 

■M.  H.  Ciiuvei.mue  '  ;  service  du  Prof.  Quéiui, 

service  de  M.  Manier,  M.  Sauvaui;. 

.  >ervirc  de  M.  (iicoile,  M.M  .Meii.i.èhe  et  GÉHAnti 


A  Itrou.sFuis,  service  de  M.  do  Gaudard  d’Allaincs,  M.  P.vtel. 
A  Uùucicitut,  service  de  M.  Guimhellol,  .M.  Seii.i.Éo 
A  Vnu'iirnrd,  service  de’M.  Sénèque,  .M.  IfuAun. 

A  Saint-Louis,  servire.  de  M.  Bazy,  .M.  Bi.omux. 

.V  Ltrelre,  service  de  M.  Toupet,  .M.  Alain  .Mouciiet. 

A  Itrova,  service  de  M.  Mocqnol,  M,  ConniEii. 

A  ta  Soîpètriifre,  service  du  Prof.  .Mondor,  M.M.  Sicakü  et 


ilan>  l’ordre  d’anciemielé  de  nomination  des  assistants). 
.\  Suint-Louis,  service  de  M.  Itaoul  Monod.  M.  Vuiilièinc. 

A  liichat,  service  de  M.  -Wilnioth,  M.  Olvcl. 

A  Svclicr,  service  de  M.  (louvcrnenr,  M.  Dufour. 

.-V  Cochin,  service  du  Prof.  Onénu,  M,  Cauchois. 

A  Mu-inotlan,  service  de  M.  Baiizet,  .M.  Poilloux  (résident). 
A  la  Salpèlnère,  service  du  Prof.  Mondor,  M.  Léger. 

Aux  Pclits-Mvnarfes.  service  de  M.  Gatcllier,  M.  Billet. 

A  Saiul-Louis,  service  de  .M,  Bazy,  M.  Lorlat-Jacoh  ;  ser¬ 
vice  de  M.  Desplas,  .M.  Chevallier  ;  service  de  .M.  Michon, 

.\  Laënnec,  service  de  M.  Robert  Monod,  M.  Bcuzarl, 

A  Tenon,  service  de  .M.  Maurer,  M.  Mathey. 

A  Amoiiie-Cnaniin,  service  de  M.  Oherlin,  M.  Rouvillois. 

A  7V»io;ï,  service  de  M.  Monîongiicl,  M.  Cliigol. 


Stomatologistes. 

A  /îreiouucuw  (remplacement  de  M.  I/.ard,  alloint  par  la 
limilo  d’égo),  M.  CaTiÉrÉ,  titularisé. 


f.  M.  Fleuuy  : 


LTATIONS  DE  StomATOI.OC.IE. 

M.  Mesiiartl  (Alt.  f.  f.); 


;  Adj.  ; 


,1  (Ass. 


dj.  .M.  Friez  ;  .\ss. 
j.  :  .M.  Lepoivro  ;  Ass. 

:  M.  Maleplate  (Ass,  f.  f.); 


.  RiciiAun 


M  Bataille. 

M.  Malingre. 

A  la  Salpvtrière,  M,  Lauaissi 
Als.  ;  M.  Bertrand;  .\ll.  :  ) 
A  Tenon.  M.  Lacuomoue  ; 

A  Trousseau,  Lkiiouiu]  ; 


•T  ;  Adj.  :  .M.  IleuiiUm  ;  AU.  : 
;  Adj,  :  M.  Ceniéa  ;  Ass.  : 
:  ;  Adj.  :  M.  lîoriiet  (Ass.  f.  f.); 
Adj.  ;  .Mme  Chapiil  ;  Ass.  : 
Adj.  ;  M.  Lîimhert  (Ass.  f.  f.). 


Consultations  nr-  ou  TUi-iiEHnoMAnAiiiEs. 

A  liicetre,  M.  Houzeau.  —  .V  lioueicaut,  Mme  Paiullon- 
Léaue.  —  A  Rreïonneau,  M.  .Mahik.  —  A  B()Tro)iiit's,  M.  Cau- 
iiECE  ;  Alt.  :  MRo  Fmlon,  —  A  Broussais,  .M.  CnocguEFEU  ; 
Alt.  :  .M.  .Mercat.  —  A  llérold,  M.  Ü.mnes.  —  A  Vaugirard, 
M.  ilLNAiLi,  —  A  (.arrhes,  Mme  Ciiaput.  —  A  .4 mbroisc-Parc- 
Bodeau,  M.  Renault.  —  A  Forgcs-les-Iiains  (2  fois  par  se¬ 
maine),  Mme  Papillon-Lkace- 


Electro-rRadiologistes. 

A  Ilcnild,  M.  OitltloM. 

A  Ivrij,  JI.  lii'SY  (JicgCKs). 

A  llirhnl,  M,  Gkkauii,  do  Soint-Aiilomc. 

A  Snhit-Autoine,  M.  l’oiiciio,  de  la  Maison  do  Sanie. 
A  la  .Unisoii  dn  .‘iantf,  M.  M.uiaiA>n,  d'ivry. 

A  Ilrnen,  M.  lÎKAr,  d’IlAn'oId. 


Accoucheurs. 

A  nii'ilrl-hicii,  i-ciiiplacemont  do  M,  Cliirié,  alleinl  par  la 
lirnilo  d'ilpo  :  M.  Ci.kisi;,  de  la  l'ilié. 


Oto-Rhino-Laryngologistes. 

Si-.nvicEs  DK  CiimuilinK. 

I”  A  T, -111)11  (remplacement  de  M,  IlaiilanI,  alleinl  par  la 
lirnile  d'Apo),  M.  Ciiatki-likii. 

2-  A  Il)-imssiiis  (remplacemenl  de  M.  Clialellier),  M  Viuis 
lilidarisé. 

Co.VSl.'LTATIOA'.A, 

A  .Ambmisi-.l'arê.  M.  Arrny,  _  A  lh-Dlo)i,mm.  .M.  Lau.k- 
MAaT.  —  A  Jlérnld,  .M.  ItoLerl  llnuiiGKOis.  —  A  Ctaude-Bo-. 
nard,  M.  LKiioix-lioBEiiT.  —  A  Ilia’u-e,  M.  Bouiidiai,, 

Adjiiims  kt  Assistam's. 

A  Sai)it:\uliii>ie,  M.  Maiyel  IhiiiiiKiPA.yM:.  —  A  Suhit-Lmii.^, 
M.  IIirKT.  —  A  Tromseaii,  .M.  Lkmaiiikv.  _  A  Kecker-F.ii- 
l(tiita-.Mnladrs,  M.  UlcilKli.  —  A  Cochin,  M.  I.emotse  (cliarpô 
de  rolo-rliino-l.'irynpolnpie  ;m  .^ervirp  de  méderino  de  Sainl- 
Vincenl-dc-Paul). 

Hôpital-Hospice  Saint-Vincent-de-Paul  (Entants- 

Assistés  ("4,  rue  Dcnferl-Rocheroau,  Paris-lP).  —  A  par¬ 
tir  du  13  Janvier  1943,  le  mercredi  à  11  hcure.s,  .M.  Marcel 
Lklonc,  profes.-^eur  agrégé,  médecin  do  l'ilépilal  Saint-Vincent- 
de-Paul,  et  ses  collahorateur.s  :  MM.  Raymond  Joseph, 
médecin  des  hépilaux,  A.  Rossier,  P.  Tanret,  Charousset,  an¬ 
ciens  chefs  de  cliniqiio  à  la  Faculté,  feront  dans  le  service 
(AinphilhéAIro  dn  pavillon  Pasteur)  une  coiifércnco  sur  un 
sujet  do  iiiédecino  du  premier  âge. 

13  Janvier,  .M.  Marcel  Lcloiig  :  L'infection  parentérale  du 
nourrisson.  —  20  Janvier,' M.  .Marcel  I.^long  :  La  luherculoso 
du  nourrisson.  —  '2*7  Janvier,  .M,  (Jhurousset  :  Les  critères 
do  la  syphilis  du  nourrisson.  —  3  Février,  M.  Alfred  Ros- 
sier  :  Les  équilibres  alimentaires  dans  la  nul  rit  ion  du  nour¬ 
risson.  —  10  Février,  M.  R.  Joseph  :  L’hématopoïèse  et  les 
anémies  du  premier  Age.  —  1*7  Février,  M.  Pierre  Tanret  : 
Conception  aduelle  du  rachitisme.  —  24  Février,  M.  Marcel 
Lelong  :  La  maladie  hémorragique  du  nouveau-né. 

Les  maladies  du  pied.  ™  Lue  série  de  Cours,  Confé¬ 
rences  et  Travaux  pratiques  ronceriiant  les  maladies  du 
pied,  aura  lieu  fi  partir  du  17  Janvier  1943. 

Cet  criseiiriiement  t  de  l  a  \  locleurs  en  médecine, 
aux  étudiants,  aux  auxiliaires  medicaux,  inliriniers,  mas¬ 
seurs  et  pédicures  pralicien.s. 

Un  cerLificat  sera  délivré  à  l’issue  du  cours  aux  audi¬ 
teurs  qui  se  sont  fait  inscrire  et  dont  l’assiduité  aura  pu 
être  conlrélée. 

Programme,  —  17  Janvier  1943,  à  10  h.,  séance  inaugu¬ 
rale  h  l'amphithéAlrc  de  l’hépital  Léopold-Bcllan,  0,  rue 
Jules-liuesde,  Paris,  sous  la  présidence  du  professeur  Leri- 
che  ;  .M.  Barthe  :  L’importance  sociale  de  la  Podologie  ; 
J.-.\.  Huet  :  Importance  du  pied  dans'  le  comportement  hu¬ 
main  ;  M.  Wallel  :  Le  dommage  social  causé  par  les  iimla- 
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(lies  do  l'avaut-picd  (causcB,  conséquence!  et  prévention)  ; 
M,  iJucroquet  ;  Prophylaxie  des  d-IgAts  dus  h  la  paralysie 
infantile.  —  iS  Janvier,  ^  20  b.,  Ic!  fractures  du  pied. 
J. -A.  Uuet  :  L’examen  radiologique  des  fractures  du  pied  ; 
M  Dueroquet  :  Pnlhogénio  et  traitement  de»  fractures  du 
tarse  ;  M.  Wallet  :  Palhos-'ule  et  Irailomcnl  de»  fractures 
do  l’avant-pied.  —  4  Février,  h  20  h.,  le»  osléo-arlhrilo?  du 
pied.  M.  Larlho  :  Arthrite»  et  péri  arthrites  du  pied  : 
Accidents  du  travail.  Leur  pronostic  fonoUonnel  ;  M.  Wallet  : 
'('raileinenl  chirurgical  des  o-léo-arlhriles  do  l’avant -pied, 
llalliix  valgus,  goutte,  rhuinatistne,  )kutyartlu'ites  ;  2”  iiiala- 

les  de  Farrière-pied  :  Tuberrnluse,  rlumjatisnie,  hlonnorragie, 
—  11  Février,  à  20  h.,  les  troubles  vaso-iuoleurs  du  j-iod. 
Prof.  Lericho  :  L’examen  de»  pieds  du  }>oint  de  vue  dos 
maladies  artérielles.  —  18  Février,  îi  20  h.,  les  jiaralysies  du 
pied.  M.  J. -A.  Huet  :  L’éleclro-diagnoslic  et  la  physiothérapie 
des  paralysies  du  pied.  M.  IHieroquet  :  Traitonient  ehirur- 
pical  du  pied  paralyliiiue.  Chirurgie  dos  tendon».  — 
M.  Wallet  :  Traitement  de  la  griffe  des  oi  toits  et  do  l’hy- 
groma  plantaire,  —  2o  Février,  à  20  h.,  la  laxilé  articulaire 
du  pied,  M.  Huet  :  La  la.vilé  articulaire  du  jucd  : 

ses  causes  et  ses  conséquences  ;  ,M.  Wullet  :  Pathogéiiie  et 
Iraitemcnt  chirurgical  de  la  triade  de  déformations  trauma¬ 
tiques  do  l'avant-pied  ;  M.  Ducroquel  :  Trailonient  chirur¬ 
gical  du  pied  plat  valgus  douloureux  acquis  :  Prothèse.  — 
4  Mars,  à  20  h.,  les  déforniaüons  congénitales  du  pied. 
M.  Dueroquet  :  Les  pieds  bol?  congénitaux  ;  M.  J.-.V.  Huet  : 
La  myotonie  congénitale.  —  18  Mar»,  à  20  h.,  affections  dos 
parties  molle.»  du  pied.  M.  Wallet  ;  LTIygronia  ;  M.  Chailly  : 
Los  varices  du  pied  et  leur  Irnileuieut  ;  M.  Dolto  :  Le» 
affections  dermatologiques  du  pied  :  cc/éma,  inlertrigo  et 


fVnjonshations  et  travain-  pinlh/ucs.  —  2!1  Mar»,  à  10  h., 
Amphithéàiro  do  Clamart  :  1".  rue  du  For-à-.Moiilin.  M.  Pe- 
net  :  L’action  chirurgicale  sur  le  sympalhiquc  dans  les  affec¬ 
tions  des  pieds;  M.  Wallet  :  Opération»  sur  Favanl-pied  ; 
M.  Dueroquet  :  Opérations  sur  l’arrière-piod.  —  2o  Mars,  à 
20  h.,  Hôpital  Léopold-Iîellan.  M.  J. -A.  Iliiei  ;  La  radio  du 
pied  et  sa  leduro.  L’empreinte  du  pied  (lechuhpje  d'enregis- 
Iremcul).  ItésuUats  do  l’opolhérapio  sur  l’empreinte  plan¬ 
taire  ;  .M.  Ledos  :  La  prothèse  du  jiied.  —  Ier  Avril,  à 
20  h.,  Hôpital  Léopold-Iîellan.  M.  Wallet  ;  rhiniigie  do 
l’avanl-pied.  Préscnlalioii  de  malades  ;  M.  Heiié  Morice  : 
Kinésithérapie  posl-oiiéraloiro,  —  8  Avril,  à  '20  h..  Hôpital 
Léopold-Iîellan.  M.  DucrocpieL  :  .Appareillage  et  orthopédie. 
Plôtres.  Kéduclion  do  fractures  sous  écran,  Mccanolhérapio  : 
présentation  de  malades  ;  M  Gisselhro.-lit  •  i*».: 
do  fractures. 

Pour  tous  renseigtiemenl»  el  inscriplion.s,  s’adresser  : 
En.seignement  des  Hôpitaux  Libres,  1,  place  d'Iéna,  l’aris 


(10').  Tel.  :  Pa.»».v  S'M)2  et  00. 

Enseignement  gratuit.  Seule  la  délivrance  du  certificat 
d’a.>J»iduilé  implique  nn  droit  fixe  de  lîOO  franc.<.  Le  registre 
d’inscription  sera  ouvert  du  îi  au  l:j  .Janvier  lOîO  de  ^10  h 
12  h  et  do  n  à  Ifl  h. 


Conîérences  d'Hématoïogie,  —  M.  liicim  fera  les 
jeudis  1,  14,  21,  28  Janvier  et  4  Février,  à  10  heures,  à 
l’Hôpital  Léopold-Bellon,  7,  rue  du  Teiel,  Parie  (14*},  les 
conférences  suivantes  : 

1"  Transfusion  du  sang  (avec  lilmL  —  2*  Eléments  fi¬ 
gurés  du  sang  et  technique  hématologiquo.  —  3“  Etats 
anémique».  —  4’  Syndrome»  hémorragiques  et  spléuoiiié- 
galie^.  —  ii"  Examen  du  sang  dans  les  infections. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  EputwEs  d'ao- 
>ii<'io.\  (4  [Ilai-es;.  —  ÿont  nommés  :  MM.  Poume.au-Deulle, 
.Vmonei.i.i,  liouni.N,  Kacoeet. 

—  l'n  concours,  pour  la  nomination  Je  S  places,  sera 
ouvert  le  lunJi  S  Février  1943,  à  9  h.,  à  rAâmiuistration 
ccnlrale,  salle  du  Conseil  de  surveillance,  3,  avenue  Victoria 

Inscriptions  au  Pureau  du  Service  de  Santé  de  l’.-Vssis- 
laiico  publique,  3,  avenue  Victoria,  du  11  au  22  Janvier 
1913  inclusivement. 


Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris  et  Assistants 
en  Chirurgie.  —  l.e  Concours  pour  12  places  d’Assistanls 
e:i  Cliirurpio  sera  ouvert  le  lundi  1er  Février  19-13,  à  9  h,, 
à  rAdminisIralion  rcnlr.alo,  sallo  du  Conseil  do  surveillance, 

fiello  sé,-\nce  sera  consacrée  à  l’épreuve  théorique  écrite. 

I.cs  Concours  pour  fi  pinces  de  Chirurgien  des  hùpitaiiï 
seconi  ouverts  h  l'issue  du  Concours  d’Assistauts. 

Iii.-.t’i-iiptiiMis  reçues  il  l'.Vdministration  centrale,  3,  avenue 
Vicinria,  liiircau  du  Fervire  de  Sanlé,  du  4  au  13  Janvier 


Assistant  d  Oto-Rhino-Laryngologie  des  Hôpitaux 
le  Paris  pincer).  —  Sont  nommés  :  MM,  SEnfiKxx  i>l  Ziiii. 
Inzeriiat  des  Hôpitaux  de  Paris,  —  Er.AssKMrxT  mis 
Kpur.i-VK»  on.vLKS  (Majoration»  niili- 

;  Poncel,  47  ;  Gravelcan,  Hî  1/2  : 
lert,  -îi  :  lîmillon,  43  1/2;  Thierry 
tiodlewHki  et  lîouy.gue»,  42  1/2  : 
lier,  41  1/2  ;  Hainanl,  Gonade,  Cou- 
d,  (Inéniol,  Fonrdinier,  Morer,  Mon- 
glial,  l.ouveau  et  Ghapelel,  40  1/2  ;  Mignot,  Koupernik  et 
Ht'iidol.  40;  Tixier,  Qncnoan,  MOp  Nouftlard  et  M.  lîenozeeh, 
3!»  1,  2  :  Tapfa»,  Chadoulaiid  et  Cciuler,  3fl  ;  Jean  Diihoîs,  Man- 
ri.-e  Durand,  Quéret,  Toupet  et  Hornichr,  38  1/2  :  Torre, 
Poulain,  .Monié,  Pirhol.  Gomhel  el  lîoultior.  38;  Mnio  De- 
ma>sien.\,  MM.  Chevrollo  el  Ghes.-eheuf,  37  1/2;  lîlondé, 
Miiingiir»,  IjiA.rrU't,  (.aldior,  luiinadier  et  Adam,  37;  Bureau, 
30  1  ’2  ;  riailly,  Mathey,  (îuéraud  et  Denis,  30  ;  Lafonirade  et 
I.oiiln-y,  33  1  2;  Georges,  Piehon  et  Boeswiliwald,  33;  For- 
groi».  halh.M-y,  Louÿ»cau,  Léger.  Ghardin  et  Anronssean, 
.i<  I  WiMiiaiii.  (jt'or^'f»,  [.ainy.  Mon/on.  Mouret,  Zadikiau, 
A’ebou!  et  Ghevillolle,  31  ;  Han»,  SiVhère,  Périer,  Forcsf,  Jar- 


qu6i  Dubüifl,  Daivignee,  Poirier  et  Burgot.  33  1/2  :  Maigne, 
Alison,  .Mazard,  Satgé,  Jean  Martin,  llourtaille  el  Gambes- 
sedès,  33  ;  Picard,  Delaler,  Leddet,  Poujol,  Richard,  Spriet, 
Graiiier,  Chapuis,  Brault,  Benoit  et  Garraud,  32  1/2  ;  Lar¬ 
moyer,  Laham,  Gaïdar,  Coiiinard,  Gazes,  Bory,  Ganlorhe, 
Lehas  et  Denisart,  32;  Bernard  Woimant,  Canivet  et  Boef- 
fard,  31  1/2;  Savnlon,  Lavarde,  Tves  Lallemant,  Boissière  et 
Barhel,  31  ;  Galey,  Pourhol,  Vaîssie,  Duville  et  Ilahas,  30  1/2; 
Sirol,  Gayno,  Poulet,  Perraudin.  .Nalpas,  Harlmann,  Desser- 
Icune,  Jacqueiniii,  Delagarde  et  -MO'-'  Bourgeois,  30  ;  MM.  Jean 
Lallemand,  -Mauduit,  Rudelle,  MBc  Sauliiicr,  M.M.  Guy,  Dar- 
hord,  Bour  el  do  Barrigue  do  Moulvaloii,  29  1/2  ;  Piérart, 
Stévenin,  Cœuillioz,  Wapler,  Ti*eps,  Arnaud,  Smagghc,  Par- 
rot,  Missonnier,  Bourguct  et  Chamhruud,  29  ;  de  Person, 
Jean  Laham,  Mho  Garnier  et  M.  Bourdy,  28  1/2  ;  M.M.  Tequi, 
Lebbourg,  Wussef,  Sauvegrain,  Le  Tau  Vinh,  Naiidin,  Lavat, 
Lacourbe,  Emile  Zola,  Reymond  et  Fourel,  28  ;  Roy,  MBe  ,.U- 
tofî  cl  M.  Sarrazio,  27  1/2  ;  de  FonrincsLraiix,  Ilicordcau, 
Sors,  Laprade,  Deeroix,  Cousin,  Roujeaii,  Pellot,  Lemoine, 
Hurel,  Delouche  et  Gilbert  Chapuis,  27. 

—  i.KrnEL'VEs  OH.vLE»).  —  Jury  par  ordre  de  tirege  ait  sort  : 
Médecins  :  M.  Gauthier,  Mme  Fontaine,  MM.  Tiuel,  Milhit  et 
Flaruliu.  —  Chirurgiens  :  MM.  Lallemand,  Padovani,  Fey  et 
Bréchül.  —  Accoucheur  :  M.  Lanluéjoiil. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Fernand  Dehosne  ont  la  joie 

de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  (Douai, 

le  13  Décembre  1042,  8  bis,  rue  Jean-de-Gouy). 

—  Lo  docteur  et  Madame  TinnorMiÎRY  sont  hcuroiix 
d’annoncer  la  naissance  do  leur  quatrième  fils  Jcan-Yi'cs 
(?aint-Malo,  Novembre  1912). 

—  Le  docteur  et  Mad.amc  Sev.u'x  sont  heureux  do  faire 

l'arl  de  la  naissance  do  leur  fils  Fraucisquc  [Sarlilly 

(.Manche),  0  Décembre  1912], 

—  Lo  docteur  et  Madame  Pierre  SriuE  sont  heureux  do 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Odiîe  (Niort,  11  Dé¬ 
cembre  1942). 

Oécén. 

—  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de  Madame 

Win.u.,  feiiiine  do  M.  le  professeur  Widal,  ancien  membre 
du  Comité  scientifique  de  La  Pressa  Médicale. 

—  On  annonce  le  décès  à  Doinagné  (Illo-et- Vilaine)  du 

docteur  (...muu»  ni:  l.i  G.iuun.nK.  qm  fut  créateur  avec  le 
Prof.  Landoiizy  de»  Voyages  d’Eludes  Médicales  (V.  E.  M.). 

—  On  annonce  le  décès  le  7  .Novembre  1942,  a  l’ûgo  do 
03  ams,  du  doclcur  Loiselecii,  do  Laval. 

—  Nous  apprenons  égaleinenl  la  mort  du  docteur  Tkmoix, 
de  Bourge.s  et  du  docleur  PlaaNchox,  do  Paris. 

—  On  annonce  le  décès  do  .Madame  Ernest  Jacquet, 

femme  du  docteur  Ernest  Jacquet  et  sœur  du  professeur 
.Michel  Pülonovski,  de  Pari». 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  daua  La  Presse  Médic.vle  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sériaux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  opant  un 
caractère  médical  ou  pura-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  /r.  la  ligne  de  33  lettres  ou  siyncs 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  MémcALE),  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  ô  Fnuance  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

JiO,  jntMitye  Onopbine,  PARIS-»» 

Daulon  46-90 


L'Ecolo  Françniso  do  Stomntologio  a  pour  objet  l’onsei- 
giionieat  sloniatologisle  coinplol  (cliiilqno  et  chlrurgio  atoina- 
tologiqucs.  odontologie,  prolliéso,  ortbodontio,  céraïuiqnoj. 

Los  cours  s'adressent  uuiqucinont  aux  Doclours  et  Etu¬ 
diants  on  médooino.  Uuréo  des  études  :  doux  ans. 

Doux  rentrées  annuolles  :  h  l'nutomno  et  au  printemps. 

Pour  tous  renscignoiuents,  s’adresser  au  Siégo  do  l’Ecoio, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (G*). 


Je  cherche  niiimieils  uilrn  vioiols  et  diulliennie  très  lion 
éliil.  S’iidies.  Dr  Sérane,  40,  rue  de  l'ïvclle  (.IG'J,  lél.  Jasmin 

Paris.  Jeune  médecin  cli.  plare  clinique  ou  labo  d'ann- 
l.vse,  ît  il  4  iieiires  iiar  jonc.  Fer.  /’.  M.,  ii“  iidO. 

Visiteur  médical,  soelcm-  visité  l’aris,  reciieiYhc  sccimd 
J.abü.  Longues  références.  Lcr.  .'/..  ir  fiio. 

J'ofire  place  assistant  dans  calunel  cloctioradiido- 
giqiio.  Cenicc,  Uiiest,  Z  D.  S'r.  ivfér.  Visa  iiS  1  D.  Fer, 
r.  .M.,  ir  iiiii. 

J.  fem.  clicr,  criqd.  d.  clin.  l'Olite  Conqd.  As.  Suc.,  Lac., 
recept.  iiialad.  sér.  réf.  Fcc,  à  M""'  Asiié,  .‘id,  rue  Ueoffroy- 
Saiiil-llilatro,  Paris  (.V). 

A  vendre  thérapie  complète,  générateur  Uopiquét,  200  kv. 
Pont  roulant,  tube  et  soupapes.  Fer,  P.  .V.,  n"  505. 

Local  installé  5  louer.  Appareillage  radiologique  électro- 
médical,  mobilier  professionnei,  région  parisieuno.  Fer.  P.  .V., 

Pharmacienne  disposerait  diplôme  pour  t.aho  ou  pro¬ 
duits  pliariiiacouliqiies,  Fer,  P.  M.,  n‘  507. 


Médecin  français,  ;iü  ans,  chcccho  place  assistant  près 
cniifrére  siiccliargé  :  arcepleiait  également  emploi  dans  cli- 
niiine,  maison  de  santé.  Fer.  .V.  .Mingot,  III,  rue  Prousl, 
Angers  (M.-el-L.), 


Médecin  repeondrait  pelile  clieiilMe  campagne  avec  mai¬ 
son’ meiibléc.  Fer.  /’,  il.,  n"  509. 

Jno  orthopédiste  inlirm.  di.  poste  médic.  ou  para, 
siisccpl  an  lies,  collnbor.  J.  I.cgent.  1,  rue  Uaciiio  (VP). 
Suis  acheteur  aiip.  radiodiaguoslic  moderne.  Fer.  P.  il., 


Saffo-îeinme  infirmière  ternit  romplacenicnt,  asshs- 
lanre,  garde  ou  soins  niix  enfaïUs  Fer  J’,  il.,  ir  572. 

Chariot  de  malade.  l'onr  adnlle.  av.  goult.  malclas, 
très  bon  élat,  i  vendre.  Fer.  il.,  n"  573. 

Demoiselle  40  ons  1  jar  méderin,  s’occu¬ 

perait  jeunes  eiifniils  après-midi  senlcmeiit.  Tél.  Wag.  S3-1U. 


Cherche  géuérali 
Iloliino  aver  inlerrnpic 
rnniinn  ini  allernalif. 

Suis  acheteur  ion 
tenr  el  rlianilire  d’ioni: 


Jeune  chirurgien, 

praliqne,  elierelle  poil 


ioiliérapio  2.’>  cm.  éiiiiccilc  type 
iirliine  fi  nierrnro  pour  eoiiraiil 

re  do  Soloniou  complet,  coiidiic- 
i.  Fcc.  P.  A/.,  n’'  57G. 
lien  cliof  do  clinique,  5  ans  de 
Il  associnlioii  iinporlnnîe,  préfé- 


Echangerai  imsle  cbirucgical  imporlant  Midi,  conliû 
poslc  éqniv.ileiil  région  I.yoïiiiaiso  ou  Centre.  Fer.  P.  il.. 


Recherche  leclinicien  analyses  liiologiques  cl  baclério- 
logiiiiics  qui  donncrail  livons  lliéoriqiies  et  pratiques  de  Ira- 
vaii.x  do  lalinraloire.  Frr.  I’.  il.,  n"  ,579. 

VlSlt.  raédlC.  grande  exiiérienre,  coiinaissaiieos  appro¬ 
fondies,  iiilrodiiil  auprès  Corps  médical,  Hôpitaux,  réf. 
lec  oedre,  présenl.  iiarfaile,  rccliccclie  lalio  région  Ouest.  Frr 
P.  il..  Il"  5ï.(|. 

Suis  acheteur  meuble  à  fiches  Poinat.  Dr  Borliachon, 
l.’iG,  rue  de  Hivoli.  'rél.  Central  35-53. 

Doct.  <lo  gros  liourg  de  l'Fst  avec  clientèle  moyenne  cher- 
rlie  bon  remplaçant,  durée  15  3  mois  à  volonlé.  Conditions 
habiliielles  plus  gros  pourcentoge  Ecrire  avec  détails  sur  les 
études  faites.  P.  -W.,  a’  5S2. 

Paris  médecin  biol.  cli.  Idaee  labo,  d’analySe»,  Fer. 


e  douille  porle.  Ecrire 


iledi-  ^ 


A  céder  très  beaux  loeaii.x  pour  élcclro-radiologio  ou 
clinique  de  physiotliérnpie,  luxueux  el  d’état  sirictenieiit 
neuf.  Lignes  do  dislribnlion  électrique  très  complètes. 
18'  arroiid.  Fer.  P.  M.,  n”  585. 

Cherche  :  1"  transformateur  luniièio  et  galvanocaiilèro 
portatif  avec  ou  san.s  cautères  courant  1 10  v.  nlt.  ;  2"  micro- 
sropc  avec  objectif  à  inimersion.  Faire  offre  Dr  Marrot,  Que- 
rigiit  (Ariègo). 

Femme  de  médecin  sléno-dadylo,  cli.  cmpl.  ds  clinique 
(garde  de  /"h)  f”‘  sccréiar.  qqiies  heures  par  jour.  Fer. 

Achète  .Magazine  Ciné  Kodak  10  mm.,  objectif  :  1,9. 
Fer.  P.  il.,  n”  588. 

Cherche  à  acheter  en  zone  occupée,  maison  de  santé, 
vinglaitie  de  lits  iir  malades  médicaux,  vieillards,  couvaios- 
conls  ;  gros  romplant.  Fer.  P.  .il.,  n”  589. 

A  vendre  ronlart  tournant  Koycoiirt  sur  cour,  conlinii, 
en  élat  de  marche,  'rablo  basculante,  tous  accessoires  liV. 
III.  Iiiallicrmie.  8,  bd  Dcnain,  P, iris.  Prend,  rendez-vous 

On  cherche  apiiareil  radiudiagiioslir  général  pour  dispen¬ 
saire  à  l’aris,  (iffre  délaillée.  Frr.  P.  n"  591, 

A  vendre  d’orrasion  laide  gynéro,  appareil  à  li.  V, 
llü,22U  V,,  armoire  2  portes.  Tél.  Loiigcliamp  24-01  ou  écr. 

Etudiant,  l'  au.  ay.  famille  Colonies,  sans  ressources,  de¬ 
mande  .1  médecin  de  lui  indiquer  séries  piqdros  tontes  sor¬ 
tes  ou  iiisufllalion  pneumo,  ou  autres  moyens.  Ecr.  P.  .V., 


Infirmière  secrétaire  aiiesihésiste,  diplômée,  Irès  sér. 
réf.,  ch.  siliiatiou  auprès  cliirurgicn  ou  clinique.  Ecr.  P.  .il., 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’.AncU'  Imprimerie  do  la  Cour  d’.Appel. 
1,  rue  Casselte,  à  Paris  (France).  —  No  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scicnlifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  Vélendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celle  étendue  sera  rclourné  à  son  auteur. 


DU  SPASME  PROLONGÉ  DES  ARTÈRES. 

SPASME  PUR 

DE  4  MOIS  DE  DURÉE  SIÉGEANT 

SUR 

L’ARTÈRE  HUMÉRALE 

CHEZ  UNE  HYPERTENDUE 

Par  René  LERICHE 

(Paris) 


Nous  parlons  beaucoup  de  spasme  dans  la  patho¬ 
logie  artérielle.  Mais  nous  ne  précisons  guère  la 
valeur  du  mot. 

Dans  l’esprit  général,  ce  mot  veut  dire  quelque 
chose  do  transitoire,  parfois  à  rechute,  mais  tou¬ 
jours  de  courte  duree. 

Dans  un  chapitre  de  mon  livre  sur  la  douleur  * 
je  me  suis  efforcé  à  quelques  précisions.  Et  d’abord 
à  une  définition.  Celle-ci:  une  va.so-constriction  qui 
dépasse  la  limite  physiologique  et  fait  entrer  les 
tissus  dans  la  i)atholi)’gie.  l’ui»  je  me  suis  appliqué 
à  l’analyse  de  la  notion  de  durée  cl  des  conséquences 
de  cotte  durée.  titre  d’c.xeinplcs,  j’ai  cité  quelques 
constatations  précises  île  spa>nie  durable  causé  par 
un  traumalisme.  Mais  je  n’avais  pas  à  ma  dispo¬ 
sition  d’observation  de  spasme  durable  survenu 
spontanément. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  de  constater  un  spasme 
permanent  de  l’artère  humérale  cessant  à  quelque 
distance  de  sa  bifurcation  avec  effacement  du  pouls 
radial,  disparition  des  oscillations,  et  signes  de  vaso¬ 
constriction  périphérique,  comme  dans  une  obtu¬ 
ration  totale. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  beaucoup  de  constata- 
lions  de  cette  sorte. 

Voici  l’observation  : 


l'nxillaire  bal  normalement,  l'Iinmérnle  est  immobile  et 
sans  ballemenls.  A  la  palpation,  elle  ne  sembte  ni  épais¬ 
sie,  ni  oiitilérée.  Tout  près  de  son  origine,  eilc  émet 
une  liuméraie  profonde  qui  paraît,  elle  aussi,  de  petit 
oaiibre.  On  fuit  alors,  à  ta  seringue,  une  artériographie 
au  Ihorotrasl.  Le  cliché  montre  le  segment  axillaire 
normal  se  terminant  par  affilement  et  fhuniéralc  con¬ 
tractée,  toute  petite  jusqu’à  un  travers  de  main  de  la 
bifurcation,  donc  dans  les  2/3  de  son  trajet.  .Non  pas 
brusquement,  mais  peu  à  peu,  le  calibre  redevient  nor¬ 
mal  et  le  reste  sur  les  artères  de  l'avant-bras.  Les  colla- 


Fig.  1.  —  Artériograiihio  ;  Du  voit  bien  eu  haut  riiainéralo 
eu  entonnoir,  contractée  jusqu'au  voisinage  dn  vomie.  Le 
calibre  c.-l  normal  à  partir  de  là.  L'iiuinéralc  profonde  cl 
tes  collatérales  sont  toutes  petites. 


léralcs  et  notamment  riuiméralo  profonde  sont  filiformes. 
,Ie  fais  alors  une  sympathectomie  sur  tout  le  segment 
huméral  visible,  et  je  termine  en  injectant  10  cm“  de 
novoca'inc  à  1  pour  100  dans  l’artère,  ce  qui  u  a  aucun 
effet  apparent,  ni  sur  la  tempéralure  do  la  main  ni  sur 
sa  motilité. 

Le  soir  même,  la  main  est  chaude,  les  doigts  sont 
bien  mobiles.  La  malade  est  confortable. 

Le  12,  au  matin,  elle  perçoit  à  nouveau  ion  pouls 
radial,  disparu  depuis  quatre  mois.  11  est  un  peu  plus 


Je  ne  parle  pas  du  résultat  ibérapciiliquc.  11  n'est 

palhccloniiscr  plus  haut  mais  l’àgc  de  là  malade 
ne  le  permettait  pas.  Mais  je  veux  insister  sur 
deux  points: 

1°  L’état  de  spasme  constaté  à  l’opération,  avec 
cffilemonl  do  l’artère  axillaire  et  humérale  minus- 

2”  La  preuve  nrlériographiquc  d’un  état  de  spasme 
de  l’artère  humérale  dans  les  deux  tiers  de  son 

èeul  l’examen  sur  le  vivant  pouvait  donner  la 
preuve  d’origine  de  la  suppression  du  pouls.  Si  cette 
malade  était  moric,  si  l'on  avait  fait  son  autopsie, 
le  spasme  disparaissant  après  la  mort,  on  n’aurait 
jamais  connu  la  cause  de  cette  disparition  du  pouls 
et  des  oscillations,  simple  état  fonctionnel  de  l’ar¬ 
tère,  probablement  lié  à  l’hyperlcnsion,  maladie 
d’hypertonie  artérielle. 

Il  est  intéressant  de  savoir  que,  dans  cette  maladie 
d’hypertonie  générali.sée,  le  spasme  peut  être  local, 
ou  du  moins  prédominant  sur  une  artère  sans  que 
nous  sachions  en  deviner  le  mécanisme  exact. 

Le  fait  doit  être  retenu.  11  a  son  importance  pour 
ceux  qui  étudient  les  maladies  artérielles.  II  explique 
certaines  constalations  paradoxales. 

Quand  on  a  opéré  un  grand  nombre  d’artérites, 
et  qu’on  revoit  ses  malades  avec  régularité  pendant 
des  années,  on  est  souvent  surpris  de  conslatcr  que 
des  artères  qu’on  avait  cru  imperméables  et  défini¬ 
tivement  bouchées,  ont  retrouvé  do  façon  durable  le 
libre  passage  sanguin.  La  rc.permrahitisation,  qui 
existe,  que  j'ai  vue  souveni,  n’est  qu’un  étal  ana¬ 
tomique,  sans  intérêt  fonctionnel.  Elle  n’est  jamais 
l’explication  d’un  rétablissement  du  courant  san¬ 
guin  à  la  périphérie.  C’est,  j’en  ai  la  preuve,  la 
suppression  d’un  spasme  étendu  cl  prolongé  qui 
est  l’explication  juste  du  retour  d’une  circulation 
normale.  Dans  ces  cas,  la  suppression  des  vaso- 
constricteurs  agit  autant  sur  l’arlèrc  maîtresse  que 
sur  le  réseau  col/aléral. 

Le  fait  que  je  signale  est  tout  aussi  intéressant 
pour  l’étude  des  mécanismes  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  et  pour  la  physiologie  de  l’inncrvalion  arté¬ 
rielle  dont  certaines  parties  sont  si  controversées.  ^ 

Quelle  peut  être  la  cause  de  ce  spasme  de  presque 
toute  l'artère  humérale,  durant  depuis  quatre  mois 
et  paraissant  s’aggraver.^ 

Il  n’y  avait  aucune  cause  visible,  locale  ou  dis¬ 
tante  (côte  cervicale).  II  ne  s’agissait  pas  d’alhéromc. 

Faut-il  l'attribuer  à.  riiyperlcnsion  ?  C’est  bien 
difficile  à  dire.  .Sans  doute,  les  hypertendus  font  des 
cri.scs  va.so-cnnslrictives,  et  l’hyporlcnsion  nous  pa¬ 
raît  le  résultat  d’une  hypertonie  vaso-constrictive. 
Mais  je  ne  sache  pas  qu'il  y  ail  eu  dans  l’hyperten¬ 
sion  des  consialalions  comme  la  mienne.  Il  est  pro¬ 
bable  que  si,  cliniquement,  pareil  fait  a  été  vu, 
ou  a  pensé  qu’il  s’agissait  là  d’oblilération  arté- 
ricile  par  thrombose,  comme  je  F, ai  cru  moi-même 
chez  de  tels  malades. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  des  hypertendus  n’avoir  plus 
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parlons  volontiers  de  crises  ischémiques  et  d’isché¬ 
mie  rénale  en  particulier.  Kn  faisant  des  splnnchni- 
ccctomies  et  des  surrénalectomies  chez  des  hyperten¬ 
dus,  il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  constater  lors 
de  l’opération,  des  artères  rénales  énormes.  Je  pos¬ 
sède  le  dessin,  fait  immédiatement  après  l’opération, 
d’une  artère  rénale  de  2  cm,  de  diamètre,  décri¬ 
vant  une  volumineuse  sinuosité  de  type  sigmoïdien 
au  devant  du  hile,  et  j'ai  vu,  au  moins  deux  fois, 
une  artère  diaphragmatique  inférie\ire  couchée  sur 
un  pilier  du  diaphragme  et  ayant  le  calibre  d’un 
petit  doigt. 

L’état  des  artères  chez  les  hypertendus  n’est  donc 
peut-être  pas  celui  que  nous  imaginons.  L’examen 
oculaire,  qui  montre  souvent  du  spasme,  ne  nous 
dU  que  l’état  des  artérioles  terminales.  Nous  n’avons 
pas  le  droit  d’en  conclure  que  toutes  les  artères 
sont  en  hypertonie.  C'est  un  fait  d'expérience  chi¬ 
rurgicale,  au  reste  non  signalé  à  ma  connaissance, 
que,  chez  les  hypertendus,  les  artérioles  musculaires 
et  autres,  non  seulement  saignent  avec  des  jets  plus 
forts  que  normalement,  mais  encore  ont  des 
lumières  plus  larges,  plus  béantes,  que  d’habitude. 
Donc,  elles  no  sont  pas  en  état  de  contraction. 

C’est  ce  qui  rend  plus  difficile  à  interpréter  le 
cas  de  spasme  durable  que  je  viens  de  signaler. 

Peu  importe  l’explication.  Ce  que  je  veux  souli¬ 
gner  aujourd’hui  à  propos  d’un  spasme  permanent 
de  la  moitié  de  l’artère  humérale,  c’est  que  l’état 
des  artères  chez  les  hypertendus  uicants  mérite  d’être 
examiné  sans  idée  préconçue. 


ÉPIDÉMIE  DE  TOXMNFECTION 
ALIMENTAIRE 
D'ORIGINE  PORCINE 
DUE 

AU  PARATYPHIQUE  C 

TYPE 

«  CHOLERÆ  SUIS  KUNZENDORF  » 

PAU  MM. 

R.  SOHIER  et  Ch.  JAULMES 

(Lyon) 


Bien  que  depuis  près  d’un  demi-siècle  on  con¬ 
naisse  le  pouvoir  pathogène  pour  l’homnie  de  cer¬ 
taines  Salmonella  du  porc  décrites  successivement 
sous  les  noms  de  Bacille  du  «  Ilog  choiera  »,  B. 
«  suipestifer  »,  B.  «  paratyphique  C  »  ainsi  que 
leur  rôle  dans  le  déterminisme  de  gastro-entérites 
aiguës  consécutives  à  l'ingestion  de  viandes  d’ani¬ 
maux  malades,  il  n’est  pas  habituel,  du  moins  en 
France,  de  rechercher  ces  germes  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  épidémie  de  toxi-infec- 
tions  alimentaires. 

On  a  tendance  à  incriminer  avant  tout  le  para¬ 
typhique  B,  le  B.  do  Gartner  ou  d’Acrtrycke  ou 
bien,  comme  le  fait  a  pu  se  produire  en  l’absence 
d’identification  précise,  à  classer  la  bactérie  isolée 
parmi  les  paratyphiques  dits  «  aberrants  ». 

Or,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  le  paralyphi- 
que  C  type  «  choleræ  suis  Kunzondorf  »  isolé  dans 
divers  pays,  chez  des  malades  atteints  de  gastro- 
entérite  aiguë  consécutive  à  l’ingestion  de  viande 
de  porc,  ne  puisse  pas  provoquer  dans  notre  pays 
des  accidents  du  même  ordre. 

Nous  avions  d’ailleurs  cru  devoir  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  une  telle  éventualité  lorsqu’on  1939,  nous 
avions  eu  l’occasion  d'isolcr  ce  germe  au  cours 
d’états  infectieux  fébriles  chez  l'homme  et  simulta¬ 
nément  avec  Saunié,  chez  des  porcelets  atteints  de 
salmonellose  épidémique.  Il  nous  paraissait  en  effet 
utile  de  ne  pas  négliger  désormais  la  recherche  de 
cette  Salmonella  au  même  titre  que  celle  des  bac¬ 
téries  du  même  groupe.  Or,  c'est  en  procédant  à 
cette  recherche  systématique  des  paratyphiques  C 
type  «  cholerœ  suis  Kunzendorf  »  que  nous  avons 
pu  récemment  rapporter  à  sa  véritable  cause  une 
épidémie  sévère  de  toxi-infection  alimentaire. 

Nous  pensons  qu’il  y  a  peut-être  intérêt  .à  en 


décrire  l’évolution  et  les  caractères,  car,  d’après  les 
recherches  bibliographiques  que  les  circonstances 
actuelles  nous  ont  permises,  il  ressort  que  si  des 
toxi-infcctions  alimentaires  à  bacille  paratyphique 
C  Kunzendorf  ou  à  Bacille  «  suipestifer  »  (terme 
qui  dans  certains  cas  servait  à  désigner  des  sou¬ 
ches  de  bacille  type  Kunzendorf)  ont  été  observées 
et  étudiées  dans  divers  pays,  en  particulier  en  Al¬ 
lemagne,  aucune  épidémie  n'a  été,  sinon  consta¬ 
tée,  du  moins  publiée  en  France. 

Etude  clisique.  —  Dans  une  collectivité  de  jeunes  gens 
apparurent  brusquement,  le  23  Novembre  1941,  et  simul- 
laiiémenl  chez  un  grand  nombre  d'entre  eux,  des  troubles 
caractérisés  essentiellement  par  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  de  la  diarrhée  avec  émission  de  selles  liquides, 
noirâtres,  très  fétides,  des  nausées  et  des  vomissements, 
une  fièvre  entre  40°  et  41°,  des  céphalées,  une  asthénie 
profonde  avec,  dans  certains  cas,  un  véritable  collapsus 
cardio-vasculaire.  Celle  collectivité  était  divisée  en  grou¬ 
pements  de  200  sujets  environ;  or,  les  malades  se  répar¬ 
tissent  ainsi  :  172  dans  un  groupement,  soit  la  presque 
totalité  des  jeunes  gens  en  faisant  partie,  4  dans  un 
autre,  auxquels  s'ajoutaient  5  visiteurs  de  passage  ayant 
pris  leur  repas  avec  eux. 

Bien  que  la  gravité  des  troubles  observés  dès  le  début 
de  l'épidémie  ail  donné  de  vives  inquiétudes,  une  amé¬ 
lioration  apparaissait  à  la  vingt-quatrième  heure  chez  la 
plupart,  des  malades.  Toutefois  beaucoup  avaient  encore 
de  la  diarrhée  et  50  d'entre  eux  avaient  une  température 
qui  se  maintenait  au  voisinage  de  40°  le  24  Novembre 
et  restait  à  39°5,  pour  100  sujets,  le  26  Novembre.  Le 
30,  soit  sept  jours  après  le  début  des  accidents,  les  jeunes 
gens  avaient  repris  leurs  occupations  à  l'exception  de 
quelques  malades  encore  alités.  Malades  et  convalescents 
accusaient  presque  tous  une  asthénie  résiduelle  assez 
marquée. 

Exquûte  itPiDÉMioLOGiouE.  —  Lcs  Conditions  d'évolution 
de  l'épidémie,  la  répartition  des  atteintes  devaient  con¬ 
duire  rapidement  le  médecin  du  groupement  à  recher¬ 
cher  une  origine  alimentaire.  L'examen  des  divers  ali¬ 
ments  consommés  et  surtout  le  fait  que,  dans  deux 
groupements  distincts,  les  accidents  étaicilL  apparus  vingt- 
quatre  heures  après  l'ingestion  de  viande  ou  d'abats 
divers  de  porcs,  incitait  le  médecin  à  admettre  qu'il 
s'agissait  d'une  gastro-entérite  d'origine  carnée.  Mais  il 
n'en  pouvait  apporter  la  preuve  formelle,  et  ce,  essen- 
tidlcmcnt  pour  deux  raisons  ;  d’une  part,  les  menus  ne 
comprenaient  pas  exclusivement  de  la  viande  ;  d’autre 
part,  et  surtout,  le  nombre  des  atteintes  différait  nota¬ 
blement  d'un  groupement  à  l’autre  bien  que  la  viande 
et  les  abats  proviennent  pour  toute  la  collectivité  des 
mêmes  animaux.  Rappelons  qu'on  avait,  en  effet,  cons¬ 
taté  172  cas  dans  nn  groupement  et  4  seulement  dans 
l'autre.  Les  recherches  bactériologiques  allaient-elles  appor¬ 
ter  quelques  précisions? 

Reciieiicues  nACTÉnioLOGiQUES.  -  -  Pour  des  raisons  indé¬ 
pendantes  de  notre  volonté,  et  en  raison  surtout  de 
l’éloignement  du  laboratoire,  les  recherches  faites  tant 
à  partir  des  malades  que  des  aliments  suspects  ne  furent 
que  très  fragmentaires.  Nous  nu  pûmes  examiner  qu’un 
morceau  de  tripe  et  de  foie  de  porc  no  provenant  d'ail¬ 
leurs  pas  du  groupement  le  plus  atteint  mais  d’un  grou¬ 
pement  dans  lequel  ces  aliments  avaient  été  préparés  de 
façon  spéciale  et  non  consommés.  Quant  aux  recherches 
faites  chez  les  malades,  elles  durent  se  limiter  à  l'examen 
d’une  seule  selle  (harrhcique  qui  d’ailleurs  ne  fut  ense¬ 
mencée  qne  plusieurs  heures  après  émission.  Nous  sa¬ 
vions,  par  ailleurs,  que  deux  hémocultures  pratiquées  chez 

restées  stériles.  Seuls  des  examens  sérologiques  pouvaient 
encore  apporter  quelques  indications  utiles. 

RECiiEncHES  sÉnoLor.iQUES.  —  Elles  ont  été  faites  en 
deux  temps.  Tout  d’abord  nous  avons  demandé  que 
nous  soient  envoyés  les  sérums  prélevés  neuf  jours  après 
le  début  des  accidents  chez  4  sujets  appartenant  au  grou¬ 
pement  atteint,  dont  3  chez  des  malades  et  1  chez  un 
cuisinier  qui  n'avait  eu  aucun  malaise.  Le  scroiliaguos- 
lic  pratiqué,  ainsi  que  nous  avons  riiabilude  de  le  faire, 
avec  les  Salmonella  Eberth,  paratyphique  A,  B  et  C, 
Gartner  et  Acrtrycke',  révélait  des  taux  d’aggliilinalion 
pour  le  paratyphique  C,  du  1/1.000  pour  deux  malades 
ayant  eu  une  altcintc  sévère,  1/400  pour  des  troubles  de 
moyenne  gravité,  au  1/200  pour  celui  qui  n’avait  eu 
que  de  légers  malaises;  le  sérum  du  cuisinier  indemne 
n'agglutinait  pas  ce  germe.  Comparés  aux  agglutinations 
pour  les  autres  Salmonella,  les  taux  étaient  les  suivants  : 

J...  :  T,  1/50;  A,  1/50;  B,  1/1.600;  C.  1/f.fiOO  ; 
Acrtrycke,  1/100;  Gartner,  1/100,  Rev,.,,  T,  1/100; 
A,  1/100  ;  B,  1/'200  ;  C,  1/400  ;  Acrtrycke,  0  ;  Gartner, 
1/200.  Do...,  T,  1/50  ;  A,  0  ;  B,  1/200  ;  C,  1/400  ; 
Aerlrycke,  1/50  ;  Gartner,  1/100.  B...  (non  malade), 
T,  1/50  ;  A,  1/100  ;  B,  1/100  ;  C,  0  ;  Acrtrycke,  1/50; 
Gartner,  1/100.  Notons  qu'il  s'agissait  de  sujets  vaccinés 
contre  les  germes  T,  .4  et  B. 


Nous  avons  ern  nécessaire  de  compléter  ces  premiers 
résultats  par  un  nouveau  séro-diagnoslic  fait  chez  les 
mêmes  sujets  sept  jours  après  celui  dont  les  résultats 
venaient  d'être  rapportés,  soit  quinze  jours  après  le 
début  de  la  maladie.  Le  taux  d’agglutination  par  le  para¬ 
typhique  C  avait  alors  augmenté  pour  les  3  malades,  pas¬ 
sant  respectivement  de  1/1.600  à'  1/3.200,  de  1/400  à 
1/1.600,  de  1/200  i  1/400  et  restait  nul  pour  le  sujet 


Ces  quatre  rcsullals  nous  permettaient,  dès  ces 
premières  constatations,  d’incriminer  selon  toute 
vraisemblance  le  paratyphique  C  comme  l’agent 
pathogène  cause  de  la  gastro-entérite  aiguë.  Nous 
avons  pu,  en  effet,  constater  sur  de  nombreux 
sérodiagnostics  effectués  avec  notre  souche  de  pa- 
ralyphiquc  C,  que  le  taux  d’agglutination  ne  dépas¬ 
sait  pas,  sauf  de  rares  exceptions,  le  taux  du  1/150 
chez  les  sujets  normaux  vaccinés  ou  non  et  chez 
ccu.x  atteints  d’affections  diverses  sans  rapport 
avec  cette  bactérie. 

Toutefois,  nous  avons  complété  ces  recherches 
sérologiques  en  faisant  prélever  du  sérum  de  trente- 
neuf  à  soixante-seize  jours  après  le  début  des  symp¬ 
tômes  chez  23  jeunes  gens  du  même  groupement 
dont  17  anciens  malades  et  6  qui  étaient  absents 
au  moment  de  l’épidémie.  Les  résultats  ont  été  les 
suivants  ;  le  sérum  de  9  sujets  gravement  atteints 
agglutinait  à  des  taux  variant  entre  1/800  et 
1/3.200;  tous  les  autres,  à  l’exception  d’un  seul, 
donnaient  une  agglutination  pour  une  dilution 
égale  ou  supérieure  à  1/200.  Quant  au  sérum  des 
6  jeunes  gens  indemnes,  3  n’agglutinaient  pas,  2 
agglutinaient  à  1/50,  1  au  1/100. 

Nous  fûmes  ainsi  conduits  à  admeltrc.  en  tenant 
compte  des  résultats  fournis  par  31  sérodiagnostics, 
que  l’épidémie  avait  été  provoquée  très  vraisem¬ 
blablement  par  un  paratyphique  C,  dont  l’origine 
devait  être  recherchée  dans  la  viande  et  les  abats 
de  porc. 

Cette  conclusion  devait  être  confirmée  par  les 
résultats  de  l’enquête  et  des  examens  pratiqués  par 
les  services  vétérinaires. 

Enquête  et  HEcnEnciiE  bactéeiologique  vétéri- 
.NAiREs.  —  De  l’enquête  très  minutieuse  à  laquelle 
procéda  M.  Rossi  et  dont  il  a  bien  voulu  nous  com¬ 
muniquer  les  résultats,  on  pouvait  retenir  essen¬ 
tiellement  les  faits  suivants  ;  les  porcelets  dont  la 
viande  et  les  abats  étaient  incriminés  avaient  été 
abattus  alors  qu’ils  étaient  malades.  Toutefois,  le 
vétérinaire  qui  avait  examiné  la  viande  n’avait 
noté  aucun  signe  de  maladie  infectieuse  en  évolu¬ 
tion,  mais  seulement  un  amaigrissement  des  por¬ 
celets.  Devant  l’insistance  du  boucher,  il  en  avait 
donc  autorisé  la  vente,  mais  avait  recommandé 
que  la  consommation  ait  iieu  rapidement  et  après 
une  cuisson  prolongée.  Or,  il  est  intéressant  de 
noter  que  cette  recommandation  ne  fut  pas  portée 
à  la  connaissance  de  tous  les  groupements,  en  par¬ 
ticulier  de  celui  le  plus  atteint,  qui  ne  procéda 
qu’à  une  cuisson  relativement  courte,  tandis  que 
d’aulrcs  prolongeaient  celle-ci  plusieurs  heures. 
Aucune  recherche  bactériologique  ne  put  être  ef¬ 
fectuée  sur  les  déchets  des  cadavres,  mais  la  pour¬ 
suite  de  l’cnquêlc  devait  conduire  à  d’utiles  résul¬ 
tats.  En  effet,  peu  de  jours  après  le  début  de  l’épi- 
demie,  7  porcelets  provenant  du  même  élevage 
tombaient  malades  et  3  d'entre  eux  durent  être 
abattus.  Or,  bien  que  la  viande  et  les  viscères 
eussent  un  aspect  normal,  on  devait  isoler,  de  la 
moelle  osseuse  de  ces  animaux,  une  Salmonella 
dont  une  souche  nous  fut  aimablement  remise  par 
le  Professeur  agrégé  Collet  à  qui  elle  avait  été 
envoyée.  Elle  avait  les  caractères  culturaux  géné¬ 
raux  du  paratyphique  B,  mais  l'épreuve  d’agglu¬ 
tination  par  les  sérums  O  de  Kauffmann  IV  (groupe 
para  B  (.Schoolmüller)  cl  VI,  VII  (groupe  para  C) 
nous  révélait  qu'il  s’agissait  d’un  paratyphique  C. 
Des  épreuves  complémentaires  de  fermentation  de 
divers  hydrates  de  carbone  (dulcite,  arabinose  en 
particulier)  d’une  part  et  d’agglutination  par  les 
sérums  II  nous  permettaient  de  préciser  que  nous 
étions  en  présence  d’un  paratyphique  C  type  «  S. 
cholcræ  suis  Kunzendorf  ».  L’isolement  de  celle 
bactérie  rendait  possible  deux  recherches  complé¬ 
mentaires,  auxquelles  nous  avons  procédé,  l’une 
sérologique  allait  confirmer  les  conclusions  précé- 
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(lommenl  ônonctes,  l’autre  expcrimeiitalc  devait 
expliquer  certains  faits  d’apparence  [xiradoxale,  qui 
auraient  pu,  lors  de  l’enqiiète  épidémiologique  ini¬ 
tiale,  faire  écarter  à  tort  l’origine  carnée  de  la  loxi- 
infection. 

Mous  avons  pu  refaire  des  sérodiagnostics  non 
plus  en  présence  de  notre  souche  de  collection, 
mais  bien  de  la  souche  d’épidémie  ;  les  résultats 
ont  été  scnsiblcmenl  les  mêmes,  ce  à  quoi,  d’ail¬ 
leurs,  nous  pouvions  nous  attendre  puisque  le  para- 
Ivphique  C  que  nous  utilisions  habiluellement  est 
du  Ivpe  «  choleræ  suis  Kunzendorf  »  (souche  isolée 
en  1939). 

Mais  surtout,  il  nous  a  été  possible  de  procéder 
avec  la  souche,  cause  de  l’épidémie,  à  une  expéri¬ 
mentation  chez  la  souris  que  nous  n’avons  pu 
encore  terminer  en  raison  du  manque  d’animaux. 
Toutefois,  elle  nous  a  déjà  permis  de  constater  que 
les  cultures  vivantes  ou  tuées  par  chauffage  ou  que 
le  fdtrat  de  culture  en  bouillon  injecté  à  doses 
suffisantes  par  voie  péritonéale  ou  même  sous-cuta¬ 
née,  pouvaient  i)rovoqucr  la  mort,  mais  que  celle- 
ci  ne  survenait  plus  lorsqu’on  avait  préalablement 
chauffé  pondant  un  temps  suffisamment  long  les 
cultures  ou  les  filtrats. 

bien  que  les  conditions  dans  le.squcllcs  a  été  faite 


celte  expérimentation  ne  soient  pas  absolument 
comparables  à  celles  dans  lesquelles  a  été  provo¬ 
quée  la  toxi-infection  chez  l’homme,  il  semble  que 
l’inégale  répartition  des  alteintes  dans  les  divers 
groupements  tienne  ossirntiellement  au  mode  de 
préparation  et  surtout  de  cuisson  des  aliments.  De 
même  peut  s’expliquer  la  négativité  des  recherches 
bactériologiques  que  nous  avons  effectuées  sur 
deux  fragments,  de  viande  et  d’abats  n’ayanl  pas 
été  cuisinés  do  meme  façon  que  ceux  ingérés  par 
les  malades. 


E.x  nésuMÉ.  —  Une  épidémie  massive  de  gastro- 
entérite  aiguë,  de  type  loxi-infeelieux,  comportant 
simultanément  178  atteintes,  dont  certaines  sévères, 
a  été  observée  à  la  suite  de  l’ingestion  de  viande 
et  de  viscères  de  porcelets  abattus  alors  qu’ils  se 
trouvaient  en  mauvaise  santé,  mais  sans  qu’on 
puisse  rapporter  cet  état  à  une  infection  en  évolu- 

Lcs  circonstances  n’ayant  pas  permis,  ainsi  qu’il 
est  fréquent  de  le  constater  en  pareil  cas,  l’isole¬ 
ment  d’une  bactérie  à  partir  des  malades  ou  des 
aliments  incriminés,  c’est  le  séro-diagnostic  qui  a 


fourni  des  indications  suffisamment  précises  pour 
que  le  paralyphique  C  type  «  choleræ  suis  Kunzen¬ 
dorf  »  puisse  être  incriminé  à  l’origine  de  l’épi- 

Ultéricuromenl  d’ailleurs,  ce  germe  devait  être 
isolé  chez  des  porcelets  appartenant  au  même  éle¬ 
vage  que  ceux  dont  la  viande  avait  été  consommée, 
ce  qui,  en  confirmant  la  valeur  du  sérodiagnostic 
a  rendu  possible  une  reproduction  de  l’infection 
chez  l’animal.  Celle-ci  a  montré  le  rôle  de  la  cha¬ 
leur  sur  l’atténuation  de  la  virulence  du  bacille  et 
sur  les  produits  toxiques  qu’il  sécrète,  permettant 
ainsi  d’expliquer  certaines  modalités  évolutives  de 
l’épidémie.  En  effet,  l’inégale  répartition  des  at¬ 
teintes  aurait  pu  faire  écarter  à  tort  le  rôle  joué 
par  la  viande  alors  qu’en  réalité  les  variations  de 
son  action  nocive  tenaient  aux  différences  de  pré¬ 
paration  culinaire  et,  en  particulier,  de  durée  de 
cuisson  des  aliments. 

Il  est  possible  d’observer  en  France  des  toxl- 
infections  d’origine  porcine  ducs  au  paralyphique 
C  type  «  choleræ  suis  Kunzendorf  ».  Elles  pourront 
être  utilement  rapportées  à  leur  véritable  cause  si 
l’on  a  soin  de  rechercher  désormais  cette  bactérie 
au  même  litre  que  les  autres  Salmonella  habituel¬ 
lement  identifiées  dans  notre  pays. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


inoEniE  DE  hedecine 

22  Décembre  1942. 

Rapport  sur  le  ohloralose.  —  M.  Fabre,  rapjiorteur, 
au  nom  de  la  Commission  des  substances  vénéneuses, 
conclut  à  l’inscriplion  du  cliloralose  an  tableau  C,  sans 
aucune  dérogation  pour  la  ilélivrancc. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  sur  l’âge  minimum  de  la 
vaccination  antityphoïdique  obligatoire.  —  M.  Ta- 
non,  rapporteur,  rapiiclle  que  ccl  âge  est  fixé  à  10  ans 
par  la  loi  du  2")  Novembre  1940  ;  répondant  à  une  de¬ 
mande  du  secrétaire  à  la  Santé,  la  Commission  considère 
qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  baisser  la  limite  d’âge 
et  que  la  limite  pourrait  être  reportée  à  2  ans.  La  Com- 


:  les  i 


1  c 


mies  pour  le  vatxin  de 
(te  a  U  ans  :  0,2  cmtl,  0,2  crn'J, 
de  G  à  10  ans,  0,.3  cmlt,  0,3  cm3, 
;  de  10  à  15  ans  :  0,4  c;n3,  0,4  cm3, 
partir  de  15  ans  :  0,5  cm3,  0,5  cm3. 


La  méthode  des  vaccins  antipypho-paratyphiques 
à  l’éther  ;  preuves  de  son  exceptionnel  pouvoir 
immunigène  chez  l’homme.  —  M.  H.  Vincent  r 
pelle  qu'à  l’encontre  des  agents  chimiques  ou  anüE 
tiques,  l’éther  n’exerce  aucune  inilucnce  agressive 
modificatrice  à  l’égard  des  protéines  des  corps  mit 
biens  dont  la  chaleur  atténue  aussi  les  propriétés  imi 
nigènes  ;  l’éther  a  par  surcroît  l’avantage  de  sonstrt 
les  lipides  libres  des  corps  microbiens,  qui  sont  inut 
et  susceptibles  de  provoquer  des  réactions  locales  et  gc 
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cinés  par  le  vaccin  à  l’élhei 
été  démontrée  à  l’occa.sion  de  très  graves  épidé 
sévi  de  1910  à  1914  en  France,  dans  le  nord  d 
et  dans  de  nombreux  pays  étrangers  ;  pendan 


dépassait  80  on  100  pour  1,000  et 
Les  exemples  des  épidémies  d’j 
Loiret  (1913)  sont  particidièrem 
durée  parfois  très  longue  de  Fini 
établie  à  Avignon  (IG  ans  plus  la 


lirmée 


5  beaucoup  pl 
Il  (1012)  cl 
émonslratifs. 


;cessivcs)  et  i 


Les  constatations  faites  dans  tous  les  pays  ont  prouvé 
que  la  protection  donnée  par  la  vaccination  était  absolue. 

Sur  la  survie  des  tissus.  —  M.  H,  Rouvière  a  étu¬ 
dié  la  survie  de  la  paroi  intestinale  des  cobayes  morts 
par  asphyxie  :  l’immersion  dans  une  solution  isoionique 
de  chlorure  de  sodium  on  dans  le  liquide  de  Ringer 
maintenus  à  une  température  de  STLaD”  augmente  con¬ 
sidérablement  la  survie  qui  est  encore  notablement  pro¬ 
longée  si  on  oxygénise  la  solution,  alors  que  les  con- 


’  point  de  s 


qu’on  pourrait  peut-être  tirer  de  ces  constatations  des 
applications  pratiques,  par  exemple  dans  le  traitement 
après  intervention  chirurgicale  de  eertaines  plaies  tri 
matiques  pour  ranimer  la  vitalité  des  tissus  traun 


5  Janvier  1943. 


Allocutions  de  MM.  Guillain,  président  sortant  et 
Balthazard,  président  pour  1943, 

Formes  irréductibles  de  l’insuffisance  alimen¬ 
taire  chez  l’adulte.  —  MM.  Ch.  Richet,  Guy  Le- 
sueur  et  Gérard  Duhamel  notent  que  ces  formes  sur¬ 
viennent  surtout  dans  les  restrictions  prolongées  et  à 
partir  de  50  ans  ;  ils  distinguent  des  formes  difficile¬ 
ment  réversibles  dans  lesquelles  l’amélioration  est  lente 
et  incomplète,  des  formes  irréversibles  dans  lesquelles 
le.  malade  reste  pendant  des  mois  dans  le  même  étal  de 
caclie.xie  et  d’amaigrissement,  des  formes  progressives, 
s’aggravant  malgré  une  bonne  alimentation  et  aboutis¬ 
sant  souvent  à  La  mort.  Du  point  de  vue  de  la  patho- 
génie,  il  y  a  d’abord  simple  trouble  fonctionnel  suscep¬ 
tible  de  régresser  par  une  bonne  alimentation,  puis  des 
lésions  apparaissent  et  s’aggravent. 

Application  pratique  de  l’hémo-  et  de  la  laeto- 
agglutination  rapide  au  diagnostic  et  à  la  pro¬ 
phylaxie  des  brucelloses.  —  M.  Harvier  présente 
une  note  de  M»®  Cordier  et  M.  L.  Brumpt  qui  mon¬ 
trent  que  le  diagnostic  de  l’avortement  épizootique  dos 
bovidés  et  des  brucelloses.  affections  provoquant  chaque 
année  de  lourdes  pertes  à  l’élevage  et  consliluanl  un  réel 
danger  pour  l’homme,  est  possible  à  l’étable,  an  pâturage 
ou  sur  le  champ  de  foire  grâce  à  des  techniques  simples, 
rapides  et  sàres  d’agglutination  portant  sur  une  goutte 
de  lait  ou  une  goutte  <le  sang.  Les  auletn-s  montrent 
l’intérêt  de  ces  techniques  pour  préciser  la  répartition 
de  la  maladie  dans  une  région,  contrôler  les  déclara¬ 
tions,  réaliser  la  prophylaxie  en  dépistant  sans  retard 
les  animaux  malades. 

Diminution  importante  de  la  teneur  en  vita¬ 
mine  B.,  des  laits  de  femme  au  cours  de  la  période 
actuelle  de  restrictions  alimentaires.  —  M“io  L. 
Randoin  et  M"®  A.  Raffy  rappellent  que  si  les  laits 
maternels  examinés  en  Février-.Mars  1942  avaient  une 
composition  sensiblement  normale  du  point  de  vue  des 
substances  énergétiques,  leur  teneur  en  vilàmines,  notam¬ 
ment  C,  1}„  et  A  était  nellemenl  diminuée.  De  nou¬ 
velles  recherches  ont  montré  que  la  teneur  des  laits  de 
femme  en  vitamine  IS,  est  encore  plus  faible  pendant 
la  saison  froide  qu’en  été.  Malgré  les  améliorations 
apportées  à  la  ration  des  femmes  allaitantes,  leur  lait 
Iirésenlc  encore  un  déficit  en  vitamine  de  30  pour 
100.  Il  est  indiqué  do  donner  aux  mères”  allaitant  nu 
suiiplément  de  substances  particulièrement  riches  en 
vitamine  B  :  levures,  extraits  de  foie,  extrait  de  malt. 


germes  de  céréales. 


Luciex  Rouquès. 


ACADEmiE  DE  CHIRURGIE 

Ifi  Décembre  1942. 

Luxation  antérieure  du  coude  sans  fracture.  — 
MM.  Lavenant  et  Mousseau.  M.  Sénèque  rapporte 
cette  observation  caractérisée  par  le  fait  que  l’humérus 
ne  put  reprendre  sa  place  qn’après  un  mouvement  de 
translation  en  dehors. 

Hémorragies  gastriques  d’origine  splénique.  — 
M.  Sauvage  a  fait  une  splénectomie  d’urgence  chez  un 
su,jcl  qui  présentait  des  hémorragies  gastriques  récidi¬ 
vantes,  Il  insiste  sur  le  fait  que  la  rate  était  modérément 
hypertrophiée  mais  présentait  des  lésions  de  périsplé- 
nite  indiscutable.  La  splénectomie  eut  un  excellent  ré¬ 
résultat.  Lorsque  l’examen  clinique  et  les  investigations 
radiologiques  éliminent  une  origine  ulcéreuse  des  gas- 
trorragios,  il  y  a  lieu  d’explorer  chirurgicalement  l’esto¬ 


mac  puis  la  rate.  Un  grand  nombre  de  gastrectomies 
pourraient  être  évitées  car  le  syndrome  gastrite  hémor¬ 
ragique  n’a  pas  une  autonomie  valable.  Le  rôle  de  la 
rate  a  été  prouvé  par  les  expériences  qui  montrent  que 
le  sympathique  splénique  peut  être  excité  par  des  toxi¬ 
ques  ou  des  toxines  et  que  sa  réponse  se  traduit  par  dos 
gastrori  agios.  Dans  les  antécédents  de  ces  malades  ôn 
retrouve  des  signes  avertisseurs  :  crises  gastriques  pério¬ 
diques,  diarrhée,  fébricules  légères,  image  radiographique 
de  rate  scléreuse  plus  opaque  qu’une  rate  normale.  II 
faut  donc,  en  présence  de  ces  hémorragies,  s’orienter  vers 
la  rate  et,  si  l’on  constate  la  présence  de  périphlébite, 
pratiquer  une  splénectomie.  Les  résultats  seront  d’autant 
plus  heureux  que  l’intervention  aura  été  plus  précoce. 

—  M.  Sénèque  pose  deux  questions  : 

En  présence  d’une  hémorragie  cryptique  faut-il  faire 
une  gastrectomie  ?  Actuellement  tous  les  auteurs  refu¬ 
sent  la  gastrectomie  lorsqu’on  ne  constate  pas  de  lé¬ 
sion  iniliscutable  de  l’estomac  on  du  duodénum. 

Quelle  est  rinlluence  de  la  splénectomie  sur  les  hémor¬ 
ragies  gastriques?  Plusieurs  observations  montrent  que 
même  après  splénectomie  les  hémorragies  peuvent  se 
reproduire  à  longue  échéance. 

—  M.  Redon  a  opéré  un  malade  qui  avait  des  hémor¬ 
ragies  récidivantes  sans  qu’on  ail  pu  leur  trouver  une 
origine  gastro-duodénale.  Rate  peu  hypertrophiée,  mais 
lésions  de  périspléiiilc.  Ablation,  guérison. 

—  M.  Blondin  pense  que  la  splénectomie  a  des  acci¬ 
dents  immédiats,  ses  suites  (deux  opérés  ou  1929)  sont 
souvent  attristées  par  des  hémorragies  récidivantes. 

—  M.  Lamarre  cite  un  cas  très  amélioré  par  l’inler- 


—  M.  Brocq  pense  que  le  syndrome  «  hémorragies 
gastriques  d’origine  splénique  »  est  à  reprendre,  la  splé¬ 
nectomie  n’est  souvent  pas  décisive  et  les  hémorragies 
peuvent  reprendre  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

—  M.  Leveuf  a  fait  des  ligatures  spléniques  de  tech¬ 
nique  difficile  avec  des  résultats  très  aléatoires. 

—  M.  Gouvelaire  dit  que  Grégoire  insistait  toujours 
sur  la  récidive  des  hémorragies  gastriques  après  splé¬ 
nectomie,  alors  que  les  gingivorragics  et  les  épistaxis 
sont  supprimées.  Il  a  personnellement  opéré  un  malade 
en  état  syncopal  qu'il  a  guéri  par  simple  ligature  des 
cercles  vasculaires  des  deux  courbures  gastriques. 

—  M.  Bazy  rappelle  que  l’estomac  peut  sembler  cli¬ 
niquement  normal,  alors  qu’à  la  coupe  la  lésion  ulcéreuse 


—  M.  Banzet  a  observé  un  malade  chez  lequel  aucun 
examen  ne  décelait  de  lésion.  Ce  n’csl  qu’après  plusieurs 
mois  qu’on  a  pu  mettre  en  évidence  un  très  petit  ulcère 
duodénal. 

—  -M.  Sénèque  rappelle  qu’il  est  bien  connu  que  les 
radiographies  faites  après  hémorragies  ne  montrent  sou¬ 
vent  pas  la  lésion,  car  la  muqueuse  est  décongestionnée. 

Hernies  constatées  chez  des  prisonniers  rapa¬ 
triés.  —  M.  Sauvé  raiiporlc  ce  travail  de  M.  Giraud 
qui  insiste  sur  les  facteurs  d'amaigrissement  cl  d’insuf¬ 
fisance  alimentaire  dans  la  genèse  de  ces  hernies.  On  a 
noté  spécialement  la  fréquence  de  hernies  directes,  voire 
même  de  hernies  obliques  internes.  La  fonte  du  ten¬ 
don  conjoint  s’est  montrée  la  règle.  Dans  la  statistique 
de  l’auteur  quatre  gangrènes  herniaires  ont  amené  à 
pratiquer  avec  succès  lu  résection  intestinale. 

—  M.  Basset  confirme  la  fréquence  accrue  des  hernies 
directes. 

Traitement  du  sbock  par  perfusion  de  sérum 
adrénaliné.  —  M.  Leveuf  lit  le  texte  intégral  de  la 
communication  qu’il  a  faite  récemment  sur  ce  sujet. 
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Il  Décembre  1212. 

Sultamldo-prophylaxie  (2090  et  2255  RP)  des 
complications  de  la  rougeole.  —  MM.  J.  Célice, 
Kartum  et  Camus  ont  soigné,  depuis  Janvier  1942, 
(353  cas  de  rougeole.  Parmi  les  3(30  qui  ont  été  traités 
par  la  méthode  classique,  70  ont  eu  des  otites,  24  des 
complications  pulmonaires  ayant  causé  3  décès.  Les  au¬ 
tres  ont  été  soumis  à  la  snlfamido-prophylaxie  au  cours 
de  l'éruption.  Sur  les  123  cas  traités  par  le  siilfathiazol 
(2090  RP)  il  n'y  a  eu  que  10  otites  et  une  broncho- 
pneumonie,  et  sur  les  170  cas  traités  par  la  thio-uréo 
(2255  RP),  9  otites  et  3  complications  pulmonaires.  Du¬ 
rant  5  jours,  à  partir  de  l'éruption,  les  auteurs  donnent! 
par  Jour,  soit  en  2090,  soit  en  2255,  Ig.  jusqu'à  1  an,j 
1  3.  5  de  1  à  2  ans,  2  3.  de  2  à  3  ans,  3  3.  de  3  à  15 
ans,  et  4  3.  au-dessus  de  15  ans.  En  outre,  ils  instillent 
plusieurs  fois  par  jour  dans  les  narines  plusieurs  gouttes 
d'une  solution  de  sulfathiazol  2090  RP  sodé  à  7,4  pour 
l.lKlO  de  pu  9,4,  isoionique  aux  larmes  et  très  bien  to¬ 
léré.  Pour  préparer  cette  solution,  on  ajoute  8,5  cm3 
d'eau  distillée  au  contenu  d'une  ampoule  de  5  cm3  de 
sulfalhiazol  (2090  RP)  sodé. 

.Si  les  sulfamides  n'ont  aticune  inlluence  sur  l'évo¬ 
lution  de  l'éruption,  leur  emploi  permet  do  prévenir 
les  complications  et  de  diminuer  ainsi  le  temps  d'hospi¬ 
talisation. 

Forme  truste  du  syndrome  de  Milkman.  —  M.  J. 
Dereux  (Lille)  relate  l’observation  d'une  malade  qui 
]irésenlait  des  signes  fonctionnels  très  importants  (dou¬ 
leurs  extrêmement  violentes  dans  la  région  lombaire  et 
la  cuisse  gauche,  altération  de  la  marche  rappelant  celle 
des  myopathiques)  et  une  seule  strie  osseuse  linéaire 
bordée  en  haut  et  en  bas  par  un  liséré  plus  sombre, 
coupant  transversalement  le  fémur  gauche  au  niveau 
de  la  petite  tubérosité.  Un  traitement  par  la  vitamine  D 
en  solution  très  concentrée  amena  en  2  mois  la  gué¬ 
rison  clinique  et  radiographique. 

L’anasarque  sans  abuminurie  des  diarrhées 
incoercibles.  Cas  avec  action  remarquable  sur 
Veedème  de  la  vitamine  B,.  —  MM.  Félix-Pierre 
Merklen,  H.-M.  Gallet  et  M““  Ed.  Gouy-Gou-Royh 
montrent  l’action  remarquable  de  la  vitamine  B  sur 
l’a-dèmc  dans  un  cas  d'anasarque  avec  diarrhée  inco¬ 
ercible  résultant  d’une  inpontinence  néoplasique  du  py¬ 
lore  :  la  fonte  des  œdèmes,  quasi  spectaculaire,  amena 
une  perte  de  poids  de  plus  de  14  kg.  en  20  jours.  Un 
défaut  d’absorption  et  d’assimilation  de  la  vitamine  B  , 
résultant  de  l'acélération  du  transit  digestif  semble  à 
incriminer  ici,  l'assimilation  défectueuse  du  chyme  ali¬ 
mentaire  ayant  d’ailleurs  été  signalée  dès  1939  par 
Et.  Chabrol  comme  facteur  d’oedème  digestif,  à  côté  de 
l'irritation  du  pancréas  et  de  l'insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie. 


Septico-pyohémie  à  staphylocoques.  Guérison  par 
riodo-sullamidothérapie.  —  M.M.  Mondon,  André  et 


Blein 


d’anthrax 


d’abcès  pnhnonair 
IS  ans.  Le  traiten 
d'iodoprotide,  piii 


5  partiel! 

nire,  compliqué  de  septicémie  (hémo- 
I  staphylocoque  doré  hémolytique)  et 
!S  métastatiques,  chez  un  matelot  de 
ent  consista  surtout  dans  l'association 
1  d'iodiire  de  sodium,  au  Septoplix, 
iiiiiii  lin  nonna  un  total  de  IIS  3.  (méthode  du  D''  Le- 
groux).  Les  phénomènes,  locaux  et  généraux  furent 
jugulés  en  15  jours. 

Septico-pyohémie  à  staphylocoques.  Guérison  par 
Viodo-sultamidothérapie.  —  MM.  Mondon,  Pirot, 
André  et  Blein.  Un  sujet  de  23  ans,  ayant  eu  quelques 
jours  avant  son  hospitalisation  une  blessure  bénigne  du 
pied,  Jirésente  le  13  Février  1942  un  état  infectieux 
grave.  Le  1(3  une  hémoculture  est  positive  au  staphy- 
locoqiie  doré  hémolytique.  Un  traitement  snifamidé  est 
institué.  On  note  l’apparition  d'un  svndrome  pulmo¬ 
naire  gauche  (épanchement  aseptique).  L'hémoculture 
pratiquée  le  5  Mars  est  négative.  Le  malade  entre  rapi¬ 
dement  en  convalesrence.  après  avoir  reçu  du  13  Fé¬ 
vrier  au  15  Mars  274  3.  de  sulfamides. 

Récidive  à  la  (in  de  Juin.  Hémoculture  négative  le 
13  Juillet.  On  consolide  la  guérison  par  un  traitement 
sulfainidé  combiné  à  l’iodothérapie  (méthode  de  M.  Le- 
groiix).  Le  malade  sort  complètement  guéri  le  21  Sep¬ 
tembre  1942. 

Un  cas  de  crypto-leucémie  aiguë.  —  MM.  Mondon, 
Pirot  et  André.  Un  homme  de  27  ans  présente  en 
Avril  1942  un  syndrome  fébrile  discret  avec  arthralgies 
et  my.ilgics,  a  la  suite  duquel  apparaissent  des  gingi- 
vorragies  ainsi  qu’une  anémie  qui  s’accentue  rapide¬ 
ment.  Le  nombre  de  leucocytes  reste  au-dessus  de  la 
normale.  Un  myélogramme  oriente  le  diagnostic  vers 
la  cryptoleiicennc  aigue.  Celle-ci  est  conRrmée  en 
Juillet  par  l’examen  histologique  de  la  rate.  La  décou¬ 
verte  de  staphylocoques  dans  le  sang  et  sur  les  frottis  de 
rate,  associée  à  l’histoire  clinique  de  la  maladie,  permet¬ 
tent  aux  auteurs  de  discuter  l’origine  infectiei 
leucémies  aig’ues. 

18  Décembre, 


Séance  annuelle.  —  M.  J.  Huber,  secrétaire  général, 
prononce  l’éloge  funèbre  de  Gaston  Lion,  de  L.  Ba- 


bonneix,  de  A. -B.  Marfan,  de  G.  Caiissade  et  de  G.  I.e- 
moinc  décédés  au  cours  de  l'année. 

Elections.  —  M.  Grcuet  devient  président  pour  l’an¬ 
née  1943.  Sont  élus  :  vice-président  :  M.  Lomierre  ; 
secrétaire  général,  M.  J.  lliiher  ;  trésorier,  M.  Maurie  ; 
secrétaires  annuels,  MM.  Jo.seph  et  Foiiquet. 

8  Janvier  1943. 

Traitement  des  équivalents  de  l’asthme  par  des 
antihistaminiques  (2325  et  2339  RP).  —  M.  Philippe 
Decourt  a  étudié  l'action  de  la  thérapeutique  antihista¬ 
minique  sur  divers  équivalents  de  l’asthme.  Il  donne,  à 
titre  d’exemple,  l’observation  d'un  malade  atteint  de  co¬ 
ryza  spasmodique  qu’il  a  traité,  au  printemps  1941  par 
le  2325  et  l’année  suivante,  par  le  2339. 

De  l’ensemble  de  scs  essais,  il  tire  les  conclusions  siii- 

1”  Les  équivalents  de  l'asthme  réagissent  de  la  même 
façon  que  l'asthme  lui-même  à  la  thérapeutique  antihista¬ 
minique  ;  l’auteur  constate  les  mêmes  différences  d’ac¬ 
tion  d’un  sujet  à  l’autre,  et  parfois  d’un  jour  à  l’autre 
chez  un  même  sujet,  la  même  nécessité  d’une  posologie 
élevée  dans  de  nombreux  cas,  la  même  différence  con¬ 
sidérable  entre  Faction  préventive  et  l’action  curative 
sur  la  crise. 

2"  11  ne  semble  pas  y  avoir  de  résistance  vraie  à  la 
thérapeutique  antihistaminique  pour  les  équivalents  de 
l’asthme,  mais  les  phénomènes  d’intolérance  empêchent 
trop  souvent  d’atteindre  la  dose  active. 

3’  La  dose  minimum  active  paraît  d’autant  plus  faible 
que  l’affection  paraît  plus  étroitement  de  nature  allergique. 

4"  La  durée  d’action  n’excède  pas  2  à  4  heures. 

5"  Dans  le  rhume  des  foins,  les  antihistaminiques  ne 
K  bloquent  »  pas  l’écoulement  nasal  en  provoquant  un 
œdème  sous-muqueux  du  cavum  comme  le  font  les 
sympathomimétiques. 

A  propos  des  troubles  provoqués  par  les  antago¬ 
nistes  de  rhistamine.  Action  du  sucre  dans  un  cas 
d’absorption  massive  d’Antergan  (2339  R.P.).  — 
M.  Philippe  Decourt.  Aux  doses  thérapeutiques  usuelles, 
l’.-\ntergan  peut  provoquer  deux  ordres  de  troubles.  Les 
douleurs  gastriques  sont  dues  à  l’irritation  de  la  mu¬ 
queuse  et  peuvent  être  évitées  dans  une  grande  mesure 
en  faisant  absorber  le  médicament  en  même  temps  que 
des  aliments,  de  préférence  solides,  qui  le  diluent  dans 
l’estomac.  Les  autres  troubles  (vertiges-nausées-vomisse- 
ments)  paraissent  d’origine  nerveuse  centrale. 

Avant  de  s’arrêter  au  2339,  l’auteur  avait  étudié  une 
série  de  substances  à  action  anti-histaminique  et  il  a 
retrouvé  chez  tous  les  mêmes  vertiges.  Aussi  se  demande 
t-il  s’ils  ne  sont  pas  liés  à  l’action  antihistaminique  elle- 
même.  Pourtant  il  avait  observé  avec  le  929  F,  qui 
appartient  à  la  série  des  phénoxyéthylamincs,  des  trou¬ 
bles  (angoisse  —  dyspnée  par  parésie  du  diaphragme  — 
troubles  vaso-moteurs  périphériques)  qui  ne  sont  pas 
observés  habituellement  avec  les  corps  de  la  série  des 
éthylènediamines  à  laquelle  appartient  l’Antergan. 

Mais  cclui-ci  ayant  été  absorbé  par  une  jeune  malade, 
à  la  dose  massive  de  1  3.  en  une  heure,  des  troubles  du 
même  type  apparurent  avec  une  évidence  telle  qu’elle 
alarma  l’entourage. 

L’action  du  sucre  sur  ces  troubles,  découverte  empi¬ 
riquement  par  l’auteur  autrefois,  fut  remarquable  puis¬ 
que,  après  4  heures  de  troubles  apparemment  violents, 
il  suffit  de  4  ciiillérécs  -à  café  de  miel  pour  les  faire  dis¬ 
paraître  en  un  quart  d’heure.  On  peut  donc  dire  qu’au 
total  les  troubles  dus  à  l’Autergan,  bien  qu’ils  soient 
.«iisccptiblcs  de  gêner  la  Uiérapciitiquc  et  parfois  même 
de  prendre  un  aspect  impressionnant,  restent  toujours 
bénins,  même  lorsque  le  médicament  a  été  absorbé  à 

Valeur  de  ta  dose  unique  massive  et  de  la  sulta- 
midothérapie  locale  associée.  —  MM.  F.  Geste, 
M.  Gaucher  et  M.  Goury-Laffont  relatent  plusieurs 
observations,  où,  en  substituant  à  la  posologie  classique, 
par  doses  étalées,  le  procédé  de  la  dose  unique  massive, 
combinée  à  la  siilfamidothérapie  locale  (en  particulier 
avec  une  suspension  huileuse  injectable  de  £iilfalhi.azol) 
des  succès  furent  obtenus  dans  diverses  affections  siilfa- 
mido-résistantes.  Cette  technique  paraît  convenir  à  cer¬ 
tains  cas  de  rhumatismes.  Elle  doit  être  utilisée  surtout 
lorsque  les  foyers  à  atteindre  siègent  en  des  régions  ou 
tissus  difficilement  imprégnablcs  par  le  médicament  sul- 

—  M.  Perrault  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a  à  porter  la 
siilfamidothérapic  là  où  se  trouvent  les  germes  à  com¬ 
battre.  Par  ailleurs,  il  y  a  lieu  d’expérimenter  de  nou¬ 
veaux  médicaments  siilfamidés  ;  la  siilfathio-iirée  semble 
particulièrement  intéressante.  Certains  dérivés,  tels  que 
la  sulfagiianidine  des  Américains,  sont  doués  d’une  action 
locale  rcmarqiuible.  L’effet  de  cette  dernière  dans  la 

Les  résultats  de  l’électro-choc  en  psychiatrie.  — 
MM.  Jean  Delay,  Fouquet  et  Maillard  rapportent  les 
résultats  d’une  statistique  portant  sur  mille  électro-chocs. 
L’action  de  l’électro  choc  est  électivement  holothymique 
et  modifie  le  tonus  affectif  de  base  peut-être  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  brusque  perturbation  des  centres  ncuro- 
végéhitifs  du  dicncéphalc.  Les  résultats  sont  remarqua¬ 
bles  dans  des  affections  hyperthymiques  comme  la  mélan- 


atliymiqiiii  comme  la  schizophrénie.  Los  étals  obsession¬ 
nels,  les  délires  chroniques,  les  démences  ne  sont  amé¬ 
liorés  que  dans  la  mesure  où  un  élément  thymique  se 
surajoute  à  ces  états  intellectuels. 

L’élcctro-choc  est  susceptible  d’entraîner  divers  acci¬ 
dents  :  fractures,  luxations,  apnée  prolongée,  abcès  gan¬ 
gréneux  du  poumon,  accès  confuso-oniriques,  amnésies. 
Dans  l’ensemble  ces  accidents  sont  rares,  excepté  les 
amnésies  qui  sont  d’une  grande  fréquence  :  75  pour 
100  des  cas.  Elles  se  présentent  sous  les  types  les  plus 
divers  ;  rétrogrades  (parcellaires,  lacunaires,  thémati¬ 
ques),  antérogrades,  rétro-antérogrades  avec  fabulation 
réalisant  un  aspect  korsakoxvien.  Mais  toutes  ces  amné- 
si-js  guérissent  et  ne  sauraient  restreindre  les  indications 
d’une  méthode  qui  constitue  le  plus  grand  progrès  réalisé 
en  thérapeutique  psychiatrique  depuis  l’avènement  de  la 
malaria  thérapie. 

. —  M.  Decourt  demande  si  la  guérison  est  durable  et 
ce  que  devient  le  comportement  des  règles. 

—  M.  Delay  a  déjà  des  résultats  se  maintenant  depuis 
deux  ans  dans  la  mélancolie  anxieuse.  Il  n’a  pas  constaté 
do  correspondance  étroite  entre  l’élcctro-choc  et  la  mens¬ 
truation. 

—  M.  Hallé  demande  s’il  existe  des  contre-indications 
provenant  de  l’âge  ou  des  états  pathologiques. 

—  M.  Delay  a  employé  l’électro-choc  après  70  ans  avec 
un  plein  succès,  mais  on  note  souvent  alors  une  période 
confusionnello  avec  de  gros  troubles  de  la  mémoire  ;  il 
n’a  jamais  vu  d’accidents  chez  le  vieillard.  La  tuberculose 
pulmonaire  n’est  pas  une  contre-indication.  Il  n’a  pas 
observé  d’incidents  fâcheux  chez  les  cardiopathes  et 
l’électrocardiogramme  préliminaire  systématique  ne  s’im¬ 
pose  pas.  On  a  vu  des  cas  de  mort  subite  alors  que 
l’électrocardiogramme  était  normal. 

—  M.  J.  Lerehoullet  souligne  le  grand  progrès  réa¬ 
lisé  dans  de  nombreuses  affections  du  système  ncrx'cux 
grâce  à  cette  thérapeutique  qui  doit  cependant  être 
employée  avec  discernement  et  qui  comporte  des  indica¬ 
tions  et  des  contre-indications.  Dans  les  mélancolies  on 
réservera  son  emploi  aux  états  qui  sont  de  date  ancienne. 
L’élcctrocardiogramme  préalable  n’est  justifié  que  si  l’on 
soupçonne  un  état  cardiaque  anormal.  La  grossesse  est 
une  contrc-indication  formelle. 

—  M.  Ameuille  estime  que  la  tuberculose  pulmonaire 
ne  contre-indique  pas  l’électro-choc  ;  il  souligne  la  gra¬ 
vité  de  cette  affection  chez  les  mélancoliques.  Mais  cette 
méthode  peut  entraîner  des  abcès  gangréneux  du  poumon. 

—  M.  Lenègre  déclare  qu’il  est  presque  toujours 
superflu  de  faire  un  électrocardiogramme  avant  l'élec- 

Amyotrophie  radiculaire  chez  une  parkinsonienne 
post-encéphalitique.  —  MM.  Lucien  Rouquès,  J. 
Pautrat  et  P.  Desclaux  relatent  l’observation  d’une 
femme  de  37  ans  qui  a  présenté  en  1929  une  encépha¬ 
lite  épidémique,  compliquée  après  quelques  mois  d’un 
syndrome  parkinsonien.  En  19'35,  un  syndrome  radicu¬ 
laire  inférieur  droit,  portant  plus  sur  D  I  que  sur  C  8  et 
empiétant  légèrement  sur  C  7,  se  constitua  en  quelques 
semaines  et  ne  semble  pas  avoir  évolué  depuis  ;  du 
coté  gauche,  on  trouve  l’ébauche  des  mêmes  signes.  C’est 
un  e.xemple  typique  de  ces  séquelles  radiculaires  signa¬ 
lées  dès  l’apparition  de  l’épidémie  d’encéphalite,  d’abord 
relativement  fréquentes  et  devenues  actuellement  rares. 

Syndromes  parkinsonien  et  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique  associés.  —  MM.  Lucien  Rouquès, 
J.  Pautrat  et  P.  Desclaux  rapportent  l’observation 
d’un  homme  do  53  ans  chez  qui  évoluent  progressive¬ 
ment  depuis  0  ans  un  syndrome  parkinsonien  bilatéral 
et  des  signes  unilatéraux  d’atteinte  des  cornes  antérieures 
au  niveau  des  segments  C  o,  C  G  et  C  7,  L  5,  S  I  et  S  2. 
Rien  ne  permet  d’incriminer  l’encéphalite  épidémique 
ou  la  syphilis  chez  ce  malade.  Les  auteurs  remarquent, 
à  propos  de  celte  observation,  qu’on  a  trop  souvent  ten¬ 
dance  à  rattacher  par  principe  à  1  encéphalite  épidémique 
les  syndromes  parkinsoniens  préséniles  dont  l’étiologie 
n’est  pas  évidente  ;  aucun  critère  biologique  ou  'histolo- 
giipie  ne  justifie  cette  manière  de  faire  et  il  n’est  même 
pas  possible  d’affirmer  qu’il  s'agit  de  la  séquelle  d’une 
lésion  infectieuse  plutôt  que  d’un  processus  dégénératif. 

—  M.  Garcin  souligne  la  multiplicité  des  problèmes 
soulevés  par  ces  observations,  en  particulier  celui  de 
l’existence  des  formes  périphériques  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique  et  celui  de  la  part  de  celte  affection  dans  le  syn¬ 
drome  parkinsonien.  On  manque  malheureusement  de  cri¬ 
tères  pour  affirmer  une  encéphalite  antérieure;  mais  chez 
les  gens  de  45  à  55  ans  présentant  actuellement  un  syn¬ 
drome  parkinsonien,  il  faut  être  très  prudent  avant 
de  dire  qu’il  n’y  a  pas  eu  encéphalite  à  l’origine.  Les 
crises  ociilogyres  sont  un  signe  de  valeur  en  fax'eur 
d’une  encéphalite  antérieure.  Chez  les  sujets  de  celte 
âge  le  traitement  anti-infectieux  est  indiqué. 

—  M.  Decourt  envisage  le  rôle  de  l’encéphalite  lors 
de  certains  syndromes  polynévritiques.  Il  rappelle  qu’il 
a  vu  un  syndrome  parkinsonien  se  développer  2  ans 
après  un  tableau  de  polynévrite  infectieuse. 

Prix  Gingeot.  —  Sujet  proposé  ;  Foie  ci  avitaminoses 

Prix  Le  Gendre.  —  Sujet  proposé  :  Le  secrcl  médica 
en  face  des  rcgicmenls  actuels  de  la  médecine  sociale 
P.-L.  M.xniE. 
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Empirisme  et  Thérapeutique 


Noire  arsenal  thérapeutique  fait  penser  à  ces  inté¬ 
rieurs  d’autrefois  où  on  accumulait,  depuis  des 
générations,  les  souvenirs  les  plus  vénérables 
tomme  les  objets  les  plus  insignifiants.  On  con¬ 
servait  tout  par  respect,  habitude  ou  paresse.  Et 
puis,  sait-on  jamais  .5  Le  plus  humble  ustensile 
et  le  plus  désuet,  dont  on  ne  s’e.xiilique  même  plus 
l’entrée  dans  lu  maison,  ne  pourra-t-il  être  utile 
quelque  jour  ? 

Notre  pharmacopée,  nos  formulaires  sont  pareil¬ 
lement  encombrés.  Mais  comment  y  porter  la  main 
quand  souvent  on  ignore  tout  de  ce  qu’on  serait 
tenté  d’élaguer?  La  pierre  de  touche  devrait  être 
ici  la  justification  c.\périmcnlale  ;  on  sait  à  quel 
point  elle  est  e-\ceptionnello. 

«  L’idéal  pour  le  thérapeute  est  d’arriver  à  une 
médication  rationnelle.  Mais,  à  l’heure  présente, 
s'il  est  facile  de  poser  les  indications  générales,  il 
est  bien  souvent  impossible  de  les  remplir;  le  méde¬ 
cin  doit  se  conlonter  du  traitement  syniptomalique, 
parfois  même  de  l’empirisme. 

Mais  cet  empirisme,  dont  parle  ici  le  Prof.  Roger, 
qu’est-cc  oxactoment?  'La  question  ne  manque  pas 
d'intérêt.  Etrange  destinée  de  ce  terme  auquel,  dès 
l’antiquité,  on  donnait  déjà  parfois  un  sens  péjora¬ 
tif,  quand  on  l'appliquait,  par  exemple,  aux  méde¬ 
cins  de  Cos,  qui,  après  Hippocrate,  trahirent  les 
enseignements  et  faussèrent  les  méthodes  du  maîli'c. 
La  thérapeutique  de  tous  les  temps  nous  ramène 
tiop  souvent  à  ce  sens  péjoratif,  si  éloigné  du  sens 
originel.  Empirisme  n'est  plus  alors  que  synonyme 
de  médecine  do  fantaisie  d’où  est  absente,  toute 
discipline  scientifique. 

Certes,  nous  avons  aujourd’hui  dos  médications 
rationnelles  éprouvées.  En  moins  do  trois  quarts  de 
siècle  nous  avons  vu  triompher  succcssivcincnt, 
grâce  à  rcxpérimenlation  sur  l’animal  la  méthode 
pastorienne,  grâce  à  la  physiologie  mieux  connue 
dos  glandes,  l’organothérapic,  grâce  à  d’admirahles 
travaux  de  laboratoire,  les  sulfamides,  qui  ont  pris 
place  parmi  nos  moyens  d'action  les  plus  puissants 
et  les  plus  sûrs.  ce  rythme,  que  d’espoirs  long¬ 
temps  déçus  pourront  être  réalisés  ! 

Prenant  rang  immédiatement  au-dessous  de  ces 
trop  rares  réussites  parfaites,  nous  possédons  bien 
d’autres  moyens  thérapeutiques  excellents  mais  dont 
nous  no  connaissons  souvent  ni  le  mode  d’action, 
ni  l’origine.  Cette  origine  fut,  dans  le  plus  grand 
nomhrc  de  cas,  le  ha.sard,  le  hasard  qui  n’est  en 
.soi  ni  scientifique,  ni  empirique,  mais  qui,  grâce 
à  l’observation  prolongée  qui  confirme  cl  à  l’induc¬ 
tion  qui  généralise,  peut  devenir  l’auxiliaire  d’un 
empirisme  du  meilleur  aloi.  «  Cet  cmpirismc-là,  dit 
le  Prof.  Roger,  n’csl  pas  la  négation  de  la  science  ; 
il  on  constitue  le  premier  échelon;  c’est  une  expé¬ 
rience  irraisonnée  que  la  tradition  nous  a  Irans- 

C’est  à  peu  près  ainsi  que  nous  avons  eu  la  vac¬ 
cination  jennérienne  ;  c'est  tout  à  fait  ainsi  que 
nous  avons  connu  les  propriétés  du  quinquina,  du 
safran,  de  l’iode,  du  fer,  du  soufre  ”... 

En  dehors  de  ces  deux  processus,  les  seuls  qu’on 
puisse  tenir  pour  scientifiques  :  la  méthode  expéri¬ 
mentale  et  la  tradition  dûment  contrôlée,  le  patri¬ 
moine  thérapeuliquc  s'csl  enrichi,  au  cours  des 
âges,  d’une  floraison  luxuriante  dont  la  légende, 


1.  G.-n.  Roger  :  Introduction  à  l’étude  de  la  médecine, 
1926  (.VassoJi,  6d.). 

2.  G.-II.  Rogku  :  loc.  cit. 

3.  Tkousse-uj  :  Introduction  aux  cliniques  de  l'Rutel-Dieu 
(1863). 


puis  riiisloire  ont  conservé  la  trace  confuse  cl 
innombrable.  Impossible  de  mettre  de  l’ordre  dans 
CO  chaos.  Dans  l’antiquité  la  plus  reculée,  comme 
aux  temps  plus  proches  do  la  Grèce,  Varl  de  gué¬ 
rir  ne  s’est  inspiré  que  de  révélations  mythiques  ou 
religieuses,  d’interprétations  déconcertantes  de  sys¬ 
tèmes  spéculatifs  ou  pseudo-scientifiques,  de  fantai¬ 
sies  qu’il  nous  est,  la  plupart  du  temps,  impossible 
de  rattacher  à  aucun  fait  d’expérience  ni  à  aucune 
idée  raisonnable.  Est-ce  à  dire  qu’il  n’y  eut  pas  çà 
et  là,  dans  la  thérapeutique  grecque  et  alexandrino, 
des  velléités  d'observations,  d’inductions  et  de  dé¬ 
ductions  guidées  le  plus  souvent  par  des  expériences 
sur  les  animaux  ?  Ce  qui  est  certain  c’est  que  de 
ces  temps  lointains  sont  arrivés  jusqu’à  nous,  noyés 
dans  un  fatras  sans  nom,  des  notions  justes  et  des 
conseils  pratiques. 

Pylhagore  semble  avoir  été  le  .promoteur  de 
l’alimentation  végétarienne  (à  cause  de  la  métem- 
psychose  sans  doute  —  mais  qu’importe  !  Homère 
décrit  souvent  le  massage  et  les  exercices  athléti¬ 
ques  ;  la  balnéolhérapic  était  alors  largement  prati¬ 
quée.  Hippocrate  baignait  les  pneumoniques,  fai¬ 
sait  boire  les  fébricitants,  usait  de  la  saignée,  or¬ 
donnait  des  vomitifs  cl  des  purgatifs;  surtout,  il 
ne  «  droguait  »  pas  scs  malades,  préférant  compter 
sur  la  vis  nalarac  medicalrix,  nos  réactions  de 
défense  d’aujourd’hui.  La  thérapeutique  proprement 
dite  était  bien  pauvre  ;  on  connut  cependant  quel¬ 
ques  produits  vraiment  actifs  que  nous  utilisons 
encore  :  l’aconit,  dont  la  toxicité  s’expliquait  puis¬ 
que  la  plante  était  née  de  l’écume  de  Cerbère,  le 
ch.ien  tricéphalc  qui  gardait  l’antre  de  Pluton  ;  le 
laurier-cerise  que  mâchait  la  Sybille  pour  atteindre 
le  degré  d’exaltation  propice  à  scs  oracles;  le  pavot 
(à  moins  que  ce  ne  fût  du  haschisch,  probablement 
connu  à  celte  époque)  que  la  belle  Hélène  fit  absor¬ 
ber  à  Télémaque  toujours  à  la  recherche  de  son 
père.  C’est  le  népenthès  dont  parle  Homère  :  «  Celui 
qui  dans  sa  coupe  le  mêle  à  son  breuvage,  ne  verse 
point  de  larmes  tout  un  jour. 

Du  Moyen-Age  et  de  la  Renaissance  nous  viennent 
en  plus  grand  nombre  quelques  acquisitions,  tel  le. 
mercure,  qui  en  est  une  d’importance,  le  kciynès, 
l'ipécacuanha,  le  camphre,  la  jusquiamc,  l’or, 
«  utile  et  profitable  à  toutes  les  maladies  ».  En 
dépit  des  brumes  de  la  scolastique  et  de  ralchimic, 
la  recherche  paraît  à  celte  époque  avoir  été  guidée 
quelquefois  par  des  considérations  syslémaliqucs, 
puériles  le  plus  souvent,  mais  qui  témoignent  d’un 
esprit  vaguement  méthodique. 

Le  sûr  instinct  qui  conduit  l’animal  vers  la  plante 
salutaire  à  sa  santé  semble  pour  les  thérapeutes  un 
exemple  à  imiter.  C’en  est  un.  Galien  nous  montre 
l’ibis  pratiquant  l’cnléroclyse  avec  son  bec;  cer¬ 
tains  échassiers  consolident  leurs  fractures  au 
moyen  de  branches  et  do  brins  d’herbes;  la  perdrix, 
d'après  Elien,  se  guérit  de  scs  blessures  en  se  rou¬ 
lant  dans  de  l’origan;  les  chèvres  se  purgent  en 
broutant  de  l’ellébore. 

.Los  analogies  de  forme  que  présentent  certaines 
plantes  avec  une  partie  du  corps  humain  ont  égale¬ 
ment  constitué  une  indication  thérapeutique  qui 
avait  déjà  attiré  l’attention  des  anciens.  Paracelse 
en  donne  les  raisons  profondes  — .  si  l’on  peut  dire: 
«  Tout  remède  possède  deux  formes,  l’une  visible, 
l'autre  invisible,  l’une  corporelle  et  élémentaire, 
h  seconde  .spirituelle  et  astrale”.  C’est  celle-ci  qui 
pénètre  dans  le  corps,  persistant  dans  sa  forme. 
S’il  a  la  forme  des  pieds,  il  ira  dans  les  pieds,  etc... 
Sie  ergo  medicina  jerlur  ad  locum  quo  dcbel. 


4.  Mousson  Lasauze  :  De  l'oxpéiience  à  la  raison.  Ed,  des 
laboratoires  Midy. 

5.  No  sourions  pas  trop  vite  ;  la  radiestliés  contemporaine 
ne  prétend-elle  pas  capter  on  no  sait  quel  fluide  —  anx 
Ans  de  diagnostic  et  de  traitement  ? 


Paracelse  donne  comme  exemple  les  miroirs  que 
portent  les  plumes  de  paon  et  qui  sont  un  remède 
pour  le  mamelon,  parce  qu’ils  en  ont  la  forme.  »“ 
Le  haricot  est  utile  au  rein,  le  citron  aux  cardia¬ 
ques  ;  les  grains  de  grenade  rosscmhleni  aux  dents  : 
ils  sont  bons  pour  les  dents. 

D’autres  frois,  c’est  la  maladie  elle-même  que  la 
plante  indiquera  par  la  sigillaiion,  la  signature 
magique  qu’elle  porte.  'L’hermodactylos  (doigt 
d'hermès),  au  bulbe  grossièrement  digité,  aura  une 
action  efficace  sur  les  fluxions  articulaires.  Le  mar¬ 
ron  d’Inde  sur  les  hémorroïdes  turgescentes  dont 
il  rappelle  l’aspect.  (El  il  est  bien  curieux  que  nous 
ayons  tout  récemment  repris  une  indication  si 
étrangement  motivée). 

Dans  un  esprit  plus  rationnel  enfin,  et  qui  s’ap¬ 
parente  avec  celui  de  notre  organolhérapie  moderne, 
la  thérapeutique,  aux  premiers  siècles  de  Père  chré¬ 
tienne,  utilisait  les  organes  des  animaux:  les  testi¬ 
cules  de  chien  ou  de  boeuf  comme  aphrodisiaques; 
les  calculs  biliaires  et  le  foie  de  bœuf  aux  hépati¬ 
ques  :  «  Jamais  homme  ne  mange  foye  sans  que 
le  sien  n’en  ail  joie.  »  On  traitait  la  chlorose  par 
des  ingestions  de  sang  frais;  n’avait-on  pas  vu  déjà, 
dans  la  Rome  antique,  des  Patriciens,  pour  relever 
leurs  forces  défaillantes,  boire  le  sang  aux  blessures 
de  gladiateurs  mourants  ? 

Et  aujourd’hui  ?  Cet  empirisme  dévoyé,  dont 
nous  venons  de  l’clracer  brièvement  l’iiisloiro,  a-t-il 
disparu  ?  Qui  oserait  le  dire  ?  H  s’est  à  peine  trans¬ 
formé,  moins  inventif  que  jadis,  moins  pittoresque 
aussi.  La  partie  qui  se  joue  entre  lui  et  le  public 
est  toujours  la  même;  aucun  des  doux  partenaires 
n’a  sensiblement  changé  depuis  le  temple  d’Epi- 
daure.  De  la  magie  et  do  la  sorcellerie,  des  incanta¬ 
tions  d’il  y  a  deux  mille  ans  au  baquet  de  Mesmer 
du  xvni'’  siècle,  puis  aux  ceintures  cl  colliers,  gué¬ 
risseurs  ou  préventifs  de  ces  dernières  années,  seule 
la  mise  en  scène  s’est  modifiée.  On  ne  voit  que 
trop  clairement  les  mobiles  chez  l’empirique.  Com¬ 
ment  comprendre,  d’esprits  souvent  ouverts  et  cul¬ 
tivés,  cet  empressement  à  accepter,  à  réclamer  le 
remède  secret,  à  vouloir  être  trompés  ?  H  y  a  là 
toute  une  psycliologic  assez  complexe  sur  laquelle 
le  grand  Trousseau  s’est  plu  à  revenir  à  plusieurs 

((  C’est  que  vraiment  les  gens  capables  de  juger 
cri  quoi  que  ce  soit  no  sont  pas  les  plus  nombreux. 
M  de  Sarlincs  voulait  envoyer  au  For-l’Evêque  un 
charlatan  qui  débitait  son  orviétan  sur  le  Pont-Neuf 
et  faisait  de  belles  affaires.  Il  le  fit  venir  et  lui 
dit  :  «  Maraud,  comment  fais-tu  pour  attirer  tant 
de  monde  cl  gagner  tant  d’argent  ?  »  L’homme 
répondit  :  «  Monseigneur,  combien  croyez-vous 
qu’il  passe  de  gens  sur  le  Pont-Neuf  chaque  jour? 
—  Je  ne  sais  pas.  —  Je  vais  vous  le  dire:  dix 
mille  à  peu  près.  Combien  pensez-vous  qu’il  y  ait 
de  gens  d'esprit  sur  ce  nombre  ?  —  Oh  !  Oh  1  cent 
peut-être,  dit  M.  de  Sartincs.  —  C’est  beaucoup, 
mais  je  vous  les  laisse,  et  je  prends  les  neuf  mille 
neuf  cents  autres  pour  moi.  » 

«  'Le  charlatan  était  trop  modeste,  ajoute  Trous¬ 
seau,  cl  M.  de  Sartincs  trop  sévère  pour  la  popu¬ 
lation  parisienne.  A  coup  sûr,  plus  de  cent  per¬ 
sonnes  intelligentes  traversaient  le  Pont-Neuf  cl  les 
plus  intelligentes  peut-être  s’arrêtaient  devant  les 
tréteaux  du  marchand  d’orviétan  avec  autant  de 
confiance  que  la  foule.  » 

Faut-il  désespérer  de  jamais  voir  la  foule  déserter 
les  tréteaux  du  marchand  d’orviétan  ? 

R.  GAtuLLAnn. 


6.  Henri  Leclerc  :  la  méilcrino 
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Correspondance 


<i  J’ai  lu  avec  la  [ilns  j,Maiule  nttciilion,  dans  le  numéro 
du  li  Novuniljie  19Î2  de  Im  Presse  McilieulCy  rarliclu  de 
MM.  l.AUCin-,  Lamaui;  et,  Wi-funciA  inlilidé  «  In  tension 
artérielle  différentielle  dans  la  maladie  oitéraloirc  ».  Il 
faut  trouver  sans  doulo  dans  l'exlrémc  concision  imposée 
jiar  les  restrictions  actuelles  les  raisons  de  la  suppression 
d’une  bibliographie  qui  présente  cepeiulant  un  certain 
intérêt.  Je  vous  serais  très  obligé  de  vouloir  bien  signaler 
à  vos  lecteurs  qu’ils  ne  sauraient  avoir  une  vue  exacte  de 
riiisloire  des  problèmes  soulevés  au  cours  de  celte  élude 
sans  SC  référer  aux  publications  dont  les  litres  suivent  : 

M.  I.argel,  J. -P.  Lamare,  J.  Courtois  d  H.  Lceoq  : 

Réllexions  à  propos  des  morts  subites  post-opératoires. 
lîuHelin  médirai,  1037,  51,  01. 

M.  Larget,  J. -P.  Lamare,  IL-C!aiide  ^VeyI  et  R.  Loooq  : 
Note  sur  l'action  anticoagulante  du  citrate  de  soude. 
Pull.  Sc.  pharmacol.,  1933,  40,  408. 

M.  Larget,  J. -P.  Lamare,  A.  Meunier  et  R.  Lecoq  : 

Etude  des  variations  humorales  i>ost-opéraloires.  C.  li. 
Soc.  Biol.,  1937,  124,  232. 

R.  Lecoq  :  Déséquilibres  alimentaires,  nutritifs  et  humo¬ 
raux,  2*=  édition,  Paris  1939  {Vigol  frcrcs,  éditeurs). 


Livres  Nouveaux 


Traitement  des  blessures  et  des  lésions  trauma¬ 
tiques  cranio-cérébrales  récentes,  par  li.  Gau- 
CIN  et  J.  GmLLAL'ME.  1  vol.  de  108  pages  avec  53  li¬ 
gures  et  12  planches  (Uus.toii  et  C‘“,  édit.),  Paris,  1942. 
—  Pri-x  ;  70  fr. 

Les  conditions  de  stabililé  des  premiers  mois  de  la 


gnerru  1939-19'i0  ont  permis  aii.v  antenrs,  formant  mie 
U  l•([llipe  nem'O'Cliiriirgieale  »,  d’examiner  et  de  ti-ailer 
an  mieux  pins  de  lliO  hlessés  alleinls  de  lésions  Iraunia- 
maliqncs  cranio-cérébralcs.  I,a  coopération  constante  de 
rophlalniologiste,  dn  radiologisic  et  de  l'olologiste,  imc 
surveillance  rigoureuse  et  prolongée,  sur  place,  des 
suiles  opéraloircs,  font  tpie  les  documents  apportés  pur 
Garcin  cl  Gnillanme  ont  une  valeur  considérable.  Il 
paraît  démontré  que  ebacim  de  ces  blessés  est  nn  a  coin- 
motionné  »  susceptible  de  présenter  secondairement  on 
immédiatement,  selon  le  type  lésionnel  ou  réactionnel, 
nn  syndrome  de  compression  cérébrale,  un  syndrome  de 
lésion  en  foyer,  im  syndrome  d'irritation  méningée  ;  ces 
synilromes  peuvent  se  succéder  ou  s’intriquer  Irî'S  pi'éco* 
cemonl. 

Les  lésions  typiques,  îl  l’étal  pur,  sont  :  l’bémalome 
cxlra-dnral,  riicmalome  sons-diiral  aigu  ou  subaign, 
riiémalorne  eons-aracbnoïdicn  localisé,  l'allrilion  céré¬ 
brale  pure  on  associée,  les  œdèmes  cérébraux,  .’c  collap- 
sns  cérébral.  Lorsque  le  coma  ou  l  étal  commolionncl  sc 
sont  dissipés  spontanément,  le  blessé  du  crine  doit 
être  mis  en  observation  stricte,  puisque  entre  les  cas 
où  la  gravité  commando  une  intervention  d'urgence  cl 
ceux  d’évolution  rapidement  favorable,  il  en  est  un 
granil  nombre  où  les  complicalions  apparaissent  avec  un 
rclard  d’nnc  semaine. 

C’est  pendant  celle  période  d'altcntc,  que  les  antenrs 
qualilieni  de  «  périodes  d’oscillalions  »  que  se  consli- 
tnent  les  hématomes  subaigus,  les  réactions  œdémalcnses 
à  bas  bruit,  les  méningites  séreuses,  les  dilatations  ven- 
tricniaiecs  ju’écoccs. 

A  la  lecture  de  ce  livre,  on  se  pénètre  de  la  difficulté 
qu’il  y  a  à  résoudre  les  differents  problèmes  do  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  exacte,  des  réactions  isolées  ou 
combinées  des  méninges,  dn  tissu  cérébral,  de  la  circu¬ 
lation  encéphalique.  Los  règles  de  tbérapeuliqnc  édielées 
par  ’f.  de  Jlartel  et  Clovis  Vincent  peuvent  être  appliquées 
par  lont  chirurgien  en  principe,  mais  le  moment  de 


rinlervenlion,  les  indications  de  la  technique  ne  peuvent 
être  choisis  qu’après  une  étroite  coopération  entre  neuro¬ 
logiste  et  neuro-ebirmgien.  C’est  la  conclusion  qui  se 
dégage  de  la  lecture  do  cet  ouvrage  dont  les  auteurs 
méritent  félicitations  et  remei-eiements. 

1’.  WiiMoni. 

La  Sialographie,  par  W.  IIkiv.aii  (Künigsberg),  1  vol., 

.8!  p.  (Geor,;  't'Iiieine,  édileiir),  l.eipzig,  l'.)i2. 

La  sialographie  est  une  méthode  d’exiiloralion  qui  pré- 
ci.se  le  diagnoslic  des  affections  des  glandes  parotide  et 
sous-maxillaire. 

L’auteur  indique  les  leebiiiques  d’opacification  des  con¬ 
duits  do  Siénon  et  de  Wharton  et  recommande  comme 
produil  de  contraste  l’iodopine  de  Merck  à  -40  pour  100 
on  le  lipiodol. 

La  sialographie  permet  do  localiser  les  lisinics  et  les 
séquelles  de  Idessni'o  des  glaiules  salivaires  ;  elle  précise 
la  forme  et  la  situation  des  sialolillies  qui  donnent  sur 
les  clieliés  simples  des  opacités  peu  denses,  d’inlcrpré- 
lalion  délicate. 

Hans  les  inllammalions  aiguës,  on  observe  une  réduc¬ 
tion  de  calibre  de  tout  le  céscaii  cxerclcur  ;  dans  les 
inllammalions  chroniques,  il  apparaît  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  des  canau.x,  snriout  du  conduit  princi¬ 
pal  ;  en  général,  les  fines  ramifications  périphériques  ne 
sont  pas  remplies  ;  dans  les  stades  tardifs,  on  conslale 
des  dilatations  rnoniliformes  et  les  ectasies  localisées  des 
canaux  principaux.  Les  iiiilammatioiis  spécifiques,  tuber¬ 
culose  et  actinomycose,  se  manifestent  par  des  lâches 
opaques,  des  lacunes  irrégulières,  réunies  au  syslcmc 
excréleiir. 

Dans  les  tumeurs,  l’on  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
discriminer  les  néoplasies  bénignes  des  néoplasies 
malignes. 

Cet  imporlaiit  mémoire  est  illustré  d’excellentes  repro- 
dnclions  radiographiques  et  enmplélé  par  une  bonne 
bibliographie.  1'.  lii-mrn.v.xu. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  sanitaire  de  Paris 


CmcemniK  a”  IG  oi;  20  Décrjisnn  1042. 


Commission  régionale. 


Réunion  rfit  1  Décembre  1012  de*  la  Commission  rénionaîe 
et  (ii(  Comil.:  de  Coordination,  —  La  Cnniinission  règioiiulti  (Ift 
rOnlre  dos  MoUocins  dt*  la  région  sanitaire  do  l’aris  et  lo 
Comité  do  Coordination  do  la  région  |>ari.siLMiiie  ont  tenu  nno 
réunion  oonininne,  lo  "  Réojmliro  à  Ilmiv  siège  social, 

iî;?,  ruo  Serpontn.  è  Paris. 

Cctlo  réunion  était  présidée  par  M.  Cirnssot,  serrétairo  d’Elnt 
à  la  Santé.  Klaiont  aussi  préscmls  :  M.  LtMdaiucln?,  sonvlairo 
général  do  la  Santé  cl  do  l’Assi-stani'o  à  Paris  et  .M.  Thoil, 


sphèro  dü  parfailo  cordialité,  M,  Orassot  cnlrolint  longue¬ 
ment  do  la  corporation  médicale  toile  qu’il  espère  la  voir 
organisée,  dos  allocations  familiales  chez  les  médecins,  du 
problème  do  la  fisralilé.  dos  médecins  prisonniers,  des  méde¬ 
cins  sinistrés  et  do  la  retraite  du  médecin. 

Puis,  différents  membres  dos  organismes  représentés  deman¬ 
dèrent  un  certain  nomhro  do  précisions  sur  cerfaincs  ques¬ 
tions  d’actualilé  M.  le  Secrétaire  d’Etat  è  la  Santé.  C’est 
ainsi  que  .M.  Grasset  donna  sa  façon  de  voir  sur  les  rapports 
du  corps  medical  avec  les  Laisses  d  .\ssui  ain  es  sociales,  sur 
le  fonctionnement  des  .Assurances  sociales  agricoles,  sur  l'hos- 
pilalisalion,  la  Mutualité  les  Comités  sociaux,  Partirlo  19 
(.assurés-assîslés),  le  tarif  des  accidents  du  Iravail,  la  inéde- 
ciuo  du  travail  et  la  nouvello  noincnclaluro. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs,  dans  une  prochaine  circulaire, 
sur  ccllo  iinporlaulo  réunion. 


A  propos  (ht  relèvement  «les  ho/ioeufrcs.  —  Les  Caisson 
d'.Assurancos  Sociales  n’ayant  pas  encore  relevé  leur  tarif 
do  responsabilité,  celui-ci  demeure  à  Gîi  fr.  pour  la  consul¬ 
tation  et  4ü  fr.  pour  la  visite.  Nous  croyons  bien  faire  do 
rappeler  que  les  médecins  ne  doivent  pas  dépasser  ces  chif¬ 
fres  pour  les  lionoraires  des  soins  donnés  à  la  famille 
d’assurés  sociaux  prisonniers  do  guerre  (Loi  du  27  Noveinhro 


Qualification  des  spécialistes.  —  Nous  insistons  auprès  des 
confrères  chirurg'ieiis-dermalo- vénéréologues-ophtalmologistes, 
oto-rliino-laryngologisles,  phlisioiogucs  et  électro-radiologistes 
do  Seine.  Seine-ol-OIsc  et  Seine-ct- Marne  qui  n’auraient  pas 
encore  fait  leur  demande  de  qualification  pour  qu’ils  veuillent 
l'.icu,  dans  lo  plus  bref  délai,  adresser  colle  demamlo  en  y 
joignant  autant  que  possible  1  eiiuiiu’ ration  de  leurs  litres,  A 
la  Commission  régionale  de  l  Ürure  des  Médecins,  23,  rue  Ser¬ 
pente,  qui  transmet  Ira  la  Commission  chargée  do  statuer 
sur  ces  demandes. 


Edition  du  tableau  de  l'Ordre  des  .Médecins  de  ta  région 
sanitaire  de  Pari.s.  —  Co  tableau,  mis  h  jour  à  la  date  du 
31  Décembre  19i3,  sora,  nous  l’espérons,  édité  a  la  fin  du  mois 
do  Janvier  19i3. 

Au  sujet  de  la  médecine  du  travail.  —  Nous  publions  ci- 
dessous  lo  texlo  d’uii  rapport  concornant  la  médecine  du 
Iravail  et  prébouto  par  M.  Lafay.  au  nom  de  la  Commission 
régionale,  à  M.  le  Secrétaire  d’Etat  îi  la  Santé,  lo  7  Décembre 


M  Monsieur  lo  Minislro, 

La  Commission  régionale  des  Conseils  do  l’Ordre  des  .Méde¬ 
cins  de  la  région  sanitaire  do  Paris  a  l'honneur  d'apiieler 
votre  bienveillante  altenliou  sur  la  rédaction  de  l’arliclo  8 
do  la  loi  11“  ü2:î  relalivo  â  rorganisaliou  dos  services  niéüi- 

Ccd  article  est  ainsi  conçu  : 

((  ils  peuvent,  <iu  siège  du  service  médical,  donner  leurs 
soins  aux  salariés  atteints  d'affections  qui  Ti’entraDient  pas 

Ce  ii’ost  pas  sans  émotion  que  l’ensemblo  des  praticiens 
a  pris  connaissance  de  cet  article  de  la  loi. 

La  loi  relative  à  rorganisaliou  des  services  médicaux  et 
sociaux  du  travail  qui  organise  lieurensemcnt  la  médecine 
d’onlrepii>e  paraissait  devoir  limiter  raclivilé  des  médecins 
d’.i  travail  à  la  médecine  préveulivo  à  l'excîlusion  de  la  méde¬ 
cine  individuelle. 

'l’ollG  était  d’aillüurs  l’opinion  de  MM.  Gros,  médecin-inspec¬ 
teur  du  travail  et  Darlho,  du  Conseil  supérieur  do  l’Ordre 
des  Médecins,  qui  ont  écrit  dans  lo  C’oncohi’S  Médical  do 
Septcinbro  1912  : 

((  Il  est  tout  d'abord  bien  entendu  quo  lo  médecin  du 
Iravail  no  doit  pas  cire  lo  médecin  traitant  des  ouvriers  à 
rentreprise.  Il  n'est  pas  question  de  faire  du  médecin  du 
Iravail  le  médecin  do  dispensaires  d’u»lue.s,  c.’ost-à-dire  de 
lui  pcrmoltro  de  tout  soigner.  Le  médecin  du  travail  a  déjà 
assez  à  faire  avec  son  réde  à  la  fols  médical  et  social, 
orienté  par  la  prcvcnlion,  sans  prendre  à  charge  par  surcroît 
lo  Irailcmcnt  do  celle  collectivité  importante.  Do  plus,  il 
n’csl  pas  sonbailablo  qu’il  fasse  une  large  médecine  on  série 
avec  raulomalTsme  quo  lui  imposerait  lo  nombre  des  consiil- 

La  Commission  régionalo  des  Conseils  do  l'Ordre  dos  Méde¬ 
cins  do  la  région  sanitaire  de  Paris  sc  devait  d'élndicr  tout 
pailiculièrement  celle  question,  en  raison  de  l’iinporlanco 
tenue  par  l’industrie  en  celle  région. 

Celte  étude  l’avait  amenée  h  conclure  que: 

La  médecine  du  Iravail  est  une  médecine  communautaire 
préventive  où  le  médecin  conservant  du  fait  do  son  indépen¬ 
dance  le  droit  d’agir  selon  sa  conscience,  jouit  pleinement 
do  la  confiance  de  toute  Pentreprise  :  de  la  Direction,  des 
cadres  de  maîtrise  et  do  la  main-d’œuvre.  Il  est  exohisive- 
monl  un  hygiéniste  protecteur  de  la  santé  du  personnel,  un 
lechuîcicn  de  l’hygiène  industrielle  et  de  la  sécurité. 

Son  rôle  médical  de  praticien  s’arrête  aux  mesures  directe¬ 
ment  en  rap{»ort  avec  l’entreprise,  il  agit  dans  les  limites  des 
problèmes  industriels. 

Son  action  s’arnMo  là  où  commence  colle  de  la  médecine  de 
soins,  mais  elle  sort  par  là  même  du  cadre  des  proldèmes 


limités  à  la  pathologie  pour  s’attacher  à  la  physiologie  du 
travail,  au  dépistage,  à  la  prévention  et  à  la  sélection. 

Ces  différentes  fonctions  suffisent  pour  occuper  largement 
lo  médecin  du  Iravail  (qu’il  soit  à  temps  plein  ou  à  temps 

Lo  libre  choix  pour  le  travailleur  étant  respecté  en  co  qui 
concorno  les  soins,  les  relations  eiilro  médecins  du  travail 
et  médecins  de  familles  deviendront  do  co  fait  faciles  et 
agréables,  elles  seront  en  outre,  utiles  pour  lo  travailleur. 

Eu  conclusion  : 

La  Commission  régionale  émet  le  va'U  qu'U  soit  satisfait 
aux  conditions  suivantes: 

«  D  Obligations  d'uu  contrat  entre  médecin  dn  travail  et 
patrons  (ou  Comité  Social),  ce  contrat  devant  être  apiu'ouvô 
par  lo  collège  üéparlemculal  dos  médecins. 

Lo  médecin  du  travail  ne  pourra  cuinnler  avec  ses  fonctions 
celle  do  médecin  conseil  dos  Caisses  d’.Assurances  Sociales  ou 
(le  médecin  contrôleur  de  la  compagnio  d’Assurancos  Acci¬ 
dent  qui  assnro  les  travailleurs^  de  l'entreprise, 

médecine  d’urgence  (premiers  soins  en  cas  d’accident  du  tra¬ 
vail  ou  do  maladie  brusque  au  cours  du  travail;  et  autres 
cas  d’espèces  a  spécifier  dans  chaque  contrat. 

3°  Révision  des  contrats  déjà  existants  pour  les  mettre  en 
accord  avec  la  réglementation  nouvelle  dans  les  délais  dont 
rapprécialion  sera  laissée  an  collège  départemental  des  iné- 

•i“  Le  Conseil  Nalional  do  l'Ordre  des  Mcderiiis  décidera  sur 
lûulo  question  entraînant  un  désaccord  entre  le  collège  dépar- 
leinenlal  des  médecins  et  les  parties  couirarlantes.  » 

Monsieur  lo  .Ministre,  si  vous  acrcplez  son  point  de  vue,  la 
Commission  Régionalo  vous  deniandcrait  de  bien  vouloir  lo 
porter  à  la  conuaissance  des  intéressés  jiar  un  additif  à  ia 
loi  ou  par  uno  inslrucliou  relative  à  son  application. 

Paris,  le  7  Dofembro  1942.  n 

Comité  de  coordination. 

Oiy/oni^af ion  dn  contrôle  médical  des  .Asssurances  .sociales  1. 

propos  de  l'article  19.  —  Depuis  longtemps  une  réforme 
do  l'arlicle  19  de  la  loi  des  Assurances  Sociales  a  été  jugée 
nécessaire  par  la  inajorité  des^  médecins  qui  ont^  à  doancr 

qu’ici  dans  co  sens,  aucun  résultat  n'a  pu  être  obtenu.  Lo 
17  Décembre  1912,  lo  Dr  I.eclainclic.  Secrétaire  Ciénéral  do  la 
.^anlé  et  de  l’Assislnnco  à  Paris,  s’est  eulrclenu  longuement 
à  co  sujet  avec  une  délégation  du  Comité  do  coordination  et 
a  promis  d’apporter  tous  ses  soins  à  rette  question.  Nous 
ne  doutons  pas  qu’un  résultat  rapide  sera  obtenu  et  que  co 
problème  qui  tient  à  cœur  à  tant  de  praticiens  sera  de  co 
fait  résolu. 

L'?ic  opinion  sur  la  convention  signée  le  27  .Aun7  1012  par 
VUnion  des  Caisses  de  la  liégion  parisienne  et  par  le  Conseil 
départemental  de  la  Seine  de  l'Ordre  des  rnédecius.  —  Dans 
un  exposé  fait  le  18  Novembre  1912  au  Conseil  d’Administra- 
lion  de  l’Cnion  des  Caisses  do  la  Région  parisienne,  M.  Gri- 
;  mald,  directeur  de  l’Union  des  Caisses  s’est  exprimé  de  la 
I  manière  suivante  : 


I.  Voir  la  Presse  Médicale,  19  Décembro  1942,  p.  381. 
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«La  convention  du  27  Avril  1942  n’a  pas  apporté  tonies 
les  satisfactions  qu’on  aurait  pu  en  attendre.  On  n’a  pas  eu 
à  constater  leur  aspect  de  la  stabilité  des  tarifs,  les  plaintes 
déposées  en  cas  d’abus  n’ont  pas  donné  lion  à  la  répression  ; 
enfin,  on  n’a  pas  eu  à  constater  non  plus  un*  application, 
qui  serait  cependant  normale,  dos  proscriptions  ••onomiquos 
eu  point  do  vue  do  la  pharmado.  » 

.4  propos  du  récent  relèvement  des  honoraires  médicaux  mi- 
nimo  da-is  la  Seine.  —  Au  cours  de  cctlo  mémo  réunion  du 
Conseil  d’administration  do  rUnion  des  Caisses  de  la  IléBio” 
parisienne,  M.  Maignan  a  indhpic  que  «  les  salariés,  s’ils 
voient,  comme  les  médecins,  augmenter  lo  prix  de  la  vio, 
n'ont  pas  la  possibilité  de  faire  augmenter  leurs  salaires.  Il 
serait  injuste,  à  son  avis,  que  les  médecins  plus  privilégiés 
que  les  assurés  puissent  augmenter  leurs  ressources.  C’est 
pourquoi,  M.  Ma'gnan  rappelle  une  proposition  qu’il  avait 
faite  l’an  passé  ayant  pour  objet  do  rattacher  les  tarifs  des 
honoraires  médicaux  et  les  tarifs  do  responsabilité  au  salaire 
moyen  départemental  ». 

De  son  cdté,  M.  Yung  «rappelant  que  la  difficulté  la  plus 
grande,  dans  les  rapports  cuire  les  caisses  d’Assuranccs  so¬ 
ciales  et  le  corps  médical,  résulte  de  la  fixation  des  hono¬ 
raires,  fait  connaître  que  si  les  honoraires  médicaux  suivent 
les  fiuctuations  du  coût  de  la  vio,  il  n’en  est  pas  de  même 
malheureusement  pour  les  salaires.  La  Fédération  nationale 
des  Caisses  départementales  s’est  mise  en  rapport  avec  le 
Conseil  national  de  l’Ordre  des  médecins  et  un  projet  de 
convention  a  été  établi  qui  n’est  pas  au  point  en  raison  de 
la  fixation  des  honoraires,  puisque  la  Fédération  recherche 
la  fixation  d’un  ticket  modérateur  de  20  pour  lÜO. 

«  Signalant  la  circulaire  ministérielle  du  22  Juin  1912, 
M.  Yung  estime  que  les  préfets  seront  hésitants  à  se  pro¬ 
noncer  car  il  leur  sera  difficile  d’apprécier  si  un  relèvement 
est  oui  ou  non  justifié  en  raison  do  rabsence  d’indices. 

M.  Yung  SC  déclare  partisan,  pour  ces  motifs,  do  la  propo¬ 
sition  do  M.  Maignant,  car  on  oblicut  ainsi  une  base  cer¬ 

taine.  11  importe  d’obtenir  un  jumelage  de  rangmenlalion 
des  tarifs  de  médecins,  des  tarifs  des  Caisses  et  des  salaires. 

M.  Yung  donne  lecUirc  il’ini  Icxlc  qui  sera  soumis  au  Con¬ 
seil  national  do  l’Ordre  des  Médecins  cl  qui  a  pour  olijet 
de  fixer,  au  imilliple  de  ü  fr.  le  jilus  voisin  des  2/100  du 
salaire  moyen  départeincnlai,  lo  montant  do  la  consnilalion 
et  à  I/IOÔ  lo  cliiffrer.lé  IC.  Certes,  il  ne  s'agit  pas  d’nii 

calcul  purement  inatliéniatique,  et  si  l'on  prend  l’exeniidc 
de  ia  Seine,  lo  cliiffrc  de  40  fr,  qui  devrait  étro  uniquement 
de  3o  fr.  suivant  la  proposition  do  M.  Yung,  no  soinlile 
pas  une  anginentation  exageréo.  Il  convical  do  demander 
aux  médecins  d'acccplcr  pour  les  assurés  sociaux  un  tarif 
qui  pennelle  d’évilcr  lonles  ces  discussions  irrilanles  qui  ont 
lien  depuis  trop  longtemps.  )) 

Ktal  des  pouyparlc/'s  cuire  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 
des  Médecins  et  la  Fédération  nationale  des  Caisses  déparlc- 
menlales  en  vue  d'élablir  une  nouecUc  eonvenlion-type.  — 
Dans  le  procès-verbal  de  la  réunion  d’informalion  des  Caisses 
do  la  région  parisienne  qui  a  eu  lieu  le  21  .Novembre  ll)i2, 
on  peut  lire  le  passage  suivant  ; 

«  Des  pourparlers  ont  été  repris  cnl.re  le  Conseil  national 
do  l’Ordre  des  Médecins  et  la  I-’édéraliou  nalionalc  dos  Caisses 
départ ciiienlalcs  au  cours  desquels  M.  Y'uiig  a  proposé,  sui¬ 
vant  une  idée  exprimée  par  .M.  Maignan,  qu’on  prenne  pour 
base  du  prix  do  la  consnllation  2  pour  tOO  du  salaire  inoyco 
départemenlal.  Celte  proposition  qui  fut  accueillie  assez  favo¬ 
rablement,  a  toutefois  coniinc  déianl  de  ne  pas  Icnir  coniplo 
des  tarifs  actuellement  pratiqués  dans  certains  départcmenls 
qui  dépassent  lo  taux  fixé.  La  formnlo  suivante  a  donc  été 
envisagée  par  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  :  le  Conseil 
de  l’Ordre  des  Médecins  s’engagerait  à  ne  pas  angnienler 
son  tarif  miniiniiin  sauf  si  on  pouvait  couslalcr,  gricc  à  la 
parution  des  indices,  une  augnieniation  du  coût  de  la  vio 
ou.  à  défaut  de  ec  dociuneul,  une  au.gmcnlalion  du  salaire 
moyen  dans  le  département.  Si  cetto  procédure  ne  réaI;.-o 
pas  la  perfection,  elle  offre  cependant  une  base  solide  et, 
au  cas  où  elle  serait  acccjdée  de  part  et  d’autre,  lo  Comité 
d’EntcnIc  pourrait  être  saisi  du  problèmo  pour  établir  une 
convention  nalionalc  type.  » 

Conseil  départemental  de  la  Seine 

Règlement  des  colisalions  2. 

Remplacements  3. 

Bo«s  rf’aîcoof.  —  Le  Conseil  déimrtcmental  do  la  Seine  do 
l’Ordre  des  Médecins  avise  les  confrères  du  département  qu’il 
tient  à  leur  disposition  des  bons  d’alcool,  qu’ils  sont  priés 
de  venir  prendre  au  242,  boulevard  Saint-Germain,  tous  les 
jours  do  9  h.  à  12  b.,  de  11  b,  a  18  h.,  samedi  après-midi 
excepte. 

Tarif  des  honoraires  mînima  de  praliguc  courante.  —  Le 
Conseil  déparleinonlal  de  la  Seine  tient  à  la  disposition  des 
médecins  qui  désireraient  se  le  procurer,  le  tarif  des  hono¬ 
raires  miniiua  de  prali<ine  conranle,  sous  forme  d’un  dépliant 
vendu  au  prix  de  ii  fr.  rcxoniplaîrc. 

Le  secrétaire  administratif, 

Dr  Coufoix. 


Médaille  du  Professeur  J.  ANDÉRODIAS 

Les  élèves,  collègues  et  amis  du  professeur  .T.  AxnKimm.vs 
ont  décide  do  lui  offrir  une  médaille  commémorative  à  l’occa¬ 
sion  do  son  passage  à  l’houorariat. 

Tout  souscripteur  d’une  somme  do  100  fr.  au  minimum 
recevra  une  médaille  en  bronze,  œuvre  du  maîlre  Chrétien. 
Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  dès  maintenant  au 
trésorier  :  Dr  II.  Mahon,  iiS,  rue  Saint-Gènes,  à  bordeaux 
CC  C.  P.  Bordeaux  440-41). 


2.  Voir  La  Presse  Médicale,  o  Décembre  1942,  p.  7ü1. 

3.  Voir  Lo  !*ressc  Médicale,  19  Décembre  1942,  p.  781. 


Comité  permanent  de  la  Médecine  du  Travail 


Ce  €*Hité,  ivstiliié  par  U  Uî  4u  31  tetabra  1941,  et  ifui 
s’est  réuui  pour  la  première  fois,  au  Ministère  du  Travail,  lo 
mardi  8  Décembre,  est  chargé  d’élaborer  la  doctrine  de  la 
médecine  du  travail  et  de  fixer  les  règles  générales  d’action 
des  médcciiis-inspeclcurs. 

A  côté  des  hauts  foiidioimaircs  du  Ministère  du  Travail,  il 
groupe  des  professeurs  de  Facultés  et  plusieurs  médecins 
d’usine.  Un  tiers  do  ses  membres  a  été  désigné  par  lo  secré¬ 
taire  d’Elat  à  la  Famille  et  à  la  Santé.  .Au  cours  de  ses 
travaux,  le  Comité  pourra  faire  appel  à  tous  les  organismes 
et  à  toutes  les  personnalités  qui  s’occupent  des  questions 
d’hygiène  industrielle  et  do  médecine  sociale. 

M.  lo  docteur  Grasset,  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à 
la  Santé,  a  tenu  à  venir  assister  à  cetto  séance  inaugurale, 
aux  côtés  do  M.  Hubert  Lagardelle,  secrétaire  d’Elat  au 
Travail.  C’est  dire  l’importance  qu’attachent  les  deux  minis¬ 
tres  aux  travaux  du  Comité. 

Eu  ouvrant  la  séance,  M.  Hubert  Lagardelle  a  précisé  dans 
quel  ensemble  prennent  place  ces  travaux.  Le  Travail  ne 
doit  plus  apparaître  comme  une  charge  pénible  qui  s’appe¬ 
santit  sur  l’ouvrier.  C’est,  au  contraire,  par  le  travail  que 
l’homme  doit  retrouver  toute  sa  dignité.  Mais  il  faut  que 
soient  contrôlés  les  rapports  du  travailleur  avec  la  machine. 
La  médecine  du  travail  trouve  là  son  vaste  champ  d’action. 
Quant  à  l’organisation  pratique  de  la  médecine  du  travail 
dans  l’usine,  elle  ne  peut  pas  être  laissée  à  l’initiative  privée; 
elle  ne  saurait  non  plus  être  purement  étatique.  C'est  dans 
lo  cadre  des  familles  professionnelles  qu’elle  devra  se  déve¬ 
lopper. 

Prenant  à  son  tour  la  parole,  le  Dr  Grasset  tint  à  exalter 
la  médecine  sociale.  Il  rappela  ses  efforts  pour  organiser  la 
corporation  médicale  et  lui  donner  le  sens  de  sa  mission.  Il 
ne  faut  pas,  précisa-t-il,  que  la  médecine  soit  comparti¬ 
mentée  ;  il  n’y  a  qu’une  médecine  française,  fondée  sur  une 
formation  unique,  mais  adaptée  aux  différents  domaines  où 
elle  s'exerce.  C’est  l’adaplalioii  de  la  médecine  au  monde 
du  travail  que  le  Comité  permanent  a  pour  tâche  de  définir. 

Le  Dr  Bartho,  président  du  Comité  permanent,  retînt  ensinte 
l’attention  : 

«  L’œuvre  du  Comité,  dit-il,  so  rattache  à  tout  c©  que  la 
médecine  du  travail  a  construit  depuis  1913,  en  parlant  de 
l'inspection  médicale  des  usines  d’armement  pour  aboutir  à 
la  création  des  Instituts  de  médecine  du  travail  que  les 
Facultés  do  Lyon,  Paris  et  Lille  ont  créés  des  années  1930  à 
1933. 

«  H  n’est  pas  inutile  do  reprendre  l’œuvre  des  anciens  pour 
montrer  qu’il  n'y  a  aucune  solution  de  continuité  surtout  du 
point  de  vue  social,  entre  un  lent  travail  d’élaboration  et  la 
conclusion  présente  que  constitue  lo  Comité  permanent. 

«  Celui-ci  no  méconnaîtra  jamais  le  travail  des  pionniers 
et  s’efforcera  d’apporter  aux  conditions  de  la  vie  nouvelle 
ouvrière  les  observations  et  les  réalisations  que  l’industrie 
privée,  les  pouvoirs  publics  et  l’administration  centrale  onl 
pu  parfaire  dans  les  années  précédant  l’époque  actuelle. 

«  Une  coordination  est  nécessaire  entre  Travail,  Santé  et 
Production  industrielle  pour  ne  jamais  isoler  l’un  de  ces 
départements  par  rapport  à  l’autre  et  ramener  tous  cos 
prcblèincs  à  la  médecine  du  travail,  au  bénéfice  des  travail¬ 
leurs  et  de  i’induslric. 

«  La  Société  do  travail  qui  doit  succéder  à  nos  épreuves  csl 
faite  de  courage  et  d’honneur,  c’est  dans  ce  sens  que  tra¬ 
vaillera  lo  Comité  permanent,  n 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  l’ar  arrêté  du 
23  Décembre  1912,  M.  Sénèque,  agrégé,  est  nommé,  à  litre 
jirovisoire,  à  dater  du  ter  Janvier  1913,  professeur  de  la 
chaire  do  clinique  thérapeutique  chirurgicale  (hôpital  de  Vau- 
girard),  en  remplacemcut  de  M.  Drocq,  transféré  dans  une 

Cours  de  Pathologie  médicale.  —  Le  professeur  agrégé 
CosTE  fait  son  cours  pendant  les  mois  do  Janvier  et  Fé¬ 
vrier,  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  18  b.  au  Grand  Ampiii- 
tliéôlro  do  la  Faculté  do  Médecine, 

Sujet  du  cours  ;  Les  intoxications. 

Clinique  Cardiologique  (Broussais).  —  Le  Prof.  Dos- 
zr.i.oT  annonce  l’ouverture  d’un  Service  d’enfants  à  la  Clinique 
Cardiologique  do  l’iiôpital  Broussais,  90,  rue  Didot,  Pnris-liV 

Ce  Service  comprend  ;  1"  Une  consultation  (jeudi  à  9  b.) 
comporlanl  examens  clinique,  radioscopique  et  électrocardio¬ 
graphique,  pour  ;  o)  enfants  cardiaques  ou  suspects  de  car- 
dio|>atliies  ;  b)  adolescents  désireux  de  faire  du  sport  ou  do 
l’athlétisme. 

2’  Une  salie  d’bo.spitat!Satiou  boxée  pour  enfants  cardiaques 
ou  atlcints  de  rhumatisme  articuleire  aigu. 

Cours  d’Anatomie  Pathologique  Oculaire.  —  Ci.i- 

XIOIT,  OfliTALMOLOGIQUE  DE  E’IIotEI.-DiEU  (PrOf.  VELTEn).  — 
M.  Guy  Orrnr.T,  Oplitalmologiste  des  Hôpitaux,  Clief  du 
Laboratoire  do  la  Qinique,  commencera  ses  conférences  le 
vendredi  3  Février  1913,  à  10  h.  30,  à  l’Amphilhéilro  de 
Lapersonno  (Hôpital  de  l’Hôtel-Dieu)  et  les  continuera  les 
mardis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  môme  heure. 

Programme  des  conférences.  —  Maladies  inllammatoircs  des 
paupières  ;  maladies  oculaires  à  virus  épiderraotropes.  —  Les 
épithéliomas  des  paupières.  —  Les  conjonctivites  folliculaires 
et  phlycténulaircs.  —  Les  tumeurs  du  limbe  scléro-cornécn . 
lullammalions  et  tumeurs  intéressant  l’appareil  lacrymal.  — 
Processus  infectieux  et  trophiques  cornéens.  —  Les  consé¬ 
quences  anatomiques  des  traumatismes  oculaires  ;  l’opblal- 
mio  sympathique,  la  sidérose.  —  Les  uvéiles  spécifiques  ;  les 
uvéites  banales.  —  Les  tumeurs  du  Irartus  uval.  —  Les 
lésiens  de  I»  rétiic  ;  rttiâilcs,  lêsioni  vasculaires,  tumeurs. 


—  Tumeurs  et  infections  du  nerf  opliqiie.  —  Pathologie  du 
nerf  optique  intracrânien  et  du  chiasma.  —  Le.s  tumeurs  do 
l’erhite.  Les  exophtalmies  pscudo-lumoiales.  —  Les  affcc- 
tiens  rongénitalES  d»  l’appareil  visuel.  La  myopie.  —  Lo 
glaucoma. 

Les  auditeurs  désirant  recevoir  une  collcclion  de  coupes 
hislologiqucs  sont  priés  do  s’inscrire  au  I.alioiatoiro  de  la 

Clinique  (tous  les  jours  do  9  h.  il  12  b.  et  de  11  h,  i  17  h.). 
Lo  droit  d’inscription  est  do  300  fr. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  résection 
endo-urétrale.  —  Ca  cours  est  desliné  aux  ululogues 
désirant  so  perfccliouuer  dans  la  résection  :  leur  unmlire 
sera  nécessairement  limité  aux  10  premiers  iuscriis  auprès 
du  doclcur  Bouleau,  rlief  do  clinique,  llôjiilnl  Cochiu,  rue 
du  F'aubourg  Saint-Jacques,  Paris. 

Lo  cours  aura  lieu  du  mardi  9  Mars  au  samedi  13  Mars 
19i3,  do  10  heures  à  12  Iieurcs.  Il  comprendra,  cliaque 
jour,  une  leçon  Ihéorique  do  10  à  11  lieure.s,  suivie,  de 

11  licurcs  à  12  heures,  d’exercices  pr.-iliques  (urélroscopics 
avant  et  après  résection,  roscclion  iiar  les  élèves  sur  ves¬ 
sie  fantôme)  et  do  démonstrations  (réscclions  sur  les  ma¬ 
lades  du  service). 

Leçons  théoriques  de  10  h.  à  11  h,  —  9  Mars  ;  Instrii- 
mculatiou  (M.  Molz),  —  10  Mars  ;  Tndiratious  majeures 

(adénomes,  proslalito,  cancer]  (YI.  Couvelaire).  —  11  Mars  : 
Iiiditalions  secondes  (M.  Bouleau).  —  12  Mars  :  Acci¬ 
dents,  incidenls  (.M  Dossot).  —  13  Alars  :  Bésullats 

(M.  Fey). 

Conférence  à  la  Sorbonne  (Ampliithéôlro  Dosrartes).  — 

[.Mardi  19  Janvier,  18  ii.  :  Uépercussion  des  dissentiments 
familiaux  sur  le  caractère  de  l'enfant,  par  C.  IBa'VEU.  — 
Mardi  20  Janvier,  à  18  1».  :  L’Eminente  diç/nité  de  la  per¬ 
sonne  humaine,  jiar  le  Prof,  agrégé  LmuiMnrF, 
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Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté 
rectoral  eu  date  du  ii  .lauviiu’  1913,  .Mde  Kougier,  dorlcur 
en  médecine  a  été  nommée  clief  du  lalioraloire  de  Pliysiologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille-  —  Yi.  Baviaut,  profes¬ 
seur  rclrailé,  est  nommé  professeur  liouoraire. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Kociiet,  agrégé, 
C5fc  nommé  i)rofesscur  de  Chirurgie  opératoire. 

FacuJÉé  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  CnAii.i.r.Y-BEUT. 
agrégé,  est  nommé  provisoiromenl  à  dalcr  du  1,7  Dérembro, 
1942,  professeur  do  Pliysiologie,  en  remplacemcut  do  M.  San- 
leuoise,  détache  à  Ulnstilul  Pasteur. 

M.  Bernard  Rem.m'I-d  csl  délégué  dans  les  fonctions  do  chef 
do  clinique  des  voies  urinaires  à  dater  du  1er  Janvier  1943 
et  jusqu’à  la  fin  do  l’année  scolaire  I9j2-in43. 

M.  Louis  PiEKOUiN,  est  nommé,  à  compter  du  1er  ^o- 
vcmbro  1942,  assistant  titulaire  do  G*  classe  do  médecine 

M.  Dominique  DrcnnT  est  nommé  préparateur  de  cours  de 
Physiologie  à  compter  du  jor  Janvier  1943. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  ~  M.  Eiicnno 
Roques,  professeur  (l’Hydrologie  Ihérapeuliquo  et  Climalolo- 
logic,  est  muté  dans  la  chaire  de  Clinique  médicale  (.M.  Da- 
lous,  retrailé).  —  .M.  Amuiiei;,  agrégé,  est  nommé,  à  dater 
du  13  .\ovembre  1942,  professeur  titulaire  do  la  chaire  do 
Bactériologie  (chaire  de  Pbarinacodynaïuie  transformée). 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  —  M.  Cas- 
TAKîVE,  directeur,  est  nommé  directeur  honoraire. 


Hôpitaux  de  Paris  et  Province 


Mutations  des  Chirurgiens  dès  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Dans  notre  dernier  numéro  nous  uvions  indiqué  ;  A  Saint- 
Vincent-de-Paul,  Yï.  Petit,  f.  f.  de  rlief  de  service.  II  faut 
litre  ;  Yi,  Petit,  titularisé. 

Conférences  de  Stomatologie.  —  Lue  série  lic  JO  Con¬ 
férences  sera  faite  par  un  groupe  de  stomalologistes  des 
tiôpiiaux  sous  la  dirortiou  dtî  .’aI.  Itirtiurd,  dans  la  salle  des 
Coufércnces  du  Ylusée  do  l’iiôpilal  Saiut-Luuis,  les  lundis  et 
vendredis  il  11  li,  30  précises.  Les  leçons  seront  pul)liqucs  et 
gratuites. 

Sujets  tuaités.  —  22  Février  1913,  M.  liiehard  :  Les  anes- 
Lhésies  loco-régiouales  courani-js  ;  Indication  ;  Teeliiiique. 

—  20  Février,  .M.  Richard  ;  Les  adénopatliics  péri-lmccales, 

—  1er  Ylars,  Yt.  Cernéa  :  Lo  cancer  do  la  langue.  —  3  Mars, 
Yl.  Coriiéa  :  I.e  traiiemenl  des  cellulites  aiguës  cervico-faciales] 

—  8  Ylars,  YI.  Henuion  :  Incidenls  cl  accidents  des  extrac¬ 
tions  dentaires  et  leur  Iraltcmeul.  —  12  Ylars,  M.  Ilcnnion  : 
Manifestations  buccales  des  maladies  du  sang.  —  13  Ylars, 
M.  Lepoivre  ;  Les  leucoplasies.  —  19  Mars,  M.  Lepoivro  : 
L’osléomyélilo  inaudibulaire.  —  '22  Ylars,  YI.  Cauliépé  : 
Diaguoslic  de  l’endognalic.  —  20  Mars  ltfl3,  YI,  Cauliépé  : 
Indications  du  Irailemcnt,  orlhodoiiliqiio  suivant  l’ôgo,  — 
29  Mars,  M.  \Tasso  ;  Les  sinusites  maxillaires,  —  2  Avril, 
M.  Y’rasse  :  La  lilliiase  salivaire.  —  S  Avril,  YI.  Hénault  : 
Les  fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  9  Avril,  YL  Ilénault  : 
Lo  traitement  des  fracfurcs  du  maxillaire  inférieur,  — 
i2  Avril,  YI.  Lebourg  :  La  syphilis  buccale  (avec  présenta¬ 
tion  do  moulages  du  Musée  do  l’hôpilal  Saint-Louis). 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Esseiusemext  iiosiutauer  de 
l’Electuo-Hadiolouie  et  PiiïsioTiiÉUAriE.  —  A  partir  do  Jan¬ 
vier  1913,  le  Cours  de  YI.  YIatuev-Couxat,  médeciu-rad’ologisto 
des  Hôpilaux,  aura  lieu  allernalivemcnl  pour  tous  les  étu¬ 
diants  du  slago  à  l’iiôpital  du  Tondu  (.imphithéôlre  des 
Qiniqiies)  cl  è  l’hôpilal  Tastet-fiirard,  le  mercredi  à  9  li.  30. 
Programme  :  Anatomie  et  séméioloffic  radioloffique. 

Le  cour.s  sera  suivi  de  démoublraiions  de  cliclicE. 
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SANATORIUMS  PUBLICS 


—  Par  aiT«Hr  du  4  n<Vpinl»rr  1052,  M.  fu.r:^r(;,\T  a  étd 
nominu  médecin  adjoint  au  sa;ojfo;iinn  (Je  la  Meymrdic  (Dor¬ 
dogne  occupée). 

—  Par  arrête  du  8  D-'ccnibre  1052,  M.  Acnrn-Di'noi:?  a  été 
nommé  inéderin  adjoint  au  sanalorni/»  de  lîodiffc  (Cùtes-du- 
Nord). 

—  Par  arrêlés  an  date  du  10  Décembre  1042  : 

—  M,  Auuiiuuiaute,  médecin  directeur  du  sanalorium  de  la 
Ouicho  (Sa(^ne■ct-Loirc),  a  été  nommé  médecin  directeur 
du  sanafoWum  Eticnnc-Clt’mcntcl  (Pny-de-DAme). 

—  M.  A'auwf.laehts,  médecin  directeur  du  sanatorium 
Kticnne-Clémentel  (Puy-dc-Démo),  a  été  nommé  médecin 
directeur  du  sannfoWinn  de  la  Guirhe  C^aAiic-et-LoireL 

Sanatorium  de  la  Musse.  —  Vn  (-onrours  sur  litres  est 
ouvert  pour  un  poste  rte  inéderin  du  Sanniorium  de  la  Musse, 
près  Evreux  (Eure).  Traitement  de  début  :  40.000  fr.  (avec 
avantages  en  nature  babituels).  Adresser  les  candidatures 
avec  litres  en  plitisiologio  ou  Comité  national  do.  Défense 
contre  la  Tuberculose,  C(î,  boni.  Saint-Michel,  Paris-6‘. 


Concours  et  places  vacantes 


Diplôme  de  Médecin  co/onia/  et  de  Médecin  breveté 
de  la  Marine  Marchande,  —  La  37”  série  d'études  pour 
la  préparation  nu  dipléme  de  Médecin  breveté  de  la  Marine 
Marchande  a  été  suivie  par  21  auditeurs  dont  0  avaient  béné¬ 
ficié  do  Imiirses  d'études  offertes  par  la  Société  parisienne 
d'Expaiision  clïimique  «  Spécia  ». 

—  Après  examen,  ont  reçu  le  diplôme  de  Médecin  colonial  de 
PLiiiversité  de  Dordeaux  : 

MM.  Aiiniu.KK,  Di.ori.\,  Donxal,  Cassat,  CiiABAun,  Cuai’vet. 
Mlle  r.uvuE,  .M.M.  (;oTTr.ii;iJ,  liizv.  LAt;oLANEi.i.K,  Pihk.  Si>a.>, 
SOUQCIÈUES,  TAl.LIF.n,  ZOZOL. 

—  Sont  proposés  pour  l’inscription  au  tableau  des  .Védccins 
brcrctés  de  la  Manne  Marchande  :  MM.  Dï.oui.n,  Cassat,  Cha- 
BAi'D,  Chauvet.  Lecuay,  Nicous,  P.^scal  Zozol. 

La  38*  sÉiuE  p’ÉïL'DEs  aura  lieu  du  3  Novembre  au  23  Dé¬ 
cembre  1953. 

Pour  tous  rcnseigücnicuts,  s’adresser  au  Secrétariat  de  la 
Farullé  do  .Médecine  do  Lordeaux. 

Hospices  civils  de  Bordeaux.  —  M.  Jcnn  roisor  est 
nommé,  apres  concours,  diirurjyicn  résidant  des  hôpitaux 
de  bordeaux  à  compter  du  16  Décembre  1012. 

—  .M.  J.-M.  Louis  L'EKv.nvriE  est  nommé  biofogisfe  odjoinf 
des  Iidpilaux  et  hospices  après  concours  et  affecté  en  celle 
qualité  à  dater  du  1er  Décembre  1042  au  Laboratoire  des 
Services  hospitaliers  do  riiopilal  Saint-André. 

—  Ont  été  nommés  inlcr/ics  des  hôpitaux  de  Dordeaux 
après  concours  :  a)  Tilulaircs  :  MM.  Depanlis,  Dax.  Arné. 
Douet,  Castaing,  Caries.  Souinireu,  Chahl>ert,  Diilong  «le  Ros- 
nay  ;  b)  Ea-fcnics  en  premier  :  MM.  Saige,  Uouyère, 
•Mme  Laumonier,  MM.  Pascal,  Martin,  Diacono,  Dontre. 

—  Après  concours,  la  Médaille  d'or  du  prix  de  l'Internat 
en  1042,  pour  la  section  Médecine,  a  été  décernéo  à  M.  Henry 
Léger,  interne  de  6'  aimée. 

Internat  de  VHôpitaî  Saint-Joseph.  —  Vn  ronennrs 
sera  ouvert  à  Pluôpilal  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse, 
Paris-lP,  le  mardi  16  Mars  1053  pour  la  nomination  d’au 
moins  7  internes  titulaires  et,  s’il  y  a  lieu,  d’internes  pro- 


»  sont  admis  à  concourir  que  les  étudiants  en  médecino 
ayant  au  moins  16  inscriptions  et  présentant  nn  des  titres 
suivants  :  Externe  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  Inlerno  d’une 
villo  de  Faculté  d’Klat  ou  Faculté  Catholique;  Inlerno 
jusqu’au  10  Mars  1043.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
à  r.Vdministrnleur  do  l’HOpital. 

Hospices  civils  de  Besançon.  —  Dans  la  deuxième 
quinzaine  «le  Mars  1043,  sera  ouvert,  devant  la  Faculté  de 
.Nancy,  nn  concours  public  pour  la  nomination  d'un  médecin 
titulaire  et  d’un  chirurgien  des  voies  urinaires,  à  l’hépilal 
Sninl-Jacqucs. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  28  Février  1043. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  générai 
do  l’hôpital  Saint-.Iacques,  h  Besançon. 

Médeins  spécialisés  des  Dispensaires  départemen¬ 
taux  d'hygiène  sociale  de  l’Hérault.  —  l'n  coni-ours 
sur  litres  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  rnérnult  (Direction 
régionale  de  la  Santé  et  de  l’Assistance),  le  20  Janvier  1053 
pour  le  recrutement  d’un  médecin  des  dispensaires  d’hygiène 
sociale  do  l’Hérault  ;  le  candidat  occupant  le  2*  rang  ser.i 
classé  pour  une  durée  d'un  au  à  compter  do  la  date  du 
concours. 

Traitement  de  30.000  à  4^.000  fr..  par  échelons  successifs 
de  3,000.  indemnité  de  lésidenco  et  indemnité  dite  «  com¬ 
plément  de  traitement  »  (entre  10.000  et  11.000  fr.). 

J.e  médecin  noiiuné  résidera  à  Béziers 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Inspection  de  la 
Santé,  IG.  rue  de  la  République,  à  Montpellier. 

Médecin-chei  des  Dispensaires  antituberculeux  de 
la  Côte-d'Or.  —  l  n  concours  sur  litres  pour  ce  poste  est 
ouvert  à  Dijon. 

Conditions  :  Docteur  en  nicdceîne,  Français,  formation  phti- 
siologique.  Traitement  do  48  à  30.000  fr.  avec  inlordictiou  de 
faire  do  la  clientèle. 

Envoyer  dossier  de  candidatures  et  demandes  do  rensei¬ 
gnements  à  l’Inspecleur  déparlcnienlal  do  la  Santé,  3,  rue 
Andra,  ii  Dijon.  Clôture  des  inscriptions  ;  10  Février  1943. 

Six  assistantes  mcdico-sociaies.  —  Ln  concours  sur 
tilrc'  et  sur  épreuves  sera  ouvert  à  la  Préfecture  des  Pyré¬ 
nées-Orientales  le  0  Février  1953,  à  8  h.,  pour  la  nomina¬ 
tion  do  0  assistantes  médico-sociales,  diplômées  d’Etat,  poly¬ 
valentes,  allachées  aux  «lispcnsaires. 

Echelle  régionale  des  Iraileinents  (1942). 

Faire  parvenir  les  pièiîos  du  dossier  à  la  Préfecture  (Ins- 
pcrlion  de  la  Sanlt'O  avant  le  1er  Février  1043. 

Les  conditions  particulières  d’inscription  et  tous  rensei- 
çenmcnls  complémentaires  doivent  être  demandés  en  zone 
111)1*0.  à  M.  le  Préfet  dos  Pyrénées-Orientales  (Inspection  do 
la  Santé,  rue  Petilc-la-Monnaie)  à  Perpignan,  et  en  zone 
occupée,  au  Secrétariat  d'Elat  à  la  Santé  .(Section  centrale 
des  Infirmières  et  Assistantes  Sociales),  Parl.s,  rue  do  Tilsilt. 


Nouvelles  diverses 


Société  française  d'EIectrothérapic  et  de  Radiolo- 

gie,  —  Le  Professeur  DArnouix,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  fera,  le  dimanche  7  Février  1053,  à  10  heures,  au  ser¬ 
vice,  d'Electro-Radiologic  de  Chôpilal  Lacnncc,  une  Conférence 
avec  projections  sur  :  L'I-lleeLrocneéphaïoyraphie  et  scs  appli- 

Société  Médico-Psychologique.  —  nurant  lo  premier 
i.rimestro  Idili,  ia  Sorii'dr  se  réunir, a  :  1“  eu  séanre  ordinaii-f-, 
à  l’ampliilliédlre  de  ia  (^iliuiipio  des  Maladies  nieniales,  1,  rue 


Cabanis,  (|.p),  les 

Ilonri-noiisselle,  i, 
8  Mars  à  10  h. 


iis  2o  .Tanvier,  22  Février  cl  22  Mars, 
cUnirpia,  h  l'aniphitliédire  do  l’hôpital 
Cabanis  U4‘),  les  lundis  11  Janvier  et 


Service  de  Vénéréologie  de  la  Préiecture  de  Po¬ 
lice.  —  Par  arrélé  préferloral  du  U  Décembre  1912, 
M.  I.urien  Pf.niv,  méderin  rlicl  de  service  A  la  Maison  do 
Saint-La/are,  a  élé  nommé  méderin-clief  des  Services  do 
Vénérologie  de  la  Prétecluro  do  Police. 


Commissions  départementales  de  surveillance  et 
de  contrôle  des  soins  gratuits  aux  victimes  de  la 
guerre  (Département  de  la  Seine).  —  Sont  nommés 
inemlires  représenlanis  du  Corps  médirai  : 

Ire  Commission  de  contrôle  (Paris)  :  Tilulaircs,  MM.  Lebègue 
et  Boeile  (Paris)  ;  Suppiéanis,  MM.  Voillemot  et  Ciici  (Paris). 

2‘  Commission  de  contrôle  (banlieue)  ;  Titulaires,  MM.  Moiis- 
son-I.nnaure  (.‘=aint-Mnndé),  nillerliu  (Joinvillc-le-Pont  ;  Sup¬ 
pléants,  MM.  Vaslin  (Nanterre',  Garde  (Neuilly-sur-Seine). 

Le  D'"  Marcel  Bilhaud  (99.  bd  Jlagenta)  nous  prie  do 
faire  counaiire  qu’il  n’a  rien  de  coiuiniiu  avec  le  Dr  Uilliaut, 
condamné  par  la  Id*  Cliambro  correclionncllo  pour  manœu¬ 
vres  abortives. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

Coniniajidour  :  Prof.  Bordieii  (Lyon). 

ORDRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 
Chevalier  :  Mmo  LEnoyrE-Lon-îinNOî..  docteur  en  médecine, 
médecin  chef  à  l’in^pilal  psychiatrîquo  de  la  Seinc-Inférieuro, 
fl  Rouen  :  médecin  psychiatre  de  grande  valeur,  possédant 
de  rares  qualités  d’intelligence  et  de  emur.  Mortellement 
hlesséo  tm  se  portant  au  secours  de  ses  iro’s  enfants,  lors 
du  bonihardement  de  Rouen,  le  17  Aoôt  1942.  Sur  lo  point 
d'être  mère  une  quatrième  fois,  et  consciente  de  son  état 
désespéré,  a  élevé  lo  sentiment  maternel  jusqu’au  sublinio 
en  d**mandanl  instamment  la  mise  en  œuvre  de  tous  les 
moyens  propres  à  sauver  la  vio  de  l’enfant. 


Nos  Échos 

Noi^-sances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Daniel  MAnouDEu-  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  do  leur  troisième  enfant 
Rrigiiti'  (Paris,  7  Janvier  1043). 

—  Le  docteur  et  .Madame  Jr.vx  O.au.ois  sont  heureux  d'an¬ 
noncer  la  na'ssance  de  leur  cinquième  enfant,  Yves  (Paris, 
P"*  Janvier  1053). 

—  Le  docteur  et  Madame  Piekre  Denoix  font  part  de  la 
naissance  de  leur  fils  Mcolas  (10  bis,  rue  du  Pré-aux-Clercs, 
Paris-7%  G  Janvier  1043). 

Mariage. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  du  docteur  Albert  D.wido- 
vici,  ancien  externe  des  hôpitaux  do  Paris,  avec  Mlle  Gisèle 
Klainbcrg,  célél)ré  à  Drive  lo  22  Décembre  1042. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  ?*ésc)TC  d’un  cont)*dIc  exfremement  séneux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  nnnouces  ayant  u)i 
caractère  medical  ou  pai-a-médicaî  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 

Prix  des  inscrtiojis  ;  10  /r.  In  li.qnc  de  33  lettres  ou  si.ones 
(0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  Farance  et  sont 
insérés  S  «4  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  pasaage  Dauphine,  PARIS-O» 

Daulon  d6-99 

I/Ecole  Française  do  Slomatologio  a  pour  objet  l’onsoi- 
gnemeat  stonjaLologisto  complet  (cliuiqiio  et  cliirurgio  sloma- 
lologiqucs,  odontologie,  protliè.so,  ortbodonlio,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uiiiqucmout  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  eu  médecine.  Durée  des  études  :  doux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’aiitomno  et  au  printemps. 

29,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Médecin  français,  39  ans,  cherche  place  .assislant  près 
confrère  surchargé  ;  acccplcrnit  également  emploi  dans  cli- 
iiiiiuc,  maison  do  sauté.  Ecr.  M.  Mingot,  31,  rue  Proust, 
Angers  (M.-ct-L.). 

Médecin  reprendrait  petite  clientèle  campagne  avec  mai¬ 
son  meubloo.  Ecr.  P.  Jf.,  n'  399. 

Suis  acheteur  app.  radiodiagnosüc  moderne.  Ecr.  P.  .M., 
n"  ;ni. 

Sage-Iarame  infirmière  ferait  rcmpiacomcni.  assis- 
lancc,  garde  ou  soins  aux  enfants.  Ecr.  P.  .'f.,  n”  372. 


Jeune  chirurgien,  ancien  chef  de  clinique,  3  ans  de 
pratique,  cherche  poste  ou  association  iiiiporlante,  préfé- 
lence  Sud-Est.  Ecr.  /’.  M.,  n”  377. 

Echangerai  poste  chirurgical  important  Midi,  contre 
poste  équivalent  région  Lvonnaiso  ou  Centre.  Ecr.  P.  M., 
Il*  378. 

Visit.  médical,  grande  oxpcrience,  connaissances  appro- 
fomlic',  introduit  auprès  Corps  médical,  Hôpitaux,  réf. 
l«-’c  ordre,  présent,  parfaite,  recherche  labo  région  Ouest.  Ecr. 
/*.  M.,  n"  380. 

Cherche  à  acheter  en  zone  occupée,  maison  do  santé, 
viiiglalnü  de  lils  pr  malailes  tm'ulicaux,  vieillards,  convales¬ 
cents  ;  gros  coinjilanl.  Ecr.  P.  M.,  n“  380. 

Etudiant,  4  an.  ay.  famille  Colonies,  sans  ressources, 
demande  à  médecin  de  lui  indiquer  séries  piqûres  toutes  sortes 
oii  insufllatioa  pneumo,  ou  autres  moyens.  Ecr.  P.  M., 

Secrétaire  médico-sociale,  longues  refér.  di.  cmpl. 
ds  clin.,  sana.,  etc.  Irait  mémo  en  prov.  Ecr,  P.  Ms,  n"  39i. 

Infirmière  cxpcrimenléc.  diplôme  d'Elat  (Dospilalièrc  cl 
vi.-;ileuse),  39  a.,  cli.  direci.  étalilissomcni.  Ecr.  P.  M..  n"  393. 

Secrétaire,  22  ans,  sléno-dadyln,  éludes  primaires  supé¬ 
rieures  et  second.,  di.  empl.,  sec.  référ.  Ecr.  P.  Jf.,  n’  399. 

Officine  Pharmacie,  8C.  mo  do  la  Glacière,  ni.  à  p. 
39.009  fr.  Cous,  pr  eudi.  93.000  fr.  Adr.  Et.  Desforges, 
nol.,  -t,  pi.  Dcufcrl-Rodicreaii,  23  j.anv.  1913,  i  ti  h.  30. 

Cherche  tous  livres  cl  documents  concernant  le  som¬ 
meil  et  les  rêves.  Ecr.  Dr  Ferdièro,  médecin-directeur 
Ih’pilnl  Psvdiiatrique.  Rodez.  (Aveyron). 

Recherche  stérilisateur  ou  Ponpind  éledriqne  110  v., 
bon  élat,  13;<33  ceiil.  minimum.  Ecr.  Didier,  93,  hrt  Vauban, 
bille. 


Dame  di|d.  r.rnix-Timicc  désire  sccrélarint  médic.  nu 
simil.  Ecr.  bé'in,  I.e.  Maz.ot,  rue  Jardins,  ’l'ournon  (Ardèche'. 

A  vendre  microscope  nmd.  coni|il.  avec  opiique  char, 
facull.  Imite.  Ecr.  pr  rendez.-vous  M.  Vidaleiiq,  bi,  rue 
.Madeinoiseile,  Paris  (13'). 

Etudiant  en  médecine,  IS  inscriplions,  ch.  place  in- 
terue  Hôpital  ou  .Malernité,  Asile  excepté.  Ecr.  liousseaii, 
107,  rue  Origcl,  Tours  (Indre-el-Loire). 

A  vendre  lable  opérât,  perniel.  Trcndeb,  lavabo  pcd. 
Uveur,  daviers,  spéculum,  coût,  amput.,  pinces  diverses, 
Ircpan,  aspir  l’olain,  lii>l nimcnls  orid.,  Ide  verres  essai, 
hislouris  Ecr.  P  if.,  n"  COi. 

Les  Laboratoires  du  D''  Boucard,  30,  me  Pinger, 
Paris,  rcdierdienl  des  appareils  et  insliuincnts  do  Jjibora- 
loire  de  Physiologie  avec  iainboiir  enregistreur. 

A  vendre,  appareil  do  radiod’agnoslic  pour  radioscopie, 
Gaiffc-Gailol-l’ilon,  type  série.  Très  Imn  clal.  Ecr.  P.  Jf., 

h"  ono. 

Laboratoire  d'Analyses  cherche  à  acliclcr  d'urgence 
pliotoinèlrc  de  Vernes.  Ecr.  P.  if.,  n"  907. 

A  vendre,  diploscope  en  bon  élat,  900  fr.  Ecr.  P.  M., 


AFfS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amtrault. 


Imprimé  par  l’Ane®»  Imprimerie  do  la  Cour  rt’Appel, 
1,  rue  Cassette,  i  Paris  (France).  —  N°  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Dircclion  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES 
ET  BIOLOGIQUES 
SUR 

LES  REINS  POLYKYSTIQUES 

PAii  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 
a.  MAURIC,  M.  LAUDAT  et  P.  MILLIEZ 


Les  reins  polykystiques  ne  consliluenl  pas  une 
affection  particulièremenl  cxecptionnelle.  En  deux 
années,  dans  notre  service  de  l’hopilal  Bicliat,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’en  observer  9  cas  (3  hommes 
Cl  6  femmes,  de  36  à  57  ans).  Voici  quelques  consi¬ 
dérations  qui  découlent  de  ces  observations  et  d’au¬ 
tres  que  nous  avons  pu  faire  précédemment. 

Le  DiAC.NOSTic  de  U.  P.  est  plus  facile  qu’on  n’a 
coutume  de  le  dire.  Certes,  les  symptômes  observés 
au  cours  de  l’évolution  du  R.  P.  sont  très  divers, 
et  variables  selon  les  cas.  Ils  apparaissent  d’ordi¬ 
naire  entre  30  et  40  ans,  mais  peuvent  se  manifes¬ 
ter  plus  tôt  (à  21  ans  dans  un  de  nos  cas)  ou  plus 
tard.  Tantôt,  ce  sont  des  douleurs  lombaires,  bila¬ 
térales  ou  unilatérales,  permanentes,  mais  pouvant 
parfois  cesser  .au  bout  de  quelques  semaines  pour 
réapparaître  ensuite.  Tantôt,  ce  sont  des  crises  dou¬ 
loureuses  pouvant  faire  croire  à  une  appendicite 
aiguë,  à  une  colique  néphrétique,  à  une  colique 
hépatique.  D’autres  fois,  ce  sont  des  hématuries, 
apparaissant  à  dates  plus  ou  moins  éloignées,  non 
douloureuses,  ou  douloureuses  quand  elles  s’accom¬ 
pagnent  d’émission  de  caillots.  D’autres  fois  encore, 
es  sont  des  signes  d’infection  urinaire.  Parfois  enfin, 
le  malade  se  présente  comme  un  brighlique.  Bien 
souvent  ces  quatre  symptômes  :  douleur,  hématurie, 
infection  urinaire,  insuffisance  rénale,  apparaissent 
successivement  ou,  dès  le  début,  on  voit  associés 
deux,  trois  ou  quatre  de  ces  symptômes. 

Malgré  cette  symptomatologie  si  variée,  le  dia¬ 
gnostic  est  aisé  si  l’on  ne  néglige  pas  do  palper  les 
régions  lombaires.  Une  telle  omission  est  fréquente  ; 
que  de  fois  exaininc-t-oii  un  brighlique  sans  palper 

Sur  nos  9  cas,  8  fois  nous  constatâmes  des  tu¬ 
meurs  volumineuses,  bilalérules,  non  douloureuses. 
Ces  doux  énormes  reins  étaient  de  surface  jilus  ou 
moins  régulière,  souvent  les  deux  ou  l’un  des  deux 
étaient  nettement  bosselés.  La  plupart  du  temps, 
on  notait  une  forte  disproportion  dans  la  dimen¬ 
sion  des  deux  reins.  En  présence  de  ces  signes,  le 
diagnostic  ne  peut  être  que  celui  de  R.  P.  A  part 
les  périnéphrites  doubles  do  la  lithiase,  qui  sont 
moins  volumineuses,  les  hydronéphroses  doubles 
qui  sont  de  surface  plus  régulière,  les  pyonéphroses 
bilatérales  qui  sont  douloureuses  cl  pourraient  prê¬ 
ter  à  confusion  avec  les  reins  polykystiques  suppu- 
rés,  aucune  autre  affection  rénale  ne  donne  deux 
ires  gros  reins.  Le  diagnostic  est  particulièrement 
simple  quand  un  des  reins  ou  les  deux  reins  sont 
bosselés.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits  bien 

Une  fois  seulement,  nous  ne  constatâmes  qu’un 
gros  rein.  Une  laparotomie  exploratrice  fut  faite 
par  le  Prof.  Mondor.  C’est  seulement  trois  ans 
après  que  fut  perçu,  par  la  palpation,  un  autre 
gros  rein.  Ce  cas  est  le  seul  où  le  diagnostic  de  R. 
P.  ne  put  être  porté  d’emblée. 

'La  radiographie  simple  ne  fait  que  confirmer  ce 
qui  a  été  perçu  par  la  palpation.  Elle  peut  montrer 


deux  très  gros  reins,  affleurant  ou  presque  les 
crêtes  iliaques,  do  densité  irrégulière. 

L'uretéropyélographic  montre  une  image  vrai¬ 
ment  monstrueuse  d’étirement  formidable  des  cali¬ 
ces,  CO  qui  ne  ressemble  à  aucune  autre  image 
radiologique  (voir  le  film  ci-contre,  dù  â  M.  Por¬ 
cher).  L'urographie  intraveineuse  nous  a  donné 
des  images  beaucoup  moins  belles. 

Ces  pyélographics  n’apportent  rien  au  diagnostic 
qui  doit  avoir  été  fait  par  le  palper  bimanucl. 
Nous  conseillons,  d’autre  part,  de  ne  pas  les  pra¬ 
tiquer,  surtout  si  le  malade  a  une  élévation  do  son 


taux  d’urée  sanguine.  Chez  une  de  nos  malades 
ayant  1  g.  54  d’urée  sanguine  nous  avons  observé, 
à  la  suite  d’une  injection  intraveineuse  de  téné- 
bryl,  des  frissons,  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée  sanglanic,  de  violentes  douleurs  abdominales 
persistantes,  et  un  accès  fébrile.  L’urée  s’éleva  h 
2  g.  75  et  la  mort  survint  le  septième  jour.  11  faut 
toujours  avoir  présente  à  l’esprit  la  notion  que  les 

R.  P.  sont  extrêmement  fragiles  fonctionnellement 
cl  s’infectent  avec  une  grande  facilité. 

L’évolutiox  de  la  maladie,  telle  que  nous  avons 
pu  la  reconstituer  d’après  nos  observations,  est 
toujours  la  même. 

Pendant  plusieurs  années  après  l’apparition  des 
premiers  symptômes,  on  n’observe  que  des  signes 
frustes  d'insuffisance  rénale,  décelée  par  la  cons¬ 
tante  d’.ômbard,  l’épreuve  de  Van  Slykc,  la-  P. 

S.  P.i  l’épreuve  de  concentration,  le  rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Nous  n’avons 
jamais  observé  de  R.  P.  sans  qu’il  y  eût  au  moins 
une  ou  deux  de  ces  épreuves  perturbées,  souvent 
elles  l’étaient  toutes. 

C’est  seulement  à  un  stade  tardif  de  l’évolution 
clinique  —  cinq,  dix  et  même  vingt  ans  dans 
2  de  nos  observations  —  que  l'azotémie  au-dessus 
de  1  g.  apparaît.  Elle  est  bien  tolérée.  On  est 
même  étonné  de  voir  dos  taux  considérables 
d’azotémie  qui  parfois  n’ont  aucun  retentisse¬ 
ment  sur  l’organisme.  Un  de  nos  malades,  em¬ 
ployé  de  bureau,  put  faire  son  métier  pendant 
près  de  douze  mois  avec  un  chiffre  d’urée  oscil¬ 
lant  entre  2  g.  cl  2  g.  90.  Un  autre,  suivi 
avec  M. -Blamoulicr,  eut,  durant  une  année,  une 


azotémie  oscillant  de  1  g.  63  à  3  g.  16  sans  res¬ 
sentir  aucun  symptôme  anormal  ;  il  continuait 
allègrement  son  travail  de  chef  d’atelier  et  faisait 
tous  les  jours  5  km.  à  pied  pour  se  rendre  à  son 
usine.  Une  de  nos  patientes  cul  pendant  dix  mois 
un  chiffre  d’urée  d’environ  2  g.  sans  en  éprouver 
aucun  dommage. 

Non  seulement  la  grande  azotémie  chez  ces  ma¬ 
lades  peut  être  cliniquement  latente,  mais  encore 
le  chiffre  de  l'urée  ne  permet  pas  de  porter  un 
pronostic  de  durée  avec  la  même  précision  que 
dans  le  mal  de  Bright.  La  mort  surviendra  en  quel¬ 
ques  années  ou  quelques  mois.  Il  y  aura  dans  le 
taux  d’urée  de  longues  périodes  de  stagnation  et 
des  oscillations. 

Drusquement,  sans  cause  apparente,  des  symptô¬ 
mes  do  grande  azotémie  se  manifesteront.  Les 
premiers  en  date  seront  d’ordinaire  des  troubles 
digestifs  :  inappétence,  nausées,  vomissements, 
diarrhée.  Ensuite  pourront  survenir  tous  les  symp¬ 
tômes  que  l'on  est  accoutumé  de  voir  dans  le  mal 
de  Bright.  'Le  seul  caractère  distinctif  consiste  en 
l’absence  habituelle  de  lésions  de  rétinite  dite  azo- 
lémique.  5  de  nos  malades,  grands  azotémiques, 
furent  examinés,  les  uns  par  M.  Mawas,  les  autres 
par  M.  Guillaumat.  4  d’entre  eux,  ayant  respec¬ 
tivement  1  g.  54,  2  g.  28,  3  g.  05,  3  g.  70  d’urée, 
présentaient  un  fond  d’œil  normal.  Le  5"  (1  g.  83 
d’urée)  avait  seulement  quelques  petits  points 
blancs  près  de  la  papille  de  l’œil  droit. 

Un  de  nos  malades,  hypertendu  cl  azolémique 
(I  g.  80  d’urée)  fit,  en  même  temps  qu’une  hé¬ 
morragie  cérébrale,  de  graves  hémorragies  réti¬ 
niennes  en  plaques,  mais  ne  présenta  pas  de  lésions 
de  rétinite  dite  azotémiquo. 

11  est  remarquable  de  constaler  qu’au  moment  où 
des  manifestations  graves  apparaissent,  l’urée  peut 
rester  encore  slagnanle  quelque  Icnips,  mais  elle 
ne  tarde  pas  à  faire  un  bond  cl  à  monter  en  flèche 
juseju’à  la  mort. 

L’azotémie  s’accompagne  d’albuminurie,  habi- 
lucllcmcnt  peu  élevée,  parfois  d’iiémalics  et  de  cy¬ 
lindres,  le  plus  souvent  de  leucocytes  abondants, 
qui  sont  l’indice  de  l’infeclion  pyélique  si  fré¬ 
quente.  D’ordinaire,  une  hypertension  maxima  et 
minima  modérée  est  associée  à  l’azotémie.  Il  est  des 
cas  où  l'hypertension  existe  assez  élevée  dès  le 
début  de  l’évolution  clinique  de  la  maladie  et  reste 
longtemps  le  seul  symptôme.  Des  œdèmes  peuvent 
se  voir,  peu  importants,  sauf  h  la  phase  terminale 
où  l’insuffisance  cardiaque,  secondaire  à  l’hyper¬ 
tension,  joue  un  rôle. 


Etant  donnée  l’évolution  assez  particulière  de 
l’azotémie,  nous  nous  sommes  demandé  sj  la  répar¬ 
tition  des  corps  azotés  dans  le  sang  était  la  môme 
que  dans  les  néphrites  chroniques.  Voici  quelques 
chiffres  : 


M.  Mo...,  urée  (xanlliydint)  1  g.  085  pour  1.000  ;  .azote 
total  non  protidique,  0,988  ;  azote  uréique,  0,787  ; 
azote  résiduel,  0,20l  ;  acide  urique,  0,100  ;  créatinine  pré¬ 
formée,  0,050  ;  iudoxyle.  0.0025  :  azote  potypeptidique 
(mélliodo  de  Crislql  et  Puccli)  0,040  ;  réaction  xantho- 
proléique,  30  ; 


rappi 


azote  total 


79,0  pour  100 


M.  Ba...,  f”  examen.  —  Urée  (xanlliydrol)  2  g.  88 
pour  1.000:  azote  total  non  prnliil’niic,  1.708;  azote 
uréique,  1,345  ;  azote  résiduel,  0,303  ;  acide  urique, 
0,121  ;  créatinine  préformée,  0,104  ;  indoxylc,  0,008  ; 
azote  polypeptidique,  0,050  ; 

azote  uréique  __  ... 

rapport  - j —  <8  pour  100  • 
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2®  examen-  —  Urûo,  2  ij.  05  ;  n/.olc  lohil  non  proliciiqm', 
333  ;  azote  nréi(iuo,  0,%0  ;  azote  résiduel,  ü,373  ;  acide 
’iqno,  0,142  :  crealinine  prélormcc,  0,0S2  ;  indoxyle, 
012  ;  azote  polypeptidique,  0,049  ;  réaclioii  xantk«pro- 
iqiie,  200  ; 

nzole  uréique 

rannort - -  ^2  pour  Ha)  • 

‘  ^  a/.ole  lolal 


30  examen.  _  Trée,  2  (j.  05  :  azote  total  non  proti- 

ique,  1,310  ;  azote  uréiquo,  0,9üÜ  ;  azote  résiduel, 
,350  :  aeiile  urique,  0,124  ;  créaliuine  préforniée,  0.108  ; 
idoxyle,  0.0094  ;  azote  po!ypei)lidiquc,  0,043  ;  réaction 
înlhoproLéi(iue,  ISO  ; 

a/ole  uréiquo 

rapport  — 7~[TTT”i —  pour  100  • 

M"*®  Co...  —  Urée  (xanliijdrol),  2  '(j.  27  ;  azote  lolal 
on  protidique,  1,322;  azote  uréiqiic.  1.06;  azote  rési- 
Liel,  0,202  ;  acide  uri(iue,  0,125  ;  créatinine  préformée, 
,071  ;  azote  polypoplidiipie,  0,041  ; 

,  n»,.0 

‘  ‘  azolu  total 

Ces  chiffres  nionlrcnt  que  la  rcicniion  des  corps 
zotés  SC  fait  dans  le  h.  P.  comme  dans  la  né- 
hrile  chronique.  Nous  avons  observé,  d'antre 
art,  que,  dans  les  cas  où  existent  seulement  des 
roubles  fonctionnels  rénaux  sans  rélenlion  iirei- 
ue,  les  dosages  dus  corps  azolés  n’apporlaicnl  aii- 
un  rcnscigncmenl. 

Chaque  fois  que  nous  avons  recherché  la  réserve 
Icalino  elle  s’est  moniréc  basse  qnanil  razolemie 
lait  élevée. 

Nous  avons  fait  l'aiilopsic  de  4  do  nos  cas. 
•ans  le  1'”'  cas,  le  rein  gauche  posait  1.830  g.,  le 
sin  droit,  1.450  g.  :  dans  le  2“  cas  le  rein  gauche, 
.100  g.,  le  rein  droil,  1.270  g.  ;  dans  le  3'  cas,  le 
sin  gauche,  1.100  g.,  le  rein  droit,  1..500  g.  ;  dans 
;  4®  cas,  le  rein  gauche,  3.230  g.,  le  rein  droit, 
,370  g.  L’aspecl  des  reins  cl  leur  liistopathologic, 
tudiéo  par  Canthier-Villars,  étaient  calqués 
ur  les  images  classiques. 


ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE  DE  L'ACTION 
SUR  LA  CIRCULATION 
LA  RESPIRATION  ET  LA  DIURÈSE 
DES  ANALEPTIQUES 
CARDIOVAS  CUL  AIRES 


PAR  MM. 

Lucien  DAU  I  REBANDE 
et  Robert  CHARLIER 


quantité  des  urines  émises.  Dans  une  deuxième  série  di 

d'expériences,  on  a  envisagé  l’action  de  ces  mêmes  mécli-  et 
caments  simullanémcnl  sur  la  pression  arlcriclle  et  sur  1’, 
le  débit  du  ceeur  in  siln.  par  cnrdiegrtpkio  T»lu-  pi 

métrique  .selon  la  méthode  d'Ilendereon.  te 

Pour  cciiainei  de  eei  substances,  coaDrn»ati»n  de  leur  p 


Pis  1  —  Chien,  20  ko.,  anesthésié  à  la  chloralosane.  Vagues  dépn 
Pression  arlé 

En  1  :  injcrlion  intraveineuse  de  îi  mq.  do  chlorhydrate  d 
Tracé  II  pris  1  minutes  après  l'injection. 

Tracé  III  pris  11  minutes  après  l’injeclion. 


aciion  sur  les  systèmes  eardio-vaseulairc  cl  respiratoire 
a  élé  cherchée  chez  l’Iiomme  normal.  Trois  Icchiiiques 
oui  élé  utilisées  :  1"  la  délcrmination  du  débit  cardiaque; 
2  la  délcrmination  des  cliangcments  apporlés  au  coeffi- 
eicMil  d’ulilisation  de  l’air  inspiré  cl  enliu  o"  l  enregis¬ 
trement  des  varinlions  dn  volume  pulmonaire  en  exercice 
(pnenmographie  volumétrique)  selon  la  leelmique  de  Dau- 
Irebaiidc,  Pliilippol  et  Stalporl. 

I.es  résnllals  très  snrciiiclemenl  résumés,  se  rapportent 


aux  <!o5C5  moyennes. 

1"  I.’F.pliédrîne,  rtCphélonine,  le  Suprifène  et  le  Cardio- 
va-ndairc  apparaissent  doués  de  propriétés  analeptiques 
de  grande  valeur  ;  ces  subslanres  engendrent,  en  effet, 
uue''vaso-rouslriclion  péripiicriquc  modérée  mais  duraljle. 
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toiie  et  le  Ganipliosulfoiiate  de  Boude  naturel  cl  Bvnthd- 
lique;  quelles  que  soient  les  doses  employées  (même  si 
elles  dépassent  notablement  les  doses  préconisées  par  la 
littérature  pour  leurs  multiples  emplois  cliniques),  ces 
médicaments  ne  sont  jamais  apparus  comme  doués  d'une 
action  favorable  sur  le  système  cardio-vasculaire;  jamais 
ils  ne  relèvent  la  pression  artérieile  pas  plus  qu'ils  n'aug¬ 
mentent  l'amplitude  des  contractions  myocardiques. 
Ils  ne  jouissent  d'aucune  action  diurétique  et,  d'autre 
part,  la  stimulation  respiratoire  qu'à  très  fortes  doses 
ils  peuvent  engendrer  consiste  toujours  en  une  hyperpnéc 
superficielle,  spastique  et  désordonnée  qui  aboutit  en  fin 
de  compte,  par  c.vpiilsion  exagérée  d'anhydride  carbo¬ 
nique,  à  une  fatigue  du  centre  respiratoire  et  à  un 
dérèglement  consécutif  des  fonctions  respiratoires 
(fig.  3).  Dans  les  conditions  expérimentales  adoptées, 
ces  divers  médicaments  se  sont  avérés  dépourvus  de 
toute  action  analeptique  vraie 

10"  La  Caféine,  la  Théobromine  et  la  Théophylline 
engendrent  une  augmentation  nette  et  durable  du  débit 
cardiaque  grâce  à  un  accroissement  du  Ilot  veineux  de 
retour  au  cœur  droit  par  vaso-dilatation  périphérique, 
grâce  aussi  à  leur  action  tonique  directe  sur  le  myocarde. 
Aux  doses  faibles,  clics  sont,  comme  classiquement 
connu,  douées  d'une  action  excitante  modérée  sur  la 
respiration  et  d'un  effet  diurétique  fidèle  et  prolongé. 

11“  Les  corps  digitaliques  (Glucosides  des  Digitalis  pur- 
purea  et  lanata)  montrent,  par  cardiométrie  in  silu, 
une  augmentation  importante  du  débit  cardiaque  dont 
l'origine  est  double  :  un  accroissement  par  vaso-cons- 
triction  périphérique  de  la  masse  de  sang  veineux  de 
retour  et  une  action  favorable  directe  de  la  drogue  sur 
le  myocarde  dont  la  systole  ventriculaire  devient  plus 
complète.  Ces  faits  sont  cependant  en  contradiction  avec 
les  résultats  de  nombreux  auteurs  (dont  l’im  de  nous) 
qui  ont  signalé  chez  l'homme  sain  et  chez  l'animal, 
anesthésié  ou  non,  une  chute  du  débit  cardiaque  après 
digitale.  Il  ne  nous  est  pas  possible  à  l'heure  actuelle 
de  situer  l'origine  de  ces  discordances  d'interprétation. 

12“  La  Choline,  administrée  à  dose  modérément  hypo- 
tensivc,  engendre  une  augmentation  du  débit  du  cœur  ; 
elle  est  cependant  dénuée  de  tonte  action  tonicardiaque 
propre  et  l'accroissement  posl-cholinique  du  débit  a 
comme  seule  origine  une  augmentation  du  Ilot  veineux 
de  retour  qui  relève  elle-même  de  la  vaso-dilatation 
engendrée  ;  celle  action  analeptique  circulatoire  s'accom¬ 
pagne  loiilefois  d'une  réduction  de  la  diurèse  par  vidange 
du  sang  intrarénal. 

13“  Le  Nitrite  d'amyle  et  le  Nitrite  de  soude,  aux  doses 
modérées,  augmentent  le  débit  cardiaque  non  seulement 
par  le  mécanisme  de  la  vaso-dilatation  (comme  la  Cho- 
line)  mais  aussi  par  amélioration  directe  de  la  systole. 
Toutefois,  l'augmentation  du  débit  du  cœur  s'accompagne 

14“  La  Quinidine  a  sur  le  débit  cardiaque  une  action 
néfaste  ;  elle  est  de  plus  antidinréliqne. 

15“  La  Pituitrino,  vaso-constricteur  d'action  modérée 
et  fidèle,  est  malheureusement  douée  d'une  action  défa¬ 
vorable  sur  le  débit  du  cœur  ainsi  que  sur  la  régularité 
de  son  rythme  ;  l'ischémie  myocardique  due  à  la  cons- 
Iriction  des  coronaires  qu'entraîne  la  Pituitrine  est  pro- 
balement  le  facteur  dominant  de  cette  action. 

10“  A  la  condition  absolue  d'être  administré  lentement 
dans  les  veines,  le  Sérum  hypertonique  possède  une 
action  favorable  sur  toute  la  circulation  sanguine  ;  l'aug¬ 
mentation  de  la  masse  de  sang  circulante  engendre  un 
accroissement  lent  et  progressif  du  débit  ventriculaire, 
les  deux  phénomènes  réunis  contribuant  à  l'amélioration 
de  la  nutrition  tissulaire  avec  la  conséquence  supplé¬ 
mentaire  d'assurer  un  meilleur  fonctionnement  du  centre 
respiratoire  et  du  filtre  rénal. 

17“  Les  inhalations  d'anhydride  carbonique  aux  fai¬ 
bles  doses  engendrent  une  amélioration  nette  du  débit 
cardiaque,  modérée  et  très  progressive,  qui  procède  à 
la  fois  d'une  augmentation  do  la  masse  de  sang  de  re¬ 
tour  au  coeur  droit  cl  d'une  action  propre  du  gaz  carbo¬ 
nique  sur  la  fibre  myocardique  qui  consiste  à  accroître 
l'cfficncité  de  la  systole  (probablement  à  la  suite  de  la 
vaso-dilatation  coronaire).  Concomitamment  à  l'amélio¬ 
ration  du  débit  du  coeur,  on  ne  voit  survenir  qu'une 
élévation  insignifiante  de  la  pression  artérielle,  l'exci¬ 
tation  centrale  étant  compensée  par  la  vaso-dilatation 
périphérique.  Par  ailleurs,  la  respiration  est  favorable¬ 
ment  influencée  ainsi  que  la  diurèse.  Si  l'on  ajoute  qu'à 
l'action  analeptique  favorable  se  joint,  après  plusieurs 
jours  d'inhalations  répétées,  une  augmentation  dn  taux 
de  l'hémoglobine,  on  arrive  à  la  coilclnsion  que  les 
inhalations  journalières  de  doses  faibles  de  CO^  réali¬ 
sent  l'optimum  de  ce  qu'il  faut  demander  à  un  analep¬ 
tique  cardio-vasculaire. 

18“  Signalons  enfin  que  les  inhalations  d'oxygène  sont 
capables  d'améliorer  notablement  une  condition  circu- 


2  L’un  do  nous  a  d’ailleurs  montré  avec  Régnier,  on 
1D2S,  que,  chez  l’homme,  l’hexftone  ne  mndiânit  la  respi¬ 
ration  déprimée  qu’au  prix  d’injections  intramusculaires  de 
solution  à  10  pour  100  massives  ou  très  fréquentes. 

S.  Les  références  bibliographiques  seront  données  dans  une 
monographie  à  paraître. 


latoire  précaire  en  relevant  le  débit  cardiaque  et  eon-  j 
séquemment  la  pression  artérielle. 

Si  l’on  classe  séparément  la  digitale  dont  l’emploi 
clinique  est  bien  défini,  mais  dont  les  cnracicrcs 
pharmacodynamiques  demandent  encore  à  être  expé- 
rimcnlalemcnt  précisés,  l’analyse  des  résultats  rap¬ 
portés  autorise  le  groupement  des  substances  étu¬ 
diées  en  quatre  catégories. 

A.  Les  substances  qui  répondent  le  mieux  aux 
conditions  exigées  d’un  analeptique  cardiovascu- 
lairc,  respiratoire  et  rénal  sont:  l’Epliédrinc,  l’Eplié- 
lonine,  le  Suprifène,  le  Synipatol,  le  202,  les  bases 
xanthiques  cl  l’anbydridc  carbonique.  Toutefois, 
pour  aucun  de  ces  analeptiques  il  n’est  indiqué  de 
recourir  à  des  doses  élevées  qui  inversent  généra¬ 
lement  les  résultats. 

B.  Une  deuxième  catégorie  groupe  des  subslanccs 
qui  sont,  certes,  douées  d'une  action  analeptique 
intéreseante,  mais  dont  le  manienicnt  reqnieit  tel¬ 
lement  de  prudence  que  leur  intérêt  en  est  diminué 
d'autant.  Tels  l’Adrénaline,  le  Néosynéphrin  et 
l’Adrianol  dont  l’action  hypertensive  est  brusque 
et  va  de  pair  avec  une  diminution  passagère  de  la 
diurèse  et  de  la  respiration  ;  viennent  ensuite  le 
Pliénylaminopropane  et  le  Véritol  qui,  lorsqu’on 
répète  les  injections,  sont  doués  de  propriétés  in¬ 
verses,  défavorables;  puis  ITcoral  qui,  favorable  aux 
doses  faibles,  est,  aux  doses  fortes,  toxique  pour  le 
myocarde,  élève  trop  brusquement  la  pression  arté¬ 
rielle,  est  initialement  antidiurétique  et  hypopnéi- 
que  ;  enfin  l’Alcudrine  qui  n'est  pas  dénuée  de  dan¬ 
ger  quant  au  coeur  et  est  antidiurétique. 

C.  Un  troisième  groupe  comprend  les  substances 
considérées  parfois  en  clinique  comme  analeptiques 
mais  qui,  aux  doses  habituelles,  sont  dénuées  d’ef¬ 
fets  favorables  sur  les  fonctions  de  circulation,  de 
respiration  et  d’excrétion  rénale  et,  du  fait  d’une 
excitation  centrale  exagérée,  sont,  aux  doses  fortes, 
incoordonnées  dans  leur  action  cardiovasculaire  et 
surtout  respiratoire:  la  Coramine,  le  Cardiazol  et 
les  préparations  à  base  de  comphre. 

D.  Quant  aux  substances  utilisées  en  thérapeu¬ 
tique  cardiovasculaire  moins  comme  analeptiques 
que  comme  modificateurs  de  certains  troubles  d’or¬ 
dre  circulatoire,  on  a  vu  que  la  Choline  active  la 
circulation,  est  dénuée  d'effet  tonicardiaque  et  réduit 
souvent  la  diurèse;  que  le  Nitrite  d’amyle  et  le 
Nitrite  de  soude  ont  un  effet  comparable  à  celui 
de  la  Choline,  tout  en  étant  légèrement  tonicar¬ 
diaques;  que  la  Quinidine  est  douée  d’une  action 
défavorable  sur  le  débit  du  cœur  et  sur  la  diurèse 
et  que  la  Pituitrine,  qui  possède  une  action  hyper¬ 
tensive  durable  et  fidèle,  est  dangereuse  pour  le 
myocarde  *. 


LE  VIRUS  SYPHILITIQUE 

EST-IL  ULTRAFILTRABLE  î 

Par  C.  LEVADITI 


Le  problème  du  cycle  évolutif  du  Treponema  palli- 
dum  date  de  longtemps.  Il  fut  posé  à  nouveau  par 
'Levadili,  Schoen  et  Sanchis-Bayarri'  en  1927.  Ayant 
décelé  des  formes  spirochétiennes  involulives  abou¬ 
tissant  à  des  granulations  argcntophiles  ^  à  la  li¬ 
mite  de  la  visibilité  microscopique,  dans  des  syphi- 
lomos  de  lapin  en  voie  de  guérison  sponlanéc  ou 
thérapeutique;  ayant,  par  ailleurs,  constaté  que 
des  greffons  de  ganglions  de  lapins  syphilisés,  appa¬ 
remment  dépourvus  de  tréponèmes,  donnaient  lieu, 
après  greffe,  à  des  nodules  chancreux  tréponémi- 
ques,  les  auteurs  ont  formulé  J’hypolhèse  que 
voici:  «  Ces  jormes  {granulations  argentophiles) 
représenteraient  la  phase  pré-spirochétienne  du  vi¬ 
rus  spécifique.  Elles  seraient  capables  d’a.ssurcr  la 
conservation  du  germe  dans  les  tissus  pendant  tes 
périodes  latentes  de  la  maladie  (formes  de  résis- 
lance;  Schaudinn)  et  conslilueraient  des  réserves 


de  virus,  en  dépit  des  traitements  spécifiques  ». 
Toute  une  série  de  travaux  ultérieurs  (Levaditi  et 
collaborateurs  =*)  sont  venus  plaider  en  faveur  de 
cette  hypothèse  et  mettre  en  lumière  la  portée  géné¬ 
rale  do  la  genèse  des  grains  argentophiles,  par 
exemple  chez  les  souris  atteintes  do  tréponémose 
cliniquement  inapparente  ‘L  On  sait  l’irréductible 
opposition  que  Bessemans  et  ses  collaborateurs  ® 
ont  formulée  au  sujet  do  l’existence  probable,  d’un 
ultravirus  spécifique. 

Or,  depuis  1930,  Séguin®  reprend  l’étude  du 
problème.  Par  suite  d’une  segmentation  hétéro¬ 
typique,  certains  spirochètes  engendreraient  des 
«  granules  spirochétogènes  »  (terme  qu'il  emprunte 
à  Manoiiélian  pour  désigner  son  «  ultravirus  spi- 
rochélique  »).  Ces  granules,  pourvues  d’un  court 
filament  ondulé,  apparaissent  dans  les  vieilles  cul¬ 
tures  de  Sp.  calligyra;  elles  sont  capables  de  régé¬ 
nérer  des  spirochètes  typiques  si  on  les  place  dans 
des  conditions  particulièrement  favorables.  La 
preuve  en  est  fournie  par  des  essais  de  filtralion  à 
Iravers  des  bo'ugics  Chamberland  L2  et  L3.  En 
effel,  des  filtrats  contenant  de  telles  granules,  re¬ 
piqués  dans  un  milieu  contenant  du  bouillon- 
sérum-rein,  produisent  des  spirochètes  rectilignes, 
mais  il  suffit  d’ajouter  à  ce  milieu  le  bacille  do 
Shmaminc,  pour  constater  que  les  mêmes  gra¬ 
nules  se  transforment  en  parasites  spirallés  typi- 

Tout  ceci  paraît  exact,  qaioique  demandant  con- 
firmalion,  mais  en  est-il  de  même  de  la  fillrabilité 
des  granules  spirochétogènes  du  virus  syphilitique 
(Clément  Simon  et  Mollinedo  ^)  ?  En  d’autres  ter¬ 
mes,  ce  virus  est-il  susceptible  de  traverser  des 
parois  filtrantes  qui  empêchent  le  passage  des  trépo¬ 
nèmes  typiques  ? 

Le  problème  a  été  examiné  dès  1927  par  Levaditi 
et  scs  collaborateurs  Les  résultats  furent  négatifs. 
En  effet,  «  les  animaux  inoculés  avec  des  filtrats  de 
chancres  ou  de  ganglions  viriilcnls  (bougies  Cham- 
bcrland  L1  bis,  Ll,  L2  et  1.3;  membranes  de  collo- 
dion  “)  n’ont  pas  contracté  l’infection,  leur  sys¬ 
tème  lymphalique  ne  s’csl  pas  montré  virulent  et 
ils  n’ont  pas  résisté  à  une  inoculation  d’épreuve 
praliquée  ultérieurement  ». 

Nous  avons  estimé  nécessaire  de  vérifier  ces  résul¬ 
tats  en  nous  adressant  à  la  technique  d’Elford 
qui  \itilise  des  membranes  Cradocol  dont  la  per¬ 
méabilité  est  préalablement  titrée.  Voici  les  données 
recueillies  à  la  suite  de  nos  essais  réalisés  en  colla¬ 
boration  avec  A.  Vaisman  : 

Ti-ciiniijuh.  —  Des  fragments  de  sypbilomcs  de  la¬ 
pin  (souche  Gand),  contenant  de  nombreux  tréponèmes 
et  des  granulations  argentophiles sont  finement  ha- 
ebés,  triturés,  puis  suspendus  dans  une  solution  de 
Tyrode.  Eclaircissement  par  centrifugation  (10'  à 
2.000  t/m)  ;  le  licpiide  surnageant  contient  de  très 
nombreux  spirochètes  mobiles.  Ullrafîllralion  à  Iravers 
des  membranes  de  2710,  1140,  5fi0  et  320  niji.  Examen 
nllramlcroscopiquc  des  ultra-filtrats,  puis  inoculation 
(1  emâ)  irilratcsiieulaire  au  lapin,  sous-culancc  à  la 
souris.  Si  le  résultat  est  négatif  chez  le  lapin,  passage 
des  sanglions  (dépistage  de  la  syphilis  inapparentc).  La 
trépon,  ■  dispersive  chez  la  souris  est  recherchée 
entre  40  et  223  jours  (méthode  de  Stroesco). 

Il  résulte  des  données  enregistrées  que  les  tré¬ 
ponèmes,  .abondants  et  très  mobiles  dans  les  ex¬ 
traits  de  syphilome,  ont  traversé  les  membranes  de 
2710  et  1140  mg,  et  qu’ils  n’ont  pas  été  retrouvés 
dans  les  ultrafillrnts  à  travers  les  membranes  de 
500  et  320  mp.  Us  y  ont  été  décelés  directement, 


3.  Lev.iditi.  Vaismax,  Sciiof.x  et  Mezof.ia  :  Ann.  Instit.  Pas- 

tcur,  lfl3.3,  50,  222;  ibid,  1036.  56,  231. 

i.  Levaditi,  Vaismas  et  Roesset-Ciiabacd  ;  Bull.  Acad,  de 
MM.,  11)10,  123,  762  ;  Levaditi  :  C.  K.  Snc.  de  Biol.,  1941, 
135,  107  et  1103;  Ann.  Inst.  Pasteur,  1912,  68,  H8, 

,7.  P,E.ssEMAX.s.  Vax  TTaseit  et  de  Wii.de  ;  Biilt.  de  la  Soc. 
des  diplàm.  de  mfcrohiol.  de  A’ancg,  1933,  n"  9,  3  ;  Le 
Sialpel,  n”  13,  du  13  Avril  1933  ;  IVisscnsc/i.  H'ochc,  Franft- 
furt  a.M..  1931,  2  Sepleiubre,  1911  (entre  antres). 

0.  SEUrix  ;  C.  ff.  Soc.  de  Biol.,  1930,  104,  217  et  830  ; 
Ann.  Dc'anat.  Syphiliqr.,  1939-1910,  10,  833;  C.  R.  Soc.  de 
Biol.,  1911,  13.5.  11.39. 


1.  Levaditi,  SenoEX  et  SAXcnis-BAVAiini  :  Ann.  Inst.  Past., 
1928  ,  42  ,  473:  Bull.  Acad,  de  Méd.,  1927  ,  98,  179. 

2.  Do  telles  granulations,  auxquelles  parfois  est  attacliê 
un  court  filament  de  2  à  3  ondulations,  existent,  soit  lilircs, 
soit  incluses  dans  les  macrophages,  en  même  temps  que 
des  boucles  ou  des  pelotes  serrées  (C/.  fig.  3,  Ann.  Inst. 
Past.,  1928,  42  ,  47S). 


7.  Cf.  entre  autres,  Clément  Simox  et  MoLLixEno  :  La  Presse 
Mi’dicalc,  1910,  n"  46,  313.  Granules  spirochétogènes  chez 
les  souris  atteintes  do  tréponémose  inapparenlo  :  Gastixei.  et 
.VüEEiXEDO  ;  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1942,  136,  184,  non  con¬ 
firmés  par  Levaditi  et  Nornnv  ;  Ibid.,  1942,  136,  418. 

8.  Levaditi,  Sciioex  et  SAxaiis-DATAUni  :  Loc.  cit. 

.  9.  Sacs  en  collodion  Poulenc,  3  eouches. 

10.  Eefoed  ;  Joum.  Pathol.  Bact.,  1934,  34.  803. 
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pour  l;i  mcrnbr.'inc  do  2710  m|.i,  ot  seulernonl  aprùs 
l•c■lllI■iflJI^lllioIl  pondant  nno  licnre  à  8.000  l/ni. 
(vxpôrience  1),  on  30’  à  5.000  l/ni.  (cxpéi-ioiice  II) 
pour  la  111  ombra  no  do  1110  inp.  De  cc  fait,  los  doux 
promiors  ultrarillrals  (2710  ot  1140  mp)  se  sont 
révélés  virulents  pour  le  lapin  (sypliilonie)  cl  pour 
la  souris  ('dispersion  locale  et  généralisée.  l’ar  eon- 
Ire,  los  nllrallllrals  à  travers  les  membranes  plus 
serrées  do  étiO  et  de  320  nip  se  sont  montrés  tota- 
lemonl  aviinlonts  pour  le  lapin  ('absence  de  elianerc 
et  de  sypliilis  inapparonle)  et  pour  la  .souris. 

Co.xoLi'Sioxs.  —  'I.e  virus  sypliililique.  sous  sa 
forme  spiroehétienne,  nltrafiltre  à  travers  des  mem¬ 
branes  en  eollodion  à  porosités  très  larges,  mesu¬ 
rant  2710  et  1140  mil  et  confère  aux  nllrafiltrats 
un  pouvoir  patliogène  aeensé.  Par  contre,  le  même 


virus  ne  traverse  pas  les  membranes  do  560  et 
320  nui  tini  laissent  passer  la  plupart  dos  ultra- 
\iriis  eonnus.  S’il  apparaît  probable  que  certainos 
forinalioiis  d’origine  spiroeliélienno  (granules  sin- 
rocliétogènes  du  Sp.  l■nUi(Jyr(l)  soient  eajjables  ib' 
liltrer  à  travers  des  bougies  Cliamberland  (Séguin); 
s’il  semble  vraisemblable  que  le  Spirocluicla  dultoiii 
sanguin  comporte  des  éléments  dont  la  taille  est 
inférieure  à  320  mp  (Levaditi  l’ca-isleiicr.,  dutn 
le  suc  de  syphilomes,  de  corpuscules  ciruicnis  pou- 
canl  traverser  des  bougies  poreuses,  ou  des  inein- 
branes  serrées  est  eonirouvée  par  nos  cæpérienees. 
lîllos  démontrent,  au  contraire,  l’interdépendance 
de  la  virulence  des  filtrats  et  de  l’existence,  dans 
CCS  filtrats,  de  tréponèmes  typiques. 


It.  I.KV.iipiTi  :  C.  li.  Soc,  de  Biol.,  JOil,  135,  l!t20. 


Est-ce  à  dire  par  là  que  les  granulations  argon- 
lopliiles  syphilitiques,  qui,  par  définition,  doivent 
idlrafiltrcr,  soient  incapables  de  se  transformer  en 
spirochètes  typiques?  Nous  ne  le  pensons  pas,  une 
telle  transformation  pouvant  exiger  une  vie  intra- 
collulairc  obligatoire,  seule  capable  d’entretenir  le 
potentiel  prolifératif  de  ces  granules  et  leur  évo- 
inlion  vers  le  stade  végétatif  et  pathogène  du  virus 
syphilitique,  liais  cc  n’est  là  qu’une  simple  hypo¬ 
thèse.  En  attendant  sa  vérification  expérimentale, 
il  nous  faut,  pour  l’instant,  conclure  qu'aucun 
principe  vérilablemcnt  ullrajiUrable  el  virulent 
n’ea-iste  dans  les  extraits  de  syphilomes  riches  en 
tréponèmes  cl  en  granules  argenlophiles. 


(Institut  Aljccd-b'ournier.  Paris.) 
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ACADÉIfllE  DE  WÉDECiNE 

12  Janvier  1943. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Bégouin.  —  M.  Baum- 
gartner. 

Infection  humaine  massive  par  cultures  de  ba¬ 
cilles  typhiques  ou  paratyphiques  B.  Les  résultats 
de  la  vaccination  spéciBque  par  la  méthode  des  vac¬ 
cins  à  l’éther.  —  M.  H.  Vincent  rapporte  des  faits 
<pn  ntïreiil  toii.s  los  caractères  d'une  véritable  expéi  imeii- 
lalioii  étiez  l’honiiiie  et  qui  renforcent  les  conclusions 
précédemment  développées  sur  l’efticaeilé  de  la  méthode 
de-  vaccins  à  l’éllier.  L'n  sujet  présenta,  après  absorp¬ 
tion  involontaire,  an  laboratoire,  d’une  trace  de  culture 
luiorobienno,  nue  deuxième  al  teinte  de  fièvre  lyplioïde, 
aussi  grave  que  la  première  ;  deux  autres  préparateurs, 
infectés  simullauémenl  et  de  la  même  manière,  mais 
anlérieurcmonl  vaccinés  par  le  vaccin  à  l’étlier,  restèrent 
indemnes.  Dix  cas  scmblaLtes  d'infection  de  laboratoire 
sent  venus,  depuis,  à  la  connaissauce  de  l’aulcur  (9  dus 
au  bacille  d’Kberth,  1  an  para  B,  les  quantités  de  cul¬ 
ture  en  bouillon  absorbées  ayant  varié  de  1/2  4  cm-'); 

un  treizième  cas  concerne  une  jeune  fille  qui  avala,  pour 
se  suicider,  10  cm"  de  cultures  de  bacilles  d'Ebcrlb  ; 
auenu  de  ces  sujets,  à  l’inverse  des  deux  iircmiers, 
n’avait  été  vacciné  :  ils  ont  reyu  leur  iiremière  injec¬ 
tion  de  vaccin  à  l’elber,  un,  deux,  trois  jours,  el  même 
cinq  jours  (dans  le  cas  de  la  tentative  de  suicide),  après 
l'alisor]dion  de  culture  ;  tons  ont  coniplèlcmcnl  écliappé 
à  l’infection.  Celle  protection  si  remarquable  s’ex|)lique 
pa-  la  précocité  el  l’importance  de  la  production  des 
auli-corp.s  spéciliipies,  à  partir  du  5'  et  parfois  du  4'  jour 
qui  suit  la  première  injection  ;  celle  protection  vérifiée 
pai  le  |iouvoir  liacléricide  du  sang  des  vaccinés  devance 
l’éclosion  de  la  maladie  dont  la  durée  d’incubation  est 
pins  longue.  En  1913,  lliiroloix  a  fait  absorber  inipii- 
uéincnl  à  4  sujets  vaccinés  à  l’aide  du  vaccin  à  l’éllier, 
le  contenu  d'nn  tint  rempli  de  culture  de  bacilles 
d’Ietiei'tli  ;  il  convient  de  faire  connaître  ces  expériences 
dont  la  puldicalion  avait  été  différée.  Aucune  antre 
inétiiode  de  vaccination  autilyplio-paralypliique  ne  peut 
invoquer  eu  sa  faveur  des  couslalalions  décisives. 

Le  dépistage  simultané  de  la  syphilis  et  de  la  tu¬ 
berculose  dans  les  collectivités.  —  M.  Goiigerot 
liréscnie  une  note  de  MM.  Boisseau,  Bouisson  et  Pelle- 
grin  sur  le  dépistage  simultané  de  la  sypliilis  el  ilc 
la  tuberculose  dans  les  collcclivilés  ;  en  général,  les 
plilisiolognes  ne  s’intéressent  pas  au  dépistage  de  la 
syphilis  et  de  la  gonococcie  ;  les  auteurs  montrent  (pic 
dans_  les  di.spensaires  anti-vénériens,  on  peut  dépister 
la  tnbercnlose  ;  c’est  un  exemple  à  suivre  dans  les  deux 
sens  par  les  plilisiolognes  el  les  sypliiligraplies. 

L’examen  systématique  des  procréateurs  ;  la  con¬ 
sultation  prénatale  paternelle.  —  M.  Gougerot  jn-é- 
sente  une  note  de  .M.M.  Boisseau  el  Gtniido  qui  montrent 
rimporlance  de  l'examen  systématique  des  procréateurs 
par  la  consultation  prénatale  paternelle  ;  leurs  slalistiqiies 
ne  laissent  aucun  doute  sur  les  services  considérables 
que  peuvent  rendre  ces  examens. 

L’hygiène  du  travail  devant  les  feux  par  mesure 
du  rayonnement  des  foyers  et  des  fours  industriels. 
—  M.  Strohl  présente  une  note  de  MM.  Heim  de  Balsac 
cl  G.  Blet  qui  montrent  que  Iclnde  de  l’intensité  du 
rayonnement  infra-ronge  émis  par  les  foyers  et  fours 
industriels  appelle  la  détermination  de  la  (pianlilé 
d’énergie  rcyne  dans  l’unité  de  tcnijis  par  l’unité  de 
surface  corporelle.  Les  ailleurs  décrivent  une  technique 
nouvelle  de  mesure  employant  comme  récepteur  une  pile 
lliermo-éloctriqiic  pendant  une  faible  durée  suivant  la 
métlioile  balisliipic.  On  pi-ut  ainsi  comparer  l’intensité 


des  réactions  des  professionnels  à  l’intensité  du  rayon¬ 
nement  reçu  et  apprécier  l’cflicacilc  des  dispositifs  de 
calorifngation.  Les  auteurs  ont  apiificpié  celle  méthode 
au  travail  à  iiroximité  des  fours  de  verrerie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Décembre  1942. 

Variations  de  la  lacticémie  au  cours  de  l'hyper¬ 
glycémie  provoquée  chez  les  néphrétiques.  —  MM. 
P.  Harvier,  M.  Rangier  et  P.-M.  de  Traverse. 

—  L’élude  de  la  lacticémie,  au  cours  de  l’hyperglycémie 
provoquée,  montre  que  les  variations  de  la  perméabilité 
rénale  ne  seinldenl  pas  agir  d’une  façon  constante  sur  la 
ritcnliou  de  l’acide  lactique.  Par  contre,  lorsque  la 
lésion  rénale  inllucnce  le  métabolisme  des  glucides,  on 
voit  la  lacticémie  subir  des  modifications  semblables  îi 
celles  (pie  les  auteurs  avaient  coiislalées- chez  le  diabé- 

L’élude  de  la  lacticémie,  celle  du  sucre  protéidique  et 
de  l’indosé  ternaire  avaient  fourni  des  conclusions  très 

Mesure  percutanée  de  l’excitabilité  musculaire. 

—  M.  cl  M'""'  A.  Chauchai'd  et  M.  Paul  Chauchard 
montrent  qu’en  appliquant  deux  pointes  d’argent  au 
niveau  du  corps  du  muscle  sur  la  peau,  on  atteint  élec¬ 
tivement  l’e.xcilabililé  musculaire  sans  être  gêné  par 
rexcilabilité  nerveuse.  On  constate  ainsi  que  rinllnencc 
dis  centres  nerveux,  et  notamment  la  différence  cliro- 
naxiqiie  entre  antagonistes,  ne  se  fait  pas  sentir  sur  les 
ninsclcs. 

Influence  de  l'orthostatisme  sur  le  taux  des  pro¬ 
tides  du  sérum  du  sang.  —  MM.  H.  Gounelle, 
M.  Bachet  cl  R.  Sassier.  L’orthostatisme  détermine 
iiini  élévation  très  rapide  du  taux  des  protides  sanguins, 
notamment  de  la  sérine  qui  s’élève  en  position  debout 
d  -  r>  à  IS  g.  pour  1.000.  Il  ne  paraît  pas  s’agir  d'nne 
iiK.diticatiun  gloliale  de  la  concenti-ation  sanguine  ptiis- 
ipi  1  les  taux  de  ohlore  demeurent  inchangés. 

Du  fait  de  celle  répercussion,  il  importe  on  pratique 
médicale  de  réajuster  les  taux  de  protides  considérés 
comme  classiques  cl  de  préciser  les  conditions  du  pré¬ 
lèvement  sanguin  en  orlhostalisme  ou  clinostalismc. 

L’action  de  la  vagotonine  sur  la  glycémie  du  la¬ 
pin.  —  MM.  Santenoise,  G.  Valette  et  E.  Stankoff. 
Il  ressort  de  nombreux  titrages  effectués  sur  le  lapin 
soumis  à  l'action  de  l’insuliue  ou  de  la  vagotonine  que 
les  deux  liormoncs  paiirréatiipiis  agissent  d'une  manière 
différcnle  sur  le  taux  du  glucose  sanguin. 

L’hypoglycémie  produite  par  la  vagotonine  e-t  tou¬ 
jours  faillie  comparativement  à  celle  que  produit  l’insn- 
liuc.  Le  seuil  d'action  correspond  à  une  dose  de  8  nig. 
par  kilogramme. 

Par  contre,  l'Iiypoglycémic  produite  par  la  vagotonine 
est  plus  dnraldc  que  celle  qui  est  consécutive  à  l’injec¬ 
tion  d'insuline,  lés  différences  oliservées  pouvant  dépas¬ 
ser  ti-ois  heures  pour  un  même  abaissement  du  taux  du 
glucose  sanguin. 

Bases  de  l’opacimétrie  des  suspensions.  —  4L  A. 
Dognon.  L’opacité  d'une  suspension  croit  avec  la  dis¬ 
tance  de  la  cuve  au  récepteur  photo-sensilde.  Pour  deux 
distances  données,  la  plus  grande  et  la  plus  faible  pos¬ 
sible,  on  détermine  un  rapport  d’opacité  qui  est  sur¬ 
tout  fonction  de  la  grosseur  des  grains.  La  théorie  expli¬ 
que  les  faits  observés  et  prévoit  que  l’on  peut  dissocier 
par  rétiidc  optique  le  gonllcment  des  grains  et  leur 
coalescence. 

Méthode  d’étude  opaeimétrique  des  états  de  pré- 
ûoculation  des  suspensions  :  Application  a  la  ré¬ 
action  du  benjoin  colloïdal.  —  MM.  A.  Dognon  et 
A.  Dumontet.  Le  rapport  des  opacités  d’une  suspension, 
défini  dans  la  note  précédente,  croit  très  vile  avec  ia 
grosseur  des  grains.  L’adjonction  de  CtNa  à  une  suspen¬ 


sion  de  benjoin  le  fait  croître  aussitôt.  Il  n’y  a  flocula- 
lion  visible  (pic  s'il  dépasse  une  certaine  valeur.  Une 
réaction  du  benjoin  colloïdal  peut  être  lue  aussitôt  et 
quantitativement  par  l'étude  du  rapport.  On  peut  aussi 
prévoir  la  valeur  d’une  suspension  de -benjoin  cl  em¬ 
ployer  ceux  qui  seraient  impropres  à  donner  une  flocu¬ 
lation  visible. 

Détermination  par  la  méthode  dé  floculation, 
de  la  valeur  antigène  de  la  toxine  et  de  l’anatoxine 
du  bacille  de  Preisz-Nocard.  —  M.  G.  Ramon.  Grâce 
à  une  méthode  de  floculation  analogue  à  celle  utilisée 
couramment  pour  l’appréciation  de  la  valeur  de  l’anti¬ 
gène  (liptilérique  (toxine  ou  anatoxine),  il  est  possible 
de  déterminer  le  pouvoir  antigène  de  la  toxine  el  de 
l'anaioxinc  du  bacille  de  Preisz-Nocard.  Lorsqu’il  s’agit 
d-j  toxine  «  fraîche  »,  le  pouvoir  antigène  évalué  en  uni¬ 
tés  de  lloculation  concorde  avec  le  pouvoir  toxique 
exprimé  en  doses  minima  mortelles  pour  le  cobaye  ; 
lorsqu’il  s’agit  d’une  anatoxine,  il  y  a  une  relation  étroite 
entre  la  valeur  antigène  déterminée  par  la  lloculation  cl 
l'activité  immunisante  constatée  chez  le  lapin,  par 

Le  milieu  à  base  de  digestion  papaïnique  de 
viande  de  cheval  et  la  production  de  la  toxine 
de  Preisz-Nocard.  —  MM.  G.  Ramon,  L.  Nicol  et 
R.  Richou.  A  l’aide  du  milieu  îi  base  de  digestion 
papaïniipie  de  viande  de  cheval  et  d’une  souclio  appro- 
pi'iée  de  bacille  de  Preisz-Nocard,  on  peut  produire  une 
toxine  et.  parlant,  une  anatoxine  de  valeur  antigène 
relativement  élevée. 

Etude  expérimentale  de  l’immunité  active  pro¬ 
duite  soit  par  l’anatoxine  soit  par  un  vaccin  à  la 
fois  anatoxique  et  anavirulent  à  l’égard  de  l’in¬ 
fection  par  le  bacille  de  Preisz-Nocard.  —  MM.  G. 
Ramon,  L.  Nicol  et  B.  Virât.  L’anatoxine  cl  te  vaccin 
analoxiipie  el  anavirulent  sont  bien  capables  de  conférer 
au  hqiin  rimmunilé  antitoxique  spécifique  et  l’étal 
réfractaire  à  l’égard  de  l'infccliou  par  le  bacille  de  Preisz- 
Nocard.  De  tels  résultats  permettent  d’envisager  l’emploi 
de  l’anatoxine  el  du  vaccin  anatoxique  et  anavirulent 
dans  la  thérapeulique  spécifique  des  affections  animales 
(tout  l'agent  est  le  germe  de  Preisz-Nocard. 

Action  du  chlorhydrate  d’Yohimbine  sur  le  rat 
blanc.  —  .MM.  Bulliard  et  J.  Dos  Ghali  ont  successi- 
vinii-nt  étudié  les  effets  des  doses  immédiatement  mor¬ 
telles  d’yoliinibine  et  raclion  des  doses  croissantes  admi¬ 
nistrées  d’nne  façon  prolongée  .-V  côté  de  petites  modi¬ 
fications  de  l’état  gi'-uéral,  ils  signalent  l’apparition  de 
pria|iismc,  d’hémorragie  et  d’aléicclasie  pulmonaires  et 
d'!  conliacturcs  inli-slinales.  Tout  se  passe  avec  l’admi- 
nislralion  prolongée  de  fortes  doses  d’yoliimhine,  comme 
si  une  véritable  sympalhicolysc  générale  cl  définitive 
s’était  installée. 

Elections.  —  4L  Portier  est  élu  président.  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  Schaefier,  vice-présidents  de  la 

9  Janvier  1943. 

Action  du  sulfate  d’atropine  sur  le  choc  anaphy¬ 
lactique  du  lapin.  —  M4I.  Pasteur  Vallery-Radot, 
G.  Mauric  cl  41"'»  A.  Holtzer,  .à  des  lapins  sensibilises 
au  sérum  de  cheval  ont  injecté  par  voie  intraveineuse 
des  doses  variables  de  sulfate  d’atropine  avant  l’injec¬ 
tion  dcchaînantc.  Le  sulfate  d’atropine  n’a  pas  empêché 
la  cliiilc  de  prc.=sion  caractéristique  du  choc  anaphylac¬ 
tique.  Les  auteurs  concluent  que  le  sulfate  d’atropine  ne 
fiaraît  pas  avoir  d’action  protectrice  vis-ii-vis  du  choc 
anaphylactique  du  lapin. 

Relation  entre  la  quantité  d’antigène  et  la  vitesse 
de  fixation  de  l’alexine  dans  la  réaction  de  Bordet- 
V/assermann.  —  M.M.  H.  Rocher  et  J.  Chouteau.  Dans 
une  série  de  fi.xalion  du  complément,  ont  fait  varier,  si¬ 
multanément,  la  concentration  d’antigène  et  le  temps 
de  fixation,  c|  dosé  le  complément  libre  par  la  méthode 
des  dilutions  multiples.  Ils  ont  obtenu  ainsi  une  série 
de  courbes  isoclirones,  d’où  l’on  peut  déduire  la  dose 
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doni];iiiL  une  hémolyse  50  pour  100,  corres- 
pomlnul  à  dos  doses  épides  de  complémeni  fixé  et  liliiv. 
Cos  doses  frjinti^^ène  fixent  une  qnanlité  c;,udc  île  coin- 
plémcnl  pendant  des  tenijis  différents,  les  inverses  de 
CCS  temps  formant  une  série  proportionnoile  aux  vi¬ 
tesses  (ie  fixation.  Ceci  a  permis  tic  tracer  une  coni-i)e  (tes 
vitesses  de  fixation  en  fonction  dos  doses  d'antigène. 
Dans  ces  comiitinns,  la  vitesse  de  fixation  est  grossière¬ 
ment  assimilable  à  une  puissance  2,S  de  la  dose  d'anti- 

Appréciation  des  propriétés  bactériostatiques 
des  corps  sullamidés  par  respirométrie.  —  11, M.  R. 
Pérault  et  J.  Ghouteau  ont  emplové  le  respiromètre  de 
Warlmrg,  pour  la  mesure  du  faux  de  croissance  de  ger¬ 
mes  (fl.  coli^  Streptoeorpie  hémolytique)  soumis  à  l'ac¬ 
tion  de  corps  sulfamidés. 

Cette  méthode,  qui  ne  tient  compte  que  des  éléments 
manifestant  des  échanges  respiratoires,  permet  l'appré¬ 
ciation  du  pouvoir  hactériostatiqnc  des  dérivés  sulfamidés 
par  un  procédé  différent  (ie  ia  technique  néphélémétrique, 
dans  laqueile  la  mesure  exprime  ia  concentration  totale 
en  corps  microbiens. 

De  la  production  de  la  toxine  tétanique  à  l’aide 
d'un  milieu  de  culture  à  base  de  digestion  pepsique 
et  de  digestion  papaînique  de  viande  et  de  toie  de 
cheval.  Utilisation  des  a  extraits  de  malt  »  comme 
souche  glucidique.  —  IIM.  G.  Ramon,  11»“  Germaine 
Amoureux  et  J.  Pochon.  Le  milieu  de  culture  :  mélange 
à  50  pour  100  de  digestion  pepsique  et  de  digestion  pa- 
painique  de  viamie  et  de  foie  de  ciicvai  impropn's  à  ia 
consommation,  additionné  de  glucose  et  d'extrait  de  malt 
conmircial  est  particulièrement  bien  ndai,té  aux  difficullés 
actuelles  cl  permet  d'obtenir  économiquement  et  en 
grandes  quantités  (plusieurs  centaines  de  litres  par  se- 
nn(ine)  la  toxine  féfanique,  cl  parlant,  l'anatoxine  eor- 
respoiuianle,  de  pouvoir  antigène  élevé. 

Réactions  cellulaires  locales  provoquées,  chez  le 
lapin,  par  l’injection  intradermique  de  mélanges 
de  virus  vaccinal  et  d’immunsérum.  —  im.  J. 
Vieuchange  rt  Jean  C.  Levaditi  ont  recherché  si  des 
mélanges  de  virus  vaccinal  et  d'anticorps,  introduits 
dans  la  peau,  y  délermineni  des  réactions  celiulaircs  par- 
liciiiières.  Ils  ont  observé  que  la  neutralisation  du  virus 
par  l'immunsérum  ne  s'accompagne  d'aucune  réaction 
inllammaloire.  De  plus,  la  nalure  et  l'évolulinn  des  lé¬ 
sions  sont  identiques,  qu'il  s'agisse  de  mélange  incom-' 
plèlcmcnt  neutralisé  ou  du  virus  pur.  II  exisie  une 
•simple  différence  de  degré  dans  l'intensité  des  réactions. 
Rufin,  la  présence  de  corps  de  Guariiicri  dans  les  cel- 
hdes  épidermiques,  on  niveau  des  différculs  ijoinis 
d'inoculation,  traduit  la  nalure  .jennérienne  de  toute  la 
gamme  des  suspensions  étudiées. 

L’excitabilité  musculaire  dans  les  polynévrites 
expérimentales.  —  M.  Paul  Chauchard  et  II""'  H. 

Mazoué  montrent  que  les  lésions  polynévrilicpies.  silen¬ 
cieuses  à  l'examen  éleclricpie  qui  ne  décèle  que  des  va¬ 
riations  d'excitabilité  d'origine  centrale,  se  manifestent 
cependant  par  les  modifications  d’cxcilahililé  des  fibres 
musculaires  dont  l'innervation  est  interromjuie.  Ce  sont, 
dans  les  polynévrites,  les  Irouhles  cenlraiix  qui  sont 
primitifs  cl  condilionnent  vraisemblablement  les  lé¬ 
sions  nerveuses  périphériques. 

Action  de  la  vagotonine  sur  l'insulino-sécrétion. 
MM.  D.  Santenoise,  G.  Valette  et  E.  Stankofi  ayant 
consl.'ité  que  railminislralion  de  va^rolonine  totalomciil 
exemple  (l'iiisiiliiic  provoque  chez  lo  chien  normal  aiie^- 
lliesio  une  cliule  île  "Ivcéniie,  ont  mis  en  évidence  par 
anasfoinose  pancréalico-jiigulaire  rexisionec  d'une  dé- 
charrre  d'insuline  clicz  le  iransfiisé  h  la  suilo  de  l'admi- 
nislralion  de  vaj^olonine  au  fransfuseur. 

Toulefoîs,  rabaissement  de  la  glycémie,  iriine  pari 
chez  des  animaux  vagolomî.^és  cl  d'aulro  part  chez  des 
animaux  dépancréalés,  monirc  que  la  vagoiouine  inter- 
vionf.  dans  la  glyco-regnlation  non  seulement  par  eti- 
mtdalion  de  l’insulino-sécrélion,  mais  encore  par  des 
effets  propres  dislincts  de  ceux  de  l’insuline. 

A.  EscALii-n. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉMATOLOGIE 

15  Octobre  19 'i2. 

Les  restrictions  alimentaires  du  rationnement 
légal  ne  provoquent  pas  d’anémie  notable.  — 
M.  St.  Tara.  De  300  mnhulcs  cxiiminés  .nux  .\ssuriu,ccs 
.Soci.ilcs  nu  litre  des  malndics  professionnelles,  iululles 
jeunes,  fiiligues,  n'ny.inl  pour  toute  .■ilimeulalioii  que  la 
ration  légale  cl  ce  qu'on  jieul  se  procurer  à  Paris  comme 
fruits  cl  légumes,  07  pour  lüO  ne  présentaient  aucune 
anémie.  Le  chiffre  de  globules  rouges  observé  le  plu«  lias 

ét.'.it  3.500.000. 

A  propos  du  benzolisme  légal.  —  M.  St.  Tara 
rapporte  un  cas  d'anémie  bcnzoliqiie  mortelle  chez  une 
ouvrière  qui,  quelques  mois  auparavant,  ne  présentai! 
qu  une  anémie  légère  avec  polynucléose  neutrophile.  .V 
ce  propos,  il  critique  la  rigidité  du  texte  du  décret  sur 
le  hcnzoli.sme  qui  ne  permet  pas  de  ralincher  à  l’inloxi- 


bcnzol 


qui  on  relèvent  ccr- 


,Sur  les  métrorragies  et  les  hypoménorrhées.  — 
MM.  P.  Chevallier  et  M.  Colin  ont  traité  sans  aucun 
médicament  des  hypoménorrhées  et  des  métrorragies 
doulniircu^es  ;  ta  mélliode  employée  était  celle  dn 
"  dégnrgem.'ul  ,i  par  aspiration  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine.  lis  malades  prises  en  traitement  ne  préseulaieni 
ni  lésions  organiques  imnoriautes.  ni  iufeelînn  en  acti¬ 
vité.  tSO  pour  100  ohlinrcul  une  guérison  complète.  I.es 
dvsniéuorriiées  douloureuses  se  montrèrent  plus  difficiles 


Celle  guérison  fait-elle 
uiiniiue  aliougemeiit  du 


sultats  ont  été 


variables  et  peu  concluants. 

Myélophtisie  mortelle  par  injections  massives  de 
benzoate  d'œstrodiol.  —  MM.  P.  Chevallier  et 
ünidenstock.  Myélophtisie  mortelle  survenue  après  uti¬ 
lisation  de  benzoate  d'(rstrodiol  on  dehors  de  tout  cou- 

zoïque  les  auleurs  '  tendent  à  incriminer  la' folliculine  : 
c'est,  eu  effet,  un  prodviil  du  type  cancérigène  et  ii  ccr- 
laiues  doses,  et  dans  certaines  conditions,  tous  les 
similaires  sont  myélojddisianls.  ha  myélopfilisic  et  la 
cancérisalion  ne  seraient  que  deux  aspects  de  l’agression 


nucléaire. 

Les  odoleuooses.  —  M.  P.  Chevallier  reprenant  la  ler- 
niinologic  d(*s  leucoses,  inonire  que,  entre  les  leucoses 
(affections  malignes)  et  les  «  réactions  »  non  leucé¬ 
miques  simples,  bénignes,  existe  un  grouj(c  de  faits 
inlermédiaires  qu'il  dénomme  odoleiicost's  (de  odo.-i  ; 
seuio.  C’est  dans  ce  cadre  qu(!  rentrent  la  plupart  des 
c.is  do  leucose  ou  leucémique  benzolique. 

—  M.  Aubertin  :  20  iiour  100  des  maladies  du  sang 
sont  des  odoleucoscs. 

Anémie  grave  hypochrome  après  gastro-enté¬ 
rostomie.  Guérison  par  le  fer.  Particularités  évo¬ 
lutives.  —  MM.  P.  Chevallier,  Justin-Besançon  cl 
Cachera.  Malade  opéré  à  27  ans  de  gastro-entérostomie 
|>our  (dcère  de  l’cstoniac.  A  35  ans,  débute  une  anémie 
chlorotique  ly|)i(iue,  sans  alrophie  gastrique,  mais  avec 
une  achlorliydrie.  Les  vilamines  .A,  C,  11,  prescrites  il 
hautes  doses  apportent  une  amélioration  des  Iroiddes 
Irophiques,  mais  pas  de  l'anéniie.  Rechute  dès  que  l'on 
cesse  les  médications. 

La  malade,  Irailée  ensuite  par  le  fer  (8  jiar  jour) 
per  os  et  intraveineux,  voit  la  guérison  complète  surve¬ 
nir  apivs  A  moi.s  de  Irailemcnl.  II  est  il  remarquer  que 
l'amélioration  n’apparut  qu’après  2  mois  de  Irailcinenl. 
Si  le  traiiemeul  vitaminé  avait  été  poursuivi  assez  long¬ 
temps,  n’aurail-il  pas,  lui  aussi,  donné  des  succi'S  ? 

Ihii.s,  les  auleurs  posent  la  question  du  mode  d’action 

Le  retentissement  et  la  castration  sur  l’hémato¬ 
poïèse  du  coq  domestique.  —  M»“  L.  Avry. 

Le  retentissement  des  injections  de  propionate  de 
testostérone  sur  l'hématopoïèse  du  chapon.  — 
M"«  L.  Avry. 


19  Novcndjre. 


Tumeur  du  médiastin  traitée  par  le  venin  de 
crapaud.  M.  ïî.  Ga.SCOin.  hn  mah(de  présente  nu 
syndrome  médiastinal  avec  aspliyxie,  sans  adénopathies 
péiiptiériqucs,  sans  splénomégalie.  L’examen  radiologi- 
(lue  montre  une  tumeur  sus-cardiaque  pour  I.'ujuelle 
aucun  diagnostic  précis  n'est  posé.  La  formule  sanguine 


-Après  trois  mois  de  Irailemcnl  par  hj  venin  de  era- 
|iauil.  Cille  lumeur,  sur  les  radiographies  suivantes,  sc 
monirc  très  réduite. 

—  M.  Chevallier  n'a  pas  eu  l'occasion  d'appliipier 
lo  venin  de  crapaud  dans  des  cas  analogues.  Essayée  pour 
de.s  leucémies  lymphatiques,  celle  Ihérapciipliquc  est 
restée  sans  effet. 


Les  anémies  par  carence  alimentaire.  —  MM. 
Georges  Marchai,  M.  Rouault  et  Deprez  ont  éiudié 
cas  d’anémie  consécutive  à  des  carences  portant  sur 
Ic.s  protides  d’origine  animale.  La  déglobulisation  alteinl 
le  plus  souvent  ou  dépasse  légîiremcnl  3  millions  d’héma- 
lies,  cl  elle  s'accompagne  d’une  neutropénie  aux  alcnloiirs 
de  l.uOO.  Il  ne  s’agit  pas  d'une  dilulion  des  globules 
|iac  liydrémie  car  les  oedèmes  sont  très  inconslanls  et 
sont  ahsohuncnt  iudiipcndants  do  l'anémie  dans  leur 
évohilion. 

L  érylhropoïèso  cl  la  granulopoièse  sc  trouvent  inhibées 
comme  on  témoigne  l’aplasie  des  myélogrammes. 

Enfin,  les  auteurs  ont  nolé  de  l'anachlorhydric  dans  ia 
majorité  des  cas. 

Ces  anémies  guérissent  dans  un  délai  variable  de  vingt 
jours  à  quaire  mois,  à  la  faveur  d’un  régime  de  sur¬ 
alimentation  carnée.  Elles  ,  béniÿ/icicnt  également  do 
riiépalolhérapic  et,  dans  les  cas  A  évolution  traînante,  la 
transfusion  sanguine  hâte  la  guérison. 

Sur  l’anémie  de  carence  alimentaire.  —  M.  Pou- 
mailloux.  L’étude  poilc  sur  de  petits  anémiques  et  non 
des  malades  observés  dans  des  milieux  divers.  On  note 
la  prednminanec  de  ces  anémies  chez  la  femme,  sans 


modérée,  hypi 


vec  rainaigrisseinnnl.  C’est  une  anémie 
-rchrome,  avec  réduction  ou  (iiipprcssioii 
éagissani  bien  aux  exirails  aiili-aiiéiniqucs. 
•iile  l'exisl.-iice  d'un  facleiir  hormonal  dans 


de  la  ralîoii  ru  protéines  animales  lui  paraît  devoir  être 
idiitùt  incriminée. 

—  M.  P.  Chevallier  :  I.es  résullats  discordants  eu 
apparence  des  diverses  éludes  connniiniqnées  tiennent  à 
ro  que  les  cas  observés  concernent  des  catégories  dif- 
férenlcs  de  sujets.  IM.  Tarn  et  lui-même  ont  observé  des 
sujets  fatigués,  mal  nourris,  mais  non  des  malades. 
M.  Alarclial,  lui,  a  éliidié  des  anémiques  malades. 

L’auteur  rappelle  les  éludes  de  M.  Wills  sur  l'anémie 
léviilo-curahle  oliservée  à  Calciilla  ;  anémies  survenant 
chez  des  sujets  très  carencés,  curables  par  adminislra- 
lioii  de  vitamine  B2,  et  signale  la  parenté  de  ces  anémies 


—  M.  St.  Tara  rappelle  que  scs  observations  no  con- 
cernent  que  des  sujets  jeunes,  ce  qui  est  encore  un 
facteur  différent  des  cas  étudiés  par  ,M.  Marchai. 

A.  IlKRN.VRD-PlCHOiX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

2i  Octobre  1912. 

Dupuytren  et  la  fracture  de  Dupuytren.  —  JL  V. 
Charry.  Aiuès  un  court  ra|ipcl  historique  sur  la  vie  et 
l’u-iivrc  de  Dupuytren,  nolanimcnt  sur  la  fracture  do 
l'cxlrémilé  inférieure  dn  péroné,  fait  projeter  une  ving¬ 
taine  de  clicliés  de  blessés  atteints  de  Iraumalismcs  du 
cou-de-pied,  qu'il  avait  eu  l'occasion  de  trailcr  dans  son 
service  du  Centre  de  fractures  de  la  région  do  Paris. 

Le  problème  psychologique  des  fugues  comi¬ 
tiales.  —  .M.  P.  Hartenberg.  Les  fugues  épileptiques 
sont  attribuées  généralement  à  une  activité  automatique 
et  inconsciente  du  cerveau.  Or,  si  l’on  admet  que  la 
conseience  est  proportionnelle  aux  excitations  senso¬ 
rielles,  il  est  difficile  de  ne  pas  penser  qu’un  individu 
([iii  circule  dans  une  ville  comme  Paris,  qui  adapte  sa 
conduite  au  monde  extérieur,  ne  subit  pas  des  sensations 
assez  fortes  pour  être  conscientes.  Aussi,  est-il  probable 
ijii'il  n’y  a  jias  inconscience  iiendant  la  fugue,  mais  sim¬ 
plement  oubli  ;  cette  ainncsie  élaiit  duc  A  l’inhibition 
des  centres  corticaux  qui  est  lo  phénomène  essentiel  de 
l’épilepsie. 

La  diététique  en  France  (Présentation  d’un  film}. 
—  .M.  J.  Bertrand  présente  nu  lim  en  couleurs  montrant 
lo  fonelioimeineiit  de  sa  clinique  diélétique  de  Ville- 
cresues,  lu'emier  établissement  de  ce  genre  créé  eu 
Erance. 

27  Novembre. 

Un  curieux  accident  de  la  lithiase  biliaire.  — 
M.  Le  Gac.  Les  troubles  gaslro-|iyloriqucs  sont  fré- 
(pienls  au  cours  de  la  lilliiase  biliaire.  Ils  sont  le  plus 
siiiivcnt  d’ordre  spasmodiciue  et  cèdent  au  Irailemcnl  de 
l.[  lilliiase,  mais  ils  [leuveut  éire  organiques  (soit  sté¬ 
nose  périca*aliculaire,  soit  sténose  iulracaualiculaire)  par 
le  calcul  émigré  dans  la  vésicule  biliaire,  dans  le  duo¬ 
dénum,  ou  même  dans  rcstomac.  Djuis  Ic  cas  particu¬ 
lier,  il  s’agissait  d'uu  volumineux  calcul  (1,5  p.)  pas.sé 
dans  le  duodénum,  puis  dans  restomj[C,  et  qui,  jiar  son 
mouvomeut  de  va-et-vient,  délermiu'ail  uu((  sténose 
pyloro-duodénalc  înlcrmiltcnte.  L’extraction  du  calcul 
par  gastrectomie  lit  céder  ces  accidents. 

De  l’association  du  fer  et  de  la  vitamine  C  en 
présence  de  la  papaïne.  —  M.  Bécart.  Malgré  les 
saignées  succ(;ssives,  contrairement  A  cc  qui  sc  passe 
ciiez  le  iapiu-térnoin  où  la  réparation  ne  commence  (pie 
le  sixième  jour  après  l’arrêt  des  saignées,  on  note,  chez 
le  lapin  traité,  tous  les  signes  d’une  réparation  active 
d('‘s  ie  début  c|  pendant  les  saignées  même. 

Les  plaquettes,  non  seulement  augmentent  très  rapi¬ 
dement  en  nombre,  mais  leur  taille  a  paru  nettement 

L’animal  mis  A  la  médication  vitamine  C-Fer-Papaïnc 
supporte  les  saignées  répétées  sans  présenter,  comme  le 
lapin-témoin,  les  signes  de  l'anémie  aiguë  hémorragique, 
t.'action  semble  donc  être  ici  prophylactique. 

L’acte  sexuel  et  ses  conséquences  pathologiques 
lointaines.  —  Al.  Georges  Luys. 

Rééducation  plurivalente.  —  JL  de  Parrel. 

Malade  atteinte  de  côtes  cervicales.  —  JL  Félix 
Gentil.  ’  A.  B,,,,,,,,. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Décembre  1912. 

Contribution  au  traitement  de  la  stomatite 
aphteuse  chronique  grave.  —  JL  Paul  Viard,  pré¬ 
sente  en  détail  3  observations  do  malades  guéris  tota¬ 
lement  et  sau.s  rechute  depuis  deux  ans.  Ces  sujets  souf¬ 
fraient,  respectivement  depuis  42  ans,  7  ans  et  3  mois. 
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(le  ciines  d’aphtes  t(;rébranls,  ulcérés,  iiilércssoiil  la 
inucpieuse  phiiryiigo-ylosso-jugide  et  siirvenaiil  par  crites 
de  20  jours  à  2  mois,  incessantes,  retentissant  si  grave¬ 
ment  sur  l'état  général  que  Tun  des  sujets  était  pré- 
cachectique. 

Il  a  obtenu  la  guérison  de  ces  3  cas,  ou  quatre  mois 
de  traitement,  par  rhistaiiuuotliérapie  prali<iuee  sous 
forme  d’injections  intramusculaires  Irihebdomadaires  (ie 
blchlorhydrato  d’histamine  é  doses  réfractées  do  0  y  01 
à  10  y.  Dans  le  cas  le  plus  sévère,  deux  séries  de  40  in¬ 
jections  ont  amené  la  guérison.  Celle-ci  fut  consolidée 
par  deux  nouvelles  séries  conseillées  par  prudence. 

Action  de  la  diélectrolyse  transcérébrale  ou 
transcêrébro-médullaire  sur  les  règles  et  sur  la 
croissance.  Traitement  des  aménorrhées  et  dysmé¬ 
norrhées  et  des  troubles  de  la  croissance  par  la 
diélectrolyse  des  centres.  —  M.  Georges  Bourgui¬ 
gnon  expose  l’origine  de  ses  recherches  actuelles. 

En  traitant  des  femmes  pour  différentes  ((ffectlons 
nerveuses  par  ce  procédé,  il  a  constaté  que  des  femmes 
normalement  réglées  avalent,  pendant  le  traitement,  des 
règles  plus  ahondautes,  et  (|ue  des  femmes  aménor- 
rliéiqncs  ou  dysménorrliéiqnes  voyaient  reparaître  ou  sc 
régulariser  leurs  règles. 

Eu  traitant  de  même  des  enfants,  il  a  constaté  une 
j.oussée  do  croissance. 

Ces  observations  l’ont  amené  (i  étudier  syslématique- 
fnent  l’action  de  la  diélectrolyse  de  Calcium  et  d’Iodc 
su.'  ces  deux  fonctions. 

Les  recherches  ont  donné  les  résullats  suivants  : 

1“  Chez  les  femmes  dont  les  règles  sont  insuflisanles 
et  irrégulières,  les  règles  se  régularisent,  deviennent  nor¬ 
malement  ahondautes  et  prennent  la  couleur  rouge  iior- 


2'  Dans  deux  cas  d’aménorrhée  sans  aucun  trouble 
pathologi(iue,  traités  sans  aucun  succès  par  l'opothéra¬ 
pie  pendant  de  longs  mois,  les  règles  sont  revenues  dès 
la  première  série  de  15  séances.  L’une  de  ces  malades 
était  aménorrhéicpie  depuis  2  ans  1/2  :  ses  règles  sont 
revenues  à  la  qualorz.ième  séance  pendant  doux  jours  : 
l’autre  était  aménorrhéique  depuis  quatre  mois  :  ses 
règles  sont  reparues  après  la  qinnzième  séance  cl  ont 
duré  deux  jours.  Les  troubles  de  l’état  général  qui  accom- 
pagnaienl  l’aménorrhée  ont  complètement  disparu  chez  les 
deux  malades. 

.\insi,  en  une  série  de  15  séances,  la  diélectrolyse  de 
Calcium  transcérébrale  a  donné  un  résultat  que  plus  de 
deux  ans  d’opothérapie  chez  l’une  et  3  mois  chez  l’autre 
n’avaient  pas  donné. 

3'  Chez  des  enfants  (4  croissance  retardée,  la  crois¬ 
sance  s'csl  accélérée  dès  la  première  série. 

L’auteur  rappelle  l’observation  d’une  mongolienne  à 
croissance  très  lente,  qui  a  subi  dès  la  premii'tre  série 
une  accélération  de  la  croissance  qui  s’est  développée 
dans  les  séries  suivantes  do  telle  fa(;On  qu’eu  deux  ans, 
elle  avait  rattrapé  son  retard  et  déliassé  légèrement  la 
taille  attribuée  à  son  âge  par  la  courbe  do  Quételet 

4’  Chez  une  jeune  lille  do  10  ans,  bien  constituée, 
mais  de  petite  taille,  la  première  série  a  donné  une 
croissance  de  0  cm.  5  en  un  mois,  alors  qu’elle  n’avait 
grandi  que  de  0  cm.  1  par  mois  dans  les  cinq  mois  qui 
ont  in'écédé  l’appiicalion  du  traitement,  c’est-ù-dire 
qu’elle  a  grandi  ou  taux  de  0  cm.  par  an,  au  lieu  de 
la  croissance  normale  de  2  cm.  en  un  an,  de  IG  uns  à 
17  ans.  L'amélioration  de  la  croissance  est  évidente, 
sans  (|u’on  puisse  invoquer  l’amélinration  d’une  affection, 
cause  de  retard,  comme  le  moiurohsme. 

Do  ces  recherches,  raiitenr  conclut  que  le  courant 
ayant  son  maximum  de  densité  à  la  base  du  cerveau. 


c’est  sur  l’infundibulum  et  l'hypophyse  que  les  ions  qu’il 
fixe  doivent  agir. 

Pour  la  croissance  on  ne  peut  douter  de  l'action  sur 
l’hyiiophyse. 

Pour  les  règles,  il  est  probable  que  c’est  encore  l’hypo¬ 
physe  qui  est  inllncncéc  ;  mais  on  pourrait  aussi  invoquer 
les  actions  circulatoires. 

Pour  résoudre  cette  question,  l’auteur  a  entrepris  des 
recherches  expérimentales  sur  l’ovaire  de  la  lapine  et  de 
la  rate.  Ce  dernier  animal  permettra  de  comparer  l’ac¬ 
tion  de  la  diélectrolyse  transcérébrale  sur  l’ovaire  avant 
et  après  hypophysectomie. 

L’auteur  concinl  que  la  diélectrolyse  transcérébrale  do 
Calcium  constitue  le  meilleur  traitement  des  aménorrhées 
et  dysménorrhées  et  des  retards  de  croissance. 

Il  pense  qu’il  s’agit  d’une  excitation  des  secrétions 
hormonales  propres  du  sujet  par  rinicrmédiaire  de 
l'hypophyse  et  propose  de  donner  è  celle  méthode  thé¬ 
rapeutique  le  nom  de  «  aulo-opothérapie  ». 

Traitement  des  arrêts  de  croissance  par  la  di- 
bydro-ioiliculine.  —  M.  Ferrier,  présente  une  série 
d’observations  montrant  les  henreux  résidtats  que  l’on 
peut  attendre  de  l’action  de  la  Folliculine  sur  les  retards 
et  les  arrêts  de  croissance,  à  condilion  que  ceux-ci  ne 
soient  pas  le  fait  d’un  nanisme  rénal  ou  mitral  ou 
encore  d’une  hérédité  familiale,  raciale  ou  enfin  d’une 
insuffisance  thyroïdienne  manifeste.  Le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  paraît  être  lié  è  une  excitation  de  l'hypophyse  par 
la  substance  œstrogène.  Grâce  au  stimulus  hypophysaire 
ainsi  provoqué,  on  peut  voir,  dans  les  cas  heureux,  la 
croissance  reprendre  ou  se  poursuivre  comme  cela  se 
produit  dans  les  cas  normaux,  en  contrastant  ainsi  avec 
le  mode  de  croissance  lent  et  continu  tel  qu’il  se  pro¬ 
duit  chez  les  individus  prives  de  système  génital. 

ÜLincEL  I.AnM.Mun. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

E.  Lafontaine.  L’érythème  palmo-plantaire  héré- 
chtaire  [maladie  de  Lane]  (lmp.  Foulon),  Paris,  1942). 
—  L’érythème  palmo-plantaire  symétrique  héréditaire, 
a  été  décrit  par  Lane  en  19'29  ;  il  eu  existe  13  obser¬ 
vations  (dont  8  familiales),  réunissant  27  cas  au  total. 

Celle  affection  congénitale  atleinl  exclusivement  les 
paumes  cl  les  plantes  ;  aux  paumes,  l’érythème,  de  Cou* 
leur  rouge  vif,  brillant,  intense,  sc  localise  aux  émi¬ 
nences  Ihénar,  hypotiiénar  et  sur  la  face  palmaire  des 
doigts  et  des  espaces  inlerdigilaux  ;  un  triangle  clair 
de  peau  saine,  îi  base  digit((le,  se  dessine  an  centre  de 
chaque  paume.  Aux  pieds  l’érythème  est  moins  accusé  ; 
il  est  plus  marqué  sur  les  points  d’appui  (talon  et  pulpe 
des  orteils).  11  u’exisle  aucun  sympldmo  fonctionnel 
et  il  n’y  a  pas  d’autres  anomalies  associées. 

C’est  une  {jcnodermiilose  familiale  et  hérédÿairo  obéis¬ 
sant  â  la  loi  mendélienne  de  dominance  simple. 

llistologi(ptenient,  les  soldes  lésions  portent  sur  les 
capillaires  ([iii  sont  nombreux,  dilates,  largement  anas¬ 
tomosés. 

Le  diagnostic  en  est  facile  du  fait  de  la  congénitalité, 
do  la  symétrie  et  do  l’absence  do  tout  antre  symptiime. 
Ou  éliminera  facilement  l’érythromélalgie,  l'acrodynie, 
les  froidures  cl  engelures,  les  diverses  cyanoses,  les  éry¬ 
thèmes  pellagreux  et  pcilagro'ides,  rérylhroniélle,  la  kéra¬ 
todermie  palmo-plantaire,  l’épaississemeul  corné  faisant 
défaut  dans  la  maladie  de  Lane. 

Il  paraît  s’agir  d’une  anomalie  congénilalc  des  capil¬ 
laires  cutanés  portant  à  la  fois  sur  leur  structure  cl  sur 
des  troubles  fonctionnels  vaso-moteurs  par  hyperexcita¬ 
bilité  sympathique. 

Le  tmilemenl  curatif  est  nul.  Ou  protégera  cette 
peau  fragile  contre  les  irrilations  extérieures,  notamment 
par  des  corps  gras  simples. 

R.  Bubmieh. 

Pierre  Logeais.  Technique  et  indications  de 
l’évidement  sous-maxillaire.  132  pages,  0  figures 
(Louis  Arncllc,  éditeur).  Paris.  —  L.  décrit  la  techuiqnc 
réglée  par  son  maître  Ilonx-llerger  et  employée  dans  une 
oenluinc  de  cas,  pour  l'ablation  des  ganglions  cancéreux, 
des  tumeurs  de  la  glande,  des  sons-maxilliles  lithiasiques. 

L’évidement  de  la  région  sous-maxillaire  doit  lon- 
jonrs  être  complété  par  révidemcnl  de  la  région  sons- 
menlale,  jusqu’au  ventre  antérieur  du  digastrique  du 
cillé  opposé.  L’originalité  do  la  technique  consiste  â 
attaquer  la  glande  d’arrière  en  avant  de  façon  à  trouver 
le  bon  plan  de  clivage,  derrière  le  pôle  postérieur 
de  la  glande  et  à  lier,  dès  le  début,  l’artère  faciale  nu 
point  où  elle  aborde  la  région. 

En  ce  qui  concerne  les  adénopathies  cancéreuses, 
l’évidomcnt  sera  unilatéral  quand  le  cancer  de  la  lèvre 


inférieure  n’atteint  ni  la  ligne  médiane  ni  la  commis¬ 
sure  ;  l'évidement  sera  bihitéral,  quand  il  existe  une 
adénopathie  du  côté  opposé  ;  on  y  ajoutera  l'évidement 
oarotidien,  quand  des  ganglions  sont  perçus  sous  le 
slerno-maslo'idien. 

En  cas  de  cancer  de  la  commissure,  il  est  préférable 
do  faire  l’évidement  sous-maxillaire  et  carotidien. 

P.  'WlLMOrU. 

THÈSE  DE  NANCY 

J.-J.-L.  Harmand.  Contribution  à  l’étude  du 
saturnisme  hydrique.  1  vol.,  3ü8  pages,  3  planches, 
289  références  bibliogr.  (ISerger-Lcvraul,  éditeur), 
ï'/ié.sc,  Nancy,  1941.  —  Après  un  historique  de  la 
question,  H.  étudie  l’action  corrosive  de  certaines 
eaux  sur  les  canalisations  de  plomb.  Leur  agressivité 
est  due  à  des  propriétés  physico-chimiques  détermi¬ 
nées  :  richesse  en  gaz  carbonique  et  en  oxygène  dis¬ 
sous,  pu  acide,  pauvreté  en  sels  alcalino-terreux,  et  IL 
décrit  les  mélliodes  utilisées  pour  mesurer  celte  agres¬ 
sivité  qui  permet  à  différentes  eaux  de  dissoudre  des 
quantités  de  plomb  parfois  très  importantes. 

11  aborde  ensuite  l’élude  clinique  du  saturnisme  hy¬ 
drique  et  en  tenant  compte  des  chiffres  extrêmement 
variables  donnés  par  de  nombreux  auteurs,  il  estime 
qu’une  eau  contenant  plus  de  1  mg.  de  plomb  par 
litre  ne  peut  être  ntilisee  imimnement  pour  les  besoins 
alimentaires  cl  même  culinaires  de  l’homme.  L’intoxi¬ 
cation  saturnine  serait  favorisée  par  une  forte  acidité 
chlorhydrii|uc  de  l’estomac  (ce  qui  explique  la  plus 
grande  résistance  des  iierbivores)  cl  par  les  acides 
biliaires  ;  elle  appai'aîlrait  lorsque  l'organisme  aurait 
atteint  nue  certaine  concentration  en  plomb,  la  quantité 
alisorbée  ipiotidiennemenl  dépassant  la  quantité  excrétée 
par  les  urines  et  surtout  par  les  selles.  Après  une  élude 
rapide  de  la  localisation  du  plomb  dans  les  divers 
organes,  IL  décrit  la  symplomalologic  qui  est  celle 
d’une  intoxication  chronique  è  caraclère  très  particulier, 
présentant  nu  grand  polymorphisme  ;  c’est  pourquoi  le 
diagnostic  s’avère  souvent  difficile  si  l’on  n’a  pas  re¬ 
cours  è  l’aide  du  laboratoire.  D'après  Picard  on  pour¬ 
rait  observer  des  formes  :  1"  simulant  rocclusion 
intestinale  ;  2'  appendiculaires  ;  3”  simulant  la  colique 
hépatique  ;  4°  à  type  d’ictère  catarrhal  ;  5”  nerveuses 
cl  mentales  ;  auxquelles  Dencchau  et  Canonuc  ajou¬ 
tent  :  G"  larvées  ou  latentes  ;  7”  pseudo-cancéreuses  ; 
8"  pseudo-anémie  pernicieuse. 

Le  diagnostic  est  facilité  par  différentes  recherches 
de  laboratoire  :  licmaties  è  grannialions  ba.sophiles  dont 
la  présence  ne  paraît  pas  constante  ;  dosage  du  plomb 
dans  l’iirine  cl  dans  les  selles  :  détermination  de  la 
coproporphyrinurie  ;  mais  surtout  par  le  dosage  du 
plomb  dans  le  sang.  Les  méthodes  utilisées  pour  la 
détermination  de  la  «  plombémie  »  peuvent  être  clas¬ 
sées  en  différents  groupes  ;  1"  chimiques  (sulfate,  sul¬ 
fure  et  cliromatê  de  plomb),  2°  électrolyliques  (dépiM 
de  bioxyde  de  plomb),  3*  colorimélriques  (télramélhyl- 
diamidodiphénylmélhane  cl  diphényllhiocarbazone), 
4'  spcclrographiqiies,  5'  polarographiques.  G"  mixtes. 


IL  accorde  sa  préférence  à  la  méthode  polarogra- 
phiqnc.  Il  y  apporte  quelques  modifications  et  la  com¬ 
bine  avec  l'éleelrolyse  afin  de  doser  aisément  le  plomb 
dans  quelques  oeiililnètres  cubes  de  sang  total,  de  plas¬ 
ma  ou  une  faible  quantité  de  globules.  Le  plomb  est 
déposé  par  électrolyse  sur  un  fil  de  platine  et  dissous 
ensuite  à  chaud  dans  une  eau  régule  très  faible.  La  li¬ 
queur  est  évaporée  à  sec  cl  i’on  reprend  par  l’acétate 
d’ainmoniiim  â  10  p.  100.  La  solution  obtenue  est 
((  désoxygénéc  »  par  un  courant  d’hydrogène  et  portée 
au  polarographe  qui  permet  d’enregistrer  à  0,G  une 
onde,  d’autant  pins  forte  que  la  teneur  en  plomb  est 
plus  élevée. 

II.  utilise  également  la  méthode  polarograpliiqnc  pour 
le  dosage  du  plomb  dans  les  eaux,  qui  permet  de  dé¬ 
terminer  la  cause  des  cas  de  saturnisme  observés. 

Puis  II.  examine  la  répartition  géologique,  géogra¬ 
phique  et  urbaine  du  saturnisme  hydrique.  Les  cana¬ 
lisations  de  plomb  sont  attaquées  par  les  eaux  tellu¬ 
riques  des  terrains  anciens  (.Massif  Central,  Bretagne, 
Vosges,  etc...),  les  eaux  météoriques  (eaux  de  pluie 
recueillies  dans  des  citernes)  et  les  eaux  des  lacs  dont 
les  caractères  sont  voisins  de  ceux  do  rcs  dernières.  Les 
conduites  étant  attaquées  tant  qu'il  ne  s’csl  pas  formé  à 
l’intérieur  nue  couche  protectrice  snffisaiilc,  le  danger 
est  d’aiilaiil  pins  grand  que  l’installation  est  plus  ré- 

La  législation  fran(;aise  ne  comporte  aucun  texte 
concernant  les  conduites  de  plomb,  mais  le  décret  du 
30  Octobre  1935  oblige  les  concessionnaires  de  distri¬ 
bution  d’eau  potable  â  fournir  une  eau  bactériologi- 
qiiemenl  et  chimiqiicincnl  pufr.  II  semble  donc  que  ces 
derniers  doivent  prendre  tonies  mesures  pour  éviter 
la  dissoliilion  de  plomb  dans  les  eaux  destinées  à  la 
consommation.  L’emploi  de  matériaux  inallaquablcs 
étant  difficile,  le  meilleur  remède  consiste  à  modifier 
les  propriétés  physico-chimiques  de  l’eau  (emploi  de 
chaux,  magnésie,  filtres  â  marbre,  etc...). 

Enfin  IL  fait  une  excclleiite  étude  de  l'intoxication 
satiiriiine  hydrique  dans  la  région  vosgienne  dont  la 
constitution  géologique  permet  d’avoir  des  eaux  très 
agressives.  Des  dosages  effectués  sur  pins  de  70  échan¬ 
tillons  d'eau  ont  montré  soiivenl  la  présence  de  quan¬ 
tités  de  plomb  relativement  élevées.  IL  a  e.xaminé 
également  134  échantillons  de  sang  appartenant  soit  ii 
des  individus  normaux,  soit  â  des  saturnins,  soit  h 
des  habitants  de  la  région  vosgienne  cl  il  estime  que 
les  eaux  de  celte  région  ont  provoqué  depuis  l’extension 
des  réseaux  urbains  d’adduction  d’eau  potable,  un 
nombre  élevé  d’intoxications.  Il  rapporte  en  effet 
17  observations  de  cas  de  saturnisme  imputable  i  ces 

If.  termine  celle  thèse  imporlanic  et  d’un'  intérêt 
évident  en  soiiliailant.  et  nous  l’espérons  aussi,  que  la 
législation  française,  trop  vague  dans  le  texte  de  scs 
lois,  oblige  préfectures  et  miinieipaliles  a  prendre  des 
mesures  énergiques.  Bibliograpliie  nombreuse  et  soi- 


L.  TnurrEnr. 


N“  3 


CMMOMXatüTES 


23  Janvier  1 943 


VAi^iÉTÉs  wmm  iMTOmmATioms 


Science  et  Métaphysique 

DESCARTES  SAVANT  ET  BIOLOGISTE 


A  propos  d’un  livre  récenl  de  M.  Rémy  Collin: 
Le  Message  social  du  savant,  M.  Roussy  (1)  a  cru 
devoir  ranimer  la  vieille  dispute  scolastique  qui  a 
si  longtemps  opposé  la  Science  et  la  métaphysique. 
La  prolongation  du  débat  est-elle  opportune  ?  Salu¬ 
taire  aussi  longtemps  qu’il  fut  necessaire  pour  la 
pensée  de  s’émanciper  de  la  sujétion  des  dogmes, 
cette  altitude  polémique  semble  acluellemenl  avoir 
perdu  sa  raison  d’élre;  stérile  dans  ses  effets 
dans  l’un  et  raiilrc  domaine,  elle  n’csl  plus  en  ac¬ 
cord  avec  les  dernières  conceptions  de  la  Science 
et  notamment  avec  les  récentes  interprétations  de 
ia  Physique  moderne. 

La  relativité  dans  le  domaine  de  l’Astrophysique, 
la  théorie  des  quanta  dans  lu  Microphysique  ont 
ébranlé  les  notions  du  monde  sensible  qui  parais¬ 
saient  les  plus  intangibles  et  qui  restent  d’ailleurs 
valables  pour  lui.  Ces  données  ont  modilié  nos  con¬ 
cepts  d’espace  et  de  temps  et  rcmcllenl  en  question 
les  principes  d’identité,  de  continuité  et  de  causa¬ 
lité.  Au  total  le  progrès  de  la  Physique  et  notam¬ 
ment  les  nouvelles  hypothèses  qu’elle  propose  sur  la 
composition  de  la  rnatière  incitent  le  savant  ù  abor¬ 
der  les  questions  fondamentales  de  la  Métaphysi¬ 
que  (2),  de  même  qu’ils  obligent  do  considérer  cer¬ 
tains  problèmes  philosophiques  traditionnels  sous  des 
aspects  entièrement  nouveaux.  Par  là  se  trouve  pré¬ 
paré  un  rapprochement  de  la  Science  cl  de  lu  Philo- 

Pas  de  bonne  métaphysique  sans  références  à  lu 
physique,  pas  de  physique  sans  perspecliKe  tneia- 
physique  :  c’est,  résumé  dans  une  formule,  o-'t 
esprit  de  conciliation  souveraine  qui  paraît  être  la 
bonne  attitude.  C’est  celle  que  déjà  faisaient  pré¬ 
voir  Claude  Bernard  et  Henri  Poincaré,  c’est  celle 
qui  inspire  les  plus  grands  parmi  les  physiciens 
contemporains. 

Il  suffit  pour  s’en  convaincre  du  lire  quekiucs  pages  do 
de  Broglic,  d’Einstein  ou  de  Planck;  comme  ce  dernier 
l’a  décrit  (3)  «  les  temps  où  la  philosophie  et  les  sciences 
positives  se  considéraient  comme  étrangères  l’une  à 
l’autre  cl  se  regardaient  mutuellement  avec  défiance 
doivent  être  considérés  comme  révolus  ». 

Aussi  bien  le  débat  qui  de  tout  temps  a  divisé 
scientiliquos  cl  métaphysiciens  réside-l-il  moins  dans 
l’objet  que  dans  la  mélhodc  de  leurs  recherches. 

C’est  ici  que  nous  rejoignons  Dcscartcs. 

Mais  pour  mieux  apprécier  la  portée  de  son  mes¬ 
sage  un  recul  dans  le  temps  est  indispensable. 

Placé  au  centre  de  l’Univers,  une  fois  parvenu  an 
sommet  de  l’échelle  du  règne  animal,  l’Homme,  au 
cours  de  sa  longue  mais  relativement  encore  si 
courte  'histoire,  a  toujours  poursuivi  deux  huis  qui 
lui  ont  servi  do  raisons  de  vivre  :  le  premier  a  été 
de  s’adapter  au  milieu,  d’accroître  son  bien-être 
en  exploitant  la  Nature  {primum  vivere)  ;  le  second 
de  chercher  à  la  comprendre  {sccundum  inlelligere). 
Dans  sa  cjuêlc  pour  arriver  à  la  connaissance  il  a 
suivi  deux  voies  :  la  première,  la  plus  ancienne 
seule  suivie  pendant  plus  de  vingt  siècles,  étayée 
une  fois  pour  toutes  sur  l’aristotélisme,  a  été  celle 
du  cœur,  du  sentiment,  de  l’intuition  qui  lui  pro¬ 
curait  des  explications  globales,  instantanées  ;  elle 
devait  conduire  avec  la  chrétienté  au  magniRc^ue 
épanouissement  de  la  civilisation  occidentale. 

La  seconde,  plus  récente  en  date,  tracée  par  les 
a  grands  Ioniens  »  mais  utilisée  depuie  à  peine 
trois  siècles,  a  été  celle  de  l’observation  et  de 
l’expérience,  de  la  raison  et  de  la  déduction  lo¬ 
gique.  Fournissant  des  explications  relatives,  par¬ 
tielles,  elle  a  aboutit  au  miracle  de  la  découverte 
scientifique  contemporaine. 

C'est  ici,  à  la  bifurcalion  des  deux  voies  de  ia 
connaissance,  que  se  place  le  moment  de  Desearles. 


Son  intervention,  jointe  à  celle  de  Galilée,  mar¬ 
que  le  tournant  décisif  de  la  pensée  moderne  ;  libé¬ 
ratrice  de  la  scolastique,  elle  a  été  initiatrice  de  la 
révolution  scientifique  des  siècles  derniers. 

«  Sitôt  que  j’ai  eu  acquis  quelques  uolioiis  gene¬ 
rales  touchant  ta  physique,  J’ai  remarqué  jusqu’où  elles 
peuvent  comluirc  :  elles  m’ont  fait  voir  qu'il  est  pos¬ 
sible  de  parvenir  à  des  connaissances  qui  soient  fort 
utiles  à  la  vie,  et  qu’au  lieu  de  cette  pliilosophie  spé- 
ciillative  qu’on  enseigne  dans  les  écoles,  on  en 
|>eut  trouver  une  pratique,  pur  laquelle  connaissant  la 
force  cl  les  actions  du  feu,  de  l’eau,  de  l’air,  des 
astres,  des  cieux  et  de  tous  ies  autres  corps  qui  nous 

employer  en  même  façon  à  tous  les  usages  auxquels  ils 
sont  propres,  et  ainsi  nous  rendre  comme  maîtres  cl 
possesseurs  de  la  nature  ». 

Physicien  au  moins  autant  que  métaphysicien  (4), 
Dcscartcs,  excédé  du  fatras  des  notions  médiévales 
cl  du  verbiage  de  la  Scolastique,  a  entrepris  de  re¬ 
chercher  dans  toutes  choses  l’ordre  et  la  mesure. 
11  a  doté  la  Science  de  son  instrument  le  plus  effi¬ 
cace,  l’analyse,  et  nous  a  légué  sa  méthode  basée 
sur  la  déduction  cl  le  doute  réfléchi,  et  renforcée 
par  l’expérience. 

Ce  pourquoi  on  est  en  droit  de  s’étonner  que 
deux  savants  français  —  par  ailleurs  en  désaccord 
sur  les  intcrpcndances  de  la  pensée  métaphysique 
et  do  la  pensée  scientifique  —  paraissent  se  rap- 
))rochcr  pour  disculcr  l’influence  scientifique  de 
Dcscartcs. 

Traité  cavalièrement  par  M.  Collin,  qui  lui  fait 
grief  de  son  rationalisme,  de  son  mécanisme  res¬ 
ponsable  d’avoir  ébranlé  les  «  fondements  de  la  civi¬ 
lisation  occidentale  »,  Dcscartcs  est  renvoyé  à  son 
poêle  par  M.  Roussy,  qui  lui  refuse  en  Innl  que 
métaphysicien  la  porte  de  son  laboratoire. 

Dcscartcs,  selon  nous,  demeure  au-dessus  du 
débat.  Révolutionnaire  en  pédagogie,  Descaries  no 
l’a  été  ni  en  religion  (5)  ni  en  politique.  Fidèle  à 
sa  foi  (6)  il  est  respectueux  des  coutumes  cl  de  l’ordre 
établi,  laissant  aux  autorités  qualifiées  la  charge 
de  réformer  la  société.  11  ne  saurait,  en  effet, 
(t  aucunement  approuver  ces  humeurs  brouillonnes 
cl  inquiètes  qui  n’étant  appelées  ni  par  la  naissance, 
ni  par  la  fortune  au  maniement  des  affaires  pu¬ 
bliques,  ne  laissent  pas  d’y  faire,  toujours  en  idée, 
quelciuo  nouvelle  réforme  ». 

En  fait,  ce  ne  sont  jxis  les  progrès  de  la  Science 
qui  ont  perverti  le  monde,  c’est  l’usage  que  nous 
en  avons  fait,  et  ce  point  admis,  l’offense  faite  à 
Dcscartes  par  M.  Collin  (7)  ne  semble  guère  justifiée. 

En  renvoyant  Descaries  à  son  poêle  qu’il  oppose 
au  laboratoire  de  Pavlov,  M.  Roussy,  dont  nous 
connaissons  par  ailleurs  la  grande  admiration  pour 
Dcscartcs,  n’a  certainement  pas  voulu  mettre  en 
doute  la  valeur  de  la  méthode  cartésienne,  mais 
semble  n'avoir  envisagé  que  ce  qu'il  y  a  eu 
d’avcnluré  dans  certains  de  ses  aperçus  physiolo¬ 
giques  qui  relèvent  plus  de  la  métaphysique  que 
de  l'observa  lion. 

'L’auteur  des  Méditations  savait  cependant  ré¬ 
server  à  la  mélajjhysique  la  place  qui  lui  convient. 
Ainsi  qu'il  l’écrivait  à  la  princesse  Palatine  : 

«  Comme  je  crois  qu’il  est  très  nécessaire  d'avoir 
compris  une  fois  dans  sa  vie  les  principes  de  la  méta¬ 
physique,  je  crois  aussi  qu’il  serait  très  nuisible  d’oc¬ 
cuper  souvent  son  entendement  à  les  méditer...  mais 
que  le  meilleur  est  de  se  contenter  de  retenir  en  sa 
mémoire  et  en  sa  créance  les  conclusions  qu’on  en  a 

Prétendant  créer  une  mélhodc  nouvelle,  celle 
mathématique  universelle,  science  générale  de 
laquelle  déix:ndcnl  toutes  les  autres  sciences.  Dos- 
caries  a  néanmoins  compris  que  rinlelligencc 
mathématique  n’était  pas  capable  à  elle  seule  d’en¬ 
glober  le  détail  infini  des  phénomènes  sensibles,  et 
qu’il  fallait  avoir  recours  à  l’expérience  (donc  au 
laboratoire)  pour  aller  au  devant  de  la  déduction 
mathématique  et  la  rapprocher  du  réel. 


Dans  sa  correspondance  avec  Huyghens,  il  sc  dé¬ 
fend  contre  le  reproche  qu’on  lui  fait  de  n’avoir 
pas  assez  confirmé  ses  principes  par  des  expériences, 
et  dans  la  6°  partie  du  Discours  de  la  méthode,  il 
multiplie  scs  conseils  sur  leur  valeur. 

n  La  puissance  de  la  nature  est  si  ample  et  si  vaste, 
et  scs  principes  sont  si  simples  et  si  généraux  que  je 
ne  remarque  quasi  plus  aucun  effet  particulier,  que 
d'abord  je  ne  connaisse  qu’il  peut  en  être  déduit  en 
plusieurs  diverses  façons.  A  cela  je  ne  sais  point  d’autre 
expédient  que  de  chercher  derechef  quelques  expé¬ 
riences  ;  mais  je  vois  aussi  qu’elles  sont  telles  cl  en 
si  grand  noinhre  que  ni  mes  mains,  ni  mon  revenu 

sauraient  suffire  pour  toutes,  en  sorte  que  selon  que 
j'aurai  désormais  la  commodité  d’en  faire  plus  ou 
moins,  j’avaiicerai  aussi  plus  ou  moins  en  la  connais- 

E1  plus  loin,  faisant  allusion  à  la  Médecine,  il  ajoute  : 

«  Or  ayant  dessein  d’employer  toute  ma  vie  è  la 
recherche  d’une  science  si  nécessaire  et  ayant  ren¬ 
contré  un  cliemin  qui  me  semble  tel  qu’on  doit  infailli- 
hlcment  ta  trouver  en  le  suivant,  si  ce  n’csl  qu'on  en 
soit  empêché  ou  par  la  brièveté  de  la  vie  ou  par  le 
défaut  des  expériences,  je  jugeais  qu’il  n’y  avait  point 
do  meilleur  remède  contre  ces  deux  empêchements 
que  de  communiquer  fidèlement  au  public  tout  le  peu 
que  j’aurai  trouvé  et  de  convier  les  bons  esprits  à 
tficher  de  passer  plus  outre,  en  conlrihuant  chacun 
selon  son  inclination  et  son  pouvoir  aux  expériences 
qu’il  faudrait  faire  et  communiquant  aussi  au  public 
toutes  les  choses  qu’ils  apprendraient  afin  que  les  der¬ 
niers  commencent  où  les  précédents  auraient  achevé  et 
ainsi  joignant  les  vies  et  les  travaux  de  plusieurs,  nous 
allassions  tous  ensemble  beaucoup  plus  loin  que  cha¬ 
cun  en  particulier  ne  saurait  faire  ». 

Sonl-cc  là  propos  stériles  de  méliiphysicien  ? 
Ni;  conlicnnent-ils  pas  plutôt  les  germes  des 
moissons  futures  de  la  Science  moderne  ?  Ne  sont- 
ils  pas  annonciateurs  des  principes  de  la  méthode 
expérimentale  ? 

I.a  lignée  de  Dcscartcs,  plutôt  que  celle  de  Diderot 
■  et.  do  La  Mcltric  (Rémy  Collin),  est  celle  de  Lavoi¬ 
sier  et  do  Claude  Bernard. 

Dans  son  poêle,  loin  de  se  limiter  à  des  spécu¬ 
lations  métaphysiques,  il  appliquait  à  la  méthode 
de  l’observation  directe  sa  curiosité  ouverte  à  tous 
les  domaines.  Il  poursuivait  notamment  l’étude  du 
monde  vivant:  tout  ensemble  anatomiste  et  physio¬ 
logiste,  observateur  et  expérimentateur. 

Entre  autres  recherches  il  faisait  de  la  dissection  : 
Il  C’est  un  exercice  où  je  me  suis  souvent  occupé  depuis 
onze  ans  et  je  crois  qu’il  n’y  ii  guère  de  médecin  qui  y 
ail  regardé  de  si  près  que  moi  (lettre  à  Mersenne,  20.  2. 
1039)  J’ai  été  un  hiver  à  Amsterdam  que  j’allai  fiuasi 
lotis  les  jours  on  la  maison  d’un  boucher  pour  lui  voir 
tuer  des  bêles  et  faisais  apporter  de  là  eu  mou  logis 
les  parties  que  je  voulais  analomiser  plus  à  loisir  ». 

Dcscartcs  est  même  allé  jusqu’à  la  vivisection 
animale:  il  a  vérifié  et  complété  les  travaux  de 
Harwey  sur  la  circulation  du  sang  cl  a  laissé  des 
opuscules  médicaux  publics  à  Amsterdam  après  sa 
mort  ayant  pour  litre  :  «  Observation  sur  un  cœur 
de  veau  que  j’ai  disséqué.  Des  organes  contenus  dans 
lu  partie  inférieure  du  ventre.  »  11  ressort  de  ces 
diverses  références  que  les  méthodes  appliquées  dans 
le  poêle  de  Dcscartcs  s’inspirent  rnutatis  mutundis, 
des  mêmes  disciplines  intellectuelles  que  celles  du 
nos  laboratoires  qui  d’ailleurs  en  découlent,  et 
M.  Roussy  est  certainement  d’accord  avec  nous  pour 
admcllre  qu’à  trois  cents  ans  de  distance,  le  poêle 
de  Dcscartcs,  imagine  à  notre  époque,  serait  aussi 
bien  équipé  techniquement  que  les  (ours  de  silence 
du  laboratoire  de  Pavlov  ;  il  est  môme  permis  de  pen¬ 
ser  que  le  psycho-physiologiste  qu’était  Desearles  sc 
serait  passionné  peur  l’étude  des  réflexes  conditionnés. 

Mais  est-il  vraiment  nécessaire  d’accumuler  des 
preuves  P  Elles  comptent  si  peu  dans  le  procès  de 
Desearles;  aussi  bien  pourrait-on  tirer  de  scs  écrits 
des  preuves  contraires  (8). 

En  dépit  de  leurs  emprunts  ou  de  leurs  erreurs, 
la  physique  et  la  métaphysique  cartésiennes  ne 
conserveraient-elles  qu’une  signification  historique 
que  cela  ne  diminuerait  en  rien  leur  valeur. 
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Coiimio  l'a  dil,  cxcellcimiiciil  à  son  liabiludn, 
l'égny  (U)  : 

U  Ci:  ii'osl  pas  parce  qii(f  la  méthode  de  Descaries  est 
hoiiiie  qu’elle  a  eu  une  aussi  haute  fortune,  mais  parce 
qu'elle  est  une  méthode  ;  c'est  pour  cela  qu’elle  est  ins¬ 
crite  dans  riiisloire  éternelle  ; 

Il  Ce  n'est  point  parce  qu'elle  est  victorieuse,  c'est 
parce  qu’elle  se  bat  ;  ce  n’est  lias  parce  qu  elle  arrive, 
c’est  parce  (pi'ellc  part. 

Cl  Qu’est-ce  donc  à  dire,  sinon  qu’une  grande  philo¬ 
sophie  n’est  point  celle  (|ui  règle  les  questions  une  fois 
pour  toutes,  mais  celle  qui  les  pose.  Dnc  grande  philo¬ 
sophie  n'est  pas  celle  qui  est  invincible  en  raisonne¬ 
ments,  ce  n’est  même  jias  celle  qui  une  fois,  une  cer¬ 
taine  fois  a  vaincu. 

IC  C'est  celle  qui  une  fois  s’est  battue.  » 

Comme  Péguy,  JX’scartos  ne  s’osl  pas  borné  a 
écrire  sa  pliilosopbic,  il  l’a  vécue  —  il  lui  a  .sa- 

Voilà  ce  qui  confère  à  leurs  messages  notre  véné¬ 
ration. 

Mais  pour  noms,  médecins,  cc  n’est  pas  seulement 
comme  maître  à  penser  qne  Descartes  mérite  spé¬ 
cialement  notre  r.dliésion. 

La  médecine  a  été  sa  grande  préoccupation;  avec 
la  morale  et  la  mécanique  il  en  fait  une  des  trois 
branches  de  l’arbre  de  la  Science  (Principes-pré¬ 
face).  Ses  préoccupations  médicales  apparurent  dès 
1630  et  leur  pcrsislance  se  retrouve  au  cours  de 
sa  vie  tout  entière,  comme  en  témoigne  sa  corres¬ 
pondance.  En  la  parcourant  on  no  tarde  pas  à 
s’apercevoir  que,  .sans  en  faire  profession.  Des¬ 
cartes,  d’une  double  lignée  médicale  (10),  avait  un 
penchant  pcut-èlrc  héréditaire  à  s’occuper  de  méde¬ 
cine.  Dans  ses  lettres  il  mulliplie  scs  avis  médi¬ 
caux  qui  sont  de  véritables  con.sultalions  écrites 
(lettre  à  Mersenne,  à  Elisabelb,  à  Bossvell,  au  mar¬ 
quis  do  Novvcastlo,  etc.)  ;  à  deux  reprises  il  visite 
Pascal  malade  et  lui  donne  des  conseils. 

Il  L’esprit  dépend  si  fort  du  tempérament  et  de  la 
disposition  des  organes  dn  corps  que  s’il  est  possible 
de  trouver  quelque  moyen  qui  rende  communément 
les  hommes  [ilus  sages  cl  plus  habiles  qu’ils  n’ont  été 
.jusqu’ici,  je  crois  que  c’est  dans  la  médecine  qu’on 
doit  le  chercher.  Il  est  vrai  que  celle  qui  est  mainte¬ 
nant  en  usage  contient  peu  de  choses  dont  1  utilité  soit 
si  rcmarquahlc  ;  mais  sans  que  .j’aie  aucun  dessein^  de 
la  mépriser,  .je  m'assure  qu’il  n  y  a  personne,  même 
de  ceux  qui  en  fout  profession  qni  n’avonc  que  tout  ce 
qu'on  en  sait  n’est  presque  rien  en  comparaison  de  ce 

Paroles  encore  i)lcuic.s  d'acltialllés. 

Pour  Dcscarlcs,  biologiste  et  médooin.  la  philo¬ 
sophie  reste  bien  loin  de  celle  inelaphysiqne  .specii- 
lalive  «  tournant  sa  moindone  roue  en  dehors  d\i 
champ  de  l’expérieuee  »  ;  essentiellement  réalisie, 
elle  prend  sans  cesse  eontacl  avia-  la  vie. 

Toujours  préoecupé  des  applicatious  de  la  science. 
Descaries  porta  le  plus  vif  inlérèt  à  lotis  les  métiers; 
sur  la  lin  <lc  sa  vie  il  avait  songé  à  organiser  une 
école  des  arts  et  iiiéliers.  Il  estimail  que  le  métier 
ne  s’apprend  Jamais  par  la  Ihéorie  dans  les  livres, 
mais  à  l’atelier,  face  à  l’ouvrage,  l’outil  à  la  main, 
sous  la  surveillance  aelive  du  maîire  qui  montre 
en  les  exécutant  Ini-mème  les  gestes  que  l'apprenti 
imite. 

Il  Ce  maiire  n’a  rien  d’nn  professeur,  il  ne  légifère 
pas  du  haut  d'une  chaire  ;  r'est  un  ouvrier  qin  travaille 
lui-méme  aux  eeités  de  son  compagnon  a. 

Pour  nous  médecins,  pour  nous  chirurgiens,  le 
message  de  Deseartes  conserve  tonie  sa  valeur  pra¬ 
tique.  Continuons  à  le  lire  et  à  nous  pénétrer  de 
l’esprit  de  sa  méthode  :  sa  leçon  d’une  «  éter¬ 
nelle  aetualité  »  (ll'i  est  pour  nous  i|UOlidiennc. 

On  peut  condamner  le  mécanisme  cartésien, 
comme  on  peut  discuter  la  science  cartésienne  en 
le  faisant  an  nom  de  la  science  nicnie,  la  position 
de  Dcscarlcs,  pour  conclure,  n’en  ilemciire  ])as 
moins  inébranltiblc. 

Avant  tout  soucieux  de  s’inslriiire.  ayanl  orga¬ 
nisé  sa  vio  en  vue  de  la  seide  Joie  de  cnnnaîlre  et 
d’atteindre  la  vérité.  Descartes  est  sorti  de  son  iso¬ 
lement  et  de  son  silence,  «  simplement  parce  qu’il 
avait  compris  que  la  vraie  science  devait  nn  jour 
transformer  les  condilion-s  matérielles  de  notre  exis¬ 
tence  »  (12)  et  parce  qu’il  a  cru  rendre  service  à 
riuunanité  en  lui  révélant  sa  deVonvcrIe.  Voilà  le 
vrai  visage  de  Dcscarlcs.  léon  discours  de  la  méthode 
est  un  manifeste,  un  véritable  «  message  social  de 


savant  )).  message  courageux  car.  étant  donnée 
l’époque,  il  n’élait  jias  sans  risques. 

Il  Son  âme  nourrissait  encore  plus  d’esitéranees 
que  trois  siècles  de  seienee  seront  ciqtables  d’en 
réaliser  »  (12)  ;  la  sixième  itarlie  de  sou  discours 
demeure  la  eharlo  de  1  esprii  de  recherelie  moderne. 

Sur  l’océan  de  la  pensée  humaine  ce  clair  génie 
Irançais  brûle  comme  un  idiare,  illiimiiianl  à  son 
départ  la  voie  féconde  de  la  Science. 

Roukut  Monod. 

(i;  €/.  r.  .V.  :  Mossapi-  sori.vl  du  savant  (f)r.s/n.-:scsL  ll-7-i2, 
n"  a:i.  et  Srionce  et  Mélapliysique.  19  H  ii.  ii’  il.  —  1.  Iltas- 

llti  POISCK  :  IiiitkUion  û  la  l’hiishpia.  —  <i)  V.  Mii.ii.irr  : 
Ih-si-ailcs  .suruiit.  _  (.7)  Prurv  ;  .Vote  .oir  lh;y.,on,  p.  al-SJ. 
—  Ili'.  Uoriiir.u  ;  f.u  pensée  rdiijiciise  de  Dm-arles.  —  (7)  ^Voir 

(8)  K.ini.  J.isi'EKS  :  DescaïU's  e!  fa  p.'iilr.,sopliii'.  —  (lli  Pi':- 
r.cï  :  OEiœrcs  poslliiimes.  La  pensée  de  Péguy  oxpriméc 
dans  celle  note  a  été  ici  condensée.  —  (10)  Son  grand-père 
paternel,  son  arrièrc-gi'and-père  maternel  furent  des  méde- 

(12)  Gii.sox  :  Discours  de  la  méthode.' 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


ü  DûcL’inhrt:  IDfl?. 

president  Olivikr  fait  l'élo{,^c  néeroloiriipic  de  noire 
Irèï)  regretté  sccrélaire  général,  .M.vnri-L  Kusskyki.x  et 
M.  Di:i,.\l-n.\y  y  joint  quckpics  souvenirs  personnels. 

M.vncKL  Fosseylux,  né  à  Aulnn,  le  19  Février  1875, 
eul  le  pri.x  d’histoire  an  Concours  général  el,  licencié 
è.s  leüres,  lit  sa  carrière  dans  l’adminislralion  de  FAssis- 
lanco  publique,  cc  qni  lui  permit  de  devenir  docteur 
ès  lettres  avec  une  thèse  excellente  ««ur  Thistoire  de 
rUùtel-Dieu. 

Historien  né, 
d’arts  dispersés 

Ancien  collaboralcnr  de  la  France  .Véf/fca/e,  créée  p: 
Prieur,  Fosseyeux.  à  la  demaiule  de  Dorveaux,  devii 
secrétaire  général  de  la  Snciêté  française  d'hisloire  de 
^^cdccinc,  le  21  Juin  1919.  Flic  avait  été  londée  eoi 
la  présidence  de  Hlanchard.  le  29  Janvier  1902. 

Fosseyeux  fut  jiarfait  dans  ses  fonetions  aux(pjelles 
ajouta  celles  (rarchiviste  de  la  Soriéle  infcrnalionalc 
(/7if.v/oîrc  de  la  Médecin'’  el  i\c  menil»re  ile  la  8oc(e7c 
des  éludes  hislorujucs,  de  la  Sociclc  d'hisioU’c  ccclc- 

demie  inlcrnalionale  d'hisloire  des 


•torique. 


séniiuéc  dans  les  bulletins  di’  ees  dlvei 
nsidérable  el  toujours  marquée  au  < 

1  plus  préeise  el  «le  la  sincérité  la  plus 


arménien  devenu 
bre  assidu  de  notre  Société,  y  faisait  des  comnnmicalions 
toujours  très  docnmenlee.«  sur  la  medecme  arinénienne. 
Il  procura  à  notre  Afnséc  d'iiisloirc  île  la  Médecine  un 
importante  collection  de  20  mannscrils  arméniens  s'él: 
géant  du  xii®  au  xix*^  siècle.  Sa  line  intelligence  lui  pei 
mettait  d’exprimer  les  résonances  profondes  de  so 
canir.  On  en  saisissait  la  valeur  en  se  souvenant  des 
clinids  arméniens  dont  les  n 
parmi  les  sentiments  ceux  i 
la  douleur. 

M.  Faignel-Favastinc  présc 
mian  acquise  par  le  Musee  < 
petit  nianu.'cril  relié  en  bii-sa 
écrit  entre  1790  c 
'Finis  en  175i. 

I/élude  de  ce  manuscrit,  faite  par  Torkoinian,  débute 
par  riiisloire  de  Chehrimanian ,  qui  apprit  la  médecine 
en  Italie  el  s’arréla,  en  1790,  à  Constantinople  on  .‘sévis¬ 
sait  la  peste.  Son  autographe,  composé  de  Ci  feuillets, 
porte  la  date  de  1790.  11  est  écrit  en  caractères  nrmé- 
nien«,  dits  Nodrakir,  c’csi-ù-dirc  avec  une  plume  d'oie. 


t  1800  par 


s  ClIEHniM.YM.VN,  n 


l.e  texte  est  di\isé  m  sept  cXapilres. 


L'auteur  eonsidère  la  j)estc  connue  <’xce.ssivenicnl  con¬ 
tagieuse,  gravement  infectante,  li  décrit  la  forme  aigy.ë 
de  trois  ù  quatre  jours,  la  forme  ebronique  d’un  moi-s 


Parmi  les  s\mplnmes,  railleur  décrit  les  bubons,  la 
lièvre,  un  pouls  fort,  boiulissaul,  rapide  et  aussi  dur 
(jii'inie  plume  d'oie. 


(Juant  au  Iraitemenl,  il  consistera  surloiil  en  jus  do 
citron  el  comme  propliylaxic  ou  brûlera  du  soufre,  de 
l'encens,  du  cumplire,  du  benjoin,  el  l’on  versera  du 
vinaigre  sur  des  liriqucs  chaudes. 

\.o.  mamiseril  se  termine  par  les  observations  person¬ 
nelles  de  rauleur  qui  dit  s'élrc  bien  trouvé  de  la  sai- 

.Vprès  ce  travail,  Chahrmanian  a  quitté  Constantinople 
pour  Tillis,  puis  a,  dans  un  grand  voyage,  étudié  la 
llore  en  .\rménie,  jusqu'en  1818.  Il  en  a  écrit  trois 
volumes,  la  Flore  en  Annénie,  donl  le  inamiscril  est  à 
la  bibliothèque  de  Tübingen. 

M.  I.aignel-Lavasline  présente  la  thèse  de  Mil'-'  Lucie 
UüUi.E  sur  les  Médecins  du  Jardhi  du  roi  aux  xvii®  et 
siècles.  Pour  ainsi  dire  élevée  au  Muséum  d'Iüs- 
loirc  nniurclle  où  son  père  était  professeur,  Houle 

liait  mieux  placée  que  quiconque  pour  bien  exposer 
l'origine  médicale  du  Muséum.  Flic  l’a  fait  avec  préci¬ 
sion  et  aLn’t‘mi.‘iit.  mellani  en  relief  les  ligures  de  Guy 
lie  la  Brosse,  'rournefort,  les  Jussieu,  Dionis  cl  Duver- 
ney,  \Vin.«lo\v,  Daubcnlon,  Portai  cl  Yicq  d’Azyr.  Elle 
a  aussi  silliouellé  Buffon,  quoiqu’il  ne  fût  pas  médecin. 
Fl  très  justement  elle  a  lavé  Lagon  des  injustes  phrases 
que  lui  a  adressées  Louis  Berlraml  dans  son  Louis  XIV 
où  il  s’est  d'ailleurs  trompé  sur  l’identité  d’un  portrait 
et  (pii  a  été  suivi  dans  son  dénigrement  par  André 
Bellesort.  On  ne  peut,  chez  celni-ci,  imputer  sa  calom¬ 
nie  qu’à  l’ignorance,  car  pour  suivre  son  collègue  aca¬ 
démicien  dans  sa  campagne  de  dénigrement,  il  n’avait 
pas  la  mémo  raison  :  nue  mauvaise  opinion  de  la  geiil 
médicale  que  Bertrand  a  afficliéc  au  début  de  son  livre, 
d’ailleurs  mauvais,  sur  Sainte  Thérèse  d’.\vila. 

.•\;nsi  !  histoire  du  Jardin  du  roi,  agréablement  ju'é- 
.«îei.léu  par  Lucie  Houle,  iiermel  d'entrevoir  cet  élan 
médical  et  scientiiiquc  qui,  «l’un  mode-'^le  jardin  de 
jilanles  médicinales  destiné  à  l’instruction  des  étudiants, 
ni  surgir  le  vu.sie  établissement  qu’est  le  Muséum  d'his¬ 
loire  naturelle,  donl  nous  avons,  en  Mai  1935,  fêté  le 
tricentenaire. 


M. 


2  den: 


Moulet  (de  Vichy). 

Le  premier  concerne  la  discriplion  de  3  statues  trou¬ 
vées  en  .•\uvergne  de  Dieu.r  .'{olaires  de  la  mythologie  gau¬ 
loise  :  dieu  solaire  à  l'Iiippojihorc  de  .Ncschors  (Puy-de- 
Dnme),  dieu  solaire  cavalier  de  Lussnl,  groupe  équestre 
d'Kgliseneuvc  où  le  culte  solaire  des  anciens  Celles  s’est 
anthropomorpliisé.  .Mors  que  dan 

édiu-stres  flans  la  mythologie  celte  c 
vah’ur  totémique  «tn  cheval  considi 


M. 


Homains. 


;  le  panthéon 
1  présence  do  dieux 
1  faveur  de  la 
é  comme  dieu. 

î  .M.  Morlel,  Vichy  gatilois,  dédié 
Laval,  est  un  volume  de  15U  pages  avec 
ligures  où  sont  étudiées  les  armes,  les  objets 
d)jels  de  parure,  l’art  animalier,  Fémailleric 
que  de  la  Gaule  inilcpendanic. 
s  fouilles  à  Vicliy  mémo,  .M.  Morlel  conclut 


de 


entre  sidérurgique  et  céramique,  Vichy  gaulois, 
l’indiislrie  et  l'art  grecs,  ne  tirait  pas 
lencc  que  de  la  circulation  et  des  travaux  paci- 
bomrnes.  .■\ussi  connut-il,  après  la  victoire  de 
nouvelle  prospérité  à  laquelle  ne  furent  pas 
scs  sources  thermales  très  appréciées  des 
L.mgxei.-L.w.astine, 


Correspondance 


Je  viens  de  lire  dans  le  n”  du  12  Décembre  19-42 
l'article  de  M.  .André  ruiciiET  :  »  .-V  ]>ropos  de  la  Ihcra- 
peiilique  du  tétanos  ».  Je  vous  serai  oliligé  de  faire 
paraître  la  reclilication  suivante  en  ce  qui  me  concerne. 

«f  I.cliniann  à  rélrangcr  cl  Dufour  en  France  ont 
associé  l'aneslliésic  chloroformique  à  In  sérolliérajiic 
in  Ira  veineuse  ou  inlraracliidicjine.  » 

1"  Je  n’ai  rien  emprunté  à  l'élrangor.  Mon  article,  le 
premier  en  date,  paru  dans  les  liuliclins  de  la  Soe’éle 
médicale  des  IlàpHaii.r,  est  dn  27  àlars  192.5. 

2®  Celui  de  Lehmann.  qui  exerce  la  médecine  à  Pau, 
a  paru  flans  le  Concours  Médical  du  23  Août  1931  (six 
ans  plus  lard). 

S’il  s'élnit  agi  seulement  d'une  chloroformisation  pour 
faciliter  l'injection  du  sérum  par  une  voie  qnfdconqne, 
en  supprimant  les  contractures  télnnique.s,  je  n'en  aurais 
pas  parlé,  ce  prorérlé  éloinenlairo  pour  mettre  le  malade 
iT.  étal  do  résolution  nyaiii  été  employé  il  y  a  bien 
longtemps. 


N“  3 


LA  PRESSE  MEDICALE,  23  Janvier  1943 


25 


C’est  ccpcrulant  ce  que  M.  Lclimann  déclare  avoir 
envisagé. 

U  Ce  que  j’ai  voulu  daboid,  écrit-il,  c’est  mettre  mon 
blessé  en  résolution  complète  pour  ne  pas  exposer  son 
artère  luimérnlo  à  une  blessure  grave  au  moment  de  la 
ponction  veincMise.  » 

Ce  que  j'ai  voulu,  moi,  c'est  tout  autre  chose.  I! 
s’agît,  comme  je  l’ai  écrit,  de  modilier  le  métabolisme 
(les  centres  nerveux  par  l'action  d'une  substance  telle 
que  le  chloroforme  et  de  permettre  une  action  théra¬ 
peutique  du  sérum,  diflicile  à  obtenir  sur  les  centres 
nerveux  sans  cette  modification  de  leur  comportement 
biologique.  Cette  action  peut  être  obtenue  avec  d’au¬ 
tres  ancslhési(iue.s,  comme  ultérieurement  loul  essayé 
'd'autres  médecins.  Peu  importe,  l’esprit  directeur  de  la 
méthode  ne  change  pas. 

A  l'appui  de  ma  conception,  j’ai  rappelé  dans  mon 
article  les  expériences  de  Roux,  précisant  que  chez 
l'animal,  l’immunité  obtenue  par  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  ne  met  pas  celui-ci  à  l’abri  d’une  inloxi(;alion  par 
injection  faite  directement  dans  le  cerveau. 

Il  Y  aurait  encore  bien  des  points  à  préciser  dans 
l’application  de  la  méthode,  à  laquelle,  non  pas  moi, 
mais  d’autres  ont  bien  voulu  donner  mon  nom. 

II.  DuFoun. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Bactériologie  Médicale,  par  A.  Piiii.iiikht  el 
P.  Gasti.mîi..  4'  édition  augmentéü  l’I  ciitièrcmeiil  rcm,T- 
niée,  par  Pii:m\E  Gasii.vel.  1  volume  de  GOO  pages, 
avec  21  pliinclics  hors  texte  en  couleurs  (Collection 
de  Précis  Medicaux)  [l/iisson  cl  cdileiirs].  — 

Prix  :  brorlié,  125  fr.  ;  carlonué,  150  fr. 


Une  nouvelle  édition,  la  <iiiatrième  du  Précis  de  Bac- 
lériolngic  médicale  vient  de  paraître  chez  Masson  ;  elle 
porte  celle  fois,  non  plus  la  scjile  signature  de  mon 
collaborateur  el  ami,  le  regretté  professeur  agrégé  Phi¬ 
libert,  prématurément  disparu,  mais  aussi  celle  de 
M.  Gastinel. 

Au  nouveau  professeur  de  liaclérioingie  de  la  paeulté 
de  Médecine  de  Paris  est  écliiic  la  lourde  lâche,  non 
seulement  de  mettre  au  point  les  éditions  précédentes  du 
livre  de  Pliilihert,  qui  avaient  eu  un  si  légitime  succès 
auprès  des  étudiants,  mais  de  les  refondre  presque  com¬ 
plètement,  cl  en  réalité  d'écrire  sur  le  plan  ancien  cou- 


'l.ivre  nouveau,  non  pas  seulement  parce  qu'il  rappnrle 
les  noiuhreuses  arquisitious  récentes  de  la  micrnl)iologie, 
mais  iiarce  qu'il  envisage  la  bactériologie  même  avec 
«  un  nouveau  pcnst'r  iiiiysiopalliologique  »,  parce  tjue 
n’nuliliaut  pas  qu'il  s'adresse  à  des  médecins,  il  tient 
sans  cesse  à  montrer  le  eomporlemenl  du  germe  à  liii- 

de  l'agression  mierohienue  à  l'élal  iufeotieux  ». 

i.a  luorjihnlogie,  la  desei’iplion  des  caractères,  des 
espèces  ne  doivent  plus,  à  l'heure  arlnelle.  même  dans 
un  précis  élémentaire,  tenir  la  seule  place  ;  il  faut  que 
le  médecin,  (|uo  rétndiaiil  s'imprègnent  dos  notions  novi- 
vellcs  de  physiologie  haclérienne,  de  respiration,  de 
nnirilion  des  bactéries,  qu'ils  aiqironnent  ce  qu’est  un 
facteur  de  croissance,  qu'ils  acr|nièroul  des  notions  pré¬ 
cises  sur  l'immimilé,  sur  l'anaphylaxie,  sur  l'allergie, 
'roules  ces  notions  il  les  trouvent  dans  eetlc  4'  édition, 
he  nouveau  Précis  de  Baclérioliiiiic  médicale  e.amprend 


1'  .\nalyses  Iiartériolngiqnes  ; 

2"  Kinde  des  microbes  ]iidhngèiies  de  l'Homme  ; 

li"  Origine  el  mode  il'ac'lion  du  pouvoir  pathogène 
des  microbes. 

Dans  la  première  partie,  signalons  loul  parliculière- 
mcnl  le  soin  avec  lequel  oui  été  rédigés  les  paragraphes 
consacrés  à  l'analyse  mierohiologiqni'  des  lésions  syphi¬ 
litiques,  îi  l'analyse  scrnlogiqne  du  sang,  insistons  sur 
la  clarlc  et  la  précision  avrr  lesquelles  sont  rapportées  les 
notions  sur  la  lixation  du  complément  cl  décrites  la 
réaction  de  Wassermann  cl  les  diverses  réaclions  de 
llocnlalion  qui  permellcnl  le  »  séro-diagnostic  »  de  la 

Dans  In  dcscriplion  des  espèces  palhogènes,  les  au¬ 
teurs  donnent  une  place  prépondérante  à  la  description 
des  bactéries  qui  déterminent  les  maladies  usuelles,  les 
maladies  rencontrées  dans  nos  pays.  Apri's  avoir  rappelé 
les  caractères  généraux,  anatomo-cliniques  des  lésions 
provoquées  par  chaque  microbe,  les  anlcnrs  s’attachent 
à  mettre  en  relief,  à  côté  des  caractères  bactériologiques 
proprement  dits,  tout  ce  qui  a  trait  îi  la  virulence  on  an 
iionvoir  toxique,  à  la  constilntioii  antigènique  du  mi¬ 
crobe,  à  la  thérapenliqnc  bactériologique,  sérothérapie, 
vaccination,  chimiolhérapie  enfin  qui  tiennent  toujours 
une  si  large  place  dans  la  médecine  moderne. 

La  compétence  toute  particulière  acquise  par  les  au- 


leuii,  par  suite  de  leurs  recherches  pcrsoniielles  sur  la 
tuberculose,  sur  la  sypliills,  sur  la  vaccine,  sur  l'herpès 
et  les  virus  cylolropes  nous  vaut  toute  une  série  di' 
cliapitres  d’une  haute  tenue  scientifique  que  je  tiens  loul 
particulièrement  à  signaler. 

La  troisième  partie,  qui  vient  en  conclusion  ;  origine 
et  mode  d'action  du  pouvoir  palliogène  des  microbes,  est 
lin  beau  cliapiire  de  pathologie  générale  où  sont  expo¬ 
sées  avec  une  pénétrante  analy.se  les  notions  si  ardues 
mr  l’iinmiuiilé,  sur  l'anaphylaxie  et  sur  l'allergie. 

Celte  quatrième  édition,  considérablement  augmentée, 
éditée  avec  sa  perfection  coulnmière  par  la  Maison  Mas¬ 
son,  comporte  21  planclics  en  couleurs  très  démonstra¬ 
tives.  Elle  aura  sa  place  non  pas  seulement  sur  la  table 
de  travail  de  l'élndiant,  mais  dans  la  bihliollicqnc  du 
médecin  qui,  grâce  ,'i  elle,  pourra  se  mettre  au  courant, 
non  seulement  de  la  science  bacicriologiqnc  du  moment, 
mais  aussi  des  données  les  plus  modernes  sur  la  pro¬ 
phylaxie  cl  la  Ihérapciilique  bactériologiques,  qui  joiieul 
un  si  grand  rôle  dans  la  médecine  actuelle. 

Celle  édilion,  qui  garde  le  refiel  do  renseignement  de 
Pliilihert,  fait  le  pins  grand  lionncnr  à  mon  cher  élève 
el  ami,  le  professeur  Gaslinel.  Il  a  su  s'acquitter  avec 
lionhcnr  de  la  tâclie  toujours  si  difficile  de  la  refonte 
d'un  livre,  dont  le  plan  premier  ne  lui  est  pas  personnel, 
et  réaliser  cependant  une  œuvre  homogène  où  l’on  recon¬ 
naît  toutes  ses  grandes  qualités  d'érudition,  de  lo¬ 
gique,  d'analyse  ininitivo  cl  de  clarté  bien  française. 

Ff.us.xnd  Bezançon. 


Précis  d'histologie.  La  cellule,  les  tissus,  les  or¬ 
ganes,  par  A.  liiiAXCA  el  J.  Veiixe.  1  vol.  de 
G13  pages,  avec  412  figures,  2'  édition  par  J.  Yehmî 
{Collcclion  de  Précis  Médicaux)  [.lfns.son  et  G"",  édi¬ 
teurs],  Paris,  1942.  —  Prix  :  broché,  85  fr.  ;  car¬ 
tonné,  110  fr. 

Nombreuses  sont  les  générations  d’élndianls  el  de 
chercheurs  qui  ont  puisé  dans  l'édition  originale  de  ce 
Précis  les  éléments  nécessaires  à  leur  enseignement  ou 
à  leurs  travaux.  .Aussi  faut-il  féliciter  MM.  Masson  et  C'» 
d'avoir  confié  au  iirofcssenr  Jean  Verne  le  soin  de 
reprendre  la  pnblicalion  du  livre  du  regrcllé  professeur 
Branca  dont  le  succès,  —  on  le  sait  — ,  fut  très  grand. 

M.  Jean  Verne  a  su  donner  à  ce  Précis  une  piésonla- 
lion  nouvelle  :  celle  qui  convenait  îi  une  science  toujours 
en  évolution  et  dont  les  tendances  physiologiques  s'affir¬ 
ment  chaque  jour  davantage  à  la  faveur  des  travaux  des 
savants  du  monde  entier,  travaux  auxquels  d'ailleurs 
M.  Verne  a  apporté  Ini-mème  une  conlrilnition  person¬ 
nelle  inlércssanle. 

La  deuxième  édilion  du  Précis  d’Ilistologio  qui  pa¬ 
rait  aujourd'hui,  fait  suite  à  celle  de  1934.  ’lrès  sem- 
hlahle  à  la  précédenle  dans  sa  iirésentalion  générale, 
elle  comprend,  comme  il  sied,  de  nomlircnx  rcmanie- 
nienls  cl  d'imporlanles  adjonelions  (pii  porlent  nolam- 
ment  sur  les  cliapiires  Irailanl  du  tissu  conjonrif,  des 
tissus  nerveux,  des  glandes  endocrines. 

Une  licurcnse  initiative,  qui  sera  sans  doute  appréciée,' 
est  ÎI  signaler.  A  la  fin  de  chaque  cliapiire  figure  la 
liste  des  ouvrages,  on  des  mémoires,  les  pins  impor- 
lanls  et  les  plus  réeciils  auxquels  le  lecteur  pourra  se 
riqiorler  eu  vue  d’approfondir  l'élude  d'ime  question. 

Nui  doute  que,  sons  celte  forme  nouvelle  cl  hciirense- 
lïienl  remaniée,  ce  Précis  devenu  classique  ne  retrouve, 
auprès  du  piililic  médical,  l'aceiicil  qii'y  reçurent  les 
éditions  précédciiles.  Poissy. 


Ouvrages  publiés  en  Novembre  1942 
par  MASSON  ET  0‘,  Éditeurs 

Exposés  annuels  de  biochimie  médicale,  publiés  sons 
la  direction  de  Michel  Poi.okovski.  Troisième  série, 
par  IL  Béxaiid,  D.  Boivis,  P.  Boulaxgeh,  .S.  Biuskas, 
Cli.-O.  Geillaumix,  M.-F.  Jayle,  M.  M.vciiEnoEur, 
M.  l'oLOXovsKi,  J.  BiiciiE,  Cil.  Sasnié,  I;.  Saxtenoise. 
1  vol.  de  290  pages.  —  Prix  :  110  fr. 

Le  rôle  du  système  nerveux  on  pathologie  rénale, 
par  J.  Beii.i.y,  G.  Compagxon,  A.  Lai-oiite,  II.  iiu  Biir. 
1  vol.  de  112  pages,  avec  10  figniTs.  —  Prix  ;  55  fr. 

La  primo-infection  tuberculeuse.  Dépislage  cl  traite- 
ment,  par  Fhank-Tissot.  Préface  du  D''  A.  Counroux- 
1  vol.  de  104  pages,  avec  8  planrhes.  —  Prix  :  40  fr. 

Gonductibilité  et  excitabilité  électriques  du  nerf, 
par  .Asnm;  SrnonL.  1  vol.  de  102  pages,  avec  34  fig. 
—  Prix  :  40  fr. 

La  Plèvre.  Mécanismes  normaux  cl  pathologiques,  par 
A.  PoLiCAnn  et  P.  Galï.  1  vol’,  de  120  pages,  avec 
27  figures.  —  Prix  :  00  fr. 

Travaux  pratiques  et  démonstrations  de  pharma¬ 
codynamie,  par  L.  DAiiTHEnANi)E,  F.  PniuiTOT,  F. 
Nogaiiède,  b.  CiiAiii.iEU,  2'  édilion.  1  vol.  de  194  p.. 
avec  108  figurés.  —  Prix  :  100  fr. 


L’Université  devant  la  Famille,  par  IIai.ky,  inspic- 
leur  général  de  l'Fnscigncmcnl  secondaire.  Piildicalion 
faite  par  le  Commissariat  à  la  Sunlé,  et  édité  par 
l'Gflicc  de  Pnhlicilé  générale,  37,  rue  de  I.ille,  Paris 
(VH'). 

Je  regrelie  vivement  les  restrictions  inqiosées  par  les 
circonslanees  actuelles,  car  j'iiurais  voulu  donner  de 
celte  intéressante  et  importante  brochure  un  exposé  plus 
détaillé.  File  constitue,  ou  réalité,  un  recueil  de  pensées 
sages  el  profondes  (pû  réunissent  dans  leur  ensemble 
Ions  les  principes  fondamentaux  de  la  formation  morale 
rl  doivent  retenir  l'attention  de  tous  ceux  qui  ont  pour 
mis.sion  d'élover  la  jeunesse  et  de  diriger  son  éducation 
(d  (pii  doivent  aujourd'liiii  comprendre  cpic  l'instruction 
el  la  enlinre  purement  cl  siinplemenl  inlcllcctucllcs  ne 
Iieuvcnt  suffire  pour  réaliser  la  formalion  de.s  élèves  do 
nos  centres  nniversilaircs,  non  plus,  d'une  façon  géné¬ 
rale,  que  celle  de  nos  élites. 

Lisez  la  sage  et  belle  préface  donnée  à  ce  livre  par 
.M.  Gidcl,  recteur  de  l'.Académie  de  Paris,  cl  reienez 
parliculièrement  celle  phrase  :  ((  Un  professeur  qui 
n’aurait  d'aulre  souci  que  de  communiquer  â  quel(pics 
esprits  des  parcelles  de  son  savoir  trahirait  sa  mission 
et  la  confiance  de  la  Patrie.  La  fonction  d’éducation 
l'cmporlc,  sans  les  exclure,  sur  toutes  les  autres  dans 
l’Université.  Et  la  première  notion  qu’il  faut  inculquer 
aux  jeunes  Français  est  celle  du  devoir  familial.  » 

Si  j’ai  reproduit  celte  pensée  si  sincère  de  M.  le 
Recteur  c’est  parce  qu’elle  contient  et  résume  mieux  que 
toute  analyse  les  magnifiques  réllexîons  et  méditations 
(pie  l’auteur  a  réunies  dans  son  livre.  H  fait  clairement 
comprendre  pourquoi  il  faut  créer  un  climat  familial 
et  eomlialtre  la  dénatalité  el  comment  on  peut  y  par¬ 
venir  en  réglant  sur  des  hases  solides  l’éducation  fami¬ 
liale  cl  l’cnsoigncmcnl  universitaire  de  la  morale  cl  de 
la  pliilnsopliie. 

Méditons  les  réllcxions  par  lesquelles  Haury  termine 
son  livre...  ((  L’Université  tient-elle  ciilrc  scs  mains, 
comme  on  le  dif  parfois,  l'avenir  de  la  Nation  ?...  Non, 
i’üniversilc  n’csl  pas  tonte-puissante,  car  la  vie  est  pins 
forte  que  l'enseignement,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  un 
apostolat...  A  ce  prix,  il  pourra  rendre  Îi  un  peuple 
longlemps  dévoyé  le  goùi  de  l’effort  et  du  risque,  le 
sens  de  la  grandeur  morale,  la  joie  de  la  création.  » 
Penl-on,  Îi  l'iicnrc  aeluelle,  exprimer  avec  pins  de 
vérité  les  Irislcs  réllcxions  auxquelles  nous  a  conduits 
l'abandon  de  nos  traditions  et  de  nos  vertus  familiales  ? 

Bégions  les  bases  fondamentales  de  la  formalion  inlcl- 
lectnclle  cl  morale  de  tous  les  Français  ci,  parliciiière- 
nienl,  des  élites  qui  auront  la  noble  el  lourde  tàclie  de 
les  diriger.  Qu’on  veuille  bien  m’excuser  si  je  me 
permcls  de  rappeler  ici  que,  depuis  de  longues  années, 
j’ai  sonlenu  et  enseigné  celle  notion  liasale. 

Remercions  M.  Haiiry  d'avoir  liautement  contribué  à 
placer  an  premier  rang  de  nos  obligations  aclnclles  ces 
principes  de  liante  morale  nécessaires  pour  le  redresse¬ 
ment  de  notre  chère  Patrie  ! 

Prof.  Emile  SEncEXT. 

Die  tagliche  gynâkologische  Sprechstunde,  par 
M.  lldiiECLicr  (Georg  Tliicme,  édil.),  Leipzig,  1942. 
Deuxième  édilion  (la  preniiî're  en  1941)  augmentée 
d’une  trentaine  de  pages  do  cet  excellent  livre  que  nous 
avons  (h''jà  analysé  l'an  dernier.  Excellent  guide  pour 
la  pratique  de  la  gynécologie  (leucorrhée,  gonococcie, 
trichomonas,  anomalie  de  iiosilinn  utérine,  mélrorrha- 
gics,  algies  el  dysménorrhée,  stérilité,  avortement,  étals 
nenrn-végélalifs,  ménopause,  physiopathologie  sexuelle). 

IlEsni  Vignes. 

Opuscula  selecta  neerlandicorum  de  arte  medica. 
1  volume  (le  219  pages  édile  [lar  la  Ncdcrlamlsch 
Tijdschrifl  voor  Geneesliunde,  Amsterdam,  1942. 

On  connaît  souvent  beaucoup  moins  les  grands  savants 
(pu  nous  ont  imnK-diatcment  précédé  que  ceux  qui  sont 
vieux  d’iiii  siècle  on  deux.  l’enl-être  rst-cc  parce  que, 
(le  près,  on  voit  mieux  les  défauts  que  les  qualités.  11 
csl  lout  (le  même  intéressant  d'élndier  des  aulenrs  ayant 
jonc  im  râle  direct  dans  le  développement  de  ce  qui 
csl  noire  pensée  scieniifiqno  acliiclic.  C’est  celle  idée 
qui  a  conduit  îi  faire  figurer  dans  ce  10'  fascicule  de  la 
Collection  d'anleiirs  classiques  de  la  médecine,  publiée 
par  la  Ncderlandsclr’lijdsclirifl  voor  Gcnceskundc,  après 
une  inlércssanle  préface  de  F.  M.  G.  Feyfer,  des  travaux 
(l'anlenrs  relalivenicnl  nVenls  :  P.  Harling  (1822-1885), 
Jacob  Molescliotl  (1822-1S93)  cl  F.  C.  Donders  (1818- 
(1889)  accompagnés  de  leur  Iradiiction  en  allemand.  Ce 
furent  l.à  trois  investigateurs  conlemporains  qui  se  sont 
ilinsirés  snrtonl  dans  la  cytologie  et  l’histologie,  qui 
ont  cliacnn  grandement  contribué  à  la  gloire  d'Utrecht 
cl  qui  méritent  assurément  de  revivre  dans  des  Collec¬ 
tions  comme  celle  du  grand  journal  de  médecine  hollan- 

P.-E.  MonnAnuT. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


COMMISSION  DE  PROTECTION  DES  INTÉRÊTS 
DES  MÉDECINS  PRISONNIERS 
«  La  Coinniissioii  do  prolectioD  do3  inlérôts  dos  médecins 
prisonniers  poursuit  ses  efforts  pour  apporter  aux  con¬ 
frères  retenus  en  captivité  en  Allcniagno  toute  l’aide  mo¬ 
rale  et  matérielle  dont  ils  peuvent  avoir  besoin.  Elle  eftt 
voulu  voir  se  réaliser  la  relève  générale,  telle  qu'elle  avait 
été  envisagée  l’an  dernier,  mais  ses  espérances  ont  été  dé¬ 
çues.  \  l’heiiro  actuelle,  seule  la  relève  individuelle  reste 
possible  dans  certaines  conditions.  Cet  état  de  fait  ne  dépend 
ni  do  la  Commission,  ni  du  Service  de  santé  militaire,  ni 
do  l’Administration  Centrale.  Il  u’y  a  donc  qu’à  s’adapter  à 
CCS  circonstances  si  lourdes  et  à  surmonter  le  présent,  tout 
en  préparant  l’avenir  ». 


L'HOMMAGE 

DE  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE  DE  CLERMONT-FERRAND 

au  Professeur  CASTAIGNE 

Allcint  par  la  limile  d'ige,  lo  professeur  Castaigoo  viout 
de  quilter  la  direction  de  l'Erolo  de  Médecine  de  Ciermonl- 
Eerrand  à  laquelie  ii  avait  consacré*  dcjniis  dix-huit  ans,  un 
labeur  scientifique  uuiverseilcnient  apprécié  et  un  dévouement 
de  tous  les  instants. 

Scs  coliaborateurs,  ses*  élèves,  ses  anciens  élèves,  ses  con¬ 
frères  do  rUniversilé  et  du  Corps  médical  avaient  tenu  à 
lui  exprimer  solennelleincnt,  à  l’occasion  de  sa  retraite, 
leur  gratil.'de  et  leur  admiration. 

A  cet  eircl  eut  lieu,  dans  le  cadre  do  ramphilbéJtre  do 
la  Faculté  des  Lettres,  une  réception  qui  groupait,  autour  du 
professeur  et  de  Mmo  Caslnigne,  M.  le  Dr  Grasset,  ministre 
secrétaire  d'Etat  à  l'Il.vgiènc  et  à  la  Santé  publique  ;  M.  Albert 
Uivaud,  ancien  iniuislro  do  l’Education  nationale,  membre 
de  l’Institut  ;  M,  Guerrin,  préfet  délégué  ;  M.  Pochet,  maire 
do  Clormon'i  ;  M.  le  Dr  Merle,  nouveau  directeur  de  l’Ecole 
de  Médecine  ;  M.  le  Dr  Cciret,  dircrleiir  régional  do  la  Santé 
publique  :  M.  lo  doyen  Danjnn  ;  la  plupart  des  professeurs  do 
l'Uuiversilé  ;  do  très  nombreux  médecins  et  tous  les  étudiants, 

Lo  Dr  Merle,  prenant  lo  pre.-nicr  la  parole,  remercia  tout 
d’abord  le  ministre  do  la  Santé  publique  pour  tout  l'intérét 
qu’il  porto  à  sa  vieille  Ecole  et  il  exprima  nu  Prof.  Castaigne 
les  regrets  do  l'Ecole  do  lo  voir  quitter  la  direction. 

Evoquant  ensuite  l'activité  de  son  prédécesseur,  lo  Dr  Merle 
signala  scs  travaux  scientifiques  qui  ont  valu  il  leur  auteur 
une  notoriété  mondiale  cl  a  mentionné  linliuenco  qu’il  a 
exercée  par  lo  Journal  midical  français  qu’il  dirigea  avec 
tant  d’éclat. 

Le  Dr  Merle  parla  enfin  de  l’éducateur  et  do  rorganisnlciir. 
Il  énuméra  loulcs  les  nméPorntions  matérielles  qui  avaient 
été  apportées,  sous  son  impulsion,  dans  les  différents  ser¬ 
vices  de  l'Ecole  do  Médecine  et  i  l'IIdtel-Dieu. 

M.  Bcllot,  président  de  l’Association  des  Etiidianls,  au 
nom  do  cnmarades,  exprima  au  Prof.  Castaigne  la  reconnais¬ 
sance  do  ses  élèves  et  formula,  pour  son  aucicu  maître,  lo 
vœu  d’une  longue  retraite  active. 

M.  Marebaud,  rccicur  do  l’Université  do  Clermont,  fit  un 
bro*  liisloriquo  do  l’Ecole  do  Médecine.  En  1908,  le  pro¬ 
fesseur  Cnslaigno  devenait  directeur  de  l’ErolCi  et  re  fut, 
pour  celle-ci,  lo  déluit  d’une  ère  do  prospérité  sans  précédent. 
Ea  1028,  lo  nombre  dos  étudiants  avait  triplé  et  l’Ecole  était 
transformée  en  Ecolo  de  plein  oxorcico.  C’est  une  œuvre 
dont  le  Prof.  Caslnigne  peut  étro  fier. 

Lo  Prof.  Cnslaigno,  très  lonclié,  reporta  lo  mérite  de  ce 
qu’il  avait  pu  faire  pour  lo  dévclopiioinont  do  l’Ecolo  do  Méde¬ 
cine  et  l’enscigncineut  médical  à  scs  collaborateurs  d’abord, 
aux  pouvoirs  publics  oiisuile.  En  quelques  phrases  heureuses, 
il  évoqua  les  grandes  fignios  do  scs  prédécesseurs  immédials, 
les  docteurs  Doiisquct  et  Dillard  ;  il  fit  un  délicat  éloge  do 
son  successeur,  lo  Dr  .Merle,  et  termina  en  oxprimaiil  sa 
roufianee  dans  l’avenir  de  sa  chère  Ecole,  iuséparabic  do  sa 
foi  dans  les  desl'nées  de  la  pairie. 

'Le  Dr  Crassel.  ancien  élève  de  l’Ecole-de-Médccino  de  Cler¬ 
mont,  anrien  président  du  Syndirat  dos  Méderius  du  départe¬ 
ment  et  ministre  do  la  Santé  publique,  parla  do  scs  vieux 
maîires,  les  professeurs  Bousquet,  Billard,  et  il  dit  au  pro¬ 
fesseur  Castaigne  lent  lo  bien  qu’il  pensait  de  sou  œuvre 
dans  l’Ecolo  modernisée. 


PRIX  DE 

l'Académie  de  Chirurgie 

Fnix  .K  DÉcEnxER  EX  1943. 

Pn\r  Diival-Marjolin,  annuel  (300  fr.).  —  A  l’auteur  (ancien 
interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’ar¬ 
mée  ou  La  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  Chi¬ 
rurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’année  1943. 

Prix  Edouard  Laborie,  aimuti  (1.200  fr.  [anonyme].  —  A 
l’auteur  d’un  travail  sur  un  sujet  quelconque  de  Chirurgie. 

Prix  D-ubreuU,  annuel  (-100  fr.).  —  Destiné  à  récompenser 
un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 


Prix  Le  Dentu,  annuel.  —  A  l’interue  médaille  d'or  de  Chi¬ 
rurgie  en  1943. 

Prix  Jules’Henuequin,  bisannuel  (l.HOO  fr.).  —  .-Vu  meilleur 
mémoire  sur  ranatoinie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les 
Irauinatismes  du  squelette  humaiu.  Ce  prix  ne  peut  être 

Pria;  Piconi,  bisannuel  (300  fr.).  —  A  railleur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  Chirurgie,  ou  d’un  inémoiro 
publié  dans  le  courant  do  l’année  et  n’ayanl  pas  été  l’objet 
d’une  récompense  dans  une  nuire  Société. 

Les  travaux  des  coucurrenls  devront  être  adressés  au  Sn- 
rrélairo  général  de  l’Académie  de  Chirurgie,  12,  rue  de 
Seine,  Paris-C*  avant  lo  l^r  Novembre  1943. 


PRIX  DE 

la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 

Dans  sa  séance  du  8  Janvier  1913,  les  ulembres  do  la  Société 
ont  accepté  les  sujets  suivants  pour  les  prix  de  la  Société  : 

1*  Prix  Leijendre,  au  litre  de  1942  (3.000  fr.  triennal).  — 
Siiict  :  Lo  secret  médical  en  face  des  régloinentations  de  la 
Médecine  sociale  (Mémoires  à  déposer  avant  lo  lor  Novembre 
1943). 

2“  Prix  Giuyeot,  au  titre  de  1943  (l.üOO  fr.  triennal).  — 
Sujet  :  Foie  et  AvUaminoses  (Mémoire  à  déposer  avant  lo 
IcT  Novembre  1943). 


Commission  permanente 
des  stations  hydrominérales  et  climatiques 

Dm*  ari’ctû  (lu  ST  Novembre  1912,  sont  nommés  parmi  les 
membres  de  la  Commission  permanenlo  des  stations  bydro- 
ininéralcs  et  climatiques  : 

M.  Loeper,  membre  de  l’Academie  de  Médecine  ;  M.  Deqiiidt, 
inspecteur  général  des  Services  administratifs  ;  M.M.  les  doc¬ 
teurs  .Macé  de  Lepinay,  Sérane  (Paris)  :  -Merklen,  professeur 
(Nancy)  ;  Jacques  Forestier,  Roubeau,  P.  Aris  (Pau)  ;  M.M.  les 
professeurs  Ilarvier,  Santeuoise,  docteurs  Jules  Rcnaidt,  Cha¬ 
brol  (Paris)  ;  M.  Diifourt  (Vichy)  ;  Prof.  Fabre  (Paria)  ; 
M.  Ferreyrolles  (La  Bourboule),  Mothe,  Uichard  (Iloyat). 

M.  Pierre  Urbain,  chef  de  travaux  à  l’Institut  d’hydrologie 
cl  do  climatologie,  est  nommé  secrétaire  de  la  Commission. 

(J.  O.,  12  Décembre  1912.) 

'  PALAIS  DE  LA  DÉCOUVERTE 
Réouverture  de  la  Section  de  Médecine 

La  section  do  médecine  au  Palais  do  la  Déconverto  ((^ntrée 
avonne  Virtor-Emmanncl-HI),  après  une  fermeture  de  quel- 
ipiCï*.  semaines  pour  ca(]SO  de  transformations,  vient  do  rou¬ 
vrir  scs  salles  enliercmeat  réorganisées.  Certaines  parties, 
consacrées  aux  dernières  recberebes  do  la  science  médicalo 
(ludamincut  aux  vilammes)  ont  etc  complutees  ot  mises  à 

Le  Palais  de  la  Déconverto  est  ouvert  tous  les  nprès-midi, 
de  13  b.  30  à  IT  h.,  sauf  le  vendredi.  Des  conférences  médi¬ 
cales  auxquelles  peuvent  assister  tous  les  visiteurs,  sont  faites 
p.ir  des  internes  dos  bdpitaux,  les  jeudis,  samedis  et  diinau- 
clics,  il  U  h.  4S. 


Médecins 

MEMBRES  TITULAIRES  ET  SUPPLÉANTS 
des  Tribunaux  départementaux  des  pensions 
POUR  L’ANNÉE  1943 

/llciifoii.  —  M.  Jacques  Cauvin.  —  Suppléants  :  MM.  Baillciil 
et  Chou. 

liaiciis  ;  M.  Loygiics.  —  Siippléanls  :  MM.  Cacavon  et  Poii- 

Angers  ;  M.  Pcllegrin.  —  Suppléants  :  MM.  Antoine  et 

Ajàjoulcmc  :  M.  Péré.  —  Suppléants  :  MM.  Dutacd  et  do 
Foiilguyon. 

Arras  ;  M.  Brassart.  —  Suppléants  :  MM.  Woillict  (Arras) 
et  Aiidres  (Saint-PoI-sur-Ternoise). 

Atia-errc  ;  M.  Sarrazin.  —  Suppléants  :  MM.  Uoudo  et  Plait. 

Ëar-lc  Duc  :  M,  Callais.  —  Suppléants  :  MM.  Ilerbeuval  et 
Lorcin. 

Beauvais  :  .M.  Loiiet  (Clermont).  —  Suppléants  :  MM. 
Baranger  et  Largeleau  (Beauvais). 

Besançon  ;  M.  Baufle.  —  Suppléant  :  M.  Volniat. 

Belfort  :  M.  Butzbacb.  —  Suppléant  :  M.  Riss. 

Blois  :  M.  Ixiiseaii  (Champ  gny-en-Beaucc).  —  Suppléant  : 
M  Montagne  (Cour-Cheverny). 

Bordcaiij;  ;  M.  Lande.  —  Suppléants  :  MM.  Molin  de  Teys- 
sicii  et  Moulis. 

Boulogne-sur-Mer  ;  M.  Fourmentin.  —  Suppléants  :  MJI.  Ca- 
dart  (Saint-.Martin-lès-Boulogne)  et  do  Cazeneuve  (Boulogne). 


Bourges  :  .M.  Bonneau.  —  Suppléants  :  MM.  Gauchery  et 
.Varioloii. 

Brest  :  M.  Le  Coaon.  —  Suppléants  ;  MM.  Bossé  et  Tournier. 

Cneii  ;  M.  Guibé.  —  Suppléants  :  MM.  Dcsboiiis  et  Colette. 

Châlons-sur-Marne  :  M.  Vau  Yyvo.  —  Suppléants  :  MM. 
Aiimont  cl  Clievron. 

Charlcville  :  .M.  Bridoux.  —  Suppléants  :  MM.  Bourgeois  et 

Chartres  :  M.  Poirol.  —  Suppléants  ;  ÎIM.  Fredct  et  Haye. 

Chaumont  ;  M.  Savouret.  —  Suppléants  :  .MM.  Jaillot  et 
Laurent. 

Dijon  :  M.  Castille.  —  Suppléants  :  M.M.  Perrin  et  Falconnet. 

Douai  :  M.  Monnicr.  • —  Suppléants  :  MM.  Dcsmoulins  (père) 
et  Faucheux. 

Spinal  ;  M.  Urmès.  —  Suppléants  ;  3IM.  Lacoiir  et  Ritt. 

Svrcvx  :  M.  Bellingcr.  —  Siipplcanls  :  MM.  Lovincau  et 
Tbîrard. 

Looii  ;  M.  Menu.  — .  Suppléants  ;  SIM.  Dofoiig  et  Lemarcbal. 

Laval  :  M.  Aubin.  —  Suppléants  :  M.M.  Lo  Basser  et  Qiieiner. 

Lille  :  M.  Leclercq.  —  Suppléants  :  MM.  Vansteonberghe  et 
Vanverls. 

Le  ilfaiis  ;  M.  Legros.  —  Suppléants  :  MM.  Dumas  et  La- 
biirtbc. 

Melun  :  SI.  Siguier.  —  Suppléants  :  SISI.  Fut  et  Hermann. 

Mont-de-^farsan  :  M.  Castera  (Ilagotmaii).  —  Suppléants  : 
M.M,  Gaiizèro  (Tarlas)  et  Bétons  (Slont-de-SIarsan). 

Moulins  :  ,M.  Ranglaret.  —  Suppléants  ;  SISI,  Gomot  et 
Fenard. 

Nancy  :  SI.  Hamant.  —  Suppléants  ;  SISI.  Goepfert  et  Gau- 

Nantos  :  SI.  Slaurico  Bureau.  —  Suppléants  ;  SIM.  Robert 
Bureau  et  Besclanx. 

Nevers  ;  .M.  Boudot.  —  Suppléants  ;  MSI.  Tixicr  et  Cougnot. 

Niort  :  SI.  Poincau  (Saint-Pierre-Ia-Palud).  —  Suppléants  : 
SISI.  Lccomple  et  Clouzeaii  (Niort). 

Orléans  :  M.  Robert.  —  Suppléants  ;  .MSI.  Dorouet  et 
.Auboycr-Trenille. 

Paris  (fro  section)  :  SI.  Dcscouts.  —  Suppléants  :  SIM.  Ri¬ 
chard  et  Hetivet. 

Paris  (2  section)  :  .SI.  Français.  —  Suppléants  :  SISI.  Bou- 
ncl-Roy  et  Genil-Perrin. 

Paris  (3’  section)  :  .M.  Piédclièvre.  —  Suppléants  :  SIM.  Su¬ 
reau  et  Basset. 

Paris  (P  section)  :  SI.  Hélie,  —  Suppléants  ;  SISI.  Denet  et 
Renard. 

Paris  (3*  section)  :  SL  Slarécbal.  —  Suppléants  :  SISI.  Claude 
et  Ilerscber. 

Poitiers  :  SI.  Foucault.  —  Suppléants  :  MSI.  S’eluet  et 

Pontoise  :  SI.  Butin.  —  Suppléants  ;  SISI.  Breitol  et  Reverdy. 

Quimper  :  SI.  Lagrilto.  —  Suppléants  ;  .MSI.  Bodolec  et  Jude. 

Bennes  :  M.  Fraieu.  —  Suppléants  :  SISI.  Guillcrm  et  Daussy 

La  Rochelle  ;  SI.  Dufour.  —  Suppléant  :  SI.  Pozzi. 

La  Roche-sur-Yon M.  Cboyau.  —  Suppléants  :  MSI.  Cla- 
verio  et  Orgebin. 

Rouen  :  SI.  Cauchois.  —  Suppléants  :  MSI.  Beaugendre"  et 
Jean. 

Saint-Brieuc  :  SI.  Sloy.  —  Siipplcaiils  :  SISI.  Pedrou  et 
Lebreton. 

Saint-Lô  :  SI.  .Auguste  Dupont.  —  Suppléants  :  SIM.  .Jean 
Roger  et  Ohlin. 

Tours  :  SI.  Bonnin.  _  Suppléants  ;  MSI.  Louis  Malet  et 
Giiillaumo. 

Troijes  :  M.  Serrebourco.  —  Suppléants  ;  MSI.  Dreuil  et 
Souftrain. 

Fnnnes  ;  SI.  Descupo  père.  —  Stippléanls  :  SI.M.  .Aiidic  et 
Blondeau. 

Versailles  :  M.  Ducuing.  —  Suppléants  ;  SI.M.  Robert  et 
Sainle-.Marie-Dodeiiil. 

Vcsoiil  ;  M.  Petitjean.  —  Snppléanls  ;  .MSI.  Rneadot  et 


PRIX  MÉDICO-SOCIAUX 

de  Bretagne 

Le  jury  des  prix  médico-sociaux  do  Bretagne  s’est  réuni 
,S  Rennes,  le  IS  Décembre  1912  sons  la  présidence  do  SI  le 
Dr  Bianquis,  dircclcur  régional  de  la  Santé  et  do  l’Assistance. 

Les  prix  suivants  ont  été  accordés  ; 

f"  Un  prix  do  2.300  fr.  à  St.  Fernand  Jousuef.,  pour  son 
ouvrage  L'Enfance  conpabte. 

Ce  prix  couronne  une  nouvelle  métliodo  do  rééducation 
do  l'enfance  délinquante,  qui  a  été  mise  on  application  pour 
la  première  fois  eu  Franco  au  Uinglé,  dans  les  Côtes-du-Nord 
et  dont  les  heureux  résultats  rcticniiciit  l’nttenlion  de  tous 
ceux  qui  s’intéressent  au  sort  do  l'enfance  moralement 
abandonnée  ou  coupable. 

2"  Un  prix  de  1.300  fr.  à  SL  Pierre  SV.iquet,  pour  son 
ouvrage  La  protection  de  l'Enfance. 

Imporlaat  travail  consacré  à  la  protection  do  l’enfance  ot 
comportant  un  texte  complet  do  projet  de  loi. 

3"  Un  prix  do  f.300  fr.  à  M.  André  Le  Gall,  pour  son 
ouvrage  Alcoolisme  et  aliénation  mentale  dans  le  départe¬ 
ment  du  Morbihan. 

4”  Un  prix  de  f.OOO  fr.  à  SI.  Pierre  Be.voit,  pour  son  ou¬ 
vrage  La  Fièvre  typhoïde  dans  lo  Finistère. 

3’  Un  prix  de  1.000  fr.  à  Si.  Francis  Pasco,  pour  son 
ouvrage  La  Fièvre  typhoïde  da  is  les  Côtes-du-Nord. 

Les  prix  médico-sociaux  de  Bretagne  sont  décernés  chaque 
année.  Les  candidats  doivent  déposer  dix  exemplaires, 
imprimés  ou  dactylographiés,  de  l’ouvrage,  avant  le  fS  Juillet, 
à  la  Direction  régionale  de  la  Saaté  et  de  l’Assistance,  8,  rue 
du  Docteur-Régnault,  ô  Rennes. 
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Ecoles  d’inürinières  hospitalières.  —  l'n  aniMô  du 
23  iNovoinhrc  flxo  la  coinposifon  du  conseil  do  porfcrlion- 
ncmcnl  des  écoles  d'infirniicres  liospilalières,  prevu  par  les 
arlicics  13  el  li  du  dérrel  du  10  Août.  1912. 

Parmi  ies  mcmlires  nous  notons  :  lo  secrétairo  d'F.lat.  i  la 
Santé,  Président  ;  le  secrétaire  général  do  la  Santé  ;  lo  direc¬ 
teur  do  ia  Sauté;  les  docteurs  lîoide,  Clavelin,  Peli-Maire  ; 
les  professeu]‘S  (louvelaire,  Leclerc  ;  les  docteurs  Delafontaine, 
Deniker,  L.  Alirlion,  llailez,  Itené  Martin,  liayniond. 

Les  docteur  lioide  et  liayinond  sont  d’auiro  part  noiniués 
ineinbres  de  la  section  periuaiionte  du  conseil  de  perftiction- 
neinenl  des  écoles  d’iuiirinières  prévue  à  l'article  13  du  dé¬ 
cret  du  10  Août  1912. 

y.  0..  19  Décembre  1912. i 


Ecoles  d’assistantes  et  d’assistants  sociaux.  — 
L'n  arrêté  daté  du  23  Novembre  1912  fixe  la  composition  nu 
conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d'assistantes  ou 
d'assistants  sociaux  prévu  dans  le  litre  111  du  décret  du 
11  Juillet  1942. 

Parmi  les  membres  nous  notons  le  secrétaire  d'Elut  à  la 
Sauté,  Président  ;  le  secrétaire  général  de  la  Santé  ;  le 
dirccloiir  de  la  Santé  ;  les  docteurs  Boide  .Melnotte,  Theil, 
Parisot,  Mauric,  Montsaingeon  ;  le  professeur  Gemabling,  de 
l'Lniversilé  de  Strasbourg. 

Luc  section  permanente  du  conseil  de.  ijcrfcrliouncmenl 
des  écoles  d'assistantes  sociales  et  d'assistants  sociaux  a 
élé  constituée. 

y.  O.,  19  Décembre  1912.) 


Bourses  Familiales  du  Corps  Médical 

(Fondai  ion  du  Dr  Roussel.) 


Le  jury  cbargé  de  réiuirtir  les  bourses  de  lO.ÜUÜ  fr.  mises 
à  la  disposition  de  l'Association  générale  des  .Médecins  de 
France  par  le  Dr  Roussel,  a  leiiu  ses  séances  au  cours  du 
mois  do  Décembre.  Quinze  bourses  ont  été  attribuées  en 
faveur  do  médecins  ou  veuves  de  médecins  cliargés  de 
famille,  et  do  femmes  de  prisonniers. 

73  demandes  ont  été  examinées,  parmi  lesquelles  ont  élé 
relcnues  les  plus  dignes  d'intérêt  par  le  nombre  des  enfants, 
les  difficultés  mnlériellcs,  la  mal.adio  et  les  conditions  parli- 
rulières  d'existence. 


médecine  pourvus  de  20  inscriptions  (A.  R.)  et  2-1  inscriptions 
(N.  R.)  pourront  être  inscrits  comme  aspirants  au  diplôme 
di  Médecine  du  Travail,  mais  lo  diplôme  no  leur  sera  délivré 
qu.'!  lorsqu'ils  seront  docteurs  en  médecine. 

Les  droits  4  verser  sont  ;  travaux  pratiques  de  toxicologie, 
300  fr.;  droit  d'immatriculation,  130  fr.  ;  droit  do  biblio- 
tbéque,  90  fr.;  droit  d'examen,  200  fr.  Total  ;  7-10  fr. 

I >n.iiMgiieineiit  est  fait  sous  la  direction  de  MM.  les  Pro¬ 
fesseurs  Lande  et  Labat  et  de  -M.  le  Professeur  agrégé 

I  r  t  s.  —  I.  La  Médecine  du  Iravail  el  le  mé¬ 
decin  d'nsine  ;  il.  Les  malailies  protessionnelies  c.ausécs  par  les 
agents  ebimiques,  les  agents  physiques  cl  les  .agents  animés  ; 
111.  Les  principaux  syndromes  auaiomo-cliniques  d'origine 
proiessionnene  ;  iv.  Sélection  des  travailleurs  et  sporis  ; 
ll.vgiènc  du  Ir.availleur  ;  V.  Principes  généraux  d'bygièno 
industrielle  ;  VI,  Visites  d'usines  et  d'infirmeries  d'usines  ; 
VU.  Examen  de  sujets  atleints  de  nnaladies  professionnelles  ; 
VUI.  Travaux  pralniues  de  toxicologie  industrielle. 

Diplôme  d’Hygiène  de  la  Faculté  de  Bordeaux 
(Mars-Avril-Mai  1913).  —  Ce  cours,  destiné  à  former  des 
médecins  hygiénistes  spécialisés,  aura  lieu  en  Mars-Avril- 
Mai  1913  cl  comprendra  : 

1'  Une  série  de  travaux  pratiques  de  baclériologie  ; 

2'  Lue  série  de  travaux  pratiques  de  parasitologie  ; 

3"  Une  série  do  conférences  d'hygiène  et  d’épidémiologie  ; 

1“  Des  séances  d’inslriictiou  dans  divers  services  bospilaliers 
et  dos  visites  d’installation  d’hygiène, 

II  commencera  le  1er  .Mars  1913  el  durera  trois  mms  (Mars- 
Avril-Mai).  Il  sera  suivi  d’un  examen  sanctionné  par  nn 
diplôme.  Seront  dispensés  des  travaux  en  cours  spéciaux  de 
bactériologie  el  parasitologie  ceux  qui  auront  déjîi  oblenu  le 
diplôme  de  médecine  coloniale,  lo  certificat  des  cours  spé¬ 
ciaux  de  bactériologie  des  Facultés  do  NIédecinc,  de  l’Institut 
Pasteur,  du  Val-dc-GrAce.  Le  diplôme  d'hygiène  est  obtenu, 
après  examen,  par  les  docteurs  en  médecine  français.  L’exa¬ 
men  iiorte  sur  les  sujets  d’hygiène  enseignés  dans  le  cours. 

Les  droits  à  verser,  pour  les  travaux  pratiques  do  bacté¬ 
riologie,  sont  de  400  fr.;  pour  les  travaux  pratiques  de  p.ira- 
sitidogio,  130  fr.  Total  :  330.  fr.  Les  droits  inverser,  jiour  le 

ciilaiion,  130  fr.  ;  un  droit  do  bibliothèque,  90  fr.;  un  droit 
de  laboraloire,  330  fr.;  un  droit  d’examen,  200  fr.  Total  : 
790  fr.  ' 

L’enseignement  a  lieu  sous  la  direction  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Eug.  Lcuret  et  do  M.  lo  Professeur  agrégé  F.  Piécbaud. 

l'iiomiAMME  I>L-  Couns.  —  !•  Ilygiène  générale  cl  prophylaxie  ; 
2”  ll.vgiènc  de  collectivités  ;  Hygiène  do  l’alimcnlalion  et  du 
vèlemeut  ;  4°  Hygiène  sociale  ;  3’  Hygiène  de  l’enfant  (La 
famille)  ;  0"  Ens'ergnemenI  spécial  de  liactcriologie  et  parasi¬ 
tologie  appliquées  à  l’hygiène  :  n)  liactcriologie  ;  b)  Para- 


t.d’El.at  à  la  Produc 


Inspection  générale  de  la  Santé 
et  de  l’Assistance 


Par  arrélé  du  20  .Voveiulu-c  I9!2,  M  Cori.ox.  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  Sauté  de  la  Corse,  est  cbargé  des  fonctions  d'ins 
pecteur  général  de  la  Santé  ct.de  I’As.sislance. 


Inspection  de  la  Santé 


é  du  déparlement  de  l'Isèi 


maximum  pour  i 
médecin  iuspecleu 


.1  durée  des  boslili 


Concours  et  places  vacantes 


Université  de  Paris 


Cours  complémentaire  de  Bactériologie.  —  Le  pro¬ 
fesseur  Gastisel  et  le  Dr  Henri  Do.nset,  agrégé,  chef  des 
travaux,  coimncurcrout,  Je  lundi  22  Mars,  a  li  h.,  un  cours 
ronipléineutairc  de  Bactériologie.  Le  cours,  qui  aura  lieu  au 
laboratoire  do  Bactéiûologie,  continuera  les  mardis,  mercredis 
cl  vendredis  suivants  à  la  mémo  heure  cl  ce.ssera  le  3  .Tuillct 

Chaque  séance  comprendra  un  exposé  théorique  et  des 
manipulations.  Les  auditeurs  seront  exercés  aux  techniques 
microbiologiques  et  imiiiunologiques,  appliquées  au  diagnostic 
(bs  maladies  infectieuses  de  l’homme. 

Les  droits,  pour  celle  série  de  travaux  pratiques,  sont  de 
700  francs. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  les  élèves  sont  priés 
de  s’inscrire  au  laboratoire  de  Baclériologie,  tous  les  jours, 
de  lo  à  1“  h.,  avant  de  retirer  leur  bulletin  de  versement. 

Ces  hullelins  sont  délivrés  an  secrétariat  de  la  raculto 
(guichet  n®  4)  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  de  14  à  IC  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  —  Par  arrélé 
(lu  28  Déccmlire  19i2,  ia  chaire  de  l’li\i.iiolo;iic  (dernier  titii- 
Inire  :  .M.  M.niméj.ar,  ti-aiib(éi-c  .4  Algerj  est  déclarée  v.ic.-\nle. 
Ln  délai  do  vingt  jours,  à  d,-iler  du  13  J.mvicr  1943,  est 
.accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres  (délai 
de  rigueui'i. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté  du 
39  Décembre  1912,  M.  Reauvieex  (Jean),  agrégé  chargé  d'en- 
scigneiuent  près  la  Faciillé  de  Médeeinc  de  Bordeaux,  est 
nommé,  à  lilre  provisoiic,  à  d.alcr  du  lor  Janvier  19i3,  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  opbl.ilmologique  ii  celle  même  Faculté,  en 
rcmpl.ai'cmcut  do  M.  Tciilières,  di'ccdé. 

Diplôme  de  Médecine  du  Travail  de  la  Faculté  de 
Bordeaux.  —  Gel  enseignement  spécial,  iiui  aura  lien  en 
.M.irs-Avril  et  Mai  1913,  coinporler.a  ; 

1'  Des  conférences  Ibéoriqncs  relatives  à  la  Médecine  du 
Travail,  à  l’organisalion  des  services  inédieo-.sociaux  et  de  la 
sécurité  dans  les  élablisscmeuts  indnsiriels  ;  2"  Dos  travaux 
pratiques  de  toxicologie  industrielle  ;  3”  Des  visites  d’usines 
et  d’infirnierics  d’usines  ;  4"  Des  c-xamens  de  malades  atleinls 
de  maladies  professionnelles 

II  coininenccra  le  30  Mars  1913  et  durera  deux  mois.  H 
sera  suivi  d'un  ex.ainen  sanctionné  par  un  diplôme. 

Le  diplôme  de  Médecine  du  Travail  sera  oldcnu  après  exa¬ 
men  subi  par  les  docleurs  en  médecine  fninçais.  Les  aspi- 
ranls  à  ce  litre  doivent  se  faire  inscrire  an  sccrélarial  de  la 
F,acnllé  mixlc  do  Médecine  el  de  Pharmacie  de  Bordeaux.  Les 
inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  20  Février  pour  une  sco- 
l.irilé  de  deux  mois  à  rompter  du  30  mors.  Les  étudianls  ou 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  des  Hôpitaux  libres.  —  Coxféiiexces 
m-;  l’axxée  19  i3.  Lue  série  de  Conférences  destinées  aux  pra- 
licicns  et  aux  étudianls  a  lien  sons  les  nnspices  do  la 
Soi-iélé  Médico-Cbirurgiralc  des  Hôpitaux  libres  depuis  le 
10  Janvier  1913,  tons  les  vendredis  10  li.,  Inslitnt  Propliy- 
Incliqne,  30,  rue  d'Assas,  Paris-C'  (Métros  N.-D.-des  Champs, 
Sèvres-Babylonp). 

Puor.nAMMK  (les  prochaines  leçons.  —  22  Janvier,  M.  "N . 
Giiarrv  ;  Les  Iraumatismes  du  con-de-pied  ;  la  fracture  de  Dn- 
puvlrên  (.avec  projcclions).  —  29  J,anvier,  M*  M.aiirice  Gar¬ 
çon  ;  La  liberté  individuelle  dans  l’évolution  de  la  Médecine.— 
3  Février,  M.  F.  Bonnet-Roy  ;  Balzac,  la  Médecine  el  les 
Médecins  12  Février,  M,  Griaule  ;  Magie  et  Méde¬ 
cine  en  Afrique  (projcclions,  fiim).  —  19  Févi-ior,  -M.  Parcbc- 
minoy  ;  Le  problème  des  névroses  dans  scs  rapports  avec  la 
Mé-dedno  interne.  —  20  Février,  M.  Paul  Viard  ;  Tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  hyperfolliculino  (conlrihiilion  clinique).  — 
3  Mars,  M.  R.  Vaiidèscal  ;  De  la  conduite  à  tenir  au  cours 
des  avorlements.  —  12  Mars,  M.  G.  d’Hencqucvillc  ;  La  sau¬ 
vegarde  de  la  race  lors  des  mariages.  —  19  Mars,  M.  Hndelo  ; 
La  céphalée  en  opblamologie.  —  20  Mars,  M.  Léon  Renard  : 
1,1  place  de  l’bomœopalbie  dans  la  thérapeutique.  —  2  Avril, 
M.  J. -A.  Huet  :  Les  problèmes  do  la  sénescence.  —  9  Avril, 
M  Clément  Simon  ;  L’azoospermie  esscnlicllo  avec  conscrv.-i- 
liou  des  caractères  sexuels  secondaires.  —  10  Avril,  M.  Sayi- 
gme  ;  L’avenir  des  malades  atleinls  de  sténose  inOammaloire 
du  rerlinn.  Imités  médicalcmonl .  —  7  Mai,  M.  Maurice 
Bclort  ;  T.es  frontières  do  la  Chirurgie  et  de  la  Médecine  dans 
les  maladies  do  l'estomac.  —  1-1  Mai,  M.  A.  Soûlas  ;  Les 
rrh-.'-cissemcnls  inférieurs  do  Pœsopli.-igc  ;  variélé-s  el  di.y- 
gnoslic  (projections  radiographiques  cl  cinémalograpliiqncs). 

—  21  Mai  :  M.  C.  Rœderer  :  Bifficnllés  do  diagnoslic  dans 
les  nmladies  de  la' hanche.  —  28  Mai,  M.  M.-.I.  (’.nillaninc  ; 
L’épilepsie  cnvis.igée  du  point  de  vue  nenro-cbirurgical.  — 
-1  Juin,  M.  Martiny  :  La  biotypologic  et  l’orientation  liuinninc. 

—  18  Juin,  M.  Frank  Vial.->  :  I.’béré-dilé  dans  la  genèse  du 

sçxe  _  23  Juin,  M  L  Lainv  :  Heredile  el  origme  des  mal- 

fornialions  congénitales  ;  Aequisilions  récentes.  —  2  Juillet, 
M  Bucrnqnel  ;  Réhabililation  des  IransplantaLons  tendi¬ 
neuses.  —  9  Jiiillcl,  M  A  Vernes  ;  Mesures  et  M.ulcoine. 


Médecins  Inspecteurs  généraux 


Bar  arrête  en  date  du  17  Décembre  1942,  sont  nommés 
mé-derins  inspecteurs  généraux  auprès  du  ministre  secrétairo 
d'Etal  à  la  Production  industrielle  et  aux  Ckimmunicalions  : 
M,  le  Prof.  Bcvniîi  qui  sera  rbargé  de  l'ensemble  des  études 


Internat  de  la  Maison  de  Saint-Lazare.  -  l  u  con¬ 
cours  pour  l'admission  à  trois  emplois  d'inlernc  en  Médecine 
cl  pour  la  désignalioii  de  C  inleines  provisoires  aura  lieu  lo 
lundi  13  Mars  1913  à  l;i  l'réfeclure  de  Police  de  Paris. 

Le  registre  d’inscription  des  randid.-ils  est  ouvert  dès  main- 
lenant  à  la  Préfecture  do  Police  (smis-direciion  du  person¬ 
nel)  Il  sera  rlos  le  13'  Février  1913,  ,4  10  b. 


Dispensaire  départemental  d’Hygiùne  sociale  de 
Beltort.  —  En  concours  sur  lilre  pour  lo  recrutement  d’iin 
médecin  plilisinlognc,  no  fais.ial  pas  do  elienlèlc,  est  ouvert 
dès  maintenant. 

Les  dossiers  des  candidals  devront  èlre  déposés  avant  le 
31  Janvier  1913,  à  l’Inspcclion  déparlemenlalc  de  la  Funlé, 
hôpital  civil  do  Belfort,  ou  à  la  .\IV'  dii-ecliou  rég'onalc  do  la. 
gaulé  cl  de  l’Assistance,  7,  rue  Lecom-bp,  à  Besançon. 

Pour  tous  rcnseigncnionls,  s'adresser  à  la  direclioii  régio¬ 
nale  do  la  Sanie  et  do  l’Assistance,  à  Besançon. 
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Sanatorium  de  Neulmoutiers-en-Brie  (S.-et-M.). 

—  Une  place  d’iiitcrno  est  vacauto.  Ecrire  avec  référeuces  aa 
médecin  directeur. 

Préventorium  de  Frétoy  et  Sanatorium  de  Mardor. 

—  Une  place  d'inlorue  est  libi'o  dans  cliiupie  élaliLsscmont. 
S’adresser  on  envoyant  cun-iculum  vitac  au  Directeur  du 
sanatorium  Mardor,  Coiichcs-Ics-Mines  CSaônc-cl-Eoiro),  qui 
donnera  tous  rcuseigncincnls  utiles. 


Nouvelles 


La  Société  d’études  seientiliques  sur  la  Tubercu¬ 
lose  SC  réimira  le  samedi  lü  l'évricr  lllid,  à  l.ï  li.,  au  siège 
sociui  du  Comité  nalionai  do  Défeuso  conlro  ia  Tulierculoso, 
GO,  boulevard  Saint-Michel,  Paris, 

Pro(7ra»imc  .*  Assemblée  générale  et  séance  ordinaire. 

Los  autours  sont  priés  dViivoycr  les  litres  de  leurs  commu¬ 
nications  avant  b3  5  Février  au  Dr  Coiircoux,  221,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

Le  Comité  national  de  l'Enfance  organise,  sous  la 
présidence  do  M.  le  Prof.  Nobécourt.  membre  de  l’Acad.'mic 
do  Médecine,  le  28  Janvier  lOlil,  dans  les  locaux  du  Secré¬ 
tariat  d’Etat  à  la  Santé  publique,  une  grande  séance  d’études 
consacrée  à  la  question  des  Ecoles  de  plein  air  (état  actuel 
et  avenir  envisagés  tant  au  point  do  vue  sanitaire  qu’au 
point  do  vue  pédagogique). 

Les  rapports  seront  présentés  par  le  Prof.  Mouriquaud,  de 
Lyon  ;  lo  Prof.  Yauchcr,  de  la  Croix-Roiigo  ;  M.  Armaiul- 
Delille,  président  de  la  Fédération  des  Ecoles  do  plein  air,  etc. 

La  Ligue  française  contre  le  Rhumapswe  organise, 
le  samedi  G  Février  prochain,  une  séance  clinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades,  dans  lo  service  du  Prof.  Loeper  (hdpi- 
lal  Saint-Antoine,  amphithéâtre  Ilayem),  à  10  heures  pré¬ 
cises.  —  Sujet  :  L'ostéolijse  rhuniatisinalc. 

Communications  :  MM.  Loeper  et  Lesobre  :  L’ostéolyse 
rlinmatismale.  —  M.  Mouchet  :  L’ostéolyse  posl-traunmUque. 

—  .M.  Cosle  :  L’ostéolyse  des  maladies  nerveuses.  —  -M.  Weis- 
senbuch  :  Maladie  de  Mickniauu. 

La  protection  de  la  santé  publique  en  Allemagne. 

—  Le  mt.rdi  2G  Janvier  1013,  à  20  li.,  à  la  Maison  de  la 
Chimie,  28,  rue  Saint-Dominique,  Paris-"*,  M.  Ileinrich  Grote, 
président  do  la  K.  V.  D.  (Union  des  Médecins  de  Caisses 
d’Allemagne),  parlera  sur  la  jirolcction  de  (a  sanlê  publique 
Cil  Allemagne. 

Entrée  libre.  La  Coiiférenco  sera  faite  en  langue  française. 
Association  des  Externes  et  des  anciens  Externes 
des  Hôpitaux  de  Pains,  —  MM.  les  Membres  de  l’Asso- 
cialion  sont  informés  que  la  permanenco  établie,  depuis  1930, 
17,  rue  Sommerard,  est  transférée,  depuis  le  loi*  Dcccml>ro,  à 
la  Maison  de  ïn  Médeciiïc,  15,  avenue  de  l’Observatoire, 
Paris-G*,  en  bordure  du  Petit  Luxembourg  (Métros  :  Odéou, 
Denfert-Uochercau,  Nolre-Dame-des-Champs  ;  autobus  91,  sta¬ 
tion  Observatoire). 

Dès  maintenant  une  secrétaire  se  lient  à  la  disposition  des 
membres  do  l’Association  tous  les  samedis,  do  3  à  5  h., 
pour  leur  donner  les  renseignements  pouvant  les  intéresser 
(Dourso  du  Conseil  municipal,  Secours  d  éludes,  etc.,  rempla¬ 
cements,  changements  do  service,  démarches  près  do  l’Assis- 
lunco  publique,  etc...). 

Loin  do  porter  alleinlo  à  rautonomlo  do  l’Association  ni  do 
modifier  les  directives  et  lo  but  pour  lequel  elle  a  été 
fondée,  «  ôlro  un  lien  moral  et  matériel  entre  les  externes  », 
CO  Irausferl  do  proinanence  porincltra  aux  F.xlernes  et  anciens 
Externes  des  lIApilaux  de  Paris  do  prendre  contact  avec  la 
Maison  do  la  Médecine  dont  un  grand  noinbro  font  déjà  partie 
et  do  bénéficier  do  tous  ses  avantages. 


Prièro  aux  Externes  mariés  do  bien  vouloir  8o  fair#  ins¬ 
crire  d’urgence  à  celle  permanence,  l’Association  des  Externes 
à  la  Maison  de  la  Médecine,  le  samedi,  do  o  à  5  b.,  ou 
d’écrire  au  Dr  Leponnclior,  secrélaire  général,  213,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris-G*  et  d'indiquer  :  1*  lo  nombre  de  leurs 
enfants  ;  2“  s’ils  sont  mariés  avec  une  ou  un  externe. 

Ceci  pour  constituer  un  dossier  pour  faire  des  démarches 
auprès  do  l’Assistance  publique  afin  d’obtenir  certains  avan¬ 
tages  en  CO  moment  à  l’étude  pour  les  externes  mariés. 

La  Société  Médico-chirurgicale  des  Hôpitaux  libreSj. 
h  la  suite  do  la  coinmunicatiou  très  documentée  du  Dr  Li:- 
Fiu.NC,  médecin  do  la  Maison  départementale  de  iNanterre,  sur 
le  sport  intempestif  ù  l’école,  à  émis  lo  voou  suivant  : 

«  La  Société  attire  l'attention  des  pouvoirs  publics  sur  le 
danger  que  présente  acluollement,  pour  les  enfants,  l’abus 
do  l’éducation  physique  à  l’école.  Elle  souhaite  que  les  pro¬ 
grammes  soient  révisés  et  plus  adaptés  aux  carences  de 
l’heure  actuelle.  Que  la  durée  des  exercices  physiques  à  l’école 
soit  considérablement  diminuée  et  que  ceux-ci  soient  contrélés 
par  des  maîtres  qualifiés.  » 

L'Association  «  Les  Anciens  grands  inaZades  )), 
fondée  à  Lyon  lo  8  Juin  1910  et  qui  a  actuellement  des  adhé¬ 
rents  dans  uno  trentaine  de  départements,  principalement 
do  zone  üon  occupée,  se  propose  de  grouper  tous  les  anciens 
grands  malades  congénilaux  et  accidentés  qui  no  sont  ni 
pensionnés  militaires,  ni  pensionnés  du  travail. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  :  M.  Lucien  Faitot,  22,  rue 
d'i  Parc,  à  Fontaine-les-Grès  (Aube,  Z.  O.). 

Zone  non  occupée  :  Doîto  postale  n*  9,  Lyon,  R.P. 

Les  .Anciens  grands  malades  qui  sortent  des  établissements 
do  traitement  peuvent  eu  particulier  demander  d’étre  admis 
au.x  cours,  organisés  à  Lyon,  de  cordonnerie  pour  les 
hommes,  de  coupe  et  couture  pour  les  femmes,  et  do  comp¬ 
tabilité  (mixte).  D’autres  cours  sout  envisages. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier  :  Médecin  capitaine  J.  Tûtk,  du  93“  régiment  d’in¬ 
fanterie. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Etienne  Oluy  ont  lo  plaisir 
d’annonrer  la  naissance  de  François,  leur  quatrième  enfant 
(Douai,  le  |or  Janvier  1913). 

—  M,  jE.\N-I»iEnnE  SoüLiEti.  interne  des  Ilépilaiix  de  Paris,  et 
Madame,  ont  le  plaisir  de  vous  faire  part  do  la  naissance  do 
leur  fils  Yves  (Paris,  G  Janvier  1913). 

Mariage, 

—  Le  docteur  René  Je.ixnel,  professeur  au  Muséum  natio¬ 
nal  d’Iiisloirc  nnlurello,  diredenr  do  la  Recbcrchc  scicnlifiqne 
coloniale,  a  lo  plaisir  do  faire  part  du  mariage  do  sa  fille 


—  Lo  dorlour  et  Madame  PEnnu  sont  heureux  de  faire  part 
du  inanaiiu  do  leur  fille,  Françoise,  étudiante  en  médecine, 
avec  M.  Michel  Coihault,  ctmlianl  en  médecine. 

La  bénédiction,  a  en  lieu  dans  rinlimilé,  en  l’Eglise  Reformée 
de  Poitiers,  le  31  Décembre  1912. 


Dé-qs. 

—  On  nnnance  In  mort,  survenue  necidentellemont  en 
haute  montagne,  lo  5  Janvier  1913,  do  M,  Léon  Kapi.kv,  étu¬ 
diant  en  médecine,  ancien  prisonnier  do  guerre,  frère  du 
Dr  Kaplev.  de  Saillagoussc  (P. -O.). 

—  On  annonce  lo  décès  du  docteur  Paul  FAnniN-FAYOLLE, 
stcmalologisto  honoraire  des  Hôpitaux  do  Paris. 

—  Ou  annonce  le  décès  du  Dr  Serge  Roidot,  électro-radio* 
iogisto  à  Uaug-du-Flîers  (P.-de-G.). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TllkSES  DE  MÉDECISE. 

Lundi  2i  Déni-.MOUK  1942.  —  M.  Fréret  •  Etude  critique  sur  la 
luxation  postérieure  traumatique  sous-acromiale  de  Vâpaulo. 

—  .M.  Sergent  :  A  propos  d’un  cas  de  nécrose  aifjuü  du  pan¬ 
créas  au  cours  de  la  g.ossesse.  —  Mme  Barrand  :  CoulnbK- 
t:on  à  Vétude  de  la  sulfamidothârapie  îocfllc  dans  les  métrites 
covicalcs.  —  M.  Evenon  :  Etude  comparative  de  la  valeur  des 
différents  moyens  de  drainage  après  Vhysiérectomic  abdomi- 

Maudi  22  Décembre.  —  M.  Le  Bayon  :  Les  syndromes  rcs- 
piitttni  au  début  et  «u  co»»*.s  de  la' pa-atyphoidc  .1.  — 
M  Colbert  :  Contribution  ù  l’étude  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  actuelles  par  la  tuberculose.  —  M.  Kunzli  :  Kystes 
hydatiques  du  petit  bassin. 

Mercredi,  23  Décembre.  —  M.  Debeyro  :  L’Infarctus  intes¬ 
tinal,  —  M.  Garnier  :  L’enlisement  dans  la  littérature  et  la 
réalité. 

Mercredi  13  Janvier  1913.  —  M.  Cliambonnet  :  Imago  caui- 
taire  ra-icéteusc  du  poumon.  —  M.  Kaloiisdian  :  Contribution 
à  Pétude  de  l’hépatite  graisseuse  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Le  Sonneur  :  A  propos  d’une  obseivation  de 
néphrite  azotemique  au  cours  d’une  septicémie  traitée  par  les 
sulfamides.  —  M.  Browaeys  :  A/icronianipufoteur  û  pantogra¬ 
phe  pour  IC’ travail  microscopique  ù  un  grossissement  limité, 

—  M.  Rouan  :  La  place  de  la  Koontgenthérapie  et  des  rayons 
U.-V.  dans  le  traitement  physiothérapique  des  adénopathies 
tuberculeuses. 

Thèses  A'étérinaires. 

Mardi  22  Décembre  1012.  —  M.  Jean  Roussclot  :  Contribution 
à  l'éfudc  des  métrites  chroniques  des  camiivorcs  domcsüqtics. 

—  M.  Dubuisson  :  De  la  tuberculose  porcine  et  do  ses  dif¬ 
férents  types  bacillaires.  —  M.  Robert  :  De  V indentification 
du  bacille  tuberculeux  chez  les  carnivores  domestiques.  Dan¬ 
gers  de  contamination  pour  l’homme, 

Meucuedi,  23  Décembue.  —  M.  Guilict  :  Les  néphrites  du 
chien.  Etude  anatomo-pathologique.  —  M.  Guédon  :  ÛEsopha- 
gostomose  larvaire  des  booidés.  Essai  d’un  nouuel  anthef- 
minthique  u  Le  Phenothiazine  ». 

Nancy 

Thèses  soutenues. 

Deuxième  semi;stre  1942.  —  Jean-Victor  Berner  :  Con- 
t'ribution  A  l’étude  des  érj/throdermics  médicamenteuses.  — 
M.  René  Salins  :  Les  maladies  des  porchers  en  Franche-Comté. 

—  M.  Julien  Defrain  :  Les  complications  vertébrales  au  cours 
de  la  maladie  de  7/odghin-Stcrnberg.  —  M.  Claude  Masson  : 
La  hernie  rnédiasti-  ale  :  Etude  arolomo  clinique.  —  M.  An¬ 
dré  Lecoanct  :  L'intérêt  médico-légal  de  la  recherche  bio- 
chîmUtuc  de  Valcool  dans  le  sang. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pressi  Médicalb  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réseruée  aux  annonces  ayant  un 
coiTictére  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  Ifyno  do  03  lettres  ou  signes 
(0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ô  La  Presse  Médicalk).  Les 
renseignements  et  communiqués  $o  paient  ô  l’auance  et  sont 
inséi'és  8  A  10  jours  après  h  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

flO,  passage  Daapbine,  PARIS-S. 

Danton  46-90 


L'Ecolo  Françaiso  da  Stomalologio  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  atomatologiato  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiques.  odoutoiogie,  prothèse,  orlhodontie,  céramique;. 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  anuueiies  :  à  i’automue  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseigueinents,  s'adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (i?). 


A  vendre  microscope  mod.  conipl,  avec  optique  char. 
Jaeull,  boilo.  Ecr.  pr  rendca-vous  M.  Vidalcuq,  U,  rue 
.Madeinoisclie,  Paris  (15’). 

Suis  acheteur  anp,  radlodiaguostic  moderne.  Ecr.  P.  il-, 
U'  Ü'/I. 

Cherche  à  acheter  eu  zone  occupée,  maison  de  saule. 


vinglaino  do  lits  pr  malades  médicaux,  vieillards,  convales- 
cciils  ;  gros  comptant,  Ecr.  P,  d/.,  n"  SS'J. 

Les  Laboratoires  du  D-'  Boucard,  30,  me  Singer, 
Paris,  recticrrlieiit  des  appareils  ci  iustruiueiiis  do  Labora¬ 
toire  do  Pliysiologio  avec  lanibour  enregistreur. 

Etudiant,  1  au.  ay.  famille  Colonies,  saus  ressources,  dc- 
maade  à  médecin  do  lui  iiuliipier  séries  piqûres  toutes  sortes 
ou  insuftiatioii  pucunio,  ou  autres  moyens.  Ecr.  P.  M.,  n’  593. 

Infirmière  expérimentée,  diplùnio  d'Elal  (Hospitalière  cl 
visiteuse),  30  a.,  ch.  direct,  établissement.  Ecr.  P.  M.,  n“  (iOo. 

Docteur  30  ans,  cherche  place  assislant  près  confrère  sur- 
cltargé,  acceplcrait  aussi  emploi  dans  clinique.  Maison  do 
Santé.  Ecr.  M.  Mingot,  31,  rue  Proust,  Angers  (M.-ct-L.). 

Médecin  cherche  poste  loules  régions.  Ecrire  La  Pressa 
.Ifédicale,  numéro  609. 

A  vendre  speclr.  Zeiss,  calorimèire,  Aagcollcs  ;  neuf. 
Labo,  49,  rue  (lu  Chûleaii-d’Eau.  Paris. 

Poste  O.  R.  L.  Ophiahuo.  à  céder  d'urgciice  à  Briançon 
(llaules-.-VIpcs).  S’adresser  aa  docteur  Long,  à  Briançon. 

Représentant  ciiinugical  et  pliannaceutique  très  intro¬ 
duit  dans  les  Pharmacies  do  la  région  Ouest  (IS  déparlements) 
rcciicrclie  Labo  susceplihlc  de  lui  conüer  la  représenlation 
do  ses  produits,  à  la  commission.  Ecr.  P.  M.,  n”  612 

Doct.  avec  R.  K.,  éleclricité,  désire  connailro  confrère 
pour  sous-iocnlion  ou  coitaboratioii.  Ecr.  P,  .t/.,  u®  613. 

Jeune  Docteur  radiologue  diplûmé  Lyon,  certificat  Pa¬ 
ris,  désire  entrer  eu  pourparlers  pour  remplacement,  asso- 
cialion  ou  achat  poslo  intéressant.  Ecr.  avec  tous  rensei¬ 
gnements  utiles  à  P.  .'f.,  u”  611  qui  Irausmelra. 


Jeune  chirm'gien,  très  au  courant  do  la  chirurgio 
osseuse  et  orlliopédiquo  chcrclie  place  d’assistant  ou  asso¬ 
ciation  avec  cliirurgien  insLallé.  Ecr.  P,  J/.,  n®  015. 

Visiteur  banl.  parisienne,  Ir.  liien  introduit,  demande 
s’adjoindre  Labo.  Ecr.  P.  il/.,  n”  014. 

A  vendre,  occasion,  bon  état,  batlcrio  transportahio  du 
Prof.  Ziinmcrn,  marque  Dullot,  32  éléments,  grande  capa- 
cilé,  pouv.  conven.  aussi  bien  pour  ionisation  que  pour 
trailemcut  plus  généraPsé.  Puissance  maxima  100  inilli. 
Possède  clé  do  Coiirlade  pour  diagnostic  et  combinalcur 
Waitcvillo.  Ecr.  P.  .1/..  n'  019. 

On  demande  Précis  do  Dermalologic  de  Parier.  Docteur 
Lebrun,  282,  boulevard  Raspail. 

A  vendre  table  gynécologiipu.',  vitrines,  insirumcnls  chi¬ 
rurgie,  étuves,  microscope.  'l'él.  10  ci  U  li.  Mont.  41-43. 

Chirurgien  30  ans,  disposant  capitaux,  cliorclio  cliui(pio 
ou  association  eu  vue  successiou,  prcfcrenco  Midi.  Ecr. 
P.  .V..  n"  621. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AsimAULT. 


Imprimé  par  l’Ancu»  Imprimorio  de  la  Cour  d’Appel, 
1.  rue  Cassette,  à  Paris  (Franco).  —  N°  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  setentiflqu* 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celte  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


TRAITEMENT 
DE  L’INSUFFISANCE 
VENTRICULAIRE  GAUCHE 

PAR 

LE  DIGILANIDE  C 

Par  Charles  AUBERTIN 

Prolosseur  à  la  Faculté  do  Paris. 


Nous  avons  monlré,  clans  un  travail  anicricur 
publié  avec  M.  'Le  Sueur  L  que  le  Digilanidc  C,  sur¬ 
tout  employé  en  injections  intraveineuses  avait, 
sur  l’asyslolic  classique  avec  anasarquo  et  arylliniie 
complète,  une  action  remarquable,  généralement 
plus  puisstmte  et  surtout  plus  rapide  que  celle  des 
autres  préparations  digitaliques. 

Nous  allons  étudier  aujourd’bui  l’aclion  do  ce 
glucoside  sur  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  à 
pouls  régulier,  action  un  peu  moins  énergique  que 
sur  l’asystolic  tolalc,  mais  cependant  très  favorable 
dans  la  plupart  des  cas. 

Nous  savons  que  celle  action  de  la  digilale  sur 
rinsuflisance  vculriculairc  gauche  n’est  pas  abso¬ 
lument  classique,  ear  l’on  considère  depuis  Vaquez 
que  la  digitale  agit  sur  les  insuflisances  cardiaques 
à  pouls  régulier  moins  nettement  que  sur  l’asyslolie 
avec  arylbmie  complète,  et  cjue  le  IraitenienI  de  cette 
forme  d’insuffisance  cardiaque  est  essentiellement, 
sinon  cxclusivemenl,  l’oiiabaïnc. 

Mais,  ayant  été  souvent  frappé  des  bons  résultats 
do  la  digitale  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gau- 
ebe,  nous  avons  essaye  d’employer,  dans  le  traite¬ 
ment  de  cc  syndrome,  le  plus  puissant  de  tous  les 
digitaliques  cl  nous  en  avons  eu  de  très  bons  resul- 
tats,  en  particulier  dans  les  formes  avec  œdème. 

11  est,  rappelons-le,  deu.x  formes  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche  chronique  qui  ont  pour  symp¬ 
tômes  communs  et  essentiels,  la  dyspnée,  souvent 
pnro.vystiquc,  la  tachycardie  à  rythme  régulier  (à 
part  quelques  cxtra-systolcs),  le  bruit  de  galop  gau¬ 
che,  le  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 
Dans  la  forme  pure,  le  ventricule  gauche  est  modé¬ 
rément  dilaté,  le  ventricule  droit  fonctionne  à  peu 
près  normalement,  et  il  n’y  a  pas  d'eodème.  A  un 
degré  plus  avancé  la  dilatation  du  ventricule  gaîiche 
étant  plus  forte,  la  cloison  vient  bomber  dans  le 
ventricule  droit  dont  ia  lumière  se  trouve,  de  ce  fait, 
plus  ou  moins  effacée;  il  en  résulte  un  certain  degré 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  (purement  fonc¬ 
tionnelle)  et  l’œdème  apparaît,  quelquefois  très  mar¬ 
qué.  A  un  degré  encore  plus  avancé,  la  dilatation 
gagne  les  oreillettes  et  l’arythmie  complète  vient  se 
surajouter  aux  autres  symptômes  :  il  s’agit  alors 
d’une  insuffisance  cardiaque  totale,  aboutissant  ter¬ 
minal  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Nous  ne 
nous  accuperons  ici  que  des  deux  premières  formes, 
celles  dans  lesquelles  le  pouls  reste  régulier,  à  part 
quelques  extra-systoles. 

Nous  avons  traité  une  trentaine  dé  malades 
atteints  do  celte  forme  d'insuffisance  cardiaque, 
félon  la  technique  indiquée  antérieurement,  soit 
5  injections  intra-veineuses;  la  première,  de  2  cm“ 
(soit  0  mg.  4).  les  quatre  aulrt's  de  4  cm’  (soit 
0  mg.  8).  Par  ailleurs,  la  préparation  du  malade  et 
les  soins  consécutifs  étaient  les  mêmes  que  potir  la 
cure  classique  de  digilale;  cependant,  dans  plusieurs 


I.  Traitement  do  l'asvslolio  par  lo  Digilanidn  C.  La  Pivsmc 
ilédicale,  20  Février  1911  et  .Moncany.  Thèse  de  Paris.  1912. 


cas,  nous  n’avons  pas  donné  de  théobroraine  afin 
d’observer  les  effets  du  glucoside  à  l’étal  de  pureté.’ 

Nos  malades  étaient  siirloul  des  hypertendus 
anciens  ou  des  aortiques  (aortites  syphilitiques  ou 
insuffisances  aortiques  rliumatismales),  quelquefois 
des  sujets  atteints  de  myocardite  chronique,  plus 
rarement  des  mitraux  ’.  La  plupart  d’entre  eux 
avaient  déjà  subi  des  cures  d’ouabaïne  avec  des 
résultats  plus  ou  moins  satisfaisants.  Chez  presque 
tous  nous  avons  obtenu  par  le  Digilanide  C  une 
amélioration  très  marquée  et  très  rapide. 

DiunèsE.  —  C’est  surtout  chez  les  malades  en 
étal  d’anasarque  que  l’aclion  du  médicament  est 
remarquable  et  rapide;  la  plupart  de  ces  malades 
étaient  oliguriques  (200  à  800  cm’)  à  leur  arrivé-e  à 
riiôpilal  ;  dans  presque  tous  les  cas  une  véritable 
débâcle  urinaire  s’est  installée  dès  le  deuxième  ou 
le  troisième  Jour  de  Irailcmcnl,  c’est-à-dire  d’une 
façon  un  peu  plus  précoce  qu’avec  la  cure  d’oua- 
baïne  intraveineuse;  cette  diurèse  atteint  au  moins 
deux  litres  par  Jour  cl  dépasse  souvent  trois  litres; 
dans  un  quart  des  cas  cette  diurèse  est  plus  dis¬ 
crète,  mais  elle  existe  toujours. 

On  constate  en  même  temps  la  disparition  pro¬ 
gressive  de  l’infiltration  et  particulièrement  la  fonte 
des  oedèmes,  la  diminution  ou  la  disparition  do 
ralbuiuinurie,  lo  retour  de  razolémio  à  la  normale. 
Celle  diurèse  peut  persister  pendant  une  période 
relativement  longue  (dix  à  douze  Jours  après 
1.1  cure),  même  dans  les  cas  où  la  théobromine 
n’a  pas  été  donnée.  Celte  longue  durée  de  la  diurèse 
par  le  Digilanide  C  avait  déjà  été  notée  dans  notre 
travail  antérieur. 

fin  même  temps  les  signes  de  stase  aux  bases 
pulmonaires  disparaissent;  l’hépatomégalie  doulou¬ 
reuse  régres.se  beaucoup  plus  lentement. 

fin  résumé  nous  avons,  dans  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  avec  onasarqiie,  une  action  sur  la 
diurèse  et  les  œdèmes  qui  rappelle  de  très  près 
celle  que  l’on  observe  dans  l’asystolie  totale.  Cc 
n’est  donc  pas  en  agissant  seulement  sur  l’arythmie 
complète  que  la  digilale  produit,  dans  l’asyslolic 
totale,  la  diurèse  libératrice. 

Prenons  maintenant  les  malades  non  œdématiés, 
c’est-à-dire  présentant  le  syndrome  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche  chronique  à  l’étal  pur. 

Chez  la  plupart  d’entre  eux  la  diurèse  était 
prc.squc  normale,  dépassant  généralement  800  cm’ 
par  Jour;  aussi,  chez  eux,  la  polyurie  digilalique 
élail  beaucoup  moins  marquée;  elle  était  cependant 
toujours  présente,  allcignant  2.000,  2.500,  même 
3.750  cm’  dans  un  cas.  Celle  diurèse  est  cependant 
suffisanle  pour  entraîner  la  diminution  notable  de 
ralbiiminiiric  et  de  l’byperazolémic  :  celle  dernière 
peu  élevée  dans  nos  observations  (0,65  à  0,45)  tom¬ 
bait  à  0,45  et  0,24  après  la  cure. 

SioNEs  roNCTioxNF.i.s.  —  La  dyspnée,  qu’elle  soit 
•continue,  nocturne  ou  paroxystique,  est  le  plus  sou¬ 
vent  atténuée  assez  rapidement,  c’est-à-dire  dès  la 
2'  ou  la  3“  injection,  ou  au  plus  tard  après  la  série 
de  5  injections,  permettant  au  malade  de  retrou¬ 
ver  lo  sommeil.  Les  crises  quotidiennes  d’asthme 
cardiaque  qui  duraient  depuis  plusieurs  Jours  et  fai¬ 
saient  craindre  l’apparition  d'une  crise  d’oedème 
aigu  sont  coupées  par  le  Irailcmcnl  cl  la  dyspnée 
d’effort  seule  persiste,  plus  ou  moins  marquée.  Par 
contre,  la  cyanose  n’est  guère  influencée  par  le 
Irailcmcnl. 


2,  Nous  remercions  iri  l.i  m.iison  Snndoz  qui  nous  a  fourni 
ic.s  l■ch.^Illillons,  de  rc  inédii-.ime.it  qui,  f,iisons-Ic  remarquer, 
HD  SP  l.roiivf^  pas  nrtnellcnionl  on  France  dans  le  commerce. 

On  froijvpra  nn  rrrlain  nombre  de  nos  observations 
dans  la  thèse  de  notre  externe  Giordano-Orsini  CParis,  lOtÜ'). 


Ralentissement  du  cœur.  —  L’aclion  sur  le  sys¬ 
tème  cardio- vasculaire  se  traduit  a\anl  tout,  et  très 
rapidement,  par  un  ralentissement  notable  du 
rythme,  d’autant  plus  important  que  le  sujet  était 
plus  tachycardique.  Fait  particulier,  et  qui  est  un 
peu  en  désaccord  avec  cc  que  nous  savons  de  l’ac¬ 
lion  habituelle  de  la  digilale,  ce  ralenlis.scmenr  est 
sensible  dès  le  début  et  est  souvent  très  net  apres  la 
première  injection,  pour  s’accentuer  les  Jours  sui¬ 
vants  et  tomber,  par  exemple,  de  130  à  84,  de  100 
à  54,  de  68  à  48.  Ce  ralentissement  du  cœur  peut 
èire  obtenu  d’emblée  après  la  première  injection  et 
ne  plus  s’accentuer  ensuite. 

Celle  bradycardie  relative  persiste  assez  long¬ 
temps  (huit  à  dix  Jours),  puis  le  pouls  revient  peu 
à  peu  à  un  chiffre  intermédiaire  entre  lo  taux 
observé  avant  le  traitement  et  le  chiffre  obtenu  par 
la  cure  digilalique.  11  s'y  mainliendra  plus  ou 
moins  longtemps  selon  les  conditions  de  vie  du 
malade  et  l’étal  de  son  myocarde. 

Signes  cAiiniAQurs.  —  Le  bruil  de  galop,  signe 
capital  de  rinsufflsancc  ventriculaire  gauche,  est 
licitement  influencé  par  la  cure;  dans  la  plupart 
des  cas,  11  commence  à  s’allénner  dès  la  troisième 
injection  pour  disparaître  complètement  après  la 
cinquième;  dans  d’autres  cas  il  s’allénuc  seulement 
et  parfois  il  persiste  inchangé,  malgré  l’améliora¬ 
tion  des  signes  fonctionnels. 

Mais  c’est  surtout  le  souffle  systolique  d’insuffi¬ 
sance  milrale  fonctionnelle  qui  est  influencé  par  le 
traitement,  car  il  diminue  très  vile,  dès  la  seconde 
injection  parfois,  pour  disparaîlie  complèlemcnt  en 
quelques  Jours;  lorsqu’il  y  a  coexistence  de  bruit 
de  galop  et  de  souffle  sysloliquc  apexien,  il  est 
rare  que  tous  deux  suivent  une  marche  parallèle; 
généralement  le  souffle  disparaît,  mais  le  galop  est 
plus  tenace,  et  souvent  persiste  seul  après  amélio- 

Ces  signes  sthéloscopiques  sont  d’une  importance 
capitale  pour  objecliver  l’amélioration  fonclionnclle, 
visible  par  ailleurs.  Il  va  sans  dire  que  les  souffles 
lésionnels,  antérieurs  à  la  crise  d’insuffisance  car¬ 
diaque,  persistent  :  ils  sont  même  souvent  plus 
intenses  et  plus  perceptibles  après  le  traitement,  du 
fait  de  la  plus  grande  énergie  du  myocarde. 

Tension  AnTÉmEi.r.n.  —  La  tension  aiTéricllc,  pres¬ 
que  toujours  élevée  chez  nos  malades,  est  constam¬ 
ment  améliorée  et  abaissée  tant  pour  la  maxima 
que  pour  la  minima,  et  cela  rapidement,  en  quelques 
Jours,  parfois  dès  le  lendemain  de  la  cinquième 
injection. 

Lorsque  les  deux  tensions  sont  Ires  élevées,  on 
observe  une  diminution  nolablc  de  loulcs  deux,  plus 
marquée  sur  la  maxima  (de  28-13  à  22-12  chez  un 
malade,  de  28-11  à  19-10  chez  un  anire).  Lorsque 

nir  une  amélioralion  plus  nolablc  (de  21-13  à  16-9) 
ou  même  un  rclour  à  la  normale  (de  20-12  à 

14.5- 9  chez  un  malade  alteini  d’aoiiilc);  même 
si  l’hyperlension  est  décapitée  on  peut  avoir  une 
amélioralion  des  deux  chiffres  (de  20-15  à  17-13); 
enfin  lorsque  la  tension  est  modérément  élevée  on 
peut  avoir  facilement  un  rclour  à  la  normale  (de 

16.5- 12  à  13-9.5  chez  une  mitrale). 

Lorsque  la  Icnsion  est  normale  ou  basse  (myo¬ 
cardites  chroniques),  celle-ci  est  souvcnl  peu  modi¬ 
fiée,  mais  elle  peni,  même  en  ce  cas,  se  trouver 
diminuée  après  la  cure. 

FxTnA-svsTOLES.  —  On  sait  que  la  digitale  pro¬ 
voque,  sur  certains  cœurs  à  la  fois  dilatés  cl  hyper- 
excitables,  l’apparition  plus  on  moins  durable 
d’exlra-sysloles.  Ce  phénomène  s’est  produit  chez 
un  certain  noralire  de  nos  malades,  mais  il  n’a 
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géncralcmcnl  été  que  passager  et  n’a  pas  empêché 
l’amélioration  de  l’insufrisance  cardiaque,  saut  dans 
un  cas  de  bigéminisme  prolongé. 

Par  contre,  dans  quelques  cas  l’inverse  s’est  pro¬ 
duit:  chez  un  de  nos  malades  présenlant  une 
arythmie  extra-sysloliqqe  assez  prononcée  pour  avoir 
fait  penser  cliniquement  à  l’arythmie  complète,  la 
cure  lit  diminuer  les  extra-syslolcs  dès  la  seconde 
injection,  et  les  fit  disparaître  dès  la  fin  de  la  cure. 

Enfin,  les  autres  symptômes  de  rinsuffisance  car¬ 
diaque  s’améliorent  progressivement,  le  foie  dimi¬ 
nue  de  volume  et  est  moins  douloureux,  et  l’on 
peut  parfois  observer  un  certain  degré  de  réduction 
radiologique  du  volume  du  coeur. 

Modifications  ÉLECTnocAiiDioGirAPiiiQUEs.  —  Paral¬ 
lèlement  à  cette  amélioration  clinique,  nous  avons 
observé,  en  comparant  les  tracés  pris  avant  le  trai¬ 
tement  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la 
cinquième  injection,  des  modifications  électriques 
parmi  lesquelles  nous  signalerons  surtout  l’allonge¬ 
ment  de  l’espace  PR,  l’augmentation  du  voltage  de 
R  et  les  modifications  de  T. 

Le  ralentissement,  évident  en  clinique,  est  précisé 
par  l’électrocardiogrammc,  qui  l’enregistre  d'une 
façon  quasi-constante  (22  fois  sur  23). 

L’espace  PR  a  été  trouvé  allongé  9  fois  sur  23;  le 
plus  souvent  il  s’agit  d’un  allongement  modéré,  de 

2  à  3  centièmes  de  secondes,  mais,  dans  deux  cas, 
nous  notons  un  allongement  de  0,12  à  0,22  et  de  0,12 
à  0,20  chez  deux  aortiques  d’ailleurs  très  nettement 
améliorés  par  la  cure.  Dans  un  seul  cas  nous  avons 
trouvé  un  raccourcissement  net  de  l’espace  PR  (de 
0,14  à  0,10).  Dans  tous  les  autres  cas  l’espace  PR 
était  non  modifié  ou  allonge  seulement  de  1/100 
de  seconde.  Nous  n’avons  jamais  observé  de  disso¬ 
ciation. 

les  modifications  du  voltage  de  R  ont  attiré 
notre  attention  parce  qu’une  augmentation  nette  de 
ce  voltage  nous  avait  frappe  dans  quelques  cas  au 
début  de  nos  recherches.  De  fait,  sur  23  cas,  nous 
l'avons  trouvée  nette  chez  8  malades;  elle  existait 
parfois  dans  les  trois  dérivations,  le  plus  souvent 
dans  deux  dérivations  seulement,  plus  rarement  dans 
une  seule.  Cette  augmentation  de  hauteur  de  R 
atteint  30  à  50  pour  100  selon  les  cas.  Mais  nous 
devons  faire  remarquer  que,  dans  5  cas,  le  voltage 
de  R  était,  au  contraire,  légèrement  diminué  après 
la  cure;  l’un  de  ces  cas  n’étant  amélioré  clinique¬ 
ment  que  d’une  façon  transitoire,  l’autre  non  amé¬ 
lioré. 

Quant  aux  modifications  de  T,  elles  sont  fréquentes 
puisque  nous  les  notons  13  fois  sur  23.  Dans  C  cas 
ces  modifications  peuvent  être  considérées  comme 
décelant  une  amélioration.  Ponde  lente  primitive¬ 
ment  négative  devenant  positive  ou  tout  au  moins 
diphasique,  mais,  chez  7  malades,  nous  avons  cons¬ 
taté  l’inverse,  des  ondes  positives  devenant  néga¬ 
tives,  ou  des  ondes  diphasiques  devenant  atypiques. 
Cette  altération  de  l’onde  T  se  voit  plutôt  chez  des 
malades  peu  ou  pas  améliorés  cliniquement;  dans 

3  cas  elle  a  coïncidé  avec  une  aggravation  des  autres 
données  électrocardiographiques. 

Eciii-cs.  —  Cependant  des  échecs  ont  été  enregis¬ 
trés,  bien  qu’ils  soient  eu  minorité,  puisque  nous 
en  comptons  5  cas  sur  30;  dans  ces  cas  le  résultat, 
indiscutable  sur  le  rylhme  cardiaque  et  sur  la  diurèsi-, 
n’amène  pas  une  amélioration  fonctionnelle  corres¬ 
pondante  et  la  dyspnée  n’est  pas  amendée  ;  de  plus  le 
médicament  est  mal  toléré  ;  des  vomissemenls  se  pro¬ 
duisent  dès  la  troisième  injection  qui,  parfois,  obli¬ 
gent  à  interrompre  la  cuve  ;  des  extra-systoles  nom¬ 
breuses  apparaissent  et,  chez  un  de  nos  malades,  un 
rythme  bigéminé  survint  après  la  troisième  injection, 
qui  persista  pendant  douze  jours  avec  une  diurèse 
nette  mais  insuffisante  et  une  amélioration  fonction¬ 
nelle  insignifiante. 

Enfin,  dans  un  cas,  l’effet  fut  absolument  nul, 
le  cœur  étant  plus  accéléré  à  la  fin  do  la  cure,  la 
dyspné-c  et  l’œdème  continuant  à  progresser.  Même 
dans  ces  cas  nous  n'avons  pas  observé  de  ces  rythmes 
dits  «  toxiques  »  que  la  digitale  est  susceptible  de 
provoquer,  à  dose  thérapeutique,  chez  certains 
cœurs  particulièrement  réceptifs. 


CoMPAnAisoN  AVEC  i/oi  AD.AÏNE.  —  La  Comparaison 
n’est  pas  toujours  à  l’avantage  de  l’ouabaïne,  et  il 
est  certains  cas  dans  lesquels  l’action  du  Digilanide  C 


se  montre  cliniquement  plus  efficace  ;  il  est  vrai 
qu’il  s’agit  souvent,  en  pareil  cas,  de  sujets  atteints 
de  cardiopathies  anciennes  chez  lesquels  l’action  de 
rouabaïnc  s’était  épuisée. 

Chez  7  malades  traités,  à  un  mois  d’intervalle, 
par  les  deux  médicaments,  nous  avons  étudié,  par 
l'élcctrocardiographie,  le  résultat  comparatif  des 

Chez  tous  le  Digilanide  a  provoqué  un  ralentisse¬ 
ment  beaucoup  plus  prononcé  que  l’ouabaïne. 

Chez  4  d’entre  eux  le  Digilanide  a  amené  un 
allongement  de  PR,  que  l’ouabaïne  n’a  pas  produit. 

Chez  3  d’entre  eux  le  Digilanide  a  amené  une 
amélioration  de  P  que  l’ouabaïno  n’a  pas  produite 
(mais  dans  un  cas  le  digitalique  provoqua,  par 
contre,  une  aggravation  de  P  que  l’ouabaïne  ne 
produisit  pas). 

En  ce  qui  concerne  le  voltage  de  R,  il  fut  amélioré 
parfois  par  le  Digilanide,  parfois  par  l’ouabaïne. 

L’onde  T  fut  plus  modifiée  par  le  Digilanide  que 
par  l’ouabaïne,  tantôt  dans  le  sens  do  l’améliora¬ 
tion  (3  fois),  tantôt  dans  le  sens  de  l’aggravation 
(2  fois);  l’oiiabaïne  ne  produisit  que  pou  de  modifi¬ 
cations  de  T,  cl  plutôt  dans  le  sens  de  l’aggravation. 

En  résumé,  nous  voyons  que  si,  dans  certains  cas, 
l’ouabaïne  conserve  sa  supériorité  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  chro¬ 
nique,  bien  souvent  la  digitale,  spécialement  sous 
forme  d’injections  intraveineuses  de  Digilanide  C, 
donne,  grâce  à  son  pouvoir  fortement  ralenlisseur 
et  fortement  diurétique,  des  résultats  égaux  ou  par¬ 
fois  supérieurs  à  ceux  de  l’ouabaïne  ;  elle  mérite  de 
lui  être  associée  ou  mieux  d’alterner  avec  elle. 


SENSIBILISATION  CUTANÉE 
A  CERTAINS  CORPS 
CHLORO-SULFAMIDÊS 

PAR  MM. 

F.  COSTE,  L.  MARCERON 
et  J.  BOYER 


M"”  F...,  19  ans,  couturière,  en  excellente  santé 
jusqu’alors,  sans  antécédents  allergiques,  per¬ 
sonnels  ou  familiaux,  contracte,  en  Septembre 
dernier,  une  gale  qui  s’infecte.  Deux  furoncles  se 
forment  à  la  cuisse  droite.  Un  médecin  les  traite 
par  des  lavages  à  la  solution  de  Dakin,  suivis  im¬ 
médiatement  d’un  poudrage  à  la  sulfanilamide.  Ce 
Irailcmcnt  agit  heureusement  sur  les  furoncles,  qui 
régressent,  et  est  bien  toléré  pendant  dix  jours. 
Rrusquement,  le  dixième  jour,  apparaissent  sur  la 
face  antéro-externe  de  cette  cuisse  des  placards  éry- 
thénialeux.  suinlanis,  très  prurigineux  qui  s’éten¬ 
dent  du  Irochanlcr  au  creux  poplité.  Centrés  par 
les  furoncles,  ils  sont  reliés  par  des  traînées  linéai¬ 
res  d’eczérna  aigu.  D’autres  traînées  descendent  sur 
la  jambe  jusqu’au  pied.  Elles  résultent  évidemment 
du  contact  avec  le  liquide  antiseptique  qui  a  coulé 
tout  le  long  du  membre  inférieur. 

Cette  dermite  artificielle  a  guéri  en  quelques 
jours  par  simples  applications  de  pâle  à  l’eau,  sans 
s’être  jamais  accompagnée  do  fièvre. 

Les  tests  épidermiques  au  liquide  de  Dakin  seul 
et  à  la  sulfanilamide  seule  sont  négatifs.  Par  con¬ 
tre,  si  l’on  verse,  sur  la  peau  poudrée  de  sulfanil¬ 
amide,  du  liquide  de  Dakin,  ou  si  l’on  applique  sur 
la  peau  le  mélange  de  ces  deux  corps,  une  vive  irri¬ 
tation  cutanée  apparaît  au  bout  do  vingt-quatre 
heures,  avec  traînées  d’eczéma  aigu  sur  les  traces 
d’écoulement  dn  liquide. 

Lorsqu’on  mélange  dans  un  tube  à  essai  la  pou¬ 
dre  de  sulfanilamide  à  du  liquide  de  Dakin,  ce 
dernier  vire  instantanément  au  jaune.  Le  lendemain 
le  liquide  est  redevenu  incolore,  mais  il  s’est  ras¬ 
semblé,  dans  le  fond  du  tube,  un  précipité  brun 
noirâtre.  Une  décomposition  a  donc  lieu.  Nous  avons 
cherché,  avec  l’aide  de  M.  Lachaux,  à  préciser  quel 
était  le  corps  sensibilisateur. 

La  formation  du  précipité  noir  faisait  penser  à  la 
naissance  d’un  produit  d’oxydation  (type  hydroxyl- 
amine,  ou  azoxy.  nilroso  ou  nilro.  ou  qiiinonc,  etc.). 
'Le  liquide  de  Dakin  est  oxydant  par  l’hypochlorite 


de  soude  et  par  la  petite  quantité  de  permanganate  de 
potasse  qui  y  est  mélangée.  Nous  avons  donc  recher¬ 
ché  si  le  précipité  noir  donnait  chez  notre  ma¬ 
lade  une  épidermoréaction  positive  :  or  il  se  mon¬ 
tra  complètement  inactif.  D’autre  part  le  mélange 
de  corps  oxydants  (permanganate,  de  potasse,  chro- 
mate  et  bichromate  de  potasse)  ci  de  sulfanilamide 
ne,  déterminait  aucune  réaction  sur  la  peau  de  notre 
malade.  Enfin  le  mélange  de  sulfanilamide  et  de 
liqueur  de  Labarraque  diluée  (qui  ne  contient  que 
de  riiypochlorite  de  soude)  provoquait  une  épider¬ 
moréaction  aussi  vivo  qu’aveo  le  liquide  de  Dakin. 

L’intervention  d’un  produit  d’oxydation  apparais¬ 
sait  donc  peu  probable,  et  nous  devions  penser  aux 
produits  de  substitution  chlorés.  On  fit  l’essai,  sur 
la  peau  de  la  malade,  de  huit  corps  chlorés  et  sulfa- 
midés,  aimablement  procurés  par  M.  Tréfouël. 
(ïualre  d’entre  eux  donnèrent  une  ,réaetion  posi¬ 
tive.  Voici  leurs  formules  : 

SO«NHCl  SO^NCl--  SOLNCl*  SO’-NCD 


U 


n 


'cip 


ÇOOH 


(Clilor 


).  (Dichtoramiiip). 


Toutefois  la  chloramine  était  nettement  moins 
active  que  les  trois  autres. 

Les  4  derniers  corps,  inactifs,  avaient  pour  for- 
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(1002  RP). 


N  H  COCH= 

(  IGOS  lîP). 


Donc,  le  groupement  actif  était  SO-NCP  (ou,  à 
un  moindre  degré,  S0=N11C1).  Lorsque  Cl  est 
substitué  ailleurs,  soit  sur  un  deuxième  noyau  ben- 
zénique,  soit  sur  l’hexagone  principal,  le  corps 
obtenu  est  inactif. 

Une  confirmation  supplémentaire  nous  a  été 
donnée  par  le  comportement  d  autres  sulfamidés 
d’usage  courant:  le  sulfathiazol  et  la  sulfapyri- 
dine  mélangés  au  liquide  de  Dakin  donnent  sur  la 
peau  de  notre  malade  une  réaction  nette,  mais 
faible,  comme  la  chloramine.  Or  ces  deux  corps  ne 
peuvent  former  qu’une  sulfamide  monochloréc  com¬ 
parable  à  la  chloramine  puisque  l’autre  atome 
d’hydrogène  du  groupement-SO--NIU  s’y  trouve 
déjà  remplacé  par  le  noyau  thiazolique  ou  pyri- 
dique. 

Quant  à  la  sulfamidochrysoidine,  son  mélange 
avec  le  liquide  de  Dakin  ne  fait  pas  réagir  le  tégu¬ 
ment  de  la  malade,  ce  qui  surprend  à  première  vue, 
car  ce  cori>s  devrait  pouvoir  donner  une  sulfamide 
dichlorée.  En  réalité,  dans  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience  (hypochorite  -I-  un  excès  de  sulfamidochry- 
so’idine)  il  est  logique  de  penser  que  la  partie  'a 
plus  fragile  de  la  molécule,  c’est-à-dire  la  liaison 
diazo’iquc  (dont  la  destruction  préalable,  mettant 
en  liberté  le  p-aminophényl-sulfamide,  condi¬ 
tionne,  on  le  sait,  l’activité  thérapeutique  du  médi¬ 
cament)  est  seule  attaquée  par  l’hypochloritc  et  qu’il 
ne  se  forme  pas  de  sulfamide  chlorée. 

Des  recherches  ultérieures  préciseront  ces  divers 
points.  D’ores  et  déjà  il  semble  très  probable  qu’un 
corps  possédant  le  groupcmenl-SO^NCl-  a  été  res¬ 
ponsable  de  la  sensibilisation  cutanée  chez  notre 
jeune  patiente.  Nous  disons  sensibilisation,  car 
c’est  au  bout  de  dix  jours  seulement  que  le  mé¬ 
lange  Dakin  -f-  Sulfanilamide  est  devenu  nocif  et 
que  la  dermite  artificielle  est  survenue.  D’ailleurs 
ce  même  mélange  mis  sur  la  peau  de  12  autres 
sujets  n’a  déterminé  aucune  irritation  immédiate, 
ni  secondaire  (au  neuvième  jour).  Cela  témoigne 
donc  de  l’importance,  bien  connue  en  pareil  cas, 
du  facteur  individuel.  Pouvait-on  soutenir  que  la 
sensibilisation,  indiscutablement  due  au  mélange  en 
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question,  s’est  faite  en  réalité  vis-à-vis  de  l’infec¬ 
tion  staphylococcique  dont  la  malade  était  atteinte 
(biotropisme  de  Milian),  et  que  pour  cette  raison, 
elle  fut  seule,  parmi  nos  13  sujets  d’expérience,  à 
s’être  sensibilisée  ?  On  peut  toujours,  au  moins 
théoriquement,  défendre  pareille  idée  et  voir  par¬ 
tout  le  biolropisme  infectieux  se  surajoutant  à  la 
eensibilisalion  chimique.  Mais  rappelons  que  l’ec¬ 
zéma,  absolument  apyrétique,  a  guéri  ici  en  quel¬ 
ques  jours,  par  l’application  d’une  simple  pâte  à 
l’eau.  Aussi  ne  sommes-nous  guère  enclins  à  ac¬ 
cueillir  cette  hypothèse,  toute  gratuite,  d'un  bio¬ 
tropisme  supplémentaire. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs,  sur  ce  dernier  point, 
l’interprétation  adoptée,  le  fait  primaire  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  net  :  un  corps  à  fonction  dichlo- 
rosulfamidée,  né  du  contact  des  deux  médicaments 
déposés  sur  la  peau,  a  sensibilisé  cette  dernière  et 
provoque  l’eczéma.  Dans  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience,  ce  corps  n’a  qu’une  durée  éphémère,  il 
doit  se  décomposer  rapidement  :  en  effet,  si  au  lieu 
d’appliquer  immédiatement  sur  la  peau  le  mélange 
d3  sulfanilamide  et  le  liquide  de  Dakin,  on  attend 
quelques  heures,  la  réaction  est  bien  moins  vive. 


i  * 

*  ♦ 

L’intérêt  de  ces  constatations  nous  semble  évi- 

1“  Du.  point  de  vue  pratique,  elles  montrent  l’in¬ 
convénient  éventuel  d’un  tel  mélange  en  thérapeu¬ 
tique.  Or  les  chirurgiens  l’emploient  couramment 
aujourd’hui,  pensant  combiner  ainsi  les  avantages  de 
l’antisepsie  chlorée  et  de  la  sulfamidothérapie.  En 
raison  do  la  pénurie  d'alcool,  de  teinture  d’iode, 
d’éther,  certains  praticiens,  de  leur  côté,  lavent  les 
plaies  avec  de  la  liqueur  de  Dakin  ou  de  Labar- 
raque  avant  de  les  poudrer  de  sulfamide.  Peut-être 
ces  mélanges  ont-ils  d’excellentes  propriétés  ger- 
micides,  puisqu’ils  contiennent  de  la  choramine  à 
l’état  naissant  (et  d’ailleurs  nous  avons  remarqué 
que  le  pansement  ainsi  pratiqué  est  parfois  dou¬ 
loureux).  Mais  il  faut  bien  savoir  qu’on  ne  fait 
plus  ainsi  do  la  sulfamidothérapie,  mais  de  l’anti¬ 
sepsie.  De  plus,  le  malade  court  sans  doute 
le  risque  d’une  sensibilisation.  Il  faudrait  recher¬ 
cher  si  les  faits,  parfois  signalés,  de  sensibilisation 
cutanée  aux  sulfamides,  d’eczéma  aggravé  par  les 


sulfamides  ne  s’expliquent  pas  souvent  parce  qu’on 
a  fait  inconsidérément  sur  la  peau  des  mélanges 
dangereux,  résultant  d’une  décomposition  du  corps 
organosoufré.  L’empirisme  qui  continue  à  guider 
le.?  médecins  dans  la  désinfection  des  plaies  gagne¬ 
rait  à  être  parfois  contrêdé. 

2"  D’un  point  de  vue  théorique  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  voir  le  réactif  biologique  qu’est  une  peau 
sensibilisée,  délecter  dans  un  mélange  complexe  la 
présence  passagère  d’un  corps  doté  d’une  fonction 
chimique  définie.  Nul  doute  que  l’épidermoréaction 
puisse  le  déceler,  môme  si,  dans  la  solution  éprou¬ 
vée,  il  figure  à  dose  infime,  impossible  à  caracté. 
riser  par  l’analyse.  N’y  aurait-il  pas  là  le  principe 
d’une  méthode  permettant  de  discerner  dans  cer¬ 
tains  cas  difficiles  la  marche  d’une  réaction  chi¬ 
mique  ? 

Les  dermatologistes  tireront  enfin  de  notre  obser¬ 
vation  l’enseignement  que  la  peau  peut  se  sensibi¬ 
liser  non  à  un  corps  défini,  comme  on  l’admet 
souvent,  mais  à  un  groupement  chimique  com¬ 
mun  à  de  nombreux  corps  différents.  Cela  peut 
servir  à  inlerpretcr  bien  des  faits  de  coallergic, 
d’allergie  de  groupe,  de  u  pathergie  ». 


LA  CHIRURGIE  DU  BASEDOW 

BT 

LE  PROBLÈME 
DES  «  PSYCHOSES  » 
THYROÏDIENNES  ‘ 

PAR  MM. 

H.  WELTl  et  Q.  LAPEYRE 


De  nombreux  articles  ont,  depuis  ces  dernières 
années,  signalé  l’influence  de  la  thyroïdectomie  sur 
révolution  des  troubles  psychiques  survenus  au 
cours  de  la  maladie  de  Basedow. 

Les  résultats  remarquables  obtenus,  sur  ce  point 
particulier,  en  même  temps  que  la  disparition  des 
différents  symptômes  somatiques  de  l’hyperthy¬ 
roïdie,  ont  contribué  au  succès  de  cette  méthode. 

Il  faut  cependant  constater  que  certains  prati¬ 
ciens  demeurent  assez  rebelles  à  toute  intervention 
opératoire  et  en  contestent  les  heureux  bénéfices. 

En  réalité,  les  bienfaits  de  la  thyroïdectomie 
sont  indiscutables,  mais  deux  conditions  essen¬ 
tielles  doivent  être  remplies  : 

1“  Il  importe  de  n’opérer  que  les  vrais  base- 
dowiens,  et  par  conséquent  on  doit  écarter  de  la 
table  d’opération  les  pseudo-Basedow.  Car,  dans 
ce  cas,  rexérèse,  même  partielle,  est  inutile  phy¬ 
siologiquement  et  risque  d’être  suivie  de  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  psychopathiques  graves. 

2“  Il  importe  de  s’aslreindre  à  une  technique 
correcte,  dont  le  principe  pourrait  ainsi  être  énoncé: 
ménager  en  toutes  circonstances  la  fonction  thyroï¬ 
dienne. 

Nous  envisagerons  successivement  les  différents 
éléments  du  .problème. 

* 

*  * 

Examinons  tout  d’abord  les  diverses  indications 
opératoires  relatives  à  des  malades  présentant  cer¬ 
taines  altérations  du  psychisme.  Le  mieux,  semble- 
t-il,  est  de  distinguer  les  trois  modalités  suivantes: 

a)  Les  vrais  basedowiens,  dont  les  troubles  psy¬ 
chiques,  parallèles  à  des  symptômes  physiopatho¬ 
logiques  bien  définis,  sont  dus  à  une  dysrégulation 
endocrinienne; 

b)  Les  pseudo-basedowiens,  avec  ou  sans  goitre, 
offrant  à  l’examen  un  syndrome  psychopathique 
plus  intriqué  et  plus  varié; 

c)  Les  formes  de  Basedow  associées  à  des  psy¬ 
choses  antécédentes  ou  concomitantes. 

I.  Formes  pures  ou  typiques  du  Basedow.  — 
Dn  se  trouve  ici  en  face  du  problème  suivant  : 
l’association  de  symptômes  nets  d’hyqierthyréose 
■Tvec  des  manifestations  psychopathiques  évolutives. 
Peut-on  établir  une  relation  causale  entre  les  uns 

1.  Travail  de  la  ainique  chirurgirale  de  la  Salpétrière  IPro- 
fesseur  IT.  Moxdor)  et  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu  CProt  N.  Fiessisgek). 


et  les  autres Il  est  hors  de  doute  que  le  complexe 
neuro-glandulaire  joue  un  rôle  prépondérant  dans 
la  constitution  bio-psychique  et  que  le  mode  de 
réaction  particulier  à  chaque  individu  dépend  de 
la  variété  de  coordination  de  l’appareil  endocri¬ 
nien.  Et  le  problème  est  autant  phylogénétique 
qu’ontogénétique.  Maranon  a  justement  insisté,  à 
plusieurs  reprises,  sur  «  l’hérédité  endocrinienne  ». 
Dans  le  cas  d’hyperlhyréose,  le  facteur  endo¬ 
crinien  est-il  déterminant  dans  la  production  ou 
révolution  des  phénomènes  mentaux?  Certaine¬ 
ment  oui,  mais  d’autres  facteurs  d’origine  neuro- 
organique  peuvent  entrer  en  jeu.  On  est  en 
présence  d’une  triade  constitutionnelle:  endo¬ 
crines  —  système  nerveux  —  psychisme,  où  les  in¬ 
fluences  ne  sont  pas  unilatérales  mais  s’intriquent 
finement  et  se  composent  sans  cesse  pour  réaliser 
ce  vaste  ensemble  do  modulations  si  variées  et  par¬ 
fois  si  déroutantes  du  tempérament  et  de  la  per¬ 
sonnalité.  Il  est  intéressant  au  plus  haut  point 
de  savoir  si  une  intervention  opératoire  agissant 
directement  sur  l’organe  incriminé  amènera  la 
double  rémission  des  symptômes  physio-organi- 
ques  et  des  troubles  psychiques  d’accompagnement. 
Or  il  en  est  ainsi  lorsqu’il  s’agit  des  formes  pures 
de  Basedow,  particulièrement  étudiées  par  l’un  de 
nous  dans  un  travail  récent  qui  emprunte  ses 
données  à  diverses  cliniques  :  médicale,  chirur¬ 
gicale  et  psychiatrique. 

Mais  le  syndrome  psycho-basedowien  offre  une 
difficulté  de  nature:  c’est  de  ne  poaivoir  être  noso¬ 
logiquement  déterminé.  Ce  qui  le  caractérise 
essentiellement,  en  effet,  c’est  un  polymorphisme 
d’emprunt,  allant  d’une  «  légère  ivresse,  d’un 
léger  état  maniaque  »,  selon  la  formule  classique 
de  Moebius,  à  la  manie  franche,  à  la  mélancolie 
anxieuse,  à  la  confusion  hallucinatoire  (cette  der¬ 
nière  survenant  au  cours  de  poussées  délirantes 
Ihyréotoxiques  passagères),  avec  comme  caractère 
dominant  la  conscience  nette  de  tous  ces  troubles- 
Ainsi  donc,  ce  syndrome  psychopathique  ne  peut 
être  considéré  comme  une  entité  morbide  à  con¬ 
tours  nets,  comme  une  véritable  psychose,  mais 
bien  comme  une  plurarité  symptomatolorjique  à 
formes  bénignes  ou  graves  (celles-ci  le  plus  souvent 
épisodiques),  selon  les  prédispositions  consliiulion- 
ncllcs  du  sujet. 

L’un  de  nous,  avec  Baruk,  a  déjà  étudié  ces 
formes  typiques  de  Basedow,  au  cours  desquelles 
l’éréthisme  psychique  s’encadre  nettement  dans  les 
symptômes  somatiques  de  la  maladie 

C’est  pour  ces  formes  pures,  insistons-y  de  nou¬ 
veau,  que  la  thyroïdectomie  sub-tolalc  est  tout 
indiquée  et  la  double  rémission  des  perturbations 
somalo-psychiquses  n’est  pas  due  à  un  heureux 
hasard  mais  révèle  bien  leur  cause  profonde  :  une 
dysrégulation  hormonale  du  corps  thyroïde.  Nous 
citerons  quelques  exemples  de  ces  basedowiens  ly- 


2.  Gaston  L.ipetre  :  Dualités  intrapsychiques  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Thèse,  Paris  1912. 

3.  n.  Welti,  n.  Barck  et  T.  Matiiet  ;  Troubles  psychiques 
basedowiens.  La  Presse  Médicale,  29  Juin  1938. 


piques,  qui  ont  tous  un  air  do  famille,  et  qu’on 
reconnaît  aisément  à  certains  troubles  du  caractère 
ou  aux  incohérentes  variations  de  l’activité  et  du 
sentiment  Leur  humeur  est  instable,  mobile, 
décevante.  Voici  une  malade  qui  paraît  gaie,  eupho¬ 
rique;  soudain  son  visage  s’altère,  s’assombrit  et 
devient  quelques  instants  après  indifférent,  atone. 
En  voici  une  autre  qui,  avant  son  Basedow,  était 
le  modèle  des  épouses  et  cxocllente  mère.  La  ma¬ 
ladie  l’a  rendue  coléreuse,  d’humeur  peu  com¬ 
mode.  Harcelant  son  mari,  elle  lui  rend  la  vie  im¬ 
possible,  à  tel  point  qu’il  songe  au  divorce.  Elle  a 
parfois  de  véritables  crises  do  fureur  et  bat  son  fils 
et  sa  fille  qui  sont  de  grands  adolescents  et  qui 
n’avaient  jamais  été  battus  étant  enfants.  Et,  dans 
une  crise  de  larmes,  elle  ajoute  :  «  Mu  fille  est  une 
perfection  ».  Une  autre  do  nos  malades  éprouve  un 
grand  besoin  d’activité,  no  peut  rester  en  place. 
Elle  veut  assurément  bien  travailler,  mais  n’arrive 
jamais  à  faire  son  ouvrage.  Elle  va,  par  exemple, 
s’occuper  à  son  jardin,  mais,  quelques  minutes 
après,  elle  revient  précipitamment  à  la  maison. 
Elle  est  déprimée,  découragée. 

Pour  toutes  ces  formes  de  Basedow,  de  nature 
spécifiquement  endocrinienne,  la  thyroïdectomie 
aboutit  à  de  merveilleux  résultats.  Une  de  nos  opé¬ 
rées  nous  écrivait:  «  J’ai  retrouvé  la  santé  du 
corps  et  surtout  le  bon  équilibre  cérébral.  Ma  vie 
c.-^t  composée  de  deux  périodes  et  je  dis  couram¬ 
ment  :  avant  mon  opération...  depuis  que  j’ai  été 
opérée...  » 

Nombreux  sont  les  exemples  de  rémi.ssions  aussi 
nettes  et  aussi  impressionnantes:  l’humeur  se  sta¬ 
bilise  et  s’adoucit;  l’ajfcctivilé  se  modère  et  se  fixe; 
l’activité  se  tempère  et  s’adapte  avec  plus  de  sens. 

C’est,  du  reste,  le  seul  domaine  où  le  succès  soit 
aussi  net.  Car,  pour  d’autres  éventualités  que  nous 
allons  envisager,  l’intervention  opératoire  n’a  guère 
SOI.  utilité. 

II  Les  pseudo-Basedow.  —  Ils  Constituent  un 
nombre  important,  disons  môme  :  la  grande  majo¬ 
rité  dos  malades  qui  viennent  consulter.  Un  simple 
coup  d’œil  suffit  souvent  à  les  dépister. 

Ce  sont,  à  la  vérité,  des  psychopathes  dont  on 
s’aperçoit,  après  enquête,  que  beaucoup  d’entre  eux 
ont  déjà  consulté  le  psychiatre.  Certains  sont  por¬ 
teurs  de  goitres  non  basedowiens  auxquels  s’asso¬ 
cient  des  phénomènes  nerveux;  céphalées,  ver¬ 
tiges,  troubles  cénesthésiques,  etc...  ou  mentaux: 
munie  dépressive,  obsession,  schizophrénie.  D’au¬ 
tres,  chez  qui  on  ne  décèle  pas  une  augmentation 
de  volume  du  corps  thyroïde,  présentent  des  trou¬ 
bles  mentaux  en  concomitance  avec  de  faux  syn¬ 
dromes  thyroïdiens  ;  il  s’agit  alors  de  psychoses  ou 
névroses  tachycardiques  ou  bien  d’états  névropa¬ 
thiques  et  psychopathiques  s’accompagnant  de  tachy¬ 
cardie  ou  d’hypersympathicotonie.  On  est  tenté,  pour 
tous  ces  cas,  de  poser  un  diagnostic  d’hyperthyréose. 
Un  examen  minutieux  révèle  qu’il  s’agit,  en  réalité. 


4.  G.  Lai'Eïre  :  Dualités...,  op.  cil.,  Chap.  U,  p,  42  à  Gl. 
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la  plus  souvonl,  «is  signai  d'insuffisance  lliyroi- 
dicnne,  oar,  soulignons-le  en  passant,  Vhypothyroï- 
(lisnie  amine  des  perturbations  psychiques  parai- 
tètes  à  celles  de  l'hypcrlhyroidie.  ün  conçoit  alors 
fort  bien  qu’une  exérèse  glandulaire,  même  linii- 
Icc,  puisse,  en  la  circonslancc,  être  suivie  d’une 
aggravation  des  troubles  psychiques. 

D’autres  signes  peuvent  faire  illusion  ;  par  exem¬ 
ple,  l’existence  d’un  éréthisme  cardiaque,  de  troubles 
vasculaires,  d’excitations  du  sympathique,  etc... 

Mais,  en  y  regardant  de  près,  on  s’aperçoit  que 
l'éréthisme  cardiaque  est  transitoire,  que  les  phé¬ 
nomènes  cardio-vasculaires  sont  inconstants,  et  qu’il 
est  tout  simplement  question  de  perturbations  ner¬ 
veuses  centrales  ayant  diverses  causes. 

Surtout,  il  n'y  a  pas  concordance  entre  les  phéno¬ 
mènes  anatomo-physiologiques  et  neuro-psychiques. 
Dans  le  Basedow,  tout  au  contraire,  il  v  a  un 
parallélisme  net  entre  l'hyperactivité  glandulaire  et 
l'installation  des  troubles  nerveux  et  psvchiqiics. 
dont  les  malades  ont  le  plus  souvent  conscience,  cl 
que  leur  entourage  a,  la  plupart  du  temps,  aperçus. 

Ces  différences  concernant  les  symptômes  soma¬ 
tiques  existent  également  au  point  de  vue  psychi¬ 
que.  En  effet,  le  basedowien  présente  surtout  des 
troubles  de  l'humeur  cl  du  caractère,  rarement  des 
poussées  confusionnellcs  ou  délirante-,  et,  signe 
capital  du  Basedow,  il  conserve  la  conscience  claire 
des  perturbations  mentales  qu'amène  la  maladie.  Au 
contraire,  le  pseudo-basodowien  est  un  vrai  psycho¬ 
pathe.  Chez  lui,  les  altérations  du  psychisme  sont 
plus  finement  intriquées  dans  la  personnalité,  et 
leur  constance,  leur  caractère  d’automatisme,  leur 
déroulement  uniforme,  sans  opposition  intrinsèque, 
indiquent  bien  la  nature  non-basedowienne  des  phé¬ 
nomènes. 

Il  reste  encore  un  signe  dont  il  faut  parler  et 
qui  amène,  à  lui  seul,  beaucoup  d'erreurs.  Il  s'agit 
du  métabolisme  basal.  C'est  souvent  sur  ce  seul 
lest,  à  défaut  d'autres  signes  plus  nets,  qu’est  éta¬ 
bli  le  diagnostic.  11  arrive  fréquemment  nue  cer¬ 
tains  malades  soient  qualifiés  de  basedowiens,  le 
chiffre  de  leur  métabolisme  paraissant  anormalement 
élevé.  Or,  il  est  nécessaire  de  souligner  que  c’est  là 
une  garantie  toute  relative.  En  effet,  au  cours  de 
certaines  p.^ychoses,  ou  même  chez  des  sujets  ner¬ 
veux  et  hyperémotifs,  on  peut  noter  une  élévation 
importante  du  métabolisme  basal.  Il  faut  donc  que 
ce  test  concorde  avec  d’autres  signes  d’hypcrlhy- 
réose  pour  qu’il  puisse  constituer  une  réelle  indi¬ 
cation.  Il  convient  de  connaître  ces  variations  extra- 
bascdowicnnes  du  métabolisme  pour,  le  cas  échéant, 
en  discuter  la  valeur. 


LA  PLACE 

DE  LA  CHOLÉCYSTECTOMIE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  A  CHAUD 
DES  CHOLÉCYSTITES  AIGUËS 
LITHIASIQUES 

(12  CAS  OPÉRÉS,  TOUS  GUÉRIS) 

Par  Jean  PATEL 


La  question  que  j’envisage  n’est  pas  neuve. 
Gaston  Cotte,  dès  1908,  Lorichc  et  lui  quatre  ans 
plus  tard,  avaient  déjà  bien  défendu,  dans  le  trai¬ 
tement  opératoire  des  cholécystites  aiguës  lithiasi¬ 
ques,  ce  principe  de  l'intervention  faite  à  chaud, 
et  montré  les  litres  certains  de  la  cholécystectomie. 
Mais,  alors  que  ces  deux  notions  firent  leur  chemin 
à  l’étranger,  en  Allemagne  et  en  Amérique,  où 
l’opération  d’exérèse  est  recommandée  par  beau¬ 
coup  (Schultz,  Ritter,  Nordmann,  Kirchmayer  et 
lliirtel,  .Andrews,  Finney,  Heuer,  Miller,  etc.), 
cette  chirurgie  précoce,  d’urgence,  des  infections 
vésiculaires  est  encore,  en  France,  peu  courante. 
Ses  partisans  sont  peu  nombreux  (F.  Papin,  Oha- 
lier,  Chauvenet,  Bauer  et  Chinassi  Hakki). 


111.  FoilMIiS  ASSOCIÉES  DE  livSEDOW.  -  Cc  qUi  Cit 

venu  apporter  un  élément  de  confusion  dans  la 
nosologie  des  «  psychoses  »  du  Basedow,  c'est  assu¬ 
rément  l’association  d’une  altération  psychique 
foncière,  parfois  latente,  et  d’un  syndrome  d'hy- 
pcrlhyréo.sc.  Tantôt,  en  effet,  certaines  psychopathies 
qui  peuvent,  du  reste,  indiquer  rinternemenl  du 
malade,  s’associent  à  un  syndrome  basedowien  : 
~UT  une  psychose  de  fond  s’installe  un  Basedow. 
Tantôt  sur  un  fond  mental  prédisposé,  un  syndrome 
basedowien  fait  naître  une  psychose.  Dans  l’un  ou 
l’autre  cas,  il  n’est  pas  possible  de  considérer  les 
malades  comme  de  vrais  basedowiens.  Ceci  est  capi¬ 
tal  pour  l’orientation  thérnpcutique.  C’est  donc  ici 
l’examen  du  psychisme,  l’anamnèse  psychique,  qui 
doit  guider  le  clinicien  °.  On  a  insisté  avec  raison 
sur  la  nécessité  de  <i  pratiquer  une  analyse  minu- 
liiuse  du  psychisme  des  malades  et  de  faire  une. 
révision  de  leurs  antécédents  pour  s’assurer  de  leur 
état  mental  antérieur  et  de  leui-s  tares  familiales  »  *. 
Celte  analyse  préliminaire,  que  nous  avons  toujours 
pratiquée,  est  essentielle  en  matière  de  thérapeuti- 
([ue  chirurgicale.  11  faut  éloigner  de  la  salle  d'opé¬ 
ration  tout  malade  suspect  de  psychopathie  consti¬ 
tutionnelle  ou  ayant  une  hérédité  vésanique.  Il 
semble  que,  pour  les  cas  de  basedowiens  cités  par 
P. -A.  Chalagnon  dans  son  intéressant  article  '  et 
qui  doivent  être  classés  parmi  les  formes  associées 
du  Basedow,  le  chirurgien  soit  intervenu  sans  appré¬ 
cie!  à  leur  valeur  les  antécédents  psychiques.  Au 
reste,  il  est  parfois  malaisé  de  connaître  le  passé 
de-,  malades.  Certaines  familles,  malgré  les  instances 
(lu  médecin,  demeurent  hermétiques.  C’est  ainsi 
qu'une  malade  qui  s’était  promenée  toute  nue  dans 
son  village  nous  fut  adressée  par  un  médecin  pour 
un  examen  complet.  Or,  la  famille  affirmait  que 
cet  incident  n’avait  pas  eu  lieu.  Notre  prudence 
nous  permit  d'éviter  une  erreur  de,  thérapeutique. 
Il  faut  agir  de  même  dans  tous  les  autres  cas  où 
il  est  possible  de  déceler  certaines  manifestation,! 
psychopathiques  qui  n'appartiennent  pas  au  Baso- 
dow.  C’est  donc,  ain.si  que  nous  y  avons  insisté  à 
plusieurs  reprises,  l’examen  psychique  préalable  qui 
constitue  la  plaque  mouvante  de  l’orientation  thé¬ 
rapeutique. 

Telles  sont,  au  moins  schématiquement  décrites, 
les  différentes  indications  opératoires  relatives  au 
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Basedow.  Nous  examinerons,  pour  terminer,  les 
conditions  d’une  technique  correcte. 

,  1°  L’expérience  a  montré  que  pour  obtenir  une 

guérison  stable,  une  résection  très  large  est  néces- 
'  .saire,  car  si  le  moignon  restant  est  trop  important, 

;  dans  les  années  qui  suivent  riiypcrplasie  se  repro¬ 
duit  et  récidive.  Par  conséquent,  il  faut  réaliser  une 
thyroïdectomie  subtolalc,  mais  toutefois  il  importe 
de  ne  pas  aller  trop  loin.  Il  est  nécessaire  de  con¬ 
server  un  minimum  de  tissu  glandulaire  qui  soit 
bien  vascularisé  et  bien  innervé  pour  lui  assurer 
ainsi  un  fonctionnement  physiologique  normal.  Ce 
reliquat  de  glande  prend  une  importance  variée,  du 
reste,  suivant  chaque  cas,  cl  le  chirurgien  se  trouve 
dans  l’obligation  de  recueillir  une  documentation 
aussi  complète  que  possible  sur  l’état  physiologique 
et  psychique  des  malades. 

Par  exemple,  la  résection  doit  être  particulière¬ 
ment  étendue  dans  riiyperthyroïdisme  sévère  ou 
lorsque  les  symptômes  cardiaques  sont  très  mar¬ 
qués.  Chez  des  malades  présentant  un  terrain  psy¬ 
chopathique  il  importe  d’être  moins  radical.  Chez 
les  jeunes  dont  les  thyroïdes  sont  très  vascularisées 
cl  non  remaniées,  l’exérèse  doit  être  très  large.  Par 
contre,  chez  les  malades  plus  âgés,  porteurs  de 
goitres  adénomateux,  l’opération  sera  plus  conser¬ 
vatrice,  car  de  tels  sujets  sont  prédisposés  à  une 
insuffisance  thyroïdienne  post-opératoire.  L’état 
anatomique  de  la  glande  mérite  donc  d’être  pris  en 
considération  et  lorsque,  en  particulier,  l’hyper- 
Ihyroïdisme  a  provoqué  une  sclérose  glandulaire 
importante,  une  plus  grande  quantité  de  tissu  doit 
être  ménagée  afin  d’éviter  le  myxœdème  et  scs 
conséquences  psychiques.  De  même,  lorsqu’une 
radiothérapie  intensive  a  déterminé  des  lésions  d’in- 
volution,  il  faut  être  prudent.  Ne  l’oublions  pas,  en 
effet,  l’insuffisance  thyro'idiennc  prédispose  aux  acci-' 
dents  psychopathiques  et  ceux-ci  étaient  fréquents 
lorsqu’on  pratiquait  des  thyroïdectomies  totales. 

♦ 

*  * 

Pour  nous  résumer  et  pour  conclure,  disons  que 
la  thyroïdectomie  sublotale  précoce  doit  être  réser¬ 
vée  pour  les  formes  typiques  du  Basedow.  L'inter¬ 
vention  est,  par  contre,  formellement  contre-indi¬ 
quée  chez  les  psychopathes  pseudo-basedowiens. 
Elle  doit  être  écartée  ou,  à  tout  le  moins,  envisagée 
avec  prudence,  lorsepi’iin  Basedow  est  associé  à  une 
psychose  antérieure.  On  peut  comprendre  ainsi  toute 
l’importance  des  indications  opératoires  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  de  malades  dont  le  psychisme 
pose  un  problème  délicat.  Cc  serait  une  erreur  cru¬ 
ciale  que  de  n’y  point  porter  une  suffisante  attention. 


La  conduite  jusqu’ici  classique  est  l'action  clii- 
rurgicalc  différée,  dans  les  cas  où  ni  les  indices 
d’une  péritonite  menaçante,  ni  les  symptômes  d’ag¬ 
gravation  qui  font  évoquer  la  gangrène,  ne  forcent 
à  intervenir  sur  le  champ.  Puis,  une  fois  l’opéra¬ 
tion  décidée,  l’on  entend  presque  toujours  deman¬ 
der  qu’elle  soit  réduite  au  minimum  :  simple  drai¬ 
nage;  pas  d’exérèse  qui  risque,  alors,  d’être  péni¬ 
ble  (vésicule  petite  et  friable,  adhérences  souvent 
élimducs...),  et  sera  seulement  le  souci  des  semai- 

Mais  tout  ceci  convient  bien  mieux  au  traitement 
des  poussées  aiguës  qui  se  montrent  en  cours  de 
lithiase  qu’à  celui  des  cholécystites  qui  surpren¬ 
nent  en  pleine  bonne  santé,  et  sont  la  brusque  ré¬ 
vélation  de  calculs  biliaires  ignorés,  obstruant  sou¬ 
dain  le  cystique.  Décider  l’expectative  pour  celles- 
ci,  dont  le  diagnostic  est  épineux,  c’est,  en  effet, 
dans  quelques  cas,  s’exposer  à  laisser  mourir  par 
appendicite  méconnue,  par  perforation  d’un  ulcère, 
qui,  comme  chacun  sait,  donnent  le  change  ;  c’est 
aussi,  lorsqu’on  y  voit  clair,  toujours  suspendre 
sur  le  malade  la  menace  d’une  aggravation  (forme 
toxique  ;  perforation  par  distension  ou  chute  d’es¬ 
carre,  qui  SC  fait  en  péritoine  libre,  car  nulle  péri- 
cholécystite,  nulle  adhérence  pathologique  n’est 
alors  là  pour  endiguer,  pour  localiser  l’infection). 

Or  ce  danger  de  refroidir  les  attaques  de  cholé¬ 
cystite,  sans  angiocholile  associée,  n’est-il  pas  la 
meilleure  raison  d’opter  pour  l’intervention  sans 
retard  ?  Pour  en  convaincre,  faut-il  rappeler  les 


constatations  opératoires  des  lésions  :  vésicule  volu¬ 
mineuse,  très  tendue,  épaissie,  rougeâtre,  violacée, 
et  péritoine  œdémateux;  plus  tard,  vésicule  puru¬ 
lente,  ou  phlegmoneuso,  ou  gangrénéc,  mais, 
comme  je  l'ai  dit,  toujours  libre  et  sans  couvercle 

Contre  une  première  cl  soudaine  crise  de  cholé¬ 
cystite  lithiasique,  la  chirurgie  d’emblée,  d’ur¬ 
gence,  peut  donc  être  légitimement  proposée;  voilà 
un  point  qui  est  d’importance. 

Reste  à  discuter  la  technique  et  à  prouver  que 
l’exérèse,  toujours  d’une  grande  simplicité,  est  la 
conduite  la  plus  souhaitable,  puisqu’elle  seule  per¬ 
mettra  de  traiter  l’infeelion,  bien  moins  biliaire 
que  pariétale.  L’épaississement,  l’infiltration  avec 
abcès  intra-muraux,  ou  l'ulcération,  la  nécrose  de 
la  paroi  de  la  vésicule,  parfois  en  menace  d’éclate¬ 
ment,  no  sont-ils  pas  des  faits  communs,  que 
l’opéralcur  doit  connaître  ?  Il  y  a  là  de  quoi  lui 
montrer  ce  qu’il  peut  attendre,  espérer,  de  la  eho- 
h-cystectomic. 

* 

*  * 

Ayant  déjà  dit  toutes  ces  choses  dans  un  article 
d’il  y  a  sept  ans',  puis  dans  la  thèse  de  C.  Du- 
bost  où  j’essayai  de  faire  juger  à  la  fois  de  l’in- 


1.  Jeax  Patel  ;  A  propos  du  traitement  à  chaud  des  cholé¬ 
cystites  aiguës  lithiasiques.  La  Médecine,  Novembre  1936,  17, 
n"  16.  837-861. 

2.  OuAni.ES  Dcbost  ;  La  cholécystectomie  dans  les  cholécys¬ 
tites  aigiTs  lithiasiques.  Thèse  de  Paris,  1911. 
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iiocuilé  Uo  la  facililc,  qui  osl  do  coîle 

oiilrcprisc  i-alionnollo,  je  n'aurais  jamais  songé  à 
revenir,  ici  encore,  sur  ces  notions  si  elles  ne  res¬ 
taient  pas,  tant  de  fois,  lellre  morte. 

Aujourd’hui,  je  verse  au  dossier  des  cholécystec¬ 
tomies  faites  il  chaud  12  cas  opérés,  tous  guéris 
dans  des  délais  souvciU  très  courts.  Qu'y  lit-on  ? 
Presque  toujours  la  nu'iiic  histoire.  Je  les  transcris, 
donc,  résumés,  et  je  les  divise  en  deux  groupes  : 


1°  hxEMPLlCS  où  l’on  voit  LES  SYMPTOMES  FORCER 

i.\  MAIN  AL  cmniiauLN.  —  Voici,  le  prouvant, 

PuiîMirn  KXL.MPLK.  —  Une  malade  de  0-4  ans  avait  été 
prise  sans  raison,  qnarante-lniit  heures  auparavant,  d’iinc 
douleur  violente  iliaqne  droite,  liienlùl  suivie  d’un  vomis¬ 
sement.  L’examen  soigneux  de  cette  femme  montrait  de? 
signes  généraux  déjà  graves  (faciès  anxieux,  pouls  à  120, 
température  de  du  météorisme  du  ventre,  cl  sur¬ 

tout,  dans  la  fosse  iliaqne,  une  masse  grosse  comme  une 
orange,  ferme,  mate,  et  douloureuse,  en  connexion  avec 
le  foie.  A  cause  de  tout  cela,  j’nilervins,  le  15  Mars  19J5, 
par  incision  par.imediane.  .le  trouvai  la  vésicule  lie  de 
vin,  vraiment  en  menace  d’éclaleinenl,  dont  rablation  fut 
très  facile,  et  (pii  renfermait  20  calculs  ;  run  d’entre  eux 
liouchait  le  cysliqiic.  I.e.s  suites  furent  simples,  sans 
incidenl.  La  malade  guérit  cit  trois  semaines. 


Lmmi-.mi:  —  A  qiiehjne  temps  de  là,  le  25  Mai 

de  la  même  année,  je  fus  apiielé,  dans  la  soirée,  auprès 
d'une  dame  de  40  ans,  sans  antécédents  lilhinsiqiies.  Llle 
était  au  troisième  jour  daccidcnls  qui  s’étaient  montrés 
hrusipiemeiit  ;  très  vive  douleur  dans  riiypochondre,  d 
nausées,  puis  des  vomisscinenis,  oO"  de  température.  . 
crus  1(011  de  I  operer  sans  retard  à  cause  de  rintensilc 
de  la  souffrance,  d’une  rigidité  de  la  paroi  dans  la  régior 
choIécYsliqiie,  di^  la  fièvre  à  40",  et  du  pouls  rapide  à 
120.  Dès  l’ouverture  de  rabdoincn.  je  trouvai  des  lésions 
llagrantcs  :  du  liquide  séro-purulent  ;  la  vésicule  volu¬ 
mineuse,  très  tendue,  infillréo,  tonte  rouge,  et  présen¬ 
tant,  ici  cl  là,  des  foyers  noirâtres  de  spliacèlc.  Elle  f 
enlevée  très  facilement.  La  malade  partit  guérie  le 
13  Juin. 


TiioisiHMi-  Kxr.MPLi:.  —  .l'examinai  deux  ans  pins  lard, 
une  femme  P...,  do  49  ans,  à  antécédents  dyspeptiques 
qui,  tronic-six  heures  auparavani,  avait  été  prise  hrusque- 
nient  d'une  vive  donliuir  à  lepigasln*,  et  de  vomisse¬ 
ments.  En  rexaminani,  je  notai  une  conlracliirc  Inès 
nette  dans  l’hypocondrc  droit,  où  siégeait  le  maximum 
douloureux  ;  le  pouls  était  à  140  ;  il  y  avait  peu  de 
Icmpéralure  (38").  J  opérai  celle  dame  le  soir  même  et 
j’allai  vers  la  vésicule  qui  était  énorme,  sons  tension, 
couverte  de  suffusions  liémorragiipies  et  déjà  noirâtre  par 
endroits.  J’en  lis  l’exérc.'^c  rapidement  :  sa  muqueuse 
était  spliacéléc  ;  sa  paroi  était  épaisse,  enllammée,  cl  elle 
eor.tcnait  6  petits  calculs.  Quinze  jours  après  rinlervcii- 
lion,  la  guérison  fut  obtenue. 


(JrATUiK.MK  LXKMPi.i:.  —  A  pcu  de  chose  près,  la  même 
liisloiro.  En  1911,  je  fus  appelé  d'urgence  à  Phièpilal 
Saint-Louis  pour  une  femme  de  57  ans,  grasse  et  sans 
passé  digestif,  qui,  la  veille,  avait  été  prise  d’une  vio¬ 
lente  douleur  dans  le  liane  droit  et  de  vomissements 
bilieux  ineessanis.  L'abdomen  était  souple  à  gauche,  dou¬ 
loureux  et  contracUiré  à  droite,  snrtonl  dans  la  réirion 
pnra-ombilicalc.  La  température  était  à  38®  ;  le  pouls  à 
90-100.  Appendicite?  Cholécystite?  Le  diagnostic  était 
douteux.  L'interne  Cnny  intervint  ;  il  découvrit  la  vési¬ 
cule  qui  élait  énorme,  turgescente,  cl  tonte  pourpre.  Je 
lui  conseillai  do  renlevcr  :  il  trouva  dans  sa  cavité, 
aux  parois  épai.'iscs,  vioinrêrs,  de  nombreux  calculs  et 
du  pus.  La  malade  guérit  en  trente  jours. 

CiN(.n;itMr.  i:xi-:mi>li-.  ~  Ce  fui.  celle  fois,  à  Sainl- 
Ai.loino  qu’on  me  montra,  à  cinq  mois  de  là,  une  dame 
C...,  do  52  ans,  qui  élait  une  dyspeptique  d’ancienne 
date,  et  qui  présentait  tous  les  signes  d’une  attaque  de 
cholécystite  ;  on  était  au  troisième  jour  de  celle-ci. 
Quand  je  la  vis,  je  fus  frappé  par  la  lièvre  à  39®,  par 
le  ventre  très  douloureux,  et  siirlonl  par  la  percéjdion, 
au-dessus  du  point  de  Mac  Burney,  d’une  masse  grosse 
comme  une  orange.  Je  n’hésilai  jjas  à  agir.  Je  découvris 
la  vésicule  |)arlicidièreineiu  distendue,  tout  entière  rigide 
et  lie  de  vin.  L’ablalinn  on  fut  facile  et  pas  vaine.  Elle 
renfermait  lU  petits  ealeiils  ;  sa  muqueuse  élait  spha- 
célée.  M"^^  C...  guérit  rapidement. 


Sixième  exemple.  —  Je  l’observai  quatre  mois  après, 
dans  le  même  service  de  Saint-Antoine.  Il  élait  exac¬ 
tement  comparable  au  cinquième,  à  cola  près  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’iinc  plus  jeune  malade  (34  ans),  et  qu’on  m'appela 
plus  précocement  (Irenlc-six  heures  après  le  début).  La 
ebolécysfectomie,  faite  à  chaud  pour  des  lésions  superpo¬ 
sables,  donna  le  même  résultat  excellent. 

Septième  exemple.  —  Il  est  récent.  C'était  un  homme 
do  50  ans,  sans  antécédents  d’aucune  sorte,  qui  ai'tiit 


été  pris,  quaraiile-Iiuit  heures  plus  lot,  de  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  tout  le  ventre,  avec  température  à  38®5,  cl 
phénomènes  inlîammatoires  à  maximum  sous-hépalique. 
Le  surlendemain  de  ce  début,  je  trouvai  l’état  très 
sérieux  :  mauvais  faciès,  pouls  à  120,  très  peu  d’urines, 
ni  selles  ni  gaz  ;  deux  zones  douloureuses  et  rigides, 
vésiculaire  et  iliaque  droite.  Je  décidai  d’intervenir  par 
incision  parainédianc  ;  l’appendice  était  seiilemcnl  ronge; 
mais,  sous  le  foie  hypertrophié,  je  trouvai  la  vésicule 
turgescente,  triplée  de  volume  et  feuille  morte.  J'on  fis 
aussilul  l’cxérèsc  ;  elle  contenait  du  pus,  5  calculs  ;  sa 
paroi  élait  épaissie,  eu  inrillrnlion  purulente.  Le  malade 
guérit  en  quinze  jours. 

2°  Sous  DES  TRAITS  CLINIQUES  ESTOMPÉ?  SE  CA¬ 
CHENT,  PARFOIS,  LES  MEMES  LESIONS.  -  Cl'ltc  liolioil 

repose  sur  o  cas  : 

Phemieh  cas.  —  Celui  d’un  hoinnie  de  00  uns,  alité 
depuis  trente-six  heures  pour  une  crise  abdominale  assez 
vive  avec  fièvre  à  38®.  Il  y  avait  douleur,  conlraclure 
dans  la  région  sons-coslale  droite,  mais  pas  de  signes 
très  inquiétants.  J’intervins  pourtant  et  trouvai,  dès  fou- 
verlnrc  de  l’abdomen,  quelques  cuillerées  de  liquide 
trouble  et  la  vésicule  spliacéléc.  La  choléeyslectomie  fut 
facile  et  guérit  cet  homme  en  trois  semaines. 

Le  second  et  le  troisième  cas,  que  j’unis  tant  ils  sc 
ressemblent,  conccrmiiciu  S...  et  G...,  de  33  et  de 
35  ans,  que  j'opérai  d’nrgencc,  en  1930,  moins  à  cause 
des  signes  qu’elles  offraient  que  du  souvenir  que  je  gardai 
de  l’observation  qui  précède.  En  effet,  lorsque  je  les  vis, 
après  trente  cl  quarante-huit  heures  d’une  crise  surtout 
épigastrique,  bien  des  éléments  rassuraient  ;  37“9  de 
température  ;  douleur  provoquée  modérée  ;  défense  mus¬ 
culaire  pas  très  nette  dans  la  région  cholécysliqiie.  Mais 
le  pouls  était  à  110,  et  je  pris  la  décision  d'agir  vile. 
Or,  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas,  je  découvris  la  vési¬ 
cule  très  volumineuse,  turgescente,  et  déjà  verdâtre  par 
endroits,  dont  l’ablation,  qui  fut  facile,  fit  obtenir  la 
guérison.  Toutes  deux  renfermaient  des  calculs  ;  leurs 
muqueuses  étaient  spbacélccs. 

Quatrième  et  cinquième  cas.  —  Deux  nouvelles  occa¬ 
sions  viennent  de  m'être  données  de  retrouver  ce  désac¬ 
cord  entre  les  signes  et  les  lésions.  II  s’agissait  de  deux 
malades,  de  37  et  42  ans,  dont  les  symptômes  étaient 
bien  frustes  :  douleur,  conlraclure  très  modiques  dans 
le  segment  voisin  du  rebord  costal  droit  ;  peu  de  fièvre 
(37‘'G)  ;  mais  abattement  et  pouls  rapide  (110-120).  Ces 
attaques  de  cholécystite  en  étaient  à  leur  second  jour. 
Je  crus  bon  d’intervenir  sur-le-champ,  ce  qui  fit  voir, 
dans  les  deux  cas,  des  vésicules  d’aspect  normal,  simple¬ 
ment  grosses  et  distendues.  L’cxérèsc  en  fui,  pourtant, 
faite  ;  leurs  muqueuses  étaient  .sphacélées.  Ces  malades 
guérirent  simplement. 


luire  connaître  ocs  faits  pcrsoiincls,  qui  ne  pré¬ 
tendent  pas  innover,  mais  s’ajoulenl  à  ceux  publiés 
ici  et  là  par  les  auteurs,  m'a  paru  utile  pour  rap¬ 
peler  les  résultats,  vraiment  parfaits,  des  cholécys¬ 
tectomies  faites  à  chaud,  et  pour  souligner,  du 
même  coup,  les  dangers  du  traitement  passif  des 
attaques  de  cholécystite. 


LA  MORBIDITÉ 
TUBERCULEUSE 

DES  HOMMES  DE  20  A  4'i  ANS 
DANS  UN  DÉPARTEMENT  FRANÇAIS 

PAR  MAI. 

Roger  AMSLER, 

■Mpdecin-chef  des  Dispensnires  anliluberculcux 
de  Maine-et-Loire, 

e.x-inédccin  spécialiste  principal  de  Plilisiologie 
de  la  9'  région. 

et  Marcel  MOINE, 

Slalislicien  du  Comité  National  de  Défense 
conlre  la  Tuberculose. 


Les  slali.sliqucs  concernant  In  fréquence  de  la 
tuberculose  à  l’intérieur  d’un  département  français 
n’ont  jamais  pu,  à  notre  connaissance,  ^  être  dres¬ 
sées  avec  une  méthode  assez  rigoureuse  pour  qu’on 
puisse  leur  accorder  grand  crédit.  Il  s’agit  le  plus 
souvent  de  travaux  faits  d’après  dc.B  déclarations, 
d’après  la  prospection  des  dispensaires,  qui  ne  con- 

1.  Dr  .Vmsler. 


cerne  qu’une  partie  des  domiciliés  ou  des  enquêtes. 
Les  diagnostics  ne  sont  qu'imparfaitcmcnl  précisés 
au  point  de  vue  médical.  C’est  pourquoi  la  présente 
élude  a  paru  pouvoir  apporter  un  document  intéres¬ 
sant  et  inédit  : 

11  s'agit  du  relevé  de  la  morbidité  tuberculeuse 
parmi  la  population  maseiilinc,  âgée  do  20  à  44  ans, 
dans  un  département  français  de  moyenne  impor¬ 
tance,  ITiidrc-et-Loirc,  comptant  3-13.270  habitants  - 
et  dont  le  climat  physique,  comme  aussi  bien  le 
climat  moral,  représentent  une  bonne  moyenne  de 
la  Franco!  Les  habilanls  de  sexe  masculin  y  sont 
au  nombre  de  100.300  “  dont  50.300  de  20  à  44  ans, 
soit  35,1  pour  100  de  cet  effectif. 

Sans  doute  l’cnquêle  ne  porte,  dans  ces  60.300 
sujets,  que  sur  2.057,  mais  ou  conviendra  que 
ceux-ci  représentent  la  grande  majorité  de  ceux 
suEccpliblcs  d'êiro  porteurs  de  lésions  liibcrculouses. 
El  voici  pourquoi  colle  élude  a  élé  possible  et  com¬ 
ment  clic  a  élé  effectuée. 

1“  La  guerre  permet,  grâce  aux  mesures  de 
contrainlc  absolue  qu’elle  cniraîne,  de  passer  au 
crible  tous  les  hommes  en  âge  d’être  mobilisés. 
Personne  ne  lient  sc  dérober.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  parmi  les  classes  visées,  on  peut  être  à  peu 
près  ccrlain  qu’à  quelques  cxceplions  près,  lous  les 
hommes  actuellement  malades,  ou  anciens  malades, 
cm  à  sanlé  délieieiitc  simplement,  vont  demander  à 
élrc  examinés  en  vue  d'une  possibilité  de  réforme. 
Des  insiruclioiis  extrêmement  précises  et  impéra¬ 
tives  avaient  été  données  à  noire  demande  pour  que 
soient  dirigés  sur  la  consultation  du  Centre  techni¬ 
que.  do  plilisiologie  de  Tours  : 

A.  Les  soldais  jugés  —  au  cours  des  visites  d’in¬ 
corporation  —  suspects  d’affection  pulmonaire  en 
raison  des  signes  qu’ils  présenlaienl  ou  des  antécé¬ 
dents  personnels  ou  familiaux  qu’ils  accusaient. 

B.  La  catégorie  extrêmement  importante  des 
civils  ayant  déjà  élé  réformés  pour  des  motifs  d’or¬ 
dre  pulmonaire  ou  siisjiecls  d’affections  pulmonaires  : 
on  sait  que  tous,  réformés  temporairement  ou  défi- 
nilivemenl,  ont  élé  obligés  de  passer  un  cl  même 
souvent  deux  nouveaux  conseils  de  réforme,  durant 
cette  guerre. 

C.  Tous  les  sujets  incorporés,  appartenant  aux 
nouvelles  classes  convoquées,  cl  cjui  défilèrent  devant 
l’écran  de  la  radio  systématique,  pratiquée  rigou¬ 
reusement. 

Grâce  à  ces  dircclivcs  maintes  fois  rappelées, 
grâce  à  la  comprélicnsion  de  l’inlérèt  supérieur  de 
ces  dircclivcs  jiar  les  médecins  des  Corps,  et  grâce 
enfin  à  la  collalioralion  si  effective  du  Centre  de 
Béforrne  do  Tours,  le  rendement  do  ces  méthodes 
de  travail  fut  remarquable.  Il  nous  a  permis  notam¬ 
ment  de  prospecter,  de  façon  effective,  la  presque 
totalité  de  la  population  masculine  de  l’Indre-et- 
Loire,  de  20  à  44  ans,  susceplible  d’èlrc  atteinte 
de.  tulicrculose  pulmonaire  ■*. 

2“  La  mélliode  employée  a  toujours  été  la  même: 

a)  Examen  clinique  aussi  complet  que  possible, 
mise  au  net  des  antécédents  du  malade,  examen  de 
tous  les  documents  qu’il  ])roduisait  :  certificals, 
radiographies,  examens  de  Ions  genres,  feuilles  de 
Itmpéralure.  eic...  ((pi’il  .soit  permis  de  signaler 
en  pas.sanl  l’inlérèt  prodigieux  de  ces  séances,  pra¬ 
tiquées  en  consacrant  le  Icmps  voulu  à  chaque 
sujet). 

b)  Badioscopic  et,  pour  tous  les  cas  nombreux  où 
celle-ci  ne  suffisant  pas  à  imposer  un  diagnostic, 
radiographie  pulmonaire. 

c)  Mise  en  obscrvalion  dans  le  service,  pour  pré¬ 
ciser  les  diagnostics,  lorsque  la  chose  est  nécessaire. 

cl)  Nalurellemcnl ,  examen  de  crachais,  recherche 
de  la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies,  etc... 

Ccrlos,  il  a  fallu  tenir  compte  de  ce  qu’il  s’agis¬ 
sait  avant  lout  de  prendre  dans  le  minimum  de 
temps  des  décisions  d’ordre  militaire,  tenant  en 
un  .seul  do  ces  deux  mots  :  «  .\ptc  »  ou  «  inapte  à 
servir  »  cl  que  notre  service  élait  un  service  mili¬ 
taire  en  temps  de  guerre  cl  non  un  service  de 
recherches  spéculatives.  Nous  espérons  toujours 
avoir  serré  de  bien  près  la  vérité. 

La  tenue  minutieuse  des  fiches  de  tous  les  con- 


2.  Rcccnscmout  de  IKiG. 

3.  Recensement  do  1931. 

4.  Il  convient  do  romorciei-  Mmo  Levassor,  secrétaire  du 
Contre  do  plilisiologie,  qui  a  rendu  possible  cO  travail  par 
sa  collaboration. 
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«ullnnls  nous  a  permis  le  traTnil  un  peu  fastidieux 
du  dépouiiiomcnt  des  résullals  des  examens  de 
2.057  liommcs  examinés  Iiabilant  i’Indie-cl-Loire, 
et  qui,  plus  ou  moins  suspects  au  point  de  vue  pui- 
inonairc,  ou  déjà  malades,  nous  avaient  été  adressés. 

.Sur  ec  nomljie,  1.011  sont  ou  des  tuberculeux  en 
activité  ou  en  vue  de  guérison,  ou  des  tuberculeux 
guéris  encore  porteurs  de  petites  ou  grosses  sé¬ 
quelles  pleurétiques,  soit  39,5  pour  100  de  cet 
ensemble. 

Nous  les  avons  répartis  en  5  groupes,  suivant  les 
âges,  pour  avoir  une  classilication  claire  à  présenter. 
Le  sanatorium  do  Ilel-Air  et  le  très  bel  bopital-sana- 
torium  de  Tours  hébergent  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  d’Indre-et-Loire,  hospitalisés.  Nous  avons 
recensé  ceux  qui  y  étaient  en  traitement,  les  ajou¬ 
tant  à  ceux  que  nous  dénombrions  dans  noire 
cnquèlo.  Il  convient  également  de  noter  que  les 
malades  intransportables,  qui  ont  été  réformés  sur 
dossier  par  un  Centre  de  Réforme,  sont  inscrits 
dans  ce  travail,  car  ils  ont  tous  été  recensés  en 
compulsant  leurs  dossiers.  Si  bien  que  les  eliiffres 
<jui  vont  suivre,  s'ils  sont  un  peu  au-dessous  de  la 
réalité,  ne  .s'écartent  ccrlainement  que  liicn  peu 
de  celle-ci,  et  que  l'on  peut  dire  que  ce  travail  con¬ 
cerne  tous  les  tuberculeux  «  ofncicis  »  <le  ce  dépar- 
lemcnl  et  tous  les  hommes  pouvant  attirer  l'atten¬ 
tion  sur  l’état  de  leurs  poumons. 

PnEMiùni;  catécohie. 

Il  s'agit  des  porteurs  de  lésions  de  tuberculose 
piilnwnairc  adiré,  avec  des  potentiels  divers  ceites, 
mais  tous  des  malades  en  cvolution,  les  uns  conta¬ 
gieux,  les  autres  cracheurs  do  bacilles  anciens...  ou 
futurs.  Voie;  leur  répartition  considérée  par  rapport 
à  la  population  d'âge  corrc.spondant  : 


Donc.  427  tuberculeux  on  activité,  dont  78  trai¬ 
tés  par  pncumolliorax  lliérapcutiquc,  soit  757  cas 
pour  100.000  liommcs  de  20  à  44  ans  et  853  si  on 
ajoute  les  53  tuberculeux  améliorés. 

Ces  chiffres  montrent  une  morbidité  proportion¬ 
nellement  plus  grande  aux  âges  moyens  de  la  vie 
qu'à  20  ans.  .\n-dcssous  de  40  ans,  la  liilierculose 
fut  licaucoup  moins  souvent  constatée.  .Mais  nous 
croyons  être  inqiartiaux  en  allrilmant  une  partie 
do  cette  constatation  aux  exemptés  du  fait  de  leur 
situation  de  père  de  famille,  qui  n'ont  pas  été  soumis 
à  ce  contrôle. 


Deuxième  catécoiue. 

Les  tulierculeux  pulmonaires  <’n  voie  île  ffuérison. 
Itou  encore  slaliilisés,  cluv.  les(|uels  il  ne  s'est  pas 
encore  écoulé  cinq  ans  depuis  les  débuts  de  leur 
maladie  .sont  également  insérés  d.ms  le  tableau 
ci-dessus:  leur  fréquence  apparaît  pins  importante 
(ie  30  à  39  ans  que  dans  les  séries  d'âges  extrêmes. 
Mais,  si  l'on  considère  la  totalité  des  tiibcrenleiix 
])ulmonaires,  la  morbidité  va  croi.ssant  de  20  à 
29  ans,  demeure  stationnaire  jusqu'à  35  ans  et 
décroît  ensuite  au  fur  et  à  mesure  que  l'âge  vient. 


Tuberculeux  pulmonaires  guéris  chez  lesquels  5 
à  10  ans  se  sont  écoulés  depuis  le  début  de  leur 
maladie. 


SOMWIE 


Qu  vTitÈjiE  c.vrÉeonn: . 

Lnlin,  ceux  qui,  guéris,  sont  à  plus  de  dix  ans 
du  début  de  leur  maladie. 


üu  peut  donc  aflirmer  que,  chez  les  hommes  de 
20  à  44  ans  inclus,  en  Indre-et-Loire,  dans  un  dépar¬ 
tement  de  343.276  habitants,  il  existe  un  minimum 
do  : 

427  tuberculeux  pulmonaires  en  .irtivité,  à  des  stades 

o3  tuberculeux  pulmonaires  en  voie  de  stabilisation. 

12;i  anciens  tuberculeux  pulmonaires  pucris. 

Soit  Ü03  sujets  do  20  à  44  ans  ipii  paient  ou  out  payé  leur 
tribut  au  tsacille  de  Koch. 

Cinquième  c.vTÉGonin. 

Nous  avons  été  assez  surpris  du  nombre  extrême¬ 
ment  élevé  des  hommes  ou  jeunes  gens  accusant 
de.'  pleurésies  dans  leurs  anlccédcnts.  On  sait  avec 
quelle  facilité,  souvent  abusive,  est  porté  ce  dia¬ 
gnostic.  Et  pourtant,  en  ne  retenant,  pour  les 
compter  que  les  thorax  qui  portent  manifcstcmeiil 
des  traces  d’une  pleurésie  certaine,  les  chiffres  rele¬ 
vés  sont  énormes  : 

SUJETS  rünriiuns  de  séqcei.i.e.s 
importantes  bénipnes 

20  à  24  ans .  22  32 

23  à  20  ans .  ,30  73 

30  à  3i  ans .  23  73 

33  h  3ü  ans .  tO  3S 

40  à  il  ans .  3  4 

20  il  il  ans .  ”07  TU 

.8i  nous  groupons  avec  les  Inbcrculeux  pulmonaires 
en  activité  et  en  voie  d'amélioration  les  97  ]ior- 
teurs  de  séquelles  pleurétiques  iinportanles,  qui  sont 
des  lulierciilonx  probables  à  pins  ou  moins  brève 
échéance,  on  obtient  pour  100.000  de  chaque  âge  les 
coefficients  de  morbidité  suivants:  873  de  20  à 
24  ans.  1.425  de  25  à  29  ans,  1.360  de  30  à  34  ans, 
1.1  15  de  35  à  39  ans.  et  217  de  40  à  44  ans,  soit 
1.025  iionr  100.000  hommes  de  20  à  44  ans,  c’est- 
à-dire  le  centième  de  la  population  masculine  de 

Notons  cpic,  par  séquelles  importantes,  il  a  été 
entendu  :  pachyplcnrites  étendues,  liliro-lliorax,  etc... 
Mais  les  tuherculoses  pulmonaires  consécutives  ne 
sont  pas  comprises  dans  ces  chiffres  (elles  figurent 
dans  ceux  des  précédents  tableaux).  Les  séquelles 
bénignes  sont  :  un  diapliragmc  accroché,  un  sinus 
fermé. 

On  voit  quel  rôle  considérable  jouent  les  pleuré¬ 
sies  dans  la  palliologie  pulmonaire  des  groupes 
d’iiommes  considérés:  339  sujets  sont  porteurs  de 
séquelles  plenréliqncs.  Parmi  eux.  un  certain  nombre 
deviendront  des  tuberculeux  actifs.  On  sait  la  fré- 
([iience  de  la  réaction  de  la  primo-infection  chez 
radolesceiit  et  le  jeune  adulte. 

Sixième  catécoiue. 

Demeurent  les  localisations  extra-pulmonaires  de 
la  tuberculose.  Elles  ont  été  classées  suivant  deux 
rubriques  :  celles  encore  en  activité  et  les  anciennes 
lésions  guéries. 


Pour  les  atteintes  en  évolution,  on  dénombre  : 

îlnux  de  Pot  t .  B 

Orrliiépididyniites  .  ii 

Péritoailos  .  0 

Taticrruloscs  rénates  .  M 

Arthrites  lubercnicuscs  .  7 

Abrés  froids  ou  gommes .  S 

M.-ihides  .  3i 

Pt.  dans  les  lésions  anciennes: 

Maux  do  Poil  , .  3 

Péritouitos  .  3 

Tiilierruloscs  réuales  .  4 

Ex-malados  .  IS 

Au  total,  si  on  veut  brièvement  récapituler  tous 
ces  chiffres  qui  correspondent,  il  convient  de  le 
répéter,  à  des  constatations  pratiquées  avec  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité  dans  le  diagnostic,  sur  la  plus 
grande  partie  vraisemblable  des  malades  et  des 
suspects  d'un  département,  examinés  dans  des  cir¬ 
constances  que  seule  la  guerre  permettait  de  réa¬ 
liser,  on  arrive  aux  résultats  suivants;  celte  frac¬ 
tion  de  la  population  comporte  au  minimum  : 
Tuberculeux  puimnuuires  eu  activité .  427 

Tulerculeux  luilinonaircs  guéris" . '. .  123 

Porteurs  de  grosses  séquelles  pleurétiques .  i)7 

Porteurs  de  séquelles  bénignes  de  pleuoisie .  242 

Tuberculeux  extra-pulmonaires  eu  activité .  ül 

Soit,  en  résumé  : 

531  malades  atteints  de  toutes  formes  de  tubercu¬ 
lose  et  nécessitant  des  soins. 

480  sujets  ayant  guéri  des  manifestations  de 
tuberculose  des  poumons,  de  la  plèvre  ou  d’autres 

El  la  pathologie  de  la  tuberculose  a  donc  mar¬ 
qué  1.011  de  ces  sujets  vivants...  auxquels  il  con¬ 
viendrait  d’ajouter  les  trop  nombreux  décès. 

Une  dernière  remarque  à  ce  propos  : 

480  tuberculeux  pulmonaires  en  activité  ou  eu 
voie  do  guérison  s’oppo.senl,  peut-on  dire,  aux 
123  anciens  tuberculeux  pulmonaires  guéris.  Cela 
n’élablit-il  pas  un  assez  redoutable  pourcentage  en 
ce  qui  concerne  les  décès  El  celte  corrélation  ne 
ressort-elle  jias  de  l’examen  du  tableau  ci-après 
concernant  la  mortalité  lulicrculcusc  enregistrée  par 
l'état  civil  dans  ce  département 


D’après  ces  données,  on  observe  une  mortalité 
tuberculeuse  (toutes  formes)  de  114  décès,  d’où 
203  morts  en  un  an,  pour  100.000  hommes  de  20 
à  44  ans.  Un  léger  lléchissemcnl  est  relevé  de  25 
à  29  ans.  ce  qui  peut  être  attribué  aux  nombres 
peu  élevés  sur  lesquels  portent  nos  constatations, 
bien  que  nous  ayons  pris  la  précaution  de  les  éta¬ 
blir  sur  une  moyenne  triennale.  Toutefois,  retenons 
114  décès  tulicrciilcux  de  20  à  44  ans,  ce  qui  fait, 
])OUr  une  morbidité  de  1.011  tuberculeux,  9  cas 
pour  1  ilccès. 

11  ressort  donc  de  cc  travail  qu'à  cet  âge  de  la 
plus  grande  activité  sociale,  les  cas  de  tuberculose 
sont,  au  minimum,  neuf  fois  plus  élevés  que  le 
nombre  annuel  des  morts  qui  lui  sont  dues. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

13  Jiinvier  19'i3. 

Asystolie  basedowienne  traitée  par  thyroïdec¬ 
tomie  subtotale  élargie.  —  M.  Patel  rapporte  c-"- 
ulisorvalioii  île  M.  Courriades. 

t.'iio  feninie  <le  ülj  ans  prése'iitait  depuis  2  ans 
petits  signes  d'insuflisance  cardiaipie.  l.es  moyens  i 
dieaux  ii'ayanl  pu  amener  iiirune  accalmie  tempo¬ 
raire,  rinterveiition  eliirnrgicale  fut  décidé'O.  On  pra¬ 
tiqua  l'ablation  de  la  totalité  d  un  lobe,  et  des  trois 
rprarts  ilu  lobe  opposé,  l.es  résultats  furent  cxceileuls. 

Gastro-duodénostomie  termino-terminale  et  ter- 
mino-latérale  après  gastrectomie.  —  M.  'Wilmoth 
lit  ce  mémoire  de  M.  Finsterer. 

l.'anlenr  ijui  a  pratiqué  uii  très  grand  nombre  de  gas¬ 
trectomies  donne  les  résultats  de  son  procédé  (lloff- 
raeister-Finsterer)  dont  la  mortalité  n  est  que  de  l,,i 
pour  100.  11  fait  la  critique  de  la  gastro-duodéuostomic 
termino-terminale.  Ce  procédé  eu  etfet  qui  ne  peut  ètu 
applique  que  rarement,  exige  un  duodénum  large  bien 
recouvert  de  séreuse  sur  sa  face  postérieure.  11  fan 
pouvoir  éviter  toute  tension  des  sutures  car  dans  l'anas 
tomose  directe  restomac  restant  est  tenu  entre  deu: 
|)oinl5  li.ves  :  le  cardia  et  le  duodénum,  l’ar  conséquiui 
le  procédé  ne  convient  pas  aux  ulcères  pénétrant  dan 
le  pancréas,  ni  d'ailleurs  aux  malades  âgés,  anémiés  m 
cacliectiqnes  qui  n'ont  aucune  tendance  â  la  consoli¬ 
dation  des  sutures. 

L'anastomose  termino-latéralc  qu’emploie  1  auteur  b 
donne  toute  satisfaction,  l-llle  permet  le  drainage  parfo 
nécessaire  de  l'étage  susmesoeolique  sans  menacer  1 
sidures.  Elle  évite  le  risque  d'ulcus  peplique.  En  somme 
le  seul  argument  en  faveur  de  l'anastomose  termino- 
terminale  sera  l'opération  chez  des  sujets  jeunes  ebez 
b'sipiels  on  peut  craindre,  par  le  fait  de  1  anacidili-  ; 
trique,  la  semsibililé  iiarticulièrc  aux  infections  te 
(jne  la  dysenterie  ou  b^  typhus. 

Quelques  remarques  sur  les  paralysies  obsté¬ 
tricales  du  plexus  brachial.  —  M.  Sorrel 
M“'"  Sorrel-Déjerine  apportent  33  cas  observés  i)our 
la  i)lupart  depuis  la  naissance.  Les  enfants  sont  tou¬ 
jours  nés  de  fa^’on  ilystocique.  La  jiaralysii'  est  eu  gé¬ 
néral  unilatérale,  et  toujours  du  type  l'iielicnne-Erb 
atteignant  tes  muscles  innervés  par  C  ü,  C  11  et  quel¬ 
quefois  C  7.  On  voit  exceptionnelllement  ihs  paralysies 
éteiulucs  à  tontes  les  racines  du  plexus  brachial,  mais 
jamais  de  paralysies  inférieures  du  type  Kbmqike.  Les 
muscles  rotateurs  de  la  tète  dépendant  de  C  5,  C  là  sont 
quelquefois  intéressés.  .'\u  i>oint  de  vue  signes,  les  re- 
traedions  musculaires,  les  inégalités  d'accroissement  du 
squelette  moitiriunt  l'aspect  initial  des  lésions.  Chez  le 
nourrisson  les  signes  sont  ceux  que  commandent  les 
muscles  paralysés,  ces  muscles  sont  llasqnes,  hyper- 
extensibles.  Différentes  manœuvres  il'après  André  Tho¬ 
mas.  midlent  en  évidence  cette  passivité  mnscnlaire. 
Eps  inuÿrlc.«  nnlji'ionislos  ?onl  liyjuMioniqiK’s.  Clu'z  I 
graml  eiifanl  et  chez  l'adulte  le  tableau  change;  c 
effet  joue  la  rétraction-adaptation  (Ombrédanne)  par 
inégalité  entre  l’aecroissement  squelettique  et  la 
traction  miiscidaire.  En  plus  un  léger  degré  d’irritation 
sympathique  exagère  la  contracture  musculaire. 

L'élude  lie  l'évolution  montre  que  chez  un  grand 
nomlire  d'enfants  la  guérison  spontanée  est  la  règle 
parfois  avec  séquelles  portant  sur  le  long  sniiinateiir  e 
le.  sus-épineux.  It'aulres,  peu  nombreux,  gardent  de 
séquelles  et  une  iulirmiie  variable  et  d'aileiirs  iiniiré 
visible. 

La  palhogéuin  est  disenlée.  On  admet  que  les  ni 
cilles  antérieures  sont  lésées,  rompues,  distendues,  dé 
chirées.  ou  comprimées  jiar  des  hématomes  interfasci 
ciliaires  ou  périnervciix.  L’absenee  de  troubles  de  la  scii 
sihilité  ou  de  Ironhles  sympathiques,  la  persistance  rf 
réllexe  oculo-moleiir,  montrent  bien  que  le  processu 
a  son  origine  l'inlériciir  du  canal  rachidien,  les  hé 
morragies  interstitielles  étant  responsable  des  formes 
))arlielles. 

Le  passage  particulièrement  difficile  de  certains  nerfs 
au  niveau  des  gargouilles  rachidiennes  explique  leur  lé¬ 
sion  prédominante,  c'est  le  cas  du  nerf  siis-scapn- 
laire. 

Le  traitement  varie  avec  l’àge  ; 

Chez  les  noiivean-nés,  aucune  intervention  ni  aucun 
appareil  ne  sont  nécessaires.  Le  pronostic  est  en  effet 
inconnu  et  seuls  les  massages  et  l'électrisation  des  n 
des  paralysés  sont  de  mise. 

.\  l'âge  de  fi  ou  7  ans,  il  faut  corriger  la  rotation 
interne  du  bras  et  la  pronalion  excessive.  L'ostéotomie 
de  dérolalion,  haute,  à  travers  les  fibres  terminales  du 
dcltoi'de  est  efficace  et  heureuse.  T.'arllirodcsc  de  l'épaule 
doit  avoir  des  indications  rares  que  les  auteurs  n 
pas  rencontrées. 


—  M.  Fèvre  pense  qu'au  traitement  électrolhérapique 
après  la  naissance,  il  y  a  lieu  d’ajouter  l'emploi  d'ajipa- 
rcils  maintenant  le  bras  en  abduction  et  l'avant-bras  an 

La  place  de  la  castration  ovarienne  dans  le  trai¬ 
tement  des  cancers  du  sein  inopérables.  — 

M.M.  Ameline  et  Gally,  reviennent  sur  cette  question 

abandonnée  en  France  niais  encore  discutée,  à  l’étranger. 
Ils  se  fondent  sur  des  observations  qui  paraissent  mon¬ 
trer  que  l'activité  ovarienne  est  en  partie  responsable 

do  l'aspect  évolutif  de  certains  néoplasmes. 

Les  procédés  de  freinage  de  la  sécrétion  ovarienne 
par  irradiation  ovarienne  ont  donné  des  résultats  plus 

encourageants  que  la  ménopause  naturelle.  La  testos¬ 
térone  en  injeclinns  ou  en  implantations  sous-cutanées 
s’est  montrée  intéressante.  La  radinlhérapic  hypoiihy- 
saire  aura  peut-être  égaleineiit  sa  place. 

Eu  somme  toute  cancéreuse  inopérable  mais  encore 
réglée  doit  se  voir  opposer  de  façon  absolue  la  castra¬ 
tion  roenlgenlhérapiqiie. 

Tout  porteur  de  cancer  du  sein  ne  doit  jamais  rece¬ 
voir  de  folliculine.  Eiifin  pour  la  cancéreuse  opérable, 
la  castration  serait  peut-être  jirojibylaclique  des  réci- 

M.  Merle  d’AubignÔ  présente  une  pièce  de  gastrec¬ 
tomie  totale  avec  ablation  de  la  rate. 

J.  C.VI.VF.T. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  .Tanvier  19-i3. 

Un  cas  de  cardiomégalie  considérable,  de  nature 
myxœdémateuse,  liée  à  un  épanchement  péricar¬ 
dique  abondant.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot, 
J.  Lenègre  et  J.  J.  Welti.  Chez  une  femme  de  (i'J  ans, 
alteinle  depuis  de  longues  années  d'un  my.xœdème  évi¬ 
dent,  il  est  déeoiivei'i  piar  rexamen  clinique  et  radiolo¬ 
gique,  un  très  gros  cieur  à  bords  immobiles.  La  ponc¬ 
tion  du  péricarde  faite  en  pleine  matité  relire  200  cnif’ 
d’un  liquide  clair,  citrin,  à  Kivalla  négatif,  riche  en 
albumine  (.ül  p.  ])Our  1.000)  et  en  cellules  variées  où 
prédominent  les  lymphocytes.  Il  n'y  a  pas  de  germes, 
.-tprès  ponction,  il  est  réinjecté  200  cm“  d'air  dans 
le  péricarde  et  une  nouvelle  radiographie  démontre 
alors  la  réelle  abondance  de  l’épancheincni.  L'oixithé- 
rapie  tliyrohlienne  par  voie  buccale  ramène  en  2  mois 
le  volume  du  cœur  à  la  normale. 

Un  cas  de  cardiomégalie  modérée,  de  nature 
myxœdémateuse,  liée  à  un  épanchement  péricar¬ 
dique.  —  MM.  Pasteur-lfallery-Radot,  J.  Lenègre 
et  J.  J.  'Welti.  —  Chez  une  femme  de  03  ans,  atteinte 
d’un  myxœdème  évident  très  ancien  et  non  traité, 
ainsi  que  d'un  rhimialisme  déformant  inllaminatoirc, 
les  examens  cliniques  et  radiologiques  successifs  per¬ 
mettent  d'observer  une  niigmenlation  modérée  du  vo¬ 
lume  du  cœur  et  la  disparition  de  scs  battements.  La 
ponction  du  péricarde,  fuite  en  pleine  iriatilé,  ramène 
20  cni-’’  d’un  liquide  citrin  ;  la  réaction  de  Ilivalla  y 
est  faiblement  positive;  on  y  dose  éil  g.  pour  1.000 
d'aibnmiiie  (dont  32  g.  de  sérine  et  9  g.  de  globuline) 
et  on  y  trouve  des  éléments  cellulaires  nombreux  ail¬ 
lant  que  variés.  Après  7  semaines  d’oiiothéra]ue  thyroï¬ 
dienne  (8  g.  d'extrait  thyroïdien  en  tout),  le  cœur 
redevieni  normal.  Le  rhumatisme  est  inchangé.  A  pro¬ 
pos  de  celle  observation,  qui  prouve  qu’une  cardiomé¬ 
galie  myxœdémateuse  modérée  lient  bien  être  due  à  un 
épanchement  péricardique,  les  auteurs  ilégagcnt  les 
caractères  de  la  péricardite  myxœdémaleuse  (pii  paraît 
bien  posséder  line  réelle  individualité. 

Influence  néfaste  des  restrictions  alimentaires 
actuelles  sur  la  tuberculose  chez  les  lépreux.  — 
MM.  Ch.  Flandin  et  Basset  nul  observé  chez  les  lé¬ 
preux  de  leur  service  de  Sainl-f.ouis  une  aggravation 
de  la  tuberculose  parallèle  à  celle  des  reslrictioiis  ali- 
menlaires.  Ils  sonligneiil  l'innnence  frappante  du  ré¬ 
gime  sur  des  luberciiloses  éteintes  et  le  développement 
de  tuberculoses  chez  des  sujets  qui  n'étaient  pas  tiibcr- 
cnlcnx.  Les  lépreux  devraient  pouvoir  obtenir  le  régime 
do  suralimcnlation  des  tuberculeux. 

Arséno-intolérance  et  novocaïnisation  préala¬ 
ble.  —  MM.  Flandin  et  Basset  rappellent  que  l'on  a 
préconisé  Finjeclion  préalable  iiilraveinense  de  novo- 
caïne  pour  niellre  à  l'abri  des  accidents  d’inlolérîince 
novarséiiobenzolique.  Or  ils  vieniieiil  d’nbsi'rver  avec 
cette  méthode  un  cas  d'apoplexie  séreuse  morlelle  à  la 
troisième  injection  d’arséiiobenzol  et  ils  ont  connais¬ 
sance  d'érythrodermies  graves  survenues  en  dépit  de  la 
novoca'inisation.  Celle-ci  ne  fait  donc  que  masquer  les 
accidenis,  sans  les  empêcher. 

Diagnostic  et  traitement  du  botulisme.  —  M.  R. 
Legroux  et  M™»  Jéramec  ont  observé  de  nombreux 
cas  de  botuli.sme  et  pensent  que  les  cas  bénins,  non 
diagnostiqués,  sont  actuellement  très  fré(|nents.  ils 
donnent  la  série  des  symptômes  des  cas  bénins. 

Les  aliments  incriminés,  dont  ils  ont  isolé  le  bacille 
du  type  B  (9  cas),  étaient  toujours  des  conserves  mé¬ 


nagères.  Ils  démontrent  la  nécessité  d'examiner  rapi¬ 
dement  l'aliment,  ou  scs  débris,  cause  de  l'intoxica¬ 
tion  ;  ils  ont  établi  par  inoculation  au  cobaye  l'indica¬ 
tion  du  type  de  sérum  A  ou  li  à  utiliser. 

Ils  recommandent  le  traitement  mixte  par  sérum  et 
anatoxine  :  2IJ  à  éO  cm^  du  sérum  pour  1  adulte,  10  è 
20  cm^  Iiour  renfaiit  par  24  heures  jusqu’à  arrêt 
dans  la  progression  des  symplôiues.  Anatoxine  : 
1  cm™  D  pour  l'adulte,  de  ü  cm™  ü  à  1  cm™  pour  l'enfant 
le  jour  du  début  de  la  séroihérapie  ;  dose  double  de 
la  première,  8  jours  apri-s  ecs.sal:ou  du  sérum  ;  par¬ 
fois  injection  de  rappel  1  mois  après  la  seconde  injec¬ 
tion.  l’.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D’ENDOCRINOLOGIE 

2G  Novembre  1912. 

Un  cas  d'exophtalmie  œdémateuse  maligne  primi¬ 
tive.  —  MM.  Bailliart,  Petit-Dutaillis  et  Justin-Be¬ 
sançon  présentent  une  jeune  tille  chez  qui  .s’est  cons¬ 
tituée  rapidement  une  cxophlalinic  œdémateuse  maligne, 
en  dehors  de  toute  manifestation  d'iiyperlhyroi'die  (pouls, 
poids,  métabolisme  normaux).  Sans  aucune  intervention 
orbitaire,  sans  aueiin  IraiteKient  dirigé  sur  la  Ihyro’ide 
ou  l'hypophyse,  celle  exophtalmic  monstrueuse  a  régressé 
eu  quelques  mois. 

Origine  embryonnaire  et  homologie  des  glandes 
prostatiques  femelles  du  Mulot  (Apodemus  sylva- 
ticus  L.).  —  A.  Raynaud.  L’étude  histologique  de 
l'appareil  génital  de  fœtus  femelles  de  Mulot  permet 
d'établir  que  leurs  glandes  prostatiques  se  développent 
à  partir  de  deux  bourgeons  épithéliaux  issus  des  faces 
vei-tro-lalérales  du  canal  iiro-génital.  Aucun  autre  hoiir- 
geon  épithélial  n'a  été  observé  sur  les  autres  faces  de 
l'iirètrc. 

Chaque  lobe  de  la  prosLile  femelle  du  Mulot  est  bomo- 
logiie  d'une  partie  du  lobe  ventral  correspondant  de  la 
prostate  du  mâle  ;  vraisemldableniient  de  la  moitié 

Des  recherches  effecluécs  chez  l’embryon  et  l’élude  des 
glandes  prostatiques  des  adultes  conduisent  à  postuler 
l'existence,  chez  le  fœtus  de  sexe  femelle  et  pendant 
les  derniers  stades  de  la  vie  intra-utérine,  d'une  sub- 
slaiiee  hormonale  ayant  des  propriétés  androgènes. 

Les  réactions  des  glandes  thyroïdiennes  aber¬ 
rantes  à  la  suite  de  thyroïdectomie  totale  ou  très 
large.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Sylvain  Blondin.  Le 
rôle  que  peuvent  jouer  les  Ihyro'ides  aceessoires  à  la 
suite  de  Ihyro’ideclomie  totale  chez  l’homme  est  consi¬ 
déré  comme  liypolliéliqiie  et  à  démontrer.  Les  ailleurs 
rapportent  deux  observations  où,  à  la  suite  de  ihyroi'dec- 
lomio  totale  ou  très  large,  les  thyroïdes  aberrantes  sont 
entrées  en  jeu  et,  dépassant  leur  ri'de  vicariant,  ont  donné 
lieu  à  de  l'Iiyperthyroi'dismc. 

Inversement,  dans  le  cas  d'ablation  de  goitre  lingual, 
une  glande  principale,  paraissant  incxislanic,  peut  jouer 
le  réde  d'organe  de  sreoiirs.  Ces  faits  permettent  d’ex¬ 
pliquer  l’absenee  de  myxœdème  à  la  suite  de  thyroïdec¬ 
tomie  paraissant  totale  et  les  cas  inexpliqués  de  récidives 
mnltipics  malgré  les  ablations  les  plus  complètes. 

L'action  de  l’extrait  post-hypophysaire  sur  la  diu¬ 
rèse  provoquée,  avec  ou  sans  ingestion  simul¬ 
tanée  de  chlorure  de  sodium.  —  MM.  Jacques  De- 
court,  A.  Brault  et  R.  Bastin.  Cliez  l’Iiomme  normal 
l'extrait  posl-byiioiihysairc  en  injection  sous-cutanée  ne 
favorise  pas  l'éliniinalion  du  chlorure  de  sodium.  Com¬ 
biné  à  ringcslioii  de  sel,  il  paraît  même  en  exagérer 
Il  rétention  physiologicpie. 

La  cachexie  de  type  hypophysaire  avec  hyper¬ 
glycémie.  —  M.  Etienne  May.  On  observe  parfois  des 
faits  dont  l'allure  clinique  est  celle  de  la  maladie  de 
Simmonds,  mais  où  l’aiialyT-e  du  sang  montre  une 
aiigmenlalion  de  la  glycémie,  alors  que  l'hypoglycémie 
est  un  des  caractères  essentiels  de  la  cachexie  hypophy¬ 
saire.  Ces  faits  ont  par  contre  la  jiarlicularité  d'être  Ires 
heureusement  inilucncés  par  rinsiilinc  ipii  est  Iiabiluel- 
leineiit  mal  supportée  dans  la  maladie  de  .Simmonds.  Il 
y  a  donc  lieu  de  bien  isoler  ces  faits  qui  ne  relèvent 
pas  d'une  insuffisance  lolalc  de  l'anlé-hypophysc,  mais 
d’un  déséqiiilihrc  plus  complexe  accompagné  peut-être 
d'une  libéralion  excessive  de  riiormonc  glycogénotropc 
de  l’hypophyse. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  d’action  de 
la  testostérone  chez  la  femme  ;  influence  du  propio- 
nate  de  testostérone  sur  l'endomètre  de  la  femme 
ovariectomisée.  —  M.  Ferin.  Chez  deux  femmes  ova- 
rieclomisées,  soumises  'régulièrement  à  des  cures  œstro¬ 
gènes,  Fauteur  a  étudié  Faction  sur  l’endomctre  des  sels 
de  testostérone  injectés  en  même  temps  ou  après  la 
substance  œstrogène.  11  a  conslalé  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  les  sels  de  testostérone,  du  moins  aux  doses  uti¬ 
lisées,  exerçaient  une  action  inhibitrice  sur  la  crois¬ 
sance  œstrogène  de  Fendomèlrc,  retardaient  l’hémorragie 
de  suppression  folliculiniqiie,  et  ne  possédaient  aucune 
action  progcstiniqnc  sur  Fendomèlrc.  '• 

Note  sur  l’action  de  l’infiltration  splanchnique 
sur  le  taux  de  la  glycémie  dans  un  cas  de  diabète 
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sucré  sévère.  —  M.  L.  Langeron  rapporlo  un  cas  où 
sur  trois  infilli’atioris  pralirpiécs,  il  a  note,  une  fois 
une  hypoplycémie  immédiate  avec  hypcrplyccniie  réac¬ 
tionnelle  cl  deux  fois  une  liypcrplycémie  immédiate  avec 
une  fois  hypoplycémie  secondaire.  Cos  variations  ont  été 
temporaires,  la  glycémie  de  fond  n'a  i>as  sensiblement 
varié.  De  ce  cas  railleur  conclut  eimpicmcnl  à  la  varia¬ 
bilité  des  résultats  et  ù  l'impossibililé  de  proposer  actuel¬ 
lement  cette  méthode  pour  remplacer  ou  pour  ailler 
l'insuline. 

CalciBoations  surrénales  visibles  à  la  radiologie 
chez  un  addisonnien  tuberculeux  et  syphilitique. 
Conirontation  anatomique  et  radiologique.  —  M.  L. 
Langeron  présente  l'observation  analomo-clinicpie,  les 
radiographies  et  les  photographies  de  pièces,  d’un  sujet 
tuberculeux  et  syphilitique  pulmonaire,  ayant  présenté 
des  manifcstalious  progressivement  mortelles,  malgré 
diverses  thérapeutiques  dont  la  cortinc  de  synthèse  et 
une  greffe,  de  maladie  d’Aihlison.  11  montre  riulérét  de 
cette  observation  constitué,  d'une  part,  par  l’exisleiicc  do 
surrénales  calcifiées  en  totalité  cl  très  visibles  à  la  radio¬ 
scopie  et,  d’autre  part,  jiar  la  notion  étiologiipie  il'une 
syphilis  superposée  à  la  tuberculose. 

L’hormonothérapie  paradoxale  par  la  voie  perlin- 
guale  en  gynécologie  ;  l’activité  thérapeutique.  — 
M.  Ferin.  Nous  avons  exposé,  dans  celte  communica¬ 
tion,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  affections  gynécologiques,  par  l'hor- 
monolhérapie  mâle  à  faibles  doses.  Cet  androgène  de 
synthèse,  à  l'instar  de  la  testostérone,  ne  semble  pas  pos¬ 
séder  d’action  progestinique  sur  l'endomètre  de  la  femme 
ovariectomisée,  et  peut  suspendre  l’hémorragie  de  sup¬ 
pression  folliculiniipie  en  ulilisaiit  notamment  la  méthyl- 
testostéronc  par  la  voie  perlinguale,  qui  s’est  montrée 
environ  deux  fois  moins  active  que  le-s  sels  de  testo¬ 
stérone  par  voie  parentérale. 

La  méthyltestostérone  ainsi  administrée  serait  donc  plus 
active  que  la  testostérone  par  voie  Iransculaiiée. 

Production  de  menstruations  par  les  hormones 
gonadotropes  chez  une  femme  hypophysectomisée. 
—  M.M.  Guy  Laroche  et  Et.  Bompard  étudient  l’ac¬ 
tion  des  hormones  gonadotropes  cl  jdiis  particulièrement 
de  l'hormone  gonadotrope  d'origine  sérique  (11. G. S.) 
chez  une  femme  hypophysectomisée. 

Cinq  mois  après  riuli'rvention  toutes  les  recherches 
s’accordaient  pour  montrer  que  les  vestiges  hypophy¬ 
saires  n’avaient  conservé  aucune  faculté  gouadoslimii- 
lante  décelable.  Après  la  restauration  dn  liaclus  génital 
par  les  hormones  sexuelles,  l'usage  exclusif  de  sub¬ 
stances  gonadotropes  rétablit  la  nienslrualion  pendant 
trois  cycles  au  terme  desquels  la  médication  firt  sus¬ 
pendue,  tandis  que  la  menslriialion  s’arrêtait.  La  der¬ 
nière  période  de  l'ègles  déclenchée  par  la  seule  H.  G.  S. 
semble  même  avoir  été  une  inensiruaiion  véritable  et 
ovulatoire. 

La  dose  de  12.000  L.  1.  d'il. G. S.  qui  détermina  celle 
menstruation  .semble  avoir  eu  la  valeur  d'une  dose  rie 
substitution.  Cepeuilaiil,  les  auteurs  se  parrient  de  la 
présenter  comme  la  dose  slaiidaitl,  érprivalente  A  la 
quantité  des  subslauces  ponarlotropes  normalement  si'- 
creléc  par  l’hypophyse,  au  cours  du  cycle  menstruel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

9  Nnvcinhrc  lOÎ?. 

La  folliculine  est-elle  abortive  ?  —  M.  Brindeau 

dit  que,  si  la  folliculine  s'r'sl  mnuirée  abortive  iiour  la 
lapine,  et  que,  si  elle  tue  l’ieuf  de  la  chatte  avant  qu'il 
.soit  nidé,  il  est  Irr-'s  délirai  d'iul.'rférer  à  la  femme 
l’acliou  observée  chez  certains  animaux.  Des  travaux 
américains  et  allemands  ont  attribué  une  action  abor¬ 
tive  à  la  folliculine  chr'z  Irr  fi  uimr',  mais,  d’après  Cour¬ 
rier,  cette  a^elion  nrr  s  exercerait  qu'au  cours  des  gros- 

- —  M.  Varangot  :r  tenté  .'!  avorlentruils  lhérapeulir|ues 
par  injections  importantes  rie  beuzoale  d'crstradiol.  Ses 
lenlalivcs  furent  négalivixs. 

Veut-on  préserver  la  race  française  de  l’impré¬ 
gnation  alcoolique  ?  —  M.  Piédelièvre  à  l’occasion 
de  la  présentation  <lu  travail  de  .MM.  Derobert 
et  Diichêne,  L’.lfcoofome  aiijii  ,-l  chronique,  Klé- 
ments  d’une  défense  so-inle.  Prnhlèmc  médico.léqal 
et  psychialriquc,  nioulre  le  péril  praudissaui  'de 
l’alcoolieme  en  France  que  les  mesures  actuelles  de  res¬ 
trictions  de  consommation  ont  lemporaircmeut  limité. 
Pour  éviter  le  retour  à  un  étal  antérieur  qui  serait,  «ans 
aucun  doute  aggravé,  des  me.sures  rigoureuses  sont  dès 
mainleuani  A  étudier  et  A  prendre.  L'nc  Commission  com¬ 
posée  de  MM.  Cosie,  Derobert,  Duvoir,  R.  Favre.  Hugue¬ 
ney,  Piédelièvre  et  Rayuau.l  déposera  un  rapport  A  la 
eoance  de  Démnbre. 

Etude  expérimentale  de  l’intoxication  par  l’acé¬ 
tone  cyanhydrine.  —  mm.  Duvoir,  H.  Grinon  et  L. 


Derobert  prcVisf-nl  que  ce  composé  e?t  danpcrenx  par 
la  présriicc  d’acide  cyanhydrique  qui  existe  en  quantité 
non  négligeable  dans  le  produit  et  par  sa  toxicité  propre 
que  l’on  doit  attribuer  à  la  libération  in  vivo  d’acide 
cyîinhydrifjiie  sous  l’innuencc  d’hydrolyse.  Cette  libé¬ 
ration  SC  fait  au  niveau  même  de  l’alvéole  pulmonaire 
dclerminanl  des  lésions  typiques,  d’œdème  aigu  pulmo¬ 
naire.  De  plus,  l’injection  sous-cutanée  ou  l'inhalation 
luülongée  déterminent  des  lésions  d’hépatonéphrile. 

Suicide  chez  un  persécuté  halluciné,  —  MM.  Des¬ 
bordes,  .1.  et  J.  Laurent  ont  observé  chez  un  sujet 
atteint  de  délire  de  persécution,  une  tentative  de  suicide 
I>:u*  enfoncement  de  la  paroi  crânienne  à  l’aide  <!’un 
chasse-clou.  Mort  par  méningite  purulente  dans  les  jours 
sii!-\.uits.  Deuoheut. 


SDCIÉTÉ  MÉDICD-PSYCHOLDGIQUE 

23  Novembre  1912. 

A  propos  des  accidents  psychiques  des  thyréo- 
toxicoses.  —  M.M.  P.  Chatagnon  et  P.  Scherrer.  .A 
l'ncc.Tsion  d’une  déséquilibrée  qui,  malgré  une  Ihyro’idcc- 
tomie  sublolale  pour  maladie  de  Basedoxv  a  continué  A 
présenter  dos  troubles  confusionncis  oniriques  épisodi- 
cpics,  les  auteurs  se  demandent  si  la  notion  de  lliyro- 
toxicose  est  bien  légitime  en  ce  qui  concerne  les  mani- 
fe.stalions  psychopathiqne.«  de  type  toxique  habituelle¬ 
ment  rattachées  A  la  dyslhyro’idie.  Le  goitre  ne  serail-il 
qu’im  symplùmc,  an  même  tilre  que  l’cxophlalmie,  el 
le  comportement  psychique,  se  rattachant  à  une  même 
étiologie  qu’eux,  comme  Raymond  et  Sérieux  l’envisa¬ 
geaient  dans  leur  travail  sur  «  Goitre  exophtalmique  el 
clégéncrcscence  mentale  »  ? 

Narcolepsie  et  Hypoglycémie.  —  Chez  la  malade 
ih:  .M.  Jean  Delay  alternent  des  narcolep.«ics  courtes  cl 
réversibles  réalisant  un  syndrome  de  Gélineau  typique, 
des  crises  cataplcxiqucs  pures  sans  perle  de  conscience 
cl  des  cornas  prolongés  et  irréversibles.  Ces  syndromes 
ont  le  même  substrat  physiologique  :  un  effondrement 
inlerinitlenl  de  la  glycémie  cl  le  resncrage  les  guérit. 
L’anlenr  discute  le  mécanisme  de  l’acliou  de  l’hypoglycé¬ 
mie  sur  les  centres  cérébraux  A  l’aide  -de  données  élec- 
tro-cucéplialographiqucs  el  définit  le  syndrome  de  Géli¬ 
neau  comme  une  inhibition  corticale  d’origine  diencé¬ 
phalique.  La  cause  de  ces  paroxysmes  hypoglycémiques 
est  une  tumeur  pancréatique  des  îlots  de  Langerhans. 
L'auteur  propose  de  réunir  les  différents  troubles  ccré- 
hi-aux  consécutifs  A  l’hyperinsulinisme  sons  le  terme 
d’cncéphalose  pancréalique. 

Les  techniques  d’examen  en  psychochirurgie. 
—  MM.  Puech,  Buvat  et  Brun  soulignent  l’intérêt 
de  l’électroencéphalographic,  de  la  vcntriciilographie  et 
do  l'encéphalographie  gazeuse  par  voie  lombaire  cl, 
[lins  raremeni,  de  la  biopsie  cérébrale,  de  l'arlé- 
riographie  cérébrale  et  de  la  stimulation  corlicale  élec- 
Iriipie  directe. 

Les  indications  neuro-chirurgicales  dans  les  ma¬ 
ladies  mentales.  —  M.M.  Puech,  J.-F.  Buvat  cl  J. 
Perrin.  Klnde  rapide  des  différents  cas  d’affections  incn- 
lalcs  jiisliciahlcs  de  traitements  et  d’examens  neiiro-chi- 
ehirnrgicanx  :  soit  affections  neurochirurgicales  avérées 
qui  sont  A  l’origine  de  troubles  mentaux  ;  soit  épilepsies  ; 
soit  Iroidilcs  nienlanx  posl-traiimaliqncs,  cas  niédico- 
légaiix  ;  enfin  cas  douteux  sans  étiologie  netle. 

Acquisitions  neuro-chirurgicales  et  électrobio¬ 
logiques  en  médecine  légale  psychiatrique.  —  MM. 
Puech,  Micoud  et  M"'»  Larique  insistent  sur  l’utilité 
de  certaines  teehniipies  d'examen  (xentriculographie  [lar 

médecin-expert  en  médecine  légale  et  pour  les  évahia- 
lions  des  taux  d'invalidité  en  cas  de  troubles  mentaux 
[icst-tranmatiques. 

—  M.  Jean  Delay.  lue  antre  application  médico- 
légale  réside  dans  le  diagnostic  des  anesthésies  simulées. 

—•  MM.  Paul  Abély,  M.  Gouriou  formnhnt  des  re 
serves  sur  rinlerprélation  des  ventricnlogr.aphies  el  des 
encéphalographies  en  médecine  légale  :  déformations 
rcnionlant  A  des  can.scs  antérieures,  déformations  iatonlcs, 
co’incidcnccs.  D'nfi  la  prudence  qui  s'impose  encore  dans 
l'nlilisalion  médico-légale  des  résultats  de  ces  méthodes. 


SDCIÉTÉ  DE  NEURDLOGIE 

12  Novembre  1952. 

Deux  cas  de  hernie  discale  avec  compression  mé¬ 
dullaire.  —  MM.  N.  Pérou,  J.  Lereboullet,  J.  Guil¬ 
laume  et  Ch.  Rihadeau-Dumas  rapportent  deux  obser¬ 
vations  comparables  de  syndrome  tie  Brown-Séqnard  avec 
Ironhics  radiculaires  des  membres  supérieurs  cl  arrêt 
liliindolé  chez  des  sujets  de  -10  ans  ;  rinlcrvcntion  mon¬ 
tra  dans  les  deux  cas  une  grosse  hernie  discale  avec 
un  nodule  fihrn-cartilagincux  très  dur  comprimant  for¬ 
tement  la  moelle  ;  l’ablation  fut  difficile  mais  amena  la 
guérison. 


—  .M.  Barré  demanda  (piel  est  le  riMc  pathogénique 
d'iine  orihrilc  cervicale  localisée  observée  dans  un  des 

—  .M.  de  Sèze  cslinie  que  dans  les  hernies  discales, 
il  faut  faire  la  part  des  lésions  osseuses  et  ligamen¬ 
taires  de  voisinage. 

—  M.  Pérou  pense  (pic  chez  son  malade,  les  symplù- 
iiu’s  ne  dépemiaient  pas  de  l'arthrite  cervicale. 

Le  coma  hypoglycémique  spontané.  —  MM.  Lher- 
mitte  et  Sigwald  nqiporlent  line  iionvclle  observation 
de  coma  hypoglycéniicine  spontané,  d’emblée  profond, 
avec  glycémie  A  0  y.  30  cl  mort  ra]iidc  malgré  la  Ihéra- 
[leiitique  ;  la  part  glandulaire  de  rhypo]ihyse  élait  ré¬ 
duite,  dépouillée  de  ses  élémeiils  elironio[iliilos  ;  avec  une 
trame  épaissie.  Il  existe  une  moilalilé  de  coma  hypo¬ 
glycémique  en  relation  avec  une  carence  alimentaire  A 
(lélcrniiner  et  aussi  avec  une  n'ihictioii  considérable  de 
l'activité  des  sécrétions  hormonales  de  rhyjiophyse  anté- 

—  M.  Garcin  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  des 
siicnrs,  des  bâillements  et  de  riiypolhermie  dans  le 
coma  hypoglycémique  ;  l’hypoglycémie  n’esl  que  le  té¬ 
moin  d'un  trouble  heancoiqi  [iliis  complexe. 

—  M.  Delay  rapporte  ini  cas  de  narcolepsie  hypogly¬ 
cémique. 

—  M.  Thiébaut  rappelle  que  dans  l’anorexie  mentale 
cl  la  maladie  de  Simmoiids,  il  y  a  iiiie  sensibilité  spé¬ 
ciale  A  riiisiiline. 

—  M.  Decourt  noie  rpie  la  cachexie  peut  provoquer 
des  lésions  liypophysaircs  ;  l'anori’xic  mciilalc  peut  ainsi 
aboutir  A  la  maladie  de  Sinimoinls. 

La  forme  pseudo-angineuse  de  l'épilepsie  bravais- 
jacksonienne.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel  el  Hou- 
dard  rapportent  l’observation  d’iine  femme  de  ni  ans 
présentant  des  crises  avec  angoisse  et  constriclion  pré¬ 
cordiale  ;  Fattcnlion  fut  attirée  par  l’existence  simulta¬ 
née  de  fourmillements  de  la  main,  puis  du  poignet  cl 
enfin  de  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  ;  riiyperalhnmi- 
nose  rachidienne  fil  pratiquer  une  vcntriciilographie 
ipii  décela  une  grosse  tumeur  pariétale  ;  l’opération 
montra  qu’il  s’agissait  d'un  mcningioine. 

Anastomose  de  l’hypoglosse  et  du  facial.  —  MM. 
A.  Thomas  et  de  Ajuriaguerra  présentent  une  malade 
alleinle  depuis  20  mois  de  paralysie  faciale  par  tranina- 
lismc  opératoire  ;  deux  mois  plus  lard,  rnnastomosc  fut 
pratiquée.  Les  auteurs  étudient  les  mouvements  volon¬ 
taires,  les  synciiiésies,  les  mouvements  réllcxes.  Le  ré¬ 
sultat  ii’cst  pas  indifférent,  la  malade  arrivant  A  faire, 
grâce  A  des  synciiiésies,  des  moiivemeiils  utiles  comme 
fermer  l’œil.  Celle  mélhode  semble  préférable  A  l’anas- 

ce  cas  remnèr  la  face  qu'au  [irix  de  monvemenis  de 
I  epanle. 

. — •  M.  Guillaume  remarque  que  l'anastomose  du  sym¬ 
pathique  et  du  facial  semble  restaurer  le  tonus. 

—  M.  Bourguignon  a  revu  A  longue  échéance  un 
opéré  lie  Lecène  :  les  chroiiaxics  de  la  face  avaient  gardé 
les  valeurs  de  celles  de  l'hypoglosse  ;  l'adaplalion  n’était 
donc  pas  parfaite. 

■Hémiasomatognosie  et  troubles  de  la  dénerva¬ 
tion  par  tumeur  pariétale  droite.  —  MM.  Hécaen, 
David  et  Franqnet  rapportent  l’oliservatinn  d’une  ma¬ 
lade  présentant  une  hémiasomatognosie  gauche,  sans 
paralysie  mais  avec  contracture  A  tyqie  volontaire  (in 
liras,  trouilles  sensitifs  importants  du  même  côté  cl 
de  plus  un  étal  confiisionncl.  L'intervention  montra  un 
giiome  pariétal  intéressant  surtout  la  substance  blanche 
dn  gyrns  snprainarginalis  et  éparginnil  Fa  ;  les  trou¬ 
bles  du  sehéma  corporel  dis[inrnren[  ajirès  inlerveiilioii, 
mais  les  Ironhles  mentanx  et  sensitifs  [lersistèrent. 

Sur  la  dysréHexie  vestibulaire  croisée.  —  Al.  Barré 
rapiiclle  les  modalités  do  ce  trouble  des  réactions  labyrin¬ 
thiques  (pi'il  a  décrit  avec  Charhonm'l  cl  montre  son 
intérêt  pratique  an  cours  de  divcrsi's  affections,  en  parti¬ 
culier  chez  les  traniiiali.si’S  du  crâne  en  lanl  que  signe 

Nouvel  exemple  de  troubles  moteurs  intéressant 
une  moitié  du  corps  après  traumatisme  périphé¬ 
rique.  —  MM.  Barré  el  Rohmer  rapportent  un  non- 
vcan  cas  de  ce  syndrome  ;  un  sujet,  ayant  en  deux  doigts 
eonpés,  présenta  qnelipies  lionres  a[>rès  la  régularisation 
de  la  plaie  de  vives  douleurs  ;  puis  apparurent  un  trem¬ 
blement  cl  une  faiblesse  des  doigts  épargnés  ;  au  bout  de 
10  mois,  le  Ircmhlemenl,  les  dniilenrs  el  la  parésie  s’éten¬ 
dirent  à  tout  le  liras  ;  acliiellenienl,  ils  tendent  A  réaliser 
un  type  hémiplégique. 

Paraplégie  spasmodique  et  xanthomes.  —  M.  Thié¬ 
baut  rapporte  rohscrvalion  d'une  femme  alleinle  de 
paraplégie  spasmodique,  sans  Ironhles  sensitifs  sphincté¬ 
riens,  ni  anomalies  A  la  [lonrlioii  lombaire  ;  des  xanthomes 
tendineux  sont  apparus  siinirllaiiéincnl  :  peut-être  s’agit-il 
d’une  forme  spinale  de  cholestérinose  ? 

Suites  opératoires  de  neuro-chirurgie  ;  phlébites 
et  pneumonies.  —  MM.  Puech,  Micoud,  Golse  et  Brun 
monirent  que,  dans  ces  suites,  on  [iciit  observer  des  phlc- 
hilcs  et  des  pneumonies,  toujours  apri's  intervention  sur 
le  cerveau  et  surtout  le  lobe  frontal,  jamais  après  opéra- 
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lion  sur  le  cervelet  ;  elles  siègent  du  côté  opposé  îi  l'in¬ 
tervention.  Ces  faits  soulèvent  la  question  des  rentres 
supérieurs  du  sympathique  :  on  connaît  le  rôle  des  exci¬ 
tations  sympathiques  dans  la  genèse  des  phlébites  ;  peut- 
être  faut-il  envisager  un  phénomène  de  même  ordre,  de 
répereussivité  d’origine  centrale. 

Hypotension  intracrânienne  spontanée.  —  MM. 
Puech,  Lhermitte,  Buvat,  Lerique-Koechlîn  et  Per¬ 
rin  rapportent  un  cas  mortel  d’hyiioteusion  intraera- 
nienne  spontanée  et  récidivante  ;  rautojisie  montra  l’ati'o- 
phic  des  ple.xus  choroïdes  qui  explique  l'hypotension  dans 
ce  cas  ;  il  ne  semble  pas  possible  de  rattacher  tous  les 
cas  d'hypotension  intra-ventrîculaii'e  siiontauée  à  une  seule 
pathogénie. 

Syndrome  neuro-anémique  et  maladie  osseuse  de 
Paget.  —  MM.  Ch.  Ribadeau-Dumas  et  Rouzaud  rap¬ 
portent  un  cas  de  cette  association  chez  une  femme  de 
(17  ans  ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  d'étiologie  commune 
entre  les  deux  syndromes  et  en  particulier,  la  syphilis 

Myélotomie  postérieure  pour  algies  rebelles.  — 
M.  J.  Guillaume  a  pratiqué  cette  opération  |)réconiséo  par 
Leriche  et  qui  permet  par  la  section  des  libres  commis- 
surales  de  réaliser  une  analgésie  eom]dète,  ilaus  un  cas 
d’algies  thoraciques  post-zostérîenncs  après  éi'hcc  de  la 
radicotomie,  dans  un  cas  de  moignon  douloureux  et  chi-z 
un  amputé  qui  présentait  une  impression  de  membre 
absent  et  des  douleurs  dans  le  pied  fantôme.  L’interven¬ 
tion  a  été  bien  supportée  dans  les  trois  cas  et  a  donné 
un  résultat  complet. 

3  Décembre. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Klippel.  —  M.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot. 

Troubles  périphéro-centraux  réflexes  post-trau¬ 
matiques  :  le  type  périphéro-pyramidal  de  ces 
troubles.  —  M.  L.  Barré  rapporte  l'observation  d’une 
femme  blessée  à  la  main  en  IG'^ü,  atteinte  aussitôt  de 
douleurs  disproportionnées  ipii  sc  sont  étendues  peu  èi 
peu  à  tous  les  doigts,  puis  au  bras,  à  l’épaule  et  à  la 
nuque  ;  en  1935,  elle  commença  à  ne  plus  pouvoir  tenir 
les  objets  lourds  et  remarqua  qu’après  une  phase  d’hypi'r- 
esthésie  thermique,  elle  présentait  de  i'hypoesthésie  ; 
actuellement,  on  note  une  parésie  ilu  bras,  des  mouve¬ 
ments  anormaii.x  de  la  main,  une  inversion  de  tous  les 
réflexes  du  bras  et  une  anesthésie  totale  jusqu’à  l’épaule. 
C'est  un  nouvel  exemple  du  type  périphéro-pyramitlal  de 
ces  troubles  dont  il  existe  aussi  un  type  associant  les 
manifestations  périphériques  et  extra-pyramiilales. 

Obnubilation  épileptique  et  électro-encéphalo¬ 
gramme.  —  M.  Heuyer  rapporte  les  observations  de 
3  sujets  présentant  un  état  d'ohnuliilalion  en  inqiosant 
au  premier  abord  pour  de  l'arriération  intellectm-lle  ;  mal¬ 
gré  l’absence  de  crise,  la  nature  épileptique  de  ces  troubles 
a  pu  être  affirmée  par  les  constatations  électro-cueéphalo- 
graphiques  mettant  en  évidence  des  perturbations  ri'ali.sant 
un  véritable  état  de  mal  infra-clinique.  Le  traitement 
anti-épileptique  n’a  eu  aucun  effet  sur  l’nbmd)ilatinn. 

Sur  un  trouble  déréglant  la  fixation  attentive  du 
regard.  —  M.  A.  Tournay,  d’après  A  cas,  décrit  un 
trouble  portant  essentiellement  sur  la  fixation  attentive 
du  regard  ;  sans  perturbations  des  dispositifs  moteurs 
n.ssurant  la  conjugaison  des  mouvements  des  yeux  ni 
des  dispositifs  sensoriels  assurant  la  reconnaissance  i)ar 
la  vision  ;  le  comportement  attentif  n'est  pas  affaibli  et 
les  sujets,  malgré  leurs  efforts,  ont  de  la  diflicullé  à 
situer  les  objets  d’emblée  dans  une  moitié  du  chanq) 
visuel.  Chez  les  -4  sujets,  les  signes  associés  sont  unila¬ 
téraux  et  il  est  probable  que  le  trouble  déqu'iid  d'une 
atteinte  de  la  partie  postérieure  de  la  face  externe  de 
l'hémisphère  ;  peut-être  faut-il  localiser  au  liséré  de 
cellules  pyramidales  géantes  situé  entre  les  aires  r-triée 
et  para-striée. 

—  M.  Lhermitte  décrit  des  phénomènes  analogues  ; 
il  estime  qu’ils  peuvent  dépendre  de  lésions  hémisphé¬ 
riques  antérietires  ou  postérieures. 

—  M.  Mollaret  précise  les  rapimrls  île  ers  trou¬ 
bles  avec  les  troubles  de  la  lecture. 

—  M.  Garcin  souligne  les  rapports  de  ces  troubles  avec 
la  perte  du  réflexe  de  clignement  à  la  menai’e  qui  a  une 
topographie  hémiauo[)sique  dans  les  lésions  postérieures. 

—  M.  A.  Thomas  discute  les  rapports  de  ces  trou¬ 
bles  avec  la  platopokocinésie. 

—  M.  Velter  rapporte  des  cas  proches  de  ceux  de 
M.  Tournay. 

—  M.  Tournay  compare  les  troubles  rapportés  à  ceux 
d'un  sujet  qui,  regardant  dans  une  lorgnette,  aurait  du 
mal  à  la  mettre  au  point. 

Essai  de  traitement  de  l’épilepsie  par  l'électro¬ 
choc.  —  MM.  Rondepierre  et  Vié  ont  traité  1’.?  sujets 
atteints  d'épilepsie  essentielle  par  l’éleclro-clinr  ;  l’action 
sur  les  crises  n'est  pas  évidente,  surtout  lorsiiu’elles 
sont  peu  fréquentes  ;  par  contre,  les  troubles  du  carac¬ 
tère  sont  couvent  améliorés  d’une  façon  remarquable. 

—  M.  de  Sèze  a  utilisé  sans  succès  rélectro-choc 
chez  les  épileptiques. 

Un  cas  de  syndrome  cérébelleux  progressif  non 
héréditaire  avec  évolution  des  réüexes  tendineux. 


—  MM.  G.  Guillain,  I.  Bertrand  et  M™»  Godet-Guillain 
rapportent  l'observation  d’une  femme  atteinte,  à  35  ans, 
d’une  affection  non-héréditaire  caractérisée  par  un  grand 
syndrome  cérébelleux  progressif  et  par  l’abolition  de  tous 
les  réflexes  tendineux  des  membres  ;  aucun  signe  cli- 
nifiuc  ou  humoral  de  syphilis  n’a  pu  être  décelé.  L’au- 
ln|isie  montra  une  atrophie  olivo-ponto-céréhclleuse  cl  la 
dégénératinn  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Celte 
dei-nière  lésion  et  l’abolition  des  réflexes  n’apparticuneiit 
lias  normalement  à  la  maladie  de  Déjcrinc  et  Tho¬ 
mas  :  il  existe  ceiiemlant  dans  la  lillérature  3  cas  ana¬ 
tomo-cliniques  semblables. 

—  M.  A.  Thomas  peu.se  que  celle  ohserxation  <loit 
l'Ire  rattachée  à  l'ahsorjition  olivo-ponto-cérébclleusc  dont 
le  cadre  est  moins  étroit  ([u’on  le  pensait  jadis. 
Syndrome  pariéto-temporal  d’origine  néoplasique. 

—  MM.  Lhermitte  et  Hecaen  ont  observé  chez  un 

homme  de  50  ans  opéré  incoiriplèteinenl  d’une  tumeur 
irililtréc  pariéto-temporale  gauche,  un  syndrome  caraclé- 
ristique  do  celte  localisation  ;  hémianO|)sie  droite,  cécité 
verbale  avec  agraphie,  astéréognosie  bilatérale,  troubles 
de  l’aulotopoguosie  et  de  l’orientation  temporelle  et 
spatiale,  agiiosie  apraxiqiie  géométrique.  La  radiothérapie 
a  fait  régresser  partiellement  les  troubles  :  l’évolution 
a  conlirmé  que  la  praxie  construetix-c  est  à  séparer  de  la 
|.'“|"  . . .  i.„„„ 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  IVIÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

3  .luilicl  19-42. 

Dépistage  des  subcarences  en  vitamine  A  au 
moyen  de  l’adaptomètre  de  Chevallier  et  Roux  pen¬ 
dant  les  mois  de  Février  et  Mars  19i2  (Enquête 
sur  617  enfants  d’âge  scolaire).  —  MM.  L.  Hédon, 
H.  Coste,  A.  Donnezan,  L.  Goldstein  et  J.  Némorin. 
Empiète  menée  sur  les  élèves  de  -4  Ecoles  publiques  de 
la  ville  de  Montpellier  :  54  pour  100  présentaient  un 
léger  degré  d’héméralopie,  décelafile  avec  l’appareil  de 
Chevallier  et  Roux  ;  52  pour  100  présentaient  une  hémé¬ 
ralopie  confirmée,  cliniquement  apparente  dans  quelques 
cas.  Ces  pourcentages  sont  en  très  notable  augmentation 
sur  celui  qui  avait  été  trouvé  en  Sepembre  19-41  par 
Renner.  l’as  de  retentissement  sur  la  croissance. 

La  tension  sternale.  —  M.  Th.  Desmonts.  C’est  la 
pression  du  sang  dans  les  lacs  intra-stcrnaiix,  après  une 
première  aspiration  à  la  seringue.  Chez  5  malades  le 
sang  aflleure  à  l'embont  de  l'aiguille,  s’élevant  durant 
l'expiration,  s’abaissant  durant  l’inspiration.  Les  mesures 
chez  18  malades  ont  montré  que  la  tension  intra-ster- 
nale  varie  entre  2  cm.  et  11  cm.  d’eau.  Les  malades 
atteints  fie  syndrome  carentiel  ont  généralement  une 
tension  sternale  ha.nse. 

Accidents  anaphylactoîdes  par  la  benzyl-amino- 
benzène-sulfamide.  Sensibilisation  par  voie  cu¬ 
tanée.  —  M.M.  Janhon  et  D.  Jourdan,  l’n  porteur 
d’une  ]ilaie  infectée  et  cczématisée  de  l’avant-hras,  est 
traité  pendant  2  mois  par  des  applications  d’une  pom¬ 
made  sulfamidéc.  Après  3  semaines  d'interruption  du 
traitement  local,  il  absorbe  G  comprimés  de  henzyl-ami- 
no-hcnzène-sulfamide  ;  quelques  heures  après  la  pre¬ 
mière  prise,  se  déclenchent  des  accidents  d’allure  sé¬ 
vère  :  fièvre  fSSLo-lO")  pendant  0  jours,  hépatomégalie 
douloureuse,  albuminurie,  éruption  polymorphe  très 
prurigineuses,  etc.  Il  existe  une  éosinophilie  sanguine  à 
7  pour  IfiO.  Un  traitement  à  l’hyposulfilc  de  soude  inlra- 
veineux  jugule  rapidement  les  accidents.  T.a  sensibi¬ 
lisation  a  été  réalisée  par  voie  cutanée. 

Etude  du  métabolisme  du  sulfa-iso-propp-thio- 
diazol  (VK  67  ou  2254  RP)  chez  le  sujet  sain  et  en 
cours  de  traitement.  Comportement  de  la  glycémie. 
—  MM.  M.  Janhon,  P.  Lazergues  et  J. -H.  Métropo- 
litanski.  Les  résultats  obtenus,  tant  par  l'administra¬ 
tion  d’une  dose  unique  (1  à  3  (j.)  chez  le  sujet  sain, 
qu’en  cours  de  traitement  continu  chez  les  malades,  mon¬ 
trent  un  comportement  assez  différent  de  celui  des 
sulfamides  usuels.  En  particulier,  la  sulfamidémie 
est,  dans  les  mêmes  conditions  d’expérience.  3  à  A  fois 
plus  élevée  que  pour  le  693  MB  ou  le  2090  RP.  La  pro¬ 
portion  de  sulfamide  conjuguée,  dans  le  sang  et  les 
urines,  reste  faible  et  diminue  même  en  fin  de  traite¬ 
ment.  Les  bilans  d'élimination  s’échelonnent  de  30  à 
59  pour  100. 

Riirtoul,  ce  corp.x  possède  une  propriclc  hypoglycé¬ 
miante  manife.stc.  La  glycémie  s’abaisse  de  0  g.  20  à 
0  g.  25  pour  1.000  (parfois  de  0  g.  50)  3  heures  après 
une  dose  de  3  g.  .Avec  une  posologie  continue,  une  hypo¬ 
glycémie  importante  proportionnelle  au  taux  de  la  siilfa- 
miilémic,  est  le  plus  souvent  notée. 

Les  sulfamides  chez  les  hépatiques.  —  MM.  H. 
I  Serre  et  P.  Gazai.  Le  dagénan  à  doses  modérées,  n’a 


causale. 

L’élude  chimique  montre  que.  chez  beaucoup  de  res 
tissus  comme  chez  les  sujets  imb-miies  d’atteinte  hépa- 

Le  diabète  consécutif  aux  injections  d’extrait  do 
lobe  antérieur  d’hypophyse  se  manifeste  même 
dans  les  conditions  de  jeûne  prolongé,  chez  le 
chien  sensibilisé  par  l’ablation  partielle  du  pan¬ 
créas.  —  .MM.  A.  Loubatières  et  L.  Goldstein. 

Neuro-syphilis  familiale.  —  MM.  G.  Boudet, 

J.  Boucomont,  J.  Balmes  et  P.  Passouant. 

Myélo-sarcome  érythroblastique.  —  MM.  G.  Bou¬ 
det,  J.  Boucomont,  H.  Guibert,  J.  Balmes  et  P.  Pas¬ 
souant. 

Essai  de  détection  histochimique  des  sulfamides. 

—  MM.  J.  Turchini  et  P.  Castel. 

Leucocytes  du  sang  de  l’homme,  structure  du 
noyau.  —  M.  A.-Ch.  Hollande  et  M»’"  G.  Hollande. 
La  dilatation  congénitale  de  l’artère  pulmonaire. 

—  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert,  Pierre  Pagès  et  A. 
Cheval. 

Calcification  de  la  faux  du  cerveau  chez  un  jeune 
garçon  épileptique.  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et 
Michel  Vidal. 

Paraplégie  progressive  névraxitique  chez  un 
ancien  poliomyélitique  porteur  de  séquelles  graves. 
Les  réveils  évolutifs  des  processus  infectieux  du 
névraxe.  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  R.  Bosc. 
Intoxication  accidentelle  par  la  grande  ciguë. 

—  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert,  T.  Desmonts  et 
F.  Harari. 

Formes  cliniques  des  leucoblastoses  (A  propos 
de  6  observations).  —  MM.  G.  Giraud  ci  T.  Desmonts. 

Formes  cliniques  des  leucoblastoses  (A  propos  de 
6  observations).  —  MAL  G.  Giraud  et  Desmonts. 

La  sulfamidothérapie  chez  le  vieillard.  —  aim. 
M.  Godlewsky,  J.  Chardonneau  et  R.  Sarran. 

Hyperlaxité  ligamentaire,  fragilité  osseuse,  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  Forme  atypique  de 
la  maladie  de  Lobstein.  —  AIAI.  P.  Boulet,  J.  Char¬ 
donneau  et  R.  Sarran. 

La  sulfamidothérapie  des  pneumopathies  aiguës 
des  vieillards.  —  MAL  P.  Rimbaud  et  J.  Durand. 

Réaction  contro-latérale  d’œdème  aigu  pulmo¬ 
naire  provoquée  par  la  création  d’un  pneumothorax 
extra-pleural.  —  MAI.  J.  Vidal,  Fourcade  et  M'‘“  Gi¬ 
rard. 

La  cachexie  par  sous-alimentation  prolongée 
(Un  an  d’observation  dans  un  camp  d’héberge¬ 
ment). —  AIAI.  Gérard  Lefèbvre,  H.  Giniès  et  A.'Wior. 

L’extrait  corticosurrénal  dans  l’athrepsie  et 
l’hypothrepsie  du  nourrisson.  —  M.  Girard  Le- 

Syndrome  acro-asphyxique  suraigu,  fébrile  et 
mortel,  d’origine  indéterminée,  chez  un  nourris¬ 
son  de  18  mois.  Contrôle  nécropsique.  Discussions 
étio-pathogéniques.  —  AI.  Gérard  Lefèbvre. 

Un  cas  de  dysostose  cranio-faciale  avec  hyper¬ 
télorisme.  —  MAL  Dejean  et  Bigonnet. 

Justiffeation  des  méthodes  de  Marshall  et  de 
Paget  pour  le  dosage  des  sulfamides  dans  les  mi¬ 
lieux  biologiques.  —  MAL  H.  Serre  et  P.  Gazai. 
Accidents  sériques  avec  plasmocytose  sanguine. 

—  MM.  Th.  Desmonts  et  R.  Bosc. 

Pityriasis  rubra  pilaire  paraissant  succéder  à  un 
psoriasis  péri-pilaire.  Guérison  par  la  chrysothé- 
rape.  —  MAI.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire 
et  A.  Delmas. 

Pachydermie  vorticellée  du  cuir  chevelu  chez  une 
malade  atteinte  d’une  maladie  de  Duhring-Brocq. 

—  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire,  A. 
Delmas  et  H.  Souchon. 

Syphilis  primaire  arséno-résistante.  —  MM.  J. 
Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  H.  Souchon. 

Un  cas  de  leucémie  lymphoïde  chez  le  vieillard. 
Début  par  une  érythrodermie  squameuse.  —  MM. 
J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire,  A.  Delmas  et 
H.  Souchon. 

Anémie  gravissime  au  cours  d’une  brucellose.  — 
AL  Janhon,  Alt'>-'  L.  Bougarel  et  A.  Vedel. 

.  Accidents  hypoglycémiques  graves  par  un  sulfa- 
midothiodiazol.  —  AIAI.  M.  Janhon,  J.  Chaptal,  A. 
Vedel  et  J.  Schaap. 

Acrodynie.  Encéphalite  terminale.  —  AIAI.  J.  Chap¬ 
tal,  H.-L.  Guibert  et  R.  Sarran. 

Deux  cas  mortels  d’encéphalo-typhus  avec  né¬ 
phrite  et  forte  hyperazotémie.  —  MAL  M.  Janbon, 
J.  Chaptal,  H.-L.  Guibert  cl  A.  Vedel. 

Méningo-encéphalo-myélite  post-morbilleuse.  — 
AL  J.  Chaptal. 
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Erythème  noueux  contemporain  chez  la  mère  et 
Ventant  après  contamination  tuberculeuse  quasi- 
expérimentale.  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal  et 
A.  Vedel. 

Le  syndrome  urétro-oculo- articulaire  non  gono¬ 
coccique.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  cl  A.  Delmas. 

Etude  rétrospective  d'une  réticulose  histiomono- 
cytaire  à  forme  d'anémie  splénique  avec  mélano¬ 
dermie.  —  MM.  R.  Marot,  P.  Gazai  et  G.  Durand. 

Action  expérimentale  de  la  colchicine  sur  la  di¬ 
vision  cellulaire  au  cours  du  développement  du 
Triton.  —  M.  Paul  Sentein. 

Action  expérimentale  de  la  colchicine  sur  la  sper¬ 
matogenèse  du  triton.  —  M.  Paul  Sentein. 

Action  expérimentale  de  la  colchicine  sur  la 
mitose  chez  quelques  batraciens  anoures,  à  l'état 
adulte  et  au  cours  du  développement.  —  M.  Paul 
Sentein. 

Comparaison  entre  quelques  toxiques  agissant 
sur  la  division  cellulaire.  Idées  générales  sur  leur 
action.  —  M.  Paul  Sentein.  liiiiArn. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NDRD 

Oclobr*'  1012. 

Xanthomatose  cutanée  et  tendineuse.  —  MM. 
Bertin,  Huriez  cl  Leborgne  |.n-c„icnt  ...i  ciinMil  de 
10  ans,  iiorteiir  de  xanllinmcs  d'asiiccls  variés  (papnln- 
nodidaircs  cl  liiliérciivl.  l'c  plus,  il  cxislc  de.'  l'’!’*’' 
tendineux  an  niveau  des  doi.ds  cl  des  tend, uisdAcIullc. 

I, existence  d'une  pidxiirie  lunili'i',’,'  (d  lit.  .'00)  fait  sus¬ 
pecter  une  localisation  jiixla-liypopliysairc  gui  ne  peut 
être  affirmée  après  cxanuii  oplilalmidoi’iguc  cl  radiogra¬ 
phies  de  la  selle  Inrcigiie. 

Constatée  dès  la  naissanre,  eetl,-  xaiitliomaln^-  pré¬ 
senta  des  poussées  évoliilivis  au  loiir,!  des  troisième  et 
quatrième  années.  Acliielleme.it  la  elinl.-stérolémic  oscille 
encore  entre  5,G0  et  6  g.  et  ne  fut  pas  modifiée  par  une 
séiie  d’injetlioiis  intraveineuses  d'extrait  de  cyiiara.  1-  im¬ 
portance  de  la  perliirl.alioii  du  mélal.olisme  des  lipid,-s 
5C  traduit  également  par  l'aiipmenlaliou  considérable  de 
la  teneur  du  séi-im  en  acides  gras  (')?-)  fl.)  et  en  msa- 
ponifiable  (Ifi  p.). 

La  méthode  radiophotographique.  —  AI.  G.  Bonte. 
I.a  radiopbotograpbie  eoiislitiie  un  progrès  appréciable 
de  l’exploration  radiologique.  Elle  se  montre  la  teebnigue 
idéale  pour  les  examens  syslémaligiies  de  collectivités.  A 
propos  de  3.000  examens,  raub-iir  montre  sa  supériorité 
sur  la  radioscopie.  I.a  léléradiograpliie  la  compb-le  dans 
l'-'s  cas  douteux.  .Si  les  progri-s  teeliiiiques  eonlinuent. 
elle  pourra  même  révéler  les  plus  fines  lésions  de  l.i 
trame  gui  lui  échappent  encore. 

La  réparation  de  l'urètre  et  du  col  après  prosta¬ 
tectomie.  —  MM.  Macquet  et  G.  Patoir  ont  pratigué 

l'iirélrographie  sysiémaligiie  d 
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Un  cas  d  ostoodystrophie  du  scaphoïde  tarsien. 
—  MM.  P.  Ingelrans,  A.  venaeuvre  et  M"'’  Nigoul. 

Celte  tumeur  ii  luyéloplaxes,  de  loealisalion  exception¬ 
nelle.  évoluait  depuis  neuf  mois  cluz  une  jeune  fille  de 
18  ans. 

Du  volume  d'une  mandarine,  extériorisée  en  partie, 
son  aspect  radiographirpie  est  caractéristigue.  Traitée  par 
énucléation  totale  et  curettage  de  son  implantation  sur  le 
scaphoïde,  elle  est  demeurée  guérie  de])uis  gualre  ans. 

Abcès  froid  de  la  paroi  thoracique  traité  par  la 
méthode  de  Leveuf.  Èermeture  par  première  inten¬ 
tion.  Guérison.  —  MM.  Decoulx  et  Ornez.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  28  ans  porteur  d'un  abcès  froid  de  la 
région  sous-mammaire  droite.  Incision.  Evacuation  et 
curettage  des  fongosités.  Résection  de  deux  fragments 
costaux.  Rayons  l'.-V.  per-opératoires  pendant  nn  gnarl 
d’heure  à  30  m.  Fermeture  ;  cicatrisation  en  douze  jours. 
Intérêt  de  l’incision  en  E.  ouvrant  l’abcès  comme  un 
clapet  et  permettant  une  meilleure  irradiation. 


Leucémie  lymohoîde  à  forme  snléniaue  chez  un 
nourrisson  de  22  mois.  —  .MM.  R.  Pierret  et  Balo- 
zeaux  présentent  l'observa  lion  il'iiu..  flllelle  de,  2?  mois, 
anémiée  avec  splénomégalie  débordant  de  deux  doigts  les 


Un  cas  de  cancer  secondaire  du  cœur.  —  MM. 
Ed.  Douiner  et  J.  Merlen  apportent  l’observation  d'un 
ras  de  cancer  du  co'iir  si-eoudaire  à  iiii  cancer  utérin  avec 
d,  nx  noyaux  dans  les  parois  auriculaires  droit--  ,’l  gaiich-î 
l't  un  épanchement  lu'-morragigiie  abondant  du  péri- 
rarile.  11  ne  s'était  Ira-hiit  i  liiiigiienieiil  que  jiar  des 
signes  d'insuffisance  cardiagiie  banale.  Tracés  élerlrigiies 

Sur  un  cas  d  elophantiasis.  —  M.M.  Ed.  Domner, 
P.-J.  Gineste  et  M.  Heraild  préseulenl  un  j,iine 

homme  de  17  ans  port . -,  depuis  11  ans.  d’un  rndème 

éléphaiiliasigiie  généralisé  aux  deux  membres  inférieurs 
et  aux  organes  génitaux,  avec  lésions  cutanées  cczémali- 
formes  et  suiiitanles  liéi-s  à  l'évolution  il'iinc  streplo- 
coccie  chroniguc.  Tu  Iraileinenl  siillamidigiie  intensif 
ablement  amélioré  le  syndrome  inllammatoiro 
modifier  l'a'ilème  éléphautiasigiie. 

Image  radiologique  pulmonaire  fugace  au  cours 
de  l'épilepsie.  —  .MM.  A.  Breton  et  M.  Fontan  ont 
ri  levé.  au  cours  de  ri-xameu  rnmplel  d’un  mal  comitial 
es.seutiel,  une  imago  semis  graiiiiliipie  avec  accentuation 
de  la  trame  i'ulmonaire,  slrielcmenl  unilatérale,  dans  la 
région  sous-claviculaire  droite.  Il  ne  coexistait  aucun 
pulmonaire,  aucune  mndificalion  de 
et  des  iiilillralinns  stellaires  répétées 
l’fet  immédiat.  .Au  treizième  jour,  la  radio- 
redeveiiiie  normale.  Les  anttnirs  ratlacheiit 
1  anomalie  radiographigiie  ii  un  bronchns|)asme  loealisé 
lies  petites  extrémités  broiicliigiies  avec  exsudation  locale 
pur  troubles  ncuro-végélalifs. 

Arthrodèse  sacro-iliaque  pour  luxation  de  Vos 
coxal.  —  .M.M.  Decoulx,  Toulemonde  et  'Wattel. 
L’impotence  fonctionnelle  et  les  doiilenr.s  tardives  gui 
assombrissent  souvent  l'avonir  de  tels  blessés  ne  jiro- 
viennenl  pas  de  la  disjonclion  pubienne,  mais  de  la  luxa¬ 
tion  sacro-iliai|ue  et  de  Tiustabilité  rpii  en  résull-r.  Chez 
un  soldat  vu  en  Septembre  lOiU,  trois  mois  après  un 
grave  accident  d’auto,  on  notait  mu-  aseeusiou  de  -i  cm. 
de  tout  l’os  iliaque  et  de  vivi’s  douleurs  sacro-ilia, pies 
engiéidiant  complètenii-ul  la  uiarelu'.  Ce  malade  était 
pensionné  à  .SU  pour  100.  L’arthrodèse  intra-articulaire 
['.ir  di'ux  gri'ffous  tibiaux  de  2  et  3  cm.,  implantés  dans 
I.i  fosse  ilia, pu’  exti-rne  a  ilonné  un  excellent  résultat  et 

Leucémie  lymphoïde  aleucémique  du  vieillard  à 
forme  splénomégalique.  —  .MM.  Legrand,  Warem- 
bourg,  Houcke  et  Desruelles  présentent  l'observation 
l'orti'ur.  dep 


la  formuli- 


ilenopall 


.  Dans  I 


!.-iUII.0Ulll:  r,.l1lHI  h-iicocyles, 

K  mpliocx  l,-s.  tii'os',.  lyinphocs  lose  aussi 

oiulr,-  la  rate  ,'l  rauu-na  la  formule  sanguin,-  ,’i  la  nor- 
u.d,’.  Ith-er'.itiou  intér.-ssanle  par  sa  rareté. 

Quelques  observations  nouvelles  de  résection  dia- 

MM.  P.  Swynghe- 


,'t  rapiile  ,pie  l’cnfant 
t  ons  est  faite  plus 
Tu  plâtre  circulaire 
iiinlc  a  été  chaque  fois 
-  ou  3”  jour  après  la 


selon 


11 


appligi 
rcsocÜJtij. 

Contribution  au  traitement  de  l’éventration  dia¬ 
phragmatique.  —  MM.  Razemon,  'Vandendorp  et 
Marcelle.  Thez  une  femme  de  dO  ans  gui  présentait 
un  estomac  en  cornue  avec  blocage  de  la  poche  car¬ 
diaque,  les  auteurs  ont  obtenu  un  excellent  résultat  par 
un,,-  gastroplastic  en  fer  à  cheval.  Ils  se  demandent  si 
une  opération  plastiipie  viscérale  ne  constitue  pas  l’in¬ 
dication  de  choix  dans  l'éventration  diaphragmatique, 
étant  donnés  les  aléas  de  la  plicature  du  diaphragme.,' 

Un  cas  d'érythroblastose  du  nouveau-né  à  type 
d’ictère  grave  familial.  —  AL  Le  Kiefire  rapporte  le 


famille,  dans  lauiielle  ô  enfants  sur  S  sont 
le  celle  affection,  les  3  premiers  nés  seuls  étant 
.  La  mort  est  survenue  dans  les  15  premiers 
ès  la  naissance.  L’érythrohlaslose  élevée  (05  pour 
ucocyle.s),  l’ictère  choluriqne  avec 


,  Thyi 


syphilis.  Le  lr.ail!,mcnl  préventif  de  la  mère  pendant  sa 
grossi-T-s,'  (injections  il’i-xlrail  hépaliipi,’)  et  celui  de  l’en¬ 
fant  par  des  transfusions  répétées  sont  les  indications 
thérapeulignes  formées  par  le  diagnostic  île  celle  affection 
heun-nsi-mi'ut  très  rare. 

Deux  cas  d  abcès  pulmonaire  avec  pyopneumo¬ 
thorax,  et  un  cas  de  pleurésie  purulente  à  pneu¬ 
mocoques  chez  I  enfant,  guéris  par  sulfamidothé- 
rapie.  —  MM.  Pierret,  Balezeaux  cl  Lagache.  Dans 
|,-s  lii’UX  i-as  d'abcès  pulmonaire  il  s'agissait  d'enfants 


implèl, 


:  l'onction  malcn- 
iirs  de  l'yopneumothorax. 

Il-  siilfarnidothérapic  intramuscii- 
U  par  jonc  environ)  sans  gu’au- 
Ic  fût  praliipiée. 

lurulcnte  concernait  une  fillette 
un  mois  environ.  Epanebement 
a  pnenmocogues.  Le  traitement 
pleurales  suivies  d'injections 
et  de  sulfamidolhérapie  buccale 

piemenl  et  radiologiguemcnt. 


L  exploration  du  système  neuro-végétatif  des 
tuberculeux  pulmonaires.  —  ATM.  Minet,  Warein< 
bourg  et  Linquette.  L’exploration  clinique  du  sysl-’-mc 
vago-syinpalhigue  de  31  tuberculeux  pulmonaires  a  été 
réalisée  par  les  auteurs  eu  employant  des  lests  végétatifs 
aussi  nombreux  et  aussi  répétés  que  possible.  Elle  a 
montré  l’existence  d'une  instabilité  végétative  d’on  se 
dégage  cependant  une  ton, lance  à  Thypersympatliicoto- 
nie  qui  apiiaraît  avec  les  périodes  évolutives  et  disparaît 
avec  elles.  Il  existe,  en  outre,  une  vaso-dilatation  aug¬ 
mentée  des  capillaires  cutanés  à  l’histamine,  cette  vaso¬ 
dilatation  étant  plirs  iul-'iisc  sur  la  zone  cutanée  de  pro- 

Thérapeutique  de  l’asthme  et  des  états  asthma- 
tiformes  par  des  agents  pharmacodynamiques 
intervenant  sur  le  facteur  nerveux.  —  MM.  A.  Bre¬ 
ton,  'Vanhaecke  et  A.  Guidoux  tenant  compte  do 
l’importance  du  facteur  nerveux  dans  I.a  pathogénic  de 

intiaveiiu'iisi's  di-  -lérivés  syuthétitpies  de  la  coca'in,: 
employées,  soit  ii  titre  exclu-if.  soit  allernéi’s  avec  des 
cui-es  de  sulfamides  ou  ,1,.-  23311  R1‘. 

Chez.  I,,  vieillar,!,  contre  l.i  dyspnée  asthmatiforme, 
traitement  uuigueuu'iil  jtar  injections  intravi-iueuses  de 
i  nnila,!,.-  :  12  succès  durables.  Il  fortes  amé- 
résullals  médiocr-'s.  Il  insucc'-s.  .A'écessité 


l'a,!, die  ;  .A.  .'-nlfamiilothéi-i 
uh-s  ;  11  su,-cès  diirald,-.-. 


T.  I.I'S  anliliislamiuiipi,'.--  utilisés  seuls  chez.  10  malades 
ont  été  nue  méilication  calmante  , l’action  passagère,  non 
-  iir.iii',,,  vaiiaiiii'  sinvaiu  les  unuvmus  et  n  empêchant 
pis  les  récidives. 

A  propos  de  cas  de  réinfection  syphilitique.  — 
MM.  R.  Dumont  et  J.  Desruelles  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  -i  prostituées  syphilitiques  depuis  vingt  mois 
environ,  traitées  de  façon  intense  depuis  celle  époque, 
négativées  depuis  seize  à  dix-huit  mois  et  chez  lesquelles 
sont  réapparues  récemment  des  lésions  génitales  primo- 
secondairi-s.  Les  deux  premières  obsi-rvations  semblent  élrc 
,1,  s  superinfeetions,  les  deux  dernières  sont  des  réinfec¬ 
tions  indiscutables.  Ils  insistent  sur  les  difficultés  qu’il 
y  a  souvent  à  établir  la  subtile  dislinclion  entre  la  siiper- 
el  lu  rcinfcction. 

R.  PlEIinET. 
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Un  œdème  déconcertant 

l’nr  I.OIIS  Ramond, 

SlOdecin  de  rilôpital  Laennec. 


Voici  en  quels  termes,  un  de  ces  derniers  jours 
de  Novembre  1942,  un  médecin  me  raconte  l'iiis- 
loire  d’un  liomnie  qu’il  doit  me  présenter  en  con- 
sullalion  dans  un  instant  : 

»  11.  B...  est  un  industriel  do  -lü  ans,  qui  n'a 
jamais  été  malade  et  qui  est  atteint  depuis  quelques 
inuis  d'un  lodèine  qui  m’intrigue  beaucoup  et  dont 
je  ne  puis  arriver  à  découvrir  la  cause.  Posscs.seur 
d’une  t'umlerie  de  bron;',e  située  dans  le  Nord  de  la 
France,  il  a  été  chassé  de  son  usine  en  19-10  et  il 
en  a  éprouvé  un  choc  moral  eonsidérable.  Depuis 
lors,  il  a  été  constamment  déprimé,  physiquement  cl 
moralement,  sans  aucun  autre  trouble,  fonctionnel 
et  sans  que  je  lui  aie  jamais  trouvé  quelque  mani¬ 
festation  organique  que  ce  soit,  .le  me  .suis  contenté 
de  lui  administrer  des  reeonslilnanls  et  des  toni¬ 
ques  nervins,  et  je  le  considérais  comme  un  psy- 
eliastbénique  simple,  Aietimc  des  malheureux  évé¬ 
nements  actuels. 

.Mais  voilà  qu’au  mo/.s  d’Aoùl  dernier  je  me  suis 
apinyii  qu’il  avait  de  l’enllure  dc.s  paupières  infé- 
l'ieures  et  un  peu  de  bouflissure  de  la  face.  Il  m'a 
dit  n’avoir  pas  les  jambes  enllées.  .Te  lui  ai  fait 
analyser  les  urines.  Elles  ne  contenaient  pas  d'albu¬ 
mine.  .Te  n'ai  pas  poussé  plus  loin  mon  enquête, 
.M  B...  devant  quitter  Paris  le  soir  même  pour  un 
assez  long  séjour  dans  le  midi  de  la  France. 

,Ic  l'ai  revu  ces  jours-ci,  dans  le  même  état  qu'au 
moment  de  son  départ  en  vaeanecs.  Il  m’a  raconté 
qu’un  confrère  méridional  l'avait  mi.s  au  régime 
déchloruré  et  que,  sous  celte  iidliienee,  il  avait  ]jcrdu 
en  un  mois  8  k;y.  de  son  poids,  tandis  que  ses 
ledèmes  avaient  disparu.  Mallieureusement  renllure 
s'est  rapidement  reiiroduite  <lès  qu’il  a  repris  une 
alimentation  normalement  salée. 

Frappé  par  le  teint  j'àle  inhabituel  de  mou  client, 
et  mis  en  éveil  par  la  découverte  dans  son  aisselle 
droite  d'une  adénopathie  non  inllammaloirc,  je  lui 
ai  fait  faire  un  (’xiiinrn  dr  s(ing  qui  a  révélé  une 
légère  anémie  —  3.SOO.OOO  hématies  par  miilimètre 
enbe  —  et  une  leneoeylose  modérée  à  12.000  globules 
blancs  par  millimètre  cube,  sans  polynucléose  (poly¬ 
nucléaires,  dO;  éosinophiles,  1;  moyens  mononu- 
eléaircs  et  lymphocytes.  53  pour  100). 

.Te  vous  signale,  enliii,  que,  depuis  un  certain 
temps,  cet  usinier  a  remarqué  que  son  cou  s'élar¬ 
git.  Il  a  du  mal  à  boulonner  son  faux-col  dont  la 
liointuro  n’a  pas  changé,  cl,  efreclivemcnl ,  son  cou 
me  paraît  plus  volumineux  rpi’aulri'fois  par  suite, 
à  mon  avis,  de  l'hypertrophie  des  deux  lobes  laté¬ 
raux  de  son  corps  thyroïde.  » 

(ici  exposé  à  peine  terminé,  entre  mon  consullanl. 
C’est  un  homme  de  -10  ans,  do  taille  et  do  corpu¬ 
lence  moyennes,  dont  le  visage,  mal  de  teint  pliilùl 
que  vraiment  pâle,  est  un  peu  rond,  sans  louleroi.s 
être  lunaire.  Ses  paupières  inférieures  sont  franche¬ 
ment  bouflles.  Scs  lèvres  —  l’inférieure  prineipa- 
leincnl  . — ■  sont  peu  rouges,  mais  ne  sont  pas  c\a- 

Inlerrogé  sur  ses  troubles  fonctionnels  cl  l'évolu¬ 
tion  de  sa  maiadie,  il  insiste,  eoinme  son  médecin, 
sur  sa  dépression  psyeliiquc.  11  est  devenu  indécis, 
scrupuleux  ;  il  manque  de  coiilianee  en  lui.  .Vu 
point  de  vue  jihysicpie,  il  répugne  à  l'effort,  car  il 
s'essouffle  facilemcnl  et  se  fatigue  très  vite.  Son 
^ippélit  sexuel  est  eonsidérablemcut  diminué. 

L’enflure  do  ses  paupières  remonte  au  mois  d’Aoûl 
dernier.  (C’est  son  médecin  —  qui  est  aussi  son 
ami  —  qui  l'a  lui  a  fait  remarquer  le  premier.)  11 
avait  déjà  à  ce  moment  le  même  œdème  aux  cho- 
'il'es;  mais  il  ne  s'im  était  pjas  aperçu,  celle  enllure 
U  étant  pas  dépressiiile  au  doigt.  Il  s'en  est  rendu 


compte,  «pielques  jours  jrliis  lard,  lorsipi'il  a  été 
eousuller  un  médecin  de  .M'oulélimar,  .sur  les  ins¬ 
tances  de  sa  femme  qu’il  avait,  été  rejoindre  en  celle 
ville  et  (pii.  ne  l'ayaiil  pas  vu  depuis  |dusieurs  mois, 
l’a  trouvé  tout  à  fait  changé  d’aspect,  avec  une  bouf¬ 
lissure  générale  de  la  face,  (hqiendani  ce  confrère 
méridional  s’est  déclaré  incapable  de  préciser  la 
nature  de  cet  tedèruc  élastique  très  spécial  qu’il  ne 
pouvait  attribuer  ni  au  cceur,  ni  aux  rems,  ni  au 
foie.  11  a  réclamé  des  examens  de  laboratoire  que 
M  B...  n’avait  pas  le  temps  de  faire,  car  il  ne  devait 
pas  séjourner  à  Montélimar. 

C’est  un  médecin  d’une  ville  voisine  qui  l’a  sou¬ 
mis  à  un  régime  hypoazolé  et  déchloriiré,  après 
avoir  constaté  chez  lui  une  azotémie  à  0  g.  GO  pour 
1.000  (du  reste  très  vile  tombée  à  0  g.  25  pour  1.000) 
et  sans  pouvoir  davantage  déterminer  la  cause  des 
(.edèmes.  En  un  mois  M.  B...  a  perdu  8  kg.  de 
poids.  11  les  a,  hélas  !  regagnés  très  rapidement  dès 
que,  depuis  le  15  Oclobrc,  il  s'csl  remis  à  un  ri’'gimc 
normal.  El  peu  à  peu  la  bouflisEure  du  visage  cl 
l’cnilure  élastique  des  membres  inférieurs  ont  réap- 

Ce  qui  frappe  à  jircmière  vue  a  i.'uxamkx  de  cet 
h.ommc,  c’est  la  bouflissure  nette  de  scs  paupières 
inférieures,  son  teint  mal  cl  un  peu  cireux,  son 
faciès  arrondi,  sa  lèvre  inférieure  légèrement  lumé- 
liéo  cl  peu  coloré-e.  Cet  oidème  n 'existe  pas  aux 
membres  siqiérieur.s,  où  les  mains  et  les  doigts  ont 
leur  aspect  normal  ;  mais  il  e.xiste  à  la  partie  infé¬ 
rieure  des  jambes,  aii-dcssus  des  malléoles  où  il 
est  plus  facile  d'apprécier  ses  caractères.  C'est  im 
oedème  piïle,  ferme  et  élastique,  qui  ne  se  laisse 
pas  déprimer  en  godet  à  la  pression  du  doigt.  Les 
pieds  ne  sont  pas  épaissis. 

Le  cou  est  visiblement  élargi.  La  peau  cl  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  n’y  sont  pourtant  pas  modi¬ 
fiés.  Les  veines  jugulaires  n’y  sont  pas  dilatées.  Cette 
augmentation  do  volume  est  manifestement  duc  a 
une  hypertrophie  en  masse  des  deux  lobes  latéraux 
du  corps  Ihyro'ide,  qui  ont  gardé  leur  forme  cl  sont 
de  consistance  homogène  et  non  douloureux  au 
palper. 

L’examen  somatique  complet  est  négatif.  Pou¬ 
mons,  cu’ur,  foie,  rate,  système  nerveux,  appareil 
génito-urinaire...  tout  est  normal.  La  tension  arté¬ 
rielle  au  Vatpiez  est  de  14x9.  La  seule  anomalie 
décelable  —  outre  l’hypertrophie  thyroïdienne  — 
c’est  une  adénopathie  axillaire  droite,  constituée  par 
un  ganglion  mou,  indolore,  mobile,  de  la  taille 
d’une  cerise.  Il  n’y  a  aucniie  autre  adénite  dans  les 
antres  régions  ganglionnaires. 

I.  Cet  humilie,  me  dit-on,  a  un  u-mù.MK  qui  pré¬ 
domine  à  la  face,  mais  qui  existe  aussi  aux  mal¬ 
léoles,  et  l’on  ne  peut  pas  arriver  à  en  déterminer 
la  cause. 

1°  En  effet,  ce  n’est  pas  un  oedème  brighiique, 
comme  on  l'avait  cru  tout  d'abord,  puisqu’il  n’cxislc 
aucun  signe  de  néphrite:  puis  d’albuminurie,  p^as 
d'hypertension  artérielle,  pias  d’azotémie  ; 

2“  Ce  n'csl  pas  non  plus  un  rndème  atrdwque, 
car  il  n’y  a  aucun  symplomc  d’asyslolie,  ni  même 
d’hyposyslolie.  Le  co'ur  est  légulier,  sans  souflles; 
la  tension  artérielle  est  normale;  les  bases  pulmo¬ 
naires  ne  sont  pas  eongestionnées  ;  le  foie  n'est  pras 
gros  et  doiilonrciix  ;  les  urines  ne  sont  pas  dimi- 

3"  Il  ne  pieni  pas  s'agir  d’un  a’drmc  prccirriw- 
liqiie:  il  ne  siégerait  qu’aux  membres  inférieurs 
et  respecterait  la  face.  D’ailleurs  cet  industriel  n’est 
puis  élbyliijuo  et  ne  présente  aucun  signe  dysjx'p- 
lirpie  pu  nerveux  d'intoxication  alcoolique.  Son  foie 
est  normal. 

4°  Un  œdème  dyscrasique  ■ —  a)  par  carence  alimen¬ 
taire  (dont  ce  sujet  dit  ne  puis  souffriip  ;  bj  par 
cachexie  (qui  n'est  pas  discutable  chez  cet  homme 
valide  et  bien  en  chair);  c)  par  anémie  (hypothèse 
que  ferait  soulever  la  faible  diminution  de  ses  héma¬ 
ties)  —  n’est  pas  admissible,  car  cet  œdème  serait 
pjlus  généralisé,  bcaucoiipj  pjlus  marqué  aux  mem¬ 


bres  inférieurs,  et  surtout  pdiis  mou  cl  plus  dépres- 
sible. 

O"  Serais-je  en  pirésenee  d'un  redème  par  compres- 
.lion  de  la  veine  rare  snpérienre  ou  de  .ses  afllacnts? 
Le  gonnement  du  eon,  joint  à  l’ccdèmo  des  pau- 
piières  et  à  la  bouffissure  de  la  face,  pourrait  y  faire 
pienser.  L'adénite  axillaire  droite  prourrait  aussi  ser¬ 
vir  d'argument  en  faveur  d'une  tumeur  du  média- 
slin  :  leiieémitpue.  néopilasiquc,  ou  hodgkinienne? 
Mais  il  n'y  a  aucun  signe  fonctionnel  ou  physique 
de  compircssion  médiastinale;  l’examen  du  sang 
n'en  révèle  aueiinc  modification  grave:  la  tuméfac¬ 
tion  du  cou  est  incontestablement  due  à  l’hyprertro- 
pihie  des  lolx's  latéraux  du  corps  Ihyro'ide. 

II.  Du  reste,  la  discussion  étiologique  do  cot 
(cdème  est  condamnée  à  ne  pia?  aboutir  à  une  con¬ 
clusion,  car  .son  pioini  de  dépiart  est  faux.  l’ar  suite 
d’une  erreur  de  séméiologie  ou  a  aptpielé  «  œdème  » 
ce  qui  est  en  réalité  du  i(  Mvxoi: iiîimk  »,  c’est-à-dire 
l’inlillralion  ti'gumentaire  pair  un  tissu  mou,  mais 
élastique,  <pui  ne  conserve  pias  rempireinle  du  doigt. 

Or,  le  my.xa-dème,  nous  le  savons  pertinemment, 
est  lonjonrs  en  rappiort  avec  l’insuffisance  des  fonc- 
limis  du  corps  thyroïde.  Congénital,  il  est  dû  à 
l’agénésie  thyroïdienne  cl  détermine  l’idiotie  myx- 
(cdémateusc;  post-opératoire ,  il  succède  à  la  thyroï¬ 
dectomie  totale;  spontané,  il  picut  apiparailre  chez 
l’adulte  cl  précisément  vers  la  cinquantaine,  comme 

-Assurément  cet  industriel  ne  représente  pas  une 
ferme,  typique  complète  de  cachexie  pachydermiqne 
de  Charcot.  .Mais  il  a  un  ensemble  de  symptômes 
qui  picrmellcnt  de  le  classer  d’une  fai:on  certaine 
dans  les  formes  frasles  de  cette  maladie,  à  savoir: 
riiilillraiion  myxa'déinaleuse  earacléri.slique  de  .sa 
face,  un  peu  ronde,  de  ses  lèvres,  de  scs  jambes; 

I  l  décoloration  de  sa  peau  et  de  ses  muqueuses 
labiales;  sa  dé-globulisalion  rouge;  son  asthénie 
physique  et  prsychique. 

Certes,  il  manque  chez  lui  un  critère  impjorlanl 
du  myxadèmo:  une  atrophie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  du  corps  Ihyroi'de.  Bien  au  contraire,  sa  glande 
thyroïde  est  hypierlrophiéc  1  Mais  hyprerlrophie  glan¬ 
dulaire  ne  signifie  pas  toujours  hypx'rfonctionncincnt 
de,  la  glande,  cl  nous  savons  depuis  longtemps  que 
certains  goitreux  ont  des  signes  d’hypothyroidisme 
et  que  qiielipues-ims  peuvent  même  être  des  crétins. 
L’altcinlc  de  son  corps  thyroïde  par  un  goitre  est 
donc  une  preuve  nouvidle  de  la  nature  Ihyro’idiemic 
de  son  soi-disant  œdème. 

Assurément  nous  pourrions  confirmer  le  diagnos¬ 
tic,  de  myxœdème  par  la  mesure  dii-  métabolisme 
basal  qui  serait  certainement  piliis  ou  moins  dimi¬ 
nué  chez  cet  ihomnie.  Mais  il  me  semble  plus 
■simple  encore  de  trouver  une  nouvelle  preuve  de 
la  justcs.se  de  mon  diagnostic  dans  les  effets  favo¬ 
rables  da  traitemenl  opothérapique  thyroïdien  que 
je  suis  d'avis  d’instituer. 

Le  puoNosTic  du  myxoedème  spontané  de  l’adulte 
esl  favorable,  car  il  réirneède  sous  l’inlliicncc  de 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  ne  se  reproduit  pas 
tant  que  celte  nii'diealion  est  maintenue  à  la  dose 
d'entretien  nécessaire.  Dans  le  cas  présent  la  pous¬ 
sée  d’hypertrophie  thyroïdienne  parenchymateuse 
récente,  coïncidant  avec  l'apparition  des  signes  de 
myxœdème  il  y  a  ciiu]  mois,  permet  d’espérer  une 
rétrocession  définitive  de  tous  les  signes  d’insuffi- 
sanec  Ihyroi’dicnnc  si  l’on  peut  calmer  la  poussée 
aeliiellc  de  thyroïdite. 

Comme  tiiaitiimkxt,  je  eonseillc  :  1”  d’instituer 
une  opothérapie,  thyroïdienne  eu  donnant  chaque 
jour  d’abord  deux  comprimés  de  0  g.  05  d’extrait 
thyroïdien,  cl  d’augmeiilcr  la  dose  d’un  comprimé 
tous  lc.s  cinq  jours  en  surveillant  le  pouls  du  ma¬ 
lade  jii.squ’à  trouver  la  dose  opiima  (en  principe  ne 
pas  dépasser  0  g.  25  par  jour)  ;  2"  de  faire  prendre 
chaque  malin  au  premier  déjeuner  VIII  gouttes  de  la 
solution  de.  Liigot  (iode:  2  g.:  iodiirc  de  potassium: 
4  g.  :  eau  distillée  :  24  g.)  ;  3°  de  mettre  chaque  soir, 
pendant  dix  jours  par  mois,  un  suppositoire  conte¬ 
nant  0  g.  10  de  protochlorure  de  mercure  léger. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  L.ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L'autotransfusion  dans  les  hémorragies 
intra-péritonéales  pures 


1  po«l-0|K'i'iiloirn  de  rerii|)lîU' 


OnseiiviTioN  IV.  —  liuplurc  à  forme  calactysminue  </. 
•jrosscssc  tubaire  ampuUairc  droite.  Ablation  des 
dniilrs.  .iululransfusion  de  1.600  cm3.  —  11... 

:i'2  lins.  Rolarcl  de  règles  de  trois  jours  en  .\vril  lOr..' 
suivi  de  petites  pertes  de  sang.  Brusquement,  le  1/  .Ma 
l’.i'i'.?,  à  1()  heures,  douleur  syiieoirale  dans  le  ha.-- 


iniiles:  elle  .sera  lenniiiéc  après  l'hémoslasc  de 
lire  de  riiéiiiurragie.  Le  sang  recueilli  dans  les 
.s  déclive.s  de  la  cavité  péritonéale  :  ijelvis, 
.  fosses  iliaques,  est  recueilli  dans  des  cristal- 
slériles.  11  est  le  plus  souvent  inulilc  d'y 
r  une  solution  de  citrate  de  soude,  le  sang 
lié  étant  la  plupart  du  temps  incoagulable, 
du  fait  de  la  destruction  dos  plaquettes,  soit 
t  de  la  iilirinolyse,  ou  de  la  présence  de  sub- 
,  organiques  anticoagulantes  ».  Avant  la 
;clion,  il  est  indispensable  do  le  filtrer  au 
Il  d'un  eiilounoir  tapissé  d'un  llliro  de  soie, 
mplemenl  de  plusieurs  épaisseurs  do  gaze.  Il 
lulile  d'ajouter  que  tout  ce  matériel  doit  être 
rcusenient  stérile.  La  réinjection  sera  faite  le 
dniplemenl  du  monde,  à  la  fin  de  l'intervcn- 


pré.'Cule.  sur  les  procédés  préréiieul.^,  di'  nonibreuv 
avantages:  il  consiste  à  recueillir,  au  cours  de  l'opé- 


.  (dette  aiito-lransfusii 
on  dans  les  quelques 


17  Mars  1013.  Le  22  Mai,  ?i  23  heures,  douleur  trè^ 
violente  à  l'Iiypogastrc,  lipothymies. 

Intervention  si.v  heures  plus  tard.  Hémorragie  intra- 
liéritouéale  abondante,  .\blation  de  la  trompe  droite  qui 
porte  une  grossesse  anipullairc  rompue.  .Vulolransfu- 
sion  de  iS."jO  cmtl.  Suites  retardées  par  une  complication 
|iulmouaire.. 

(.lasiuiv.vrioN  VI.  —  Ituplurc  traumatique  de  la  rate  : 
frarlure  ouverte  de  l'humérus.  Splénectomie  et  parai/r 
lia  foyer  de,  fracture,  .lutotran.sfusion  de  ÛOO  emtl.  — 


Les  avuntayes  do  rauto-lransfusion  sont  mani¬ 
festes.  Comme  il  s'agit  du  sang  jiroprc  du  malade, 
aucun  scbock  transfusionnel  n'est  à  redouter;  au¬ 
cune  précaution  n'est  nécessaire;  la  cadence  de  la 
réinjection  peut  être  rapide.  De  plus,  la  quantité 
de  sang  utilisée  est  importante  ;  un  litre,  un  litre 
et  demi,  et  parfois  plus;  en  tout  cas,  toujours  très 
voisine  de  celle  perdue  par  le  malade.  Il  s'agit  véri¬ 
tablement  de  transfusion  de  remplacement.  L'aulo- 
Iransfusion,  enfin,  évite  de  recourir  à  un  ou  plu- 
sicurs  donneurs  ;  avantage  mineur  dans  les  centres 


[  II.  —  liupture  traumatique 


Lbcrié,  Zapelloni,  Jeannoney,  Sebrecbt.  Dans  leur 
traité  récent  de  la  transfusion  sanguine,  .leaniicney 
et  llingeiibacb  y  consacrent  quelipies  lignes, 
.l'ignore  si  celle  mélbode  est  répandue  dans  la  ])ra- 
tùpie.  'roulefois,  je  n'ai  jamais  vu,  dans  les  ser¬ 
vices  d'urgence  que  j'ai  fréqueiilés.  l'opérateur 
se  soucier  do  l'iililisation  du  sang  épanebé  au  cours 
des  interventions  pratiquées  pour  hémorragies  inlra- 
périlouéales.  l’iiis  lard,  dans  des  circonstances  ana¬ 
logues  de  ma  pratique  personnelle,  j'ai,  pendant 
quelques  années,  agi  de  même.  C'était  là,  je  crois, 
une  erreur:  l'autotransfu.sion  est.  on  effet,  une 
méthode  dont  la  technique  est  simple,  les  avantages 
nombreux,  les  inconvénients  nuis,  et  qui.  d.ins  le 
cadre  d'indications  précises,  peut  rendre  de  grands 


dents  ni  d'incidents.  Certes,  il  serait  intéressant  de 
conuaîlre  <|uelles  .sont  les  modifications  éventuelles 
suliies  |)ar  le  sang  épanebé  depuis  plusieurs  heures 
drus  une  cavité  séreuse.  Mais,  en  pratique,  on  sait 
aujourd'hui  que  la  transfusion  de  sang  conserve 
ea  sans  inconvénient  cl  présente  la  même  efficacité 
que  la  transfusion  de  sang  frais. 

Les  iitdii'u lions  de  l'aulo-lransfusion  .soiil  limitées 
aux  cas  d'hémorragies  intra-péritonéales  pures,  et  il 
est  éviilent  que  tout  soupvon  de  perforation  as.so- 
ciée  du  tube  digestif  doit  la  faire  immédiatement 
rejeter,  .\ussi,  trouve-t-elle,  avant  tout,  se.s  princi¬ 
pales  applications  <lans  les  gros.'^esses  extra-utérines 
rompues,  et  les  ruptures  du  foie  ou  de  la  rate,  pour 
II.-  parler  ipie  des  éventualités  les  jilus  fréquentes. 

On  peut  objecter  due.  dans  certains  cas.  la  Irans- 


juree  de  l'hémorragie  et  le  secours  r 
1  de  sérum  physiologique.  Même  dan 


opératoires,  comme  on  pourra  facilement  le  conlrô- 
er,  seront  simplifiées,  écourtées,  et  la  convale.sccnce 
leaiicoiip  plus  rapide.  Puisqu'il  s'agit  d'une  méthode 
i  simple,  pourquoi  en  refuserait-on  le  bénéfice  aux 
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CMRONIOTES 

■^mRiÉTÉS  m^mÊ  isr©miAT]i©MS 


MALADIE  DU  SOMMEIL 

Nécessité  de  compléter 
par 

la  prophylaxie  agronomique 

sa  chimioprophylaxie 
et  sa  thérapeutique  ‘ 


Maladie  du  sommeil...,  Trypanosomiase...,  «  Try- 
pano  »...,  termes  nosologiques  bien  peu  employés 


presque  de  tous  commentaires,  relevés  dans  des  sec¬ 
teurs  de  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  éloi¬ 
gnés  les  uns  des  autres. 

Récemment,  dans  trois  articles  nous  avons  dit 
l'essentiel  de  notre  programme  antisommeilleux  en 
A.  O.  F.  et  au  Togo,  de  son  exécution,  de  la  part 
importante  que  nous  y  avions  réservée  —  pour  la 
première  fois  on  Afrique  française  —  à  l’application 
systématique  de  la  prophylaxie  agronomique. 

Dès  1939  (instruction  21-39),  puis  en  Septembre 
1941  (note  580),  tous  les  médecins,  chefs  de  sec¬ 
teurs  spéciaux,  furent  invités  à  nous  signaler  l’inci¬ 
dence  des  mesures  de  prophylaxie  agronomique  sur 
l’index  de  contamination  nouvelle.  Voici,  en  quel- 


POÜR  100 

NT  =  22  et  ICN  =  0,43 
NT  =  13  et  ICN  =  0,24 
NT  =  3  et  ICN  =  0,42 

NT  =  2  et  ICN  =  0,33 

NT  =  9  et  ICN  =  0,34 

NT  =  8  et  ICN  =  0,44 

L’importance  économique  et  sociale  de  cette  région 
(20.000  habitants)  est  soulignée  par  la  présence  de 
la  ferme-école  de  Saria. 

Secteur  8  (Banfora,  Haute  Côte  d’ivoire).  —  C’est 
dans  ce  secteur  qu’au  bac  de  la  Léraba  nous  avons 
fait  chiffrer  le  pouvoir  conlaminant  des  Iséisés 
(degré  d’infestation  des  gîtes)  par  notre  assistant 


AMINÉE  1941 

Nandiala  . 

VUi  . 

Doulou  . . . 
Zerkoum 
Nassoulou 


d’entomologie,  le  docteur  ès  sciences  Gaschen.  Il  y 
cola  qu’une  glossinc  sur  4  (Gloss,  tachino'fdes)  s’y 
trouvait  contaminante.  Résultat  lè  où  s’exerça  la 
prophylagro  ;  canton  de  Séniana,  en  1940,  ICN  = 
3,85  pour  100;  en  1941,  ICN=:0,89,  selon  le  doc¬ 
teur  Schmourlo,  médccin-chcf  du  secteur. 

Secteur  H  (Macenta,  Guinée).  —  Les  habitants 
de  Macenta  fréquentent  assidûment  le  confluent 
Loffa-Bindi,  sur  la  roule  Macenta-Kankan.  Prophy¬ 
lagro  en  Mars  1940.  La  prospection  donne  au  méde¬ 
cin  capitaine  Doll  : 

Fm  1939  ,  42  NT;  en  1940,  25  NT;  en  1941,  3  NT. 

A  Singuénou,  important  marché,  prophylagro  en 
Décembre  1940  du  marigot  do  Borogo,  .aftliient  de. 
la  Loffa.  Résultats  comparés  : 

En  1939,  31  NT  ;  en  1940,  46  NT  ;  en  1941,  21  NT. 
ICN  =  3,85.  ICT  =  19,65  pour  100. 

A  Sankolbdou,  au  croisement  de  sa  piste  et  de  la 
rivière  Oua,  prophylagro  en  1941  : 

En  1940,  79  NT  et  ICN  =  7,70  pour  100.  En  1941, 
35  NT  et  ICN  =  1,44  pour  100. 

Le  médecin  capitaine  Doll  a  judicieusement  per¬ 
mis  la  comparaison  de  ces  brillants  résultats,  là  où 
la  prophylagro  a  été  méthodiquement  en  action, 
avec  ceux  obtenus  dans  des  villages  (Daro,  Diaman- 


par  nos  confrères  de  la  métropole.  Et  pour  cause  : 
la  tsétsé  ne  fait  son  apparition  qu’à  environ 
5.000  km.  de  la  France,  en  A.  O,  F.,  en  pleine 
Afrique  noire,  où  son  aire  ouest  de  dispersion  ai-rive 
toutefois  aux  portes  de  Dakar. 

Dans  nos  derniers  articles  de  La  Presse  Médicale, 
nous  avons  exposé  les  modifications  profondes  qu’au 
cours  de  ces  trois  dernières  années  nous  avons  pu 
apporter  au  plan  primitif  do  lutte  antisommeilleuse 
jusqu’alors  employé  en  le  réorganisant  complète¬ 
ment.  A  des  règles  Ihcrapeuliquos  insuffisantes, 
souvent  réduites  à  de  simples  actes  prophylactiques, 
nous  avons  substitué  des  traitements  rationnels  aux¬ 
quels  nous  avons  obligatoirement  ajouté  l’applica¬ 
tion  méthodique  de  larges  mesures  anti-tsétsé.  De¬ 
vant  la  trop  rapide  reconstitution  des  foyers,  et  la 
diffusion  du  virus  qui  en  était  l’inévitable  consé¬ 
quence,  de  telles  dispositions  nous  étaient  apparues 
indispensables. 

En  Juillet  1941  -  nous  insistions  une  fois  de  plus 
sur  cette  question.  Elle  nous  valut  de  nombreuses 
critiques  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Dans  le  peu  d’espace  que  les  actuelles  condi¬ 
tions  d’édition  nous  réservent  ici,  nous  ne  pouvons 
donner  que  des  faits  indiscutables,  nous  dispensant 


1.  Cet  article  était  parvenu  à  la  rédaction  de  La  Presse 
Médicale  avant  les  événements  de  l'Afrique  du  Nord. 

2  In  T^-ypa-'o  n"  4.  bulletin  mensuel  nu’5  partir  de  cette 
data  nous  fîmes  paraître  à  Bobo-Diouîasso  (Haute  Cflte 
d'ivoire),  centre  du  Service  général  autonome  de  la  Maladie 
du  sommeil  en  A.  O.  F.  et  au  Togo. 


ques  secteurs  de  colonies  différentes  de  l’A.  O.  F., 
les  résultats  obtenus. 

Secteur  5  (Yako,  Haute  Côte  d’ivoire).  —  Au  vil¬ 
lage  do  Samba,  de  1.682  habitants,  forte  contamina¬ 
tion.  Do  1931  à  1938,  8  cas  de  trypanosomiase  impor¬ 
tée.  En  1939,  le  «  bois  sacré  »  du  village  devient  la 
cause  évidente  d’une  contamination  soudaine  et 
massive  de  l’agglomération  (328  cas,  soit  le  1/5“  de 
la  population,  dont  les  puits  se  trouvent  dans  ce 
bois  même).  La  «  prophylagro  »  est  alors  mise  lar¬ 
gement  en  oeuvre  par  le  médecin  capitaine  Larti- 
gau,  après  de  laborieuses  négociations  avec  les  féti¬ 
cheurs  de  Samba.  Résultats  :  en  1940,  116  nouveaux 
diagnostics;  en  1941,  46  seulement. 

Secteur  3  (Koudougou,  Haute  Côte  d’ivoire).  — 
De  1940  à  1941,  des  mesures  agronomiques  anli- 
isétsés  furent  systématiquement  appliquées  dans  les 
villages  suivants,  traversés  par  la  Volta  rouge  ou 
par  ses  affluents.  Fin  1941,  leur  contrôle  donne  au 
médecin  capitaine  Aballéa  : 

NT .  Nouveaux  Trypanosomés. 

ICN .  Index  do  contamination  nouvelie. 

ICT .  Index  de  contamination  totale. 

ANNÉE  4940  poen  400 

Nandiala  .  NT  =  ITO  et  ICN  =  2,63 

Vili  .  NT  =  ns  et  ICN  =  2,90 

Doulou  .  NT  =  24  et  ICN  =  2,38 

Zerkoum  .  NT  =  39  et  ICN  =  6,8'7 

Nassoulou  .  NT  =  82  et  ICN  =  2,64 

Koné  .  NT  -  114  et  ICN  -  5,23 


3.  Voir  La  Presse  Médicale,  nos  28,  30  et  32,  des  30  Mai 
20  Juin  et  4  Juillet  1942. 


dou,  Bokoni,  Kabaro,  etc...)  où  seules  prophylaxie 
chimique  et  thérapeutique  furent  appliquées,  sans 
prophylagro  concomitante.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
nombre  des  NT  ne  diminue  que  faiblement  ou  aug¬ 
mente.  Et,  en  général,  l’ampleur  du  «  réservoir  » 
de  virus  s’accuse. 

Secteur  60  (de  la  Pelite-Côle,  Sénégal).  —  Sa 
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lirnilc  oiif-it ,  pri’S  tiiî  sc;  Iroiivc  u  -0  k^7i. 

environ  île  niikiir.  l’ropliyhigro  en  1010  : 

.iNsfr  19  lü 


N'Gücnrokli  .  Vl' -  lî  et  =  0,G3 



Notons  qn’à  l’opengnine  hi  Mission  calholique 
(hit  abandonner  les  lieux  il  y  a  quelques  années,  à 
la  suite  de  la  morbidité  européenne  de  ses  occu¬ 
pants.  Ce  fut  là  que  se  contamina  Mgr  Paye,  pre¬ 
mier  évéque  noir  de  l’Afrique  française. 

Secteur  4  T.  (Sansané-Mango,  Nord-Togo).  —  Cet 
exemple,  rclalé  par  le  médecin  lieutenant  Adamy, 
esl  d'autant  plus  démonstratif  qu'il  se  situe  dans  le 
cadre  d’une  prospection  presque  parfaite  des  popu¬ 
lations,  chose  assez  rare  pour  être  notée.  Aide  admi¬ 
nistrative  totale,  se  traduisant,  en  Mai  1940.  par  un 
index  de  présence  de  97,28  pour  100,  do  93,63  pour 
100  en  Mai  19-11.  Résultat  de  la  propliylagro  à 


Borgou : 

Mai  19i0  .  =  ot  IC.\  =  20,43 

Mai  1911  .  NT=  II  et  lax  =  3,09 


Nous  l’avons  dit  plus  haut  ;  s’il  est  des  chiffres  arides 
à  lire,  ce  ne  sauraient  être  ceux-là  qui  portent  en 
eux,  très  claire,  toute  une  démonstration.  Il  nous 
paraît  donc  inutile  de  donner  les  résultats  d'autres 
sccleurs,  tout  aussi  probants. 

Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  Rouhaud,  Brumpt  et 
Tanon  ont  proclamé  la  nécessité  d’une  lutte  anti- 
Isétsé,  méthodiquement  entreprise  aux  principaux 
points  où  l’homme  est  obligé,  socialement,  de  s'ex¬ 
poser  aux  piqûres  des  glossines.  .Avant  1939-1941, 
période  d’organisation  et  de  développement  de  notre 
service,  nulle  part  —  sauf  dans  le  Nord-Togo  — 
cette  lutte  ne  fut  ralionneüement  conduite.  Encore 
doit-on  faire  remarquer  qu’au  Togo,  ce  faisant, 
deux  regrettables  erreurs  furent  commises:  le  déboî¬ 
tement  des  berges  (au  lieu  de  V éclaircissement  : 
débroussaillcmcnt  +  élagage  +  sarclage  [voir 
fig.  2]  tel  que  l’a  défini  le  professeur  Roubaud,  de 
l’Institut,  président  de  la  Commission  de  la  Maladie 
du  sommeil),  et  l’emploi  d’une  main-d’œuvre  saine 
que  nous  avons  proscrit. 

Dès  1939,  nous  avons  pu  obtenir  le  financement 
spécial  (6  millions  en  1910,  5  millions  en  1941  et 
1942)  d’un  programme  annuel  de  prophylaxie  agro¬ 
nomique,  dont  nous  posions  en  Mars  1941,  par 
lettre  55  (que  suivit  la  circulaire  1013')  la  notion  de 
rentabilité;  dont  les  règles,  illustrées  de  schémas, 
furent  jirécisécs,  le  4  Septembre  1939,  dans  une 
circulaire  générale  1671. 

A  vrai  dire,  une  autre  raison,  aussi  impérieuse 
que  l’action  directe  antitséisé,  nous  a  fait  nécessai¬ 
rement  incor|)orcr  la  prophylaxie  agronomique  dans 
notre  programme  de  lutte  aniisommeilleusc.  C’est 
la  trop  fréquente  insuffisance  des  rassemblements  de 
populations  présentés  au  médecin.  Pour  le  succès 
prophylactique  tout  est  là,  on  le  sait:  le  prospec¬ 
teur  doit  pouvoir  contrôler  tout  le  a  réservoir  de 
virus  en  circulation  »  *,  sinon  ses  meilleurs  efforts 
seront  fatalement  décevants.  En  résumé,  une  bonne 
prophylaxie  ne  vaut  que  par  une  bonne  et  ferme 
collaboration  administrative  accordée  de  façon  sui¬ 
vie  au  médecin.  Un  exemple  :  Il  y  a  deux  ans,  au 
secteur  12  (Man,  Côte  d'ivoireî,  le  médecin  ne  pou¬ 
vait  visiter  qu’à  peine  50  à  GO  pour  100  des  habi- 


1.  En  M.u-s  I9;i9,  tl.ans  nos  instnictions  do  Imsc,  n*  1.39,  è 
tous  médecins  chefs  do  secteurs  do  prophylaxie,  nous  pres¬ 
crivons  :  «  Toute  l'activité,  la  ténacité  d'un  inédccin-chet 
do  secteur  doivent  être  tendues  vers  co  but  :  ramener  le 
taux  du  vinis-cn-circulation  (V.  E.  G.)  ù  uu  point  népatif, 
ou  très  faiblement  supérieur  i  0.  TI  y  parviendra  par  l’étude 
minutieuse,  constante,  do  la  valeur  V.  E.  C.  et  de  ses 
lluctuations,  dans  tout»  l'étendue  d»  son  sactsur,  selon  U 
formule  : 

(■A,  T,  à  s.anp  T.  -1-1  +  N,  T.  ...  x  190  ^  ^ 

population  visitée 

(«n  principe  100  pour  100  des  rscsnsemonls) 
oolt-ur»  essentiellement  fonction  de  la  chimioprophylaxie,  de  la 
thérapeutique  et  de  la  prophylaxie  aqronomique,  mises  cor¬ 
rectement  et  puissamment  en  œuvre  (c’est-à-diro  avec  des  cré¬ 
dits  adéquats)  dans  les  zones  endémiques  et  endémo-épidé- 
miques. 

A  l'heuro  actuelle,  d’abord  des  traitements  d'assaut,  inten¬ 


tants  et,  à  BikoviUa  uc  soignait  régulièrement  que 
7  Irypanosomés  sur  500!  Aujourd’hui,  nous  écrit-on, 
après  changement  de  l’administrateur,  aide  admi¬ 
nistrative  excellente,  parfaite,  puisque  le  pourcen¬ 
tage  de  présence,  en  cette  même  région,  est  de 
95  pour  100  et  que  les  mêmes  500  malades  sont  tous 
régulièrement  traités.  C’est  donc  aussi  pour  «  bou¬ 
cher  les  Irous  »  de  cette  indispensable  action  admi¬ 
nistrative  que  nous  avons  voulu  le  concours  si 
effectif,  compensateur,  de  la  «  prophylagro  »;  que 
nous  l’avons  fait  spécialement  financer,  que  nous 
l’avons  réglementée. 

Mais  il  nous  a  été  assez  difficile  d’obtenir  le  main¬ 
tien  de  ce  budget,  si  nécessaire  cependant  comme 
en  témoignant  les  chiffres  ci-dessus. 

A  ne  considérer  que  les  résultats  du  secteur  4  T 
(Nord-Togo)  puisqu’ils  ne  sont  concrétisés  plus  haut 
que  par  deux  chiffres  seulement,  qu’il  nous  soit 
permis  de  compléter.  Par  la  prophylagro,  l’index 
de  contamination  nouvelle  fut,  dans  cotte  région, 
abaissé,  en  un  an,  de  20,43  —  3,09  =  17,34  pour 
100.  Cela  signifie,  croyons-nous,  —  nos  critiques 
voudront  bien  nous  l’accorder  —  que,  de  la  sorte, 
do  nombreuses  vies  ont  été  sauvées 

Ces  mesures  n’ont-elles  pas  évité  la  maladie  ou 
la  mort  à  17,34  pour  100  des  collectivités  dans  ces 
régions  togolaises  ?  N’ont-elles  pas  permis  la  trans¬ 
formation  de  la  brousse-à-tsétsés  en  cultures  vivrières 
destinées  à  nourrir  et  à  vitaminer  ces  squelettes 
ambulants,  les  grands  émaciés  des  hypnoseries  .s 
II  n’est  pas  douteux  que,  sans  chimioprophylaxie  et 
thérapeutique  renforcées  puissamment  par  la  pro¬ 
phylaxie  et  vue  sous  un  angle  très  spécial,  la  vraie 
stérilisation,  radicale,  eût  été  facilement  exécutée 
par-  le  trynanosome  sans  le  concours  du  médecin. 

G.  Mukaz. 


Correspondance 


A  pr»p»s  de  l'article  de  MM.  FnAxci.s  Bokdbt  et  Hbné 
Lasgb,  sur  la  Pneumonie  franche  de  l’adulte 
(/,«  Presse  Médicale,  2-5  Décembre  1940,  n*  75-76). 

D.vna  un  très  intéressant  article  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  2-5  Décembre  1940,  MM.  Francis  Honlct  et 
René  Lange  ont  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  le 
froid  ne  doit  plus  être  considéré  comme  une  vague  cl 
problématique  cause  occasionnelle,  mais,  au  contraire, 
comme  la  cause  principale  dans  le  déctcnctiemciil  de  la 
pneumonie  franche  de  l'adulte.  A  l’appui  de  la  thèse 
soutenue  si  pertinemment  par  ces  auteurs,  pormettez-moi 
d'apporter  aujourd’hui  une  récente  observation  qui  m'a 
paru  absolument  prolianlc. 

M.  D...,  figé  de  60  ans,  encore  très  vigoureux,  en  excel¬ 
lent  étal  de  santé,  le  20  Octobre  dernier,  bêche  son  jar¬ 
din  La  température  étant  presque  estivale,  il  est  fort 
peu  vêtu,  cl.  il  Iraiisiiire  assez  abondamment.  Un  peu 
avant  le  coucher  du  soleil,  ayant  très  soif,  il  interrompt 
son  travail  et  absorbe  un  verre  de  lait  froid  ;  il  reste 
encore  quelques  instants  découvert,  puis  revêt  un  gilet 
de  laine  et  conUnue  son  travail  pendant  encore  une  heure 
environ.  Il  rentre  cliez  lui  à  ta  nuit,  très  dispos  et  dîne 
de  fort  bon  appétit. 

Eu  se  coiicliaut,  vers  22  heures,  il  ressent  cependant 
quelques  courbatures,  n’arrive  pas  à  s’endormir.  Bientôt, 
Il  ressent  dans  le  côté  gauche  une  douleur  pongitivc  qui 
aiigmonlc  rapidement  d’intensité  et  il  est  pris  d'iin  fris- 
so-u  solennel,  en  même  temps  qu’il  éprouve  une  sensation 
de  froid  très  pénible.  11  est  bientôt  en  proie  à  des 
sueurs  profuses. 

Le  21  Octobre  au  matin,  ta  température  esl  de  38'’2, 
le  malade  est  très  abattu,  presque  lipotliymiquc,  mais 
il  n’a  ni  toux  ni  oppression.  Un  médecin  appelé  trouve 
une  certaine  obscurité  respiratoire  du  côté  gauche.  .A 
17  heures,  la  température  est  de  SO’S,  le  pouls  à  120, 


tionnellcment  slaudardisés  pour  aller  cite  et  fort.  Tout  eu 
assurant,  d.ans  les  hypnoseries,  la  conduite  rationnelle  do 
cures  individuelles  compliquées,  il  faut  surtout  avoir  à  l'es¬ 
prit  Vuryence  de  réduire  la  masse  circulante  de  virus  try- 
panique  si  l’on  veut  no  pas  voir  so  multiplier  encore  les 
gîtes  de  tsétsés  infestantes  et  apparaître  focalomont  l’épidé¬ 
micité. 

Lorsque  le  facteur  V.  E.  C.  et,  parallèlement  à  lui,  les 
taux  d’endémicité  seront  voisins  do  0  (car,  pour  do  nom¬ 
breuses  raisons,  l’éradication  de  la  trypanosomiase  est  bien 
incertain»),  on  aura  tout  loisir  de  songer  à  des  finesses  thé- 
rap«utiqu6S  après  força  discussions  doctrinales,  et  d’appliquer 
ces  traitements  idéaux  —  s’il  en  est  —  ù  des  collectivités  de 
trypanosomés  moins  imposantes  qu’elles  no  sont  aujourd'hui.  » 

5.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  le  développement  et  la 
remarquable  organisation  actuelle  de  ce  village  «  de  ségré¬ 
gation  libre  u,  créé  eu  1940  dans  le  canton  de  Gan. 


la  resiHiution  ù  30.  Le  médecin  a  prescrit  la  médication 
générale  imbiluelle  eu  recommaudunt  toutefois  de  pren¬ 
dre  du  Dagéiiiiii  si  la  température  se  maintient  élevée  le 
lendemain  mutin. 

Le  22  Octobre  ù  S  heures,  la  lempéèalnre  est  encore  a 
39'4.  Le  Dagéiiaii  est  alors  administré  régulièrement  à 
ta  dose  de  8  q,.  répartis  dans  les  24  heures.  Le  soir,  la 
température  est  de  39°6.  Nuit  médiocre,  pas  ou  peu  de 
sommeil.  Une  petite  vésicule  d’iierpès  esl  apparue  à  la 
lèvre  inférieure. 

Le  23  Oclohrc  au  malin.  In  température  n’est  plus 
que  de  SS’d  et,  le  soir,  de  37*2  ;  le  pouls  est  à  60.  La 
douleur  thoracique  s’est  beaucoup  atténuée  et  il  n’y  a 
ni  toux  ni  oppression.  Mais  le  malade  expulse  sans  effort 
5  ou  6  petits  crachats  très  caractéristiques  d’aspect 
rouillé,  qui  apportent  la  preuve  de  l'origine  pneumonique 
des  symplômes  généraux. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  rédevient  nor¬ 
male  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  entrer  en  convalescence. 

Il  s’agit  bien  là,  à  n'en  pas  douter,  d’une  pneumonie 
franche,  font  à  fait  analogue  aux  cas  rapportés  par 
MM.  Francis  Bordet  cl  René  Lange,  cl  dont  la  cause 
ne  peut  èlre  attribuée  qu'au  refroidissement  survenu 
trois  jours  avant  ;  c'est  bien  le  frigus  unica  causa 
pncumoniac  des  anciens  auteurs. 

Dans  le  cas  actuel  on  ne  peut  qu'êlro  frappé  do  la 
rapidité  de  révolution  de  la  maladie  dont  la  période 
aiguë  n’a  duré  que  trois  jours,  et  il  par.iît  légitime,  je 
crois,  d'attribuer  cette  rapidité  à  la  sulfamidothérapie 
mise  en  œuvre  le  deuxième  jour,  et  qui  fut  continqée 
quatre  jours  encore  après  la  défervescence. 

Antonin  Dedidour  (Mont-Dore). 


LIrres  Nearrattx 


L’intoxication  oxycarbonée.  Etude  clinique  et 
thérapeutique,  par  CuAnLEs  Flaniun  cl  Jean  Guillb- 
MIN.  1  vol.  de  156  pages,  avec  10  figures  (Co/feefion 
médecine  et  chirurgie  :  recherches  et  applications, 
n*  35)  [Mosson  et  C*“,  éditeurs],  Paris,  1942.  —  Prix  : 
34  fr. 

MM-  Flandin  et  Guillemin  avaient  conçu,  avant  la 

guerre,  le  projet  de  consacrer  à  l’étude  complète  de  l’in¬ 

toxication  oxycarbonée  un  volumineux  ouvrage  embras¬ 
sant  toute  l'étendue  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
cette  question. 

Les  difficultés  actuelles  d’édition  d’une  œuvre  sem¬ 
blable,  la  fréquence  subitement  accrue  des  intoxications 
par  l’oxyde  de  carbone,  dues  aux  conditions  nouvelles  de 
chauffage,  les  ont  amenés  à  modifier  leur  conception 

primitive  et  à  écrire  une  œuvre  plus  condensée, 

uniquement  pratique,  consacrée  surlmil  à  la  sympto¬ 
matologie  de  l'intoxication  aiguë  et  clirouiquc,  y  com¬ 
pris  les  complications  et  séqiu'llcs.  Ils  ont  accordé  ega¬ 
lement  un  large  développement  à  la  thérapeutique  et  à 
lu  prophylaxie,  insistant  sur  les  métliodcs  de  réanimation 
et  l’oxygénothérapie,  éliuiianl  les  dangers  des  appareils 

à  prendre  dans  l’industrie.  Ils  signalent  enfin  l'impor¬ 
tance  de  l’indice  de  toxicité,  la  nécessité  des  dispositions 
préventive  de  secours.  Toute  celle  partie  csseiiliellomcnt 
pratique  ne  leur  a  pas  fait  négliger  rélude  du  mécanisme 
de  l’intoxication  cl  des  propriétés  physiques,  chimiques 
cl  biologiques  de  l’oxyde  de  carbone. 

Cet  ouvrage  qui  rendra  aux  praticiens  et  aux  méde¬ 
cins  d’usine  les  plus  grands  services  doit  contribuer  à 
l'abaissement  de  la  mortalité  par  l’oxyde  de  carbone, 
mortalité  qui  reste  encore  beaucoup  trop  élevée. 

A.  R.WINA. 

Tuberculose  et,  Tuberculinothérapie,  par  Chaules 
ViNCENTi.  Préface  du  D"’  Jaquehod  (de  Leysin)  [Auhanet 
aillé,  éditeur],  Avignon. 

Ainsi  que  le  dit,  dans  sa  préface.  M.  Jaqiierod,  le  trai¬ 
tement  de  lu  tuberculose  par  la  tuberculine  est  une  des 
questions  qui  ont  été  le  plus  discutées  en  phtisiologie. 
Aussi  bien  devons-nous  remercier  M.  Vineeiili,  qui,  sans 
se  faire  l’eselavo  d’une  idée  préconçue,  nous  apporte  les 
résultats  d'une  expérience  personnelle,  consliliiée  par  un 
grand  nombre  d'observations  qui  Font  conduit  à  remettre 
Il  en  valeur  un  traitement  qui  ne  doit  pas  tomber  dans 
l’ouljli^^  car,^  Men  conduit, ^^il  est  à  même  de  rendre  de 

les  raisons  qui  font  conduit  à  tenter  une  nouvelle 
épreuve  de  la  tiibcrculinotliérapic,  malgré  te  discrédit 
qu'avaient  jeté  sur  elle  les  résiiltals  décourageants  des 
premiers  essais.  Il  a  cticrciié  à  clablir  les  conditions 
essentielles  de  la  discrimination  qui  peut  déterminer  les 
c.as  justiciables  de  la  tuberciilinolherapie.  Après  un  ex¬ 
posé,  bref  cl  clair,  des  principes  sur  lesquels  repose 
l'élude  des  caractères  anatomo-cliniques  et  évolutifs  de 
ta  tuberculose,  Vincenti  définit,  avec  tous  les  détails  néces¬ 
saires,  les  observations  qu'il  a  poursuivies  dans  toute  la 
durée  de  leur  évolution  et  dont  il  peut,  par  conséquent, 
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admettre  la  valeur.  C’est  dans  cet  esprit  qu’il  a  limité 
à  130  cas  seulement  les  observations  sur  lesquelles  il  se 
base,  parmi  les  milliers  qu’il  aurait  pu  utiliser,  s’il 
n’avait  pas  considéré  comme  nécessaire  cette  sélection. 

Je  crois  devoir  souligner  la  place  qu’il  accorde  aux 
conditions  de  terrain  dans  le  mode  évolutif  des  processus 
de  tuberculisation  cl  dont  l'importance  est  particulière¬ 
ment  démontrée  dans  les  cas  d’bvpercaleilication.  abou¬ 
tissant  à  la  formation  des  «  pierres  du  poumon  a.  De 
rcnsemblc  des  données  générales  qu’il  a  réunies  dans 
cette  première  partie  de  son  travail,  Vincenti  conclut 
que  la  tuberculinotliérapie  trouve  ses  indications  fonda¬ 
mentales  chc/,  les  tuberculeux  ayant  une  tendance  parti¬ 
culière  à  la  guérison  cl  range  ces  cas  en  trois  grandes 
catégories  :  les  cas  à  tendance  particulièrement  cbroniipie; 
les  états  tuberculeux  sans  lésions  organisées;  les  cas  de 
pierres  du  poumon.  La  tuberculine,  eu  un  mol,  trouve  son 
indication  quand  elle  peut  agir  «  soit  en  augmentant  le 
travail  de  fibrose  cicatricielle,  soit  en  le  faisant  renaître 
s’il  est  arrêté  ».  C’est  dans  ce  cas  seulement  qu’elle  peut 
être  employée.  L’ensemble  des  130  observations,  réunies 
en  chapitres  successifs  dans  la  seconde  partie  du  livre, 
permet  de  constater  le  bien-fondé  des  conclusions  tirées 
des  cas  suivis  personnellement  par  l’auteur.  Sur  ces 
130  observations,  67  ont  donné  de  bons  résultats,  23  sont 
peu  nettes,  22  ont  un  effet  aléatoire  à  longue  échéance, 
18  sont  franchement  mauvaises.  «  Plus  les  cas  sont  évo¬ 
lutifs,  dit-il,  plus  —  *1  quelques  exceptions  près,  - — ■  ils 
rentrent  dans  la  catégorie  des  insuccès.  »  D’où  l’auteur 
conclut  :  i<  Il  ne  faudra  faire  de  la  tuberculine  que  chez 


les  sujets  porteurs  do  lésions  ou  d’états  torpides.  » 
D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  Pige  du  sujet  et 
des  diverses  circonstances  physiologiques  (grossesst...) 
ou  pathologiques  surajoutées. 

La  conclusion  générale,  pleine  de  sagesse,  de  l’auteur, 
est  celle-ci  :  «  La  tubcrculinothérapie  ne  prendra  vraiment 
la  place  à  laquelle  elle  a  droit  dans  la  thérapeutique  anti¬ 
tuberculeuse  que  lorsque  les  médecins  auront  admis  ‘a 
rareté  de  son  emploi.  »  Comment  pourrais-je  mieux 
exprimer  qu'en  citant  cette  sage  conclusion  île  l'auteur 
le  souvenir  que  me  laisse  la  lecture  de  ce  livre  intércs- 
E.mile  SiinoENT. 

Methodik  der  medizinischen  Erbforsohung  (Métho¬ 
des  pour  les  recherches  héréditaires  en  médecine,  par 
Dr  liiiL'xo  SenuLZ.  1  vol.  (G.  Tliieme,  éditeur). 

L’étude  de  l’hérédité  dans  le  domaine  médical  repose 
pour  une  grande  part  sur  l’interprétation  statistique  des 
résultats  obtenus  par  les  enquêtes  familiales  et  sur  l’éta¬ 
blissement  de  corrélations  entre  les  jumeaux  di-  et  mono¬ 
zygotes. 

B.  Schulz,  privât  dozent  au  Kaiser  institut  de  Munich, 
fait  une  excellente  mise  au  point  dans  un  ouvrage  de 
170  pages  des  différentes  manières  de  procéder  à  la 
récolte  du  matériel  d’étude  et  des  moyens  d’en  dimi¬ 
nuer  les  causes  d’erreurs,  et  il  indique  d’une  manière 
précise  les  divers  procédés  empruntés  aux  mathématiques 
statistiques  qui  permettent  l’utilisation  de  ces  résultats. 


De  nombreux  exemples  tirés  principalement  de  la 
psychiatrie  font  admirablement  comprendre  an  lecteur 
comment  on  peut  utiliser  les  differentes  formules  pour 
arriver  à  l'cstimatian  carracte  dos  probabilités  et  des 
cerrôlatians. 

M.  Tissan.xxu. 

Der  Morbus  Besnier-Bœck-Schaumann.  Chronische 
epitheloidzellige  Retikuloendotheliose  sive  Granu¬ 
lomatose  (La  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann. 
Béticulocndothéliose  ou  granulomalose  chronique  à 
cellules  épithélioïdes),  par  le  Dr  SI.  .1.  l.rnxEU,  1  vol. 
de  138  p.  {Ucnno  Schwabc  cl  C’®,  édileurs),  Bâle,  l!)'i2. 
Cette  étude  extrêmement  approfondie  de  la  maladie 
de  Bcsnicr-Bœck-Schaumann.  donne  d'abord  une  des¬ 
cription  des  divers  syndromes  (syndromes  de  llccfordt, 
de  Mikulicz,  de  Sjogren)  et  des  très  nombreuses  locali¬ 
sations  :  ganglionnaires,  pulmonaires,  osseuses,  etc.,  de 
cette  affection.  Leitner  conclut  que  cctie  maladie  n'est 
pas  certainement  tuberculeuse  et  ne  semble  pas  non 
plus  avoir  de  relations  avec  la  lèpre.  On  ne  peut  pas 
non  plus  considérer  comme  prouvé  qu’il  s’agit  li  d'un 
syndrome  pouvant  être  déterminé  par  des  germes  divers, 
l’eut-être  un  type  spécial  do  bacille  de  la  tuberculose 

Comme  thérapeutique,  Leitner  croit  qu’on  peut  tirer 
un  bénéfice  surtout  de  la  therapeutique  d’irritation  allé- 
nuée  comme  l’héliothérapie,  l’or,  l’arsenic,  le  calcium. 
Le  travail  »e  termine  par  une  importante  bibliographie. 

P.-E.  Moiih.miut. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine. 


Supplément  de  charbon 

L’allenMon  du  Conseil  départemculal  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  Médecins  a  été  à  nouveau  attirée  par  la  Préfecluro  do 
la  Scino  sur  les  conditions  dans  lesquelles  doivent  être  éta¬ 
blis  les  certificats  médicaux  pour  robteution  du  «  supplé¬ 
ment  do  charbon-maladie  ». 

?<ous  les  reproduisons  ci-dessous  : 

La  mention  «  diagnostic  »  n’est  pas  à  figurer. 

Le  certificat  médical  doit  spécifier  :  ou  bien  qu’il  s’agit 
d’une  aiïeclion  aiguë  fébrile  d'une  durée  égale  ou  inférieure 
à  8  jours,  ou  bien  qu’il  s’agit  d’une  affection  aiguë  fébrile 
d'une  durée  supérieure  a  8  joui's. 

Les  médecins  sont  priés  de  so  conformer  à  ces  iuslruc- 

11  n’est  pas  prévu  d’allocation  do  charbon  pour  maladies 
filuoniques. 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 

auxquels  l'exercice  de  leur  profession 

est  interdit 

Le  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la  loi  du  22  No¬ 
vembre  iü41  est  refusé  aux  praticiens  d’origine  étrangère 
dont  les  noms  suivent,  à  qui  rc.xcrcico  do  la  profession 
est,  en  conséquence,  deimiLivoment  interdit. 

Allier.  —  .M.  le  docteur  Edmond  Tachdjiau  (Lurcy-Lévy). 

Alpes-Afantimcs.  —  M.  le  docteur  Ladislas  Szilagyi  (Nice). 
Mm»  le  docteur  Szilagyi,  née  Elisabeth  Ullmann  (Nicej. 

Hérault.  —  M.  le  docteur  Marc  Sobelmann  (Uczîers)  ; 
Mme  Steinborg,  née  Eslher  Lcrner,  sage-femmo  (Montpellier)  ; 
M.  le  docteur  Moïse  Sleiner  (Gastclnaii-lc-Lez). 

Isère.  —  M.  le  docteur  Jean-Uodolpho  Valdman  (Grenoble^ 

Lot-et-Garonne.  —  M.  Samuel  lacarcancr,  cbinirgieu-dcn- 
liste  (Agen)  ;  M.  Ccizer  Schinuckler,  chirurgien-dentiste  (Cas- 
teljaloux). 

Seine.  —  M.  Raoul  Bcraba,  chirurgion-denlislo  (Paris)  . 
M  Philippe  Granat,  clünirgien-dentisle  (Paris)  ;  Mme  llovici, 
née  Mario  Goldslcin,  chirurgien-deiilisto  (Hourg-la-Ueinc;  ; 
Mmo  Kaminsky,  née  Lydie  Asse,  sagc-fommc  (Paris)  , 
Mlle  Uachel-EIiso  Zomer,  dite  Somer,  chirurgien-dcnlisto 
(Paris)  ;  Mlle  Myriaui  Slclo.sco,  chirurgien-dcnlisto  (Paris)  ; 
Mlle  Irène  Strozecka,  chirurgien-dentiste  (Paris). 

Scinc-et-Oisc,  —  M.  Alphonse  Soudjian,  pharmacien  (Cha- 
ville)  ;  Mmo  Renée  Stoplcr,  née  Freund,  chirurgien-dentiste 
(Argcnleuil)  ;  .M.  Joseph  Streusand,  chirurgien-dentiste  (Livry- 
Gargan). 

Vosfjcs.  —  M.  le  docteur  Ilnna  Vaxman  (Grangcs-sur-Volo- 
{J.  0.,  12  iJécenibrc  19i2.) 

Alpes-Maritimes:  —  M.  Aron  Luslinan,  chirurgien-dentiste 
(Cannes)  ;  M.  Louis-Raymond  Mackic,  chirurgien-dentiste 
(Nice). 

Aube.  —  M.  le  docteur  Arnold  Margulies  (Bar-sur-Seinc). 

Gard.  —  M.  le  docteur  Appanah  Luichmnya  ou  Luchmiah 
(Saint-A  ndrc-dc- Val  borgne  ' . 


Lot-et-Garonne.  —  M.  le  docteur  Jules  Landowski  (Penne- 
d’Agenais). 

Marne.  —  M.  le  docteur  Jean  Lazarovici  (Ay-Champagne). 

Seine.  —  M.  Isaac-Jacques  Lazar,  chirurgien-dentiste  (Paris); 
Mmo  le  docteur  Alcxandrine  Lechlch,  née  Bluraenfold  (Paris)  ; 
Mmo  Calherino  Lifehitz-.Azerski,  née  Becker  (Paris)  ;  Mmo 
Bajla-Mala  Lifszyc,  née  Kon,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ; 
M  Jacob  Mallah,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ;  M.  Michel  Mar¬ 
iais,  cliirurgicn-doulistc  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Jean  Malsoukis 
(Paris). 

(J.  O.,  20  Décembre  1942.1 

Allier  :  Mme  Rosen,  née  Esther  Krachcr,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Echassières). 

Bouches-du-Rhône  :  Mme  Antoinette  Mariscotli,  sage-femme 
(Marseille). 

Lot-et-Garonne  :  Adolphe  Koffier,  chirurgîcnKicntistc 
(Nérac). 

Seine  :  M.  Saiil  de  Bolton,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ; 
M.  Joseph  Neiger,  pharmacien  (I^aris)  ;  Mho  Nutovici,  dite 
Sarah  Noutovitei,  sage-femme  (Paris)  ;  Mho  Eslher  Perahia, 
cliirurgien-dentislo  (Paris)  ;  Mlle  Alice  Pessinc,  sage-femme 

Seinc-ct-Oise  :  Mmo  Parzeuezewski,  née  Sarah  Sleinoerg, 
chii'urgien-dontisle  (Orsay). 

(J.  O.,  19  Janvier  1943). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté  du 
Ministre  Secrétaire  d’Elal  à  PEducalion  Nationale,  en  date 
du  G  Novembre  1942,  M.  Sézart,  agrégé,  est  nommé  professeur 
honoraire  do  la  Faculté  do  Médecine  de  Paris. 

Limitation  du  nom-bre  des  étudiants  [Circulaire  du 
13  Janvier  1943  (Supérieur,  2*  bureau)  aux  Hecleursl.  — 
E’i  raison  do  la  date  très  prochaine  des  examens  d’anato¬ 
mie,  je  suis  saisi  do  divers  côtés  do  demandes  do  rensei- 
gncmoiits  émanant  d’étudiants  en  médecine  do  année  qui 
so  préoccujient  de  savoir  quelle  est  leur  situation  vis-à-vis 
d-)  la  loi  du  19  Octobre  1912,  instituant  une  limitation  du 
nombre  des  étudiants  admis  à  s’inscrire  en  vue  du  diplôme 
d’Elat  do  docteur  en  médecine. 

J’ai  l’honneur  do  vous  faire  connaître  qu'un  decret  rela¬ 
tif  aux  mesures  transitoires  prévues  par  cette  loi  est,  à 
l’heure  actuelle,  à  la  signature  du  chef  do  l’Etat  ;  il  prévoit 
nolammcnt  que.  pour  1913.  les  épreuves  écrite.?  do  l  exaiiicn 
do  fin  d’année  do  la  première  année  do  médecine  auront  lieu 
simullanément  devant  toutes  les  Facultés  et  Ecoles. 

P6.S  signature  du  décret,  la  date  à  laquelle  les  épreuves 
doivent  commencer  sera  portée  à  votre  connaissance.  Il  vous 
appartient  dans  ces  conditions  de  donner  toutes  instiuclions 
utiles  pour  que  les  examens  dont  il  s’agit  soient  différés 
jusqu’à  nouvel  ordre. 

Vous  voudrez  bien  me  tenir  informé,  sous  le  présent 
timbre,  do  toutes  difficultés  que,  le  cas  échéant,  pourraient 
soulever  les  présentes  instructions.  R.  Georgin. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  Tuberculose 
organisé  avec  le  concours  du  Comité  National  de  Défense 
contre  la  Tuberculose,  par  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille  avec 
la  collaboration  do  .MM.  les  professeurs  F.  Bezançon  cl  J. 
Troisicr,  do  MM.  J.  E.  Evrot,  P.  Pruvost  et  P.  Jacob,  do 
Mme  Dubois- Verlifcro  et  de  MM.  G.  Kudelski,  V.  Hinault, 
U.  Milhict,  J.  M.  Lemoine  et  J.  Fauvet. 

Ce  cours,  d’une  durée  do  quatre  semaines,  commencera 
le  lundi  3  .Mai  1913,  à  9  h.  30,  à  rhôpifal  Cochin  (Pavillon 
Glaude-Bcrnard\  Il  se  composera  uniquement  d’exercices 


praliciups  cl  de  Icçous  sur  les  Iccluiifiues  do  diagnostic  et  do 
Iraitcmenf  en  jilitisiologio. 

Le  Comité  NaMoiial  do  Défense  contre  la  Tuberculose  met 
à  la  dispo.sition  dos  médecins  do  dispensaire  ou  de  candidats 
aux  postes  de  médecin  do  dispensaire,  désireux  do  suivre  ce 
cours,  un  certain  nombre  de  bourses  :  s’adresser  à  M,  Evrot, 
Directeur  du  Comité  National,  CG,  bout.  Saint-Michel,  Paris 
CVP). 

Los  droits  à  verser  sont  do  230  francs.  Les  inscriptions 
sorjt  reçues  au  Secrétariat  do  la  Faculté  do  Médecine,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  h.  à  IG  h.  (guichet 
n"  4)  et  salle  Béclard  (A.D.Il.M.)  à  la  Faculté,  tous  les  jours 
do  0  h.  à  II  11.  et  do  14  h.  à  H  h.,  sauf  lo  samedi  après- 

Cours  complémentaire  d’Anatomie  pathologique. 
—  L’enseignement  complémentaire  d'AnatomIe  pathologique 
comprendra,  pour  l’année  1913,  4  cours  répartis  do  la  façon 
suivante  : 

1*  2  cours  do  18  séances  chacun  portant  sur  l’Anatomie 
pathologique  d’un  grand  système  do  l’organisnio  ou  d’un 
groupement  spécial  do  la  Pathologie  ; 

2*  2  cours  de  lechuiquo  et  diagnostic,  de  18  séances  cha¬ 
cun,  réservés  à  la  pratique  d’un  laboratoire  d’.Analoinio 
pathologique,  à  la  lecture  des  pièces  et  des  coupes  et  à  la 
discussion  diagnostique.  Le  programme  do  ces  deux  cours  est 
identique. 

Cet  enseignement  s’adresse  aux  médecins  et  étudiants  en  fin 
do  scolarité,  désireux  do  so  perfectionner  en  Anatomio  patho¬ 
logique.  II  s’adresse,  d’autre  part,  aux  internes  des  hôpitaux 
désireux  d’obtenir  un  «  certificat  d’eludes  techniques  ».  Ce 
certificat  sera  délivré  aux  auditeurs  ayant  suivi  au  moins 
deux  cours  oraux  et  un  des  cours  do  technique  et  diagnostic, 
après  examen  probatoire  devant  un  jury  composé  du  profes¬ 
seur,  d’un  agrégé,  du  chef  des  travaux  d’Anulomio  pallio- 
logiquo  et  d'un  médecin  des  hôpitaux. 

Cou7*s  71*  i,  du  lundi  13  Mars  au  mercredi  7  Avril  1943  : 
Anatomie  pathologique  des  maladies  infectieuses. 

Cours  n*,4,  du  lundi  8  Novembro  au  mercredi  1er  Décembre 
1943  :  Biologie  et  Anatomio  pathologique  du  cancer. 

Les  séances  des  cours  1  et  4  auront  lieu  tous  les  jours, 
sauf  les  samedis  et  dimanches,  à  13  heures,  à  l’amphithéàtro 
d’Analomie  pathologique,  Ecolo  praliiine,  escalier  B. 

Cours  71*  2,  du  lundi  10  Mai  au  mercredi  2  Juin  1943  : 
Technique  et  diagnostic  anatomo-pathologiques. 

Cours  n*  3,  du  lundi  4  Octobre  au  incrcredi  27  Oclobro 
1913  :  Technique  cl  diagnostic  anatomo-palhologHiues. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours  do  semaine  sauf  lo 
samedi,  à  li  h.,  au  laboratoiro  d’Anatoinic  pathologique. 

Droits  d’inscription  :  Cours  nos  1  et  i,  400  fr.  chacun  ; 
Cours  nos  2  et  3,  300  fr.  chacun.  Les  auditeurs  peuvent  s'ins- 
criro  à  un  enscinhio  do  3  séries  comprenant  les  deux  cours 
n”»  1  et  4  et  l’un  des  deux  cours  do  technique  et  diagnostic 
(n“s  2  ou  3).  Lo  droit  d'inscription  do  cet  ensornblo  est  fixé 
à  I.OOO  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  (Guichet  n*  4) 
tous  les  malins  do  10  h.  à  midi  et  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  do  14  à  10  h. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Fostax, 
agrégé  do  Médecine  générale  est  chargé,  à  dater  dii  1er  Oc¬ 
tobre  1912  et,  au  plus  tard,  jusqu’à  la  lin  do  l’année  sco¬ 
laire  f912-f9i3,  do  la  direction  des  Services  do  l'ancienne 
chaire  do  Clinique  médicale  des  maladies  des  enfanls  (Arrêté 
rainisfériel  du  14  Janvier  1943). 
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N“  4 


Inspection  de  la  Santé 


Pnr  tvrrf^\f‘  du  11  Janvier  lOlîl,  M.  lo  dorleur  CriALi'T. 
mi'iderin  Inspecteur  de  la  Sanli-,  préerdoMirnenl  en  congé  de 
longue  durée,  a  été  affecté  au  déparlcnieiit  do  la  Vienne,  à 
compter  du  Janvier  1913. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arrêtés  en  dato  du  1er  Décembre  1012  : 

M.  Menuaü.  médecin  chef  do  service  h  rhôpifal  psychia¬ 

trique  de  Ville-Evrard  (cadre  de  la  Peine),  est  nommé  mé¬ 
decin  directeur  de  l'hôpital  psi/chiatri(iue  de  ^f()iftdles  (ca¬ 

dre  de  la  Seine),  en  remplaccmout  do  M.  Monlnssut,  qui  a 
reçu  une  autre  affectation. 

M.  Bouvet,  médecin  chef  do  service  à  riiôpital  psychia¬ 

trique  do  Rouen,  est  affecté  provisoirement,  en  la  mémo 
qualité,  à  l'hôpital  psychiati-ique  de  Villc-Evraid,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Menuau. 

Mlle  JouAN.NAis,  reçue  au  concours  du  médical  des  hôpi¬ 
taux  psychiatriques  do  1912,  est  nommée  provisoirement 
médecin  chef  do  servico  à  l'hôpital  psychiatrique  de  liouen, 
en  remplacement  de  M.  Bouvet. 

—  Par  arrêté  en  dato  du  9  Décembre  1012,  M.  CAunirn 

est  nommé  médecin  chef  do  service  à  l'asile  de  Saint- 

Jean-de-Dieu  (Rhône),  on  remplacement  de  M.  le  docteur 
Mathon,  décédé. 

—  Par  arrêtés  on  date  du  10  Décembre  1012  : 

1®  M.  Haucoules  est  nommé  médecin  chef  do  service  K 
Vhôpital  psychiatnque  de  Dun-sur-.\nron,  en  remplacement 
do  Mmo  (ÎARniEN,  affectée  fi  l'hôpital  psychiatrique  de  Nau- 

2"  M,  PEurts  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  l'hô¬ 
pital  psychiatrique  de  Saint-Rémy  (Haufe-Paône)  [poste  va- 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  ~  Epueuve  de  sous- 
admissibilité  (10  places).  Tîraqe  nu  sort  du  Jury.  — 
MM.  Janet,  Armand-Delillc,  Chevallier,  Jacob,  Paisseau, 
Nicaud,  Lian,  Abiami,  Robert  Clément,  Ilcuyer,  Clément 
Launay,  Rachet,  Hilîeniand,  Roiiqués,  May,  jienri  Bénard, 
Célice,  Tinel,  Donzelot,  Lcnégre,  Iluher,  Laederich.  Touraine, 
Marchai. 

Pharmacien  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  lu  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  sera  ouvert  le  lundi  1er  Mars 
1913,  à  il  heures. 

Pc  faire  inscrire  an  Bureau  du  Service  de  Santé,  3,  avenue 
Victoria,  do  11  à  17  heures,  du  8  au  18  Février  1913  indu- 
sivemont. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Sé.\s(:e  w-  io  Jas- 
VIER  1943.  ORcstioiis  fnrtics.  Exaincus  cutiiiifo-imuiuoiix  d'un 
sypliililiqiio  à  la  période  secoudairo  ;  s.vmplùmes  et  diagiios- 
tic  do  la  fracture  ccrvico-trocbautéricune  du  col  du  fémur. 

Ont  obtenu  :  MM.  E.  Laham,  10;  C.  Wapler,  11;  .Ma/ars, 
16;  Chesscheuf,  F);  Ricordcau,  10;  Delalor,  20;  Burgol,  16; 
Mlio  Laprade,  18  ;  MM.  M.  Rcy,  10  ;  Georges,  13. 

SÉANCE  DU  20  JA^VJEU  1913.  Oucstions  sorties  :  Formes  cli¬ 
niques  des  paralysies  diphtériques.  Conduite  à  tenir  au  cours 
dos  hémorragies  do  la  délivrance. 


0ut  obtenu  ;  MM.  Ryrkewaert,  26:  Oravelean.  19:  Pié- 
rart,  21  ;  MR*  C.  Garnier,  21  ;  MM.  Diivillé,  11  ;  Maipn*, 
19;  Rurcl,  U;  Darhord,  U;  Garrigues,  20;  Pouchol,  13. 

Assistant  en  médecine  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Désormais,  pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  de- 
vroni  justifier  de  doux  au  moins  des  certificats  consacrant 
renseignement  scientifique  institue  à  la  Faculté  de  Médecine 
à  partir  du  mois  de  Janvier  1913. 

Cet  enseignemoat  doit  comprendre  4  séries  de  cours  et 
travaux  pratiques,  savoir  :  A)  Bactériologie  ;  B)  Anatomie 
pathologique  ;  C)  Chiniio  biologique  ;  D)  Physiologie  et  patho¬ 
logie  e.vpérinienlale. 

Chaque  série  sera  sanctionnée  par  un  cerliflcat. 

Toutefois,  à  titre  transitoire,  et  uniquement  pour  lo 
concours  d'assistant  en  médecine  qui  aura  lieu  soit  en  fin 
d'année  1913  soit  au  début  de  l’année  1914,  un  seul  des 
4  certificats  sanctionnant  les  séries  de  cours  indiquées 

ci-dessus  sera  exige  des  candidats. 

Enfin,  chacun  des  4  certificai.s  suivanls  de  licence  des 
sciences  :  A)  Physiologie  générale  ;  B)  Chimie  biologique  ; 
Cl  Chimie  générale  ;  D)  Physique  générale  sera  admis  à 

équivalence  avec  Fun  des  certificats  médicaux  de  la  Faculté. 

Maternité  de  Dijon.  —  l’n  concours  sur  titres  et 

sur  épreuves  (exposé  oral  après  deux  heures  de  préparation; 
examen  do  deux  femmes  enccinles  ;  question  sur  l’admi¬ 
nistration  hospitalière)  aura  lieu  à  Dijon,  à  la  fin  de 
Février  1913,  pour  les  postes  de  directrice  et  sous-direrlnVe. 

Conditions  :  être  Française,  sage-femme  diplômée,  Agée  an 
minimum  do  30  ans  pour  la  directrice,  do  27  ans  pour  la 
sous-directrice,  au  maximum  do  40  ans. 

Traitemeols  ;  pour  la  directrice,  20  à  34.000,  plus  ies 

indemnités  temporaire  et  de  fonction  ;  pour  la  sous-dircclrice, 
13  A  23.000  plus  les  indomnîlés,  avec  logement.  Envoyez  dos- 
sier??  de  candidaturo  à  Flii.spcclcur  départemenlal  de  la  Santé, 
3,  rue  .Audra,  Dijon. 

Laboratoire  départemental  du  Loiret.  —  fn 

roRi-ours  iJour  lo  recnitcmeut  d’un  directeur  aura  lieu  dans 
la  proniièro  quinzaine  de  Mars,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignemenls,  s'adresser  au  dircclcur  régio¬ 
nal  do  la  Santé  et  do  l’Assistance,  à  Orléans,  boulevard 
Alexandre-Martin,  26. 


Nouvelles  diverses 


Centenaire  du  professeur  Bernons.  —  l.e  ven- 
dredi  22  Janvier,  la  Société  do  .Médecine  et  de  Pharmacio  de 
Bordeaux  a  commémoré  le  Centenaire  du  Prof.  Démons. 
M.  le  Prof.  Cbavannaz  élait  chargé  de  faire  lo  discours  pané¬ 
gyrique. 

Cours  de  Service  social  antivénérien  pour  les 
inriiiuiÀM'CS  et  les  assislanlos  sociales  cl  les  personnes  s'iu- 
têicssant  à  la  lullo  contre  les  maladies  vénériennes.  —  La 
t~i’  session  de  ce  cours  qui  comprend  11  lei;on.s  aura  lieu 
du  12  an  1"  .\vril  1013,  à  rinslitul  Alfred-l'onrnier,  2o,  bou¬ 
levard  Saint-,lnrques,  Paris-ll'  cl  il  la  cliiiiqiio  Laudelocque. 

Peux  visiles  au.-ont  lieu  au  Musée  de  l'iiupilal  Sainl-Louis, 
le  jeudi  l.'i  .\vril,  à  13  heures,  et  lo  samedi  11  .\vril,  à 

Ls  nombre  des  admissions  élanl  limité,  les  personnes  dési¬ 
reuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se  faire  insrriro 
à  la  Ligue  nationale  française  contre  lo  péril  vénérien, 
2.0,  boulevard  Sainl-.Iacqucs,  Paris-ll*,  le  plus  iM  possible. 
Droit  d’iascriplion  :  MO  fr.  {.N"  Loiuplc  clièque  po.-lal  (iJ'i.OOj. 

Ecoi.n  DR  Stac.k  dk  Skiiviue  sociai.,  —  La  Ligue  nationale 
française  toiilre  le  péril  venenrn  a  crée  une  Ecole  de  slage 
pour  riiislrurtioii  des  inliriiiièrcs  assi.stanles  d'bygiéno 


sociale  qui  désirent  so  préparer  à  la  lutte  contre  les  maladies 

Ce  stage  comprend  : 

i*  L'assislanro  aux  consuUalions  ;  2*  La  pratique  du  tra- 
vad  inédiro-sorial  ;  3"  Des  conférences  do  |icrferlioniicnicnt 
(explications  et  interrogations  sous  la  direction  du  Dr  Sicard 
d,a  Plauzolcs. 

tin  certificat  sera  délivré  aux  élèves  ayant  accompli  d'une 
manière  satisfaisauto  un  stage  d'une  durée  minimum  d'un 


Distinctions  honorifiques 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

^fédaillc  de  venneil  (à  litre  posthume)  :  Dr  Charles  Ména- 
GEii  (Machccoul,  L.-I.). 

.Médaille  de  vermeil  :  Dr  Maurice  PÉnioT  (^^a^soille), 
Dr  PuFCH  (Paris). 

^fédaille  d'aryent  :  Dr  ITonri  Bo:<xaud  (Marseille),  Dr  Emile 
Laubie  (Brive-la-Gaillarde),  Dr  Léon  Bkuel  (Saint-Gcrmain- 
en-Laye). 

Médaille  de  bronze  :  M.  Méx.^rd,  externe  (Marseille), 
M.  OnsoM,  inlorno  (.Marseille),  Dr  Ciiassagxac  (Brive-la-Gail¬ 
larde),  Dr  Cayet  (Nîmes),  Dr  Rousse  (Beauue-la-Kolande, 
M.  Bigas,  inlorue  (Limoges). 


Nos  Échos 

Noissances. 

—  Le  docteur  DiEunoxNÉ  et  Madame,  née  Sabine  do  Bois¬ 
sieu,  sont  heureux  do  faire  part  de  la  naissance  do  leur 
second  fils  Jean  (Beaulieu,  IG  Janvier  19i3). 

—  Jean  et  JaiMiucline  sont  heureux  de  faire  part  do 
la  naissance  do  leur  petite  sceiir  Marie-Louise.  Do  la  part 
du  doclenr  et  Madame  Baii.let  (6  Janvier  1913,  Bcrck-Yille, 
72,  rue  du  Haut-Banc). 

—  1.0  docteur  et  Madame  Maurice  Cütéreaux  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  do  leur  fille  Catherine  (Paris, 
22  Janvier  19Î3). 

—  Lo  docteur  et  Madame  .Meigna.xt  ont  le  plaisir  d’annon¬ 
cer  la  naissance  de  leur  2'  fils  Alain  (Nancy),  lo  18  Jan¬ 
vier  inilî,  29,  rue  Victor-Hugo). 

—  Lo  docteur  et  .Madame  Et.  Bo-mpakd  ont  le  plaisir  d'an¬ 
noncer  la  naissance  do  leur  3*  fille  France  (3  Décembre 
1942,  1,  square  Robiac,  Paris-7'). 

—  Le  docteur  et  Madame  Etiex.xe  BoYm  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Joëlle  (Villeneuvc-Saint- 
Georges,  lo  12  Janvier  I9i3L 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Bduneac  sont  heureux 
d'annnucer  la  naissance  do  leur  quatrième  enfant  J/ücHne 
LNeiiilIy,  le  30  Décembre  1942), 

Mariages. 

—  Ou  annonce  lo  mariago  du  doclenr  Jn*x  IIusset 
fd'.l  vallon)  avec  Mlle  Magdeleine  Bieuht,  plia  rmacien ,  fille 
du  Prof.  Bierry  do  Marseille  (24  Décembre  1942). 

—  Ou  annonce  le  mariago,  à  Toulouse,  du  docteur  Mau¬ 
rice  Flii‘0.  do  Maurs  (Cantal)  avec  MRo  Lucienne  Pauly 
(21  .Novembre  1912). 

Décès. 

—  On  annonce  la  rnorl  du  doclenr  Henri  Veri.iac,  ancien 
rbef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Paris,  survenue  à  Ajat, 
lo  12  Janvier  1953  fl.o  Breuil  d’Ajat-Thenon  (Dordogne) 
et  41,  avenue  Hoche,  l’arisj. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Los  Polilcs  Annoncc-S  dans  L.i  Phesse  MédicsU!  sont  accep¬ 
tées  sons  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médicat  ;  fl  n'y  est  inséré  aucune 

Prix  des  insOT-tions  ;  10  fr.  fa  Urine  de  83  lettres  ou  signes 
(fl  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  L*  PnEssB  MÉniciLE).  Les 

insérés  8  A  10  fours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  jDiiupiiJFne,  P.4JR/S-6* 

L’Ecolo  Français®  d®  Stomatologie  a  poux  objet  l'onsoi- 
gnemont  slomatologisto  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adrosseut  uniquement  aux  Docteurs  cl  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  doux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  nu  printemps. 

Pour  tout  renieignementt,  s'adxtator  au  Siège  do  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (C*). 


Docteur  30  ans.  cherche  place  assislant  près  confrère  sur¬ 
chargé,  accepterait  aussi  emploi  dans  clinique.  Maison  de 
Santé.  Ecr.  M.  Mingol,  31,  rue  Proust,  Angers  (M.-et-L.). 

Cherche  à  acheter  t'a  ^one  ocenpoe,  maison  de  santé, 
vinglaine  de  lit?  pr  malade?  médicaux,  vieillards,  convales¬ 
cents  :  gro-  comptant.  Ecr.  P.  .V..  n"  389. 


A  vendre,  diplosropo  en  bon  état,  600  fr.  Ecr.  P.  M., 

Représentant  chirurgical  et  pharmaceutique  très  intro¬ 
duit  dans  les  Pharmacies  do  la  région  Oucsl  (18  déparlemenls) 
recherche  Labo  susceptible  de  lui  confier  la  représentation 
de  ses  produits,  à  la  commission.  Ecr,  P.  M.,  n®  012. 

Doct.  avec  R.  K.,  éledricité,  désire  connaître  confrère 
pour  sous-location  ou  collaboration.  Ecr.  P.  M..  n"  613. 

A  vendre,  occasion,  bon  état,  batterie  transportable  du 
Prof,  /.immern,  marque  Diillol,  32  éléments,  grande  capa¬ 
cité.  poiiv.  conveu.  aussi  h:cn  pour  ionisation  que  pour 
Irailement  plus  généralise.  Puissance  xnaxima  lOÜ  milli. 
Possède  clé  de  Courladc  pour  diaguosiie  et  comhinateur 
NValleY-ille.  Ecr.  P.  -U.,  n®  619. 

Chirurgien  36  ans,  disposant  capilaux,  cherche  clinique 
ou  associalion  en  vue  succession,  préférence  Midi.  Ecr. 
V.  M.,  U"  621. 

Traductions  médicales  Ot  chir.  allemand-franç.  par 
Irad.  expérimenté.  Tél.  Vau.  92-77. 

Monsieur,  Irès  actif,  sérieuses  références,  cherche  emploi 
slnhle  garçon  d’étage  ou  cuiretion  général  du  matériel  dans 
Sana  ou  Clinique.  Connaissances  installations  électriques. 
Ecr.  P.  M.,  n®  023. 

A  vendre  microscope  Stiassnic  modèle  I.  P.,  état  neuf, 
ohj.  4,  6,  8,  1/13  imm.  Ecr.  P.  M.,  n'  624. 

Etudiant  4®  année,  connaissant  l'Allemand,  aiderait 
médecin  ou  chirurgien  surchargé  (piqûres,  secrétariat,  elc.) 
ou  ferait  travaux  do  lahoraloiro.  Ecr.  F,  Malet,  17,  rue  de 
Poissy,  Saiul-Germain-en-Laye  (S.-el-O.), 


Assistant  d'Electro-Radiologie  des  Hôpitaux,  lon¬ 
gue  pratique,  ctmrrho  clientèle  û  reprendre,  ou  collaboration 
avec  confrère  êgé  ou  fatigué.  Ecrire  pour  renseignements  au 
Dr  Gautier,  à  Puicheric  (Aude). 

Médecin-conseil  d’.Vssumnro?  sociales,  36  ans,  recher¬ 
che  sltunlion  médicale  :  contrôle  d’assurance  privée,  méde¬ 
cine  d'usine  ou  d'administraPon  n’oxigeaut  pas  abandon 
tolal  de  clientèle.  Ecr.  P.  M..  n“  627. 

Sage-femme,  franç.,  aryenne,  ch.  emploi  infirmière, 
sage-femme,  aide  sage-femme.  Ecr.  P.  M.,  n"  628. 

A  vendre  nn  appareil  portatif  do  Küss  ponr  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Très  lion  étal.  Ecr.  P.  M„  n"  029. 

A  céder  par  suite  décès  anc.  inl.  Lyon,  Oihinct  médical, 
ville  induslriello  Haule-vSaôuo,  clicntèlo  très  import,  reprise 
130.000  fr.  Appart  confort  moderne.  Ecr.  P.  M.,  n*  030. 

Visiteur  médical,  serteur  visité,  région  Ouest,  recherche 
second  Labo,  Igucs  refér.  Ecr.  P.  M.,  n”  631. 

Jne  fille,  l)revot,  dipl.  secrétariat  médic.  sténo-dactylo, 
conipt  ch.  emploi.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  632. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gcranl  :  F.  Amidault. 


Imprimé  par  l’Ancn®  Impnracrio  de  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Gisseite,  à  Paris  (France).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  o  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  reloiirné  à  son  auteur. 


LE  ROLE  DE  L’ACIDOSE 

DANS 

LA  PATHOGÉNIE 

DE  CERTAINES 

NÉPHRITES  AIGUËS 

PAS  MM. 

Pierre  MAURIAC,  A,  BARON 
et  J.  PERNOT 

(■Bordeaux) 


lin  piéseuco  d’une  uéplirite  aiguë  ou  chronique, 
le  médecin,  s’il  exigu  autre  chose  que  l’albuminurie 
et  razotemie  pour  prendre  une  décision  thérapeuti¬ 
que,  se  trouve  à  la  vérité  fort  embarrassé.  Sans 
doute  la  glycémie,  l’hypercholestérolémie  le  retien¬ 
nent  peu.  Mais  il  y  a  la  protidémie,  la  chlorémie, 
la  réserve  alcaline,  l’azote  résiduel,  et  chaque  nouvel 
examen  fourni  par  le  laboratoire  vient  augmenter 
la  complexité  du  problème.  Et  quand,  pour  avoir 
une  vue  d’ensemble  de  la  maladie,  on  cherche  à 
mettre  chaque  analyse  à  sa  place  comme  dans  une 
sorte  de  puzzle  biologique,  on  n’arrive  que  bien 
rarement  à  caser  tous  les  morceaux  dans  un  ordre 
satisfaisant.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  troublant,  c’est 
que  les  cas  sont  contradictoires.  Tel  médecin 
affirme  que  chez  son  malade  tout  est  clair  si  l’on 
place  la  chlorémie  avant  l’azotémie;  tel  autre  pré¬ 
fère  prendre  l’acidose  comme  point  de  départ  de 
son  explication. 

Et  ces  divergences  n’ont  pas  qu’un  intérêt  spé¬ 
culatif,  car  la  thérapeutique  efficace  sera  celle  qui 
s’attaquera  au  trouble  primitif,  à  celui  qui  entraîne 
les  autres.  Si  je  juge  que  c’est  l’hypoprolidémie, 
c’est  celle-ci  que  je  dois  combattre;  si  c’est  l’hypo- 
chlorémie  il  faut  rcchlorurcr  mon  malade  ;  si  c’est 
l’acidose,  il  faut  l’alcaliniser.  Au  milieu  des  théories 
trop  souvent  contradictoires,  il  n’est  d'autres  jalons 
utiles  que  les  observations  bien  prises  et  bien  sui¬ 
vies  et,  ce  qui  est  plus  difficile,  bien  interprétées. 

Peut-être  ccllc-ci  sera-t-elle  de  quelque  utilité. 

11  s’agit  d’uiio  jeune  femme  de  29  ans,  aide  photo¬ 
graphe,  qui  fatiguée,  depuis  quelques  jours  travaille 
jusqu’au  lundi  6  Avril.  Le  lendemain,  elle  ressent  une 
vive  douleur  lombaire  bilatérale.  Sa  température  est  è 
SS'S  puis  à  40”  avec  vomissements  fréquents,  diarrhée 
très  abondante  et  oligurie.  Traitement  :  injections  intra¬ 
veineuses  do  septicémine  et  sulfamides.  Le  9  Avril  la  si¬ 
tuation  s’aggrave  ;  anurie.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  pra¬ 
tique  une  intraveineuse  de  20  cm3  de  sérum  glucosé 
hypertonique  et  un  lavement  d’un  litre  de  sérum  salé  il 
7  pour  1.000. 

Le  tableau  clinique  est  cholériforme  ;  lèvres  cyanosées, 
visage  pâle,  voix  cassée,  extrémités  froides,  pouls  filant, 
température  è  SOT). 

Les  régions  lombaires  sont  douloureuses,  sans  voussure 
ui  cmpiitemcut.  Un  soudage  ne  ramène  que  50  cm3 
environ  d’urine  trouble. 

Au  toucher  vaginal,  le  rnl  est  légèrement  ontr'ouvert 
et  le  doigt  ramène  un  peu  de  sang  (époque  des  règles). 

La  langue  est  rouge,  très  sèche,  la  soif  intense.  La  diar¬ 
rhée  est  abondante,  jaunétre,  non  fétide,  accompagnée 
de  vomissements.  L’abdomen  est  souple,  non  météorisé 
ni  douloureux.  Le  foie  déborde  d’un  travers  de  doigt  le 
rebord  costal  ;  pouls  îi  l’20  ;  la  tension  artérielle  est 
imprenable,  bruits  du  cœur  sourds  ;  pas  d’œdème. 

Bien  à  signaler  du  côté  des  autres  appareils. 

Dans  les  urines  :  12  cg.  d’albumine,  pas  de  cylindres. 

Dans  le  sang,  1  g-  50  d’urée,  1  g.  88  de  chlore  total 
avec  2  g.  58  de  chlore  plasmatique  et  1  g,  57  de  chlore 
globulaire. 

Traitement  :  10  mg.  de  syncortyl  sous-cutané,  00,.cm“ 
sérum  salé  è  30  pour  100  intraveineux  et  3  litres  de 
sérum  salé  à  7  pour  1.000  sous  la  peau,  soit  au  total 
39  g.  de  sél  pour  celte  première  journée. 


^  Los  13  et  U  Avril,  la  dose  journalière  de  sel  n’csl 

La  chlorémie  se  révèle  rapidement.  Le  15  AvriJ,  le 
chlore  total  est  à  2  g.  73,  le  chlore  plasmatique  è  4  g., 
le  chlore  globulaire  è  2  g.  12  (V.  les  courbes).  Mais  alors 
que  la  chlorémie  revient  à  la  normale,  l’azotémie  aug- 
naente,  à  3  g.  15  le  13  Avril,  i  3  g.  le  14  et  le  15.  La 
diurèse  et  la  concentration  uréique  urinaire  restent  insuf¬ 
fisantes.  L’albuminurie  augmente  et  la  cylindrurie  appa- 

Parallèlcment  l’état  clinique  marque  une  légère  amé¬ 
lioration  le  12  Avril.  Vomissements  et  diarrhée  cessent, 
mais  la  malade  reste  très  faible  avec  un  état  d’obnubi¬ 
lation  qui  va  persister  jirsqu’au  15. 


i 

'5 

i 

■ 

'nm — 

J 

T 

1" 

a 

V' 

IC 

J'’ 

J 

H 

’S 

1 

N 

ml 

V 

A 

\ 

n 

y 

2 

y" 

~ 

■3^ 

On  arrête  alors  la  rechloruration.  La  réserve  alcaline 
est  très  basse,  à  22  volumes  pour  100  de  plasma  (à  0"  et 
700  mm.  de  Hg).  Le  15  et  le  16  Avril  la  malade  reçoit 
40  c.ni-'t  de  sérum  bicarbonaté  intraveineux  à  30  pour  100 
et  boit  environ  1  litre  d’eau  bicarbonatée  h  6  pour  1.000. 
Un  continue  l’aleaiinisation  jusqu’au  ‘23  Avril.  La  réserve 
alcaline  remonte.  Elle  est  à  37  volumes  le  18  Avril,  à  51 
le  ’23.  Dès  le  16  Avril,  la  diurèse  augmente  a  1.250  cm^, 
puis  à  1.900  cm^  le  21  Avril.  La  concentration  uréique 
passe  do  8,6  pour  1.000  à  17,00  le  21.  L’azotémie  baisse 
le  18  avril  à  2  g.  95  et  le  23  à  0  g.  45.  Le  chlore  total 
reste  à  2  g.  73.  L’albuminurie  n’existe  plus  qu'à  l’état 
de  traces  à  partir  du  29.  En  même  temps,  nette  amélio¬ 
ration  de  l'état  clinique  ;  le  shock  et  l’obnubilation  dispa¬ 


raissent.  La  température  monte  aux  environfi  de  38"  et 
y  restera  jusqu’au  11  Mai,  entretenue  par  des  abcès  mul¬ 
tiples.  Une  hémoculture  met  en  évidence  un  para  B 
atypique.  Nous  signalerons  du  22  au  24  Avril,  l’appa¬ 
rition  d’un  érythème  morbilliforme  généralisé,  suivi 
d’une  desquamation  furfuraçéc  ;  puis  le  2  juin  d’une 
pleurésie  séro-Cbrincu.so  à  gauche. 

.Azotémie  et  UYPOenLonÉMiE. 

11  senihlerait  d’abord  assez  naturel  d’interpréter 
razolémie  comme  une  conséquence  de  l’hypochlo- 
réinic.  11  existe,  en  effet,  une  azotémie  par  manque 
de  sel.  L.  Ilium  pensait  que  l’urée  augmente  dans 
h  sang  pour  compenser  l’abaissement  de  la  con¬ 
centration  moléculaire,  provoquée  par  l’hypochlo- 
rémie,  11  admet  pourtant  que  celle-ci  peut  retentir 
secondairement  sur  le  fonctionnement  rénal.  C’est 
cette  explication,  secondaire  pour  Blum,  qui  devient 
capitale  aux  yeux  de  Rathery  et  Rudolph.  Pour  eux, 
l’hypochlorémic  ne  détermine  l 'azotémie  que  par 


l’intermédiaire  d’un  trouble  des  fonctions  rénales, 
conditionné  par  des  lésions  parfailement  réparables. 
Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  toute  diminution  du 
chlore  du  sang  entraîne  forcément  une  azotémie, 
car  tous  les  individus  ne  réagissent  pas  de  la  même 
façon  et,  d’autre  part,  les  reins  peuvent  être  lésés 
sans  qu’il  y  ait  d’azotémie. 

Si  cette  théorie  est  exacte,  la  rechloruration  devrait 
amener  dans  ces  azotémies  par  hypochlorémie  une 
amélioration  notable.  C’est  ce  qui  se  produit,  en 
effet,  dans  certains  cas,  mais  pas  toujours.  A  ce 
propos  Rathery  et  Rudolph  distinguent  deux  catégo¬ 
ries  de  malades:  d’abord  ceux  atteints  d’hypochlo¬ 
rémie  vraie,  avec  hypochlorie  tissulaire,  chez  les¬ 
quels  la  rechloruration  fait  merveille  ;  ensuite  les 
cas  d'hypochlorémie  avec  hyperchlorie  tissulah’e, 
pour  lesquels  l’épreuve  de  la  rçchloruration  aggrave 
les  accidents.  Donc,  l’état  du  sang  ne  traduit  pas 
l’état  des  tissus.  Si  l’on  s’en  rapporte  aux  effets  de 
la  médication  chlorurée,  notre  malade  appartien¬ 
drait  au  second  groupe.  Cependant,  au  cas  d’hyper- 
chlorie  tissulaire,  on  aurait  dù  observ'er  une  aug¬ 
mentation  de  l’excrétion  chlorée  urinaire,  au  mo¬ 
ment  du  retour  à  la  normale  de  l’azotémie,  ce  qui 
ne  s’est  pas  produit.  La  médication  chlorurée  n’a 
pas  entraîné  d’amélioration  et  n’a  pas  entravé  la 
marche  ascendante  de  l’azotémie,  alors  que,  sous 
l’influence  du  traitement  rechlorurant,  le  chlore 
plasmatique  passait  de  2,58  à  4  g.,  et  le  chlore  glo¬ 
bulaire  de  1,57  à  2,12  g.  L’azotémie,  loin  de  bais¬ 
ser,  montait  de  1,50  à  3  g.  et  3,25  g. 

Ainsi,  il  no  semble  pas  que  Tazotémio  fût  due  à 
une  diminution  du  chlore  sanguin. 

Azoté.mie  et  insueits.vxce  sunnÉNALE. 

L'état  de  shock  et  l’effondrement  tensionnel, 
chez  notre  malade,  auraient  pu  faire  penser  à  l’in- 
suflisanoe  surrénale  aiguë.  L’augmentation  de  l’urée 
sanguine  ne  gênait  pas  cette  interprétation.  On 
connaît  depuis  Porak  et  Chabanier  l 'hyperazotémie 
de  l’insuffisance  surrénale  aiguë.  Celle-ci  est  bien 
d’origine  rénale  (Stahl,  Atchley  et  Loeb),  mais  c’est 
un  phénomène  réversible,  sous  la  dépendance  de  la 
diminution  du  volume  sanguin  (Swingle  et  Pllffner, 
llarrop  et  Nicholson).  L’hypcrconcentration  san¬ 
guine  est  elle-même  conditionnée  par  la  déperdition 
de  chlore  et  surtout  de  sodium  (Loeb).  Ainsi  s’ex¬ 
plique  la  réduction  de  celle  azotémie  sous  l’effet 
de.  la  rechloruration.  Cette  donnée  rapproche  d’une 
façon  singulière  les  azotémies  pur  manque  de  sel 
et  l’azotémie  de  l’insuffisance  surrénale  aiguë.  La 
conception  d’Atchley  milite  dans  le  môme  sens.  Cet 
auteur  groupe  les  étals  d’azotémie  par  manque  de  sel 
sous  le  nom  de  médical -shock,  et  les  considère 
comme  relevant  essentiellement  de  la  déshydratation 
sanguine.  Ou  arrive  ainsi  à  concevoir  l’azotémie  de 
l’insuffisance  surrénale  comme  un  cas  particulier  de 
l’azotémie  par  manque  de  sel.  D’autre  part,  l’in¬ 
fluence  du  sel  sur  le  fonctionnement  des  surrénales 
permet  de  rapporter  à  un  trouble  réversible  de  ces 
glandes  endocrines  certains  symptômes  des  azoté¬ 
mies  par  manque  de  sel,  en  parliculier  l’état  de 
shock  et  l’hypotension  artérielle.  Ces  considérations 
expliquent  notre  essai  de  thérapeutique  par  l’acé¬ 
tate  do  désoxycorlicostérone.  Elles  iiermellent  égale¬ 
ment  d’écarter  l’hypothèse  d’une  azotémie  d’origine 
surrénalienne,  devant  l'échec  de  la  rechloruration. 
D’autres  arguments  du  même  sens  peuvent  être  tirés 
de  l’élude  de  l 'hémo-concentration.  En  effet,  au 
début,  le  sang  était  plus  concentré  que  normalement 
(30  pour  100  de  plasma  à  l’hémalocrîte).  Mais,  dès 
le  deuxième  jour  de  la  rechloruration,  le  volume 
plasmatique  devient  quasi  normal,  la  diurèse  n’étant 
que  de  250  cm®  et  l’urée  sanguine  ayant  monté  à 
.3  g.  15  pour  1.000.  Le  rétablissement  d’une  hémo- 
concentration  normale  n’avait  donc  amené  ni  la 
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ropi'iso  de  la  diurèse,  ni  une  baisse  do  l’urée  san¬ 
guine,  bien  au  conlraire.  Nous  signalerons  de  plus 
qu’au  quatrième  jour  de  la  recbloruration,  le  vo¬ 
lume  plasmatique  s’était  de  nouveau  réduit  à  un 
chiffre  voisin  de  celui  du  début,  en  dépit  du  traite¬ 
ment  institué.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’on  puisse  rattacher  l’azotémie  de  notre 
malade  à  une  insiiflisance  surrénale. 

A/.oté.mii;  li'r  aciuose. 

Dans  les  grandes  urémies,  ou  note  assez  fréquem¬ 
ment  un  parallélisme  entre  l’acidose  et  l’augmen¬ 
tation  de  l’urée  sanguine.  Mais  c’csl  là  un  fait 
inconstant:  les  observations  ne  sont  pas  rares  d'une 
azotémie  forte  avec  réserve  alcaline  normale,  et  aussi 
d’une  azotémie  restant  élevée  malgré  une  amélio¬ 
ration  nette  d'une  réserve  alcaline  d'abord  très 
basse. 

11  semble  d’ailleurs  difficile,  dans  cette  discussion, 
do  dissocier  absolument  l’acidose  do  la  chlorémie. 

<'.  On  doit  tenir  compte,  dans  l’interprétation  des 
résultats,  des  fortes  déperditions  en  chlore  que  peu¬ 
vent  entraîner  les  vomissements  urémiques  et  qui 
sont  de  nature  a  élever  le  taux  de  l’urée  sanguine, 
tout  en  s’opposant  (Ambard),  par  le  mécanisme 
d’une  hyperchlorhydrie  bulbaire,  à  l’effondrement 
des  bases  bicarbonatées  »  (11.  Bénard,  L'enormant, 
Augior,  Mercklen).  L’expérience  montre,  en  tous 
cas,  que  l’azotémie  «  par  manque  de  sel  »,  des 
vomissements,  s’accompagne  souvent  d’une  forte 
augmentation  de  la  R.  A.  On  peut  donc  concevoir 
que  l’action  des  vomissements  sur  la  R.  A.  puisse 
compenser  l’action  inverse  de  la  néphrite. 

Ces  réserve  faites,  les  auteurs  s'accordent  généra¬ 
lement  à  ne  voir  dans  l’acidose  qu’une  conséquence 
de  la  néphrite.  «  La  réserve  alcaline,  écrit  Rathery, 
donne  l’image  du  retentissement  secondaire  sur 
l’organisme  de  la  lésion  rénale  ».  Cependant,  l’al¬ 
calinisation,  si  elle  reste  sans  effet  sur  les  néphrites 
chroniques,  donne  d’excellents  résultats  dans  cer¬ 
taines  néphrites  aiguës  (mercurielle  [Michaud,  Ros- 
sier  et  Mercier,  Fischer],  au  sublimé  [11.  B.  Weiss]). 
Rathery,  interprétant  ces  faits,  pense  que  la  médi¬ 
cation  bicarbonatée  intensive  dans  les  néphrites  ai¬ 
guës  va  pcrmcllre  à  l'organisme  de  cicalri.scr  des 
lésions  qui  sont  accidentelles  et  récentes.  On  con¬ 
çoit  mal  que  l’atténuation  d’un  phénomène  mor¬ 
bide  secondaire  puisse  agir  sur  le  trouble  primitif  et 
amener  la  guérison  de  la  néphrite. 

Le  cas  que  nous  publions  nous  paraît  autoriser 
une  hypothèse  qui  rend  cette  action  de  l’alcalini- 
.sation  sur  certaines  néphrites  aiguës  beaucoup  plus 
compréhensible.  Nous  pensons,  en  effet,  que  l’aci¬ 
dose  n’est  pas  toujours  secondaire  à  la  lésion  rénale. 
Elle  TOprésente  alors  le  trouble  primitif,  provoquant 
secondairement  les  phénomènes  rénaux  et  dont  la 
correction  a.ssure  le  retour  à  la  normale.  Chez  notre 
malade,  le  rétablissement  de  la  chlorémie  ne  s’est 
traduit  par  aucune  amélioration  do  razolémie  et  de 
l’état  général.  Au  contraire,  la  médication  alcaline 
transforme  le  tableau  clinique.  Au  moment  où  la 
R.  A.  est  très  basse  (22  volumes),  on  alcalinisc  l’or- 
ganisme.  La  R.  A.  monte  à  37  volumes,  puis  à 
ni  volumes;  enlin,  à  67  volumes.  Parallèlement, 
l'azotémie  baisse  régulièrement  pour  revenir  à  la 
normale  (2  g.  9n.  0  g.  IS  et  0  g.  20).  Dès  le  pre¬ 
mier  jour,  la  diurèse  passe  de  600  à  1.250  cmA  et 
atteint  1.000  cm®  le  deuxième  jour.  La  concentra¬ 
tion  uréique  urinaire  monte  de  8  g.  60  pour  1.000 
à  \7  g.  60  potir  1.000.  .\insi  il  a  suffi  de  combattre 
l’acidose  pour  voir  disparaître  les  signes  de  l'atteinte 
rénale.  L’ordre  chronologique  des  accidents  présen¬ 
tés  nous  parait  être  le  suivant:  à  la  suite  d’une 
infection,  cette  femme  a  ijréscnté  des  vomis.scments 
et  une  diarrhée  abondante.  11  s'en  est  suivi  une 
hypochlorémie  et  une  hypcrproduction  d’acides 
organiques  pathologiques  avec  acidose.  Ceux-ci  ont 
provoqué  des  lésions  rénales  réversibles  qui  ont 
intéressé  razolémie.  11  a  suffi  de  combattre  l’acidose 
pour  voir  régresser  les  signes  d’insuffisance  rénale 
et  l’azotémie.  L’alcalinisation  semble  avoir  guéri  le 
rein,  comme  si  l’acidose  commandait  la  néphrite. 

Pour  nous  résumer,  nous  pensons  que  notre 
observation  est  un  exemple  de  troubles  rénaux 
réversibles  provoqués  par  l'acidose.  Le  syndrome 
observé  est  constitué  non  seulement  par  une  hyper¬ 


azotémie,  mais  aussi  par  un  ensemble  de  signes 
urinaires:  oligurie,  albumlinirie,.  hématuries,  cylin- 
druric  et  diminution  de  la  concentration  uréique 
urinaire.  Cependant  la  discrétion  de  ces  signes  est 
en  discordance  avec  l'importance  de  l'azotémie.  Le 
tableau  clinique  est  celui  des  azotémies  par  manque 
de  sel.  La  recbloruration,  justifiée  par  la  chloropé- 
nic,  reste  sans  action  sur  la  B.  A.  et  sur  l’azotémie 
alors  que  l’alcalinisation  amène  la  guérison.  Une 
particularité  remarquable  est  celle  de  l’indépendance 
qui  paraît  exister  entre  la  chlorémie  et  la  R.  A.  La 
recbloruration  n’a  aucune  action  sur  la  R.  A.,  pas 
plus  que  l’alcalinisation  sur  le  métabolisme  des 
chlorures.  Ceci  permet  de  se  demander  si  certaines 
observations  de  Blum  sur  l’azotémie  des  aeidoses 
diabétiques,  ressortissent  non  pas  à  une  azotémie 
par  manque  de  sel,  mais  bien  plutôt  à  une  azotémie 
par  acidose.  On  trouve  d’ailleurs  dans  quelques  cas 
l’action  favorable  do  l’alcalinisation  que  Blum  rap¬ 
porte  à  l’augmentation  de  la  concentration  molécu- 

.\insi,  à  côté  de  l’acidose  secondaire  aux  néphrites 
et  plus  particulièrement  aux  néphrites  chroniques 
azotémiques,  il  existerait  dans  les  néphrites  aiguës 
une  azotémie  par  acidose.  Cette  conception  explique 
1.!  différence  de  valeur  pronostique  de  la  R.  A.  dans 
le.s  néphrites  aiguës  et  chroniques.  Dans  ces  der¬ 
nières,  l’abaissement  marqué  de  la  R.  A.  est  d’un 
pronostic  fâcheux.  La  thérapeutique  par  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  reste  inopérante.  L’acidose  traduit  le 
retenlis.semcnt  secondaire  sur  l’organisme  d’un 
trouble  rénal  irréversible.  Dans  les  «  népliritcs 
aiguës  »,  au  contraire,  la  chute  de  la  R.  A.  peut 
ne  pas  avoir  de  signification  sévère,  s’il  s’agit  d’un 
trouble  rénal  réversible  par  l’alcalinisation.  Nous  ne 
prétendons  pas  cependant  que  l’acidose  des  néphrites 
aiguës  soit  toujours  primitive.  11  n’est  pas  impos¬ 
sible  qu'elle  puisse  représenter  dans  les  néphrites 
chroniques  un  facteur  d’azotémie  par  sureroît. 


LA  PÉRITONÉOSCOPIE 

Par  M.  FOURESTIER 


La  périlonéoscopie  permet,  grâce  à  un  appareil 
d’optique  du  lyqje  pleuroscope  ou  cystoscope,  l’explo¬ 
ration  visuelle  de  la  cavité  abdominale  et  de  son 
contenu.  C’est  une  véritable  «  laparotomie  médi¬ 
cale  »  qui  assure  dans  la  plupart  des  cas  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  précis.  Ce  procédé  d’endoscopie, 
malgré  l’ancienneté  de  sa  découverte  (quarante  ans), 
demeure  peu  employé.  En  France,  notamment,  il 
est  pratiquement  inconnu.  Après  un  court  histo¬ 
rique,  nous  décrirons  la  technique  que  nous  avons 
utiiiséo,  et  rapporterons  très  brièvement  nos  cinq 
premières  observations. 

Kelling,  en  1901,  insuffle  la  cavité  péritonéale  de 
plusieurs  chiens  et,  en  1912,  il  expérimente  cette 
méthode  sur  l’homme.  Mais  c'est  à  .Tacobæus  que 
revient  le  mérite  d’avoir  appliqué  le  premier  ce  pro¬ 
cédé  d’exploration  comme  moyen  de  diagnostic  sur 
dos  malades.  En  1911,  Bernheim,  en  Amérique, 
publie  les  résultats  de  scs  examens.  En  1912,  Nor- 
denslocft,  de  Copenhague,  met  au  point  un  trocart- 
endoscope  et  rapporte  les  premiers  résultats  de  l’ex¬ 
ploration  de  la  cavité  pelvienne  chez  la  femme. 
Cette  même  année,  Tedcsko  (Vienne),  Stolkind  (Rus¬ 
sie),  publient  leurs  observations.  En  1914  et  1919, 
Rocavilla,  en  Italie,  modifie  la  méthode  et  perfec¬ 
tionne  l’expérimentation.  En  1920,  Orndoff,  de  Chi¬ 
cago,  public  les  résultats  de  plusieurs  années  de  pra¬ 
tique.  En  1924  et  1925,  nombreux  sont  les  articles 
et  observations.  Mais  celui  qui  paraît  avoir  la  plus 
grande  pratique  de  cette  méthode  est,  sans  aucun 
doute,  Ruddock,  de  Los-Angelès.  En  1937,  dans 
Surgeiy,  Gynccology  and  Obsleiric,  il  publie  une 
énorme  statistique  de  500  cas. 

En  France,  ce  procédé  d’exploration  est  pratique¬ 
ment  inconnu.  Seuls  Renon  et  Rosenthal,  en  1913, 
le  signalent  dans  une  publication. 


1.  Travail  du  Service  âe  M.  le  docteur  P.  Brodio,  Hôpilal 
dos  Petils-.Ménages. 


Note  TEcnxiQUE. 

Cette  exploration  est  facilitée  sur  un  abdomen  dis¬ 
tendu  par  une  ascite;  elle  est  facfieinent  réalisable 
et  sans  danger  sur  un  «  ventre  plat  ».  La  technique 
est  néanmoins  différente.  Le  malade,  une  heure  avant 
l’intervention,  reçoit  une  injection  de  phlébaffinc. 
Nous  pratiquons  une  autre  injection  un  quart 
d’heure  avant  le  début  de  l’exploration. 

A.  PÉniTONÉoscoriE  sun  .\scite.  —  L'épanehcmenl 
est  évacué  deux  heures  avant  l’intervention,  le  ma¬ 
lade  encore  conscient.  Il  convient  de  faire  cette  éva¬ 
cuation  avant  l’action  de  i’ancsihésiquc  de  base  car 
on  peut  assécher  ainsi  presque  complètement  la 
séreuse  péritonéale.  La  ponction  faite  sur  un  malade 
à  demi-conscient,  que  l’on  ne  peut  mobiliser  con¬ 
venablement,  est  toujours  incomplète,  et  l’explora¬ 
tion  endoscopique  en  est  gênée  d’autant. 

Par  le  trocart  de  ponction  —  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  —  on  injecte  plusieurs  litres  d’oxygène, 
réchauffé  si  possible  (5  à  6  litres  et  plus),  de  façon 
à  obtenir  une  distension  abdominale  suffisante. 
Le  malade  étendu  horizontalement  n'est  ivullcmenl 
gêné  par  celte  distension  abdominale  aérienne. 
Pouls  et  tension  ne  se  modifient  nullement,  la  respi¬ 
ration  reste  calme,  le  teint  coloré.  A  défaut  d'oxy¬ 
gène,  l’air  atmosphérique  filtré  sur  coton  stérile 
peut  être  utilisé.  Ruddock,  d’ailleurs,  l’emploie 
couramment. 

A  2  ou  3  cm.  au-dessous  de  l’ombilic,  sur  la  ligne 
médiane,  on  anesthésie,  avec  20  cm.  do  Novocaïnc, 
peau,  tissu,  cellulaire  et  muscles.  Le  trocart  mousse 
de  l’appareil  de  Küfs  est  ensuite  introduit  cl,  par  sa 
mobilisation  en  tous  sens,  on  se  rend  compte  de 
l’absence  d'adbérenccs  à  ce  niveau.  L’aiguille  do 
Küss  est  reliée  à  un  manomètre  d'eau.  La  pression 
est  légèrement  positive  (+5,  -t-10  cm®)  et  de  faibles 
dénivellations  dues  aux  mouvements  respiratoires 
sont  nettement  observées.  On  peut  alors,  après  une 
minime  incision  cutanée  au  bistouri,  introduire  la 
chape  du  «  périlonéoscopc  »  (un  simple  pleuroscope 
du  modèle  standard). 

Auparavant  —  et  c’est  un  procédé  personnel  sur 
lequel  nous  insistons  —  deux  gros  catguts  accro¬ 
chent  peau  et  muscles  à  quelques  centimètres  à 
droite  et  à  gauche  de  l’ombilic;  un  aide  les  tiendra 
pendant  l’exploration.  En  effet,  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  par  suite  des  fuites  d’air,  s'affaisserait  peu  à 
peu.  Il  faut  pouvoir  la  maintenir.  Toujours  dans  ce 
but,  il  convient  «  d’alimenter  »  en  oxygène,  durant 
l'intervention,  la  cavité  péritonéale.  Par  l’appareil  à 
pneumothorax  de  Küss,  ou  (ce  qui  est  mieux)  grâce 
à  une  petite  pompe  électrique  (du  type  de  celles 
utilisées  dans  les  lavages  de  plèvre),  il  faut  intro¬ 
duire  une  quantité  d’oxygène  considérable,  sans 
gêne  aucune  pour  le  mahade  d’ailleurs,  car  des  fuites 
d’air  se  produisent  constamment  dans  la  lumière  du 
trocart-enveloppe. 

Il  va  de  soi,  évidemment,  que  durant  tous  ces 
préparatifs,  la  plus  stricte  aseirsie  est  de  rigueur  : 
tout  est  disposé  (badigeonnage  do  la  jjaroi  à  l’iode, 
chanTps,  gants,  tenue  chirurgicale,  etc.)  comme  pour 
une  véritable  opération. 

Le  pleuroscope  introduit  dans  la  cavité  péritonéale, 
l’obscurité  est  faite  dans  la  salle  d'opération  et  le 
temps  explorateur  commence,  soit  en  vision  directe, 
soit  en  vision  latérale  à  90". 

On  peut,  par  un  deuxième  orifice,  introduire  une 
pince  à  biopsie,  cl,  grâce  à  i'élcctrocoagulalion,  pré¬ 
lever  un  fragment  de  tissu  suspect.  En  possession  de 
l’instrumentation,  nous  nous  proposons  dans  nos 
prochains  cas  de  pratiquer  de  telles  biopsies,  mais  le 
plus  souvent  un  tel  examen  n’est  pas  nécessaire  et 
Ruddok  a  attendu  son  300»  cas  pour  le  pratiquer. 

Après  rinlcrvcnlion,  avant  de  retirer  le  trocart, 
une  pression  abdominale  douce  chasse  l’air  résiduel. 
Deux  agrafes  sont  placées  sur  la  minime  brèche 
cutanée  qu’obture  un  simple  leucoplaslc,  et  le  malade 
est  renvoyé  dans  son  lit.  Celle  intervention  est 
médicale,  elle  est  aussi  simple  et  aussi  facile  que  les 
autres  explorations  endoscopiques  :  pleuroseopic, 
gastroscopie,  bronchoscopie,  etc... 

B.  PÉiuToxÉoscopiE  sun  «  vENTiiE  PL.VT  ».  —  Sur 
«  ventre  plat  »,  la  préparation  du  malade  diffère  un 
peu.  Après  anesthésie  de  la  même  zone  sous-ombili- 
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cale,  et  mise  en  place  des  deux  catguts  para-ombi¬ 
licaux,  on  réalise  un  pneumo-péritoine  avec  le  tro¬ 
cart  de  Küss  relié  à  l’appareii  à  pneumothorax.  La 
traversée  du  péritoine  se  fait  au  trocart  mousse. 
Par  la  mobilisation  de  l’aiguille,  on  s  assure  de 
l’absence  d’adhérences.  La  quantité  d’oxygène  né¬ 
cessaire  pour  une  distension  suffisante  est  de  4  à 
5  litres  La  paroi  abdominale  se  relôche  d  ailleurs 
peu  à  peu  en  cours  d’intervention  et  la  demi-cons- 
^ence  du  malade  due  è  la  phlébaffine  favorise  la 
résolution  musculaire.  On  est  étonné  souvent  de 
Iiouvoir  distendre  tellement  un  abdomen  très  musclé 
et  rétracté  avant  l’intervention. 

La  chape  du  périlsnéoscope  introduite  se  on  la 
technique  habituelle  doit  porter  un  einbout  latéi-al 
permettant,  comme  précédemment  par  le  trocart  de 
ponction  d’ascite,  l’introduction  quasi  continue 
d'oxygène  durant  toute  i’exploralion. 

Voici,  brièvement  résumées,  nos  6  premières 
observations  ; 

Oeskkvation  I.  -  Mad...  Cari...,  52  ans.  Abondante 
ascite  séro-Bbrineuse  à  rivalta  négatif,  ponctionnée  de¬ 
puis  plusieurs  mois  et  traduisant  clmiqnement  Itvo- 
lution  d’une  cirrhose  banale.  Ce  fut  notre  premi 
ras  II  n’était  pas  sans  intérêt  diagnostique.  En  effet, 
îa  péritonéoscopie  révéla  un  gros  foie 
blanchâtre  de  cirrliose  liypertrophique.  Nous  pûmes 
explorer  complètement  l’ensemble  de  la  cauté  abdo¬ 
minale.  Cette  intervention  remonte  à  plusieurs  mois. 
Peu  à  peu  les  ponctions  furent  espacées  et  la  nialade 
quitta  le  service,  en  excellent  étal,  a  le  per. tome 
sec  ».  Nous  pûmes  par  la  péritoneoscopie  poitci  un 
pronostic  relativement  favorable  que  l’evol.il.on  con 
firma.  Il  convient  de  signaler  l’importance  de  la  diu¬ 
rèse  qui  succéda,  dès  le  lendemain,  à  la  péritonéoscopie. 
Alors  que  cette  malade  n’urinait  en  moyenne  que 
500  cm3  par  jour,  brusquement  la  diurèse  monta  en 
flèche  pendant  quarante-huit  heures  â  3  litres.  s  - 
bl-iil  qu’on  eût  pratiqué  une  injection  de  Neplal.  Celle 
diurèse  fut  transitoire,  et  nous  signalons  ce  fait  sans 
commentaires. 

Observation  11.  -  Skat...,  59  ans  ans.  Diagnostic 
clinique  :  cancer  primitif  du  poumon,  cavitaire,  avec 
très  gros  foie.  Probablement,  métastases  hépatiques. 
Malade  cachectique,  presque  mourant,  ventre  plat  ré¬ 
tracté,  pas  d’ascite. 

Celte  péritonéoscopie  nous  a  permis  de  confiimcr  et 
de  préciser  le  diagnostic.  L’image  radiologique  pi.lnio- 
naire  montrait  une  large  excavation  de  tout  un  lobe. 
L’expectoration  était  constamment  sans  B.  K.  Certes  1  évo¬ 
lution,  la  cachexie  du  malade,  le  gros  fois  augmentant 
rapidement  de  volume,  tout  plaidait  en  faveur  (  u  can 
cer,  mais  U  nous  était  impossible  d’acquérir  la  certi- 
tilde  absolue.  Une  laparotomie  chirurgicale  était  inu¬ 
tile  et  dangereuse.  La  péritonéoscopie  nous  a  montre 
avec  évidence  les  métastases  hépatiques,  et,  siirloul, 
dlc  s'est  révélée  absolument  sans  danger  chez  un  ma¬ 
lade  cachectique  et  mourant.  C’est  un  peu  d’ailleurs 
pour  nous  rendre  compte  de  celle  innocuité  que  nous 
Tavons  pratiquée  chez  ce  malade.  Quelques  heures  âpre? 
l’exploration,  le  malade  paraissait  ne  pas  avoir  élu 
opéré.  Il  est  mort  trois  semaines  après,  et  l’aulopsie  a 
confirmé  entièrement  les  renseignements  fournis  par  la 
péritonéoscopie. 

Ob3EBV.vtion  lll.  —  Bernard....  55  ans.  Diagnostic 
clinique  :  gros  foie  dur  Isolé  cl  douloureux,  refoulant 
l’angle  colique  droit,  donnant  le  contact  lombaire  à  la 
palpaliofi  bimaniiclle.  Pas  de  circulation  collatérale, 
pas  de  grosse  rate,  pas  d’ascite,  gros  amaigrissement. 
Cancer  probable,  mais  transit  radiologique  digestif 
normal. 

La  péritonéoscopie  montre  un  gros  foie  d’aspect 
clouté,  cirrholique,  sans  taches  do  bougie.  Suites  opéra¬ 
toires  sans  incidents. 

Un  mois  après,  le  malade,  brulalcment,  présente  tous 
les  signes  d’une  occlusion  aiguë.  11  est  opéré  d’urgence 
par  le  professeur  agrégé  Galellier,  qui  no  trouve  aucun 
obstacle  intestinal  et  confirme  le  diagnostic  de  gros  foie 
cirrholique.  Anus  cæcal.  Le  malade  meurt  trois  jours 
après  l’intervention. 

L’autopsie  révèle  un  cancer  primitif  du  foie  isole 
dans  lo  lobe  de  Spiegel. 

Les  autres  lobes  du  foie,  les  seuls  accessibles  à  la 
chirurgie  et  à  la  péritonéoscopie,  sont  nettement  cirrho- 
tiques  (Prof.  Delarue).  Ce  cancer  du  lobe  de  Spiegel 
est  propagé  à  la  surrénale  droite.  La  surrénale  gauche 
est  atteinte  de  dégénérescence .  globale,  de  nature  non 
cadavérique.  En  réalité,  le  malade  est  mort  d’insuffisance 
surrénale  aiguë  è  forme  digestive  (occlusion). 

Ces  lésions  étaient  «  inaccessibles  »  à  la  péritonéo¬ 
scopie,  mais  les  yeux  et  la  main  habile  du  chirurgien 
n'ont  pas  fait  mieux.  La  cirrhose  existait  et  avait  été 
vue.  Nous  nous  proposons  d’ailleurs  de  publier  pro- 


Obskrv.atio.n  IV.  —  Mad.  Devr...,  50  ans.  Diagnostic 
clinique  :  ascite  hémorragique  de  cause  indéterminée. 
Toutes  les  Investigations  cliniques  cl  radiologiques  ne 
donnent  aucun  renseignement  certain. 

La  péritonéoscopie  révèle  une  grosse  masse  épiploïque 
bourgeonnante  manifestement  néoplasique.  Le  foie  est 
normal.  Le  diagnostic  de  métastase  péritonéale  concéreiise 
est  certain.  Or  l’examen  clinique  avait  été,  il  faut 
ravoucr,  incomplet.  Le  loucher  vaginal  révélait  en 
effet  une  masse  dure,  comblant  entièrement  le  petit 
bassin.  Celte  ascite  hémorragique  par  métastase  péri¬ 
tonéale  compliquait  donc  l’évolution  d’une  tumeur  pol- 

Obskrvation  V.  —  M.  Dug...,  23  ans.  Diagnostic  cli¬ 
nique.  Syndrome  pleuro-périlonéal  aigu.  Hémilhor.ax 
gauche  uniformément  sombre.  Enorme  ascite  séro-fi¬ 
brineuse  d’apparition  récente.  Ce  malade  était  soigné 
depuis  plusieurs  mois  pour  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  gauche,  mais  la  ponction  faite  dans  le  service 
ne  ramenait  que  quelques  gouttes  de  liquide  hémorra¬ 
gique.  L’état  général  était  grave.  Certes,  le  diagnostic 
le  plus  probable  était  celui  de  tuberculose.  Mais  bien 
des  éléments  du  tableau  clinique  étaient  aberrants. 
Aussi  poiivail-on  envisager  avec  une  égale  vraisemblance  le 
diagnostic  de  néoplasie  à  développement  aigu  cher  un 
jeune.  Une  péritonéoscopie  s’imposait  et  fut  réalisée 
malgré  la  gravité  de  l’état  général. 

Avec  la  plus  grande  précision  celle  expectoration  rév  la 
une  tuberculose  miliaire  graniilique.  Un  gros  placard 
épiploïde  d’aspect  pseudo-tumoral,  et  de  nornbrciiscs 
brides  traduisaient  un  processus  intense  de  péritonite 
plastique.  L’étiologie  tuberculeuse  était  évidente. 

L’aulopsie  quelques  jours  après  confirmait  ce  la- 
gnoslio  et  montrait  au  niveau  du  poumon  gauche  une 
hilense  pachypleurite  encerclant  véritablement  le  pon- 
mon  ainsi  que  de  très  nombreux  ganglions  mediasli- 
naux  entièrement  caséeux.  A  la  suite  d’une  primo-infee 
lion  sévère  ce  jeune  malade  avait  donc  fait  une  poly¬ 
sérite  tuberculeuse  avec  intense  •’éaction  plastique  aiisiu 
bien  au  niveau  de  la  plèvre  que  du  péritoine.  L  épisode 
graniilique  terminal  était  de  date  récente. 

Ici  encore  la  péritonéoscopie  malgré  la  gravité  de 
l'état  général  fut  d’une  innocuité  absolue  2. 

Certes,  cette  série  ne  peut  soutenir  la  comparaison 
avec  les  600  cas  de  Ruddock,  mais  nous  ne  prati¬ 
quons  celle  exploration  que  depuis  Mars  1941. 
L’endoscopie  péritonéale  nous  paraît  être  un  procède 
de  grande  valeur,  sans  danger,  même  chez  des 
malades  gravement  atteints,  puisque  nous  1  avons 
pratiquée  sans  incidents  chez  des  sujets  presque  mou¬ 
rants.  Celte  «  laparotomie  médicale  »  nous  paraît 
devoir  être  la  méthode  de  choix  pour  le  diagnostic 

de  certaines  ascites  indéterminées,  pour  déterrnincr  la 

pré.scnce  ou  l’absence  de  métastases,  pour  différencier 
certaines  tumeurs  perçues  à  la  palpation  abdominale. 
Si  la  péritonéoscopie  ne  peut  et  ne  veut  remplacer 
k  haparolomie  chirurgicale,  c’est  pourtant  la  seii  e 
méthode  d’examen  direct  possible  en  présence  de 
malades  trop  fatigués  pour  supporter  le  choc  opé¬ 
ratoire  d’une  exploration  chirurgicale.  A  moindres 
frais,  sans  danger,  elle  peut  être  utilisée  dans 
de  nombreux  cas  où,  jusqu’ici,  seule  l’interven¬ 
tion  sanglante  apporlail  la  certitude.  El^  si  l’on  en 
croit  les  auteurs  américains,  le  champ  d’exploralion 
de  la  péritonéoscopie  dépasse  largement  1  étage  sus- 
mésocolique  de  l’abdomen.  On  peut  explorer  les 
fosses  latérales  et  même  la  cavité  pelvienne  en  met¬ 
tant  la  malade  en  position  de  Trcndelenbourg.  Il  n  y 
aurait  pas  de  contre-indicalions  tirées  de  l’Age  des 
malades  puisque  Ruddock  a  exploré  la  cavité  abdo¬ 
minale  d’un  enfant  de  18  mois  et  celle  d’un  vieil¬ 
lard  de  81  ans. 

Enfin,  le  risque  opératoire  est  pratiquement  nul, 
puisque,  sur  une  statistique  de  500  cas,  la  mortalité 
opératoire  est  de  0,2  pour  100  (Ruddock),  et  tou¬ 
jours  après  tentatives  de  biopsie  (risques  d’hémor¬ 
ragie).  La  crainte  de  perforation  intestinale  est  illu¬ 
soire.  L’intestin  fuit  devant  le  trocart.  Les  quelques 
cas  rapportés  ont  toujours  guéri  sans  intervention. 
On  évite  à  coup  sûr  un  tel  incident  si  on  explore 


2  Depuis  la  rédarlion  (le  cet  article,  bous  avons  pratiqué 
d’autres  péritonéoscopies.  Après  avoir,  dans  celto  proniière 
série  do  cas,  acquis  personnellement  la  notion  d  innocuité 
atisolue  do  cette  méthode  nouvelle  d’endoscopie,  nous  avons 
«  péritonéoscopé  »  d’autres  malades  dans  un  but  réellement 
diagnostique,  tons  les  autres  procédés  d'exploration  s’étant 
révélés  en  défaut.  Toujours  lo  diagnostic  péritonéoscopiqiio  se 
révéla  exact  soit  par  l’évolution,  soit  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Nous  comptons  revenir  plus  tard  sur  ces  faits  dans 
un  travail  plus  important. 


è  rnigiiille  mousse  de  Küss  la  cavité  péritonéale 
dans  la  zone  d’inlrodiiclion  du  Irocorl  cl  en  ponc- 
lionnant  toujours  Inrgemonl  5  distance  d’une  cica¬ 
trice  opéraloire  (zone  d’adhérences). 

La  péritonéoscopie  dont  nos  observations  sont  les 
premières  publiées  en  France  peut  donc  devenir  un 
examen  courant  d’endoscopie  au  même  titre  que  la 
pieiiroscopie,  lu  gasiroscopie  ou  la  bronchoscopie 


A  PROPOS  DE  LA  POSOLOGIE 
CHEZ  L’ENFANT 


Par  Ch  VAILLE 


La  fréquentation  des  services  do  pédiatrie  nous  a 
permis  de  constater  que  les  médecins  d’enfants 
n’appliquent  pas,  dans  leurs  prescriptions,  les 
règles  simples  de  posologie  données  par  les  livres. 

A  première  vue,  les  doses  prescrites  semblent  sou¬ 
vent  trop  fortes.  En  parcourant  les  écrits  do  pédia¬ 
tres  qualifiés,  nous  avons  vu  que  ce  fait  les  avait 
frappés  avant  nous.  Néanmoins  il  nous  a-  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter,  à  noire  tour,  quelques  obser¬ 
vations  sur  ce  sujet. 

Règles  des  piiaiimacologistes. 

Les  classiques  (1)  donnent  généralement  les  règles 
on  les  tables  de  Gaubius,  Brunlon,  Martinel,  elc... 
Ces  règles  sont  basées  sur  le  môme  principe;  pres¬ 
crire  des  doses  d’autant  moins  fortes  que  les  sujets 
sont  moins  âgés. 

D’après  Gaiibius  si,  pour  l’adulte,  une  dose  d’un 
médicament  est  prise  pour  unité,  au-dessous  do 

1  an  elle  devra  être  de  1/15  è  1/12  ;  au-dessous  de 

2  ans.  1/8  ;  b  3  ans,  I /O  :  ft  4  ans,  1/4  ;  è  7  ans,  1/3  ; 
à  14  ans.  1/2  :  A  20  ans,  2/3  ;  de  20  è  00  ans,  1. 

Pour  Brunlon,  on  est  adiille  è  25  ans,  et  il  faut 
compter  chaque  année  dans  laquelle  l’enfant  est  entré 


pour  1/23.  On  applique  la  formule  : 


dans  laquelle 


D  =  doïe  pour  adulte  et  a  =  Age  de  l’enfant. 

Pour  Martinel,  la  dose  pour  adulte  étant  prise  comme 
imité,  la  dose  infantile  est  égale  è  autant  de  fois  1/20 
de  cette  dose  que  l’enfant  a  d’années  plus  une. 

P.  Nohécoiirl  se  hase  sur  les  rapports  du  poids  et  de 
la  taille  de  l’ailiille  cl  de  l’enfanl  aux  divers  âges  ;  il 
obtient  les  chiffres  suivants  indiquant  les  fractions  de 
doses  usuelles  pour  adultes  qu’il  convient  de  prescrire 
aux  enfants  :  le  premier  mois.  1/10  ;  de  2  è  7  mois, 
2/10  ;  de  8  mois  è  5  ans,  3/10  :  de  6  ans  è  10.  ans, 
4/10  ;  on  augmente  ensuite  de  1/10  Ions  les  doux  ans. 
M.  Tiffeneau  (2)  reproche  .4  celle  règle  de  ne  comporter 
aucun  repère  mnémotechnique. 

Selon  que  l’on  applique  l’une  ou  l’autre  de  ces 
quatre  façons  de  calculer,  on  arrive  à  des  chiffres 
très  différonis:  par  exemple,  si  l'on  admet  que  la 
dose  de  digitaline,  pour  un  adiiIle.  est  de  1  mg., 
on  devrait  donner  .è  un  enfant  de  1  an  les  doses 
suivantes;  d’aprt-s  Gaubius,  0  mg.  083;  d’après 
Rrunlon.  0  mg.  040;  d’après  Martinet,  0  mg.  100; 
d'apnVs  Nobérourt.  0  mg.  333.  Afin  de  rechercher  la 
méthode  qui  devrait  être  choisie,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  reprendre  d’abord  quelques  points  de  la 
physiologie  de  l’enfant. 

Physiologie  de  l’enfant  (3). 


début  assez  lentement  pour 
I  pend.anl  le  dernier  Iri- 
r  .nvec  la  même  rapidité  pen- 


Lc  feelus  se  développe  a 
s’.sccroîhe  plus  rnpidemc 
meslre.  Il  continue  è  «’élev 

danl  les  trois  premiers  mois  de  lu  vie  cxira-iiienne.  riii» 
la  courbe  s'infiérliil  décrivant  nn  S  allongé.  A  partir  de 
la  première  année,  raccroisBement  est  moins  régulier, 
avec  deux  périodes  d’accélération,  l’une  vers  5  ans  1/4, 
l’aiilrc  vers  16  ans.  La  courbe  générale  du  poids  ne 
donne  qu’une  idée  retalivc  de  l’évolution  d’un  être,  fin 
en  aiirail  une  idée  évidemment  plus  exacte  en  étudiant 
la  vitalité  (les  cellules,  les  variations  de  la  conslilulion 

3.  S  ïlelhoaoit  vient  do  conununi.picr  è  la  f^iété  d’Etudes 
srientifiqaes  sur  la  tiiherculose  (Séance  du  9  Mai  19IÏ).  sous 
lo  titre  de  «  Pneumopéritoine  et  laparoscopie  chez  les  tiiber- 
eiileux  pulmonaires  »,  deux  observations  do  péritonéoereplBi 
Nous  ne  pouvons  remanier  notre  texte  corrigé  avant  1» 
pubiicalion  do  ret  auteur.  Nous  rappelons  que  “otre  pre¬ 
mière  péritonéoscopie  date  du  mois  do  Mars  1941. 
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cliiniiinie  île  l’organisme,  le  (lévcloppcmeiit  el  la  dimi¬ 
nution  des  différenles  fonctions. 

D'après  G.  II.  Ilogcr,  une  formule  chimique  fort  simple 
résume  toute  rinvolnlion  sénile  :  la  diminution  de  l’eau. 
Celle-ci,  dont  les  variations  sont  en  rapport  avec  l’acti¬ 
vité  génétique  des  tissus,  diminue  en  effet  progressi¬ 
vement  depuis  l’époque  de  la  vie  embryonnaire  jusqu’à 
la  vieillesse. 

De  mémo  les  oxydations  diminuent  avec  l'àge,  ce  qui 
explique  l’abaissement  de  la  température  :  che/.  l’homme 
le  métabolisme  do  base  décroît  progressivement.  Cepen¬ 
dant  les  nouveau-nés  présentent  une  très  grande  résis¬ 
tance  à  l’anoxémie  (1). 

D’après  Lefèvre  «  toutes  conditions  égales,  la  produc¬ 
tion  calorique  de  l’nnité  de  poids  des  divers  êtres  est 
inversement  proportionnelle  à  leur  taille  »  ;  autrement 
dit,  l’activité  de  la  matière  vivante  est  d’autant  plus 
intense  que  rlioméothcrme  est  plus  petit. 

Vatiiations  ni-  niri'KniïXTF.s  foxctions  avi-o  i.’age. 

Cœur.  —  La  tachycardie  est  la  dominante  physiolo¬ 
gique  du  nourrisson  :  le  nombre  normal  des  batte¬ 
ments  du  coeur  diminue  avec  l’àge. 

Intestin.  —  D\ibois  a  constaté  que  chez  le  jeune 
enfant  le  transit  digestif  est  beaucoup  plus  rapide  que 
chez  l'adulte. 

Foie.  —  Le  poids  du  foie,  par  rapport  S  la  surface, 
va  en  croissant  avec  lage  et  en  décroissant  par  rap¬ 
port  à  l’imité  de  poids  corporel  (Ch.  Richet).  La  fonc¬ 
tion  iiréopoïétique  est  parfaitement  développée  et  le 
rapport  azoturiqne  est  plus  élevé  chez  l’enfant  (Lesné 
et  Merkien).  Le  foie  retient  mieux  les  poisons  chez  les 
jeunes  animaux  que  chez  les  animaux  adultes.  Chez  te 
nouveau-né  on  trouve  beaucoup  plus  de  glycogène  hé¬ 
patique  que  chez  l’adulte.  Le  foie  peut  fixer  plus  de 
sucres  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Le  galactose,  par 
exemple,  est  souvent  utilisé  dans  l’épreuve  de  galactosurie 
provoquée  do  N.  Fiessinger.  On  administre,  au  cours  de 
cette  épreuve,  un  excès  de  galactose  que  l’on  dose  dans 
'les  urines.  A  radnltc  de  (iO  kg.  on  donne  40 
théoriquiment  on  devrait  faire  prendre  environ  0  g.  75 
par  kilogramme  à  l’enfant.  Or,  il  n’en  est  rien.  G.  Pais¬ 
seau  et  ses  collaborateurs  (5)  ont  montré  qu’il  faut 
donner  des  doses  d’autant  plus  fortes  proportionnel¬ 
lement  que  les  enfants  sont  plus  jeunes  :  de  1  an  l/’2 
à  2  ans  1/2,  2  g.  de  galactose  par  kilogramme;  de 

2  ans  1/2  à  5  ans,  1  g.  1/2  par  kilogramme';  de 

5  ans  à  9  ans,  1  g.  par  kilogramme  ;  au-dessus  de 

9  ans,  0  g.  75  par  kilogramme  jusqu’à  40  g.  pour 

l’adulte. 

Si  l’on  calcule  la  dose  de  galactose  nécessaire  à  diffé¬ 
rents  âges,  en  prenant  comme  poids  théoriques  des  en¬ 
fants  ceux  donnés  par  E.  Lesné  et  L.  Binet,  on  peut  voir 
que  l’on  donnera  par  exemple  à  2  ans,  22  g.  6  de  galac¬ 
tose  :  à  4  ans,  21  g.  3  ;  à  9  ans,  22  g.  6  ;  à  12  ans, 
22  g.  3,  etc  ..  première  vue  cela  semble  assez  surpre¬ 
nant  :  pourtant  les  expériences,  d’où  découlent  ces 
chilfres,  sont  faciles  à  contrôler.  Si  au  lieu  d’adopter  ce 
mode  de  calcul,  on  prend  la  règle  donnée  par  P.  Nobé- 
coiirt,  on  arrive  à  des  chiffres  trop  bas  de  galactose  : 
de  8  mois  à  5  ans,  12  g.  ;  de  G  ans  à  10  ans,  IG  g. 

Itcins.  —  La  sécrétion  urinaire  subit  de  profondes 
modifications  avec  l’àge.  Par  vingt-quatre  heures  et  par 
kilogramme,  l'adulte  élimine  20  cm®  d’urine,  le  nour¬ 
risson  de  3  mois  100  cm“  (E.  Lesné  et  L.  Binet).  Chez  l’en¬ 
fant  l’émonction  rénale  des  médicaments  se  fait  avec 
une  grande  rapidité. 

Système  nerveux.  —  Ciiez  l’homme,  à  la  naissance,  les 
actes  intellectuels  sont  absolument  nuis.  Cependant  les 
ecllules  des  centres  nerveux  existent  :  fort  petites  chez 
le  nouvean-né,  elles  se  développent  chez  l’enfant  el 
nltcignent  leur  étal  parfait  chez  l’adulte.  Soltman  a 
reconnu  que  l’écoree  cérébrale  du  nouveau-né  est  inex¬ 
citable  cl  l’hi'tologie  montre  que  les  voies  pyramidales 
ne  sont  pas  myélinisées. 

En  conclusion,  l,i  physiologie  de  l’enfant  laisse 
prévoir  que,  chez  celui-ci,  les  médicaments  doivent 
cire  donnés  à  des  doses  proporlionnellcmcnt  plus 
ferles  que  chez  l’aduUc 

ExI'KIUMENTATION. 

Les  expérimcnlaleurs  se  sont  souvent  demandé  si 
la  dose  nécessaire  pour  tuer  un  animal  était  abso¬ 
lument  proportionnelle  au  poids  de  cet  animal.  Il 
n'en  est  rien  :  la  résistance  cl  le  poids  d’un  animal 
ne  sont  pas  liés  par  une  progression  arithmétique. 

Pour  Claude  Bernard,  a  le  kilogramme  d’un  petit 
lapin  exige  plus  de  poison  pour  mourir,  comme  il 
exige  plus  d’oxygène  pour  vivre  ». 

Bert,  Pétrone,  Wipple,  Graham,  Richet,  Lesné 
et  Binet,  etc...  ont  étudié  la  toxicité  du  sulfate  de 
Strychnine,  du  chlorhydrate  de  Cocaïne  et  du 
chlorhydrate  de  Morphine,  comparativement  chez 


des  animaux  adultes  ctr  des  jeunes.  D'apres  leurs 
expériences,  les  doses  toxiques  pour  l’adulte  ne 
tuent  pas  les  animaux  jeunes  ;  ces  derniers  résis¬ 
tent  à  dos  doses  deux,  trois,  cinq  fois  supérieures 
aux  doses  mortelles  pour  adultes  (6).  Et  môme, 
d’après  Ealck,  il  faut  dix  fois  pdiis  de  .Strychnine 
pour  tuer  un  lapin  de  10  jours  que  pour  tuer  vin 
lapin  adulte. 

La  notion  classique,  recommandant  des  doses  d’au¬ 
tant  plus  faibles  que  l’enfant  est  plus  jeune,  est 
donc  erronée. 

Mais  la  physiologie  et  l’expérimentation  ne  sont 
pas  suffisantes  pour  ruiner  complètement  cette 
notion  :  il  faut  encore  voir  la  posologie  récliement 
cmplovéc  dans  les  services  de  médecine  d’enfants. 

Doses  phe-Sciutes  oans  les  hôpitaux  d’enfants. 

Pour  rapporter  les  doses  utilisées  effectivement, 
nous  avons  consulté  les  dossiers  de  plusieurs  scr- 

Noiis  nous  sommes  limités  à  quelques  inédicameiits 
actifs  dont  l’action  est  relativement  facile  à  contrôler. 
Nous  avons  pris  toutes  les  observations  d’un  même  ser¬ 
vice  pendant  un  laps  de  temps  de  six  mois  à  un  an  (en 
remontant  jusqu'en  192.5)  ;  nous  avons  pour  chaque 
âge  relevé  les  doses  utilisées  ;  nous  n’avons  pas  tenu 
compte  de  la  gravité  de  la  maladie,  ni  du  poids  des 
enfants  ;  nous  n’avons  éliminé  ancnn  cas  ;  quelquefois 
pour  certains  âges  il  n’y  a  qu’une  observation,  alors  que 
pour  un  antre  âge  il  y  en  a  dix.  Ces  chiffres  n’ont  donc 
rien  d’absolu  el  c’est  pourquoi  à  certains  âges  il  a  été 
donné  des  doses  plus  faibles  qu’à  un  âge  inferieur. 

La  dose  maxima  prescrite,  seule  rapportée  ici,  n’était 
atteinte  généralement  qu’au  deuxième  ou  troisième  jour 
du  traitement  (et  même  pour  l’arsenic  elle  ne  l’était 
souvent  qu’au  dixième  jour). 

Ausenic  :  Liqueur  de  Boudin.  —  Comme  l’écrit 
E.  Cassoulc  (7)  pour  l’arscnic,  les  pédi, Tires  savaient 
bien  avant  l’utilisalion  des  arsénobenzènes  que  les 
différentes  combinaisons  de  ce  métalloïde  peuvent 
être  données  à  des  doses  relativcmenl  très  éieviHis  : 
dans  la  chorée  on  donne  des  doses  progressives 
d’anhydride  arsénieux  jusqu’à  atteinte  de  doses 
subtoxiques  ;  ces  doses  étant  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  la  guérison.  Les  chiffres  du  tableau  repré¬ 
sentent  la  dose  par  vingt-quatre  heures  et  montrent 
que  de  5  ans  1/2  à  14  ans  1/2  les  doses  maxima 
nécessaires  de  liqueur  de  Boudin  ont  peu  différé 
les  unes  des  autres  :  dans  deux  des  cas  de  notre 
statistique  on  était  arrivé  à  la  dose  toxique,  car  les 
enfants  présentèrent  des  vomissements;  dans  un  des 
cas  il  s’agissait  d’un  enfant  de  7  ans  qui  vomit 
après  l’ingestion  de  9  g.  dans  la  journée;  dans 
l’autre  cas,  on  avait  été  obligé  de  monter  jusqu’à 
25  g.  de  liqueur  de  Boudin  chez  un  enfant  de 
9  ans  pour  une  chorée  particulièrement  tenace. 

Ce  trailcment  e.st  spécialement  délicat  et  les 
pédiatres  ne  l’emploient  pratiquement  qu’en  milieu 
hospitalier,  sous  surveillance  constante. 


Ligueur  de  lloudin  par  ?4  h. 


Nous  avons  dressé  des  tableaux  analogues  pour  la 
digitaline,  le  gardénal,  le  salicylato  de  soude  cl  les 
sulfamides.  Faute  de  place  il  ne  nous  est  pas  pos¬ 
sible  do  les  reproduire  ici. 

Digitaline.  —  Dans  les  cardiopathies  de  la 
seconde  enfance  nous  avons  constaté  que  la  digi¬ 
taline  était  utilisée  presque  aux  mêmes  doses  que 
chez  l’adulte.  Ainsi  notre  statistique  permet  de 
constater  que  la  dose  maxima  pour  une  cure  de  la 
.solution  à  1  pour  1.000  était,  par  exemple,  à  6  ans, 
de  LV  gouttes;  à  10  ans,  de  LX  gouttes;  à  11  ans, 
de  LXXXV  gouttes,  etc... 

Gardénal.  —  D’après  Marfan  on  peut  atteindre 
des  doses  élevées  de  gardénal  chez  l’enfant,  à  con¬ 
dition  de  les  donner  progressivement.  Nous  avons 
noté  peu  de  différences  entre  les  doses  pratique¬ 


ment  administrées  pendant  une  période  de  six 
mois  dans  un  même  service,  qu’il  s’agisse  de  très 
jeunes  enfants  ou  de  grands  enfants. 

Salicylate  de  soude.  —  On  prescrit  couramment 
des  doses  quotidiennes  de  4  à  8  g.,  pendant  deux  ou 
trois  semaines.  Par  la  vpie  intraveineuse,  Lesné  a 
montré  que  les  enfants  supportaient  des  doses  quo¬ 
tidiennes  de  2  à  G  g.  Notre  statistique  établit  que 
l’on  donnait  proportionnellement  plus  de  salicy- 
latc  de  soude  aux  jeunes  enfants  qu’aux  grands. 

Sulfamides.  —  L’emploi  de  ces  médicaments  per¬ 
met  de  déterminer  assez  facilement  la  dose  néces¬ 
saire  pour  obtenir  la  guérison  du  malade.  En  prin¬ 
cipe  pour  le  1162  F.  on  donne  d’après  Long  0  g.  15 
par  kr;.  chez  l’adulte  el  0  g.  25  par  kg.  chez  l’en¬ 
fant.  Nous  avons  étudié  le  Dagéuan  et  le  Septoplix. 
Des  lableau.x  obtenus,  il  nous  a  semblé  difficile  do 
tirer  une  règle.  En  effet,  pour  le  Dagénan  par  exem¬ 
ple,  les  chiffres  maxima  par  vingt-quatre  heures  pros¬ 
crits  ont  été  ;  à  1  mois,  0  g.  50;  à  6  mois,  2  g.; 
h  13  mois,  1  g.;  à  17  mois,  4  g.;  à  2  ans,  3  g.;  à 

4  ans,  5  g.;  à  6  ans,  4  g.;  à  8  ans,  4  g.;  à  11  ans, 

5  g.;  à  14  .ans,  3  g.,  etc... 

On  est  loin  de  la  belle  progression  indiquée  par 
les  règles  des  pharmacologisles. 

En  dehors  de  ces  médicaments,  un  certain  nombre 
d’autres  peuvent  se  donner  à  des  doses  proportion¬ 
nellement  plus  fortes  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  : 
nous  ne  ferons,  par  manque  de  place,  que  les  citer: 
ce  sont  l’averline  (Rocher  et  Soulard),  l’antipyrine, 
l’arsénobenzène  el  le  cacodylate  de  soude  (Cassoulc 
et  Vignes),  la  belladone  cl  les  bromures,  le  bismuth 
et  le  mercure,  le  carbonate  de  ci’éosole  (Cassoute), 
les  sérums  thérapeutiques,  la  strychnine  (Paisseau), 
la  vitamine  K  el  la  vitamine  D,,  etc...  Nous  insis¬ 
terons  seulement  sur  la  morphine. 

Moupiiine.  —  Les  opinions  sur  l’emploi  de 
l'opium  chez  les  enfants  diffèrent  selon  les  auteurs. 
Pour  certains  l’opium  est  dangereux  el  il  faut 
l’éviter  chez  les  petits  enfants.  Pour  d’autres  l’opium 
peut  être  prescrit  chez  les  enfants  même  à  doses 
assez  fortes. 

Borde,  en  1899,  dans  les  diarrhées  cholériformes 
du  nourrisson  conseille  le  sirop  de  morphine  à  la 
dose  de  1  g.  de  sirop  par  mois  d’âge  jusqu’à  24  mois. 
Plus  tard,  Lesage  et  Clérct,  Triboulet  el  Boyé  pres¬ 
crivent  chez  l’enfant  des  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  morphine  à  dos  doses  assez  fortes 
puisqu’elles  atteignent  1  cg.  à  l'àge  de  4  ans.  Comme 
le  fait  remarquer  Cassoulc,  lorsqu’en  1908  Tribou- 
lel  fit  à  la  Société  de  Pédiatrie  sa  communication 
sur  l’emploi  de  la  morphine  dans  la  coqueluche, 
cette  thérapeutique,  si  en  opposition  avec  les  recom¬ 
mandations  soigneusement  observées  depuis  1  rous¬ 
seau,  concernant  le  danger  de  l’opium  chez  l’en¬ 
fant,  ne  manqua  pas  de  causer  chez  la  plupart  des 
pédiatres  un  certain  étonnement.  Cependant  Marfan 
confirma,  quelques  mois  plus  tard,  la  tolérance 
remarquable  de  la  morphine  par  les  enfants. 

M.  Armand-Dclille  (1932)  conseille  l’emploi  de 
la  morphine  chez  l’enfant  avant  l’anesthésie  chi¬ 
rurgicale,  à  des  doses  proportionnellement  plus  éle¬ 
vées  que  chez  l’adulte. 

P.  Nobécourt  recommande  également  l’emploi  de 
la  morphine  chez  l’enfant. 

Conclusions. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  retenir  que  : 
Comme  l’étude  de  la  physiologie  infantile  et 
l’expérimentation  le  font  prévoir,  l’enfant  semble, 
en  général  el  toutes  proportions  gardées,  mieux  sup¬ 
porter  les  médicaments  que  l’adulte. 

Pratiquement,  il  n’est  pas  possible  de  retenir 
comme  exactes  les  règles  simples  do  posologie  infan¬ 
tile  des  pharmacologistes. 

Le  dernier  mot  appartient  à  la  clinique:  seul 
l’examen  des  réactions  du  malade  peut  servir  de 
guide.  Néanmoins  la  règle  de  P.  Nobécourt  se  rap¬ 
proche  le  plus  de  la  vérité.  Bien  qu’elle  mène  à  la 
prescription  des  doses  les  plus  fortes,  elle  reste  pro¬ 
bablement  en  dessous  des  possibilités  thérapeutiques. 
Afin  d’apprécier  la  susceptibilité  de  chaque  malade, 
on  commence  par  la  moitié  de  la  dose  indiquée  par 
la  règle,  puis,  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 
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on  altcinl  cello  dose  en  surveillant  le  malade;  au 
besoin  on  n 'hésite  pas  à  la  dépasser  par  la  suite  t^i 
elle  est  bien  lolcréo 

(Travail  de  la  Phannccii’.  Hôpital  7Vons.s'e«u.) 


M)  Voir  A.  UicHAun  et  H.  IlAZAun  :  Précis  de  Théraijeutique 
ci  de  Phannacotnqic  (Mnsson  c*.  Ci«,  éd.).  —  (2)  M.  TitTE- 
m:a  ;  :  de  Phannacoloqie  (Vjf;ot  frères,  6d.)  — 

(3)  Pour  ta  biLl'ograptiic,  voir  G.  H.  IlocEU  cl  L.  Binet, 
Traité  de  PhyshUrfic  {Masson  cl  Cio,  éd.).  —  (4)  Voir 
J.  CiiEYMOL  :  Alliludo,  âge  et  résistance  à  l’anoxémic. 
B.  S.  C.  B.,  19i2,  D.*).  —  (ü)  G.  Paisseau,  Buouet  cl  Vaille  : 
Exploniliou  forL’tionnclle  du  foie  chez  ronfant,  cité  par 
Kiessinger  et  Albaux-Fernct.  Le  Pro'jrôs  Médical,  lOUo,  199S. 
—  (6J  ^■oi^  P.  ^üBKCOUUT  et  M.  Mah-lit  :  La  thérapcAitique 
du  nourrisson  eu  clientèle  (Maloine,  éd.),  4937.  —  (7)  E.  Cas- 
soute  :  Tolérance  partinulièro  des  enfants  aux  médica¬ 
ments.  Le  Concours  Médical,  1930,  1823. 


MOUVEMENT  OBSTÉTRICAL 


EMPLOI  OBSTÉTRICAL 
DES  PRÉPARATIONS  ERGOTÉES 

ET,  PLUS  PARTICULIÈREMENT, 

DE  L’ERGOMÉTRINE 


«  Il  iiaîl,  disiil  X.  l.i'iiiciy,  en  ccrlaines  iiimOes 
[les  anriéos  plnvk'usos  principiilcincnl] ,  dans  ks  épis 
d<;  soif^k,  dos  grains  qui  sont  pins  longs  que  ks 
aiilres,  noirs  cl  comme  dégénérés;  on  ks  appelle 
blés  cornus  on  ergok.  Cos  épis  de  seigle  (ou 
li'auln's  graminées)  sont  parasités  par  k  mycé¬ 
lium  de  ciduiceps  purpiirctt.  Us  ont  été  très  employés 
en  tliérapcntiqiie  et,  surtout,  en  thérapon tique  ob- 
sbdricale,  depuis  k  temps  où  Adam  Lonicer  ks 
menliouuail,  en  1582,  dans  son  Kreatcrbach.  On 
les  a  longtemps  administrés  sous  forme  de  poudre 
eu  dose  île  2  à  4  rj.  Mais  il  fallait  que  la  poudre 
I  fraîclierneiit  moulue,  faute  de  quoi  clk  s' 


rapidement.  U’ai 


alcaloïdes  ib: 
le  de  Tauret, 


;  part,  les  divers  échantil- 
lenciirs  en  principes  actifs 
depuis  longtemps,  a-l-on 
n  inte;  on  a  pensé 
ails  aqueux  ou  '  ergotines  ; 
isoler  les  produits  actifs. 

1  r  ibk  —  de  l’ergot 

•s  sels  des  sucres  cl  autres 
nt  facilement  cl 
!i'  la  pomlre,  des  acides  cl 
line,  bistidine 
,1.  -  ü,  etc...),  et  de 
l  ks  plus  importants  sont 
ergoloxine  de  Dak  et  1 


r  de  Stoll. 
La  lyramine,  l’hi 
doses,  peuvent 


ae,  la  choline,  suivant  ks 
ms  divers  sur  k  tonus  cl 
il'ractililé  de  l’nlérus  et  sur  k  tonus  des 
vaisseaux  utérins.  Ce  .sont  des  produits  de  décom¬ 
position  qui  existent  en  faible  quanlité  dans  l’ergot 
frais  et  qui  sont  aliondants  dans  ks  ergotines.  Il 
n.;  semble  pas  qn’il.s  jouent  un  rôle  imixirlanl. 

Les  trois  alcaloïdes  ont  une  action  analogue  :  il 
sont  vaso-constricteurs,  ils  produisent  de  la  cor 
traclure  utérine  et  ils  paralysent  k  sympathiqui 
l.’aclivilc  va  en  croissant  de  rergolinine  à  l’crgo- 
loxinc  et  de  celle-ci 
concerne  celle  dernière,  elle  est  si  remai'quabk 
qu’on  a  altrilmé  à  l’ergotamine  k  rôle  d’être  le 
principe  actif  de  l’ergot,  comme  la  quinine 
principe  actif  du  quinquina. 

En  1928,  je  m'ékvai.s  contre  le  dogme  «  Hors  de 
l’crirotine,  pas  de  salut  ii.  .le  me  dema 


i.  Bien  entendu,  on  doit  observer  les  nïgles  habituelles, 
en  particulier  :  il  faut  d’aiilaiit  plus  fractionner  les  doses 
dans  la  journée  que  l’eufanl  eot  plus  jeune  ;  lorsqu’un  émonc- 
loiro  est  on  mauvais  état,  on  doit  s’abstenir  non  seulement 
des  doses  fortes,  mais  mémo  des  doses  classiques  puisque, 
pour  expliquer  la  tolérance  des  enfants  aux  médicaments,  il 
faut  tenir  compte  do  l’activité  plus  grande  de  leurs  organes 
climiualeurs  Idans  le  cas  des  sulfamides  ou  coummonce  pur 
la  dose  forte  d’emblée). 


produits  autres  que  l’crgolamino  n'ont  pas  un  rôle 
eorrccleui’  et  si  on  no  pourrait  créer  pour  l’ergot  ce 
que  la  panlopon  a  été  pour  l’opium.  Dans  k  même 
ordre  d’idées,  Ernst  Meyer,  en  1929,  signalait  que 
l’infusion  d’ergot  est  un  jirodiiil  Irès  agissant;  il 
n’y  a  donc  pas  de  raison  de  rejeter  cette  préparation 
galénique  simplement  parce  qu'elle  est  pauvre  en 
crgolamine,  rien  ne  prouvant  que  rergulaminc  soit 
le  seul  principe  actif  de  l'ergot;  racllon  de  l’ergot 
do  seigle  peut  très  bien  être  considérée  eonirnc  une 
action  complexe  duc  à  plusieurs  éléments  parmi 


Ir.iclion;  cependant  cet  effet  ne  m’a  pas  semblé 
constant  :  question  de  conslilution  individuelle  !>  ou 
question  d’absorption.!'  'L’crgométrinc  n’agirait  que 
peu  sur  k  tonus  d’après  divers  auteurs;  mais,  s’il 
eu  est  ainsi  parfois,  celle  innocuité  est  inconstante, 
ainsi  ipi’cn  témoignent  plusieurs  de  mes  cnregis- 

L’effet  sur  rulérus  de  lapine  est,  à  dose  égale, 
deux  fois  plus  grand  que  celui  de  l’ergotamine, 
d'après  llolhlin.  Cliez  l’animal,  l’utérus  in  situ 
répond  par  de  l’liyi>erlonie  au  début,  puis  par  une 
augnieiilalion  des  contractions  d’après  Azuma, 
Kumagai  et  Usiii.  Chez  la  femme,  à  la  dose  de 
1  m;/.,  rei’gométriiie  est  ennlraelurante  ;  à  la  dose 
de  i/4  de  milligramme  ou  de  1/10,  elle  aug- 
meiile  le  loiui.s  et  ks  conlraction.s.  Eiilin,  à  la 
différence  de  rcrgoloxinc  et  de  l’ergolamine,  clk 
ne  paralyse  que  faiblement  k  sympathique  d’après 
Ibiymond  Hamel  cl  peut-être  est-elle  plutôt  sympa- 
tieominiétique  ;  elle  ne  détermine  pas  ks  désagréa- 
liies  nausées  que  l'on  observait  après  l’emploi  d’er- 
gol  total.  Elle  expose  moins  aux  gangrènes  ergetées 
cpie  rergolaminc  et  que  l’ergoloxine,  ainsi  cjuc  k 
prouve  le  test  de  la  crête  de  coq. 


lesquels  la  lyramine  et  l’bislamine  pourraient  bien 
jouer  un. rôle  à  côté  de  l’ergotamine  ;  l’infusion 
possède  une  action  tout  à  fait  satisfaisante,  utilisée 
avec  les  meilleurs  résnilals  dans  les  anomalies  de 
l'involnlion  puei’iiérale. 

En  1932,  Cbassar  Moir,  élève  du  grand  pharmaco- 
logislc  Dak,  compare  l’action  de  l’ergolininc  cl  de 
rergotamine  avec  celles  de  l’extrait  aqueux  préparé 
suivant  ks  principes  de  la  pbarmacopée  anglaise  de 
1914.  De  nombreuses  différences  existent.  En  parli- 
culier,  l’extrait  aqueux  administré  per  os  a  une 


fl 
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fïg.  2.  —  Tenlativo  d’accélération.  Priniiparo  ù  la  semèiiio 
iu'iiro  du  travail  ;  dilatation  grandu  |,'aunio. 

quarante  après  (Ohs.  MCBXLVIII  do  1942). 

action  plus  r.apide  :  quatre  miiiulos  au  lieu  de 
lienlc-cinq  pour  l’ergolamino.  I, 'extrait  est  actif 
i.'l,  pourtant,  il  ne  contient  niie  des  traces  de.s  trois 
alcalo’ïdcs  jusque-là  isolés.  Cbassar  Moir  concluait 
que  l’action  traditionnelle  de  l’ergot  devait  être  due 
à  une  substance  non  encore  iik.nlifiée.  Cæ  mémoire 
capital  fut  k  point  de  départ  de  recbcrchcs  qui  per¬ 
mirent  à  Davis  cl  Adair,  en  Février  1935;  à  Dudley 
et  Chas.sar  Moir,  •  en  Mars  1935,  à  Sloll  et  liur- 
ekardl,  en  Mai  1935,  d’isoler  celle  substance  à  l’état 
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Kiir.  ît.  —  I-'oinmo  à  Icriao  avec  enfant  vivant.  Provocation  do 
l’aceouclienicnl.  A  gauclic,  conlracUons  indolorcj  do  la 
grossesse.  Adniinislratloii  d’crgoinélrino  -(-  quinine  -t-  paiia- 
vériuo  à  deux  reprises.  Effet  :  hyperlouio,  mais  aucune 
modiiicalion  du  col.  Le  lendemain,  Pnccoucliemenl  se  déclen- 
r.lio  .spontanément,  évolue  avec  liyperlonio  et  se  termine 
par  une  application  do  forceps  (Obs.  MP  de  1942).  Los  croix 
indiquent  les  interruptions  des  enregistrements. 

cristallisé.  Elle  est  appelée  actuellement  ergométrine 
et  aussi  crgobasinc,  ergonovinc,  crgolocinc.  La 
teneur  des  différentes  poudres  en  ergométrine  est 
très  variable  et  clk  peut  même  être  nulle.  L’ergo- 
mélrine  est  très  rapidement  absorbée  par  le  tube 
digestif,  quelques  minutes  après  l’ingestion  ou  après 
l’introduction  dans  k  rectum,  ce  que  j’ai  vérifié 
dans  plusieurs  cas.  L’ergométrine  augmente  la  con- 


îf:  ^ 

L’ergot  de  seigle,  piilvis  parturienSf  a  clé  très 
employé  en  obstétrique  humaine  et  vétérinaire  pen¬ 
dant  des  centaines  d’années.  Il  a  connu  une  faveur 
extrême  comme  l’ont  connue  et  la  connaîtront  toutes 
ks  drogues  visant  à  accélérer  l’accouchemcnl.  Il  a 
élé  très  attaqué  et  il  a  été  proscrit  ;  actuclkmenl  on 
l’admet  tout  au  plus  pour  combattre  les  hémorra¬ 
gies  qui  so  produisent  après  la  délivrance,  après  que 
i'iilénis  est  sûrement  débarrassé  de  tout  débris  pla- 
conlaire.  Or,  l’crgométrine  inspire  à  certains  accou¬ 
cheurs  le  même  enthousiasme  qu’a  inspiré  l’ergot 
à  nos  devanciers.  Très  sommairement,  nous  allons 
donc  comparer  les  indications  qu’on  lui  prêle  avec 
celles,  que  l’on  allribiiail  à  l’ergol. 

On  a  demandé  à  Vergoi  de  provoquer  des  avorte¬ 
ments  Ihérapculiqucs  {et,  aussi,  d’ailleurs,  des  avor¬ 
tements  criminels)  :  1"  En  expérimentation,  on  a 
VII  l’ergot  délcrminer  des  contractions  utérines  et 
des  contractures  utérines...  mais  sans  avortement; 
2’  en  clinique  vétérinaire,  on  aurait  observé  des 
avortements,  enseignait  Pouehel;  mais,  seulement, 
si  l’ceiif  était  déjà  compromis,  a  dit  récemment 
Taiissig;  3“  en  clinique  humaine,  on  a  eu  des 
succès  et  des  insuccès  ;  les  succès  sont  particulière¬ 
ment  nombreux,  si  un  autre  moyen  abortif  est 
employé  sinmllanénicnl  ou  si,  comme  k  note  Bal- 
tbazard,  l’miif  est  déjà  mort.  Telles  sont  ks  possi¬ 
bilités  de  l’ergot  à  ce  stade  de  la  grossesse.  Celles  de 
l'cvgométrine  sont  absolument  comparables;  en  par¬ 
ticulier,  chez  ks  animaux  de  laboratoire,  on  a 
olilcnu  des  avortements,  mais  k  fait  est  inconstant. 

On  a  employé  l’ergot  en  cas  d’avortement  incom¬ 
plet  avec  l’espoir  d’aider  à  l’expulsion  des  débris 
dans  nombre  de  cas  où,  soit  à  tort,  soit  à  raison,  on 
voulait  éviter  un  curettage  ;  celte  pratique  a  des 
inconvénients,  mais  elle  n’a  pas  que  des  inconvé¬ 
nients.  On  peut  en  dire  autant  pour  l’ergométrine. 

On  a  denuindé  à  l’ergol  de  provoquer  des  accou- 
fliemenls  prématurés.  Les  succès  sont  plus  fié- 
(pienls  que  pour  l’avorlcnicnt  et  ils  sont  d’autant 
plus  fréquents  que  la  grossesse  est  plus  près  du  terme. 
Coiniiic  l’ergot,  l’ergométriiic  a  jm  provoquer  des 
accouchements  prématurés  entre  ks  mains  de  Tas- 
silo  Antoine,  de  Davis  et  Adair,  de  Runge.  On 
l’emploie  en  dose  do  1/6  de  milligramme,  toutes  ks 
heures  jusqu’à  concui’rencc  de  6  doses.  Mais  ks 
succès  restent  très  inconstants.  H.  Vignes  et  Duran- 
leaii,  dans  un  cas  de  grossesse  avec  œuf  mort,  c’est- 
à-dire  dans  d<’s  conditions  particulièrement  favo¬ 
rables,  ont  provoqué  une  tempête  de  «  contractions 
-f-  contractures  »  qui  a  été  inquiétante  et,  pourtant, 
i'.;  n’ont  pas  déclenché  raecoiicbemcni.  Le  lende¬ 
main,  ils  ont  renouvelé  leurs  tentatives  avec  l’ex¬ 
trait  bypopliysairo  qui  a  déterminé  des  contractions 
plus  violentes  encore  cl  qui  n’a  pas  eu  plus  de  suc- 
e-è.s  d’ailleurs.  Dans  deux  autres  cas  d’œuf  mort,  ils 
n'ont  pas  davantage  déclenché  l’accouchement. 

Baader  a  essayé  de  déclencher  l’accouchement  par 
l’ergomélrine  dans  10  cas  de  rupture  prématurée 
dos  membranes,  c’est-à-dire  dans  une  circonstance 
favorable  à  la  provocation  et  il  a  eu,  seulement, 
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5  snccÈs.  Dans  8  cas  de  grossesse  siipposi'c  prolongée 
tni  dclé  du  lerme,  nuire  circonslance  favorable  en 
théorie,  il  n'a  pas  eu  un  seul  siiecés. 

On  a  demandé  à  l'errjol  de  renforcer  les  contrac¬ 
tions  lors  d’un  accourlicment  déjà  commencé.  Ce 
rcnrorcomcnl  esl  parfois  Irts  nel  cl  c’esl  ce  qui 
expiique  ia  vogue  du  mcdicamcnl.  Mais,  si  la  con¬ 
traction  esl  renforcée,  le  lonus  ne  larde  pas  à  l'élre 
plus  encore, d’où  conlracliire.  arrél  du  travail,  risque 
de  ruplure  utérine,  risque  très  élevé  de  mort  fietale 
in  utero.  La  contracture  esl  d’aiilanl  plus  probable 
qu’il  y  a  obstacle  proevia  :  bassin  rélréci,  inilitralion 
dii  col  et  même,  tout  simpb-mcnl,  col  al)solumenl 
normal  mais  non  complèlcmeni  dilalé.  Comme  je 
l'ai  indiqué  pour  riiypoplivse,  qui,  lui  aussi,  a  ses 
dangers  (et  on  ne  le  répétera  jamais  assez),  il  faut 
réserver  l'ergot  (si  on  croit  devoir  l'employer)  aux 
seuls  cas  de  non-progression  où  il  n’y  a  nul  risque 
de  conirnclure.  Or,  comme  je  l’ai  montré  dans  ma 
Physiologie  ohslétrirale,  la  plupart  des  cas  appelés 
inertie  sont  des  cas  de  contracture  fruste:  cette  con¬ 
tracture  frusie  appelle  la  politique  des  antispasmo¬ 
diques  judicieusement  choisis  et  non  la  politique  de 
1,1  cravaclic,  hypophyse  on  ergot.  Kt  si,  l’ergol  jadis, 
l'hypophyse  maintenant,  n’ont  pas  plus  souvent  de 
drames  .i  leur  passif,  c'est  que,  souvent,  la  tète 
fa'tale  est  expulsée  grâce  aux  premières  contrac¬ 
tions  renforcées  cl  avant  la  roiilracliire. 

En  tout  cas,  ce  sont  ces  danger.s  qui  ont  fait  pros¬ 
crire  cl  honnir  l'crgol  après  des  discussions  mémo¬ 
rables.  El  poiirtanl,  l’crgol  n’a  jamais  ci'ssé  d’èlrc 
employé  comme  ocytocique,  l'abre  (de  Lyon)  en 
usait  et  a  inspiré  à  ce  sujet  la  thèse  de  l’ilomcl  et 
celle  d’Aslier,  l’une  et  l’aulrc  fondées  sur  des  obser¬ 
vations  obtenues  au  moyen  de  l’ergot  aseptique 
anglais  de  Parke  cl  Davis. 

11  était  donc  naturel  que  l’ergomélrine  fût 
employée  pour  renforcer  les  coniraclioiis  utérines  au 
cours  de  raccouclicmenl  et  il  était  aussi  naturel 


qu’elle  participe  ii  la  méfiance  inspirée  par  l’ergot. 
Chassar  Moir  en  déconseille  l’emploi  nu  cours  de 
l’accouchement.  Ten  Bcrghe  a  vu  de  la  conirnclure 
après  emploi  de  1/4  de  milligramme.  Cependant 
11.  Runge  l’a  utilisé,  dans  quelques  cas,  pru¬ 
demment  choisis,  d’inertie  utérine  lors  de  l’expul¬ 
sion.  Guggisberg,  .Antoine,  Baucrcisen  ont  admi¬ 
nistré  de  petites  doses  dès  la  dilatation.  Bander  note 
6  succès  sur  9  cas;  mais,  sur  27  cas  où  il  a  employé 
ce  produit,  il  relève  un  cas  de  conirnclure,  une 
éclampsie  et  une  mort  néo-nalale  par  hémorragie 
ir.lracraiiienne  et  hémorragie  iniraahdominale.  Ce 
que  j'ai  vu  me  porte  à  me  méfier  de  celte  très  nette 

On  a  demandé  à  L’ergol  d’aider  à  l’expulsion  du 
placenta.  Celle  indication  esl  non  seulement  assez 
illusoire,  mais  elle  peut  être  dangereuse.  Lè  encore 
les  indications  périmées  de  l’ergot  ont  été  étendues 
à  l'ergomélrinc  qu’on  a  employée  en  dose  de  1/4  de 
milligramme  pour  liâler  la  délivrance.  Le  résultat 
serait  parfois  olitenu,  mais  pas  toujours  cependant. 

On  a  demandé  à  l’ergol  d’arrâler  les  hémorragies 
qui  se  produisent  après  la  déliurance.  11  esl,  en  réa¬ 
lité,  inactif  si  l’hémorragie  esl  due  à  une  rétention 
placentaire,  à  une  lésion  vaginale,  à  un  trouble 
de  la  coagulation,  il  peut  l’èire  si  l'hémorragie 
est  due  è  une  déchirure  ccrvico-sogmcniaire,  et  il 
doit  être  actif  au  cas  d’une  hémorragie  par  hypo¬ 
tonie.  Les  mêmes  réllexions  s’appliquent  à  l’ergo- 
métrinc.  Zimmermann  considère  la  hasergine 
(ergomélrine  additionnée  d ’ergolamine)  comme  le 
plus  rapide  des  hémostatiques  au  cours  de  la  déli¬ 
vrance;  il  l’injeclc  en  plein  mu'cle  utérin  apres 
césarienne  comme  nous  le  faisons  de  l’hypophyse. 

On  a  demandé  à  l’ergot  de  hàler  l’involulion  uté¬ 
rine  et,  en  cas  d’infeclion,  de  diminuer  les  résorp- 
lions  de  produits  loxi-in/ectieux.  En  réalité,  l’effet 
sur  l’involution  est  très  insconstanl.  Par  contre,  la 
rétraction  ergolinique  peut  être  utile  dans  certains 


cas  d’infection  et  dans  certaines  hémorragies  tar¬ 
dives  du  posl  partum.  Lee  mêmes  réllexions  s’appli¬ 
quent  à  l’ergomélrine.  Davis  et  Adair  s’en  louent 
pour  diminuer  les  lochies  profuscs,  pour  combattre 
la  sub-involnlion  et  pour  lutter  contre  les  poussées 
fébriles  ducs  à  des  décharges  microbiennes. 

Tcdics  sont  les  indications  de  l’ergomélrine.  Il  est 
probable  qu’il  n’y  a  pas  à  les  étendre  l)eaucoup 
plus  loin  et  qu'elles  peuvent  reconquérir  seulement 
une  petite  partie  du  terrain  perdu  ptir  l’ergot. 

* 

*  * 

Mais,  si  l’ergométrine,  comme  jadis  l’ergot, 
expose  1  la  contracture,  il  esl  séduisant  d'essayer 
d’obtenir  le  renforcement  de  la  conlractiop.  sans 
provoquer  la  contracture  en  associant  un  anlispas- 
inodic|uc  à  ccl  ocytocique.  C’esl  ce  qu’on  fail,  pour 
l’hypophyse,  en  lui  associant  la  spasmalgine  (pan- 
topon  +  papavérinc  +  un  sel  d’atropine).  C’esl  ce 
qu’a  essayé  B.  S.  Ton  Berghc  en  adminslranl  per  os 
1/6  de  milligramme  de  chlorhydrate  d’crgomélrine, 
associé  à  25  cg.  de  chlorhydrate  de  quinine  cl  à 
19  ing.  de  clilorhydrate  de  papavérinc  '  ;  une  lablelle 
toutes  les  heures;  6  labloltcs  au  maximum  par  jour. 
De  cette  a.ssocialion,  Ten  Berghe  se  loue  beaucoup; 
dilatation  souvent  accélérée  (mais  pas  toujours), 
aucune  mort  d’enfant  (ou,  du  moins,  aucune  qui  lui 
semble  imputable  :i  la  méthode),  assez  nombreux 
succès  pour  provoquer  l’accouchcmenl  en  cas  de 
bassin  légèrement  rélréci.  L’ergomélrine  -f  papa¬ 
vérinc  +  quinine  pourrait  cire  employée  chez  les 
éclamptiques,  sans  leur  faire  courir  les  mêmes  ris¬ 
ques  que  riiypophysc.  Ce  que  j’ai  vu  m’incline, 
cependant,  à  la  plus  grande  prudence  (fig.  3). 

Hf.nri  Vig.nes. 


1.  Ten  Berghe  avait  essayé,  au  préalable,  sans  succès, 
l’acélylcliolino  comme  correctif  de  la  contracture. 


XLIIP  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Monlpellit-r,  ?8  30  Octohro  19i3). 


Le  con(]n*s  r/ïu’  ï>ien(  de  .ve  tenir  à  Montpellier  conslitue  la  premii^re  manifesfaffon  neiiroloffifjne  imporhnle  qui  ait  pu  avoir  lieu  depuis  la  guerre.  Présidé  par 
le  Prof.  Rogeh  {de.  Marseille),  et  grâce  à  rimpuîsion  active  du  Secrétaire  général  de  ^Association,  le  Prof.  Combemale  {de  Lille),  et  de  son  Secrétaire 
annuel,  le  Hugues  {de  Montpellier),  il  a  connu,  malgré  les  difficultés  du  jour,  un  très  grand  succès,  groupant  plus  de  loO  congressistes  français  et  suisses; 
une  iniportantc  délégalion  parisienne  élait  conduile  par  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  Prof.  Baudouin.  Les  réunions  trailanl  de  questions 
d'actiialilé,  furent  d'une  haute  tenue  scienlifiqii^,  et  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  en  donner  ici  qu'un  bref  aperça. 


VÜESTIUN. 

Les  aaorexies  mentaies. 

Albert  Créniieux  (MiirsrillL*),  nipportcur,  com- 
prciul  BOUS  ce  nom  In  (limiiiiilion  ou  rnhoütion  de 
rnlimeiilntion  pnr  perle  de  In  seiiBnlion  de  fnim  ou  refiig 
(l*nliment  chez  des  mnlndos  préseiilnnl  des  (rnuhlcs  psy¬ 
chopathiques,  snns  préjuger  si  ces  anorexies  sont  unique* 
iiienl  d'origine  nienlule,  c'tsLà-dire  duis  un  mécn- 
nisme  psychogéiiéliqiie.  11  élimine  les  anorexies  franehe- 
menl  organiques,  le.^  uuorexies  suciales  dos  indigenls 
soiis-aliinonlés,  les  fausses  anoerxies  de.«  sîniiilaleiirs,  les 
anorexies  par  Irouhîos  digeslifs  tTorigine  névropathique, 
et  même  les  névroses  clyÿ[>hagiqiu^  par  Ironbles  de  la 
mise  en  train  île  l'nele  de  ilégliilitioii. 

II  distingue  trois  groupes  tlanorcxies  mcnfales  : 

L'anorexir.  menlalc.  proprement  dite,  syndrome  aux 
limites  imprécises,  mais  qui,  dans  ses  formes  lypiques, 
pré>eule  uuc  allure  parlieuliérc,  survii'ul  le  plus  souvent 
chez  la  jeune  lllle  aiilour  de  la  pulierlé,  ilans  lequel 
l’état  psyehîque  esl  très  Sfiéciat,  quoique  souvent  dissi¬ 
mulé,  et  sur  lequel  la  psychothérapie  agit  avec  une 
efficacité  fndisciifahic. 

2*  sifiophohie  ci  1'annrc.TÎe  des  aliénés  dans  les¬ 
quelles  le  trouble  mental,  très  développé  cl  complèle- 
mcnl  extériorisé,  appnniîl  flVml»lée  sons  forme  de 
délire,  de  troubles  de  la  pensée  intriqués  avec  dw  trou¬ 
bles  viscéraux,  l'anorexie  restant  au  second  plan,  simple 
symptôme  parmi  les  autres. 

3*  Vanorexie  des  maigreurs  et  des  caMiexies  hypo. 
physaircs  (en  particulier  dti  syndrome  de  SImonds), 
mais  il  existe  des  Tonnes  inlermédinires,  d’une  pari 
entre  l’anorexie  mentale  c!  les  cachexies  pndorriniennrg, 
d'autre  pari  entre  l’anorexie  mentale  et  ia  sîliopboliie 
de»  aliénés  :  en  outre,  nombre  de  refus  d’nrmrnialiaii 
des  psychopathe»  ne  sont  pas  d’origine  psyrhogénéliqiie. 
Pour  ces  formes  intermédiaires,  la  plus  grande  prudence 


doit  être  la  lègle  en  ce  qui  concerne  leur  interprétation 
théorique. 

Aussi  routeur  se  gardc-l-il  d’une  conclusion  formelle. 
Il  pense  que,  pour  arriver  a  ce  but.  il  faudra  pour¬ 
suivre  parallèlement  aux  éludes  psychologiques  les 
recherches  sur  les  fonctions  diencéphaliques  et  enflocrî- 
niennes,  les  niélabolisiucs,  les  vîlaniiries  et  leurs  rapports 
avec  l’instinct  de  la  faim,  en  approfondissant  ainsi  la 
(fiipstion  des  anorexies  mentales  d'un  point  de  vue  barge- 
menl  biologique. 

Discussion. 

La  discussion  porto  avant  tout  sur  la  fidlhogénic  et  les 
frontières  Je  l’anorexie  menlnlo.  Pour  la  majorité  des 
auteurs,  sa  naliire  psjehnpalhique  n'csl  guère  discu¬ 
table.  Tel  esl  l'avis  d'Heuyer  qui  rassimilc  aux  ncci- 
deiils  pilliialiques  guéris  comme  elle  par  risolcmenl 
absolu.  Euzière  et  J. -B.  Bert  (Moulpcllier)  pen¬ 
sent  que  l'anorexie  mentale  esl  consliiuée  par  l’nsso* 
cudion  de  deux  complexes,  run  psNcbologique,  rapjie- 
lant  en  loii.s  points  l’élat  mental  hystérique,  l’autre 
somatique,  eonslitiilionncl.  intéressant  la  région  hyno- 
pljysoliypothnlnmique  el  dirigeant  les  arcidenis  vers  la 
sphère  dige.stivo  qui  y  pos.^ède  scs  centres  régulalcurs  psy¬ 
chiques.  N.  Péron  oou.sidère  qu'on  »e  pvul  porlvr  un 
diugiiostic  de  cachexie  gtandulnire  sans  avoir  soumis 
lis  mnlailes  à  une  cure  d'isolement  sérieuse  avec 
eonlrùlc  du  bilan  alimenlnire.  Seul  moyen  de  dépisli?r 
la  fraude  ;  ce  test  montre  l’cxcrplionnclle  rareté  des 
carliexics  glandulaires  par  rapport  è  la  fréquence  des 
anorexies  mciilnlps  dont  un  Iraitrniriil  endocrinien  injii.s- 
tifié  el  trop  protongé  a.  rrs  drrnièrrs  aniiérs.  accru  In 
gravité.  Janbon  et  Loubartières  (Montpellier)  admcl- 
Ii-Iil  l'existence  <l’un  terrain  de  débilité  liypopliysalre 
favorable  nu  développcmeni  de  l’anorexie  mentale.  Pour 
Laignel-Lavastine  et  Rivière,  celle-ci  pourrait  se  cris¬ 
talliser  autour  de  troubles  digestifs  sur  un  terrain  consli- 
tullonnel. 

Quelques  ohserralions  anatomiques,  rapportées  par 


Riser,  Tapie  ii  Béraud  (Toulouse),  qui  coustateul 
une  alro|)llie  de  la  moelle  dorsale  avec  atteinte  du  sys¬ 
tème  nciii'o-végélalir,  el  par  Trillot  (AIbi),  qui  note  des 
lésions  clironiqiics  de  gastrite,  d'bépalilc  el  de  panrréa- 
lilc  diffuse,  ne  pcrmellcnl  pa.s  de  conclusions  d’ensem¬ 
ble  :  dans  aucun  de  ces  cas  n’existaicnl  de  lésions  hypo- 
pliysaires  cl  liypnlhnlamii{nes.  Qiu'Iqiics  pnriieutarilés 
cliniques  sont  signalées  par  Donnadieu  et  par  Aubin 
(llran). 

Du  point  de  vue  tiicriip''iiiiqne,  Laignel-Lavastine 
et  Rivière  sonligncnl  l’effiracilé  de  la  Ihcrapenlique 
classique  à  laquelle  lis  adjoignent  des  injections  de 
sérum  salé  byperloniciiie  qui,  par  la  soif  qu'elles  déter¬ 
minent,  facilitent  l'ingeslinn  de  lait.  Chaptal  el  Lou¬ 
bartières  (Montpellier)  préconisent  les  injections  d'un 
c.xtrnil  frais  el  actif  de  lobe  antérieur  d’hypopbyse. 

Dm  XIÈMI;  QUKSTION. 

Les  problèmes  neurologiques  et  psychiatriques 
immédiats  et  tardifs 
des  traumatismes  crâniens. 

P.  Schmite  et  J.  Sigwald,  rapporteurs,  soidignent 
l'importance  des  accidents  imméilials  cl  la  nécessité 
d’une  surveiliance  allenlivc  pour  ne  pas  laisser  passer 
l'heure  après  laquelle  tes  lésions  sont  irréversibles. 

1  .\t.:iiii;xTS  iMMéniATS.  —  Dans  les  premières  heures 
existe  constamment  im  état  confusinnnel  d'intensité 
variable.  Rapiilemcnt  mortel  dans  20  pour  100  des  cas, 
il  dure  le  [dns  souvent  de  quelques  heures  à  plusieurs 
jours.  Lorsqu’il  est  léger,  la  perle  de  connaissance  peut 
passer  inaperçue  du  sujet  qui,  du  fait  de  l’amnésie 
lacunaire,  en  a  perdu  le  souvenir. 

Les  heures  cl  les  jours  siiivaids,  mémo  si  le  trau¬ 
matisme  B  pu  paraître,  au  délml,  bénin,  peuvent  appa¬ 
raître  (les  acci, lents  éroliilifs  grnvr.s  qui  sorti  suscepti¬ 
bles  de  poser  S  rhaqne  instanl  une  indication  opéra¬ 
toire  ;  ils  peuvent  être  diffus  ou  localisés. 
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Les  manileslalions  céréhro-méninqécs  diffuset  peuvent 
prolongei  l’élal  cotifusioniiel,  s’installer  après  un  inter¬ 
valle  libre  (le  durée  variable,  ou  même  être  en  appa¬ 
rence  primilive  si  l'état  confusioiinel  a  été  léger. 

Il  en  e.\iste  trois  groupes  : 

Les  hémorragies  méningées  sous-araolmoïiliennes  ; 

Les  processus  d'iiyperlension  inlracranienne  (hématome, 
méningite  séreuse,  oedème  cérébral)  ; 

L'hypotension  inlracranienne. 

Bien  souvent,  ces  manifrslulions  se  Ironvenl  as.sociées 
et,  (t  port  (pielqnes  caraebères  propres  à  rharnne  d'entre 
elles,  se  Iraduiscnl  par  les  mêmes  symplômes  cliniques 
qui  indiquent  l’aggravolion  de  l'clat  du  malade.  Une 
surveillance  allenlive  heure  par  heure  esl  .’l  cel  égard 
indispcn.sable,  porlant  moins  sur  des  modifiealions  de 
l'élal  ncurologi(iue  que  sur  les  pcrturbalions  des  fonc¬ 
tions  vitales  (lempéralure,  pouls,  respiration,  tension 
artérielle,  déginlillon).  Des  c.\ploralions  complémen¬ 
taires  sont  nécessaires  pour  préciser  la  nature  de  la 
complication  :  ce  sont  l'exploration  par  les  trous  de 
trépan,  la  ponction  venlriculaire,  plus  rarement  la  ven- 
Iriculographic  (d’ailleurs  discutée)  :  ces  explorations 
peuvent  être  le  pnnnicr  temps  du  trailement  neuro¬ 
chirurgical. 

La  ponclion  lombaire  est  conirc-indiquée.  Les  com¬ 
plications  qui  nécessitent  une  décision  neuro-chirurgicale 
sont  les  hémalomes  cxlradnraux  au  intracérébraux,  1rs 
méningilcs  séreuses  précoces  diffuses  ou  localisées.  Mais 
c'est  l'œdèine  cérélual  qui  consliinc  la  complicalion 
évolutive  la  plus  grave.  Il  esl  habiluellcmeni  associé  aux 
autres  complicalions.  Il  est  secondaire,  soit  aux  pelils 
foyers  hémorragiques  iniraparcnrliymatrux,  soit  ,'i  la 
lésion  des  centres  végétatifs  du  dicncépluile  el  du  tronc 
cérébral  sons  l'arliou  dn  rhne  céidudo-rarliidien  de 
Durci.  Le  collapsus  v(?nlriculaire,  souveni  associé  aux 
liémalomcs,  provoque  la  même  symptomatologie  que 

I.e.s  coinplicalious  ncrvctist's  loi'aiisécs  peuvent  être 
étendues,  correspondant  à  un  foyer  d'allrltion  provoqué 
par  certaines  fractures  ou  limitées,  ducs  à  de  petits 
foyers  hémorragiques. 

Enfin  l'évolution  peut  êlro  entrecoupée  par  des  aerî- 
den/s  vépHaïijs  tels  que  l’cedèinc  aigu  dn  poumon  on 
des  n^cidcnls  infecticnx  en  cas  de  communication  avec 
l’extérieur. 

9°  CoMPLic.vTioNS  siicoxDAmr.s.  —  Dans  les  semaines  cl 
les  mois  qui  suivent  le  tranmalismc.  on  peut  observer 
un  syndrome  posl-confiisionnel  précoce  ou  des  troubles 
psyehiqnes  précoces  siisceplibles  de  réirneession,  des 
hémalomes  iniracraniens  tardifs,  parlicuiièrement  l’iié- 
malome  sons-dural,  des  acridenis  de  méning'lc  séreuse 
venlriculaire  on  sous-arachno'idienne,  de  l'a'dème  céré¬ 
bral  tardif,  des  accidenis  d’apoplfxie  séreuse  tardive,  des 
complicalions  infeclieuses  (méningite  tardive  on  abcès 
du  cerveau),  avec  pneumatocèle. 

.1°  SÉQueu.ns.  —  On  1rs  observe  dans  90  è  .'lO  pïnir 
100  des  cas.  Le  syndrome  posl-commolionnel  tardif,  dont 
la  nature  organique  doit  être  aulhenlifiée  par  des 
examens  clniiqnes  minnlienx,  peut  durer  plusieurs 
mois,  parfois  plnsienrs  années  ;  on  trouve  souveni  de 
pelils  signes  qui  en  affirmeni  la  nainre  organique. 

I.  'épilepsie  traumatique  peut  survenir  dans  le  mois  ou 
les  années  ronséculives  :  lontes  les  formes  cliniques 
d'épilepsie  peiivenl  êlro  observées.  Des  symph'mes  neu¬ 
rologiques,  des  séquelles  psychiques  peuveni  survivre  an 
Iraiimatisme  crânien  et  consliliier  des  lésions  déllni- 

Phciission. 

En  ce  qui  ronci?rne  les  accidents  inimidials,  deux  ten¬ 
dances  se  manifestent  ; 

Les  uns  sont  peu  inlervcntionnisles.  R.  Barré  estime 
qu'il  est  difficile  de  porler  un  pronostic  ;  ce  snni  les 
lésions  irrémédiables,  el  notamment  le  piqueté  hémor¬ 
ragique  bulbaire,  qui  sont  la  cause  de  la  mori,  que 
le  malade  ait  été  on  non  opéré.  Il  souligne  le  danger 
de  tontes  les  manipulations  (ponction  lombaire,  radio¬ 
graphie,  in.ieclion3  de  sérum  anlilélaniqne).  Arnaud 
(Marseille)  souligne  la  gravité  du  piqueté  hémorragique 
el  pense  qu’il  ne  faut  opérer  que  lorsque  ces  lésions  se 
sont  allénnivs. 

La  ma’orilé  des  auteurs,  toni  en  condamnant  formel¬ 
lement  les  inlervenlions  syslémaliqnrs.,  el  nolammeni 
la  ponclion  lomhaire,  eslimc  qu'il  ex'sie  quelques  indi¬ 
cations  opéraloires  précises.  R.  Garcin  montre  l'ntililé. 
après  une  observation  d’une  di/aine  d'heures,  des  Irons 
de  trépan  exploralenrs  suivis  évenluellemeni  de  ponc¬ 
lion  venirirulaire  et  de  radiographies  précoces.  Il  sou¬ 
ligne  l'inlérêl  de  la  sulfamidolhérapie  prévenl've. 
R.  Thiirel  aboulit  aux  mêmes  ronrhisions.  P.  Puech, 

J.  -P.  Buvat  fl  M"'°  Leriliue,  sur  un  très  grand  nomhre 
de  franmat'ses  cérébraux,  n’oni  élé  amenés  è  intervenir 
que  dans  99.'î  ras  aven  17  décès  :  ils  soulignent  la  néces¬ 
sité  d’une  instruction  nenro-chirnrgicalc  el  de  centres 
équipés  correclemenl  pour  le  Irailemenl  de  ces  blessés. 

En  ce  nui  concerne  les  accidents  tardifs,  Puech, 
Buvat  et  M”®  Lerique  montrent  que  si  l’examen  neuro¬ 


psychiatrique  et  les  examens  radiologique,  ophlalmo- 
logique  cl  olologi(|iie  sufliseni  b  |iréciser  le  siège  des 
lésions,  seuls  rélectro-encephalograinme  el  les  examens 
de  petite  chirurgie  (ponclion  venlriculaire,  venlriculo- 
graphie,  enrépludograpliic)  prrmcileul  d’en  préciser  la 
naluré,  donc  le  degré  de  cnrnbililc.  Thurel,  souligne 
égalemeni  l'inlérêl  de  la  veniriculographie.  Lazorthes 
el  Ruffié  (Ibulouse)  ont  observé  7  cas  d’héinalomes 
sous-duraux  avec  inlervalle  libre  d’un  mois  environ 
après  un  traumalisme  parfois  bénin.  H.  Roger, 
ffl.  Arnaud  et  J.  Paillas  (Marseille)  sonligneni  la  fré¬ 
quence  des  séquelles  plus  ou  moins  tardives  el  en  rap¬ 
portent  12  ras  avec  épilepsie  bravais-jacksouienne  et 
parfois  syndrome  déficilaire  concomilanl.  La  guérison 
esl  lialdluclle  après  effondrrmenl  des  poches  méningées 
el  libéralion  des  adhérences  ;  seules  les  porencépluilies 
siégranl  en  des  zones  muettes  aulori.senl  des  opéralions 
corticales  d’exérèse.  Velter  précise  les  Irouhies  visuels 
observés.  Après  la  régression  des  Irouhies  du  début 
(cécilé,  halinrinations,  hémianopsie),  on  peut  voir  per¬ 
sister  des  troubles  psychosensoriels  importants  :  cécité 
psychique,  Iroiddes  de  la  reeonnaisance  des  ob.iets, 
troubles  de  l’orientation  et  syndromes  s’apparenlanl  plus 
ou  moins  au  syndrome  de  Didc.  C(’s  sé(|uelles  peuvent 
donner  des  tableaux  cliniques  aux  limilcs  de  la  neuro¬ 
logie  et  de  la  psychialrie.  Aymès  (Marseille)  allirc 
l'allenlion  sur  les  syndromes  symiiathiqucs  cervicaux 
traumaliqnes. 

Le  svndrnme.  snhicciif  fait  l’nh'el  de  disrussions  im- 
porlanles  quani  à  son  organicité.  Steck  (Lausanne)  sou¬ 
ligne  sa  fréquence  :  du  point  de  vue  médico-Iég;d.  il 
ne  fani  tenir  romplc  que  des  sympir'mcs  neurologiques 
el  mellrc  rapidemeni  fin  .è  la  procédure.  Abély  rap¬ 
porte  line  anlo-nbservalion  el  iiense  que  loni  se  résume 
à  un  élat  dépressif  du  lype  psyciiaslliénique,  niant  tonte 
organicité  à  ce  syndrome  qu’il  préfîne  nommer 
»  neurasthénie  pocl  Iraumaliqne  h.  Par  eonln».  Rlser, 
Rigaud,  Berthon,  Géraud  et  Raucoulles  (’l’oulouse)  ont 
eonslaté  dans  deux  autopsies  d’inronteslaldes  lésions 
araehnoi’diennes  el  corlicales  ;  ils  sonligneid  la  néces- 
s'Ié  d’un  examen  olo-netiro-nphlalmologi(|UC  romplrl. 
Poursines  (Marseille)  précise  la  nature  des  lésions  posl- 
Iraumaliqnes  cl  éludie  leur  devenir  analomique  en  fai- 
sanl  une  place  prééminente  è  la  cicatrisalion  conjonc- 
livo-névroglique  des  foyers  conliis. 

TnOISlblE  QUFSTIOX. 

Des  conditions  de  sortie  des  aliénés  délinquants 
et  criminels  internés. 

P.  Léculier,  rapporteur,  rappelle  que  la  législation 
française  ne  prévoit  pas  de  garanties  spéciales  lors  de 
la  .sortie  d’un  asile  d’un  aliéné  délinquant  ou  criminel. 
Dans  la  Seine,  lonlefois,  l’avis  d’un  médecin  inspecteur 
el  celui  du  Parquet  sont  demandés  par  le  Préfet  ipii 
même,  le  plus  souveni,  renvoie  le  dc-rnandeur  devant  le 
Tribunal. 

I.  Les  conditions  médicales  et  sr^ciates  .sont  à  consi¬ 
dérer  avant  el  après  la  sortie. 

Avant  la  sortie,  la  connaissance  dn  malade  mVessile 
un  dossier  enmpiel,  parlieulièremeni  pour  les  aliénés 
transférés.  Mais  c’esi  surloul  la  connaissance  des  condi- 
lions  du  reelassemcnl  familial  el  social  qui  devrait  être 
améliorée  par  la  création  d’un  service  .'Ocial.  Celui-ci 
serait  également  utile  après  la  sortie  pour  exercer  la 
tutelle  sociale  dn  libéré,  nnssi  indispensable  que  son 
conInMe  peyehiatrique  qui  relèverait  d’un  dispensaire. 

Ces  mesures,  pour  être  efficaces,  nécessilenl  que  la 
libéralion  de  ces  aliénés  devienne  conditionnelle  el  révo- 

II.  Les  inodalilés  de  la  sortie  comprennent  d’une  part 
l’appréciation  technique  de  chaque  cas,  qui  pourrait  être 
ronfiée  b  une  commission  médicale. 

D’autre  pari,  le  pouvoir  de  décision  esl  aelnellemeni 
confié  fl  l’aiilnrité  administrative  ;  son  Iran.sferl  è  l’au¬ 
torité  judiciaire  a  élé  .souveni  demandé  sans  que  les 
avanlages  de  ce  changement  soient  bien  élablis.  Dans 
l’évenliialilé  d’une  telle  réforme,  c’est  la  juridiction 
civile  qui  devrait  recevoir  celle  attribution  relative,  non 
fl  un  coupable,  mais  è  un  malade. 

En  conclusion,  les  garanties  nécessaires  seraient  plus 
iililemeiil  recherchées  dans  l’amélioration  des  conditions 
médicales  et  sociales  de  la  sortie  que  par  la  réforme  de 
la  procédure  elle-même.  Service  social  psychiatrique  el 
dispensaire  en  seront  les  insiriimenis  rssenliels  :  leur 
création  esl  prévue  dans  les  récents  proiets  fl’a.ssistance 
exira-hnspilalière  aux  psychopathes.  Mais  la  condition 
s’ne  qua  non  de  l’eflieaeité  d’une  réforme  quelconque 
réside  dans  le  caractère  conditionnel  et  révocable  do  la 
sortie  des  aliénés  criminels. 

Discussion. 

Ce  rapport  fait  l'ohiel  d’une  longue  discussion 
laquelle  prennent  part  T-a’gnel-f-avast'ne  el  Ban- 
mézon.  Bron.sseau,  Trillot,  AbAIv.  Lauzier.  Ceil- 
lier.  Charpentier,  Porot,  Ferdrière  et  Morf  ;  la 
plupart  de  ces  auteurs  soulignent  l’intérêt  que  présen¬ 


terait  l  organiBatinn  d  nno  commission  médiralc  dont 
ferait  partie  le  médecin  Irailiml  cl  rtilililé  d’un  servica 
social  bien  organisé,  PuBCh,  Micoud  et  Perrin 
montrent  l'inlérêl  médico-légal  que  peuvent  présenter  dans 
certains  cas.  au  moment  de  la  sortie  des  aliénés  crimi¬ 
nels,  l’éleclro-encéphulographie,  la  veuLriculogriiphio  et 
l’euoéplialogruphio, 

CO-MMUmc.VTIOKS- 

La  place  nous  manque  pour  passer  en  revue  les  nom- 
lireuses  el  inléressanles  eoinmiiniealions  qui  Imitèrent 
de  suiels  neiiro-psyrhialriqiies  variés.  Nous  devons  nous 
borner  b  mentionner  celles  (|ui  ont  Irailé  d’un  sujet  de 
grande  aeliialilé  :  l’ÉLECTiincnnc,  qui  fut  pratiquement 
une  quatrième  qnrsiioii  fi  l’ordre  du  .ionr. 

En  ce  qui  ronrerne  yaiipareillaqe.  Lapipe  el  Ronde- 
pîerre  présenicnl  un  nouveau  modèle  de  leur  sismo- 
thèse  è  réglage  aiilomalique  ;  Delmas-Maraalet  (Bor¬ 
deaux)  présenicnl  un  appareil  b  eoiiranl  continu  avec 
délcrmiiialion  semi-aiilomaliqiie  du  temps  de  passage 
par  appréciation  dn  temps  de  retour  au  zéro  d’un  mil- 
liampèremèlre  spécial  :  on  arriverait  b  obtenir  avec  Cel 
appareil  la  «  crise  idéale  »  intermédiaire  entre  la  criso 
iiiBiiffisaiile  el  amnésique  et  la  crise  brutale  par  sur¬ 
dosage  dn  eoiiranl. 

L'action  idiysintoqique  de  réleclroebne  est  précisée  par 
rinlércssanic  nnlo-observalion  de  Bersot  (NenfehiMel) 
qui  montre  l’existence  de  Irnnldrs  graves  de  la  mémoire 
el  de  la  rnnscienee  qui  ne  disparaissent  que  lenlemeni  ; 
Heuyer,  Bout  el  Hurez  ont  observé  après  l’élrrlrorhoc 
line  amnésie  de  fixation  qui  peut  durer  jiisipi’è  six 
semaines  sans  Irniibles  de  la  mémoire  d’évoralion  :  ces 
troubles,  qui  peuveni  faire  croire  fi  une  aggravalion 
de  la  psychose,  cessent  lorsqu’on  arrête  les  élecIrochocÉ; 
ils  peuveni  poser  un  prolilème  médirn-1égal. 

En  ce  oui  enne-rne  les  résuttals.  Porot,  Bardenet, 
Sutter,  Porot.  léonard  et  Kaumeren  (Alger).  Balivet, 
Ghourand  et  Tasquelles  apportent  leurs  slalisliqnes  :  la 
prenrère  porte  sur  .1.000  éleciroehnrs.  Cossa  et  Bou¬ 
geant  (Nice)  ont  ohlenii  des  résultats  remarquables  dans 
l-s  élals  mélancoliques  franrs  el  réactionnels  (RO  pour 
100  de  guérisons  complètes)  el  dans  les  élats  anxieux 
shnnies  el  hvnnelinndrh-uiiies  (01  pour  100  de  guérisons 
romplèirs  el  97  pour  100  de  guérisons  incomiilètes).  Par 
ennirc.  dans  les  psvehnses  de  dissoeialion  (démence  pré¬ 
coce.  délires  el  démences  paranoi’des.  p.sychnses  liallu- 
cimilohvs’),  les.  résiilliils.  immédialrmenl  très  enenura- 
geanls  ('i-'i  pour  100  de  rém’ssions)  sont  san.«  lendemain 
avec  rcrhiile  rapide  dans  trois  niiarls  des  ras.  Dans  co 
dernier  groupe  de  cas.  el  notamment  dans  la  démence 
pei'.cnce.  le  Irailemenl  insiilininiie  est  infiniment  plus 
actif  el  les  niél''od.-s  conviilsivanles  sont  des  mélhodes 
d’appohil.  Maréchal  (Tmiis)  a  IraMé  systématiquement 
par  réleclrochor  l's  IdO  aliénés  doni  il  avait  la  charge  ; 

Il  conclut  également  fi  raellon  de  réirrirnehnr  sur 
la  plupart  des  psychoses,  sauf  la  démence  précoce  ;  il 
souligne  son  arlion  ahnrlive.  Martimor  a  vu  l’éleclro- 
eline  agir  éleelivem"nl  sur  la  confusion  mentale  el  les 
éléments  ronfiismnnels  existant  rlu’Z  d’aiilrcs  malades, 
notamment  mélancoliques  et  schizophrènes. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  .lanvier  lOél. 

Rapport  sur  certaines  viandes  récupérables.  — 
M.  H.  Martel,  rappnrienr,  an  nom  de  la  commission  du 
rniionnemeni  alimentaire,  montre  que,  tandis  que  la 
ration  alimentaire  esl  pauvre  en  protéines  el  en  graisses, 
on  envoie  eonslammrni  des  alialtoirs  è  l’équiirissage  des 
quantités  de  viandes  maigres  ou  leiines  qui  peuveni  être 
récupérées  car  elles  sont  encore  alihiles  :  les  viandes  défec- 
ferlnciises  mais  encore  saines,  les  gras  de  pores  saisis 
pour  certaines  formes  de  lubereiilo.se  on  de  cyslicercoso 
peuveni  être  consommés.  La  réglcmenliilion  acliielle, 
trop  exigeante.  doT  êlle  modififie,  mais  la  récnpéra- 
t’nn  n’esi  fi  envisager  que  pour  les  viandes  provenant 
d’animaux  dont  l’aiiU.psie  complète  a  élé  faite  el  sans 
organisme  industriel  ou  eommereial  interposé;  il  faut 
aussi  définir  exactement  la  stérilisation  par  la  vapeur 
sous  pression. 

—  r.es  conelusmns  sont  adoptées  avec  une  addition 
de  M.  H.  Vincent  prr'eisnnl  nue  les  viandes  récupérées 
doivent  être  données  en  siinplémenl  de  la  ration  ocluello 
el  soumises  b  un  eonIrAIe  sanitaire  sévère. 

Anthropométrie  d'nne  file  de  14  ans  de  petite 
stature.  —  M.  Nohécourt  montre  que  l'anlbropo- 
mélrie  est  ind'spensalde  pour  l’élude  des  enfants  et 
ieimes  gens  avant  des  rédiielions  on  des  excès  dp  taille  ; 
il  donne  comme  exemple  une  fille  de  li  ans.  de  pelilo 
stature  dont  il  a  suivi  le  développement  depuis  l’êge  do 
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2  an»  ;  rin»iiffl»ancc  de  la  croiaeancc  atatiiralc  est  duc 
l’inBuriiBancG  d'allongement  de»  membres  inferieurs 
ii  la  période  prépubérale  ;  seul,  le  facteur  familial  est  ù 
retenir  dans  ce  cas,  l'enfant  reproduisant  le  type  mor¬ 
phologique  de  sa  mère. 

La  pression  artérielle  des  amputés  de  guerre.  — 
M.  Balthazard  a  examiné  2ô0  ampnlés  pris  au  hasard 
et  n'ayant  formulé  aucune  revendication  et  a  constaté 
que  la  courbe  des  moyennes  île  leurs  tensions  a  la  même 
forme  que  pour  les  ampnlés  revcndicatenrs  et  montre  les 
mêmes  maximum  i  47-48  ans,  üü-ôO  ans  et  62-03  ans  ; 
se  plaignant  ou  non  de  troubles,  tes  amputés  ont  dans 
l’ensemble  de  l’hypertension  partir  de  60  ans. 

Sont  surtout  génératrices  d’hypertension,  les  amputa¬ 
tions  hautes  de  bras  ou  de  cuisse,  tandis  que  les  amputés 
de  jambe  ont  des  tensions  presque  normales  ;  jusqu'à 
ûô  ans,  les  tensions  sont  plus  élevées  chez  les  amputés 
de  cuisse  que  chez  les  amputés  de  bras,  les  tensions  sont 
I>lus  élevées  à  partir  de  50  ans  chez  les  amputés  du  bras 
gauche  que  chez  les  amputés  du  bras  droit. 

Lorsqu'un  sujet  se  plaint  des  troubles  ncurotouiques 
dits  troubles  cardiaques  des  amputés,  l’auleiir  considère 
comme  une  présomption  d’origine  le  fait  qu’il  est  amputé 
du  membre  inférieur  à  la  cuisse  ou  du  membre  supérieur 
au  bras,  .surtout  à  gauche  ;  chaque  cas  est  un  cas 
d’espèce  et  il  faut  rechercher  les  causes  accessoires  (|ui 
interviennent  dans  la  genèse  de  l’hypertension,  lorsqu’elles 
sont  d’une  façon  certaine  sous  la  dépendance  de  l’ampu¬ 
tation  :  suppui-ations  jirolongées  du  moignon,  antécé¬ 
dents  de  gangrène  gazeuse,  douleurs  vives  par  névrome, 
épilepsie  du  moignon,  troubles  névropathiques,  causés 
par  le  changement  de  vie,  obésité  en  rapport  avec  la 
sédentarité  ;  lorsque  ces  causes  sont  la  conséquence  exclu¬ 
sive  de  l’amputation,  celle-ci  est  elle-même  la  cause 
exclusive  des  troubles  cariliaques.  Par  contre,  les  anté¬ 
cédents  de  syphilis,  de  sclérose  rénale  sont  peu  en  fa¬ 
veur  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  et 
l’amputation. 

—  M.  Liiermitte  remarque  que  l’hypertension  des 
amputés  peut  aboutir  à  des  accidents  graves  comme 
l’hémorragie  cérébrale  ;  il  faut  envisager  chez  les  ampu¬ 
tés  tout  le  système  artériel  et  en  particulier  étudier  le 
fonctionnement  rénal  souvent  troublé.  L’infection  pro¬ 
longée  du  moignon  a  un  rôle  favorisant  indiscutable. 

—  M.  Laubry  pense  qu’il  n’y  a  pas  entre  l’amputation 
et  l’hypertension  de  relation  exclusive  de  cause  à  effet  ; 
mais  il  y  a,  dans  des  cas  d’espèce,  des  causes  occasion¬ 
nelles  qui  ne  sont  ccrtainenienl  pas  étratigères  à  l’hy¬ 
pertension.  Il  faut  remarquer  que  les  élévations  signalées 
par  M.  Balthazard  sont  faibles  et  e.sscz  peu  signiricatives  ; 
il  ne  faut  tenir  compte  que  de  rhypertension  à  la  fois 
systolique  et  diastolique,  rhypertension  purement  systo¬ 
lique  étant  variable  et  transitoire. 

—  M.  Clerc  pense  qu’on  ne  peut  admettre  la  relation 
de  cause  à  effet  que  lorsque  sont  réunies  un  ensemble  île 
conditions,  assez  rarement  réalisées.  Il  faut  surtout  consi¬ 
dérer  la  tension  diastolique,  qui  c.st  la  tension  de  base. 

—  M.  Balthazard  a  toujours  vu  dans  ses  cas  l’hyper¬ 
tension  diastolique  accompagner  l’hypertension  systo¬ 
lique.  Les  chiffres  indiqués  sont  des  moyennes  et  cer¬ 
tains  amputés  ont  des  tensions  dépassant  de  4  à  ,5  cm. 
la  normale. 

Les  tumeurs  dites  mixtes  des  glandes  salivaires. 
—  M.  R.  Leroux  montre  que  si  on  se  fonde  .sur  la  cli¬ 
nique  et  l’histologie,  les  Inineurs  dites  mixtes  des  glan¬ 
des  salivaires  sont  des  épiihéliomes  ;  elles  ont  parfois 
des  formes  évolutives  «  bridées  »  mais  cette  éventualilé 
est  loin  d’être  la  règle  ;  elles  rentrent  vraisemblablement 
dans  le  cadre  général  des  épiihéliomas  des  glandes  en 
nappe  ou  en  grappe  (mammaires,  bronchiques,  cuta¬ 
nées,  etc.).  C'est  en  les  considérant  comme  des  épilbé- 
liomas  qu’on  doit  rechercher  la  meilleure  méthode  thé¬ 
rapeutique. 

Données  expérimentales  sur  le  traitement  de  la 
syncope  respiratoire  anoxémique  par  quelques 
analeptiques.  —  MM.  H.  Hermann  et  F.  Jourdan 
montrent  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  les  analeptiques 
pour_réveiller  l’activité  des  centres  respiratoires  en  état 
de  syncope  anoxémique  :  il  faut  d’abord  établir  la  res¬ 
piration  artificielle  pour  rendre  de  l’oxygène  à  un  orga¬ 
nisme  qui  en  est  privé  ;  ce  n’est  qn’nprès  le  retour  tics 
centres  bulbaires  à  un  fonctionnement  siifBsant  qu’il 
peut  être  fait  appel  à  l’action  adjuvante  des  analeptiques. 

26  Janvier. 

A  propos  du  procès-verbal  :  les  tumeurs  de  la 
parotide.  —  M.  Hartmann  montre  que  les  récidives 
de  ces  tumeurs  sont  loin  d’être  constantes  apres  simple 
ablation  de  la  tumeur,  si  l’opération  a  été  faite  en 
l’absence  de  signes  de  malignité  :  sur  34  malades  suivis 
de  2  A  26  ans,  il  compte  26  guérisons,  soit  76  pour  100. 
Dans  les  tumeurs  ayant  d’emblée  ou  secondairement  une 
allure  maligne,  les  résultats  opératoires  sont  mauvais, 
même  ceux  des  parotidectomies  totales;  la  radiothérapie 
post-opératoire  peut  toutefois  dans  quelques  cas  pro¬ 
curer  une  survie  considérable.  En  conclusion,  il  faut  se 
borner  A  l’ablation  des  tumeurs  de  la  parotide  sans 
enlever  la  glande  ;  on  aura  de  bons  résultats  si  on  inter¬ 


vient  lorsqu'elles  sont  encore  cliniquement  bénignes  et 
si  on  a  soin  d’inciser  le  tissu  parotidien  A  une  petite 
distance  de  la  tumeur,  sans  crever  sa  capsule. 

—  .M.  Delbet  pense  aussi  que  les  conclusions  de 
M.  Leroux  .lont  excessives  ;  ii  discute  les  caractères  histo¬ 
logiques  de  polymorphisme  et  d’eneaiisulemenl  ;  les  tu¬ 
meurs  mixtes  de  la  parotide  ne  sont  pas  plus,  du  point 
de  vue  clinique,  îles  tumeurs  malignes  que  la  maladie 
Ivystique  de  Heolus. 

Relations  entre  les  rickettsia  et  les  granulo-corps 
de  Miyagawa,  agent  pathogène  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre.  —  M.  Levaditi  montre  que  du  point 
de  vue  morphologique  comme  de  celui  des  affinités 
tinctoriale»  en  foiiction  de  la  fixation,  il  existe  entre  ics 
rickettsia  et  les  granulo-corps  de  Miyagawa,  agent  pa¬ 
thogène  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  des  analogies  et 
des  dissemblances  ;  tonte  identification  entre  ce,s  deux 
ordres  de  formations  est  donc  actuellement  impossible  : 
néanmoins,  l’hypothèse  suivant  laquelle  les  rickettsia  et 
les  corpuscules  appartiendraient  à  un  même  groupe  de 
riekctlsioses  ne  saurait  être  éliminée  o  priori. 

Hémoptysie  essentielle  et  syphilis.  —  M.  G.  Mil- 
lian  rapiiorte  5  cas  d’hémoptysies  survenues  chez  des 
sujets  n’ayaul  ni  signes  d’auscultation,  ni  anomalies 
radiologiques,  ni  bacilles  dans  b-s  crachats  ;  une  pé¬ 
riode  d’observation  de  K)  A  30  ans  n’a  permis  de  cons¬ 
tater  chez  aucun  d’eux  d’évolution  tuberculeuse  ulté¬ 
rieure  :  par  contre,  tous  ces  sujets  pri’-sentaient  une  sy¬ 
philis  encore  en  activité  prouvée  par  les  signes  cliniques 
ou  les  réactions  sérologiques.  Le  rôle  de  la  syphilis  dans 
les  hémoptysies  essentielles  est  trop  souvent  négligé  et 
eependant  il  est  l•ertaiu  dans  une  proportion  importante 
''' '  Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 


21  Janvier  1943. 

Traitement  des  ûstules  broncho-cutanées 
tuberculeuses  par  cautérisation  au  crayon  de 
nitrate  d’argent.  —  MM.  Desbonnets  et  d’Hour, 
d’après  les  travaux  de  M.  lieniou  conseillant  la  cautéri- 
.sation  dans  le  traitement  des  fistules  tuberculeuseï 
appliqué  la  même  méthode  aux  fistules-  non  tubercu¬ 
leuses.  .-Vprès  avoir  tâté  la  susceptibilité  pulmonaire  [lar 
des  applications  légères  de  nitrate,  ils  mettent  en  place 
un  crayon  qui  fond  eu  quelques  heures,  entraînant  une 
suppuration  assez  aboiiilaiile  cl  rélimination  bronchique. 
La  fistule  se  ferme  ensuite  rapidement.  Les  auteurs  ont 
eu  4  succès  dans  les  fistules  aprî-s  abcès  du  poumon,  1 
succès  partiel  après  iileurésie  mcdiaslinc,  et  2  échecs 
dans  des  fistules  par  suppuration  kystique. 

—  .M.  R.  Monod,  rapiiorteur,  rappelle  qu’il  i 
licile  d’éviter  ces  fistules  broncho-cutanées.  Ou  i 
distinguer  deux  types  :  Les  fistules  uniques  (ou  multi¬ 
ples  avec  deux  ou  trois  petits  orifiecs)  pour  lesquelles  la 
cautérisation  ]iraliquée  après  que  la  suppuration  est 
tarie  est  en  règle  suffisante. 

Les  fistules  eu  pomme  d’arrosoir,  observées  après  exé¬ 
rèse  lobaire  ou  de  grosses  cavités  kystiiiues,  qui  nécessi¬ 
tent  soit  la  suture  directe,  soit  de  larges  plasties,  soit 
mieux  îles  tboracuplasties  étendues. 

De  toute  façon  il  est  indisjiensable  avant  de  traiter 
ces  fi.stules,  de  s’assurer  que  tonte  suppuration  est 
et  ipi’il  ne  demeui'e  pas  d  adhérences  pathologiqi 
poumon  A  !a  paroi.  F.u  séparant  ces  adhérences  on  obtient 
souvent  la  guérison  de  la  fistule  par  bourgeonnement. 
Sinon  c’est  A  la  collapsothérapie  qu’il  faut  recourir. 

le  traitement  des  olaies  de  guerre  des  grandes 
articulations  des  membres.  —  MM.  Bachy  (Saii 
Morel  (Lvonl  pensent  qi 


inblié 


U  hoi 
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sur  attelle  de  ’riinmas  avec  emploi  de  drainage  A  la 
Carrel  dans  la  plaie. 

Le  rapporteur.  M.  Roux-Berger,  se  déclare  tout  A  fait 
d’accord  avec  les  conclusions  des  ailleurs. 

Trois  observations  d’occlusion  intestinale  aiguë 
par  ascaris.  —  M.  D.  Ferey  (Saint-Malo)  apporte  trois 
observations  de  syndromes  aigus  de  l’abdomen  de  type 
occlusif  simulant  soit  l’invagination,  soit  l’appendicite 
aiguë,  soit  une  hernie  étranglée  et  dans  lesquels  on  ne 
mit  en  évidence  que  la  présence  d’ascaris  en  pelotons 
obstruant  la  lumière  intestinale.  Deux  fois  le  malaxage 
suffit  A  rétablir  un  transit  normal.  L’autre  cas  nécessita 
une  entérotomie  pour  éliminer  les  ascaris. 


—  M.  R.-Ch.  Monod  a  vu  chez  un  enfant  un  syn¬ 
drome  appendiculaire  se  suivre  de  iibénomèiies  à  type 
d’invagination.  11  s’agissait  lA  encore  d’ascaridose  intes- 

Syndrome  de  sténose  pylorique  par  ascaris  chez 
un  enfant  de  quinze  ans.  —  M.  Feroy,  opérant  sur 
le  diagnostic  de  slénose  pylorique  découvrit  après  gas¬ 
trotomie  qn’il  s’agissait  d’un  peloton  d'ascaris.  11  insiste 
A  ce  sujet  sur  la  fréquence  actuelle  de  l’ascaridiose  dans 
l’étiologie  de  nombreux  syndromes  douloureux  de  l’abilo- 


Un  cas  d’éventration  diaphragmatique  droite 
vériùée  par  laparotomie.  Valeur  du  pneumo-péri- 
toine  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  zone 
frontière  thoraco-abdominale.  —  MM.  R.  Monod  et 
Azoulay  apportent  l’étude  d’une  malade  de  36  ans  chez 
laquelle  l’examen  clinique  et  radiologique  faisait  jienser 
A  l’existence  d’une  tumeur  intrathoracique.  Les  recher¬ 
che.»  radiographiques  par  pncumothora.x  et  pneumopéri¬ 
toine,  aidées  de  l’examen  du  côlon  sous  lavement  opaque, 
permirent  de  préciser  qn’il  s’agissait  d'une  éventration 
diaidiragmatique  coexistant  avec  une  anomalie  île  forme 
du  foie.  Une  deuxième  observation  semblable  chez  un 
enfant  a  permis  les  mêmes  constatations.  L’éventration 
droite  du  diaphragme  est  une  malformation  exception¬ 
nelle  ;  elle  est  tantôt  totale,  tantôt  partielle.  I.c  dia¬ 
gnostic  des  opacités  de  la  base  ilroile  est  souvent  diffi¬ 
cile,  car  on  rencontre  avec  fréquence  différents  syn¬ 
dromes  :  variété  psendo-pleurétiqne,  pseudo-cancéreuse, 
forme  dyspeptique,  forme  cardiaque,  etc...  Seule  l’explo¬ 
ration  radiologique  est  décisive.  .Aidée  du  pueumo-péri- 
toine  et  du  pneumothorax,  elle  cerne  le  contour  de  l’om¬ 
bre  hépatique,  en  montre  les  irrégularités,  affirme  le 
liséré  du  tracé  diaphagmatique  et  évite  ainsi  les  erreurs 
d’interprétation.  Elle  met  à  l’abri  d’interventions  inu¬ 
tiles  car  ces  malformations  ne  donnent  lieu  à  aucun 
traitement  chirurgical. 

Conservation  de  la  circulation  normale  des  ovaires 
au  cours  de  l’hystéreetomie.  —  MM.  P.  Brocq,  Arvi- 
set  et  Rudler  cherchent  à  conserver  A  l’ovaire  l’inté¬ 
grité  de  sa  vascularisation.  Pour  ce  faire  ils  proposent 
une  technique  nouvelle  cousistant  eu  la  conservation  du 
pédicule  utérin.  Ils  dissèquent  le  bord  latéral  de  l’utérus 
après  hémostase  temporaire  de  l’iitérine.  Les  bords  uté¬ 
rins  conservés  sont  suturés  et  ainsi  l’ovaire  reçoit  sûre¬ 
ment  sa  vascularisation  intégrale.  Ce  mode  opératoire 
permet  de  faire  porter  l’ablation  de  rntérus  A  la  han- 
leur  choisie.  Sur  54  malades  5  seulement  ont  présenté 
quelques  troubles  de  castration.  Les  indications  de  ce 


les  indications  habituelles  de  la  ennser- 
s,  l’état  de  rntérus  soit  tel  qu’il  l’aiito- 
ii’est  ilpnc  applicable  qu'aux  utérus  pas 
itteints  de  fibromes  antérieurs  ou  poslé- 
jtropathies  résistant  aux  procédés  tliéra- 


peutiques  usuels. 

—  M.  Mocquot  nqipelle  qn’il  est  essentiel  de  con¬ 
server  aussi  le  plus  possible  de  la  muqueuse  utérine, 
les  corrélations  entre  le  fonctionnement  ovarien  et  eeile- 
ei  étant  incontestables. 


—  .M.  Desmarest  n’emidoie  que  les  procédés  usuels 
et  sur  150  cas  u’a  pas  élé  obligé  de  réintervenir. 

—  M.  Ferey  a  pratiqué  la  conservation  annexielle  dans 
450  cas.  Il  n’y  a  eu  que  très  peu  d'incidents.  11  semble 
A  l’auteur  qn’il  faille  conserver  eu  même  temps  trompe 


—  iM.  Brocq  reconnaît  que  les  indications  de  son  pro¬ 
cédé  sont  rares.  Mais  il  n’est  pas  irexéention  ilifficile  et 
donne  d'exeellents  résullals.  j 
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Anémies  érythro-pîasmatiques  de  carence,  — 
MM.  N.  Fiessinger,  R.  Tifîeneau  ci  Jean  Trémolières 

monlrenl  ^[110  dans  les  cireonslaiicos  actiiellfs  on  observe, 
avec  line  fré«jnence  particulière,  l’association  des  deux 
syndromes  anémique  rnorpliolo^itpie  et  chimique  portant, 
d’une  part,  sur  la  dirninnlion  de^  hématies  et  d'autre 
part,  6111*  la  diminution  des  albumines  du  sérum. 

Iiaiis  un  premier  i^roiqie  tle  faits,  dont  ils  rapportent 
«leux  observations,  l'anémie  est  modérénient  hyperchronn* 
sans  Tné;ralocylose  sanguine,  ni  luégaloblastose  médul¬ 
laire  :  rhypoprolidémie  est  très  accusée  portant  surtout 
sur  le  sérum  albumine.  Ce  iléséqiiilibre  protidique  s'ac¬ 
compagne  d’œ<lèmes  importants. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  dont  ils  rapportent 
de  même  deux  observations,  ranéinic  véritablement  per¬ 
nicieuse  est  hyperchrome  avec  mégalocytose  sanguine  et 
myéloblastose  médullaire  ;  l'hypoprotidémie  est  mo¬ 
dérée  portant  surtout  sur  la  globuline.  Les  œdèmes  man¬ 
quent  ou  sont  discrets. 

Plusieurs  points  communs  réunissent  ces  observa¬ 
tions  :  l'anémie,  l’hypoprotidémie,  ratrophie  linguale  et 
gastrique,  mais  surtout  la  notion  de  carence  principa¬ 
lement  protidique. 

Etudiant  les  rapports  réciproques  qui  unissent  l’hypo* 


N-  5 


LA  PRESSE  MEDICALE,  6  Février  1943 


53 


glüliiilio  l'I  l'iiypoprolidémic,  U‘S  aiilriirs,  aprts  avoir 
rappelé  les  résultats  expérimciitau.'i  ilc'S  plasmapliéi-ôsee, 
montrent  (pie.  tandis  (ina  la  surc*liarf,n!  protidique  alinicu- 
taire  pi.-rmet  la  prompte  restauration  des  protides  séri¬ 
ques,  ranémic  plobnlaire  ne  manifeste,  sous  l’effet  de  ce 
traitement,  Ipie  des  progrès  lents  et  partiels.  Mais,  dès 
ipie  l'opotliérapie  liépatiqne  est  mise  en  cenvre,  on 
as-;ste  à  lu  ré[)aralion  rapide  et  complète  île  la  formule 
sanguine. 

Kn  soinine,  un  dnnlde  facteur  carentiel  sc  trouve  à 
l'origine  de  ees  anémies  érj lliro-plasmatiqnes  :  le  facteur 
[irotidiqne  exogène  et  le  facteur  antianémiqne  hépatique. 
I.a  Ihérapeuticpie  restitutive  rend  compte  du  rôle  joué 
par  chacun  d’eux,  mais  ne  permet  pas  de  préjuger  de 
leurs  connexions  réciproques. 

Etude  comparée  des  protides  sériques  et  des 
échanges  chloruro-sodiques  au  cours  de  deux 
œdèmes  de  carence.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Jean 
Trémolières  font  une  étude  hiologiquc  des  charges  pro- 
tidiipies  et  des  échanges  chloruro-sodiques  dans  deux 
ii'dèmes  de  carence. 

.'Soumis  à  une  surcharge  chloruro-sodique,  ces  mala- 
iles  restèrent  hvposérinémiques  et  retinrent  le  chlorure 
de  sieliiim  (i  rdiord  saus  augmentation  tic  poids,  puis 

l.e  rétahlis.sement  de  la  sérinemio  par  surcharge 
s'aeeoinpagne,  dès  son  déhui,  il’unc  disparition  de  la 
rétention  hyriro-chlorurée  ferise  urinaire  hyperehlo- 
riirêe.  dispanlton  tics  ocilèmes,  chute  du  poids)  malgré 
la  persistance  de  la  surcharge  saline. 

l.es  antenrs  montrent  qn'il  y  a,  non  senlomcnt  un  mou¬ 
vement  de  l'eau  suivant  la  théorie  de  Starling,  mais 
qu'it  .se  produit  un  mouvement  du  chlorure  de  sodium 
ipi’explique  la  notion  d'une  connexion  cldoro-proti- 
diqiie  ipie  N.  Fiessinger  et  It.  Tiffeneau  ont  démontrée 
par  rnltraliltration  il’une  part,  et  que  N.  Fiessinger, 
F.  Zuckerkaude  et  de  Wod/.inska  d'autre  part  avaient 
snup(,'nnnéc  par  la  réfractométrie  interférenticllc.  I.c  sé¬ 
rum  à  charge  faihic  en  sérum-alhumine  laisse  transsuder, 
dans  les  espaces  lacunaires  d'.-Vcliard,  non  seulement 
l’eau,  mais  le  chlorure  de  sodium  à  une  concentration 


Anasarque  et  hépatite.  —  MM.  R.  Cachera,  P.  Bar¬ 
bier  et  M.  Rouzaud  apportent  l’étude  d'un  cas  clinique 
(pii  démonire  avec  une  netteté  exceptionnelle  les  rap¬ 
ports  entre  Finsiiffisancc  cellulaire  du  foie  et  la  rétention 
liydriipie. 

i  ne  grande  anasarque,  pure,  isolée,  a  été  dans  ce  ras 
la  seule  trailuction  clinique  de  l’atteinte  hépatique.  Elle 
a  guéri  en  4  semaines  et  elle  n’avait  pas  récidivé 
,S  mois  plus  lard.  I. 'atteinte  de  la  cellule  hépatique  a  été 
décelée  par  l'exploration  fonctionnelle  du  foie  et  notam- 

eliolestéroi  cstéririé 
cholestérol  total 


Du  |)oint  de  vue  uosologiipie,  il  ne  s'agissait  nulle¬ 
ment  (Finie  eirrhose.  mais  d'une  ponssi'-e  transitoire 
d’hépatite  siihaigiië,  paraissant  avoir  été  dérlcnclu’^e  par 
un  épisode  toxi-infeciieux  intestinal. 

l  ue  élnile  précise,  des  moiivemcnls  de  l’eau  a  pu  l'Ire 
faite  en  mesurant  les  volumes  du  plasma  et  des  liquides 
interstitiels  par  l'épreuve  jumelée  an  rliodanale  de  so¬ 
dium  et  an  hlen  Chicago. 

l.e  fait  dnminiiiit  a  consisté  dans  le  parallélisme  qui 
est  apparu  elle/,  ci-  malade  entre  la  rétention  cedématense 
et  le  degré  de  l'insiiflisaiice  hépaliipie.  La  conrhe  du 
Iioids  cl  les  lests  hiologiipies  ont,  en  effet,  évolué  avec 
des  lluctiialions  élroitemenl  scnihlahlcs.  Celte  ohserva- 
tinn  apporte  une  coutrihulion  précise  à  la  connaissance 
d’une  /orme  (rdêiiwlciisii  de  l'insuffisance  cellulaire  (In 

Cancer  primitif  excavé  du  poumon  ;  suppuration 
secondaire.  —  .MM.  E.  Rlst  relate  l’ohscrvalion  d’un 
inaipin  de  4.0  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Guillain 
pour  une  douleur  tenace,  extrêmement  vive,  dans  la 
région  axillaire  drnile.  La  radiographie  montra  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  une  image  avec  petit  niveau 
liipiîde  an  roisiiiage  de  l’aisselle.  Comme  signes  sté- 
tlioscopiipies,  on  trouvait  un  petit  foyer  de  matité  avec 
iliiniiiulion  du  mnrmnre  vésiculaire,  sans  hriiits  snra- 
)Outes.  f.a  douleur  était  le  seul  signe  subjectif.  Ni  fièvre 
ni  toux.  L'n  au  déjà  auparavant,  à  l’occasion  de  petites 
liémoplysii  s,  on  avait  trouvé  un  foyer  de  densification 
avec  excavation  sans  présence  de  bacilles  Inberciileux. 
I.a  slratigraplue  permit  de  repérer  et  de  délimiter  cxactc- 
meiil  la  cavité,  aux  conloiirs  anfractueux,  ne  rappelant 
pas  une  caverne  tuberculeuse.  On  était  aiguillé  vers 
le  diagnostic  de  cancer  primitif  du  poumon,  (putnd  sur¬ 
vinrent  hriisqiiemeul  de  la  lièvre  et  une  grosse  augmen¬ 
tation  de  rexpi’cinration,  suivies  d’une  vomique.  L’inter¬ 
vention  chirnrgicaliV  montra  une  paroi  thoracique  infil¬ 
trée  et  conduisit  dans  une  cavité  renfermant  du  pus 
fluide,  renfermant  du  pneumocoque  pur.  L’examen  his¬ 
tologique  décela  une  tumeur  épithéliale  maligne  nécrosée, 
de  type  malpighien,  d'origine  primitivement  pulmonaire. 
Après  amélioration  de  l'état  infectieux,  la  cachexie  pro¬ 
gressive  emporta  le  malade.  A  l’autopsie  on  ne  trouva 


pas  (le  mélastas.es.  Les  ganglions  médiastinaux, 
uiaoroscopiqucmcnt  normaux,  renfermaient  qiiehpies 
follicules  Inlurruleux. 

l.e  cancer  pulmonaire  excavé  a  clé  l'objet  de  pnhli- 
ealinns  récentes  qui  ont  rapporté  le  processus  d’e.xcava- 
tion  aux  (-onditious  de  nutrition  difficiles  de  la  lumenr. 
licite  observation  montre  que  cancer  cavitaire  et  cancer 
suppuré  ne  sont  pas  des  termes  éqnivaleids.  Ici,  le  cancer 
fut  excavé,  mais  non  su]ipnré  tout  d'abord  ;  ce.  n’est 
(p(e  secondairement  ([u’est  survenue  la  suppuration  iiar 
infection  pneumococcique  surajoutée. 

—  M.  Ameuille  estime  que  ces  cancers,  même  abcédés, 
ne  semblent  pas  tout  à  fait  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie. 

Un  K  enfant  du  radium  n.  Nanisme  et  microcéphalie 
à  la  suite  d’une  curiethérapie  iutracervicale  pra¬ 
tiquée  au  trosième  mois  de  la  grossesse.  — 
M.  Lamy  et  M""  Jamet  montrent  nue  fillette  de  211  mois, 
née  un  mois  avant  terme,  qui  présente  do  la  microcé¬ 
phalie,  du  nanisme  cl  un  retard  considérable  du  déve¬ 
loppement  sornîdique,  moteur  et  psychi(iue,  un  léger 
strabisme  et  (lu  nyslagmus  dans  les  positions  extrêmes 
du  regard.  La  mère  avait  subi  an  troisième  mois  de  la 
gros.sesse.  des  applications  iniracervicales  de  radium 
pour  une  lésion  dn  col  prise  ii  tort  pour  une  dégéné¬ 
rescence  maligne. 

Cette  observation  montre  bien  l’inlluence  nocive  dn 
radium  appliqué  avant  le  quatrième  mois  de  la  grossesse. 


Agranuloeytose  maligne  pure.  —  MM.  Claude  Gau¬ 
tier,  P.  Grenet  et  Bricker  relatent  un  cas  d'agrami- 
locvtosc  pure  survenu  chez  une  f(;mme  de  39  ans.  Début 
brûlai,  en  pleine  santé  par  une  angine  ulcéro-nécro- 
ti(|ue,  avec  peu  de  réaction  ganglionnaire,  et  des  signes 
généraux  intenses,  hyperthermie,  état  snbcomatiuix. 
L'examen  hématologique  et  le  myélogramme  moiitraient 
l'absence  totale  d’éléments  granuleux  de  la  série  blan¬ 
che.  L’hémoculture  donna  dn  pneumocoque,  microbe 
(le  sortie  vraisemblablement.  Aucun  facteur  étiologique 
ne  put  être  décelé  et  l'autopsie  montra  l’absence  de  tmde 
infiammation  ou  suppuration  viscérale. 

Epidémie  familiale  de  botulisme.  —  M.  Jean 
Fouquet  rapporte,  à  propos  de  ta  communication  de 
M.  Legrou.x  et  M™”  Géramec,  une.  observation  de  4  cas 
de  botulisme  survenus  dans  la  même  famille.  L’aliment 
contaminateur  était  un  jambon  mal  fumé.  Quoique  pré¬ 
sentant  une  symptomatologie  très  complété  avec  les  trou¬ 
bles  digestifs"  classiques,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la 
coustipation  et  les  paralysies  oculaires,  ces  formes  sont 
restées  bénignes,  ambulatoires  même,  et  ont  guéri  siins 
incident  après  nue  convalescence  longue.  L’auteur  insiste 
sur  la  fréquence  probable  de  ces  cas  légers  de  botu¬ 
lisme  dont  un  grand  nombre  doit  être  méconnu. 

_  M.  Decourt  a  observé  une  épidémie  familiale  ana¬ 
logue  do  botulisme  consecutive  à  l’ingestion  de  jam¬ 
bon.  Chez  ces  malades  vus  tardivement  la  strychnine 
à  hautes  doses  a  paru  utile. 

_  M’"'’  Roudinesco,  dans  un  cas  de  botulisme  sur¬ 
venu  après  consommation  de  )iois5on  conservé,  a  vu  la 
slryclmine  déterminer  un  Irismiis  marqué. 

Cystinurie  et  calculs  du  rein  chez  deux  sœurs. 
Etude  de  l’élimination  soufrée.  —  MM.  M.  Gaultier 
et  J.  Lavagne  ont  observé  chez  deux  samrs  une  cysli- 
nnrie  avec  lithiase  rénale.  Les  incidents  révélateurs  de 
cette  dialb('se  familiale  furent  ceux  de  toute  lithiase 
urinaire  :  pyurie,  coliques  avec  expulsion  de  calcul.  Lnc 
intervention  ebirnrgicale  dut  même  être  pratiquée  chez 
une  de  ces  malades,  mais  fut  rapidement  suivie  de 
l'apparition  de  nouveaux  calculs. 

Parmi  les  modifications  les  plus  impoi-tanles  des  di¬ 
vers  composés  soufrés,  sc  trouve  l’élévation  de  la  mé¬ 
thionine  sanguine  avec  augmentation  considérable  dn 
([uolient  soufre  mélhinnique/soufre  total  dans  le  sang  et 
diminution  dn  (inotient  soufre  oxydé/sonfre  tnlal  dans  les 


Des  rccberclies  sur  l’inlluence  dn  régime  alimentaire 
on  du  pu  urinaire  sur  la  formation  ou  la  précipitation 
de  la  cystine,  il  résulte  que  les  valeurs  les  plus  satis¬ 
faisantes  dn  rapport  urinaire  soufre  oxydé/soufre  total 
sont  obtenues  avec  un  régime  carné  et  acidifiant,  qui 
semblerait  donc  devoir  être  adopté. 

_  M.  Cathala  estime  que  le  traitement  de  ces  cas 
po.se  lin  problème  délicat  ;  il  est  classique  d’éviter  la 
viande,  source  d’acides  aminés. 


Elections.  —  .Sont  élus  membres  correspondants  ; 
MM.  Chaumerliac,  Reilly  et,  à  titre  étranger, 
M.  Briskas. 
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Mort  au  cours  d’une  crise  d’asthme  après  inûl- 
tration  anesthésique  du  ganglion  stellaire.  —  MM. 
M.  Brulé,  Hillemand,  Delarue  et  Audoly  relatent 
l'observation  d’une  astlimatiqno  ancienne  qu’ils  avaient 

Devant  l'échec  de  toute  thérapeutique,  on  fit  pratiquer 
une  infiltration  du  ganglion  stellaire  droit,  mais  la  mort 
s'ensuivit  en  quelques  minutes.  Pour  rares  qu’ils  soient, 
les  cas  de  mort  par  infiltration  du  ganglion  stellaire 


sont  cependant  connus,  mais  de  palliogénic  encore  mal 
élucidée. 

I. 'autopsie  de  la  malade  permit  de  retrouver  les  lésions 
(lue  les  aiili-iirs  avaient  décrites  en  1935  dans  un  cas 
d'a.slbine  mortel.  Ce  sont  avant  tout  (les  phénomènes  d’iiy- 
perséerétioii  broncbi(pie  (pii  oblitèrent  les  grosses  bronches. 

Pneumopathie  récidivante  coïncidant  avec  une 
éosinophilie  sanguine  prolongée.  —  MM.  M.  Brulé, 
E.  Gilbrin  et  R.  Viguié  rapportent  l'observation  d'une 
femme  ipii,  en  G  mois,  eut  à  trois  reprises,  avec  un  début 
briisipie  et  fébrile,  des  rnaiiifeslalions  pulmonaires,  non 
Inberciileiises,  se  traduisant  radiologiipiement  par  des 
opacités  piilinnnaircs  dissémiiu'es  des  deux  cédés,  sans 
infiltrât  vrai,  mais  avec  un  aspect  nodulaire  diffus.  Clia- 
ipie  fois,  les  anomalies  railiograpliiipies  disparurent  eu 
qiielipies  jours.  Cependanl.  de  façon  perinaiiente,  jiendaut 
les  II  mois  où  elle  fut  observée,  celte  malade  avait  une 
éosinophilie  sanguine,  oscillant  entre  40  et  50  pour  100, 
sans  qn’on  eu  iniisse  déceler  l’origine.  Ce  cas  ne  paraît 
pas  pouvoir  être  classé  dans  le  syndrome  de  I.oefller,  mais 
semble  une  coïncidence  de  manifestations  pnlmoiiaires 
fugaces  et  de  nature  indéterminée  avec  une  grande 
éosiiioidiilie  sanguine  prolongée. 

Foyers  multinodulaires  labiles  des  poumons  avec 
éosinophilie  sanguine.  —  MM.  P.  Ameuille  et  R. 
Marmier.  Le  syndrome  de  Loefller  ii’cst  pas  une  eiililé 
palliologiqiie  et  même  se.s  éléments  n'ont  rien  de  fixe. 
Dans  plusieurs  cas,  au  lieu  de  trouver  à  l'examen  riidio- 
logiipie  des  u  inlillrals  labiles  »,  ce  sont  des  opacités 
micro-iiodiilaîres  (pii  ont  été  observées. 

Les  auteurs  en  raiiportcnl  un  cas  personnel,  un  autre 
de  .I.-M.  Lemoine  et  rappellent  celui  de  V.  Ilinaiill.  Dans 
aucun  de  ces  trois  cas,  on  u'a  trouvé  une  explication 
suffisante  de  l'ensemble  des  faits  observés,  ni  aucun 
moyen  d'en  établir  la  cla.ssificalion  pathologique. 

■ — ■  M.  J.  Huher  a  souvent  trouvé  de  l’éosinophilie 
sanguine  dans  des  cas  comparables. 

Etude  sur  5  cas  d’œdème  de  carence  alimentaire. 
—  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  Jacques  Loeper  et 
J.  Taboue  montrent  ;  1”  que  le  régime  déchloruré  n’a 
pas  line  action  parlieulière  sur  la  disparition  des  œdèmes  ; 
2"  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  étroit  entre  les  signes 
cliniipics  et  les  signes  humoraux  ;  3“  (pie  l'élévation  du 
taux  des  protides  après  un  régime  riche  en  viande  est 
due  à  l'aiigmenlalioii  de  la  sériim-iilbiiniine. 

—  M.  Gounelle  rappelle  qti’en  ce  qui  concerne  le 
régime  décbloruré  ccini-ci  exerça  une  action  sur  l’oedème 
chez  les  sujets  atteints  d’œdèmes  de  carence  qn’il  a 
observé's.  Chez  certains  l’œdème  ri'apparnl  quand  on  donna 
de  grandes  quantités  de  sel,  mais  d'antres  rcslèrcnt  secs. 
D’antre  part,  l'irdème  n’est  pas  élroitemenl  lié  an  taux 
des  protides,  contrairement  à  l’opinion  professée,  surtout 
à  l’étranger,  on  on  le  considère  souvent  comme  ralla- 
cliable  à  riiyposérinémie.  Celle  conception  ne  satisfait 
pas  à  tous  les  cas.  Quant  aux  relations  entre  la  globu¬ 
line  cl  le  régime  byperazolé,  on  observe  que  la  globu¬ 
line,  d’abord  très  basse,  évolue  ensuite  dans  des  sens 
divers  ;  parfois  elle  sc  montre  très  augmentée  ;  on  le 
constate  surtout  ebez  les  sujets  qui  devicnnenl  Inbcrcn- 
Icnx  ;  celle  hyperglobulinémie  représente  le  stigmate 
sanguin  d’une  infeclion. 

—  M.  Guy  Laroche  déclare  qn’il  est  exact  ipie  les 
malades  allcinls  d’œilèmcs  de  carence  éliminent  parfai¬ 
tement  le  NaCl  ;  malgré  la  surcharge  chlorurée,  le  sel  est 
éliminé  par  certains  de  ces  sujets  en  (pianlilé  importante, 
alors  qu’ils  restent  (cdémaliés.  Par  suite  d'un  effort  libé¬ 
rateur  dn  rein,  iis  peuvent  même  éliminer  plus  que  la 
surcharge.  Il  est  difficile  de  savoir  pourquoi  certains 
malades  éliminent  bien  le  NaCI  et  les  antres  pas,  Dn  ne 
constate  pas  chez  eux  de  déficience  nette  de  la  fonction 
rénale.  La  réaction  aux  hormones  n’est  pas  parallèl((  fi  la 
façon  dont  ils  réagissent  an  NaCI. 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  qu’on  peut  obser¬ 
ver  des  crises  urinaires  très  belles  chez  des  sujets  en  état 
de  surcharge  chlorurée.  La  mise  en  charg((  nécessite  un 
certain  temps,  ([u’il  s'agisse  de  vilamines,  de  protides  on 
de  NaCI.  Il  y  a  un  temps  mort  qui  s’écoule  avant  que 
s'établisse  la  surcharge.  Les  malades  stockent  les  snb- 
slanc('s  a(Iminislré(.*s  (piehpie  part  avant  de  les  éliminer 
par  Furine  ;  ce  temps  d'allenle  explique  les  oscillations 

—  M.  Gounello  souligiu’  que  le  NaCl,  s’il  joue  un 
rôle  dans  ces  (udèrnes,  n'e«l  pas  an  premier  plan. 

P.-L.  Mvnir.. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Janvier  1943. 

Dosage  de  l’hormone  corticosurrénale  dans  les 
urines  des  diabétiques.  —  MM.  P.  Harvier  et  J. 
Turiaf  ont  constaté,  à  l’aide  du  lest  de  Girond,  un 
taux  d’élimination  très  élevé  et  parfois  considérable  de 
l’hormone  cortico-snrrénale,  dans  les  urines  de  tons 
les  diabéticpics,  quelle  que  soit  la  variété  clini(tuc  du 
diabète. 

Ces  taux  d’élimination  sont  sans  rapport  avec  la  ten¬ 
sion  artérielle  des  malades.  Ils  ne  semblent  pas  non  plus 
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(lireclenifiil  en  rapport  avec  les  taux  de  la  gljcémiB  et 
Je  la  glycosurie  du  moment. 

Elimination  urinaire  de  l'hormone  corticosurré¬ 
nale  chez  le  chien  après  injection  de  phloridzine 
et  après  dépancréatation.  —  MM.  P.  Harvier  et 
J.  Turiaf  montreut  (|ue  la  glycosurie  phloridzinique  ne 
provo(|ue  pas  d'anginenlaliou  sensible  du  taux  de  l'éli- 
minalioii  urinaire  de  l'hiuinoue,  tandis  que  la  pancréa- 
tecloinie  totale  eutraine  une  augineutation  très  nette  du 
seuil  d'élimination  et  de  la  ipiautilé  globale  dans  le 
nyctliéinère.  Eu  ce  qui  concerne  l’éliininatiou  urinaire 
de  riiormoue  cortico-surréualc,  il  existe  une  certaine 
similitude  entre  le  diabète  humain  et  le  diabète  c.xpéri- 
mcntal  par  dépancréatation. 

Vitamine  B.,  et  système  nerveux.  —  M™»  B.  Chau- 
chard,  M.  P.  Chauchard  et  A.  Rafiy  montrent  que 
la  carence  en  ribrdlavine  d'une  part,  l'injection  de  cette 
substance  à  l'animal  non  carencé  (action  pharmacolo¬ 
gique)  d'autre  part,  retentissent  sur  le  fonctionnement 
nerveux.  La  vitamine  B,  doit  donc,  de  même  que  l'aneu- 
rine,  être  considérée  comme  une  vitamine  importante 
pour  le  système  nerveux. 

Election.  —  M.  le  Prof.  Verge  (d'.VIfort)  est  élu  mem- 
hre  titulaire.  Esc.vuEn. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

14  Octohre  1942. 

Pied  creux  essentiel.  —  M.  Lamy  présente  l’obser- 
vatioii  d'un  cas  de  cette  affection  qui  s’est  transmise,  de 
père  en  lils,  pendant  r(uatre  générations.  Il  rappelle  que 
nos  conceptions  sur  la  pathogéuie  des  malformations  se 
sont  considérablement  moilifiées  depuis  la  découverte  des 
gènes  des  chromosomes.  Il  y  aurait  intérêt  à  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin  tous  les  cas  de  malformations 
et  maladies  familiales. 

Quelques  réflexions  sur  les  formes  chirurgicales 
de  l'actinomycose  cervico-faciale.  —  M.  Bonnet- 
Roy,  è  propos  de  trois  cas,  montre  les  dificultés  d\i 
diagnostic  avec  Icc  ostéo-phlegmons  qui  ne  sera  souvent 
tranché  que  par  la  ponction  et  la  culture  d'autant  que 
le.-,  deux  affections  co'mcident  souvent.  Le  traitement  sera 
aussi  rapide,  aussi  intensif  et  aussi  peu  chirurgical  que 
possible. 

Fracture  isolée  d'une  branche  horizontale  du 
pubis.  —  M.  Joly  présente  un  cas  unique  de  cette 
fracture  avec  minime  chevauchement,  en  apparence 
spontanée,  survenue  eu  fhdiors  de  toute  néoplasie,  syphi¬ 
lis,  tuhereulosc  nu  ostéopidhic  d’aucune  sorte.  Elle  ne 
peut  être  rattachée,  chez  cette  femme  ûgée,  qu’a  une 
décalcification  de  carence. 

20  Novembre. 

Contribution  à  l'étude  de  traitement  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  chez  l'eniant.  — 
M.  R.  Charry  ('roulouse)  préconise,  avant  traitemeut, 
l’examen  arthrographique  :  avec  une  capsule  large,  le 
traitement  oi'thnpédi(iue  peut  doiiuer  des  résultats  ;  avec 
une  capsule  rétrécie  en  hissac.  c’est  au  traitement  chi¬ 
rurgical  rpi'il  faut  s’adresser.  L'auteur  pi'éconise  ro[)éra- 
tiou  de  /ahradnieek  malgré  ses  risques,  qui  peuvent 
être  amenuisés  en  scindant  les  deux  temps  de  l'intcrven- 

Trois  cas  de  tumeurs  mammaires  aberrantes.  — 
■M'""  Brian-Garfield,  à  propos  de  trois  cas  qu’elle  rap¬ 
porte,  étudie  l'aTiatomic,  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  cette  affection. 

Puzzle  biologique.  —  M.  Bovier. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCDLDGIE 

19  Octobre  1942. 

Péritonite  par  perforation  d'un  abcès  de  l’utérus. 

—  M.  Reynaud  (Cognac).  Au  29'  jour  après  un  accou- 
ehemciit  suivi  de  fièvre  et  de  douleurs  è  droite,  douleurs 
eu  coups  de  poignard,  ventre  de  bois,  température  è 
99  9,  pus  verdâtre  fluide  entre  les  anses.  Il  s'agit  d'un 
abcès  perforé  de  l'utérus,  situé  sous  l’insertion  tubaire 
droite.  Hystérectomie  snbtotale  aviv  drainage  à  la 
Mikulicz.  Guérison. 

—  M.  Jayle  pense  qii'oii  doit  souvent  pouvoir  exci¬ 
ser  la  coque  de  l'abcès  et  conserver  rutérns. 

Deux  cas  de  salpingostomie  suivis  de  grossesse. 

—  M.  Favreau  (Lille).  Dans  la  première  observation,  il 
5  agit  de  salpingolysis  bilatéral,  suivi  de  grossesse  (cinq 
ans  après).  Dans  la  2',  il  s'agit  de  salpingostomie,  résec¬ 
tion  cunéiforme  des  ovaires  et  oorophoro-salpingo-syndèse 
bilatérales  suivies  de  grossesse  au  bout  de  trois  ans,  après 
nue  injection  de  po«i-hypophyse,  donnée  dans  l'idée  de 
réveiller  la  cnntraclililé  tubaire. 

—  M.  Cl.  Béclère  conseille  la  diathermie  post-opé¬ 
ratoire. 


—  M.  R.  Palmer  pense  que  CO  n’est  pas  tout  d'avoir 
une  trompe  perméable,  car  il  a  plusieurs  cas  vérifiés 
d-:  perméabilité  persistante  ajirès  salpingotomie  linéaire 
au  bistouri  électrique  sans  gestation  consécutive.  Le 
caiactère  tardif  des  gestations,  dans  le  cas  de  Eavreau, 
plaide  dans  le  même  sens. 

—  M.M.  Ulrich  et  Marcel  sont  du  même  avis. 

Les  critères  de  perméabilité  normale  et  anormale 
au  cours  de  l'bystérosalpingographie  au  lipiodol. 
—  M.  Palmer  et  Md°  Moncorgé.  Le  choix  rigoureux 
de  la  date  dans  la  semaine  post-menstruelle,  l'injection 
fractionnée  lente  du  lipiodol  dans  la  première  phase  de 
l’opération,  l’étude  constante  de  la  pre.ssion  au  mano¬ 
mètre  et  des  images  sur  l’écran,  la  prise  d'un  cliché 
au  moment  où  la  pression  va  atteindre  10  cm.  de  mer¬ 
cure,  la  mesure  de  la  quantité  de  lipiodol  injectée  dans 
les  trompes  en  deux  minutes,  à  la  pression  de  20  cm. 
dj  mercure,  sont  les  données  essentielles  qui  permcllcut 
de  diagnostiquer  les  trompes  normales,  sténosées,  ohlu- 
rées,  et  de  baser  sur  des  faits  contrôlés  le  diagnostic  de 
dé.'obt  lirai  ion  par  le  lipiodol.  L'étude  du  cliché  de  con¬ 
trôle  (épreuve  de  Cotte),  en  position  dorsale,  '24  ou 
4S  heures  après  l’injection  lipiodolée  doit,  dans  le  cas 
de  diffusion  douteuse,  être  complétée  par  celle  d’un  cli¬ 
ché  en  position  debout. 

A  propos  du  mode  d’action  du  lipiodol  dans  le  cas 
de  perméabilité  normale,  Palmer  a  constaté,  dans  deux 
cas,  une  modification  consécutive  du  mucus  cervical 
devenu  plus  perméable  aux  spermatozoïdes. 

—  .M.  Cl.  Béclère  rappelle  les  règles  qu’il  avait  éta¬ 
blies,  dès  1928,  pour  le  diagnostic  des  obturations  tubaires; 
en  cas  de  doute,  il  fait  un  deuxième  cliché  de  contrôle 
8  jours  plus  tard. 

Indications  thérapeutiques  de  l’hormone  du 
corps  jaune.  —  .M.  Cl.  Béclère  passe  en  revue  les 
principales  indications  de  l’hormone  luléiuii|ue.  Dans  les 
aménorrhées  hypohormouales,  diagno.stiquées  grâce  aux 
dosages  urinaires,  il  fait,  après  1  mp.  de  folliculine  aux 
lü'  et  17'  jours,  10  mp.  de  luléine  les  21'  et  23'  jours  ; 
dans  les  aménorrhées  hyperhormouales,  diagnostiquées 
par  les  dosages,  il  ohlient  des  menstruations  régulières 
en  injectant  10  mp.  de  lutéine  3  jours  avant  la  date 
présumable  des  règles. 

Pour  les  menaces  d’avortement,  il  estime  que  tout 
médecin  devrait  avoir  dons  sa  trousse  quelques  ampoules 
de  lutéine. 

Dans  les  avortements  îi  répétition,  il  faut  10  mp.  tous 
les  .2-3  jours  pendant  les  3  premiers  mois,  et  même 
tous  les  jours  pendant  la  semaine  correspondant  aux 
règles  absentes. 

Dans  les  dysménorrhées,  il  fait  10  mp.  les  29'  et  27' 
jours  et  dès  le  début  des  premières  douleurs.  Il  a  eu 
quelques  échecs.  Dans  les  hémorragies  utérines  fonc¬ 
tionnelles,  il  préfère  la  testostérone,  sauf  pour  les  petites 
métrorragies  dans  les  jours  précédant  les  règles. 

—  M.  J.-M.  Auclair  utilise  l’injectioii  intraveineuse 
d’extrait  de  corps  jaune  et  de  glande  mammaire  aussitôt 
après  l’arcouchement  et  éviterait  ainsi  toute  hémorragie 
du  post-partum. 

—  M.  Palmer  pen.se  que  les  soi-disant  échecs  de  la  pro¬ 
gestérone  dans  les  métrorragies  fonctionnelles  sont  dus 
â  l’emploi  de  doses  insuffisantes,  et  qu’il  faut  continuer 
encore  une  semaine  après  la  fin  de  l'hémorragie  :  il  sur¬ 
vient  à  ce  moment  une  menstruation  assez  forte,  dont  il 
faut  prévenir  la  malade. 


rappelle  une  fois  do  plus,  que  toute  méno-raétrorragic 
de  la  ménopause  et  surtout  do  la  post-ménopause  doit 
0  considérée  comme  suspecte  si  elle  n’a  pas  fait  ses 
[)reuves,  et  que  la  c/u'rurpic  dans  ces  cas  esl  infinimr.nl 
loins  aléatoire  que  la  radial béiapie. 

—  M.  Béclère  e,st  d’avis  qu’il  ne  faut  jamais  faire 
e  rayons  X  pour  des  mélÊ-orragies  après  la  ménopause 
ms  diagnostic  histologique  précis.  Toutefois,  il  pense 

qu’il  peut  y  avoir  intérêt  à  faire  parfois  une  irradiation 
post-opératoire. 

Opération  combinée  par  la  voie  basse  pour  pro¬ 
lapsus  et  rétroversion  chez  la  femme  jeune.  —  M. 
Palmer.  Dans  le  prolapsus,  il  faut  traiter  la  rétroversion 
associée  et  si  l'on  utilise  la  vole  abdominale,  on  est  sou¬ 
vent  amené  à  remettre  ce  deuxième  temps  à  plus  tard, 
ce  qui  n'est  pas  sans  désagrément  pour  l'opéré. 

—  M.  Palmer  pense  qu’on  peut  presque  toujours 
traiter  par  la  voie  vaguiale,  au  cours  de  la  même  opéra¬ 
tion,  la  rétroversion  associér;  au  prolapsus- 

Chez.  les  femmes  d’âge  ménopausique,  il  emploie  sou¬ 
vent  l'interposition  vésicn-vagiuale  de  l’utérus. 

Chez  les  femmes  jeunes,  il  obtient  l’antéversion  du 
fond  utérin,  l'élévation  et  la  rétroposition  du  col  en 
a.ssoeianl  la  vésico-fixatiou  haute  de  Halban  à  la  plica¬ 
ture  des  paramètres  en  avant  du  col  utérin. 

— ■  M.  Jayle  fart  darts  ces  cas  le  raccourcissement 
inguinal  des  ligaments  rortds,  MAunrcE  Fabre. 


SDCIÉTÉ  D’DPHTALIVIDLDGIE  DE  PARIS 

17  Octobr'e  1942. 

Lésions  cornéennes  au  cours  d’un  zona  ophtal¬ 
mique  à  début  oculaire.  —  AJ.  René  Nectoux.  Les 
lésions  ont  évobré  ver's  la  pr-ofoudeur  suivant  trois  phases  ; 
éirithéliale,  parvnchymateuse,  endothéliale.  L’auteur  note 
l’attalogie  avec  la  vaccine  et  l’herpès  et  le  fait  que  la 
localisation  primitive  de  l'irrfection  zostéricnne  sur  la 
cornée  n'est  pas  torrjour's  prtr’errchymatcusc. 

Sur  la  vision  monoculaire  du  relief.  —  M.  J. 
Plicgue.  La  srrperposition  .sur  la  même  r-étine  des  deux 
images  eotrjtrgitées  rpri  conslitrrent  trn  coirple  stéréosco¬ 
pique  tend  t'r  provoqirer  rrne  perception  en  relief  de 
l'objet  figuré  (fait  sigrralé  arrtérierrr-ement  par  Quidor  et 
llerrrbel).  L’effet  stéréogénique  n’est  ni  r’égtrlier  ni  cons- 
tarrt  ;  il  esl  également  obtenrr  par  la  superposition  impar¬ 
faite  de  derrx  images  similaires  qtrelconqtrcs.  L’observa- 
terrr  terrd  tï  consiilércr  comme  plus  proches  de  lui  les 
parties  les  phrs  accirsées  des  images. 

Ces  expérirrtees  n’arrloriscril  pas  rï  rejeter  les  concep¬ 
tions  classiques  concerirairi  la  perception  du  relief,  avec 
sa  composante  bitioetrlaire,  sensation  spécîfitpie,  et  sa 
composante,  accessoire  sirbjective,  liée  surtout  à  la 
mémoire  ries  formes,  couleurs  et  contrastes  présentés 
par  h's  rhoses  usuelles.  Elles  permetteut  cependant  do 
montrer  qire  la  neutralisation  physiologique,  nécessaire, 
à  la  vision  binoculaire  sans  diplopie  des  objets  en  relief, 
n’esi  pas  un  phénomène  purement  passif.  L'association 
habituelle  de  la  vision  du  relief  cl  de  la  neutralisation 
eréei-ail  entre  les  deux  phénomènes  une  liaison  élastique 
réversible,  l’apparition  accidentelle  de  la  neutralisation 
suffisant  â  son  tour  â  orieirter  nos  perceptions  visuelles 
vers  l’évornlion  d’objets  à  trois  dimensions. 

Une  modification  au  procédé  de  Poulard  dans  la 
cure  chirurgicale  de  l'entropion  spasmodique.  — 
M.  Jean  Voisin. 


Il)  Novembre. 

Perforation  intrapéritonéale  d’une  salpingite 
aiguë  en  traitement.  —  M.M.  J.-E.  Marcel  et  Boyer. 
Chez  une  femme  ayant  fait  une  premièr’e  poussée  dis¬ 
crète  de  salpingite  6  ans  anpai-avant,  il  survient  au 
7'  jour  d’uue  deuxième  crise  traitée  par  rubinzol  et  pro- 
pidon,  une  péritonite  aiguë  avec  pus  abondani  dans  ie 
[léritoine,  salpingite  bilatérale  sans  perforation  macro¬ 
scopique  certaine. 

—  M.  Marcel  pense  que  rinjection  de  propidon  a 
été  l’agent  déclenchant  de  celle  péritonite. 

—  .MM.  Ulrich  et  Turpault  sont  du  même  avis  et 
ne  fout  plus  de  propidon  dans  les  salpingites. 

—  M.  Cl.  Béclère  pense  qu’il  faut  beaucoup  de  pru¬ 
dence.  et  commence  par  une  inlradermo  au  vaccin. 

Histoire  embarrassante  d’une  tumeur  de  l’ovaire. 

M.  J.-E.  Marcel.  Chez  une  femme  apparemment 
ménopausée  surviennent  des  niénomélrorragies  allrihuées 
à  un  fibrome  utérin  et  traitées  tardivement  :  d’abord 
par  la  testostérone  puis  par  les  rayons  X. 

.Vu  bout  de  2  ans  une  hysiérographic  mouli'e  une  cavité 
agrandie  à  image  lacunaire  évoquant  l’idée  d'un  cancer 
du  corps  de  l'utérus. 

15  jours  après,  apparition  d'nne  masse  abdominale 
volumineuse  douloureuse,  peu  mobile,  difficilement 
extirpable  en  totalité  :  c’était  un  épiihélioma  excrélo- 
(jénilal  wolfficn,  accompagné  d’ascite  bémorragique, 
tandis  que  l’utérus  petit  présentait  une  muqueuse  spha- 
célée  et  nécrotique. 

L’auteur  discute  l’action  des  rayons  X  sur  l'utérus  et 
sur  la  tumeur  ovarienne,  sur  l’involution  rapide  de  l’un, 
contrastant  avec  la  foudroyante  extension  de  l’autre,  et 


21  Novembre. 

L’exophtalmie  basedowienne  maligne.  —  MM.  H. 
Welti  et  G.  Offret,  è  propos  d’uuc  ob.scrvalion  carac¬ 
téristique,  indiquent  les  symplômes  de  l’exophlalmie 
liaserlowienne  maligne.  L'alleiule  de  la  fouelinn  visuello 
par  trouble  de  la  comluelion  sensorielle  apparaît  comme 
la  manifestation  propre  è  celle  exophlalmic.  Un  seul 
lra:lem('nt  efficace  peut  être  opposé  à  celle  redoutable 
l'omplicalion  :  la  trépanation  décompressive  do  l’or¬ 
bite  par  une  Irrhnique  personnelle. 

Kératite  épithéliale  ponctuée  à  rechutes,  amé¬ 
liorée  par  novocaïnisation  cervicale.  —  M.  G.  Offret. 
l'enmie  de  27  ans  incommodée  depuis  près  fl’un  an  par 
u)ie  kératite  épithéliale  ponetuée  bilalér;ile  rebelle.  Seule 
!  iufilli'aliou  anesthésique  de  la  fourche  carotidienne  pro¬ 
voque  la  ressal’ou  des  Irniihles.  qui  réappai-aissent  an 
bout  de  4  à  5  semaines.  Après  plusieurs  novocaïnisations 
la  kératite  tend  à  disparaître. 

Etat  myopique  transitoire  au  cours  d’un  œdème 
de  Quincke  à  début  palpébral.  —  M.  J.  Voisin. 
Association  d’une  myopie  transitoire  et  d’un  œdème 
de  Qiuncke  facial.  Les  hypothèses  palhogéniqiies  sui¬ 
vantes  sont  envisagées  :  imbibilion  du  corps  ciliaire, 
rupture  de  l’équilibre  osmotique  du  cristallin,  aug¬ 
mentation  des  indires  de  réfraction  des  milieux  orulaires. 
L’étal  mvopîque  était  indépendant  de  tout  mécanisme 
aceommndalif  actif. 

Un  cas  d’arachnoidiie  opto- chiasmatique  opéré 
et  guéri.  —  MM.  Chappé  et  David. 

Nouvelle  tecbnioue  d’abord  des  tumeurs  du  pôle 
postérieur  de  l’orbite.  —  MM.  Guillaume  et  Dollfus. 

Dudois-Poulken. 


N”  5 


6  Février  1 943 


CMMOMIQUES 

INFORMATIONS 


La  recherche  du  temps  perdu 


HÉFLEXIOSS  SUR  LA  MÉMOIRE 


La  mOnioiro  des  hommes  n’est  qii’un  imper¬ 
ceptible  trait  du  sillon  que  chacun  do  nous 
laisse  au  sein  de  l’inflni. 

EnsEST  IlESin. 

Que  l’œuvro  d’mi  Marcel  Proust  ait  retenti  dans 
l’espace  sensible  avec  cette  sonorité  harmonieuse  que 
nous  lui  avons  connue,  que  Pteuvre  d’un  Bergson 
ait  dirigé  tant  d’intelligences  vers  les  régions  où  se 
mut  si  longtemps  la  philosophie  aiexandrino,  que 
l’œuvre  d’un  Péguy  ait  tracé  son  long  sillage  au 
bord  sinueux  des  âges,  autant  de  preuves  que  le 
problème  de  la  mémoire  ébranla  bien  jusqu’en  son 
tréfonds  notre  aire  spirituelle.  Rihot,  Pierre  Janet, 
Berg  on  :  la  science  découvrant  et  amassant  les  faits, 
lu  philosophie  les  systématisant.  Gérard  de  Nerval, 
Baudelaire,  Marcel  Proust,  Charles  Péguy:  l'art, 
tentant  de  sonder  l’inconscient  pour  éclairer  mieux 
le  conscient  et  le  mieux  définir.  Mais  là,  comme  ici, 
c'est  vers  la  recherche  du  temps  perdu,  c’est  autour 
de  la  mémoire,  autour  du  passé  retrouvé  et  reconnu, 
que  s'organisent  les  images  les  plus  vivantes,  que  se 
groupent  les  théories  les  plus  cohérentes  de  la  réalité 
psycho-physiologique. 

1^  fait  est  d'importance.  Continuant  l’alomismc 
tainien,  voici  Bibot  qui,  rapprochant  la  mémoire  de 
l’habitude,  et  la  réduisant  à  la  répétition,  l’incorpore 
aux  rythmes  majeurs  de  la  biologie  :  chaque  ter¬ 
ritoire  cérébral  reçoit  et  restitue  des  images  à  la 
façon  donl  une  cire  reçoit  et  rcsliliic  le  mono¬ 
gramme  du  scripteur;  le  cerveau  est  un  vaste  gre¬ 
nier  où  s’engrangent  les  .souvenirs.  Mais  Bergson 
surgit,  qui  critique  et  réfute  cette  conception  stati¬ 
que  du  souvenir  et  lui  oppo,sO  une  autre  mémoire, 
une  mémoire  pure,  désintéressée,  indépendante  des 
mécanismes  molcurs,  une  mémoire  moins  rigide 
que  celle  de  Bibot,  et  dynamique  essentiellement. 
Mais  on  remarquera  que  l’une  cl  l'autre  mémoire^ 
se  situent  à  un  niveau  rclalivcment  inférieur  de  la 
v>e  p-’yehique.  Bien  de  tel,  au  contraire,  chez  Pierre 
Janet  définissant  la  mémoire  par  le  récit  et  la  situant 
au  cœur  même  de  la  vie  sociale.  Pierre  Janet  oppose 
la  mémoire  à  l’habitude,  comme  l’ordre  rationnel 
à  l’ordre  naturel.  Pour  lui,  la  mémoire  se  définit 
par  une  conduite,  par  un  acte  social,  par  un  récit 
s’opposant  aux  répétitions  de  l’habitude:  un  enfant 
qui  récite  une  fable  ne  fait  pas  acte  de  mémoire, 
celle-ci  n’intcrvonanl  que  s’il  raconte  sa  fable.  Pro¬ 
longeant  la  sociologie  des  Comte  et  des  Durckheim, 
rejoignant  aussi  bien  les  Saint  Augustin  et  les 
.ùrislote,^ — pour  qu’il  y  ait  mémoire  il  ne  suffit  pas 
que  le  passé,  soit  reproduit,  il  faut  encore  qu’il  soit 
reconnu,  —  la  thèse  de  Jauet  apparaît  vaste  cl  puis¬ 
samment  synlhcliquc.  Elle  oppose  un  monde  à  un 
autre  monde  cl  dispose,  face  à  l’ordre  de  la  nature, 
un  ordre  humain,  l’ordre  de  la  raison. 

Depuis  lors,  les  travaux  sur  la  mémoire,  du 
moins  en  France,  n'ont  guère  suscité  d'interpréta¬ 
tions  nouvelles.  Ils  ajoutaient  à  Bergson  ou  forti¬ 
fiaient  Pierre  Janet,  mais  ne  renouvelaient  pas 
plus  l’un  que  l’autre.  Or,  voici  qu'un  médecin, 
M.  Jean  Delay,  agrégé  de  la  Faculté  do  Médecine 
de  Paris,  vient  à  son  tour  de  se  pencher  sur  ces 
problèmes  et  de  les  considérer  ans  i  bien  sous  l'an¬ 
gle  de  la  neurologie  et  de  la  psychiatrie  que  sous 
celui  de  la  philosophie.  .Son  élude  sur  les  «  Disso¬ 
lutions  de  la  mémoire  »  *  qui  fit  l’olijel  de  sa 
t.hè.se  de  doctorat  ès-leltres  à  l’Univprsilé  de  Paris 
ainsi  que  son  livre  récent  sur  les  tt  Maladies  de  la 


(.  Les  Difsnhilhns  de  la  mémahv.  1  volume  (le  t.'l2  pages 
in  Bihliothèquo  de  philosopliie  contemporaine.  Presses  Uni¬ 
versitaires  de  Fiance,  édit.,  Paris,  19-12. 


mémoire  »  nous  apportent  des  suggestions  neuves 
et  qui  devront  retenir  notre  attention. 

Prenant  appui  sur  l’hypothèse  de  Hughlings 
Jackson  pour  qui  la  neurologie  est  la  science  des 
dissolutions  partielles  cl  locales  du  système  ner¬ 
veux,  et  la  psychiatrie  la  science  des  dissolutions 
uniformes  de  l’activité  psychique,  Jean  Delay  lente 
d’édifier  de  savantes  et  ingénieuses  constructions 
autour  de  la  mémoire  qu’il  étudie  aussi  bien  chez 
l'homme  normal  que  chez  l'homme  malade.  Con¬ 
server  le  passé,  en  assurer  le  retour  et,  au  passage, 
le  reconnaître  pour  ce  qu’il  est,  sans  jamais  le 
confondre  avec  le  présent  :  voilà  bien  le  large 
espace  au  sein  duqtiel  .se  développe  la  fonction 
mnésique.  Mais  l’inlércssanl  est  que,  cette  fonction, 
Jean  Delay  la  voit  rigoureusement  hiérarchisée,  la 
mémoire  rcprcsenlanl  à  ses  yeux  une  immense 
construction  fonctionnelle  à  plusieurs  étages,  .ui 
bas  de  laquelle  on  trouverait  une  mémoire  sensorio- 
niolricc,  celle  des  sensations  et  des  mouvements, 
celle  de  Ribol  et  des  réflexologîsles  modernes,  com¬ 
mune  à  l’homme  et  aux  animaux,  dépendant  étroi¬ 
tement  du  cerveau  et  y  habitant  des  territoires  net¬ 
tement  différenciés.  Au-dessus,  à  l’étage  supérieur, 
on  découvre  la  mémoire  de  Pierre  Janet,  la  «  con¬ 
duite  du  récit  »,  le  langage  créé  par  la  société  pour 
lutter  contre  la  condition  d’absence.  Celle  mémoire, 
Jean  Delay  la  nomme  mémoire  sociale,  expression 
justifiée  par  sa  fonction  et  par  son  origine  :  mé¬ 
moire  propre  à  l’homme  vivant  en  société,  insépa¬ 
rable  de  la  reconnaissance  ou  connaissance  du 
passé  comme  tel  —  un  sujet  né  par  hypothèse  dans 
une  île  déserte,  y  vivant  absolument  seul,  ne  la 
posséderait  pas,  non  plus  qu’il  ne  connaîtrait  les 
catégories  de  notre  logiqu-.:  —  mémoire  non  loca¬ 
lisable  et  ne  dépendant  du  cerveau  aue  dans  la 
mesure  où  la  pensée  tout  entière  en  dépend.  Au 
delà  enfin,  et  plus  loin  que  les  catégories  de  la  rai¬ 
son,  voici  maintenant  ce  que  Delay  nous  propose 
d'appeler  la  «  mémoire  aiilislique  »,  et  qui  est  la 
mémoire  des  étals  désocialisés,  celle  des  rêves  et 
des  délires,  celle  de  l’affeclivilé  pure,  la  mémoire 
de  la  durée,  au  sens  bergsonien  du  mol,  la  mémoire 
dynamique  des  philosophes  de  l’inconscient  et  des 
psychanalystes. 

Trois  mémoires  donc,  et  qui  relèvent  tout  nalu- 
lellcmenl  de  trois  disciplines.  A  la  mémoire  scn.'o- 
rio-molrice,  la  plus  élémentaire  des  mémoires,  régie 
par  les  lois  de  l’habitude,  s’intéresseront  les  physio¬ 
logistes  et  les  biologistes.  A  la  mémoire  sociale 
propre  à  l’homme  vivant  en  société,  inséparable  de 
la  rcconnaissanec  ou  connaissanre  du  passé  comme 
loi.  s’intéresseront  les  psycho-sociologues.  A  la  mé¬ 
moire  autislique  qui,  enfin,  apparaît  en  continuité 
avec  la  vie  secrète  dos  tendances  d’ordre  affectif, 
s’intéresseront  les  psychologues  purs  et  les  psycha¬ 
nalystes.  Entre  ces  trois  mémoires,  un  trait  demeu¬ 
rera  commun  :  le  retour  du  passé. 

Si  le  schème  proposé  par  Delay  répond  à  une 
réalité,  il  entraînera  tout  aussitôt  une  classification 
des  maladies  do  la  mémoire  en  maladies  du  type 
neurologique,  affectant  lu  mémoire  serisorio-mo- 
trice  (agnosies  et  apraxies),  cl  en  mai.adies  du  type 
psychiatrique  affectant  la  mémoire  sociîde  (amné- 
.sies  de  memoration  et  de  rcmémorationl.  Mais  ce 
ne  sera  pas  tout.  Concevoir,  en  effet,  la  mémoire 
comme  un  comjdexe  hiérarchi.sé  d’instances  mné- 
siques,  c’est  admettre  cl  affirmer  que  chaque  désin¬ 
tégration  de  la  fonction  mnésique,  que  chaque 
dissolution,  —  pour  employer  l’expression  spcncé- 
rienne  —  en  se  réalisant,  présente  un  aspect  positif 
cl  un  aspect  négatif,  la  destruction  de  l’une  quel¬ 
conque  des  instances  donl  l’intégration  hiérarchisée 
constitue  la  fonction  mnésique  libérant  une  ins¬ 
tance  sous-jacente,  jusqu'alors  inhibée  ou  contenue 


2.  Les  ilaladies  de  la  mémoire,  1  volume  do  134  pagc.s 
ia  .Noîivclle  enryclopédio  philosophique.  Presses  Universitaires 
de  France,  edit.,  Paris,  1942. 


par  l’instance  supérieure.  Si  donc  celte  thèse  est 
admise,  on  devra,  dans  chacune  des  mémoires ci-des- 
évoquées,  vérifier  l’existence  d’un  processus 
unique  de  dissolution  ou  de  régression,  l'existence 
'un  rythme  unique  selon  lequel  ces  mémoires,  en 
3  désintégrant,  iraient  du  plus  complexe  au  plus 
simple  et  du  plus  volontaire  au  plus  automatique. 

e  problème  ainsi  posé  l’est  dans  toute  son  am¬ 
pleur.  11  faut  savoir  gré  à  Jean  Delay  d'avoir 
tenté  de  le  résoudre.  Etudiant  la  pathologie  de  la 
mémoire  à  la  lumière  du  principe  jacksonien,  le 
■  i  conduit,  en  effet,  à  opérer  une  intéressante 
classification  des  amnésies:  d’un  côté,  les  am.nésies 
neurologiques  répondant  aux  dissolutions,  aux 
désintégrations  de  la  mémoire  sensorio-molrice,  im¬ 
pliquant  l’altération  territoriale  d'un  analyseur 
cérébral,  mais  respectant  la  conduite  du  récit, 
n’affectant  pas,  pour  tout  dire,  la  mémoire  sociale, 
—  de  l’autre,  les  amnésies  psychiatriques,  intrin¬ 
sèques  a  la  personnalité  et  destructives  de  celte 
personnalité  sociale. 

cadres  sont  nets,  les  limites  précises  et  l’on 
peut,  sans  difficulté,  y  faire  entrer  toutes  les  am- 
i  connues,  depuis  les  amnésies  sensorielles  et 
les  amnésies  motrices  qui,  les  unes  comme  les  au¬ 
tres,  laissent  intacte  la  conduite  du  récit  et  ne 
témoignent  que  de  lésions  limitées  du  cortex  céré¬ 
bral,  jusqu’aux  divers  troubles  de  la  mémoration 
et  de  la  remémoration.  Ainsi  l’involulion  patholo¬ 
gique  décèle  l’archileclure  de  la  mémoire  humaine; 
elle  détruit  peu  à  peu  celle  œuvre  d’art,  faisant 
apparaître  successivement  les  trois  niveaux  de  dis¬ 
solution  de  la  fonction  mnésique.  A  cette  involu- 
tion  il  est  intéressant  d’opposer  l’évolution  nor- 
lale  de  la  mémoire  infantile.  Nulle  jusqu’à  trois 
ns,  la  mémoire  aulistique  apparaît  à  l’âge  où 
l’enfant  fabule,  ne  sait  p.is  distinguer  le  passé  du 
1,  le  réel  de  1  imaginaire.  Quant  à  la  mémoire 
sociale,  logique,  elle  fait  son  apparition  à  l’âge 
se  développe  avec  lui. 
t  plus  avant  dans  l'épaisse  et  complexe 
malière  qu’il  s'csl  donné  la  liche  d'explorer, 
Jean  Delay  rappelle,  en  passant,  sa  classification 
des  agnosies  —  cxléroccplivcs,  proprioceplives  et 
inléroceplives  —  inspirée  de  la  classification  géné- 
lale  des  sensations  qu’a  proposée  Slierringlon,  puis 
s’arrête  un  instant  devant  l’aphasie.  Loin  de  cher¬ 
cher  à  concilier  les  thèses  «pii,  aiijoiird 'hui  encore, 
s'affrontent,  depuis  les  travaux  de  Èicrre-Marie  (1906) 
révisant  les  nol ions  classiques  des  Broca.  des  Char- 

. erniche  et  des  Dcjcrinc,  Jean  Delay 

contraire,  que  la  théorie  des  dis.solu- 
I  de  préci.scr  en  quoi  résident  les  oppo- 
l  aphasie  sert,  en  effet,  à  désigner 
deux  ordres  de  symptômes  qui,  le  plus  souver  t,  se 
trouvent  réunis  par  hasard,  à  la  faveur  de  conti- 
gui’lés  anatomiques.  Il  faut  donc  distinguer  les 
aphasie.»  d’ordre  neurologique  et  les  aphasies  d’ordre 
psychiatrique.  Si  l’aphasie  révèle  une  altération  pure 
et  simple  des  instruments  sensorio-moteiirs  du  lan¬ 
gage  (déficits  gno.siqiies  et  praxiqiics  spécialisés), 
n  mot,  l’aphasique  n’csl  atteint  que  dans 
Dulillagc  »  intellccluel,  il  s’agira  d’une 
dissolution  du  type  neurologique.  Mais  si  l’apha- 
»'f''e  e.sl  allcinl  dans  .sa  «  personnalité  même  »,  si 
10  sont  plus  seulement  scs  outils  qui  défaillent, 
5  lui-même  dans  sa  fonction  sociale,  nous  nous 
trouverons  en  présence  d’une  dissolution  du  type 
psychiatrique.  Nouvelle  et  ingénieuse  hypothèse, 
certes,  mais  qui  transporte  le  problème  sur  un  plan 
uvcau,  plutôt  qu’elle  n’apporte  une  solution  à  la 
question  toujours  discutée  de  savoir  si  l’aphasie  est 
une  ou  multiple,  cl  si  la  thèse  de  Pierre  Marie 
triomphe  ou  non  de  l’épreuve  du  temps. 

Ainsi  donc  la  mémoire  humaine  est,  pour  Jean 
Delay,  une  vaste  fonction  au  sein  de  laquelle  on 
distinguera  trois  structures  de  niveaux  psycholo¬ 
giques  s’étageant  du  plan  de  la  synthèse  intellec- 
lucJle  à  celui  de  raulomaÜsme  :  la  mémoire  sociale, 


sillons.  Le  r 
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lii  mr’inoin;  iiiilislidin',  la  mriiKiiro  ‘•diisinio-niolrice. 

La  coiinlructioa  soinLlc.  logique,  raisonnable  et 
ralionnelli?.  Klle  est  foiul.'c  sur  il<  s  iloi-umrnls  larn 
observés.  Pas  à  pas,  francliissanl  prndeniinenl  les 
degrés  de  l'édilicc,  allant  de  1  analyse  la  plus 
patiente  à  la  synthèse  la  |.)Ius  hardie,  1  auteur  a 
ini'^  au  jour  une  théorie  nouvelle  de  la  fonction 
iiinéskiue.  Aucune  démarche  ne  lui  a  été  inutile,  ht 
lorstpi'il  distingue  deux  grandes  vaiiétés  d  aniuésie 
p.syehialrique,  les  amnésie.»  de  niemoration  (eellcs 
des  confus,  du  syndrome  de  Korsakoff,  des  épilep¬ 
tiques)  et  les  amnésies  de  remémoration  (amnésies 
localisées  de  type  lacunaire  ou  électif  d’une  part, 
amnésies  progressives,  amnésies  séniles  et  amnésies 
démentielles  d’autre  part),  c’est  encore  en  fonction 
de  la  loi  jacksonienne  des  dissolutions  qu’il  se 
prononce. 

F.t  .Ican  Delay  de  nous  rappeler,  en  passant,  que 
le  temps  est  étroitement  lié  à  la  mémoire.  Tout 
(Ximme  celle-ei,  en  effet,  le  temps  comportera  une 
architecture  psychologique  complexe,  et  l’on  devra 
tenir  compte  de  trois  temp.s  ;  un  temps  sensorio- 
motcur,  un  temps  social  et  un  tempe  aulistique.  Le 
temps  sensorio-rnoteur,  biologique,  correspond  aux 
ixiriodicités  rythmiques  des  différentes  fonctions 
végétatives  et  ce  sont  les  centres  de  la  région  hypo¬ 
thalamique  qui  président  à  ces  périodicités.  Aussi 
faut-il  admettre  avec  Gamper  et  Kleist  que  l’intégra¬ 
tion  de  la  vie  psychique  dans  le  temps  se  fait  dans 
les  centres  végétatifs  de  l’hypothalamus.  Sur  celte 
notion,  nous  soniines  ri-venu  à  i>lusietirs  reprises 
asec  Mosinger  au  cours  de  i\n»  recherches  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  du  diencéphale. 

.Mais  suivons  plus  loin  encore  Jean  DcIay  et 
voyons-le,  à  partir  de  l’opposition  entre  mémoire 
sociale  et  mémoire  autistique,  nous  proposer  une 
théorie,  sinon  tout  à  fait  nouvelle,  du  moins  réno¬ 
vée,  de  la  folie  au  sens  primitif  de  ce  terme. 

L’aliéné,  ce  sera  l’homme  devenu  étranger  aux 
catégories  de  la  raison,  celui  chez  qui  la  société  est 
tombée  en  ruines.  Lu  lui  et  sur  les  décombres  du 
social  s’est  développée  une  pensée  artistique,  a  germé 
une  imagination  libérée  des  instances  et  des  eon- 
tri'inles  de  la  raison.  Si  l’humanité  peut  et  doit  être 
<lérmie  par  le  social,  Jean  i.'elay  a  raison  d  <'erire 
que  «  l’aliéné  est  un  homme  en  qui  l’humanité  est 
morte  ». 

lui  nouveau  pas  reste  a  faire  dans  la  voie  de  la 
systématisation.  Jusqu  ici  nous  n’avons  rencontré 
que  des  absences  de  souvenirs,  des  déficits  iisyeho- 
logiqiies.  N’est-il  donc  point  d’états  morbides  que 
caraetcriserait  une  smabondanee,  une  pléthore  de 
souvenirs  P  Si  lait,  b.l  h's  délires  de  mémoire,  la 
fabulation  du  presbyophrène,  l’ecmnésie  du  confus 
mental,  la  paramnésie  sont  des  présences  libérées 
par  la  maladie,  l’resenees  permaneutes,  mais  que 
censurait  la  contrainte  sociale.  Vienne  celle-ci  à  se 
retàeher.  et  voici  les  iliverses  hallucinations  qui  se 
nietteiit  à  pulluler,  eellcs  ilu  passé  comme  celles 
du  présent.  Libération  toujours,  et  qui  confirment 
les  thèses  de  tout  à  riieiire.  L’état  pathologique  ici 
n’est  pas  marqué  par  un  déficit,  mais  par  une  pré¬ 
sence  qui,  d’invisible  est  devenue  visible,  par  une 
présence  qui  a  rompu  ses  chaines  sociales  et  s’est 
installée  sur  la  scène. 

.\insi  voyons-nous  s’édifier  graduellement,  pro¬ 
gressivement,  une  nouvelle  et  audacieuse  théorie 
de  la  mémoire  où  les  llihot,  les  llerg.son  et  les 
Pierre  Janet  trouveraient  leur  compte.  Leurs  mé¬ 
moires  diverses,  la  mémoire-habitude  des  atomisles, 
la  mémoire-récit  des  sociologues,  la  mémoire  pure 
des  bergsoiiieiis  ont  ici  leur  place,  mais  hiérarchi¬ 
sée.  .\u  demeurant,  cette  superposition  de  trois 
mémoires  n’est  point  exclusivement  linéaire,  tout 
se  passant  comme  s  il  v  avait,  en  1  es|)èee,  nu  som¬ 
met  gravi,  puis  une  descente,  une  régression,  inu' 
chute  sur  l’autre  versant.  L  ascension  va  de  la  mé¬ 
moire  sensorio-niotrice  a  la  mémoire  sociale.  La 
descente,  la  régression,  la  chute,  c  est  la  mémoire 
anlistique. 

Nous  n’avons  point  le  loisir  et  moins  encore  la 
compétence  de  discuter  dans  son  détail  cette  souple 
synthèse  de  nos  connaissances  et  de  nos  réllexions 
sur  la  mémoire,  scs  contraintes  et  se.»  libérations. 
Nous  ne  nous  demanderons  même  pas  si  le  vocable  de 
}(  dissolution  »  adopté  par  M.  André  Lalande,  après 
Spencer,  puis  abandonné  par  lui,  a  été  repris  avec 


bonheur  par  Jean  Delay,  ni  si  le  choix  d’un  autre 
terme  que  celui  de  «  mémoire  autistique  »  pour 
désigner  la  mémoire  désocialisée,  n’aurait  pu  être 
fait. 

Mais  nous  affirmerons  que  des  problèmes  tels  que 
ceux  envisagés  ici  ne  sauraient  laisser  indifférents 
les  médecins  et  les  psychologues.  Sans  doute  la 
conception  édifiév;  par  Jean  Delay  appellcra-t-elle. 
de  part  et  d’autre,  discussions,  critiques  et  objec¬ 
tions.  Qu’importe  après  tout,  s’il  s’agit  d’une  con¬ 
struction  logique,  aux  proportions  équilibrées,  aux 
lignes  harmonieuses,  au  sein  de  laquelle  la  science 
nourrit  la  réfiexion  sans  jamais  la  déborder. 

.Viissi  bien  m’est-il  personnellement  agréable,  je 
1  axouo,  que  soient  signés  par  l’iin  de  nos  jeunes 
psychiatres  franvais  île  tels  oui  rages  qui  maïqiient, 
tout  ensemble,  un  moment  de  la  connaissance 
humaine  et  un  instant  de  la  méditation  des  esprits. 

Gusr.-rvE  Roussy. 


Marcellin  Boule 

(18ei-1942) 


Marcellin  Boule  appartient  à  la  grande  lignée  des 
Naturalistes  français  qui,  au  cours  du  xvni”  et  du 
xix"  siècles,  lionorèrent  si  hautement  la  Science 
française  et  le  Muséum  national  d’ili'loire  natu¬ 
relle. 

Biiffon  fut  rinitialcur:  en  créant  le  Muséum,  en 
déposant  dans  scs  écrits  les  germes  de  cette  méthode 
concrète,  strictement  apjmyée  sur  l’observation,  qui 
ouvrit  à  la  recherche  humaine  la  route  de  l’étude 
de.-^  formes  et  celle  de  l’élude  de  leurs  changements; 
Guvier  burina  plus  nettement  les  lignes  maîtresses 
de  deux  parties  essentielles  des  Sciences  naturelles  : 
l’Anatomie  comparée  et  la  Paléontologie.  Ce  fut 
dans  la  voie  tracée  par  ces  deux  génies  que  Boule, 
des  le  début  de  sa  carrière  de  naturaliste,  orienta 
ses  travaux  ;  de  même  que  Cuvier,  il  se  lit,  de  bonne 
heure,  estimer  comme  chercheur  par  ses  déeou- 
X cites,  comme  professeur  par  son  enseignement, 
comme  écrivain  par  ses  ouvrages. 

Successeur  d’Albert  Gaùdry  à  la  chaire  de  Paléon¬ 
tologie,  il  fut  le  fondateur  et  le  directeur  de  l’Ins- 
lilut  de  Paléontologie;  pendant  près  de  quarante 
ans,  il  présida  aux  destinées  de  la  Paléontologie 
française  et  en  maintint  les  belles  traditions  d’im- 
peeeable  méthode  et  de  haute  portée  philo.sophique. 

Kn  géologie,  Marcellin  Boule  s’attaqua  surtout  à 
seriitcr  les  secrets  des  vieux  terrains  de  son  terroir 
natal,  le  Massif  Central  de  la  France;  il  brossa  des 
tableaux  particulièrement  évocateurs  de»  éruptions 
volcaniques  tertiaires  et  quaternaires  de  cette  épixpie. 

Fn  Paléontologie,  Boule  étudia  sixieialement  les 
Mammifères  quatcrn.ures,  notamment  les  liquidés. 
Avant  tout,  ce  fut  le  problème  capital  des  origines 
de  l’homme  qui  suscita  sa  curiosité,  avide  de  porter 
dans  les  obscurités  de  cette  question  les  lumières 
de  la  Science  dont  il  avait  acquis  la  maîtrise;  il 
décrivit  longuement,  dans  un  mémoire  qui  fit  seii- 
alioii,  riiomme  «  de  la  Chapelle  aux  .^aints  ».  Ce 
mémoire,  publié  dans  les  Annakx  île  Faléimlolotjie, 
e-t  un  chef-d’œuvre  d’analvse  et  de  sxnthèse,  un 
modèle  à  suivre. 

Les  deux  ouvrages  capitaux  du  maître  sont  : 
Les  Hommes  eossiles,  Ek'menls  île  Falconhilnijie 
hiimainc,  1921.  Masson  el  éditeurs;  Les  Fos¬ 
siles,  Eléments  de  ['aléonloloÿîe.  en  collaboration 
avec  Jean  Piveteau,  1932,  .Un.vsim  el  C*»,  éditeurs. 
C’est  dans  ces  deux  traités  magistraux  uu’on  dis¬ 
tingue  le  mieux  non  seulement  le  génie  de  la  décou¬ 
verte  que  Boule  possédait  à  un  si  haut  degré,  mais 
aussi  son  remarquable  talent  d’exposition  des  ques¬ 
tions  les  pins  ardues. 

La  personnalité  de  Marcellin  Boule  était  extrême¬ 
ment  sympathique.  A  la  librairie  Masson,  où  les 
tables  de  rédaction  des  divers  périodiques  voisinent 
volontiers,  je  saisissais  avec  joie  toutes  les  occa¬ 
sions  de  causer  avec  cet  homme  modeste  dont  l’arna- 
bililé  égalait  la  valeur,  qui  savait  ouvrir  aux  igno¬ 
rants  comme  moi  de  v.astos  horizons  sur  l’hi-toire 
du  globe  terrestre  el  l’évolution  du  monde  animé, 
qui  excellait  aussi  interroger  sur  les  questions  en 
dehors  de  son  propre  domaine;  sa  largeur  d’esprit 


ne  concevait  point  qu’un  savant  puisse  se  mettre 
d’étroites  œillères  et  ee  refuser  systémaliquemenl  è 
envisager  celles  des  manifestations  de  la  pensée 
humaine  qui  sont  en  dehors  des  .'cienccs  d’obser¬ 
vation  ou  d’obédience  physico-chimique. 

J’admirais  cet  homme,  robuste  de  corps,  robuste 
d’esprit,  qui  avait  conquis  scs  magnifiques  succès 
grâce  à  ces  qualités  de  patience,  de  ténacité,  d’en¬ 
durance,  d’équilibre,  caractéristiques  de  ceux  qui, 
nés  de  souche  paysanne,  ont  été  entraînés  dans  leur 
enfance  à  cette  merveilleuse  école  d’énergie  jihysi- 
que  et  mentale:  la  vie  rude  des  champs  et  des  bois. 
G ’est  grâce  à  cette  robustesse  que  Marcellin  Boule 
a  pu  consacrer  une  longue  cl  magnifique  vie  d’in¬ 
cessants  labeurs  à  la  Science  de  la  .Nature,  à  !a 
rethcrche  exrhisive  et  passionnée  de  la  Vérité. 

P.  Deseossüs. 


L'Ai,’  NOUVELLE  PLüLlCAflON 

ARCHIVES  FRANÇAISES  DE  PÉDIATRIE 

ORGANE  OFFICIEL  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 


Trois  Hu'vues  de  Pédialrie  disparaissent  : 

La  fievue  Française  de  Pédiatrie  (Doiii  el  éditeurs)  ; 

Les  Archives  de  Médecine  des  Enfants  (Masson  el  C*'-', 
édi leurs)  ; 

Le  Uullclin  de  la  Société  de  Pédiatrie  (Masson  cl  C'®, 
cdilenrs). 

Le  premier  numéro  vient  de  paraître  d’une  nouvelle 
Revue,  destinée  à  prendre  leur  place  auprès  des  spécia¬ 
listes,  ce  sont  les  Archives  Friiiiçaiscs  de  Pédiatrie  qui 
sont  éditées  en  commnn  par  les  Librairies  G.  Doin  cl 
C‘v  et  .Masson  el  G’",  avec  le  concours  et  la  collaboration 
lie  la  Société  de  Pédiatrie. 

Sous  I  im|)ulsioii  de  leurs  animateurs  :  Jules  Comby, 
Paul  Hobmer  i  l  Jean  lîallé,  les  Archives  de  Médecine,  des 
Enfants,  la  Itevue  Française  de  Pédiatrie,  el  le  Bulletin 
de  la  Société  de  Pédiatrie  ont,  pendant  de  nombreuses 
années,  brillammenl  représenté  el  propagé  hors  de  nos 
l'roulières  le  mouvement  pédialriipie  français.  L’unique 
el  nouvelle  Revue  qui  les  remplace  est  donc  appelée  à 
[irendre,  dans  l’avenir,  un  essor  tout  parlicnlicr. 

Même  sous  une  forme  momcntanéinenl  embryonnaire, 
les  Archives  Françaises  de  Pédiatrie  nul  rnmme  objectif 
lie  rendre  compte  de  l’ensemble  des  Iravanx  des  pédiatres 
tant  français  qu’étrangers. 

Files  publient  : 

1“  Des  mémoires  originaux,  apportant  les  faits  nouveaux 
d’ordre  clinique  et  biologique.  Ces  mémoires  volontai¬ 
rement  courts  contiendront  cependant  les  précisions 
indispensables  au  lecteur  désireux  de  vérifier  les  notions 
apportées  cl  les  mentions  bibliographiques  utiles  à  con¬ 
sulter.  Ces  mémoires  recevront  tonte  rillnslration  néccs- 


2’  Des  revues  critiques  sur  de=  questions  nonvelles'bu 
tlisciilées  ; 

'î”  Les  comptes  rendes  de?  séances  de  la  Société  rlc 
Pédiatrie.  Une  place  honorable  sera  faite  aux  communi¬ 
cations,  mais  devra  être  momentanément  îirnilée  aux 
d..  po.,.L.I.lv.T  (  .1  p.ipu-i.  Crrlaiiies  de  ci-s  commuiiica- 
t.ons  poniTont  (Kiraître  dans  le  corps  de  la  Heviie  sous 

^  I  i  I  !  M  îdîons  françaises  et 

idratiy-ere.'î.  Celle  partie  biliIioLrrapliifpte.  provisoirement 
..dt.d..  di-r-  i|ii  d  sera  possible,  les  ilévelopiM.-- 


AlMMineiii'-iil  {;)  fascicnii's).  France  et  .“^es 

Colonies  :  150  fr.  ;  Flran-er,  liKJ  fr. 

L  ulMMiiiriiu  iit  peut  etre  sou.scnt  chez  un  libraire  Oii 
chez  I  nn  des  Kdilei.rs  de  la  Publication  ;  Doin 
et  O^,  8.  place  de  POdéon.  Compte  clièrincs  postaux  : 
Paris  20I.71  ;  Masson  et  C'“.  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main.  Coniple  cbèfpies  poFlaiix  :  Paris  500. 


Correspondance 


\  piopo»  .II'  riirlirlc  de  MM.  Moriiioi.AMi.  Wext.eii. 
Dvimuiom;.  M"'-  Foei.  cl  M.  Dicuavaxm:,  inlilnlé  :  S„r 
rtilililé  des  doses  massives  de  Vilainine  D  dans  le  Iraite- 
in-nl  du  rnehillsme  infantile,  u  La  l’rcssc  Médic.nic  », 
n’  5.'!,  12  Décembre  1912. 

QiielqncA  erreurs  lypogriipbiqncs  -c  sont  glissées  d.ins 
noire  article  paru  le  12  Déccmurc  l',ii2.  La  pins  impor¬ 
tante  comporte  le  litre,  comme  t’indique  ncllcmcnl  le 
texte  lie  l’article  et  comme  le  comportait  le  manuscrit 
ce  ii’i  st  pas  :  t'Utilité  des  doses  massives  de  Vitamine  D 
qn'il  faut  lire  mais  :  t’InutilUé.  des  doses  massives  dans  le 
traitement  du  rachitisme  infantile. 
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Aulrn  cniMii-  l\|iographiqiie,  à  la  18'  ligne  de  la  pre¬ 
mière  colonne,  ce  n'est  pas  Vitamine  B  qu'il  faut  lire, 
mais  Vitamine  D.  Egalement  à  ravaul-ilernièrc  ligne  de 
l’ohservalinn  V  (2'  colonne),  ce  n'est  pas  21  heures  après 
l'alisorplion,  c'est  21  jnurs  qu'il  faut  lire. 

G.  Moi'iiiqi:am). 


Livres  Nouveaux 


La  plèvre.  Mécanismes  normaux  et  pathologiques, 
par  A.  Poi.iCAUD  cl  P.  Gai.y.  1  vol.  de  12G  p.  avec 
27  lig.  {Masson  cl  CM,  édit.),  Paris,  1912.  —  Prix  ; 
(10  fr. 

l.a  plèvre,  depuis  le  développement  des  diverses  mé- 
lliotles  de  collapsothérapie,  a  pris  une  place  bien  plus 
importante  qu'autrefois  dans  la  pathologie.  Simple  dans 
sa  structure,  elle  Joue  un  rôle  considérable  dans  le  fonc¬ 
tionnement  des  organes  essentiels  qu'elle  tapisse  rt  il 
importe  de  l'onnaîtrc  les  données  de  l'iiislologic  et  de  la 
physiologie  de  cette  séreuse  alin  de  les  rapprocher  de 
celles  de  la  pathologie  et  de  permettre  de  conipremtre 
leur  moclc  de  production. 

C’est  là  le  but  que  se  sont  proposé;  les  auteurs  de  ce 
livre  où  sont  étudiés  successivement  la  structure  de  la 
plèvre,  ou  hislophysiologie,  sa  vascularisation,  scs  dispo¬ 
sitifs  nervi'ux,  sa  sensibilité  cl  enfin,  à  la  lumière  de  ces 
données,  ses  processus  fondamentaux  essentiels. 

On  ne  saurait  trop  recommander  la  lecture  de  cet 
exposé  synthétique  de  la  biologie  de  la  plèvre  qui  inté¬ 
resse  non  seulement  le  phtisiologue,  mais  tous  les  méde¬ 
cins. 

0.  Poix. 

Les  besoins  alimentaires  du  nourrisson  (Diététique 
normale  et  thérapeutique),  par  Hav.moxd  Tuiu-in 
(Librairie.  J. -B.  Baillière  et  fils). 

'Comment  pourrais-je  mieux  dégager  l’esprit  dans 


leipiel  l’auteur  a  composé  ce  livre  opportun  qu'en  citant 
les  premières  et  les  dernières  iihrases  de  son  avant-pro¬ 
pos  :  «  De  tous  les  problèmes  que  pose  aujourd’hui  le 
ravitaillemciil  de  la  France,  le  plus  urgent,  le  plus  impor¬ 
tant,  est  celui  de  ralimenlation  de  l'enfant...  Le  pays 
doit,  avant  tout,  sauvegarder  les  générations  sur  les¬ 
quelles  sont  fondés  ses  espoirs  de  relèvement.  »  ...  «  Pour 
ipic  toutes  les  règles  de  diététique  minutieusement  for¬ 
mulées  ne  deviennent  pas  lettre  morte,  il  est  nécessaire 
que  les  médecins  soient  assurés  de  l'appui  des  Pouvoirs 
qui  dirigent  le  ravitaillement.  » 

Tous  les  Français  s’inclinent  devant  ces  sages  pensées, 
devant  ces  judicieux  conseils,  à  l’obéissance  ilesipiels 
les  circonstances  actuelles  exigent  leur  complète  sou¬ 
mission,  Raymond  Tnrpin,  dont  Je  m’honore  d’avoir 
été  le  «  patron  >i,  a  réuni  dans  cet  excellent  volume 
l’ensemble  des  principes  directeurs  qui  doivent  assurer 
la  bonne  alimentation  du  nourrisson.  Il  l’a  fait  avec 
son  esprit  scientifique,  avec  son  sens  de  clinicien,  avec 
son  expérience  de  pédiatre,  sous  une  forme  claire  et 
préci.se  cl  dans  un  style  élégant.  Son  exposé,  comme  il 
le  dit  lui-même,  est  basé  sur  les  principes  fondamen¬ 
taux  de  la  diététique  infantile,  qui  ont  été  si  méthodi¬ 
quement  précisés  par  nos  pédiatres,  notamment  par 
Marfan,  Lesné,  Rihadeau-Diimas,  P.  Lerebonllel,  Debré, 
E.  Terrien,  Porcher,  Randoin,  Mouriquand,  Calhala. 

,1c  ne  peux,  dans  un  compte  rendu  dont  les  circons¬ 
tances  actuelles  limitent  étroitement  l’étendue,  entrer 
dans  le  détail  des  chapitres,  dont  les  titres,  d’ailleurs, 
expriment  clairement  le  contenu  :  Les  besoins  alimen¬ 
taires  du  nourrisson.  —  Les  régimes  du  nourrisson  nor¬ 
mal.  —  Les  régimes  thérapeutiques.  —  Les  régimes  du 
nourrisson  malade.  Dans  ces  divers  chapitres  sont  défi¬ 
nies,  avec  la  plus  démonstrative  précision,  les  diverses 
conditions  relatives  à  l’àge  du  nourrisson,  à  son  mode 
d’allaitement  au  sein  ou  artificiel,  aux  diverses  circons¬ 
tances  pathologiques  qui  imposent  le  recours  à  des  me¬ 
sures  d’ordre  thérapeutique.  A  la  base  de  ces  notions  se 
trouve  le  principe  fondamental  sur  lequel  insiste  Tiir- 
pin  :  «  Les  besoins  alimentaires  d’un  organisme  sont 
très  différents  suivant  le  moment  considéré.  Nous  en 


avons  la  preuve  dans  les  variations  que  doit  porter  la 
comjiosilion  du  régime,  de  la  naissance  à  la  fin  de  la 
première  enfance.  S’il  était  besoin  d’autres  arguments, 
on  les  trouverait  dans  l’élude  comparée  de  l’équilibre  de 
la  ration  d’un  nourrisson  et  de  l’équilibre  de  la  ra¬ 
tion  d’un  adulte.  »  Voilà  une  a  vérité  première  i>  qui 
n’est  pas  seulement  applicable  au  ncurrisson  bien  por¬ 
tant,  suivant  le  nombre  de  ses  mois,  de  ses  trimestres, 
mais  qui  garde  sa  valeur  basale  dans  les  diverses  cir- 
ronstanccs  d’ordre  pathologique  qui  peuvent  survenir  cl 
rompre  l’équilibre  physiologique. 

Je  no  saurais  terminer  ce  trop  bref  compte  rendu  sans 
rappeler,  avec  Turpin,  l’intervention  bien  opportune  de 
lg,,‘jpciélé  de  Pédiatrie  do  Paris,  attirant  l’attention  sur  la 
nécessité,  pour  éviter  les  dangers  du  lait  infecté,  d’appor¬ 
ter  le  plus  grand  soin  à  la  sicrilisalion  du  lait. 

Tons  les  médecins  remercieront  Raymond  Turpin  de 
leur  avoir  donné  un  guiile  aussi  sûr  cl  aussi  précieux 
dans  l'alimentation  du  nourrisson. 

Emile  SEnoEST. 

Das  Electrokardiogram,  En  Handhuch  für  Théorie 
und  Praxis  (L’éleclrorardiogramme.  Un  manuel  pour 
la  théorie  et  la  pratique),  par  E.  I.epesciikin,  130  fig., 
ütiO  fr.  [Kreislaiif  Biicherei,  I.  7]  (Th.  Steinhopff,  édit.), 
Leipzig,  1912. 

Cet  ouvrage  important  est  une  revue  complète  cl  cri¬ 
tique  sur  la  lillératiire  mondiale  de  l’électro-cardiographio 
physiologique  cl  pathologique.  Les  éléments  de  l’elcctro- 
cardiographie,  l’appareillage  et  les  perturhalions  du 
rythme  sont  exclus  de  ce  travail  dont  le  plan  est  assez 
classique.  Ce  compendium  ne  se  résume  pas,  mais  on 
doit  souligner  la  conscience  avec  laquelle  l’auteur  s’est 
attaché  à  ne  rien  oublier,  des  quelque  G. 000  références 
bibliographiques  qu’il  classe  et  critique.  L’iconographie 
est  entièrement  originale,  recueillie  parmi  les  tracés  des 
Instituts  Rerkof,  Bad-Naiiheim  et  <le  la  Herzstation  de 
Vienne.  Ce  livre  est  donc  l’auxiliaire  indispensable  de 
tous  ceiix  qui  étudient  l'clcclrocardiographie. 

R.  Heim  de  Balz.ao.' 
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DÉCRET  N»  3631  DU  30  DÉCEMBRE  1942 
PORTANT  RÈGLEMENT  D'ADMINISTRATION  PUBLIQUE 
pour  l'application  de  la  loi  du  10  Septembre  1942 
en  ce  qui  concerne  le 

recrutement  des  Membres  des  Conseils 
de  l'Ordre  des  Médecins 

et  les  recours  contentieux 


Titre  premier.  -  ÉLECTIONS  AUX  CONSEILS 
DES  COLLÈGES  DÉPARTEMENTAUX 

Chapitre  premier.  —  Dispositions  communes. 

Art.  _  i.es  membres  dos  Conseils  des  collèges  dépar¬ 
tementaux  sont  élus  par  des  praticiens  habilités  à  exerrev 
leur  arl,  r'esl-à-tlire  régulièrement  inscrits  au  tableau  dépar- 
lonienlal  de  l’Ordre  et  non  frappés  d'une  mesure  de  suspen¬ 
sion  temporaire.  I/éleclion  a  lieu  an  scrutin  do  liste,  chaque 
électeur  volant  pour  autaiil  de  candidats  qu’il  y  a  de 
membres  à  élire  :  il  est  procédé,  à  l’occasion  de  chaque  renou¬ 
vellement  partiel,  i  rélcction  de  membres  suppléants  dont  * 
le  nombre  sera  fixé  par  arrêté  ininislcriol,  pour  le  cas  où 
des  vacances  se  produiraient  entre  deux  renouvellements,  les 
membres  suppléants  ainsi  appelés  à  compléter  le  conseil 
étant  dés’gnés  pour  la  durée  du  mandat  qu’avait  enrorc  à 
remplir  le  membre  qu’ils  remplacent. 

Art.  2.  —  La  date  des  opérations  électorales  prévues  pour 
le  renouvellement  des  membres  du  (ioiiseil  est  fixée  par  arrêté 
du  secrétaire  d’Klal  à  la  Santé,  qui  est  publié  au  Jüwrml 
Officiel  do  l’Etal  français  six  semaines  an  moins  avant  l’ex- 
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Chapitre  II.  —  Collèges  départementaux  de  EOrdre 
des  Médecins. 

Art.  l.  —  Le  président  du  Conseil  du  Collège  départe¬ 
mental  de  l’Ordre  des  .Médecins  adresse  aux  médecins  du 
département,  quinze  jours  au  moins  avant  la  date  prévue 
pour  les  élertiüiis  et  suivant  un  procédé  do  nature  à  éta¬ 
blir  le  fait  de  la  réception,  deux  enveloppes  d’un  modèle 
spécial  destinées  à  être  tdilisées  pour  le  vote. 

Dans  la  première  enveloppe,  le  médecin  place,  à  l’exclusion 
de  toute  autre  indication,  la  liste  des  candidats  pour  lesquels 
il  a  décidé  do  voter.  Cette  enveloppe  fermée,  sur  laquelle 
aucune  mention  ne  doit  être  portée,  est  placée  dans  la 
seconde  enveloppe,  qui  doit  comporter,  à  peine  de  nullité  du 


vote,  l'adresse  du  Conseil  du  Collège  départemental  do  l’Ordre 
ainsi  que  l’indication  du  nom  et  do  l’adresse  du  médecin 
volant  et  la  mention  «  Elections  au  Conseil  du  Collège 
départemental  de  l’Ordre  des  Médecins  ». 

L’enveloppe  exléricuro  est  à  son  tour  fermée  et  expédiée 
comme  pli  recommandé  au  siège  du  Conseil  du  Collège  dépar¬ 
temental  de  l’Ordre. 

Art.  !).  —  Le  dépouillement  du  scrutin  a  lieu  au  siège,  du 
Conseil  du  Collège  départcmonlal  au  jour  et  h  l’bciiro  fixés 
par  l’arrête  ministériel  prévu  à  l’arliclo  2  ci-dessus.  Il  est 
assuré  par  un  bureau  composé  du  président  du  Conseil  du 
Collège  départemental  de  l’Ordre  ou,  à  son  défaut,  d’un 
membre  du  Conseil  désigné  par  lui,  président,  assisté  du 
médecin  le  plus  Agé  et  du  médecin  lo  plus  jeune  présents 
au  moment  do  l’ouvcrluro  do  la  séance  de  dépouillement 
Eu  cas  d’absence  de  personnes  qualifiées  pour  présider  lo 
bureau,  lo  directeur  régional  do  la  Sauté  et  de  l’Assistance 
désigne  un  président. 

Tous  les  médecins  inscrits  au  tableau  départemental  do 
rOrdro  ont  librement  accès  pendant  toute  la  durée  do  la 
séance  A  la  salle  où  a  beu  lo  dépouillement. 

Le  président  du  bureau  a  la  police  de  la  salle. 

Lo  bureau  établit  un  procès-verbal  de  la  séance  où  est 
constatée  riicuro  A  laquelle  la  séance  a  été  ouverte.  Il  iugo 
provisoirement  les  difficultés  qui  s’élèvent  sur  les  opéra¬ 
tions  ;  ses  décisions  sont  motivées. 

Toutes  les  réclamations  et  décisions  sont  insérées  au  procès- 
verbal  ;  les  pièces  qui  s’y  rapportent  y  sont  annexées. 

Art.  G.  —  Les  noms  des  électeurs  ayant  participé  au 
scrutiu  sont  pointés  sur  la  liste  électorale.  Les  noms  des 
médecins  qui,  bien  qu’inscrits  an  tableau,  n’ont  pas  parti¬ 
cipé  au  vote,  sont  mentionnés  au  procès-verbal.  Il  y  est 
également  fait  mention  des  pcr.soiines  qui  ont  participé  au 
vote  sans  remplir  les  conditions  d’électorat.  Les  enveloppes 
adressées  i)ar  ces  personnes  sont  annexées  au  procès-verbal 
sans  être  dérachefées. 

Après  que  le  pointage  a  été  effectué,  les  enveloppes  exté¬ 
rieures  sont  décachetées  cl  réunies  afin  d’èlro  jointes  au 
proccs-ver!)al. 

Art.  1.  —  Les  enveloppes  intérieures  sont  réunies  et  comp¬ 
tées  ;  celles  qui  portent  ime  marque  de  reconnaissance  sont 
jointes  au  procès-verbal  sans  ètro  décachetées  ;  les  autres  sont 
ensuite  décachetées  et  les  bulletins  do  vole  qui  en  sont 
extraits  sont  pointés  par  les  personnes  chargées  du  dépouille¬ 
ment  sous  la  siirveilianco  des  membres  du  bureau. 

Art.  8.  —  Les  bulletins  son.t  valables  bien  qu’ils  portent 
plus  ou  moins  de  noms  qu’il  n'y  a  do  membres  A  désigner, 
y  compris  les  suppléants.  Les  derniers  noms  inscrits  au  delà 
de  CO  nombre  no  sont  pas  comptés. 

Les  bulletins  blancs  ou  illisibles,  ceux  qui  no  contiennent 
pas  lino  désignation  suffisante  ou  dans  lesquels  les  volants 
so  font  connaître,  ceux  qui  portent  un  signe  do  reconnais¬ 
sance  n’entront  pas  en  compte  dans  le  résultat  du  dépouil¬ 
lement  mais  ils  sont  annexés  au  procès-verbal. 

Art.  9.  —  IjQ  bureau  proclame  le  résultat  de  l’élection. 
Sont  déclarés  élus  les  candidats  qui  ont  réuni  le  plus  grand 
nombre  de  voix  ;  le  ou  les  candidats  qui  ont  réuni  le  plus 


grand  nombre  do  suffrages  après  les  membres  élus  sont  élus 
membres  suppléants. 

Eu  cas  d’égalité  do  suffrages,  le  plus  Agé  est  proclamé  élu. 

Art.  10.  —  Le  bureau  adresse  dans  les  trois  jours  lo 
procès-verbal  des  opérations  de  dépouillement  au  directeur 
régional  do  la  Santé  et  do  l’Assistance. 

Art.  11.  —  Un  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  A  la  Santé  déter¬ 
mine  les  circonscriptions  électorales  entre  lesquelles  est 
divisé  lo  (léparlement  do  la  Seine  pour  l'élection  du  Conseil 
(lu  Collège  déparlcmeulal  d(^  Médecins  do  la  Seine  ainsi  quo 
lo  nombre  de  suppléants  A  élire  par  chaque  circonscription  do 
la  Seine. 


Chapitre  I  II.  —  Collèges  départementaux  des  praticiens 
de  la  profession  dentaire. 

Art,  12.  —  Le  Conseil  du  Collège  départemental  des  prati¬ 
ciens  de  la  profession  donlaire  convoque  les  praticiens  do  la 
profession  A  désigner  les  membres  du  Conseil  dans  les 
mêmes  conditions  que  celles  prévues  par  l’article  4  ci-dessus 
pour  les  médecins. 

Les  enveloppes  contenant  la  liste  des  candidats  choisis  par 
l’électeur  sont  renvoyées  au  Conseil  du  Collège  départcmonlal 
des  praticiens  de  la  profession  dentaire  et  il  est  procédé 
au  scrutin  dans  les  mêmes  conditions  quo  colles  qui  ont  été 
prévues  pour  les  médecins  par  les  articles  4  A  10  ci-dessus, 
sous  les  réserves  précisées  aux  articles  ci-après. 

Art.  13.  —  Le  scrutin  est  dépouillé  au  siège  du  Conseil 
du  Collège  déparlomcnlal  des  praticiens  do  la  profession 
dentaire  sous  la  surveillance  d’un  bureau  composé  du  pré¬ 
sident  du  collège  départcmcnl.al  ou,  A  son  défaut,  d’un 
membre  du  Couscil  désigné  par  lui,  président,  assisté  du 
praticien  lo  plus  Agé  et  du  praticien  le  plus  jeune,  présents 
au  moment  do  l’ouverture  do  la  séance  du  dépouillement. 

En  cas  d’absence  do  personnes  qualifiées  pour  présider  lo 
bureau,  lo  directeur  régional  do  la  Santé  et  de  l’Assistance 
désigne  un  président. 

Art.  14.  —  Lorsqu’il  y  a  lieu  A  la  désignation  do  sloma- 
lologisles,  il  est  procédé  dislinctcincnt  au  dépouillement  du 
scrutin  en  ce  qui  concerne  les  stomatologistes,  d’une  part, 
et  les  cbirurgiciis  dentisles  et  assimilés,  d’autre  part. 

Dans  CO  ras,  il  est  procédé  également  à  la  désignation 
d’un  sloinatologlsle  suppléant  pour  le  cas  où  uno  vacance 
de  slornatülogislo  se  produirait  au  sein  (lu  Conseil  avant 
lo  premier  renouvellement  comportant  la  désignation  d’un 
stomaloîügisle. 

Titre  II.  -  ÉLECTIONS  AU  CONSEIL  NATIONAL 
DE  L'ORDRE  DES  MÉDECINS 

.Vi't.  Lü.  —  Les  membres  des  Conseils  des  Collèges  dépar- 
Icmenlaux  de  l’Ordro  des  Médeeins  élisent  les  membres  du 
Conseil  national  do  l’Ordro  prévus  à  l'articio  LS,  1»,  do 
la  loi  n”  191  du  10  Septembre  1042,  parmi  les  médecins 
éligibles  niix  Conseils  des  Collèges  dépnrtemeutnux. 

A  cet  effet,  chacun  d'oiix  adresse  au  Conseil  national  de 
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l'Ordre,  sous  double  enveloppe  el  dans  les  mômes  formes 
que  celles  qui  ont  été  prôcisôes  à  l’artiole  ^  ci-dessus,  doux 
noms  do  môdecins  pour  lesquels  il  a  ddeidé  do  voter  on 
qualitd  do  représentant  do  sa  région  ou  do  suppléant  pour 
le  cas  do  vacance  on  cours  do  mandat  ;  les  membres  des 
Conseils  des  Collèges  départementaux  de  la  région  parisienne 
adressent  i  chacun,  dans  les  mômes  conditions,  une  liste  do 
sept  noms  pour  la  désignation  do  cinq  membres  titulaires 
et  de  doux  niombros  suppléants. 

Art.  10.  —  I.es  enveloppes,  qui  portent  obiigatoiremont  la 
mention  do  la  région  dont  elles  sont  originaires,  sont  grou¬ 
pées  au  siège  du  Conseil  national  et  dépouillées  distincto- 
nioiit  pour  cbaquo  région  dans  les  formes  prévues  aux 
articles  4  à  9  ci-dessus  et  sous  la  surveillance  d’un  bureau 
composé  du  président  du  Conseil  national  do  l'Ordre  ou,  à 
son  défaut,  d’un  membre  du  Conseil  désigné  par  lü4,  prési¬ 
dent  assisté  du  médecin  le  plus  âgé  et  du  médecin'  lè  plus  ■ 
■jeune,  présents  au  moment  do  l’ouverture  de  la  séance  du 
dépouillement.  Le  procès-verbal  do  la  séance  est  adressé 
dans  les  trois  jours  au  secrétaire  d’Elnt  à  la  Santé. 

Art.  n  —  Les  iiiombres  des  Conseils  des  Collèues  dépar- 
lome„lau.v  des  pnuieiens  de  la  p^-nfession  dentaire  élisent 
dans  les  mômes  conditions  les  membres  do  la  section  den¬ 
taire  du  Conseil  national  do  l’Ordre  prévus  à  l’article  30, 
1er,  de  la  loi  n”  lOl  du  10  Septembre  1942  parmi  les  prati¬ 
ciens  éligibles  aux  Conseils  des  collèges  départementaux. 

L’élection  a  lieu  au  scrutin  do  liste,  cbaquo  membre  étant 
appelé  â  voter  pour  un  nombre  do  candidats  égal  à  celui 
des  sièges  à  pourvoir  ainsi  qiio  pour  doux  suppléants. 

Le  scrutin  est  dépouillé  au  siège  do  la  section  dentaire, 
sous  la  survoillanco  d’un  bureau  composé  du  président  de 
la  section  dentaire  ou,  à  son  défaut,  d’un  membre  do  la 
section  désigné  par  lui,  président,  assisté  du  praticien  le  plus 
âgé  et  du  praticien  le  plus  jeune,  présents  au  moment  do 

Un  des  suppléants  proclamé  devra  être  nécessairement 
médecin  stomatologiste  ;  sera  proclamé  le  médecin  stomatolo¬ 
giste  ayant  recueilli  le  plus  grand  nombre  do  suffrages  après 
ceux  qui  auraient  été  élus  titulaires. 

.Art.  18.  —  L’Académie  do  Médecine  désigne,  à  la  majorité 
des  suffrages  exprimés,  celui  de  ses  membres  qui  est  appelé 
à  siéger  au  Conseil  national.  Eu  cas  de  décès  ou  de  démis¬ 
sion  de  son  représentant,  elle  pourvoit  dans  les  mômes 
formes  à  son  remplacement  pour  la  durée  restant  à  courir 

Art.  19.  —  Les  membres  du  Conseil  national  prévus  aux 
articles  13  (.S-j  et  30  (2”)  do  la  loi  n“  394  du  10  Septembre 
1912  sont  élus  au  scrutin  do  liste  par  les  autres  membres 
du  Conseil  ou  do  sa  section  dentaire. 

Le  président  du  Conseil  national  de  l’Ordre  et  celui  do  la 
section  deniairo  protiameiit  élus  les  médecins  et  les  prati¬ 
ciens  do  la  profession  deulaire  qui  l'éunissont  le  plus  grand 
nombre  de  suffrages. 

En  cas  do  deces  ou  do  démission  d’un  dos  membres  ainsi 

placement  pour  la  durée  restant  à  courir  du  mandat  du 
membre  décédé  ou  demissionuairn. 

Art.  20.  —  Si  les  membres  do  la  section  dentaire  élus  par 
les  Conseils  des  Colleges  départementaux,  conformément  aux 
dispositions  do  l’article  13  ci-dessus,  no  comprennent  pas  au 
moins  trois  stomatologistes,  les  membres  prévus  à  l’ar¬ 
ticle  30  (2°)  doivent^  ôtro  choisis  do  telle  sorte  que  ce  nombre 

Titre  III.  -  DÉSIGNATION  DES  MEMBRES 
DES  CONSEILS  RÉGIONAUX 

Arl.  21.  —  Tous  les  six  ans,  â  la  date  fixée  par  le  secré- 

régionniix.  chacun  des  membres  des  Conseils  des  Collèges 
départementaux  adresse  au  siège  du  Conseil  iiatioiial  de 
l’Ordre  la  liste  des  candidats  qu’il  propose  au  choix  du 
socrétalro  d’Etat  â  la  Sauté  pour  la  désignation  des  membres 
des  Conseils  régionaux.  Peuvent  seuls  figurer  sur  ces  listes 
les  médecins  réunissant  les  conditions  d’éligibilité  aux  Con¬ 
seils  des  Collèges  déparleiiientaiix. 

Les  fonctions  do  membre  du  Conseil  régional  sont  incom¬ 
patibles  avoc  celles  do  membre  d’un  Conseil  départemental 

Chaque  liste  comporte  23  noms,  parmi  lesipiels  doivent 
figurer  des  noms  de  médecins  exerçant  dans  chacun  des 
déparleineiits  de  la  région. 

Le  scrutin  a  lieu  dans  les  formes  prévues  par  les 
articles  13  et  10  ci-dessus. 

Art.  22.  —  Los  listes  de  préseiilation  sont  établies  pour 
chaque  région  par  le  Conseil  nalional  de  l’Ordre;  y  figurent 
les  23  médecins  qui  ont  recueilli  le  plus  grand  nombre  de 

Toutefois,  SI  certains  des  departements  do  la  région  no  se 
trouvent  pas  représentés  sur  h  liste  ainsi  composée  par 
deux  médecins  au  moins  inscrits  au  tableau,  ceux  des  méde¬ 
cins  do  ces  départements  qui  ont  réuni  le  plus  gi'and 
nombre  de  suffrages  sont  ajoutés  à  la  liste,  do  telle  sorte 
que  deux  médeeins  du  département  figurent  sur  la  liste. 

Art.  23.  —  Les  membres  des  Conseils  departcinentaiix  des 
praticiens  do  la  profession  dentaire  désignent  dans  les 
mômes  conditions  leurs  candidats,  chaque  liste  comportant 
12  noms  do  praticiens  réunissant  les  conditions  d’éligibilité 
aux  Conseils  départementaux,  parmi  lesquels  doivent  figurer 
3  médecins  stomatologistes.  Les  listes  do  présentation  sont 
établies,  en  ce  qui  les  concerne,  par  la  section  dentaire  du 
Conseil  national  ;  elles  comportent  chacune  les  9  praticiens 
et  les  3  médecins  stomatologistes  ayant  recueilli  le  plus 
grand  nombre  de  suffrages. 

Art.  24.  —  En  cas  de  vacance  par  décès,  démission  ou 
foute  autre  cause  d’un  poste  de  membre  d’un  Conseil  régio¬ 
nal,  il  y  est  pourvu,  pour  la  durée  restant  â  courir  du  mandat 
do  ce  Conseil,  par  le  secrétaire  d’Etat  â  In  Santé,  dont  le 
choix  doit  se  porter  sur  un  médecin  ou  un  praticien  figurant 
sur  la  liste  de  présentation. 


Si  cotte  vacance  a  pour  effet  de  priver  un  département 
do  tout  représentant  médecin  â  ce  Conseil  et  si  la  liste  de 
présentation  no  comporte  plus  do  médecin  exerçant  dans  ce 
département,  il  est  procédé,  dans  les  conditions  prévues  par 
les  articles  21  el  22  ci-dessus,  à  une  nouvelle  consultation 
des  médecins  de  la  région  appelés  è  désigner  3  médecins 
exerçant  dans  le  département  ainsi  privé  do  représentant  au 
Conseil  régional,  on  vue  do  la  formation  d’une  liste  supplé¬ 
mentaire  de  présentation.  11  n’est  toutefois  pas  procédé  â 
celto  consultation  si  la  vacance  se  produit  dans  les  si.x 
mois  précédant  l’e.xpiration  des  pouvoirs  du  Conseil  régional. 


Titre  IV.  -  RECOURS  CONTENTIEUX 

A,rt.  23.  —  Eu  cas  d’h-régularité,  le  secrétaire  d’Etat  â 
la  .Santé  peut,  dans  le  mois  qui  suit  la  notification  prévue 
pa'C  les  articles  10  et  16  du  présent  déci’et,  prononcer  l’annu¬ 
lation  des  opérations  électorales,  sauf  recours  au  Conseil 
d'Etat  dans  les  conditions  déterminées  par  les  paragraphes 

Les  réclamations  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  opé¬ 
rations  sont  adressées,  dans  un  délai  de  huit  jours  à  compter 
do  l’élection,  au  secrétaire  d’Etat  à'  la  Kanté,  qui  prononce 
saut  recours  des  intéressés  devant  le  Conseil  d’Etat. 

Le  recours  no  peut  être  formé  que  dans  un  délai  de  huit 
jours  â  partir  do  la  notification  aux  intéressés  de  la  décision 
du  secrétaire  d’Etat. 

Faute  par  celui-ci  d’avoir  statué  dans  le  délai  d’un  mois, 
la  réclamation  est  considérée  comme  rejetée  et  peut,  dans 
les  huit  jours  qui  suivent  l’expiration  du  délai  précité,  ôtro 
portée  devant  lo  Conseil  d’Etat. 

Lo  recours  est  dispensé  do  tous  frais  et  du  ministère 

Art.  26.  —  Les  aiTÔtés  par  lesquels  le  secrétaire  d’Etat 
désigne  les  membres  des  Conseils  régionaux  peuvent  s’ils 
contiennent  un  vice  propre,  être  attaqués  par  la  voie  du 
recours  pour  excès  do  pouvoir.  Lo  requérant  no  peut,  toute¬ 
fois,  à  l’occasion  de  ce  recours,  mettre  on  cause  la  régularité 
de  rétablissement  do  la  liste  de  présentation. 

Art.  23.  —  Les  décisions  par  lesquelles  lo  Conseil  régional 
prononeo  ou  refuse  l’inscription  d’un  médecin  ou  d’un  pra¬ 
ticien  do  la  profession  dentaire  sont  notifiées,  dans  les  huit 
jours,  à  l’intéressé,  au  ConseU  du  Collège  départemental  do 
la  Santé  et  de  l’Assistance. 

L’appel  contre  ces  décisions  doit  ôtro  fornié  dans  les  deux 
mois  de  leur  notification. 


Titre  V.  -  DISPOSITIONS  TRANSITOIRES 

Art.  28.  —  Los  listes  établies  par  le  secrétaire  d’Etat 
â  la  Sauté,  on  exécution  de  l’article  33  (5  2)  de  la  loi  du 
10  Septembre  4912,  seront  adressées  au  Conseil  supérieur 
do  l’Ordre  des  Médecins  trois  semaines  au  moins  avant  la 
date  fixée  pour  les  élections. 

Lo  directeur  régional  do  la  Sauté  et  de  l’Assistance  fera 
parvenir  lesdites  listes  aux  praticiens  devant  participer  à 
l’élection  quinze  jours  au  moins  avant  la  date  des  élections. 

Art.  29.  —  A  titre  transitoire  et  jusqu’à  une  date  qui 
sera  fixée  par  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé,  les 
départements  autres  que  lo  département  do  la  Seine  pour¬ 
ront  ôtro  divisés,  par  arrêté  dudit  secrétaire  d’Etat,  on 
sections  électives  pour  l’élection  des  Conseils  des  Collèges 
déparleinontaux  do  l’Ordre  des  -Médecins  et  des  Praticiens  do 
la  profession  dentaire. 

-Vrt.  30.  —  Jusqu’à  la  constitution  des  organismes  créés 
par  la  loi  du  10  Septembre  1912,  les  procédures  prévues  par 
lo  présent  décret  s’appliqueront  sous  les  réserves  suivantes  : 

Les  attributions  dévolues  aux  Conseils  des  Collèges  dépar¬ 
tementaux  ou  à  leurs  membres  seront  exercées  par  les 
Cupseils  déiiarteinentaux  de  l’Ordre  ou  leurs  sections  den¬ 
taires  ou  par  les  membres  de  ces  organismes. 

Les  attributions  dévolues  au  CouseT  national  ou  à  scs 
'l "  '  m  T  phi’  ie  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 

Art.  31.  —  Dans  le  mois  qui  suivra  la  constitution  des 
Conseils  prévus  par  la  loi  du  19  Septeuibro  1912,  chacun  .io 
ceux-ci  procédera  au  tirage  au  sort  des  membres  desdit.s 
Conseils  dont  lo  mandat  devra  ôtro  renouvelé  lors  des  pre¬ 
miers  renouvollemonts  partiels.  Les  cinq  représentants  au 
Censeil  national  des  Médecins  do  la  région  parisienne  devront 
faire  partie  do  la  môme  série  de  renouvellement.  Hans  les 
Conseils  des  Collèges  départementaux  des  Praticiens  de  In 
profession  dentairo  comportant  deux  médecins  stomatologistes, 
cos  deux  membres  devront  faire  partie  de  séries  dislinefes 
rie  renouvellement.  Les  résultats  du  tirage  nu  sort  seront 
commnuiqués  au  directeur  régional  de  la  Santé  el  do  l’Assis¬ 
tance  en  ce  qui  concerno  les  élections  aux  Conseils  des  Col¬ 
lèges  départementaux  et  aux  Conseils  régionaux,  au  secré¬ 
taire  d’Elat  à  la  Santé  en  ce  qui  coneerno  '  h  (amseil 
national. 

Art.  32.  —  Les  dispositions  do  la  loi  du  19  Avril  Ifiii 
prorogeant  les  délais  de  procédure  devant  lo  Conseil  d’Etat 
la  Cour  de  Cassation  et  le  Tribunal  des  Confiits  no  sont 
pas  applicables  aux  pourvois  formés  en  vertu  du  présent 
règlement. 

_  Art.  33.  —  Le  secrétaire  d’Etat  à  lu  .Sauté  est  chargé  do 
l’exécution  du  présent  décret  qui  sera  publié  au  Journal 
Otfieiel  de  l’Etat  français. 

Fait  à  Vichy,  le  30  Décembre  1942. 

Po.  PÉTAO. 

Par  le  Marrelial  de  France,  chef  de  l’Etat  français  ;  ■ 

Le  chef  du  Coureniement, 
ministre  seerf taire  d'Etat  à  l’Intérieur, 

PmaBE  Laval. 

Le  Carde  des  Sceaux, 
ministre  secrétaire  d'Etat  à  la  Justice, 
Josrvu  Babtuélemï. 

Le  secrétaire.  d'Etat  ,à  la  Santé, 

FitMoxn  Gbas-set. 

(J.  n.,  2.1'  Janvier  1913.) 
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Commission  régionale. 

Déclaration  du  docteur  Grasset,  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé, 
aux  membres  de  la  Commission  régionale  lors  de  sa  réunion 
du  1  Décembre  1942.  —  Nous  reproduisons  ci-dessous  un  long 
extrait  du  compte  rendu  do  la  réunion.  i 

M.  le  docteur  Grasset  exprime  lo  vif  désir  qu’il  avait  do 
se  rencontrer  avec  les  membres  do  la  Commission  régionale 
de  Paris.  11  s’excuse  de  s’exprimer  en  toute  simplicité,  maïs 
les  circonstances  no  se  prêtent  pas  à  l’effet  oratoire;  et,  dans 
une  réunion  de  médecins,  il  a  lo  désir  do  s’entretenir  tout  à 
tait  sur  lo  mode  confraternel. 

Corporation  médicale.  —  Après  avoir  rappelé  le  malaise  qui 
sévissait  dans  la  Corporation  médicale,  le  docteur  Grasset 
expose  comment  l’Ordre  nouvellement  créé  devait,  dans  son 
esprit,  bénéficier  de  tout  ce  qui  avait  été  réalisé  précédem¬ 
ment  par  les  Syndicats  médicaux.  «  Le  désir  du  Maréchal, 
ajoute-t-il,  est  que  la  profession  puisse  s’administrer  elle- 
même.  11  fallait  essayer  do  perfectionner  la  loi,  et  notam¬ 
ment  séparer  l’administration  de  la  juridiction  ». 

Ce  que  je  voudrais  que  vous  sachiez,  c’est  combien  j’ai  eu 
lo  désir  do  rendre  aux  médecins  ce  que  j’ai  appelé  la  o  con¬ 
dition  majeure  ».  J’estime  que  les  médecins  ont  le  droit  do 
faire  connaître  leur  opinion  sur  les  sujets  professionnels,  et 
qu’ils  ont  aussi  le  droit  d’exercer  leur  choix  pour  désigner 
ceux  d’entre  eux  qui  leur  paraissent  les  plus  qualifiés.  La 
loi  du  3  Octobre  1910  avait  prévu  des  élections,  qu’il  a 
fallu  différer.  J’ai  cru  pouvoir  revenir  à  un  modo  do  choix 
plus  large,  quoique  encore  assez  différent  do  l’élection  com¬ 
plète. 

Si  demain  nous  revenons  à  l’élection  pour  désigner  oenx 
des  nôtres  qui  doivent  diriger  la  Corporation,  il  faut  que  ce 
soit  dans  une  atmosphère  de  cordialité  et  de  décence.  C’est 
pou;  ces  raisons  que  lo  Marérhal  ne  veut  pas  que  l’on 
donne  à  une  corporation  quelconque,  quelle  qu’elle  soit,  la 
liberté  d’élection  totale.  Nous  avons  donc  cherché  et  trouvé 
un  moyen  terme  :  entre  lo  choix  arbitraire  par  l’autorité, 
et  l’élection  libre  par  les  membres  do  la  Corporation,  il  y 
avait  place  pour  lo  choix  restreint  ;  c’est  pourquoi  nous 
avons  choisi  la  formule  que  vous  connaissez,  et  qui  est 
caractérisée  par  l’établissement  d’une  liste  comportant  quatre 
fois  plus  de  noms  que  do  sièges  à  pourvoir,  tant  en  titu¬ 
laires  qu’en  suppléants.  Comment  seront  faits  ces  choix.® 
.Mes  chers  confrères,  j’ai  lo  désir  d’être  éclectique;  je  veux 
que  les  listes  comprennent  tous  les  n  notables  »,  c'est-à-dire 
ceux  des  nôtres  qui  honorent  la  profession  par  leur  droiture 
professionnelle  et  leur  façon  saine  d’exercer  la  médecine, 
et  ceux  qui  l’illustrent  par  l’éclat  de  leur  esprit.  Je  ferai 
donc  figurer  sur  ces  listes  ; 

Tous  ceux  qui  m’apparaitrout  comme  ayant  rendu  service 
à  la  profession  ;  ici  je  tiens  à  rendre  hommage  aux  Conseils 
do  l’Ordre,  qui  ont  fait  la  preuve  do  leur  dévouement  et  de 
leur  désinlé’ressoment. 

Un  certain  nombre  de  médecins  ayant  plus  do  cinq  ans 
d’exercice  de  leur  profession,  el  choisis  parmi  les  plus 
estimés  de  leurs  confrères. 

Quant  aux  Commissions  régionales  qui  siègent  à  titre  offi¬ 
cieux,  la  loi  n’en  a  pas  fait  mention,  mais  il  est  bien 
entendu  que  les  Collèges  pourront  se  grouper  en  Commis¬ 
sions  régionales. 

Lo  dociour  Grasset  précise  ensuite  que  l’inquiétude  mani¬ 
festée  par  cerla'ns  médecins  do  voir  la  nouvelle  juridiction 
mal  régler  certains  petits  litiges  par  suite  do  la  transposi¬ 
tion  de  la  juridiction  à  l’échelon  régional,  ne  doit  aucu¬ 
nement  subsister.  Les  Conseils  régionaux  do  l’Ordre  no 
devront,  en  effet,  connaître  que  les  affaires  importantes  ;  les 
petits-  d’tférends  continueront  évidemment  à  ôtro  réglés  à 
l’amiable  dans  le  cadre  départemental. 

11  est  donc  indispensable  que  les  médecins  reprennent 
conscience  do  leur  mission  sociale,  et  constituent  leur  cor¬ 
poration  avec  foi,  dans  lo  désir  d’élever  leur  profession  et 
non  pas  seulement  pour  débattre  des  intérêts  matériels. 
Dans  cet  esprit,  ils  peuvent  faire  œuvre  immense  cl  féconde. 

Allocations  familiales.  —  Le  docteur  Grasset  fait  ensuite 
ronnaltre  qu’en  arrivant  au  ministère,  il  s’est  proposé  do 
répartir  plus  équitablement  la  charge  des  allocations  familiales. 
Dans  cet  esprit,  il  a  demandé  que  dans  l’avenir  les  médecins 
âgés  do  plus  do  30  ans  soient  dégrevés  de  toute  cotisation. 
-Mais  il  fallait,  pour  cela,  obtenir  l’accord  du  ministère  du 
Travail  et  du  ministère  des  Finances,  qui  sont  seuls  chargés 
do  la  gestion  et  du  contrôle  des  allocations  familiales.  L’ac¬ 
cord  du  Travail  a  été  obtenu  ;  les  conversations  sont  en  cours 
aveu  le  ministère  des  Finances. 

D’antre  part,  il  a  pu  faire  obtenir  à  la  Caisse  d’ Allocations 
familiales  des  professions  médicales  une  subvention  au  titre 
do  la  surcompensation  do  près  do  12  millions  de  francs. 

Fiscalité.  —  Abordant  la  question  de  la  fiscalité,  le  docteur 
Grasset  expose  la  situation  difficile  dans  laquelle  il  s’est 
trouvé,  en  prenant  les  fonctions  de  secrétaire  d’Etat,  devant 
la  loi  imposant  l’emploi  du  carnet  à  souches,  contre  lequel 
les  médecins  sont  depuis  longtemps  en  lutte  ouverte.  D  se 
trouvait,  en  effet,  pris  par  une  double  nécessité  :  d’une  part, 
conserver  à  la  médecine,  profession  libérale,  son  caractère 
élevé  ;  d’autre  part,  d’assurer  dans  des  conditions  salisfai- 
sanies  la  fiscalité  médicale. 

Lo  ministre  signale  qu’il  a  d’abord  obtenu  que  la  loi  ne  fûl 
pas  appliquée  ;  il  s’est  ensuite  employé  à  la  faire  modifie; 
au  lcr  Janvier  1943  (une  telle  modification  ne  pouvant  avoii 


N“  5 


LA  PRESSE  MEDICALE,  6  Février  1943 


59 


Pour  1943,  les  mudecins  so  verront  offrir  le  choix  onlro 
deux  procédés  do  taxation  : 

Taxation  sur  les  bthiéfict:s  rMs,  c’est-à-dire  poslo)-io»-j  sur 
le  vu  do  la  déclaration  do  rinléressé. 

Taxation  forfiiitaivc  :  dans  les  trois  premiers  mois  do 
rexcrcice,  nu  accord  c>l  conclu  entre  le  médecin  cl  le  fisc, 
en  collaboration  avec  le  Conseil  do  l’Ordre;  cet  accord  est 
valable  pour  deux  ans  avec  dénonciation  possible  au  bout 

Enfin,  lo  secrétaire  d’Etat  ajoute  qu’il  a  pu  obtenir  qu’on 
rétablit  la  précouciliatiou,  c'esl-à-diro  l’interposilion,  entre 
lo  contrôleur  et  le  contribuable,  d’un  élément  capital  ;  le 
médecin  préconciliateur.  Et  le  docteur  Grasset,  qui  a  été  pré¬ 
sident  do  Syndicat  et  a  rempli  dans  un  très  grand  nombre 
d’affaires  ces  fonctions  do  préconciliateur,  indique  tous  les 
avantages  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  do  celte  dispo- 

Ee  mot  de  a  livre-journal  »  subsistera  ioulcfois  dans  la 

nouvelle  loi  do  finances  ;  mais  lo  secrétaire  d’Etat  tient  à 

préciser  que  ce  mot  doit  ôtro  pris  dans  son  sens  lo  plus 

large  :  en  fait,  lo' calepin  dont  se  sert  le  médecin  pour  ses 

visites  quotidiennes  constituera  la  base  du  mininiuin  do  comp¬ 
tabilité  demandé  au  médecin. 

Le  docteur  Grasset  ajoute  qu’il  essaie  d’obtenir  des  Finances 
qu’il  soit  tenu  compte  aux  médecins  des  valeurs  négatives, 
c’est-à-dire  des  visites  ou  consultations  faites  à  titre  gra¬ 
cieux  à  certains  malades  peu  fortunés.  Les  conversations  sont 
eu  cours,  et  le  Corps  Medical  peut  être  assuré  qu’aucun 
effort  ne  sera  ménagé  pour  faire  Iriompber  lo  point  do  vue 
de  la  profession. 

Médecius  prisonniers.  —  «  J’ai  été  frappé,  coulinue  le  doc¬ 
teur  Grasset,  par  lo  fait  que  nos  malheureux  coufrères  rete¬ 
nus  en  captivité  risquaient  do  ne  rien  retrouver  à  leur 

.\ussi  rappelle-l-il  les  principaux  points  de  la  loi  dont  il  a 
pris  l’initiative  (et  qui  n’est  nialljeureusement  pas  telle 
qu’il  l’aurait  voulue)  :  la  loi  prévoit  un  périinèlrc  de  protec- 
lio.i  autour  des  cnl)incts  des  médecins  retenus  en  captivité, 
périmètre  qui  aura  effet  pendant  cinq  ans.  La  loi  prévoit 
également  que  les  médecins  qui  détiennent  un  nombre  do 
fixes  importantes  pourront  en  faire  abandon  en  faveur  des 
médecins  revenus  do  captivité. 

Le  docteur  Lafay  signale  à  ce  sujet  an  secrétaire  d’Etat 
que  depuis  la  promulgalion  de  la  loi,  de  très  nombreuses 
lettres  de  médecins  prisonniers  sont  parvenues  à  la  Commis¬ 
sion  de  Protection  des  intérêts  dos  médecins  prisonniers  : 
toutes  témoignent  de  leur  gratitude  ;  cette  loi  a  été  pour 
eux  un  grand  réconfort  moral. 

Le  secrélairo  d’Elat  croit  devoir  dire  ensuite  quelques  mois  j 
au  sujet  de  la  relève.  Il  rappelle  tout  d’abord  que  cette  I 
question  échappe  complèlcmeut  à  sou  autorité  ;  les  médecins 
dis  camps  sont,  en  effet,  toujours  sous  les  drapeaux,  et 
connue  tels  dépendent  uniquement  du  Service  do  Santé  mili¬ 
taire.  donc  du  ministre  de  la  Guerre.  Les  seules  autorités 
habilités  pour  traiter  celte  question  sont  donc  lo  ministre 
do  la  Gucito  et  M.  l’ambassadeur  Scapini. 

En  ce  qui  le  concerne,  le  secrétaire  d’Elat  à  la  Santé  est 
toutefois  intervenu  à  de  très  nombreuses  reprises,  et  a  tout 
mis  en  œuvre  pour  faire  triompher  son  point  do  vue,  qui 
est  que  c’est  aux  médecins  d’aclivo  d’assurer  la  relève, 
parce  que  leur  mission  leur  fait  uii  devoir  de  donner  leurs 
soins  aux  militaires,  où  qu’ils  se  trouvent. 

Mettant  fin  aux  bruits  contradictoires  répandus  à  ce  sujet, 
le  secrétaire  d’Etat  est  en  mesure  de  faire  eoiniaîtro  que 
l’accord  de  principe  des  anlorilés  allemandes  n’a  pu  encore 
être  obtenu.  Los  conversations  so  poursuivent  néanmoins 
avec  toute  l’activité  possible. 

lictraite  du  médecin.  —  Le,  sccrélairc  d’Elat  exprime  son 
désir  d’organiser  uno  reirailo  qui  pcniietle  aux  médecins 
âgés  de  cesser  leur  activité,  tout  en  conservant  uno  existcnco 
honorable,  cl  libérer  des  places  pour  les  jeunes.  Il  explique 
qu’il  y  a,  au  départ,  une  phase  de  démarrage,  phase  diffi¬ 
cile  qui  a  rebuté  les  organisateurs  ;  une  phase  do  plein©  acti¬ 
vité  ne  viendra  que  plus  tard  et  correspondra  à  la  période 
où  les  bénéficiaires  seront  les  participants  ayant  vraiment 

L'u  projet  initial  prévoyait  12.000  fr.,  puis  20.060  ;  le  projet 
actuel,  plus  intéressant,  prévoierait  une  retraite  de  oO.OOO  fr. 
à  Gü  ans,  à  la  condition  que  l’intérossé  soit  entré  dans  lo 
système  de  la  retraite  avant  10  ans. 

Quel  que  soit  lo  système  envisage,  c'est  au  Conseil  supérieur 
de  l’Ordro  à  so  prononcer,  et  à  saisir  les  Pouvoirs  publics 
de  propositions  concrètes  et  aisément  réalisables. 

«  Il  faut,  termine  lo  docteur  Grasset,  que  vous  réalisiez 
cette  retraite,  d’abord  parce  qu’elle  e>l  attendue,  ensuite  parce 
qu’elle  sera  la  première  démonstration  que  la  Corporation  peut 
s’administrer  cllc-inôme.  » 

Lo  «ncni|o  inciiibrcs  de  la  Lomiinssion 

régionale  à  lo  questionner  sur  les  sujets  qui  les  intéressent  ; 

Lo  doclcur  Pi.io  désirerait  avoir  l’avis  du  miuislrc  s>ir 
raceujr  du  7)iédccin  :  reslera-l-il  un  bomnic  libje,  ou  devieu- 
dra-t-il  un  foncUunnaire?  Le  iloclour  Pum  fait  allusion  aux 
rappoiis  du  Corps  médical  do  la  région  parisiciiuo  avec  les 
üiganisiues  d’Assurauces  sociales. 

Le  docteur  Grasset  précise  qu'il  a  eu  de»  onlreliens  avec 
les  Assurances  sociales  et  qu  il  connaît  très  bien  les  diffi¬ 
cultés  rencontrées  par  les  médecins  do  la  région  parisienne  ; 
il- a.  résisté  victorieusoinenl  aux  attaques  do  ces  puissants 
organismes.  «  Je  vous  demande  simplement  de  me  dire, 
Cordiniie-t-il,  si  la  menace  du  larif  opposable,  que  vous  avez* 
senti -peser,- continue.- Certes,  tout  danger  n’est  pas  écarté, 
mai,?  j’ui  cunscieiicc  qu’il  a  etc  a  un  certain  moment  beaucoup 
plus  grave  qu'il  n’est  à  l’iieuro  actuelle.  J’ai  déclaré  à  de 
nombreuses-  reindscs  que  jo'  n’accepterais  jamais  1©  tarif 
opposable  parce  qu’il  est  un  nivellement  par  Je  bas.  Et  la 
Franco  e  assez  souffert  de  tels  abaissements.  » 


Le  docteur  Puic  demande  si  le  ministère  s’est  occupé  de 
la  que.stion  dos  médecins  qui  seront  appelés  ô  soigner  les 
ouvriers  twvûillant  en  Allemagne.  Lo  secrétaire  d’Elat 
réi'Ond  que  cette  question  dépend  uniquement  du  ministère 
d.i  Travail,  et  qu'elle  nécessite  d’ailleurs  l’accord  préalable 
des  autorités  occupantes. 

Lo  docteur  Acmoxt  altiro  raltenlion  du  secrétaire  d’El.il 
sur  la  question  do  Vhospitalisation.  Les  Pouvoirs  publics 
sont-ils  partisans  do  l’ùdpiïal  toutes  classes  7 

Lo  secrétaire  d’Etat  rappelle  alors  les  grandes  lignes  de  la 
loi  do  Décembre  4941.  11  s’efforcera,  dit-il,  do  développer  le 
système  le  mieux  adapté  au  tempérament  français  qui 
n’aime  pas  être  cncaserné. 

Dans  certains  centres,  on  pourra  envisager  des  «  Hôpitaux 
toutes  classes  »,  les  établissements  hospitaliers  ayant  la 
faculté  do  créer  des  cliniques  annexes.  Mais  on  tiendra  le 
plus  grand  compte  de  ce  qui  existe,  et  des  efforts  des 
initiatives  privées.  Dans  tous  les  cas,  les  Pouvoirs  publics 
agissent  progressivement,  en  évitant  de  révolutionner  ce  qui 


Lo  docteur  Aumoxt  signale  ensuite  au  sccrélairc  d’Elat  les 
ahui‘  constatés  dans  ta  gestion  de  certaines  Caisses  d’Assu- 
‘•at'oc.'!  sormtes,  et  notamment  do  la  Caisse  interdépartemen¬ 
tale  de  Seine  et  Seîne-ot-Oiso,  qui  ont  constitué  do  grosses 
réserves  au  lieu  d'utiliser  logiqueincut  les  sommes  qui  leur 
étaient  attribuées. 

Le  secrétaire  d’Etat  ^'épond  que  celle  situation  no  lui 
avait  pas  échappé,  et  qu’il  a  eu  à  ce  sujet  un  certain  nombre 
do  conversations  avec-  les  dirigeants  de  Caisses.  «  Vous  avez 
fait,  leur  a-t-il  dit,  des  organisations  do  soins  qui  n’offrent 
pas  la  garantie  technique  suffisante,  et  qui  ont  cependant 
coûté  fort  cher.  Elles  n’ont  rendu  quo  de  médiocres  services 
parce  qu’elles  n’étaient  pas  en  harmonie  avec  les  désirs 
logiques  du  Corps  Médical.  Ainsi  les  Caisses  ont  thésaurisé  et 
n’ont  pas  défendu  les  intérêts  de  leurs  assurés.  Or,  les  droits 
des  assurés  sont  d’autant  plus  sacrés  que  la  cotisation  leur 
est  imposée.  » 

«  Si  demain,  ajoute  le  secrétaire  d'Etat,  la  Corporation 
est  ce  que  je  veux  qu’elle  soit  ;  si  elle  est  suffisamment  orga¬ 
nisée»  pour  prendre  en  charge  des  organisations,  dos  dia¬ 
gnostics  et  môme  des  soins  ;  si  chaque  fois  qu'une  question 
lui  est  posée  elle  peut  répondre  présente,  à  partir  do  ce 
moment,  vous  enlèverez  aux  Assurances  sociales  lo  goût  de 
vouloir  faire  des  installations  particulières.  Les  Assurances 
sociales  ont  des  torts,  mais  les  médecins  en  ont,  hélasl  aussi. 
Nous  avons  travaillé  en  tirailleurs,  nous  n’avons  pas  su  nous 
grouper  utilement. 

Le  moment  est  venu  do  s’orienter  vers  uno  politique 
féconde.  Si  nous  sommes  suffisamment  outillés,  si  nous  pou¬ 
vons  créer  des  Centres  do  diagnostic,  voire  de  soins,  ni  les 
Assurances  sociales,  ni  les  Comités  sociaux  no  seront  des 
concurrents. 

Il  y  a  actuellement,  en  France,  27.300  médecins  qui  repré¬ 
sentent  une  force  spirituelle  qu’eux-mômes  ont  toujours 
méconnue,  et  qui  sortent  oux-mômes  de  leur  conception  et 
do  leurs  conditions  égo-ceutrisles,  pour  s’élever  à  la  com¬ 
préhension  do  la  mission  sociale  de  la  profession  médicale.  » 

Le  docteur  De.iu  parle  ensuite  des  Assurances  sociales  et 
d'^  la  ^ouvellc  Nomenclature.  A  ce  sujet,  lo  secrétaire  d’Elat 
fait  connaître  quo  l’étude  du  cbiffro-clé  est  actuellement  eu 
cours  :  notamment  les  Caisses  d’assurances  sociales  et  les 
Conseils  do  l’Ordro  ont  été  officiellement  consultés  au  début 
do  Décembre.  Il  convient  d’attendre  quo  les  consultalious 
légales  soient  terminées. 

Il  mot  en  garde  les  médecins  conlro  les  bruils  qui  circulent, 
bruits  qui  sont  prématurés  car  rien  n’a  encore  été  décidé.  » 

Loi  relative  à  la  protection  de  la  maternité  et  de  la  pre¬ 
mière  enfance  1. 

Comité  de  coordination 

lidèvemcnt  du  Tarif  de  Responsabilité  des  Caisses  d'Ass»- 
ranccs  sociales.  —  Nous  appreuons  eu  derniÈro  heure  quo 
l’Union  des  Caisses  d’Assuranecs  sociales  do  la  Région  pari- 
sicnno  vient  do  i-clevcr  son  tarit  do  responsabilité.  Lo  nou¬ 
veau  tarit  rejoint  lo  taux  des  lionorairos  niinima  pratiqués 
dans  les  cinq  départements  de  la  région  parisionno, 

Co  relèvement  est  ettcctit  à  la  date  du  lor  Janvier  1013. 
Nous  en  donnerons  lo  détail  dans  notre  prochaine  circu¬ 
laire. 

Conseil  départemental  de  la  Seine 

Transformations  de  voitures  do  tourisme  en  voiture  à  gazo¬ 
le  secrétaire  administratif  :  Dr  CoQCiH. 


PRIX 

de  l'Académie  de  Chirurgie 
accordés  en  1942 

Prix  Chupin,  bienual  (l.iOÜ  fr.)  à  M.  J.  Puwor  (Bordeaux), 
pour  sou  travail  intitulé  :  Les  blessures  do  l’abdomen.  Uésul- 
tat  do  42  opérations  (1939-1940). 

Pi-jx  Gerdg,  biennal  (2.000  fr.)  à  M.  René  Fauvert  (Paris), 
pour  son  travail  intitulé  :  Le  retentissement  des  résections 
gastriques  chirurgicales  sur  rbématopoîèso  (Contribution  à 
l’étude  dos  anémies  par  agaslrie). 


F  Voir  La  Presse  Mcdieule,  u'  1  de  1943,  p.  5. 
2.  Voh-  la  Presse  Médicale,  u''  34  de  1942,  p.  781. 


Prix  Le  Dentu,  annuel,  décerné  à  l’inlorno  en  Chirurgie 
(médaille  d’or)  du  Concours  do  1942,  M.  GEiiMAis. 

Les  prix  Duval-Mai'joUn,  Edouard  Laboric,  Dubreuil,  Dcmar- 
quay  ne  sont  pas  décernés. 


Université  de  Paris 


Physiologie  et  Médecing^xpérimentale  (MM.  Léon 
Bixet  et  Henri  Bénakd,  profe^È^rs).  —  Un  enseignement 
supérieur  do  Physiologie  cl  do  Médecine  expérimentale  com- 
monccrà'-Io'  13  Février  à  14  h.  30,  au  petit  amphithéâtre  do 
la  Kai-uUé'4e  Médecine  et  so  continuera  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  à  la  mémo  heure,  pour  lo  premier  mois. 

Co  cours,  .‘théorique  et  pratique,  doit  préparer  au  Certifi¬ 
cat  de  Physiologie  et  Médecine  expérimentale  envisagé  par 
l’Assistance  publique  pour  le  Concours  d’Assislant  en  méde¬ 
cine  des  hôpitaux. 

Il  y  aura  un  ensemble  de  60  leçons  et  20  démonstrations. 
L’examen  aura  lieu  à  la  fin  du  cours. 

.Maximum  d’élèves  inscrits  ;  20.  Droit  d'inscription  :  750  fr. 
S’inscrire  au  guichet  n"  4  du  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Mtdecine.  lou>  les  matins  de  10  li.  à  midi  ou  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  do  14  à  10  b. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chairo  do  palho- 
logio  oxloi'iie  et  olo-rliiiio-laryngologic,  Iransforuiéo  à  dater 
du  1er  Janvier  19t3  on  chairo  do  patliologio  chirurgicale 
et  do  cliuiqno  olo-rhino-laryngologiqne  est  déclarée  vacante. 
Un  délai  do  20  jours  à  compter  du  26  Janvier  1943  est  accordé 
aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté  ou  date 
du  l-i  Janvier  1943,  M.  Uautuélemï,  professeur  do  patho- 
logio  chirurgicale,  est  nommé,  à  dater  du  1er  Janvier  1943, 
professeur  do  clinique  cliirurgicalo  à  cette  même  Faculté 
(cliairc  transformée). 

—  M.  Jean  Bariueu  est  chargé,  du  1er  Février  1943  jus¬ 
qu’à  la  fin  do  l’année  scolaire,  des  fonctions  do  préparateur 
do  Médecine  légale  en  remplacement  do  M.  Lccoanet,  démis¬ 
sionnaire. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  noupEnr, 
est  provisoirement  cliargé  du  cours  do  stomatologie  (M.  Fer- 
rier,  décédé). 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  Olivieh,  professeur 
siippléaut  est  cliargé  do  l’euseignemont  do  clinique  médi¬ 
cale  (M.  Pelitjeau,  congé). 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Sont  ronou- 
vclés  à  compter  d\i  ter  Octohro  1942  les  cliargcs  do  cours  : 
MM.  PuADOEX,  chimio  minéralo  ;  Matadoo,  cliimio  analytique. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  M.  LEnov,  profes¬ 
seur,  est  cliargé  du  cours  d’iiygiène  générale  ;  M.  Lamacue, 
professeur,  est  chargé  du  cours  do  pharmacologie. 

Ecole  des  Sciences  de  Rouen.  —  M.  MomcAUD,  chargé 
do  cours  à  la  Faculté  des  Scionecs  do  Caen,  est  chargé  du 
cours  do  biologie  animalo. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Sols-ahmis- 
BI11II.ITÉ,  10  places.  Jury  définitif  (ordre  du  tirage  au  sort)  .’ 
MM.  Janet,  Chovallier,  Jacob,  Paisseau,  Nicaiid,  Lian,  Ahrami, 
Cl.'nicnt.  lleiiycr,  Ililleiiiand,  lloiiqncs,  .May,  41.  Bénard, 
Célice,  Donzelot,  Lonègro,  Ilubor,  Lacdorich,  Touraine,  Mar¬ 
chai,  -Mnio  Bertrand-Foiitaino,  MM.  do  Sèz.e,  ’l’roisier,  Binet. 

Assistants  en  Médecine  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
(40  places).  Sont  nommés  (par  ordre  de  mérite)  ;  MM.  Giios- 
.sionii,  CHA.'iSACME,  Lamotte,  Facvet,  PÊciiEii,  Mozziconacci, 
IlAXAiT,  PEnnoT,  Ansocs,  TAnniEU,  Bkissaüd,  Guexet.  Ger¬ 
seaux,  Boulesger,  Ceaisse,  DnocuET,  Pautrat,  Uogé,  Trotot, 
Bouvier,  Peas,  Combes-IIamelle,  Oiidonkeau,  LECaïun,  UEnnESS- 
CUMIOT,  Teïssier,  Leiuntiie,  Di  Mattéo,  Jacquot,  Eck,  Nouailee, 
DUI'UÏ,  Lr.noux-LEBAiin,  Maxde,  Raïkaud,  Dasset,  Ceer,  Guie- 
LEMIX,  -Mlle  Lotte,  M.  Blaxchabd. 

Médaille  d’or  de  l’Internat  des  Hôpitaux  de  Paris. 

_  Médecine  :  M.  Woleromsi  ;  Chirurgie  et  Accouchement  : 

M.  Germai.v. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Séasce  nu  mabbi 
2  Féviuer  1913.  Questions  sorties  :  Diagnostics  des  hdmalé- 
mèses.  Symplôincs  et  diagnoslic  do  l’épididymite  tiihercu- 

Ont  obtenu  :  MM.  J.  Dubois,  21  ;  J.  Galcy,  22;  J.  Poujol, 
11  ;  Mlle  U.  .Noiifllaid,  24  ;  MM.  do  Fouimeslraux,  20  ;  E.  Bar¬ 
bet.  20;  Chovillotlc,  20;  Gaillard,  23;  Spriot,  22;  Sarraziii,  23. 

SÉAXCE  nu  MEnciiEiu  3  Féviiieii  1943.  Questions  sorties  ; 
Angine  do  Vincent.  Symptômes  et  diagnostic  des  invagina¬ 
tions  intestinales. 

Ont  obtenu  :  M-M.  Bénézech,  13  ;  Forgeois,  11;  Cœuillez,  21; 
Y.  Lalloinanl,  21;  J.  Laham,  12;  Canlorbo,  19  ;  MBe  Quéret, 
n,3  ;  MM.  Lemoine,  14  ;  Denisart,  23,3  ;  Moror,  10. 

Internat  en  Pharmacie  des  Hôpitaux  de  Paris. 
—  Co  Concours,  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  lo 
13  Octobre  1943,  sora  ouvert  lo  mardi  23  Mars  1943,  à  10  h., 
à  la  Faculld  do  Pharmacie,  4,  avenue  do  l’Observatoire  (0'). 

M.M.  les  Elèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  Concours 
seront  admis  à  so  faire  inscrire  à  l’Administration  Centrale, 
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a,  aveniio  Victorio  (ïuriwu  du  Service  do  Santd),  tous  les  jours  | 
do  11  11.  &  10  h.  30,  du  l«r  au  10  Mars  Itild  mclusivomi 
Internat  île  l’Hônital  LéopoM-BelIan.  —  tu  Cou-  | 
cours  est  ouvert  pour  deux  places  d’internes  :  Une  en  Cliir"”- 


Les  inscriptions  dos  c 


il  Texol,  Paris-lf 


ni  closes  lo  20  Fév 
il  Léopold-Bellan,  7,  ruo  j 


Hôpital  psyohiatriqueÿâ’Auxerre.  —  üno  place  d’in- 
Icriio  on  Médecine  est  actuellement  vacante  à  riïopitiil  Psy- 
ehiatrique  de  l’Yonno,  1,  avciiuo  do  Paris,  d  Auxerre:- Les- 
candidats  doivent  être  Français  à  litre  originaire,  satisfaire 
aux  décrets  portant  statut  des  juifs  et  pourvus  do  10  i: 
criptions. 

Traitement  mensuel  :  992  fr.  net  plus  logement  grati 
nourriture,  cliauffago,  éclairage,  hlancliissngo.  Lno  ^demande 

niando  au  Médecin-directeur  do  l’établissement. 

Institut  du  Cancer  de  la  Faculté  de  Médecine  de 

Paris.  _  lin  posto  de  médecin  assistant  de  Radiologie  est 

disponililo  à  l’Institut  du  Cancer.  S’adresser  au  docteur  S  “ 
mont,  21,  ruo  Clfmciit-Marot  (Ely.  07-29). 

Internat  de  l’Hôpital  psychiatrique  autonome 
d’aliénés  de  ChStean-Picon  f Bordeaux I.  —  lu  Cou¬ 
reurs  pour  la  nomination  do  deux  places  d’internes  tili; 
laires  en  médecine  s’ouvrira  lo  lundi  K  Avril  1913,  à  9  l 
du  iiuitin  à  la  Faonlté  do  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bor¬ 
deaux  Lo  registre  d’inscription  sera  clos  lo  samedi  27  Ma 
1913,  il  12  h.  . 

Pour  tous  renseiguomeiits,  s’adresser  A  M.  lo  Directeur 
l’lidpilal  Psychiatrique  do  Clidteau-Picon,  ruo  do  la  Bêchai 
à  Bordeaux. 

Oculiste  adjoint  des  Hôpitaux  de  Bordeaux.  — 
tmo  place  d’oculiste  adjoint  des  hOpilaux  do  Bordeaux  est 
mise  au  concours.  Les  épreuves  commeuccrout  lo  mar 
1  Mai  1943,  4  8  h.  du  matin. 

Les  dossiers  devront  être  déposés  au  Secrétariat  des  Ile 
piccs  (cours  d’Albret  91,  4  Bordeaux)  avant  lo  20  Avril  191 

Médecin  et  chirurgien  de  l’Hôpital  de  Morez 
(Jura).  —  Lin  concours  sur  titre  et  sur  éprouve  sera  ouvert 
devant  l’Ecole  do  Médccino  do  Besançon,  lo  15  Mars  pro- 
.0  place  de  médecin  et  une  place  do  chiriirgier 


1  l’hdpTa 


O  Morer 


Nouvelles  diverses 


Académie  de  Médecine.  —  Par 
15  Déceinbro  1912,  uno  subvention  do 
aicordéo  sur  lo  cliapilre  59  bis  nouveau 
lairo  d’Etat  4  la  Santé  pour  l’oxorcico 
do  Médecine,  pour  lui  permettro  d’équi 
do  coiitrûlo  des  médicaments  antivéïiério 
céder  4  l’examen  des  spécialités  pharinai 


Préservation  de  l’enfance  contre  la  tubercu¬ 
lose  (tIEuvro  l’.ranrbcr).  —  A  la  doriiiéro  séance  (28  Jan¬ 
vier)  du  Conseil  d’ndminislralioii,  dos  modifications  ont  été 
apportées  nu  fonclioiiiiemont  do  l’OEuvro  Oraiichor.  Bureau  : 
Président,  lo  Dr  Jules  Count  ;  vico-présidents,  MM.  Jules 


Rcxault,  do  l'.lcadémio  do  Médecine:  Emilo  Srnorxr,  do  la 
Fariillé  et  de  PAcadémie  ;  Jean  ILillé,  do  l’Hdpilal  des  En¬ 
fants  :  serrélairo  général,  M.  P.  AnM.iSD-DEtiLtn  ;  trésorier, 
colonel  Pierre  FusirEH. 

Deux  médecins  délégués  remplacent  lo  secrélniro  général 
adjoint  :  Dr  Henri  J.ixr.T,  médecin  de  l’hôpital  Bretonneau,  et 
Dr  Jean-Louis  HruiiEsscnMiuT,  chef  do  Cliniqiio  do  la  tuber- 
ciiloso  4  riiôpifal  Lacnnec. 

Commission  'la  contrôle  :  M'  Jean  Adeu.  notaire  honoraire  ; 
Dr  Philippe  Pagmec,  do  l’Académio  do  Médecine;  Dr  Joseph 
liésEvniEn,  médecin  do  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Commission  du  Bulletin  et  de  la  Propagande  :  MM.  lo  Secré- 
tairo  général,  lo  Trésorier,  Joseph  DEsiians,  Jean  Haelé, 
/tlfrcd  Cornooex.  Agent  général  administratif  ;  M.  Moxr- 

Maison  de  la  Chimie.  —  Sous  la  présidence  do  M.  le 
Piof.  Fabre,  monibro  do  l’Académie  do  Médecine,  uno  con¬ 
férence  sera  faite  sur  n  les  huiles  d’aulbracéno  et  l’hygiène 
professionnello  »,  par  M.  le  Dr  Bauthe.  niédocin-conseil  du 
Comité  d’Organisation  des  Goudrons  et  Benzols,  membre  du 
Conseil  supérieur  d’Hygièno  do  Franco,  lo  mardi  9  Février, 
4  20  h.  30,  4  la  Maison  do  la  Chimie,  23,  ruo  Saint-Domi- 
iiiquo. 

Les  Journées  gynécologiques  de  Bordeaux  auront 
lieu  les  samedi  13  et  diniancho  14  Mars. 

.Samedi  CI  Mars,  4  15  h.  51.  Jayle  :  Comment  doit-être 
comprise  lu  gvnécoloee  ;  M.  de  Foiibriino  ;  Présentation  do 
micro-iustrumonls  et  films  ;  M.  Avol  :  Déterminisme  du  sexe; 
M.  Beaüchant  :  La  maladie  do  Cushing  ;  MM.  Simonnet  et 
Béclère  ;  A’alours  dos  dosages  hormonaux  ;  Dosages  lionno- 
naiix  ;  M.  Huet  :  Inclusions  hormonales  en  gynécologie. 

Oimanche  U  Mars.  4  8  h.  30.  M.  Kingenbach  :  Visite  du 
Centre  do  transfusion  sanguine;  M.  hlaurico  Fabro  :  Blon- 
norragio  haute  et  stérilité  ;  M.  Binet  :  Quelques  malforma¬ 
tions  sexuelles  ;  51.  Mocqnot  :  Travaux  eu  cours.;  51.  Portes  : 
La  follicullno  a-t-elle  on  non  des  propriétés  abortives  ? 
51.  Turpanlt  :  Hormone  mélo  ;  51.  Varangot  :  L’assiniilaliou 
do  la  folliculine  par  voie  per  linguale;  M.  Douay  :  Greffes 
ovariennes  ;  51.  Courrier  :  Exposé  do  rechorches  on  cours  ; 
51  Desmarest  :  Valeur  do  l’iionnoiie  mêle  en  gynécologie  ; 
51  Palmer  :  Signification  comparée  des  critères  de  perméa¬ 
bilité  normale  en  lipiodol  et  insufflation  ;  M.  Pierra  :  pu 
vaginal  et  cervical,  son  rôle  en  gynécologie. 

Les  Médecins  s’intéressant  aux  questions  do  gynécologie 
sont  cordialement  invités  4  assister  à  ces  Journées. 

Analele  Institutului  Victor-Babes.  —  Lue  iioii- 
vello  série  de  ces  Annales^  vient  do  reparaitro.  .A  cetlo  occasion 

jireniier  numéro,  en  1890,  la  situation  do  la  lloumaiiio  n’était 
pas  des  meilleui-es  ;  ello  est,  maintenant,  dos  plus  difficiles.  » 

«  Cependant,  s’il  fallait  chercher  uno  therapoutiqiio  héroîquo 
des  problèmes  angoissants  do  l’heure  présente,  il  semble  que 
c’est  sur  lo  plan  spirituel  qu’il  faudrait  agir.  Dans  cet  esprit, 
nous  prenons  4  técho  d’assurer  la  parution  do  cos  Annales 
dans  la  ti-adition  de  Victor  Babes  qui,  il  y  a  cinquante  ans, 
créa  son  Institut,  lit  paraître  ces  Annales,  et  ouvrit  do  nou¬ 
velles  voies  aux  sciences  médicales  do  Roumanie.  Nous  publie- 
roii.s  iiriiicipalemciit  des  travaux  do  pathologie  particuliers  4 
la  région  du  Bas-Danubo  et  des  Carpalhes  (lue  nous  avons  le 
devoir  de  taire  connaître  4  nos  collègues  étrangers.  » 

Rédaction  :  99,  Splainl  Indcpondenlei,  Bucarest  VI. 
Connaissance  de  Venlant.  —  Six  leçons  pour  les 
maîtres  cl  les  parents.  Demandées  par  un  grand  nombre  de 
membres  do  l’enseignement,  inquiets  de  constater  chez  leurs 
élèves  des  troubles  du  caractère  do  plus  en  plus  fréquents 
et  des  déficiences  plus  ou  moins  graves  devant  lesquels  ils 
sont  souvent  déconcertés,  ces  leçons  ont  pour  objet  d’aider 
4  mieux  connaître  l’enfant  et  de  faire  la  lumière  sur  certains 


des  problèmes  qui  se  posent  sans  cesse  4  l’attention  des 


Les  auditeurs  pourront,  4  l’issne  do  ces  Conférences,  poser 
des  questions  aux  conférenciers.  Ils  pourront  aussi  indiquer 
les  sujets  qu’ils  désireraient  entendre  traiter  l’an  prochain. 

Ces  leçons  seront  faites  les  mardis,  4  48  h.,  4  la  Sorbonne, 
amphithéâtre  Richelieu. 

2  Février  :  Los  éléments  d’une  bonne  croissance  somatique 
jusqu’4  la  puberté,  par  M.  J.  Lévesque.  —  9  Février  :  Les 
éléments  d’une  bonno  croissance  intellectuelle  jusqu’è  la 
puberté,  par  M.  G.  Heuyer.  —  16  Février  :  Fonction  du 
sommeil  chez  l’enfant,  par  51.  Lhormitte.  —  23  Février  : 
Discipline  active  et  esprit  d’initiative,  par  lo  R.  P.  Jaouen, 
O.  P.  —  2  Mars  :  Los  grandes  crises  do  l’enfance,  par 
5t.  J.  Dublineau.  —  9  Mars  :  Problèmes  affectifs  :  l’enfant 
et  son  milieu,  par  51.  André  Bergo. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Olfidcr  :  51édecin  commandant  Saint-Paul. 


MÉDAILLE  D'HONNEUR  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 

Médaille  d'argent  :  51.  L.  Brandon  (région  do  Paris). 


‘  Nos  Échos 

NaissoncBs. 

—  51.  PiEDXom,  interne  4  l’hôpital  Notre-Dame  do  Bon- 
Secours,  et  51adaino,  iiee  S.  Lamotte,  sont  heuréux  d’annou- 
cor  la  naissance  do  leur  fils  Jean-Mario  (Lo  8  lauvier  4943, 
Paris,  G.  rue  des  Camélias,  14’). 

—  Lo  docteur  ot  Aime  Jeax  SlAnria  ont  le  plaisir  d’annoncer 
la  naissance  do  lour  fille  Marie-Antoinette  (Bois-Colombes, 
21  Janvier  1913). 

—  Bruno,  Rémy,  Denis,  Gilles  et  Jérôme  sont  heureux 

21  Janvier  1913)  Do  ?a  part  do  Madame  et  du  docteur 
WAttSbttï,  médecin  direclenr,  sanatorium  Noiiviello,  Bretagne- 
de-5Iarsan  (Landes). 

Morioge. 

—  Nous  apprenons  lo  mariage,  célébi-é  lo  20  Novembre  1942, 
do  Mlle  Blanche  Gâté,  fille  do  Madame  et  du  professoiir  GATé. 
do  Lyon,  avec  lo  docteur  Jean  Duvkiim:,  médecin  dermatologislo 


Décès. 

—  Nous  apprenons  lo  décès  de  51.  Sauuazès,  prufessour 
honoraire  4  la  Faculté  de  5Iédecine  do  Bordeaux. 

—  Nous  apprenons  lo  décès  do  51.  Foiigdes,  professeur  hono¬ 
raire  4  la  Faculté  do  51édecino  do  5Ioutpellicr,  membre  cor¬ 
respondant  do  l’Institut. 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  Dr  Edith  Boegxeii,  ancien 
chef  do  clinique,  médecin  assistant  4  l’hôpital  Trousseau 
(25  Janvier  1943). 

—  On  annonce  la  mort,  4  5toissac  (Tarn-et-Gaj’onno),  lo 
31  Janvier  1943,  de  Françoise  Hallouis,  fiUo  de  M.  Pierre 
Hallouin  et  do  ôlmo  lo  Dr  Bertho  Hallouin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

flO,  pasaage  Onaphfne,  PAJUS-fl* 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  do  Slomatologie  a  pour  o’njet  l’eusei- 
gneiiient  stoiiialologislo  complet  (clinique  et  chirurgie  stoina- 
liilogiques,  odontologie,  prothèse,  orlbodonlie.  céraniiqiio). 

Les  cours  s’adressent  uniquouient  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  eu  médccino.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  4  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  an  Siège  de  l’Ecole, 
211,  passage  Dauphine,  Paris  (ü'). 


Chirurgien,  30  ans,  disposant  capitaux,  cherche  clinique 
011  association  on  vue  succession,  préférence  Midi.  Ecr. 

Traductions  médicales  et  chîr.  allemand-franç.  par 
Il  ad.  expérimenté.  Tél.  Vau.  92-77. 

Sage-femme,  franç.,  arvenne,  ch.  emploi  inlirmièro, 
sage-feiiiiiio,  aido  sago-fenimo.  Ecr.  P.  M.,  n'  C28. 


A  vendre  un  appareil  portatif  do  Küss  pour  pneumo¬ 
thorax  arlificiol.  Très  boa  état.  Ecr.  P.  M.,  n"  029. 

Visiteur  médical,  soclenr  visité,  région  Ouest,  rechorcho 
.second  Libo,  ignés  référ.  Ecr.  P.  M.,  n'  034. 

Demoiselle  23  ans,  diplômée  secréfarial  médical,  sténo- 
daclvlo,  excellentes  références,  chercho  poste  de  scerétairo 
Médecin,  Cliirurgien  ou  clinique,  région  Ouest.  Ecr.  P.  M., 
Il"  033. 

A  céder  après  décès,  imporlant  Cabinet  dcnliiirc  dans 
7'  arr.  S’adr.  4  Mme  Chéiict,  170,  rue  de  l’Lniversité. 

Infirmière,  diplômée,  oxcellenles  références,  ch.  euiidui 
après-iiiidi.  Ecr.  P.  M.,  n"  035. 

Cherche  I>1.  assistant  chimie  hioL,  sérologie,  Lalioraloiro 
analyses  iiiéd.  agréé.  Ecr.  P.  .H.,  n”  030. 

A  vendre,  Inlanco  de  précision  4  l’clat  do  neuf.  S’adr. 
4  511110  Doiirlen,  3,  r.  Victorien-Sardou,  Faris-IG’. 

Demande  aidc-lahoratoiro  analyses  médicales.  Laboraloiro 
Bicaiil,  11,  nie  do  Clicliy,  Paris.  Visa  01.153  Sc. 

Cherche  4  achcler  véloniano  avec  ou  sans  moleiir. 
.Mlle  Geneviève  51oireau,  Grande-Rue,  Orhcc  (Calvados). 

A  céder,  après  décès,  cabinet  do  Radiologie  en  étal  de 
marche,  banl.  ouest,  av.  matériel.  Faire  offres  4  P.  M.,  n"  010. 

Médecin  reprendrait  petite  clientèle  do  campagne.  Ecr. 
51mo  Fouilhoux,  54,  nv.  La  Bourdonnais,  Paris. 

Laborantine  diplômée  ch.  place  Labo.  Très  courant  exa¬ 
mens  héraato.  Ecr.  P.  M.,  n»  642. 

A  vendre,  oxvgénatonr  do  Bayoux,  parfait  étal,  avec  obus 
cl  dotondour.  Ecr.  P.  M.,  n”  643. 


A  vendre  cause  départ,  appareils  d’électrothérapio  et 
mécanotliérapio  liuii  état.  Liste  sur  demande.  Ecr.  P.  M.,  n°  044- 

Médecins  électroradiologistes  demandés  ponr  les  labo¬ 
ratoires  do  la  Préfecturo  do  la  Soino.  S’adresser  au  Doclciir 
Chemin,  Birect.  88,  ruo  do  la  Jonqiiièro  (17').  Visa  01.203  S.?. 

A  vendre  2  appareils  jambes  arliciilés,  avec  genoux, 
duralumin,  noiifs  ot  2  non  articulés  également  neufs. 
511110  Valéry,  40,  ruo  5’illojust  (46*). 

DocteiU’,  28  ans,  anc.  ext.  hôp.  Paris,  au  courant  d’élcc- 
Iro-rad.,  elieiclio  place  assistant  auprès  confrère  radioL,  Paris 
011  baiilieiio  proclio.  Ecr.  P.  M.,  047. 

Visiteuse  médicale  (2  ccrlificals  cliimio),  visilant  Paris 
pour  imporlant  Labornloire,  s’adjoindr.  autco  produit.  Ecr. 
P.  M.,  n"  018. 

A  vendre,  occasion,  lion  élat,  baltcrio  Iraiisporlablo  du 
Prof.  Zinimcru,  marque  Dufiot,  32  cléments,  grande  capa¬ 
cité,  poiiv,  conven.  aussi  bien  pour  ionisation  qiio  pour 
traitement  plus  généralisé.  Puissance  maxinia  100  milli. 
Possède  clé  do  Coiirlado  pour  diagnostic  et  conihinaloiu- 
AVattevillo.  Ecr.  P.  5f.,  n"  619, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  AianiADLT. 


Anoaa  Imprimerie  de  la  Oonr  d’Appd, 
sett«,  &  Paris  (Eranod).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scienlifiqiie 
de  La  Prusse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LE  DÉPISTAGE  RADIOLOGIQUE 

DE 

LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 
DANS  LES  COLLECTIVITÉS 

PAR  MM. 

Jean  TROISIER.  ü.  PUlX  et  H  BOUR 

Depuis  qu’.Mclcr,  en  1923,  a  pndiqué  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  dépistage  radiologique  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les,  jeunes  recrues  de  l’armee  suisse, 
de  nonibreu.\  auteurs  ont  publié,  au  cours  de  ces 
vingt  dernières  années,  les  résnilals  de  l'applica- 
üoii  de  celte  mélliode  qui  lémoigneiil  de  son  nli- 
lilé,  les  l’ornies  latentes  de  la  maladie  échappant  à 
l’examen  clinique  pendant  un  délai  parfois  impor¬ 
tant  de  leur  évolution,  tfon  intérêt  ne  peut  donc 
plus  à  l'heure  actuelle  être  discuté.  11  se  traduit 
par  un  triple  avantage  :  thérapeutique,  en  faisant 
bénéficier  le  tuberculeux  d'un  Irailement  précoce, 
qui  accroît  ses  chances  de  guérison,  prophylacti¬ 
que,  en  supprimant  la  contagion  dans  les  collecti¬ 
vités  dont  les  membres  vivent  dans  une  promis¬ 
cuité  <piolidieune  et  en  déclenchant  l'examen  des 
membres  de  la  famille  en  conlact  avec  le  malade 
social,  enlin  en  conlribuant  à  maintenir  dans  les  col¬ 
lectivités  de  travailleurs  un  étal  de  santé  favorable  à 
leur  rendement.  Néanmoins  le  dépistage  n'est  que  le 
])reniier  stade  de  l’action  antitiibcrciilcuse,  on  per- 
mcllanl  d’effeetner  le  triage  des  sujets  normaux  cl 
des  anormaux.  Pour  ces  derniers  doivent  être  prati¬ 
qués  des  examens  complémentaires  pins  complets  et 
plus  précis,  cliniques,  radiologiques,  bactériologiques, 
sérologiques,  qui  sont  l’œuvre  des  organismes  per¬ 
manents  de  diagnostic,  dispensaires,  hôpitaux,  ser¬ 
vices  d’usines  et  d’administrations,  praticiens,  phti¬ 
siologues.  Le  dépistage  n’a  toute  son  efficacité  que 
s’il  est  effectué  en  liaison  avec  ces  organismes  qui 
doivent  venir  en  aide  immédiatement  et  cfficace- 

Lorsque  l'on  se  propose  de  chiffrer  les  résultats 
do  la  méthode  cl  de  déterminer  le  taux  des  cas  de 
luhcrcniosc  dépistés  en  comparant  les  statistiques, 
jn  constate  que  cc  taux  varie  de  l'imité  au  décuple. 
Celte  disproportion  des  résnilals  provient  do  causes 
multiples  :  différences  des  groiipcmcnls  de  sujets 
examinés,  au  point  de  vue  de  l'àgc.  du  milieu  so¬ 
cial,  de  la  sélection  antérioiiremcnl  pratiquée  et 
surloiil  diversilé  d’inlcrprélalions  des  anomalies 
radiologiques  constatées. 

Les  statistiques  doivent  être  subordonnées  à  deux 
conditions  essentielles  :  d’une  part,  no  doivent 
être  considérés  comme  tuberculeux  que  ceux  dont 
les  lésions  sont  confirmées  par  un  examen  hacillo- 
scopiqiic  positif  et,  d’autre  part,  ne  peuvent  être 
qualifiés  de  dépistés  ([lie  les  sujets  ignorant  qu’ils 
étaient  altcints  de  tuberculose. 

Les  ailleurs  qui  ont  adopté  ces  deux  critères 
apportent  des  résnilals  sensiblement  comparables  : 
ils  varient  pour  1.000  sujets  présumés  sains,  de 
1  à  3  luberciileiix  dépistés,  taux  qui  paraît  mini¬ 
me,  mais  qui  prend  toiile  sa  valeur  si  on  l’applique 
à  l’ensemble,  de  la  population  française. 

* 

*  *  ’ 

Il  y  a  lien  d’examiner  s’il  serait  opportun  que 
les  .Assurances  Sociales  entreprennent  l’application 


de  la  méthode  à  tous  leurs  assujettis  qui,  avec 
l'élévation  récente  du  plafond  à  42.000  fr.,  com¬ 
prennent  plus  de  98  pour  100  des  Iravaillciir.s, 
c'csi-à-dirc  la  très  grande  majorité  de  la  popula- 

Cello  mesure,  qui  constituerait  la  réalisation  sub- 
tolale  du  «  cadastre  »  radiologique  »  de  rensem- 
ble  du  pays  que  propose  d’élablir  Ilcdeker,  pré'=cn- 
lerail  le  plus  grand  intérêt  pour  le  développement 
de  la  lutte  antituberculeuse;  mais  plusieurs  obsta¬ 
cles  s’y  opposent.  Tout  d’abord  elle  nécessiterait 
un  matériel  d'une  importance  incompatible  avec  les 
conditions  actuelles  de  l’équipement  du  pays.  D’au¬ 
tre  part,  la  pratique  de  ces  e.xamens  a  montré,  que 
les  résidlats  sont  essentiellement  subordonnés  à  la 
compétence  de  ceux  qui  en  ont  la  charge  et  qu’ils 
no  doivent  être  réalisés  que  par  des  phtisiologues 
qualifiés  ou  par  des  radiolo.gues  rompus'  aux  exa¬ 
mens  radiologiques  pulmonaii'cs  ;  sinon  l'impréci¬ 
sion  des  résultats  contribuerait  à  rendre  la  mé¬ 
thode  inopéranic  et  à  la  discréditer;  clic  pourrait 
aussi  avoir  pour  conséquence  regrettable  de  déceler 
un  nombre  excessif  de  suspects  cl  d’imposer  aux 
organismes  permanents  de  diagnostic  un  travail 
inulile,  en  meme  lemps  qu'elle  provoquerait  chez 
ces  sujets  et  dans  leur  famille  des  inquiétudes  injus. 
tiliécs. 

11  convienl  au  surplus  d'évilcr  une  erreur,  qui 
malheureusement  tend  à  l'heure  actuelle  à  se  géné¬ 
raliser  et  qui  consiste  à  manquer  de  coordination 
dans  l’effort  en  créant  une  dualité  d’.'uTons  iden¬ 
tiques.  On  sait,  en  effet,  que  des  di  S|)ositinns  léga¬ 
le'  récentes  *  rendent  obligatoire  la  création  de 
services  médicaux  et  .sociaux  dans  h;s  collectivités 
do  plus  de  50  travailleurs,  qu’il  s’agisse  d’usines 
ou  d’administrations  publiques  ou  privées.  Les  mé¬ 
decins  qui  vont  en  avoir  la  charge  et  dont  la  dési¬ 
gnation  .sera  soumise  à  un  contrôle  sévère,  seront 
qualifiés  pour  pratiquer  cc  dépistage  ;  s’ils  ne  le  sont 
point  ou  s’ils  u’ont  pas  à  leur  disposition  le  maté¬ 
riel  radiologique  nécessaire,  ils  pourront  avoir 
recours  aux  organismes  locaux  compétents.  Un 
nuire  argument  milite  en  faveur  de  cette  formule, 
c  est  la  nécessité  de  réaliser  ces  examens  sur  les 
lieux  mêmes  du  travail,  afin  que  l'ensemble  de  la 
collectivité  s’y  soumette,  qu'ils  n’entraînent  qu’une 
porte  de  temps  minime  pour  le  personnel,  qu'ils 
ne  puissent  nuire  au  rendement  de  l’entre¬ 
prise  et  par  suite  qu’ils  soient  favorablement  ac¬ 
cueillis  par  les  employeurs.  C’est  là  un  des  argu- 
menls  —  avec  beaucoup  d’autres  —  qui  s’opposent 
à  ce  qn’ils  soient  pratiqués  dans  les  900  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  répartis  sur  le  territoire 

Lnfin  un  Décret  ^  rend  également  obligatoire 
l’organisation  de  la  médecine  préventive  dans  les 
établissemcnls  d’enseignement  supérieur  des  Uni¬ 
versités.  D’autres  dispositions  viendront  sans  doute 
compléter  les  précédentes  dans  le  cadre  de  l’inspec¬ 
tion  médicale  scolaire  dont  l'application  rendra 
dans  l’avenir  inutile  l’intervention  des  Assurances 
Sociales  dans  ces  collcclivilés.  A  cc  point  de  vue 
une  distinction  très  nette  doit  être  établie  entre  la 
ligne  de  conduite  à  suivre  à  l’égard  des  enfants 
d’âge  scolaire  n’ayant  point  atteint  la  puberté  et, 
d’autre  part,  les  adolescents  cl  adultes  jeunes; 
ceux-ci,  dont  la  mortalité  tul-erciileuse  est  la  plus 
élevée,  relèvent  en  totalité  des  examens  de  dépis¬ 
tage  dont  le  résultat,  en  cas  d’anomalie  radiolo- 


1.  I.oi  rcl.itivo  à  l'oi'jsanisation  do  services  niédirniix  et 
^oràui.x  du  travail  du  23  Juillet  1942.  J.  O,  du  29  Juillet 

2.  nécret  relatif  à  t 'organisât ion  de  la  mcdcr'ne  préven¬ 
tive  universitaire  pour  les  établissemenls  d’ense'pnemcnt 
supérieur  de  l’fniversifé  do  Paris  et  tendant  EénérnI'ser 
tes  examens  do  médecine  préventive  univers'taîre  dans  l’en- 
se'irnement  supérieur.  3  Août  1912.  J.  0.  du  Dr  Octobre 


giqnc,  est  communiqué  à  la  famille;  chez  ceux-là  au 
contraire,  qui  sont  à  l’àgc  de  la  vie  où  l’incidence 
de  la  tuberculose  est  la  plus  faible,  il  est  superflu 
de  procéder  à  des  examens  syslémaliqiics.  en  raison 
de  leur  faible  rendemen!..  Le  dépistage  doit  céder  le 
pas  à  la  tuberculino-réaclion  qui  sera  répétée  tous 
les  six  mois  jusqu’au  virage;  seuls  les  sujets  aller- 
.ghqucs,  dont  le  taux  ne  dépasse  guère,  chez  les 
enfants,  10  pour  100,  doivent  être  envoyés  au  dis¬ 
pensaire  en  vue  d'nn  examen  phlisiologique. 

Cependant,  malgré  ces  mesures  dont  l’application 
d'ailleurs  ne  s’avérera  féconde  que  dans  un  avenir 
assez  lointain,  malgré  aussi  que  certains  organis¬ 
mes  privés  aient  réalisé  ce  dépistage  soit  à  l’aide 
de  postes  fixes,  soit  an  moyen  d’installations  mo¬ 
biles,  nous  croyons  qu’il  y  a  lieu,  pour  les  Assu¬ 
rances  Sociales,  de  se  préoccuper  de  l'application 
de  la  méthode  et  de  favoriser  l'organisation  de  ces 
examens  en  contribuant  financièicmcnt  à  leur  réa¬ 
lisation;  elles  y  sont  au  surplus  inlércssées,  toute 
mesure  tendant  à  diminuer  la  morbidité  lubercu- 
lense  étant  favorable  à  leur  budget  de  prestations. 
Mais,  à  notre  avis,  cette  initiative  doit  être  précédée 
d'enquêtes  poursuivies  dans  les  départements  en 
collaboration  avec  les  Comités  ou  Offices  do  lutte 
antilubcrculeiisc,  les  Conseils  départcmenlaux  de 
l'Ordre  des  médecins  ci  Us  Caisses,  en  raison  des 
conditions  particulières  présentées  par  chacun  d'eux, 
notamment  en  cc  qui  concerne  les  organismes  anti¬ 
tuberculeux  existants,  le  nombre  des  phtisiologues 
locaux  qualifiés,  l'importaucc  des  collectivités  de 
travailleurs  et  la  valeur  des  sci'vices  médicaux  et 
sociaux  qui  y  sont  organisés. 


*  * 

Pour  effectuer  ces  examens  il  existe  actuellement 
deux  méthodes  ;  la  radioscopie  cl  la  radiopholo- 
graphie.  liien  que  dans  notre  pays  cette  dernière 
U  ait  encore  été  l’objet  que  d’applications  récentes 
et  peu  nombreuses  et  qu’elle  bénéficie  de  perfec¬ 
tionnements  continus,  il  est  possible  cependant  de 
formuler  une  opinion  sur  la  valeur  comparative  de 
l’une  cl  de  l'autre.  La  radioscopie  présente  cet 
avantage  de  donner  des  images  du  tborax  à  l’étal 
statique  et  dynamique,  ce  qui  peut  contribuer  à 
apporter  plus  de  précision  dans  le  diagnostic.  Mais 
elle  est  soumise  à  l’état  d’attention  ou  de  fatigue 
de  l’observateur  et  fait  ainsi  intervenir  le  facteur 
personnel  ;  en  outre  le  résultat  ne  se  traduit  que. 
par  un  compte  rendu.  La  radiophotographie, 
comme  la  radiographie,  a  ce  désavantage  de  ne 
permettre  d’obtenir  une  image  que  dans  un  seul 
plan.  Un  revanche,  sa  sensibilité  est  supérieure  à 
celle  de  la  radioscopie,  cl  se  rapproche  de  celle  de  la 
radiographie;  en  effet,  l’image  obtenue  sur  l’écran 
illuminé  par  le  passage  dans  l’ampoule  de  50  à 
C'.)  mA  contient  des  détails  qui  n’appaiaissent  pas  sur 
l’écran  radioscopique  illuminé  par  3  ou  4  mA  et 
CCS  détails  se  fixent  sur  le  film  photographique  qui 
peut  êlrc  agrandi;  elle  présente  cet  avantage  de 
fonrnir  un  document  durable  qui  peut  être  incor¬ 
poré  au  dossier  médico-social  des  membres  de  la 
collectivité;  elle  permet  de  procéder  aux  examens 
avec  plus  de  rapidité  cl  moins  de  dangers;  une 
équipe  de  deux  phtisiologues  no  peut  guère  dépas¬ 
ser  le  chiffre  de  60  radioscopies  dans  riieurc.  tandis 
([u’iin  scid  médecin  peut  aisément  .soumettre  dans 
le  même  temps  à  la  radio|)holographie  plus  de  150 
à  180  sujets,  avec  un  minimum  de  fatigue  et  un 
maximum  de  sécurité  relativement  aux  dangers  des 
rayons  X.  Enfin  elle  jouirait  d’un  avantage  écono¬ 
mique  qui  n’est  pas  négligeable:  son  prix  de 
revient  serait  cinq  fois  moindre  que  celui  de  la 
radio  copie  systémalique  cl  vingt  fois  moindre  que 
I  celui  de  la  radiographie  (.Mottez).  Nous  estimons. 
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pour  loutee  ces  raisons  el  conformement  à  l’opinion  | 
unanime  de  ceux  qui  l’ont  pratiquée  au  Brésil  3, 
au  Danemark  ■*,  en  Allemagne  *  et  en  France  ®  que 
la  radiophotographic  doit  être  utilisée  de  préfé¬ 
rence  à  la  radioscopie  pour  le  dépistage  radiologi¬ 
que  de  la  tuberculose,  surtout  pour  les  collectivités 
importantes. 

*  * 

Les  sujets  examinés  rentrent  dans  l’ime  des  trois 
catégories  suivantes  : 

1°  Sujets  présentant  une  image  thoracique  nor¬ 
male  ou  chez  lesquels  on  constate  un  aspect  anor¬ 
mal  qui  peut  être  considéré  a  priori  sans  valeur 
pathologique  actuelle  (noyaux  de  calcification,  lé¬ 
gère  exagération  des  arborescences  hilaires,  fine 
ligne  d’ombre  scissurale,  hérnidiaphragme  fes¬ 
tonné,  sinus  costo-diaphragmatique  diminué  de 
mobilité  et  d’acuité,  etc.). 

2°  Sujets  présentant  une  image  pulmonaire  anor¬ 
male  entraînant  nécessairement  des  examens  com¬ 
plémentaires  (aspects  lacuneux  ou  nodulaires, 
taches  ou  marbrures,  opacités  arrondies  ou  en 
plage,  hyperclartés,  aspects  digités,  etc.). 

3°  Sujets  dont  l’image  thoracique  présente  une 
anomalie  qui  peut  être  due  à  une  affection  cardia¬ 
que,  aortique,  médiastine,  œsophagienne,  osseuse. 

Les  sujets  de  cette  dernière  eategorie,  dont  l’ano¬ 
malie  radiologique  est  indéjx;ndanto  de  la  tubercu¬ 
lose,  sont  adressés  directement  à  leur  médecin  de 
famille  avec  une  note  et,  s’il  y  a  lieu,  un  schéma. 
Ceux  appartenant  à  la  seconde  catégorie  —  dont  le 
nombre  varie  d’ordinaire  entre  10  et  30  pour  1.000 
—  sont  adressés  au  dispensaire  antituberculeux  de 
leur  circonscription  qui  procède  aux  examens  com¬ 
plémentaires  nécessaires.  S'ils  présentent  un  état 
pathologique  néce.ssitant  des  soins,  ils  sont  ren¬ 
voyés  à  leur  médecin  qui  est  mis  au  courant  des 
résultats.  Mais  comme  l’intérêt  essentiel  du  dépis¬ 
tage  consiste  dans  les  sanctions  thérapeutiques  et 
prophylactiques  qu’il  déclenche,  l’assistante  sociale 
suit  les  malades  nu  cours  de  visites  à  domicile, 
s’assure  que  les  mesures  nécessaires  ont  été  prises 
c:  signale  au  phtisiologue  les  résultats  de  ses  en¬ 
quêtes.  .\insi  apparaît  l’importance  do  la  collabo¬ 
ration  des  dispensaires  antituberculeux  avec  les  As¬ 
surances  Sociales,  qui  est  conforme  aux  dispositions 
légales  aussi  bien  qu’aux  principes  déontologiques 
et  devrait  s'exercer  non  seulement  en  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  prophylaxie,  mais  encore  relative¬ 
ment  au  contrôle. 

Nous  manquons  d'éléments  d’appréciation  pour 
déterminer  la  fréquence  suivant  laquelle  les  exa¬ 
mens  de  dépistage  doivent  être  pratiqués.  11  est  évi¬ 
dent  qu’elle  doit  être  variable  suivant  la  composi¬ 
tion  de  la  collectivité  intéressée,  que  par  exemple 
ces  examens  devront  être  plus  fréquemment  répé¬ 
tés  dans  une  école  d’orientation  professionnelle 
composée  d’adolescents,  que  dans  une  collectivité 
comprenant  exclusivement  des  adultes.  Il  y  a  par 
surcroît  tout  lieu  d’adrnetirc  que  l’obligation  léga¬ 
lement  prévue  des  visites  d’admission  et  des 
examens  systématiques  contribuera  à  restreindre, 
dans  l'avenir,  l'utilité  des  examens  de  dépistage. 
Nous  estimons  judicieux  d'adopter  à  l'heure 
actuelle  el  à  litre  provisoire,  le  système  d’un 
examen  annuel.  Au  bout  de  deux  ou  trois  années, 
les  résultats  permettront  de  déterminer  le  nombre 
des  sujets  présentant  une  image  normale  qui  sont 
devenus  tuberculeux  et  le  comportement  de  ceux 
porteurs  de  séquelles  radiologiques.  Ces  constata¬ 
tions  contribueront  à  fixer  le  rythme  des  examens. 


On  ne  saurait  trop  insister  en  manière  de  con¬ 
clusion  sur  l’importance  que  présente,  en  vue  de 
l’efficacité  de  la  méthode,  la  valeur  do  ceux  qui 
sont  chargés  de  son  application  cl  qui  compren¬ 
nent,  comme  organes  essentiels,  un  médecin  phti¬ 
siologue  ou  radiologue  qualifiés,  un  médecin  do 


3.  De  .\ihieu  ;  Verf.ilircn  and  .Apparatur  zar  Kolleklivcn 
noutgen-pliotoprapliic.  Zcitschr.  fur  Tub.,  1938,  80  a*  2 
30  a  ni 

■1.  'l'ti.  Jltn^EX.  .Ions,  IIOLM  et  K,  A.  Jex.ses  :  8tadics  on 
Iho  epidcniiology  of  tubercalosis  in  Danniark.  Supplément  des 
dota  tabcmilosea  Scandinavin.  1912.  Copenhague. 

-3.  JisKFn  :  Lcucblscliirinpliolograptne.  Itônlgpnzerienunter- 


famille  au  courant  des  acquisitions  récentes  de  la 
phtibiologie,  un  médecin  de  dispensaire  familiarisé 
avec  la  pratique  des  examens  complémentaires  que 
nécessite  le  diagnostic  de  la  tuberculose  el  enfin 
une  assistante  sociale  dont  le  zèle  intelligent  doit 
contribuer  à  établir  les  liaisons  et  les  contrôles  né¬ 
cessaires.  Ici  en  effet  comme  pour  tous  les  pro¬ 
blèmes  de  médecine  sociale,  il  est  plus  aisé  de  for¬ 
muler  des  règlements  pleins  de  promesses  que  de 
s’assurer  le  concours  d’agents  d’exécution  de  qualité 
pour  en  réaliser  la  féconde  application. 


A  PROPOS 

DE 

L'AGE  DU  CANCER 

Par  Auguste  LUMIÈRE 


Sous  le  litre  «  L’Age  du  Cancer  »,  M.  René 
Ilugucnin  et  M””  Jacqueline  Borthon  viennent  de 
publier  dans  La  Presse  Médicale  du  3  Octobre  1942, 
une  élude  fort  instructive  concernant  la  fréquence 
selon  les  âges  el  les  localisations,  des  tumeurs 


malignes  et  notamment  de  celles  qui  concernent  le 
Iractus  digestif  et  les  organes  génitaux  féminins. 

Celte  recherche  statistique  a  porté  sur  9.620  cas 
do  néoplasie,  dont  2.850  se  rapportent  à  des  malades 
qui  se  sont  présentés  à  l’Institut  du  Cancer  de  la 
Capitale  au  cours  des  dix  dernières  années. 

Quelques  notions  nouvelles  d’un  inconlestahle 
intérêt  se  dégagent  de  la  documentation  démogra¬ 
phique  des  auteurs.  C’est  d’abord  la  prédominance 
très  importante,  parmi  les  tumeurs  du  Iractus 
digestif,  des  cancers  de  la  cavité  buccale,  puis  la 
trè.s  grande  proportion  des  cancers  du  col  utérin, 
parmi  les  néoplasies  génitales  de  la  femme. 

La  précocité  de  ces  dernières  tumeurs  a  engagé 
les  auteurs  à  formuler  le  principe  suivant,  qui  ne 
semble  pas  avoir  été  énoncé  auparavant  et  dont 
l’importance  pratique  ne  saurait  échapper  au 
pathologiste:  «  Ce  n'csl  pas  chez  la  femme  âgée 
que  le  médecin  se  doit  de  dépister  les  cancers  géni¬ 
taux;  le  diagnostic  précoce,  pour  qu’il  puisse  com¬ 
porter  une  sanction  utile,  se  po.se  autour  de  la 
quarantaine,  parfois  plus  tôt,  bien  avant  le  temps 
de  la  ménopause.  » 

D’une  façon  générale,  les  auteurs  confirment  celte 
observation,  avec  dénombrements  à  l’appui,  que 
«  la  fréquence  des  cancers  chez  les  jeunes  apparaît 
aujourd’hui  plus  grande  qu’on  ne  le  croyait  ». 

Tout  en  reconnaissant  la  haute  portée  des  con¬ 
clusions  du  mémoire  qui  nous  occupe,  il  convient 
d’attirer  l’attention  sur  une  conception  inexacte 
que  les  Traités  ont  jusqu’ici  propagée  et  que  les 
auteurs  ont  acceptée  à  leur  tour. 


suchiing.  Tiiberkiitose  Bibliotli.  n'  G9.  Leipzig  1939.  IIoLFELPEn 
et  BEnsEK.  Stand  und  Aussichlcn  der  Kloinbildpbotographio 
von  BOntgenschirm.  ilünchcner  Med.  Wochenschrift,  n°  43, 
1938. 

G.  ïioNNEwx  :  Les  ntitisntions  diverses  de  ta  radiophotogra¬ 
phic.  Bnll.  el  Mcm.  de  la  Société  d'électro.  H  de  Radio.  Méd. 
de  France,  Juin  1939. 


«  Assurément,  écrivent-ils,  depuis  plus  de  vingt 
ans,  les  statistiques,  dans  bien  des  nations,  ont  sou¬ 
ligné  que  le  cancer  est  une  maladie  de  1  adulte. 
En  France,  il  suffit  de  rechercher  dans  celle  ency¬ 
clopédie  carcinologique  que  constituent  les  travaux 
du  notre  maître,  le  Prof.  Roussy,  pour  y  trouver 
en  des  articles  déjà  anciens,  que  le  cancer  est 
d’autant  plus  rare  que  le  vieillard  avance  en  âge, 
et  que  sa  période  d’élection  oscille  autour  de  la  qua¬ 
rantaine. 

«  Cette  notion,  qui  est  devenue  pour  le  carcino- 
loguo  un  axiome,  n’csl  peut-être  pas  suffisamment 
répandue.  C’est  qu’une  telle  révolution  dans  les 
idées  d’antan  ne  se  fait  pas  dans  les  mots,  mais 
dans  les  chiffres.  » 

Les  idées  d’antan  étaient  fondées  sur  l’observation 
clinique  et  ce  sont  des  chiffres  qu’on  leur  oppose 
aujourd’hui,  en  oubliant  que  les  statistiques  sont 
trop  souvent  trompeuses. 

Pour  qu’on  puisse  leur  accorder  crédit,  il  est 
indispensable  de  tenir  compte  de  tous  les  facteurs, 
de  leur  conditionnement,  avec  leurs  valeurs  rela¬ 
tives,  et  de  ne  les  interpréter  qu’avec  une  extrême 
prudence,  après  tous  les  contrôles  et  vérifications 

Or,  nous  avons  déjà  prouvé  que  les  déductions 
tirées  des  statistiques  do  la  cancérose,  telles  qu’elles 
sont  présentées  par  les  Traités,  sont  erronées 

L’axiome  que  l’on  estime  insuffisamment  répandu, 
l'est,  à  notre  avis,  beaucoup  trop,  puisqu’il  est 
inexact,  comme  nous  nous  proposons  de  le  démon¬ 
trer  de  nouveau. 

Les  démograiïhes  qui  ont  dressé  leurs  statistiques 
ont,  en  effet,  commis  un  capital  oubli  :  ils  n’ont  pas 
tenu  compte  du  nombre  d’individus  vivants  aux 
différents  âges  auxquels  ils  ont  effectué  leurs 
dénombrements. 

Sur  100.000  habitants  de  nos  contrées,  on  compte 
environ  5.000  sujets  âgés  de  58  ans,  alors  qu’il  n’y 
a  plus  que  2.400  individus  âgés  de  75  ans,  c’est-à- 
dire  qu’il  y  a  environ  deux  fois  plus  de  sujets 
ayant  58  ans  que  d’habitant.'  ayant  75  ans. 

Pour  que  l’aptitude  à  la  cancérisation  soit  moin¬ 
dre,  comme  on  le  prétend,  à  75  ans  qu’à  58,  il 
faudrait  que  les  cas  de  néoplasies  soient,  à  76  ans, 
moins  de  la  moitié  do  ceux  qui  sont  enregistrés  à 
58  ans. 

Or,  c’est  le  contraire  qui  a  lieu  1 

Prenons  un  exemple  concret,  en  empruntant  aux 
auteurs  précités  le  graphique  n"  2  de  leur  mémoire 
concernant  la  fréquence  du  cancer  de  la  cavité  buc¬ 
cale.  D’après  ce  tracé,  l’âge  où  la  cancérose  exerce 
le  plus  de  ravages,  serait  58  ans,  où  l’on  eompte 
ICO  cas  de  cancer,  autant  que  l’on  peut  en  juger 
par  l’examen  de  la  figure,  alors  qu’à  75  ans  le 
nombre  des  néoplasies  se  chiffre  par  90  environ, 
c’est-à-dire  plus  de  la  moitié  des  cas  de  58  ans. 

D’après  nos  statistiques  personnelles  qui  ont  porté 
sur  2.907  néoplasiques  du  Centre  anlicancéreux  de 
Lyon,  la  fréquence  de  la  maladie,  si  l’on  tient 
compte  du  nombre  d’individus  vivants  à  chaque 
âge,  augmente  pendant  tout  le  cours  de  la  vieil¬ 
lesse  ju.squ’à  80  ans.  C’est  à  cet  âge  que  le  risque 
de.s  atteintes  est  maximum;  plus  lard,  ce  risque 
semble  diminuer  rapidement;  cependant,  il  con¬ 
vient  de  remarquer  que,  sur  100.000  individus,  on 
en  compte  seulement  300  qui  sont  encore  vivants 
du  85  à  89  ans  cl  100  seulement  du  90  à  94  ans;  le 
nombre  des  cancéreux  parmi  les  groupes  de  ces 
âges  devient  très  réduit  et  l’on  sait  toute  l’impor¬ 
tance  du  rôle  que  peut  jouer  la  loi  des  séries  et 
les  co'i'ncidences  dans  les  investigations  portant  sur 
les  petits  nombres.  Les  statistiques  ne  sont  valables 
que  lorsqu’elles  portent  sur  un  très  grand  nombre 
do  cas.  Il  y  a  donc,  à  partir  de  80  ans,  une  certaine 
indécision  dans  les  conclusions  à  tirer  de  ces  mai¬ 
gres  dénombrements. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’augmentation  de  la  fré¬ 
quence  du  cancer  avec  l’âge  ju.squ’à  80  ans  ne  peut 
cire  contestée,  contrairement  aux  affirmations  clas- 

Dans  la  ligure  ci-contre,  nous  avons  reproduit, 
sous  forme  d’une  courbe  pointillée,  la  partie  du 
graphique  des  auteurs  concernant  la  fréquence  du 
cancer  de  la  cavité  buccale  el,  comparativement, 


t.  Augusto  Lcmière  :  L'.Age  du  cancer.  La  Presse  Médicale, 
31  Mars  1939. 
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nous  avons  inscrit,  en  traits  pleins,  le  tracé  cor¬ 
respondant  en  tenant  compte  du  facteur  que  les 
Traités  ont  négligé. 

La  loi  des  fréquences,  telle  qu'elle  ressort  de 
notre  rectification,  et  qui  montre  Taccroisscmcnl 
du  nombre  dos  cas  de  cancer  avec  l’àge,  tout  au 
moins  jusqu’à  80  ans,  n 'enlève  rien  à  la  haute 
valeur  des  autres  considérations  exposées  par 
M.  Iluguonin  et  sa  collaboratrice. 


LA  TRÉPANO-PONCTION 
STERNALE 

PAH  MM. 

R.  DAM\DE  et  H.  LÉGER 

(Bordeaux) 


Si  depuis  une  huitaine  d’années  l’examen  de  la 
moelle  osseuse  est  devenu,  en  France,  une  méthode 
d'inve.stigalion  de  valeur  reconnue  et  de  pratique 
assez  fréquente,  les  auteur.s  qui  ont  fait  connaître 
leur  opinion  et  leurs  résultats  ont  donné  leur  pré¬ 
férence  en  matière  de  technique  de  prélèvement  à 


Fig.  1.  —  Myélotomo  slernol  :  A,  extrémité  coupante  ;  B,  iii 
D.  coutre-ccrou  ;  E,  mandrin. 

la  simple  ponction  sternale  :  Chevallier,  Debré,  Car¬ 
not,  Mallarmé,  Cordicr  et  Croizat,  llevol. 

Instruits  des  inconvénients  et  des  insuffisances  de 
la  simple  ponction,  reconnaissant  les  avantages 
indéniables,  ainsi  que  les  difficultés  de  la  trépa¬ 
nation  du  sternum  telle  que  la  préconisent  Sevfarlh, 
Escudero,  Dameshek,  nous  avons  mis  au  point,  de¬ 
puis  1937,  une  instrumentation  et  une  technique, 
alliant  à  la  simplicité  de  la  ponction  la  supériorité 
de  la  trépanation. 

L’instrument  que  nous  ulilisons  (myélotomo  ster¬ 
nal)  es't  constitué  d'un  tube  creux,  adapté  à  un 
manche  oblong,  et  recouvert  d’une  chemise  mobile 
limitant  la  pénétration.  Ce  tube  pré.scntc  un  dia¬ 
mètre  do  1  mm.  5  et  possède  une  extrémité  libre 
tranchante.  Un  mandrin  mousse  traverse  tout  l’ins¬ 
trument  (fig.  1). 

Au  point  choisi  pour  la  trépano-ponction,  en 
général  la  deuxième  pièce  sternale,  après  anesthésie 
à  la  Bulcllinc,  on  pratique  une  incision  verticale 
do  la  peau  de  1  cm.,  et  on  introduit  l’extrémité  cou¬ 


pante  de  l’appareil  ;  par  des  mouvements  de  rota¬ 
tion  et  une  pression  continue  on  arrive  à  découper 
rme  rondelle  de  la  lame  externe  et  un  cylindre  de 
moelle.  On  retire  l’instrument  en  lui  imprimant  de 
légers  mouvements  do  circumduction,  do  façon  à 
entraîner  le  cylindre  de  moelle.  Le  mandrin  intro¬ 
duit  dans  l’appareil  fait  apparaître,  à  l’extrémité  du  ■ 
tube,  le  fragment  de  moelle.  Avec  la  tranche  de 
celui-ci  on  pratique  une  série  d’empreintes.  Pous¬ 
sant  à  fond  le  mandrin,  on  fait  tomber  dans  un 
liquide  fixateur  le  cylindre  ostéo-médullaire,  et  l’on 
obtient  après  décalcification  de  bonnes  coupes  his¬ 
tologiques. 

Ce  procédé  d’exploration  de  la  moelle  osseuse  pré¬ 
senté  une  supériorité  incontestable  sur  la  simple 

Les  imagos  que  fournissent  les  empreintes  consti¬ 
tuent  un  véritable  décalque  de  la  moelle  o.sseuse. 
Toutes  les  cellules,  y  compris  les  éléments  du  réti¬ 
culum,  sont  fidèlement  représentées.  N’étant  pas 
arrachées  par  aspiration,  ces  cellules  ne  subissent 
presque  aucune  altération  (fig.  2). 

La  disposition  originale  des  cellules  do  la  moelle 
est  parfaitement  conservée.  Les  groupes  isogéniques 
se  trouvent  respectés;  leur  reconnaissance  favojise 
l’identification  des  cellules  et  rend  la  lecture  plus 
facile.  On  peut  apprécier  directement,  et  de  façon 
précise  la  densité  cellulaire,  notion  indispensable 
pour  toute  interprétation  ra¬ 
tionnelle  de  myélogramme. 

Avec  ce  procédé,  les  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  péri¬ 
phérique  ne  viennent  pas  se 
mêler  aux  cellules  médul¬ 
laires.  La  ponction,  au  con¬ 
traire,  entraîne  toujours  une 
proportion  assez  considérable 
de  sang  (fig.  3). 

Les  coupes  histologiques, 
que  l’on  pratique  avec  le 
fragment  ostéo-médullaire, 
apportent  la  preuve  que  les 
crnprcintcs  donnent  une  image  très  exacte  de  la 
composition  médullaire. 

Les  formules  obtenues  par  les  auteurs  utilisant  la 
ponction  offrent  les  caractéristiques  suivantes  :  la 
série  granulocytaire  représente  65  à  75  pour  100  des 
éléments  et  se  trouve  constituée  pour  plus  des  2/3 
par  des  formes  mûres,  polynucléaires  et  métamyé¬ 
locytes;  les  lymphocytes  s’inscrivent  avec  un  taux 
de  10  pour  100,  les  monocytes  avec  un  taux  de  2 
à  3  pour  100;  la  série  érythroblastique  ne  dépasse 
guère  15  à  18  pour  100. 

Le  type  de  myélogramme  normal  que  l’expérience 
de  plus  d’une  centaine  d’examens  nous  conduit  à 
établir,  apparaît  proche  des  formules  que  dressent 
les  adeptes  de  la  trépanation,  en  particulier  Danic- 
shek.  (iomme  lui,  nous  reconnaissons  les  faits  sui¬ 
vants:  la  lignée  granulocytaire  n’est  que  peu  supé¬ 
rieure  à  la  série  érythroblastique,  et  comprend  une 
proportion  importante  de  formes  peu  évoluées,  myé¬ 
locytes  et  myéloblastes  ;  les  hémohistioblastcs,  les 
plasmocytes,  les  cellules  réticulo-endothéliales,  quoi¬ 


icbo  ;  C,  chemiSB-butoir  : 


que  peu  nombreux,  ne  sont  nullement  négligeables. 
On  ne  rencontre  pas  de  lymphocytes,  et  les  mono¬ 
cytes  sont  très  rares. 


Fonnule  du  myélogramme  normal  : 


némnbistioWastas .  0,9 

Ttâinooytohtastas .  0,9 

MyùIobta.stcs .  2,ü 

rrornyc’lncytrs  lu'utropliitrs  ...  i,t> 
Myélocyti's  nciilropbilcs  .....  It,!! 

Métnravêlncy  tos  noulropbitcs.  .  .  12 
rolÿuuclcaircs  ncutropbitus  .  .  .  92,3 

OG 


MyiSIocyte-s  éosinopbiles .  2,3 

Mélamyélocylra  éosinophiles.  .  .  0,3 

Polynucléaires  éosiuopbiics  ...  2 


0,3  à  1 
13  3 
23  à  30 

13  a  20 

2 


43  a  33  V. 


Myélocytes  basopbiles . 

Mcsaloblastes  basophiles . 

Pro-érytbroblasles . 

Erylbroblastos  basoptiilcs  .... 
Erylbroblasles  polyibromalopliilc! .  .  . 
Erytbroblaslcs  uribotliroEaiiqoes,.  .  . 


Mé;rncnryoblastes . 

Mégacaryocytes . 

Plasmocytes . 

Lympliohlastcs.  lymphocytes.  .  . 

Mouoblasles,  monocytes . 

Kapport  :  . 


10 

10 


0,00 

0,9 


1  a  8 

13  a  20 

10  a  13 


Sans  aller  comme  Maximow  jusqu’à  nier  toute 
valeur  scientifique  à  la  simple  ponction,  parce 
qu’elle  ne  réalise  qu’une  dilution  de  cellules  médul¬ 
laires  dans  une  quantité  variable  de  sang,  nous 
sommes  persuadés  que  la  trépano-ponction  apporte 
une  bien  plus  grande  part  de  vérité  dans  la  connais¬ 
sance  de  la  moelle  osseuse. 

Nous  voudrions  apporter  le  résultat  de  notre 
expérience  dans  les  différents  chapitres  d’hématolo- 
gi;  que  le  hasard  nous  a  permis  d’étudier. 

Si  les  aspects  cliniques  de  la  maladie  de  Biermer 
sont  variés,  la  moelle  osseuse  subit  dans  tous  les 
cas  la  même  transformation  remarquable.  11  existe 
toujours  une  hyperplasie  cellulaire  considérable 
avec  une  prédominance  des  éléments  de  la  lignée 
rouge,  et  la  grande  majorité  de  ces  derniers  appar¬ 
tient  à  la  série  anormale  mégaloblaslique. 

Nous  avons  pu,  sur  nos  empreintes,  suivre  toutes 
les  formes  de  la  lignée  mégaloblaslique.  Bien  mieux 
que  la  taille,  les  caractères  du  noyau  permettent  de 
reconnaître  les  mégaloblasles.  Suivant  la  délica¬ 
tesse  plus  ou  moins  grande  du  réseau  chromati- 
nien,  on  peut  distinguer  des  noyaux  en  nid  d’abeille 
et  des  noyaux  perlés.  Farmi  les  éléments  normaux 
de,  la  lignée  érythroblastique  que  l’on  rencontre  en 
petit  nombre,  certains  peuvent  avoir  une  grande 
taille,  mais  le  noyau  est  constitué  par  de  grosses 
mottes  de  chromatine  :  ce  sont  des  macro*''''‘>lcs. 

En  matière  d'anémie  afdaslique,  une  couùaissance 
exacte  de  l’état  de  la  moelle  "est  indispensable  pour 
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apprécier  l’atteinte  plus  ou  moins  importante  de  la 
lignée  érythroblastiquc  ainsi  que  des  autres  lignées. 
I.o  sang  induit  parfois  on  erreur  en  paraissant  aplas- 
tique,  tandis  que  la  moelle  est  normale  ou  liyper- 
active;  ces  états  aplastiques  périphériques  sont  par¬ 
fois  de  pronostic  favorable. 

La  trépano-ponclion  apporte  la  preuve  certaine 
de  la  transformation  de  la  moelle  en  larges  plaques 
graisseuses  ou  fibreuses  ne  contenant  souvent  que 
quelques  cellules  réticulaires.  Le  décompte  des  cel¬ 
lules  et  l’apprétiation  de  leur  densité  fournissent  des 
éléments  sûrs  de  pronostic.  On  se  rend  compte  aisé¬ 
ment  si  le  processus  aplaslique  porte  uniquement 
sur  les  éléments  érylbroblastiques  ou  s’il  frappe 
également  les  cellules  granuleuses  et  les  mégaca¬ 
ryocytes.  Ainsi,  à  l’heure  actuelle,  en  présence  de 
pareilles  affections,  il  faut  nécessairement  s’en  rap¬ 
porter  à  l’aspect  de  la  moelle  osseuse  pour  parler 
d’état  aplastique  vrai,  et  établir  un  pronostic. 

Dans  l’agmnulocylosc  pure  qui  est  rare,  la  moelle 
osseuse  présente,  comme  seule  perturbation,  la  dis¬ 
parition  plus  ou  moins  complète  des  éléments  de  la 
lignée  myéloïde,  mais  dans  les  syndromes  agrannlo- 
cytaires  deux  autres  aspects  peuvent  s’observer  : 
1-^  le  processus  agénésiquo  frappe,  avec  plus  ou 
moins  do  rigueur,  les  différentes  lignées;  ceci  con¬ 
duirait  à  situer  ces  étals  dans  le  cadre  plus  vaste 
des  myéloses  hypoplasliqucs  ;  2“  une  importante 
hyperplasie  des  éléments  réticulaires  élouffe  les 
autres  lignées;  à  part  quelques  hémocytoblastc.s 
reconnaissables,  toutes  les  autres  cellules  offrent  un 
a.spect  anormal  rappelant  de  près  les  cellules  de 
leucémie  aiguë.  Ainsi,  syndrome  clinique  et  aspect 
médullaire  semblent  rapprocher  ces  états  agranulo- 
cytaires,  des  leucémies  leucopéniques  ;  seule  l’alleinte 
systématisée  des  organes  hématopoïétiques  tranche¬ 
rait  le  débat  en  faveur  du  processus  leucémique. 

En  tout  cas,  ks  leucémies  leucopéniques,  tant 
aiguës  que  subaiguës  sont,  pour  la  trépano-ponclion, 
une  très  belle  occasion  de  succès  diagnostique  car 
cette  exploration  est  le  seul  moyen  d’apporter  une 
solution  précise  au  problème  posé  par  ce  type 
d’affection. 

En  ce  qui  concerne  les  leucémies  chroniques,  la 
valeur  de  la  trépano-ponction  est  nettement  souli¬ 
gnée  lorsqu’il  s’agit  de  dépister  les  formes  crypto- 
leucémiques  dans  lesquelles  le  sang  périphérique 
reste  muet.  Un  dépistage  particulièrement  précoce 
est  possible  dans  les  leucémies  lymphoïdes,  car 
l’apparition  do  formes  lymphoïdes  dans  la  moelle 
qui  en  est  normalement  dépourvue  se  décèle  très 
facilement. 

La  contribution  de  la  trépano-ponclion  à  l’élude 
des  tumeurs  des  organes  hémalopoïéliques,  en  par¬ 
ticulier  des  myélomes,  s’est  révélée  très  précieuse. 
L’un  de  nous,  dans  .sa  thèse,  grâce  aux  arguments 
fournis  par  les  empreintes,  peut  apporter  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  la  mise  en  évidence  d’ilots 
de  cellules  myélomateuses  disséminés  dans  toute  la 
moelle  incite  â  ranger  les  myélomes  dans  le  cadre 
des  maladies  do  système;  2“  la  cellule  myélomateuse 
comporte  une  unité  morphologique  plus  marquée 
qu’on  ne  l’a  admis  jusqu’à  présent.  On  peut  suivre, 
dans  les  groupes  isogéniques,  toutes  les  formes  de 
transition  depuis  l’hémohislioblastc  Jusqu’au  plas¬ 
mocyte  avec  les  caractères  anormaux  que  leur  con¬ 
fère  leur  nature  tumorale. 

Les  métastases  microscopiques  des  cancers,  lors¬ 
qu’elles  essaiment  dans  la  moelle,  produisent  des 
images  très  particulières  que  la  trépano-ponclion  est 
seule  capable  de  déceler:  amas  de  grosses  cellules, 
à  forts  noyaux  nucléoles,  à  cytoplasme  faiblement 
basophile  cl  spongieux,  lassées  les  unes  sur  les 
autres.  Ces  cellules,  dispersées  par  l’étalement  d’un 
frottis,  ne  sont  plus  repérables.  La  recherche  de 
telles  métastases  est  pleine  d’intérôt  lorsqu’elle 
révèle  un  cancer  jusque-là  méconnu,  comme  cela' 
nous  est  arrivé  deux  fois  en  présence  d'un  complexe 
d’asthénie  et  d’anémie  sans  caractère  tranché. 

Conclusions. 

La  trépano-ponclion,  avec  sa  technique  aisée,  asso¬ 
cie  les  avantages  de  la  trépanation  chirurgicale  et 
do  la  ponction  simple.  Elle  fournil  une  image  fidèle 
de  la  moelle  osseuse  avec  conservation  de  la  densité 
et  de  la  disposition  cellulaire  réelle. 

Dans  bien  des  affections  hémalologiques,  la  tré- 


pano-poncllon  rend  d’insignes  services  diagnostiques 
et  pronostiques  dont  se  montre  incapable  la  simple 
pond  ion. 
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osseuse  par  ponction  sternale.  Thèse  de  Lyon,  1938.  — 
P.  E.-\Veil  et  S.  Perlés  :  La  ponction  sternale,  1938. 


LES  ASPECTS  «  INTESTINAUX  » 

DE 

LA  STÉNOSE  DU  PYLORE 

Paul  CHÊNE,  M“-  Blanche  POIRIER 
et  Albert  POIRIER 


Avant  que  n’eùt  paru  la  thèse  de  Blanche  Poi- 
riei  nous  avions  été  intéressés  par  les  asficcls 
cliniques  d’allure  «  pseudo-occlusive  »  empruntés 
parfois  par  certaines  sténoses  pyloriques.  Le  plus 
habituellement  il  s’agissait  de  sténoses  compliquant 
un  ulcère  du  bulbe  duodénal.  Beaucoup  plus  rare¬ 
ment  la  cause  de  la  sténose  était  un  ulcüs  du  pylore 
ou  un  néoplasme.  Nous  devons  dire  d’ailleurs  que 
l’intérêt  de  nos  constatations  nous  paraît  résider 
beaucoup  plus  dans  l’originalité  du  syndrome  cli¬ 
nique  extériorisant  «  l’occlusion  du  pylore  »  que 
dans  ses  relations  avec  la  cause  provocatrice. 

Nous  analyserons  successivement  les  divers  élé¬ 
ments  do  ce  syndrome  qui,  par  leur  groupement, 
par  leur  rythme  dans  l’évolution,  proposent  des 
difficultés  à  résoudre  plus  ou  moins  importantes 
mais  toujours  attachantes. 

a)  Certains  de  nos  malades  se  plaignaient  de 
(I  coliques  ».  Ce  terme,  contrairement  à  ce  que 
nous  avions  supposé  d’abord,  ne  correspondait  pas 
à  une  indigence  de  vocabulaire.  Tous  ne  l’utili¬ 
saient  pas  pour  décrire  leurs  douleurs  niais  seule¬ 
ment  ceux  qui  le  considéraient  bien  comme  l’expres¬ 
sion  la  plus  imagée  et  la  plus  précise  pour  expri¬ 
mer  clairement  leur  souffrance.  Nous  nous  sommes 
affermis  dans  celle  opinion  à  la  suite  de  nombreux 
interrogatoires  insistants.  Ces  coliques,  traduisant 
à  elles  seules  l'élément  douloureux,  avaient  un 
siège  variable,  plus  ou  moins  trompeur  selon  les 
cas.  Souvent  diffuses,  elles  consistaient  en  une  sen¬ 
sation  de  .«  serrée  »,  de  barre  abdominale  soulagée 
[lar  le  vomissement.  Parfois  le  siège  se  trouvait 
au-dessous  do  l’épigastre,  à  peu  près  au  niveau  de 
l’ombilic,  «  entre  le  ventre  et  l’eslomac  »,  suivant 
l'expression  des  paysans  de  noire  région. 

Dans  plusieurs  observations  enfin,  !a  douleur,  par 
sa  localisation,  n’évoquait  plus  du  tout  l’idée  d’une 
affection  gastrique.  Nous  avons  pu  la  noter  dans 
la  région  sous-ombilicale,  franchement  dans  le  bas- 
ventre,  à  gauche,  an  niveau  de  l’angle  splénique, 
dans  le  liane  et  la  région  lombaire  gauches. 

b)  L’horaire  des  douleurs  n’avait,  en  gros,  rien 
de  régulier.  Nous  devons  avouer  que  lors  de  l’in¬ 
terrogatoire  concernant  les  premières  de  ces  obser¬ 
vations,  notre  esprit  était  si  peu  attiré  vers  l’hypo- 
llièsc  d’une  affection  gastrique,  que  nous  avons 
pu  omettre  de  préciser  ce  caractère  comme  il  aurait 
été  souhaitable  de  le  faire.  Pour  les  faits  plus 
récenis  nous  n’avons  pas  pu  préciser  constamment 
le  caractère  «  tardif  »  si  souhaitable  de  ces  coliques. 
Par  contre,  la  périodicité  dans  l’année,  l’évolution 
par  crises  sont  assez  habituelles  si  l’on  pense  à  les 
rechercher. 


I.  Busche  PomiEK  :  Coulribiitiou  tf  l'Éludo  des  Sténoses  du 
pyloro  d’oriRÎne  ulcéreuse  et  cancéreuse  chez  fadulle.  Thèse 
do  Paris,  1011  (.•Iriietfo,  éd.). 


Il  convient  de  noter  que  ces  coliques  sont  le  plus 
souvent  isolées  en  tant  qu’élémenl  douloureux. 
Deux  malades  seulement  se  plaignaient  de  quelques 
lourdeurs  épigastriques  surajoutées  qu’un  interro¬ 
gatoire  méthodique  avait  mises  en  évidence.  Celles- 
ci  peuvent  d’ailleurs  paraître  banales  chez  un  dys¬ 
peptique  intestinal  et  ne  confèrent  pas  nécessaire¬ 
ment  un  cachet  gastrique  au  tableau  qui  nous 
occupe. 

* 

*  * 

Associées  au  seul  vomissement  alimentaire,  ces 
coliques,  si  on  parvient  à  mettre  en  évidence  un 
rythme  périodique,  peuvent  entrer  dans  le  cadre  des 
anomalies  qualitatives  de  la  douleur  ulcéreuse.  Nous 
en  convenons.  Il  s’agit  alors  d’une  de  ces  multi¬ 
ples  variations  dans  le  siège  ou  le  caractère  des  dou¬ 
leurs  auxquelles  plusieurs  auteurs  se  sont  intéressés 
et  notamment  P.  Savy,  R.  Froment,  A.  Chapuy  et 
àl.  Jeune  -.  Ces  curiosités  qui  constituent  autant 
d’exceptions  à  la  règle  si  étonnamment  fixe  en 
matière  de  douleurs  dans  la  maladie  ulcéreuse  sont 
connues. 

Mais,  dans  les  cas  sur  lesquels  nous  voulons  insis¬ 
ter,  le  «  tableau  inlcstinal  »  de  la  sténose  du  pylore 
peut  être  particulièrement  trompeur  du  fait  de 
l’association  à  la  colique  —  douleurs  ulcéreuses  de 
siège  et  de  caractère  anormaux  —  de  signes  intes¬ 
tinaux  parfois  très  bruyants.  A  cet  égard,  les  obser¬ 
vations  III  et  XIX,  de  Savy  et  scs  collaborateurs, 
pourraient  se  situer  dans  le  groupe  des  faits  que 
nous  éludions  ici  même. 

D’une  façon  très  générale  les  choses  se  présentent 
sous  trois  aspects  différents  : 

Certains  de  nos  malades  accusent  des  coliques, 
parfois  brutales,  souvent  nocturnes.  Elles  sont  sou¬ 
lagées  par  l’émission  de  gaz  par  l’anus.  Il  peut  y 
avoir  des  vomissements  alimentaires  ou  liquides. 

D’aulres  se  plaignent  de  coliques  également,  niais 
ces  coliques  s’accompagnent  do  diarrhées  fétides  et 
noirâtres  évoluant  sur  un  fond  de  constipation. 

D’aulres  enfin  se  présentent  surtout  comme  des 
sujets  amaigris,  anore.xiques  cl  qui  consultent  pour 
des  coliques  soulagées  par  l’émission  de  gaz  sans 
faux  besoins  ni  ténesme.  Quelques  lourdeurs  épi- 
gaslriquos  sans  vomissements  complètent  le  tableau. 

1“  Les  malades  du  premier  groupe  se  présentent 
ncllemcnl  comme  des  malades  en  sub-occlusion. 
Un  des  exemples  les  plus  lyqiiqucs  de  ces  faits  est 
celui  qui  est  proposé  par  l’obscrvalion  IX  de  la 
thèse  de  Blanche  Poirier.  Le  malade  présentait  des 
crises  de  gonflement  douloureux  de  l’abdomen,  de 
ballonnement  avec  borborygmes  et  sensation  de  gaz 
qui  ne  voulaient  pas  sortir. 

2°  Les  malades  du  second  groupe  se  présentent 
comme  des  sujets  suspects  de  stase  colique,  de  doli- 
chocolon  irrité.  Un  examen  par  lavement  op.nqne 
paraît  s’imposer  qui  n’apporlc  que  des  élémenis 
contradictoires.  Le  Irailcmcnl  «  inlcstinal  »  calme 
parfois  pour  un  certain  lemps,  surtout  s’il  est  à 
base  de  pansements,  mucilages  ou  bismuth  qui  agis¬ 
sent  sur  l’cslomac.  Mais  des  récidives  se  produisent 
qui  incitent  à  de  nouvelles  invcsligalions.  Le  fait 
même  de  ces  récidives  périodiques  peut,  à  ce  mo¬ 
ment,  orienlcr  les  recherches  vers  l’eslomac. 

3“  Les  patients  qu’on  peut  grouper  dans  la  troi¬ 
sième  catégorie  se  présentent  comme  des  sujets 
chez  lesquels  tout  évoque  la  possibilité  d’un  cancer 
digestif  mais  plus  spécialement  d’un  cancer  colique 
en  raison  des  troubles  intestinaux.  Un  d’eux,  exa¬ 
miné  par  l’un  de  nous  à  deux  reprises,  avait  clé 
convoqué  pour  un  lavement  baryté.  Pendant  son 
déshabillage  il  nous  communiqua  qu’il  avait,  pen¬ 
dant  ses  périodes  de  malaises,  des  «  renvois  »  d’ali¬ 
ments  ingérés  deux  ou  trois  jours  auparavant  mais 
sans  vomissements.  Ce  renseignement,  pour  tardif 
qu’il  fût  (nous  avions  expressément  interrogé  le 
sujet  cependant)  et  en  raison  des  aflinnalions  for¬ 
melles  du  patient  quant  à  «  la  reconnaissance  » 
du  goût  des  aliments,  nous  fit  changer  nos  dispo¬ 
sitions  d’examen  et  commencer  celui-ci  par  l’eslo¬ 
mac.  Le  malade  était  porteur  d’une  cuvette  de  sté¬ 
nose  classique.  L’intervention  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  pré-pylorique. 


2.  P.  Savy,  K.  Fiiome.>t,  A.  Chaitï,  M.  Jeuse  :  Les  anoma¬ 
lies  do  la  douleur  dans  l'iilcère  gastro-duodénal.  La  Presse 
Médicale,  21  .\vril  1937,  609. 
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•  DaTis  tous  c-es  cas  où  se  trouvent  associées  des 
douleurs  atypiques  dans  leur  siège  et  dans  leur 
caractère  à  des  troubles  plus  ou  moins  précis  du 
Ifausit  des  gaz  et  des  matières  sans  manifestations 
gastriques,  l’oricntalion  clinique  est  souvent  déli¬ 
cate,  la  décision  à  prendre  quant  à  l’examen  à  pra¬ 
tiquer  difficile.  Tel  fut  le  cas  de  l’observation  VIII, 
de  B.  Poirier,  où  rerloscopie,  lavement  opaque, 
pyélograpbie  précédèrent  le  contrôle  enfin  révélateur 
de  l’estomac. 

C’est  ici  l’occasion  de  vérifier  qu’it  faut  excep¬ 
tionnellement  se  satisfaire  d’un  examen  négatif. 

Il  est  bien  certain  qu’on  sc  trouve  puissamment 
aidé  par  la  notion  de  périodicité  dans  l’évolution 
des  troubles...  quand  on  peut  la  mettre  en  évidence. 
Il  n'en  va  pas  toujours  ainsi  et  il  faut  reconnaître 
que,  dans  certains  cas,  ce  renseignement  ne  peut 
être  obtenti.  Do  même  en  est-il  de  l’horaire  de  la 
douleur  qui  est  souvent  imprécis. 

Ces  syndromes  cliniques  «  intestinaux  »  dans  la 
sténose  pylorique  «ont  rares,  certes,  mais  ils  ne 
sont  pas  exceptionnels.  Quatre  observations  en  ont 
été  rapportées  dans  la  tliè.so  do  B.  Poirier  (Obs.  VII, 
Vin,  IX  et  X).  Depuis  lors,  et  sans  doute  parce 
que  notre  attention  était  attirée  dans  ce  sens,  nous 
eu  avons  rencontré  quatre  autres  cas  dans  un  peu 
plus  d’une  année,  tous  les  quatre  authentifiés  par 
l’examen  radiologique  et  le  contrôle  opératoire. 

Nous  nous  excuserions  volontiers  d’insister  sui¬ 
des  tableaux  cliniejues  dont  l’intérêt  tout  entier 
réside  dans  leur  apparence  trompeuse.  Pour  modestes 
qu’elles  fussent  ces  acquisitions  nous  ont  enseigné 
la  nécessité  de  nous  méfier  d’une  interprétation  uni¬ 
voque  des  symptômes  tradui.sunt  un  trouble  du 
transit  intestinal.  Elles  nous  ont  appris  notamment 
à  ne  pas  nous  hâter  de  situer  la  gêne  au  niveau  de 
l’inlestin  et,  en  particiilicr,  du  côlon.  Nos  obser¬ 
vations  témoignent  qu'un  ai'rêl  localisé  sur  le 
pylore  peut  donner,  à  l’occasion,  un  tableau  cli¬ 
nique  assez  voisin  de  celui  que  déterminerait  une 
siéno.sc  placée  sur  le  côlon.  Le  seul  fait  d’y  jjcnscr 
nous  a  permis,  dans  quelques  cas,  d’orienter  d’em¬ 
blée  dans  le  bon  sens  le  contrôle  radiologique.  Le 
modeste  but  que  nous  poursuivons  dans  ce  court 
exposé  est  de  rendre  le  même  service  aux  lecteurs. 
Persuadés  que  d’une  façon  générale  on  ne  trouve 
à  la  radio  que  ce  qu’on  cherche  d’un  esprit  averti, 
nous  avouons  apporter  autant  d’attention,  sinon 
plus,  à  la  bonne  orientation  de  nos  contrôles  radio¬ 
logiques  epi’à  des  perfectionnements  de  technique 
dont  notre  époque  sc  montre  fort  avide.  Los  pro- 
grè.s  étonnants  d’une  technicité  photographique 
sont,  certes,  bien  utiles.  Plus  utile  encore  est  de 
savoir  où  et  comment  les  utiliser  pour  la  justification 
d'un  diagnostic  qui  doit  rester  œuxTe  du  clinicien. 


LA  MESURE 

DE  LA  DÉGÉNÉRESCENCE 

Par  Georges  d’HEUCQUEVILLE, 
Médecin  des  Hôpitaux  psychiatriques. 


L.\  DKc.ÉxÉRiiscExcE.  —  La  dégénérescence  est  la 
perte  des  caractères  héréditaires. 

La  notion  de  dégénérescence  est  aussi  ancienne 
que  celle  d’hérédité;  les  Anciens  croyaient  que 
l’humanité  avait  dégénéré  de  l’.ôgc  d’or  à  l’Age 
d’argent,  puis  à  l'.^ge  d'airain  cl  à  l’Age  de  fer. 

C’est  Morel,  dans  son  Traité  des  Dégénérescences 
(1857),  qui  en  développa  lu  première  théorie  scicn- 

Selon  Morel,  les  intoxications  et  infections,  accu¬ 
mulées  sur  une  suite  de  générations,  déterminent  la 
dégénérescence  progressive  de  la  lignée  jusqu’à 
extinction  totale. 

«  Dans  une  première  génération,  écrit-il,  on 
n’observera,  je  suppose,  que  la  prédominance  du 
tempérament  nerveux,  la  tendance  aux  congestions 
cérébrales,  avec  ses  conséquences  naturelles:  irrita¬ 
bilité,  violence,  emportement  du  caractère. 

Dans  une  deuxième  génération,  il  sera  permis  de 
constater  une  recrudescence  de  ces  dispositions 
maladives  du  système  nerx-eux  ;  on  signalera  des 
hémorragies  cérébrales...  ou,  tout  au  moins,  quel¬ 


ques-unes  de  ces  névroses  capitales  qui  se  relient, 
bien  plus  souvent  qu’on  ne  croit,  aux  di.spositions 
antérieures  des  ascendants  :  jipilepsic,  hystérie, 
bypochondric. 

Enfin,  la  progression  allant  toujours  croissant,  il 
nous  sera  possible  de  suivre  lu  succession  et  i’en- 
chaînement  des  faits  de  transmission  héréditaire 
jusque  dans  leurs  dernières  ramifications:  stérilité 
ou,  du  moins,  viabilité  amoindrie  chez  les  enfants, 
imbécillité,  idiotie  et,  finalement,  dégénérescence 
crétineuse.  n 

Donc,  selon  Morel,  la  lignée,  emportée  par  celte 
avalanche  de  dégénérescence,  ne  peut  remonter  la 
pente:  la  dégénérescence  serait  progressive,  irré¬ 
versible  et  fatale. 

La  bégénéhescexoe.  —  Mais  l’observation  et  l’cx- 
péricncc  infirment  celte  prétendue  loi  de  Morel  :  dès 
que  cessent  d’agir,  au  contraire,  les  intoxicalions  et 
infections  qui  la  provoquent,  la  dégénérescence  s’at- 
■  ténue  et  l’on  assiste  à  la  régénérescence  des  généra¬ 
tions  suivantes. 

M"“  Bluhm  l’a  démontré  par  une  expérience  déci¬ 
sive,  portant  sur  32.000  rats  intoxiqués  par  les 
vapeurs  d’alcool:  les  descendants  des  animaux,  très 
chétifs  à  la  deuxième  génération,  se  sont  régénérés 
peu  à  peu,  de  sorte  qu’à  la  quatrième  généralion  iis 
avaient  retrouvé  tous  leurs  caractères  de  race. 

En  clinique  humaine,  nous  voyons  de  même  s’es- 
Inmpcr,  en  quatre  générations,  les  dystrophies  héré- 
do-alcooliques  et  hérédo-syj.diililiqucs.  .\vec  le  secours 
du  traitement  spécifique,  nous  pouvons  même  effa¬ 
cer  toute  trace  de  syphilis  chez  les  petits  enfants, 
voire  les  enfants  des  malades. 

La  thèse  de  certains  syphiligraphes,  cxpo.sée  ici 
naguère  'par  Fruhinshollz  i,  selon  laquelle  la  dys¬ 
trophie  syphilitique  se  fixerait  définitivement  sur  la 
chromatine  héréditaire  des  cellules  comme  caractère 
récessif,  reste  à  démontrer  tout  entière. 

La  dégénérescence,  en  fait,  ne  détruit  aucun  des 
caractères  du  germen  puisque  ces  caraclèrcs,  mas¬ 
qués  pour  un  temps,  reparaissent  après  quelques 
générations  par  régénérescence  naturelle  et  sponta- 

Par  ailleurs,  la  dégénérescence  ne  provoque  nulle 
mutation  irréversible,  comme  celles  de  la  pomme 
de  terre,  découvertes  par  de  Vric.s,  ou  de  la  mouche, 
drosophile,  bien  connues  des  généticiens. 

Selon  notre  théorie  -,  la  dégénérescence  se 
borne  à  rendre  récessifs  certains  caractères  domi¬ 
nants,  à  l’état  normal,  dans  la  famille,  et,  en  contre¬ 
partie,  à  rendre  dominants  des  caractères  morbides, 
récessifs  à  l’ordinaire. 

L’alcool,  la  syphilis,  la  tuberculose  et  les  aulrcs 
causes  de  dégénérescence  agissent  comme  la  cha¬ 
leur  et  l’humidité  qui  rendent  dominants  certains 
caractères  récessifs  de  la  Leplinotarsa  dans  les  expé¬ 
riences  de  Tower. 

La  régénérescence  rélablit  l’équilibre  antérieur. 

La  plupart  des  maladies  nerveuses  familiales 
(mélancolie),  les  stigmates  et  accidents  dégénératifs 
(convulsions)  sont  des  caractères  héréditaires  réces¬ 
sifs  que  la  dégénérescence  a  ainsi  rendus  dominants  : 
ils  apparaissent  alors  dans  les  familles  dégénérées 
avec  une  fréquence  insolite  :  chez  50  pour  100  et 
75  pour  100  dés  enfaril’-  au  lieu  de  0  et  25  pour  100, 
selon  les  cas. 

La  mosaïque  des  ancêtoes  et  collatéraux  .  — 
On  sait  que  la  loi  statistique  de  Galton  permet  de 
reconstituer  les  caractères  d’un  individu  si  l’on  con¬ 
naît  les  caraclèrcs  de  ses  ancêtres. 

Sur  un  schéma,  on  peut  construire  sa  chromaline 
avec  la  chromatine  des  ascendants  connus  ;  la  chro¬ 
matine  de  chaque  individu,  en  effet,  est  une  «  mo- 
■sal’que  ))  composée  avec  les  chromatines  de  scs 
ascendants  dans  les  proportions  suivantes:  1/4  de 
la  chromatine  de  chacun  des  père  (p)  cl  mère  (ni), 
1/16  de  la  chromatine  de  chacun  des  4  grands- 
parents  (gpp)  (gmp)  (gpm)  (gnim),  1/64  de  la 
chromatine  de  chacun  des  8  arrière-grands-parents, 
etc... 


1.  FRunmsiioLTZ  ;  L’hérédo-syphilis  au  crible  de  la  mater¬ 
nité.  La  Presse  Médicale,  20  Septembre  1912,  n“  13. 

2  G.  d’Heucoueville  :  L’bérédité  en  neurologie.  Arch.  Intem. 
de  Neurologie,  1911,  n“  2,  27-13;  Les  enfants  dégénérés,  1  vol. 
Ulachette,  éd.). 


En  pralique,  pour  construire  la  mosa'iquc  des 
ascendants,  on  se  heurte  à  l’imprécision  des  ren¬ 
seignements  les  concernant  au  delà  du  2“  degré:' 
bientôt  le  médecin  ne  peut  plus  faire  préciser 
quelle  maladie  emporta  tel  aïeul,  moins  encore  les 
aulrcs  maladies  de  sa  vie. 

Il  sc  documente  sans  peine,  au  contraire,  .sur  des 
contcm|)orains  comme  les  frères,  sanirs,  cousins, 
qu’il  peut  examiner  lui-même. 

Atissi  la  mosa'i’que  des  ancêtres  se  complélera- 
t  cllc  avec  profil  do  la  mosai’que  des  collatéraux. 

Quand,  par  chance,  le  sujet  est  jumeau  uni-ovu¬ 
laire,  on  retrouve,  chez  son  jumeau,  tous  scs  carac¬ 
tères  hérédilaires ;  le  jumeau  possède  un  second 
exemplaire  du  ruban  de  chromatine,  lequel,  sur  le 
schéma,  doublerait  Iq  mosai’que  constituée  par  les 
ancêtres. 

Les  aulrcs  frères  et  sœurs,  de  mêmes  père  et  mère, 
ont  en  commun  le  1/4  de  leur  chromatine  sur  le 
schéma  :  nous  pouvons  reconstituer,  à  côté  de  la 
mosa'fquo  des  ascendants,  le  1/4  de  la  chromatine 
du  sujet  avec  celle  de  chacun  de  ses  frères  cl 
sœurs  (/). 

Chacun  des  oncles  et  tantes  permet  de  reconsti¬ 
tuer  le  1/4  de  la  chromaline  des  père  cl  mère, 
dans  la  mosa'i’quo  des  ascendants,  soil  1/lG  de  celle 
du  sujet  (o)  ((). 

De  même,  chacun  des  neveux  et  nièces,  qui  ont 
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emprunté  le  1/4  de  leur  chromaline  à  un  frère 
ou  à  une  sœur,  eonlribuera  pour  1/ld.  Et  cha¬ 
cun  des  cousins  germains,  q:ii  ont  eniprunlé  le  1/4 
de  la  leur  à  un  onde  ou  à  une  tante,  pour  1/64. 

La  xrKsuRK  sur  les  mosa'j’qui-s.  —  Sur  ces  mo- 
sai’qucs  sebérnaliques,  on  figurera  les  malformalions 
cl  maladies  familiales,  ainsi  que  les  stigmates  et 
accidents  dégénératifs,  par  un  signe  conventionnel 
(point,  croix,  etc...)  au  centre  de  la  surface  qui  cor¬ 
respond  au  fragment  de  chromatine  du  porteur. 

Quant  aux  causes  diverses  de  dégénérescence  des 
ascendants  (alcoolisme,  syphilis,  tuberculose,  arthri¬ 
tisme,  urémie,  elc...),  elles  ne  modifient  en  rien 
la  disposition  de  ces  lares  hérédilaires;  elles  sc 
bornent  à  accentuer  pour  un  temps  leur  dominance. 

Pour  les  représenter,  nous  avons  recours  à  un 
artifice:  nous  teintons  la  surface  correspondant  .ï 
l’a-scendanl  qui  a  introduit  la  dégénérescence  (père 
alcoolique,  mère  .syphilitique,  aïeul  tuberculeux)  ; 
utilisant  les  hachures  horizontales  pour  représenter 
l’alcoolisme,  les  hachvircs  obliques  en  bas  et  à  gauche 
pour  la  syphilis,  les  hachures  .obliques  en  bas  et 
à  droite  pour  la  tuberculose,  et  réservant  la  gri¬ 
saille  uniforme  aux  autres  causes  do  dégénérescence. 

On  étend  ensuite  la  grisaille  ou  les  hachures  sur 
les  enfants  de  l’ascendant  incriminé.  Mais,  pour 
tenir  compte  de  la  régénérescence,  la  grisaille  s’es¬ 
tompera  et  les  hachures  s’espaceront  chez  les  en¬ 
fants  et  petits-enfants,  pour  disparaître  tout  à  fait 
chez  ses  arrière'-pelils-enfanls. 

'Le  schéma  ci-contre  représente  les  mosai’qiies 
conslruiles  pour  un  malade  de  noire  service;  B..., 
12  ans,  ayant  présenté  des  convulsions  et  de  l’in- 
conlincncc  nocturne,  arriéré  et  voleur.  Antécédents 
pulerncls  :  gi-and-mèro  suicidée;  oncle  et  lanic 
morts  en  bas  âge  de.  convulsions,  père  alcoolique. 
Antécédents  maternels:  grand-père,  oncle  et  tante 
tuberculeux,  mère  rachitique;  1  frère  normal. 

En  traçant  les  mosaïques-  sur  un  quadrillage,  et  en 
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comptant  le  nombre  des  carrés  respectivement 
vierges,  marqués  d’une  tare  ou  teintés  par  la  dégé¬ 
nérescence,  on  mesurera  :  1“  la  proportion  de  chro¬ 
matine  malade  globale  (dans  l’exemple  cité:  16/22 
=  0,7,  chiffre  impliquant  un  pronostic  défavo¬ 
rable)  ;  2“  la  proportion  de  chromatine  tarée,  accen¬ 
tuée  par  une  dégénérescence  plus  ou  moins  an¬ 
cienne;  8“  la  proportion  de  chromaline  tarée  non 
dégénérée  ;  4°  la  proportion  de  chromatine  dégéné¬ 
rée  non  tarée. 

Conclusions:  Ainsi,  comme  l’hérodité  génétique, 
la  dégénérescence,  de  notion  diffuse,  est  devenue 
quantité  mesurable.  La  méthode,  de  la  mosaïque  des 
ascendants  et  collatéraux  offre  une  valeur  pronos¬ 
tique  évidente  dans  les  ex.amcns  pré-nui>tial,  pré¬ 
natal,  pr-diatriqiie  et  professionnel. 


LES  VITAMINES  DES  LEVURES 

Par  Raymond  JACQUOT 


Les  levures  qui,  sous  forme  iVautolysat  sont  sus¬ 
ceptibles  de  fournir  un  aliment  azoté  de  premier 
ordre,  ne  contiennent  ni  vitamine  A,  ni  vitamine  C. 
Elles  constituent,  par  contre,  la  source  de  vita¬ 
mines  B,  la  plus  riche  qui  soit  connue  et  renfer¬ 
ment  d’autres  vitamines  en  quantité  appréciable. 

Partant  du  principe  que  l’usage  d’aliments  .à 
haute  teneur  vitaminique  est  beaucoup  plus  «  phy¬ 
siologique  »  que  l'emploi  de  vitamines  synthé¬ 
tiques,  il  nous  paraît  utile  d’énumérer  succinctement 
les  vitamine.s  contenues  dans  les  levures  en  rappe¬ 
lant  brièvement  leurs  caractéristiques  cliimiques  et 
biologiques. 

ViT.vMiNE  Bj.  —  L’unciirme  ou  thiamine  contrôle 
le  métabolisme  giucidique  et  intervient  dans  l’inti¬ 
mité  des  réactions  intermédiaires,  .'^on  ester  dipbos- 
phorique,  la  cocarbo-TvItisi' .  assure  la  décnm|)o~iliou 
catalytique  de  r.aeidc  pyruvique  en  acétaldéhyde  et 
CO“.  Cette  décarboxylation  marcjuc  la  fin  de  la 
première  phase  de  la  dégradation  des  sucres.  Cela 
explique  l’importance  universelle  de  la  vitamine  B, 
et  son  rôle  dominant  comme  facteur  de  protection 
et  d’équilibre  du  système  nerveux.  C’est,  en  effet, 
la  rupture  du  métabolisme  des  glucides  nu  stade 
pyruvique  et  l’accumulation  de  cet  acide  qui  pro¬ 
voquent  les  crises  de  polynévrite  caractéristiques  de 
l’avitaminose  B,. 

La  levure  do  bière  est  particulièrement  riche  en 
aneiirino,  sans  doute  parce  qu'elle  la  concentre  dans 
sa  cellule  à  partir  du  malt  en  fermentation.  Les 
levures  de  mélasse,  sont  plus  pauvres,  mais  néan¬ 
moins  leur  taux  dépasse  considérablement  celui  des 
aliments  usuels  ; 


ViT.VMiNE  B^.  —  La  riboflavine,  combinée  dans 
l’organisme  avec  diverses  protéines,  sert  de  trans¬ 
porteur  d  hydrogène  dans  l’oxydation  des  glucides. 
Elle  intervient  dans  toutes  les  réactions  qui  repré¬ 
sentent  «  la  respiration  cellulaire  insensible  à  HGN». 
Eu  dehors  de  cette  fonction  essentielle,  la  ilavine 
entre  dans  la  constitution  de  plusieurs  diastases, 
telles  que  la  d-alanine  oxydase  et  la  d-amino  acide 
oxydase.  Ces  multiples  attributions  font  de  la  vita¬ 
mine  Bj  —  la  plus  importante  du  complexe  B  ther¬ 
mostable  —  le  type  même  du  a  facteur  essentiel  de 
croissance  ». 

Toutes  les  levures  font  la  synthèse  des  üavines. 
Elles  en  constituent  les  sources  les  plus  riches  en 
dehors  de  quelques  bacilles,  comme  le  clostridium 
butyricum,  qui  ne  sont  pas  alimentaires. 


Alimkiits 


Ms.  flavoe/Kc. 


Levure  de  bière . 

Loviiro  de  boiilangorlc. . 
Bact.  Pastnurianiini  . . . 
Clostridium  butyricum 

Ijiil  de  vacho . 

Foie  de  bœuf . 

.Muscle  . 


Ilaui  Vouel. 


Vrr.AMi.xE  B,  et  B,,.  —  D'importance  vitale  pour 
le  Pigeon  et  la  volaille,  ces  facteurs  conditionnent 
l’accroissement  de  poids.  On  connaît  mal  la  chimie 
do  ces  vitamines,  cjui  se  distinguent  entre  elles  par 
une  sensibilité  différente  aux  alcalis,  au  chauffage 
en  autoclave,  à  l’oxydation  par  l’air.  On  les  ren¬ 
contre  dans  les  levures  et,  en  moindre  quantité, 
dans  le  foie,  l’extrait  de  malt,  le  germe  de  blé.  Leur 
mode  d’action  dans  l’alimentation  humaine  est 
inconnu. 


Vrr..\Mi.NE  B.,.  —  Bien  que  certains  auteurs  nient 
même  son  existence,  cette  vitamine  est  réellement 
indispensable  au  Bal  et  probablement  à  tous  les 
Mammifères.  Carencés  spécifiquement  en  Bj,  les 
animaux  cessent  de  croître  et  tombent  malades  avec 
débilité  des  muscles,  troubles  de  coordination,  en¬ 
flure  et  rougeur  des  pattes,  corilr.action  du  dos. 

Le  facteur  B.,  est  thcrmolabilc  à  120°  et  précipi¬ 
table  ])ar  le  sulfate  de  mercure.  Sa  chimie  est  incon¬ 
nue.  On  l’extrait  de  la  levure  de  boulangerie  vieillie. 
Il  se  trouve  également  dans  les  viscères. 

Vrr.xMixE  B,;.  —  L'aderminc  ou  pyridoxinc  (2  mé- 
tliyl-3  hydroxy-4-5  dihydrométhylpyridinc)  contient 
un  groupement  benzénique  avec  1  hydroxylphéno- 
lique.  Fixée  sur  une  albumine,  elle  existe  à  l’étal 
naturel  sous  forme  d'adermine-protéine.  Longtemps 
considérée  comme  spécifique  de  la  guérison  de  la 
dermatite  du  Rat,  l’adermine  apparaissait  comme 
un  de  CCS  nombreux  facteurs,  qui  sont  l’apanage  du 
Bat  et  sans  action  sur  d’autres  Mammifères.  11  n’en 
esl  plus  de  même  et  les  cliniciens  contemporains  lui 
reconnaissent  un  champ  d’action  plus  étendu,  de¬ 
puis  la  guérison  du  cheilosis  des  lèvres  jusqu'au 
traitement  de  syndromes  secondaires  de  la  pella¬ 
gre,  tels  que  faiblesse  générale,  rigidité  musculaire, 
etc... 

En  outre,  l’adermino  pns.çe  pour  exercer  une  ac¬ 
tion  extrêmement  stimulante  sur  le  muscle  et  sem¬ 
ble  favoriser  riitilisation  des  acides  gras  non  saturés. 

L'aderminc  s'obtient  cri.stalliséc  à  partir  de 
levures,  qui,  avec  le  son  de  riz,  en  constituent  la 
meilleure  source.  Les  Américains  l'ulilisent  sous 
forme  d'hydrochlorurc  et  eh.aquc  «  gelseal  »  pan- 
vitaminé  en  ix'ufermc  1  m;;. 

VriA.Mi.xi:  B..  —  La  vitamine  ciUéralc,  soluble 
dans  l’eau,  est  encore  mal  définie,  tant  du  point  de 
vue  physiologique  que  cliiinique.  Elle  semble  indis¬ 
pensable  au  fonctionnement  des  muqueuse  cl  mus¬ 
culature  intestinales.  Elle  existe,  principalement  dans 
la  levure  de  bière. 


ViTAMi.NK  P.  P.  —  h'ainidc  nicolinitiuc  esl  un 
((  métabolite  essentiel  »  de  tous  les  organismes  vi- 
vanl.s,  car  il  .s'identifie  aux  cueuzymes  I  (Cozymase 
ou  dipliosphoinridinoiiucléotide)  et  II  (Cofermeut 
de  Warburg  ou  tripliosplioiiyridinonueléotide).  Ces 
Codelixdrogénases  ne  fonctionnent  qu’a.ssociécs  à  un 
ferment  spécifique  de  nature  prolidiipie.  C'est  l’en¬ 
semble  coenzyme  +  déshydrogénase  (pii  constitue 
reuzyme  propremeiil  dit.  »  Les  eoeiizymes  I  et  11 
iulervieiiucnt  ainsi  dans  l’oxydation  de  nombreuses 
.subslanees  de  l'écouomie.  On  ne  connaît  encore 
qu'une  partie  de  ces  substances  et  leur  nombre 
augmentera  probablement  encore  beaucoup.  On 
peut  dire  d'ores  et  déjà  qu’une  fraction  notable 
(50  pour  100,  peut-être  90  pour  100)  de  l’hydrogène 
métabolisé  est  transporté  par  les  coenzymes  I  et  II. 
C’est  dire  leur  importance  capitale  pour  la  vie  de 
la  cellule. 

Pratiquement  l'amidc  nicotinique,  qui  guérit  le 
'(  blaektonguc  »  du  chien,  est  le  remède  spécifique 
de  la  pellagre  cl  do  scs  nombreuses  formes  qui 


1.  L.  Jrsm-Brsixçox  et  A.  I.worr  ;  Ait.imino  antipellagreusc 
et  .iviLimiiioses  iiiroliniqucs,  l  vol.  Paris  1012  (.Vassoa,  édit.l 


comportent  anorexie,  glossites,  accidents  digestifs, 
lésions  cutanées,  troubles  mentaux,  porphyrinurie. 

Son  importance  est  capitale  au  cours  de  période 
de  sous-alimentation  ou  de  déséquilibre  nutritif.  La 
pellagre  est  une  maladie  de  misère.  C’est  ainsi  qu’à 
.Madrid,  au  cours  de  la  guerre  civile,  90  pour  100 
des  maladies  par  carence  relevaient  de  l’avitaminose 
P.  P. 

La  levure  est  l’aliment  le  plus  riche  qui  soit  — 
de  beaucoup  —  en  amide  nicotinique.  Elle  consti¬ 
tue  donc  le  moyen  le  plus  simple  d'améliorer  notre 
ravitaillement  en  ce  facteur  essentiel. 

Ai.i.in:.VTS 

Levure  do  mélasse  sèche . 

Levure  de  bière  sèi-he . 

Levure  de  vin  sèche . 

Aüando  do  boucherie . 

foie  de  bœuf . 

Lait  de  vache . 

Blé  entier  . 

Blé  germe . 

Ponimos  do  torro . 

d '.après  A.  Lwnft. 

Acide  PANTOTUÉi-riQLE.  — •  Découvert  en  étudiant  la 
dermatite  dos  Poules  caractérisée  par  la  présence  de 
croûtes  autour  du  bec  et  de  gerçures  sur  les  pattes, 
Vacide  puntothéniqiie  présente  des  points  do  res¬ 
semblance  avec  l’aderminc,  mais  ne  lui  est  pas 
identique.  L’acide  pantothénique,  ou  «  filtrate  fac¬ 
tor  »,  esl  une  combinaison  de  la  J-alaiiiiie  avi’C  un 
acide  dioxyvalénanique.  Il  semble  bien  que  celte 

à  l’IIommc.  En  effet,  le  taux  sanguin  d’acide  pan- 
toLhénlquc  diminue  de  25  à  50  pour  100  dans  les 
carences  alimentaires  accentuées  et,  de  plus,  cer¬ 
tains  états  pathologiques  voisins  de  la  pellagre 
cèdent  à  son  administration.  Enfin  l’acide  pantolhé- 
iiiquc  déterminerait,  ou  tout  au  moins  influencerait, 
la  mise  en  réserve  de  glycogène  hépatique.  On 
trouve  cet  acide  à  l’étal  naturel  dans  les  levures 
(20  unités  par  gramme),  le  foie  (10  unités  par 
gramme),  le  rein,  le  cœur,  etc...  Les  capsules  amé¬ 
ricaines  panvitaminées  contiennent  cette  nouvelle 
vitamine. 

ViTA.MiNE  IL  — •  La  vitamine  de  proleclion  de  la 
peau,  n'est  pas  identifiée  du  point  de  vue  chimique. 
Elle  semble  cependant  liée  à  un  support  proti¬ 
dique,  car,  à  l’état  naturel,  on  ne  peut  la  dissoudre 
ni  dans  l'eau,  ni  dans  les  graisses.  Primitivement 
Il  vitamine  II  était  caractérisée  par  la  propriété  de 
guérir  les  symptômes  cutanés,  provoqués  chez  le 
Rat  par  un  excès  de  blanc  d’œuf. 

Mais  ici  encore  une  vitamine  du  Rat  est  pour 
ainsi  dire  sortie  de  son  cadre  étroit,  et  actuellement 
ou  attribue  une  certaine  forme  de  séborrhée  humaine 
à  l’avitaminose  IL  Les  symptômes  sont  les  suivants: 
sous  les  poils  amincis  et  ca.ssaiits,  on  ob.serve  des 
légions  enllammées  cl  ulcérées;  iiltériciiremcnt 
celles-ci  donnent  lieu  à  des  squames  sèches  ou  encore 
à  un  suintement  accompagné  de  croûtes  épaisses, 
qui  entraînent  la  chute  des  poils  ou  des  cheveux. 
Aussi  la  vitamine  il  est-elle  nommé-e  également  vila- 
niine  anlicalvilie.  Le  foie  sert  d’étalon  de  dosage. 
Comme  le  montre  le  tableau  suivant,  la  levure  est 
riche  en  vitamine  IL 


Il  convient  de  ne  pas  confondre  la  vitamine  II 
avec  le  facteur  Hj,  indispiensable  à  la  croissance  des 
Truites  ou  le  facteur  H’  identifié  récemment  comme 
étant  l'acide  paraaminobenzoique. 

Vitamine  Bx.  —  La  vitamine  anticanitique  empê¬ 
che  le  blanchissement  de  la  fourrure  du  Rat  ou  du 
Renard.  Cette  vitamine  a  été  obtenue  à  l’étal  cris¬ 
tallisé  par  Nielscn  en  parlant  de  levures.  On  sait 
qu’elle  est  soluble  dans  le  butanol  et  le  chloro¬ 
forme,  mais  sa  constitution  chimique  demeure 
incoiimic.  Son  action  s’observe  chez  le  Bat  à  la 
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dose  de  70  y  par  jour.  On  l’appelle  aussi  vitamine 
anti-cheveux  gris. 

\'iT.\MiNES  Li  et  Lj,.  —  Une  lactation  normale 
nùcessitc  la  présence  des  deux  facteurs  Lj  et  : 


actions  synergiques,  étudiées  depuis  peu,  et  qui 
jouent  soit  entre  différents  facteurs  (B,,  et  PP  par 
exemple),  soit  entre  vitamines  et  hormones,  soit 
eriti'c  vitamines  cl  acides  aminés  indispensables. 

Les  substances  satellites  jouent  un  rôle  consldé- 


Homogène. 

Xaulhoptèriue. 

1-aclcvir  de  mùristscmonf. 
Kactoiir  anli-anémio  coloniale. 
Fadeur  antî-arn^nile  du  Pigeon. 


Anéinio  pernicieuse,  fcjpnio. 
Uiiniuutiou  du  nombre  d’crythrocylos. 
Paumyclophlisîe. 
M(?gal0('yt0Se. 

.Anémie  du  cerveau. 


Homme,  Singe,  Porc. 

Homme,  Ual. 
Homme,  Chien,  liât. 
Homme,  Singe. 
Pigeon, 


s'ils  font  défaut  à  la  mère,  les  petits  ne  se  déve¬ 
loppent  pas  et  meurent.  Cliiniiqucmcnl  on  no  sait 
rien  de  ces  substances,  sinon  qu’on  peut  les  séparer 
))i'.r  adsorplion  sélcclive;  c'c^l  ainsi  que  l’adsorbal 
d'alumine  ne  renferme  que  L„.  La  levure  de  bou¬ 
langerie  ne  contiendrait  que  la  vilamiue  L^;  la 
levure  de  bière  l’ensemble  de  et  L„. 

Facieüus  .v.ni'ianémiqles.  —  Les  vitamines  héma- 
lopoi'éliqucs  sont  C,  B,,  P.  P.  et  surtout  des  fac¬ 
teurs  mal  identifiés  qui  relèvent  du  «  complexe 
IL  »•  Le  nombre  do  ccu.x-ci  varie  selon  les  auteurs, 
car  il  Y  a  désaccord  quant  à  l’inlerprélalion  dos 
maladies  d'insuffisance  sanguine,  En  voici  néan¬ 
moins  ci-des.sus  un  tableau  d'ens(!iublc  : 

Un  mécanisme  de  l’anémie  pernicieuse  a  clé  im.a- 
giné  par  Caslle  :  cette  maladie  serait  provo<iuée  par 
l’absence  d’hémonc,  substance  qui  serait  le  produit 
d’une  réaction  entre  Vliémogéiiase,  facteur  inlrin- 
sèque  élabore  par  les  parois  de  l’intestin,  et  Vhémo- 
gène,  facteur  extrinstxiue  de  caractère  vitaminique. 

Hemogène  et  autres  facteurs  hématopoïétiques  sc 
rencontrent  parlicnlièrcrncnl  dans  les  levures. 

ViTAMixE  D.  —  La  levure  de  bièi-c  contient  de  .5 
à  6  g.  d'ergostérine  par  kilogramme.  Voici  la  techni¬ 
que  décrite  par  Schubel  pour  obtenir  la  vitamine  D  : 
:L'ec  la  lampe  à  quartz  (radiations  de  300  p,u,)  on 
irradie  de  la  levure  sèche  en  couche  mince  de  1/10 
il  5/10  de  millimètre  pendant  six  à  h\iil  secondes. 

Ainsi  on  obtient  facilement  10  à  12  unités  cli¬ 
niques  par  gramme  de  levure,  c’est-à-dire  4  fois 
plus  que  l'imile  de  foie  de  morue. 

11  ne  faut  pas  donner  sans  contrôle  médical  une 
levure  iiradice  renfermant  plus  de  7  unités  cliniques 
par  gramme. 

VtTAMixE  E.  —  La  vitamine  de  reproduction  ou 
utnc'ip/icco/  est  d'iiiie  importance  considérable, 
IBiii.sqnc  sou  absence  dans  le  régime  entraîne,  cliez 
les  aiiimatix  mâles,  la  stérilité  par  dégénérescence 
de  l’épitliélium  genuinal  et,  chez  les  femelles,  la 
stérilité  par  arrêt  de  l’cvoliilion  du  fœtus. 

Quoique  moins  riclics  que  d’autres  aliments  en 
tocopliérol,  les  levures  présentent  une  teneur  bien 
supérieure  à  la  moyeune  ; 


Gcmio  (le  lie . 

Hiiiies  viVéUlos  . 

Leva, -O  . 

Viande  (le  Iwiif  . 

Foie  (le  IkpiiI . 

Banane  . 

l.ait  . 

d'après  Hans  Voeel, 

A  cet  ensemble  vif.aminiqiie  contenu  dans  '«es 
levures  on  peut  encore  ajouter  quelques  autres  fac¬ 
teurs  mal  idcnliliés;  R,  qui  améliore  la  croissance 
du  Itat,  Ilp  de  Kollalh  et  Glanzmaiin,  indispensable 
au  Hat,  la  vilarninc  protégeant  contre  la  (Mlaracle, 
les  snlislances  tlicrinoslables  d’Edgar  et  Macr.ac,  cIc. 
Nous  ne  Ornons  que  signaler  l’existence  de  biocata¬ 
lyseurs,  appelés  «  ergones  »  par  Von  Euler,  car 
c'est  là  un  domaine  à  peu  près  inexploré. 

Or,  que  ces  facteurs  existent  ou  non.  un  fait 
expérimental  est  certain  :  certains  troubles  caren¬ 
tiels,  rebelles  à  l’administration  de  vilamines  syn- 
théti(pics,  gméris.sent  facilement  avec  la  Ic^Tjre. 

En  effet,  il  n'y  a  p.is  d’identilc  entre  l’action 
d'une  vitamine  isolée  à  l’clal  pur  cl  l’action  de  celle 
vitamine  sous  sa  forme  naturelle.  Un  aliment 
comme  la  levure  réalise  un.  véritable  complexe,  d.ans 
lequel  les  vitamines  sont  associées  avec  d'aulres 
facteurs  catalytiques.  C'est  là  fout  le  problème  des 


rable.  Tous  les  auteurs,  Von  Euler,  Karrer,  Willstil- 
Icr,  eic.,  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Malgré  les  possibilités  qu'offrent  les  \llamincs  de 
synlli('.îe,  il  convient  de  ne  pas  m'gliger  les  sources 
mitiircllcs,  dont  le  mode  d'action  est  j)lus  étendu, 
|ilii.s  liarinoiiK.'iix. 
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27  .IiinviiT  1943. 

Allocution  du  Président  sortant,  —  M,  Bazy 
pi'oaonrc?  le  discours  (l'usiige.  M.  Roux-Bargef  prend 
In  présidence.' 

Corps  étranger  du  côlon  transverse.  —  M.  Baillis 

(.Mannande)  apporte  une  curieuse  oBscrvalion.  (liiez  son 
malade,  des  donieui's  violentes  s'as.soeiaient  à  la  per- 
ceplion  d'une  masse  épiga-slmpie,  el  a  du  inelaMia.  Au¬ 
cun  renseignement  anamnesluine  n  elait  fourni  par  le 
malade.  A  l'interveiilion  on  découvrit  dans  le  côlon 
traiisvcrso  cl  dans  le  descendant  une  Ijagiicite  fourcliue. 
Elle  put  ôlrc  enlevée  par  cniérolomic  sans  incident. 
M.  Alain  Mouchet,  raiiporlcnr. 

Entéro-anastomose  du  grêle  au  descendant  à  la 
phase  ultime  d’une  occlusion.  —  .M.  Alain  Mouchet 
rapporte  celte  oliscrvalioii  de  M.  Baillis.  II  s’agissait 
d'une  femme  opérée  en  pleine  occlusion.  Dans  les  anté- 
cédciils  la  notion  d'une  laparoinmic  pour  hystérectomie. 
L'intervention  est  difficile  ;  les  anses  grêles  sont  dil,itéc5, 
et  on  ne  peut  que  scclionner  une  bride  apparente.  Les 
signes  .s’aggravent  dans  les  jours  suivants  et  .après  désu¬ 
nion  (le  la  cieatricc  on  prali(pie  une  enléro-anaslomose 
enlre  grêle  et  descendant.  Il  .se  produit  une  fistule  tem¬ 
poraire  .111  niveau  de  la  ciealrice,  mais  les  selles  sur¬ 
viennent  nonnalcmcnt  le  4“  jour  et  la  guérison  s’ensuit. 
Plus  tard  on  sut  rpi'il  s'agissait'  de  la  récidive  pel- 
lîciiiic  (l’un  iiéoiilasme  ulêriii. 

—  M.  Alain  Mouchet,  rapporteur,  dit  tout  rintérùt 
des  aiiasloinoses  ilêo-coliipn'S  dans  cerlaincs  occlusions 
posl-opératoires.  Il  en  cite  un  exemple  personnel  qui 
alioiilit  à  la  giiérismi  el  dans  lequel  il  eut  l'occasion  de 


Une  forme  particulière  de  fracture  de  Monteggia 
chez  l'enfant.  —  .MM.  Sorrel  et  Kropft  rapportent  le 


par  tassement  associée  a  la  luxation  anterieure  (lu  radius. 
Par  réduction  sanglante  et  pose  de  greffons  osseux  la 
longueur  du  c.ubilus  put  ê,lre  reconstituée  avec  un 
excellent  résultat.  L'auteur  a  observé  deux  autres  exem¬ 
ples  de  celte  variété  rare  de  la  fracture  de  Monleggia. 

Radioscopie  et  stapbylorraphie.  —  M.  Veau  et 
M"'"  Borrel  ont  utilisé  l'étude  radioscopique  de  leurs 
opérés  pour  division  palatine.  Ils  pensent  que  le  voile 
du  palais  sc  comporte  non  comme  un  sphincter  mais  à 
la  manière  d'un  clapet  se  portant  à  la  rencontre  de  la 
voûte  (In  cavnm.  Il  en  résulte  que  la  première  qualité 
d’un  voile  reconstilué  e.st  sa  mobilité.  En  effet  la  mobi¬ 
lité  du  voile  est  extrême  dans  la  phoiialioii  normale. 
L’occlusion  corrcclc  du  [iliaryiix  dépeiid  aussi  avant  tout 
de  la  profondeur  du  cavum.  D’avance  la  radioscopie  per¬ 
met  d'apprécier  la  forme  du  cavum.  Lnrscpic  celui-ei 
est  profond,  l'ablation  des  végétations  peut  être  plionéti- 
qiieineiil  nuisible  surtout  chez  les  sujets  adultes  en  aug¬ 
mentant  celte  profondeur.  Les  antcnr.s  envisagent  ensuite 
les  opérations  dites  plastiques  lellcs  ipie  la  pliaryngo- 
plastie  toujours  nuisible,  et  la  r((feclion  dri  repli  de  Passa¬ 
vant  souvent  inopérable.  La  senle  opération  logique  est 
la  .section  sons-mnqiiense,  (le  l’aponévrose  palatine  (pii 
redonne  de  la  longncnr  à  im  voile  bien  mobile. 

Amputation  interilio-abdominale  pour  chondro¬ 
sarcome  du  fémur.  Guérison  opératoire.  —  M.  Huet 
rappelle  (|iic  les  niiérations  de  ce  genre  sont  sévères  à 
cause  .surfont  des  hémorragies  secondaires  dues  aux  plexus 
rélro-symphysaires,  à  la  désinsertion  des  corps  caver- 
noiix  el  aux  grosses  veines  présarrées.  En  outre  l'ischémie 
due  aux  ligatures  artérielles  enlr-iiue  =i.Miveiil  le  spliacolc 


dii  lumheau.  Citez  un  liomme  do  59  ans  on  médiocre 
étal  géiiét'ol,  i’iiuli'iir  a  obtenu  un  succès  opératoire  oli 
utilisant  les  précautions  suivantes  :  opération  Sur  table 
Oi'lhopédique.  l'écliuiiffcincnl  permanent  du  malade  par 
alt'Zes  ulniuffunles. 

Ampuliilioii  intei'lllo-abdomiiialo  lente  après  iiovo- 
caïiilsiiliûn  des  nerfs  sans  aucune  difficulté  d'hérnoslnsc 
et  avec  un  résultat  opératoire  parfait. 

l’Iilsieiirs  orateurs  disouleiil  le  litre  de  lu  comniunl- 
culloil  et  oiqiosent  la  dé.sui’liculatioii  Intcrllio-abdoml- 
iiiile  trc'ts  grave  il  l'ainpnialiou  fuite  par  M.  Huet. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Dutaillis  présente 
un  mahidc  (|lii  sc  plaint  de  douleurs  lombaires  très 
iiiteiises  el  cite/,  lecpiel  les  clicliés  montrent  l'existence 
d'ime  aplasie  discale.  Calvet. 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

3  Décembre  1942. 

3  cas  d’infection  oculaire  spécifique  au  cours  de 
la  tuberculose  expérimentale  par  bacilles  atténués. 

—  MM.  J.  Bablet  et  F,  Van  Deinse.  Trois  lapins  ino¬ 
culés  avec  des  souches  de  bacilles  lulierculeux  ayant 
subi  50,  88  et  133  passages  sur  pomme  do  terre  biliéc, 
ont  présenté  des  localisations  oculaires  tuberculeuses, 
typiques  dans  un  cas,  atypiques  mais  devant  être  consi¬ 
dérées  comme  tuberculeuses  (lans  les  deux  autres  cas. 

Diagnostic  bactériologique  du  botulisme.  —  M.  R. 
Lagroux  et  M™'’  C.  Jéramec  décrivent  un  moyen  ra- 
rapide  de  diagnostic  du  botulisme.  L'aliment  incriminé 
est  mélangé,  d'une  part,  avec  1  cm»  de  sérum  anti- 
bolulique  A;  d’autre  part,  avec  1  cm^  de  sérum  anti- 
botulique  li  (  ou  inocule  chacune  des  préparations  à  un 
coliayc  :  moins  de  15  à  18  heures  après,  l’un  des  cobayes 
est  mort  ou  très  malade,  le  second  survit  ;  c’est  Celui 
qui  a  reçu  le  sérum  capable  do  neulrnliser  la  toxine  en 

Nouveaux  éléments  de  rapprochement  des  ba¬ 
cilles  de  la  morve,  de  Whltmore  et  pyocyanique. 

—  MM.  R.  Legroux  et  G.  Blanc.  Le  sérum  anli-Wliit- 
moro  à  1/50  a  agglutiné  un  certain  nombre  de  souches 
de  bacille  pyocyanique  et  un  grand  nombre  de  souches 
(le  bacill((s  morveux  à  des  dilutions  plus  élevées  :  1/lOü 
il  1/1.000.  Plusieurs  autres  caractères  rapprochent  encore 
les  trois  germes  en  une  même  famille  microbienne. 

Aspect  et  dimension  des  corps  élémentaires  vacci¬ 
naux  et  des  corpuscules  normaux  en  lumière  élec¬ 
tronique.  —  M.  C.  Levaditi.  Examinés  nu  microscope 
électronique,  les  corpuscules  de  Pnschen-BorrcI  el  les  cor¬ 
puscules  normaux  apparaissent  .sensiblement  identiques 
quant  à  leur  aspect  cl  à  leur  taille.  11  apparaît  ainsi  que 
les  niicléoprotéidcB-virus  se  substituant  aux  nucléopro- 
téides  normales  en  conservent  les  caractères  morpholo¬ 
giques,  malgré  les  changements  apportés  à  leur  autres 
constantes  physitpics. 

Mesure  des  dimensions  du  virus  vaccinal  d’après 
la  micrographie  électronique.  —  M.  P.  Bonet- 
Maury.  Un  premier  procédé,  assez  grossier,  mais  rapide, 
consiste  à  mesurer  directement  sur  la  micropliotographic 
In  longueur  et  la  largeur  des  corpuscules,  assimilés  à  des 
ellqiscs  ou  à  des  rectangles.  Dans  un  second  procédé, 
plus  exact  mais  plus  long,  la  mesure  s’effectue  en  repor¬ 
tant  sur  du  papier  fort  les  images  électroniques  des 
corpuscules,  découpées,  puis  pesées  une  à  une  et  en 
bloo. 

Evaluation  par  irradiation  alpha  de  la  taille  du 
virus  de  la  fièvre  aphteuse.  —  M.  P.  Bonet-Maury. 
L'irradiation  a  assigne  au  vinis  de  la  fiièvre  aphteuse  des 
dinieusions  très  voisines  do  celles  de  la  molécule  dTiemo- 
cyaiiine  d’//ef('.c  pomolia  ;  son  diamètre  serait  compris 
entre  20  cl  40  niji.  c'c.st-à-dire  très  supérieur  aux  dinieii- 
sion.s  classiquement  admises  d’après  ruilrafillralion. 

Sensibilité  des  bacilles  pesteux  et  pseudo-tuber¬ 
culeux  d’une  part,  des  germes  du  groupe  coli- 
dysentérique  d’autre  part,  aux  bactériophages  ho¬ 
mologués.  —  M.  G.  Girard.  Les  bactériophages  pes¬ 
teux  dcsignc.s  comme  leLs  du  fait  des  circonstances  qui 
ont  entouré  leur  isolement  sont  actifs  sur  des  germes 
du  groupe  coir-dysenférique,  el  inversement,  certains 
bactériophages  attaquant  le  dysentérique  sont  actifs  sur 
le  bacille  pesteux.  L’interprétation  qu’on  pourrait  don¬ 
ner  de  ce  phénomène  n'a  pas  encore  été  trouvée,  car  il 
ne  saurait  être  qiiestion  de  faire  du  bacille  pesteux  un 
des  microbes  du  groupe  coli-lypho-dysentérî(pie. 

Sur  une  cause  importante  d’erreur  dans  le  ti¬ 
trage  d’un  bactériophage.  Cas  de  suspension  bac¬ 
tériennes  non  homogènes.  —  .M.  P.  Nicolle.  Les  sus¬ 
pensions  non  lioiiiogèiicB  constituent  une  importante 
cause  d’erreur  dans  le  titrage  des  bactériophages  par  la 
méthode  de  numération  des  plages.  On  peut  y  remédier 
eu  effecluant  réfalemcnt  en  dcii.x  tcmtis  au  moyeu  de 
l'éfaleur,  en  prenant  soin,  si  le  bactériophage  est  de 
grande  taille,  donc  sensible  au  flottement,  de  pratiquer 
l'étatemenf  pendant  un  temps  rigoureusement  déterminé. 
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Macrodosage  et  microdosage  des  aminophényl- 
suUamides  au  moyen  de  V électrophotomètre  de 
Meunier.  —  M.  F.  Nitti  et  Y.  Joyeux.  I.n  tech¬ 
nique  suivie  dans  ces  dosayes  est  celle  de  Marshall,  mais 
an  lieu  du  dicliloi'hvdrale  de  la  N-ü-naphlyléthylüîne- 
iliamine  cmplüy«';e  iiour  la  copulation  de  Tazoïque,  on 
utilise  !e  monochlorhydrate  de  la  N-fi-naphtyi  .N’diélhyl- 
propylèncdiamine,  ce  corps  étant  de  )>réparatiun  plus 
facile  et  donnant  une  coloration  idrniique.  I.a  lecture 
des  rêsultals  est  pralicpiée  à  l’aide  du  pholomMre  de  Meu¬ 
nier.  La  lrè‘5  grande  sensibilité  du  cet  appareil  permet 
(1  effectuer  des  dosages  sur  1/40  de  ceiiliinèlre  cube  de 
sang  ou  d’urine.  Ceci  est  précieux  pour  suivre  par 
microdosage  réliminution  des  sulfamides  sur  les  petits 
animaux  comme  la  souris  blanche.  Le  microdosage  per¬ 
met  de  déceler- et  de  doser  des  quantités  de  sulfamide  de 
l’ordre  de  0,55  y. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

3  Décembre  lO'lS. 

Cancer  primitil  du  lobe  de  Spigel  propagé  à  la 
surrénale  droite.  Mort  par  insuffisance  surrénale 
aiguë.  —  MM.  P.  Brodin,  J.  Delarue  et  Max  Foiu'es-  , 
lier.  Chuz  un  nialude  atteint  de  cirrhose  liypcrlropliirine  . 
anascitique  coiifirinée  |)ar  la  pcritonéoscopie,  une  occlu¬ 
sion  intestinale  aijjuü  apparaît,  à  laquelle  la  laparotomie 
ne  découvre  aucune  cause.  Mort  trois  jours  apri\s  par 
collapsus.  L’autopsie  montre,  dans  le  foie  cirrhotique,  , 
un  épithélioma  primitif  du  lobe  de  Spigel,  étendu  à  la 
surrénale  droite  qui  apparaît  englobée  dans  une  gangue  , 
ecléro-néoplasique.  I.a  cause  de  la  mort  est  précisée  par 
des  lésions  de  nécrose  hémorragique  des  deux  surré¬ 
nales,  ayant  provoqué  l'apparilion  d'un  syndrome  de 
L.  Sergent-L.  Bernard. 

De  l’intérêt  des  coupes  macroscopiques  totales 
dans  l’étude  des  tumeurs  du  sein.  —  M"''*  P.  Gau- 
thier-Villars  et  M.  Dupaigne.  Les  pièces  d'ampnialion 
mammaire,  fi.xées  au  formol  à  10  pour  100,  sont  placées 
à  la  glacière  pendant  dcu.x  jours,  puis  coupées  en  tran¬ 
ches  parallèles,  la  première  coupe  passant  par  le  centre 
lin  mamelon  et  le  prolongement  axillaire  de  la  mamelle. 
Colorées  rapidement  au  bleu  de  toluidine,  elles  sont  exa¬ 
minées,  immergées  dans  l’eau,  à  la  loupe  binoculaire. 
Celte  technique  permet  de  se  rendre  compte  de  l’extrême 
jiolymorphisme  des  lésions  associées  présentées  par  une 
seule  pièce  opératoire  et  surtout  de  la  fréquence  de  la 
coexislence  de  lésions,  ici  bénignes,  ailleurs  maligtiis, 
dont  beaucoup  risquent  de  passer  iuaperi,-ues  avec  la 
teehnique  des  prélèvements  partiels. 

Invagination  gastro-duodénale  par  volumineux 
adénome  du  pylore.  —  MM.  Dérot  et  Duperrat.  Chez 
un  malade  dont  la  radiograidiie  montrait  un  aspect 
(I  eu  hélice  »  de  l’estomac,  une  masse  boudinée,  im¬ 
plantée  sur  le  versant  gastrique  du  pylore,  constitue  la 
tête  d’un  long  pédicule  d’invagination  ayant  allcint 
l’angle  dnodéiio-jéjnnal.  Cette  fumeur,  dont  le  poids  est 
de  ‘3110  !).,  est  eonslilnée  par  un  adénome  de  type  à  la 
fois  sécréteur  et  excréteur,  iirobablemeid  briinuérien. 

Néphron  atrophique  et  néphron  hypertrophique 
dans  les  néphrites  chroniques.  —  MM.  Ch.  Gouygou 
et  Jacques  Mignot.  Ces  deux  types  histologiques  reu- 
coutrés  souvent  cède  à  cède  dans  le  mémo  processus  sont 
étuiliés  par  C.  tîouygou  et  .1.  Mignot  jiar  recoupement  de 
diverses  méthodes.  Les  coupes  en  série  uioidrent  une 
coïncidence  siguiticative  entre  de  telles  altérations  tubu¬ 
laires  et  la  sclérose  glomérulaire  ;  mais  ces  caractères 
d’analogie,  joints  à  beaneoup  d’autres,  ne  doivent  |)as 
faire  perdre  de  vue  des  aspects  bien  particuliers  à  l’iin 
ou  îi  l’autre  type  :  pour  ii’eu  citer  qu’un,  la  répartition 
des  graisses  intracellulaires,  semi-normale  dans  l’hyper- 
trophiqne,  iirend  un  caractère  uetlement  dégénératif 
dans  le  néphron  atrophique.  Ku  évitant  de  conclure, 
comme  certains,  à  une  sériation  chronologique  de  l’un  à 
l'autre,  on  tient  attribuer  ces  différences  morphologiques 
à  de  multiples  facteurs,  pour  une  |iart  vasculaires,  certes, 
mats  dont  la  plu|iarl  restent  encore  à  élucider. 

Note  sur  la  signification  et  la  constitution  du 
Cavum  de  Meckel.  —  .MM.  J.  Ducuing,  G.  Lazorthes 
et  J.  Bardier.  Le  cavum  de  MecUel  n’est  pas  formé, 
comme  il  est  classique  de  le  dire,  iiar  un  simple  dédou- 
bliiucnl  de  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 
Il  est  constitué  par  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  qui  est  repoussé,'  en  avant  par  le  triju¬ 
meau  an  moment  du  développement  de  ce  nerf,  et 
l'acompagnc  sous  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  :  le  cavum  de  Meckel  est  un  „  diverticule  de 
la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  »  (|ui  vient 
SC:  placer  entre  les  feuillets  fibreux  et  iiériostique  de  la 
fesse  cérébrale  moyenne. 

D’après  cette  conception,  le  cavum  de  Meckel  possèile 
deux  feuillets,  de  provenances  différentes,  au  niveau  do 
son  toit  comme  au  niveau  de  son  plancher. 

Le  chirurgien,  qui  se  propose  de  faire  une  ncuro- 
tnmie-rétrogasséricnne  passe  entre  les  deux  feuillets  du 
toi:  :  feuillet,  siqiérieur,  qui  fait  suite  à  la  dure-mère  <le 


la  fosse  temporale;  feuillet  profond,  qui  constitue  ie 
cavum  iiropremenl  dit,  qu'il  faut  ouvrir. 

Sur  les  épthéliomas  de  l’urètre  postérieur.  — 
MM.  Busser  et  Champeau.  En  examinant  systéiuati- 
qnemeul  depuis  deux  ans,  à  la  Clinique  urologiipre  de 
la  l-'aculté,  tous  les  fragments  prélevés  liar  résection 
endoscopique  pour  obstacle  de  l’urètre  iiostérieur  ou  du 
ce!  vésical,  les  auteurs  ont  trouvé  ‘30  iiour  IDÜ  de 
lésions  cancéreuses.  Ils  en  décrivent  deux  types  liisto- 
logiques  principaux,  un  épithélioma  iudifiércncié  cl  un 
é|iilhélioma  canaliculaire,  celui-ci  parfois  poly-adénoma- 
teux,  tous  deux  jiouvant  évoluer  en  même  temps  qu  un 
adénome,  mais  sans  que  l’on  puisse  parler  de  «  traus- 
formaüon  ».  En  outre,  les  auteurs  se  dcmamlenl  s’il 
n’existe  jias  un  éiiithélioma  de  l’urètre  iiostérienr  diffé- 
ren'  de  l’épithélioma  prostatique  classique. 

Cancer  du  rein  à  type  polaire  inférieur.  — 
.M.  Macquet  (Lille)  présente  deux  cas  de  cancers  du 
rein  à  type  polaire  inférieur,  forme  particulièrement 
grave  par  son  évolution  vers  la  périphérie  de  l’organe, 
ne  |uovoiiuant  pas  d’hématurie  cl  se  révélant  seulement 
par  la  présence  d’une  volumineuse  tumeur,  alors  que 
l’évolution  est  déjà  très  avancée. 

Epithélioma  sudoripare  de  la  paupière.  —  M.M.  M. 
Kalt,  G.  Ofiret,  H.  Tillé.  'rumeur  très  e.xceptionnelle 
de  la  paupière  supérieure  évoluant  chez  un  homme  de. 
00  ans,  s’accompagnant  d’une  sudation  abondante  et 
il’une  ailénopathie  métastasique  pré-tragienne.  Histolo¬ 
giquement,  il  s’agit  d’nn  épithélioma  papillaire  du  type 
sécréteur  et  non  du  type  excréteur  comme  il  est  habi¬ 
tuel  de  le  rencontrer  dans  les  épilhéliomas  papillaires 
d.'S  glandes  sudoripares. 

La  curiethérapie  n’a  pas  iniluencé  favorablement  la 
tumeur  qui  a  été  enlevée  chirurgicalement. 

B.  Dm'KiiK.xT. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ANESTHÉSIE  ET  D’ANALGÉSIE 

l‘2  ^ovembre  lO-i?. 

Sur  les  explications  de  la  douleur  :  réûexions  et 
commentaires  d’un  neurologiste.  —  M.  Auguste 
Tournay  divise  son  exposé  en  3  partie.s."  Dans  une  pre¬ 
mière  partie  sont  classées  et  commenties  les  données 
de  neino-pbysio-pathologie  expérimentale  et  clinique  cl 
de  neuro-chirurgie  topngrapbiipie,  avec  pour  aboutisse¬ 
ment,  le  problème  de  la  participation  du  sympathique  : 
problème  qin  est  à  dédoid)ler.  Dans  une  seconde  partie, 
l-,s  raisons  et  les  objections  concernant  la  conception  du 
sympathique  comme  conducteur  de  la  douleur  sont 
dkculée.s.  .\u  système  nerteux  à  trois  branches,  une  cen¬ 
tripète  agissant  sur  deux  centrifuges  :  la  cérébro-spinale 
ef  la  xégétative,  doit  se  6ubslitui:r  la  notion  d’un  «  spec- 
t,-e  »  de  fibres  s’étalant  depuis  les  niyéliniques  grosses 
jusqu’aux  amyéliniques  :  à  la  lyre  d’.kpollon,  une  harpe. 

Dans  la  troisième  partie  sont  rappelées  les  expé¬ 
riences  sur  l’animal  et  les  confirmations  chez  l’homme 
donnant  à  concevoir  le  sympathique  comme  faisant  de 
la  sensibilité,  a  l’accordeur  de  ses  [iropres  instruments  » 
e'  permettant  d’étendre  au  système  végétatif  dans  son 
ensemble,  avec  ses  corrélations  bumorales,  un  mode 
d’inllnence  unifiante  sur  le  système  cérébro-spinal  pour 
i  n  régler  les  changements  de  Ion  :  comme  b-s  pédales  sur 

Dans  la  mesure  où  elle  s,'  <lifféreueie  île  la  douleur 
provoipiée  inslantanémeut  sur  les  tissus  sains,  la  dou¬ 
leur  palhologicpie  et  qui  dure,  établie  sur  un  fond  rendu 
hyperalgésiqiic  avec  relentisscinent  progressif  sur  les 
centres,  selon  la  conception  de  Vulpian,  apparaît  le 
résultat  d’une  excitation  démesurée  eu  intensité  on  en 
sommation  sur  les  récepteurs  désaccordés  ou  d’une  effrac¬ 
tion  illégale  sur  des  voies  désintégrées. 

Valeur  de  l’association  du  protoxyde  d’azote  à 
l'éther  dans  les  anesthésies  de  longue  durée.  — 
.M.  Martinaud.  Le  protoxyde  d’azote  employé  seul  donne 
nue  anesthésie  physiologiquement  excellente  mais  insuf¬ 
fisante  pour  la  chirurgie  abdominale.  L’adjonction  de 
faibles  ipianlités  d’éther  permet  d’obtenir  la  résolution 
musculaire  et  le  silence  abdominal  désirables.  L’auteur 
décrit  la  tecliuique  de  celle  association  grâce  à  l’appa¬ 
reil  dont  il  est  railleur. 

—  M.  Lavoine  utilise  en  chirurgie  abdominale  le 
protoxyde,  l»récédé  soit  d’une  rachi  (demi-dose),  soit 
d’un  laveineiil  de  rcclaiiol.  .-t  défaut  de  celte  pré-inédi- 
l'alioii.  il  est  partisan  de  l’adjonction  d’éther. 

—  M.  Basset  est  sali.sfait  également  de  l’association 
rachi-proloxydc. 

—  M.  G.  Jacquot  utilise  coiirammenl  la  combinaison 
reetanol-proloxyde.  Il  préfère  à  l’éther,  comme  complé¬ 
ment,  le  mélange  de  Schleich  dont  l’action  est  plus 
rapide,  mais  il  juge  nécessaire  d’employer  un  dispositif 
de  gonllc-à-gonllc  visible  permettant  de  mesurer  cxac- 
lemenl  la  quantité  d’anesthésique  liquide  consommée  au 
cours  de  l’anesthésie. 

Union  corporative  des  anesthésistes.  —  M.  La- 
Voine  informe  la  Société  de  la  création  de  l’Union  cor- 
puralivc  lies  ancsthésisles. 

\  G.  J.VCOt’OT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

14  DùcciiiLrc  U'45. 

Vœu  relatif  à  la  lutte  anti-alcoolique.  —  A  la  suite 
fin  rapport  de  la  Commission  composée  de  MM.  M.  Du* 
voir,  président  ;  Goste,  IL  ï-aLre,  Ilcn^cr,  lIugut-ncY,  Pié- 
tlclièvrc,  Raynean  et  Déroberl,  rapporteur,  la  Société 
de  Médecine  légale  de  France  a  émis  le  vœu  suivant  : 

Une  lutte  draconienne  et  des  mesures  révolution¬ 
naires  s'il  y  a  lieu  doivent,  dès  maintenant,  être 
envisagées  d'urgence  pour  libérer  dorénavant  la 
France  de  l'intoxication  alcoolique.  —  La  Socictc  de 
Médecine  légale  conseille,  en  outre,  de  prendre  dès  à 
présent,  les  dispositions  suivantes  parmi  d'antres  : 

A.  —  Mesures  utfércssanl  In  proihiction. 

1“  Suppression  définitive  et  leffectivc  du  privilège  des 
houilleurs  de  cru  ; 

2°  Interdiction  de  fabrication  des  apéritifs  au-dessus 

d.:  IG"  ; 

3’  Interdiction  d^  l'abriention  île  toute  boisson  alcoo¬ 
lique  anisée  ; 

4“  Résorption  de  l’excédent  des  produits  des  vignobles 
par  l’industrie  des  jus  de  fruits  et  par  rulilisation  indus¬ 
trielle  de  l’alcool. 

5"  Encouragement  au  développcmeni  et  au  perfection- 
nemcnl  de  l’industrie  des  jus  de  fruits  ; 

6“  Nomination  de  la  Commission  permanente  inter¬ 
ministérielle  de  la  lutte  contre  ralcoolisrne  prévue  par 
l’article  29  du  litre  IV  de  la  loi  du  23  Septembre  1941. 

K.  —  Mesures  intéressunf  la  consomrnaliou. 
l"  Réduction  du  nombre  des  débits  calculé  sur  la 
buse  de  1  débit  pour  450  habitants  cl  répartition  de 
ceux-ci  selon  les  principes  de  la  réduction  des  officines 
de  pharmacie  ; 

.2“  Limitation  sévère  des  heures  de  consommation  des 
boissons  alcoolisées  dans  ces  débits.  Fermeture  immé¬ 
diate  des  débits  en  cas  de  troubles  sociaux. 

G.  —  A/c.«Jurcs  vonceruanl  la  répression. 

1®  Création  d'un  Service  national  de  la  répression  de 
l’alcoolisme  chargé  du  contrôle  de  U’application  des 
mesures  ci-dessus  ; 

2“  Création  d’un  Service  national  biologique  de  la 
répression  de  Fivresse  ; 

3®  Répression  intense  de  l’alcoolisme  ;  aggravation  des 
peines  dans  les  crimes  et  délits  commis  au  cours  de 
l'ivresse  ; 

4®  ’  Vérification  biologique  de  l’étal  d’imprégnation  de 
tout  auteur  d’accident,  crime  ou  délit  suspect  d’état 
d’ébriété  selon  les  bases  établies  par  le  Service  national 
biologique  de  la  répression  de  l'ivresse  (Dosage  de  l’al¬ 
cool  dans  le  sang  iléjà  réclamé  par  la  Société  de  Médecine 
légale  de  France). 

D.  —  Maures  coneernimf  la  prophyhu’ie  sociale. 

1®  Création  d'asiles  de  buveurs  pour  les  alcooliques 
susceptibles  de  troubler  l'ordre  public  et  la  sécurité  des 
personnes  ; 

2"  Internement  judiciaire  des  intéressés  ; 

3“  Surveillance  métlicale  obligatoire  des  buveur^  après 
leur  sortie  des  asiles,  par  les  Dispensaires  d’hygiène  men- 
tah:  a  créer  : 

4®  Création  de  Commissions  médieo-judieiaircs  locales 
(déjà  réclamées  pour  la  sortie  des  aliénés  criminels). 

5”  Création  de  Centres  sociaux  île  rénninn  par  rein- 
placement  des  débits  tle  boissons  supprimés  ; 

()  Suppression  de  toute  propagande  en  faveur  ib-s 
alcools  e|  du  \in.  Suppression  ilc  l’arliele  10  île  la  loi 
du  4  Juillet  1931  ; 

T"  Réalisation  effective  d’une  propagande  anii-alenolique 
ilémonlraiit  non  senleinenl  le  rôle  du  vin  et  île  l’alcoo! 
sur  la  morbidité,  la  mortalité,  les  troubles  sociaux  qu'ils 
engcmlrenl,  mais  surtout  riiiaiiilé  des  arguments  faisant 
d’j  l’alcool  lin  aliment,  source  de  chaleur  et  «le  force; 

S'  l’art  ré>*Tvée  à  l'ensoigiiemenl  di*  ranti-alcoolisinc 
dans  le  cadre  de  rEduenlion  nationale. 

L.  Déni.itKUT. 


SDCIÉTÉ  MÉDICD’CHIRURGICALE 
DES  HDPITAUX  LIBRES 

4  Novembre  1942. 

Le  sport  intempestif  à  l'école.  —  M.  Lefranc 

attire  raltcnlion  des  pouvoirs  iiublics  ?iir  les  dangers  que 
piéstnte  actuellement  l'abus  de  l’édiicalion  physique  à 
l’école.  Il  apporte  un  grand  nombre  d’observations  démon¬ 
trant  la  perte  de  poids  e!  le  mauvais  rendement  .scolaire 
d’enfants  des  écoles  de  la  banlieue  parisienne,  soumi«  à 
cf-t  enseignement  intempestif  appliqué  aveuglément  par 
des  pédagogues  zélés  mais  non  qualifiés. 

A  la  suite  de  cette  communication  cl  des  nombreuses 
interventions  qu’elle  n  niscilées,  la  .Société  des  Hôpitaux 
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siiniiiiio  In  ihir*H‘  liis  rxcrciccs  ptiv.siqiKis  l'I  que  cet 
soit  cunlié  ù  îles  maîtres  qualifiés  siïécialUéé 
ÙJMis  l’éiluculiou  sporlive. 

Sur  ia  gestation  tératologique  ou  parthéno¬ 
genèse  polyembryomque  dans  le  testicule  de 
l’homme  et  des  mammifères.  —  M.  A.  Peyron. 
Di-nioiiblraliiin  d'i’iiÿi'inlili'.  L'cmbryologii;  dos  tmnciirs  à 
tissiis  iiudliplos  d'orij,'iMe  ooiiiiéuiliilc  (timioiirs  coccy- 
■rioiinos  di-s  noiivoaii-nos,  ôpignallics,  iiaso-pharyngéos, 
vU-.),  a  porinis  ili;  coidinnor  lour  oi'iginc  aux  dépens  d'un 

glandes  géiiilales  ipii  sont  issues  iruno  lignée  parlliénn- 
généii(pie  n\ïieylan'e  ilans  ro\aire,  lignée  snuelie  indilïé- 
reiieiée  dans  le  teslieule,  giuinblasles  aberranls  on  vesti¬ 
giaux  pour  eerlaines  tinneiirs  exti'a-génilales.  Les  stades 
de  délint,  sous  forme  d'eeufs  ou  liontons  einliryonnaires 
iiieijtiipies  à  ernx  des  singes  et  Jilus  jeunes  ipie  eenx 
des  œtifs  utiu  ins  pisqu  ici  étudiés,  ont  pu,  dans  les 
tumeurs  du  testieulc,  être  découverts  cl  relies  les  lins 

*2  Déceinbrc. 

Microscope  électronique.  —  M.  Bonèt-Maury. 
Expose  documentaire,  avec,  projections,  sur  ce  noiivei 
appareil  d'investigation  eini  étend  les  limites  du  visible 
à  quelques  ni|^i,  et  permet  d'explorer  le  domaine  des 
ultra-virus  et  des  baetériopliages.  Principe,  description, 
fcretionneincnt  des  dil'férenis  types  de  microscopes 
aetiicls.  Discussion  îles  résultats  déjà  obtenus,  jair  la 
micrograpliie  électronique  concernant  la  structure  di‘S 
microbes,  des  ultra-virus  et  des  liactériopbagcs. 

L’ amaigrissement  obsidional.  ■ —  M.  Roger  Savi- 
gnac.  Par  amaigrissement  obsidional  (obsidium-siège), 
l'auteur  entend  un  amaigrissement  sans  aucun  trouble, 
engendré  par  les  circonstances  actuelles.  Il  estime  que  les 
eiiiises  sont  de  troi.s  sortes  ;  carence  alimentaire  siirtonl 
en  quaiitilé,  mais  aussi  en  ipialité,  entraînanl  un  (lésé- 
qnilibre  dans  les  rapports  protides,  glucides,  lipides  cl 
sels  minéraux  ;  exagération  des  dépenses  pbysiqnes,  cli- 
nial  d  inquiétude  et  rie  souri. 

l  e  diagnostic  est  délicat  car  il  est  négatif.  L  écueil  esl 
d>  laisser  passer  une  lésion,  cancer  siirtoiit,  ou  tubereii- 
lose,  diabète,  ele....  ou  de  s'entêter  sur  la  cause  obsidio- 
nalc  alors  cpi’iine  autre  affection  se  développe. 

L’hormone  mâle,  adjuvant  de  l’insuline.  —  M. 
J. -A.  Huet,  se  basant  sur  le  blocage  hypophysaire  par 
radministralion  de  fortes  doses  d’hormones  .sexuelles,  a 
essayé  d'employer  l'hormone  mâle  soit  sous  forme  de  sels 
de  testostérono,  soit  d'extraits  testiculaires  comme  adju¬ 
vant  de  l’insuline. 

I.’anlenr  rapporte  h  obseri alion.s  de  diabétiques  suivis 
par  lui  deiMiis  jdiis  de  0  mois  et  chez  lesquels  il  a  pu 
remplacer  la  moitié  des  doses  d’insuline  liar  des  injec¬ 
tions  d'hormone  niiile. 

L'auteur  rappelle  les  travaux  de  Turiaf,  de  Cornil  cl 
Paillas,  de  Saver,  cl  coneliil  comme  eux  que  riiornione 
sexuelle  seule  fait  toujours  haisser  la  glycémie  et  la 
glycosurie,  augmente  la  tolérance  aux  hydrates  de  car¬ 
bone.  Adjointe  à  rinsuline.  l'hormone  .se.xuelle  renforce 
notahlement  .son  action,  conlirmani  sur  l'homme  les  résul¬ 
tats  obtenus  chez  l’animal. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 


n  Novembre  1942. 


Les  réactions  cutanées  locales  dans  l’étude  du 
typhus  exanthématique.  —  M.  P.  Giroud  montre  que, 
dans  le  typhus  cxaiithémaliqne,  les  réactions  locales  de 
primo-infection  ont  une  évolution  cyclique  tout  à  fait 
earaclérisliqnc  et  qu’elles  peuvent  servir  à  l’étnde  des 
pouvoirs  antigènique  et  )ialhogène  des  ciilliirc.s  des  vi- 
rn.s  typhiques,  murins,  historiques,  boutonneux  et  pour¬ 
prés.  ün  peut  employer  ces  réactio'ns  pour  la  détermi¬ 
nation  indirecte  des  maladies  a  rickettsies,  en  mettant 
en  évidence  les  anticorps  virulents  fies!  de  sero-protec- 
lion  eiitaneej.  Les  reaclion.s  locales  ont  servi  a  A.  I.acas- 


[lour  étudier  la  radio-sensibilité  aux 
tisies  ;  celles-ci  sont  i.arini  les  plus 
germes  pathogènes.  Les  individus 
es  infections  apparentes  ou  iiiappa- 
des  lièvres  cxaiitbématiques  et  qui 
e  com]iorlcnl  comme  des  hvpcr-sen- 
aiitiuenes  riekellsiens  :  leur  derme 
locale  de  nombreuses  années  apres 


la  maladi 


Résultats  thérapeutiques  obtenus  en  trypanoso¬ 
miase  humaine  en  A.  0.  F.  et  au  Togo.  —  M.  G. 
Muraz  afin  d’apprécier  l'efficacité  d'un  Irailenient  Stan¬ 
dard  de  la  Trypanosomiase  appliqué  sous  son  autorité  n 
fait  line  vaste  enquête  épidémiologiiqiie  s'étendant  à 
237.000  Trypanosoniés  en  A.  O.  F.  cl  au  Togo.  Il  a  noté, 
sons  l'iniluenec  du  IrailemcnI.  un  recul  de  «  l'index  de 
contamination  nouvelle  a  de  2,11  pour  100  a  0,74  pour 
lOll  en  trois  ans.  l’arnii  les  inesiire.s  prophylactiques 


mises  à  l'élude,  l'auteur  ne  recoinmande  pas  un  pro¬ 
gramme  trop  absolu  d’  «  Hospitalisation  élargie  a  ;  il 
e.stinie  que  les  médecins-chefs  do  secteurs  ne  doivent 
pas  se  sé-deiitariser  dans  leur  P.  G.  mais  se  déplacer  be.aii- 
eoiip,  au  contraire  ;  en  brousse,  le  médecin  doit  aller 
au  malade,  car  le  malade  ne  vient  pas  volontiers  au 
médecin. 

Les  ectoparasites  de  l’homme  dans  l’épidémio¬ 
logie  de  la  peste.  —  M.  G.  Girard,  à  projios  de  deux 
commuiiicatioiis  récentes  de  MM.  G.  Blanc  et  M.  Bal- 
tazard,  de  rinstitnl  Pasteur  du  Maroc, .  situe  dans  un 
important  mémoire  les  limites  du  ]irohlème  épidémio¬ 
logique  de  la  transmission  de  la  peste  par  les  ectopa¬ 
rasites  humains.  Il  montre  ipie  l'opinion  de  Blanc  et 
liallazard  qui  considèrent  qu’au  Maroc  la  peste  épidé¬ 
mique  est  le  fait  de  la  transmission  inlerhumaine  par 
les  ccloparasilcs  humains,  l’épiiiémic  étant  fonction  de 
la  densité  parasitaire,  ne  concorde  |)as  avec  la  thèse  clas¬ 
sique  accordant  au  rat  et  à  sa  puce  une  quasi  exclusivité 
dans  la  genèse  des  épidémies.  Le  fait  vraiment  nouveau 
qui  s'impose  aux  éqiitléiniologistes  à  la  suite  des  travaux 
marocains  précités  est  que  la  puce  et  le  pou  de  riiommc 
peuvent  s'infecter  sur  riiommc,  mais,  a  fortiori,  les 
puces  du  rat  se  comjiortent  de  même. 

Il  n’y  a  pas  de  parasites  cutanés  strictement  attachés 
à  l’homme  ou  au  rat,  cl  il  n’est  pas  douteux  lioiir  l'au¬ 
teur  que  si  l’on  lient  eoiiqile  de  renseurnement  de  l'e.x- 
périnienbition,  une  douzaine  de  .Y.  Chéopis  infestées 
sur  rhomnie  ou  sur  le  rat,  représentent  pour  run  et 
l'autre  un  danger  aussi  grand  qu’une  centaine  de  P.  irri- 
Kmn  également  infectés.  L’auteur  se  rallie  à  la  conception 
qui  fait  à  la  transmission  inlerhumaine  de  la  peste  une 
part  pins  large  qii 'autrefois,  mais  il  estime  que  cette 
notion  ne  doit  pas  diminuer  le  rôle  dévolu  au  rat  et 
à  sa  puce,  et  il  considère  que  si  les  conclusions  des 
auteurs  marocains  sont  valables  pour  le  Maroc,  on  <lo;t 
faire  des  réserves  pour  le  cas  où  une  portée  générale 
leur  serait  donnée. 

Syndrome  de  Lôîûer,  accident  de  la  vaccination 
antityphoïdique.  —  MM.  G.  Fabiani  et  F.  Charles, 
après  avoir  rappelé  que  l’assoeialion  d’ombres  radiolo¬ 
giques  pulmonaires  fugaces  cl  d’une  éosinophilie  san¬ 
guine  consliluanl  le  syndrome  décrit  par  Lijfller  en 
1934,  a  été  décrite  dans  ISO  cas  environ,  ont  rapporté 
eiix-niémes  lü  cas  d'étiologie  incertaine  observés  à 
Gabès,  dans  le  Sud-Tunisien  ;  à  ces  IG  cas,  les  auteurs 
ont  pu  ajouter  une  observation  dans  laquelle  le  syn¬ 
drome  de  Lôffier  a  été  noté  en  même  teiniis  cpi’une 
réartiou  générale  avec  étal  fébrile,  consécutive  à  une 
vaeeination  antityphoidique. 

—  M.  R.  Montel  a  observé  un  processus  analogue  à 
celui  rapporté  par  les  auteurs,  qui  consistait  dans  la 
révélation  ou  dans  le  déclenchement  d'une  cirrhose 
hépatique  à  l'occasion  de  l'injection  d’une  dose  de  vac¬ 
cin  antityphoidique. 

—  M.  Pons  fait  des  réserves  en  ce  qui  concerne  la 
relation  à  établir  entre  la  vaccination  cl  l'apparition  du 
syndrome  <le  Lüfflcr,  car  la  vaccination  a  été  faite  au 
moment  où  les  auteurs  ont  oliservé,  dans  le  milieu 
auquel  appartenait  le  malade,  une  poussée  épidémique 
du  syndrome  de  Lüfller  ;  il  peut  donc  y  avoir  eu  co'inei- 
denee  entre  la  vaccination  et  l’apparition  du  syndrome  ; 
il  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse,  dans  le  cas  où  la  vacci¬ 
nation  serait  à  l’origine  des  accidents,  d'une  allergie 
spécifique,  mais  plutôt  d’une  hétéro-allergie  non  spéei- 
liquc,  rappelant  le  phénomène  de  Schxvarlzmann  et  <le 
Sanarelll. 

Le  diagnostic  entre  syndrome  de  Lôfüer  et  kyste 
hydatique  pulmonaire.  —  MM.  Fabiani  et  Charles 
relatent  une  observation  de  syndrome  de  Lôffier  cons¬ 
tatée  à  Gabès  chez,  un  sujet  européen,  présentant  une 
image  pulmonaire  et  nue  éosinophilie  sanguine  lioii- 
vaiil  faire  penser  à  un  kyste  hydatique  ;  riiitradermo- 
réaclion  de  Casoiii  et  la  réaction  de  Weinberg  ont  été 
toutes  deux  négatives.  Une  radio  pratiquée  huit  jours 
après  la  première  constatation,  a  seulement  montré  un 
léger  voile  fioii  à  la  place  de  l'ombre  homogène  primi¬ 
tivement  observée.  Les  auteurs  appellent  ratlenlion  sur 
la  nécessité  d’un  diagnostic  différentiel  entre  syndrome 
do  Lôffier  et  kyste  hydatique. 

Présence  d’inclusions  dans  les  mononucléaires 
du  sang  périphérique  chez  les  bovins  infestés  par 
'((  Thelleria  dispar  ii.  —  M.M.  P.  Decourt  et  J. 
Schneider. 

Cycle  sebizogonomique  complet  de  ir  PI.  lalci- 
parum  n  dans  le  sang  périphérique.  —  M.  J.  Gaud. 

Note  sur  un  cas  de  dysenterie  bacillaire  à  re¬ 
chutes.  Considérations  sur  les  porteurs  de  germes 
intestinaux.  —  M.  Poirier. 

Méningo-encéphalomyélite  de  la  souris  blanche 
due  à  une  souche  it  neurotrope  »  de  n  Trypano- 
somia  gambiense  ».  —  MM.  G.  Stéfanopoulo  et  J. 
Etévé. 


R.  Düscnirxs. 
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15  Décembre  1942. 

Un  cas  de  péritonite  encapsulante  opérée.  —  MM. 
Milhit,  Boppe  et  Maignant.  Fillette  de  14  ans,  symptô¬ 
me-  d'occlusion  intestinale.  Lopeiation  montre  une 
.jiéritonite  encapsulante  tyiiique  ;  h-  sai  a  paroio  épaisses 
englobait  tout  l'intestin  grêle  depuis  1  angle  duodéno- 
jéjiinal  jusqu’à  l'angle  ilio-e<J7eaL  L  exIn  p.ilion  du  sac 
fut  incomplète.  Après  G  mois,  la  guérison  est  de  1res 

La  péritonite  encaiisulante  est  très  rare  chez  l'enfant, 
.son  étiologie  est  encore  discutée  ;  le  résultat  de  l’inter¬ 
vention,  même  inromidète,  est  généralement  favorable. 

—  M.  J.  Cathala.  Les  viscères  et  les  autres  séreuses 
sont-ils  atteints  ? 

_  M.  J.  Hallé.  11  ne  s'agit  pas  de  péritonite  luber- 
culcusc  ?  . 

_  >1.  Maignant.  Djuis  un  cas,  il  s'afrissail  ilc  luber- 

_  M.  E.  Sorrel.  Parmi  les  péritonites  tuberculeuses, 

il  en  est  un  grand  nombre  qu’on  pourrait  appeler  ciicap- 
siilantes  et  qui  guérissent  après  l'operation.  La  cuti-'éac- 
lioi'i  à  la  tiiberculine  est  négative  dans  de  nombreuses 
tubereuloses  chirurgicales. 

_  M.  J.  Cathala.  La  négativité  de  la  cuti-réaclion 
ne  doit  pas  faire  éliminer  complètement  la  tuberculose. 
Dans  3  cas  de  tuberculose  intestinale  grave  vérifiée  à 
l'autopsie,  l’épreuve  cutanée  est  rcsl'e  négative  alors  que 
rien  ne  justifiait  celte  anergie  cutanée  prolongée. 

_  M.  M.  Lamy.  Lorsque  la  cuti-réaction  est  néga¬ 
tive.  il  faut  faire  une  intra-dermo-réaelion  avec  1/10  de 
milligramme  et  au  besoin  1  mg.  de  tuberculine.  Lorsque 
ces  épreuves  sont  négatives,  il  est  sage  de  rechercher  une 
infection  d'une  autre  nature  ;  en  fait,  dans  3  cas  consi¬ 
dérés  comme  tuberculeux,  le  caractère  négatif  des  épreuves 
a  permis  de  montrer  qu  il  s  agissait  d’une  infection  d’une 
autre  nature.  La  cuti-réaelion  à  la  tuhereuline  a  une 
valeur  capitale  pour  le  diagnostic,  si  l’on  tient  compte 
des  maladies  allergisantes  et  des  états  cachectiques  capa¬ 
bles  de  les  faire  disparaître. 

_  M.  E.  Sorrel.  Avec  Manrer,  nous  avons  présenté 

à  la  Société  de  la  Tuberculose,  des  observations  de  mal  de 
Pott,  avec  abcès  froids  dont  le  pus  tuberculisait  le 
cobaye  et  cuti-réaclion  négatixe. 

_ '  M.  E.  Lesné.  .le  n’ai  jamais  vu  de  tuberculose  de 

quelque  sorte  que  ce  soit  (|ui  n’ait  présenté  à  un 
moment  donné  de  leur  évolution  une  intra-dcrnio-réac- 
lion  positive  à  la  tuberculine.  Les  inaladics  anergisanics 
sont  rares. 

—  M.  Robert  Clément.  S'il  est  des  tuberculoses  où 
la  cuti  est  négative,  il  est  bien  rare  qu'elle  ne  devienne 
pas  jiositive  à  un  moment  de  son  évolution.  Lorsque  les 
réactions  cutanées  sont  négatives  à  plusieurs  reprises, 
il  ne  faut  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  qu’avec  une 
extrême  prudence.  Les  lésions  histologiques,  cl  même  ia 
constatation  de  bacilles  de  Koch  peuvent  prêter  à  erreur. 
La  lymphogranulomatose  de  Hodgkin-Sternberg  et  la  lym- 
[ilioirraiiiilniiiatnsc  heiiigiie  de  liesniei -Biick-Schaiimann 
ont  été  considérées  longtemps  comme  de  nature  lubercu- 
Iciise  et  l’iléitc  régionale  ou  maladie  de  Crohn  présente 
des  lésions  histologiques  qui  simnlent,  elles  aussi,  la 
lubercnlosc. 

Deux  cas  de  maladie  de  Gaucher  traités  par  la 
splénectomie.  —  MM.  P.  Giraud,  R.  Bernard  et  M. 
Sansot  (Marseille).  Le  liremicr  est  une  splénomégalie 
pure,  sans  troubles  cliniques,  découverte  par  examen 
systématique.  Le  second  est  un  malade  suivi  pendant 
17  ans  et  opéré  à  la  période  de  déeompensation  avec 
épanchement  des  séreuses,  hémorragies  digestives  graves 
cl  répétées  et  état  général  faisant  craindre  une  issue 
fatale  rapide. 

Dans  les  deux  cas,  la  splénectomie  a  été  remarquable¬ 
ment  supportée  ;  elle  a  permis  d’affirmer  le  diagnostic. 
Chez  le  second,  elle  a  été  suivie  d’une  amélioration  telle 
que  l’on  pourrait  parler  de  guérison  si  l'on  ne  connais¬ 
sait  l'évolution  si  tenace  de  la  maladie. 

_  M.  E.  Lesné.  Chez  la  fillette  atteinte  de  maladie 

dx  Gaucher  dont  nous  avons  publié  l'observation  avec 
Robert  Clément  et  P.  Guillaiii,  à  la  Société  Médicale,  en 
.Tuilict  1933,  la  splénectomie  qui  .s'imposait  en  raison 
des  accidents  graves  provoqués  par  l'hypertrophie  a|)Ié- 
niqiie  a  été  suivie  d’abord  par  iiue  période  d’amélio¬ 
ration,  mais  ensuite  d’une  augmentalion  et  de  la  bilaté¬ 
ralisation  des  lésions  osseuses  cl  rcnfanl  a  fiui  par  suc¬ 
comber  en  1937. 

—  M.  M.  Lelong.  La  splénccloiuic  ne  se  justifie  daiLs 
la  maladie  de  Gaucher  que  lorsque  la  rate  devient  gênante 
par  son  volume.  Dans  un  cas  opéré  il  y  a  18  mois, 
l’opération  a  été  suivie  d’amélioration,  niais  il  faut  faire 
tonte  réserve  pour  l’avenir.  Dans  ce  cas,  la  substance 
de  surcharge  ne  serait  pas  de  la  rérasinc  cl  s'en  diffé¬ 
rencierait  par  l'absence  de  phosphore. 

—  M.  E.  Sorrel  montre  des  images  de  lésions  osseuses 
de  la  maladie  de  Gaucher  dont  l'évolution  est,  en  géné¬ 
ral,  progressive. 

Méningo-encéphalite  due  à  l’hérédo- syphilis  tar¬ 
dive.  —  MM.  F.  Boudet,  J.  Boucomont,  J.  Balmea  et 
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E.  P.  Passouant..  A.vanl  (Iijlmlc  avec  un  syinlronie  aili- 
lio^o-yc-nitiil,  sVlanI  inatiiri'!l(<c  pur  une  paraplrgic  spas- 
moiliipiu  lypi;  Marfan,  puis  pur  îles  lioublw  psychiques 
à  type  [laialysie  géiiorale. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  de  la  tuberculose 
au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  et  de  la 
granulie.  —  M.  M.-A.  Dollfus.  Les  luhercules  clioroï- 
diens  de  Boucliul  ne  sont  pas  oxceplionnels.  Us  ne  don- 
neul  lieu  à  aucun  siyîiie  foncliiinnel  cl  les  lésions  sont 
discrètes.  Il  faut,  pour  les  hii  ii  voir,  dilater  la  pupille. 

fourche  vasculaire  qu'au  niveau  de  la  choroi'de.  Leur 
apparition  est  tardive  dans  les  derniers  jours  <le  la 
nialatlie. 

Brachy-cesophage  et  dolichocolon.  —  MM.  Julien 
Marie,  Robert  Mallet  iq  E.  piot  rapportent  l'obser¬ 
vation  d'un  nourrissoji  vomisscur,  présentant  un  bracliy- 
icsophage  et  un  dolichoccdon.  I..i  inalfomuition  cesopha- 
gienne  suspectée  dès  le  début  par  les  pédiatres  fui 
méconnue  lors  de  plusieurs  examens  radiologiques.  Ce 
n’est  qu’au  cinquième  examen  qu’un  aspect  caractéris¬ 
tique  de  bracliy-msophage  fut  découvert.  Ce  fait  montre 
la  diflicnlté  très  grande  du  diagnostic  radiologique,  liée 
à  la  fugacité  de  l’image  typique  et  la  nécessité  d  avoir 
reco\irs,  comme  l’ont  bien  montré  M.  Lelong  et  P.  Aimé, 
à  la  raclhode  des  radiographies  instantanées  en  série.  Il 
est  vraisenihlahle  que,  grâce  à  ces  précautions  techni¬ 
ques,  la  fréipicucc  du  brachy-œsophage,  chez  les  vomis- 
seiirs  habituels  qui  ne  guérissent  pas,  apparaîtra  plus 
grande  qu'on  ne  croit  ordinairement. 

_  i\l.  M.  Lamy,  l'ans  un  cas  comparable  qui  avait 

abouti  à  l’àgc  de  2  mois  à  une  cachexie  extrême  et  à  de 
la  fievro  que  l’on  peut  attribuer  à  la  déshydratation,  la 
guérison  a  été  obtenue  en  quelques  jours  avec  des  repas 
épais.  C’est  une  affection  rare. 

—  H.  M.  Lelong  rappelle  la  difficulté  du  diagnostic 
radiologique,  la  frécpicnce  des  petites  hémalémèses,  la 
fréiluence  de  la  coi'xistence  avec  d'autres  malformation'  du 
tube  digestif  et  la  latence  de  l'affection  dès  que  le  sujet 
vit  en  position  orlhoslaliqne. 

—  M.  J.  Levesque.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de 
différencier  la  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  et 
le  brachy-cesophage.  Depuis  2t)  ans,  Akerlund  cl  deux 
thèses  françaises  d'.slinguent  la  hernie  diaphragmatique 
avec  lesophage  conr|  cl  celle  avec  oesophage  normal, 
dans  les  deux  cas  la  symptomatologie  est  identique.  Seule 
la  radiologie  permet  de  les  distinguer. 

—  M.  R.  Marquézy  demamle  la  différence  qu’il  y  a 
entre  le  braehy-iesoidiage  cl  l.i  hernie  diaphragmatique  et 
raïqiclle  la  thèse  de  Chevallier  faite  dans  sou  service. 

—  M.  M.  Lelong  :  Le  brachy-cesophage  est  congé¬ 
nital  et  résnile  d’une  migration  incomplète  de  l'estomac 
vers  l'abdomen.  La  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac 
est  secondaire  et  iialhologiqne.  Dour  caractériser  le  bra- 
ehy-ocsophage,  ou  jiourrail  parler  d’ectopie  gastrique.  - 

—  M.  J.  Levesque.  Les  symplùnies  cliniques  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  variétés.  Si  le  diagnostic  d’ano¬ 
malie  est  facile,  l’explication  palhogenique  peut  être 
discutée. 

Myopathie  à  type  Landouzy-Déferine.  —  M.  H. 

Grenet.  „  CLé.MinNT. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

M  Novembre  11112. 

Assèchement  prolongé  d'un  pyopneumothorax 
tuberculeux  avec  disparition  déhnitive  d'une  surin¬ 
fection  staphylococcique  sous  l'influence  d'injec¬ 
tions  intrapleurales  de  suliainidothiazol  en  solution 
sodée  à  20  pour  100.  —  M.  Francis  Bordet.  Cette 
obserration  montre-,  trnne  part.  l'iiitéri’q  tics  recherches 
encore  nécessaires  à  une  bonne  mise  au  point  de  la  sul- 
famidolhérapie  intrapleurale  des  infections  secondaires  dn 
pneumnihorax  .'i  pose,  d'autre  part,  la  ipicstion  de  son 
infliienee  possible  sur  l'infeelion  bacillaire  elle-même. 

-Un  cas  de  syphilis  pulmonaire.  —  M.  P.  Jacob. 

Observation  d'un  homme  de  A2  ans  chez  lequel  un  exa¬ 
men  forlnit  révèle,  vers  la  partie  supérieure  du  hile 
gauche,  une  ombre  peu  utiaque.  pas  tout  à  fait  homo¬ 
gène.  arrondie,  mais  limitée  par  nu  contour  imprécis 
s'effilochant  un  peu  dans  le  champ  pulmonaire.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  bronchique  est  discuté,  l’eiidaiil  deux 
ans  l'image  radiologique  reste  sans  ehaiigement,  les  signes 
fonctionnels  se  bornant  à  quelques  crachats  hcmopto'i- 
ques  rexeuaut  assez  Ircquemmeut  :  mats,  entre  temps,  les 
réactions  sérologiques  sont  à  deux  reprises  positives  et 
nn  trailenuul  uiereiinel,  lodure  et  arsenoheiuolique  fait 
disparaître  en  deux  mois  cette  image.  Si  l’on  peut  dis¬ 
cuter  la  forme  uuaiumn|ue  de  celte  sxphihs  pulmonaire 
fgomme  solitaire  ou  îlot  de  broncho-pneumonie  spéci¬ 
fique),  le  diagnostic  de  syphilis  pulmon-iirc  s’impose. 

Hémoptysie  mortcile  avec  lésions  tuberculeuses 
discrètes.  Absence  de  iésions  vasculaires  décelables. 
—  MM.  P.  JclCob  et  Rciittult.  Observation  d’une  femme 
do  28  ans  présentant  une  lubcrenlose  de  la  moitié  su|ié- 
rieure  dn  poumon  gauche  discrète  radiologiquement  avec 
c.ivcrnulc  visibbe  sur  un  cliché,  d’origine  récente  qui. 


après  deux  très  grosses  hémoptysies  dans  une  même 
journée,  meurt  subitement  lors  d'une  reprise  de  l'hémo¬ 
ptysie.  L’antopsie  confirme  la  grande  discrétion  des 
lésions  consistant  en  nn  gros  tubercule  crû  à  droite  avec 
quelques  Inhercules  plus  petits  à  son  voisinage,  et  quel¬ 
ques  tubercules  miliaires,  un  gros"  tubercule  caséeux  et 
une  cavernule  des  dimensions  d'une  petite  noisette  à 
gauche.  La  discrétion  des  lésions  rend  facile  leur  exa¬ 
men  complet  et  on  peut  affirmer  qu’il  n’y  a  eu  nulle 
part  d’ulcération  vasculaire.  .Mais  les  deu.x  poumons  sont 
tufarcis  rrune  façon  diffuse  du  haut  en  bas  par  des  petits 
foyers  infarcloi’des  dans  les  parties  hautes,  par  une  infil- 
Iraliun  sanguine  massive  vers  la  base  transformant  les 
lobes  inférii'urs  en  un  véritable  caillot. 

Celle  observation  vient  à  l’appui  de  l’origine  vaso- 
inolrice  Je  certaines  hémoptysies  et  de  la  conception  de 
la  transsuilation  sanguine  d’origine  vago-sympathique. 

Existe-t-il  une  cuti-réaction  retardée  de  sensi¬ 
bilisation  à  la  tuberculine  7  —  M.  Marceron  étudie 
les  cuti-réactions  à  la  tuberculine  à  positivité  différée 
à  la  lueur  du  phénomène  de  la  dermite  retardée  provo¬ 
quée  par  certains  corps  de  la  série  cyclique  tels  que  le 
trinitroanisol.  Il  considère  les  faits  comme  susceptibles 
de  jeter  le  trouble  dans  la  lecture  des  réactions  autres 
que  la  toute  première. 

L'érythème  réflexe  tuberculinique.  —  M.  Antoine- 
Camille  Maclouf.  La  constatation  de  l’érythême  immé¬ 
diat  luberculiniquo  n’est  pas  fréquente. 

Sa  présence  n’est  pas  liée  à  un  facteur  spécifique  tuber¬ 
culinique. 

Aucune  différence  notable  n’a  pu  être  notée  dans  l’ap¬ 
parition,  révolution  et  l.i  disparition  de  la  réaction 
immédiate  tuberculinique  comparativement  â  la  réaction 
cutanée  immé-diate  histaminique. 

L’érythème,  réflexe  tuberculinique  cl  l’érythème  fiisla- 
miniqpe  semblent  relever  fous  deux  d’un  mécanisme 
commun.  Il  est  encore  impossible  de  donner  du  méca¬ 
nisme  de  ces  faits  nue  explication  pleinement  satisfai¬ 
sante  et  propre  à  entraîner  la  conviction.  Diverses  llicses 
s'affrontent.  Ou  ne  peut  qu’invoquer  l’hypolhcse  du 
réltexe  axonique  et  celle  du  réseau  végétatif  continu. 

Hémoptysies  bronchiques  bacillifères  sans  lésion 
pulmonaire  apparente.  —  MM.  Pruvost,  G.  Thoyer 
et  Calrot.  présentent  l’observation  d’une  malade  qui  cul 
des  hémoptysies  répétées  avec  une  expecloralion  baciliî- 
fère  sans  que  les  e.xamens  radiologiques  aient  pu  mon¬ 
trer  de  lésion  pulmonaire.  La  bronchoscopie  a  révélé 
que  la  muqueuse  de  la  bronche  inférieure  droite  était 
tuméfiée  et  saignait  facilement;  les  mucosités  prélevées 
à  son  niveau  contenaient  des  bacilles  de  Koch.  Le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  bronchique  paraît  devoir  être 
porté.  Un  pneumothorax  thérapeutique  a  donné  une 
guérison  apiiarenle,  tait  inbahiliiel  dans  la  tuberculose 
bronchique. 

Notes  sur  le  traitement  des  tuberculoses  mixtes. 
—  MM.  A.  Delahaye  et  M.  Legrand.  De  leur  expé¬ 
rience  acquise  au  cours  du  traitement  des  tuberculeux 
mixtes,  les  auteurs  tirent  des  notions  générales  précises  : 

Un  tuberculeux  mixte,  [lorleur  de  lésions  initiales,  hos- 
|iitalisé  trî’s  vite  et  traité  correctement  en  service  spé¬ 
cialisé  est  guérissable,  aussi  bien  de  sa  lésion  pulmo¬ 
naire  que  de  scs  autres  localisations  ;  repos  en  cnr-; 
cliinatiqiic,  l’état  gpinéivd  cl  pulmonaire  dictant  avant 
tout  le  choix  du  lieu  de  cure  :  immobilisation  orthopé¬ 
dique  :  Irailcment  destiné  à  assurer  la  cicatrisation  pul- 
mouairc  ;  o.iourucmenl  de  tonte  lUérapentique  locale  on 
générale  agressi\e,  tels  sont  les  éléments  majeurs  dn 
Irailcment. 

Seule  la  petite  chirurgie  collapsolhérapique  et  la  chi- 
nngie  osléoarliculaii  e  de  nécessité  sont  Je  mise  pen¬ 
dant  révolution  lésionuelle.  La  graude  chirurgie  de 
choix,  soit  collapsolhérapique  pulmonaire,  soit  auUylo- 
sanlc  o.'léoarliculaire,  u’esl  iio.ssible  que  lorsque  le  luLxte 
est  redevenu  un  nnifocal  eliuuiue. 

La  réalisaliou  île  ce  programme,  est  compIe.xe  et  exige 
une  collaboration  médico-cUîrurgieale  sérieuse  dans  un 
centre  vraiment  spécialisiL 

Plus  encore  que  pour  les  ostéo  articulaires  ou  pulmo¬ 
naires  unifocaux.  In  convalescence  de  pareils  malades 
exige  une  .surveillance  prolongée  en  centre  de  réadapta- 

Les  tuberculoses  mixtes  dans  le  cycle  de  Ranké. 
Pronostic  et  traitement.  —  M.^f.  A.  Raucbi  et  Jacir. 

Les  tubcrcTiioses  mixtes  .'c  classi'nl  dans  la  période  tar¬ 
dive  du  stade  secondaire  de  Itanké.  Les  auteurs  les 
grou|ieiil  eu  :  1’  tu’uerciiloscs  ostco-arliculaire.s  évoluant 
après  ou  avec  nue  primo-infection  bénigne.  Le  pronostic 
dépcnil  de  la  localisation  osseuse.  La  lésion  pulmonaire 
guérit  spontanément  en  climat  favorable  ;  2“  luberculosi’s 
osti-o-articnlaircs  évoluant  avec  d’autix-s  manifeslafioiis 
hemalogêncs.  Le  pronostic  et  le  rrailement  dépendent 
«la  l’évolution  di"  ressaimago  granulique  :  tout  Irailenienl 
chirurgiral  doit  être  reiardé  ;  3“  tuberculoses  osléo^trli- 
ce.laires  évoluant  avec  une  tuberculose  piitmouairc  ter¬ 
tiaire  :  le  pronostic  dépend  des  résultats  du  traifement 
pulmonaire  qui  doit  cire  précoce  et  énergique,  cl,  en 
second  lieu  de  l'importance  de  l'article  atteint. 

Les  tuberculoses  mixtes  doivent  être  Iraitécs  dans  des 
;an,iloiia  .pécialisés  en  Ceidagne  et  dans  le  Lh lançonnaus 


on  le  climat  donne  de.s  résultats  inespérés  cl  permet 
l’héliothérapie. 

Inconstance  des  résultats  de  l’exploration  lipio¬ 
dolée  des  trajets  pleuraux.  —  .M.  H.  Thibaut  insiste 
sur  les  limites  de  la  confiance  que  l’on  doit  accorder  à 
l'exploration  lipiodolée  des  poches  pleurales  résiduelles 
et  des  trajets  fistiileux  pleuro-bronchiqiies.  Précieuse 
méthode  d’exploration  mais  à  la  condition  de  !u  prati¬ 
quer  avec  soin  cl  d’en  savoir  apprécier  les  résultats  avec 

La  pleurésie  contro-latérale  après  thoracoplastiê. 

—  M.  L.  Canonne.  La  pleurésie  eontro-lalcrale  après 
thoracoplaslie  est  d’.inlant  plus  grave  qu’elle  survient 

celle-ci  est  plus  étendue.  Elle  entraîne  des  troubles  de 
l’hématose,  des  accidents  cardio-vasculaires  qui  peuvent 
présenter  une  extrême  gravité,  ou  encore  être  respon- 
sabh.-s  de  la  réexpansion  dn  poumon  collahé  par  la  llio- 
r.-îcoplastie  avec  réouverture  des  cavernes  précédemment 

Action  du  citrate  de  soude  intrapleural  dans  les 
symphyses  pleurales  progressives  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  A.  Ganouët.  a  eu 
d'excellents  résidiats  en  inieetant  dans  la  plèvre,  tous 

tion  de  citrate  de  soude  bi-acide  à  pu  -1,0. 

Les  réactions  de  l' haptoglobinémie  de  Palonowski 
et  Bayle  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  — 
M.  A.  Richard. 

Dépistage  systématique  des  ouvriers  et  récupé¬ 
ration  des  tuberculeux  guéris  à  Béthune  (Comité 
social  inter-entreprise  et  inter-professionnel).  Ré¬ 
sultats  acquis  en  1941-1942.  —  M.  R.  Swynghedauw. 

Quelques  résultats  de  la  radioscopie  dans  l’en¬ 
semble  de  la  population  de  la  ville  d’Oran,  carre- 
tour  des  races.  —  M.  L.  Jullien. 

La  pathologie  pulmonaire  prolessionnelle  des 
ouvriers  des  carrières  d’ardoise.  —  M.  R.  Amsier. 

Considérations  sur  l’examen  médical  systématique 
d’étudiants  en  médecine  et  d’autres  enseignements. 

—  .M.  R.  Amsier. 

Résultats  immédiats  d'un  essai  de  bactériothé- 
rapie  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM. 
J.-M.  Sotty  et  Kambouroff. 

Kyste  aérien  du  poumon  ou  pneumothorax  loca¬ 
lisé.  —  M.  Sakka. 

Peut-on  améliorer  le  sort  des  pleurétiques?  — 
MM.  Cruchet  et  Dussert. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

IG  N'aveiiibre  1912. 

Syndrome  abdominal  et  urinaii'e  dû  à  un  kyste 
«  meekelien  ii  simulant  un  kyste  «  ouraquien  ii.  — 
.M.  H.  Laffitte  Niort)  intervient  chez  un  enfant  de 
li  ans  en  périlouite  aiguë.  11  réséqua  avec  succès  la 
poclie  kystique  perforée,  prolongée  en  haut  par  une 
hrid(;  pariétale  et  adhérant  en  bas  fortement  au  dôme 

La  lagon  de  marquer  les  ûlms  en  radiographie 
urinaire.  —  .M.  B.  Fey  ra[ipelant  la  multiplicilé  des 
procédés  employés,  leur  incorrcelioii  fréquente  et  les 
dangers  qui  en  peuvent  résiiller  émet  le  voeu  de  taire 
adopter  aux  radiologues  une  marque  uniforme  pour 
dt'signcr  les  côtés. 

Deux  cas  d’anurie  traités  avec  succès  par  l’inBl- 
tration  anesthésique  du  pédicule  rénal.  —  M.M.  E. 
Truc,  Boisbeunet  et  Nègre.  Dans  la  première  obser¬ 
vation  il  s’agit  d’mie  amirie  calculouse  réfiexe  elataiit 
de  3  jours,  l'inliltraLion  ramena  la  diurèse  cl  permit 
probablement  l’expulsion  spontanée  de  2  petits  calculs 
urétéraux.  Dans  la  deuxième  le  débit  d'une  oligurie 
d'origine  cardio-réualc  passa  de  50  cm’'  à  900  em.^  après 
trois  infillratious. 

—  M.  R.  Couvelaire  insisle  sur  le  rôle  de  riiirillralion 
splunelmique  dans  l’expulsion  des  calculs  urétéraux  et 
parlage  l’opinion  do' M.  Truc  quant  à  la  valeur  en  tant 
que  lest  de  l’iufillialion  pour  prévoir  l’efCcacilé  ou 
riuaelion  d’une  décapsulation. 

Kyste  hydatique  pelvien  à  symptomatologie  vési¬ 
cale.  —  MM.  P.  Bouleau  et  R.  'Wurmser.  La  séméio¬ 
logie  se  résumait  à  de  la  dysurie  et  â  l’existence  d’une 
masse  arrondie  et  régulière  à  l’hypogaslre  non  modifiée 
par  le  sondage.  La  ponction  fit  le  diagnostic.  M.  Bou- 
teau  altorda  le  kyste  par  voie  médiane  sous-péritonéale. 
Le  kyste  formolé  et  curcllé  fut  marsupialisé.  La  mem¬ 
brane  sphacéléc  du  kyste  s’élimhia  15  jours  après  l’in- 
lervcnlîon. 

—  M.  R.  Cou'Velaire,  rapporteur  de  celle  observation, 
rappelle  les  principes  de  F.  Dévé,  la  supériorité  de  la 
voie  transpériloncnie  qui  permet  une  meilleure  explo¬ 
ration  du  hassin  et  parfois  l.i  découverte  des  kystes  mul- 
iqdc  f'liniqu'’nieni  méconnus. 

RrNÉ  Kùss. 
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QUESTIONS  DTIYGIÈNE  NAVALE 

L’alimentation  du  marin 


Le  problème  posé  par  ralimentalion  des  équipa¬ 
ges  présente  un  inlérèl  capital,  car  il  coniinande  la 
santé  physique  et  morale  d’une  collectivité  nom¬ 
breuse,  vivant  au  grand  air  du  large,  astreinte  à  des 
travaux  souvent  pénibles,  soumise  aux  intempéries 
et  à  de  brusques  variations  de  température.  C’est, 
par  ailleurs,  un  problème  difficile,  car  il  doit  être 
résolu  sous  lus  climats  les  plus  divers  pour  des  su¬ 
jets  d’un  âge  très  variable,  dont  la  ifiupart  se  trou¬ 
vent  encore  en  période  de  croissance,  alors  qu’un 
certain  nombre  .sont  au  stade  d’étal,  voire  de  déclin. 

Ces  différentes  considérations  exigent  une  cer¬ 
taine  élasticité  dans  l’application  d’un  régime  ali¬ 
mentaire.  Or,  la  ration  du  marin,  moins  rigide  que 
celle  du  soldai,  si  clic  ne  peut  se  prévaloir  d’une 
base  scicutifique  solide,  bénéficie,  en  revanche, 
d’une  foi'iuule  admirii.slrative  qui  lui  confère  préci¬ 
sément  toute  la  soujilcssc  désirable. 

Cette  formule  administrative  mérite  d’être  briève¬ 
ment  étudiée.  Deux  systèmes  opposés  se  présentent 
à  l’esprit  pour  assurer  la  nourriture  du  marin  : 
celui  de  la  ruUon,  ou  des  prestations  en  nature, 
chaque  homme  recevant  par  jour  .la  quantité  de 
denrées  nécessaires  à  une  alimentation  convenable; 
celui  do  l’ordinaire  ou  des  prestations  en  deniers, 
l'administration  arrêtant  périodicpiemeiit  le  coût 
de  la  journée  et  en  créditant  l’ordinaire  qui  doit  se 
procurer  lui-mème  les  denrées  nécessaires. 

Le  iM’cmicr  offre  toute  sécurité  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  qualité  des  aliments  délivrés,  mais  il  c.st 
monotone  et  manque  de  souplesse  ;  le  second  est 
beaucoup  moins  rigide  et  permet,  au  contraire, 
d'assurer  une  alimentation  plus  variée,  mais  il 
exige,  par  ailleurs,  une  stricte  surveillance. 

Depuis  l’ordonnance  de  Colbert  du  1.5  Avril  1689, 
qui  reste  la  charte  originelle  de  la  marine  mili¬ 
taire  et  fixe  pour  la  première  fois  la  ration  du  ma¬ 
rin,  ration  assez  pauvre  d’ailleurs,  les  conceptions 
ont  sensiblement  évolué,  accordant  une  part  de 
plii.s  eu  plus  large  aux  primes  représentatives  de 
vivres.  'Les  conditions  de  la  vie  maritime  sc  trans¬ 
forment  :  la  voile  a  disparu,  la  vapeur  rend  les  tra¬ 
versées  moins  longues  et  plus  régulières,  les  po.ssi- 
bililés  de  ravilaillcmeni  en  vivres  deviennent  infini¬ 
ment  plus  grandes.  .Aussi,  les  délivrances  en  nature 
soul-elles  peu  à  peu  supprimées  sur  tous  les  bàli- 

croisièro  font  exception  à  cette  règle),  dans  de  telles 
conditions  qu’après  divers  régimes  mixtes  tenant  à 
la  fois  du  système  de  la  ration  et  de  celui  de  l’or¬ 
dinaire,  l’Arrêté  du  12  Mai  1931,  qui  régit  actuel¬ 
lement  l’alimentation  du  marin,  consacre  définiti¬ 
vement  le  système  des  prestations  en  deniers. 

1.0  point  de  départ  de  ce  système  est  la  ration- 
type  ou  ration  théorique,,  qui  porte  sur  une  ving¬ 
taine  de  denrées,  nombre  suffisant  pour  constituer 
mit  base  d’évaluation  assez  largo  du  coût  de  la  vie. 
1.0  taux  do  l’indemnité  est  calculé  chaque  trimestre 
suivant  les  mercuriales  du  lieu  considéré,  la  prime 
d’alimentation  conservant  ainsi  le  même  pouvoir 
d’achat.  Il  est  intéressant  do  préciser  que  cette  prime 
o.scillait  entre  4  et  5  fr.  par  jour  au  cours  des  an¬ 
nées  qui  ont  précédé  la  guerre. 

La  ration-type,  qu:  est  à  la  base  de  ce  système, 
comporte  essentiellement  :  pain  :  750  gr.  ;  viande 
fraîche  ou  frigo,  380  g.  ;  matières  grasses,  40  g.  : 
café,  15  g.  ;  sucre,  15  g.  ;  vin,  0  l.  .50. 

Elle  comprend,  en  outre,  une  ration  appropriée 
de  légumes  secs  ou  de  légumes  verts  et  de  condi¬ 


ments  permettant  d’assurer  convenablement  l’ali-  1 
mcniation  d’un  homnre  pendant  un  jour,  soit  ; 
pommes  do  terre,  350  g.  ou  légumes  secs,  100  g.  ; 
choux,  100  g.  ;  carottes,  50  g.  ;  oignons,  50  p.  ; 
navets,  poireaux,  50  g.;  sel,  16  g.;  poivre,  0  g.  10. 

Nous  n’envisageons  ici  que  la  ration  du  marin 
européen,  les  diverses  rations  des  marins  indigènes 
(baharia,  annamites,  sénégalais,  etc.),  faisant  l’ob¬ 
jet  do  dispositions  spéciales. 

C’e.çt  au  milieu  de  ces  divers  éléments  représen¬ 
tant  une  valeur  monétaire  que  joue  la  variabilité 
des  menus,  les  quantités  allouées  pouvant  être  re¬ 
maniées  dans  certaines  proportions  bien  définies 
par  le  Service  de  Santé.  Parmi  cos  éléments,  les 
denrées  provenant  du  magasin  des  Suhsislances  cons¬ 
tituent,  dans  des  limites  importantes  et  obligatoire¬ 
ment  fixées,  le  fond  même  de  l’alimentation,  dispo¬ 
sition  heureuse  qui  vient  tempérer  ce  que  ce  ré¬ 
gime  pourrait  présenter  do  fantaisiste.  C’est  ainsi 
que  tout  rationuaire  doit  recevoir  intégralement  le 
pain,  la  viande,  le  vin,  les  légumes  secs,  le  sucre 
et  le  café.  La  viande  doit  être  délivrée  sur  la  base 
miuima  de  1  kg.  800  par  semaine,  la  différence  pou¬ 
vant  être  employée  en  vivres  de  remplacement 
(charcuterie,  abats,  triperie,  poisson,  etc.),  les  abats 
et  la  triperie  étant  toutefois  prohibés  en  saison 
chaude  et  sous  les  tropiques. 

Ces  denrées  sont  délivrées  en  quantités  convena¬ 
bles  aux  bâtiments  qui  les  cèdent  aux  ordinaires  au 
fur  et  à  mesure  des  besoins,  à  un  prix  de  nomencla¬ 
ture  correspondant  au  prix  d’achat. 

Le  pain  est  fabriqué  dans  les  boulangeries  mé- 
caiiique.s  de  la  marine  et  délivré  aux  bâtiments  sur 
rade.  A  la  mer,  il  est  fabriqué  par  les  boulangeries 
mé'caniques  de  bord. 

La  viande  consommée  avant  la  guerre  était,  à 
la  mer,  de  la  viande  frigorifiée  de  provenance  sud-, 
américaine  ;  à  terre  et  sur  rade,  c’était  de  la  viande 
fraîche. 

Le  vin  provient  d’Afrique  du  Nord  et  des  dépar¬ 
tements  du  Midi,  il  est  conservé  en  réservoirs  vitri¬ 
fiés  ;  sa  qualité  est  satisfaisante. 

Dans  de  telles  conditions  d’alimentation,  les  mo¬ 
dalités  d’achat  des  vivres  revêtent  une  grande  im¬ 
portance  :  ces  achats  sont  effectués  au  magasin  des 
Subsistances  et  dans  le  commerce  local. 

Les  denrées  des  Subsistances,  obligatoirement  déli¬ 
vrées,  font  l’objet  do  marchés  très  surveillés  passés 
par  la  Marine.  Quant  aux  denrées  d’ordinaire  — 
et  c’est  là  l’innovation  heureuse  de  ce  système  — 
elles  ne  sont  pas  achetées  directement  dans  le  com¬ 
merce  local,  mais  entreposées  par  les  soins  d’un 
service  spécial  dépendant  de  l’autorité  maritime.  Ce 
service  contrôle  les  prix  et  les  qualités  et  permet 
d’éviter  des  contacts  peu  souhaitables  entre  le  per¬ 
sonnel  des  vivres  et  les  fournisseurs.  Cette  institu¬ 
tion,  dite  11  Magasin  des  ordinaires  n  a  fait  scs  preu¬ 
ves  depuis  plus  de  vingt  ans  cl  constitue  une  des 
meilleures  réalisations  de  l’Intendance  maritime. 

En  raison  do  ces  modalités  d’achat,  et  pour  ob¬ 
vier  à  toute  fantaisie  préjudiciable,  les  menus  de¬ 
mandent  à  être  surveillés  de  très  près.  Très  variés, 
et  c’est  le  principal  avantage  de  ce  système,  ils 
sont  établis  chaque  semaine  par  la  commission  d’or¬ 
dinaire  et  consignés  sur  un  cahier  spécial,  réguliè¬ 
rement  visé  par  le  médecin-major.  Pour  éviter 
toute  exagération  dans  la  pré.scnlation  é-crite  de  ces 
menus,  ce  cahier  doit  enregistrer,  en  marge,  la  va¬ 
leur  pondérale  des  aliments  entrant  dans  la  compo¬ 
sition  des  plats. 

Ces  menus  étaient,  avant  guerre,  ceux  d’un  bon 
restaurant  moyen  et  il  convient  de  souligner  une  fois 
de  plus  que  ce  résultat  était  obtenu  dans  des  condi¬ 
tions  vraiment  économiques. 

Les  cuisines  sont  partout  bien  Installées,  avec  dé¬ 
veloppement  aussi  complet  que  possible  du  machi- 

La  préparation  des  aliments  est  confiée  à  des  cui¬ 


siniers  spécialisés,  formés  dans  les  écoles  de  cuisi¬ 
niers  de  Cherbourg  cl  do  Toulon,  aptes  à  la  cuisine 
courante  et  même  à  la  préparation  de  la  pâtisserie 
et  des  entremets. 

'La  ration  théorique  du  marin  correspond,  dans  son 
ensemble,  à  la  discrimination  suivante  en  groupes 
fondamentaux  de  substances  alimentaires  : 


Graisses.  .  îo  à  70 

Ilydralos  de  l■aI•lmIle . tiOO  ii  700 

représentant  une  valeur  énergétique  oscillant  entre 
3.200  cl  4.300  calories,  suivant  la  situation  dos  ef¬ 
fectifs,  à  terre,  à  la  mer,  dans  les  pays  tempérés  ou 
dans  les  pays  chauds  et  suivant  leurs  besoins  rela¬ 
tifs  en  aliments  ealorigènes. 

La  ration  du  marin  et  très  supérieure  à  celle  du 
soldat  en  temps  de  paix,  dont  la  valeur  énergétique 
est  de  2.400  calories,  supérieure  même  à  celle  du 
'soldat  en  campagne,  qui  atteinl  3.800  calories  en? 
viron.  Elle  est,  ])ar  contre,  légèrement  inférieure  à 
celles  des  marines  étrangères  :  c’est  ainsi  que  la 
ration  de  la  marine  anglaise  représente  une  valeur 
épergétique  miuima  do  4.300  calories  cl  celle  de  la 
marine  allemande  de  4.500. 

Différentes  critiques  ont  été  formulées  contre  la 
ration  du  marin  français.  Tout  d’abord,  la  trop 
grande  proportion  des  alliuminii'ides  par  rapport  aux 
substances  ternaires,  rapport  qui  s'établit  à  peine 
de  1  à  3  au  lieu  de  la  proportion  habiluollemcnl  ad¬ 
mise  de  1  à  4.  Puis  le  taux  un  peu  faible  des  ma¬ 
tières  grasses  (de  40  à  70  g.),  alors  que  le  marin 
allemand  en  reçoit  80  g.  et  le  marin  américain, 
vraiment  trop  privilégié,  190  g.  Enfin,  la  contexture 
même  de  la  ration  fi'ançaise  qui  est,  rappelons-Ie, 
une  ration  monétaire  à  signification  symbolique,  fi¬ 
gurée  en  denrées  parfois  fictives  au  lieu  d’être  défi¬ 
nie  en  foni'tion  ratiouuelle  des  trois  groupes  ]u-iin'oi-- 
diaux,  protéines,  graisses  cl  hydrates  de  carbone. 
Elle  est,  de  ce  fait,  plutôt  administrative  que  scien¬ 
tifique  cl  échappe,  ])ar  son  essence  même,  à  toute 
discussion  physiologique  un  peu  serrée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  convient  de  juger  ce  régi¬ 
me  alimentaire  à  se.s  résultats  :  or,  ci‘s  résultats 
sont,  à  tous  points  de  vue,  c.xccllents.  Par  son  élas¬ 
ticité  même,  ce  régime,  qui  a  fait  ses  preuves  de¬ 
puis  plus  de  vingt  ans  et  a  résisté  à  la  dure  épreuve 
de  deux  guerres,  s  ad.qjle  pour  le  mieux  aux  néces¬ 
sités  de  la  vie  à  la  mer  cl  aux  difficultés  auxquelles 
il  doit  faire  face.  La  forme  physique  de  nos  équipa¬ 
ges  et  le  pai'fait  développement  corporel  des  adoles- 
eenls  qui  constituent  la  presque  totalité  du  person¬ 
ne!  des  bâtiments-écoles  en  sont  le  meilleur  garant. 

Le  régime  alimentaire  des  équipages  de  sous-ma¬ 
rins  en  croisière  mérite  une  mention  spéciale  en  rai¬ 
son  de  ses  particularités  et  des  conditions  de.  vie  à 
bord  de  ces  hâlimenls. 

Deux  nécessités  s’imposent  a  priori  : 

1°  Varier  le  plus  po.ssible  les  menus  afin  de  con¬ 
server  l’appétit  des  équipages  ; 

2°  Assurer  la  prophylaxie  des  maladies  par  ca- 

Lcs  délivrances  de  vivres  en  nature,  partout  sup¬ 
primées  dans  la  marine,  avons-nous  vu,  persistent 
a  bord  des  .sous-marins  en  croisière,  mais  y  persis¬ 
tent  sous  une  forme  sjjécialc.  Dans  cet  espace  clos 
que  constitue  le  sous-marin  en  plongée,  on  ne  peut 
ajouter  aux  facteurs  déjà  trop  nombreux  de  vicia¬ 
tion  de  l’air  les  relens  souvent  désagréables  de  cui¬ 
sine.  On  devra  donc  s’adresser  à  des  aliments  tout 
préparés  sous  forme  do  conserves. 

Ces  vivres,  composés  de  produits  de  premier 
choix,  comprennent  de  très  nombreuses  variétés  de 
conserves  do  viande,  de  poisson  et  de  légumes,  de 
poudre  d’œufs,  de  potages  en  tablettes,  de  pâtes  de 
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fruits,  (le  confitures,  etc.  Ces  conserves,  d'où  sont 
bannies  les  denrées  à  odeur  gênante  (ail,  morue, 
l'te.),  assurent  une  grande  variabilité  des  menus.  11 
est,  en  effet,  moins  intéressant,  dans  le  cas  si  par¬ 
ticulier  du  sous-marin,  de  discuter  la  valeur  calori¬ 
que  des  aliments  que  de  maintenir  avant  tout,  par¬ 
mi  les  équipages,  dans  les  pays  chauds  en  particu¬ 
lier,  un  apijétit  qui  n’a  que  trop  tendance  à  dimi¬ 
nuer.  A  cet  effet,  on  a  mis  en  pratique  avec  succès 
le  système  ingénieux  dc-s  caisses-repas  :  14  types 
di-  caifses  judiciiuiscmeilt  <-omposées  et  assurant  les 
14  grands  repas  de  la  semaine  sont  ouvertes  au  jour 
correspondant  ;  les  mets  sont  simplement  récliauffcs 
à  la  cuisine  électrique  de  plongée. 

Le  pain  frais  embarqué  au  départ  ne  peut  guère 
être  consommé  que  pendant  les  deux  premiers  jours 
de  mer  ;  du  troisième  au  sixième  jour,  on  utilise 
le  pain  biscuité  (pain  ordinaire  recuit  dont  la  con¬ 
servation  peut  atteindre  sept  à  huit  jours)  ;  après 
le  sixième  jour,  on  consomme  le  pain  de  conserve 
stérilisé  au  four  en  boîtes  métalliques  (pain  Car- 
naud). 

'Le  vin  ne  se  conserve  bien  dans  cc  milieu  à  tem¬ 
pérature  élevée  que  s’il  a  subi  un  vinage  assez  fort 
(12-  au  moins). 

Les  rations  distribuées  aux  équipages  de  sous- 
marins  correspondent,  dans  leur  ensemble,  à  une 
valeur  énergétique  supérieure  à  4.000  calories.  Avec 
une  telle  alimentation,  complètement  dépourvue  de 
vivres  frais,  il  est  essentiel,  par  ailleurs,  de  pren¬ 
dre  des  précautions  spé'ciales  ])Our  éviter  le  dévelop- 
])ement  des  maladies  par  carence  cl,  en  particulier, 
des  numifestations  scorbutiques.  I.es  possibilités 
d’emmagasinenieut  et  de  conservation  à  bord  ne 
permcttaiit  pas  d’assurer  la  distribution  des  oranges 
OU  citrons  frais  capables  de  compenser  la  carence 
du  reste  du  régime,  on  s’adresse  aux  divers  jus 
d’orange  et  surtout  de  citron  préparés  par  les  mai¬ 
sons  spécialisées.  La  quantité  à  délivrer  par  jour  à 
chaque  homme  est  celle  qui  Correspond  au  produit 
de  l’cxpresion  d’un  demi-citron,  soit  20  à  30  g.  On 
y  ajoute  réglementairement  de  la  pulpe  de  tomates, 
riche  en  vitamines  G,  et  qui  présente  sur  le  jus 
d’orange  ou  de  citron  l’avantage  appréciable  de  pou- 

Ce  mode  d’alimentation  des  équipages  de  sous- 
marins  a  fait  ses  preuves  à  la  suite  des  multiples 
eroisiO’es  d’endurance  cffecluées  au  dci)art  de  France, 

les  mers  de  Chine,  aux  .\ntiilcs  ou  sur  la  Côte 
d’.Vfrique.  Les  médecins  embarqués  au  cours  de  ces 
croisières  sont  unanimes  à  reconnaître  la  bonne 
forme  physique  des  équipages,  malgré  les  fatiguc-s 
inévitables  de  la  vie  très  dure  du  bord  et  surtout  à 
constater  l’absence  complète  habituelle  de  toute 
affection  d’origine  alimentaire. 

Dans  son  ensemble,  tant  à  bord  des  b.itiments  de 
surface  que  sur  les  sous-marins,  l’alimentation  des 
éHpiipages  pouvait  donc  être  considérée  comme  cx- 
oellente  au  cours  des  années  qui  ont  précédé  la 

Ou  peut  avec  raison  se  demander  mainlenant  ce 
qu’est  devenue  cette  ration  du  fait  des  restrictions 
actuelles  :  malgré  les  adaptations  et  les  transforma¬ 
tions  auxquelles  elle  doit  se  soumettre,  elle  sc  main¬ 
tient  très  satisfaisante. 

Elle  est  la  même,  qtn;  celle  du  soldat  et  comporte 
essentiellement,  par  jour  :  pain,  4ô0  g.  ;  viande, 
120  g.  ;  pommes  de  terre,  250  g.  ;  légumes  secs, 
20  g,  ;  pâtes  alimentaires,  25  g.  ;  matières  gras¬ 
ses,  26  g.  ;  fromage,  20  g.  ;  sucre,  15  g.  ;  vin 
0  1.  50  (va  être  probablement  ramené  à_0  1.  37)  ; 
café,  12  g.  (va  être  probablement  ramené  à  8  g.). 
Elle  représente  une  valeur  énergétique  de  2.400  ca¬ 
lories  environ.  A  cette  ration  de  base  viennent  d’ail¬ 
leurs  s’ajouter  des  srippléments  divers  :  ration  6\ip- 
plémentaire  apportant  une  centaine  de  calories  pour 
les  bâtiments  à  la  mer,  prestations  dont  sont  bé¬ 
néficiaires  diverses  sijécialités  telles  que  chauffem's, 
mécaniciens,  électriciens  et  radio-télégraphistes,  etc. 

En  attendant  des  jours  meilleurs,  cette  ration  est 
très  suffisante.  Elle  a  permis,  depuis  de\ix  ans, 
de  maintenir  la  forme  physique  de  nos  équipages 
et  serait  actuellement  souhaitée  par  bien  des  Fran- 
fais.  R.  L.xxceun, 

Médecin  général  de  la  Marine  (C.  R.), 


Louis  Chapon 

a8e5-1942) 

I,’.\ssocialioii  Cénérale  des  Médecins  de  France 
vii’iit  de  pei-ilrc  son  président  général,  le  D’’  i.ouis 
Ghapon.  Gi'tte  nomclle  retient  l’attention  du  corps 
médical  tout  entier;  elle  frappe  davantage  la  masse 
des  confrères  qui,  à  travers  toute  la  France,  se 
groiqrent  dans  scs  .Sociétés  locales  afliliées;  elle 
afflige  surlout  ceux,  très  nombreux,  qui  ont  fré- 
quenlé  cet  homme  de  bien.  On  regrettera  de  ne  plus 
voir  la  silhouette  de  ce  chef.  Sa  puissante  car¬ 
rure,  scs  traits  accusé-^,  son  regard  énergique  dou- 
naienl  bien,  eu  effet,  rimjjression  physique  d’une 
force,  qui  s’imposait  d'aulorilé,  mais  qui  savait 
in.spirer  la  sympathie,  en  s’adoucissant  dans  une 
gnuide  bienveillance  cl  une  gaie  bonlionue. 

'l’oujours  prêt  à  défendre,  et  avec  quelle  vigueur! 
la  dignité  et  l’honneur  du  méilecin.  il  se  consacra 
aux  questions  professionnelles  et  aux  œuvres  con- 
fra.lernelles  d'cnlr’aide.  11  le  lit  avec  courage,  à  une 
époque  où  tant  de  bous  esprits  parmi  nous  res¬ 
taient  encore  dans  l’isolement,  et  s’il  disparaît  à 
l’heure  où  elle  piend  force  de  loi,  on  peut  dire 
qu’il  fut  parmi  les  pionniers  de  la  solidarité  médi¬ 
cale. 

.Vrdenl  syndicaliste  dès  le  début,  il  fut  l’un  des 
fondateurs  et  l’un  des  aidmaleurs  du  Syndicat 
médical  do  Paris,  dont  il  devint  le  président  d'hon¬ 
neur.  Parmi  scs  nombreux  travaux,  on  se  rai)i)elle 
son  étude,  en  1912,  sur  le  «  Prix  de  revient  de  la 
consultation  médicale  en  hrance  »,  élude  très 
remarquée,  souvent  cilee  en  hrance  et  à  l’étranger. 

Ses  inclinations  généreuses  devaient  le  porter  avec 
non  moins  d’ardeur  viu-s  les  leuvres  confr.iteinelles 
de  mutualité  et  de  bienfaisance.  .Avec  conviction,  il 
mil  à  profit  ses  talent-s  d  ailnimistraleur  à  la  «  Pré- 
\oyancc  Médicale  »,  pour  adoucir  les  vieux  jours 
du  médecin.  Soucieux,  par  ailleurs,  de  mettre 
celui-ci  à  l’abri  des  risipies  de  maladie  et  d’inva¬ 
lidité,  il  .s’est,  pendant  plus  de  trente  ans,  consacré 
au  développement  de  1 '.Association  Gallel-Lagoguey, 
une  de  nos  belles  œuvres  médicales,  dont  ii  fut  le 
•vice-président,  pmis  le  président. 

Ces  heureux  efforts  pour  améliorer  la  condition 
du  médecin  avaient  été  justement  reconnus  par  sou 
élévation  au  grade  d’officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur.  Mais  le  couronnement  de  celte  earrière  bien¬ 
faisante  devait  être,  en  1933.  son  élection,  par  les 
confrères  de  toutes  les  régions  de  France,  à  la  pré¬ 
sidence  de  1’. Associai  ion  générale:  il  méritait,  en 
effet,  par  .son  dévouement  exceptionnel,  l’honneur 
d’être  élevé  à  cc  poste  où  avaient  figuré  avant  lui 
de  grands  noms  de  la  .Médecine  française.  Il  ne 
trompa  point  l’alteiile  de  .«es  confrères,  gouvernant 
avec  autorité  et  sagesse  les  destinées  de  celle  grande 
.Association  confraternelle,  que  les  autres  professions 
[leineiil  nous  envier  et  rpii.  après  avoir  rendu  de 
.si  grands  services  dans  le  passé,  sous  l’égide  de  li’ls 
ehcl’s.  est  appelée  à  les  multiplier  dans  la  nouvelle 
organisation  professionnelle.  ' 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


9  Janvier  1913. 

M.  Laignel-Lavastine  fait  part  de  la  mort  du  profes¬ 
seur  Haiicier,  ancien  directeur  de  l'Ecole  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  d'Amiens.  Historien  précis,  cherchant 
le  docnmcill  objectif,  .AI.  Pancier  s’csl  surtout  consacré 
à  l’élnde  de  Parmentier,  son  concitoyen,  car  il  était  né 
.A  Montdidier.  Son  activité  scientifique  se  manifestait 
encore  quelques  heures  avant  sa  mort  par  une  commu¬ 
nication  lue  par  M.  lionvet  i  la  dernière  réunion  de  la 
Société  d’histoire  de  la  Pharinacie. 

La  séance  est  ensuite  consacrée  à  l'élude  de  la  lutte 
contre  l’ascension  astronomique  des  prix.  Lue  seule  cou 
vocation  dans  l’année  sera  faite  par  carte  postale  inili- 
quant  les  dates  des  séances  :  les  samedis  6  Février, 
0  Mars.  3  Avril,  5  Juin,  3  Juillet,  2  Octobre,  (i  Novem¬ 
bre,  4  Décembre. 

Les  bulletins,  de  grosseur  habituelle,  seront  réduits  à 
diu.x  dans  l’année.  O  lempora,  o  more^  I 

L.vigsel-Lavastixe  . 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  Fèvre  sur  a  Les  bloOàges 
tendineux  u  digitaux  du  long  Béchisseur  du  pouce 
(La  Prcs.se  Médicale,  12  llécombre  1912,  n"  58,  751). 

FÈviu;  a  parfaitement  raison  d'individualiser  cbez  le 
nourrisson  et  le  petit  enfant  le  syndrome  de  llexion  pernia- 
ueiile  du  pouce  uni-  ou  bilatérale  cl  limitée  à  ce  doigt. 

Pour  ma  part  j'en  ai  observé  ü  et  opéré  3.  Le  plus 
jeune  de  mes  opérés  était  un  nourrisson  de  0  mois. 
Après  avoir  incisé  la  gaine  du  lléchisseur,  an  niveau  de 
la  tète  du  métacarpien,  je  ne  trouvai  pas  de  nodule 
fibreux  sur  le  tendon  ;  le  blocage  persistait  nécessitant 
un  effort  considérable  pour  que  la  réduction  avec  gros 
claquement  se  produise.  Je  prolongeai  l'ouverture  de  la 
gaine  un  peu  nu  delà  de  l'articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne,  le  blocage  céda  immédiatement.  Dans  ces 
cas,  tout  au  moins  la  sclérose,  le  rétrécissement  de  la 
gaine  était  seul  en  cause. 

Je  pen.se  que  clie/.  le  très  jeune  enfant  il  en  est  sou¬ 
vent  ainsi,  le  tendon  lléchisseur  irrité  par  ces  frotte¬ 
ments,  au  niveau  du  rétrécissement  réagirait  par  la  for¬ 
mation  secondaire  d’un  nodule  fibreux  augmentant  pro¬ 
gressivement  ;  nodule  constitué  au  point  de  vue  histo¬ 
logique  par  des  plages  conjonctives  pauvres  en  cellules, 
parfois  en  nécrobiose  parcellaire  écartant  les  faisceaux 
tendineux. 

Instruit  par  cette  observation,  ayant  eu  l’occasion  d'en 
observer  deux  autres  cas  chez  des  sujets  très  jeunes 
(1  an,  G  moi.s)  je  n'ai  pas  opéré  ;  je  me  suis  contenté  de 
phiccr  le  pouce  en  extension  durant  trois  ou  quatre  se¬ 
maines,  celle  position  d’extension  met  en  tension  la 
gaine.  La  guérison  a  été  obtenuo  sans  récidive  jusqu’à 
présent. 

Mais,  comme  Ffcviu:,  j’estime  que  cbez  l’enfant  de 
2  à  3  ans  le  nO{lule  que  l’on'  peut  parfois  palpi'r  est  la 
règle  et  l’on  doit  naturellement  opérer. 

Dans  un  cas  récent  le  nodule  affectait  la  forme  d’une 
toupie  à  sommet  proximal  ou  d'une  soude  exploratrice 
urétrale  dont  la  tige  représentait  la  partie  distale  du 
tendon  surmontée  de  sa  boule  à  talon.  Ou  comprend  dans 
ces  conditions  la  difficulté  de  passage  du  tendon  qui 
présente  au  segment  rétréci  de  sa  gaine  son  diamètre 
maximum  et  l’on  comprend  aisément  que  robslacle 
franchi,  le  passage  en  sens  inverse  s’cl’fcelue  facilement 
sans  claquement,  l'augmentation  de  volume  étant  pro¬ 
gressive. 

Faut-il  au  point  do  vue  opératoire  sc  eonlcnler  de  dé¬ 
brider  la  gaine  ou  faut-il  en  même  temps  réduire  le 
volume  du  tendon  Pour  ma  part  dans  mes  2  cas  on 
existait  un  volumineux  nodule  j'ai  cru  utile  de  le  racler 
à  l'aitle  d’un  fin  bistouri  ikuii'  lui  restituer  son  volume 
normal.  Je  ne  suis  pas  .sûr  que  ci'lte  niaïuenvre  qui  lèse 
l’épilendon  soit  bonne  et  si  je  me  trouvais  de  nouveau 
en  présence  d'un  volumineux  nodule  ipi'il  me  paraîtrait 
indiqué  d'amenuiser,  je  préférerais  recourir  à  la  ma¬ 
nœuvre  décrite  par  E.  HrscurMuim  (/.cilsclinfl  fur 
Orllioimdic,  vol.  GS,  2,  193.8.  Die  lieuge  koutrakliir  des 
Danmens  bei  kleiuen  Kiudern  :  (  ni  tvpi.sebes  Krau- 

kheitshild)  qui  pratique  une  excision  centrale  du  no¬ 
dule.  laissant  inlaele  tonte  -a  périjihérie. 

M.  lioi’pc. 


Livres  Nouveaux 


Conductibilité  et  excitabilité  électriques  du  nerf, 
liai-  A.  .Smoiii,.  1  vol.  de  lO'J  pages  avec  3i  figures 
I  Ifa.v.xim  cl  O'',  édit.),  Paris.  191'?.  —  Prix  :  40  fr. 
Cet  ouvrage,  fruit  de  reciierehes  poursuivies  depuis 
plus  de  vingt  ans  avec  le  même  souci  de  rigueur  expéri¬ 
mentale,  offre  la  somme  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  la  eonduelibililé  électrique  du  nerf  l’t  ses  rap)iorls 
avec  l'excitabilité. 

Le  nerf  sc  comporte  comme  nn  cfniilttctnir  à  noyau 
c'est-à-dire  un  système  de  deux  conducteurs  coaxiaux 
séparés  par  une  gaine  tubulaire  de  résistivité  élevée,  et, 
de  plus,  siège  d’une  [lolarisation  importante.  Les  impor¬ 
tants  pheuomenes  de  l’électrotouus  physique  s’expli¬ 
quent  par  cette  consliintion  spéciale,  et  lèiir  théorie  re¬ 
pose  sur  la  dislrihiition  des  lignes  de  courants  à  l’in¬ 
térieur  du  conducteur  complexe,  que  l'on  peut  prévoir 
par  le  calcul  et  étudier  sur  des  modèies  ou  sur  ie  nerf 
lui-même,  dans  différentes  conditions. 

L'importance  de  ces  phénomènes  est  considérable, 
[larce  que  l’excitation  du  nerf  par  voie  électrique,  et  sans 
doute  aussi  dans  le  processus  physiologique,  est  déclen¬ 
chée  par  une  dépolarisation  locale  de  la  membrane  ré¬ 
sistante.  Les  caractéristiques  de  l’excilalioii  :  lois  de 
Pfliiger,  éiccirolonus  physiologique,  etc.,  peuvent  donc 
être  comprises  et  prévues  si  nous  connaissons  la  distri¬ 
bution  des  potentiels  dans  le  segment  nerveux  compris 
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entre  les  électrodes.  C'est  ce  que  montre  l’auteur,  qui 
applique  au  nerf  les  équations  fournies  par  la  théorie  phy¬ 
sique  (lu  conducteur  fi  noyau,  et  en  confronte  les  résultats 
avec  ceux  de  re.xpérimentation. 

Il  est  assez  rare  de  trouver  un  essai  aussi  poussé 
d'analy.se  physique  et  mathématique  d'un  phénomène 
physiologirpie  —  et  des  plus  fondamentaux  . —  pour  que 
nous  n'en  soulignions  pas  l'importance.  Il  convient  aussi 
de  féliciter  les  éditeurs  qui  n'hésitent  pas,  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles,  à  publier  un  ouvrage  (fui  ne  p(;ut, 
à  l'heure  présente,  atteindre  qu'une  partie  des  spécia¬ 
listes  auxquels  il  s'adresse,  et  K:cla  simplcmenl  pour 
riionncur  de  la  science  française.  ^  Dogso.n- 

Traité  de  Cryptogamie,  par  Louis  Lurz,  professeur 
honoraire  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris,  Chargé 
de  conférences  à  l'Ecole  supérieure  du  Bois,  ancien 
président  de  l.-i  Société  Mycologique  de  France.  1  vol. 
de  586  pages  avec  37i  figures  el  i  planches  hors  texte 
en  couleurs  {Masson  el  C'®,  éditeurs),  19-12.  —  Prix  : 
220  fr. 

Jusqu'ici  nous  n'avions  pas  de  traité  de  cryptogamie. 
En  dehors  des  notions  données  dans  les  ouvrages  géné¬ 
raux  do  botanique  ou  de  biologie  végétale,  l'ensemble  de 
cette  question  n'avait  pas  encore  fait,  en  France,  l'objet 
d'un  exposé  complet.  Le  beau  livre  du  professeur  Louis 
Lutz  vient  combler  cette  lacune.  11  ne  s'agit  pas  seule¬ 
ment  de  curiosité  scientifique,  mais  aussi  d'utilité  pra¬ 
tique.  La  lecture  de  l'ouvrage  montrera  le  rôle  consi¬ 
dérable  joué  par  les  champignons,  non  seulement  en 
pathologie  animale  ou  végétale,  mais  encore  dans  di¬ 
verses  industries,  notamment  celles  des  fermentations. 

Ce  livre,  qui  comprend  580  pages,  est  divisé  en  deux 
parties  très  inégales,  correspondant  à  l'importance  des 
sujets  :  éOi  pages  sont  consacrées  aux  champignons, 
tandis  que  les  autres  cryptogames  (lichens,  algues, 
bryophytes  et  ptéridophyles)  n'ociipcnt  que  80  el  quel¬ 
ques  pages:  C'est  dire  toute  l’importance  accordée  à  juste 
titre  aux  champignons.  Les  éO  pages  qui  restent  ren¬ 
ferment  un  excellent  index  alphabétique.  L'illustration 
(374  lig.)  est  en  grande  partie  originale. 

Les  champignons  sont  décrits  suivant  l’ordre  systéma¬ 
tique,  aju-ès  une  dizaine  de  pages  de  généralités  réduites 
à  l’essentiel.  Les  antres  exposés  généraux  sont  donnés  a 
propos  des  divers  groupes.  C'est  ainsi  qu’avec  les  phy- 
comycètes  sont  étudiées  les  fermentations  mucorécuncs 
(alcool  de  riz  et  arrack  javanais)  ;  avec  les  levures  pro¬ 
prement  dites,  les  théories  de  la  fermentation  et  cer¬ 
tains  pigments  vitaminiques  ;  avec  les  aspcrgillacées,  la 
nutrition  des  champignons  filamenteux  et  scs  applica¬ 
tions  (flore  fromagère,  saké  japonais)  :  avec  les  basi- 
diomycètes,  les  phénomènes  de  sexualité  (anastomoses, 
homothallisme  et  hétérothallisme,  polarité  sexuelle,  mu¬ 
tations,  phénomi’‘ne  de  liiillcr,  etc.)  ;  avec  les  grands 
agarics,  la  toxicologie  générale  fongique,  la  nutrition 
des  formes  dite.”  supérieures,  leurs  pigments  et  leurs 
ferments,  sujets  tout  particulièrement  familiers  à  l'au- 

C’est  surtout  dans  ces  chapitres  généraux  que  ré.sidc 
le  grand  intérêt  de  l'ouvrage,  qui  est  en  somme  un 
traité  de  mycologie.  On  y  trouvera  donc  réunis  un 
grand  nombre  de  renseignements  d'ordres  chimique,  bio¬ 
logique  et  physiologique,  épars  dans  les  traités  et  les 
les  périoditpies.  A  noter  aussi  un  exposé,  qu’on  cher¬ 
cherait  vainement  ailleurs,  de  la  question  des  mycorhizes. 

L’auteur  nous  avertit,  dans  son  introduction,  que  ce 
livre  est  destiné  aux  pharmaciens  :  étudiants,  praticiens, 
candidats  au  professorat,  mais  il  intéressera  bien  d'au¬ 
tres  travailleurs,  naturalistes  ou  médecins.  L’exposé  est 
purement  didactique,  sans  appareil  bibliographique  et 
avec  très  peu  de  notes  infrapaginales.  Le  côté  détermi¬ 
nation  n’a  pas  été  négligé  :  il  est  représenté,  pour  les 
groupes  importants,  jiar  des  clefs  dichotomiques  et  de 
bonnes  descriptions.  Mais  cette  forme  didactique,  jointe 
au  souci  de  rester  classique,  a  pu  nuire  à  cerlaine.s 
questions  de  pathologie  ou  de  nomenclature,  au  sujet  des¬ 
quelles  on  ne  peut  s'empêcher  de  faire  quelques  réserves. 
Peut-être  valait-il  mieux  en  effet  ne  pas  troubler  les 
esprits,  quitte  à  courir  le  risque  de  prolonger  des  inter¬ 
prétations  périmées.  Mais  ce  sont  d'infimes  détails  et  le 
livre  du  professeur  Louis  Lutz  est  un  très  beau  livre, 
cnuronnrmeut  d'une  belle  carrière  de  professeur  et  de 
savant,  el  ce  livre  rendra  infiniment  de  services. 

M.  L.ISGEIIOX. 

Travaux  pratiques  et  démonstrations  de  Pharma¬ 
codynamie,  par  L.  D.vutiieb.vmje,  E.  PinuepoT,  F'. 
NoG.inÈKE  cl  H.  Cii.vnLiEn,  2'  édit.,  194  pages,  108  fi¬ 
gures  {Masson  et  C'',  éd.),  1942.  —  Prix  :  100  fr. 

L’enseignement  de  la  Pharmacodynamie  fut,  pendant 
de  nombreuses  années,  uniquement  basé  sur  la  descrip¬ 
tion  des  divers  médicaments  cl  sur  l'élude  des  modifi¬ 
cations  physiologiques  qu’ils  entraînent  dans  l’organisme 
noim.nl  ou  atteint  d'une,  affection  pathologique.  Bientôt, 
à  côté  des  notion»  théoriques  qui  font  l’objet  de  ce 
cours,  Cushing  et  Edmunds,  on  .Angleterre  el  aux  Etats- 
Unis,  ainsi  que  Hans  Horst  Meyer,  à  Vienne,  ont  pro¬ 


posé,  dès  1925,  d'organiser  dans  les  Facultés  de  .Méde¬ 
cine  des  travaux  pratiques  et  démonstrations  de  Pharma¬ 
codynamie.  Cet  cuseignemenl  s’est  graduellement  déve¬ 
loppé  dans  la  plupart  des  Universités  et  a  permis  aux 
étudiants  d'acquérir  des  notions  expérimentales  réelles  au 
sujet  de  l’action  pharmacologique  d’un  grand  nombre  de 
drogues.  En  plus  do  l'intérêt  didactique  que  présente, 

luatiquii,  leur  participation  active  à  ces  démonstrations 
et  c.xcrciccs  peut  faire  naître  chez  eux  le  désir  d’entre¬ 
prendre  des  recherches  expérimentales  dans  le  domaine 

Le  livre  que  nous  présente  le  professeur  Dautrebande 
illustre  de  façon  particulièrement  évidente  l’intéiêl  que 
peut  présenter,  pour  les  étudiants  en  médecine,  les  tra¬ 
vaux  pratiipies  et  démonstrations  de  Pharmacodynamie. 

La  partie  la  plus  originale  de  l'enseignement  qui  se 
fait  .4  l’Université  de  Liège  consiste  principalement  dans 
l’éliide  des  modificateurs  de  la  respiration,  dans  la  des¬ 
cription  détaillée  des  différentes  méthodes  d’anesthésie 
gazeuse,  dans  l'emploi  lliérapculioue  aes  aérosols  cl  dans 
l’utilisation  de  techniques  précises  en  vue  de  l’application 
de  I  oxvgenolherapie  et  de  la  carbotherapic.  Il  s  agit  la 

l’cnseignemcnl  pratique  adopté  par  d’autres  laboratoires 
d.’  pharmacodynamie. 

Dans  les  autres  parties  de  ce  manuel,  ou  trouvera 
décrites,  de  façon  particulièrement  précise  et  démonstra¬ 
tive,  les  techniques  pharmacodynamiques  courantes,  l’ac¬ 
tion  pliysiologique  des  médications  cardiotoniques,  vaso- 
constrictives  et  vasodilatatrices,  la  description  des  modi 
lieateurs  du  système  nerveux  et  des  organes  à  fibres 
lisses.  Enfin,  l’auteur  s’est  attaché  à  développer  les  effets 
des  substances  diurétiques,  des  anesthésiques  locaux,  des 
arsénobenzèues  et  des  anlihclmlnthiques.  Quelques  no¬ 
tions  au  sujet  du  dosage  biologique  des  corps  digita- 
liipics  et  des  arsénobenzènes  ainsi  que  la  description 
des  réactions  d’identification  de  l’ensemble  des  substances 
pharmacodynamiques  complètent  très  heureusement  ces 
diverses  considérations. 

Cet  exposé  ne  peut  donner  qu’un  très  bref  aperçu  des 
notions  chimiques  et  pharmacologiques  développées  dans 
l'ouvrage  du  professeur  Dautrebande  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs.  Si  nous  ajoutons  que  chaque  groupe  d'essais 
se  trouve  illustré  par  des  tracés  recueillis  au  cours  de 
l'expérimentation,  on  comprendra  aisément  que  cette 
(gmtribution  est  de  nature  à  intéresser  tout  particulièrc- 
nk'iit  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  ainsi 
que  les  praticiens  désirant  mieux  comprendre  l'action 
thérapeutique  des  drogues  qu’ils  prescrivent  journelle- 

J.  La  BxnnE. 

La  vie  dans  les  mers,  par  R.  Legenuue.  1  vol.  de 

124  pages  (Presses  Universitaires  de  France). 

Voici  encore  un  ouvrage  consacré  à  l'étude  du  monde 
vivant  des  eaux.  Edité  dans  la  collection  a  Que  sais-je  », 
qui  nous  a  déjà  apporté  en  peu  de  temps  de  nombreux 
livres  de  valeur,  l'ouvrage  de  R.  Legendre  étudie  non 
seulement  les  poissons,  mais  tous  les  êtres  vivants  des 
océans  ainsi  que  le  milieu  marin,  el  Faction  exercée  par 
celui-ci  sur  leurs  formes  et  leurs  structures.  La  vie  des 
protozoaires,  des  métazoaires,  des  erustacés,  de  tous  les 
arthropodes  et  des  innombrables  espèces  animales  qui 
peuplent  les  mers  est  exposée  par  Fauteur,  en  un  rne- 
courei  qui  n'exclut  ni  la  précision,  ni  le  détail  utile. 
Cet  exposé  est  suivi  d'un  important  chapitre  de  biologie 
marine,  il  la  fin  duquel  R.  Legendre  après  un  rapide 
tour  d’horizon  de  toutes  les  questions  que  pose  la  vie 
dans  les  mers,  montre  les  difficultés  extrêmes  de  l’obser¬ 
vation  de  ce  milieu,  les  résultats  déjà  obtenus  el  les 
innombrables  énigmes  qui  restent  à  résoudre.  La  lutte 
pour  l'existence,  la  reproduction  des  espèces  nous  sont 
encore  bien  mal  connues  pour  beaucoup  des  êtres  vivants 
qui  habitent  la  mer,  et  parmi  ce  que  nous  savons  figu¬ 
rent  d'innombrables  phénomènes  dont  on  peut  discuter 
à  perte  de  vue  les  causes,  la  finalité,  le  mécanisme  cl 
l’efficacité  réelle.  Après  la  lecture  de  ce  petit  livre  que 
,»on  auteur  a  su  rendre  vraiment  passionnante  on  com¬ 
prend  mieux  la  phrase  de  Christophe  Colomh  qui  le 
termine  <i  La  langue  manque  pour  dire  el  la  main  pour 
écrire  toutes  les  merveilles  de  la  mer  ». 

A.  Rvvin.v. 

Recueil  de  leçons  cliniques  sur  la  thérapeutique 

infantile,  par  An.  Czersv  (G.  Thicme,  édit.),  Leipzig, 
19i2,  5,63  R.M.  el  0,75  R.M. 

Ces  conférences  sont  consacrées  à  des  sujets  variés 
sans  aucun  ordre  systématique.  Ce  qui  a  déterminé  le 
choix  du  grand  pédiatre  allemand  de  chacune  des  ques¬ 
tions  de  clinique  ou  de  thérapeutique  envisagées,  c’est 
le  désir  d’exprimer  son  opinion  personnelle  sur  des  pro¬ 
blèmes  encore  controversés.  Quelques  leçons  traitent 
plus  spécialement  de  l’alimentation  du  nourrisson,  d'au¬ 
tres  des  maladies  infectieuses  (diphtérie,  coqueluche, 
tuberculose),  des  maladies  du  sang  (maladie  de 
VVerlhof,  leucémie  lymphatique)  ou  des  troubles  endo¬ 
criniens  (myxŒcIème,  dystrophie  adiposo-génitalc).  Un 


certain  nombre  envisagent  les  problèmes  de  pathologie 
infantile  sous  un  jour  très  original  comme  les  confé¬ 
rences  consacrées  à  la  «  première  maladie  »,  à  la  mort 
inattendue,  à  Fagonie,  à  l'enfant  sensilifc,  à  la  récepti¬ 
vité  pour  la  scarlatine,  etc...  Tous  ceux  (pii  s’intéressent 
à  la  pédiatrie  liront  ce  petit  ouvrage  avec  profit. 

BoiiEiiï  Clé.me.\t. 

Etudes  sur  l'épidémiologie  de  la  tuberculose  au 
Danemark  (.Studies  on  the  epidemiology  of  lubcrcu- 
losis  in  Danmark)  par  Th.  Maiiscs,  Jobs.  Holm  et 
K.  .A.  Jr.xssEX.  1  vot.  de  176  p.  (lijnar  .Munsksrjaard, 
édit.),  Copenhague,  1942. 

Ce  volume  publié  par  l'Institut  sérologique  de  l'Etal 
danois  contient  des  recherches  qui  ont  été  poursuivies 
avec  l'aide  de  la  Fonda  lion  Rockefeller,  dans  diverses 
liarlies  du  Danemark,  notamment  dans  Flic  (le  Bornholm, 

(le  1932  à  1940.  Elles  concernent  les  statistiques  el  la 
répartition  de  la  tuberculose  en  vue  de  la  morbidité  et  de 
la  natalité,  le  taux  de  l'index  tuberculinique  et  la  valeur 
des  liiberculino-réactions. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  à  Futilité 
(les  examens  systématiques  des  collectivités  à  l’aide  de  la 
radiophotographie  de  préférence  à  la  radioscopie 
et  envisagent  la  pratique  de  la  vaccination  par  le 
BCG  à  l'ensemble  de  la  population. 

G.  Poix. 

Les  lésions  histologiques  du  système  nerveux 
central  dans  la  pellagre  gastroprive  endogène 
expérimentale  chez  le  porc  et  le  chien,  par 
Fi.e.mming  Nokgaakd.  1  vol.  de  1-iO  pages,  00  plan¬ 
ches  [138  lig.].  {Ejnar  Munsl;sgaaril,  éditeur),  Copen¬ 
hague,  1942. 

Dans  le  «  Complexe  symptomatique  gastroprive  » 
(pellagre  gastroprive),  observé  par  Pétri  el  scs  colla- 
horalenrs  en  1930,  les  lésions  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  tiennent  une  importante  place.  Ces  altérations  ner¬ 
veuses  correspondantes  aux  symptômes  cliniques  sont 
constantes  après  la  gastrectomie  tolalc.  Elles  font  l'objet 
d'une  minutieuse  élude  dans  cet  important  travail. 

Chez  des  jeunes  porcs  ou  des  chiens,  soumis  soit  à  une 
gastrectomie  totale,  soit  à  une  résection  élective  de 
l’estomac,  associée  ou  non  îi  une  résection  du  duodénum, 
l'examen  histologique  du  système  nerveux  a  montré  les 
altérations  suivantes  : 

Dans  peu  de  cas  seulement  étalent  appréciables  macro¬ 
scopiquement  une  décoloration  des  cordons  médullaires 
ou  une  atrophie  de  rpiehiucs  circonvolutions  cérébrales. 

Les  lésions  presque  toujours  purement  histologiques 
élaicut  (le  type  dégénératif  :  lésions  dégénératives  snb- 
aigués  ou  Eubehroniques  des  cordons  médullaires,  des 
cellules  nerveuses  avec  réaction  gliale  (neuronophagio 
vraie  ou  fausse)  ;  épaississement  avec  hyalinisation  des 
parois  (les  artères  de  petit  el  moyeu  calibre,  el  plus 
rarement  de  la  congestion  ou  de  F(e(l(-me.  Ces  lésions 
étaient  assez  diffuses. 

Après  gastrectomie  totale,  chez  le  jeune  porc,  les  lé¬ 
sions  neuronales  apparaissaient  an  bout  de  deux  mois  ; 
ultérieurement  apparition  (le  lésions  des  cellules  ner¬ 
veuses  du  mésocéphale  et  du  bulbe,  puis  de  la  moelle, 
des  ganglions  centraux  cl  enfin  du  cortex. 

Après  une  période  d’observation  prolongée  on  signale 
des  lésions  relativement  récentes  de  la  substance  blanche 
(In  cerveau,  du  cervelet  cl  des  racines  spinales.  Les  lé¬ 
sions  dégénératives  (les  cordons  postérieurs  cl  latéraux 
sont  les  plus  marquées. 

La  résection  du  «  fnndus  n  détermine  des  altérations 
comparables  aux  précédentes,  mais  d'aiiparilion  pins 
précoce,  de  type  plus  aigu.  Elles  peuvent  être  plus  dis¬ 
crètes  cl  même  manquer  eomplèlemenl.  L’importance  des 
lésions  semble  (léj)cndrc  de  l'étendue  de  la  miKpjeuse 
gastrique  réséquée  el  du  degré  d'hypertrophie  de  la  mu¬ 
queuse  rcslaule. 

La  résection  du  pylore  ne  (lélerminc  ni  symptôme 
gastroprive.  ni  lésions  nerveuses. 

La  résection  de  Feslomae  el  de  Faire  duodénalc  avec 
glandes  de  Brnnncr  produit  des  lésions  nerveuses  cen¬ 
trales  comparables  à  celles  du  syndrome  gastroprive, 
alors  que  la  résection  pyloriqnc  avec  résection  des  glan¬ 
des  de  Brunner  du  pylore  donne  un  résultat  plus  incons¬ 
tant.  La  seclinu  dn  »  fnndns  »  semble  donc  indiscu¬ 
table,  celui  des  glandes  de  Brunner  et  du  pylore  moins 
évident. 

Des  altérations  dégénératives  des  collnlcs  des  gan¬ 
glions  sympathiques,  accompagnent  souvent  celles  des 
centres  nerveux. 

L'ingestion  de  foie  de  veau  allénne  les  lésions  ner¬ 
veuses  gaslroprivcs.  Les  lésions  nerveuses  gastroprives 
ont  des  ressemblances  avec  les  avitaminoses  expérimen¬ 
tales  de  l'animal,  la  pellagre  de  l'homme,  et  à  un  moin¬ 
dre  degré  les  accidents  nerveux  des  anémies  pernicieuses. 
.Ainsi  donc,  des  facteurs  variés  jouent  un  rôle  dans  la 
genèse  de  la  pellagre,  et  l’un  d’eux  siège  au  niveau  dé 
l’estomac  comme  l’avait  montré  Pétri. 

IL  Scuaeffeh. 
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Remarques 

le  traitement  de  la  diphtérie 

)  d(*  Srroth^rnpio  do  î’Inplitut  Pnstour,  30,  ruo  du 
X,  Paris- 13'.  rappello  aux  médecins  que  los  doses 
ntidiplitériquo  artiiellement  recommandées  no  sont 
J  faibles  préconisées  jadis,  ni  les  doses  exagérées 
y  a  quelques  années. 

à  peu  près  unanime  s’est  fait  aujourd’hui  pour 
»  quantité  totale  qui  varie  entre  30.000  et  80.000 
,nt  la  gravité  du  ras  et  l’ùgo  du  malade, 
do  médecins,  depuis  les  travaux  do  MM.  Ramon 
sont  partisans  do  l'injection  massive  et  unique, 
;o  injectée  en  une  seule  fois,  dès  que  le  diagnostic 
né  ou  reconnu. 

jniplover  en  loulo  sécurité  les  sérums  à  3.000  unl- 
, elles  à  se  procurer  actuellement. 

)  remarque  peut  être  faite,  non  pas  sur  la  séro- 
ais  sur  la  vaccination  préventive  par  l’anatoxine 
do  Ramon.  Certains  médecins  craignent  do  vacci- 
eu  épidémique  :  celle  crainte  n’est  pas  justifiée.  Il 
ntraire,  vacciner  en  pareil  cas.  Le  sérum  à  litre 
1  doit  être  employé  que  pour  les  sujets  en  contact 
'cc  un  diphtérique. 


il  fiUDérîeur  de  l'assistance  de  France 


IKFORMATIONS 

PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 


Lp3  praticiens  iloiil  les  nnnis  suivent  sont  relèves  do  l'in- 
lerdiclion  tdicléo  par  l'art iclo  ter  de  la  loi  du  22  Novembre 
ItUl  et,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer  leur  profession, 
sous  réserve  do  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  autres 
lois,  ainsi  qu’aux  décrets  ou  règlements  régissant  l’exercice 
de  ladite  profession  : 

AlpesMat-ithnes.  —  MRo  Fatma-Gnsîno  Sertel  Cousin  do 
.Montauban  de  PaÜkao,  pharmacien  (Nice.''  ;  M.  Ludger-Nolin 
Trudeau,  chirurgien-dentiste  (Cannes). 

liouchcs-dn-Hhône.  —  M.  Louis  Minola,  chirurgien-dentiste 
(Varsello'  :  M.  Léopo!d-.loseph  Rferlnz/.o,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Marseille)  ;  M.  le  docteur  Paul-I./éon  Van  Cuyek  (Mar- 
i'^odle)  ;  .Mb»-’  .Mario-Anloiuelto  Vorcelloiio,  sage-iCinmo  (Ma/.ar- 
gues-Marsoille) 

Hcratdt.  —  M.  Edouard  Stibbe,  chirurgien-dentiste  (Sèlo). 

ludrc.  —  M.  le  docteur  Joseph-Antoine  Viador  (Ambrault). 

Isère.  —  M.  le  docteur  Théodore  Bancou  (Pont-de-Chéruy). 

Jura.  —  M.  William  Seemuller,  chirurgien-dentiste  (I.ons- 
le- Saunier). 

Sord.  —  M.  Oscar-Jules  Vanderhaegon,  chirurgien-dentiste 
(Roubaix)  :  Mmo  Sarah  Vau-do-Vyvor,  née  Bouche,  sage- 
femme  (Saint-Pol-sur-Mer). 

Pyrénées-Orientales.  —  M.  le  docteur  Ivan  Suchmann  (Per- 

Sei/ic.  —  Mlle  Carmen-Antoinette  Erésué,  chirurgien-dentiste 
(Paris)  ;  M.  Carl-lTerman  fTuughe,  chirurgien-dentiste  ^Choisy- 
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PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  interdit 


Lo  bunéfico  des  dérogalions  prévues  par  la  loi  du  22  No¬ 
vembre  1911  est  refusé  aux  praticiens  d’origine  étrangere 
dont  les  noms  suivent,  à  qui  l'exercice  do  la  profession  est, 
en  conséquence,  délinilivomont  interdit  : 

Alpes-Maritimes.  —  M.  Ange  Zar.ono-Bourgeac,  chirurgien- 
dentiste  (Nice)  ;  -M.  Alfred  Cesa,  chirurgien-dentiste  (Nice)  ; 
M.  lo  docteur  Ernest-Alfred  Frankel  (Nice). 

Boiiches-du-lihâne.  —  M.  Albert-Georges  AA  uistaz,  ebirur- 
gicn-denliste  (Marseille). 

Gironde.  —  MUo  Esthor  Benjacob,  chirurgien-dentiste  (Bor- 

Isüre.  —  M.  lo  docteur  Lucien  Pollak  (Grenoble). 

Jura.  —  M.  le  docteur  Mendel  AA'alder  (Lamoura). 

Landes.  —  M.  Isaac  Yulzari,  chirurgien-dentiste  (Dax). 

Loire-Inférieure.  —  M.  Georges  Karakotsos,  chirurgicn-den- 
tislo  (Nantes). 

Rhône.  —  M.  lo  docteur  Salomon  Fubrman  (Brou)  ;  M,  lo 
docteur  Israél  Faior  (Lyon)  ;  .M.  lo  docteur  Isic  Fischer 

Seine.  —  M.  Constantin  A'ilalis,  chirurgien-dentiste  (Paris); 
M.  lo  docteur  Ladislas  AA'idder  (Saint-Jlaiidé)  ;  Mmo  Yaco 
Itifca,  dite  Henriette  Savariego,  sage-femme  (Plaiuc-Saint- 

Tarn.  —  M.  .Tean-F.douard  .Aloiissali,  chirurgien-dentiste 
(Guitalons). 

(J.  O.,  22  Janvier  1913.) 


Université  de  Porhs 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Bar  arrêté  du 
22  Janvier  1913,  M.  Li.vx,  agrégé,  est  nommé,  à  titre  provi¬ 
soire,  à  dater  du  lcr  Janvier  1913,  professeur  do  la  chaire 
d’IIistoiro  de  la  Médecine  à  cette  même  Faculté,  en  rempla¬ 
cement  do  M.  Lévy-A'alensi,  transféré  dans  une  autre  chaire. 

—  M.  Fnv,  agrégé,  est  délégué  dans  les  fonctions  d’agrégé 
chargé  d’enseignement  d’urologio  (M.  Chevassu,  en  congé). 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  Prof.  Daniel  Petit- 
Biitaillis  fera  sa  leçon  inaugurale  lo  lundi  13  Mars  1913,  à 
IS  heures,  au  grand  amphithéitre  de  la  Faculté,  et  conti¬ 
nuera  son  cours  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants, 
à  la  mémo  heure  et  au  môme  lieu. 

Programme  :  Pathologie  chirurgicale  générale,  rachis  et 
membre  supérieur. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  de  Vaugirard 
(Prof.  Sésùque).  —  Horaire  de  la  Clinique  ;  Lundi,  Opérations 
à  9  h.  (Prof.  Sénèque,  MM.  Buard  et  Roux)  ;  à  10  h.  30, 
leçon  do  Pathologie  générale  (M.  Roux).  —  Mardi,  A’isito 
dans  les  salles  ;  examen  des  malades  ;  à  10  h.  30,  leçon  do 
petite  cliirurgio  ou  d'anesthésie  (.MM.  Iliiard  et  Jacquot).  — 
Mercredi,  Opérations  à  9  h.  (Prof.  Sénèque,  MM.  Huard  et 
Roux)  ;  à  10  b.  30,  leçon  sur  les  affections  des  membres 
(par  lo  chef  de  Clinique).  —  Jeudi,  A'isito  dans  les  salles  ; 
examen  des  malades  ;  à  10  h.  30,  leçon  do  thér.apeutiquo 
chirurgicale  (Prof.  Sénèque),  —  A'endredi,  Opérations  à  9  h. 
(Prof.  Sénèque,  MM.  Huard  et  Roux)  ;  à  10  h.  30,  examens 
anatomo-pathologiques  (M.  Doubrow).  —  Samedi,  Aisile  géné¬ 
rale  dans  les  salles  et  examen  des  malades  (Prof.  Sénèque). 

Consultalion  du  Prof.  J.  Sénique  :  Mardi,  jeudi  cl  samedi, 
à  9  h.  —  Consultation  des  maladies  du  tube  digestif  et  du  foie 
(Prof.  M.  Chiray)  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  ; 
mardi,  à  9  h..  Gastroscopie  (M.  Ch.  Debray)  ;  samedi,  à  9  b., 
Rectoscopio  (M.  G.  Beaujard).  —  Considtalion  de  Gynéco¬ 
logie  et  maladies  des  seins  (Mme  Marthe  Lamy)  ;  lundi  et 
vendredi,  à  9  h.  —  Consultation  d'Oto-Rhino-Laryngologie 
(M.  Miegevillc)  :  vendredi,  à  10  h.  —  Consultation  des  voies 
urinaires  (M.  Caillct)  ;  jeudi,  à  9  h. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée  (Professeur  : 
M,  Henri  Bénard).  —  M.  André  Lemaire,  agrégé,  commen¬ 
cera  ses  conférences  lo  jeudi  11  Février  1913,  à  18  b.,  au 
petit  amphithéâtre  do  la  Faculté,  et  les  continuera  en  Février 
le  jeudi  et,  à  |iarlir  de  .Mars,  ics  mardis,  jeudis  cl  samedis, 
â  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Endocrinologie  expérimentale. 

Stomatologie.  —  M.  Dechaume,  chargé  de  cours,  com¬ 
mencera  lo  cours  do  Stomatologie  lo  lundi  5  Avril  1913,  A 
n  h.  (salle  do  Thèses  n”  2),  cl  lo  continuera  les  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  mémo  heure. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  bucco-deniaire. 

Cours  d'Hygiène  scolaire  et  d’Edueation  phy¬ 
sique.  —  Enseignement  spécial  en  vue  do  la  pn-paration  aux 
fonctions  do  médecin-inspecteur  des  Ecoles,  sous  lo  patronage 
du  Commissariat  général  à  l’Education  générale  et  aux  Sports 
et  sous  la  direction  de  MM.  L.  Tanon,  professeur  d’hygiène  ; 
Cliailley-Bert,  professeur  do  physiologie  à  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  directeur  do  l’Institut  d’Education  physique  de 
l’L’niversité  è'e  Paris  ;  H.  Cambessedès,  chargé  do  cours 
d’hygiène  scolaire  et  Cb.  Lestocquoy,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  comprend  des  leçons  théoriques  et  des  séances 
d’instruction  pratique  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  lo 
samedi,  de  17  à  19  h.,  soit  au  laboratoire  d’Hygièno,  soit 
à  l’Institut  d’Education  physique.  Lo  jeudi  matin,  do  9  h.  30 
à  11  h.  30,  est  réservé  au  Dispensaire  d’hygiène  scolaire 
do  l’Institut  d’Education  physique  et,  l’après-midi  du  samedi, 
à  des  démonstrations  sportives  sur  divers  stades.  En  outre, 
sont  prévues  des  visites  d’Ecoles. 

Le  cours  commencera  le  13  mars,  A  17  h.,  au  laboratoire 


d’Hygiène  et  finira  le  11  avril.  H  sera  sanctionné  par  un  1 
examen  probatoire  donnant  droit  à  la  délivrance  d’um  certi¬ 
fient 

S’inscrire  an  laboratoire  d’Hygièno  de  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine,  21,  me  do  l’Ecole-de-.Alédecine,  escalier  D,  9’  étage, 
de  2  h.  A  3  h.  Droit  A  verser  :  200  fr.  Pour  tous  renseigne- 
menls,  s’adresser  A  ce  laboratoire. 

Examens  de  fin  d’année.  —  H  esl  rappelé  aux  étudiants 
qu’aucune  consignation  pour  l’examen  de  lin  d’année  no  sera 
acceptée  moins  de  trois  jours  avant  l’affichago  pour  chaque 
épreuve. 

Les  candidats  n’ayant  pas  accompli  celle  formalité  dans  lo 
délai  indiqué  seront  d'office  reportés  pour  la  matière  déjà 
affiehée  à  la  session  d'Oclobrc. 

Cours  complémentaire  de  Bactériologie,  —  te  pro¬ 
fesseur  Gastinel  et  lo  Dr  Henri  Bonnet,  agrégé,  chef  des  tra¬ 
vaux,  commenceront  lo  lundi  22  Mars  1913,  A  11  h.,  un  cours 
complémentaire  do  Bactériologie.  Lo  cours,  qui  aura  lieu  au 
laboratoire  de  Bactériologie,  continuera  les  mardis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants,  A  la  mémo  heure  et  cessera  lo 
3  Juillet. 

Chaque  séance  comprendra  un  exposé  théorique  et  des 
manipulations.  Los  auditenrs  seront  exercés  aux  techniques 
microbiologiques  et  immunologiques,  appliquées  au  diagnostic 
des  maladies  infectieuses  de  l’homme. 

Les  droits,  pour  celte  série  de  travaux  pratiques,  sont  de 
700  francs. 

I.o  nombre  des  places  étant  limité,  les  élèves  sont  priés 
de  s’inscrire  au  Laboratoire  do  Bactériologie,  tous  les  jours, 
de  13  A  17  h.,  avant  de  retirer  leur  bulletin  do  versement. 

Ces  bulletins  sont  délivrés  au  Secrétariat  do  la  Faculté 
(Guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  h. 

A  IG  heures. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d’Histologie. 
—  Il  sera  élabli,  du  samedi  20  Février  au  samedi  G  Mars, 
une  série  do  travaux  pratiques  supplémentaires  do  D’c  année, 

A  13  h.  43.  Y  seront  admis  ; 

1“  Les  étudiants  ayant  leurs  travaux  pratiques  validés,  qui 
désireraient  faire  une  révision  de  ces  travaux  pratiques  ; 

2'  Les  étudiants  qui  n’ont  pas  eu  leurs  travaux  piatiqnes 
validés  par  suite  d’absences  justifiées  ou  do  maladie. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  do  la  Faculté 
(guichet  u“  .1)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  A 
10  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Al.  Foxiax, 
agrégé,  est  chargé,  du  1er  Octobre  1942,  do  la  direction  des 
Services  do  rancienne  cliaire  de  Cliiiiriuc  médicale  des  mala¬ 
dies  des  enfants. 

—  Par  arrêté  rectoral  en  date  du  1er  Février  1943,  M.  le 
docteur  Pessikeie  est  nommé,  à  dater  du  lü  janvier  1943  et 
au  plus  tard  jusqu’à  la  fin  de  l’anucc  scolaire  1942-1943,  chef 
do  laboratoire  d’Ophtalniologic  à  la  Faculté  de  Médecine  et 
d'3  Pharmacie  de  l’I’niversili:  de  liordcaux,  en  remplacement 
do  M.  lo  docteur  Bcauvieux  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  —  M.  Lépiuc,  doyen  de 
la  Faculté  do  Médecine  et  de  Pharmacie  de  rUniversité  de 
Lyon  et  professeur  do  cotte  Faculté,  est  placé  dans  la  posi¬ 
tion  prévue  par  l’article  l^r  do  la  loi  du  17  juillet  1940. 

—  .M.  lA.iniiY  est  chargé  des  travaux  pratiques  do  Chirurgie 
opéialoive. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  M-  LuFErvnr,  ancien 
professeur  de  Physiologie,  est  nomme  professeur  honoraire. 

Cours  de  pertectionnement  de  Gynécologie  à 
Bordeaux.  —  Ce  Cours  est  organisé  à  la  Clinique  Chirur¬ 
gicale  et  Gynécologique  do  la  Factillé  de  Médecine  do  Bor¬ 
deaux  par  lo  Prof.  Jeannoncy,  avec  la  collaboration  do 
MM.  les  Professeurs  Avel  (Faculté  des  Sciences),  Duhrenil, 
Joulia,  Papin,  Uéchou,  Hocher;  de  MM.  les  Professeurs  agré¬ 
gés  Magendie,  Rivière,  et  do  MM.  I.  Bernard,  Cator,  Glauncs, 
Ilirtz,  Liard,  Rosset,  Servanlio. 

Pendant  les  Journées  (jyiiécologiqucs  qui  coïncideront  avec 
CO  cours,  (les  exposés  spéciaux  scrojil  donnés  par  M.M.  les 
Professeurs  Courrier  (Collège  do  France),  Mocquot,  Portes, 
Desmaret  (Paris),  Binet  (Nancy),  Foucault  (Poitiers),  et 
M.M.  Beauchant  (Poitiers),  Béclèrc,  Douay,  Maurice  Fahre, 
do  Fonbruno  (Institut  Pasteur),  Huet,  .laylc,  i'almer,  Pierra, 
Simonnet,  Turpault,  Varangot  (Paris),  etc... 

Du  jeudi  il  au  jeudi  iS  Mars  iOi'J.  —  Uémonslralions  et 
Exercices  pratiques  pour  médecins  et  étudiants  : 

Malin  (0  h.  30  à  l’2  h.)  :  Deux  leçons  cliniques  et  une  leçon 
do  pliysiologio  ; 

Soir  (10  h.  30  à  19  h.)  :  Exercice  pratique  do  thérapeutique 
(une  trousse  do  gynécologie  sera  offcrlo  aux  auditeurs). 

S’inscrire  au  Secrétariat  do  la  Facullé  do  .Médecine  do  Bor¬ 
deaux  ;  Droit  d’inscription  :  100  fr.  (Un  ccrLificat  sera  déli¬ 
vré  aux  médecins  qui  auront  suivi  les  Cours  et  les  Exer¬ 
cices  praticpics.) 

Pwyramme  dit  Cours.  —  Jeudi  il  Mars  :  Introduction  à  la 
Gynécolog.o  ;  lulroduclou  à  la  Génétique  ;  le  davier  eiulocri- 
nion  ;  Hypophyse  ;  Dans  quel  esprit  concevoir  la  thérapeu¬ 
tique  gynécologique  ;  Examen  gynécologique  endocrinien.  — 
Vendredi  12  Mars  :  C>*clo  œstral  ;  Hormones  hypophysaires  et 
ovariennes  ;  Malformations  génitales  ;  Traitement  de  la  blen¬ 
norragie  ;  Conception  anatomo-physiologique  do  Povaîre  fémi¬ 
nin.  —  Samedi  13  Mars  (matin)  :  .Menstruation  et  ménopause 
(Conceptions  modernes)  ;  Troubles  do  la  puberté  fcininine  ; 
Virilisme  ;  Processus  morphogénétique  des  hormones  ova¬ 
riennes  appiiqu(;es  au  Iractus  génital,  —  Lundi  15  Mars  : 
Fécondation  ;  Stérilité  ;  Prurit  vulvaire  ;  Hysléro-salpingo- 
graphie  ;  Biopsie  cylo-hornionale.  —  Mardi  16  Mars  :  Métror¬ 


ragies  et  carences  vitaminiques;  lïormon^'S  de  la  grossesse; 
Méno-métrorragies  ;  Orionlolion  moflerno  do  la  thérapeutique 
par  le.-;  rad  alions;  lusiifPalion  uléro  t nhaire  kyiiinirvnpliiipie  ; 
Drsa/tes  hormonaux.  —  Mercredi  17  Mers  :  Opérations  ;  Chi¬ 
rurgie  des  endométriomes  ;  Aménorrhée  ;  Dysménorrhée  ;  Phy- 
giothérapie  gynécologique  ;  Dosage  de  vitamines  en  gyuéco- 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêlé  du  31  Décembre  1942,  oui  été  inscrits  sur 
la  liblo  d’aptilude  aux  fondions  de  médecin  insi.orlour  adjoint 
do  la  Sanlé,  à  la  suite  des  épreuves  du  concours  du  9  No¬ 
vembre  1942  :  M.M.  Guill,  Bkllhc,  Glhimkk. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Ouverture  d'une  nouvelle  consultation  pour  mala¬ 
dies  du  travail.  —  Lue  consullaliun  siiécG.aliséo  uans  les 
maladies  du  travail  aura  lieu  Ions  les  samedis  malin,  do 
9  h  A  12  h.,  A  l’hùpilal  Biehat. 

Ccllo  coiisiiHation  sera  assuréo  dans  lo  pavillon  If,  par 
M  lo  Dr  Claudo  Gautier,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  et 
son  assistant,  M.  lo  Dr  Eck,  nicdcciii  iiispcclenr  général  du 
Travail. 


Concours  et  places  vacantes 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Sû.vvci;  m  4  Ff:- 
viimn  1913.  Questions  sorties  :  Symptômes,  évolnlion  et  dia- 
gnoslio  do  l’idèro  calarrhal.  Syniplônies  et  diagnoslio  du 
mal  do  Poil  sous-occipital. 

Ont  obtenu  :  M.M.  Rainant,  I  'i,3  ;  Périer,  22  ;  de  Barriguo 
do  Monlvallon,  13;  Fourdiiiicr,  13;  de  Persoii,  IG;  J.  Poulain, 
23;  J.  Hartmann,  20;  MRo  Bourgeois,  22;  MM.  lioélfard,  12; 
Guéniol,  20. 

—  Sé.ixcF.  nu  8  FÉvninu  1943.  Questions  sorties  :  Sytnplômcs 
et  diagnostic  dos  liéinorragies  méningées  mm  Iranmatiqnes. 
Symptômes  cl  diagnostic  dos  fracluros  hi-malléolaii-cs. 

Ont  obtenu  :  M»c  Bory,  13;  .MM.  Gonade,  21  ;  Couder,  20; 
Dccroix,  19;  Ralhcry,  19;  Deloncho,  13;  Glaiido  Renaud,  22; 
Nalpas,  20  ;  Bondol,  20  ;  Ramadier,  21. 

Médecin-inspecteur  des  Ecoles  du  Loiret.  —  Lu 

emploi  est  aclucllcinenl  vacant. 

Les  candidats  des  deux  sexes  doivent  être.  Agés  do  23  ans 
an  moins  et  do  33  oms  au  plus. 

Les  demandes,  rédigées  sur  liiiihrc,  doivent  élrc  adressées 
d’urgcnco  an  Préfet  du  Loiret,  IiispccLion  do  la  Sanlé, 
20,  boulevard  Alexandre-.AIarlin,  A  Orléans,  service  auquel  il 
convient  do  s’adresser  pour  obtenir  tons  les  renseignemciils 
complémentaires,  nolamment  la  lislo  des  pièces  A  fournir  par 
les  candidats. 

Trailemenl  ;  de  30.000  fr.  A  42000  fr.,  plus  avanlagcs 


Nouvelles 


Médecins-Conseils  des  Assurances  Sociales.  — 

L’InsriTUT  satiox.u,  d'actiu.v  saxitaiki;  ni:s  Assluasobs  sociai.im 
ouvre  aux  médecins  et  étudiants  en  médecine,  A  scolarité  ler- 
minéo,  im  Cours  de  perfectionnement  dcsllné  A  former  les 
médecins-conseils  des  Assurances  soi-iales. 

L’cuseignemcnl,  A  la  fois  'lliéorique  et  pratique,  coniporlo, 
du  13  Mars  au  13  Mai,  dos  Conférences  au  Siège  social  do 
l’Inslilnt  et  des  démonstrations,  visites  et  stages  dans  dilfé- 
ronts  élalilisscnicnls  cl  organismes  d'ordre  médical  et  social. 
Il  sera  complété,  A  partir  du  13  Mai,  par  des  stages  pra¬ 
tiques  d’nno  durée  do  quatre  mois  dans  les  Caisses  et  Unions 
régionales  do  la  région  parisienne  cl  do  province. 

Lo  diplôme  do  médccin-coiiscil  des  Assurances  sociales  ins¬ 
titué  par  l’arrClé  du  40  Novembre  19i'2  sera  décerné  aux 
candidats  ayant  suivi  les  cours  avec  assiduité  et  satisfait  aux 
épreuves  d’un  examen  prévu  pour  le  courant  du  mois  d’Oe- 

Les  inscriptions  sont  gratuiies  ef  elles  sont  reçues  A  l’Ins- 
lilul  du  43  4’évrier  au  43  Jlars  4943.  Des  bourses  d’enlrclien 
sont  prévues. 

Pour  tons  renseignements  complémcnlaires,  s’adresser  A 
l’Institut  national  d’action  sanilairc  des  Assuram-cs  sociales, 
déparlemciil  technique,  division  do  l’Enseignement,  4,  avenue 
do  Tourvillo,  Paris-7’. 


Distinctions  honorifiques 


ORDRE  DE  lA  SANTÉ  PUBLIQUE 
Chevalier.  —  M.  Beaufils,  chirurgien  de  la  Clinique  chi- 
rurgieale  Combler,  au  Creuset  ;  Mme  Fronces,  née  Bragayrac, 
médecin-chef  A  l’hôpital  psychietriquo  do  Dury-lès-Amiens 
(Somme),  en  Juin  1940;  M.  Paris,  chirurgien  des  hospices 
civils  d»  Troyes  ;  M.  Rousselin,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dleu 
du  Creuset. 
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Nos  Échos 

Nois«onr«'s 

—  Le  dorlcnr  et  Madame  Pierre  Coir,>T.u,vi  sont  heureux  de 

vier  Il)i3,  IT,  rue  des  Archives,  Paris-»"), 

—  Le  docteur  cl  Madame  IIcouks  ('pOi.-mu.i.i:  sont  lieuroux 
de  faire  part  do  la  naissance  de  leur  üllo  Thcyùso  ll7  Janvier 
19i3,  78,  iid  Saint-Michel,  Paris). 

Morîoqw. 

—  Nous  apprenons  lo  mariage  du  docteur  L.  Dutteu,  chef 
dc.s  Iravaux  iiraliqiies  de  haclériologie  ,i  rE«o'e  de  Mi'decinc 
do  Rouen,  avec  Mademoiselle  V.  nelafosse,  célébré  à  Paris, 
dans  l’inlimité,  le  23  Décembre  lUi2. 

Dér^<. 

—  Nous  apprenons  lo  décès  du  docteur  Paul  Foun>iKn,  de 
A'crsailles  (S.-et-O.). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TllbsES  DE  Médfcine. 

MEncuEDi  20  .Iaxviek  1013.  —  M.  de  Person  :  I/O:onc.  Ncs 
pfM?rfpaIes  applicatinus  thêrapcuti<iuvs  ;  scs  iniliratinns  en 
stomatologie.  —  M.  Seréo  :  Le  traitement  du  pieil-bnt  éi/itui 
paralytique  par  la  coiislitiition  d'nu  muscle  auU'Weur 
fléchisseur  dorsal  du  pied.  —  M.  le  .Monellic  :  Contribuliou 
à  l’êtude  des  échecs  des  butées  coracoTdicuues  dans  les  liwa- 
trons  réc/diuautes  de  Vépaule.  —  M.  Knocht  :  CoHtnbuiJOu  ù 
l'étude  expérimentale  de  la  di-phényl-hydantoîve.  —  M.  Kra- 
jevtich  :  A  p-opos  d'un  tas  de  tancer  de  l'iacrvs  chez  une 
petite  fille  de  il  mois  récélê  pa^  des  métrorragies. 

Lundi  23  Ja.nvieo.  —  M.  Cendrot  :  CoMtn'bufioM  à  l'étude  do 
Vædème  famélique.  —  M.  Rase  :  Le  dcsé'iv.ilibre  acide-base 
et  l'acidose  chez  le  uourrissmi. 

Mercredi  27  Janvier.  —  Mmo  Le  Forestier  :  De  l'indiratron 
opératoire  dans  les  traumatismes  cranio-cérébraux  (ennés. 
Vatcur  des  signes  de  localisations  neurologiques.  —  M.  Finmn- 
so«f/  pur,  Descr/;jfion,  technigucs  d'emplni,  suites  opératoires. 

Jeudi  28  Janvier.  —  Mma  Williaiiison-Cassard  :  CoittWbu- 
lion  à  l’étude  des  infarctus  de  l'utérus.  —  M.  Oeorgiou  : 
Le  traitement  des  calculs  da  vessie,  à  la  faveur  de  la  résec¬ 
tion  endo-urôtralc. 

Mercredi  3  Février.  —  M.  Parîsol  ;  De  la  purification  des 
sérums  thérapeutiques.  Essai  de  séparaLion  des  principes  ma- 
phylacUsants  du  sénan  sanguin.  —  M.  Moiiliuier  :  Forme 
ù  ruban  sans  fin  2>crmettaiU  les  transfusions  semi-lentes  de 
sang  pur.  Description,  technique,  mode  d’emploi,  suites  opé- 

Jeudi  4  Février.  —  M.  Armand  :  Le  paciiton  spJoiat  des 
tuberculeuses  des  hôpitaux  psychiatriiiues  de  lu  Seine.  — 


M  Gillet  :  Fua  sur  les  études  médicales  (aujourd'hui  et 
demain).  —  M,  Kerveu  :  De  quelques  anémies.  .Aperçu  sur 
la  pathologie  des  prisonniers  de  guerre. 

Mercredi  10  Février.  —  M.  Legrier  :  Les  conditions  hygié¬ 
niques  des  vacances  pour  les  enfants.  —  Mdc  Dowy  :  Le 

Mercredi  17  Février  —  M.  Cliarboniiel-Duleil  :  Les  débuts 
de  l'élcct inthérapie  en  France.  —  M.  Bacliel  :  Etude  des 
troubles  causés  par  la  dénutrition  dans  un  asde  d'aliénés. 

Thèses  A’étéri.naiues, 

Mercredi  20  Janvier.  —  M.  Rousselot  :  L'action  pathogène 
de  FuHravirus  aphteux  chez  l'homme.  —  M.  Coinyn  :  L'v.ti- 
lisation  du  sang  des  animaux  de  boucherie  pour  l'alimentalion 
de  l'homme. 

Mercredi  10  Février.  —  M.  Duliameî  :  Contribution  à 
l'étude  de  la  non-délivrance  et  du  renversement  utérin  chez 
les  gra-nles  femelles  domestiques.  Leur  traitcjnent  par  les 
ovules  h  la  earbnxy-suîfamido-chrysotdîne. 

Meucrfdi  17  Février.  —  M.  Oudot  :  L’nbstruction  de  Vœso- 
phage  citez  le  chien.  Contribution  à  l'élude  de  son  traitement. 

Bordeaux 

Soutenance  de  Tué.se. 

^  au  13  I0'3.  —  M.  Ba''bo-t'ab’''e1sen  :  L’uré/c’'-o- 

pyélographie  rétrograde  dans  le  cancer  du  col  uténn  non 
encore  traité. 

Marseille 

M.  Marc  Monod  :  ConlnbuLion  à  Vélude  du  cancer  primitif 
du  poumon  {.-A  propos  de  13  observations).  —  M.  .A.  Koii- 
liche  :  Considérations  sur  te  traitement  du  tétanos  post 
aborlvm  (.4  propos  de  2  cas  de  gxié'rison  publiés  durs  la 
Clinique  des  maladies  contagieuses  de  Marseille).  —  M.  Ber¬ 
nard  Mocli  :  Sur  quelques  applications  thérapeutiques  du  venin 
de  crapaud  —  M.  G  Clausage  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  de  la  distomatose  hépatique  d  fasciola  hepatica. 

—  M.  M.  Lublchansky  :  Considérations  sur  un  cas  de  co/ércs 
pat/iotopii/ues  infantiles  chez  un  fils  de  prisonnier  de  guerre. 

—  M.  J.  Max  Vella  :  Les  aspects  cliniques  du  paludisme  dans 
Irj  hôpitaux  de  .Ma-scillc.  —  M.  Jean  SauveL  :  Vitamine  A 
et  régénération  tissulaire.  —  M.  L.  Perramond  :  Contribu- 
tion  à  l'élude  dimV/ue  et  thérapeutique  des  grossesses  inlcr- 
Htilielles.  —  .M.  Jean  R.  Bonne)  :  Conlribulion  à  l'étude  du 
Inla  azar  méditerranéen.  —  M.  Elic-J.  Berro  :  Contribution 
à  l'élude  de  l'alimentation  dans  les  maladies  infectieuses 
aiguës  (Cas  de  fièvre  typhoïde).  —  M.  Laurent  Casanova  : 
Traitement  chirurgical  de  la  ptose  rénale  par  le  procédé  de 
l'ansa  aponôvrotique.  —  M.  Raymond  Michel  :  Contribution  à 
l'éLudc  des  manifcslalions  phîébartérielles  traumatiques  des 
membres  (Phlébarlcrics  et  phléhartérites),  —  M.  Joseph  Fer¬ 
rand  :  Contribution  a  Vetude  du  prolapsus  génital  après 
hystérectomie.  —  M.  Jacques-A.  Sadek  Kodja  Zade  ;  Que  peut- 
on  attendre  de  la  résection  endoscopique  dans  le  traitement 
du  cancer  de  la  pt'ostale.  —  M.  Louis  Garrouste  :  Contribu¬ 
tion  à  l'élude  des  anémies  graves  de  l'adulte  en  rapport  avec 
la  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  —  MBo  G.  Seillon  :  Pous¬ 
sées  écotutices  tardives  des  encéphalopathies  infantiles.  — 
M  Nissiin  Bcdiar  :  Les  accidents  de  l'avortement  criminel  par 


injections  de  liquides  dans  î’utcnis,  d'après  63  observations, 
dont  2  inédites.  —  M.  O.-F.  Fiastre  :  Contribution  ô  l'étude 
d,-  la  maladie  et  du  choc  post-opératoires.  —  Mmo  E.  Pellet  : 
Cofitributioii  à  Féfude  des  tumeurs  de  la  queue  du  pancréas. 

—  Mnio  Barbellorle  :  Quelques  considérations  sur  deux  dis- 
jouctioi'S  cra-'io  farinles.  —  M.  Félix  Fré/el  :  Cardiopathies 
con(/éMif<d(’s  et  mnlformalions  associées.  Malfomnation  cardio- 
Ihiraciquc  dVApc-l.  —  M.  A.  Franccschi  :  Carences  alimen¬ 
taires  chez  les  aliénés.  —  .MBo  J.  Daiîte  :  Contribution  A  l'étude 
des  fièvres  simulées.  —  M.  Pierre  Revol  :  Contribution  à 
i'étude  du  traitement  du  hala-azar  autochtone  par  do  nou¬ 
veaux  composés  stibiés  et  non-stibiés.  —  M.  Pierre  Sanguy  : 
Contribution  à  l'étude  clinique  et  médico-légale  du  satuniismc 
chronique.  —  M.  Raymond  Roux  :  Contribution  à  l'étude  des 
couibc  de  diurèse  dans  les  maladies  contagieuses.  —  M.  An¬ 
dré  Luccini  ;  Contribution  au  dimnostic  différentiel  des  scia- 
th}ucs  et  des  oblité.ations  artérielles  des  membres  inférieurs. 
Lo  signe  du  b  assa>-(l  oscHlomctrifjue.  —  M.  Jacques  Ranque  : 
Contribution  à  l'étude  de  l'Alexine.  —  M.  Pierre  Malacamp  : 
Corsidé’ntion  statistique  sur  la  mortalité  par  le  cancer  au 
Centre  articanréicux  de  Marseille.  Enquête  personnelle  portant 
sur  Vannée  1930.  —  Mho  p.  Coen  :  La  réduction  de  la  masse 
ovarienne  et  ses  conséquences.  —  M.  Henri  Lairat  :  Contn- 
buf/Oii  à  l'étude  de  Farroeéphaln  syndoctylic.  .Maladie  d’Apert. 

—  M.  EliiMine-Donalien  Desanli  :  Régulation  de  la  cirexdation 
cuia  iéc.  Elude  des  mécanismes  noxeux  centraux.  —  M.  Pierre 
Piraud  :  Contribution  à  Vétude  des  abcès  du  poumon  au  cours 
du  diabète.  —  M.  Roger  Brognol  :  Sur  la  gravité  de  certaines 
tuborcvloses  décelées  par  examen  systématique  ou  fortuit.  — 
M.  Rao  ji  ila  idibcrt  ;  l.cs  eortico  pteu/i/es  arec  épanchement 
et  la  tuberculose  chez  les  Indochinois  üirant  en  France.  — 
M.  i'.eorgcs  Casamnlla  :  Contribution  à  l'élude  clinique  des 
abrvs  du  poumon  (Travail  de  la  Clinique  médicale  du  pro- 
fi’.'^svur  Matici}.  —  Mme  François  üesanli  :  Contribution  à 

cour.s  des  diphlérics  communes.  —  .M.  Emile  Chiozza  :  Con¬ 
tribution  ù  l'étude  de  la  maladie  de  Ilarada  (Méningo-uveite 
avec  clavilic).  —  M.  Jean  Tardieu  :  Les  hépatites  amibiennes 

)  fo  me  srpfirémiMi»e.  _  M.  Roger  Baillel  :  Etude  du  chlore 

joi’aire  au  cours  de  l'épidémie  de  typhus  de  Marseille  (Mars- 
Avril  1912).  —  Mme  Dofcrre  :  Leucose  ai.qué  et  infection.  — 
M  Roger  Chauvof  :  Contribution  n  l'élude  de  la  réactivation 
de  la  .r/ouocorcic  féminine  par  le  ta'tiatc  d'ergotamine.  — 
M  Gyrus  Vidal  :  Contribution  fi  Féfude  des  granulies  ai.qwês. 

—  .M,  Jean  Mnrrol  :  Contnbuf/on  h  l'étude  des  narcnlepsies 

familiales.  _  M.  Dominique  Leun  :  Coutnbutfon  A  Vétude  du 

f  nitemeuf  du  tétanos  utérin.  —  M.  F.  Dozoul  :  Contribution 
A  l'étude  physiopatholnqiqnc  et  aux  indications  opôratnircs 
diT'S  les  spasmes  a-tériels  des  membres  inférieurs.  —  M.  Cb. 
Delanoë  :  Les  aspects  de  la  tuberculose  chez  les  Indochinois 
vivant  en  France.  —  M.  Jean  LabasLie  :  L’ai-achnoïdile  opto¬ 
chiasmatique  et  son  froitement  neuro-chirurgical.  —  M.  Louis 
Durbec  :  Du  rôle  de  la  surrénale  dans  l'hypertension  et  les 
oblitérations  nrférie/tc.s.  Déductions  chirurgicales.  —  M.  Jean. 
Tarirais  :  Etude  des  modifications  hématoîogiques  du  person¬ 
nel  d'un  Centre  anticaneéreux.  —  M.  Dominique  Leca  :  Contri¬ 
bution  A  Féfude  du.  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
rate.  —  M.  F.  Geronimi  :  Contribution  A  Féfude  des  abcès 
froids  primitifs  de  la  rate.  —  Mme  Hélène  Vuillet-Tubiana  : 
Sur  deux  cas  d'étranglement  interne  du  côlon  sigmoïde  par 
volvulus  de  l'intestin  grêle  (occlusion  double).  —  M.  Jean 
Gnrpanelti  :  Les  sacro-coccygodynics  post-traumatiques.  — 
M.  Pierre  Ponsoye  r  L’esprit,  force  biologique  fondamentale. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Aidwhccs  dans  La  Pre.<se  Médicale  sont  aerep- 
iées  sous  réserve  d’un  contrôle  ext  rémement  séricn.c  Cette 
rubi'iqiic  est  absolumetU  réservée  au.i:  anuon<-<‘s  ni/unt  un 
caractère  inédicat  ou  para  médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  /r.  la  ligne  de  33  lettre.'!  nu  siyne.'! 
(0  /r.  la  ligna  pour  les  abonnés  A  La  Pue-^se  Médicale).  Les 
vcnsciynemenfs  et  communif/ués  se  paient  A  Farancc  et  .sont 
Insérés  8  A  10  jours  oprès  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  pasfcaflp  Dflup*/n«,  PARIS-S* 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  do  Stonialologio  n  pour  objet  rensei¬ 
gnement  slomalologisto  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
tologiquos,  odontologie,  prothèse,  oiiiiodoiilio,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  el  Et»i- 
Gianls  on  médecine.  Durée  dos  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  anmiclles  :  à  raulomno  et  nu  priuleinps. 
Pour  tous  renseigucnienls.  s'adresser  au  Siège  do  FEcolc. 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (0*). 


Visiteur  b&nl.  parisienne,  tr.  bien  introduit,  demande 
s'adjo'ndre  Labo,  Err.  P  M..  n”  017. 

Traductions  médicales  ci  chir.  nllemand-franç.  par 
Irad.  expérimenté.  Tel.  Van  92-77. 

A  vendre,  balance  de  précision  à  Félat  de  neuf.  S'adr. 
A  Mme  Dourlen,  3,  r.  Vidorion-Surdou,  Paris  lOV 

Visiteur  médical,  secteur  visîlé  région  Ouest,  recherche 
second  Labo,  Igiies  référ.  Ecr.  P.  .M..  ir  031. 

Demoiselle  23  ans.  dipîAmée  secrélnr'al  médua».  sl-'no- 
»ln''lvIo.  rvf’cIlcDles  références,  chcrrlie  poste  »îe  secrétaire 
Médecin,  Chirurgien  ou  clinique,  re'g.  Ouest.  Err,  P.  .V..  n"  033. 


Infirmière,  diplômée,  excellentes  référence',  ch.  emploi 
après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n”  033. 

Cherche  è  acheler  vélomano  avec  ou  sans  molcur. 
.MIL'  Geneviève  Moireau,  Grande-Rue,  Orbec  (Calvados). 

A  céder,  après  décès,  i-abinel  de  Radiologie  en  état  de 
marrhe,  banl.  ouosl.  av.  matériel.  Faire  offres  ù  P.  M.,  n"  ülO. 

Médecin  reprendrait  petite  clientèle  de  rampagiie.  Err. 
.Miiiü  Foiiilboux,  ai,  av.  Uouidonnais.  Paris. 

Docteur,  28  ans,  anc.  ext.  liAp.  Paris,  au  courant  d’élec- 
Iro  rad-,  rlierrbe  place  assistant  auprès  confrère  radiol.,  Paris 
nu  banlieue  proche,  Ecr.  P.  M..  n"  047. 

Visiteuse  médicale  (2  certîRcals  chimie),  \:’s|lanl  Paris 
pour  imporlanl  Laboratoire,  s'adjoindr.  autre  produit.  Ecr. 
/'.  M..  n-  018. 

Microscope  monoculaire  SHassnié  3  ocul.  pr.  Labo, 
1  obj.  dont  1/13.  Parf.  étal,  à  vendre.  Ecr.  avec  offres 
M.,  Il"  019. 

Cabinet  d’électroradiologiste  à  reprendre  à  Borck- 
Plago  après  décès  du  titulaire.  Te  Dr  Serge  Roidot,  seul  radio¬ 
logue  pour  Borck  et  arrondissement  de  Montreuil.  L’appa¬ 
reillage  comprend  :  Radiodiagnoslic  et  Radiothérapie  profonde, 
230  009  volts,  l'ilra-viulets.  Dalhermie,  etc...  Situation  très 
imporlanlo  avant  guerre.  On  pourra’l  envisager  pour  la  pé¬ 
riode  actuelle  locution  on  participation  avec  reprise  à  cessa¬ 
tion  dos  boslîlilcs.  S’adresser  à  Mme  Serge  Roidot,  Raug-du- 
Fliors  (P.-d.-C.), 

Importantes  commissions  offertes  à  visiteurs  médi¬ 
caux  tr‘ars.  banl.  Prov.)  bien  inirodiils  près  le  Corps  mé¬ 
dirai.  Ecr.  avec  référ.  à  Cabinet  Garinol,  o,  pl.  de  la  Sor¬ 
bonne.  Paris.  Visa  01-23:;  Sc. 

Secrétaire  médiro-sociale.  longues  référ.,  ch.  empl.  ds 
clin.,  sana.  etc..  logée.  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  M.,  n-  632. 

Chiruraien  expérimenté  avec  titres  et  références  rlicr- 
che  remplacement  de  longue  durée  on  vue  de  succession  ou 
association  ;  Bretagne  eu  Normandie  de  préféreuce.  Ecr. 


A  vendre  plusieurs  ampoules  à  rayons  X  à  gaz  raréfié 
avec  régulateur  A  air  de  Bauer.  Prix  avantageux.  Pour  dé- 
ta  ls  el  caialogue  écrire  docteur  Nogier,  il,  rue  do  la  Cha¬ 
rité,  Lyon. 

Infirmière  secrétaire,  anoslhésiste,  assistanle  chinirgicn, 
d’ulniuée  piiérirMiRiive,.  Irès  sér,  réf..  cb.  sHualion  auprès 
chirurgien  ou  clinique  Province.  Ecx*.  P.  M.,  n”  633. 

Clientèle  Paris-12‘',  bon  rni>porI,  possibilité  augmen¬ 
tai  on  rapide,  clienIMc  agréable  payaii!  ronipfanl.  Apparto- 
ment  ensoleillé  remis  h  neuf.  Loyer  7, .300,  prix  120.000  comp- 
lanf,  libre  13  Avril.  Ecr.  P.  .M.,  n"  G;i6. 

Infirmière  salle  d’opéralîons,  32  ans,  très  expérimentée, 
sérieuses  références,  désire  [ilace  panseuse  ou  ass'stanto  chi¬ 
rurgien.  anesthésie,  région  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n"  637. 

On  demande  Directrice  Clîn'quo  Chinirgirnle  expérimen¬ 
tée.  sérieuses  références,  province.  Visa  01.363  Sc.  Ecr. 

Infirmière  diplAïuée,  anesthésiste  de  profession,  cherche 
emploi  après^nidi.  S’adr.  Mmo  Quénard,  43,  rue  Nollet  (17*). 

Table  examen  médical,  bois,  coussins  cuir,  bon  état.  Vi¬ 
sible  Charlres.  2.3,  me  Fahit-’l'honias. 

A  vendre  npp.  diathermie  O.  C.  bon  élut.  G. 500.  Uéma- 
locvlomèlce  Thoma  complet,  neuf.  1.000.  Tel.  Lit.  29-Oi, 
10  'à  12  h. 


A  FIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Lf.  ip’rani:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancue  Imprimerie  (le  la  Cour  d'Appel, 
1,  rue  Caeselte,  à  Pariî  (France).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  coionnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  ma?iuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


ANÉVRYSME  ARTÉRIO-VEINEUX 
DE  L'ARTÈRE 

ET  DE  LA  VEINE  FACIALES 
D'ORIGINE  OBSTÉTRICALE 
ŒDÈME  CHRONIQUE 
DE  L’HÉMIFACE 

ÉNORME  DÉVELOPPEMENT 
DE  LA  CAROTIDE  EXTERNE 
GUÉRISON 

PAR  SUPPRESSION  DE  LA  FISTULE 
Par  René  LERICHE 


Ce  cas  est  évidemment  d’exception.  Mais  il  mérite 
de  retenir  l’attention,  car  nous  savons  peu  de  choses 
dos  œdèmes  chroniques  régionaux.  Dans  l’observa¬ 
tion  qui  va  suioTe,  parce  qu’il  y  avait  de  nom¬ 
breuses  varicosités  et  de  grosses  veines  perceptibles, 
parce  que  la  peau  était  violacée  et  pigmentée,  on 
avait  longtemps  pensé  à  un  angiome.  Le  diagnostic 
exact  fut  fait  par  Roux-Berger  qui  découvrit  un 
thrill  et  sachant  que  ces  faits  m’intéressaient,  vou¬ 
lut  bien  m’adresser  la  malade. 

M»»  L.  J...,  .'\gco  de  21  ans,  sc  présente  avec  un  gros 
cedèmo  dur,  pigmenté  et  violacé  de  la  joue  droite  et 
du  front.  Cet  oedème  déforme  la  face,  du  front  au  men¬ 
ton,  cl  lui  donne  un  aspect  un  peu  monstrueux.  Il  est 
nettement  prédominant  è  droite,  mais  déborde  sur  la 
ligne  médiane  sur  le  front  et  sur  le  menton.  Des  vari¬ 
cosités  nombreuses  et  de  grosses  veines  visibles  cl  per¬ 
ceptibles  au  doigt  se  voient  distinctement  sur  le  fond 
de  l’œdème  violacé.  Le  sourcil  cl  les  paupières  inTillrés 
sont  épaissis,  durs.  L’œil  est  à  demi-fermé  du  fait  de 
Tœdème.  La  pommette  est  saillante.  Le  profd  du  maxil¬ 
laire  et  la  région  sous-maxillaire  sont  très  empâtés  jus¬ 
que  sous  le  menton.  Mais  le  con  n’est  pas  intéressé. 
L’oreille  est,  elle  aussi,  infiltrée.  Dans  une  peau  épais¬ 
sie,  trois  grosses  veines  montent  de  la  racine  du  nez 
et  se  perdent  dans  les  cheveux.  La  lèvre  supérieure  droite 
est  grossie,  ce  qui  accentue  l'asymétrie  du  visage.  L’en¬ 
semble  donne  à  cette  jeune  fille  de  21  ans  un  aspect  de 
visage  très  -déplaisant.  La  peau  desquame  partout  sur 
l’hémifacc.  Elle  est  rugueuse,  cyanolique  et  plus  pig¬ 
mentée  que  sur  le  reste  du  visage.  A  l’intérieur  de  la 
bouche,  on  no  voit  rien  d’anormal  :  la  muqueuse  est 
lisse,  non  épaissie.  Mais,  prise  entre  deux  doigts,  la 
joue  montre  un  épaississement  cutané  considérable. 

Au  premier  abord,  l’examen  n’en  révèle  pas  la  cause, 
puis  la  palpation  finit  par  découvrir  en  un  point  limité, 
sur  le  rebord  du  maxillaire,  presque  en  dessous,  une  petite 

difficulté,  on  perçoit  un  thrill  net,  mais  très  limité. 
L’auscultation  locale  ne  décèle  aucun  bruit  anormal  : 
comme  on  est  sur  un  plan  résistant,  toute  pression  fait 
disparaître  le  thrill,  ce  qui  explique  que  plusieurs  per¬ 
sonnes  présentes  è  l’examen  ne  retrouvent  pas  toutes  un 
frémissement  cependant  indiscutable. 

C’est  la  perception  de  ce  thrill  qni  a  fait  reformer  par 
Houx-Berger  le  diagnostic  d’angiome. 

La  compression  en  ce  point  fait  pâlir  la  joue,  mais  ne 
change  rien  i  l’œdème  ni  5  la  saillie  des  veines. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  visuels.  L'examen  du  fond  de 
l’œil,  fait  par  M“«  Schiff-Wertheimer,  ne  montre  rien 
d’anormal,  mais  le  chiffre  de  la  tension  rétinienne  est,  à 
droite,  de  moitié  inférieur  à  celui  du  côté  opposé. 

Il  n’y  a  pas  de  retentisssemenl  cardiaque.  L’éleclrocar- 
diogramme  ne  révèle  rien  d'anormal  (M.  Leleu).  Le  pouls 
ne  varie  pas  de  façon  appréciable  pendant  la  compres¬ 
sion  do  la  fistule.  La  tension  artérielle  est  normale. 

En  somme,  il  y  a,  i  la  face  et  sur  le  front,  les  signes 
habituellement  trouvés  en  aval  d'un  anévrysme  artério¬ 


veineux  (œdème,  troubles  de  la  tropliicité  cutanée,  pig¬ 
mentation,  desquamation,  varicosités,  veines  anormales, 
partiellement  néoformées,  certainement  dilatées).  Mais  ici 
la  fistule  est  en  bas.  Le  trouble  fonctionnel  de  la  peau 
qui  accapare  toute  l’attention  semble  hors  de  proportion 


Fig.  1.  —  Mlle  L...,  une  heure  avant  l’intervention. 


Voici  l’histoire  de  cet  anévrysme  qui  nous  est  racontée 
par  le  père  de  la  malade. 

L’enfant  est  venue  au  monde  à  terme,  mais  l’accou¬ 
chement  fut  difficile.  On  dut  faire  un  forceps,  ''i  une  de.s 
cuillers  fut  appliquée  sur  le  bord  du  maxillaire  droit  où 


il  y  eul  une  petite  contusion.  Ce  point  resta  toujours  un 
peu  œdémateux  et  violacé.  Pendant  l’enfance,  il  se  déve¬ 
loppa  sur  la  face  de  nombreuses  varicosités,  mais  l’œdème 
resta  à  peu  près  stationnaire  jusque  vers  l’âge  de  19  ans 
où,  sans  cause,  il  augmenta  rapidement,  envahit  la  joue, 
les  paupières  et  le  front  si  bien  que  la  petite  difformité 


dont  on  s’était  peu  inquiété  pendant  l’enfance,  devenait 
à  présent  intolérable. 

La  lésion  primitive  paraît  donc  bien  due  à  un  trauma¬ 
tisme  obslélrical. 

Le  contraste  est  surprenant  entre  l’intensité  des  troubles 
circulatoires  et  l’insignifiance  apparente  de  la  Bstult.  A 
ce  litre,  le  fait  est  plein  d’enseignement. 

Le  21  Avril  1942,  en  présence  de  MM.  Roux-Berger, 
Polony,  Pertus,  sous  anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle,  j’interviens,  aidé  par  M’l“  Ricordcau  cl  Scrvellc. 

Je  vais  d’abord  découvrir  la  carotide  primitive  et  sa 
bifurcation  par  une  incision  le  long  du  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  La  veine  jugulaire  externe, 
très  volumineuse,  est  coupée  entre  deux  ligatures.  Elle 
renferme  du  sang  rouge  pulsatile.  La  carotide  primitive 
est,  elle  aussi,  très  volumineuse,  plus  grosse  qu’une 
carotide  d’homme  fort.  Je  passe  un  fil  sous  elle,  puis 
j’isole  la  carotide  externe  qui  est  énorme,  plus  volumi¬ 
neuse  que  la  primitive,  plus  grosse  que  la  carotide  d'un 
homme  vigoureux,  ayant  le  diamètre  d’un  gros  pouce 
d’adulte.  11  s’en  détache  une  thyroïdienne  supérieure  et 
une  linguale,  toutes  petites,  presque  filiformes.  Dn  fil  est 
mis  sous  la  carotide  externe.  La  jugulaire  interne  est 
petite.  Elle  paraît  à  demi-vide.  Bien  que  le  digastrique 
soit  largement  exposé  et  coupé,  bien  que  l’hypoglosse  soit 
bien  visible,,  je  n’arrive  pas  â  voir  l’origine  de  la  faciale. 

J'ouvre  alors  la  loge  sous-maxillaire.  La  glande  est 
sus-croisée  par  une  grosse  veine  qui  aboutit  à  la  veine 
faciale.  Je  soulève  la  glande  pour  trouver  le  pédicule  des 
vaisseaux  faciaux.  Ce  pédicule  est  épais,  infiltré,  et  l’on  n’y 
peut  pas  distinguer  l’artère  de  la  veine.  11  n’y  a  plus  de 
thrill  et,  malgré  une  dissection  attentive,  on  ne  découvre 
pas  la  communication.  Allant  à  sa  recherche,  j’incise  vers 
la  joue,  dans  le  sens  des  vaisseaux  faciaux,  sur  2  cm., 
ce  qui  conduit  sur  le  pédicule  vasculaire  dont  les  élé- 
r  ments  sont  aisément  dissociés.  Assuré  d’avoir  dépassé  la 
communication,  je  mets  une  double  ligature  sur  les 
vaisscau.x  dont  le  bout  inférieur  est  rabattu  en  bas  puis 
sectionné  contre  la  glande.  Le  segment  enlevé  mesure 

Suture  intradermique. 

Dès  la  fin  de  l’opération,  la  faco  a  complètement 
changé  d’aspect.  On  ne  distinguo  presque  plus  les  trois 
I  grosses  veines  frontales  que  l’on  apercevait  auparavant.  Le 
I  soir  même,  je  note  que  la  face  n’csl  plus  violacée,  que 
l'œdème  a  considérablement  diminué  surtout  aux  pau- 
,  pièros  et  sur  le  front.  Puis,  do  jour  en  jour,  la  modifi¬ 
cation  de  l’infiltration  œdémateuse  se  poursuit.  lœ  9  Mai, 
'(uand  la  malade  quitte  la  clinique,  il  ne  persiste  plus 
(u’un  peu  d’œdème  sur  la  joue.  La  peau  est  rose.  11  n’y 
c  plus  de  desquamation.  Le  visage  est  transformé.  Le 
doigt  perçoit  un  petit  cordon  induré  qui  paraît  être  la 
veine  faciale  thrombosée  jusqu’è  l’angulaire. 

La  pièce,  examinée  de  suite  après  l’opération,  est  faite 
de  deux  vaisseaux  minuscules  que  l’on  arrive  â  cathété¬ 
riser  avec  deux  crins  qui  se  rencontrent  au  niveau  d’une 
communication  de  quelques  millimètres.  Il  n’y  a  pas  de 
sac.  Il  est  impossible  de  dire  oc  qui  est  la  veine  et  ce 
qui  est  l’artère. 

Histologiquement,  M.  Gricouroff  déclare  que  les  vais¬ 
seaux  ont  tous  deux  une  structure  do  type  veineux. 

Le  30  Juin,  je  reçois  de  M.  Richard,  de  Saumur,  méde¬ 
cin  de  la  malade,  d’excellentes  nouvelles.  L’œdème  a 
presque  totalement  disparu.  Il  n’y  a  aucun  malaise,  si  ce 
n’est  de  rares  bourdonnements  d’oreilles. 


Üt  * 

Je' vois  trois  choses  intéressantes  dans  cette  obser¬ 
vation  : 

1“  D’abord  la  symplomalologie  analomo-clinique 
de  celle  fislulelle  arlério-veineuse  si  anormale  par 
son  siège  cl  le  curieux  conlrasle  entre  Vinlensilé  des 
troubles  circulatoires  en  aval  et  l’insignifiance  ana¬ 
tomique  de  la  communication  artério-veineuse. 
Celle-ci  aurait  parfaitement  pu  échapper  à  un  exa¬ 
men  moins  attentif  que  celui  de  Roux-Berger.  Le 
thrill  était  difficile  à  percevoir  bien  qu’il  fût  sous 
la  peau.  Dès  que  la  pression  était  tant  soit  peu 
appuyée,  il  disparaissait.  Si  l’on  ne  l’avait  pas 
perçu,  l’œdème ,  aurait  paru  incompréhensible  et 
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iiiy.-ili'i  icux.  AiH^ilùl  li;  tlirill  pi'ii.li,  loiil  sVxj)!!- 
([lüiil  cl  l'cnli'iiil  dans  l'ordi'c  de  ce  que  iioi]-  con¬ 
naissons. 

2“  L'orhjine  rare  ch;  la  communication  arlcrio- 
veineuse:  Le  récit  du  pcio  était  aussi  précis  qu’on 
pouvait  le  souliailer.  Ll  il.  ne  fait  aucun  doute, 
d'apres  scs  dii'cs,  que  le  forceps,  appuyé  sur  les 
vaisseaux  faciaux  contre  le  plan  résistant  du  maxil¬ 
laire,  n’ait  réalisé  la  rupture  et  l'anastomose  par 
écrasement  des  vaisseaux. 

3“  La  conslatalinn  d’une  énorme,  dilalalion  du 
tronc  de  la  carotide  externe  et  de  la  primitive  en 
amont  de  l’anastomose,  avec  réduction  paradoxale  du 
volume  de  la  lliyro'idienne  cl  de  la  linguale,  nais¬ 
sant  d’un  gros  tronc  dilaté  cl  à  pression  forle.  Ceci 
montre  que  le  problème  de  la  physiologie  pallio- 
logiqiie  de  l’anévrysme  artério-veineux  n'est  pas 
qu’un  problème  mécanique.  La  dilalalion  de  l’ar- 
lèri'  en  amolli  ne  pcul  -'c\p!ii|ucr  par  un  impie 
phénomène  d’effort  visant  à  forcer  une  comnuini- 
calion  qui  ne  faisait,  par  elle-même,  aucun  obstacle 
à  la  circulation  artérielle.  Si  la  dilalalion  n'avait 
été  que  la  traduction  d'un  effort  mécanique,  toutes 
les  branches  tributaires  de  la  carotide  exierne  au¬ 
raient  dii  être  dilatées,  alors  qu'elles  élaieni  plus 
petites  que  normalement.  On  aurail  dit  que  l’effort 
circulaloire  ne  s’exerçait  que  dans  le  sens  du  cou¬ 
rant  allant  à  la  face.  Il  y  a  certainement,  à  l'ori¬ 
gine  de  cette  dilalalion,  le  signe  d'une  adaptation 
circulatoire  régionale.  La  carotide  externe  jiaraissait 
n’ètre  <iue  la  fournisseuse  de  l’artère  faciale.  Celle- 
ci  semblait  appeler  à  elle  tout  le  sang  carotidien.  Et 
<'elte  constatation  [lose  un  prolilème  nouveau.  La 
facilité,  dans  ce  cas,  des  constatations  iiermctiait 
de  voir  ce  qui  n'est  pas  discernable  dans  les  ané¬ 
vrysmes  artério-veineux  habituels.  Je  renvoie  pour 
l'élude  de  celte  question  à  un  article  récent  sur  la 
vie  végétative  des  artères  qui  est  la  reproduction 
d'une  de  mes  leçons  du  Collège  de  France  sur  la 
Physiologie  pathologique  des  artères. 

La  question  de  la  circulation  en  amont  des  ané¬ 
vrysmes  artério-veineux  est  plus  complexe  qu'on  ne 
l'a  cru  jusqu’ici. 


LA  FOLLICULINE 
POSSÈDE-T-ELLE  UNE  ACTION 
ABORTIVE 
CHEZ  LA  FEMME  ? 


L,  PORTES  cl  J.  VARANQOT 


11  est  exlrêmemenl  dangereux,  en  matière  d'en¬ 
docrinologie  sexuelle,  de  vouloir  transposer  à  l'es¬ 
pèce  humaine  les  résultats  obtenus  par  I  expermieu- 
lalion  animale.  On  s'expose  ainsi  à  la  de  grossières 
erreurs  car  les  régulations  hormonales  pre-u'iilenl 
très  souvent  des  différences  spéciliques  considé¬ 
rables.  On  pourrait  eu  fournir  de  multiples  preuves. 
Nous  en  rappellerons  seulement  un  des  cxenqilcs 
les  plus  démonstratifs.  Parmi  toutes  les  espèces  oi'i 
l'on  a  Jusqu'à  présent  étudié  riiormonologie  de  la 
grosses  c.  c’est  chez  la  reinnie  senlemi’ul  (pie  l'on 
a  observé  l’excrétion  ]iermaneiile  de  substances 
gonadotropes  dans  les  urines.  Si  l'on  s'élail  adressé 
à  la  lapine,  à  la  chienne  ou  à  la  (batte,  janiai-s  la 
réaction  biologique  de  la  grossesse  n'ci'il  été 
découverte. 

Il  semble  que  eetle  vérité  première  ait  été  (piehpie 
peu  méconnue  lorsipii'  l'on  a  attribué  à  la  follicu¬ 
line  des  propriéti’S  a'norlives  vis-à-ris  de  la  gesla- 

L’expérinicntalion  animale  a  montré  i^u'il  était 
possible  d'interrompre  la  gestation  chez  les  ron- 
gnnirs  par  l’adminislralion  de  folliculine.  Chez  ie 
r.it  et  la  souris,  les  résultats  obtenus  par  différents 
auteurs  sont  d’ailleurs  a.ssez  contradieloires.  11  sem¬ 
ble  que  dans  la  majorité  des  cas  on  obtienne  la 
mort  in  utero  des  embryons,  mais  non  pas  l'avor- 
tement. 

Chez  la  lapine,  les  très  beaux  travaux  de  Lourrier  ' 
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ont  bien  précisé  les  conditions  dans  lesquelles  on 
lioiivait  obtenir  l’arrêt  do  la  grossesse  en  faisan! 
jouer  un  antagonisme  :  folliculine-progestérone, 
(liiez  cet  animal,  quel  que  soit  l’àgo  de  la  gesta¬ 
tion,  on  peut  l’interrompre  par  l’administration 
de  doses  adéquates  d’hormones  oestrogènes. 

(liiez  la  chat  le,  la  folliculine  peut  empêcher  la 
nidation  de  rteiif,  maisdèsque  eclui-ci  est  implanté 
dans  l'endomètre,  l’iiormnne  n'a  presque  plus  d’ac¬ 
tion  sur  lui. 

.Nous  possédons  très  peu  de  reuseignemonts  sur 
l'action  des  corps  cesi.rogèncs  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion  chez  le  •singe.  Dans  un  travail  très  récent, 
Marker  et  Hartmann  -  signalent  qu’ils  ont  obtenu 
la  mort  du  fœtus  in  utero,  mais  non  l’avorlcmcul, 
(■liez  une  femelle  de  Macacus  rhésus  pesant  6  kçy., 
à  laipielle  ils  ont  injecte  un  iicu  plus  de  1  (j.  de 

De  celle  expérimentation  animale  on  ne  pcul  tirer 
aiienne  conclusion  valable  pour  la  femme.  Même  le 
ré,-'.ullal  obtenu  par  àlarker  et  Hartmann,  chez  le 
macaque,  nous  paraît  inutilisable.  Car  pour  repro¬ 
duire,  chez  une  femme  de  60  kg.,  l’expérience  de 
ces  atilenrs,  il  faudrait  administrer  10  g.  de  fol¬ 
liculine,  soit  injecter  2.000  ampoules  de  5  mg.  de 
benzoale  d’a’stradiol,  ce  qui  correspondrait  à  l’in¬ 
troduction  dans  l’organisme  de  deux  litres  d’huile 
en  un  lenqjs  relativement  court,  et  entraînerait 
une  dépense  d'environ  00.000  fr.  !  ! 

Pourtant,  sur  la  base  fragile  de  l’expérimentation 
poursuivie  sur  les  rongeurs,  certains  auteurs  ont 
admis  que  la  folliculine  pouvait  avoir,  chez  la 
femme,  des  propriétés  abortives  et  ces  notions  n’ont 
pas  lardé  à  diffuser  dans  le  public. 

H  n’est  pas  rare  actuellement  do  voir  des  femmes 
(|ni  attribuent  un  avortement  à  l’action  des  hor¬ 
mones  œstrogènes.  Or,  lorsque  l’on  poursuit  une 
enquête  étiologique  serrée  quant  à  l’existence  de 
cis  prétendus  avortement  folliculiniques,  on  s’aper- 
(■oil  rapidement  que  leur  existence  même  n’est  rien 
moins  que  prouvée. 

l'.n  effet,  tantôt  il  .s'agit  de  femmes  ayant  pre- 
.senlé  certainement  un  avortement  et  qui  accusent 
l'aelion  d’injections  de  folliculine,  alors  qu’elles  se 
sont  manifestement  livrées  à  dcH  manœuvres  trau¬ 
matiques  dont  elles  réiiugncnl  à  faire  l’aveu.  Tantôt 
il  s’agit  de  femmes  présentant  un  retard  do  règle.( 
et  se  croyant  enceintes,  chez  lesquelles  une  hémor¬ 
ragies  a  fait  suite  à  l’administration  de  folliculine. 
Dans  ces  cas,  la  preuve  de  la  gros.sesse  n’est  pas 
faite;  il  s'agit  généralement  d’aménorrhées  transi¬ 
toires  nui  eèdenl  à  l'administration  de  corps  œstro- 


C.'esl  sur  de  telles  eonstai.alinns,  combien  sujettes 
eanlion,  que  is’esi  créée  la  légende  des  propriétés 
abortives  de  la  folliculine  chez  la  femme. 

Il  fallait  donc  avoir  recours  à  l’expérimenlalion 
dir-eetc  et  essayer  d’inl,erromprc  des  grossesses  cer¬ 
taines  par  l’administration  conlrôh'c  de  doses  adé- 
ipiales  de  folliculine.  D’autre  part,  pour  respecter 
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c  de  l’avortement,  il  fallait  s’adres- 
!  ieimcs  n’ayant  pas  atteint  la 


I  .leffcnale  •'  ont  essayé,  dans 
lii'iablc's  d'interruption  thérapeutique  de 
se.  de  déclencher  l’avortement  par  la 
.  live,  de  la  gestation  variait  entre  7  cl  1  1 
Ils  ont  administré  par  voie  intramnscu- 
(pi  a  680  mp.  d'hormone,  à  la  inênic 
s.-dciani,  dans  un  certain  nombre  de  c 
n  et  la  post-hypophyse,  sans  jamais  oble- 
iilsion  du  produit  de  conception.  Dans 
us  oLiservereni  une  petite  hémorragie  et 
des  coiilradions  utérines  douloureuses.  Niais  ces 
manifestations  furent  transitoires  et  disparurent 
rapidement  sans  que  lu  grossesse  s’arrêtât.. 

Plus  récemment,  Dehmoschkin  ■'  a  administré, 
chez  deux  femmes  enceintes  de  doux  cl  trois  mois, 
des  doses  relativement  modestes  de  benzoale  d'(rs- 
Iradiol  :  8  et  2.5  mp.  a'ssociés  à  la  quinine.  Chez  la 
inière,  il  nota  une  légère  hémorragie  très  tran- 
lire.  mais  aucune  des  deux  patientes  n’avorta, 
l'iqifer  conclut  aussi  à  l’impossibilité  de  provo- 
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qiier  i'avortement  par  la  folliculine.  Dans  un  pre¬ 
mier  cas,  l'administration  inlrainusciilairo  de 
6.')  mp.  de  benzoale  d’œstradiol  fut  .sans  effet,  et 
l'on  dni  recourir  à  des  moyens  chirurgicaux  pour 
interrompre  la  grossesse.  Dans  deux  aniies  cas.  47 
et  9ü  mp.  de  benzoale  d ’cesl radiol ,  associés  à  la 
rétropiluiliiie  ne  furent  [las  plus  heureux,  et  les 
deux  grossesses  allèrent  à  terme,  donnant  naissance 
à  deux  enfants  normaux.  Ce  qui  montre  <iue,  non 
seulement  la  folliculine  n'est  nas  abortive,  mais 
(pi’ellc  ne  lèse  pas  le  jjrodnil  de  conception. 

Tout  deruièremenl,  ayant  observé  un  cas  de  .gros¬ 
sesse  survenue  an  cours  d’une  Ihérapculiqne  folli- 
culiniqne  intensive  pour  une  aplasie  mammaire, 
nous  avons  essayé  à  nouveau  de  vérilier  ces  faits, 
car  il  nous  avait  paru  singulier  (pi’iinc  gestation 
puisse  débuter  alors  que  l’organisme  se  trouvait 
fortement  imprégné  d’une  sub.siancc  soi-disant 
abortive.  Nous  avons  réuni  cinq  observations.  H 
s'agissait  de  grossesses  âgées  de  3  à  5-  mois,  qui 
furent  interrompues  pour  tuberculose  pulmonaire 
(2  cas),  néphrite  chronique  (1  cas)  et  cardiopathie 
décompcnscc  (2  ras).  Les  femmes  reçurent  sans 
résultat,  par  voie  intramusculaire,  des  doses  de  ben- 
zoate  d'ix'slradiol  variant  entre  60  et  120  mp.  Deux 
femmes  présentèrent  seulement  quelques  coliques 
utérines  transitoires.  Ces  constatations  corroborent 
tout  à  fait  celles  des  auteurs  inécilés. 

Plusieurs  auteurs  ont  montré  que  la  folliculine 
adminisliéc  près  du  terme  pouvait  déclenelier  ie 
travail.  11  semble  aussi  que  lorsque  l’oeuf  est  mort, 
l'adminislralion  d’hormon(.'s  cvslrogènes  puisse  en 
faciliter  l’expulsion.  Mais  il  ne  s’agit  jilns  alor.s 
d'une  action  abortive. 

Il  nous  paraît  donc  démontré  que  chez  la  femme, 
avant  l’époque  de  la  viabilité  fu‘lale,  la  folliculine 
ne  peut,  même  à  doses  massives,  du  moins  par 
voie  inlramnsculairc,  inlerrompre  la  gestation. 

Les  propriétés  abortives  des  hormones  œstrogènes 
sont  donc  une  légende  qu’il  importe  de  détruire, 
car  elle  peut  jeter  le  disci'édit  sur  des  subslanees 
(pii  nous  rendent  journellement  d'iiuqipréciables 
services  eu  IbérajK.'iilirpic  gynécologique,  en  parti¬ 
culier  dans  le  traitement  des  aménorrhées  qui  sont 
parfois  prises  pour  des  geslations  au  début.  L’iulé- 
rê:  médico-légal  de  ces  eonslalalions  est  éiident. 


LE  GLUCOSE  ET  LES  MUTATIONS 

DE 

LA  STÉNOSE  MITRALE 

Par  R.  LUTEMBACHER 


Nous  avons  insisté  sur  les  défaillances  du  ventri¬ 
cule  gauche,  au  cours  de  la  sténose  mitrale,  consé¬ 
cutives  aux  carences  en  glycogène  :  elles  .se  caracté¬ 
risent  par  des  crises  d'œdème  aigu  du  poumon,  ou, 
à  un  moindre  degré,  [lar  l’apparition  d'un  souffle 
systolique  fonctionnel.  Celle  carence  résulte  des  res¬ 
trictions  alimentaires;  elle  est  parfois  accentuée  à  la 
suite  d'un  traitement  par  le  salicylale  ou  l'antipy¬ 
rine,  qui  interviennent  comme  spoliateurs  de  glu- 

Cellc  carence  ne  fait  que  détecter  une  myocardite 
latente;  à  ce  moment  les  Irailemnis  tonicardiaques 
perdent  leur  activité:  seule  l’injection  intraveineuse 
de  glucose  permet  de  n’-duire  la  défaillance  car¬ 
diaque,  de  faire  disparaître  rceilèmc  pulmonaire,  le 
souflle  de  dilatation  cl  de  rendre  leur  activité  aux 
digilaliqu'cs.  .Nous  avons  pu  reconstituer  artiliciede- 
menl  les  nnilalions  stéthoscopiques  de  la  sléno(e 
mitrale  en  uiilisant  l’hypoglycémie  insulinhiur. 
Celle-ci  est  sans  action  sur  le  plus  grand  nombo' 
des  sténoses  mitrales,  par  suite  do  l'inlég'rilé  du 
ventricule  gauche;  malgré  une  hypoglycémie  à 
0  g.  ,50:  le  rythme  de  Dnroziez  n’est  j)as  modiné. 

Seules  les  sténoses  compliipiécs  de  myocardite 
latente  du  ventricule  gauche  .sont  sensibles  à 
l'hypoglycémie  provoquée,  surtout  dans  les  pé¬ 
riodes  d’instabilité. 

ce  moment,  le  souffle  disparaît  après  quelques 
heures  de  repos,  il  reparaît  après  la  marche;  il  se 
modiRc  avec  la  position  et  les  actes  respiratoires. 
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Il  disparaît  avec  les  digilaUques  pour  une  période 
plus  ou  moins  longue. 

Il  importe  de  connaître  ces  variations  pour  obser¬ 
ver  avec  rigueur  les  mutations  provoquées  par 
l'iiypoglycémie  insnliniquc,  ou  par  les  injections  de 

Les  modilicalions  du  souffle  constituent,  dans  ces 
conditions,  un  réactif  d’une  grande  sensibilité:  le 
déboîtage  du  joint  musculaire  se  produit  sans 
variations  appréciables  du  volume  ventriculaire. 

Il  ne  faut  pas  que  l'instabilité  soit  excessive;  il 
est  nécessaire  de  choisir  une  période  telle,  que  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’épreuve,  les  facteurs  pré¬ 
cédents  de  mutations  puissent  être  écartés. 

Il  en  est  ainsi,  après  une  cure  digitalique,  quand 
les  fonctions  vicarianlcs  du  joint  musculaire  sont 
rétablies. 

Le  malin,  le  sujet  est  maintenu  dans  le  décubilus 
et  à  jeun  ;  on  vérifie  à  plusieurs  reprises  que  le 
rythme  do  Duroziez  est  pur,  sans  adjonction  de 
sonfllc  systolique,  meme  on  inspiration.  On  prati¬ 
que  une  première  mesure  de  la  glycémie,  et  l’on 
injecte  25  unités  d’insuline  sous  la  peau. 

Dans  ces  conditions  l'hypoglycémie  n’excède  pas 
0  17.  50  (méthode  Follin).  Des  chutes  plus  impor¬ 
tantes  de  la  glycémie,  et  des  épreuves  trop  longues 
ne  seraient  sans  doute  pas  sans  inconvénients;  il 
faut  tenir  compte  de  la  menace  d’un  oedème  aigu 
du  poumon.  Le  .sujet  est  surveillé.  Du  sérum  glucose 
est  préparé  pour  cire  aussitôt  injecté  en  cas  d’in¬ 
cident. 

De  nouvelles  mesures  do  la  glycémie  sont  prati¬ 
quées  après  quarante-cinq  minutes,  une  heure 
Ironie,  trois  heures  après  l’injection  d’insuline.  Le 
sonflle  systolique  apparaît  plus  on  moins  rapide¬ 
ment  :  après  quarante-cinq  minutes  ou  seulement 
trois  heures  après  l’injection.  On  l’observe  au 
moment  où  les  malaises  caracléri.sliqncs  de  l’hypo- 
glycémio  so  développent:  il  est  d’abord  circonscrit; 
rythmé  par  la  respiration;  bientôt,  il  s’intensifie  cl 
s'éloiul  plus  ou  moins  à  tonte  la  région  préooi'diale, 
s'ajoutant  aux  bruits  présysloliqucs  ou  so  substi¬ 
tuant  à  CCS  derniers.  Une  injection  intraveineuse  de 
30  g.  de  glucose  pratiquée  îi  ce  moment  fait  repa¬ 
raître  les  bruits  de  roiili'ini'ut  et  la  dureté  du  pre¬ 
mier  bruit  quand  ces  signes  s’étaient  effacés;  dans 
tous  les  cas  le  souffle  systolique  disparaît. 

Suivant  les  sujets,  ces  mutations  sont  rapides  ou 
rc.lardées.  Nous  les  avons  observées  :  quarante-cinq 
minutes  après  l'injection  d’insuline,  dès  que  l’hy¬ 
poglycémie  atteint  0  g.  50,  et  en  même  temps  que 
les  malaises  généraux.  Par  contre,  l'injection  immé¬ 
diate  de  30  g.  de  glucose  dans  les  veines,  qui  évite 
tonte  spoliation  hépatique,  fait  aussitôt  disparaître 
le  sonflle  systolique. 

Quand  les  effets  .sont  retardés,  l’hypoglycémie 
eoustiluéc  après  une  heure  trente  est  d’abord  tolé¬ 
rée,  le  sonflle  n’apparaît  que  troîs  heures  après 
l’injection  d’insuline,  en  même  temps  que  les 
malaises;  c’est-à-dire  après  une  hypoglycémie  à 
0  g.  .50  prolongée  pendant  une  heure  trente.  Par 
contre,  l’injection  de  30  g.  de  glucose  ne  fait  pas 
disparaître  aussitôt  le  souffle,  celui-ci  persiste  pen¬ 
dant  douze  à  vingt-quatre  heures. 

Pour  expliquer  ces  variations  horaires,  il  fatit 
faire  intervenir  l’importance  des  réserves  glycogé¬ 
niques  des  muscles  et  du  myocarde:  quand  elles 
sont  réduites,  dès  que  l'hypoglycémie  atteint  0  g.  50 
l’effet  perturbateur  est  immédiat  ;  quand  ces 
réserves  sont  i>lus  importantes,  Pliypoglycémie 
est  d’aboial  tolérée  et  c’e-t  seulement  une  heure 
trente  apivs  le  début  d'une  hypoglycémie  à 
0  g.  .50  que  les  troubles  se  produisent.  Par  contre, 
à  la  faveur  de  celte  hypoglycémie  prolongée,  les 
réserves  sont  plus  profondément  atteintes;  en  sorte 
qu’une  injection  de  30  g.  de  glucoce  qui  ramène 
cependant  la  glycémie  à  un  taux  normal,  ne  réta¬ 
blit  pas  l'équilibre  immédiatement  et  le  souffle  per¬ 
siste  jusqu'au  moment  où,  l’alimentation  interve¬ 
nant,  cet  équilibre  est  reconstitué. 

Dans  CCS  variations  horaires  il  faut  également 
tenir  compte  des  troubles  du  mécanisme  glyco- 
régiilatcur  qui  ne  permettent  pas  à  l’organisme  de 
jniisor  rapidement  dans  scs  réserves  de  glycogène. 
La  perméabilité  des  meml)rancs,  la  rapidité  des 
échanges  tissulai:cs,  interviennent  également. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  souffle  systolique 


ait  totalement  disparu  pour  mettre  en  évidence  l’ac¬ 
tion  du  glucose  sur  le  myocarde. 

Chez  certains  sujets  le  joint  musculaire  a  déjà  pris, 
en  quelque  sorte,  un  certain  jeu  et  se  déboîte  aisé¬ 
ment.  Sous  l’action  de  la  digitale  le  souffle  se 
circonscrit  et  perd  de  son  intensité,  parfois  même 
il  n’appar.iît  que  périodiquement  à  l’inspiration.  Le 
malade  étant  maintenu  dans  un  décubilus  prolongé, 
ces  caractères  et  le  foyer  circonscrit  du  souffle  sont 
exactement  précisés  par  plusieurs  examens.  A  ce 
moment  on  injecte  l’insuline;  on  constate  que, 
quarante-cinq  minutes  après  l’injection,  le  souffle 
s’étend  à  toute  la  région  précordiale  et  prend  une 
grande  intensité,  se  substituant  complètement  au 
rytlime  de  Duroziez.  Une  injection  de  glucose  fait 
immédiatement,  pendant  l’injection  même,  repa¬ 
raître  les  bruits  de  roulement  présystoliques;  après 
quelques  minutes,  la  rétrocession  du  souffle  est 
évidente;  il  n’est  perçu  qu’à  l’inspiration,  doux  pul¬ 
sations  sur  cinq,  en  un  foyer  très  circonscrit. 

Il  est  à  noter  que  nous  avons  obtenu  ce  résultat 
au  lendemain  d’une  action  digitalique  de  trois  jours. 

Chez  ce  sujet,  un  deu.xicme  test  de  l’action  du 
glucose  sur  l’activité  du  ventricule  gauche  nous 
était  fourni  par  les  modifications  d’un  petit  souffle 
diastolique  aortique;  ce  soujjle  fonctionnel  inversé 
(Bull,  mcd.,  Juin  1942),  perçu  au  début  de  l’cxpé- 
ricncc,  disparaissait  à  la  phase  d’hypoglycémie  en 
même  temps  que  le  rythme  de  Duroziez  et  se  per¬ 
cevait  à  nouveau  après  l’injection  de  glucose. 

Ces  mutations  s’observent  en  dehors  de  tout  trai¬ 
tement  digitalique  :  quand  le  souffle  systolique  fonc¬ 
tionnel  de  la  sténose  est  apparu  par  le  seul  fait 
d’une  carence  en  glucose;  il  disparaît  .sous  la  seule 
action  d’une  injection  intraveineuse  de  30  g.  de 

Ces  observations  montrent  que  les  injections 
inlraveineuses  de  glucose  permettent  de  pallier  à 
ciM-tains  accidents  d’insuffisance  cardiaque;  elles 
apportent,  en  outre,  quelques  documents  à  l’étude 
du  substratum  chimique  de  l’asystolie. 

L’histopathologie  vivante  nous  apprend  (Les  mus¬ 
cles  striés,  Masson,  éd.)  qtie  l’insuffisance  cardiaque 
se  caractérise  par  le  relâchement  excessif  des  fibres 
qui,  à  la  systole,  sont  incapables  de  so  raccourcir 
pour  propulser  une  ondée  sanguine  suffisante,  en 
sorte  que  la  cavité  cardiaque  en  insuffisance  tra¬ 
vaille  au  voisinage  de  son  volume  diastolique  (Le 
myocarde,  Masson,  éd.).  Cet  étal  de  relâchement  des 
fibres  tient  pour  une  part  à  une  incapacité  de  rac¬ 
courcissement  de  la  substance  contractile,  cl,  d’au¬ 
tre  part,  au  fait  que  l’arc  membraneux  qui  lui  sert 
de  point  d’attache  est  complètement  débandé,  ce 
qui  accroît  le  travail  de  raccourcissement  (La  Presse 
Médicale,  5  Octobre  1935).  Les  agents  chimiques  qui 
interviennent  pour  corriger  le  i-clâchement  excessif 
des  fibres  en  asystolie  agissent  dans  des  proportions 
variables  sur  les  propriétés  biologiques  de  la  sub¬ 
stance  contractile  et  sur  les  forces  moléculaires  élas¬ 
tiques  des  arcs  membraneux  qu’ils  bandent  suffi¬ 
samment  pour  rapprocher  utilement  les  points 
d’allacbo  de  la  substance  contractile. 

C’est  au  glucose  que  le  muscle  qui  travaille 
emprunte  son  énergie;  il  ne  s’agit  pas  d’une  oxy¬ 
dation  simple,  comme  l’enseignait  Chauveau.  Kn 
fait  les  réactions  d’o:cydation  sont  tardives  ;  elles 
n’interviennent  que  pour  réparer  les  dégâts  chimi¬ 
ques  de  la  contraction;  c’est  l’hydrolyse  de  l’acide 
adénylpyrophosphorique  qui  met  eu  roule  le  pro¬ 
cessus  chimique  pendant  la  phase  ascendante  du 
mécanogramme  ;  l’hydrolyse  de  l’acide  créatinc- 
phosplioriquo  (Phosphagène)  vient  ensuite;  elle  cor¬ 
respond  au  début  de  la  décontraction.  Dans  une 
troisième  étape,  tardive,  se  poui-suil  la  production 
d’acide  lactique  aux  dépens  des  composés  phospho¬ 
res  du  glycogène  :  c’est  lui  qui  paye  les  frais  éner¬ 
gétiques  du  système  (Dubuisson).  La  quatrième 
phase  aérobie  fait  disparaître  par  oxydation  l’acide 
lactique  dont  une  partie  par  synthèse  reconstitue  le 
glycogène,  le  reste  étant  emprunté  aux  apports 
nutritifs. 

Toute  carence  en  glucose  apporte  néce.ssaircmcnl 
une  perturbation  profonde  aux  fonctions  contrac¬ 
tiles.  L’injection  de  glucose  suffit  à  elle  seule,  sans 
le  secours  des  digitaliques,  pour  rétablir  l’équilibre 
lorsque  c’est  une  carence  en  glucose  qui  a  déclenché 
la  défaillance  du  myocarde.  C’est  ainsi  que  nous 


.■nous  obtenu  la  rétrocession  de  crises  oedémateuses 
du  poumon,  la  disparition  du  souffle  fonctionnel 
mitral  apparus  à  la  suite  de  carences  alimentaires 
ou  de  spoliations  médicamenteuses,  ou  à  la  suite 
d'hypoglycémie  insulinique. 

àiais  le  glucose  à  lui  seul,  même  avec  adjonction 
d'insuline,  est  inactif  sur  de  nombreuses  insuffi¬ 
sances  cardiaques  que  scids  les  digitaliques  rédui¬ 
sent.  Ces  glucosides  semblent  intervenir  pour  pallier 
])ériodiqnement  à  la  carence  d’une  autre  substance 
indispensable  à  l’activité  contractile  et  que  la  fibre, 
fonclionnellement  troublée  par  la  myocardite,  est 
incapable  de  reconstituer. 

Nous  avons  insisté  sur  le  rôle  de  la  digitaline 
comme  fixateur  de  certaines  amines  et  électrolytes, 
eu  particulier  du  Calcium  (La  Presse  Médicale, 
lü  Octobre  1940). 

L’action  de  la  digitaline  cesse  do  s’exercer  en 
l'absence  de  ces  substances,  de  même  qu’après  la 
disparition  des  réserves  glucosées.  Dans  ce  dernier 
cas  le  glucose  réactive  l’action  digitalique. 

Artificiellement  l’hypoglycémie  insulinique  inter¬ 
rompt  l’action  digitalique;  celle  dernière  s’exerce  à 
nouveau  après  une  injection  intraveineuse  de  glu- 


*  * 

Ces  expériences  démontrent  le  rôle  de  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  gauche  dans  l’apparition  de  la 
fuite  mitrate  au  cours  de  la  maladie  de  Duroziez. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Brockant,  Frcy 
l'rom  et  Weitz,  il  n’existe  pas  de  petite  fuite  sys¬ 
tolique  eonstanic  dans  les  formes  pures  de  sté¬ 
nose;  d'après  ces  auteurs,  le  cône  mitral  ne  se  fer¬ 
merait  qu’au  maximum  de  la  rétraction  systolique; 
an  début  de  la  systole,  il  s’établirait,  du  ventricule 
vers  rorcillolto,  un  reflux  de  sang  à  travers  l’ori- 
licc  rétréci  qui  donnerait  lien  au  renforcement  dit 
présystotigue  du  rythme  de  Duroziez.  En  fait,  la 
chronométrie  démontre  que  les  vibrations  du  ren¬ 
forcement  sont  bien  présysloliqucs:  clics  seraient 
protosystotigucs  si  elles  dépendaient  d’une  fuite 
inllrale  amorcée  au  début  do  la  contraction  ventri¬ 
culaire. 

Pour  Routier  el  lleim  de  Balsac,  la  fnile  mitrale 
ne  donne  lieu,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à 
aucun  souffle.  La  radiokymographie  met  en  évi¬ 
dence  une  c.rpanswn  systotigue  de  l’oreillette 
gauche;  elle  dessine  dos  ressauts  brusques,  en  pla¬ 
teau  dont  l’opacité  centrale  l’emporte  ;^ur  celle  des 
bords;  elle  serait  caractéristique  de  la  fuite  mitrale. 

Lcnègre,  Malhival  et  Philippe  ont  observé  celte 
rétroputsion  systotigue  à  la  radioscopie  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  sans  bruit  de  souffle. 

Cignoligni  allribuo  celle  expansion  brusque  à 
l’évacuation  insnffl.sanle  de  l’orcillcltc.  Nous  ajoii- 
lerons  que,  par  suite  de  l’allongement  du  cône 
inilral  et  de  l’i'xigiri'lé  du  veniriculc  gauche, 
rabai'semcnt  systolique  du  plancher  auriculo-ven- 
Iricidaire  perd  son  amplitude,  ce  qui  réduit  d’au¬ 
tant  l’accroissement  do  la  cavité  auriculaire  cl  con¬ 
tribue  à  son  remplissage  immédiat. 

Il  est  probable  que,  dans  les  formes  rigides  de 
sténose,  le  brusque  contact  du  cône  mitral  avec  les 
piliers  musculaires,  au  moment  du  retrait  systolique 
M'iitriculaire,  provoque  un  mouvement  en  sens  in¬ 
verse,  un  choc  en  rolour,  qui  se  transmet  au  plan- 
<'hcr  auriculo-venlriculairc  ainsi  qu’à  la  masse  san¬ 
guine  conlcnue  dans  l’oreillette  gauche. 

On  peut  admellro  qu’une  insuffisance  tricuspi- 
dienne  fonclionnclle  existe  sans  bruit  de  souffle, 
lorsqu’une  large  dilatation  de  l’orifice  fait  com¬ 
muniquer  sans  ressani  :  oreillellc  el  ventricule. 

Dans  la  sténose  mitrale:  le  cône  rétréci  réunit 
loulcs  les  condilions  nécessaires  pour  donner  nais¬ 
sance  à  un  bruit  de  souffle  au  passage  d’une  ondée 
sanguine  refluant  vers  roreillelle  et  cela  d’autant 
mieux  que  le  ventricule  gauche  a  conservé  l’inté¬ 
grité  de  son  myocarde. 

C’est  précisémenl  quand,  par  exception,  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  gauche  intervient  qu’un  souffle 
systolique  est  perçu. 

.‘Vinsi  rien  ne  permet  d’affirmer  que,  dans  la  sté¬ 
nose  pure,  existe  une  fuite  milrale  systolique  cons¬ 
tante.  Celle-ci  n’apparaît  qu’aulanl  que  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  gauche  ne  permet  plus,  au 
joint  musculaire,  d’exercer  ses  fonctions  vicarianlcs. 
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COMMENT  LIMITER  LES  INDICATIONS 

DU  PNEUMOTHORAX? 

Par  F.  DUMAREST 


Le  pneumolhorax  a  conquis,  depuis  trente-cinq 
ans,  une  place  de  premier  plan  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  n'est  pour¬ 
tant  pas  douloux  que  de  nombreux  malades,  qui  en 
seraient  justiciables,  n’en  bénéficient  pas,  et  que 
cette  merveilleuse  méthode  n'est  pas  encore  utilisée 
comme  elle  devrait  l’être.  Celle  remarque  vaut  pour 
ses  indications  usuelles  et  en  quelque  sorte  banales, 
sur  lesquelles  tout  le  monde  est  d’accord. 

Mais  si  l’on  considère  les  indicalions  limites, 
notamment  celles  que  peut  fournir  la  «  tuberculosis 
incipiens  »,  deux  tendances  se  font  jour  actuelle¬ 
ment,  traduites  par  les  articles  parus  récemment 
dans  La  Presse  Medicale  -sous  les  signatures  de 
Douady  cl  M''“  S.  Troemé puis  de  Sergent^. 

L’une  tend  à  donner  au  pneumothorax  un  rôle 
en  quelque  sorte  préventif,  à  en  étendre  les  indi¬ 
calions  aux  manifestations  les  plus  précoces  et  appa¬ 
remment  les  plus  bénignes  de  l'infection  bacillaire 
(pneumothorax  de  sécurité  de  Benzaquen),  en  un 
mot  à  substituer  à  l’adage  de  Forlanini:  «  Le  pneu¬ 
mothorax  est  indiqué  toutes  les  fois  que  la  vie  est 
menacée  par  l’extension  d’une  lésion  locale  »,  une 
rédaction  nouvelle:  «  le  pneumothorax  est  indiqué 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu  de  redouter  ou  de  pré¬ 
venir  l’extension  éventuelle  d’une  lésion  locale.  » 

L’autre,  plus  temporisatrice,  préférerait  le  réser¬ 
ver  aux  lésions  qui  ont  fait  la  preuve  de  leur  activité. 

On  voudrait,  dans  ce  bref  exposé,  qui  n’a  aucune 
prétention  à  clore  le  débat,  faire  valoir  quelques 
considérations  qui  peuvent  aider  è  délimiter  d’une 
façon  rationnelle  le  champ  d’action  de  la  collapso- 
thérapie  gazeuse. 

1"  Le  pneumothorax  est  le  traitement  d'une  lésion 
locale  cqnsHiuie.  Considérons  à  ce  point  de  vue 
les  manifâïaTions  pulmonaires  radiologiques  ini¬ 
tiales  de  la  tuberculose.  Eliminons  les  formes  que 
caractérisent  d’emblée  et  l’importance  et  la  gravité 
de  la  localisation,  son  caractère  ulcéralif  et  rapide¬ 
ment  destructif  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l’opportunité  d’un  pneumothorax  aussi  précoce  que 
possible.  Voyons  les  cas  d’apparence  bénigne:  tan¬ 
tôt  il  s’agit  d’épiphénomènes  innammaloircs  rapi¬ 
dement  cl  complètement  résolutifs,  tantôt  d’alvéo¬ 
lites  pneumoniques  entourées  d’une  zone  de  réac¬ 
tion  inflammatoire  qui  disparaît  rapidement,  mais 
en  laissant  subsister  une  ombre  radiologique  qui 
s’efface  graduellemcni,  mais  lentement. 

Dans  le  premier  cas,  nous  sommes  en  présence 
des  épilubcrculoscs  sponlanémonl  régressives  décrites 
par  Savy  et  Galy  :  elles  se  manifestent  par  un  syn¬ 
drome  radiologique  souvent  important  qui  peut  s’ac¬ 
compagner  do  phénomènes  généraux  impression¬ 
nants.  Cependant  il  suffit  d’attendre  quelques  se¬ 
maines  ou  même  quelques  jours  pour  les  voir  se 
dissiper  sans  qu'il  sub  islc  aucune  lésion  fixe. 

Dans  le  second  cas,  nous  avons  affaire  ît  la  tuber¬ 
culose  abortive,  qui  est  l'équivalent  de  certaines 
formes  de  l’infiltrai  précoce  d’Assmann  non  ulcéré. 
Il  règne  un  peu  d’incertitude  sur  l’avenir  des  lésions 
do  ce  genre  et  c’est  bien  à  un  procc.ssus,  partiellement 
rés'olutif,  que  peut  s’appliquer  la  judicieuse  remar¬ 
que  d’Amcuillc,  lorsqu’il  observe  que  «  les  infiltrais 
précoces  qui  évoluent  vers  l’ulcération  présentent, 
au  début,  le  même  aspect  que  les  infiltrais  labiles  ». 

Dans  Tune  et  l'autre  hypothèse,  la  logique  veut, 
semble-t-il.  que  r.9n-4llCiqclèipPo;j.](_l’o^or  l’indlcafioh 
d’un  pncinnolhorax,  la  dis|3antï^.;;^fe jL^jejagnt 
fluxîbnnairc  labile  et  la  Çune  Jésion 

résiduelle  autre  qu'une  ombre  cicatricielle.  On  ne 
voilrpas  biên“aIors,  en  effet,  pourquoi  l’on  se  refu¬ 
serait  l’avantage  d’une  temporisation  de  quelques 
semaines  qui  précisera  à  la  fois  notre  pronostic  et 
notre  conduite,  en  subordonnant  l’indication  à  la 
constatation  d’une  lésion  avérée,  permanente,  ayant 


t.  Faatil  l'Icnilri)  les  indiralions  du  pneumothorax  aux 
tormos  apparemment  bénignes  do  la  lubcrouloso  piitmoiiairo.® 
IM  Presse  Wédiroir.  S8  Janvier  1012. 

2  I.o  pnoumotliorax  tliérapeutiquo  doit-il  être  prescrit 
Byslémaliquemont  dans  les  formes  dites  liénigues  de  la  lul'cr- 
ciilose  pulmonaire  ?  I.a  Presse  .Védicuie,  4  Février  1942. 


fait  la  preuve  de  sa  tendance  évolutive  ou  au  moins 
de  sa  fixité. 

Dira-l-on  que  celte  attitude  compromet  le  prin¬ 
cipe  de  précocité?  Il  n’en  est  rien.  L’idée  de  pré¬ 
cocité  ne  se  justifie  en  matière  de  collapsolhérapie 
que  par  rapport  à  la  lésion  ;  l’alternative  est  la  sui¬ 
vante  :  ou  bien  les  accidents  initiaux  se  résolvent 
sans  que  la  lésion  se  fi.xe,  l’expcclalive  est  sans 
inconvénients;  ou  bien  le  caractère  évolutif  local 
s’affirme  et  rien  n’empêche  de  mettre  fin  à  l’expec¬ 
tative.  En  toute  hypothèse,  le  pneumothorax  sera 
précoce  puisqu’il  sera  entrepris  dès  l’apparition  de 
la  lésion  locale. 

2°  L’indication  de  pneumothorax  est  influencée 
et,  dans  une  certaine  mesure,  commandée  par  les 
caractères  anatomo-cliniques  et  évotutifs  de  la  lésion 
constituée.  Le  collapsus  provoqué  n’csl  pas  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  mais  le  traite¬ 
ment  de  certaines  lésions  pulmonaires,  dont  le  carac¬ 
tère  commun  est  d’être  ulcératives  et,  par  consé¬ 
quent,  soumises  à  l’influence  du  traumatisme  ins))i- 
raloire  dilacéralif,  lésions  le  plus  ordinairement 
jeunes.  Plus  la  lésion  destructrice  est  jeune  cl  rapi¬ 
dement  extensive,  plus  le  pneumothorax  est  effi¬ 
cace.  Son  indication  typique  est  la  caverne  précoce. 

Par  contre,  le  collapsus  est  sans  influence  sur  les 
lésions  du  type  fibreux  qui  sont,  par  définition, 
condensalrices  et  rétractiles  et  déjà,  de  ce  fait, 
spontanément  collabées.  Sur  des  nodules  calcifiés, 
sur  des  lésions  fibreuses  sèches,  il  est  dénué  de 
toute  action.  Sur  des  lésions  fibro-ulcéreuses  il 
pourra  favoriser  la  rétraction  spontanée  dans  la 
mesure  où  elle  est  possible,  et.  d’une  façon  d’autant 
plus  efficace  que  l’élément  ulcéreux  aura  plus  d’im¬ 
portance  relative. 

L’indication  est  directement  proportionnelle  à^la 
tendance  caséifianlc,  dcslruclnce,.. et  inversement, 
propbrtionnelic  à  la  tendance  .fibrqsanle,  construc¬ 
trice  des  lésipns-T'ctrc'esî  aussi  directement  propor¬ 
tionnelle  è  leur  activité  cvôlufivc.  Il  n’est  peut-être 
pas  nécessaire  d’aller  plus  loin  dans  l’étude  des  cas 
particuliers,  ces  notions  générales  pouvant  suffire  è 
circonscrire  le  domaine  du  pneumothorax  parmi 
l’immense  légion  dos  tuberculoses  chroniques  fibro- 
caséeuses  et  particulièrement  des  tuberculoses  béni¬ 
gnes  ou  stabilisées. 

Sur  un  autre  terrain,  on  peut  remarquer  qu’une 
généralisation  eveessive  de  l’emploi  du  pneumo¬ 
thorax  précoce  appliqué  è  des  fibroses  torpides,  à 
des  lésions  résolutives  spontanément  curables  ou  à 
des  épiphénomènes  sans  lendemain  n’irait  pas  sans 
des  inconvénients  d’ordre  divers;  ayant  appelé  l’al- 
Icnlion  sur  eux  dans  d’autres  publications  je  n’y 
insi.slerai  pas  davantage  ici. 


TROUBLES  BIOLOGIQUES 
LATENTS 

PAR  RESTRICTIONS  ALIMENTAIRES 

TAU  MM. 

P.  BEAUSSART,  C.  FEUILLET 
SECOURS 


Depuis  près  d’un  an  nous  poursuivons  l’observa¬ 
tion  systématique,  clinique  et  biologique,  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets  atteints  d’oedèmes  de  «  ca¬ 
rence  »  parmi  les  pensionnaires  d’un  service  d’hôpi¬ 
tal  psychiatrique. 

Pour  fournir  une  base  de  comparaison,  nous 
avons  soumis  aux  mêmes  épreuves  12  sujets,  suivant 
le.  même  régime  et  considérés  comme  les  moins 
affectés  par  les  rcslriclions  alimentaires  actuelles. 

Ces  sujets  témoins,  robustes  et  n’accusant  aucun 
treuble,  ne  présentaient  aucune  lare  rénale,  car¬ 
diaque,  ou  hépatique. 

Tous  ont  été  soumis  à  des  examens  réitérés  con¬ 
cernant  la  composition  sanguine  (protides,  chol'- 
estérol,  urée,  glucose,  chlorures,  numération  glo¬ 
bulaire  et  formule  leucocytaire)  et  les  éliminations 


3.  Faut-il  étendre  les  tudirations  du  pneumothorax  ?  Rap- 
port  présenté  le  24  Octobre  1911  à  la  Société  d’F.tudos  Scicn- 
Itriqucs  do  ta  Tubercnloso  pour  la  zone  libre.  «  Le  luher- 
culcux  guéri  »  en  roltaboralion  avec  II.  MoLunn  Çlfnjson, 
éditeur,  1011). 


urinaires.  Le  poids,  la  température,  le  pouls,  1. 
tension  artérielle  ont  été  strictement  relevés  et  e 
sont  maintenus  stables  pendant  plusieurs  moi 
d’observation.  Enfin,  les  cléments  du  régime  ali 
menlaire  ont  été  quotidiennement  tarés. 

Dans  ce  groupe  de  sujets  qu’on-aurail  pu  croire  bio 
logiquement  normaux,  deux  ordres  de  troubles  princi 
paux,  absolument  latents,  ont  été  mis  en  évidence 

A.  Des  thouhles  de  i.a  diurèse.  —  La  polyurit 
s’est  montrée  quasi-constante,  dépassant  3  litres  poui 
1 1  plupart  des  sujets  et  atteignant  6  litres  pour  quel¬ 
ques-uns.  Une  particularité  remarquable  est  l’instabi¬ 
lité  de  la  courbe  urinaire  qui  se  montre  extrêmement 
irrégulière  cl  oscillante  passant,  par  exemple,  de 

I  à  4  litres  en  moins  de  quarante-huit  heures. 

La  composition  des  urines  est  en  accord  avec  celle 

des  ingesla.  Aucune  anomalie  rattachable  à  un 
trouble  rénal  quelconque  n’a  pu  être  constatée. 

La  palhogénie  de  cette  augmentation  insolite  de 
la  ■  diurèse  est  encore  imprécise. 

On  sait  que  MM.  Decourt,  Sassier  et  Baslin  ont 
signalé  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  (séance 
du  28  Novembre  1941)  une  forme  particulière  de 
polyurie  par  insuffisance  et  déséquilibre  alimen¬ 
taires,  accompagnée  de  déshydratation  massive, 
hypotension,  bradycardie.  Le  trouble  que  nous  avons 
observé  semble  tout  différent. 

Chez  nos  sujets,  en  effet,  la  composition  protidi¬ 
que  du  sérum,  ainsi  que  le  taux  des  chlorures  plas¬ 
matiques  et  globulaires  étaient  normaux.  Les  chif¬ 
fres  d’urée,  de  glucose,  de  cholestérol  étaient,  de 
façon  générale,  plutôt  bas  (ce  qui  s’explique  facile¬ 
ment),  avec  des  discordances  individuelles. 

Nous  inclinons  à  penser  qu’une  telle  polyurie,  sans 
polydipsie  notable,  chez  des  sujets  qui,  par  ailleurs, 
inainlienncnl  leur  poids,  est  liée  simplement  à  la 
prédominance,  dans  le  régime,  des  aliments  aqueux 
et  contenant  des  gels  de  potassium  diurétiques. 

Il  est  intéressant  de  noter  l’importance  d’une  telle 
polyurie  qui  a  dépassé  fréquemment  les  chiffres  rap¬ 
portés  par  MM.  Decourt,  Sassier  et  Bastin.  Elle  cons¬ 
titue,  croyons-nous,  une  indication  dont  il  y  aurait 
lieu  de  tenir  compte  dans  l’interprétation  des  faits 
rapportés  par  ces  auteurs. 

B.  Des  troubles  iié.m.atoi.ogiques.  —  La  formule 
leucocytaire  a  montré,  dans  presque  tous  les  cas, 
une  augmentation  importante  du  taux  des  polynu¬ 
cléaires  basophiles  (en  moyenne  au  nombre  de  4  à 
6  pour  100  leucocytes).  Numération  globulaire  et 
pourcentage  leucocytaire  étant  par  ailleurs  normaux. 

Nous  avons  donc  adjoint  à  nos  12  sujets  primitifs 
un  nombre  égal  de  témoins  non  soumis  au  régime 
administratif.  La  basophilie  s’est  montrée  constante. 
Enfin,  par  mesure  de  contrôle,  nous  avons  recherché 
des  sujets  exceptionnellement  privilégiés,  notamment 
en  ce  qui  concerne  ralimenlalion  carnée.  On  nous 
excusera  de  n’en  présenter  que  deux.  Dans  les  deux 
cas  la  formule  leucocytaire  était  strictement  normale 
(moins  do  1  basophile  pour  100  leucocytes). 

On  sait,  par  ailleurs,  que  les  affections  mentales  no 
comportent  pas  do  modification  de  la  formule  san¬ 
guine  en  CO  qui  concerne  les  basophiles  (cf.  notam¬ 
ment  le  travail  de  J.  Golso:  Encéphale  1942,  n“  1). 

Il  semblerait  donc  résulter  de  ces  premières  cons¬ 
tatations  qu’il  faille  ajouter  aux  troubles  de  restric¬ 
tions  alimentaires  des  anomalies  de  la  formule  san¬ 
guine  (basophilie  isolée)  et  incriminer  dans  leur 
production  le  défaut  d’alimenlalion  carnée. 

Il  va  de  soi  que  polyurie  et  basophilie  s’observent 
régulièrement  chez  nos  oedémateux. 

Le  taux  dos  basophiles  est,  dans  l’ensemble,  un 
peu  plus  élevé  (de  4  ù  8  pour  100  et  11  pour  100 
dans  un  cas). 

Ce  trouble  hémalologique  n’a  pas,  à  notre  con¬ 
naissance,  été  signalé  dans  les  publications  récentes 
traitant  de  la  pathologie  des  restrictions.  On  sait 
qu’il  s’agit  là  d’un  domaine  assez  vaste  et  encore 
mal  exploré.  L’insuffisance  quantitative  et  le  désé¬ 
quilibre  alimentaire  y  conjuguent  leurs  effets,  sans 
que  leur  participation  respective  puisse  être  exacte¬ 
ment  délimitée. 

Sur  le  terrain  clinique  on  connaît  surtout  les 
œdèmes,  peu  les  troubles  moins  grossiers,  comme 
les  hypothermies,  et  presque  point  les  troubles  tout 
ù  fait  latents  comme  ceux  que  nous  avons  en  vue. 

II  est  d’ores  et  déjà  intéressant  de  noter  leur  indé¬ 
pendance  pur  rapport  au  syndrome  global. 
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CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 


LA  FORMULE  LEUCOCYTAIRE 
SANGUINE 

ET  LES  PRINaPAUX  RENSEIGNEMENTS 
QU'ELLE  PEUT  DONNER  AU  CLINICIEN 

11  faut  anlendre  par  «  formule  leucocytaire  »  non 
sculenioiil  le  pourcenliujc  ih’  cJiaquc  type  de.  leueo- 
cylcs  {équilibre  leucocytaire)  établi  d’après  l’exa¬ 
men  d’étalements  do  sang  fixés  et  colorés  par  le 
biéosinate  de  Tribondeau  ou  la  technique  de  May- 
Grunwald-Giemsa,  mais  aussi  le  tioinbrc  global  des 
leucocyles  par  milUniclrc  cube  de  sang,  compté 
dans  la  cellule  de  l’héinalimètre. 

Le  protocole  d’examen  ne  sera  même  complet 
que  s’il  indique  également  le  nombre  total  de  cha¬ 
que  type  de  leucocytes  facile  à  calculer  d’après  le 
nombre  global  et  le  pourcentage  déjà  connus. 
L’ensemble  de  ces  données  constit'uo  une  sorte  de 
«  syndrome  leucocytaire  »,  souvent  si  précieux, 
parfois  même  suffisant  à  lui  seul  pour  poser  un 
diagnostic. 

Leucocytes  koumaux  et  leucocytes  anormaux. 

Leur  oiucine,  leur  nature. 

A  l’état  normal,  les  organes  ihéniatopo’iétiques 
représentés  par  la  moelle  osseuse  et  par  les  folli¬ 
cules  lymphoïdes,  ne  livrent  à  la  circulation  que 
des  éléments  mûrs,  les  leucocyles  normaux  et  les 
hcmalics.  Sous  l’action  de  certaines  causes  patho¬ 
logiques,  le  parenchyme  hématopoïétique  reprend, 
chez  l’adulte,  ses  fonctions  cellulo-formatrices 
embryonnaires  :  la  raie  et  le  foie  .sont  capables  de 
venir  s’associer  à  la  moelle  osseiise  et  au  tissu  lym- 
■pholde  })our  élalxirer  les  diverses  variétés  hémo¬ 
leucocytaires  et  les  jeter  dans  le  torrent  circulaloire 
avant  leur  maturation  {leucocytes  anormaux  cl  hé¬ 
maties  nucléées). 

1°  Les  leucocytes  normaux.  —  On  reconnaît 
achiellemenl  dans  le  sang  trois  groupes  différents 
de  ieucocy'es  normaux  :  1"  Les  polynucléaires  (à 
granulations  neutrophiles,  basophiles,  éosino¬ 
philes)  ;  ils  succèdent  aux  myélocytes  originaires 
du  tissu  myéloïde  (moelle  osseuse). 

2°  Les  lymphocytes,  groupe  qui  comprend  les 
lymphocytes  proprement  dits  ain.si  que  les  mono¬ 
nucléaires  petits,  moyens  et  grands;  tous  ont  la 
même  origine  et  paraissent  avoir  une  séméiologie 
.semblable.  Ils  prennent  naissance  dans  les  folli¬ 
cules  lymphoïdes  (ganglions  lymphatiques,  rate, 
follicules  de  rintestin,  amygdales). 

3”  Les  monocytes,  qui  llgmaicnt  dans  les  classi¬ 
fications  antérieures  scnis  la  dénomination  de 
«  grands  mononucléaires  »  et  de  a  formes  de  tran¬ 
sition  ».  On  s’accorde  aujourd’hui  pour  reconnaître 
l’autonomie  des  monocytes;  ils  proviennent  des 
éléments  vasculaires,  réticulaires  et  conjonctifs 
(histiocytes)  du  système  rétieido-endothélial  des 
organes  héinalopoïctiques  *. 

2“  Les  leucocytes  a.normaux.  —  a)  La  cellule 
souche  ou  indi/jérenciée,  dénommée  autrefois  grand 
lymphocyle,  qualifiée  aussi  de  leucoblastc  (compre¬ 
nant  le  myélohlaste  et  le  lymphoblaste,  très  dif¬ 
ficiles  à  différencier  l’un  de  l’autre)  est  l’élément 
le  plus  jeune  d’où  ])rovicnne:il  les  séries  leucocy¬ 
taires  myéloïde  et  lymphoïde.  C’est  une  cellule 
généralement  volumineuse  (1.5  à  2.5  p)  qui  présente 
un  gros  noyau  avec  nucléoles  et  un  protoplasma 
étroit  plus  ou  moins  basophile  sans  granulations. 
Les  cellules  souches  abondent  dans  le  sang  de  la 
leucémie  aiguë  et  en  signent  le  diagnostic.  Elles 
sont  moins  nombreuses  et  à  côté  des  lymphocytes 
dans  la  leucémie  lymphoïde,  en  jxitit  nombre  parmi 
les  myélocytes  de  la  leucémie  myéloïde. 

b)  Les  myélocylcs  neulrophiles,  éosinophiles  et 


1.  Usvraond  Lytclle  ;  Le  luenocyto  dans  la  formule  san¬ 
guine.  la  Presse  Médicale,  n”  2o.  dn  30  Avril  1942. 


basophiles,  éléments  mononucléés  porteurs  de  gra¬ 
nulations,  sont  en  grande  quantité  dans  la  Icu- 
ccinic  myélo’ïde  non  traitée.  Les  mélamyélocytes, 
dont  le  noyau  commence  à  se  segmenter,  sont  les 
éléments  de  transition  qui,  des  myélocytes,  condui¬ 
sent  aux  polynucléaires. 

c)  Le  monoblasle,  cellule  souche  d’origine  réli- 
eulo-endothélialc,  donne  naissance  au  monocyte;  il 
existe  à  côté  do  ce  dernier  dans  les  leucémies  mono- 
e>  taire  et  monoblastique. 

d)  Le  plasmocyte  est  bien  reconnaissable  à  son 
noyau  de  structure  radiée,  excentrique,  et  à  son 
protoplasma  très  basophile  qui  se  teinte  en  bleu 
foncé  par  les  colorants  panchromes.  Le  plasmo¬ 
cyte  se  voit  en  petit  nombre  dans  les  leucémies 
lymphatiques  et  monocylaires,  rarement  dans  la 
iimnonucléosc  infectieuse. 

e)  La  cellule  de  Turck  a  son  imrloplasnia  qui  se 
colore  eu  bleu  foncé  comme  celui  du  plasmocyte; 
...on  noyau  est  assez  clair  avec  filaments  de  chro¬ 
matine  plus  foncés,  'frès  proclie  des  cellules  indif- 
fcienciées  et  Uuicohlastes,  la  cclhde  de  Turck  est 
rencontrée  dans  les  infections  graves,  dans  l’éry- 
throblastose,  dans  certaines  leucémies  inyélogèncs 
où  elle  accompagne  les  myélocytes. 

f)  La.  cellule  de.  nieder  rapi>elle  également  les 
cellules  de  la  série  lympho’ïdc;  elle  est  caractérisée 
par  un  gros  noyau  fortement  bossué  ou  bourgeon¬ 
nant  constitué  par  plusieurs  lobes.  Cette  cellule  est 
trouvée  princii>alcmcnt  dans  la  leucémie  aiguë. 

Les  variations  physiologiques  et  pathologiques 

DE  LA  FORMULE  LEUCOCYTAIRE. 

Les  globules  blancs  subissent  des  varialions  phy¬ 
siologiques  tant  dans  leur  nombre  global  que  dans 
la  proportion  de  leurs  divers  types.  A  la  naissance, 
il  y  a  de  15.000  à  20.000  leucocytes  par  millimètre 
c-uhe  de  sang;  ce  nombre  va  en  diminuant  jusqu’à 
l’age  de  H  ans  environ  où  U  se  confond  avec  celui 
do  l'adullc  qui  en  po.s.«ède  de  5.000  à  10.000.  L’âge 
du  sujet  fait  sentir  son  infiuencc  également  sur 
réquilibre  leucocytaire;  pendant  les  premières 
années  de  la  vie,  la  proportion  des  imlynueléaires 
neutrophiles  n’est  guère  plus  élevée  que  celle  des 
lymphocytes  cl  mononucléaires  (50  pour  100  envi¬ 
ron)  ;  par  contre,  les  éosinophiles  atteignent 
facilement  4  à  5  pour  100.  Nombre  et  équilibre  des 
leucocytes  peuvent  être  influencés  par  la  digestion; 
aussi  est-il  nécessaire  de  faire  le  prélèvement  du 
sang  à  jeun,  ou  quatre  à  cinq  'heures  après  le 
repas. 

La  formule  leucocytaire  de  l’adulte  à  l’état  nor¬ 
mal  peut  osciller  légèrement  dans  les  limites  sui¬ 
vantes  ; 

.Voinbro  ylohal  do  loucocjtes  par  millimétro 
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Variations  pathologiques.  —  On  peut  observer 
de  l’hyperleucocytose  ou  de  la  leucopénie. 

L’hyperleucocylose.  est  considérée  comme  faible 
jusqu’à  13.000  ou  14.000  leucocytes,  puis  modérée 
jusqu’à  20.000  et  forte  au  delà;  le  nombre  de  plu¬ 
sieurs  centaines  de  mille  est  souvent  atteint  dans  les 
leucémies.  La  leucopénie  est  faible  de  5.000  à 
4.000  leucocytes,  modérée  juscpi’.à  3.000,  puis 
accentuée;  le  nombre  des  leucocytes  peut  s’abaisser 
jusqu’à  quelques  centaines  dans  certains  cas  d’agra- 
nulocytose. 

On  peut  observer  également  des  variations  dans 
l'éfiuilibre  leucoc.ylaire  :  lorsque  le  pourcentage  de 
l’un  des  tyjics  de  leucocytes  est  nettement  aug¬ 
menté  en  même  temps  que  le  nombre  global  des 
leucocytes  est  supérieur  à  la  normale,  polynucléose, 
lymphocytose  ou  nionocytose  est  absolue;  si  l’aug- 
montalion  ne  porte  que  sur  le  pourcentage,  elle 
n’est  que  relative. 

Variations  des  polynucléaires  KEUTROPniLES.  — 
La  polynucléose  absolue  est,  en  général,  un  signe 
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d’infection  à  tendance  suppurative  ;  encore  est-il 
néoessairc  que  la  leucocytosc  dépasse  12.000  pat 
millimètre  cube  avec  un  minimum  de  75  polynu¬ 
cléaires  iKuir  100,  pour  que  la  présrmcc  de  pais  soit 
vraisemblable.  Lor.sque  la  leucocytose  dépasse  20.000 
avec  plus  de  80  pour  100  do  polynucléaires,  on  est 
en  droit  de  pen.ser  qu’il  existe  une  suppuration. 

Ces  données  présentent  un  exi.rème  intérêt,  par¬ 
ticulièrement  dans  l'apiK’iulicite.  L'ibyperleucocy- 
tosc  à  polynucléaires  qui  existe  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  est  suivie,  à  la  convalescence, 
d’une  diminution  des  leucocytes  avec  apparition  de 
mononucléose  et  d’éosinophilie  jil'iis  ou  moins 
nettes. 

La  diminution  absolue  des  polynucléaires  {neu¬ 
tropénie  ou  granulocytopénie)  se  voit  dans  les 
intoxications  professionnelles  (intoxication  chro¬ 
nique  par  le  benzol,  etc...)  et  médicamenteuses; 
la  sidération  de  la  moelle  osseuse  par  le  toxique 
réalise  une  myélose  aplasiquc  provoquant  une 
agranulocytose  plus  ou  moins  marquée  ou  même, 
le  tableau  de  l’aleucic  hémorragique.  La  forme 
d’intoxication  benzolique  la  plus  habituelle,  encore 
curable,  donne  une  anémie  entre  3  à  4  millions  de 
globules  rouges  cl  une  légère  leucopénie  à  4.000 
leucocytes  avec  baisse  des  polynucléaires  ou  gra¬ 
nulocytes  entre  60  et  40  pour  100. 

Variations  des  éosinophiles.  —  L’éosinophilie 
sanguine,  sans  être  constante,  se  montre,  en  géné¬ 
ral  plus  ou  moins  accentuée  dans  les  affections 
parasitaires  (jusqu’à  80  pour  100  dans  la  trichi¬ 
nose),  dans  presque  toutes  les  dermatoses  bulleu¬ 
ses,  dans  l’asthme  au  moment  des  crises,  à  la 
convalescence  des  infections  générales,  dans  la 
lymphogranulomatose  maligne  de  Hodgkin  et  dans 
les  processus  de  réparation  sanguine  après  les 
hémorragies. 

La  diminution  ou  la  disparition  des  éosino¬ 
philes  est  constatée  au  début  et  au  cours  des  poly¬ 
nucléoses  importantes  jirovoquécs  par  les  mala¬ 
dies  infectieuses  et  les  infections  locales;  les  éosi¬ 
nophiles  disparaissent  à  la  période  d’étal  de  la 
monocytoso  infectieuse  pour  réapparaître  à  la 
convalescence. 

Variations  des  lymphocytes  et  mononucléaires. 

_  La  lymphocytose  ou  la  mononucléose  absolue 

se  montre  modérée  dans  les  tuberculoses  torpides, 
plus  ou  moins  accenluée  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique,  forte  dans  la  leucémie  lymphoïde.  La 
variole  provoque  une  mononucléose  associée  à  une 
myéJocylose  notable;  la  vaccine  et  certains  cas  de 
varicelle  donnent  une  formule  semblable  mais 
atténuée.  Les  polynucléaires  semblent  être  dimi¬ 
nués,  mais  cette  diminution  n’csl,  le  plus  souvent, 
qu’apparente  ;  leur  nombre  total  par  millimètre 
cube  est  resté  normal,  tandis  que  le  nombre  total 
do  lymphocytes  cl  mononucléaires  est  multiplié  par 
trois,  par  quatre  ou  bien  davantage. 

La  lymphocytose  relative  qui  s’accompagne  tou¬ 
jours  de  leucopénie  avec  neutropénie  ou  granulo¬ 
cytopénie  se  voit  ordinairement  dans  les  affections 
sévères  telles  que  les  anémies  primitives,  les  intoxi¬ 
cations  professionnelles  ou  médicamenteuses,  les 
infections  chroniques  des  voies  lymphatiques, 
etc... 

Variations  des  monocytes.  —  Une  réaction  mono- 
cytaire  sanguine  nette  (plus  de  1.500  monocytes 
par  millimètre  cube  avec  pourcentage  dépassant 
12  pour  100)  traduit  une  irritation  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial.  Modérée  dans  de  nombreuses  affections, 
celle  réaction  inonocytaiiv  se  inoiilre  accentuée 
dans  la  nionocytose  infcclieu.se  ou  angine  à  mono- 
eyles  cl  dans  les  leucémies  nionoeylaires  ;  elle  existe 
également  dans  la  maladie  de  llodg-kin,  surtout 
pendant  scs  poussées  évolutives. 

Formules  leucocytaires  inversées. 

'La  formule  est  inversée  lorscpie  le  pourcentage 
des  lymphocytes  et  mononucléaires  dépasse,  dhez 
l’adulte,  40  ixiur  100. 

1“  Inversion  avec  leucopénie.  —  L’augmenta¬ 
tion  des  lymphocytes  cl  mononucléaires  est  alors 
relative  et  se  fait  aux  dépens  des  polynucléaires 
dont  le  nombre  est  diminué.  Telles  sont  les  for- 
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mules  invcrsÆos  qu’on  trouve  dans  les  nlfccllons 
suivantes  : 

a)  Dans  les  intoxications  professionnelles  (ben¬ 
zol  et  ses  dérivils,  etc...)  et  les  intoxications  médi¬ 
camenteuses,  où  la  diininiiliou  plus  ou  moins 
neeenluée  des  polynucléaires  se  produit  sous  l’ac¬ 
tion  du  toxicpic  agissant  sur  la  moelle  osseuse  ; 
b)  chez  les  radiologues  ;  c)  dans  la  rougeole  et  la 
rubéole  à  leur  stade  éruptif  ;  d)  dans  la  fièvre 
typhoïde  à  ses  deuxième  cl  troisième  septénaires; 
e)  dans  le  paludisme  et  le  kala-aznr;  /)  dans  d’au¬ 
tres  affections,  telles  que  les  anémies  primitives 
pour  lesquelles  la  délcrminalion  de  la  formule 
rouge  ^  est  d'une  importance  capitale. 


2.  Rayinoiui  Lstui.i.e  :  1,'examen  hïinolologiqiio  est  aéces- 
sau'O  pour  dirTurciintT  In  forme  d'uno  anemie  et  inslilucr  son 
trailcmeiil.  La  Presse  Medicale,  n*  46  du  11  Octobre  1912. 


2®  Inversion  avec  hyperleucocytose.  —  Dans  ce 
cas,  la  lymphomononucléose  est  vraie,  absolue, 
avec  conservation  do  la  quantité  normale  de  poly¬ 
nucléaires,  comme  on  l’observe  dans  la  leucémie 
lymphoïde. 

De  toute  façon,  une  formule  leucocytaire  inucr- 
séc  invite  è  procéder  à  un  examen  clinique  appro¬ 
fondi.  L’hémogramme  complet  sera  recommencé 
quelques  semaines  plus  tard  afin  d'en  constater 
révolution. 

Les  foumules  a  leucocytes  anoemaux. 

Lorsque  les  organes  hématopoïétiques  subirsenl 
une  perturbation  momentanée,  ils  peuvent  laisser 
passer  dans  le  sang  circulant  une  faible  quantité 
«le  lencocylcs  immatures,  quelques  myélocytes 
dans  certains  cas  d’insuffisance  hépatique,  quel¬ 


ques  lymphoblastes  dans  les  réactions  ganglion¬ 
naires.  En  proportion  très  laible  (moins  de  2  à  3 
pour  100),  ces  leucocytes  patixologiques  sont  sans 
signijictttion  précise.  Au  contraire,  leur  présence 
en  grand  nombre  indique  des  troubles  graves  des 
centres  ihématopoïétiques  :  ainsi  l’abondance 
extrême  des  myélocytes  S'uffit  à  poser  le  diagnostic 
de  leucémie  myéloïde,  celle  des  cellules  souches 
ou  indifférenciées  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë. 

Mais  sans  atteindre  au  nombre  considérable  de 
plusieurs  centaines  de  milliers  de  leucocytes  avec 
proportion  élevée  d’éléments  pathologiques  qui 
caractérisent  certaines  leucémies,  un  nombre  en¬ 
core  normal  de  leucocytes  avec  proportion  notable 
d’éléments  anormaux  attirera  l’attention  du  mé¬ 
decin  sur  la  possibilité  d’une  crypto-leucémie. 

ItAVMOXD  I.ETULLE. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  l'évrlor  1953. 

Anthropométrie  d'une  fflie  de  12  ans  de  haute  sta¬ 
ture.  —  M.  P.  Nobécourt  rapporte  l’cxamcn  aiithro- 
pomïtriqiic  d'une  fitic  de  12  ans  qui  présente  une  hyper¬ 
trophie  slaliimle  iégère,  sliiipte,  phy.siologiqiic.  On  ne 
trouve  à  retenir  comme  facteur  étiologique  que  le  fac¬ 
teur  familial,  le  père  cl  la  mère  étant  de  stature  éle¬ 
vée.  Comme  dans  l'observation  d'enfant  de  petite  stature 
précédemment  publiée,  rien  n'autorise  à  invoquer  un 
facteur  endocrinien  ;  il  s'agit  probableinenl  d’imc  dys¬ 
plasie  autonome  des  rarlilages  prolifératifs  de  nature 
congénitale. 

Diabète  insipide  et  diabète  sucré  après  trauma¬ 
tisme  crânien.  —  MM.  Harvier,  Dcsplas  et  Froment 
rapportent  l'observation  d'un  blessé  de  la  région  pariéto- 
tcraporale  elicz  qui  apparut,  un  mois  après  le  tranma- 
lisme,  un  diabète  sucré  giavc  insulino-sensiblc  ;  cet 
homme  n'avait  aucun  antécédent  |persomiol  ni  familial 
de  diabète  cl  les  urines  examinées  quelques  semaines 
avant  le  tranmalismc  ne  renfermaient  pa.s  de  sucre.  En 
meme  temps  que  le  diabète  sucré  est  apparu  un  diattèle 
insipide  ;  le  blessé  buvait  entre  l'2  et  lü  litres  de  licpiidc 
et  urinait  18  ,1  20  litres  par  24  heures  ;  après  un  mois, 
le  diabète  insipiilc  disp.irnt,  tandis  que  la  glycosurie  per¬ 
sistait.  G'est  la  première  olpservalion  signnlaiU  l’association 
du  dialpète  insipide  et  du  dialpèlc  sucré  après  trauma¬ 
tisme  craiiieii.  La  co-existenco  du  diatièto  insipide  cons¬ 
titue  un  puissant  argument  en  faveur  île  l'origine  infun- 
dibulairc  du  diidièle  sucré  Iraumatiipie. 

—  M.  Lliermîtta  rappelle  que  localiser  une  fonelion 
n’csl  pas  l’équivalenl  de  localiser  une  lésion  ;  ce  ii’esl 
pas  liarce  qu’un  dialièle  insipide  réagit  è  l’cxlrail 
hypophysaire  que  l’hypophyse  est  lésée  primitivement  ; 
dans  ces  cas  de  diabète  insipide  ou  sucré  après  trauma¬ 
tisme  eucéplialiquc,  il  s’agit  toujours  d'mic  lésion  primi¬ 
tivement  tiibéricnnc  qui  peut  sccondaireineiil  déclencher 
des  troubles  Iiypopbysaires. 

Sur  le  prétendu  type  respiratoire  léminin,  — 
MM.  E.  Rist,  E.  Gilbrin  et  M>iv  Mage,  d’après  pins  de 
20.000  examens  radioscopiques  de  jeunes  gens  îles  deux 
sexes,  présumés  sains,  oui  pu  établir  que  les  jeunes 
tilles  comme  le.s  jeunes  gens  respirent  c.ssenliellemeid 
par  leur  diaphragme  :  la  res|iiralion  dn  type  costal  supé¬ 
rieur  n'intervient  qu'è  titre  auxiliaire  dans  les  respira¬ 
tions  profondes.  Il  sendile  que  le  corset  était  la  seule 
cause  dn  tyiio  respiratoire  eoslal  supérieur  que  la  plupart 
lies  traité.s  de  |diysiol(>gie  ont  considéré  pendant  très 
longtemps,  .à  la  siiile  d’Ilnlcbinson,  comme  normal  chez 
les  jeunes  tilles  cl  les  femmes. 

Note  sur  le  virus  du  n  typhus  des  prisons  de  Mar¬ 
seille  ».  —  M.  Lemierre  présente  nue  note  de  .M.  H. 
Violle  qui  signale  qn’en  Avril-Mai  19i2.  il  y  eut  dans 
les  prisons  de  Marseille  193  cas  de  a  typhus  n  .sur  un 
elïcctif  de  1.300  détenus,  avec  une  mortatîlé  do  16  pour 
100.  L’étude  biologique  a  montré  que  te  virus  n’élait  ni 
celui  du  lyphus  épidémique  ni  celui  du  lyplnis  murin, 
mais  qn  il  se  rappniclia:l  beaucoup  plus  du  second  que 
du  premier.  Les  rats  d’égont  de  Marseille  peuvent  être 
parasités  par  le  virus  du  lypluis  murin  ;  ce  n'est  que 
dans  lies  conditions  spéciales  qn’il  peut  y  avoir  là  un 
ilanger  de  eonlaminalion  pour  l'Iiomme,  comme  dans  les 
prisons  avec  leur  population  mal  nourrie,  sale  et  entassée. 

En  faveur  du  traitement  obligatoire  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Mathieu  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  Pouliquen  (de  Brest)  qui  rappelle 
que  cette  luxation  constitue  daii.s  certaines  régions  de 
la  rrance  iiii  VLTilHljlc  lléaii  social  ;  son  traitement  «si 
d'autant  pins  simple  cl  efficace  qu'il  est  plus  précoce  ; 


or  lo  diagnostic  est  possible  par  la  radiographie  avant 
la  marche  et  il  n'y  a  pas  de  limite  inférieure  à  l'àge 
do  l'intervention.  Bien  des  parents  par  crainte  vaine  ou 
par  négligence  refusent  de  faire  pratiquer  ce  traitement 
on  n’y  consentent  pas  à  temps.  L'auteur  estime  qu'on  de¬ 
vrait  adojiter  le  princii)e  de  l'obligation. 

—  M.  Veau  proteste  conlrc  ces  conclusions. 

—  L'Académie  renvoie  la  commiinieutlon  de  M.  Pou¬ 
liquen  à  une  commission  composée  de  M.M.  Ombredanne, 
Nobécourt,  Mathieu,  Veau  cl  Lenormant. 

9  l'évricr. 

Rapport  sur  l’huile  de  foie  de  poissons.  — 
M.  houvillois,  rapporteur,  au  nom  de  la  Commission 
du  rationncmcnl  alimentaire,  demande  à  l’.-ïcadémie 
d'adopter  le  va-u  suivant  :  «  Devant  l'insuffisance  des 
huiles  de  foie  de  morne  et  de  llétan,  l’.Acadéniio  de  Mé¬ 
decine  émet  le  vœu  que  tons  les  foies  de  poissons,  en 
particulier  ceux  de  merlu  qu'on  pèche  en  grande  quan¬ 
tité  à  La  Hoohclle  par  exemple,  soient,  dès  ie  vidage  du 
poisson,  conservés  an  froid  ou  par  addition  do  sel  et  uti¬ 
lisés  ensuite  pour  l’e.xlraction  des  huiles  dans  un  but 
thérapeutique.  » 

■ —  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Rapport  sur  le  besoin  minimal  de  graisses  dans 
r alimentation  humaine.  —  MM.  Ch.  Richet  et  L.  Jus¬ 
tin-Besançon,  rai)poileurs,  au  nom  de  la  Commission 
tlu  ralioiiiicnienl  alimentaire,  dcmandcnl  à  l’Académie 
el'émetlrc  un  vœu  aux  termes  duquel,  constatant  la  dimi¬ 
nution  progressive  des  matières  grasses  délivrées  sur  car¬ 
tes  et  la  quasi  impossildlilé  des  classes  pauvres  de  s’en 
procurer  sur  le  inai-ché  libre,  elle  souligne  le  danger  de 
celle  insiiffi.sance  de  graisses  animales  cl  végétales;  si  le 
déficit  persistait  et  à  plies  forte  raison,  s'il  s'e.xagérait,  le 
nombre  îles  morts  dues  ilireclement  on  non  aux  reslric- 
lions  augmenterait  encore. 

—  Ces  conclusions  sont  adoplées. 

Sur  r  attribution  d'un  supplément  alimentaire 
aux  sujets  internés  dans  les  hôpitaux  psychia¬ 
triques.  —  M.  Martel  expose  qu'une  circulaire  récente 
attribue  des  siipplOincnls  imporlanls  (pàlc.s,  légumes  secs, 
pommes  de  terre,  matières  grasses)  aux  aliénés  internés  ; 
il  remarque  nue  beaucoup  de  Iravailleiirs  mal  alimentés 
et  tous  les  vieillards  seraient  benreux  d'être  aussi  favo¬ 
rablement  traités. 

—  Cette  question  est  renvoyée  à  la  Commission  du 
rationnemenl  alimentaiie. 

Etude  de  l’hypersensibilité  de  l'homme  tubercu¬ 
leux  aux  paratuberculines  et  aux  protéides  des  ba¬ 
cilles  acido-résistants  saprophytes.  —  MM.  Gou- 
garot  el  Laporte  oui  pratiqué  chez  des  tuberculeux  cu¬ 
tanés  cl  des  témoins  alleints  de  lubeiciilose  ganglion¬ 
naire  ou  osseuse  des  iuliailenuo-iéaclioiis  n-.cc  (les  para- 
liiberculines  (filtrais  de  cultures  lysées  de  bacilles  acido- 
alcoolo-résislaiils  .sapropliyles).  Les  résuHats  élablisseiit 
rexistonec  d'un  élut  para-allergique  intense  du  sujet  liilier- 
ciilcux  chez  qui  les  paraluliereulines  se  monlrenl  dix 
fois  moiirs  aolives  en  moyenne  cpie  la  Inbcrciilinc  vraie. 
Des  réactions  générales  fébriles  el  de.s  ré.aclions  locales 
peuvent  être  obtenues  avec  les  pnralnbercnlines  ;  ci;Hes-ci 
se  montrent  d’niilrc  part  capabirs  de  désensibiliser  les 
sillets  tnbercnienx  pour  clles-inènies  el  dans  mie  mesure 
moindre  pour  la  Inbcrculinc  ;  contrairement  à  la  Inber- 
cnline,  les  paraliiberciilines  en  injeetions  A  do.«es  croi.-^- 
sanles  sont  loiijonrs  très  bien  lolérées. 

Sur  le  traitement  du  tétanos  d’après  une  statis¬ 
tique  hospitalière  de  294  cas  (tétanos  de  guerre 
exceptés).  —  M.  V.  de  Lavergne  (Nancy),  sur  100  ma¬ 
lades  soignés  [lar  la  méthode  de  sérothérapie  simple, 
compte  50  décès.  Le  santres  malades  ont  été  traités  par 
la  sérothérapie  associée  (an  chloroforme,  au  reclanol,  à 
l'alcool,  etc...),  avec  une  mortalité  de  40  pour  100.  Les 
nouvelles  méthodes  n'ont  donc  fait  llécliir  la  mortalité 
que  do  10  pour  100  :  le  pronostic  du  tétanos  reste  grave. 

l.ccii;.\  Rouqüès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

3  I-'évrier  1943. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Sorrel  apporte  sa 
statistique  de  désarliculalion  de  la  hanche  pour  tumeurs 
osseuses  malignes  du  membre  inférieur.  11  conclut  que  la 
désarliculalion  est  une  opération  légitime  mais  que 
l'avenir  des  opérés  est  seul  juge  de  sa  valeur. 

Tumeur  paranépbrétique  (fibrome).  Exérèse  avec 
conservation  du  rein.  Guérison.  —  M.  Aumont  (Ver- 
sailUs).  Femme  do  52  ans  ayant  une  énorme  tumeur 
rétropéritonéale  monosymptomalique.  Les  fonctions  ré¬ 
nales  sont  normales.  La  pyélographie  affirma  lo  dia¬ 
gnostic  en  montrant  un  bassinet  refoulé  en  dedans,  sans 
modifications  des  calices.  On  porte  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur  rétropéritonéale.  Incision  de  Grégoire.  Lo  rein 
repoussé  par  la  tumeur  en  semble  presque  indépendant  el 
peut  en  être  facilement  séparé.  Suites  normales.  La  tu¬ 
meur  de  1.800  g.  était  un  fibromyome. 

—  M.  Gouverneur,  rapporteur,  insiste  sur  l'inlérêl  de 
la  pyélographie.  En  outre  il  n'est  pas  toujours  facile  ni 
indiqué  de  conserver  le  rein,  quelquefois  inclus  dans  la 
tumeur  cl  dont  la  conservation  peut  être  r.imorcc  d'une 
récidive. 

Autoplasties  iaciales  par  lambeaux  tabulés  bipé- 
dioulés.  —  M.  Ginestié.  M.  Dufourmentel,  rapporteur. 
L'autciir  a  réparé  deux  pertes  de  substance  de  la  face 
par  larges  lambeaux  prélevés  sur  la  peau  abdominale, 
puis  transplantés  sur  l'avaiit-bras  cl  amenés  ainsi  à  la 
face.  Le  greffon  a  très  bien  supporté  celte  Iransplanla- 

l.’originalilé  du  procédé  consiste  dans  le  fait  que  l'au¬ 
teur  a  pu  prélever  de  très  longs  lambeaux  avec  un  pédi¬ 
cule  rclalivemciil  très  étroit.  Cela  parce  que  la  compres¬ 
sion  a  été  employée  à  l'extrémité  de  chaque  lambeau 
pour  habituer  la  circulation  à  se  faire  par  un  seul  côté. 
D'autre  part  rcnroulement  a  évité  les  accidents  infectieux. 

L’anesthésie  rachidienne  dans  la  chirurgie  verté¬ 
brale.  —  M.  André  Richard,  dans  la  cliinirgie  ankylo¬ 
sante  (kl  racliis  pour  mal  de  Poil  en  particulier,  a  été 
amené  chez  les  osseux-iiulrnonaircs  à  employer  la  rachi- 
ancslhésie.  En  injectant  au-dcssiis  du  foyer  ou  au-dessous, 
on  obtient  une  anesthésie  incomplète  dans  le  segment  sns- 
011  soiis-Jacciil.  -Acliiollement  son  procédé  est  le  suivant  : 
D'aliord  ano.sihésic  basse,  avec  la  moitié  de  la  dose  poul¬ 
ie  prélèvement  du  greffon  sur  la  Jambe.  Puis,  si  le  foyer 
est  bas  siliié,  lombain?  ou  dorso-lombaire,  2“  injection 
aii-dcssiis  du  fojei-.  Si  le  foyer  est  dorsal,  liant  situé, 
anesthésie  paradiiiale  selon  le  procédé  Moiiod-lliigiiicr. 
Cinquante  inicrvciilions  ont  été  faites  sans  inconvénients. 
Les  abcès  inlrarochidicns  modifieiil  probablement  la  per¬ 
méabilité  du  canal  rachidien. 

—  M.  Robert  Monod  a  vu  une  niéningilo  liiliercu- 
loiise  après  nue  racliiancslhésic  chez  un  liilicrculcnx  épi- 
didymaire. 

—  M.  Richard,  en  composanl  les  statistiques  de  iné- 
ningite  tiiherciileiise  de  l'Ilupllal  Maritime  de  lierck,  n’a 
pas  conslalé  que  l'acte  chiriirgical  el  encore  moins  In 
rachiancstliésic  en  aiignierilasscnt  la  fréquence. 

Syndrome  de  névralgie  sciatique  par  compression 
de  la  queue  de  cheval  à  la  suite  de  fracture  du  canal 
sacré.  —  M.  André  Richard,  après  avoir  rappelé  la  fré¬ 
quence  des  sciatiques  ducs  à  la  sacro-coxalgie,  iirésenlc 
fobservation  d'une  sciatique  post-lraiimaliqiie  vieille  do 
7  ans.  La  radiographie  dal.anl  de  l'accldenl  affirmail 
la  rraeliire  dn  sacrum  cl  du  canal  sacré  au  niveau  de  la 
2'  pièce.  Des  ckché.s  réronis  ont  nionlré  l'enroiicrmenl 
de  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré.  Une  laminectomie 
fui  faite  de  Sj  à  et,  dès  la  fin  de  l'aiicslhésie,  les  dou¬ 
leurs  avaient  disparu.  La  guérison  est  actuellement  defi- 

—  M.  Sicard  pense  que  la  place  des  fractures  mécon¬ 
nues  du  racliis  dans  l'éliologic  dos  sciatiques  est  très 
imporlanle.  IL  s'agit  souvent  d'ailleurs  de  fraclures  par- 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNAX.ES  D’ENDOCRINOLOGIE 
(Paris) 

M.  Sendrail  (Toulouse).  Les  pancréatites  hypogly¬ 
cémiques  (.4;jn.  d'Endocrinoloffie,  l.  3,  n“  1,  Février 
1942,  p.  27-39).  —  C’est  un  fait  d’observation  générale 
que  l’inflammation  amoindrit  ordinairement  la  valeur 
fonctionnelle  des  tissus  nobles.  Le  phénomène  peut 
cependant  être  inversé  dans  certains  stades  inflamma¬ 
toires  des  parenchymes  glandulaires.  Dans  un  intéres¬ 
sant  travail  M.  S.  étudie  les  pancréatites  hypoglycé¬ 
miques,  où  rinllammalion,  comme  certaines  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  fait  offlee  de  lésion  hypersécré- 
tantc.  Ces  faits  sont  rares,  puisqu’il  n'existe  que  12  cas 
dans  la  littérature.  On  peut  les  expliquer  soit  par  une 
sténose  canaliculairc.  deterniinanl  un  effet  Mansfeld 
(hyperplasie  insulaire  par.  ligature  expérimentale  du 
canal  de  Wirsung),  soit  par  une  périviscérite  lésant 
les  filets  sympathiques  et  retentissant  ainsi  sur  l’équi¬ 
libre  circuialoiro  et  la  fonction  des  îlots  (recherches 
expérimentales  de  Sendrail  et  Cahiizac).  L’étiologie 
chronique,  subaiguë  ou  aiguë  est  multiple  ;  toutes  les 
infections  iicuvent  en  être  responsables  (syndromes  ma¬ 
lins  des  grandes  infections  :  tuberculose,  syphilis,  trypa¬ 
nosomiases).  La  traduction  clinique  est  celle  du  syn¬ 
drome  d’hypoglycémie  spontanée. 

Andué  V.vn.vY. 


ANNÉE  PSYCHOLOGIQUE 
(Paris) 

W.  Penfleld.  L’écorce  cérébrale  chez  l’homme 
(L'Année  psycùolopfqtie,  an  39,  p.  1-32).  —  1’,  rapporte 
ses  observations  au  cours  dinterventions  de  chirurgie 
cérébrale. 

Chez  le  malade  éveillé  et  conscient,  il  détermine,  par 
stimulations  localisées  de  l’écorce,  des  décharges  motrices 
échappant  à  la  volonté  du  sujet,  en  particidicr  la  u  voca¬ 
lisation  »,  ou  émission  involontaire  de  sons. 

Dans  les  accidents  épileptiques,  on  observe,  par  ail¬ 
leurs,  toute  la  gamme  des  altérations  de  conscience 
jusqu’à  l’inconscience  totale. 

Rapprochant  ces  deux  séries  de  faits,  P.  distingue  la 
conscience  et  les  claviers  sensitifs  et  moteurs  de  l’écorce, 
développés  à  l’cxtréme  chez  l’homme. 

La  conscience  siégerait  dans  le  dienccphale,  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal,  et  serait  sculrmcnt  atteinte 
quand  le  phénomène  épileptique  gagne  celte  région. 

G.  d’Heucqueville. 

M.  Francis.  Les  entants  inadaptés  (Année  psy¬ 
chologique,  an.  39,  p.  38-S8).  —  L’enfant  difficile, 
délinquant  ou  simplement  indiscipliné,  est  un  enfant 
inadapté  à  son  milieu. 

L’inadaptation  résullo,  soit  d'un  vice  du  milieu,  soit 
d’un  vice  de  la  con.stitutiou  psvchologique  de  l’enfant, 
soit  des  deux  facteurs  à  la  fois. 

Milieu  familial  de  moralité  inférieure,  où  sévissent 
l’alcoolisme  et  la  prostitution,  milieu  déséquilibré  de 
névropathes,  milieu  insuffisant  du  point  de  vue  péda¬ 
gogique,  milieu  familial  inexistant,  provoquent  chez 
l’enfant  des  réactions  qu’une  saine  pédagogie  rectifie 
souvent. 

Plus  réfractaires  se  montrent  les  types  constitutionnels, 
anciens  cncéphalitiqiies,  épileptiques,  pervers,  insuffi¬ 
sants  fonctionnels,  instables. 

Enfin  F.  discute  le  pronostic  de  deux  cas  mixtes. 

Celte  élude,  qu'illustrent  des  observations  vivantes, 
montre  l'avantage  d’une  classification  étiologique  des 

O.  r’HEUCQUEVlLLE. 


H.  Piéron  et  J.  Segal.  Recherches  sur  la  sensi¬ 
bilité  tactile  digitale  par  stimulation  électrique 
du  nerf  cutané  (Année  psychologique,  an.  39,  p.  89- 
130).  —  La  stimulation  électrique  brève  du  doigt 
produit  une  sensation  de  choc,  et  des  stimulations  répé¬ 
tées  abaissent  le  voltage  liminaire. 

La  sensation  vibratoire  apparaît  à  un  seuil  élevé. 

Ces  phénomènes  ■  sont  analysés  dans  une  importante 
étude  expérimentale. 

Ils  s’interprètent  par  l'hypothèse  de  connexions  dans 
l’écorce  cérébrale.  g  o-Heucouevieee. 


C.  Nony  et  H.  Piéron,  Contribution  à  la  diüéren- 
ciation  des  processus  rétiniens  et  corticaux  dans 
la  vision  binoculaire  (/innée  psychologique,  an.  39, 


p.  2I8-2’20).  —  L’unification  des  tableaux  visuels 

dans  la  vi.=ion  binoculaire  implique  la  coordination  des 
champs  droit  et  gauche. 

Mais,  par  une  série  d’expériences  sur  les  phénomènes 
de  papilloltcmcnl  et  de  contraste  étudiés  au  stéréoscope, 
N.  cl  P.  montrent  que  les  deux  projections  corticales 
demeurent  indépendantes. 

G.  n’IlEUCQUEVlLLU- 


ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris; 

6.  Offret  (Paris).  Les  tumeurs  primitives  de  la 
musculature  orbitaire  (Archives  d’ophtalmologie  [Mé¬ 
moires]  nouvelle  série,  l.  4,  n“  1,  1941-1942,  p.  1-31).  - 

Afin  de  limiter  le  sujet,  trop  vade  si  l’on  considère 
toutes  les  formations  musculaires  tumorales  de  l’orbite, 
G.  O.  étudie  : 

1’  Les  tumeurs  <à  différenciation  musculaire,  qu’elles 
soient  nées  ou  non  d’un  muscle. 

2“  Les  tumeurs  occupant  un  ou  plusieurs  muscles  de 
l’orbite  et  qui  ne  sont  provoquées  ni  par  extension 
d’un  néoplasme  du  voisinage  ni  par  une  métastase. 

Celle  étude  porte  sur  27  cas  dont  2  personnels.  Une 
étude  clinique  d’ensemble  de  ces  tumeurs  rst  impos¬ 
sible  à  cause  du  polymorphisme  extrême  de  leurs  symp- 
lêmcs  ;  un  fait  est  cependant  à  noter  c’est  l’apparition 
souvent  tardive  des  troubles  de  la  motilité  oculaire. 

On  devra  donc  classer  ces  tumeurs  du  point  de  vue  de 
leur  aspect  histologique,  on  observera  par  ordre  do  com¬ 
plication  croissante  : 

Le  sarcome  fibroblastique. 

Le  sarcome  polymorphe. 

Le  sarcome  à  fibres  musculaires  striées  ;  rhahdomyo- 

Le  sarcome  à  fibres  musculaires  lisses  :  léiomyosar- 

Lc  sarcome  à  cellules  rondes. 

Le  sarcome  réticulaire. 

Sarcome  Jibroblasliquc.  —  C’est  un  type  qiimoral 
histologiquement  simple  il  frappe  en  général  des  su¬ 
jets  jeunes,  enfants  ou  adolescents.  Lu  tumeur  peut 
atteindre  indifféremment  chacun  des  musclis  orbitaires. 
Le  diagnostic  ne  se  fait  qu’à  riulervenlion.  Le  pro¬ 
nostic  est  grave,  les  récidives  sont  fréquentes. 

Macroscopiquement  il  occupe  nue  partie  du  muscle 
ou  infiltre  sa  capsule. 

L’image  microscopique  est  celle  d’un  sarcome  fibro¬ 
blastique  ;  tumeur  dont  les  éléments  sont  groupés  en 
faisceaux  tourbillonnants  disposés  sans  ordre.  Les  libro- 
blasles  sont  de  dimensions  variables,  quelques-uns  sont 
monstrueux.  11  peut  exister  des  îlots  de  cellules  dégé¬ 
nérées,  parfois  de  la  pigmentation. 

Sarcome  polymorphe.  —  Ce  terme  masque  l’impossi¬ 
bilité  d’attribuer  à  certains  sarcomes  une  étiquette  pré¬ 
cise.  Une  seule  observation  trouvée  dans  la  littéra¬ 
ture  montre  un  sareome  atteignanl  le  muscle  droit 
supérieur  présentant  ce  type  histologique.  Histologi¬ 
quement  on  trouve  au  sein  d’une  tumeur  de  type  fibro¬ 
blastique  des  éléments  cellulaires  différents  des  fibro¬ 
blastes  ;  ceux-ci  sont  volumineux  présentant  de.s  noyaux 
multiples  bourgeonnants  ou  en  mitose.  Ces  éléments 
anormaux  sont  plus  ou  moins  nombreux  disséminés 
ilaus  la  tumeur  do  façon  irrégulière. 

lihabdoniyosarcome.  —  Cette  variété  présente  deux 
;  types  différents  :  dans  un  premier  groupe  on  observe 
une  tumeur  dysgénélique,  véritable  blastème  muscu¬ 
laire,  dans  l’autre  groupe  la  tumeur  dérive  du  muscle 
strié  adulte. 

Cette  forme  représente  les  tumeurs  les  plus  fré- 
(|uemmcnl  observées  dans  les  néoplasmes  mu.sculaires 
'  de  l’orbite.  Comme  les  autres  variétés  elle  survient  sur- 
'  tout  chez  l’cnfanl. 

G.  O,  présente  ici  une  observation  détaillée  d’un 
cas  personnel  (Monbrun  et  Offret). 

La  particularité  clinique  do  celle  observation  est 
que  la  petite  malade  est  venue  consulter  alors  que  la 
tumeur  était  extériorisée,  faisant  .saillie  entre  les  pau¬ 
pières  et  reposant  en  battant  de  cloche  sur  la  cornée, 
Dans  d’autres  cas,  la  tumeur  se  présentait  commis  une- 
tuméfaction  du  sac  lacrymal,  comme  un  ptérygion 
d’aspect  nodulaire.  L’exophlalmie  avec  limitation  plus 
ou  moins  marquée  du  globe  à  été  notée, 

Ces  tumeurs  sont  en  général  graves  clics  ont  une 
tendance  nette  à  récidiver  i  elles  résistent  aux  Irra^ 
diations. 

Macroscopiquement  la  tumeur  est  do  volume'  va¬ 
riable  et  se  trouve  plus  ou  moins  en  rapport  avec  un 


des  muscles,  aussi  l’examen  histologique  seul  permettra 
le  diagnostic. 

On  peut  à  ce  point  de  vue  distinguer  deux  types  de 
rhabdomyosarcome  :  le  rhalidomyosarcome  typique,  le 
rhabdomyosarcome  atypique. 

Ilhabdomyosarcomei  typique.  —  Les  fibres  muscu¬ 
laires  néoformées  sont  des  fibres  à  double  striation  lon¬ 
gitudinale  et  transversale. 

La  forme  des  libres  est  variable  :  cylindrique,  fusi¬ 
forme.  moniliforme. 

Les  fibres  s’agencent  en  nodule.»  ou  en  faisceaux  sou¬ 
vent  disséminés  sans  ordre. 

Les  noyaux  de  ces  fibres  ont  souvent  un  aspect  et 
une  situation  atypique.  Parfois  la  situation  longitu¬ 
dinale  est  nette  tandis  que  la  situation  transversale  est 
ténue. 

A  cédé  de  ces  aspects  de  fibres  musculaires  arrivées 
à  maturité  ou  reneontre  des  éléments  qui  reproduisent 
les  étapes  embryologiqui-s  de  la  fibre  musculaire  :  cô¬ 
nes  de  croissance,  fibres  à  centre  creux  dont  le  bord 
seulement  contient  des  myofibrillcs,  fibres  sans  enve¬ 
loppes  sareolcmniqucs,  etc... 

En  outre  on  peut  rencontrer  des  cellules  indépen¬ 
dantes  dans  le  protoplasme  desquels  on  voit  une  stria¬ 
tion  ;  CCS  cellules  sont  arrondies  ou  fusiformes. 

Rhadomyosarcomc  alypiqne.  —  Dans  celte  variété  his¬ 
tologique  les  éléments  à  double  striation  sont  en  nom¬ 
bre  ri'slreinl  mais  le  nombre  d’éléments  atypiques  est 
considérable. 

Un  cas  décrit  par  Sjügrcn  eomstitue  une  forme  do 
transition  avec  1rs  formes  typiques.  Dans  ce  cas  la 
tumeur  était  formée  do  cellules  rondes  et  ovoïdes,  une 
recherche  très  minutieuse  ne  permet  de  déceler  que 
quelques  cellules  striée». 

Le  cas  rapporté  par  G.  O.  comporte  surtout  des  cel¬ 
lules  polymorphes  dont  quelques-unes  allongées  et  un 
peu  striées  longitudinalement. 

Certains  auteurs  ronsidèrcnl  que  les  sarcomes  poly¬ 
morphes,  à  cause  de  leur  structure  atypique,  peuvent 
être  rangées  parmi  celle  variété  de  rbabdomyomes. 

Une  des  caractéristiques  bislolngiqiies  de  ces  tumeurs 
est  leur  remaniement  évolutif  fréquent. 

Dans  plusieurs  cas  des  examens  histologiques  suc¬ 
cessifs  ont  montré  des  aspects  différents. 

En  résumé,  du  point  de  vue  clinique  on  peut  opposer 
1rs  néoformalions  précoeeinent  extériorisées  à  celles 
qui  restent  profondes  cl  se  révèlent  par  une  cxophlalmic 
dont  la  nature  ne  sc  révèle  qu’à  la  hiopsic. 

Du  point  de  vue  évolutif,  ee  sont  des  néoplasmes  qui 
récidivent  localcmcnl  avec  rapidité  et  sont  capables 
de  généralisation. 

Du  point  de  vue  histologique,  suivant  que  les  fibres 
musru'.airea  sont  abondantes  ou  non,  on  distingue  des 
rhabdomyomes  typiques  ou  atypiques.  Du  point  do 
vue  thérapeutique,  les  interventions  doivent  être  ré¬ 
duite»  nu  minimum  puisque,  même  mutilantes,  elles 
ne  préviennent  pas  la  récidive.  L’orbitotomie  explora¬ 
trice  suivie  de  biopsie  sera  seule  à  pratiquer. 

La  seule  arme  thérapeutique  reste  le  trailcmcnt  par 
irradiations  :  radium  ou  rayon  X. 

Le»  résultats  rapportés  par  G.  O.  sont  décevants, 
mais  on  peut  espérer  que  les  progrès  des  techniques 
actuelles  amèneront  de  meilleurs  cas.  Enfin  certains 
auteurs  envisagent  l’intervention  chirurgicale  aprè» 
irradiation. 


JOURNAL  D’UROLOGIE 
(Paris; 

p.  Maoquet.  Gravité  actuelle  de  la  tuberculose 
rénale  chez  les  jeunes  dans  le  Nord  de  la  France 
(.lournal  d'Crolagie,  I.  50,  n“»  1-2,  .lanvier-l'évrior  1942, 
p.  38-41).  —  Sous  l’inllucnce  désastreuse  do  la  sous- 
alimentation,  la  tuberculose  rénale  des  jeunes  sujets 
revêt  une  gravité  anormale.  L’observation  de  10  ma¬ 
lades  âgés  de  15  à  27  ans  permet  à  M..do  faire  les  re- 
'  marques  suivantes  î 

Le  dôbul  flo  l'i  maladie  a  été  en  général  brutal,  1  évo. 
lution  rapide.  L’état  général  a  été  fortement  atteint.  Le 
parenohvmo  rénal  a  subi  une  destruction  inhabituelle, 
.Sur  lc«  15  malades  qui  ont  pu  être  opérés,  o  ont  pré- 
santé  (les  complications  luberculeusrs  dont  deux  mor¬ 
telles  (méningite,-  généralisation  tuberculeuse). 

En  .  tous  temps  la  tuberculose  rénale  du  jeune  est 
lenuB  pour  plus  maligne  que  celle  de  l’adulte.  Mais 
dans  le*  oirconstances  aoluellcs,  octle  malignité  s  accuse 
■aveo  éclat. 

:  -  G.  ’WOLPKOMM. 


82  ^  B 


N"  7 


LA  PRESSE  MEDICALE,  20  Février  1943 


REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
(Paris) 

E.  Aujaieu  (Val-dc-Grüce).  La  radioscopie  systé¬ 
matique  dans  l’armée.  Son  influence  sur  la  sélec¬ 
tion  des  militaires  et  sur  la  fréquence  de  la 
tuberculose  dans  l’armée  (lievue  de  la  luhe.rculosc, 
t.  7.  n»»  1-2,  Janvier-Fcvner  1942,  p.  03  S8).  —  Ce. 
mémoire  vient  son  lienre,  au  moment  oCi  U  ques¬ 
tion  du  dépistage  systématique  de  Ka  tuberculose  dans 
les  collectivités  est  à  l’ordre  du  jour  :  or,  de  1933  ft 
19317  ,  950.000  recrues  environ  sont  passées  derrière 
l’écran  radioscopique.  Une  telle  expérience  peut  ame¬ 
ner  à  des  conclusions  importantes. 

L’élude  de  la  sélection  montre  que  depuis  la  mise  en 

mes  arrivés  à  la"  caserne,  la  proportion  des  soldats  réfor¬ 
més  pour  tuberculose  pulmonaire  dans  les  premières 
semaines  du  service  a  notablement  augmenté  (5,54  pour 
1.000  au  lieu  de  3  pour  1.000)  ;  par  contre,  la  propor¬ 
tion  des  soldats  réformés  pour  maladies  do  l’appareil 
respiratoire  pendant  la  même  période  a  diminué  (7,9 
pour  1.000  an  lieii  de  9  pour  1.000)  ;  la  proportion  des 
soldats  réformés  pour  faiblesse  de  constitution  a  forte¬ 
ment  diminué  (12,7  pour  1.000  au  lieu  de  17,8  pour 
1.000).  Au  total,  la  proportion  des  soldats  réformés 
.sous  CCS  trois  rubriques  a  diminué  (31  pour  1.000  au 
lieu  de  35  pour  1.000).  Ceci  tient  à  ce  que  la  radiosco¬ 
pie  systématique  a  permis  des  diagnostics  plus  précis  et 
que  grâce  à  elle  des  sujets  peu  robustes  ou  atteints 
d’affections  respiratoires  bénignes  ont  pu  être  conser¬ 
vés  dans  l’armée. 

Mais  l’étude  de  la  morbidité  par  taberciilose  montre, 
que  l’application  de  la  radioscopie  systématique  n’a 
pratiquement  pas  diminué  le  nombre  des  cas  de  tu¬ 
berculose  découverts  chez  les  militaires  entre  le  3'  mois 
de  service  et  'a  libération,  ce  qui  peut  s’expliquer  de 
la  façon  suivante  :  les  formes  de  tuberculose  qui  attei¬ 
gnent  les  soldats  ont  très  souvent  un  début  brusque, 
chez  des  sujets  qui  n’étaient  porteurs  d’aucune  anomalie 
è  l’arrivée  au  service  ;  beaucoup  de  Inbcrculeiix  élimi¬ 
nés  autrefois  pour  un  autre  motif  le  sont  aujourd’hui 
pour  tuberculose  ;  certains  tuberculeux  accomplissaient 
probablement  naguère  tout  leur  service  militaire  sans 
être  découverts  ;  enfin,  des  sujets  peu  robustes  sont 
actuellement  conservés  dans  l’armée  en  plus  grand 
nombre  parce  que  leur  im.age  radioscopique  est  nor¬ 
male,  et  sont  plus  exposés  à  devenir  tuberculeux  sous 
l’influence  des  fatigues  du  service. 

Bien  que  cette  constatation  soit  quelque  peu  déce¬ 
vante,  le  dépistage  .systématique  par  la  radioscopie  ne 
demeure  pas  moins  très  utile,  car  elle  libère  l’armée 
d’un  nombre  important  de  tuberculeux  qui  s’igno¬ 

raient,  qu’on  peut  soigner  plus  précocement  et  utile¬ 
ment,  et  l’on  écarte  du  même  coup  des  foyers  possibles 

Celte  méthode  est  d’application  relativement  facile 
dans  l’armée  ou  dans  des  agglomérations,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  délicate  dans  des  collectivités  disséminées, 

et,  si  l’on  dispose  aujourd’hui  de  bons  dispositifs  ra¬ 
diologiques,  il  faut  encore  faire  appel  à  des  spécia¬ 
listes  fort  avertis  et  prudents,  s.acbant  bien  interpréter 
les  anomalies  respiratoires  constatées  i  l’écran. 

L.  Bivht. 

G.  Boissel  (Sana.  du  Vion,  è  Saint-Clair-dc-la-Tour 
[Isère]).  Capacité  de  travail  et  reclassement  des 
tuberculeux  (Revue  de  la  lubereulose,  t.  7,  n““  1-2, 
Janvier-Février  1942,  p.  88-107).  —  Dans  ce  mémoire 
plein  de  formules  heureuses,  B.  montre  la  complexité 
du  problème,  (|ui  repose  sur  la  notion  de  la  capacité  de 
travail  du  tuberculeux.  On  connaît  l’expérience  faite  à 
Clairvivre.  Il  s'agit  de  sujets  économiquement  faibles, 

dont  il  est  difficile  de  nuancer  le  degré  d’incapacité 
physique,  d’autant  plus  qu’il  sont  toujours  exposés  à 
des  aggravations  oti  à  des  rechutes.  II  faut  apprécier 
leurs  possibilités  résiduelles,  leurs  possibilités  d’utili¬ 
sation  dans  le  cadre  social.  II  n’existe  pas  de  critère 
médical  pur,  mais  bien  un  critère  médico-social  ou 

médico-économique.  Il  faudra  doser  le  travail  et  sa  pro¬ 
gression,  organiser  une  assistance  dégressive  inverse¬ 
ment  proportionnelle  à  la  récupération  effectuée.  Le 
réentraînement  professionnel  doit  être  complété  par  une 
épreuve  de  rendement  :  au  bout  de  3  mois  de  cette 
éjreuve,  on  se  rend  compte  si  ce  rendement  est  insuf¬ 
fisant  et  si  le  maltidc  doit  être  refoulé  en  sanatorium, 

Irùle  médical.  Les  ressources  fournies  par  l’épreuve  de 
rendement  doivent  servir  à  l’acquisition  des  outillages 
et  i\  la  réalisation  des  aménagements.  Les  malades  doi¬ 
vent  être  dirigés,  suivant  leurs  goûts  et  leurs  aptitudes, 
vers  les  tâches  pour  lesquelles  la  main-d’œuvre  man¬ 
que.  Quant  aux  incapables,  ce  sont  de  grands  chro¬ 
niques  qu’il  conviendrait  d’héberger  près  du  sanato¬ 
rium  dans  des  sortes  de  lits  d’hospice,  è  prix  de  jour¬ 
née  relativement  bas.  Enfin,  pour  l’ancien  malade  ré- 


enlraîné,  s’impose  une  politique  générale  de  l’habi¬ 
tation.  Les  multiples  éléments  du  problème  supposent 
la  mise  en  pratique  des  règles  de  la  plus  élémentaire 
solidarité. 

L.  Bivr.r. 

DEUTSCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

H.  Ghaoul  (Berlin).  Faut-il  traiter  le  cancer  du 
rectum  chirurgicalement  ou  radiologiquement  ? 
(l)eatsebe  mcdizinisehe  Wochenschrift,  t.  67,  n“  38, 
19  .‘^ei.tembre  1941,  p.  1027-103‘2).  —  L’écbcc  des  mé¬ 
thodes  raibologiques  ancienru-s  dans  le  cancer  du  rec¬ 
tum  est  confessé  par  les  radiologues  eux-mêmes  ;  mais 
la  technique  mise  en  œuvre  par  U.  depuis  10  ans  et 
qui  consiste  â  irradier  le  néoplasme  à  courte  distance 
au  moyen  d’un  tube  â  anticatbode  conitiue,  émettant 
des  rayons  de  tous  les  côtés  et  pouvant  être  introduit 
dans  le  rectum  à  l’aide  de  l’endoseoiie  sous  eontn’ilo 
(le  la  vue,  donne  des  résultats  très  encourageants.  On 
peut  se  passer  le  plus  souvent  de  la  libération  du  rec¬ 
tum  et  même  dans  certains  cas  de  la  création  d’un 
anus  artificiel.  Ce  dernier  est  toutefois  indispensable 
si  l’on  craint  des  phénomènes  d’occlusion  provoqués 
par  la  réaction  qui  suit  l’instauration  de  la  radiothérapie 
ou  s’il  semble  techniquement  avantageux  d’irradier  en 
même  temps  la  tumeur  par  le  segment  intestinal  sus- 
jacent.  Par  ailleurs,  l’exclusion  du  rectum  diminue* 
l'irritation  par  les  matières  fécales  consécutive  «â  la 
réaction  due  aux  irradiations.  Pour  éviter  les  douleurs 
violentes  avec  ténesme,  on  intercale  une  ou  deux  inter¬ 
ruptions  de  traitement  de  10  jours. 

C.  a  traité  exclusivement  par  celle  méthode  72  ma¬ 
lades,  certains  dans  un  état  désespéré,  presque  tous  ino¬ 
pérables,  24  ne  furent  pas  modifiés  (33  pour  100)  ; 
48  (66  pour  100)  furent  débarrassés  d’emblée  de  leurs 
symptômes  :  parmi  ces  derniers  7  moururent  d’affec¬ 
tions  intercurrentes  après  la  lin  du  traitement  et  l’au¬ 
topsie  permit  de  constater  histologiquement  chez  eux 
lu  disparition  du  cancer.  Il  reste  donc  41  patients  (57 
pour  100)  ne  présentant  plus  aucun  symptôme,  6  de¬ 
puis  idus  de  5  ans,  dont  un  depuis  près  de  -S  ans, 

9  depuis  plus  de  3  ans,  19  depuis  1  à  3  ans.  7  enfin 
.sont  en  observation  depuis  moins  d’un  an.  I  n  seul, 
débarrassé  complètement  de  ses  symptcmies,  a  i)résenlé 
une  récidive  au  bout  de  4  ans,  ce  qui  est  encourageant 
pour  l’avenir.  Trî-s  remarquable  est  le  succès  oliti'iiu 
dans  2  cas  de  cancer  juvénile  inopérables. 

Le  traitement  appli(iué  i  22  autres  malades  qui  avaient 
déjà  subi  une  intervention  chirurgicale  et  présentaient 
une  récidive  ou  des  relicpials  de  tumeur,  ne  procura  au¬ 
cun  succès,  exception  faite  d’une  certaine  prolongation 
de  la  vie  chez  quelques-uns. 

Il  n’est  pas  douteux  que  si  le  Iraiteincnl  avait  été 
fait  chez  des  cancéreux  opérables  les  résultats  eussent 
été  bien  meilleurs.  Son  domaine  reste  néanmoins  très 
étendu,  car  l’on  sait  que  la  majorité  des  cancers  du 
rectum  se  présentent  au  chirurgien  alors  (iiie  la  limite 
d’opérabilité  est  franchie. 

G.  met  en  parallèle  les  résultats  donnés  par  les  mé¬ 
thodes  chirurgicales  en  confrontant  les  statistiques  des 
cliniques  lus  plus  représentatives  :  11.7  pour  100  de 
guérisons  atteignant  3  ans  cl  9,4  pour  100  atteignant 

r.-L.  Mvuik. 

R.  Gaupp  (Kriboiirg-en-Br.).  La  cysticercose  céré¬ 
brale  (Deutsche  medizinischc  Wochenschrift,  l.  67, 
n-  47,  21  Novembre  1941,  p.  1289-1293).  —  Affection 
devenue  rare,  la  cysticercose  cérébrale  occupe  clini¬ 
quement  une  place  intermédiaire  entre  rinfiammalion 
et  la  tumeur.  L’établissement  des  foimes  jeunes  du 
Taenia  solium  à  l’intérieur  du  crâne  détermine  des  phé¬ 
nomènes  infiammaloircs  que  rellèle  le  liquide,  céphalo¬ 
rachidien  cl  des  signes  de  compression  variables  selon 
le  siège  des  vésicules,  leur  nombre,  leurs  dimensions 
et  leurs  rapports  avec  les  espaces  sous-arachnoi'diens 
et  les  ventricules.  D’après  la  localisation  des  cyslicer- 
ques  on  distingue  trois  formes  :  méningée,  ventricu¬ 
laire  cl  intracérébrale.  Dans  la  forme  méningée  dont 
G.  rapporte  2  cas,  le  siège  le  plus  fréquent  des  cysli- 
cerques  est  la  base  du  cerveau,  au  niveau  du  conniient 
central  et  du  conlluent  cérébro-médullaire.  Comme  dans 
la  cysticercose  ventriculaire,  c’est  l’hydrocéphalie  interne 
avec  ses  poussées  (pu  fait  le  fond  de  la  .symptomatologie. 

Chez  le  premier  malade  se  manifestèrent  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  passagers  avec  myalgics  auxiiucls 
succéda  un  tableau  clinique  caractérisé  par  une  évolu¬ 
tion  traînante,  étalée  sur  plus  de  20  ans,  avec  des  pous¬ 
sées  d’hypertension  intracrânienne  et  finalement  des 
symptêjmes  cérébelleux  persistants  et  des  troubles  de  com¬ 
pression  portant  sur  le  tronc  cérébral  et  le  bulbe,  sans 
papille  de  stase  et  sans  paralysie  des  nerfs  crâniens  de 
la  base.  Le  liquide  cépbaIo-r.icbidien  an  début  présen¬ 
tait  des  réactions  inflammatoires  accusées  :  pléocytose, 
hyperalbuminose,  réactions  colloïdales  du  type  paraly¬ 


tique  plaidant  contre  une  aracbnoldite  cérébrale,  et  une 
tumeur  du  cerveau.  La  mort  survint  subitement  par 
paralysie  respiratoire.  .A  l’autopsie,  cysticerques  de  la 
base  du  cerveau  avec  adhérences  étendues  et  résistantes 
au  niveau  du  conlluent  central. 

Dana  le  second  cas,  assez  analogue,  l’évolution  fut 
Bubaiguë  :  phénomènes  paralytiques  fugaces  20  ans 
niq>aravant,  puis  apparition  brutale  de  sympWmcs  céré¬ 
belleux,  incontinence  d’urine,  somnolence  perpétuelle,  et, 
à  l’état  de  veille-  absence  de  toute  impulsion  que  G. 
rapporte  à  une  atteinte  du  lobe  frontal.  Encéphalo¬ 
gramme  traduisant  une  hydrocéphalie  interne  accusée  : 
réactions  infiammatoires  du  liquide  céphalo-rachidien, 

ventriculaire  améliora  cet  état,  mais  la  mort  survint  à 
la  suite  d’une  opération  sur  le  sinus  frontal  suivie 
d’empyème.  L’autopsie  montra  une  vésicule  encapsulée 
dans  la  scissure  de  .Sylvius,  sans  adhérences  de  voisi- 

G.  attribue  aux  processus  inflammatoires  émanant  des 
cysticerques  plus  qu’aux  conditions  mécaniques  les 
exacerbations  de  rhydrocéphalie. 

P.-L.  M.vniE. 


tdUNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

P.  Duus  (Francfort).  Rapports  entre  les  états 
leucémiques  et  les  affections  du  système  nerveux 
(Miinchcncr  medizinischc  Wochenschrift,  t.  88,  n°  52, 
26  Décembre  1941,  p.  1366-1369).  —  On  a  signalé  au 
cours  des  états  leucémiques  des  altérations  nerveuses 
organiques  diverses  qui  ont  été  rapportées  à  des  infil¬ 
trations  leucémiques,  à  des  hémorragies,  à  des  ramol¬ 
lissements,  à  des  processus  de  dégénérescence  ou  à 
une  iiachyméiiingite  hémorragique.  Les  aspects  patho¬ 
logiques  neurologiques  sont  fort  variés  et  ne  présentent 
guère  de  traits  communs.  Cependant  certaines  rela¬ 
tions  semblent  exister  entre  la  leucémie  et  le  corps 
strié,  comme  le  montre  le  cas  observé  par  D. 

Chez  un  ouvrier  de  37  ans,  sana  passé  pathologique, 
apparurent  successivement  et  insidieusement  en  l’espace 
de  2  ans  un  manque  d’initiative,  de  l’indifférence 
affective,  des  troubles  de  la  mémoire,  des  céphalées 
occasionnelles,  puis  de  la  sialorrhéc.  La  parole  devint 
ensuite  monotone  cl  embrouillée,  l’acuité  visuelle  de 
l’ccil  gauche  faiblit  ;  par  moments  se  montra  de  la 
polydipsie  avec  polyurie,  enfin  de  la  dyspnée  d’effort 
avec  de  l’œdème  des  jambes  le  soir.  Objectivement  on 
trouvait  le  tableau  complet  du  parkinsonisme  avec  alti¬ 
tude  soudée,  faciès  figé,  raideur  des  membres,  trem¬ 
blement  léger  de  la  main  droite,  etc.,  tableau  qni  fai¬ 
sait  songer  à  un  processus  pathologique  du  corps  strié 
et  du  locus  niger.  D’autres  symptômes,  oscillations 
très  marquées  du  poids,  polyurie,  anaplirodisie,  ten¬ 
dance  à  la  dépression,  cl  surtout  une  adiposité  à  type 
féminin,  évoquaient  une  participation  du  cerveau 
intermédiaire  et  peut-être  de  l’hypophyse. 

On  pensa  d’abord  à  une  tumeur  ci-rébrale,  mais  les 
phénomènes  de  compression  faisaient  défaut  et  l’encé¬ 
phalogramme  était  négatif.  On  ne  relevait  pas  d’encé¬ 
phalite  antérieure  et  une  paralysie  agitante  était  peu 
vraisemblable  à  cet  âge.  Il  n’y  avait  pas  de  signes  de 
syphilis.  L’examen  du  sang  éclaircit  le  diagnostic  en 
montrant  une  lymphadénose  aleucémique  (G.  B.  19.000, 
avec  99  pour  100  de  lymphocytes  ;  G.  R.  sensiblement 
normaux,  et.  un  an  après  G.  B.  6.400,  avec  94  pour 
100  de  lymphocytes  et  polyglobulie). 

Ce  cas,  comme  ceux  de  HolT,  Sieber  et  Rosenow, 
suggère  l’existence  de  rapports  entre  la  leucémie  et^  le 
corps  strié.  La  nature  des  lésions  reste  obscure.  L  al¬ 
lure  insidieuse  exclut  toutefois  le  ramollissement  et 
une  hémorragie.  Peut-être  s’agil-il  d’infiltration  lym¬ 
phoïde  nu  de  dégénére.scencc  ?  La  constatation  de  pro¬ 
cessus  sclérosants  du  névraxe  au  cours  des  leucémies 
pourrait  faire  incriminer  dans  ce  cas  une  sclérose 
élective  du  corps  strié  rappelant  la  pseudo-sclérose  de 
Weslphal-Strümpell  ou  la  dégénérescence  lenticulaire 
de  la  maladie  de  Wilson.  L’atteinte  hépatique  constatée 
chez  ce  malade  (gros  foie  douloureux  avec  poussées 
d’ictère)  a  pu  être  la  cause  première  du  syndrome 
strié,  mais  il  est  plus  vraisemblable  que  la  leucémie 
a  lésé  électivement  le  corps  strié  directement,  provo- 
(|uanl  des  lésions  dégénératives  par  suite  des  modi¬ 
fications  sanguines,  le  corps  strié  paraissant  particu¬ 
lièrement  vulnérable  dans  cette  affection. 

P.-L.  M.vbie. 

E.  Dormanns  et  E.  Emminger.  Transmission  du 
typhus  exanthématique  d’homme  à  homme  par 
une  transfusion  de  sang  faite  au  stade  d’incuba¬ 
tion  (Miinche/icr  mcdizinisehe  Wochenschrift,  t.  89, 
n”  '25,  19  Juin  1942,  p.  559-561).  —  Trois  jours  avant 
le  début  d’un  typhus  exanthématique  qui  évolua  favo¬ 
rablement  en  15  jours,  un  artilleur,  légèrement  blessé, 
fournit  250  cm3  de  sang  à  un  blessé  grave  amputé 
de  la  cuisse,  très  affaibli  par  une  suppuration  pro- 
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longée.  La  li-ansfusiou  faite  11  jours  après  l'ampu¬ 
tation  a  d’abord  un  hcureu.’c  effet  sur  l'état  général 
du  receveur  ;  mais  11  jours  après,  la  température 
remonte  à  ,10”  cl  la  mort  survient  au  bout  de  3  jours, 
sans  qu'il  se  produise  de  symptémics  de  typhus,  en 
])articnlier  d’éruption.  Cependant  l’autopsie  révèle  les 
signée  histologiques  caractéristiques  du  typhus  (inllam- 
mation  périvasculaire  et  formation  de  granulomes 
dans  le  bulbe,  l’écorce  cérébrale,  le  myocarde,  etc.) 
et  le  sang  du  cadavre  agglutine  le  71.  proicun  \  10  à 
l/'iüU.  L’éventualité  d'une  infection  transmise  par  les 
poux  pouvait  être  exclue  presque  certainement. 

Ce  fait  quasi  expérimental  établit  que  le  sang  d’un 
homme  infecté  de  typhus  contient  déjà  au  stade  d'in¬ 
cubation  des  rickettsies  vivantes,  qu'il  est  donc  virulent 
et  capable  de  transmettre  l'infection  à  l’homme.  L’inocu¬ 
lation  de  ce  sang  prélevé  au  dernier  stade  de  l’incu¬ 
bation  provoque  un  typhus  dont  la  période  d’incu¬ 
bation  de  11  jours  n’est  pas  sensiblement  plus  courte 
que  celle  de  la  maladie  transmise  par  les  poux.  L’évo¬ 
lution  rapidement  fatale  observée  chez  ce  sujet  très 
affaibli  n’est  pas  un  signe  de  .malignité  particulière 
de  l’infection  contractée  par  cette  voie  inhabituelle. 
Les  lésions  anatomiques  sont  semblables  ,à  celles  du 
ty[»bus  profInit  p.ar  les  poux. 

P.-L.  .M.mui:. 


H.  Wigand  (Hambourg).  Modifications  de  ia  for¬ 
me  des  pupilles  dans  les  traumatismes  cérébraux 
(Münchencr  mcilizinische  W'orliensrhriJI,  I.  89,  n”  13, 

10  .\vril  1942,  p.  332-3,14).  —  Lu  dehors  des  modifi¬ 
cations  bien  connues  de  la  largeur  et  de  la  réac-tion 
des  pupilles  (dilatation  en  général,  inégalité,  absence 
ou  paresse  des  réflexes),  W.  a  observé  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  de  contusion  cérébrale  des  altérations 
notables  de  la  forme  des  pupilles  qui  ne  sc  rencontrent 
guère  autrement  que  dans  les  affections  syphilitiques 
du  système  nerveux  central.  La  pupille  n'est  plus  circu¬ 
laire,  mais  ovale  ou  piriforme  :  plus  raremi'ut  il  exis¬ 
tait  des  déformations  angulaires,  et  même  dans  un  cas 
une  erlopie  de  toute  la  pu|iille.  La  déformation  porte 
d’ordinaire  sur  les  ileux  yeux,  souvent  plus  marquée 
d’un  côté.  Ces  modifications  se  distinguent  îles  syphi¬ 
litiques  parce,  qu’elles  sont  capables  de  rétrocéder,  et 
même  relativement  vile.  Les  observations  ilc  W.  n'ap¬ 
portent  pas  de  clarté  sur  le  mécanisme  ni  la  nature 
de  ces  déformations  d’origine  très  controversée.  Leur 
importance  pratiipic  tient  à  cc  fait  qu'elles  rétrocèdent 
plus  lentement  que  les  troubles  des  réactions  pupil¬ 
laires,  ce  qui  peut  fournir  un  élément  objectif  ipiand 

11  s’agit  de  juger  les  troubles  survivant  à  un  Iraiima- 
tisme  cérébral.  Katzenslcin,  ipii  a  le  premier  décrit 
ces  déformations,  les  a  constatées  aii.ssi  dans  des  trau¬ 
matismes  cérébraux  qu’il  a  diagnostiquési  rommo  de 
simples  commotions  ;  leur  pré.sence  ne  peut  ilonc  être 
considérée  a  priori  comme  un  signe  certain  do  contu¬ 
sion  du  cerveau. 

l’.-L.  Maiuk. 


J.  Jacobi.  La  fièvre  de  5  jours  ;  diagnostic  dif¬ 
férentiel  et  traitement  {MUnchrnrr  mcdiziiiisclic 
Wochcnschrifl.  I.  89,  n”  28,  '  Ifi  .luillct  1942,  p.  013 
tilS).  —  La  lièvre  de  n  jours,  fièvre  de  Volhynie  oi: 
fièvre  de.s  tranchées,  qu’avait  révélée  la  guerre  de  1914- 
1918,  caractérisée  par  sa  température 


i  les  ; 

accompagné  de  céphalalgie,  de  douleur 
tibias,  de  vertiges,  et  atlriboce  à  Un 
hébergé  |)ar  le  iiou  de  corps,  a  fait  sa 
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type 


typhique 


montrées  très  fréquemnienl .  niais  ces  dernières  (leii- 
veut  se  rencontrer  dans  la  tularémie,  la  fièvre  récur¬ 
rente  et  les  néphrites  de  guerre  après  la  fonte  des 
leneiiies.  .six  nus  on  nom  un  exanthème  macnlo-papn- 
leux  qui,  chez  nu  malade,  récidiva  ;  il  s'observa  Ion- 
jours  pendant  la  [lériode  fébrile.  On  constata  toujours 
un  certain  degré  de  sidénomégalie  et  très  souvent  de 
l’accélération  de  la  sédimentation  des  hématies.  La 
Icucocylose  se  montra  eonstanle  ;  jamais  on  ne  nota 
d’éosinopénie. 


Le  diagnostic  dilîérenliej  est  à  faire  dans  le  type  fé¬ 
brile  jiaroxystique  avec  le  iialudisine  où  l’accès  est  plus 
dramatique  ol  la  péridiocité  de  la  fièvre  différente  et 
avec  la  fièvre  récurrente  qui  peut  simuler  de  très  près 
la  fièire  de  .3  jours,  mais  qui  débute  par  un  violent 
frisson,  s’accnm|iagne  d’une  teiniiérature  continue  éle¬ 
vée  durant  3  à  7  jours,  il'uu  intervalle  apyrétique  |dus 
long,  d'un  nomlue  moindre  d’accès,  d'absence  di-  len- 

Dans  le  tyire  fébrile  ondulant,  il  faudra  penser  à  la 
tularémie  que  distinguent  les  plus  longs  intervalles 
entre  les  ondulations  fébrilo.s,  les  adénopathies,  l'épreuve 
de  l'agglulinalion,  à  la  mélitococcic,  à  la  maladie  de 
Bang  qui  s'accompagne  de  leucopénie,  de  diazo-réac- 
lion  parfois  positive  et  surtout  d’une  séro-aggluHnation 


spécifique,  à  la  maladie  de  Hodgkin  lento,  è  la  grippe; 
enfin  dans  la  forme  fébrile  typhique  à  la  dothiéuenlérie, 
surtout  chez  les  vaccinés,  la  Icucoeytose,  la  neutro¬ 
philie  et  le  type  des  douleurs  plaidant  pour  la  lièvre 
de  3  jours. 

P.-L.  Mabie. 


DERMATOLOaiSCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Paavo  Pirilâ  (d’Helsinki).  Etiologie  de  la  lympho¬ 
granulomatose  inguinale  {Dcrmatologische  IVocTicn- 
schrifl,  I.  414,  n’  7,  14  Février  19-42,  p.  121-13G,  avec. 

14  fig.).  —  On  sait  qu’en  1937  Miyagawa  a  décrit  dans 
le  pus  des  ganglions  lympbogranulomateux,  des  granu¬ 
lations  de  0,3  |x  qu’on  trouve  surtout  dans  les  histiocytes, 
mais  aussi  dans  les  leucocytes  neutrophiles.  Ces  cor- 
iniscnles  ont  été  retrouvés  par  de  nombreux  auteurs, 
.\auck  et  Malamos,  MclczÆr,  Schoen,  Hoffmann,  Findlay, 
Mackenzie  et  Mac  Callum,  Cottini,  Cerutti,  Favre,  etc... 

1'..  a  ilans  l.i  cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre,  examiné 
le  pus  de.s  ganglions  ;  sur  des  préparations  fraîches,  non 
colorées.  I'.  a  trouvé  des  corpuscules  de  0,5-1  p  avec 
très  petit  noyau  entouré  d’un  phasma  clair.  .Sur  prépa¬ 
rations  fixées  et  colorées  ou  bleu  'Victoria,  P.  trouva 
les  corpuscules  arrondis  ou  ovalaires  précédents  ;  en 
outre,  il  vit  des  cellules  de  5  ,à  40  p,  dont  les  parois 
envoient  des  prolongements  à  la  manière  des  levures, 
ainsi  que  des  formations  kystiques  de  5  à  25  p,  conte¬ 
nant  de  nombreuses  granulations  de  0,2  à  0,3  jz-  De 
tels  kystes  ont  été  trouvés  d.ins  l’accident  initial  de  la 
lymphogranuloinatose. 

P.  est  d’avis  que  ces  divers  élémenle  sont  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  développement  de  l'agent  causal  de  la 
lymphogranulomatose. 

R.  BriixiER. 

Gottschalk.  Statistique  de  la  paralysie  générale 
progressive  (Dermatologische  Wochenschrift,  t.  114, 
n”  24,  13  Juin  1942,  p.  473-489).  —  Le  nombre  des 
cas  de  PG  est  fonction  de  celui  des  cas  de  syphilis,  la 
PG  apparaissant  environ  15  ans  après  le  début  d’une 
syphilis  ;  il  est  cependant  des  formes  rapides,  galop- 
panles,  apparaissant  1  à  2  ans  après  une  syphilis  et  des 
formes  tardives. 

En  .Allemagne,  la  statistique  des  cas  de  syphilis  de¬ 
puis  1902,  date  à  laquelle  on  notait  environ  19.000  cas 
de  syphilis  (hommes  et  femmes),  montre  que  la  sy¬ 
philis  a  augmenté  progressivement  jusqu’en  1912 
(50.000  cas),  pour  redescendre  ensuite  à  28.000  en 
1917,  remonter  à  tiO.OOO  environ  en  19’20,  pour  redis- 
cendre  progressivement  à  24.000  en  1929. 

La  courbe  des  PG  monta  parrallèlcment  depuis  1927 
pour  redescendre  ensuile  ;  on  nota  4.521  cas  en  1930, 
4.150  en  1938  et  3.957  en  1939.  Le  traitement  par  la 
pyrétothérapie  améliora  grandement  le  pronostic  de  la 
PG.  En  se  basant  sur  4  statistiques  différentes,  on  ron.s- 
tate  que  les  malades  nettement  améliorés  socialement, 
aides  à  reprendre  leur  travail,  varient  de  22  à  28  pour 
](H)  suivant  les  statistiques  ;  les  non-améliorés  varient  de 
30  à  04  pour  100  ;  les  cas  de  mort  s’élèvent  de  10  .à 
34  pour  100. 

Les  cas  de  mort  par  PG  de  1933  à  1938  oscillent  entre 
2.140  et  2.302,  la  moyenne  est  de  2.192  pour  cette  pé¬ 
riode.  L’âge  moyen  du  décès  est  51  ans. 

Le  nombre  des  femmes  atteintes  de  PG.  paraît  augmen¬ 
ter  ;  le  pourcentage  était  de  23  pour  100  de  1912-1917, 
de  20  pour  100  de  191S-19‘23,  de  27  pour  100  de  1924- 
19’29.  el  de  35  pour  100  de  1935-1938. 

R.  Bitnteh. 

Paavo  Pirilâ  (d’Helsinki).  Examen  microscopique 
et  formes  de  développement  de  l'agent  causal  de 
la  lymphogranulomatose  inguinale  (Derrnalologische 
Wnchrnschrifl,  t.  115,  n"  27,  4  Juillet  1942,  p.  557- 
,308,  avec  15  fig.).  —  P.  rapporte  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  complémentairc.s  sur  le  pus  ganglionnaire  de 
la  maladie  de  Nicolas. 

Sur  le  pus  examiné  sur  préparations  non  colorées, 
on  remanpie  des  formations  arrondies,  kystiques  de 
5  à  35  ZI  :  la  paroi  peut  atteindre  une  épaisseur  de 
2-4  |i.  Dans  ces  kystes  ou  sporanges  se  développent 
des  spores  qui  aprf-s  maturité  s’échappent  au  dehors, 
restent  au  voisinage  du  kyste  et  se  divisent  en  petits 
sporozo'ites  de  U,‘2-0,3  p  ;  ceux-ci  pénètrent  dans  les 
leucocytes  nu  sont  phagocytés  par  eux.  Ce  cycle  évolutif 
peut  se  faire  sur  le  même  hôte. 

L'agent  causal  de  la  lymphogranulomatose  semble 
donc  être  un  sporozoaire. 

Ce  parasite  existe  en  grande  quantité  dans  les  gan¬ 
glions  ramollis  de  la  maladie  de  Nicolas.  Chez  la  sou¬ 
ris  infectée  par  voie  péritonéale,  on  le  rencontre  éga¬ 
lement  dans  l'exsudât  inflammatoire. 

Des  observations  microscopiques  ont  permis  à  P.  de 
constater  que  le  sulfathiazol  exerce  une  forte  action  des¬ 
tructrice  sur  le  parasite. 

R.  BunNiEK. 


ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
(Liège) 

;.  Lust.  /nfluence  du  ravitaillement  sur  le  poids 
de  naissance  de  l'enfant  et  sur  l’allaitement  ma¬ 
ternel  {Archives  nuhiicatcs  Inlgt-s,  an.  95,  n”  3,  Mars 
1942,  p.  1,12-144).  —  L'élude  Iiorle  sur  les  observations 
ois  iiialernilés  importantes  de  Belgique  situées  à 
Bruges,  Charleroi  el  Bruxelles,  ainsi  que  sur  celles  de 
vingt  consultations  de  nourrissons. 

Dana  les  8  premiers  mois  de  1941  il  est  né  1/4  d’en- 
nls  do  moins  qu'eu  1939,  la  mortalité  a  augmenté. 
U-s  décès  avant  1  an  sont  pas.sés,  de  S..33  pour  100  en 
1939,  à  10,09  en  1940  et  à  10,28  au  début  de  1941. 

Ley  déhiliU^  coii'rônilalt's  ii’oiil  jms  rhiUMM-. 

Le  poids  à  i;i  naissiUK’i»  a  léf^rrfmrnl  baissé  unis 
une  façon  très  faible  et  irrc-iilière.  Dans  certaines 
maternités  le  contraire  a  été  observé. 

Le  nombre  des  mères  allaitant  leur  enfant  a  nette¬ 
ment  augmenté.  Egalement  la  durée  de  rallaitemoni  au 
sem  est  en  général  plus  lon»(ue. 

Le  développement  des  nourris.snn>;  nVsI  pas  cliaufré 
La  sortie  des  dents,  l'aspect  frénéral  les  cas  de  r-ichi" 

En  terminant  L.  insiste  sur*  le  fait  que  la  farine  actuel- 
lement  fournie  par  le  ravitaillement  dans  les  boulange¬ 
ries  est  inutilisable  pour  l'alimentation  des  nourrissons 
et  que  son  ii.sage  provoque  des  aceident.s. 

H.  Lexoiimaxt. 


LE  SCALPEL 

Grcanen  frongerloo-Opillcr),  Comment  solutionner 
le  problème  thérapeutique  et  prophylactique 
de  la  tuberculose  à  l’heure  actuelle  ?  {Scalpel 
an  95,  n"  22,  10  .4oùl  1942).  -  Un  phtisiologue  qui 
a  lu  cet  article  considère  comme  un  devoir  d’en  con¬ 
seiller  kl  lecture  à  tous  ses  collègues  et  d’en  expo.5cr  les 
données  essentielles  à  tous  ceux  qui  ne  pourront  le 
lire.  Ainsi  que  le  dit  G.  ;  u  L’extension  de  la  tiibercu- 
lose  menace  nos  populations  croissantes.  Si  nous  ne 
parvenons  pas  à  l’enrayer,  elle  ruinera  demain  la  santé 
de  notre  jeunesse,  l'espoir  de  la  nation.  »  G.  dissèque  — 
si  jose  dire  —  le  problème  complet  et  profond  du  déter¬ 
minisme  de  la  tuberculose-maladie.  11  montre  et  définit 
clairement  le  rôle,  dans  ce  processus  palhogéniqiic. 
du  jacleur  terrain,  considéré  dans  son  sens  biologique.. 

Il  précise  l’importance  de  ce  facteur  et  le  considère  dans 
ses  divers  modes  d’action  et  d’intervention  ;  il  fait  une 
place  de  premier  rang  au  terrain  héréditaire  de  prédis, 
position,  qui  a  pour  opposant  le  terrain  réfractaire.  Les 
circonstances  ocasionncHes  qui  peuvent  survenir  au 
cours  de  la  vie,  telles  les  conditions  d’existence  actuelles, 
telles,  en  tout  temps,  eerlaines  maladies,  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  exercent  particulièrement  leur  influence  sur  les 
sujets  prédisposés  :  «  Le  rôle  du  terrain,  dit-il,  dans  la 
pathogénie  de  la  tuberculose,  a  élé  considéré,  depuis 
les  temps  les  plus  reculés,  comme  un  facteur  impor¬ 
tant.  Ce  n’est  que  depuis  la  découverte  de  Koch  que 
la  valeur  du  terrain  fut  méconnue  par  le  plus  grand 
nombre  des  phtisiologues,  qui  ne  virent,  dans  l’étude 
du  problème  tuberculeux,  que  le  bacille  seulement.  » 
On  avait  découvert  le  germe  ;  lui  seul  existait  ;  le  ter¬ 
rain  no  comptait  plus.  Ainsi  que  G.  me  fait  riionnciir 
de  le  rappeler,  je  suis  toujours  resté  fidèle,  personnel¬ 
lement,  aux  réflexions  qu’imposent  les  données  de  la 
biologie  générale  et  les  interprétations  logiques,  a  On 
ne  fait  pas  pousser  du  blé  sur  un  roc  »  n’ai-jc  cessé  de 
répéter  ;  le  germe  et  le  terrain  sont  nécessairement  cl 
indissolublement  liés.  Combien  il  m’est  agréable  el  pré¬ 
cieux  de  constater  aujourd’hui  que  les  bactériologistes 
les  plus  qualifiés,  tels  que  Boquet,  Saenz,  etc.,  IcudenI 
mémo  à  attribuer  un  rôle  prépondérant  au  terrain. 

C’est  sur  ces  bases  rationnelles,  biologiques,  fondamen¬ 
tales,  que  G.,  par  ses  éludes  et  scs  recherches  person¬ 
nelles,  apporte  une  pierre  solide  et  précieuse  à  l’édifice 
que  constitue  la  participation  des  troubles  endorriniens 
dans  le  processus  évolutif  de  la  tuberculose-maladie. 
Comment  pourrions-nous  méconnaître  l’influence  de 
l’hyperthyro'îdie,  de  l’insuffisance  surrénale,  des  trou¬ 
bles  sexuels  et  des  fonctions  ovariennes  ?  Comment  pour¬ 
rions-nous  oublier  h:  place  des  modifications  survenant 
aux  diverses  étapes  de  la  vie,  dans  le  fonctionnement  du 
thymus  ?  Comment  ne  remercierions-nous  pas  G-  de  la 
part  qu’il  a  prise  dans  la  démonstration  du  rôle  du 
thymus  dans  la  pathogénie  de  certains  cas  de  tubercu¬ 
lose  et,  par  conséquent,  dans  la  prophylaxie  et  la  théra¬ 
peutique  de  celte  maladie  ?  Ici  prend  place  l’importance 
de  la  dec.alcificatioii  dans  le  processus  de  tuberculisation 
et  de  la  calcithérapie  dans  le  traitement,  dit  biologique, 
de  la  tuberculose,  fait  étroitement  lié  au  rôle  du  thy¬ 
mus  dans  la  régulation  du  métabolisme  calcique.  Ces 
constatations  et  observations,  réunies  par  G.,  ont  été 
confirmées  par  plusieurs  cliniciens,  notamment  N’obé- 
coiirt  et  Briskar,  Mollard  et  Durel,  Lercboullet... 

Ainsi  que  le  dit  en  terminant  G.  :  «  Nous  redonnons  au 
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611, iPt  tuberculeux,  par  l'opolhérapie  thymique,  6on  1er- 
rain  thymique,  terrain  de  plus  grande  réslBlanoe...  Nous 
avons  dans  l'opothérapie  thymique  un  moyen  de  lutte 
eflioace  contre  les  étals  tuberculeux  et  prétulierciileux  .» 

Prof.  Emii.i;  Skkcp.nt. 

NEDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT 
VOOR  GENEESKUNDE 
(Amsterdam) 

1.  F.  0.  Huese  (Gocs).  Un  cas  de  péritonite  à 
méconium  {Ncderlandsch  Tijdscbrifl  voor  Geneesknndc, 
t.  84,  II"  32,  10  Août  IWO,  p.  3083-3nS4).  —  11.  donne 
l'oliservalion  d'un  nouve.au-né  présentant,  à  la  naissance, 
un  abdomen  très  gros,  qui  augmente  encore  dans  les 
heures  suivantes,  en  même  temps  qu’il  apparaît  des 
vomissements.  L’enfant  n’a  pas  émis  de  méconium. 

A  l’e.xamen,  on  constate  ipie  l’abdomen  est  ballonné 
et  Ivmpanique.  L’enfant  est  oppressé  et  la  tempéra¬ 
ture  est  de  37”2.  On  fait  le  diagnostic  probable  d’oc- 
elusloii  congénitale  et  on  procède  i\  une  laparotomie 
sous  anesthésie  locale.  La  tension  de  la  paroi  était  si 
grande  que,  dès  que  les  muscles  furent  incisés,  l’ou- 
vert'iri’  se  fit  brusquement  et  il  en  jaillit  une  grande 
quantité  de  méconium.  On  fut  d’ailleurs  obligé  de 
terminer  l’opération  en  mettant  un  drain  parce  que 
l’état  de  l’enfant  s’aggravait.  La  mort  survint  peu  après 
et  on  constata,  à  l’autopsie,  l’existence  de  péritonite 
et,  .sur  le  grêle,  à  50  cm.  du  cæcum,  de  deux  très  petites 
perforations.  11  n’y  avait  pas  d’ulcération  au  niveau 
de  ces  perforations  dont  l’une  siégail  au  niveau  du 
diverticule  de  Meckel. 

11  semble  difficile  de  trouver  la  cause  de  phénomènes 
de  ce  genre  (ouverture  anormale,  diverticule  de  ’Mcc- 
kel  ouvert,  etc.). 

P.-E.  Monn.vRDT. 

G.  A.  Lenstra  et  H.  K.  G.  Bartstra  (Groninguc) 
Un  cas  d’hémorragie  sous-arachnoïdale  provenant 
de  la  rupture  d’un  anévrisme  avec  particularités 
intéressantes  (b/ederlandsch  Tijdschrilt  voor  Genees- 
kuiidc,  t.  85,  n"  1,  i  Ja'ivier  1941,  p.  38-43).  —  L.  et  B. 
donnent  l’observation  d’un  homme  de  31  ans  chez  le¬ 
quel  il  survint,  très  brusquement,  du  coma  avec  respi¬ 
ration  de  Cheyne-.Slokes.  pupille  très  dilatée  ;  pression 
170-90  ;  température  normale  et  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  qui  faisait  penser  è  une  hémorragie  sous-arach- 
noi’ilicnnc.  Le  malade  mourut  8  heures  après  le  début 
des  accidents  et,  è  l’autopsie,  on  constata  que  riiémi- 
sphère  droit  était  entièrement  baigné  de  sang  prove¬ 
nant  d’un  petit  anévrisme  de  l’artère  cérébrale  anté- 

Cctle  oWrvation  est  remarquable,  d’abord  parce 
qu’on  n’a  eonslaté  aucun  symptôme  quelconque  d’irri¬ 
tation  méningée  (ni  signe  de  Kernig,  ni  raideur  de  la 
nuque).  D’après  Ehrenlierg.  on  ne  connaîtrait  que  3  cas 
do  ce  genre.  En  second  lieu,  ce  malade  présentait  une 
papille  de  stase  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si'  ce 
phénomène  avait  vraiment  pu  se  développer  en  si  peu 
de  temps.  Cette  rapidité  d'évolution  paraît  vraisem¬ 
blable  parce  qu’on  ne  ronslala  aucune  atrophie  papil¬ 
laire.  D’ailleurs,  L.  et  11.  ont  eu  l’occasion  d’observer 
récemment,  an  cours  d’un  processus  cérébral  aigu 
(embolie  cérébrale  avec  ledème  cérébral),  l’apparition 
en  quelques  lieures  d'une  papille  de  stase. 

La  leucocytose  constatée  dans  ce  cas  est  souvent  dé¬ 
crite  à  la  suite  d’hémorragie,  affecte  surtout  les  neutro¬ 
philes  avec  déplacement  vers  la  gauche  et  sans  que. 
cependant,  il  y  ait  infection.  Il  pourrait  s’agir  d’un 
phénomène  de  régénération  qui  a  d’ailleurs  été  noté 
au  cours  d’hémorragies  intrapéritonéales  et  dfl  è  une 
mobilisation  des  réserves  sanguines.  Tl  est  rare,  cepen¬ 
dant  que  la  leucocytose  apparaisse  aussi  rapidement  et 
soit  aussi  élevée.  La  cause  de  celle  leuroeylose  doit 
donc,  d’après  L.  et  11.  être  cherchée  dans  un  trouble 
de  la  régulation  centrale  de  la  eomposilion  du  sang. 
Beaucoup  de  reeherehes  ont  effeclivemenl  montré  qu’il 
existe  une  régulation  centrale  de  ce  genre.  Une  pinôre 
de  riiypolhalamus  chez  les  hqiins  provoque  une  leu¬ 
cocytose  avec  déplacement  vers  la  gauche.  La  piqOre 
thermique  s’accompa-rne  également  de  leucocytose.  La 
glycosurie  et  la  polyurie  ont  souvent  été  décrites,  en 
pareil  ras,  mais  une  polyurie  aussi  élevée  (4  litres  en 
10  heures)  n’avait  pas  encore  été  constatée. 

P.-E.  Monii.viiDT. 

F.  Grewel  (Amsterdam).  Encéphalographie  trau¬ 
matique  chez  les  boxeurs  {Ncderlandsch  Tijdschrift 
voor  Geneeskunde,  t.  85,  n”  2,  11  .lanvicr  1941,  p.  154- 
ICO).  —  Les  boxeurs  mis  knock-out  par  un  coup  sur 
la  région  gastrique,  sur  le  cou  on  sur  l’angle  de  la 
müchoire,  présentent  parfois  des  signes  de  commotion 
cérébrale  et  on  observe  des  symptômes  en  foyer  ;  para¬ 
lysies  oculaires,  troubles  de  la  parole,  dyskynésic  du 
tube  gastro-intestinal  pouvant  conduire  k,  des  phéno¬ 
mènes  (l’iléus,  état  crépusculaire,  désorientation,  con¬ 


fusion,  troubles  do  la  mémoire  et  maux  de  tète  ;  on  a 
récemment  signalé  des  hémorragies  méningées.  En  de¬ 
hors  du  knock-.out,  on  observe  également  les  étals  moins 
graves  désignés  dans  le  jargon  du  métier  par  le  terme 
n  groggy  11  dans  lequel  le  sujet  est  enmme  ivre,  et  le 
«  puuch-druiik  »,  étal  décrit  pour  la  première  fois 
par  .Martiaiid,  eu  1928.  Cliez  le.s  liommes  (|ui  en  soûl 
victinies,  il  survient,  à  la  longue,  du  trouble  de  l’éqiii- 
lilire.  (le  la  raideur  cl  de  la  lenteur  des  mouvements, 
du  tremblement,  un  parler  hésitant,  des  troubles  de 
la  coordinalion,  etc.,  et  en  somme,  un  enscinble  de 
symptômes  qui  traduit  une  encéphalopathie.  Martlaud 
incrimine,  en  pareil  cas,  de  multiples  hémorragies  trau¬ 
matiques,  notamment  dans  le  strié  et  dans  la  corona 
radiatu.  Ce  tableau  clinique  doit  faire  l’objet  d’un  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  la  sclérose  midtiple  et  le  par¬ 
kinsonisme  cncéphalitique. 

.Après  ces  remarques.  G.  donne  è  ce  propos  l'obser¬ 
vation  d'un  boxeur  poids  lourd,  qui,  à  21  ans,  com¬ 
mença  à  présenter  du  tremblement  des  deux  bras  et  sur¬ 
tout  du  gauche,  puis  une  articulation  spasmodique  et  un 
parler  difficile,  de  la  diplopie,  de  la  somnolence,  etc.  Un 
de  ses  frères  serait  d'ailleurs  entré  à  la  clinique  avee 
une  maladie  peu  caractérisée,  peut-être  une  encéphalite. 
Autrement,  sa  famille  paraît  normale.  Ces  .symptômes 
ont  apparu  quelques  semaines  aprè.s  un  matcli  interna¬ 
tional  où  cet  homme  fut  battu  par  knock-out. 

.A  l’examen,  on  constate  de  la  pauvreté  de  la  mimique, 
de  la  rareté  des  clignements  d’yeux,  de  lu  raideur  de  la 
lèvre  supérieure  et  de  la  difficulté  pour  siffler.  Certains 
mouvements  de  la  tête  provoquant  du  spasme  du  steruo- 
rléiodo-mastoidien  ;  il  y  a  du  Ircmldemenl,  surtout  du 
bras  gauche,  mais  pas  d'hypertonie  ;  la  démarche  est 
raide  et  le  parler  dysartlirique.  Le  malade  est  devenu 
querelleur  et  brutal  et  ne  peut  plus  se  livrer  à  la  boxe. 

l'n  pareil  tableau  clinique  se  rencontre  chez  les  boxeurs 
professionnels,  mais  aussi  chez  les  boxeurs  amateurs  qui 

Après  s'être  entraînés  pendant  quelque  temps,  ils  renon¬ 
cent  au  sport,  vraisemblablement  à  la  suite  d’accidonts 
de  ce  genre,  comme  le  fait  s’est  présenté  pour  un  cham¬ 
pion  du  monde  qui  a  brusquement  renoncé.  Enfin,  il  y 
a  lieu  de  remarquer  que,  chez  les  athlètes  de  force,  les 
lutteurs,  les  leveurs  de  |»oiiIs,  des  troubles  peuvent  sur¬ 
venir  dans  la  circulation  céi)iudi(pie  (pétéchies  du  vi¬ 
sage  et  du  cou).  .-Vu  cours  des  efforts,  la  pression  du 
liquide  céplialorachidicn  augmente  comme  chez  toute 
personne  qui  relient  sa  respiration  au  cour^  il'une  ponc¬ 
tion  lombaire  ;  il  y  a  donc  lieu  de  peu-er  tpie  ces  dé¬ 
sordres  de  la  circulation  du  liipiide  cépluiloraeiiidieu 
sont  peut-être  en  cause.  Devant  un  ensemble  ]iareil,  on 
se  demande  si  certains  types  de  maladie  de  Parkinson 
n’ont  pas  pour  origine  une  cause  exogène  de  ce  genre. 
Actuellemenl,  nous  ne  couuai.ssous,  n  uiaripie  G.,  qui 
les  formes  sévères  de  ces  cucé[>iialopathies  traumatiques, 
mais  on  doit  admettre  qu’il  eu  existe  de  moins  aeeeu- 

P.-E.  MoiiUAnDT. 


SCH’WEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
IVOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

F.  Wuhrniann  (Zurich).  La  cirrhose  de  Laennec 
{Schwciccrischc  mrdi:inis"hc  Wochenschri.ll,  t.  71,  u'  41, 
11  Octobre  1941,  p.  111)9-1173).  —  A  la  clinique  médi¬ 
cale  de  Zurieli,  il  est  survenu  entre  1937  et  le  milieu 
de  19111,  1.4’23  ras  de  mort,  dont  1110  avec  cirrho.so  du 
foie,  soit  11  pour  100  ;  14,5  pour  100  concernaient 
les  hommes  et  5,7  pour  100  cenuceruaient  des  femmes. 
Dans  150  cas,  il  s’agissait  de  cirrhose  de  Laennec.  Le 
rôle  de  l’alcoolisme  cliez  tous  ees  su|ets  atleiuls  de 
cirrhose  a  été  étudié  le  mieux  possitiie  et  ou  n  constaté 
que  dans  12  cas  dont  10  femmes,  les  excès  alcooli¬ 
ques  ne  pouvaient  pas  être  pris  en  considéi-ntion  ;  dans 
15  cas  dont  G  femmes,  les  excès  d  alcool  pouvaient 
être  soupçonnés,  mais  il  n’y  avait  pas  d’autres  lésions 
organiques  ratlachables  è  l'alcoolisme  ;  dans  une  Iroi 
sième  série  de  17  cas  dont  5  femmes,  l’excès  d’alcool 
était  vraisemblable  et,  d’ailleurs,  on  trouvait  d’autres 
lésions,  i-elcvant  de  l’alcoolisme.  Dans  98  cas  dnut 
19  femmes,  l’excès  d’alcool  était  si'ir  et  parfois  extrême. 
En  somme,  dans  82,5  pour  100  des  cas,  l’excès  d’al¬ 
cool  était  certain. 

Dans  un  tiers  des  cas,  la  maladie  a  commencé  par 
des  troubles  digestifs  ;  dans  un  autre  tiers,  par  des 
symptômes  circulatoires  ;  dans  19  cas,  par  des  symp¬ 
tômes  de  tuberculose  pulmonaire  active.  La  survie  des 
malades,  une  fois  le  diagnostic  fait,  a  été,  en  moyenne 

La  fré(iucnce  du.  goitre  chez  ees  malades  a  été  très 
grande  et  il  y  a  lieu  de  rappeler  è  ce  propos  que 
Moon  a.  lui  aussi,  constaté  aux  Etals-Unis  que  la  mor¬ 
talité  maximum,  par  affection  de  la  thyroïde,  s’observe 
(tans  les  -mêmes  contrées  que  la  mortalité  maximum 
par  cirrhose  du  foie. 

.Au  point  de  xnie  diagnostic,  la  cirrhose  hépatique 


n’a  été  reconnue  avant  la  mort  que  dans  la  moitié 

Parmi  les  symptômes  sur  lesquels  W.  insiste,  figu¬ 
rent  lu  psychisme  typique  (disposition  euphorique),  la 
pilosité  anormalement  faible  du  tronc,  la  pigmenta¬ 
tion  gris  sale  de  la  peau,  certaines  modifications  du 
~ang  (macroplanie,  tlirombopénie,  (iiathè.se  hémorra- 
giipie,  accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation)  ;  la 
réaction  do  Takata-.Ara  a  été  po-sitivc  dans  la  moitié 
des  cas.  La  réaction  de  l’anneau  de  coagulation  de 
VA'eltmaun  a  été  allongéie  dans  un  tiers  des  cas  et 
raccourcie,  seulement  quand  il  y  avait  des  complica¬ 

tions  inflammatoires. 

'23  malades  (IG  pour  100)  sont  morts  de  leur  cir¬ 

rhose,  18  sont  morts  de  cancer  dont  7  de  cancer  du 
foie  ;  38,  d’affections  du  cicur  ou  des  vaisseaux  ;  17, 

le  lulierculose  pulmonaire  on  miliaire  ;  2.),  d’affections 
diverses  du  foie  et  des  plèvres  ;  IG,  do  ramollissement 
ou  d’hémorragie  cérébrale,  etc. 

Comme  complication,  on  doit  signaler  encore  22  cas 
de  rein  d’alcoolique,  constaté  à  l’autopsie,  48  cas  de 
gastrite  nette,  3  cas  de  pachyméningile  hémorragique, 
t  cas  de  delirium  Ircmcns  et  G  cas  de  polynévrite 

grave. 

P.-E.  MonnARur. 

Bernhard  Zondeck  (.lérusah-m).  Du  mécanisme  de  la 
menstruation  {Schwcizerische  medizinischc  IVoc/ien- 
schrifl,  t.  71,  n"  43  ,  25  Octobre  1941,  p.  1351-1354).  — 
.A  la  base  de  sa  conception  sur  la  menstruation,  Z.  fait 
intervenir  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  comme 
moteur  de  la  fonction  sexuelle.  Les  fonctions  de  ce  lobe 
peuvent  être  stimulées  par  de  petites  doses  et  inhibi'es 
par  de  fortes  doses  de  folliculine.  L’a-strone  comme  la 
progestérone  provo(pie  des  hémorragies  chez  les  femmes, 
uotaminenl  pendant  la  période  iulermenstriiellc.  Entre 
l’arrêt  de  la  production  hormonale  cl  le  déclenchi  ment 
de  l’hémorragie,  il  s’écoulerait,  d’après  Z.,  72  à  100 
lieures.  Le  corps  jauuo  de  la  femme  cl  de  la  femelle 
du  singe  produit  de  la  folliculine.  La  production  et  l’ex¬ 
crétion  de  folliculine  sont  exaltées  au  moment  de  la 
rupture  du  follicule  et  de  la  période  d’activité  du  corps 

Dans  ees  conditions,  ou  doit  admettre  qu’il  se  pro¬ 
duit,  dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  du  prolan  A 
(l■.(lrmnue  de  la  nialnration  du  follicule)  grâce  auquel 
la  folliculine  apparaît  dans  les  cellules  de  la  Ihèque  et 
du  prolau  B  qui  fait  apiiaraître  la  progi  stérone  dans  les 
cellule-)  de  la  granulosa.  Le  prolau  .A  est  élaboré  pendant 
tout  le  cycle  et  la  rupture  du  follicule  a  lieu  au  moment 
exact  oi'i  le  prolan  B  commence  à  apparaître. 

Lorsque  le  taux  de  la  folliculine  dans  le  sang  a  alleiut 
son  premier  point  culminant,  à  peu  près  au  milieu  du 
cycle  mcnsliiiel,  le  prolan  A  baisse  et  le  prolan  B  entre 
e.i  action  (formation  du  corps  jaune);  après  la  baisse 
inomenlanéc  du  taux  (le  la  folliculine  dans  le  sang,  ce 
(pii  stimule  de  nouveau  la  ju-oductiou  de  prolan  A,  la 
folliculine  atteint  un  second  point  culminant,  au  moment 
de  l’activilc  du  corps  jaune.  Alors  la  production  des  deux 
ni-ntano  A  et  B  so  troiivc  inhibée,  d’oîi  diminution  des 
•ariennes  et,  quelques  jours  plus  tard,  hémor- 
regie.  Pour  expliquer  l'hémorragie  menstruelle,  il  faut 
admettre  que  la  folliculine  ou  la  progestérone  donne 
i.aissancc  â  une  substance  hémorragipare  ou  encore  que 

I  arrêt  de  production  de  progestérone  et  de  folliculine 
déclenche,  dans  une  autre  glande,  |irobablement  les 
surrénales’,  la  production  d’une  substance  hémorragi- 
parc. 

P.-E.  Monn.ARDT. 

G.  Wegelin.  Diagnostic  microscopique  de  l’urémie 
(Krlnrcizcrischc  medizinischc  Wochenschrift,  t.  71,  n"  49, 
G  Décemlire  1941,  n.  1517-4518).  —  Il  est  souvent  utile 
(le  rcclierclior  l’urée  dans  h  s  tissus.  W.  utilise  fiour  cela 
le  xautliydrol  dissous  dans  l’acide  acéti(pie  glacial,  inlro- 
■  luil  par  l-'osso  dans  la  teclmi(iue  microscopi(pie,  corps 
rpii  donne,  eu  se  enmbinaut  il  l’urée,  des  cristaux  de 
(lixaulhylèno  pcrcrptililcs  à  une  dilution  de  1/1.090.000. 
Ces  cristaux  n’apparaissent  d'ailleurs  que  dans  la  couche 
siiperlici'  lie  des  tissus  parce  (Pie  le  xantliydrol  n'a  qu’un 
failde  pouvoir  de  diffusion.  Quand  il  s  agit  d  un  liquide 
((xsudat  séreux  (.u  liquide  céphalo-rachidien)  on  en  met, 
sur  la  lame,  une,  goutte  au  coulacl  d’uuo  autre  goutte 
de  la  solutiou  de  xautliydrol  à  G  pour  lOÜ  cl  on  recouvre 
d’une  lamelle  ;  on  constate  ajors,  à  la  limite  (les  deux 
liipiide.s,  un  trouble  laiteux  dans  lc(picl  on  reconnaît,  au 
mieioscope,  les  belles  màclcs  caractéristiques  dont  le 
nombre  )icruiel  d'apprécier,  dans  une  certaine  mesure, 
la  eoncentration  de  l'uréc. 

Chez  un  malade  alleiut  de  sclérose  rénale,  W.  a  eu 
l'occasion  de  trouver  dans  le  pharynx  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésieu.  Des  cristaux  de  ce  genre 
ont  pu  être  retrouvés  dans  d'autres  cas  d’urémie  où 
Purée  du  sérum  var.ait  de  217  à  585  mq.  pour  100  g. 
Cette  méthode  pourrait  avoir  un  certain  intérêt  clinique 
dans  les  eas  où  l’azote  résiduel  du  sang  est  augmenté. 

II  faut  admettre  que  la  putréfaction  libère  de  l’ammo¬ 
niaque  qui  se  combine  au  phosphate  magnésien. 

P.-E.  MonnARDT. 
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ccllaircs  qui  p)Cuvont  n'ülre  ddcouvcilcB  qu’à  lu  laminoc- 
lomic  cl  qui  sont  frà([ucnu-s  au  racliis  lombaire. 

Résultats  de  l’opération  d’urgence  dans  les  péri¬ 
tonites  à  pneumocoques.  —  M.  Leveuf  et  M"»  Phi¬ 
lippe  ont  réuni  12  cas  observés  dans  leur  service,  avec 
•il, 06  pour  100  de  mortalité  globale.  Aucun  élément  ne 
pcrnietliiit  de  porter  avec  certitude  le  (liagno.stic  dans 
ees  cas.  L'appendice  était  généralement  sain  sauf  dans  un 
cas.  L'inlluence  de  la  douceur  opératoire  sur  la  statistique 
est  incontestable.  L'opération  ainsi  faite  n’aggrave  |ias  les 
suites  évolutives  et  ne  prédispose  [las  à  des  corniilicalions 
graves.  L’influence  des  sulfamides  est  encore  à  démontrer. 

—  M.  Blondin  pense  que  les  péritonites  à  pneunioco- 
(lucs  sont  actuellement  moins  graves.  La  sulfamidothé- 
rapie  a  sans  doute  une  action  adjuvante.  Surtout  s’il  y  a 
localisation  pulmonaire  ou  septicémique. 

—  M.  Sorrel  rst  également  d’avis  que  l'opération  n’est 
pas  si  défavorable.  D’ailleurs  comme  on  ne  pose  pas  le 
diagnostic  avant  l'opération,  celle-ci  est  obligatoire.  La 
sulfamidotliérapie  modifie  et  simplifie  les  suites  opéra¬ 
toires,  surtout  du  point  de  vue  pulmonaire. 

—  M.  Mondor  pense  que  les  péritonites  demeurent 
graves.  Pour  le  iliagnostic  clinique,  l'hyperleucocytose 
très  élevée  est  un  excellent  signe.  Lne  fois  le  ventre  ou¬ 
vert,  on  peut  encore  faire  le  diagnostic  il’après  l’état  de 
répaneliement  et  éviter  ainsi  des  exidorations  inutiles. 

—  M.  Richard  admet  égalenient  la  gravité  de  l’affec¬ 
tion. 

—  M.  Raoul  Monod  est  d’avis  de  faire  une  boutonnière 
exploratrice. 

—  M.  Sylvain  Blondin  Jiense  (pie  la  snlfamidotbéra)ne 
sur  une  péritonite  clairement  diagnostiquée  doit  éviter 
une  intervention  inutile. 

—  M.  Leveuf  ivense  ipie  l'examen  bactériologiipie  sur 
lames  n’est  pas  suffisant.  La  statistique  ipi'il  ap|iorte  ne 
comprend  pas  les  cas  où  on  avait  auparavant  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  .à  pneinnoeoiiues,  mais  .seulement 
les  cas  douteux  où  il  fallait  opérer. 


10  h'évrier. 

Décès  du  professeur  Forgue.  —  .\L  le  l’ré.sident  pro¬ 
nonce  l'éloge  du  Prof,  l-’orgue  (Montpellier)  réei minent 
décédé. 

Péritonites  à  pneumocoques.  —  M.  Sorrel  donne  la 
statistique  qui  comporte  -iÜ  pour  100  de  mortalité  dans 

Suites  éloignées  d’un  traitement  d  ostéosarcome. 
—  .M.  Rousset  (Ploerrnel).  .M.  M.  Moulonguet.  rap¬ 
porteur.  L'auteur  aijporte  l'observation  d'un  ostéosarcome 
traité  par  la  radiotliéraiiic.  Six  ans  après  la  guérison 

.  •  -  -  J.  . 


dolicho-sigmoîde.  —  .M.  Delbriel 
M.  Moulonguet, 


observation 

excellentes.  L'occlusion  due  à  une  torsion  du  sigmo'nlc 
allongé,  empruntait  le  masipie  d’un  cadre  colique  nor¬ 
mal  sur  1,  1  1  I  ,  t  Mil  1 

ryté,  amenant  d'ailleurs  une  débâcle  .salvatrice,  affirma 
l'existence  d'un  doliclio-sigmo'ide  volvnié. 

Un  cas  de  lejomyorne  intestinal  complique  de  vol- 
vulus.  —  M.  Boudreaux.  M.  Petit-Dutaillis,  rap]ior- 
teur.  L’auteur  intervenant  chez  une  femme  âgée,  en  état 
d'occlusion  du  gré-le,  découvre  un  léiomyome  jiédicnlé 
du  grele.  a  pedicnle  tordu,  ayant  entrinné  nu  volvulus 
intestinal.  Craignard  la  malignité  de  la  tumeur,  il  fait 
une  résection  intestinale  suivie  de  guérison.  Il  s'agissait 
d'im  léiomyome  bénin  lyinqne  à  l'examen  histologiipic. 

—  M.  Petlt-DutailllS  ra]ipellc  l’évolution  possible  de 
ees  tumeurs  d’ailleurs  rarts.  Type  sons-mnqurux  entraî¬ 
nant  hémorragies  et  ulcérations  intestinales  ;  type  sou 
séreux,  amorce  d'oecinsions  par  condure.  compressir 
(VU  volvulus.  L'aspect  histolngi(|ne  est  tantôt  bénin,  tantèvt 


anastomoees  iléo-coliqucs.  Même  les  cas  déjà  pourvus 
d'anus  doivent  être  fistulisés  avec  succès. 

La  lcchni(|ue  est  simple  :  fistulisation  (\  la  Witzel,  avec 
sonde  de  Malécot  tournée  vers  l'amont,  et  enfouie  sur 

Pixation  do  l'anse  fistulisée  au  péritoine  irariétal. 
(ihnisir  (te  préférence  une  anse  du  troisième  ([uart  de 
rintestin,  prise  dans  la  fo.sse  iliaque  gauche.  .Sutuixvs 
intestinales  an  catgut. 

—  M.  d'Allaines  pen>e  qu'on  doit  distinguer  lu  chi¬ 
rurgie  coli(|ue  dans  laquelle  il  emploie  volontiers  une 
listuli.sation  coniplémentvnre,  mais  le  ]dus  près  possi¬ 
ble  des  sutures  coliques,  et  la  chirurgie  rectale  jiour 
hupielle  une  dérivation  complète  du  contenu  intestinal 
m.'  pe(]l  être  n'alisée  que  par  un  anus  à  éperon.  L'iléosto¬ 
mie  complémentaire  n'est  pas  toujours  inoffensive.  La 
meilleure  indication  reste  certaines  occlus:on.s. 

—  M.  Broeg,  du  même  avis,  insiste  sur  la  vabmr  de 
l'aspiration  continue,  méthode  souple,  protégeant  éga- 

La  discussion  sur  celle  communication  reprendra  à  la 

Cure  chirurgicale  d'une  hernie  diaphragmatique 
vieille  de  6  ans  et  compliquée  de  crises  occlusives. 
—  M.  Guihal  (Nancy)  a  obtenu  un  beau  succès  en  trai¬ 
tant  par  lbnra(0-])hréno-laparotomie  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  qui  contenait  restomao  volvulé,  le  côlon, 
l’épiploon  et  la  rate.  11  fut  aidé  iiar  le  pneumothorax 
pr.’idable  (pli  permit  une  meilleure  étude  radiographique 
de  la  hernie  et  évita  la  tranmatopnée.  Ancslliésic  îi  Tévi- 
pan.  Sulfamides.  Drainage  du  cul-de-sac  pleural. 

Ji  v.v  C.yLVEi  . 


SOCIÉTÉ  lŸIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Tévrier  lOiS. 

Coma  diabétique  guéri  par  l’insulinothérapie. 
Evolution  en  deux  phases  successives  ;  insulino¬ 
résistance  puis  insulino-sensibilité.  —  M.  Robert 
Tiffeneau  raiiporte  l'observation  d’un  cas  de  coma  dia- 
1k'1:«iuo  où  iV'Iude  des  variations  dos  oonslilnnnls  hunio- 
nnix  sous  riiilluoncc  de  î’insuliuollu'rapic  a  porinis  <lo 
dislluguor  doux  phases  siicco.'-sives  d'insulino-résistaiioc, 


1 


■  M.  Justin-Besançon  rappelle 


relations  ( 


(piels  l’injection  d’adré- 

depliqnes  eircidaloires, 
m  à  la  suite  do  l’in 
Dans  le  traitement  di 
pas  négliger  le  bicar- 
isuline.  La  ri'by- 


coma  diabéliipie  il  ne  faut  donc 
lionalc  de  sonde  ni  se  contenter  < 
dratalion  e.sl  également  importante 

Néphropathie  aiguë  post-arsénobenzolique.  Gué¬ 
rison  rapide  par  la  novooaïne  intraveineuse.  — 


—  M.  Moure  a  observé  avec  M.  Dufourmentel  un 
exemple  de  léiomyome  ayant  entraîné  une  invagination 

La  fistulisation  préventive  du  grêle  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  côlon  et  du  rectum.  —  M.  Raymond  Ber¬ 
nard  montre  l’intérêt  de  la  fistnlisation  complémentaire 
(In  grêle,  emplovéo  dans  la  chirurgie  eoliqne  à  titre 
préventif  de  complications.  Klle  Inlle  contre  la  rétention 
en  amont  de.s  sutures,  évitant  leur  désunion.  La  meilleure 
lirenve  do  son  action  est  l'émission  par  la  sonde  de  qnan- 
Ltes  appréciables  de  liquides  et  de  gaz  dès  les  pn-mières 
2î  heures  et  pendant  5  à  11  jours.  Lu  outre  le  fait  que 
la  fistule  cesse  de  fonctionner  lor.sqne  le  transit  intestinal 
reprend  son  cours  normal  vient  à  rajipiii  de  son  utilité, 
blusienrs  chirurgiens  se  sont  bien  trouvés  de  cette  mé¬ 
thode.  d'abord  critiipiée.  Voici  les  indications  que  rail¬ 
leur  lui  reconnaît  : 

Les  bémicoleclomies  en  un  temps,  dont  les  indica¬ 
tions  peuvent  être  grâce  à  elles  étendues  ; 

Les  colectomies  idéales  à  la  Reybard  avec  suture  exlc- 

Les  interventions  sur  le  rectum,  lorsqu’on  veut  ré¬ 
tablir  la  continuilé  digestive  ; 

Les  colectomies  en  idiisieurs  temps,  pour  protéger  les 


une  nouvelle  ob.servation  de  néidiropalhic  aiguë  post- 
arsénobcnzoliqui;  avec  anurie  |(rcs(iuc  complcle  et  albu¬ 
minurie  à  15  <j.  par  litre.  Il  existait  en  outre  des  radi¬ 
culalgies  de  la  racine  des  quatre  membres  qui  lénioi- 
griaienl  de  la  iiaturc  vaso-inolncc  des  accidents.  Une 
injeelioii  inlrav  cinense  de  2  c;;.  de  novoea'inc,  faite 
2  heures  après  le  débiil  de.s  accidents,  fil  en  une  heure 
disparaître  les  douleurs  et  rétablit  la  diurèse.  Le  lende¬ 
main  malin  il  y  avait  il  litres  d'urine,  sans  trace  d’albn- 
rnine.  La  novoea'inisation  est  donc  une  thérapeutique 
active  en  pared  cas  ;  elle  m(‘ril('  d  eti'C  essayée  dans  les 
iiéphril's  aigiië.s  iiniirl(|ues  avant  de  s'adresser  à  la 
décapsulation  rénale. 

Augmentation  progressive  du  taux  de  l’albumine 
dans  une  ascite  curable.  —  MM.  Etienne  May, 
A.  Netter  et  A.  Gerbaux.  On  connaît  bien  l'appaiivris- 
senienl  graduel  de  l'albumine  dans  l'ai-citc  au  cours 
de.»  cirrhoses  à  évolution  mortelle.  L’obscnalion  pré¬ 
sente  montre  que  le  phénomène  inverse  peut  s'observer 
dans  les  cirrhoses  ([ui  guérissent  :  le  taux  de  l'albumine 
y  était  passé  en  effet  de  7  g.  .à  éC  g.  par  litre  entre  le 
(l('bul  de  la  maladie  et  sa  guérison.  Cette  évolution  de 
l'albumine  est  exceptionnelle  au  cours  des  autres  épan¬ 
chements  ;  elle  relève  probablement  d’une  résorption 


plus  rapide  de  l’eau  qui  concentre  l’albumine  de  l’asoile 
au  cours  de  la  guérison  de  la  cirrltose. 

—  M.  Lemierre  souligne  l’intérêl  du  dosage  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  ascites.  Dans  les  cirrhoses  à  gros  foie, 
quand  le  taux  d'albumine  vient  à  dépasser  38  pour  1.000, 
une  lubcrculi.salion  est  à  prévoir  cluîz  une  certaine  caté¬ 
gorie  de  malades.  Chez  les  aseiliques  oedémateux  mis 
au  régime  déchlorure,  I  a.scde  s  appauvrit  en  albumine. 
Dans  l'ascite  accompagnant  les  tumeurs  de  l’ovaire,  le 
taux  de  l’albumine  fournil  des  indications  .sur  leur 
opérabilllc  ;  quand  il  dépasse  .il)  pour  1.000,  il  indique 
un  (uivahisscment  du  péritoine. 

—  M.  N.  Fiessmger  confirme  l'opinion  de  M.  l.e- 
imcrre.  Il  est  des  cas  cependant  où  l'augmentation  de 
l'albumine  ne  doit  pas  être  interprétée  dans  un  sens 
favorable,  par  exemple,  quand  survient  une  granulie 
généralisée  ou  cours  d'une  cirrhose. 

—  M.  May  fait  remarquer  que  l’association  d’une 
tuberculose  fait  en  général  augmenter  le  taux  de.  l'albu- 

Epidémie  française  de  leptospirose  à  «  L.  grippo- 
typhosa  ii.  —  MM.  Jacques  Decourt,  A.  Brault  cl 
M'a»  Kolochine-Erber  relatent  les  premiers  cas  fran¬ 
çais  d’une  variété  de  leptospirose  antérieurement  décrite 
en  .■Vllcmagnc,  en  Russie,  aux  Pays-Ras,  sous  les  noms 
de  fièvre  des  eaux,  des  champs,  des  marais,  des  boues, 
des  moissons,  etc.,  et  due  à  un  leiitosidre  spécial  dé¬ 
nommé  par  les  auteurs  russes  L.  grippo-typliosa.  Ce 
germe,  morphologicpiemcnt  identique  au  L.  iclcro-haemor- 
ragiac,  en  diffère  par  .ses  ijro|)riétés  antigèniques.  Les 
auteurs  ont  pu  l'identifier  dans  leurs  cas  par  l'étude  des 
réactions  d’agglulinalion-lyse  effectuée  avec  le  sérum 
des  malades  en  présence  d'un  grand  nombre  de  souches 
de  leplospires  conservées  à  l’Inslitut  Pasteur.  Clinique¬ 
ment  la  maladie  rappelle  par  bi(m  des  points  la  sifiro- 
chélose  ictéro-hémorragiqne,  mais  en  diffère  par  l'ab¬ 
sence  d'ictère  et  par  sa  bénignité  Jilus  grande.  Les  cas 
rapportés  par  les  auteurs  ont  été  observés  chez  des  ado¬ 
lescents  api>arlenant  à  une  même  colonie  de  vacances  et 
qui  avaient  pris  des  bains  de  rivière.  La  (mntamination 
se  fait  par  l'intermédiaire  de  l’eau  souillée  par  une  souris 
des  champs  qin  .semble  eonsliluer  le  réservoir  du  virus. 

Leptospirose  à  u  L.  grippo-typhosa  »  compliquée 
d’un  syndrome  myoclonique  du  type  eneéphali- 
tique.  —  .MM.  Jacques  Decourt  et  A.  Brault  rappor¬ 
tent  1  observation  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint 
de  Leplo.spirosc  à  L.  grippo-lyphosa.  Vingt-trois  jours 
après  l'épisode  fébrile  initial,  au  moment  où  s'ébauchait 
une  recrudescence  thermique,  apparut  un  syndrome  myo- 
clonique  tout  à  fait  comiwrahie  à  celui  que  réalisent 
certaines  formes  classiques  de  l’encéphalite  épidémique. 
Les  myoclonies  se  répétèrent  pendant  plus  de  cinq  se¬ 
maines,  .accompagnée.»  d’une  lymphocytose  légère  du 
liiiuidc  céphalo-rachidien  avec  liyperglycorachie.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  à  ce  propo,s  (pi’un  syndrome  myoclo¬ 
nique  analogue  a  été  observé  an  cours  d'une  rechute  de 
spirochétose  icléro-hémorragi(pie  par  .M.M.  Villaret,  H. 
Renard  et  P.  Rhiin.  Il  semble  donc  que  diverses  variétés 
de  leplospiroses  doivent  être  retenues  comme  cau.ses  pos¬ 
sibles  d  encéphalite  à  forme  niyocloni(pie- 

M.  Mollaret  donne  des  renseignement.s  com))lé- 
menlaircs  .sur  celte  éiddémie  de  leptospirose.  Il  s’agit  là 
d  une  maladie  qui  existe  maintenant  incontestablement 
en  France.  F.n  Channile  (die  a  été  observa-e  pendant 
l’aidomne  de  1S140  parmi  le.»  soldats  du  roriis  d'occu¬ 
pation.  Le  foyer  étudié  par  M.  Decourt  était  situé  en 
Touraine.  La  maladie  est  bien  comme  dans  ses  pays 
d'élection  (.Silésie,  Russie)  et  elle  a  une  idiysionomie  très 
nette.  Le  r(Me  de  l'eau  est  manife.sle.  L'épidémie  appa¬ 
raît  avec  jnédilcetion  dans  les  amn'e.s  d'inondation,  cl 
surtout  au  niveau  des  petits  afflnenl.s,  lors  de  la  fe¬ 
naison  (fièvre  de  fenaison).  Le  rôle  de  la  boue  u  été 
admis,  ainsi  que  la  contamination  par  les  pieds.  Le 
réservoir  de  virus  est  une  .souris,  Microdis  arvensis. 
SchaclTer,  en  Hollande,  a  abservé  la  maladie  chez  un 
enfant  mordu  par  une  de  ces  souris  et  a  trouvé  ce  para¬ 
site  chez  la  moitié  des  souris  capturées.  Files  jouent  vis¬ 
a-vis  de  lui  le  même  r('(le  de  réservoir  de  virus  que 
Mus  dccunutiius  vis-à-vis  de  !..  iclcro-hacmorraginc.  Les 
épidémies  sont  eslivo-automnales.  D'autres  e.sp(’'ces  de 
leplospires  peuvent  présenter  de  légères  réactions  immu¬ 
nologiques  communes  avec  L.  grippo-lyphosa,  mais  ce 
dernier  ne  se  confond  pas  avec  le  leidospire  japonais  do 
la  fièvre  de  sept  jours  cl  son  autonomie  semble  cer¬ 
taine.  L’hémoeulinre  faite  précocement,  avant  le  S'  jour, 
permet  de  déceler  l'agent  iiathogène.  On  ne  possè'de  pas 
encore  d'animal  perineltant  de  le  déceler  i>ar  l’inocu¬ 
lation.  Dos  observations  recueillies  il  ressort  qu’il  est 
probable  que  ce  leptospire  lient  déterminer  une  sympto¬ 
matologie  encéphalo-méningée. 

Macrogénitosomie  précoce.  —  M'ao  Roudinesco 
montre  un  garçon  de  11  ans  présentant  une  macrogéni¬ 
tosomie  précoce  dans  laquelle  il  y  a  dissociation  entre  les 
divers  éléments  de  la  croissance.  De  plus,  on  note  un 
syndrome  nenrologiqne  important  :  paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  syndrome  cérébelleux  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  CCS  sympti'imes  étant  apparus  à  h  ans,  à  la  snita 


84 


LA  PRESSE  MEDICALE,  20  Février  1943 


N”  7 


li'unc  poussée  d’hytlrocéplialie.  Il  semble  y  avoir  ou  encé¬ 
phalite  on  môme  temps  (|u'ôpon(lyniito. 

Un  cas  de  syndrome  endocrino-musculaire  (hypo¬ 
thyroïdie  et  myotonie  fruste).  —  MM.  F.  Coste,  R.  J. 
Mion  et  J.  Sicard  présentent  une  femme  de  Ü7  ans, 
.ntleinte  d'nnc  liperihyroïdie  et  de  troubles  de  la  contrac¬ 
tion  inusenlaire  apparus  simultanément  et  régressant  en- 
.senible  sons  rinllnence  du  traitement  par  la  tliyroxine. 
Ils  précisent  les  caractères  électrologitpies  des  troubles  et 
inontrent  les  analogies  et  les  différences  entre  ce  cas  cl 
ceux  (pi'on  a  rapportés  an  cours  de  ces  dernières  années. 


12  Février. 

Sur  un  cas  d'infection  à  ii  Leptospira  grippo-ty- 
phosa  ».  —  MM.  A.  Lemierre,  A.  Laporte  et  Ver- 
menouze  rapportent  l'observation  d'un  jeune  homme 
(pu,  (piel(pies  jours  ai)res  avoir  pris  des  bains  dans 
l'etil-Morin  en  .Seine-.'t-Marne,  présenta  brusquement 
ilf  la  iiovro,  des  un  syndrome  méiiinjjé,  v 

Ii^tT  ^uhirtrre-  de  l'urobilinurio,  de  l’injection  des 
conionctives,  de  l'herpès  labial  et  une  azotémie  à  O.TS 
La  guérison  survint  en  8  jours  sans  rechute  fébrile. 

Tout  cela  imposait  le  diagnostic  de  spirochétose 
d'inada  et  Ido  à  forme  ineningo-.subiclériquc.  Mais  les 
examens  sérologiipies  pratiqués  à  l'Institut  Pasteur  par 
M">e  Kolochine-Krber  ont  montré  que  le  sérum  du  pa¬ 
tient  n'agglntinait  pas  I.eplospim  iclero-haemorragiai-, 
mais  agglutinait  à  I/IO.ÜOO  Lcplospira  gr'ppo-lyphosa, 
agent  de  la  lièvre  des  marais. 

"cette  observation  vient  s'ajouter  i'i  celles  que,  pour  la 
première  fois  en  France,  M.  Decourt  a  réremmeiit  rap¬ 
portées  à  la  .Société  medicale  des  Hôpitaux. 

_  M.  Decourt  rappelle  que  les  reclmtes  fébriles  y 

vent  survenir  an  bout  de  20  et  30  jours  et  qu'elle  f 
vent  ne  s'accompagner  d'ancun  autre  symptôme. 

Un  cas  de  bronchiome  (tumeur  mixte  des  bron¬ 
ches).  —  M.  Lecœur  relate  l'observation  d'un  malade 
âgé  de  lii  ans  qui  présenta  en  19i'2  plusieurs  hémopty¬ 
sies  dont  ou  ne  put  pas  préciser  la  nature.  En  Août  1942 
nu  accès  de  dyspnée  avec  une  nouvelle  hémoptysie  fit 
pratiipicr  un  nouvel  exanien  et  la  radiographie  niontra 
une  image  pulmonaire  en  foyer  de  l'angle  eardio-phré- 
nique  droit.  Cet  aspect  très  particulier  ne  correspond 
pas  à  la  tnnunr  môme,  mais  à  la  condensation  pulmonaire 
duc  à  l'hypoveutilation  dans  le  segment  pulmonaire, 
sous-jacent  à  l'obstacle  broi.chiquc.  L'ne  broneliographie 
lipiodolée  révéla  un  élargissement  de  l'éperon  de  la  bi- 
fnrealion  de  la  bronche  lobaire  inférieure  droite.  La 
bronchoscopie  montra  la  tnmenr  qui  était  .sessile,  recon- 
verte  d'une  muqueuse  normale  et  l’examen  liistologiipie 
décela  une  Inmcur  niixte  absolument  typique.  Depuis 
l'exérèse  de  la  tninenr  pour  '.  iopsie  le  mahule  n'accuse 


jdns  anenne  nianifestiilioii  pathologique,  mais  il  est  îi 
cririndre  que  la  tuiiieur  ne  récidive  et  nécessite  de  iiou- 
veanx  morcellements  avec  coagulation  de  la  base  d  ini- 
plantation  et  peut-être  même  l'exérèse  du  lobe  ou  du 
poumon  correspondants. 

A  propos  des  tumeurs  dites  it  épistomes  ».  Les 
bronchiomes  polymorphes.  —  M.  Rolland  Insiste  sur 
la  fréipience.  plus  grande  pent-èlre  qu'on  ne  l'a  dit, 
(h-  ces  lumenrs.  si  bien  étudiées  |)ar  MM.  Jacob,  Pru- 
vo-t  et  Delarue,  et  par  Delpicrre  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  Il  aonligne.  en  précisant  certains  caractères  histo¬ 
logiques  leur  parenté  très  étroite  avec  les  tumeurs 
a  '^mixtes  a  lies  glandes  salivaires,  rapports  qui  avaient 
d'aillenrs  déjà  été  parfaitement  vus  par  llcrger  (de 
Montpellier),  qui  relata  en  1922  l'observation  frain,aise 
princeps  Lantenr  se  rallie  d'ailleurs  à  l'opiiuoii  de 
l'iirre  Masson  ide  Montréal)  qui  voit  dans  le  polymor¬ 
phisme  de  CCS  tnmenrs  une  polyvalence  évolutive  de 
la  cellnle  soucbe  issue  de  l'épitliélinm  buccal  inimitif, 
polyvalence  qui  montre  combien  sont  fragiles  les  bar¬ 
rières  qui  séiiarcnl  les  ligiiée.s  épithéliale  et  conjonctive. 
Critiquant  pour  finir  l'appellation  «  épistomes  »,  dont 
l'hermétisme  est  nu  peu  gênant,  il  proi>ose  le  teruie 
de.ci  broncliionies  polyuiorphes  »  qui  rend  mieux  compte 
de  la  topographie  de  la  lunieur  et  de  sou  évolution  si 
particulière. 

Valeur  élevée  de  l'histamine  sanguine  chez  les 
malades  atteints  d’ulcère  gastro-duodénal.  Amélio¬ 
ration  des  signes  fonctionnels  par  un  antagoniste 
de  l’histamine.  —  MM.  Jean-Louis  Parrot,  Charles 
Debray  et  Gabriel  Richet  ont  effectué  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  d'ulcère  gastro-duodénal  des  dosages  d'his¬ 
tamine  selon  la  méthode  de  Ilarsoum  et  Gaddnm,  mo- 
diliée  par  Code.  Ils  ont  constaté  une  augmentation  con¬ 
sidérable  du  taux  de  l'iiistaniine  sanguine  qui,  au  mo- 
iiienl  des  poussées  donlonreuses,  peut  être  20  fois  plus 
élevé  que  la  valeur  normale. 

D'antre  part,  les  auteurs  ont  entrepris  de  traiter  ces 
malades  par  un  anlagoniste  de  l'iiislamine.  Leurs  pre¬ 
miers  résidiats  montrent  que,  dans  certains  cas,  ce  médi¬ 
cament  (2339  It.  l’.j  e-t  capable  de  faire  disparaître 


rapidement  les  signes  fonctionnels  de  la  poussée  ulcé¬ 
reuse.  Un  plus  grand  nombre  d'observalions  et  un  pins 
long  recul  seront  nécessaires  [lonr  juger  la  valeur  pra¬ 
tique  de  celte  nouvelle  médication  ;  mais,  dès  mainte¬ 
nant,  il  semble  établi  que  l'histainine  intervient  chez 
ces  malades  dans  la  genèse  de  leurs  ibudenrs. 

—  M.  Chiray  insiste  sur  l'importance  île  la  notion  île 
terrain  ulcéreux.  On  a  îonglenii»s  ijeusé  que  l'ulcère  était 
une  affection  locale  :  celte  opinion  est  contredite  par 
l'existence  des  récidives.  La  teneur  eu  histamine  du 
sang  semble  jouer  un  rôle  important,  l’eut-être  di¬ 
verses  hormones  (parathyToi'dienne,  etc.),  interviennent- 
elles  pour  réaliser  la  déviation  qui  aboutit  à  l'nlcère. 

r.-L.  Maiiik. 
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Addendum  à  ht  .séance  du  12  Mai  1942. 

Rôle  du  paratyphique  C  type  n  Cholerae  suis 
Kunzendorf  »  dans  certaines  toxi-infections  ali¬ 
mentaires  d’origine  porcine  (A  propos  d’une  épi¬ 
démie  récente).  —  MM.  R.  Sohier,  Ch.  Jaulmes  et 
Ray  décrivent  une  épidémie  de  toxi-infection  alimen- 
lilire  avant  pro\o<|ut'  178  cas  He  frastro-entérit*' 
de  type  toxi-infectieux  et  consécutive  à  l'ingestion  de 
viande  et  d’abats  de  porcelets  infectés  par  lu  paraty¬ 
phique  C,  type  II  Cholerae  suis  Kunzendorf  »,  germe 
qu’ils  avaient  précédemment  isolé  à  Paris  chez  1  homme 
an  cours  d’états  infectieux  avec  ictère,  et,  chez  des  por¬ 
celets,  il  l’occasion  d’une  épizootie. 

L'origine  de  l'épidémie  a  pu  être  précisée  d  une  part, 
au  moyen  du  séro-diagnostic,  d'autre  part  grâce  à  l'iso¬ 
lement  du  |>aratyphiqne  C  chez  des  porcelets  appartenaiit 
au  même  élevage  que  celui  d’où  provenaient  les  ani¬ 
maux  dont  la  viande  avait  été  consommée. 

Ils  croient  utile  de  rajipelcr  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
ce  que  le  clinicien,  le  bactériologiste,  'hygiéniste  re¬ 
cherchent  désormais  au  cours  de  gastro-entérites  épidé¬ 
miques  d’origine  carnée,  le  paratyphique  C.  au  mime 
titre  que  les  antres  Saliiimelta  habituellement  iileuliliées 

10  Novembre  19-42. 

Hémiplégie  progressive  au  cours  d’une  maladie 
de  Vaquez.  —  MM.  0.  Loras,  L.  Revol,  J.  Masqmn. 
L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  l’apparition  pro¬ 
gressive  de  l’hémiplégie,  évoquant  moins  un  syndrome 
vasculaire  qu’une  tumeur  que  l’on  peut  cependant  éli¬ 
miner  de  façon  certaine. 

Quatre  intoxications  chez  l’enfant  par  <t  œuf  de 
boa  ».  —  MM.  Mouriquand,  Roget,  Bovier-Lapierre, 
Dauvergne  et  Déchavanne  signalent  4  intoxications 
avec  cyanose  et  coma  due  à  l’ingestion  par  des  enfants 
de  II  surprises  »  achetées  chez  des  cpicier.s  et  contenant 
des  pétards  à  base  d’aniline  et  connus  sous  le  nom 
d’  «  œufs  de  boa  ». 

Quatorzième  observation  française  de  maladie  de 
Gaucher  avec  images  radiologiques  d’  ii  ostéite 
cystoïde  »  des  phalanges  digitales.  —  M.  A.  Gui¬ 
chard.  Il  s’agit  d’une  malade  de  35  ans  qui  présentait 
une  splénomégalie  constatée  depuis  l’âge  de  n  ans  et 
accompagnée  d’une  anémie  discrète  avei.  diathe.-i  lu  iiior- 
ragique  modérée.  Une  ponction  splemqiie  pirnu-l  de 
retirer  les  cellules  spumeuses  caractei  isliqiii  s  de  la  ma¬ 
ladie  de  Gaucher  dont  celle  observatiou  rrpi i-seiiti-  l.i 
quatorzième  publiée  justpi’à  ce  jour  en  1  r.iiiee. 

Des  radiographies  systématiques  du  sqneletle  permirent 
de  mettre  en  évidence  nu  aspet  giilhig,-  de.-  di.qdiys,  s 
mélacarpicniu'S  avec  soufilurt:  kv^tuiiu.  dt^ 
réali-sunl  l’image  classique  de  1  n  osteite  l  ystoiib;  »  que 
l’on  s’accorde  à  regarder  comme  l  araetei  i-liqui  d-  la 
maladie  de  Besnier-Uicck. 

Allocution  à  l’occasion  de  la  mort  du  Professeur 
Maurice  Lannois.  —  M.  Mouriquand. 

Syringomyélie  à  évolution  rapide.  Radiothérapie. 
Régression  marquée  et  progressive  des  troubles 
moteurs.  —  MM.  J.  Froment,  ’lfiallier  cl  Savet. 

Endocardite  infectieuse  greffée  sur  une  maladie 
de  Roger  (présentation  de  pièces).  —  MM.  Mou¬ 
riquand,  Wenger  et  Dechavanne. 

17  Novembre. 

Ascaridiose  intense  avec  réinfestation.  —  MM.  Ch. 
Garin  et  E.  Roman  présentent  l'observation  d’un  cas 
d’ascaridiose  intense  avec  réinfeslatiou,  apiwrtaiu  ainsi 


une  contribution  intéressante  à  l’étude  de,  l’immunolo¬ 
gie  des  maladies  parasitaires  et  de  l’ascaridiose  en  parti¬ 
culier.  Après  traitement  an  thymol,  un  malade  expulse 
d’nnu  part  un  grand  nombre  d’adultes  d’ascaris  mâles 
(39)  et  femelles  (45),  d’autre  part  un  ascaris  jeune  pro¬ 
bablement  feinclle  qui  a  rlii  infester  le  nialadc  4  à  5  se¬ 
maines  auparavant. 

Un  nouveau  cas  de  fissuration  symétrique  des  os 
(syndrome  de  Milkman).  —  MM.  Barbier,  Rocher 
et  Riondet  présentent  une  nouvelle  observation  de  syn¬ 
drome  de  fissuration  .symétrique  des  os  chez  nue  ma¬ 
lade  présentant  des  fissures  îles  extrémités  supérieures 
des  2  fémurs,  des  branches  iiio-iuibieiines  et  îschio-pn- 
biennes  ganehes  et  du  tiers  supérieur  du  péroné.  La  ma¬ 
lade  a  guéri  en  2  mois  par  une  simple  ingestion  per  os 
de  15  m{j.  de  vitamine  D. 

Emploi  du  233S  R.P.  ( antihistaminique  de  syn¬ 
thèse)  dans  le  traitement  sérique.  —  MM.  P.  Sé- 
dallian,  André  Bertoye  et  S.  Pellerat  rapportent 
I.S  observations  de  maladie  séricpic  traitée  par  le  2339 
ILP.  administré  à  la  dose  de  0,ü0  chez  l’adulte  et  de 
(1.10  à  0,40  chez  l’enfant  par  comprimés  de  0,10.  Un  seul 
accident,  à  type  de  shock  a  été  obscrxé  lors  de  l'admi¬ 
nistration  de  0,fi0  par  voie  rectale.  L’action  est  .surtout 
marquée  sur  le  prurit. 

Essai  du  2255  R.P.  ( sultamidotbio-urée  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  .MM.  P.  Sédal- 
lian,  André  Bertoye  et  S.  Pellerat  rapportent  les  ré- 
snltals  obtenus  sur  la  typhoïde  jiar  l’emploi  d’un  nou¬ 
veau  sulfamide  donné  .à  la  dose  de  10  g.  pendant 
2  jours,  puis  de  8,  (!,  4  g.  Résultats  :  aucune  action  spéci¬ 
fique,  mais  inoffensif. 

Polyadénopathies  allergiques  au  cours  du  trai¬ 
tement  par  les  sels  d’or  dans  un  rhumatisme  chro¬ 
nique.  —  MM.  Groizat  et  Guinet.  iL’observation  est 
celle  d’une  malade  de  35  ans.  atteinte  d'un  rhumatisme 
chronique  de  l’oncet  chez  qui  le  traitement  aiiriquc 
déclencha  un  syndrome  avec,  température  à  40,  c.xan- 
Ihèmc,  adénopathies  généralisées  snperlirielles  et  médiasti¬ 
nale.  Le  tout  régressa  en  8  jours,  en  même  temps  que 
s’améliorait  la  maladie  articulaire. 

A  propos  des  ulcérations  buccales  dans  la  ty¬ 
phoïde.  Les  ulcérations  type  Dévie.  —  M.M.  Sédal- 
lian,  Bertoye  et  .M»<‘  Flotard. 

24  Novembre. 

Arsenicisme  chronique  à  manifestations  cutanées 
et  nerveuses  d’origine  professionnelle  chez  des 
viticulteurs  du  Beaujolais.  —  MM.  J.  Gâté,  H.  Thiers 
et  Badinand  rapportent  une  série  d’observations  d’arse¬ 
nicisme  chronique  méconnu,  lié  à  l’utilisation  d’arse- 
iiiate  de  ('.a  ou  de  l’b  ;  forme  fruste  avec  mélanodermie 
et  kératodermie  palmo-plantaire  ou  avec  abolition  sen- 
sitivo-motricc  :  kératodermie  iialmo-plantaire  et  surtout 
mélanodermie  intense  respectant  la  face  et  présentant 
au  cou  et  au  tronc  un  aspect  réticulaire  iiouvant  simuler 
la  poïkilodermie. 

Surrénalome  hypertensif.  —  MM.  Barbier  et 
Bonaymé  présentent  une  pièce  tic  tumeur  de  la  surré¬ 
nale  chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  présentant  une 
hypertension,  nn  diabète,  des  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques  et  décédé  .siihitement  :  la  mort  suinte  sem¬ 
blant  dépendre  d'une  hémorragie  dans  un  kyste  de  la 
tumeur  surrénale. 

Action  dans  les  tuberculoses  des  lipoïdes  solubles 
dans  l’alcool  extraits  du  tissu  caséeux  pulmo¬ 
naire.  —  M.  H.  Thiers  en  étudie  Faction  thérapeutique 
possible.  Ces  lipo’idcs  ne  donnent  Jias  de  réactions  fo¬ 
cales  et  les  intra-dermo-réactions  sont  tonjoiirs  néga¬ 
tives.  Ils  se  montrent  sans  aucun  effet  dans  les  graiiu- 
lies  et  les  tuberculoses  à  évolution  caséeuse  on  nlcéra- 
tive.  Ils  peuvent  axoir  nn  effet  relativement  f.ivorable 
dans  les  formes  libreuses  i  cxpcctoraliim  non  bacillifère. 
Certains  rhumatismes  très  probableniint  tuberculeux  ont 
par  contre  été  remarquablement  inlhiencés. 

Action  de  la  sulfathio-urée  (Fontamide  ou  2255 
fi.  P.)  dans  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  — 
MM.  Thiers,  Moulinier,  Foud  et  Dechavanne. 
Ce  nouveau  sulfamide  est  remarquablement  toléré  à 
grosses  doses  par  voie  buccale  (100  à  150  g.  en  10  jours), 
intraveineuse  (3  g.  ixir  jour)  et  intra.plcnrale.  Il  a  sou¬ 
vent  une  action  favorable  sur  les  éiianchements  clairs  nu 
])urnhnls  du  pueumothorax  spontané  nu  thérapeutique.. 
Pour  être  efficace,  ce  sulfamide  doit  être  mis  en  con¬ 
tact  direct  avec  la  lésion  à  traiter  :  cela  est  vrai  pour 
les  épanchements  pleuraux  comme  en  dermatologie  d'où 
la  nécessité  des  injections  intrapleurales.  Parfois  appa¬ 
raissent  de  nouvelles  lésions  à  distance  alors  que  les 
lésions  localement  traitées  s’améliorent. 

G.  DESPiEunca. 
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L’exemple  de  Fort  Mardyck 


Par  tous  les  moyens,  le  législalcur  doit  aujour¬ 
d'hui  s’efforcer  de  relever  la  natalité  française.  Pour 
atteindre  ce  but  —  l'accord  est,  sur  ce  point,  una¬ 
nime  —  il  faut  avant  tout  recréer  des  familles  saines 
cl  stables,  capables  de  s'épanouir  en  de  nombreux 
et  robustes  enfants.  Mais  comment  reconstituer  ces 
cellules  familiales  ? 

Les  expériences  du  passé  sont  toujours  fécondes 
en  enseignements,  et  c’est  pourquoi,  à  cette  heure 
où  l’on  s’attache  à  préparer  l’avenir,  il  peut  être 
utile  de  rappeler  l’histoire  do  Port  Mardyck,  ce 
village  proche  de  Dunkerque,  né  en  1070  de  la 
volonté  de  'Louis  XIV,  qui,  véritable  i)héiu)niène 
historique  et  démographique,  a  vécu  depuis  lors 
sous  la  môme  charte  royale  et  dont  la  population 
primitive  de  30  personnes  a  donné  naissance  aux 
1.900  habitants  do  1938. 

Louis  XIV  et  Colbert  s'appliquaient,  avec  une 
passion  tenace,  à  reconstruire  la  flotte  indispensable 
à  la  grandeur  nationale.  El  ils  avaient  besoin  de 
matelots.  Le  roi  conçut  l’idée  de  fonder  une  colonie 
de  marins  pêcheurs  qui,  de  père  en  fils,  soumis 
aux  règles  de  l’inscription  maritime,  donneraient 
des  équipages  aux  bâtiments  de  l'Etat-  Il  choisit 
CO  coin  de  Flandre,  face  à  l’Angleterre,  près  du 
fort  abandonné  de  Mardyck,  région  inculte  où  les 
dunes,  à  perte  de  vue,  offrent  le  spectacle  monotone 
cl  désolé  do  leur  désert  aride.  Mais  qu’on  donne  à 
un  homme  un  morceau  de  ce  sol,  qu’on  lui  en 
assure  la  propriété,  cl  il  saura  bien  lui  en  arracher 
de  quoi  se  nourrir,  lui  cl  les  siens,  il  s’y  enracinera, 
il  y  tiendra  par  toutes  les  fibres  de  son  être.  Telle 
fut  la  pensée  de  Louis  XIV  qui,  pour  inciter  quel¬ 
ques  familles  à  venir  s’établir  à  Mardyck  et  à  y 
demeurer,  dota  la  future  communauté  mardyckoisc 
de  112  hectares  de  terrain,  ce  terrain  devant  être 
jiropriété  collective  des  familles  qui  allaient  se 
fixer  Là.  A  chacune  d’elles,  sa  vie  durant,  serait 
attribuée  une  parcelle  de  22  ares,  parcelle  indivi- 
sible,  incessible,  inaliénable  et  insaisissable.  .\in  i 
lorsqu’une  famille  aurait  bâti  sa  maison  sur  celle 
terre  qui  lui  appartiendrait  jusqu’à  la  mort,  nul 
au  monde  n’aurait  le  pouvoir  de  l’cn  chasser.  C’était 
la  sécurité,  la  stabilité  assurée  des  foyers.  Edifiés 
s\ir  un  soi  qui,  sous  aucun  prétexte,  ne  pouvait 
être  saisi  ou  vendu,  ceux-ci  étaient  à  l’abri  de 
toutes  menaces  :  menaces  extérieures  de  créanciers 
exigeants,  menaces  intérieures  de  parents  enclins  à 
dissiper  le  bien  familial. 

Quatre  familles  de  pêcheurs  des  environs  d’Ela- 
plcs,  30  personnes  en  tout,  furent  les  premiers  habi¬ 
tants  de  Fort  Mardyck.  Elles  reçurent,  dès  leur 
arrivée,  une  mai.sonnellc  au  milieu  d’un  enclos  cl, 
sur  la  côte,  un  emplacement  pour  la  pêche  nu  filet. 
Il  n’y  avait  qu’à  se  mettre  au  travail  pour  faire 
surgir  du  sable  des  jardins  fertiles.  Elles  n’y  man¬ 
quèrent  pas.  cl  bientôt,  ô  miracle  !  les  dunes  jus¬ 
qu’alors  stériles,  se  mirent  à  prodiiire  des  légumes 
en  abondance.  Peu  à  peu,  grâce  aux  efforts  de  tous. 
Mardyck  prit  figure  de  village  animé  et  prospère. 
Cependant,  les  enfants  grandissaient,  des  couples 
nouveaux  .se  formaient.  Au  jour  de  leur  mariage, 
les  jeunes  époux  reçurent,  comme  leurs  parents, 
une  parcelle  de  22  ares  et  le  droit  de  pèche.  Une 
seule  condition:  le  mari  devait  être  in.scrit  mari¬ 
time.  De  nouvelles  maisons  s'élevèrent,  de  nou¬ 
veaux  foyers  se  fondèrent.  La  communauté  de  Mar¬ 
dyck  s’agrandit. 

Au  début  du  xvin”  siècle,  cinquante  ans  après  sa 
création,  elle  compte  204  habitants.  Elle  a  mainte¬ 
nant  sa  vie  propre,  scs  traditions,  sa  coutume. 
Chaque  père  de  famille  sait  que  les  siens  sont  hors 
des  atteintes  de  la  misère  :  un  toit  bien  à  eux.  un 
jardin  et  la  pêche  au  filet  pour  les  nourrir.  Tl  peut 
s’en  aller,  l’espiât  tranquille,  naviguer  au  loin, 
soit  nu  commerce,  soit  à  l'Etat.  Il  sait  aiissi  que 
phis  lard  ses  enfants  jouiront  des  mêmes  avantages 
que  lui,  car,  comme  lui.  ses  garçons  seront  inscrits 


maritimes,  et  ses  filles,  sans  doute,  épouseront  des 
inscrits.  Donc,  nul  souci  pour  l’avenir. 

Ces  pères  de  famille,  unis  entre  eux  par  l’intérêt 
commun,  administrent  de  façon  toute  familiale  la 
concession  qui  est  leur  propriété,  leur  sauvegarde, 
leur  richesse  à  tous.  Ils  désignent  6  d’entre  eux 
pour  faire  les  actes  d’administration  :  attribuer  les 
parcelles,  louer  les  terres  non  encore  distribuées  à 
ceux  qui  veulent  les  cultiver,  répartir  le  bénéfice 
de  celle  location  entre  ceux  qu’a  frappés  le 
malheur:  veuves,  orphelins,  nombreux,  hélas!  dans 
celte  population  où  les  'hommes  sans  cesse  affron¬ 
tent  les  risques  de  la  mer. 

Au  sein  de  la  monarchie.  Fort  Mardyck  est  une 
de  ces  petites  républiques  bien  vivantes,  saines  et 
drues,  qui  font  la  force  française-  Petite  république 
qui  a  pleine  conscience  des  droits  qu’elle  tient  du 
souverain  lui-même  et  qu’elle  défend,  à  l’occasion, 
avec  une  singulière  énergie.  Qu’un  grand  seigneur 
émette  la  prétention  de  toucher  à  la  concession,  et 
voilà  nos  Mardyckois  qui  en  appellent  au  roi  — 
c’est  à  présent  Louis  XV  —  et  menacent  de  quitter 
le  pays,  d’aller  s’installer  en  Hollande,  si  justice 
ne  leur  est  pas  rendue.  Louis  XV  conn.aît  la  valeur 
do  ces  rudes  marins.  Il  leur  donne  gain  de  cause 
Cf  par  un  acte  solennel  (1773)  confirme  la  posses¬ 
sion  des  terres  concédées  par  son  aïeul.  Il  décide 
en  outre  qu'en  récompense  des  services  rendus  à 
la  Franco  par  les  vaillants  Mardyckois,  leurs  terres 
et  leurs  maisons  seront  désormais  exonérées 
d’impôts. 

Sui'vient  la  ïtévolulion.  Elle  n’effleure  pas  le  pai¬ 
sible  village  où  les  actes  royaux  demeurent  en 
vigueur.  Au  cours  du  xix®  siècle,  les  régimes  poli¬ 
tiques  SC  succèdent:  Fort  Mardyck  garde,  du  Pre¬ 
mier  Empire  à  la  Troisième  République,  le  régime 
que  lui  a  donné  la  monarchie.  Régime  confirmé  en 
1857  par  l’autorité  préfectorale.  Dix  ans  plus  lard, 
celle-ci  fait  do  Mardyck  une  commune.  Finie  la 
belle  indépendance  municipale  des  temps  monar¬ 
chiques!  Ce  .sont  maintenant  les  tracasseries  de  la 
tutelle  administrative.  Toutefois,  rien  n’est  changé 
aux  danses  de  la  concession.  Il  n’eût  pas  fait  bon 
d’ailleurs  y  toucher,  car  les  gens  de  Mardyck  y 
tenaient  ferme,  cl  qui  eût  voulu  les  déposséder  eût 
trouvé  à  qui  parler-  Tons  sentaient  bien  que  là  était 
la  source  de  leur  bonheur  et  de  leur  sécurité. 

A  celle  époque,  le  village  s’était  transformé.  Plus 
do  maisons  en  torchis,  couvertes  de  chaumes,  mais 
de  blanches  demevircs  aux  toits  rouges  qui  apparais¬ 
sent,  éclatantes,  dans  la  verdure  des  jardins.  Oasis 
fertile  cl  souriante  que  ces  jardins  afi  milieu  du 
désert  des  dunes.  Les  voyageurs  sont  frappés  de 
l’aspect  heureux  de  ce  village.  En  1850,  l’un  d’eux 
écrit:  «  Il  n’y  a  peut-être  pas  en  France  une  popu¬ 
lation  dont  les  habitudes  et  les  mœurs  méritent 
pins  d’attention  ou  d’intérêt  que  celle  du  hameau 
de  Fort  Mardyck  qui  compte  près  de  600  habitants, 
tous  marins.  Là,  on  ne  connaît  pas  la  misère...  » 
Soixanle-quinxe  ans  plus  tard,  en  1925,  un  jour¬ 
naliste,  M.  Ludovic  Naudeau,  noiera:  «  Quelle  paix 
délicieuse  dans  ce  village  unique  en  son  genre... 
Tonies  ces  maisons  si  soigneusement  coloriées  se 
prélassent  comme  des  coquettes  maquillées  an 
milieu  d’un  vaste  jardin  sableux.  Quoi,  pas  d'usi¬ 
nes,  pas  de  maslroqucts,  pas  de  dancings,  pas  do 
mercanlis,  n’est-rc  pas  là  l’image  du  Paradis?  » 

Quant  à  la  population,  elle  continuait  de  s’ac¬ 
croître  à  fin  rvlhme  accéléré:  en  1851,  615  habi¬ 
tants:  en  188i;  1.375;  en  1938,  1.960.  Pendant  ce 
xix"  siècle  où,  à  peu  près  partout  en  France,  la 
natalité  fléchit,  Mardyck,  par  scs  seules  naissances, 
double  en  trente  ans  sa  population.  Au  xx"  siècle, 
alors  que  s’effondre  la  natalité  française,  Mardyck, 
tout  comme  jadis,  reste  prolifinuo.  On  y  compte 
encore  43  naissances  pour  1.000  habitants  (taux 
moven  de  la  France,  23 :  19  en  Normandie,  15  dans 
le  Gers,  84  dans  le  Finistère),  C’est  le  chiffre  le 
plus  élevé  d’Europe.  El  sur  ces  43  enfants  nés 
vivants,  33  atteignent  l’âge  adulte,  constate  le 
Df  l.ancry  aux  environs  de  1900.  De  nos  jours,  la 
natalité  mardyrkoise  s'est  maintenue  à  ee  chiffre 


«  exemplaire  »,  pour  employer  l’expression  de 
L.  Naudeau. 

Des  juristes,  des  sociologues,  des  médecins,  ont 
observé  de  près  les  conditions  de  vie  de  Fort  Mar¬ 
dyck,  cl  tous  ont  attribué  au  régime  exceptionnel 
dont  jouissent  les  habitants  de  ce  village  cette  flo¬ 
rissante  natalité  qui  ne  peut  être  aujourd’hui  com¬ 
parée  qu’à  celle  du  Canada  français.  La  certitude 
d’avoir  bien  à  soi,  cl  quoi  qu'il  arrive,  un  coin  de 
terre  où  bâtir  son  foyer,  la  certitude  que  les  enfants 
auront  à  leur  tour  un  coin  de  terre  où  édifier  le 
leur,  ce  sont  là  des  encouragements  sérieux  pour 
le  père  de  famille  qui,  délivré  de  la  hantise  de  la 
misère  et  du  souci  lancinant  de  l’avenir,  ne  songe 
pas  à  limiter  sa  descendance. 

D’autre  part,  les  enquêtes  sociales  et  démogra¬ 
phiques  ont  mis  en  lumière  la  responsabilité  du 
Code  civil  dans  la  dénatalité  française.  Notre  régime 
successoral  purement  individualiste,  exigeant  le 
partage  des  patrimoines,  a  été  l’un  des  principaux 
instruments  de  notre  dépopulation.  Les  petits  pro¬ 
priétaires  autant,  sinon  plus,  que  les  grands,  ont 
redouté  ce  démembrement  do  leur  bien  et,  pour 
l’éviter,  ont  réduit  au  minimum  le  nombre  de  leurs 
enfants.  On  se  .souvient  du  mol  prononcé  en  1815 
au  Congrès  de  Vienne  par  Casllcreagh  et  Welling¬ 
ton,  mécontents  de  n’avoir  pu  ramener  la  France 
à  des  frontières  plus  étroites  :  «  Après  tout,  les 
Français  seront  assez  affaiblis  par  leur  régime  de 
succession.  »  Mot  prophétique  dont,  un  siècle  plus 
tard,  on  a  pu  mesurer  la  justesse.  Fort  Mardyck, 
lui,  a  ignoré  le  Code  civil;  ses  familles  ont  échappé 
à  l’anémiant  partage.  Son  système  de  propriété 
collective  et  viagère  fortifie  le  groupe  familial  nu 
lieu  de  le  miner. 

Si  le  régime  de  Fort  Mardyck  favorise  la  natalité 
en  écartant  toute  inquiétude  paternelle  de  quelque 
nature  qu’elle  soit,  il  la  favorise  encore  en  per¬ 
mettant  le  mariage  jeune,  garantie  de  robustesse 
pour  les  enfants  puisque,  dès  leur  élahlisscmcnl, 
les  époux  sont  assurés  de  recevoir  leur  lot  de  terre. 
Le  D''  G-  Lanery  qui,  installé  en  1890  à  Dunkerque, 
a  étudié  avec  un  intérêt  passionné  «  le  cas  Mar¬ 
dyck  »,  a  laissé  à  ce  sujet  des  renseignements  précis. 
Entre  1866  et  1886,  d’après  les  actes  de  l’état  civil, 
il  a  relevé  l’àge  des  mariages. 

Pour  les  (jarçons; 

Avant  20  ans  .  1;) 

Knlre  20  et  21  ans  .  128 

Entro  24  et  28  ans  .  74 

Après  32  ans  .  7 

Pour  les  filles: 

Avant  20  ans  .  01 

Avant  23  ans  .  117 

Depuis  celte  époque,  les  conditions  de  vie  étant 
restées  les  mômes,  l’âge  des  mariages  n’a  pas  varié. 

Au  cours  do  sa  longue  carrière,  le  D''  Lanery, 
familier  des  Mardyckois,  s’est  émerveillé  de  l’excel¬ 
lent  étal  physique  de  ceux-ci.  Vingt  ans  plus  lard, 
le  D''  G.  Top,  médecin  de  Mardyck,  auteur  d’un 
petit  livre  plein  d’une  verve  savourou.se  sur  ce 
:<  village  heureux  »  ^  confirmait  les  dires  de  son 
prédécesseur. 

Les  femmes  de  Mardyck,  gaillardes  solides, 
mènent  allègrement  leurs  gros.scsscs  à  terme  sans 
s’en  soucier  le  moins  du  monde,  constatent  aven 
admiration  nos  praticiens.  Jusqu’au  bout,  elles  s’en 
vont,  pêchant  la  crevette,  dans  l'eau  jusqu’au 
ventre,  poussant  devant  elles  le  lourd  filet,  et  non 
pas  seulement  l’été,  mais  aussi  aux  jours  les  plus 
aigres  du  printemps  et  de  l’automne.  La  pêche,  ter¬ 
minée,  elles  portent  à  Dunkerque  les  paniers  char¬ 
gés,  faisant  à  pied  plus  de  20  km.  Qu’on  ajoute  à 
cela  la  culture  du  jardin,  les  travaux  du  ménage, 
les  soins  aux  enfants,  et  l’on  aura  une  idée  de 
l’activité  des  Mardyckoises,  activité  que  rien  n’inter¬ 
rompt.  Cependant,  l’avorlemenl  est  chose  excep¬ 
tionnelle.  Quant  à  l’avortement  provoqué,  il  est 


1.  Sous  la  loi  d’amour.  Vu  villape  haurniT,  par  le  (Inctciir 
Cf.  Tor  {Snrlot,  6(1.). 
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inconnu  du  ces  fcinnies  pour  ([ui  l:i  féconililé  csl 
un  honneur-  Les  t'ainilles  de  It),  12  enfanls  ne  sont 
pas  rares,  l-in  1939,  on  enterrait,  ù  91  uns,  une 
mère  (le  23  enl'anis. 

Les  santés  sont  bonnes  ù  Mardyek,  niais  comment 
en  serait-il  autrement  ?  Le  D"'  Top  rapporlc  les 
propos  du  D‘'  Lancry  :  «  ...La  graine  que  nous 
donnent  les  porte-graine  du  pays  est  de  tout  pre¬ 
mier  ordre.  Lite  trouve  au  Fort  le  milieu  biologique 
par  e.vcellouee  ;  espace,  soleil,  eau,  fruits  de  la 
terre,  tout  s’y  concentre  au  maximum  en  qualité 
et  (inantilé.  Les  femmes  s’y  servent  encore  de  leurs 
seins  ;  les  enfants  ne  s’y  surmènent  pas  en  éludes 
abrutissantes-..  Les  mariages  s’y  font  jeunes,  à  la 
période  de  la  pleine  activité  physiologique,  grâce  à 
la  dot  que  les  jeunes  epoux  reçoivent  en  s’unissant; 
ils  échappent  ainsi  à  la  débauche  et  à  l’avarie... 
C’est  un  pen[de  sans  bi.-loire  pathologique;  c'est  un 
peuple  heureux...  » 

Dans  la  thèse  qu’il  a  consacrée  à  Fort  Mardyck  -, 
le  1)“'  Lancry  a  accordé  une  large  place  à  l'étude 
de  la  consanguinité,  sujet  important  aux  yeux  du 
médecin  et  du  sociologue.  Dans  ce  village,  issu  de 
-1  familles,  a  tout  le  monde  est  parent  «,  et  les 
mariages  se  font  souvent  entre  cousins  germains  et 
issus  de  germains.  Il  y  a  donc  là  un  champ  d’ob¬ 
servation  précieux.  A  ce  sujet,  une  première  ques¬ 
tion  se  pose;  quelle  est  l’inHucnce  des  unions  con¬ 
sanguines  sur  l’état  physique  des  enfanls  qui  en 
naissent?  Le  D""  Lancry  a  fait  de  sérieuses  reclier- 
ches  dans  les  registres  de  la  paroisse  où  la  parenté 
est  notée  jusqu’au  quatrième  degré  ecclesiastique 
(enfants  d’issus  do  germains). 

Four  la  période  1882-1880,  il  a  découvert,  sur 
200  ménages  établis  à  Fort  Mardyck,  63  mariages 
consanguins,  soit  1  pour  4,1,  soit  plus  de  24  pour 
100,  proportion  énorme  si  l’on  sopgc  que,  dans  le 
reste  de  la  France,  il  n’y  a  que  3  mariages  consan¬ 
guins  sur  100.  Sur  ces  63  mariages,  26  ont  eu  lieu 
entre  cousins  germains  ;  23  entre  issus  de  ger¬ 
mains;  3  entre  germains  et  issus  de  germains; 
11  entre  issus  de  germains.  15  de  ces  mariages 
étaient  des  alliances  consanguines  superposées- 
Après  une  enquête  rigoureuse,  telle  qu'en  peut 
mener  dans  les  familles  un  médecin  qui  possède 
leur  confiance  absolue,  le  D"  Lancry  a  trouvé  1  cas 
de  surdi-mutilé  et  1  cas  d’idiotie.  Mais,  renseigne- 
mcnls  pris,  ni  Fun  ni  l’autre  ne  pouvaient  être 
impiilés  à  la  consangiunilé  et  le  résidlal  de 
FenriucMo  s’avérait  négalif.  Pienvc  que  chez  les 
races  pures,  chez  les  races  fortes,  la  consan¬ 
guinité  n'offre  aucun  danger  pour  la  santé  des 
enfanls.  Si  les  parents  consanguins  sont  sains  cl 
robustes  «  rnnion,  loin  de  produire  une  déchéance 
organique  (lui  ne  s’expliquerait  en  aucune  façon, 
ne  lient  que  fortifier  et  accenluer  dans  les  rejetons 
les  (pialilés  inhérenles  à  leurs  auli'urs  a.  F.t  Lancry 
de  conclure  avec  I.acassagnc  ;  ((  La  consanguinité 
donne  la  mesure  physiologique  d’un  milieu  social. 
A  milieu  sain,  consanguinité  saine;  à  milieu  mor¬ 
bide.  consanguinité  morbide,  n 

Seconde  question  ;  les  unions  consanguines  .sont- 
elles  cause  de  stérililé  ?  Voici  les  chiffres  recueillis 
par  le  D--  Lancry  ; 

Ctiiv,  tes  lum-coasan- 

gnins  .  à  pear  100  (le  ménages  avpc  1  eufant. 

C.tipz  les  consanguins.  ’Ï.O.'I  l'oar  100  (lo  ménages  avec 


.  pour  100  (le  ména.ges  stériles. 

Chez-  les  consanguins.  10  pour  100  do  ménages  .stériles, 
(ilnv.  les  consangnins 

an  2"  degré .  10  pour  100  do  ménages  stériles. 

an  del.à  du  2*  degré.  lO.tl  pour  tOO  de  ménages  stériles. 

* 

*  * 

Celle  brève  élude  a  tenté  do  faire  apparaître  l’in- 
fluencc  des  institutions  sur  le  développement  d’un 
groupe  social-  lui  régime  comme  celui  de  Mardyck 
assure  aux  familles  la  sécurité,  la  stabilité  ;  les 
foyers  y  demeurent  .solides,  le  divorce  n’existe  pas; 
ils  (lemenrent  féconds,  la  natalité  s’y  maintient  à 
un  taux  exemplaire.  Il  offre  à  l’homme  des  possi- 
bilih's  d’existence  saine  et  libre;  le  Mardyckois 
garde  une  robuslc  sauté  physique,  une  robuste  santé 
morale.  Celle  expérience  qui  s’étend  sur  près  de 


2.  f.n  rnnimnnc  rfe  Fart-.Wnrdi/r/i.  Doclenr  G.  I.Axnm. 


trois  siècles,  le  législateur  ne  pourrail-il  s’en  ins¬ 
pirer  au  moment  où  la  Franco  entière  est  à  recons¬ 
truire  sur  des  bases  familiales? 

.'Après  avoir  constaté  les  résultats  obtenus  à  Fort 
Mardyck,  le  D''  Lancry  so  fit  l’apôtre  de  ce  qu’il  a 
iqipelé  ((  lo  lerrianisme  ».  Donnez  à  l’homme  un 
coin  de  lcrre,  et  vous  faites  de  lui,  dit-il,  un  être 
indépcnrlant  et  fier,  prêt  à  fonder  joyeusement  une 
famille  qu'il  ne  cherchera  pas  à  limiter.  Tout  Fran¬ 
çais  devrait  avoir  droit  à  sa  part  du  sol  français 
eu  vertu  du  travail  de  scs  ancêtres.  F.t  le  D''  Lancry 
demande  l’institution  de  la  ((  dot  terrienne  »; 
21  arcs  de  terre  insaisissables  et  nets  d’impôts 
pour  tout  Français  au  moment  de  son  mariage. 
11  préfère  la  dot  terrienne  aux  5.000  francs 
(|u'avail  proposi's  le  marquis  do  .Morès,  dont 
l'idée  a  été  récemment  reprise  sous  le  litre 
de  ((  prêt  au  mariage  ».  Pourquoi  ?  Parce  que  la 
terre  incite  au  travail,  parce  qu’elle  peut  être 
donnée  sans  crainte  de  dissipation,  parce  qu’elle 
assure  la  sécurité  du  foyer.  Pourquoi  2‘4  arcs  ?  Parce 
que  l’exemple  de  Fort  Mardyck  a  fourni  la  preuve 
que  cette  étendue  suffit  à  mettre  une  famille  labo¬ 
rieuse  à  l’abri  du  besoin,  et  aussi  parce  que  l’on 
peut  donner  24  ares  sans  troidder  l’ordre  établi. 
Insistons  sur  ce  dernier  point. 

D’après  scs  calcids,  l’apôtre  du  lerrianisme  a 
.Icmontré  que  le  don  do  24  arcs  à  clmqiie  famille 
française  n’exigerait  que  1/34  de  la  superficie  totale 

La  leçon  de  Fort  Mardyck  doit  être  comprise.  Les 
Mardyckois  ont  reçu  de  la  terre.  En  retour,  ils  ont 
donné  à  la  France  des  enfants. 

Sdzan.xe  Desteunes. 


Daniel  Témoin 

(1861-1943). 


Qui  connaissait  Témoin  quand  il  partit  pour  la 
grande  aventure  en  allant  s'installer  à  Bourges  pour 
y  apporter  les  bienfaits  de  la  chirurgie  nouvelle?  Il 
était  interne  à  Paris  en  même  temps  ejuc  moi.  Je 
savais  à  peine  son  nom  I 

Son  père,  ancien  interne  comme  lui,  exerçait 
dans  les  environs,  pour  le  bien  (h;  tous,  un  vcrilahlc 
apostolat  !  Il  retrouvait  ainsi  sa  petite  patrie.  C’était 
aussi  celle  de  la  jeune  fille  qui  devait  partager  sa 
vio  cl  lui  apporter  le  bonbenr. 

En  1891,  il  alla  la  cbercher  à  Rome  près  de  son 
père.  Ambassadeur  de  France.  Et  c'est  alors  qu'il 
commença  le  labeur  magnifique  qu’il  n'a  jamais 
Interronqiu  et  (pii  l'a  conduit  aux  sommets! 

C’est  à  Londres  que  je  l'ai  connu,  au  hasard  de 
(pielque  Congrès.  C’est  là  que  j'ai  eu  la  révélation 
de  ce  qii’élait  cet  homme,  avec  son  clair  regard  et 
son  rire  éclatant  et  celle  llainme  intérieure  qui  rem¬ 
plissait  son  âme;  avec  sa  conversation  pittoresque 
et  sa  vaste  culture  et  cet  amour  des  arts  qui  lui  fit 
transformer  sa  demeure  en  un  véritable  musée. 

Lorsque  nous  parlions  Chirurgie,  j’étais  à  chaque 
instant  frappé  par  son  admirable  bon  sens,  et  plus 
encore  peut-être  par  l’extraordinaire  étendue  de  .son 
expérioncc  pei-sonnelle.  QucUpics  années  à  peine 
après  son  installation,  il  ne  faisait  pas  moins  de 
2.000  à  2.500  opérations  par  an,  car  il  avait  dans 
la  r('gion  la  confiance  de  tous,  médecins  et  m.alades, 
qui  savaient  ce  qu’il  ))Ouvail  faire. 

Il  opérait  tout  seul.  A  la  campagne,  il  lui  arrivait 
d'être  appelé,  de  jour  comme  de  nuit,  l’i  pratiquer 
dans  les  vingt-quatre  heures  plusieurs  opérations  à 
-50  kilomètres  l’une  de  l’autre,  aux  quatre  coins  do 
la  région.  Et  c’est  ainsi  qu’au  début  du  siècle,  dans 
celle  époque  de  doute  et  d’inccrlitude,  il  fut,  par 
la  force  des  choses,  rintcrvcniionnistc  le  plus  ardent 
dans  l’appendicite  aiguë  cl  dans  la  péritonite  a])pcn- 

J’allai  le  voir  dans  son  domaine.  .-V  riiôpilal 
aussi  il  opérait  seul,  avec  une  dextérité  peu  com¬ 
mune,  sans  hâte,  mais  avec  une  rapidité  qui  tenait 
à  la  sûreté  de  sa  technique,  avec  un  outillage  sim¬ 
ple,  un  peu  trop  simple  même  à  mon  gré,  mais 
dont  il  savait  se  servir.  Ce  besoin  de  simplicité 
l'avait  même  conduit  à  inventer  sa  ((  pince  ju¬ 
melée  »,  qui  lui  permettait  de  sc  passer  de  tout 
aide  dans  la  gastro-enléroslomié.  N’oublions  pas 


([ii’il  y  a  25  ans  il  avait  dé'jà  fait  près  de  200  gas- 
Ircclomies  larges  pour  ulcère  simple  !  Il  fut  un  pré¬ 
curseur  dans  celle  opération  qui  passionne  aujour¬ 
d'hui  tant  de  chirurgiens.  Opérant  seul,  comme 
toujours,  par  sa  technique  personnelle  (Acad,  de 
àléd.,  16  Janvier  1917)  avec  moins  de  3  pour  100 
(l'insuccès,  il  lui  fallait  vingt  minutes  à  peine  pour 
terminer  son  intervention.  Ces  opérations  tenaient 
du  prodige  ! 

En  1921,  au  premier  congrès  d’après-guerre, 
l'unanimité  de  ses  pairs  le  désigna  pour  la  prési¬ 
dence  du  Congrès  de  1923. 

Et  dans  celle  heure  souveraine  où  le  président 
parle  pour  tous,  et  au  nom  de  tous,  il  nous  dit, 
parce  qu’il  les  avait  vécues,  des  choses  profondes 
et  graves  sur  la  noble  lâche  du  o  chirurgien  soli¬ 
taire  »  et  sur  le  grand  rôle  que  celui-ci  joue  dans 
les  progrès  de  la  chirurgie  d’urgence  et  dans  les 
arrêts  de  vie  ou  do  mort  dont  il  est  lo  juge 
siqirêmc  I 

Mais  avant  ce  grand  jour,  la  renommée  avait 
déjà  consacré  son  nom.  Sa  modestie  en  souffrait 
peut-être,  car  il  cherchait  toujours  à  s’effacer.  Il  la 
devait  à  sa  bonté,  à  son  désintéressement,  à  son 
travail  surtout,  aux  services  qu’il  avait  rendus  avec 
une  générosité  sans  mesure.  Comme  le  petit  Roi  de 
Bourges  dont  la  ((  Bonne  Lorraine  »  fil  autrefois 
«  le  Victorieux  »,  il  devait,  lui,  régner  sur  le  C(rur 
cl  l’esprit  de  tous  ceux  qui,  dans  les  châteaux 
comme  dans  les  chaumières,  peuplaient  ce  Ben-y 
qui  l’avait  vu  naître  et  qui  reste  toujours  le  cenire 
de  la  Terre  do  France  comme  il  en  fut  jadis  le 
cœur  spirituel  ! 

Il  m’a  montré  ce  beau  pays  et  sa  douce  mai.son 
do  Champroy,  pleine  des  cris  joyeux  de  ses  petils- 
cnfanls,  avec  ses  fleurs,  scs  prairies  et  scs  bois.  El 
j-o  l’ai  vu  jadis  dans  sa  retraite  de  Beaulieu,  où  il 
allait  l’hiver  retrouver  le  soleil  ! 

Quand  sont  venus  les  mauvais  jours,  nous  nous 
écrivions  fréquemment.  Puis  .ms  letlrcs  sc  .«ont 
espacées,  et  la  compagne  de  sa  vie  a  su  remplir  le 
g-raiiil  devoir  de  lui  cacher  jusqu’à  la  fin  tous  les 
malheurs  de  la  Pairie!  j  .p  Fumi' 


Livres  Nouveaux 


Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine,  par 
1  l'iuiiiiaiicii.  1  vol.  lie  818  pages  avec  219  ligures 
1912  {Vaillanl  Cui- 


•prnjins,  qu’il  iic  s'agit  eu 
•dige  de  physiologie  spéciale, 

r,  011  ne  saurait  avoir,  vis-s'i-vis  d'un  cours,  les  mêmes 
enees  (pie  devant  un  précis,  a  fortiori  d’un  traité  : 
uviiiier  (loti  avant  tout  être  vivant,  capter  l’altcii- 
(le  réindiant,  éveiller  sa  curiosité  et  diriger  sa  pen- 
II  lui  faut  sérier  les  quealions  de  premier  plan  du 
t  de  vue  didactique,  former  plus  qu'instruire,  cl,  à 
effet,  clarifier,  simplifier,  en  sacrifiant  le  détail,  en 
liant  même  parfois  le  fait  qui  n’enlrc  pas  dans  le 
e  scliémalisé  ou  la  doniu'e  nouvelle  qui  le  corn¬ 
ue.  Ce  sont  là  les  (pialités  positives  ou  négatives  que 
5  retrouvons  dans  la  PIn'sioiofjic  humaine  d’Henri 
Krcdericq. 

Divise  en  huit  parties,  l'ouvrage  traite  successivement 
;  la  circnlalion  du  sang,  de  la  respiration,  de  la  diges- 
■>n,  des  glandes  à  sécrétion  externe  (urinaire  et  lactée), 
*s  gland('s  à  .5(‘crélion  interne,  de  la  régulation  Hier- 
ique,  du  système  nerveux  et  des  organes  des  sens. 
Certains  demandenl  à  un  cours,  chaque  aiince  renou- 
•lé,  un  cai’iielere  d  aclualilé  qui  permette  d'indiquer  les 
lies  les  plus  nouvelles  de  la  discipline  scientifique.  : 
nous  a  semblé  que  M.  Henri  Fredericq  a  préféré  n’ex- 
)scr  aux  débutants  que  des  données  déjà  consacrées 
par  l'enseignement.  Mais,  telle  qu’elle  est  présentée  à 
l’élndianl  cl  au  médecin,  celle  nouvelle  Physiologie 
humaine  rendra  de  grands  services  en  leur  pcrmollanl 
assimiler  facilement  un  corps  de  doctrine  clairement 
exposé,  très  hrurcnsemcnl  illustré  et  dépourvu  anlanl 
que  faire  se  peut,  de  tous  les  défauts  inhérents  à  ces  cours 
l  si  fiichcnscmenl  développé 
(Ivpiiis  qiioIrnH's  aimées.  yi.  Poloxovski. 


L’éosinophilie  générale  et  locale,  par  L.  DÉnonrnT. 
1  vol.  de  p.  (J.-Iî.  DailHàr,  éditeur),  Paris,  1042. 
Fortement  individualisée  par  scs  caractères  morpho- 
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lo«ri{|ui's  (’t  fincloriaiix 


^liiilc  éosinopliilc  a  suscité  un 


pli 


«  toiil  l’sl  <lil  .1.  On  le  coinpreinl  mieux  que 
lecliirc  (le  rinléressiiiil  volume  que  M.  Déro- 
le  consacîTi*  à  IV-osiiiophilio  générale  et  locale 

[!('  doiMimeiilaUon'  foiinidahlc  non'  sonlemen'l 
:su  réticnlo-ondolhélial. 

,  les  théories  ont  été  groiij»és  en  cliajiilres 
lenl  consacrés  a  la  cellule  tissulaire  éosino- 
éosinophilie  sanguine,  à  réosinojihilic  tissu¬ 


laire,  spontanée  el  expérinieninle  et  aux  diverses  cpies- 
linns  qui  se  Irouvenl  en  raj)porl  avec  ie  problème  de  Téosi- 
noijliilie,  par  exemple  celle  de  ranapliylaxie,  des  réactions 

On  ne  peut  donner  ici  l'analyse  détaillée  d’un  ouvrage 
aussi  touffu  mais  indi<iuer  seulement  que  rauteur  adopte 
le  point  de  vue  de  ceux  qui  considèrent  la  cellule  éosi¬ 
nophile  comme  un  élément  de  défense  anlitoxiqnc  comme 
iiin;  celinlo  »  de  rintolérance  et  de  rantigénisine  »  el 


aussi  comme  un  élément  mis  en  (imvre  jiar  rhypertonie 
vagale.  Pour  exercer  leur  nclion  nntixéniqne  les  éosino- 
I»hiles  agiraient  par  leur  grannlalion  qui  î>ar  nu  double 
niéentnsme  physico-chimique  est  capable  di;  transformer 


el  neutraliser  les  produits  nocifs  de  décomposition  étran- 

Une  bibliographie  de  plus  do  iO  jinges  termine  le  vo¬ 
lume  el  met  si  la  disposition  des  chercheurs  une  documeîï- 
talion  inappréciable.  Pu.  Pagmj:/.. 


Le  tissu  adipeux,  par  A.  et  J.  Dkhkyhi:.  1  volume  île 
n'2  pages  (Le  Franrois,  éd.),  Paris,  KM2. 
li-rsii  cou  loiiclif  très  spécial,  ordinairement  moins  dé- 
velopj*é  à  Page  adulte  que  chez  l'enfant,  le  tissu  grais¬ 
seux  qui  ligure  une  disposition  anatomiipie  eonlingenlr, 
n'existe  pas  que  sons  la  peau  où  il  joue  un  rôle  de  son- 
lien.  On  le  voit  le  long  des  vaisseaux  on  de  leurs  brnn- 
idies  collatérales,  au  niveau  ou  bien  nu  pourtour  de  piii- 
I  portants  ;  lù,  sa  fonction  est  glandn- 


Dn  beau  livre  que  je  viens  de  lire,  le  résumé  nVsl  pas 
possil)le.  Je  n’en  peux  donner  que  le  jdan  :  dévelop)i'‘- 
meiil  du  tissu  graisseux  ;  les  fuciciirs  (pii  le  condition¬ 
nent.  Par  conséquent  deux  grands  cliajiilres. 

Dans  le  jiremier  A.  el  J.  Debcyre  font  jiart  snrloul  «le 
leurs  recherclu's,  particulièrement  minutieuses,  faib-s 
riiez  riiomme,  puis  chez  les  oiseaux  «d  rbez  différents 
mammifères.  Elles  monlrenl  qu’au  sein  du  inéseiicliyinc, 
riienre  d‘aj)i>ariliori  des  lipides  est  variable  avec,  chaque 
esjiiK-e,  el  quelle  déjiend,  jiour  clnnpie  esjièce,  de  la  ré- 


■rion  considérée  ;  que  la  nroduclion  de  la 
forcéMiU'iit  symétrique. 

Puis,  sur  lus  fadeurs  qui  i'expii.iuoul , 
seul  ieurs  i(i(‘('s.  L'tMal  (ie  iiuli’ilidu  jou 


graisse  nVsl  pas 


Die  Beurteilung  und  Beliandlung  Herzkranker  (Le 
diagnostic  et  le  traitement  des  cardiaques),  par 

ii.  SlClUiCK.  1  voi.,  2e  (:'(iiliou,  30li  P  (/.(■/( IU((U U,  (■■(iil.), 
Muiiicii,  )0i2. 

eiu(|  (icriiières  auiiées.  L'auleur  y  expose,  à  i'usage  des 
prali(.'ieus,  sa  pralique  pcrsouneiic  (ie  ia  cardioiogie,  sans 
craiulc  (i'iusisler  sur  des  (i(_Maiis  (ie  pralî(pi(:  iniu^i'cuis 

sil(j  de  i)ien  ((oiiiiaîlre  ia  ])ersouuaiil('  (iii  maiade  cl  son 
mo(ie  de  vie,  faisant  iulerveuir  le  facteur  a  iiumain  »  à 
0'jl(:  des  doiiiuies  pureiuenl  seieuiiiùpies. 

Ii.  lillM  lu:  liALSAC. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  ia  Seine. 


Fiscalité 

Le  livre  ^■iMaIh■e^  du  :ii  Orlobre  ibi2,  jiorlanl  effet  à  jiar- 
tir  du  lee  Janvier  lOîîl,  laisse  aux  médecins  le  choix  entre 
le  régime  aiilériour  cl  un  forfait. 

Itapiieluns  que  le  régime  antérieur  comporte  la  déclara¬ 
tion  du  revenu  jirofessionnel  net,  ainsi  que,  jiour  !e  con¬ 
trôle,  la  tenue  d'un  livre  de  déjicnscs  el  d‘un  livre-journal 
sur  leipiel  doit  LMre  inscrite  au  jour  le  jour  chaque  somme 
touchée  avec  un  numéro  d'ordre.  L’oplion  doit  être  notifiée 
au  Conlroleur  avant  le  D»'  Avril. 

I/évaluation  du  forfait  faite  par  le  conliAleur  après 
avis  d'un  médecin  désigné  à  rel  effet  par  le  Collège  dépar¬ 
temental  (le  l'Ordre  :  avis  en  est  donné  au  conlribualde 
qui  peut  arceptor  de  formuler  ses  observations  el  le  eliiffre 
qu'il  serait  disposé  à  aeeoplcr  dans  un  délai  de  vingt  jours. 
Si  le  (lésa  . 


'  déla 


velable  ]»ar  tarile  rccondurtinn:  mais  il  peut,  ibrinc  pe 
celle  période  biennaie,  être  dénoncé  soit  jiar  le  nié 
soit  par  le  confnMiMir. 

Les  médecins  «pii  optent  pour  le  forfait  doivent, 
le  !«*'  Avril,  chaque  année,  indiquer  au  conlnMeiir  : 

(J)  Leur  anciennelé  dans  l'exeirlce  de  la  jirofesslon, 
titres  universilaires  el  hnspilaliers  : 

h)  Le  cas  éi'lnsint,  les  larifs  spéciaux  qi 
eu  raison  «i«î  ees  litres  ou  d'une  situai  ion  i>ersonncllo  par- 

«'■t  La  iialure  de  ractivilé-  qu’ils  exercenl  : 

«/)  Les  services  ivguliers  (pi’iis  assurent  moyennnnl  réniii- 
uéralioii  pour  le  romple  d'enlrcju-iscs  ou  do  collc«‘livilés 
jiuldiqiies  ou  privées. 

e)  Le  inonlanl  de  leurs  rerelles  brutes  pendant  l’annce 
considérée. 

Les  UHiicanons  doivenl  égnienieni  être  fournies  par  roux 
qui  optent  jiour  la  diVlarntion  du  bénéfice  ivel. 

(leux  qui  ont  opfé  pour  le  forfait  sont  dispensés  de  la 
communication  des  livres  et  pièces  justifii-alives, 

.Avec  le  ivgime  ancien  de  la  déclarnlion,  en  cas  de  désa'-- 
cord,  el  après  renseigneinonls  fournis  par  le  conlribualde, 
le  conIrAlenr  lui  iiolifie  par  cn-it  le  chiffre  qu’il  se  propose 
do  fixer  :  le  coni  rilinable  peut  faire  par  écrit  ses  observa- 

Si  le  dé’saccord  iierslslo,  le  conlribualde  doit  demander 
au  pivsidenl  du  Collè.nc  diqiarleinanlal  de  l’Ordre  de  le 
niellro  en  rapport  pour  appréciation  avec  le  précnnriliafeur 
désigné  à  rel  effet  :  il  «Init  en  prévenir  le  conIrAlenr.  Si  l’avis 
du  préi-onciliateur  n‘«'sf  pas  admis,  sa  coiisiiKalion  est  coni- 


(î'iinc  somme  t'gale  au  quart  de  ce  monlanl  el.  si  les 
ïVdes  n'ont  jia^  encore  été  mis  en  reconvremenl .  des  verse¬ 
ments  égaux  le  30  Avril  et  le  31  .Tnillel. 

Il  csl  Cù'fir.t  f/KC  le  médecin  a  ac/weîb’iiient  le  choix  e„lrc  le 


Bons  d^olcool 

Le  Conseil  déparlcmeiital  de  la  Seine  rappelle  aux  Confrères 
«ju’il  lient  à  leur  (iisjiosition  des  bons  d'alcool  qu’ils  sont 
prii'S  de  venir  prendre  ou  de  faire  prendre  au  242,  boule¬ 
vard  Saint-nermain,  tous  les  jours  de  9  h.  à  12  h.,  et 
de  lî  ù  18  b.,  le  samedi  après-midi  excepté. 


Conseil  supérieur  de  l'Assistance  de  France 

Par  arrêté  en  date  du  2n  janvier  I9i3,  M.  Costk.  médecin 
des  bopilaiix  do  Paris,  est  nommé;  inombrc  du  Conseil 
supérieur  de  rassislaiicc  de  France.  Il  fera  jiarlic  de  la 
troisième  section  s|)éeiale  :  vieillards,  infirmes  et  incurables, 
maisons  de  relrailc. 


DIPLOME  SPÉCIAL 

de  Médecins  Conseils  des  Assurances  Sociales 


DÉCRET  DU  4  FÉVRIER  1943  RELATIF 

aux  Thèses  de  Doctorat 

Art.  1er.  —  Les  jiri^onnicrs  «Je  guerjo,  camlidals  à  uu 
oi'torat  d’Etat  ou  à  un  doctorat  d'l'nivei>ilé,  nyani  obtenu 
î  liormis  d’imprimer  leur  thèse,  pourront,  sur  b.uir  demande, 
L  sons  réserve  d«?s  condîlîons  indiquées  ci-après,  être  dis- 

Art.  2.  —  Quatre  cxenijibiires  dactylographiés  de  la  thèse 
evroiil  être  déposés  à  la  Faculté.  La  réunion  «lu  jury  aura 
eu  dans  un  délai  de  trois  mois  à  jtarlir  du  jour  du  (Lqu)! 

le  cand'dal  est  encore  en  captivité,  ou  s'il  osl.  rajiatrié 
epiiis  moins  d’un  mois  au  moment  de  celle  réunion,  le  jury 
ourra,  après  délibérai  ion,  lui  conférer  le  grade  de.  dorlcur. 

Art.  3  ~  I/nvpm  le  (lép(M  «les  cxoïnjdaires  h  la  Faculté 

eu  lieu  avant  In  date  du  présent  décret,  le?  dispositions  pT*é- 


.  8-9  Féviior  I9Î3.) 


LE  DIPLOME  D'ÉTAT 

de  moniteur  de  gymnastique  médicale 


Le  Secrétariat  iVF.tnt  à  la  Santé 

lui  décret  du  13  Août  I9i2  a  iiisl‘tiié  un  diidi'une  d’Etat  de 
Moniteur  de  gymnn.stiquc  médicale.  Ce  dijdünie  doit  «‘Ire 
délivré  par  le  Secrétariat  d’Elat  à  la  Santé  à  des  candidats 
ayant  ai-compli  deux  amn’os  d’études  dan«  des  «Vole?  spécia¬ 
lement  agréées  fi  col  effet.  Pes  texles  jiarliciiliers.  nctuelle- 
inent  on  pn'paralion,  piveiseront  les  condilions  d’admission 
des  élèves  dans  les  écoles,  l’organisation  d«‘s  éludes,  l’étahlis- 
sement  dos  programmes  (renseigneinent  (Ihéroijiiie,  pralirpio 
(d  clinique),  la  nalure  des  épreuves  et  la  rnufedion  d«'s  jurys 
d’t'xainen  ain.si  que  les  modalités  d’atlrihiilion  d'un  diplt'uno 
par  équivalence  aux  sjK'cialisles  exer«;aiit  acIueHement  la 
gymnasi  itjue  mi’dicale. 

Les  titulaires  (lu  dîpl«*»ine  ainsi  délîvn'  seront  pniTiculièrc- 
menl  qiialifDs  pour  apjdîquer,  sur  ordonnance  e|  sous  contnMe 
médical,  le  mouvement  actif  sons  foules  ses  formes  fliéra- 
penlîqiies  h  des  sujets  affaiblis,  roiivalescenfs,  malades  ou 
accidentés.  Le.s  titulaires  du  (lipl«‘»mc  de  M.  fî.  M.  ne  sauraient 
«'fre  coiifoiHlns  avec  les  auxiliaires  iiii'‘di«-;iux  (lonnani  des 

plus  forU  raison,  avec  les  éducalenrs  fmoirleurs  on  profes¬ 
seurs  d’éducation  physMjue)  chargés,  dans  les  élabli.'isemenls 
(renseignement,  dans  les  centres  de  jeunesse,  dans  les  sociétés 
sportives,  d’enseigner  une  .r/i/nDin.s/iV/ne  {lénéralc  de  fonnation 
ou  d’entraîner  des  enfants  normaux  à  des  a«;livités  physiques, 
édiirativirs  ou  recréatirea. 

Ij  insliintion  de  ce  d'pUTnio  permetlra  désormais  aux  in.'di*- 
clris  de  distinguer  l’auxiliaire  médical  spécialisé  dans  Fappli- 
«•alion  thérapeutique  du  mouvement  actif  rapaldc  d’exécutiM* 
con-erfemenl  ses  ordonnances  cinésdluM’ajiiiiues  de  fous  ceux 
qui,  sans  forninlion  technique  ad«‘(iiinle.  sans  pratique  p«'da- 
gocîquo  et  sans  stage  rlininue,  s’arroircnt  des  litres  dont  la 
valeur  n’éfail,  jusqu’à  présent,  saiicf ionm'e  ni  j)ar  le  Corps 
méilical.  ni  ])ar  h's  Pouvoirs  puhli«’s. 

Lmsl-tnlion  de  re  diph'inic  doit  penmdfro  ullérieurement 
de  prnl«'*ger  et  do  réglejnenfer  l»*galement  une  profession  jTara- 
mé«liral*.>  qui.  est  art uellement  exenve  sans  atjrune  garantie 
itiAle.  Celle  loi.  qtii  est  en  jiréparal ion,  doit 


s  jus. 


e  ill.'gal  (I 


la  ïiii'de- 


Université  de  Paris 


Congé  du  Mardi-Gras.  —  i 


poiidaiil  n 


Faculté  de  Médecine.  —  M  lu  ii"i(iA(T.  (ia 

médecine  bîtiale. 

Les  médications  du  jour.  —  iw  leçons  sur  ce  suj'-l 

.^unl  failes  le  samedi  à  tl  h.  à  la  Clinuiiie  thérapeuticjne 
uu’dirab’  de  l'hApilal  Saint-Antoine  (brof.  Maurice  LoErrriV 
Prorhaiucfi  leçons,  —  20  Février  :  Le?  traitements  récents 
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do  la  maladie  do  ^■icolas•Favre,  M.  Bory  ;  21  Février  :  Nou¬ 
veaux  trailemcnts  de  l’ulcus,  M.  Albol.  —  6  Mors  :  La  novo- 
caluo  et  sou  aetion  pharmacodynamique,  M.  le  Prof.  Hazard  ; 
ij  Mars  :  Lu  novocaino  veineuse  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires.  M.  Ameuillc  ;  20  Mars  :  L’acide  phénylcinchoiiiquo 
intraveineux  dans  l’asthme,  M.  le  Prof.  Loeper  ;  21  Mars  : 
L’aminophyllino  et  les  coronaires,  M.  le  Prof.  Auberlin.  — 
3  Avril  :  Les  mi'ulicaincnts  des  syndromes  post-cncépbaliti- 
fjiies,  M.  LereboulleL  ;  10  Avril  :  Les  médicàments  en  perfu¬ 
sion  lente,  M.  Sallet.  —  8  Mai  :  Aérosols  médicameutoux, 
M.  Jean  Collet  ;  iÿ  Mai  :  Los  succédanés  du  camphre,  M.  le 
Prof.  Mascré  ;  22  Mai  :  Les  sulfamides  et  les  néphrites  ; 
20  Mai  :  Le  Ihiofène,  M.  le  Prof.  Loeper.  —  5  Juin  :  Les 
acides  biliaires  en  lliérapeutique,  M.  le  Prof.  Chabrol  ; 
10  Juin  :  Les  modificateurs  do  la  tension  rachidienne,  M.  ï.e- 
luairo;  20  Juin  :  L’atténuation  des  médicaments  par  le  soufre, 
M  le  Prof.  Loeper. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté  eu 
date  du  28  Janvier  1043,  M.  Rivikiik,  agrégé  près  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  cl  do  Pharmacie  do  TUniversité  do  Bor¬ 
deaux,  est  nommé,  h  litre  provisoire,  à  dater  du  1er  Jan¬ 
vier  1013,  professeur  de  la  chaire  de  clinique  d’accouchement 
à  celle  rneino  Faculle.  on  remplacement  do  M.  Andc^od^a^, 

—  Par  arrêté  minislérîel  MM.  Mahos,  Magexdie  et  Pouyasse 
ont  été  nommés  agrégés  à  compter  du  Octobre  1042. 

—  Par  arrêté  en  (laie  du  8  Février,  M.  Koné  Golse.  licencié 
ès  sciences,  est  chargé  des  fonctions  d’assistant  au  Laboratoire 
do  chimie  biologique  à  litre  provisoire  à  dater  du  lîi  Jan¬ 
vier  1043,  on  suppléance  do  Mlle  Faure,  détachée  à  l’Institut 
Pasteur  do  Paris. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Bf.utraxd,  assis¬ 
tant  est  provisoirement  chargé  des  fonctions  do  chef  do 
travaux  de  chimie  minérale  et  toxicologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Roux,  délé¬ 
gué,  chef  do  travaux  de  physique  biologique,  est  chargé  pro¬ 
visoirement  des  fondions  d’agrégé. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Lafoutf. 
assistant  do  méde^'ino  légale  est  nommé  chef  de  travaux 

—  Par  arrêté  en  date  du  20  .Tanvior  1943,  la  chaire  d’hydro¬ 
logie  thérapeutique  et  cHinatologique  de  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse  (dernier  titulaire  : 
M.  Roques,  tran>féré  dans  une  autre  chaire)  est  déclarée 
vacante. 

Un  délai  do  vingt  jours  à  dater  du  9  Février  1943  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Réunions  des  médecins  de  l'Hopitaî  Saint-Antoine 

le  dernier  jeudi  du  mois  à  10  h.  30.  —  2o  Février  : 
Iraitcinent  des  artériles  oblitérantes,  MM.  Funck-Brculano, 
Mouqiiin  cl  Porcher.  —  23  Mars  :  Le  choc  éloclriquo  en  thé- 
rapculique  nerveuse,  MM.  Delay,  Largeau  et  Lhcrmitle.  — 
27  Mai  :  Les  osléo-arthriles  do  carence,  M.M.  Dccoiirt,  Justin- 
Besançon  et  Huet,  ~  24  Juin  :  Trailenient  médico-chirurgical 
du  cancer  du  poumon,  MM.  Jacob,  Lomoiuo  et  Robert  Monod. 

Médecine  prophylnctique  du  travail.  —  lino  consul- 
Inlion  d’iL'in^iloIogip,  dcslindc  nu  ddp'sinpo  et  au  diagnostic 
di's  nildralions  sanguines  lifes  aux  niaindica  profossioiinellos, 
vient  d'tlre  crdéo  par  ic  niMerin-rlicf  du  Centre  national  do 
Transfusion  sanguine  et  do  Siiropropliylnxio  il  ITiflpital  Saint- 
Antoine,  à  Paris  OT,  honicvard  Diderot). 


Dette  eousullatiou  giatuito  a  lieu  au  Centre  tous  les  lundis 
et  jeudis  à  partir  de  1-1  h.,  et  tous  les  mercredis  et  samedis 
à  partir  do  9  h. 

Iæs  coasullants  devront  être  obligatoirement  porlenrs  d’une 
lettre  du  médecin  d’usine  ou  du  niédeciu  traitant  adressée  au 
médecin-rhef  dn  Centre. 


Impaction  de  la  SantA 


Par  arélé  eu  date  du  3  Février  1913,  Mme  lo  docteur 
Miduocillkt,  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  santé  en  dispo¬ 
nibilité,  a  été  réintégrée  dans  les  cadres  et  affectée  au  dépar¬ 
tement  do  la  Drôme. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Par  an'êté  en  date  du  2  Février  1943,  l’arrêté  du  13  Octobre 
1942  nommant  M.  le  docteur  Jacquet,  médecin  adjoint  au  sana¬ 
torium  départemental  du  Rhône  à  Saint-IIilaire-du-Toiivet 
(Isère),  médecin  adjoint  au  sonatorium  des  Tiîleroyes  (Doubs), 
a  été  rapporté. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Epreuve  de  sois- 
ARMissiiULiTÊ.  Eprcuvcs  écWtcs  :  Section  A  :  Anémie  do  Bler- 
nier  ;  Section  B  :  Poliomyélite  antérieure  aiguë  (Maladie  de 
Ileine-Médin)  ;  Section  G  :  Lympliogranuloinaloso  bénigne 
d’origine  vénérienne  ;  Section  D  :  .Asthme. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Skaxce  ou  9  Fé¬ 
vrier  1943.  Ouestious  sorties  :  S.vmptoînes  et  diagno^itic  de 
la  maladie  do  Parkinson  ;  Symptômes,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  pyélonéphriles  gravidiques. 

Ont  obtenu  :  M.  Sors,  23  ;  Mme  Dcmassieiix,  20  ;  MM.  Bouy¬ 
gues.  22  ;  Jacquemin,  14  ;  Cbadonlaud,  19  ;  Braillon,  13  : 
Stévenin,  14  :  Missonnier,  13  ;  Nebout,  19  :  Bourdy,  12. 

Skaxce  nu  10  Février  1943.  Çueslion.ç  .sorties  :  Synipfômos 
et  diagnostic  de  la  maladie  bronzée  d’.Addison  ;  Ilémolhorax 
Irauinaliquc. 

Ont  obtenu  :  MM.  Smagglie,  lo  ;  Gambessedê«.  IS  ;  Nandin, 
17;  >nio  Oranîer,  23;  Besserlcnnc,  20;  Boruiche,  20;  Ber¬ 
ger.  23  ;  Maiiduit  fa  filé)  ;  Faurcl,  22;  Gayno,  16. 

SÉAXCE  DU  11  Février  1943.  Questions  sorties  :  Complica¬ 
tions  pleurales  de  la  pnomnonie  ;  Adénites  tuberculeuses  du 
COI  (symptômes  et  diagnostic). 

Ont  obtenu  :  MM.  Richard.  IS  ;  Emile-Zo’a  (a  filé)  ;  J.-C.  Du¬ 
bois.  18  ;  Chardin.  18  :  Chevrolle,  13  :  Lallemand,  2!  ;  'Foiir- 
nior,  22  ;  Pcllot,  18  ;  Malhey.  24  ;  Combet.  22. 

SÉANCE  DU  13  Févr  f.r  1943.  Ouestions  sorties  :  Mal  perfo- 
ranl  plantaire  ;  Symptômes  et  diagnostic  do  rosléoniyélito 
aiguë  de  rexlréni'lé  inférieure  du  fémur. 

Ont  obtenu  :  MM.  Gazes,  17  ;  Poirier,  17  ;  MRo  Cousin,  23; 
M.M.  Torre,  21;  Taplas  (à  titre  étranger),  20  ;  Boisslêrc,  13; 
Jean  Chapuis,  23,3  ;  RiidcBo,  13  ;  Guéraud,  14  ;  MRo  Ler- 
inoyez,  1(5. 

Attachés  d*éIectro-raâîoTogîe  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Fn  conemirs  pour  la  nomînaf.’on  h  1  places  fau 
maximum)  sera  ouvert  le  lundi  13  Mars  1943,  h  9  h.  30,  K 
l'Adminislralion  centrale  (salle  des  Commissions),  3,  avenue 
Vicloria,  2*  étage. 

Inscrîplions  du  22  Février  au  fer  Mars  1943  inclusivement, 
de  I."  h.  17  h. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
demander  leur  inscription  par  correspondance. 


Hospices  civils  de  Reims.  —  Des  concours  pour  des 
postes  de  Chirurg.ens,  Médecin  et  Dernmtologisle  suppléants 
s’ouvriront  û  riiôpilal  civil  de  Reims,  savoir  : 

1"  Pour  deux  postes  do  Chirtirgicns  suppléants,  le  mer¬ 
credi  17  Mars,  à  8  h.  30  ; 

2"  Pour  une  place  de  Médecin  suppléant,  lo  vendredi 
19  Mars,  à  8  h.  30  ; 

3"  Pour  une  place  de  Médecin  dei'malologiste,  le  vendredi 
19  Mars,  à  8  h.  30. 

Les  inscriptions  seront  closes,  pour  le  concours  do  Chirur¬ 
giens  suppléauls,  le  2  .Mars  et  pour  ceux  do  Médecin  cl  Der- 
malologisle  suppléants,  le  4  .Mars  1943. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  .A  la  Direction  générale 
des  Hospices  civils  de  Reims  (Mai'..e),  1,  place  Museux. 

Laboratoire  départemental  des  Ardennes.  —  Un 
concours  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un  médecin-chef  du 
Laboratoire  départemental  à  Mézières-Charloville.  Inscriptions 
du  20  Février  au  1er  Avril  1943.  Les  candidats  doivent  jus¬ 
tifier  dos  connaissances  en  bactériologie,  sérologie  et  cliimio 
biologique. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s'adresser  au 
Mëdecin-inspecleur  de  la  Santé  des  Ardennes,  Préfecture,  à 
Môzières. 

Hôpital  civil  de  Belfort.  — •  Un  poste  d’înterno  est 
vacant.  Clôture  des  inscriptions  :  1er  Mars  1943.  Ecrire  au 
Directeur. 

P/iarmacfeiî  de  VHôpital  psyc/iiatrigue  d'Aix-en- 
Provence.  —  Un  concours  sur  litres  pour  le  recruteinenl 
d’un  pliarmacien  aura  lieu  lo  12  Mars  1943.  Clôture  des 
inscriptions  le  3  Mars  1943.  Pour  renseignements  s’adresser 
fl  la  Direction. 


Nouvelles 


Conférence  du  Docteur  Ünger.  —  Iaî  vendredi  20  Fé¬ 
vrier  1913,  à  20  heures,  à  la  Maison  de  la  Chimie,  28,  rue 
Sainl-Dominiquc,  Paris-7'.  Le  docteur  Hollinutli  Üngkr  parlera 
sur  «  Les  hauts  faits  do  la  médecine  allemande  ».  Enirée 
libre.  La  conférence  sera  faite  en  langue  allemande.  Le  texte 
français  sera  à  la  disposlliou  des  auditeurs  à  l’eutréo  do  la 


Nos  Échos 

Naissonces. 

—  Françoise  et  Callierine  Viaitii  sont  lieiireuscs  do  faire 
part  (le  la  naissance  de  leur  petit  frère  Jacgiics.  De  la  part 
de  .Madame  et  du  Dr  Vigier,  médecin  directeur  du  Sanatorium 
Bellegardc  (22  Janvier,  (JhAteaunouf-la- Forêt,  Haute-Vienne). 

—  1-c  docteur  et  Madame  Guy  Penaud  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  fils  Jean  (Bordeaux,  lo 
lor  Février  1913.  1"  bis.  cours  Aristide-Briand). 

—  Le  docteur  et  Madame  Biardkau,  née  Claire  Daudet,  sont 
heureux  d'annoncer  la  naissance  do  leur  fils  Jean-François 
(I.ochcs,  3  Février  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  lo  décès  du  Dr  Miuut,  médecin  de  î’hôpilal 
Brotonneau,  Paris. 

—  On  annonce  la  mort,  survenne  à  Paris,  de  Madame 
F.  R.  CuNRADi,  mère  dn  doclenr  Andrée  Roure.  chargée  de 
cours  h  la  Facullé  de  Marseille,  décédée  en  1936.  et  bclle-mèrn 
du  professeur  Jean  Roche  (Marseille)  et  du  docteur  André 
SmoT  (Cambo-lcs-Bains). 

—  Le  docteur  CitiCANDAnD.  chirurgien  assistant  honoraire 
h  rhôpital  8aint-.loseph.  a  la  douleur  d’annoncer  la  mort 
de  sa  femme  ;  Madame  Chic.axdard,  née  comtesse  Olga  do 
Si'ANOwsKT.  ancienne  externe  en  dos  Hôpitaux  do  Paris, 
médaille  des  Epidémies  (Paris,  le  13  Février  1943). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  -Annonces  dans  La  Presse  .Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  aérieux.  Celte 
rubnque  est  absolKment  ré.sui'vJe  aux  annonces  apant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr,  la  ligne  de  33  lettres  ou  siynes 
(G  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
ren.seitfnemonts  et  communiques  se  patent  ô  Facance  et  sont 
insérés  S  à  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphino,  PARIS-G^ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  do  Stomalologio  a  pour  objet  l’ensei- 
gneincul  stoniatolOKisto  coinplel  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
toloeiqucs.  oiiontologio.  prothèse,  orlbodonlie.  ceraiiuque). 

diauts  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 
Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Visiteur  médical  baul.  parisienne,  tr.  bien  iiifrodiiit, 
demande  s’adjoindre  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n"  617. 


VisitôUSO  médicale  (2  certificats  chimie),  visitant  Paris 
pour  important  Laboratoire,  s’adjoindr.  autre  produit.  Ecr. 
l\  M.,  C4S. 


A  vendre  plusieurs  ampoules  à  rayons  X  à  gaz  raréfié 
avec  régulateur  u  air  de  Baiicr.  Prix  avantageux.  Pour  dé¬ 
tails,  écrire  Dr  Xogier,  11,  nie  do  la  Charité,  Lyon. 

Ou  demande  diroidrico  Qinique  Cbirurgicaîc  expérimen¬ 
tée.  sérieuses  références,  province.  Visa  01.303  Sc.  Ecr. 


I\  .U.,  Il"  038. 


Infirmière  diplômée,  anesthésiste  de  profession,  chenhc 
iMiiploî  après-midi.  S’adp.  Mmo  Quénard,  43,  rue  Nollel  (I""). 


Suis  acheteur  d'un  manomêiro  do  Claude  (pour  tension 

A  céder  appareil  do  dialhennie,  ü'ionisatiou,  ultra-violet, 
autoclave,  Pachon,  etc.  Ecrire  à  Mme  Delattre,  191,  Ixml.  Saint- 
Gcrniain,  Paris. 


Aide-Infirmière  cintinant.  b.  pn'sont.  éiliic.ilion,  rôf. 
dés.  emploi  conf.  chez  Dr  ;  s’occuperait  ].  enfants  ou  dans 
Maison  d’enfants.  Ecr.  P.  H.,  n’  064. 

On  demande  une  centrifugeuse  électrique  neuve  et  une 
macliîne  à  mettre  «n  not  Tournier,  131,  av,  de  Xeuilly,  à 
N'euilly. 

Microscope  4  immersion  01  to  Ifimlcr,  état  neuf,  à  vendre. 
Faire  offre  docteur  Furah,  7,  rue  Joan-Lcclaire,  Paris  (I"'). 


Suis  acquéreur  D.irmcslctcr  :  Dictionnaire,  Grnmin.iire, 
Trailé  fornmlioii  des  mots.  Dr  Français,  Ganac  (Ariègo). 

A  céder  cPe  dèle  r\in'c  d.ins  dicl-lieu  do  canton  de  Boiir- 
pogne.  F.rr.  /’  M.,  n”  068. 

Jeune  médecin  radiologue  clicrriid  emploi  assistant 
ri'uiinuéré  ou  c.-sori.iliun  Gi  r  P.  M.,  u"  609. 

Suis  acheteur  pidler  inady  cnurlic  et  grülo  Dysliolin 
uuH.alliquc,  format  iudifféieut.  Ecr.  P.  M.,  u”  070. 

Photoülètl  e  de  Veriie.i  çl  mélangeur,  bon  dlat,  demandés. 
Eir.  P.  M.,  iP  071. 

Aide-la  moratoire  anal.Nscs  médiralcs  (Seine)  cberrlio 

place  demi-journée.  Ecr.  P.  .tf.,  n*  672. 

A  céder  près  Gare  du  Nord,  apparl.  0  pièces,  cbauff.,  loyer 
7.8UU  tr.,  1er  étage.  Ueprise.  Couv.  à  Dr.  Ecr.  P.  M.,  n"  073. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AMinAULT. 


Imprimé  par  l’.tncno  Imprimerie  do  la  Cour  d’AppoI, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (France). —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


27  Février  1 943 


En  raison  des  restriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  ù  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celte  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


UHÉMIHYPEREXTENSIBILITÉ 

MUSCULAIRE 

Par  ANDRÉ-THOMAS 


La  sémiologie  du  système  nerveux  s’est  enrichie 
d’un  grand  nombre  de  signes  qui  permettent  d’af¬ 
firmer  l’existence  d'une  lésion  ou  d’une  perturbation 
dans  le  fonctionnement  des  centres  ou  la  conduc¬ 
tibilité  des  faisceaux,  plus  particulièrement  de  la 
voie  pyramidale.  Leur  multiplicité  démontre  que  la 
plupart  ne  jouissent  pas  d’une  eonslance  absolue; 
si  la  présence  de  l’un  d'eux  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion,  son  absence  n’en  exclut  pas  la 
possibilité.  Leur  valeur  est  d’autant  plus  grande  que 
le  syndrome  est  plus  fruste.  L’extension  de  l’orteil 
est  d’autant  plus  significative  qu’à  elle  seufe  elle  per¬ 
met  d’affirmer  l’organicité. 

Le  tonus  musculaire  n’a  pas  été  étudié  avec  fous 
les  soins  désirables;  les  termes  tonus,  hypotonie  et 
hypertonie  ont  été  employés  trop  souvent  à  tort  et 
à  travers.  Lfiiyperlonie  et  la  contracture  ont  été 
confondues;  cependant  la  contracture  peut  coïnci¬ 
der  avec  quelques  éléments  de  l’hypotonie  et  l’iiyper- 
tonie  peut  elle-même  se  rencontrer  avec  des  élé¬ 
ments  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  l’hypotonie. 

Il  cxi.sto  un  tonus  d’effort  et  un  tonus  résiduel, 
appelé  encore  tonus  do  repos,  repos  d’ailleurs  rela¬ 
tif,  car  sous  ce  repos  apparent  se  dissimule  l’ac¬ 
tivité  permanente  du  système  nerveux.  Pour  l’ex¬ 
plorer  les  physiologistes  recommandent  indifférem¬ 
ment  les  épreuves  suivantes:  1°  la  consistance  du 
muscle  (llaccidilé  ou  résistance)  ;  '2"  le  degré  de  résis¬ 
tance  du  muscle  à  l’étlremcnl,  évalué  soit  par  l’am¬ 
pleur  du  ballant  du  membre  ou  d’un  segment  de 
membre  soumis  à  un  déplacement  passif,  soit  par 
la  sensation  de  relâchement  ou  d’opposition  éprou¬ 
vée  par  la  main  qui  tient  l’extrémité  libre  du 
segment  mobilisé,  autrement  dit  le  degré  de  pas- 
sk'ilé  du  muscle  dont  l’action  s'oppose  normale¬ 
ment  au  mouvement  communiqué;  3°  le  degré  de 
l’angle  formé  par  deux  segments  qui  s’articulent 
entre  eux,  lorsque  leurs  extrémités  distales  sont  rap¬ 
prochées  ou  éloignées  au  maximum,  c’est-à-dire  le 
degré'  d’exlensibililé  d’un  muscle  dont  l’action 
s’exerce  normalement  en  sens  inverse  du  mouve¬ 
ment  passif;  4“  le  degré  de  raccourcissement  du 
muscle  attaché  par  son  tendon  à  un  levier  isotoni¬ 
que  et  la  mesure  de  la  tension  contractile  au  moyen 
du  myographe,  épreuves  ressortissant  davantage  à  la 
physiologie  expérimentale. 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  insisté  sur  la 
différence  qui  existe  entre  l’extensibilité  et  la  pas¬ 
sivité.  La  première  peut  être  augmentée  en  même 
temps  que  la  passivité,  mais  elle  peut  l’être,  tandis 
que  la  passivité  est  normale  ou  diminuée;  la  pas¬ 
sivité  peut  être  augmentée  ou  diminuée  tandis  que 
l'extensibilité  reste  normale.  La  passivité  mesure  le 
réflexe  antagoniste,  l’extensibilité  paraît  plutôt  liée 
à  l’élasticité  du  muscle:  ce  sont  deux  propriétés  dif¬ 
férentes  du  tonus. 

Le  degré  do  l’extensibilité  des  muscles  est  assez 
variable  chez  des  sujets  apparemment  normaux.  Il 
y  a  des  sujets  dont  l’E.  est  constitutionnellement 
excessive,  les  muscles  ne  sont  pas  vraisemblablement 
seuls  en  cause,  les  ligaments  et  les  tendons  y  par¬ 
ticipent  plus  ou  moins,  mais  l’E.  est  alors  symé¬ 
trique  et  il  est  difficile  de  dire  à  (juel  degré 
riiyper-E.  devient  pathologique,  d'autant  plus 
qu’elle  n’entraîne  par  elle-même  aucun  trouble  de 
la  motilité  et  que  ses  rapports  avec  la  passivité  sont 
eux-mêmes  variables.  Au  contraire,  les  variations 
de  l’E.  en  plus  ou  en  moins,  acquièrent  une  grande 
valeur  lorsqu'il  existe  une  asymétrie  nette  entre  les 
deux  côtés  du  corps,  c’est-à-dire  une  hémihyper- 


extensibilité.  Nous  éliminons  donc  de  cet  article  les 
hy  potonies  des  tabétiques,  des  affections  radiculaires, 
des  polynévrites  et  des  poliomyélites,  etc... 

Quelques  remarques  préalables  sont  nécessaires. 
L’E.  des  muscles  homologues  des  deux  côtés  du 
corps  est  symétrique.  Cela  est  vrai  pour  les  enfants 
et  les  sujets  jeunes,  cela  ne  l’est  pas  absolument 
pour  les  adolescents  et  surtout  pour  les  adultes  en 
ce  qui  concerne  les  membres  supérieurs.  Chez  le 
droitier  l’E.  des  muscles  est  plus  grande  à  G,  ou, 
si  l’on  préfère,  moins  grande  à  D.,  à  cause  de 
l’usage  prédominant  de  la  main  D,  de  sa  plus  grande 
activité;  suivant  la  profession,  certains  muscles  sont 
moins  extensibles  que  d’autres.  Chez  le  gaucher, 
c’est  le  contraire.  La  gaucherie  est  d’ailleurs  rare¬ 
ment  absolue  et  môme  chez  les  droitiers  les  plus 
exclusifs,  l’exécution  de  quelques  actes  est  attribuée 
à  la  main  G.  La  prédominance  praxique  du  membre 
inférieur  D.  ou  G.  est  beaucoup  plus  rare,  elle  pour- 
raii  être  la  conséquence  de  l’activité  professionnelle 
(rémouleurs,  repasseurs,  escrimeurs).  Une  telle  asy¬ 
métrie  ne  peut  être  qu’exceptionnelle  et,  si  elle  n’est 
pas  motivée  par  l’utilisation  prédominante  de  quel¬ 
ques  muscles,  il  faut  toujours  se  méfier  d’une  affec¬ 
tion  sous  roche,  ancienne  ou  en  évolution.  Une 
gaucherie  excessive  est  suspecte  et,  parmi  les  gau¬ 
chers,  quelques-uns  ne  le  sont  que  parce  qu’ils  ont 
été  frappés  d’une  hémiplégie  infantile  D  plus  ou 
moins  fruste,  qui  a  laissé  quelques  reliquats.  En 
cette  occurence  le  membre  inférieur  est  pris  comme 
le  membre  supérieur. 

C’est  à  l’hémi-hyper-E.  que  nous  limitons  cette 
élude.  Elle  peut  être  le  seul  signe  d’un  état  orga¬ 
nique  ;  elle  peut  prédominer  au  membre  S.  ou  au 
membre  I  ;  combien  de  malades  se  présentent  avec 
un  syndrome  de  monoplégie  brachiale  ou  crurale, 
chez  qui  le  membre  inférieur  ou  supérieur  homo¬ 
latéral  paraît  absolument  sain,  tandis  que  l’hypcr-E. 
y  est  manifeste?  Lorsqu’elle  est  faible,  sa  valeur  est 
d’autant  plus  grande  qu’elle  siège  à  D.  chez  un 
droitier,  et  lorsqu’elle  siège  à  G.  chez  un  D.  la  par¬ 
ticipation  du  membre  I.  renforce  cette  valeur. 

L’hyper-E.  doit  être  recherchée  dans  l’état  de 
relâchement  le  plus  complet  du  muscle,  aussi  bien 
et  même  davantage  pour  les  muscles  du  cou  —  car 
elle  n’épargne  pas  ces  muscles  —  et  pour  les 
muscles  du  tronc  dont  l’exploration  est  plus  délicate, 
surtout  chez  l’adulte  et  a  encore  besoin  d’être  mise 
nu  point.  L’examen  se  fera  dans  le  décubitus  et 
non  dans  la  position  assise  ou  la  station. 

Il  est  habituel  que  la  rotation  de  la  tête  soit 
poussée  plus  loin  vers  le  côté  sain;  le  menton  sera 
davanl.ige  rapproché  de  l’épaule  G.  que  de  l’épaule 
D.  en  cas  d’Il.-hyper-E.  D.  L’inclinaison  de  la  tête 
est  assez  souvent  poussée  plus  loin  vers  l’épaule 
du  côté  hyperextcnsible,  mais  le  fait  est  moins 
démonstratif  que  pour  la  rotation. 

L’inclinaison  latérale  du  tronc  est  poussée  plus 
loin  vers  le  côté  sain.  La  physiologie  de  la  muscu¬ 
lature  du  tronc  est  tellement  complexe  qu’il'  est 
difficile  d’assigner  une  règle  pour  chaque  muscle. 

En  ce  qui  concerne  les  membres,  le  déplacement 
porté  au  maximum  dans  le  sens  opposé  à  l’action 
du  muscle  exploré  est  toujours  plus  ample  du  côté 
malade  que  du  côté  sain. 

-  Toutes  les  articulations  doivent  être  examinées 
les  unes  après  les  autres,  au  membre  supérieur 
comme  au  membre  inférieur  et  tous  les  muscles 
passés  successivement  en  revue  :  extenseurs  et  flé¬ 
chisseurs,  rotateurs  en  dehors  ou  rotatdurs  en  de¬ 
dans,  abducteurs  et  adducteurs,  et  cela  pour  les 
trois  segments:  bras,  avant-bras,  main,  cuisse, 
jambe,  pied.  Exemples:  les  deux  coudes  seront 
portés  au  maximum  en  arrière;  le  bras  est  levé  et 
passé  derrière  la  tête  vers  l’épaule  contralatérale 
(exploration  des  adducteurs).  L’avant-bras  est  fléchi 
cl  la  main  rapprochée  de  l’épaule. .  Le  genou  est 
poussé  le  plus  loin  possible  vers  le  thorax,  le  talon 
vers  la  fesse,  la  jambe  soulevée  en  hyperextension 


au-dessus  du  plan  du  lit.  Des  manœuvres  semblables 
peuvent  être  exécutées  pour  l’exploration  des  muscles 
dc.s  doigts  ou' des  orteils;  l’exécution  en  est  rapide. 

Ces  procédés  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l’on 
emploie  pour  mesurer  l'hyper-E.  des  muscles, 
quelle  que  soit  la  nature  do  la  maladie,  ce  qui  est 
remarquable  c’est  que,  dans  l’II.-hyper-E.,  tous  les 
muscles  d’un  seul  côté  du  corps  soient  simultané¬ 
ment  pris.  En  raison  de  l’atteinte  simultanée  des 
muscles  antagonistes,  de  la  conservation  des  réflexes 
antagonistes,  l’hyper-E.  n’entraîne  pas  ordinaire¬ 
ment  les  modifications  d’attitude  que  Non  observe 
couramment  dans  les  paralysies  atrophiques,  qu’elles 
soient  causées  par  la  lésion  des  nerfs,  des  racines  ou 
de  la  moelle. 

C’est  surtout  quand  l’hyper-E.  reste  isolée  et  ne 
s’accompagne  d’aucun  autre  signe  d’affection  orga¬ 
nique  des  centres  nerveux  qu’elle  acquiert  une 
réelle  valeur. 

Lorsqu’un  malade  est  plongé  dans  le  coma,  com¬ 
plet  ou  vigil,  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien, 
avec  ou  sans  fracture,  il  est  souvent  difficile  de  dire 
le  côté  des  centres  nerveux  sur  lequel  siège  le  reten- 
ti.ssement.  Dans  une  telle  conjoncture  il  n’est  pas 
possible  de  faire  appel  aux  épreuves  dynamiques  qui 
exigent  la  présence  du  traumatisé.  L’asymétrie  de 
l'E.  .permet  d’affirmer  qu’il  se  passe  quelque  chose 
d’anormal  dans  les  centres  et  en  même  temps  de 
désigner  le  côté  qui  est  le  plus  grièvement  endom¬ 
magé,  l’épreuve  ne  poinanl  fournir  qu’un  état 
comparatif  et  non  un  résultat  absolu,  puisque  l’état 
antérieur  du  tonus  est  ignoré.  On  pourrait  objecter 
que  l’asymétrie  était  antérieure  à  l’accident,  que  le 
sujet  était  gaucher,  si  l’tiyper-E.  frapi>e  le  côté  D., 
el,  si  elle  frappe  le  côté  G.,  que  la  droiterie  en 
fournit  l’explication.  Cette  dernière  objection  perd 
beaucoup  de  sa  valeur  quand  il  s’agit  d’un  enfant 
et  quand  le  membre  inférieur  est  atteint;  la  pre¬ 
mière  objection  subsiste;  toutefois,  par  une  amna- 
nèse  bien  conduite,  il  est  le  plus  souvent  possible 
de  mettre  le  passé  hors  de  cause.  L’hyper-E.  uni¬ 
latérale  indique  la  répercussion  sur  les  centres  et 
le  côté  où  elle  prédomine.  La  plus  grande  alleintc 
d’un  membre  permet  de  circonscrire  lu  localisation. 

Chez  un  petit  maiade  du  service  du  Sorrei,  il  existait 
une  liyper-E.  plus  marquée  du  numbre  iurérieur  D.  et 
le  rélluxc  plantaire  se  faisait  en  exteusiou  du  même 
cûté,  l'asymétrie  du  tonus  du  membre  siqiérieur  était 
moins  prouoiieée  ;  aucune  moddicaliou  de  la  sensibilité, 
des  rcllexes  leiidineux  et  des  autres  rcllexes  cutanés.  Ou 
était  en  droit  de  supposer  que  la  lésion  siégeait  au  ni¬ 
veau  du  to-be  paraceulral  G  ;  il  existait  en  effet  une 
fracture  avec  embarrure  do  la  partie  supérieure  du 
crâne  tout  près  de  la  scissure  inlerhéniisplicriquc,  en 
avant  de  la  suture  froulo-pariétalc. 

La  participation  des  muscles  du  cou  est  égale¬ 
ment  significative;  elle  indique  que  la  lésion  est 
haut  située  dans  les  centres;  l’asymétrie  faciale  fait 
ordinairement  défaut  dans  les  formes  frustes,  mais 
la  commissure  labiale  du  côté  malade  est  tirée  plus 
facilement  et  plus  loin  en  divers  sens;  elle  offre 
moins  de  résistance. 

Dans  l’hypothèse  précédente  on  incrimine  forcé¬ 
ment  un  hémisphère  cérébral  et  môme  on  impli'que 
la  voie  pyramidaie  ou  scs  centres  d’origine  dans  la 
lésion.  Cependant  nous  n’oserions  affirmer  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi.  De  nombreux  sujets  qui  ont  été 
traumatisés  sans  avoir  jamais  été  paralysés,  chez  qui 
les  épreuves  de  Barré  el  de  Mingazzini  se  sont  tou¬ 
jours  montrées  négatives,  ont.  conservé  plus  ou 
moins  longtemps  l’asymétrie  du  tonus. 

La  valeur  de  l’épreuve  est  à  la  fois  diagnostique, 
et  pronostique;  en  effet,  l’hypcr-E.  n’apparaît  pas 
toujours  immédiatement  après  le  traumatisme;  ou 
bien  elle  augmente,  ou  bien  elle  diminue,  autant 
de  variations  qui  militent  en  faveur  d’une  aggra¬ 
vation  ou  d’une  amélioration. 

Un  malade  du  service  de  Sorrei,  à  l’iiêipilal  Trousseau, 
fut  particulièrement  inlércssanl  à  cet  egard  :  il  avait  subi 
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Nous  avons  observe  de  nombreux  enfants  atteints 
de  Iraumalismc  crânien  avec  M.  et  M™”  Sorrel,  à 
l’bôpital  Trousseau  et  les  résultats  des  examens 
nous  ont  permis  de  conclure  à  la  concordance  entre 
l’hyper-E.  et  la  localisation  de  la  .lésion  contrôlée  par 
le  siège  du  traumatisme,  la  radiographie,  et  l’in¬ 
tervention  cbirurgicale. 

Ces  considérations  s’appliquenl-non  seulement  aux 
traumatismes  crâniens,  mais  encore  à  toutes  les 
lésions  à  début  brusque  ejui  résultent  d’une  per¬ 
turbation  circulatoire. 

On  rencontre  couramment  l’association  de 
l’hémi-hypcr-E.  et  de  la  contracture.  Sous  le  nom 
d’hyperllexion  du  coude,  Babinski  a  décrit,  chez 
l'hémiplégique,  le  fait  que  la  main  paralysée  est 
rapprochée  davantage  de  l’épaule  que  la  main 
saine  et  il  l’a  considérée  comme  traduisant  l’hypo- 
toiiie  des  muscles  extenseurs  de  l’avant-bras.  Or,  ce 
signe  n’appartient  pas  spécialement  à  l’hémiplégie 
et  n’indique  pas  forcément  une  diminution  globale 
du  tonus  qui  comporte  d’autres  éléments.  Il  n’y  a 
pas  oppoillion  entre  l'hyperextcnsibilité  et  la  con¬ 
tracture  ;  lorsque  celle-ci  est  très  prononcée  elle 
empêche  de  mettre  l’autre  en  évidence.  D’autre 
part,  il  n’y  a  pas  davantage  association  nécessaire 
de  l’M.-hyper-E.  et  de  la  paralysie  et  c’est  précisé¬ 
ment  dans  de  tels  cas  que  sa  valeur  sémiologique  est 
grande,  elle  l’est  ù  tout  âge,  aussi  bien  chez  le  nou¬ 
veau-né  que  chez  le  vieillard. 

L’H.-hyper-E.  est  un  symptôme  banal  d’un  grand 
nombre  d’affections  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique;  il  l’emporte  souvent  sur  les  autres 
symptômes  par  sa  précocité  ou  par  sa  prédominance. 
Il  permet  de  dépister  une  affection  organique  en 
évolution,  qu’il  s’agisse  par  la  suite  d’encéphalite, 
de  tumeur  cérébrale,  de  sclérose  en  plaques  ou  de 
toute  autre  affection  du  système  nerveux  central. 
La  forme  hémiplégique  totale  oriente  i'attention 
vers  les  centres  supérieurs. 

Parmi  les  affections  qui,  considérées  comme  une 
névrose,  s’imposent  aujourd’hui  comme  une  affec¬ 
tion  organique,  la  chorée  occupe  une  place  impor¬ 
tante;  riiémi-choréc  évolue  avec  un  cortège  symp¬ 
tomatique  plus  ou  moins  riche,  au  premier  rang 
duquel  se  place  l’Il.-hypcr-E.,  elle  persiste  parfois 
malgré  la  disparition  complète  de  l’agitation.  Le 
praticien  ne  serait  pas  moins  satisfait  d’ajouter  une 
signature  organique  à  l’épilepsie  dite  essentielle. 
I.’ll.-hypcr-E.  a  été  signalée  comme  le  seul  signe 
organique  apparaissant  pendant  la  crise  chez  des 
malades  atlcints  d’épilepsie  bravais-jacksonicnne 
cl  disparaissant  ensuite  plus  ou  moins  rapidement 
(.\.  lladji  Dimo  et  Ajuriaguerra),  mais  elle  est  sou¬ 
vent  permanente  quand  l’épilepsie  est  symptoma¬ 
tique.  Nous  avons  observé  quelques  sujets  atteints 
d’épilepsie  essentielle  chez  qui  1 ’H.-hyper-E.  exis¬ 
tait  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  même  en  dehors  des 
crises;  ou  peut  en  déduire  qu’il  existe  soit  une 
anomalie,  soit  une  lésion  en  évolution  ou  cicatri¬ 
cielle,  mais  sans  en  tirer  aucun  argument  en  faveur 
de  Velations  directes  entre  hypotonie  et  épilepsie. 

L’Il.-hyper-E.  n’appartient  pas  à  la  sémiologie 
cérébelleuse,  ni  à  celle  des  ganglions  centraux;  à  la 
première  appartient  la  passivité  excessive,  l’augmen¬ 
tation  du  ballant  des  membres  ou  des  segments  de 
membre.  Lorsque  l’hyperexlcnsibililé  coïncide  avec 
elle,  on  doit  admettre  que  le  cervelet  ou  les  voies 
cérébelleuses  ne  sont  pas  seuls  en  cause..  Apparaissant 
après  la  passivité,  l’Il.-hyper-E.  indique  une  .  ten¬ 
dance  évolutive  de  la  lésion  dans  le  voisinage  ou 
même  à  distance,  oe  qui  a  lieu  parfois  lorsqu’il 
s  agit  d’un  abcès,  d’une  tumeur  du  cervelet,  d’une 
tumeur  de  l’angle.  D’autre  part,  l’hyper-E.  n’est 
pas  .(é^rvée  à  une  lésion  de  l’écorce  cérébrale;  elle 
fleure  dans  la  sémiologie  du  centre  ovale,  de  la  cap¬ 
sule  interne,  du  pédoncule  cérébral,  de  la  protubé¬ 


rance  cl  du  bulbe.  Du  fait  seul  de  la  lésion  céré¬ 
brale,  riI.-hyper-E.  peut  être  accompagnée  d’un 
certain  degré  de  passivité  et,  dans  ce  cas,  la  passi¬ 
vité  ne  peut  être  invoquée  en  faveur  de  la  coïnci¬ 
dence  d’une  lésion  cérébelleuse,  puisqu’elle  n’est 
pas  pure.  Quelques  symptômes  appartiennent,  en 
effet,  en  commun  aux  lésions  cérébrales  et  aux 
lésions  cérébelleuses  et  la  passivité  est  du  nombre, 
mais  en  général  à  un  faible  degré,  lorsque  l’II.- 
hyper-E.  ne  se  complique  pas  de  paralysie.  Dans 
quelques  cas  de  blessure  du  lobe  pariétal,  nous 
n’avons  constaté  aucune  diminution  du  jeu  articu¬ 
laire,  la  résistance  aux  mouvements  passifs  était 
nettement  augmentée  par  lésion  ou  perturbation 
corticale.  L’II.-hyper-E.  paraît  surtout  marquée  dans 
les  affections  de  la  région  préfrontorolandique. 

Chez  les  Parkinsoniens,  l’II.-hyper-E.  fait  ordi¬ 
nairement  défaut;  existe-t-elle,  il  faut  se  méfier  d’un 
type  anormal  des  lésions  qui  ne  sont  pas  exclusive¬ 
ment  localisées  sur  les  voies  extra-pyramidales.  Elle 
n’est  pas  un  élément  obligatoire  du  syndrome  tha- 
lamique  ;  elle  en  fait  partie  lorsque  la  lésion  déborde 
sur  la  voie  pyramidale,  de  même  que  la  passivité  est 
présente  lorsque  la  terminaison  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur  est  atteinte. 

L’embarras  du  clinicien  est  grand  en  présence  de 
sujets  dont  l’un  ou  l’autre  hémicorps  est  le  siège 
de  sensations  anormales  au  de  malaises  divers;  à 
elle  seule,  l’Il.-hypcr-E.  empêchera  de  conclure  à 
l’absence  de  tout  signe  organique  et  c’est  là  le  point 
essentiel. 
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L’étude  de  la  chole.stérolémie,  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  a  fait  l’objet  d’un  certain 
nombre  de  travaux  (Sweahy  Julien  et  Martin- 
Bosset  =,  Mainini  3,  Gravila  cl  Vior"*,  Leuret,  Caus- 
sinion  et  Ville  Vitte  Monceaux  ,  Bethoux  * 
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et  Fossali  "j.  Les  résultats  de  ces  recherches  ne  sont 
pas  entièrement  concordants  et  ne  paraissent  pas 
autoriser  de  conclusions  formelles. 

Reprenant,  à  notre  tour,  cette  élude  de  la  choles¬ 
térolémie  au  cours  de  la  luherculose  pulmonaire, 
nous  avons  fait  porter  nos  dosages  non  seule¬ 
ment  sur  le  cholestérol  total  mais  aussi  sur  les  esters 
du  cholestérol  et  l’un  de  nous  vient  de  consa¬ 
crer  sa  thèse  à  ce  sujet. 

Nous  avons  précédemment  publié  les  résultats 
(le  nos  dosages  de  cbolcsIéroUunic  :  cholestérol  to¬ 
tal  (C.  T.)  libre,  estérilié  et  rapport 

choloslérol  cstérilic  /E'I 
cholestérol  total  yT/ 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  avons  montré  que  le  taux  du  cholestérol 
sanguin  s’accordait  parfaitement  avec  la  forme 
évolutive  de  la  luherculose  pulmonaire  et  qu’il 
était  d’autant  plus  bas  que  la  forme  anatomo-cli¬ 
nique  présentait  les  signes  d’une  plus  grave  ten¬ 
dance  évolutive,  comme  en  témoignent  les  pour¬ 
centages  des  cholestérolémies  inférieures,  égales  cl 
supérieures  à  la  normale  dans  chacune  des  trois 
formes  do  tuberculose  pulmonaire. 


Sur  13  cas  d’hypocholestérolémie,  il  en  est  9 
qui  appartiennent  aux  formes  évolutives  ;  celles-ci 
comptent  un  nombre  de  cas  d’hypocholestérolémie 
près  de  10  fois  supérieur  à  celui  que  l’on  relève 
dans  les  formes  inactives. 

On  est  aussitôt  enclin  à  accorder  à  la  cholesté¬ 
rolémie  la  valeur  d’un  élément  de  pronostic.  Nous 
l’avons  alors  confronté  à  d’autres  éléments  de  pro¬ 
nostic.  à  savoir:  la  sédimentation  globulaire  (S.  G.), 
h  réaction  de  Vernes  à  la  résorcinc  (V),  la 
courbe  pondérale  (écart  de  poids  par  rapport  au 
poids  initial)  et  l’évolution  clinique  telle  qu’elle 
s’est  déroulée  au  cours  de  l’année  1942  ,  au  début 
de  laquelle  avaient  été  pratiqués  nos  dosages.  Cotte 
élude  comparative  se  lit  dans  le  tableau  suivant  : 


7  Mo.nceaux  :  La  Presse  Médicale,  ",  Janvier  I93t,  n"  2,  18. 

8.  liETiioux  :  La  Presse  Médicale,  19  Février  4936,  284. 

9.  Foss.iti  :  Hevisla  Sud-.‘\mér.  de  Eudocr.-Immuml.-Qui- 
iiiioJ.,  Novembre  4938,  013. 

40.  Codeciiot  :  Thèse  de  Moetpellier,  1912,  n"  423. 

41.  J.  Vidal,  P.  .Mo.xxier  et  L.  Godecdot  :  La  cbolcstérolémio 
a'i  cours  do  la  lubcrculoso  pulmonaire.  Dosage  des  esters  du 
cholestérol.  .Soc.  Pc,  méd.  et  biol.,  Montpellier,  8  Janvier  4042 
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L’oxamen  de  ces  chiffres  fait  apparaître  un  pa¬ 
rallélisme  à  peu  près  parfait  entre  la  cholestérolémie 
et  la  sédimentation  globulaire  ;  le  taux  de  l'une 
s’élève  tandis  que  la  valeur  de  l’autre  s’abaisse. 

Un  parallélisme  identique,  mais  moins  rigoureux, 
existe  entre  les  taux  de  cholestérolémie  cl  les  va¬ 
leurs  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine. 

Les  écarts  pondéraux  sont  également  assez  régu¬ 
lièrement  en  rapport  avec  les  taux  de  cholcslérolé- 

Nous  n’avons  pas  fait  état  des  résultats  des 
réactions  à  la  tuberculine,  qui  figurent  dans  notre 
précédente  publication.  Nous  ne  pensons  pas  en 
effet  qu’on  en  puisse  tirer  un  grand  enseignement. 
Spoujitch  et  Borilch  n’ont  constaté  aucune  re¬ 
lation  constante  entre  l’allergie  et  la  cholestérolé¬ 
mie.  Notons  simplement  toutefois  que  nous  n’avons 
relevé  que  3  cas  d’anergie  ;  ils  figurent  tous  3 
parmi  les  formes  évolutives  et  2  d’entre  eux  se 
situent  dans  le  lot  des  hypocholestérolémies. 

Enfin  ce  qui  nous  paraît  le  plus  significatif  c’est 
l’étude  de  l’évolution  clinique  dans  les  mois  qui 

li.  Srorjnr.M  et  Boiutcii  ;  C.  7?.  Soc.  B.,  1036,  122  ,  310. 


VALEUR  BIOLOGIQUE 
ET  SIGNIFICATION  DES  DOSAGES 
D’HORMONES  GONADOTROPES 
DE  FOLLICULINE 
ET  DE  PRÉGNANDIOL 
DANS  LES  URINES 

PAR  MM. 

H.  SIMONNET  et  Claude  BÉCLÈRE 


Nous  n’envisageons  ici  que  les  dosages  réalisés 
en  dehors  de  la  grossesse.  I.a  valeur  de  ces  dosa¬ 
ges  hormonaux  a  été  critiquée  par  certains  auteurs. 
Pratiquement  la  valeur  biolocrique  et  l’intérêt  thé¬ 
rapeutique  de  ces  dosages  nous  ont  été  prouvés 
par  l'élude  minutieuse  de  plus  de  200  observa¬ 
tions  cliniques  patiemment  réunies  depuis  quatre 
ans. 

La  valeur  pratique  des  dosages  tels  que  nous  les 
réalisons  est  vérifiée  par  trois  ordres  de  faits  très 
différents  ;  biologique,  clinique  cl  thérapeutique. 

1“  Au  point  de  vue  biologique  nous  verrons  que 
l’erreur  maxima  de  l’expérience  est  faible  par  rap¬ 
port  à  l’ampleur  dos  variations  pathologiques  ob¬ 
servées  qui,  elles,  sont  très  grandes. 

2°  En  clinique  nos  ob.scrvations  montrent  qu'il 
existe  un  parallélisme  remarquable  entre  les  faits 
cliniques  et  les  chiffres  des  dosages  hormonaux. 

3°  Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  nous 
avons  obtenu  d’excellents  résultats  on  guidant  les 
thérapeutiques  hormonales  par  les  résultats  des  do¬ 
sages  hor.monaux. 

Dans  ce  premier  article  c’est  le  seul  point  de  vue 
biologique  que  nous  allons  envisager. 

A.  —  Dosage  des  iiohmoxes  gonadotropes. 

Les  hormones  gonadotropes  sont  dosées  dans 
5oo  cm3  d’urine  qui  sont  prélevés  au  moment  de 
l’ovulation  probable.  C’est  à  ce  moment,  en  effet, 
que  l’élimination  de  ces  hormones  atteint  généra¬ 
lement  son  maximum. 

1“  Principe  biologique  du  dosage.  —  î.o  dosage 
est  basé  sur  une  des  actions  physiologiques  les  plus 
importantes  des  hormones  gonadotropes  :  la  crois¬ 
sance  de  l'utérus  des  femelles  impubères.  Ici,  en 
fait,  on  emploie  des  souris  impubères. 

Dans  une  première  expérience  les  extraits  corres¬ 
pondant  à  4  quantités  différentes  d’urine  :  100  cm^, 
60  cm3,  20  cm3.  10  cm®,  sont  injectés  simultané¬ 
ment  à  4  souris  femelles  impubères.  A  la  centième 
heure  les  animaux  sont  sacrifiés  et  compares  à  la 
femelle  témoin. 

2°  U.NiTÉ  BIOLOGIQUE.  —  L’unité  biologique  est  la 


ont  suivi  nos  dosages.  On  constate  en  effet  que  le 
nombre  des  évolutions  défavorables  est  strictement 
en  raison  inverse  du  taux  du  cholestérol. 

Dans  les  formes  évolutives  on  compte  50  à  60 
pour  100  d’évolutions  défavorables  lorsque  le  cho¬ 
lestérol  est  normal  ou  élevé  ;  lorsqu’il  est  inférieur 
à  la  normale  on  relève  100  pour  100  d’évolutions 
défavorables  et  sur  les  9  malades  de  celle  dernière 
catégorie  nous  comptons  8  décès. 

11  est  à  noter  que  sur  nos  77  malades,  ce  sont  là 
les  seuls  décès  qui  se  soient  produits  jusqu’à  ce  jour, 
à  l’exception  toutefois  de  2  autres  malades  qui  ont 
succombé,  après  une  grave  intervention,  au  cours 
des  suites  opératoires  immédiates. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  franchement  év'oliilive,  compliquée  de  tuber¬ 
culose  intestinale  et  dont  le  pronostic  nous  parais¬ 
sait  formellement  défavorable,  nous  avons  assisté 
à  un  redressement  étonnant  de  la  situation.  Seule- 
la  cholestérolémie  (2  g.  81  pour  1.000)  était  venue 
aux  heures  les  plus  sombres  s’inscrire  contre  les 
éléments  de  pronostic  tirés  de  l’évolution  clinique 
manifestement  grave  et  des  réactions  biologiques 


/dus  petite  quantité  d’extrait  qui  détermine  à  la 
centième  heure  chez  une  souris  impubère  de  7  à 
0  g.  la  Jormalion  du  canal  vaginal  et  le  développe¬ 
ment  macroscopique  de  l'utérus. 

3”  Approxim.ations  successives.  —  Pour  doser  la 
quantité  d'hormone  contenue  dans  un  litre  d’urine 
on  cherche  par  des  injections  successives  et  diffé¬ 
rentes  à  obtenir  deux  réactions  qui,  pour  des  dilu¬ 
tions  voisines,  .soient  l’une  positive  et  l’autre  né¬ 
gative.  Le  chiffre  d’hormones  obtenu  est  ainsi 
compris  entre  les  deux  chiffres  voisins  correspon¬ 
dant  aux  deux  réactions.  Par  exemple,  le  chiffre 
obtenu  est  .supérieur  à  40  linités  Souris  et  inférieur 
c  50  Unités  Souris. 


4°  Erreur  maxima.  —  Des  expériences  faites  avec 
le  standard  international  de  gonadotrophines  d’ori¬ 
gine  urinaire  ont  montré  qu’une  unité  de  ces  hor¬ 
mones  donne  dans  90  pour  100  des  cas  chez  les 
souris  impubères  la  réaction  positive  telle  qu’elle 
a  été  définie  plus  haut. 

Nous  avons  vu  que  4  animaux  sont  injectés  si¬ 
multanément  avec  des  quantités  d’extraits  corres¬ 
pondant  à  des  quantités  différentes  d’urine.  Nor¬ 
malement  les  4  réponses  concordent.  Si  2  répon¬ 
ses  sont  divcrgonles,  c’est  qu’il  y  a  anomalie  de 
sensibilité  d’un  animal  et  on  recommence  l'expé¬ 
rience.  Dans  CCS  conditions  avec  une  réponse  po¬ 
sitive  correspondant  à  10  Unités  Souris  on  peut 
dire  que  l’erreur  maxima  de  l’expérience  ne  dépasse 
pas  10  Unités  Souris.  Aussi  ne  tenons-nous  compte 
que  des  variations  supérieures  à  10  Unités  Souris. 

5°  Chiffres  normaux.  —  Chez  une  jeune  fille 
ou  une  femme  normalement  réglée,  on  trouve  gé¬ 
néralement  au  moment  de  l’ovulation,  un  chiffre 
inférieur  à  10  Unités  Souris.  Le  chiffre  normal 
des  hormones  gonadotropes  est  donc  bas  cl  il  nous 
est  actuellement  impossible  d’évaluer  el  de  chiffrer 
les  chiffres  encore  plus  bas  des  insuffisances  hypo¬ 
physaires.  Mais  par  contre  nous  pouvons  très  bien 
étudier  et  chiffrer  les  excès  de  sécrétion  d’hormones 
gonadotropes. 

Normalement,  après  la  ménopause,  on  sait  que 
la  sécrétion  hypophy.saire  qui  n’est  plus  freinée 
par  les  hormones  ovariennes  s’élève  de  façon  im¬ 
portante.  A  ce  moment  nos  dosages  nous  donnent 
dans  la  majorité  des  cas  des  chffres  élevés  d’hor¬ 
mones  gonadotropes  compris  entre  30  cl  250  Uni- 

6“  Variations  pathologiques.  —  Chez  une  jeune 
fille  ou  une  femme  réglée  nous  avons  vu  que  ’e 
chiffrî  d’hormones  gonadotropes  est  bas,  toujours 
inférieur  à  20  U.  S.  Aussi  chez  ces  femmes  la  cons¬ 
tatation  d’un  chiffre  supérieur  à  20  U.  S.  est-elle 
tout  à  fait  anormale.  Chez  les  femmes  réglées  les 
chiffres  d’hormones  gonadotropes  compris  entre 
30  et  200  U.  S.  indiquent  une  sécrétion  anormale¬ 
ment  élevée  des  hormones  gonadotropes.  C’est  là 


(sédimentation  globulaire  :  40  p.  100  ;  réaction  de 
Vernes  à  la  résorcine  :  115). 

Dans  les  formes  inactives,  nous  ne  rcIcA'ons  qu’un 
seul  cas  d’hypocholestérolémie  cl  une  seule  éA'olii- 
tion  défavorable.  Or  il  s’agit  précisément  de  la 
môme  malade  ;  elle  a  fait  une  rechute  :  réactiva¬ 
tion  lésionnelle  après  une  furonculose  récidivante 
et  rebelle.  Il  est  à  noter  que  chez  celle  malade  au 
cours  de  la  phase  d’inactivité  lésionnelle,  seule  la 
cholestérolémie  par  son  taux  abaissé  constituait 
un  élément  de  pronostic  défavorable  ;  la  sédimen¬ 
tation  globulaire,  la  réaction  de  Vernes  demeu¬ 
raient  alors  absolument  normales. 

Il  est  donc  légitime  de  souligner  la  rigueur  et 
la  fidélité  avec  laquelle  la  cholestérolémie  vient 
inscrire  le  pronostic. 

Du  fait  que  nous  ne  l’avons  jamais  trouvée  en 
défaut,  nous  ne  saurions  conclure  à  son  infaillibilité 
mais  nous  pensons  qu’elle  mérite  de  figurer  parmi 
les  meilleurs  éléments  de  pronostic. 

{Travail  du  Laboratoire  de  Chimie  biologique  [Prof. 

P.  Cristol]  et  du  Service  de  Clinique  de  la 

Tuberculose  [Prof.  J.  Vidal]). 


un  fait  pathologique  dont  nous  verrons  toute  la 
valeur  physiologique  el  palhogénique  ainsi  que 
l’importance  thérapeutique. 

7°  Erreur  relative.  —  L’erreur  maxima  de 
l’expérience  est  inférieure  à  10  Unités.  Les  varia¬ 
tions  pathologiques  vont  de  20  à  200  Unités.  C’est 
dire  que  les  variations  sont  de  2  à  20  fois  plus 
grandes  que  l’erreur  ma-xima  possible.  D’où  la 
grande  valeur  biologique  de  ce  dosage. 

Si,  au  contraire,  les  variations  pathologiques 
observées  n’avaient  été  que  de  quelques  Unités 
Souris,  c’est-à-dire  inférieures  à  rcrrciir  maxima, 
ce  dosage  n’aurait  eu  qu’une  très  faible  valeur. 

B.  —  Dosage  de  la  folliculine. 

L’hormone  des  follicules  ou  plus  exactement  les 
corps  œstrogènes  sont  dosés  dans  500  cm3  d’urine 
prélevée  une  semaine  après  l’ovulation,  c’est-à-dire 
une  .semaine  avant  la  menstruation  probable.  C’est 
en  effet  à  ce  moment  que  la  quantité  d’excrétion  de 
ces  hormones  est  habiliiellcmenl  à  son  maximum. 

1“  Principe  biologique  du  dosage.  —  Nous  ne 
dosons  pas  .seulement  la  folliculine  qui  est  excrétée 
dans  l’urine,  mais  bien  l’ensemble  des  hormones 
exerçant  une  action  œstrogène.  Nous  utilisons,  en 
effet,  pour  le  dosage  l’effet  de  ces  hormones  qui 
rétablit  le  rut  chez  les  femelles  castrées.  Ici,  en  fait, 
on  utilise  les  rates  castrées. 

'La  réaction  biologique  utilisée  est  le  lest  d’.Allcn 
el  Doisy.  La  réaction  est  positive  s’il  appareil  dans 
le  vagin  des  rates  castrées  les  cellules  kéralinisées, 
anuclécs,  sans  leucocytes.  C’est  là,  en  effet,  au 
niveau  du  vagin  le  summum  de  la  réaction  biolo- 
■  giqiie  qui  marque  le  rut  artificiel. 

2"  Unité  biologique.  —  Le  rut  artificiel  est  une 
réaction  éphémère  que  l’on  peut  reproduire  à 
volonté  après  une  période  de  repos  convenable, 
/liissi  peut-on  étalonner  d’avance  les  raies  castrées 
d’expérience  avec  de  la  folliculine  cristallisée.  On 
sait  par  exemple  que  telle  rate  donne  une  réaction 
posiÜA’c  avec  10  Unités  Internationales  de  follicu¬ 
line  (1  mg.  de  folliculine  égale  10.000  Unités  In¬ 
ternationales). 

Aussi  peut-on  exprimer  la  réaction  biologique 
obtenue  en  Unités  Internationales  de  folliculine. 

3“  Approximations  successives.  —  On  emploie  la 
même  technique  des  approximations  succcssiA'es  et 
on  obtient  deux  réactions,  l’une  positive  el  l’autre 
négative,  obtenues  avec  des  dilutions  voisines. 

Le  chiffre  de  folliculine  obtenu  est  par  exemple 
supérieur  à  300  U.  Int.  el  inférieur  à  400  U.  Int'. 

4“  Erreur  maxima.  —  Comme  les  rates  castrées 
sont  préalablement  étalonnées  avec  des  quantités 
pondérales  connues  de  folliculine  cristallisée,  l’er¬ 
reur  maxima  est  faible.  D’ailleurs,  là  encore,  les 
résultats  doivent  être  tous  concordants.  S’il  y  a 
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une  divergence  elle  cRf  due  à  une  variation  anor¬ 
male  de  fcnsibililé  d'animal  et  on  recommence, 
rexpérience. 

Dans  ces  conditions  il  est  certain  que  tout  l’en¬ 
semble  des  erreurs  chimiques  et  biologiques  de  l'ex¬ 
périence  ne  dé/msse  pas  50  Unités  Inlcrnalionales. 
C'est  dire  que  l’on  ne  lient  compte  que  des  varia¬ 
tions  supérieures  à  ce  chiffre. 

5"  Cnir-FREs  noumaux.  —  Chez  une  jeune  fille 
ou  une  femme  normalement  réglée  on  trouve,  imc 
semaine  avant  les  règles,  des  chijjres  compris  entre 
200  et  500  Unités  Internationales  de  folliculine. 

Après  lu  ménopause  la  sécrétion  de  folliculine 
diminue  considérablement  et  on  ne  trouve  plus  que 
des  chiffres  de  50  à  100  Unités  Internationales  au 
maximum.  Souvent  même  le  chiffre  est  inférieur 
à  50. 

6“  VAniATioNs  PATHOLOGIQUES.  —  Clicz  Ics  fcnimes 
réglées  les  dusages  de  folliculine  nous  perineltent 
d'apprécier  aussi  bien  les  insuffisances  folliculini- 
qites  (chiffres  inférieurs  à  150  U.  Int.)  que  les 
hyper-sécrétions  fulliculini(iaes  (chiffres  supérieurs 
a  500  U.  Inl.  jusqu’à  4.000  U.  lut.). 

Comme  l’excrélion  de  folliculine  est  1res  variable 
suivant  le  moment  du  cycle,  un  chiffre  bas  de  fol¬ 
liculine  ne  prend  loule  sa  valeur  que  s’il  est  ob¬ 
servé  exaclement  au  milieu  de  la  phase  lutéïniquc. 
Nous  verrons  loule  l’importance  de  ces  consulta¬ 
tions  dans  la  palhogénie  de  l’aménorrhée  cl  des 
métrorragies  et  dans  le  Irailomenl  hormonal  des 
aménorrhées. 

7°  EunEUK  HELATIVE.  —  L’erreur  maxima  est  de 
50  ünilés  Internationales.  Les  variations  pathologi¬ 
ques  vont  de  100  à  4.000  U.  Int.  C’est  dire  que  les 
variations  sont  -  de  2  à  80  fois  plus  grandes  que 
l'erreur  maxima  possible.  Ici  encore  c’est  la  preuve 
de  la  grande  valeur  biologique  de  ce  dosage. 

C.  —  Dosage  du  Fhkgxanhiol. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  on  peut 
admettre  que  l'élimination  urinaire  du  Prégnan- 
diot  reflète  ta  sécrétion  de  l'Hormone  du  Corps 
Jaune  ou  Progestérone.  On  dose  le  Pregnandiol 
par  voie  chimique  dans  1.500  omit  d'urine  prélevée 
au  milieu  de  la  phase  luléinique  du  septième  au 
cinquième  four  avant  les  règles. 

1°  Dosage  chimique.  —  Ce  dosage  qui  est  chi¬ 
mique,  conduit  à  l’isolement  d’un  corps  défini  cris- 
lallisé  possédant  un  point  de  fusion  déterminé. 

2°  Umté.  —  L’unité  de  mesure  est  donc  le  mil¬ 
ligramme  de  Prégnandiol. 

3°  Ehiieuh  maxima.  — -  Etant  donné  les  manipu¬ 
lations  chimiques  successives,  on  peut  évaluer  à 
1/2  nig.  l’erreur  maxima  de  l’expérience. 

4”  CiiiFFiiEs  xoHMAUx.  —  Chez  une  femme  nor¬ 
malement  réglée  le  chiffre  de  PrégnandioL  mesuré 
au  milieu  de  la  phase  lutéiuiquc,  oscille  autour  de 

2  mg. 

5°  Vahiatioxs  pathologiques.  —  Ce  dosage  nous 
permet  d'apprécier  aussi  bien  les  insuffisances  lu- 
téiniques  (inférieures  h  1  mg.),  qui  sont  très  fré¬ 
quentes,  que  les  hypersécrétions  luléiniques  (de 

3  5  6  mg.)  qui,  elles,  sont  fort  rares. 

6®  EiiHEun  nEL,vTivE.  —  L’en-eur  maxima  est  de 
1/2  mg.  Les  variations  pathologiques  vont  de  1  à 
6  mg.  C’est  dire  que  les  variations  sont  de  2  ô  12 
fois  plus  grandes  que  l'erreur  maxima  possible. 
D’où  la  valeur  biologique  du  dosage. 

Nous  avons  dù  ré-sumer  à  l’extrême  l’exposé  des 
bases  biologiques  de  ces  dosages  hormonaux.  On 
voit  [XHirtant  aisément  que  l’ampleur  des  variations 
pathologiques  y  est  très  grande  par  rapport  à  l’er¬ 
reur  maxima  du  dosage  largement  calculée.  C’est 
là  loule  la  raison  de  leur  valeur  biologique  et  de 
leur  importance  pratique  en  pathologie  humaine. 

Nous  verrons  prochainement  loule  leur  valeur 
clinique  et  thérapeutique. 


LA  NOVOCAiNE 
PAR  VOIE  VEINEUSE 

DANS 

LES  DYSPNÉES* 

PAR  M.M. 

J.  DOS  GHALI,  J  -S.  BOURDIN 
et  Q.  QUIOT 


Devant  un  état  de  mal  asthmatique  particulière¬ 
ment  grave,  l’un  de  nous  pensa  atteindre  le  plus 
périphériquement  possible  les  centres  nerveux 
broncho-pulmonaires  autonomes  en  injectant  de 
la  novocaine  par  voie  veineuse.  Nous  croyons  avoir 
été  les  premiers  à  démontrer  que  les  injections 
intraveineuses  de  novocaïne,  juscfue-là  réputées 
dangereuses  et  proscrites  en  clinique,  peuvent 
rendre  de  grands  services  en  ihérapeuliqiie. 

A  la  suite  de  notre  publication,  d’autres  travaux 
ont  paru  sur  ce  sujet,  cl  nous  avons  été  heureux 
de  voir  s’élargir  le  cadre  de  ses  applications  cli¬ 
niques. 

Technique.  —  Nous  employons  une  solution  de 
novocaïne  à  J  pour  100  sans  adrénaline.  Quatre 
cas  sont  à  envisager: 

1®  Tantôt  une  ampoule  de  5  cm®  de  celte  solu¬ 
tion  est  injectée  dans  une  veine  du  pli  du  coude, 
à  un  rythme  relativement  lent  :  notre  expérience 
nous  a  montré  que  le  temps  d’injection  optimum 
est  de  soixante-quinze  secondes.  Si,  jm  effet,  on 
injecte  celle  dose  trop  lentement  (au  delà  de 
quatre-vingt-dix  secondes)  on  n’obtient  pas  tou¬ 
jours  la  sédation  immédiate  escomptée.  Si,  au 
contraire,  on  injecte  trop  rapidement  (en  moins 
de  soixante  secondes)  on  risque  de  faire  naître 
quelques  incidents.  Cette  dose  est  employée  chez 
les  enfants  de  6  à  12  ans  et  chez  les  sujets  dont  on 
ignore  la  tolérance. 

2“  Tantôt  10  cm®  do  la  même  solution  sont  in¬ 
jectés  en  deux  minutes  et  demie.  Celle  do.se  est 
employée  d’emblée  dans  les  cas  urgents,  ou  comme 
traitement  de  longue  haleine  dans  certains  cas 
chroniques. 

3“  D’autres  fois,  il  est  nécessaire  d’employer 
15  à  20  cm®  en  une  seule  injection  poussée  en 
cinq  à  sept  minutes,  chez  les  malades  qui  présen¬ 
teraient  déjà  une  accoutumance  aux  faibles  doses. 

4’  Le  gnalle  à  gnatle  novncnTné  intraveineux  ;  Nous 
y  avons  recours  il.nus  les  dyspnées  rebelles  ou  doulou¬ 
reuses  et  angoissantes.  Dans  1  titre  de  sérum  physio¬ 
logique  nous  mettons  lanlôl  7  ampoules  de  5  em®  de 
novocaïne  à  1  pour  100  (soit  35  cp.)  pour  un  enfant  de 
5  ans  par  exemple,  tantôt,  chez  t’adiille,  nous  employons 
généralement  75  ep.  à  1  p.  de  produit.  On  peut  au 
besoin  avoir  recours  îi  1  p.  50  de  novocaïne  à  1  pour 
100  dans  1  litre  de  sérum  physiologique.  Mais  il  faut, 
pour  que  de  telles  doses  soient  supportées,  et  qu’elles 
soient  efficaces,  que  l'injeclion  soit  lente,  cite  doit  durer 
de  neuf  heures  et  demie  à  dix  heures,  elle  doit  s’écouler 
au  rythme  de  45  à  48  gouttes  par  minute.  On  peut 
répéter  ce  goutte  à  goutte  à  hautes  doses  pendant  six  à 
sept  jours  consécutifs,  si  la  nécessité  s’en  fait  sentir. 

Pour  éviter  quelques  accidents  de  choc  (frissons, 
hyperthermie)  dus  sérum  employé  h  froid  et  non 

à  une  température  constante  de  37°. 

Ttythme  des  infections.  —  Dans  les  accidents  aigus, 
line  seule  injection  ou  un  seul  goutte  à  goutte 
suffisent  le  plus  souvent. 

Dans  les  cas  chroniques,  nous  avons  Tccours  à 
une  injection  quotidienne  pendant  les  dix  pre¬ 
miers  jours,  puis  à  3  injections  par  semaine  jus¬ 
qu’à  la  disparition  à  peu  près  complète  des  trou¬ 
bles  fonctionnels. 

En  résumé.  —  Nous  insistons  :  1°  sur  les  doses 
employées:  elles  sont  faibles  par  rapport  aux  doses 


1.  Daas  la  Itemie  de  ifédecine,  doit  paraître  Inressamment 
un  article,  remis  au  mois  de  Février  1042.  dans  lequel 
notre  technique  et  nos  doses  n'étaient  pas  encore  au  point, 
mais  où  nos  références  bildiograptiiques  et  quelques-unes 
do  nos  observations  sont  publiées  in  extenso.  Celles-ci  paraî¬ 
tront  également  d.ins  la  thèse  do  Mm»  Isnard. 


utilisées  en  expérimentation  pharmacologique  dans 
les  mêmes  conditions;  elles  sont  fortes  pKir 
rapport  aux  habitudes  Ihérapeuliqucs  courantes; 

2®  sur  le  rapport  qui  doit  être  maintenu  entre  la 
durée  de  l’injection  cl  la  quantité  injectée.  Car, 
comme  Ilatcher  et  Egglcstone  l’ont,  par  ailleurs, 
montré  sur  l’animal,  les  fortes  doses  sont  d’autant 
mieux  supportées  que  le  temps  d’injeelion  est  plus 
long. 

Accidents  et  incidents.  —  o)  Les  accidents  sont 
nuis;  sur  plus  de  700  injections  de  novocaïne  et 
une  quarantaine  de  goutte  à  goutte  intraveineux, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  d’accidents  analo¬ 
gues  à  ceux  que,  par  ailleurs,  Coffard,  Giffen  et 
Gundrum,  cités  par  Ilatcher  et  Eggleslon,  ont  rap¬ 
portés  en  1911  et  1912,  ou  ceux  relatés  plus  récem¬ 
ment  par  Canuyl  :  à  savoir,  convulsions,  perle  de 
connaissance,  coma,  arrêt  de  la  respiration  ou 
mort  survenus  après  anesthésie  locale  à  la  novo¬ 
caïne.  Breton  et  Guidoux,  de  leur  côté,  n’ont  enre¬ 
gistré  aucun  accident. 

b)  Tout  au  plus  avons-nous  noté,  lorsque  l’in¬ 
jection  était  un  peu  trop  rajiide  ou  la  dose  trop 
forte,  un  certain  état  d’ébriété  ou  un  petit  vertige 
qui  n’ont  duré  que  quelques  secondes.  Plus  rare¬ 
ment  survenaient  de  la  pâleur,  des  nausées  ou  des 
hourdoiinemenis  d’oreilles. 

En  somme:  celle  thérapeutique  est  absolument 
inoffensive.  On  ne  saurait  lui  imputer  les  ennuis 
ou  les  échecs  qui  siirvicunenl  lorsqu’on  en  modifie 
inconsidérément  les  quantités  ou  le  temps  d’injec¬ 
tion.  Si  toutefois  quelques  incidents  surgissent, 
deux  antidotes  sont  à  employer  simultanément:  la 
caféine  et  l’huile  camphrée. 

llÉsuLTATs  CLINIQUES.  —  -A.  Dans  les  cas  aigus, 
trois  indications  majeures:  l’asthme,  l’embolie 
pulmonaire,  et,  chez  les  cardiaques,  les  troublçs 
du  type  angineux. 

a)  Dans  l'asthme.  —  Si  le  malade  est  en  pleine 
crise,  la  novocaïne  l’apaise  généralement  dans  les 
trois  à  quatre  minutes  qui  suivent  l’injection, 
quelle  que  soit  l’étiologie  de  son  asthme.  Trois 
fois,  néanmoins,  une  seconde  injection,  faite  une 
heure  après  la  première,  a  clé  nécessaire. 

Dans  l’étal  de  mal  asthmatique,  il  nous  a  fallu 
deux  fois  avoir  recours  nu  goulle  à  goutte  intra¬ 
veineux  respectivement  aux  doses  de  40  cg.  et  de 
1  g.  50. 

Si  la  novocaïne  est  injectée  entre  les  crises,  elle 
ne  les  supprime  pas  dès  le  début;  très  souvent, 
après  les  8  ou  10  premières  injections,  les  crises 
sont  plus  courtes,  puis  elles  s’espacent  et  dispa¬ 
raissent.  Dans  1  cas,  ccpemlanl,  nous  avons  noté 
après  les  8  premières  injections,  faites  un  jour 
sur  doux,  la  disparition  complète  des  crises  depuis 
plus  de  huit  mois. 

Enfin,  devant  des  crises  nocturnes  intenses  réap¬ 
paraissant  malgré  une  injection  de  novocaïne  faite 
pendant  le  jour  à  litre  préventif,  nous  avons 
rceoiirs  an  goutte  5  goulle  novocaïné  intraveineux 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs. 

Bien  cnlondii,  ce  traitement  s’adresse  avant  tout 
•  aux  asthmes  dits  «  essentiels  »  ou  «  anaphy- 
lacliqiics  n,  ou  encore  aux  asthmes  qui  recon¬ 
naissent  une  épine  irritative  locale,  broncho-pul¬ 
monaire,  chez  les  liihcrculeiix  par  exemple. 

Les  cas  les  plus  résistants  nous  paraissent  être, 
jusqu’à  présent,  les  asthmes  dits  «  endocriniens  «, 
plus  parliciilièrcmcnl  ceux  où  la  fonction  Ihyro’i- 
dicnne  ou  ovarienne  est  manifcstcmonl  Ironhlée. 

b)  L'embplie  pulmonaire.  —  La  novoc.aïnisaliop 
endoveincuse  nous  a  donné  dans  des  cas  d’embo¬ 
lies,  maintenant  nombreux,  des  résullals  extrême¬ 
ment  encourageants. 

L’action  heureuse  de  la  novoc.aïne  sur  les  ter¬ 
minaisons  sensitives  du  domaine  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  de  scs  branches  est  en  accord  avec  .le 
mécanisme  physiopathologique  arlncllemcnt  admis 
en  ce  qui  concerne  les  syndromes  emboliques 
graves  mais  non  immédiatement  foudroyants. 
Ainsi  se  Irnnveraicnt  bloqués  les  réflexes  vaso¬ 
moteurs,  algiques,  dyspnéisants  et  angoissants  à 
point  de  départ  endothélial.  L’élément  nerveux  est 
en  effet  prédominant  dans  ces  cas  où  la  thérapeu¬ 
tique  doit  lutter  contre  les  troubles  fonctionnels. 

Qu’il  s’agisse  d’embolie  nettement  caractérisée, 
ou  de  ces  petits  syndromes  bâtards  que  l’on  éti- 
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quelle  «  pueumopalliies  posl-opéraloires  »,  nous 
obtenons,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  une 
sédation  de  la  douleiu’,  de  l’angoisse  et  de  la 
dyspnée. 

Kous  n’avons  pas  l’cxpéricnee  de  In  novocaïne 
dans  les  syndromes  immédiatement  menaçants. 
Pour  M.  Lcriclie,  dans  ces  cas,  l’élément  mécani¬ 
que  serait  prédominant  et  l’infillralion  du  ganglion 
étoilé  y  échoue  2  fois  sur  3.  Cependant  les  recher¬ 
ches  do  Villaret,  Justin-Besançon  et  Bardin,  celles 
d’.\meuil!c,  Faiivct  cl  Monsaingeon,  montrent  la 
disproportion  marquée  qui  existe  dans  les  «  cm- 
holies  graves  »  entre  les  Irouhles  fonelionnels  sou¬ 
vent  très  inquiétants  et  le  peu  d’inqiortaiice  des 
lésions  anatomiques.  C’est  pourquoi  il  nous  semble 
qu’en  agissant  presque  directement  sur  les  termi¬ 
naisons  sensitives,  la  novocaïne  intraveineuse 
employée  très  précocement,  à  doses  suffisantes, 
pourrait  rendre  do  grand-s  services. 

c)  Chez  les  cardiaques.  —  Shookoff,  étudiant 
expérimentalement  l’action  de-  la  novocaïne  intra¬ 
veineuse  sur  le  coeur,  pense  que  celle-ci  «  pendant 
la  courte  période  où  elle  est  retenue  dans  l'oreilleth', 
diminue  l’excitabilité  des  fibres  conductrices  on 
allonge  leur  pliase  réfractaire  ».  Aussi  avions-nous 
pensé,  au  début,  que  l’emploi  de  la  novocaïne  par 
celte  voie  pourrait  être  contre-indiqué  chez  les 
cardiaques.  Pourtant  2  fois,  il  nous  a  été  donné 
de  l’appliquer  avec  succès  dans  des  accidents  aigns 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

I)  a  I  11  c  I  I  I  I)  1  mis 

dyspnée  particulièrement  vive  et  d’une  sensation  de 
mort  iinminenlo,  toutes  tes  thérapeuliipies  classiques 
ayant  échoué,  le  malade  devenant  de  plus  en  jilns  pille 


ealnia  te  malade.  La  tension  artérielle  de  15  1/2-11 
qu’elle  était,  atteint,  14-9  dans  les  dix  minutes  qui  sui¬ 
virent  la  piqûre  et  se  maintint  ii  ce  taux,  par  ta  suite, 
sous  rinfluenec  du  traitrment  que  l’on  a  poursuivi.  Fait 
très  important  :  le.  volume  des  urines  qui  jusquc-lil, 
malgré  les  tonicardiaques,  ne  dépassait,  pas  700  cm^  en 
vingt-quatre  heures,  a  été  de  1  litre  1/2  dans  la  nuit, 
û  la  suite  de  l'injection,  'tout  s’est  jiassé  comme  si  la 
novocaïne  par  voie  veineuse,  elle/,  cel  ancien  hrighliqne 
hypertendu,  avait  ^momenlanémcnl  «  levé  le  barrage  » 
rénal  par  vaso-dilatation  centrale,  ainsi  que  le  témoigne 
l'élude  de  la  tension  artérielle  et  du  Ilux  urinaire.  Cette 
observation  nous  paraît  intéressante  du  double  point 
de  vue  thérapeutique  et  physiologique. 

Dyspnée  angoreiise  aussi  que  celle  de  notre  second  car¬ 
diaque  atteint  d’une  crise  d’angine  de  poitrine  que  calma 
inslanlandincnl  une  injection  intraveineuse  de  novocaïne. 


B)  Dans  les  cas  chroniques  les  résultats  salisfai- 
snnls  sont  naturellement  plus  longs  à  obtenir.  Il 
faut  souvent  répéter  les  injections  isolées  —  deux 
de  nos  malades  se  trouvent  fort  bien  de  trois  injec¬ 
tions  de  novocaïne  intraveineuses  par  semaine, 
l’un  depuis  huit  mois,  raiilrc  depuis  un  an  - — . 
Il  faut  aussi  savoir  recourir  au  goutte  il  goullc 
novocaïne. 


a)  Les  dyspnées  chroniques  mal  délerminccs  que 
l’on  appelle  «  cmidiysème  »  ou  «  sclérose  iviilmo- 
nairo  »  sc  traduisent  tantôt  par  un  simple  essouffle¬ 
ment  pins  ou  moins  permanent,  tantôt  par  une 
dyspnée  continue  erilrecoiqvéo  de  paroxysmes 
asihmaliformcs  ou  de  quintes  de  toux  avec  ou  sans 
expectoration. 

La  place  nous  manque  pour  entrer  dans  des 
considérations  d’ordre  physiopathologique;  signa¬ 
lons  seulement  que  la  novocaïne  par  voie  veineuse 
constitue,  là,  une  thérapeutique  do  longue  ha¬ 
leine  qui  ne  saurait  sc  substituer,  du  reste,  à  un 
traitement  étiologique  préalable.  On  doit  répéter 
les  injections  et,  sur  8  malades  âgés  de  50  à  69  ans 
que  nous  suivons  depuis  près  d’un  an,  7  ont  pu 
reprendre  leur  activité  normale.  Dans  2  cas,  il 
nous  a  cependant  fallu  augmenter  les  doses  de 
novocaïne  et  passer  de  10  à  15  et  20  cp.  ;  chaque 
dose  ayant  été  répétée  3  fois  par  semaine  pendant 
trois  à  quatre  semaines. 

Enfin  Breton  et  Gnidoiix  ont  fait  une  étude  d’en¬ 
semble  de  la  dyspnée  du  vieillard  cl  rapportent  de 
nombreux  succès  avec  notre  technique. 

h)  Nous  signalerons  à  propos  des  dyspnées  chro¬ 
niques  les  heureux  effets  de  la  novocaïne  sur  la 
toux.  Il  nous  semble,  cependant,  que  les  cas  les 
plus  résistants  se  rencontrent  dans  la  toux  d’origine 
laryngée  ou  rhino-pharyngée. 


c)  Ces  considérations  sur  la  toux  et  les  dyspnées 
en  général  noua  amènent  à  exposer  rapidement  nos 
résultats  ; 

1°  Dans  les  dyspnées  chroniques  douloureuses,  —  Les 
cancéreux  pulmonaires  à  leur  période  terminale  sont 
presque  toujours  soulagés  par  le  goutte  à  goutte  novoi 
cainé  intraveineux  ou  par  les  injections  répétées  de 

Sédation  très  fréquente  aussi  de  la  douleur  dans  les 
pleurésies  peu  abondantes  que  ne  soulage  pas  la  thora- 

2’  Chez  les  lube.rculcux.  —  Les  hémoptysies,  ia  toux,  les 
rrises  de  dyspnée  asthmatifdVme,  les  sueurs  profuses, 
rinstabilité  thermique  témoignent  du  déséquilibre  neuro- 
vé-gélalif. 

.Signalons  en  passant  deux  cas  d'hémoptysies  alarmantes 
par  leur  abondance  et  par  leur  répétition,  accompagnées 
de  troubles  vaso-moteurs  évidents  de  la  face  et  des  extré¬ 
mités,  taries  par  des  injections  intraveineuses  de  novo- 
caine.  Nous  n’avons  pas  pu  obtenir,  par  la  suite,  de 
semblables  résultats  chez  nos  nombreu.x  hémoptysiques, 
et  ceci  ne  saurait  nous  étonner  si  nous  songeons  à  ia 
grande  fréquence  des  'ulcérations  vasculaires  consta¬ 
tées  à  l’autopsie  de  ces  malades  (Amcuille  et  Fauvet). 

Nous  n’insislcrons  plus  sur  la  dyspnée  permanente 
ou  paroxystique  des  tuberculeux  qui,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  est  calmée  par  le  goutte  à  goûte  ou 
les  injections  isolées. 

Plus  intéressants  nous  paraissent  être  les  succès  appa- 
reiils  rencontrés  dans  les  accidents  du  pncumolhorax. 
.Signalons  :  1  cas  d’embolie  g.azcuse  probable,  3  cas  de 
tachycardie  et  dyspnée  après  réinsufflalion  à  pression 
moyenne  et  1  cas  de  pneumothorax  spontané  fermé. 

Tels  sont  nos  résultats  cliniques.  Il  peut  pa¬ 
raître  étrange  qu’un  môme  médicament  puisse 
être  appliqué  à  des  cas  aussi  nombrcTix.  Mais  on 
n’ignore  pas  que  les  réactions  du  système  nerveux 
sont  extrêmement  variables  et  peuvent,  pour  des 
causes  différentes,  entraîner  un  même  trouble  :  la 
dyspnée. 

A  la  suite  de  notre  première  publication  à  la 
.‘'oriélé  Médicale  des  Hôpitaux  d’autres  travaux  ont 
paru  sur  ce  sujet.  Ch.  Ribadeau-Dumas  et  .1.  Guil¬ 
laume,  puis  Levesquo  et  Guy  Tardieu  ont  respec¬ 
tivement  rapporté  les  remarquables  effets  de  la 
novoe.aïnc  intraveineuse  sur  a  un  coma  avec  syn¬ 
drome  neuro-végétatif  aigu  après  ablation  d’une 
tumeur  pariétale  volumineuse  »  et  «  dans  les  étals 
toxiques  du  nourrisson  ».  Breton  et  Guidoux  ont 
fait,  avec  la  novocaïne  intraveineuse,  une  impor¬ 
tante  élude  du  «  mécanisme  nerveux  de  l’anaphy¬ 
laxie  et  do  l’allergie  »,  cl,  avec  Vanhaecke,  ils  ont 
signalé  l’iilililé  des  injections  intraveineuses  de 
novocaïne  dans  la  «  prévention  des  accidents  d’ar- 
séno-inlolcrancc  ». 

* 

*  * 

Faute  de  place  nous  ne  pouvons  rajïpeler  les  tra¬ 
vaux  faits  sur  la  toxicité  de  la  novocaïne  ni  nous 
étendre  sur  son  mode  d’action  par  voie  veineuse. 

La  novocaïne,  selon  nous,  agirait  sur  les  centres 
nerveux  périphériques  autonomes  hronelio-pnlmo- 
naires  ;  elle  interviendrait  dans  les  phénomènes 
«  d’intcr-réaclions  broncho-alvéolaires  »  décrits  par 
l’ini  de  nous  sur  ce  que  nous  pouvons  appeler  les 
«  réflexes  périphériques  courts»  :ce  rnie  M.  Ameuille 
apjielle  les  «  réflexes  respiratoires  décapités  ».  El, 
celle  action  anesthésiante,  si  elle  est  répétée,  ne 
peut-elle  pas,  en  outre,  entraîner  une  réelle  «  réédu¬ 
cation  lironcho-pulmonairc  »  ? 

Il  sc  pourrait  aussi  que  la  novocaïne  agisse  par 
les  jihénomènes  de  vasodilatation  qu’elle  entraîne, 
ainsi  que  le  témoigne  l’élude  de  la  tension  artérielle 
et  de  la  diurèse,  et  comme  l’a,  par  ailleurs,  démon¬ 
tré  Leriche  pour  les  injections  intra-artérielles. 

Toujours  est-il  qu’il  s’agit  d’une  thérapeutique 
physio-pathologique  de  la  dyspnée  que  nous  propo¬ 
sons,  afin  qu’elle  prenne  place  à  côté  de  celles  déjà 
existantes. 

(Travail  du  Service  de  M.  Amkuille, 

Hôpital  JÇoehin.) 
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L’huile  de  germe  de  blé  est-elle  toxique?,  -rr 
M.  Raoul  Lecoq.  De  iioiivelica  .cxii.iîricliCLS  ;poursuiyies 
sur  le  rat  avec  des  farines  de  germe  .de  blé  entier  .«l 
déshuilé  pures  on  addilionnéiA  d’unVcoinidémenl  piinérivl 
(carbonate  de  calcium  ct.cidorure  de  sodium)  montrent 
que  l’huile  de  germe  do  blé  ne  saurait  être  accusée  de 
toxicité.  . 

Le  seuil  de  la  douleur  dans  la,  contraction  utérine. 
—  -MM.  H.  Vignes  et  M.  Banu.  Plus  la  seusibilité-lantile 
d’une  femme  (mesurée  au  compas  de  Weber  suivant  la 
technique  de  Th.  Simon)  est  obtuse  et  plus  est, bas  le 
seuil  de  la  douleur  utérine  ressentie  lors  des  contractions 
lie  ruccoiichcmcnt. 

Etude  sur  le  système  neuro-végétatit  au  cours 
de  l’hypothermie  du  lapin.  —  iïî.VI.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.  Mauric,  M'»»  A.  Holtzer,  M.M.  A.  Domart 
et  J.  Lemant  ont  constaté,  au  cours  d’expériences'  anté¬ 
rieures,  que  les  lapins  sensibilisés  ne  présentaient  pas  do 
chute  de  pression  du  type  anapliylaclique  lors  de  1  injec¬ 
tion  déchaînante  faite  en  hypothermie.  Ils  ont  i>cnsô 
qu'une  modification  du  système  nerveux  végétatif  au 
cours  de  riiypotliermie  pouvait  être  une  des  causes 
empêchantes  du  choc  anapliylaclique. 

Les  auteurs  inoiilrent  que  la  réaction  du  lapin  à  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  chlorliydratc  d’adrénaline  n’est 
pas  la  même  si  l’animal  est  en  état  d’hypolliermie  ou  a 
une  température  normale.  Le  système  nerveux  synipa- 
Ihique  réagit  donc  d’une,  façon  différente  que  normale¬ 
ment  au  cours  de  riiypotliermie. 

Péricaryone  et  chronaxie  neuronique.  —  M»'"  B. 
Chauchard  et  M.  Paul  Chauchard,  par  étude  du  gan¬ 
glion  spinal,  apportent  la  preuve  que  le  corps  cellulaire 
(péricaryone)  jouit  du  pouvoir  de  faire  varier  le  niveau 
de  la  cliroiiaxie  dans  toute  l’éleiidue  du  neurone.  Un  effet 
s’exerçant  à  .son  niveau,  au  lieu  d’y  rester  localisé,  dé- 
clenclie  une  métachroiiosc  à  di.slance  sur  les  iilires  ner¬ 
veuses.  Ce  processus  qu’on  peut  qiialilier  ■  de  somato- 
gène  est  d’une  grande  importance  pour  le  fonetionnemenl 


Activité  vitaminique  B„  et  chronaxie.  — M”»  B. 
Chauchard,  MM.  P.  Chauchard,  R.  G.  Busnel, 
M“»  A.  Raffy  et  M.  R.  Lecoq  montrent  que  la  détermi¬ 
nation  de  rexcitabililé  nerveuse  est  un  test  lrè,s  sensible 


pour  l’aiipréciation  de  l’activité  vitaminique  H.;  :  on  re- 
cherche  ta  valeur  des  chronaxics  chez  des  rats  recevant  le 
régime  de  carence  additionné  des  siibslanees  à  examiner. 

Sur  l’action  vaginale  de  l’acétate  de  désoxydorti- 
costérone  et  de  quelques  stéroïdes.  —  M.  R.  Cour¬ 
rier.  L’acélalc  de  désoxycorlicostérone,  la  progestérone, 
le  prepionate  de  testostérone,  employés  à  l’étal  très  pur, 
n’ont  lias  provoqué  la  kératinisation  vaginale  chez  le 
rat  castré.  Ces  trois  stéroïdes  s’opposent,  pour  certaines 
doses,  à  l’action  de  l'ecstradiol  sur  le  vagin.  Cet  antago¬ 
nisme  hormonal  permet  de  révéler  l’effet  persistant  du 
propion.'dc  de  testostérone  et  l’aelion  peu  soutenue  de. 
la  progestérone  et  de  l’acétate  de  désoxycorlicostérone. 

Sur  un  mécanisme  hormonal  de  régulation  de 
l’affinité  de  l’hémoglobine  du  sang  pour  l’oxygène. 
—  MM.  Polonovski,  D.  Santenoise  et  E.  Stankoff.  F.n 
déterminant  chez  le  chien  et  l'iiomme  la  ■quantité  rnaxima 
d’02  fixée  par  le  sang  à  l’air  et  en  la  rapportant  au 
gramme  de  fer  bémoglobiniqne,  les  auteurs  ont  trouvé 
chez  un  assez  grand  nombre  d’animaux  et  de  sujets  des 
valeurs  très  inférieures  à  la  valeur  théorique  (moins  de 
300  cm^  au  lieu  de  401).  Ayant  constaté  que  la  pan¬ 
créatectomie  est  suivie,  chez  les  animaux  traités  à  l’insii- 
liue  purifiée  d’un  abaissement  très  important  de  l’affi¬ 
nité  du  fer  liémoglobinique  pour  O-,  alors  qu’au  con¬ 
traire  radminisiralion  de  vagolonine  en  infection  ou 
per  os  entraîne  un  accroissement  souvent  eonsiiiérable  de 
celle-ei  tant  riiez  l’animal  dépancréalé  que  chez  le  sujet 
normal,  ils  concluent  à  la  parlicipalioii  de  cette  hor¬ 
mone  dans  la  régulation  de  l’affinilé  du.  sang  pour 
l’oxygène.  D’autres  mécanismes  hormonaux  semblent 


A.  FsCAI.lEIl. 
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7  .Tanvier  1943. 

Substances  antihistaminiques  et  réactions  tuber¬ 
culiniques.  —  M.  A.  Boqiiet  a  étudié  l’aclion  anti-, 
hislaminique  de  divers  produits  synthétiques  :  tliymoxyc- 
Ihyldiélhylamine  (929  F),  3-diéthylaminoelhyllienzodiosap 
(883  F)  et  •chlorhydrate  de  la  N-dim.élhylaminoéthÿl-N- 
bcnzylamine  (2339  R. P.)  et  recherché  dans  quelle  mçssure 
et  sous  quelle  forme  ces  produits  sont  susceptibles  d’In- 
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nucnccr  les  rinclions  tubcrculiniquca  localrs  rt  gi'ni?rali'S 
chez  le  cobaye  tuberculeux.  11  semble  qu'aucun  de  ces 
produits  n'ait  d'action,  ni  sur  l'épreuve  de  toxicité,  ni 
sur  rintradermo-réactioii. 

Sur  la  rapidité  de  dispersion  dans  l’organisme 
des  bacilles  tuberculeux  introduits  dans  la  peau. 
—  M.  R.  Laporte,  employant  à  la  fois  la  technique 
classique  d'excision  large  de  la  peau  innciiléc  et  nue 
technique  nouvelle  :  destruction  des  tissus  par  éiectro- 
(ou  diathermo-)  coagulation,  afin  d'éviter  le  danger  d'in¬ 
fection  de  la  plaie  opératoire,  a  constaté  que  le  passage 
dans  la  circulation  lymphatique  des  bacilles  tuberculeux 
inoculés  dans  le  derme,  s'effectue  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité  et  débute  même  pendant  le  temps  oCi  s'accomplit 
l'injection. 

Sur  la  protéine  du  virus  de  la  maladie  à  polyè¬ 
dres  (grasserie)  du  ver  à  soie.  —  MM.  P.  Desnuelle, 
Chang  Chi  Tan  et  Cl.  Formageot  ont  fait  une  étude 
approfondie  de  la  protéine-virus  au  point  de  vue  chimique. 
Ils  ont  obtenu  cette  protéine  4  l'état  pur  et  en  grande 
quantité,  partant  d'un  matériel  constitué  par  8  kg.  de 
vers  à  soie  atteints  de  grasserie.  Leur  étude  a  porté  sur 
la  solubilité  en  fonction  de  pu,  le  point  isoélectrique 
(pu  =  0,0),  la  B.xation  des  ions  H  et  OU  à  différents  pn, 
la  différence  do  composition  avec  les  polyèdres  eux- 
mêmes,  la  teneur  en  une  première  série  d'acides  aminés  : 
histidinc,  2,5  ;  arginine,  5,0  ;  lysine,  10,6  ;  oxyproline, 
0  ;  tyrosine,  9,6  ;  phénylalanine,  6,7  !  tryptophane,  3,0; 
cystine,  0,52  pour  100.  Le  poids  moléculaire  de  la  pro¬ 
téine  en  question  semble  être  voisin  de  195.000,  ce  qui 
correspond  à  la  présence  de  8  atomes  de  P  et  4  molécules 
de  cystine  par  molécule. 

Culture  d’un  virus  et  son  inoculation  sur  frag¬ 
ments  de  tige  de  tabac  cultivés  u  in  vitro  n.  — 
M.  G.  Segretain  a  réussi  è  cultiver  le  virus  de  la 
mosaïque  ordinaire  du  tabac,  qui  semble  bien  proliférer 
dans  les  tissus  iiéoformés  à  partir  de  fragments  de  tige 
de  tabac  ;  il  es>  possible  d’inoculer  ce  virus  à  des  frag¬ 
ments  de  lige  de  plantes  saines,  mis  en  culture. 

P.  l.ÉPIXE. 
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Atrésie  récidivante  du  méat  par  sclérodermie  du 
gland  chez  un  syphilitique  latent.  —  MM.  Touraine, 
Solente  et  jame  ont  vu  une  plaque  de  sclérodermie  du 
gland  entraîner  progressivement  une  atrésie  du  méat 
que  le  malade  libérait  tous  les  4  è  5  mois  d'un  coup 
de  ciseau  ;  un  deini-anncau  sclérodermique  cernait  la 
couronne  du  prépuce.  .V  ce  propos,  ils  rappellent  le  rôle 
de  la  sclérodermie  dans  divers  syndromes  génitaux  et 
celui  de  la  syphilis  4  l'origine  de  certaines  sclérodermies. 

Acro-pigmentation  sus-unguéale.  —  M.  Touraine 
décrit  ce  nouveau  type  d’hyperpigmentation  mélanique, 
chez  une  femme  de  34  ans,  et  qui  se  localise  è  la  face 
dorsale  de  la  dernière  phalange  de  la  plupart  des  doigts 
et  des  orteils  ;  aux  ongles  des  gros  orteils.  Il  se  dis¬ 
tingue  do  l’acropigmculation  de  l'enfant  décrite  par 
Thomas  et  Delhougne  et  qui  s'atténue  dans  l'adoles¬ 
cence,  des  acro-pigmenlations  connues  au  Jajion  ou  en 
Océanie. 

Maladie  de  Lawrence-Moon-Bardet-Bield.  — 
M.  Touraine  et  M"»  Saulnier  présentent  une  femme 
chez  qui  les  'éléments  de  cette  «  chaîne  »  dys- 
enibryoplasique  récessive  étaient  :  obésité,  étal  mental, 
syndactylie  des  2‘  et  3'  orteils,  diverses  malformations 
des  doigts  et  des  articulations,  quelques  troubles  dysra- 
phiques,  un  épicanlhns  bilatéral,  t'nc  enquête  fami¬ 
liale  n'a  pas  été  possible. 

Gangrène  microbienne  insulaire  bénigne.  — 
M.  Touraine,  M»“  Saulnier  et  M.  Galdier  présentent 
deux  -nouveaux  cas  de  ce  type  nouveau  de  gangrène 
cutanée,  l'un  chez  une  femme  de  53  ans,  l'autre  chez  nn 
homme  de  23  ans.  Dans  les  deux  cas  les  ulcérations 
siégeaient  aux  membres  inférieurs  cl  ne  reconnaissaient 
pas  d’autre  cause  qu’une  infection  locale  par  staphylo¬ 
coque  blanc. 

Génétique  du  rutilisme.  —  M.  Touraine  rappelle 
les  éléments  de  la  question.  Les  arguments  qu'il  lire  de 
5  observations  familiales,  avec  21  sujets  atteints  de  rnti- 
lisme  sur  54,  lui  paraissent  importants  en  faveur  d'une 
hérédité  en  dominance  irrégulière,  avec  pénétrance  peu 
intense  en  raison  du  nombre  assez  élevé  des  conducteurs 
(6  sur  19  transmissions). 

Oscillations  entre  le  lupus  érythémateux,  le 
lichen  plan  et  la  poïkilodermie.  —  MM.  Gougerot 
et  Civatte  ont  observé  une  femme  atteinte  de  lésions 
disparates  du  front,  du  nez,  des  mains,  qui  offraient  des 
éléments  de  transition  entre  le  lupus  érythémateux,  le 
lichen  plan  et  la  poïkilodermie.  Il  semble  que  l’hislo- 
logie'  soit  en  faveur  d'une  forme  atypique  de  poïkilo¬ 
dermie. 


Maladie  de  Varier.  —  MM.  Gougerot  et  Garteaud 
présentent  un  malade  atteint  de  maladie  de  Darier  avec 
lésions  lichénoïdes,  verrnquénses,  du  dos  des  mains  ;  sa 
sieur  offre  des  lésions  similaires. 

Mélanodermie  phtiriasique  réticulée.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Garteaud  présentent  une  femme  atteinte  de 
mélanodermie  phtiriasique  réticulée,  avec  pigmentation 
de  la  muqueuse  buccale,  leucodermie  ponetnec  et  li¬ 
néaire  périoslio-folliculairc. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.M.  Gougerot  et 
Garteaud  présentent  un  homme  atleinl  d'une  forme 
cutanée  intense  de  maladie  de  Itccklingbauscn  avec  nial- 
/orinalion  osxeusc  cuhilale  ;  la  radiographie  montre 
l'absence  du  cubitus. 

Pigmentation  diffuse  et  pseudo-réticulée  de  la 
face  avec  porphyrinurie.  —  .MM.  Degos  et  Garrot 
présentent  un  homme  atleinl  de  pigmenlaliou  diffuse  de 
la  face  apparue  en  cours  de  captivité  ;  une  dépigmen- 
lalion  par  petites  aires  apparut  correspondant  à  la 
reprise  d'une  alimentation  noi'inale.  On  note  chez  cc 
malade  une  hyperkératose  folliculaire  des  mains,  une 
énorme  porphyrinurie  de  l.GOO  Tascorburie  et  la  nico- 
tinamidurie  sont  subnormales. 

Gangrène  aiguë  de  la  verge  sur  balanite  médiate. 
—  M.  Gl.  Simon  a  observé  une  gangrène  aiguë  de  la 
verge  avec  balanite  médiale,  è  la  suite  de  rapports 
ah  orc  et  sodomiques,  chez  un  malade  qui  avait  eu 
autrefois  des  cliancrcs  .syphilitiques  gangréneux  et  l'an 
dernier  un  eclhyma  gangréneux  lérébranl.  On  peut  sc 
demander  s'il  s'agit  d’une  diathèse  gangréneuse  au  sens 
ancien  du  mol,  d’une  infection  par  les  saprophytes  intes¬ 
tinaux  on  plus  probablement  d'un  phénomène  biolro- 

Nature  de  la  substance  urticante  des  orties.  — 
MM.  Gougerot  et  Desgrez  ont  rccberclié  si  la  substance 
uriicarienne  des  orties  était  due  è  l'hi.slamini:,  dont  les 
propriétés  nrlicaiiles  sont  bien  connues.  De  l'examen 
chimique  de  2  kg.  d'orties,  il  résulte  que  le  principe 
nrticanl  des  orties  n'est  ni  riiislamine,  ni  un  corps  4 
nos  au  imidazol. 

Epidermodysplasie  verruciforme.  —  MM.  Jausion, 
Gailliau,  Galop  et  Garlier  rapportent  l’iiisloirc  d’un  en¬ 
fant  do  7  ans.  atteint  d'une  papillomatose  verruciforme 
conllnentc  de  la  face  et  des  mains  (type  Levvandovvsky 
et  Lut/.)  10  iniections  hypodermiqurs  de  plycérini’  phi- 
cosce  ont  obtenu  un  blanchiment  complet,  que  l’on  ne 
saurait  tenir  pour  définitif,  tant  est  grave  le*  pronostic 
ordinaire  de  l'affcclion. 

Syphilis  papulo-granuleuse.  —  MM.  Sézary, 
Bolgert,  Guvereaux  ci  Molinedo  picscntcnl  un  cas  de 
ces  syphylides  papuleuses  miliaires  (pic  Fournier  avait 
appelées  papirlo-grannlenses.  Prurigineuses,  formant  une 
va.sle  nappe  eczématiforme  sur  le  dos.  elles  sont  consti¬ 
tuées  par  de  très  petites  pajmles  insérées.  La  biopsie  a 
montré  une  lésion  en  forme  de  cône  îi  base  périphérique, 
caractérisée  par  le  l'oedème  et  un  infiltrât  plasmocy¬ 
taire  lâche.  Des  tréponèmes  cl  des  granules  spiroché- 
logènes  ont  clé  trouvés  par  la  mcHiodc  de  Séguin. 

Forme  douloureuse  de  l’angiomatose  hémorra¬ 
gique  familiale.  —  MM.  Sézary  et  Guvereaux  pré¬ 
sentent  un  cas  typique  de  maladie  de  Hendu-Osler,  mais 
présentant  celle  particularité  que  les  angiome.s  des  doigts 
étaient  douloureux,  donnant  l’impression  d’éclats  de 
verre  inclus  dans  la  peau.  Ce  ironble  subjectif  insolite 
paraît  diï  è  des  troubles  sympnlbi(|uc5,  dont  lémoigneul 
les  crises  de  syncope  digitale  présentées  par  la  malade  de- 
puis  plusieurs  aanées. 

Forme  verruqueuse  du  lupus  exanthématique.  — 
MM.  Sézary  et  'Vermenouze  inéscnlinl  un  malade 
atteint  de  lésions  verruqiienses  des  doigts,  des  orteils, 
des  lèvres,  du  prépuce,  avec  lésions  érylliémaleuscs  des 
orteils,  du  prépuce,  du  larynx,  des  eonjonelives  e|  si¬ 
gnes  pyramidaux  frustes.  L'affcclion  dure  de|niis  doux 
ans.  l'as  de  donnée  étiologique  iirécise.  La  biopsie  montre 
les  lésions  du  lu|ius  exan  thématique.  C'en  serait  une 
forme  anormale  iiar  son  a|iyrc.xie.  sa  lenteur  d'évolution, 
scs  lèvres  verrnqneuscs,  toutes  choses  possibles. 

Sensibilisation  à  une  sulfamidée  chlorée.  — 
MM.  Coste,  Marcerob  ci  Boyer  ont  observé  chez  un 
malade  une  dermi/e  du  P'  jour  provoquée  par  le  mé¬ 
lange  de  sulfanilamide  en  poudre  e|  de  solution  de  Da- 
kiii  répandus  sur  la  peau.  Le  corps  nocif  résultait  de  la 
substitution  de  1  ou  de  2  atomes  de  chlore  sur  le  grou¬ 
pement  SO-M1-.  I.cs  auteurs  insistent  sur  les  inconvé¬ 
nients  éventuels  de  ces  associations  chimiques  et  sur 
l’intérêt  de  celle  détection  biologique  (par  l'intolérance 
cutanée)  de  substances  difficiles  à  caractériser  chimique- 

Séropositivité  latente  dans  les  syphilis  primaires 
préhumorales.  Activation  de  la  séro-réactipn  par  le 
traitement.  —  MM.  Périn,  Leclercq  ci  Lafontaine 
ont  fait  chez  10  malades  atteintes  de  syqvhilis  primaire 
préliumorale  sonmi.se  A  nn  traitement  arsénio-bismiithiqiie 
intensif,  des  séro-réactions  systématiques  2  fois  par  se¬ 
maine  pendant  les  deux  premiers  mois  de  traitement. 
Chez  15  malades  (93,7  pour  100),  un  crochet  de  positivilé 


est  apparu  entre  le  3®  et  le  14®  jour  du  traitement  et  sa 
durée  a  été  de  4  A  40  jours  ;  dans  nn  seul  cas  le  cro¬ 
chet  a  fait  défaut,  cl  la  séro-réaclion  s'csl  maintenue  né¬ 
gative  durant  tout  le  traitement.  Loin  d’empêcher  l’ap¬ 
parition  do  la  séro-posilivité,  un  traitement  intensif  peut 
luiler  la  production  du  crochet  en  deç..ï  des  limites  habi¬ 
tuelles  de  la  positivilé  et  déterminer  une  activation  de  la 
.séro-réactiou  pouvant  être  assimilée  A  une  réaction  do 
llcr.vhcimer  sérologique.  „ 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

14  Décembre  1942. 

Les  gastrites  cacbectisantes.  —  .M.  F.  Moutier 
précise  les  earaclères  cliniques,  radiologiques  et  endo¬ 
scopiques  do  ces  gastrites  pscudo-ncoplasiqiies.  Clini¬ 
quement.  c'est  l'a.slhénie,  l'anore.xie,  souvent  élective  et 
surtout  l'amaigrissemenl  rapide  et  considérable  des 
malades  qui  marquent  celte  affection.  Les  douleurs  gas¬ 
triques  sont  peu  accusées  et  d'horaire  semi-tardif.  A 
noter  également  des  antécédents  syphilitiques  dans  de 
nombreux  cas  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  si  lu 
syphilis  est  en  cau.se.  Les  examens  radiologiques  montrent 
des  images  lacunaires  ou  marécageuses  mais  moins  fi.xe.s 
sur  les  séries  que  dans  les  cas  de  cancer.  C'est  l’examen 
gasiroscopique  qui  permet  d'en  faire  le  diagnostic.  Les 
lésions  sont  toujours  haut  situées  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  petite  courbure  ou  A  la  face  postérieure 
du  fnndus.  Elles  réalisent  des  aires  infiltrées,  mamelon¬ 
nées  où  les  plis  de  la  muqueuse  apparaissent  boudinés. 
L’évolution  est  souvent  marquée  de  rechutes  et  est  inllucn- 
cée  très  favorablement  par  les  injections  d'hcctine  ou 
de  bismuth  lipo-sohibles  associées  aux  solulions  de  col- 

La  sécrétion  gastrique  après  gastrectomie.  — 
AfM.  G.  Auguste,  J.  Paris  et  R.  Marcelle.  M.  A. 
Busson,  rapporteur,  donne  des  résultats  des  auteurs 
Lillois  en  ce  qui  concerne  les  tubages  gastriques  faits 
eu  série  chez  des  malades  gaslreclomisés.  11  ressort  de 
cc  travail,  basé  sur  22  cas,  que  l'achlorhydrie  gastrique, 
l'apepsie  des  gastrectomisés  ne  suivent  pas  immédiate¬ 
ment  l’intervention  mais  s'établissent  progressivement  et 
sont  réalisées  environ  deux  mois  après.  Pour  eux,  le  tait 
(pi'immédialcmcnl  après  la  gastrectomie  il  n’y  ail  pas  do 
rachlorhydric  ne  veut  pus  dir-z  (luc  la  gastrectomie  n'ait 
pj.i  été  assez,  large. 

—  M.  Lambling  a  étudié  la  sécrétion  gastriipie  des 
gaslreclomisés.  A  son  avis,  les  résultats  fournis  par  le 
tubage  sont  très  variables  en  ce  qui  concerne  l'abon¬ 
dance  et  le  chimisme  du  suc  gasirirpie.  Une  gastrectomie 
bien  faite  détermine  rachlorhydric  totale  dans  le  mois 
qui  la  suit.  Le  pouvoir  peptiqua  ou  diastasique  est  encore 
important.  Chez  beaucoup  de  sujets,  le  liquide  retiré  par 
tubage  gasli'irpie  est  alcalin  et  l’on  peut  se  demander 
lorsqu'ils  présentent  une  récidive  d'ulcère  si  celle-ci  n’est 
pas  due  A  la  trypsine  qui  peut  refluer  dans  l’estomac  par 
l’anse  affércnic. 

—  M.  A.  Basset  fait  remarquer  ipie  le  liquide  retiré 
par  tubage  gastrique  chez  les  gaslreclomisés  est  très  sou¬ 
vent  un  mélange  de  suc  gastrique,  intestinal,  pancréa¬ 
tique  cl  de  bile. 

—  M-  Moutier  ayant  noté  (pic  les  gastrites  ontrales 
étant  plus  fréquentes  chez  les  porteurs  d'ulcères  dnodé- 
naiix  que  chez  les  ulcéreux  gastriques  et  que  ceux-ci 
ont  une  hyperchlorhydrie  bien  plus  élevée  (pie  ceux-lA, 
se  demande  si  les  récidiv.'s  son|  plus  fréquentes  chez  les 
ulcéreux  duodénaux. 

Note  sur  la  fréquence  accrue  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  multiples.  —  M.  R.  Soupault  a  opéré 
dans  son  service  hospitalier  26  ulcéreux  gastriques  ou 
duodénaux  de  Alai  A  Novembre.  Dans  13  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’nicères  mnlliple.s  cl,  sur  ces  13  cas,  5  concer¬ 
naient  (les  femmes.  La  proportion  d'ulcères  multiples 
qu'il  a  observée  (ôti  pour  100)  est  de  beaucoup  siqié- 
ricure  A  celle  trouvée  antérieurement  par  d’autres  auteurs, 
qui  oscille  entre  12  et  20  pour  100. 

—  Al.  Porcher  a  noté  également  la  tré(pience  accrue 
des  ulcères  multiples. 

—  AI.  Lambling  ayant  reiuis  les  observations  (les 
ulcères  suivis  A  sa  consultation  de  1934  A  1942  a  cons¬ 
taté,  depuis  la  guerre,  la  montée  (Ui  flèche  du  nombre 
des  ulcères  et  des  ulcères  multiples.  Il  semble  que  les 
ulcères  muliples  soient  d'antanl  plus  fréquents  que  la 
maladie  ulcéreuse  est  fréquente  dans  le  pays  considéré. 
Eli  Allemagne,  une  statistique  récente  faisait  ressortir 
la  gravité  des  ulcères  au  point  de  vue  social,  les  invali- 
dilce  pour  ulcères  étant  plus  nombreuses  que  pour  tuber¬ 
culose.  Pour  les  anatomistes,  la  fréquence  de  l'ulcère  est 
plus  grande  que  pour  les  médecins,  c’est  qu’il  existe 
des  ulcères  latents  sans  expression  clinique.  Les  condi¬ 
tions  d’existence  actuelles  seraient  pent-êire  capables  de 
révéler  ces  ulcères  latents,  ce  qui  expliquerait  que  leur 
fréquence  appar.aîtrait  actuellement  accrue  pour  les 
médecins. 

—  AL  Hillemand  relève  aussi  l’augmentation  de  la 
fréquence  des  ulcères  chez  les  l'emines  mais  aussi  des 
ulcères  de  la  petite  courbure. 
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—  M.  Moutier  en  1908  publia  une  sliili8liq\ie  iIob  ulcé¬ 
reux,  qui  monlrnii  que  lef  ulcères  éliiient  deux  fois  plus 
fréquenls  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  A  celle 
époque  on  ne  savail  pas  encore  diognosliquer  les  ulcères 
du  bulbe  duodciml  el  11  s’agresait  donc  des  ulcères  de 
la  pelite  courbure.  L’auginenlalion  acluclle  de  fréquence 
des  ulcères  chez  lu  femme  pourrail  élrc  sculcinenl  secon¬ 
daire  à  la  fréquence  des  ulcères  do  la  pelite  courbure. 

Note  sur  la  radiologie  de  la  péritonite  encapsu¬ 
lante.  —  .M.  R.  Soupault  fait  la  synthèse  des  signes 
radiologiques  donnés  par  les  périloniles  encapsulnnlcs, 
que  le  diagnostic  ail  été  fuit  avant  ou  après  rintervention. 

Schémaliqucnicnl,  ce  que  l’on  observe,  c’est  le  refoule¬ 
ment  et  la  compression  du  cûlon,  la  distension  ou  le 
déplacement  du  duodénum,  l’existence  d’une  image  pré¬ 
vertébrale,  grisaille,  ft  contours  llùus,  en  médaillon. 

—  M.  Porcher  allache  une  grande  importance  aux 
refoulements  du  côlon  ;  quant  aux  petites  compressions 
segmentaires,  leur  inlcrprélulion  est  très  difllcile. 

.l.-M.  Gonsc. 


SOCIÉTÉ  DE  LflRYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

16  Novembre  1942. 

Un  nouveau  procédé  d’œsophagoscopie  rétro¬ 
grade.  —  iM.  H.  Aubin,  b’œsophagoscopie  rétrograde 
n’est  pas  réglée  comme  l'ccsophagoscopie  perorale.  Tous 
les  endoscopistes  sont  unanimes  pour  en  reconnaître  la 
diflicullc.  Il  conseille  de  rechercher,  sans  anesthésie, 

braie  el  de  placer  le  bec  de  rœsopbagoscope  dans  l'angle 
formé  par  le  côté  gauche  de  la  colonne  et  de  la  coupole 
diaphragmatique.  L’instrument  poussé  doucement  dans 
cotte  direction  franchit  très  rapidement  le  cardia  el  passe 
derrière  le  coeur. 

11  n’a  jamais  eu  d'insuccès,  mais  celte  manœuvre  qui 
est  pluli’l  un  cathétérisme  laryngé  n’est  réalisable 

Paralysie  récurrentielle  double  en  fermeture.  — 
MM.  Loiseau  et  Aurenche  présentent  une  malade  qui 
à  la  suite  d’une  Ihyro'idcctomic,  pour  goitre,  a  fait  une 
paralysie  récurrentielle  bilatérale,  laquelle  est  en  voie 
d 'améliora  lion  spontanée. 

Septicémie  auriculaire.  —  M.  Pierre  rapi)orle  un  cas 
d’otite  aiguë  bilatérale  d’origine  rongcolcnse,  au  cours 
de  laiiuelle  apparurent  de  graves  phénomènes  do  septi¬ 
cémie  sinusienne.  La  guérison  ne  fut  obtenue  qu’après 
ouverture  el  lamponneraenl  des  deux  sinus  latéraux  cl 
ligature  de  la  jugulaire  d'un  côté.  Malgré  celle  entrave 
considérable  à  la  circulation  de  retour,  aucun  trouble  ne 
fut  noté. 

La  gastrostomie,  temps  préalable  de  la  laryngec¬ 
tomie  totale.  —  M.  Liébault  préfère  la  gastrostomie  à 
la  «onde  œsophagienne  introduite  soit  par  voie  nasale 
soit  par  la  pharyngostomie. 

Obstruction  nasale  par  malformation  de  «  Vaper- 
tura  piriformis  ».  Guérison  par  l’opération  de  Den- 
ker.  —  M.  A.  Moulonguet.  Le  rebord  gauche  de 
1’  i<  aperlura  piriformis  »  était  proéminent  cl  venait  au 
coulacl  de  la  cloison.  Par  une  incision  gingivobuccale, 
la  rugination  des  deux  faces  du  rebord  osseux  et  sa 
résection  «ur  1  cm.  de  profondeur  on  obtint  un  excellent 

Les  oto-mastoîdites  du  nourrisson  et  de  l’enfant 
au  cours  des  maladies  contagieuses  (Fréquence. 
Caractères  et  gravité  selon  la  maladie  en  cause. 
Bactériologie.  Note  préliminaire  sur  l’action  des 
sulfamides).  —  .MM.  J.  Leroux-Robert  et  J.  Rama- 
roni.  —  La  maladie  contagieuse  qui,  du  moins  chez  le 
nourrisson  et  en  milieu  hospitalier,  donne  les  complica¬ 
tions  auricidaircs  les  plus  fréqucnlc.s  et  les  plus  graves, 
est  la  coquchichc.  Après  viennent  la  rougeole,  les  asso¬ 
ciations  rougeole-scarlatine  et  enfin  la  scarlatine. 

La  gravité  des  olo-masloi'dites  do  la  coqueluche  tient 

1'  La  coqueluche  frappe  des  enjanh  heaitcoup  plus 
jeunes  que  ne  le  font  la  rougeole  el  surtout  la  scarlatine  ; 

2‘  La  coqueluche  donne  très  fréquemment  lieu  à  des 
otites  K  bâtardes  n  qui  ne  présentent  pas  les  réactions' 
favorables  des  otites  franches  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine  ; 

3°  Ce  n'est  pas  seulement  parce  que  l’intervention  est 
retardée  du  fait  de  sa  latence  que  celle  masloi'dlle  est 
grave,  c’er-l  egalement  du  fait  du  syndrome  génital  de 
dénutrition  cl  d'intoxication  qui  l’accompagne  et  dont  elle 
n'est  souvent  qu’un  élément  cl  non  la  cause. 

Chez  te  nourrisson,  .50  pour  100  des  inastotdites  au  cours 
de  la  coqueluche  cnlratncnt  la  mort,  alors  que  la  propor¬ 
tion  tombe  à  20  pour  100  ou  cours  de  la  rougeole. 

Quelle  que  soit  l’affcclion  en  cause,  le  microbe  ren¬ 
contré  est  presque  exclusivement  le  streptocoque. 

Les  sulfamides  administrés  préventivement  au  cours 
d'une  maladie  contagieuse  n'cmpcchcnl  pas  les  compli¬ 
cations  auriculaires.  L’nc  otite  peut  se  déclarer  au  cours 


môme  du  Irailemcnt  siilfamidé  et  cette  otite  peut  se  com¬ 
pliquer  de  mado’i'ditc  malgré  les  sulfamides. 

Les  Otites  traitées  secondairement  par  les  sulfamides 
ont  tendance  (1  devenir  «  bâtardes  ». 

Au  cours  des  maladies  contagieuses  comme  d'ailleurs 
d’une  façon  généi’ale  : 

r  II  ne  faut  jamais  sulfainider  systématiquement  une 
otite  à  moins  (pi'unc  aiilre  complication,  telle  une  com¬ 
plication  pulmonaire,  'n’indique  l’emploi  de  cc  médi- 
camenl. 

2°  Il  faut,  en  cas  d'oiile,  inslituer  le  traitement  habi¬ 
tuel  classique  et  n'uliliscr  les  sulfamides  que  si,  malgré 
un  draimige  paraissant  suffisant,  on  peut  suspecter  une 
complication  par  l’aspect  de  ht  courbe  thermique  cl  l'état 
général  ou  local. 

Savoir  qu'atars  la  mastoïdite  peut  perdre  ses  caraclircs 
cliniques  cl  devenir  torpide,  voire  tout  à  fait  talenic. 

3'  litre  au  contraire  large,  dans  les  indicollans  post¬ 
opératoires  des  sulfamides  (en  application  locale  ou 
générale)  soit  qu'on  les  utilise  syslémaliquemenl  [lans 
l'espoir  de  réduire  la  durée  des  pansemenls.  Soit  qu'on 
les  réserve  aux  cas  ofi  les  constatations  opératoires  (pla¬ 
que  de  phlébite,  par  exemple)  font  craindre  lino  compli¬ 
cation  ultérieure  possible  et  aux  cas  ofl  ramélioration  des 
symptômes  généraux  ne  se  fait  comme  on  l’escomptait 
après  l’opération. 

Abcès  du  cervelet  opéré  et  guéri.  —  MM.  Bouchet 

André.  P  cxussé. 


SDCIÉTÉ  DE  NEURDLDGIE 

7  Janvier  1943.. 

Les  amnésies  expérimentales  après  électro-choc. 
—  M.  J.  Delay  a  observé  des  troubles  mnésiques  plus 
ou  moins  discrets  dans  70  pour  100  des  cas,  sur  un 
l'iisemble  de  105  malades  ayant  subi  980  éloelro-cbocs. 
Ces  amnésies  sont  rétrogrades  (avec  trois  variétés  :  par¬ 
cellaires,  lacunaires  et  thématiques)  ou  antérogrades 
(eonstiluanl  des  amnésies  de  mémoration  et  non  de  lixa- 
tinn)  ;  ces  deux  types  peuvent  s’associer  entre  eux  et 
s'accompagner  de  délires  de  mémoire.  Les  malades  sou¬ 
mis  ù  l’électro-choo  ambulatoire  doivent  rester  sous  sur¬ 
veillance  pendant  la  durée  du  traitement.  L’apparition 
des  amnésies  ne  contre-indique  pas  la  continuation  du 
traitement  car  elles  disparaissent  lors  des  séances  ulté¬ 
rieures  ou  quelques  semaines  plus  tard. 

—  M.  Lhermitte  a  observé  après  élcctro-ehoc  chez  des 
obsédés,  des  amnésies  durant  2  ou  3  mois. 

_  M.  Delay  a  noté  la  guérison  des  obsessions  après 

élcclro-choc,  dans  1  eus  sur  8. 

—  M.  Heuyer  n'a  jamais  obtenu  do  résultats  favo¬ 
rables  dans  les  obsessions. 

Algie  fémoro-outanée  symptomatique  d’un  neuro- 
ûbrome  périphérique.  —  M.  R.  Thurel  rapporte  un 
cas  d’algie  fémoro-cutanée  dans  laquelle  lu  douleur 
s’estompait  à  partir  d'un  point  central  an  niveau  duquel 
la  palpation  mcllail  en  évidence  un  nodule  ;  il  s'agis¬ 
sait  d’un  neuro-librome  siégeant  dan»  le  \nsle  externe  et 
dont  l'ablation  a  fuit  disparailro  les  douleurs. 

Paralysie  centrale  et  contractures  réflexes  après 
traumatisme  périphérique.  —  M.  Barré,  che/,  un  sujet 
présentant  après  un  choc  violent  ayant  porté  sur  le 
membre  inférieur,  des  troubles  physiopalhiques  typiques, 
a  mis  en  évidence  des  signes  pyramidaux  déficitaires  i 
la  présence  de  ces  signes  constitue  un  élément  objectif 
qui  s'ajoute  à  ceux  dont  Babinski  et  l-roment  ont  lait 
état  dans  leur  ilcscriplion  classique  et  implique  l’exten¬ 
sion  aux  cordons  latéraux  du  processus  physiopatholo¬ 
gique  ;  les  paralysies  amyotrophiques  peuvent  avoir  une 
origine  centrale  et  la  manœuvre  de  la  jambe  établit 
leur  type  ]>yraniidal  déficitaire  ;  les  troubles  physlojia- 
thiqnes  peuvent  avoir  une  origine  spinale  et  certains 
dépendent  d’une  altération  pyramidale. 

Sur  le  prétendu  syndrome  moteur  frontal  homo¬ 
latéral.  —  MM.  Barré,  Giroire  el  Charbonnel  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  sujet  qui,  G  semailles  après 
une  chute  sur  la  bosse  frontale  droite  ayant  déterminé 
une  courte  perle  de  coimaissance,  présenta  des  troubles 
psychiques  et  un  syndrome  pyramidal  déficitaire  pur 
du  côté  ilroil  :  rintervention  permit  l’ablation  d’un  gros 
licmalome  fronlo-oecipital  ganehc  et  les  troubles  mo¬ 
teurs  disparurent  aussitôt  ;  par  prccanlion,  un  trou  de 
trépan  fut  fait  du  côté  du  Iranmalisme  et  ne  montra 
rien  d’anormal.  Celle  observation  confirme  les  données 
classiipies  ;  contrairement  è  des  affirmations  récentes,  les 
lésions  fronlale.s  provoquent  un  syndrome  moteur  hété- 
rolatéral  et  mm  homolatéral. 

—  M.  Thiébaut  rappelle  que  si  l'on  observe  parfois 
des  troubles  moteurs  défieilaires  du  même  côté  que  les 
tumeurs,  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  compression 
qu’elles  exercent  sur  l'hémisphère  opposé. 

Syndrome  de  démonopathie  externe  compliqué 
d’amyotrophie  progressive  et  consécutif  à  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  Lhermitte  présente  un 
parkinsonien  pnsl-enccphaliliqnc  ayant  d'une  part  un 
syndrome  de  démonopathie  avec  hallucinations  audi¬ 


tives  de  type  pallilaliquc  cl  d’autre  part  une  amyotrophie 
des  bras,  de  la  ceinture  scapulaire,  des  iilUscIcS  maslica- 
leiirs  el  de  la  face  ;  évoluant  progressivement  depuis 
plus  dû  7  ans.  H  y  a  IA  un  nouveau  témoignage  de  la 
diffusion  des  lésions  do  reilcéplialUe  frappant  lés  deux 
pôles  du  sysième  nerveux,  neurone  périphérique  et  appa¬ 
reil  rcgiilulcur  de  la  vie  psychique. 

Un  cas  de  pseudo-sclérose  avec  signes  de  diffu¬ 
sion.  —  MM.  Garrot,  Paraire  et  Charlin  prôsoutont 
1111  sujet  de  46  uns  iilteiiit  do  pseudo-scléi'ose  de 
Wcslphal-Striimpcll  ;  hi  syinplomatologie  veiiiciiso  et 
oculaire  (cercle  cornéen)  est  typique,  mais  le  malade  a 
égalemcnl  des  trouilles  sphinclcrlcils  et  dés  signes  pyra¬ 
midaux  qui  indiquent  une  diffusion  inaccoutumée  du 
processus  ;  11  est  S  noter  que  trois  ans  avant  les  pre¬ 
miers  signes,  le  malade  avait  eu  un  état  coiifusloijnêl 
après  un  Iranmalisme  ci'aiileii  grave. 

—  M.  Lhermitte,  dlscuiiml  les  rapporta  de  la  pseudo- 
sclérose  cl  de  la  maladie  de  Wilson,  pense  qu’il  y  a  entre 
elles  loules  les  formes  de  passage. 

—  M.  Oarcin  Insiste  sur  la  séméiologie  al  spéciale 
de  la  région  sous-opto-siilée  déerilo  par  Promeut  ;  il  a 
vil  un  malade  dont  le  syi'idromo  était  peut-être  aussi 
d'origine  (raumallque. 

Tumeur  du  3“  ventricule  opérée.  —  MM.  Klein  et 
Thiébaut  présentent  un  sujet  ayant  des  crises  jaekso- 
niennos  gauches,  une  paralysie  faciale  et  de  La  stase  ; 
une  première  exploration  fronto-pariélale  droite  ayant 
été  négative,  une  vcniriciilographic  fut  faite  ;  elle  montra 
une  liimciir  de  la  paroi  postérieure  du  S»  ventricule 
développée  dans  la  cavité  même  de  cchii-oi  ;  celte  tu¬ 
meur,  un  neuroblastome,  fut  enlevée  à  travers  le  corps 
calleux  et  la  toile  choroïdienne.  C'est  la  première  fois 
qu'une  belle  exlirpallon  a  pu  être  faite  avec  succès. 

Myxœdème  et  myotonie  associés,  —  M.  Thiébaut 
pjrcseiitc  un  sujet  de  30  ans  chez  qui  évoluent  depuis 
3  ans  un  syndrome  myxcedémaleux  (fades  typique, 
aliaisscinent  du  métabolisme,  bypercliolestérinémie)  el 
des  pbéiioiiièiics  niyoloniqucs  (crampes  dans  les  cuisses 
et  les  bras,  réaction  myoloniqiie  mécanique)  ;  un  essai 
d'opolbénipiu  pernicllra  de  préciser  les  rapports  des  deux 
ordres  de  signes.  j  RobOuÈs. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

19  Décembre  1942. 

Atrophie  grise  des  papilles  chez  un  nourrisson. 
M.  G.  Offret.  l’i-éseiilalion  d'un  iiouiTisson  de  4  mois, 
né  aveugle.  Réllexo  photo-moteur  très  lent,  pupilles 
aiiormalomeiil  larges,  au  fond  d’ceil  les  2  papilles  sont 
grises.  Culte  lésion  répond  vraisemblablement  A  l'affec¬ 
tion  décrite  par  Bciiuvieux  sous  le  nom  du  u  pseudo* 
alropliie  uiitique  du  nouveuu-né  »  et  dont  le  pronostic 
général  est  favorable. 

Sur  quelques  manifestations  oculaires  peu  con¬ 
nues  de  la  maladie  de  Basedow,  —  MM.  H.  'Weiti 
et  G.  Ofiret,  à  propos  d’observations  inédites,  décrivent 
queli|iies  aspects  de  complications  oculaires  peu  classi¬ 
ques  clicz  les  bascdowlens  s  troubles  accumiuodatifs,  lar- 
moieineiiL  spasmodique,  syndrome  de  Clinriiu,  unes- 
tliébic  de  lu  cornée,  kératite  neuro-paralytiqUe,  dépi- 
liilion  des  cils  et  des  sourcils.  La  pathogénie  de  ces 
diverses  manilestalions  n'est  pas  unique.  Iæ  dérèglement 
iieuro-végélalif  général  de  la  maladie  trouve  son  expres¬ 
sion  particulière  au  niveau  de  l'appareil  visuel  dans  les 
symplùmcs  qui  viennent  d’être  décrits. 

Aspects  atrophiques  de  dégénérescence  pigmen¬ 
taire  de  la  rétine.  —  MM.  Guy  Ofiret  cl  P.  Bregeat. 

Un  oas  de  myopie  transitoire  par  sulfamide.  — 
M.  Desvignes. 

Angiome  caverneux.  —  MM.  Renard  et  Reboul. 

16  Janvier  1943. 

Sarcome  intra-oculaire  évoluant  depuis  34  ans.  — 
M.  E.  Joseph.  Cliez  celle  malade  un  sarcome  hitra- 
ociilaire  fut  diagnostiqué  polir  la  première  fois  en  1908 
par  le  Df  Cbcvallcrcau.  En  .Taiivicr  1942  l'énucléallon 
pratiquée  pour  une  crise  partlciililèremenl  douloureuse 
révéla  uo.  sarcome  propagé  à  l’orbilc  et  fut  donc  suivi 
d’uiie  exwWralion  sous-périosléc  de  l'orbite.  Depuis  un 
an  la  malade  n’i:  présenté  aucun  signe  de  récidive 
locale  ni  de  métastase  &  distance. 

Sur  un  oas  d’arachnoîdite  opto-chiasmatlque 
récidivante.  —  MM.  J.-M.  Guillaume  el  E.  Joseph. 
Il  s’agit  d'une  malade  qtii  présente  une  baisse  de  la 
vision  en  Juin  1941  ;  l'aciiilé  visticlle  en  Décembre 
était  de  1/100  i  droite  el  de  1/10  fi  gauche  lorsqu'on 
l’opère  pour  une  araclino’idile  opto-chlasmalique.  Qua- 
rnnlc-huit  heures  après  l'opératios  l’acuité  visuelle  était 
revenue  è  la  normale  de  chaque  œil.  En  Septembre 
1042  début  d'une  nouvelle  baisse  do  vision  ;  en  No¬ 
vembre  elle  était  réduite  è  la  perception  des  mouvements 
de  la  main  .1  droite  el  A  I/IO  A  gauche  avec  hémi¬ 
anopsie  bilemporalc.  Le  1”*'  Décembre  V.  O.  D.  0 
avec  abolilion  du  photo-moteur  el  V.  O.  G.  =>  perception 
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chiusmiitii|iiu  pour  eiilcvc 
chiasmaliquc.  Qiiaiaiito-hi 
élait  normali;  de  cliaqiie 


[1  dans  le  champ  nasal.  Un 
lUi2  sur  la  ludion  oplo- 
un  Uysle  aracliiiQulien  sous- 


élait  normale  de  cliaque  mil  el  le  li  Décembre  11)42 
on  nolail  :  V.  O.  D.  G.  =  1(1/ 10  ;  champs  visuels  nor¬ 
maux.  Fonds  d'jeiix  nornuiux  durant  toute  l'évolution 
de  l'affeclion.  I.es  auteurs  insistent  .sur  la  difficulté  qu'il 
y  a  à  trouver  une  explication  physio-pathologique  satis¬ 
faisante  de  l'évolution  de  celle  atteinte  du  nerf  oiiliquo  ; 
baisse  lente  sur  plusieurs  mois  de  la  vision,  suppression 
complète  pendant  15  jours  de  la  perception  lunnncnse, 
guérison  complète  et  rapide  après  l’iidervention,  le  tout 
sans  modification  de  l'aspect  ophlalmoscopique. 

Syndrome  de  Groenblad  et  Strandberg,  Pseudo- 
xanthome  élastique  avec  stries  angioïdes  chez  une 
diabétique.  —  M.M.  L.  Guillaumat  et  P.  Hallot-Boyer 
présentent  une  malade  attende  de  relie  curieuse  affec¬ 
tion  dont  Darier  décrivit  les  lésions  eulances  en  ISfiO,  la 
coexistence  avec  les  stries  angioides  ayant  été  rapportée 
seulement  en  l'.l-'ll  par  Groeiihlad  et  .Mrandherg.  Dans 
le  cas  présent,  une  forte  diminulioii  de  la  vue,  surtout 
importante  a  1  mil  ganclic,  s  expliquait  liar  des  lésions 
exsiulalives,  liéiuoriagiqiies  et  ]iigmcnlaires  des  deux 


—  M..  Chevallier.  .\ve/.-v0U3  vu  des  capillaire 
de  monocytes  ?  On  voit  très  bien  le  polynucléa 
des  vaisseaux.  J'ai  eu  l'impression  que  c'étaient 
Iules  fixes  qui  se  libéraient  et  sortaient  des  vais 
voudrais  voir  des  canillaires  remplis  de  mono 
passent  à  travers  leur  paroi. 

—  .M.  Peyron.  La  topouraplne  îles  inancln 
vaseiilaires  de  mnnoey  les  ne  laisse  aucun  dou 
sens  centrifuge  de  leur  diapédèse  depuis  les 


la  lèju-e  murine  ;  les  doses  massives  ralentissent  simple¬ 
ment  son  évolution.  Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux 
que  les  auteurs  ont  observé  dans  la  lèpre  humaine. 

Réactivation  du  virus  amaril  de  culture  atténué. 
—  M.M.  G.  Stélanopoulo  et  S.  Duvolon.  Le  virus  amaril 
de  culture  sur  tissus  embryonnaires  devenu  peu  actif  ou 
inactif  peut  être  réactivé  par  le  passage  par  le  cerveau 
de  la  souris. 

Recherches  sur  la  nutrition  des  i(  Reduvides 
hemophages  ii.  —  ,M‘“"  M.  Lwofi  et  .M.  P.  Nicolle, 
dans  un  second  mémoire  sur  ce  sujet  île  physiologie 
parasitaire,  montrent  que  le  rythme  des  repas  effectifs 
est  sensiblement  différent  chez  le  mille  et  chez  la  fe¬ 
melle  de  Trialonia  injcslans  vecteur  de  la  tryiianoso- 
miase  brésilienne.  La  femelle  répond  idus  souvent  (4  à 
5  jours)  que  le  mâle  (S  à  10  jours)  aux  invitations  à 
piquer,  et  elle  ab.sorbe  une  qiianlilé  de  sang  bien  plus 
importante  que  ce  dernier  ;  il  n'y  a  pas  de  phase  néga¬ 
tive  de  l'appétit  chez  la  femelle  el  la  notion  de  jeûne 
obligatoire  après  un  rcjias  est  discutable. 

Sur  un  cas  de  ûèvre  bilieuse  hémoglobinurique.  — 
M.  M.  Poirier.  ,,  riKsr.nKNs. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


nioilillcatioii. 
nvail  conlirmée  1 


es,  fragmenlées,  c 
G.  Orrr 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COIVIPARÉE 


J>as  acronipajrin’ 

La  gale  en 
M.  Degos  nippe 
attire  I  attention 


Emphysème  pulmonaire  et  ptose  de  l’estomac.  — 
M.  Pierot. 

Indications  d’actualité  sur  les  résultats  d’analyse 
médicale.  —  M.  Schunck  de  Goldfiem. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Décembre  19i2. 

L’ictère  infectieux  en  Tunisie.  —  M.  G.  Fabiani  a 
observé  en  193'.)  et  en  1940.  au  cours  d'une  épidémie 
d'ictère  infectieux  atteignant  d  une,  façon  massive  les 
troupes  de  Tunisie,  300  malades  ,à  riiôpitid  de  Gabès  ;  il 
dégage  les  traits  cliniques  essentiels  de  cette  affection 


Les  sous-maxillites  du  typhus  exanthématique.  - 
M.  G.  Fabiani  indique  que  si  le.s  complications  salivairi 
du  typhus  exanlhémaliiiue  .sont  généralement  des  pan 
lidiles,  l'infection  de  la  glande,  sous-maxillaire  n'e: 
[las  rare  ;  il  a,  pendant  l'été  de  1941,  observé  4  cas  i 
sous-maxillile  sur  un  effectif  de  fiü  typhiques. 

Observations  sur  les  moustiques  de  la  Crau.  - 
MM.  E.  Roubaud  et  M.  Treillard  montrenl  que  r.ieil. 
(Icln'liii  de  la  Crau  compte  parmi  les  espèces  d'.Védini 
locales  les  plus  importantes  par  leur  nombre  cl  lei 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Novembre  1942. 

Angines  à  monocytes  et  diphtérie.  —  MM.  R.  Da- 
made  et  Lavignolle.  Un  sujet  atteint  d'angine  à  mono¬ 
cytes  avec  réaction  ganglionnaire  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée  peut  être  porteur  de  -bacilles  diphtériques.  La  séro¬ 
agglutination  des  hématies  se  maintient  à  un  lau.x  élevé 
et  permet  d'affirmer  la  moiiocytose  infectieuse  comme 
syndrome  primitif. 

Des  sujets  atteints  d'angine  à  fausses  membranes  dues 
aux  bacilles  diphtériques  peuvent  présenter  une  formule 
leucocytaire  avec  30  ou  40  pour  100  de  monocytes. 
Celte  poussée  do  monocyloso  est  passagère  et  la  séro¬ 
agglutination  des  hématies  est  négative.  11  s'agit  dans 
ce  cas  de  diphtérie  primitive. 

Sur  un  cas  de  purpura  aigu  traité  par  médullo- 
transfusion.  —  M.M.  Aubertin  et  Mouliès.  G... 
(Henri),  9  ans  1/2,  entre  d'urgence  ii  l'béipilal  le  8  Mai 
1942  pour  gingivorragies  et  épistaxis  rebelles  ayant  dé¬ 
buté  brusquement  le  matin  même.  Gel  entant  est  dans 
un  état  très  grave.  Purpura  important,  signe  du  lacet 
positif.  Le  temps  de  saignement  dépasse  10  minutes,  le 
temps  de  coagulation  est  de  18  minutes.  Malgré  une 
thérapeiitiqiie  énergique  les  hémorragies  cl  l'état  gé¬ 
néral  s'aggravent  (hémaluries-méhenaliiphos-hyperther- 
mie).  Lue  médiillo-lransfusion  arrête  an  boiq  de  3  heures 
les  hémorragies.  L'enfant  guérit  sans  complications. 

L’œil  et  la  vision  dans  les  Carnets  de  Léonard 
de  Vinci.  —  M.  Quercy.  Dans  ses  travaux  sur  la  lumière, 
l'reil  et  la  vision  (Traité  de  l'Œil  et  notes  éparses  dans  de 
nombreux  manuscrits)  Vinci  se  fait  pre.sque  entièrement 
étranger  à  Part,  à  la  philosophie,  «  aux  lettres  »,  pour  se 
consacrer  à  la  science  étroitement  expérimentale  cl  à  la 
technique.  Il  s'intéresse  il  un  domaine  plus  vaste  que  celui 
do  ses  anciens  (.\lhazeii,  Vitelo,  Roger  Bacon)  et  de  ses 
siiecesseiii's  (Kepler,  .Scheiner,  Desearles...),  car  il  ne  tra¬ 
vaille  lur  senlenu'iil  hi  grosse  mécanique  optique,  mais  les 


r  facilement  à  la 
Il  il'aprés  leipiel 
vient  plus  facile 


-  M.  Peyron.  Elles  ocenpcnl  \ 


A  propos  d’une  épidémie  de  trichinose  à  Beyrouth. 
—  .M.  L.  Pigoury  rappelle  qu'eu  1939-1940,  l'observa- 
lioii  d  assez  nombreux  cas  humains  de  rriehinose  à  Bey- 
ronlli  avait  eondnit  à  constater  ipie  15  ]>nur  100  des 
porcs  di‘  cerlaiiiB  élevages  de  la  ville,  comporlaiit  plus  de 
2  (Il  10  bèti’s-  étaient  infestés.  Des  mesures  prophylactiques 
appro|)rlées.  et  en  iiarticulier  le  eontrôle  Iriehiiioscopiqiie 
de  tous  les  pores  livrés  à  la  population,  jiigiilèreiil  l'épi¬ 
démie  et  l'épizootie,  el  en  1941.  la  proportion  des  iiorcs 
infestés  s'ahaissa  à  0,54  pour  100. 

Présentation  d’un  micromanipulateur  à  panto¬ 
graphe.  —  M.  J.  Browaeys  présente  un  mieroinanipii- 
laleiir  basé  sur  le  principe  du  pantographe,  mais  avec 
inversion  des  mouvements,  qui  permet,  dans  une  chambre 
à  huile  avec  des  micropipellcs,  et  sous  des  gro.ssissenienl3 
de  350  il  500  diamètres,  de  séparer  el  d'isoler  des  germes 
pailiogènes  el  en  particulier  des  Protozoaires  comme  les 
.\mibcs  dysentériques  el  les  rrypanosonies. 

—  M.  R.  DescUiens  estime  que  l'ulililé  pour  les  labo¬ 
ratoires  de  recherches  de  cet  appareil  qu'il  a  expéri¬ 
menté  pour  l'isolement,  le  lavage  el  la  mise  en  culture 
des  amibes  dysentériques,  est  évidente.  Deux  niicromani- 
jnilalcurs  conjugués  doivent  permellre  des  microdissec- 


piant  à  la  perception 
s...  découverte  (.-*)  de 
(lu  première .C)  du  fait 
1  :  explication  de  son 
lions  siicce.ssives  des 
.")  d'un  ccil  artificiel... 
es)...  ébauches  sur  la 
aire...  élude  physiolo- 
visuellcs...  élude  très 
subjectives  habituelle- 


psychologie  expérimentale  qui  ne  seront  reprises  qu'après 
250  ans.  Travail,  trois  siècles  à  l'avance,  dans  l’csiiril 
d’un  Piirkinje  ou  d'un  Ilelmhollz. 

Les  indications  physiologiques  dans  le  traitement 
de  la  maladie  de  Raynaud.  —  M.  Mauriac.  Le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  do  Raynaud  ne  doit  être  el  ne  peut 
être  que  palhogénique,  aussi  faut-il  connaître  les  troubles 
que  nous  avons  à  combattre. 

La  part  indisciilablc  c’est  le  spasme  arlériolaire 
parn.iysli(iue  qui  provoque  la  syncope  locale  tandis  que 
les  veinules  si-  relêcbeni,  d'm'i  cyanose.  D'où  également  .4 
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In  longue  mortificatiou  ot  gangrène.  La  maladie  de  Ray¬ 
naud  est  donc  nne  perturbation  qui  règne  sur  le  système 
sympatliLque  vaso-moteur.  Mais  quel  est  le  point  de  départ 
de  ce  trouble  ? 

Lésion  du  tractus  intcrniedio-hlcralis  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  (Raynaud). 

Le  réflexe  produit  par  le  froid  aurait  pour  relais  les 
ganglions  situés  sur  le  trajet  des  fibres  vaso-molrires.  à 
une  faible  distance  de  leurs  terminaisons,  dans  les  jiarois 
vasculaires  (Vulpian). 

11  y  aurait  trois  centres  réglant  le  tonus  vasculaire  : 
un  ceiilre  sous-bulbaire,  un  centre  ganglionnaire,  un 
l'entre  siégant  dans  les  parois  vasculaires  (Golt?.). 

Pour  Lericlie  et  Fontaine,  ce  serait  le  système  sympa- 
tliique  intra-mural  qui  serait  responsable  des  accidents 
paroxystiques  de  syncope. 

Mais,  aux  troubles  neuro-sympathiques  doit  s’associer 
une  lésion  vasculaire  (artériolite)  qui,  pour  certains 
(Villaret),  serait  «  effet  et  non  cause  »,  les  troubles 
vaso-moteurs,  par  leurs  coups  redoublés,  finissant  par 
produire  des  lésions  définitives  »  (Mauriac). 

Quelles  sont  les  causes  qui  produisent  cet  ébranlement  ? 
Rétrécissement  mitral  (Raynaud),  froid,  syringomyélic, 
tabes,  polynévrites,  certaines  psychoses,  les  troubles  endo¬ 
criniens  (ménopause),  les  infections  aiguës  (typhoïde, 
grippe,  diphtérie,  variole,  etc...),  les  infections  chroni¬ 
ques  (syphilis,  paludisme,  tuberculose),  les  intoxications 
endogènes  et  exogènes  (diabète,  saturnisme,  tabagisme). 

Comment  agissent  ces  différentes  causes  Vraisembla¬ 
blement  par  une  modification  de  l'état  physico-chimique 
des  humeurs  et  des  tissus  par  une  action  directe.  L’expé¬ 
rience  des  restrictions  alimentaires  actuelles  nous  en 
donne  la  preuve,  car  les  troubles  circulatoires  des  extré¬ 
mités  SC  sont  multiplies  dans  une  proportion  jusque-là 
méconnue.  La  qualité  du  pain,  provoquant  une  sorte 
d’ergotisme,  pourrait  entrer  aussi  en  jeu. 

Quel  serait  le  mécanisme  du  syndrome  de  Raynaud  ? 

Les  troubles  de  la  crasc  humorale  cl  tissulaire  provo¬ 
queraient  sur  le  système  vago-sympathique  un  véritable 
disfonctionnement. 

Pour  parer  à  ces  accidents,  trois  buts  s'offrent  au  mé- 

1°  Supprimer  la  cause  occasionnelle  de  l’ébranlement 
du  système  sympathique  en  combattant  la  maladie  de 
cœur,  le  trouble  endocrinien,  la  syphilis,  la  carence  ali- 

2"  Rétablir  l’équilibre  du  système  sympathique  hérédi¬ 
tairement  ou  oceasionnelleinent  troublé  ; 

3°  .Vgir  sur  les  vaisseaux  pour  régulariser  leur  tonus. 

Traitement  médical  de  la  maladie  de  Raynaud.  — 
M.  Fontan.  A  l’origine  des  crises  paroxystiques  de  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  se  place  un  spasme  artériolaire.  Ce 
spasme  est-il  dù  à  une  artériolite  toxique  ou  infectieuse 
ou  à  une  névrose  vaso-motrice  pure?  La  discussion  reste 
ouverte  :  il  n’existe  donc  pas  d’étiologie  nette.  Cependant 
dans  certains  cas  on  a  pu  incriminer  des  infections  chro¬ 
niques,  des  intoxications,  des  troubles  endocriniens. 

1°  Traitement  étiologique  :  Traiter  la  syphilis,  le  palu¬ 
disme,  la  tuberculose,  les  troubles  endocriniens. 

2"  Traitement  pathogénique  :  Pour  combattre,  le  spasme 
artériolaire,  la  meilleure  arme  que  nous  possédons  est 
V Acétylcholine,  hormone  du  système  parasympathique  ; 
elle  s’oppose  à  l’adrénalinémie  physiologique.  On  note 
par  l’administration  de  celte  médication  la  disparition  des 
douleurs  et  des  crises,  les  troubles  trophiques  sont  amé¬ 
liorés,  car  l’acétylcholine  améliore  passagèrement  la  cir¬ 
culation  périphérique  des  extrémités  :  il  semble  bien  ce¬ 
pendant  que  son  aetion  se  prolonge  de  longues  heures  : 
dans  l’intervalle  on  peut  utiliser  l’insuline  et  l'angioxyl. 

Depuis  quelques  années  la  chimie  organique  a  mis  5 
jour  des  corps  nouveaux,  les  Benzodioxaiis  qui  ont  fait 
leur  preuve  dans  l’angine  de  poitrine,  en  particulier  le 
».7.’f  F. 

Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  les  anciens  traite¬ 
ments  ;  .Sol.  alcoolique  de  trinitrine  au  centième  (V  à 
X  gouttes  pro  die)  le  nitrite  de  soude  (0  10  à  0  20), 
l’iodure  de  potassium  (1  à  2  g.).  On  peut  ajouter  ù  ces 
traitements  une  thérapeutique  de  l’hypersensibilité  neuro¬ 
végétative  avec  le  gardénal,  le  cratœgus,  la  valériane,  le 
bromure,  l’aspirine,  l’ésérine,  etc. 

3°  Traitement  physiothérapique  ;  Bains  chauds,  air 
chaud,  bains  de  lumière,  irradiations  infra-rouges,  la  dia¬ 
thermie,  les  cures  thermales  à  Royat,  Néris. 

Des  résultats  intéressants  ont  été  également  obtenus  par 
la  radiothérapie. 

4°  Traitement  chirurgical  :  L'échec  des  méthodes  jirécé- 
dentes  décide  souvent  le  médecin  à  confier  le  malade  au 
chirurgien.  Celui-ci  pourra  alors  pratiquer  riiililtration 
cocaïuéo  du  ganglion  étoilé,  qui  est  cependant  plutôt 
une  épreuve  préchirurgicale  :  le  traitement  chirurgical 
pur  fait  d’ailleurs  l’objet  du  travail  suivant  de  MM.  Char- 
bonnel  et  Massé. 

Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Raynaud. 
—  MM.  Charbonnel  et  Massé  u’ont  envisagé  que  l’étude 
de  la  maladie  de  Raynaud  pure,  telle  qu’elle  fut  décrite 
cliniquement  par  M.  Raynaud  en  1802.  Trop  souvent  les 
nh.servation.e  rapportées  n’ont  trait  qu’à  de  »  faux  Ray¬ 


naud  »,  à  des  troubles  n  angiotroplioneurotiques  »  d’ori¬ 
gine  variée  dont  la  parenté  «  sympathiquo  »  est  cer¬ 
taine,  et  surtout  à  des  artérites  évolutives  des  petites  et 
moyennes  artères  (type  Buerger). 

l’ar  ailleurs,  on  publie  trop  de  résultats  récents.  Dans 
cette  maladie  à  rémissions  et  à  rechutes,  la  sanction  du 
temps...  et  du  froid  est  nécessaire  :  seules  sont  valables  ■ 
les  observations  suivies  un  an  et  plus,  quelque  intérêt  que 
puissent  avoir  au  point  de  vue  physio-pathologique  les  ré¬ 
sultats  immédiats. 

En  tenant  compte  de  ces  réserves,  les  observations  va¬ 
lables,  depuis  le  rapport  de  Lerichc  et  Robineau  en  11)27, 
ne  sont  pas  extrêmement  nombreuses  :  les  auteurs  en 
ont  retenu  lüO  environ,  plus  quelques  observations  per¬ 
sonnelles  et  de  chirurgiens  bordelais,  à  la  faveur  des¬ 
quelles  —  après  un  court  rappel  physio-pathologique  et 
pathogénique  justifiant  la  chirurgie  sympathique  et  hu¬ 
morale  —  ils  étudient  successivement  les  sympathecto¬ 
mies  périartérielles  hautes  et  basses,  les  sympathectomies 
neurales,  les  ramiscctions  simplc-s,  les  gangliectomies,  les 
sections  et  résections  caténaires  (steliectomies,  chaîne  tho¬ 
racique  supérieure,  1™  et  2’  lombaires,  carrefour  lombo- 
sacré),  opérations  souvent  associées  ;  puis  les  splanchni¬ 
cectomies,  les  parathyroïdectomies  (seules  ou  associées 
aux  sympathectomies  dans  la  maladie  de  Raynaud  com¬ 
pliquée  de  sclérodermie),  les  surrénalectomies,  les  aetions 
possibles  sur  l'hypophyse  et  le  pancréas. 

Ils  arrivent  aux  conriusions  suivantes  :  a)  Contre  une 
maladie  qui  n’a  pas  de  gravité  immédiate,  il  faut  d’abord 
employer  les  traitements  médicaux  et  étiologi(pies. 

h)  Mais  il  ne  faut  pas  attendre  que  la  maladie  soit 
invétérée,  que  l’organique  ait  succédé  au  fonctionnel  ou 
que  des  complications  circulatoires  sérieuses  soient 
survenues,  pour  proposer  un  traitement  chirurgical. 

c)  Celui-ci  sera  précédé  d’infiltrations  novoca’ïniqucs 
stellaires  ou  lombaires,  répétées,  qui  sont  à  la  fois  un 
a  test  »  de  son  action  probable  et  parfois  un  traitement 
suffisant.  Il  serait  bon  d’adjoindre  à  ces  infiltrations 
hautes  des  infiltrations  le  long  des  petites  artères,  et  des 
nerfs  riches  en  filets  sympathiipie.». 

il)  Le  choix  opératoire  est  à  faire  entre  la  sympathec¬ 
tomie  artérielle,  haute  et  longue,  unique  ou  plutôt  bila¬ 
térale,  parfois  triple  ou  quadruple  (M.S.  et  M.L),  en 
plusieurs  temps  rapproehés,  et  les  résections  ganglio-ca- 
lénaires.  La  sympathectomie  artérielle  reste  une  bonne 
opération  dont  les  résultats  jusqu’à  présent  soutiennent 
la  comparaison  avec  ceux  des  gangliectomies  ou  résec¬ 
tions  caténaires.  Les  gangliectomies  lombaires  donnent 
de  meilleurs  résultats  éloignés  que  les  cervico-thoraci- 
([ues,  pour  des  raisons  anatomo-physiologiques.  Los  opé¬ 
rations  sur  les  splanchniques  et  les  glandes  endocrines 
ne  sont  pas  à  consulter. 

c)  Avant  tout  une  étude  complète  du  malade  doit  éli¬ 
miner  ce  qui  n’est  pas  maladie  de  Raynaud  vraie  «  vaso¬ 
constriction  artériolaire  d’origine  névrosique  et  fonction¬ 
nelle  »,  et  en  particulier  les  artérites  évolutives  des  petites 
artères  chez  les  jeunes,  pour  garder  une  juste  appréciation 
des  résultats  de  la  chirurgie. 

A.  Cn.vné. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE 
DE  LILLE 

3  Février  1942. 

Ulcère  duodénal  et  maladie  de  Vaquez.  —  M.  Da- 
nès.  —  Ulcère  duodénal  confirmé  radiologiquement, 
forte  hyperacidité  gastrique  ;  traitement  médical  qui 
apaise  rapidement  cette  poussée  évolutive.  Trente  mois 
plus  tard,  constatation,  à  l’occasion  d’une  nouvelle  pous- 
s.ie  douloureuse,  d’une  maladie  de  Vaquez  typiipie,  d’ap-, 
[larition  récente.  La  malade  refuse  l’intervention.  Pre¬ 
mière  hémorragie  intestinale,  qui  cède  à  la  thérapeutique 
médicale.  Amélioration  de  la  maladie  de  Vaquez  par  la 
l’hénylchydrazine.  Un  an  plus  lard,  recrudescence  de  la 
maladie  de  Vaquez,  hémorragie  intestinale  incoercible, 
ciilrainant  la  mort  en  quarante-huit  heures. 

Syncope  respiratoire  au  cours  d'une  intervention 
par  intoxication  atroposcopolaminée  traitée  avec 
succès  par  inhalation  de  CQz.  —  MM.  Didier,  La- 
vrand  et  Le  Thierry  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  préparée  à  une  intervention  sous  anesthésie  locale 
par  quatre  suppositoires  de  snrparine  on  48  heures,  suivis 
d’une  aueslliésie  de  hase  par  une  ampoule  et  demie  de 
seophédal.  Au  cours  de  l’opération,  une  trachéotomie,  la 
malade  a  fait  nue  syncope  prolongée,  avec  grave  dépres¬ 
sion  cardiaque,  |>ar  iuloléranoe  à  l’atropine  et  à  lu 
scopolaminc.  Le  gaz  carbonique,  projeté  à  plusieurs 
reprises  dans  la  canule,  a  sauvé  la  malade,  .après  d’autres 
thérapeutiques  restées  infructueuses. 

Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  la  syphilis  dans 
un  service  de  médecine  générale.  —  MM.  Langeron 
et  Cordonnier.  Satalistiques  portant  sur  5  années  (1935- 
1939)  et  relevant  127  syphilitiques  (08  hommes  et 
09  femmes)  parmi  2.995  malades.  Sur  104  syphilis  cer¬ 
taines,  23  sérologies  négatives.  En  général,  raanifosta- 
lions  tardives  de  la  sypliitis  :  âge  ninyeii  des  malades  : 


un  peu  plus  de  49  uns.  D’après  les  c.hilTre.s  donnés,  la 
syphilis  a  subi  un  accroissement  presque  continu  do  1935 
à  1939.  Les  localisations  les  plus  fréquentes  sont  ner¬ 
veuses  (Ij3),  cardiovasculaircs  (20)  et  pulmonaires  (11). 

Syphilis  nerveuses  paradoxales.  —  MM.  Langeron 
et  Cordonnier  rapportent  trois  observations  de  syphilis 
nerveuses  d’évolution  anormale  :  un  tabes  rapidement 
mortel,  après  une  aoi'tilc  correctement  traitée  et  guérie, 
un  cas  de  réactions  méningées  histologiques  et  biologiques 
caractéristiques  ayant  disparu  spontanément,  un  cas  d’ap¬ 
parition  précoce  d’une  syphilis  à  forme  de  sclérose  en 
plaque.  Ils  concluent  en  disant  que  ces  observations 
e.xceptionnellcs,  loin  de  nous  porter  au  scepticisme,  doi¬ 
vent  nous  inciter  au  traitement  précoce  et  énergique  de 
la  syphilis  qui,  .suivant  la  loi  sur  laquelle  insiste  .Sézary, 
met  à  l’abri  des  complications  nerveuses. 

Maliormations  congénitales  du  pied.  —  MM.  Billet 
et  Baude  rapportent  l’observation  avec  radiographie 
d’ur.  cas  de  polydactylie  du  pied  chez  un  enfant  de. 
li  ans.  Il  existait,  en  dedans  du  gros  orteil,  deux  doigts 
supplémentaires  complets,  ayant  chacun  leur  métatar¬ 
sien.  Il  y  avait  aussi  trois  cunéiformes  et  un  scaphoïde 
supplémentaires.  Enfin,  le  gros  orteil  était  bifur.aué  à 
partir  de  la  base  de  la  première  phalange. 

L’étude  de  celle  malformation  en  fonction  de  l’em¬ 
bryologie  porte  les  auteurs  à  croire  qu’il  s’agit  ici  d’un 
Cl  pied  double  ». 

3  Mars. 

Pleurésie  hémorragique  avec  état  infectieux. 
Anévrysme  de  l’aorte  abdominale,  ouvert  dans  la 
plèvre.  —  MM.  Langeron,  Bradier  et  Legrand  pré¬ 
sentent  les  pièces  d'un  anévrysme  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  terminé  par  un  épanchement  hémorragique  droit. 
L’intérêt  du  cas  est  fait  de  sa  laleiiee  totale,  de  la  pré¬ 
sentation  d’une  colonne  vertébrale  en  partie  lésée  par 
raiiévrysmc,  de  la  constatation,  à  plusieurs  reprises,  de 
paratyphique  B  dans  le  liquide  d’épanclicmcnl. 

Arthropathie  tabétique.  —  M.M.  Langeron,  Bra¬ 
dier  et  Legrand  présentent  l’iiisloire  clinique,  anato¬ 
mique  et  radiologique  d’une  osléo-arthropalhie  chronique 
au  cours  d’un  tabes.  Les  lésions  constatées  sont  celles 
que  l’on  rencontre  commiinémeiit  dans  l’arthrose  chro¬ 
nique  de  la  hanche.  Les  auteurs  passent  en  revue  les 
différentes  lésions  rencontrées  dans  ces  cas,  les  hypo¬ 
thèses  pathogéiiiques  invoquées  et  concluent  à  l’existence 
d’osiéo-arthropathies  de  signilication  anatomique  et 
pathogénique  très  variable.  A  cause  principalement  des 
troubles  sympathiques  existant  du  fait  du  tabes  (c'était  le 
cas  chez  ce  malade),  rarihropathie  se  trouve  remaniée  et 
preiifl  l’aspert  particulier  qui  caractérise  ces  arthropalliie.» 
tabétiques. 

Sur  un  cas  de  coma  terminal  dans  l’hyper¬ 
thyroïdie.  —  MM.  Langeron  et  Bradior  rapportent 
avec  qiiehiucs  autres  cas  semblables  recueillis  dans  la  lit¬ 
térature  une  observation  d’hyperthyroïdie  terminée  par 
de  brusques  accidents  comaleiix  mortels  ;  ils  soulignent 
l’analogie  existant  entre  res  cas  et,  d’une  part,  l’insiif- 
lis-'ince  surrénale  aiguë.  L'absence  de  documents  anato¬ 
miques  ne  permet,  à  ce  sujet,  que  des  hypothèses  et  c’est 
a  litre  dociiinenlinre  qu’ils  apportent  cette  observation. 

Un  nouveau  procédé  thérapeutique  psychiatrique  : 
la  eonvulsivothérapie  par  électro-choc.  —  M.  Le 
Grand  montre  à  quel  point  réli'ciro-choc  est  aisé  à 
employer  et  ne  iirésenle,  priitiquemeut,  aucune  coulre- 
indicalioii  formelle.  Il  résume  quelques  observations  de 
malades,  mélancoliciues,  scliizophréiiiques  et  déments 
paranoïdes  ayant  béiiélieié  d’une  façon  indéniable  de 
cette  nouvelle  méthode  de  Iraitemeut. 

Crises  hypertensives  avec  vaso-constriction,  pro¬ 
voquées  par  l’injection  intra-musculaire  d’acéthyl- 
choline.  —  M.  Langeron  rapporte  deux  cas  de  ce  genre, 
en  insistant  sur  leur  rareté  et  sur  leur  interprétation  qui 
les  appareille  aux  réactions  paradoxales  relativement  fré¬ 
quentes  en  pathologie  et  en  Ihérapeiilique  sympathique  et 
végétative.  Il  rappelle  les  coiiditions  experimentales  dans 
lesquelles  ou  les  a  signalés. 

Sur  un  cas  de  luxation  sous-astragalienne  antéro- 
interne  récente.  —  MM.  Courty  et  Guisnet.  Luxation 
sous-asiragaliennc  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  par 
chute  au  moment  de  l’arrêt  brusque  à  la  fin  d’une  course 
de  vilessi’.  Bédiielioii  facile,  sous  anesthésie  générale  ; 
suites  normales. 

Les  auteurs  iiisislonl  sur  la  rareté  de  celte  variété  de 
IiiMition  et  sur  son  irréductibilité  possible  ;  ils  eiiumerent 
les  causes  de  celte  irréductibilité,  éliidieut  la  symptoma¬ 
tologie  des  luxations  -oiis-aslragalicnucs  et  leur  traite- 

Action  iavorable  des  sulfamides  dans  deux  cas 
d’infection  neurotrope.  —  MM.  Dereux  cl  Cuvelier 
rapportent  les  observations  do  deux  malades  atteintes, 
l’une,  d'une  encéphalomyélite  aiguë,  l’autre  d’une  affec¬ 
tion  proche  de  la  sclérose  en  plaques  chez  lesquelles  le 
corps  093  en  ingestion  et  en  injections  a  amené  une 
guérison  complète  chez  la  première  malade,  partielle 
elle?  la  deuxième. 

lii-s  résiillafs,  |■,■qlpI■0(•llés  de  ceux  qil’oiil  obtenus  d’ail- 
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Iros  auteurs  dans  des  cas  semblables,  incitent  à  essayer 
remploi  (les  corps  sulfamidés  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  a0ections  parenebymutcuses  du  8yBl^me  nerveux. 

14  Avril. 

Inlarctus  de  la  pointe  du  cœur  avec  plaque  cal¬ 
cinée.  Embolies  pulmonaires  et  périphériques.  Trou 
de  Botal  perméable.  —  MM.  L.  Langeron,  P.  Giard 
et  L.  Bradier  rapporlcnt  l’observation  anatomo-clinique  et 
électrocoardiograpliiquc  d’un  infarctus  du  cœur  avec 
plaque  opaque  radiologiqueineni  et  siinubint  une  péri¬ 
cardite  calcifiante,  des  embolies  pulmonaires  et  tibio- 
péronières  terminèrent  la  scène.  A  l’autopsio,  on  trouva 
un  infarctus  ancien  de  la  pointe,  une  plaque  fibreuse 
calcifiée  au  niveau  de  l’infarctus,  un  trou  de  Botal  per¬ 
méable  et  des  cmbols  artériels  périphériques  et  pulmo¬ 
naires.  Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  soulevées  par 
ces  constatations,  en  particulier  l’origine  gauche,  par  le 
trou  de  Botal,  des  cmbols  pulmonaires. 

Infarctus  de  la  pointe  du  cœur  avec  perforation 
et  hémorragie  péricardiques.  Superposition  des 
signes  cliniques,  électriques  et  anatomiques.  -- 
M.  Langeron  rapporte  une  observation  anatomo-elini- 
quo  d’infarctus  du  cœur  an  cours  d’une  aortite  syphili¬ 
tique,  dont  les  points  intéressants  sont  les  suivants  : 
netteté  de  la  séméiologie  clinique  (étal  de  mal  angineux, 
cfl’ondreiuent  tensionnel,  état  sub-fébrile,  frottements 
péricardiques)  et  électrique  (onde  de  Pardee  et  augmen¬ 
tation  de  Q  en  U3  et  un  peu  en  D2)  ;  existence  d’une 
perforation  de  la  pointe  au  siège  de  l’infarctus,  avec 
hémorragie  inlra-péricardique  au  niveau  de  celte  per¬ 
foration.  11  rappelle  qu’il  a  publié  des  cas  cliniquement 
et  électriquement  semblables,  mais  sans  infarctus  ana¬ 
tomique  cl  insiste  sur  la  prudence  à  apporter  dans  le 
diagnostic  de  l’infarctus,  et  surtout  dans  celui  de  sa 
guérison,  renvoyant  pour  cela  à  ses  publications  anté¬ 
rieures.  L’augmentation  rapide  des  diamètres  cardiaques 
a  paru  avoir,  dans  ce  cas,  une  certaine  valeur  séméiolo¬ 
gique. 

La  toux  Utérine.  —  M.  Bernard.  11  s’agit  de  deux 
malades  atteintes,  l’une  d’ovarile  sclérokystique,  l’autre 
d’hyperfolliculinie,  qui  ont  présenté  une  toux  quinteuse, 
fréquente,  sans  rapport  avec  une  lésion  de  l’appareil 
respiratoire  et  rebelle  à  toute  thérapeutique  calmante 
pendant  plusieurs  années. 

Seule  rhyslércctomie,  chez  la  première  malade,  et  ’a 
suppression  de  la  sécrétion  ovarienne  par  la  radiothé¬ 
rapie,  chez  la  seconde,  ont  fait  cesser  définitivement  la 

L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  lésions  génitales 
qui,  chez  la  femme,  peuvent  provoquer  des  quintes  de 
toux.  11  en  étudie  ensuite  le  mécanisme  et  en  expose 
les  difficultés  diagnostiques. 

—  M.  Langeron.  Albcriin  de  Lyon  montrait  souvent 
qu’en  tamponnant  le  Douglas,  on  faisait  crier  la  femme 
anesthésiée.  Ce  phénomène,  qu’il  appelait  le  «  cri  de 
Douglas  »,  serait  sans  doute  .è  rapprocher  de  la  toux 
utérine. 

Complications  nerveuses  causées  par  les  sulfa¬ 
mides.  —  MM.  Dereux  et  Cuvelier  rapportent  les 
observations  do  malades  ayant  présenté  des  accidents 
nerveux  causés  par  les  sulfamides.  Ceux-ci  peuvent  être 
classés  en  deux  groupes  :  dans  le  premier  entrent  les 
accidents  causés  par  le  contact  direct  du  médicament 
avec  les  méninges,  la  moelle  et  les  racines  (injections 
iutra-r.aehidicnnes  do  soludagénan)  ;  dans  le  second 
entrent  les  troubles  qui  résultent  de  l’imprégnation  toxique 
générale  de  l’organisme  (polynévrites). 

—  M.  Paget.  Le  soludagénan  peut  donner  des  acci-  ■ 
dents  quand  le  ;m  est  alcalin.  Il  faut  toujours  surveiller 
l’éliniination  et  alors  les  accidents  ne  sont  plus  &  craindre. 

Pneumonie  grave  guérie  par  incision  et  drai¬ 
nage  du  foyer  pneumonique.  —  MM.  Langeron  cl 
Bande  rapporlimt  l’observation  d’un  sujet  en  très  mau¬ 
vais  étal  général  qui  fil  une  pneumonie  grave.  Au  qua¬ 
trième  jour  de  sa  pneumonie,  le  malade  était  mourant. 

Sous  anesibésie  locale,  incision  du  S'  espace  intercostal, 
fixation  du  poumon  ft  la  paroi  et  ouverture  large,  aü 
thermocautère,  du  foyer  hépatisé.  Drain  et  mèche. 

Deux  hrnres  après,  la  dyspnée  a  disparu,  le  pouls  est  ; 
revenu  è  100,  bien  frappé.  Le  malade  se  déclare  extra¬ 
ordinairement  soulagé. 

Malgré  la  suspension  de  tout  traitement  médical,  la 
température  baisse  de  1°  par  jour;  elle  est  à  37’ 
le  quatrième  jour  après  l’intervention.  Cliniquement  le 
malade  est  guéri  et  une  radiographie  faite  à  ce  jour 
montre  uii  poumon  entièrement  nettoyé. 

Quelques  jours  après  apparaît  un  petit  pyopneumo¬ 
thorax,  dû  a  une  suture  pleurale  trop  hélive,  qui  se 
résorbe  spontanément  en  dix  jours.  Guérison  complète. 

Après  avoir  fait  rhislorique  de  la  méthode  et  avoir 
envisagé  les  différentes  théories  capables  d’expliquer  son 
modo  d’action,  les  auteurs  insistent  sur  lu  bénignité  de 
rinicrvention  et  les  excellents  résullals  obtenus  dans  des 
cas  désespérés  (voir  Thèse  de  Vandecaslecle).  Celle  mé¬ 
thode  n’est  évidemment  à  appliquer  que  dans  les  cas  qui 
serabient  irréductibles  par  toute  thérapeutique  médicale. 


■—  M.  Langeron.  C’est  en  désespoir  de  cause  que  nous 
avons  opéré  ce  malade  qui  a  guéri  contre  toute  espé¬ 
rance.  Cette  intervention  est  sans  danger  cl  peut  tou¬ 
jours  être  leulée  dans  les  cas  qUi  semblent  désespérés. 

A  propos  de  deux  cas  de  myosite  aiguë.  — 
M't”  Legenne  apporte  deux  observations,  du  Service 
du  Prof.  Lepoulrc,  comme  type  des  deux  variétés  princi¬ 
pales  de  cette  affection  rare  :  une  myosite  localisée  et 
nue  forme  pyoliémiqne  è  foyers  multiples.  Elle  met  en 
relief  l’étiologie  et  l’aspect  clinique  si  particulier  de  ces 
affections. 

Recherches  sur  l’aloaptonurie.  —  .MM.  Paget  et 
Valdiguié.  Un  cas  d’uleaplouurie  découvert  rorlnilc- 
ment  par  les  auteurs  leur  a  permis  du  faire  une  élude 
chimique  cl  bio-pathologique  de  ce  trouble  métabolique 
exceptionnellement  rare. 

De  nouveaux  caractères  d’identification  (les  bandes 
d’absorption  dans  Tullra-violcl  en  particulier)  ont  été 
précisés  par  les  auteurs. 

En  outre,  une  étude,  poursuivie  pendant  plus  de  deux 
mois,  de  l’élimination  quotidienne  de  l’alcaplone,  de 
Purce,  de  l’acide  urique,  de  l’azote  ammoniacal  et,  épi¬ 
sodiquement,  de  l’azote  total,  l’exploration  parallèle  des 
fonctions  rénales  et  hépatique  eut  permis  aux  auteurs 
de  rattacher  Talcaplonurie  è  une  insuffisance  hcpaliipic, 
muette  au  point  de  vue  clinique,  mais  très  caractérisée 
nu  point  do  vue  biologique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

l^r  Décembre  194?. 

Action  d’une  dose  moyenne  et  unique  de  vita¬ 
mine  D  comparée  à  l'action  d'une  dose  massive  et 
unique  chez  deux  jumeaux  rachitiques.  —  M.M. 
Mouriquand,  Wenger,  Dechavanne  et  Grénot  oui 
donné  à  deux  jumeaux  présentant  des  lé.sions  de  riicbi- 
lismc  cliniques  et  radiologiques  absolunicut  siqierpo- 
sabli's,  à  l'un  400  y  de  vitamine  D,  à  l’autre  lô.üÜÜ  y. 
La  dispariiion  des  signes  fouclionnels  et  radiologiques 
s’csl  effectuée  dans  les  deux  cas  d’une  façon  absolument 
identique.  D’où  l’inulililé  dans  le  rachitisine  du  pre- 

Sur  la  proportion  des  alcooliques  hospitalisés 
avant  et  après  restrictions.  —  MM.  Delore,  Gré¬ 
goire  et  Augay  élahllssenl,  en  se  basant  sur  9?7  ma¬ 
lades  hospitalisés  deiniis  23  mois,  que  les  restrictions  de 
vin  et  d’alcool  ont  fait  diminuer  1rs  gastrites  des  4/5  et 

cas  de  cirrhoses  cl  do  polynévrites  n’ont  pas  encore 
diminué. 

Pleurésie  séro-fibrineuse,  révélatrice  d'une  bron- 
chiectasie.  —  MM.  A.  Guichard,  Desbiez  et  G. 

lieuse  derrière  laquelle  existait  une  dilatation  cylindrique 
et  moiiilironnc  des  broiichcs,  révélée  par  le  lipiodol. 

Action  de  la  suliamidothio-urée  en  ophtalmologie. 
—  MM.  Thiers  et  Blanc. 

Utilité  de  la  vaccinothérapie  antipneumococcique 
associée  à  la  suliamidothérapie  pour  éviter  les 
rechutes.  —  MM.  Josserand  et  Masson. 

Syndrome  pseudo-pleurétique  dans  la  dilatation 
des  bronches.  —  MM.  Barbier  et  Bonnaymé. 

8  Décembre. 

Les  antihistaminiques  dans  les  affections  rhuma¬ 
tismales  et  les  états  hyperclilorhydriques.  —  MM. 
Jacques  Forestier  (Aix-les-Bains)  et  Aublanc  mon¬ 
trent  que  ces  siibsliinces  bien  tolérées  per  ns  .4  la  dose 
quotidienne  de  0,40  è  0,00  .sont  sans  action  sur  les 
poussées  articulaires,  les  crampes  ou  les  crises  de  goiillc. 
Par  contre  elles  allénuent  les  réiiclions  focales  'l 

que  les  œdèmes  angio-ncurotiques.  Les  crises  d’hyper- 
chlorydrie  sotil  rapidcincnl  jugulées. 

Pseudo-coxarthroses  pagétiques.  —  M.  J.  Fores¬ 
tier.  Devant  loiilc  coxarllirose,  la  radiogrn]diie  s’impose 
et  permet  parfois  de  déceler  des  altérations  pagétiques  è 
localisation  pelvienne  de  pronostic  assez  favorable. 

Les  hypoglycémies  mortelles  par  hypoalimenta- 
tion.  —  MM.  Barbier  cl  Piquet  citent  4  cas  de  mort 
par  hypoglycémie  aux  environs  de  0.50.  Dans  un  cas 
alors  que  le  sujet  agonisait,  une  injection  intraveineuse 
de  sérum  gliicosé  hypertonique  a  vraiment  sauve  le  ma- 
laite.  Il  ne  s’agit  pas  tou  jours  de  sujets  affamés  mais 
parfois  de  travailleurs  liypoalimcntés. 

Neuro-optico-myélite.  Guérison  de  la  paraplégie 
avec  II  restitutio  ad  integrum  n.  Atrophie  optique 
séquellaire  (présentation  de  malade).  —  MM.  J.  Fro¬ 
ment,  P.  Bonnet,  A.  Bourret  cl  J.  Viallier.  La  malade 
ilgée  de  30  ans  présenta  une  neuro-myélite  optique  tout 
è  fait  typique,  telle  qu’elle  fut  individualisée  par  E.  Dé¬ 


vie.  La  guérison  survint  malgré  des  troubles  sensi¬ 
tifs  cl  siiliinrlériens  imporlniils  et  malgré  l’apparition 
prévue  d’iiiic  escarre  sacrée  à  évolution  rapide.  Un 
Irailrineiit  siiiramidé  loiiil  amena  la  eiealrisalioii  de  celte 

15  Décembre. 

Etude  épidémiologique  concernant  11  cas  de  ty¬ 
phus  exanthématique  observés  dans  les  prisons 
do  Lyon.  —  .M.M.  P.-E.  Girard,  M.  Plauchu  et  'Viallier. 
Les  conditions  assez  particulières  dans  lesquelles  cette 
épidémie  est  née,  a  évolué,  a  été  limitée,  ont  permis 
de  suivre  avec  une  exaelilude  rigoiu’euse  la  filiation  des 
différculs  cas.  L’agent  de  coutamiuation  initiale  fut  un 
individu  transféré  de  la  prison  de  .Marseille.  Il  ne  pré¬ 
solda  aucun  symiilùruc  palliologique.  Celle  observation 
épidémiologique  coiifirnie  le  rôle  des  porteurs  de  germes 

Sur  une  épidémie  de  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Bout  et  Brissot  apportent  les  constatations  cliniques 
et  Ibérapouliques  qu’ils  ont  pu  faire  en  suivant  29  cas 
de  typhus  exanthématique  observés  pondant  leur  capti¬ 
vité  et  insistent  sur  les  résullals  favorables  qu’ils  ont 
obtenus  avec  le  sérum  de  convalescents. 

Thrombus  abcédé  au  niveau  de  l'oreille  droite 
(présentation  de  pièce).  —  MM.  Mouriquand,  Bret, 
■Wenger  et  Grenot.  Il  s’agissait  d’un  thrombus  abcédé 
découvert  ,à  la  vérification  auatomitiue  d'un  enfant  por¬ 
teur  depuis  plusieurs  années  d’une  asyslolie  irréduc- 

Déséquilibre  du  retardé  requérant  une  élaboration 
des  réflexes  conditionnels  statiques.  —  M.  J.  Fro¬ 
ment  et  M"”  Feyeux. 

G.  DiisriEnnES. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 
DE  TOULOUSE 

■luiu  19'i2. 

Traitement  de  la  névrite  optique  syphilitique  du 
type  atrophique.  —  M,M.  Riser,  Ducuing,  Couadau 
et  Géraud  éindiout  les  résultats  de  ce  traitement  chez 
lUO  malades  do  1934  à  1911. 

33  d’outre  eux  furent  uniquement  traités  jiar  le  cyanure 
de  llg  à  fortes  doses  répétées  ebacpie  année  ;  30  aveugles, 
3  stabilisations.  Le  bismuth  donna  des  résullals  équi¬ 
valents  ;  la  malariathérapic  seule  ou  associée  au  fil  ou  llg 
fut  inefficace. 

Chez  12  sujets  traités  par  le  novar,  on  note  deux  récu- 
péralious  imporlaulcs.  9  malades  subirent  une  vaste  sym- 
pathicolomio  péricarolidicnne  et  traitement  par  le  novar 
avec  deux  réeupéralioiis  et  deux  stabilisations.  Le  slovar- 
sol  sodique  à  hautes  doses  aggrava  un  tabéliipie.  demeurîf 
inactif  chez  deux  autres,  mais  améliora  consiilérablemcnt 
et  ia|iidem,ml  deux  névrites  ojiliqucs  graves. 

Névralgie  du  trijumeau  chez  les  syphilitiques  et 
les  paludéens.  —  MM.  Riser,  Gayral  et  Géraud  signa¬ 
lent  18  cas  de  névralgie  Irijémiuale  de  celte  catégorie. 

Chez  10  syphilitiques,  plusieurs  type.'  ont  été  observés  : 
n)  3  méuingo-névrile  anesibésique  et  douloureuse  ;  2  gué¬ 
risons  par  le  traitement  ;  h)  7  al.gies  paraissent  «  essen¬ 
tielles  »  chez  des  tabétiques  ,’  elles  ne  cédèrent  qu’S 
l’alroolisalion  et  è  la  section  réirogassérienne. 

Chez  S  p.dudéens,  la  névralgie  est  du  type  «  essen¬ 
tiel  »  ;  quinine  et  slovnrsol  n’eurent  aucune  action  ;  seuls 
so  nionlrèreul  efficaces  les  trailemenls  iieurolytiqucs  et 

Syndrome  de  Parinaud  post-encéphalitique.  —  MM. 
Calmettes,  Deodatl  et  Garlpuy.  Dans  l'observation  pré¬ 
sentée.  le  Iraiteiueul  (lar  la  seoiiolaminc  a  amélioré  aussi 
bien  le  syndrome  de  l’arinaud  que  les  crises  de  fixité  du 
regard,  dont  était  alleinle  la  malade.  Les  auteurs  voient 
ilaiis  ce  fait  une  confirmation  de  l’idée  émise  par  Vcller, 
que  les  troubles  des  mouvements  associés  post-eneéphali- 
liqucs,  dits  paralyli.pres,  pcuvcid  relever  d'uil  déséqui- 
bbre  fie  l'étal  de  louieilé  des  groupes  oculornoleurs  anla- 
gouistes. 

A  propos  du  traitement  arsenical  de  la  névrite 
optique  syphilitique.  —  MM.  Nanta  et  Bazex  rappor¬ 
tent  des  cas  de  névrite  optique  avec  atrophie,  au  cours 
lin  labos,  ou  de  la  i.araly.sie  générale,  ilaiis  lesquels  les 
conlre-indicalions  absolues  è  l’égard  des  penlavalenls 
doivent  Cire  levées,  ainsi  que  le  note  la  thèse  de  Boulami. 

Dans  le  premier  ca.s.  ra|)pnrlé  en  1940.  ofi  le  traitement 
par  le  cyanure  avait  été  inefficare.  entre  les  mains  des 
oplilalmologisli’s,  le  slovarsol  a  été  employé  avec  un  suc¬ 
cès  remarquable,  rapide  et  durable  :  tandis  que  d’un 
cédé  la  vision  se  réduisait  è  ta  perception  lumineuse,  de 
l’autre  on  note.  V=:10'in  depuis  2  ans  do  Irailemcnl 
mixte  au  slovarsol  et  au  bismuth. 

Dans  un  second  cas  ti’alro[diie  posl-névrîliqne.  nu  cours 
de  F.  G.,  où  la  vision  était  presque  abolie,  un  Irailemenl 
massif  au  slovarsol  a  conduit  i  une  guérison  complète  au 
point  de  vue  oculaire. 
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PETITES  CLINIQUES  CE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N"  622. 

Diagnostic  d’une  fièvre 
intermittente 

■  ■AK  M.M. 

M.  l-'ouRESTiJin  cl  A.  Ancelin. 
i:S.Tvi,-,!  du  M.  P.  IIKOI.IS,  Ildidinl  ilcf!  Pclils-M^nngcs.) 


Lo  10  Août  1942,  M"’”  Kcrh...,  secrétaire,  entre 
clans  lo  service,  recommandée  par  son  médecin  trai¬ 
tant  ejni  nous  demande  de  préciser  le  diagnostic 
d’une  fièvre  ju-scpic-là  inexpliquée.  Cette  malade, 
Agée  de  42  ans,  amaigrie,  fatiguée,  pâle,  aux  traits 
tirés,  nous  fournit  les  renseignements  que  voici  : 
il  y  a  doux  mois,  lu-usquemenl ,  un  soir,  frisson 
intcn.se  avec  élévation  thermique  à  40“,  sans  autre 
.sYinpIômc.  Le  lendemain,  la  lempéralure  est  à  37°, 
et  la  malade  peut  se  rendre  à  son  bureau;  le  soir 
même,  nouveau  fris.=on  et  crocliel  fébrile  à  40°. 
llè.s  lor.-:.  tou^  les  .jour<.  oc-s  pbénomènes  .<e  repro¬ 
duisent.  Dans  la  journée,  la  malade  peut  vaquer 
à  ses  occupations  professionnelles.  Néanmoins,  peu 
à  peu.  CCS  accès  llienuii|ues  ]irovoi]ueut  une 
fatigue  progressive;  ramaigris.scmcnt  en  quinze 
jours  alleint  10  k<j.;  une  toux  sèclic  apparaît  et  les 
douleurs  pharyngo-laryngécs  sont  mises  sur  le 
compte  des  quintes  de  toux  accompagnant  le  cro- 
rliel  thermique  vespéral.  Le  diagnostic  du  médecin 
d'.'  famille  hésite  entre  tid)creuloso  et  fièvre  typhoïde. 

Nous  faisons  préciser  rallurc  de  la  courbe  ther¬ 
mique  qualifiée  d ’oscillan le  :  c’est  vers  18  beurcs 
que  la  température  atteint  38";  à  21  heures  appa¬ 
raissent  des  frissons;  l’ascension  thi’imiquc  s'ins¬ 
crit  à  39°,  parfois  40°.  .\  minuit,  les  frissons  dis¬ 
paraissent,  fai'.int  place  à  des  sueurs  abondantes,  et 
la  température  redescend  à  37°.  Le  malin,  elle  ne 
dépasse  pas  3fi"ô.  Le  jiouls  suit  fidèlement  la  courbe 
Ihermique.  (ialme,  régulier,  bien  frappé,  il  bat  le 
malin  à  70  avec  une  lempéraluie  à  37°.  Oeur  et 
poumons  paraissent  normaux.  La  tension  artérielle 
est  a  13  9.  Los  urines  sont  claires,  ne  renferment 
ni  sucre,  ni  albumine.  Système  nerveux  intact.  Le 
toucher  rectal  et  vaginal  ne  fournil  aucun  rensei 
gncmcnl  utile.  Seul,  rexamen  de  l’abdomen  révèle 
deux  symptômes  indiscutables:  la  rate  est  nellcment 
porculable  et  palpable,  la  région  vésiculaire  est 
sensible,  mais  pas  de  plastron,  pas  de  grosse  vesi- 
eule  perceptible,  le  foie  n’est  pas  augmenté  de 
volume.  Au  niveau  de  la  gorge,  rien  de  suspect. 

Dans  le.s  antécédents,  rien  ne  mérite  d'être  signalé, 
hormis,  de  1926  à  1933,  do  fréquentes  crises  diar¬ 
rhéiques  et  une  eolihacilinrio  inicrmiltenic.  La 
malade  n’a  jamais  quitté  la  France. 

Le  diagnostic  doit  graviter  autour  de  cette  hyper¬ 
thermie  prolongée  du  type  pseudo-palustre,  élément 
o.s.sentiel  du  syndrome,  clinique. 

Plusieurs  hémocultures  sont  négatives,  en  milieu 
aérobie  et  anaérobie,  le  séro-diagnostic  au  T..A.1L 
négatif  aussi,  la  formide  et  la  numération  sanguines 
normales;  on  no  saurait  retenir  nn  seul  instant  le 
diagnostic  de  septicémie  éberthienne  ou  à  d'autres 
germes.  Les  méningococcémies  reVctcnl  parfois  un 
type  psendn. palustre,  mais  il  n’y  a  ni  herpès,  ni 
érythèmes,  ni  purpura.  Une  endocardite  aiguë  pri¬ 
mitive  pariétale  sans  signes  valvulaires?  La  tachy¬ 
cardie,  tout  au  moins,  persisterait  entre  les  acccès 
fébriles.  Il  n’exisie  pas  de  foyer  de  suppuration 
profonde.  I.es  paramètres  se, ut  souples,  les  loges 
périrénales  facilement  dépressibles,  non  doulou¬ 
reuses:  aucun  signe  d'une  iiifceliou  urinaire.  les 
urines  ne  contiennent  pas  de  pus.  on  ne  note 
aucune  douleur  sinusale,  pas  d’écoulement  auricu- 

L’intradermo-réaction  ïi  la  mélitine  est  négative, 
fc  serait  vraiment  une  forme  anormale  de  mclito- 
coccie  si  ce  diagnostic  était  exact.  De  même,  celui 
d,‘  maladie  de  Hodgkin  ne  saurait  être  retenu 
:ï  moins  de  localiser  l’inlumcsccnce  ganglion- 
n.aire  hors  des  jilans  superficiels,  inaccc.ssible  à  la 
palpation  ou  à  la  radiographie  (l’image  médiastinale 
est  normale),  une  forme  abdominale  par  exemple. 

L’absence  d’hématozoaires  élimine  le  paludisme. 


d’ailleurs  la  malade'  h’a  jamais  quitté  notre  pays, 
et  pour  cette  raison -autant  que  pour  l’absence  de 
particularités  cliniques,  il  ne  saurait  être  question 
d’aulrc.s  maladies  exotiques  telles  que  spirochétoses 
récurrentes,  kala-azar,  etc... 

-Si  on  voulait  rapprocher  les  antécédents  colitiques 
ou  dysentériformes  signalés  par  la  malade  de  1926 
à  1933,  de  la  sensibilité  hépatique  provoquée  par  la 
palpation  sous-costale  droite,  on  pourrait  soupçon- 
lu  r  un  instant  une  hépatite  amibienne,  mais  ce 


n’est  point  la  douleur  proprement  hépatique  et  très 
localisée,  il  n’y  a  pas  d’hépatomégalie,  la  douleur 
est  vésiculaire,  açcent\u;e  par  l’inspiration  profonde. 
Fnfin,  depuis  plusieurs  années,  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel  rcclo-sigmoïdicn.  De  même,  la  sensibilité 
vésiculaire  est  trop  légère  pour  qu’on  puisse  songer 
à  une  fièvre  bilio-septique  ])ar  angio-cholécyslitc. 
I!  n’y  a  aucun  antécédent  lithiasique,  pas  de  dou¬ 
leurs  spontanées,  aucune  modification  locale. 

Cliniquement  et  radiologiquement,  pas  le  moin¬ 
dre  symptôme  d’une  l\d)erculose  en  activité. 

Pour  apprécier  les  modifications  cliniques  surve¬ 
nant  au  cours  de  l'accès  thermique  vespéral,  nous 
tenons  à  assister  à  la  «  crise  du  soir  n. 

Vers  7  heures,  apparaît  un  frisson.  La  malade,  un 
peu  agitée,  en  proie  à  une  petite  toux  sèche,  est 
assise  sur  son  lit,  légèrement  penchée  en  avant, 
dyspnéique.  Il  existe,  indubitablement,  un  tirage 
sus-sternal.  l’inspection,  la  région  thyroïdienne 
paraît  tuméfiée.  Au  palper,  on  perçoit  tout  lo  corps 
thyroïde  régulièrement  augmenté  de  volume,  nclfe- 
monl  limité,  mobile  avec  la  déglutition  en  partie 
gênée.  L’ensemble  de  la  glande  est  sensible  à  la 
pidpalion  qui  montre  une  zone  plus  sensible,  pre.'- 
que  douloureuse,  à  la  partie  inférieure  du  lobe  droit. 
”l.a  peau  est  de  coloration  normale.  Pas  de  dyspho¬ 


nie.  Lu  examen  oto-rliino-laryugologique  révélera 
ultérieurement  l’intégrité  du  larynx.  Ix  gonnierncnl 
thyroïdien  ainsi  que  la  dyspnée  et  une  légère  toux 
coqiiehic.lio'ïde  sont  maximum  au  moment  de  l’acmé 
thermique,  vers  II  heures  du  soir.  .\u  matin,  le 
gonllemerit  thyroïdien  diminue,  mais  il  persiste 
dans  le  lobe  droit  une  zone  sensible  à  la  palpation. 
Il  paraît  évident  mainicnant  qu’il  existe  un  rapport 
étroit  entre  cette  hyperthermie  et  le  gonllemciiV 
thyroïdien.  C’est  le  diagnostic  d’une  fièvre  thyro'ï- 
dienne  que  nous  devons  envisager. 

Précisons,  tout  d’aliord,  qu'il  n'existe  aiieiiii 
symptôme  de  la  série  basedowienne, 

La  fièvre  thyro'idienne  peut  survenir  au  titre  de 
complication .  ele  l’évolution  d’un  goitre;  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent.  La  strumilc  se  traduit  par  une 
douleur  vive,  brusque,  avec  gonflement  important, 
œdème,  dyspniée,  et  parfois  troubles  de  compression 
laryngodrachéale;  mais  elle  affecte  le  type  continu, 
les  signes  locaux  sont  évidents;  chez  notre  malade,’ 
ce  diagnostic  ne  paraît  pas  exact.  Il  n’y  a  pas  de 


goitre,  i’examen  radiologique  ne  révèle  aucune  for¬ 
mation  adéiiomateu.se  anormalement  située,  la 
tuméfaction  de  la  glande  est  totale,  les  phénomènes  ■ 
réversibles,  la  formule  sanguine  normale.  Une 
b.aiiale  congestion  thyroîd'K'nne  ne  saurait  expli¬ 
quer  un  syndrome  clinique  persistant  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Force  est  donc  de  porter  lo  diagnostic 
de  thyro'îdile  aiguë  non  suppurée. 

Toute  maladie  infectieuse,  fièvre  typho'fde,  scar¬ 
latine,  etc.,  peut  s’accompagner  de  Ihyroi'dilc;  mais 
dans  le  cas  présent,  c'est  au  diagnostic  de  Ihyro'i- 
dile  aiguë  cliniquement  primitive  qu'il  faut  abou¬ 
tir.  Or,  trois  virus  ont  une  affinité  toute  particu¬ 
lière  pour  la  glande  thyroïde,  celui  de  la  grippe, 
des  oreillons  et  de  la  maladie  de  Bouillaud.  La  lon¬ 
gue  évolution  de  l’affection,  l’absence  de  toute  épi¬ 
démie,  l'action  remarquable  du  salicylate  do  soude, 
doivent  faire  poser,  chez  notre  malade,  le  diagnostic 
de  forme  purement  thyroïdienne  de  la  maladie  do 
liouillaud  à  type  do  thyro'idite  aiguë  non  suppurée 
rhumatismale  pseudo-palustre. 

Dès  l’absorption  de  8  g.  par  jour  de  salieylate 
de  soude,  les  accès  thermiques  no  se  reproduisent 
plus,  le  corps  Ihyro'ido  ne  subit  plus  de  gonflement 
perceptible  à  la  palpation,  le  poids  passe  de  43  kg., 
le  20  Août,  à  49  kg.  le  25  Septembre,  les  règles 
réapparaissent,  et  l’état  général  se  transforme  très 
rapidement,  la  malade  peut  reprendre  une  vie  nor¬ 
male.  Jamais  l’auseultation  du  cœur  n’a  révélé  le 
moindre  souffle  orificiel.  Jamais  auparavant  la  ma¬ 
lade  u'avail  accusé  de  douleurs  rhiimatismale'S  ;  mais 
revue  récemment,  il  nous  a  été  donné  de  constater 
deux  signes  qui  renforcent  encore  plus  l’étiologie 
rhumatismale.  La  malade  accuse  quelques  douleurs 
erratiques  au  niveau  des  deux  articulations  scapu¬ 
laires,  et  la  mobilisation  du  tendon  d'Achille  gauche 
provoque  une  fine  crépitation  rappelant  celle  des 
tcndo-synoviles  sèches.  Sur  nos  conseils,  la  théra¬ 
peutique  salicyléc  a  été  reprise.  Nous  signalerons 
enfin  que  plusieurs  examens  du  métabolisme  basal 
ont  toujours  donné  dos  chiffres  normaux.  A  l’élec- 
tro-cardiogramme,  l’espace  P.  R.  est  de  duree  hor- 

Nolre  observation  est  rigoureusement  parallèle  à 
celles  publiées  par  Stevenin  et  Benda  *  et  la  res¬ 
semblance  des  deux  courbes  thermiques  ci-contre 
—  celles  de  Stevenin  et  la  nôtre  —  est  parfaite. 
L’absence  de  tonte  manifestation  articulaire  cl  celle 
d’une  localisation  cardiaque  ne  peuvent  être  un  argu¬ 
ment  décisif  contre  l’étiologie  rhumatismale  d’une 
thyroïdite  aiguë  non  suppurée,  cliniquement  primi- 
-,  tive,  comme  dans  notre  cas. 

Comme  l’écrit  Benda,  l’atleinlc  articulaire  est 
même  inversement  proportionnelle,  pourrait-on 
dire,  avec  l'importance  de  l’inflammation  thyroï¬ 
dienne.  Une  thyroïdite  digne  de  ce  nom  pourrait 
être  l’unique  maiiifeslalion  d’ime  cri.-ic  rhunialismale. 

/  Les  autres  caractères  permettant  d’affirmer  l’étio¬ 
logie  rhumatismale  sont  : 

1°  L’impossibilité  de  mettre  en  évidence  un  fac¬ 
teur  étiologique  plus  satisfaisant  que  le  rhumatisme; 

2°  Les  caractères  de  la  thyroïdite:  l’évolution  par 
poussé'cs,  l’absence  de  trouble  de  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne,  l’absence  de  toute  tendance  à  la  sup¬ 
puration  ; 

3°  Enfin,  l’épreuve  thérapeutique:  le  salieylate 
doit  faire  fondre  la  tuméfaction  thyro’idienne  et 
di>paraître  la  lièvre  «  du  jour  au  lendemain  ». 

Tons  ces  éléments  ic  retrouvent  dans  notre  obser¬ 
vation  qui  paraît  donc  être  une  forme  purement 
thyroïdienne  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Ces  cas 
de  thyro’idites  isolées  sont  d’ailleurs  exceptionnels, 
puisque  Benda,  en  1937,  ne  signalait  que  trois 
observations  publiées  dans  la  littérature  médicale  :  la 
sienne,  celle  de  Stévenin,  Franchel  et  Balazuc  et, 
une  troisième,  d’.Aussct^,  publiée  en  1907,  Notre 
observation  serait  donc  la  quatrième  publiée  en 


l,  JS.  Stévexix,  F.  Fkasciiel  et  J.  Balazuc  :  Thyroïdites 
aigiiSs  non  siippiirdos.  Le  Phare  mfdical  de  Paris.  FéC-ricr  1937. 
—  It.  Besoa  :  Un  ens  do  tliyroîdito  infecUense  aiguC  vrnisem- 
htalilcment  rhumatisinalo.  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
20  Kovembro  1937. 

..2.  E.  ArssET  :  La  participation  du  corps  tliyroïdo  au  cours 
diï  rliiiinatisiMc  articulaire  aigu.  Soc.  de  Pédiatrie,  10  Avril 
11107. 


N"  8 


27  Février  1943 


N  OTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 
HYCIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 
i»ubl.i£es  sous  i-a  direction  de  M.  a.  TEII- 


Le  rôle  du  Médecin  d’Usine 


On  parle  beaucoup  acluollcment  des  Médecins 
d’Üsines,  cl  c’est  justice.  Le  Médecin  d’üsine  repré¬ 
sente  un  rouage  très  important,  indispensable,  de 
l’industrie.  Sans  lui  la  main-d’œuvre,  embauchée 
au  ha.sard,  risque  d’ètrc  utilisée  mal  à  propos. 
Grâce  à  lui  l’ouvrier  est  dirigé  vers  l’emploi  qui 
convient  le  mieu.v  à  ses  capacités  et  a  ses  forces, 
li  est  surveillé  périodiquement,  protégé  contre  les 
maladies  professionnelles,  les  iuloxicalions  et,  dans 
la  mesure  du  possible,  garanti  contre  les  complica¬ 
tions  si  fréquentes  autrefois  après  les  accidents  du 
travail.  L’Ilygiène  est  mieux  respectée  s’il  y  a  un 
médecin  d’usine  bien  adapté  à  sa  tâche;  l'ouvrier, 
averti  qu’on  fait  tout  le  possible  pour  préserver  sa 
santé,  travaille  dans  une  atmosphère  plus  conriante; 
le  rendement  est  meilleur. 

La  question  est  Jugée.  Fdlo  l’e-l  depuis  longtemps, 
car  le  Médecin  d’Usine  n’csl  pas  un  homme  nou¬ 
veau;  il  n’est  pas  sorti  tout  équipé  des  lois  récentes; 
son.  existence,  date  de  loin  *. 

Depuis  quelque  vingt  ans  que  je  visite  les  usines 
et  fais  des  enquêtes,  combien  ai-je  connu  de  Méde¬ 
cins  d’Usine  dans  les  fabriques  d’accumulateurs,  les 
entreprises  métallurgiques,  les  industries  chimiques, 
les  ardoisières,  les  mines  de  fer,  etc...,  de  ces  méde¬ 
cins  qui,  modestement,  sans  tapage,  faisaient  <l’eux- 
memes  tout  ce  qu’on  prétend  leur  enseigner  actuel¬ 
lement.  U.crtains  co.nsacraienl  tout  leur  temps  n\ix 
usines  depuis  dix  et  même  vingt  ans;  d’autres,  plus 
nombreux,  donnaient  à  l’usine  une  partie  de  leur 
temps,  quelques  heures  chaque  jour  ou  plusieurs 

On  uous'dit,  dans  maints  écrits,  que  la  Médecine 
du  Travail,  comme  1(.  Médecin  d’Usinc,  sont  do 
nouvelles  créations.  Ceux  qui  connaissent  un  peu 
l’histoire  de  la  Médecine  du  Travail,  en  France, 
—  histoire  qu’il  faudra  bien  écrire  quelque  jour  — 
ont  le  droit  de  sourire  de  pareille  ignorance. 

.‘^ans  doute  un  vigoureux  élan  a  été  donné  à 
l’élude  et  à  rorganisalion  de  la  Médecine  du  Tra- 

rîaissousde,  est  moins  le  fait  des  personnes  que  des 
circonstances  qui  ont  imprimé  à  la  France,  comme 
■!  toutes  les  nations  du  monde,  une.  impulsion  sociale 
remarquable  qui  doit  être  encouragée  et  poursuivie. 

Que  les  nouveaux  venus  <pii  recueillent  l’effort  des 
aînés  n’oubliont  pas  que  c'est  parce  que  le  terrain 
a  été  bien  défriché  et  le  grain  semé  au  moment 
opportun  qu'ils  récoltent  aujourd’hui  une  abon¬ 
dante  moi.,  on.  ^ 

*  -t! 


ières  années,  le  patron  était  libre 
son  usine  un  Service  médical  ; 
beaucoup  l’avaient  fait,  car  ils  avaient  compris  que 
c’était  leur  devoir  social  <'n  même  temps  que  leur 
intérêt  d'industriel  de  protéger  la  sanlé  de  leurs 
collaborateurs  ouvriers.  L’expérience  leur  avait  mon¬ 
tre  qn’uue  usine  ne  fonctionne  bien  que  quand  la 
main-d’œuvre  est  stable.  Or.  quelle  meilleure 
garantie  de  stabilité  qu’une  main-d’œuvre  saine  et 
bien  portante. 

Aujourd’hui,  la  loi  ne  se  contente  pas  de  recom¬ 
mander,  elle  impose  au  patron  de  créer  un  Service 
médical  dans  toutes  les  entreprises  qui  occupent  plus 
de  50  personnes.  D’après  le  texte  de  l’article  3  (loi 
du  28  .Iidllet  1942),  le  temps  consacré  à  l’visine  par 
un  ou  plusieurs  médecins  doit  être  de  deux  demi- 
journées  pour  500  ouvriers  ci  proportionnel  au 
nombre  d’ouvriers. 

Celte  disposition  est-elle  rationnelle  i*  Je  ne  le 
pense  pas.  N’esl-il  pas  évident  que  l’organisation 
bien  dirigée,  bien  outillée  d’une  importante  usine 
permettra  un  rendement  meilleur  que  celle  d’une 
petite  entreprise 

t.  Lo  raédccin  d'usine.  La  Presse  Médicale,  n*  36,  o  Mai 
■  1931  :  L’Organisation  du  service  médical  à  l'usine,  n*  lï, 
26  Mai  1037. 


i'i  deux  médecins  à  temps  complet  paraissent  suf- 
lisirits  prair  une  usine  de  5.000  ouvriers,  8  médecins 
ne  seront  sans  doute  pas  indispensables  pour  une 
usine  de  20.000  ouvriers,  cl  à  plus  forte  raison  12 
ou  16  médecins  pour  une  entreprise  de  30  ou  40.000 
personnes,  ce  qui  représente  l’effectif  imposant  de 
24  on  de  32  médecins  à  mi-temps. 

Line  telle  proportion  de  médecins  ne  serait  peut- 
être  pas  excessive  s’il  s’agissait  de  s;irvciller  des 
ouvriers  occupés  à  des  travaux  pénibles  ou  dange¬ 
reux,  mais  il  n’en  sera  pas  ainsi  le  plus  souvent 
puisque  la  loi  du  28  Juillet,  sur  l’organisation  des 
services  médicaux  et  sociaux  du  Travail,  ne  s’ap¬ 
plique  pas,  comme  on  pourrait  le  stipposer,  unique¬ 
ment  aux  Usines  où  l’on  manipule  des  prodidls 
nocifs,  mais  i  tous  les  établissements  où  l’on  em¬ 
ploie  des  salariés.  Voici,  en  effet,  ce  que  dit  l’ar¬ 
ticle  65  du  livre  II  du  Code  du  Travail  auquel  elle 
se  réfère  : 

.Irf.  O.’i  (modirié  le  ’Jl  Décembre  1912).  —  Sont  sou¬ 
mis  au.x  dispositions  du  présent  chapitre  les  manufac¬ 
tures,  fabriques,  usines,  chantiers,  ateliers,  laboratoires, 
cuisines,  caves  cl  chais,  magasins,  boutiques,  bureaux, 
cirques  ou  autres  établissements  de  spectacle  et  leurs 
dépendances  de  quelque  nature  que  ce  soit,  publics  ou 
privés,  laïques  ou  religieux,  même  lorsque  ces  établis¬ 
sements  ont  un  caractère  d’enseignement  professionnel 


Ainsi  la  loi  ne  distingue  pas  s'il  s’agit  d’organi¬ 
ser  un  Service  médical  dans  une  profession  compor¬ 
tant  des  risques  certains,  ou  dans  une  maison  de 
commerce,  un  magasi.n,  une  banque,  une  librairie 
<|ui  n’occupent  que  des  employés  de  bureaux  peu 
exposés.  C’est  là,  à  mon  avis,  une  faute.  Une  loi 
sociale  qui  s’impose  à  tous  sans  discernement  n’est 
pas  une  bonne  loi.  Comme  je  l’ai  fait  remarquer 
il  y  a  bien  longtemps,  c’est  en  instituant  des  lois 
sociales  trop  générales  qu’on  les  rend  inapplicables 
on  qu’on  en  rend  l’application  plus  difficile. 

.\e  scmble-l-il  pas  anormal  d’exiger  le  même 
nombre  de  médecins,  la  même  surveillance  médi¬ 
cale  dans  une  mine  siliceuse  et  dans  uu  grand 
magasin,  dans  une  u.sine  d’accumulateurs  cl  dans 
une  grande  banque  Le  risque  professionnel  n’est 
cep-endant  pas  le  même.  Faire  intervenir  unique¬ 
ment  le  nombre  des  .salariés  sans  atlacber  d’impor¬ 
tance  au  travail  effectué  no  semble  pas  rationnel. 

Je  voudrais  souligner  .d’autres  modidités  de  la  loi 
qui  me  paraissent  discutables  : 

trt.  2.  —  Un  méilecin  conseil  est  placé  auprès  (le 
eliaqne  comité  social  national  en  vue  de  définir,  dans  le 
cadre  des  principes  généraux  de  la  Médecine  du  Travail, 
les  règles  d’applications  particidières  la  famille  profes¬ 
sionnelle  ou  à  la  profession,  ainsi  que  de  coordonner  et 
d’orienter  l’aetion  des  médecins  du  Travail. 

Il  semble,  selon  ce  texte,  que  le  médecin  placé 
auprès  de  chaque  Comité  d’organisation  aura  auto¬ 
rité  sur  les  Médecins  d’usine  de  la  profession  puis¬ 
qu’il  sera  chargé  «  de  coordonner  et  d’orienter  l’ac¬ 
tion  des  M('decins  du  travail  ». 

Rien  de  mieux,  a  priori,  mais  alors  veiRo/  que 
relie  fonction  délicate  revienne  à  un  médecin  vrai¬ 
ment  qualifié,  idioisi  pour  scs  seuls  mérites.  S’il 
n’en  était  pas  ainsi,  il  serait  préférable  de  laisser 
le  Médecin  d’usine  libre  d’orienter  son  action  dans 
le  sens  qu’il  jugera  le  plus  utile  et  le  plus  oppor¬ 
tun,  sans  avoir  à  prendre  conseil  ni  à  recevoir  des 
ordres  d’un  autre  médecin  peut-être  moins  instruit 
et  moins  expert  que  lui-même  dans  cet  art  difficile 
de  manier  les  ouvriers. 

C’est  surtout  l’article  S  concernant  le  rôle  des 
Services  médicaux  du  travail  qui  mérite  de  retenir 
l’attention  des  Médecins  d’usine. 

Il  y  a  de  très  bonnes  choses  dans  cet  article  8, 
ce[>endant  beaucoup  de  voix  autorisées,  aussi  bien 
des  médecins  praticiens  que  des  médecins  d’entre¬ 
prise,  se  sont  élevées  contre  les  termes  du  dernier 
paragraphe  qui  autorisent  les  Médecins  d’usine  à 
«  donner,  au  siège  du  Service  médical  de  l’usine, 
leurs  soins  aux  salariés  atteints  d’affections  qui 
n’entraîncnl  pas  la  cessation  du  travail  m;  paragra¬ 


phe  dangereux,  qui  obligera  peut-être  les  médecins 
d'entreprise  à  exercer  et  à  libeller  dos  ordonnances, 
qui  autorisera  l’industriel  philanthrope,  et  social  à 
ciéer  des  cliniques  de  soins  à  l’usine. 

Le  Médecin  d’usine  n’est  que  trop  sollicité,  déjà, 
à  donner  des  soins  aux  ouvriers,  aux  employés,  aux 
chefs  de  service,  et  à  établir  des  ordonnances.  Jus¬ 
qu’ici,  il  avait  pour  se  défendre  contre  cet  empiète¬ 
ment  de  la  médecine  générale  la  règle  toujours 
admise,  défendue  d’ailleurs  par  le  Conseil  de  l’Ordre, 
que  lo  médecin  doit  faire  à  l’usine  do  la  médecine 
(le  prévention  et  non  de  la  médecine  de  soins,  hor¬ 
mis,  bien  entendu,  les  soins  d’urgence  auxquels 
aucun  médecin  ne  voudrait  se  dérober  et  qu’aucun 
règlement  ne  saurait  lui  interdire. 

S’il  ne  s’agissait  que  de  prescrire  des  cachets 
d’aspirine  ou  un  gargarisme,  comme  on  l’a  dit,  il 
serait  superflu  de  l’inscrire  dans  la  loi.  .le  crains 
que  celte  petite  phrase  ne  veuille  dii'e  beaucoup 
plus.  Ce  qu’il  importe,  c’est  de  savoir  si  le  médecin 
d’usine  devra  soigner  les  syphilitiques  et  les  blen¬ 
norragiques,  les  tuberculeux,  faire  des  piqûres, 
rédiger  des  ordonnances  ;  en  un  mot  transformer 
s<>n  infirmerie  en  une  clinique  gratuite  qui  devien¬ 
dra  bientôt  une  concurrence  directe  et  redoutable 
pour  les  praticiens. 

La  réponse  des  praticiens  n’est  pas  douteuse; 
celle  des  médecins  d’usine,  de'la  très  grande  majo¬ 
rité  des  médecins  d’usine,  serait  idenliqtie  s’ils 
étaient  consultés. 

Je  crois  môme  que  beaucoup  iraient  plus  loin  et 
s  opposeraient  à  celle  médecine  générale  qu’mon 
prétend  introduire  à  l’usine  sous  prétexte  de  méde¬ 
cine  de  prévention.  Ils  craignent  qu’on  veuille  faire 
du  médecin  d’usine  un  praticien  de  médecine  géné- 
lide  pour  les  travailleurs,  premier  échelon  vers  le 
fonctionnarisme  de  la  médecine. 

Si  vous  obligez  le  médecin  à  visiter  ])lusicurs 
fois  chaque  année,  tous  les  ouvriers  et  tous 
les  employés  de  l’usine,  il  devra  passer  un  temps 
considérable,  l’expérience  me  l’a  appris,  à  une 
besogne  fastidieuse,  qui  donnera  de  médiocres  résul¬ 
tats  et  l’empêchera  de  mieux  surveiller  les  travail¬ 
leurs  les  plus  exposés. 

Etes-vous  d’ailleurs  certain  que  l’ouvrier  et  le  col¬ 
laborateur  se  plieront  volontiers  à  cette  visite  géné¬ 
rale  imposée  ?  Ne  craindront-ils  pas  qu’on  leur 
découvre  quelque  maladie  secrète,  qu’on  les  déclare 
inaptes  à  tel  travail  auquel  ils  sont  accoutumés, 
qu’on  leur  conseille,  et  même  qu’on  les  oblige,  à 
(luittcr  leur  métier Pensez-vous  qu’un  profession¬ 
nel,  depuis  vingt  ans  habitué  à  sa  tâche,  acceptera 
sans  murmure  de  faire  un  autre  travail  ?  Ordon¬ 
nerez-vous  des  sanctions  contre  ceux  qui  refuseront 
de  subir  la  visite  médicale  1> 

Si  vous  obligez  un  ouvrier,  un  employé  à  changer 
de  profession  ou  à  l’abandonner,  il  faut  que  vous 
lui  en  donniez  les  moyens,  sinon  vous  n’aboutirez 
(lu’à  multiplier  le  nombre  des  chômeurs,  des  inva- 
lide.s,  des  malheureux.  .\xMnl  d’examiner  tous  les 
ouvriers,  de  dépister  leurs  lares,  leurs  maladies  ca¬ 
chées,  il  faut  que  vous  soyez  en  mesure  de  les  soi¬ 
gner,  de  les  hospitaliser,  de  leur  procurer  un  autre 
travail  mieux  adapté  à  leurs  forces  et  à  leur  sanlé. 

Si  vous  voulez  organiser  des  visites  générales 
{îériodiques  de  santé  de  toute  la  population,  char- 
gez-en  des  médecins  fonctionnaires,  des  médecins 
des  .Assurances  Sociales,  des  médecins  des  Compa¬ 
gnies  d’Assuranccs.  Ne  les  imposez  pas  au  seul 
médecin  d’usine.  Ne  détournez  pas  celui-ci  de  son 
lôle  principal  qui  est  de  préserver  l’ouvrier  des 
maladies  professionnelles,  des  accidents  et  des  mala¬ 
dies  du  travail.  Si  vous  encombrez  son  temps  déj.’i 
trop  chargé,  vous  l’empêcherez  de  bien  remplir  son 
devoir  essentiel. 

Le  rôle  du  médecin  d’usine  n’est  pas  de  faire  de 
la  médecine  générale,  il  n’a  pas  à  se  substituer  aux 
médecins  officiels  que  vous  pouvez  créer  pour  celte 
tâche,  ni  aux  médecins  de  famille  que  l’on  oublie 
trop  aujourd’hui  et  que  personne  ne  saurait  rem¬ 
placer. 

Asdbé  Fait. 


INFORMATl O  NS 


DECRET  DU  4  FEVRIER  1943  RELATIF 
limitation  du  nombre  des  Étudiants 

en  vue  du  diplôme  d'État  de  Docteur  en  médecine 


rt.  lcr,  —  Dans  un  délai  d’un  mois  à  dater  de  la  publica- 
i  du  présent  décret,  les  aspirants  au  certificat  d’études 
siqucs,  cbimiques  et  biologiques  qui  sont  caiid  dats  à  la 
mièro  inscription  en  vue  du  doctorat  en  médecine  doivent 
faire  ia  déclaration  au  secrétariat  de  la  Faculté  des 
înces  ou  de  l’Ecole  de  Médecine  où  ils  suivent  l’euseigne- 
nt  préparatoire  des  sciences  physiques,  chimiques  et  biolo- 

.rt.  2.  —  Avant  l’ouverture  du  registre  des  inscriptions  au 
lut  do  l’année  scolaire  le  recteur  arrête,  sur  la 

ipositiou  du  doyen  de  la  Faculté  des  Scieuecs,  en  suivant 
classement  résultant  des  points  obleuus  à  l’examen  du 
tifirat  d’études  P.  C.  B.,  la  liste  des  étudiants  admis,  par 
jücaliou  do  l’article  2  de  la  loi  du  10  Octobre  1012,  h 
iiidro  la  première  inscriploii  en  vue  du  diplôme  d'Etat  do 
leur  en  Médecine. 

L  la  même  époque,  le  rccte.jr  arrête,  sur  la  proposition 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  ou  du  directeur  do 
rôle,  en  suivant  le  classement  résultant  des  points  oMo- 
5  aux  examens  de  la  première  année  de  Médecine,  la  liste 
I  étudiants  adm's,  par  appliration  do  l’article  susvisé,  à 
iscriro  en  vue  de  la  deuxième  année. 

*euvenl  seuls  figurer  sur  ces  listes  les  candidats  ayant 
CDU  la  nioilié  du  maximum  des  points  :  en  ce  qui  con- 
no  l’examen  du  cerlificnls  d’études  P.  C.  B.,  ceux  qui, 
il  en  obtenant  cette  moyenne,  ne  viendraient  pas  en  rang 
le  pour  être  admis  sur  les  lisles  en  question,  pourront 
inmoins  so  faire  délivrer  le  certifiral  susvisé. 

Vrt.  3.  —  Pour  les  candidats  à  l’examen  du  certificat 
ludes  P.  C.  B.,  qui  auront  fait  la  déclaration  prévue  à 


1“  Lo  lulal  des  notes  obtenues  aux  éprouves  écrites  et  orales 
susvisées,  multiplie  par  deux  ; 

2“  Lo  total  dos  noies  obtenues  ù  l’oxamen  de  stage  clinique, 
multiplié  par  trois  ; 

3“  Lo  total  des  notes  obtenues  pour  les  travaux  pratiques, 
par  application  des  dispositions  de  l’arliclo  ‘J  du  décret  du 
ü  Mars  1031;  ces  notes  seront  cotées  do  0  à  20,  nonobstant  les 
susdites  dispositions. 

Art.  O.  —  Los  étudiants  qui,  par  suite  des  circonstances  do 
guerre  ou  uées  de  l’occupation,  ont  subi  l’exameu  on  vue  do 
leur  inscription,  soit  on  première,  soit  en  deuxième  année 
de  Médcciuo  devant  une  Faculté  ou  Ecolo  autre  quo  celle 
située  dans  le  ressort  do  Püniversité  devant  laquelle  ils  ont 
passé  lo  baccalauréat  ou  le  P.  C.  B.,  seront  admis  à  s’ins¬ 
crire,  s’ils  sont  reçus  ù  l’examen,  d’après  le  nombre  des 
éludianls  à  admettre  dans  la  Faculté  ou  Ecole  de  leur  Lui- 
vcrsilé  d’origine.  Les  notes  qu’ils  auront  obtenues  à  l’examen 
seront  transmises  au  recteur  do  leur  Université  d’origine  qui 
décidera  de  leur  inscription  d’après  ces  notes,  dans  les  con¬ 
ditions  prévues  à  rarUclo  2  du  présent  decret.  S’ils  figurent 
sur  la  liste  dressée  par  ledit  rôdeur,  ils  seront  inscrits  sans 
autre  formalité  dans  la  Faculté  ou  Ecolo  de  rUaiversité  où 
il.s  ont  subi  ledit  examen. 

Art.  (5.  —  Les  dispositions  do  la  loi  du  10  Octobre  1942 
sont  applicables  aux  établissements  libres  d’onsoiguement 
supérieur  ;  les  dispositions  du  présent  décret  seront  appli 
quéos  aux  iuscriptions  qui  serout  prises  dans  cos  établis¬ 
sements  en  vue  do  la  première  et  de  la  deuxième  année  do 
Médecine  pour  l’année  scolaire  1943-1944. 

Art.  7.  —  Les  dispositions  des  décrets  des  23  Janvier  1934 
et  G  Mars  1934  et  de  l’arrêté  du  SG  Janvier  1934  susvisés, 
no.i  contraires  à  colles  du  présent  décret,  restent  en  vigueur. 

I,es  dispositions  du  présent  décret  no  sont  pas  applicables 
aux  candidats  prisonniers  de  guerre  bénéficiant  des  mesures 
spéciales  prévues  par  les  décrets  du  28  Août  4942. 

(J.  O.,  IC  Fcvriei-  1913.) 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


({  Lii  tiVbo  de  rcnx-ci  a  été  jusqu’ici  rendue  trî 
la  multiplicité  des  certificats  concluant  à  Vù> 
travailleurs  no  comprennent  pas  que  lo  médecin 
examiner  no  tienne  pas  toujours  compte  ^ 
qu’ils  remettent.  Ils  lui  on  font  reproche,  sou 
violonte.  Bref  les  médecins  compliquent  ainsi, 
loir,  la  tâcho  pénible  d’autres  médecins.  II 
tablo  quo,  dans  l’avenir,  les  certificats  remis  | 
cins  traitants  à  leurs  clients  sc  bornent  ù  un 
do  symptômes  à  défaut  do  diagnostic  précis  et 
pas  do  conclusion.  C’est  un  devoir  de  confrater 
((  Vous  n’ignorez  pas  que  des  exemptions  trop 
des  observations  de  la  part  des  Autorités  aile 
Service  do  la  maiu-d’œuvre.  Je  vous  serai  donc 
do  bien  vouloir  lo  rappeler  autour  de  vous.  S 
ue  comprenaient  pas  ia  nécessité  qu’il  y  a  po 
pa.s  entraver  lo  service  de  ceux  qui  sont  désfgi 
rer  rexamen  médical  dans  les  conditions  sus-în 
fort  h  craindre  quo  les  médecins  no  soient  rc 
cation  do  la  loi  du  4  Septembre  1942,  et  que 
leur  soit  imposé  dans  des  conditions  plus  pén 
('  Je  vous  prie,  en  outre,  partout  où  le  servicf 
pas  encore  dans  les  conditions  prévues,  do  d 
accord  avec  MM.  les  Directeurs  régionaux  de  ! 
médecins  nécessaires  ù  la  régularité  des  oxam 
cadence  fixée  par  MM.  les  Inspecteurs  Division 
vaM  et  eu  liaison  avec  le  Service  médical  do  le 
larîat  d’Etat  au  Travail,  1,  place  Fontenoy,  F 
Président  :  Prof.  Lericue.  » 

Relèvement  des  honoraires  médicaux  en  cc  ^ 
défense  passive.  —  Un  arrêté  ministériel  pa 
Officiel  (lu  21  Janvier  1943  vient  de  relever 
12  fr.  30  le  montant  des  vacations  horaires 
médecins  do  ragglomération  parisienne  volonti 
chargés  do  la  défense  passive. 

Comité  de  coordination 

/îoiêcpuienf  (Zu  tarif  do  responsabilité  des  i 
tïjjicc.s  sociales  de  la  récfion  parisienne.  —  Non 
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positive,  non  aoirompngiiée  de  lésion  décelable,  ni  do  réaction 
tUcrmique,  ni  de  perte  de  poids  ; 

2'  liolov,int  d’une  nttection  médicale  ou  chirurgicale  entraî¬ 
nant  une  convalescence  prolongée  ; 

3'  Préseninnt  une  alléralion  passagère  ou  durable  do  l’état 
générât  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  une  infection  tubercu¬ 
leuse. 

I.es  colonies  sanilaires  jieuveut  égnleiuenl  recevoir  les 
enfants  ou  adolescents  indemnes  d’affectiun  tuberculeuse 
vivant  en  conlact  avec  un  tuberculcu.v  contagieux,  quel  que 
soit  l’étal  de  leurs  réactions  tuberculiniques. 

Les  maisons  de  coiicnle.sceiicc  soûl  destinées  à  recevoir  pour 
un  repos  de  courte  durée  des  enfauls  ou  des  adultes  non 
contagieux  relevant  d’une  affection  a'guë,  médicale  ou  ebi- 
rurgicale  non  tuberculeuse. 

(  J.  O.,  14  février  lUi3.) 


DÉCRET  DU  3  AOUT  1943 

fonctionnement  des  préventoriums 


Art.  P'!'.  —  Pourront  SfOnlrs  ôtre  utilisés  romnie  prévoii- 
loriums  au  regard  du  décret  du  17  Juin  11)38,  et  autorisés 
à  porter  celte  dénomination,  les  étaMissements  répondant  aux 
conditions  d’installation  et  do  fonctiouuemeut  leclinUine  défi¬ 
nies  dans  le  présent  décret. 

Art.  2.  —  Los  préventoriums  peuvent  ètro  publies,  assi¬ 
milés  aux  préventoriums  publics,  ou  privés. 


’un  préventorium  devra  èlrc  son¬ 
et  du  directeur  régional  do  la 
Pappiobalion  du  secrétaire  d’Etat 

de  l’Etal  pourront  être  accor- 


à  la  Sanlé. 

Art.  i.  —  Des  siilivonlions 
dées  à  cet  effet  aux  Colicclivili' 


Art,  i).  —  Tout  prévenloi’ium  devra  éli’e  sîltié  à  la  ( 
pagne,  hors  des  agglomérations  bumaines  très  denses  < 
distance  des  roules  très  fréquentées. 

11  devra  être  édilié  sur  un  sol  soc  cl  perméable,  être 
gemont  ensoleillé,  protégé  des  veiil»  «lominanls,  coiivom 
menl  orienté  et  entouré  d’un  jardin  on  d’un  parc  ou 
moins  avoir  à  sa  disposition  des  espaces  libres  de  préférence 
ombragés,  d’une  superficie  d’au  moins  1  hectare  par 
Li  quantité 


r  100  lits. 


slinalion,  les 


organisés  pour  recevoir  dos  nourrissons,  des  jeunes  enfants, 
d“s  enfants  d’ige  scolaire  ou  des  adolesreiiU. 

Les  préventoriums  qui  reçoivent  plu>i(Mirs  catégories  d’en¬ 
fants  doivent  établir  une  section  par  calégoric. 

Art.  7.  —  L’orienlation  et  la  di>posillon  des  dorloirs  et 
des  chambres  devront  perniellro  d’assurer  aux  enfants  uno 
insolation  suflisante. 

Les  cuisines,  services  d’alimentation  et  réfectoires  seront 
aménagés  en  tenant  compte  du  noinlu’e  et  du  régime  ali* 


ment  aire  des  pensionnaires. 


.Art.  8.  —  Tout  prévenlorium  devra  lEsposer  de  salles  de 
classe,  de  salle.s  de  récréation  intérieures  et  de  préaux  cou¬ 
verts  dont  le  nomliro  et  les  dimensions  seront  appropriés  à 
l’ôge  des'  petisionnuires. 

Des  emplacements  seront  aménagés  dans  les  espaces  libres 
du  jardin  et  du  parc  pour  les  récréations,  les  jeux  et  les 
exercices  physiques. 

Art.  9.  —  L’équipement  médical  comportera  obligatoire¬ 
ment  les  éléinonls  suivants  : 

V  Un  lazaret  aménagé  dans  un  pavillon  spécial  ou,  si 
rélablissomciil  est  peu  imjiorlanl,  dans  un  local  isolé. 

2“  Une  iiilirincrie  destinée  à  recevoir  les  enfants  atteints 
d’une  affection  aiguë  ou  d’une  maladie  contagieuse  ; 

3”  Un  service  médical  doté  d'inslaüalions  radiologiques, 
d’un  service  dentaire  et  d’un  laboratoire  pour  analyses  cou- 


V  D’une  galerie  de  cïire. 

.Art.  10.  —  Le  prévenforium  devra  êlrc  pourvu  de  l’éclai¬ 
rage  éleclriiiue,  du  chauffage  cenlral  ol  d’itne  inslallation  do 
hains-douches.  Il  dispo-'tera  de  l'inslaEalion  et  do  l'appareil- 
lag'*”  nécessaires  à  la  désinferlion  eu  profondeur  do  la  literie 


TlTilK  IIl.  —  PlKSONM;!.  TEXIIMOIK  UKS  Pui;vr>T0îtu:M5. 


Art.  11.  —  Dans  les  prévenlorîum.s  de  plus  de  200  lits, 
lo  service  médical  sera  assuré  par  un  médecin  résidant  possé¬ 
dant  uno  compétence  certaine  à  la  fois  en  pédiatrie  cl  en 
pbtisiologie. 

A  défaut  do  médecin  résidant,  la  surveillance  médicale  sera 
assurée,  dans  les  élablissemcnls  moins  imporlanls,  par  un 
médecin  phtisiologue  qui,  quoique  non  résidant,  conservera 
uno  action  constante  sur  le  fonctionnement  de  rétablissement. 

Art.  12.  —  Les  médecins  résidants  des  préventoriums 


proposition  du  directeur  régionl  de  la  Santé  et  de  l'Assls- 
tance  après  concours  sur  épreu  es  et  sur  litres. 

Ils  sont  recrutés  parmi  des  do(  leurs  on  médecine  des  deux 
sexes,  do  nationalité  française,  âgés  do  33  ans  au  plus  au 
lor  Janvior  do  l’année  du  concours,  celte  limite  d’âge  étant 
reculéo  d’un  temps  égal  h.  la  durée  des  services  militaires 
antérieurs.  Ils  devront  avoir  effectué  deux  stages  d’au  moins 
six  mois  :  l'un  dans  un  service  do  pédiatrie,  l'autre  dans 
un  service  do  phtisiologio  des  hôpitaux  d’une  ville  do 
l'acuité  ou  dans  un  saualorluiii. 

Les  programmes  du  concours  seront  fixés  par  entenle  entre 
lo  préfet  et  lo  dii*ocleur  régional  d©  la  .Sauté  et  do  l’.Assis- 
lanco  intéressés. 

Les  concours  seront  annoncés  trois  mois  au  moins  à  l’avanco 
par  les  soins  de  radniiuislration  préfectorale. 

Lo  jury  du  concours,  présidé  par  le  directeur  régional  do 
la  Santé  et  de  l’Assistance,  comprendra  quatre  membres  dési¬ 
gnés  par  celui-ci  : 

ün  professeur  ou  un  professeur  agrégé  do  Faculté  chargé 
do  renseignement  do  la  phlisiologio. 

Un  professeur  ou  un  professeur  agrégé  de  Faculté  chargé 
de  renseignement  de  la  pédiatrie. 

Un  médecin  des  hôpitaux,  spécialisé  en  pbtisiologie. 

Un  médecin  des  hôpitaux,  spécialisé  eu  pédiatrie. 

Art.  13.  —  Les  médecins  résidants  des  préventoriums  pu¬ 
blics  ou  assimilés  ne  feront  pas  do  cllentôlo.  Toutefois,  ils 
pourront  exoeplionnellement,  sur  la  deiiiando  écrite  du  méde¬ 
cin  traitant,  donner  dos  consullalious  et  utiliser  à  cet  usage 
des  services  du  préventorium. 

Art.  14.  —  Les  médecins  non  résidants  chargés  do  la  sur¬ 
veillance  des  préventoriums  publics  et  assimilés  de  moins  do 
200  lits  seront  nommés  par  arrêté  préfectoral  sur  proposi¬ 
tion  du  directeur  régional  do  la  Sauté  et  do  l’Assistance.  Ils 
pourront  exercer  d’autres  activités  médicales  que  celte  sur¬ 
veillance  et  seront  choisis  parmi  les  inédocius  connus  pour 
leur  conqiélence  en  pbtisiologie. 

Art  Di.  —  Les  médecins  des  préventoriums  privés  sont 
nommés  par  l’organisme  gestionnaire  do  cet  établissement, 
r  été  agréés  par  le  préfet  et  le  directeur  régional  do 
la  Santé  et  do  r.Assislance. 

\«|  It»  —  L’exécution  des  prescriptions  médicales  et  la 
>urveillance  hygiénique  des  enfants  seront  assurées,  dans  les 
prévonluriums  publics  ou  assimilés,  par  des  infirmières  pour¬ 
vues  du  diiilôine  d’Etat.  Leur  nombro  sera  fixé  dans  le 
reglement  intérieur  de  l’établisscnicnl. 

Lo  service  social  sera  confié  h  nue  assistante  médico-sociale 
appartenant  à  un  organisme  voisin  on  exclusivement  attachée 
à  l'établissement,  si  l’iiuporfanco  do  ccUii-ci  lo  justifie. 

Leu  infirmières  des  préventoriums  publics  et  des  préven¬ 
toriums  assimilés  auront  lo  môme  statut  que  les  infirmières 
des  sanatoriums  publics. 

I>'5  personnel  des  préventoriums  devra  ètro  indemne  de 
luute  affection  tuberculeuse  ;  U  sera,  â  cet  effet,  examiné  au 
minimum  une  fois  par  an. 

TirilE  IV.  —  CüXOlTlONS  IIE  FO>UTIO^XEMli>T  .\I).M1MSTH.\T1F 
ET  FIN.VNCIEH  DES  niÉVESTOItlü.MS. 

Art.  17.  —  Los  enfants  ou  adolescents  è  diriger  sur  les  ■ 
préventoriums  no  peuvent  être  admis  qu’après  avoir  subi, 
par  un  médecin  phtisiologue  des  services  publics,  des  exa¬ 
mens  cliniques  radiologiques,  bactériologiques  et  une  tnber- 
rulino-réacliou. 

Art.  18.  —  Les  demandes  d’admission  pour  les  bénéficiaires 
des  lois  d’assistance  sont  adressées  au  préfet  accompagnées 
du  dossier  médical  et  des  renseignements  précisant  leur 
sili’alion  au  regard  des  lois  d’assistance. 

A,.|  ip.  —  Dans  les  préveDloriuiiis  publics  l'adinission  est 
prononcée  par  lo  préfet. 

Dans  les  prcv.'uloriums  assinnles  aux  pruvoiiloriuiiis  publics 
et  dans  les  préventoriums  privés  agréés,  elle  est  prononcée 
par  rorganisino  propriétaire  de  l’établissement. 

Art.  20.  —  Les  prévenloriuins  doivent  être  onverls  toute 

La  durée  do  séjour  au  préventorium  doit  être  d’au  moins 
si.v  mois  avec  possibilité  de  prolongation  par  période  de  trois 
mois  au  maximum  sur  avis  motivé  du  médecin  de  Félnblis- 
seinent. 

Art.  21.  —  L'enseigneineut  primaire  sera  fissuré  sur  place 
suivant  les  modalités  arrêtées  d’un  commun  accord  entre  la 
direction  médicale  de  l’élablisseinent  et  l’autorité  académique. 

Dos  jardins  d’enfants  seront  créés  pour  les  très  jeunes 
enfants. 

L’enseignement  ménager  dans  les  préventoriums  sera  assuré 
loiites  les  fois  que  lo  nombre  dos  pensionnaires  le  justifiera. 

Art.  22.  —  Les  prévenloriuins  privés  ou  assimiles  seront 
soumis  à  la  surveillance  des  préfets  intéressés  et  du  direc¬ 
teur  régional  de  la  Santé  et  de  l'.Assislance. 

A,-t.  23.  —  Los  lois  et  règlements  relatifs  à  l'adininis- 
trâliou  générale  des  hospices  et  établissements  de  bieufai- 
t^ancM  en  te  (pii  (onccriio  l’ordre  do  leurs  services  financiers, 
la  surveillance  de  la  gestion  du  receveur  économe,  les  formes 
^\^  la  romplnbililé,  sont  applicables  aux  préventoriums  pu¬ 
blics  et  assimilés,  en  tout  ce  qui  n’est  pas  contraire  aux 
dispositions  qui  i.récèdeut. 

'Tithe  V.  —  DisposiTioxs  TiL4Xsnoim:P. 

Art.  2i.  —  A  lilrc  Iransitoirc,  le  secrèlairo  (l'Etat  à  la 
Santé  poiura  autoriser  le  maintien  comme  préventoriums 
des  élablissemcnls  existant  lors  de  la  publication  du  présent 
décret,  après  avis  du  direclenr  régional  qui  proposera,  s’il 
y  a  lieu,  les  modincnlions  indispensables  et  lo  délai  dans 
lequel  elles  devront  être  exécutées.  Faute  do  remplir  ces 
conditions  à  l’oxpiralion  du  délai  prescrit,  l’établissement 
sera  formé  par  arrêté  prétocloral  pris  sur  avis  conforme  du 
directeur  régional  de  la  Santé  et  do  l’Assistance. 

Art.  2S.  _  Le  ministre  scorclairo  d’Etat  aux  Finances  et 

lo  secrétaire  d’Elat  à  la  Santé  sont  chargés,  chacun  en  ce 
qui  le  çonrerne,  de  l’exéculion  du  présent  décret. 

(.t.  O.,  li  Février  l'.li;i.) 


DÉCRET  N-  151  DU  1"  FÉVRIER  1943 
instituant  le  titre  de 

Médecin  phtisiologue  des  services  publics 


pnldics  est  institué  pur  lo  pr 
'.2.  —  Ce  litre  est  nrro 
do  la  Tuberculose  du 
sociale,  par  arrêté  du  secrétai 
“  '  professeurs,  profess' 
pb'ants,  médecins  des  liupilaiix 
do  médecine  ayant  une  compéte 
Aux  médecins  qui.  par  I 
ont  acquis  une  noloriété  ii.disi 
médecins  ayant  am 
ico  do  piili 
iiu'decms  ayant  sali; 


lin  plitisiologuo  des  Services 
eut  decret. 

II.  apres  avis  do  la  Cominîs- 
iunseil  permanent  d’Iiygiônc 
i  d  l-lal  do  la  Santé  ; 
rs  agrégés,  professeurs  snp- 
Ic  ville  de  Facullé  ou  d'Ecolo 
:o  partienlièro  en  plilisiologic  ; 
ir  nrtivile  ou  leurs  travaux, 
taldo  eu  plilisiologic  ; 

d’in- 


l.a  1 


courant 

mois  de  Janvier  do  chaque 
trt.  3.  —  L'inscription  sera  eftecliiéo  dans  l’ordre  suivi 
rarlielo  2  ci-dessus,  eu  indiquant  évculiielleii.enl  ]ii)iic 
cl'.aquo  niédeciii  lo  service  auquel  il  désire  être  affecté  (saua- 
loriuiii  puliiic,  sanatorium  privé  assimilé,  dispensaire).  Pour 
médecins  aiipnrteiiaiil  à  la  calégorio  prevue  nu  para- 
graplie  i,  il  sera  tenu  compte  de  la  date  du  coiirniirs  et  do 
l’ordre  do  clusseiuent. 

4  —  Seuls  les  médecins  plilisioUigues  des  services 
publics  pourront  être  désignés  pour  exercer  les  fonctions  do 
médecins  de  saiialoriiims  publics,  do  médecins  do  sanaloriuins 
assimilés,  de  niédecius  (les  ilispciisaircs  prevus  à  Far¬ 
de  la  loi  n"  3ü  du  P'r  Février  1913,  do  médecins 
phtisiologues  assermentés  ou  experts,  quelle  que  soit  l'aiilo- 
utilise  leur  concours, 

—  Chaque  année,  un  arrêté  du  secrélaire  d’Etat  à 
inséré  au  Joimtal  OHicicl  au  moins  doux  mois  à 
l’avanco,  fixe  la  date  du  concours  prévu  au  paragraplic  4  de 
l’article  2,  les  conditions  d’admission,  lo  prograiniiie,  les 
éprouves  et  le  nombre  des  places  mises  au  concours  qui  sera 
déterminé  en  tenant  compte  des  vacances  effectives  ci  des 
prévoir  dans  lo  cours  do  l'uiinéo  suivant  la  dale 
(l’ouverture  du  concours  : 

Dans  les  emplois  do  médecins  adjoints  de  sanaloriuins 
publics  ; 

2-  liaiïs  les  emplois  de  médecins  de  sanaloriuins  privés  assi- 


3°  Dans  les  emplois  do  niédecius  des  dispensaires  visés  à 
l’article  3  de  la  loi  du  1er  I''évrier  1943. 

Art.  0.  —  Seuls  sont  admis  i  concourir  les  candidats 
ayaal  aceonipli  des  slages  d’une  durée  loliilo  d'un  an  dans 
un  (les  services  do  phlisiologio,  dans  nu  des  sanaloriuins 
O  J  dans  un  des  dispensaires  désignés  à  cet  effet  par  lo 
secrclairo  d'Elat  à  la  Santé,  apres  iivis  do  la  Conimission  do 
la  luberculoso  du  Conseil  iiernmnenl  d’IIygiciio  sociale. 

Art.  1.  —  A  titre  Iransitoiro,  et  dans  un  délai  do  trois 
mois  à  compter  do  la  publication  du  présent  décret,  les 
médecins  exerçant  acliiellenicnt  les  fonctions  prévues  à  l’iir- 
lirla  4  qui  désirent  être  inscrits  sur  la  liste  des  médecins 
plitisiologucs  des  services  publics,  adresseront  leur  (Icmandc, 
accompagnée  do  leurs  litres  cl  références,  au  directeur  régio¬ 
nal  qui  la  traasiiictlra  avec  sou  avis  an  secrétaire  d’Elat  à 
la  Santé.  Celui-ci  slaluera  après  coiisullation  de  la  Commis¬ 
sion  do  la  tuberculose  du  Conseil  permanent  d’Ilygièno  sociale. 

y.  O.,  14  Février  1943.) 


Université  de  Paris 


AVIS  TRÈS  IMPORTANT 

aux  étudiants  de  5'  et  6”  Années 


Suivant  proposition  du  Conseil  de  la  Facullé,  et  jiar  décision 
do  M.  le  Ueetcur  en  dalo  du  1(1  Février  1943,  M.M.  les  Etii- 
dianls  en  Médecine  de  S"  année  (ancien  régime  on  dispensés 
do  la  0-  année  par  arrélé  du  4  Octobre  1941)  et  G"  iiiinco  (nou¬ 
veau  régime),  bénéficiaires  du  décrol  du  28  Aoêl  1912  (Jour¬ 
nal  Officiel  du  3  Septembre),  sont  autorisés  à  leriiiiner  leurs 
études  médicales  y  compris  la  soutenance  de  llièso  avant  les 
grandes  vacances  do  1943. 

■  En  conséquence,  les  mesures  siiivantcs  sont  jirises  eu  faveur 
des  intéressés  : 

1'  Les  éludianU  de  ü'  année  pourront  subir  les  examens 
dj  fin  d’année  courant  Mars,  sons  réserve,  bien  cnleiidu, 
d'avoir,  au  préalable,  validé  leurs  travaux  pratiques.  Dès 
réception  aux  examens,  ils  seront  autorisés  h  consigner 
curaulalivonieiit  aux  examens  do  clinique  eu  jiislifiant  avant 
l’examen  d'au  moins  quatre  mois  de  stages  ou  de  fondions 
d’interne  ou  d’exleriio.  Do  même,  ils  iiourront  déposer,  eu 
vuo  du  permis  d’imprimer,  leur  manusciil  do  llie.su. 

Toutefois,  les  éliidiaiils  déjà  dispensés  de  la  G'  aniiéo 
d’études  en  application  do  l’arrêté  (In  4  Oclobro  1941  no 
pourront  bénélicior  dos  mesures  ci-dessus  que  s’ils  ont  perdu 
an  moins  trois  années  d’éludes.  Celle  condition  de  retard 


d’études  est  réduite  à  deux  ans  pour  les  prisonniers  ou 
blessés  do  guerre  rciiiplissunl  les  condilioiis  des  SS  lac  d  2 
da  l’arliclo  lec  du  decret  du  28  Août  1912  (plus  do  six  mois 
(lo  captivité  ou  d’iiospilalisalion  apres  lo  23  Juin  1940). 

2'  Les  étudiants  do  6'  année  pourront,  dés  maintenant,  con¬ 
signer  cujnulativcmont  en  vue  des  examens  de  clinique.  Ils 
pourront  aussi  déposer,  dès  maintenant,  en  v 
d’bnprimcr,  leur  manuscrit  do  thèse. 

En  vue  de  bénéficier  des  mesures  d 
devront  en  formuler  lii  denianile  p 


O  du  permis 
s  d-dossus,  les  inliîrcssês 
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en  y  joignant,  bI  ce  n’cBt  pas  déjh  fait,  une  copie  légalIsSe 
do  leurs  litres  militaires,  notaininent  :  dalo  do  mobilisation, 
temps  do  captivité,  date  do  libération  ou  de  démobilisation. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté  on  date 
d'i  28  Janvier  1943,  M.  Ciif.vasbu,  professeur  i  la  Faculté  do 
Médecine,  est  placé  dans  la  position  prévue  par  l'articlo  1er 
ds  la  loi  du  11  Juillet  IMO.  Il  bé-néficiera,  dans  cette  posi¬ 
tion,  des  dispositions  prévues  -par  l’article  2  de  ladite  toi. 

Pathologie  médicale.  —  M.  le  Prof.  Etie.v.ve  CUAunoL 
fora  sa  leçon  inauguralo  le  mercredi  10  Mars  1913,  ii  18  li., 
au  Grand  AmphitbéAtro  do  la  faculté,  et  coulimiora  son 
cours  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  11  b.,  au 
Petit  Amphiltiéûtro. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires. 
Pathologie  chirurgicale.  —  .'I.  Aanné  Sic.wid,  agrégé, 
reprendra  son  cours  le  mardi  2  Mars,  à  18  li.,  au  Grand 
Amphithédtre,  et  lo  continuera  les  jeudi,  samedi  et  mardi 
suivants.  Sujet  :  Tliorax. 

—  A  dater  du  mercredi  21  Mars  194,'i,  M.  Rooeu  Cocr-ELAinn, 
agrégé,  fera  lo  mercredi  do  cliaque  semaine,  à  18  lieures, 
an  lieu  et  place  de  M.  le  Prof.  Petit-Dutaillis,  une  leçon  sur 
la  Pathologie  clûrurgicalc  du  rein. 

Physiologie  et  Médecine  expérimentale  (-M.'i.  Léon 
P-inet  et  Henri  Rénard,  professeurs),  —  Lu  easeignemeut 
supérieur  do  Physiologie  et  do  Médecine  expérimentale  com¬ 
mencera  le  IS  Février,  à  U  h.  30,  au  Petit  AiupbithéAtre  do 
la  Faculté  do  Médecine  et  continuera  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  à  la  même  heure  pour  lo  premier  mois. 

Ce  cours,  lliéoriquo  et  pratique,  do  t  préparer  au  Certificat 
do  Physiologie  et  Médecine  expérimentale  envisage  par  l’Assis¬ 
tance  publique  pour  lo  concours  d’.Vssistaut  eu  médecine  des 
Ilôpilaux. 

11  y  aura  un  ensemble  de  RO  leçons  et  20  démonstrations. 

L’examen  aura  lieu  ii  la  lin  du  cours. 

Maximum  d’éléves  inscrils  :  20. 

Droit  d’inscription  ;  730  francs.  S’inscrire  an  guichet 
n”  -I  du  Secrétariat  de  la  Faculté  do  .Médecine,  tous  les  matins 
do  10  heures  à  midi  ou  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de 
11  à  10  heures. 

Cours  de  Génétique  médicale  (M.  ïurpiii,  agrégé).  — 
Lu  cours  do  Généliquo  médicale  commencera  le  17  Juin  1913, 
à  17  h.,  au  Petit  AmphithcAtro  de  la  Faculté  do  .Médcciue  et 
so  continuera  les  jeudis  et  samedis  à  la  même  heure.  Le 
programmo  détaillé  des  12  leçons  qu’il  comportera  sera  donné 
ullérieurement. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Bichat  (Prof.  P.is- 
TEun  VALLEnv-llADUT).  —  Cht’Is  de  Cliuique  :  .MM,  Claisse, 
Domart,  Sérane,  Welti.  —  Chefs  de  Laboratoire  :  MM.  Itous- 
ser,  Mauric,  Taboue,  Watle/. 

Organisation  du  stage  du  2'  semestre  (année  1912-1913).  — 
laindi,  9  h.  15  :  Leçon  do  séméiologie  et  de  patliologio  médi¬ 
cale  élémentaire  ;  10  li.  ;  Tisite  des  malades  dans  les  salles 
.sous  la  direction  des  chefs  do  clinique;  11  h.  ;  Présentation 
d’un  malade  à  l’ampiiitbéAiro  par  le  professeur.  —  Mardi, 
9  h.  30  :  En  l’absence  des  étudiants  do  Ire  année  retenus 
par  leur  séance  hebdomadaire  de  culture  physique,  visite  des 
malades  dans  les  salles  pour  les  étudiants  de  2'  et  3‘  années. 
—  Mercredi,  9  h.  13  :  Leçon  do  séméioiogio  et  do  patliologio 
médicale  élémentaires  ;  10  li.  :  Visite  des  malades  dans  les 
salies  sous  la  direction  des  chefs  do  clinique  ;  10  h.  43  :  Leçon 
sur  un  sujet  d’actualité.  —  Jeudi,  9  li.  13  :  Leçon  de  séméio¬ 
logie  et  do  patliologio  medicale  elemeiitniro  :  10  li.  ;  Visite 
des  malades  dans  les  salles  sous  la  direction  des  cliefs  do 
clinique;  11  h.  :  Présentation  à  i’umphithéAlro  par  les  chirur¬ 
giens  do  l’IiApital  ou  par  l’un  des  cliefs  do  cliuique.  —  Ven¬ 
dredi,  9  h.  13  :  Leçon  do  séméiologie  et  de  pathologie  medicale 
élémentaire  ;  10  h.  ;  Visite  des  malades  dans  les  salles  sous 
la  direction  des  chefs  de  clinique  ;  10  II.  -13  :  Leçon  ctiniipie 
par  le  professeur.  De  10  li.  A  II  li.  30  :  Visite  des  malades 

Quelques  aperçus  sur  ce  que  la  France  a  apporté 
depuis  le  début  du  xx«  siècle  à  la  Pathologie 


médicale.  —  Ces  conférences  seront  faites  A  l’amphithéAtrc 
de  la  Clinique  médicale  do  l’IiApital  Bicliat  (Professeur  : 
AI.  Pasteur  Vallery-Rndot)  les  mercredis  suivants  à  10  h.  43  : 

10  Mars,  M.  Georges  Duhamel  ;  Introduction.  —  17  Mars, 
M  le  Prof.  Lemiorre  :  Les  maladies  infectieuses.  —  24  .Mars, 
M.  Roivin  :  Les  vaccins  et  les  sérums.  —  31  Mars,  M.  Tré- 
fouCl  :  La  cliimiolhérapie.  —  7  Avril,  M.  le  Prof.  Bezançon  ; 
La  tuberculose.  —  14  Avril,  M.  lo  Prof.  Sézary  :  La  sypliilis. 
—  3  .Mai,  M.  R.  Iluguenin  :  Le  cancer.  —  12  Mai  :  M.  le 
Prof.  Laiibry  :  Les  maladies  du  cœur,  —  19  Mai,  M.  le 
Prof.  Pasteur  Vallery-Radot  ;  Les  maladies  des  reins.  — 
20  Mai,  M,  le  Prof.  Chiray  ;  Les  maladies  du  foie  et  des 
voies  tiiliaires.  —  2  Juin,  AI.  Aiajouanine  :  Les  maladies  du 
système  nerveux. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Al.  Gev  la. 
zonriiES,  préparateur  et  prosecteiir,  est  cliargé,  du  1er  Octobre 
1942,  des  fonctions  d’agrégé  d’Anatomie. 


Concours  et  places  vacantes 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Epuecves  orales. 

SÉANCE  DD  10  Février  1943.  —  ORcslions  sorties  :  Hémor¬ 
ragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  Diagnostic  des  niclror- 
ragies  après  la  ménopause. 

(L-t  o6£c/m(  :  M.M.  Feffer,  22;  Mercadier,  23;  Parrol,  13; 
Salgé,  18  :  Delagarde,  17  ;  Forest,  18  ;  Brault,  i%  ;  Sichère,  13; 
Tieps,  tü  ;  G.  Chapuis,  13;  P.  Guiuard,  17. 

SÉANCE  DD  17  FÉvriER  19î3.  —  Questions  sorlics  :  Compli¬ 
cations  du  rétrécissement  mitral.  Anthrax  de  la  face. 

Ont  obtenu  :  M.M.  Blonde,  17  ;  Iliverlet,  19  ;  Desvîgncs,  10; 
Chambraud,  13  ;  Caldier,  2G  ;  Koupernik,  21  ;  Iloujcau,  13  ; 
Garraud,  17;  Chapelet,  18;  Buhot,  17;  Bonr,  10;  Le  Tan 

SÉANCE  DD  18  Février  1943.  —  Questions  sorlics  :  Signes 
et  diagnostic  do  la  maladie  de  Basedow.  Symptômes,  diagnostic 
et  traitement  de  l’anévrysme  artériel  poplité. 

Ont  obfcïîu  :  MHe  Savaton,  20  ;  MM.  Bouttier,  22  ;  lîour- 
toiille,  ttî  :  Picard,  17;  Canivet,  21;  Le  Bourg,  li;  Que¬ 
neau,  20;  Poucet,  23;  Rousseau,  20;  Toupet,  21;  Cousin,  17; 
Tixier,  2y. 

SÉANXE  SUPPLÉMENTAIRE  pouT  déportajcr  Ics  clcux  prcmici's 
candidats  (19  Février)  :  (Questions  sorties  :  Erythème  noueux. 
Complications  des  brûlures  étendues. 

Ont  obtenu  :  MM.  Poucet,  28  ;  Ryc-ke-vvaert,  29. 

Prix  Marie-Nicolas  Rey.  —  Par  décret  du  4  Février 
1943,  lo  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
l’aris  est  autorisé  ù  accepter  la  donation  faite  par  Mme  veuve 
Rey,  née  Marie  Nicolas,  d’uno  somme  de  100.000  fr.  qui  devra 
ôlie  employée  à  la  fondation  d’un  «  Prix  Marie-Nicolas  Rey  » 
destiné  à  encourager  la  lutte  contre  lo  cancer. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Des  concours 
pour  l’admission  do  8  emplois  d’interne  titulaire  en  méde¬ 
cine  et  en  clünirgic,  à  3  places  éventuelles  d’inlerno  provi¬ 
soire,  2  places  d’internes  en  pharmacie  cl  2  places  d’inlornes 
provisoiro  en  pharmacie  auront  lieu  à  une  date  qui  sera 
hxée  ulléneureinent. 

Lo  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès  à 
présent  à  la  Préfecture  de  police  (sous-direct  ion  du  ])crsün- 
nel),  où  lous  renseignements  seront  fournis  au.\  candidats. 
H  sera  clos  le  samedi  20  Mars  1013,  ù  midi. 

Medicat  des  Hôpitaux  de  Lyon.  —  A  la  suite  du 
Concours  qui  a  en  lieu  le  18  Janvier  dernier,  M.  \.  V.\cho.n 
a  été  nommé  médecin  des  Hôpitaux  do  Lyon. 


Nouvelles 


Dos  Conférences  et  Démonstrations  sur  le  compor¬ 
tement  et  la  nature  des  ultravirus  seront  faites,  h 
l’Institut  Alfred-Founiier,  23,  boulevard  Saint-Jacques,  Pa- 
ris-14',  à  17  h.,  par  M.  C.  Lkvaditi,  directeur  scientifique,  du 
lundi  22  Murs  au  mercredi  14  Avril  1943,  Ces  Conférences  et 
Démonstrations  ont  pour  but  reiiseignemeoL  des  techniques 
biologiques,  pliysiques  cl  chimiques  modernes  appliquées  5 
l’étude  des  ultravirus,  des  principaux  caractères  différentiels 
de  ces  iiUravinis,  do  leuf  slrucluro  et  constitution  molécu¬ 
laire,  tout  ceci  pour  perincllro  d’approfondir  leur  véritable 
nature.  Elles  s’adressent  aux  Iruvaillcurs  des  laboratoires, 
aux  internes  des  hôpitaux  et  aux  éludiaiils  eu  médecine  dési¬ 
reux  de  so  mettre  au  courant  du  prohloine  des  ultravirus  pro- 
vccatcurs  des  maladies  du  règne  animal  et  végélal. 

Progtainyne  :  Généralités.  Techniques  biologiques.  Tcchn-ques 
chimiques  et  physiques.  Microscopie  électronique,  méthodes 
statistiques.  Action  des  radiations  ionisantes,  Lllravirus  des 
malad  es  du  règne  végétal.  Crislalhsalio».  Constitution  molé¬ 
culaire.  Ultravirus  des  maladies  du  règne  animal.  Vaccine. 
Caractères  cliiiniqnes,  physiques,  aspect  en  microscopie  élec¬ 
tronique.  Structure.  L'unité  infectieuse.  Ultravirus  de  cer¬ 
taines  maiadics  du  règne  animal,  autres  que  la  vaccine  * 
sarcome  de  Bous,  papilloine  et  myxome  du  lapin,  encéphalo- 
myélito  équine,  cdroinélic.  Herpès,  peste  aviaire.  Synthèse. 
Ultravirus  et  bactériophages  eu  lumière  électronique.  Nature 
des  ultravirus.  Leur  genèse.  Origine  endogène  ou  exogène, 
l  Uravirus,  agents  catalyseurs.  Conclus  ous. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  l’Institut  ;  Droits  :  50  fr. 

Culture  de  la  Moutarde.  —  Le  Comité  d'Organisation 
des  Industries  et  du  Commerce  des  Produits  pharmaceutiques 
n’ignore  pas  que  l’cxlrème  pénurie  actuelle  do  farine  do 
moutarde  préoccupe  vivement  et  à  juste  titre  le  Corps  Médical. 
Celte  pénurie  t’ent  à  ce  que  les  graines  de  moutarde  noire 
conleuant  les  principes  rubéfiants  sont  presque  exclusivement 
de  provenance  étrangère  ;  la  culture  en  a  été  presque  totale¬ 
ment  abundonnéo  en  France.  Pour  la  reprendre  sur  une 
échelle  suffisante,  il  a  fallu  tout  d’abord  rassembler  des 
semonces  siiscciiliblcs  d’élrc  acclimatées.  Ceci  est  maintenant 
chose  faite  grAcc  à  rimpulsion  du  C.O.P.P.  qui  entreprend 
pour  le  printemps  de  1913  une  campaguo  d’enseincncemcnt 
sur  rensembic  du  lerriloiro. 

Il  Importe  donc  que  le  Corps  Médical  use  do  son  autorité 
morale  auprès  des  uuilivalcurs,  au.xquels  des  avantages  maté¬ 
riel?  seront  réservés,  afin  que  chaque  (.•oniinuno  de  Franco 
apporte  sa  conlribuliou  ù  celte  culture  indispensable  à  la 
Santé  publique. 

Los  cultivateurs  trouveront  auprès  du  leur  pharmacien  la 
documentation  concernant  cette  (luesl’on  en  vue  des  semailles 
de  printemps  qui  ont  lieu  au  mois  d’Avril. 

Le  C.O.P.P,  a  lenii  à  faire  counaîlro  au  Corps  Médical  les 
dispositions  prises  pour  remédier  dans  la  mesure  du  possible 
à  une  pénurie  dont  la  gravité  ne  lui  avait  pas  échappé. 


Nos  Échos 

Noissaoca. 

—  Le  docteur  et  Madame  Louis  Avril  sont  heureux  de  faire 
p-irt  do  la  naissance  de  leurs  fils  Jean-Louis  (Quimper,  48,  rue 
de  Brest  cl  Syiiil-Nazaire,  58,  rue  ViUès-*Martm,  le  31  Jan¬ 
vier  1943) 

FignçoiPes, 

—  Madame  le  docteur  Juliette  de  Leedw  et  M.  J. -H.  de 
Lkemw  sont  heureux  d’annoncer  les  fiançailles  de  leurs  filles  ; 
Poule,  avec  M.  J.-L.  Barhotin  ;  JavoUc,  avec  M.  Joop  Nydam. 
[La  Renaudière,  .Margency  (Seinc-et-Oisc.)J 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  Li  Presse  Médicale  sont  accep- 
tâos  sous  résove  d'un  contrôle  extrêmement  séneux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  tl  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  40  fr,  la  ligne  do  55  lettres  ou  siynes^ 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
ronscigncmcnls  et  communiqués  sa  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  ô  40  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

JiO,  passage  Dauphine,  PARiS-O» 
Dantoa  46-90 


L’Ecolo  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensci- 
gnemoiit  stoinatologisto  coiii|ilat  (clhiiiino  cl  cliirurgio  stoma- 
tologiques,  odoiitologio,  prolbèse,  orlliodontie,  cdrainiqiie). 

Lea  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Doux  rentrées  anniiollos  :  ii  l’automne  et  an  printemps. 

Pour  lous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  do  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Etudiant,  4  an.  ay,  famille  Colonies,  sans  rossourcos, 
ilem.mdo  à  médecin  de  lui  indiipicr  séries  piqftres  tontes  sortes 
on  insnfilalion  pnemno,  ou  autres  moyens.  Ecr.  P.  M.. 
Il”  393. 


Traductions  médicales  et  ebir.  allemaud-franç.  par 
Irad.  oxpérinienlé.  Tel.  Vau.  92-77.  ’ 

On  demande  directrice  Clinique  Cliirurgîcalo  expériiiieii- 
lée,  sérieuses  références,  province.  Visa  lit. 363  Se  Err. 
P.  .If.,  Il”  038. 

A  céder  aiipareil  de  (liallieniiic.  d’ionisaliüii,  iillra-violct, 
aiiloclavo,  Paclion,  etc.  Ecrire  M'"o  Dciatlrc,  191,  boni. 
Saiiil-Gcrniain,  Paris. 

Photomètre' de  Vernes  cl  mélangeur,  lion  élal,  deniainlés. 
lier.  P.  .1/.,  Il”  671. 

Electro-Radiologiste  rccbcrcbe  clientèle  à  reprendre 
Paris.  Ecr.  P.  .4/.,  u”  674. 

J.  fille  28  ans,  dipl;  du  Socrélarial  Alédical,  sléiio-dacl., 
clierciic  emploi  secrétaire  médecin,  ebiriirg  on  clinique, 
exrell.  réf.  Ecr.  P.  .IL,  n”  673. 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  références,  clicrclic  direc¬ 
tion  clinique  on  poste  panseuse  ;  libre  13  .Mars  Ecr.  P.  M., 
Il"  676. 

Veuve  de  Docteur  recommando  sa  cousine  qui  lieiidrail 
inlérieur  médecin  seul.  Aime  Didrv,  14,  rue  Stanislas,  Paris-6" 
Gî  malin). 

Beau  microscope  et  Pachon  à  vendre.  Alm*  Didry, 
11,  rue  Stanislas,  Paris-G”  Oo  matin). 

Dr.  méd.  et  pbarm.,  De.  ès  sc.,  libre  de  suite,  possède 
2  inscript,  registre  de  commerce  pour  spéc,  pharm.  et  prod. 
lieanié,  céderait  l’iino  et  dem  pr  l’antre  associé  av.  c.ipi.l. 
Ecc.  .V.,  n"  679. 


A  vendre  :  Cryaulèrc,  élat  de  neuf,  3  poinles.  Eer. 
P.  .1/.,  n"  680. 

Cherche  A  aelielcr  la  coileclîon  des  Zeitschrift  fiir  Tnbcr- 
hulosa  cl  Amer,  liée,  of  Tubcrcidosis  des  10  dernières 
années.  Dr  Lo  Barre,  Ror-dcs  Fiz  (llaiile-Savoic). 

Demoiselle,  employée  aux  écritures,  complabilitc,  caisse, 
bonnes  rélcreiices,  cli.  place  Paris.  Ecr,  P.  -M.,  u'  682. 

Electro-Radiologiste  placerait  matériel  dans  clinique 
avant  correspondant  Paris  on  lianlieno  imincdiatc.  Ecr.  /■.  il., 
n”  683. 

Achèterais  malériel  radiologique  moderne.  Ecr.  P. 


Radiologue  d’sposani  appareil  réceiil,  clicrelic  assorialion 
clinique  ou  siliialion  iiiédcciiic  usine.  Ecr.  P.  AL,  n”  683. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancn»  Imprimerie  de  la  Cour  d’AppoI, 
4,  rue  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N°  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scienlijique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû.  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celte  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


BRONCHITES  ASPHYXIANTES 

ET 

BRONCHO-ASPIRATION 

Par  le  Prof.  Jean  PIQUET 
(Lille) 


Sous  le  nom  de  «  broncliiles  asphyxianlos  »  on 
peut  individualiser  un  syndrome  caractérisé  par 
une  dyspnée  inspiraloire,  pouvant  aller  jusqu’à 
l’asphyxie,  provoquée  exclusivement  par  la  présence 
de  sécrétions  bronchiques  que  le  malade  ne  peut  pas 
expectorer.  Il  n'y  a  pas  d'obstacle  laryngé,  ni  d'at¬ 
teinte  sérieuse  du  parenchyme  pulmonaire.  Cette 
bronchite  asphyxiante  peut  survenir  dans  trois  con¬ 
ditions  différentes:  soit  spontanément,  soit  après 
l’ablation  d’un  corps  étranger  bronchique  —  géné¬ 
ralement  végétal  —  soit  encore  à  la  suite  d’une 
intervention  chirurgicale 

I.  BnONCniTF  ASPUYXI.\XTE  SPONTANÉE.  -  Depuis 

une  vingtaine  d’années,  les  travaux  des  laryngo- 
bronchoscopistes  américains  ont  enrichi  la  nosolo¬ 
gie  d’une  variété  d’accidents  pulmonaires  mal  con¬ 
nue  jusqu’alors.  Sous  le  nom  de  «  laryngo-trachéite 
fulgurante  »  (fulminating  laryngo-tracheo-bronchi- 
lis),  Gardncr,  Baum,  Clcrf,  Lynch,  Lyman  L.  Ri¬ 
chards,  Bronnemann  et  surtout  Chevalier  .Tack.son 
ont  identifié  une  entité  clinique  très  particulière, 
déjà  soupçonnée  il  y  a  un  siècle  par  le  Français 
Blaud.  Quelques  faits  semblables  ont  été  publiés 
depuis  peu  en  France,  par  des  médecins  d’enfants 
iGrenet,  Guillemot).  iNos  collègues  Le  Mée,  Bloch  cl 
Bouchet  ont  consacré  à  cette  question  un  remar¬ 
quable  travail.  L’aspect  clinique  est  le  suivant:  Un 
jeune  enfant  —  do  15  mois  à  4  ans  —  est  pris 
brusquement  d’un  violent  accès  de  suffocation 
sans  altération  de  la  voix.  II  présente  un  stridor 
inspiratoire,  la  toux  est  aboyante,  la  fièvre  s’élève 
à  40°.  La  dyspnée,  permanente,  s’aggrave  lors  de 
crises  paroxystiques  et  il  y  a  du  tirage  sus-  et  sous- 
sternal.  L’examen  laryngoscopique  direct  montre  la 
présence,  à  la  fois  d’un  oedème  glollique  et  de 
sécrétions  épaisses  et  gluantes,  se  concrétanl  dans 
la  trachée  et  les  bronches  sous  forme  de  croûtes. 
La  guérison  est  possible,  mais  la  mort  peut  survenir 
par  asphyxie,  collapsus  cardiaque  ou  extension  de 
l’infection  à  l’appareil  pulmonaire. 

Cette  description  eorre-pond.  Comme  l’ont  mon¬ 
tre  Le  Mée,  Bloch  et  Bouchet,  à  deux  formes  un  peu 
différentes:  l’hypolaryngile  vraie  et  la  laryngo-tra- 
chéo-bronchilc  aiguë.  'La  première  est  caractérisée 
par  des  accès  de  suffocation  et  un  oedème  important 
de  la  sous-glotte,  gênant  la  respiration.  La  seconde 
consiste  surtout  dans  la  production  de  sécrétions 
épaisses  et  croûtellcuses  qui  obstruent  les  bronches 
plus  que  ne  le  fait  l’ordème  sous-glottique.  Ces  deux 
variétés  sont  l’une  et  l’autre  très  graves.  Elles  sont 
presque  toujoui-s  dues  au  streptocoque,  plus  rare¬ 
ment  au  staphylocoque  et  au  pneumocoque.  Les 
lésions  histologiques  (Farbcr,  Franck  et  Welles 
Smith)  consistent  .en  une  hypersécrétion  plus  ou 
moins  abondante,  un  oedème  sous-muqueux  et  sur¬ 
tout  de  la  nécrose,  parfois  très  étendue  dans  les 
formes  graves. 

Mais  à  côté  de  celte  «  laryngo-trachéite  fulgu¬ 
rante  ))  classique,  grave  à  tous  points  de  vue,  on 
peut  observer  une  autre  variété  de  bronchite  dont 


1.  Certains  accidents  survenus  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  seinblonl  l'elevcr  d'une  semblable  palbogcnie  (.\.mecili.e 
et  ses  collaborateurs,  jAcon). 

2.  D’où  le  nom  de  bronchite  suffocante  (Le  MèE), 


l’asjicct  est  différent.  Cette  forme,  décrite  par  Che- 
\inlicr  Jackson  sous  le  nom  de  trachéite  grippale, 
est  caractérisée  surtout  par  une  hypersécrétion 
abondante,  sans  oedème  laryngé.  L’infection  trachéo- 
bronchique  est  bénigne  en  elle-même.  Elle  lire  exclu¬ 
sivement  sa  gravité  de  l'obstruction  bronchique  que 
réalisent  les  sécrétions  accumulées,  susceptible  d’en¬ 
traîner  la  mort  par  asphyxie.  C’est  pour  celle  rai¬ 
son  que  le  terme  de  bronchite  «  asphyxiante  »  lui 
convient  mieux  que  celui  de  bronchite  «  suffo¬ 
cante  »  car  la  dyspnée  est  continue  et  les  crises 
de  suffocation  font  défaut. 

OascnvATios  I.  —  L...  (Edgar),  3  ans,  de  Montigny, 
est  admis  d'urgence  le  19  Octobre  19'i2  à  la  Clinique 
Ambroise-Paré,  à  Lille.  La  veille,  à  14  heures,  il  a  été 
pris  brusquement  d’une  gène  respiratoire  très  marquée, 
qui  a  duré  deux  heures.  Puis  la  respiration  devient  un 
peu  plus  libre,  mais  dans  la  nuit  l’enfant  est  à  nou¬ 
veau  menace  d'asphyxie.  Le  19,  dans  la  matinée,  le 
Dr  Lacombe,  appelé  voit  le  petit  malade  en  train  d'as¬ 
phyxier  lentement,  et  le  transporte  à  Lille,  pensant  à 
un  corps  étranger  des  bronches.  Examen.  L’enfant 
asphyxie.  Coloration  bleue.  Tirage  intense.  Voix  nor¬ 
male.  Température  37°.  Pouls  140.  Râles  de  bronchite. 
Ilronchoscopie  immédiate  d'urgence  (Dr  Piquel)  à 
13  h.  30  (Inslrnmenlation  Ilasslinger-Boulcl).  Cordes 
vocales  normales.  Pas  d’œdcme  sons-glollique.  Couleur 
rouge  vif  de  la  muqueuse  bronclii(|ue.  Les  bronches 
sont  remplies  de  pus  compact  dont  on  évacue  par  aspi¬ 
ration  I  cm-h  Soulagement  immédiat.  A  17  h.  30,  nou¬ 
velle  broncho-aspiration  (1/2  cm“).  T.  38°5.  Dagénan. 
Examen  cylo-baclériologitiue  :  mucus  abondant.  Héma¬ 
ties  et  polynucléaires  nombreux,  l’ormes  microbiennes 
uombreu.ses,  surtout  diplocoques  polymorphes,  pneumo¬ 
coques,  rares  strcploeoqucs  (Culture  :  pneumocoques, 
iliplocoques,  streptocoques).  La  nuit  suivante  est  bonne. 
Le  20,  gène  respiratoire.  Une  broncho-aspiration  (1  cm^) 
n’apporte  pas  grand  soulagement.  Lysapyrine.  T.  38°2. 
Pouls  140.  Le  tirage  persiste.  Le  21,  gène  respiratoire 
persistante.  Radioscopie  négative.  Silence  respiratoire  à 
gauche  (Dv  Le  Marc’hadour).  T.  37°5.  Pouls  140.  Le 
'22,  broncho-aspiration  (1  cm^  de  pus).  Plus  de  tirage. 
Respiration  sifflante.  T.  38°.  Pouls  150.  Dans  la  journée 
du  23,  la  gêne  respiratoire  reparaît.  Tirage  l’après-midi. 
Aspiration  :  1  cm^.  Soulagement.  T.  39"2.  Le  24,  étal 
-alisfaisant.  T.  39"5.  Pouls  145.  Les  sommets  respirent 
bien.  L’enfant  tousse.  Mais  le  25,  nouvelle  gêne  respira- 
loire.  le  soir,  très  fort  tirage.  Etat  général  mauvais. 
Coloration  bleue.  37°8.  Pouls  145.  L’enfant  est  indif¬ 
férent  à  ce  qui  l’entoure.  Broncho-aspiration  îi  17  heures, 
très  dramatique  :  l’enfant  cesse  de  respirer  au  mo¬ 
ment  du  passage  du  tube  eb  la  pupille  se  dilate 
largement.  Quelques  inslants  après,  la  respiration 
se  rétablit.  Mucosités  trc.s  abondantes  dans  les  bronches, 
que  l’on  aspire.  Soulagement  immédiat  et  définitif. 
Râles  de  bronchite  et  rythme  cardiaque  pendulaire 
(Dv  Le  Alarc'hadour).  Ouabaïne.  Amélioration  progres¬ 
sive.  L’enfant  quitte  la  clinique  le  29  Octobre. 

En  résumé,  lee  caractères  cliniques  de  cette  bron- 
ehile  asphyxiante  sont  surtoul  négatifs.  Il  n’y  a  ni 
enrouement,  ni  toux,  ni  expecloralion,  ni  crises 
p.iroxysliques,  ni  altération  de  l’élal  général.  La 
fièvre  peut  manquer.  L’au.scullalion  révèle  parfois 
l’exislence  de  râles  de  bronchite,  mais  d’autres  fois 
il  y  a  un  silence  respiratoire  absolu.  Tout  se  réduit 
à  une  dyspnée  intense  avec  tirage,  pouvant  appa¬ 
raître  très  brusquement.  L’examen  bronchoscopique 
ne  montre  pas  d’œdème  sous-glollique,  mais  seu¬ 
lement  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  bronchique  cl 
surtout  des  sécrétions  épaisses  que  l'enfant  ne  peut 
expectorer.  Les  faits  semblables  sont  peu  nombreux. 
Cependant,  deux  observations  de  'Le  Mée,  un  cas  de 
Lyman  Richard,  un  autre  de  Green  et  Miller,  un 
fait,  de  Guillemot  correspondent,  scmblo-l-il,  à  ces 
formes  d’hypersécrétion  aiguë  infectieuse.  De  même 
les  4  cas  de  laryngo-trachéite  traités  par  simple 
broncho-aspiration,  dans  la  statistique  de  Brenneman 
appartiennent  sans  doute  à  cette  variété. 

Entre  la  «  laryngo-trachéite  fulgurante  »  et  la 
«  bronchite  asphyxiante  »>  il  y  a  moins  une  diffé¬ 


rence  de  nature  qu’une  différence  de  degré.  Comme 
l’écrit  Bronnemann,  la  laryngo-lrachéo-bronehite 
n’est  pas  seulement  un  œdème  sous-glollique,  mais 
un  processus  qui  envahit  tout  l’arbre  respiratoire 
et  contre  lequel  il  faut  lutter  par  des  moyens 
méeaniques  et  non  des  potions.  A  la  lecture  des 
observations  publiées,  on  peut  se  rendre  compte 
que,  dans  bien  des  cas,  on  se  trouve  en  présence, 
non  d’une  obslruclion  par  œdème  sous-gloHiquc, 
mais  d'un  simple  blocage  des  bronches  par  des 
sécrétions  que  le  malade  ne  réussit  pas  à  expulser. 
Nous  nous  demandons  si  celle  différence  de  degré 
ne  lient  pas  simplement  à  la  prédominance,  dans 
les  cas  graves  du  streptocoque,  et  dans  les  formes 
avec  hypersécrétion  simple  du  pneumocoque  ou  du 
staphylocoque. 

Le  pronostic  est  assez  favorable.  Sauf  dans  cer¬ 
tains  cas,  exceptionnels,  où  une  exsudation  sur¬ 
abondante  avait  véritablement  «  noyé  »  le  pou¬ 
mon,  la  guérison  a  été  observée.  Quant  au  dia¬ 
gnostic,  il  ne  peut  cire  fait  que  par  la  laryngo- 
scopie  directe,  puis  par  la  bronchoscopie. 

II.  BnoNcniTE  aspovniante  pae  coups  ÉrnANGEn. 
—  C’est  surtout  après  l’ablation  de  corps  étrangers 
végétaux  intrabronchiques  que  l’on  peut  voir  sur¬ 
venir  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Cheva¬ 
lier  Jackson  leur  avait  donné  le  nom  de  «  bron¬ 
chite  arachidique  »  parce  qu’il  les  avaient  observées 
après  l’extraction  de  grains  de  cacahuète.  Mais,  en 
réalité,  comme  l’ont  montré  des  oli  crvalions  ré¬ 
centes  (Clerf,  Tucker,  Le  Mée,  Bloch,  Soûlas,  Van 
den  Wildenberg,  etc...),  n'importe  quel  corps 
étranger  végétal  »  peut  être  la  cause  de  semblables 
accidents.  Il  semitle  que  les  fragments  végétaux 
aient  sur  la  muqueuse  bronchique  une  aclion  en¬ 
core  mal  précisée,  dont  l’aboutissant  est  l’appari¬ 
tion  d’une  bronchite  avec  hypersécrétion.  Tantôt 
il  s’agit  de  sécrétions  épaisses,  visqueuses,  gom¬ 
meuses,  assez  compactes  pour  que  le  jeune  malade 
ne  puisse  les  expulser,  tantôt  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  suppuration  franche  (Chevalier  Jack¬ 
son,  Soûlas).  Ici  encore,  la  gêne  respiratoire  peut 
être  parfois  considérable  et  aboutir  à  l’asphyxie.  La 
fièvre  eH  plus  ou  moins  élevée  cl  clioz  l’un  de 
nos  petits  malades  elle  a  atteint  41°.  D’une  façon 
générale,  celte  gêne  respiratoire  n’csl  pas  consi¬ 
dérable  et  ne  demande  pas  une  thérapeutique 
active.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  a  dù 
faire  une  bioncho-aspiralion  par  les  voies  naturelles 
(Soulas)  ou  après  trachéotomie  (Le  Mée  cl  R.  Bour¬ 
geois),  comme  dans  l’observation  suivante. 

OnsunvATioN  II.  —  B...,  AMcoIc,  14  mois,  d’Anglefon- 
laine,  est  admise  (riirgciice,  le  27  Mars  1941,  â  In  Cli¬ 
nique  Ambioisc-Raré.  La  veille,  à  13  heures,  aspiration 
d’un  haricot.  Gêne  respiratoire,  toux,  nausées.  Railio- 
graphio  :  petite  tache  dans  la  bronche  gairclie.  La 
rlyspnée  augmente.  Crises  de  suffocation  toutes  les  demi- 
lienres.  Cyanose.  Le  27  Mars,  à  10  h.  30  (De  Piqirel), 
lenlalivc  d’extraction  (liihe  de  Ilasslinger).  Le  corps 
étranger  hloqrre  la  bronche  garrehe,  dont  la  muqueuse 
est  œdémalice  et  ne  peut  être  saisie  par  la  pince  de 
Uriinings  pour  haricots.  Trachéotomie.  A  la  pince  mor¬ 
celante,  on  enlève  en  4  prises  les  ti'ois  quarts  du 
haricot.  Le  reste  esi  relire  par  aspiration.  La  respira¬ 
tion  se  rétablit  d’une  façon  normale.  A  IG  hcitr'cs,  agi¬ 
tation,  dyspnée  légère.  Celle  gêne  re.spiraloirc  arrgmento 
et,  à  17  h.  30,  tirage.  Tempéraltrrc,  39°5.  Par  le  tube 
bronchoscopique,  on  aspire  3  cm^  de  liquide  sanglant. 
Très  grande  amélioration.  Respiration  calme.  A 

20  henres,  l’enfant  s’agite  et  la  dyspnée  apparaît.  A 

21  heures,  aspiration  de  3  cm^  de  liqrride  brunâtre  et 
visqueux  (reste  collé  à  la  cirprrie  qrrand  on  reloirrne 
celle-ci).  L’amélioration  est  moins  nrlle  que  la  première 
fois.  Respiration  rapide  (55-GO).  Cependant  la  nuit  est 


3  Nous  avons  vtt  personncllenicnt  apparaître  ces  accidents, 
principalomont  dans  lo  cas  de  haricots  intra-bronchiquos 
(3  cas)  et  même  de  grains  de  café  torréfiés  (2  cas). 
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assez  bonne.  Pas  de  tirage.  Amélioration  lo  lendemain 
(28  Mars).  Température,  39’.  Respiration,  00-05.  Dagé- 
nan.  Enveloppements  froids. 

Examen  par  le  Prof.  Carrière  :  bronchite  généralisée 
et  foyer  de  broncho-pneumonie  à  gauche,  en  arrière. 
Cependant,  la  fièvre  tombe  rapidement,  la  respiration 
se  réablit  normalement  et  l’enfant  quitte  la  Clinique 
lo  10  Avril. 

III.  L’atklectasie  pulmonaihe  posT-opÉnATomr>. 
—  Celle  variété  de  bronchite  asphyxiante  est  main¬ 
tenant  bien  connue.  Après  une  opération,  entre  la 
vingt-quatrième  et  la  quarante-huitième  heure  le 
plus  souvent,  on  volt  apparaître  une  asphyxie  pro¬ 
gressive  susceptible  d’entraîner  la  mort.  Cette 
asphyxie  est  le  fait  d’une  obstruction  des  voies  res¬ 
piratoires  par  des  sécrétions  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes.  Chez  certains  opérés,  la  quantité  de  liquide 
retiré  est  importante  et  peut  atteindre  de  100  à 
160  cm^.  Par  contre,  chez  d’autres,  on  ne  retire 
des  bronches  que  fort  peu  de  liquide  :  10  à  15  cm® 
dans  un  cas  personnel  et  parfois  encore  moins, 
comme  dans  l’observation  ci-dessous.  Il  s’agit  alors, 
ici  encore,  d’un  liquide  épais  et  visqueux,  for¬ 
mant  enduit  sur  les  parois  du  flacon.  Ces  accidents 
ne  sont  pas  très  rares,  après  les  thoracoplasties, 
quand  l’opéré. ne  peut  pas  expectorer  les  sécrétions 
bronchiques  Mais  on  peut  les  observer  également 
après  une  opération  extrêmement  banale  :  une  cure 
de  hernie,  dans  notre  observation.  Une  notion  très 
importante,  et  malheureusement  souvent  mécon¬ 
nue,  doit  être  rappelée  ici.  Si,  d’une  façon  générale, 
unf  seule  broncho-aspiration  suffit  à  mettre  fin  aux 
accidents  asphyxiques,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Il  peut  arriver  que  les  accidents  se  renou¬ 
vellent  au  bout  de  quelques  jours,  et  le  danger  n’est 
nullement  diminué.  La  méconnaissance  de  cette 
notion  peut  être  fatale  à  l’opéré  comme  dans  Je 
cas  suivant. 

Observation  III.  —  J...  Charles,  57  ans,  est  admis 
dans  un  service  de  chirurgie  pour  une  inguinale  droite 
banale.  11  semble  avoir  présenté  antérieurement  quelques 
accidents  pulmonaires.  L’opération,  faite  le  2  Février 
19-il,  sous  anesthésie  locale,  ne  présente  aucune  parti¬ 
cularité.  La  nuit  suivante,  dyspnée  intense,  cyanose  de 
la  face,  expectoration  minime,  de  teinte  légèrement  sau- 
monnée.  Saignée.  Le  lendemain,  la  dyspnée  persiste. 
Rillcs  sous-crépitants.  Le  jour  suivant  (4  Février),  bron¬ 
cho-aspiration  (D‘'  Piquet),  évacuation  de  5  cm®  de 
liquide  sanglant,  très  visqueux,  adhérent  au  bocal.  Sou¬ 
lagement  immédiat.  La  cyanose  s’atténue  rapidement  et 
disparaît  en  quelques  heures.  Une  semaine  plus  lard, 
nouvel  accès  de  dyispnée  au  cours  de  l’après-midi 
auquel  on  ne  prête  pas  une  attention  suffisante.  Le 
malade  succombe  dans  la  nuit,  sans  que  l’on  ail  prati¬ 
qué  une  nouvelle  aspiration. 

Conclusions  thérapeutiques.  —  Ces  variétés  de 
bronchite  asphyxiante  ont  toutes  un  point  com¬ 
mun  :  le  traitement.  Il  consiste  dans  l’aspiration  des 
sécrétions  bronchiques  qui  amène  parfois  une  véri¬ 
table  résurrection  chez  un  malade  en  train  d’as¬ 
phyxier.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut 
pratiquer  la  broncho-aspiration  par  les  voies  natu¬ 
relles,  ce  qui  suffit  souvent  à  désobstruer  les  voles 
respiratoires.  Mais,  parfois,  la  question  de  la  tra¬ 
chéotomie  va  se  poser.  En  principe,  celle-ci  ne  de¬ 
vrait  pas  être  nécessaire  puisque  la  glotte  est  per¬ 
méable.  Cependant,  dans  de  nombreux  cas,  l’as¬ 
piration  par  les  voies  naturelles  s’avère  insuffisante 
cl  seule  l’ouverliire  trachéale  et  l’aspiralion  par  la 
canule  permetlcnt  l’évacuation  des  sécrétions  bron¬ 
chiques.  D’autres  fois,  la  présence  de  croûtes  épaisses 
dans  la  trachée  et  les  bronches,  que  l’on  ne  peut 
extraire  que  par  une  brèche  trachéale,  rend  la  tra¬ 
chéotomie  indispensable.  Celte  intervention  est 
moins  dangereuse  qu’on  ne  le  pense.  Chevalier 
Jackson,  Le  Mée  et  d’autres,  ont  bien  moniré  que 
la  «  pneumonie  post-opéraloire  »  est  en  réalité  une 
atélectasie  que  l’on  peut  éviter  par  des  aspirations 
répétées. 

A  titre  de  médication  complémentaire,  on  peut 
conseiller  des  instillations  destinées  à  liquéfier  les 
sécrétions  bronchiques.  On  a  également  utilisé  une 
solution  d’adrénaline  (Green  et  Miller)  ou  d’éphé- 
drine  (Le  Mée).  La  tente  à  oxygène  trouve  aussi 
son  emploi.  Malheureusement,  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles,  elle  est  parfois  difficilement  ulili- 


■l.  Et  même  après  un  pneumothorax  (Ameuille). 


sable.  Los  opiacés,  qui  suppriment  le  réflexe  ’tus- 
sigène,  et  la  belladone,  qui  épaissit  les  sécrétions 
bronchiques  sont  à  déconseiller.  Cependant  celle 
question  est  encore  discutée.  'Le  Mée  insiste  sur  le 
rôle  de  l’hydratation  ixjur  éviter  la  dissiccation  des 
sécrétions. 

Enfin,  tous  les  auteurs  américains  notent  le  rôle 
capital  joué  par  le  personnel  soignant.  Une  surveil¬ 
lance  stricte  doit  être  exercée  par  des  infirmières 
expérimentées,  sachant  apprécier  le  moment  où 
l’aspiration  doit  être  pratiquée.  L’évolution  heu¬ 
reuse,  dans  les  observations  I  et  11,  est  due,  en 
grande  partie,  aux  soins  attentifs  des  infirmières. 
Cet  ensemble  de  petits  soins  associés  à  la  broncho¬ 
aspiration  est  une  nécessité  absolue  dans  le  traite¬ 
ment  des  bronchites  asphyxiantes. 

(Lille,  Clinique  Ambroise-Paré.) 
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LE  PÉRIL  OXYCARBONIQUE 
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Par  André  KLINQ 

Directeur  honoraire  du  laboratoire  municipal  de  Paris. 


Au  cours  des  derniers  hivers  nous  avons  vu  croître 
progressivement  le  nombre  des  intoxications  oxycar- 
bonées.  C’est  ainsi  que,  dans  le  seul  département  de 
la  Seine,  pendant  les  semestres  Janvier-Juillet  1941 
et  Octobre  1941-Mai  1942,  il  a  été  enregistré  des 
nombres  d’intoxications  oxycarbonées  s’élevant  :  à 
977  cas  dont  228  mortels  pour  le  premier  et  à  1.714 
cas  dont  686  mortels  pour  lo  second. 

Quelles  sont  les  raisons  de  celte  progression  qui, 
d’une  année  à  l’autre,  a  fait  plus  que  doubler  ie 
nombre  des  accidents  mortels  et  quels  sont  les 
moyens  à  préconiser  pour  en  éviter  le  retour,  ou 
tout  au  moins  pour  faire  rétrograder  celte  pro¬ 
gression  C’est  ce  que  je  me  propose  d’examiner 
dans  la  présente  élude. 


*  * 

'Les  statistiques  fournissant  la  nomenclature  des 
causes  d’intoxications  oxycarbonées  font  ressortir 
que,  durant  ces  dernières  années  tout  au  moins, 
c’est  le  gaz  d’éclairage  qui  a  provoqué  le  plus  grand 
nombre  d’accidents  (666  cas  dont  303  mortels  pour 
le  semestre  Janvicr-Juillel  1941;  1.007  cas  dont 
397  mortels  pour  le  semestre  Octobre  1941-M3i 
1942). 

Viennent  ensuite  les  poêles  qui,  durant  les 
mêmes  périodes,  inscrivirent  à  leur  actif  ;  132  cas 
durant  1a  première  et  304  durant  la  seconde. 

Les  accidents  provoqués  par  le  mauvais  état  des 
cheminées  ont  été  moins  nombreux  qu’ils  ne 
l’étaient  aux  époques  d’abondante  consommation 
de  combustible.  Par  contre,  est  apparu  un  nouveau 
facteur  d’intoxication  oxycarbonée,  du  fait  de  la 
multiplication  considérable  du  nombre  des  gazo¬ 
gènes  alimentant  les  véhicules.  Néanmoins  le  nom¬ 
bre  d’intoxications,  en  général  peu  graves,  aux¬ 
quelles  a  donné  lieu  l’emploi  de  ces  gazogènes 
(ordre  de  grandeur,  125  cas  pour  les  derniers 
semestres)  ne  supporte  aucune  comparaison  avec 
ceux  se  rapportant  aux  précédents. 


1.  Octobrê  1942. 


1.  —  Intoxications  provoquées  par  le  gaz 
d’éclairage. 

La  multiplication  du  nombrftÈdes  cas  d’inloxic.i- 
lion  par  le  gaz  d’éclairage  doif  être  attribuée  aux 
causes  suivantes  : 

1“  Extension  du  chauffage  au  gaz  d’éclairage, 
extension  provoquée  par  la  raréfaction  des  combus¬ 
tibles  ; 

2°  Taux  élevé  en  oxyde  de  carbone  qui  caractérise 
le  gaz  actuellement  distribué  ; 

3°  Utilisation  d’appareils  de  chauffage  au  gaz  mal 
conçus,  défectueux  ou  mal  dirigés. 

En  soi,  l’extension  de  l’emploi  du  gaz  pour  le 
chauffage  domestique  est  tout  à  fait  logique  et  doit 
être  encouragée  pour  autant  que  cet  emploi  ne 
dépasse  pas  les  limites  des  possibilités  de  réparti¬ 
tion.  Le  gaz  constitue  en  effet  une  forme  d'uti¬ 
lisation  rationnelle  et  particulièrement  économique 
de  l’énergie  calorifique  potentielle  de  la  houille; 
Mais  cet  emploi  n’est  pas  sans  présenter  de  dangers 
lorsqu’il  est  abandonné  aux  mains  d’usagers  igno¬ 
rants,  négligents,  ou  insuffisamment  habitués  à  se 
servir  correctement  d’appareils  utilisant  sa  com¬ 
bustion. 

D’une  longue  série  d’observations  qu’il  m’a  été 
donné  de  faire  à  l’occasion  des  nombreuses  enquêtes 
techniques  que  j’ai  eu  à  conduire  à  la  suite  de 
divers  cas  d’intoxications  oxycarbonées  je  puis 
conclure  que,  si  les  causes  les  ayant  déterminées 
ont  été  multiples,  certaines  d’entre  elles  se  sont 
iiianifeslées  d’une  manière  particulièrement  fré¬ 
quente.  On  peut  affirmer  que,  dans  la  moitié  au 
moins  des  cas  d’intoxications  par  le  gaz,  les  acci¬ 
dents  ont  élc  provoqués  par  la  négligence  d’usager.s. 
Si  l’on  excepte  quelques  cas  de  robinets  dont  les 
boisseaux  lournaiciit  trop  librement  dans  leur  loge¬ 
ment,  ce  fut  toujours  à  de  graves  imprudences  do 
la  part  des  victimes  que  nombre  d’accidents  durent 
être  attribués.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  cer¬ 
tains  usagers  persistent  dans  la  déplorable  habitude 
de  laisser  ouverts,  en  permanence,  les  robinets  com¬ 
mandant  l’alimentation  de  leurs  appareils  d’utilisa¬ 
tion  du  gaz,  cl,  pour  éteindre  la  llamme  de  ces 
appareils,  n’agissent  que  sur  le  barrage  du  comp¬ 
teur,  ce  qui,  lors  de  la  réouverture  de  ce  dernier, 
les  expose  à  dos  déversements  dans  l’atmosphère  de 
leurs  locaux  de  volumes  de  gaz  plus  ou  moins 
importants.  Dans  certains  cas,  il  y  eut  également 
des  erreurs  de  manœuvre  de  robinets  appartenant 
à  des  dérivations  distinctes  d'un  même  branchement. 

Une  seconde  cause  ayant  provoqué  nombre  d’ac¬ 
cidents  réside  dans  la  mauvaise  qualité  des  tuyaux 
de  caoutchouc  utilisés  pour  raccorder  les  appareils 
de  chauffage,  ou  réchauds,  à  la  canalisation,  et  sui’- 
toul  dans  le  mauvais  étal  d’entretien  de  ces  caout¬ 
choucs. 

Assez  fréquemment  dos  accidents  furent  égale¬ 
ment  provoqués  par  des  extinctions  accidentelles  de 
flammes  d’appareils  en  fonctionnement.  C’est  ainsi 
que  dans  un  nombre  assez  grand  de  cas,  des  ménâ- 
gères  ayant  abandonné  sans  surveillance  un  réchaud 
à  gaz  allumé,  sur  lequel  se  trouvait  un  récipient 
contenant  un  liquide,  ce  dernier  s’épanchant  hors 
du  récipient  vint  éteindre  la  flamme  et  le  gaz  se 
répandit  ensuite  dans  l’atmosphère  du  local. 

Dans  ce  même  ordre  d’idées,  je  citerai  encore  un 
certain  nombre  d’intoxications  qui  sont  résultées 
du  fait  que  les  appareils  de  chauffage,  ou  d’éclai¬ 
rage,  dont  la  flamme  avait  été  baissée  exagérément, 
ont  vu  celte  flamme  s’éteindre  et,  ensuite,  le  gaz 
se  dégager  sans  être  brûlé.  Des  variations  de  pres¬ 
sion  notables  qui  furent  parfois  constatées  dans  les 
distributions  du  gaz  ont  été  souvent  la  cause  de 
semblables  extinctions. 

L’absence  de  tuyaux  d’évacuation,  à  l’extérieur, 
des  gaz  brûlés,  ou  des  défectuosités  présentées  par 
des  tuyaux  ou  par  des  conduits  de  fumées  s’ins¬ 
crivent  également  à  l’actif  des  causes  d’un  certain 
nombre  d’accidents,  de  même  que  le  mauvais  étal 
de  certains  radiateurs,  ou  encore  des  installa¬ 
tions  par  trop  fantaisistes  dues  à  l’imagination  des 
victimes.  Je  citerai,  par  exemple,  le  cas  d’une  mal¬ 
heureuse  femme  qui,  habitant  une  toute  petite 
chambre  dans  laquelle  se  trouvait  un  réchaud  à 
gaz,  avait  imaginé,  pour  chauffer  ce  local,  de 
coiffer  la  flamme  dudit  réchaud  au  moyen  d’un  pot 
de  fleurs  vide  renversé,  se  figurant  que  la  radiation 
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de  la  terre  cuite  chaude  accroîtrait  la  quantité  de 
chaleur  susceptible  d’être  produite  par  son  réchaud. 

Je  ne  voudrais  pas  passer  sous  silence  un  cas 
il  est  vrai,  mais  que  j’ai  pourtant  décelé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  au  co\irs  de  ma  carrière. 
C’est  celui  d’émanations  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  à  l’intérieur  de  locaux  situés,  en  général,  aux 
rez-de-chaussées  d’immeubles,  émanations  qui  résul¬ 
tent  du  cheminement  à  travers  les  terrains  de  gaz 
émanant  de  fuites  siégeant  sur  quelque  canali¬ 
sation  souterraine  importante.  En  pareil  cas,  la  fil¬ 
tration  à  travers  les  terres  atténue  l’odeur  caracté¬ 
ristique  du  gaz,  en  sorte  que  les  habitants  des  loge¬ 
ments  envahis  par  ces  émanations  n’ont  aucun 
moyen  d’être  avertis  du  danger  auquel  ils  sont 
exposés  ;  les  accidents  se  produisant  dans  ces  con¬ 
ditions  sont  en  général  collectifs  cl  mortels. 

Teneur  élevée  du  gaz  en  oxyde  de  carbone.  — 
Alors  qu’il  y  a  une  licntainc  d’années  le  gaz 
d'éclairage  qui  était  livré  par  les  Compagnies 
gazières  à  la  population  du  département  de  la  Seine 
ne  contenait  l’oxyde  de  carbone  qu’à  un  taux  infé¬ 
rieur  à  7  pour  100,  le  gaz  actuellement  fabriqué  et 
distribué  dans  Paris  a  vu  ce  taux  s’élever  progressi¬ 
vement.  En  mars  1939  il  était  au  voisinage  de  16 
pour  100  et,  à  l’heure  actuelle,  il  atteint  20  pour 
100,  du  fait  de  l’addition  au  gaz  de  distillation  des 
houilles  d’une  quantité  élevée  de  gaz  à  l’eau;  cette 
dose  massive  de  gaz  à  l’eau  est  imposée  aux  Com¬ 
pagnies  gazières  parce  qu’elle  permet  de  réaliser 
une  très  sensible  économie  de  charbon.  Mais  elle 
a  pour  conséquence  un  abai.sscmcnt  assez  notable 
du  pouvoir  calorique  du  gaz,  lequel  est  descendu 
actuellement  un  peu  au-dessous  de  4.000  calories  et, 
au  surplus,  elle  rend  ce  gaz  beaucoup  plus  toxique 
(environ  trois  ou  quatre  fois  plus  toxique  qu’il  ne 
l’était  il  y  a  trente  ans). 

Enfin  la  dilution  par  le  gaz  à  l’eau,  inodore,  du 
gaz  d’éclairage  bien  épuré,  aboutit  à  ce  résultat  que 
le  produit  nue  nous  consommons  aelucllemcnt  est 
beaucoup  moins  odorant  qu’il  ne  l’était  autrefois 
et  que,  par  conséquent,  les  fuites  de  gaz  qui  peuvent 
se  produire  dans  des  endroits  clos  sont  beaucoup 
plus  dangereuses,  toutes  proportions  gardées, 
qu’elles  ne  l’étaient  dans  le  passé,  attendu  que  des 
personnes  à  odorat  peu  développé  peuvent  très  bien 
se  trouver  dans  des  locaux  où  se  répand  du  gaz 
d’éclairage  sans  en  être  averties  d’une  façon  suffi¬ 
samment  nette.  Il  serait  donc  souhaitable  que  les 
Compagnies  gazières  cmpeslas.scnt  le  gaz  qu’elles  dis¬ 
tribuent.  Cet  cmpcsicment  ne  doit  pas  être  obtenu 
au  moyen  de  produits  tels  par  exemple  que  les 
mercaptans,  attendu  que  l’odeur  repoussante  de 
ceux-ci  est  nettement  distincte  de  celle  du  gaz 
d’éclairage;  or,  il  ne  faut  pas  que  l’odeur  perçue 
dans  des  locaux  où  se  produiraient  des  fuites  de 
gaz  empesté  puisse  être  confondue  avec  celle  éma¬ 
nant,  par  exemple,  de  fosses  d’aisances  mal  entre¬ 
tenues.  En  outre,  au  jour  où  l’on  reviendra  à  l’em¬ 
ploi  du  gaz  moins  riche  en  oxyde  de  carbone, 
lequel,  par  conséquent,  pourrait  être  utilisé  sans 
addition  do  produits  infectants,  il  ne  faudrait  pas 
que  les  consommateurs  risquent  de  ne  plus  recon¬ 
naître  l’odeur  du  gaz  d’éclairage  normal,  par  suite 
des  habitudes  qu’ils  auraient  prises  aux  époques  où 
le  gaz  aurait  été  infecté  artificiellement. 

Au  surplus,  à  l’heure  présente,  l’emploi  de  ces 
produits  infectants  ne  saurait  être  envisagé  du  fait 
que,  pour  odoriscr  la  totalité  du  gaz  produite  par  les 
grandes  usines  du  seul  département  de  la  Seine,  il 
faudrait  ulili.ser,  par  jour,  une  demi-tonne  de  mer- 
caplan,  ou  100,  tonnes  de  gaz  oil. 

J’estime,  pour  ma  part,  qu’un  moyen  plus  pra¬ 
tique  consisterait,  à  la  sortie  des  compteurs  indivi¬ 
duels,  à  charger  le  gaz  en  produits  lacrymogènes 
puissants  dont  l’efficacité  fut  telle  que,  lorsqu’un 
déversement  accidentel  do  gaz  se  produirait  dans 
l’atmosphère,  le  seuil  d’agressivité  du  lacrymogène 
y  soit  atteint  avant  que  la  teneur  en  oxyde  de  car¬ 
bone  n’y  ait  acquis  une  valeur  dangereuse  (le 
1/100.000  par  exemple). 

* 

+-  * 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  appareils  d’utili¬ 
sation  du  gaz,  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’ils  peu¬ 
vent  se  classer  en  deux  catégories  : 


La  première  comprenant  des  appareils  soigneu¬ 
sement  établis,  dont  la  construction  et  la  mise  en 
vente  ont  fait  l’objet  de  soins  el  de  contrôles  parti¬ 
culiers  ; 

'La  deuxième  catégorie  comprenant  les  appareils 
dont  la  construction  et  la  mise  en  vente  sont  aban¬ 
donnés  à  la  fantaisie  du  premier  ignorant  venu. 

Les  Compagnies  gazières  ne  préconisent  l’achat  et 
la  diffusion  des  appareils  d’utilisation  du  gaz  qu’au- 
tant  que  ceux-ci  ont  été  soumis  au  contrôle  très 
sévère  de  l’Association  technique  de  l’industrie  du 
gaz  en  France,  association  constituée  par  un  grou¬ 
pement  rassemblant  la  plupart  dos  techniciens  de 
l’industrie  du  gaz  et  nombre  de  fabricants  d’appa¬ 
reils.  Cette  association  soumet  les  appareils  à  des  ' 
examens  minutieux.  Ceux  qui  ont  satisfait  aux 
épreuves  reçoivent  de  cette  association  une  estam¬ 
pille  (A.T.G.),  Laquelle  constitue  une  marque  de 
qualité  assurant  à  l’acheteur  d’un  appareil  que 
celui-ci  présente  toutes  les  caractéristiques  d’écono¬ 
mie,  d’hygiène  el  de  durée. 

Au  contraire,  en  ce  qui  eoncerne  les  appareils 
qui  peuvent  être  fabriqués  ou  vendus  par  n’importe 
qui,  ils  échappent  à  tout  contrôle  et  à  tout  exa¬ 
men.  Ils  peuvent  même  être  vendus,  ainsi  que  cela 
se  pratique  couramment,  avec  l’assurance  donnée 
par  le  vendeur  qu’ils  peuvent  être  utilisés  dans  des 
locaux  ne  comportant  pas  d’évacuation  des  gaz 
brûlés.  De  semblables  appareils  donnent  lieu  à  de 
fréquents  accidents.  Il  serait  donc  souhaitable  de 
prévenir  le  public  contre  ceux-ci  en  imposant  un 
contrôle  à  tous  les  types  d’appareils  de  chauffage  et, 
qu’en  outre,  ehaque  appareil  porte  obligatoirement 
une  plaque  inamovible  mentionnant  qu’en  aucun 
cas  il  ne  peut  être  utilisé  sans  que  les  gaz  produits 
par  la  combustion  soient  évacués  hors  des  locaux 
où  ils  prennent  naissance. 

De  môme,  trop  souvent  sont  défectueuses  les  con¬ 
ditions  de  raccordement  des  appareils  aux  canali¬ 
sations,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  l’emploi 
dc.s  tubes  de  caoutchouc  de  mauvaise  qualité  qui  se 
fondent  on  se  détachent  en  provoquant  des  fuites 
plus  ou  moins  importantes. 

II.  —  Intoxications  provoquées  par  des  appareils 

DE  CHAUFFAGE. 

Les  appareils  de  chauffage,  alimentés  par  des 
combustibles  solides,  qui  ont  provoqué  des  intoxi¬ 
cations  appartiennent  à  différents  types  s’apparen¬ 
tant  assez  fréquemment  à  celui  dit  des  «  sala¬ 
mandres  »,  mais  aussi  à  d’autres  systèmes.  La 
cause  la  plus  fréquente  qui  les  a  déterminés  a  été 
un  défaut  de  tirage  des  eheminées  résultant  de 
mauvaises  installations  réalisées  par  les  usagers 
eux-mêmes  et  parfois  dans  des  conditions  inadmis¬ 
sibles.  Dans  certains  cas,  la  situation  de  ces  appareils 
s’est  encore  aggravée  du  fait  de  variations  brusques 
de  la  pression  atmosphérique.  Ce  fut  plus  particu¬ 
lièrement  aux  jours  de  grands  froids  et  au  moment 
des  chutes  de  neige  que  le  nombre  des  accidents  de 
ce  genre  s’accrut  notablement. 

Dans  d’autres  cas,  des  suppressions  totales  de 
tirage  se  produisirent  du  fait  que,  spontanément, 
des  clés  de  cheminées  se  fermèrent  d’elles-mêmes 
ou  que,  dans  le  but  de  diminuer  la  consommation 
de  charbon,  les  usagers  avaient  agi  sur  elles  de 
telle  manière  que  l’évacuation  à  l’extérieur  des  gaz 
de  la  combustion  en  fut  notablement  empêchée. 

Parfois  encore,  le  mauvais  fonctionnement  des 
appareils  fut  provoqué  par  l’ulilisalion  de  combus¬ 
tibles  non  appropriés  aux  appareils  qui  en  furent 
chargés,  ou  encore  du  fait  que,  dans  des  salamandres 
d’assez  forte  capacité,  il  n’avait  été  introduit  que 
de  petites  quantités  de  combustibles  incapables 
d’assurer  leur  marche  normale 


Pour  enrayer  la  progression  croissante  des  intoxi¬ 
cations  accidentelles  par  l’oxyde  de  carbone  l’une 
des  mesures  qui  s’imposent  consisterait  à  instruire 
les  populations  quant  aux  précautions  qu’elles  doi- 


2.  Jo  crois  utile  do  rappeler  qu’un  bon  appareil,  mal  uti¬ 
lisé,  peut  être  générateur  d’oxydo  do  carbone.  J’ai  démontré 
qu’en  écrasant  une  flamme  do  gaz  avec  un  récipient  conte¬ 
nant  un  liquide  froid,  ou  môme  chaud,  on  provoquait  un 
dégagement  d’oxydo  de  carbone  (C,  R.  Ac.  Sciences,  169). 


vent  prendre  dans  rulilisalion  des  appareils  de 
chauffage  alimenté  au  gaz  d’éclairage,  ou  avec 
d'autres  combustibles. 

A  cet  effet,  il  serait  désirable  que,  sous  une  forme 
simple,  concise,  pratique,  à  la  portée  de  tous,  fût 
rédigée  une  courte  notice  destinée  au  grand  public 
et  dans  laquelle  lui  seraient  signalés  les  dangers 
que  comporte  l’ulilisalion  du  gaz  et  des  combus¬ 
tibles  les  plus  communs  ainsi  que  les  moyens  pro¬ 
pres  à  les  conjurer,  puis  que  le  texte  de  cette  notice 
fûl  diffusé  très  largement. 

Pour  assurer  celle  diffusion,  les  organismes  les 
plus  qualifiés  dont  l’action  serait  la  plus  efficace 
seraient  :  la  Presse,  le  Cinéma  et  la  Radio  qui,  en  des 
formules  brèves,  martelleraient  fréquemment  .au 
public  les  conseils  les  plus  importants  louchant  la 
manière  de  se  protéger  contre  le  péril  oxycarbo- 
nique.  Les  établissements  d’enseignement  à  divers 
degrés,  primaire,  seeondaire,  technique,  ménager, 
post-scolaire,  pourraient  jouer  également  un  rôle 
capital  pour  l’instruction  du  public. 

Enfin,  les  Sociétés  gazières  pourraient  faire  distri¬ 
buer,  à  chacun  de  leurs  abonnés,  une  planche  illus¬ 
trée  faisant  ressortir  quelles  sont  les  précautions  à 
observer  dans  l’emploi  du  gaz  d’éclair.ige. 


SYMPATHECTOMIE 

DANS 

LE  TRAITEMENT 

DES  TROUBLES  LIÉS 

A 

L’ÉVOLUTION  DU  CANCER 

En  particulier 

de  la  douleur  (d’apràs  115  observatio  s). 
PAB  MM. 

M.  DARQENT  et  P.  MARION 


Sous  l’influence  des  travaux  de  M.  Leriche,  nous 
avons  étudié  systématiquement  le  traitement  de  la 
douleur  par  la  méthode  sympathique  dans  le  Centre 
Anticancéreux  de  Lyon  pendant  l’année  1940-41. 

Nos  tentatives  ont  porté  sur  le  sympathique  lom- 
b.iire,  sur  le  splanchnique  et  sur  la  chaîne  cervico¬ 
thoracique.  Nous  apportons  115  observations.  Elles 
concernent  soit  des  troubles  conséeutifs  à  la  théra¬ 
peutique  môme  du  cancer,  soit  des  manifestations 
fonctionnelles  liées  à  l’évolution  d’une  tumeur. 

Indications  et  résultats  de  la  sympathectomie 

LOMBAIRE. 

(27  observations.) 

Nous  en  apportons  27  observations,  dont  17  infil¬ 
trations  cocaïniques  et  10  sympathectomies  chirur¬ 
gicales,  6  hautes,  2  combinées  5  une  neurotomie 
du  présacré,  une  faite  en  môme  temps  qu’une 
colostomie  gauche. 

Ces  interventions  sont  laborieuses.  Les  adénopa¬ 
thies  inflammatoires  el  néoplasiques  des  cancers  du 
col  gênent  d’autant  plus  que  l’intervention  est 
faite  plus  basse  el  plus  près  des  vaisseaux  iliaques. 

Nous  n’avons  eu  qu’un  accident  opératoire,  plaie 
latérale  de  la  veine-cave  inférieure,  qui  put  être 
aveuglée  par  des  pinces  à  demeure  el  un  tampon¬ 
nement  qui  n’empêcha  même  pas  de  terminer  la 
sympathectomie. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  remarques  anatomo¬ 
pathologiques  que  M.  Leriche.  Nous  avons  observé 
des  lymphangites  cancéreuses  au  contact  des  vais¬ 
seaux  et  l’cnglobemenl  de  la  chaîne  sympathique 
par  des  masses  ganglionnaires  souvent  suppurées. 
Cinq  malades  avaient  été  antérieurement  traitées  par 
radiothérapie  et  n’avaient  pas  de  signes  de  récur¬ 
rence  au  loucher  vaginal.  L’évoliilion  maligne  com¬ 
mençait  aux  vaisseaux  iliaques.  Quatre  fois  sur  sept 
l’examen  histologique  de  ces  ganglions  lympha-r 
tiques  a  confirmé  l’envahissement  cancéreux. 

Les  indications  ont  été  variées  : 

A.  Deux  ont  été  faites  pour  des  troubles  tro- 
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phiques  du  membre  inférieur.  Dnns  un  cna  il  s’agis- 
sail  d’une  radiocpidcrmile  aprÈs  Iniilcmenl  pliysio- 
lliciapiciiie  d’un  épilliélioma  culané  do  in  jamhe. 
La  sympallicclomie  basse  fut  faite  en  même  temps 
qu’un  curage  ganglionnaire  inguino-iliaqtie.  Dans 
l’aulro,  il  s’agissait  d’un  mal  perforant  après  radio- 
tliérapic  pour  cancer  du  col,  oi’i  la  sympalliectomie 
périfémorale  et  les  traitements  médicaux  avaient 
échoué. 

L’effet  de  désinfection  ^crichc  et  Ilaour),  la 
rapidité  de  l’épidermisation  (Fontaine)  ont  été  remar¬ 
quables  dnns  les  deux  cas. 

B.  Huit  ont  été  faites  chirurgicalement  et  10  par 
inPiltrations  cocaïniques  pour  des  syndromes  doulou¬ 
reux  dus  à  l'évoluUon  iliaque  cl  lombaire  d'adéno¬ 
pathies  provenant  16  fois  d’un  épithélioma  du  col, 
une  fois  d’une  carcinose  prostatique,  une  fois  d’un 
cancer  de  la  verge. 

L’indication  idéale  est  la  douleur  pelvi-crurale, 
fessière  ou  sciatique,  voire  même  lombo-fessière, 
généralement  unilatérale,  intolérable,  à  type  mani¬ 
feste  de  douleur  sympathique,  avec  crise  vasculaire. 

Nos  observations  nous  apprennent: 

1“  Que  ['infiltration  soulage  rapidemenl  pour 
quatre  à  cinq  jours-  La  sédation  est  parfois  plus 
longue  après  de  nouvelles  infillralions.  Ce  n’est  pas 

2?  Que  la  sympathectomie  la  plus  étendue  el  la 
plus  haute  possible  peut  soulager  longtemps  (de 
deux  à  quatorze  mois),  sans  empêcher  l’apparition 
des  signes  propres  à  la  compression,  tels  l’œdème. 

Dans  un  cas  même,  un  véritable  syndrome  de 
phlébite  apparut  vingt  jours  après  l’opération.  Elle 
fut  parfaiteniont  indolente. 

3“  Que  lorsque,  pour  dos  raisons  techniques,  on 
n  dii  renoncer  à  disséquer  la  chaîne  parmi  des  gan¬ 
glions  envahis  et  ce  contenter  d’une  sympathicoto- 
mie  ou  d’une  exérèse  limitée,  l’effet  a  été  de  moin¬ 
dre  durée. 

Il  y  a  intérêt  à  aborder  les  premiers  ganglions 
lombaires  de  préférence,  dans  le  cas  de  gros  pla¬ 
cards  juxta-iliaques. 

La  netteté  du  syndrome  douloureux,  même  en 
l’absence  de  signes  au  toucher  vaginal,  la  relative 
conservation  de  l’état  général,  le  succès  de  l’inlil- 
tration  d’épreuve,  sont  des  raisons  suflîsanles  pour 
opérer.  Deux  fois,  des  douleurs  pelviennes  associées 
ù  un  blindage  évident  du  petit  bassin  nous  ont  inci¬ 
tés  à  adjoindre  une  neurotomie  du  présacré. 

Sur  18  observations,  il  y  a  eu  deux  échecs: 

o)  Dans  un  cas,  il  y  avait  une  importante  des¬ 
truction  du  promontoire  et  de  la  colonne  lombaire 
basse.  La  radiothérapie  agit  beaucoup  mieux  dans 
ces  cas  où  il  e.xiste  des  lésions  radiologiques,  ce 
qui  ne  saurait  étonner; 

b)  Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  des  douleurs 
associées  dans  le  teriitoirc  du  nerf  honteux  interne. 
Seule  l’injection  intradermique  de  cocaïne  dans  les 
grandes  lèvres  calmait  pour  quelques  heures.  Si 
l’état  général  l’avait  permis,  une  section  longitu¬ 
dinale  postérieure  de  la  moelle  eût  été  indiquée  de 
préférence. 

Voilà  en  somme  deux  contre-indications. 

Il  faut  y  ajouter  deux  syndromes  douloureux  que 
nous  avons  toujours  dépistés  au  préalable: 

a)  L’iiydronéphrosc  par  compression  do  l’uretère 
pelvien  ; 

h)  Les  annexites  suppitrées  adhérentes  el  les 
phlegmons  du  ligament  large. 

C.  Une  troisième  Indication  est  représentée  par 
les  manijcstalions  pelviennes  liées  à  la  carcinose  jis- 
tuteuse,  consécutive  à  un  cancer  rectal  ou  à  un 
cancer  du  col.  Lavages  vésicaux,  dérivation  colique 
ne  suffisaient  pas.  L’infiltration  lombaire,  dans  les 
cyslalgies,  les  épreintes.  Les  malades  la  réclamaient. 

D.  Nous  avons,  à  trois  reprises,  infiltré  le  sympa¬ 
thique  lombaire  à  des  malades  alleints  de  rectatgics 
el  dé  cyslalgies  à  la  fin  d'un  trailemeni  radiolhéra- 
pique.  Les  délais  de  guérison  furent  atteints  sans 
douleur. 

E.  Une  métastase  iliaque  A  type  pagétoTde  de 
cancer  du  sein  fut  remarquablement  soulagée  par 
une  infiltration  lombaire,  jusqu’à  ce  qu’elle  pût 
être  soumise  à  la  radiothérapie. 

Il  est  possible  que  cette  forme  de  métastase  soit 
plus  sensible  que  les  formes  osléolysanles  au  contact 
des  adénopathies. 


Indications  et  uésultats  de  l’ineiltration 
sn-ANCHNiQUE  (5  observaüons). 

Nous  avons  fait  5  infiltrations. 

а)  Une  pour  des  douleurs  gastriques  que  la  mor¬ 
phine  ne  calmait  pas.  Après  l’infillralion,  la  ten¬ 
sion  a  passé  de  12  à  9.  Le  malade  a  eu  une  syn¬ 
cope.  Revenu  à  lui,  il  ne  savait  comment  exprimer 
.sa  joie  de  se  sentir  soulagé.  Trois  heures  après,  il 
souffrait  autant.  C’était  un  échec. 

Les  combinés  métallo-ascorbique  (Morel,  Arloing, 
Josserand)  peuvent  être  beaucoup  plus  efficaces. 

б)  Par  contre,  nous  connaissons  4  cas  heureux 
d’infiltration  pour  des  syndromes  dysentériques  très 
pénibles  en  cours  de  trailemeni  rœntgenlhérapique 
profond  pour  cancer  du  col. 

L’échec  des  opiacés  par  voie  entérale  el  parenté¬ 
rale  était  constant.  Tout  se  passe  comme  si  la 
muqueuse  mal  protégée,  menacée  d’atrophie  aiguë, 
était  le  point  de  départ  d’un  réllexc,  comme  elle  est 
le  point  de  départ  do  la  plupart  des  phénomènes 
non  mécaniques  dans  l’occlusion.  Apparemment 
paradoxaux,  les  résultats  de  l'infiltration  splanchni¬ 
que  sont  certains,  peut-être  parce  qu’elle  agit  sur 
une  voie  de  la  sensibilité  viscérale. 

Une  de  nos  malades  ayant  jusqu’à  57  sollicita¬ 
tions  intestinales  dans  la  journée;  n’en  avait  plus 
que  10  le  lendemain,  puis  6  les  jours  suivants;  ces 
évacuations  étaient  devenues  presque  indolentes.  Il 
fallut  réinfillrer  au  troisième  jour.  Au  bout  de  dix 
jours,  la  malade  partit  très  satisfaite. 

Les  trois  autres  cas  furent  aussi  démonstratifs. 


Indications  et  résultats  de  l’infiltration  stellaire 
(16  observations). 

La  siclleclomic  est  de  réalisation  difficile  dans  les 
tissus  sus-claviculaires  infiltrés  cl  durs.  L’infiltralion 
elle-même  est  souvent  laborieuse.  Trois  fois  elle  dut 
être  faite  par  voie  postérieure. 

Sur  16  cas,  un  doit  être  isolé  : 

1°  Il  s’agit  d’une  radiodermite  après  traitement 
curiethérapique  pour  épithélioma  de  la  main, 
apparu  sur  cicatrice  de  brûlure.  Une  névrite  cubi¬ 
tale  élail  associée. 

Le  résultat  fut  remarquable.  Une  demi-heure  après 
l’iiifiltralion,  la  plaie  était  rosée  el  suintante.  Après 
des  biopsies  répétées  sur  les  bords,  des  greffes  de 
Davis  purent  être  faites  au  bout  de  six  mois  avec 
succès. 

2“  Les  15  autres  infiltrations  furent  faites  et  répé¬ 
tées  pour  des  phénomènes  douloureux  en  cours 
d'évoluUon  de  cancer  du  sein. 

A.  Scpl  le  furent  dans  les  suites  précoces  d'opé¬ 
ration  d'Ualsled  ou  de  réinicrvenlion  pour  rédicives 
axillaires. 

Trois  fois  l’oedème  violacé  et  l’impotence  de  la 
main  consécutifs  à  des  résections  larges  de  la  veine 
axillaire  rétrocédèrent  rapidement. 

Trois  fois  il  s’agissait  d’un  simple  œdème  par 
blocage  lymphatique.  Il  rétrocéda  peu,  mais  les 
douleurs  el  l’impression  de  tension  disparurent  tou- 

Dans  un  cas,  l’extirpation  d’une  récidive  axil¬ 
laire  avait  entraîné  le  sacrifice  de  4  cm.  d’artère 
axillaire  cl  celui  de  quelques  faisceaux  du  radial. 
Les  troubles  moteurs  cl  sensitifs  de  la  main  furent 
remarquablement  améliorés  par  rinfiltralion. 

B.  Huit  concernaient  des  carcinomes  mammaires 
en  pleine  évolution  avec  douleurs  brachiales  el 
crdème  du  membre. 

Dnns  deux  cas,  l’effet  sur  l’œdème  fut  remar¬ 
quable  (diminution  de  2  à  3  cm.  en  une  semaine). 
Des  troubles  vasculaires  et  moteurs  coexistants 
furent  remarquablement  soulagés,  les  malades  récu¬ 
pérant  force  el  agilité  de  la  main. 

Dans  les  six  autres  cas  l’effet  fut  pratiquement 
nul.  C’est  alors  qu’on  aurait  pu  discuter,  soit  de 
la  myélotomie  longitudinale  contre  la  douleur  soit  du 
Iruitemenl  chimiothérapique,  dont  MM.  Arloing  et 
Josserand  nous  ont  récemment  montré  un  succès 
étonnant  sur  l’œdème. 

Il  y  a  donc  des  limites  à  l’infiltration  stellaire  Les 
douleurs  et  les  œdèmes  d’origine  vasculaire  sont  très 
influençables-  Les  lymphangites  cancéreuses  étendues 
à  la  racine  du  bras  sont  très  rebelles. 


Indications  et  résultats  de  la  sympattiectomie 
cervicale  (67  observations). 

Nous  l’avons  étendue  à  de  multiples  phénomènes 
observés  dans  l’évolution  des  cancers  bucco-pha- 
ryngés  ou  laryngés. 

Nous  agissons  d’ordinaire  sur  le  ganglion  cervical 
supérieur,  réservant  le  ganglion  moyen  à  certains 
syndromes  laryngés. 

Deux  grandes  catégories  d’indications  sont  à  envi¬ 
sager  :  les  indications  en  coin-s  ou  à  la  suite  du 
trailemeni  du  cancer,  et  celles  qui  se  posent  en  Cace 
de  signes  fonctionnels  propres  au  cancer  en  évolu¬ 
tion. 

A.  L’infiltration  nous  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  POUR  soulager  les  piiénoxiènes  fonctionnels 
co.NsÉcuTiFs  AU  TRAITEMENT.  —  «)  Dans  18  cas,  elle 
a  été  faite  à  la  fin  d'un  évidement  ganglionnaire. 
Une  fois,  pour  une  intervention  faite  «  à  la  limite  », 
nous  avons  fait  la  syinpalhcclomie  en  prévention 
des  douleurs  à  venir  en  cas  de  récurrence  dans  la 
cicatrice.  La  récurrence  apparut  Elle  fut  indolente. 

Dans  ces  18  cas,  les  malades  ont  été  l’cmarquable- 
ment  indemnes  de  la  dysphagie  el  du  Irismus  post¬ 
opératoires.  L’un  d’eux  devait  être  réinfillré  tous 
les  jours.  En  moyenne,  le  résultat  de  l’inlillralion 
a  duré  trois  jours. 

11  est  à  noter  que  celle  infiltration  est  notoirement 
inefficace  sur  la  paralysie  faciale  inférieure  parfois 
constatée. 

6)  Dans  4  cas,  nous  avons  infiltré  le  ganglion 
cervical  moyen  chez  des  sujets  en  cours  de  Iraile- 
menl  rœnlgenthérapique  pour  cancer  laryngé  el 
alleints  de  dyspnée  aiguë  par  œdème.  Nous  avons 
trois  fois  évité  la  Iracliéolomic.  11  a  fallu  réinfillrer 
souvent,  voire,  dans  un  cas,  après  chaque  séance  de 
radiothérapie. 

c)  Dans  10  cas,  Vinfillralion  du  ganglion  cervical 
supérieur  faisait  remarquablement  céder  la  dyspha¬ 
gie  el  la' pénible  impression  de  sécheresse  de  la 
gorge,  consécutive  à  la  radiothérapie  pour  cancer 
amygdalien  ou  pharyngé.  Elle  a  été,  aux  dires 
mêmes  des  malades,  beaucoup  plus  efficace  que  la 
Ihérapeulique  médicamenteuse. 

B.  Les  autres  interventions  ont  été  tentées  chez 
DES  cancéreux  en  ÉVOLUTION.  —  a)  Dans  15  cas  il 
s’agissait  d’un  syndrome  douloureux  lié  à  l'évolu- 
lion  d'un  cancer  de  la  bouche  el  des  cavilés  de  la 
face. 

La  disparition  cerlaine  des  névralgies  orbilo- 
faciales  chez  un  malade  porteur  d’un  cancer  ino¬ 
pérable  du  sinus  nous  a  en  même  temps  permis  de 
constater  le  retour  de  la  sensibilité  sous-orbitaire 
après  l’infillralion. 

Nous  avons  surtout  remarqué,  chez  des  malades 
atteints  de  cancer  de  la  langue,  du  sillon  glosso- 
épiglotlique,  du  pharynx,  la  disparition  totale  de 
la  douleur  à  topographie  temporale,  auriculaire  el 
orbitaire  de  ces  malheureux.  Elle  dissocie  ces  élan¬ 
cements  pénibles,  sympathalgiques,  de  la  douleur 
locale,  qui  devient  plutôt  une  sensation  de  gêne. 
La  douleur  dans  l’oreille,  dile  «  par  irritation  du 
lingual  »,  est  plus  sûrement  influencée  par  l’anes¬ 
thésie  sympathique  que  par  l’alcoolisation  du  nerf 
maxillaire  supérieur. 

Deux  types  de  douleurs  sont  rebelles: 

Les  douleurs  par  envahissemenl  de  la  base  du 
crâne,  où  la  radiothérapie  rend  de  grands  services. 

Les  douleurs,  plus  rares,  ducs  à  l’évolution  d’une 
otite  suppurée,  liée  à  un  cancer  du  haut  pharynx, 
qu’une  paracentèse  soulage. 

Nous  avons  eu  10  succès  de  ces  infiltrations  tels 
que  les  malades  ont  accepté  la  résection  chirurgicale 
qui  a  apporté  un  résiillal  plus  durable. 

Cinq  cas  furent  moins  heureux.  Il  s’agissait  de 
vastes  lésions  mixtes,  radionécroliques  el  néoplasi¬ 
ques.  L’effet  anlialgiqiic  est  pauvre  sur  ces  blin¬ 
dages  anciens  cl  impénétrables.  Les  combinés  mé¬ 
tallo-ascorbiques  sont  plus  efficaces. 

b)  Dans  8  cas,  c’est  pour  des  Irismus  que  nous 
avons  infiltré  le  ganglion  cervical  supérieur. 

Les  résultats  ont  été  inconslanls. 

Trois  Irismus  dus  à  un  blindage  par  cancer  de  la 
joue  ou  de  l’amygdale  bloquant  les  plérygoïdiens 
ont  été  rebelles.  Le  traitement  chimiothérapique  a 
permis  à  l’un  d’eux  la  mastication. 
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Quatre  autres  eurent  des  améliorations  notables, 
objectives  et  subjectives,  avec  des  gains  de  2  à  3  cm. 
il’écart  des  mâchoires. 

Un  dernier  fut  un  remarquable  .succès.  Mais 
<'ctait  une  erreur  de  diagnostic:  il  s’agissait  d’une 
actinomycose  de  la  joue.  Le  fait  est  pourtant  à 
signaler. 

L’inriltration  agit  donc  surtout  sur  l’élément 
inllnmmatoire,  périnéoplasique. 

c)  Enfin,  10  infiltrations  furent  faites  iiour  des 
phénomènes  jonclionnels  complexes  liés  à  l’évolu¬ 
tion  de  cancers  laryngés  ou  de  cancers  des  gout¬ 
tières. 

L’infiltration  a  été  d’autant  plus  efficace  que  le 
liliiidage  iteritumoral  et  la  radio-nécrose  étaient 
moins  importants. 

Ui  dysphagie  disparaissait  généralement,  les  dou¬ 
leurs  locales  beaucoup  moins. 

Dans  deux  cas,  la  dysphonie  était  nettement  amé¬ 
liorée,  à  la  grande  surprise  de  l’entourage. 

Dans  deux  cas,  nous  n’avons  pu  éviter  ni  la  gas¬ 
trostomie  ni  la  trachéotomie. 

Nous  avons  5  succès  manifestes  et  durables  de 
trois  semaines  à  deux  mois.  Le  contrôle  laryngosco- 
pi(|uc  a  permis  de  constater  des  rétrocessions  consi¬ 
dérables,  unilatérales,  de  volumineux  œdèmes  epi- 
illottiqucs  ou  arylénoïdiens,  dans  l’heure  qui  suivait. 
l.cs  ulcérations  nécrotiques  apparaissaient  plus  pro¬ 
pres  et  moins  extensives. 

d)  Enfin,  nous  connaissons  deux  échecs  d’in/il- 
Irations  pour  des  lésions  épilhétiomaleu.scs  déve¬ 
loppées  sur  de.  vieux  lupi  de  la  face,  traités  par  radio¬ 
thérapie  et  nécroli<iues. 


La  chirurgie  sympathique  est,  eu  somme,  une 
arme  précieuse  dans  un  Centre  aiiticancércux. 

(Travail  du  Centre  Anlieancéreux  de  Lyon, 
1940-1941.) 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 

DE  L’HYPNURIE 

Sa  Par  R.  LACASSIE 


Les  physiologistes  affirment  qu’on  u’uriiio  jias  la 
nuit.  11  eu  est  ainsi  chez  les  sujets  normaux  dont 
le  sommeil  quotidien  est  nocturne.  Cela  n  est  plus 
exact  chez  ceux  qid,  pour  des  raisons  diverses,  dor¬ 
ment  le  jour.  Dès  lors,  on  peut  appeler  hypniirie  la 
miction  ou  le  groupe  de  mictions  volontaires  cl  cons¬ 
cientes,  interi’ompant  le  sommeil  normal  diurne  ou 
nocturne,  en  respectant  le  volume  urinaire  total  et 
les  rapports  volumétriques  classiques  entre  les  urines 
du  jour  cl  celles  de  la  nuit. 

L’hvpnurie  a  des  symptômes  constants  et  d’autres 
variables:  parmi  les  premiers  sont  l’horaire  et  le 
réveil  caractéristique  ;  parmi  les  .seeond.s  sont  le 
volume,  le  nombre  et  la  densité  des  mictions. 

L’horaire  est  ce  qui  frappe  le  plus  les  sujets 
observés:  la  miction  du  sommeil  a  lieu  à  heure  fixe 
ou  du  moins  avec  un  décalage  ne  dépassant  pas  une 
trentaine  de  minutes. 

Le  réveil  est  toujours  identique  chez  tous  les 
sujets.  On  sait  que  le  .sommeil  normal  est  suivi 
d’un  réveil  extrêmement  rapide,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  apres  les  sommeils  pathologiques  ou 
iliis  à  l’adminislraliou  d'hypnotiques,  ou  lors  du 
réveil  en  sursaut.  L’hy|)nurie  comporte  un  réveil 
sans  anomalie,  avec  récupération  immédiate  du  sens' 
do  l’orientation,  de  la  place  des  objets,  de  la  notion 
claire  de  gestes  à  accomplir,  de  leur  intrication 
nécessaire  en  actes  toujours  ordonnés  et  parfois 
compli(]ués,  d’un  retour  complet  de  la  mémoire 
IJcrmellanI,  après  plusieurs  heures  de  sommeil,  le 
rappel  exact  de  riieurc  et  du  nombre  de  mictions. 
Cependant  un  caractère  singulier  oppose  le  réveil 
matinal  habituel,  au  réveil  par  hypnurie  :  c’est  le 
retour  très  rapide  au  sommeil  complet  quelques  ins¬ 
tants  après  la  miction  et  la  reprise  du  décubilus.  Il 
semble  que  l’interruption  du  sommeil,  bien  qu’elle 
ait  été  remplie  par  l’activité  précise  cl  sans  défaut 
du  sujet,  se  soit  déroulée  hors  du  mécanisme  régu¬ 


lateur  de  l'état  de  veille  cl  do  l'état  de  sommeil. 
Le  sujet  hypuuriipie  est  immédiatemeut  d’une  to¬ 
tale  nellclé  d’intelligence  et  cependant  se  rendort 
très  vite.  .\u  coulraire  dans  la  forme  léthargique  de 
l’encéphalite  épidémique,  le  malade  peut  aisément 
être  réveillé,  il  retourne  ai.séinenl  au  sommeil  mais 
ne  peut  exécuter  aucun  acte  complexe  pendant  la 
phase  de  réapparition  de  la  conscience. 

Le  volume  de  chaque  miction  est  fonction  de  l'in¬ 
dividu  considéré  cl  de  l’ancienneté  de  l’hypnuric. 
Elle  a  varié,  pour  ce  que  j’ai  vu,  entre  moins  de 
100  et  plus  de  .500  envL  La  miction  du  sommeil 
équivaut  eu  moyenne  à  celle  de  l’état  de  veille,  au 
début  de  l’évolution  et  jrendanl  toute  la  durée  des 
formes  non  évolutives.  Dans  l’hypnurie  vi-aie,  le 
volume  total  des  urines  nocturnes  est  toujours 
inférieur  à  celui  des  urines  diurnes. 

Le  nombre  des  mictions  est  habituellement  peu 
élevé,  exceptionnellement  supérieur  à  trois.  Au  dé¬ 
but  il  existe  une  miction  solitaire  vers  2  ou  3  h., 
puis  elle  se  rapproche  de  minuit  tandis  qu’une 
sf'condc  apparaît  vers  4  h.  Peu  à  peu  le  malade  se 
lève  avant  minuit,  puis  vers  3  heures,  tandis  qu’une 
troisième  miction  a  lieu  un  peu  après  l'aube. 

L’élude  des  densités  ne  montre  rien  digne  d’être 
tiré  de  pair. 

Née  isolément,  l’hypniiric  peut  demeurer  solitaire. 
Mais  il  est  possible  aussi  de  voir  augmenter  le  nom¬ 
bre  des  mictions,  avec  ou  sans  polyurie  notable; 
elle  prend  alors  le  nom  de  pollakiurie  nocturne, 
élément  du  petit  brightisme,  ou  de  voir  augmenter 
la  quantité  des  urines  sans  pollakiurie  réelle,  jusqu’à 
prédominance  du  volume  urinaire  nocturne  sur  le 
diurne;  il  s’agit  alors  de  nyctiirie,  élément  impor¬ 
tant  du  syndrome  d'hypertension  porlale. 

L’hypnuric  ainsi  définie  est  d’un  diagnostic  facile. 
Les  diverses  incontinences  d’urine,  diurne  ou  noe- 

eomiliale  ne  sauraient  prêter  à  discussion.  Il  en  est 
de  même  des  épreiules  cl  du  ténesme  d’origine  vési¬ 
cale  ou  uréiralo:  ce  ne  sont  pas  là  troubles  du 
rylh.mc  urinaire.  Enfin,  la  miction  nocturne  des 
polyuries  doit  être  placée  hors  des  limites  de  l’hyp- 
niiric;  il  s'agit  ici  de  pcrtuibations  volumétriques. 
Par  contre,  il  est  des  cas  d'interprétation  plus  diffi- 

11  existe  une  pseiido-hypnuric  par  réveil  forcé 
suivi  de  lever;  c’est  le  cas  de  la  garde  tirée  de  son 
sommeil  par  les  appels  du  malade  ;  do  la  mère  qui 
vaut  mettre  \m  terme  à  l’agitation  ou  aux  plaintes 
do  son  enfant.  Le  besoin  d’exonération  vésicale  sur¬ 
vient  un  peu  après  le  réveil  provoqué.  Le  volume 
d’urine  émis  e.sl  parfois  inoignifianl,  de  l’ordre  de 
30  à  50  cm''.  Dans  d’autres  cas  il  est  égal  au  volume 
moyen  de  la  miction  habituelle,  àlais,  caractère 
essentiel,  même  si  le  contenu  vésical  n’csl  pas  éva¬ 
cué,  le  bc.soin  disparaît  quelques  minutes  aj)rès  la 
reprise  du  décubilus. 

Ces  sujets  sont  faciles  à  rcconiiaîlic.'  Dès  les  pre¬ 
miers  mots  de  l’interrogatoire,  ils  répondent  tous: 
(I  .le.  n’urine  iiue  si  je  ne  dors  lias  ».  Es  se  réveil¬ 
lent  spontanément  vers  2  ou  3  heures  et  all<'ndenl 
patiemment  dans  leur  lit  et  l’obscurité  le  retour  du 
somiTU'ü.  Mais,  au  lieu  de  cc  dernier,  naît  un 
remarquable  étal  de  suractivité  cérébrale  caracté¬ 
risé  par  une  floraison  exéburanlc  d'idées  rpii  se 
déroulent  hors  du  contrôle  de.  la  volonté  des  ma¬ 
lades  et,  de,  ce  fait,  les  exténue.  Cet  état  est  si 
pénible,  se'on  r.es  insomniques,  qu’ils  finis.scnt,  au 
bout  de  quelques  semaines,  lorsqu’ils  savent  iden¬ 
tifier  l'impossibilité  d'une  reprise  du  sommeil,  par 
se  lever  pour  se  livrer  à  une  activité  quelconque. 
Ils  SC  recoii  lient  lorsque  le  besoin  de  dormir  repa¬ 
raît,  c’est-à-dire  un  peu  avant  le  lever  du  jour. 
Lorsque  la  miction  existe,  il  ne  s’agit  pas  ici  non 
plus  d’hyprrurie  :  il  y  a  trouble  d-u  sommeil  et  non 
trnub’e  urinaire. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  clinique  montre 
que  les  hypnuries  peuvent  être  divisées  en  transi¬ 
toires,  durables  ou  définitives. 

1"  La  durée  de  l’hypiuiric  transitoire  ne  dénassc 
jamais  huit  à  dix  jours.  Elle  est  parfois  unique. 
Elle  se  présente  au  milieu  de  manifestations  diges¬ 
tives  cl  survient  après  des  excès  de  table  d’ailleurs 
parfois  légers,  l’ingestion  d’une  substance  détermi¬ 
née.  ou  de  corps  appartenant  au  même  groupe  ali¬ 
mentaire. 


'  Dans  la  forme  fruste  il  s’agit  d’hypmirie  mono- 
symptomatique.  11  existe  une  miction  obligatoire, 
prévue  par  le  sujet  s’il  prend  au  repas  du  soir  ou 
peu  après  lui  un  mets  précis  ou  une  boisson  déter¬ 
minée.  Celle  hypnurie  est  donc  éphémère,  propre 
à  l’individu  observé  et  élective. 

Dans  la  forme  moyenne,  on  note  l’hypnurie,  une 
selle  diarrhéique  et  un  étal  de  fatigue  n’interrom¬ 
pant  pas  l’activité  ihabiluclle.  Ce  syndrome  dure  qua¬ 
rante-huit  .heures  an  maximum. 

Dans  la  forme  intense  existent  l’hypnoirie,  l’hy- 
l>crlhermie  cl  une  colite  avec  urobilinurie.  Ici  le 
repos  au  lit  cl  un  régime  alimentaire  approprié 
sont  nécessaires  pendant  une  dizaine  de  jours. 

L’enfant  peut  présenter  des  troubles  analogues  à 
ceux  de  l’adulte.  Mais.il  est  des  formes  parlicidières 
au  jeune  âge.  La  maladie  de  ces  sujets  simule  l’in¬ 
continence  d’urine  essentielle.  L’examen  attentif 
montre  que  cette  incontinence  est  périodique,  inter¬ 
mittente;  qu’elle  eulraîrie  toujours  le  réveil  à  un 
moment  variable  de  la  miction;  qu’elle  n’csl  pas 
solitaire  mais  accompagnée  d’anorexie  ou  de  bou¬ 
limie  transitoires,  de  constipation,  de  strophulus, 
de  prurigo,  d'acétonurie,  de  poussées  hyperlhernii- 
ques  fugaces  et  do  modilicalious  du  caractère,  ('.eux 
de  ces  symptômes  dont  l’cxislencc  est  constatée 
durent  deux  à  cinq  jours,  disparaissent  avec  une 
certaine  brusquerie  cl  se  montrent  à  nouveau  à  des 
intervalles  parfois  assez  fixes.  Les  familles,  jamais 
■à  court  d’explication,  incriminent  le  plus  souvent, 
.soit  une  hypothétique  helminthiase,  soit  des  in- 
llncnces  météorologiques. 

2“  Les  hypnuries  durables  s’étendent  sur  des 
semaines  ou  même  des  années,  mais  guérissent  tou¬ 
jours  spontanément  ou  par  une  thérapeutique  étio¬ 
logique.  L'exemple  le  plus  remarquable  est  celui 
do  la  pyélonéphrite  banale.  L'hypnurie  en  est  le 
symptôme  le  plus  précoce  et  le  plus  rebelle:  elle 
SC  montre  avant  toute  autre  manifeslatipn  clinique 

eu  couuais.senl  !a  si.gnilication.  Sa  ])ersislancc 
avec  un  étal  en  apparence  normal  indique  une 

L'hypnurie  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  fébriles  aiguës  ou  chroniques:  sa  valeur  y  est 
grande  surtout  si  raffcclion  possède  une  prédilec¬ 
tion  rénale  comme  la  scarlatine;  à  plus  forte  raison 
s'ii  s’agit  d'une  néphrite  aiguë.  Toutes  les  maladies 
chroniques  du  bassinet  ou  du  rein  s’accompagnent 
d'hypnurie  :  cc  qui  permet  de  la  tenir  pour  durable 
et  non  définitive  c’est  qu’elle  est  curable  à  un 
moment  donné  de  révolution  d’une  lithiase,  d'une 
tuberculose  ou  d’un  cancer  rénaux.  Devenues  incu¬ 
rables,  par  inopérabilité  par  exemple,  ces  affections 
comportent,  on  le  comprend,  une  hypnurie  défini- 

dons  les  tuberculoses  génitales  dites  primitives.  On 
peut  dire  en  s’inspirant  de  la  formule  de  M.  Lc- 
gueu  :  «  Le  malade  atteinl  de  tuberendose  génitale 

On  décèle,  par  le  hasard  d’un  examen  complet, 
une  albuminurie  solitaire  et  parfaitement  bien  tolé¬ 
rée,  chez  des  adultes  que  leur  habitus  cl  leurs  occu¬ 
pations  parfois  pénibles  ne  pcrmcllcnl  pas  de  tenir 
pour  malades.  L’inlcrrogntoirc  montre,  de  façon 
couslanlc,  l’existence  d’hypnurie  pendant  la  seconde 
enfance  cl  l’adolescence. 

L’hypnurie  est,  chez  certaines  femmes,  un  symp¬ 
tôme  précoce  do  grosses.se,  précédant  même  la  con¬ 
naissance  de  l’aménorrhée,  ,1’ai  vu  certaines  multi¬ 
pares  consiilérer  ce  lro\ible  comme  le  meilleur 
signe  de  certitude  de  leur  gestation,  .le  n'en  ai 
jamais  vu  ayant,  de  ce  fait,  commis  une  erreur. 
Dans  bien  des  cas,  d’ailleurs,  il  y  a  là  le  prélude 
à  une  pyélonéphrite  gravidique  évidente. 

Les  troubles  actuels  de  la  diurèse  ont  été  rappor¬ 
tés  à  la  carence  ou  au  déséquilibre  alimentaire.  On 
n’a  pas  assez  remarqué  nue  ces  malades  consultent 
le  plus  -souvent  parce  que,  pour  des  raisons  peu 
claires  à  leur  esprit,  s’est  montrée  la  nécessité  de  se 
lever  la  nuit.  Ces  troubles  adoptent  divers  aspects 
pouvant  ou  non  se  succéder  chez  le  même  malade; 
cc  sont  la  miction  urgente  du  lever,  la  m;rtion  pré¬ 
cédant  de  peu  mais  nettement  l’heure  h:dnluello 
du  lever,  l’hypnurie  vraie,  enfin  la  pollakiurie  avec 

3“  Lcs^liypniiries  définitives  ont  pour  caractère 
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foiKhiiiKTilnl  <1(:  IIP  jiiiiiiii.-;  giiûrir.  On  connaît  colle 
do  la  oinfiiiantaino  ijui  est  loin  d'èlie  do  règlo  absn 
lijo;  colle  dos  proslnlit[nos  très  nipidomcnt  coni- 
pliqnrc  de  pollakiurie  diiiriio  et  nootnrne.  Beaucoup 
moins  connue  est  colle  do  oerlainos  niullipares;  sül 
n’y  a  pas  on  d'alleinlo  pyôlo-ivnalo  il  faut  y  voir  le 
svinplôme  précoce  <‘t  discret  d’une  ptose  génilalo, 
quels  que  soient  l’âge  et  la  parilé  de  la  femme. 
I.’liypnurie  se  rcncoiilro  encore,  mais  à  litre  do 
syniplômc  bien  accessoire,  dans  les  cardiopathies 
décompen.sées.  Par  contre,  elle  prêle  à  de  longs 
conimcniaires  dans  les  néphriles  chroniques  dont 
elle  est  une  manifestation  constante.  Plie  y  esl  cons¬ 
tituée  toujours  par  une.  parfois  deu.x,  rarement  trois 
mictions.  Jamais  elle  ne  devient  nycinrie  ou  polla¬ 
kiurie  vraie.  Lorsqu’on  suit  l’évolution  intégrale 
d'une  néphrite  il  esl  possible  de  diviser  en  trois 
époques  les  fluctuations  volumétriques  dos  urines. 
Dans  la  première,  le  volume  urinaire  diurne  est 
très  supérieur  à  celui  de  la  nuit.  Puis  les  urines 
nocturnes  tendent  à  égaler  celles  du  jour,  sans  y 
arriver,  par  augmentation  du  nombre  des  mic¬ 
tions  nocturnes  et  du  volume  de  chacune  d’elles, 
tandis  que  le  cycle  urinaire  diurne  ne  change  pas. 
Enfin,  le  volume  urinaire  nocturne  baisse  avec 
diminution  du  nombre  des  mictions  :  ce  fait  est 
toujours  interprété  par  les  malades  comme  une 
amélioration,  car  leur  sommeil  prend  un  caractère 
de  continuité  depuis  longtemps  perdu.  Bien  au  con¬ 
traire,  pour  le  médecin,  ce  changement  marque, 
quels  que  soient  les  résultats  fournis  par  le  labora¬ 
toire,  l’entrée  dans  la  phase  terminale  de  la  maladie, 
rapidement  confirmée  par  la  raréfaction  des  urines 
diurnes. 

,Te  me  suis  borné  ici  à  une  énumération  de  faits 
qu’on  sera  tente  de  trouver  disparates.  Je  montre¬ 
rai  ultérieurement  qu’il  y  a  là  seulement  une  appa¬ 
rence,  que  l’hypnurie  est  toujours  l’expression  d’un 
même  trouble  et  que  ce  trouble  pour  méconnu  qu’il 
semble  être  n’en  revêt  pas  moins  une  signification 
précise  et  une  valeur  clinique  importante. 


ŒDÈME  PAR  CARENCE 
ALIMENTAIRE 

nn  M.M. 

P.  BEAUSSART,  C.  FEUILLET 
et  J.  SECOUES  • 


Des  la  fin  de  1910  nous  pouvions  observer  de 
nombreux  cas  d’oxlèiues  de  carence  parmi  les 
malades  de  notre  service  de  l’Ilopilal  psyehialrique 
de  Villejuif.  IVous  nous  sommes  limités,  pour  cette 
étude,  à  92  ras:  adultes  jeunes,  du  sexe  masculin, 
indemnes  de  toute  lésion  cardiaque,  hépatique  ou 
rénale,  et  ayant  présenté  des  crdèmes  de  tous  les 
degrés,  depuis  les  inlillralions  à  peine  apparentes 
jusqu’aux  plus  volumineuses  anarsauues  (0  i-as). 

Douze  témoins,  soumis  au  même  ré-gime,  ont  été 
suivis  parallèlement,  du  point  de  vue  clinique  et 
biologique. 

Le  poids  et  la  composition  de  la  lation  quotidienne 
étaient  notés,  les  examens  biologiques  répétés,  chez 
le  même  sujet,  a  différentes  périodes  du  syndrome 
n-démaleux.  Certains  points,  plus  spéciaux,  ont  été, 
en  outre,  contrôlés  sur  des  sujets  appartenant  au 

Enfin,  divers  essais  thérapeutiques  ont  été  tentés: 
modifications  du  régime,  administration  de  vita¬ 
mines,  d’amino-acides,  etc... 

La  plupart  de  nos  cedémaleux  étaient  des  chro¬ 
niques,  internés  depuis  plus  de  deux  ans,  gros 
mangeurs  antérieurs  cl  ayant  subi,  depuis  l’appli- 

(de  20  à  50  kp.  dans  cerlain.s  cas).  Les  paralytiques 
généraux  semblent  avoir  été  atteints  avec  une  cer¬ 
taine  électivité. 

L’influence  du  froid  est  évidente.  Particulièrement 
nombreux  vers  Octobre-Novembre,  les  œdèmes  dimi- 


L  Koiis  sommes  ticareux  ilc  remercier  M.  .1.  Vigier  qui  a 
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nuèrenl  de  fréquence  pendant  la  période  de  chauf¬ 
fage  pour  reprendre,  avec  son  ariêt,  au  printemps. 

Les  malades  travailleurs  (qui  touchent  un  léger 
supplément  alimentaire)  ont  été  épargnés. 

Nous  serons  brefs  sur  la  description  clinique  de 
CCS  œdèmes,  à  laquelle  se  sont  attachées  de  nom¬ 
breuses  publications  antérieures. 

Nous  rappellerons,  cependant,  leur  sensibilité  au 
décubitus,  qid  a  pu  permettre,  dans  3  cas,  la  fonte 
d’une  auasarqiie  en  quelques  jours,  et  la  précocité 
de  Pcedème  palpébral  avec  parfois  infiltrations  dif¬ 
fuse  du  visage  donnant  un  faciès  cireux  caractéris¬ 
tique.  Certaines  formes  frustes,  extrêmement  fré¬ 
quentes  sur  l’en.semble  de  nos  malades,  n’ont  pas 
eu  d’autre  expression  clinique  avec  souvent  des 
variations  marquées  d’un  jour  à  l’autre. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  modi.ficalions  de 
rélloxcs,  comme  on  l’a  signalé.  Ceci,  tout  au  moins 
che:',  nos  sujets  en  observation  systématique. 

En  effet,  un  antre  do  nos  malades  a  présenté  un 
syndrome  très  comparable  an  syndrome  neuro- 
n-démalcux  épidémique  des  enfants.  Après  un  épi¬ 
sode  fébrile  avec  angine,  alors  que  la  température 
était  retombée  à  la  normale  depuis  trois  à  quatre 
jours,  sont  apparus  des  cedèmes  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  une  paralysie  des  muscles  de  la  ceinture 
pelvienne  et  du  tronc.  Le  malade,  pour  s’asseoir  et 
se  relever,  se  comportait  comme  un  myopalhique. 

.\ux  membres  inférieurs  on  notait,  plutôt  qu’une 
paralysie,  un  état  myasthenique  rendant  la  marche 
incertaine  et  chancclanle.  Les  réflexes  tendineux 
étaient  affaiblis.  Tout  régressa  en  quelques  jours 
à  la  suite  du  régime  carné  institué. 

Dans  un  second  cas.  moins  typique,  le  sujet,  sans 
avoir  présenté  d’état  fébrile  ou  de  modifications  des 
réflexes,  se  trouva,  pendant  quelques  jours,  dans 
l’impossibilité  de  passer  du  décubitus  à  la  station 


Chez  nos  œdémateux,  la  tension  artérielle  et  le 
pouls  ont  été  le  plus  souvent  normaux.  Seuls  quel¬ 
ques-uns  ont  présenté  de  l’hypotension  et  do  la 
bradycardie.  L’hypothermie  (34»,  35°,  36°)  s’est 
montrée  assez  fréquente. 

Plus  accesoirement  on  obscrxo  de  la  diarrhée  sé¬ 
reuse  abondante,  une  sensibilité  très  vive  aux  rayons 
solaires,  se  traduisant  par  la  facilité  extrême  des 
érythèmes  aeliniques. 

L’œdème  conjonctival  est  noté  dans  1  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  biologique, 
l’hypoprotéinémic  est  le  fait  essentiel  et  constant. 
Le  taux  des  protides  totaux  est  de  60  à  3.5  g.  par 
litre.  La  diminution  porte  à  la  fois  sur  la  sérine  cl 
la  globuline  et  peut  prédominer  sur  la  première.  Le 
rapport  sérine/globuline  est  souvent  peu  modifié  et 
l’inversion  n’est  pas  la  ri’gle. 

La  cholestérolémie,  abaissée  le  plus  souvent,  esl 
assez  variable;  il  n<'  semble  pas  y  avoir  de  corréla¬ 
tion  notable  cuire  son  taux  et  l’importance  des 
œdèmes. 


Cependant,  la  question  de  la  lipidémie  et  du  coef¬ 
ficient  lipocytique  pourrait  être  reprise  avec  ir 
rêl.  Le  défaut  do  matières  premières  indispensables 
nous  interdit  momentanément  cette  élude. 

Par  ailleurs,  les  taux  de  l’urée  sanguine  cl  de  la 
glycémie  sont,  généralement,  plutôt  bas,  aussi  bien 
chez  les  oedémateux  que  chez  les  témoins.  La  chlo- 

La  formule  sanguine  montre  chez  la  quasi  totalité 
des  malades  en  observation  une  anomalie  notable: 
l’augmentation  du  nombre  des  polynucléaires  baso¬ 
philes  qui  avoisine  4  à  8  pour  ICO  de  leucocytes.  Le 
même  fait  s’observe  chez  les  témoins.  Par  contre, 
deux  sujets  étrangers  au  service,  et  privilégiés  en 
matière  alimentaire,  ont  présenté  des  formules  nor- 


Cetto  basophilie,  que  nous  croyons  n’avoir  pas 
été  signalée,  semblerait  donc  se  rattacher  à  l’insuf¬ 
fisance  du  régime.  Il  n’y  a,  par  ailleurs,  ni  anémie, 
ni  modification  de  la  formule  Ici. cocy taire,  ni  des 
temps  do  saignement  et  de  coagulation. 

Los  urines  ne  nous  ont  montré  on  aucun  cas 
d’éléments  anormaux  (glucose,  albumine,  acétone, 
urobiline,  cellules);  l’élimination  azotée  esl,  certes, 
faible;  celle  des  chlorures,  normale. 

Le  fait  le  plus  notable  est  la  polyurie  de  ces  sujets, 
polyurie  qui  a  pu  atteindre  jusqu’à  8  litres  aux 
vingt-quatre  heures.  Elle  se  retrouve  d’ailleurs  chez 


le.s  témoins,  ce  qui  empêche  de  la  rallacher  direc¬ 
tement  au  syndrome  œdémateux. 

Le  relevé  quotidien  des  quantités  émises  montre 
une  irrégularité  frappante  (de  4  à  1  litre  en  vingt- 
quatre  heures  par  e.xemple)  donnant  à  la  courbe 
un  aspect  oscillant. 

Les  épanchements  périphériques  cl  pleuraux  ont 
été  analysés.  tilre  d'e.xemple  nous  donnons  les 
formules  suivantes; 

l/iquide  pleural.  ■ — ■  Protides  totaux,  5,55;  Sérine, 
1,55;  Cdobulines,  4;  Chlorures  (NaCl),  6,55  pour 
1.000. 

Liquide  d'œdème  périphérique:  Protides  totaux, 
2.70;  Sérine,  1.50:  Globuline,  1,20;  Chlorures 
(NaCl),  7,07  pour  l.COO. 

Pour  en  terminer  avec  ce  syndrome  humoral,  il 
nous  reste  à  insister  sur  le  décalage  qu’il  présente 
avec  le  syndrome  clinique,  comme  le  prouve  la 
répétition  systématique  des  examens  chez  le  même 
sujet. 

Avant  toute  infiltration  décelable  cliniquement 
ou  par  pesée,  il  existe  une  phase  de  pré-œdème 
marquée  seulement  par  la  baisse  progressive  du  taux 
des  protides  sanguins. 

De  même  après  assèchement  complet,  alors  que  le 
poids  reste  constant,  l’hypoprotéinémic  subsiste.  Le 
lever  précoce  risque  alors  de  faire  réapparaître  les 
œdèmes. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  quinze  jours,  et  souvent 
plus,  que  sérine  et  globuline  atteignent  des  chiffres 
voisins  de  la  normale. 

L’évolution  des  œdèmes  est  extrêmement  variable 
chez  des  sujets  soumis  au  même  régime.  Nous  avons 
vu  dos  subœdèmes  persister  indéfiniment  alors  que 
des  anarsaques  guérissaient  en  une  dizaine  de  jours 
par  le  simple  décubitus. 

Les  diurétiques,  le  régime  déchloruré  simple  sont 
sans  action  très  notable.  Il  en  esl  de  même  de 
l’administration  de  vitamine  B^  et  d’amino-acides 
qui  ne  constituent  guère  que  des  adjuvants.  Le 
régime  lacté  est  celui  qui  nous  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résullals  dans  les  œdèmes  rebelles. 

Au  total,  de  tous  les  troubles  biologiques  signalés 
au  cours  des  œdèmes  de  carence,  seule  l’hypopro- 
téinémie  apparaît  comme  le  phénomène  fondamen¬ 
tal  et  constant.  Elle  représente  un  mécanisme  patho- 
génique  déjà  connu,  commun  à  diverses  formes 
d'œdème  et  dont  l’origine  seule  reste  encore  obsaflrc. 
Il  semble  qu’ici,  la  carence  du  régime  en  albumine, 
d’origine  animale,  soit  la  première  à  incriminer. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


AUDËiniE  DE  hëoecine 

16  Février  1943. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  rationne¬ 
ment  pharmaceutique  au  sujet  du  remplacement  de 
la  cocaïne.  —  M.  Tiffeneau,  rapporteur,  montre  que 
la  cocaïne  est  îrrcmplaçatile  en  opiitalmologie  pour 
l’aneslliésie  etc  la  cornée  et  en  oto-rhino-laryngologie 
pour  les  anesthésies  par  contact  :  mais  la  cocaïne  peut 
à  la  rigueur  être  remplacée  dans  le  mélange' de  Bonain 
par  la  hnlellîne.  La  cocaïne  est  très  utile  dans  tons  les 
ras  on  l'on  peut  obtenir  l’anesthésie  locale  d’une  mn- 
qnense,  d'im  tissu  on  d'une  région,  mais  ses  succé¬ 
danés  fabriqués  en  France  (novoc.aïnc,  slovaïnc  cl  bntel- 
linel  peuvent  lui  être  substitués,  chacun  dans  des  ca.s 
particuliers.  Le  remplacement  de  la  cocaïne  est  toujours 
possible,  dans  les  applications  médicales  (notamment 
dans  l’anesthésie  des  muqueuses  digestives)  et  dan- 
tontes  les  applications  à  la  chirurgie  générale. 

La  structure  antigénique,  base  d’une  classifica¬ 
tion  rationnelle  dei  colibacilles.  —  H.  Boivin  et 
M’'°  Corre  ont  recherché  un  moyen  d'individualiser  les 
colibacilles  ;  ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  que  l'étude 
de  la  stnirlure  antigènique  des  germes  permettait  d’attein¬ 
dre  ce  but  ;  ils  se  contentent  d’indiquer  dans  cette  note 
préliminaire  le  principe  de  leur  méthode  dont  ils  mon¬ 
treront  plus  tard  les  applications. 

La  perte  d’azote  fécal  est  augmentée  par  la  masse 
des  résidus  indigestibles  et  par  le  régime  actuel. 
—  M.  Ribadeau-Dumas  présente  une  note  de  M.  R. 
Goiffon  qui  montre  que  la  quantité  d’azote  éliminé  avec 
les  fèces  par  un  homme  normal  est  à  peu  près  constante 
pour  une  meme  masse  de  matières  et  amrmente  donc 
lorsque  le  poids  de  celles-ci  est  accrue.  Cet  azote  est 
surtout  contenu  dans  les  sécrétions  intestinales  en  solu- 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ARCHIVES  DES  MALADIES 
DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DES  MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
(Paris) 

Ghiray,  G.  Debray  cl  H.  Mathe  (Paris).  Les 
pseudo-cancers  de  l'estomac  dans  la  maladie  de 
Biermer  (Archives  ries  Maladies  de  VApparcAl  digestif 
et  des  Maladies  de  la  Nutrilion,  l.  30,  n"'  9-10,  Novem- 
vembrc-Dcccmbro  1941,  p.  433-448).  —  C.  D.  et  M.  clis- 
linguent  deux  «éries  de  faits  très  dissemblables  mais 
qui  tous  deu-x  posent  un  problème  diagnostic  délicat 

présentant  un  syndrome  clinique  et  hématologique  ty¬ 
pique  d'anémie  de  Biermer  et  chez  lesquels  les  exa¬ 
mens  radiologiques  de  l'estomac  montrent  des  images 
lacunaires  ou  marécageuses  surtout  situées  dans  la 
région  de  l’antre. 

Les  examens  gaslroseopiques  dans  ces  cas,  ne  mon¬ 
trent  que  les  lésions  babilnelles  aux  anémies  de  liier- 


formatioiis  polypoïdes  dégénérées  on  non  ou  véritable 
cancer  gastrique.  L'échec  de,  l'hépatotliérapie,  la  per¬ 
sistance  de  signes  dyspeptiques  et  enfin  la  ga^lroseopie 
ou  l'intervention  permettent  de  faire  bï  diagnostic- 
S'agit-il  de  néoplasmes  survenant  chez  des  Bicrmériens 
qui  grâce  1  l'hépatolhérapie  nul  survécu  on  existe-t-il 
un  rapport  direct  entre  la  lésion  gastrique  et  le  type 
liiermericn  de  l'anémie 

C.  D.  et  M.  étudient  ensuite  la  patbogénie  des  fausses 
images  tumorales  observées  au  cours  des  anémies  de 
Biermer.  Ils  liassent  snecessivemcnl  en  revue  les  di¬ 
verses  hypothèses  qui  ont  été  émises  et  dans  lesquelles 
on  fait  jouer  un  rôle  soit  à  l'hypertrophie  musculaire 
ilu  pylore,  soit  à  l'œdème,  soit  à  un  spasme  pyloriqnc 
on  è  i'hypormyxie.  Il  semble,  et  c'est  là  aussi  noire 
avis,  que  les  faiis'es  lacunes  antrales,  qui  s'observent 
presque  toujours  sur  les  clichés  pris  en  déenbitus  sont 
dues  à  la  compression  de  l'antre,  par  les  vertèbre  dorso- 
lombaires  dont  la  saillie  est  plus  ou  moins  •  accentuée 
selon  les  malades.  De  telles  imag-es  d'ailleurs  s'obser¬ 
vent  .souvent,  même  en  dehors  de  toute  anémie  de 
Biermer.  .1-  .M.  Couse. 


P.  Chêne  (Paris)  et  A.  Poirier  (.\ngoulèmc).  Les 
dyskinésies  œsophagiennes  (Archives  des  Maladies 
de  l’Apiiareil  digeslif  cl  îles  Maladies  de  la  l'/ulrition, 
t.  30,  11“”  9-10,  Novemlire-Déeembre  1941,  p.  449-473).  — 
Cet  important  travail  appuyé  sur  de  nombreuses  obser¬ 
vations  cliniques  apporte  des  suggestions  valables,  tant 
an  point  de  vue  du  démenbrement  des  cas  appelés 
indifféremment  jnsqu'iei  cardio-spasmes  ou  mégaoeso- 
jihagcs  que  rie  leur  Irailcment. 

C.  et  P.  décrivent  d'abord  ce  qu'ils  enlendenl  par  dys¬ 
kinésies  cesophagiennes  :  c'est  un  aspect  railiologique 
spécial  de  l'œsophage  qui  se  rencontre  an  cours  de  cer¬ 
taines  dysphagies  et  rpii  consistent  en  une  dilalation  mo¬ 
dérée  de  l’œsophage,  dont  les  bonis  sont  le  siège  d’im¬ 
portantes  ondulations  péristaltiques  avec  gêne  à  l’éva- 
|■nalion.  Ils  opposent  eel  aspect  hyperkinétique  à  celui, 
atone,  des  flilalations  observées  an  cours  des  mégaœso¬ 
phages.  Pour  eux,  et  leurs  observations  le  montrent,  ces 
deux  aspects  ne  se  succèdent  pas  par  ordre  chronolo¬ 
gique  chez  le  même  malade.  Ils  font  partie  d’une  entité 
clinique  différente.  Ils  distingncnl  en  effet  3  variétés 
de  dilatations  œsophagiennes  : 

1”  Le  dnlicho-mêgarcsophage  dont  l’aspect  radiolo¬ 
gique  est  celui  eu  chaussette  ou  en  sonde  béquille 
c'est-à-dire  où  existe  une  angulation  do  la  partie  infé¬ 
rieure.  Cette  affectation  est  justiciable  des  dilatations 
(lar  la  sonde  à  mercure. 

'2°  La  dilalatinn  non  desast’e  :  image  radiologique  en 
radis  ;  elle  traduit  le  plus  souvent  une  gène  organique 
périœsophagienne.  Les  dilatations  à  la  sonde  à  mer¬ 
cure  sont  le  plus  souvent  sans  efficacité.  Il  faut  confier 
ces  malades  an  chirurgien. 

3’  Les  dyslcindsies  œsophagiennes  qui  paraissent  secon¬ 
daires  ou  réfiexes  ;  il  faut  en  découvrir  la  cause  cl  la 
traiter  on  se  contenter  d’un  traitement  médirai. 

J.  M.  Couse. 


R.  Fontaine,  E.  Forster  cl  L,  Fruhling.  Relation 
de  deux  observations  d’ulcères  peptiques  post-opé¬ 
ratoires  survenus  l'un  après  une  exclusion  pylo- 
rique,  l’autre  à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie 


pratiquée  en  1906  sur  la  poche  supérieure  d’un 
estomac  biloeulaire  (Archives  des  Maladies  de  l'Appa¬ 
reil  digeslif  cl  des  Maladies  de  la  Nutrilion,  t.  30, 
n“”  9-10,  Novembre-Décembre  1941,  p.  474-484).  —  La 
première  observation  rapportée  par  1’.,  F.  et  F.  rap¬ 
pelle  que  l'exclusion  pylorique  favorise  la  survenue  de 
l’ulcère  peptique.  Cehn-ci  était  perforé  dans  le  côlon. 
Ce  qui  est  curieux  dans  la  deuxième  observation  c’est 
([lie  la  malade  ait  toléré  pendant  île  nombreuses  années 
un  énorme  ulcère  peptique  perforé  également  dans  le 
.1.  M.  ConsE. 

M.  Villaret,  F.  Moutier,  R.  Brunet  et  S.  Kyris 
(Paris).  Etude  radiologique  des  varices  de  l’œso¬ 
phage  (Arclùves  des  Mnlnilies  de  rApjtareil  digeslif  cl 
des  Maladies  de  la  Nutrilion,  t.  31,  n°”  12,  .lanvier-Fé- 
vricr  1942,  p.  5-27).  —  V.  M.  B.  et  K.  ,  après  un  siiccincl 
rappel  (le  Thisloriqiic,  de  la  palliogénic  cl  de  la  symp- 
lomalologrie  des  varices  frsoj)liajricniH-s  arrivciil  rapi- 
dcmeiil  à  leur  étude  radiologique. 

La  lechnique  qu’ils  emploicnl  consiste  à  observer  le 
sujet  en  déeuhilus  lnt(‘rnl  gauche,  IiiIjc  sous  la  table 
pendant  ring(‘slion  d’une  bouchée  imporlanle  de  pilte 
baryléc  épaisse.  Il  est  nécessaire  de  prenilrc  plusieurs 
<dichcs  radiographiques  instanlanés  très  rapides  afin 
que  les  bntlements  cardio-aortiques  irallèrcnt  pas  la 
nclleté  des  images. 

Les  images  données  par  les  varices  crsophaglenne^t,  la¬ 
cunes,  aspect  de  bois  vermoulu,  de  tronc  il'arbre  excavé, 
de  mozaïqne  ou  do  treillis  sont  décrites  soigneusement, 
clics  doivent  être  distinguées  de  celles  que  peut  donner 
un  cor])s  ciranger  de  Lœsophage  ou  une  compression 
exlrinscipic.  Elles  ne  seront  pas  conrondues  avec  le.s 
bulles  gazeuses  que  le  malade  peut  avaler  eu  ingérant  le 
produit  opaque.  Le  diagnostic  avec  le  cancer  de  Teeso- 
phage  ne  se  pose  vraiment  (pic  dans  quelques  rares  cas. 
Par  rapport  aux  cirrhoses  hépatiques  classiipies  il  senibU; 
que  ce  soient  les  splénomégalirs  rpii  délerminent  les 
stases  veineuses  œsophagiennes  basses  et  gastriques  hau¬ 
tes  les  plus  importantes. 

Plusieurs  observalions  personnelles  et  do  très  belles 
images  radiographiques  illustrent  ce  travail  original. 

.T.  M.  Gonsi-:. 

A,  Bernard  (Lille).  Syndromes  vago-sympathîques 
généralisés  d* origine  digestive  {.Archiws  des  Maladies 
de  VAppareil  diqeslU  ef  des  Maladies  de  h  I\’iiiri(iony 
t.  31,  1-2,  Janvier-I-évrier  19-12,  p.  28-40).  —  La 

physiologie  apprend  qu’une  irrilation  du  système  neuro- 
végélalif  localisée  d’abord  h  un  territoire  particulier, 
peut,  irradier  et  retentir  jusqu'à  des  zones  éloignées  de 
ce  territoire.  Ils  décrivi'ut  3  formes  de  syndromes  vago- 
sympat biques  généralisés,  d’origine  digestive  : 

1“  La  forme  palpilanle  dans  laquelle  le  malade  se 
plaint  surtout  de  troubles  cardiaques  :  palpitations,  ta¬ 
chycardie,  angoisse. 

2®  La  forme  vasn-mnfricc  dans  larpielle  les  troubles 
vasculaires  portent  surlont  sur  les  extrémilés  :  mem¬ 
bres,  visage,  yeux,  oreilles  et  consistent  en  paresthésies, 
fourmillements,  pâleur,  etc... 

3"  Ln  forme  Upolhymique. 

Celle  ilivision  n’est  que  schématique  et  bien  des  ma- 
!ad(?s  ac’CM^enl  des  troubles  ap|miiennnl  à  ces  3  caté¬ 
gories.  Leurs  malaises  furvicmu-nl  selon  un  rythme  va¬ 
riable  en  rapport  avec  l’alimentation,  le  surmenage,  les 
émotions,  etc.  et  ils  sont  liés  à  dès  affccllons  hépatiques, 
gaslricpies  ou  coliques.  Ces  malades  sonl  souvent  pris 
pour  des  psychopalbes  ou  pour  des  dyscndocriniens. 
Pieu  que  les  glandes  endocrines  interviennent  souvent 
dans  le  mécanisme  de  ces  troubles,  ceiix-c.i  sont  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  des  affeetions  digestives,  Il  s’agit 
rarement  d’aff(!clions  destructrices,  mais  plus  souvent 
d’altérations  conjonctives  ou  inllammaloircs  légères,  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  prédisposé-  Leur  Irailcment  doit 
être  bivalent  :  traitement  de  rafTeclion  digestive  cau¬ 
sale  d’abord,  médication  nciiro- végétative  appropriée 
.1.  M.  Gohsk. 

ARCHIVES  MÉDICO-CHIRURGICALES 
LE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 
(Paris) 

E.  Delbecq  cl  A.  Garnier  (Soinio-Fcyrc).  Les 
ombres  radiologiques  pulmonaires  fugaces.  Essai 
de  classiûcation  et  d’interprétation  à  propos  de 
quelques  observations  inédites  (Archives  médico- 
chirurgicales  de  l’Appareil  rcspiraloire,  L  15,  n"  1,  1942, 
p.  17-38).  —  Un  certain  nombre  d'ombre?  radiologiques 
fugaces  sont  observées  chez  des  tuberculeux  avérés,  mais 


on  peut  se  demander  si  la  Inhcrcidosc  est  dircclemeni 
en  cause  on  si  elle  n’inlrrvient  pas  par  un  processus 
indirect  :  foyers  congeslifs  provoqués  par  une  réaction 
vaso-motrice  réflexe,  ou  pneumonie  calarrhàlc.  Le 
moindre  Iranmalisme  sur  l'im  des  poumons  a  une  ré¬ 
percussion  vnso-moirice  sur  le  poumon  opposé.  Certains 
iiifillrals  lahile.s  apparus  an  cours  de  la  Inhorciilose  pul¬ 
monaire  ne  sont  pent-êire  que  la  Iraduclion  de  phéno¬ 
mènes  eongeslifs  réflexes  sous  la  dépendance  d'une 
irrilation  plenro-pnimonairc  résnilaiit  de  l’évolution  d'une 
lésion,  d’iine  inlervenlion  Ihérapeiiliqnc  on  d’un  Iran¬ 
malisme,  pîntôt  qu'une  manifeslaïion  directe  de  la  tn- 
hercidose.  Comme  il  est  impossible  n  priori  d’escompler 
à  coup  sùr  la  résolution  d’une  nouvelle  ombre  ra¬ 
diologique,  il  fani  ronsidérer  ces  malades  comme  en 
instaure  de  hilaléralisalion  et  les  Irnilcr  comme  tels. 

Cerlaincs  condensalions  fugaces  fébriles  représenicn! 
sans  doute  une  des  modalUés  d'évolution  des  pneumo- 
coccic?  aigu*‘s. 

D'anlres  sonl  des  découvcrics  radiologiques  chez  des 
individus  qui  préseiilcnl  des  signes  cliniques  trè-s 
frustes.  F.lles  s'accompagnent  d'une  éosinophilie  san¬ 
guine  Ires  élevée  aussi  transitoire  que  l’image  radiolo¬ 
gique.  C'est  le  syndrome  de  Loefller  dont  la  hénignilé 
ne  pcrmcllra  pas  de  longtemps  l'élude  analomo-palho- 
logiqiic.  On  les  observe  chez  des  su  jets  indemnes  de 
loide  Inhcrcnlose.  an  cours  de  la  maladie  vermineuse, 
an  cours  de  la  dislomalosc  hépaliqiie.  11  faut  rapprocher 
ces  arcidenis  pulmonaires  des  œdèmes  de  Quincke,  de 
Furliraire  cl  des  accidenis  sériques.  Us  seraient  la  Ira- 
flnclîon  radiologique  de  la  loralisalîon  la  plus  profonde 
des  tronhlcs  allergiques  sur  l’appareil  rcspiraloire. 

Rodert  Ci.ément. 

REVUE  FRANÇAISE  DE  PÉDIATRIE 
(Strasbourg) 

R.  Debré,  M.  Lamy,  Julien  Marie  cl  G.  Ledoux- 
Lebard.  L’anémie  pernicieuse  de  Veniance  (Hevne 
française  de  l’édialric,  L  15,  n"  G,  1939-1940,  p.  481- 
491).  —  L'anémie  pernicieuse  proprement  dite  est 

exceptionnelle  chez  Fcnfanl,  l’observalion  rapportée 
paraîl  oepcmlanl  anlhcidiqiie  piii.-qn’ello  est  caraclérisée 
par  une  déglohnlisalion  sévère  avec  diminnlion  rclati- 
vemenl  moindre  de  l'hémoglobine  d'on  hyperchromie 
cl  élévation  de  la  valeur  giohnlairc.  La  mégaloeylose 
étail  nelte.  Sur  les  myélogrammes  cl  les  hémogrammes, 
on  a  conslalé  une  variété  parliculière  de  mégalohlasles 
de  taille  anormale,  de  forme  ovalaire  avec  un  noyau 
volumineux  dont  la  chromatine  élail  peu  dense  cl  dis¬ 
posée  en  un  fin  pointillé.  L'nrohilinnric,  l'aiigmenla- 
i;„,,  |.'i  hlliridiinéinie  allestail  le  degré  de  l'hémolyse 

ainsi  que  l'aspecl  parlicniier  des  polynucléaires  avec 

],.  . . .  I“ir  le  foie  eut  nue  aclmii  immeduilc 

L'aiisence  d'aehylic  n'esi  pas  un  argiimrnl  suffisant 
pour  écarlcr  le  dingnoslic  de  maladie  de  Biermer,  car 
elle  se  reneo’nlre  dans  un  e.erlaiii  nombre  d'anémies 
pernieieiises  aidlienliipu-s. 

]]  -e  fMM-,.  lu  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  an 

cours  du  premier  âge  qu'avec  prudence.  Ou  a  souvent 
aliiisé  de  ec  terme.  Il  correspond  à  un  syndrome  bien 
délhii  qu'il  ne  fanI  pas  eonfomlre  avec  1rs  anémies 
(Fini  anire  lype  donl  les  signes  cliniques  et  hémalo- 
loiriqnes  sont  différenls  et  qui  ne  présentent  pas  la 
même  réponse  à  l'opolhérapie  hépaliqne. 

Les  observalions  dans  lesquelles  on  trouve  les  critères 
cssenliela  sont  rares  dans  l'enfance. 

RoBEnT  ClÆment. 

REVUE  D’IMMUNOLOGIE 
(Paris) 

R.  Kourilsky  cl  P.  Mercier.  Etude  sur  les  varia¬ 
tions  du  pouvoir  pathogène  du  staphylocoque 
(Constatations  histo-pathologiques]  (llevue  d'Immu- 
nohgie,  l.  6,  n"  5,  1940-1941,  p.  291-30G).  -  K.  et  M. 
onl  antérh’iiremenl  démontré  que  le  pouvoir  pathogène 
du  slaphylncoqnc  est  pins  on  moins  marqué  selon  qu’il 
provient  de  la  lésion  cnianée  ou  de  la  surface  de  la 
muqueuse  nasale  d’un  même  sujcL  Ils  onl  indiqué  aussi 
que  chez  le  lapin,  scion  le  lieu  d’inicelion  tic  ce  germe, 
on  oliscrve  des  différences  considéraldcs  dans  ce  pouvoir 
palhogène.  Celui-ci  est  très  renforcé  par  l’inocnlalion  sous 
la  peau  on  dans  la  capsule  graisseuse  du  rein,  faible¬ 
ment  par  une  inocnialion  intra-hépaliqnc  on  inlra-splé- 
niqne,  affaiblie  par  contre  par  injection  iniraveincuse 
on  par  implanlalion  sur  la  mnqncnse  nasale.  Le  méca¬ 
nisme  de  ces  variations  est  étudié  en  fonction  des  faits 
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:inalomn-|iiitlio!o','iqii('s  et  liiologiques  oljservi's  clitv.  di  s 
lupins  diins  In  sang  dnsqiinls  la  iTclifichn  priialaldn 
(l'anliloxinn  slapliylococciqiie  a  i'iû  nngalivn.  l.iin  sus¬ 
pension  de  slapliylocoqnes  à  pouvoir  palliogèiin  bien 
eonnn  est  inoenlne  à  ces  animaux  par  les  voies  sons- 
eulancn  ou  viscérales  (hépatique,  splénique,  périénale, 
rénale,  pulmonaire).  La  .souche  est  reprise  à  parlir  de 
la  lésion  et  son  pouvoir  pathogène  est  étudié  en  fonction 
de  l’étendue  des  lésions  hi.stologiqucs  au  point  d'ino¬ 
culation.  11  se  dégage  île  ces  recherches  qu’il  y  a  un 
rapport  entre  l’intensité  et  la  diffusion  des  lésions 
inllaniinaloires  d’nne  part  et  l’pxaltation  ultérieure  du 
pouvoir  palhogène.  En  effet,  dans  le  tissu  sous-cutane 
ou  conjonctivo-adipeux,  celui-ci  est  d’autant  idus  élevé 
que  l’inllammation  est  pins  violente  et  plus  diffuse  :  les 
germes  les  plus  pathogènes  sont  ceux  qui  sont  isolés 
des  lésions  è  tissus  nécrosés.  Dans  les  organes  le  pou¬ 
voir  pathogène  des  germes  augmente  également  après 
l’inoculation,  et  proportionnellement  il  l’ampleur  de  la 
réaction  inflammatoire  conjonctive  et  réticulo-endothé¬ 
liale,  le  tissu  nohle  dans  chacun  de  ces  organes  n.' 
jouant  apparemment  aucun  rùlc  dans  le  phénomène 
inllammatoire.  L’inftammation  est  plus  ou  moms 
vive,  selon  les  qualités  particulières  de  défense  du 
système  réticulo-endothélial  au  point  considéré.  C'est 
ainsi  que  les  inoculations  dans  le  foie  ou  dans  la  rate 
augmentent  le  pouvoir  pathogène,  alors  que  l’inocu- 
lation  dans  le  rein,  organe  pauvre  en  éléments  réticu¬ 
laires  ou  dans  le  poumon,  qui  est  doué  d'un  pouvoir 
bactéricide  considérable,  ne  le  modifie  pas. 

.!.  BnKTKY. 

A.  Delaxmay.  Recherches  sur  la  phagocytose  ; 
considérations  générales  sur  le  chimiotactisme 
leucocytaire  ;  identification  d’un  facteur  chimio¬ 
tactique  chez  le  staphylocoque.  Remarques  sur 
l’attraction  leucocytaire  exercée  par  des  poly¬ 
saccharides,  des  glycoprotéines  et  des  sucres 
divers  (ffeeue  d'immunologie,  t.  6,  n”  ü,  1941,  p.  307- 
H?!).  _  r.es  hypothèses  physiques  (variations  de  ten¬ 
sion  superficielle  ou  de  potentiel  électrique)  n’ont  pu 
jusqu’à  pré-sent  établir  une  théorie  explicative  satis¬ 
faisante  du  mécanisme  de  l'attraction  des  polynneléaires 
dans  une  région  tissulaire  irritée.  11  semble  bien  que 
l’interveutioii  de  facteurs  chimiques  puisse  être  démon¬ 
trée.  D.  a  cherché  à  les  mettre  en  évidence  dans  des 
tissus  normaux,  soit  qu’ils  existent  déjà  dans  les  cel¬ 
lules  au  repos  qui  les  libéreraient  à  la  suite  d’une  lé¬ 
sion  mécanique  ou  fonctionnelle  de  leur  paroi,  soit 
qu’ils  n’apparaissent  que  dans  des  cellules  anormale- 
excitées  ou  altérées.  A  partir  du  liquide  d’autolyse  de 
corps  microbiens  provenant  de  rultiires  de  staphylo¬ 
coques  incapables  de  fournir  de  toxine,  un  facteur  de 
cet  ordre  a  pu  être  isole  par  des  fractionnements  chi¬ 
miques.  Il  s’agit  du  polysacchai  aie  spécifique  de  ce 
germe.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  constatations  de 
divers  auteurs  qui  ont  depi  signale  1  attraction  Icnco- 
rylaire  exercée  par  certains  iiolvsaci  harides.  Reprenant 
cette  question,  D.  a  vu  que  des  polysaccharides  tels 
que  l’amidon  soluble,  la  gomme  tic  levure,  le  glyco- , 
gène,  la  gomme  arabique  et  I  iiiiihne,  ou  des  glycopro¬ 
téines  telles  que  la  mucine  gastrique  et  riiiimenr  vitrée, 
coiisitiient  autant  de  substances  nettement  chimiotac¬ 
tiques.  11  faut  noter  cependant  que  divers  sucres,  qui 
sont  cependant  des  eonstitiiaiits  des  polysaccharides 
(arabinosc,  galactose,  glucose,  mannose,  fructose,  glii- 
cosaiiiine,  saccharose,  lactose,  maltosc),  exercent  à 
l’état  libre  sur  les  leucocytes  une  attraction  beaucoup 
moins  nette  et  moins  constante  que  ces  derniers  corps. 


REVUE  DE  STOMATOLOGIE 
(Paris; 

Justin-Besançon  et  Deohaïune.  Manifestations 
buccales  de  l'avitaminose  nicotinique  (Revue  île 
Slomalologic,  t.  42,  ii"“  11-12,  Novembre-Décembre  1941, 
p.  3.37).  — -  Sous  ce  titre  J-B.  et  D.  envisagent  : 

1"  Les  manifestations  buccales  de  la  pellagre.  Celle- 
ci,  de  beaucoup  l’avitaminose  la  plus  répandue,  est  une 
miilticareiice,  mais  avant  tout  une.  carence  en  vitamine 
P. P.  (vitamine  nicotinique).  Les  troubles  buccaux  connus 
depuis  longtemps  coiisislcnt  essentiellement  en  : 

Sécheresse  des  lèvres  qui  se  crevassent,  perlèche  ; 

Sensation  de  briîlurc  dans  toute  la  bouche,  aucune  par 
les  aliments  acides  et  chauds  : 

.\pliics  : 

Désépithélisatioii  de  la  langue  ;  langue  nue,  dénudée, 
langue  de  cardinal,  de  bœuf...  Parfois  elle  se  tuméfie  ou 

D’autres  fois  elle  est  seulement  pointillée. 

2°  àfanifestatlons  buccales  de  l’avitaminose  nicotinique 
en  dehors  de  la  pellagre  : 

Parmi  les  formes  monosvmplomatiqni's  on  a  pu  i.solcr 
une  forme  buccale  révélée  liniqiiemcnt  par  la  glossite  on 
une  stomatite  aphtoide. 


3'  Manifestations  buccales  en  dchor;  iln  cadre  des 
avitaminoses,  mais  inlinciicées  liar  la  vitamine  nicoti¬ 
nique  :  certaines  stomatites  iniTcurielles  peuvent  être 

Bien  que  les  travaux  concernant  ii-  iiniirrisson  et  l’en¬ 
fant  ne  parlent  pas  de  manifestations  buccales,  on  peut 
SC  ilcmander  si  l’avitaminose  P.  P.  à  mie  action  sur  ta 
dcninre  de  lait. 


P.  Friez.  Généralités  bio-chimiques  sur  les  vita¬ 
mines  (Revue,  de  stomatologie,  t.  42,  11"“  11-12,  No¬ 
vembre-Décembre  1941,  p.  34Ü).  —  E.  résume  ainsi 
l’évolution  des  idées  .-iir  b's  vitamines.  .\  la  notion  de 
carence  totale  se  substitue  celle  de  carence  fruste.  Ainsi 
SC  modifie  l’idée  d’nne  action  catalytique  des  vitamines 
agissant  par  leur  seule  présence  et  apparaît  la  notion  de 
doses  ininiina  ou  thérapeutiques  nécessitant  des  méthode;- 
de  dosage  très  délicates  (hiologiipie,  chimique,  spcctro- 
photornétriqne). 

Les  avitaminoses  passent  par  4  stades  (Moiiriqiiand)  : 
inapparent,  frn.ste,  affirmé,  ineuratde  (paravitaminoscs). 

La  notion  rl’avitaminose  asymptomatique  par  résistance 
individuelle  coiidiiit  à  penser  qui'  les  sujets  sont  diver¬ 
sement  çarenvatiies  (011  ne  peut  donc  pins  accepter  t’idée 
que  les  vitamines  ne  peuvent  plus  être  élahorées  par  les 
organismes). 

Dans  toute  carence  il  faut  considérer  l’apport  alimen¬ 
taire,  le  moite  d’atisorplion  digestive,  riitilisation  tissu¬ 
laire  dans  laquelle  interviennent  en  particulier  le  foie 

Puis  intervient  la  notion  d’hypovitaminose  mixte  où 
des  lésions  seinhlables  on  voisines  penvent  être  iinpn- 
tées  à  des  carences  difréreiites. 

Les  acquisitions  récentes  sur  ta  structure  chimique  des 
vitamines  ont  atinnti  à  leur  démemhrement ,  avec  un 
noyau  eliiiniqiie  fondamental  pour  chaque  groupe.  Les 
vitamines  n  agissent  pas  sous  la  forme  chimique  initiale 
mais  associées  à  d’autres  noyaux  chimiques  (noyaux  phos- 
phorés  en  particulier)  pour  constituer  des  ferments  iiidis- 
pensiihles  aux  oxvredtict ions  organiques.  _ 

r.  résume  ensuite  les  particularités  principales  des 
diverses  vitamines. 

M.  DEcnvfMi. 


R.  Marie.  Les  vitamines  en  stomatologie  (Revue  de 
.Stomatologie,  t.  42,  n^-s  11-12,  Novembre-Décembre 
1941,  p.  307).  —  M..  après  avoir  exposé  les  faits  expéri¬ 
mentaux  et  chimiques,  envisage  les  avitaminoses  et  les 
grands  syndromes  bucco-dentaires. 

11  retient  en  particulier  les  notions  suivantes  : 

Le  rôle  de  la  vitamine  .\  dans  la  croi.ssance  et  la  ré¬ 
sistance  des  tissus  durs  de  la  dent  cl  dans  lu  résistance 
des  tissus  mous  péridentaires  aux  toxi-infections  paraît 
bien  établi. 

La  vitamine  D  est  le  grand  facteur  de  régulation  du 
métabolisme  phosplio-calciqiie  et,  à  ce  titre,  elle  joue  un 
rôle  prépondérant  dans  la  formatinn  des  tissus  dentairc.s 
calcifiés  et  dans  leur  entretieu.  ainsi  que  dans  la  crois¬ 
sance  des  maxillaires. 

La  vitamine  C  est  un  élément  fondamental  de  l’éipii- 
lihre  et  de  rentretien  de  tous  les  tissus  ;  son  rôle  très 
étendu,  intervient  aussi  hien  au  cours  de  la  eroissanee 
que  chez  l’adulte  sur  les  tissus  durs  ou  sur  la  muqueuse 
et  les  éléments  de  soutien  de  la  dent  :  ligament  et  gen- 

l.ii  vitamine  P.  P.  parait  avoir  une  action  plus  limitée 
sur  lu  mnqneuse  presque  uniqu|'ment. 

l’onli's  ees  vilamines  doivent  être  présentes  dans  le 
régime  principalement  au  moment  de  la  croissance. 
Elles  sont  tontes  indispensables  et  se  prêtent  un  mutuel 
appui  :  il  n’y  a  pas  une  vitamine  dn  système,  dentaire. 

Si  l’équilibre  ahmeiilaire  et  vitaminique  intervient 
sôrement  dans  la  prévention  de  la  carie,  on  ne  peut  affir¬ 
mer  que  la  carie  est  une  maladie  par  carence  :  de  même 
pour  la  pyorrhée. 

Pour  conclure  M.  envisage  le  traitement  des  lésions 
hucco-dcniaires  par  les  vilamines.  en  rappelant  que 
I,  vouloir  faire  de  la  vilaminothérapic  sans  penser  à  ré¬ 
viser  et  à  rétablir  au  besoin  l’équilibre  alimentaire  rompu 
est  un  leurre  et  un  danger  «.  D’antre  part  ce  n’est  pas 
une  panacée  mais  un  traitement  adjuvant,  parfois  de 


Th.  Raynal.  Essai  de  C.  vitaminothérapie  locale  en 
clinique  odonto-stomatologique  (Revue  de  Slomato- 
logie,  t.  42,  n®®  11-12,  Novembre-Décembre  1941, 

p.  391.  —  Après  avoir  rappelé  les  divers  essais  de 
vitaminothérapie  locale,  R.  indique  scs  essais  personnels  : 

.\cluellemenl  eu  cours  dans  le  traitement  des  deiiti- 

Dans  le  traitement  des  gingivites  catarrhales,  par  injec¬ 
tion  intra-gingivale  d’acide  ascorbique. 

Dans  la  mélallisalioii  argentique. 


M.  Dnciivu 


DEUTSCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

H.  Eppiuger  (Vienne).  Pathogénie  et  traitement 
de  l’ulcus  (Deutsche  medizinischc  Wochenschrift . 
t.  67,  n"  41,  10  Octobre  1941,  p.  1111-1115).  - 
Pour  E.  l’ulcère  n’est  pas  une  maladie  isolée  de  rcsiomiii 
ou  du  duodénum  ;  c’est  l’expression  d’une  maladie  géné¬ 
rale  et  Rossle  a  eu  raison  de  le  qualifier  de  u  maladie 
seconde  ».  Il  a  noté  «on  association  fréquente  à  des  modi- 
lieiitions  innammatoires  de  I  appendice  (3Ü  pour  100)  ou 
des  organes  abdominaux  (11  pour  100).  Il  admet  qu’à 
parlir  de  ces  organes  altérés  se  produit,  non  par  voie 
métastatique,  mais  par  voie  réllexe  un  spasme  de  la 
muscalaris  mucosœ  générateur  de  troubles  circulatoires 
de  la  paroi  gastrique  et  par  suite  d’érosions  et  d’ulcères, 
soulignant  ainsi  les  relations  qui  existent  entre  le  système 
nerveux  et  l’nleus.  Possell  a  insisté  aussi  sur  l’importance 
des  affections  intestinales  à  l’origine  de  l’ulcus.  E.,  par 
ses  rcchcrehes  sur  le  système  nerveux  végétatif,  s’esi 
efforcé  d’établir  un  lieu  entre  la  maladie  ulcéreuse  et  la 
vagotonie.  Chez  le  vagotonique,  prédispose  à  l’uleus, 
hypersensible  aux  médicaments  vagolropcs  (pilocarpine, 
ésérine),  se  rencontrerait  un  ensemble  clinique  constitué 
par  de  la  bradyrardie,  des  sueurs  faciles,  de  l’hyper¬ 
acidité  et  de  l’hyperlonic  gastriques,  de  la  sialorrhéo,  de 
l’hypotension  artérielle,  de  la  constipation  spasmodique, 
du  refroidissement  des  extrémités,  phénomènes  favora¬ 
blement  inflnencés  par  l’alropine.  E.  altrihuc  une  impor¬ 
tance  spéciale  à  la  eonsliiiation.  .'\rrive-t-on  à  la  sup¬ 
primer,  la  nlunart  des  antres  signes  de  vagotonie  dis¬ 
paraissent,  ainsi  que  l’hypersensibilité  à  la  pilocarpine. 
(ielte  consti]ialion  s’accompagne  souvent  de  bactério- 
cholie  el  I  I  t  (  I  bacilles  ou  entérocoques  sain^ 

eyslile  ni  pvéhte)  l't  de  la  production  d’anticorps  dont 
témoignent  I  augmcniiilion  dans  le  sang  des  aggluti¬ 
nines  colibaeillaires  et  une  iniradermoréaction  intense 
à  l’endotoxine  colibaeillaire.  Chez  ces  constipés  se  ren¬ 
contre  également  une  augmentation  du  taux  de  la  cho- 
lestérase  du  sang,  ferment  destiné  à  détruire  l’acétyl¬ 
choline  sanguine  et  inhibant  la  pilocarpine  et  l’ésérine. 
Or  l’acétylcholine,  correspondant  à  ce  que  E.  avait  jadis 
appelé  (I  autonomine  »,  est  le  médiateur  chimique  inter¬ 
venant  dans  le  fonctionnement  du  système  parasympa¬ 
thique.  comme  l’adrénaline  à  l’égard  du  sympathique. 
Lu  taux  élevé  de  cholesiéraso  signifierait  un  excès  d’acé¬ 
tylcholine  à  détruire  chez  ces  sujets.  La  vagotonie  tra¬ 
duirait  donc  une  surproduction  d’acétylcholine. 

Von  Bergmann,  n’admettant  pas  un  antagonisme  strict 
entre  parasympahique  et  sympathique,  a  invoqué  une 
désharmonie  dans  le  système  végétatif  et  l’existence  de 
spasmes  dus  à  l’hyperexcitabilité  de  ce  système  à  l’ori¬ 
gine  de  ruicus.  Récemment  cependant  il  semble  avoir 
renoncé  à  cette  conception.  Aschoff  de  son  côté  attribue 
une  granilc  importance  au  siège  de  l’érosion  gastrique 
dans  le  p.issage  de  la  lésion  à  l’état  chronique,  les  en¬ 
droits  les  plus  menacés  étant  ceux  ofi  la  faculté  de  con¬ 
traction  de  la  musenlatiire  étant  limitée,  les  pertes 
de  substance  de  la  muqueuse  ne  se  trouvent  plus  cou¬ 
vertes  (petite  courbure,  voisinage  du  pylore). 

Se  basant  sur  ses  recherrhes  capillaroscopiques,  qui 
montrent  chez  de  nombreux  ulcéreux  de*  signes  de  dia¬ 
thèse  vaso-neurolique  se  traduisant  par  un  état  spasmo- 
dico-atouique  (formation  de  varices  et  d’anévrysmes, 
excM  de  perméabilité  de  la  paroi  des  capillaires  avec 
tendance  à  la  production  d’œdème),  Otfried  Millier  pense 
que  ces  altérations  œdémateuses  conduisent  facilement 
à  de.s  nécroses  tissulaires  locales  qui  subissent  l’auto¬ 
digestion.  E.  est  convaincu  de  l’hcureuso  influence  du 
régime  végétarien  sur  ces  modifications  vasculaires. 

E.  examine  oisiiile  les  rapports  entre  la  gastrite  et 
ruicus.  Il  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l’œdème  et  a 
<(  rinllammalion  séreuse  »,  liée  elle-même  à  l’aiigmen- 
lation  de  la  perméabilité  des  capillaires,  dans  la  genèse 
des  lésions  de  la  iniKpieusc.  Les  causes  de  la  lésion 
eapillairc  peuvent  être  diversi-s  :  toxiques,  comme  avec 
riiistamine  et  d’autres  amines,  toxiniques,  comme  au 
eoiirs  d’infeslalious  très  variées,  en  particulier  colibacil- 
laires  et  enléroeoceiqiies  égaslrites  hémalogènes) ,  aller¬ 
giques  dans  les  inloxicatioiis  anaphylactiques  (gastrite 
üllergiipie).  Par  ailleurs,  la  gastrite  peut  résulter  d’alté¬ 
rations  produites  directement  par  les  substances  nocives 
ingérées.  Enfin  des  troubles  purement  mécaniques  pen¬ 
vent  intervenir  dans  la  genèse  de  l’ulcus  (ulcère  des 
cyphoscolioses),  mais  vraisemblablement  quand  le  ter¬ 
rain  est  prédisposé. 

On  voit  donc  la  multiplicité  des  causes  qui  peuvent 
être  à  l’origine  de  l’iilcus  ;  mais  il  faut  toujours  tenir 
compte  de  deux  facteurs  :  l’activité  du  suc  gastrique,  el 
l’affaiblissement  de  la  résistance  normale  de  l’estomac  à 
l’aulo-digestion.  La  production  de  l’ulcère  est  en  der¬ 
nière  analyse  la  conséquence  de  certaines  modifications 
qui  convertissent  certaines  portions  de  la  muqueuse  en 
un  «  corps  étranger  »  qui  devient  facilement  la  proie 
du  suc  gastrique. 

P.-L.  M.sniE. 
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H.  Eppinger  (ViininO-  Pathogénie  et  traitement  | 
de  l’ulcus  {Ih'ulscltc  mcdizinkclic.  Wocliensclirilt,  I.  67, 
n  '  -il’,  17  Octobre  1011,  p.  Il'ill-IHT).  —  Le  nombre 
tie«  mélliüjcs  de  Iraiteinenl  de  l’ulcns  gaslro-dnoiléiial 
est  très  grand,  mais  les  principes  sont  souvent  les  mêmes  : 
régime  alimentaire  ménageant  la  inucpienso,  repos  au 
lil.  suppression  de  tout  surmenage,  physique  et  psy- 
ibiqiie,  mise  au  calme  du  système  nerveux,  en  parti¬ 
culier  végétatif.  Les  trois  types  classiques  de  régime, 
iloux,  moyennement  sévère  et  sévère,  peuvent  donner 
di-s  résultats  satisfaisants,  mais  on  peut  leur  reprocher 
de  favoriser  la  constipation  spasmodique,  si  fréquente 
chez  les  ulcéreux  cl  qui  s'accompagne  souvent  de  cuti- 
réirction  positive  à  la  toxine  colibacillaire  et  de  bacté¬ 
riurie.  .\ussi  E.  juge-t-il  nécessaire  d’adjoindre  suffi¬ 
samment  de  cellulose  an  régime  sous  forme  de  pain 
lie  blé  concassé,  dont  il  indique  la  préparation  domes¬ 
tique,  do  légumes  feuillus  et  de  fruits  (pommes  crues, 
pruneaux,  oranges).  Ce  régime  végétarien  doit  être 
institué  progressivement.  On  donne  en  même  temps 
lie  l'atropine,  et,  ou  besoin  du  laclose  comme  laxatif. 
E.  préconise  également  les  lavages  d’cslomac  avec  une 
solution  hypertonique  de  glycose  (“lOO  cmH  de  solution 
à  lü  ou  20  pour  100)  qui  doit  séjourner  30  minutes 
dans  l’eslomac,  puis  être  siphonéc,  après  quoi  on 
introduit  de  nouveau  de  cette  solution  pendant  lu  mi- 
nnlcs.  Très  vite  les  douleurs  disparaissent,  une  grosse, 
quantité  de  chlorure  de  sodium  se  trouve  ainsi  sous¬ 
traite  Il  l’estomac.  Avec  ce  Irailcmcnt  on  observe  la 
régression  rapide  des  Iroubles  subjectifs  et  la  dispari- 
lion  des  signes  radiologiques  et  gaslroscopiques. 

La  suiipressîon  du  tabac  s'impose  chez  les  fumeurs, 
ainsi  que  celle  des  foyers  infectieux,  dentaires,  amyg- 
ilalicns,  intestinaux,  capables  d'enirelenir  la  gastrile. 

Des  anesthésiques  locaux  doux  donnés  avant  les  ali- 
meiils  peuvent  sc  montrer  utiles  au  début. 

E.  se  félicite  des  heureux  résultats  ohtenns  ax-ec 
cette  technique  de  cure.  11  n'a  pre.sque  jamais  observé 
fl'aggravation  ni  de  complication.  Objeclivement  la 
cntiréaction  disparaît  et  le  taux  d'agglutination  du 
II.  cnli  s’abaisse  ;  le  refroidissement  des  exrcmités 
si  fré(picnt  cliez  ces  malades  ccs=c.  résultats  que  E. 
attribue  è  la  suppression  de  la  stase  intestinale  et  fies 
troubles  do  la  circulation  capillaire  périphérique  et  viscé¬ 
rale.  En  même  temps  le  taux  de  l’estérase  flu  sang 
fléeroît,  ce  qui  traduit  la  diminution  de  l’hyperexci- 
tabilité  du  vague.  Il  est  probable,  qu’à  cédé  de  l’amé¬ 
lioration  de  la  motricité  intestinale,  la  forte  teneur 
du  régime  en  vitamine  B,  intervient  dans  la  baisse 
de  l’estérase.  De  son  côté,  la  pauvreté  du  régime  en 
NaCl  assure  la  diminution  de  Cl,  généraenr  de  HCl, 
et  de  Na,  facteur  d’inllammation. 

P.-L.  M.xiiie. 


ZEITSCHRIFT  FUR  KREISLAUFFORSCHVNG 
(Leipzig  et  Dresde) 


M.  Fay  (Munich).  Les  altérations  de  l’aorte  dans 
les  maladies  infectieuses  chroniques  (Zeihehrift  jür 
hr.islaiiffors'-lmng,  t.  33,  n’  lH,  1"  Octobre  lOél,  p.  079- 
710).  —  Ce  travail  repose  sur  l’examen  dans  tonte  leur 
longfieur  de  10  aortes  prélevées  dans  des  infections  chro¬ 
niques  que  F.  range  dans  A  groupes  :  infections  géné¬ 
rales  chroniques,  maladies  inllamnialoires  du  comr,  infec¬ 
tions  générales  aigues  coexistant  avec  des  affections 
inllammatoires  anciennes  du  cœur,  associations  de  sy¬ 
philis  et  de  mahadicB  inllammatoires  fin  couir  de  nature 
myocardique.  Entre  les  lésions  constatées  dans  ces 
i  groupes  il  n’existait  pas  de  différences  tranchées,  mais 
plutôt  des  différences  de  degré.  F.  a  essayé  de  tirer  de 
l’examen  des  préparations  des  éclaircissemenis  sur  la 
genèse  et  sur  la  localisation  des  processus  pathologifpies. 
Elle  considère  les  lésions  graves  de  l'inlima  comme  la 
conséquence  de  réactions  allergiques  ou  hyperergiques, 
celles  de  la  media  comme  les  suites  des  altérations 
hyperergiques  des  va.so-vasorurn  en  liaison  avec  l'adven¬ 
tice  tout  entière.  Les  localisations  ne  se.  laissent  guère 
schématiser,  mais  on  peut  constater  la  participation 
régulière  du  dernier  segment  de  l’aorte  ascendanlc  et  de 
bi  crosse  ainsi  que  de  l'aorte  abtlominahf  an  niveau  de 
1  origine  des  artères  rénrles  et  du  segment  terminal  avant 
la  bifurcation.  Microscopiquement,  on  est  frappé  de  voir 
des  réactions  accentuées,  alors  que  les  modifications 
macroscopiques  sont  minimes.  Par  contre,  les  altérations 
imeroscopiqnes  ne  manquèrent  jamais  quand  il  y  avait 
fies  lésions  macroscopiques. 

Pour  F.  la  formation  des  anêvry=mes  est  le  résultat 
lie  la  disparition  étendue  de  la  mrdia  ;  la ,  production  de 
thrombus  est  la  conséquence  de  processus  dégénératifs 
endothéliaux  et  l’athéroscléro.so  celle  d’altérations  inflam¬ 
matoires  de  la  paroi  des  vaisseaux.  Quant  à  la  localisa¬ 
tion  des  lésions,  elle  dépend  de  conditions  physico-méca¬ 
niques,  car  les  mêmes  endroits  que  dans  l’athérosclérose 
sénile  élnicnt  touchés. 


1.  s'est  efforcé  d’établir  un  diagnostic  différentiel 
tranché  entre  aortite  infectieuse  et  syphilis  de  l’aorte. 
Elle  aboutit  à  cette  conclusion  qu'il  n’y  a  pas  de  cri¬ 
tères  strictement  spécifiques  les  séparant.  En  faveur  de 


rîjorlilc  inh-ctioust»  plnidciit  lu  roexislcncc  du  «ronnomcnl 
fibrinoide,  de  lu  déj^éncrrsccnce  muqueuse,  de  la  réaclion 
à  ^'randes  cellules  basophiles  alignées  dans  la  media  sons 
forme  de  pallissades  enlre  les  lamelles  élastiques  et  iniisen* 
laires,  de  granulomes  prédominant  dans  rintima  et  dans 
l’adventice,  enfin  et  surtout  les  lésions  élendue.s  de 
rintima.  I  n  autre  critère  important  est  la  localisalinh 
du  processus  à  tous  le,-*  segments  do  l’aorte  tout  entière, 
et  non  cxclu.sivmenl  au  niveau  de  l’aorfc  ascendante,  de 
la  crosse  et  éventuellement  de  l’aorte  tlioracicpie,  comme 
dans  la  syphilis.  Knfin,  contre  cette  dernière,  parlent  la 
présence  de  réactions  endocardiliipies,  la  myocardite 
granulomateuse,  au  stade  de  guérison  les  cicatrices 
ovoi'des  périvasculaires,  les  réactions  sérologiipies  néga¬ 
tives  au  niv(>au  des  autres  organes  et  l’absence  d'anté¬ 
cédents  syphilitiques. 

P.-l..  Maiwi:. 


ZENTRALBLATT  îûr  INNERE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

S.  Litzner  (Zwicka\i).  Les  néphropathies  de  la 
grossesse  (Zcnirniblall  fiir  innerc  McJitin..  I.  63,  n”  21. 

23  Mai  1942,  p.  •■i09-/il.-)).  —  L’.ippellalloii  tic  „  rchi 
gravidique  >>  englobe  loul  un  ensemble  fl'affeclions  ré¬ 
nales  survenant  pendant  la  gestation.  Tout  d'abord  L. 
souligne  que  toute  albuminurie  de  la  grossesse  ne  si- 
gfiilic  pas  qu’il  y  a  une  véritable  maladie  du  rein.  Pen¬ 
dant  la  grossesse  le  rein  présente  nnif  perméabilité  exa¬ 
gérée  pour  diverses  siibslanccs,  en  particulier  pour  l’al¬ 
bumine,  et  spécialement  pour  certains  constituanis  albu¬ 
mineux  anormaux.  Ces  albuminuries  bénignes  se  voient 
surlnut  chez  des  femmes  aux  téguments  empfttés,  éré- 
thiqiies  ou  lymphatiques,  surtout  au  début  de  la  gros¬ 
sesse.  En  faveur  de  leur  bénignité  plaident  l’absenee 
de  sédiment  pathologique,  d’hypertension  et  d’œdèmes. 

On  peut  adopter  pour  les  néphropathies  gravidiques 
proprement  dites  la  classifieation  donnée  par  Volhard  et 
Fahr  pour  le  mal  de  liright  :  glomérnlo-néphrite.  né¬ 
phrose,  forme  combinée  ou  pseudo-néphrose.  Lîi  dif¬ 
férence  entre  le  mal  de  Bright  et  la  néphropalhie  gravi¬ 
dique  réside  en  ce  qu’on  ne  retrouve  pas  d’infection 
dans  la  genèse  de  cette  dernière  et  que  la  grossesse 
elle-même  intervient  comme  facteur  primordial,  sa  ees- 
salion  donnant  la  possibilité  d’une  guérison  rapide. 

La  glomérulo-ncphritc  gravidique  est  peu  fréquenle 
et  ne  présente  pas  de  parlicnlarité,  à  part  son  amélio- 
ralion  rapide  après  l’accouehemenl.  La  néphrose  aiguë 
est  exceptionnelle  et  d’ordinaire  bénigne  ;  au  premier 
plan  sont  l’albuminurie  et  des  œdèmes  modérés  ;  l’hy¬ 
pertension  et  la  tendance  à  l’éclampsic  font  défaut. 

La  forme  combinée  est  la  plus  fréquente  et  la  plus 
grave,  à  cause  de  sa  tendance  à  l’éclampsie.  .\  côté 
d’une,  hypertension  nette  sc  trouve  le  syndrome  nephro- 
sique  :  albuminurie  marquée,  hydropisies,  lipidémie, 
ele.  L’éclampsie,  toujours  à  redouter,  s’annonce  surtout 
par  l’élévation  de  la  pression,  accessoirement  par  la  eé- 
phalée,  les  vertiges,  les  Iroubles  visuels.  Le  traitement 
est  le  même  que  dans  les  antres  pseudo-néphroses  gra¬ 
ves  :  si  la  pression  est  élevée,  jours  de  jeûne  avec  thé 
et  jus  de  fruits,  puis  régime  pauvre  en  graisses  et 
absolument  décdiloruré  .(lait  achlornré).  Après  l’accou- 
chement  les  symptômes  disparaissent  d’ordinaire  rapi¬ 
dement,  mais  on  ne  peut  parler  de  guérison  que  si  la 
pression  est  redevenue  alssolnment  normale,  le  passage 
au  stade  chronique  étant  autrement  possible.  Fant-il 
interrompre  la  grossesse  ?  Non  en  général,  si  le  traite¬ 
ment  est  correct  et  institué  à  temps.  L’apparition  de 
troubles  visuels  graves  eommande  une  interruption  ra- 
•pide  :  de  même,  les  .troubles  gr.aves  de  la  fonction 

•V  l’exception  de  la  néphrite  endn-infeelieuse  en  foyers, 
les  affections  inllammatoires  du  rein  antérieures  à  la 
grossesse,  sont  notahlement  infiueneées  par  ta  survenue 
.■  il’une  grossesse,  et  i>resquc  toujours  aggravées.  Cette 
eonstalalion  est  de  la  plus  grande,  importance  en  cc  fpii 
enneerni-  la  qui'stinn  de  l’interruption  de  la  gestation 
dans  les  affeclinns  rénales,  l’outefois  elle  ne  signilii: 
pas  que  dans  des  conditions  favorables  on  ne  puisse, 
sans  dommage  pour  la  mère  ni  pour  l’enfant,  con¬ 
duire  jnsfpi’au  bout  heureusement  une  grossesse. 
Lue  collahoration  étroite  entre  le  gynécologue  et 
le  rnédeein  est  alors  la  condition  préalable  pour  arriver 
à  une  décision  judicieuse  dans  ce  domaine  souvent  très 
délicat.  Dans  tonte  néphrite  chronique  accompagnée 
déjà  d’hypertension  une  grossesse  constitue  un  grand 
danger  cl  l’existence  d’insuffisance  rénale  implique  son 
interrnption.  .S’il  existe  une  néphrosclérose  maligne 
Itréexistanle,  si  la  grossesse  est  peu  avancée,  on  l’in¬ 
terrompra  immédiatement  :  au  cas  contraire,  on  pen¬ 
chera  en  général  également  pour  l’interruption.  L’exis¬ 
tence  d’nnc  néphrose  chronique  antérieure  eommande 
d’ordinaire  ta  même  conduite,  ainsi  (pie  celle  d’une , 
pseudo-néphrose  préexistante,  alors  qu’une  néphrite  endo- 
inreclieiisc  en  foyers  n’est  jamais  une  indication  d’in¬ 
terruption. 

P.-L.  M,xmiî. 


B.  Misske  (Zwickan).  Signification  de  V  éosinophilie 
du  suc  gastrique  (Xcnlratblali  für  innerc  Medizin, 
t.  63,  n’  ’di,  13  Juin  1912,  p.  -'irü-iGlj).  —  La  vaieur 
diagnostique  des  éosinophiles  rencontrés  dans  le  suc 
gaslriipie  est  encore  peu  connue.  M.  a  examiné  le  sédi¬ 
ment  du  contenu  stomacal  à  jeun  de  210  malades  atteints 
de  troubles  gastriques,  puis  après  stimulation  par  la 
caféine.  Il  a  d’abord  établi  qu’il  n’y  a  pas  d’éosino- 
pbiles  dans  l’eslomac  sain.  Parmi  ces  210  sujets  il  a 
déeelé  chez  12  pour  100  des  éosinophiles.  La  plupart 
avaient  une  absence  d’acide  chlorhydrique,  quelques- 
uns  de  riiypo-acidité,  un  seul  seulement  un  taux  normal 
d’acide.  Les  éosinophiles  sont  donc  en  rapport  inverse 
des  ebiffres.  d'acidité,  mais  on  ne  les  rcneonlre  pas 
obligatoirement  dans  les  étals  gastriques  s’accompa¬ 
gnant  d’hypo-  ou  d’anacidilé.  On  les  trouve  également 
dans  un  petit  nombre  de  cas  de  cancer  gastrique  ;  ils 
ne  sont  nullement  pathognomoniques  de  cette  affec- 

'  ’il.  discnle  les  rapports  enlre  la  présence  d’éosino¬ 
philes  et  la  gastrite  allergique.  L’étai  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  est  très  variable  dans  la  gastrite  allergique,  néan¬ 
moins  1  hypo-acidilé  semble  prédominer.  M.  est  per¬ 
suadé  que  chez  les  sujets  présentant  des  éosinophiles, 
dans  le  contenu  gaslriqiie,  il  a  eu  affaire  à  une  hyper¬ 
sensibilité  locale  de  l’estomac  à  l’égard  de  certains  ali¬ 
ments,  comme  permettent  de  le  croire  les  antécédents 
d  allergie  et  les  résultats  des  cuti-réactions  et  de  l’épreuve 
de  l’ingestion  des  aliments  suspectés.  L’éosinophilie  gas¬ 
trique  serait  donc  l’expre.ssion  d’une  ailergie  de  l’cs- 

P.-L.  MxniK. 


DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 
(Bruxelles) 

Roskam.  Deux  cas  de  pellagre  autochtone,  ma¬ 
ladie  de  misère  {lUdU-Hn  de  V.\eadém.ic  royale  de 
MMecinc  de  Belgique,  |.  6,  nVfi,  19.11,  p.  3.O0-35.4).  — 
La  misère  dont  souffre  aelindlemenl  le  peuple  belge 
.selait  surtout  révélée  par  des  eedèmes  de  famine  et 
par  une  aggravation  considérable  du  pronostic  de  la 
tuberculose,  même  dans  ses  formes  habituellement  bé¬ 
nignes  (pleurésie  séro-fibrineuse),  ainsi  que  par  une 
pins  {frande  fn*qu('nc(î  des  ulcus  gastriques. 

B.  rapporte  deux  observations  montrant  que  racluellc 
"  I  r  t  llement  peut  également  provo- 

qner  de  la  pellagre. 

1”  Lu  bûcheron  de  ,“.9  ans  entre  à  l’hôpital  avec  un 
anasarque,  surtout  développé  aux  membres  inférieurs 
et  aux  organes  génitaux,  avec  épanchement  pleural  bila¬ 
teral  et  péritonéal  ;  on  note  un  érythème  de.  la  ligure, 
de  la  face  dorsale  des  mains,  avec  peau  craquelée,  fissu¬ 
rée.  •quaniense,  avec  placards  hyper-  et  dépipmentés  et 
Iircsence  de  htilles- 

Le  dosage  des  vitamines  montra  l’absence  de  vita- 
inine  |),  la  vitamine  (,  était  de  1  mm.  par  litre; 
traces  mdosahles  de  porphyrimes. 

Li‘  régime  lacté  et  l’adminislralion  de,  20  cg.  de 
nicolinamidn  par  jour  amena  la  disparition  rapide  des 

2“  ün  forgeron  do  71  ans,  éthylique,  enlre.  à  l’hôpiUl 
avec  un  œdème  des  membres  inférieurs  et  une  mélano¬ 
dermie  d’origine  phliriasique.  Le  nez  présente  une  rou¬ 
geur  insolite,  même  chez  un  ancien  élhyli(iue  ;  la 
peau  de  la  face  dorsale  des  mains,  œdématiée,  est  éry- 
Ihématen.se,  hyperpigmentee,  fissurée,  craquelée,  avec 
tendance  a  la  de.sqnamalion.  La  vitamine  B,  est  absente  ; 
pm  7""  ’indosables  de 

Le  malade  succomba  assez  rapidement  et  l’autopsie 
ne  révéla  rien  dii  particulièrement  intéressant. 

R.  Burnikh. 


NEDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT 
VOOR  GENEESKUNDE 
(Amsterdam) 

G.  F.  J.  M.  Bâr  et  E.  M.  Heslinga  (Nimègue). 
Farice  extradurale  sous  le  masque  d’un  prolapsus 
de  nucléus  pulposus  {Nedrrinndscli  Tijdschrifi  voor 
Geneeskunde,  t.  85,  n”  40,  4  Octobre  1941,  p.  3897- 
3900).  -  B.  et  H.  donnent  l’observation  d’un  homme 
de  40  ans  qui  a  été  bien  portant  jusqu’à  il  y  a  un  an  et 
qui,  depuis  lors,  éprouve  dans  la  hanche  des  douleurs 
augnienlécs  par  les  éternuements,  la  lonx,  les  efforts  cl 
l’accronpissemenl.  Plusieurs  semaines  de  lit  améliorèrenl 
un  peu  les  cho.ses,  mais  les  douleurs  reprirent  quand  il 
recommença  à  se  lever,  ’l’oules  ses  arliciilalions  sont  nor¬ 
males.  La  jambe  gauche  est  un  peu  atrophiée.  La  lordose 
normale  n’existe  pins  et  on  constate  une  légère  sco¬ 
liose  lombaire  convexe  à  gauche.  L’épreuve  de  Qucc- 
kciisledl  montre  que  la  pression  monte  lentement  et 
par  secousse.  En  outre,  le.  liquide  céphalorachidien  con¬ 
tient  une  proportion  relalivemcnt  élevée  d’albnmin» 
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(0,38  pour  1.000).  ].t\  lipiodol  iiilniriicliiflicti  fail  penser 
à  un  prolnpsus  ilu  nucléus  pulposus  L3-I/i  avec  épaissi- 
Bcincnl  du  jaune. 

On  proeètle,  en  coiiséc|ueiico,  à  une  iiilerviMilioii  el  on 
conslale,  à  la  hauteur  de  U3*L'i,  que  la  dure-mère  fait  une 
saillie  bleuâtre  duc  à  une  varice  extradurale.  Celle  varie»* 
se  laisse  facilement  déprimer  puis  recoinineiice  au-ssilùl 
à  se  remplir  de  saiijf  ;  elle  est  disposée  tout  contre  une 
des  raciiu's  »le  la  queue  de  clu’val.  Ou  comprend  ainsi 
que,  dans  la  situation  verticale,  surtout  au  cours  d’ef¬ 
forts,  de  toux,  la  compression  de  la  racine  au'^inenle. 
On  coafrule  la  varice  par  le  courant  diatliermiqiie  cl  la 
saillie  «e  trouve  remplacée  par  un  enfonc»'nienl  où  les 
racines  se  trouvent  très  au  lar^re.  T.e  malade  fut  ln'?s 
amélioré,  Le  ligament  jaune  qui  était  épaissi,  comme 
dans  la  hernie  du  disque,  ne  j»résentail  aucune  lésion 
palliolngi»pic. 

P.-L.  Monii.\ru>T. 

B.  J.  Chr.  den  Hartog  (Nimègne).  Ulcère  perforé 
du  duodénum  {Ncdcrlandsch  Tijdschnjt  voor  Gaics- 
hundc,  l.  85,  n’  -42,  18  Octobre  1011,  p.  /lOIS-IOüi).  — 
Au  cours  de  ces  dernières  années,  H.  a  eu  l’occasion 
irobserver  25  cas  d’ulcère  perforé  a  la  suite  desquels 
il  fut  pratiqué  une  récclion  gastrique.  On  semble  admet¬ 
tre  (pi’«?n  général,  cette,  perforation  constitue  un  proces¬ 
sus  aigu  coïncidant  avec  l’apparition  de  rulcèrc,  ma¬ 
nière  de  voir  qui  n’est  pas  conlirmée  par  rcxanien 
histologique. 

Kffectivemcnl,  chez  tous  ces  malades,  le  fond  de  l’ul- 
cère  est  constitué  par  un  tissu  de  granulations  conjonc¬ 
tives  et  très  riches  en  fibrilles  ayant  parfois  le  carac¬ 
tère  du  tissu  ciculriciel.  Une  seule  fois  il  fut  consinlé  que 
le  tissu  fibreux  était  peu  dévelojipé  et  qu’il  s’agissait 
par  conséquent  d’une  lésion  jeune.  Mai.-;  une  |>iirlic  seu¬ 
lement  (h;  l’idcus  avait  été  examinée.  Ainsi  24  fois  sur 
25,  il  s’agissaîl  d’un  ulcère  plus  ou  moins  chronique. 

Les  conslalations  ainsi  failes  permellent  de  conclure 
que  l’ulcère  présente  presque  Imijours  les  caractères  <le 
chronicité  el  il  faut  par  suite  arriver  ?i  admettre  que  le 
processus  de  perfoniiion  a  une  cause  autre  que  l’iilrère 
hii-niè:me.  Aussi  II.  a-l-il  procédé  sur  loirs  ces  nlcèr-N  à 
«les  coupes  en  série  donnant  une  image  nette  »Ie  la  ])erle 
de  substance.  Sauf,  dans  2  cas  où  rulcèrc  était  en  for¬ 
me  d’entonnoir,  les  lésions  présentaient  toujours  des 
hor»ls  pins  ou  moins  décollés,  si  bi<’n  qu’il  s’était  consli- 
lué  une  sorte  de  petite  chambre  évasée  vers  le  fond  et  à 
ouverture  élroilc.  Celle  disposition  décrite  par  Deelman 
permet  h  des  résidus  alimentaires  de  séjourner  dans  la 
lésion  et  d’entraîner  de  la  néerose  des  parois  et  finale¬ 
ment  une  perforation. 

Tous  ces  ulcères  perforés  élaient  ri'cnuverts  d’un  exsu¬ 
dât  dans  lequel  on  retrouvait  des  fibres  végétales,  des 
coccus  Gram-positif  et  des  filaments  mycéliens,  de  sorte 
»jue  rinfeclion  [inuvail  égalenumt  intf'rveiiir.  manière  di* 
voir  qui  semble  confirmée  par  la  lymphndénile  du  mé¬ 
sentère  conslalée  «latis  quehpies  eii<. 

Parfois,  les  limiles  »le  Tuleère  étant  rielies  en  fibres 
cicatrii’ielles,  on  trouvait  niitnnr  d»‘  la  [»rrforalinn  un 
tissu  »le  granulations  pauvres  im  fibrilles  et  beaucoup 
plus  jeune.  Il  a  toujours  élé  conslalé  de  la  gnsirile  de 
l’anlrc  »'t  parfois  une  atrophie  nette  de  la  mtiqneirs»*. 

Kn  somme,  on  doit  déiluire  ile  cos  fails  que  les  phé¬ 
nomènes  cliniques  ne  permettent  jamais  de  dire  quelle 

ilans  un  cas  observé  pendant  de  longues  années  par  IL 
et  consiiléré  parfois  comme  un  simulab’ur.  il  fallut 
intervenir  pour  réséquer  l’eslomac  à  la  suite  d’une  perfo¬ 
ration  du  duodénum. 

IL-E.  !\Ioiuî\iu)t. 


Th.  R.  Dg  Bruin  (Groningue).  Le  pronostic  du  can¬ 
cer  de  /'estomac  (Ncderhjnâsch  Tijdsrhrift  voor 
Gc/u’c.s/fnndc,  t.  85,  n‘  45,  8  Noyenilire  1941,  p.  4210- 

la  moitié  du  total  des  cancers,  a  donné,  il  G.,  entre 

1000  et  1041.  40  pour  100  de  guérisons  .le  3  ans  et 

20.5  pour  100  fie  guérisons  de  5  ans.  Celte  dernière  pro¬ 
portion  s’est  élevée  à  50  pour  100  pour  les  maladi’s  sans 
inélasinscs  ganglionnaires. 

Le  diagnostic  précoce  est  rendu  difficile  par  le  fait  que 
dans  10  pour  100  des  cas,  on  ne  constate  au  dchul, 

aucun  trouble  gastrique.  Quand  ceux-ci  sont  caracté¬ 
risés  cl  In  tumeur  palpalde  (GO  pour  100  tlc.^  cas),  la 
phase  de  diagnoslic  précoce  est  passée.  Dans  4.3,8  pour 
100  des  malades  observés  l’anamnèse  remontait  à  plus 
d’une  année  et  dans  12.3  pour  100,  elle  était  celle 
d'un  iilcus.  Tonte  une  série  de  signes  ou  d’épreuves 

peuvent  d’ailleurs  donner  des  résullats  normaux  dans 
le  cancer  gastrique  :  iîCl  libre  (21,4  pour  100)  ;  recher¬ 
che  du  sang  dans  les  selles  (3  pour  100):  vitesse  de  sédî- 


nienlulioii  (20  sur  40  cas  opérables)  ;  examen  aux  rayons 
Rœntgen  (9,5  pour  100)  ;  laparotomie  d’épreuve  (jus- 
(pia  20  pour  100  pour  les  petiU  cancers). 

(à.*rlaines  règles  peuvent  être  avantageuses  comme  celle 
.l'opérer  tous  les  ulcères  tloul  la  dimeu.sion  dépasse  25  à 
.)»)  uw/i.  ou  fpu  affectent  la  graiule  courbure  aiii.si  que 
tons  les  polvpes  gastriques.  La  pelile  courbure  par  où 

comme  suspecte  ;  son  ablatuin  donne  8  survies  de  5  ans 
sur  II.  L’anslhésie  générale  donne  une  morlalilé  chez 
les  sujets  âgés.  La  morlalilé  chez  les  achlorhydriques  a 
élé  2  fois  plii.s  élevée  que  chez  les  .‘‘ujels  à  suc  gaslri<(iie 
normal,  d’où  la  nécessilé  de  lavages  à  HCI  avant  l’iii- 
terveiiliou.  Les  nouvelles  méthodes  de  traitement  pré- 
«T  posl-opéraloire  oui  d’ailleurs  fait  passer  la  morlalilé 
pour  les  malade.s  do  G.  traités  par  réseclion  gastrique  de 
38  pour  100  en  1909  et  de  45  pour  100  en  1025  à  20  pour 
KK)  en  1938-1940. 

r.-lü.  Mouhauht. 


G.  A.  Van  Euuren.  Les  résultats  du  traitement 
de  la  polyarthrite  primitive  chronique  par  Vor 
associé  à  la  physiothérapie  et  aux  méthodes  ortho¬ 
pédiques  et  chirurgica/es  (IScdrrhndsch  TUdschrift 
voor  Generslxiinde^  t.  85,  n'  40,  15  Novembre  1941, 
p.  4324-4332).  —  Les  GS  malades  observés  par  li.  entre 
1930  et  1910  ont  été  soignés  exclusivement  à  l’hopital 
(40  cas),  exclusivement  en  consullalion  (15  cas)  ou  par 
les  deux  mélliodes.  La  solution  «l’or  utilisée  (.Solganol  ü 
el  myoclirysine)  élait  nu  début  à  2  pour  100  puis,  après 
épreuve  de  la  tolérance,  portée  à  20  pour  100.  D»*.';  floscs 
d’essais  de  5  puis  de  50  mr;.  étaient  portées  à  100  à 
150  el  même  200  mg.,  dose  qui  ne  fut  pas  dépassée.  La 
dose  globale  ne  dépassa  pas  3  q.  ou  3  q.  50.  Les  résullats 
ol)lenns  fur.ml  fnvoraliles  .lans  SS.2  pour  100  des  cas 
avec  8.8  pour  100  inchangés  et  3  pour  100  aggravés, 
l’armi  h-s  résuitals  favorables,  la  moitié  fut  très  améliorée 
(disparition  des  phénomènes  d’aidivilé,  sé.limeninlion 
normale),  le  reste  prés.'ntanl  encore  iundqnes  phéno¬ 
mènes  d’aclivités  avec  légère  amylioralion  do  la  .cédi- 
rnenlalion.  II  ne  scmlde  pas  que  l’iniportanre  «l.’s  dose.s 

Dans  30,7  pour  100  .les  ea.s.  on  ol)serva  des  pliéno- 
mènes  toxiques  :  éosinophiles  au-dessus  de  7  pour  100  ; 
leiieocvtes  au-dessous  de  5.000,  diarrhée,  prurit,  troubles 
ga'tri(|ues  et  albitminiirie  légère. 

Tnr  ailleurs,  la  physiothérapie  est  înclispensahle.  II  n’otl 
pas  nécessaire  pour  y  recourir,  comme  lu  veulent  cer¬ 
tains  auteurs,  (|ne  tout  eympl.'.nie  d'activité  ail  .li-'jparu 
et  nolnnim.’iit  (|ue  la  sédimentation  coO  redevenue  nor¬ 
male.  Dans  70  pour  100  de  scs  cas,  IL  n  commencé,  eu 
m.'rne  lenips  que  l’or,  l’applicalion  de  rayons  L’.-V.  de  dia¬ 
thermie.  de  massage  sous  l’eau.  11  e«l  de  même  souvent 
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à  des  métliodes  cliinrrgieales  on 
5lhodes  ont  pour  objet  de  sup- 
»le  réaliser  une  arthrodès.*  ou 
5ii[)pr.'ssion  di*s  foyers  d’infection 
sullats  ;  CCS  rnycr.s  doivent  néan- 


P. -IL  MonnAiinT. 


N.  Lubsen  L\msierdam).  Le  cours  de  la  pneumonie 
franche  non  traitée  ij\rdcrJ<mdsch  Tijdsrhrifi  voor 
nrnrrskundr,  t.  86,  n’  0,  0  .lanvicr  1942,  p.  15-21).  ■— 
Dans  les  Pays-Ras,  la  pn.'imionîe  passe  pour  mie  aff.'c- 
lion  bénigne.  Slnmplï  cependant  a  calculé  »pie  dans  un 
hé.pital  (rAmsIcnhim.  de  18S7  à  1S90,  la  morlalilé  s’était 
élevée  a  2.i,27  pour  100.  La  slatî>liqiic  de  Iliilst  et  .lor- 
dan  coiiLM-nu*  les  cas  olist'rvés  entre  1910  el  1937,  h 
I  trechl,  el  donne  une  morînlilé,  de  22  pour  100.  L,  a 
rel-‘vé  1rs  cas  survenus  depuis  19IÎ0  dans  un  hépilal 
d  Amsterdam  et  il  en  a  retenu  350.  La  mortalité  glo¬ 
bal.-  a  été  do  14.3.  Pour  les  malades  au-dessous  do 
50  ans.  orllo  proportion  a  élé  flo  S  2  i»onr  100  rt.  au- 
dessus  de  nO  ans,  de  43,5  iioiir  100.  Sur  0  décès  siirvonns 
riiez  dos  sujets  âgés  de  20  à  30  ans,  il  y  a  eu  2  fois 
complicalioii  »le  broiichopnoumonir  »’|  2  fois  lésions  car¬ 
diaques.  Au-dessous  de  20  ans,  il  n’est  snrvenn  aucun 
décès.  Sur  les  18  décès  survenus  chez  des  sujets  Agés  de 
30  à  ;i0  ans  il  y  en  avait  un.  di'i  vraisemblablement  A 
une  hémorragie  gastrique  ;  dans  un  autre  cas  il  y  avait 
concurremment  des  foyu’rs  de  bronchopnciimonic  ;  dans 
tons  les  autres  cas  il  y  avait  infection  pnenmoenecique  : 
3  péricardites,  2  empyèmes  cl  4  fois  seulement  pneu¬ 
monie  d’iin  seul  lobe.  De  ces  derniers  malades,  deux 
étaient  alcooliques,  doux  célibataires  el  mal  soignés. 

La  mortalité  a  varié  quelque  peu  suivani  la  localisa¬ 
tion  :  clic  a  élé  forte  surlout  quand  il  s’ngissail  du  lobe 
inférieur  gniirhc.  Elle  a  clé  plus  faible  quand  l’admis- 
sion  ;i  l’héipilal  a  élé  précoce.  Sur  33  malades  entrés  le 
premier  jour  do  la  maladie,  il  <m  est  mort  .seulement  2, 


soit  G  pour  100,  alors  que  sur  les  73  entrés  le  3®  jimr. 
il  en  est  mort  8,  soit  11  pour  100  et  que,  sur  les  71  en¬ 
trés  le  5®  jour,  il  en  est  mort  14,  soit  19  pour  100, 
Entre  le  31  Décembre  1938  cl  1»?  premier  Janvier 
1941,  il  a  été  soigné  09  nialados  atteints  de  pneumonie 
franche,  dont  23  présentaient  une  forme  sérieuse  »l 
furent  traités  avec  la  sulfapyridine  ;  sur  ce  nombre  4. 
soit  5, S  pour  100  sont  morts.  Dans  l'ensemble  ces  chif¬ 
fres  sont  pins  favorables  que  ceux  qui  ont  clé  publié- 
pur  les  auteurs  américains  el  Scandinaves. 

P.-E.  Moriiahut. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINÏSCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 


A.  Wyss  et  I.  Abelin  (Renie).  Le  problème  des 
hyperthyroîdies  {Scitweizcrisclic  mcdizitùsvhe  Wochco- 
srhiift,  l.  71,  n“  50,  13  Décembre  1941,  p.  1545-1550).  — 
Les  hyperthyroîdies  conduisent  à  l’étude  d’un  Iroublt- 
fonctionnel,  non  pas  d’un  organe,  mais  d’un  système  avec 
ses  corrélations  i.-t  ses  régulations.  On  ne  peut  pas  encoiu 
bien  définir  le  mode  d'aelion  spécifique  de  rhonuonr 
Ihyroïilieiinc.  Il  semble  que  la  glande  ait  pour  fonction 
d'emp.Vh.ir  le  sang  d’accéder  trop  violemment  au  cer¬ 
veau  (Harrington).  La  régulation  de  ces  fonctions  .se  l’ait 
par  la  voie  Immorale  (hypophyse)  et  par  la  voi».*  vei¬ 
neuse  (dicncéphale). 

H  y  a  lieu  de  noter  qu’on  n’obscrv.i  pas  d’hyperlliyroï- 
die  sans  moililicalion  histologique  de  la  thyroïde,  glande 
qui  est  comme  entourée  .le  mécanismes  ou  de  suhslaiicc-s 
antilhyroïdicns  destinés  à  prévenir  les  possibilités  d’hy- 
perlhyroïdio.  Parmi  ces  substances  figure  la  catécliin.' 
dr  V.  Rlum.  Il  [kuiI  partir  de  tout  organe  des  incitations 
palliologi»iucs  capables  île  rompre  ce  front  de  défense,  el 
de  favoriser  une  hyperthyroïdie  ou,  s’il  y  a  prédisposilioii 
pulliologiquc,  une  maladie  de  Rasedow. 

.\ii  ppinl  de  vue  de  la  Ihérnpeuliqiic,  W.  cl  A.  insis- 
IfiU  surtout  sur  le  régime  qu’ils  considèrent  comme  iim- 
Ihérapeiiliqiie  de  régulation.  L’alimentation  doit,  en 


desiiiloxicaljon  et  comprendre  des  substances 
?s  de  la  llivroxinc  comme  les  acides  gras  non 
ciM’velle,  la  cholestérine,  la  caséine,  les  vita- 
iiplacer  h  s  principes  qui  s’usent  el  notamment 
’ulrenl  dans  la  constitution  des  noyaux  cdlu- 
1  nécessité  d’organes  riches  en  nucléinc.  Le 
dérivés  jouent,  à  différents  points  de  vue,  un 
I  rôle  ainsi  que  les  protéines  de  la  soja,  du 


germe  de  blé,  du  foie  et  des  reins.  Les  soiirc.'s  d’hy- 
drates  de  carbone  doivent  être  très  variées.  Les  corps 
gras  riches  en  lini.sons  doubles  se  montrent  utiles  en 
fixant  l’iode  de  la  thyroxine. 


P.-E.  MoniiAiiDT. 


E.  Bürgi.  Les  propriétés  vulnéraires  des  porphy- 
rines  (^^rhirvizcrischr  medizinisrfic  Wodirnsciu-ifl ,  t.  72, 
n*’  8.  21  Février  1912,  p.  239-242).  —  Les  rrcberche. 
»le  R.  ont  ])orlé  Inul  d'abord  sur  la  rhloropliylle  dont 
les  el’f.-ls,  sur  fies  plaies  récentes  du.  lapin,  furent  com¬ 
parés  à  ceux  de  la  vitamine  A.  du  carotène,  de  la  xnntho- 
pliylle  el  de  la  lactolhivine  el  certains  dérivés  de  la  chlo¬ 
rophylle  (pheophyline  dépourvue  ile  magnesinin,  chln- 
rophxlle  sodique  qui  po.^sèfle  encore  son  magnés'iim  et 
son  noyau  de  pnrphyrine).  Les  pigmenis  sanguins  (liéma- 
Inporphyrine.  Ijilinihine),  l.'s  extraits  mnscnlairrs  el  les 
muscles  Iffoyés  se  sont  montrés  également  très  actifs. 
R.  Gntskin  a.  d'antre  part,  constaté  «ine  la  cliloro]»hyllc 
a  .les  effets  .lésinfeclanls.  L’aefion  sf'mniajile  de  la  rrois- 
sanee  exercée  par  la  chlorophylle  sur  les  tissus  lésés  ou 
isolés,  peut  être  le  fait  de  la  porphyrine  cxislani  à  coté 
de  celle  subslanrc.  En  tonl  ras  Ds  porphyrincs  dont 
certaines  doivent  p.-nl-élre  être  considérées  comme  des 
vitamines,  stimident  principalement  In  grainilnlion  el 
répilhélisnlion.  11  semble  même  que  ces  substances 
aient,  a  ce  point  de  vue,  un  pouvoir  supérieur  A  n’im¬ 
porte  quelle  autre  substance.  La  porphyrine  seule  donne, 
oîiniquemenl,  des  résultats  précieux  dans  les  plaies.  11 
en  est  de  même  pour  la  chloropliyllc  qui,  sous  forme 
de  pommade,  se  montrerait  supérieure  aux  huiles  .le 
foie  de  morue.  Parmi  les  affections  sur  lesquelles  les 
pommades  à  la  porphyrine  agissent  le  mieux  figurent 
rulcèrc  par  déeuhitus.  In  nécrose  provoquée  par  ries  in¬ 
jections  de  quinine,  par  infections  on  par  septicémies,  les 
hrédiircs,  les  plaies  torpides,  les  ulcères  de  jamhrs  qui 
tous,  sous  l’inniience  de  ces  préparations,  onl  présenté 
une  tendance  nette  A  In  guérison.  Chez  l’homme,  chlo¬ 
rophylle  el  porphyrine  semblent  avoir  donné  des  résul¬ 
tats  équivalents. 

P.-E.  MonnARDT. 
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lifiii  (hiiis  l'eau  coiistitiilive  ilo  fèces  et  dans  les  corps 
TiiicroMeiis.  Le  régime  arliiel  si  riche  eu  résidus  iiidi- 
geslibles  provcnaiil  surtout  du  pain,  double  ou  Iriplc  la 
masse  fécale  normale  et  par  suite  la  déj)erdition  d'a/oli;  ; 
le  taux  de  blutage  actiud  a  pour  résullat  im  gaspillage 
d’azolo,  les  3  à  5  g.  contenus  par  jour  dans  les  fèces 
éipiivalaul  à  80  à  120  g.  de  viande. 

—  Ce  travail  est  renvoyé  à  la  commission  du  ralion- 
iiemeut  à  laquelle  M.  Ribadeau-Dumas  est  adjoint. 

Comparaison  du  pouvoir  vaccinant  des  virus  ra¬ 
biques  fixe  et  de  rue.  —  MM.  Remlinger  et  Bailly  ont 
fait  une  série  d'expériences  sur  la  souris  qui  eontirment 
leurs  précédentes  conclusions  ;  l'inoculation  sous-cntance 
d'une  émulsion  d'encéphale  de  chien  atteint  de  rage  des 
rues  ne  comporte  pas  de  dangers,  mais  il  faut  faire 
toutes  réserves  sur  les  propriétés  vaccinantes  du  virus 
des  rues  ;  ces  propriétés  sont  inexistantes  che/,  la  sou¬ 
ris  ;  lu  choix  de  cet  animal  a  été  imposé  par  les  cir¬ 
constances,  mais  il  eût  mieux  valu  employer  h^  chien, 
le  singe  ou  le  lapin. 

Sur  Je  développement  du  corps  thyroïde  et  du 
thymus.  —  M.  Rouvière  présenle  une  note  de  M.  A. 
Delmas  qui  montre  que  le  thymus  de  l'homme  dérive 
de  la  portion  ventrale  de  la  3'  poche  et  du  fundus  pre- 
.■,■n■i^aUs  ;  le  fundus  et  le  corps  iiltimo-branchial  sem¬ 
blent  avoir  une  action  incitatricc  d'accroissement  sur  les 
èbaiiehes  thymiques  et  thyroïdiennes  ;  celles-ci,  jusque-là 
■  te  croissance  lente,  présentent  une  brusque  et  consi<lé- 
rable  augmentation  de  volume  à  partir  du  moment  où 
elles  arrivent  au  contact  de  ces  éléments. 


Le  facteur  vasculaire  dans  les  syndromes  de  désé¬ 
quilibre  alimentaire.  —  M.  Lereboullet  présente  une 
note  de  MM.  Rimbaud  et  Serre  qui  d'après  l'étude  de 
'.'3  malades,  précisent  l'étiologie  du  syndrome  de  déséqui¬ 


libre  alimentaire  qu’ils  o 
-ous  une  forme  hydropigène  a 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

17  Février  1943. 

A  propos  de  la  conservation  des  ovaires  dans 
r hystérectomie.  —  .M.  Rouhier  décrit  la  technique 
qu'il  utilise  pour  conserver  à  l'ovaire  sa  vascularisation 
et  en  assurer  la  statique. 

Tuberculose  scléro-hypertrophique  à  double  loca¬ 
lisation  eæcale  et  iléale  compliquée  de  perforation 
en  péritoine  libre.  Large  hémicolectomie  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Boudreaux.  M.  Bergeret,  rapporteur, 
hauteur  a  eu  l’occasion,  intervciianl  iioiir  un  syndrome 
péritonéal,  de  rencontrer  nii  as|icet  de  typhlo-colile 
difficile  à  préciser  par  la  seule  inspection.  L'examen 
histologique  seul  montra  iju'il  s'agissait  d’une  Inbcr- 
eiilose.  L'anamnèse  ne  donnait  pas  di*  rcn.scigncmcnt 
précis.  Il  faut  souligner  la  rareté  de  cette  localisation 
-iniiillanée  au  cæcum  et  an  grêle  lorsqu'elle,  prend  le 
type  hyperpliiBiquc,  et  rexee)di(m  des  iierforations  dans 
les  formes  .scléro-hypcrtrophiqiies.  L'orifice  de  la  perfo¬ 
ration  siégeait  au-dessns  du  tuberculome  et  prédomi¬ 
nait  du  côté  séreux,  oontrairemcnl  il  l'usage.  Cette  dou¬ 
ille  lésion  intestinale  a  mené  à  une  hémicoleetomie 
-uiiie  d'une  anastomose  lermino-lerniinale  au  bniiloii 
-iiivie  il’unc  guérison  rapide. 

Vue.  rmiric  discussion  s'engage,  sur  les  anastomoses 
ileo-eoliques.  M.  Sénèque  les  fait  laléro-latérales  avec 
'iitiires.  M.  Bergeret,  li'imino-lerminales,  mais  il  jircfère 
aussi  les  sutures  à  l'emploi  du  boulon  anastomotique. 

Ostéite  angulo-symphysaire  du  pubis  d'origine 
tuberculeuse.  —  M.  Chaton  (Besançon)  apporte  deux 
eas.  riiii  bénin,  l'autre  morlid.  Il  rap|ielle  que  celle 
loealisalioii  post-pubcrlaire  de  la  tuberculose  sc  traduit 
par  une  longue  phase  de  iloiileiirs  gênant  la  marche, 
luiis  par  un  abcès  et  enfin  par  des  fistules  persistantes 
de  sièges  divers.  La  radiographie  est  indispensable  au 
diagnostic.  Le  traitement  rsl  chirurgical  dès  que  des 
séquestres  apparaissent  sur  le  cliehé. 

—  M.  Sorrel,  d'après  20  cas  relevés  de  1920  à  1930, 
uisisie  sur  la  variabilité  des  abcès  fu.sani  dans  le  droit 
interne,  ou  vers  l'aine,  ou  même  en  direction  de  l’ombi- 
lie.  Le  diagnotic  dépend  de  la  radiographie  et  le  Irai- 
lenienl  fondé  sur  elle  doit  être  la  résection  angulo-sym¬ 
physaire,  sans  qn'il  soit  nécessaire  de  s’attaquer  au  débri- 
demenl  de  toutes  les  fistules.  Par  une  incision  à  la  ra¬ 
cine  des  bourses  on  atteint  facilement  le  foyer  et  on 
assure  un  bon  drainage.  La  guérison  semble  fréquente 
ilan.s  ces  formes  d'ostéite  tnberenleuse. 

M.  d’AIlaines  a  observé  deux  ra.s,  l’iin  aheédé,  l’au- 
■e  fistulisé  que  la  résection  a  heureusement  guéris. 


—  .M.  Sauvé  demandant  si  les  tuberculoses  autrefois 
considérées  comme  bénignes  n'oul  pas  actuellement  une 
évolution  souvent  fatale,  M.  Sorrel  répond  que  le  trai¬ 
tement  climaliqiie  Çtaul  impossible,  les  conditions  d'in¬ 
tervention  jointes  aux  diflieuilés  du  ruvitaillemenl  expli¬ 
quent  la  gravité  des  formes  méjiie  localisées  do  luber- 


s  herniaires.  —  .M.  Chabrut.  M.  Brocq,  i 
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■r.  Le  débat  capital 
face  de  la  gangrène. 

par  ailleurs  1  ' 


Dans  les  amies  eas  lain-ii  laire  une  extériorisation  ou 
une  résection  ? 

Les  chiffres  moiiireiil  la  très  nette  supériorité  de  la 
résection,  à  eomlilion  qu'elle  n'hésite  pas  à  être  large, 
de  manière  à  faire  porter  les  sutures  en  tissu  certaine¬ 
ment  sain,  .ûiiaslomose  lermino-lerminale  soit  au  bou¬ 
lon  soit  mieux  par  sutures.  Intérêt  de  l’aspiration  duo- 
dénale  pour  protéger  eelle-ei.  Il  n'y  a  que  dans  le  cas 
de  phlegmon  herniaire  qu'on  se  rontcniera  du  minimum. 
Une  discussion  s'ouvrira  à  ce  sujet  devant  l'Académie. 


.1 KAX  CvLVKr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Février  1943. 

Anurie  mortelle  après  traitement  par  la  para- 
aminophénylsuliamidopyridine  (Dagénan).  Echec  de 
la  décapsulation  rénale.  —  MM.  M.  Chiray  cl  A. 
Cornet  rapportent  une  observation  de  néphrite  aiguë 
mortelle  malgré  la  décapsulation,  néphrite  conséculivc  à 
l’ab.sorption  pourtant  modérée  de  14  g.  de  Dagénan  en 
.3  jours  au  cours  d’une  pneumonie,  chez  lin  tabétique. 

Ils  pensent  que  l’issue  malheureuse  de  cette  néphrite 
sulfamidique  doit  être  imputée  à  une  tare  rénale  anté¬ 
rieure  dont  l'alleinte  syphilitique  antérieure  du  malade 
pourrait  donner  l’explication. 

—  M.  Fouquet  a  observé  un  cas  d'amirie  chez  un 
sujet  qui,  traité  d’abord  avec  succès  juir  le  Dagénan 
jioiir  nue  pnenmonie,  avait  reçu  ensuite  une  nouvelle 
dose  modéréi'  du  même  médicament  à  l'occasion  d'une 
reehiite  ;  la  diurèse  put  se  rétablir  et  le  malade  guérit  au 
hoiil  de  quelques  jours.  Il  semble  y  avoir  eu  sensibilisa¬ 
tion  due  à  la  première  administralion  de  sulfamide. 

Névrite  optique  atrophique  par  sulfamidothérapie. 
—  MM.  Laederich,  Monbrun,  .M"'»  Debain  et  M.  Lange 
relatent  l'observation  d'une  femme  de  34  ans,  atteinte  de 
broiiehictasie  qui,  à  l’occasion  d'une  congestion  pulmo¬ 
naire  grave,  absorba  38  g.  de  siilfathiazor  (2090  RP)  en 
7  jours.  Ce  traitement  enraya  remarquablement  l'infee- 
tiori  pulmonaire,  mais  le  dernier  jour  de  son  application 
la  malade  accusa  brusquement  une  grande  diminution 
de  l’acuité  vhsiielle  ;  une  névrite  optique  rétro-bulbaire 
bilatérale  évolua  très  vite,  aboutissant  en  quelques  se¬ 
maines  à  l'atrophie  papillaire  avec  cécité  complète  de 
l'oeil  droit  et  presque  complète  ele  l'œil  gauche. 

Les  accidents  oculaires  de  la  siifamidothérapic  sont 
rares  et  ordinairement  bénins  :  on  ne  connaît  jusqu'ici 
qu'un  seul  eas  de  névrite  optique  légère  (lîiicy)  et  quel¬ 
ques  ras  de  myopie  aiguë  transitoire  sans  gravité. 

Les  auteurs  invoquent  pour  leur  malade  le  rôle  très 
probable  d'une  .sensibilisation  provoquée  par  une  prise 
antérieure  ele  sulfamide,  rôle  <!éjà  soupçonné  élans 
divers  autres  accidents  de  la  siilfamiilothêrapie. 

—  M.  Decourt  met  en  garde  contre  le  danger  des 
Iraitemenis  réitérés  par  les  sulfamides  et  signale  deux 
ras  de  mort  observés  dans  ces  conditions.  II  faut  se 
méfier  des  sensîhîlisalîons  qui  sont  fréquentes. 

—  M.  Rist  estime  que  les  praticiens  doivent  être  avertis 
de  ce  danger  à  un  moment  où  la  sulfamidothérapie  tend 
à  être  employée  .sans  discrimination. 

Dilatation  des  bronches  à  forme  polykystique. 
Pneumectomie.  Guérison.  —  MM.  R.  A.  Marquézy, 
M.  Iselin,  G.  Roche  et  6.  Richet  rapportent  l’ob.ser- 
vatioii  d'un  garçon  de  10  ans,  atteint  d'une  bronchec¬ 
tasie  Siippiirée  de  tout  le  poumon  droit  depuis  r,4ge  de 
(i  ans.  Les  radiographies  montraient  des  images  cavi¬ 
taires  qui,  an  premier  abord,  pouvaient  faire  croire  à 


des  kystes  siqipiirês  du  poumon.  Les  radiographies  après 
injection  de  lipiodol  et  le  résullat  de  l’exanien  hislolo- 
giipie  (Delarue)  iqqiorteiit  la  preuve  ipi'il  s’agissait  de 
dilatation  bronchique. 

Devant  l’échec  de  la  thérapeutique  médicale  et  même 
d'une  phréniceetomie,  la  pneiimcetomie  fut  décidée.  Flic 
fut  pratiquée  en  deux  temps,  à  plèvre  ouverte,  celte  di¬ 
vision  de  ropéralioii  ayant  été  nécessitée  par  la  chute 

venlion.  Le  second  teni|is  permit  de  mener  à  bien  l'exé¬ 
rèse  inalgn',  ih'  très  fortes  adhérences.  Une  pleurotomie 
fut  faite  12  jours  après  pour  évacuer  l'épaiichcincnt 
devenu  purulent.  Une  fistule  bronchique  apparut  dès 
le  11'  jour.  La  cavité  diminua  de  volume  progressive¬ 
ment  et  le  drain  fut  retiré  au  bout  de  5  mois.  La  gué¬ 
rison  est  actuellement  acipiisc. 

—  M.  Iselin  insiste  sur  les  particularités  de  l’ancs- 
Ihésie  qui  fut  effectuée  au  protoxyde  d’azote  associé  à 
l'éther  et  à  l'oxygène  en  milieu  hyperoxygéué  par  voie 
intralrachêale,  et  sur  les  difficultés  du  second  temps 
occasionées  par  les  adhérences  étendues  du  diaphragme 
et  ibi  iiieiliastiii  qu'il  faillit  libérer.  Le  mode  de  comble¬ 
ment  de  la  cavité  déshabitée  est  intéressant.  Si  le  pro¬ 
cessus  reste  aseptique,  il  y  a  organisation  de  l,i  fibrine 
I  contraire,  les  côtes  s’affaissent,  le  dia- 

phi.ignie  leiiioiite  et  le  poumon  opposé  pousse  une  lan- 
gnetU'.  Dans  ce  cas  le  comblement  fut  réalisé  en 
./  iiioi.s  sans  cavité  résiduelle. 

Deux  cas  simultanés,  dont  un  mortel,  d’hémoglo¬ 
binurie  par  ingestion  de  lèves.  —  MM.  Brulé,  Pes- 
tel  et  Durgent  ont  vu  apparaître,  brutalement  et 
simultanément,  chez  un  frère  et  une  .sœur,  un  ictère 
avec  forte  hémoglobinurie.  Le  garçon,  de  18  ans.  plus 
gravement  atteint,  avait  des  vomissements,  de  la  fièvre, 
de  vives  douleurs  dans  le  liane  gauche  ;  il  mourut  en 
U  jours  eu  anurie  avec  une  azotémie  élevée,  comme  on 
voit  mourir  les  formes  graves  hématiques.  La  fille,  de 
l.T|  ans.  guérit  raiiidement. 

Il  ne  pouvait  s  agir  d'hémoglobinurie  paroxystique 
a  /rigorc  et  la  reaction  de  Donath  et  Landsteiner  était 
négative  ;  mais  la  veille  de  l'apparition  des  accidents 
dramatiques.  la  famille  avait  con.sommé  aux  deux  repas 
un  plat  eo|iieux  de  farine  de  févettes,  et  par  ailleurs 
en  iNovemhie,  apres  avoir  mangé  la  même  farine,  le? 
deux  enfants  avaient  en  un  ictère  vite  guéri. 

Peu  connu  en  Iraiice,  le  favisme,  avec  son  hénio- 
globinunt,  a  etc  décrit  depuis  longtemps  dans  le  sud 
de  l'Italie,  où  il  est  fréquemment  observé,  non  seule¬ 
ment  apiis  in.gistinn  de  fèves,  mais  encore  après  le 
séjour  dans  les  chanqis  de  fèves  en  fleurs.  Il  paraît  pro¬ 
bable  que  des  hémoglohiniiries,  observées  récemment  en 
Irancc  chez  1  enfant  et  dont  l'origine  demeurait  indé¬ 
terminée,  sont,  coiiiiiie  le  cas  présent,  des  cas  de  favisme, 
dus  au  développement  de  la  consommation  de  farines 


—  M.  Cathala  v 


a  lumière  vie  ce  cas, 
. *  . .  .s  ..gis:-.iit  vl  un  enfant  pris  brutalc- 

. '''  '  •  •P"  vl  .lue  gi.uiile  crise  hémolytique  qui 

...1. I„  n.ort  le  ,1-  JOUI  avec  une  azotémie  à  7  g. 
loiite.s  les  reeherehes  toxicologiques  étaient  demeurées 

...f.  ...  t,,.  t  u,:  eu.piete  al  11111111  til iCC  Slir  Ic  rôlll  pOS- 

.1.1,  ,1.-  f,;,,:,  „  ,,,,p,,„,..  (ais  accivleiits  doivent  être  rap- 
proehes  de  ceux  observés  par  Anbcrtin  (Bordeaux)  avec 

1  injeetion  de  solutions  d’hémoglobine  qui  déterminent 
,1,0  l,.j-.,u.,,  ,,,,..1,0  électives  avec  gros,se  azotémie  et 

—  M.  Huber  i-appelle  le  eas  d'bémoglobinurle  qu’il  a 
r.  h.t,.  ,e,e.u,ii,  i,t  a  la  boeiete  de  Pédiatrie  et  dont  l’élio- 

lit  }mi  ,iiOi>  Cc  niîlladü,  (Jlli  îl 

fvtuv:..,  fuiiimc  il  la  appris  depuis,  de  la 

.1,-  fcvir,  j.MiiS  iiviiiit  snii  liémo;,doIïinurie.  Il 
..  p..  ,'.  ..t<  d.  I.i  pwl'.iiiir  fl  11  il  pii»  azoleiniqiip,  tout 

—  M.  Lamy  lau  remarquer  que  dans  tous  les  cas  le 
tableau  est  très  typique  :  fièvre  élevée,  ictère  du  type 
hémolytique,  aneinie  importante  et  hémoglobinurie,  par¬ 
fois  avec  hémoglobinémie.  Le  pronostic  est  bon  en 
général,  mais  la  mort  peut  survenir  par  blocage  rénal. 

—  M.  Gounelle  signale  que  l'adjonction  de  1  .4 

2  pour  100  de  farine  de  fèves  a  été  autorisée  à  la  farine 
servant  à  la  fabrieaion  du  pain  comme  améliorant. 

—  M.  Brulé  souligne  que  la  mort  dans  ces  eas  est 
duc  à  l'azotémie  ;  les  examens  nnatomiqiies  n'ont  pas 
apporté  ju.squ'ici  d'éclaircissements  notables  ;  les  lé¬ 
sions  trouvées  au  niveau  du  foie  et  des  reins  sont  ba¬ 
nales.  Il  y  a  lieu  de  s'abstenir  de  transfusions  san¬ 
guines  chez  ces  malades  qui  présentent  tant  de  symp¬ 
tômes  d'instabilité  linmoralc. 

On  pourrait  ainsi  déclencher  des  accidents  mortels. 
Ce  sont  les  fèves  elles-mêmes,  et  non  des  parasites  végé¬ 
taux  on  microbiens,  qui  sont  en  cause,  comme  Font 
démontré  les  reeherehes  italiennes.  Le  pronostic  est 
fonction  de  l'azotémie  ;  le  danger  est  là,  et  non  dans 
la  déglobulisation. 

P.-L.  MAnit. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FOANCE 

14  Janvier  1943. 

Vœu  sur  la  limite  de  l’art  dentaire.  —  MM.  Bon- 
net-Roy,  Dervillée,  Guébel,  Mouchet.  M.  Bechaume, 
rapporteur.  La  Société  (le  Médecine  légale,  tenant  compte 
de  la  différence  fondamentale  (im  existe  entre  les  éludés 
qui  préparent  au  Diplôme  do  Docteur  en  Médecine  et 
celles  de  Ghirurgicn-Dentiste,  émet  le  vœu  que  la  limi¬ 
tation  de  la  ca[>acité  professionnelle  des  Chirurgiens- 
Dentistes  soit  établie  avec  précision,  compte  tenu  de 
l'avis  de  l’Académie  de  Médecine  et  des  Sociétés  médi¬ 
cales  compétentes,  notamment  en  ce  qui  concerne  la 
pratique  de  l'anesthésie  générale,  les  interventions  sur 
les  maxillaires  et  les  parties  molles,  la  prescription  des 
thérapeutiques  médicales  et  l'emiiloi  des  rayons  X. 

Ce  voeu  a  été  voté  par  la  Société  de  Médecine  légale. 
A  propos  de  deux  cas  d’anémie  pernicieuse.  — 
MM.  L.  Tniffert,  J.  Desbordes  et  A.  Le  Bouc  rajipor- 
tent  un  cas  d'anémie  fébrile  aigu  à  évolution  rapide¬ 
ment  mortelle  (lui  a  été  pris  pour  un  empoisonnement 
par  vermifuge  à  base  de  sanloninc  et  de  calomel. 

Maladie  de  Paget  et  traumatisme.  —  M.  F.  Coste 
discute  ù  propos  d'un  cas  d'accident  du  travail  l'impu¬ 
tabilité  au  traumatisme  d'une  ostéite  pagetiqne  localisée 
à  l'os  iliaque.  Longtemps  méconnu,  le  r()le  du  trauma¬ 
tisme  doit,  dans  certains  O.  D.,  retenir  l’attention  et 
ce  cas  n’est  pas  le  premier  où  l'on  ait  dû  se  prononcer 
sur  le  terrain  légal  quant  ii  l’existence  d'un  lien  do  cause 

Maladie  de  Dupuytren  d’origine  professionnelle. 

—  MM.  F.  Costo  et  J.  Sicard  rapportent  les  résultats 
d’une  enquête  faite  dans  nue  fonderie,  chez  les  ouvriers 
mouleurs  en  fonte,  l'n  ouvrier  sur  cinq  était  atteint 
de  Maladie  de  Dupnyln'n  bilatérale,  duc  sans  doute  à  la 
manipulation  d'un  sable  siliernx.  Mais  à  ce  facteur 
d’extériorisation,  dont  l'importance  ne  pouvait  être  ici 
disculée,  s'associent  sans  doute  d'autres  composantes 
étiologiques,  en  particulier  d'ordre  génétique.  L'inlliiencc 
de  l'hérédité  sur  h;  Maladie  de  Dupuytren  est  affirmée 
par  certains  auteurs.  Les  auteurs  trouvent  dans  leurs 
observations  des  arguments  à  l'appui  de  cette  opinion. 

Psychose  après  asphyxie,  atrophie  cérébrale  pré¬ 
sénile  diagnostiquée  par  encéphalographie.  —  .M^I. 
Fronienty  et  Lerman  (lours)  rapportent  l'observation 
d’une  femme  qui,  an  moment  de  la  ménopause,  est 
intoxi(|uée  par  le  gaz  d’éclairage.  Coma  curable.  Depuis 
un  an  mélancolie  avec  trois  tentatives  de  suicide.  La 
famille  soutenant  que  les  troubles  mentaux  n'exislenl 
que  depuis  l'aspliyxie  initiale  due  aux  émanations  pro¬ 
venant  d'un  foyer  laissé  ouvert  par  un  colocataire  siiici- 
deiir,  veut  introduire  une  instance  en  donimages-inlé- 
réts. 

Les  auteurs  soulignent  que  la  malade  n’a  pas  présente 
de  confusion  mentale  ni  d'amnésie.  Comme  il  existe 
chez  elle  une  réduction  iiniiorlante  de  raclivilé,  de  l’idéa¬ 
tion,  d(*  la  solidar'té,  ils  ont  été  conduits  h  pratiquer 
chez  elle  une  eucéphalographie.  L('s  clichés  montrent 
une  atrophie  cérébrale,  type  l’ick,  a=sez  avancée.  Il 
s’agit  donc  ht.  certaiiu-ment  d'une  maladie  déjà  en  évo- 

L’enréphalographie.  mélhode  inoffensive,  si  elle  est 
pratiquée  avec  la  lechniiiiie  convenable,  utile  pour  pré¬ 
ciser  dans  certains  cas  un  diagnostic  psychiatrique,  mé¬ 
rite  aussi  de  trouver  son  emploi  en  médecine  légale, 
dans  certains  cas  déterminé-s. 

La  recherche  toxicologique  de  quelques  abortifs. 

—  M.  Truflort. 

L.  DÉnoBEnT. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

‘21  Décembre  1942. 

Bureau  de  la  Société  pour  1943  :  président, 
,M.  Henri  Beaudoiiiâ  ;  vice-président,  M.  Lhermitte  ; 
secrétaire  général,  M.  Dublineau  ;  trésorier,  M.  Collet  ; 
secrétaires  des  séances,  MM.  Carrette  et  Menuau. 

Démence  précoce  et  test  tuberculinique.  — 
M.  Maurice  Hyvert.  La  démence  précoce  ne  présente 
pas  an  lest  iTrberciiliniqne  des  réactions  focales  on  psy¬ 
chopathiques  plus  frécpirnles  que  les  autres  psychoses 
primitives.  On  compte  24  réponses  positives  sur  33  dé¬ 
ments  précoces.  Trois  observations  de  formes  différentes 
illuslrenl  ers  faits.  Si  Ton  admettait  qu’il  pût  s’agir 
d’iinc  réaction  spécifique,  celte  psycbosc,  comme  d'an¬ 
tres,  serait  susceptible  d’entrer  dans  le  cadre  des  tuber¬ 


culoses  atypiques.  Les  sels  d’or  et  la  tuberculine  provo- 
(luent  des  améliorations  importantes  chez  de  tels  malades. 

Note  sur  la  nosologie  et  ses  dangers.  —  M.  G. 
Ferdière  rappelle  le  débat  toujours  Ouvert  sur  la  réalité 
et  Tutililé  d’entités  morbides  en  psychiatrie.  Selon 
l’auteur,  la  nosologie  favorise  le  verbalisme,  cristallise 
des  synthèses  fragmentaires  et  rapides,  elle  est  stérili¬ 
sante  et  fabrique  des  incurables  ;  elle  doit  être  interdite 
aux  collaborateurs  du  médecin  ;  celui-ci  ne  doit  rutilis(!r 
qu’à  son  corps  défendant.  L'effort  psychiatrique  doit  être 
moins  nosographique  que  sémiologique  et  syndromolo- 

Crise  cardiazolique  retardée.  —  M.  G.  et  M™»  S. 
Ferdière  ont  observé  une  crise  cardiazolique  survenant, 
après  une  agitation  psycho-motrice  intense,  35  minutes 
après  l’injection  intraveineuse  de  cardiazol. 

Troubles  aphasiques  passagers  post-convulsifs 
au  cours  d’une  cardiazotbérapie.  —  M.  G.  et  M"'»  S. 
Ferdière,  chez  une  mélancolique  présénile,  ont  noté, 
à  la  suite  de  deux  crises  convulsives,  des  accidents 
aphasiques  (pii  ont  duré  près  d’une  heure  :  aphasie  nomi¬ 
nale,  intoxication  verbale  et  littérale,  jargonaphasie.  Ces 
faits  seraient  liés  à  la  fragilité  vasculaire. 

Aspects  d’actualité  de  la  tuberculose  des  aliénés. 

—  MM.  V.  Lepage,  Caron,  Daumézon  et  Léculier 
rapportent  les  constatations  qu’ils  ont  faites  dans  leurs 
services  d'hùpilaux  psychiatriques  :  la  mortalité  par 
tuberculose  y  est  passée  de  ü,t)  dans  les  années  1929- 
1939  à  72  décès  en  1942.  Chez  les  hommes  on  remar- 
(pic  la  fréquence  plus  grande  (les  formes  infiltrantes 
massives  et  macronodulaires.  Certaiii.s  sujets  malgré 
Timporlance  des  lésions  restent  apyrétiques.  Importance 
des  examens  radioscopiques  en  série,  et  de  la  créalion 
dans  chaque  hôpital  psychiatrique  d’nn  pavillon  de 
liibercnienx. 

Syndrome  obsessionnel  déclenché  par  des  troubles 
génito-urinaires  chez  un  cyclothymique.  —  .MM.  G. 
Daumézon  et  L.  Cassan.  Ce  sujet  de  03  ans,  ancien 
cyclolbymiqiie  à  prédominance  hypcribymiqne,  a  pré¬ 
senté  depuis  la  présénîlité  plusieurs  accès  déjiressifs.  A 
l'occasion  d'iiyperlrnpliie  de  la  prostate,  apparaît  un 
syndrome  obsessionnel  typique  avec  résurgence  ilc  con¬ 
flits  anciens.  Les  préoccupations  génitales  ont  une  va¬ 
leur  obsédante  qui  prime  même  les  lendances  consti¬ 
tution  nollcs  privilégiées. 

Note  sur  les  tests  médico-légaux  de  l’épilepsie. 

—  M.  P.  Sclierrer,  s'arrêtant  a  l'épreuve  par  le  cardia¬ 
zol,  a  relevé,  chez  25  épileptiques  23  résultats  positifs 
et  2  négatifs  ;  chez  115  non-épileptiques,  99  résultats 
négatifs  cl  10  positifs.  On  a  utilisé  2  cm^  de  rardiazol 
intraveineux.  Pour  celle  dose  fixe,  on  obtient  plus  faci¬ 
lement  les  crises  chez  les  sujets  moins  lourds,  plus  faci¬ 
lement  chez  les  sujets  plus  jeunes.  Le  test  n'csl  pas 
absolu,  mais  Tailleur  le  juge  intéressant,  et  cite  des  cas 
oïl  il  en  a  oblt-nu  (b*s  indications  précieuses. 

—  MM.  Jean  Delay  cl  X.  Abély  font  des  réserves  sur 
la  valeur  mé.lico-b'-galc  de  ces  épreuves. 

—  M.  Ferdière  rapproche  les  résultats  obtenus  de  ceux 
obr-ervés  par  'Tosqiielles. 

J.vciii'Es  Vie. 
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14  Janvier  1942. 

Sur  un  cas  d’éléphantiasis  monstrueux  de  la 
verge.  —  MM.  Casabianca  et  Jnllien.  Le  malade  pré¬ 
senté  a  eu  en  1914,  sur  la  face  (lor.nile  de,  la  verge,  an 

pagné  d’adénopathie  inguinale  bilatérale  douloureuse  éli- 
ipieté  il  chancre  mou  ».  L’évolution  dura  quelques  mois, 
une  augmentation  progressive  de  volume  du  prépuce 
apparut,  devint  monstrneiise,  abonlit  à  la  n  verge  en 
battant  de  cloche  ».  .-Viicnne  variation  ne  se  produisit 
depuis  1914.  Il  s'agit  d’nn  éléphanliasis  dû  à  un  enva¬ 
hissement  (les  lymiilialiques  par  un  chancre  mou  cl  une 
affection  strepincnccique  surajoutée.  La  réaction  de  Frci 
est  négative.  Le  B.-\V.  est  positif,  mais  Téplianliasis  est 
indépendant  de  ce  processus.  \  cause  du  shock,  toute 
indication  chirurgicale  est  jiroscrile. 

Cancer  en  amande.  —  MM.  Mattéi,  P.  Sarradon 
et  Gristofari  présentent  une  pièce  pariicnlièrrmcnl  rare. 
II  s’agit  d'un  cancer  primitif  du  foie  de  type  cnccpha- 
loïde,  bien  encapsulé  cl  occupant  tout  le  lobe  droit  qui 
a  envoyé  des  métastases  au  niveau  de  la  surface  hépa¬ 


tique  et  du  lobe  gauche,  métastases  en  tâcho  de  bougie 
de  type  nodulaire.  Si  bien  qu’à  première  vue,  on 
pouvait  porter  le  diagnostic  de  cancer  .secondaire  du 
foie  et  chercher  le  cancer  primitif  dans  un  antre 

Un  cas  de  psittacose.  —  M.  P.  A.  Sarradon  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  malade  de  18  ans  qui  a  eu 
une  psittacose  des  plus  typiques.  Une  première  phase 
septicémique  a  fait  penser  tout  d'abord  à  la  lièvre 
typhoïde,  en  dépit  d’une  hémoculture  négative.  Une 
deuxième  phase  pulmonaire  a  mis  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  L’auteur,  en  terminant,  parle  des  récents  tra¬ 
vaux  biologiques  et  cite  la  méthode  de  Bedson  dont 
l’intérêt  est  surtout  théorique. 

Les  cholécystopatbies  de  nature  fonctionnelle. 
Fréquence.  Symptomatologie.  Pathogénie.  —  M.  F. 
Meersseman,  s'appuyant  sur  83  observations  recueillies 
chez  des  sujets  d’âges  très  divers,  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  de  syndromes  douloureux  fonctionnels  de  la 
vésicule  biliaire  souvent  confondus  dans  le  groupe  des 
cholécystites  chroniiiucs  non  lithiasiques.  En  dehors 
de  symptômes  cliniques  assez  banaux,  ces  cholécyslo- 
pathies  fonctionnelles  se  traduisent  fréquemment  par 
des  anomalies  de  i’épreuve  Mcltzcr-Lyon  (retard  ou  accé¬ 
lération  de  la  réponse  vésiculaire  ;  variations  dans  la 
(piantité  de  bile  B  recueillie,  anomalies  de  concentration 
portant  sur  la  bile  vésiculaire  seule  ou  sur  Tenscmble 
des  échantillons  obtenus)  et  par  des  signes  radiologi- 
iincs  (troubles  de  Topacillcation  ;  mollifications  de  forme). 
Il  n’est  (Tailleurs  pas  rare  d’observer  une  assez  grande 
indépendance  entre  les  résnitats  fournis  par  l’épreuve 
lie  Mcltzcr-Lyon  et  par  Texamen  radiologique.  Enfin, 
l'exploration  fonctionnelle  systématique  révèle  l'existence 
assez,  fréquente  chez  ces  malades  d’une  insuffisance  hé- 
palirpic  concomitante. 

L'auteur  discute  en  terminant  la  pathogénic  (les  syn¬ 
dromes  vésiculaires  fonctionnels  :  théorie  purement  vé¬ 
siculaire,  théorie  hépatique,  et  les  orientations  Ihérapeu- 
liipics  qui  en  découlent. 

Sur  l’importance  anatomo-clinique  et  physiolo¬ 
gique  du  système  nerveux  endocrinien  du  cerveau. 
—  àl.  Mosingsr. 

28  Janvier. 

Les  antigènes  des  Salmonella  dans  leurs  rapports 
avec  les  séro-réactions  agglutinantes.  —  M.  Rousla- 

11  l’évricr. 

Syndrome  médiastinal  et  métastases  viscérales 
généralisées.  —  MM.  Ch.  Mattel,  P.  Sarradon  cl  J. 
Stéphanopoli  de  Comnène  présentent  Tnbservalinn  d'un 
lymphosarcome  médiastinal  qui  a  envoyé  des  métas¬ 
tases  an  niveau  de  presque  tous  les  visrères.  A  noter  en 
particulier  la  métastase  surrénalienne  (surrénale  gauche 
volumineuse  avec  aspect  oncéphaloi'dc  cl  bourgeonnant) 
localisation  extrêmement  rare. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie,  du  rein 
gauche  et  du  pancréas.  —  MM.  Ch.  Mattel,  P.  Sarra¬ 
don  et  Desantl  présentent  Tobservaliou  d'un  sujet  dont 
Thisloire  clinique  assez  floue  s'cfl  traduite  par  des  dou 
leurs  ép:gaslri()n(  s  vagues,  nue  l(  ni[H'ra turc  entre  38* 
et  i^S'ô.  une  cachexie  généralisée  ;  à  Texamen  tumeur  de, 
Thypochondre  gauche  volumineuse,  rénilenic,  ballo- 
lanle  et  tumeur  de  Thypochondre  droit  fixée. 

A  Tautopsie,  on  constate  ;  1*  an  niveau  du  foie  plu¬ 
sieurs  kystes  hydatirpies  aux  différents  stades  évolutifs  ; 
2’  au  niveau  du  rein  gauche,  un  volumineux  kyste  qui 
a  rongé  tout  le  parenchyme  rénal  ;  3*  an  niveau  (lu 
pancréas,  un  kyste  hydatique  du  volume  d'une  noix. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  d’une  lellc  locali¬ 
sation  pancréatique. 

Etude  expérimentale  des  modifications  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire  au  cours  de  la  dépression  baromé¬ 
trique  progressive.  —  MM.  J.  Malméjac,  V.  Donnet 
et  Gapel  tirent  de  leurs  expériences  physiologiques,  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  La  réduction  progressive  de  la  sécrétion  urinaire 
correspond  à  une  allilnde  de  G  à  7.000  m. 

2"  li  y  a  une  relation  entre  les  modifications  tension¬ 
nelles  et  le  fonctionnement  rénal  ; 

3’  Une  anurie  peut  apparaître  préfaeiclle  des  grandes 
complications  vasculaires  cl  respiratoires. 


L’éleetroradiographie  dans  la  pratique  médicale. 
—  -M.  Audler  expose  d’une  façon  très  simple  et  très 
claire  Téîeclrocardiographic  à  scs  audili  iirs  ;  sa  technique, 
les  résultats  qu’il  convient  d’en  attendre. 

Il  présente  enfin  Téleclrofluoroscope  de  Lian  cl  Minot 
(|ni  est  d’une  si  grande  utilité  dans  le  service  du  Prof. 
Ch.  Mattéi,  tant  au  point  de  vue  pratique  que  didac- 
li(pic.  Pacl  SannAnox. 
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Le  syndrome  algo-fébrile 
anictérique  du  calcul 
dissimulé  du  cholédoque 

PAU  MM. 

Guy  Albot  el  Jean  Gôssei. 


Les  affections  du  cholédoque  peuvent  réaliser 
trois  grands  syndromes  d’inégale  fréquence:  l’ic- 
tére  chronique  par  rétention,  le  syn¬ 
drome  d’hyperkincsie  vésiculaire  de 
Bérard  el  Mallet-Guy  et  ce  que  nous 
proposons  d'appeler  le  syndrome  algo- 
fébrile  profond  cliolédocien. 

L’aspect  le  plus  typique  de  ce  «  syn¬ 
drome  algo-fébrile  cliolédocien  »  est 
réalisé  par  le  calcul  du  cholédoque  dans 
sa  forme  rare,  anictérique  ou  «  dissi¬ 
mulée  »,  qui  fut  décrite  à  l’autopsie 
par  Morgagni,  par  Cruveilhier  el  étudiée 
par  Chauffard,  par  Villard,  Boiichut  et 
Guérin,  par  Mathieu,  par  Chiray 
Degos,  par  Paviot  Actuellement,  les 
caractères  cliniques  de  ce  syndrome 
sont  suffisamment  précisés  pour  per¬ 
mettre  d’en  poser  cliniquement  le 
diagnostic  comme  dans  le  cas  suivant: 

M™®  Luc...,  Françoise,  65  ans,  se  souvient  d’avoir  souf¬ 
fert  pondant  la  guerre  de  191i-1918  do  crises  douloureuses 
abdominales  étiquetées  «  'cotiques  néphrétiques  ». 

Après  de  tonguos  années  de  santé  parfaite,  survient, 
en  Juin  19i0,  une  -crise  diarrhéique  avec  fièvre  à  40‘ 
durant  trois  jours. 

En  Août  1940,  sur  te  retour  de  l’exode,  surviennent 
des  douleurs  épigastriques  avec  vomissements  et  diarrhée 
durant  trois  heures.  Le  soir,  la  température  monte  è  40°. 
Après  quelques  jours  de  lit  tout  disparaît  ;  mais  cite  a 
maigri  el  ne  reprend  jamais  son  poids. 

C'est  au  mois  de  Juillet  1941  que  les  événements  se 
précipitent  ;  après  chaque  repas,  elle  ressent  des  douleurs 
nettement  épigastriques.  En  Aodt  1941,  ces  douleurs 
s’accompagnent  de  poussées  thermiques  à  40°  (fig.  1)  et 
les  urines  sont  rouges.  L'amaigrissement  s'accentue,  tes 
douleurs  deviennent  profondes,  intolérables  el  .quotidien¬ 
nement  survient,  dans  la  journée,  une  courte  poussée 
fébrile  è  40°  accompagnée  de  frissons  et  de  sueurs.  A 
aucun  moment  il  n’est  permis  de  constater  le  moindre 
subictère.  Trois  liémoeulurcs  sont  négatives. 

Le  17  Novembre  1941,  au  cours  d’une  consultation 
médicale,  un  de  nos  confrères  les  plus  distingués  éli¬ 
mine  une  affection  biliaire  sur  l’absence  d’ictère  el  de 
point  douloureux  vésieulaire.  A’algré  la  négativité  des 
hémocidlures  le  diaanoslic  d'endocaidile  maligne  est  posé 
siir  la  coexistence  d’une  fièvre  pseudo-palustre,  d’un  gros 
souflle  systolique  de  la  pointe  et  d’une  rate  légèrement 
hyperlropliiée.  Un  Irailemenl  au  Dagenan  est  institué  ; 
ma!  supporté,  il  est  interrompu  le  quatrième  jour.  La 
fièvre  baisse  de  façon  notable  mais  l’asthénie  est  extrême. 

Le  dimanche  4  Janvier  1942,  dans  l’après-midi,  sans 
qu’il  y  ail  eu  crise  douloureuse  ni  ascension  thermique, 
l'entourage  de  la  malade  est  frappé  par  la  teinte  jaune  des 
téguments  alors  que  les  yeux  restent  clairs  :  celte  teinte 
disparaît  après  deux  heures. 

Le  7  Janvier  1942,  nouvelle  crise  douloureuse  très  vio¬ 
lente,  consécutive  à  une  piqûre  d'hépalrol  :  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  douleur  siège  à  droite  cl  irradie  dans  le 
dos  ;  sa  violence  nécessite  la  morphine  ;  la  crise  est  sui¬ 
vie  d’un  crochet  thermique  à  40°  avec  frissons.  Le 
9  Janvier  survient  une  crise,  celle  fois-ci  épigastrique, 
médiane,  profonde. 

C’est  alors  que  l’un  de  nous  est  appelé  en  consultation 
auprès  de  cette  malade.  Elle  est  pille,  sans  le  moindre 
subictère.  Les  urines  sont  claires;  on  n’y  trouve  ni  pig¬ 
ments,  ni  sels  biliaires.  La  paroi  abdominale  est  souple 
sans  b-i  moindre  contracture  ;  il  n’y  a  pas  de  point 
douloureux  de  Murphy  ;  pas  de  douleur  vésiculaire  en 
position  assise.  Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume. 
La  rate  est  pcrcutable  el  son  pôle  inférieur  palpable.  11 


1.  C/.  M.  CniiiAT  et  Dsnos  :  La  lithiase  dissimulée  du  cholé- 
canaux  bépaliquei.  La  Preste  Médicale,  23  Mar» 


existe  un  souffle  systolique  athéromateux  de  la  pointe 
sans  aucun  retentissement  cardiaque  ni  vasculaire. 

Nous  posons  le  diagnoslic  de  calcul  dissimulé  dii  cho¬ 
lédoque  sur  l’association  des  caractères  suivants  :  Crises 
algo-fébriles  pseudo-palustres,  caractère  profond  el  médian 
de  la  douleur,  absence  de  contracture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  malgré  l’intensité  des  douleurs,  légère  hypertro¬ 
phie  splénique. 

Une  cholécystographie,  le  13  Janvier  1942  (M.  Le 
Canuet),  vient  étayer  notre  opinion  :  «  Pas  d’opacifica¬ 
tion  du  cholécyste  après  tétraiode.  Présence  de  trois 
images  ovalaires  de  la  taille  d’un  petit  œuf  de  pigeon, 
i  couches  opaques  concentriques  évoquant  par  leur 
forme  et  leur  situation  des  calculs  vésiculaires.  Pré¬ 
sence  d’une  seconde  image  calculcuse  quadrilatère,  plus 


interne,  située  en  face  do  l’apophyse  transverse  droite 
de  L2  el  répondant  vraisemblahlement,  par  sa  situation, 
à  une  formation  lithiasique  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  »  (fig.  2). 


Fig.  2.  —  Cholécystographie  après  tétraiodo.  Vésicule  non 
■  opacifiée  :  Trois  images  calculeuses  dans  la  région  vésicu¬ 
laire  ;  uno  autre  dans  la  région  cholédocionno  (rolouchées). 


L'inlervenlion,  le  31  Janvier  1942  (M.  Jean  Gossel)  con¬ 
firme  le  diagnostic  posé  : 

Laparotomie  médiane.  Le  foie  est  volumineux.  Après 
avoir  libéré  une  série  d’adhérences  qui  unissent  l’épiploon 
à  sa  face  inférieure,  on  découvre  une  vésicule  épaisse, 
blanchêtre,  rétractée  sur  trois  calculs  ;  un  calcul  plus 
petit  occupe  la  région  du  col  vésiculaire  à  1  cm.  tout 
au  plus  de  l’abouchement  cystico-cholédocien.  L’explora¬ 
tion  du  pédicule  hépatique  conduit  sur  le  cholérloque 
dilaté,  aussi  gros  que  l’index.  La  palpation  extérieure 
ne  permet  pas  de  sentir  de  calcul.  On  fait  une  cholédo- 
colomie  immédiatement  sus-duodénale  et  l’on  arrive  à 


extraire  facilement  de  la  partie  rétro-duodénalc  du  cholé¬ 
doque  un  gros  calcul  friable  de  la  taille  d’une  petite 
noix  sèche.  Mise  en  place  d’un  drain  cholédocicn.  On  ter¬ 
mine  l’opération  par  une  cholécystectomie  rélrogr.ade. 

Suites  opératoires  très  simples.  Le  drain  est  enlevé  au 
treizième  jour  et  la  fistule  cholédocienne  se  ferme  au 
dix-huitième. 

Actuellement  la  malade,  en  parfaite  santé,  a  engraissé 
de  10  kg. 


Celte  observation  met  en  évidence  les  caractères 
particuliers  de  syndrome  algo-fébrile  cholédocien 
tels  que  notre  maître,  le  Prof.  M.  Chiray,  nous  a 
appris  à  les  connaître. 

Les  crises  doulo'ureuscs  surviennent 
deux  à  trois  heures  après  un  repas,  sié¬ 
geant  à  réi>igastre  et  sont  comparées 
par  les  malades  à  une  distension  ou  un 
déchirement  profond  ;  elles  sont  angois¬ 
santes,  la  douleur  est  suivie  prpcocement 
et  subitement  d’une  fièvre  de  39“  à  40“, 
souvent  de  si  courte  durée  que  la  prise 
bi-quotidienne  do  la  température  est 
insuffisante  à  en  déceler  l’acmé.  C’est  un 
clocher  fébrile  accompagné  habituelle¬ 
ment  de  Icucocytose  (fig.  1). 

En  période  douloureuse,  la  palpation 
abdominale  mot  en  évidence  le  con¬ 
traste  entre  la  violence  de  la  dou- 
et  l’absence  complète  de  défense 
pariétale;  il  n’y  a  pas  non  plus  de 
ballonnement  abdominal. 

Après  la  crise  douloureuse,  la  palpation  profonde 

position  assise  révèle  une  zone  douloureuse  pro¬ 
fonde,  médiane,  sous-xipho’idienne,  très  différente 
de  la  douleur  vésiculaire  qui  est  à  droite  et  relati¬ 
vement  superficielle.  Lorsque  la  crise  est  suivie  d’un 
ictère  léger  avec  turgescence  du  foie,  ce  signe,  bien 
isolé  par  M.  Brulé  a  une  valeur  considérable;  mais 
dans  les  cas  purs,  tel  le  nôtre,  il  fait  défaut. 

Un  tel  syndrome  éveille  le  soupçon  que  confirme¬ 
ront,  dans  les  cas  heureux,  les  diverses  épreuves 
complémentaires  el  surtout  la  radiographie. 

La  pathogénic  des  douleurs  nous  est  fournie,  ici, 
par  les  beaux  travaux  de  Bérard  et  Mallet-Guy  de 
ÀValtman  Walters  et  scs  collaborateurs  de  Berge- 
ret,  Caroli  et  Debouvry  Il  est  admis  que  la  dis¬ 
tension  des  grandes  voies  biliaires  s’accompagne 
d’une  irritation  des  filets  sympathiques  péricholé- 
dociens  transmise  au  plexus  solaire  et  engendre  des 
douleurs  profondes  et'  intenses. 

D’autre  part,  les  observations  de  syndrome  algo- 
fébrile  cholédocien  que  nous  avons  pu  recueillir 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  Prof.  Chiray,  et 
qui  illustrent  la  thèse  de  son  interne  Demarlial 
sont  toutes  caractérisées  soit  par  l’absence  de  vési¬ 
cule  (2  cas  chez  des  cholécysteclomisés),  soit  par 
uno  anomalie  vésiculaire  (1  cas  de  vésicule  intra¬ 
hépatique  exclue),  soit  par  une  atrésie  inflamma¬ 
toire  chronique  de  cet  organe  (2  cas  de  cholécystite 
chronique  auxquels  vient  s’ajouter  l’observation 
qui  précède). 

Le  syndrome  algo-fébrile  cholédocien  apparaît 
donc  comme  la  conséquence  d’une  sténose  cholé¬ 
docienne  incomplète  et  intermittente  chez  des 
sujets  dont  la  vésicule  est  supprimée  anatomique¬ 
ment  ou  fonctionnellement.  Il  s’oppose  ainsi  au 
syndrome  d’hyperkinésie  vésiculaire  de  Bérard  et 
Mallet-Guy  que  réalise  la  sténose  cholédocienne 
incomplète  chez’ les  sujets  dont  la  vésicule  biliaire 
est  relativement  saine. 
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Fig.  1.  —  Courbe  do  température. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PE3BL.IËES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Principes  de  cuisine  diététique 


Dans  imc  <lc  ses  spirilucllos  causeries,  de  Po- 
niiane  expose  la  Ihérapcu tique  d’un  vieil  Officier 
de  santé  qui,  au  temps  jadis,  distribuait  a  ses 
malades  conseils  et  médicaments. 

Sa  thérapeutique  se  condensait  dans  trois  flacons  : 
Le  premier,  disait-il,  est  destiné  aux  personnes 
dont  la  maladie  comporte  le  mot  Trop:  «Tous  les 
Hyper  »  : 

Hypersécrétion  storaacate,  Hypersécrétion  intestinale, 
Hypertension,  Hyperassimilation... 

Le  second  vise  les  personnes  dont  l’affection  com¬ 
porte  le  mot  Pas  assez  : 

Hyposécrction  stomacate,  Ilyposécrélion  intestinale, 
Hypomotricité  viscérale,  Hyposécrétion  hépatique,  Hypo- 
assimilation... 

Quant  au  troisième  flacon,  c’est  un  mélange  à 
parties  égales  du  flacon  n”  1  et  du  flacon  n°  2.  Je 
le  donne,  ajoutait  le  malicieux  thérapeute,  à  la 
majorité  de  mes  clients,  aux  bien  portants  qui  se 
croient  malades. 

Quand  on  cherche,  des  travaux  de  Pawlow,  le 
Grand  Physiologiste  moderne,  à  tirer  quelques  di¬ 
rectives  diététiques,  on  arrive  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  l’Ignaro  Officier  de  santé. 

La  gustation,  conclut,  eu  effet,  Pawlow  à  la 
suite  de  ses  expériences  sur  chiens  œsophagolo- 
misés  et  pourvus  d’un  petit  estomac  chirurgical, 
est  le  primum  movens  de  la  sécrétion  gastrique. 

Et  toutes  les  expériences  physiologiques  modernes 
tendent  à  démontrer  que  dans  ce  merveilleux  appa¬ 
reil  qu’est  le  tube  digestif,  toutes  les  fonctions  se 
commandent,  s’enchaînent:  gustatives,  gastriques, 
hépatiques,  pancréatiques,  duodénalcs,  jusqu’à  l’as¬ 
similation  intestinale  finale. 

Selon  donc  que,  gustativement,  on  excite  ou  non 
les  papilles  buccales,  on  déclenche  on  on  frêne 
fonctions  digestives  et  assimilation. 

Peut-on.  culinaircmcnt,  agir  sur  les  papilles, 
comme  on  entraîne  un  moteur,  en  appuxaul  plus 
ou  moins  sur  l’acccléraleur  .n 

Les  travaux  modernes  sur  la  cuisine  ont  solu¬ 
tionné  CCS  problèmes  cl  beaucoup  .grâce  aux  scien- 
tili(|ucs  enseignements  de  ilc  Pomiaiic,  notre  Maître 

En  effet,  tous  les  aliments  quels  qu’ils  soient 
rendus  sapides  ou  non  sapides  ppr  deux  procédés  : 

Cuisson.  —  La  cuisson  permet,  en  effet,  d’obtenir 
deux  sortes  d’aliments: 

Les  aliments  saisis  donnent  les  Aiimenis  sapides- 

Les  aliments  bouiliis  donnent  les  Aiimenis  non 
sapides. 

Aliments  saisis.  —  Saisir  un  aliment  c’est,  par 
une  vive  chaleur,  le  porter  rapidement  à  une  forte 
température.  Sous  cette  influence,  les  albumines  de 
surface  se  coagulent,  forment  une  enveloppe  imper¬ 
méable,  dans  laquelle  se  trouvent  emprisonnées 
toutes  les  substances  aromatiques  créées  par  la  cha- 

Cc  sont  ces  substances  aromatiques  agissant  sur 
nos  papilles,  qui  créent  Valiment  sapide. 

Aliments  bouillis.  —  Tout  aliment  plongé  dans 
une  eau  froide  dont  on  élève  lentement  la  tempéra¬ 
ture,  par  une  action  osmotique,  lai.se  passer  dans 
cette  eau  tous  ses  principes  aromatiques. 

Le  résultat  de  cette  cuisson  donne  un  aliment 
déiwiirvu  de  ces  principes  et,  par  suite,  non  sapide. 


On  peut  appliquer  ces  modes  de  cuisson  à  fous 
les  aliments. 

Prenons  quelques  exemples  : 

Viandes.  —  Plongeons  un  morceau  de  boeuf  dans 
de  l’eau  salée  froide,  dont  on  élève  progressivement 
la  température,  toutes  les  substances  aromatiques 
développées  par  la  chaleur  (peplone,  glucose...) 
passent  dans  le  bouillon  en  donnant  un  liquide 
très  sapide  et  en  laissant  une  viande  non  sapide. 

Au  contraire,  si  on  plonge  ce  même  morceau  de 
viande  crue,  rapidement,  dans  une  grande  quantité 
d'eau  bouillante,  les  albumines  se  coagulent  et  nous 
obtenons  une  viande  succulente  et  sapide. 

Poisson.  —  Mettons  un  superbe  saumon  au  court- 
bouillon,  nous  obtenons  un  aliment  si  peu  sapide  que 
tout  cordon  bleu  doit  le  servir  avec  une  sauce 
savante. 

Par  contre,  un  vulgaire  hareng  frais,  grillé  sur 
des  charbons  ardents,  donne  une  chair  sapide  qui, 
arrosée  de  bourre-  frais,  se  pas.se  de  tout  condiment. 

Légumes.  —  Prenons  quelques  légumes,  des  petits 
pois,  une  laitue  fraîchement  cueillie.  Dans  un  rien 
do  beurre  frissonnant,  faisons-les  revenir.  La  vive 
chaleur  les  saisit  et  emprisonne  les  savoureuses 
essences  qu’ils  contiennent.  Et,  apres  cuisson  en 
vase  clos,  nous  obtenons  h's  délicieux  petits  pois  à 
la  française. 

Ce  môme  légume  cuit  à  l’eau  salée  donne  un  ali¬ 
ment  sans  saveur,  qu’on  peut  conseiller  aux  hyper; 
ce  sont  les  pietits  pois  à  l'anglaise. 

Et  les  procédés  employés  par  l’.Art  culinaire  pour 
coaguler  ces  albumines  de  surface  pour  obtenir  ces 
aliments  sapides  sont  nombreux  : 

Clialeur  directe  du  fou. 

Ex.  :  Cùtclctie  griltce. 

Chaleur  par  ravonnement. 

Ex.  ;  Rôti  de  vVau. 

Chaleur  par  eau  bouillante. 

Ex.  :  Gigot  à  l’anglaise 

Chaleur  avec  petite  quantité  de  corps  gras. 

Ex.  :  Sole  au  beurre. 

Clialeur  avec  petite  quanlilé  de  eorps  gras  et  farine. 

Ex.  :  Escalope  panée. 

Chaleur  avec  grande  quantité  de  corps  gros. 

Ex.  :  Pommes  de  terre  frites. 

La  préparation  dos  aliments  non  .sapides  est  plus 
.simple.  Il  s’agit  de  faire  un  simple  épuisement  par 
l’eau  sc.léc,  exemple: 

Viande  :  Pot-au-feu. 

Poisson  :  Court-bouillon. 

I.égumes  si’cs  ;  Haricots  à  l’caù  salée. 

Pâtes  :  Nouilles  au  beurre. 

Riz  :  Riz  à  la  créole. 

Mais  la  cuisine  diététique  a,  en  dernier  ressort, 
la  possibilité  d’augmenter  la  sapidité  de  tout  ali¬ 
ment  par  les  condiments,  par  les  sauces. 

Des  aliments  peuvent,  sous  sa  baguette  magique, 
passer  de  la  classe  non  sapide  dans  la  classe  sapide... 
La  viande  du  pot-au-feu  non  sapide,  devient  botuf 
à  la  vinaigrelte,  .sapide. 

Des  nouilles  à  l’eau,  non-sapides,  se  transforment 
en  nouilles  à  la  tomate,  sapides. 

Fréquemment  on  voit  flamboyer  en  tête  des  ré¬ 
gimes  :  Supprimer  toutes  sauces.  Quelle  erreur  pour 
toute  une  catégorie  de  malades  1 

Et  d’abord,  qu’est-ce  qu’une  sauce.® 

A  la  base  de  la  presque  totalité  des  sauces,  existe 
un  jus,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  s’écoule,  pendant  la 
cuisson,  d’une  viande  qu’on  fait  rôtir. 

Le  jus  est  donc  une  solution  aromatisée  contenant 
de  l’albumine  et  quelques  matières  grasses. 

Dans  une  cuisine  bourgeoisement  préparée,  ce  jus 
de  viande  est  parfaitement  digestible  car  les  albu¬ 
mines  sont  digérées  par  la  solution  chlorhydro-pep- 
tique,  sécrétée  par  l’estomac. 


La  cuisine  savante  ne  se  contentant  pas  de  cette 
sauce  trop  simpliste,  l’a  compliquée  dans  les  deux 
stades  de  raffinements  suivants  : 

'Le  premier  stade  comprend  la  liaison  du  jus  à 
l’amidon  ou  au  jaune  d’œuf. 

Lier  un  jus  à  l’amidon,  c’est  lui  ajouter  une 
suspension  de  fécule  et  porter  le  tout  à  l’ébullition. 

C’est,  en  un  mot,  préparer  un  empois  d’amidon 
aromatisé. 

Lier  un  jus  au  jaune  d’oeuf,  c’est  délayer  dans  ce 
jus  une  suspension  de  jaune  d’œuf  et  faire  chauf¬ 
fer  le  tout  à  une  température  ne  dépassant  pas  70®. 

cette  température  de  70®,  l’albumine  du  jaune 
d’œuf  SC  coagule,  les  corpuscules  graisseux  se 
soudent  les  uns  aux  aiilrcs,  cnglobaut  le  liquide 
interposé  :  le  jus  est  lié. 

No  pas  dépasser  cette  température  car,  au-dessus 
de  75°,  le  jaune  d’œuf  se  sépare  du  liquide:  la 
sauce  est  tournée. 

Ces  deux  variétés  de  sauces  sont  parfaitement 
compatibles  avec  une  digestion,  même  insuffisante. 

En  effet,  un  empois  d’amidon  aromatisé  est  faci¬ 
lement  digéré  par  la  salive.  Le  ferment  salivaire, 
la  plyaline  transforme  rapidement,  dans  l’étuve  sto¬ 
macale,  les  grains  d’amidon  insolubles,  en  solution 
sucrée  soluble. 

De  même,  une  liaison  à  l’œuf  est  facilement  atta¬ 
quée  par  le  suc  gastrique  qui  dissout  l’albumine  de 
l’œuf. 

Ces  doux  sauces,  ainsi  que  toute  addition  de  beurre 
frais  qui  ne  pénètre  pas  dans  les  cellules  alimen¬ 
taires,  sont  très  bien  supportées  par  tout  estomac. 

Malheureusement,  dans  un  deuxième  stade  de  raf¬ 
finement,  la  cuisine  française  a  cru  devoir  encore 
corecr  ses  sauces  en  y  incorporant  les  corps  gras  et 
les  corps  gras  cuits. 

C’est  évidemment  une  addition  qui  donne  une 
grande  onctuosité  aux  sauces  et  qui  réjouit  les  gas¬ 
tronomes  et  engendre  des  gastropathes. 

C’est  de  cette  période  que  sont  nés  les  roux  qui 
consistent  à  chauffer  dans  un  corps  gras  la  farine 
ajoutée,  à  la  torréfier  pour  obtenir  des  sauces  plus 
ou  moins  brunes. 

C’est  également  à  ce  stade  qu’appartiennent  les 
sauces  à  base  d’œuf  et  de  corps  gras. 

Dans  ces  sauces  le  jaune  d’œuf  n’agit  que  comme 

Ce  sont  de  véritables  émulsions  de  corps  gras  pré¬ 
parées  soit  à  chaud  (sauce  hollandaise),  soit  à  froid 
(sauce  mayonnaise,  sauce  tartarc). 

Mais  quel  que  soit  le  modo  de  préparation,  ces 
sauces  se  présentent  microscopiquement  sous  l’as¬ 
pect  d’une  suspension  de  petits  corpuscules  grais¬ 
seux  qui  recouvrent  les  aliments  ingérés  d’une 
mince  pellicule  insoluble  dans  le  suc  gastrique. 

En  résumé,  il  est  possible,  et  il  est  souvent  néces¬ 
saire  de  donner  des  sauces,  qu’on  peut  diviser  ainsi  : 

Sauces  conseillées  : 

Les  liaisons  à  l’amidon. 

Les  liaisons  au  jaune  d'œuf. 

Toute  association  d'œuf  cl  d’hu'le. 

Sauces  défendues  : 

Tous  les  roux. 

Comme  conclusion  :  Par  la  cuisine  d’abord,  par 
Ic.s  assaisonnements  ensuite,  la  cuisine  diététique  per¬ 
met  de  préparer  des  aliments  non  sapides  ou  sapides 
qui,  tels  les  deux  flacons  du  vieil  empirique,  doi¬ 
vent  être  prescrits  nu  malade  dont  l’affection  com¬ 
porte  le  mot  «  Trop  »  on  «  Pas  Assez  n. 

Et  toujours  à  l’exemple  du  facétieux  empirique, 
aux  bien-portants,  on  peut  conseiller  un  savant 
mélange  d’aliments  .sapides  et  non  sapides  qui,  par 
leur  contraste,  par  leur  opposition  gustative,  per¬ 
mettent  d’obtenir  les  menus  raffinés  si  chers  à 
r Auteur  Immortel  de  la  Physiologie  du  goût. 

Léon-Meunieii. 
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La  physiologie  préhistorique 


Les  êtres  vivants  sont  sous  la  déi)cndancc  du 
milieu  qui  les  abrite  et  subissent  le  contre-coup  de 
toutes  les  transformations  qui  s’y  produisent.  Uéei- 
proquement  ils  agissent  sur  le  monde  ambiant  et 
en  modifient  les  caractères  physiques,  la  constitu¬ 
tion  chimique  et,  par  conséquent,  le  fonetionne- 
menl.  Il  y  a  donc  des  séries  d'actions  réciproques 
qui  e.xpliquent,  en  partie,  l’évoiution  de  noire 

On  admet  généralement  que  la  terre  s’est  déta¬ 
chée  du  soleil  il  y  a  environ  trois  milliards  d’an¬ 
nées  et  qu’un  refroidissement  progressif  amena  la 
solidification  de  sa  surface  il  y  a  quelque  deux 
milliards  d’années.  De  celte  masse  s’échappaient 
des  gaz  qui  constituèrent  autour  d’elle  une  atmo¬ 
sphère  formée  de  va])eur  d’eau  et  d’anhy¬ 
dride  carbonique,  contenant  un  peu  d’azote 
et  quelques  gaz  rares,  mais  totalement  dé¬ 
pourvue  d’oxygène.  C’est  d’ailleurs  l’alnio- 
spbèro  de  nos  deux  voisines,  les  planètes 
Jlars  et  \'énus,  moins  évoluées  que  la  terre. 

Le  refroidissement  continuant,  la  vapeur 

Océans.  La  vie  a  débuté  dans  ce  milieu 
liquide,  très  probablement  à  l’cqioque  lau- 
rencienne  de  l’ère  arcliéenne,  il  y  a  envi¬ 
ron  un  milliard  d’années  ;  c’est  ce  que 
semble  démontrer  la  présence  de  graphites 
dans  ces  anciens  terrains. 

Complètement  dépourvue  d’oxygène  et 
d’ozone,  l’atmosphcre  de  celle  époque  pri¬ 
mitive  était  parfailcinent  transparente  et 
laissait  librement  passer  les  radiations  ve¬ 
nues  du  soleil.  Aujourd’hui  le  spectre  so¬ 
laire  est  limité  dans  l’ultra-violel  à 
A  292  mil  et,  dans  l’infra-rougc,  à 
A  5  p.  A  cette  époque  toutes  les  radiations  o,  c 
solaires  arrivaient  sur  la  terre  et  celles  qui 
avaient  A  200  inp  accomplirent  une  synthèse 
d’une  iinportanoc  capitale  :  elles  permirent  l’iiuion 
de  l’eau  et  de  l’anhydride  carbonique,  amenant 
ainsi  la  formation  d’aldéhyde  formique  avec  déga¬ 
gement  d’oxygène  moléculaire  : 

Puis,  sous  l’influence  des  radiations  de  A  290  mp, 
une  jiolymérisalion  se  produisit,  qui  aboutit  à  la 
formation  de  divers  glucides. 

Cette  vaste  conception,  émise  par  .\llen,  et  reprise 
récemment  par  Desquin  et  Daiivillier,  trouve  un 
appui  solide  dans  les  expériences  do  Moore  et 
Webster,  de  Caly  et  lleilbron,  de  Daniel  Ilerlhelot. 

L’électricité  atmosphérique,  intervenant  à  son 
tour,  a  lixé  de  l’azote  sur  les  glucides  préhistori¬ 
ques.  -Vinsi  furent  formées  des  masses  collo’idales  et 
endolhermiques  qui  s’incorporèrent  une  certaine 
quantité  des  nombreuses  matières  minérales  conte¬ 
nues  dans  l’eau,  sodium,  potassium,  soufre,  phos¬ 
phore,  manganèse,  fer,  ainsi  que  divers  corps  radio¬ 
actifs  et  purent  conférer  à  quelques  métaux  des 
proprié I és  zy mo l i q  ucs . 

Tandis  que  cette  évolution  se  produisait  à  la  sur¬ 
face  des  océans,  une  modification  d’une  impor¬ 
tance  capitale  était  imposée  à  l’almosphèrc.  Sous 
rinflucncc  des  rayons  ultra-violets,  comme  aujour¬ 
d’hui  sous  l’influence  de  la  chlorophylle,  la  forma¬ 
tion  de  l’aldéhyde  formique  avait  pour  conséquence 
une  production  do  plus  en  plus  abondante  d’oxy- 
gene.  Ce  gaz,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  vie 
de  notre  globe,  doit  donc  être  considéré  comme  un 
sous-produit  de  la  matière  vivante. 

Agissant  sur  l’oxygène,  dont  nous  venons  d’in¬ 
diquer  l’origine,  l’élcctricité  atmosphérique  a 
donné  naissance  à  de  l’ozone,  qui  aurait  rapide¬ 
ment  détruit  la  matière  organique,  si  une  curieuse 
évolution  ne  s’était  pas  produite.  Il  r'.jllc,  en 
effet,  des  recherches  de  Hajtley  et  surtout  de  Fabry 


et  lîuisson,  que  Lozoïie  qui  prend  constamment 
naissance  dans  notre  atmosphère, .  en  gagne  les  ré¬ 
gions  supérieures,  à  30  ou  40  km.  d’altitude.  Il  y 
forme  une  couche  qui,  à  la  pression  de  notre  sol, 
aurait  3  mm,  d’épaisseur  cl  ce  mince  rideau  suffit 
à  arrêter  les  radiations  de  l’extrême  ultra-violet  et 
les  charges  électriques  venant  du  soleil.  Mais  h^s 
radiations  solaires,  absorbées  par  l’ozone,  agissent 
siu’  ce  gaz  et  le  détruisent.  Ainsi  se  trouve  assuré 
un  équilibre,  fort  simple  en  apparence,  fort  com¬ 
pliqué  en  réalité,  oîi  intervient  toute  la  physique. 

Dans  les  masses  organiques,  mais  non  encore 
vivantes,  dont  nous  venons  d’indiquer  l’origine, 
des  cristallisations  se  sont  nécessairement  produi¬ 
tes  :  tels  furent  sans  doute  les  êtres  primitifs.  Les 
cristaux  vivants  que  nous  connaissons  actuellement 
sont  des  parasites  obligatoires,  incapables  de  pro¬ 
duire  des  ferments  et,  par  conséquent,  de  faire  la 
svnlhèso  de  leurs  éléments.  On  peut  supposer  qu’il 


Iro  do  l’audition;  m,  zono  motrice;  j),  région  préfronialc. 

en  fut  de  même  au  début  cl  que  les  cristaux  ont 
profilé  do  la  matière  organique  qui  avait  pris  nais¬ 
sance  et  des  enzymes  qu’elle  contenait. 

Nous  ne  discuterons  pas  les  hypothèses  complé¬ 
mentaires  qui  ont  été  proposées  pour  c.xpliquer 
l’origine  et  le  développement  des  êtres  vivants  et 
<pii  ont  été  exposées  dans  deux  récentes  chroniques 
(A.  Boivix,  Le  problème  de  l’origine  de  la  vie  sur  le 
globe.  La  Pivksk  Mâdicalc,  21-24  .Mai  1911,  p.  .563. 
—  11.  Rogeh,  Histoire  contemporaine  de  la  géné- 
r.ilion  spontanée.  Ibid.,  23-26  Juillet  1941,  p.  827). 
Qu'il  nous  suffise  d’avoir  indiqué  ce  que  pourrait 
être  ce  premier  chapitre  de  Physiologie  préhistori¬ 
que  et  d’avoir  rappelé  le  rôle  capital  joué  par  les 
radiations  solaires,  rôle  dévolu  aujourd’hui  à  la 
chlorophylle.  On  sait,  en  effet,  que  ra.ssiinilution 
chlorophyllienne  constitue  le  phénomène  biologi¬ 
que  le  plus  important  de  notre  globe;  elle  assure 
une  production  annuelle  de  100  milliards  de  tonnes 
de  riialièrc  vivante. 

L’espace  restreint  dont  nous  disposons  ne  nous 
permet  pas  d’esquisser  la  Physiologie  des  êtres  qui 
se  sont  succédé  sur  notre  planète  ;  d’envisager 
leur  fonctionnement  aux  époques  où  la  température 
était  uniformément  répartie  sur  toute  la  terre,  où 
les  différences  saisonnières  et  régionales  n’exis¬ 
taient  pas,  où  l’atmosphère  n’avait  pas  la  même 
composition  qu’aujourd’hui.  Il  nous  faudrait  indi¬ 
quer  ensuite  le  rôle  des  périodes  glaciaires  qui  -e 
sont  produites  au  début  de  Père  quaternaire  cl  qui 
expliquent  la  migration  de  certains  êtres  et  la  dis¬ 
parition  de  quelques  autres.  On  pourrait  encore 
écrire  un  chapitre  sur  la  physiologie  des  animaux 
gigantesques  qui  pullulèrent  à  la  période  secon¬ 
daire  et  dont  ie  cerveau  n’était  pas  plus  volumi¬ 
neux  que  la  moelle  épinière  :  sur  les  causes  qui 
expliquent  leur  développeraenf  insolite  et  leurs  for¬ 


mes  bizarres  et  qui  finalement  ont  entraîné  leur 
disparition.  11  nous  faudrait  aussi  envisager  le  rôle 
des  êtres  préhistoriques  dans  la  formation  des  dé¬ 
pôts  de  houille  cl  de  pétrole  et  indiquer  le  méca¬ 
nisme  de  la  fixation  du  calcium  par  les  animaux 
inférieurs,  mollusques  et  anibozoaires  (coraux,  ma¬ 
drépores),  qui  ont  formé  le  squelette  de  certaines 
îles  et  môme  d’une  partie  de  l’Europe,  remarqua¬ 
bles  exemples  des  modifications  que  la  vie  impose 
à  la  structure  du  globe.  Contentons-nous  de  rap¬ 
peler  quelques  faits  qui  intéressent  plus  particuliè¬ 
rement  l’apparition  cl  le  développement  de 
l’Homme. 


La  plupart  des  iialéontolugisles  sont  actuelle¬ 
ment  d'accord  pour  admettre  que  les  Primates,  qui 
firent  leur  apparition  et  se  développèrent  abondam¬ 
ment  à  l’époque  quaternaire,  dérivent  de  certains 
Insectivores  qui,  dès  la  période  tertiaire, 
.«’élaienl  séparés  des  autres  Mammifères. 
De  ces  Insectivores  nous  avons  acluellemonl 
quebiues  représentants,  qui  semblent  les 
survivants  d’un  autre  âgé.  L’élude  compa¬ 
rative  de  leur  cerveau  permet  de  recons¬ 
tituer  une  évolution  phylogénétique  qui  a 
une  iuqjortanee  capitale  en  physiologie. 

La  figure  cjue  nous  donnons,  d’après 
Elliot  Smith,  montre  d’abord  le  cerveau 
d’une  Musaraigne  sauteuse  d’.iVfriciue 
{Macroscclidcs)  cl  d’une  Musaraigne  arbo- 
ricale,  le  Toupaye,  Tiipaia  Spcctrum,  habi¬ 
tant  l’archipel  indo-malais.  Chez  le  premier 
de  CCS'  animaux,  le  rhinencéphale  occupe 
la  plus  grande  partie  du  cerveau,  car  chez 
lui,  comme  chez  tous  les’animaux  qui  l’ont 
jirécédé,  l’olfaction  joue  le  rôle  physiolo¬ 
gique  principal.  La  vie  dans  les  arbres  a  eu 
pour  premier  résultat  de  diminuer  l'impor- 

_  lance  du  sens  olfactif  cl  de  provoquer  le 

ptilo  ;  développement  des  autres  sens,  vue,  ouïe, 
tact.  Une  évolution  s’est  produite,  qui  a 
donné  naissance  au  néopallium  et  qui  déjà 
manifeste  chez  le  Toupay,  plus  avancée  chez  le  Tar¬ 
sien,  conduit  aux  dispositions  (ju’on  observe  chez  les 
Primates,  y  compris  les  singes  inférieurs,  comme  les 
ouistitis  (Ilapala).  Mais  déjà  chez  le  Toupay  cl  sur¬ 
font  chez  le  Tarsien,  le  développement  du  néopal¬ 
lium  a  eu  pc.ur  résultat  d’exalter  les  facultés  de 
curiosité  cl  d’attention,  d’augmenter  la  mémoire, 
de  préciser  les  mouvements.  On  peut  donc  dire  que 
la  psychologie  des  hominiens  se  trouve  en  germe 
chez  ces  êtres  inférieurs  qui  se  g-uidaienl  par  la  vue 
et  non  plus  jiar  l’odorat. 

La  vie  arboricole  a  eu  une  autre  conséquence 
non  moins  intéressante  ;  elle  a  amené  une  transfor¬ 
mation  des  pattes  antérieures,  qui,  no  servant  plus 
à  la  marche,  sont  devenues  des  organes  do  préhen¬ 
sion,  permettant  de  grimper  facilement  aux  arbres. 
On  saisit  ainsi  l’origine  de  la  main  qui,  mise  au 
service  du  cerveau,  a  si  piiissamineiil  contribué  au 
développcnienl  de  l’humanité. 

Une  autre  évolution  s’est  produite  qui  a  modifié 
les  rapports  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  tête 
et  a  rendu  habituelle  cl  normale  la  station  debout. 
.Ainsi  placé,  le  crâne  n’a  plus  été  sollicité  par  les 
muscles  et  les  ligaments  du  cou,  qui  eu  gênaient 
le  développement.  En  même  temps  les  muscles  des 
mâchoires  devenaient  moins  actifs  et  leur  diminu¬ 
tion  de  puissance  liée  à  leur  diminution  de  volume, 
avait  pour  conséquence  une  plus  forte  extension  de 
la  cavité  crânienne.  C’est  ce  que  démontre  une 
expérience  d’Anlhony  :  Si,  sur  un  tout  jeune 
chien,  on  sectionne  un  crolaphitc,  l’hémisphère 
cérébral  du  côté  opéré  se  développe  plus  facilement 
et  devient  pdus  volumineux  que  l’hémisphère  du 
côté  sain. 

En  examinant  les  crânes  des  hominiens  fossiles, 
on  obtient  des  renseignements  non  moins  inléres- 
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Prenons  d’abord  le  crâne  du  Pilhécanlhrope,  le 
plus  ancien  des  hominiens  actuellement  connus, 
qui  vivait  au  dâbut  de  la  période  quaternaire,  il  ) 
a  environ  2  millions  d’années.  Il  se  rapproche, 
téllcmcnl  du  crâne  simiesque,  quoique  plus  volu¬ 
mineux,  qu’on  considère  cet  être  comme  un  grau  I 
Gorille  aberrant.  Nous  ne  savons  rien  de  sa  psycho- 
physiologie.  Mais  nous  avons  des  renseignements 
intéressants  sur  un  être  un  peu  plus  évolué,  le 
Sinanthrope.  Sinantropus  pekinensis,  dont  la  ca¬ 
pacité  crânienne  oscille  autour  de  1.000  cm“.  C’est 
la  région  occipitale  qui  prédomine  tandis  que  le 
front  est  fuyant  comme  chez  les  Singes.  Cependant 
col  être  devait  avoir  une  intelligence  assez  avancée, 
car  il  avait  su  se  faire  quelques  grossiers  inslru- 
mciils  de  quartz,  avait  taillé  des  os  et  des  bois  de 
cerf  et,  ce  qui  cl  plus  important,  avait  capté  le  feu. 

L’examen  des  crânes  pi'ovenant  des  divers  homi¬ 
niens  fossiles  fournit  quelques  renseignements  sur 
l'V  développement  de  l’intelligence  et  l’origine  du 
langage. 

Comme  le  démontrent  les  observations  cju’on 
peut  faire  sur  les  peuples  peu  évolués,  sur  les  en¬ 
fants  et  sur  les  animaux,  l’intelligence  s’est  déve¬ 
loppée  avant  le  langage  et  peut  fonctionner  sans 
son  secours.  Mais  aujourd’hui  la  parole  intérieure 
a  pris  chez  l’homme  une  telle  importance,  elle  est 
si  intimement  associée  à  la  pensée,  qu’elle  en  est 
inséparable.  Aussi  est-on  en  droit  de  dire  que  pen¬ 
ser  c’est  parler  à  un  interlocuteur  invisible.  Voilà 
comment  la  vaste  région  qui  renferme  les  centres 
servant  à  la  parole  mérite  d’être  décrite  sous  le 
nom  de  zone  logo-psychique.  Or  l’on  sait,  depuis 
les  recherches  fondamentales  de  Pierre  Marie, 
qu’il  n’existe  pas  un  centre  spécial  du  iangage, 
pas  plus  qu’il  n’cxisle  un  centre  de  la  pensée  ;  il 
faut  renoncer  aux  anciennes  localisations  en  mo¬ 
saïque  et  admettre  de  larges  localisations  fonction¬ 
nelles.  La  zone  logo-psychique  s’étend,  en  effet, 
des  centres  visuels  de  la  région  occipitale  à  l'iiisula 
de  Rcill  cl  à  la  zone  motrice  adjacente,  englobant 
ainsi  la  zone  de  Wernicke  et  la  région  de  Broca. 

Or,  la  zone  de  Wernicke,  l’insula  de  Reill  et  la 
région  de  Broca  ont,  chez  l’homme  actuel,  une  dis¬ 
position  spéciale  cl  une  structure  particulière,  sans 
équivalent  chez  les  animaux,  même  chez  les  Singes 
anthropoïdes. 

Examinant  le  crâne  du  plus  ancien  hominien 
connu,  le  Pilbécanthrope,  Ariens  Kappers  cons¬ 
tata  que  le  cap  de  Broca  fait  défaut.  Chez  un  être 
plus  évolué,  Sinanlliropus  pekinensis,  il  ne  trouva 
qu’une  seule  scissure  sylvienne  antérieure.  L’homme 
du  pléistocène  moyen,  Homo  ncanderllialis,  qui 
est  considéré  comme  le  type  le  plus  primitif 
de  notre  humanité,  n’a  encore  qu’une  branche  à 
la  sylvienne  antérieure.  Cette  faible  irrigation  tend 
à.  prouver  que  le  langage  était  rudimentaire,  ce 
que  conlirme  la  structure  du  menton. 

Au  paléolithique  .supérieur,  une  mutation  brus¬ 
que  s’est  produite.  Nous  nous  trouvons  en  face  de 
races  nouvelles,  dont  la  morphologie  osseuse,  tout 
en  conservant  encore  quelques  caractères  primitifs, 
est  voisine  de  la  nôtre.  La  civilisation  était  déjà 
avancée  :  c’est  l’époque  où  l’on  travaillait  la 
pierre,  l’ivoire,  le  bois  de  renne,  où  l’on  faisait  des 
objets  de  parure,  où  l’on  créait  les  arls  plastiques 
dé-corant  les  parois  des  grottes  do  sculptures  et  de 
peintures  polychromes. 

-  En  examinant  les  moulages  faits  sur  les  crânes 
de  ces  hominiens  qu’on  peut  considérer  comme  nos 
ancêtres;  Kappers  a  constaté  qu’une  importante 
évolution  commençait  à  se  produire,  car  il  a  fré¬ 
quemment  trouvé  deux  branches  sylviennes  anté¬ 
rieures,  l’une  ascendante,  l'autre  horizontale,  enca¬ 
drant  la  zone  de  Broca.  Il  ajoute  que  la  zone  sen¬ 
sorielle  du  langage  est  actuellement  encore  e.i 
voie  d’évolution.  C’est  une  des  rares  régions  de 
l’écorce  qui  présente  des  différences  raciales.  Le 
stratum  supra  granulaire  (couches  II  et  III  de  Brod- 
uian)  y  est  peu  développé  chez  les  Australiens  et 
chez  les  Maduras  de  Java,  moins  développée  que 


dans  les  glaces  de  la  Sibérie  des  os  de  Mammouth, 
recouverts  de  débris  musculaires.  Ces  fragments  de 
muscles  ont  servi  à  préparer  des  extraits  qu’on  u 
injectés  à  des  Lapins  ;  le  sérum  de  ces  animaux 
est  devenu  capable  de  donner  un  précipité  avec  le 
sérum  des  Eléphants  de  l’Inde,  tandis  qu’avec  le 
sérum  dos  Eléphants  d’Afrique,  le  résultat  a  été 
négatif.  Les  méthodes  sérologiques  ont  encore  per¬ 
mis  d’établir  une  parenté  entre  le  Cheval  et  l’Ane  ; 
entre  le  Chien  et  le  Renard,  entre  le  Porc  et  le 
Sanglier  ;  entre  la  Truite  et  le  Saumon.  Continuant 
les  études  de  ce  genre,  on  a  injecté  à  des  Lapins 
du  sérum  de  Chimpanzé  ;  le  sérum  de  ces  Lapins, 
recueilli  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  a  donné- 
un  précipité  avec  le  sérum  des  Chimpanzés  et  des 
autres  .ànthropoïdes;  il  est  resté  sans  action  sur  le 
sérum  des  Macaques  cl  des  Cynocéphales,  mais  il 
a  agi  sur  le  sérum  humain.  Réciproquement,  le 
sérum  d’un  lapin,  qui  avait  reçu  du  sérum  hu¬ 
main,  a  donné  un  précipité  avec  le  sérum  des 
hommes  cl  aussi  avec  le  sérum  des  grands  Singes. 

Ainsi  la  sérologie  conduit  à  éloigner  les  Anthro¬ 
poïdes  des  autres  Singes  et  à  les  rapprocher  de 
l’espèce  humaine. 

L’élude  des  indices  uricolytiques,  c’csl-à-dirc  de 
la  proportion  centésimale  de  l’acide  urique  trans¬ 
formé  en  allantoïne,  aboutit  à  un  rapprochement 
analogue.  Le  chiffre  est  de  72  chez  l’Eléphant,  93 
a  98  chez  les  Rongeurs  ;  80  à  98  chez  les  Ungulés  ; 
95  à  98  chez  les  Carnivores,  avec  une  exception 
curieuse,  32  chez  le  Chien  dalmale.  Chez  l’hoinme, 
l’indice  uricolytique  est  2  et,  chez  le  Chimpanz--, 
0,  tandis  que  chez  les  petits  Singes,  il  altcinl  89. 

De  ces  résultats,  il  serait  puéril  de  conclure  que 
l’Homme  descend  du  Singe;  ce  qu’on  doit  admet¬ 
tre,  c’est  une  parenté  conduisant  à  des  ancêtres 
communs  ou  tout  au  moins  à  des  ancêtres  issus  de 
souches  voisines. 

Nous  avons  brièvement  indiqué  quels  faits  pour¬ 
raient  servir  de  base  à  un  Traité  de  Physiologie 
préhistorique.  Les  descriptions  s’appuieraient  sur 
les  connaissances  que  nous  avons  de  l’évolution 
terrestre  et  sur  les  résultats  de  la  paléontologie. 
Certes  les  lacunes  seraient  nombreuses  et  les  hypo- 
Ihèscs  tiendraient  une  large  place  ;  mais  la  tenta¬ 
tive  serait  intéressante.  H.  Roceiî. 


INFORMATIONS 


LOI  DU' 15  JANVIER  1943 
relative  à  l'exercice  de  la 

profession  de  masseur  médical 


fcii'i  ti,t,'lcii,rs  ,xl,;tits  (la  celle  lui  : 

Art,  f“''-  -y  A'»l  ne  peut  l'.orter,  en  France,  le  litre  (10 
massenr  médical  on  celai  de  masseur  diplômé  s’il  n’esL  do 
uolioualili!  française  et  s’il  n’ost  muni  d’un  des  brevets  do 
J“Pa(iitô  professionnelle  institués  par  lo  décret  du  27  juin 

Art.  2.  —  Seuls  tes  masseurs  ou  masseuses  médicaux  ont 
qualité  pour  pratiquer  sur  ordounance  médicalo  descriptive, 
qualitativo  et  quautitalivo  l’oxorcice  do  la  massothérapie. 

Exerce  illégalement  ta  profession  de  masseur  médical  toute 
poa-sonne  qui,  sans  élro  pourvue  d’un  des  brevels  de  ca|ia- 
cite  professionnelle  visés  au  précédent  article,  pratique  babi- 
tucltenient  la  massothérapie. 
li.Miales  de  moral. 


_  Art.  1.  —  L’enregistrement  d’un  dipiôme  régulier  no  peut 
être  refusé  qu’aprés  avis  du  Conseil  régional  do  l’ordre  des 
médecins  et  si  l’inlcrcssé  ne  présente  pas  des  garanties  suf. 
lisantes  de  moralité. 


Art.  8.  —  Les  masseurs  ou  masseuses  qui  no  remplissent 
pas  les  conditions  fixées  ci-dessus  devront,  dans  les  six  mois 
suivant  la  promulgation  do  la  présente  loi,  cesser  l’c.xcrcice 
de  la  massolhérapio. 

Toutefois,  les  personnes  qui  exerçaieut  la  profession  depuis 
plus  do  cinq  ans  pourront  être  autorisées  par  les  directeurs 
régionaux  do  la  Santé  et  de  l’Assistance  à  demeurer  en 
exercice,  à  charge  pour  elles  do  justifier,  dans  un  délai  do 
deux  ans,  de  leur  capacité  professionnelle. 

Ces  personnes  devront  déposer  leurs  demandes  d'autori¬ 
sation  à  la  préfecture  de  leur  résidence  dans  les  trois  mois 
qui  suivront  la  promulgation  do  la  présente  loi. 

y.  O.,  11  Février  1943.) 


Lc-s  methodes  sérologiques  ont  conduit  à  des 
résultats  intéressants  sur  l’origine  des  espèces  et 
sur  leur  pai’enlé.  Voici  d’abord  luie  expérience 
«lu’on  peut  considérer  comme  nue  expérience  ac- 
iMclIc  de  physiohigic  préhisloriijiic.  On  .a  Iroiivé 


Université  de  Paris 

Cours  d'Hygiène  scolaire  et  d'Education  physique. 
—  Euspigjiemenl  spécial  on  vue  do  la  préparation  aux  loue* 
lions  do  médeciu-insperteur  des  Ecoles,  sous  lo  patronage  du 
i.Griiini-ariat  général  à  l'Eduratioii  générale  et  aux  Sports  rt 


sous  la  direction  de  MM.  L.  Tanon,  profcEseiir  d'Iîygièiie , 
Chailley-Bcrl,  professeur  de  IMiysiologie  à  la  Kacullc  de  MOde- 
ciuo  de  Nancy,  directeur  do  rinslilul  d’Ediicaliou  Phys  que 
do  rUniversilé  de  Paris  ;  U.  Cainbassédès,  chargé  de  Cours 
d’IIygiôoe  scolaire  et  Ch.  Leslocqiioy,  chef  de  Laboratoire. 

Ce  cours  comprend  des  leçons  Lliéoriqiies  et  des  séances 
d'inslruclioD  pratique  qui  auront  lieu  lous  les  jours,  sauf  le 
samedi,  do  II  à  lU  h.,  soit  au  Laboratoire  d’Hygiène,  soit  à 
l’IusLIlut  d'Education  physique.  Le  jeudi  nialin,  de  ü  h.  30 
à  il  h.  30,  est  réservé  au  Dispendaire  d’IIygièno  scolaire  do 
riustilut  d’Education  physique  et  l'après-midi  du  samedi  à 
des  déinunslrations  sport, vos  sur  divers  stades.  Eu  outre,  sont 
prévues  des  visites  d'écoles. 

Lo  cours  commencera  le  lo  Mars,  à  17  h.,  au  Laboratoire 
d’IIygièiie  et  finira  !e  14  Avril. 

S’inscrire  au  Laboraloire  d’IIygiène.  Droit  à  verser  :  200  fr. 
Clinique  médicale  propédeutique  Broussais-la- 
Charité  (Prof.  :  M.  Maurice  Villakki).  —  A  partir  du 

lundi  8  Mars  1913,  et  les  samedis  et  lundis  suivants, 
-MM.  L.  Jl-stin-Besa.nços  et  lîenc  Caciieiia,  agrégés,  feront  à 
l’aniph  théâtre  Laeuncc  de  la  Clinique  médicale  propédeutique 
de  riiôpilal  Uroussais-la-Charitc,  le  malin  à  10  h.  30,  une 
série  do  Conférences  consacrées  à  des  sujets  actuels  de  Qi- 
niquo  biologique 

Sujets  actuels  de  Cmmque  ntoLoiuQur.  —  S  Mars,  M.  L.  Jus¬ 
tin-Besançon  :  Les  œdèmes  de  carences  (étude  clinique  et  bio¬ 
logique).  —  13  .Mars,  .M.  Heiié  Cachera  :  La  répartition  et  les 
mouvements  de  l'eau  dans  l’organisme.  —  lo  Mars, 

M  L.  Justin-Besançon  :  Le  collapsus  vasculaire.  —  20  Mars, 
M.  René  Cachera  :  Les  vertiges  et  les  troubles  de  la  répar¬ 
tition  hydrique.  —  22  Mars,  M,  L.  Justin-Besançon  :  Les 

formes  cliniques  des  avilnininoses  nicolinhpies.  —  27  Mars, 

M.  René  Cachera  :  La  forme  (rdémaleusc  de  riusuffisanco 
cellulaire  du  foie.  —  29  Mars,  M.  L.  Justin-Besançon  :  Lo 
diagnostic  de  ravitaminoso  B2.  —  3  Avril,  M.  René  Cachera  : 
Les  slases  porlales.  —  o  Avril,  M.  L.  Justin-Besançon  :  Les 
oslcopalhics  de  famine.  —  10  Avril,  M.  René  Cachera  : 
Maladie  d'Addison  ;  Données  biologiques  et  Ihérapenliqucs 
récentes.  —  12  Avril,  .M.  L.  Jusiin-Besançon  :  Les  embolies 
cl  leur  retentissement  ueuro-vegelatif.  —  17  Avril,  M.  Reuô 
Cachera  :  Le  scorbut. 


Concours  et  places  vacantes 


J  Mars  lots.  Ecrir 


Sanatorium  de  Neufmoutiers-en-Brie  (S.-et-M.). 


Nouvelles 


Conférence  de  M.  Georges  Duhamel.  —  JI.  Georges 
Duliamcl,  de  l’Académie  française  cl  de  l’Aciidcmio  do  mode- 


Nos  Échos 

Naîssanc». 

—  Le  docteur  Raymond  Meter  fde  Strasbourg)  et  Madame, 
sont  heureux  d’annoncer  la  imissnncc  de  leur  qualricnic 
enfant,  Syîvettc  (Vichy,  13  Février  1913). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Tiitsiis  nu  .Méiiecixe. 

Vu.MiKuiu  2ü  FÉvuiEii.  —  .M.  Damiuu  :  Contribulioii  à  la 
thévapeuthnic  de  Voto-mastoïditc  du  noltn-isson  en  tant  qidellc 
resta  maladie  locale.  —  .M.  Brunei  :  Aiiasari/uc  fœto-placen- 
taire  avec  érythroblaslosc  et  auasairiuc  maternel. 

Thèses  VÉTÉr.ix.inins. 

Jeudi  23  FÉvniEu.  —  M.  Gandon  :  Contribution  à  l’étude 
d<«  Inisles  dentifêrcs  des  o.aimaux  domesliiiucs.  —  M.  Zagha  ; 
L  ayalaxie  contagieuse  des  petits  rumina, its. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  ralaon  dex  rextrictioni:  inipoxérx  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dil  fixer  li  4  colonnes  nuixiinum  l’életiiliie  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscril  dépassanl  celle  élendae  sera  rclourné  à  son  auteur.. 


a  LA  GLYCO-PHLYCTÊNIE  » 

ET 

LE  STOCKAGE  LACUNAIRE 
DU  GLUCOSE 

PAU  MJI. 

H.  WAREMBOUKQ  et  M.  BOCQUET 


C’est  à  Gilbcrt-Dicvfus  et  Lamotle  que  nous 
devons  les  picmières  éludes  sur  le  sucre  du  liquide 
de  plilvclènc.  Désirant  mieux  connaître  les  clé¬ 
ments  intimes  du  métabolisme  glucidique,  ces 
auteurs  dosent  le  taux  de  glucose  contenu  dans  la 
sérosité  de  vésicatoire  et  lenlenl  d'en  tirer  des  aper¬ 
çus  sur  les  échanges  glucidiques  dans  les  milieux 
interstitiels.  Us  niontrent  que  le  «  pblycléno-glu- 
cose  »,  comme  ils  rappellent,  la  «  glycophlvcté- 
nie  »  comme  nous  préférons  la  dénommer  pour  des 
raisons  d’analogie  avec  le  lcrme  «  glycémie  »  sc 
présente,  chez  le  sujet  sain,  comme  une  constante 
dont  le  taux  est  inférieur  à  la  glycémie  de  10,4 
pour  100  en  moyenne.  Dans  diverses  circonstances 
pathologiques.  In  glyco-phlyctériie  présente  des  va¬ 
riations  notables.  Hile  s’abaisse  chez  les  œdéma¬ 
tiés,  tandis  que  le  taux  de  sucre  hématique  reste 
noi'mal.  Mais  surtout  le  diabète  lui  imprime  des 
modifications  que  Gilbert-Dreyfus  et  Lamotle  dé- 
cri\enl  comme  suit.  Tout  d'abord,  alors  que  la 
glyco-phlycténie  chez  le  sujet  normal  oscille  entre 
des  limites  étroites  (0,05  à  0,95),  elle  est  mesurée, 
dans  le  diabète,  par  des  chiffres  exirèmcmcul  iliver- 
gents  :  de  0.80  ,à  4,32.  D'autre  part,  elle  affecte 
vis-à-vis  do  la  glyeémie  des  rapports  très  variables  : 
elle  est  tantôt  inférieure,  tantôt  égale,  tantôt  supé¬ 
rieure  à  celle  dernière.  F.t  colle  notion,  selon  les 
aidciirs  précités,  serait  importante,  car  la  glyco- 
phlyclénio  excède  la  glyeémie  dans  les  diabètes 
graves  ;  elle  lui  reste  an  contraire  égale  on  infé¬ 
rieure  dans  les  diabètes  légers,  facilement  réducti¬ 
bles.  Il  y  aiiiail  donc  là  un  moyen  d'apprécier  (de 
manière  tonte  approximative)  la  sévérité  d'nn  dia¬ 
bète,  moyen  limité  d'ailleurs  dans  .ses  po.ssibililés 
pratiques,  car,  comme  l'a  fait  rem.rrqner  fort  jiis- 
Irnnenl  Ralhery.  il  ri'esl  pas  loujoMrs  indifféieni 
d’appliquer  des  vésicatoires  sur  la  pHaiu  fragile  de.- 
diabéli(|ircs. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre  cl  de 
compléter  ces  reeberehes.  Indiquons  d'abord  briè¬ 
vement  notre  h’rbniqnc  :  apposition  le  soir  vers 
17  heures,  sur  la  région  dclloïdienne.  d'nn  spara¬ 
drap  cantbariilé  de  5  em.  sur  8  cm,  l.e  lendemain 
vers  8  heures,  le  sujet  étant  à  jeun,  prélèvement 
sur  Iluorure  du  liquide  de  pblyrlèiie  et  de  s.iiig. 
Di’feealion  lungstiqiie.  Dosages  du  gluense  par  la 
méthode  de  lîairdoiiin.  Nous  avons  mesuré  en  outre, 
dans  les  deux  li(piides,  rituliéc  rluniiiiqtic  résiduel 
(I.G.R.).  qui  mrsiiiH.',  mniriK’  l'nn  do  non.';  I’;! 
monlrp  nvec  lo  l’i-of.  rnlnnov';ki.  les  pindiiils  in- 
termédiaires  issus  du  métabolisme  glueidiquc. 

^  La  glycn-phlyelénie.  mesurée  dans  ces  eondi- 
lions,  varie  chez  le  sujet  normal  entre  0  .57  et  0.93. 
Elle  est  inférieure  à  la  glycémie  de  0  g.  17  en 
moyenne.  Ceci  vérifie  les  résultats  de  G. -Dreyfus  et 
Lamotle.  Quant  à  rindiec  cbrnmique  résiduel  .lu 
liquide  de  phlyelènc,  il  est  eonslammenl  supérieur 
a  l’I.C.R.  plasmatique  de  0.24  movenne.  Celle  no- 
Don  est  importante,  car  l’élévation  relative  d'I.C.R 
dans  le  liquide  de  phivelène,  coneomilanle  d'un 
ahaissemeni  du  taux  de  sucre,  témoigne  d'un  pro- 
cessus  de  glycolyse.  Une  telle  glycolyse  se  réalise- 


t-elle  habituellement  dans  les  liquides  inlcrsliliels  ? 
Cela  est  po.ssiblc.  Mais  nous  croiiions  plus  volon¬ 
tiers  qu'il  s'agit  là  d'iui  fait  pajliciiliei-  aux  !iquide.s 
de  vésicatoire,  en  ndalion  probable  a\oc  la  libéra- 
lion.  dans  la  sérosité  iidlammaloire  de  la  pidyclène. 
de  fernunls  leucoey laines  glyeoly I iqncs  ;  ainsi  s'ex¬ 
pliquerait  le  lég-er  décalage  obser\é  chez  le  sujet 
s.'iin  entre  les  taux  de  glycémie  cl  de  glyco-phlyclé- 

Nos  rechcrehes  chez  les  diabétiques  ont  été  plus 
restreintes.  Llh's  confirment  néanmoins  h'S  consta¬ 
tations  de  nos  devaueiers,  avec  celle  réserve  que 
la  concordance  entre  les  glyeo-phlyclénies  élevées 
et  la  gravité  du  diabète  nous  a  paru  sujette  à 
d'assez  nombreuses  exceptions.  En  particulier  chez 
certains  diabétiques  nuulus  par  le  traitement  agly- 
cosuriqiios  cl  normnglyeémiqiics  nous  avons  vu  ■» 
glyco-phlyelénie  rester  notablement  supérieure  au 
taux  de  gluco.se  plasmatique  (voir  tableau  I). 
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1.  bn  rivil  rontirnic  relie  li.viiolli^se  :  d.ins  de  notalirciix 
hvdrolliorax.  la  sérosité,  [inirvre  en  leiicnryles.  renferme  un 
taux  do  glucose  égal  et  non  lutérieur  4  la  glycémie. 


La  mise  en  réserve  du  gluro.se  dans  le  tissu  lacu¬ 
naire  est  sous  la  dépendance  de  l’insuline  qui  «  ou- 
trirail  »  le  tissu  lacunaire  au  stockage  gbieidiqiie  ; 
ainsi  s’explique  que,  chez  le  chien  dépaneréaté,  le 
glucose  ne  passe  dans  les  milieux  interstitiels  que 
pour  un  taux  glycémique  anormalement  élevé, 
comme  si  ces  milieux,  à  la  farcur  de  la  carence 
insuliniqiie,  opposaient  au  stockage  un  vé'-ilable 
phénomène  de  refus,  conditionnant  ainsi  l'hyper¬ 
glycémie.  Enfin  l’innervation  sympidhique  inter¬ 
vient  aussi  en  celte  affaire  ;  l’inversion  des  glycé¬ 
mies  artérielle  et  veineuse  fémorales  apparaît  plus 
vile  dans  une  patte  synipalhcclomisée. 

Tels  sont  les  faits,  en  expérimentation  chez  l’ani¬ 
mal.  Voyons  mainlcniml  dans  quelle  mesure  nos 
recherches  nous  permettent  d’étendre  ces  notions 
à  la  physiologie  humaine.  Nous  nous  sommes  atta¬ 
chés,  tout  d’abord,  à  déterminer  les  variations  res¬ 
pectives  de  la  glycémie  et  de  la  glyco-pldyclénie 
sous  l’effet  de  l’ingestion  de  glucides,  50  g.  de 
glucose  étaient  absorbés  à  jeun  par  des  sujets  sains. 
Le  liquide  de  phlyclène  était  prélevé,  selon  les  con¬ 
ditions  de  l’expérience,  30’,  45’,  1  h.,  1  h.  30, 
3  heures  après  cette  ingestion.  Du  sang  était  re¬ 
cueilli  an  début  et  à  la  fin  de  l’épreuve.  Des  chif¬ 
fres  obtenus,  on  peut  conclure  que  : 

1°  L’hyperglycémie  par  ingcsiion  de  glucose  s’ac¬ 
compagne  d’une  augmentation  transitoire  de  la 
glyco-phlycténie  ; 

2“  Celle  dernière  variation  est  de  même  ordre  de 
grandeur  que  l’hyperglycémie  concomitanle  dont 
elle  suit  assez  étroitement  les  divers  stades  évolu¬ 
tifs.  mais  arec  un  décalage  dans  le  temps,  an 
retard  d'une  demi-heure  au  moins  (voir  tableau  II). 


Tout  SC  pa.esc  donc  comme  si  l’on  assistait,  dans 
une  première  phase  de  la  réaction,  au  passage  do 
glucose  du  sang  dans  le  liquide  de  pblyelèue,  puis, 
dans  une  seconde  phase,  à  l’opéralion  invcnsc.  La 
réalité  de  la  premièix;  phase  est  évidenle.  Quant  à  la 
seconde,  elle  l'sl  iiilinimenl  |)rnbable.  Eu  effet,  le 
retour  à  la  normide  de  la  glyco-phlyclénic  au  préa¬ 
lable  auumentée  ne  saurait  être  eu  rappoil  a\ec 
une  glycolyse  loeale.  pui.«que  (nous  Tarons  ilé-, 
moiilré)  l’indice  cliromiquc  résiiluel  <lu  liquide  de 
phlyclène  ne  sidiii,  pénfl.inl  ce  temps,  aucune  va¬ 
riation.  Il  ne  peul  donc  s’agir  que  d’une  cession 
de  glucose  de  la  phlyclène  au  sang  veineux,  mais 
d’une  cession  suffisamment  modeste  cl  progressive 
pour  que  la  glycémie  n’en  subisse  pas  de  hau.sso 

décelable. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  ne 
sonl-ils  valables  que  pour  le  liquide  de  phlyclène,. 
et.  dans  ee  ra=.  leur  inléiél  sei-.ul  bien  n  lalif,  ou 
bien,  au  contraire,  consliliienl-ils  le  roflcl  de  varia¬ 
tions  étendues  à  loiil  le  liquide  inlcrsliticl  des  espaces 
lacunaires?  On  pourrait  admciire,  on  effet,  que  le 
passage  de  glucose  dans  la  ghjyclène  est, étroitement 
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conditionné  pnr  les  rcmanicnicnls  inllanimaloircp 
importants  au  niveau  des  tissus  vésiques,  et,  en  par¬ 
ticulier,  par  les  modilicatioiis  de  perméabilité  vas¬ 
culaire  qu'iniplique  cette  iuflaninialion.  l’our  résou¬ 
dre  ce  problème  nous  avons  reeherelié  comnienl 
réagissent  les  liquides  pleuraux  transsudatifs  à  i’in- 
geslion  de  glucose.  Dans  ce-s  eoudltioiis,  eu  effet,  tout 
facteur  iiillaininatoire  est  exclu  et  un  rellet  beau- 

fourni  que  par  le  liquide  de  vésicatoire.  Or,  les  pbé- 
nomènes  observés  ont  été  de  même  ordre  que  les 
variations  de  la  glyco-pblycténie  dans  les  mêmes 
conditions:  après  iuge.stiou  de  glucose,  le  liquide 
pleural  s'enrichit  en  sucre  avec  un  retard  d'environ 
une  heure  sur  la  variation  glycémique  correspon¬ 
dante.  Puis  il  «  recède  »  piogressi\enienl  ce  sucre 
nu  milieu  liématique.  Dans  le  même  temps,  l'I.C.h. 
du  liquide  pleural  ne  varie  guère,  .^insi.  le  phéno¬ 
mène  ob.servé  paraît  être  général  cl  digne,  vrai- 
seml)lati!enienl .  d'être  étendu  à  l'ensemble  des 
liquides  interstitiels. 

Celle  conclusion  est  importante,  car  elle  rorrohore 
les  travaux  expérimentaux,  rappelés  plus  haut,  sur 
le  stockage  lacunaire  du  glucose.  l'.lle  montre  que, 
chez  l'homme  comme  chez  l'animal,  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques,  l'introduction  de  sucre  dans 
l'organisme  est  suivie  du  passage,  du  stockage,  dans 
les  espaces  laci'inaires,  d'une  certaine  quaiililé  de 
glucose.  Quelques  considérations  sont  d'ailleurs  à 
faire  quant  à  l'importance  de  ce  stockage. 

L'élévation  maxima  de  la  glyco-phlycténic  que 
l'on  observe  chez  l'homme  sain  après  ingestion  de 

50  g.  de  sucre  est  de  l'ordre  de  0  g.  GO  par  litre. 

51  l'on  P.xe  à  12  litres  environ  le  volume  des  liquides 
interstitiels  contenus  dans  tout  l'organisme,  on  peut 
admettre,  q'i'ù  un  moment  donné,  le  gluco.se  total 
passe  dans  les  espaces  lacunaires  est  de  l'ordre  de 
7  à  8  p.  environ.  Comme,  d'autre  part,  les  échanges 
glucidiques  entre  sang  et  liquide  interstitiel  sont 
suffisanirpenl  lents  et  peu  actifs  pour  ne  pas  reten¬ 
tir  de  façon  appn'-ciat,Ie,  ainsi  que  nous  l'avons  vu, 
sur  la  glycémie  veineuse,  on  peut  adinctlrc  que  le 
glucose  fixé  dans  les  espaces  lacunaires  pendant  tout 
le  temps  de  la  réaction,  ne  représente  qu'une  part  de 
la  totalité  du  gluco.se  ingéré,  le  reste  étant  sans 
doute  fixé  directement  sur  le  foie  cl  peut-être  'c 
muscle.  Un  second  argument  vient  en  faveur  de 
celte  façon  do  voir:  c'est  que  la  glycémie  veineuse 
augmente  après  ingestion  de  sucre,  avant  la  glyco- 
phlycténic:  il  ne  saurait  en  être  ainsi  si  tout  le  sucre 
ingéré  était  d'abord  fixé  dans  le  système  lacunaire. 
Celui-ci  ne  scml)le,  au  contraire,  s'enrichir  en  sucre 
que  lor.sque  renscmble  du  milieu  hématique  a  déjà 
subi  une  augmentation  nolalilc  de  sa  concentration 

Ainsi  nos  recherches  ahoiilisscnl  à  cette  double 
conclusion  de  vérifier  tout  d'abord  la  réalité  du 
flockagc  lacunaire  du  glucose  chez  l'homme  sain  cl 
d.ans  les  conditions  physiologiques,  mais  aussi  de 
réduire  ce  stockage  à  un  rôle  partiel  dans  le  pro¬ 
cessus  général  de  mise  on  ré.serve  des  glucides,  le 
stockage  direct  dans  le  foie  paraissant  garder  une 
réalité  cl  une  importance  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de 

Nous  serons  brefs  sur  nos  autres  recherches,  dont 
le.s  résultats  viennent  seulement  compléter  les 
notions  qui  viennent  d'être  exposées  Nous  avons 
étudié  l'action  de  l'injection  d'insuline  sur  la  gly- 
cophlycténie.  'Le  taux  de  celle  dernière  fut  mesuré 
chez  le  sujet  sain,  en  même  temps  que  la  glycémie, 
après  injection  de  40  imités  d'insuline.  Il  lut  éta¬ 
bli  que  l'insuline  détermine  une  diminution  impor¬ 
tante  de  la  glyco-phlyclénie.  Mais  celle  variation  est 
très  ncllcmcnl  retardée  (de  une  heure  trente  envi¬ 
ron)  par  rapport  à  l'hypoglycémie  correspondante. 
Au  déhiil  de  l'action  insiilinique,  alors  que  l'hypo¬ 
glycémie  est  déjà  notable,  il  semble  même  se  pro¬ 
duire  une  ascension  discrète  de  la  glyco-phlyclénie. 
On  s'explique  aisément  le  déterminisme  de  la  chute 
de  la  glyco-phlycténie  :  il  s'agit  d'un  véritable  appel 
fait  aux  réserves  glucidiques  par  le  sang  en  hypo¬ 
glycémie.  Le  retard  de  l'abaissement  de  la  glyco- 
pldycténic  sur  l'hypoglycémie  cadre  parfaitement 
avec  celle  façon  de  voir.  Ainsi  est  apporté  un  argu¬ 
ment  de  plus  à  la  notion  selon  laquelle  le  tissu 
cellulaire  joue,  en  matière  de  métabolisme  glucidi- 
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que,  le  rôle  d'un  organe  de  réserve  où  puise  l'or- 
eanisme  selon  ses  besoins. 

[.'élévation  initiale  de  la  glyco-phlycténie  après 
injection  d'insuline  est  plus  difficilement  explicable 

Nous  serons  très  brefs  enfin  sur  des  recherches 
de  même  ordre  oulrcpriscs  chez  des  diabétiques  et 
qui  ont  pu  être  seulement  ébauchées.  L'action  de 
l'ingestion  de  glucose  sur  la  glyco-phlyclénie  a  été 
seule  étudiée  dans  ces  conditions.  Sans  entrer  dans 
le  détail  des  résultats,  relatons  seulement  que  le 
stockage  lacunaire  du  glucose  chez  le  dial)élique,  à 
des  variantes  près  dans  l'ordre  do  grandeur  des 
chiffres  cl  dans  la  durée  des  réactions,  ne  paraît 
pas  s'écarter  sensiblement  des  faits  observés  chez 

Ainsi  donc,  nous  venons  de  voir  comment  l'élude 
d"  la  glyco-phlyclénie  s'élail  révélée  riche  d'ensei¬ 
gnements  sur  les  modalités  selon  lesquelles  l'orga- 
•lisme  met  en  réserve  le  matériel  glucidique  amené 
do  l'extérieur,  comment  aussi  cette  recherche  pou¬ 
vait  apporter  des  renseignements  utiles  sur  le  degré 
de  gravité  du  trouble  glyco-régulalcur  dans  le  dia¬ 
bète.  Sans  doute  conslilue-t-cllc  un  mode  d'investi¬ 
gation  peu  commode,  non  exempt  même,  parfois 
I"  petits  incouvéniinls.  .Notre  prétention  n’est  pas 
d'en  recommander  l’emploi  en  clinique  courante, 
fout  au  moins  .sou  élude  nous  a-l-clle  permis  d'éclai¬ 
rer  certains  points  de  pliysiologic  cl  de  pathologie 
restés  obscurs  :  ainsi  se  justifie  notre  travail. 

(J'ravail  de  la  Clinique  Medicale  et  Phtisiologiqiie 
de  la  Charité,  à  Lille.  Prof.:  Jean  Minet.) 


LE  SYNDROME 
D’HYPOTENSION 
INTRACRANIENNE 

Contr.butlon  neuro-chirurgicale 
Par  D.  MAHOUDEAU 


A  propos  do  certains  cas,  primitifs  en  appa¬ 
rence,  ou  secondaires  à  une  affection  médicale, 
r.  Pnccli.  P.  Perrin  cl  .4.  Koechlin  constataient 
récemment  ici  même  ‘  que  «  le  syndrome  d'iiypo- 
lension  intracrânienne  était  encore  ignoré  de  nom¬ 
breux  médecins  ».  Ils  en  voyaient  l’explication  dans 
(c  la  rareté  des  faits  cliniques  rapportés;  les  seuls 
ayant  eu  quelque  retentissement,  ajoutaient-ils, 
ont  Irait  à  l’hypotension  posl-lraumalique  bien 
étudiée  depuis  les  premiers  travaux  de  Lerichc,  en 
1920  ».  variété  d'iiypolcnsion  »  qui,  à  notre  sens, 
ne  roiislilnc  qu’une  forme  clinique  d’une  affec¬ 
tion  plus  vaste  ». 

Il  faut  convenir  en  effet  que  l'hypotension  inlra- 
cranieune,  tout  comme  riiypcrlcnsion  intracrâ¬ 
nienne,  n'est  qu’un  syndiome  physio-pathologique 
pouvant  ressortir  à  des  »auscs  multiples,  parmi  les¬ 
quelles  il  importe  de  retenir  la  déplélion  vcnirica- 
taire  poxl-oiicraloire.  .\  ce  point  do  vue,  il  n'est 
pas  inopportun  de  rappeler  que  le  syndrome 
il'hypolension  intracrânienne  est  une  acquisition 
de  la  neuro-chirurgie  française.  Le  mérite  d'en 
avoir  .soupçonné  l'importance  revient  sans  conlcslo 

de  nous  confier  l'élude  des  faits  que  le  premier  il 
avait  mis  en  lumière,  cl  qui  firent  l’objet  de  notre 
Ihè.se  inaugurale  -.  Ainsi  pouvions-nous,  dès  1930, 
établir  de  façon  irréfutable  l'existence  d'un  syn¬ 
drome  d'hy[iolen.sU)n  intracrânienne,  en  préci.scr 
les  iirincipaux  aspects  cliniques,  et  indiquer  les 
moyens  de  le  combattre.  Kn  outre,  les  faits  quasi 
expérimentaux  qu’il  nous  était  donné  d’observer 
nous  permettaient  de  préciser  le  mécanisme  phy¬ 
sio-pathologique  des  désordres  provoqués  par  l'iiypo- 
lension  intracrânienne. 


1.  1’.  PcFcn,  P,  Pranix  cl  Kircaux  :  L’hypotension 
intrni-r.vnionne.  Elude  ciin'qac  et  Uu'rapeuliqno.  La  Presse 

2.  n.  MumvnrAU  .  Les  .-leridents  consécnlifs  à  ta  déplétion 
de."-  ventricules  en  nouro-rhirurgio,  CE  particulior  ohee  l’en- 
faut,  rtitee  de  Paria,  lOi®. 


Nul  exemple  de  ce  syndrome  n’est  plus  typique 
que  l’observation  I  de  notre  liièse,  que  nous  résu¬ 
merons  brièvement. 

Cor...,  Nicole.  4  ans  l/'J,  hospitalisée  te  3  Novembre 
1934  d.ms  le  service  ilc  noiiro-eliirnrgie  de  la  Pitié  pour 
un  synilroiiie  de  tumeur  de  lu  fosse  postérieure  apparu 
rérenimenl,  mais  précédé  de  petits  trouilles  neurolo¬ 
giques  remoulant  aux  premiirs  mois  de  rexislence. 

Inicrveulion  le  1,”>  Novembre  (M.  Clovis  Vincent).  Exlir- 
patioii  partielle  d'un  astrocylome  Rbrillaire  de  la  région  du 
4'  ventricule.  Déldoeage  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Erohilion  posl-opcralnirc.  —  Pendant  les  sept  premiers 
jours,  étal  très  salisfaisant.  Aucun  trouble  bulbaire  ; 
couseience  normale,  li  mpérature  au  voisinage  de  la  nor¬ 
male.  On  note  eependaul  (lue  renfanl,  qui  comprend 
tout,  ne  parle  pas.  Plu.-ieurs  ponctions  lombaires  mon- 
Irrut  l'atisence  d'bypertension  raebidienne- 

Le  S’’  Jour,  ascension  brusque  de  la  température  à 
Stl'T).  Les  yeux  soûl  excavés,  le  faciès  et  les  téguments 
ludiqiunl  une  désbydratalion  rapide.  L'enfant  commence 
à  uriner  fréquemment  et  aboudammeul  dans  sou  lit. 
Elb  jirésenle  une  sorte  d'état  létbargiqiie  dont  on  la  lire 
facilement,  mais  où  elle  ri  tombe  dès  qu’on  cesse  de 
s'occuper  d'elle.  Mutisme  complet,  mais  compréhension 
pai-faile.  Pouls  rapide,  mais  régulier.  Respiration  et  déglu- 
litioii  sensibbmeni  normales.  Le  lendemain  et  les  Jours 
suivants,  même  étal.  Température  entre  40"  et  41". 

On  pratique  alors,  par  la  brèche  opératoire,  une  ponc¬ 
tion  du  ventricule  latéral  ;  pression  négative.  Injection 
iulravi  ulrieulaire  de  ‘20  cm-'>  de  solution  de  Ringer  ; 
transformation  immédiate  ;  disparition  de  l’étal  léthar¬ 
gique,  cou.science  parfaite,  température  37"G,  arrêt  tic  la 
fiolyurie,  gbdies  oculaires  moins  hypotoniques.  Récidive 
de-  Irnuldes  après  vingt-quatre  heures-  Nouvelle  injection 
d-j  liquide  et  d’air  dans  les  ventricules  :  chute  immédiate 
de  la  température  de  39'2  à  37"8,  conscience  de  nouveau 
parfaite.  Les  jours  suivants,  légère  tendance  à  la  réci¬ 
dive.  Deux  nouvelles  injections  iniraveniriculaires  jugu¬ 
lent  définitivement  les  Ironhies  d'hypotension  intracrâ¬ 
nienne.  Dès  lors,  les  ponctions  ventriculaires  montrent 
une  pression  lanlùl  normale,  tantôt  exagérée.  Après  des 
vicissitudes  diverses,  dues  à  des  complications  secon¬ 
daires  sans  gravité  (réaction  méningée  piiriforme  a.sep- 
tiipie,  clochers  bypcrtbermiipics  en  ra]iporl  avec  des 
poussées  hypertensives  passagères),  l'évolution  se  fil  vers 
1.1  guérison  complète.  Seul  persista  quelque  temps  le 
trouble  de  la  parole,  caractérisé  par  deux  mois  de  mu¬ 
tisme  absolu.  Puis  celui-ci  ce.ssa  brusquement,  remplacé 
en  deux  ou  trois  jours  par  un  bavardage  incessant,  sans 
autre  trouble  qu’une  élocution  un  peu  scandée. 

La  recherche  systématique  des  accidents  post-opé¬ 
ratoires  dans  la  lilléraliire  nenro-chirurgicalo  fran¬ 
çaise  et  étrangère  nous  apprit  que  des  faits  du 
même  ordre  avaient  bien  été  signalés  çà  et  là  après 
intervention  sur  la  fosse  postérieure,  mais  qu'ils 
n'avaient  encore  reçu  aucune  explication  satisfai- 
.sanle.  El  jamais  l’origine  hypoicnsivc  de  tels  trou¬ 
bles  n’avait  été  démontrée,  ni  même  sérieusement 
envisagée. 

Par  contre,  dans  l’immense  matériel  d’étude  du 
.service  de  neuro-chirurgie  de  la  Pitié,  il  nous  fut 
donné  de  suivre  5  cas  analogues.  Nous  pûmes,  en 
outre,  retrouver  5  cas  aniérienremcnl  observes,  où 
riiypolension  était  cliniquement  certaine,  mais  non 
démontrée  pnr  la  ponction  ventriculaire.  Dans 
13  antres  cas  enfin,  l’hypotension  était  seulement 
prolinblc,  sans  qu'il  fût  possilile  de  l'affirmer. 
Encore  doit-on  remarquer  que  ces  24  cas  concer¬ 
naient  seulement  des  enfants,  auxquels  nous  avions 
volontairement  limité  no»-  recherches,  estimant  dès 
ce  moment  que  l’hypo'ension  intracrânienne  de 
1  adnilc  se  présentait  dans  des  conditions  étiolo¬ 
giques  cl  cliniques  différentes,  malgré  le  méca¬ 
nisme  physio-pathologique  commun. 

De  l'ensemble  de  ees  observations,  il  ressort  que 
riiypotension  intracrânienne  post-opératoire  se  tra¬ 
duit  habilnellemenl  par  un  «  syndrome  du  3“  ven- 
Irirnle  »,  associant:  a)  un  trouble  de  la  régulation 
thermique  (hyperthermie),  signe  le  plus  précoce,  le 
plus  constant;  h)  un  trouille  de  la  régulation  do 
Pétât  de  la  conscience  (obnubilation,  subcoma)  dont 
on  peut  rapprocher  les  troubles  du  sommeil  (état 
lélliargique,  insomnie),  le  subdélire,  les  alternatives 
d’euphorie  ci  de  craiiitivilé,  et  pciil-clre  un  mu¬ 
tisme  particulier;  c)  des  troubles  de  la  régulation 
hydrique  (déshydratation  rapide,  polyurie);  d)  des 
tronhics  vaso-moteurs  (variations  de  coloration  du 
visage,  troubles  siuloraux,  hémaiémèses)  ;  e)  de 
l'incontinence  sphinctérienne.  On  remarque  encore 
l’absence  de  trouble  bulbaire  (pouls,  respiration, 
temps  liulbaire  de  la  déglutition).  Et  nous  signa¬ 
lions  a  combien  un  tel  iahlcnii  était  comparable  au 
syndrome  nenxux  co-nslituant  k  forme  atoKoady’- 
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nnmiquc  de  la  fibvrc  typhoïde  ».  Dans  une  de  nos  j 
observations,  «  l’association  de  prostration  et  d’a^ila- 
lion,  le  délire  doux  et  tranquille,  rhyperthermie 
contrastant  avec  un  pouls  relativement  peu  rapide, 
évoquaient  aussitôt  !e  rapproehcmenl  ».  L’intérûl 
de  CCS  faits  a  été  bien  développé  dans  un  récent 
travail  de  G.  Tardieu 

Tel  est  le  syndrome  iiabitncl  chez  l’enfant  soumis 
à  une  brusque  déplétion  ventriculaire.  En  pareil 
cas,  l’allure  clinique  de  riiypoleiision  intracrâ¬ 
nienne  nous  semble  dépendre  avant  tout  de  con¬ 
ditions  d’apparition  très  particulières:  dilatation 
souvent  monstrueuse  des  ventricules,  dont  l’accrois¬ 
sement  précoce,  lent  et  progressif  est  favorisé  par 
la  distension  des  sutures  crâniennes  cneorc  impar¬ 
faitement  soudées;  désobslniction  opératoire  trop 
brutale  des  voies  d’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  déperdition  prolongée  de  liquide  par  la 
plaie  opératoire;  insuffisance  de  reformalion  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  des  plexus  choroïdes 
ayant  perdu  depuis  longtemps  leur  fonction  de  fil¬ 
tration;  toutes  conditions  qui  nous  paraissent  pro¬ 
pres  à  créer  un  typique  «  syndrome  du  3°  venlri- 

Dans  d’autres  circonstances,  on  conçoit  que 
Thypolension  intracrânienne  revête  une  allure  cli¬ 
nique  quelque  peu  différente.  Chez  l’enfant  même, 
nous  avons  vu  s’associer  au  syndrome  proprement 
hypolensif  tantôt  des  signes  méningés,  tantôt  des 
troubles  bulbaires.  Chez  le  grand  enfant,  chez 
l’adulte,  le  développement  d’une  tumeur  de  la  fosse 
postérieure  entraîne  une  hydrocéphalie  plus  modé¬ 
rée  (en  raison  de  la  résistance  opposée  par  la  boîte 
crânienne  à  la  distension  des  ventricules),  et  une 
hypertension  intracrânienne  plus  rapidement  crois¬ 
sante  (donc  plus  vite  reconnue).  Aussi  les  accidents 
de  déplétion  ventriculaire  post-opératoire  peuvent- 
ils  revêtir  une  physionomie  différente.  Les  cas  que 
nous  pûmes  observer  —  dont  rertains  sont  relatés, 
à  titre  d’exemple,  dans  notre  thèse  —  no\is  mon¬ 
trèrent  qu’on  retrouvait  souvent  la  poussée  hyper¬ 
thermique  initiale,  les  troubles  de  la  conscience,  et 
l’apparition  d’hématémèse  fut  plusieurs  fois  notée. 
Mais  il  est  possible  que  les  troidiles  d’hypotension 
n’aient  plus  rien  de  commun  avec  un  «  syndrome 
du  3“  ventricule  »,  et  se  résument,  par  exemple, 
à  des  crises  d’épllcpsic  bravais-jacksonicnne.  1!  en 
est  évidemment  de  même  dans  l'hypotension  intra¬ 
crânienne  post-traumatique  de  Lericlio,  comme  dans 
les  cas  médicaux  décrits  par  P.  Puech  et  scs  colla¬ 
borateurs. 

Une  telle  variété  étiologique,  un  tel  polymor¬ 
phisme  clinique  enlèvent-ils  de  son  unité  nu  syn¬ 
drome  d’hypotension  intracrânienne?  Doit-on  rete¬ 
nir  que  le  «  syndrome  du  3'=  ventricule  »  est  an 
moins  aussi  typique  dans  certaines  hypertensions 
ventrienlaircs,  on  certaines  tumeurs  hypothalami¬ 
ques.  pour  nier  l’existcnec  de  l’hypotension  intra¬ 
crânienne  en  tant  que  svndromc  à  part  ?  Ce  serait 
mal  eonsidérer  le  problîme,  qui  doit  être  placé  sur 
le  terrain  de  la  physio-pathologie.  Aussi,  dans  notre 
thè.sc.  écrivions-nous  qu’il  était  impossible  d’affir¬ 
mer  l’hypotcnsinn  intracrânienne  sans  une  épreuve 
d'i  contrôle  indispensable.  Cette  épreuve  comporte 
deux  temps  :  le  premier  est  la  mise  en  évidence  de 
l’hypotension  par  trépano-ponetion  du  vcnlrieule 
latéral;  le  second  est  l’atténuation  on  la  ecs.sation, 
au  moins  momentanée,  des  symptômes  par  le  réta¬ 
blissement  d’une  pression  ventriculaire  normale,  au 
moyen  de  rinjeelion  inlravcnlriculairc  de  liquide 
on  d’air.  La  ponction  lombaire  ne  saurait  rempla¬ 
cer  cette  épreuve  :  en  pareil  cas,  c’est  une  ma¬ 
noeuvre  trompeuse,  les  espaces  arachnoïdiens  spi¬ 
naux  pouvant  être  isolés  des  cavités  intracrâniennes 
par  un  blocage  au  niveau  du  trou  occipital  ou  du 
foramen  ovale:  de  plus,  c’est  une  manoeuvre  dan¬ 
gereuse  pui.squ’elle  peut  aggraver  le  déséquilibre 
déjà  existant. 

Ainsi  nos  recherches  établi.ssaient  la  réalité  du 
syndrome  d’hypotension  intracrânienne.  Mais  le 
principal  mérite  des  faits  quasi  expérimentaux  oiie 
nous  apportions  était  surlont,  pensons-nous,  de  jeter 
quelque  lumière  sur  le  mécanisme  complexe  de  tous 
ce,  troubles. 


3.  n.  TAnniF.»  ;  Le  tiiptios.  Etude  physîe-pnttiolopiaae  de 
l’atteinte  da  dienr^pbate  an  cours  de  ta  fièvre  typhoïde.  La 
Presse  Médicale,  21-24  Janvier  1942,  78. 


Sans  doute,  chez  les  enfants  ayant  succombé  h 
la  déplétion  brusque  de  ventricules  énormes  et 
depuis  longtemps  dilatés,  l’eiiamen  anatomique  du 
cerveau  ne  nous  a  appris  que  peu  de  choses.  En 
pareil  cas,  le  parenchyme  cérébral  très  aminci 
semble  incapable  de  revenir  sur  lui-même.  On  peut 
supposer  alors  que  l’hypotension  ventriculaire  agit 
par  le  mécanisme  du  «  shock  moléculaire  cérébral  » 
invoqué  par  Masserman  :  la  réduction  de  pression 
liquidienne  se  transmettrait  aux  cellules  nerveuses 
les  plus  superficielles,  en  particulier  celles  de  la 
paroi  du  3“  ventricule,  pour  modifier  leur  fonc¬ 
tionnement  ou  même  leur  structure  cytologique. 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 

Plus  intéressants  sont  les  cas,  observés  parfois  chez 
l’enfant,  mais  surtout  chez  l’adulte,  où  l’Iiydro- 
céphalic  est  moins  invétérée,  où  le  tissu  nerv^-ux 

plcsse  :  l’hypotension  intracrânienne  par  déplétion 
l)rnsque  provoque  alors  des  lésions  de  deux  sortes, 
dont  nous  avons,  dans  notre  thèse,  rapporté  des 
exemples  appuyés  de  documents  démonstratifs  : 

o)  Tantôt  il  s’agit  d'allcrations  vasculaires:  les 
sinus  et  les  veines  de  la  eorticalité  augmentent  de 
volume,  le  réseau  veineux  sons-épcndynviiic  se 
dilate,  les  capillaires  se  distendent,  et  des  ruptures 
vasculaires  microscopiques  aboutissent  à  la  produc¬ 
tion  d’iiji  piqueté  liémorragique  intra-cérébral,  de 
suffusions  hémorragiques  sous-épendymaires  éten¬ 
dues,  voire  même  d’un  vaste  foyer  d'hémorragie 
cérébrale  (obs.  XIV,  XV  et  XVT  de  notre  thèse). 
Qu’il  s’agisse  d’un  processtis  purement  mécanique 
(hémorragie  «  a  vacuo  »)  ou  qu’il  y  ail  interven¬ 
tion  d’un  réflexe  vaso-moteur  (théorie  de  la  vaso¬ 
dilatation  paralytique  avec  stase  d’ Alajouanine),  de 
telles  constatations  nous  paraissent  expliquer  un  cer¬ 
tain  nombre  des  accidents  provoqués  par  l’iiypoten- 

6)  Tantôt  —  et  ces  faits  nous  semblent  beaucoup 
plus  importants  —  ce  sont  des  altéralions  lissitluires. 
à  savoir  un  œdème  cérébral.  Qu’il  s’agi.sse  ici  encore 
d'nn  processifs  mécanique  ou  d’un  phénomène  vaso¬ 
moteur,  le  parenchyme  nerveux,  en  s'hypertro- 
phiant,  tend  à  combler  raffaisscment  ventriculaire, 
('.et  œdème  peut  rester  discret  et  régresser  rapide¬ 
ment  avec  des  injections  bypertoniques  intra-vei¬ 
neuses.  si  paradoxal  que  ce  traitement  puisse  paraî¬ 
tre.  Mais,  d’autres  fois,  Tœdème  cérébral  est  plus 
grave  :  œdème  généralisé  à  tout  l’encéphale,  ou  sim- 
plcnicnt  localisé,  mais  aboutissant  à  la  conslilulion 
do  cônes  de  pression,  d’engagements  dans  les  ori- 
fiees  de  la  base,  avec  blocage  secondaire  des  voies 
d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dès  lors, 
à  l’hypotension  peut  succéder  rapidement  une 
hypertension  intracrânienne,  pour  peu  que  Tœdème 
cérébral  aille  croissant  ou  que  la  reformalion  du 
liquide  céphalo-rachidien,  dépassant  son  but,  dis¬ 
tende  à  l’excès  le  système  ventriculaire. 

L’observation  VI  de  notre  thè.se  confirme  de  la 
manière  la  plus  nette  celle  manière  de  voir.  11 
s’agissait  d’un  enfant  présenlant  une  tumeur  de  la 
fosse  postérieure,  ayant  provoqué  une  énorme 
hydrocéphalie  bien  mise  en  évidence  par  la  venlri- 
rulographic.  Ajirès  désobstruction  opératoire  sur¬ 
vinrent  desi  accidents  typiques  d’une  hypotension 
intracrânienne.  La  ponction  vcnirieulaire  en  apporta 
la  preuve  et  Tinjcelion  intraieniriculairc  de  80  cm^ 
de  sérum  physiologique  amena  une  amélioration 
manifeste.  Cependant,  le  lendemain,  Télat  s’ag¬ 
grava  de  nouveau  cl  la  mort  survint.  A  Taulopsie, 
0,1  cul  la  surprise  de  trouver  un  cerveau  extrême¬ 
ment  œdématié,  avec  effaccmcnl  complet  des  cavilés 
venlriculaires.  pourtant  énormes  sur  les  clichés  ven- 
Iriciilographiques.  Ainsi,  en  vingt-quatre  heures, 
line  hypotension  intracrânienne  avait  fait  place  à 
un  œdème  cérébral  massif.  Un  tel  exemple  permet 
de  comprendre  Tiniricalion  paradoxale,  ou  tout  au 
moins  la  succession  possible  de  phénomènes  d’hypo¬ 
tension  et  d’hypertension  intracrânienne. 

Tous  ces  faits  sont,  croyons-nous,  intéressants  à 
retenir.  Ils  apportent  une  contribution  certaine  .à 
Tinlerprétalion  de  ces  troubles  complexes  de  l’hy¬ 
draulique  céphalo-rachidienne.  Us  font  comprendre 
aii.ssi  pourquoi  l’injection  iniravcniriculaire  de 
liquide  ou  d’air,  dont  nous  avons  rapporté  les  pre¬ 
miers  succès  dans  Thypolension  intracrânienne, 
risque  parfois  de  rester  impuissante. 
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C’est  en  1929  que  Kling  à  la  suite  des  épidé¬ 
mies  de  Suède,  de  Saxe  et  de  fimmianic,  se  vil 
.  contraint  »  (c’est  le  mol  qu'il  emploie)  d’aban¬ 
donner  la  théorie  de  la  contagion  respiratoire  pour 
leprendre  Thypollièse  d’une  origine  hydrique  de  la 
poliomyélite  qu’il  avait  envisagée  vingt  ans  aupa¬ 
ravant  avec  Pcilersson  cl  Wornstedt  -,  et  que  Sa- 
wyer  “  avait  également  sonleniic  en  Amérique.  11 
apportait  ainsi  nue  hypothèse  de  travail  qui  a  donné 
une  impulsion  nouvelle  aux  éludes  épidémiologiques 
,  I  expérimentales.  Ces  recheiches,  conimencées  tout 
d'abord  par  Kling  lui-même,  Lciiulili,  Lépine  et 
.lornns,  et  poursuivies  non  .seulement  en  France'el 
en  Suède,  mais  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  éta¬ 
blissent  la  réalité  de  celle  théorie  en  démontrant  les 
Il  ois  propositions  suivantes. 


I.  —  La  l’OLioxnÉLirE  peut  être  toansmise 

PAH  VOIE  DIGESTIVE. 

Seuls  Lciner  et  Wiesner'',  employant  des  pro¬ 
cédés  différant  sensiblement  du  mode  de  contami¬ 
nation  naturel,  avaient  réussi  à  infecter  des  simiens 
par  lu  voie  digestive.  Tous  les  autres  auteurs 
n’avaient  enregistré  que  des  échecs.  Or.  les  expé¬ 
riences  de  Kling,  Levadili  et  Lépine  ad  G  p,ou\ent 
.|n’il  est  facile  d’infecter,  .’i  coup  sûr,  cl  par  voie 
digestive,  le  Macacus  cynomolgus.  Si  Ton  emploie 
line  souche  de  virus  assez  virulente,  ce  singe  con¬ 
tracte  la  poliomyélite  après  1,  2  ou  3  ingestions 
(^onde  stomacale)  de  virus  on  d’eau  contaminée, 
nii  en  mélaii'rcant  seulement  une  émulsion  virulente 
à  .ses  aliments.  La  possibilité  de  contamination  intes¬ 
tinale  ne  fait  donc  pas  de  doute  pour  la  poliomyélite, 
car  des  faits  analogues  ont  été  observés  par  fiiirnet, 
lackson  cl  Robertson  ’,  alors  que  le  manque  de 
réceptivité  à  ce  modo  d’infcclion  de  M.  rhésus  était 
conlirmé  par  Flexncr  Lennettc  et  Hudson», 
Schiiltz  llowc  cl  liodian  “. 

Chez  Thomme,  un  artifice  a  été  néces.saire  pour 
apporter  un  argument  en  faveur  de  la  pénétration 
du  germe  par  la  voie  digestive.  La  réceptivité  par  le 
liihc  digestif  devait  avoir  pour  conséquence  la  pré¬ 
sence  du  virus  dans  les  voies  qu’il  suit  après  avoir 
Irinersé  la  muqueuse  gaslro-inleslinale.  Or,  la  voie 
Ixmphaliquc,  explorée  par  Kling.  Levadili  cl  Lé¬ 
pine  •'■,  Kling,  Olin  et  Gar.l  Octl3,  leur  a  permis 

qiies  des  animaux  ayant  coiitiacle  l.i  m.il.idie  par 
ingestion  du  virus. 

En  clinique,  ce  fait  est  relronvé  chez  Thomme 
dans  plusieurs  cas  mortels  de  poliomyélite,  où  les 
ganglions  mésentériques  et  les  ganglions  eervieaux 
examinés  rccélaicnl  le  virus,  alors  que  ni  le  sang,  ni 


1  c  Ki.isr,  ;  Aria  Pne.  med.  Swra-ne.  1929,  55.  23  et 
,II  mens.  Off.  tnt.  publ..  1931.  22,  1228. 

2  C  Ki.ixr,.  PzTTEiissox  cl  Wkiisstemt  :  InvcsUuatinvs  on 
idemic  infantile  paraUjsis,  Nordiska  liokliaudclii,  Stockholm, 
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ir  tdin,  Il'oc/ici 
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)9  22,  10»8;  Ib’d..  1910,  23.  9i,  OM  ei  ou. 

1  C  Kusn.  C.  Levaditi  cl  P.  I.twi'E  :  Bull.  Acad.  Méd., 

f  'ibbl..  1931.  105,  ino  ;  f<l-  't  lIoKxcs  ;  C.  R.  Sos.  Biol., 
13  112.  13.  et  Rvll.  Acad.  J/cd..  1934,  111,  709. 

I  l  HuiifiRT,  A.  Jacksox  cl  E.  IIobektsox  ;  Austral.  J.  exp. 
d..  'l939,  1?!  ’d'is. 

î.  S.  Fi.F.xxEn  ;  J.  exp.  Med.,  1930  ,  63  .  209. 

)  E  Lhssktte  et  N.  Hudson  ;  J.  i»l.  Dis..  1930  .  58.  10. 

10.  É.  SciiÜLTz  :  Proceed.  Soe.  exp.  Biol.  a.  Med.,  1929,  28 
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1.1  raie,  ni  d’.autrcs  ganglions  ne  pormcllaienl  de 
Iransmellre  la  maladie  expérimenlale  du  singe. 

Voici  ciifiii  les  rieciitcs  expérieiiccg  do  Ilowe  cl  Bo- 
dian  aii  cours  desquelles  5  chimpanzis  soûl  inoculfr 
avec  un  mélaiige  de  7  selles  humaiiies  reconnues  viru¬ 
lentes  lors  d'expériences  antérieures-  Trois  chimpanzés 
soûl  infectés  par  Uibagc  guslriqiic,  el  deux  à  la  fois  par 
voie  iiitranasale  el  par  un  mélange  d'émulsion  virulenle 
a  leur  alimcnls.  Afin  d'exclure  loule  autre  possibilité  de 
propagation  au  névraxe  chez  ces  deux  derniers  chim¬ 
panzés.  les  nerfs  olfactifs  avaient  été  seclionnés.  Tous  les 
animaux,  sauf  un,  sont  eontaminés,  cl  la  poliomyélite 
est  prouvée  chez  eux  non  seulemeiil  par  les  lésions  mé¬ 
dullaires  spécifiques  qu'elle  provocpie,  mais  encore  par 
la  virulence  de  leurs  selles  qui,  h  leur  tour,  ont  permis 
de  reproduire  la  maladie  chez  d'aulres  chimpanzés. 

Celle  expérience  confirme  la  possibilité  d’infecter 
les  animaux  par  voie  digeslive,  mais  aussi  affirme 
la  présence  du  virus  dans  les  selles  au  cours  de  la 
maladie  humaine  cl  de  la  maladie  expérimenlale  du 
chimpanzé,  objet  de  la  deuxième  proposition. 

II.  —  Les  matièbes  fécales  des  sujets  infectés 
SONT  virulentes. 

Les  violentes  épidémies  suédoises  de  1911  et  1912 
doniièrcnl  à  Kling,  Pcitersson  et  Wernstedt  et  a 
Kting  cl  'Levadili  l'occasion  d’ob.'crvcr  pour  la 
première  fois  la  présence  du  virus  dans  le  conlomi 
inleslinal  de  plii.sieurs  malades  alleinls  de  polio- 
myélile.  Les  matières  fécales  préalablement  filtrées 
s’élant.  en  effet,  révélées  viruicnics  dans  7  cas  sur 
31  échanlillons  examinés,  il  était  prouvé  que  les 
.matières  fécales  des  sujets  infectés  consliluaienl  uiu- 
des  sources  capables  d'assurer  la  dispersion  du  virus 
dans  le  milieu  extérieur.  Il  apparut,  de  plus,  que 
l'élimination  de  virus  se  faisait  plus  régnlièrcmeiil 
dans  les  selles  qu’à  travers  la  muqueuse  pharyngée 
et  qu’elle  était  plus  prolongée.  Dans  l’unique  cas 
où  le  virus  fut  trouvé  alors  chez  un  convalescent, 
cinquanle-deiix  jours  apres  la  maladie,  seul  le  con¬ 
tenu  inlestinal  était  virulent. 

En  fait,  la  recherche  du  virus  dans  les  selles  n’a 
élé  pralique  qu’à  partir  du  moment  où,  par  une 
technique  adéqualc,  on  a  oblcnii  un  extrait  de 
selles  pur  do  conlamination  microbienne  el  suffi- 
sammenl  concentré  en  élémenls  virulents  pour  que 
l’inociilalion  puis.«e  être  lenléc  avec  succès,  l'es 
conditions  soûl  remplies  par  la  Iccbniquc  réalise., 
par  Trask.  Vignec  el  Paul  ‘®,  doni  une  variante  esl 
duc  à  l’un  de  nous  ■^.  On  peut  ainsi  se  passer  de 
l’artifice  de  la  fillralion  sur  bougie  de  porcelaine, 
dont  les  expériences  do  Kling,  Levadili  cl  Lépine  ° 
avaient  monlré  l'inlluéncc  défavorable  par  lu  rélen- 
lion  souvent  lolale  de  virus  qui  en  résulte,  en  trai¬ 
tant  le  produit  supposé  viruicnl  par  un  anlisepliqiie 
volatil  (élhcr),  puis  en  le  ccnlrifugeanl  à  grande 
vitesse.  Le  liquide  surnageant,  concentré  .sous  vide 
à  la  glacière,  peut  être  injecté  nu  singe  par  voie 
intracérébrale,  ou  par  les  voies  intrapérilon.'alc  el 
inirascialique.  D'aulres  méthodes  de  purification 
ont  élé  réalisées  (Gard  Ilowe  et  llodian  “’). 

Grâce  à  ces  nouvelles  techniques  l'éliminalinn 
du  virus  par  lu  voie  digestive  apparaît  à  Trask. 
Vignec  el  Paul  Kramer,  Hoskwilh  et  Gro.ss- 
man  Ilowe  el  Bodian  Kling  bien  plus 
constante  qu’on  ne  le  supposait.  Ainsi,  Ilowe  el 
Bodian  ont  isolé  10  souches  de  virus  nu  cours  de 
Id  essais  :  les  selles  émises  pendani  les  cinq  pre- 
mie'rs  jours  de  la  maladie  étaient  toutes  virulc.i'cs; 
liarmon  a  retrouvé  le  virus  dans  le  contenu  in- 
lèslinal  bien  plus  soiivcnl  que  dans  le  nasopharynx. 

Sur  111  recherches  effectuées  par  Trask,  Vignec 
et  Paul  au  cours  de  7  épidémies  différentes,  10  ré¬ 
sultats  positifs  ont  été  acquis  avec  les  selles  de  8  per- 


,f4.  IT,  IIowE  et  D.  Bodian  :  Pmeeed.  Soc.  exp.  Biol.  a.  Ued.. 
1940,  43.  7t8. 

48.  C.  Kiiso  et  C.  LEVADin  :  Ann.  Inst.  Pasteur,  1913,  27. 
713  et  839. 

16.  J.  Tdask,  a.  Vir.NEc  et  J.  P.aul  :  Pmcced.  Soc  exp. 
Biol.  a.  ilrd:.  1933,  38.  !«. 

£15.  P.  Lépine  :  C.  R.  Sac.  Biol.  1939,  131.  873. 

18.  S.  r.ARn  :  J.  exp.  Sied..  1910,  71.  779. 

19.  n..n6wE  et  P.  Bodiin  :  J.  in/.  Dis.,  1940,  66.  198. 

20.  J.  Tr.(SK,  a.  Vigsec  et  J.  Paul  :  Loc.  cif.,  19.38; 

.iiird:  Ass..  1933,  lU,  6:  J.  exp.  Med.,  1940,  71.  7.8t. 

21.  S.  Kramer,  B.  IfoSEwirn  et  L.  Crossmab  ;  J.  exp.  Med., 
1938,  69.  49.' 

22.  P.  IIAR.MUN  :  J.  Am.  mcd.  .Ass.,  1937,  109,  1001. 


sonnes,  dont  7  étaient  malades  ou  convalescentes 
do  poliomyélilc.  Ces  selles  étaient  assez  riches  en 
virus,  puisqu’elles  contenaient  une  dose  infectante 
nu  moins  par  gramme  de  matière,  el  restaient  encore 
virulentes  quatre  semaines  apres  la  maladie  appa¬ 
rente. 

Les  formes  non  paralytiques  peuvent,  elles  aussi, 
s’accompagner  d’éliminalion  de  virus  pendant 
vingl-quatre  heures  (Trask,  Vignec  el  Paul)  el 
même  trente  el  un  jours  (Kling,  Olin,  Magnusson 
et  Gard  ^°). 

La  théorie  de  la  transmission  hydrique  ne  va 
nullement  à  l’encontre  de  l’existence  de  porleui-s 
de  germes  établie  par  Wickmann.  Au  contraire,  ees 
formes  inap[Eirentes  sont  des  sources  d'inrcclion  au 
même  litre  que  la  forme  paralylique,  donI  elles 
expliquent  le  caractère  erratique.  En  effet,  le  virus 
a  élé  décelé  dans  les  selles  de  sujets  vivant  en  conlael 
avec  les  malades,  et  qui  restent  en  bonne  santé  mal¬ 
gré  l’élimination  de  virus. 

Dans  l’obscrvalLon  de  Lépine,  Sédallinn  et  Sanllcr 
il  s'agit  de  l'un  des  tleiix  enfiuds  d'un  malade,  mort 
iriiiie  forme  bulbaire  de  poliomyélilc.  Ccl  cnfaul.  (|nni(pic 
bien  portant,  a  élimine  des  selles  virulentes  pendant  les 
13;i  jour-  qui  suiviienl  urj  petit  é[iisoile  félirilc  survenu 
avant  la  maladie  du  père.  Bien  entendu,  les  souches  iso¬ 
lées  au  cours  île  ees  formes  iiuqqiareutes  sont  des  sou¬ 
ches  de  virus  poliomyélitique  aullienitques,  bien  ipie  cer- 
tuincs  soient  peu  virulentes  (Trask,  Paul  et  Vignec  2®). 

Lue  siiiiaine  iqircs  le  iléluil  d'une  épidémie,  survenue 
dans  une  maison  groupant  20  enfants  où  5  cas  de 
poliomyélite  se  sont  déelarés,  Kramer,  Gilliam  el  Mol- 
ner  ont  recherché  le  virus  dans  les  selles  des  lü  antres 
enfants  el  des  8  adultes  formant  le  personnel.  Six  des 
échantillons  provenant  aussi  bien  d’enfants  que  il'ailulles 
ont  déterminé  chez  le  singe  une  poliomyélite  typique. 
Deux  de  ces  sujets,  éliminaient  encore  du  virus  dix-neuf 
jours  plus  lard. 

Tous  ces  fails  prouvent  la  frcqticpce  de  l’élimi¬ 
nation  iniesliniile  du  virus  et  confirment  l'impor- 
Itince  des  sources  innpparentes  de  conliiqion.  Par 
ià.  ILs  siiggèicnl  que  les  égouts  doiveni  icccvoir  un.; 
nolnhle  quantité  de  virus,  dont  il  restait  à  déceler 
la  présence. 

III.  -  .Au  COURS  PES  ÉRinÉMIES 

.  le  virus  est  PRÉSE.NT  dans  l’eau  UES  égouts. 

Expérimentalement,  le  comportement  du  virus 
poliomyélitique  placé  dans  l'eau  ou  le  lait  élail 
di'.jà  connu  :  il  s'y  conserve  à  la  leni|>('’ialure  ani- 
hianle  pendani  trente  cl  un  .jours  ll.nndslciner  el 
Levadili  à  l’abri  de  la  lumière,  il  est  encore  viru¬ 
lent  nu  bout  de  cent  quinze  jours  (Levadili,  Kling 
et  Lépine  ®). 

La  démonsiralion  proprcmcnl  dite  do  la  virulence 
des  eaux  d 'égouts  date  do  l'épidémie  survenue  en 
1939  à  Charleslon.  pendant  laquelle  Paid,  Trask  cl 
Culotta  ont  prélevé  des  échanlillons  des  eaux 
usées  à  différents  endroits  de  In  ville.  L’un  de  ces 
échantillons  a  conféré  à  2  singes  une  poliomyélilc 
typique.  La  pré.scncc  du  virus  dans  les  eaux  est 
ainsi  établie  sans  discussion  possible. 

Paul  et  Trask  =t>,  avec  fiaril  '>0  ont,  au  cours  do  diffé- 
rontos  épidémies,  examiné  Ofi  éehautil'.nus  d'eau  d'égout, 
ilonl  0  furent  virulents.  La  plupart  des  résultats  posi¬ 
tifs  ont  élé  obtenus  à  partir  des  prclèvimenls  effrcliiés 
dans  l'éffoid  recevant  les  eaux  usées  d'un  li.\pilal  où  des 
poliomyélitiques  étaient  en  Irailemenl.  Le  virus  s'y  trou¬ 
vait  présent  in  notable  qnanlié  (l'cgont  de  Charlrslon 
charriait,  par  minute,  IS.fifiO  doses  lufrrlanlrs  pour  le 
singe),  mais  n'y  était  pas  a«sez  slai.le  pour  être  trans¬ 
porté  très  loin  :  ou  delà  de  l/ti  de  mille  (208  mètres),  il 
élail  impossible  de  le  déceler.  Les  eaux  d'égoni  sont 
contaminées  de  façon  durable  (essais  positifs  à  rlix-luiit 
Jours  d’intervalle),  mais  au  moment  de  l'épidémie  scii- 


23  C.  Kiixe..  G.  OiiR.  J.  Magvcssos  et  S.  Gard  :  Arta  mcd. 
Sca-d..  1939.  402.  029  el  Bail.  Arad.  .MM  .  1939.  l'74  S:T. 

24,  P.  LÉeiSE  et  P.  Sédallian  ;  C.  R.  Acad.  Sel,  4939  ,  208. 
129  :  P.  I.ÉPI.VE.  P.  SÉDALUAX  et  V.  Saltter  ;  Bull  Acad.  Mcd  , 
1939.  122.  lit. 

2.8.  J.  Trasz.  J.  Ptri.  et  A.  Vignec  :  Pmcced.  Soc.  exp. 
Biol.  a.  Med..  1939,  41.  240  ;  A.  Vignec.  .1.  Pacl  et  J.  Trask  . 
Pmcced.  Soc.  erp.  Biol  a  Mcd..  1939.  41.  240. 

26.  S.  Kramer,  A,  Gilliam  et  J.  Molner  :  Publ  Health 
Rep..  4939.  54.  4914. 

27.  K.  LAxn.sTr.i.NER  et  C.  Levadili  :  Ann.  Inst.  Pasteur,  1910. 
24,  833  el  1911,  25.  803, 

28.  J.  Pacl.  J.  Trask  et  C.  CcLen-A  :  Science.  1939.  90.  2?!8 
29  J.  Paul  el  J.  Trask  ;  J.  Am.  mcd.  Ass.,  19i1,  H6.  493. 

30.  J.  Paul,  J.  Trask  et  S.  Gard  :  J.  exp.  Med.,  1040,  71,  708. 


lement,  car,  après  cite,  22  résultats,  tous  négatifs,  furent 

Eu  deliors  des  auteurs  américains,  et  la  même  année, 
Kliiig  “4  a  fuit  à  Stockholm  des  coiislalatioiis  analogues. 
Trois  mois  oprès  une  épidémie  de  poliomyélite  il  isolait 
encore  le  virus  des  eaux  du  tac  iMaelun  qui  reçoit  les 
eaux  usées  de  la  ville. 

Ainsi,  le  virus  poliomyélitique  esl  présent  dans  les 
eaux  d’égouls  provenant  des  zones  injectées. 

* 

*  * 

Cet  ensemble  de  faits  ne  doit  cependant  pas  nous 
inciter  à  penser  que  l'épidémiologie  de  la  poliomyé¬ 
lite  soit  maiiileiiiiut  cnlièiemeiil  connue. 

Le  eyele  de  la  Iraiisniission  digestive  ne  sera 
eomplel  que  lor.sqiie  la  préseiiee  du  virus  dans  les 
uiinienis  sera  élablie.  Or  Kling  a  concentré  par 
évaporation  27  échanlillons  d'eau  de  boisson  pré¬ 
levés  en  1938  el  1939  en  Suède  à  partir  de  lacs,  de 
ruisseaux,  de  puits,  de  sources  naturelles  sans  pou¬ 
voir  en  aucun  cas  isoler  une  souche  de  poliomyélite 
typique.  Aucun  eonlrôle  expérimental  n'explique 
le  mode  de  conlamination  du  lait,  dont  le  rôle  infec- 
lant  fut  cependant  reconnu  pr  Aycock  au  cours 
de  4  épidémies,  dont  répidémie  anglaise  de  Broad- 
staii's,  en  1927,  comptant  110  cas  dont  62  débutè¬ 
rent  simultanément  chez  des  sujets  qui  tous  pre- 
naicnl  leur  lait,  provenant  d’une  même  ferme,  chez 
le  même  marchand.  De  tels  cas  paraissent  relever 
d'une  souillure  fécale  directe  des  aliments  par  un 
convalescent  ou  un  porteur  sain. 

Enfin  les  nombreux  arguments  découverts  en  fa¬ 
veur  de  la  pénétralion  du  virus  par  le  tube  digestif 
n’infirmcnl  pas  la  Ibéorie  de  la  eonlaginii  respira- 
loirc,  ce  mode  de  conlagion  élanl  l'cxccplion  cl  ne 
répondant  qu’à  un  petit  nombre  de  cas  de  conlami¬ 
nation,  alors  que  la  voie  digeslive  paraît  être  la 
règle  ®'‘. 

Les  deux  lliéorics  se  complèicnl  donc  plus  qu’elles 
ne  s’oppo.scni.  Aycock  et  Enlon  ainsi  qii’lTor- 
nus  n’onl-ils  pas  vérifié  que,  dans  la  pérîodicilé 
de  la  poliomyélilc,  il  existe,  à  côté  de  la  poiLssée 
cslivo-aulomnale  classique  propre  aux  maladies 
liydi'iqiics,  une  poussée  prinlanière  indisciilablc,  qui 
S';  produit  au  moment  do  l’acmé  des  maladies  à 
propagalinn  rcspiniloire,  cl  que  seul  ce  mode  de 
transmission  peut  expliquer.'' 

I.a  Ihcnrie  livdriqirc  fie  l’origine  de  la  nolinmyé- 
lile  est  au.|nurd'bui  démonlréc.  Mais  il  serait  excessif 
de  ramener  à  elle  tous  les  modes  de  conlaminalion. 

(Inslitul  Pasteur.) 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Jean  Véret.  Le  drainage  endocavitaire  avec  aspi¬ 
ration.  Technique  et  conduite  de  la  cure  (l'/qof 
frères,  éditnirs),  Paris  1942.  —  Ce  Iravail,  cITccliié  à 
llaiilrvillc  sous  la  iliiTclion  de  iM.  Diimarcsl  cl  qui  porte 
sur  3.-)  malades  Irn'lés  ilcpiiis  deux  ans  cl  demi,  est  une 
cxccHenIc  mise  an  point  de  ta  mclhofle  de  Mnnaldi.  Elle 
en  précise  la  leehniqiie  el  montre  les  précniiliniis  à  oliser- 
ver  pour  obtenir  des  meilleurs  rcsuitals.  Véret  montre 
également  comment  la  rriinclion  des  cavités  résiduelles 
après  Ihoracopiaslie  ronsliliie  une  inilicalioii  iiiléressanle 
de  la  mélhnfle.  Sur  malades  Ira'lés.  i!  a  o*'trnn  fi  ré- 
sullals  complets,  4  incomplets  el  12  échecs.  Dans  9  cas,’ 
l'assoeint-.on  ilrainage  el  lliorarnp’aslie  s'est  montrée  très 
efficace.  Enfin  4  aspirations  sont  encore  en  cours. 

A.  Ravina. 


31.  C.  Kling  ;  Bvll  Arad.  Mèd..  1910,  123  ,  333  et  1912,  126, 
249  :  Aci.  Mcd.  Sca  d..  1912,  112  .217. 

32.  Kling  ;  The  Inlcm.  Bidi.  of  Economies,  medical  Research 
and  jjtdil.  Ilyi.:  1939  1910,  A.  40  101- 

33.  W.  Atcock  :  Ani.  J.  Ilya..  1927  ,  7  ,  791. 

31.  ttedisons  une  fois  de  plus  que,  dans  la  poliomyélite,  il 
y  a  heaaroup  plus  de  ronlaniinés  que  de  malades.  Le 
sérum  d’an  tiers  des  adultes  environ  neutralise  le  virus. 
.Même  en  périofle  épidémique,  le  noinhre  des  tonnes  nlioiiives 
e.sl  infiniinenl  plus  grand  que  relui  des  formes  paralyl  qiies. 
La  lorntisalion  névrnxique  du  virus  reste  l'cNep|i|  on, 

33.  W.  Atcock  cl  P.  Eaton  :  Am.  J.  Ilya..  1924  ,  4  .  3.'iC. 
30.  G.  noKNcs  ;  La  périodicité  saisonnière  des  maladies  épi- 
démiques  .Monographie  de  l’Institut  Pasteur  (Alassoiq  éd.),  ; 
Paris  1938. 
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PANCRÉATECTOMIE  «  D’AMONT  »  POUR  PSEUDO-KYSTE  NÉGROTIQUE  DU  PANCRÉAS 

PAR  MM. 

P.  MALUET-QUY  H  A.  VACHON 

(I.yoïi; 


Li;  IriUlvinriil  di's  'les  iii'i-ruli<|iios 

<lii  piiiiei'ciis  l’sl  iviilisé  l■lilssi(|^('llll.■Ill  i>ai- 
l'iiiloi'voiilion  do  inai’siipiidisalion  ;  loooii- 
k'iiionl  posl-opôi’aloii'o  laril  parfois  on 

iiol(|iios  soiuainos,  mais,  dan.s  d'aiilros  oas,  il  por- 
slo  iin-o  iislule  qui  roqiiierl  uiio  roinlorvoiilion 
’anasloinosc  du  Irajel  fislulciix,  gonôraloincnl  dans 
osloniao. 

Mais  il  nous  sond)lo  qu’il  faul.  ici,  nicnafrcr 
UC  ôvonlUL'lIc  indicaüoii  à  la  panoréalooloniio 
auclio,  pancréidoclomic  qui  n’aurail  pas  pour  but 
0  supprimer  la  iroohe  kvsliquo,  la  qlande  élanl 


lifiMc  niiMliaac,  indépeadiinle  du  foie,  une  mas'e  grosse 
eoiimie  le  poing,  donl  la  surface  est  parronrue,  de  gaiielic 
à  droite,  par  des  ondes  périslallicpies  Irès  nelles.  l,a 
rad.’ngrapliic  sans  préparation  riionlre  ipielipie»  taches 
cenllnenlcs  à  droite  de-  l’apophyse  Iran-sverse  de  la 
2'  lombaire.  L’ingestion  barytée  révèle  un  refoulement 
excentrique,  considérable,  de  la  petite  courbure  à  gau¬ 
che  et  en  avant,  l’antre  pylorique  étant  réduit  à  un 
mince  défdé  ;  le  bulbe  dnodéual  est  étalé,  élargi  cl 
allongé,  le  cadre  semble  par  ailleurs  normal.  Les  ondes 
péristalliqucs  observées  correspondent  donc  à  une  sté¬ 
nose  relative  par  compression  anirale  (lig.  1). 
Iiilenrmlwn.  le  19  Décembre  1941.  .\neslhésie  locale. 


cenliinèlres,  relalivein 
d’aspirer  40(1  c/n-'*  de 
contient  des  gruinei: 


.iacenls,  nolamnienl  île 
relleinent  iinssihle,  la  [ 
des  organes  vinsnis.  Mi 


dirale  du 

Il  indemii 
quille  cia 


larsuiiialisa 


corps  lin  pancréas, 
lèmc  à  gauche,  an  di 
iqne  d’une  dizaine 
c.  La  ponction  pern 
r,  h;  fond  de  la  poc 
es  qui  correspondei 
iliogi’aphiqne,  aux  o| 


poche  est  t 
organes  su 


t  conslitnéc  aux  dépi 
ilion  sur  sonde,  la  vi 
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ÉTQDE  RADIO-PHV'SIOLOGIQUE  DU  PREMIER  TEMPS  DE  LA  DÉGLUTITION  ISOLÉE 

PAH  Mil. 

Pierre-Charles  HUËT  et  NEMOURS-AUQUSTE ‘ 


PAR  «  prcniicr  loiiips  de  lu  déghililion  »  nous 
cnlcndons  le  chemin  puicouni  par  le  bol 
alimentaire  du  moment  où  il  quitte  le  dos 
de  la  langue,  jusqu’au  moment  où  la 
bouche  de  Kilian  se  ferme  sur  lui. 

TiconxiQUK. 

Nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  :  le 
patient  est  assis  de  profil,  la  tète  maintenue,  devant 
un. large  panneau  de  bois  doublé  de  plomb.  Dans 
ce  panneau,  on  découpe  une  ouverture  de  18  sur 
24  cm.  Par  la  radioscopie,  on  centre  la  région  à 
étudier.  Le  sujet  déglutit  à  sa  guise  des  bols  isolés 
solides  ou  liquide.s.  Nous  prenons  des  elichés  au 
moment  où  nous  le  jugeons  ulile,  sans  le  prévenir. 
Notre  exposition  est  1/50  ou  do  1/100  de  seconde 
mesurée  au  synchro-conlaclcur.  Pour  mener  à  bien 
celle  étude  nous  aïons  dû  prendre  quelques  cen- 
laiiies  de  clichés. 

.Nous  décrirons  siiccinclemeiil  les  mouvcniculs  des 
organes  qui  enlrciil  eu  jeu  dans  ia  dcglulilioii,  puis 
la  silualion  de  cos  organes  par  rajqiori  au  hot  à  des 
moments  précis. 

Mouvements  nas  ohoaxes  ostéo-cautilacineux. 
b’o.s  hyoïde  fait  d'abord  un  petit  mouvement  en 
arrière,  puis  se  dirige  eu  liaiil  et  en  avaiil,  pour  se 
Irouver  à  la  fin  de  la  déghililion  loiit  conti'c  le 
maxillaire  inférieur. 

Ilelle.  ascension  esl  de  deux  verlèbres,  le  mouve- 
meut  en  avant  de  2  cm.  5.  D’oblique  de  bas  eu 
haul  et  d'avant  eu  arrière,  l’os  hyoïde  devient  hoi-i- 
zoiilal  au  bout  de  sa  c'oursc  asccusiomielle. 

Les  uautilagks  tiiviioïiie  et  oiuco'iue  ont  un  léger 
mouvement  en  haut  et  en  arrière,  puis  brusquement 
<■11  avant  (2  cm.)  et  en  haul  (3  cm.).  Le  thyroïde 
bascule  de  telle  sorle  que  l’orilice  supérieur  du 
larynx  regarde  un  peu  en  bas  et  en  arrière.  K  la 
fin  de  la  course,  <■<■  carlilagc  paraît  se  télescoper 
avec  l’os  hyoïdi'.  sous  le  maxillaire  inférieur. 

Mouvemem's  iii:s  I’Aui  ies  mou.es. 

La  l.ANOUE  A  IlEl  \  SOUTES  UE  MOIjVEM EXI  S.  - 

n)  .\u  cours  des  nioiivemeuls  nécessaires  à  la  déghi- 
litlon,  la  poinle  se  mcl  en  contact  intime  avec  les 
incisives  supcrieurcs.  Ln  juec  posiéricure,  s’arrondit, 
l'ail  le  gros  dos,  recule  vers  la  paroi  pharyngée  pos- 


lérieure,  son  contre  n'en  est  plus  qu’à  3  mm.  et 
divise  le  pharynx  en  deux  étages;  jmis,  cette  face 
va  fuir  en  avant  et  devenir  verticale,  à  2  cm-.  9  du 
pharynx.  Le  bord  antérieur  se  raccourcit  pour  se 
blottir  derrière  le  maxillaire  inférieur.  Le  dos  de  la 
langue  se  creuse  en  gouttière,  en  avant  et  se  sou- 

b)  Ce  sont  des  petits  mouvements  d’avant  en 
arrière  et  d’arrière  en  avant  pour  débarrasser,  de 
particules  alimenlairc.s,  les  fossettes  glosso-épiglot- 
liqucs  qui  s’agrandissent  ainsi. 

Le  voila  du  palais  appuie  contre  la  langue  au 
repos,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  puis  en 
avant  pour  presser  le  bol  contre  la  langue. 

I.’âpiglotia,  la  porliaii  sus-hyoïdienne  va  décrire, 
]iai'  rapport  à  sa  base,  un  arc  de  cercle  de  180“  au 
cours  do  l’ascension  laryngée;  la  fossette  glosso- 
épiglolliqiie  n’cxislo  presque  plus.  La  portion  sous- 
hyoïdienne  se  dirige  en  arrière  et  touche  l’éminence 
arylhénoide  agrandie. 

Lharynr.  —  La  paroi  posiéricure  augmcniée 
le  larynx. 

I.a  bouche  de  Kilian  s’ouvre  avant  l’ascension 
complèle  du  larynx  et  sa  propre  ascension  est  près 
de  deux  verlèbres. 

M(iditiculions  des  cavilés  nérifères.  —  Ce  qui  nous 
paraîl  le  plus  imporlant  c’est  la  disparition  progres¬ 
sive  de  l’air  contenu  dans  le  larynx  et  qui  est  duo 
à  l'aspiralion  thoracique.  Lue  série  de  clichés  nous 

.•N  la  lin  de  la  mastication,  les  mâchoires  soiil  ra[>^ 
p'rhchécs  rimé  de  l’aulre,  elles  le  sont  d’iiuïanl  plus 
(pie  le  bol  est  prlus  jretit. 

Le  sujet  a  un  mouvement  inspiratoire  léger,  de¬ 
meure  en  apnée,  l’incilation  voloutairo  se  produil. 
lîru.squemcnt  la  face  postérieure  de  la  langue  se 
hcmlic,  fait  un  saut  en  arrière  et  ne  se  trouve  plus 


1.  I..A  pliire  clant  très  liniilée,  nous  ne  (tonnons  ici,  et  son- 
Icjneul  (rime  façon  sehéiimtiqiie,  que  nos  résnllats.  Nous  nous 
exDüsons  de  ne  pouvoir  diseiilcr,  ni  les  tecliniques,  ni  les 
Ihéories  de  nos  prédécesseurs  el  surlout  do  ne  pas  faire  de 
biMiographie.  Nous  supposons  connue  ranalomic  radiologique 
de  la  région.  Pour  la  môme  raison  nous  ne  reproduisons  (pi’uii 
nombre  niinimc  de  clichés,  insuffisanis  pour  bien  monlrer  les 
divers  slades  de  la  progression  du  bol. 


qu’à  3  mm.  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
(lig.  1).  (l’est  ce  mouvement  qui  a  fait  penser,  à 
tort,  que  la  langue  donnait  un  «  coup  de  piston  » 
au  bol.  Le  voile  est  à  sa  place,  appuyé  contre  la 
langue.  Le  pharynx  et  le  larynx  n'ont  pas  encore 
bougé. 

Le  bol  est  en  avant  du  voile,  en  v  (fig.  2)  ;  il 
prend  la  forme  d’un  ovoïde  oblique  en  haut  et  en 
arrière.  La  partie  antérieure  de  la  langue  se  creuse 
transversalemenl,  la  partie  postérieure  de  cette  face 
SC  soulève  vers  le  haut,  attirée  par  la  contraction 
(lu  stylo-glossc.  La  face  postérieure  commence  le 
mouvemeut  eu  avant  qu’elle  continuera  jusqu’à  la 
liii  (lu  1““’  lemjjs,  elle  se  trouve  maintenant  à 
1  cm.  O  (le  la  iiaroi  pharyngée  postérieure.  A  ce 
momoni,  le  voile  sc  dirige  en  arrière  et  prend  l’as¬ 
pect  caraclérisliquc  en  «  équerre  »  ;  il  apparaît  con¬ 
tracté,  épaissi;  s’il  s’élève  dans  la  cavité  naso- 
tubairc,  il  ne  louche  pas  la  paroi  pharyngée  posté¬ 
rieure.  La  dislancc  (pii  sépare  le  bol  du  voile  montre 
à  l’évidence  (pi’il  ne  ircut  être  question  de  refoii- 
lemciil  passif  du  voile. 

Le  bol  iledeiil  oblique  en  bas  et  en  arrière,  son 
extréniilé  proximale,  celle  qui  progrcs.se  vers  l'ceso- 
pbage,  s'engage  dans  l’islhine  du  gosier.  La  langue 
a  coniplèicnicnt  changé  de  forme.  Le  dos  et  la  base 
rcpri'-senlciil  une  pcnle  inclinée,  un  «  toboggan  », 
oblique  eu  arrière:  il  subsiste  une  petite  portion 
hoiiibéc  près  de  son  atlache  hyoïdienne. 

Le  voile  du  palais  n’a  plus  la  forme  en  équerre, 
il  revieni  eu  avant  sur  le  bol  qu’il  presse  de  plus 
en  plus  foricment.  (Ictlc  contraelion  du  voile  est 
énergique,  car  nous  le  voyons  parfois  déformer  le 
bol.  Voile  et  langue  forment  un  véritable  système 
-propul.seiir  du  bol  alimentaire,  c’cst  lc-sy'stèmc  pro¬ 
pulseur  glosso-vélique.  Le  bol,  une  fois  expulsé  dans 
le  pharynx,  le  voile  demeure  appuyé  contre  la  lan¬ 
gue,  n’obture  pas,  par  conséquent,  le  cavum.  A 
cet  instant,  le  larynx  commence  son  mouvement 
d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut.  Puis,  quand  le 
bol  a  progressé  dans  l’isthme  du  gosier,  l 'épiglotte 
est  toujours  dans  la  position  de  repos.  Le  larynx  est 
violemment  tiré  eu  haut  et  en  avant,  car  il  appa- 
raîl  un  peu  flou  sur  un  cliché  au  1/50  de  seconde, 
alors  que  la  colonne  vertébrale  est  nette,  c’est  le 
a  demurrage  »  en  haut  du  larynx.  Il  existe  de  l’air 
dans  les  cavités  aérifères. 

La  lête  du  hol  rcjiose  dans  la  fossette  glosso-épi- 


Fig.  1  Fig.  2  Fîg,  3 

Fig.  1.  —  Déglutition  d'un  bol  ;  pain  enrobé  do  gélobarine.  T,  orifice  tubaire  ;  V,  voile  an  repos  ■  H,  liol  ;  F,  langue  ;  GE,  fossette  glosso-épiglollique  ;  OH,  os  hyoïde. 

fig.  2.  —  Le  voile  esl  en  «  équerre  »,  il  ne  tonclic  pas  In  paroi  phar.vngée  postérieure.  La  langue  fuit  eu  avant.  La  partie  antérieure  de  sa  face  supérieure  est  concave;  la  partie  postérieure  surélevée 
Le  larynx,  l’os  hyoïde  sont  au  stade  de  repos.  V,  voile  ;  B,  bol  ;  L,  langue  face  postérieure. 

Fig.  3.  —  Déglutition  d'un  bol  péteux,  gélobarine,  épaisse,  bien  mastiquée,  bien  insalivée.  —  Noter  :  Une  partie  du  bol  se  trouve  dons  les  goullières  de  la  bouche;  la  langue  s’est  dirigée 
en  avant  ;  le  voile  presse  le  bol.  E,  épiglotte  au  stade  do  repos  ;  V,  voile  ;  L,  langue. 
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DU  ROLE  PRIMORDIAL  JOUÉ 

PAR  LE  NEUROGLIOME  DANS  L'ÉVOLUTION  DES  BLESSURES  DES  NERFS 


A.  Q.  WEISS  el  J.  WARTER 


ApuÈs  loiil  cc  que  Lcnchc  a  écrit  sur  le  neu- 
roglionie,  il  peut  paraître  vain  de  revenir 
sur  cc  sujet.  Si  nous  entreprenons  cette 
tâche  c’est  parce  que,  depuis  deux  ans,  il 
nous  a  été  donné  d’observer  et  de  soigner  un 
nombre  important  de  blessés  des  nerfs,  el  que  nous 
avons  pu  nous  convaincre  que  le  chemin  traeé  par 
cet  auteur  était  d’une  richesse  insoupçonnée,  non 
seulement  en  considérations  tlu'oriqucs  et  doctri¬ 
nales,  mais  aussi  en  réalisations  tliéi-apculiqucs. 

11  faut  reconnaître  que  le  rôle  pathogène  du  ncu- 
roglioinc  csl^  en  généual  ma!  connu,  ou  toril  au 

des  nerfs  sont  abandonnés  à  leurs  souffrances  el  à 
leur  infirmité  par  ignorance  des  possibilités  qui 
nous  sont  offertes  de  les  soulager,  cl,  parfois,  de 
leur  rendre  un  membre  correclemeiil  utilisable. 
Tout  ceci  parce  que  beaucoup  de  chirurgiens  sont 
encore  hypnoti.sés  par  les  données  classiques  de  .ip 
physiopathologie  dos  nerfs  périphériques.  Pour 
eux.  lorsqu’un  nerf  est  lésé,  l’inlerruplinn  sensi- 
livo-molrice  domine  tout  le  problème  clinique  et 
Ihérapcntique.  Leurs  cfforls  se  ooncenirent  sur  io 
rélablissemcnt  de  la  conlinuilé  nerveuse,  el  sur 
l’espoir  de  la  régénération.  D'où  des  déceptions 
fi'é(|ncntes  qu’on  a  bien  du  mal  à  avouer,  mais  qui 
n’en  sont  pas  moins  réelles. 

Nous  ne  voulons  pas  aller  jusqu’à  dire  que  la 
réhabilation  du  scgmen'l  périphérique  du  nerf  par 
des  cylindraxes  régénérés  csl  du  domaine  de  l’ulo- 
pie.  11  en  existe  des  exemples  indiscutables,  prin¬ 
cipalement  dans  certaines  plaies  aseptiques  opérées 
sans  retard  et  dans  des  condilions  rappelant  celles 
de  l’expérimentation.  Mais  nous  croyons  que  celle 
reslanration  analomiqno  el  fonelionnellc  est  rare, 
très  rare,  cl  même  exceplionnelle  en  chirurgie  de 
guerre.  Nous  pensons  au  surplus  que  hien  des  récu- 
péralions  fonctionnelles  allrihiiées  à  la  régénéra- 
lion  du  nerf  sont  dues  en  réalité  à  des  causes  bien 
différentes  sur  lesquelles  nous  allons  revenir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’inlerriiplion  sensilivn-mn- 
Irice  est  une  chose,  la  nwlodic  ria  ncurogliome  en 
est  une  autre  el  non  moins  imimi  tante.  Les  exem- 


l’ijf  1  (Obs.  I).  —  Avaal  l’opération.  GrilTo  irrédactibte. 


pies  évoqués  au  cours  de  cet  article  en  sont  la  dé¬ 
monstration  évidente.  Ils  viennent  à  l'appui  de  cc 
qui  a  été  déjà  vu  cl  dit  à  maintes  reprises  par 
Leriche,  à  qui  nous  sommes  reconnaissants,  entre 
autres  choses,  de  nous  avoir  entraînés  dans  celle 
voie  nouvelle  L 


Les  caractères  morphologiques  du  ncurogliome 
sont  bien  connus.  Chacun  sait  aussi  que  le  renfle- 


I.  Consulter  en  particulier  le  livre  de  Leriche  sur  la  Chi¬ 
rurgie  do  la  Douleur  et  ((  Syndrome  rcflcxe  du  neurogliome  » 
Jvnmal  de  Chirurgie,  Septembre  1930,  30i-319. 


ment  qui  termine  le  bout  cenlral  d’un  nerf  sec¬ 
tionné  est  souvent  sensible  à  la  palpalion,  el  sus- 
ccpliblc  d'engendrer  des  douleurs  chez  les  blessés 
des  nerfs  comme  chez  les  amputés.  Ce  que  l’on  n’a 
pas,  en  général,  réalisé  c'est  que  le  ncurogliome 
est  capable  de  déclencher  tout  un  cortège  de  trou¬ 
bles  trophiques,  sensilifs  et  même  moteurs  dont  ia 
topographie  dépasse  souvent  el  largement  le  terri¬ 
toire  clussiquemenl  attribué  au  nerf  intére.ssé.  Celte 
maladie  du  ncurogliome  déborde  singulièrement 
le  cadre  de  la  simple  interruption  motrice  et  sensi¬ 
tive,  cl,  bien  souvent,  par  sa  gravité,  elle  constitue 
l’essentiel  do  l’infirmité  du  blessé.  Ceci  est  telle¬ 
ment  vrai  que  si,  par  un  moyen  ou  par  un  autre, 


Fig.  2  (Obs.  I).  —  Après  l’opéralioa.  Extension  iiiaxiina. 


on  parvient  à  délivrer  le  malade  des  li'oublcs  liés... 
à  l’existence  du  neurogliome,  la  paralysie  sensi- 
'  tivo-motrico  qui  subsiste  revêt  un  'aspect’  vétilable-' 
ment  secondaire,  cl  souvent  compatible  avec  un 
usage  à  peu  près  normal  du  membre  atteint. 

Le  syndrome  du  ncurogliome  n’est  pas  l’apanage 
exclusif  des  sections  nerveuses  complètes,  ou,  ce 

conlinuilé.  On  le  rclronve.  plus  ou  moins  marqué 
chaque  fois  qu'un  nerf  est  lé.sé,  qu'il  s’agisse  de 
section  parlielle.  de  eompiession  par  du  lissu  cica¬ 
triciel  on  encore  de  ce  que  l’on  a  appelé  l’altrition 
nerveuse.  Dans  ehacime  de  ces  éventualités  les 
cylindraxes  souffrent  :  une  partie  d’entre  eux  sont 
certainement  interrompus,  la  giunc  de.  Scinvanu 
prolifère,  et  cela  suffit  à  amorcer  le  syndiome 
réflexe  du  ncurogliome  avec  tout  son  cycle  de  dou¬ 
leurs,  de  Ironbles  trophiques  et.  fonctionnels.  Par¬ 
fois,  dans  des  cas  de  ce  .genre,  l'inlerruplion  mo¬ 
trice  et  sensilive  du  nerf  blessé  csl  très  incomplète, 
à  peine  ébauchée.  11  n’existe  que  des  parésies,  des 
anesthésies  incomplètes  dans  le  territoire  du  nerf 
considéré.  Kt  pourtant  des  douleurs  sont  intoléra¬ 
bles,  les  troubles  vaso-molenrs  intenses,  et  certains 
groupes  musculaires  sous  la  dépendance  des  nerfs 
sains  ne  répondent  plus  normalcmenl.  Cc  sont  des 
phénomènes  de  cc  genre  que  Dejerinc  rangeait  dans 
le  cadre  du  syndrome  d’irritation. 

,  De  fait  il  y  a  un  lien  d’étroite  parenté  entre 
toutes  les  lésions  traumatiques  des  nerfs.  Elles 
engendrent  toutes,  à  des  degrés  divers,  deux  ordres 
de  pliénomènes  ;  D’une  part  il  y  a  l’interruption 
sensitivo-motricc,  dont  l’importance  est  fonction 
du  nombre  de  cylindraxes  sectionnés  ou  lésés. 
D’autre  part  il  y  a.- le  syndrome  réflexe  du  neuro- 
gliome,  dont  l’intensité  csl  conditionnée  par  des 
facteurs  encore  mal  connus.  Elle  dépend  d’excita¬ 
tions  qui  prennent  naissance  au  point  même  où 
le  nerf  csl  blessé,  cl  sur  la  nature  desquelles 
nous  ne  sommes  pas  fixés.  On  sait  aussi  que  les 
troubles  .  sont  particulièrement  accentués  lorsque 
certains  nerfs  sont  touchés,  en  particulier  le  mé¬ 


dian,  le  cubital,  le  sciatique,  et  il  se  peut  que  la 
grande  richesse  de  ces  nerfs  en  fibres  amyéliniques 
UC  .soit  pas  étrangère  à  ce  fait.  11  y  a  là  ample 
niiilière  à  méditation  pour  ceux  que  la  rccher- 


La  chirurgie  des  lésions  traumatiques  des  nerfs 
donne  de  très  grandes  satisfactions,  à  condition 
de  ne  pas  lui  demander  plus  qut'clle  no  peut 
donner  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Il 
ne  faut  pas  se  faire  trop  d’illusions  sur  les  possi¬ 
bilités  de  la  régénération  nerveuse  cl  nous  revien¬ 
drons  dans  d’autres  publications  sur  les  déceptions 
auxquelles  on  s’expose  en  orientant  exclusivement 
sa  thérapeutique  vers  un  seul  but  :  le  rélablissc- 
mciit  aindomiqnc  el  physiologique  de  la  conlinuilé 
du  nerf.  Notre  principal  souci  doit  être  d’éviter  au 
blessé  la  maladie  du  nenrogliome,  ou  de  l’en  gué¬ 
rir.  l’onr  cela  il  faut  d’abord  enlever  ce  neuro- 
gliome,  ce  qui  est  simple,  puis  il  faut  s’efforcer 
d'empêcher  sa  rcformalion,  cc  qui  est  infiniment 
plus  compliqué.  C’est  là  une  chirurgie  qui  paye 
véritablement  :  elle  fait  souvent  disparaître  comme 
l)ar  enchanlemcnt  les  douleurs,  les  troubles  trophi¬ 
ques.  Fréquemment  aussi  elle  met  fin  à  certains 
phénomènes  .scnsilivo-moteurs  réllexcs  qui  ne  sont 
pas  sons  la  dépendance  directe  du  nerf  intéressé. 
C’est  ainsi  que  les  suites  opéraloires  réservent  quel¬ 
quefois''’ des'  surprises  parlicniièrement  heureuses, 
comme  par  exemple  des  récupérations  fonctionnel- 
le.s  in.slantanées  qui  font  à  tort  crier  nu  miracle, 
el  qu’il  serait  puéril  d’àltribner  à  des  régénérations 
ultra-rapides.  Los  ob.servaiions  résumées  plus  loin 
sont,  liés  démonstratives  à  cet  égard. 

Après  une  période  de  tâtonnements,  nous  avons 
I énoncé  a  nous  laisser  innni'ncer  dans  nos  indi¬ 
cations  opératoires  par  les  distinctions  classiques 
entre  syndrome  de  section,  de  compression  et  d’ir¬ 
ritation.  Il  nous  est  apparu  que  cette  différeneia- 
tion  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur  pratique  du 
jour  où  l’on  a  re.ilisé  l’importance  primordiale  du 


Fig.  3  (Obs.  I)  —  Après  t’opéintion.  Ftoxion  volontaire. 


neurogliome  dans  le  tableau  clinique.  Autant  dire 
que  nous  opérons  pratiquement  tous  les  anciens 
blessés  des  nerfs  qui  souffrent  de  leurs  lésions  à 
un  litre  quelconque.  .Tusqu’à  présent  nous  n’avons 
pas  à  nous  en  repentir,  mais  évidemment  il  faudra 
voir  la  suite. 

Nous  avons  d’ailleurs  un  moyen  bien  simple  de 
savoir  si  notre  décision  d’intervenir  est  justifiée  : 
c’est  l’infiltration  de  novoca'me  au  niveau  ou  en 
amont  du  neurogliome.  L’amélioration  immédiate 
qui  s’ensuit  est  une  pi'cuvc  que  l’opération  sera 
suivie  de  succès.  Nous  attachons  une  très  grande 
importance  à  cc  lest  de  l’infiltration  qui  nous  per- 
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met  non  seulonicnl  d’etudior  et  du  prûpurur  lu  nia- 
ladu  avant  rinlervcntion,  mais  qui  nous  fournit, 
pendant  l’opération  ellc-mêmu,  dus  indications  pré¬ 
cieuses  sur  la  conduite  à  tenir  à  l’égard  du  nerf. 


Ce  n’est  pas  dans  le  eadru  forcément  res¬ 
treint  du  ce  court  mémoire  préliminaire  qu’il 
nous  sera  possible  d’envisager  rcnsemble  d’une 
question  qui  pose  une  inlinilé  de  problèmes 
théoriques  et  pratiques  dont  chacun  mérite  une 
discussion  Au  risque  d’enfoncer  une  porte  déjà 
ouverte  nous  désirions  montrer  par  quelques 
observations  démonslratives  : 

1“  Que  certains  blessés  tirent  un  bénélice  inap¬ 
préciable  d’une  action  directe  sur  le  ncurogliome  ; 

2“  Que  la  zone  pathogène  du  ncurogliome  peut 
dépasser  largement  le  territoire  topographique  du 
nerf  lésé. 

Les  conditions  de  la  publication  nous  obligent  à 
ne  donner  que  deux  faits  très  résumés. 

OiiSEuvATiON  I.  —  G...,  blessure  du  cubital  gauche  par 
éclat  d’obus  le  22  Juin  1940,  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  E.  O.  Paralysie  scnsilivo-niolriee  immédiate. 
Griffe  cubitale.  Peu  à  peu  doideurs  spontanées  irradiant 
vers  le  coude  et  la  main,  spécialement  vers  le  4®  et  le 
5®  doigt.  Refroidissement  intense  de  l’e.xtrémité,  colo¬ 
ration  violacée  des  téguments,  sudation.  En  Mai  1941, 
syndrome  d’interruption  complet  :  impossibilité  de 
fermer  entièrement  le  4®  et  le  5®  doigt.  Griffe  irréduc¬ 
tible  activement,  réductible  passivement.  Opposition  du 
pouce  incomplète.  Interosseux  et  éminence  hypolhénar 
atrophiés.  Main  violette.  Sensibilité  abolie  au  niveau 
du  petit  doigt,  et  diminuée  à  la  face  interne  de  l’an¬ 
nulaire.  Eourmillements,  douleurs,  pression  du  cubital 
très  douloureuse.  Réaction  électrique  caractéristique 
d’une  interruption  (fig.  1,  2  et  il). 

Le  19  Mars  1942,  anesthésie  du  ncurogliome  décou¬ 
vert  :  aussitôt  la  griffe  cesse  ainsi  que  les  douleurs. 
Résection  du  nerf  sur  7  cm.  Greffe  de  sciatique  de  veau. 
A  la  fin  de  l’opération,  la  griffe  a  disparu.  La  main 
s’ouvre  et  se  ferme  complètement  et  avec  souplesse.  Il 
n’y  a  plus  de  différence  apparente  entre  les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  du  côté  sain  et  du  coté  malade. 
Au  niveau  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  la  flexion 
isolée  des  3'  phalanges  sur  les  2®  se  fait  normalement. 
L’extension  des  deux  dernières  phalanges  sur  la  première 
est  également  normale.  L’adduction  du  pouce  se  fait 
complètement  et  avec  force.  L’écartement  des  doigts  et 
leur  rapprochement  n’est  pas  normal,  mais  nettement 


2.  Dans  des  travaux  ultérieurs  nous  nous  luoposons  d’étu- 
(lior  entre  autres  :  la  morphologie  du  iieurogliome  dans  les 
différentes  variétés  de  lésions  nerveuses  et  sa  réappavlion 
après  les  tentatives  de  suture  totale  ou  latérale  et  les  greffes 
nerveuses  ;  les  moyens  d’éviter  la  reformation  d’un  neuro- 
gliome  ;  les  conditions  physiologiques  de  certnmes  récupéra¬ 
tions  paradoxales  ;  le  rôle  du  syiupathiqiio  dans  le  syndrome 
du  neurogliome  :  le  mode  do  production  do  certaines  attitudes 
vicieuses  telles  que  les  griffes. 


ébauché.  Tous  ces  mouvements  étaient  impossibles 
avant.  La  seiisibilllé  a  reparu  dans  l’annulaire  et  sur  la 
face  cxlerne  du  5®  doigt,  dont  la  face  interne  est  encore 
insensible.  Au  point  de  vue  vaso-moteur,  la  situation  est 
également  Iransforméc  :  la  main  est  chaude,  de  colora- 


Fig.  4  (Ohs.  II).  —  .4vant  l’opération  Griffe  irréductible. 


tion  normale.  Douleurs  spoiilanées  et  fourmillements 
ont  lolalement  disparu.  II  n’existe  plus  non  plus  la 
moindre  sensation  pénible  lorsqu'on  appuie  sur  le  nerf 
cubital  dans  la  région  de  la  blessure. 

On  peut  dire  que  fonctionnellement  il  y  a  restitution 
presque  intégrale  et  le  blessé  quitte  le  service  enchanté 
deux  mois  après  rintervention. 


Fig.  S  (Ohs.  II),  —  Après  l’opération.  Extension  volonlaire. 


Ilislologiquemcnt  (Prof.  Géry)  :  section  nerveuse  avec 
neurogliome  typique. 

Oii.sKnvATiox  II.  —  Section  du  cubital  au  coude  en 
Mai  1940  :  syndrome  d’interruption  sensitivo-motrice 
typique.  Griffe. 

En  Mai  1941,  neiirolyse.  Amélioration  de  la  griffe  puis 
récidive.  Appiarition  de  douleurs  et  de  troubles  vaso¬ 


moteurs  intenses.  Paresse  de  la  llcxion  et  de  l’extension 

Infiltration  stellaire  ;  changement  considérable  immé¬ 
diat  juHs  retour  des  accidents. 

Le  14  Octobre,  résection  du  nerf  rcnllé  histologique¬ 
ment  en  état  d’interruption  et  d’infiltration  gliomatcuse. 
Greffe.  Disjiarition  de  tout  ce  qui  n'est  pas  le  syndrome 
pur  d'inlerruplion  :  griffe,  gène  de  mouvements,  dou- 

novocaïnc  au-dessus  de  la  greffe  découverte.  Immédia- 

drome  d’interruption.  Ligature  et  alcoolisation  des  deux 
bouts  de  nerf  après  résection  de  la  greffe.  Disparition  de 
la  griffe  et  des  douleurs.  Le  11  Février  1942,  le  malade 
n'a  plus  que  sa  paralysie  des  interosseux  et  du  court 
abducteur  et  du  court  lléchisseur.  Extension  et  llexion 
des  doigts  normales  ainsi  que  l’opposition  du  pouce. 
Plus  de  Iroublcs  vaso-moteurs.  Il  Iravaille  (fig.  4  et  ô). 

Depuis  deux  ans  nous  avons  observé  nombre 
de  faits  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  rela¬ 
ter.  Les  deux  observations  qui  font  l’objet  de  cet 
article  nous  ont  paru  si  démonstratives  du  rôle 
pathogène  joué  par  le  neurogliome,  que  nou.s 
avons  tenu  à  les  publier  isolément.  Les  circons¬ 
tances  nous  ont  permis  d’éludicr  beaucoup  de 
plaies  des  nerfs  opérées  par  d 'autres  chirurgiens 
ou  par  nous-mêmes,  et  nous  avons  acquis  un  ccrlaiu 
scepticisme  sur  les  possibilités  de  rcslaiiralion  mo¬ 
trice  et  sensitive  après  suture  ou  greffe  nerveuse. 
Aous  pensons  que  la  plupart  des  rcslaiirations  fonc¬ 
tionnelles  observées  après  des  inlcrventions  sur  les 
nerfs  sont  oxpliquables  par  l’aclion  diieete  du  chi- 
l’urgien  sur  le  ncurogliome  plus  que  par  une  régé- 
nerc.sccncc  cylindraxile  dont  les  preuves  histologi¬ 
ques  n’ont  pas  été  fournies  de  façon  vraiment  dé¬ 
monstrative,  du  moins  à  noire  connaissance.  Ajou¬ 
tons  en  passant  que  les  amélioralions  signalées  par 
les  chirurgiens  sont  souvent  éphémères  pour  la 
simple  raison  que  le  ncurogliome  rés'qué  a  une 
tendance  presque  invincible  à  se  reformer.  En  tout 
cela  nous  nous  plaisons  à  souligner  que  nous  rejoi¬ 
gnons  les  idées  soutenues  depuis  longtemps  pur 
Lerichc. 

La  rcslauralion  physiologique  d’un  nerf  sec¬ 
tionné  est  un  objectif  idéal  dont  la  réalisation  est 
bien  loin  d’être  assurée  par  les  procédés  classiques 
de  suinre  et  de  greffe.  Ces  procédés  n’ont  même 
pas  l'avantage  d’éviter  à  coup  sûr  la  reformalion 
d’un  ncurogliome.  Nous  sommes  même  tentés  do 
croire,  avec  arguments  histologiques  à  l’appui,  que 
la  greffe  comme  la  suture  sont  presque  fatalement 
suivies  de  la  naissance  d’un  ncurogliome. 

Si  nous  avions  entre  les  mains  un  moyen  certain 
d’éviter  celte  complication,  un  progrès  considéra¬ 
ble  serait  fait  dans  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  plaies  des  nerfs.  C’est  dans  ce  sens,  croyons- 
nous,  qu’il  convient  d’orienlcr  aciucllcmcnt  la  re¬ 
cherche  expérimentale. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DOTO-NEURO-OPHTALIVIOLOGIE 
Df  TOULOUSE 

30  Novembre  19-42. 

'  Pneumatocèle  întra-cérébrale  post-traumatique. 
—  MM.  Grimoud  et  Becq.  Ubservuliou  il’une  iiiiciimiilo- 
cèlc  inlia-craiiietinne  de  la  variolé  inira-cércbralc  réali¬ 
sant  r.liiUiiiiemeiit  une  lislulo  de  !..  t..  R.,  une  paiuljoic 

La  radio  mollirait  l’image  earactérisliquc  des  epaiichc- 
mciils  gazeux  inlra-ciaiiieiis.  ■ 

piieiinialoi-è|e  éliiil  iiiic  lissiirc  du  toit  du  sinus  fioiilal. 
Sa  fcrmeliirc  fui  obleniie  à,  l’aide  d’Uiic  plastie  méningée. 
Mais  la  régression  des  troubles  mènlaiix'fiil  très  lente, 
tandis  que  la  lislnle  méningée  et  les  paralysies  oculaires 
disparurent  rapidement. 

Abcès  orbitaire,  exopbtalmie  et  fonte  purulente 
de  l’œil  gauche  provoqués  par  une  sinusite  fron¬ 
tale.  —  MM.  Bourguet  et  Pechdo  présenlonl  une  malade 
de  0.3  ans,,  .alteinle  de  sinusite  frontale  droite,  puis  gau¬ 
che,  à  l’fige  de  28  cl  30  ans.  20  ans  après  elle  accuse  de 
l’exophlalmic  gauche  indolore,  par  abcès  de  la  cavité 


orbilaire  et  kéralile  neuro-paralytique  ;  dcslrnclion  de  la 
cornée,  fonte  purulente  de  l’œil  ;  tout  ceci  est  l'œuvre 
d'une  double  .sinusite  fronlo-clhmoïdale  récidivée,  évo¬ 
luant  à  bas  bruit  et  ayant  dclruil  très  tôt  le  trijumeau  ; 
guérison  après  évacuation  du  pus  et  énucléation. 

Hypotonie  des  cordes  vocales  et  déséquilibre 
alimentaire.  —  i\l.  Calvet.  'l'roublc,s  de  la  voix  chez 
doux  rluinlrurs  indemnes  de  toute  affcelion  locale  ou 
générale,  mais  très  amaigris. 

L'examen  laryngoscopique  montrait  une  atonie  muscu¬ 
laire  nette  et  une  parésie  drs  conslriclcnrs. 

L'anlrnr  expose  ses  expériences  sur  le  larynx  des  galli¬ 
nacés,  bovidés  et  équidés  qui.  après  casiralion  présen¬ 
teraient  des  troubles  analogues.  Il  rappelle  les  lois  de 
Champy  sur  les  caractères  dysharmoni(|n  s  :  il  prns  ’  à 
un  caraclèrc  sexuel  régressif  de  sous-alimcnlalion  agissant 
sur  la  «  sensible  locale  ii  laryngée,  d'aulanl  plus  fragile 
(|n’elle  est  plus  hautement  différenciée  par  le  métier  des 
malades. 

Névrite  optique  ti  tabétique  u  et  stovarsol.  — 
MM.  Riser,  Géraud  cl  Dardenne  commnniquenl  deux 
nouvelles  observations  qui  monirent,  d'une  pari  l’inno¬ 
cuité  du  stovarsol  injectable  sur  le  nerf  optiqtie  sain  et, 
d’antre  part,  son  intérêt  dans  le  traitement' lléMa  névrite 
optique  «  tabétique  ». 

Par  erreur,  un  Pg,  dont  l’acuilé  visuelle  était  nor¬ 
male,  reçoit,  sans  aucun  dommage,  80  g.  de  stovarsol, 
I  par  3  injections  hebdomadaires. 


D’autre  part,  un  malade  altcinl  de  labo-Pg,  avec  né¬ 
vrite  optique  blanche,  acuité  1/50  est  nettement  amé¬ 
lioré  après  2  cures  de  20  g.  de  stovarsol  pour  chacune, 
séparées  par  2  mois  de  repos. 

Evolution  prolongée  d’un  gliome  cérébral.  —  MM. 
Riser,  lazorthe  cl  J.  Bardier  rapportent  riiisloire 
d’une  femme  opérée  en  1924,  pour  cris, s  bravais-jackso- 
nicnnes  gauchis,  datant  de  1921  ;  a’aehnoïdite  superfi¬ 
cielle  du  paracenlral  ;  radiothérapie,  3.000  R. 

Si  ce  n’isl  la  persistance  des  crises,  rien  à  signaler 
iusqn’en  1942.  A  ce  moment,  asléréognosie  corticale, 
légère  hémiparésie.  A  rinlervenlion,  gliome  infiltrant  les 
portions  supérirnres  et  moyennes  de  FA  et  PA  du  côlé 
droit  :  crise  comitiale  sans  changemenl  appréciable  de  la 
vasrularisation  cérébrale  superficielle. 

Sur  15  observations  de  zona  ophtalmique.  —  MM. 
Calmettes,  Deodati  et  Garipuy.  en  rapporiani  les 
symplônus  oculaires  observés,  signalent  la  révision  qu’il 
convient  de  faire  de  quelques  notions  classiques  ;  ils  indi- 
iinenl  la  constance  de  rallcinle  de  la  sensibililé  cor- 
néuine  il  des  lioublcs  interstitiels,  l’imporlnnce  du  trou- 
b’  de  l'ophtalmoloniis,  la  fréquence  des  paralysies  oculo- 
'molricis  (20  pour  100)  et  de  la  mydriase  ;  l'œil  esl  tou- 
onrs  inléressé  dans  le  Z.  O.,  mais  dans  certains  cas, 
une  parlic  siuhmcnl  de  la  cornée  est  anesthésiée  ;  par 
contre,  l'inlégrilé  du  segment  postérfeur  doit  cire  sou¬ 
lignée.  L'aulohémothérapie  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 


N“  10 


13  Mars  1943 


PETITES  CLINIQUES  DE 


LA  PRESSE  MÉDICALE' 


N-  624. 

TABLEAU  STRIÉ 

Un  cas  de  pseudo-sclérose 
ou  syndrome 
de  Westphal-Strümpell 

Par  J. -A.  CliAVANY, 

Mddecin  do  l'hôpit.il  de  Bon-Secours. 


La  pathologie  crée  ordinairement  des  spécimens 
nombreux  de  la  même  maladie,  mais  parfois,  pour 
des  raisons  mystérieuses,  elle  ne  les  exécute  qu'à 
un  très  petit  nombre  d’exemplaires.  Un  Ici  Ihucje. 
limilé  rend  le  diagnostic  malaisé.  Car  pour  recon¬ 
naître  une  maladie  il  peut  suffire  d’en  avoir  lu 
une  bonne  deseription,  mais  il  est  préférable  d’en 
avoir  observé  un  certain  nombre  de  cas,  l'aisance 
cl  la  qualité  du  diagnostic  et  du  pronostic  appa¬ 
raissant  fonction  du  nombre  de  cas  observés.  C’est 
le  facteur  rarelé  qui  nous  incite  à  publier  l’obser¬ 
vation  suivante  : 

Une  jeune  paysanne,  alors  âgée  de  36  ans,  nous 
est  adressée  de  l’Aveyron  en  Novembre  1934  pour 
un  tremblement  très  bizarre  et  des  troubles  du  ai- 
raclÈre. 

Le  début  do  cette  affection  nerveuse  s’est  opéré 
insidieusement,  quelque  trois  ans  auparavant, 
sans  cause  apparente,  au  cours  d'un  état  de  santé 
satisfaisant.  Pas  d’antécédents  pathologiques  nota¬ 
bles  en  dehors  de  2  fau.sses  couehes  inexpliquées. 
Le  symptôme  le  premier  perçu  fut  une  inecriilude 
des  motirenipnls  volonluires  du  menihre  siiiiénciir 
gauche  bientôt  suivie  par  quelques  troubles  de  la 
marche  d'ailleurs  diserets.  Le  tableau  se  corsa 
peu  à  peu  pour  aboutir  à  l’ensemble  symptomati¬ 
que  que  nous  allons' analyser  avec  un  seul  à  coup 
dramatique  sous  les  espèces  d’une  Mmijdégie  gau¬ 
che  survenue  à  la  suite  d’un  ictus  apopleetiforme, 
hémiplégie  ayant  totalement  régressé  conjointe¬ 
ment  à  l’administration  d'un  traitement  ioduré 

Lorsque  nous  voyons  la  malade,  c’est  son  Ircm- 
blcinenl  qui  attire  l'attention  dès  l'ahord.  Au  i-epos 
relatif  les  bras  no  restent  pas  immobiles,  agités 
qu’ils  sont,  surtout  du  côté  des  racines  par  des 
mouvements  anormaux  que  leur  cadence  à  la  fois 
lente  et  fantaisiste,  leur  souplesse  apparentent  aux 
mouvements  choréiques  et  à  l'instabilité  choréi- 
forme.  Mêmes  oscillations  irrégulières  dans  l'épreu¬ 
ve  du  serment.  Le  repos  absolu,  en  station  soli¬ 
dement  étayée,  fait  cesser  les  mouvements.  Il 
s’agit  surtout,  en  effet,  d’un  Irernblcmcnl  d'aclion. 
C’est  dire  qu'il  s’exagère  au  plus  haut  point  au 
cours  des  mouvements  volontaires  {Iremblcinenl 
inlcntUinnel).  Aussi  le  sujet  csl-il  fort  gêné  pour 
boire,  manger,  écrire.  Lui  demandons-nous  de 
nous  tendre  la  main,  son  bras  c.st  arrêté  en  chemin 
par  un  spasme  mobile  qui  s'oppo.so  passagèrement 
au  mouvement,  en  rompt  l'harmonie,  contraction 
parasite  qui  doit  être  vaincue  pour  qtie  l’e.xécutioii 
de  l’acte  s'achève.  -Dans  l’épreuve  du  verre,  en 
plus  des  oscillations  à  peu  près  rythmiques  autour, 
de  la  ligne  générale  du  mouvement,  on  voit  surgir 
brusquement  ces  contractions  labiles  d'opposition 
venant  freiner  passagèrement  le  mouvement  et  con¬ 
trecarrer  l’acte.  La  crainte  (verre  plein)  l'émolion 
(présence  de  plusieurs  spectateurs),  renforcent  le 
trouble.  Dans  l’épreuve  du  doigt  sur  le  nez,  on  se 
rend  compte  que  le  Ireniblcmcnt  augmente  au 
fur  elh'i  mesure  qu’on  approche  du  but  et  persiste 
une  fois  le  but  atteint. 'Le  siège  maximum  de  ces 
mouvements  anormaux  réside  dans  les  segments 


proximaux.  Remarque  clinique  importante  que 
J.  Froment  décrit  sous  le  nom  de  signe  du  geste 
accompagné,  l’aide  apportée  par  l’observateur  sou¬ 
tenant  le  bras  pour  guider  le  geste  n’est  d’aucune 
efficacité,  coniruiremeut  à  ce  qui  se  passe  dans  la 
sclérose  en  plaques;  le  bras,  suivant  l’expression 
de  Froment,  coutiiiuc  à  être  rétij  et  à  se  cabrer. 
Léger  tremblement  de  la  tôle  et  .  du  tronc.  Rien 
aux  membres  inférieurs. 

La  parole  est  lente,  scandée,  explosive,  très  sem¬ 
blable,  à  la  vérité,  à  celle  de  la  seléro.s;  en  plaques 
sans  aucun  trouble  de  la  série  aphasique.  La  mi¬ 
mique  est  normale  et  la  déglutitiou  satisfaisante. 

La  démarche  est  très  légèrement  saccadée  et  un 
peu  hésitante. 

L’examen  neurologique  ne  met  en  évidence  abso¬ 
lument  aucun  signe  de  la  série  pyramidale  ni  de 
la  série  cérébelleuse,  aucun  trouble  subjectif  ou 
objectif  des  sensibilités  superficielles  ou  profondes. 

11  n’existe  pas  de  signes  d’hypertonie  permanente, 
toutefois  les  réflexes  de  posture  locale,  type  Charles 
Foix  cl  Thévenard,  sont  nellement  exagérés  au  ni¬ 
veau  des  deux  groupes  biceps-triceps. 

L’examen  des  yeux  pratiqué  par  notre  regretté 
collègue  de  l’ilôpilal  de  lion-Secours,  le  D''  Cousin, 
décèle  sur  la  périphérie  de  la  coince  et  cela  des 
deux  côtés  à  la  manière  du  geronlonxon,  la  pré¬ 
sence  d’une  bande  eireulaire  de  coloration  verd.itre; 
c’est  l'anneau  de  Kayscr-Fleisehner.  Sur  une  lar¬ 
geur  assez  régulière  de  2  mm.  il  occupe  la  couche 
la  plus  profonde  de  la  cornée  et  est  constitué  par 
une  multitude  de  grains  pigmentaires  de  nature 
encore  indéterminée.  Cristallin  normal.  Pas  de  pa¬ 
ralysies  oculaires.  Aucun  trouble  des  réflexes 
irions.  Fonds  des  yeux  normaux.  Pas  de  nystagmus. 

Pas  de  pigmentation  cutanée,  pas  de  troubles 
vaso-moteurs  ni  do  troubles  sécrétoires. 

Depuis  le  début  de  l’affection,  le  caractère  s’esi 
considérablemcnl  modifié;  la  malade  est  devenue 
irritable,  s’emporte  pour  des  riens  et  fait  à  son 
entourage  des  scènes  regrettables  souvent  gros- 

L’examen  splanchnique  s’avère  négatif.  Pou- 

Tension  artérielle  à  12-8.  l'oie  cl  raie  upparemmenl 
normaux.  Urines  ne  contenant  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine.  Sang  et  liquide  céphalo-rachidien  normaux. 

Nous  revîmes  celle  malade  à  plusieurs  reprises 
dans  les  années  qui  suivirenl.  Malgré  les  Iraile- 
mcnls  mis  en  œuvre,  aniiinfeclicux,  opolhérajii- 
qiies  (extraits  hépatiques  à  hautes  doses)  cl  vitami¬ 
niques  (vitamine  B,  à  doses  massives),  l’affcetion 
n’a  pas  régressé.  Le  tableau  clinique  précité  ne 
s’csl  guère  enrichi  mais  tous  les  signes  se  sont  ac- 
cnis.  Le  tremblement  des  membres  supérieurs  s’est 
accentué  nu  point  d’empêcher  In  malade  de  sc 
livrer  à  aucune  occupation  et  même  de  s’alimenter 
cllc-mômc.  La  marche  est  devenue  plus  pénible 
du  fait  de  l’agilation  musculaire  du  Ironc  et  d’une 
certaine  rigidité  des  membres  inférieurs.  Les  trou¬ 
bles  psychiques  sc  sont  accrus  en  1939  par  adjonc¬ 
tion  d’affaiblissement  intellectuel  global  eompli- 
qué  d’hallucinations  sensorielles  et  de  délire  à 
forme  parano’ide.  Elle  a  présenté  durant  ces  der¬ 
nières  années,  tous  les  deux  ou  trois  mois,  des 
crises  épilepliques  survenant  par  accès  subinirants. 
En  même  temps  son  étal  général  déclinait  progres¬ 
sivement  cl  nous  avons  appris  sans  aucun  étonne¬ 
ment  qu’elle  était  morte  l'hiver  dernier  dans  son 
village  natal  à  l’âge  de  44  ans,  emportée  par  une 
pneumonie  foudroyanle. 

Voilà  donc  l’histoire  d’une  maladie  nerveuse 
grave,  réfractaire  à  toutes  les  thérapeutiques  emp- 
ployécs  cl  ayant  présenté  une  évolution  lentement 
mais  fatalement  progre.ssive.  L’intérêt  de  colle  his¬ 
toire  est  cependant  double:  clinique  et  diagnostique 
d'une  part,  nosographique  de  l’aulrci 


Cliniquement  le  tableau  gravite  autour  de  deux 
signes  majeurs  :  l’un  bruyant  attire  l’attention, 
c’est  le  Iremblemcnl  ;  l'autre  est  discret  cl  il  faut 
le  reehercher,  c'e.-l  l’aniieuu  pigmentaire  cornéen. 

Le  net  reiiforeemeul  intentionnel  du  tremblement 
avec  la  scansion  de  la  parole  éveille  au  premier 
chef  l'idée  d'une  sclérose  en  plaques;  mais  l’ab¬ 
sence  de  signes  py  ramidaux  (réflexes  tendineux 
normaux,  pas  île  signe  de  Babinski,  conservation 
des  cutanés  abdominaux)  et  cérébelleux  (jjas  de 
nystagmus,  pas  de  vertiges,  pas  d’ataxie  cérébel¬ 
leuse)  [Kimeltenl  une  discrimination  aisée.  On  re¬ 
trouve  même  des  dil'fêrenees  nettes  dans  la  sémio¬ 
logie  du  tremblement  lui-même  cl  en  premier  lieu 
l'incjjicacilé  du  geste  accompagné.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  maladie  doit  son  nom  à  cette 
apparente  similitude;  on  l’appelle  la  pseudo-sclé¬ 
rose  on  syndrome  de  Wcstphal-Striimpelt  ;  elle  fut 
identifiée  pour  lu  première  fois  en  1885  par  West- 
phal  qui  fut  fort  déçu  de  ne  pas  trouver  à  l'autop¬ 
sie  de  2  cas,  les  plaques  si  caractéristiques  de  la 
sclérose  multiple.  Strümpell  apporta  ultérieurement 
en  1898  une  importautc  contribution  à  son  étude 
en  notant  entre  autres  signes  la  sclérose  conco¬ 
mitante:  du  foie. 

Farce  qu’il  n’est  pas  intentionnel  on  élimine  fa¬ 
cilement  le  tremblement  parkinsonien;  c’est  un 
tremblement  de  repos  ou  mieux  un  Iremblemcnl  de 
station  en  altitude  insuffisamment  étayée  (Froment) 
qui,  pour  une  position  donnée,  s’effectue  toujours 
dans  le.  même  plan  par  rapport  à  l’axe  du  membre 
louché. 

l.’anneau  cornéen  de  Kayser-Flcischner  peut  être 
considéré  comme  la  marque  de  fabrique,  la  vérita¬ 
ble  estampille  de  la  pseudo-sclérose  ;  il  est  très 
rare  qu’il  n’y  soit  pas  noté,  mais  il  s’observe  en 
outre  dans  une  autre  affection,  ta  maladie  de  Wil¬ 
son  qui  s’apparente  à  la  pseudo-sclérose  par  son 
mode  évolutif,  la  nature  de  ses  lésions,  tout  en  res¬ 
tant,  fait  paradoxal,  assez  dissemblable  au  point,  de 
vue  clinique.  On  y  retrouve  bien  le  tremblement, 
mais  ici  il  le  cède  en  importance  aux  spasmes  mo¬ 
biles  dont  l'intensité  est  beaucoup  plus  grande  et 
qui,  débordant  le  domaine  des  membres,  gagnent 
la  face  cl  la  langue  (masque  grimaçant  de  gar¬ 
gouille)  cl  bloquent  à  tout  instant  et  de  façon 
caprieicu.se  phonation  cl  déglutition.  11  existe  en 
outre  un  fond  de  rigidité  généralisée  qu’on  ne  re¬ 
trouve  —  cl  pas  toujours  encore  —  qu’à  la  période 
terminale  de  la  pseudo-sclérose. 

El  cependant  du  point  de  vue  nosographique 
psendo-selérose  cl  maladie  de  Wilson  font  partie 
de  la  même  famille  morbide,  la  dégénérescence  hé- 
pato-lenliculuire.  Dans  le  Wilson,  les  lésions  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu  aboulis.scnl  à  un  véritable  étal  ma- 
laciquc  (avec  cxcavalions)  des  noyaux  lenticulaires 
et  caudés.  Dans  la  pseudo-sclérose  les  lésions  seu¬ 
lement  microscopiques  sont  plus  étendues,  frap¬ 
pent  le  cortex  cl  le  cervelet,  prédominant  loute- 
foiï  sur  les  ganglions  basilaires  ;  elles  consistent 
dans  une  production  anormale  de  nevroglie  et  dis¬ 
parition  du  tissu  rierveux  mais  sans  modifications 
du  type  inflammatoire.  Les  doux  affections  ont  un 
Irait  anatomique  commun,  c’est  la  cirrhose  hépa¬ 
tique  dans  la  règle  classiquement  muette  mais  qui 
se  révèle  à  la  nécropsic  par  un  foie  atrophié,  irré¬ 
gulièrement  bosselé  et  noueux. 

L'étiologie  de  la  p.seudo-scléroso  est  absolument 
inconnue  ;  la  syphilis  ne  paraît  pas  en  cause,  les 
infections  neurotropiques  non  plus,  le  caractère 
familial  est  loin  d'être-  constant.  Semblables  obscu¬ 
rités  ne  viennent  pas  favoriser,  inspirer  les  Icnla- 
tives  thérapeutiques  cl  de  fait  le  médecin  assiste 
impuissani  à  une  évolution  morbide  de  longue 
durée  entraînant  la  'mort  après  bien  des  années  et 
cela  .souvent  par  le  Iruchcmenl  d’une  ma.lâdie  in¬ 
tercurrente. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUE5UIÊES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L’usage  des  vaporisations 
de  chlorure  d’éihyle 
dans  les  traumatismes  des  parties  molles 


Depuis  les  nombreux  Ir.ivaux  qui  ont,  à  la  suite 
(lu  Prof.  Leriche,  montre  l’action  remarquable  de 
l’anesllicsie  locale  dans  ie  traitement  des  atteintes 
articulaires  bénignes  cl  des  spasmes  musculaires 
persistants,  la  inétbode  des  inliltrations  s'est  géné¬ 
ralisée.  Mais  elle  n’est  pas  sans  inconvénients, 
mineurs  peut-être,  mais  réels.  Nécessité  d’une 
asepsie  parfaite,  choix  judicieux  de  la  substance 
injectée,  eonnaiisance  élémenlaire  des  lieux  d'in¬ 
jection  efficaces  et  plus  que  loul  rareté  et  cherté 
croissantes  du  produit  à  empheer.  Nombre  d’au¬ 
teurs  parmi  lesquels  Camil,  Me  fntosh  et  Petrie, 
Arnold  Henry,  ont  pensé  que  les  injections  anes¬ 
thésiques  pouvaient  être  valaMeuicnt  remplacées 
par  des  pulvérisations  de  chlorure  d'éthyle.  Ce  sont 
CCS  essais  et  les  nôtres  que  non,',  voulons  rapporter 

La  méthode  est  simple  :  apivs  s  ’lrc  '-év(^rcmcnt 
assuré  qu’il  n’y  a  aucun  désordre  ■•(eux  ou  liga¬ 
mentaire  d’ordic  grave,  la  région  d.  d.nirouse  est 
arrosée  d’un  jet  de  chlorure  d’élhyle  .  (qu’à  blan¬ 
chiment  cutané.  On  tente  à  ce  mom.  U  quelques 
mouvements  passifs  qui  permettent  au  malade  de 
se  rendre  compte  si  la  douleur  l’a  quitt-  ou  s’est 
amoindrie.  Parfois  même  il  reconnaît  idus  préci¬ 
sément  quelques  points  de  sensibilité  jusque-là 
fondus  dans  la  douleur  générale,  ce  qui  permet  de 
les  atteindre  par  le  chloréthyle.  On  continue  ainsi 
des  pulvérisations  espacées,  avec  comme  seul  écueil 
d’éviter  une  gelure  superficielle,  et  ce,  jusqu’à  ces¬ 
sation  des  sensations  douloureuses. 

Des  mouvements  peuvent  être  alors  cffeclués 
lihrcment.  On  applique  ensuite  sur  la  région 
atteinte  un  liniment  adoucissant  après  avoir  soi¬ 
gneusement,  par  des  massages,  rétabli  la  circulation 
locale. 

La  méthode  paraît  un  peu  désagréable  de  prime 
abord.  Le  malade  ressent  et  accuse  en  effet  les 
mêmes  sensations  de  douleur  cuisante  que  dans 
l’anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle,  mais  il 
reconnaît  Ini-même  les  avantages  du  traîlement 
qn’il  demande  à  poursuivre.  Il  faut  dos  s'^ances 
répélées  jusqu’à  plusieurs  fois  par  jour  dans  les 
cas  sérieux  pour  obtenir  un  résultat  durable- 

Il  y  a  un  intérêt  évident  à  traiter  les  Iraumatisnies 
d(''S  leur  survenue,  mais  leurs  séquelles  éloigné'cs 
ressortissent  .aussi  à  ectie  thérapeutique. 

cou-de-pied,  doigt,  pouce,  poignet  et  aux  entorses 
légi^rcs  du  genou. 

Les  ténosynoviles,  les  contusions  musculaires 
dirceles,  les  eonliisions  osseuses  môme  sont  grande¬ 
ment  nmélion'es. 

Certaines  douleurs  sans  origine  définie,  comme 
on  en  rencontre  avec  une  particulière  fréonenee  aux 
membres,  au  dos,  à  la  nuque,  sans  substratum  ana¬ 
tomique  ou  radiologique  décelable,  donnent  de  bons 
n'snllals. 

La  méthode  est  simple  et  son  emploi  permet  une 
récupération  aisée  des  mouvements  dans  la  plupart 
J,  Calvet. 


Les  syndromes  douloureux 
du  membre  supérieur 


En  présence  d’un  syndrome  douloureux  du  mem¬ 
bre  supérieur,  si  l’on  peut  en  déceler  la  cause,  il 
n’est  pas  toujours  aisé  de  choisir  une  thérapeu¬ 
tique  efficace.  C’est  ce  problème  que  lâche  de 
résoudre  Sicard  dans  une  récenlc  élude  [BuUe- 
iin  médical,  14  Février  19-i2,  n"  7). 

Parmi  les  syndromes  douloureux  post-trauma¬ 
tiques,  se  placent  d’abord  ceux  qui  résultent  de  la 
section  d’un  des  trois  nerfs  du  membre  supérieur; 
radial,  médian  et  cubital. 

Au  moment  de  la  blessure,  il  existe  toujours  une 
douleur  brusque,  instantanée,  en  éclair,  qui  est 
suivie  tout  de  suite  d’insensibilité  dans  le  lerriloirc 
du  nerf  sectionné.  La  section  du  nerf  n’entraîne  pas 
fatalement  des  séquelles  douloureuses;  c’est  cepen¬ 
dant  une  éventualité  très  fréquente.  Ces  troubles 
moteurs  passent  alors  au  second  plan,  la  douleur 


danl  une  éventualité  très  fréquente.  Ces  troubles 
moteurs  passent  alors  au  second  plan,  la  douleur 
finissant  par  dominer  toute  la  symplomalologic. 

C’est  à  Leriche  que  l’on  doit  l’explication  de  ces 
douleurs  obsédantes,  de  ces  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques.  C’est  Leriche  qui  a  révélé  le  rôle  du 
ncurogliome  du  bout  supérieur,  c’csl-à-dire  de  ce 
renflement  cicatriciel  fait  de  névroglics  et  de  cylin¬ 
dres-axes  qui  SC  forme  au  niveau  de  la  tranche  de 
section  nerveuse. 

Au  niveau  de  ce  ncurogliome  part  un  réflexe 
vaso-constricteur  responsable  de  la  maladie  doii'ou- 
rcuse  qui  devient  ainsi  une  maladie  sympathique 
surajoutée  aux  troubles  que  détermine  la  section 


D’où  la  déduction 
physiologiquement  1 
constricteurs  du  me 
ehaîne  sympathique 
ganglions  dorsaux,  ( 
du  ganglion  étoilé. 


supérieur,  c'est-à-dire  la 
livcau  des  trois  premiers 
s  spéciaUmient  au  niveau 
it  cesser  les  douleurs,  on 


assouplit  les  rétractions,  on  diminue  les  trouble 
trophiques,  et  en  répétant  les  inlillrations,  on  peu 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  oblenir  une  giù 
rison  complète.  C’est  là  le  principe  des  infiltration 
de  novocaïnc  au  niveau  du  ganglion  étoilé. 

Voilà  les  faits;  ils  sont  indisculables,  mais,  a 
point  de  vue  thérapcidiqiie,  mieux  vaut  supprime! 
avec  le  ncurogliome,  le  point  de  dépari  du  réflexe 
Réséquer  purement  cl  simplement  ce  bourgeon  eic; 
Iriciel  est  insuffisant,  car  ii  se  reproduit  aiissilî 
aprî-s.  Il  faut  redonner  au  nerf  une  conlinuilé,  e 


drome  très  particulier,  assez  bien  individ 
peut  résulter  de  la  section  d’un  nerf,  i 
et  sans  doute  plus  souvcnl,  de  sa  simple 


c'est  celui  qu’oi 
par  une  douleui 
continue  dans  s< 


appelle  la  causalgie.  Car.i  térisée 
analogue  à  celle  d’une  l-.ùlure; 
1  fond,  clic  subit  des  paro.' ysm.  >• 


sfmnlcs  par  1*3  cMnruro  dVlhyle  en  proie«'tîon.  Pha’-c 
nxM'rnl.  Mai-Juin  1912.  !i“  212.  —  Mc  ÎTro-cn  et  PETniE  : 
Utilisation  des  vanorisatîons  de  chlorure  dVlhyle  dans 
.  les  trauTnafismes  des  parties  molles.  The  Lariret,  8  Sep¬ 
tembre  4912,  vol.  243,  n®  6210.  —  Arwld  HENny,  îbid. 


atlouchcmcnt,  un  simple  bruit. 

L’e.xamcn  neurologique  du  bras,  quand  il  n’y  a 
pas  d’interruption  nerveuse,  ne  révèle  aucun  symp¬ 
tôme  en  dehors  de  rhypercslhésic  ciilanéc.  On 
constate,  par  contre,  une  r.lléralion  spécial'.’  de  la 
peau  qui  devient  rouge  et  luisante  et  est  le  siège 
de  transpiration  locale. 

Une  fois  constitué,  le  syndrome  causalgiquc  ne 
s’arrête  plus.  D’abord  localisé  à  la  main  cl  à  l’avant- 
bras,  il  gagne  le  bras,  l'épaule,  peut  même  débor¬ 
der  du  côté  opposé. 


Tout  comme  les  douleurs  consécutives  à  une  sec- 
lion  nerveuse,  la  causalgie  est  une  douleur  sympa¬ 
thique  ;  c'est  le  type  de  la  sympatha'gie. 

On  a  élé  ainsi  amené  à  proposer  une  Ihérapcu- 
tique  pidhogénique  en  agi.ssant  sur  le  sympathique 
pour  corriger  le  déséquilibre  vaso-moteur  respon¬ 
sable  des  douleurs.  Les  infiltralions  slelhures,  la 
sympathectomie  périarlériellc,  la  stelleclomie  allei- 
guent  ce  but  et  donnent,  en  effet,  parfois  des  résul- 
tiils  excellents.  Beaucoup  sont  définitifs,  d’autres 
malheureusement  ne  sont  que  temporaires,  cl  quand 
l'opéralion  a  échoué  on  se  trouve  désarmé.  Car, 
dans  la  causalgie  comme  dans  les  syndromes  post- 
Iraitmaliques,  il  faut  bien  se  garder  d’interventions 
inlompcslivcs. 

Le  syndrome  causalgiquc  a  élé  observé  en  dehors 
des  blessures  des  nerfs  par  traumatisme  direct.  Ce 
sont  le  plus  souvent  des  traumatismes  légers,  super¬ 
ficiels.  l.es  contusions  des  doigts,  les  arrachements 
des  ongles,  le  panaris  à  évolution  traînante  en  sont 
souvent  l’origine.  Ce  sont  cos  douleurs  que  Leriche 
d(écril  sous  le  nom  d’algies  diffusantes  posl-lrauma- 
tiqiics.  Elles  s’installent  dans  la  zone  même  du 
traumatisnie,  irradient  à  distance,  ne  respeclent 
aucune  topographie  radiculaire  et  s’accompagnent 
de  troubles  trophiques  portant  sur  la  peau,  les 
ongles,  les  poils,  le  système  osseux  qui  est  géné¬ 
ralement  le  siège  d’une  décalcification  consid(3- 
rablc. 

La  maladie  douloureuse  du  membre  supérieur 
peut  s’observer  en  dehors  de  tout  traumatisme:  la 
maladie  de  Raynaud  consliluc  le  type  de  ce  syn¬ 
drome  douloureux  spontané,  caraclérisée  par  des 
crises  paroxystiques  douloureuses  (syncope  locale), 
entrecoupées  de  phases  de  rémission  lolale,  cl  abou¬ 
tissant  finalement  au  sphacèle  des  doigis  et  des 
oricils,  mais  surtout  des  doigis.  On  admet  actuel¬ 
lement  que  les  crises  douloureuses  paroxystiques 
peuvent  constituer  loulc  la  maladie  ou  n’êtro  que 
la  première  étape  du  syndrome  complet. 

La  maladie  de  Raynaud  est  une  maladie  généralisée 
qui  frappe  les  quatre  membres,  qui  atteint  même 
parfois  le  nez  cl  les  oreilles.  Elle  est  le  reflet  le  plus 
typique  d’un  déséquilibre  vaso-molcur  par  hyper¬ 
excitabilité  du  sympathique;  doit  rentrer  dans  le 
cadre  des  maladies  sympathiques,  cl  relève  de  la 
même  thérapeutique.  Les  infiltralions  sympalhi- 
qiics,  les  sympalhiccclomios,  les  slellcclomics  font 
souvent  merveille,  surtout  si  l’on  agit  au  début, 
avant  que  la  maladie  de  vaso-conslriclivc  ne  soit 
devenue  thrombosanle. 

En  présence  d’un  svndromc  douloureux  du  mem- 


r.c  serait  donc  aujourd’hui  une  lourde  faute  que 
de  priver  les  malades  présentant  un  syndrome  vaso- 
molcur  du  membre  supérieur  d’une  radiographie 
qui  découvrira  une  cote  cervicale  que  la  palpation 
aura  liés  bien  pu  ne  pas  révéler. 

Il  suffit  de  supprimer  la  côle  pour  xmir  disparaître 
le  syndrome  douloureux. 

Tels  sont  les  principaux  syndromes  douloureux  du 
membre  supérieur  relevant  tous  d’un  même  méca¬ 
nisme  initial  vaso-conslriclcur.  Comme  le  fait  remar¬ 
quer  A.  Sicard,  si  l’on  peut  en  déceler  la  cause, 
il  n’csl  pas  loujouis  aisé  de  choisir  une  Ihérapcu- 
lique  efficace.  .A  côté  de  certains  cas  pour  lesquels 
une  intervention  sur  le  sympathique  donne  une  gué¬ 
rison  miraculeuse,  il  y  a  ceux  pour  lesquels  le  pro¬ 
blème  thérapeutique  reste  entier. 


N''  lu 


13  Mars  1943 


La  Maison  de  Santé 
du  Docteur  Blanche 


Par  lin  ilc  ces  coiitraslcs  dont  la  capilale  nous 
offi'o  si  soin  eut  l’exemple,  c'est  dans  l’un  des  quar¬ 
tiers  les  plus  nouveaux  de  Paris  que  se  trouvent  les 
restés  d  une  ancienne  demeure,  dont  le  passé,  bien 
oublié  aujourd’hui,  eut  son  heure  de  célébrilé.  Les 
Coiieourl  ont  parlé  dans  leur  Journal  de  celle  pro¬ 
priété  historique  devenue  au  milieu  du  xix'-  siècle 
la  maison  de  santé  du  docteur  Blanche,  bien  con¬ 
nue  à  l’époque  pour  le  traitement  des  nerveux  cl 
de  aliénés. 

Avant  d’appartenir  à  l’infortunée  princesse  de 

Lamballe,  qui  ne  l'habita  que  peu- _ 

danl  les  dix  dernières  années  de  sa 
vie,  ce  beau  domaine  était  passé  de 
mains  en  mains  durant  tout  le  cours 
du  xviii'’  siècle  :  du  duc  de  Lauzun 
à  la  marquise  de  Saissac  et  de  la 
comlesse  d'Lgmonl-Pignalelli  à  son 
fils  le  duc  de  Luynes,  pour  ne  citer 
que  les  principaux  acquéreurs.  Con¬ 
fisqué  et  vendu  sous  la  Révolution 
comme  bien  d’émigré,  il  fut  remis 
sous  le  Directoire  au  neveu  et  héri¬ 
tier  de  M™”  de  Lamballe,  Charles- 
Emmanuel  de  Savoie-Carignan,  qui 
le  céda  à  un  banquier  nommé  Bague- 
naull  dans  la  famille  .duquel  il  resta 
jusqu'en  1845. 

Lorsque  le  docleuf  Esprit  Blanche, 
le  premier  du  nom,  vint  s’installer  à 
Passy,  à  la  fin  du  règne  de  Louis- 
Philippe,  il  y  avait  déjà  vingt-six 
ans  qu'il  exerçait  scs  talents  d'alié¬ 
niste  a  Montmartre,  où  il  avait  pris 
la  suite  du  docteur  Prost  dans  un 
ancien  logis  du  xviii°  siècle  appelé 
la  «  Folie-Sandrin  »  C’est  là  qu’U 
soignait,  parmi  les  personnages  de 
marque,  ceux  que  l’on  apnrl.nîi  n.Irvr= 
les  «  insensés  en  Iraiicmcnl  ».  Le 
général  Travol,  un  auteur  nomme  Lassailly,  l’ar¬ 
tiste  Monrose,  doyen  du  Théâtre  Français,  M""’  de 
Lavalclte,  et  bien  d’autres,  firent  chez  lui  de  longs 
et  fréquents  séjours.  On  prétend  même  qu’une 
demoiselle  d’honneur  de  Marie- Antoinette,  fiancée 
à  Robespierre,  y  resta  internée  plus  de  trente  ans. 

Jacques  Arago,  qui  fut  également  au  nombre  de 
ses  pensionnaires,  a  laissé  des  pages  pillorcsqucs  sur 
les  divers  troubles  moniaux  de  ses  malheureux  com¬ 
pagnons. 

Du  doclciir  Blanche,  qui  savait  se  faire  craindre 
parce  qu’il  inspirait' le  respect,  il  raconle  qu’il  pro¬ 
duisit  sur  lui  ((  une  fâcheuse  impression  :  Cela 
devait  êire,  ajoule-l-il,  je  me  sentis  sous  sa  verge 
de  fer,  moi  qui  n’ai  jamais  su  obéir  qu’à  une 
volonté  de  femme...  11  a  le  verbe  bref,  rapide, 
acerbe...  Un  fou  le  redoute  et  se  lait  devant  les 
menaces...  ^ 

Scs  préférences  allaient  à  M™®  Blanche  :  «  Son 
regard  ,csl  plein  de  bienveillance,  il  rassure.  Le 
son  de  sa  voix  console  ;  il  y  a  de  la  poésie  dans 
son  langage.  Elle  a  vu  tant  de  misères,  elle  a  entendu 
tant  de  gémissements.  Elle  sait  plaindre.  »  En 
dehors  des  malades,  eenx  qui  approchaient  l’alié- 
nisle  connaissaient  la  bonté  de  son  coeur  et  l’élen- 
due  de  son  dévouement.  «  C’était  un  bien  cxccllcnl 
homme,  écrit  Alphonse  Karr,  instruit,  spirituel,  ne 
déleslanl  pas  le  plaisir  à  ses  heures,  aimant  le 
théâtre  cl  la  lilléralure;  désintéressé  au  dernier 


1.  On  1(1  vo't  encore  au  22  nie  Norvins,  jadis  rue  Traînée, 
telle  qu’elle  était  autrefois,  avec  son  petit  esral'er  à  rampe  en 
fer  forgé  et  son  beau  jardin  où  s’ébattent  aujourd’hui  les 
enfanls  d’un  pensionnat. 

2.  Jacques  Aaioo  :  Paris  ou  ta  Livra  d-es  Oen'  e*  un  Oadvo- 


poinl...  Si  la  pension  n’était  pas  payée,  ajoute-t-il, 
celui  qui  s’en  inquiétait  le  moins,  c’était  encore 
Blanche.  »^  En  184(3,  devant  l’extension  de  sa  clien¬ 
tèle,  et  voyant  son  fils  en  étal  de  le  seconder,  le 
docteur  Blanche  dut  abandonner  sa  maison  de  .Mont¬ 
martre  devenue  insuffisante  et  chercher  un  autre 
établissement  plus  vaste  pour  y  transporter  scs 
malades  et  son  personnel.  C’est  alors  qu’il  porta 
ses  vues  sur  celle  ancienne  propriété  de  campagne 
J^l  de  Lamballe  située  hors  Paris,  dont  les  vastes 
liâtimenls  et  dépendances  entourés  d’un  grand  parc 
Je  5  hectares  lui  apportaient  les  dégagements  néces- 

'frois  jardins  en  terrasses  plantés  de  lilas  et 
d'arbres  centenaires  descendaient  jusqu’à  la  Seine. 
Au-dessus  de  la  porte  d’entrée,  du  côté  du  parc, 
deux  initiales,  A.  C.,  dans  un  médaillon  orné' rap¬ 


pelaient  le  nom  de  l’un  des  premiers  propriétaires; 
Antoine  Caumonl,  duo  de  Lauzun. 

C’est  là,  au  17  de  la  rue  Berlon,  qu’assisté  de  son 
fils  déjà  interne,  le  docteur  Blanche  installera  sa 
nouvelle  maison  de  santé,  dont  il  ne  gardera  la 
direction  que  pendant  quelques  années. 

Lorsqu’en  1852  une  crise  cardiaque  vint  mettre 
un  terme  à  la  vie  de  «  cet  homme  de  mérite  si 
courageux  cl  si  bienfaisant  »,  ainsi  que  l’écrivait 
Alfred  de  Vigny  à  l’un  de  ses  amis,  c’est  son  fils, 
le  docteur  Emile  Blanche,  qui  prendra  sa  suite  et 
dont  il  continuera  l’œuvre  pendant  une  vingtaine 
d’années  avec  un  plein  succès.  Par  l’un  de  ses 
dcsccndanis,  le  peintre  de  talent,  J.-E.  Blanche,  fils 
du  précédent,  nous  connais.'ons  quelques  détails  sur 
la  vie  de  celle  époque  à  l’élahlissemcnl  de  P.assy. 

Dans  le  hâtiment  principal,  une  partie  élail  réser¬ 
vée  aux  maniaques  inoffensifs  cl  aux  déprimés,  une 
autre  aux  pclils  nerveux  libres  de  .«c  promener  dans 
le  parc  cl  «  de  se  répandre  dans  Paris  pourvu  qu’ils 
renircnl  à  l’heure  des  repas  ».  Quant  aux  «  agités  », 
ils  occupaient  un  pavillon  spécial,  les  remises  et 
écuries  aclucllcs,  dont  les  cellules  malclassées  étaient 
pourvues  de  grillages  épais,  u  A  des  heures  variables 
de  In  nuit  et  du  jour,  écrit  son  fils,  il  (le  docteur 
Blanche)  accomplissait  sa  ronde,  accompagné  du 
deux  assistanis,  parfois  de  sa  femme  qui  mettait  un 
voile  avant  de  pénétrer  dans  ce  sinistre  déparlc- 
nicnl...  En  plus  de  ses  internés  de  Passy,  il  avait 
d'innombrables  clients  qu’il  soignait  chez  lui  ou 
dans  les  environs,  d’où  le  rayonnement  de  son 
iiilluence,  le  nombre  d’êtres  qui  gravitaient  autour 


'Le  compositeur  Coédès,  le  poète  Anloni  Des¬ 
champs,  Gérard  de  Nerval,  Guy  de  Maupassant,  et 
combien  d’autres,  furent  internés  à  Passy.  Aimant 
recevoir,  il  groupait  autour  de  lui  les  esprits  les 
plus  distingués:  «  Beaucoup  de  musique,  de  con¬ 
versation,  de  visites  mettaient  de  la  variété  dans  la 
vio  du  château.  »  -A  Passy,  comme  autrefois  à  Mont¬ 
martre,  artistes,  savants,  hommes  de  lettres  étaient 
assurés  de  trouver  chez  lui  un  accueil  empressé. 

Les  samedis  du  château  réunissaient  à  sa  table  tout 
ce  que  la  société  parisienne  pouvait  compter  de 
plus  illustre:  Delacroix,  Rossini,  Meyerbeer,  Gou- 
nod,  Liszt,  Berlioz,  Renouvier,  Renan,  Chovreul 
'■  et  tant  d’autres  aux  noms  aussi  prestigieux,  de 
toutes  nationalités,  semblaient  s’y  être  attirés  l’un 
l’autre  ».  Pendant  les  vingt  années  qu’il  passa  rue 
Berlon,  la  maison  de  santé  de  Passy  connut  une 
I  vogue  incroyable.  Qu’un  personnage 
important  accuse  un  trouble  cérébral, 
‘aussitôt  c’est  à  la  maison  de  sanlé  du 
docteur  Blanche  qu’on  le  transporte. 
Que  l’état  du  malade  s’aggrave,  c’est 
entre  les  bras  du  docteur  Blanche 
qu’il  rend  le  dernier  soupir. 

«  La  vie  de  l’aliéniste  oublieux  de 
lui-même,  nous  dit  son  fils,  fut  un 
véritable  apostolat.  Nombre  d’amis 
en  détresse,  de  gens  de  lettres,  d’ar¬ 
tistes  nerveux,  de  condamnés  politi¬ 
ques  trouvèrent  un  havre  de  grâce 
chez  lui.  Sa  table  était  ouverte  à 
ceux  qui  n’en  -avaient  pas  d'autre.  » 
Une  photographie  appartenant  au 
docteur  Meuriot,  son  .'econd  succes¬ 
seur,  le  représente  sous  les  traits 
d’un  homme  robusle,  au  regard  pé¬ 
nétrant,  aux  lèvres  fines,  dont  le 
menton  rasé  s’encadre  dans  un  col 
largement  ouvert.  Fidèle  aux  modes 
de  sa  jeunesse  il  avait  gai'dé  le  haut 
de  forme  à  bords  plats  et  la  longue 
redingote  noire,  comme  au  temps  de 
Louis-Philippe. 

iii  au  Or  j/cic-icr.)  Lorsqu’il  se  relira,  en  1872,  pour 
s’installer  rue  des  Fontis,  aujour¬ 
d’hui  rue  du  Docteur-Blanche,  où 
il  vécut  encore  pendant  une  vingtaine  d’années  ■*, 
il  abandonna  la  direction  de  la  maison  à  son  élève 
cl  collaborateur,  le  docicur  Meuriot,  qui  la  garda 
pendant  trente  ans  avant  de  la  passer  à  son  tour 
à  son  fils  Animé  des  mêmes  traditions,  celui-ci 
poursuivit  l’œuvre  de  ses  prédécesseurs  jusqu’en 
1923.  A  celle  époque,  la  maison  fut  mise  en  vente 
pour  raison  de  famille  et  rachetée  par  une  riche 
américaine,  la  comtesse  de  Limur.  Malheureusement, 
hors  d’étal  de  subir  les  rcslauralions  nécessaires, 
cette  demeure  fut  démolie  puis  reconstruite  en 
pierre  telle  qu’elle  était  autrefois.  Des  rares  ves¬ 
tiges  qui  subsistent,  signalons  d’abord  l’ancienne 
entrée  rue  Berlon,  une  des  plus  pillorcsqucs  de 
Paris,  qui  a  conservé  scs  vieux  murs  noircis  cou¬ 
verts  de  lierre  ainsi  que  la  «  borne  posée  en  1731 
pour  indiquer  la  limite  des  seigneuries  d’Auleuil 
et  de  Passy  »,  que  l’on  voit  encore  au  24,  à  l’en¬ 
trée  de  la  maison  de  Balzac. 

■Voici  la  demi-lune  où  évoluaient  les  carrosses 
avec  son  vieux  pavé,  ses  bornes  de  pierre  et  la  belle 
grille  en  fer  forgé  du  temps  de  'Louis  .XV.  Une 
longue  allée  pavée  ombragée  de  marronniers  sécu¬ 
laires  conduit  à  fa  cour  d’honneur.  Le  dallage  noir 
cl  blanc  du  vestibule  d’entrée  ainsi  que  la  rampe 
en  for  forgé  sont  probablement  do  l’époque.  Du 
grand  parc,  qui  jadis  s’éleiidnit  jusqu’à  la  Seine, 
corhplèlcmcnl  mutilé  aujourd’hui  par  le  percement 
d(.  plusieurs  avenues,  il  ne  reste  que  quelques 
arbres.  L’un  des  plus  beaux,  qui  se  trouve  avenue 

4.  Officicir  de  la  Léaion  d'honneur  et  membre  do  l’Académie 
do  Médecine,  il  mourut  le  13  Août  1893. 

5.  Meus  adressons  nos  remerciements  à  M.  Henri  Meuriot 
pour  reEpressement  avec  leTit!  il  a  hiet  ranln  s'e'-es  doou- 
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de  Lnmballe,  est  le  dernier  survivnnl  d’une  allfe 
d'ormes  séculaires. 

Sur  la  façade  qui  regarde  le  jardin,  une  fenèlre 
a  remplace  le  médaillon  aux  iniliales  île  Laii/.iin. 
Par  conire,  il  nous  resie  de  celle  é|KH]ne  nn  lies 
beau  perron  monnmenlal  en  pierre,  admirabicmcnl 
conservé,  d'où  pari  de  chaque  côlé  un  escalier  .'i 
double  rampe  en  fer  foiqjé.  Deux  bancs  de  marbre 
rose  el  deux  grands  socles  de  pierre  anjonrd'Inii 
privés  de  leurs  vases  complôlcnl  rcnsernble  de  la 


façade,  rinfin,  .sons  le  perron,  on  aperçoit  une  gra- 
eieiise  fonlainc  repn'seiilanl  une  lèle  de  faune  a\ec 
di  iix  daniibins  enirclacés  au-dessus  d'une  vasque  de 

Mieux  que  nous  ne  pnnrrinns  le  faire,  ce»  rares 
vesliges  ne  sonl-ils  pas  sufnsammcnl  évocaleurs 
pour  ressiiseilcr  Inul  nn  passé  de  fas|e  el  d’élégance  .f 
Plus  près  de  nous,  ils  rediscnl  les  noms  de  ces 
écrivains,  de  ces  arlisles.  doni  répanoiiisscmeni  du 
laicnl  no  fui,  hélas,  que  le  prélude  do  leur  folie. 


Mais,  ni  à  Passy,  ni  à  Mnnimarirc,  anenne  plaque 
ne  rappelle  le  soineiiir  de  riionime  de  bien  qui 
fn!  l’àme  de  celle  maison  qu’il  avail  fondée:  le 
docteur  Blancbc.  Pirniiiî  VAi,LEnv-lÎAi)OT. 

aini.innnAraiiî 

J.-E.  RtAxenr  :  l'i.smrs  ife  Parix  :  Paxsy  fEililîons  Pierro  T.af- 
fillel,  P, -iris  ta2S,  311.  —  E.  île  Eiuczat  :  l.a  Chi'^nitine  nuiilê- 
cale,  lü  Août  el  1er  Se|ilcii>liro  t!lü8.  — -  Marquis  ile  Rociie- 
GcnE  :  Promenades  dans  Invie.s  les  mes  de  Paris  par  arron¬ 
dissement  :  WP  an-,  (nacbelle),  Paris  1910. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur 


A  PROPOS  DU  CARNET  DE  REÇUS 

Certaines  informaLion?  lenilancien?es  lendmil  h  élabllr  que 
le  Conseil  Supérieur  avait  été  prévenu  de  rinslilulion  du 
carnet  de  reçus  et  l'aurait  accepté. 

Lo  Conseil  Supérieur  fait  conuailre  ü  reiisernhio  des  mé¬ 
decins  la  lettre  que,  dès  lo  28  Janvier  10}2,  en  an-ord  avec 
M.  Serge  Iluard,  le  Président  I.criclie  a  adressé  an  nom  du 
Conseil  Supérieur  à  M.  le  Directeur  général  des  Contributions 
Directes  au  Ministère  des  Finances.  La  luololalion  du  Conseil 
Supérieur  a  du  reste  eu  d’heureu.v  résullal»  puisque,  grèce 
h  son  intervention  et  à  celles  faites  iillérieureincnt  par  M,  le 
Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé,  M.  Ptrasset.  la  loi  de  Finances 
du  31  Décembre  1942  consacre  la  rsparilion  lolale  du  carnet 
qui  avait  tant  ému  lo  Corps  Médical. 

Monsieur  lo  Dircctenr, 

J’ai  communiqué  au  Conse’1  supérieur  de  l’Ordre  des 
Médecins  la  lettre  par  laquelle  vous  me  demand  e/.  de  pré¬ 
venir  tous  les  médecins  des  disposilifs  de  la  loi  de  finances 
du  31  Déi^anibra  49il  faisant  obligal’on  aux  coniribualdes 
exerçant  une  profession  non  coinmenlalo  —  pattlciilièrcmcnl 
anx  médecins  —  de  délivrer  pour  chaque  payetnenl  d'imno- 
raires,  à  l’exception  des  payements  erfcilués  par  chèque 
nominatif,  un  reçu  signé  el  extrait  d’un  carnet  à  souches 
numérotées. 

Celte  lettre,  suivant  votre  désir,  sera  porli'c  è  la  connais¬ 
sance  do  tons  les  médecins  par  la  \nie  île  tins  journaux 
professionnels,  mais  lo  Conseil  Supérieur  m'a  prié  tic  vous 
faire  remarquer  quo  scs  repré'^etiianls  aupr-V  de  vous 
n’ont  pas  donné  leur  assentiment  h  La  disposil'on  prise 
par  la  loi  de  finances  et  qu’ils  ont  élevé  conire  elle  de  nom¬ 
breuses  oltjccl'ons. 

Puisqu’il  paraît  y  avoir  en  confusion,  le  Conseil  Supé¬ 
rieur  me  rhargo  de  vuus  Iratismell re  les  rcmanjiies  qu'il 
croit  devoir  faire  conire  des  di>porvilifs  (]ui  suscilenl  une 
émotion  parmi  les  médecins. 

Tout  d’abord,  le  Conseil  supérieur  pen«>e  que  rohügnlîon  de 
remeltre  ttn  reçu  pour  toute  porccplioti  d'iionom  t’e.<«  est 
difficilement  compatible  avec  la  façon  dont  se  [ualique  la 
médecine.  Celle-ci  ne  so  fait  quo  pour  une  fa  ble  part  au 
catdncl  du  médecin.  F.tle  comporte  do  noint>reiise‘i  visites 
h  domicile,  de  jour  et  do  nuit  et  on  ne  saiirad  demander 
aux  médoeins  d’emporter  toujours  avec  eux  un  carnet  de 
reçus.  D’autre  part,  dniis  do  nomlireuses  rirrnnslances.  sur¬ 
tout  en  cas  d’urgence  il  est  bien  difficMe  d’exiger  du  méde¬ 
cin  qu’il  donne  un  reçu  en  s’en  allant.  En  plus,  il  est 
fréquent,  surtout  à  la  campagne,  que  d’anciens  clients 


viennent  régler  leur  noie  alors  que  le  médecin  est  en 
tournée.  Faudra  l-ü  alors  que  les  clients  venus  pour  payer 
so'enl  renvoyés  pan-c  que  le  rarnet  de  reçus  sera  sur  les 

roules  dans  la  poi  lic  du  médecin  7 

■  D'autre  part,  il  nous  semble  que  le  carnet  de  reçus  ne 

sera  qu'un  mode  de  ronlr-Me  assez  illuso're.  Qui  donc 
pourra  prouver  que  Ionie  somme  reçue  y  a  été  dûment 

mscrile.  Ne  pensez-vous  pas  également  qu'il  pourra  assez 
aisément  s'élablir  des  moyens  de  tourner  l'obligation  vexa- 
loiro  que  la  loi  prescrit. 

Le  Conseil  supérieur  voudrait  égalemeiil  vous  faire  remar¬ 
quer  que  l'obligal  on  de  porler  sur  chaque  feuille  remise 
aux-  assurés  sociaux  le  cliiffro  de  la  somme  perçue  par  le 
médecin  pour  ses  actes  médicaux,  est  absolninenl  contraire 
au  ronlral  qui  lie  les  médecins  avec  les  Assurances  sociales 
et  les  Caisses  n’ont  cerlainenienl  pas  pour  objet  do  se 

transformer  en  agents  du  fisc. 

Le  Conseil  supérieur  comprend  parfailenicnt  les  nécessités 
budgélaTes  et  l’oblignlîon  on  vous  êtes  de  demander  un 
effort  suppléinenlairo  aux  médecins  dans  les  circonstances 
présentes. 

Il  comprend  la  nécessité  où  vous  êtes  d’organîsscr  un 
contrôle,  maïs  II  croit  celui-ci  inopér.anl  cl  il  serait  tout 
prêt  &  étudier  avec  vous  des  modalités  nouvelles  et  non 
vexnloires  d’mposilion  et  do  contrôle. 

Voudriez-vous  nous  fixer  nn  rendez-vous  h  votre  convo- 
nnneo,  dans  quelque  temps  d’ici,  et  nous  permettre  de  dis¬ 
cuter  avec  vous  un  moyen  de  donner .  satisfaction  è  vos 
exigences  en  accord  avec  les  habitudes  profcsssionneîles 
des  médecins  el  avec  leur  état  d’esprit  ? 

Je  vous  prie  de  croire.  Monsieur  le  Directeur  général, 
h  ma  considération  dislingnée. 

Le  Président  du  Conseil  supérieur,  Prof.  LERicnB. 


Université  de  Paris 


Histoire  de  la  Médecine,  —  M.  le  Prof.  Camille 
Lun.  fera  sa  leçon  inaugiirnle  lo  Samedi  20  Mars  fOtS.  à 
IS  lieures,  au  nrand-Anipli  Ibéélre  de  la  Farullé,  el  rontî- 
niiora  son  cours,  les  manlis  el  samedis  suivants,  à  la  môme 
heure,  à  l’A  rnpliit  bé,\l  3*e  Viilpian. 

NujVt  :  L’üuscullation  Ju  coîur,  do  Laennec  à  nos  jours. 


Hôpitaux  de  Paris 


Leçons  de  Pneumologie  pratique  tlne  série  de 
leçons  de  pneuiun’oiric  pral  que  nul  lieu  depuis  le  10  Mars,  les 
moj’i*rc<lis  cl  vendredis,  è  l'Hôpital  Bouciraul,  Jans  lo  service 


do  M,  P.  Boünc.Kois.  avec  lo  concours  de  MM.  les  docteurs 
A.  Corneorx  et  Marc  Iselin.  à  It  lieurcs  du  malin  dans  la 
salle  des  conférences  du  .Musée  I.eiulle. 

Programme  :  M.  Courcoux  (0  leçons).  Notions  générales  sur 
rannlomie  pathologique  de  la  luborcnlose  pulmonaire.  La 
primo-înfccMon  tubcrnileuse.  —  M.  Doiirgcois  (12  leçons). 
Elude  clinupie  des  cavernes  tiiherculoosos.  des  luherculoses 
micronodulaires,  des  lohlles  el  des  infiltrais  lul>erriilcux.  des 
tuunoplysîes  tulicrculeuse.^  (e|  leur  Irnîtemciil).  Principes  géné¬ 
raux  Je  la  collapsolhcrapic  médirale  cl  chintrgicale.  Indica¬ 
tions  du  pneumolhorax  unilalérni,  hintéral  el  coni rolalérnl. 
Le  pnemnotliorax  extra-pleural,  indication  clinique  des  llioraco- 
plaslles.  Les  indicaiions  symptomniiqncs  chez  les  tnlicrculejix. 
Tuberculose  et  évolution  génitale  chez  la  femme.  Les  éléments 
de  pronostic  el  le  diagnost'c  de  gtiérison  cliez  le  tul'errulcux 
pulmonaire,  —  M.  Iselin  (6  leçons).  Trn'lemenl  chirurgical 
(les  abcès  du  poumon,  des  pleurésies  purulentes  n'gucs,  de  la 
dilatation  bronchique.  Principes  généraux  des  Ihoracopinsties. 
Trailemenl  chirurg’cnl  du  cancer  du  poumon.  L’aspiration 
continue  dans  le  trailemenl  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Sors-AnMi?si- 
BIMTÉ  (Classement  par  lO/if/).  1.  M.  ‘Àir.iiEn,  20  ;  2.  M.  Mo- 

itm,  28  ;  3.  M.  Vaiaat,  30  :  4.  SI.  riiinssioiAn,  31  ;  B.  >1.  Fau- 

LORG.  39;  0.  M,  Catisat.  41  ;  1.  SI.  Digas,  42;  8.  M.  SIallf.t, 
42;  9.  SI  CoxTE,  l.'i  :  10.  SI.  Dctehhat,  48:  11.  SI.  SIaiioü- 

GEAO.  49  :  42.  SI.  Depagis.  BO  ;  13.  SI.  Pecheg,  B2  ;  14.  SI.  I*,- 

riTTE,  S3  ;  l.’î.  SI.  SIatiiivat,  B3  ;  10.  SI.  Seeixge,  B8. 

Internes  et  Elèves  suppléants  des  Hôpitaux  de  la 
Région  parisienne.  —  IT>  concours  pour  30  plmes  d'in- 
Icruos  UlulaML'ÿ  cl  10  plaies  d'élèves  suppléants  dans  les 
nopilaux  cl  Hospices  de  la  Itcgiou  do  Paris  aura  lieu  le 
10  .Mai  1943. 

Des  vai-ani*cs  sont  S  prévoir  : 

1”  A  Noiiiily,  Saiatnenis,  S'ersnilles,  Saiiit-Uermnin-en- 
I.a.vo.  Argciileuil,  Enulionne,  SlonUenneil,  Villeneiive-Saint- 

2"  A  Eorheil,  Elnmpes,  Manies,  rontoise.  Rambouillet, 
Slelnn,  Sleaiix,  Fonlninoblonii. 

Insrriplions  reçues  du  S  au  24  Avril  à  fAssislancc  publique, 
3,  aveiiiio  S'icloria,  à  Paris. 

Médecin  Directeur  du  Bureau  Municipal  d' Hygiène 
d’Antibes.  —  L'a  concours  sur  litres  est  ouvert  à  la 
Slairie  d’Antibes,  pour  In  noniiiinlion  .i  ce  posle. 

T.es  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  for  Avril  1913. 
Tous  renseignements  ut'Ies  seront  fournis  par  le  Secrétaire 
général  de  le  Mairie,  sur  demande  des  candidats. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

SOf  paasujjo  liHiifdtlnr, 


L’Ei'olft  Française  do  Slomalologle  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  slomninlogislo  complel  'rlinique  et  •■htriugic  slunia- 
tologiqiica.  oiloiilnlogio,  prothèse,  orl  hndnnl  te.  i-rraiiii<pie). 

Les  cours  s’niiressent  uniqtii'nicnl  aux  Do-tcnrîi  el  Flu- 
dianU  en  méderine.  Duréo  de>  éludes  :  deux  nus. 

Deux  renlit'^es  annuelles  :  h  rnuinmne  el  no  prinlemps. 

Pour  toiiâ  rcnseigiiemenls.  s’adresser  au  Siège  de  l'Eçüle, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (G*). 


On  demande  directrice  Clinique  Chirurglralo  exp'-rimen- 
téü,  sérieuses  références,  province.  Visa  01.303  Sc.  Ecr. 
P.  M.,  n“  038. 

IndrmiÔre  diplômée,  sér.  référ.,  cherclie  Jireclion  cli- 
Dùiuo  OU  poste  panseuse,  libre  13  Mars.  Ecr.  P.  M..  n"  CT». 

Demoiselle,  employée  aux  écritures,  romid.iI*:iilé.  misse. 
bonn(*3  références,  cti.  place  Paris.  Err.  P,  M..  n"  G82. 

A  vendre.  Clinique  clnrurg'cale  et  ri\irrouchciïi('nIs  dans 
Centre  iiuDislriel  et  agricole.  luO  km.  de  Paris.  S’adresser 
M.  Percheron,  8^  rue  de  Saïgon,  Paris- IC*. 

A  vendre.  îix-pied  poru  'ampôuU*,  paravsüt 'plombé, 


T.nmi 


lliple.> 


de  Kromayer,  U.-V. 
lies  Waller.  Appa 


4  ccllidcs  feourant 

•Ir  qiie.  Tables  d’exn. 
lie  de  Chiio[uai’lnr’ 


Achèterais  à  lionfrèrc  salon  et  bureau,  ancien  ou  mo 
dcriie.  Kit.  P_  M..  08G. 


Etudiant  20 

Conire  u,u■^i.  E.t. 


place  interne  Centre- 


A  vendre  :  I"  brancard  lit  ronl.  Rnponl,  état  neuf;  2'  Ht 
rliiiiipie  la-i.  gris.  nv.  soniuiicr,  él.  ncui.  Err.  P.  M..  08S. 

Médecin  actif,  ;in  ans.  feraO  rempl.irements  Ionie  durée 
?.  n.  O.,  préférence  localilés  l'on  l■nvîinîIIo^lcnl.  Si  iirgenl 
se  rendra  sur  appel  liilé.arapbique.  Rc  Sigai.  Clelles  (ISA’ire) 
Maison  de  santé,  io  b-s.  r  Rezons,  0  conrlievuie.  driii 
I"  inrinniore  pour  salle  d'opcralions  ;  2"  infiiiniLTo  [loui 


Table  de  gynécologie  à  vendre,  Errire  ou  Irlépboner  : 
Mounil,  1.  square  Veriiionou/e  i.’i').  Toi.  :  Poil-Ho.val  0':-2;i 
A  céder  2  calunots  detilaircs.  sur  la  rôle  Pyrénées 
Ociealales,  exrcliealc  clicalcic.  S’adr,  Mme  J.  Fesquel, 
40,  bd  Gauileltn,  Alèi  (Uard),  qui  transuicUra;- 


A  céder  pour  cause  décès  Cniuiict  médical  O.-R.-L., 
qunclicr  Champs  F.iysccs  ;  spécialilé  :  dialbecmo  coagulation. 
Err.  P.  Id..  U"  fi'll. 

A  vendre  tbérnpic  complèle,  générnleur  RopiqucC^^200  bv. 

Local  inslallé  è  louer.  Appareillage  rad  ologiqite  élcrlro- 
méiiual,  iiiubilier  pro.'ossiounel,  région  parisienne.  Ecr. 

A  céder,  npparcils  dial  liormic  lianto  friV]., 

Ecr.  [inur  rendez-voiis  à  Mme  Rclallcc.  191.  lui  ifl.t,erninin, 
ou  télfpli..  cuire  20  et  21  li.,  à  bit.  Tl  33. 

Les  Laboratoires  du  noilcur  noussel.  ni.  me  de  Vau- 
girnrd  rlicn-lienl  Rorlenr  en  médecine  français,  2B  h  3.'i  ans, 
pour  Iravaiix.  à  poste  fixe,  rédnciion  pnlii  citaire  cl  b.bi.o- 
grapliie  scientifique.  Visa  n"  02  099  bC. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  çjcrnnl:  F.  .\MriiAULT. 


Imprimé,  par  l’Ancne  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appet, 
1,  ruo  Cassette,  à  Paris  (Fraaco).  —  N°  88.  •  ■ 
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20  Mars  1943 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

DES 

ULCÈRES  GASTRO-DUODÉNAUX 
PAR  LA  FOLLICULINE. 

LE  SYNDROME 
D’HYPERTESTOSTÉRONIE 


PAn  MM. 

M.  CHIRAY.  H,  MOLLARD 
et  H  MASCHAS 
(Paris) 


On  sait  que  Korbsch  a  propose  de  traiter  par  la 
folliculine  les  ulccralions  de  la  muqueuse  gastrique 
et  duodénale  (1);  que  Csépai  a  publié,  sur  51  cas. 
47  guérisons  obtenues  sans  repos,  sans  régime  et 
sans  autre  thérapeutique  que  cette  hormone  (2)  ; 
que  Marguerite  Focken  a  rapporté  22  succès  sur 
23  sujets  traités  (3)  et  qu’aux  termes  d’une  étude 
consciencieuse  et  bien  documentée,  Parade  a  conclu 
<'  que  les  résultats  sont  si  favorables  qu'ils  aiilori- 
sent  à  recommander  l’essai  objectif  de  celle  mé¬ 
thode  de  traitement  »  (4). 

La  folliculine  est  préconisée  non  seulement  chez 
la  femme  ulcéreuse,  mais  aussi  cl  plus  encore  chez 
l’iliomme,  et  pour  deux  raisons:  l’une  d’ordre  cli¬ 
nique,  l’autre  d’ordre  pharmaco-dynamique.  L’ul¬ 
cère  est  incontestablement  plus  fréquent  chez 
l’homme  (70  pour  100)  que  chez  .la  femme  (30  pour 
100).  La  folliculine  possède  une  action  vaso-düala- 
trice  élective  qui  lui  permet  de  supprimer  rischémic, 
puis  de  favoriser  la  prolifération  et  la  reconstitu¬ 
tion  de  la  muqueuse  digestive. 

Il  est  à  noter  que  la  folliculine  a  suscité  chez 
i’homme  des  tentatives  thérapeutiques  antérieures. 
Cert.iins  auteurs  l’ont  proposée  chez  les  hémophi¬ 
les  [Birch  (5),  Kim,  Van  Allen],  chez  les  malades 
porteurs  d’affections  vasculaires  périphériques  telles 
que  doigts  morts,  acrocyanoso,  oedème  et  ulcère  de 
jambe,  claudication  intermittente,  maladie  de  Bucr- 
ger  [Sleinach  (6),  Ratschow  cl  Klostcrmann  (7)  ; 
Mac  Grath,  Suzeman  et  Fricdlander]  et  même  chez 
des  sujets  atteints  de  troubles  psychiques,  en  parti¬ 
culier  de  schizophrénie  [Beck,  Schmitz(8)].  Il  ap¬ 
paraît,  tout  de  suite,  à  la  lecture  des  travaux  de  ces 
auteurs,  qu’ils  ont  obéi  à  une  conception  phar¬ 
macodynamique  cl  non  endocrinienne.  Ils  ont 
cherché  une  action  sur  un  tissu  cl  non  sur  un 
système.  Ils.  n'ont  jamais  envisagé  une  influence 
correctrice  par  suppression  d’un  déséquilibre  hor¬ 
monal. 

Au  cours  d’une  expérience  méthodique  assez  lon¬ 
gue,  nous  avons  entrepris,  nous-mêmes,  de  traiter 
les  ulcères  cl  d’autres  troubles  chez  l’homme  par 
des  injections  répétées  de  folliculine.  Les  résultats 
ont  été  très  divers.  A  côté  d’échecs  nombreux,  nous 
avons  observé  quelques  régressions  surprenantes 
d'ulcères  gastriques  ou  duodénaux  (9).  Sur  un 
champ  d’action  voi.sin,  nous  avons  rapporté  dans 
la  Ihè.se  de  M™®  Paule  Geffroy  des  observations 
d'asthmatiques  qui,  après  l’échec  de  médications 
les  plus  diverses,  ont  été  guéris  définitivement  par 
l’hormone  folliculaire  (10).  D’autres  lui  sont  de¬ 
meurés  indifférents. 

Comment  expliquer  de  telles  divergences  dans 
les  résultats?  Et  d’abord  comment  interpréter  l’.ac- 
lion  parfois  favorable  de  la  folliculine  ?  Le  hasard 


dans  la  guérison  de  l’asthme  ou  de  l’ulcère,  ces 
syndromes  déroutants  contre  lesquels  tout  réussit 
et  tout  échoue  ?  Ce  sont  des  réponses  commodes, 
elles  se  heurtent  à  ce  fait  essentiel:  l’ulcère  ou 
l’asthme  ont  guéri  de  façon  durable  cl  après 
l’échec  dûment  constaté  et  prolongé  des  autres 
médications. 

Comment  donc  expliquer,  disons-nous,  l’efficacité 
apparemment  capricieuse  de  la  folliculine  chez 
l’homme?  Nous  nous  le  demandions,  quand  le  sou¬ 
venir  d’observations  personnelles  vint  éclairer  nôtre 
pensée.  A  la  fin  de  1940,  et  avec  notre  ami  Lucien 
Léger,  à  la  lecture  de  travaux  affirmant  que  la  mé¬ 
nopause  masculine  offrait  à  la  thérapeutique  par  la 
testostérone  l’une  de  ses  indications  les  plus  fré¬ 
quemment  remarquables,  nous  avions  employé  déli¬ 
bérément  celte  hormone  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  troubles  de  l’âge  critique.  Or,  tandis  que 
certains  étaient  très  vite  améliorés,  d'autres  se 
trouvaient,  contre  toute  altento,  et  sans  aucun 
doute,  immédiatement  aggravés.  L’un  d’eux  souf¬ 
frait  de  spasmes  digestifs;  il  eut  alors  des  crises  de 
défaillance  cardiaque.  Un  autre  était  un  vieux  tuber¬ 
culeux  stabilisé;  il  eut  des  hémoptysies  abondantes, 
inhabituelles  cihez  lui.  Il  nous  souvînt  alors  de  quel¬ 
ques  ob.servations  moins  dramatiques  d'hommes  ma¬ 
lades  chez  qui  la  testostérone,  que  tout  le  monde 
avait  ju.squ’ici  considérée  inoffensive,  avait  provo¬ 
qué  des  malaises,  ou  que.  toutes  choses  égales  d'ail 
leurs,  elle  n’avait  p.as  améliorés,  comme  la  logique 
eût  voulu  qu’ils  l'eussent  été.  Une  hypothèse  se 
présenta  dès  lors  à  notre  esprit:  «  De  même,  écri 
vions-nous,  avec  Lucien  Léger,  que  la  femme  est 
améliorée  par  la  folliculine  quand  elle  est  hypofol- 
liculinique  et  aggravée  par  celle  substance  quand 
elle  est  byperfolliculinique,  n’existerail-il  pas  des 
hommes  qui  bénéficieraient  de  la  testostérone  parce 
qu'ils  seraient  hypolcslostéroniqiics,  et  d'autres  qui 
souffriraient  de  son  administration  parce  qu’ils  se¬ 
raient  hyperlcslosléroniqucs  (11).  » 

.lusqu’ici  les  auteurs  ont  nié  l’existence  de  trou¬ 
bles  par  ■hyperfonctionnemcnl  du  testicule  interne. 
L’hypcrgénitalismc  dont  l’aspect  clinique  est,  du 
reste,  très  particulier,  est  généralement  rattaché  à 
des  altérations  de  la  cortico-surrénale  ou  de  l’épi¬ 
physe.  Les  manifestations  d’hyperorchidie,  qui 
n’ont  intéressé  qu’un  petit  nombre  de  cliniciens,  ont 
paru  correspondre  bien  plus  à  des  variations  de  l’étal 
psycliiquc  et  du  système  nerveux  qu’à  des  modifi¬ 
cations  do  l’étal  fonctionnel  de  l’appareil  endocri¬ 
nien  du  testicule  [Carnot  et  Baufile  (12)].  Les  syn¬ 
dromes  bormono-sexuels  de  l’homme  n’ont  don,- 
été  divisés  qu’en  trois  chapitres  :  les  insuffisances, 
les  dysorohidies  et  les  états  inlersexuels.  Nous 
croyons  qu’il  convient  d’ajouter  à  celle  liste  les 
troubles  par  hypcrleslosléronie  et  nous  comprenons 
sous  ce  terme  les  désordres  liés  à  une  hypersécré¬ 
tion  des  substances  androgènes. 

En  faveur  de  celte  conception,  nous  invoquons 
trois  ordres  de  faits  que  nous  avons  personnellement 
observés  et  décrits  dans  la  thèse  de  M.  Chat  (13)  : 
Certains  de  nos  malades,  avant  d’être  améliorés  par 
la  folliculine,  ont  été  aggravés  par  la  lesloslérone. 
Chez  d’autres  l’administration  de  doses  trop  mas¬ 
sives  ou  trop  prolongées  d’hormone  mâle  a  créé  un 
déséquilibre  général,  source  de  nouveaux  accidents. 
La  recherche  des  corps  cétoniques  dans  l’urine,  qui 
contiennent,  pour  une  forte  part,  de  l’androsléronc, 
produit  d’élimination  des  substances  mâles,  a  mon¬ 
tré,  clicz  quelques-uns  de  nos  sujets,  une  quantité 
excessive  de  ces  substances.  Une  nouvelle  analyse, 
après  le  traitement  par  les  hormones  œstrogènes, 


a  révélé  une  diminution  notable  de  ces  corps. 

Ce  syndrome  d’hyperleslosiéronie  nous  paraît 
comporter  une  physionomie  psychique  a.s.scz  parti¬ 
culière.  Entre  nos  malades,  il  existait  en  effet  un  air 

de  familleauqucl  nous  attachons  désormais  une  haute 
valeur  pour  le  diagnostic  ;  abattement  moral  qui 
contraste  généralement  avec  une  activité  phvsinuo 
intacte,  anxiété  et  doute  de  soi  qui  s’allient  élrann-e- 
ment  à  une  fébrilité  intellectuelle  constante.  Mais 
hors  ce  caractère,  le  syndrome  ne  possède  aucun 
aspect  constant.  Au  même  litre  que  le  syndronw 
opposé  d'insuffisance  hormono-soxuclle,  il  entraîne 
un  dés^iiilibre  du  système  neuro-végétatif  qui  pro¬ 
voque  à  son  tour  l’apparition,  la  persistance  ou  la 
récidive  de  tel  ou  tel  trouble  variable  suivant  le  In- 
sard  des  épines  irritatives.  Nous  a\oiis  obsené  dès 
spasmes  coliliques  que  la  testostérone  a  amélioré.s, 
nous  en  avons  vu  d’autres  qu’elle  a  aggraves,  et  que' 
la  folliculine  a  fait,  au  contraire,  disqjaraître.  Il  est 
nous  l’avons  dit  —  des  ulcères  gastro-duodénaux 
que  les  hormones  œslrogènos  laissent  sulisister  ou 
agpivcnl,  comme  il  en  est  d’autres,  dont  elles  sup- 
primeiu  les  poussées. 

On  voit  1  erreur  où  sont  tombés  les  auteurs  qui  ont 
prescrit  systématiquement  l’hormone  oeslro''ène 
contre  l’ulcère  gastro-duodénal.  Elle  est  seml.hible 
à  celle  que  commettent  les  cliniciens  qui  voient  dans 
la  folliculine  le  remède  con.Uanl  de  tous  les  troubles 
gynécologiques  fonctionnels  de  la  femme,  ou  dans 
la  lesloslérone  la  médication  uniforme  des  manifes¬ 
tations  de  l’âge  critique  masculin.  Ces  conceptions 
sont  non  seulement  erronées,  mais  dangereuses. 
Elles  risquent  de  déconsidérer  la  méthode  en  lui 
faisant  porter  le  poids  d’échecs,  qui  ne  tiennent 
qu’a  une  irréflexion  dans  le  choix  de  l'hormone  in¬ 
jectée.  La  folliculine  n’est  pas  susceptible  d’amé- 
iiorer  systématiquement  les  ulcères  gastro-duodé- 
naux,  la  folliculine  ne  peut  réussir  que  chez  des 
ulcéreux  porteurs  d’un  déséquilibre  par  hyperlcslo- 
stéronic. 

11  nous  paraît  légitime  de  discuter  la  réalité  de 
ce  syndrome.  On  ne  peut  pas  nier  que  la  folliculine 
exerce  inconslammeni,  mais  quelquefois  brillam¬ 
ment,  une  action  favorable  sur  certains  troubles 
cliniques  chez  l’homme.  Il  y  a  là  un  fait!  A 
d’autres  de  proposer  une  explication  meilleure  I 
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(Opération  de  Haller  et  opérations  nerveuses  : 
à  propos  de  20  observations.) 

PAU  MM. 

P.  SANTY,  M.  BÉRARD.  M.  BALLIVET 
et  F.  MAQMN 

(Lyon) 


De  toulcE,  les  iippellalioiis  clonnéos  à  ce  Inbleaii 
clinique  si  parliculier,  aucune  n’est  salisfaisanle  ; 
elles  reflèlenl,  en  tout  cas,  le  grand  désordre  qui 
régne  encore  dans  sa  conception  palhogénique. 

11  ne  peut  plus  être  question  aujourd'hui  de  eer- 
taines  théories  mécaniques  ou  congénitales  telles  que 
celles  du  gigantisme  congénital  do  llard,  de  cer¬ 
taines  coudures  ou  obslaclcs  anatomiques  (anomalie 
de  rorifice  diaphragmatique  de  Grégoire  et  Braino) 
ou  même  do  l'épine  irritalivo  locale  généralrice  de 
spasme.  Aucune  de  ces  liypolhêses  no  résiste  à  l’exa¬ 
men  objeclif  des  faits  et  aucune  n'est  féconde  en 
déductions  thérapeuliques.  A  l'heure  aciuellê,  seule 
l’hypothèse  de  l'achalasie  cardio-œsophagienne  de 
Ilurst  rend  comple  des  différeiils  caractères  anato¬ 
miques  et  physio-pathologiques  de  l’affection. 

CaIIACTÈIIUS  AN.TOMIQIF.S  ET  PIIYSIO-PATIIOLOOIQUES. 

Encore  rare  pour  le  chirurgien,  mais  fréquente 
pour  le  spécialiste,  la  maladie  .se  rcnconire  à  tout 
âge  :  la  plus  jeune  de  nos  opérées  avait  7  ans  et  le 
plus  âgé,  74  ans.  Le  début,  parfois  brutal,  post- 
émotionnel  rappelle  souvent  celui  d’une  maladie  de 
Basedow  ou  d'une  maladie  de  Baynaud.  L'évolulion 
esl  toujours  irrégulière,  marquée  par  des  phases 
d'ainélioralion  spoiilaiiée  et  de.s  phases  de  dysphagie 
absolue,  souvent  déclenchée  par  des  incidences  exté¬ 
rieures  :  surmenage,  fioid,  soucis,  ou  des  affections 
inlercurrenics  varices  (crises  hémorroïdaires  et  coli¬ 
ques  hcpati(|ues  dans  2  de  nos  cas).  De  ce  fait,  il 
existe  une  giande  souplesse  symptomatique  entre  des 
formes  cacbecliiiues  simulant  le  caneer  du  caixlia 
(malades  déjà  porteurs  de  gastrostomie,  parfois)  cl 
des  formes  mineures  où  la  dysphagie  n'est  qu’un 
accident  Iransiloire  auquel  le  malade  prêle  peu 
d’allenlion.  Enlin,  earaclère  essentiel,  il  n'y  a 
aucune  proportion  enlre  les  dimensions  du  «  méga  » 
et  rinlensité  des  troubles  fonclionnels  :  le  «  még.i  » 
le  plus  gigantescpie  de  notre  série  n'entraînait  depuis 
vingt-cinq  ans  que  de  légers  troubles  de  la  déglu- 

Les  caraetères  radiologiques  sont  également  sug¬ 
gestifs  et  plus  caractéristiques  que  les  sigiu’s  cli¬ 
niques.  L’ectasie  œsophagienne  est  variable,  à 

droit,  coudé,  méga,  dolieho,  etc...  Ces  deux  formes 

-car  nous  avons  vu,  chez  lui  malade  suivi'dix-huit 
mois  avant  l'intervention,  le  calibre  de  l'œsophage, 
au  début  à  peine  anormal,  devenir  progressivement 
nettement  «  méga  ».  C'est  surtout  l’aspccl  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure  qui  est  constant  et  caractéris¬ 
tique:  l'ectasie  se  termine  toujours  par  un  enton¬ 
noir  progressif  et  lisse,  se  continuant  sans  accident 
par  une  pointe  cfliléc.  Celle-ci  est  toujours  très 
basse,  nettement  sous-diaphragmatique.  La  eoupole 
diaphragmatique  intercepte  un  tesophage  encore  nel- 
tcincnt  dilaté,  constatation  qui  anéantit  la  Ihéorie 

Il  existe  toujours  un  niveau  de  rétention,  parfois 
visible  avant  toute  ingestion  barytéc;  la  baryte 
tombe  au  ralenti,  comme  la  neige,  au  sein  de  ce 
liquide  de  rétention.  Le  niveau  en  est  constant,  à 
la  hauteur  de  la  crosse  de  l'aorte,  ce  qui  correspond 
à  une  donnée  physiologique  précise  et  capitale  que 
nous  verrons  plus  loin. 


Même  au  cours  de  la  déglutition,  le  niveau  reste 
constant:  il  ne  descend  dans  l'estomac  que  l'équi¬ 
valent  de  ce  qui  arrive  dans  l’oesophage.  On  peut 
noter  enfin  deux  formes  un  peu  différentes:  dans  lu 
forme  «  systolique  »,  l’œsophage  est  animé  de  vio¬ 
lentes  contractions  qui  aboutissent  soit  à  une  régur¬ 
gitation  brutale,  soit  à  une  évacuation  subite  et 
totale  dans  l’estomac;  dans  la  forme  «  asyslolique  » 
on  assiste  à  la  réplétion  d'une  cuve  à  parois  inertes; 
les  plus  dilatés  ne  sont  pas  nécessairement  asyslo- 
liques,  ce  qui  détruit  la  conception  simpliste  d’un 
«  œsophage  forcé  ». 

C'est  dans  le  champ  des  constatations  opératoires 
que  la  théorie  nerveuse  trouve  son  meilleur  appui. 
Un  grand  nombre  d'obstacles  anatomiques  (artère 
anormale,  ptose  du  lobe  gauche  du  foie,  bord  supé¬ 
rieur  de  la  rate,  rcHet  péritonéal)  ont  été  d'autant 
plus  complaisamment  décrits  que  l’opéralcur  con¬ 
naissait  moins  la  région  et  s’attendait  plus  à  trou¬ 
ver  une  raison  mécanique.  Il  est  évident  qu’aucun 
d'entre  eux  ne  peut  cire  qualifié  de  sérieux.  Il  faut 
s’arrêter  davantage  à  la  description  de  1’  «  état 
fibreux  »  ou  de  1’  «  olive  »  du  cardia.  Si  l’on  exa¬ 
mine  systématiquement  le  cardia  au  cours  de  toutes 
les  laparotomies  sus-ombilicales  on  constate  qu'il 
présente  normalement  au  doigt  une  résistance  parti¬ 
culière  et  que  scs  fibres  sont  pâles  et  moins  char¬ 
nues  que  celles  de  l’œ.sophage  sus-jacent  ;  ces 
caractères  sont  évidemment  d’autant  plus  frappants 
cpic  l’œsophage  est  plus  dilaté  et  plus  épaissi:  nous 
pensons  que  la  fameuse  olive  n’est  que  l’exagération 
de  ce  conlraste.  Il  faut  enfin  faire  justice  du  rôle 
pathogénique  attribué  à  l'anneau  diaphragmatique: 
nous  avons  vn  plus  haut  un  excellent  argument 
radiologique  ;  il  faut  aussi  savoir  combien  esl  grande 
la  variabilité  du  «  hiatus  œsophagi  »  sans  qu’elle 
entraîne  aucune  conséquence  pathologique:  Har¬ 
rington,  nu  cours  de  toutes  scs  laparotomies  sus- 
ombilicales,  a  exploré  systémaliquemenl  le  hiatus: 
il  a  constaté  qu’il  admet  0,  1,  2  ou  3  doigts  dans 
h  thorax  sans  qu'aucune  do  ces  dispositions  ne  soit 

Personnellement,  au  cours  de  nos  17  opérations 
de  lleller  nous  n’avons  jamais  rencontré  de  disposi¬ 
tion  qui  ressemble  à  une  lésion  anatomique  ;  l’as¬ 
pect  «  olive  »  fut  observé  une  fois,  llull,  sur 
102  cas  de  la  iilléralure  américaine,  ne  trouve  que 
2  cas  où  l’on  puisse  siisix-ctcr  l’intégrité  du  cardia. 
Enfin,  les  cndoscopisles  ndinetlcnl  que  rœsophagile 
légère  parfois  rencontrée  esl  secondaire  à  la  réten¬ 
tion  et  tout  à  fait  incapable  d’expliquer  le  détermi¬ 
nisme  du  trouble:  ce  que  les  chirurgiens  ont  cher¬ 
ché  sur  la  in\isculeuse,  les  oto-rhino-laryngologistes 
ne  l'ont  pas  trouvé  sur  la  muqueuse. 

iNTEIiPnÉTATIOX  PIIÏSIO-PATIIOLOGIQUE. 

L'examen  de  ces  faits  cliniques  montre  donc  qu’il 
ne  peut  s’agir  que  d’une  maladie  purement  fonc¬ 
tionnelle  ;  certes,  le  «  méga  »  esl  un  fait  anato¬ 
mique,  autant  par  scs  dimensions  que  par  son 
remarquable  épaississement  musculaire,  mais  nous 
avons  vu  qu’il  manque  lorsque  l’on  surprend  la 
maladie  an  début  de  .son  évolution.  M.  Leriche  a 
montré  comment,  dans  tout  viscère  creux,  l’ensem¬ 
ble  dilatation-hypertrophie  musculaire  est  commun 
en  dehors  de  toute  sténose  oiganiquc:  les  megaves- 
sics,  méga-uretères,  mégacôlons  en  témoignent 
aisément.  Le  méga-a’sophage  el  le  cardio-spa.sme  ne 
sont  donc  que  deux  manifestations  différentes  du 
même  Irouhle  neuro-végétatif:  on  sait,  en  effet, 
que  l’cn.semhie  vague-sympathique  n’a  pas  une 
action  identique  sur  toute  la  hauteur  du  luhe  diges¬ 
tif  :  le  vague  fait  contracter  les  réservoirs  et  ouvre 
les  sphincters;  il  n’y  a  donc  rien  de  surprenant  à 
ce  que  l’œ-'^ophagc  cl  le  cardia  obéissent  à  celle  loi. 

Quelle  est  la  nature  exacte  du  trouble  fonctionnel 
On  a  pu  penser  en  premier  lieu,  comme  von  Micku- 
licz.  qu’il  s’agissait  d’un  simple  spasme:  en  fait 
l’absence  de  toute  réaction  notable  aux  agents  spas- 
molytiqucs,  l’absence  de  contracture  vraie  des 
filtres  du  cardia  (la  bougie  œsophagienne  passe  faci¬ 
lement)  infirment  cette  hypollièse.  Il  semble  s’agir 
pdus  simplement  de  la  non-ouverture  du  cardia  au 
moment  voulu,  .soit  de  son  incoordination.  L’expé¬ 
rience  remarquable  de  Ilurst  le  démontre:  normale¬ 
ment  fermé  le  cardia  résiste  à  une  pression  de  20  cm. 
d’eau;  si  cette  pression  esl  dépassée,  il  esl  forcé  pas¬ 


sivement  et  le  liqtiidc  s’évacue  jusqu’à  ce  que  la 
pression  redescende  à  20  cm.  Ür,  cette  pression 
mesure  exactement  la  hauteur  du  niveau  de  réten¬ 
tion  liquide  que  l’on  observe  radiologiquement  et 
ainsi  s’explique  clairement  le  fonctionnement  en 
«  cuve  à  niveau  conslant  »  el  l’absence  de  régurgi¬ 
tations  habituelles.  Enfin,  depuis  longtemps  on  écrit 
que  le  test  de  guérison  du  cardiospasme  esl  la  possi¬ 
bilité  de  déglutir  en  position  couchée  :  ainsi,  en 
effet,  la  gravité  ne  s’exerce  plus  sur  le  cardia  cl  le 
malade  allcinl  de  cardiospasme  régurgite  tout  ce 
qu’il  avale.  11  y  a  rupture  de  la  synergie  entre  la 
contraction  des  fibres  de  l’œsophage  thoracique  et 
celles  du  cardia  ;  il  y  a  non-ouveidure  ou  «  achal- 
asie  »  de  celui-ci.  Ainsi  s’explique  également  la 
régurgitation  ou  la  «libération  »  brusque  des  formes 
«  systoliques  »  où  l’œsophage  thoracique,  se  conlrac- 
lanl  violemment,  exerce  un  subit  excès  de  pres¬ 
sion.  Au  contraire,  rœ'sophage  asyslolique  ne  se 
vide  que  passivement,  au-dessus  d’un  sciiil  :  phé¬ 
nomène  que  Bicr  a  heureusement  comparé  à  la 
miction  par  regorgement  au  cours  de  la  maladie 
fonctionnelle  du  col  vésical. 

Celle  incoordination  musculaire  peut  dépendre, 
soit  du  système  de  commande  extrinsèque,  soit  des 
plexus  inlra-muraux,  soit  enfin  d’une  diathèse 
générale  à  incidence  ncuro-végélalivc. 

Le  système  extrinsèque  doit  certainement  êlre  mis 
e,i  cause:  expérimentalement  la  vagotomie  double 
réalise  le  syndrome.  Sauerbruch  a  nolé  que  la 
vagotomie,  chez  l’homme,  aggrave  le  trouble  pré¬ 
existant.  Enfin,  la  sympalheclomie  atténue  nota¬ 
blement  l’intensité  des  troubles  créés  par  la  vagolo- 
mic.  Nous-mêmes,  utilisant  la  mélliode  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  croyons-nous,  avons  assisté  devant 
l’écran  radioscopique,  à  la  vidange  brusque  el 
complète  d’un  méga-œ.sophagc  de  dimensions  con¬ 
sidérables  après  l’aiieslhésic  des  nerfs  splanchni¬ 
ques.  Ultérieurement,  nous  avons  eu  connaissance 
de  l’éprcnve  du  nitrite  d’amyle,  née  en  Amérique  et 
introduite  en  France  par  Ledoux-Lcbard  cl  Nemours. 
Elle  esl  plus  suggestive  encore,  le  résultat  esl  plus 
régulièrement  cl  plus  commodément  obtenu  que  par 
l’ancsthcsie  splanchnique.  L’action  immédiate  de  ce 
puissant  sympalholy tique,  comme  celle  de  l’inlillra- 
lion  splanchnique,  sympatholyso  locale,  éclaire  sin- 
gulièicmenl  le  mécanisme  neuro-végétatif  du  syn¬ 
drome.  Elle  permet  également  d’entrevoir  l’imper¬ 
fection  théorique  du  Irailcmenl  chirurgical,  qui 
devra  falalemenl  laisser  un  jour  sa  place  à  des  agents 
pharmacodynamiques  d’un  maniement  sal isfaisant. 

On  a  également  incriminé  des  lésions  des  plexus 
d’Auerbaeh,  mais  il  s’agit  là  d’une  hypolhè  c  non 
encore  confirmé-e  par  les  faits.  Des  auteurs  sud- 
américains  (Elzcl.  Vasconccllos)  ont  enfin  conslalé 
avec  quelle  prédilection  celle  affeetion,  fréquente  au 
Brésil,  frappe  les  sujets  carencés  en  vitamine  B,.  Il 
y  a  là  une  nouvelle  loi  de  recherches. 

DÉnUCTIOXS  TIIÉIIAI'EUTIVUES. 

Les  dilalalions  par  les  voies  nalurclles  peuvent, 
rendre  service  dans  les  ca^;  mineurs,  mais  n’ont 
aucune  valeur  curatrice  définitive  cl  les  olo-rhino- 
logislcs  reconnaissent  eux-mêmes  que  de  tels 
malades  deviennent,  pour  le  restant  de  leurs 
jours,  les  c.sclaves  de  leur  sonde.  La  dilalalion 
a  néanmoins  une  aelinn  certaine,  vraisembla¬ 
blement  comparable  à  celle  de  la  dilalalion  anale 
pour  syndrome  fis'urairc.  par  distension  des  élé¬ 
ments  nerveux.  A  l’opposé  l’œsophago-gaslroslomie 
ou  opération  de  Ileyrovski  cl  les  cardioplaslies  don¬ 
nent  d’cxccllcnls  résultats  puisque  Ochsner  cl  de 
Bakcy,  groupant^  tous  les  cas  publiés,  ne  trouvent 

IIi-LLEn.  —  'La  description  technique  qu’en  a  faite 
Soupaull  (Journal  de  Chirurgie,  1933,  41,  726)  est 
parfaite  el  nous  n’avons  pas  à  y  revenir.  Nous  insis¬ 
tons  cependant  sur  la  libc'ralion  du  cardio-œsophage 
et  son  dépouillement  de  tous  les  pédicules  nerveux. 
Il  faut  pour  cela  soulever  l’œsophage  sur  un  trac¬ 
teur,  ce  qui  permet  aussi  de  l’abaisser  du  Ihorax 
cl  de  faire  une  myotomie  longue  (8  à  10  cm.)  de¬ 
puis  la  zone  épaissie  et  dilatée  de  l’œsophage  jusque 
sur  la  paroi  gastrique.  Les  résultats  que  nous  en 
avons  obtenus:  excellents,  13  (78  pour  100);  bons. 
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3  (18  pour  100);  échecs,  0;  mort  opéraloirc,  1  ; 
(4  pour  100)  ne  se  comparenl  pas  avec  les  20  pour 
100  d'échecs  qu'Ochsner  cl  de  Bakey  inipiilenl  h 
celle  mclliodc.  Nous  pensons  que  celle  différence 
csl  duc  à  la  libéralion  loujours  Irès  élendue  qui  réa¬ 
lise  une  vérilahie  «  synipalhocloniic  pcrin'sopha- 
gienne  ».  A  ce  lilre,  l'opéralion  de  Ileller  réalise 
une  Iransilion  cnirc  ics  opéralions  mécaniques  et 
les  opéralions  nerveuses:  c'csl  ici  qu’il  faut  Iroiivcr 
l'e-xplicalion  du  paradoxe  apparemment  surprenant 
des  résullals  nuis  dus  aux  cardiolomies  économi¬ 
ques,  faites  San;  isoler  le  cardio-œsopliase,  qui  eon- 
Iraslenl  avec  les  bons  résullals  qu'obtinrent  cer¬ 
tains  auteurs  par  une  simple  libéralion  sans  car¬ 
diotomie  (Lcriehe,  Pli.  Rcchet)  ou  d'autres  qui 
durent  reconstituer  la  musculeuse  pour  enfouir  une 
perforation  accidentelle  de  la  muqueuse. 

Lns  OPÉRATIONS  NERVEUSES.  —  Bien  que  parais¬ 
sant  pleinement  justifiées,  les  sections  nerveuses 
n'ont  pas  encore  donné  de  résultats  tels  qu'elles 
puissent  supplanter  l'opéralion  de  llcller. 

'Les  opéralions  sur  les  chaînes  cervico-thoraciques 
hautes  (Craig,  Moersch,  Vinson)  sont  insuffisantes 
et  n'agissent  pas  sur  le  cardia  en  raison  du  carac¬ 
tère  mélamérique  de  l'innervation  sympathique  do 
l'oesophage.  Knighl  cl  Adamson,  s'étant  rendu 
compte  par  leurs  dissections  que  la  majorité  des 


;  filets  sympathiques  se  rendent  au  cardia  par  l’ar¬ 
tère  coronaire  stomachique,  proposèrent  la  résection 
de  celle  artère:  il  résulte  des  19  ca.<  de  sections  ner¬ 
veuses  de  ces  deux  types,  réunis  par  Oebsner  et  de 
Bakey,  6  échecs  cl  4  résultats  partiels,  insuffisants. 
Il  \  a  donc  infério?ilé  sur  les  méthodes  ela  siqiies. 

Frappés  de  l’analogie  du  mégaoesophage  et  du 
niégacôlon,  nous  avons  pensé  plus  logique  de  nous 
adresser  directement  aux  nerfs  splanchniques.  Après 
avoir  obtenu  un  lest  d’infiltration  tout  à  fait  posi¬ 
tif,  3  splanchnicectomies  par  voie  média  tinalc  pos¬ 
térieure  (une  à  gauche  et  deux  bilatérales)  furent 
réalisées.  Nous  obtînmes  deux  résultats  satisfaisants 
et  un  résultat  nul. 

Qu’il  s’agisse  de  l’expérience  américaine  ou  de  la 
nôtre,  il  est  donc  évident  que  cos  rc.-ultals  sont 
inférieurs  à  ceux  de  l'opéralion  de  Mellcr,  bien  que 
l’expérience  des  opéralions  nerveuses  soit  encore 
insuffisante  pour  porter  un  jugement  sans  appel. 

La  complexité  de  la  topographie  du  sympathique 
resophagien  explique  à  la  fois  la  grande  diversité 
de.s  sections  proposées  et  l’irrégularité  des  résultats 
obtenus.  Celle  disposition  est  peu  favorable  à  la 
chirurgie:  une  action  n’est,  à  la  rigueur,  possible 
qu’au  niveau  du  cardia  :  différence  avec  le  côlon 
où  la  sympathectomie  contrôle  aussi  bien  la  zone 
propulsive  que  la  zone  sphinctérienne.  Certes,  la 


libéralion  chirurgicale  du  cardia  interrompt  des 
pédicules  sympalbiqucs,  mais  un  certain  nombre  do 
ceux-ci  échappent  encore  au  chirurgien;  ce  sont 
ceux  qui,  issus  de  la  moelle  dorsale,  traversent  le 
ganglion  stellaire  puis  emprunlent  le  trajet  du 
vague  (Banson,  Kiss).  Il  faudrait  donc  compléter 
l’opération  basse  par  une  steliectomie  bilatérale. 
D’autre  part,  la  systématisation  des  splanchniques 
csl  variable  ainsi  que  leur  nombre  et  leur  trajet; 
enfin,  l’inlillralion  splancbniqiie,  surlotil  bilaterale, 
fait  plus  que  ne  fera  souvent  la  splanehniceclomie, 
car  sa  diffusion  baigne  tous  les  rameaux  acces¬ 
soires,  les  semi-lunaires  cl  les  filets  infra-ganglion¬ 
naires.  11  serait  sans  doute  préférable,  à  l’avenir, 
de  sectionner  les  splanchniques  en  deux  temps  par 
voie  sous-diaphragmaliquc  (Icehhique  do  Leriche)  : 
leur  section  paraît  plus  complète  ainsi. 

Nous  devons  conclure  que  deux  types  d’opérations 
nerveuses  doivent  être  conservés  et  étudiés  plus 
avant:  la  simple  libéralion  du  eardia  cl  la 
splanchnicectomie  sous  -  diaphragmatique.  Toute¬ 
fois,  elles  sont  à  la  phase  d'étude  et  ne  peuvent 
encore  prétendre  en  aucune  manière  à  supplanter 
l’opération  de  llcller  dont  la  bénignité  et  les  résul¬ 
tats  excellents  sous  la  condition  de  respecter  quel¬ 
ques  détails  techniques,  sont  mis  en  évidence  par 
de  nombreuses  statistiques. 


COMMENT  PEUT-ON  INTERPRÉTER 
LES  VARIATIONS 

LA  «  PSEUDO-CHRONAXIE  » 
VESTIBULAIRE  ? 

Par  Henri  PIERON 

(Paris) 


La  recherche  clinique  des  variations  anormales  de 
la  condanle  de  temps  souvent  appr-léc  «  chronaxie 
veslibulaire  »,  et  représentée  par  la  durée  minima 
nécessaire  pour  obtenir  une  réponse  à  une  excita¬ 
tion  voltaïque  d'intensité  égale  au  double  de  l'inten¬ 
sité  liminaire  en  durée  indéfinie  —  recherche  à 
laquelle  ont  été  consacrés  plusieurs  travaux  de  Bour¬ 
guignon  (1)  —  prend  un  intérêt  nouveau  du  fait 
qu’elle  permettrait,  d’après  Mouriquand  et  Cois- 
nard  (2),  de  déceler,  avant  tout  autre  symptôme, 

L’ancurine  paraît  bien  cffcclivcmcnl  exercer  sur 
l'excitabilité  nerveuse  une  action  mise  en  évidence 
par  Paul  Chauchard  (3),  cl,  de  fait,  l’hypcrvilami- 
nose  élèverait  celle  «  chronaxie  »,  qui  se  trouve,  en 
revanche,  fortement  abaissée  par  la  déficience  vila- 

Mai^,  de  quelle  nature  est  la  modification  d’exci¬ 
tabilité  révélée  par  la  variation  de  l’indice  chro¬ 
nologique  veslibulaire  ? 

Dans  une  observation  au  sujet  d'une  note  de 
Bourguignon  cl  Dcjcan  à  l'Académie  des  Sciences, 
L.  Lapicque  (4)  a  fait  remarquer  que  les  durées 
normales  obtenues  pour  cet  inilicc  (14  à  22  m.-scc.) 
ne  correspondaient  pas  à  la  véritable  chronaxie  du 
nerf  veslibulaire,  chronaxie  certainement  inférieure 
au  millième  de  seconde,  cl  il  a  supposé  que  le 
courant  constant,  dans  l’cxcilalion  du  labyrinthe 
engendrant  le  vertige  vollai’que,  devait  agir  par 
rinlermédiairc  de  déplacements  do  liquides  dans 
le.s  canaux  semi-circulaires.  El  c’est  effectivement  à 
une  calaphorèse,  à  une  électrokinèse  de  l’endo- 
lymphe  qu'après  Brünings  (5),  Pollack,  Finkcl- 
man  cl  Sherman  (6)  ont  encore  récemment  attri¬ 
bué  l’efficacilé  de  l’excitation. 

Mais  !a  réaction  galvanique  est  encore  obtenue 
chez  le  pigeon  après  double  destruction  labyrin¬ 
thique,  tant  que  le  nerf  veslibulaire  n’est  pas  dégé¬ 
néré,  comme  l’a  montré  Huizinga  (7),  confirmant 
les  ob  crvalions  déjà  faites,  en  1913,  sur  le  cobaye 
par .  Babinski,  Vincent  et  Barré  (8).  Et,  sur  le 
cobaye  encore,  Buchanan  cl  Ladd  (9)  ont  pu  étu¬ 
dier  les  modalités  de  la  réaction  galvanique  persis¬ 
tante  après  labyrinihcclomie. 

Mais,  si  l’cxcilalion  voltaïque  porte  bien  sur  le 


nerf  veslibulaire,  elle  ne  s’en  présente  pas  moins 
avec  des  caractères  très  particuliers. 

En  faisant  passer  un  courant  constant  à  travers 
!a  tête,  d’une  mastoïde  à  l’autre,  ou  d’un  Iragus  à 
l’autre,  on  obtient,  pour  une  certaine  inlcnsilc  — 
en  négligeant  les  impressions  subjectives  —  une 
réaction  d’inclination  latérale  de  la  tète  du  côté 
de  l’anode,  inclination  persistant  pendant  la  durée 
de  passage  du  courant,  et,  pour  une  intensité  un 
peu  phis  grande,  un  nystagmus  rotatoire  également 
persistant. 

La  réaction  est  la  même  que  celle  qui  est  nor¬ 
malement  provoquée  par  l’excitation  physiologique 
corrélative  d’tine  brusque  inclination  céphalique 
forcée,  à  laquelle  répond  un  redressement  anlago- 
nisle,  avec  mouvements  compensateurs  oculaires, 
tendant  au  maintien  de  l’horizontalité  du  regard; 
celte  excitation  physiologique  csl  réalisée  par  une 
onde  de  pression  ampiillifuge  du  côté  où  s’csl  faite 
l’inclination  et  ampullipèle  du  côté  opposé,  dans 
les  canaux  verticaux  postérieurs  qui  commandent 
les  réllcxes  d’înclinalion  transversale  de  la  tète; 
chaque  labyrinthe  commande  une  réaction  dirigée 
du  côté  où  Fonde  csl  ampullipèle,  du  côté  opposé 
à  celui  où  Fonde  est  ampiillifuge  (10). 

Les  canaux  postérieurs  sont  situés  dans  deux  plans 
sensiblement  perpendiculaires  l’un  à  l’autre  (angle 
de  96“  à  105“  d’après  les  déterminations  de  Bel- 
locq  (11)],  encadrant  le  plan  transversal  dans 
lequel  s’effectuent  les  réactions  qu’ils  commandent 
cl  sur  lequel  ils  sont  inclinés  chacun  d’environ  48“ 
à  50“. 

L’excitation  transversale  par  courant  constant 
porte  donc  nettement  sur  la  branche  inférieure  du 
nerf  veslibulaire,  en  connexion  avec  l’ampoule  du 
canal  postérieur,  la  plus  proclie  de  la  paroi  o  souse 
externe.  Mais  il  peut  se  manifester  une  excitation 
portant  sur  les  deux  autres  systèmes  de  canaux, 
avec  réactions  corrélatives,  soit  lorsqu’on  fait  appel 
à  des  dispositions  spéciales  des  électrodes,  soit  par 
suite  de  modifications  pathologiques  d’excitabilité 
portant  électivement  sur  un  système  ou  un  autre. 

Si  les  autres  excitations  ne  se  manifestent  pas 
normalement  dans  le  passage  bilatéral  du  courant, 
c’est  en  partie,  comme  nous  allons  le  voir,  à  cause 
du  caractère  antagoniste,  avec  annulation  réci¬ 
proque,  des  incitations  réflexogènes  exercées  sur  les 
terminaisons  ampullaires  des  canaux  supérieurs 
commandant  les  nutations  céphaliques  dans  le  iilan 
sagittal. 

Quand  on  procède  à  l’excitation  unilatérale  du 
labyrinthe,  comme  je  Fai  fait  dès  1918,  en  plaçant 
une  électrode  sur  la  masloi’de  et  l’autre  sur  le 
front  (10)  ou  comme  Fa  fait  Bourguignon  en 
1934  (12)  avec  une  électrode  mastoïdienne,  l’autre 
étant  enfoncée  dans  le  conduit  auriculaire,  on 
obtient  encore  des  réactions  de  direction  opposée 


suivant  le  sens  de  ]>assage  du  courant.  Et  Hui¬ 
zinga  (7),  sur  le  pigeon,  a  bien  constaté  aussi  le 
renversement  de  la  réaction  latérale  provoquée  par 
le  courant  constant,  à  la  suite  d’une  inversion  de 
polarité,  avec  un  seul  nerf  veslibulaire.  Or,  c’est 
un  fait  inexplicable  lorsqu’on  envisage  une  excita¬ 
tion  électrique  simple  du  nerf  veslibulaire. 

Pour  comprendre  le  mécanisme  d’action  du  cou¬ 
rant  éieclrique  provoquant  les  mêmes  réflexes 
labyrinthiques  que  ceux  qui  proviennent  normale¬ 
ment  d’excitations  adéquates  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires,  il  faut  faire  intervenir  le  mécanisme  ner¬ 
veux  de  ces  excitations  adéquates,  tel  qu’il  ressort 
des  recherches  de  Lôwcnslein  cl  Sand  (13)  sur  la 
ronssclle  soumise  à  des  rotations  horizontales,  avec 
excitation,  du  fait  de  l’accélération,  des  canaux 
externes:  la  rotation  dans  un  sens  agit  sur  la 
branche  ampiillairc  du  nerf  veslibulaire  de  ce  côté 
eu  augmentant  la  fréquence  des  influx  répétitifs 
conduits,  au  repos,  de  façon  continue  par  les  bran¬ 
ches  afférentes,  tandis  que  la  rotation  en  sens  in¬ 
verse  a  pour  effet,  .au  contraire,  une  diminution 
notable  de  fréquence  de  ces  influx. 

La  réponse  réflexe  csl  liée  à  la  variation  de  fré¬ 
quence  des  influx  du  nerf  cl  le  sens  de  la  réponse 
c.s'  déicrminé  par  le  sens  do  la  variation  pour 
chaque  nerf  veslibulaire.  Avec  les  canaux  horizon¬ 
taux,  qui  commandent  des  réactions  céphalogyrcs 
ei  oculogyres  d’c.xploration  visuelle  dans  le  sens 
de  la  rotation  cl  un  nystagmus  horizontal,  la 
direction  lies  réponses  est  inver  c  de  celle  qui 
provient  des  canaux  postérieurs,  commandant  des 
inclinations  de  redressement  (10),  le  mouvement 
s’effectue  vers  le  côlé  où  Fonde  de  pro-sion  est 
ampullipèle,  à  l’opposé  du  côlé  où  elle  csl  ampul- 
lifugc. 

Avec  rotation  vers  la  droite,  l’excitation  par  accé¬ 
lération  comporte  une  onde  ampuilipète  à  droite, 
commandant  un  accroissement  de  fréquence  des 
influx  de  la  branche  veslibulaire  correspondante  cl 
une  onde  ampullifuge  à  gauche  commandant  une 
dimimilion  de  fréquence  des  influx;  les  deux  exci¬ 
tations  s’accordent  pour  provoquer  la  réaction  vers 
la  droite. 

Avec  les  canaux  postérieurs,  commandant  les 
inclinations  transversales,  l’accélération  corrélative 
do  l’inclination  vers  la  droite  provoque  une  onde 
ampullifuge  dans  le  labyrinthe  droit  et  une  onde 
ampullipèle  à  gauche;  les  deux  excitations  s’ac¬ 
cordent  pour  provoquer  l’inclination  compensa¬ 
trice  vers  la  gauche,  du  côlé  où  la  modalité  ampul¬ 
lipèle  doit  encore  entraîner  une  variation  dont  ou 
peut  penser  celte  fois,  en  raison  du  caractère  dif¬ 
férent  des  réactions  qu’elle  suscite,  qu’elle  consiste 
en  une  diminution  de  fréquence  des  influx  répéti¬ 
tifs,  5  l’opposé  du  côlé  où  la  modalité  ampullifuge 
doit  être  corrélative  d’une  variation  opposée. 
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■  Une  inctînafion  latérale  droite  ag’it  de  Ta  même 
manière  ?iir  tes  canaux  supérieurs,  qui  oommandetil 
les  nulalions  saqillales,  puisque  les  plans  do  ces 
cnnaiix,  sensiblement  perpendiculaires  l’un  à  l’au¬ 
tre,  eneadrerti  épatemcnl  le  plan  transversal,  le  canal 
supérieur  droit  étant  è  peu  près  dans  le  même  plan 
que  le  postérieur  "auehe,  et  inversement  ;  mais 
ici,  les  excitations  réllexocènes  provoquées  s’an¬ 
nulent,  l'onde  ampullifuge  du  labyrinthe  droit  ten¬ 
dant  ,’i  provoquer  une  nutation  en  arrière  dans  le 
plan  sagittal  d'action  de  ces  can.aiix,  tandis  que 
l’onde  ampiillipètc  du  gauche  tend  à  provoquer  la 
nidation  en'  avant,  i.a  réponse  à  une  inclination 
halérale  cd  donc  exclusivement  commandée  par  les 
canaux  postérieurs. 

He  la  même  manière,  les  réponses  aux  nutations 
sont  exclusivement  commandées  par  les  canaux 
supérieurs,  liien  que  l’excitation  atteigne  tout  au¬ 
tant  les  canaux  postérieurs  ;  en  effet,  l’onde  est 
ampullifuge  ou  ainpullipèlc  syniétriquemcnl  dans 
les  quatre  canaux  verticaux  ;  or,  les  effets  s’ajoutent 
pour  les  réponses  sagittales  des  cnnniix  supérieurs  et 
S'-  Gontrarionl  pour  les  réponses  transversales  des 
canaux  postérieurs  (avec  tendance  simultanée  à  l’in¬ 
clination  des  deux  côtés  où  l’onde  est  ampullipèle, 
et  des  deux  côtés  opposés  à  ceux  où  l'onde  e-st 
ampullifuge),  ce  qui  entraîne  une  annulation  réci¬ 
proque  des  incitations  réflexogènes. 

Dans  ces  condilioTis,  quel  va  être  l'effet  d’un  cou- 

.  Un  effet  éleclroloiliquc  va  s’exercer  sur  les  ter- 
minaisoiis  sensibles  des  branches  ampullaircs  ;  on 
peut  pen.ser  que,  du  côté  où  l’anode  est  placée,  d 
y  aura  un  anéleelrolomis  qui  diminuera  l’excitabi- 
lilé  du  iieif  Suivant  la  règle  aujourd’hui  bien  con¬ 
nue  (et  vérifiée  par  Schwarz  (14)  sur  les  nerfs  sen- 
silifs  culaués  •oiimis  è  des  slimulalions  éicctriqiies 
par  courants  alternatifs):  de  l’autre  côté,  une  action 
caléicrtrolonisaiile  sensibiliserait  les  temiinaisons 
sensililes  des  nerfs  ampullaircs. 

L'effet  doit  être  une  diminution  de  fréquence  des 
inllux  répétitifs  afférents  du  côté  anélectrotonisant, 
une  augmeulalinn  de  fréquence  du  côté  opposé. 

Si  les  choses  se  p.assaienl  de  la  meme  manière 
que  dans  les  cnriniix  horizontaux  de  la  roussette, 
la  réaction  devrait  se  faire  du  côté  de  la  cathode, 
raugmeutation  de  fréquence  corrcspoild.ant  à  la 
modalité  ampullipèle  de  l’excitation;  mais,  comme 
la  réaction  .se  fait  du  côté  de  l’nuodc,  on  est  conduit 
à  penser  que.  si  de  ce  côté  il  y  a  effeetivemeni  un 
effet  anéloelroloniquc,  l'excitation  ampullipèle  doit, 
pour  les  canaux  verticaux  chez  l'iiomiiie,  se  traduire 


par  une  diminution  de  fréquence  des  influx  ol  l’ex¬ 
citation  ampullifuge  par  une  augmentation  de  cette 
fréquence,  ce  qui  peut  s’accorder  avec  le  caractère 
opposé  des  réaetion-s  (d’exploration  visuelle  pour 
les  canaux  horizontaux,  de  compen^^alion  lUi  vue  du 
maintien  de  la  verticalité  céphalique  et  de  l’horizon¬ 
talité  du  regard  pour  les  canaux  verticaux).  En  tout 
cas,  à  l'additivité  des  incitations  réflexogènes  corré¬ 
latives  des  effets  opposés  de  rélcclrolonus  sur  les 
deux  nerfs  vestihiilaircs,  pour  les  canaux  postérieurs 
et  les  réactions  transversales,  correspond  une  annu¬ 
lation  réciproque  des  incitations  pour  les  canaux 
supérieurs  cl  les  réactions  sngillalcs,  la  diminution 
de  fréquence  dans  la  branche  ampullaire  d’un  côté 
suscitant  uile  nutation  inverse  de  celle  provoquée 
par  raiigmcnlalion  de  fré-quence  dans  la  branche 
corrcspondanle  d.i  labyrinthe  opposé. 

S’il  reste  quelques  obscurités,  en  ce  qui  concerne 
les  relations  outre  la  nature  de  l’élccirolonus  réalisé 
au  niveau  des  tcnniriaisons  sensibles  ampullaircs 
d’un  labyrinthe  cl  l’électrode  placée  du  côté  de  ce 
labyrinthe,  ou  l’effet  réel  sur  la  fréquence  des 
influx  répétitifs  do  l'excitation  ampullipèle  ou 
ampullifuge  dans  les  canaux  verticaux,  le  méca¬ 
nisme  cleclrolonique  de  l’excitation  galvanique  ves- 
tihulairc  n’en  apparaît  pas  moins  comme  exlrème- 
monl  probable. 

Et,  dès  lors,  que  peut-on  conclure  d’une  variation 
de  la  couslante  de  temps  dans  l’cxcitalion  voltaïque, 
de  la  pseudo-clironaxie  veslihulairo  i*  . 

Deux  hypothèses  sont  possibles.  Ou  bien  il  y  a 
modification  de  rexcilnhililé  du  nerf,  telle  qu'une 
même  variation  de  fréquence  des  influx  répétitifs, 
nécessaire  pour  provoquer  le  réflexe,  soit  obtenue 
peur  une  durée  moindre  ou  plus  grande  do  l’ac¬ 
tion  éleclrolonis.nnle  sous  inicnsilé  égale  au  double 
de  l’inlensité  miiiima  susceptible  d'agir. 

Ou  bien,  et  c’est  le  plus  probable,  les  centres 
réflexes  ont  leur  excitabilité  accrue  ou  diminuée  de 
telle  manière  que  la  réaction  se  trouve  déclenchée 
pour  une  variation  plus  brève  ou  plus  longue  dans 
I.T  fréquence  des  inllux  subissant  l’action  éleclrolo- 

En  tout  cas,  il  ne  peut  être  question,  comme  l’a 
rappelé  Lapicqiie,  d’assimiler  l’indice  chronologique 
obtenu  dans  l’cxcitalion  voltaïque  du  nerf  veslibu- 
laiic  à  une  chronaxie,  et  l'on  pourrait  peut-être 
envisager  d'autres  constantes,  cl  en  particulier  ne 
pa.s  négliger  la  valeur  de  l’intensité  liminaire,  de 
manière  à  faire  intervenir  la  notion  de  qminiUc  d’ex¬ 
citation,  comme  je  l’ai  déjà  proposé  (15). 


(l)  Cf.  0,  Bocrgiigsos  et  Renée  Deseab  :  Chroaaxie  nor¬ 
male  (ta  nerf  veslibulatre  de  l'honiino.  C.  H.  de.  des  Se., 
I!)27,  184,  I3tn.  Komhronscs  pnblîcations  depuis  tt)27.  — 
(2)  SlocnigoA.vn  et  Coissard  :  Contribution  à  t’étodo  des 
dystioptiics  inapparenles  par  carence.  Valeur  pcéséenio- 
logique  de  la  ctironaxio  dite  vestibulatre.  La  Presse  MedU 
cate.  n  Septembre  1912,  SIS.  —  (3)  Paul  CiiAccn,inD  ; 
Vitamines  et  système  neneox.  Rerme  Scientifique,  Dé¬ 
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of  K  galvanic  »  falling,  Pioc.  of  Soc.  f.  exp.  liial.,  4939, 
41,  .TiS.  —  (7)  E.  IIuizfsGA  ;  De  la  réaction  galv.miqiio  de 
l’appareil  vestîlmfarre.  delà  Cta-tarynq.,  4931,  15,  434.  Cf. 
aussi  PflSger’s  Arehiv.,  1930,  224,  S69  ct  4931,  226,  709,  — 
(8)  Babinski,  Vincent  et  Bauké  ;  Vertige  voltaïque.  Revue 
Xeurol..  1913,  4,  410.  —  (9)  A.  R,  Bl-ciiana.n  et  L.  A.  Ladd  : 
The  galvanic  rcartion  in  ^iiinea  pig.  defo  Oto-laryng., 
4939.  29,  lîl  et  439.  —  (40)  Cf.  R.  PiÉnoN  :  Des  réflexes 
labyrinlh-qiies,  C.  R.  Soc.  de  Biol..  4948,  81,  »40  et  S4B. 
Do  l’interprétation  des  troubles  labyriulbiques.  Ibid.,  004. 
Les  rondenieals  do  la  séméiologie  laliyrinlhiqiio,  La  Presse 
iUdirale,  29  AoOt  1918  ,  439.  Divers  antenrs  n'ont  pa,s 
réussi  à  obtenir,  dans  un  cas  on  un  autre,  des  réactions 
pour  les  deux  sens  ampullipèle  et  ampullifuge  des  ondes 
de  prc.ssion,  alors  qne  la  donldo  etflracité  a  été  le  pins 
souvent  vérifiée.  En  ce  qui  concerne  les  réactions  toniques 
des  inemlires  postérieurs  do  la  grenouille  très  bien  étu¬ 
diées  par  M.  OroRio  de  Almeira,  Mocssatcbe  et  Viassa 
Dus  (Urasi!  rncdieo,  1939,  53  ,  013  et  723)  l’excitation  est 
cifirace  dans  les  deux  sens  de  rotalioB  pour  les  canaux 
liorizonlanx,  mais  dans  un  seul  pour  les  verticaux.  — 
(11)  Pli.  BEu.oa)  ;  Le  lalryrintbo  statique  cliez  l’bommo 
Rev.  d’Olo-Xeuro-Oculistique,  4923.  4,  193.  —  (12)  G.  Boun- 
criGsoN  :  Donhie  ÎDcIinai.son  et  double  chronnx’e  veslibu- 
lairo  par  excilaliou  mono  anricnlairo  cbez  i’bomme.  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  1934.  446,  12'^  G.  Boitigcignos  et  D.  Ben- 
N.iTi  ;  Chronaxie  vestiliuiaire  hianricnlaire  et  niono-aiiri- 
cnlairo  cbez  le  cliat  cl  le  lapin.  Ibid..  1292.  —  (13)  0. 
LBwf.nsteix  ct  A.  San-d  ;  The  activity  of  llio  liorizonlal  semi- 
rircnln-  canals  of  tlie  dogfislr.  J  of.  exper.  Binl.,  4936, 
43.  410.  —  (11)  Fr.  Scir.v.nz  •  L’eber  die  Wirknng  nie- 
dcrfreqnenter  etektriseber  Kcluvingungen  anf  sensible  Nor- 
ven  der  liant.  Zeitschr.  f.  Siuaesphgs.,  1941.  69,  173.  — . 
(43)  n.  PiénON  :  La  chronaxie  vcstibniaîre  peut-elle  servir 
à  l’exploration  fonctionnelle  du  labyrinthe.'  Bull,  de  l’Ins- 
lit.  Aolion.  d'Orient  profess.,  4934,  6,  92.  Des  détermina¬ 
tions  de  PRixcinALLi  (Archives  ital.  de  Biol.,  1933,  90,  48) 
sur  des  aviateurs  comparés  à  des  étudiants  ont  donné 
chez  ces  derniers  une  chronax'io  moindre,  ct  une  rhéolmso 
moins  élevée,  te  produit  de  l’une  par  l’antre  arcenfnant 
la  diniiunlion  d'excitabilité  cbez  les  pilotes,  surtout  chez 
les  meillciirs  et  les  plus  entrainés.  Entre  chronaxie  et 
rliéoba.se,  d’après  les  chiiïres  qu’il  a  donnés,  on  trouve  une 
corrélation  posil’ve,  mais  qui  n'est  toutefois  pas  très  élevée 
(r  =  -f  0,28  +  0,039). 


LA  FATIGUE 

ET 

L'USURE  DE  LA  RÉTINE 

Pur  P.  BAILLIART 

(Paris) 


En  p.qi'lnnl  de  la  faligiie  do  la  rélinu,  nous  ponae- 
rOïis  moins  on  opiilalmologiste  qu'on  médecin;  les 
facililos  que  noii.s  avon.s  pour  observer  la  menibraiie 
du  fond  de  l’rt’il  ne  nous  font  pa.s  oublier  d’aulrcs 
li.ssus  qui,  lui  ressomblanl,  se  prèlcnl  moins  à 
l’cTianien. 

La  rélino  ,sc  faliguc-f-cllc  ?  L’opinion  populaire 
l’ildntel  ;  bien  des  yeux  sc  sont  «  usés  »,  ceux  de 

1.1  couliirièrc  à  Iravaillcr  sous  une  mauvaise 

bimière,  ceux  do  l’aelcur  aux  feux  de  la  rampe 

cl  ceux  de  riioinnic  de  loi  à  la  leclurc  de  scs  gri- 
môires.  Le  vieillard  se  resigne  à  moins  bien  voir; 
il  nceuse  son  âge,  et  la  rliiile  de  la  vision  lui 

scmlde  un  des  lril)uls  qu’il  faut,  nécessairement, 
payer  à  In  vieillesse. 

.  Si  l'on  s’en  rapporte  A  la  définition  do  LUI  ré,  la 
fatigue,  «  -enlimeiil  douloureux  avec  difficulté 
d'nirir  ».  loucherait  bien  rarement  la  rétine  ;  la  gêne 
doiiloiiceusc  si  soiivoiU  éprouvée  à  l’occasion  du 
travail  visuel,  derrière  ou  au-dossus  doS  yolix,  au 
fond  des  oi'biles  6ii  nu-deSsiis  d’elles,  n  Sa  causé 
tlans  des  trouilles  do  In  cOnvoi'gcnee  ou  do  l'nccnm- 
modalion.  La  rétine  y  csbcllo  pour  uno  part  ?  Pont- 
êlrc  :  :ln  photophobie  quelquefois  provoquée  par 


l'effort  visuel  sur  des  yeux  prédisposés,  traduit, 
pour  Dor  l'iiypereslliésic  rétinienne  provoquée 
par  la  fatigue.  On  voit  des  lecteurs  professionnels 
lire  des  heures  entières  .sans  autre  gène  que  celle 
de  la  voix.  Au  travail,  cependant,  les  éléments 
rétiniens  sc  Iransformciil  ;  une  énergie  naît  toujours 
aux  dépens  d’une  autre,  et  celle  qui,  sous  l'action 
des  radiations  lumineuses,  sc  crée  dans  les  coiiclies 
externes  de  la  rétine,  exige  des  échanges  chimiques 
et  des  modifications  anatomiques.  Mais  tout  se 
répare  si  vile  que  la  fatigue  n'apparaît  pas;  rien 
ne  la  manifeste,  dit  Duke  Eldor  Cependant 

de  Craofe  décrivait  (ISG^Ï)  «  1 ’aneslliésic  rétinienne» 
comme  tine  conséquence  de  la  fatigue  de  la  rétine. 

Hcposoiis  un  a-il  pendant  une  minute,  ies  pau¬ 
pières  fermik’S,  puis  regardons  une  feuille  do.  papier 
hlanr  ;  au  houf  do  quelques  secondes  l’éclat  va 
diminuer;  ou  Iiicn,  vieille  expérience  encore,  pla¬ 
çons,  sur  celle  feuille,  un  petit  discpie  rtoîr,  fixoris-le 
d  un  fcll.  railire  étant  fermé,  puis  enicvons-le  liriis- 
qiicnlenl:  la  place  qu’il  couvrait  nous  paraît  plus 
hinnelie  que  le  fond.  Tout  autour  de  la  zone  abritée 
de  in  lumière,  la  rétine  s’est  f.iliguée,  ct,  comme 
font  à  l’Iieiirc.  l'inlensilé  de  la  sensation  y  a  déeni. 

Pourquoi,  dans  l'cxcrciee  normal  de  la  vision, 
n’éprouvons-nous  donc,  pour  ainsi  dire  jamais, 
celle  sens.nlinn  de  fatigue  ?  C’est  que  des  moiive- 
ttienls  iiiecssnnis  du  globe,  se  déplaçant  à  notre  insu 
et  sbtivcnl  malgré  nous,  d’tin  point  a  un  autre,  sont 


1,  Don  :  I.a  fatigue  oculaire  et  te  surmenage  visueL  Col¬ 
lection  Aetiiaiftés  mddicales  (Baillière),  4900. 

2,  Dune  Eliikh  :  Text  book  of  Ophtholmology,  269. 


autant  d'instants  de  repos,  comme  pour  le  muscle, 
l’intervalle  de  deux  contractions,  et  pour  le  cœur, 
sa  pause  ;  à  ce  premier  réflexe  de  protection  s’en 
ajoute  un  autre,  celui  du  clignement  qui,  7  ou 
8  fois  par  minute,  et  plus  sur  l’oeil  malade,  vient 
donner  à  la  rétine  le  temps  de  sc  réparer.  Nous 
pouvon.s  en  avoir  la  preuve;  si  difficile  que  cela 
soit,  parce  que,  luttant  contre  un  réflexe,  nous 
nous  plaçons  dans  des  conditions  anormales,  fi.xons, 
avec  beaucoup  d’attention,  une  Icllro  nu  milieu 
d’un  mot.  D’abord,  c’est  elle  que  nous  voyons  le 
mieux,  si  nous  arrivons  à  l’i.soler  de  scs  voisines; 
puis,  rapidement,  celles-ci  paraissent  plus  nettes.  Ou 
bien  encore,  lisons,  avec  un  seul  œil,  un  texte  m.al 
éelairé,  sans  cligner,  l’autre  étant  fermé;  deux 
minutes  après,  ouvrons  l’œil  au  repos,  les  carac¬ 
tères  nous  parnis.sent  plus,  noirs  et  la  page  semble 
plus  blanche.  .Au  cours  de  telles  expériences,  on  se 
rend  facilement  compte  de  la  tendance,  presque 
invincible,  de  l’oeil  .à  s’écarter  du  point  fixé;  de 
même,  dans  l'effort  cérébral,  nous  détournons,  sou¬ 
vent  malgré  nous,  notre  allcnlion  du  sujet  d’une 
réflexion  laborieuse-  Ainsi  nos  cellules  se  réparent 
avant  que  nous  n’en  sentions  la  fatigue. 

Cette  réparation  de  la  réfine,  comme  celle  d’autres 
ti.ssus,  dépend  de  son  intégrité.  Les  éléments  réti¬ 
niens  «ont-ils  lésés  .f  même  l’acuité  visuelle  restée 
normale,  la  fatigue  app.araît  plus  vile;  on  la  pro¬ 
voque  mieux  chez  le  vieillard  que  chez  l’cnfanl. 
Ei;  elinique.  c’est  surtout  une  épreuve  de  surmenage 
qui  la  fait  apparaître.  «  Le  caractère  distinctif  du 
surmenage,  est  dans  le  mode  de  réparation  de  la 
fatigue;  une  fatigue  normale  est  celle  qui  se  répare 
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d’olle-mêmc,  siins  qu’on  y  songe  »  •'*.  Nous  pouvons 
l'atiguer  la  rélino,  la  surmener  et  la  voir  se  répajer 
vile  chez  ceux-ci,  «  presque  sans  qu’ils  y  songent  », 
et  chez  eeiix-là,  bien  plus  lentement.  J'ui  l'ait  réeem- 
inent  étudier  par  llallol-lioyer '*  un  procédé  qui, 
en  clinique,  permet  celle  dil'férencialion  ;  fixons 
attenlivenient  (Kuidaut  Irenle  secondes  (e'est  ce  que 
fait  le  sujet  dont  nous  examinons  soigneusement 
Il  macula;,  le  faisceau  de  lumière  sortant  de  noire 
oplilalmoseope,  ]mis  regardons  un  texte  que,  toul  à 
l’heure,  nous  lisions;  une  lâche  d’abord  noire,  puis 
verte,  persi.-Uinl  ain.si  dix  à  quinze  secondes  avant 
de  devenir  orangée,  couvre  le  point  fixé;  nous  ne 
lisons  plus,  même  les  grosses  lellres;  vile,  loul 
revient  à  la  normale.  Mais  celle  rcconslilulion  ne 
prend  pas  le  même  temps  chez  tous;  chez  l'enfant 
le  scolonic  central  persislcra  rarement  plus  de 
trente  secondes,  chez  le  vieillard  près  d’une  minute, 
quelquefois  plus,  cl  bien  plus  encore  loivque,  à 
quelque  âge  que  ce  soit,  la  macula  est  déjà  touchée. 
Ccriains  ohscrvaleurs  ont,  bien  involontaircmcnl, 
fait  celle  expérience  en  regardant  une  éclipse 
solaire  au  travers  d’un  écran  prolcclcur  insiiffisanl  ; 
quelques-uns  ont  conservé  leur  scolome  plusieurs 

monl.  Broca  ayant  fixé  le  .soleil  quatre  secondes  a 
conservé  quaranic-huit  heures  une  lâche  nu  centre 
de  son  champ  visuel,  et  Riller,  pour  avoir  prolongé 
plus  longtemps  la  même  expérience,  garda,  défini¬ 
tivement,  >m  scolome  central.  Voilà  le  type  d’une 
fatigue  exagérée  qui  ne  se,  répare  que  lenicmcnl, 
ou  pas  du  tout,  en  tout  cas,  pas  «  sans  que  nous 

Nous  connaissons  assez  mal  les  phénomènes  qui, 
à  l’inlérieur  de  la  réliiie,  présideni  à  la  répaTaliou 
de  scs  élémenis  faligués.  Vouloir  se  les  représenter, 
c'est  se  livrer  à  un  exercice  d’  «  acrobatie  moniale  » 
(Duke  Elder  °).  On  sait  déjà  que,  tandis  que  la  cel¬ 
lule  nerveu  e  augmente  sons  rinllucnce  d’une  courlo 
cxcilalion,  elle  diminue  si  celle-ci  se  prolonge  ou 
est  suivie  d’autres  répétées  ;  accumulée  au  repos,  sa 
sidîslancc  chromnlique  se  désintègre  au  travail 
(C.ley),  Comme  cela  est  près  des  conslalalions  faites 
expérimentalement  sur  la  rétine  de  l'animal  cl 
même  de  l’homme  (Maggiore')  1  Les  cellules  gan¬ 
glionnaires  di'q)ersenl  leur  subslanee  chromnlique 
conlraclee  à  l’obscurilé  ;  si  l’ilhiminalion  a  élé  nor¬ 
male,  dès  qu’elle  cesse,  les  corps  de  N'issI  repren¬ 
nent  leur  aspect  habituel,  mais  pas  si  l’irradialion 
a  élé  trop  forlc  ou  trop  prolongée  (Birsch-Hir  ch- 
feld,  Maggiore),  Ces  modillcalions  sont  accessoires 
dans  la  fatigue  de  la  rétine,  car  les  rcllules  ner¬ 
veuses,  oulrc  que  nous  supposons  un  éclairage  nor¬ 
mal  cl  non  plus  celui  de  l’expérirncnlalion,  sont  en 
parlic  protégées,  ne  serait-ce  que  par  l’écran  vas¬ 
culaire,  contre  les  radialions  lumineuses  qui  vonl 
les  traverser  dans  leur  marche  vers  les  couches 
sensibles;  quant  à  celles  que  renvoie  l’épilhélinm 
pigmcnlaire,  elles  sont  déjà  très  séicclionnéo-  par 
l'absorplion  qu’il  en  a  faite.  C’esI  surloul  au  niveau 
des  éléments  externes,  au  contact  de  l’épithélium 
pigmentaire,  cl  dans  ccl  épilhélium  même,  que  des 
actes  chimiques  se  passent  conslanimenl  ;  c’est  là 
que  SC  fait  la  réparation.  Mais  ni  l’ophlalmoscopc, 
précieux  biomicroscope,  ni  le  microscope  qui  nous 
montre  une  rétine  fixée,  ei  éloignée  de  ce  qu’elle  est 
à  l’étal  vivant,  ni  renloseopic  (Fortin)  par  laquelle 
nous  louchons  déjà  de  beaucoup  plus  près  à  la  vie, 
encore  moins  l’hislo-chimic  ne  peuvent  «  voir  » 
ce  qui  se  passe  là;  il  y  a  des  limiles  que  la  science 
recule  sans  cesse,  mais  qui  demeurent,  au  delà 
desquelles,  pour  essayer  d’avancer,  nous  devons 
surloul  raisonner.  Ce  que  nous  connaissons  à  peu 
près,  ce  sont  les  éléments  dont  la  rétine  a  besoin 
pour  se  réparer;  nous  .savons  que,  si  une  circulation 
régulière  cl  sans  à-coups  ne  les  lui  apporte  pas, 
elle  se  fatigue  et  voit  i>érir  sa  fonction  d’abord, 
puis  son  intégrité  anatomique.  Nous  connaissons 
encore  la  transformation  de  l’article  exierne  des  cel¬ 
lules  visuelles,  du  pourpre  des  bàlonnels  détruit  par 
la  lumière  cl,  au  contact  de  répithélium  pigmen¬ 
taire,  reconstitué  par  synlhèse,  du  moins  le  croit-on, 
de  la  vitamine  A  et  d’une  protéine  encore  mal  con¬ 
nue;  nous  supposons  du  côté  des  cônes  qui  donnent 


3.  r.ixET  et  IlEvni  ;  Lu  fat'riue  i- li’llp  tuellc.  .331, 

4  lTALi.nT-I!0TEn  :  I.e  scotomo  central  provoqué  par  ta 
Himiére.  Thise  Paris,  1912. 

fi.  Des»  Elukii  ;  3’cxi  book  of  jphthalmoloiiy,  d,  t(l03. 


à  la  macula  sa  fonction,  cl  d’où  le  pourpre  est 
absent,  rexislcnce  d’une  subslanee  anaiogue  dé'j.i 
entrevue.  Soiil-ce  là  seulement  ile.s  produits  sensibili¬ 
sateurs  comme  ceux  dont  on  impiègne  les  plaques 
photographiques  rapides?  Des  phénomènes  physi¬ 
ques,  chimiques,  élcclriqucs,  sont  à  l’origine  des 
mellifications  incessantes  cl  si  rapides  de  la  réline' 

réparer,  exige  un  effort  de  la  cellule  elle-même,  on 
comprend  que  les  effets  en  soient  plus  sensibles  et 
plus  durables  sur  une  rétine  malade,  (lelle  notion 
entraîne  des  conséquences  thérapeutiques  aiix- 

chambre  noire,  pour  des  semaines  et  des  mois, 
ceux  dont  la  rétine  élail  malade, 
les  lests  fonctionnels  dont  nous  venons  de  parler 

leurs  analogues  dans  d’aiilres  branches  de  la  méde¬ 
cine.  Nous  connaissons  tous  l’clTort  douloureux  cl 
souvent  impiii.ssanl  qui  remplace,  à  la  longue,  l’ai¬ 
sance  et  le  charme  du  travail  cérébral  normal,  la 
fatigue  du  cerveau,  comme  celle  de  la  rétine,  faci¬ 
lement  réparée  quand  la  cellule  n’a  pas  souffert, 
peut  réveiller  des  lé.sions  là  où  la  maladie  a  déjà 
jrassé  ;  si,  contrairement  à  l’opinion  popidairc,  la 
méniiigilc  n’en  est  guère  la  conséquence,  du  moins 
connaissons-nous,  sans  parler  de  son  rôle  dans  la 
gcnè  c  de  la  paralysie  générale,  des  réveils  d’encé- 
phaliic,  comme  suites  im.médialcs  d'un  effort  céré¬ 
bral  trop  soulcnu.  Pour  le  ooeur  malade,  le  danger 
de  la  fatigue  et  du  surmenage  est  encore  mieux 
connu. 

A  l’usure  de  la  rétine,  il  y  a  d’autres  raisons  que 
celles  d’ordre  hislo-chimiquc  auxquelles  nous  avons 
jusrpi’ici  fait  allusion.  ,\rrivanl  sur  la  rétine,  les 
radialions  y  produi  ent  des  phénomènes  chimiques, 
thermiques,  quelquefois  véritables  bnàliiies,  au 
delà  de  ceux  qui  proiluisent  la  sensalion.  'l.a 
notion,  aujourd’hui  admise,  du  caractère  matériel 
de  la  lumière  doit  retenir  noire  attention,  l.or  que, 
chargé  sur  son  onde,  le  photon  atteint  la  rétine,  sa 
force  de  pression  est,  sans  doute,  bien  réduite, 
mais,  à  tomber  sans  cesse,  la  goutte  d’eau  finit  par 
creuser  la  pierre.  On  le  sait,  c’csl  un  véritable  bom¬ 
bardement  que  subissent  les  corps  exposés  à  la 
lumière  ;  moins  les  radialions  sont  longues,  plus 
grande  est  leur  force  de  desiruclion.  Heurcu-scmcnl, 
cornée  et  cri  lallin  absorbenl,  en  grande  partie,  les 
radialions  b-s  plus  cnurlc-:-.  lleureu-emcnl  encore, 
noire  macula,  la  partie  la  plus  précieuse  du  corps, 
dît  avec  raison  Fortin,  sur  laquelle  convergent 
incessamment  les  radialions  ulilisécs,  est  aussi  jjro- 
légée  par  le  fillre  j:iunc  qui  lui  donne  son  nom  et 
.sa  culoralion  [wuctila  Uilca).  Mais,  csl-ee  raréfaction 
d'  ce  pigment,  la  macida  des  vieillards  ne  ressem¬ 
ble  plus  à  celle  do  l’cufanl  ;  elle  connaît  alors,  ajou- 
lées  à  celle  du  temps,  des  causes  de  fatigue  et 
d'usure;  aux  troubles  fonctionnels  réparables,  dus 
à  la  fatigue,  s’ajoutent  des  lésions  anatomiques; 
ou  voit  trop  souvent  les  rcllules  épithéliales,  senso¬ 
rielles  ou  nerveuses,  se  désintégrer,  s’hyperlrophier, 
se  creuser  de  lacunes,  se  charger  de  pigments 
d’usure  cl  mourir.  Plus  fréquente  chez  les  citadins 
(pie  chez  les  campagnards,  donl  l’effort  visuel  est 
moindre  peut-être  cl  le  repos  norliirnc  plus  long, 
celle  défiénérescence  fertile  de  la  rétine  ne  frappe 
pa'  toujours  ceux  qui  ont  le  plus  «  travaillé  de 
leurs  yeux  ».  Il  faut,  pour  qu’elle  survienne,  une 
déficience  de  la  circulalion,  vccirice  des  éléments 
réparateurs;  chez  ceux  qui  sont  touchés  ou  qui  vont 
l’être,  parmi  d’autres  symptômes  fonctionnels  très 
précoces,  l’examen  ciitoscopique  ou,  objectif  et  pré¬ 
cis,  de  la  circulation  locale  révèle  la  défaillance  des 

On  ne  saurait  donc  le  nier:  avec  le  travail,  la 
rétine  se  fatigue;  avec  l’Age,  elle  s’ur-c.  La  nouvelle 
énergie  d’où  naîtra  la  plus  belle  de  nos  sensations 
ne  peut  avoir  son  origine  que  dans  la  matière; 
soupçonnées,  des  transformations  étonnantes  cl 
rapides  .se  succèdent  dans  les  éléments  extemes  do 
Il  rétine,  aux  dépens  des  sulistanees  qu’ils  reçoivent, 
à  leurs  propres  dépens  aussi,  et  puisque  ces  éléments 
n,.’  se  renouvellent  lias,  cette  dépense  de  force  a, 
nature’lement.  ses  limites.  Plus  apparen'e  et  plus 
grave  du  côté  de  la  rétine,  une  usure  inéluctable 
n’épargne  pas  nos  organes;  ces  notions  élémentaires 
nous  obligent  à  nous  le  rappeler. 


THROMBOSE  DE  LA  TERMINAISON 
DE  L’AORTE 

AVEC  SYNDROME  DE  LERICHE 

ARTÉRIECTOMIE 
SYMPATHECTOMIE  LOMBAIRE 

Pur  André  MOREL, 

Ancien  Chef  de  Cliniriuc  à  la  Faculté  de  Lyon, 
Chirurgien  de  rilùpUal  do  Itoniaus. 


Dans  La  l’rc.ffc  Mnlinile  du  24  Juillet  1939. 
M.  Leriche  '  a  clecrit  un  syiulroine  permeltanl  de 
faire  aisément  le  diagnoslic  de  la  thrombose  artéri- 
liqiie  de  la  tcriniiiaisoii  de  l’aorle  avant  le  stade  de 
la  gangrené,  e esl-a-dire  à  un  moment  où  il  est 
possible  de  prévenir  les  .aeciih.-nls  par  la  résection 
du  earrelour  aortique  et  la  double  sympa tliectomie 
loiiihaire. 

Les  éléments  de  ce  syndrome  sont;  l'impossibilité 
d  une  ereelion  stable,  la  fatigabilité  extrême  dos 
deux  exiremiles  inférieures,  l’atrophie  globale  de 
la  museii’.aliire,  la  coloration  ivoirine  des  jambes 
et  des  pie-ds  dans  l’élévalion  des  membres,  l’absence 
lie  Irouiile.s  Irophiqiios,  la  disjiarilion  des  deux  pouls 
fémoraux  et  des  oscillalions,  à  la  jambe  et  à  la 

Ce  syndrome  a  élé  retrouvé  depuis  pur  Marlo- 
re.ll  qui  en  a,  récemment,  vapiwrlé  trois  observa¬ 
tions^.  Il  reconnaît  qu’il  s’agit  là  d’une  réalité 
el inique  indiseulablo. 

J’ai  eu  réeeimnent  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  ce  genre  chez  un  jeune  homme  do  29  ans.  La 
symplomalologic  était  lout  à  fait  caractéristique, 
telle  que  Leriche  l'a  décrile.  J’ai  pu  en  deux 
séances  riîséqner  le-s  deux  iliaques  primitives  et 
faire  une  double  sympathectomie  lombaire.  Le  ré¬ 
sultat  a  élé  remarquable,  le  malade  a  pu  reprendre 
une  vie  aclive  el  relroiivcr  des  érections  salisfai- 
sanles  au  point  de  songer  à  se  marier.  L’observa- 
lion  m’a  paru  mériter  d’êire  rapportée. 

Pc...,  Henri,  29  ans,  m'osl  amené  p.ir  M.  Eynaril,  de 
Saint-Na/Aiirc,  ipi’il  a  consulté  pour  des  douleurs  dans 
les  mcml)rc.s  inférieurs.  Anlécédenls  familiaux  :  Rien 
à  .signaler.  Collatéraux  ncin  plus.  Persnniietli  ment  jouis¬ 
sait  d'imo  excellente  .santé,  ’l’rès  robuste,  vers  18-20  ans, 
pècliail  les  Irnites  à  la  main,  avec  le  corps  immergé 
dans  la  rivière  ;  avait  ciuclipiefois  des  glaçons  aux  jambes 
lors  de  ses  liaignades.  A  élé  mobilisé  en  1939-éO.  Tra¬ 
vail  très  -diir  (transports  en  camion  poids  lourds).  De 
l’avis  de  tons,  très  ardent  au  travail.  Seul  point  ii  rete¬ 
nir  ;  en  1918,  a  en  la  grippe  espagnole,  et,  dans  sa 
convalescence,  alors  qu’il  allait  très  bien,  s’est  plaint  de 
eraniprs  violentes  dans  les  jambes,  a  pleuré,  5  te! 
point  cpie  sa  famille  a  renonré  ce  jonr-là  à  une  sortie 
projetée.  Duc  de  scs  sœurs  plus  âgées  se  rappelle  très 
bien  ecL  épisode.  Puis  tout  .serait  rentré  dans  l’ordre. 

Depuis  Oelobrc  lO-îO.  acensc  des  crampes  dans  les 
jamlirs  lors  de  la  marebe  el  snrlonl  de  la  course.  En 
.lanvier  1911,  a  présenté  un  épisode  douloureux  aigu 
des  membres  inférieurs,  élhpieté  o  sciatique  »  par  son 
médecin  :  donlein's  très  vives  qui,  pendant  trois  mois, 
ont  ernpèclié  le  sommeil. 

Actuellement,  iin|)nssible  de  courir.  La  marche  sur 
quelques  centaines  de  mètres  est  interrompue  par  des 
crampes  très  dnnloiireiises  qui  l'obligent  à  s’arrêter. 
•S'il  s’arrête,  picotements,  fourmillements,  puis  dispa¬ 
rition  de  la  douleur.  Par  ailleurs,  au  membre  supérieur 
ilroit,  fatigabilité  extrême  ;  quand  il  fait  un  travail  dur, 
au  bout  de  quelques  minutes,  il  est  obligé  de  s’arrêter, 
sensation  de  taiblc.ssc  dans  le  membre,  d’engourdisso- 

Enlln  depuis  un  mois,  paralysie  presque  complète  de 
l’érection,  qui  auparavant  était  normale.  Libido  con¬ 
servée,  appétit  génital  normal,  rnacs  impossible  d'arriver 
à  l'éreolion  normale.  Obtient  une  érection  incomplète, 
et  cjaenlalion  «  non  satisfaisante  ». 

Examen  le  12.  Février  19-12. 

Jrnnn  homme  sain  d’aspect,  robuste.  lion  état  général 
appiirent.  Pommettes  rouges  (depuis  l’hiver  1941  selon 
le  malade). 

Lis  deux  pieds  sont  froids,  les  doigts  de  pieds  blancs 
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comme  murbre.  Ils  le  sont  presque  tout  le  temps,  dit  le 
mnbule,  et  c'est  une  des  choses  dont  II  se  plaint  le  plus. 
Pas  de  sudation  anormale.  La  recherche  des  pouls  tibial 
antiîrieur,  tibial  postérieur,  poplité,  fémoral,  est  absolu¬ 
ment  négative.  D’un  côté  comme  de  l'antre,  on  ne  per¬ 
tes  troubles  seraient  plus  marqués  an  membre  inférieur 
gauche,  dit  le  malade.  Aux  membres  supérieurs  :  le  pouls 
radial  gauche  est  nettement  plus  fort,  plus  ample  que  le 
droit.  Le  membre  supérieur  gauche  est  d’ailleurs  le  seul 
où  le  malade  n'acense  aucun  trouble. 

Oscillomi’trie  (appareil  de  Boulitte)  :  Absence  totale 
d'oscillations  aux  deux  mollets.  Oscillations  infimes  aux 
deux  cuisses  (amplitude  raaxima,  1/2-1  graduation  du 
cadran). 

Par  ailleurs  ;  tension  artérielle  prise  au  membre  supé¬ 
rieur  gauche  :  lü-7. 

Cœur  :  on  perçoit  à  la  pointe  un  souffle  diastolique 
et  systolique,  qui  semble  anorganique  car  il  disparaît  à 
l’effort  et  ne  se  propage  pas  vers  l'aisselle.  Pointe  dans 
le  ü*  espace.  Orthodiagrammo  cardiaque  (D''  Forestier)  : 
normal. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif. 

On  porte  le  diagnostic  d'arlérile  tlirombosanic  Juvénile 
avec  oblîlération  probable  tlu  carrefour  aorti(pie. 

Le  16  février  1942  :  Infiltration  lombaire  gauche  à  la 
perca'me.  Réchauffement  immédiat  du  pied,  puis  de  toute 
la  jambe  et  de  la  cuisse.  Hessent  ensuite  une  sensation 
de  chaleur  dans  le  membre  inférieur  gauche  qui  persiste 
pendant  prés  de  deux  jours.  Pendant  ce  temps,  il  peut 
rouler  ù  bicyclette  avec  des  crampes  beaucoup  moins 
fréquentes  et  moins  vives  qu'avant.  Pas  de  modincatious 
génitales. 

Le  20  Février  1942  :  Infiltration  lombaire  gauche  à  la 
perca'me.  Réchauffement  progressif,  très  net  avec  un  pie<l 
que  l’on  voit,  de  blanc  marmoréen,  devenir  ronge  vif 
uniformément,  les  !“■'  et  2”  doigts  rougissent  en  dernier. 
Cette  amélioration  dure  jusqu'au  lendemain. 

Le  23  Février  1942  :  Infiltration  lombaire  droite  (per- 
calne).  On  a  sur  le  moment  l’impression  de  l’avoir  ratée. 
Cependant.  Faction  efficace  a  été  très  nette  au  bout  de 
vingt  minutes,  avec  effet  durable  le  lendemain  et  le  sur¬ 
lendemain. 

Interventiun  le  5  Mtirs  1942.  Aides  ;  D''  KynanI, 
Mlle  Varin.  Rachi-anesthésie,  scuroca'ine  parfaite.  Incision 
d’abord  extra-péritonéale  du  sympathique  lombaire  gau¬ 
che  (Mac  Burney  élargi  selon  la  technique  de  Leriche). 
Refoulement  du  périloine.  .Dissection  des  arcades  du 
psoas,  gênée  par  une  infiltration  cellulo-graisseuse  pins 
importante  que  normalement.  On  tombe  sur  une  chaîne 
sympathique  extrêmement  grêle,  mais  non  douteuse  car 
des  rami  en  partent,  que  l’on  coupe,  et.  à  la  partie 
inférieure,  à  cheval  sur  la  margelle  pelvienne,  on  trouve 
un  ganglion  étalé.  Infiltration  iiovoca'fnicpie.  puis  résec¬ 
tion  de  la  chaîne  sur  une  hauteur  de  4  cm.  Un  éclai¬ 
rage  défectueux  empêi'he  de  se  porter  plus  liant  sans 
danger.  Krisuite,  dissection  di’  l'artère  iliaque  primitive 
gauche,  qui  est  anormale  d'a.spect,  entourée  d’un  feu¬ 
trage  celluleux  rougeâtre,  dense,  adhérent.  Elle  ne  bat 
pas.  Pas  de  pulsation  an  doigt.  Ponction  ;  ne  ramène 
rien.  Elle  ilonne  l’impression  d’être  un  gros  cordon 
jdein  résistant.  On  la  résèque  entre  deux  ligatures,  sur 
3  cm.  de  longueur  (le  plus  haut  possible  vers  la  bifurca¬ 
tion).  Elle  contient  un  coagulnm  mon  et  adhérent,  rouge 
foncé.  Parois  altérées,  eudarlère  friable,  janiiàlre.  Vérifi¬ 
cation  de  l’hémostase.  Recoustitnlîon  au  catgut  des  diffé¬ 
rents  plans.  Siitnrc  cutanée  aux  crins.  Intervention  très 
bien  supportée.  Durée  :  une  heure  cinq  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Membre  inférieur  chaud  de  suite 
après  l’opération.  La  chaleur  persiste  les  jours  suivants  ; 
subjective  et  objective. 

Le  malade  rentre  chez  lui  an  treizième  jour. 

Les  premiers  jours  (où  il  ne  fait  que  de  petits  trajets) 
résultat  parfait  ilu  côté  opéré  ;  plus  tic  crampes,  Pui.s 
avec  la  reprise  de  l’activité,  les  crampes  reviennent,  mais 
moins  vives  qu’auparavant.  Le  pied  reste  pius  chaud  que 
l'aidrc.  Surtout,  amélioration  génitale  très  marquée. 
L»  eoït  est  possible. 

Le  2  Mai  1942,  le  malade  est  amené  en  consultation  à 
M.  le  professeur  Leriche,  à  Lyon.  A  l'arrivée,  le  pied  gau¬ 
che  est  froid,  le  droit  est  glacé. 

M.  Leriche  conseille  de  pratiquer  la  même  interven¬ 
tion  du  côté  droit. 

Interventinn  le  4  Juin  1942. 

Rachi-anesthésie  parfaite.  Aides  ;  D''  Eynard,  M»»  Va¬ 
rin.  Incision  de  Leriche  à  droite.  Découverte  de  la  chaîne 
sympathique  lombaire,  excellente  grâce  it  un  bon  pro¬ 
jecteur  frontal.  Chaîne  bien  individualisée,  épais.se. 
Feutrage  celluleu.x  moins  dense  et  moins  gênant  qu'à 
gauche.  Dissection  de  la  cliaîne  vers  le  haut  et  vers  le  bus 
et  résection  sur  5  cm.  environ,  après  infiltration  novocaï- 
niqne. 

Ensuite  dans  le  bas  de  l’inci.sion,  découverte  de  l’ar¬ 
tère  iliaque  externe  que  l’on  a  peine  à  trouver,  car  c’est 
un  cordon  sec,  rigide,  gros  à  peu  près  comme  un  défé¬ 
rent.  Section  en  bas  le  pins  bas  possible  ;  à  l’intérieur  : 
caillot  brun,  paroi  très  épaisse.  Dissection  vers  le  haut  ; 
libération  de  la  fourche  des  iliaques  interne  cl  externe. 


f.’internc  semble  aussi  thrombosée  à  son  origine. 
On  la  sectionne.  En  deux  ou  trois  secondes,  flot  de  sang 
rouge  en  abondance  par  le  haut  périphérique.  Compression 
sur  le  plan  osseux  pendant  quelques  minutes,  puis  rapi¬ 
dement  saisie  et  ligature  du  bout  artériel.  Dissection  de 
l’iliaque  primitive  sur  3  cm.  environ,  ligature  et  résec¬ 
tion.  Suture  de  la  paroi  catgut  et  cçins. 

Suites  opératoires.  Très  simples.  Quitte  la  clinique  au 
douzième  jour. 

Le  malade  a  été  revu  en  Août  1942.  Bien  que  tons  les 
malaises  n'aient  pas  disparu,  il  se  déclare  très  satisfait  des 
deux  inlervenlious.  Tout  d’abord,  il  mène  une  existence 
extrêmement  active  :  passant  la  plus  grande  partie  de 
la  journée  sur  le  camion  qu'il  conduit,  allant  cl  venant 
autour  du  camion  dans  les  lieux  de  chargement  cl  sur 
le  quai  des  gares.  Certains  jours,  il  sent  que  sa  circu¬ 
lation  est  meilleure  que  d'autres,  mais,  d’une  façon 
générale,  il  se  sent  extrêmement  amélioré.  Le  sommeil 
est  excellent,  il  ne  ressent  plus  de  crampes  au  lit  dans 
les  membres  inférieurs  comme  auparavant.  Lors  de 
l'exercice,  de  la  marche,  il  a  encore  de  temps  en  temps 
des  crampes  dans  les  mollets,  mais  il  ne  ressent  plus 
l'impression  atroce  de  constriction  du  pied  dans  un 
brodequin,  dont  il  se  plaignait  tant.  Il  déclare  que  par¬ 
fois,  s'il  s'arrête  lors  d'une  crami>e  et  s'il  attend  un  mo¬ 
ment,  il  peut  ensuite  reprendre  la  marche,  même  rapide, 
avec  l’impression  qu’il  ferait  des  kilomètres  sans  fatigue. 
Son  entourage  le  voit  bien  de  temps  eu  temps  souffrir, 
mais  il  ne  semble  plus  absorlié  par  la  souffrance,  son 
caractère  est  redevenu  gai  et  ouvert. 

Mais  la  plus  grande  amélioration  est  celle  qn’il  res¬ 
sent  dans  la  sphère  génitale  :  l’érection  est  obtenue  sui¬ 
vant  scs  modalités  normales,  le  co'it  est  possible 
comme  avant  la  malailie.  mais  la  puissance  génitale  se¬ 
rait  diminuée. 

A  l’cxamcn,  les  membres  inférieurs  présentent  une  tem¬ 
pérature  normale  (il  est  vrai  que  l'on  est  en  été),  les  pieds 
sont  rose  pâle  et  non  glacés.  l’as  de  sudation  anor- 

I.e  malade  nous  fait  part  de  sou  intention  de  se  ma¬ 
rier  dans  quelques  mois. 

En  Janvier  1943,  il  a  été  revu  en  excellent  état.  Il  s',  si 

Les  pieds  sont  chauds.  Le  malade  qui  travaille  presque 
normahmenl  craint  cependant  le  froid. 

Examen  anatomo-pathologique  du  fragment  artériel 
de  la  première  intervention  (Prof.  J. -F.  Martin)  :  lé¬ 
sions  d'endartérile  Ihrombosante  constituées  au  centre 
de  la  lumière  par  un  caillot  désorganisé  et  rétracté, 
limité  par  l’endartère,  qui  présente  une  importante 
réaction  hyperplasique  hyslio'cytaire  avec  nombreuses 
tiinnellisations  et  néo-capillaircs  lien  inllammatoires.  Les 
tuniques  moyenne  et  externe  montrent  un  épaississement 
scléreux  de  la  paroi.  Pas  de  signature  histologique  spé¬ 
cifique. 
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L’iiililfnilion  aiiostlicsiqiic  du  ganglion  .slollairc 
csl  à  la  mode.  Nonihrcu.x  et  inconicslables  sont  scs 
siK'cè.-i  en  pathologie  cardio-vasculaire.  Qn’il  nous 
snflise  de  rappeler  son  aclion  au  cours  de  cerlains 
syndromes  vasculaires  périphériques,  de  l’angine  de 
poilrine,  de  crises  récidivanles  d’a-dème  aigu  du 
poumon  (Donzelot  et  Ménéirel). 

Kn  pathologie  respiratoire,  rinfilfrafion  stellaire 
a  pu  juguler  certaines  crises  d’asthme. 

Plus  récente  est  son  ulilisalion  au  cours  des 
hémoptysies  en  général  et  surtout  des  hémoptysies 
tuherculcu  es.  Nous  citerons  les  articles  de  Chaize, 
Michon  et  Mollard,  de  Malherbe,  de  Ricord,  de 
P.  Bourgeois,  Chauveau  et  Dos  Ghali,  de  Toury  et 
Vicaire,  enfin,  dernièrement,  de  Debenetti  cl  'Lin- 
quefle. 

Tous  ces  auteurs  concluent  avec  enthousiasme  et 
font  une  place  importante  à  l’infiltration  stellaire 
dans  la  thérapeutique  des  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses. 

Trois  cas  personnels  sont  venus  freiner  singuliè¬ 
rement  notre  ardeur  thérapeutique  dans  ce  sens. 


Nous  croyons  utile  de  les  rapporter,  car  nous 
redoulons  que  les  conclusions  des  auteurs  précités 
n’enlraînenl  d’aucuns  à  réserver  leurs  faveurs  à 
celle  arme  thérapetili(|ne  nouvelle,  et  comme  telle, 
séduisante,  mais  non  exemple  de  très  graves  incon¬ 
vénients. 

OnsHiiv.vTiox  I  (résumée).  • —  B...  Jean,  21  ans.  Lobile 
supérieure  gauche  excavée,  avec  intégrité  radiologique 
de  la  base  homo-latérale  et  du  poumon  droit.  Créatioa 
PNO  gauche  en  Juillet  1942.  Le  16  Août,  hémoptysie 
de  moyenne  abondance  ;  se  répétera  les  jours  suivants  au 
même  rythme  et  ne  cédera  pas  à  la  thérapeutique  habi¬ 
tuelle.  Le  22  Août,  inliltration  stellaire  gauche  par  voie 
postérieure.  Les  crachements  de  sang  cesseront  définiti¬ 
vement  après  la  deuxième  infiltration  (syndrome  de 
Claude  Bernard-IIorner  et  lest  brachial).  Le  29  Août, 
la  radiographie  montre  l’apparition  d’un  infiltrai  diffus 
des  deux  bases  pulmonaires,  accusé  surtout  à  droite,  A 
partir  de  celte  date,  évolution  continue  et  rapide  vers 
la  mort  avec  cyanose  et  dyspnée  progressive,  envahisse¬ 
ment  miliaire  de  tout  le  i»arencbyme. 

OnsEiiv.xTioN  II  (résumée).  —  A...  Etienne,  43  ans.  Dé¬ 
but  en  19.34  par  atteinte  pulmonaire  gauche.  Thoraco¬ 
plastie  sub-lolale  en  1937.  Persistance  d’une  fente  cavitaire 
et  présence  rie  lésions  discrètes  ulcéro-fibreiises  du  sommet 
droit.  En  assez  bon  élut  général,  le  malade  semble  tolé¬ 
rer  parfaitement  scs  lésions  pulmonaires  qui  évoliicnl  à 
bas  bruit  depuis  près  de  10  ans.  Le  3  Juillet  1942,  quel¬ 
ques  crachats  hémopto'iques  sans  poussée  thermique.  A 
partir  de  celte  date,  rejet  quotidien  de  30  à  50  cnD  de 
sang.  Fièvre  autour  de  3S“.  La  Ihérapculiquc  habituelle 
(morphine  et  émétine,  rétropituine  et  rouge  Congo)  csl 
parfaitement  inefficace.  DevanI  celte  fiémoplysic,  plus 
inquiétante  par  sa  répétition  que  par  son  abondance,  il 
est  pratiqué,  le  15  Juillet,  une  infiltration  stellaire 
droite,  l’csls  habituels  d'eflieaeilé.  Arrêt  immédiat  et 
définitif  des  hémoptysies.  Mais,  le  18  Juillet,  une  radio¬ 
scopie  montre  une  évolution  Irè.-i  marquée  des  lésions 
droites  :  augmentation  considérable  de  la  caverne  supé¬ 
rieure,  image  de  lobite  très  dense.  Malade  très  fébrile, 
dyspnéique  ;  champs  [lulmonaires  envahis  par  de  gros 
râles  humides.  Evolution  rapidement  mortelle  en  10  jours 
par  syncope  terminale. 

OusEnvxTios  Ilf  (résumée).  —  P...  Renée,  19  ans. 
Début  apparent  en  Mai  1941,  avec  volumineuse  perte  de 
substance  sons-claviculairc  externe  droite.  Intégrité 
radiologique  du  reste  des  chanqis  pulmonaires,  PNO  droit 
créé  le  29  Octobre  1942.  La  cavité,  retenue  par  large 
adhérence  apicale,  se  sonflle  de  plus  en  plus.  Pnenmo- 
lyse  pratiquée  d'urgence  ne  permet  qu’une  libéra¬ 
tion  incomplète.  DevanI  l’imminence  de  la  perforation, 
PNO  abandonné  cl  se  symphyse  rapidement.  La  malade 
garde  un  excellent  état  générai  ;  elle  csl  apyrétique.  La 
caverne  demeure  stationnaire. 

Le  16  Mars  194'2,  à  la  suite  d’une  exposition  solaire 
intempestive,  héinoiitysie  tle  moyenne  abondance  durant 
trois  jours,  facilrmeul  jugulée  par  morphine  cl  émétine. 
Petit  clocher  vespéral  unique  à  SS’fi,  retour  à  la  nor¬ 
male  le  lendemain.  Aucune  poussée  évolutive  consécu¬ 
tive  :  caverne  sans  changement.  Pas  d’image  granitée 
posl-hémoptoi'qne. 

Le  1'”'  Août,  la  radiographie  montre  un  accroissement 
du  double  de  la  caverne,  sans  réaction  péri-focale  ;  pas 
d’acconipagnemenl  de  phénomènes  cliniques  évolutifs 
(document  I). 

Le  2  Août,  grosse  hémoiilysie  de  500  cm^,  qui  se 
renouvellera  le  lendemain  et  demeurera  inquiétante. 
Echec  de  la  thérapeutique  classique.  Infiltration  stellaire 
droite  par  voie  postérieure.  Immédiatement,  le  crache¬ 
ment  inquiétant  s'arrête.  Le  lendemain,  la  température 
monte  en  flèche  à  40''S,  se  maintient  deux  jours  à  40"5, 
[mis  à  40"  just|u’au  9  Août.  Elle  baissera  ensuite  en  lysis 
lunlongé.  Polypnée  et  cynanose  posl-hémoploïqne. 

Un  cliché  tiré  le  4  .Août  (document  2)  montre,  dans  la 
volumineuse  cavité  sous-claviculaire,  un  niveau  liquide 
atteignant  le  grand  diamètre  d’une  part  cl,  d’autre  part, 
une  omhre  floue  des  bases  pulmonaires,  surtout  impor¬ 
tante  à  droite,  formée  par  la  confluence  de  petites  taches 
opaques.  I.es  7  et  8  .Août,  rejet  de  quelques  crachats  de 
sang  noirâtre,  épais.  Le  12  .Août,  dix  jours  après 
l'hémoptysie  initiale,  un  nouveau  cliché  (document  3) 
montre  la  disparition  quasi  totale  du  niveau  liquidien,  la 
disparition  de  l’ombre  floue  des  bases,  tandis  que  per¬ 
siste  le  granité  micronodulaire  à  droite.  Dans  le  courant 
du  mois  d’.Aoûl  et  des  mois  suivants,  la  température 
redevient  normale,  la  toux  et  l’cxpecloraticn  ont  disparu, 
mais  persistance  de  la  dyspnée  d’effort.  Le  poids  de  la 
malade  est  en  baisse  progressive.  La  caverne  a,  de  nou¬ 
veau,  diminué  de  volume  et  ne  présente  plus  de  niveau 
liquide  ;  mais,  aspect  micro-nodulaire  des  bases  pulmo¬ 
naires,  aggravation  de  l’étal  général,  légère  dyspnée  per¬ 
manente. 

Celle  observation  III  nous  apparaît  comme  étant 
particulièrement  démonstrative.  Une  malade  jusque- 
là  floride,  porteuse  d’une  grosse  spelonque  isolée, 
fai*,  une  première  grosse  hémoptysie  traitée  par  la 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  MÉDECINE  LÉGALE 
(Paris) 

L.  Trufîert  (Paris).  L’intoxication  alcoolique 
aiguë  {Annales  de  Médecine  légale,  an.  21,  n"®  1-2-3, 
p.  1-2G  :  et  4-ü-G,  p.  73-94).  —  Cet  important 
travail  débute  par  une  étude  générale  toxicologique  de 
l'into.xication  alcoolique  aiguë.  T.  s'efforce  d'indiquer, 
d’après  les  travaux  nombreux  déjà  effectués  et  d'après 
Bcs  propres  recherches,  le  taux  d’alcool  qui  se  trouve 
dans  le  sang  et  dans  les  diverses  humeurs  au  cours 
des  différents  stades  de  l’intoxication  (excitation  psy¬ 
chique,  ivresse,  ivresse  profonde,  coma  et  mort).  Les 
chiffres  donnés  par  les  auteurs  varient  dans  de  larges 
limites  ;  ils  semhlent  même  parfois  contradictoires,  mais 
ces  contradictions  ne  sont  prohablcment  qu’apparentes 
si  l’on  tient  compte  de  certains  faits  :  la  confusion  entre 
poids  et  volume,  rinlluence  de  la  méthode  de  dosage, 
l’inlluencc  des  sujets  d'expérience,  de  la  putréfaction, 

Se  ba.sant  sur  diverses  recherches,  T.  estime  qu’il  ne 
faut  conclure  à  l’état  d'ivresse  d’un  individu,  d’après  la 
détermination  biochimique,  que  si  la  teneur  en  alcool 
de  son  sang  dépasse  2  pour  1.000.  Entre  0,5  et  2  pour 
1.000,  il  y  a  seulement  présomption  d’ivresse  ou  d’éhriété 
que  seul  un  examen  clinique  permettra  de  déterminer. 
Au-dessous  de  0,5  pour  1.000  on  peut  admettre  qu’il 
n’y  a  pas  ébriété. 

Le  dosage  peut  être  fait  dans  d’autres  milieux  que 
le  sang  :  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’urine, 
la  salive,  les  viscères,  l’air  expiré  ;  mais  c’est  dans  le 
sang  que  doit  être  effectuée  do  préférence  la  détermi¬ 
nation  de  l’alcool.  A  défaut  du  milieu  sanguin,  il  est 
recommandé  de  faire  le  dosage  de  l’alcool  dans  l’air 
expiré  qui  présente  des  avantages  certains  :  facilité  de 
prélèvement,  simplicité  du  dosage,  valeur  de  la  mé¬ 
thode,  presque  comparable  à  celle  du  sang. 

Le  dosage  de  l’alcool  sur  le  cadavre,  seule  détermi¬ 
nation  médico-légale  que  l’on  peut  effectuer  actuel¬ 
lement,  se  pratique  par  diverses  méthodes  :  dosage 
par  oxydation  préconisée  par  Nicloux  ;  extraction  en 
nature  suivant  la  technique  do  Kohn-.\brcst  et  scs 
élèves  (méthode  au  carbonate  de  potassium). 

Passant  ensuite  au  domaine  pratique,  T.,  dans  la 
deuxième  partie  de  son  travail,  examine  l’influence  de 
l’alcool  sur  les  conducteurs  d’automobiles,  vérifiant  par 
des  examens  psychotechniques  précis  l’inllucncc  des  pe¬ 
tites  doses  décelées  par  l’analyse  dans  le  sang,  la  salive, 
l’air  expiré.  Voici  ses  conclusions  :  Une  dose  d’alcool  du 
sang  inférieure  à  0,5  pour  1.000  (en  poids)  est  sans 
influence  notable.  Une  dose  de  0,5  à  2  pour  1.000  est 
susceptible  d’amener  des  troubles  du  comportement  ;  il 
faut  alors  compléter  le  dosage  biochimique  par  l’examen 
clinique  et  des  épreuves  psychotechniques  qui  précisent 
l’importance  des  troubles  dus  à  l’alcool.  Une  dose  supé¬ 
rieure  à  2  pour  1.000  provoque  des  troubles  du  com¬ 
portement  tels  que  tout  autre  examen  est  superflu. 

En  conclusion  à  son  mémoire,  T.  souligne  l’impor¬ 
tance  méflico-légale  de  la  détermination  de  l’aicool  chez 
les  conducteurs  d’auto,  immétiiatement  après  un  acci¬ 
dent,  ainsi  qu’il  est  pratiqué  dans  quelques  pays  ;  il 
insiste  égalemint  sur  l'intérêt  qu’il  y  aurait  à  surveiller 
par  des  examens  périodiques  la  tolérance  à  l’alcool  des 
conducteurs  des  entreprises  de  transport. 

A.  Fkil. 


JOURNAL  DE  RADIOLOGIE 
(Paria) 

R.  Thurel.  Lecture  des  clichés  radiographiques 
des  ventricules  cérébraux  (Journal  de  Itadiologie, 
t.  24,  n"»  9  et  10,  Octobre  1941).  —  ï.  a  fait  une 
étude  morphologique  des  ventricules  sur  le  cerveau  dé¬ 
bité  d’avant  en  arrière  en  tranches  verticales  ;  il  a 
comparé  les  calques  obtenus  en  relevant  les  contours 
des  cavités  et  les  a  trouvés  superposables  aux  images 
de  ventriculographie. 

Le  ventricule  latéral,  occupant  la  région  moyenne  de 
l’hémisphère  cérébral  pousse  un  prolongement  antérieur 
clans  le  lobe  frontal  (corne  frontale),  un  prolongement 
inférieur  dans  le  lobe  temporal,  un  prolongement  posté¬ 
rieur  dans  le  lobe  occipital.  Ces  4  parties,  parfaitement 
distinctes  sur  les  radiographies  de  profil,  se  superpo¬ 
sent  plus  ou  moins  sur  les  clichés  de  face. 

En  incidence  fronto-occipitale  et  occipito-frontale,  les 
ventricules  latéraux  se  projettent  symétriquement  de  part 
et  d’autre  de  la  ligne  médiane  en  des  ombres  d’opacité 
variable-  La  partie  supérieure,  la  plus  opaque,  corres¬ 
pond  au  corps  du  ventricule  pris  en  enfilade,  renforcé 


par  la  superposition  du  plafond  de  la  corne  frontale.  La 
partie  basse  de  la  corne  frontale,  triangulaire,  à  sommet 
inférieur,  se  dessine  immédiatement  au-dessous  du  corps 
du  ventricule  ;  l’extrémité  antérieure  de  la  corne  fron¬ 
tale  déborde  en  dehors  les  parties  précédentes.  Une 
quatrième  partie  visible  après  réplétion  gazeuse  complète 
correspond  aux  cornes  occipitales  cl  temporales  ;  elle  est 
allongée  et  oblique  en  bas  et  en  dehors,  sa  visibilité  est 
faible,  d’autant  que  la  réplétion  gazeuse  n’est  jamais 
totale. 

L’étude  du  3'  ventricule  exige  une  réplétion  complète  ; 
de  face,  il  donne  une  ombre  ovalaire  à  grand  axe  ver¬ 
tical,  sous-jacente  aux  ventricules  latéraux  ;  de  profil. 

Le  4°  ventricule  n’est  visible  que  sur  les  profils,  et  le 
plus  souvent  n'apparaîl  que  dilaté  par  un  obstacle  sié- 

11c  lumineux  schémas  et  de  parfaites  reproductions 
radiographiques  illustrent  cette  exeellentc  étude. 

BEnTRAND- 

REVUE  DE  CHIRURGIE 

(Paris) 

J.  Varangot  (Paris).  —  Le  syndrome  de  la  mascu¬ 
linisation  de  la  femme  adulte  (lievne  de  Chirurgie, 
an.  61,  n»»  1-3,  Janvier-Mars  1942,  p.  41-51).  —  Article 
consacré  aux  troubles  nettement  caractérisés  apparais¬ 
sant  chez  une  femme  pubère  antérieurement  normale. 

Syndrome  constitué  par  hypcrtrichose  à  disposition 
masculine,  modifications  de  la  peau  et  des  traits,  de 
la  voix  ;  modifications  des  organes  génitaux  externes, 
troubles  de  la  menstruation  (aménorrhée)  et  du  méta¬ 
bolisme  :  obésité  de  la  face,  membres  supérieur  cl  tronc. 
Mauvaise  assimilation  des  hydrates  de  G  avec  ou  sans 
glycosurie,  hyperérythrémie  et  hypercholestérolémie. 

Pratiquement  deux  syndromes  :  masculinisation  pure 
avec  prépondérance  des  caractères  sexuels  secondaires 
cl  syndrome  de  Cushing  où  la  virilisation  est  accessoire 
et  les  troubles  du  métabolisme  et  généraux  importants. 

La  masculinisation  est  liée  à  la  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  de  substances  androgènes  on  quantité  exagérée, 
développées  soit  dans  l'ovaire  (rarement),  soit  plus  sou¬ 
vent  dans  la  cortico-surrénale.  Fait  démontré  expéri¬ 
mentalement  et  par  l’ablation  de  certaines  tumeurs 
ovariennes  et  de  la  corlico-siirrénalc.  Suit  une  élude 
clinique  et  en  quelque  sorte  expérimentale  chez  la 
femme  qui  atteste  l’origine  de  ces  masculinisations. 
Discussion  du  rôle  des  adénomes  basophiles  de  l’hypo¬ 
physe,  auxquels  seraient  attribuables,  pour  Cushing, 
certains  cas  de  ce  syndrome  :  opinions  do  Maranon  cl 
de  Zondek. 

Traitement  :  agir  là  où  l’on  trouve  une  lésion  de 
l’une  de  ces  glandes  ;  dans  les  cas  d’iiypcrplasic  sim¬ 
ple,  en  dehors  de  toute  tumeur,  les  Anglais  conseiilcnl 
une  réduction  du  parenchyme  surrénal. 

P.-A.  IIUET. 

FORTSCHRITTE  AUF  DEM  GEBIETE 
DER  RŒNTGENSTRAHIÆN 
(Leipzig) 

Von  M.  Dahm.  Troubles  et  paralysies  de  la  dé¬ 
glutition.  Recherches  radiographiques  sur  la 
déglutition  normale  et  pathologique  dans  la  phase 
glosso-pharyngée  (Forlschrille  au]  déni  Gebiete  der 
Konlgcnstrahten,  vol.  64,  fasc.  4,  5,  G,  Octobre-No- 
vembrc-Déccmbrc  1941).  —  L’absence  de  signes  radio¬ 
logiques  bien  établis  dans  la  pathologie  de  la  déglutition 
glosso-pharyugée  a  engagé  D.  à  étudier  les  phases 
de  la  déglutition  normale  cl  pathologique  par  la  kymo- 
graphie  de  Sliimpf. 

1).  décrit  en  détail  les  images  de  la  déglutition  nor¬ 
male,  les  mouvements  du  dos  cl  de  la  base  de  la  langue, 
de  la  paroi  pharyngée,  de  l’épiglollc,  du  voile  du  pa¬ 
lais,  puis  ceux  de  l’oesophage  et  du  larynx.  La  zone 
réflexogène  dans  la  déglutition  est  l’épiglotte  et  les  ré¬ 
gions  pharyngées  avoisinantes  ;  le  début  cl  la  fin  des 
mouvements  déclanchés  par  le  réflexe  peuvent  être 
précisés  par  les  déplacements  de  l’os  hyo’ide  ;  les  nerfs 
de  la  déglutition  sont  le  glossopharyngien  et  le  laryngé 

La  pathologie  de  la  déglutition  peut  se  manifester 
par  une  réduction  de  l'amplitude  des  mouvements,  par 
une  stagnation  des  résidus  alimentaires  dans  les  voies 
pharyngées  et  par  des  fausses  routes  que  suit  le  bol 
alimentaire. 

Des  troubles  de  la  déglutition  peuvent  être  dus  à  un 
rétrécissement  des  voies  aéro-digeslives  supérieures,  et 


aussi  à  des  déviations  fonctionnelles  des  mécanismes 
réflexes. 

D.  décrit  en  détail  les  modifications  observées  dans  les 
cas  de  tumeurs  pharyngées  et  laryngées,  de  compresssions 
extrinsèques  (arthrite  cervicale  déformante,  diverticule), 
de  perle  d’élasticité  des  parties  molles  (sclérodermie). 

D.  étudie  ensuite  les  paralysies  de  la  déglutition  de 
cause  périphérique,  paralysie  de  l'hypogiosse,  paralysie 
faciale  ;  puis  les  paralysies  de  cause  centrale  :  paralysie 
bulbaire,  paralysie  pseudo-bulbaire  ;  myasthénie. 

De  nombreuses  reproductions  de  radiographies  et  de 
kymogrammes  illustrent  ccl  important  travail,  que  com¬ 
plète  une  bonne  bibliographie. 

’W.  Kohlbach  (Cnsscl).  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  et  radiologique  de  l’anémie  à  érytbroblastes 
de  Cooley  {Forlschrille  auj  dem  Gebiele  des  Rônigen- 
slrahlen,  vol.  64,  fasc.  5,  Novembre  1941).  —  Dans  ces 
dernières  années,  les  auteurs  américains  ont  individualisé 
toute  une  série  d’érylhropathies  (hémolytiques)  hérédi¬ 
taires  que  l’on  peut  classer  en  4  groupes  : 

1”  L’ovalocyThémie  ou  elliptocytose  (Presbach,  1904)  ; 

2'’  L’ictère  hémolytique  familial  (Mimkowski,  1900)  ; 

3°  L’anémie  à  cellules  falciformes  (llerrick,  1910). 

4°  L’anémie  à  érylhroblaslcs. 

Celle  dernière  maladie  a  été  étudiée  en  1925  par 
Cooley,  en  Amérique  du  Nord,  sur  des  enfants  d’émigrés 
italiens  ;  elle  n’a  été  observée  que  sur  la  race  méditer¬ 
ranéenne  et  est  héréditaire. 

Elle  se  manifeste  par  une  splénomégalie,  de  l’ictère  et 
une  hypertrophie  du  foie  ;  l’hémogramme  se  caractérise 
par  la  présence  de  nombreux  érylhroblastcs  et  de  réti¬ 
culocytes.  On  observe  de  l’anisocylose  et  de  la  poïkilo- 
cytosc  ;  il  y  a  de  profondes  modifications  de  la  moelle 
osseuse,  il  apparaît  en  outre  de  volumineuses  hyper- 
osloses  du  frontal  et  des  temporaux  et  une  ostéoporose 
de  la  diaphyse  des  os  longs. 

K.  rapporte  l’observation  d’un  adolescent  de  Cassel. 
âgé  de  19  ans.  C'est  le  troisième  cas  observé  chez  un 
sujet  n’appartenant  pas  à  la  race  méditerranéenne. 

K.  termine  par  quelques  indications  thérapeutiques  : 
lorsque  la  rate  est  très  volumineuse,  on  peut  envisager 
une  splénectomie.  La  rœnlgcnlhérapie,  les  Iransfii.'-ions 
sanguines  ne  font  que  ralentir  l’évolution  fatale  de  la 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

H.  Bôttner  (.Marbourg).  Le  compoHement  de 
l’homme  dans  un  milieu  chaud  (Kliuische  Wochen- 
chrifl,  t.  20,  n’  19,  Kl  Mai  1941,  p.  471-475).  —  Les 
méfaits  de  la  chaleur  observés  chez  certains  travailleurs 
occupés  dans  l’iiuluslrie  du  fer,  du  verre,  de  la  cérarni- 
ipie,  ilans  les  mines  ou  dans  rerlaines  maehincs  Iher- 
micpies  mit  eoniliiit  à  rechercher  des  dispositifs  qui  ré- 
duisi-nt  ces  nuisances  à  un  minimum,  li.  a  donc  pour¬ 
suivi  des  recherches  destinées  à  préciser  le  problème 
ainsi  posé,  en  utilisant  notamment  les  chambres  chau¬ 
des  de  kellog  d’où  seule  sort  la  tête  du  sujet,  ce  qui 
constitue  d’ailleurs,  remarque.  B.,  une  différence  avec 
ce  qui  se  passe  normalement. 

La  température  à  riiilérieur  de  la  chambre  étant  du 
40’  et  l’humidité  de  50  pour  100,  on  a  constaté,  au 
bout  de  2  heures,  que  la  perle  de  poids  variait  de  5G0  à 
2.710  q.  Les  portes  en  NaCl  ont  été  à  peu  près  paral¬ 
lèles  ci  ont  varié  de  1.20  à  10,93  g.  L’azote  perdu  a  été 
dosé  dans  quelques  cas  cl  a  varié  de  172  à  433  mg- 

Parmi  les  autres  efîcts  constatés  dans  ces  conditions 
figure  l’accélération  du  cœur,  la  rougeur  de  la  peau,  la 
sensation  d’oppression,  des  palpitations,  de  la  lipothymie, 
des  maux  de  tête,  des  bourdonnements  d’oreille,  des 
paresthésies,  des  éblouissements.  Finalement,  le  pouls 
peut  devenir  filant  et  l’individu  présenter  un  étal 
d’épuisement  par  la  chaleur.  Ce  sont  alors  les  fonctions 
circulatoires  qui  cèdent  en  premier  lieu. 

Les  crampes  thermiques  observées  presque  toujours 
chez  des  ouvriers  entraînés  sont  rattachées  aujourd’hui 
à  la  porte  de  chlorure  de  sodium.  C’est  ce  qui  a  amené 
B.  à  étudier  les  troubles  du  métabolisme  qui  intervien¬ 
nent  du  fait  de  ces  perles,  en  procédant  à  des  .analyses 
de  sang.  11  a  été  ainsi  constaté  que  la  glycémie  a  aug¬ 
menté  4  fois  sur  7,  prohablcment  du  fait  de  ce  qu’on 
appelle  aujourd’hui  la  deuxième  régulation  thermique 
rhimique.  Par  contre,  l’azote  résiduel  n’est  pas  modi¬ 
fié.  La  pression  sanguine  a  toujours  baissé  cl  parfois 
même  elle  est  devenue,  en  cas  de  syncope,  impossible 
à  mesurer.  11  y  aurait,  en  pareil  cas,  une  sorte  d’hémor- 
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vers  lii  périphôrii’,  c>5l-à-(lirc,  conformement  :i 
lii  loi  (le  Oasirc-Moiiit,  un  eomporlemcnt  anlajxonislc 
entre  les  vaisseaux  (le  la  profoiidciir  {splanelini(pies)  et 
ceux  (le  la  pean.  Il  y  a  lien  d'admotlre  qne  le  raMir  a 
atteint  la  limite  de  ses  forces  quand  il  liai  à  l'iO  à  la 
minute.  Alors  les  vaisseaux  splanchniques  ne  contien¬ 
nent  pins  de  sanfj  qui  puisse  èlrc  aliandonné  il  la  péri¬ 
phérie.  La  plcthysmographie  a  pu,  nmlgrc  quelques 
difficultés,  être  pratiquée  sur  le  bras  de  ü  sujets  et  on 
a  constaté  que  le  volume  augmeulait  en  moyenne  de 
06  cm3  pour  un  bain  de  2  heures. 

P.-E.  MoniwKDr. 


E.  Huî  (ElbcrfcUI).  Pharmacologie  expérimentale 
de  l’hormone  folliculaire  et  des  stilbènes  œstro-  ’ 
gènes  IKlinîscha  U’oc/icnsch ri/t ,  l.  20,  n”"  29  et  30, 
19  et  26  .luillct  19il.  p.  729-737  cl  75.7-702).  —  En  | 
1938,  Dodds  ol  ses  collaborateurs  ont  découvert  le  pou¬ 
voir  œstrogène  puissant  du  dioxydiéthylstilhène  :  cette 
découverte  a  été  l'origine  d'une  série  considérable  (le  | 
travaux  —  que  IL,  qui  a  beaucoup  étudié  celte  question, 
résume  d'une  fa(^on  remarquablement  comph'de  —  dans 
lcsq([elB  ridenlilô  complète  qui  existe  entre  ce  corps  ou 
ses  dérivés  cl  les  hormones  naturelles  (neslrone,  œstra¬ 
diol,  etc.)  a  été  démontrée.  On  ne  s'explique  d'ailleurs 
pas  encore  comment  il  se  fait  que  les  slilbènes,  cliimi-  | 
quement  si  différentes  de  la  follicnline,  puissent  ar 
cependant  des  effets  semblables.  Quoi  qu'il  en  s 
l'épreuve  d'Allen  Doisy  est  positive  avec  des  doses 
dioxydiélhylstilboestrol  qui  varient,  pour  le  rat  cas 
s((ivaul  les  auteurs,  de  0,2  a  0,7  y  et,  quand  il  s  agit  I 
d'((n  ester,  de  0.4  è  0.6-i  y.  Ou  constate  des  différences 
identiques’ entre  la  follicnline  non  rstériséc  (œstronc)  et 
la  folliculine  csiérisée  (benzoate  d'cnslradiol). 

Comme  la  folliculine,  le  stilbène  augmente  le  volume 
de  ruiérus  atrophié  p.ar  castration  à  des  doses,  d'après  IL, 

8  fois  moindres  que  l'cr-strone.  Les  effets  ainsi  obtenus 
sur  la  m((q((eu5e  utérine  sont  parallèles  à  ceux  qui  se 
manifesleni  n((  niveau  du  muscle  utérin  :  la  muqueuse 
•  atrophiée  est  transformée  par  les  œstrogf-nes  de  synthèse 
en  une  muqueuse  proliférante  prête  ii  passer  è  la  phnsc 
d('  sécrétion  sous  rintluenec  de  l'hormone  du  corps 
jaune.  Ces  analogies  s'observent  également  pour  l'hypo¬ 
physe  qui  réagit  d.e  la  même  fa(;on  sous  1  act.on 
deux  groupes  de  principe  actif  :  hyperernie,  augm 
talion  de  volume.  app:,rilion  des  cellules  de  la  gesta¬ 
tion,  diminution  de  l'hormone  gonadotrope  et  augmen¬ 
tation  du  facteur  luléinisaiit  avec  production  de  corps 
jaune.  Elles  s'étendent  également  ou  phénomène  (le 
préparation  des  mamelles  (1  1  ehiboratmn  du  latl.  a  1 
tiou  nntimaseuliue  exercée,  par  exemple,  stu-  une  e 
de  chapon  soumise  aux  effets  de  la  testostérone  a 


vés  à  provoquer  des  lésions  ( 
he((((eoni)  d'autres  ((tileurs  u  y 

En  s(unuie.  ])(>nr  taire  ni 
ces  expériences  sur  1  annn,il 
slilbœsirol,  il  faut  se  reiué-se 
aménorrhée  primitive,  les  i 


des  effets  l(ixu|ues  chez  h  s  (  li- 
donner  des  dose.s  supeiieiiKs  , 
c'est-.à-dire  7.70  fois  davantage, 
lésions  hépatiques 


!,./kf).‘a.i  moi 
5  (le  .îtiO  m[t./kp.,  c'est- 


à-dire  2.000  fois  siiiiérieures  aux  doses  thérapeutiques. 

En  somme,  ces  cxperienees  montrent  que  la  marge 
thérapeutique  des  œsirogèin-s,  qu'ils  soient  naturels  r 
synthétiques,  est  eonsiueraiiie  et  semniable  pour  les  ui 


et  pour  les  antnts. 


P.-E.  .Moiin,ii(UT. 


A.  Sttirm  (léna).  Anaphylaxie  cérébrale  et  lésions 
du  cerveau  (hlinische  Worlirnschri/I,  l.  20,  n”  -40, 
15  Novembre  lO'il,  p.  1139-1145).  —  .\  côté  de  l'ana¬ 
phylaxie  eln.-^siqne  {fièvre  des  foins,  asthme,  etc.)  on  doit 
ranger  l'anaidiylaxîe  non  classique  avec  lésions  persis¬ 
tantes.  granulome  ainsi  que  l'anaphylaxie  eérébrale  (mi¬ 
graines.  accès  épileptiformes)  qui  traduisent  une  crise 
vasculaire  duc  à  une  intervention  du  système  végétatif 
à  localisation  hypollialamiquc. 

L'administration  d’antigène  entraîne,  par  la  voie  caro¬ 
tidienne,  des  convulsions  épileptiques,  par  voie  jugu¬ 
laire,  de  la  dyspnée  asthmatique  et.  par  la  veine  porte. 
di\s  Iroiibles  rie  la  sécrétion  biliaire.  Ces  localisations 
pnivenl  cire  également  le  résultat  d’une  déficience  orga¬ 


nique  particulière,  congénitale  ou  .acquise.  L'n  trau¬ 
matisme  cérébral  peut  donc  intervenir  pour  favoriser  la 
localisation  de  la  réaction  anaphylactique  dans  le  cer- 

Dans  2  cas  dont  les  observations  sont  données,  il  serait 
survenu,  longtemps  après  une  amputation  de  la  jambe, 
des  troubles  vasculaires  cérébraux  de  nature  anaphy¬ 
lactique.  Les  plaies  directes  du  cerveau,  avec  suppuration, 
peuvent  entraîner  des  conséquences  analogues,  c’est-à- 
dire  une  réceptivité  spéciale  du  système  autonome  du 
tronc  cérébral,  et  de  l'allergie  microbienne  avec  crise 
migraineuse,  accès  épileptiformes,  purpura  cérébral, 
forme  cérébrale  de  la  maladie  de  NVinivvartcr-Bucrgcr, 

Les  lésions  cérébrales  non  infectées  pourraient  donc 
conduire  à  une  aiilo-allergisalion  pour  l’antigène  céré¬ 
bral. 

Les  allergies  cérébrales  seraient  susceptibles  de  favo¬ 
riser  les  autres  formes  d’allergies  viscérales  (bronchi¬ 
ques,  gastro-intestinales,  vasculaires,  humorales,  etc.), 
notamment  par  intervention  d’un  facteur  hypophy- 
P.-E.  MoniiAKUT. 

S.  Thaddea  (Berlin).  Thérapeutique  efficace  de  la 
maladie  d'Addison  par  administration  sub-linguale 
d’hormone  de  la  corticosurrénale  (A'Iint.vc/ie  H'oc/ien- 
schri/l,  t.  20,  n“  50,  13  Décembre  1941,  p.  l’237-1239).  — 
Les  préparations  de  cortico-surrénales  sont,  en  général, 
pins  actives  per  os,  fait  observé  d’ailleurs  avec  d'autres 
hormones.  Mais  on  est  arrivé,  depuis  peu,  à  montrer 
que  l’hormone  folliculaire  est  sensiblement  plus  active 
si  on  la  fait  prendre  en  solution  alcoolique  de  fa(;on  à 
être  résorbée  au  niveau  de  la  laqgue  et  du  pharynx 
(administration  pcrlinguale)  et  à  ne  pas  être  détruite  en 
grande  partie  au  cours  de  la  traversée  du  foie.  Zondek 
a  montré,  en  effet,  que  par  injection  chez  le  rat,  il 
faut,  pour  obtenir  avec  cette  hormone,  un  résultat  déter¬ 
miné,  20  Y  *^u  injection  sous-cutanée,  770  y  per  os  et 
2..700  y  en  injection  dans  la  veine  porte.  T.  a  donc  été 
amené  .4  rechercher  si  on  avait  avantage  à  rendre  l’acé¬ 
tate  de  désoxycorticostérone  administrable  -  par  la  mé¬ 
thode  pcrlinguale,  sous  forme  de  solution  alcoolique. 

Ce  traitement  a  déterminé,  au  bout  de  2  ou  4  jours, 
chez  3  addisnniens  ainsi  traités  par  doses  quotidiennes 
de  10  mg.,  une  amelioration  nette  :  suppression  du  sen¬ 
timent  de  lassitude,  di.sparition  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée,  retour  de  l’appétit  et  augmentation  du  poids 
qui  diminue  q((and  la  dose  est  insuffisante.  .Sous  celle 
inll((ence,  on  cou'Iala  également  que  la  lem[iéralnre  se 
relevait  et.  en  même  temps,  le  sodium  et  le  chlore  du 
sang  augmentaient,  tandis  que  le  potassium  et  l'azote 
résiduel  diminuaient  de  même  que  la  cholestérine.  Enfin, 
l’adrénaline  reenmmenrn  à  provoquer  de  l’hyperglycé¬ 
mie.  pre[ive  d’une  augmentation  des  réserves  de  gly¬ 
cogène  du  foie. 

Il  semble  que.  d’une  façon  générale,  la  dose  de  5  à 
10  mq.  d'acétate  de  d«'snxveorlieo.s|érone  soit  suffisante. 
Celle  méthode  a  d’ailleurs  été  utilisée  par  Turnoff  et 
rtownlree  (lui  pri  srrîvaient  0  on  7  fois  par  jour  une  solu¬ 
tion  d'aei’lale  d('  dé’-oxyeorliensb'-rone  dans  le  propyl- 
glyeol  à  nue  dos"  telle  (VI  gnullis)  que  chaque  prise 
repré-.Mdiul  1  mg.  de  priuei|)e  actif. 

T.  utilise  une  snlulinn  dans  l'aleool  .à  90'  représentant 
20  mq.  par  eenliinèlre  eube,  c'est-à-dire  par  XI.  gnniles 

avant  le  repas.  Ces  gniiües  ne  doivent  pas  être  avalées, 
mais  séjourner  dans  la  bouche. 

P.-E.  MoKiiAmiT. 

G.  Habelmann  (llerliu).  Réaction  de  la  moelle 
osseuse  après  transfusion  de  sang  frais,  de  sang 
conservé  et  de  sérum  sanguin  dans  les  anémies 
(Klinisclir  WnrhrnsrhriJI ,  i  20,  n"  50,  13  D('ermbre 
1911,  p.  1240-1241).  —  Ou  diseiile  braneoup  pour  sa¬ 
voir  quelle  est  la  valeur  relaliv.'  pour  la  transfusion, 
respeelivrmrnl  du  sang  frais  et  du  sang  conservé.  La 
ponction  siernale  semble  à  11.  devoir  permettre  de  dé- 
termi[[er  la  réaction  hémopni'élique  que  présente  la 
moelle  os-ense  sous  rinflurnee  de  ers  (leux  méthodes 
de  transfusion.  En  dehors  du  sang  frais  cl  du  sang  con¬ 
servé,  11.  a  également  utilisé  le  sérum  dans  un  but 
p((rement  expérim(’nl:d  et  pour  mieux  élucider  le  rrlen- 
tisseme((t  du  sang  complet  sur  h(  moelle.  11  a  constaté 
que  le  sang  conservé  délermine  une  réaelion  érylbro- 
pnielique  moins  énergique  qne  le  sang  frais.  Quand  il  y 
a  iusuffisanre  pins  on  moins  marquée  des  fonctions 
médullaires,  il  survient,  sous  rinfliienee  du  sang  con¬ 
servé,  un  état  de  rhoc  passager  pendant  lequel  toute 
néoformalion  cesse  complètement.  Ensuite,  la  régéné¬ 
ration  se  précipite  et  les  mitoses  ro([ges  et  blanches 
se  mnlliplienl  fortement. 

Quand  la  libération  des  éléments  (In  sang  par  la 
moelle  est  inhibée  on  constate  que  c'est  eneore  le  sang 
conservé  qui  agit  le  plus  énrrgiq((emenl  pour  déclen¬ 
cher  l’arrivée  des  normoblastes  et  même  des  rélieu- 
loeyles  dans  la  eireidalion.  La  régénération  qui  suit  est 
activée  toujours  au  maximum  p;(r  le  sérum  et  h(  pé¬ 
riode  de  rémission  présente  «a  durée  la  plus  longue 
!  quand  on  a  eu  recours  au  sérum.  C’est  vraisemblable¬ 


ment  à  la  dénatnralion  des  protéines  du  sérum  qu'il 
faut  atlrib(((‘r  ces  effets  excitants  du  sérum  sur  la 
moelle  osseuse. 

En  conclusion,  le  sang  frais  doit  être  préféré  au 
sang  conservé  dans  les  anémies  par  hémorragie  grave 
o['i  on  ne  doit  pas  provofpier  d'action  ehoqnante  sur 
la  moelle  osseuse  et  fournir  des  érythroeytes  aussi  ca¬ 
pables  que  possible  de  Irausporler  l'oxygène.  II  en  est 
de  même  dans  certaine#  anémies  secondaires. 

Par  contre,  le  sang  conservé  est  préférable  quand  la 
libération  des  éléments  sanguins  se  fait  mal  dans  la 
moelle  et  quand  il  est  nécessaire  de  stimuler  la  régé¬ 
nération  et  de  prévenir  les  récidives. 

P.-E.  Monn.vKDT. 

H.  Kûrten  (Munich).  Ulcère,  cancer  et  ii  ulcéro- 
cancer  >i  (Klinischc  Wochcnscbrifl,  l.  21,  n*  21,  2  Mai 
1942,  p.  401-405).  —  Tandis  que  Cruveilhicr  et  Roki- 
lansky  admettaient  que  l'ulcère  et  le  cancer  pouvaient 
simplement  coïncider,  par  la  suite,  les  auteurs  sont 
arrivés  à  admettre  que  l’ulcèrc  peut  se  transformer  en 
cancer.  La  fréquence  de  cette  transformation  est  appré¬ 
ciée  d'ailleurs  d'une  façon  très  variable.  Certains  au¬ 
teurs  ne  l'observent  pas  une  fois  sur  100,  d'autres  au 
coutraïre  l'observent  plus  de  50  fois  et  même  71  fols 
sur  100.  Il  ne  semble  pas  que  ces  statistiques  puissent 
être  considérées  comme  en  faveur  d'une  transformation 
(le  l'ulcère  en  cancer. 

La  clinique  montre  par  ailleurs  que  l'ulcère  diffère 
du  cancer  par  de  nombreux  signes  et  notamment  par 
l'acidité  du  suc  gastrique,  la  pression  sanguine,  le 
psychisme,  l'épreuve  de  la  papule  provoquée;  l'excré- 
lion  (le  porphyrine  avec  l'urine,  signes  qui  ont  fait 
l'objet  d’une  série  de  recherches  de  K.  et  de  ses  élèves. 

Parmi  les  slatislîqucs  citées  il  s’en  trouvenne  de  Mal- 
tison  concernant  1.031  cas  d'ulcère  et  montrant  que 
celui-ci  est  surtout  fréquent  entre  20  et  23  ans,  ilge 
oi’i  310  cas  furent  observés.  La  statistique  du  cancer  ga.<- 
Iriquc  pour  la  Bavière  entre  1923  et  1932  et  concernant 
40.198  cas  donne  un  maximum  entre  00  et  09  ans  avec 
10.917  cas.  Ainsi  les  courbes  de  fréquence  de  ces  deux 
maladie'  ne  coïncident  pas  du  tout,  l'une  précédant  la 
45'  iuinéc  et  l’autre  lui  succédant. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d’admettre  que  l'ulcéro-cancer 
rë'ulle  d’une  dégénérescence  canréreu'C  de  l'ulcère  et 
en  conséquence  la  résection  prnphylaeliqun  de  l'uleèrc 
gastrique  cesse  d'être  nécessaire. 

P.-E.  MoKu.vnnr. 


MUNCHENBR  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Kornmüller.  L’action  de  l’acide  carbonique  dans 
l’épilepsie  et  la  schizophrénie  d’après  des  consta¬ 
tations  électro-encéphalographiques  (Münclicncr  mc- 
(lirinisi-he  Wnilirnschriil,  I.  89,  n“  2,  9  .lanvier  1942, 
p.  20).  —  Une  quarantaine  (le  sujets,  épileptiques  et 
schizophrènes  ont  été  soumis  à  l'inhidalinn  de  mélanges 
d'oxygène  et  d'acide  cnrlionique  (3  à  ;>  pour  100  de  ce 
dirnicr)  pendant  l'enregislrcmrnt  de  leur  courbe  élec- 
Irn-encéphalograpliiquc.  Celle-ci  présentant,  (  t  surtout 
chez  les  épilepli(p((^,  les  anomalies  au'ourd’hui  bi(m 
rnuu((e5  de  mndifirniion  des  ondes  alpha  par  ralen¬ 
tissement  et  amplification,  l'inhalation  de  GO-  corrige 
ces  anomalies  en  ramenant  la  courbe  à  la  normale.  Le 
n  tour  à  la  respiration  de  Pair  ambiant  est  suivi  de  la 
réapparition  des  anomalies  caractéristiques.  K.  discute 
la  signification  palhogéni(iuc  de  ce  fait  important,  qui 
ue  s'observe  pas  chez  tous  les  nudades. 

On  peut  SC  demander  si  le,  phénomène  c.'l  dO  à  1  ac¬ 
tion  dirrclc  du  002  s„r  hs  centres  nerveux  ou  à  une 
mr.dificalion  eirculaloire  produite  par  l'inîialation  d'acide 
rarhouique.  La  question  est  à  rél((de.  Quel  que  soit  le 
mécanisme,  reri  pernut  de  supiioser  que  certains  épilep¬ 
tiques  et  fchizo]dirèncs  se  trouvent,  constamment  ou  à 
eerlains  moments,  dans  un  étal  plus  ou  moins  marqué 
d'  .(  hypocapnic  ■■  analogue  à  celui  que  produit  l'hyper¬ 
ventilation  dont  l’effet  est  bien  établi  chez  les  épilep- 

On  peut  songer  à  des  .opplicalions  lliérapeutiquc' 
qu’envisage  dès  i(  présent  K.  -j,,,  p.vGXii:z. 

WIENER  KLimSCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Vienne) 

F.  Hôgler  (Xüennc).  Quelles  sont  les  affections 
qui  peuvent  être  attribuées  à  l’intoxication  par 
U  nicotine  ?  (Wiener  klinischc  Woclienschrill,  t.  54, 
n'  30,  12  Décembre  1941,  p.  1010-1021).  —  Cet  article 
r.'t  un  réq[[,silnir(:  contre  l’iisage  du  tabac,  qui,  à  en 
croire  IL,  produit  plus  de  ravage  dans  la  santé  d(!S 
p:(]plr'  de  laugne  allemande  que  l'opimn  en  Chine,  et 
qui  ronsoinme,  de  moitié  avec  l’alcool,  environ  10  pour 
100  (S  milliards  de  rcichsmark),  du  revenu  national. 

Malgré  le  titre,  la  description  clinique  ne  se  borne 
pas  a((X  accident'  causés  par  la  nicotine,  mais  elle 
s'étend  à  ceux  qui  sont  plus  vraisemblablement  en 
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rapport  avec  les  autres  produits  toxirpics  dérivés  de  la 
combustion  du  tabac  :  oxyde  de  carbone,  ammoniaque, 
pyridine,  goudron.  II.  insiste,  d’ailleurs,  sur  les  varia¬ 
tions  individuellee  de  la  sensibilité  au  tabac  (qu’il 
s’agisse  de  fumer  ou  de  chiquer),  et  sur  la  plus  grande 
sensibilité  des  femmes,  des  -intellectuels  et  des  sujets 
dont  le  système  nerveux  végétatif  est  fragile. 

H.  décrit  succcBsivemenl,  dans  une  revue  générale,  les 
troubles  nerveux  (céphalées,  vertiges,  angoisses,  in-som- 
nie,  névralgies  diverses  et  en  particulier  sciatique),  les 
troubles  oculaires  bien  connus  (sur  lesquels  il  insiste 
peu),  les  troubles  cardio-vasculaires  (tachycardie,  aryth¬ 
mies  sinusales,  douleurs  angineuses,  sur  lesquelles 
l'atropine  agit  bien,  angine  de  poitrine  vraie,  mort 
subite,  claudication  intermittente  et  gangrène  des  extré¬ 
mités,  hypertension  artérielle,  artériosclérose),  les  sclé¬ 
roses  rénales,  les  troubles  respiratoires  (asthme,  ca¬ 
tarrhe  des  fumeurs,  cancer  bronchique),  l’appareil  di¬ 
gestif  (stomatite,  leucoplasie  buccale,  spasmes  œso¬ 
phagiens  ;  gastrite,  quelquefois  hémorragique,  ulcus 
gastrique  ou  duodénal,  cancer  de  l’estomac,  constipation 
spasmodique,  qui  peut  donner  lieu  à  de?  crises  de  co¬ 
lique  de  type  saturnin,  poussée  d’hépatite  qui  pour¬ 
rait  dégénérer  en  cirrhose  sous  rinnucncc  associée  d*» 
l’alcool  et  du  tabac),  le  système  endocrinien  (aclioii 
excitante  sur  la  surrénale,  qui  explique  sans  doute  le 
déterminisme  de  l’hypertension,  action  nocive  sur  le 
pancréas,  qui  peut  faire  proscrire  le  tabac  chez  les 
diabétiques,  innuence  excitante  sur  la  glande  tbyroi'de, 
qui  le  rend  dangereux  chez  les  basedowions,  dépression 
des  fonctions  génitales,  le  tabac  devant  être  considéré 
comme  une  cause  d’impuissance  chez  l’homme,  de 
troubles  menstruels,  de  stérilité  et  de  fausses  couches 
chez  la  femme).  II  termine  par  l’action  nocive  du  tabac 
sur  les  maladies  allergiques  (asïhmo  et  urticaire),  sur 
le  sang  (lymphocytose,  élévation  du  taux  de  l’nri- 
cémie),  sur  le  tégument  (apparition  ])réroce  des  rides, 
retards  de  cicatrisation,  tendance  aux  nécroses,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités). 

La  contribution  personnelle  de  II.  est  constituée  par 
des  données  slnlisliqucs  sur  la  fréquence  de  l'abiis  du 
tabac  dans  certaines  affections  (elles  que  l’angine  de 
poitrine  (sur  mnlarles,  87  pour  100  des  hommes 

abusent  du  tabac  et  26  pour  100  des  femmes),  la  ma¬ 
ladie  de  Rurger  (83  pour  100  des  malades  présentent 
des  réactions  nilnnées  d’allergie  positives  ?i  l’égard  des 
dérivés  dénicotinisés  du  tabac),  rhyperlensinn  arté¬ 
rielle  (7?  pour  100  des  hypertendus  jeunes  sont  de 
grands  fumeurs),  le  carcinome  bronchique  (82  pour 
100  des  cas  coneenieril  des  hommes  Ions  grands  fu¬ 
meurs),  les  gnsirites  (sur  398  cas,  250  liommes,  dont 
70  pour  100  de  grands  fumeurs,  139  femmes,  dont 
3R  pour  100  de  fumensi's),  les  ulcères  gaslrîqnrs 
(82  pour  100  de  fumeurs  chez  les  hommes,  22  peur  100 
chez  les  femmes),  les  ulcères  duodéuaux  (sur  liO  cas. 
8é|  pour  100  de  fumeurs  chez  les  hninmes,  36  pour  100 
chez  les  femmes),  enfin  le  carcinome  gnslrique.  nu  le 
poiirccnlagc  nltcinl  96  pour  100  de  grands  fumeurs 
chez  les  hommes.  93  pour  100  «le  funn uses  clifz  les 
femmes.  Cette  dernière  statistique  incite  H.  à  proposer 
non  seulement  la  décolinisatiori  du  tabac,  mais  l'cxtrac- 
lion  (le  ses  goudrons. 

If.  préconise  la  désintoxication  par  sevrage  hrnsque. 

J.  Mouzon. 

H.  Finsterer.  Les  indications  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  constipation  chronique  et  ses  résul¬ 
tats  éloignés  (Wiener  A7i;t/.s-c/i.;  \Vt>rlieusr.hri(l ,  I.  55, 
3  .1  A,  16  et  23  Janvier  1012,  p.  /-J  à  /i6  rr(17  à  72). 
—  L’importante  conférence  de  V,  remplie  d’ob-servalions 
(ntéressantes  et  de  slalistiques  personnelles,  nul  au 
point  l’expérience,  déjà  ancienne,  de  rantcur. 

Il  passe  en  revue  tout  d’abord,  avec  exemples  à  l’appui, 
li  s  manifeslations  à  'distance  peu  cinssupjcs  de  l'intoxi¬ 
cation  slrrcorale  qui  pcuvenl  n( coinpaguer  la  constipation 
chronique  et  disparaître  par  son  trailcinont  :  psychn«cs, 
névralgies  (en  particulier  du  Irijunu'au),  arrêts  du  déve¬ 
loppement  chez  l’enfant,  acné,  eczéma,  |)sor:asis.  cirrho.'^e 
du  foie.  Puis  il  disciile  longuement  les  rapports  de  In 
conslipation  chronique  et  du  caur«T.  Sans  accepter 
l’opinion  de  Lane,  qui  voit  dans  la  stase  intestinale 
chronique  l’origine  de  cancers  de  toutes  localisations, 
il  adnud,  comme  son  maître  von  Hochenegg,  qn'ellc 
constitue  une  cause  pré«li.‘*])Osank‘  très  importante  du 
carcinome  du  ctilon,  si  bien  qu’il  considère  les  antécé- 
rl«*rit5  familiaux  de  carcinome  d'un  grand  conslipé  comme 
une  indication  opératoire  formelle. 

Au  cours  de  l'élude  physio-  et  anatomo-pathologique 
qui  suit,  il  discute  les  rapjmrls  de  la  conslipation  chro¬ 
nique  cl  de  l’nlcère  gastrique.  Cinq  de  scs  malades 
avaient  été  opérés  sans  succès  de  gastro-entérostomies  on 
de  gastrectomies,  avant  que  l’inlcrvcnlion  intestinale 
(hémicolcclomie  gauche)  amenât  la  guérison. 

F.  insiste  bien  sur  celle  iinlîon  que  les  iiulirationc  du 
trailrmcnl  chirurgical  doivjuit  être  réservées  h  des  cas 
très  limités  de  coiislipalion  chronique  :  ceux  dans  lesquels 
un  traifrmim!  médical  bien  conduit  ri  suffisamment 
prolniigé,  en  particulier  les  lavages  intestinaux  sous  l'eau, 


sont  restés  sans  effet,  dans  lesquels  chaque  selle  est 
accompagnée  de  coliques  insupportables  et  ne  peut  être 
obtenue  que  par  des  purgatifs  ou  par  des  lavements, 
et  enfin  dans  lesquels  l’amaigrissement,  le  retentisse¬ 
ment  sur  l’étal  général  précisent  le  danger  de  la  trans¬ 
formation  cancéreuse, 

La  stnlislic[ue  opératoire  la  plus  importante  est  celle, 
de  Payr,  qui  porte  sur  231  opérations  en  20  ans  (35  ré¬ 
sections  intestinales,  58  cnléro-anaslomoses,  138  libéra¬ 
tions  d’adhérences  on  plastics).  Celle  de  F.  comprend 
72  opérations  de  stase  intestinale  chronique,  dont  55  ré¬ 
sections  du  côlon  et  S  résections  de  l’inleslin  grêle.  Sur 
les  55  cas  de  rcseclion  colique,  10  ont  été  opérés  d’ur¬ 
gence  pour  volvulus  de  l'anse  sigmoïde,  2  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  gros  intestin  ;  2  autres  avaient 
déjè  un  anus  artificiel,  et  6  une  ciitéro-anaslomosc,  qui 
n’avait  nulhunent  calmé  les  donlenrs.  Chez  35  malades 
scuicmcnl,  la  résection  a  été  pratiquée  avec  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  constipation  chronique,  et  cela  sur 
plusieurs  centaines  do  patients  atteints  de  consti¬ 

pations  graves,  et  que  F.  a  eu  l’occasion  de  conseiller 
depuis  25  ans. 

Sur  scs  55  ^'actions  coliques,  F.  n’a  qu’un  cas  de 
mort  :  un  enfant  de  9  ans,  très  fatigué,  qui  ne  pe¬ 

sait  que  20  kf/.,  et  chez  lequel  il  a  eu  le  tort  de  prati¬ 
quer  en  lin  seul  temps  une  résection  du  côlon  droit 

et  line  autre  de  l'anse  sigmoïde. 

La  nature  de  l’intervention  dépend  de  la  cause  de  la 
stase  intestinale. 

Il  faut  d’abord  mettre  à  part  les  cas  de  constipation 
secondaire,  dans  lesquels  il  suffit  de  traiter  la  cause 
originelle  :  nlcns  ou  vésicule  biliaire. 

La  constipation  du  grêle  peut  être  vaincue  par  la 
simple  lihéralion  d’adhérences,  è  condition  que  l’or¬ 
gane  dont  riiilîammation  a  provoqué  ces  adhérences  ail 
été  enlevé  (Payr).  F.,  sur  II  cas,  n'a  pu  se  borner  a 

celte  libération  que  dans  3  oliscrvnlions  ;  dans  les  8  au¬ 
tres,  il  a  fait  une  résection  du  grêle  et  il  n'a  eu  qn’iin 
cas  de  mort,  par  liémorragie  d’un  ancien  ulcère  duo¬ 
dénal  méconnu.  Les  résiillalr-  éloignés  ont  été.  tantôt 
execllcnts.  tantôt  incomplets.  F.  en  donne  des  exemples, 
mais  non  la  statistique. 

Les  stases  chroniques  du  gros  intestin  sont  pins 
importantes,  car  plus  fréquentes.  La  colectomie  totale 
syslémnliqiie,  prccoriisé«?  par  I.ane.  doit  être  écartéi?, 
car,  s’il  est  bi«Ti  prouvé  que  certains  siiiids  supportent 
parfaitement  la  suppression,  soit  anatomique,  soit  fonc¬ 
tionnelle  de  leur  gros  inlcslin,  elle  peut  «‘Ire  remplacée 
presque  toujours  par  des  opérations  moins  graves  et 
tout  aussi  efficaces,  qui  varient  selon  le  type  des  lé- 


Le  type  creco-ascendant  est  lié  à  une  .sténose  dis¬ 
tale,  on  à  une  disposition  de  Lniigle  hépatique  en 
canon  de  fusil,  ou  a  des  ailhércnees  d’origine  appendi¬ 
culaire,  on  î'i  line  coiidiirc  aiguë  de  l'angle  splénique,  on 
à  un  spasme  permanent  du  liesci-ndanl,  ou  enfin  à  une 

eiilièrcmcnl  mobile  rpii  tombe  dans  le  bassin.  Celle 
dernière  lésion  est  traitée  lr?‘s  simplement  par  la  fixa¬ 
tion  du  oieciim.  que  F.  pratique  toujours  à  l'occasion 
de  l’appendicrcloinie.  quand  il  trouve  un  ervriim  nio- 
bile  et  qui  prévient  les  arei.Ienls  du  volvulus  iléo- 
ccrcal.  Dans  le  cas  de  con.Mipation  chronique,  les  ré¬ 
sections  partielles  ne  sont  entreprises  qu'après  échec 

(lo  la  nNolion  crrrale  on  récidive-.  L’iicinicolccloniic 

tivoilc  ne  lionne  dos  ré-.nllals  palisfaiF.mls  cl  diiraldcs 
qnc  dans  les  ailliércnces  il'orifrinc  appcmlicnlairc.  Dans 
le  vérilalile  «  type  a.«ccinlanl  .>  ile  Slierlin,  cVsl  l’iicnii. 
colee-lomic  p-anclic  rpji  est  ncci-ssaire.  I.c  type  hain-- 

vi-rse  pcnl  circ  n'dnil  jinr  la  simple  opé-rallnn  plasli- 

tpie  de  Payr,  rpic  R  a  pralirpicc  avec  im  sncrès  qn 
mainlicnl  depiris  10  ans  :  scriioii  dn  li-ameni  plircnico- 
roliqne  cl  libcralinn  des  adlié-rcnccs  Iraiisvi-rso-dcsrcn- 
danlcs,  avec  pé-rllonisalion  soipncnsc.  L'amir-lomosc 

Iransvcrsc  descendante  . . .  aussi  donner  de  lions  ré 

lais  (Payr).  Mais,  le  pin--  snnveni,  la  coexislencc  d 
Ires  lésions  dn  lype  deseendanl  rend  nécessaire  l'Iiémi- 
colectomie  gauche. 

Le  lype  descendant  et  siemnïdieii  est  le  pins  fréquent, 
il  est  en  rapport  soit  avre  nii  inéjracédon  conpénila 
on  acquis,  soit  avec  nn  spasme  dn  descendant,  qui  es 
élransrlé  en  cordon  dn  ralibre  d’nn  crayon.  L'opéralioi 
indiqiié-e  est  l'iiémieolerlomie  Kanriie.  I.cs  eiilé-'-o-anasIn 
moses  donnenl  de  manva's  résnllals.  F.  n’en  a  jamais 
pratiqué  dans  la  eonslipalioii  chronique,  mais  il  a 
réopérer  0  maladrs  qui  avaient  siilii  celle  intervention 
sans  siiceès.  Même  dans  le  spasme  permanent.  l'Iién 
colectomie  paraît  à  F.  snpéririirc  à  la  sympalliin 
lomie  lomhnirc  ou  à  l'anesthésie  régionale  lombaire, 
dont  il  ne  nie  pas  la  heniimilé,  mais  dont  il  conlesic 
les  bons  résnllals.  Il  n'a  fait  la  sympalhiceclomic  qii 
fois,  el  son  malade  n'a  pas  élé  sonlagé,  mais  l'Iicrni- 
eolerlomie  ganebe  a  assuré,  par  la  siiile,  une  gnéi 


I.a  conslipalion  d'ori-gine  reelale  relève  iiniqnrmeni 
dn  traiirment  local  de  la  lésion  causale  :  fissures 
ou  hémorroi'dcs. 


Les  résnllals  éloignés  de  F.  pcuvenl  se  résumer  de  la 
manière  suivante  : 

Hémicolcclomie  droite,  0  cas  ;  3  guérisons  complètes 
seulement. 

Résection  de  Fansc  sigmoïde  :  12  cas  ;  9  gnérisons 
complètes  (datant  de  5  à  28  ans)  ;  une  amélioration 
imporlanle  ;  un  insuccès  ;  un  résnilat  inconnu. 

Ilémicoloclomie  gauche  pour  megaeûlon  :  liî  cas  ; 

9  guérisons  complètes  (datant  de  5  à  22  ans)  ;  une  anié- 
lioralion  importante  ;  3  résultats  inconnus. 

Hémicolcclomie  gauche  pour  spasme  du  descendant  : 
13  cas  ;  10  guérisons  complètes  (datant  de  3  à  23  ans), 

2  amciioralions  importantes  ;  un  insuccès  chez  une 
tuberculeuse  pulmonaire. 

La  colectomie  lolale  n'a  élé  pratiquée  que  -1  fois, 
en  général  chez  des  malades  qui  avaient  subi  des  entéro- 
anaslonioscs  sans  succès.  Il  y  a  eu  2  morts. 

La  chirurgie  de  la  conslipalion  chronique  ne  doit 
être  pratiquée  que  dans  des  hôpitaux  particulièrement 
organises,  où  puissent  travailler  en  équipes  chirurgien, 
médecin  cl  radiologiste  spécialisés. 

J.  Mouzon. 

NEDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT 
VOOR  GENEESKUNDE 
(Amsterdam) 

L.  Van  Loon  (Utrcchi).  Examen  complémentaire  de 
25  sujets  opérés  pour  symptômes  de  prolapsus  du 
disque  intervétébral  {Nedciiandscli  ’njdsvhrifi  voor 
Geiieeskundc,  t.  86,  n’  8,  21  Février  19-'i2,  p.  435-441).  — 
Sur  les  2.5  malades  île  L-,  10  élaienl  des  hommes  ;  l'iige 
fut  en  moyenne  de  35  ans.  Au  point  de  vue  étiologique 
les  Iraumalismes  ou  les  microlraiimatisines  et  des  phéno¬ 
mènes  de  dégénérescence  du  disque  inlervicnnenl  éga¬ 
lement.  La  locaiisalion  fut  le  plus  souvent  lombaire  ou 
lomlio-sacréc  et  une  fois  cervicale. 

L’opération  permit  de  constater  :  21  fois,  un  prolapsus 
exlni-diiral  qui  fut  enlevé  ;  1  fois,  aucune  anomalie  ; 

2  fols  nn  e()ü:ssisseineiil  tlu  ligament  .jamie  et  1  fois  de 
la  varicose  spinale.  A  côte  du  prolapsus,  il  y  avait  1  fois 
epaussissemenl  du  ligament  jaune  el  I  fois  arachnoîdile 
légère.  Les  cas  négalifs  ne  s'exidiqnenl  que  par  résorpliou 
sponlanée  de  la  hernie. 

Dans  Ih  cas  les  douleurs  disparurent  complèlomonl 
après  l’npéralion.  Dans  les  aulrcs  cas  elles  diminuèrent 
beaucoup. 

Un  examen  de  eomplcmenl  put  être  fait  entre  I  an  et 

3  ans  après  l'iiilervenlion  dans  21  cas  el  0  mois  après 
dans  les  aulrcs  cas.  Sur  25  malades  enircs  à  l’hôpilal 
|iarce  qu'ils  élaieiil  lolalemrui  invalides,  14  oui  été  guéris 
d'une  layon  praliqliemeni  eomplèle,  les  |rniildes  qui  per- 
s'slaienl  élant  consliliiés  siinph  nienl  par  ih  .s  anomalies 
dis  réllexes  on  de  la  sensiliililé.  Il  a  ci-iii-ndanl  fallu  par¬ 
fois  0  mois  après  l’intervcnlion  pour  arriver  à  ce  résnilat. 
La  clialenr,  le  massage,  les  exercices,  des  injections  épi¬ 
durales  on  locales  de  novocaïne  furent  nécessaires  pour 
aehi'viT  la  guérison. 

Dans  5  cas  l'nmélioralioii  ne  fui  que  partielle  ou  il 
survint  une  récidive.  Parmi  ces  cas  il  y  avait  2  fois 
liyperlropliie  du  ligament  jaune.  Dans  2  cas  il  y  avait 
s/iùia  lii/ida  ou  stalus  dysraphictis. 

P. -F.  MonnAUUT. 


Van  Praag.  Le  traitement  chirurgical  de  la  per¬ 
sistance  du  canal  artériel  de  Botal  (Ncderlandsch 
TijdschriJI  voor  Gciic.cskundr,  1.  86,  n'  11,  14  Mars 
1192,  p.  033-037).  —  La  persislancc  du  canal  do  Bolal 
i-sl  souveni  associée  à  l’oiiverliire  du  si'plum  veulririi- 
laire,  à  la  persistance  du  trou  ovale,  etc.  De  toutes  les 
malformations  du  cccur,  c’est  celle  pour  laquelle  une 
inlcrvenlion  chinirgicalc  paraîl  le  pins  facile.  File  a 
il'ailleiirs  élé  proposée  dès  1907  par  Miiiiro.  Avant  d’in¬ 
tervenir,  il  est  nécessaire  que  le  iliagnoslic  soit  bien 
élahli  el  confirmé  par  la  rniliographie  (dilalation  du 
cône  pulmonaire),  par  l'existence  de  phénomènes  de  stase 
dans  les  poumons,  par  une  augmentation  de  volume  sur- 
loiit  dn  coeur'  gauche,  par  une  pression  diosloliqu» 
faible,  ele,. 

Chez  une  malade  de  25  ans  ayant  eu  une  fausse  couché 
el  un  enfaiil  bien  porlant,  présentant  depuis  son  enfance 
des  crises  d'angoisse  cl  do  cyanose  et  les  signes  carac- 
lérisliqiics  de  l’anomalie  en  question,  on  décida,  d’in- 
lerveiiir.  On  prépara  la  palinile  par  nn  pneumothorax 
gauche  qui  donna  un  bon  collapsiis,  sans  adhcrencej  ni 
exsudât.  Le  3'  espaoe  iiilercoslal  gauche  fut  ouvert 
le  long  de  la  4'  cèle  sur  une  longueur  de  20  cm.  cl 
un  voli-l  piil  ainsi  êlrc  consliliic.  On  cul  h  évilcr  ou 
è  réclin-r  1rs  nerfs  phrénique,  vague  el  récurrent  cl  on 
arriva  ainsi  ù  liliérer  complèlemcnl  le  canal.  An  roiirs 
de  ces  inanipnialions  il  n'a  élé  constaté  aiii-nne  ano¬ 
malie  cardiai|ne  ou  rcspiraloire.  Le  canal  élail  long  de 
8  mm.  cl  large  de  5  mm.  On  conslala  que  la  compres¬ 
sion  dn  canal  faisait  disparaître  le  Ihrill,  mais  que  le 
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eoufllc  persistait  et  ilevait  par  coiisâinioiit  être  attribué 
à  une  ouverture  tiu  septuiu,  L’intervention  fut  ter¬ 
minée  sans  incident  ;  néautiioins,  le  ])uuls  s'éleva  pas¬ 
sagèrement  è  lit)  en  même  tinips  ipi'il  survenait  un 
peu  do  lièvre  ;  lu  malade  se  releva  le  lé'  jour,  ne  pré¬ 
sentant  plus  ni  crise  d’oppression  ni  cyanose. 

P.-E.  MonnAnoT. 


G.  A.  Lindeboom  (.\mslerdam).  Régime  lacté  ou 
régime  sans  sel  dans  le  traitement  du  rein  de  la 
gestation  ?  {Ncdcriandsch  Tijdsclirifl  voor  Genees- 
fcunde,  t.  86,  n”  29,  IG  Mai  1942,  p.  122G-1232).  —  Le 
régime  sans  sel  a  supplanté  le  régime  lacté  aussi  bien 
dans  le  traitement  des  maladies  du  rein  en  général, 
que  dans  le  traitement  du  rein  de  la  gestation. 

Or,  dans  le  rein  de  la  gestation  il  y  a  diminution  de 
la  teneur  en  protides  du  sang.  Actuellement  même  on 
tend  à  considérer  que  c'est  l’abaissement  des  protides 
qui  constitue  le  fait  primitif  ayant  pour  conséquence 
la  rétention  d’ions  sodium  observée  en  pareil  cas.  Le 
régime  lacté  agirait  alors  non  seulement  parce  qu’il 
est  pauvre  en  sel,  mais  aussi  parce  qu’il  est  riche  on 
protides.  11  serait  d’ailleurs  préférable,  soit  i  litre  pro¬ 
phylactique,  soit  dans  les  formes  légères,  alors  que  le 
régime  sans  sel  serait  utile  surtout  quand  il  faut  agir 
vite.  Ce  dernier  régime  représente  par  jour  1  g.  25 
de  NaCl  ou  0  g.  50  ’de  Na.  Le  régime  lacté  par 
contre  représente  1  g.  8  à  2  g.  de  NaCl  par  litre,  soit 
5  g.  5  à  G  g.  par  jour  quand  il  est  consommé  3  litres 
de  lait  par  jour.  Le  régime  lacté  n’est  donc  que  pauvre 
en  sel  de  cuisine.  Mais  il  apporte,  par  ailleurs,  du 
potassium  (5  g.)  et  du  ralcium  (4  g.),  en  proporlions 
Irès  difTérentes  de  ce  qu’on  trouve  dans  le  régime  salé 
ordinaire,  soit  3  fois  plus  de  sodium  que  de  potassium. 
Par  ailleurs  les  oeufs  et  les  diverses  farines  contiennent 
très  peu  de  sodium  ;  on  peut  avec  ces  aliments  et 
du  lait  constituer  un  régime  de  lait  et  de  bouillies 
riche  en  protéine  et  pauvre  en  .sodium  et  tout  à  fait 
indiqué  en  cas  <le  rein  de  la  gestation.  Le  régime  pro¬ 
phylactique  du  rein  de  la  gestation  doit  être  riche  en 
protides.  Une  geslante  a  besoin  d’au  moins  100  g.  de 
protides  par  jour.  Dans  ces  conditions  le  lait  qui  en 
contient  beaucoup  cl  qui  contient  également  des  sels 
minéraux  et  des  viiamines,  doit  être  consicléré  comme 
l’aliment  le  plus  important  de  la  geslante. 

P.-E.  Monii.vRDT. 


J.  F.  Nuboer.  Le  traitement  du  cancer  de  la  papille 
de  Vater  {,\ederlandscli  rijdsclirifl  voor  Geneeskunde, 
I.  86,  n”  21,  23  Mai  1942,  p.  1202-12G8).  —  Le  cancer 
de  la  papille  de  Vater  est  souvent  circonscrit  et  sa 
croissance  est  lente  ;  il  figure  donc  parmi  les  tumeurs 
relativement  bénignes.  Néanmoins  les  résultats  obtenus 
sont  peu  encourageants.  .Sur  73  cas  relevés  dans  la 
littérature  par  divers  auteurs,  il  en  est  mort  30  des 
suites  d’une  intervention  radicale.  Les  interventions 
pallatives  entraînent  également  une  mortalité  élevée. 
Dans  cette  mortalité  intervient  d'ailleurs  un  ictère  de 
longue  durée  avec  hémorragies  cbolémi(]ues,  riusufli- 
sancc  du  foie,  etc.  11  semble  donc  qu’on  puisse  la  ré¬ 
duire  en  recourant  è  un  traitemonl  approprié  îi  base 
de  bile,  de  ferments  pancréatiques,  de  vitamine  K,  etc. 
L’opération  doit  être  faite  sous  anesthésie  par  proto¬ 
xyde  d’ar.otc  et  on  doit  administrer  des  solutions  physio¬ 
logiques  de  glucose  en  goutte  ii  goûte.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  sur  8  malades  ayant  été  soumis  à  une  inter- 
ventinn  palliative,  il  en  est  mort  2.  l’iin  après  cholé- 
cystogastrostomic  et  l’antre  après  eholédocho-duodéno- 
sloniie  ;  l’nn  présentait  des  lésions  valvulaires  et  l’autre 
une  pneumonie. 

Ces  résultats  donnent  à  penser  qtie  dans  l’interven- 
tioii  radicale,  la  mortalité  peut  également  être  abaissée. 

Cher,  une  femme  de  5G  ans  ayant  souffert,  G  ans 
auparavant,  de  coliques  hépatiques  avec  ictère  et  pré¬ 
sentant  actuellement  de  l'idèrc  chronique,  on  procéda 
è  une  intervention  après  préparation  usuelle.  La  papille 
de' Vater  était  le  siège  d’une  tumeur  bien  limitée  qui  fut 
enlevée  par  voie  Iransduodénale.  L’intervention  fut  très 
bien  supportée  et  la  malade  était  bien  portante  un  au 
plus  tard. 

Dans  un  second  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans 
cher,  lequel,  malgré  une  grosse  vésicide,  on  ne  trouva 
pas  non  plus  de  caleul,  mais  une  tumeur  ayant  pour 
point  de  départ  la  papille  de  Vater  et  on  procéda  alors 
è  une  résection  du  duodénum  qui  fut  supportée  sans 
inconvénient. 

Cette  intervention  aurait  été  d’après  la  littérature, 
pratiquée  8  fois  et  2  malades  seraient  morts  des  suites 
opératoires. 

P.-E.  Mordardt. 


NORDISK  MEDISIN 
(Stockbolmi 


G.  Bauer,  Cl.  Crafoord,  ’W.  Hellsten  et  E.  Jorpes. 
Traitement  de  la  thrombose  et  de  l’embolie  par. 
l’héparine  {Nordi.'ik  M  dicin^  t.  16,  n“  49,  5  Décembre 
1942,  p.  3’277-3282).  —  Les  tentatives  des  auteurs  pré¬ 
sentent  un  très  grand  intérêt,  puisque  ce  sont  les  initia¬ 
teurs  du  traitennnt  à  l’héparine.  Es  considèrent  leur 
méthode  comme  un  traitement  spécifique  de  la  throm¬ 
bose  et  do  l’embolie. 

G.  B.  a  introduit  en  1940  le  principe  de  l'héparinisation 
précoce,  après  un  diagnostic  fondé  sur  la  velnographle  ; 
il  y  ajoute  le  lever  précoce. 

G.  B.  a  durant  ces  deux  années  traité  85  cas  de  throm¬ 
bose.  Les  malades  sont  restés  au  lit  en  moyenne  5  à 
G  jours.  La  dose  moyenne  d'héparine  a  été  de  1.280  mg. 
et  il  y  a  eu  1  mort.  Cette  mort  est  attribuée  à  un  traite¬ 
ment  mal  conduit  ;  i’héparinisatiou  a  été  terminée  3  jours 
après  la  dernière  embolie,  le  malade  étant  toujours 

W.  n.  a  suivi  le  traitrment  effectué  chez  89  malades, 
qui  étaient,  en  partie,  les  mêmes  que  ceux  de  G.  B.  Ces 
malades  ont  été  fébriles  en  moyenne  12,  4  jours  cl  sont 
restés  alités  8  jours. 

CL  C.,  ipu  a  commence  cette  thérapeutique  le  pre¬ 
mier  en  UKiu,  a  traité  G2  cas  de  thrombose,  avec  deux 
morts.  Un  de  ces  malades  fut  l’objet  de  fautes  de  traite¬ 
ment  cl  l'autre  était  une  diabétique  âgée  de  78  ans. 

On  a  donc  traité  en  tout,  en  Suède,  283  cas  avec 
3  morts.  Cette  statistique  contraste  avec  la  mortalité  d'un 
peu  plus  de  9  pour  100  qui  existait  en  1920,  1921  et 
1940. 

Les  principes  du  traitement  sont  donc  : 

r  L'héparinisation  précoce.  L’évolution  de  la  throm¬ 
bose  est  alors,  pour  la  plupart  des  cas.  très  raccourcie. 

■2°  Ln  diagnostic  précoce  peut  être  obtenu  par  la  veino- 
grapbie.  Par  ce  moyen  l’on  peut  exclure  environ  un 
tiers  des  cas  suspects.  Ces  cas  ne  reçoivent  pas  de  trai¬ 
tement. 


•>°  La  quantité  d’héparine  donnée  dépend  du  poids  du 
malade  et  de  sa  réaction  durant  les  premiers  jours  du 
traitcmeul.  Aux  adultes  l’on  donne  au  moins  loO  mg., 
3  à  4  fois  par  jour  au  plus,  150  mg.,  3  fois  par  jour  ou 
150,  100,  100  et  150  mg. 

Quand  il  y  a  embolie,  on  donne  en  plus  4  fois  1  mg. 
d’eiipavérine  par  voie  inlraveincu.se.  Le  malade  doit 
réagir  par  un  abaissement  de  la  température  au  cours  des 
[iremiers  4  jours.  Si  ce  n’est  pas  le  cas  après  7  jours 
la  cause  de  la  fièvre  doit  être  cherchée  ailleurs.  Dès  que 
la  température  baisse  l'on  peut  snceessivement  réduire  la 
dose  quotidienne  d’héparine,  en  même  temps  que  les 
mouvements  sont  continués  et  le  malade  est  autorisé  à 
s'a.sseoir  dans  son  lit. 

Le  tr.i.t.  ,.ii  ut  .1  l’héparine  est  continué  jusqu’à  ce  que 
I.?  ma'ade  .soq  leve  et  apyrétique  p  udani  quelques  jours. 

(.liez  les  malades  inqm.ssibles  à  lever  (fractures,  etc.), 
il  est  difficile  de  faire  un  traitement  rationnel,  mais  ils 
|.  ...... t  .oiiis  bénéficier  de  la  thérapeutique  par 


Lis  .lutiius  ilouneiit  enfin  un  aperçu  du  traitement 
dans  l'endocardilis  lente  (résultats  négatifs),  les  throm- 
bosi  s  du  smiis  e.m  riii  iix  (en  combinaison  avec  1rs 
sulfamides),  la  thrombose  mésentérique  et  de  l’application 
de  1  héparine  dans  la  chirurgie  des  vai.sseaux  (embolec- 
tomii,  iiseition  d  ..m-,  i  smui-s,  .suture  d'artères,  fistules 
,u  II  I  lo-M  un  usi  s,  i  l,  .).  Dans  tous  ces  ras,  de  même  que 
dans  la  piopliyla.ne  pnsl-opéraloirn  le  grand  danger  est 
la  lenilauee  liemorramque.  I.e  tra.lemrni  ne  doit  (las 
commencer  avant  12,  25  ou  58  heures  après  l’opération  ou 
I  aerourbrmeul,  et  la  dose  quolidieune  doit  être  50-1-50 
-f50-f-100  mg.  pemlaul  G  à  8  jours,  un  peu  plus  chez 
les  obèses.  Les  eeliees  sont  dus  à  l'iiéparinisalion  trop 
précoce  nu  préopératoire. 

Ces  expérienees  et  rcs  dnunérs  ne  sont  valables  que 
pour  l'héparine  suédoise  ou  de  Toronto.  Toute  autre  pré- 
[laralion  peut  avoir  une  valeur  toute  différente,  et  la  dose 
oplmia  doit  alors  être  trouvée  par  expérience. 


Plusieurs  échecs  paraissent  être  dus  à  l’emploi  de  doses 
trop  faibles.  j  jj 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

M.  H.  Thélin.  La  mort  subite  chez  le  nourrisson 
et  le  petit  enfant  (Srhweizerischr.  medhinheke 
Wochenschrift.  I.  72,  n“  11.  14  Mars  1942,  p.  309-314). 
T.  réunit  35  observations  de  mort  subite  survenue  avant 
l’âge  de  deux  ans  cl  dont  l'inslitul  de  Médecine  légale 
de  Zurich  a  eu  à  s’occuper.  Dans  la  plupart  de  ces  cas. 


on  a  fait  le  diagnostic  de  mort  par  asphyxie  sous  des 
couvertures  ou  dans  des  coussins.  Dans  les  cas  qui  ont 
pu  être  autopsiés,  cependant,  on  relève  20  fois  une  affec¬ 
tion  aiguë  dont  3  accompagnées  d’un  gros  thymus.  Dans 
10  cas,  il  y  a  eu  asphyxie  dont  3  avec  un  gros  thymus. 
Dans  29  cas  où  la  situation  permettait  d’admeltire 
l’asphyxie,  i’autopsic  démontra  19  fois  que  ce  dia¬ 
gnostic  était  erroné.  11  ne  reste  donc  que  7  cas  où  l’a.»- 
pby.xle  mécanique  de  cause  externe  semble  avoir  joué  son 
rôle  traditionnel.  Les  affections  aigues  passent  clinique¬ 
ment  souvent  inaperçues  (absence  de  toux,  etc.).  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  on  trouve  surtout  de 
l’alvéolite  œdémateuse  ou  hémorragique. 

Quant  aux  cas  de  mort  par  asphyxie,  ils  sont  carac¬ 
térisés  par  le  sang  rouge  foncé  et  liquide,  par  de  la 
stase,  par  de  l’écume  roussâlre  dans  les  bronches,  par  de 
l’œilème  hémorragique  en  foyers,  par  les  taches  de  Tar¬ 
dieu.  .Mais  ces  signes  considérés  comme  classiques,  sont 
en  réalité  peu  significatifs,  car  on  les  retrouve  dans 
d’antres  maladies.  Quant  au  thymus,  son  poids  a  varié 
de  15  à  40  g.,  ce  qui  est  un  peu  supérieur  à  la  moyenne. 
Dans  un  cas,  le  thymus  créa  une  sténose  de  la  trachée 
et  il  est  possible  que  cet  organe  puisse,  en  cas  d’hy¬ 
perextension,  par  exemple,  comprimer  passagèrement 
la  trachée. 

Parmi  les  causes  mécaniques  externes  d’asphyxie  qui 
ont  pu  intervenir,  la  simple  compression  du  thorax 
n’entre  pas  en  ligne  de  compte  Mais  chez  les  très  jeunes 
enfants  en  décubilus  ventral,  le  poids  de  la  tête  sur 
le  coussin  peut  entraîner  la  suffocation.  Cette  notion 
est  cependant  assez  théorique  et,  en  fait,  dans  les 
7  cas  qui  sont  rangés  par  T.  dans  la  catégorie  d'as¬ 
phyxie  mécanique  de  cause  externe,  le  diagnostic  est 
le  plus  souvent  douteux,  et  on  n’a  pas  réussi  à  exclure 
d’une  façon  absolue,  soit  une  infection,  soit  même  un 
attentat  criminel.  Dans  l’ensemble,  le  diagnostic  d’as¬ 
phyxie  accidentelle  de  cause  externe  doit  donc  être 
presque  toujours  considéré  comme  faux. 

P.-E.  Moruardt. 

E.  Glanzmann  (Berne).  Panbémocytophtisie  (Syn¬ 
drome  agranulocytaire)  et  leucémie  de  l’enfance 
(Schweizfrische  medizinische  Wochenschrift,  t.  72, 
n°  17,  25  Avril  19-52,  p.  465-467).  —  L'agranulocytose 
pure  du  type  Schultz  appartient  à  l’hémocylophtisie 
partielle,  de  même  que  la  thrombopénie  essentielle  ou  que 
l’anémie  apiaslique  au  sens  strict.  .Mais  il  existe  éga¬ 
lement  une  panbémocytophtisie  dans  laipiclle  les 
3  systèmes  médullaires  sont  intéressés  et  où  on  observe 
île  la  granulocytopénie,  de  l’anémie  aplastique  et  de 
la  thrombopénie,  attribuées  souvent  è  une  disparition 
complète  de  la  moelle  osseuse.  Les  examens  de  la 
moelle  ont  parfois  montré  en  pareil  cas  que  celle-ci 
est  hyperplasique.  Dans  un  cas  qu’il  a  eu  l’occasion 
d'observer  chez  un  garçon  de  2  ans  1/2,  G.  a  constaté, 
après  une  période  où  les  infections  des  voies  aériennes 
supérieures  avaient  été  fréquentes  et  accompagnées  de 
fièvre  inexplicable,  l'apparition  d’une  diathèse  hémor¬ 
ragique  avec  anémie  aplastique  et  réduction  progres¬ 
sive  des  leucocytes  (3.000  à  1.000),  des  granulocytes 
et  des  plaquettes  (39.000)  ;  il  semble  donc  que  dans 
ce  cas,  longtemps  avant  la  panhémocytophtisic,  l’en¬ 
semble  des  granulocytes  se  soit  montré  fonctionnel¬ 
lement  insuflisaut  en  diminuant  l’immunité  naturelle. 

Cette  panbémocytophtisie  de  l’enfance  survient  sur¬ 
tout  entre  18  mois  et  11  ans  et  n’affecte  pas  spéciale¬ 
ment  les  filles.  Les  enfants  sont  pâles  parfois  dès  la 
naissance,  graciles,  mais  souvent  aussi  nu  peu  bouffis  ; 
les  infections  des  voies  aériennes  supérieures  sont  fré¬ 
quentes.  L’état  s’aggrave  en  général  après  une  infec¬ 
tion  aiguë  de  ce  genre  ;  on  constate  alors  des  pété¬ 
chies  et  des  ecchymoses  ainsi  que  des  hémorragies  des 
muqueuses  avec  forte  urobiiinuric  Le  sang  présente 
les  caractères  d’une  anémie  progressive  grave  (hémo¬ 
globine  :  30  pour  100,  hématies  :  000.000)  :  les  leuco¬ 
cytes  tombent  au-dessous  de  4.000  et  même  de  1.000, 
les  granulocytes  peuvent  disparaître  ;  les  myéloblastcs 
et  les  myélocytes  sont  rares  ;  il  y  a  lymphocytose,  en 
même  temps  que  thrombopénie  progressive. 

Dans  un  ras  observé  par  G.,  concernant  un  enfant 
de  3  ans  1/2,  il  fut  constaté,  à  cédé  de  cet  ensemble 
symptomatique,  un  myélogramme  rappelant  celui  de 
la  leucémie  à  myéloblastcs,  ce  qui  confirme  la  con¬ 
ception  de  Sahrazès  cl  Saric  d’après  qui  ces  malades, 
s’ils  n’étaient  pas  rapidement  emportés  par  leur  infec¬ 
tion,  pourraient  présenter  de  la  leucémie  aiguë  ou 
même  chronique. 

On  pourrait  penser  que  cette  multiplication  des 
myéloblastcs  est  un  phénomène  de  régénérescence  inef¬ 
ficace  parce  qu’il  ne  fournit  pas  îi  l’organisme  des  leu¬ 
cocytes  fonctionnellement  suffisants.  Il  n’y  aurait  doue 
pas  d’opposition,  au  point  de  vue  fonetionnel,  entre 
la  panbémocytophtisie  et  la  myélose  aiguë. 

P.-E.  Mordardt. 
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Fig.  1.  —  La  veille  de  l’hémoptysie. 

thérapeutique  classique  :  aucune  modificaliun  cli¬ 
nique  ou  radiologique  ne  s’en  suit.  Une  deuxième 
hémoptysie  traitée  par  l’infiltration  stellaire  cède 
immédiatement,  mais  se  complique  d’une  rétention 
liquidienne  intracavitaire  passagère  et  d’une  image 
de  granité  post-hémoptoïque  persistant  encore  trois 
mois  après  l’hémoptysie. 

Comment,  d’abord,  expliquer  l’apparition  de  cet 
important  niveau  liquidien  intra-cavitairc  ?  11  nous 
paraît  évident  qu’il  s’agit  de  l’image  du  sang 
intra-cavitairc  non  expulsé  par  la  bronche  de  drai¬ 
nage,  à  la  suite  du  «  blocage  »  réflexe  par  l’in¬ 
filtration  stellaire,  et  non  d’un  banal  niveau  par 
rétention  de  matière  caséeuse. 

i'in  effet,  cette  malade;  malgré  sa  grosse  caverne, 
n’a  jamais  craché  de  muco-pus,  ni  avant,  ni  pen¬ 
dant,  ni  après  son  hémoptysie.  Ce  niveau  liquide  a 
brusquement  di.paru  par  le  rejet  de  crachats  de 
sang  noirâtre  sept  jours  après  l’hémoptysie. 

Ce  fait  ne  présente  rien  qui  puisse  nous  surpren¬ 
dre.  Nous  rappellerons  que  Chaize,  Michon  et  Mol¬ 
lard  ont  arrêté,  par  l’infiltration  stellaire,  les  phé¬ 
nomènes  sécrétoires  chez  des  cavitaires;  qu’Angi- 
rany  a  proposé  l’infiltration  du  ganglion  étoilé 
comme  temps  préparatoire  d'une  thoracoplastie  sur 
des  cavités  très  sécrétantes;  qu’enfin,  P.  Bourgeois 
et  SOS  collaboraleurs  ont  asséché  l’expectoration 
d’un  malade  atteint  de  dilatalion  des  bronches 
hémoptoïques  par  la  même  thérapeutique. 

11  s’agit  maintenant  d’intcrpréler  l'apparition 
d’une  ombre  floue  et  d’une  image  micro-nodulaire 
des  bases  pulmonaires.  Ce  fait  peut  apparailrc  très 
banal  quand  on  sait  l’importance  des  phénomènes 
vaso-moteurs  qui  président  au  délcrminismc  des 
hémoptysies  et  sur  lesquels  ont  insisté  longuement 
Bezançon  et  Jacquelin,  Bezançon,  Braun  et  Duha¬ 
mel,  Le  Seae’h. 

Nous  pensons  que,  dans  le  cas  particulier,  ces 
phénomènes  de  rupture  de  l’équilibre  neuro-végé¬ 
tatif  .sont  directement  le  fait  de  l’infiltration  stel¬ 
laire.  En  effet,  la  première  hémoptysie  de  celte 
malade  est  très  comparable  à  la  seconde.  Mais, 
seule  cette  dernière  traitée  par  une  thérapeutique 
particulièrement  active  et  de  substratum  neuro¬ 
végétatif  se  complique  de  l’image  granitée  des 
bases,  traduction  à  distance  de  phénomènes  conges¬ 
tifs  et  Iluxionnaires. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  donner  la  preuve 
formelle  de  celle  action,  disons  secondaire,  de  l’in¬ 
filtration  anesthésique  du  ganglion  stellaire.  Rap¬ 
pelons  cependant  que,  depuis  François-Franck,  on 
sait  que  le  stellaire  est  le  lieu  de  passage  des  filets 
vaso-constricteurs  à  destination  pulmonaire.  Leur 
section  physiologique  doit  donc  entraîner  une  vaso¬ 
dilatation  dans  le  territoire  pulmonaire.  Evoquons 
aussi  les  nappes  homogènes  et  les  «  petites  taches 
pommelées,  grisâtres,  floues,  disséminées  dans  les 
deux  poumons  »,  obtenues  expérimentalement  par 
section  du  sympathique,  par  Gernez-Rieux,  Dries- 
sens,  Bizard  et  A.  Breton. 

D’ailleurs  Debenetti  et  Linquette  s’étonnent  des 


Fig.  2.  —  Trois  jours  après  l’hémoptysio. 

bons  effets  de  l’infiltration  stellaire  sur  les  hémo¬ 
ptysies,  dont  le  mécanisme  leur  apparaît  «  para¬ 
doxal  ».  Devant  cette  contradiction  apparente,  ils  en 
expliquent  l’action  intime  par  la  section  physiolo¬ 
gique  des  fibres  histaminergiques  antidromiques 
passant  par  le  stellaire  (Tinel,  Ungar,  Brincourt  et 
Grossiord). 

Nos  observations,  et.  en  particulier  la  troisième, 
semblent  concilier  les  deux  thèses  : 

D’une  part,  arrêt  de  l’hémoptysie  par  section 
physiologique  des  fibres  histaminergiques; 

D’autre  part,  phénomènes  vaso-moteurs  surajou¬ 
tés,  à  type  de  vaso-dilatation,  par  section  des  vaso- 
constricteurs  de  François-Franck. 

Cette  action  «  secondaire  »  serait  sans  grande 
importance  si  les  lésions  purement  vaso-motrices  au 
début  ne  s'étaient,  en  quelque  sorte,  titularisées  et 
organisées  sous  l’aspect  d’une  dissémination  micro¬ 
nodulaire,  et  traduites  cliniquement  par  des  signes 
évidents  d’évolution  tuberculeuse  aiguë. 

Nous  ne  devons  pas  oublier,  en  effet,  que  dans  le 
cas  d’hémoptysie  chez  des  tuberculeux,  nous  inter¬ 
venons  sur  un  terrain  vaso-moteur  particulièrement 
instable,  compliqué  d’un  potentiel  infectieux  par¬ 
ticulièrement  sensible  que  nous  pouvons  libérer  et 
accroître  brusquement,  sans  aucune  possibilité  de  le 
diriger  heureusement,  une  fois  déclenché. 

D’autre  part,  lorsqu’on  infiltre,  par  exemple,  le 
ganglion  étoilé  d’un  angineux,  on  a  tout  à  gagner 
et  rien  à  perdre,  étant  donnée  la  gravité  vitale 
immédiate  de  l'accès.  De  plus,  on  est  à  peu  près 
sûr,  en  cas  d’échcc,  de  n’avoir  aucun  effet  secon¬ 
daire  fâcheux.  11  en  est  tout  autrement  chez  un 
tuberculeux  hémoptoïque,  l’infiltration  stellaire 
agit  bien  sur  le  symptôme  cardinal  cl  momentané, 
mais  il  nous  sera  impossible  de  prévoir  et  de 
limiter  les  réactions  vaso-motrices  complexes  que 
nous  avons  déclenchées  tel  l’apprenti  sorcier,  de 
même  qu’il  nous  faudra  demeurer  impuissants  de¬ 
vant  ce  processus  infectieux  évolutif  grave  que 
nous  n’avions  pas  voulu  évidemment. 

Précisons  que,  sur  les  trois  observations  de  Debe¬ 
netti,  on  note  2  morts;  sur  les  deux  observations  de 
Vicaire  cl  Toury,  1  mort;  si  nous  ajoutons  les 
nôtres,  nous  relevons  5  morts  rapides  et  une  aggra¬ 
vation  accélérée  sur  8  cas.  Statistique  modeste, 
certes,  mais  peu  encourageante. 

Ainsi,  nous  pensons  que  l’infiltration  anesthé¬ 
sique  du  ganglion  stellaire  au  cours  des  hémopty¬ 
sies  chez  des  tuberculeux  apparaît  comme  une 
arme  à  double  tranchant.  Si  elle  arrête  d’une  façon 
spectaculaire  le  rejet  de  sang,  elle  est  susceptible 
de  déterminer  secondairement  une  évolution  tuber¬ 
culeuse  aiguë. 

A  notre  avis,  son  emploi  doit  être  sagement 
réservé  aux  seuls  cas  où  l’hémoptysie  serait  mor¬ 
telle  par  elle-même,  cas  bien  difficiles  à  discriminer 
a  priori,  il  faut  l’avouer  1 

C’est  pourquoi  nous  abandonnons  délibérément 
rinfillralion  stellaire  chez  nos  cracheurs  de  sang 
tuberculeux,  et,  fidèles  à  la  théorie  hislaminique  de 


Fig.  3.  —  Douze  jours  après  l’hémoplysio. 


l’hémoptysie,  nous  préférons  utiliser  les  nouveaux 
antihistaminiques  de  synthèse,  auxquels  l’on  ne 
pourra  certes  pas  faire  le  reproche  de  provoquer  des 
réactions  vaso-dilatatrices  secondaires  anarchiques. 
Alélhode  à  scs  débuts,  m.ais  qui  semble  inléress.mtc 
par  le  résultat  de  certaines  de  nos  observations  par¬ 
ticulièrement  démonstratives. 

(Hôpital-Sanatorium, 

Centra  de  triage  de  la  Chapelle-des-Pots.) 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  TRAITEMENT 

DES 

ULCÈRES 

CASTRO  -  DUODÉNAUX 

PAR  L'HORMONE  FOLLICULAIRE 


Quand  un  nouvel  agent  thérapeutique  fait  son 
apparition,  il  n’est  guère,  on  le  sait,  de  domaine 
où  l’on  n’essaie  de  lui  trouver  un  emploi.  Rien 
d 'étonnant  à  ce  qu’il  en  ait  été  ainsi  pour  les  hor¬ 
mones  sexuelles  et  à  ce  que  l’on  ail  tenté  de  les 
utiliser  dans  le  traitement  dos  ulcères  gastro-duodé- 
naux,  bien  que  do  prime  abord  rien  ne  parût  justi¬ 
fier  cette  destination.  C’est  sans  doute  par  pur 
empirisme  que  furent  effectués  les  premiers  essais 
d.;  celte  nouvelle  hormonothérapie  cl  ce  n’est 
qu’ullérieuremcnl,  devant  les  heureux  résultats 
enregistrés,  que  l’on  a  pu  lui  découvrir  dc«  fonde¬ 
ments  théoriques  valables. 

Quelques  faits  d’observation  clinique  lais.'aicnl 
cependant  entrevoir  qu’il  existait  des  liens  entre  la 
prédisposition  à  l’ulcus  et  l’état  hormonal.  C’est 
d’abord  cette  constatation  que  les  hommes  sont  bien 
plus  souvent  atteints  d’ulcère  que  les  femmes  et 
que,  chez  eux,  l’affection  présente  souvent  une 
allure  plus  grave  cl  aboutit  plus  fréquemment  à  des 
hémorragies  et  à  la  perforation  (Csépai).  D’autre 
part,  Culmcr,  Atkinson  et  Ivy  avaient  noté  que  les 
femmes  porteuses  d’ulcus  guérissent  souvent  ce  der¬ 
nier  pendant  la  grossesse,  ce  qu’ils  allribuaienl  à 
la  présence  d’un  excès  concomitant  d’hormone  fol¬ 
liculaire,  et  que  les  transfusions  de  sang  de  femme 
ont  parfois  un  effet  curatif  accessoire  remarquable 
sur  les  ulcères  digestifs  de  l’homme.  On  pouvait 
donc  voir  dans  la  présence  d’hormone  folliculaire 
chez  la  femme  un  facteur  prévenant  la  production 
des  ulcères. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fut  Korbsch  qui,  en  1937, 
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fui  riniliiilciir  de  rc  uouv<'l  om|)lni  lliéi-n|Huili<nic 
de  la  folliciiliiu'.  11  avail  déjà  vu  que  des  gasliiles 
graves  conduisaril  à  l'atrophie  de  la  muriueuse  se 
laissaient  favorablement  inllueneer  par  les  injeetions 
de  celle  hormone.  Traitant  ainsi  quatre  hommes 
atteints  d'ulcus  et  contrôlant  méthodiquement  les 
effets  par  la  gaslroseopie,  il  couslata  des  résullai.s 
IrÈs  supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  autres  médi¬ 
cations,  hislidine,  vitamine  C,  etc...,  imlées  ou  asso¬ 
ciées.  Il  les  rapporta  à  une  meilleure  vascularisa¬ 
tion  de  la  muqueuse  et  à  une  augmentation  générale 
de  la  vitalité  de  l’organisme. 

Encouragé  par  de  nouveau.x  succès  publiés  en 
1938  par  Bernhardt,  Schulz  traita  9  cas  d'vdcèrc 
gastrique  chez  des  hommes  qui  furent  également 
suivis  gaslro-scopiquemcnt.  Il  nota  les  inconvé¬ 
nients  de  trop  fortes  do.scs  (100.000  unités-souris 
en  injection  tous  les  deu.x  jours)  qui  déterminent 
des  nausées  et  des  douleurs  gastriques,  l’hyper¬ 
sensibilité  relevant,  .selon  lui,  d’un  e.xcès  d'hyperé¬ 
mie;  aussi  recommande-t-il  des  doses  relativement 
petites,  administrées  de  façon  fractionnée  (.500  uni- 
tés-souris  injectées  deux  fois  par  semaine,  3.000 
unités  au  total).  11  voit  dans  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux  de  la  muqueuse  la  raison  du  succès. 

Cette  nouvelle  thcrapeiitiquo  rencontra  hicntôl 
des  partisans,  tels  que  Csépai,  puis  Parade  qui  sou¬ 
lignèrent  rabsenee  de  récidives  chez  leurs  malades 
deux  ans  après  le  traitement.  Boggiaii.  qui  a  li-alté 
15  ulcéreux  piu-  I,i  folliculine  en  solution  huilouse, 
soit  seule,  soit  as.sociée  à  des  injections  d’acide  ascor¬ 
bique  et  de  benzoatc  de  soude,  tout  en  leur  donnant 
une  alimentation  normale,  en  évitant  seulement  les 
mets  acides  et  le  café,  déclare  que  celte  hormone 
mérite  une  place  d'honneur  pour  ses  propriétés  cica¬ 
trisantes  dan-s  le  traitement  des  ulcères  gastro-dno- 
dénaux  ;  néanmoins  il  donne  la  préférence  au  Irai- 
lemcnl  combiné.  Les  tentatives  se  multipliant,  il 
devint  plus  .-.isé  d’apporter  des  précisions  dans  la 
posologie  et  dans  la  sélection  de.s  cas. 

de  Focken.  de  Schiilcnhelm  et  de'  von  l.fewen- tein. 
La  première  a  traité  25  ulcéreux,  dont  22  hommes 
et  3  femmes.  Chez  aucun  d’eux  elle  n’a  prescrit 
de  régime  sévère;  les  malades,  après  deux  ou  trois 
semaines  d’une  diète  ménagée,  reprenaient  leur 
alimentation  h.dn'luellc.  Aucun  ne  fut  hospitalisé, 
la  plupart  continuant  leur  métier.  Voici  la  technique 
de  cure  suivie:  injection  quotidienne  di-  1  niy.  de 
benzoatc  d’o-stradiol  (Progynon  huileux)  la-ndant 
la  première  semaine,  puis  tous  les  deux  jours  pen¬ 
dant  la  seconde  semaine  cl  tous  les  trois  jours  pen¬ 
dant  la  troisième,  si  bien  que  la  cure  totale  était 
d’environ  15  injections.  En  outre,  les  hommes  reçu¬ 
rent,  durant  la  première  semaine,  deux  injections 
de  25  mij.  d’hormone  mâle  (Tesloviron)  cl,  une  seule 
durant  les  deuxième  cl  Iroi-sième  semaines,  ceci  alin 
d’éviter  les  mastopalhies  très  douloureuses  dues  à  la 
congestion  mammaire  provoquée  par  l’hormone  fol¬ 
liculaire.  Chez  22  de  ces  malades  les  li'oubh.'S  suh- 
jeetifs  disparurent  complètement  et  il  y  eut  un 
gain  de  poids.  Lhins  2  cas,  il  n’y  eut  pas  d’amélio¬ 
ration  et  un  troisième  eut  une  rechute  après  une 
amélioration  initiale.  Toutefois,  le  contrôle  radiolo¬ 
gique  ne  eonlirma  pas  toujours  la  guérison  elini<|uc: 
13  cas  se  montraient  radiologiquement  guéris,  tau¬ 
dis  que  chez  7  malades  l’uleère  n’avait  pas  complè¬ 
tement  disparu. 

C’est  une  technique  de  cure  très  analogue  qu’ont 
adoptée  Schillenhehu  et  von  La'xvenstcin  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  de  Munich.  Parmi  les  80  ulcéreux 
qu’ils  ont  suivis  depuis  dix-huit  mois,  38  furent 
traités  à  l’hôpital  et  42  soumis  à  un  traitement 
ambulatoire.  Les  premiers  reçurent,  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine,  une  injection  quotidienne  de  1  mp. 
de  benzoatc  d’u'slradiol  (Progynon  huileux),  puis, 
cinq  fois  par  semaine  durant  la  seconde  semaine, 
et  trois  fois  par  semaine  pendant  la  troisième,  avec 
adjonction  d’une  injection  de  25  mp.  de  Ttsioviron, 
deux  fois  par  semaine,  chez  les  hommes.  Aux  pa¬ 
tients  soumLs  à  la  cure  ambulatoire,  on  fit  trois 
fois  par  semaine,  pendant  quatre  semaines,  une  in¬ 
jection  de  1  nig.  de  Progx  non  ou  de  0  mq.  5  de 
propionale  de  diélhyldioxyslilbène  (Cyrène  15),  sub¬ 


stance  de  synthèse  à  action  felliculiniqiic,  puis  deux 
injections  par  semaine  pendant  les  cimpiième  et 
sixième  semaines.  Toutes  les  deux  injections  on  y 
adjoignait  une  dose  de  25  rnq.  de  Tesloviron.  Les 
auteurs  insistent  sur  le  régime  prescrit.  Tout  en 
évitant  les  aliments  traumatisants,  il  doit  apporter 
eu  abondance  des  vitamines  et  des  substances  miné¬ 
rales  et  de  croissance  ;  même  dans  les  ulcères  sai¬ 
gnants,  on  donnera  des  jus  de  fruits  et  de  légumes 
dès  le  second  jour  du  traitement,  de  façon  à  con¬ 
tribuer  à  la  revigoration  générale  de  l’organisme. 
1.-:  sel,  les  épices,  le  tabac  .sont  rigoureusement 
interdits.  Les  malades  hospitalisés  ressentirent  une 
amélioration  nette  au  plus  lard  après  la  G”  injec¬ 
tion.  Tous  les  troubles  avaient  disparu  après  la  9'. 
Chez  les  patients  ambulatoires  il  fallut  plus  de 
temps  pour  obtenir  un  résultat  aussi  f.avorable.  Chez 
eux,  les  troubles  subjectifs  s’amendèrent  notable¬ 
ment  au  cours  des  premières  semaines,  mais  sou- 
xent  on  observa  au  cours  de  la  quatrième  et  de  la 
cinquième,  des  manifeslalions  douloureuses  qui 
néce  v'itèrcnl  une  prolongation  du  Iraitemenl.  Le 
gain  de  poids,  de  .5  5  8  kq.  chez  les  hospilalisé.s,  fut 
bien  moindre  chez  les  patients  ambulatoires.  Le 
recul  manque  encore  chez  les  deux  catégories  de 
malades  pour  émettre  un  jugement  définitif,  mais 
d’ores  et  déjà  on  peut  dire  que  les  résultats  .sont 
remarquables.  La  différence  nette  en  faveur  du  trai¬ 
tement  à  l’hôpital  peut  s’expliquer,  en  dehors  de 
rhormonothérapic  plus  massive,  par  les  conditions 
a  sez  défavorables  d’ulimentalion  chez  les  ambula¬ 
toires  :  nourriture  moins  choisie,  restrictions  du 
temps  de  guerre,  pauvreté  en  vitamines,  etc.  Avec 
le  Cyrène  15,  le  succès  fut  moin-.-  rapide  et  les 
patients  accusèrent  souvent  des  troubles  variés: 
vertiges,  céphalée,  etc...  Pour  .Schiilcnhelm,  celte 
substance  est  nettement  inférieure  au  Progynon, 
cai  elle  excite  la  sécrétion  chlorhyxlrique.  Il  n’a  pas 
éié  noté  de  troubles  du  cycle  menstruel  chez  les 
ulcéreuses  traitées  de  façon  ambulatoire;  [)ar  contre, 
à  riiôpilal,  avec  les  doses  plus  fortes  de  Progynon, 
il  n'en  fut  pas  de  meme.  11  est  nécc-ssairc  d’adap¬ 
ter  le  Iraitemenl  hormonal  au  rythme  physiolo¬ 
gique  du  cycle  et  do  cesser  les  injections  huit  jours 
avant  le  commencenicnl  des  règles,  et  même  il  est 
bon  d’injecter  de  la  progestérone  (Proluton)  tous  les 
deux  jours  avant  le  début  pré-umé  de  ecllcs-ci. 

Comment  expliquer  l’action  si  remarquable  de 
l’hormonothérapie  folliculaire  sur  les  ulcères  gas- 
lro-duodén:iux  Plusieurs  mécanismes  ont  été  invo- 

D’abord  on  doit  faire  état  de  l’action  eidrophique 
générale  des  hormones  sexuelles,  et  de  la  folliculine 
cil  particulier;  elles  stimulent  l’organisme  et  aug¬ 
mentent  sa  capaeit.é  de  résistance;  en  procurant  une 
vitalité  nouvelle  à  l’organisme  tout  entier,  elles 
aident  à  la  guéri  on  de  l’org-ane  malade. 

Lu  second  facteur  semble  jouer  un  rôle  au  moins 
an.ssi  important,  c’est  l’act.ion  vaso-dilatatrice  exer¬ 
cée  par  riiornione  folliculaire  sur  l’ensemble  du 
réseau  capillaire.  Pes  constatations  déjà  anciennes 
mi.ntrent  nue  les  hormones  sexuelles  interviennent 
puissanmienl  dans  la  icgulalion  circulatoire  et  dans 
la  distrihiition  du  sang.  Rappelons  simplement  ici, 
comme  exemples  de  celle  action  de  l’hormone  folli¬ 
culaire,  l’hvqierémie  de  la  muqueuse  utérine  allant 
jusqu’à  l’hémorragie  menstruelle,  la  congestion  des 
organes  du  bassin  durant  la  période  prémcnslruelle 
qui  détourne  snnvcnl  le  chirurgien  d’opérer  à  ce 
moment,  la  dilatation  des  vaisseaux  cutanés  et 
l’augmentation  de  leur  perméabilité  mises  en  évi¬ 
dence  par  la  cnpillarrscopie  et  l’épreuve  du  lacet. 
La  clinique  montre  parallèlement  la  fréquence  des 
hémorragies  »  vicariantes  «  chez  les  femmes  à  celle 
époque.  L’hormone  folliculaire  est  donc  douée  de 
puissantes  propriétés  vaso-actives.  Celle  action,  très 
durable,  a  déjà  été  mi  e  à  profil  pour  modifier  ccr- 
Laiiis  troubles  de  la  cirrulaliou  périphérique:  mi¬ 
graines  par  exemple  (Rüliler),  angine  de  poitrine 
(lloehrein).  Sous  l’inlluence  de  la  meilleure  vascu¬ 
larisation  do  la  muqueuse  gastrique,  la  répandion 
se  produirait.  Expérimentalement  Steinach  a  mis 
eu  évidence  celle  action  hvpercmianle  de  l’hormone 
folliculaire  depuis  longtemps  déjà  en  Iransplanlaul 


un  ovaire  chez  le  cobaye  mille  castré.  Il  a  constaté 
égidemenl  l’état  congestif  de  l’utérus  provoqué  par 
les  injections  de  celle  hormone.  De  sou  côté, 
Ml  Grath  a  réus.i  à  empêcher  la  nécrose  de  la  queue 
•  lu  rat  provoquée  par  le  larlrate  d’ergolamine 
(Gynergène)  à  doses  toxiques  en  injectant  préala¬ 
blement  celle  hormone  chez  la  femelle.  Ratschow 
et  Klostermann  ont  confirmé  les  résultats  de  McGrath. 
Ils  ont  vu  que  la  néciose  de  la  queue  est  puis.sam- 
ment  empêchée  par  les  hormones  sexuelles;  que 
le  benzoatc  d’a’stradiol  ne  protège  avec  sécurité  que 
le-  femelles  et  la  testostérone  que  les  mâles,  alors 
que  cette  dernière  accroît,  chez  les  femelles,  les 
dégâts  causés  par  le  Gyncrgène;  qu’enfm  les  grosses 
doses  d’hormone  faites  en  une  fois  sont  moins  effi¬ 
caces  que  les  petites  doses  répétées.  Tcilge  a  tiré 
parti  cliniquement  de  ces  expériences  et  traité  avec 
succès  des  ulcères  de  jambe  tant  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  au  moyen  du  Progynon,  ainsi 
que  des  cas  d’endangéile  oblitérante.  D’autre  part, 
Tangari  a  pu  mettre  directement  en  évidence  sur 
les  coupes  histologiques  de  la  muqueuse  gastrique 
du  cobaye  la  meilleure  v'asciilarisalion  rcali.séc  par 
l’hormone  folliculaire  et  Korbsch  l’a  constatée  au 
cours  de  scs  examens  gaslroscopiqucs.  Celle  hyperé¬ 
mie  est  manifestement  de  tout  aifirc  nature  que 
l’hyperémie  inllammaloire  de  la  gastrite.  Celle  der¬ 
nière  est  elle-même  suscejjtiblc  de  guérir  aussi  sous 
I  influence  de  celte  stimulation  hyperémique 
(Sthulz).  Tangari  a  montré,  de  plus,  que  le  Progy¬ 
non  provoque  une  prolifération  accusée  de  l’épithé¬ 
lium  et  des  glandes  gastriques;  la  muqueuse  voit 
parfois  son  épaisseur  quadrupler;  en  même  temps 
son  aspect  histologique  sc  modifie:  de  nombreux 
fibroblastes  apparaissent,  indice  de  la  tendance 
accrue  de  la  muqueuse  à  la  cicatrisation. 

Faut-il  invoquer,  en  outre,  des  modifications  de 
la  sécrétion  gastrique  .t>  Il  ne  le  semble  pas.  Albers, 
eu  effet,  n’a  pas  observé  de  changements  nolable.s 
de  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  gastrique 
après  l’administration  de  Progynon.  La  quantité 
de  suc  gastrique  cl  sa  richesse  en  acide  chlorhydri¬ 
que  sont  un  peu  accrues,  mais  ces  augmentations 
restent  dans  les  limites  normales;  elles  tiennent  à 
une  meilleure  nutrition  de  l’estomac,  due  elle- 
même  à  l’amélioration  de  la  vascularisation.  Cette 
inlerprélalion  du  mécanisme  d’action  do  l’hormo- 
nolhérapie  folliculaire  dans  les  ulcérations  gaslro- 
duodénales  va  rejoindre  la  conception  de  von  Berg- 
mann  qui  fait  intervenir  dans  la  production  de 
l’ulcus  une  diminution  de  l’irrigation  de  la  mu- 
qiieu-se. 

Tout  compte  fait,  il  semble  que  nous  foyons  là 
eu  possession  d’une  intéressante  méthode  thérapeu- 
tiqiie  nouvelle,  digric  d’être  soigneusement  essayée. 

discernement,  en  .séleetionnant  judicieusement  les 
cas.  C’est  ainsi  que  les  ulcères  très  saignants,  les 
ulcères  slénosanls  et  les  formes  très  chroniques  avec 
nielles  profondes  ne  conviennent  pas  à  l’hormono¬ 
thérapie  (Sehilleiihelm). 

L'objection  économique  qui  pourrait  être  faite  à 
l’emploi  de  celle  nouvelle  l.hérapeulique,  en  raison 
de  son  coi’il  élevé,  ne  semble  pas  sérieuse,  car  cet 
inconvénient  e.-t  compensé,  cl  au  delà,  par  le  rac¬ 
courcissement  et  même  la  suppression  de  l’hospitali- 
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Hémiplégie 

chez  une  jeune  femme 

Par  M.  Roch, 

Clinique  nicdicalo  de  Gen&ve. 


Vous  avez  devant  vous  une  couturière  9gée  de 
20  ans  qui  est  hémiplégique  depuis  un  mois. 

Les  deux  membres  du  côté  gauche  sont  complète¬ 
ment  paralysés.  Il  s’agit  d’une  paralysie  flasque,  plus 
exactement  presque  flasque  car  il  y  a  déjà  un  début 
de  contractures  qui  se  manifeste  par  une  légère 
résistance  quand  vous  mobilisez  l 'avant-bras  ou  la 
jamlÆ.  Du  coté  droit,  les  réflexes  tendineux  sont 
normaux:  du  côlé  gauche,  ils  sont  très  vifs  et  il 
est  môme  facile  de  provoquer  le  clonus  du  pied.  Le 
signe  de  Babinski  existe  à  gauche  et  les  réflexes 
cutanés  abdominaux  sont  abolis  h  gauche. 

La  face  participe  aussi  à  la  paralysie.  La  com¬ 
missure  labiale  est  tombante  à  gauche;  lorsque  la 
malade  sourit,  le  contraste  est  encore  plus  manifeste. 
Quand  elle  souffle  avec  force  comme  pour  éteindre 
une  bougie,  la  joue  gauche  se  gonfle  par  atonie  du 
muscle  buccinateur  ;  quand  elle  ouvre  la  bouche, 
l’orifice  dessine  un  œuf  dont  le  gros  bout  est  du 
côlé  sain.  Comme  il  est  de  règle  dans  les  paralysies 
centrales,  à  première  vue,  il  semble  que  seuls  les 
muscles  innervés  par  la  branche  inférieure  du  nerf 
facial  soient  inactifs.  En  fait,  l’orbiculaire  des  pau¬ 
pières  est  louché  aussi,  mais  comme  ce  muscle 
bénéficie  d’une  commande  bilatérale,  il  faut  un  peu 
d’attention  pour  déceler  eon  atteinte. 

Une  hémiplégie  chez  un  sujet  jeune  doit  vous 
faire  sauter  sur  votre  seringue  à  néo-salvarsan.  A 
chaque  occasion,  je  vous  répète  cotte  règle  de  con¬ 
duite  car  ce  serait  une  grave  faute  par  omission  de 
ne  pas  traiter  aussi  précocement  et  aij.ssi  énergique¬ 
ment  que  possible  une  lésion  spécifique  des  centres 
nerveux.  Ici,  malheureusement,  la  syphilis  n’csl 
pas  en  cause.  Je  dis  malheureusement  car  nous 
sommes  bien  armés  pour  lutter  contre  cette  infec¬ 
tion,  alors  que  nous  avons  affaire  à  une  maladie 
que  nous  ne  pouvons  guère  espérer  maîtriser. 

Une  hémiplégie  chez  une  jeune  femme  doit  aussi 
faire  penser  à  une  embolie  provoquée  par  un  rétré¬ 
cissement  mitral.  Celte  lésion  cause,  en  effet,  une 
dilatation  considérable  de  roroillettc  gauche  dans  les 
recessus  de  laquelle  se  forment  des  thrombus  qui 
peuvent  se  détacher  cl  qui  vont  souvent  s’arrêter 
dans  une  branche  d’une  artère  sylvienne.  Ici, 
comme  vous  allez  le  comprendre,  il  s’agit  de  quel¬ 
que  cho.se  de  plus  grave  encore. 

Voici  les  faits  saillants  de  l’histoire  de  celte  jeune 
fille.  Depuis  l’àge  de  12  ans,  elle  a  souffert  d’angines 
fréquentes.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  avait  alors  16  ans, 
elle  a  un  mal  de  gorge  sans  grosse  réaction  doulou¬ 
reuse,  sans  fièvre  très  élevée,  qu’elle  néglige  un  peu 
et  qui  néanmoins  paraît  guérir.  Une  dizaine  do  jours 
plus  lard,  elle  ressent  des  douleurs  dans  les  genoux, 
dians  les  pieds;  en  même  temps  la  température  rec¬ 
tale  monte  à  39  degrés.  Il  s’agit  d’une  poussée  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  d’une  maladie  de 
Bouillaud  qui,  d’emblée,  aurait  dû  être  traitée  éner¬ 
giquement.  Cela  n’a  pas  été  le  cas.  Appelé  après 
quelques  jours  seulement,  un  médecin  se  borne  à 
prescrire  des  frictions  et  une  potion  contenant  4  (j. 
do  salicylale  do  soude  devant  être  répartis  sur  trois 
jours,  dose  beaucoup  trop  faible.  11  aurait  fallu  ici 
administrer  au  moins  8  ou  10  g.  de  salicylale  et 
tant  pis  pour  les  bourdonnements  d’oreille  et  les 
vertiges,  tant  pis  pour  les  gastralgies...  Le  traite¬ 
ment  n’empêche  pas  le  mal  d’errer  d’une  articula¬ 
tion  à  l’autre,  prenant  le  coude  et  le  poignet  droit, 
puis  l’épaule  du  même  côlé,  puis  les  petites  articu¬ 
lations  de  la  main  gauche.  Méfiez-vous  particuliè¬ 
rement  do  ces  rhumatismes  qui  louchent  les  petites 


jointures  ;  ils  sont  tenaces  et  s’accomp.ignent  bien 
souvent  d’alleinics  viscérales  dont  l’endocardite  est 
en  même  temps  la  plus  fréquente  cl  la  plus  grave. 

Après  une  dizaine  de  jours  de  Irailcmcnt  insiiffi- 
.sant  suivi  à  domiçile,  la  jeune  fille  entre  à  l'hôpî- 
laî.  Elle  a  une  température  rectale  de  SO"?  ;  plusieurs 
articulations  douloureuses  enflées  et  rouges.  On 
trouve  de  petits  râles  aux  bases  pulmonaires,  une 
légère  albuminurie,  une  langue  saburralc,  une  sen¬ 
sibilité  douloureuse  au  point  de  Mac-Biirney  et  une 
rate  tuméfiée,  percutable  sur  une  hauteur  de  8  cm., 
manifestations  peu  importantes  de  fluxions  viscé¬ 
rales.  Ce  qui  est  grave,  c'est  l’existence  d’un  souffle 
systolique  à  la  pointe  se  propageant  dans  l’aisselle, 
souffle  dû  évidemment  à  une  lésion  déjà  constituée 
des  valvules  mitrales.  Le  traitement  intensif  que  je 
viens  de  vous  recommander  eût-il  pu  éviter  cette 
complication?  Ce  n’est  pas  certain,  car  souvent 
l’allcinte  endocardiliqiie  est  aussi  précoce  que  les 
poussées  articulaires  et  elle  résiste  tout  autrement 
que  celles-ci  à  la  thérapeutique  la  plus  énergique. 

L'origine  de  la  maladie  doit  être  recherchée  du 
côté  des  amygdales  qui  sont  volumineuses,  conges¬ 
tionnées,  renfermant  des  cryptes  purulentes. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  maladie 
très  anémiante;  notre  malade  n’a  que  3.400,000 
globules  rouges  par  millimètre  cube.  La  sédimen¬ 
tation  est  très  accélérée  comme  on  pouvait  s’y  atten¬ 
dre.  Il  n’y  a  pas  de  Icucocylose. 

Très  facilement,  en  ajoutant  à  6  p.  de  saliey- 
lafe,  2  g.  d'acide  arétyl-salicylique  (aspirinel,  on 
obtient  la  défervescence  et  l’allénuation  des  douleurs 
articulaires. 

Mais  la  lutte  contre  la  ina'.idie  a  été  ma!  engagée 
et  trop  Uirdivemenl,  ainsi  on  n’ob|icnl  qu’un  succès 
rclaliL  II  persiste,  en  effet,  de  petites  poussées  de 
température  irrégulières  à  38'’2,  38"4.  Le  pouls  reste 
rapide  atteignant  souvent  le  rythme  de  120  par 
minute.  De  temps  en  tanps,  une  jointure  ou  l’autre 
devient  douloureuse  pendant  quelques  jours.  Le 
souffle  systolique,  de  pins  en  plus  fort,  prend  un 
timbre  râpeux. 

L’inlcusificalion  du  traitement  salicylc,  des  cures 
de  '  pyramidon,  des  injections  d’héxamétliylène 
tétramine,  des  chocs  protéiniques  par  injections  de 
lait,  d’omnadinc,  etc.,  ne  donnent  pas  de  résultats 
appréciables.  L’extirpation  des  amygdales  ne  donne 
pas  non  plus  d’amélioration  immédiate,  si  bien 
qu’après  quatre  mois,  la  petite  malade  demande  à 
rentrer  chez  elle. 

,Son  séjour  à  l’hôpital  lui  a  permis  de  reprendre 
un  peu  do  poids  :  elle  a  passé  de  46  kg.  à  53  kg. 
Elle  C'I  aussi  moins  anémique  qu’à  l’entrée:  elle 
est  ai  rivée  à  un  taux  de  4.000.000  d’hématies.  La 
sédiaicnlation  globulaire  est  moins  rapide  qu’elle 
ru-  l'était  nu  début.  Ce  n’est  tout  de  môme  pas  la 
guérison  et  la  maladie  continue  d’évoluer  sournoise¬ 
ment,  si  bien  qu’on  se  demande  si  une  endocardite 
lente  ne  s’est  pas  greffée  sur  la  lésion  de  nature  rhu¬ 
matismale.  Plusieurs  cultures  de  sang  sont  pourtant 
demeurées  stériles,  en  sorte  qu’on  en  reste  au  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Bouillaud. 


Cinq  ans  se  sont  écoulés  et  voici,  dans  un  piteux 
état,  que  nous  revient  cette  petite  malade. 

Que  s’osl-il  passé  pendant  ce  temps  ?  Après  plu¬ 
sieurs  mois  de  repos  complet,  les  fluxions  articulaires 
ont  cessé  de  se  produire  et  la  fièvre  s’csl  éteinte 
peu  à  peu  ;  ainsi  la  jeune  fille  a  pu  entreprendre 
un  apprentissage  de  couturière.  Comme  elle  habile 
la  campagne,  elle  est  obligée  de  faire  chaque  jour  à 
hlcyclelte,  deux  trajets  de  10  km.  Elle  résiste  bien  à 
ce  surmenage  jusqu’au  début  de  celle  année.  Elle 
commence  alors  à  se  sentir  fatiguée;  elle  perd  l’ap¬ 
pétit;  elle  accuse  de  petits  frissons  et  des  sudations 
nocturnes.  L’aménorrhée  s’installe. 

Plus  lard  surviennent  des  douleurs  rhumatismales, 
erratiques  aux  bras,  aux  mollets,  au.x  épaules,  aux 
doigts;  ces  douleurs  s’accompagnent  parfois-  d’en: 


llurc  des  articulations  et  d'une  certaine  impotence 
qui  gêne  la  malade  dans  son  travail  sans  toutefois 
l'oblrgcr  à  prendre  un  repos  complet. 

Un  mois  plus  lard,  la  fatigue  augmente  et  s’accuse 
par  des  sensations  d’oppression  cl  des  lancées  dou¬ 
loureuses  dans  la  région  du  coeur.  Puis  les  chevilles 
enflent,  il  y  a  de  la  nycturie  et  de  la  cyanose  des 
lèvres.  Les  trajets  à  bicyclette  deviennent  de  plus  en 
plus  pénibles  à  cause  de  l’cssoufllcmcnl  et  de  la 
tachycardie. 

Après  avoir  traîné  ainsi  pendant  cinq  mois,  elle 
nous  revient  dans  un  état  pitoyable.  Elle  a  perdu 
une  dizaine  de  kilogrammes.  Elle  a  une  tempéra¬ 
ture  élevée,  très  irrégulière,  une  tachycardie,  irré¬ 
gulière  aussi,  mais  toujours  entre  100  et  140.  Elle 
présente  un  très  gros  souffle  d’insuffisance  mitrale, 
un  gros  foie,  une  i-ate  hypertrophiée,  percutable  sur 
12  cm.  L’anémie  est  marquée;  il  n’y  a  pas  de  ieu- 
cocylose;  la  sédimentation  est  très  accélérée.  On 
trouve  dans  rurinc  des  traces  d’albumine  et  de  nom¬ 
breux  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales. 

Que  penser  de  cette  maladie?  Une  nouvelle  pous- 
.sée  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ?  Nour  éliminons 
ce  diagnostic  à  cause  de  l’élévation  cl  do  l’irrégula¬ 
rité  de  la  fièvre  qui  résiste  à  toute  thérapeutique  ;  à 
cause  du  peu  d’importance  des  douleurs  articulaires, 
à  cause  de  la  splénomégalie.  Nous  craignons  une 
poussée  d’endocardite  infectieuse  et,  bientôt,  nos 
craintes  trouvent  une  confirmation  dans  l’appari¬ 
tion  à  la  pulpe  des  doigts  de  quelques  petites 
liichcs  rouges  non  douloureuses,  non  surélevées,  dis¬ 
paraissant  spontanément  après  quelques  jours;  ce 
sont  des  taches  d’Osler  dont  la  présence  ne  nous 
laisse  pas  beaucoup  de  doute  ni  grand  espoir. 

El  bientôt  après,  des  cultures  de  sang  montrant 
la  présence  de  streptocoque  non  hémolytique  nous 
assure  du  diagnostic  et  en  même  temps  du  pronostic. 

Nous  nous  acharnons  à  administrer  des  produits 
sulfamidés,  mais  nous  savons  qu’en  pareil  cas  il 
y  a  peu  à  en  attendre.  Les  valvules  cardiaques  qui 
ne  sont  pas  vascularisées,  qui  sont  continuellement 
en  mouvement,  constituent  un  lieu  de  culture  met¬ 
tant  les  streptocoques  à  l’abri  de  l’action  conjuguée 
des  défenses  naturelles  et  des  médicaments. 

Comment  comprendre  l’évolution  de  celte  mala¬ 
die  ?  La  manière  de  voir  la  plus  simple  est  de  dire 
ceei  :  11  y  a  eu  une  lésion  valvulaire  de  nature 
rhumatismale  qui  s’est  lentement  mais  bien  cicatri¬ 
sée.  Sur  cette  vieille  lésion  sont  venus  se  fixer  des 
streptocoques  qui  s’y  sont  développés  en  donnant 
lieu  à  une  endocardite  ulcéro-végélunle.  Cela  satis¬ 
fait  notre  besoin  de  logique  cl  de  clarté.  Toutefois, 
je  vous  rends  attentif  aux  difficultés  d’interprétation 
que  vous  rencohlrcrcz  parfois  dans  la  pratique  lors¬ 
que  vous  vous  trouverez  en  présence  de  types  d’af¬ 
fection  que  vous  ne  saurez  classer  avec  certitude  ni 
dans  la  maladie  de  Bouillaud,  ni  dans  la  maladie 
d  Osler;  vous  verrez  des  malades  évoluer  graduelle¬ 
ment  d’un  type  clinique  à  l’autre  sans  que  vous  puis¬ 
siez  déterminer  le  moment  de  la  transition. 

* 

à:  II: 

Je  n’ai  nul  besoin  de  vous  rappeler  que  l’endocar¬ 
dite' ulcéro-végétante  expose  aux  embolies  multiples; 
il  y  a  eu  chez  notre  malade  une  embolie  rénale  qui 
s’csl  traduite  par  des  douleurs  lombaires  cl  l’appa¬ 
rition  de  cylindres  hématiques  dans  les  urines.  Il 
y  a  ou  probablement  aussi  une  embolie  de  la  rate 
qui,  pendant  quelques  jours,  a  été  très  sensible  et 
a  augmenté  notablement  de  volume, 
j  Puis  est  survenue  l’embolie  cérébrale  qui  a  pro- 
[  duil  l’hémiplégie  dont  je  vous  ai  fait  constater  les 
symptômes. 


Epiciuse.  —  La  petite  malade  a  encore  vécu  misé¬ 
rablement  pendant  trois  mois  et  demi.  L’hémiplégie 
est  devenue  de  plus  en  plus  spasmodique,  la  fièvre 
de  plus  en  plus  irrégulière  et  c’est  dans  le  marasme 
cachectique  qu’est  survenue  la  mort. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  clinique. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  STOM  ATOLOQI  E  - 

PUBUIËES  PAR  LES  SOINS  DE  M .  DECHAUME 


Hygiène  bucco-dentaire 


Elle  est  à  la  base  de  la  prévention  de  la  carie, 
de  la  pyorrhée,  des  gingivo-stomatilcs  et  même  de 
quelques  maladies  générales.  Aussi  doit-elle  être 
surveillée  dès  le  plus  jeune  âge  et  envisagée  dans 
un  sens  très  large  :  soins  d’hygiène  proprement 
dite,  lulle  contré  les  mauvaises  habitudes  généra¬ 
trices  de  malpositions  dentaires  ou  de  caries,  sur¬ 
veillance  de  la  mastication,  examens  réguliers  de 
la  denture,  soins  dentaires  précoces... 

Soins  d’iiygiùne  bucco-dentaihe  phopbement  dite. 
Brossage  des  dents  *.  —  On  consacre  souvent 
trop  peu  de  temps  à  cette  partie  de  l’hygiène  cor¬ 
porelle.  Fréquemment  le  brossage  est  exécuté  par 
pure  coquetterie,  c’est  dire  qu’il  intéresiK!  la  seule 
face  vestibulaire  des  seules  dents  antérieures.  Aussi 
n’est-il  pas  inutile  d'indiquer  comment  il  doit  être 
réalisé. 

Deiitijriccs.  —  Cette  question,  sujette  à  contro¬ 
verses,  n’a  peut  être  pas  été  étudiée  aussi  scientifi¬ 
quement  qu’elle  aurait  dii  l’être.  On  ne  semble  pas 
assez  tenir  compte  en  particulier  du  fait  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  anciennement  admise,  la 
salive  a  un  pu  qui  oseille  autour  de  la  neutralité, 
avec  teudanee  à  l’acidité. 

Roy  proscrit  l’emploi  de  tout  dentifrice  solide 
chez  tout  individu  dont  le  cément  est  à  nu  pour 
une  cause  quelconque  ;  il  ajoute  que  le  savon  est 
inutile  car  l’enduit  qui  recouvre  les  dents  n’est  pas 
un  enduit  gras  mais  simplement  alb  imino-mu- 
queux  qui  se  délite  parfaitement  dans  l’eau  et  que 
la  brosse  enlève  facilement. 

André  incrimine  le  savon  comme  générateur  de 
pyorrhée.  On  pourrait  aussi  lui  objecter  qu’il  ne 
donne  pas  aux  dents  un  bel  éclat,  qu’il  alcalinise 
la  salive.  (Seuls  certains  savons  spéciaux  ont  un 
pu  acide.)  Mais  il  n’est  peut-être  pas  indispensable  de 
l’employer  le  matin  ou  après  le  repas  de  midi.  En 
effet  il  sert  surtout  à  émulsionner  les  corps  gras 
après  les  avoir  saponilié.s  et  à  entraîner  les  débris 
alimentaires  qui  entretiennent  les  fermentations. 
Or,  dans  le  cours  de  la  journée,  après  le  petit  dé¬ 
jeuner  et  le  déjeuner,  du  fait  de  la  phonation  sur¬ 
tout  la  langue  et  les  joues  effectuent  des  mouve¬ 
ments  qui  empêchent  la  stagnation  des  aliments. 
On  peut  donc  le  matin  et  à  midi  remplacer  le  savon 
par  d’autres  produits  destinés  à  supprimer  les  en¬ 
duits  déposés  sur  les  dents  ;  ils  ne  doivent  pas  être 
irritants  ni  ahrasifs,  il  paraît  préférable  qu’ils 
soient  légèrement  acides  pour  ne  pas  modifier  le 
pu  salivaire,  c’est  pourquoi  les  poudres  à  base  de 
biearbonalc  de  soude  sont  peut-être  discutables. 

Quant  aux  antiseptiques  il  semble  qu’on  en 
abuse  lieaucoup  :  n  Ce  ne  sont  pas  les  microorga¬ 
nismes  qu’il  faut  détruire,  mais  les  éléments  orga¬ 
niques  hétérogènes  qui  servent  a  leur  développe¬ 
ment  et  que  seul  le  nettoyage  mécanique  peut  faire 
disparaître  »  (Roy'l. 

D’ailleurs,  lorsque  le  brossage  est  effectué  avec 
un  anti.septique,  son  action  est  le  plus  souvent 
minime  sinon  nulle.  En  effet,  la  gencive  est  cou¬ 
verte  d’enduits  (cellules  desquamées,  débris  alimen¬ 
taires...),  si  bien  que  l’antiseptique  arrive  en  très 
faible  quantité  jusqu’à  la  muqueuse  et  reste  très 
peu  de  temps  à  son  contact.  Si  l’on  veut  que  l’an¬ 
tiseptique  pénètre,  il  faut  commencer  par  un  .sa¬ 
vonnage  soigneux  pour  enlever  les  cellules  desqua- 
niL-es  et  les  débris  alimentaires,  puis  appliquer  l’an- 
ti.septiqne  pendant  quelques  minutes  ;  c’est  parce 
qu’ils  sont  en  contact  plus .  prolongé  avec  la 
muqueuse  que  les  antiseptiques  incorporés  dans  des 
pastilles  (pastilles  de  trypaflavine  ou  autres)  sont 
préférables  aux  pâles  antiseptiques  ou  aux  solutions 
pour  bains  de  bouche. 

En  résumé,  si  l’emploi  des  antiseptiques  n’est  pas 
à  retenir  à  l’état  habituel,  le  savon  paraît  jusqu’à 

1,  Roy  :  Lo  brossage  dos  donts  et  dos  goncives.  Odonto¬ 
logie,  no»  3,  4,  0,  1942. 


nouvel  ordre  devoir  être  conservé,  car  la  muqueuse 
n’est  que  la  peau  invaginée.  L’utilisation  complé¬ 
mentaire  de  denlrifrices  liquides  n’a  qu’un  intérêt 
restreint,  étant  donné  leur  passage  rapide  dans  la 
cavité  buccale. 

Brosse.  —  Elle  doit  être  peu  volumineuse  pour 
atteindre  .  facilement  toutes  les  faces  des  dents  et 
ax'oir  des  soies  dures.  Elle  demande  à  être  changée 
dès  que  ces  soies  deviennent  molles  (un  ou  deux 
mois).  Il  faut  bien  veiller  à  la  faire  sécher  entre 
les  brossages,  au  besoin  disposer  de  deux.  La  stéri¬ 
lisation  est  difficile  ;  il  suffit  de  veiller  à  sa  très 
grande  propreté. 

Technique  du  brossage.  —  Pour  Roy,  le  brossage 
vertical  ne  nettoie  pas  la  rainure  gingivo-cervicalc  ;  il 
préconise  un  brossage  horizontal  en  direction  légè¬ 
rement  oblique  vers  le  collet. 

En  fait,  tandis  que  la  partie  triturante  se  net¬ 
toie  presque  automatiquement  au  cours  de  la  masti¬ 
cation,  les  enduits  se  déposent  vers  le  collet  des 
dents  et  dans  les  espaces  inlerdenlaires.  Il  faut 
donc  exécuter  avec  la  brosse  des  mouvements  pa¬ 
rallèles  à  l’axe  des  dents,  la  brosse  allant  de  la  gen¬ 
cive  vers  la  dent  (au  maxillaire  supérieur  de  haut 
en  bas,  au  maxillaire  inférieur  de  bas  en  haut). 
Ce  brossage  doit  porter  aussi  bien  sur  la  face  ves- 
tibulairc  que  sur  la  face  linguale  ou  palatine  de 
toutes  les  dents  jusqu’aux  dernières  molaires,  en 
insistant  sur  les  faces  vestibulaires  des  molaires 
supérieures  et  iinguale  des  incisives  inférieures,  où 
se  dépose  le  tartre,  car  elles  correspondent  aux  ori¬ 
fices  des  canaux  dos  glandes  salivaires.  Quelques 
coups  de  brosse  transversaux  au  collet  des  dents 
pour  nettoyer  la  région  cervico-gingivale  et  sur 
la  surface  triturante  termineront  lo  brossage. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  en  même  temps  que  le 
nettoyage  des  dents  et  des  espaces  interdentaires 
(celui-ci  peut  être  complété  par  l’emploi  de  fil  de 
.soie)  un  véritable  massage  de  la  gencive  qui  sti¬ 
mule  la  circulation.  C’est  une  erreur  de  croire  que 
le  brossage  doit  être  modéré  pour  ne  pas  faire 
saigner  les  gencives  :  au  contraire,  un  brossage  éner¬ 
gique  et  régulier  fera  cesser  leur  congestion. 

Après  le  brossage  des  gencives  et  des  dents  qui 
doit  durer  deux  à  trois  minutes,  donner  quelques 
coups  de  brosse  sur  la  face  dorsale  de  la  langue 
d’arrière  en  avant.  Conserver  la  .solution  savon¬ 
neuse  dans  la  bouche  pendant  quelques  minutes, 
en  effectuant  avec  les  joues  des  mouvements  de 
soufflage  et  de  succion,  en  tenant  les  dents  serrées 
do  manière  à  ce  que  la  solution  savonneuse  passe 
dans  les  espaces  interdentaircs.  Après  expulsion  de 
la  solution  savonneuse  se  rincer  avec  de,  l’eau  à  la 
température  de  la  pièce  ou  très  chaude  :  l’eau 
tiède  est  à  déconseiller  car  elle  ramollit  les  tissus 
gingivaux.  Dans  ces  conditions  le  bros.sagc  ne  déler- 
minc  pas  le  retrait  de  gencives  saines. 

Horaire  des  brossages.  —  Brossage  trois  fois  par 
jour,  de  préférence  après  chaque  repas.  Celui  du 
malin  est,  pour  certains,  le  plus  important,  car,  dit 
Roy,  c’est  surtout  la  nuit,  p.ar  suite  de  l’arrêt  de  la 
sécrétion  salivaire,  des  mouvements  do  la  langue,  des 
lèvres,  que  se  dépose  sur  les  dents  et  les  gencives 
l’enduit  albumino-mnqueux  résultant  de  la  desqua¬ 
mation  épithéliale. 

Pour  d’autres  le  bros.sagc  du  soir  est  capital,  car 
il  évite  les  fermentations,  d’autant  plus  à  craindre 
pendant  la  nuit  qu’il  n’y  a  aucun  mouvement  des 
muscles  de  la  cavité  buccale  et  que  les  sécrétions 
sont  ralenties. 

tniérit  du  brossage.  —  Roy  souligne  à  juste 
titre  qu’il  n’a  pas  seulement  un  rôle  esthétique 
mais  qu’il  intervient  dans  la  prophylaxie  de  la 
carie,  des  gingivo-stomatilcs  et  de  la  pyorrhée. 

Il  supprime  en  effet  les  débris  alimentaires  cl  les 
produits  de  de.sqnamalion,  donc  les  fermentations 
acides  «  cause  efficiente  et  élément  primordial  de  'a 
carie  »  (Roy)  [toutes  les  caries  ne  sont  pas  de 
eause  interne  cl  les  facteurs  locaux  jouent  toujours 
un  rôle  dans  leur  pathogénie]. 

Seul  le  bross.ige  est  capable  d’enlever  les  débris 
organiques  et  l’enduit  albumino-muquoux  sur  lequel 


se  précipitent  les  sels  calcaires  en  dissolution  dans  la 
salive,  pour  former  le  tartre  (Roy). 

Roy  traite  même  et  guérit  les  stomatites  ulcé¬ 
reuses  en  quelques  jours  par  le  simple  brossage 
des  gencives  avec  de  l’eau  potable. 

Toujours  d’après  Roy,  le  brossage  des  gencives 
prévient  la  pyorrhée  en  suppléant  à  la  déficience 
de  l’attrilion  alimentaire  (car  l’alimentation  ac¬ 
tuelle  comporte  trop  d’allmcnis  cuits,  peu  résis¬ 
tants  a  la  mastication)  et  en  empêchant  la  forma¬ 
tion  des  culs-de-sac  gingivo-ccrvicaux. 

Hygiène  bucco-dentaire  aux  difeérents  agis. 
—  Chez  le  nourrisson  elle  n’est  pas  superlluc. 
Avant  l’éruption  des  dents,  il  serait  peut-être  sou¬ 
haitable  que  chaque  jour  la  bouche  soit  écouvil- 
loiinée  avec  un  tampon  imbibé  d’une  solution  de 
bicarbonate  de  soude.  Cet  écouvillonnage  devient 
indispensable  dans  les  cas  de  maladies  infectieuses, 
de  troubles  gastro-intestinaux,  au  moment  des 
éruptions  dentaires. 

Dès  que  les  dents  sont  en  place  sur  l’arcade,  elles 
doivent  être  brossées  avec  de  l’eau  simplement. 

Enfin  pour  prévenir  ou  combattre  la  rétrogiiathie 
il  est  sage  de  suivre  les  conseils  de  Robin  concer¬ 
nant  la  têtéc  orthostaliquc. 

Chez  Venfanl.  —  Le  brossage  des  dents  est  indis¬ 
pensable  dès  le  plus  jeune  âge  :  il  sera  réalisé  par 
l’enfant  lui-même  dès  qu’il  le  pourra  et  spéciale¬ 
ment  surveillé  au  moment  de  l’éruption  des  dents. 
La  dent  de  6  ans  ou  première  grosse  molaire,  par¬ 
ticulièrement  exposée  à  la  carie,  fera  l’objet  de 
soins  minutieux. 

En  dehors  de  ces  soins  d’hygiène  proprement 
dits,  il  importe  : 

De  combattre  les  habitudes  vicieuses  génératrices 
de  malposilions  dentaires,  en  particulier  la  succion 
du  pouce  ; 

De  rétablir  la  respiration  nasale  par  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  s’il  n’y  a  pas  d'obstacle  naso- 
pbaryngicn  ; 

De  surveiller  la  mastication  qui  est  nécessaire 
pour  deux  raisons  :  l’une  immédiate  parce  qu’une 
loi  générale  veut  que  tout  organe  qui  ne  fonctionne 
pas  s’atrophie  ;  l’autre  secondaire,  car  les  aliments 
non  préparés  par  le  premier  temps  de  la  digestion 
provoquent  des  troubles  gastriques  qui  ont  une. 
répercussion  fâcheuse  sur  le  mélahol;-me  des  ali¬ 
ments,  d’où  des  désordres  généraux  f... •leurs  pré¬ 
disposants  de  pyorrhée  ; 

D’interdire  les  pastilles  ou  autres  sucreries  le 
soir,  avant  le  coucher,  après  le  brossage  des  dents; 

Enfin,  dès  l’âge  de  5  ans,  ou  même  avant  en 
cas  d’incident,  il  est  néce.ssairc  de  soumettre  l’en¬ 
fant  à  l’examen  d’un  spécialiste  pour  dépister  les 
premières  caries  ou  les  anomalies  maxillaires.  L’en¬ 
fant  sera  suivi  régulièrement,  an  moins  tous  les 
six  mois,  les  caries  traitées  nu  fur  et  à  mesure  de 
leur  apparition,  les  malposilions  corrigées  en 
temps  opportun.  Celle  correction  des  déformations 
maxillaires  on  des  malposilions  dentaires  n’csl  pas 
seulement  utile  du  point  de  mic  esthétique,  elle 
constitue  une  prophylaxie  efficace  de  la  carie  et 
de  la  paradentose. 

Chez  l'adulte.  —  L’hygiène  bucco-dentaire  doit 
être  surveillée  surtout  en  fonction  de  la  pyorrhée. 
C’est  pourquoi  en  dehors  de  l’hygiène  générale  il 
faut  recommander  une  mastication  éneririque  et 
régulière.  D’autre  part  les  visites  chez  le  spécialiste 
seront  semestrielles,  moins  pour  assurer  la  surveil¬ 
lance  des  caries  que  pour  supprimer  les  dépôts  rie 
tartre  et  traiter  la  congestion  des  gencives,  s’il  y  a 

Hygiène  BucGO-DE.NrAiRE  au  cours  des  états 
PATHOLOGIQUES.  —  11  csl  pcii  d’élats  pathologiques 
qui  n’aient  une  répercussion  sur  la  muqiieiisc  buc¬ 
cale,  d’où  il  peut  résulter  des  complications  par¬ 
fois  séY-ères.  Il  est  donc  indispensable,  dans  i;es 
conditions,  de  renforcer  les  prescriptions  d’hygiène 
bucco-dentaire. 

M.  Dechaume. 
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CHMOMXaOES 

VStülÉTÉS  INFORMATIONS 


La  Folie  Sainte-James 

MONUMENT  JUSTOIUQUE 


Par  délibération  du  Conseil  municipal  en  date  du 
8  Novembre  1889,  le  nom  de  Casimir  Pinel  était 
donne  à  une  rue  de  Ncuilly,  en  souvenir 
de  l’aliéniste  dont  la  maison  de  santé 
de  Sainle-James  acquit  rapidement  une 
si  grande  notoriété.  Créée  par  lui  dans 
les  dernières  années  du  règne  de  Louis- 
Philippe,  dirigée  ensuite  par 
dre,  puis  par  son  pelil-fils,  elle  resta 
dans  la  famille  jusqu’en  1920.  C’est, 
donc  pondant  trois  quarts  de  siècle  qui; 
le  domaine  désormais  historique  de  la 
Folio  Sainlc-Jamcs  nous  a  été  en  grande 
partie  conservé  grâce  au  docteur  Casi¬ 
mir  Pinel  et  à  scs  descendants. 

Dans  son  Histoire  des  salons  de  Paris, 
la  duchesse  d’Abrantès  fait  allusion  à 
celle  «  maison  de  Neuilly  appelée  la 
Folie  Sainle-James  »,  située  «  à  gauche 
du  pont  »  cl  qu’elle  habita  quatre  ans 
après  Lucien  Bonaparte.  Femme  du  gou¬ 
verneur  de  Paris,  elle  y  donnait  des 
fêles  brillantes:  «  Ce  fut  à  Neuilly 
qu’eut  lieu  la  fameuse  représentation 
d'Alzire  où  jouaient  également  Lucien 
et  sa  sœur  aînée,  M“®  Bacciochi.  » 

C’csl  surtout  dans  ses  Mémoires  qu’elle 
se  plaît  à  évoquer  les  heureux  jours  pas- 
.'és  dans  celle  confoi-lablo  maison  do  campagne 
qu’elle  appelle  modestement  «  un  grand  pavillon  ». 
•I  Qu’elle  est  puissante,  écrit-elle,  la  magie  des 
lieux  rappelant  un  souvenir  chéri  1  Qu’il  est  pro¬ 
fond  celui  que  j’allache...  à  ces  ombrages  fleuris 
du  parc  Sainle-James...  Oh  1  tout  cela  était  bien 
beau  !  tout  cela  avait  un  charme  bien  doux  1  » 

Kécemmcnl,  Georges  Cain,  dans  ses  Envi¬ 
rons  de  Paris  (l’'®  série)  a  consacré  aussi  quel¬ 
ques  pages  à  la  maison  de  santé  de  Neuilly  au 
temps  du  docteur  René  Semelaignc.  Sans  doute, 
on  n'y  voit  plus  ni  les  «  300  pieds  d’ananas  » 
abrilcs  dans  la  serre  chaude,  ni  les  «  plantes 
exotiques  cl  indigènes  de  la  première  beauté  ». 
ni  meme  les  «  2.000  pieds  d’héliotropes, 
d 'œillets,  de  jasmins  cl  de  roses  »  qui  garnis¬ 
saient  le  jardin  particulier  communiquant 
avec  les  appartements  de  la  duchesse  d’Abranlès. 

Cependant,  malgré  l’importance  des  lotisse¬ 
ments,  qui  ont  fâcheusement  diminué  l’éten¬ 
due  de  la  propriété,  on  est  étonné  d’y  trouver 
encore  tant  de  souvenirs  remontant  à  l’époque 
du  premier  propriétaire,  sous  le  règne  de 
Louis  XVI. 

Lorsque,  après  avoir  quitté  l’avenue  de 
Neuilly,  on  se  dirige  vers  le  Bois  de  l’avenue 
de  Madrid,  on  aperçoit  sur  sa  droite,  au 
n“  34  (ancien  16)  une  élégante  façade  ouvrant 
sur  une  cour  d’honneur  ayant  conservé  scs 
vieux  pavés  cl  scs  grosses  bornes  do  pierre. 

C’csl  l’ancienne  habitation  de  Claude  Baudard 
de  Vaudésir,  baron  de  Sainte-James,  dont  le  nom 
es!  resté  attaché  à  ce  quartier. 

Outre  ses  fonctions  de  trésorier  général  de  la 
Marine,  qui  lui  rapportaient  SOO.OOO  livres  de  rente, 
les  fructueuses  affaires  auxquelles  il  s’intéressait  lui 
pcrmeltaienl  de  chercher  à  éblouir  les  populations. 
Aussi,  en  venant  s’installer  à  Neuilly,  n’eul-il  rien 
de  plus  pressé  que  de  se  faire  aménager  une  de¬ 
meure  capable  d’éclipser  celle  de  son  princier  voisin, 
M.  le  comte  d’Artois. 

Comme  les  grands  seigneurs  et  les  riches  financiers 
de  l’époque,  il  voulut  avoir,  lui  aussi,  sa  «  Folie  » 


pour  suivre  la  mode  qui  sévissait  alors  à  la  fin  du 
xvm°  siècle.  Le  tracé,  rectiligne  et  majestueux  du 
jardin  à  la  française  a  cessé  de  plaire.  Au  goût  de 
l'antiquité  se  môle  celui  dé  la  nature  qu’on  émet 
la  prétention  d’  «  embellir  ».  Comme  à  Ermenon¬ 
ville,  le  modèle  du  genre,  il  lui  faut  des  allées 
sinueuses,  des  rochers,  des  ponts  rustiques  enjam¬ 
bant  des  rivières  aux  capricieux  méandres,  où  se 
réflèlent  les  colonnes  d’un  temple. 


prince  du  sang  que  par  une  ancienne  demeure 
royale,  le  château  de  Madrid. 

A  grands  frais  il  fallut  amener  l’eau  dans  le  parc 
au  moyen  d’une  pompe  à  feu  installée  sur  le  bord 
de  la  Seine,  creuser  une  rivière  factice  aboutissant 
à  un  petit  lac,  aménager  des  îles  où  les  essences 
rares  voisinaient  auprès  des  groupes  de  marbre,  enfin 
transporter  de  Fontainebleau  d’énormes  blocs  de 
grès  pour  créer  un  rocher  où  fon  abritait  un  petit 
temple.  Rien  n’était  trop  beau  pour  ce  fastueux 
personnage  qui  ne  reculait  devant  aucune  com¬ 
mande  <1  pourvu  que  ce  fût  cher  »,  Le  rocher,  à  lui 


seul,  coûta,  dit-on,  ,  un  million  600.000  fr.  Dix 
ans  de  pareilles  folies  sufllicnt  pour  le  conduire  à 
la  Bastille  après  une  banqueroute  de  25  millions. 

D’abord  adjugée  au  due  de  Choiseul-Praslin,  la 
propriété  passe  en  différentes  mains  avant  d’appar¬ 
tenir  à  un  certain  Bénazet  qui  Ta, loue,  en  1844,  au 
docteur  Casiniir  Pinel,  neveu  du  célèbre  aliéniste. 

Rappelons,  à  ce  propos,  pour  éviter  toute  confu¬ 
sion  que  le  tableau  de  la  Salpêtrière  par  Tony 
Robert  Fleury  concerne  Philippe  Pinel 
et  non  «on  neveu.  11  en  est  de  même 
pour  la  lettre  citée  par  l’ancien  Conser¬ 
vateur  du  musée  Carnavalet,  Ecrite  par 
l’oncle  du  médecin  de  Neuilly,  le  jour 
de  la  mort  de  Louis  XVI,  elle  s’adresse 
au  D""  Louis  Pinel,  frère  de  Philippe  cl 
de  Casimir.  Appartenant  à  une 
famille  médicale  qui  ne  compte  pas 
moins  de  dix  représentants,  tous  du 
nom  de  Pinel,  ce  dernier  s’élail  consacré 
lui  aussi  au  traitement  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales  dans  un  établissement 
de  la  rue  de  Chaillol  qu’il  dirigeait  déjà 
depuis  une  quinzaine  d’années.  Arrivé 
à  fin  de  bail,  il  dut  chercher  ailleurs  un 
autre  domicile  pour  y  transporter  ses 
malades.  C’est  alors  qu’il  porta  scs  vues 
sur  le  domaine  de  Sainlc-Jamcs  dont  il 
fut  séduit  par  le  grand  parc  cl  les  vastes 
dépendances.  Quelques  années  plus  lard, 
il  s’en  rendait  acquéreur,  non  sans  dif¬ 
ficultés  d’ailleurs,  en  raison  de  ses  dan¬ 
gereux  pensionnaires  mal  vus  do  la 
population.  Pendant  plus  de  vingt  ans 
la  maison  de  santé  de  Neuilly  fonci 
tionna,  d’abord  sous  sa  direction,  puis  avec 
l’aide  de  son  assistant  devenu  son  gendre,  le  doc¬ 
teur  Armand  Semelaignc  la  propriété  appar¬ 
tient  aujourd’hui  à  M™®  Jacques  Lebcl,  depuis  1920. 
Deux  ans  plus  lard,  elle  était  classée  monument  his¬ 
torique  en  même  temps  que  la  chapelle,  aujourd’hui 
enclavée  dans  la  zone  lotie  5,  rue  du  Général- 
Henrion-Bcrlhicr. 

Très  réussi,  le  petit  château  de  Sainle-James 
nous  est  resté  à  peu  près  tel  qu’il  était  au  temps 
de  l’opulent  financier.  A  pqrl  les  initiales  du 
premier  propriétaire  qui  ont  disparu  du  fron¬ 
ton,  on  remarque  l’élégance  de  la  façade  prin¬ 
cipale  avec  un  balcon  soutenu  par  quatre 
colonnes  ioniques  formant  portique.  Outre  les 
et  balustrades  du  rez-de-chaussée,  les 
sont  ornés  de  quatre  médaillons  allégo¬ 
riques  séparés  par  un  bandeau  décoré  à  l’an¬ 
tique.  Du  côté  du  parc,  une  loggia  au  plafond 
ouvragé  soutenu  par  quatre  colonneltes  abrite 
perron  5  double  rampe  terminé  par  des 
lions  couchés.  A  l’intérieur,  on  retrouve  la  même 
disposition  des  pièces,  parfois  la  même  orne¬ 
mentation,  en  particulier  dans  le  vestibule  dé¬ 
coré  de  peintures  en  trompe-l’œil  reprcsenlanl 
des  statues  dans  leurs-niches  alternant  avec  des 
colonnes  cl  des  vases.  Dans  le  parc,  un  gra- 
pont  de  pierre  marque  remplacement  de 
la  rivière  aujourd’hui  comblée.  Plus  loin,  une 
sorte  de  grotte  indique  l’entrée  du  souterrain 
par  lequel  M.  de  Sainte-James  gagnait  le 
fond  de  sa  propriété  en  passant  sous  la  rue  de 
Longehamp.  Mais,  le  plus  curieux,  c’est  encore  le 
fameux  rocher  qui  le  rendit  célèbre  et  lui  valut  le 
surnom  de  «  l’homme  au  rocher  ».  Emergeant  de 
la  verdure,  sous  l’aspect  d’un  monticule  boisé,  on 
l’aperçoit  auprès  d’un  vaste  bassin  aujourd’hui 
reconstitué  tel  qu’il  était  autrefois,  et  pouvant  se 
remplir  à  l’aide  d’un  réservoir  placé  sur  la  hauteur. 

f  En  effet,  il  y  eut  trois  aliénistes  du  nom  de  Pinel  ; 
Scipion,  le  fils  de  Philippe,  étant  lui-mérae  alicuiste. 

2.  n  était  le  père  de  notre  collègue,  et  ami,  M.  Georges 
Semelaigne,  à  qui  nous  -sonnnes  redevables  de  précieux  ren- 
soignemeots. 


Pig.  i.  —  La  Folio  Sainte-Jnmes.  Façade  sur  ta  cour  d’honneur,  état  actuel  {Arch.  pJiot.). 


Pour  réaliser  ses  désirs,  il  fait  appel  à  Bélanger, 
le  constructeur  attitré  des  «  Folies  »,  celui-là  même 
qui,  l’année  précédente,  en  1777,  venait  d’élever 
Bagatelle  en  deux  mois  pour  le  comte  d’Artois. 
Ainsi,  rivalisant  avec  la  Folie  d’Artois,  la  Folie 
Sainle-James  ne  serait  séparée  de  l'habitation  d’un 
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Adossé  à  un  rciiforccnKnt  en  forme  de  grollo, 
U!)  ravissant  petit  temple  dans  le  genre  de  celui  de 
l’oestum  évoque  le  souvenir  des  toiles  d’Hubert 
Robert.  Avec  son  fronton  triangulaire  soutenu  par 
six  colonnes  ioniques  sans  base,  il  rappelle  ceux  do 
Retz  et  de  Méréville  qui  faisaient  les  délices  de  ces 
jardins  du  xvni”  siècle. 

Soyons  reconnaissants  à  ces  trois  générations 
d'aliénistes  de  nous  avoir  transmis  presque  intact  cet 
énwuvant  témoignage  du  passé  qui  mérite  de  rete¬ 
nir  notre  attention  au  double  point  de  vue  histo¬ 
rique  et  médical. 

PiüniiE  Valuery-Radot. 


Appareils  Nouveaux 


Sections  de  brides  pleurales  en  pressions  néga¬ 
tives.  Appareil  d’aspiration  continue  et  régla¬ 
ble  obteçu  en  modifiant  un  appareil  d’insuf- 
fiation  de  pneumothorax,  par  le  D’'  Jean 
BmvzLLON,  cx-inlernc  des  hôpilaux  de  Paris. 

11  est  souvent  nécessaire  de  faire  une  section  de 
brides  à  une  pression  inférieure  à  la  pression 
atmosphérique,  dite  a  pression  négative  ».  I.e  fait 
est  surtout  fréquent  dans  les  pneumothorax  bilalé- 

On  utilise  alors  des  canules  do  plcuroscopie  spé¬ 
ciales  avec  embout  latéral  pour  aspiration,  i5nc 
trompe  à  eau  (ou  une  pompe  électrique)  et  un 
appareil  régulateur  de  pression.  Depuis  1931  où 
nous  avons  construit  le  premier  de  ces  appareils 
dans  le  service  du  D""  Ameuil.lc,  nous  avons  cons¬ 
truit  et  utilisé  différents  modèles  d’appareils;  nous 
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C,  D,  caaules  avec  embout  latéral  ;  E,  plèvre  :  F,  llai  oii 

réservoir,  posé  sur  lo  sol  ;  T,  Irooipo  à  eau  ou  pompo 

trouvons  maintenant  plus  simple  de  transformer  un 
appareil  à  insufflation  de  pneumothorax. 

En  effet  pour  obtenir  un  appareil  qui  nous  don¬ 
nera  une  aspiration  de  chiffre  constant  et  réglable  à 
volonté,  il  suffit  de  fi.xer  un  bouchon  de  caoutchouc 
traversé  de  deux  tubes  de  verre,  un  long  et  un 
court,  sur  le  flacon  B  d'un  appareil  à  insufflation  do 
pneumothorax. 

Les  appareils  les  plus  commodes  sont  ceux  où  les 
réservoirs  sont  allongés  dans  le  sens  vertical,  comme 
celui  de  Lesqiiin;  mais  on  peut  utiliser  n’importe 
quel  autre  modèle. 

Un  raccord  en  T  réunit  l'appareil,  la  trompe  à 
eaiv  et  lo  tuyau  d’aspiration  li.xé  sur  la  canule  de 
I>leuroscopie  à  embout  latéral.  Un  flacon  réser¬ 
voir  E  posé  sur  le  sol  reçoit  les  liquides  qui  pour¬ 
raient  être  aspirés.  La  pression  d’aspiration  est 
égale  à  II  centimètres  d’eau  tant  que  les  bulles  tra¬ 
versent  l'appareil.  On  fait  varier  à  volonté  11,  donc 
la  pression,  en  faisant  pa.sser  le  liquide  d’un  fla¬ 
con  à  l’autre:  il  suffit  de  monter  ou  d'abai.sser  le 
flacon  B  de  l’appareil  après  avoir  mis  le  flacon  A 
en  communication  avec  l’air,  le  robinet  étant  en 
position  3.  Il  est  à  noter  que  la  position  d’équilibre 
stricte  du  liquide  est  située  sur  l'horizontale  XY. 
On  peut  régler  la  pression  par  tâtonnements  en  se 
basant  sur  les  symptômes  accusés  par  le  malade, 


en  particulier  sur  sa  dyspnée.  On  peut,  de  plus, 
mesurer  la  pression  intrapleurale. 

Les  appareils  régulateurs  babiluels  n’indiquent 
que  la  pression  d'aspiration  à  l’intérieur  de  l’appa¬ 
reil  et  non  la  pression  intrapleurale  réelle,  toujours 
inférieure  et  dont  le  taux  dépend  de  l'importance 
des  fuites.  Celles-ci  se  produisent  surtout  à  l'inté¬ 
rieur  des  canules,  entre  celles-ci,  le  cautère  et  le 
pleuroscopc  ;  on  peut,  si  on  le  désire,  mesurer  la 
pression  intrapleurale  vraie  en  réunissant  par  un 
deuxième  tuyau  ,!a  deuxième  camde  de  plcuroscopie 
à  embout  latéral  au  manomètre  de  l’appareil  à  pneu¬ 
mothorax.  La  pression  pleurale  ainsi  mesurée  est 
exacte  si  les  fuites  sont  faibles  entre  l’orifice  externe 
de  la  camde  et  son  contenu,  cautère  ou  pleuroscopc. 

Nous  croyons  que  ce  dispositif,  facile  à  réaliser  et 
à  transporter,  pourra  rendre  service  à  ceux  qui 
veulent  sectionner  des  brides  pleurales  en  pression 

('Rrauoii  des  satuiloriiims  de  l’Assistance  Publique 
de  Paris.) 


!  Correspondance 

Science  et  métaphysique. 

Je  voudrais  présenter  quelques  remarques  à  pro 
pos  de  l’intéressant  article  de  M.  Robert  Monod, 
intitulé  :  Science  et  métaphysique.  Descartes,  savant 
e;  biologiste,  publié  dans  La  Presse  Médicale  du 

L’auteur  me  fait  le  reproche  d’avoir  traité  cava¬ 
lièrement  ce  grand  homme  et  parle  même  d’une 
offense  à  sa  mémoire  dont  je  me  serais  rendu  cou¬ 
pable.  Quelques  amis  m'ayant  soumis  des  juge¬ 
ments  analogues,  il  me  semble  nécessaire  de  pré¬ 
ciser  un  peu  ma  position,  en  regrettant,  faute  de 
place,  de  ne  pouvoir  apporter  à  cet  examen  toute.-! 
les  nuances  qu’il  devrait  comporter. 

Que  la  biologie  et  la  médecine  soient  redevables 
à  Descaries  d'une  partie  des  préceptes  de  la  mé¬ 
thode  expérimentale,  que  les  conquêtes  modernes 
de  la  science  de«  êtres  vivants  et  de  ses  applica¬ 
tions  soient  en  germe  dans  les  travaux  du  penseur 
solitaire,  je  suis  le  dernier  à  en  douter.  M.  Robert 
Monod  nous  rappelle  les  titres  du  cartésianisme  .i 
la  vénération  des  biologistes  et  des  médecins  :  ih 
sonl  incontestables  et  éveillent  une  sympathie  que 
je  partage  pleinement. 

Il  nous  est  facile,  certes,  après  trois  siècles,  de 
relever  dans  l'œuvre  du  savant  des  parties  que  l,i 
science  moderne  a  éliminées.  Je  songe  si  peu  ,à  en 
faire  état  qu'il  m’est  arrivé  au  contraire  de  défen 
dre  son  prestige  contre  des  contempteurs  un  peu 
simplistes 

Ce  n’est  pas  à  Descartes,  précurseur  de  la  bio¬ 
logie  actuelle,  que  s’adressent  les  réserves  dont  la 
forme  a  ému  quelqaies  lecteurs,  c’est  à  Descaries 
philosophe,  responsable  d’une  partie  des  erreur^ 
inlellceluelles  dont  les  incidences  sociales  pèsent  si 
lourdement  sur  le  monde  d’aujourd’hui. 

On  s’accorde  d’habitude  à  considérer  comme  de 
grands  philosophes  ceux  qui  exercent  une  action 
révulsive  sur  la  pensée  —  et  je  ne  m'écarte  pas  ici 
d^  l’idée  de  Péguy  dont  M.  Robert  Monod  nous 
cite  un  beau  texte.  —  Mais  cette  action  révulsive 
qui,  vue  de  Sirius,  est  peut-être  nécessaire  au  pro¬ 
grès  de  l’esprit  humain,  n’est  pas  sans  entraîner 
parfois  des  désordres.  Dans  le  cas  particulier,  j’es¬ 
time,  avec  quelques  bons  esprits,  que  la  substitu¬ 
tion  d’un  humanisme  anthropocentrique  à  un  hu¬ 
manisme  théocentrique,  qui  est  la  marque  princi¬ 
pale  du  naturalisme  moderne,  est  un  fruit  tardif  cl 
vénéneux  de  la  philosophie  cartésienne. 

Que  Descartos  n’ait  pas  voulu  «  cela  »,  qu’au 
surplus  il  ail  été  respectueux  de  la  religion  et  de 
l'ordre  établi,  fidèle  è  sa  foi,  il  n’est  guère  pos¬ 
sible  d’en  douter.  Mais  est-il  interdit  de  relever 


1.  ^^css<^ge  social  du  savant,  231. 


avec  M.  Paul  Valéry  -  ce  que  l'effort  du  philoso¬ 
phe  a  de  nietzschéen  avant  la  lettre  ?  :  «  Le  Cogito, 
écrit-il,  me  fait  l’effet  d’un  appel  sonné  par  Des¬ 
cartes  à  ses  piiis-anccs  égolisles.  11  le  répète  comme 
le  thème  de  son  Moi,  le  réveil  sonné  à  l’orgueil  cl 
au  courage  de  l’esprit.  C’est  en  quoi  réside  le 
charme  —  au  sens  magique  de  ce  terme  —  do  celte 
formule  tant  commentée,  quand  il  suffisait,  je 
crois,  do  la  ressentir.  Au  son  de  ces  mots,  les  enti¬ 
tés  s’évanouissent;  -la  volonté  de  puissance  envahit 
son  homme,  redresse  le  héros,  lui  rappelle  sa  mis¬ 
sion  toute  personnelle,  sa  fatalité  propre  ;  et  même 
s.",  différence,  son  injustice  individuelle  ;  car  il  est 
possible,  après  tout,  que  l’êlro  destiné  à  la  gran¬ 
deur  doive  se  rendre  sourd,  aveugle,  insensible 
à  tout  ce  qui,  même  vérités,  même  réalités,  traver¬ 
serait  son  impulsion,  son  destin,  sa  voie  de  crois¬ 
sance,  sa  lumière,  sa  ligne  d’univers  ». 

N’esl-il  pas  permis  de  voir  dans  la  «  volonté  de 
puissance  »  de  Descartes  le  germe  fatal  qui,  agis¬ 
sant  sur  sa  postérité  intellectuelle,  l’a  conduite  aux 
déviations  que  certains  ne  manquent  pas  de  reven¬ 
diquer  comme  des  conquêtes,  mais  que  d’autres 
ont  aussi  le  droit  de  considérer  comme  des  erreurs  .»• 

Cette  dernière  opinion  est-elle  irrévéren lieuse  ? 
Elle  cherche  surtout  à  cerner  une  vérité.  L’épitaphe 
du  philosophe,  à  Sainl-Germain-dcs-Prés,  le  repré¬ 
sente  comme  le  vengeur  et  le  libérateur  des  droits 
de  la  raison  humaine...  rationis  huinanac  Jura  vin- 
dicavil  et  asseruii.  C'est  une  question  de  savoir 
SI  certains  esprits  d’aujourd'hui,  considérant  l’im¬ 
portance  des  systèmes  philosophiques  pour  le  des¬ 
tin  des  sociétés,  ne  se  trouvent  pas  empêchés  de 
s’associer  pleinement  à  cet  éloge  lapidaire. 

RÉ.My  COLLI.N. 


Livres  Nouveaux 


Hormonothérapie  gynécologique:  (Bases  physiolo¬ 
giques,  pratique  clinique),  par  Jacques  Varangot, 
1  vol.  (le  356  pages  avec  78  figures  (A/ttSsort  et  C”, 
cdilein-s).  —  Prix  ;  UQ  fr. 

Sous  ce  litre,  l'auteur  étudie  la  thérapeutique  gynéco¬ 
logique  par  les  slérols  sexuels  de  composition  (folliculine, 
progestérone,  lestosiéroue),  et  par  les  hormones  gonado¬ 
tropes  et  extraites  du  séniin  de  jument  graviile,  è  l’ex¬ 
clusion  des  extraits  totaux,  dont  il  refuse  radicalement 
l'emploi,  en  raison  de  rinccrliliide  où  nous  sommes  sur 
leurs  composants.  II  a  pense  que  pour  faire  de  l'expéri- 
tncnlalion  clinique  précise,  il  était  indispensable  de 
s’adresser  à  des  principes  purs  et  définis.  Malgré  la 
mnltiplicilé  des  recherches  récentes  sur  les  substances 
hormonales  de  synthèse,  beaucoup  d'incertitudes  subsis¬ 
tent  sur  leur  emploi  judicieux  en  thérapeutique. 

L’auteur,  grâce  â  sa  double  formation  clinique  et  bio¬ 
logique,  a  réussi  â  nous  exposer,  tâclie  difficile,  l'état 
actuel  de  l’endocrinologie  sexuelle.  Son  ouvrage  com¬ 
prend  trois  parties,  une  première  consacrée  è  l’élude  des 
propriétés  chimiques  et  biologiques  des  hormones 
sexuelles  synthétiques  employées  en  thérapeutique  gyné¬ 
cologique,  la  seconde  à  la  pliysiologie  de  l'ovulation  et 
de  la  menstruation,  une  dernière  qui  intéresse  plus 
particulièrement  le  clinicien  aux  princijzcs  nouveaux 
de  I  exploration  fonctionnelle  des  sécrétions  internes  des 
glandes  génitales,  et  aux  résiillnls  que  l'on  doit  en 
obtenir  (fonctions  hypophysaire,  folliculo-sécrétoire, 
liitéo-sécrétoire)  cl  5  la  thérapeutique  des  diiïérenls  trou¬ 
bles  dus  à  l'iusiiflisance  ovarienne,  des  hémorragies 
utérines  organiques  et  fonctionnelles. 

Les  lecteurs  trouveront  dans  ce  livre  les  fondements 
rationnels  de  riionnonothérapie  féminine  et  en  compren¬ 
dront  mieux  les  raisons  et  les  modalités.  Ils  seront  ainsi 
mis  en  garde  contre  l’emploi  actuellement  souvent  incon- 
suléré  de  ces  substances  synlhéticpies  très  actives,  qui 
risipicnt  d’être  nocives  pour  la  fonction  qu’elles  doivent 
régulariser  et  par  suite,  pour  l’avenir  de  la  race. 

Ce  traité  d’IIormonothérapie  n’est  donc  pas  seulement 
un  ouvrage  de  documentation,  mais  encore  le  rellel  de 
l’expérience  et  des  opinions  personnelles  de  l’auteur  qu’il 
expose  avec  élégmnce  et  conviction.  Un  index  de  la 
bibliographie  la  plus  récente  complète  précieusement 
le  volume. 

Paul  Sai-xton. 


2.  Les  pages  immortcUes  de  Descartes.  Paris,  CorrSa,  1941,  02. 
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LA  SPLANCHNICECTOMIE  GAUCHE 

DANS 

LE  TRAITEMENT 

DES 

PANCRÉATITES  CHRONIQUES 

Par  Pierre  MALLET-QUY, 

Professeur  agrégé  à  la  l'acuité, 

Cliirurgien  des  lléijltaux  do  Lyon. 


La  diHtisioii,  à  lu  pres<iiie  lulalilc  de  lu  glande, 
des  lésions  de  puiieréutilc  cliruiiiquo  pose  un  pro- 
LlèiiU!  lliérapeuliiiui;  dillicile.  .Même  en  eus  de  pi'O- 
duminunce  des  signes  et  des  lésions  dans  lu  inoilié 
gauche,  la  jniiicréaleelomie  gauche  ne  saurait  être 
proposée,  puisqu'il  e.\islo  aussi  des  lésions  à  droite. 
i,es  deux  échecs  éloignés  que  j'ai  obtenus  en  pareille 
occurrence  et  qui  s’opposent  aux  purl'aiU  ré.sullutô 
que  m'a  donnés  l'opération  d’exérèse  dans  les  cas 
(le  localisation  des  lésions  à  gauche  (guérisons  sui¬ 
vies  sept  ans,  quatre  ans,  quatre  ans  cl  trois  ans 
et  demij  m’ont  incité  à  faire  avaid  loule  exérèse, 
(jui  doit  èlro  réservée  aux  lésions  slriclemenl  gau¬ 
ches.  un  inventaire  iiiinulicux  de  la  lotalité  de  1  or- 


Inlerveiiir  sur  les  voies  biliaires  reslail,  :dors,  en 
pratique,  la  seule  sohilion,  a  priori  justifiée,  si  les 
lésions  majeures  siègent  dans  la  tête  ou  encore  si 
la  eoexistence  d’un  clal  de  elioléevstile  cbroniipn.' 
laisse  supposer  une  libation  entre  une  infection  (tes 
voies  biliaires  cl  la  sclérose  pancréatique;  elle  appa¬ 
raît  beaucoup  plus  aléatoire  kirscpie,  la  vésicule 
étant  saine,  la  glande  est  tout  entière,  symélri- 
ment.  malade  on  que  l’essentiel  des  lésions  e«t, 
non  pas  ,'i  la  tête,  mais  im  corps  du  iiancréas. 

De  Septembre  1931  à  Novembre  1912,  j’ai  opéré 
33  malades  porteurs  de  lésions  de  pancréatite  gau¬ 
che.  Chez  23  d’entre  eux,  je  me  suis  borné,  en  rai¬ 
son  de  la  diffusion  lé-iomiclle,  à  une  intervention 
biliaire,  le  plus  souvent  simple  cholécyslostoniie, 
plus  rarciTienl  cliolécysteclonne,  cbolédocoUmiie  ou 
eholédocoduodénostornie,  et  les  résultals  éloignés  er 
ont  été  très  différents,  sni\ant  le  siège  de  prédo¬ 


minance  des  lésions  : 

'Lésions  inaxima  à  droite  ou  respectant  rcxtrcuic 
gaucho  do  la  glande  i_13  cas,  13  guérisoiisj. 

Lésions  niaxima  à  gauche  ou  atteignant  de  façon 


symétrique 

tile  hénif 
plus  ou  II 
nue  finab 
une  fois  [ 
(as,  enfin. 


bats  dont  1 


flO  c 
t  If  , 


Ce  sont  ces  observations  où  fut  pratiquée  la  résee- 
tion  d’un  nerf  splanchnique  après  échec  de  l’opé- 
r;dion  biliaire,  que  je  désirenns  relater.  .le  join¬ 
drai  à  CCS  faits  une  quatrième  observidion  où  l’in- 
tervcnlion  nerveuse  fui  pndiquée  seule.  T.e  plus 
ancien  de  ces  cas  remonte  à  Mars  1942. 

La  thèse  de  .'écrvellc  (Paris,  Juillet  1942)  m'ap¬ 
prend  que  mon  maîlre,  H.  Lerichc,  qui  a  .su  deviner 
l’avenir  de  cette  chinirgie  de  splanchnique,  avait 
noté  que  l'infiltration  des  splanchniques  agissait 
sur  les  douleurs  d’origine  pancréatique.  Il  signale, 
en  particulier,  un  cas  de  lithiase  pancréatique  par¬ 
ticulièrement  douloureux,  où  l’infiltration  splanclini- 
c|iie,  écrit  Serveile,  a  ne  fut  qu'un  traitement  synip- 
lomati(pie  mais  parlicnlièrement  uliloa.  Werlheiiner 


dionie  pancréatique  douloureux  de  nature  néopla- 

Personnellemenl,  j 'avait  déjà,  à  diverses  reprises, 
utilisé  rinflllration  splanchnique  ou  lombaire,  soit 
comme  thérapeutique  instantanée  d’un  épisode  aigu, 
soit  eomine  acte  complémentaire  et  j'ai  également 
tenlé  de  soulager  les  douleurs  d'un  cancer  pancréa¬ 
tique  par  la  splanchnicectomie. 

Mais,  ce  (pu  donne  leur  intérêt  à  ces  quelques 
observations,  c’est,  d’une  part,  le  fait  qu’elles 
constituent  les  premiers  exemples  d’une  splanchni- 
cccloniic  faite  au  titre  d’ultime  ressource  après  échec 
cenfirmé  de  l’opération  biliaire,  pour  traiter  des 
lésions  imporlanlcs,  cliniquement  bien  caractérisées 
et  opéraloiremeiit  vérifiées,  de  pancréatite  chroni¬ 
que  doidourcu.se:  d’autre  part,  les  possibilités  d’in- 
teiprélalinn  de  l’action  de  la  névrotomie  qu’elles 
pcimeltcnt. 

bien  que  vieux  seulement  de  quelques  mois,  les 
réf.iillats  laissent  emrevoir  d’intéressantes  possibi¬ 
lités  thérapeutiques. 

Dans  ces  états  de  pancréatite  totale,  le  mécanisme 
de  la  douleur  est  complexe  et  souvent  se  superposent 
un  état  douloureux  proprement  pancréatique  (dont 
Colin  a  donné,  dans  sa  récente  thèse,  l’analyse  pré¬ 
cise)  cl  des  épi.sofics  douloureux,  qui  trouvent  leur 
origine  dans  des  accès  d’hypertension  biliaire.  Malai¬ 
sée  est  Irop  souvent  cliniquement  leur  dissociation, 
que  permet,  par  contre,  l’épreuve  du  Irailemcnt  : 
la  dérivation  biliaire  mellanl  un  terme  à  la  dou¬ 
leur  biliaire,  la  splanchnireclomic,  et  c’est  là  un 
point  qui,  d’ores  et  déjà,  me  semble  acquis,  agis- 
.sant  éleclivcinent  sur  les  phénomènes  douloureux 
pancréali(pics. 

'La  première  de  ces  observations,  qui  sembla  tout 
d’idiord  comporter  un  demi  (’clicc  de  l'opération 
splaiicbniqno,  prati<piée  le  20  Mars  1942,  est 

flic  intervention  pr(-Mlatilo  avait  montre,  le  20  Juin 
loti,  (tes  li'sinns  (tiffiiscs  de  pniirréatilc  chronique,  rcs- 
pnnsiililes  (t'iin  synitrome  donloiirnix  évoluant  dcpiiis 
six  ans  :  chnlécyslo.stnniie,  ainélioralion  fugace.  La 
splanrtiniceclnmic  tic  (tonna,  de  même,  qii’iiiie  cessation 
Irinporaire  des  douleurs  qni.  désormais,  se  loralisercnt 

f.a  giKÎrison  ne  fut  acquise  i]n'oprès  cliolccysto-gastro- 

rinsieiirs  enseignements  peuvent  être  tires  de 

à  coup  sùr,  efficacement  agi  sur  le  .syndrome  dou¬ 
loureux  pancrealiqiie.  ayant  notamment  entraîné  la 
rétnieession  des  irradiations  douloureuses  à  ganclie, 
niais  auLi-raM'.  ou  mieux  rendu  cliniquement  jilus 
manifeste  le  syudi'oinc  douloureux  biliaire.  Lt  ceci 
(.‘Si  parfailcuieut  compréhensible:  un  (Mislacle  rela- 
lif  existait  sur  le  cholédoque  pancréatique;  l’hyper- 
tonie  dos  voies  biliaires  réalisée  par  lu  scclion  du 
nerf  inhibiteur  renforça  le  périslaltisnic,  qui  devint 
cl  plus  douloureux  cl  plus  apparent  (tension  vési- 

II  importe  donc,  avant  de  |)oser  l’indication  d’une 
.-planchniceclomie  pour  pancréatite  chronique,  de 
faire  le  départ  entre  le  facteur  mécanique  compres- 
.sion  chol(''docicnne  et  le  facteur  proprement  pan¬ 
créatique  du  syndrome  douloureux. 

11  est  vraisemblable  que  chez  celte  première  ma- 
'adc,la  seule  cholécyslogaslroslomic  n’aitrail  apporté 
(pi'une  amélioration  partielle  du  syndrome  doulou¬ 
reux  si  la  splanchnicectomie  n’avait  pas  été  préa¬ 
lablement  faite,  et  qu’aurait  snlrsislc  après  elle  le 
syndrome  «  pancréatite  chronique  ganclie  n.  C’c'=l  du 
moins  ce  que  permet  lent  d’imaginer  Ica  deux  obser- 
valions  suivantes,  dans  lesquelles  l’indiralion  de  la 
splanchniceclomie  fut  donnée  par  l’échec  répété  de 
deux  inlervenlions  biliaires  successives. 


fiiiidé  [lar  la  li'icalisatinii  prédominante  des  dou¬ 
leurs  et  des  lésions  à  gauche,  je  pratiquai  la  résec¬ 
tion  nerveuse  à  gauche  et  un  premier  résultat  vieux 
déjà  de  six  mois  apparaît  comme  très  encourageant, 
douleurs  et  Iroubles  foncliounels  ayant  été  enlière- 
nicnt  dissipés  '. 

IL,  48  ans,  adressé  par  M.  le  Prof.  Savy,  en  Mars 
1939,  avec  le  diagnostic  de  pancréadlc  chronique  gau¬ 
che  cl  iiidicalion  d'une  hémipancréalectomic,  si  ta  loca- 
lisalioii  des  lésions  le  permet. 

fiie  première  inlcrvcrtlirm,  te  24  Mars  1939,  montre 
la  tète  cl  lii  moitié  gauche  de  la  ghinde  triplées  do 
volume,  indurées,  recouvertes  d'un  pcriloine  eiillaninié 
sur  lequel  se  dlslingneiil  trois  cicatrices  de  taches  de 
bougie.  L’exérèse  n’e.st  pas  possiliic.  ChoUcystoslomic. 

Une  amclioralion  très  sensible  fut  notée  tant  que  fat 
maintenu  le  drainage  vésiculaire.  Il  fut  supprimé  le 
lü  Juin,  et  l'opéré  partit,  apparemment  guéri. 

Il  resta  trois  mois  en  très  bonne  santé  ;  puis,  les 
troubles  réapparurent  et,  en  Janvier  1940,  nouvelle  crise 
aigue  de  quinze  jours  qui  s’accompagna  de  fièvre  et 
d’iclèrc  :  et,  tous  les  deux  ou  trois  mois,  les  épisodes 
douloureux  se  répètent,  avec  parfois  du  subictère.  Atteinte 
marquée  de  l'élal  général. 

Je  réinterviens  le  18  Février  1942  :  le  pancréas  gaucho 
est  loiijours  le  siège  d’une  intense  sclérose,  sans  signes 
d’iiifiniunialiou  récenlo.  .V  nouveau,  l’idée  d’une  paii- 
créalcelomie  est  rejetée,  à  cause  des  lésions  importantes 
de  la  lêtc.  Cholécysto.siomie,  sur  vésicule  praliqucmenl 
saine.  L'examen  radiologique  post-opératoire  montrera 
une  aggravation  des  conditions  fonctionnelles  des  voles 
iiillaircs,  le  eholédoipn'  étant,  cette  fois,  dilaté,  coudé, 
et  s'évaeuanl  diriicilement,  la  pression  vésiculaire  s’éqiil- 
librant  à  37  cm.  d'eau.  "Dès  le  septième  jour,  nouvelle 
crise  ilouleiireuse,  suivie,  six  jours  plus  tard,  d'une 
deuxième  crise  très  violente  d’une  liiirée  do  trente-six 
heures  et,  les  crises  se  répétant,  plusieurs  infillrations 
splanchniques  ayant  semblé  améliorer  l'élal  fonctionnel, 
le  K''  Juin  1Ü'|2,  je  pratique  ia  spianchnicerlmnie  gauche. 
Dès  le  soir  de  l'intervcutioii.  l'opéré  sc  déclare  Iransfonué 
et  dit  ne  plus  souffrir.  Depuis  six  mois,  les  crises  aiguës 
ne  se  .sont  pas  reproduites  ;  la  douleur  permanente  de 
l'iiypochondrc  gauche  et  tous  les  troubles  fonctionnels 
ont  disparu  ;  ralimcutatiou  normale  a  pu  cire  reprise 
sans  aucun  incident,  l'état  général  est  parfait  et  l'opéré 
se  retrouve,  le  20  Novembre  1942,  dans  l'élal  de  santé 
qui  avait  ]iréeédé  les  ]iremières  attaipies  de  1938.  Il 

a  repris  2  kg.  depuis  un  mois  et  a  retrouvé  sou  carac¬ 
tère  perdu  depuis  plus  de  quatre  ans. 

M"'®  M...,  37  ans,  est  adressée,  en  Juillet  1939.  par 
M.  Ducroux,  avec  le  diagnostic  probatde  de  pancréatite 
ebronique.  Depuis  neuf  ans,  la  malade  présente  des 

crises  dmdourenses  typi(|ues.  Mon  examen  et  les  diverses 
recherches  confirment  le  diagnostic. 

Le  2  Oeinhre  1939,  Je  trouve  la  moitié  gauche  du 
paucr('-a3  augmentée  de  volume,  flx’ée,  hypervasculari¬ 
sée.  La  palpation  montre  à  sou  intérieur  une  série 

d’iuduralions  nodulaires.  D'antre  Jiart,  la  vésicule  est 
peu  grosse,  mais  non  tendue,  sans  calculs.  La  tète 

pancréali(pie  est  hypertrophiée  et  indurée,  t'ne  paneréa- 
teclomie  se  trouve,  de  ce  fait,  contre-indiquée.  Chnié- 
cyslnsloniie  :  bile  nornude  asepfupie.  Suites  simples, 
puis  petite  crise  douloureuse  avec  fièvre. 

L’examen  lipiodolé  montre  le  cholédoque  coudé  à  90" 
et  un  segment  paneréali(pie.  rigide. 

Le  lt)  ÿeptenihre  1939,  rhnléi-yslogitsiroslnmie,  et  la 
malade  part  apparemment  guérie  douze  jours  après. 

Vers  le  13  Avril  1942,  la  malade  recommence  à  souf¬ 
frir,  une  demi-heure  ou  une  heure  après  les  repas  de 
midi  et  du  soir,  douleurs  durant  une  lieure  environ, 
exactement  seiT.blabte.s  à  celle.s  de  1939,  siégeant  à  l'épi¬ 
gastre  et  dans  l’hypoehondro  gauche,  irradiée  dans  le 
dos.  Ces  douleurs  reviennent  chaque  jour,  s’aeconipa- 
gnanl  souvent  de  vomissements.  Amaigri.ssenienI  rapide 
de  lü  kg.  en  trois  mois  et  demi,  non  expliqué  par  des 
difficidlés  de  ravitaillement  (malade  hahilanl  la  caniii((- 
gne),  mais  en  partie  lié  à  des  reslrielions  volontaires, 
tonte  ingestion  alimentaire  déclenchant  l'apparition  de 


t.  Le  déhul  (le  l'histoire  eliniqno  a  été  publié  à  la  Société 
MZ-dlenle  des  Ilrtpitaiix  do  Lyon,  la  10  Jiùn  ttWI.  avec 
M.M.  Savy  et  Va(l(on,  pour  ill([strar  le  prolilèino  (le  dia- 
pnostii'  do  la  liinilnlion  de.s  lésions  dans  le  ras  de  pancréalilo 
cl(roniqiio  sans  ictère,  .ta  la  rés(nnerai  hrièvenient. 
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«lonicni's.  A  niicitii  iiioinciit  nV^L  appnrii  ci'iclùra.  T*oint 
(lotilourciix  pancréiili(iue  ^aiiclie  trùs  iict,  liouleur  peu 
intense  à  lu  [uilpuliun  épigasli'iqnc. 

Le  28  Juillet  1942,  l'incision  ilc  la  cicatrice  sons-liépa- 
liqnc  montre  un  cloisonnement  serré  par  des  adlié- 
renccs  d'où  émerge  seulement  le  fond  de  la  vésicule  : 
il  est  fixé  ù  l'esloniac,  mais  toute  trace  d'auaslomose  a 
disparu.  Ponction  de  la  vésicule  ;  bile  normale  asep¬ 
tique,  pression  biliaire  équilibrée  i\  17,  sensiblement 
normale  ;  radiologiquement  :  transit  correct  avec  une 
image  de  coudure  ciiolédocienne  et  un  relliix  dans  le 
Wirsung.  La  paroi  est  refermée  cl  je  fais  une  splanchni¬ 
cectomie  gauche  par  voie  lombaire,  souspérilonéale. 
.Suites  normales.  Les  douleurs  ont  disparu.  Au  dcuxièine 
jour,  lever  et  reprise  d'une  alimentation  normale,  qui 
est  parfaiteinenl  tolérée,  alors  qu’avant  l’intervention 
toute  ingestion,  même  minime  (un  peu  de  bouilon) 
déclenchait  une  crise  douloureuse.  Au  départ,  le 
31  Août  1942,  l'opérée  ne  présentai!  plus  aucun  Irouble 
fonctionnel.  Reprise  de  poids  (49  kg.  J  l'entrée, 
51  kg.  300  ù  la  sortie);  baisse  du  taux  des  phosphalases 
sanguines  (île  C,75  ,4  4,25,  l'ilymans  van  den  Bergli 
étant  inchangé  à  0,8-0,9. 

Elle  est  revue  le  11)  Octobre  1942,  enchantée  du  résul¬ 
tat  obtenu.  Amélioration  de  l’état  général  (55  kg.,  soit 
une  reprise  de  6  kg.  en  deux  mois  et  demi). 

Ces  deux  excellents  rcsullnts  obleniis  par  la 
splanchniceclomic  gauche,  alors  que  loulo  aulrc 
méthode  Ihérapeulique  élail  inefficace  ou  conlrc- 
indiquée,  m’ont  incité  ü  faire  bcnélicier  d’emblée 
un  quatrième  malade  do  l’inlcrvention  nerveuse  : 

.M.  R...,  32  ans,  vn  le  17  Octobre  1942  avec  le 
diagnostic  de  lithiase  pancréatique.  Excellente  santé  jus¬ 
qu’en  1935.  A  cette  date,  douleurs  épigastriques,  irra¬ 
diées  dans  l’épaule  gauche.  En  1936,  crise  aiguë,  dou¬ 
leurs  très  violentes,  médianes  et  sous-costales  gauches 
durant  trois  jours.  Point  douloureux  vésiculaire,  point 
épigastrique,  subictère  sans  décoloration  des  matières. 
Tous  les  deux  ou  trois  mois,  crises  semblables,  toujours 
apyrétiques,  troubles  digestifs,  lourdeurs  post-prandiales 
notamment  dans  l’intervalle  des  épisodes  aigus. 

Depuis  Juin  1942,  crises  plus  intenses  et  plus  rap¬ 
prochées.  .Amaigrissement  de  20  kg.  Divers  examens 
radiologiques  mollirent  une  vésicule  normale,  l’absence 
de  lésions  gastriques,  mais  5  taches  opaques  à  gauche 
de  la  colonne,  sur  le  liane  de  la  première  lombaire 
au-dessus  de  la  cosliforme. 

Très  forte  crise  doidourcuse  le  1®''  Avril  1942,  pen¬ 
dant  deux  jours,  douleur  toujours  localisée  è  gauche, 
s’irradiant  celle  fois  dans  la  fosse  lombaire,  pas  de 
douleurs  .4  droile. 

L’examen  montre  de  façon  [irécise  nu  point  doulou¬ 
reux  électif  sous-costal  gauche  dans  le  décubiins  laléral 
droit.  Une  exploration  fonctionnelle,  qui  douuc,  comme 
élémenis  anormaux,  une  épreuve  de  Trémolières  ù  15, 
une  aelivité  lipasiqne  i  10.  Radiographie  :  refoulement 
en  dehors  et  in  avant  de  la  partie  moyenne  de  la  petite 
eonrbure.  Les  taches  reirouvées  sur  les  clichés  no 
peuvent,  par  leur  irrégularilé,  qu’être  des  caleificalions 
pancréatiques. 

Le  11  Novembre  1912,  exploration  du  pancréas  : 
pancréatite  chronique  diffusée  i4  toute  la  glande,  de 
volume  double  de  la  normale.  Péritoine  enllaminé. 
.Analomiqiicmcnt,  l’exérèse  serait  réalisable,  mais  l’ex¬ 
ploration  de  la  léte  monire  des  lésions  analogues  et  qui 
se  poursuivent,  en  fait,  d'un  bout  i4  l'autre  de  la  glande. 
Elles  sont  maxima  ilans  la  région  située  exacleineiil 
le  long  de  la  deuxième  portion  dn  duodénum  et  il  y 
a  1.4  une  véritable  colonne  indurée,  vcrtiealenieul  dirigée, 
(ücatrices  de  tarhes  de  bougie.  Vésicule  et  voies 
biliaires  saines.  Hptanchniccelomic  gauche  par  voie  lom¬ 
baire  sous-périlonéalc. 

■Suiles  opératoires  excellentes.  Le  malade  ne  se  plaint 
plus  d'aucune  douleur:  reprise  de  rarqiélil,  iligeslinns 
plus  rapides,  disparition  des  pesauleurs  épigastriques 
post-prandiales,  selles  normales.  Le  28  Novembre  1912 
l'opéré  quille  le  service,  se  déclarant  complèlenienl 
transformé. 

.Sans  vouloir  tirer  de  ces  fails  des  eoncliisioiis 
excessives,  (|ii’il  me  suit  permis  d'évoquer  les  pos- 
sibililés  qu'ils  siin-o-èrenl. 

Précisons  d’abord  que,  loin  d’èire  empirique,  celle 
mélhodc  peiil  revendiquer  mio  base  idiysiolo!îk(iie 
précise:  en  effet,  des  rccliercbes  pliysiologiqnes  sur 
J'inlervonlion  pancréatique  il  peut  èire  relenn  que: 

1”  tes  vagues  sont  csscnliellemenl  les  nerfs  sécré¬ 
teurs  exocrines,  ceci  avant  été  démontré  par  Pavlov, 
en  1873;  toutefois,  quelques  fibres  sécréloircs  exis- 
lent  dans  les  splanchniques  (von  Anrep,  1915)  ; 

•2°  Les  vagues  sont,  de  plus,  les  nerfs  moteurs 
des  canaux  excréteurs  (von  .Anrep); 

3“  La  oa-iomolricilé  pancrca tique  est  régie  par  les 
splanchniques  dont  l’excitalion  donne  un  effet  vaso- 
constricteur  ; 


4"  Anoiino  précision  n’a  été  apportée  sur  la  son* 
sibililé  de  la  glande  pancréatique. 

Les  très  intéressantes  améliorations  données  chez 
mes  malades  par  la  spliinchnicectomie  gauche,  di¬ 
sons  même  l’apparente  guérison,  obtenue  depuis  six 
mois,  de  itancréalitcs  elironiqucs  rebelles  et  sur  les¬ 
quelles  se  greffaient  des  épisodes  snbaigus  ou  aigus 
;')  répétition,  peuvent  ainsi,  de  bon  droit,  être  inter- 
prélées  comme  l’effet  de  la  modilîcation  vasomotrice 
réalisée  par  la  résection  'nerveuse, 

Pt  celte  liYpotiièse  cadre  parfaitement  avec  ce  que 
m’avait  appris  la  pratique  de  la  pancréatectomie 
gauclie  dans  les  lésions  limil.écs  du  corps  de  la 
glande:  j’avais  insisté,  en  1936,  sur  le  processus 
bisto-palliogénique  de  ces  récidives  incessantes  d’ac- 
cidenls  aigus  que  l’on  oli.serve  parfois  ditns  les 
pancréatites  chroniques,  comme  si  la  sclérose, 
séquelle  résiduelle  d’une  ivremière  poussée  œdéma- 
leuso,  était  en  cllc-mème  génératrice  de  réflexes 
dangereux,  de  perturbations  vaso-motrices  qui 
semblent  jouer  dans  l’apparition  des  crises  ulté¬ 
rieures,  le  rôle  ossenlicl.  'La  résection  de  la  partie 
malade,  sclérosée,  de  la  glande,  lorsqu’elle  est  chose 
possible,  me  paraissait  avoir,  comme  résultat  essen¬ 
tiel  et  meilleure  ju-tilicalion,  de  rompre  ce  cercle 
vicieux,  et  j’avais  proposé  de  comparer  l’effet  de  la 
pancréaleclomie  pour  pancréatite  chronique  à  celui 
de  l’artériectomie  pour  arlérilo. 

La  splanchnicectomie  gaucho  me  paraît  agir  de 
fafon  identique;  les  conslatalions  faites  dans  les 
suiles  opératoires  permetlonl  à  l’intervention  ner¬ 
veuse  de  revendiquer,  non  la  qualilé  d’une  action 
symplomaliqiio  supprimant  la  douleur  (comme  en 
cas  de  cancer  pancréatique),  mais  celle  d’une  opé¬ 
ration  à  tendances  curatrices,  améliorant  les  condi¬ 
tions  fonctionnelles  du  pancréas  exocrine  malade. 


AU  DOSSIER  DE  LA 
PÉRITONITE  ENCAPSULANTE 
LES  TUMEURS  DE  L’OVAIRE 
COMME  FACTEUR  ÉTIOLOGIQUE 

Par  R.  SOUPAULT 

(Paris) 

Ingie,  ni  sur  le  Irailemenl  de  la  1’.  E.  (périlonile 
encapsulanle).  8a  clinique,  sa  radiologie  altendent 
leur  séméiologie.  Enfin,  sur  la  conce]>lion  générale 
elle-même  de  la  maladie,  il  n’y  a  pas  unanimité. 

A  l’occasion  de  deux  observations  récentes  per¬ 
sonnelles,  je  voudrais  revenir  sur  les  points  sui- 

I.  Qu’entendre  par  i>érilonile  encapsulante  ? 

II  Qu'admettre  de  son  étiologie  et  de  son  mode  de 

III.  Qu’espérer  de  son  diagnostic  radiologique  .1* 


I.  —  La  P.  E.  n’est  pas  une  maladie  parliculière. 
C’est  l’aspect  analomiquc  particidier  de  certains 
processus  palbo'ogiqiies,  et,  presque  toujours  jus¬ 
qu’ici,  une  Irouvaille  ih-  laparotomie.  Que  cet  aspect 
qui  a  donné  lieu  à  une  descriplion  inaltérable  de 
Wilmnib  cl  Palel,  ail  d’abord  alliré  l’alicniion 
sous  sa  forme  la  plus  insolile,  rien  que  de  logique. 
Les  ebirurgiens  q:ii  avaient  rcnconiré  des  lésions 
moins  II  Irancbées  »,  s’élaient  probablement  con- 
lenlés  do  diagnosliquer  une  ijérilonile  fibro-adhé- 
sive  ou  encore  d'invoquer  'une  périviscérile  chro¬ 
nique  liyperlropliique. 

Les  ailleurs  allemands,  en  qualifiant  d’  »  intes- 
lin  glacé  »  (/uckcrgussdarm'i  une  telle  découvcrle, 
s'en  lenaicnl  à  une  comparaison  (comme  il  en  est 
tant  d'aulres  en  noire  lilléraliirc  médicale),  compa¬ 
raison  d’ailleurs  très  imagée.  Du  jour  où  est  né 
cl  s’esi  répandu  le  terme  de  P.  E.,  la  queslion  a 
pour  ainsi  dire  rebondi.  Tant  il  est  vrai  que  par¬ 
fois,  «  les  choses  reçoivent  la  vie  des  paroles  ». 

P.  E.  ?  L'appellation  est  bonne  par  certains  côtés, 
car  descriptive,  exacte  :  lésion  du  péritoine  avec 


oncapsulemeut  (engainement,  cnkyslcment,  ont 
pnqiosé  certains  ailleurs)  d’une  quanlilé  plus  ou 
moins  importante  de  viscères  de  la  grande  cavité 
abdominale.  Mais  celte  appellation  a  précisémeni 
d’essentiel  qu'elle  invoque  par  son  participe  pré¬ 
sent  un  processus  actif,  donc  ivolulij;  elle  justifie 
ainsi  par  avance  ceux  qui  cherchent  à  saisir  sur  le 
vif  les  termes  successifs  du  phénomène  aboutissant 
à  un  état  de  plus  en  plus  typique,  caractéristique  : 
périloiae  glacé  aboutissant  de  la  P.  E.  Les  deux  ter¬ 
mes  ne  sont  donc  pas  synonymes,  d’où  divergenccB 
de, vue.  Cadenat,  dès  1932,  en  exprimait  le  regret. 

On  a  vu,  en  effet,  en  présence  et  en  raison  d’un 
assez  grand  nombre  d’observations  dont  les  des¬ 
criptions  ne  reproduisent  '  pas  intégralement  le 
schéma  originel,  s’affronter  deux  tendances;  celle 
qui,  craignant  une  «  inextricable  confusion  » 
(L.  Bazy,  Lenonnant,  Capiloli),  vouiail  réserver  la 
«  naturalisation  »  aux  seuls  aspects  strictement 
superposables  au  cas  princeps,  et  donnait  même  le 
«  signalement  distinctif  ».  .A  coup  sûr,  on  écar¬ 
tait  de  ia  sorte  maints  faits  indésirables  ;  mais 
une  simple  collection  do  cas  aussi  sévèrement  sé¬ 
lectionnés  ne  laisserait  jamais  découvrir  à  quoi  cor¬ 
respond  la  lésion  et,  selon  un  mot  de  Claude 
Bernard,  on  pourrait  «  accumuler  indéfiniment  les 
observations  sans  aboutir  à  rien  ». 

L’autre  tendance  à  laquelle  je  me  suis  rallié  un 
des  premiers,  consiste  à  faire  entrer  la  jeune  P.  E. 
dans  le  vieux  cadre  nosologique,  et  admet  que  cer¬ 
taines  lésions  moins  orthodoxes,  représentent  dos 
formes  do  passage;  elle  retient  des  documents  qui, 
«  pour  ne  pas  constituer  des  cas  types  de  P.  E., 
permettent  d’en  comprendre  la  patiiogénie  »  sans 
pour  cela  manquer  de  rigueur  et  d’esprit  critiipic. 

L’étude  approfondie  des  publications  le  démontre. 
Voici  brièvement  cette  démonstration  : 

a)  Les  transitions  entre  les  diverses  lésions. 

On  Iroiue  tous  les  niuillons  de  la  chaino. 

Les  caractères  de  la  membrane  d’enveloppe  (de  la 
coque  disent  les  uns)  :  épai.sse,  blanche  et  brillante, 
elle  est  parfois  friable,  d’aspect  séreux  (Lagoiitle),  par¬ 
fois  même  transparente,  parfois  prcserilanl  des  fenêtres 
arrondies  ovalaires  (Bcrgeret),  parfois  des  renforcements 
en  brides  en  cctains  points  (Dcsplas),  en  traclus  épais 
et  condensé  (Gorsse  et  Accarl).  La  coque  crie  sous  le 
bistouri  de  Funck-Breutano;  celle  de  Bruckner  est  de 
consistance  cartilagineuse. 

L’épanchement  ascitique  en  dehors  du  sac  est  ahon- 
dant,  rare  ou  nul.  A  l’intérieur  du  sac,  il  est  absent 
ou  présent. 

De  même,  ce  caractère  donné  pour  essentiel  de  la 
liberté  des  anses  intestinales  à  l’intérieur  de  leur  cap¬ 
sule  n’est  rien  moins  que  cunslant  ;  adhérences  mlimes 
en  certains  points  (Bcrgeret),  disparition  des  plans  de 
clivage  en  certaines  zones  (Rouhicr  et  Lecœur),  imiios- 
sibililé  de  détacher  l’enveloppe  qui  adhère  à  son  con- 
lenn  (L.  Bazy). 

Aucune  homogénéité,  par  conséquent,  dans  ces  des¬ 
criptions  d’observations  pourlant  sélectionnées. 

La  topographie  des  lésions  permet  de  distinguer  des 
formes  plus  ou  moins  extensives.  On  connaît  le  foie. 
glacé  (Zuckergusslchcr),  la  rate  glacée  (Zuckergussmilz)  : 
mais  même  sur  le  tube  intestinal  le  processus  s’étend 
ou  ,4  une  portion  du  grêle  (cas  de  Desplas,  de  Pasman. 
de  Fnnek-Brentano,  etc...)  on  à  sa  totalité;  il  respecte 
les  côlons  ou  les  englobe  partiellement  ou  en  entier.  Il 
aticini  les  organes  génitaiu;  de  la  femme  ou  y  conline 
simplement.  Parfois  qua.«i  généralisé  jusqu’il  l’csiomac 
inclusivement  (Poicz)  ,  c’est  parfois  au  voisinage  d'un 
lu'euj  ,soc  herniaire  que  se  localise  le  «  glaçage  »  (Mi¬ 
rai  ié). 

Voici  encore  quelques  fails  significatifs  ;  Yovanovitch 
trouve  2  tumeurs,  l’une  à  parois  minces  englobant  la 
fin  de  l'iléon,  l'autre  à  membrane  épaisse,  nacrée,  encap¬ 
sulant  tout  le  côlon  iléo-pelvien.  Villard  distingue  dans 
la  grande  cavité  d'une  de  ses  patientes.  Jeux  étages  :  au- 
dessus  de  l'ombilic,  P.  E.  accomplie  ;  au-dessous,  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  en  évolution,  tandis  que  Mirallié  dit 
que  la  membrane,  caractéristique  è  droite,  est  moindre 
à  gauche,  et  que  Anghcl  enfin  signale  en  bas  et  à  droile 
de  l'atulomcn  la  a  tumeur  ty|)ique  n  sous  forme  d'un  sac 
fibreux,  blanc,  alors  que,  dans  la  partie  supérieure,  les 
anses  sont  seulement  adhérentes,  accolées  par  un  exsu¬ 
dai  mais  faciles  k  séparer. 

L'épiploon  (question  soulevée  par  L.  Bazy)  varie 
aussi  dans  sa  situation  par  rapport  au  sac  :  tantôt  indé¬ 
pendant  et  jiendant  au  devant  de  lui,  tantôt  lui 
adhérant  partiellement  (Schaer),  lanlôt  rétracté  vers  le 
Irausverse  et  l'estomac,  tantôt  enfin  constituant  la  paroi 
antérieure  de  l'encapsulement.  Une  observaion  de 
d'AlIaines  cl  Jomain  qu'ils  intitulent  «  épiploïte  encapsu¬ 
lante  »  est  bien  jolie.  L'épiploon,  qui  descend  jusaii'aii 
bassin  et  s'étend  sur  les  côtés  du  ventre  où  il  adhère. 
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forme  une  surface  conliniie,  rosée,  légèrement  blanchâtre 
par  endroits  avec  des  granulations  fines,  devient  en  bas 
lisse,  résistant  et  doit  cire  coupé  aux  ciseaux  pour  dé- 

J’ai  une  observation  analogue  inédite  que  le 
manque  de  place  me  prive  de  donner  ici. 

Et,  îl  propos  de  l'examen  histologique,  alors  que  cer¬ 
tains  comptes  rendus  signalent  des  traits  spécifiques, 
soit  ' —  exceptionnellement  —  syphilitiques  (Lctulle),  soit 
tuberculeux  (nombreux  cas)  et  parmi  ceux-ci  toute  la 
gamme  depuis  le  simple  nodule  avec  réaction  giganto¬ 
cellulaire  jusqu’aux  formes  les  plus  manifestes,  d'autres 
ne  décrivent  qu’un  tissu  fibro-hyalin  sans  caractère  par¬ 
ticulier,  rendant  compte  ainsi  de  l’extinction  progressive 
du  germe  pathologique  initial  (dans  les  cas  où  il  s'agit 
d'un,  fadeur  infectieux)  sous  le  modo  réactionnel  qu'il 
a  déclenché. 

■h)  Les  modiricatidns  ëvolutî-èés. 

Comme  si  cette  confrontation  d’une  série  do  cas 
voisins,  tous  différents  malgré  leur  similitude,  pouvait 
ne  pas  suffire  à  emporter  la  conviction,  d’autres  argu¬ 
ments  surgissent  des  faits.  Ce  sont  ceux  publiés  par  des 
chirurgiens  qui  ont  eu  la  chance  que  se  souhaitait 
Cadenat,  de  relaparolomiser  à  une  date  ultérieure  un 
sujet  dont  les  lésions  avaient  fait  l’objet  d’un  premier 

L.  lîérard  (Lyon)  trouve  chez  une  femme  un  kyste  mul- 
lilocutaire  de  l'ovaire  avec  ascite,  et  une  P.  E.  Sept  ans 
plus  tard,  il  intervient  pour  kyste  ovarien  opposé  :  la 
P.  E.  a  disparu  ;  la  membrane  d’autrefois  est  réduite  à 
quelques  lames  minces  et  molles,  banales.  Donc,  résqrp- 

llardoiiin  (Rennes),  devant  une  P.  E.  type,  ne  peut 
dégager  les  anses  que  très  imparfaitement  en  raison  des 
adhérences.  Quinze  mois  plus  tard,  le  ventre  étant 
réouvert  pour  cure  d’éventration,  l’opérateur  constate 
qu’il  ne  reste  en  tout  cl  pour  tout  que  quelques  adhé¬ 
rences  molles  et  friables. 

Mirallié  (Nantes),  au  cours  d'une  autopsie  faite  deux 
mois  après  la  constatation  opératoire  d'une  membrane 
cloisonnante,  d’une  coque,  cherche  en  vain  celle-ci. 

Marmol  (La  Havane)  :  première  opération,  masse 
lisse,  arrondir,  paraissant  un  kyste  de  l’ovaire,  mais  tout 
l’intestin  grêle  est  dans  la  poche.  Deuxième  opération 

lier,  anses  intcslinalcs  libres,  membrane  encapsulante 
disparue,  vaste  processus  inflammaloire  du  pelvis  ;  mise 
en  évidence  de  R.  K. 

,T.  Patel  (Paris)  :  malade  opérée  en  1929  de  péri¬ 
tonite  chronique  encapsulante.  Réinlervcntion  deux  ans 
plus  tard  pour  rétroversion  utérine  douloureuse  ;  il  n’y 
avait  plus  trace  du  processus  encapsulant. 

Pasman  (Rucnos-.\yrcs)  a.ssistc,  lui,  non  plus  à  la 
régression  mais  à  la  progression  des  phénomènes  :  pre¬ 
mière  opération,  tumeur  encapsulant  les  dernières  anses 
grêles  ;  si.r  mois  plus  lard,  nouvelle  laparotomie  ;  cette 
fois,  le  ctecuni,  les  annexes,  l’utérus,  le  rectum  sont 
englobés. 

l.ecœiir  (Paris)  ;  péritonite  encapsulante  (jeune  fille 
de  17  ans),  localisée  è  la  fin  du  grêle  et  attribuée  i 
l’appendicite  :  résection  incomplète.  Onze  ans  plus 
lard,  réinlervcntion  (Vuillième),  le  processus  s’est  étendu 
en  particulier  an  c.Tcum  et  au  côlon  ascendant. 

On  ne  peut  donc  dire  que  l'aspect  Ihionnel  de 
V  «  intestin  glace  »  rcprcsenlc  un  processus  clcinl 
{Wilmolh  et  Palet),  ni  considérer  ta  P.  K.  comme 
«  une  pure  entité  anatomo-pathologique  »  {Le- 
normant),  encore  moins  a  une  maladie  autonome 
de  nature  inconnue  »  (Cadenat).  CVst  seule¬ 
ment  le  stade  le  plus  différencié,  h  savoir  le  péri¬ 
toine  glacé,  qui  acquiert  une  apparence  très  parti¬ 
culière,  mais  il  est  lui-même  en  filiation  avec  des 
formes  intermédiaires  et  aussi,  nous  venons  de  le 
voir,  sujet  à  régression  et  à  disparition.  C'est  essen¬ 
tiellement  une  physionomie  transitoire  d’une  ma¬ 
ladie  évolutive  de  la  séreuse  péritonéale, 

A  celte  llièse  qui  m’est  chère  *,  on  se  rallie, 
me  scmblc-t-il,  de  plus  en  plus.  Déjà,  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon  avait,  dans  son  ensemble, 
immédialemcnt  pris  position  dans  ce  sens.  Plus 
récemment  (1938),  L.  Bazy  écrit  :  «  C’est  une  manière 
de  réagir  du  péritoine  nu  cours  d’irrilalions  chro¬ 
niques  dont  la  nature  peut  beaucoup  varier.  » 
Nous  allons  y  revenir.  Leibovici  et  Yovanovitch 
pensent  que  les  aspects  anatomiques  moins  carac- 
téristiques  doivent  être  considérés  comme  des 
formes  de  passages.  M.  Arnaud  conteste  à  tel  point 
l’autonomie  de  l’affection  qu’il  préfère  la  nommer; 
O  péritonite  chronique  adhésive  à  forme  encapsu- 

t  B.  et  M.  Sté  Nat.  de  Chirurgie,  23  Mai  f932  ,  58  ,  809.  — 
Bec.  Critfqr.  Path.  et  Thérap.,  Mai-Juin  1933,  4,  n»  1,  21.  - 
Revue  Médicale  franfalse  (14'  an.).  Novembre  1933,  n*  8,  169. 


lante  ».  Enfin,  Wilmolh  lui-même  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  Janvier  1938)  rapporte  une  observation  qui 
démontre  la  jonction  entre  P.  E.  cl  pêrilonile  Inber- 
culcusc  caséeuse  et  abcedee,  et  ajoute  qtic  «  parmi 
les  différentes  formes  de  la  réaction  |>éritonéale  chro¬ 
nique  »,  s’il  en  est  qui  ressortissent  à  la  péritonite 
chronique,  adhésive,  ii  en  est  qui  appartiennent 
cxaclcment  à  la  P.  E. 

II.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  la  tuberculose 
tient,  et  de  loin,  le  premier  rang.  Ne  représente-t-elle 
pas  l’affection  la  phis  fréquente  de  l’abdomen  parmi 
celles  réalisant  une  inflammation  chroniqtte  de  la  sé¬ 
reuse,  une  irritation  locale  modérée  mais  dura¬ 
ble  La  preuve  de  sa  responsabilité  repose  non  seu¬ 
lement  sur  les  aspects  encapsulants  de  transition, 
mais  sur  les  réponses  histologiques  au  sujet  des 
fragments  de  coque  soumis  au  microscope. 

Il  est  possible  que  certaines  autres  injlamma- 
lions  entéro-péritonéales  telles  que  dysenteries, 
choléra,  fièvre  typhoïde,  invoquées  par  quelques- 
uns,  soient  susceptibles  d’agir  de  la  même  ma¬ 
nière  (n’ignorons-nous  pas  le  substratum  intime 
de  ces  réactions  pbysio-patbologiques  ?)  cl  d’attein¬ 
dre  au  même  effet. 

Les  traumatismes  abdominaux  chirurgicaux  (ras 
do  Giupponi  avec  sa  P.  E.  isolée  de  l’étage  sus- 
mésocolique  seul,  ncatf  mois  après  une  réaction 
péritonéale  autour  d’une  gastro-entérostomie)  ne 
peuvent  être  absolument  écartés.  Et  pas  davantage 
les  traumas  accidentels  violents  aples  à  provoquer 
des  épanchements  exsudatifs  et  les  conditions  d’or- 
g-anisation  de  l'cncapsulemcnt. 

Au  même  titre  d’agent  irritatif  chronique,  il  est 
enfin  une  autre  catégorie  d’affections  très  différentes 
par  leur  nature  et  de  ce  fait  meme  très  suggestives 
au  point  de  vue  pathogénique,  ce  sont  les  tumeurs. 

On  en  trouve  peu  d'exemples.  Tumeur  végétante 
de  l'ovaire  (Rertrand  et  Colson),  kyste  de  l’ovaire 
multiloculaire  avec  ascite  (Bérard),  tumeur  kys¬ 
tique  de  l’ovaire  gauche  avec  fibrome  cl  réaction 
inflammatoire  (Tanacescu  et  Barbilian). 

Je  peux  joindre  l’observation  suivante,  concor¬ 
dante  car  il  s’agissait  aussi  de  tumeurs  ovariennes 
mais  de  fibromes  cette  fois,  cl  d’autre  part,  la  pro¬ 
duction  ascitique  était  si  abondante  cl  si  tenace 
qu’elle  dominait  le  tableau  clinique. 

Lap.irotomie  ombilico-pubienne.  Evacimlion  de  8  litres 
d’.isrile  claire.  Tumeur  ovarienne  gauche  polylobée,  dure, 
presque  pierreuse,  bl.ane  narré,  à  surface  un  peu  lomen- 

cules  sont  infiltrés,  la  tumeur  ayant  tendance  à  gagner 
par  sa  base,  ftasiralion  gauche.  A  droite,  tumeur  de 
mêmes  caractères,  mais  beaucoup  plus  petite.  Castration 
droite.  Remarquable  réaction  du  péritoine  ;  du  cédé  de 
la  paroi,  il  est  épais,  gaufré,  donnant  riniprcssinn  d’une 
peau  de  gant  (prélèvement)  ;  sur  les  viscères,  la  séreuse 
présente  un  enduit  de  même  as|iect  que  ci-dessus,  épais, 


l'étage  .sus-inésocoliquc  est  voilé,  comme  .sous  un  mastic. 
On  u’aperfoil  plus  ni  foie,  ni  eslomar,  ni  la  majeure 
partie  du  grêle.  Deux  nu  trois  anses  sont  amarrées  au 


Examen  histologique  (Dr  Dupcrral).  . —  1.  Tumeur  ova. 
ricnne  :  fibrome  bilatéral  des  ovaires.  II.  I-ragmeiil  de 
péritoine  :  épaissi,  scléreux,  parsemé  de  zones  d’hyali- 

voit  ni  nodule  inflammatoire,  ni  noyaux  luinnraux,  ni 
l'hyiwrplasie  fibroblastique  des  tumeurs  ovariennes. 

Il  semble  .ainsi  prouvé  que,  parmi  les  fadeurs 
étiologiques  de  la  P.  E.,  il  y  a  lieu  désormai.s  de 
ranger  les  tumeurs  de  l’ovaire  cl  non  seulement  les 
tumeurs  végétantes  mais  aussi  les  fibromes.  Pour 
quoi  cette  locali.sation  ovarienne  apparemim’iil 
cxoliisive  ?  Sans  doute  en  raison  de  la  fréquence 
des  tumeurs  de  cet  organe  ;  cl  aus.si  de  la  béni¬ 
gnité  relative  de  beaucoup  d’cnlre  elles  qui,  tout 
en  provoquant  une  irritation  de  la  séreuse,  l’entre¬ 
tiennent  a.=sez  longtemps  pour  permcllre  l’éclosion 
et  le  développement  du  processus  encapsulant. 

Sur  le  mécanisme  inlimc  de  celui-ci,  les  hypo- 
Ihèscs  se  ressemblent  :  organisation  progressive  de 
flocons  fibrineux  en  suspension  dans  répnnchcmcnl 
ascitique  cl,  témoins  de  la  réaction  péritonéale,  ces 
flocons  se  conglomèrent  jusqu’à  former  la  mem¬ 
brane  encapsulante,  —  couches  fibrineuses  déposées 
successivement  comme  sédiment  du  liquide  asci- 


lique.  — ,  etc...  Histologiquement,  on  retrouve 
presque  toujours  celle  structure  en  slralificalions 
superposées  ;  conjonctives  profondes,  fibrineuses 
supcrliciellcs.  Par  contre,  la  composition  chimique 
de  l’ascilc  susceptible  de  présenter  quelque  particu¬ 
larité  n’est  généralement  pas  indiquée  dans  les 
observations.  Chez,  ma  malade,  la  teneur  en  fi¬ 
brine  (2,.'5  pour  100)  n’avait  rien  de  .singulier. 

Y  a-t-il  lieu,  au  reste,  de  conférer  tant  d’origi¬ 
nalité  à  la  P.  E.  en  pathologie  générale  ?  On  con¬ 
naît  le  beau  développement  de  Villard,  assimilant 
ces  aspects  glacés  des  vii-cèrcs  abdominaux  à  cer¬ 
taines  réactions  des  bourses  séreuses  de  glissement, 
les  expliquant  par  un  mécanisme  analogue  et  pro¬ 
posant  le  nom  d’hygroma  géant  du  péritoine. 

On  pc'Ul  encore  la  regarder  comme  l’étape  ultime 
de  la  pêrilonile  plastique  telle  que  la  concevaient 

Pour  moi,  je  no  vois  guère  ce  qui  distingue  fon¬ 
cièrement  celte  pachy péritonite  de  bien  des  pachy- 
synovilcs,  pacbyvaginalites  et  des  pachypleurites 
surtout,  juscpics  cl  y  compris  les  rapports  de  ces  der¬ 
nières  avec  le  poumon  sous-jacent  ;  et  l’opération 
de  Delorme  décortiquant  l’organe  respiratoire  est 
bien  proche  des  libérations  du  grêle  dans  la  P.  E. 

Il  subsiste,  certes,  quelques  inconnues,  comme  la 
rareté  relative  de  la  lésion  par  rapport  au  grand 
nombre  des  ascites,  sa  localisation  variée  selon  les 
cas,  et  parfois  élective.  Devant  la  diversité  des  fac¬ 
teurs  irritatifs  (inflammatoires,  traumatiques,  lu- 
moratix),  il  faudrait  en  préciser  les  qualités  do 
durée,  d’intensité,  de  nature,  et  discriminer  la  res¬ 
ponsabilité  respective  de  la  cause  première  cl  de  la 
réaction  de  l’organisme  récepteur. 

111.  —  La  documentation  radiologique  est  rare.  J’aL 
rassemblé  19  descriptions  valables  qtii  ont  fait  l’objet 
d’iine  note  à  la  Société  de  Gastro-Entérologie 
i^Séanee  du  14  Décembre  1942). 
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Le  tuphos,  ce  trouble  de  la  conscience  d'observa¬ 
tion  «i  fréqueule  ihins  la  fiètre  ly])hoKle  tpi’il  a 
hiuriii  .‘-ou  nom  à  la  maladie,  témoigne,  à  n’en 
p(dnt  douter,  d’une  réaction  cncépbalilique  qui 
s’avère  de  la  sorte  comme  un  phénomène  habituel, 
si  bien  que,  sotis  cet  angle  doctrinal,  toute  fièvre 
typhoïde  normale  se  comporte  comme  une  encé¬ 
phalite  a  minima.  Toutefois,  dans  la  pratique,  on 
ne  parle  d’cncépbalile  typhoïdique  que  lorsque  lu 
riehessc  et  l’intensité  du  syndrome  signalent  de 
favon  plus  précise  encore  l’atteinte  des  centres  céré¬ 
braux.  Parfois,  la  symptomatologie  d’une  semblable 
complication  encéphalique  n’a  rien  de  très  original  : 
troubles  délirants,  obscurcissement  de  la  conscience, 
paralysies  oculaires,  crises  comitiales,  hémiplégie, 
aphasie,  tous  signes  qui,  plus  ou  moins  diversement 
assemblés,  sont  d’observation  banale  au  cours  de 
toutes  les  encéphalites  infectieuses.  Mais  il  est  d’au¬ 
tres  cas  où  celle  symptomatologie  présente  des 
allures  beaucoup  plus  caractéristiques  de  la  toxi- 
infection  typhique  causale;  le  groupement  sympto¬ 
matique,  complexe  de  troubles  hypertoniques  et  de 
troubles  de  la  conscience,  est  ici  si  suggestif  qu’il 
conduirait  |)rc,squc  à  coup  sûr  au  diagnostic  étiolo¬ 
gique  si  les  épisodes  antécédents  ne  l’avaient  déjà 
fait  poser.  De  tels  faits  entrevus  depuis  longtemps 
par  louis  ont  fait,  dans  ces  dernières  années,  l’ob¬ 
jet  d’études  de  May  et  Kaplan  à  Paris  cl  de  Chalier 
avec  Froment  et  avec  Martin  à  Lyon. 

Observation  personnelle  (rcsumcc).  —  Un  homme  de 
35  ans  fait  depuis  le  6  Octobre  1942  une  fièvre  typhoïde 
grave  hyperthermique  (plateau  nettement  au-dessus  do. 
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40‘).  Si'iO(li.i;,'nostic  rnsil'f  rF.berIh.  Fiat  général 
trts  Inirclid,  mais  Imiinc  Im-iililé  avec  onirisme  noc¬ 
turne.  I.e  l(j  Octol)re  C'iiisoilc  rénal  transitoire  avec 
anurie  et  allinininnrie.  I.e  2(1,  foyer  congestif  de  la  base 
droite.  Le  20  UcloLre,  ai)rés  19  .leurs  île  pyrexie,  aggra¬ 
vation  progressive  et  coiisiilérable  du  cas  en  quarante- 

Le  2S  Octobre  nous  trouvons  le  sujet  dans  un  état 
oxce.ssivement  grave.  Yeux  vagues  d'nn  agonisant.  Stu¬ 
peur  absolue.  Aucune  répon.se  aux  questions  et  peu  do 
réactions  aux  excitations  extérieures.  Ne  reconnaît  per- 
.sonne.  Fmet  par  inti-rvalles  un  bredondloment  inintel- 
ligilde  et  sans  timbre,  /laideur  intense  du  sujet  immo- 
bilisii  comme  une  statue  darts  le  déeubitus  dor.«ol.  Rai¬ 
deur  maxima  à  la  face  et  aux  membres.  Uoiiche  étirée  par 
un  rire  sardonique.  Trismus.  Déglutition  satisfaisante  dans 
ses  deux  temps.  Globes  oculaires  immobiles.  Membres 
inférieurs  et  siqiéricurs  contracturés  en  extension,  sauf 
an  niveau  du  poignet  ganclic  liypertléclii  sur  l'avant- 
bras  avec  déviation  en  dehors  de  la  main  étendue 
(aspect  en  conp-de-vent).  On  parvient  cependant  à 
asseoir  le  malade  dans  son  lit  pour  rausculter.  Réllexes 
tetnlineux  impossibles  à  mettre  en  évidence  ;  réflexes 
cutanés  paresseux.  Signe  de  Babinski  fi  droite.  Pupilles 
paresseuses  k  la  lumière. 

iS'ontbreuses  secousses  myoclonigues  de  la  face  cl  des 
membres  se  produisant  par  bouffées  paroxystiques  irré¬ 
gulières.  Trrmblenient  menu  des  extrémités.  Crises  co¬ 
mitiales  se  produisant  toutes  les  cinq  minutes  environ  ; 
le  vague  ries  yeux  cl  la  pilleur  s'accroissent,  la  conscience, 
s'il  est  possible,  sombre  davantage  ;  soubresauts  con- 
vidsifs  cb‘  la  face  et  ries  incmbrcs  surtout  h  droite,  mais 
la  raideur  de  base  barre  leur  amplitude.  Durée  des 
crises,  trente  secondes  ;  certaines  se  terminent  par  une 
bypersndation.  d’autres  (cela  toutes  les  heures  environ'; 
par  une  urination  en  jet.  C'est  d'ailleurs  ainsi  que  le 
sujet  ville  sa  vessie.  Pas  de'  gâtisme. 

Eclipse  totale  du  psychisme.  Par  instants  le  faciès 
exprinn;  une  angoisse  extrême  (hallucinations  lerri- 
liiuites;.  Le  soii  cl  la  nuit  il  lui  arrive  rie  balbutier  des 
idirascs  sans  suite. 

Tempéralure  à  40“").  Pouls  k  120  ;  rythme  embryocar- 
dique.  lU-sjriralion  irrégulière  cl  superficielle,  rapide  (k 
nO  par  miuiite)  avec  des  panses.  Pas  d’hémorragies 
intestinales.  Trouble  important  de  la  nutrition  avec 
amaigrissement  massif.  Esc-arre  sacrée  rléjk  importanlo. 

Traité  par  0  g.  de  thiammide  pro  die  avec  2  mp- 
de  stryehniue  injectable  (doses  doublées  et  triplées  les 
jours  suivants  i>our  le  dernier  iiroduit'i.  Amélioiation 
dés  le  lemtemain.  Chute  ,.assagère  de  la  lièvre.  Etat  géné¬ 
ral  monts  mauvais.  Malade  moins  .stuporeux.  Ttéiiond  k 
qnebincs  qneslions  siinples  mais  .souvent  rr'-pète  la  lin  de 

I.,  s...  1,  ,„l,  ,..,.in  diiiiiiiiition  légère  de  la  contracture 
de  la  face  cl  des  mâchoires. 

Le  .11  Orlohre.  aiirès  trois  jours  de  cure,  diminution 
his  ni  Iinirne  au  lablr.au  rllniiiue.  A|iparilion 

de  la  prrséréralinn  des  altitudes  et  de  négativisme  nel. 
Malade  toniours  très  cotifns.  Pcr.itistane-e  des  crises  épî- 
lepli, tues  qui  céderont  en  trois  jours  au  gardéual  injee- 
l.ible.  Itellexes  tendineux  vils  sauf  le.s  aehilléens  qui  sont 

abolis. 

.  Le  mieux  se  iioursuil  dans  li-s  jours  suivants  cl  le 
dixifune  jour  du  la  enre  sulfainido-slryehuéc  le  sujet  peut 
être  considéré  comme  hors  de  danger.  La  lempéralnre 
qui  est  tombée  de|inis  quatre  jours  remonte  eusiiite  par 
iiircrlion  de  l'escarre.  l'n  épluchage  soigneux  de  Ionie 
la  région  inorliliée  ramène  l'apyrcxic.  f.cs  fonctions 
tisychiqnes  sc  rétablissent  ïieu  k  peu  (en  trois  semaines). 
L'hyperlouic  disiMiraîl  un  |ien  plus  lard.  Il  snbsi.sln  nue 
aréllcxie  achillécnnu.  A  la  date  du  l»''  Décembre  le 
sujet  v|ui  est  entré  en  convalc.scnce  ne  présente  pas 
d'anlr;e  séquelle  nervense  qu'un  signe  de  Babinski  du 
ciVe  droit  et  une  amnésie  massive  de  tyiie  antérograde 
lirnilée  k  la  période  s'étalant  entre  le  20  Octobre  cl 
Te  1."  N'nv-cinbrc.  Celle  lacune  persiste  rneorc  en  Février 
1913  (llcrnier  examen). 

La  ponction  lombaire  n'a  pas  été  proposée  k  cause 
de  la 'gravité  du  cas  qui  a  guéri  après  absorption  de 
71)  g.  de  thiazomide. 

Ji.  noter  que  le  sujet  a  été  vacciné  contre  la  fièvre 
lypMn^'t  <1“  ‘I  cevu  une  injection  de  rappel 

011,1029  k  l'occasion  do  la  guerre. 

Qii.nnvl  on  analyse  ce  lableatt  clinique  d’cncepli.-t- 
litc  lyp-hoïHiqne  et  son  défoiilemenl,  on  c.st  frappé 
pitr  l’importance  de  doux  ordres  de  manifestations 
qui  semblent  évoluer  de  concert,  les  troubles  du 
tonus  et  les  troubles  de  la  conscience,  d'où  le  nom 
de  forme  psycho-hypertonique  que  nous  proposons. 

L’intensité  variable  des  troubles  bypertoniques  va 
nous  les  monlrer  sous  des  aspects  divers. 

A  la  phase  d'àcmr,  il  s'agit  d'une  rigidité  géné- 
rrlisce  très  marquée  avec  aspect  de  contraction  active 
du  jnusclc.  Les  lentativcs,  d’ailleur.s  inopérantee 
jvour  liv  vaincre  sont  douloureuses,  amenant  des  gro¬ 
gnements.  Cette  conlracttirc  prédomine  nctlenienl 


.sur  la  face  (masque  strié,  trismus)  cl  an  niveau  det 
membres  où,  sur  la  main  gauche,  elle  affcele  une 
disposition  assez  fantaisiste  qui  immobilise  le  poi- 
g-nct  en  une  atlilude  vicieuse;  forcée,  l-illo  esl  moins 
nmiiquée  sur  les  muscles  do  la  nuque  et  sur  les 
mii.sclcs  rachidiens  offrant  une  topograjthic  qui 
s’écarte  de  celle  des  raideurs  méningiliques,  point 
ini|)orlanl  qui  monlrc,  même  cliniquement,  que  l,i 
réaction  parencbymaleuse  l’emporle  sur  la  réaction 
méningée,  si  toutefois  celle-ci  existe  à  celle  période, 
C)'  que  nous  n’avons  pas  cru  de  l'inlérêt  de  noire, 
malade  de  rechercher.  'L’aspect  ol  la  lopograpliio  de 
celte  rigidité  rappellent  la  contracture  patlidate  que 
l'im  de  nous  a,  en  19'24,  avec  son  maître,  Charles 
Foix,  décrile  et  dis.soeiée  de  la  eonlraeliire  parkin- 
.sonicnne  ;  elle  témoigne  de  l’importante  participa¬ 
tion  au  processus  patliologiqiie  de  loiil.e  la  région 
lies  noyaux  gris  centraux.  L’inlensilé  même  du 
Irouble  tonique  empêche  d’objcclivcr  réflexes  ten¬ 
dineux  cl  réflexes  de  posture  qui  doivent  cxisler 
sous-jacents  à  elle  puisqu’ils  se  monireront  dès 
qu’elle  diminuera.  Celte  inlensilé  rond,  pour  aind 
dire,  impos-ibie  loul  renforeemenl  Ionique  quelcon¬ 
que,  d’aulant  eiiio  les  slimuli  s'émoussonl  devant  l-, 
profondeur  de  la  jxirte  de  conscience.  Les  vagues 
pourlant  bâillement  excilo-lono-motriccs  d'une  épi¬ 
lepsie  grave  ont  peine  à  s’imprimer  sur  ce  fond 
rigide  cl  risqueraient  d'èlrc  méconnues  sans  les 
troubles  va-o-molcurs  coneomilanls. 

Puis,  vient  une.  phase  de  régression  tonique  qui 
coïncide  avec  les  premiers  jours  du  Irailemenl.  On 
voit  alors  progressivement  la  rigidité  s'amender 
dans  une  certaine  mesure  et  ses  earaclères  intrin¬ 
sèques  se  modilier.  La  rnobilisalion  passive  devieni 
possible  parliellcment.  Certes,  la  raideur  est  mani- 
fesle,  surtout  au  début  du  mouvciucnl  imprimé  jins- 
sivemcnl,  mais  il  arrive  fréquemment  qu’elle  s'al- 
lénuc  bru.squcmcnl ,  qu’elle  cède  d'un  seul  coup  en 
cours  d'cxéculion;  elle  s’avère,  en  nuire,  plus  mar- 
tpiée  lorsqu'on  opère  avec  lenleur  que  lorsqu'on 
opère  avec  brti.'qucrie.  Tout,  se  pa«se  comme  si  le 
patient  s’opposail  volontairement  au  mouvement 
avec  un  cerlain  décousu  dans  la  résislance  (négati¬ 
visme).  Celle  hyperlonic  sc  corse  d’une  persévéra¬ 
tion  nette  des  altitudes  davanlagc  marquée  pour  les 
segmenis  rachidiens  et  proximaux  que  pour  les 
segments  di  laiix.  Ce  sont  là  les  élémenis  cssenliols 
iL’  la  calaloniu  et  un  eumprend  qu'on  ait  pu  lairlcr 
de  forme  ealalonique  de  l'eiu-éplialile  lypho'idique. 

Il  e.sl  à  remarquer  que  ce  .second  aspect  de  la  edn- 
Iraelurc  ne  s’est  eslompé  que  lenlemeni  après  la 
ehiile  de  la  lempéralnre  disparai.ssanl  seulement  au' 
boni  de  quaire  semaines. 

'Les  troubles  de  la  conscience  oui  .suivi  une  marche 
parallèle.  .A  leur  maximum,  ils  éteignent  complèlc- 
ment  la  conscience  supérieure,  plongeant  le  .sujet 
dans  une  slupeur  ahsoluc,  l’isolanl  pour  ain.si  dire 
loul  à  fait  du  monde  exlcrieur.  Le  bloc, âge  ol  lel- 
leinenl  compicl  que  l’onirisme  s'y  monlrc  à  |)einc 
el  no  va  s'objeclivcr,  de  même  que  la  confusion 
mentale,  seulement  dès  que  cela  ira  un  ])cu  mieux. 

La  [irésencc  de  myoclonies  vieni  complélcr  avec 
la  suhintrance  des  cri.-'cs  d'épilepsie  ce  lableau  alar¬ 
mant  d'affeclion  grave  et  diffuse  de  reneéphalc. 

Les  signes  généraux  sc  sont  avérés  d’une  lolle 
gravité  qu’ils  pouvaient  faire  craindre  k  loul  in.s- 
lant  un  exilus  rapide;  il  convcn.nt  Inuteloi.s  de 
raeeroeher  l’espoir  de  l’entourage  à  tienx  signes 
favorables,  d'abord  la  relative  bonne  lenuc  de  la 
déglutition  dans  scs  deux  temps  el  rabsenec  para¬ 
doxale  de  gàlisme. 

On  a  beaucoup  diseulé,  dans  ces  dernières  années, 
sur  la  palhogenic  des  encéphalites  lyphiques  el  des 
encéphalites  en  général.  L’aelion  directe  des  mi- 
erobes  sur  les  cenircs  nerveux  n’a  pas  été  relemic 
malgré  certaines  eonslalalions  anciennes  de  Chanle- 
messc  et  Widal.  Certains  auteurs  (Ilillemand, 
.‘^lebelinï  ont  admis  l'hypothèse  d'un  virus  ne.uro- 
trope  de  sortie  exaltant  sa  virulence  à  la  faveur  de 
la  déficience  organique  engendrée  par  la  maladie 
infectieuse  el  envahissant  secondairemeni  les  centres 
nerveux.  L’entrée  en  scène  de  telles  complications 
ordinairi'inent  nu  déeours  ou  apiès  la  période  félu-ile 
fournissait  un  appui  à  cette  thèse,  ùxs  beaux  tra¬ 
vaux  cxpt'riincnlaux  de  Guy  Tardieu  inspirés  par 
notre  maître  et  ami,  M.  Reilly,  viennent  éeliiiror 
un  tel  problème  d'un  jour  nouveau  el  saisissant  et 
décider  de  façon  péremplnirc  —  tout  au  moins  dans 


le  cas  qui  nous  occupe  —  en  faveur  de  l'unicité 
de,  l'agent  pathogène.  Tardieu,  en  injectant  par 
voie  vcnlrioulaire  une  quantité  —  5/1.000  do  mil¬ 
ligramme  dans  un  cas  —  de  poison  typhitjuc,  a  pu 
reproduire,  chez  le  chien,  les  principau.x  symplômc.s 
di!  notre  qhservalion  :  troubles  de  la  conscience  et 
lin  tonus,  lièvre,  de...  Reilly  ol  Tardieu  insistent 
sur  les  imporlanles  variations  individuelles,  certains 
animaux  réagissent  intensément,  d’autres  très  peu, 
à  une  dose  identique  do  poison.  I!  est  non  douteux 
e[ue  ce  caraelè,re  réactogène  individuel  variable  doit 
aussi  ap[)arlenir  à  la  clinique  humaine.  Rn  face  de 
l'exacte  .superposition  des  faits  expérimeulaiix  el 
cliniques  qui  paraissent  calqués  les  uns  sur  les 
autres,  on  ne  [leut  pas  ne  pas  admeltre  comme 
cause  efficiente  de  l’cncéphalile  typhique  l'impré¬ 
gnation  de  l'encéphale  par  la  toxine  du  bacille 
d'Eberth.  Kl  ceci  explique  encore  la  tardive  entrée 
en  scène  d’une  telle  complication,  car  c’est  la 
période  optima  des  lyses  microbiennes. 

Nous  savons  combien  il  faut  se  montrer  circons¬ 
pects  en  matière  d’inlerprélalion  de  résullats  ihé- 
r.ipculiqucs.  Kn  retenant  que  ces  formes  hyperto¬ 
niques  d’encéphalite  typhkjue  sont  toujours  très 
graves  (3  décès  sur  les  4  cas  de  May  el  Kaplan),  en 
tenant  compte  de  l’allure  exceplionnellcmonl  sé¬ 
rieuse  qu’an’eclait  la  nôtre,  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  d’accorder  une  eftieiem-c  à  la  ihérapeu- 
liqiio  qui  a  été  mise  en  (.euvre.  ÎS'ûu.s  admcilons, 
en  nuire,  que  ratleinle  encéphalique  est  une  alleinle 
toxique  el  non  microbienne  et  nous  savons  que  la 
fièvre  lyiihuide  normale  n’csl  pas  classée  dans  les 
maladies  obéissant  aux  sulfamides.  Ces  deux  don¬ 
nées  ne  facilitent  pas  notre  explication  du  méca- 
ui-rne  curateur.  Voici  les  deux  hypothèses  qui  nous 
viennent  à  l'es]u'il.  D'abord  netion  directe  du  pro¬ 
duit  .sur  b;  niierobe  à  une  jrha.-^e  très  spé.-ialc  de 
l'évolulion  du  [iroeev-us  niorliid);.  Nous  sommes,  en 
effcl,  au  moment  où  les  bacilles  d’KbcrIh,  dans 
leurs  repères  profonds  des  ganglions  mésentériques, 
sont  en  train  de  se  l.vser  pour  déverser  leur  endo¬ 
toxines  dans  l’économie.  Il  sc  peut  qu’à  celle  phase 
les  bacilles  aient  été  ])lus  sensibles  aux  sulfamides 
qui  auraient  ainsi  stérilisé  un  cerlain  nombre  <ie 
«  foyers  mûrs  jirèls  à  sc  lyser  et  à  surimprégner 
|.'ar  vagues  subiulrante-.^  un  système  nerveux  déjà 
louché  (à  la  manière  de  la  toxine  lélaniqnc  lor.»- 
(ju'on  n’a  jias  soin  de  faire  disparaîlre  le  foyer 
causal  qui  représente  une  vérilablc  usine  à  toxines). 
.Autre  hypothèse  iieul-êire  encore  plus  osée  que  la 
précédente,  la  sulfamidnihérapie  n'a-l-clle  pas  mo- 
...f.,,,  d....-  eerlaine  mesure,  le  terrain  allergique 
cérébral  vis-à-vis  de  l'antigène  lyphbiue  l’oiir  véri¬ 
fier  celle  seconde  manière  de  voir,  il  faudrait  ino¬ 
culer  ne  la  toxine  tétanique  dans  des  ventricules 
de  chiens  qui  auraient  préalablement  ingéré  des 
doses  suffisantes  de  sulfamides. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  loules  ces  réserves  théo¬ 
riques,  une  telle  médication  sulfamidéc  mérite  d’ôtre 
inslilui-c  dans  l’itneéphalile  typhique.  Klle  a  déjà 
fourni  d  inleri'ssanls  réstdlats  dans  des  infections  à 
virus  lillrani.s.  G-uillain  el  Tiffeneau  (/{cadémie  de 
Médecine,  27  Mai  194])  ont  relaté  un  cas  de  gticri- 
suu  rapide  d'une  encéjihalile  choréique  grave  avec  le 
111)2  F.  lians  nn  cas  analogue  qui  s’était  montré 
résislant  aux  aiilres  lhéra|Kmliqucs,  l'iin  de  nous 
i.Ghavany)  a  obtenu  le  même  résultat.  R.  de  Graillv 
l'resse.  Médicale,  10  Juin  1042)  a  traité  avec  les 
sulfamides  un  enfant  de  10  ans  1/2  altcinl  d’une 
eueéphalile  posl-vaceinale  sévère  dans  laquelle  la 
eoiii-omilance  de  signes  généraux  très  marqués  el 
lie  signes  nerveux  et  cutanés  très  intenses  mettait 
dan-  l’obligation  de  porter  un  diagnostic  sombre 
el  la  guérison  rapide  .sans  séquelles  a  été  obtenue. 
Noire  ami  Dereux  (Lille)  a  rapporté  ici-même  (La 
Presse  Médicale,  26  Septembre  1942)  un  cas  d’encé¬ 
phalite  grave  avec  coma  profond  survenu  au  cours 
d'un  zona  et  qui  fut  immédiatement  jugulé  par  la 
médication  sulfamidéc,  la  resiitutio  ad  inlegrum  de 
toutes  les  fondions  s'opérant  en  l’espace  de  dix 

fl  ne  faut  oublier,  en  outre,  que  de  tels  malades 
qui  sont  à  la  limite  de  là  vie  doivent  voir  leur 
:  conscience  végélaiive  constamménl  soulenue,  leur 
excitabilité  cérébrale  apaisée  ol,  que  Ips  injections 
’  de  gardénal  cl  les  injections  frequentes  de  doses 
importantes  de  strychnine  représentent  davantage 
ici  que  des  médications  auxiliaires. 
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DÉPISTAGE  DE  LA  SYPHILIS 
PAR  L'EXAMEN  SÉROLOGIQUE 
SYSTÉMATIQUE 

DANS  UN  DISPENSAIRE  DE  PROPHYLAXIE 
TUBERCULEUSE  (O.  P.  H.  S.) 

TUBERCULOSE  ET  SYPHILIS 

Par  M.  FOURESTIER 


MM.  Boisseau,  Buissol  et  Pellegrin,  dans  ce  jour¬ 
nal,  ont  insiste  récemment  sur  la  nécessité  du 
dépistage  simultané  de  la  syphilis  et  de  la  tuber¬ 
culose  dans  les  collecUvilés.  La  lutte  prophylactique 
contre  ces  deux  grands  fléaux  ne  saurait  être  trop 
énergique.  'L’armement  anti-tuberculeux  et  la  lutte 
anti-vénérienne  disposent  de  moyens  d’action  puis¬ 
sants,  mais  l’une  et  l’autre  organisation  ne  veulent 
considérer  qu’un  côté  de  la  lutte,  eolui  de  leur 
spécialHé.  Il  est  souhaitable,  il  semble  logique  de 
profiter  d’une  installation  sanitaire  bien  organisée 
et,  surtout,  du  champ  d’action  important  offert  par 
la  clientèle  du  dispensaire  prophylactique,  quel 
qu’il  soit,  pour  dépister  en  même  temps  et  la  syphi¬ 
lis  et  la  tuberculose.  Convaincu  depuis  longtemps 
de  la  nécessité  de  cette  «  unité  prophylactique  », 
nous  avons  tenté,  depuis  un  ah,  dans  un  grand  dis¬ 
pensaire  de  la  banlieue  parisienne,  de  mener  de  front 
la  lutte  anti-vénérienne  et  anti-tuberculeuse.  Nous 
voudrions  brièvement  résumer  ici  les  résultats  de 
notre  Inquête  sur  le  dispistage  de  la  syphilis  par 
l’examen  sérologique  systématique  dans  un  dispen¬ 
saire  de  prophylaxie  tulwculcusc  (O. P. II. S.). 

Un  grand  dispensaire  de  l’O.P.H.S.  de  la  ban¬ 
lieue  voit  journellement  une  nombreuse  clientèle, 
soit  des  tuberculeux  avérés  qu’il  faut  «  suivre  », 
soit  des  malades  en  quête  d’un  diagnostic,  soit, 
encore,  des  sujets  apparemment  bien  portants  mais 
pour  lesquels  une  enquête  de  dépistage  a  été  pres¬ 
crite  :  ouvriers  d’usine,  employés  des  grandes  admi¬ 
nistrations,  entourage  des  malades,  prisonniers  re- 
tonr  de  captivité,  etc...  L’examen  radiologique,  l’ob¬ 
servation  séméiologique  pleuro-pulmonaire,  l’exa¬ 
men  clinique  général  sont  largement  suffisants  pour 
la  suspicion  diagnostique  que  confirmeront  le  cli¬ 
ché  radiographique,  les  examens  de  laboratoire  et, 
au  besoin,  l’hospitalisation  dans  un  Centre  de  phti- 
siologic. 

Quoi  qu’on  ait  dit,  l’examen  sérologique  est  le 
procédé  idéal  pour  le  dépistage  de  la  syphilis  dans 
les  enquêtes  collectives.  Certes,  il  existe  des  syphilis 
■sérologiquement  muettes  —  nous  n’envisageons 
pas,  bien  entendu,  la  période  pré-sérologique  de  la 
syphilis  primo-secondaire  —  qui  peuvent  être  évo¬ 
lutives  avec  ou  sans  signes  cliniques.  Une  enquête 
prophylactique  menée  sur  une  grande  échelle  doit 
savoir  faire  ha  part  du  feu  dans  les  moyens  de 
dépistage  à  sa  disposition.  Le  rendement  seul 
importe,  et,  en  définitive,  l’iilililé  d’une  méthode  se 
juge  à  ses  résultats.  Grâce  à  la  séro-floculation  au 
péréthynol  (réaction  de  Vernes)  pratiquée  d'ail¬ 
leurs  conjointement  à  la  séro-floculation  à  la  résor- 
cine,  nous  avons  pu  praliquer  une  vaste  enquête 
sur  la  fréquence  de  la  syphilis  parmi  les  malades 
fréquentant  notre  dispensaire  de  prophylaxie  tuber¬ 
culeuse.  Presque  tous  les  malades  vus  par  nous 
depuis  un  an  ont  eu,  en  même  temps  qu’un  exa¬ 
men  radio-clinique,  une  prise  de  sang.  1.300  exa¬ 
mens  sérologiques  ont  été  pratiqués  sur  1.127  ma¬ 
lades.  Nous  avons  trouvé  38  fois  une  sérologie 
franchement  positive,  à  deux  examens  au  moins, 
sans  qu’on  puisse  incriminer  une  erreur  pos¬ 
sible  du  laboratoire.  3,2  pour  100  des  individus 
qui  se  sont  présentés  à  nous,  en  un  an,  pour  savoir 
s’ils  étaient  atteints  d’une  affection  pleuro-pulmo- 
nairc  ou  si  leur  maladie  pulmonaire  qu’ils  con¬ 
naissaient  (anciens  malades)  ne  s’aggravait  pas, 
étaient  donc  des  syphilitiques.  Aucun  de  ces  38 
malades  ne  se  savait  contaminé. 

Ce  chiffre  de  3,2  pour  100  de  syphilis  méconnues 
est  conforme  aux  résultats  des  enquêtes  déjà  faites. 
Récemment,  MM.  Langeron  et  Cordonnier  ont 
constaté  que  dans  un  service  de  médecine  générale 


6,78  pour  100  des  malades  sont  hospitalisés  pour 
dos  affections  résultant  d’une  syphilis  ancienne. 

1, ‘accroissement  du  pourcentage  provient  des  cas 
dvi  syphilis  cliniquement  ccrlains,  mais  sérologi- 
qucmcnl  négatifs. 

Le  pourconlagc  pour  les  doux  sexes  s’élahlit  ainsi  : 

2(5  femmes  (68  pour  100)  et  12  hommes  (32  pour 
100).  Notre  enquête  vérifie  donc  la  conslalalion 
classique  de  la  plus  grande  fréquence  des  syphilis 
méconnues  chez  la  femme.  On  pourrait  objccler 
que  CO  pourcentage  plus  grand  de  syphilis  mécon¬ 
nues  chez  la  femme  provient  d’une  proporlion  plus 
grande  de  femmes  aux  consultalions  du  dispensaire. 
Celle  objcctiou  n’est  pas  valable  puisque  nos 
1.127  malades  se  répartissent  à  peu  près  équilablo- 
menl  entre  les  deux  sexes. 

La  découverte  d’une  sérologie  positive  était  suivie 
d’un  examen  clinique  minutieux,  et  l'inlerroga- 
loirc,  repris,  était  précisé.  Chez  39  pour  100  des 
malades  la  syphilis  se  traduisait  par  des  signes 
qu’on  pouvait  jrlus  ou  moins  facilement  rallacher 
à  l’infoclion  Iréponémique,  61  pour  100,  par  contre, 
élaient  indemnes  de  tout  signe  clinique  de  syphilis 
qui  était,  chez  eux,  uniquement  sérologique. 

64  pour  100  des  cas  féminins  s’extériorisaient  à 
un  examen  complet  par  des  signes  cliniques  nets 
(aorlile,  hypertension,  accidents  nerveux,  etc...).  La 
syphilis  est  surtout  méconnue  chez  la  femme,  et, 
pourtant,  chez  elle,  si  on  lient  pour  valable  ce 
pourcentage,  elle  n’est  pas  cliniquement  muette. 

La  classification  des  syphilis  reconnues  sérolo- 
giquemenl,  mais  qu’un  examen  clinique  plus  com¬ 
plet  extériorise  cliniquement,  s'établit  comme  suit  : 
3-6  pour  100  d’affections  vasculaires,  13  pour  100 
d’affections  nerveuses,  12  pour  100  révélées  par 
l’interrogatoire  (passé  obstétrical  le  plus  souvent)  et 
40  pour  100  de  lésions  viscérales  diverses  syphilis 
pulmonaire,  dilatation  des  bronches,  néphrites, 
syphilis  hépatique,  troubles  endocriniens,  etc... 
Certes,  on  ne  peut  rattacher  nécessairement  à  la 
syphilis  toute  affection  découverte  chez  un  indi- 
,vidu  à  sérologie  positive.  Le  lien  étiologique  n’a 
de  valeur  que  si  l’anamnèse  ne  révèle  aueune  autre 
cause  valable  et  si  l’épreuve  thérapeutique  est  con¬ 
cluante.  Il  en  fut  ainsi,  notamment,  dans  les  cas 
classés  sous  la  rubrique  «  lésions  viscérales  di¬ 
verses  ».  L’étiologie  spécifique  est  cliniquement  pro¬ 
bable  devant  une  aortite  hypertensive,  une  leuco- 
plasie  buccale,  une  aréflexie  tendineuse,  des  fausses 
couches  répétées,  une  polylélhalile  infantile,  etc... 
Cette  probabilité  ne  devient-elle  pas  certitude  avec 
l’appoint  d’une  sérologie  positive? 

Un  autre  point  intéressant  à  relever  dans  notre 
enquête  est  le  pourcentage  relatif  de  syphilis 
acqiiises  ou  congénitales.  En  gros,  78  pour  100  de 
syphilis  acquises  et  22  pour  100  de  syphilis  cer¬ 
tainement  héréditaires.  Le  chiffre  des  syphilis  héré¬ 
ditaires  est  penl-êlrc  plus  élevé,  il  ne  peut  être 
inférieur.  En  effet,  dans  les  syphilis  sérologiques 
ou  cliniquement  manifestes,  le  jeune  âge  du  malade, 
la  notion  de  syphilis  chez  les  parents  (égale¬ 
ment  dépistée  au  dispensaire),  les  stigmates 
hérédo-syphilitiques  indiscutables  (ils  ont  nean¬ 
moins  échappé  au  premier  examen  clinique  de 
dépisi.age  antituberculeux)  permettent  d’affirmer  le 
diagnostic  d’hérédo-syphilis.  La  conslalalion  d’un 
pourcentage  élevé  d’hérédo-syphilis  nous  a  sur¬ 
pris.  A  la  réflexion,  ce  pourcentage  anormalement 
éilcvé  se  conçoit.  L’hérédo-syphilis  est,  de  toutes 
les  manifestations  de  l’infection  Iréponémique,  la 
plus  torpide,  la  plus  difficile  à  diagnostiquer. 
Dans  une  enquête  collective,,  basée  sur  des  exa¬ 
mens  sérologiques  'systémaliqaies,  elle  doit  s’ex¬ 
térioriser  par  un  chiffre  comparativement  élevé 
qui  se  remarque  d’aulant  plus  qu’on  est  peu  habi¬ 
tué,  en  clinique  courante,  à  constater  des  réactions 
sérologiques  positives  en  cas  d’hérédo-syphilis.  11 
csi  indéniable  que  d’autres  cas  d’hérédo-syphilis 
authentiques  n’ont  pas  été  décelés  par  notre  en¬ 
quête.  Ce  pourcentage  de  22  pour  IfX)  est  donc 
certainement  inférieur  à  la  réalité. 

A  la  suite  de  la  découverte  d’une  sérologie  posi¬ 
tive,  nous  demandons  à  tous  les  membres  de  la 
famille  de  se  prêter  à  l’examen.  Il  nous  a  été  donné 
ainsi  de  découvrir  9  enfants  hérédo-syphilitiques 
proven.ant  de  3  géniteurs.  Inversement,  le  dépistage 
d’une  hérédo-syphilis  chez  une  jeune  fille  de  16  ans 
(dilatation  des  bronches  syphilitique  indiscutable) 


nous  a  permis  de  découvrir,  chez  les  parent  ,  une 
syphilis  cliniquement  et  sérologiquemeiii  certaine. 

Ici  encore,  la  prophylaxie  syphilitique  eal(|ue  ses 
méthodes  sur  la  lutte  anti-tuberculeii.se.  Mêmes 
méthodes,  résultats  identiques:  du  fait  elinii|ue  il 

eontaininateur,  ou  découvrir  les  conséquences  fami¬ 
liales  de  la  maladie  des  parents.  Au  dispensaire 
on  saisit  sur  le  vif  les  ravages  familiaux  des  deux 
fléaux  majeurs  de  notre  époque  :  la  tuberculose  cl 
la  syphilis. 

Enfin,  noire  enquête  nous  a  permis  d’objectiver 
les  raiiporls  depuis  si  longtemps  étudiés  de  la 
syiihilis  et  de  la  luhcrenlose.  Tons  les  clients  d’uu 
dispensaire  de  l’O.P.IL’^.  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment  tuberculeux.  Genire  de  dépistage,  de  triage 
et  de  prophylaxie,  le  dispcn.saire  reçoit  le  tout- 
venant.  Sur  nos  38  malades  dépistés,  41  pour  100 
élaient  uniquement  syphilitiques,  59  pour  100 
étaient  atteints  de  tuberculose,  la  syphilis  sc.mani- 
feclanl  soit  par  des  signes  cliniques  et  sérologiques, 
soit  par  une  sérologie  simplement  positive. 

Que  représentent  ces  cas  de  tuberculose-  associée 
à  la  syphilis  ?  Hormis  2  cas  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  tous  les  autres  sont  des  tuberculoses 
pulmonaires,  traitées  ou  non  par  pneumothorax. 
Nous  n'avons  observé  aucun  cas  de  tuberculose 
grave,  évolutive.  Deux  malades  seulement  expec¬ 
torent  des  bacilles,  mais  la  tuberculose,  chez  l’un, 
évolue  depuis  de  nombreuses  années,  et  il  continue 
do  travailler;  chez  l’autre,  elle  fut  découverte  for¬ 
tuitement  au  cours  d’un  examen  radioscopique  et 
se  traduisait  par  des  signes  cliniques  et  radiologiques 
de  lobite  rétractile  du  sommet  droit,  l’état  général 
était  excellent.  Chez  tous  les  autres  malades,  l’cx- 
pecloralion,  au  moment  de  l’enquête,  ne  contenait 
pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  la  tuberculose  était 
évidente.  Les  malades  élaient  d’anciens  bacillaires 
connus  depuis  longtemps  au  dispensaire,  certains 
porteurs  d’un  pneumothorax  thérapeutique,  ou  bien 
l’examen  révélait  des  taches  fibro-calcaires,  une 
scissurite,  une  cortico-pleurite  apicale,  un  pneumo¬ 
thorax  abandonné,  des  ombres  denses  sous-clavicu¬ 
laires,  une  déviation  trachéale  importante  en  regard 
d'opacités  apicales,  etc...,  bref  des  signes  cliniques 
de  sclérose,  de  condensation,  de  plcuritc  ou  de  sym¬ 
physe  pleurale,  de  condensation  rétractile,  donc 
tous  les  attributs,  cliniques,  radiologiques  et  évolu¬ 
tifs  des  tuberculoses  fibreuses.  L’âge  moyen  de  ces 
malades  est  de  40  ans.  Ces  constatations  confirment 
pleinement  ce  que  ne  cessait  de  répéter  dans  son 
enseignement  quotidien  notre  m.aître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sergent.  «  La  tendance  à  la  tuberculose 
chez  les  anciens  syphilitiques  est  la  notion  sur 
laquelle  je  veux  insister.  Landouzy  avait  déjà  attiré 
l’allcnlion  sur  celle  idée;  par  opposition  au  scro- 
fulatc  de  vérole,  il  avait  créé  le  terme  de  «  scléro- 
'lale  de  tuberculose...  Tous  ceux  qui  font  cette 
recherche  systématiquement  et  sans  parti-pris  sont 
frappés  de  la  fréquence  avec  Laquelle  la  tuberculose 
revêt  cette  forme  fibreuse  chez  les  spécifiques... 
L’argument  de  l’âge  (ces  malades  sont  des  vieux) 
es!  sans  valeur,  car  il  suffit  de  parcourir  une  salie 
de  tuberculeux  pour  constater  combien  nombreux 
sont  les  tuberculeux  âgés  qui  font  de  la  granulie 
ou  qui  sont  atteints  de  tuberculose  caséeuse...  La 
conslalalion  de  tuberculose  fibreuse  doit  faire  recher¬ 
cher  la  syphilis,  etc...  » 

Deux  remarques  sont  intércssanlcs  : 

a)  Un  seul  cas  do  syphilis  associée  à  la  tubercu¬ 
lose  relève  indiscutablement  d’une  infection  héré- 
dilaire  et  encore  cntrc-t-il  dans  le  ciidrc  du  scro- 
fulate  de  vérole  de  Ricord  (c’était  un  ganglionnaire 
et  un  pleural).  En  fait,  pour  autant  qu’on  puisse 
l’affirmer  dans  celte  enquête,  les  malades  niant 
énergiquement  tout  accident  de  contagion  ancien 
ou  récent,  'es  syphilis  observées  étaient  acquises  et 
vraisemblablement  anciennes.  'Les  hérédo-syphili¬ 
tiques  dépistés  (cl  le  pourcentage  est  relativement 
important)  ne  sont  entachés  d’aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse  pulmonaire  concomitante. 

b)  L’effet  du  traitement  s’est  manifesté  presque 
exclusivement  sur  la  symptomatologie  fonctionnelle 
et  l’état  général.  Les  images  radiologiques  ne  se 
sont  jamais  modifiées.  La  négativité  des  réactions 
sérologiques  n’a  été  obtenue  que  très  difficilement, 
négativité  toujours  instable  d’ailleurs.  Evidemment, 
les  délais  d’observation  no  sont  pas  suffisante  pour 
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pouvoir  préciser  Javantiige  cette  question  si  impor- 
tiinte  du  traitement  de  la  syphilis  chez  des  tuber¬ 
culeux.  'La  place  qui  nous  est  rcservco  ne  peut  nous 
permettre  le  long  développement  qui  conviendrait 
à  ces  considérations  et  à  d'autres  que  suggère  cette 
enquête:  réactivation  de  la  tuberculose  sous  l’in- 
ilucnco  du  traitement  —  variations  de  la  séro-llocula- 
lion  à  la  résorcinc  sous  l’influence  du  traitement 
bismuthé,  arsenical  ou  mercuriel  —  primo-infection 
et  hérédo-syphilis  —  la  bronchite  syphilitique  —  cas 
rares  de  syphilis  viscérale,  etc.,  etc... 

Conclusions.  —  1“  Il  me  paraît  nécessaire,  dans 
toute  la  mesure  du  possible,  de  dépister  conjoin¬ 
tement  tuberculose  et  syphilis,  et  de  profiler  des 
organisations  existantes  pour,  à  moindre  frais, 
loucher  un  plus  grand  nombre  d’individus. 
L’armement  antituberculeux  et  la  lutte  antisy- 
jihilitique  ne  doivent  pas  anivrer  isolément.  De 
même  qu’il  serait  souhaitable  de  pratiquer  un 
examen  radioscopique  pulmonaire  systématique  chez 
tous  les  malades  r/ii  consultants  des  dispensaires 
(le  vénérolngic,  il  me  paraît  indispensable  — 
et  plus  facile  —  de  faire  une  prise  do  sang  chez 
Ions  'les  consultants  ou  malades  des  centres  de 
liiage  ou  de  dépistage  de  la  tuberculose.  'L’examen 
rodiophotographique  systématique  des  collectivités 
devrait  être  systématiquement  suivi  d’un  examen 
si'rologique.  Ou  ne  saurait  exiger  la  prévalcnce  de 
la  clinique  dans  le  dépistage  prophylactique,  sur¬ 


tout  si  on  le  considère  sur  le  plan  national,  ce  qui 
est  l’espoir  do  demain  pour  une  médecine  préven¬ 
tive  bien  comprise  et  vraiment  sociale.  On  ne  sau¬ 
rait  reprocher  à  ces  deux  moyens  de  dépistage,  radio¬ 
logie  et  sérologie,  quelques  insuffisances.  Sur  le 
plan  de  la  médeeinc  sociale,  ce  qui  importe  c’est  le 
reudoraent.  La  clinique  d’ailleurs  reprend  scs  droits 
dans  l’appréciation  des  cas  dépistés.  Ces  doux  e.xa- 
mens  devraient  être  systématiquement  faits  dans 
tous  les  dispensaires,  quelle  que  soit  leur  spécialité. 

2'’  Est-il  besoin  d’insister  sur  les  conséquences  do 
ce  dépistage  de  syphilis  ignorées,  oubliées  ou  insuf¬ 
fisamment  traitées  ?  Pour  les  malades  ainsi  dépistés 
d’abord,  chez  lesquels  pourront  être  prévenus  des 
accidents  tardifs,  particulièrement  des  troubles  ner¬ 
veux,  cardio-vasculaires,  et  peut-être  l’évolulion 
vers  une  infirmité  incurable,  la  folio  ou  la  mort. 
Pour  la  race  ensuile  :  on  sait  que  la  syphilis  est 
la  cause,  annuellement,  de  40.000  avortements,  et 
responsable  de  20.000  mort-nés. 

3'’  Dans  le  cadre  de  la  lulle  antituberculeuse,  la 
précision  diagnostique  fournie  par  la  découverte  do 
l’étiologie  syphilitique  permettra  do  mieux  con¬ 
naître  toutes  les  potentialités  évolutives  de  lésions 
hybrides,  tuberculo-syphililiques.  Certains  dia¬ 
gnostics  seront  redressés,  des  erreurs  thérapeutiques 
évitées  (pneumothorax  intempestifs),  des  placements 
sanatoriaux  mieux  indiqués  ;  le  pronostic  en  cer¬ 
tains  cas  sera  réformé  par  les  résultats  de  l’épreuve 
thérapeutique. 


4"  11  faut  souhaiter  qu’à  tous  les  dispensaires  de 
l’O.P.ll.S.  soit  annexé  un  organisme  de  lutte  anti¬ 
syphilitique,  le  même  médecin  dirigeant  les  deux 
organisations.  11  faut  que  les  deux  dispensaires 
utilisent  les  mêmes  locaux  pour  éviter  toute  perle 
de  temps  aux  consulUmts.  Les  malades  ne  sont  pas 
perdus  do  vue,  ils  sont  mieux  suivis.  Aller  au  dis¬ 
pensaire  devient  pour  eux  une  habitude  et  leur 
confiance  s’accroît  de  nombreuses  visites  toujours 
au  même  lieu  et  au  même  médecin.  Quant  aux 
avantages  matériels  d’une  telle  centralisation  :  frais 
d’organisation,  de  fonctionnement,  etc.,  iis  sont  évi¬ 
dents.  'Les  subventions  officielles  de  la  prophylaxie 
générale  contre  les  maladies  sociales,  tuberculose, 
syphilis,  cancer,  etc...,  se  dispersent  dans  une  multi¬ 
tude  d’organisations  aux  cloisons  soux'cnt  trop 
élanches. 

En  guise  de  conclusion  générale,  nous  nous  per¬ 
mettrons  une  exira-polation  sans  hardiesse.  Il 
existe,  dans  le  déi>artement  do  la  Seine,  67  dispen¬ 
saires  de  rO.P.H.S.  drainant  chacun  en  moyenne, 
annuellement,  4.000  consultants.  Si  notre  chiffre  du 
3,2  pour  100  de  syphilis  sérologiquemcnt  décou¬ 
vertes  est  exact,  c’est  jirès  de  7.000  syphilitiques 
diagnostiqués  en  un  an  par  le  dépistage  systéma¬ 
tique  ainsi  compris.  Le  rendement  comme  la  sta¬ 
tistique  est  éloquent.  Aux  pouvoirs  publics  de  pren¬ 
dre  la  décision  de  généraliser  l’expérience  que  nous 
avons  réalisée  au  dispensaire  de  Montreuil  depuis 
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Par  Léon  QIRAUT  ERLER, 
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do  l'Institut  Altrod-l-ournior. 


Etant  donné  les  difficultés  actuelles,  nous  ne  pou- 
xons  songer  à  donner  ni  la  justification  théorique 
do  notre  technique,  ni  la  technique  elle-même  en 
entier  d’une  façon  détaillée.  Nous  devons  donc  nous 
borner  à  donner  le  résumé  suivant,  concernant  le 
titrage  du  système  hémolytique  et  la  réaction  pro¬ 
prement  dite,  ce  qui  peut  suffire  pour  la  conduite 
pratique  de  la  réaction. 

C.\nACTi;RTSTiÇ)Ut:s  de  la  TEcnXKyuE  : 

■Notre  technique  possède  les  caractéristiques  sui¬ 
vantes  ; 

1“  Nous  effectuons  Je  titrage  du  système  hémo- 
]yli(|ue  cxacicincnl  dans  les  mêmes  conditions  que 
la  réaction  elle-même,  d’où  une  granrle  sûreté  dans 
les  lectures  des  résidlats.  C’est  pour  cette  raison 
(pie  nous  ajoutons  dans  le  titrage  un  mélange  de 
sérums  négatifs  tenant  lieu  do  la  partie  non  spéci¬ 
fique  des  sérums  suspects. 

2’  Nous  répartissons  le  sérum  hémolytique,  dans 
le  titrage,  en  progression  gcomclriquc.  De  celte  fa¬ 
çon  le  rapport  des  concentrations  dans  deux  tubes 
consécutifs  reste  constant  tout  le  long  de  l’échelle 
de  tubes.  Ainsi,  la  dégradation  d’aspects  des  tubes 
du  titrage  ne  varie  plus  avec  l’endroit  de  l’échelle 
de  tubes  où  la  lecture  peut  se  faire. 

3"  Nous  effectuons  cette  répartition  en  progression 
géométrique  (décroissante)  très  simplement,  au 
moyen  du  rhéomèlre,  suivant  une  technique  que 
nous  avons  déjà  préconisée  pour  la  réaclion  au  ben¬ 
join  collo’idal  Ceci  rend  le  titrage  très  rapide  et 
commode. 

L*-'  Nous  multiplions  Jes  tubes-témoins  pour  pou¬ 
voir  nous  mettre  à  l’abri  de  taule  erreur,  même 
rare,  et  dépister  immcdialemeni  son  origine. 

Dans  tout  ceci  nous  avons  tenu  compte  des  der- 


1.  G  (((AL  r-Eiiuai  :  Paris-miiilical,  1912,  22S.  | 


nier»  progrès  réalisés  en  France  par  Debains  et  De- 
manche  et,  aux  Etats-Unis,  par  Eaglc,  Kolmer, 
Boerner  et  Lukens. 

Matériel.  —  Matériel  sérologique  courant  et,  en 
particulier,  un  rhéomèlrc  n"  1  et  des  pipettes  séro¬ 
logiques  coniplc-goutlcs  vérifiées  (I  goutte  = 
0,05  cm”). 

Jléacti/s.  —  l"  Extraits  alcooliques  de  poudre  de 
cœur  de  bœuf  ((‘puisée  convenablement)  non  cho- 
Icstécolé  cl  cholcslérolé.  Les  titrages  sont  effectués 
d’après  la  méthode  de  Boerner  et  Lukens  -.  litre 
d’indication,  les  extraits  que  nous  utilisons  actuel¬ 
lement  doivent  être  dilués  respectivement  îi  1/25 
et  à  1/l.üO,  en  versant  rapidement  l’eau  salée  sur 
l’ex  Irait. 

2”  Sérum  hémolytique  anti-mouton.  On  prépare 
une  solution-mère  en  diluant  au  titre  indiqué  et  on 
effectue  un  titrage  du  système  hémolytique.  Si  on 


tombe  en  dehors  de  l’échelle,  on  rajuste  la  solution- 
mère  en  conséq‘((encc  et  on  revérifie. 

3“  Complément  de  cobaye,  frais  de  préférence, 
dilué  à  1/12  (14-11). 

4"  Globules  rouges  do  mouton  lavés.  On  dilue  le 
culot  de  cciilrifugalion  à  1/17  (l-t-16). 

5”  Eau  physiologique  à  9  pour  1.000  NaCI  pur. 

TiTKACE  du  SYsriîME  UÉ.AIOLYTKyUE  ; 

Prendre  9  tubes  à  hémolyse  de  60  mm.  do  'haut. 
Mettre  dans  le  l”’’  tube  III  gouttes  do  solution-mère 
do  sérum  hémolytique  et  dans  les  tubes  suivants 
III  gouttes  d’eau  salée.  Ensuite,  avec  le  rhéomètre 
réglé  ('(  IX  gouttes,  on  met  0,45  cm“  de  solution- 
mère  dans  le  2'  tube,  en  plongeant  l’aiguille  au  fond 
du  tube.  Sans  sortir  l’aiguille  du  liquide,  on  fait 
fonctionner  3  fois  le  rhéomètre  pour  bien  mélanger. 
On  asi>irc  0,45  cm”  du  mélange,  que  l’on  porte  dans 


2  Boeuxck  et  Lukens.  .Iracr.  J.  Clin.  Path.,  1937,  7,  33. 


le  3"  tube  et  ainsi  de  suite  jusqu'au  9°  tube  à  Ja 
sortie  duquel  on  rejette  les  0,45  cm”  du  liquide 
soutiré  avec  le  rhéomètre. 

Ces  opérations  sont  résumées  dans  le  tableau  I  par 
des  accolades.  Répartir  les  autres  réactifs  comme 
l’indique  le  lablcau.  Lire  le  l”’’  t((b(;  complètement 

Les  deux  dernière.s  lignes  d((  tableau  donnent  la 
manière  d’obtenir  la  dilution  de  solution-mère  de 
sérum  hémolytique  à  faire  en  vue  de  la  réaction. 

Le  tube  C.  S.  N.  (complément  des  sérums  néga¬ 
tifs)  garantit  l’inactivation  effective  du  mélange  de 

Nous  ne  faisons  le  titrage  qu’en  présence  de  la 
suspension  cholestérolée,  car  la  suspension  non  cho- 
lestéroléc  ne  sert  que  pour  donner  une  indication 
sur  l’intensité  de  la  réaclion. 

On  peut  SC  pas.ser  do  rhéomètre  et  faire  les  mé¬ 


langes  à  la  piiieltc,  mais  il  faut  alors  une  certaine 
habitude  cl  il  faut  doubler  les  quantités  pour  faci¬ 
liter  les  mélanges.  Les  distributions  par  gouttes  peu¬ 
vent  évidemment  être  faites  avec  des  pilclles  à  la 
manière  ordinaire,  mais  c’est  plus  long.  On  peut 
aussi  employer  les  procédés  de  répartition  habituels  ; 
nn((s  donnerons  ,los  tableaux  correspondants  ulté¬ 
rieurement. 

Réaction  pnopnEMENT  dite.  —  Elle  est  résumée 
par  le  tableau  II. 

Pratiquement,  l’hémolyse  est  terminée  en  vingt 
minutes  (ou  trente  minutes),  mais  il  est  bon  d’y 
jeter  un  coup  d’œil  cinq  minutes  auparavant.  Si 
certains  sérums,  datant  de  plus  de  quarante-huit 
hmircs,  présentent  un  retard  ît  l’hémolyse  dans  les 
tubes  S,  'laisser  encore  quelques  minutes.  Si  l’on  a 
beaucoup  de  sérums  à  examiner,  on  peut  faire  à 
l’avance  des  mélanges  complément  -  eau  physio¬ 
logique,  complément-suspensions  et  sérum  hémoly¬ 
tique  -  globules  rouges  (è  volumes  égaux),  que  l’on 
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Tahleau  II. 


ilislribuc  avec  un  rhéomèlTC  rûgrlû  à  VI  gouUes  de 
la  pipctle  sdrologique  comple-goulles.  11  est  facile 
de  refaire  les  tableaux  en  conséquence;  ainsi,  ils 
se  IrouvcTont  sensiblement  simplifiés. 

Lorsciu'on  doit  examiner  des  centaines  de  sérums 
par  jour,  de  sorte  que  tout  sc  contrôle  mutuelle¬ 
ment,  on  peut  à  la,  rigueur  et  en  cas  d’économie 
iorcée,  ou  de  manque  de  réactifs,  ne  faire  la  réaction 
qu’avec  la  suspension  cholestérolée.  Le  tableau  II  se 
simplifie  alors  par  suppression  de  ce  qui  est  en 


Pour  procéder  rapidement,  il  faut  s’astreindre  à 
l'ordre  suivant:  a)  premier  temps  du  titrage;  b)  pre¬ 
mier  temps  de  la  réaction;  c)  deuxième  temps  du 
titrage,  puis  sa  lecture;  d)  deuxième  temps  do  la 

Voici  très  brièvement  le  rôle  des  divers  tubes  : 

C.  N.  (complément  naturel)  :  garantit  l’inacti- 

II.  N.  décèle  les  hémolysincs  naturelles  du  sérum 
suspect. 

K.  1.  et  R.  2.  Tubes  réactions. 


S.  Témoin  ordinaire  du  sérum  suspect. 

S.  C.  I.  et  .Ç.  C.  2.  Témoins  des  suspensions  colloï¬ 
dales.  S.  C.  2.  vérifie  le  titrage  du  système  iiémo- 
lytique.  Dons  noire  technique  ces  témoins  ne  présen¬ 
tent  jamais  de  retard  à  l’hémolyse  par  rapport  aux 
autres  tubes  devant  hémolyscr. 

S.  H.  Vérifie  le  système  hémolytique. 

C.  II.  Vérifie  le  complexe  liémolytique. 

G.  R.  Vérifie  la  suspension  globulaire. 

Nor.vriON  urs  iièsultats. 

Nous  estimons  que  la  notation  do  la  S.  D.  N. 
( — ,  +,  +,  -I--1-)  suffit  largement.  Noter  séparément 
les  résultats  obtenus  avec  les  deux  extraits  alcoo- 

II  est  évident  que  la  même  technique  peut  s’ap¬ 
pliquer  à  toute  autre  réaction  de  fixation  du  com- 
idémcnt  et,  en  particulier,  à  la  gono-réaetion  et  à 
la  réaction  do  fixation  du  complément  appliquée  à 
la  iiiberculo.«e. 

11  suffit  de  remplacer  la  suspension  colloïdale  par 
l’antigène  approprié  titré. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Février  1943. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  rationne¬ 
ment  alimentaire  sur  les  farines.  —  It.  Perrot,  rap- 
I)orteur,  dépose  des  eoaplusious  tendant  an  retour  à  une 
l'onnute  raisonnée  du  pain  presque  blanc  en  rejetant  tes 
farines  totales  à  98  pour  100  et  en  ramenant  le  blutage 
à  83  pour  100,  tes  13  à  20  pour  100  de  son  et  d'issues 
ainsi  récupérés  pourront  être  donnés  aux  animaux  de 
ferme  et  ronlribuer  à  augmenter  tes  rations  de  viande, 
lait  et  matières  grasses.  La  conception  aiimise  que  le 
pain  noir  total  entraîne  une  con.sommation  moindre  en 
blé  est  un  leurre  car  la  farine  blanche  étant  entièrement 
assimilable,  il  en  faut  sensiblement  moins  pour  aboutir 
an  même  résultat  alimentaire  ;  le  problème  du  pain  ne 
peut  être  résolu  par  une  simple  formule  d'arithmétique 
alimentaire. 

_  l.'.Veadémie  adopte  ces  conclusions  avec  une  modi- 

fiieation  de  M.  G.  Bertrand  précisant  que  le  taux  de 
blutage  devra  être  aussi  près  que  possible  de  80  pour 
100  et  nu  maximum  do  85  pour  100. 

Sur  les  sels  de  thallium  et  de  baryum.  —  M.  Fa¬ 
bre,  rapporteur  au  nom  de  la  commission  des  substances 
vénéneuses,  demande  l'inscription  au  tableau  A  de  tous 
les  sels  de  thallium  et  an  tableau  C  des  sels  de  baryum, 
à  l'exception  du  sulfate. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

La  récupération  du  sang  au  point  de  vue  de  l’ali¬ 
mentation  humaine.  —  M.  H.  Martel  montre  que  le 
sang  est  souvent  microbien  parce  que  mal  récolté  dans 
les  abattoirs  ;  en  particulier,  il  existe  à  La  Vileltc  une 
installation  de  nnidilicafion  des  caillots  qui  devrait  être 
soumise  è  une  stricte  réglementation.  11  n’y  a  pas  lieu 
d'admettre  l’usage  d’anticoagulants  chimiques  qui  inlro- 
iluisent  dans  le  sang  des  produits  inutiles  ou  dangereux 
et  exigent  une  addition  d'eau.  Le  sang  destiné  aux 
usages  thérapeutiques  n’exige  pas  moins  de  soins  ;  il  est 
■à  souhaiter  que  les  laboratoires  en  reçoivent  on  quantité 
suffisante,  malgré  te  mauvais  ravitaillement  de  Paris  en 
sang.  Les  boudins  provenant  de  provinee  ne  devraient 
être  transportés  que  sous  régime  de  froid. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Mathieu,  rapporteur, 
demande  à  l'Académie  de  s'élever  contre  te  principe  de 
l'obligation  du  traitement  ou  de  la  déclaration  ;  mais 
tontes  facilités  devraient  être  données  aux  parents  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement  précoces,  qui  n’ont  pas  de 
limite  d'ige  Inférieur. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Métrites  à  sympexions.  —  M.  Champy  présente  une 
note  de  M.  R.  Argaud  qui  rappelle  que  les  sympexions 
ne  sont  connus  Jusqu'ici  que  dans  la  prostate,  la  vési¬ 
cule  et  le  testicule  ;  il  les  a  observés  dans  les  culs-de- 
sac  de  certaines  métrites  glandulaires  caractérisées  plus 
par  l'aspect  kystique  des  culs-de-sac  cryptiques  que  par 
leur  multiplication  véritable. 

A  propos  des  tumeurs  dites  mixtes  de  la  parotide. 
—  M.  Redon  reproche  à  la  résection  extra-capsulaire 
d'être  une  intervention  non  réglée  ;  il  n'est  pas  éton¬ 
nant  qu'elle  comporte  un  pourcentage  élevé  de  réci¬ 
dives.  La  parotidectomie  totide  est  rendue  nécessaire  par 


la  fréquence  des  épilhéliomas  pluricentriques  de  la  paro¬ 
tide  dont  l'antenr  a  trouvé  4  cas  sur  14  observations  ; 
cette  parotidectomie  totale  est  possible  en  respectant  le 
facial  que  l'antenr  n'a  dit  sacrifier  en  totalité  que  dans 
un  cas  et  en  partie  que  dans  .3  cas  sur  27.  En  ce  qui 
concerne  les  résultats  immédiats  et  précoces,  on  peut 
cqnelnre  ilès  maintenant  è  la  supériorité  de  la  paroti¬ 
dectomie  totale  sur  la  résection  cxlra-capsidaire. 

Délibération  au  sujet  de  l’examen  gynécologique 
des  femmes  désignées  pour  partir  en  Allemagne. 
—  L'Aradémie  de  Méderine  proteste  à  l’unanimité  contre 
l’éventnalilé  d'un  examen  gynécologique  imposé  è  tonte 
Françai.se  désignée  pour  partir  en  Allemagne.  Celle  re¬ 
cherche  du  gonocoque,  à  laquelle  échappent  les  hommes, 
serait  admissible  chez  des  prostituées,  mais  n’a  rien  à 
voir  avec  le  service  de  la  relève  ;  elle  présente  simple¬ 
ment  un  caractère  humiliant  pour  les  femmes  fran¬ 
çaises  :  d’ailleurs  elle  donne  des  résultats  l)icn  plus 
inconstants  que  la  séro-réaction  gonococcique. 

2  Mars. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Hugounenq,  associé 
national.  —  M.  Polonovski. 

Rapport  -sur  la  réorganisation  de  ta  profession 
de  sage-femme.  —  M.  Couvelaire. 

Rapport  sur  un  projet  de  Code  des  maladies.  — 
M.  Tanon. 

La  flore  colibacillaire  normale  de  l’intestin  et  le 
problème  de  l’origine  des  anticorps  naturels.  — 
M.  A.  Boivin  et  Corre  montrent  que  la  considé¬ 
ration  de  la  structure  antigènique  permet  de  distinguer 
de  très  nombreux  types  sérologiques  distincts  et  stables 
(espèces  élémentaires)  parmi  les  colibacilles  ;  les  types 
colilnicillaires  de  la  flore  intestinale  normale  varient 
beaucoup  de  sujet  à  sujet  et  d'un  moment  è  l’autre 
chez  un  même  individu  ;  certains  des  colibacilles  sont 
antigéniquement  apparenté.s  à  diverses  bactéries  patho¬ 
gènes  cl  leur  présence  dans  l’intestin  peut  expliquer 
l’apparition  de  beaucoup  de  ces  anticorps  a  naturels  » 
qu'on  trouve  souvent  en  petite  quantité  dans  le  sang 
de  l'homme  et  des  animaux.  Ces  anticorps  peuvent 
jouer  quelque  rôle  dans  les  différences  de  susceptibilité 
aux  diverses  b.actérics  pathogènes  se  rencontrant  de  sujet 

Le  cancer  et  la  vie  actuelle.  —  M.  L.  Imbert 
donne  la  statistique  du  Centre  aniicancéreux  de  Mar¬ 
seille  qui  permet  d'affirmer  que  ni  la  guerre,  ni  les 
restrictions  no  paraissent  avoir  augmenté  la  fréquence 
du  eancer  en  général.  Pour  aucune  des  localisations  sui¬ 
vantes  :  utérus,  langue,  peau,  sein,  larynx-,  tes  pourcen¬ 
tages  ne  diffèrent  neltement  de  ceux  d’avant  guerre  ; 
l'auteur  n’a  pas  de  documents  personnels  suffisants  pour 
les  cancers  digestifs. 

Les  orientations  doctrinales  successives  en  pa¬ 
thologie  digestive.  —  MM.  Chiray,  Mollard  cl  Mas- 
chas  montrent  que  les  doctrines  en  pathologie  diges¬ 
tive  ont  évolué  depuis  la  conception  anatomo-clinique 
jusqu'à  celle  du  déséquilibre  neuro-végétatif,  cette  der¬ 
nière  à  ta  base  des  dystonies,  des  hémorragies,  voire 
même  des  ulcérations.  Il  convient  actuellement  de  cher¬ 
cher  et  d'identifier  les  déviations  hormonales  responsables 
des  déséquilibres  neuro-végétatifs  et  d'en  préciser  les 
causes. 

Note  sur  l’hospitalisation  d’office  de  malades 
contagieux.  —  M.  Pierre  Joannon  demande  que  l’hos¬ 
pitalisation  forcée  de  certains  contagieux  puisse  être 


réalisée  par  deux  procédures,  dont  l’une  exempte  d'ar¬ 
rêté  individuel  ;  l'antre,  moins  expéditive,  serait  notam¬ 
ment  applicable  à  la  luberrnlose.  Un  diagnostic  officiel 
devant  être  à  la  base  de  l’une  ou  l'autre  procédure,  un 
texte  de  loi  est  souhaitable  qui  accorderait  de  façon 
formelle  à  l’autorité  publique  le  droit  d’envoyer  auprès 
de  tout  individu  sanitairement  suspect  un  médecin 
chargé  de  savoir  si  celte  personne  peut  être  la  source 
d'une  contagion  grave. 

9  Mars. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Forgue.  —  M.  Hart- 

Les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  ne  sont  pas 
des  cancers.  —  M.  Chevassu  se  refuse  à  désigner  par 
le  nom  d'épithélioma  des  tumeurs  qui  ne  sont  pas 
malignes,  n'cnvaliissant  pas  les  ganglions  et  ne  tlonnanl 
pas  de  généralisation.  L'auteur  persiste  à  penser  que  les 
tumeurs  mixtes  péri-buccales  sont  d'origine  branchiale 
cl  rentrent  dans  le  cadre  de  ce  qu'il  a  jadis  appelé  les 
cnclavoines  ;  normalement,  il  s’agit  de  tumeurs  bénignes; 
rien  ne  s'oppose  à  ce  que  leurs  élénienTs,  comme  ceux  de 
tout  tissu,  puissent  être  l’origine  de  cancers,  mais  il  n'est 
pas  démontré  qu'ils  aient  une  prédisposition  à  la  trans¬ 
formation  cancéreuse. 

Prophylaxie  de  la  carie  dentaire  chez  les  enfants. 

—  M.  Lereboullet  [iré-^ente  une  note  du  MM.  Dechaume 
et  Gauhépé  ipn  montrent  fpie,  malgré  le  déficit  alimen¬ 
taire  et  de  moins  bonnes  conditions  d’hygiène  bucco-den¬ 
taire  (défaut  de  brosses  à  dents  et  de  dentifrice),  le  pour¬ 
centage  des  caries  a  diminué  dans  des  proportions  impor- 
tantes  (de  83  à  70  pour  100)  chez  les  enfants  do  l'hùpi- 
lal  Saint-Vincent-de-Paul,  de  1941  à  1942.  Or,  deux  faits 
sont  à  noter  dans  le  régime  actuel  :  les  enfants  maugent 
moins  de  sucreries  et  leur  régime  est  alcalin  ;  ce  sont 
peut-être  des  notions  à  retenir  jiour  la  prophylaxie  de  la 
carie  dentaire. 

Organisation  des  soins  dentaires  chez  les  enfants. 

—  M.  Lereboullet  présente  une  note  de  .MM.  Dechaume 
et  Gauhépé  qui  rappellent  que  les  récidives  des  caries  des 
dents  temporaires  ou  permanentes  traitées  précocement 
sont  exceptionnelles  et  les  autres  caries  moins  fréquentes; 
san.s  meconnailrc  les  facteurs  d’ordre  interne,  il  est 
indisi>ensable  d'organiser  rationnellement  les  soins  den¬ 
taires  chez  les  enfants.  Les  auteurs  estiment  qu’il  faut 
commencer  ces  .soins  dès  l'âge  de  4  ans. 

Pathogénie  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  — 

—  M.  Georges  Luys  estime  que  l'adénome  prosta¬ 
tique  est  ta  conséquence  constante  de  l’infection  chro¬ 
nique  prolongée  et  atténuée  issue  des  vésiculc.s  séminales 
et  déversée  dans  la  fossette  prostatique  par  les  canaux 
éjaciilalcnrs.  Cette  théorie  est  basée  sur  ; 

1’  Des  faits  anatomiques  qui  prouvent  que,  seules  les 
glandes  périnrétrales  sont  atteintes,  parce  que  les  ori¬ 
fices  de  ces  glandes  sont  constamment  baignés  par  la 
goutte  de  pus  issue  des  vésicules  séminales  ; 

2°  De  faits  endoscopiques  qui  prouvent  que  l’évolution 
cyclique  des  spermatocystiles  aboutit  aux  déformations 
classiques  de  l'adénome  prostatique  ; 

3"  Des  faits  histolog-iques  qui  montrent  que  la  dilata¬ 
tion  des  culs-de-sac  glandulaires  et  de  la  prostate  est 
due  au  rétrécissement  des  canaux  excréteurs  provoqué  par 
l’irritation  microbienne  ; 

4°  Des  faits  bactériologiques  qui  montrent  que  la  toxi¬ 
cité  des  microbes  issus  des  vésicules  séminales  est  cons¬ 
tamment  influencée  par  le  pn  urinaire  qui,  suivant  son 
degré  d'abaissement,  détermine  tantôt  l’adénome  de  la 
prostate,  tantôt  la  prostatite  et  l'abcès  de  la  prostate. 
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5”  '  lÿ  l■liIliqtl(’s  qui  moutrciil  l'idenliti!  clinique 

cl  IVvnlulioii  Inuiours  syncliroiie  des  Bpcrmiitocystilcs 
cl  de  I  iM'cnnnlr  prosllllifiuc. 

Kn  rou  IiiB  oii.  pour  évilor  l'iiypcrlrophic  |)ro5latique, 
ii  fiiiil  ■in  iTii  ii<cnicut  dépislor  et  Irailcr  ies  spermato- 
tysMI  -  rliToriiqucs  trop  souvent  icuori'cs.  Ce  Iraitcmenl 
a  constamment  l'inriuenoe  ia  plus  heureuse  sur  l’état 
fténéral  et  loeal  des  prostatiques  :  le  résidu  vésical  dimi¬ 
nue  et  l' s  m’étions  redeviennent  normales. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans 
la  2<'  division  (Chirurgie,  accouchements  et  spéciali¬ 
tés  chirurgicales ) .  —  Classement  des  eandiilats  :  en 
1''“  lieue,  MM.  Jeanneney  (Bordeaux)  et  Santy  (Lyon): 
en  2'  litme.  ex-iequo  et  par  ordre  alphahétique,  MM.  An- 
dérodias  (Bordeaux),  Billet  (Lille),  Fiolle  (Marseille), 
Lepoutre  (Lille)  et  Papin  (Bordeaux). 

An  premier  scrutin,  M.  Jeanneney  est  élu  par  51  voix 
eontre  4  à  M.  Lepoutre,  1  à  MM.  Billet,  I-iolle,  Papin 
et  .Santy. 

.\u  second  scrution,  M.  Santy  est  élu  par  34  voix 
eontre  10  à  M.  Li*poutre,  4  é  M.  Billet,  3  à  M.  Fiolle 
et  1  à  M.  Andérodias. 

16  Mars. 

Décès  de  M.  Yersin.  —  Allocution  de  M.  Baltha- 
zard. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Témoin.  —  M.  Mathieu. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Sabrazès.  —  M.  Roussy. 

Le  problème  des  colibacilles  pathogènes.  —  M.  A. 
Boivin  et  M”»  Corre  montrent  qu'on  rencontre  un  très 
fjrand  nombre  de  types  anlicéniquemenl  distincts  parmi 
les  colibacilles  infectant  les  voies  urinaires  des  divers 
malades.  Aucune  différence  vraiment  marquée  dans  la 
X  iruicnee  expérimentale  et  dans  l'équipement  toxique 
(endotoxine  et  exotoxine)  ne  sépare  ces  colibacilles  «  pa- 
tboeènes  a  des  germes  saprophytes  de  la  flore  fécale  nor¬ 
male.  11  semble  bien,  du  re.ste,  qu'un  même  type  coli- 
bacillaire  pu'sse  jouer,  selon  les  circonstances,  le  rôle 
d’un  saprophyte  banal  ou  celui  d’un  agent  d’infection. 
.'V  cause  de  l’extraordinaire  multiplicité  des  types  anti¬ 
gèniques  de  colibacilles,  il  paraît  bien  diflicile  que 
chaque  malade  puisse  rencontrer  dans  le  stock-vaccin  ou 
dans  le  sérum  qu’on  vient  à  lui  administrer,  soit  l’anti¬ 
gène,  soit  l’anticorps  répondant  au  colibacille  particu¬ 
lier  qui  l’infecte  et  cela  quel  que  soit  le  soin  mis  par  les 
fabricants  de  sérums  et  de  vaccins  à  utiliser  de  nom¬ 
breuses  souches. 

Un  cas  d’onychomycose  à  «  Sterigmatocystis  nidu- 
lans  ».  —  MM.  A.  et  R.  Sartory  et  E.  Bouteille  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  45  ans  atleinle 
depuis  dix  mois  d’inllammaliou  douloureuse  péri-unguéale 
au  niveau  des  mains  et  des  orteils  ;  les  cidtures  ont  mon¬ 
tré  que  l’agent  pathogène  était  le  «  Skriqinnlncyslis  nidu- 
l(ins  ;  c’est  la  première  fois  que  ce  champignon  dont  les 
auteurs  font  l’étude  biologiipte  est  signalé  comme  agent 
il’uno  onychomycose. 

La  laryngectomie  en  trois  temps  ;  procédé  de 
sécurité.  —  M.  6.  Portmann  décrit  sa  technique 
d’ablation  du  larynx  cancéreux  :  un  fdm  en  couleurs 
montre  les  trois  temps  du  procédé  ;  pour  éviter  les  com- 
idirations  pulmonaires  post-opératoires,  l’auteur  fait 
une  Irachéotomio  préalable  très  basse,  sus-sternale,  per¬ 
mettant  de  laisser  un  bout  de  peau  saine  entre  la  plaie 
de  laryngectomie  et  l’orilice  trachéal  ;  la  laryngectomie 
est  faite  dans  un  second  temps  en  laissant  ouverte  la 
plaie  pharyngée  ;  par  la  trachéotomie  sus-sternale,  l’au¬ 
teur  évite  la  chute  de  particules  septiques  de  hi  plaie 
opératoire  dans  les  voies  aérienm-s  inférieures,  et  par  la 
pharyngostomie  diminue  consirlérablemenl  le  sphacèle 
|)nst-opéraloire.  Le  troisième  temps  est  une  opération 
plastique  de  fermeture  fie  l’orilîee  pliaryngé.  Depuis  1035, 
sur  51  malades,  l’auteur  a  eu  100  pour  llX)  de  guérisons 
opératoires  et  50  pour  100  de  guérisons  conlirmées  après 
plusieurs  années. 

—  M.  Lemaître  estime  cpie  la  technique  en  deux 
temps  est  une  intervention  non  mutilante  et  non  meur- 
trière:  la  pharyngostomie  est  une  complication  inutile. 

—  M.  Portmann  pense  que  les  tentatives  de  suture 
immédiate  du  pharynx  sont  généralement  vouées  à 
l’échec;  avec  la  technique  en  trois  temps,  les  résultats 
fonctionnels  sont  aussi  bous  qu’avec  la  technirpie  en 
deux  temps  ;  d’autre  part,  la  mortalité  des  interventions 
eu  deux  temps  varie,  suivant  les  auteurs,  de  8  à  20  pour 
100,  alors  que  celle  des  interventions  en  trois  temps  est 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  .‘Sont  clas¬ 
sés  en  l‘’°  ligne,  MM.  Gadeac  (Lyon)  et  Masson  (Stras¬ 
bourg)  ;  en  2*^  ligne  rx-œ.quo  et  par  ordre  alpliahétiqne, 
M.M.  Burnet  (Tunis),  Fruhinsholz  (,\ancy),  Jadin  (Stras¬ 
bourg),  Jeanhrau  (SIra.sbonrg),  Nicolas  (Lyon). 

—  M.  Gadeac  est  élu  au  premier  scrutin  par  34  voix 
contre  14  il  M.  .Teanbraii,  (i  à  M.  Masson,- 5  à  M.  Nicolas, 
3  à  M.  Burnet,  2  à  M.  Fruhinsholz  cl  1  à  M.  Jadin. 

—  M.  Masson  est  élu  au  2“  scrutin  par  40  voix 
contre  7  à  M.  .leanbraii,  5  à  M.  Fruhinsholz,  4  &  M.  Bur¬ 
net,  3  4  M.  Nicolas  et  1  à  M.  Jadin 

Lccrcs  RouQcts. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

24  Février  19-'i3. 

Décès  du  Dr  Gautier  (Angers).  —  Eloge  funèbre  par 
M.  le  Président. 

Pneumonectomie  totale.  —  MM.  Maurer,  Mathey, 
Sauvage  et  Rolland  présentent  un  malade  qui  a  subi  avec 
jilein  succès  une  pnenmonectomie  totale  pour  bronchec- 

Invagination  iléo-colique  chez  une  femme  de 
70  ans,  liée  à  la  présence  d’un  épithélioma  du 
cæcum  et  d’une  tumeur  bénigne  du  grêle.  — 
M.  Aumont  (Versailles).  M.  Sicard,  rapporteur.  L’auteur 
insiste  sur  le  fait  que  la  coexistence  de  ces  tumeurs 
histologiquement  différentes  est  exceptionnelle.  La  ma¬ 
lade  avait  eu,  quelques  années  auparavant,  un  cancer  du 
sein.  Du  peut  se  demander  si  l’invaginatio.n  avait  pour 
cause  la  tumeur  du  grêle  ou  le  cancer  valvulaire. 
L’héinirolectomie  assura  la  guérison. 

A  propos  des  méfaits  du  bouton  utilisé  pour  une 
gastro-entéro-anastomose.  —  M.  Herbert  a  observé 
chez  un  malade  une  perforation  intestinale  sur  un  bou¬ 
lon  anastomotique  demeuré  en  rétention.  Plus  tard  se 
produisit  une  occlusion  du  grêle  derrière  la  bride  que 
formait  la  bouche  anastomotique  étirée  cl  tendue.  Une 
gaslrojéjunectomie  amena  la  guérison. 

—  M.  Seillé,  rapporteur,  rappelle  la  fréquence  des 
rétentions  de  bouton  niiaslomotiqne.  L’ulcère  peptique 
s’explique  par  l’action  directe  de  celui-ci  jointe  à  l’étroi¬ 
tesse  de  la  bouche  qui  est  de  règle  dans  ces  cas. 

—  M.  Sénèque,  au  cours  de  dégastro-entérostomies,  a 
plusieurs  fois  constaté  l’oblitération  complète  de  la 
bouche. 

—  M.  Bergeret  cite  un  cas  analogue  oh  l’anastomose 
était  complètement  oblitérée,  le  bouton  se  trouvant  dans 
l’estomac. 

A  propos  d’un  cas  d’ infiltration  stellaire  au  cours 
d’un  trouble  ischémique  d’origine  traumatique.  — 
M.  Gourriadès.  Il  5’agi.ssail  d’une  lésion  de  la  veine  et 
de  l’artère  humérales  qui  fut  suturée  avec  succès.  Des 
troubles  ischémiques  apparus  par  la  suite -furent  jugulés 
par  rinlillration  stellaire.  Un  autre  cas  analogue,  au 
niveau  de  la  poplitée,  est  rapporté  également. 

—  M.  Blondin,  rapporteur,  pense  que  le  traitement 
sympathique  joue  le  rôle  d’adjuvant  à  un  correct  trai¬ 
tement  local. 

—  M.  Leriche  dit  que  le  résultat  acquis  a  été  très 
beau  mais  exceptionnel. 

Deux  observations  d’artériectomie  comme  traite¬ 
ment  de  la  gangrène  sénile  des  membres  inférieurs. 
—  M.  Gourriadès  a  fait,  dans  deux  cas,  une  artériec¬ 
tomie  pour  des  douleurs  de  décubitus  nettes  avec  absence 
d’oscillations  au  Paehon,  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
pas  encore  de  troubles  trophiques  et  chez  lesquels  l’in- 
riltration  sympathique  avait  eu  un  heureux  effet.  Excel¬ 
lent  résultat  déjh  éloigné  de  3  ans. 

—  M.  Blondin,  rapporteur,  dit  que  l’artériectomie  a 
des  indications  précises  :  ce  sont  les  arlérites  segmen¬ 
taires  que  l’artériographie,  faite  avec  les  précautions 
d’usage,  aura  révélées.  L’heureux  effet  de  rinfillration 
peut  inciter  à  réséquer  le  sympathique  lombaire. 

Traitement  de  l’épithélioma  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  —  MM.  Barbier  et  Delarue  usent  du  railium 
pour  le  traitement  de  la  lésion  labiale.  Pour  ce  qui  est 
des  ganglions,  ils  insistent  sur  le  fait  que  leur  absence 
clinirpie  n’a  pas  de  valeur  et  qu’il  est  nécessaire  de  les 
enlever  chirurgicalement.  Ce  curage  doit  être  systéma¬ 
tique.  On  a  e.ssayé  de  différencier  les  cancers  de  la  zone 
cutanée  et  ceux  de  la  zone  muqueu.se  de  la  lèvre,  quant  è 
leur  extension  ganglionnaire.  En  pratique,  celle  diffé¬ 
renciation  est  diflicile  et  les  cas  mixtes  sont  fréquents. 
11  en  résulte  que  le  traitement  vraiment  prophylactique 
de  l’épilhélioma  ressortit  aux  catégories  suivantes  : 

Si  l’épithélioma  est  certainement  cutané,  faire  en  un 
seul  temps  opératoire  révidement  bilatéral  des  loges 
ganglionnaires  sous-menlalc  cl  sous-maxillaire,  et  héler 
la  date  de  cette  opération. 

Dans  les  autres  cas,  ajouter  4  cet  évidement  bi-sous- 
maxillaire  l’ablation  des  ganglions  jugulo-carotidiens, 
c’est-à-dire  du  second  rclai  ganglionnaire.  On  sait  les 
adénopathies  quelquefois  croisées.  On  se  fondera  donc 
sur  le  siège  du  cancer  et  la  constatation  de  l'adéno[)a- 
Ihie  pour  choisir  le  côté  4  atteindre.  On  enlève  ces 
ganglions  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  .avant  par  une 
longue  incision  en  jugulaire. 

Si  ces  ganglions  enlevés  se  montraient  iléjà  envahis,  on 
iiser.-i  de  la  radiothérapie  sur  les  zones  ganglionnaires. 

De  1935  4  1943.  147  mal.ades  ont  été  vus,  dont  .52  ino¬ 
pérables,  11)  n’ont  eu  que  du  radium  sans  curage  gan¬ 
glionnaire.  53  ont  été  opérés,  25  restent  complètement 

—  M.  Roux-Berger,  4  l’Institut  Curie,  a  suivi  288  cas. 
'l’o\it  le  monde  s’accorde  an  traitement  par  lo  radium 
on  les  radiations  dn  cancer  do  la  lèvre,  sauf  en  cas  de 
récidive  qui  peut  être  traitée  par  oxerèso  chirurgicale. 
Le  traitement  des  ganglions  n’a  pas  été  assez  souvent 


entrepris.  Malgré  la  guérison  certaine  do  malades  chez 
lesquels  on  n’avait  pas  enlevé  les  ganglions,  l’indication 
de  l’exérèse  est  actuellement  impérative.  On  doit  dis¬ 
tinguer  les  cas  oh  le  cancer  est  bien  limité  4  la  lèvre, 
et  oh  l’évidement  sous-maxillaire  bilatéral  cl  sous-mental 
doit  être  fait  d’urgence,  juste  après  l’ablation  des  aiguilles; 
et  le  cas  d’envahissement  do  la  commissure  ou  do 
sillon  gingivo-jugal  oh  il  faut,  comme  dans  le  cancer 
de  la  langue,  gagner  la  région  carotidienne.  Enfin,  s’il 
V  a  repullulalion  4  la  langue,  il  faut  ajouter  à  l’exérèse 
ganglionnaire  jiigulo-carolidicnne  l’évidemciit  sus-clavi- 

Lcs  statistiques  proposées  manquent  encore  de  recul 
pour  juger  de  la  méthode. 

Accidents  dits  toxiques  consécutifs  aux  levées 
d’occlusion  intestinale  ou  de  garrot.  —  MM.  J.  Gos- 
Set  rappelle  le  rôle  de  la  protéolyse  musculaire  et  de 
l’infection  dans  la  production  de  ces  accidents.  Si  ce  rôle 
est  classique,  il  n’est  pas  absolu  :  on  ne  peut  mettre  en 
évidence  une  substance  dépressive  dans  lo  sang  des 
membres  garrolés.  La  levée  du  garrot  détermine  un  choc 
mortel,  même  s’il  n’y  a  pas  de  lésion  musculaire  et  si 
les  vaisseaux  sont  liés.  L’auteur  pense  que  les  accidents 
sont  dus  en  grande  part  au  stockage  sanguin  et  4  la 
difiiision  plasmatique  qui  réalisent  une  véritable  sai¬ 
gnée  interne.  Les  accidents  après  levée  d’une  occlusion 
intestinale  appartiennent  sans  doute  aussi  4  un  déséqui¬ 
libre  brutal  de  la  circulation,  accumulée  dans  les  anses 
occluses,  amenant  un  déficit  môme  dans  l’irrigation  céré¬ 
brale.  Il  résidte  de  ces  notions  l’efficacité  de  la  carbo- 
génothérapic  qui  suroxygène  le  sang,  et  le  danger  des 
médicaments  hypotenseurs  ou  de  la  rachi-aneslhésie  chez 
ces  shockés. 

—  M.  Leriche  n’a  jamais  admis  la  théorie  toxique, 
mais  il  ne  pense  pas  que  le  mécanisme  soit  pnreraenl 
sanguin.  Il  défend  le  rôle  du  système  nerveux. 

3  Mars. 

Les  projectiles  intrathoraciques.  Extraction.  ^ 
M.  Petit  de  la  Villéon  apporte  32  nouveaux  cas 
de  proieclilcs  intrathoraciques  extraits  qui  s’ajoutent 
aux  1.000  publics  antérieurement  par  lui,  et  en  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Pour  les  projectiles  intrathoraciques,  intrapulmonaires 
en  particulier  la  méthode  radio-opératoire  d’extraction  à 
la  pince  mousse,  sous  écran,  par  boutonnière  4  la  peau, 
a,  de  nouveau,  fait  ses  preuves.  L’auteur  rappelle  le 
principe  de  la  méthode,  laquelle  s’affirme  plus  que 
jamais  par  sa  simplicité,  sa  sûreté,  sa  sécurité,  l’excel¬ 
lence  de  ses  résultats.  On  peut  dire  que  son  principal 
caractère  est  l’absence  de  suites  opératoires. 

Les  pro|cclilcs  intrapulmonaires  doivent  être  opérés 
tous  ou  presque  tous.  L’opération  sera  faite  a  4  froid  », 
trois  semaines  après  la  blessure.  La  localisation  se  fait 
par  scopie,  sans  compas  ni  calculs.  Les  examens  radio¬ 
logiques  de  contrôle  montrent  la  restitution  ad  intagrum 
de  la  transparence  pulmonaire. 

Pour  le  hile,  l’auteur  opère  par  thoraco-pneumotomie 
postérieure  radio-opératoire. 

Note  sur  le  traitement  des  ovaires  scléro-kysti- 
ques  par  des  inûltrations  anesthésiques  des  pédi¬ 
cules  ovariens  associées  à  l’ignipuncture.  Résultats 
éloignés.  —  M.  Dionis  du  Séjour.  La  technique  est 
simple  :  infiltration  du  pédicule  ovarien  et  du  ligament 
large  et  du  péritoine  pré-sacré  avec  de  la  novocaïne. 
Ensuite  ignipunctiirc  de  tous  les  kystes  ovariens  per¬ 
ceptibles.  Suites  très  simples.  Une  seule  infiltration  suf¬ 
fisant  4  amener  des  résultats  appréciables  ;  Sur  21  ma¬ 
lades  traitées  depuis  1935,  17  ont  été  très  améliorées. 
Un  cas  réopéré  montrait  la  disparition  des  kystes  pré- 
cédcmineni  perçus.  L  association  des  deux  procédés  est 
valable  dans  la  plupart  des  cas. 

Volvulus  du  grêle  par  amas  d’ascaris.  —  M.  La- 
touche  a  observé,  chez  un  homme  jeune,  un  syndrome 
abdominal  violent  simulant  la  perforation  d’ulcère.  A 
rinlervenlion,  on  constate  l’existence  d’une  perforation 
intestinale  et  d’un  volvulus  d’une  anse  pelvienne,  très 
serré.  Cette  anse  conteiiuit  une  masse  d’ascaris  sur 
laquelle  l’intestin  se  moulait.  Résection  intestinale,  'l’cr- 
miiio-terniiiiale.  Guérison.  Ces  occlusions  par  ascaris  sont 
fréquentes,  mais  le  volvulus  est  plus  exceptionnel.  Chez 
ce  sujet  il  s’explique  sans  doute  par  la  survenue  d'un 
violent  traumatisme  abilominal,  projetant  les  ascaris 
dans  la  même  anse  grêle  et  favorisant  ainsi  sa  torsion. 

—  M.  Kunlin  apporte  une  observation  d’occlusion 
spasmodique  du  grêle  par  ascaris.  Dans  l’abdomen  issue 
do  liquide  séro-sangiiinolenl.  A  CO  cm.  du  c-ecum  intes¬ 
tin  distendu,  cartonné,  piqueté,  précédant  une  anse  grêle 
durcie,  sclérosé,  contracturé  autour  d  nn  ascaris  de  taille 
normale.  .V  quelque  distance  plusietir»  spasmes  intesti¬ 
naux  sur  des  paquets  ascaridiens.  Traitement  par  infil¬ 
tration  scuroca’inique,  splanchnique.  Huit  4  neuf  heures 
après,  selle.  Les  jours  après,  malgré  une  rétention 
d’urine,  émission  de  vers  dans  les  selles.  L’auteur  pense 
que  lo  rôle  essentiel  revient  au  spasme  et  aux  troubles 
vasomoteurs  péritonéauLX.  Il  pose  le  problème  du  rôle  do 
l’infiltration  splauchniquo  sur  ccrt.aines  occlusions  post¬ 
opératoires. 
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—  M.  Mialaret  rappelle  les  deux  cas  français  (Bonne- 
ca^e,  Hartglass)  actuellement  connus,  ce  qui  montre  bien 
l'extrâme  rareté  de  l’affeclion. 

—  M.  Quénu  cite  un  exemple  curieux  d'ascaridiose 
hépatique  à  type  d'abcès  miliaires. 

—  M.  Mondor  insiste  sur  l’importance  de  la  dilata¬ 
tion  de  l'estomac  dans  les  volvulus  totaux  ou  segmen¬ 
taires  hauts  du  grêle.  L'image  radiologique  du  volvulus 
est  faite  de  deux  anses  opaques  surmontées  d'une  bulle 
large  et  nette.  Cette  image  permet  un  diagnostic  plus 
précis  de  la  variété  d’occlusion  améliorant  ainsi  les  résul¬ 
tats  opératoires. 

—  M.  Fèvre  dit  que  les  occlusions  par  ascaris  sont 
duce,  soit  à  des  amas,  soit  è  un  spasme,  soit  à  une 
invagination,  soit  à  un  volvulus.  L'ascaridiose  est  fré¬ 
quente  dans  certains  pays  et  s’explique  par  la  contami¬ 
nation  excrémentielle  des  aliments.  Dans  les  occlusions 
par  ascaris  on  observe  des  dilatations  au-dessus  du  point 
occlus.  Contre  les  crises  occlusives,  l’examen  radiologique 
pcivî  donner  de^  aspects  caractéristiques  :  ascaris  impré¬ 
gné  par  la  baryte,  ascaris  en  paquet  clair  sur  fond 

Les  autres  accidents  de  l'ascaridiose  sont  :  une  atteinte 
hépatique  presque  constante  allant  jusqu’à  l'hépatite 
toxique  ;  une  atteinte  pancréatique  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  la  pancréatite  aiguë  hémorragique,  la  migration 
a-caridienne  dans  le  péritoine  déterminant  péritonisme 
ou  péritonite.  Enfin,  l’ascaridiose  peut  atteindre  tous  les 
âges,  de  l'adulte  au  nourrisson. 

Traitement  de  l’incontinence  d'urine  de  la  femme 
par  la  suspension  aponévrotique  du  col  vésical.  — 
M.  Louis  Michon  a  utilisé,  dans  le  traitement  de  l'in¬ 
continence  chez  la  femme,  l'enroulement  autour  du  col 
vésical  d’un  lambeau  musculaire  innervé  et  vascularisé 
(opération  de  Gocbbel-Stocckcl).  Mais  le  muscle  peut 
s'éliminer  ;  d'où  abandon  do  la  méthode  remplacée  par 
l’enroulement  d’un  lambeau  aponévrotique  autour  du  col 
vésical.  Ce  lambeau  est  prélevé  aux  dépens  de  la  gaine 
du  droit,  par  voie  sus-pubienne  sous-péritonéale.  Deux 
cas  opérés  depuis  1938  et  1939  ont  été  parfaits.  Deux 
nouveaux  cas  semblent  également  excellents.  La  techni¬ 
que  comporte  :  Premier  temps  vaginal  permettant  décol¬ 
lement  derrière  et  autour  de  l'urètre.  Deuxième  temps 
•sus-pubien  :  taille  du  lambeau  (12  cm./l  cm.)  sur  le 
grand  droit,  décollement  urétral  et  enroulement  du  lam¬ 
beau  en  huit  de  chiffre  de  manière  que  sa  terminaison 
soit  fixée  également  au  droit.  Sutures.  Des  clichés  radio¬ 
graphiques  montrent  que  le  calibre  de  l'urètre  est  modi¬ 
fié  par  la  suspension.  L’indication  essentielle  est  l'échec 
de  l'opération  de  Marion. 

—  M.  Leveuf  n’a  jamais  eu  de  résultats  avec  l’opé¬ 
ration  de  Goebbel-Stocckel  dans  les  incontinences  dues 
au  spina  biftda. 

—  M.  Fèvre  insi.ste  aussi  sur  les  incontinences  ducs 
aux  épispadias.  11  y  a,  dans  ces  cas,  une  cause  nerveuse, 
ou  bien  il  s'agit  de  garçons  chez  le.«quels  le  procédé  no 
semble  pas  commode.  Il  y  a  eu  un  échec  chez  une  petite 
fille  et  chez  deux  garçons  par  enroulement  sous-prosta¬ 
tique,  di’s  améliorations.  Dans  un  autre  cas  il  a  fait  une 
plicature  du  col  vésical  avec  matelassage  devant  celui-ci 
avec  un  résultat  analogue. 

—  M.  Brocq  dit  qu'en  chirurgie  générale,  l'inconti¬ 
nence  Cil  liée  souvent  à  la  cystocèle.  Le  procédé  de 
Marion  donne  succès  et  échecs.  11  a  fait  une  plastic  libre 
de  fascia  lata  en  hamac  entre  les  releveurs  avec  un 
ré-ullat  moyen. 

—  M.  Michon.  Les  ineontinencea  rapportées  concer¬ 
naient  des  cas  sans  granile  cystocèle  ou  même  sans  au¬ 
cune  cystocèle.  C'est  à  ces  cas  que  s’applique  la  sus¬ 
pension.  Dans  le  cas  d’incontinence  par  spina  bifida, 
eelte  opération  n’a  aucune  chance  de  succès. 

Présentation  de  malades.  —  W.  Iselin  présente  deux 
ras  de  pneumonectomie.  L’un  pour  néoplasme  pulmonaire 
ilymphoblastome),  l'autre  pour  dilatations  bronchiques. 
Deux  excellents  résultats  illustrés  par  des  clichés  remar- 
■  inablcB. 

10  Mars. 

A  propos  des  incontinences  d'urines.  —  M.  Hue 
a  observé  4  cas  d’inconlinence  d’urines  après  opération 
de  Zarate  (symphyséotomie)  qui  détruit  l’appareil  sus- 
penseur  du  col  vésical.  Dans  un  cas  complexe,  l’auteur 
a  pu  traiter  une  incontinence  par  suspension  aponévro- 

Action  des  plaques  d’aluminium  pur  sur  des  fis¬ 
tules  et  ulcérations  tuberculeuses.  —  M.  Menegaux 
rapporte  ce  travail  de  M.  Parlauge  présentant  quelques 

contact  de  plaques  d’aluminium. 

Lympboblastome  du  cæcum.  —  .M.  Drouhard.  Chez 
nue.  fillette  de  0  ans  atteinte  de  troubles  abdominaux,  et 
ayant  déjà  subi  appendicectomie  et  herniotomie  ombi- 
lirale,  l’auteur  trouve  une  invagination  iléo-cæcalc.  Le 
|ioint  do  départ  était  un  lympboblastome  du  cæcum, 
l  ue  résection  iléo-cœcale  fut  suivie  d’un  heureux  résul¬ 
tat  maintenu  neuf  mois  après. 

—  M.  Fèvre,  rapporteur,  insiste  sur  la  relative  fré¬ 
quence  des  tumeurs  malignes  du  cæcum  chez  l’enfant. 
En  règle,  il  s'agit  de  tumeurs  conjonctives,  sarcomes  de 


4  à  S  ans  et  épiihéliomas  chez  l’enfant  plus  âgé.  L’évo¬ 
lution  amène  rarement  des  survies  de  cet  ordre. 

Iléo-colo-rectoplastie  après  résection  sigmoïdienne 
pour  diverticulite  perforée.  —  M.  Pierre  Lignon  (Fi¬ 
nistère),  chez  un  homme  présentant  1  aspect  clinique 
d'une  perforation  ulcéreuse,  découvre  une  tumeur  sig- 
mo’idienue  avec  perforation.  Hésection  sigmoïdienne, 
bout  colique  supérieur  rais  à  la  peau.  L'oiiéré  ne  sup¬ 
portant  pas  cet  anus,  iléo-colo-rectoplastie  selon  la  techni¬ 
que.  Quénu.  Bon  résultat  fonctionnel. 

—  M.  Quénu,  rapporteur,  fait  le  relevé  des  cas  publiés 
devant  l’Académie.  Il  insiste  sur  la  facilité  de  la  techni¬ 
que,  et  sur  ses  résultats  heureux  qui  mériteraient  un 
emploi  plus  fréquent. 

Sur  un  cas  d’iléus  spasmodique.  —  MM.  Sénèque, 
Roux  et  Seyer  ont  eu  l’occasion  d’examiner  un  homme 
atteint  de  vives  douleurs  abdominales,  avec  arrêt  des 
matières  et  des  gaz.  L’examen  clinique  ne  décèle  pas  do 
cause.  La  radiographie  affirme  l’aéroiléie  sans  qu’il  y 
ait  de  niveaux  liquides.  Ce  tableau  d’occlusion  vague  ne 
cède  pas  à  l'atropine.  L’intervention  montre  l'absence 
d’un  obstacle  organique  :  on  ne  trouve  qu’un  spasme 
intestinal  étendu.  Le  lendemain,  infiltration  splanchnique 
répétée  à  plusieurs  reprises  mais  sans  effet.  Le  malade 
apparaît  guéri  au  dixième  jour.  Depuis  il  a  eu  cependant 

Le  rôle  du  système  nerveux  apparaît  prépondérant 
dans  la  production  do  ce  syndrome. 

—  M.  Oudart  (Marine)  apporte  un  exemple  analogue 
d’iléus  segmentaire  du  grêle  avec  vaisseaux  mésentéri¬ 
ques  ne  battant  pas.  La  simple  laparotomie  permet  le 
rétablissement  d'une  circulation  et  d’un  calibre  intesti¬ 
naux  normaux.  Aucun  accident  ne  s’est  reproduit  chez 
ce  malade. 

—  M.  Rudler,  dans  un  cas  du  même  ordre,  a  fait 
faire  des  infiltrations  splanchniques  qui  ont  donné  un 
résultat  probant.  Il  n’y  avait  pas  de  battements  artériels 
dans  la  région  où  l’intestin  était  spasmé. 

—  M.  R.-Ch.  Monod  a  vu  3  cas  guéris  par  la  simple 
e.xploration.  Un  cas  d’occlusion  mortel  correspondait  à 

—  M.  Roux-Berger  apporte  une  observation  semblable 
qui  se  termina  par  la  mort. 

Gangrène  utérine  parcellaire  post-abortum.  — 
MM.  Moulonguet  et  Thoyer-Rozat,  au  cours  dti  trai¬ 
tement  d'une  rétention  placentaire  par  avortement  pro¬ 
voqué,  mettent  en  évidence  les  premiers  stades  de  la 
gangrène  utérine.  A  la  coupe,  nécrobiose  totale  des  cel¬ 
lules  frappées,  sans  infiltration  leucocytaire.  Dans  toute 
la  zone  de  gangrène,  nombreux  bacilles  du  type  anaé¬ 
robie.  A  noter  une  énorme  hyperleucocytose. 

—  M.  Mondor  insiste  sur  le  fait  que  les  signes  phy¬ 
siques  ont  peu  de  valeur  dans  ces  cas.  Ce  sont  les  signes 
fonctionnels  :  dissociation  du  poids  et  de  la  température, 
cyanose  légère  des  mains  e|  des  pommettes,  léger  sub- 
ictère,  hyperleucocytose  marquée,  qui  permettront  un 
diagnos'ic  et  peut-être  un  traitement  plus  précoces. 

—  M.  Bazy  rappelle  l’intérêt  de  la  sérothérapie  asso¬ 
ciée  à  la  chirurgie  dans  ces  cas  de  gangrène  utérine 

L’extirpation  du  col  utérin  par  voie  vaginale 
comme  temps  complémentaire  plus  ou  moins  re¬ 
tardé  de  certaines  hystérectomies  subtotales.  — 
M.  Rouhier,  dans  les  subtotales  de  prudence  ou  de  néces¬ 
sité,  ne  renonce  pas  pour  autant  à  l'ablation  du  col 
qu'il  pratique  ultérieurement  par  voie  vaginale.  Los  indi¬ 
cations  sont  :  les  urétrites  cervicales  avec  sécrétion 

du  col  et  l'englobant  dans  une  gangue  mextirpable  : 
les  cas  douteux  du  point  de  vue  cancer  secondaire. 

Le  délai  avant  l'extirpation  du  col  varie  avec  l'affec¬ 
tion  qui  a  causé  la  première  oiiération.  Nécessité  d’at¬ 
tendre  l’assouplissement  des  tissus. 

La  technique  est  simple  :  c’est  la  même  qu’au  début 
do  riiystérectomie  vaginale  :  incision  du  col,  pincement 

—  M.  Bréchot  thèrmocautérisc  la  muqueuse  du  col 
quand  il  ne  veut  pas  l’enlever. 

—  M.  Sauvé  pense  que  ces  ablations  secondaires  du 
col  utérin  ne  sont  pas  sans  danger  à  cause  du  dépla¬ 
cement  des  organes  de  voisinage,  des  uretères  en  parti- 
oulier.  C.XLVET. 
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La  toxicité  comparée  du  benzène  et  de  ses 
homologues.  Leur  action  respective  sur  le  sang. 
—  MM.  M.  Duvoir  et  H.  Leroux,  après  avoir  fait  la 
critiipio  de  la  classification  des  solvants  d’après  leur 
action  aiguë  expérimentale  (narcose  ou  mort  de  l’ani¬ 
mal),  insistent  sur  la  difiércnce  qui  existe  entre  les 
essences  do  pétrole  non  benzénique  qui  ne  causent 
qu’un  syndrome  ébrio-narcotique  passager,  car  elles 
s’éliminent  rapidement  en  nature,  par  les  poumons,  et 


les  benzols  qui  lèsent  de  façon  souvent  irréversible  les 
organes  hémopoiétiques  avant  de  s’éliminer  par  les 
reins  sous  une  forme  différente  suivant  qu’il  s’agit  du 
benzène  ou  de  scs  homologues.  Le  benzène  s’oxyde  dons 
l'organisme  pour  donner  des  phénols  qui  s’éliminent 
sous  forme  de  dérivés  sulfo-conjugués,  tandis  que  l’oxy¬ 
dation  du  toluène  fournit  surtout  de  l'acide  benzoïque 
qui  s’élimine  sous  forme  d’acide  hippurique  et  celle  des 
xylènes  de  l’acide  toluiqiie  qui  s’élimine  sous  forme 
d’acide  toluriquo.  La  nocivité  des  phénols  s’opposant 
à  l'innocuité  des  acides  benzoïques  et  toluique,  il  est 
logique  de  penser  que  ce  sont  les  phénols  (ou  un  corps 
intermédiaire  entre  le  benzène  et  les  phénols)  qui  dé¬ 
truisent  la  fonction  hémopoïétique.  A  cette  action  des¬ 
tructive  souvent  irrémédiable  du  benzène  s’opposerait 
une  action  irritante  toujours  réversible  de  scs  homo¬ 
logues  qui  pour  le  toluène  se  traduirait  par  une  poly¬ 
nucléose.  Cette  conclusion  pourrait  conduire  à  substituer 
le  toluène  ou  les  xylènes  au  benzène  dans  les  opéra¬ 
tions  industrielles  où  l’emploi  d’un  hydrocarbure  ben¬ 
zénique  est  indispensable  ;  mais  elle  ne  saurait  actuel¬ 
lement,  dans  aucun  cas,  légitimer  des  dérogation.s  aux 
mesures  d'hygiène  particulières  auxquelles  est  assujetti 
le  personnel  exposé  à  l’intoxication  benzoliquo. 

Les  niches  géantes  de  la  petite  courbure.  — 
MM.  M.  Brulé  et  P.  Hillemand  rapportent  15  obser¬ 
vations  de  niches  géantes  de  la  petite  courbure  et  en 
projettent  les  radiographies.  Ils  divisent  ces  niches  en 
trois  groupes  :  niches  géantes  secondaires  à  des  ulcè¬ 
res  à  évolution  aiguë  et  disparaissant  par  le  traitement 
médical  en  quelques  semaines  ;  niches  géantes  secon¬ 
daires  à  des  ulcères  extériorisés  se  modifiant  peu  par 
le  traitement  ;  niches  cancéreuses  enfin  augmentant 
progressivement  de  dimension. 

Les  anteurs  insistent  sur  le  fait  que  de  nombreuses 
niches  géantes  ne  sont  pas  cancéreuses,  et  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  qui  ne  peut  être  établi  que  par  la 
confrontation  de  tous  les  éléments  cliniques,  radiolo¬ 
giques,  gastroscopiques  et  évolutifs. 

—  M.  N.  Fiessinger,  d’accord  avec  les  conclusions 
de  MM.  Brulé  et  Hillemand,  fait  remarquer  que  l’on 
peut  constater  des  régressions  rapides  considérables 
dans  ces  niches  géantes  et  cite  un  cas  où  il  a  pu  voir 
apparaître  très  brusquement  une  niche  de  la  petite 
courbure  à  l’occasion  d’une  poussée  de  gastrite  aiguë 
chez  un  ancien  ulcéreux  chez  lequel  l’opération  ne 
montra  qu’une  niche  de  petite  dimension  ;  il  faut  faire 
intervenir  ici  l’œdème  dù  à  la  gastrite  et  peut-être 
aussi  la  distension  anormale  produite  par  le  poids  do 
la  baryte  ingérée. 

—  M.  Guy  Albot  est  d’avis  que  les  niches  géantes 
sont  plutôt  un  signe  de  bénignité  que  de  malignité, 
surtout  quand  elles  s'installent  brusquement.  En  gé¬ 
néral  ces  niches  ne  disparaissent  -  pas  complètement, 
mais  elles  diminuent  souvent  fortement.  Il  pense, 
comme  Gutmann,  que  des  phénomènes  de  contracture 
viennent  augmenter  la  profondeur  do  la  niche  ;  ils 
expliquent  qu’une  niche  peu  considérable  se  manifeste 
après  inflammation  sous  forme  d’un  profond  cratère. 

—  M.  Hillemand  a  observé  des  cas  où  l’on  devait 
éliminer  l’intervention  de  contracture  et  d’œdème  dans 
lu  patbogénie  des  niches.  Il  existe  des  nichea  géantes 
Il  intrinsèques  ».  Il  faut  être  très  éclectique  dans  l’in¬ 
terprétation  de  ces  niches  et  il  y  a  quelque  chose  de  plus 
qu’une  simple  distension  par  la  baryte. 

—  M.  Brulé  a  vu  des  niches  géantes  se  montrer  peu 
volumineuses  lors  de  l’opération  et  pense  qu'il  faut 
invoquer  souvent  des  phénomènes  de  spasme  et  d’œdème 
surajoutés. 

Cancer  primitif  de  l’estomac  «  in  situ  »  (niche  à 
ménisque  et  à  radicelles  de  type  malin).  —  M.  Guy 
Albot,  Edouard  Pieguet,  M”'"  Monique  Parturier- 
Lannegrace  et  M.  Henry  Libeaude  rapportent  le  11“  cas- 
connu  de  cancer  gastrique  strictement  localisé  à  la  mu¬ 
queuse,  sans  envahissement  de  la  musculaire  muqueuse 
(cancer  m  situ).  11  s’est  révélé  radiologiquement  par  un 
aspect  particulier  :  la  niche  à  ménisque  do  Carman, 
caractérisée  par  la  présence,  sous  la  niche,  d’un  sillon 
clair,  semi-circulaire  et  concave  qui  borde  pour  ainsi 
dire  l’ombre  de  la  niche.  Cet  aspect,  ainsi  que  l’a  dit 
B.-A.  Gutmann,  peut  être  la  signature  d’une  lésion  bé¬ 
nigne  aussi  bien  que  d’un  cancer  et  l’épreuve  du  traite¬ 
ment  est  le  plus  sûr  moyen  de  différencier  l’un  de  l’au¬ 
tre.  Toutefois,  d’après  une  statistique  de  22  eas  do 
niche  à  ménisque,  G.  .Albot,  M™  Parturier-Lannegrace  et 
M.  H.  Libeaude  ont  pu  mettre  en  évidence  un  type 
particulier  de  méni.squc  malin.  La  niche  est  en  retrait  ; 
le  ménisque  est  large  et  en  pleine  omhre  gastrique  ;  il 
est  cloisonné  par  de  fins  tractus  foncés  rayonnants  ou 
radicelles.  Cet  aspect  se  retrouve  dans  ce  cas  et  peut 
être  considéré  comme  très  suspect  de  malignité. 

—  M.  Hillemand  fait  rmarquer  que  le  ménisque  en 
cas  d’ulcère  est  plus  largo  et  plus  régulier  que  dans  le 
cancer  où  il  .«e  montre  souvent  fissuré. 

—  M.  G.  Albot  n’est  pas  de  cet  avis.  La  caractéristiquo 
du  ménisque  cancéreux  est  sa  largeur  et  qu’il  ne  fait  pas 
saillie  dans  la  cavité  gastrique  ;  le  ménisque  ulcéreux 
est  étroit  et  saillant. 
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—  M.  Rist  critique  le  terme  do  ciiiiccr  >:  in  silu  n, 
employé  pour  désigner  le  ciiiiccr  n’ayant  pas  encore 
franchi  la  musculaire  muqueuse. 

—  M.  G.  Albot  réplique  qu'il  a  maintenant  acquis 
droit  de  cité  à  l’etranger. 

La  tuberculose  pulmonaire  des  dénutris  œdé¬ 
mateux.  Fréquence  des  épanchemnts  pleuraux  séro¬ 
fibrineux  associés.  —  MM.  M.  Bachet  et  J.  Marche 
confirment  la  fréquence  et  la  gravité  des  tuberculoses 
pulmonaires  actuellement  observées  dans  les  collec¬ 
tivités  sévèrement  sous-alimentées,  ’loutefois,  ayant  pu 
observer  en  milieu  asilaire  38  cas  de  ces  tuberculoses, 
ils  font  remarquer  que  G0.5  pour  100  d’entre  elles 
s’accompagnent  d’épanebements  séro-fibrineux,  ce  qui 
représente  un  pourcentage  anormalement  élevé.  Cette 
symptomatologie  pleurale  apparaît  encore  phis  remar¬ 
quable  lorsipi’on  envisage  séparément  la  tuberculose  des 
dénutris  simples  cl  celle  des  dénutris  cedemateux  ;  dans 
le  premier  groupe,  qui  comporte  11  cas,  il  n’y  a  que 
3  cortico-pleuritcs,  soit  51. -1  pour  100  :  dans  le  deuxième 
groupe,  qui  comporte  51  cas,  on  compte  50  corlico- 
pleurites,  soit  83,3  pour  100. 

Il  est  il  remarquer  que  ces  épanchements  è  type 
d’exsudat  surviennent  souvent  è  l’occasion  d’une  pous- 
,séc  œdémateuse  cl  persistent  après  la  fonte  des  o-dèmes. 
ce  qui  les  différencie  très  nettement  de  l’bydrothorax 
bilatéral  si  fréquent  chez  les  grands  œdémateux.  Les 
auteurs  font"  intervenir  le  trouble  ilu  métabolisme  de 
l’eau  qui  existe  chez  les  dénutris  pour  expliquer  l’anor¬ 
male  fréquence  des  cortico-pleuritcs  chez  les  tubercu¬ 
leux  œdémateux,  et,  en  général,  des  pleurésies  actuel¬ 
lement  observées. 

Cardiopathie  rhumatismale  aggravée  par  l'hyper¬ 
thyroïdie.  Hyposystolie.  Amélioration  importante 
par  la  thyroïdectomie  subtotale.  —  MM.  H.  Mon- 
don,  G.  Le  Meur  et  R.  Feillard.  Communication  pré¬ 
sentée  à  la  séance  du  11  Décembre  1015. 

5  Mars 

Considérations  sur  une  statistique  de  140  ma¬ 
lades  traités  par  électro-chocs.  —  MM.  Garrot, 
Paraire  et  Charlin  apportent  une  stalislique  de  110  ma¬ 
lades  traités  par  électro-chocs  avec  élude  des  incidents 
consécutifs. 

Les  résultats  Ibérapeuli.'iues  sont  excellents  dans  les 
états  dépressifs  graves  et  b'  mélancolies  :  sur  0.Ô  ma¬ 
lades  traités,  57  guérisons  et  8  améliorations.  Dans 
9  ras  de  bouffées  polymorphes,  G  bons  résultats,  3  échecs. 

Résultats  moins  spectaculaires  dans  les  étals  mania¬ 
ques  :  2  récidives,  une  amélioration  maintenue  par  un 
traitement  d’entretien. 

Aucun  résultat  durable  dans  35  cas  de  démence  pré¬ 
coce  sans  adjonction  d’une  cure  de  irackel  et  dans 
8  états  progressifs  atypiques. 

Kcbecs  dans  3  cas  de  psychose  hallurinaloire  chro¬ 
nique,  2  délires  paranoïaques  et  un  délire  d’innuence. 

Chez  fi  psychasthéniques,  3  échecs  et  3  bons  résultats 
sur  les  paroxysmes  dépressifs. 

Knlin  2  bons  résultats  dans  les  syndromes  douloureux 
it  composante  psychique,  qui  avaient  résisté  a  tous  les 
traitements  médicaux,  physiques  et  chirurgicaux. 

Les  auteurs  terminent  leur  travail  par  un  essai  sur  le 
mécanisme  pbysio-palbologiqnc  de  1  eleciro-cboc. 

Etat  conlusionnel  transitoire  survenu  trois  jours 
après  un  électro-choc  au  cours  d'une  convulsivo- 
thérapie.  —  MM.  Garrot,  Paraire  et  Gharlin  ont 
observé  un  malade  qui,  trois  jours  après  un  électro  choc, 
a  présontô  nii  i‘lat  ronriisinmn'l  qui  a  pcr-iifîlé  nno  se¬ 
maine'.  Dans  son  niéeanisine,  !«•.«<  Ironliles  mnésiqiies 
parai.ssent  au  premier  plan.  Ce  tableau  évoque  cependant 
les  états  crépusculaires  notés  chez  certains  boxeurs  après 
leur  match.  On  peut  se  demander  si  on  n’assistera  pas 
un  jour  à  des  accidents  analogues  au  <(  punch  drunk  n. 

Pneumopathie  suraiguë  avec  syndrome  malin  sur¬ 
venu  deux  jours  après  un  électro-choc.  Etude  ana¬ 
tomique.  —  MM.  Garrot,  Paraire  et  Gharlin  ont  vu 
survenir  chez  un  malade,  deux  jours  après  un  électro¬ 
choc,  une  pneumoputhie  massive  qui  a  entraîné  la  mort 
de  fafon  suraiguë.  L’examen  anatomo-pathologique  a 
montré,  dans  les  différents  viscères,  l’aspect  d’un  syn¬ 
drome  malin. 

L’action  biotropique  du  choc  convulsivant  est  possible 
et  peut  amener  une  sidération  générale  des  défenses, 
l’origine  nerveuse  n’est  pas  .à  élirainer. 

Cette  observation  se  rapproche  de  celles  relatant  des 
pneumonies  après  intervention  neuro-chirurgicale  dans 
la  région  frontale. 

Bronchoscopie  et  biopsie  systématiques.  —  MM.  R. 
Even  et  J.  Lecœur  rapportent  trois  observations  d’hémo¬ 
ptysies  non  tuberculeuses  dont  l’étiologie  ne  pouvait  être 
affirmée  par  la  clinique  et  l’examen  radiologique.  Dans 
les  trois  cas  la  bronchoscopie  a  permis  de  résoudre 
le  problème  diagnostique.  Dans  un  cas  il  s’.agissait  d'un 
polype  bronchique  tout  à  fait  assimilable  aux  polypes 
du  larynx.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  hémoptysies 
étaient  ducs  à  un  cancer  de  la  bronche  lobaire  supé¬ 
rieure  gauche.  Dans  les  deux  cas.  la  muqueuse  de  la 


bronche  souche  était  macroscopiquement  saine,  mais 
l’examen  histologique  des  fragments  prélevés  en  tissu 
sain  au  niveau  de  l’orilice  de  la  bronche  lobaire  supé¬ 
rieure  gauche  a  permis  de  noter  en  profondeur,  sous  un 
épithélium  normal  ou  en  métaplasie  malpighienne,  l’exis- 
leiice  d’éléments  néoplasiques. 

Les  auteui's  insisli'Ut  sur  la  nécessité  de  l’examen 
hronchoscopifpie  systématique  en  présence  île  toute  hémo¬ 
ptysie  non  tuberculeuse,  (dette  métiiode  est  seidc  capable 
d’aflirmer  l’origine  exacte  de  l’hémoptysie  et  de  faire 
traiter  la  lésion  causale.  Ces  malades  ne  iloivcnt  pas  être 
considérés,  ainsi  qu’on  le  fait  bien  souvent  à  tort, 
comme  étant  tuberculeux  et  devant  être  soumis  à  une 
épreuve  de  repos.  Ils  insistent  encore  sur  la  nécessité, 
en  cas  de  cancer  pré-umé,  bien  que  l’examen  endosco- 
picpic  paraisse  négatif,  de.  pratiquer  la  biopsie  en  mu- 
ipieuse  saine.  Dans  bien  des  cas,  rexamen  histologique 
montre,  sous  l’épithélium  sain,  des  éléments  cancéreux. 

Des  opacités  arrondies  intrapulmonaires.  — 
MM.  Roger  Even  et  Jacques  Lecœur  distinguent,  dans 
les  opacités  intrapulmonaires,  celles  qui  sont  durables  et 
celles  (pii  sont  transitoires.  Les  premières  observées  dans 
b's  kystes  et  les  tumeurs  et  les  secondes  dans  les  hépa¬ 
tisations  et  les  infarctus,  .-kussi,  en  l’absence  du  critère 
anatomo-pathologicpic,  convient-il  d’attendre  au  moins 
trois  semaines  avant  d’envisager  une  intervention  chirur¬ 
gicale  dont  les  risques  ne  doivent  pas  être  sous-estimés. 

Néphrose  lipoïdique  et  néphrite  azotémique.  — 
M.  H.  Grenet  rapporte  l’observation  d’une  fillelle  qui 
entra  à  riu'pilal  à  l’àge  de  27  mois  ;  elle  pré.senlait 
depuis  quelque  temps  de  l’œdème  'd  de  l’albuminurie  ; 
elle  fut  jirise  bruscpiement  do  troubles  visuels.  On  cons¬ 
tats  une  rélinile  hémorragique,  une  albuminurie  impor¬ 
tante  et  un  syndrome  humoral  de  néphrose.  Le  taux  de 
l’urée  sanguine  était  de  1  q.  G5.  Ce  n’est  que  sous 
rinllucnee  du  régime  carné  que  l’on  constata  è  la  fois 
un  retour  de  l’urée  sanguine  au  chiffre  normal,  une 
amélioration  progressive  du  syndrome  humoral,  la  dimi¬ 
nution  puis  la  disparition  de  l’albuminurie  et  des 
o-dèmes  et  la  guérison  apparente  qui  se  maintient  actuel- 
lenient  depuis  plus  de  trois  ans. 

Cette  observation  pose  une  fois  de  plus  la  question  des 
raiiports  existants  entre  la  néphrose  et  la  néphrite. 
S’agit-il  d’une  néphrose  compliquée  de  néphrite?  Il  est 
surprenant  de  voir  des  accidents  aussi  graves  se  pro¬ 
duire  peu  de  temps  après  le  début  apparent  de  la 
néphrose.  On  est  conduit  à  admettre  que.  dans  ce  cas, 
conformément  à  l’opinion  soutenue  en  particulier  par 
M.  Pasteur  ’V’allery-Radot,  néphrite  et  néphros 
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n’est  pas  toujours 
e  hyper-protidique 
us  par  les  Améri- 


sont  sous  la  dépendance  diri’cte 

—  M.  Dérot  rappelle  que  l’azoti 
une  contre-indication  absolue  au  r 
et  signale  les  heureux  résultats  c 
cains  dans  la  néphrose  lipoïdique 
caillé,  privé  de  beurre  et  de  petit-lait  qui  se  montre  supé¬ 
rieur  au  régime  carné.  Les  divers  protides  ont  une  action 
proiire  plus  ou  moins  marqm'-e  sur  la  régénération  du 
idasma  chez  les  animaux  soumis  h  la  plasmaphérf'se. 

Zona  des  VIP  et  IX"  nerfs  crâniens,  suivi  d'un 
syndrome  encéphalitique.  —  M.  Jacques  Decourt.  tin 
vieillard  de  77  ans  fait  un  zona  crânien  avec  paralysie 
faciale  et  un  double  foyer  éruptif  sur  le  voile  du  palais 
et  la  eotnine  de  l'oreille  du  côté  droit.  Oueh|nes  jours 
plus  tard,  et  par  poussées  successives,  apparaisscuit  des 
paralysies  oculo-motrices  bilatérales,  par  atteinte  du 
moteur  oculaire  commun  et  du  moteur  oculaire  externe, 
l  ne  hémiparésie  droite,  de  la  narcolepsie,  du  délire  sur¬ 
viennent.  1.  interprétation  des  faits  est  difficile,  car  le 
malade  présentait  antérieurement  un  syndrome  parkin¬ 
sonien  fruste  ;  mais  renchainement  des  faits  laisse  penser 
(|ue  des  lésions  eneéphalitiques  diffuses  doivent  être 
atlrihin'es  an  virus  zostérieu. 

P.-L.  M.vniE. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

AddrnJiim  ù  la  .séance  du  13  Février  10.'i3. 

Inhibition  du  tactisme  leucocytaire  et  toxines 
microbiennes.  —  M.  A.  Delaunay.  L’intoxication  mor¬ 
telle,  du  eobaye  par  les  toxines  des  bacilles  tétaniques, 
diphtérique  et  de  Preisz-Nocard  s’accompagne  d’une  cer¬ 
taine  inhibition  du  tactisme  leucocytaire.  .Mais  cette 
inhibition  n’est  le  plus  souvent  que  partielle  :  surtout 
elle  est  très  tardive  et  peut  donc  être  considérée  comme 
une  banale  manifestation  agonique.  Au  contraire,  l’inhi- 
hition  du  tactisme  leucocytaire  provoquée  par  les  anti¬ 
gènes  glucido-lipidiques  est  complète  et  précoce.  On 
doit  voir  en  elle  un  des  symptfimes  les  plus  spécifiques 
de  l’intoxication  par  ces  poisons. 

27  Fév-ricr. 

Activité  comparée  des  dérivés  sulfamides  énan- 
tiomorphes.  —  MM.  C.  Levaditi,  A.  Lespagnol  et 
M.  Decoisy  ont  étudié  l’inlluencc  des  propriétés  opti¬ 
ques  sur  r.aetivité  antimicrobienne  des  sulfamides.  Les 
expériences  ont  porté  sur  deux  dérivés,  les  sulfamides 


de  l’alanine  et  de  la  horuylamino  sur  des  souris  infec¬ 
tées,  par  voie  intrapéritonéale,  avec  la  souche  de  strep¬ 
tocoque  hémolytique.  L’activité  de  l’alanine  racémique 
et  gauche  s’est  révélée  supérieure  à  celle  de  l’alanine 
droite.  Il  en  fut  de  même  de  l’eJTet  curatif  de  la  bornyl- 
arnine  racémique  par  rapport  à  celui  de  la  hornylamine 
gauche.  Il  semble  donc  y  avoir  une  certaine  différence 
d’activité  entre  les  énantiomorphes. 

L'action  favorisante  des  savons  sur  la  toxicité  de 
la  strychnine  pour  l'épinoche.  —  M.  Guillaume 
\falette  a  constaté  que  les  savons  alcalins  possèdent, 
comme  les  sels  biliaires,  la  propriété  de  favoriser  l’intoxi¬ 
cation  des  épinoches  |iar  la  strychnine.  Seuls  ont  pu  être 
étudiés  les  savons  n'exerçant  pas  par  eux-mêmes  d’effet 
toxique  sur  les  poissons,  à  savoir  le  laurate,  le  ricino- 
léalc  et  le  dibromoricinoléate  de  sodium.  Toutes  ces 
substances  accroissent  d’autant  plus  la  toxicité  de  la 
strychnine  que  le  pu  est  plus  bas  et  elles  agissent  A  des 
dilutions  où  la  tension  su|)erficielle  des  solutions  n’est 
pas  modifiée.  Cette  action  des  savons  sur  la  pénétration 
de  l’alcaloïde  à  travers  l’épithélium  branchial  peut  être 
atlrihuée  à  l’action  qu’ils  exercent  sur  les  constituants 
cidiulaires  lipo’i’diques  comme  la  lécithine  et  le  cho- 
lesti’rol. 

Efficacité  de  la  quinacrine  ou  atébrine  sur  les 
coecidioses  des  animaux  domestiques.  —  M.  L.-G. 
Brumpt.  La  quinacrine  ou  atébrine  est  un  sel  d’acri- 
diiie  qui  possède  de  remarquables  propriéti-s  schizonti- 
cides  sur  les  parasites  du  paludisme.  11  était  donc  logique 
d’essayer  sou  action  sur  des  protozoaires  voisins  :  les 
Coccidies,  parasites  ran's  chez  l’homme  mais  très  répan¬ 
dus  chez  les  animaux.  Après  avoir  vérifié  cette  hypothèse 
sur  des  chats  atteints  de  coccidiose  intestinale,  l’auteur 
a  jiréconisé  l'emploi  de  la  quinacrine  dans  le  traitement 
des  coecidioses  des  animaux  domestiques.  Chez  les  lapins 
CI  les  bovidés,  des  succès  ont  déjà  été  obtenus  et  il 
semble  que  cette  thérapeutique  nouvelle  soit  appelée  .à 
lutter  efficacement  contre  des  parasitoses  qui  provoquent 
de  lourdes  pertes  aux  éleveurs.  yç  E.scai.ieh. 


REVUE  DES  THÈSES 

THÈSES  DE  PAJÎIS 
André  Gombes-Hamelle.  Contribution  à  l'étude 
des  troubles  mentaux  consécutifs  à  l’encéphalite 
épidémique  de  l’enfant.  148  pages-  {Foulon,  impri¬ 
meur),  Paris.  —  Dans  cet  intére-ssant  travail,  ins¬ 
piré  par  le  Dr  Ileuyer,  C.-ll.  apporte  une  importante 
contribution  à  ce  sujet,  fondée  sur  22  observations  per¬ 
sonnelles  et  une  riche  bibliographie. 

Les  troubles  psychopatiques  consecutifs  è  l’encéphalite 
épidémique,  si  riches  et  variés  dans  leurs  manifestations, 
sont  moins  des  séquelles  que  la  traduction  d’un  pro¬ 
cessus  évolutif  prolongé. 

L’encéphalite  épidémique  détermine  parfois  chez  l'en¬ 
fant  des  troubles  intelleeluels  sous  forme  d’un  retard 
du  développement  d’autant  idus  important  que  le  sujet 
a  été  atteint  plus  jeune.  Mais  ce  sont  de  beaucoup  les 
troubles  du  caractère  et  du  comportement  qui  sont  à 
retenir.  Ils  peuvent  se  présenter  sous  les  aspects  sui- 

a)  Syndrome  hypomaniaque  d’excitation  psycho-mo¬ 
trice  à  exacerbation  vespérale  ;  fi)  sur  un  fond  d'insta¬ 
bilité  et  d’impulsivité,  tendances  perverses  plus  ou  moins 
graves  ;  fugues,  violences,  indiscipline,  toxicomanie, 
mythomanie,  vols,  perversions  sexuelles.  La  conservation 
de  l’afiectivité,  du  sens  moral,  la  conscience  de  l’état 
morbide,  habituelles  dans  les  formes  simples,  peuvent 
disparaître  dans  les  formes  sévères  ;  c)  la  forme  épilep¬ 
toïde  avec  violence  particulière  des  réactions  psycho-mo- 
rires,  parfois  suivies  d’hébétude  et  d’engourdissement  : 
d)  la  forme  psychosique  ou  olisessionnelle  apparaissant 
chez  radoleseeni,  sous  formes  d’obessions  simples  d’im¬ 
pulsions,  de  suicide,  pouvant  aboutir  à  des  psychoses 
hallucinatoires  chroniques. 

L’intrication  des  symptièmcs  et  des  syndromes  pri’-cé- 
deuta  est  habituelle. 

Les  troubles  du  carartère  et  les  perversions'  consécutifs 
îi  l’E.  E.  de  l’enfant  sont  persistants.  Leur  évolution  dis¬ 
continue,  intermittente,  périodique  se  fait  plutôt  dans  le 
sens  de  l’aggravation.  Tous  ces  accidents  peuvent  s’as¬ 
socier  ou  non,  de  façons  diverses  aux  séquelles  neuro-so- 
maiques  de  l’E.  E. 

L’intensité  de  ces  troubles  mentaux  est  sans  rapport 
avec  la  gravité  de  l’épisode  aigu  initial,  ou  des  accidents 
neurologiques. 

En  l’absence  de  traitement  médicamentaux  curatif, 
Texistcncc  de  ces  n  invalides  moraux  post-névraxitiques  « 
pose  ù  résoudre  un  problème  médico-social  de  prophy¬ 
laxie  et  de  rééducation  sous  forme  de  services  spéciaux 
d’hospitalisation  possédant  des  services  psychothérapiques 
et  psysiothérapiques,  avec  des  méthodes  éducatives 
adaptées  è  l’état  mental  de  ces  maladce- 
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Syndrome  de  Raynaud  billtéral 
Sympathectomies  humérales 
Oblitération  artérielle 
et  artériectomie 
Rôle  d’une  phlébite 
de  voisinage 

Par  L.  L..V.NOKIION. 

(LiUe) 


I.a  pathologie  yaso-molricc  est  encore  fertile  en 
imprévus  comme  en  cnseigncmcnls  ;  la  thérapeu- 
lique  ô’y  montre  riche  en  possibilités.  L’iiistoirc  sui- 

M.  II...  Achille,  43  ans  (1942,  112  210)  entre  dans 
le  service  le  17  Juillet  1942  pour  syndrome  de  Ray¬ 
naud  des  dcu.x  mains;  il  est  marié,  père  de  dcu.v 
enfants  bien  portants,  n’a  pas  d'antécédents  parti- 

'Lcs  aceidents  datent  de  un  an  environ;  sous  l’ac¬ 
tion  à  peu  près  exclusive  du  froid,  les  2'  3"  et  4“ 
iloigts  des  deux  mains  prennent  une  coloration 
hianc  ivoire  en  même  temps  que  s’installent  des 
douleurs;  la  crise  dure  une  vingtaine  de  minutes, 
puis,  après  une  pha.so  cyaniqiie,  les  doigts  repren¬ 
nent  leur  teinte  normale  et  les  douleurs  disparais¬ 
sent.  La  description  est  donc  tout  à  fait  schéma¬ 
tique;  on  a  pu  constater  et  provoquer  la  crise  à 
idiisicurs  reprises  avec  ces  mêmes  caractères.  Dans 
rinlcrvallc,  il  n’y  a  rien  d’anormal,  pas  do 
troubles  trophiques  en  particulier.  La  sédimentation 
sanguine  esl  de  5  eu  une  heure,  et  30  en  vingt- 
quatiH!  heures. 

La  tension  est,  au  bras,  de  14/7;  l’index  de  4 
aux  bras  et  de  1,5  aux  poignets,  entre  les  crises. 
Il  n’y  a  rien  au  cfeur  ni  au  reste  de  l’c-xamen,  rien 
dans  les  urines,  la  radiographie  ne  montre  pas  de 
côtes  cervicales;  le  B. -AV.  est  négatif  dans  le  sang; 
la  cholestérolémie  est  de  1,25  (chiffre  un  peu  bas, 
mais  actuellement  la  plupart  des  cholestérolémies 
sont  trouvées  basses  chez  des  sujets  normaux). 

Ln  crise  l’index  change  peu  au  bras  mais  des¬ 
cend  aux  poignets  à  1/10  d’oscillation,  donc  prati- 
qncnicnt  nul. 

Devant  ce  syndrome  do  Raynaud  typique,  non 
«mcorc  arrivé  au  stade  trophique,  cl  sans  cause 
a|)|iréciablc,  on  lento  d 'abord  diverses  thérapeutiques 
contrôlées  par  la  provocation  de  la  crise  à  l’aide  de 
levages  des  mains  à  l’eau  froide. 

Une  infiltration  stellaire  gauche  ne  donne  aucune 
sédation  durable.  Les  vitamines  C  et  B  se  compor- 
lent  de  même,  on  ne  peut  trouver  de  vitamine  PP; 
la  fluorescéine  intraveineuse  (conseillée  comme  active 
dans  les  acro-cyanoses)  no  donne  ici  aucun  résultat. 

Le  30  Juillet  1942,  sous  anesthésie  générale, 
M  Desorgher  pratique  une  sympalhcclomic  péri- 
humérale  bilatérale. 

Les  jours  suivants  on  constate,  à  gauche,  la  dis¬ 
parition  des  crises;  mais,  à  droite,  leur  persistance 
avec  même  tendance  à  une  plus  grande  fi’cquencc 
et  unc'plus  grande  intensité;  l’oscillométrie  donne 
alors  les  résultats  suivants  :  à  gauche,  8  à  9  au  bras 
et  2  au  poignet  ;  à  droite,  4  à  la  partie  supérieure 
et  1  à  la  partie  inférieure  du  bras;  0  au  poignet. 

En  palpant  attentivement  l’axillo-humérale  droite 
on  constate  ncllcmenl  que  les  battements  artériels 
normaux  en  haut  disparaissent  à  la  partie  moyenne  ; 
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il  devient  donc  évident  qu’il  e.xisle,  à  la  partie 
supérieure  de  l’humérale,  une  oblitération  anato¬ 
mique,  consécutive  dans  le  temps  à  la  sympathec¬ 
tomie,  car  avant  cette  intervention  les  oscillations 
avaient  été  U’ouvées  égales  au  bras  et  au  poignet 
de-;  deux  côtés.  On  apprend  du  chirurgien  que  du 
côté  droit  une  collatérale  a  dû  être  liée  au  cours 
de  l’intervention  assez  près  du  tronc  principal. 

Quoi  qu’il  en  soit  do  l’interprétation  de  cette  obli¬ 
tération  anatomique  et  les  choses  ayant  tendance 
à  s’aggraver,  on  demande  à  M.  Desorgher  do  réin¬ 
tervenir  et  vraisemblablement  de  faire  une  arté¬ 
riectomie  humérale  droite. 

Le  13  Août  1942,  sous  anesthésie  locale,  M.  De¬ 
sorgher  incise  sur  la  cicatrice  ;  on  dissque  soigneu¬ 
sement  l’artère  humérale  qui  apparaît  immobile, 
bosselée  cl  blcufitrc  sur  4  cm.  environ,  au-dessus 
les  battements  sont  nettement  perçus,  à  ce  niveau 
et  au-dessous  ils  sont  absents;  après  s’êlro  assuré 
pai  une  ponction  artérielle,  laquelle  donne  issue  à 
une  très  petite  quanlilé  de  sang,  de  la  réalité  de 
l’oblitération,  on  pratique  une  artcrioeclomie  sur 
une  étendue  de  7  cm.  environ  jusqu’à  4  cm.  au-des¬ 
sus  du  pli  du  coude;  à  ce  niveau  l’arlèrc  est  saine 
et  la  section  de  l’huméralc,  comme  do  ces  collaté¬ 
rales,  laisse  passer  le  sang  dans  un  sens  récurrent. 

Presque  immédiatement  la  main  devient  chaude, 
toute  crise  disparaît;  le  lendemain  la  main  droite  est 
encore  plus  chaude  que  la  gauche,  encore  que  celle 
différence  ait  diminué  depuis  l’intervention  ;  le 
pouls  radial  droit  n’est  pas  perçu,  il  n’y  a  naturel¬ 
lement  aucune  oscillation  de  ce  côté. 

r.e  20  Août  1942  le  malade  quitte  le  service  en 
parfait  état;  les  crises  ont  totalement  disparu;  les 
deux  mains  sont  chaudes  ;  le  sujet  s’en  sert  nor¬ 
malement. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  le  Prof.  De¬ 
lattre  sur  la  pièce  d’artériectomie  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

L’examen  histologique  a  porté  sur  l’artère  humé¬ 
rale  à  un  endroit  d’où  paraissait  naître  une  colla¬ 
térale  thrombosée.  Or,  l’élude  des  coupes  a  montré 
que  la  collatérale  était  en  réalité  une  veine;  cotte 
veine  était  atteinte  do  phlébite  très  nette  avec  péri¬ 
phlébite;  la  lumière  des  vaisseaux  esl  occupée  par 
de  très  nombreuses  cellules  inllammaloircs  non 
nécrosées,  lymphocytes,  plasmocytes,  monocytes  et 
cellules  endothéliales,  mais  il  n’y  a  pas  do  fibrine; 
dans  la  mince  paroi  veineuse  se  trouvent  quelques 
colonies  de  grosses  cellules  inllammaloircs.  La  veine 
est  accolée  à  l’arlèro  ;  do  chaque  côté  de  cet  accole- 
menl  se  voient  des  collatérales  d'aspect  normal. 

Quant  à  l’artère  humérale  elle  esl  thrombosée  et 
présente  des  lésions  qui  augmentent  l’intensité  do 
la  lumière  vers  la  périphérie;  c’est  ainsi  que  l’ad¬ 
ventice  est  augmentée  d’épaisseur  et  a  perdu  son 
aspect  normal.  On  peut  y  trouver  trois  parties  ; 
1"  une  région  externe  formée  de  faisceaux  colla¬ 
gènes  parallèles  concentriques  et  juxtaposés;  2“  une 
couche  moyenne  riche  en  capillaires  ncoformés, 
parfois  béants  dans  l’endothélium,  est  faite  de 
grosses  cellules;  3°  enfin,  une  troisième  zone  com¬ 
portant  des  capillaires  plus  étroits  et  des  éléments 
cellulaires  nombreux,  fibroblastes,  histiocytes  cl  cel¬ 
lules  endothéliales  avec  quelques  lymphocytes.  La 
tunique  moyenne  est  parsemée  de  cellules  inflam¬ 
matoires  altérées  disposées  en  colonies  irrégulières, 
entre  les  fibres  musculaires  ;  on  y  voit  également 
quelques  cellules  en  dégénérescence  graisseuse.  'La 
limitante  élastique  interne  apparaît  normale.  L'cn- 
darlèrc  se  confond  avec  un  caillot  fibrineux  très 
pauvre  en  cellules,  qui  obstrue  la  lumière  du  vais¬ 
seau. 

En  résumé,  il  est  permis  de  supposer  que  le  pro¬ 


cessus  inflammatoire  a  débuté  par  la  veine,  puis  a 
gagné  l’adventice  et,  de  là,  a  finalement  atteint 
les  tuniques  moyenne  et  interne  en  déterminant  la 
thrombose  ? 

Il  s’agit  donc  d’une  oblitération  artérielle  à  point 
de  départ  veineux. 

Cette  histoire,  schématique  dans  sa  simplicité, 
pose  un  certain  nombre  de  problèmes. 

L’origine  de  ce  syndrome  do  Raynaud;  sa  bila¬ 
téralité  évoquait  la  côte  cervicale,  mais  la  radio¬ 
graphie  était  muette  à  ce  sujet;  l’action  rapide  de 
li-  sympathectomie  gauche,  celle  de  l’artériectomie 
droite  permettaient  de  penser  à  une  lésion  artérielle, 
à  une  endartérite  tout  au  début,  quoique  les  arté- 
riles  soient  rarissimes,  d’emblée  cl  sans  causes 
locales,  au  membre  supérieur.  Premier  point  à 
relever. 

L’oblitération  artérielle  humérale  droite  succédant 
de  façon  si  précise  à  la  sympaHieclomie  pouvait  légi¬ 
timement  être  mise  sur  le  compte  de  celle  dernière; 
mais  le  fait  paraissait  bien  étonnant  et  l’on  n’a 
guère  coutume  de  voir  celle  intervention,  essentiel¬ 
lement  vaso-dilatatrice,  être  la  cause  d’une  throm¬ 
bose  oblitérante.  L’examen  histologique  nous  don¬ 
nait  la  clef  de  cette  manifesialion  paradoxale. 
L’oblitération  artérielle  était  duc  à  une  phlébite  de 
voisinage;  on  connaît  certes  bien  celle  possibilité, 
mais  il  est  assez  exceptionnel  de  la  saisir  ainsi  «  sur 
le  vif  »,  d’une  façon  quasi  expérimentale,  si  for¬ 
tuitement  obtenue.  Deuxième  point  à  relever. 

Quelle  était  alors  la  cause  de  cette  phlébite  p-  Le 
sujet  n’élail  ni  un  infecté  ni  un  cardiaque;  les 
phlébites  au  membre  supérieur  sont  rares,  d’emblée, 
Cf  sans  origine  locale,  comme  les  artérilcs  ;  on  con¬ 
naît  la  forme  dite  «  par  effort  »,  rien  ne  permet¬ 
tait  d’y  penser  ici.  Elle  était  trop  liée  dans  le  temps 
à  l’intervention  pour  qu’on  ne  fût  pas  obligé  d’en¬ 
visager  entre  les  deux  une  relation  de  cause  à  effet. 
Nous  avons  dit  qu’au  cours  de  l’intervention,  le 
chirurgien  fut  amené  à  lier,  au  ras  de  l’artère,  un 
vaisseau,  cru  artériel  mais  en  réalité  veineux  ;  peut- 
être  était-ce  là  l'origine  de  cette  thrombose  vei¬ 
neuse,  traumatisme  chirurgical  sur  un  vaisseau  en 
puissance  d’infection.  On  sait,  d’aulre  part  —  et 
M.  'Lerichc  auquel  nous  avons  soumis  celle  obser¬ 
vation  a  bien  voulu  nous  donner  son  opinion  à  ce 
sujet  —  qu’une  sympathectomie  peut  être  cause  de 
phlébite,  par  changement  brusque  dans  l’équilibre 
circulatoire,  par  lx)ulevcrscmenl  du  taux  des  élé¬ 
ments  figurés  sanguins.  Les  deux  hypothèses  ne 
sont  pas  contradictoires  et  ne  s’excluent  nullement, 
la  sympathectomie  a  pu  créer  le  terrain  veineux 
favorable,  le  léger  traumatisme  a  fait  le  reste,  et  la 
phlébite  s’csl  constituée.  Troisième  point  à  relever, 
celui-là  incomplètement  éclairci. 

Il  faut  souligner  enfin  les  heureux  effets  sur  les 
manifestations  vaso-constrictives,  et  de  la  sympa¬ 
thectomie  à  gauche,  et  de  l’artériectomie  à  droite; 
ce  sont  évidemment  des  choses  que  l’on  sait  déjà, 
mais  il  n’est  peut-être  pas  inutile  d’en  fournir,  à 
l’occasion,  de  nouveaux  exemples,  surtout  quand  ils 
ont,  comme  celui-ci,  la  quasi  rigueur  d’une  expé- 

Et  celle  histoire  se  reconstitue  donc  ainsi  :  une 
endartérite  minima  des  deux  humérales  entraînant 
un  syndrome  de  Raynaud  bilatéral  et  symétrique, 
une  sympathectomie  bilatérale  fait  disparaître  à 
gauche  les  phénomènes,  provoque  à  droite  une 
phlébite  péri-huméralc  à  la  faveur  d’un  trauma¬ 
tisme  veineux  ;  cette  phlébite  entraîne  à  son  tour 
une  thrombose  artérielle  avec  renforcement  du 
syndrome  de  Raynaud,  une  artériectomie  enfin  de 
l’artère  thrombosée  fait  disparaître  toute  manifes¬ 
tation  pathologique. 
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Trois  lésions  voisines 
n’ont  pas  toujours 
une  seule  étiologie 


Par  René  IIcguenin  et  Antoinette  Bouvet, 
(Instilui.  (lu  Caucor  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.) 


1  (le  rinslili. 


1  médec 


e  aclcnopalhie  cervicale  gauche,  ((  euspecte  » 
»ail-il,  el  (les  troubles  oculairee  du  même  côté. 

Eu  effet,  ptosis  de  la  paupière  supérieure  gauche 
adcnopati.ie  volumineuse,  déformant  la  base  du  c 
s’imposaient  immédiatement  à  la  vue.  Mais,  en  ou 
notre  attention  fut  attirée  d’emblée  par  l’existence  d’i 
troisième  lésion,  aussi  apparente  :  une  ulcération  de  la 
narine  droite.  Ces  trois  lésions  ainsi  groupées  pouvaient 
évoquer,  de  façon  réfle.xe,  l’idée  d’une  commune  étiologie. 

Mais,  avant  toute  interprétation,  il  nous  fallait  con¬ 
naître  les  circonstances  d’apparition  de  ces  diverses  mani¬ 
festations  morbides  et  examiner  notre  malade- 

1”  Les  troubles  oculaires,  diplopie,  perte  de  l’évaluation 
spatiale,  qui  inquiétaient  surtout  la  malade,  ne  dataient 
que  de  trois  semaines  environ.  Joints  à  ces  signes  fonc¬ 
tionnels,  ptosis  et  mydriases,  avec  absence  de  réaction 
à  la  lumière  et  à  la  convergence,  permettaient  de  poser 
le  diagnostic  d’atteinte  du  moteur  oculaire  commun  ; 
l’ophtalmologiste  précisait  qu’il  s’agissait  plus  d’une 
parésie  que  d’une  véritable  paralysie  de  ce  nerf. 

2’  L'adénopathie  cervicale  était  apparue  deux  ans  et 
demi  auparavant,  et,  après  une  période  d  accroissement 
rapide,  n’avait  plus  subi,  depuis  un  an,  de  modiücations 
notables.  Elle  était  faite  d’une  série  de  ganglions,  de 
volumes  variables,  étagés  sur  toute  la  hauteur  de  la 
chaîne  lymphatique  jugulaire  gauche.  Pourtant  cette  sys¬ 
tématisation  n’était  pas  absolue,  car  l’examen  décelait 
encore  des  ganglions  de  siège  beaucoup  plus  postérieur, 
sous-occipitaux.  Tous  ces  ganglions  étaient  de  consis¬ 
tance  ferme,  mais  pas  très  dure,  indolents  spontanément 
et  à  la  pression. 

3*  Lo  lésion  culanée,  située  près  de  l’orifice  narinairo 
droit,  apparaissait,  après  ablation  do  la  croûte,  sous 
forme  d’une  ulcération  du  diamètre  d’une  pièce  de 
50  centimes,  à  fond  roiigclitre  et  saignant.  Son  histoire, 
assez  complexe,  remontait  à  1-i  ans.  D’évolution  torpide 
mais  récidivante,  ce  n  bobo  a,  qui  n’inquiétait  guère  notre 
patiente,  avait  été  électrocoagulé  à  deux  reprises.  Cha¬ 
cune  de  ces  interventions  avait  été  suivie  d’une  guérison 
clinique  de  deux  ans,  puis  d’une  reprise  évolutive,  si 
bien  (juc,  lassée,  la  malade  renonçait  à  se  faire  traiter. 


L'escamen  général  de  cette  malade  ne  nous  apportait 
que  des  renseignements  négatifs  ;  il  n’y  avait  pas 
d’autres  adénopathies,  la  rate  n’était  pas  décchablc  cli¬ 
niquement,  les  examens  cardiaques  et  pulmonaires  ne 
révélaient  aucune  anomalie  ;  la  tension  artérielle  était 
de  12-8. 

Les  réflexes  des  membres  supérieurs  étaient  normaux, 
les  achillccns  et  les  rotuliens,  bien  que  difficiles  (^  mettre 
en  évidence,  existaient.  Seul  signe  dans  le  domaine 
neurologique  :  une  absence  bilatérale  du  réflexe  raédio- 
plantaire. 

Si  les  antécédents  personnels  de  celte  malade  no  nous 
révélaient  aucun  fait  pathologique  saillant,  nous  appre¬ 
nions  que  son  premier  mari  était  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée  et  que  les  4  enfants  (dont 
?  jumeàux)  du  premier  m.ariago  étaient  tous  morts  en 
bas  fige,  tuberculeux.  Son  second  mari  était  en  bonne 
eanlé,  ainsi  que  les  2  enfants  nés  do  cette  nouvelle 


Nous  étions  donc  en  présence  d’une  malade 
allcintc  de  3  lésions  de  la  région  cervico-faciale  : 
Ulcération  de  l’aile  du  nez,  îi  droite; 

Adénopathie  cervicale,  à  gauche  ; 

P.irésic  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  de  ce 

et  le  diagnostic  de  chacune  d’elles  ne  nous  parais¬ 
sait  pas  s’imposer  d’emblée. 

S’agissait-il  de  3  manifestations  de  la  même  mala¬ 
die  ?  De  deu.x...  ou  de  trois  maladies  distinctes  ? 


C’eût  été  aberration  clinique  que  chercher  dans 
l’aspect  de  la  lésion  culanée  des  caractères  patho¬ 
gnomoniques,  du  fait  de  sa  très  longue  évolution, 
el.  surtout,  parce  qu’elle  avait  été  remaniée  par 
deu.x  électrocoagulations.  On  pouvait  seulement 
envisager  les  trois  grands  diagnostics  qui  se  posent 
en  présence  d’une  ulcération  cutanée  récidivante 
et  aussi  persislante  :  syphilis,  tuberculose  et  cancer. 
Dans  l’hypothèse  de  syphilis,  il  n’eût  pu  s’agir, 
bien  entendu,  que  d’une  lésion  tertiaire.  L’existence 
de  l’adénopathie  occipitale,  ((  le  pouls  de  la  vérole 
de  Fournier  »,  pouvait  s’accorder  avec  cette  hypo¬ 
thèse.  La  grosse  adénopathie  cervicale,  par  contre, 
cadrait  mal;  mais  il  eût  pu  s’agir  de  gommes  gan¬ 
glionnaires,  pour  rares  qu’elles  soient.  Au  con¬ 
traire,  le  plosis  et  les  troubles  oculaires  s’alliaient 
parfaitement  avec  cette  interprétation  comme  l’abo¬ 
lition  bilatérale  des  réflexes  médio-planlaircs.  De¬ 
vions-nous,  sur  cet  ensemble,  corroborer  la  clinique 
par  une  réaclion  de  Wassermann  et,  devant  sa 
positivité,  entreprendre  avec  assurance  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  ? 

L’ulcéralion  était-elle  tuberculeuse?  Si  l’on  se 
remémore  les  antécédents  familiaux,  cc  diagnostic 
cadrait  mieux  et  aussi  avec  l’adénopathie  cervicale 
qui,  cliniquement,  avait  bien  les  caractères  de 
l'adénopathie  tuberculeuse.  Mais,  dans  celte  hyjxi- 
thèse,  les  troubles  oculaires  restaient  mal  explicables 
par  une  meme  étiologie,  .à  moins  qu’il  ne  s’agisse 
d’une  gomme  tuberculeuse  intra-orbitairc,  diagnos¬ 
tic  bien  extraordinaire. 

L’ulcération  cancéreuse?  Certes,  c’était  là  le  dia¬ 
gnostic  le  plus  vTaisemblablc  pour  l’ulcéralion 
nasale,  mais  cet  épithélioma  cutané,  avec  ses  carac¬ 
tères  cliniques  de  ((  baso-cellulaire  »  possible,  n’ex¬ 
pliquait  pas  les  autres  lésions.  Un  épithélioma  de  ce 
type  ne  s’accompagne  pas  d’adénopathies. 

L’importance  des  adénopathies  évoquait-elle  une 
ulcération  néoplasique  d’une  autre  nature.  Epithé- 
lioma  spino-cellulaire  .f  Certainement  non,  à  cause 
de  l’aspect  clinique  de  l’une  cl  de  l’autre  de  ces 
lésions. 

Ou  bien  encore  cette  ulcération,  avec  induration 
toute  supcrricielle,qui  avait  été  traitée  jutr  diathermo¬ 
coagulation,  n’élait-elle  pas  un  nœvo-carcinome  P 
En  ce  cas,  l’évolution  eût  été  anormalement  longue. 
Cependant,  récidives  à  longues  échéances,  électro- 
coagulation,  pouvaient  s’accorder  avec  ce  diagnos¬ 
tic,  d’autant  que  ces  récidives  peuvent  parfois  rester 
loc.alemenl  minimes,  mais  s’accompagner  d’impor¬ 
tantes  adénopathies.  Et  celles-ci  ne  sont  d’ordinaire 
pas  dures;  elles  sont  mollasses  parfois,  assez  sem¬ 
blables  de  consistance  aux  ganglions  tuberculeux. 
Une  métastase  intra-orbitaire  expliquerait  alors  l’at- 
leinle  du  IIl".  S’il  en  était  ainsi  le  pronostic  était 
immédiatement  fatal.  Mais  l’histoire  avait  trop  de 
durée  (quatorze  ans)  pour  être  vraiment  plausible. 

S’agissait-il  alors  d’épiihéliomas  multiples,  comme 
l’on  en  rencontre  point  si  rarement:  un  épithélioma 
eulané  el  une  autre  tumeur  atteignant  à  la  fois  les 
ganglions  cervicaux  gauches  et  l’orbite  du  môme 
côté.  L’on  pouvait  penser,  soit  qu’il  s’agissait  de 
tumeurs  lymphoïdes  multiples  à  localisations  cer¬ 
vicale  el  inlra-orbilairo,  soit,  avec  beaucoup  moins 
de  probabilité,  d’ailleurs,  à  une  tumeur  intra-orbl- 
taire  qui  se  serait  doublée  d’adénopathies  cervicales. 

A  la  vérité,  celte  hypothèse  diagnoslique  n’était 
pas  très  satisfaisante  en  ce  qui  concerne  le  syn¬ 
drome  oculaire.  Comme  le  dit  Cushing,  les  parésies 
isolées  du  moteur  oculaire  commun  par  tumeur 
sont  cxtrômemonl  rares  et,  dans  la  pratique,  ce  syn¬ 
drome  n’évoque  que  des  lésions  vasculaires.  De 
quel  ordre  pouvaient  être  ces  lésions  vasculaires  ? 
Notre  malade  n’étant  pas  hypertendue,  il  ne  restait 
que  l’hypothèse  de  l’origine  syphilitique  des  lésions. 
Ce  qui,  en  somme,  nous  ramenait  à  la  première 
discussion. 

Ainsi,  les  diverses  caractéristiques  cliniques,  que 
nous  avons  analysées,  nous  donnaient,  pour  chacune 
des  lésions  regardées  isolément,  sans  chercher  à 
établir  entre  elles  aucune  connexion,  trois  diagnos¬ 
tics  distincts  : 


1*  La  lésion  du  nez,  loule  remaniée  qu’elle  fût, 
nous  eût  fait  dire,  si  elle  avait  été  seule,  que  «’était 
un  épithélioma  baso-cellulaire  de  la  peau,  donc  du 
type  le  plus  bénin. 

2“  Les  ganglions  du  cou  avaient  les  caractères 
cliniques  des  adénop'alhies  tuberculeuses. 

3°  Les  lésions  oculaires,  avec  ce  plosis  si  impor¬ 
tant,  devaient  faire  songer,  en  première  ligne,  à  la 
syphilis. 

Mais  le  clinicien  répugne  à  poser  simultanément 
trois  diagnostics  distincts.  Dans  la  pratique  eou- 
ranle,  raxiomo  qu’enseignait  Debove,  dans  ses  «li- 
niques,  a  que  l’on  a  beaucoup  de  chances  de  se 
tromper  en  rattachant  des  manifestations  cliniques 
concomitantes  à  des  étiologies  distinctes  »  reste 
vrai.  Et,  plus  encore,  comme  c’était  ici  :1e  cas,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  lésions  à  systématisation  régionale. 

Nous  aurions  eu  grand  tord  de  ne  pas  cher¬ 
cher  à  inellre  en  évidence  la  nature  de  chacune 
des  lésions  el  de  nous  borner  à  faire  entrer  foutes 
ces  manifestations  dans  une  étiologie  unique. 

Certes,  lo  premier  résultat  de  nos  invesligalioas, 
la  recherche  sérologique  de  la  syphilis,  mit  en  évi¬ 
dence,  chez  notre  malade,  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  très  positive,  une  réaclion  de  Heeht 
positive  cl  une  réaclion  de  Vernes  à  38. 

Celte  notion  d’une  syphilis  ancienne  nous  sem¬ 
blait  expliquer  parfaitement  les  lésions  du  IID, 
comme  l’abolition  des  réflexes  médio-planlaircs. 

A  s’en  tenir  là,  il  suffisait  d’entreprendre  un  trai¬ 
tement  spécifique  et  nous  le  fîmes  d’ailleurs.  Mais, 
ce  qui  eût  été  erreur  grossière,  c’était  d’estimer 
celle  donnée  suffisante  pour  interpréter  la  patho- 
génie  des  trois  lésions,  sans  le  souci  de  contrôler 
la  nature  des  autres.  Nous  eûmes  garde  de  tomber 
dans  cette  erreur. 

Or,  la  biopsie  de  la  lésion  culanée  révéla  un 
épithélioma  baso-cellulaire  cylindromateux.  L’exé¬ 
rèse  enfin  d’un  des  ganglions  cervicaux,  aux  fins 
de  biopsie,  mit  en  évidence  une  tuberculose  nodu¬ 
laire  caséifiante. 

Ainsi  était-il  évident  que  ces  lésions,  bien  que 
juxtaposées,  constituaient  bien  trois  maladies  dis¬ 
tinctes,  encore  qu’il  paraissait  de  prime  abord, 
vraisemblable,  qu’elles  eussent  pu  reconnaître  une 
unique  étiologie. 

Ce  triple  diagnostic  dûment  établi,  nous  entre¬ 
prenons  un  triple  traitement.  En  un  premier 
temps,  traitement  du  cancer  du  nez:  mise  en  place, 
pour  quatre  jours  (le  23  Octobre  1936),  de  trois 
aiguilles  de  radium  de  2  mg.  Ra  dans  la  base  de 
l’ulcération  épilhéliomateusc  de  la  narine. 

Simultanément,  nous  commençons  une  série  de 
11  injections  inlramusculaircs  de  iodo-bismufhate 
de  Hg  (Quinby).  Le  résultat  de  ce  Irailement  ne  se 
fit  pas  attendre  el,  lorsque  la  malade  sortit  de  notre 
service  le  3  décembre  1936,  l 'épithélioma  de  la 
narine  était  en  voie  de  cicatrisation,  le  ptosis  et  la 
diplopie  avaient  disparu. 

Dans  un  deuxième  temps,  après  une  période  de 
repos  d’un  mois,  fut  mise  en  œuvre  une  radiothé¬ 
rapie  de  l’adénopathie  bacillaire  doublée  d’un  trai¬ 
tement  par  vitamines  A  et  D  et  sels  de  chaux. 

'La  malade  quitta  le  service,  très  améliorée,  le 
l.*)  Février  1937. 

Epilogue. 

Nous  avons  revu,  plus  de  cinq  ans  après,  L... 

De  l’adénopathie  bacillaire,  il  ne  reste  plus  trace, 
et,  de  l’épilhélioma,  une  cicatrice  parfaitement 
souple  seulement  qui  rétracte  el  amincit  le  rebord 
narinaire  droit. 

Il  no  persiste  aucune  séquelle  de  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun,  mais  simplement  à  gaucho 
un  signe  d’Argyll-Robertson,  seule  manifestation 
d’une  syphylis  du  névraxe  fixée. 

Nous  pouvons  donc  considérer  cette  malade  comme 
guérie  de  sa  syphilis  et  de  sa  tuberculose  évolutives 
el  de  son  cancer,  dont  les  manifestations  furent  des 
plus  curieusement  rares,  par  leur  groupement  dans 
une  région  très  limitée  de  l’organisme  où  elles  s’of¬ 
fraient  simultanément  à  notre  examen  initial. 
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LE  PRÉVENTORIUM 

Définition  et  conception  moderne. 


ralif  siH?, 


Le  problème  que  pose  à  l'Elal  l'ciifancc  déndenlc 
nst  aiffii.  difficilement  soluble  cl  à  double  face.  En 
effet,  il  .se  préseiile  sous  deu.\  aspects,  en  fait  intime¬ 
ment  intriqués,  économique  cl  social  (donc  moral). 

Economiquement  il  paraît  plus  avantageux  de 
faire  de  la  médecine  préventive  que  cio  la  médecine 
curative;  de  ménager  pour  l’avenir  une  mu’ 
d’rnivre  bien  portante  que  d'avoir  à  paver  des  pen¬ 
sions  nu  do  coûteuses  indemnités-maladie. 

.Socialement  et  moraleinoiil  il  importe  plus  que 
jamai.s  que  les  individus  soient  à  leur  place  dans  le 
métier  qui  leur  convieut  et  qii’eiiRn  le  temps  passé 
en  cure,  par  des  enfants  délleieuts,  ne  soit  pas  du 
temps  perdu  ou  du  temiis  gàebé. 

Tel  que  nous  le  concevons,  à  la  lumière  de  ne 
expérience,  le  Préventorium  nous  paraît  apirelé  à 
jouer  dans  l’avenir  un  très  grand  rôle  médical  cl 
soci.al.  En  effet,  il  matérialise,  à  nolr<?  avis,  en 
synthétisant,  toutes  les  activités  de  la  médecine 
préventive  nu  sens  le  plus  social  du  terme. 

Ces  quelques  notes  générales  constituent  l’intro¬ 
duction  très  succincte  à  un  ouvrage  que  nous  pré¬ 
parons  sur  «  le  Préventorium.  Iridicatinns,  tecbni- 
qiies  et  résultats  ». 

Nous  diiuiierons  du  Préventorium  la  dcfniition 
suivante;  Le  Pj’évenloriuin  est  un  établissement  des¬ 
tiné  à  recevoir  des  enfants  délieients  au  prenii<'r 
rang  desquels  se  plpcenl  les  primo-infeetions  tid>or- 
culonses  et  suivant  la  situation  climatique  telles  ou 
telles  déficiences  générales  ou  maladies  cbroniipies 
on  séquelles  de  maladies  de  l’enfance. 

Dinee-  oro-an  ise.  équipe  et  surveillé  médicale¬ 
ment  jiar  un  ou  plusieurs  médecins  spécialisés,  rési¬ 
dant  sur  place,  assistés  d’un  personnel  infirmici-  et 
:«i,  il  est  situé  à  la  campagne, 
is  pas  ici  les  indications  et  les 
conire-mdientions  medicales  du  Préventorium.  Nous 
voudrions  seuicmeni  reprendre  rapidement  les 
mes  de  celte  définition  pour  montrer  les  coi 
quenccs  que  nous  lui  assignons,  et  qui  conslitueul 
à  noti-c  avis  les  grandes  lignes  d’un  jirogrinnme 
idéal  et  général  de  prévention  bien  coni|,rise. 

Tel  que  nous  le  concevons  le  Préventorium 
.suppose  d’abord  : 

Un  dépistage  bien  fait  et,  comme  l’ont  fait  re¬ 
marquer  ici-mème,  MM.  C.oureon.v  et  nonuefoy.  un 
triage  correspondant. 

r.e  dépistage  m-  sera  entièrement  efficace,  aussi 
bien  en  matière  de  tuberculose  que  de  médevdne 
géni'-ralc,  <pie  lorsipi’il  sera  dans  tous  les  cas  assuré 
l)ar  des  médecins  suffisainnu-nl  pédiatres  et  pblisio- 
logiies.  Et  surtout,  par  des  médecins  qui  seront  suf¬ 
fisamment  rétribués  pour  pouvoir  se  consacrer  entiè¬ 
rement  à  la  tâche  la  plus  noble  cl  la  plus  difficile 
do  la  médecine  :  la  ]irévenlion. 

Nous  ne  rraignons  pas  d’affiimer  qu'à  l’heure 
actuelle  le  dépistage  et  le  triage  ne  sont  pas  ce  qu’ils 
devraient  être.  Il  y  faut  des  spécialistes  rerlos,  mais 
pour  l’cnfancc  des  pbtisiologues  qui  .soient  aussi 
des  pédiatres.  On  ne  trouve  que  ce  que  l’on  cherche, 
on  ne  cherche  que  ce  que  l’on  connaît. 

Ce  dépistage  et  ce  triage  idéals  assurés,  on  arrive 
à  la  notion  d’une  catégorie  d’enfants  justiciables 
d’une  cure  prévcntoriale  pour  une  lubcrculo.se  de 
primo-infection  ou  pour  toute  autre  chose. 

Pour  cette  catégorie  un  seul  établissement  repré¬ 
sente  à  notre  avis  l’idéal.  Le  grand  Préventorium 
départemontal  dans  certains  cas.  régional  dans  d’au¬ 
tres,  suivant  la  densité  de  population  à  drainer  o 
les  possibilités  locales,  avec  adjonction  des  etablis¬ 
sements  spéci.vlisés  (préventoria  hélio-marins  par 


exemple  ou  d’indications  climalKpies  plus  particu- 

C'est  parce  que  le.  Prévienlorium  sera  iPune 
importance  suffisante  (300  à  500  lits)  ([ii’il  pourra 
être  un  centre  complet  de  médecine  préventive  cons- 

1"  Un  centre  de  théraiveutique  préventive  des¬ 
tiné  à  empêcher  l’éclosion  de  la  luberculo.se  maladie, 
de  renforcer  des  états  généraux  di'lieienls,  de  réé¬ 
duquer  des  convalescents,  d’achever  la  g-iiérison  de 
certaines  maladies  en  en  traitant  les  éléments  et  en 
conditionnant  peut-être  aussi  des  réflexes  nouveaux... 
de  remettre  des  croissances  en  train  ou  de  rectifier 
des  anatomies  déforméHis,  avec  toujours  une  annexe 
pour  tout-petits. 

2"  Lu  centre  éducatif  ou  par  un  nombre,  d’heures 
de  travail  scolaire  réduil  il  est  possible  de  montrer 
aux  enfants  qu’un  travail  bien  fait  est  supérieur  à 
réparpillomcnt  des  programmes  hnbllu<‘ls,  et  donne, 
sinon  des  résultats  ab.=olumen|  identiques,  au 
moins  la  pliijiart  du  temps  îles  iésullal,s  suflisauls. 

l  u  centre  éducatif  où  les  enfants  des  agglomé¬ 
rations  urbaines  ou  para-urbaines  seront  replacés 
aulomaliqucmcnt  dans  le  cadre  de  la  nature  où  ils 
pourront  en  apprendre  les  activités  et  les  princi|)alcs 
manifestations,  grâce  à  un  personnel  spécialisé 
ap|iliquanl  des  mélhodcs  adaptées. 

I  U  rentre  éducatif  où  les  enfants  apprendront 
riiyg-iène  individui'llc  cl  eolleclive. 

Un  centre  éducatif  qui  ne  sera  jias  cependant  une 
école,  de  plein  a-ir  mais  (pii  pourra,  pour  les  mala¬ 
des  et  les  défici-ents,  être  l'école  jiar  excellence. 

I  n  centre  éducatif,  enfin  et  surtout,  auquel  sera 
annexé  un  service  de  pré-orientation  ou  d’orienta¬ 
tion  professionnelle  suivant  l’âge  des  sujets  ou  pé- 
dag-ogues  spécialisés  el  médecins  (et  à  dessein  nous 
Ic.s  citons  dans  leur  ordre  d’importance...),  prépa¬ 
reront  le  classement  ultérieur  de  la  uiain-d’œuvre. 

Nous  attachons  une  grande  importance  à  l’ad¬ 
jonction  à  la  médecine  ]u'opreinenl  dite  d’une 
partie  édilcafive  (qui  vaut  aussi  d’ailleurs  pour  les 
sanatoria  d’cnfantsi. 

3"  Eulîn.  et  ce  n’est  pas  le  moindre  intérêt  du 
prévrnlorilim,  il  jiourra  s'il  est  Lien  éipiipé,  cons¬ 
tituer  un  centre  de  recherches  méilicales  en  ])é- 
diatrie.  Un  grand  nombre  d’enfants,  un  grand 
moiivonicnt  d’enfant.s  déficients,  permet  en  préven¬ 
torium  d’examiner  de  nombreux  pixaldèmcs  de 
physio-pathologie  (|u’on  ne  fait  (pie  soupçonner  à 
riuàpitai  ou  qu’on  ignore. 

4“  Enfin  un  service  social  bien  organisé  et  fonc¬ 
tionnant  en  liaison  avec  les  services  sociaux  de  l'ex- 
térieiir,  permettra  de  suivre  les  cas  socialement  in¬ 
téressants  à  leur  sortie. 

Ou  voit  combien  co  progiamme  i's|  complexe  el 

II  entraîne  comme  consé(|ucnce  immédiate  la 
condamnation  de  la  pliqiarl  des  types  d’élahlisse- 
ments.  jdiis  ou  moins  hybrides,  à  conIriMe  médic.-d 
épisoill(pie  partout  lointain  el  nous  pensons  en  outre 
que  les  écoles  de  iilein  air,  aussi  bien  rpie  les  colo¬ 
nies  de  vacances,  doivent  être  réservées  aux  enfants 
normaux  cl  non  aux  déficients.  La  notion  de  colo¬ 
nie  sanitaire  ne  paraît  pas  non  plus  trè.s  précise  ni 
très  heureuse. 

Pourquoi  eparpiller  les  efforts  dans  une  pous¬ 
sière  de  petits  moyens,  au  lieu  de  doter  des  établis¬ 
sements  de  tout  ce  qu’il  faut  pour  qu’ils  soient 
complets  .f 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu’il  vaut  mieux 
tant  économiquement  que  médicalement  peu  de  Pré- 
vcnloria  aussi  proches  que  possible  du  type  idéal 
(pic  nous  préconisons  que  beaucoup  d’a  aeria  » 
ou  autres  maisons  do  lupos  sans  intérêt. 

Pn;iiiu;-II.  .Lnulaiif., 

Méilocio-dirocteur  du  Prévcntoriniu  Lalnyette, 
M.'derin-clicî  du  Sanatoiiara  d'Oiissoiilx. 


Albert  Dustin 

(1SS4-19-12,, 


La  mort  d’.Mbcrt  Dustin,  .survenue  à  liru.xclles  en 
Octobre  dernier,  a  été  douloureusement  riasenlie  eit. 
Erance  où  il  comptiul  de  nombreux  amis. 

Nous  étions  accouliunés  à  le  voir  à  Paris,  où  11 
'(■  Jilaisail  à  assister  à  nos  réunions  scientifiipics. 
-Nous  aimions  à  le  retrouver,  toujours  accueillant' 
et  actif,  à  ces  a  .lournées  médicales  bclg'cs  »  qui 
curent,  avant  La  guerre,  un  si  grand  succès.  EU 
souvent  il  fut  donné  à  certains  d'entre  nous  (Ur 
!e  rencontrer  au  loin,  on  quelque  pays  d’Europe 
ou  d’.\inériquc  où,  inissinnnaire  scientifique,  il 
rcpr.’seniaii  brillamnicul  son  jiays,  La  mort  vient, 
de  fraivpcr  un  homme  en  pleine  maturité  inlellcc-' 
tucllc,  m.d-  dont  la  résistance  jiliysiipic  venait 
d’être  profondcnicnl  alteinle  par  les  angoisses  et 
les  tourments  des  lenqis  présents. 


I  rolcsseur  d  histologie,  puis  d'anatomie  pathologi¬ 
que  à  l'rniversili'  libre  de  firuxellcs,  ancien  rcelour. 
de  cette  Lniversilé,  il  était  président  do  la  Faculté 
de  .Mi'deciiic  lorsque  fut  intcrroniinj,  à  Bruxelles,- 
le  rylhnio  normal  de  l’en.seignemcnt  supérieur-, 
Dustin  était  membre  titulaire  de  r.Vcadémic  royale, 
de  Médecine  de  Belgique,  président  du  Centre  des 
Tumeurs,  membre  correspondant  de  nombreuses 
sociétés  savantes  françaises  cl  étrangères,  docteur 
lidiKiris  cdiisn  de  plusieurs  Universités. 

Son  couvre,  dont  je  no  puis  que  citer  ici  les  édé- 
nients  es.sentiels  en  raison  des  restrictions  qui  nous; 
sont  imposées,  était  ■  miivcrsi'ljeniont  connue  et 
appréciée.  Parti  de  l'élude  des  variations  physiolo¬ 
giques  du  neurone,  de  celles  de  l’origine  des  gono- 
cyle.s  chez  Ics  batraciens,  Dustin  abordait  bienliM 
l'élude  du  thymus  cl  en  démontrait  le  rôle  régula¬ 
teur  de  la  chromatine,  (les  liavaux  commencés  dans 
le  laboratoire  de  Prenant,  îi' l’aris,'  Pont  conilnit  à 
ses  belles  éludes  devenues  classiques  sur  les  poisons 
caryoclasiipies,  les  a.ircnls  caryocinéliipies  el  sur  le 
choc,  caryo.dasiipie  qui  apparaît,  aiu-i  que  l’a  dit 
justement  .bdy  à  la  .Manifestation  jubilaire  de  TOSf). 
comme  <(  un  plu'uiomène  d'ordre  géni'q-aL  reliant 
l’bislogénèsi;  normale  el  rhislophysiologie  aux 
grands  problèmes  pathologiques  el  aux  grandes 
questions  médicales  que  constituent  le  cancer,  la 
radiothérapie  et  la  ebimiothérapie  ». 

Pour  ceux  qui  ont  suivi  le  développement  de  la' 
carrière  scientifique  d’Albert  Dustin,  comme  j’ai' 
pu  le  faire  moi-même  depuis  le  jour  où  je  le  ren¬ 
contrai,  eu  1915,  jeune  médecin  travaillant  à  l’Am- 
bulance  Ori'tni,  sons  la  direction  de  Depage,  il  est 
un  impérieux  devoir  (b;  rendre  ici,  à  l'ieuvre  d’un 
biologiste  éiidncnl  l’hommage  qui  lui  est  dû,  et  de 
saluer  la  mémoire  d’un  savant  el  (l’un  ami  Iro'o 
Gustave  K,n-s«v.  '  ■ 


Correspondance 

MM.  Beaussart,  Feuillet  et  Secques  ont  signalé  dans, 
leur  article  sur  les  Troubles  biologiques  latents  par 
restrictions  alimentaires  (La  Presse.  Médicale,  20  Fé¬ 
vrier  1943,  n'  7,  p.  80),  l'existence  dynie  basophilie 
sanguine  allant  de  4  à  11  pour  100  dans  les  cas  de 
précarenccs  ei  de  carences  alimentaires. 

.M.  François  Morel  nous  fait  observer  à  ce  propos  (pic 
sur  plnsicnrs  ccniriiiics  d'béinogranunes  praliipiés  par 
lui  durant  ces  dernières  années  et  se  rapportant  pour 
licaucoup  à  des  sirjets  carencés,  il  n'a  .janniis  constaté 
(le  basophilie  en  exeès.  CependanI,  si  les  consliilalinns 
de  M.M.  Ileanssart  el  de  ses  coliulKiruleurs  venaient  à  être 
vérifiées,  clics  lui  paraitraicnl  d'nn  intérêt  évident  au' 
point  de  vue  de  riiémalologîe  générale. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


COMPOSITION  DES 
Collèges  départementaux 

Par  nrriHé  du  l  Mars  l!li3.  lo  nnmlire  des  iii™iLrps  lilu- 
laircs  des  colWges  déparU'moiilaux  de  l'Ordre  des  Médecins 
esl  déterminé  ainsi  qu’il  suit  : 

1"  Dix-huit  membres  :  département  de  la  Seine  : 

2“  Douze  membres  :  départements  de  :  Alpes-Maritimes, 
Ilouchcs-du-Ilhône,  Haute-llaruiine,  (Üronde,  Nord,  lîhùue, 
Seiiie-et'0*se. 

3“  Seuf  «icmbeos  ;  départements  de  :  Ain,  Aisne,  Allier, 
Aude,  Aveyron,  Calvados,  Charente,  Ctiarente-Maritime, 
OMe-d’Or.  c'dtes-dn-Nor;!,  Iiordopne,  Drùme,  Knre,  Finistère, 
Gard,  Hérault,  Ille-et-Vilnine,  Indre,  Indre-et-Loire.  Isère, 
Landes,  Loire,  Loirc-Iuférienre,  Loiret,  Lol-et-Ciaroniie. 
Maine-et-Loire,  Manrlie,  Marne,  Meurthe-el-Moselle,  Mor- 
lidian,  Oise,  Orne,  Pas-de-Calais,  Puy-dc-Déimc,  Passes-Pyré¬ 
nées,  Hautes-Pyrénées,  Pyrenées-Orien  laies,  Sadne-ct -Loire, 
Sarlhe,  Savoie,  Haute-Savoie,  Seine-Inférieure.  Seine-ct-Marne, 
Heux-Sèvres.  Somme,  Tarn,  Var,  Vaucluse,  Vendée,  Vienne, 
Haute-Vienne,  Vosges.  Yonne  : 

V  Six  membres  :  départements  de  :  Passes-Alpes,  Hautes- 
Alpes,  Ardèche.  Ardennes,  Ariègc,  Aube,  Canlal,  Cher,  Cor¬ 
rèze,  Corse,  Creuse,  Doubs,  Kure-et-Loir,  Gers,  Jura,  Loir- 
et-Cher,  Haute-Loire,  Lot,  Lozère.  Haute-Marne,  Mayenne, 
Meuse,  Nièvre,  Haule-Sadnc,  Tarn-et-Gnronne,  territoire  de 
Belfort. 

.\rt.  2.  —  Lk  nKeAiiTEMEM  nr  la  Sfinl  est  divisé  en  trois 
sections  élodorales  comprenant  : 

La  première  :  les  ,'i*,  0“.  T.  13",  IP.  I.V  et  If.'  arrondis¬ 
sements  ; 

La  deuxième  ;  les  2',  3*.  4'.  P'.  0*.  10".  li'.  12*. 

17,  18',  ly,  20*  arrondissements  do  la  ville  de  Paris  : 

La  troisième  ;  toutes  les  communes  du  département  autres 
que  la  ville  de  Paris. 

Art.  3.  —  Lt  nomlire  des  îuc?nhce.s  sMp/dé.jif.s  e<t  fixé  à 
trois  pour  chacun  des  déparlemcnls  autres  que  la  Seine 
et  le  territoire  de  Belfort.  Dans  ce  dernier,  il  sera  désinné 
un  suppléant.  Chacune  des  sections  électorales  du  départe- 
ment  de  la  Seine  désignera  trois  suppléants. 


Le  dépouillement  du  scrutin  prévu  pour  la  désignation  des 
membres  des  Conseils  des  Collèges  départementaux  de 
rOrdrc  des  Médecins  aura  lieu  au  Sièee  du  Conseil  du 
Collège  départemental,  le  jeudi  8  Avril  1013.  h  t"  heures. 

Les  bulletins  de  vote  seront  adre^ssés  par  correspoiulance 
pendant  la  quinzaine  précédant  le  dépouillement. 

(J.  O.,  3  Mars  1013.' 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Fiscalité 

Coii'^eil  supérieur  de  l’Ordre 


des  Finances  a  fait  coiinaUre  au  Ce 
positions  fiscales  concernant  les  iiiédi 
nus  professionnels  et  de  revenus  i*r 
et  salaires. 

(.es  dispositions,  ([ui  font  1  olqet  d 
t  aires  des  Conseils  dé|)arL‘iiienlaux. 
rhaîii  numéro  du  BvÜctiu  de  COj-di 


Soins  aux  prisonniers 

Lo  Pecrélarlat  général  aux  Anciens  Coinl'altanls  prépare, 
en  collahoration  avec  le  Conseil  Supérieur,  un  projet  de 
révision  des  tarifs  d’honoraires  pour  les  soins  ilonnés  aux 
hénéficîaires  de  l’art.  Cl  de  la  loi  (ht  31  Mars  IDIl». 

Les  dispositions  nouvelles  feront  l’oldel  d’un  arrêté  inler- 
minislériel  qui  aura  un  effet  rétroactif  pour  compter  du 
Janvier  1013.  En  conséquence,  les  médecins  sont  auto¬ 
risés  à  attendre  la  parution  des  nouveaux  tarifs  pour  adres¬ 
ser  leurs  mémoires  (riionoraires  du  premier  trimestre  1053. 
A  cet  effet,  des  iiistniclions  ont  été  données  aux  Préfets 
par  lo  Secrétariat  général  aux  Anciens  Cnmt)altanl3. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Médecins  volontaires  pour  soigner  es  ouvriers  fronçais 
en  Allemagne 

Le  Conseil  tléiinrtemeiilal  ile  la  Seine  de  l'Ordre  des  Méde¬ 
cins  est  prié  de  pressentir  des  inéderins  volontaires  pour 
soigner  les  ouvriers  français  en  Allemagne, 

Pour  tous  renseignements  et  précisions,  les  Confrères 
sont  priés  do  s’adresser  au  Secrétariat  du  Conseil  do  l'Ordre, 
Î42,  boulevard  Saint-Gormain,  Pnris-T-, 


Cotisations  1943 

Le  Conseil  départemciilal  de  la  Seine  prie  les  Confrères 
du  département  do  bien  vouloir  s'acqiiiüer  do  leur  coti- 
s:ilio,n  11113  dont  le  montant  reste  fixé  à  300  fr. 

Après  le  1er  Mai  1913,  une  quittance  majorée  des  frais 
d'cacaisseinent  (10  fr,)  sera  présculée  è  domicile. 


RELÈVEMENT  DU  TARIF  DES 
Soins  aux  accidentés  de  Travail 

l'n  arreté  mini.^lériel  vient  de  relever  le  tarif  des  soins 
aux  accidentés  du  travail. 

Lo  nouveau  tarif  sera  obtenu  par  application  du  barème 
précédemment  en  vigueur  (arrêté  du  o  Mai  1039.1  aiiginenlé 
uiiiforinémeut  de  oü  pour  100.  (d  prendra  effet  rétroaclive- 
mcnl  à  partir  du  1er  Janvier  1913. 


Caisse  d'allocations  familiales  des  professions 
médicales. 

EXONÉRATION  DE  COTISATIONS 


Les  membres  des  professions  médicales,  Iravaiilenrs  indé- 
pend.inls  (médecins,  pliarniaricns,  cbirurgicns-denlislcs,  cIc.) 
(i;;és  de  pins  de  70  ans  seront  dorénavant  exonérés,  sur  leur 
demande,  des  coCsalions  de  compensation  au  litre  des  allo- 
calinns  familiales,  à  la  condition  qu’ils  justifient  que  leur 
revenu  professionnel  a  été  inférieur  à  «0.000  fr.  nu  murs 
de  l'année  prérédcnle. 

Celle  mesure  prendra  effet  rétroanciivemenf  à  dater  du 
1er  Janvier  1913. 

Pour  les  adhérents  allcignnnl  eu  cours  de  semeslre  l'ùgc 
de  70  ans,  elle  s'appliquera  ii  partir  du  semestre  suivant 
relui  au  cours  duquel  cei  fige  aura  été  atteint. 


Limitation  du  nombre  des  étudiants 


La  lui  (bi  19  Octobre  1912  prévoyait  que,  pour  l'annéi* 
scolaire  19î3-19n,  le  nombre  des  étudiants  admis  h  s’ins¬ 
crire  dans  chaque  Faculté  ou  Ecole,  tant  eu  première  qu'eu 

deuxième  année,  ne  itoiirrait  dé'passer  le  nombre'  des  étu¬ 
diants  qui  v  ont  été  inscrits  au  début  de  l’année  scolaire 

1937-1938. 

Lue  loi  du  13  Mars  1913  précise  : 

((  Pour  l’année  scolab-e  1913-IOM.  le  ministre  secivlaire 

d’Elal  à  l'Education  nationale  arrête  également,  dans  le^; 
comblions  fixées  itar  l’article  l^r  d,»  la  présente  loi,  le 
nombre  des  étudiants  admis  à  s'inscrire  en  deuxième 
année  dans  chaque  Faculté  ou  Ecole,  n 

iJ.  O..  17- Mars  19i3. 


Médaille  du  Professeur  DIONIS  DU  SÉJOUR 

(Clermant-Ferrand) 


A  roccasiou  de  son  admission  à  l’honorarint,  une  médaille 
a  été  ceini*ie  au  Prof.  D’onis  du  Séjonr.  professeur  de  Gli- 
nique  rtiirurgicale  ?i  l’Ecole  de  Médecine  de  Glerninut-Fer- 
rand.  lo  dhnanche  H  Mars  1913,  dans  l-a  salle  des  Actes  de 
l’Ecole  de  Médecine,  sous  la  présidence  do  M.  le  docteur 
Itavinond  Grassk.t.  secrétaire  d’Elal  h  la  Fnnté. 

Dc-i  discours  ont  été  ])rouoncés  par  le  Prof.  Castaic.xk. 
au  nom  du  Gomité  d’honneur  :  le  Prof.  Mkhli:.  directeur  de 
l’Ecole  de  Médecine:  le  li.Honnicr  Bii.ly.  au  nom  des  Amis 
l•^•^'0^ne!s  :  le  docteur  Gaillard  au  nom  de  ses  anciens 
•'•lèves:  lo  Prof.  Dioms  nu  SfJOUR,  et  le  docteur  Haymiixd 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  ii.,sfKT.  pio- 
f<?sseur  agrégé,  est  nommé  professeur  honoraire. 

MM.  les  Etudiants  de  année,  bthié fidaires  du 
(îrrret  (îu  28  .lotif  1912,  appartenant  à  l’ancien  rdiime. 
d'etudes  it  .3  O’i.s  ou  dispensés  de  la  fi*  a»»)éc  eu  apph'ra- 
finn  de  l’arrété  ministérirl  du  4  Octobre  19U,  qui  ont  été 
refa"dés  par  raccomplissement  de  leurs  obligations  m’ii- 
tni’U’S  d'au  moins  trois  ans  dans  le  cours  de  leurs  étnilrs 
médirnles.  sont  informés  que  M;  le  Bectcur,  sur  la  propn- 
sdiou  du  Conseil  de  la  Faculté,  vient  de  décider  de  les 
autoriser  à  accomplir  leur  3'  année  dans  les  ronfPtioiis  de 
scolarité  réduite  ci-après  à  compter  du  1er  Octobre  1013  : 

j*  Les  travaux  pratiques  d*hygM''ne  et  de  médecine  légale 
seront  effectués  durant  le  mois  d’Octohre  : 

2”  Les  stages  hospitaliers,  réduits  à  quatre  mois,  com- 
men-'eront  exceptionnellement  lo  l^r  Octobre  1013  pour  so 
terniMier  le  31  Janvier  101 L 

3'  Les  e.xamens  de  fin  de  3'  année  seront  subis  dans  une 
sessaui  spéciale  en  Janvier  1914. 

Les  étudiants  ayant  accompli  la  scolarité  écourtée  ci-des- 
sus,  seront  admis  à  passer  leur  clinique  et  leur  thèse  à 
partir  du  1er  Février  1044. 


Les  intéressés  remplissant  les  conditions  pour  pouvoir 
(Hro  admis  nu  hénélicc  de  ces  dispositions,  sont  invités  à 
formuler  une  demande  à  M.  le  Doyen,  en  joignant,  si  co 
n’csl  déji'i  fait,  l’original  ou  la  co|iie  certifiée  conforme  des 
pièces  étahlissanl  leur  situation  mililnire  et  faisant  con- 
nnitre  nolamment  leur  date  de  mohilisatioii,  leur  temps  do 
cn[ilivilé  ou  d’tiospilali>aLon  pour  lilessures,  la  date  de  leur 
libération  ou  de  leur  démobilisalioji. 

Rectificatif  à  Tavis  concernant  les  mesures  de 
scolarité  accélérées  prévues  en  faveur  des  étudiants  de 
3®  cl  0®  année,  bénéficiaires  du  décret  du  28  Août  1952 


(Voir  r.  .V..  1913.  n”  8,  p.  103). 

Supprimer  oiilièremeul  la  deuxième  phrase  du  qualrièmo 
paragraphe  : 


«  Cette  cond'lion  de  retard  d’études  est  réduite  à  deux 
ans  pour  les  prisonniers  ou  blessés  de  guerre,  etc...  » 


Clinique  thérapeutique  chirurgicale,  hôpital  de 
Vaugirard  (i’ruf.  J.  Si'!ièc|iu').  —  .m,  Amki.ixf:  fait  tous  les 
illm.viu-hes  jusqu'au  11  Avril,  à  tO  'fi'.  '>"<!  'eçon  «le 

Enseisnement  de  la  Radiologie  et  de  1  Electrolo- 
gie  médicales  or,ïanisé  [«ar  ta  Gluiirc  «le  Plivsique  mrili- 
rale  (M.  Aniiré  Stiiomi.,  prorosseur)  et  l'Institut  «lu  Radium 
(MM.  A.  D«-I.ierne  et  A.  l.arass.igne), 

TfO’sirnic  pn'-rni  :  Kî.rcTnoi.nuir  .  PuoTOTiiûnAPiE,  — 
I.  —  r.i-s  Cours  ouf  lieu  du  tfi  Mars  au  12  Avril  19(3. 

11.  —  Dra  trovanjr  p.aliqvcs  portant  sur  la  lerlitiiquc  èlee- 
troIo,=  iquc  auront  lien,  pendant  la  Iroisièine  partie  du  Cours, 
au  lahovaloire  de  l'hysique  de  la  ranillé  de  Modccine,  sous 
la  dirrrtion  de  .M.  Pesgrez,  rlief  des  travaux  de  Pliysiqiie. 

roiuiueuré  le  1.7  Mars,  à  17  h.  '  ' 
ni.  —  Sta  ICS,  Pendant  toute  la  durée  Ju  Cours,  les  élèves 
accompliront  on  stage  d’Electrologie  dans  un  service  qu'ils 
pourront  clioisir. 


Enseignement  spécial  de  la  Technique  histolo¬ 
gique,  sous  la  direction  de  M.  Clmmpy,  professeur.  — 
Cours  i'r.atioue  destiné  aux  Médecins,  Elud’nnts  el  techni¬ 
ciens  désireux  do  se  mettre  nu  courant  des  méthodes  his¬ 
tologiques. 

Prd’iramrne.  —  1'  Mairpulal ions  ;  2“  Lertiire  el  inter; 
prélalion  des  préparations  hislolo.ciqnes.  Les  auditeurs  se¬ 
ront  exercés  «’i  la  lecture  et  nu  diagnostic  les  préparations 
tiisinîogiqucs  des  i>rîiicipaux  organes. 

au  lahoralo're  ■  d'ilislologio  (salle  Itanvier»,  du  3  au 
17  Avril  el  du  3  au  8  Mai  1913. 

S’inscrire  au  Secrétariat  ;  nombre  des  élèves  limité  h  20. 
Droit  d’inscription  :  230  fr. 


Un  Cours  d'obstétricîe  sociale  ^era  fait  les  mardis 
et  jeiidis  h  la  Clinique  (r.Vccouchemenls  et  de  Gynécologie, 
Tarnicr  (Prof.  L  Portes)  du  Irv  Avril  au  20  Juin  1913.  à 
10  h.  30. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  an 
fin  27  Février  1913.  .M,  lV\M.\iir.  professcMir  d'Analnmie. 
transféré,  à  dater  du  |ct  Mars  1913.  da*j~  la  chaire  de  ( 
uiiju*'  d>‘s  malad  es  iufecl ieiises  (chau'C  transformée’). 


^  M.  SciiAiTi.YxoRr  est  rliargê  do  fonctions  d’agrégé  chef 

Faculté  de  Mcdecino  de  Lyon,  —  M. 


naladie:^ 


M  Clialier 


Faculté  de  Médecine  de  Moiitpei/fer.  —  M.'  Riciié, 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Arel,  pro¬ 
fesseur  de  Tliérnpeulique,  est  transféré,  à  dater  du  1er  Mars 
1913,  dans  la  chaire  do  Cnuicpie  médicale,  eu  remplacement 

—  M.  HnnniT.  professeur  honor.aire,  est  cliargé  d’assurer  le 


—  T'u  nnsfe  di‘  c^tief  de  clinique  des  maladicrs  mentales 
.•réé  à  la  Fai-ullé  de  Médecine  de  Nancy. 

Faculté  do  Médecine  de  Toulouse. 
a  t  nommé  h  litre  provisoh 

1er  Mars  1913.  processeur  titulaire  de  la 


!  el  d’Orlliopédie  c 

—  M.  Pierre  F.moie,  agrégé,  est  nommé,  à 
à  dater  du  1er  Mars  1913.  professeur  titulaii 
de  Clinique  des  maladies  t\e>  vo'es  urinaire 
meut  de  M.  Miginiac,  transféré. 

Ecole  de  Médecine  d  Angers.  —  >i. 

travaux  de  Eaclériolog’e.  est  chargé  du  cou 


dater  du 
haire  de  Clinique 
remplacement  do 


Un  Cours  de  perfectionnement  d’Hydrologie  thé¬ 
rapeutique  et  Climatologie  (Prof,  ;  M.  Cr(!yx)  est  fait 
d.i  22  Mars  au  8  Avril  1913  h  la  Faculté  «te  Médecine  do 
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liorclcaiix.  iivec  lo  concours  dus  profosseors  lioiiuin,  Creyï, 
Dngiiiii,  Muiidoul,  l'oplowski,  Wangernie/.  ;  des  professeurs 
agrégés  Castagnou,  (fii-arl,  Mesuard  et  des  docteurs  It.  Du- 

Ensidguciueul  gratuit.  Des  dénionslratious  accompagno- 
rout  les  murs  et  des  excursions  seront  tuiles  .iaiis  les 
Stalions  tlierjiia'.es  (d  lusliluls  d'hçuirolliérapie, 

luscriptions  reçues  au  Lalwratoiro  il'Ilydrulugio  do  la 


Hôpitaux  et  Hospices 


Leçons  de  Technique  opératoire  avec,  déuuui-ii.i- 

à  l’.ViupliitliéJlre  (l'.tualuruie  du  lundi  fi  .\vril  au  saluedi 
n  .Avr  1  Itlid,  de  10  à  fi  li. 

l’ioymmiiia,  —  ü  Avril,  M.  liernard  Desplas  ;  Généra¬ 
lités  sur  les  sutures  et  auaslonioscs  intestinales.  — 

G  Avril,  M.  .I.-G.  Itiidler  :  Traileuient  des  licrnics  étran¬ 
glées  roiupliiiuées.  —  8  Avril,  M.  Serge  Ot>erlin  :  leclini- 
que  les  gaslrecfoiuies  pour  ulcère  et  cancer.  —  il  Avril, 
M.  .tenu  Charrier  ;  Traiteuienl  îles  cancers  du  cAlon  pel¬ 
vien.  —  II)  Avril,  M.  h.  lloudard  :  Trait eincnl  des  tu¬ 
meurs  du  côlon  droit  et  du  cu'cuin.  —  12  Avril,  M.  Mar¬ 
cel  Fèvro  :  Invagination  intestinale  du  nourrisson.  — 
lit  Avril.  M.  A'.ain  Mouchel  :  Gaslroslotnie  conlinenle  : 
Gastro-enlérosloinie.  —  l.'i  Avril,  M.  E.  Iiesniaret 
Icinent  des  cancers  de  l'angle  gauelie  du  côlon.  —  I 
el  n  Avril,  .M.  .Vndré  llergerel  :  Traitement  des 


!  Avril 


nul 


Répartition  dans  les  services  hospitaliers  des 
Elèves  internes  et  externes  en  Medecine  pour  1  an¬ 
née  mS-im.  —  I-es  inlernes  et  externes  en  M,  derme 


,vrii  iniit.  à  11  ti.  ;m  im  n»  mi 
ivi-il  llltG.  h  H  h.  M. 

<  Kli''vp<  «ornnt  appcli'S  .suivfint  l 


Concours  et  places  vacantes 


Modeems  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  AnMi^sinjuTt: 

rn.iMOVF.  .'in 

Jii'u  dr  /.I  SrtiliK}  A  :  MM.  Monier- Vitmul,  Toiirnino, 
Slr’voiiin.  Klav«rn.  NiraJifl.  I  ai-orlp. 

Ju.'tj  d,'  lu  Srriioi  II  :  MM.  flhiray.  Mny.  I.tVhello,  Cn- 
tli.ila.  J;irqni‘!in.  IlnmiiMS. 

Chirurf^ien  dos  Hôpitaux  de  Paris.  —  NminiTinN 

'Oïl  ;  MM.  r.oiipo.  Hinifle.  Hiwï,  AVeÜi.  Chevri^'r,  Sor- 
iiM.  Ronhii'r.  Atiiomu’.  lirann».  Han/d  ;  Mcilecin  :  M.  (uiil- 

Mcdocirr.  en  chef  de  Sanatoriums  de  l'Assis¬ 
tance  publUlUe  pi:!'-»'-».  Tha  w  au  no  f  du  jnnt  (ordrp 
'lu  liiviiii»  ;iii  sfirl  I  :  MM.  Troisier,  Mourjreoiï!,  Pruvod, 


I  ‘-  nANriF..  Si  :  S;.I  ;  Ouvini.  S2  ;  Ji:nr.T.  SÜ  ;  (lor.nEFV. 

:  CiiAMi'KAr.  80. 

Ass/stanrs  en  Obstétrique  des  Hôpitaux  do  Paris. 

-  lii  Cor.fo.ir?  p.,nr  la  nomînalion  à  Iroi?  plaros  >ora 
‘■'VO.-J  lo  voiuIr.Mlt  in  Avril  lOîR.  à  0  b.,  a.  avenue  Vic- 
t'H-ia.  Ins.riplioiis  rernos  tlii  23  au  31  Mars  1053. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  (1942).  —  Liste 

1-  M.  Anloiiio  nyckewaert,  99;  2.  M.  Emile  Poncet,  98; 


Lucien  Caldier  ; 


3.  M.  Jean  Alloiteaii  ;  i  M.  ijlimislas  Oodlowaki  ;  3.  M,  Mi¬ 
chel  berger,  ü“  1/2  ;  0.  M.  Jean  Thierry  ;  1.  MHo  Maml 

Cüushi,  (iO  :  8.  M.  PieiTO  Queneau,  G3  1/2;  9.  M.  Clamlc 
Heriaiid,  üo  ;  10.  M.  Pierre  bouygues  ;  11.  M.  Jacques  (Ira- 

(iî  1  2;  II.  MOü  IleiirioUü  Noufllard*; 

II».  M.  Paul  Tournier,  03  1/2  ;  H. 

18.  M.  Jacques  l’oulain,  03  ;  19.  M.  lîeorpes  Simon,  02  1/2: 
20.  M.  Maurice  Couade,  02  :  21.  M.  Cyrille  Koupeniik,  01  : 
22.  M.  Maurice  Oueniol,  00  1/2;  23  M.  Jean  houdot  : 

2Î.  M.  Jean  Cuinhet  ;  2;^.  M.  André  Mignot  ;  20.  .M.  Daniel 
Doullicr;  2’7.  M.  Paul  Malhey,  00;  28.  M.  Jean  Uayinond  ; 
2‘J.  M.  André  Toupcl  ;  30.  ÀlO«  Thérèse  Monghal,  39  1/2  ; 
31.  M.  l'rançois  Couder;  32,  M.  Pierre  Terre;  33.  M.  Jean 
Taplas  (élranger),  u9  ;  31.  M.  l’aul  lîornichc  ;  33.  .M.  Jean 
Chapelel,  38  1/2;  30.  M.  Louis  Chadoutaiid  ;  3'7.  R.  R(»herl 

P.ailly  ;  M.  Sylvain  Bnhot  ;  39.  M.  Jacques  Rainadier,  38  ; 
(0  Mll*>  Ih'riiie  (iranier  ;  ‘U.  .Mmu  Domassieux  (née  Dubois.'. 
31  I  2:  42  M-  Jean  Lavar.lü  :  43  M.  Ceorges  AVoiinant  ; 
îi.  .M.  Jean  Garrigues,  31;  43.  Mbo  Micheline  Sanlnier  ; 

10.  M.  Elieiino  Louveau  ;  il.  M.  Philippe  lîraillon  ;  48.  M. 

Georges  .Morer  ;  49.  M.  Jean-Claude  Dubois,  30  1/2  ; 
30.  M.  Jacques  Monié  ;  31.  M.  Jacques  Bourguel  :  32.  M. 

Emile  liiverlet  ;  33.  M.  Maurice  Durand  ;  31.  M.  Marc,  Boes- 
Avillwald  ;  33.  M.  Jean  (3iapuis  ;  30.  .MHo  Claude  Quéi'ol  ; 
37.  M.  Le  Tan  Vinh,  30  ;  38.  M.  Paul  Denisart  ;  39. 

.M.  Georges  Bureau,  33  l,/2. 

Internat  de  î'Hôpital  Leopoîd-Bellan.  —  A  la  suite 
IV'preuvn  d’admissibilité,  huit  noms  ont  été  rclemis  : 

d.  B(Piri:ux,  CnAïuiiK,  l’iiiivitF,  .Tôt,  Ij:al',  Mamukk,  .Miciiki. 

af  Hnmt.siiiy  Paris.  —  LiftH:  des  c.vx- 


I.  H.  Basset.  II.  Baulle.  Y.  Bea 


*,  Mlle  M.  Chapu,  MM.  ( 


.  Dher 


.  Z.  D.iindjlai 


II.  Dionis 


F.  Doitu 


Diüud 


P  Drouel,  J.  Dnhois,  M 
buisson,  Y.  Duhoys,  MM.  J.  Ducret,  M.  Burrohol,  C.  Durour. 

G.  Diifourmentel,  J.  Dugonrd,  J.  Dupuis,  Mlle  Y.  Durand, 
MM.  J.  Diirien,  C.  Duroselle,  J.  Diirulle. 

.MM.  P.  Eloy,  M.  Eon,  P.  Eschbarh,  J.  Escoflier,  M.  Estève, 
MM  J  l-alire.  M  I-aivre,  M.  Fandrc,  J.  Faugeron, 

H.  Faure,  Mlle  Y.  Fativarqne,  MM.  J.  Ferreux,  J.  Féry, 
R.  Fieux,  J.  Flandre,  Y,  Fleuriot,  P.  Fleury,  J.  Forkon. 

.'lierini,  J.  Foing,  A.  Foissand,  J.  Folgoas, 


.  P.  Foucaud, 
sseix,  J.  Françoi: 
Frifel. 

J.  Gahalda,  MM. 


i,  Oaillemin,  F.  Garlopea 


I.  (firard.  J.  Girard.  ( 


.  MM  L.  George.  E. 


riiiillaumin, 


MM. 


Guillennct, 
,  A. 


.  Guillet. 


.  Hardy, 


’llalluin,  Y.  Hamonlaux,  J.  Ilanlouln. 
irel,  G.  Hurle,  (L  Haulefenille,  J.  Hasard. 
:iz.  Mlle  A.  Hel,  MM.  J.  Ileid,  llelluuin  de 
•l'hus.  Mil''  F.  Henrion.  MM  G.  Héraud,  P.  Herleninnf. 
Herman,  Mlle  P.  Ilermaii,  M.M,  R.  Heyhlom,  P.  IlilFon, 
10  Hnmiialk,  née  Herman,  MM.  A.  Iloppeler,  J.  Houde, 
Hovas.>e.  G  Hue.  P.  Hugodot. 


Isch. 


JabouiP.e.  M.  Jnrqucmarl.  MUo  .7.  Jacquemin. 
M.M.  H.  JaTfres.  P.  Janny.  P.  Jeanhour(;uin,  J.  Jouve, 
G  Jüiivi*au-Dui)reiiii,  C  Julia,  C.  Julien,  Mlle  C.  Jiivin. 
M.  R.  Kal/. 

Mlle  J.  Lalie>:,e.  MM.  P.  Laine.  L.  I.;iine,  J.  Lamare, 
I‘.  Lmihert-Vilal.  J.  Landrcal,  F.  Lange.  J.  l.apresle, 
J.  îarli/.ien,  MH'î  I.aseonx,  MM.  C.  Lassahlière.  P.  Lan, 
G.  Laurent,  C.  Lausecker,  J.  Lehoulanger,  J.  Lebrun,  R. 


II. 

.  Leloss 


Lecüin,  C.  Lecoinlro, 
.  Lefebvre,  P.  Lefèvre, 
.  Le  Goff,  R.  Legouto, 
L.  Le  Guyailer.  A.  Lo- 
I.enormand,  MHo  I,. 
ut,  A.  Le  Rolland,  J. 
1.  Levasseur,  J.  Levé, 
.  lauicbant,  J. 


Ne/.eloR,  R.  Nigoux, 


C.  Levèqiie,  J.  L'Henoret, 

Luizy,  P.  Luguel,  F.  Luliur,  P.  Lyoniict. 

.MM.  C.  Madier,  R.  Mage,  J.  Magne,  F.  Magnior,  S 

Mainguel,  U.  Malapert,  Y.  Malinus,  R.  Mali/.ard,  Mlle 
Mallcl,  MM  P.  Malvv.  H.  Margo,  A.  Marguorito.  M.  Mar- 
gulos,  J.  .Marie.  L.  Marie,  D.  Maroger,  Y.  Martin,  G. 

.Marlinal,  J.  Marliiietlî,  A.  .Masclias,  P.  Masse,  S.  Mala- 
lon,  F.  .Malhieu,  G.  Maurin,  J.  Maurin,  G.  .May,  J.  May, 
J.  Menul.  N.  Meron,  Mli«s  O.  .Mélivicr,  F.  Meîtetal,  M.M. 
R.  Miaull,  J.  Micbard,  II.  Michel,  J.  Michelin,  R.  Miclielin, 
J.  Mîlanolo,  J.  Milicl,  R.  Mireiir,  MHo  E.  Miriel,  MM.  H. 
Monegier  du  Sorbier,  L.  Monlihcrl,  G.  .Monlagntfn,  J. 

Moraillon,  C.  Moreau,  R.  Morel,  J,  Morvaiit,  P.  Mouchot, 

J.  Moulin. 

MM.  J.  Ncdelec,  J.  Neufi, 

Niquet,  B.  Nivault. 

MM.  X.  frtCconomos,  G.  Oleon,  L,  Oreel,  F.  Oudin. 

Mlle  S.  Paris,  .MM.  R.  Parizv,  .\.  Passelecq,  .A.  Pausiiii, 

G.  Pean,  A.  Pebr^er,  D.  Pegiiet,  F.  Pelbois,  H.  Perlai, 

Mlle  M.  Perinoau,  M.  Y.  Perret,  Mlles  H,  Perrin,  M.  Petiii, 
1).  Petit,  MM.  Petit,  F.  Petle,  J.  Peyron,  G.  Piaux, 
J.  Picard,  P.  Piebon,  B.  Pierquin,  J.  Pillet,  MHo  .T.  Pinard, 
MM.  S.  Pinebon,  Pi[iet,  .A.  Pironneau,  G.  PisanI,  MHo 
J.  IMa'sance,  M.  P.  Plessier.’  MHo  M.  Plisson,  MM.  K. 
Poi!|»r»',  J.  Poisot,  C.  Pot,  R.  Potier,  C.  Poiibel  dit  Brnyelle, 
E.  Pradel.  G.  Preau. 

M.  L.  Qnénu. 

M.M.  M.  Roclüt,  J.  lîaniaile,  Mlles  B.  Ranson,  O.  Basse, 
MM.  .M.  Raugel,  J.  Raulliiic,  C.  Ravous,  M.  Reberteau, 
G.  Regenl,  MHo  J.  Regniaull.  M.  J.  Renard,  Mlle  M.-M. 
Hene.'ind.  MM.  B.  Renouvin,  J.  flOT'lidlini,  M.  Revil,  Mlle 
Revnier.  MM.  A.  Ribera.  J.  Ricber.  MH"  M.-F.  Rîou, 
MM.  J.  Rivron,  R.  Robas,  P>.  Ronianel,  L.  Runam  Sin,  J. 
Houecrie,  Albert  Roussel,  .André  Roussel,  J.  Roux.  J.-M. 
Bou.v,  M.  Doux,  G.  Ruaud. 

MM.  A'.  Sables,  R.  Salmon.  N  Saloff,  M.-A.  Samson, 
Sans.  J.  Saiison.  .T.  Saulay,  MHo  P.  Savarlaud,  MM. 


Scalber 


Mlle  ] 


.  SediHol.  S.  Segard.  MM  P.  Sériés, 
Servier.  J.  Silveslre,  MHo  M.  Solier,  MM. 
Sourdal,  J.  Sourdille. 

■hli'i-ry,  J.  Thomas,  F.  'l'Iiuait,  M.  Thuol,  R. 


C.  Vanderpoolen,  MHe  ^V.  Van  Midle,  M.M.  P.  Va<iuier, 
MH"  S.  Vassailo,  MM.  J.  VcHcl.  P,  Vernanl,  M.  Vernes, 

E  Vernier,  J.  Vidal,  H.  Vilain,  E.  Villaiii,  Mlle  O.  Villev- 
Desmesercls.  M.  J.  Vlveret. 

MM.  F.  Walluf,  R.  Wallebb-d.  MHo  M.  Werckle,  M. 
M.-M.  AV^onecki, 

.M.  J.  Ziegler. 

Médecins  et  Médecin  phtisiologue  de  l’hôpital  de 
Charleville  (Ardennes).  —  fn  Goncum-s  sur  litres  et 
sur  épreuves  pour  le  rerrntemiuil  do  deux  médecins  et  d’un 
médecin  piiHsiologno  aura  lieu,  le  I®*’  Juin  I9î3,  devant  la 
Faculté  (le  Médecine  de  Lille. 

8o  faire  inscrire,  du  1er  au  Ifl  .Vvril  1943,  à  l'Inspeclion 
le  la  Sasilé,  Préfecture  des  Ardennes,  à  Mézièros. 

Médecin-radiologue  de  Î'Hôpital  civil  de  Mont¬ 
béliard.  —  Fn  (kmcoiirs  sur  litres  et  sur  épreuve  serq 
ouverl  devant  l'Ecole  de  Médcidnc  do  Besançon,  le  3  M‘‘ 

S’a  i cesser  à  la  Direclion  Ilégionaic  do  la  Santé,  h  Besançoi 

Chirurgien  de  VHôpitaî  de  Vouziers  (Ardennes). 

la  Faciillé  de  Médecine  de  Lille.  Le  chirurgien  nommé  pourra 
exercer  les  fondions  de  chirurgien  consultant  îi  Plu^pilal  dfl 
Rdbel. 

Se  faire  inscrire,  lu  1er  au  Ifl  Avril  1913.  h  l’Inspertion 
de  la  S.'inlé,  l’rcfodnro  des  Ardennes,  Mézières. 

Mcdccin-che!  du  Laboratoire  départemental  des 
Ardennes.  —  1  u  (’oncours  est  ouvert  potjr  le  recrutement 
d’un  médecin  chef  du  Lnlioralo're  déparicmental  do  Bacté¬ 
riologie  el  d’Hyglène  des  Ardennes,  h  Mrzièrcs-Cbarlevillc. 

Inscripllnns  jusqu’au  1er  Mai  19i3.  S’adresser  au  Méde- 
l'in  Tnspeclcur  de  la  Santé  des  Ardennes,  Préferture,  à 

P/iar/nac/e2i  de  Vbôpital-hospice  d'Orléans.  —  Fn 

Imir  régional  de  la  Sauté,  29.  boulevard  Alexandre-Marlin, 

Médecin  du  Sanatorium  de  la  Musse,  près  Evreux 
fEure).  —  Fn  poste  de  médecin  (?sl  aduellemoul  vacant. 
Trailemeiil  de  début  :  42.1100  fr.  (avec  avantages  en  nature). 
Adresser  les  cand’dalures  au  Cuniilé  National  de  Défense 
conlro  la  Tuberculose,  00,  boulevard  Sainl-Miclicl,  Paris-OV 
Médecin-directeur  du  Sanatorium  de  Viîle- 
vaudé.  —  Fn  poste  est  vacant.  GondM  nus  :  Etre  céli- 
linlalre  :  2  atlçslations  de  phtisiologie.  Traitement  mensuel, 
4.300  fr.  -P  nnurr'turo,  îoeemont.  Ecrire  au  Sanatorium, 
.à  Villevaudé,  par  Claye-Souilly  iSeiue-el-Marne). 

Internat  de  la  Maison  départementale  de  Nan¬ 
terre.  _  Fn  Gonrours  pour  l’admission  à  3  places  (Fin- 

ferne  en  Médecine  el  en  Chirurgie  h  la  Maison  déparle- 
meulale  de  Nanterre,  et  pour  la  désignnlion  de  3  candi- 
dnls  rjiii  pourront  être  appelés,  le  cas  échéant,  à  des 
plaies  d’interne  provisoire,  s'ouvrira  h  une  date  qui  sera 
lixée  ullérieuiement. 
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Intevivdt  de  rHôpitaî  psychiatrique  départe¬ 
mental  do  Chalons-sur-^Marne.  —  Lue  pluco  ebt 

>ucuuli\  Cundiliona  oxigi'cs  :  Nalioualitc  ïranvuise  d'ori* 
lîim*.  iH)U  juif,  aus  luaxiimnii,  bonno  buulO  physique. 
IG  iuscripliuns.  irailoiuüul  ûudeiiiiiili'S  coniprises}  :  i-luUiunt, 
1".2U0  fr.  ;  luiiiicriii,  111. lUÜ  fr.;  iliargus  do  fauiillo  s'il  y  iv 
lieu.  Aviiiitagos  :  uonrriturc  et  logoinont  grutuils.  Lonrours 
sur  litres.  Krriro  d'urgeucc  avec  référeiiros  prôi;i.=ies  au 
Médofiii-Direclfur. 

Intei-ne  de  1  Hospice  de  Coulommiers  (Seine-et- 
Marne),  —  L'n  Concours  pour  une  place  aura  lieu  le 
■il  .Mars  l'J43,  ù  U  h.  HO. 

Indemnité  de  'jOO  à  000  fr..  avarilagos  diver®.  S’adresser 
au  direcleur  de  l'Hnspice. 

Interne  au  Sanatorium  de  Bellegarde  à  Château- 
neuî-la-Forêt  (Haute-Vienne).  —  La  place  d'intcine 
ot.  vacante.  Ecrire  avec  réfôrpiicea  au  Mddecin-nireeteur. 

Interne  du  Sanatorium  interdépartemental  de 
Saint-Gobain  (Aisne).  —  lue  place  csl  vacante, 
ludonmité  aiiuiielte  do  tS.Otll)  fr..  plus  le?  avantage?  en 
naluro  (nourri,  logé,  chauffé,  blanchi,  éclaü'é).  S’adres¬ 
ser  à  M.  le  Mé Jccin-Directeur. 

Interne  au  Sanatorium  de  Pignelin,  par  Nevers 
(Nièvre).  —  Lne  iulerne  connaissant  lu  phlisiulogie  si  pos¬ 
sible  est  demandée.  Indemnité  de  I.tlO  fi*.  par  mois,  pins 
a^'anta.^.'e^  divers.  S’adresser  à  M.  le  Médeciu-Iiirecteur. 


Nouvelles 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  Sêavcl  nu  «:n.i 

l»r  ..\VU1I.  llli;i  :  M.  U.  .Mondor,  .Mlle  P.  liautliiei-Villars  et 
M.  Lamy  :  Deux  cas  do  cancer  érysipéloTdo  du  sein.  — 
.M.  Ch.  Uunygcm  ;  Iteinanieincnt  circulntoire  du  rein  arté- 
riu-scléreiix.  Elude  par  injection  artérielle. 


Distinctions  honorifiques 


lÉGION  D'HONNEUR 

{à  tilrn  poslhuino^  :  Médcdn-li-MiliMiaut  S.^lm’ 
gic,  IIApÜal  l'ichnt. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  I.c  ihiclenr  et  .Madame  .Irvv  Wi.rrrnw  vlii  ?unt  henruu.x 
dü  faire  pari  de  la  iial-^aurü  do  leur  troisième  iMifant.  t'iis-i 
h-fh  t|.r  Miiv<  lüLt.  lînul.'vard  Vidor-IIugo,  lirasso  . 


—  1.0  .loL'leur  ul  .Mudumu  llUAULti)  Hicnuu  sont  houreuix 
d'aiiuoueer  la  uuibbuuce  do  leur  qualrièiuo  ciifaut,  Brigitte 
(2  Mars  1013.  l,  ruo  du  Itegard,  Paris-ü”). 

—  Le  docteur  et  Maduiuo  Anuké  Pu.l  eout  heureux  d’au- 
iiüüccr  lu  nnibauufo  do  leur  tille  l'nwcc  O  Mars  1943. 
lü.  rue  üanihetla,  Nevers). 

—  Marie-Nuëlle  et  l’ierrc  Heai-ujes-nh  sout  heureux  do  faire 
part  de  la  uuispaneo  de  leur  pefto  su'ur,  Mane-.-\(}Vi)s  (iJe 
la  jiart  do  Madamo  et  du  docteur  IIeuvé  BK.iUCUEssE,  La 
t:hàire.  ludro). 

—  I.e  docteur  II. -J.  Doeto  et  .Madame,  uéo  Françoise  Ma¬ 
relle,  sont  heureux  d’anuuiicer  la  uais.'îauco  do  leur  lils 
A'(iH-(;/i)7/sosfümô  iii  Février  1913.  Paris,  2ü0,  ruo  Saiut- 

—  Le  dofleur  nt  Madamo  Olimkh  Delzatît  snut  heureux 
do  faire  part  do  la  iiaissoiico  de  leur  troisième  lUlr 
CluMiliil  (Paris-R".  4,  me  Pasqui.-r.  2  Février  lUhL. 

^  Aiiuik,  Yvonne,  .Michelle,  Marc,  Jeati-Uharles  nu  Sf.zE 
ntit  la  joie  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  petite  sœur 
r/uiNoftc  (Uoctour  de  Sè/e,  S.  place  hroteuil.  Paris). 

—  I.e  docteur  S.  DELMOvu-hruET  et  Madame,  sont  heureux 
d’annoncer  lu  naissance  do  leur  5*  peli(-Ul5,  Brrnard  Del- 
luoud  Le  n  Déceiubro  llM2,  à  Dori  [Niger]). 

—  Le  docteur  J.  Cadeuas  de  Keui.eau,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  do  'Moulpellifr,  et  Madame,  ont 
la  joie  do  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Michel 

—  Le  docteur  et  Madamo  H.  Mutuicy  sont  heureux  d’au- 
noucor  la  uaissanro  de  leur  ’k"  fils  .-luda'  (Alençon, 
13,  rue  d’AvüSgo,  G  .Mars  19î3). 

—  Le  docteur  Veyues,  médecin-chef  des  Hôpitaux  psy- 
cliialriqiies,  et  .Madame,  sont  Iumiicux  do  faire  part  do  ia 
naissance  do  leur  fils  ./eou-Pienv  (Alençon,  3,  rno  de 
l'Asile,  215  Février  Ï9Î3). 

—  Le  tlücleur  et  Madame  Roy  ont  le  plaisir  d'annoncer 
la  iiah^ance  do  leur  3*  üls  Christian  (Au.xerre,  le  18  Mars 

—  Le  docteur  et  Madame  A'ves-. Marie  N  k.>\.vl  sont  lu*ureu.\ 
do  faire  part  de  la  naissance  du  leur  üls  Fumm  i.lü  Mars 
1013;  Granville,  18,  rue  des  Juifs’. 

Marioge. 

iulerne  des  Hôpitaux  de  Paris,  a>ec  .Madeinoiselle  Puulelle 
M.\i.t,oi/KL,  lille  du  dorleur,  rccemmenl  décelé,  el  de  .Madame 
-Malloi/fl. 


Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  du  docteur  Ih::uii  Bou- 

—  Nütis  apprenons  la  mort  du  iltudeiir  .Mhert  VAroaKMra, 
direcleur  honoraire  aux  Hautes  Ftudes,  ofiieier  de  la  Légion 
d’houiieur, 

—  On  annuiicü  le  ilécès  de  M.  Mautj^y,  président  de  la 
Güloniü  française  fie  .Monaco,  père  lu  docteur  H.  Marliny. 
inédecfu-chof  do  l’IiApilal  Léf.qiolihRclIan. 

—  On  aniumce  le  décès  d**  Maflame  K.  H.\mh.i*<.  vetivi*  dfi 
prüf'’sseur  Hamelin,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  .Mont- 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Tni;?rs  de  Médeci.m'. 

Jrriir  )  Mvu<.  —  M.  Soroko  :  Cnntiihvtion  ù  l'élude  de 
l'arq.imin>>s-'  E.  —  M.  l’urilecaille  :  Intérêt  du.  dosage.  Du 
fihrirar/riic  songniu  pour  le  dini/nostic  de  l’ciidocardile  mu- 

Mi:iu.;ai.m  Ifl  M,\[is.  —  M.  I.elen  ;  Au  sup’t  de  la  tache 
bïcu.c  iiwngnliguc.  —  .M.  Planclion  :  L'ariithmic  complète  pro- 
roquée  par  la  digitale.  —  M.  Pastard  :  Tiaiteinent  de  l'ul- 
cerc  (fc  t  csimnac  par  blocage  auesthésique  du  splanchnique. 
—  .Muü  Hujinet  :  Démarques  sur  l’organisation  de  l'inspec- 

.ÏEnii  11  >iAas.  —  M.  Pichot  de  Champlloiii'y  :  L’épanche- 
ment  séro-fibrineux  chmnique  au  cours  du  pneumothorax 
arufu'rei.  —  .>1.  hiiret  :  30  cas  de  pneumothorax  bilatéraux 
observés  dans  un  sanatorium  public.  —  MOo  Peluclion  : 
Emphgscme  sous-rulané  et  médiastinal  et  pneumothorax 
snoniatie  fiuu.-î  ta  nwgeob'.  non  compliquée. 

meuts  hyduntoïniques  dans  Vépilepsie.  —  .M.  Je  Ooascani- 
d«‘o  :  La  fièvre  ondulante  en  lirctagne.  —  M.  Onelo  :  Con- 
rnnunon  a  i  oinae  de  la  glijcosvrie,  de  la  glycémie  et  de 
i  nanoiiiiu'rnoe  uforoquée  «u  cours  des  pyodermites  folU- 

Jet-iu  18  Mars,  —  M.  Fouad  :  l^arallèle  entre  ral/mCïilaHou 
rel  :  Les  syphilides  pnpuln-grauidcuses  de  Fournier. 

JKrru  4  Mvas.  —  M.  de  Goèn  :  L’actinobacillnse  hoeîne  et 
ovhie.  —  M.  Finf*/;  ;  Le  rôle  du  vétérinaire  dans  la  récolte 
des  produit.i  opothéropiqueia^  —  M.  Chahnsse  :  Essai  d'étude 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  plissage  Dauphine,  PARIS-3> 
Bâillon  46-9Ü 


L’Ecolo  Française  do  Stomalologio  a  pour  objet  Ponsoi- 
gnement  slomalologislo  complet  (rliniquo  et  chirurgie  sloina- 
lolügique^,  odontologio,  prothèse,  orthodon  lie,  céramique). 

I.e-s  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  on  niédecino.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentK‘os  aiinuolles  :  îi  l’aulomno  et  au  prinlotups. 

Pour  tous  renseigneinenls,  s'adresser  au  Siège  do  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (G*). 


1.  bon  élal,  hailerie  Irau^porlahle  du 
ne  Duilol.  32  éléuuml^  (piles  rechar- 

ucld'  plu^  gém'.ra-i.é.  p'ui-aucl.^llaxïma 
de  Gourtade  pour  liagnoslic  et  romhi- 
nateur  Wattevillo.  Lcr.  P.  M..  ir  hiP. 

A  céder,  apres  ueces.  ranmci  «lo  itaiiiofogie  en  Olal  do 
marche,  hanl.  ouest,  av.  matériel.  Faire  offres  à  P.  M.,  OiG, 

Les  Laboratoires  du  Docleur  Rüjjsse!,  97,  me  do  Vau- 
^'irard  chcrchoiil  Docleur  eu  luéilecinc  français.  23  à  3ti  ans, 
pour  travaux,  à  poste  li.xe,  rédaction  pnldicilaiie  et  hihiio- 
graphie  scÛMilifique.  Visa  n"  02.U99  SG. 

A  vendre  :  1  éleclro-aimant  neuf  110  v,  conliiiu  ;  I  bolle 
cuiupus  du  Hirl/.  pour  recherche  projectiles  ;  2  hoîles  unie 
groï>o  el  une  politei  d’appareil  HX,  110  v.  (iaiffe  et  Gallot  ; 
2  écrans  radio  nu  Ihiornre  de  baryum,  Ecr,  P.  M.,  n''  093. 

On  demande  pour  direction  clinique  chirurgicale  f20  liish 
ville  SmhOuost,  houno  infirmière  dqdAméo  spécialisée  en  chi¬ 
rurgie.  ayant  sérieuse  expérience  de  direction.  Ecr  P  M  , 
11^  GOO.  Visa  n"  01.823  SC. 

Jeune  fille  21  ans,  d^pl^du  Secrélariat  médical,  slénodact., 
Ip.  sérieuse,  cherche  emploi  secrélairo  médecin,  chlnirg.  o»i 
tdtni.iue,  Réf.  Ecr.  P.  M.,  iG  7ü«. 

A  céder,  cause  santé,  important  cabinet  méd  uén. 
MU.-  li.c.mrti  ;  ciiviiuii-  Toulon.  Krr.  P.  M  .  n"  70|. 


Poste  d'assistante  scolaire  offert  à  assislante  sociale. 
S’adr.  à  M.  Dupoiul,  rnéd.  iiisp.  des  Ecoles,  Nioi't.  Visa  311  LT. 

Visiteuse  médicale  h’’’  ordre,  ayanf  grand  laboratoire, 
churclie  lahuralüire  coiuplénicnl.  Gundilions  avaulageuses,  Htus 

A  vendre  aiqiaruil  de  diathermie  bon  état  et  table  de 
Etudiant  désire  udjcter  lès  (pie  possible  Précis  Patho- 


Materiel  medical 

Occasion.  Micro>coi 

E 

Médecin  .i^'ime,  cail 
A  vendre,  fi  ai  heu 

A  vendre  :  Mi-ri 
3  objeol.  (1,  8,  1  K»  (i 
A  vendre  :  ie*au 


il..  3  obj. 

?r  pt'lif  poste 
.V.,  n"  KIS. 
1  Diillf.l. 


ni. 


A  vendre  : 

I  I  M 
uouf.  ..Vpparoll  : 

Médecin  In 

II  le 
Dame  e.vpee 


eiil.  Kcr  J’.  .1/.. 


iii'clirdle,  !■ 
Hellevue.  M, 
iiiipPiliIe,  pu 


direelion  eliiuqiie  ou  po?le  analogue.  Ker.  P.  M.,  n“  711. 

A  vendre  ;  Lampe  U.V.,  maclilae  ^lnU(Ille,  Irimsioimateiie 
flaiffo,  grand  pied  Drault,  lliérapie,  excelleul  élal  Ecr.  P.  M. 
U”  713. 

Demandons  -I  Vl?itenrs  médienux  ayant  déjS  laboratoire  ; 
I'  1  visiteur  pour  Paris  visitant  tous  arrondissoiiienis,  rabi- 
nets  et  serviees  lu.spital'crs  :  2“  2  visiteur?  pour  lianlieue  : 
tP  1  visiteur  rf-gloii  Normandie.  Sor.  réf^r  et  pratique 
.■xie.-es,  Ecr.  av.  rurriridil,.!  rif.e  .^  Ipîp.M  SUvy.  'J,  rue 
.loblié-Huvid,  Paris. l;>".  Visa  OI-li.MI  -fl. 


Visiteur  médical  eberciie 


On  demande  reiirêsenlunt  ^ 
Laboratoire  d  analyses 


lliiulnrd,  13”. 

al  pr  visiter  les  lii’ipilaux. 
de  la  Dordogne,  Paris- 17*. 
ii-ale?  demande  médecin. 


On  demande  i 


pies  (3  i 
1  mmo,  geu 
,  par  Sévéra 


cause  douille  eirqdoi.  Ecr.  P 

Doct.  inéd.  et  pharm.. 


badérùd.. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AMinAULT. 


Imprimé  par  l'.-Vncne  Imprimerie  de  la  Cour  d'.-lppel, 
I,  rue  Cassette,  à  Paris  (Franeo'i. —  N°  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû.  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celle  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


TRAITEMENT 
DE  L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE 
PERMANENTE 

Les  indloatlorts  médicales  des  interventions 
ohirurgloales. 

Par  P.  ÉTIENNE-MARTIN 

A-i-rgi'^  il  la  Kiiciillé  du  Médecine  de  Lïon. 


Un  piéccJuiil  article  '  a  nioiilré  I  eflicacilé  ili> 
inlervcii lions  chirurgicales  nouro  ■  cnclocrinicimos 
dans  le  Iraileincnl  de  ITiyperlension  artérielle  per- 
tnancnle  maligne.  Aiijtmicriini  cet  exposé  a  pour 
but  de  tracer  les  premiers  cadres  des  indications 
médicales  de  Celle  ihérapcutique  chirurgicale,  tic 
n'est  là  ciu’uue  trame  destinée  à  être  travaillée.  Klle 
est  bâtie  sur  une  cxpéidenec  longue  de  près  de 


dix  ans. 

Les  grandes  lignes  qui  résullent  de  ces  recherches 
sont  les  suivantes  ; 

11  semble  de  plu.s  en  plu«  (pi'il  faille  séparer 
l’hyperlension  permanente  de  rhyperlerision  d  ori¬ 
gine  rénale,  tant  an  poini  de  vue  Opéraloire  que 
palhogéiiique. 

'Le  rein  prend  sans  doute  rapidement  un  rôle 
capital  dans  révolnliou  de  la  maladie  jiaree  que, 
et  c'est  là  une  des  mandes  acquisitions  des  liavaiix 
exiK^rirnentanx  de  ces  dix  deiun  ies  .imnes  .sur  le 
sujet,  lorsque  ta  lésion  al  lei  lolaiK-  de  1  lixperleri- 
sion  bénigne  se  localise  au  rein,  il  se  libère  par 
ischémie  de  cel  organe  de‘s  substances  vaso-eons- 
U'iclives  qui  eiilreliennciit  |■llyperlension  ]ierma- 
nenlc  bénigne  id  la  transforment  parfoi-  en  hyiier- 
tension  maligne  par  appiirilion  d'une  eudarlérlte 
proliférante-  d'un  tvpe  dittereni  île  la  sliniilc  atigio- 
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préla  tion. 

Au  contraire,  nous  coiinaiasons  des  lésions  ner¬ 
veuses  centrales,  eiidoeri  iiierines  (lunleiir.s  siirré- 
indesi  on  pliiriglamlulain’s  (syndrome  de  C.usliing). 
rpii  délermineiil  toutes  les  phases  de  la  maladie 
li\perlensi\i' :  liyperlen-ion  inlei  inilleiilc  et  paroxys- 
li(|ue,  bvperls'iision  pernianenle  bénigne  el  hy|ier- 
leiisioii  maligne  avei-  alleiiilc  cardio-rénale,  l.a  .sup¬ 
presion  de  la  eaiise  fail  régn-sser  le-  lésion-  lénab'S 
l'I  riiy|)erU'iision. 


Mil  soinine.  loiil  e-l  là  pour  nioiilrer  <|iruiie  cause 
nerveuse  ou  endoerinieuiie  est  eapable  de  réaliser, 
ilans  sa  symplomalologie  et  son  évolulion,  la  mala¬ 
die  hyperlensive  el  qu'il  est  inutile  de  faire  appel 
au  rein  comme  primuin  moceiis.  il  vient  cepen¬ 
dant  SC  mettre  très  rapidement  dans  le  circuit  pour 
accroître  el  aggraver  la  maladie. 

.Viissi,  dans  le  choix  de  rinlervenlimi  chirurgi¬ 
cale  et  dans  la  pose  de  l'indicalion  opéraloire,  on 
doii  se  laisser  guider  par  une  double  notion  : 

Agir  sur  la  cause  première; 


Intervenir  sur  le  icin  s’il  eu  est  besoin  pour 
empèclicr  ou  retarder  son  effet  néfaste  aggraviitenr, 
en  sachant  qiie,  lorsque  les  troubles  fonelionnels  du 
rein  .sont  clihtqiicnicnl  appréciables,  le  résultat  de 
rinlcrvcnlion,  quelle  qu’elle  soit,  devient  très  aléa- 

l.ü  jiroblème  posé  sous  cette  incidence,  il  nous 
.qiparaît  inutile  d'op|)Oser  les  intervciilions  rénales 
aii.x  inlervcnlitms  neuro-cndocriiiienniis.  Toutes  sont 
utile»;  leurs  indications  déjiendeiil  du  stade  où  la 
maladie  est  prise. 

Autant  il  serait  vain  de  faire  une  énervalioii 
rénale  à  une  hypertension  au  début,  avec  des 
Iroubles  céphaliques  graves  (à  moins  d'admcllre 
que  le  rein  est  toute  la  maladie,  ce  qui  -s’oppose  aux 
eonslalations  clinii|ue.s  el  opératoires  que  nous  avons 
pu  faire),  aidant  il  est  inutile  d’enlever  une  Rurré- 
iiale  à  une  hypertension  grave  dont  les  lésions 
rénales  délinilives  non  réversibles  engendrent  une 
ischémie  de  son  parenchyme,  génératrice  de  sub¬ 
stances  hypericnsives. 

C’est  le  jeu  de  ces  différenles  interventions,  leur 
choix  et  les  résultat.s  que  nous  allons  tracer  schéma' 
liqiiemenl. 


Li;s  ixTi:uvi;.\Tioxs  ciiiianoicALi-s. 

l.a  sphinrhnrctotnir  liil/ilérule  en  lirl  temps,  sui- 
\aiil  la  leehiihpie  de  Peet -,  est  une  iidervenlion 
lelalivement  bénigne  (mortalité  opératoire  :  3,8 
pour  100).  Les  suiles  Opéraloires  en  sont  simples. 

La  siirrénahi-siiUinrtwccloinie  gauche  est  l’inler- 
venliiiii  que  réalise  le  pitis  fréipicrnment.  notre 
maîlrc,  le  Prof.  Lcriche.  Par  ses  mains,  cel  acte 
opératoire  a  été.  pour  nos  malades,  loiijoiirs  anodin 
laiieiuie  mort  sur  8  inlerventions'i.  Néanmoins,  la 
slali-tiqiie  di's  surn'naleclomies  faili's  pour  hyper- 
leiision,  rajiporli'c  par  Fontaine  en  1938.  s'élevait  à 
l.'-t,7  pouf  100.  Celle  iiilervenliori  apparaît  dune 
d’uiie  plus  haute  gravité  que  la  précédente. 

La  décniisulalioti  rénale,  avec  splanchnectomie  ou 
ablation  du  ganglion  aorlieo-réiial ,  telle  que  la  réa¬ 
lisent  à  Lyon  li.  l-’oulaine  cl  le  Prof.  Ciberl,  csl 
lirie  opih'alion  relaliv eiiieiil  anodine  donl  la  mor¬ 
talité  opéraloire  est  faible. 


Lus  ixnm.vrioxs  ni-:  i,’iMi-:n\  Kxriox. 

Le  médecin  ne  doit  iiliis  juger,  aiduellemeiil ,  que 
rinlcrvcnlion  chirurgicale  est  du  domaine  de  la 
siirqde  recherche,  les  résultats  sont  .-iiflisanmient 
patent-,  avec  un  recul  assez  éloigm''.  jaiiir  que  l'un 
soit  fixé  sur  son  opporliinile. 

0.1  f'n  est  uniorisé  aujourd'hui  (après  avoir  épuisé 
les  effi’ls  d’une  ihérapeuliqlie  médicale  d’action  le 
plus  soiivenl  Irarisilolrc)  à  poser  Une  indication 
opératoire  ipiand  on  se  IrôllVe  devant  une  hyper- 
leiislon  artérielle  dfilll  révolution  maligne  se 
liianifcslc  : 

Soit  par  des  syrnplémes  fonetlnnnels  graves: 
d'ordre  cc///i«/iqiic  (nnilix  de  tète,  Vertiges,  Irouble.s 
oculaires,  boiirdonriemenis  d'oreille  insnpporlablcs, 
é-(-|ipses  cérébrale-,  forme  pseudo-tumorale  avec 
vorm'sseinelil- 1  ;  ou  d’ordre  héinorrilgiipn:  (éjnslaxis 
répétées,  métrorragies,  i'lc...'i: 

.S'oit  par  des  .signes  d'atteinte  canliaipie,  avec 
insuffisance  venlrfcirlalre  gauche  (hypertrojdiic  car¬ 
diaque  avec  laehycardle  Cl  galop,  cardialgies,  angor 
vrai,  crises  répélé-es  d'icdèrnc  aigu  du  poumon), 

Lc.s  signes  opIllalrnoscopiqUcs  sont  d’Un  inlérél 
primordial.  D’ajirès  les  observations  du  Prof.  Paul 
liomiel,  le.»  ca.s  les  plus  favorables  sont  ceux  où  la 
tension  artérielle  rétinienne  étant  élcvce  (parfois 
mémo  très  élevée,  à  140),  les  signes  ophtalmo- 


r-  ItiiO,  Thè„.  de  t.eent, 


scoi.iques  sont  minime»,  réduits  à  ruspccl  grêle 
fusifoi-me  des  artères,  l.e»  formes  avec  artères 
rigides  écrasant  cl  efl’avanl  les  veinés,  accompa¬ 
gnées  do  thromboses  Veineuses  partielles,  soûl 
midns  favorables. 

P)  Ou  hésitera  à  parler  d’iiilcrvonliou  et  on  en 
discutera  l’opportunité  après  avoir  pratiqué  aiipa- 
ravaiit  des  inlillralions  tmesibésiques  des  nerfs 
'splancimiques  : 

Devant  une  hypertension  artérielle  élevée  chez  le 
jeune,  en  l’absence  de  signes  év'idents  do  mali¬ 
gnité;  si  l’on  était  certain  d'une  transformation 
nlléricure,  ce  sérail  évldemnienl  le  cas  idéal  a 
opérer,  mais  ceüo  malignité  peut  ne  pas  survenir  el 
la  rétrocession  du  processus  liyporlensif  s'effectuer 
sponlancmcnl  ; 

Devant  une  hypertension  évolulivè  maligne  dont 
la  cardio-anglo-sclérose  a  conduit  à  des  lésions  d’in- 
l’arcliis  du  myocarde,  cliniques  ou  électro-cardlo- 
graphiques  ; 

Devant  une  liyperlonsion  évolutive  maligne  duiil 
la  néphro-angio-sclérose  se  manifeste  par  une  poly¬ 
urie  avec  azotémie  aux  environs  de  0  g.  -50. 

y)  On  la  rejettera  délibérément  : 

Devant  une  hyperlcnsiuii  bien  tolérée  au-dessus 
de  50  ans  ou  une  hypertension  passagère  du  jeune 
(type  sympaUvicoloniquo)  ; 

Devant  une  hypertension  maligne  rapidement  évo- 
Inlivc  avec  alleinlo  grave  de  l’état  général; 

Devant  une  népliro-angio-selérose  avec  azotémie 
conslaiilc  au-dessus  de  0  g.  .50; 

DeVilnt  des  troubles  cérébraux  répétés  (hémorra¬ 
gies  céréhro-méningéc.s,  étal  pieiido-hulliaire,  ete...;. 


Lis  choix  un  l’ixtkuv  K.siiox. 

fl  repose  essenlielleinmil  sur  le  stade  oii  la  m.-iladie 
e.-t  prise,  en  s’appuyant  sur  la  doilhle  tiolion  que 
nous  avons  développée  précédemment:  agir  sur  la 
cause  première  el  agir  le  plus  rapidement  possilde 
sur  le  rein  pour  empêcher  ou  reliirdcr  son  effet 
nêfiisle  aggravalcur. 

Scliêmaliqucmerit,  nous  |/ouvüns  dire: 

Lu.  splanchnectomie  bilatérale  on  la  sni'rénulo- 
splanehneclomic  gauche  sont  indiquées  dans  les 
liypcrlen-ions  artérielles  solitaires  malignes.  S’il  s'y 
juinl  un  élément  rénal,  même  minime,  que  l’on 
ih'ièlera  en  pratiquant  les  examens  foireliomiels  donl 
l'c.'nsemhle  présente  une  valeur  indiscutée  (coeflieieul 
Van  Slylse,  azotémie,  P. SI’..  Ambard),  oli  sera 
autorise  à  modilier  la  ligne  eliirurgicale.  l’oiir  notre 
part,  lions  conseillons  alors  la  splanchncclornk  et 
la  décapsulation  rénale,  en  saelialil  cependant  que 
les  résultals  à  escompter  sont  d'autant  plus  aléa¬ 
toires  que  les  troubles  fonctionnel-  rénaux  sont  plus 

Quant  à  la  diserimiiialion  eiilrc  la  «iirrénalcclo- 
mie  et  la  .splanclincclomie,  nous  ne  sommes  pa.s  en 
étal  de  la  faire  aeluellemenl.  La  question,  cepeii- 
d  iiit,  est  d’importance.  Non-  avons  olilniu  des  résul¬ 
tats  hrlllanis  avec  è'ime  el  raiilrc  méthode. 

'Lc.s  sneeès  aetnels  de  la  splaiiehlieclonue  ne  doi¬ 
vent  donc  pas  faire  délaisser  |a  ligne  lioriiiuiiale  el 
nLuro-endocriniermi;  daii.-  la  genèse  de  l’hypeiteii- 
sion-arlérielle.  Pour  notre  part,  nous  eroyons  que, 
si  la  surrénale  n'est  pas  le  point  di.:  départ 
de  la  maladie  hypertensive  —  de  Uiêinc  qile,  darts 
le  diabète,  le.  pancréas  li’esl  pa.s  toiijotirs  le  [iriinli/n 
muvens  —  elle  est  un  centre  capilal  de  la  régula¬ 
tion  troublée  auquel  on  est  toujours  ai>|jadé  à  reve¬ 
nir.  L’observation  de  P.  Nieand  el  P. -N.  De#- 
champs  nous  apporte  titi  lémaignage  cntcial  ;  le 
déveioppemctll  chez  Urt  hypertendu  artériel  d'une 
maladie  d'AJdlson  réalisanl  une  vérilalde  stifréfia- 
leelnmie  bibllétale  ékilermifla,  avant  la  ftiori,  la 
ehule  progressive  de  la  fefislon  arléHcllc.  Ce 
I  fail  —  d'une  valeur  expériinenlaie  imliseiilahlo 
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malgré  son  caractère  d'exception  —  joint  à  la 
loiiguti  observation  et  la  comparaison  atloutiv<i 
de  nos  malades  à  peu  près  semblables  qui 
ont  subi  rune  ou  l’autre  intervention,  nous 
permet  aujourd'hui  d’avancer  qu’il  ne  faut  pas 
abandonner  la  surrénalectomie  au  prolit  de  la  seule 
splanchnectomie  bilatérale.  Leurs  indications  sont 
différentes  et  doivent  se  combiner. 

La  surrénalecloinic  agit  dans  un  sens  qu’il  est 
impossible  de  préciser,  niais  elle  prolonge  et  accen¬ 
tue  parjois  pendant  quelques  années  la  chute  ten¬ 
sionnelle. 

La  splanchnectonneauneaclionplus  marquée  sur 
tés  troubles  Jonctionnels.  En  reprenant  une  compa¬ 
raison  que  nous  avons  déjà  formulée:  la  splanchnec¬ 
tomie  agit  sur  les  troubles  de  l’hypertendu  comme 
la  sympathectomie  sur  les  douleurs  des  artéritiques. 

Cette  action  n’est  pas  limitée  nu  territoire  du 
splanchnique.  Elle  est  générale  :  elle  se  fuit  au  si 
bien  sur  les  troubles  céphaliques  que  sur  les 
troubles  cardiaques  ou  périphériques,  et  ce  résultat 
s’inscrit  au  chapitre  nouveau  de  la  pathologie  du 
splanchnique,  ouvert  par  Leriche  .  Nous  avons 
remarqué  l’action  de  l’inlillration  ou  de  la  section 
de  ce  nerf  sur  la  tachycardie  d’un  gros  cœur  gauche 
hypertendu,  en  marge  de  l’insuffisance.  Un  rythme 
à  100-120  est  rapidement  ramené  à  60  et  s’y  main¬ 
tient  pendant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  ^ 
même  si  le  chiffre  tensionnel  reprend  sa  valeur 
initiale.  Cette  action  du  splanchnique  sur  le  rythme 
cardiaaque  est  à  joindre  à  l’action  de  ce  nerf  sur  la 
douleur  angineuse  rapportée  i^ar  Leriche.  Ces  deux 
faits  illustrent  l’action  à  distance  du  splanchnique 
et,  dans  l’hypertension,  expliquent  l’effet  assez 
constant  de  l’infiltration  ou  de  la  splanchnectomie 
sur  les  troubles  cardiaques,  d’une  part,  et  sur  les 
troubles  céphaliques,  d’autre  part.  Par  exijérienco 
personnelle,  l’infiltration  stellaire  ne  trouve  se.s 
indications  sur  les  troubles  céphaliques  subjectifs 
do  l’hypertendu  que  dans  l’échec  de  l’infiltration 
splanchnique. 


Nous  ne  pensons  pas  qu'au  cours  ilc  l’étiulc  d'une  thé¬ 
rapeutique  nouvelle  ' d’une  maladie,  il  faille  rechercher 
d’eiubléc  comme  lest  d’action  sa  guérison  cl  rejeter  lo 
débat  si  l’on  n'obtient  pas  ce  témoignage  brutal. 

thi  ne  peut  s’adresser  en  effet,  dans  les  prémices  de 
ces  recherches,  qu’à  des  malades  graves,  condamnés,  qui 
n’hésitent  pas  devant  une  intervention  dont  ils  ignorent 
reflieacilé  et  mesurent  même  le  ilanger.  Mais  chez  de  tels 
opérés,  de.s  ameliorations  fonclioiinelles,  des  prolongations 
inespérées  font  percevoir  une  ébauche  d’action  thérapeu¬ 
tique,  et  poussent  à  poser  des  indications  devant  des  cas 
moins  évolués.  Si  l’on  obtieiil  alors  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  nets,  dépassant  les  espérances,  ou  a  le  droit  et 
le  devoir  de  pousser  ses  investigations. 

Dans  le  cas  de  l’hypertension  artérielle,  n’esl-ce  pas  un 
test  digue  d’attention  que  de  voir  rendue  à  la  vie  de 
chacpie  jour,  depuis  six  ans,  une  feiiime  que  les  maux 
de  tète  obnubilaient  depuis  plusieurs  années  et  que  les 
vertiges  tenaient  au  lit  depuis  plus  de  six  mois  ?  N’csl-re 
pas  aussi  un  lest  d  iietion  thérapeutique  que  de  supprimer 
les  accidents  cérébraux  et  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  d'une  malade  qui  présentait  des  lacunes  céré- 
lirales  et  des  accès  de  tachycardie  et  d’angine  de  poitrine 
la  conriiiaiit  à  la  chambre  ? 

Mais  il  serait  présomptueux  de  chereber  une  guérison, 
fies  cas  sont  tous  jiris  à  des  stades  où  les  lésions  analo- 
niiques  sont  irréversibles.  Pour  tenter  d’obtenir  la  gué¬ 
rison,  il  faudrait  agir  sur  des  malades  au  slade  de  troubles 
foiielmniiels  purs  sans  lésions  anatomiques  imiiortantes. 
Leur  sédation  permettrait  de  iionscr  à  la  guérison,  mais 
nous  tomberions  ici  dans  l’écueil  qui  reiiil  si  iliflicile 
l’apprécialion  de  la  valeur  de  maintes  méthodes  tliéra- 
pentiqiics,  c’est  que  nombre  de  ces  Iiytiertendus  au  début 
sont  susceptibles  de  guérir  spoiitanement,  et  ne  1  objec¬ 
terait-on  pas  à  juste  titre  ?  Or,  nous  nianqiious  d'ini  test, 
d'un  signal  avertisseur  du  passage  à  la  malignité  d’une 
hypertension  jusqu’alors  bénigne,  et  il  nous  paraît  inoii- 


:i.  Notre  réDexe  initial  avait  été  de  songer  que  la  tension 
baissant,  riiyposystolic  régressait,  mettant  le  coeur  an  ralenti. 
Nous  avons  observé  qu’avec  la  reprise  du  chiffre  fensioiinol 
inilial  parfois  largement  dépassé,  ta  b'-adyiard’c  retative  se 
conservait.  11  y  avait  donc  autre  clioso.  Nous  avons  alors 
pensé  à  étudier  l’action  de  1  inriltration  sur  un  troiibte  du 
rythme  cardiaque,  en  dehors  do  l’hypertension.  Une  tachy¬ 
cardie  siniisale  à  120  sans  hypcrltiyroïdie  s’est  présentée  un 
jour  à  nous,  suivie  dc|>uis  longtemps  giar  un  cardiologue  do 
llruxelles,  avec  accès  fréiiucnts  gênant  même  le  travail.  Une 
inllltratiun  splunchniqiio  bilatérale  pratiquée  par  M.  Arnulf 
a  coupé  la  crise  en  doux  heures.  Elle  durait  généralement 
plus  do  quarante-huit  heures.  Le  malade,  suivi  pendant  six 
mois,  n'a  plus  présenté  d’accès 


porlun  nctucllemcnt  de  soumettre  un  malada,  alors  qu’il 
peut  guérir  spoiitaiiémcnl,  à  l’ablation  d’un  nerf  dont 
nous  soupçonnons  seulement  toute  l'importance. 

On  conçoit  que  les  résultats  opératoires  puissent  diffé¬ 
rer,  suivant  le  slade  auquel  les  malades  sont  pris.  Il  en 
est  ainsi  pour  les  deux  statistiques  actuellement  existantes, 
celle  de  l’eel,  eu  .Vmériqiie,  et  celle  de  Leriche,  Wer- 
lheimer,  Elicniie-Marlin,  en  France. 

La  première  présente  des  résultats  fort  encourageants, 
parce  que  son  auteur  s’csl  attaqué  aux  hypertensions  bé¬ 
nignes  comme  aux  hypertensions  malignes  :  42  pour  100 
seulement  de  ses  malades  opérés  étaient  réduits  à  l’inac¬ 
tion.  .Après  rintervention,  69  pour  100  ont  pu  reprendre 
une  .activité  normale  ;  76  pour  100  ne  présentaient  plus 
de  troubles  fonctionnels  ;  16  pour  100  furent  seulement 
améliorés  ;  il  y  eut  8  pour  100  d'échecs. 

Il  constate  fréquemment  une  baisse  du  la  tension  arté¬ 
rielle,  une  amélioration  de  la  vision  et  des  lésions  du 
fond  d’œil,  une  régression  de  riiypertropliic  du  cœur, 
une  reprise  des  fonctions  rénales. 

La  deua:ième  statistique  présente  des  résultats  moins 
favorables,  parce  que  leurs  auteurs  se  sont  adressés  à  des 
hypertensions  malignes  avec  lésions  anatornupies  qtu  ne 
permettaient  pas  de  penser  à  leur  rétrocession.  Chez  tous 
nos  malades  impotents,  sans  activité  sociale,  l’intervention 
chirurgicale  améliore  les  troubles  subjectifs  d’une  façon 
constante  et  les  fait  disparaître  assez  fréquemment, 
donnant  au  malade  l’illusion  de  la  guérison.  Le  chiffre  de 
la  tension  artérielle  baisse  dans  la  majorité  des  cas  pour 
remonter,  dans  un  laps  do  temps  variant  de  quelques  mois 
à  plusieurs  années,  à  un  chiffre  parfois  plus  élevé  que 
le  chiffre  préoi>ératoirc.  Nous  n’avons  pas  constaté  de 
modifications  anatomiques  des  vaisseaux  rétiniens  (Prof. 
Bonnet)  ni  de  régression  d’hypertrophie  cardiaque,  ou 
d’amélioration  des  tests  fonctionnels  rénaux. 

Dans  l'hypertension  maiitjne,  ees  interventions  donnent 
une  stabilisalion  fréquente  de  la  maladie  et  constituent 
une  médieation  symptomatique  de  premier  ordre  devant 
laquelle  doil  s'effacer  tonte  thérapeutique  médicaanxen- 
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Nous  ne  rappollci'ons  ici  que  pour  mémoire  les 
nombreux  trailemcnts  qui  ont  été  appliqués  contre 
le  paeumolliorax  sponlané  ;  exsufflation  ou  insuflla- 
liou,  trocart  à  demeure  avec  ou  sans  l’excellent  dis¬ 
positif  de  Cardis,  ceux  d’.\rnaud  ou  de  Cliadourne, 
et  n’envisagerons  ici  que  l’ulilisalion  de  la  pleuro¬ 
tomie  en  tant  qu’inlervcnlion  d’urgence  contre  les 
pneumolhorax  suffocants  rebelles  à  loulcs  les  autres 
thérapeutiques. 

fiette  inlervention  a  été  proposée,  il  y  a  deux  ans 
environ,  par  Rolland  cl  Tsotilis  Au  moment  où 
ils  allaient  faire  une  pleuroscopie  chez  un  malade 
porleur  «  d’un  pneumolhorax  dangereux  »,  une 
perforation  s’est  produite.  Après  échec  des  autres 
techniques  «  un  drainage  pleural  fermé...  avec  tube 
de  Coquelet  rétablit,  en  quelques  heures,  avec  l’oxy- 
géilôlhérapic,  une  situation  qui  semblait  désespé¬ 
rée  ».  Ce  malade  devait  malheureusement  succomber 
quelques  jours  plus  tard  d’une  broncho-pneumonie 
miliaire. 

Nous  avions  nous-mêmes  déjà  utilisé  la  pleuroto¬ 
mie  dans  le  Irailemenl  de  certains  pneumolhorax 
spontanés  d’extrême  gravité-  On  trouvera  nos  trois 
premières  obscrvalions  dans  la  Ihèsc  de  Brenugat 
Nous  les  résumerons  rapidement. 

OBSiîRv.vrio.x  L  —  .M.  G...  porteur  d’un  pucumolhorax 
gauche,  nous  est  adressé  en  Janvier  1935  avec  des  ulcé- 


1.  IloLt.v.xn  et  Tsoctis  :  <\  propos  du  traitement  d’iirgenrc 
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rations  multiples  très  évolutives  du  poumon  droit.  Un 
pneumothorax  est  tenté  iinmédiatemeiil.  Décollement 
sans  incident,  mais  le  contrôle  radioscopique  révèle  la 
présence  do  très  nombreuses  adhérences.  Le  soir  même, 
après  une  quinte  de  toux,  douleurs  vives  dans  1  hémi¬ 
thorax  puis  suffocation  ;  on  constate  l'apparition  d’un 
pneumolhorax  «  à  soupape  ».  Exsufllalion  à  droite  puis 
à  gauche,  mise  en  place  d’un  trocart  de  Cardis.  Au 
troisième  jour,  apparition  d’emphysème  sous-cutané  au¬ 
tour  du  trocart.  Echec  des  cxsufllalioiis  brusques  d’après 
la  technique  de  Readelli  ;  insuffisance  de  l’aspiration 
continue  en  utilisant  un  appareillage  électrique  avec 
limilaleur  de  dépression  (piicumo-sccteur  de  Boulitle  mo¬ 
difié,  avec  vis  de  réglage  pour  étincelle  de  rupture). 
Pendant  tous  ces  traitements  l’emphysème  sous-cutané 
augmente  progressivement,  un  éi)anchemenl  pleural 
septique  apparaît,  l’étal  du  malade  décline  rapidement. 

Le  22  Janvier,  après  huit  jours  de  lutte  incessante, 
on  pratique  une  pleurotomie  (D''  11.  Fruchaud)  tant 
pour  le  pneumothorax  suffocant  que  pour  le  pyothorax. 
Le  malade  est  immédiatement  soulagé,  l’emphysème 
sous-cutané  légrcsse,  mais  le  liquide  purulent  devient  de 
plus  en  plus  abondant. 

Le  25  Janvier  le  malade  arrache  son  drain  :  en  moins 
d'un  quart  d’heure  il  est  gonflé  comme  une  outre  des 
pieds  à  la  tète.  On  replace  le  drain  ;  le  malade  s’amé¬ 
liore  légèrement.  La  nuit  suivante  le  malade  arrache  à 
nouveau  son  drain  ’et  succombe  en  quelques  minutes 
apres  avoir  à  nouveau  distendu  son  emphyseme. 

OnsERv.xTioN  IL  —  M.  M...  Pneumolhorax  insuffisant. 
Le  24  Juin  1939  au  cours  d'une  section  d'adhérence  le 
poumon  est  intéressé  ;  une  caverne  est  ouverte.  Aucune 
complication  immédiate.  Une  thoracoplastie  proposée  est 
refusée  d’abord  ;  le  premier  temps  no  peut  en  être 
réalisé  que  le  19  Juillet  suivant  (11.  Fruchaud).  Suites 
opératoires  simples  ;  toujours  aucune  manifestation  de  la 
perforation.  Le  11  Août,  alors  que  l’on  se  disposait  à 
faire  le  second  temps,  brusquement  apparaissent  des  si¬ 
gnes  de  suffocation.  Exsuffliilioiis  inopérantes,  trocart  de 
Cardis  insuffisant  :  apparition  d’emphysème  sous-cutané 
autour  du  trocart.  En  raison  de  l’aggravation  de  l’étal 
du  malade,  une  pleurotomie  est  réalisée  (L.  Marécaux) 
avec  mise  à  demeure  d’un  drain.  Atténuation  de  la  suf¬ 
focation,  mais  en  dépit  de  la  présence  du  drain  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  s’accroît.  On  branche  sur  le  drain  un 
appareil  à  aspiration  continue  avec  trompe  à  eau.  Pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  celte  aspiration  est  entretenue, 
l’emphysème  sous-cutané  régresse  ;  l'aspiration  se  révèle 
utile,  car  chaque  fois  que  l'appareil  se  trouve  déréglé, 
du  fait  de  variations  de  i)ressiou  dans  le  service  d’eau, 
les  suffocations  réapparaissent  et  l'emphysème  sous-cu¬ 
tané  augmente.  Liquide  pleural  trouble,  néanmoins  lo 
malade  succombe  à  une  syncope  le  13  Août  (emphysème 
médiastinal  ?). 

OnsKnv.vTio.y  III.  —  M.  E...  Quel(|ues  heures  après  un 
décollement  pleural  demeuré  très  partiel,  des  suffocations 
apparaissent  avec  emphysème  sous-cutané  immédiatement 
généralisé  ('28  Septembre  1939).  Pleurotomie  d’iirgcnco 
(L.  Marécaux)  avec  dispositif  d’aspiration  à  la  trompe 
à  eau  et  appareil  limitaleur  de  dépression  (type  Jeari- 
ueret).  Le  malade  est  soulagé,  l’emidiysème  régresse. 

parilion  de  la  'suffocation  et  de  l'exagération  de  l'emphy¬ 
sème,  liquide  pleural  purulent  :  le  malade  finit  par  suc¬ 
comber  à  une  syncope  le  4  Octobre. 

Nous  avons  eu  connaissance  de  deux  autres 
observations,  l’une  appartenant  à  M.  Marchand  (des 
Sablcs-d’Olonne)  :  une  picurolomic  d’urgence  faite 
pour  un  pnciiinolliorax  suffocant  grave  apparu 
dans  un  pneumolhorax  que  l’on  se  proposait  d’aban¬ 
donner  en  raison  de  son  inefficacilé,  n’empêche  pas 
le  malade  de  succomber  en  quelques  jours  à  un 
jjyothorax  malin;  l’aulre  appartenant  à  M.-  Reyl 
(de  Nantes),  dont  la  malade  eiil  le  même  sort  que 
celui  de  M.  Marchand. 

Aussi,  si  nous  nous  rcporlons  à  ces  5  observa¬ 
tions,  comme  d’ailleurs  à  celle  de  Rolland  et  Tsou- 
lis,  il  semble  que  la  pleurotomie  d’urgence  avec 
drainage  lÿtisse  soulager  momciitanémcnl  les  ma¬ 
lades  alleiuls  de  pneumolhorax  suffocants,  mais 
que  ce  résullal  favorable  ne  puisse  être  que  de  courte 
durée  si  la  perforalion  plcuro-pulmonairc  est  surve¬ 
nue  au  cours  du  traitement  d’une  liibcrculosc  pul¬ 
monaire  par  un  pneumolhorax  inefficace.  On  voit, 
en  effet,  qtic  deux  malades  ont  succomhé  en  quel¬ 
ques  jours  à  un  pyothorax  malin,  un  nuire  alleinl 
un  peu  moins  rapidement  de  pyothorax  malin,  a 
plutôt  succombé  à  l’exlension  de  l’cmphysèmo  sous- 
cutané  et  médiaslinnl,  deux  autres  à  une  syncope 
(par  emphysème  médiastinal,  refoulement  ou  llolle- 
mcnl  médiastinal  ?),  leur  pyothorax  paraissant  jus¬ 
que-là  moins  grave  que  dans  les  cas  précédents  ;  le 
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dernier  succomba  à  une  broncho-pneumonie  mi¬ 
liaire  (Rolland  et  Tsoutis).  Ces  faits  semblent  donc 
montrer  l’insuffisance  de  la  pleurotomie  chez  de  tels 
malades;  on  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  des 
pneumothorax  suffocants  d’une  telle  gravite  sont 
la  conséquence  d’une  tuberculose  ulcéreuse  impor¬ 
tante  ouverte  dans  la  plèvre.  Dans  nos  observa¬ 
tions  Il  et  III,  il  s’agissait  de  cavernes  relativement 
peu  évolutives;  il  y  eut  ouverture  accidentelle,  d.ans 
un  cas,  d’une  caverne  déjà  améliorée  par  un  pneu¬ 
mothorax  bien  qu’insuffisant;  dans  l’autre,  perfo¬ 
ration  accidentelle  dans  une  petite  cavité  pleurale, 
ce  qui  limita  la  gravité  de  l’infection  pleurale;  par 
contre,  dans  notre  première  observation,  dans  celles 
de  Reyt  et  de  Marchand,  si  la  suffocation  fut  plus 
ou  moins  soulagée  par  la  pleurotomie,  la  rupture  de 
leur  caverne  dans  la  cavité  pleurale  aboutit  à  un 
pyothorax  malin  qui  ne  bénéficia  guère  de  la  pleu¬ 
rotomie;  chez  le  malade  de  Rolland  cl  Tsoutis,  il 
semblerait  que  ce  fût  la  rapide  généralisation  de  la 
tuberculose  qui  ait  amené  le  décès  du  malade.  Il 
semble  donc,  qu’en  dépit  du  soulagement  apporté 
chez  de  tels  malades  par  la  pleurotomie,  le  résultat 
ne  puisse  être  que  peu  durable  en  raison  de  la 
cause  do  leur  pneumotborax  suffocant. 

D’autres  considérations  semblent  ressortir  de  nos 
observations  :  la  pleurotomie  avec  drainage  n’est 
pas  toujours  suffisante  puisqu’on  dépit  du  drainage 
large  que  nous  avons  réalisé  (obs.  II  et  III),  les 
malades  continuèrent  à  suffoquer,  tandis  que  l’em¬ 
physème  sous-cutané  s’aggravait.  'L’aspiration  con¬ 
tinue  forcée  put  les  soulager  ;  il  fallut  cependant 
recourir  à  de  fortes  dépressions  dans  le  but  de 
réduire  le  refoulement  du  médiastin  et  son  flotte¬ 
ment.  Chez  l’un  de  nos  malades,  une  dépression  de 
— 14  cm.  de  mercure,  semblait,  malgré  l’énormité 
do  ce  chiffre,  être  la  pression  optima,  tandis  que, 
chez  l’autre,  une  dépression  inférieure  à  — 10  cm. 
de  mercure  était  mal  supportée,  mais  se  montrait 
favorable  un  peu  au-dessus  de  ce  chiffre. 

Une  ouverture  plus  large  de  la  pleurotomie  aurait, 
sans  doute,  en  assurant  un  débit  plus  important 
mieux  évité  l’extension  do  l’cmpbysème  sous-cu'. 
mais  n’aurait  pas  permis  d’influencer  favorablcni. 
les  troubles  cardio-vasculaires  ayant  leur  origijn- 
dans  les  modifications  de  la  statique  et  de  la  dyna¬ 
mique  médiastinale.  Ajoutons  que  l’élargissement 
de  la  pleurotomie  aurait  pu  présenter  l’inconvénient 
do  troubler  la  fonction  respiratoire  si,  du  moins, 
nous  admettons  les  conclusions  de  Graham  sur  l’in¬ 
fluence  des  débits  relatifs  de  la  pleurotomie  et  du 
larynx  Nos  observations  révèlent  encore  le  débit 
considérable  que  peuvent  avoir  certaines  perforations 
pleuro-pulmonaires.  Ne  pouvant  nous  étendre  ici 
sur  tous  CCS  points,  nous  ne  retiendrons  seulement 
do  nos  observations  que  la  pleurotomie  ne  saurait 
être  que  d’un  secours  bien  relatif  chez  de  tels 
malades.  On  pourrait,  par  contre,  se  demander  si 
la  pleurotomie  ne  sc  montre  pas  plus  efficace 
dans  le  traitement  des  pneumothorax  suffocants 
graves,  indépendants  de  toute  tuberculose  pulmo¬ 
naire  préalable. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion,  en  1940,  de  trai¬ 
ter  par  pleurotomie  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
accident,  présentait  un  pneumothorax  suffocant 
d’extrême  gravité  compliqué  d’hémoptysies.  Il  ne 
tira  aucun  bénéfice  des  exsufflations  ;  il  fut  traité 
ensuite  par  pleurotomie  avec  un  succès  immédiat 
(1,.  Marécaux)  ;  il  devait  succomber  quelques  jours 
plus  tard  à  une  broncho-pneumonie.  Par  contre, 
chez  une  enfant  de  2  ans,  nous  avons  obtenu  un 
résultat  complet  et  durable. 

Observation  IV.  —  D.  T...,  2  ans,  est  amenée  le 
20  Septembre  1942  à  l'hépital  de  Chàtcaubriant,  après 
avoir  été  renversée  par  une  charrette.  L'enfant  présente 
des  signes  de  penumothorax  suffocant  évident  avec 
emphysème  sous-cutané  à  la  base  du  cou  et  compli¬ 
qué  d’hémoptysies.  Un  examen  radioscopique  confirme 
l'existence  du  pneumothorax  droit,  le  moignon  pulmo¬ 
naire  étant  rétracté  au  maximum,  vers  le  hile,  tandis 
que  le  médiastin  est  fortement  refoulé  vers  la  gauche. 
Nouvelle  hémoptysie  ;  apparition  d’emphysème  sous- 
cutané  au  niveau  du  creux  de  l'aisselle.  La  pression 
intra-plcuraie  prise  au  manomètre  à  eau  est  de  -1-14  è 
l’inspiration  et  de  -I-  40  .à  l’expiration  (pression  maxima 
discutable  en  raison  de  l’agitation  et  des  cris  de  l’en¬ 
fant).  On  essaie  une  exsuffialion  rapide  do  800  cm^ 
d'air  sans  que  le  médiastin  soit  ramené  vers  la  droite, 
sans  que  le  moignon  pulmonaira  ébauche  la  moindre 


réexpansion.  Apparition  rapide  d'emphysème  sous-cu- 
tané  autour  du  point  de  ponction  de  l’aiguille.  On  dé¬ 
cide  alors  de  faire  une  pleurotomie  d’urgence.  Avant 
celle-ci,  un  nouveau  contrôle  do  la  pression  intra-pleu- 
rae  montre  que  celle-ci  évolue  de  -1-10  à  -1-20.  Pleuro¬ 
tomie  exécutée  immédiatement  (L.  Marécaux)  et  mise 
en  place  d’une  sonde  à  demeure.  Soulagement  immé¬ 
diat,  néanmoins  le  moignon  pulmonaire  ne  montre  que 
peu  de  tendance  à  se  distendre.  Les  jours  suivants 
apparition  de  liquide  séro-hémorragique,  puis  trouble. 
Après  vingt-quatre  heures  une  obstruction  momentanée 
du  drain  fait  réapparaître  les  suffocations  ;  celles-ci  sont 
enrayées  immédiatement  dès  que  l’on  a  pu  faire  dispa¬ 
raître  l’obstruction.  Le  24  Septembre  la  température 
s’élève  à  40’’2,  apparition  d’une  pleurésie  purulente,  moi¬ 
gnon  pulmonaire  toujours  fortement  rétracté.  Mise  en 
place  d’un  appareil  à  aspiration  continue,  le  25  et 
26  Septembre  la  température  baisse  à  39°4  ;  elle  s’abais¬ 
sera  assez  régulièrement  par  la  suite.  L’aspiration  doit 
être  abaissée  assez  rapidement  à  — 100  cm.  d’eau  puis 
à  —  150  cm.  d’eau,  le  moignon  pulmonaire  ayant  peu 
de  tendance  à  se  laisser  distendre  ;  puis,  par  la  suite, 
l’amélioration  devient  rapide  ;  la  température  tombe  le 
18  Novembre  au-dessous  de  38»  ;  la  réexpansion  pulmo¬ 
naire  se  complète  ;  le  liquide  pleural  s’éclaircit  puis  dis¬ 
paraît,,  si  bien  que  la  sonde  peut  être  retirée  le  31  Octo¬ 
bre.  Le  trajet  fistuleux  se  ferme  alors  rapidement.  Gué¬ 
rison  confirmée. 

Ainsi,  chez  cette  enfant  dont  l’état  semhlait  déses¬ 
péré,  la  pleurotomie  a  permis  de  faire  disparaître 
immédiatement  les  accidents  de  suffocation.  En 
dépit  du  pronostic  grave  des  pleurésies  purulentes 
chez  les  enfants  de  cet  âge  (Nobécourt,  Comby,  etc.), 
OTi  a  pu  se  rendre  rapidement  maître  de  celle-ci, 
grâce  à  l’aspiration  continue.  Celle-ci  avait  été 
entreprise  six  jours  après  la  pleurotomie  avec  l’es¬ 
poir  qu’à  ce  moment  la  déchirure  pleuro-pulmo- 
naire  pouvait  être  guérie. 

Cette  observation  nous  permet  de  préciser  la  très 
grande  différence  qui  existe  entre  les  résultats  que 
l’on  peut  attendre  de  la  pleurotomie  d’urgence  dans 
les  pneumothorax  suffocants  d’extrême  gravité 
quand  ils  surviennent  au  cours  du  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  par  des  pneumo¬ 
thorax  insuffisants  ou  que  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  pneumothorax  non  tuberculeux;  pour 
les  premiers,  la  rupture  large  d’une  caverne  tuber¬ 
culeuse  dans  la  cavité  pleurale  aggrave  considéra¬ 
blement  le  pronostic,  ne  permettant  d’espérer  de  la 
pleurotomie  qu’un  soulagement  momentané. 


CHOC  TRAUMATIQUE 

ET 

HÉMATOMES 
PÉRI-PÉRITONÉAUX 
PELVIENS  ET  LOMBAIRES 

Par  Pierre  SUIRE 

(Niort) 


Le  27  Septembre  1939  nous  trouvions  un  héma¬ 
tome  péri-péritonéal  pelvien  au  cours  d’un  choc 
traumatique  initial  alors  qu’il  n’cxislail  aucune 
lésion  viscérale. 

Observation.  —  Au  ...»  Infanterie,  blessé  le  27  Sep¬ 
tembre  1939,  à  7  heures,  par  balle  à  ia  racine  du  membre 
inférieur  gauche.  II  arrive  à  l’A.  C.  L.  è  11  heures. 
L’examen  montre  deux  petites  plaies  :  l’une  à  l’extrémité 
supérieure  de  la  face  externe  de  la  cuisse,  l’autre  dans 
le  cadran  inféro-externe  de  la  fesse.  Par  ailleurs,  l’examen 
ne  décèle  aucune  lésion  abdominale. 

Le  choc  est  extrême.  Le  blessé  est  algide  dans  un  état 
de  dépression  cardio-vasculaire  saisissant.  Le  pouls  est 
imperceptible,  la  tension  artérielle  est  imprenable.  Le 
blessé  a  gardé  sa  lucidité,  il  est  angoissé.  Les  diverses 
thérapeutiques  (huile  camphrée,  caféine,  adrénaline,  sé¬ 
rum  physiologique,  cadre  réchauffant,  pressyl,  coramine 
et  transfusion  sanguine  de  200  cm^)  sont  sans  effet. 

Des  examens  répétés  semblent  devoir  permettre  l’éli¬ 
mination  de  lésions  intra-péritonéales  ou  pelviennes. 
Les  urines  recueillies  par  sondage  sont  claires. 

Devant  l’allure  dramatique  de  l’état  général,  l’inter¬ 
vention,  qu'aucune  lésion  impérative  ne  justifie,  est 
différée. 

La  tension  artérielle  reste  imprenable. 


A  13  heures,  mort.  A  15  heures  nous  procédons  au 
contrôle  anatomique.  II  n’existe  pas  de  lésions  intra¬ 
péritonéales,  exception  faite  des  deux  petites  plaques 
liéraorragiqucs  situées  sur  le  côlon  sigmoïde.  La  cavité 
péritoneale  est  rétrécie  dans  sa  moitié  inférieure  par  un 
hématome  rétro,  latéro  et  pré-péritonéal.  Les  reins  ne 
sont  pas  lésés,  les  muscles  grands  droits  antérieurs  sont 
infiltrés  de  sang. 

L’exploration  du  trajet  des  plaies  montre  quelques 
rares  débris  métalliques  pulvérisés  et  une  suffusion 
hémorragique,  descendant  sur  la  cuisse  au  1/3  moyen, 
arrivant  en  haut  au  contact  de  l’os  iliaque  non  fracturé 
et  se  prolongeant  au-dessous  et  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  pour  rejoindre  l’hématome  péri-péritonéal.  Il 
ne  se.  dégage  nulle  odeur  gangréneuse.  La  dissection  des 
fémorales  commune,  profonde  cl  superficielle  et  de  leurs 
collatérales  principales,  la  dissection  de  l'artère  iliaque 
externe  révèlent  leur  intégrité.  , 

Nous  entretenons  Je  cette  observation  notre  cama¬ 
rade  d’ambulance  F. -P.  Leclerc,  lui  confiant  notre 
impression  que  cet  hématome  était,  par  action  ner¬ 
veuse,  à  la  base  du  choc. 

Quelques  semaines  plus  tard  (16  Octobre  1939), 
F.-P.  Leclerc  trouvait  un  hématome  péri-péritonéal 
pelvien  dans  les  mêmes  conditions  ;  il  en  a  relaté 
l’observation  dans  le  Bullclin  Médical  (l"  Mai 
1942). 

Par  ces  faits  nous  fûmes  conduit  à  penser  que 
le  choc  de  certaines  fractures  fermées  du  bassin 
pouvait  relever  de  la  constitution  d’un  hématome 
péri-péritonéal.  Nous  pûmes  vérifier  celte  hypothèse 
dans  les  conditions  suivantes  : 

H.  Laffitte  examine  et  suit  un  fracturé  du  bassin  le 
4  Février  1942.  Ce  sujet  très  ehoqué  (T.  ,4.  imprenable 
au  Pachon),  meurt  huit  heures  après  son  hospitalisation, 
■àyanl  connai.'sance  de  ce  récit,  nous  demandons  à 
Laffitte  la  permission  de  pratiquer  l’autopsic  pensant 
trouver  l’hématome  péri-péritonéal.  Nous  constatons  un 
hématome  rélro-périlonéal  qui,  en  bas,  commence  en 
regard  de  la  moitié  postérieure  de  la  vessie  et  qui 
remonte  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  et  sur  la 
paroi  latérale  du  pelvis.  De  moyen  volume  il  infiltre 
et  dilacère  tous  les  tissus  séreux  et  les  éléments  qu’il 
contient,  mais  il  rétrécit  peu  la  cavité  pelvienne.  II  alleinl 
la  région  de  la  bifurcation  aortique.  Il  n’y  a  pas  de  lé¬ 
sion  viscérale  abdominale  ou  pelvienne.  Les  vaisseaux 
iliaques  externes  et  internes  ne  sont  pas  rompus. 

îfî 

♦  * 

Nous  avons  tran.-poité  cette  question  do  l’hémn- 
lome  péri-péritonéal  pelvien  cl  lombaire  sur  le 
terrain  expérimental.  Nous  avons  travaillé  sur  le 
chat.  Dans  la  plupart  de  ces  expériences  nous  avons 
été  aidé  par  P. -R.  Mimet  L 

Protocole  expérimental.  —  Les  animaux  sont  opérés 
sous  anesthésie  générale  à  l’éther  à  minima.  La  T.  A. 
est  prise  en  général  nu  Pachon  avec  un  brassard  du  type 

le  mieux  sur  l’artère  fémorale  dans  une  seringue  citratéc. 
Nous  injectons  te  mélange  sous  le  péritoine  pariétal  pos¬ 
térieur  des  régions  lombaire  bosse  et  pré-sacrée.  12  è 
17  cm^  créent  un  hématome  dont  le  volume  est  propor¬ 
tionnel  à  celui  rencontré  en  clinique.  L’intensité  des 
signes  ne  semble  pas  liée  à  ces  petites  variations  do 

Toutes  les  expériences  donnèrent  le  même  résultat, 
un  choc  (effondrement  tensionnel,  tremblement  intense, 
signe  constant  et  indifférence). 

Mais  une  question  liminaire  sc  pose,  le  choc  n’est-ll 
pas  dû,  tout  nu  moins  en  partie,  aux  nianociivrca  opéra¬ 
toires  ?  Deux  expériences  dans  lesquelles  toutes  les 
manœuvres  furent  scrupuleusement  exécutées  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éllicr,  à  l'exclusion  de  l’infiltration  sous-péri¬ 
tonéale  (prise  d’une  quantité  semblable  de  sang,  9  et 
8  cm3,  incision  abdominale,  refoulement  du  grêle,  de  la 
vessie,  appui  digital  sur  le  plan  pré-vertébral)  dans  des 
délais  horaires  semblables  (une  heure  en  moyenne), 
répondent  de  façon  formelle  par  la  négative.  Le  choc 
dans  les  expériences  suivantes  est  donc  dû  à  la  création 
de  l’hématome. 

Observations  expé.rimenlales.  —  Chat  n‘  1  ;  12  cm® 
de  sang  dans  5  cm®  de  citrate.  Injection  des  17  cm®. 
La  tension  artérielle  est  prise,  exceptionnellement,  avec 
un  manomètre  à  Hg.  Elle  est  tombée,  trente  minutes 
après,  de  59  mm.  .4  18  mm.  Tremblement  continu. 

Chat  n'  2  ;  T.  A.  24.  1.  O.  :  0,5.  10  cm®  de  sang 
dans  5  cm®  de  citrate.  Injection  des  15  cm®.  Dix  mi¬ 
nutes  plus  tard  T.  A.  :  16,  1.  O.  :  misérable.  Tremble- 


1.  P.-Il.  Mimet  :  Physlo-pathologle  du  choc  traumatique. 
Rcctierclio  de  bases  cliniques  et  anatomiques.  Thèse  de  Bor¬ 
deaux,  tOlï. 

2.  N’étant  pas  certain  de  la  minime,  difflcllo  è  lire,  nous 
la  négligeons  dans  nos  appréciations. 
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mnit  ihicuse.  Puis  lo  maximum  ilcBceiid  h  15.  Vers  la 
iiuarimle-ciniiui(’‘mc  minute  le  choc  diminue  pour  dispa¬ 
raître  à  la  soixantième  minute. 

Chai  n"  3  :  T.  A.  21.  1.  0.  :  0,5.  10  cm»  de  sang 
dans  10  cm.3  de  citrate,  lujeelinn  de  17  cm“  de  mélange. 
Vingt  minutes  plus  tard  (nous  regrettons  d'avoir  attendu 
vingt  minutes  pour  vérilier  la  T.  A.),  '1'.  A.  :  li.  I.  O.  : 
misérahle.  Treniblemeiit.  Il  sort  du  choc  une  heure 
Sprès  la  création  de  l’hématome. 

Chat  n”  ■'<  ;  T.  A.  24.  I.  O.  :  0,3.  7  cmé'  de  sang  dans 
7  rm”  de  citrate.  Injection  de  12  cm.-’  de  mélange.  Cinq 
minutes  plus  tard  T.  A.  :  imprenable.  Indifférence.  Ce 
n'est  qu'é  la  13*  heure  que  des  chiffres  peuvent  être 
évalués.  T.  A.  :  14,  1.  O.  :  très  faible,  l'état  clinique  est 
indiscutablement  meilleur,  le  choc  régresse.  A  la  vingt- 
deuxième  heure  même  T.  A.  A  la  quarante-cinquième 
li'eurc  ;  26.  I.  O.  :  0,2. 

Chat  II”  5  :  T.  A.  :  23.  T.  O.  :  0,4.  5  cm^  de  sang 
dans  8  c.m^  de  citrate.  Injection  de  13  cm-’’  de  mélange. 
Cinq  minutes  plus  tard  17.  I.  O.  :  0,1.  Tremblement 
intense,  stupeur  :  donc  choc  très  intense  cliniquement 
avec  cependant  un  effondrement  tensionnel  modéré. 
Trois  heures  et  demie  après  l’inrillration  T.  A.  :  22. 
I.  O.  :  0,2,  le  choc  régresse. 

Knaeiijnemenls.  —  I.cs  résultats  sont  constants  et  nets. 
Le  choc  apparaît  très  rapidement  ;  il  s’arapliCe  pour  être 
en  plein  épanouissement  dix  à  quinze  minutes  après  la 
constitution  de  l'hématome.  Il  dure  de  quarante-cinq 

Comment  .xoit  l’hésiatome  P 

A.  Action  MînvEu.sE.  —  Nous  pensons  que  l’appa- 
rilion  immédiate  du  syndrome  en  l’absence  de 
béance  vasculaire,  et  devant  une  action  sur  une 
région  fragile,  richement  innervée,  est  en  faveur 
d'une  influence  nerveuse.  Contre  les  idées  de  résorp- 
lon  toxique,  ou  d’intolérance,  nous  relevons  les 
arguments  suivants; 

1“  Le  gang  provient  du  sujet  même  ; 

2°  Le  caractère  citraté  ne  peut  être  accusé,  les 
transfusions  de  sang  citraté  ne  sont  pas  plus  dan¬ 
gereuses  que  celles  de  sang  pur  ; 

3“  Mais  surtout  Vefjct  preventij  de  VinJUtralîon 
siiiu-carotidicnne  nous  paraît  une  conire-épreuve 
fondamentale  do  l’influence  nerveuse  : 

Sur  5  chats  nous  avons  renouvelé  les  expériences 
précédenles  en  faisant  immédiatemoni,  avant  la 
création  do  l’hématome,  une  infiltration  sinu-caro- 
tidicnne  unilatérale  de  novoca'fne  de  2  cm^  5  à 
4  cm”,  poussée  lenlemeni  pour  éviter  des  phéno¬ 
mènes  initiaux  compressifs,  cxcilatifs,  et  pour 
diminuer  ait  ma.xinium  une  baisse  lensionnellc 
éphémèi'c. 

Tantôt  (Chat  n°  4),  abstraction  faite  de  l'esquisse 
de  baisse  tensionnelle,  suivant  immédiatement  l’in- 
flltration,  la  tension  et  l’indice  restent  inchangés. 
'Tnniôt  (Chats  n“*  1,  2,  3,  5)  la  pression  baisse 


légèrement  pendant  dix  A  vingt  minutes  sans  qu’il 
ne  soit  possible  de  parler  réellement  de  choc  dont 
il  n’cxislc  aucun  autre  signe.  Remarquons  que  lo 
chat  n"  3  servit  ultérieurement  sous  le  nom  de  chat 
u"  5  dans  la  série  des  espérienccs  d'iiémalomo  sans 
inlillralion  sinu-carolidienne,  et  qu'il  présenla 
alors  un  choc  intense. 

Si  l’iiifiltration  sinu-carotidieune  préserve  de  ces 
chocs,  il  faul  admettre  que  ces  chocs  -ont  d’origine 


R.  De  quelle  MAXiÈnE  s’exEucE  cette  action 
NERVEUSE  ?  —  L'apparition  très  précoce  fait  songer 
aux  répercussions  d'une  compression  et  l’entretien 
fait  songer  aux  effets  combinés  d’une  compression 
déclinant  progressivement  et  d’une  irritation  secon- 

Par  des  contre-expérience?  nous  avons  cherché  â 
préciser  ces  points.  Nous  avons  infiltré  la  région, 
non  plus  avec  du  sang,  prélevé  sur  l’animal,  mais 
avec  du  sérum  physiologique  isoionique  et  de 
l'huile  de  paraffine. 

1°  Sénini  physiologique  isotonique,  —  Chat  n’  i  .- 
T.  .A.  29.  1.  O.  :  0,4.  Injection  de  20  cm”  de  sérum. 
-A  la  trente-cinquième  minute  le  maximum  llcchit  de 
•29  à  27,  mais  l’imlice  reste  le  même.  Ces  chiffres  persis¬ 
tent  jusqu’à  la  fin  du  contrôle,  établi  pendant  une  heure 
et  demie. 

Chat  n-  2  ;  T.  A.  28.  1.  O.  :  0,35.  Injection  de  15  cm” 
de  sérum.  La  tension  reste  inchangée  pendant  le  con¬ 
trôle  (deux  heures). 

Commentaires.  —  Le  péritoine  se  laisse  beaucoup  plus 
facilement  décoller  par  le  sérum  que  par  le  sang.  Le 
sérum  trouve  rapidement  sa  place  sans  être  contraint  de 
comprimer  le  plan  pré-vertéhral.  Le  sérum  est  un  milieu 
idéal  pour  les  tissus  et  les  nerfs  en  particulier.  11  est 
rapidement  résorbé.  Ainsi  il  manque  les  deux  éléments 
que  nous  avons  retenus  :  la  compression  et  l’irritation. 

2°  Huile  de  paraj/ine.  —  Chat  n"  I  ;  T.  A.  15.  I.  O.  : 
0,25.  Injection  de  17  cm”  (une  quantité  importante 
ressort  par  le  trou  d'injection).  Immédiatement  choc 
très  intense  (T.  A.  :  9,  indice  misérable,  tremblement), 
qui  dure  une  heure  et  demie. 

Chat,  n*  2  :  T.  A.  32.  1.  O.  :  0,5.  Injection  de  15  cm” 
(il  en  ressort).  Immédiatement  choc  intense  (T.  A.  16. 
I.  O,  :  misérable),  qui  régresse  craquante  minutes  après 

Commentaires.  —  Le  péritoine  se  laisse  très  difficile¬ 
ment  distendre.  Donc  compression,  mais  bientôt  diminuée 
dans  sa  force  par  la  filtration  de  la  paraffine  par  le  trou 
d'aiguille.  L’huile  de  paraffine  n’est  pas  un  milieu  idéal 
pour  les  tissus.  Elle  se  résorbe  lentement,  d'où  irriUition. 
Mais  objeetera-t-on,  l'huile  de  paraffine  est  un  liquide 
étranger  ?  Remarquons  :  1°  Qu’elle  est  rigoureusement 
neutre  ;  2'  Que  l’injection  en  d’autres  points  de  l’orga¬ 
nisme  est  bien  tolérée. 

l.’hémalonio  agil  sur  des  plexus  dont  la  suseepli- 
bilité  est  contrôlée  quolidicnnenieiil.  en  chirurgie. 


La  durée  du  syndrome  est  liée  vraisemblablement 
beaucoup  plus  à  la  sensibililc  ncuro-végélalivc  con- 
génilalo  ou  acquise  du  sujet  qu’au  volume  de 
l’hcmalome.  La  connaissance  du  rôle  de  l’hématome 
pori-périloncal  pelvien  et  lombaire,  dans  le  déter¬ 
minisme  de  certains  chocs,  nous  aidera  peut-être  à 
mieux  comprendre  certains  orages  post-opératoires, 
secondaires  à  dos  interventions,  au  cours  desquelles 
l’hémostase  manqua  de  délicatesse;  peut-être  éclai- 
rcra-t-elle  quelques  hyperthermies  par  «  résorption 
sanguine  ».  Peut-être  expliquera-t-elle  certains 
dénouements  dramatiques  ?  Ainsi  nous  .«ommes  dis¬ 
rénal  secondaire  dans  l’observalion  relat.ée  par 
R.  Fontaiae  et  L.  Fruhling  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  8  Août  1942.  Que  l’on  ne  prenne  pas  argu¬ 
ment  contre  notre  raisonnement  du  fait  que  tous 
les  hématomes  péri-rénaux  ne  provoquent  pas  de 
choc.  C'est  une  question  de  volume,  comprimant 
ou  non,  et  de  tonie  neuro-végélalive  individuelle. 

Il  est  un  dernier  point  à  préciser.  O’Shaughncssy 
et  Slomc  déduisent  de  leurs  expériences  que  le  choc 
immédiat  n’est  dû  qu’à  la  porte  de  sang,  et  que 
lorsque  le  choc  est  dû  à  un  facteur  nerveux,  il  est 
secondaire.  Or,  en  nos  expériences,  le  choc,  qui 
n’est  pas  dû  à  l’hémorragie  [o)  nous  avons  chaque 
fois  vérifié  la  tension  après  la  prise  de  sang;  b)  re¬ 
lire  les  deux  expériences  liminaires],  succède  immé¬ 
diatement  à  l'hématome.  Pourquoi  cette  oppo¬ 
sition  ?  Peut-être  parce  que  notre  traumatisme  porta 
sur  une  zone  très  sensible,  évitant  le  temps  mort. 
D’emblée  le  seuil  est  atteint.  Point  n’est  besoin  de 
sommations  pour  le  déclenchement.  Celles-ci  n’in¬ 
terviendront  cjue  pour  l’entrclien.  Alors  que  dans 
nos  expériences  d’excitation  faradique  prolongée 
(quarante-cinq  minutes)  du  sciatique  du  chat  nous 
avons  retrouvé  constamment  ce  temps  mort;  une 
heure  et  demie  environ  entre  la  fin  de  l’excitation 
et  l’apparition  du  choc. 

Co.NCLUSIONS. 

' tous  ces  faits  nous  sommes  tentés  d’indivi- 
■  .  diser,  parmi  les  chocs  traumatiques,  des  choc^i 
dans  lesquels  on  ne  trouve  ni  cause  favorisante,  ni 
hémorragie  notoire,  ni  résorption  toxique,  des  chocs 
traumatiques  purs  qui  ne  sont  explicables  que  par 
un  hématome  péri-périlonéal  pelvien  et  lombaire, 
cet  hématome  succédant  à  une  contusion  abdomi¬ 
nale,  à  des  plaies  pariétales  de  l’abdomen,  à  des 
plaies  de  la  fesse  ou  de  la  racine  de  la  cuisse,  à 
des  fractures  fermées  du  bassin. 

Ces  chocs  relèveraient  logiquement  de  toute  thé¬ 
rapeutique  capable  de  couper  la  diffusion  de  ces 
excitations  nerveuses  pelviennes  et  lombaires. 


LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 
DE  L’ËPIPHYSÉOLYSE 
DES  ADOLESCENTS 

l'AH  MM. 

a.  CHAPCHAL  «t  W  van  de  KERKHOVE 


L’angle  normal  que  le  col  du  fémur  fait  avec  la 
diaphyse  est  de  120  à  128'’.  Une  déviation  de 
cet  état  normal,  où  l'angle  diminue  et  le  col  se 
déplace  on  avant  par  rapport  à  la  tête  fémorale, 
est  nommée  cosa  vara.  Nous  trouvons  cette  malfor¬ 
mation  dans  diirérenles  maladies  el  dans  plii.-icurs 
anomalies.  Nous  nous  bornerons  à  parler  de  la 
coxa  vara  des  adolescents. 

La  cause  de  cette  déformation  est  une  mollesse 
anormale  de  l’os  au  voisinage  du  cartilage  épiphy- 
saife.  Sous  l’influence  de  la  traction  musculaire  et 
des  rapports  statiques,  il  peut  se  produire  un  dépla¬ 
cement  de  lo  tête  du  fémur  cl  du  col,  par  rapport 
l’im. à- l’autre.  Le  col  du  fémur  se  déplace  alors 
on  avant  et  un  peu  en  haut,  tandis  que  la  tête  reste 
fi.xéo  dans  la  cavité  cotyloïde.  Comme  étiologie  de 
la,  mollesse  aiiprinale  de  la  zone  d’union  du  col  et 
rf'  la  tête  du  fémur,  nous  reconnaissons  une  mala¬ 


de  locale  dont  ou  voit  le  plus  souvent  la  cause 
dan.?  un  trouble  de  la  constitution  el  tout  spéciale¬ 
ment  dans  la  dystrophie  adiposo-génilale  el  dans  le 
type  eiiiuicho’fde. 

.Nous  sommes  pourtant  d’avis  qu'il  peiil  y  avoir 
une  influence  mutuelle  entre  la  nialarie  locale  et 
les  troubles  de  la  sécrélion  interne  '. 

'Le  début  de  la  maladie  échappe  à  notre  ob.serva- 


Flg.  1. 

Epipliyséolyse  Irailée  par  lo  clou  Suiith-l’clci'scn-van  .Ncs. 

lion,  le  malade  ne  veiiani  pour  le  traitement  que 
lorsqu’il  commence  à  éprouver  des  difficultés  sta¬ 
tiques  et  dynamiques.  ce  moment  l’épiphyséo- 
lyse  a  déjà  eu  lieu,  el  un  traitement  causal  dirigé 
contre  la  constitution  se  place  au  second  plan, 
parce  que  nous  sommes  obligés  d’empêcher  aussi 
vite  que  possible  l’aggravation  de  la  coxa  vara  épi- 
physaire.  .Aus.'i,  dans  les  eas  précoces,  tous  le? 
Irailemcnls  en  usage,  conservateurs  ou  opéra¬ 


toires,  sont-ils  diriges  vers  ce  but,  alors  que  poul¬ 
ies  cas  avancés,  ne  restent  que  les  interventions 
recherchant  à  améliorer  lu  station. 

l’armi  les  traitements  conservateurs  il  faut  men¬ 
tionner  la  reposition  par  la  méthode  de  Whitman, 
suivie  d’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré; 
le  hnl  est  ici  de  placer  le  col  du  fémur  dans  sa 
position  normale  i>ur  rapport  à  la  tête.  Après  cette 
intervention,  on  fixe  la  jambe  en  position  d'abduc¬ 
tion  el  de  rotation  interne  dans  un  appareil  plâtré. 
Ce  traitement  n’a  de  chance  de  réussir  que  dans  les 
cas  d’épiphyséolyse  très  précoce  et  dans  tous  les 
autres  cas  il  est  très  problématique  que  la  repo.si- 
lion  s'el'l’eoliie  réellement.  Presque  toujours  il  ne  se 
produit  alors  qu’une  rédiiclion  apparente,  ce  qui  est 
suffisamment  prouvé  par  les  liuvaux  parus  sur  ce 
sujet.  De  plus,  avec  ce  tnillcmcnl,  on  court  le 
danger  que  le  ligament  rond  ne  se  rompe,  avec 
cc  résultat  que  la  lêtc  du  fémur,  déjà  mal  alimen¬ 
tée,  ayant  perdu  toute  possibilité  de  nutrition,  de¬ 
vient  nécroliqiic”.  U  est  aussi  possible  que  cette 
reposition  forcée  devienne  la  cause  d'une  frac¬ 
ture  intracapsulaire;  l’immobilisation  prolongée, 
nécessaire  à  la  consolidation,  a  le  désavantage,  non 
seulement  de  la  longue  durée,  mais  aussi  de  con¬ 
tribuer  à  l’enraidi-ssement  des  autres  articulations 
simultanément  immobilisées. 

.Avant  d’examiner  les  autre?  méthodes  de  Iraite- 


Gûtig  et  Hebzoc.  :  Bnins'  Beitr.  z.  Iilin.  Chir.,  1937,  8,7. 
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ment  nous  voudrions  mentionner  les  exigences  aux¬ 
quelles  le  traitement  doit  satisfaire. 

Nous  avons  affaire  avant  tout  à  un  facteur  sta¬ 
tique  et  mécanique  qui  correspond  aux  troubles  de 
la  station  consécutifs  au  processus  ostéo-malacique 
et,  dans  les  cas  extrêmes,  au  changement  de  la 
mécanique  articulaire  dû  au  déplacement  de  la  tête 
fémorale. 

En  second  lieu  nous  avons  affaire  au  facteur 
biologique.  Nous  comprenons  ici  le  processus  ostéo- 
malacique  lui-même  qui  occasionne  non  seulement 


tête  déplacée  à  l’aide  du  clou  de  Smith-Petersen, 
employé  dans  notre  Clinique,  qui  répond  le  mieux 
aux  indications  stato-mécaniques.  Cette  opération 
satisfait  aussi  aux  indications  biologiques  du  fait  de 
la  perforation  de  la  zone  sclérotique,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir  plus  loin  d’après  la  description  de 
l’opération  elle-même.  L’introduction  du  clou  dé¬ 
truit  suffisamment  le  tissu  spongieux  pour  donner 
à  la  vascularisation  un  fort  stimulant  et  suffisam¬ 
ment  d’espace  dans  la  région  mal  alimentée.  L’cn- 
clouagc  au  clou  de  Smith-Petersen  donne  une  très 


culation  par  l’ostéotomie  sous-lrochantérienne  sans 
l’avoir  fait  précéder  d’un  cnclouage  inutile. 

11  nous  reste  à  parler  du  procédé  de  reposition 
sanglante  qui  a  été  pratiqué  avant  l’enclouage. 
L’épiphyse  est,  dans  ce  cas,  abattue  au  ciieau, 
remise  en  position  normale  et  enclouée.  Ce  procédé 
nous  paraît  dangereux  parce  que  la  nutrition  de  la 
tête  par  la  voie  du  col  du  fémur  se  trouve  inter¬ 
rompue  et  qu’il  y  a  ainsi  danger  de  nécrose  épiphy- 
saire.  11  est,  de  plus,  difficile  de  mettre  en  contact 
sans  diastasis  les  deux  parties  de  l’os  sectionné,  ce. 


le  ramollissement  de  l’os,  mais  détermine  aussi  la 
formation  d’une  zone  sclérotique  qui  empêche  la 
nutrition  de  la  tête  fémorale  par  la  voie  du  col. 
De  plus,  la  vascularisation  est  entravée  par  le  dépla¬ 
cement  du  col  par  rapport  à  la  tête  fémorale,  ce 
qui  a  pour  conséquence  un  trouble  de  la  nutrition. 
Le  traitement  doit  donc  avoir  pour  but  de  fixer  la 
fêle  sur  le  col,  dans  les  cas  extrêmes,  de  corriger 
1.1  coxa  vara,  enfin  de  chercher  à  améliorer  la  nutri¬ 
tion  de  la  tôle  fémorale. 

Par  le  forage  à  travers  le  grand  trochanter  et  le 
col  on  obtient  une  amélioration  de  nutrition  qui 
s’étend  à  la  tête  elle-même.  Dans  ce  but  on  perce 
un  trou  à  l’aide  d’une  pcrccrette  jusqu’à  ce  que 
l’on  atteigne  la  zone  sclérotique  de  l’épiphyse,  qui 
doit  être  percée  de  force  joour  donner  à  la  tête  la 
possibilité  d’une  meilleure  vascularisation.  Comme 
la  réaction  consécutive  au  forage  est  de  courte  durée 
on  a  perfectionné  cette  méthode  par  l’introduction 
dans  le  trou  du  forage  d’une  greffe  osseuse.  Cette 
greffe  transplantée  est  résorbée,  comme  d’ordinaire, 
très  lentement,  et  cette  lenteur  de  résorption  a  pour 
résultat  d’assurer  un  état  réactionnel  prolongé  dans 
la  région  qui  souffrait  d’une  nutrition  insuffisante. 
Ces  deux  méthodes  no  satisfont  qu’à  une  seule  des 
deux  indications,  à  celle  que  nous  avons  nommée  le 
facteur  biologique  et  la  greffe  auloplastique,  en  ce 
cas,  est  ce  qui  répond  le  mieux  au  but  cherché. 
Par  le  même  traitement  on  peut  penser  avoir  satis¬ 
fait  aussi  à  l’indication  mécanique,  mais  ce  résul¬ 
tat  reste  très  problématique.  C’eet  la  fixation  de  la 


bonne  stabilité  primitive  et  pour  cette  raison  l’im¬ 
mobilisation  peut  être  abrégée  ou  même  n’ôlrc  pas 
nécessaire  du  tout. 

La  technique  de  l’inlroduclion  du  clou,  en  cas 
d’épiphyséolyse,  est,  dans  ses  grands  traits,  la 
même  que  celle  de  l’enclouage  de  la  fracture  du 
col  du  fémur.  Elle  diffère  cependant  du  procédé 
habituel  par  l’emploi  du  clou  de  Smith-Petersen 
modifié  par  M.  van  Nés  Cette  opération  se  trouve 
décrite  en  détail  par  l’un  de  nous  dans  un  article  sur 
le  traitement  de  l’arthrite  déformante  **.  En  peu  de 
mots,  cette  méthode  consiste  à  indiquer  la  direc¬ 
tion  avec  un  clou  de  Steinmann  introduit  à  travers 
le  col  sous  contrôle  radiographique  et  qui  permet¬ 
tra  ensuite  l’introduction  d’un  clou  à  trois  lames  de 
Smith-Petersen. 

Nous  nous  bornons  dans  notre  Clinique  à  l’en¬ 
clouage  de  la  tête  déplacée  sans  reposition  préalable 
pour  des  raisons  mentionnées  plus  haut.  Si  pour¬ 
tant  il  existe  une  limitation  importante  des  mou¬ 
vements  de  la  hanche,  occasionnée  par  un  fort 
déplacement  de  la  tête  sur  le  col,  nous  recourons 
alors,  après  la  fixation  typique,  à  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne.  De  cette  façon  nous  parvenons 
à  corriger  la  coxa  vara  et  la  rotation  en  dehors  et 
nous  obtenons  une  mobilité  articulaire  normale. 
Aussi  dans  les  cas  où  l’épiphyséolysc  s’est  déjà  fixée, 
nous  pouvons  rétablir  le  fonctionnement  de  l’arti- 


3.  CaiPCniL  :  Chirurg.,  1942,  234. 

4.  CoArcHAL  ;  Archiv.  f.  orthop.  u.  VjifaU-Chir.,  1941,  244 


qui  également  empêche  la  nutrition.  De  plus,  l’opé¬ 
ration  inira-articulaire  occasionne  une  restriction 
ultérieure  de  la  mobilité  de  la  hanche. 

Le  traitement  post-opératoire  varie  selon  les  cas 
entre  l’alitement,  pendant  quelques  semaines,  sans 
appareil  plâtré  en  cas  de  simple  enclouage,  et  l’im¬ 
mobilisation  de  six  à  douze  semaines  avec  appareil 
plâtré  en  cas  d’ostéotomie  sous-trochantérienne. 

M.  van  Nos  a  déjà  décrit  dans  ses  publications 
les  résultats  très  favorables  de  celte  méthode  de 
traitement  et  en  a  donné  la  preuve  grâce  à  une 
série  de  photographies  démonstratives. 

Dans  les  cas  traités  dans  notre  Clinique  depuis 
cos  publications,  nous  avons  eu  aussi  la  chance 
d’observer  les  bons  résultats  de  ce  traitement.  Par¬ 
le  contrôle  de  tous  ces  malades  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  sans  exception  que  l’abduction,  ainsi  que  la 
rotation  en  dedans  n’étaient  nullement  limitées. 
Les  autres  mouvements  étaient  également  normaux, 
de  même  dans  les  cas  où  l’on  avait  pratiqué  l’ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne. 

En  résumé,  envisageant  les  possibilités  de  trai¬ 
tement  de  l’épiphyséolyse  des  adolescents,  nous 
recommandons,  au  premier  plan,  l’cnclouage  au 
moyen  du  clou  à  trois  lames  et  nous  attirons  l’atten¬ 
tion  sur  les  résultats  favorables  que  nous  avons  pu 
constater  lors  du  contrôle  des  malades  traités  d’après 
cotte  méthode. 

(Clinique  (l’Orthopédie,  Leyde,  Hollande.) 


a.  Van  Kes  :  Biiil.  Soc.  Bdge  d’OHhop.,  18  Mars  1939. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  LAITS  ACIDES 

DANS 

LA  DIÉTÉTIQUE  DU  NOURRISSON 


L’introduction  des  laits  acides  dans  les  régimes 
du  nourrisson  constitue  un  remarquable  progrès  et 
la  vogue  dont  jouissent  ces  préparations,  aussi 
bien  en  Amérique  qu’en  Allemagne  et  en  Suisse, 
est  parfaitement  justifiée. 

Le  mérite  en  revient  à  McKim  Marriott  qui,  de 
1919  à  1935,  en  a  poursuivi  l’étude,  modifiant  et 
perfectionnant  à  plusieurs  reprises  sa  technique. 

Les  nombreux  travaux  consacrés  depuis  vingt 
ans  à  ce  sujet  ont  eu  en  outre  le  grand  intérêt,  en 


cherchant  à  expliquer  les  raisons  de  la  supériorité 
de  ces  laits,  d’apporter  quelques  clartés  sur  le  mé¬ 
canisme  physiologique  de  la  digestion  du  nourrisson 
soumis  à  l’allaitement  artificiel. 

Les  premiers  laits  acides  l’ont  été  par  fermenta¬ 
tion  bactérienne.  Les  laits  spontanément  acides 
sont  impropres  à  la  consommation  et  la  recherche 
de  l’acidité,  témoin  de  la  présence  de  nombreux 
microbes,  est  l’épreuve  couramment  employée  par 
les  services  de  contrôle.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  laits  stériles,  ensemencés  avec  un  germe  dont 
l’innocuité  est  connue.  Cependant  les  yoghourts, 
yaourts  et  kéfirs,  usités  depuis  la  plus  haute  anti¬ 
quité  dans  l’alimentation  de  l’adulte,  ne  se 
donnent  guère  aux  nourrissons  :  leur  acidité  est, 
en  général,  trop  forte  et  ils  ne  sont  pas  toujours 
bien  supportés  par  le  jeune  enfant. 

Les  Grecs,  les  Hollandais  et  les  Danois  ulili- 
.saicnl  le  babeurre  dans  ralimcnlalion  des  nour¬ 
rissons  dès  le  milieu  du  x\m°  siècle.  Préconisé  par 
Ballot  en  1865,  puis  par  Houxving  et  par  Teixeira 


de  Mattos,  en  1902,  il  a  été  rapidement  adopté  en 
■Hollande  et  en  Allemagne,  et  introduit  en  France 
par  Mcry  et  Guillemot  et  Marfan.  Les  très  beaux 
résultats  obtenus  avec  le  babeurre,  aussi  bien  dans 
la  période  de  réadaptation  qui  suit  les  diarrhées 
aiguës  que  chez  les  prématurés,  les  débiles  et  les 
intolérants  au  lait  de  vache,  furent  d’abord  attri¬ 
bues  à  son  écrémage.  Les  substances  grasses  étaient 
alors  considérées  comme  l’élément  constituant  la 
difficulté  cs.senlicllo,  de  l’allaitement  artificiel.  Mar¬ 
riott,  le  premier,  essaya  avec  succès  le  lait  de  vache 
entier,  non  écrémé,  acidifié  par  fermentation  lac¬ 
tique  dans  l’alimentation  des  nourrissons  alrcpti- 
ques. 

Selon  les  vues  de  Escherich  et  de  Melchnikoff 
l’action  thérapeutique  des  laits  fermentés  fut  atlri- 
buLHi  à  l’antagonisme  des  bactéries  acidogènes  de 
la  fermentation  lactique  et  des  bacilles  de  la  putré¬ 
faction.  Des  travaux  ultérieurs,  très  bien  exposés 
ici  même  par  D.  Bach,  ont  montré  que  la  question 
j  était  beaucoup  plus  complexe  ;  les  germes  de  h 
j  putréfaction  ne  sont  pas  nocifs  par  eux-mêmes 
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niais  par  les  produits  toxiques  qu’ils  fabriquent  et 
dont  on  peut  éviter  la  production  en  changeant  les 
réactions  et  la  composition  du  milieu  intestinal. 

D’antres  auteurs  ont  eu  surtout  en  vue  de  re¬ 
constituer  la  llore  inleslinnle  norinab-  qui  est.  chez 
lo  nourrbson,  composée  de  90  pour  100  de  B.  bi- 
fidus  et  de  10  pour  100  de  U.  acidophilus.  On  sait 
le  succès  des  cultures  de  B.  bifidus  préconisées  par 
Tissier  chez  les  entérocolitiques.  Ce  germe  étant 
difficile  à  manier,  11.  Grenol.  M"”  de  Pfeffel, 
P.  Isaac-Georges  et  A.  Wimplicn.  à  la  suite  de 
quelques  auteurs  américains,  ont  préconisé  le  lait 
fermenté  avec  le  B.  acidophilus  de  Moro.  Avec  un 
lait  ou  un  babeurre  renfermant  un  minimum  de 
200  millions  de  germes  par  cm?  ils  réali.sent  en 
ensemencement  massif  et  continu  du  milieu  intes- 

l’oiir  Guillemot,  qui  a  étudié  la  question  pendant 
do  longues  années,  peu  importe  le  germe,  les 
B.  bifidus  et  acidophilus  reparaissent  spontanément 
dans  le  tube  digestif  dès  que  le  milieu  intestinal 
reprend  son  activité  normale.  Ce  qui  est  essentiel 
dans  les  laits  fermentés,  ce  sont  les  modifications 
subies  par  le  lactose,  la  caséine  et  la  matière  grasse 
sous  l'influence  du  «levain»  microbien.  Aussi 
donnc-t-il  la  préférence  à  un  lait  stérilisé,  fermenté 
avec  le  streptocoque  du  lait  souche  d’Isigny.  Fn 
vingt-quatre  heures,  on  obtient  une  semi-coagula¬ 
tion,  donc  une  transformation  physique  de  la  ca¬ 
séine  avec  un  degré  d’acidification  qui  ne  dépasse 
pas  7  g.  pour  1.000  d'acide  lactique. 

Avec  CCS  divers  laits  fermentés,  on  obtient  d'ex¬ 
cellents  résultats  dans  la  reprise  alimentaire  après 
les  crises  di.’rrhéiqucs. 

l.a  préparation  de  ces  laits  ensemencés  est  assez 
délicate.  Un  séjour  trop  prolongé  dans  l’éluvc, 
une  température  trop  élevée  provoquent  la  forma¬ 
tion  de  caillots  et  de  petit  lait.  Pensant  que  les 
([iialités  de  ces  laits  fermentés  sont  surtout  dues  à 
leur  acidité,  Marriott,  en  1923,  se  contente  d'ajouter 
une  certaine  quantité  d’acide  lactique  au  lait  de 
vache  bouilli.  Plus  tard,  il  utilise  du  lait  sec  aci¬ 
difié  et  enfin  du  lait  évaporé,  c’est-à-dire  concentré, 
non  sucré  et  homogénéisé.  C'est  celui-ci  qui  sert 
couramment  à  la  préparation  des  laits  acidifiés  en 
Amérique,  alors  qu’en.  Suisse,  en  Allemagne  et  en 
France,  on  emploie  surtout  du  lait  en  poudre. 

La  nécessité  d’un  certain  degré  d’acidité  gastri¬ 
que  n’est  plus  à  démontrer.  Si  la  concentration  des 
ions  H  libres  n’atteint  pas  un  degré  convenable 
dans  l'estomac,  les  ferments  élaborés  par  l’cslomac 
pjcnlent  de  leur  activité.  La  pepsine  n’attaque  les 
luoti'iiies  ([UC  dans  un  milieu  acide;  elle  commence 
à  manifester  son  activité  à  pn  =  4  et  n'a  son  plein 
effet  qu’à  pu  =  2.  La  présure  ne  coagule  la  ca¬ 
séine  que  dans  les  milieux  acides.  Si  le  pu  gastri- 
f|uc  est  suiiérieur  à  5,  les  protéines  échappent  à 
Faction  des  ferments. 

L’acidité  du  contenu  de  l'estomac  règle  dans  une 
certaine  mesure  l’évacuation  pylorique.  Cowic  et 
T.yon  ont  montré  qu’un  excès  ou  une  déficience  de 
cette  acidité  prolongent  lo  séjour  des  aliments  dans 
l’estomac.  Marriott  et  Davidson  ont  remarqué  la 
rapidité  avec  laquelle  les  aliments  passent  dans  l’in¬ 
testin  quand  le  /ut  ga.stricpic  présente  une  valeur 
optima. 

Si  le  chyme  n’est  pas  acide  au  niveau  du  duodé¬ 
num,  les  sécrétions  pancréatique,  biliaire  et  intes¬ 
tinale  ne  sont  plus  déclenchées  par  la  sécrétine, 
la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  perd  une  partie  do 
son  i)ou\oir  ab,sovbant.  L'acidité  enfin  a  une  action 
antiseptique  sur  la  partie  supérieure  du  tube  diges¬ 
tif:  son  absence  va  favoriser  les  infections  intes¬ 
tinales  et  les  anémies. 

Marriott  et  Davidson  ont  vu  que  l’acidité  du  con¬ 
tenu  gastrique  retiré  par  tubage  augmente  jirogres- 
sivement  pendant  une  heure  et  demie  après  le 
repas  et  reste  ensuite  à  un  niveau  constant  [vendant 
une  heure.  Le  moment  le  plus  favorable  pour 
noter  l’acidité  maxirna,  c’est-à-dire  le  pu  le  pins 
bas,  est  deux  heures  après  le  repas. 

Chez  les  nourrissons  normaux,  les  dosages  prati¬ 
qués  par  Marriott  et  Davidson,  par  Demulh,  ont 
montré  que  l’acidité  du  liquide  retiré  deux  heures 
après  le  repas  varie  suivant  l’aliment  ingéré  et 
l’ùgc  de  l'enfant. 

Les  laits  acides,  babeurre  et  lait  albumineux  de 


Finkelstein  donnent  les  ehilTres  se  rapprochant  le 
[dus  de  ceux  du  lait  de  femme. 

.Avec  le  lait  de  vache  entier,  le  contenu  gastrique 
donne  d’abord  pu  =  5,5,  puis  l’enfant  s’adapte  à 
cette  alimentation  et  le  pn  va  s’abaisser  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’augmentation  de  l’acide  chlorhydrique 
sécrété.  D'après  les  calculs  de  Dernuth,  il  faut  une 
quantité  de  suc  gastrique  trois  fois  plus  forte  pour 
la  digestion  du  lait  de  v-ache  que  pour  celle  du 
lait  de  femme. 

Cela  lient  à  ce  que  le  lait  de  vache  contient  une 
quantité  de  caséine  beaucoup  plus  élevée  que  cede 
du  lait  de  femme  et  d’autre  part  une  forte  pro¬ 
portion  de  sels  alcalino-terreux  qui  exercent  un 
effet  tampon  sur  les  acides.  Les  ions  H  libres  de 
l’acide  chlorhydrique  sont  englobés  dans  une  série 
de  combinaisons  et  perdent  leurs  affinités  chimi- 

La  quantité  de  suc  gastrique  nécessaire  pour  la 
digestion  des  aliments  acides  comme  le  babeurre 
ou  le  lait  albumineux  sc  rapproche  de  celle  qui 
est  demandée  pour  le  lait  de  femme. 

Los  nourrissons  bien  portants  s’adaptent  à  l’allai¬ 
tement  artificiel.  Si  les  premiers  jours,  le  contenu 
gastrique  deux  heures  après  les  repas  est  à  pu  5,5, 
5,3,  il  va  s’abaisser  ensuite  progressivement  pour 
atteindre  au  bout  d’un  certain  temps  une  valeur 
de  4,7  représentant  une  acidité  assez  voisine  de 
celle  observée  chez  les  nourrissons  élevés  au  lait 
de  femme.  Cette  adaptation  sc  réalise  mal  chez  les 
prématurés,  les  débiles,  les  hypotrophiques,  les  ma¬ 
lades,  dont  l'’iusuflisancc  sécrétoire  ne  va  pas  per¬ 
mettre  l’effort  de  compensation  néces.sairc. 

Chez  tous  CCS  nourrissons,  les  laits  acides  sont 
indiqués  et  vont  faire  merveille  car  ils  seront  digé¬ 
rés  et  assimilés  là  où  d'autres  laits  ne  le  seraient 

Les  études  de  E.  Lesné  et  Jf.  Coffin  sur  le  chi¬ 
misme  gastrique  ont  montré  que,  chez  le  nourris¬ 
son  normal,  si  le  suc  gastrique  contient  une  petite 
quantité  d’acide  chlorhydrique  libre  à  jeun,  il  n’y 
en  a  en  général  pas  pendant  la  digestion.  Le  pu 
varie  suivant  le  lait  ingéré  et  selon  les  sujets  avec 
un  maximum  paraissant  corrc.spondrc  à  l’acmé  de 
l’activité  sécrétoire.  .Avec  du  lait  de  femme,  le  suc 
gastrique  est  peu  acide  et  do  pouvoir  peptique  fai¬ 
ble.  .Avec  du  lait  de  vache,  un  sujet  normal  fait 
l’effort  de  sécréter  un  suc  gastrique  très  acide  et 
de  pouvoir  peptique  très  élevé,  ce  que  ne  peut  réa¬ 
liser  un  hypotrepsique  ou  un  nouiTisson  dont  les 
fonctions  gastriques  sont  insuffisantes. 

On  a  fait  dos  critiqiies  à  l’acidification  du  lait. 
On  s’est  demandé  si  on  ne  risquait  pas  d’engen¬ 
drer  l’acidose  ou  un  déséquilibre  minéral.  Prati¬ 
quement.  le  rachitisme  n'est  à  peu  près  jamais 
signalé  chez  les  enfants  alimentés  au  lait  acide. 

De  leurs  travaux  sur  la  digestion  gastrique  du 
lait,  M.  .Arihus  et  C.  Pagès  tirent  la  conclusion 
que  Faction  directe  de  l’acidité  sur  le  caséum  est 
plutôt  nuisible.  Elle  reiid  ce  dernier  rélractiblo  et 
élastique  cl  semblable  à  une  .substance  cornée.  L’al¬ 
calinité  de  la  salive  vient  heureusement  combattre 
l’acidité  lactique  qui  peut  se  former  dans  l'esto- 

La  précipitation  de  la  caséine  du  lait  au  moyen 
d’un  aride  minéral  ou  organique  est  differente  de 
la  coagulation  de  la  substance  caséinogène  par  l’ac¬ 
tion  des  sels  de  chaux.  C’est  de  la  caséine  pure 
que  les  acides  séparent  dans  le  lait,  tout  le  contcnn 
minéral  reste  dans  le  sérum  ;  au  contraire,  le  ca¬ 
séum  formé  dans  l’estomac  garde  une  proportion 
importante  des  sels  minéraux  du  lait. 

Pour  II.  Fabcr,  l’acide  lactique  n’est  pas  un  pro¬ 
duit  indifférent  et  même  à  petites  doses,  il  produit 
des  modifications  profondes  du  métabolisme,  sur¬ 
tout  de  celui  des  matières  minérales.  Il  préférerait 
se  servir  de  l’acide  chlorhydrique  à  cause  de  ses 
effets  slimidants  sur  la  pepsine  et  sur  les  lipases. 

Marriott  emploie  l’acide  lactique  parce  que  c’est 
le  terme  naturel  de  la  fermentaliou  du  lait  et  parce 
que  cet  acide  organique  lui  semble  devoir  être  dé¬ 
composé  par  l’organisme  bien  avant  de  pouvoir 
atteindre  les  reins. 

D’autres  ont  essayé  l’acide  acétique,  le  jus  acide 
do  choucroute,  les  jus  de  fruits  acides.  Hess  et 
-Matzner  ont  e.xpérimenté  avec  succès  le  lait  évaporé 


au  jus  de  citron  (2  cm^,  5  pour  100).  E.  Lesné 
l'emploie  couramment. 

Ces  préparations  no  sont  pas  toutes  de  même 
valeur,  il  semble  même  exister  des  différences  d’ac¬ 
tion  entre  les  acides  lactiques  suivant  leur  fabrica- 

Lc  lait  acide  n’est  pas  supporté  par  tous  les  en¬ 
fants;  chez  certains  il  provoque  do  la  diarrhée  ou 
des  vomissements.  11  est  nécessaire  d’adapter  l’aci¬ 
dification  à  chaque  cas  particulier  :  4  à  6  pour  100 
d’acide  lactique  sont  un  taux  optimum,  qu’il  vaut 
mieux  ne  pas  dépasser. 

Marriott,  dès  le  début,  a  toujours  insisté  sur 
l’importance  de  la  préparation.  Avec  les  laits  ensc- 
semencés,  il  faut  régler  la  température  et  la  durée 
de  l’incubation  de  manière  à  obtenir  un  aliment 
épais,  de  consistance  crémeuse.  Dans  la  préparation 
extemporanée  du  lait  acide  par  adjonction  d’acide 
lactique,  il  est  capital  de  fouetter  vivement  le  lait 
au  moment  de  l’introduction  de  l’acide  lactique 
pour  éviter  la  formation  de  volumineux  caillots.  La 
même  précaution  doit  être  prise  avec  le  lait  en 
poudre  acide:  le  mélange  doit  être  battu  jusqu’à 
obtention  d’une  crème  liquide  ne  contenant  plus 
que  de  fins  flocons. 

J.  Brennemann,  de  Chicago,  s’est  demandé  si 
les  heureux  effets  du  lait  de  Marriott  étaient  dus 
à  son  acidité  ou  à  un  autre  facteur,  notamment 
la  finesse  du  caillé. 

Marriott  et  la  majorité  des  auteurs  ont  constaté 
que  le  lait  acide  préparé  avec  du  lait  homogénéisé 
donnait  de  meilleurs  résultats  qu’avec  du  lait  or¬ 
dinaire.  .Avec  ce  lait,  il  estime  qu’on  peut  ramener 
l’acidiücaliou  de  ü  à  4  pour  100  d'acide  lactique. 
.1.  Brennemann  a  fait  une  étude  comparative  sur 
128  enfants,  en  donnant  à  la  moitié  d’entre  eux 
du  lait  évaporé  acidifié  et  à  l’autre  moitié,  le  même 
lait  non  acidifié  aux  mêmes  dilutions  et  aux  mêmes 
doses.  Les  résultats  furent  exccllenis  «  lois  que  je 
n'en  avais  jamais  vus  avec  aucun  autre  aliment  », 
mais  il  n’v  cul  aucune  différence  entre  les  dcu.x 

rnac  se  vidait  plus  rapidement  avec  le  lait  acide  et 
il  y  avait  un  retour  plus  précoce  des  contractions 
do  la  faim.  Les  selles  étaient  semblables. 

«  Les  résultats  ont  été  si  uniformes  qu'on  te 
sent  autorisé  à  conclure  que  l’acide  joue  une  part 
secondaire  ou  même  négligeable  dans  le  résultat 
thérapeutique  ».  Ce  serait  alors  la  finesse  de  la  coa¬ 
gulation  qui  jouerait  le  rôle  essentiel.  Brennemann 
développe  une  série  d’arguments  cliniques  à  l'ap¬ 
pui  de  cette  conclusion  et  fait  remarquer  que  tous 
les  laits  spéciaux  pour  nourrissons  ont,  qu’on  le 
sache  ou  non,  ce  caractère  commun,  cl  sans  doute 
cet  ùuiquo  caractère  commun,  de  produire  un 
raillé  moins  consistant  que  celui  du  lait  ordinaire, 
dont  la  finesse  se  rapproche  plus  ou  moins  de  celui 
ilu  lait  de  femme.  C’est  par  une  modification  iden¬ 
tique  du  caillé  que  s’expliquerait  le  fait  que  l’alca¬ 
linisation  di’s  laits  médicamenteux  a  été  autrefois 
encore  plus  populaire  que  ne  l’est  l’acidification 
aujourd’hui. 

Des  observations  similaires  ont  été  faites  par 
Kenneth,  Blackfan,  par  Lynch,  par  .Ican. 

.Marfan  avait  coutume  de  neutraliser  l’acidité 
du  babeurre  avec  de  l’eau  de  chaux  et  admettait 
que  ses  succès  étaient  dus  surtout  à  la  prédigostion 
subie  par  la  caféine  sous  l’influence  du  ferment. 

Quelles  que  soient  les  raisons  de  leur  parfaite  di¬ 
gestibilité,  cl  il  est  probable  qu’elles  sont  com¬ 
plexes,  les  laits  acides  constituent  un  aliment  dié¬ 
tétique  remarquable  dont  tous  les  auteurs  se  plaisent 
à  reconnaître  la  valeur.  Un  de  leur  mérite,  qui 
n’est  peut-être  pas  le  moindre,  est  d’être  sup]xirté 
plus  concentré  que  le  lait  ordinaire  et  de  permettre 
sous  un  volume  réduit  une  ration  calorique  plus 
élevée.  Ils  trouvent  leur  emploi  surtout  dans  la 
dyspepsie  du  lait  de  vache,  chez  les  hypotrophi¬ 
ques,  les  athreptiques  et,  dans  la  période  de  réadap¬ 
tation  alimentaire,  après  les  diarrhées  infantiles  ou 
les  maladies  infectieuses.  Ils  sont  encore  indiqués 
chez  les  débiles  cl  les  prématurés  lorsqu’on  ne  dis¬ 
pose  pas  pour  cu.x  de  lait  de  femme,  de  lait 
d’ânesse  ou  do  lait  calcique.  Le  nourrisson  normal 
sc  trouve  très  bien  do  col  aliment,  mais  il  semble 
préférable  do  ne  pas  prolonger  sou  administration 
indéfiniment. 
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Le  premier  résullal  de  ce  régime  cl  le  ]>lus 
r<;Tnarquablc  est  la  Irausformalion  des  selles. 
J.  Brcnnemann  dit  qircn  vingt-cinq  ans  de  pra¬ 
tique  pédiatrique  liospilalière,  il  n’a  jamais  ob¬ 
serve  dans  rallailcTncnl  artificiel  de  matières  se 
rapprochant  mieux  de  la  normale.  Elles  sont  jau¬ 
nes,  onctueuses,  homogènes  ou  compactes.  Il  faut 
noter  aussi  l’aspccl  floride  des  enfants  et  l’augmcn- 
talion  rapide  du  poids  qui  est  duc  peut-être  en 
partie  à  la  haute  valeur  calorique  de  ces  laits  non 
seulement  entiers,  mais  encore  enrichis,  selon  la 
méthode  de  Marriott,  de  5  à  10  pour  100  d’hydra¬ 
tes  de  carbones  supplémentaires,  en  général  en 
majeure  partie  dcxtrincs-mallose  ou  un  mélange  de 
ees  sucres  avec  du  saccharose  et  une  petite  quantité 
farines. 

lloiîERT  Cl.KMENT. 
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23  Mars  lOK. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Lsnnois.  —  M.  Le¬ 
maître. 

Réceptivité  pulmonaire  pour  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  consécutive  à  l’intoxication  chlorée.  — 
MM.  Velu,  Soulié  cl  Bellocq,  ilans  le  bul  Je  pn'eifer 
les  ris(im‘s  <iiie  eourciii  les  niivricrs  qui  peuvent  èlre 
.soumis  à  l’aclion  Ju  cliloie  Jan.s  les  usines  qui  Irailenl 
des  produi  s  auiuniu.v  loiilaïuiués  pue  les  spores  cluir- 
bonneuses.  mil  prorédé  à  une  série  d'expériences  sur  les 
souris  ;  la  fragilité  brouclio-pulmoiiaire  à  l'égard  de  la 
bactéridie  eliarbouueuse  proioquée  par  une  inloxiealioii 
chlorée  aiguë,  esl  liniilée  dans  le  temps  mais  à  redou¬ 
ter  pendant  au  moins  i  jours. 

Intoxication  collective  par  le  nitrite  de  sodium. 
—  M.  Fabre  présenle  une  note  de  MM.  Audrieu,  Blanc, 
CaujoUe,  Morel  et  Tapie  qui  dccriveut  une  mloxica- 
lioii  collective  par  le  nilrilc  de  soude  utilisé  par  erreur 
par  un  boulanger  au  lieu  de  biearbonale  d'ammonium  , 
il  y  eut  5  ras  mortels  et  47  graves.  Le  tableau  a  été 
uniforme  :  'rès  précocement,  céphalée  violcnle,  vertiges, 
marche  litulianle,  vomissements,  diarrhée  profusc,  cya¬ 
nose  intense  ;  le  pouls,  la  tension,  la  respiration  ne  sont 
pas  sensiblemenl  modifiés.  Aucune  séquelle  n'a  été  ohscr- 
vée  cher  les  survivanis.  Les  auteurs  ont  pu  caractériser 
les  nitrites  dans  les  dialysals  dn  rein  et  du  ronlenii  du 
tube  digestif  ;  la  dose  mortelle,  pour  la  souris,  est  de 
0  g.  25  par  kilogramme  ;  un  des  inloxiqués  avait  avalé 
‘20  g.  de  nitrite  de  soude,  soit  0  g.  30  par  kilogramme, 
et  a  survécu,  mais  un  traitement  énergique  a  été  immé¬ 
diatement  institué. 

Recherches  sur  l’excitabilité  neuro-musculaire  de 
la  langue.  —  M.  Lapicque  présente  une  note  de 
M.  Chauchard  qui  a  étudié  les  clironaxies  des  muscles 
de  la  pointe  de  la  langue  et  leurs  variations  sous  l’in- 
fiuenre  de  la  position  de  l’organe  et  de  la  posture  du 
snijct.  Cette  élude  permet  de  conclure  qu’il  ne  s’agit  pas 
des  chronaxies  musculaires  elles-mêmes,  mais  des  chro- 
naxies  des  neurones  moteurs  et  de  leurs  modifications 
incessantes  an  cours  du  fonctiounement  nerveux  sous 
l’iiillucncc  des  centres  (suliordinalion). 

—  M.  Veau  pense  que  rétiidc  chronaxJquc  de  la 
langue  pourrait  avoir  son  utilité  pour  ic  diagnostic  des 
troubles  phonétiques  d’origine  linguale  qui  ne  sont  pas 
des  habitudes  vicieuses  mais  des  infirmités  justiciables 
d'une  rééducation. 

Le  cancer  au  centre  de  l’Afrique  et  en  particulier 
chez  les  Saras.  —  M.  P.  Delbet  présente  une  note  de 
M.  R.  Dupont  qui  n’a  trouvé  aucun  cas  de  cancer  dans 
les  pays  qu’il  a  parcourus  au  centre  de  l’Afrique  et  en 
parlirulie.r  ehea  les  Saras  groupés  au  nombre  de  100.000 
environ  autour  île  Korl-.Arrtinmbault.  Le  cancer  rxiste 
cependant  en  Afrique  noire,  mais  scuieraeni  dans  les 
pays  assez  civilisés.  L’antenr  a  fait  analyser  les  aliments 
des  Saras,  et  nolarnmeril  le  mil,  qui  est  le  principal  ; 
une  très  forte  quantité  de  magnésium  y  a  été  décelée  , 
oc  fait  constitue  une  nouvelle  preuve  du  pouvoir  pré¬ 
ventif  du  magnésium  contre  le  cancer. 

Luciex  Rouijtès. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

17  Mars  1913. 

Dilatation  aiguë  mortelle  de  2'estomac  après 
néphrectomie  transpéritonéale  pour  cancer.  — 
M.  Blondin  hiil  un  rnpporl  sur  une  observaUon  tic 


M.  Picard.  Crt  auteur  a  eiilovû  un  épilhélioma  volumi¬ 
neux  du  rein,  avec  des  suites  opératoires  d’aliord  simples 
puis  compliquées  par  Tapparilion  d'un  hallonnemcnl  très 
marqué.  Il  s'agit  d'une  dilatation  gastrique  aigue,  qui 
fut  traitée  par  aspiration  duodénale  cl  des  innilralions 
splanchnitpics  répétées  à  cinq  reprises.  Malgré  un  traite¬ 
ment  précoce,  il  n’y  enl  pas  guérison.  Cet  échec  montre 
In  gravité  de  cette  eomplicalion. 

Deux  cas  d’infî/tration  novocaïnigue  sinucaroti- 
dienne  à  la  phase  ultime  de  la  péritonite  aiguë  dif¬ 
fuse.  —  M.  Forget.  M.  "Wilraoth,  rapporteur.  L’au¬ 
teur,  dans  doux  ras  de  périlonite  en  éla[  désespéré, 
a  lento  d'agir  sur  le  nœud  réflexe  sinu^carolidien. 

II  n  obtenu  de  curieux  résnllals  de  rcvivisciuicc  : 
pouls  redevenu  percrptilile,  tension  remonléo  à  la  nor¬ 
male,  cnliapsiis  surnionlé  an  moins  pendant  quelque 
temps.  La  |«'r!iniquc,  55  cm^  de  solulioii  de  novocaïnc 
pcrmclleiq  d'alteindro  sûrement  le  sinus  carotidien. 

Un  cas  de  péritonite  encapsulante  chez  f’enfanf. 

—  MM.  Milhit,  Boppe  cl  Maignan. 

Un  cas  de  péritonite  encapsu/ante  opérée  pour 
occlusion.  —  M.  Logeais.  M.  Wilmoth  montre  l'iiiié- 
rél  de  ces  deux  observations.  La  première  concerne  une 
fillrtlc  très  amaigrie  qui,  radiologiquemcnl ,  pésenfait  des 
signes  de  stase  gastrique.  A  l'inlerventioii,  membrane 
typique,  sucre  glacé,  enserrant  grêle  cl  colon.  .Après 
incision  et  excision  difficile  de  celte  coque,  les  suites 
opéraloircs  sont  bonnes,  bien  que  le  transit  intestinal 
demeure  lent.  Examen  histologique  très  complet  moulrant 
des  lésions  de  périlonite  plastique  sans  aucun  rensc-igne- 
meni  étiologique. 

Le  deuxième  cas  se  présente  comme  nnc  occlusion  du 
gros  iulestin.  A  rinlervenlion,  tout  le  grêle  est  enveloppé 
dans  un  sac,  richement  vascularisé.  Extirpation  du  sac  ; 
suites  normales.  Examen  histologique  donnant  à  penser 
qu’il  s’agit  d’un  processus  récent,  sans  caracières  spéci- 

Attîtude  en  Üexîon  extrême  du  genou,  traitée  par 
désinsertîon  capsulaire  et  extension  continue.  — 
MM.  Forestier,  Françon  et  Herbert.  M.  Merle  d’Au- 
bigné,  rapporleur.  Les  auteurs  apportent  ce  cas  de 
rhumatisme  chronique  du  genou  traité  par  désinserlion 
capsulaire,  patellectomie  et  extension  continue  par  broche  ! 
transtihiale. 

—  M.  Boppe  utilise  la  capsiiloplasf ie  dans  les  cas  de 
genu  llexurn.  II  y  associe  un  redressement  progressif  par 
appareil  à  lournîquct.  ÏI  y  a  lieu  de  commencer  d’abord 
par  la  méthode  orthopédique,  .souvent  suffisante.  La 
méthode  cliirnrgicale  ne  sera  nécessaire  que  pour  gagner 
les  10  ou  15  degrés  manquant  encore, 

V amputation  de  Gritti  à  propos  de  iO  observa¬ 
tions  personnelles.  —  M.  Férey  (Saint-Malo)  pense  que 
l'opéralion  a  des  avantages  incontestables  sur  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  ;  bras  de  levier  plus  long,  extrémité 
arrondie,  peau  résistante,  cicatrice  postérieure  non  gê¬ 
nante.  Les  résultats  sont  spccialemcni  indolores.  L’au- 
h'ur  fixe  la  rotule  eji  place  par  des  points  de  catgut 
sous  tension  moyenne  du  quadriceps.  Les  indications  lui 
parai.>5senl  fréqueulos. 

—  M.  Roulliar  emploie  depuis  longtemps  cette  opé¬ 
ration.  Le  seul  inconvénient  relatif  qu’elle  ait  c'est  la  dif¬ 
ficulté  (le  son  appareillage  orthopédique.  La  section  passe 
au-dessous  du  tubercule  du  grand  adducteur  de  manière 
il  conserver  la  musculature  intégrale  de  la  cuisse.  La 
rotule  esl  fixtÆ  par  un  fil  d’argent  ou  de  bronze. 

—  M.  Richard  utilise  également  celle  opération.  Ï1 
ne  fixe  pas  la  rotule  par  métal,  maïs  bien  le  ligament 
rotulien  aux  muscles  postérieurs.  11  faut  mettre  la  cuisse 
en  flexion  sur  le  bassin  pour  détendre  le  quadriceps. 

—  M.  Gouveiaire  a  rem  14  cas  du  service  de  Gré¬ 
goire.  Tons  ont  d'excellents  résultats. 

—  M.  Petit-Dutaillis  est  du  même  avis. 

—  M.*  Lance  dit  que  l’appareillage  moulé  a  amélioré 
les  prothèses  du  Gritti.  Mai.s  il  demeure  un  segment  de 
cuisse  plus  Joug,  inesthétique.  Si  on  ne  fixe  pas  la 


roluie,  riimpiilalion  devient  très  cloulourcusc  cl  .nécessite 
une  réinlorvcntion  do  fixation  dans  hlcn  des  cas. 

Remarques  sur  le  traitement  des  kystes  suppurés 
du  poumon.  —  M.  Robert  Monod  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  de  celle  maladie  dans  tous  ses  aspects  cliniques, 
du  rnicrokyslc  à  la  maladie  polykystique,  en  passant  par 
les  kystes  moyens  solitaires.  Tous  les  cas  observés  par 
Tanleur  élaienl  infectés.  Le  traitement  de  ces  kystes 
suppurés  esl  diflieile  ;  souvent  ces  kysles  sont  pris  pour 
des  abcès  du  poumon  et  traités  \y,\T  pneumotomie. 
L'hémorragie  y  est  fréquente  et  parfois  très  grave.  Le 
simple  drainage  n’amène  pas  la  gniérison.  Il  faut  faire 
une  llioracoplastie  pour  les  affaisser  après  avoir  libéré  le 
poumon.  L’exérèse  par  loheclomic,  comme  pour  une 
hroncheclasie,  évite  lo  risque  si  fréquent  de  récidive, 
mais  n'esl  pas  toujours  possible.  La  cancérisation  est 
un  dernier  aecideiU  que  l’on  peut  observer. 

10  observations  concernaient  des  kysles  vrais.  II  faut 
séparer  ces  kysles  des  faux  kystes,  acquis,  dils  aériens. 
Les  kysles  s’infectent,  ce  qui  fait  méconnaître  leur  nature 
propre.  Les  signes  sont  :  fréqucnec  clicz  l’cnfanl, 
lalencc  clinique,  infection  lente  cl  progressive,  contour 
très  net,  géométrique,  a  liséré  fin.  Aulour  d’eux,  le  tissu 
pulmonaire  reste  clair  et  sain.  Le  lipiodol  passe  dans  le 
kysie  par  les  fistules  hronchitpies.  La  plenroscopie  montre 
la  membrane  kystique.  Les  hémoptysies  sévères  y  sont 
.«pécialemenj  fréquentes.  La  tuberculisation  et  la  cancé¬ 
risation  sont  possibles.  Les  opérations  de  drainage  sont 
toujours  insuffisantes.  Les  opérations  do  coîlapsothérapie 
sont  dangereuses  (dissémination,  infection,  hémorragies). 
II  faut  donc  essayer  l’exérèse  :  si  lo  poumon  n’est  pas 
libre,  pncumo-résection  ;  si  le  poumon  esl  libre,  lobec¬ 
tomie  ou  même  pneumectomie  totale,  suivanj  l’extension 
de  la  lésion.  Ces  operations  sont  dangcreuscp  parce  que 
le  malade  est  infecté,  ayant  longtemps  suppuré.  Ne  pas 
îillendre  donc  les  accidents,  mais  opérer  les  kysles  avant 
l’infeefion. 

—  M.  Fèvre  a  vu,  che.z  le  petit  enfant,  des  fausses 
Images  de  kyste  puîmonairii  dues  à  un  processus  emphy¬ 
sémateux  régressant  par  la  suite. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Truffert.  Atteinte  dn 
^inus  caverneux  (phlébite)  traitée  par  KulfaminoIhérapU. 
54  g.  d’iodoseploplix  en  4  jours  ont  donné  un  résultat 
excellent  ;  110  g.  furent  donnés  eu  39  jours  sans  aucun 
accident  toxique. 

—  M.  Lenormant  a  vu  la  malade  et  avait  porté  un 
pronostic  fatal. 

Jean  Cai.vt.t. 
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Le  favisme  chez  les  entants.  —  M.  J.  Comby  rap- 
prllc  qii’co  Décembre  1927  a  paru  dans  les  Archives  de 
Médecine  des  Enjanls  une  revue  générale  inspirée  des 
travaux  de  G.  Macciotla  (de  Sassari,  Sardaigne)  et  con¬ 
sacrée  au  favisme  chez  les  enfants.. 

Altérations  importantes  de  V électro-encéphalo¬ 
gramme  pendant  l’évolution  d’une  acrodynie.  Leur 
disparition  après  guérison.  —  MM.  A.  Baudouin, 
Julien  Marie,  A.  Rémond  et  H.  Bricaire  relatent  l'ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  6  ans  atteint  d’acrodynie  ty¬ 
pique  et  chez  qui  des  troubles  iniporbints  de  l’électro- 
encépbalogrammc  furent  constatés.  Il  semble  que  de  sem¬ 
blables  allérations  n’aicnl  jamais  été  signalées  au  cours 
de  l’acrodynie  cl  qu’aiiciinc  étude  n’ait  paru  sur  ce  sujet. 
Dans  ce  cas,  l’élcctro-encéphalogramme  traduit  par  des 
signes  objectifs  une  atleinic  de  l’encéphale,  alleinle  dif¬ 
fuse,  puisque  c’est  lo  tolalilé  de  la  surface  du  cortex  céré¬ 
bral  qui  se  montre  électriquement  altérée.  Fait  notable,  la 
giiérison  clinique  s’accompagna  d’un  retour  à  la  nor- 

Estomac  thoracique.  —  MM.  Maurice  Lamy  et  Mar- 
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Cel  Mignon  rapporlint  I'i)l,si-iviitioii  d'im  jeune  homme 
de  17  ans  elii’Z  lecpiid  un  examen  radioscopiipic  fortuil 
tu  découvrir  une  iniaee  insolite,  celle  d'une  énorme 
huile  frazen.se  nernpant  la  moitié  inférieure  du  thorax  ilu 
côté  droit.  I.a  constataliou  de  eette  imafre  avait  fait 
porter  à  tort  le  diafrno.stie  de  kyste  aérien  du  poumon.  11 
s'afrissait,  en  réalité,  de  restomae  qui  occupait  tout 
entier  une  situation  intrathoracique. 

I.es  faits  de  ce  fji'iire  ne  correspondent  en  aucune  ma¬ 
nière  à  une  Iieriiie  diaphrafrmatiqne  de  l'estomac,  mais 
bien  il  une  eetopie  frastriipie  qui  est  la  conséquence  d'une 
anomalie  dans  les  mouvements  de  descente  et  de  torsion 
du  tube  endoilermiqne. 

I.es  auteurs,  après  avoir  évnipié  quelques-unes  des 
erreurs  de  diafruoslic  ipie  la  constatation  d'une  imafre 
radioloftique  d'ectofiie  frastriipie  est  capable  d'entraîner, 
insistent  sur  la  remarquable  tolérance  de  cette  malforina- 
tâou.  Si  (les  troubles  mécaniques  survenaient,  la  position 
en  décnbiliis  latéral  franche  pernietlralt  peut-être  de  les 
faire  disparaître,  en  facilitant  l'évacuation  du  contenu 
gastrique, 

—  M.  G.  Albot  signale  un  cas  analogue  qui  s'est 
accompagné  de  sympldmes  de  sténose  serrée  et  dans 
lequel  l'cslomac  a  pu  être  dégagé  chirurgicalement  du 

—  M.  H.  Grenet  a  publié  à  la  Société  de  Pédiatrie 
un  cas  d'eclopie  thoracique  de  l'estomac.  Celui-ci  était 
coniplètemeut  inversé  et  l'image  radiologique  rappelait 
celle  d'un  pneumothorax.  Cette  anomalie  était  mal  sup- 

—  M.  Lâmy  insiste  sur  la  différence  entre  hernie 
diaphragmatique  et  eetopie.  Qui  dit  hernie,  dit  que  la 
situation  anormale  de  l'e-stomac  n'est  pas  primitive,  mais 
secondaire  ;  l'organe  a  jadis  occupé  une  situation  nor¬ 
male.  Ici,  l'estomac  n'a  jamais  été  intra-abdominal. 

Epithéliomst  ulcéritorme  de  l'estomac  au  début 
(Disparition  des  signes  cliniques,  atténuation  im¬ 
portante  des  signes  gastroscopiques  et  aggravation 
des  signes  radiologiques  après  le  test  thérapeu¬ 
tique).  —  MM.  Guy  Albot,  P.-L.  Chigot,  M™»  Partu- 
rier-Lannegrace,  MM.  H.  Libaude  et  R.  Ycre  relatent 
un  cas  de  cancer  gastrique  à  l’extrême  début,  dans 
lequel  l'épreuve  du  traitement  fit  nqiiilement  et  déliui- 
tivement  disjiaraîlre  tout  trouble  fonctionnel.  Mais 
simultanément  l'aggravation  jirogressive  des  modifications 
radiologiques  sur  quatre  séries  de  clichés  et  durant  nue 
période  d'observation  de  dix  mois  a  permis  d'affirmer  le 
diagnosfic  de  cam-er  an  début.  La  divergence  entre  la 
radiologie  et  la  gastroseojiie  était  i>articulièrement  trou¬ 
blante,  puisqu'il  trois  endoscopies  successives  l'impression 
d'ulcère  en  voie  de  cicatrisation  semblait  se  confirmer. 
Ce  fait  montre  les  limites  de  la  gatroscopie  dans  le  dia¬ 
gnostic  préi-oce  du  cancer  gastrique.  11  montre,  en 
outre,  que  la  convergence  des  plis  île  l'cslomac  n'est  jias 
pathognomonique  d'ulcère,  mais  se  voit  également  dans 
certaines  formes  initiales  du  cancer. 

Un  cas  de  péricardite  ealcidante  traitée  par  péri¬ 
cardectomie.  —  MM.  Laederich,  Bergeret  et  Thiéry 
présentent  un  homme  de  lü  ans  atteint  de  péricardite 
calcifiante  demiis  uinsieurs  années,  dont  l'histoire  cli¬ 
nique  détaillée  a  été  relatée  à  la  .‘Société  Médicale  des 
Hdiutaux  en  bevrier  lit  il.  Ce  malade  ,  qui  îi  culte  époque 
siipportiiil  encore  nssez  l»ien  sa  lésion,  vit  peu  après  ses 
troubles  s'afT^M'aver  e|  lonilia  dans  un  élat  trasyslolie 
proj^ressive,  liientcM  irréduelilile.  line,  péricardectomie  fut 
prati((Uf<-  le  Mars  llMl  ;  ou  réséqua  la  portion  du 
péricarde  nvouvrant  la  face  antérieure  des  ventricules  et 
d'une  partie  des  oreillettes.  I.es  suites  opératoires  furent 
aussi  simples  et  favorables  que  possible  :  très  rapide- 

l'hypertension  veineuse  disiiarnrent  ;  plus  tardivement 
les  signes  de  cirrhose  eardiaipie  régressèrent.  Acliiellc- 
inent,  un  an  ,ipn  s  I  ofieiiilion,  le  malade  a  fui  reprendre 
une  vie  normale,  evitanl  senlemenl  les  efforts  ;  cepen- 
danl  l'eb  ctioe.irdiograuime  montre  l'apparition,  de|iuis 
ropéigtion.  if  une  arythmie  complète  avec  fliitter  auri¬ 
culaire  et  ipielqiies  exlrasystoles  ;  le  signe  do  vibrance 
péricardique  protndiastoliquc  a  disparu. 

Les  ailleurs  insistent  sur  la  nécessité  de  pratiquer  la 
pericardeclomie  dès  que  riiisnflisance  cardiaque  la  jus¬ 
tifie,  sans  aftendre  qu  elle  ait  créé  des  lésions  irréparables. 

—  M.  Lenègre  rappelle  un  malade  analogue  qu'il  a 
fait  opérer  par  M.  liergeret  et  qui  a  mis  longtemps  ii 
saméliorer  et  qui,  finalement,  a  vu  disparaître  tons  ses 
troubles.  Mais  il  a  en  depuis  3  cas  malheureux  de  péri¬ 
cardectomie  pour  péricardite  calcifiante.  Dans  l'un  il 
s'agissait  d'un  malade  ligé,  presque  cerlainemeni  tiiher- 
eiilciix  ;  dans  I  autre,  d'une  péricardite  constrictive  snr- 
venne  après  poly.séritc  tiihcrenleuse  où  la  mort  se  pro¬ 
duisit  4S  heures  après  rintervention. 

—  M.  Lian  évoque  le  cas  heureux  de  péricardectomie 
qu  il  a  observe  ;  le  malade  a  pu  reprendre  son  métier. 
Lors  de  l'opération,  il  est  prudent  de  s'en  tenir  îi  la 


résection  de  la  portion  antérieure  du  péricarde  sus- 
jauuntu  aux  vuiitrieulcs. 

—  M.  Lenègre  soulijrne  que  la  péricardectomie  doit 
être  livs  parliullc  ;  le  préc»‘ptr,  c’ust  la  libération  de  la 
cnnslriction.  Lrs  onMllcttcs  et  rabouclicment  du  la  veine 
cave  cou.^Jliturut  une  zone  danj^^'rcuse. 


Erythème  noueux  d’origine  syphilitique.  — 
M.  Moreau  a  observé,  chez  un  homme  de  30  a 
pré.'^eiitail  depuis  Novembre  ries  arthralgics  multi¬ 

ples  sans  «mnflr'ment  articulaire  et  sans  fièvre,  l'appa¬ 
rition  (bî  noilo«ités  typiques  d’érythème  noueux, 
n’existait  aiieim  sifriie  •lénéral  et  toute  notion  criiifection 
ut  ;  la  raili()fîraj)hio  du  thorax 
[lies  caleincalîon.s  ganglionnaires 
islalail  une  adénopathie  généra- 
Hordr‘t-V\  assermann  fortement 
positive  et  une  cicatrice  recenle  d  un  chancre  érosif  de 
avait  passé  inaperçu  du  malade  ;  le  I 
que  amena  une  guérison  rapide  des  a 
senre  d  un  érythème  noueux,  il  faut  donc 
■  trop  exclusivement  à  la  primo-infection 

tuberculeuse. 

Maladie  d’Addison  traitée  avec  succès  par  Vim- 
plantation  de  désoxycorticostérone.  —  MM.  Léon 
Binet,  D.  Bargeton  et  M.  Conte  o 

aildisoîiienue  par  injt'clions  quolirlieimr's  (iO,  20, 
puis  10  ruf/.  fiar  .jour'),  puis  par  implantation  sous- 
eufauée  île  l.nOO  mr;.  d'ai'élate  de  désoxycorticostérone. 

s  après  rimplaiilalion,  la  malade  a  repris  son 
travail  réguîioreinent.  f/hormone  implantée  continue  J 
Les  troubles  digestifs,  lasthénie,  dans  une  moindre 
re  la  pigmiuilation,  ont  disparu.  Un  syndrome  pas- 
d’hyperenrtinémie  a  suivi  rimplantalion ,  ave( 
les  et  hyperleiisioii  relative.  Los  signes  humoraux  si 
mvciM-s  .  rn  particulier  le  glutathion  réduit 
a*  lors  de  la  phase  d’insuffisance  surrénale,  s’es 
:  avec  même  disparition  temporaire  du  glutathion 
oxyde.  Avant  tout  Iraiti'nienl  hormonal,  le  métabolisme 
rie  hase  était  abaissé  de  meme  que  le  quotient  respira- 
toin*.  La  haissi*  de  ce  dernier  semblait  traduire  un  défauj 
fl  iililisatiou  tissulaire  des  glucides,  car  elle  ne  s’accom¬ 
pagnait  pa.v  de  variation  du  la  glycémie. 

Après  l'implantation,  le  métaholismu  a  repris  unr 
valeur  normale  (et  meme  pas.sagèremenl  au-dessus  de  U 
normale)  ainsi  que  le  quotient  respiratoire. 

—  M  de  Gennes,  chez  les  trois  malarles  qu’il  î 
traités  par  rimplaulatioii  de  désoxycorticostérone.  i 
observé  d’exiadleiil'*  résultats  qui  se  maintiennent  ;  ton 
ils  tendent  aciuelirmeni  h  s’affai 
ont  devenues  iiércssaires.  Les  siio 
«ont  presque  constant®,  mais  Ir 
reste  aléatoire  en  ce  qui  concerne 
I  et  des  chlorures  :  l’implantation 

On  constate  un  paralléli.«me 


tefois.  chez  1' 

e  rimplantation 
sîtiiafinn  des  malades 
le  mélahniisme  de  l’ei. 
est  loin  de  réaliser  u 
cortico-siirrénale  elle-n 

étroit  entre  la  courbe  de  poids  et  celle  de  la  pression 
artérielle  :  l’hypotension  adriisonienne  peut  iMre  consi- 
durée  comme  l’expression  d’un  phénomène  d’exhémie. 
(.nmrne  eciieil  de  la  méthode,  il  faut  signaler  la  non- 
résorptinii  possible  de  certaines  houlettes  de  flésoxycorli- 
cosléroue,  aiii.d  que  l'a  vu  Cachera.  - 


10  Mars 

Un  cas  d’emphysème  pulmonaire  obstructif  par 
tumeur  bronchique  non  cancéreuse  chez  un  adulte. 
—  MM.  J.  Rolland,  J.  Lecœur  et  J.  Blanchard  relatent 
I  observation  d  un  malade  du  ^il  ans  qui  présentait,  depuis 
deux  ans,  des  erises  typiques  d’asthme.  En  Novemhru 
1012.  i!  est  pris  d'une  dyspnée  suffocante  et  hn®pilnl'sé 
Ou  note  un  syndrome  d’hypersonorilé  de  la  hase  droite 
et  la  radiographie  révèle  une  hyperclarté  du  la  ninilié 
inférieure  rlii  champ  pulmonaire  droit  où  la  trame  put- 
inoii.nirt’  porsi-^lc.  m.viîî  p«Ionipêt\  l.t  iliagno.‘;tîr  rit'  pncii- 
mnllinmx  Inc.nliÿê  ili-  la  baj,-  (Irnilc  rst  nêanniniiis  porté 
fl  iiiif  pniiflinn  plfiiralf  pxploratricf  fsi  siiivip  il'mif 
frisf  ilyspiiêbpif  srifftiranlf  avfp  cyaiiosp  qui  sp  prolniigp 
ppiiibiiil  |iliitipiir.'<  jours  pj  prnvoqup  des  signrs  ira.sys- 
IoMp  aigirp.  Lp  mtilailo  moiirani  psf  rêssii.scilê  par  l'aspi- 
ralioii  pli'iiralp  rnnliiiiip.  Lps  films  pris  ppmiant  celle 
ppriotlp  ont  monlrê  la  coii.slitntîoii  d'un  piiPiimolhorax 
gpiipralisp  iIp  la  pavitê  pleurale  droite.  l’ar  l'aspiralion 
pleurale  le  piieumolliorax  esj  progre.«sivemenl  résorbé, 
mais  l'image  claire  de  la  base  droite  persiste.  La  hrnnrbo- 
scopie  permet  dp  découvrir  une  tumeur  de  la  bronche 
lobîtire  inférieure  droite  qui,  par  un  mth’anisme  de 
smquipe,  a  amené  la  prodnclion  d’nn  empbysème  piil- 
momiire  obstructif  du  lobe  inférieur  droit.  L'examen  du 
fragment  tumoral  prélevé  au  cours  de  la  bonchoscopic  ,a 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  chondrome. 

Les  atileiirs  insisteni  sur  les  rapports  entre  cni  emphy¬ 
sème  ohsiniclif  et  les  signes  d'asthme  présentés  par  le 
malade,  sur  les  cararlèrcs  particuliers  des  images  d'em- 
lihysenie  pulmonaire  ohslnictif,  ainsi  que  sur  la  nécessité 
des  examens  bronehoscopiqnes  systématiques  pour  dépis¬ 
ter  et  traiter  la  tumeur  causale.  Ils  montrent  aussi  qu'en 


dehors  de  la  maladie  kystique  congénitale,  hou  nombre 
de  kystes  pulmonaires  uniques  sont  en  réalilé  des  bulles 
géantes  d'emphysème  obstructif  et  que  le  cadre  des 
kystes  pulmonaires  doit  être  rétréci  ou  profit  des  cnipliy- 
sémes  obstructifs  et  des  dilatations  bronchiques  volumi¬ 
neuses. 

Le  traitement  consiste  évidemment  en  la  'destrnelion 
de  la  tumeur  causale  s'il  .s'agit  d’une  tumeur  non  ean- 
eérèiise,  mais  il  semble  que  si  les  lésions  emphyséma¬ 
teuses  sont  anciennes,  elles  ne  soient  pas  réversibles  et  que 
le  seul  traitement  soit  dans  ces  cas  l'exérèse  lohaire  ou 
pulmonaire.  Kn  cas  de  tumeur  cancéreuse,  la  pneumecto¬ 
mie  totale  est  la  seule  méthode  thérapeutique  rationnelle 

Deux  cas  de  pneumothorax  spontané  au  cours 
d’une  rougeole  non  compliquée.  —  M.  Véran  (Nantc.“) 
relate  deux  cas  de  piieiimolhorax  spontané  survenu  au 
cours  d  une  rougeole  non  compliquée. 

Cliez  le  premier  enfant,  ilgé  de  3  ans.  le  pneumothorax, 
de  type  suffocant,  se  produisit  brutalement  au  déclin 
de  la  rougeole  e!  la  mort  survint  au  bout  do  deux  jours 
malgré  les  .sousiraelions  d'air  et  l'emploi  de  la  lente  à 
oxygéné.  La  ciili-réaclion  à  la  tuberculine  s’élait  mon¬ 
trée  négative  six  mois  avant  la  rougeole  cl  l’cnfanl 
n’avait  pas  de  conlael  avec  des  tuberculeux. 

Chez  le  second  malade,  atteint  aniéricurement  de  hron- 
clieclasie  avec  poussées  de  bronchüe  suppurative,  un 
pneumothorax  droit  aecompagné  d’empiiysème  son.s- 
cuiane  volumineux  et  diffus  se  montra  brusquement,  en 
même  temps  que  l'infection  bronchique  subissait  une 
reerndeseenre  du  fait  de  la  rougeole.  Ce  piieiimo'horax 
se  résorba,  mais  une  récidive  se  produisit  15  jours  après 
la  première  alieinte,  celte  fois  sans  empliysème  sous- 
cutané,  sous  forme  de  pneumothorax  il  soupape.  L'en¬ 
fant  finit  par  guérir  et,  dix  mois  plus  tard,  sa  ciiti-réac- 
lioii  était  négalive.  L’exploration  lipiodolée  mollirait  des 
dilatations  de  la  bronche  droite. 

L'étiologie  de  ees  faits  demeure  mystérieuse.  II  est  pro- 
l)alile  qu'il  s'esl  agi  de  la  rupture  d'une  bulle  d’emphy- 

— ■  M.  J.  Huber  a  oliservé,  en  dehors  fie  la  rougeole, 
im  piieumolhorax  spontané  avec  emphysème  soiis-cutané 
qui  a  guéri  :  ta  en'i-réaetion  était  positive. 

—  M.  J.  Lereboullet  pense  que  l’emphysème  sous- 
eiilané  esi  moins  rare  ou'on  no  le  dit  riiez  les  rougcoleux; 
il  en  a  vu  I!  ra.,  d’aillrnrs  assez  frustes,  oui  ont  tous 
guéri  ;  il  n’y  avait  pas  de  pneumothorax  assoeùi. 

P.-L.  Maiiie. 
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Démence  précoce  et  fausse  hérédité  ;  considé¬ 
rations  anatomo-biologiques.  —  MM.  L.  Marchand, 
Demay  et  J.  Naudascher.  Chez  les  deux  sœurs,  dont  la 
mère  était  atteinte  de  psychose  manhique-dépressivc,  on 
avait  posé  te  diagnostic  de  démence  précoce.  Chez  Punc 
d’elles,  l’encéphale  présente  des  lé.sions  de  meningo- 
encéphalite  évolutive,  semblable  comme  processus  ana¬ 
tomo-pathologique  aux  cas  de  démence  précoce  à 
l'origine  desquels  existe  une  loxi-infeetion.  L'antre 
était  atteinte  de  syphilis  cérébrale.  Les  facteurs  acquis 
ont  joué  un  rtMe  prépondérant  comme  révclaleurs  d'une 
hérédité  qui  n’aurait  consisté  qu'en  une  «impie  fragilité 
cérébrale. 

Amnésie  rétro-antérograde  avec  fabulation  après 
électro-choc.  —  MM.  Jean  Delay,  Maillard  et  R. 
Binois  ont  observé  après  la  cinquième  séance  d'électro- 
elioc  nue  grande  amnésie  rétro-antérograde  avec  fabu¬ 
lation.  amnésie  et  paramnésie.  î.'arnnésîe  rétrograde 
s’étendait  à  plusieurs  années,  de  Novembre  19'i2  à  1937. 
L’amnésie  aiilérograile  était  non  une  amnésie  de  fixa¬ 
tion,  mais  une  amnésie  de  mémoration,  eomine  le  prou¬ 
vent  l’intégrité  de  la  mémoire  immédiate,  l’analyse  du 
eomportemeiit  et  l’analyse  du  eontenii  rlu  récit  fabulé. 
.\  cette  grande  amnésie  constituant  l'aspect  négatif  de 
ta  flissoiiition  mnésîqiie,  s’assoeîeiit  des  fabulations 
aninésînnes  et  paramnésîniirs.  représentant  l’aspect  positif 
de  la  dissolution.  Ces  troiilïles  guérirent  en  douze  jours 
et  ne  réapparurent  que  lors  de  la  reprise  de  l’électro- 

Syndrome  excito-dénressif,  idées  délirantes  pué¬ 
riles,  anémie,  éosinophilie.  —  MM.  H.  et  J.-L.  Beati- 

douin.  Celle  femme  lie  fw  ans  dont  l'arcès  se  marque 
par  une  extrême  varialiililé  de  l'hiimenr  avec  des  idées 
déliranles  décousues  traduisant  un  fond  de  débilité  men¬ 
tale,  présente  une  anémie  nette  avec  une  éosinophilie 
Iiarliciilièrement  imporlanlc,  qui  varie  de  50  à  34  pour 
100.  Ancnn  autre  signe  somatique.  Dans  les  antécédenis, 
des  erises  dyspnéiques,  pent-èlre  aslhmaliforni'-s.  Pent-on 
songer  ici  à  un  syndrome  psycho-neiiro-anémiquc  ? 

.Lacques  Vié. 
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Vomissements  incoercibles 

Par  M.  Rocn, 

Clinùxuo  mdclicalo  (lo  Goaèvo. 


Voici  une  femme  de  40  ans,  vendeuse  dans  une 
épicerie,  entrée  à  l’hôpital  il  y  a  trois  semaines  avec 
nn  diagnostic  aussi  imprécis  qu’évident  de  «  trou¬ 
bles  digestifs  ».  Elle  vomissait  tout  ce  qu’elle  pre¬ 
nait  :  aliments,  boissons,  médicaments. 

Vous  la  reconnaissez  certainement  car,  il  y  a 
quinze  jours,  nous  avions  discuté  ensemble  l’ori¬ 
gine  de  cette  intolérance  gastrique. 

Les  vomissements  avaient  débute  un  mois  aupa¬ 
ravant  dans  les  circonstances  suivantes  :  L’extrac¬ 
tion  de  nombreuses  dents  cariées  et  de  chicots  ayant 
été  jugée  necessaire,  l’opération  fut  pratiquée  sous 
anesthésie  locale.  Peu  après  survinrent  des  douleurs 
violentes,  si  bien  que  cette  femme,  exaspérée  par  la 
souffrance,  avala  coup  sur  coup  7  comprimés  cal¬ 
mants  qu’elle  avait  sous  la  main  et  dont  elle  ne  se 
rappelle  plus  le  nom. 

C'est  alors  que  débutent  les  vomissements  qui 
prennent  d’emblée  un  caractère  des  plus  inquiétants. 
Même  l’eau  glacée,  même  la  bénigne  eau  de  Vichy 
et  l’innocent  kaolin  sont  rendus.  La  malade  ne  peut 
s'alimenter,  elle  se  déshydrate  et,  en  un  mois,  elle 
perd  plus  de  10  kg.  de  son  poids. 

Dès  que  nous  l’avons  eue  à  l’hôpital,  nous  avons 
paré  au  plus  pressé  en  pratiquant  des  injections 
intraveineuses  de  solutions  glucosées,  des  instilla¬ 
tions  rectales  en  goutte  à  goutte  et  des  injections 
sous-cutanées  de  solutions  chlorurées  isotoniques; 
traitement  palliatif  qui  permet  de  gagner  du  temps 
et  qui,  en  fait,  a  amené  une  amélioration  notable 
de  l’état  général  sans  toutefois  arrêter  les  vomisse- 

Nous  étions  arrivés,  vous  vous  le  rappelez,  au 
diagnostic  de  gastrite  médicamenteuse  et  nous  avons 
demandé  à  M.  Ghoisy  de  pratiquer  une  gastroscopie. 
M.  Choisy  constate  la  présence  de  beaueoup  de 
mucus,  la  rougeur  de  la  muqueuse,  des  suffusions 
sanguines  et  il  conclut  à  l’e.xistence  d’une  «  gastrite 
diffuse  ».  11  ajoute  prudemment  ceci  :  «  La  gastrite 
paraît  plutôt  secondaire  aux  efforts  de  vomissements 
qu  'en  être  la  cause  !  » 

Qu’est-ce  à  dire  .i*  Sans  doute  ceci,  que  les  lésions 
ne  sont  pas  assez  importantes  pour  expliquer  un  état 
grave  et  aussi  persistant. Par  sa  restriction,  M.Choisy 
nous  incitait  à  cbercher  autre  chose  qu’une  simple 


Cherchons  donc  dans  l’histoire  de  cette  malade 
quelques  suggestions  pouvant  donner  une  orienta¬ 
tion  à  nos  hypothèses. 

Cotte  femme  a  encore  son  père  âgé  do  85  ans  qui 
■souffre  de  ptose  gastrique  et  de  bronchite  chro¬ 
nique.  Elle  a  perdu  sa  mère,  morte  à  68  ans  d'ar- 
tério-sclérosc.  Elle  a  une  sœur  de  44  ans  qui  est 
bien  portante  ;  elle  a  perdu  autrefois  un  frère  décédé 
à  6  ans  de  diphtérie. 

Elle-même  a  eu  aussi  la  diphtérie,  la  rougeole, 
une  pneumonie  et  plusieurs  otites. 

Réglée  à  12  ans,  elle  a  souffert  par  la  suite  d’un 
ix;u  d’anémie.  Mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  deux 
enfants  bien  portants.  Après  six  ans  de  mariage 


son  mari  meurt  d’une  méningite  d’origine  otogène. 
Elle  en  est  très  violemment  affectée  et  doit  se 
mettre  à  travailler  pour  pouvoir  élever  ses  deux 
enfants.  Elle  se  surmène  ainsi  beaucoup. 

A  l’âge  de  32  ans,  elle  souffre  d’une  pleurésie 
sèche  du  côté  gauche.  La  maladie  dure  trois  mois, 
elle  s’accompagne  de  toux  et  d’expectoration  en 
sorte  qu’on  est  en  droit  de  croire  qu’il  s’est  agi 
d’une  atteinte  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

A  36  ans,  une  furonculose  du  conduit  auditif 
gauche  provoque  une  otite  grave  qui  amène  à  pra¬ 
tiquer  d’urgence  un  évidement  pétro-mastoïdicn, 
opération  que  la  malade  accepte  sans  discussion,  se 
rappelant  l’affection  dont  son  mari  est  mort. 

L’année  suivante,  elle  aperçoit  une  tumeur  du 
sein  droit.  Quand  elle  se  décide  à  demander  un 
conseil  médical,  la  tumeur  est  grosse  comme  une 
mandarine  ;  elle  est  mobile  ;  il  n’y  a  pas  de  rétrac¬ 
tion  du  mamelon,  mais  il  y  a  déjà  quelques  gan¬ 
glions  axillaires.  Une  biopsie  permet  de  préciser  le 
diagnostic.  Il  s’agit  d’une  maladie  kystique  d’appa¬ 
rence  bénigne.  Cependant,  dans  la  paroi  dû  kyste, 
on  découvre  un  petit  nodule  carcinomateux,  ce  qui 
explique  la  présence  des  ganglions  et  impose  l’opé¬ 
ration  de  l’ablation  du  sein  avec  curage  de  l’ais¬ 
selle  et  application  d’aiguilles  de  radium.  A  part 
un  fort  oedème  du  bras  droit,  les  suites  sont  nor¬ 
males.  La  malade  est  suivie  par  le  chirurgien  qui 
constate  que  la  cicatrice  demeure  souple  et  qu’il  n’y 
a  aucun  signe  de  récidive. 

L’année  suivante  —  il  y  a  donc  deux  ans  de  cela 
—  il  y  a  une  période  d’un  mois  pendant  laquelle  il 
se  produit  des  vomissements  et  des  diarrhées  accom¬ 
pagnées  do  vertiges.  Il  n’y  a  ni  coliques,  ni  fièvre. 
Faute  d’un  meilleur  diagnostic,  lo  médecin  traitant 
parle  de  grippe  in:  :stinale.  Après  un  mois  tout 
rentre  dans  l’ordre  jusqu’au  moment  de  l’arrachage 
des  dents,  après  lequel  sont  survenus  les  vomisse¬ 
ments  qui  nous  inquiètent. 

Que  retenir  do  cette  anamnèse  ?  Une  suspicion  de 
tuberculose  de  l’appareil  respiratoire;  une  otite  gau¬ 
che  compliquée  de  mastoïdite;  un  carcinome  du 
sein  droit  qui  paraît  avoir  été  extirpé  radicalement  il 
y  a  trois  ans  ;  un  an  plus  tard,  une  période  de 
troubles  digestifs  assez  graves  mais  bien  guéris  res¬ 
semblant  à  ceu.x  que  nous  constatons  aujourd’hui. 

* 

*  * 

Un  examen  complet  de  la  malade  ne  nous  avait 
apporté  aucun  renseignement  suffisant  pour  nous 
permettre  d’expliquer  les  vomissements  autrement 
que  par  une  gastrite  médicamenteuse,  diagnostic 
qui  ne  nous  avait  pas  complètement  satisfait. 

Nous  avions  bien  pensé,  au  début,  à  une  crise 
d’urémie  à  cause  du  taux  un  peu  élevé  do  l’urée  du 
sang  (0,52  pour  1.000)  et  de  l’asjrect  concentré  des 
urines.  .Mais  il  n’y  avait  là  que  des  symptômes  de 
déshydratation  qui  cédèrent  bien  vite  dès  l’instau¬ 
ration  des  injections  intraveineuses. 

La  malade  est  apyrétique.  Le  sang  ne  montre 
aucune  particularité  si  ce  n’est  une  sédimentation  un 
peu  accélérée. 

La  percussion  et  l’auscultation  des  poumons  ne 
révèlent  aucun  signe  anormal;  l’examen  radiolo¬ 
gique  montre  des  diaphragmes  mobiles,  un  peu 
irréguliers  et  une  ombre  uniforme,  diffuse,  de  la 
région  supérieure  droite,  ombre  qui  paraît  provo¬ 
quée  par  le  tissu  cicatriciel.  Il  existe  aussi  un  peu  de 
métrite  du  col  et  un  paramètre  droit  contracté  et 
sensible. 

Le  Prof.  Chéridjian,  qui  a  bien  voulu  se  charger 
de  l’examen  des  appareils  auditifs  et  vestibulaires. 


nous  affirme  que  les  vomissements  ne  peuvent  venir 
de  là. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  nous  avait  mon¬ 
tré  aucun  symptôme  digne  d’être  retenu.  Les  choses 
se  sont  maintenant  modifiées  et  c'est  pour  cette  rai¬ 
son  que  je  vous  présente  cette  malade  encore  une 


Je  vous  signale  d’abord  qu’en  plus  des  vomisse¬ 
ments,  eetle  femme  s’est  plainte  de  vertiges  et  de 
douleurs  névralgiques  qu’elle  localise  à  la  face  et 
au  crâne  du  côté  droit.  Ces  douleurs  ont  précédé 
l’intervention  du  dentiste;  ce  sont  elles  qui  ont 
incité  la  malade  à  se  faire  enlever  une  grande  partie 
de  ses  dents  qui  n’étaient  probablement  pas  en  cause. 

Et  voici  que  l’examen  du  fond  de  l’oeil  nous 
montre,  du  côté  droit,  des  veines  rétiniennes  dila¬ 
tées,  tortueuses,  et  un  œdème  de  la  papille.  Et  voici 
qu’on  trouve  des  réflexes  cutanés  plantaires  en  éven¬ 
tail  et  qu’on  constate  l’abolition  des  réflexes  abdo- 

Tout  cela  nous  décide  à  pratiquer  une  ponction 
lombaire  qui  nous  a  appris  ceci  : 

Tension  élevée  de  53  cm.  en  position  assise  ; 
liquide  légèrement  louche,  hyperalbumineux  (0,44 
pour  1.000),  donnant  les  réactions  de  Pandy,  de 
Nonne- Apelt  et  de  l’or  colloïdal,  montrant  un  taux 
de  glucose  un  peu  bas  (0,42),  un  taux  de  chlorure 
normal  (7,75)  et  renfermant  120  éléments  par  mil¬ 
limètre  cube,  éléments  très  particuliers  à  cellules 
volumineuses,  à  protoplasme  vacuolaire,  qui  sont 
vraisemblablement  des  éléments  néoplasiques  ;  plu¬ 
sieurs  présentent  des  mitoses. 

En  fait,  nous  avons  ou  affaire  à  des’  vomissements 
cérébraux  qui  ne  présentaient  pas  du  tout  les  carac¬ 
tères  typiques  de  ces  manifestations,  sans  doute  à 
cause  de  la  gastrite  concomitante.  De  plus,  les 
signes  neurologiques  ne  se  sont  accusés  que  tout 
récemment.  Ce  sont  là  de  bonnes  excuses  à  nos  erro- 

La  ponction  lombaire  a  amené  un  grand  soula¬ 
gement.  Les  maux  de  tête  se  sont  arrêtés  et,  comme 
vous  le  voyez,  la  malade  est  très  satisfaite  de  ce 
résultat. 

Nous  avons  des  raisons  de  l’être  moins,  car  nous 
sommes  à  peu  près  certains  d’avoir  affaire  soit  à 
une  tumeur  métastatique,  du  cerveau,  soit  plus 
vraisemblablement  à  une  carcinose  généralisée  céré¬ 
bro-méningée. 


Epicnisi:.  —  L’amélioration  subjective  ne  persiste, 
cij  effet,  que  quelques  jours  et  de  nouvelles  ponc¬ 
tions  lombaires  sont  nécessaires.  L’une  d’elles 
donne  jusqu'à  624  éléments  par  millimètre  euhç  et 
0,85  pour  1.000  d’albumine,  témoins  d’une  accélé¬ 
ration  de  la  désintégration  tissulaire. 

En  même  temps,  les  signes  neurologiques  s’accen¬ 
tuent.  Si  la  malade  se  plaint  moins  de  céphalées, 
elle  devient  somnolente,  indifférente;  les  réfle.xes 
tendineux  diminuent  d’intensité  et  les  aoliilléens 
sont  même  abolis. 

Une  ventriculographie  permet  de  constater  un 
refoulement  du  ventricule  latéral  droit  vers  la  ligne 
médiane  et  en  avant,  ce  qui  porte  à  admettre  l'exis¬ 
tence  d’une  tumeui  dans  la  région  pariéto-oceipi- 
tale  du  côté  droit.  Comme  il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  de  métastases,  on  renonce  à  demander  secours 
aux  chirurgiens. 

Presque  complètement  amaurotique,  devenue 
sourde  mais  —  heureusement  pour  elle  —  de  inoins 
en  moins  consciente,  cette  pauvre  femme  meurt 
dans  lo  coma  deux  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 
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Le  point  douloureux  sous-costal  gauche 
des  pancréatites  chroniques 


Ayant  eu,  depuis  huit  années,  l’attention  attirée 
Bur  les  localisations  gauches,  dans  le  corps  ou  la 
queue,  des  lésions  d’inflammation  chronique  du  pan¬ 
créas,  j’ai  acquis  la  conviction  que: 

1°  La  pancréatite  chronique  gauche,  loin  d’ètre 
exceptionnelle,  est  fréquente,  mais  très  souvent 
méconnue; 

2“  Que,  pour  en  faire  le  diagnostic,  il  ne  suffi¬ 
sait  pas  de  «  penser  au  pancréas  »  et  qu’il  ne 
fallait  pas  demander  à  des  recherches  de  laboratoire, 
plus  ou  moins  complexes,  une  réponse  formelle 


Cl 

'  rebord  chonclral  (1),  s'engage  d’abord  parallèlciucnt  au  j 
de  i '051011100  récliné  à  droite. 

qu’elles  sont,  dans  la  règle,  incapables  de  donner; 

3°  Que  c’est  cliniquement  que  le  diagnostic 
devait  en  être  fait  et  qu’il  pouvait  l’être  facilement 
par  qui  connaissait  les  caractères  des  crises  doulou¬ 
reuses  répétées  en  marquant  l’évolution  et  surtout 
savait  rechercher  par  une  palpation,  profondément 
engagée  sous  l’auvent  costal  gauche,  le  point  dou¬ 
loureux  précis,  qui,  mieux  que  tout  autre  signe, 
traduit  la  souffrance  pancréatique. 

Certes,  un  inlcrrogatoirc  minutieux  oriente,  bien 
souvent,  déjà,  l’enquête  clinique:  notion  d’un  syn¬ 
drome  douloureux  chronique  à  horaire  plus  varia¬ 
ble  que  Cfelui  de  l’ulcère  gastrique  (bien  que  fré¬ 
quemment  rythmé  par  les  repas),  à  périodicité  très 
irrégulière,  rebelle  enfin  aux  thérapeutiques  habi¬ 
tuelles  de  l’ulcère;  ou  encore,  et  déjà,  d’un  dia¬ 
gnostic  plus  aisé,  notion  de  crises  douloureuses 
aiguës,  répétées,  d’intensité  et  de  durée  très  iné¬ 
gales,  souvent  accompagnées  d’une  légère  élévation 
thermique  et  de  petits  signes  qui,  tels  le  météo¬ 
risme  ou  un  arrêt  passager  des  gaz,  manifestent  un 
retentissement  péritonéal;  enfin,  et  surtout,  dou¬ 
leurs  chroniques  ou  douleurs  paroxystiques,  soit 
localisées  à  l'hypochondre  gauche  (Lancereaux  atti¬ 
rait  déjà  l’attention  sur  cette  localisation  sous-cos¬ 
tale  gauche  dans  sa  description  de  la  «  colique 
pancréatique  »),  soit  épigastriques,  en  barre,  mais 
irradiées  à  gauche,  sous  les  côtes,  dans  la  fosse 
lombaire,  dans  l’épaule. 

Il  est  classiquement  signalé-  dans  la  symptoma¬ 
tologie  des  cholécystites,  de  telles  douleurs  irradiées 
dans  l’hypochondre  gauche  et  Marcel  Garnier  et 
Prieur  décrivent  ainsi  (Traité  de  Médecine,  Roger, 
Widal,  Teissier)  une  forme  clinique  de  la  lithiase 
biliaire  avec  douleur  à  gauche.  Malgré  les  hypo- 
thè.^es  émises  par  Ortner,  Gilbert  et  Lereboullet, 
Schlcsinger,  Villardcl,  Héad  et  Ross,  la  signification 
de  cette  irradiation  douloureuse  gauche  n’a  pas  été 
précisée.  Chauffard  semble  être  le  seul  à  l’attribuer 


à  la  coexistence  de  lésions  de  pancréatite  et,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  je  pense  qu’il  en  est  bien 
ainsi  et  qu’il  s’agit,  là  encore,  de  ces  pancréatites 
méconnues,  sur  lesquelles  Brocq  et  Miginiac 
avaient,  dans  leur  rapport  de  1930,  attiré  l’atten¬ 
tion.  Ti’ois  observations  de  telles  «  cholécystites  avec 
douleurs  de  l’hypochondre  gauche  »  ont  été  publiées 
par  Gisselbrecht,  dont  l’histoire  clinique  rappelle 
effectivement  de  très  près  celle  des  pancréatites 
chroniques  gauches. 

Dans  chacune  d'elles,  il  est  précisé  que  rcxameii 
clinique  est  négatif,  qu’il  n’existe  aucune  douleur 
à  la  palpation  ni  do  l’hypochondre  droit  ni  de 
l’hypochondre  gauche. 

Effectivement,  dans  les  pancréatites  chroniques 
gauches,  même  les  plus  typiques,  la  palpation 
banale  de  l’épigastre  et  des  hypochondres,  la  recher¬ 


sur  l’abdomen.  L’extrémité  des  doigts  appliquée  à 

3  ou  4  cm.  du  rebord  chondral,  en  regard  du 
9'*  cartilage,  s’engage  facilement  sous  l’auvent  cos¬ 
tal  en  déprimant  la  paroi  abdominale  antérieure, 
en  direction  de  la  région  latéro-vertébrale.  Le  pan¬ 
créas  se  laisse  alors  directement  explorer,  et,  en 
un  point  précis,  la  palpation  révèle  une  vive  dou¬ 
leur  que  le  malade  identifie  à  celle  qui  a  marqué 
l’évolution  do  l’affection. 

Si  l’on  veut  décomposer  le  geste  de  façon  pré¬ 
cise,  l’on  peut  indiquer  l.rois  temps  successifs  dans 
c.ette  palpation  du  pancréas  gaucho  : 

1°  Repère  du  bord  costal  et  dépression  à  3  ou 

4  cm.  en  dedans,  d’avant  en  arrière: 

2°  Engagement  des  doigts  étendus,  sous  le  bord 
costal,  en  direction  supéro-externe  et  parallèlement 


che  d’un  point  douloureux  postérieur  lombaire  gau¬ 
che,  ne  donnent  habituellement  aucune  précision 
sur  le  siège  exact  de  la  douleur;  il  faut,  en  réalité, 
chercher  plus  profondément  et  s’efforcer  de  palper 
directement  par  un  artifice  quelconque,  la  moitié 
gauche  du  pancréas.  W.  Grolt  donne  ainsi  (Medy- 
cyna,  1935)  la  description  d’un  procédé  de  recherche 
de  la  douleur  pancréatique:  «  Le  malade  est  cou¬ 
ché  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies,  un  rouleau  épais 
est  placé  sous  les  vertèbres  lombaires.  11  y  a  ainsi 
diminution  de  la  contracture  des  muscles  abdomi¬ 
naux  et  rapprochement  des  parois  abdominales 
antérieure  et  postérieure.  La  main  droite  de  l’obser¬ 
vateur  placée  sur  le  bord  externe  du  grand  droit, 
refoule  ce  muscle  vers  la  ligne  médiane  et  peut 
explorer  ainsi  les  organes  en  profondeur,  n 

En  réalilé.  celle  technique  d’examen  m’a  semblé 
n’ètrc  ni  fidèle,  ni  élective,  et,  d’ailleurs,  dans  le 
décubilus  dorsal,  le  pancréas  gauche  est  protégé 
par  le  matelas  d’air  gastrique  et  la  palpation,  même 
profonde,  même  très  engagée  sous  le  rebord  costal, 
ne  rencontre  nulle  part  directement  l’organe  malade, 
sauf  dans  le  cas  d’une  exceptionnelle  hypertrophie 
de  la  glande  et  d’une  rare  maigreur  du  sujet. 

Il  faut  nécess.iircment,  pour  réaliser  une  palpa¬ 
tion  directe  du  corps  et  de  la  queue  du  pancréas, 
écarler,  conlourncr  l’obstacle  gastrique,  et  cela  n'est 
possible  qu’en  plaçant  le  sujet  en  décubitus  latéral 
droit:  alors,  en  une  zone  très  limitée,  le  doigt 
réveille  une  douleur  aiguë;  c’est  la  signature  de  la 
lésion  pancréatique  et  mon  expérience  personnelle. 
Laite  de  l'observation  de  34  malades  atteints  de 
lésions,  opératoirement  vérifiées,  de  pancréatite 
chronique  (dont  23  localisées  ou  diffusées  à  gauche) 
me  permet  de  voir  dans  ce  signe,  ainsi  défini,  l’élé¬ 
ment  le  plus  sûr  et  l’argument  majeur  d’un  dia¬ 
gnostic  encore  hésitant.  ■ 

'Le  malade,  à  jeun  de  préférenec,  est  placé  dans 
le  décubilus  latéral  droit,  les  jambes  à  demi-fléchies 


3°  Lorsque  l’extrémité  des  doigts  se  trouve  ainsi 
profondément  engagée  sous  le  diaphragme,  relever 
le  talon  de  la  main  et  palper  seulement  alors  dans 
la  profondeur.  'Le  pancréas  est  sous  le  doigt  qui 
l’examine,  l’estomac  ayant  été  récliné  par  cette 
manœuvre,  en  bas  et  en  dedans. 

Une  telle  exploration  peut  être  faite  sous  contrôle 
radiologique  après  ingestion  d’une  petite  quantilé 
de  baryte:  le  cliché  que  l’on  obtieijt  alors  est 
démonstratif,  le  rideau  gastrique  tombant  à  droite 
et  étant  chevauché  par  la  main  qui  palpe  directe¬ 
ment,  à  travers  le  méso-gastro-splénique,  le  plan 
pancréatique. 

Je  crois  utile  la  recherche  systématique  de  ce 
symptôme  ;  fréquent  mais  inconstant  dans  les  pan¬ 
créatites  droites,  il  est,  sauf  exception,  toujours  pré¬ 
sent  dans  les  lésions  gauches  de  la  glande,  qu’il 
permet  le  plus  souvent  d’identifier,  les  causes  d’er¬ 
reur  représentées  par  les  affections  rénales,  l’ul¬ 
cère  peptique  post-opératoire,  la  thrombose  de  l.i 
veine  splénique...  ayant  des  c.iractères  suffisamment 
nets  pour  ne  pas  prêter  à  discussion. 

Le  détail  de  mes  observations  est  relevé  dans  la 
thèse  de  A.  Colin  (Lyon,  1942).  Je  dois  une  partie 
d’entre  elles,  et  parmi  les  plus  intéressantes,  à  mon 
maître,  le  Prof.  Savy  et  à  mon  ami  Vachon,  qui 
ont  bien  voulu  s’intéresser  à  ce  petit  problème  de 
séméiologie  et  ont  pu  ainsi  poser  d’opportunes  indi¬ 
cations  chirurgicales  chez  des  malades,  que  ni  la 
radiologie,  ni  les  épreuves  fonctionnelles  ne  permet¬ 
taient  d’identifier;  aussi  bien,  une  telle  consécration 
m’autorise-t-elle  à  recommander  cette  très  simple 
technique  d’exploration  clinique  du  pancréas,  sou¬ 
vent  utile  dans  les  syndromes  aigus  et  donnant  dans 
les  pancréalitcs  chroniques,  outre  une  éventuelle 
confirmation  du  diagnostic,  d’intéressantes  préci¬ 
sions  sur  le  siège  et  la  diffusion  des  lésions. 

PmnnE  Mallet-Guy  (Lyon). 
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Émile  Forgue 

(1860-1943) 


Quinze  jours  à  peine  avant  sa  mort,  je  recevais 
(le  Forgue  une  lettre  nourrie  de  ces  pensées 
que  lui  inspirait  sa  vio  solitaire  et  presque  uniciue- 
inent  tournée  vers  la  méditation  intérieure. 

Le  30  Décembre  il  m’écrivait:  «  Voici  la  fin 
(le  l’année  et  cotio  nuit  la  fin  do  ma  82“  année, 
lourde  charge  qui  s’aggrave  chaque  jour.  Je  vais 
quitter  cette  clinique  où,  depuis  vingt-cinq  ans, 
j’ai  tant  opéré  et  que  j’ai  remplie  d’une  activité 

continue! _ Je  retournerai  à  mes  champs,  à  mes 

journées  do  .solitude  absolue,  à  mes  bibliothèques, 
seules  consolatrices!  Puis  ce  sera  la  fin,  attristée 
par  les  grandes  épreuves  de  notre  Patrie  !  » 

I.în  mois  après,  presque  jour  iiour  jour,  il  allait 
«  s’endormir  du  sommeil  do  la  teiTc  ». 

Tel  était  l’homme,  et  ceux  qui  l’ont  connu  re¬ 
trouveront,  dans  ces  paroles  d’outre-tombe,  celui 
qui  vient  de  nous  quitter.  Qu’importe,  après  cela, 
qu’avec  cette  hauteur  d’àme,  un  homme  comme 
lui  ait  vécu  quelques  jours  de  plus  !  la  leçon  de 
sa  mort  est  une  des  plus  belles  qu’il  ait  jamais 

.T’ai  déjà  résumé  ici  meme  scs  débuts  foudroyants’-. 
-\ide-major  sortant  à  peiire  du  Val-de-Grâce,  et  sen¬ 
tant  sans  doute  déjà  bouillonner  dans- son  âme  la 
passion  de  l’enseignement,  il  emportait  de  haute 
lutte,  à  25  ans  à  peine,  le  titre  d’agrégé.  Désigné; 
pour  Montpellier,  il  y  était,  à  30  ans,  nommé  pro¬ 
fesseur  de  médecine  opératoire  et,  cinq  ans  après, 
choisi  pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale, 
qu’il  devait  conserver  sans  interruption  pendant 
trente-cinq  ans,  jusqu’à  l’heure  de  la  retraite. 

Il  resta  donc  fidèle  jusqu’au  bout  à  sa  vieille 
école  de  Montpellier,  doyenne  de  nos  Facultés,  dont 
il  ne  parlait  jamais  sans  quelque  émotion,  et  dont 
il  portail  sur  sa  robe  rouge,  avec  une  fierté  légitime, 
le  grand  collet  do  blanche  hermine. 

Travailleur  infatigable,  il  a  vu  se  succéder  des 
générations  d’étudiants  dont  il  a,  par  la  parole  et 
par  l’exemple,  ouvert  et  fécondé  l’c.sprit.  Mais  il 
ne  s’est  pas  borné  à  instruire  cbaque  jour  ses  élèves 
directs,  soit  auprès  du  lit  d’hôpital,  devant  les  pro¬ 
blèmes  souvent  si  ardus  de  la  clinique,  soit  à  la 
salle  d’opérations,  devant  les  réalités  plus  sévères 
et  plus  émouvantes  des  interventions  chirurgicales. 
Il  songeait  aussi  à  d’autres  élèves,  ceux  qu’il  sen¬ 
tait,  ceux  qu’il  savait  pouvoir  instruire  par  ses 
livres.  C’est  à  sa  tahle  do  travail  qu’il  allait  s’as¬ 
seoir  pour  répandre  partout,  en  France  et  au  delà 
de  nos  frontières,  le  meilleur  de  lui-même  et  tout 
ce  qui  lui  avait  permis  d’acquérir  et  de  transformer 
à  la  lumière  de  son  expérience  son  érudition  .prodi¬ 
gieuse  pour  le  transmettre,  grâce  à  son  talent  d’écri¬ 
vain  et  à  sa  vocation  d’éducatém",  à  scs  innombrables 
lecteurs. 

C’est  ainsi  que  sa  contribution  à  l’enseignement 
didactique  le  mît  rapidement  hors  de  pair.  Reclus, 
qui  l’avait  dirigé  lors  do  la  .préparation  à  l’agré¬ 
gation,  et  qui,  ainsi  qu’il  me  l’a  dit  à  moi-même, 
avait  été  émerveillé  par  les  quailités  de  ce  jeune 
homme,  avait,  dès  1891,  publié  avec  lui  un  Traité 
de  thérapeutique  chirurgicale,  qui  fut  immédiate¬ 
ment  dans  les  mains  de  tous.  Il  le  devait  aux  qua¬ 
lités  extraordinaires  qui  en  font  un  livre  à  la  fois 
si  instructif  et  si  attachant.  La  deuxième  édition, 
qui  parut  en  1898,  consacra  la  renommée  du  jeune 
professeur  de  Montpellier  dont  le  labeur  ne  se  ralen¬ 
tissait  pis. 

En  1901  paraissait,  en  effet,  le  Précis  de  Patholo¬ 
gie  externe,  bientôt  traduit  en  espagnol  et  en  ita¬ 
lien  et  qui  en  est  aujourd’hui  à  sa  onzième  édi¬ 
tion.  Il  doit  à  scs  qualités  extraordinaires  d’avoir 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  li  Koveinbro  19i2,  p.  'ïdO. 


été  et  d’être  encore  le  livi'e  où,  non  seulement  tous 
les  étudiants  de  France,  mais  ceux  qui  vivent  sur 
les  rivages  de  la  mer  latine  et  dans  les  pays  de 
l’.Amérique  du  Sud  doivent  d’avoir  été  nourris 
dans  l’esprit  de  la  Chirurgie  Française. 

Mais  que  d’autres  publications  sont  encore  sorties 
do  sa  plume  : 

Dès  1883,  c’était  sa  thèse  inaugurale,  sortie  du 
laboratoire  de  physiologie  de  Montpellier,  sur  la 
Distribution  des  racines  motrices  dans  les  muscles 
des  membres,  dont  les  acquisitions  sont  demeurées 
classiques;  un  excellent  'Traité  de  Gynécologie,  avec 
Massabuau,  et  ce  véritable  petit  chef-d’œuvre  qu'est 
son  Précis  d’Aneslhésie,  et  scs  Pièges  en  Chirurgie, 
avec  le  Prof.  Aimes.  Et  combien  de  rapports  dans 


(P/iolo  Cellerim-,  MontpclIIer.l 
E.  FonouE. 

les  Congrès,  de  conférences,  do  di.scours  en  divers 
pays,  Belgique,  Italie,  Espagne,  dont  un  certain 
nombre  ont  été  publiés  dans  son  recueil:  Au  seuil 
de  la  Chirurgie.  Combien  d’articles  de  toute  sorte 
historiques,  critiques  ou  purement  scienliQques,  en 
particulier  sur  la  question  du  cancer  depuis  qu’il 
avait  été  désigné,  en  1924,  comme  directeur  du 
Contre  anticancéreux  de  Montpellier.  Enfin,  son  der¬ 
nier  livre  intitulé  :  Fie  de  Chirurgien.  Philosophie 
de  mon  métier,  qu’il  vient  de  nous  laisser  comme 
un  dernier  souvenir,  et  qui,  selon  les  paroles  poi¬ 
gnantes  que  son  disciple  Jeanbrau  a  prononcées 
.sur  sa  tombe,  est  une  «  véritable  Bible  de  la  profes- 
■sion  chirurgicale  ». 

Cette  série  do  travaux  ininterrompus  avait  attiré 
sur  lui  l’altcntion  de  tous.  Une  juste  renommée 
s’élevait  autour  de  son  nom,  mais  nous,  chirurgiens, 
nous  le  connaissions  mieux  encore  pour  l’avoir  vu 
dans  nos  Congrès,  pour  avoir  écouté  ses  rapports 
toujours  profondément  étudiés,  toujours  écrits  dans 
une  langue  précise,  châtiée,  et  dont  il  n’était  lui- 
même  satisfait  que  lorsqu’il  avait  trouvé  l’expres¬ 
sion  qui  traduisait  exactement  sa  pensée. 

Il  est  donc  tout  naturel  que,  vingt  ans  avant 
l’ùgo  commun,  à  45  ans  à  peine,  ce  qui  pour  un 
chirurgien  est  presque  encore  la  jeunesse,  il  fût 
désigné  par  ses  pairs  pour  .présider  le  Congrès  de 
1906,  où  le  discours  dans  lequoli  il  évoquait  les 
lourdes  responsabilités  du  chirurgien  souleva  de  la 
part  de  tous  les  auditeurs  des  acclamations  que 
j’entends  encore. 

Et  puis  ce  fut  la  guerre  ! 


Pendant  les  premières  années  de  ce  drame  de 
gloire  et  de  sang,  il  se  prodigua  sans  compter  au¬ 
près  des  blessés  de  sa  région.  Et  puis  il  fut  appelé 
à  ce  poste  de  chirurgien  consultant  aux  armées,  si 
plein  de  souvenirs  émouvants  pour  ceux  qui  ont 
eu  le  grand  honneur  de  l’occuper,  et  qui  pour  cer¬ 
tains  d’entre  eux  est  resté  la  grande  époque  de 
leur  vie.  Et  quand  la  paix  fut  enfin  revenue  sur  la 
terre,  il  recommença  son  travail  avec  plus  d’acti¬ 
vité  que  jamais,  aussi  bien  dans  son  service  que 
dans  la  clinique  qu’il  avait  fondée  avec  l’aide  et  .le 
soutien  moral  de  la  compagne  de  sa  vie,  fille  du 
Médecin  Inspecteur  Général  Dujardin-Beaumetz  et 
dont  la  mort,  qui  survint  avant  l'heure,  brisa  jus¬ 
qu'à  la  fin  son  cœur  inconsolable. 

Dès  1899,  l’Académie  de  Médecine  l’avait  nommé 
correspondant,  puis,  en  1925,  associé  national.  Il 
faisait,  bien  entendu,  partie  depuis  longtemps  de  la 
Société  do  Chirurgie  qui  devait,  il  y  a  quelques 
années,  prendre  le  nom  d’Académie.  Comment  donc 
s’étonner  qu’en  1926  il  ait  été  choisi  .par  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  comme  correspondant  dans  la 
section  de  Médecine  et  Chirurgie  en  remplacement 
de  Depage,  l’illustre  chirurgien  belge,  auquel,  en 
1916,  elle  avait  voulu,  par  un  geste  fraternel, 
témoigner  la  reconnaissance  do  tous  pour  avoir,  en 
créant  de  toutes  pièces  le  magnifique  hôpital  de  La 
Panne,  montré  aux  chirurgiens  do  toutes  les  ar¬ 
mées  le  modèle  parfait  de  ces  grands  hôpitaux 
du  front  qui,  au  cours  de  la  Grande  Guerre,  ont 
sauvé  tant  de  vies  humaines. 

Forguc  était  à  bon  droit  très  fier  de  ce  titre,  car 
il  savait  qu’il  était,  depuis  1816,  le  quatrième  seu¬ 
lement  parmi  les  chirurgiens  français  —  après 
Sédillot,  Bonnet  et  Ollier  —  cpii  avaient  eu  l’iion- 
neur  do  le  porter. 

Malgré  mon  désir  de  m’instruire  en  allant  voir 
opérer  mes  collègues  de  Paris,  de  France  et  de 
l’étranger,  les  hasards  de  la  vie  ne  m’ont  jamais 
permis  de  voir  opérer  Forguc.  C’était  cependant  un 
des  chirurgiens  qu’il  est  utile  à  tous  de  voir  à 
l’œuvre.  Il  avait  fait  partie  de  ceux  qui  s’étaient 
entraînés  à  la  discipline  de  Terrier,  maître  de  tant 
d’élèves  qui  ont  été  et  qui,  pour  quelques-uns,  sont 
encore  il’honneur  et  même  la  gloire  de  la  Chirurgie 
française.  Il  en  avait  la  juste  fierté  et  s’était  atta¬ 
ché,  comme  il  le  dit  lui-même,  «  à  une  technique 
<(  de  précision  dont  les  caractéristiques  étaient  le 
«  soin  du  détail  et  le  fini  du  travail...  sçlon  la 
«  manière  de  Terrier,  avec  une  accélération  du 
«  rythme  opératoire  ». 

Il  avait  raison  car  il  savait  que  le  temps  compte 
dans  les  opérations,  et  qu’il  est  bien  souvent  jios- 
siblc  d’en  économiser  beaucoup,  sans  s’écarter  en 
rien  des  règles  fondamentales  de  ia  chirurgie,  pour 
peu  que  l’on  veuille  bien  ne  pas  compliquer  les 
manœuvres  les  plus  simples,  s’adapter  aux  possibi¬ 
lités  anatomiques  et  se  servir  de  bons  instruments. 

Si  son  apport  personnel  aux  perfectionnements 
de  la  technique  fut  assez  restreint,  il  avait,  enracinée 
dans  le  cœur,  la  passion  de  l’enseignement!  Et,  ce 
qui  n’est  donné  qu’à  une  élite,  ii  avait  dans  l’es¬ 
prit  'le  talent  et  les  moyens  de  la  mettre  en  œuvre. 

Et  c’est  là  ce  qui  fit  sa  véritable  grandeur  I  II 
y  a,  dans  sa  Fie  de  chirurgien,  un  Chapitre  magni¬ 
fique  sur  «  la  joie  d’instruire  »  et  qu’il  faut  lire 
avec  ferveur.  Ecoulons  le  maître  lui-même  pour  ne 
pas  altérer  la  précision  de  sa  pensée  :  «  Aborder 
une  question  encombrée  d’une  documentation  touf¬ 
fue  et  contradictoire...,  éliminer  les  imprécisions..., 
dégager  les  traits  essentiels  et  les  confronter  avec  les 
résultats  de  mon  expérience  personnelle,  puis 
extraire  pour  l’élève,  comme  on  extrait  du  minerai 
la  parcelle  de  métal  précieux,  quelques  pages  solides, 
ramassées,  claires,  écrites  en  bon  français  :  voilà 
quelles  ont  toujours  été  les  plus  grandes  satisfac¬ 
tions  de  ma  vie  professorale.  »...  «  Quelle  récom¬ 
pense  à  notre  labeur  d’enseignement  écrit  que  de 
retrouver  aux  quatre  coins  de  la  France  et  à 
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l’élrangor  des  éliSvcs  indirects,  formés  par  nos  livres, 
qui  se  réclament  de  notre  influence  éducatrice,  et 
de  se  dire  qii'on  a  ainsi  servi  au  rayonnement  de 
la  pensée  médicale  française.  » 

Kt  ces  quelques  mots  enfin  qui  le  pK-ignent  tout 
entier  :  «  Je  me  suis  toujours  inspiré  de  la  parole 
touchante  et  profonde  de  Michelet  :  L’enseignement 
est  une  amitié  1  » 

Oui,  renseignement  fut,  pour  lui,  une  amitié, 
car  Forgue  aimait  ses  élèves  et  c’est  parce  qu’il  les 
aimait  d’un  véritable  amour  qu’il  a  pu  réaliser 
ce  qui  fut  sans  doute  la  plus  noble  ambition  de  sa 
vie,  ainsi  qu’il  nous  l’a  dit  lui-même:  «  C’est,  pour 
un  maître,  un  sujet  de  légitime  orgueil  que  de  cons- 
tiliicr  une  Ecole.  »  Cette  Ecole  dont  il  était  fier,  iji  l'a 
constituée,  gWice  à  scs  élèves,  grâce  surtout  .à  ceux 
qiæ,  pour  leur  travail  et  leur  talent,  il  a\'iiil  choisis 


comme  ses  tlisciplcs  d’élection  et  qui  ont  instruit 
toute  une  pléiade  de  chirurgiens  répandus  dans  le 
Midi  de  la  France,  pénétrés  de  sa  doctrine,  de  ses 
principes  de  technique  et  davantage  encore  de 
ces  idées  de  haute  moralité  professionnelle  qui  sont 
l’honneur  de  ceux  qui  ont  la  vocation  et  qui  ee 
sentent  le  courage  d’exercer,  comme  il  doit  l’être, 
le  grand  art  de  la  Chirurgie. 

Peu  d'hommes  plus  que  le  vieux  Maître  que 
nous  venons  de  perdre  ont  connu  cette  joie  d’ins¬ 
truire  !  Elle  fut  pour  lui,  nous  révèle  encore  Jean¬ 
brau,  «  'une  forme  du  dévoûment  et  la  substance 
môme  du  bonheur  ».  Il  a  connu  cette  joie  sereine, 
pure  comme  son  âme  et  qui  l’a  sans  doute  accom¬ 
pagné  jusque  dans  la  mort. 

Il  avait  dit  aussi  :  «  Je  veux  descendre  dans  la 
tombe  enveloppé  dans  ma  robe  de  professeur.  » 


C’est  ainsi  qu’il  repose  dans  le  jictit  cimetière  de 
la  campagne  qu’il  aimait,  cl  où,  comme  un  sage 
des  temps  antiques,  ü  a  vécu  ses  dernières  années 
dans  le  travail,  dans  le  silence  et  le  recueillement. 


Quand  s’est  élevé  le  cyclone  qui  dévaste  aujour¬ 
d’hui  le  monde,  depuis  le  jour  où  nous  avons  senti 
passer  sur  notre  front  le  souffle  de  la  mort,  nous 
échangions  souvent  nos  idées  et  nos  souvenirs. 

J’ai  dit  plus  haut  les  lignes  fatidiques  de  la  der¬ 
nière  lettre  que  j’ai  reçue  de  lui.  Et  c’est  ainsi  que 
nous  nous  efforcions  tous  deux  d’entretenir  nos 
espérances  et  de  ne  pas  laisser  s’éteindre  dans  nos 
cicurs.  avec  celle  flamme  iinmortcüc  qui  brûle  sur 
l'aiitcl  de  la  France  meurtrie,  siotrc  invincible  foi 

J.-L.  l'.VUIlE. 


N"  13 


LA  PRESSE  MEDICALE,  3  Avril  1943 


173 


faire  les  déclarations  obligatoires  prévues  par  les  articles  a 
et  suivants. 

Art.  li).  —  Aucune  personne  bospitaliséo  d'office  en  vertu 
de  la  présente  loi  iio  pourra  quitter  riiôpital  ou  la  cli¬ 
nique,  mémo  pour  la  plus  courte  absence,  qu'avec  l’autori¬ 
sation  écrite  du  médecin  chef  de  service. 

Tonie  infraction  aux  dispositions  du  présent  article  sera 
possible  d’une  amende  de  200  à  1.000  fr,  ou  d’un  empri- 
souuenient  do  si.v  jours  à  trois  mois. 

Art.  16.  —  Si  l’autorité  sanitaire  juge  indispensable  de 
prolonger  la  surveillance  médicale  d'uu  malade  hospitalisé 
d’office  par  application  de  la  présente  loi,  elle  pourra  dési¬ 
gner  le  dispensaire,  le  service  ou,  à  défaut,  le  médecin 
chargé  de  celte  survcUlance  et  qui  aura  ù  en  préciser  les 
modalités. 

Faute  de  s'y  soumettre,  la  personne  incriminée  sera  pas¬ 
sible  d’une  amende  do  200  à  uOO  fr. 

Art.  17.  —  Sera  punie  d'un  emprisonnement  de  quinze 
jours  h  trois  mois  et  d’une  amende  do  1.000  à  2.000  fr,  ou 
de  l’une  de  ces  peines  seulement  : 

1®  Toute  femme  qui  nourrit  an  sein  un  enfant  autre  que 
le  sien  alors  qu’elle  sc  sait  atteinte  de  la  syphilis  ; 

2®  Toute  personne  qui,  sciemment,  laisse  nourrir  au  sein 
un  enfant  syphilitique  dont  elle  a  la  garde  sans  avoir  fait 
avertir  la  nourrice  par  un  médecin  de  la  maladie  dont  l’en¬ 
fant  est  altoiiil  et  des  précautions  à  prendre  ; 

îl“  Toute  personne  qui,  sciemment,  donne  en  nourrice  un 
enfant  syphilitique  sans  aviser  les  noiu’riciers  de  la  maladie 
dont  l’enfant  est  atteint. 

Art.  18.  —  Fst  punie  d’une  peine  d’emprisonnement  do 
huit  jours  à  un  mois  c!  d'une  amende  de  200  à  3.000  fr. 
ou  d’une  de  ces  peines  seulement. 

1*  Toute  nourrice  qui  nourrit  un  enfant  autre  que  le  sien 
sans  être  en  possession  d'un  certificat  médical  délivré  immé- 
dialement  avant  le  commencement  de  rallailcment  et  attes¬ 
tant  qu’elle  ne  présente  nucun  signe  clinique  ni  sérologique 
de  syphilis: 

2®  Toute  personne  qui  confie  un  enfant  dont  elle  a  la 
garde  à  une  nourrice  sans  s’étre  assurée  que  la  nourrice 
est  en  possKs'on  dudit  certificat  ; 

3®  Toute  personne  qui,  en  dehors  des  cas  de  force  majeure, 
laisse  nourrir  par  une  nuire  personne  quo  la  mère  l’enfanl 
dont  elle  a  la  garde  sans  s’élro  assurée,  au  préalable,  par  un 
certificat  médical,  qu’il  n'exislc  aucun  danger  .ie  contami¬ 
nation  pour  le  nourrisson. 

.Art.  19.  —  La  puhlicalinn  des  coinpte.s  rendus  des  débats 
et  dos  décisions  de  justice  relatifs  aux  poursuites  pénales 
exercées  par  application  do  la  présente  loi  est  interdite  sous 
peine  d’une  amende  de  1.000  à  ÜO.OOO  fr. 

Toutefois,  la  disposition  qui  précède  n’est  pas  applicable 
aux  extraits  de  telles  décisions  publiées  dans  les  journaux 
et  périodiques  spétialeraenl  destinés  h  recueillir  la  jurispru¬ 
dence  des  tribunaux  ou  publiés  sous  une  forme  quelconque 
par  les  soins  do  l’autorité  sanitaire,  a  la  condition  que  les- 
dits  extraits  ne  contiennent  nneune  mention  de  nature  à 
révéler  l’identité  des  parties  en  cause. 

Art.  20.  —  Toute  puuncne  ue  caractère  commercial,  sous 
quelque  forme  qnc  ce  soit,  concernant  oiiverteincnt  ou  d'une 
manière  déguisée  la  prophylaxie  et  lo  traitement  des  mala¬ 
dies  vénériennes  est  interdTe,  sauf  dans  les  publications 
exclusivement  réservées  au  Corps  médical. 

Toute  infraction  sera  passible  d'une  amende  de  l.OflO  h 
20.000  fr. 

Art.  21.  —  L'autorité  sanitaire  compétente  pour  rcce^■oî^ 
les  déclarations  et  prendre  les  mesures  prévues  par  la  pré¬ 
sente  loi  est  représentée  dans  chaque  département  soit  par 
un  médecin  inspecteur  ou  un  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé,  soit  par  un  docteur  en  médecine  chargé  d’un  des 
services  antivénériens  du  département,  Tun  ou  l’autro  dési¬ 
gnés  par  lo  directeur  régional  de  la  santé  et  de  l’assislanco. 

.\rt.  22.  —  Les  modalités  d'application  rte  la  iirésenle 
loi  seront  fixées  par  décret. 

.\rt:.  23.  —  Sont  abrogées  toutes  rtisposîlions  antérieures 
contraires  à  la  présente  loi. 

Art.  24.  —  Lo  présent  décret  sera  publié  au  Jnurml 
Offhlf‘1  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

(J.  O.,  3  Mars  1913.) 


DÉCRET  DU  25  FÉVRIER  1943  RELATIF  A  LA 
création  de  Médecins  consultants  régionaux 
de  vénéréologie 


Voici  les  principalea  dlspo.sition.s  fie  ce  /bb’»rf  .• 

En  vue  i’orienler,  coordonner  et  intensifier  la  lutte  contre 
les  affections  vénériennes,  il  est  nommé  dans  chaque  région 
sanitaire  un  ou  plusieurs  médecins  consultants  rég'onaux 
de  vénéréologie  désignés  parmi  l«‘s  médocins  spécialistes  de 
dcrmato-vénéréologie  qui  recevront  pour  leurs  frais  de 
déplacement  une  indemnité  forfaitaire  animelle. 

Dans  lo  cadre  de  la  région  ou  du  secleur  do  la  région 
qui  lui  est  attribuée,  le  médei'iu  coiisullnnl  régional  .ie 
vénéréologie  a  lo  conirAle  lechiiique  de  toutes  les  organi- 
.salions  tant  publiques  que  privées  participant  à  la  lutte 
contre  les  affections  vénériennes  et  parliculièrcment  à  la 
bille  contre  la  syphilis  et  l’hérédo-syidiilis.  Il  c.xcrce 
le  mémo  contrôle  sur  les  services  hospitaliers  spécialisés  de 
dernmio- vénéréologie,  les  dispensaires  antivénériens,  les 
organismes  do  protection  maternelle  cl  inianliie  ei  parti¬ 
culièrement  les  consultations  prénatales  en  tant  qu’elles 
assurent  le  dépistage  et  le  traitement  de  la  syphilis  ac¬ 
quise  ou  héréditaire,  les  laboratoires  offectuant  les  analyses 
pour  le  diagnostic  des  affections  vénériennes,  les  services 
de  contrôle  sanitaire  antivénérîen  do  la  jirostitiiVon,  les 
services  sanitaires  ou  sociaux  do  prévention  contre  les  mala¬ 
dies  vénériennes  et  contre  les  conséquences  héréditaires  de  la 

Le.s  médecins  consultants  régionaux  do  vénéréologie  ont 
®ou3  leur  dépendance  technique  les  médecins  chargés  de  la 


lutie  autiveneneuno  dans  les  ucparlemcuU  do  leur  région 
ou  do  leur  secteur. 

La  liste  des  dispensaires  ou  services  ou  des  praticiens 
susccptilites  do  bénéficier  de  la  délivrance  gratuite  des  médi¬ 
caments  aativénériens  est  établie  par  le  dü-ccleur  régional 
proposition  du  médt'cîn  consullanf  régional  de  véné- 

L’agrémont  des  médecins  coîtnborant  un  titre  quelconque 
à  la  lutte  antivénérionne  ne  peut  être  donné  par  le  direc¬ 
teur  régional  qn’après  avis  motivé  du  médecin  consultant 
de  vénéréologie. 

Toute  demande  do  subvention,  au  litre  do  la  lutte 
antivénérienne,  no  sera  transmise  par  le  directeur  régional 
qu’accompagnée  do  l'avis  du  médecin  consultant  de  véné- 
’ogio.  La  même  consultation  est  requise  pour  l’inscrip- 
dnns  les  l)udgets  locaux  de  tout  crédit  destiné  à  la 
lutte  antivénérienne. 


O.,  fi  A 
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ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Région  sanitaire  de  Paris 


Dinnn.iinK  N”  I!)  nr  3  M.viis  1013. 

Le  bulletm  do  l'Ordro  des  Médecins  (numdro  de  D4cembrc 
1042  paru  récemment),  a  publié  l’nrliclo  0  de  la  Comention 
entre  IWdministration  générale  de  l'Assistance  publique  el 
l’U7iion  des  Caisses  d'Assurances  Sociales  de  la  région  pari¬ 
sienne  :  artirle  relatif  aux  lionoraires  médicaux. 

Commission  régionale. 

Règlmnent  d'administration  publique  pour  l'application  de 
la  loi  (lu  10  Siptembre  1912  en.  ce  qui  concerne  le  recrute¬ 
ment  des  membres  des  Conseils  de  l'Ordre  des  Médecins  el 
les  recours  f.onten/jc»,r.  1 

Démission  de  M.  le  professeur  Lcrirhe.  —  Nous  apprenons 
quo  M.  le  professeur  Lerichc  a  remis  sa  démission  do  pre¬ 
sident  au  Conseil  supérieur  do  l'Ordro,  à  la  date  du 
23  Déceiiibro  1942,  à  M,  le  Ministre  secrétaire  d’Etat  qui 

M.  le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  a  demandé  à  M.  le 

professeur  Lericho  do  bien  vouloir  accepter  d’expédier  les 
affaires  courantes  jusqu’à  la  constitution  du  Conseil  natio¬ 
nal  de  l'Ordre  des  Médecins. 

M.  le  professeur  Lerichc  qui  avait  iepiiis  longtemps  mani¬ 
festé  lo  désir  de  quitter  son  poste  do  président  à  la  fin  de 

1042,  a  bleu  voulu  accepter  d’assurer  ses  fonctions  jusqu’à 

la  nomination  du  Conseil  national. 

Xomcnelalure  des  médicaments  pouvant  être  prescrits  aux 
bénéficiaires  de  VA.M.G,  dans  la  Seine.  —  Depuis  long¬ 
temps  déjà,  la  liste  des  médicaments,  spécialités  notamment, 
pouvant  être  prescrits  aux  bénéficiaires  do  l’Assistance 
médicale  gratuite,  s’était  avérée  insuffisante.  La  Direction 
régionale  de  la  Santé  s'est  préoccupée  de  ce  problème  impor¬ 
tant.  question  est  maintenant  résolue  et  la  nouvelle 
nomenclaluro  portant  tous  les  médicaments  qui  peuvent  être 
délivrés  aux  malades  relevant  do  l’A.M.G.  vient  d’être  pu¬ 
bliée  par  les  soins  de  la  Préfecture  de  la  Seine.  Elle  sera 
applicable  vraisomldablement  à  partir  du  4®**  Mars  4043. 

Soîjjs  aux  pensionnés  de  querre  (art.  64).  —  Le  Conseil 
supérieur  nous  fait  savoir  qu’il  a  reçu  la  lettre  suivante  de 
M,  lo  Sccrélaire  général  des  Anciens  Coraba^Jtants  : 

«  Paris,  le  43  Janvier  4913. 

«  Comme  suite  à  ma  visite  d’bior,  j’ai  l’honneur  do  vous 
confirmer  que  les  crédits  budgétaires  inscrits  pour  l'année 
1943  en  faveur  de  mon  département  ministériel  pour  assu¬ 
rer  les  soins  gratuits  aux  pensionnés  ont  été  arrêtés  sur  la 
base  d’une  rémunération  de  2a  fr.  pour  la  consultation  nu 
cabinet  du  médecin. 

Ce  taux  entrera  en  applicalinn  à  la  date  du  1er  Janvier 

I.ÆS  échanges  de  vuies  .sont  en  cours  avec  le  Ministre  des 
Einnnres  pour  l’ébiblisseinent  des  arrêtés  qui  sont  néces¬ 
saires  pour  la  réalisation  do  ce  relèvement  de  tarif.  » 

Il  s’agit  donc  d’une  augmentation  très  importante.  Le 
Conseil  Supérieur  avait  in.^iisté  pour  obtenir  le  chiffre  de 
30  fr.,  mais  le  taux  actuel  représente  une  augmentation  de 
près  do  30  pour  100,  que  le  Conseil  Supérieur  a  cru  devoir 
accepter. 

A  propos  de  la  qualification  des  spécialistes.  —  Certains 
de  nos  confrères  spécialistes  qui  nous  ont  adressé  déjà  depuis 
un  cui'Lam  temps  b‘ur  dumande  de  qualification,  nous  écrivent 
ou  nous  léléphoneut  pour  s’informer  de  la  suite  donnée  à 
cette  demande.  Nous  ne  pouvons  quo  leur  répondre  que  les 
Coiniuissions  do  qualifications  coutinuent  do  siéger  et  tien- 
Iront  sans  doute  encore  de  nombreuses  séances,  de  nou¬ 
velles  demandes  de  qualifications  nous  parvenant  chaque 
.tour,  et  le  travail  do  qualification  étant  un  travail  délicat 
et  do  longue  baleine,  un  certain  nombre  do  dcmuudcs  fai- 
.‘sant  l’obiot  d’enquêtes  ou  do  demandes  do  renseignements. 
Les  résultats  seront  finalement  transmis  nu  Conseil  Supé¬ 
rieur  qui  se  chargera  de  prévenir  les  intéressés. 

Honoraires  en  matière  d'accidents  du  travail.  —  L’accord 
pour  lo  relèvement  de  oO  pour  400  du  tarif  des  accidents 
du  travail  entre  les  Compagnies  d’assurances  et  le  Conseil 
Supérieur  do  l’Ordre  nécessiterait  un  relèvement  des  primes 
d’assurances.  Nous  croyons  pouvoir  dire  que  ce  relèvement, 
qui  devait  être  autorisé  par  M.  le  Ministre  des  Finances,  a 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n®  tS,  1943,  p.  87. 


été  effectué  récommenl  el  est  entre  en  vigueur  à  la  date 

(lu  lor  Janvier  1913;  d’autro  part,  il  résulte  des  rcusci- 

gnements  qui  nous  ont  été  donnés  quo  l’Olfice  dos  prix  a 
donné  sou  approbation  au  relèvement  des  honoraires  médi¬ 
caux.  Go  rolôvciiiont,  comme  nous  l’avons  précédemment 

annoncé,  sera  do  80  pour  100  sur  le  tarif  précédemment  eu 
vigueur  et  sera  effectif  au  1er  Janvier  1943  ;  lo  décret 
interinîiiistériol  qui  eu  fait  mention  ue  saurait  tarder  à 

Le  ravitaillement  du  Médecin 

Pensant  vous  être  utile,  nous  reproduisons  ci-dessous 
un  extrait  de  la  cnculaire  ii“  20  adressée  par  le  Conseil 
Supérieur  de  l’Ordre  aux  présiienls  et  secrétaires  des 

Conseils  départeraeiitaux  et  concernant  le  ravitaillement  du 
médecin  : 

a)  Essence.  —  La  quantité  d’essence  mise  à  la  disposition 
du  Conseil  Supérieur  est  idoulitiue  pour  le  mois  do  Fé¬ 
vrier  à  celle  de  Jaïuior. 

Une  attribution  supplémentaire  a  été  faite  le  mois  der¬ 
nier  pour  les  mois  d’hiver.  Elle  n’a  malheureusement  pas 
été  renouvelée  ce  mois-ci, 

b)  Alcool.  —  L’allocation  d’alcool  pour  lo  premier  tri¬ 
mestre  1943  est  la  mémo  que  celle  du  dernier  trimestre 
1942.  Celle  allocation  est  destinée  aux  médecins  el  sages- 
fommes. 

Les  Conseils  départementaux  reçoivent  une  quantité  do 
bons  exactement  proiortionnéc  au  nombre  des  médecins 
et  des  sages-fmu.nes  do  leur  déparlemont. 

Les  bons  d'alco.d  doivent  être  présentés  au  fournisseur 
habituel  (p!iarniaci‘'ns  ou  droguistes). 

Il  n’y  a  eu  que  quelques  très  rares  diffirultés  locales 
pour  la  fourniture. 

L'alcool  à  brûler  destiné  aux  réchauds  est  toujours 
fourni  par  les  Préfectures  où  les  médecins  reçoivent  des 
bons  à  titre  pTioritaire. 

c)  Papier.  —  La  question  du  papier  est  en  voie  de  règle- 
ment.  ^  Le  Conseil  Supérieur  a  pu  obtenir,  contrairement 
aux  circulaires  on  vigueur,  une  allocation  do  papier  pour 
les  médecins. 

Le  système  de  répartition  sera  le  même  que  pour  l’al¬ 
cool.  Les  Conseils  Jcpartementaux  recevront  des  bons  ma¬ 
tière.  Ils  prélèveront  le  nombre  de  bons  matière  néces¬ 
saire  à  la  fourniture  des  Conseils  départementaux  et  des 
Conseils  régionaux  et  distribueront  le  restant  aux  médecins 
de  leur  département. 

Les  bons  seront  envoyés  par  lo  Conseil  Supérieur  dès 
qu’il  les  aura  reçus. 

II  est  probable  que  les  bons  matière  attribués  seront 
loin  do  répondre  aux  besoins  de  l’ensemble  des  médecins. 
La  plus  grande  économie  s’impose  donc. 

d)  re.Tti/e  et  objets  de  pai^sement.  —  L’office  des  textiles 
so  refuse  à  toute  attribution  générale  aux  médecins,  mais 
examinera  foule.s  les  demandes  individuelles  qui  lui  seront 
adres.sées  par  l’intermédiaire  du  Conseil  Supérieur. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  Conseil  dépar¬ 
temental  avec  un  exposé  des  motifs  détaillé,  en  insistant 
sur  ceux  qui  obligent  lo  médecin  à  s’alresser  à  l'Offico 
plutêt  qu’aux  ccnimerçants  de  la  localité. 

Lo  Conseil  départemental  transmettra  la  demande  avec 
avis  au  Conseil  Supérieur  qui  l'enverra  à  l’Office  des 
textiles. 

Les  cliniqiies,  bêpitaux  el  maisons  de  santé  no  parti¬ 
cipent  pas  à  cette  distribution  et  font  l'objet  d’un  con¬ 
tingent  spécial,  do  même  quo  les  dispensaires  relevant 
d’une  administration  de  soins. 

Il  ne  s’agit  quo  de  la  fourniluro  ou  objets  de  panse¬ 
ment  de  quelques  rares  cabinets  médicaux. 

o)  Bons  matière  (fer  el  métaux).  —  Les  bons  matière 
concernant  les  fer  et  métaux  sont  soumis  aux  mêmes 
règles  qnc  les  textiles  cl  objets  :1e  pansement. 

Il  est  inutile  d'adresser  des  demandes  directes  aux 
offices  qui  les  retransmettent  sans  exception  au  Conseil 
Supérionr. 

f)  Blouses  et  linge  médical.  —  Adres.scr  les  demandes 
à  la  Préfecture,  ces  objets  étant  classés  à  l'heure  ac¬ 
tuelle  dans  les  vêtements  et  linge  do  travail, 

Lo  Comité  central  étudie  un  système  d’attribution  avec 
bons  qui  permettra  une  fourniture  plus  régulière  et  plus 
certaine  aux  intéressés. 

g)  Gaz  butane.  —  Les  demandes  doivent  être  adressées 
ox(  lusiveraent  aux  Préfectures  qui  ont  toutes  un  contin¬ 
gent  à  répartir  et  qui  font  parvenir  dîrèctcment  aux 
médecins  les  bons  d'atlribuiion  par  l’intermédiaire  des 

Les  Préfect  ires  possèdent  également  les  imprimés  néces¬ 
saires  à  remplir  pour  les  demandes, 

h)  FétomotcKcs  et  bicyclettes.  —  Les  médecins  doivent 
continuer  de  faire  leurs  demandes  avec  tons  les  détails 
demandés  à  leur  Conseil  départemental.  Celui-ci  les  trans¬ 
met  au  Conseil  Supérieur  qui  les  envoie  au  Comité  d’Or¬ 
ganisation  do  l’Automobile  et  du  Cycle. 

Nous  répétons  qu’il  est  absolument  iuulilc  de  s’adresser 
direclentonl  au  C.O.A.C,  qui  rclouriio  systématiquement 
toutes  les  lettres  reçues  au  Conseil  Supérieur. 

La  distribution  des  bicyclettes  est  commencée  et  semble 
devoir  être  assez  large. 

Lo  Conseil  espère  que  les  vélomoleurs  seront  attribués 
fin  M  ir.s  à  tous  les  médecins  dont  les  demandes  sont 
antérieures  à  Juillet  4942.  Il  essaiera  à  celle,  date  d’obte¬ 
nir  un  nouveau  contingent  pour  les  médecins  ayant  fait 
leur  demande  après  Juillet  4942. 

Comité  de  coordination 

Au  sujet  du  contrôle  médical  des  /Issumiices  sociales.  — 
Dans  line,  prccéilentc  circulaire,  nous  mentionnions  un 
arrêté  des  Secrétariats  d’Etat  au  Travail  et  à  la  Santé 
organisant  lo  conlrôlc  niédical  des  Assurances  sociales. 

Lo  Journal  Oj/kiel  du  6  Février  1943  publie  un  arrêté  do 
res  mêmes  secrétariats  en  date  du  6  Janvier  1943  fixant 
les  conditions  d'attribution  du  diplôme  spécial  do  médecin 
conseil  des  Assuranr.e8  sociales.  Ce  diplôme  est  délivré  par 
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l’Institut  .Nationnl  d’action  sauitairo  des  Assurances  so¬ 
ciales  aux  candidats  ayant  rêgniièrcmcnt  suivi  un  onscigno- 
ment  spécial  comprenant  des  cours  tliéoriijucs  et  des 
stages  pratiques  dans  des  services  médico-sociaux  et  des 
organismes  d’assurances  sociales  et  ayant  subi  avec  succès 
un  examen  dont  les  épreuves  auront  lieu  an  siège  de 
l’Institut  national  d'aclion  sanilairo  des  Assurances 
sociales. 

l'u  règlement  élabli  par  cet  Insliliit  précisera  le  pro¬ 
gramme  général  de  renseignement  théorique  et  pratique, 
la  durée  le  l’enseignemenl,  la  nature  des  stages,  les 
épreuves  de  rexamen,  la  roiupo.sition  du  jury  et  les  condi¬ 
tions  d’admissibilité. 


/l.s.suiniice.s  SociViles  agricoles.  —  Une  loi  datée  du 
lor  l'évrier  lOill  et  publiée  au  Journal  Olfiricl  du  6  Fé¬ 
vrier  19111,  porte  niodiücation  du  régime  agricole  des 
Assurances  sociales  : 

Les  salariés  agricoles,  métayers  et  membres  de  la 
tamille  de  l’exploitant  agricole,  dit  celte  loi,  sont  affiliés 
obligatoirement  aux  Assurances  sociales  quand  le  montant 
total  de  leur  rémunération  annuelle,  quelle  qu’en  soit  la 
nature,  à  l’exclusion  des  allocations  familiales,  n’est  pas 
sui)érieur  h  42.flU0  fr.  ni  inférieur  à  1.000  fr. 

Les  cotisations  afférentes  aux  assurés  sociaux  agricoles 
sont  fixées  ainsi  qu'il  suit  : 

COTIS.VTIONS 

jonrraliêre  moosiifllt  Irimestriflle 


Eufauls  ju.S(pi';i  10  ans,  .appren¬ 
tis  stagiaires,  ouvriers  à  capa¬ 
cité  professionnelle  réduite - 

ïlommes  et  femmes  dont  le  sa¬ 
laire  annuel  est  inférieur  à 
12.000  fr.  . 


12.000  et  IS.OOO  fr . 

Hommes  et  femmes  dont  le  sa¬ 
laire  est  supérieur  à  18.000  fr. 
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L’assuré  et  l’employeur  payant  par  moitié  cés  cotisa- 

Les  organismes  d’Assurances  sociales  agricoles  allouent 
aux  aSsU'-és,  eu  cas  d’iulerriiption  do  travail  motivée  par 
la  maladie  ou  la  maternité,  une  indemnité  journalière 

6  fr.  pour  les  assures  de  la  première  catégorie. 

10  fr.  pour  les  assurés  do  la  deuxième  catégorie. 

16  fr.  pour  les  assurés  de  la  troisième  catégorie. 

24  fr.  pour  les  assurés  de  la  quatrième  catégorie. 

Pour  le  président. 

Le  secrétaire  adminislralif, 
Dr  COQVIX. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Accidents  du  Travail 

D.in>  >in  but  (le  simpliricalion  et  (în  vue  (rncoélércr  le 
règlement  dos  prestations  u  Accident  du  tramil  »  au  personnel 
civil  (les  AuloriU'S  occupantes,  M.  le  Secrétaire  d’Etat  au  • 
Travail,  vient,  par  circulaire  en  date  du  30  Janvier  1943, 
de  préciser  qu’à  l’avenir  la  couverture  de  ce  risque  sera, 
eu  principe,  assun'm  dans  chaque  (Icparleincnt  par  une  Caisse 
unique. 

En  CO  qui  coiicorno  la  région  parisienne,  les  orgauisinos 
ci-après  ont  iHé  désignés  : 

Stîine  et  Seiue-et-Oisc  ;  Caisse  interdépartenienlalc  de.  Seine 
et  Seine-et-Oiso,  09  bis,  rue  do  Duiikeniue,  Paris-10’. 

Sehle-ct•^^a}'nc  :  Caisse  débarleinenlule  de  Seine-et-Marno, 
0,  rue  du  l'rauc-Murier,  Melun  (S.-et-M.). 

Oise  -•  Caisse  départemcnlalo  do  l’Oise,  3,  rue  Nivillers,  à 
Beauvais  (Oise). 

Eurc-ct-Loir  :  Caisse  dépaiicnienlalo  d’Eure-et-Loir,  19,  rue 
des  Vieux-Capucins,  Chartres  (E.-ct-L.). 

En  conséquenre,  les  M(ulecin5  de  la  Seine,  Seine-ct-Oise, 
Seine-et-Marne,  Oise,  Eure-et-Loir,  devront,  eu  ce  (jui  oon- 
ceruo  les  accidents  survenus  postérieurement  au  31  Décem¬ 
bre  1942,  adresser  directemoiit  à  la  Galsse  df'partomeniale 
dans  la  circonscription  de  laquelle  se  situe  lo  lieu  do 
l’accident  du  travail,  leurs  certificats  «lédicau.r,  iciii's  noies 
d’bonoraires  et  toute  correspondance  y  relative,  et  ce,  sans 
avoir  à  passer  par  l'inlermédiairo  du  Servnre  régional. 


DÉCRET  N"  5é8  DU  16  MARS  1943  RELATIF  A 
-  l'Institution  d'un  Enseignement  préparatoire 
aux  Etudes  médicales 


Art.  for,  —  II  est  institué  dans  les  Facultés  et  Ecoles  do 
Médecine  un  enseignement  préparatoire  aux  études  de  méde¬ 
cine  qui  se  substitue  pour  les  candidats  A  l’inscription  en 
vue  de  la  première  année  de  médecine  A  l’enseignement 
préparatoire  des  sciences  physiques,  chimiques  et  biolo¬ 
giques  institué  par  lo  décret  du  23  Janvier  1934. 

Cet  enseignement  sera  donné,  dans  le  eadio  des  Facultés 
et  des  Ecoles  do  Médecine,  par  les  professeurs  de  ces 
Facultés  et  Ecoles  et  par  les  professeurs  et  maîtres  do  Con¬ 
férences  des  Fncullés  des  Sciences  désignés  par  le  rccte\ir 
sur  la  proposition  des  doyens  do  ces  Facultés  ou  des  direc¬ 
teurs  do  ces  Ecoles  ;  il  sera  réservé  aux  futurs  étudiants 
eu  médecino  ;  la  coordination  on  sera  assurée  par  le  doyen 
do  la  Faculté  ou  lo  direcleur  de  l’Ecole  do  Médecine. 

Art.  2.  —  Sont  admis  A  suivre  cet  oiiscignciiiciit  les  can¬ 
didats  pourvus  du  baccalauréat  do  l’onseigiicmcnt  secon¬ 
daire  :  A  philosophie-lettres  ou  A  philosophie-sciences,  ou 
A  mathématiques,  B  philosophie-Iettr»e.  B  philosophie- 


sciences  ou  B  mathématiques,  G  pliilosophic-lrllies  ou  C 
philosophic-scicuces  ou  C  matliématîqiics. 

Art.  3.  —  A  la  suite  do  cet  enseignement  et  apcès  exa¬ 
mens  subis  devant  les  Facultés  ou  Ecoles  de  Médecine,  il  est 
délivré  un  certificat  d’études  de  l’année  prcparaloice  aux 
éludes  médicales. 

Art.  4.  —  Pour  être  admis  A  l’oxaiiien,  les  aspirants 
doivent  justifier  de  quatre  inscriptions  Iriniesl  rielles  et  do 
leur  particip.itiou  aux  travaux  pratiques,  aiusi  que  de  la 

Art.  6.  —  L’examen  porte  sur  les  matières  enseignées 
conformément  aux  programmes  qui  sont  déterminés  par 
arrêté  ministériel. 

Il  comprend  ; 

1“  Une  épreuve  écrile  de  biologie  d’iiiie  durée  de  deux 
licures  dont  une  coiisncréo  A  un  sujet  de  biologie  générale, 
et  l’autre  A  un  sujet  de  biologie  humaine  ; 

2“  Uno  éprouve  praliqiio  dont  le  sujet  sera  tiré  au  sort 
par  chaque  cauilidat  parmi  l'ensemble  des  manipulations 
effectuées  au  cours  de  l’année  dans  les  différentes  disci- 

L’éprciive  écrite,  qui  sera  anonyme,  aura  lieu  siiniillaué- 
ment  devant  toutes  les  Facultés  ou  Ecoles  au  jour  fixé  jiar 
le  ministre,  qui  en  arrête  les  sujets. 

La  valeur  do  chacune  des  compositions  do  l’épreuve  écrite, 
ainsi  que  la  valeur  do  l’épreuve  pratique,  sera  exprimée  par 
uno  note  variant  de  0  A  20  avec  le  coefficient  ’î. 

En  outre,  d’après  les  notes  obtenues  en  cours  d’année 
aux  interrogations,  aux  travaux  pratiques  et  pour  la  tenue 
des  cahiers,  il  est  attribué  pour  cliacune  dos  disciplines  que 
comprend  l’enseignement  et  pour  chaque  catégories  d’épreu¬ 
ves,  uno  note  variant  de  0  A  20  avec  les  coefficients  sui- 

Biologie,  T  ;  Chimie,  2  ;  Pliysiqiic,  1. 

Les  interrogations  orales  en  cours  d’année  seront  faites 
par  chaque  examinateur  sur  des  questions  tirées  au  sort. 

Nul  n’est  admis  s’il  n’a  obtenu  la  moitié  du  nombre 
maximum  des  points. 

L’examen  comporte  également  des  épreuves  d’nplitudo 
générale  A  l’oxercico  do  la  profession  médicale  dont  les 
modalités,  la  cotation  et  les  coefficients  seront  fixés  par  un 
décret  ultérieur. 

Art.  6.  —  Lo  Jury  est  composé  de  trois  professeurs 
agrégés  ou  suppléants  de  Faculté  ou  Ecole  de  Médecino  et 
de  deux  professeurs  ou  maîtres  de  Conférences  de  Faculté 
des  Sciences.  Lo  président  du  jury  doit  êire  professeur  de 
Faculté  de  Médecine. 

Le  total  des  points  obtenus  par  chaque  candidat  esl 
arrêté  et  l’admission  ou  l’ajournemeiil  sôiit  prononcés  après 
délibération  du  jury  au  complet. 

Art.  T.  —  Avant  l’ouverture  du  registre  des  inscriptions 
au  début  do  l’année  scolaire,  lo  recteur  arrête,  sur  la  pro¬ 
position  du  doyen  do  la  Faculté  de  Médecine  ou  du  direc- 
leiir  de  l’Ecole,  en  suivant  le  classement  résuHant  du  iolal 
des  points  comptant  pour  l’admission  A  l’examen  de  D’année 
préparatoire  aux  études  médicales,  la  lisie  des  élud’ants 
admis,  par  application  de  la  loi  du  19  Octobre  1912.  à 
prendre  la  première  inscription  en  vue  d\i  dip'.ùnie  d’Etat 
de  docteur  en  Médecine, 

Peuvent  seuls  figurer  sur  cette  liste  les  candidats  ayant 
oblenu  la  moitié  du  maximum  des  points  ;  ceux  qui,  tout 
eu  obtenant  cette  moyenne,  ne  viendraient  pas  en  rang  uLilo 
pour  être  admis  sur  la  liste  en  quesUon  pourront  néan¬ 
moins  so  faire  délivrer  le  certificat  d’études  de  l’année  pré- 
paraloiro  aux  études  médicales. 

Les  ex  œquo  sont  déparlagés  en  premier  lieu  par  la  noie 
de  l’éprenvo  écrile,  eu  second  lieu  par  celle  de  l’épreuve 
pratique  puis  per  celle  attribuée  d’après  les  inlerrogatîons 
do  Biologie  en  cours  d’année. 

Art.  8.  —  Lo  candidat  qui  ii’a  pas  été  inscrit  sur  la  lisie 
prévue  A  l’article  1  ne  peut  se  représenter  qu’une  fois  et 
iprès  rcdouldemerit  do  l’année,  tant  en  vue  de  relie  iiis- 
■■riplion  qu’en  vue  de  l’oblentîon  du  cerlifical,  s’il  ne  l’a 

pas  obtenu  au  premier  examen  qu’il  a  sulri. 

Art.  9.  —  A  In  suite  do  cimquo  session,  les  cerlifirals 
signés  par  les  membres  du  jury  sont  transmis  nu  rcrleur 
lie  l’Académie  qui,  par  délégation  du  minîsire  de  l’Edura- 

lion  nationale,  les  ratifie,  s’il  y  a  lieu,  et  les  délivre  aux 

impétrants. 

.Art.  tO.  —  Les  dispositions  du  présents  décret  sont  appli¬ 
cables  A  partir  de  l’année  scolaire  1943-1944.  Les  éludes 
devront  ôtro  organisées  pour  la  rentrée  scolaire  de  19Î3  : 
le  premier  examen  du  certificat  d’études  de  l’année  pré- 
paraloiro  aux  études  médicales  aura  lieu  A  la  sess'on  de 

Juillet  1944. 

Toutefois,  les  éludianls  qui,  nu  début  de  l’année  «col, aire 
1943-1944,  seront  pourvus  de  quatre  inscriptions  non  péri¬ 
mées  afférentes  nn  certificat  d’études  P.  C.  B.  aiusi  que  ceux 
qui,  candidats  en  1913  A  l’inscription  sur  la  liste  prévue 
par  l'arlicle  2  du  décret  du  4  Février  I9Î3,  n’auront  pas 
été  admis  sur  cette  liste,  seront  admis  do  plein  droit  A 
suivre  l’enseignement  do  l'année  préparatoire  aux  études 
médicales  et  A  so  présenter  A  l’examen.  Ces  derniers  ne  pour¬ 
ront  subir  les  épreuves  de  cet  examen  qu’une  seule  fois, 
en  Juillet  1944. 

Art.  fl.  —  Jusqu’A  l’année  scolaire  igifi-lOfi,  tous  les 
candidats  pourvus  d’un  diplôme  quelconque  de  bachelier  de 
l’enseignement  secondaire  seront  admis  A  suivre  l’euseî- 
gnemeut  do  l’année  préparatoire  aux  éludes  médicales. 

Art.  12.  —  Le  candidat  admis  A  prendre  la  première  ins¬ 
cription  en  vue  dn  diplôme  d’Etat  do  docteur  en  Médecine 
no  peut  être  autorisé  A  prendre  celle  inscription  dans  une 
autre  Faculté  ou  Ecole  que  celle  devant  laquelle  il  a 
suivi  l’enseignement  de  l’année  préparatoire  aux  études 
médicales  si  ce  n’est  pour  nn  motif  grave  fondé  sur  une 
circonstauco  do  fait  survenue  postérieurement  A  son  entrée 
on  année  préparatoire  de  Médecine. 

Art.  13.  —  Les  étudiants  qui,  par  suite  de  circonstances 
de  guerre  ou  nées  de  l’occupation,  ont  snbi  l’examen  en  vue 
de  leur  inscription  en  première  année  do  Médecin  devant  une 


Faculté  ou  Ecolo  autre  que  celle  située  daus  lo  ressort  de 
l’Université  devant  laquelle  ils  ont  passé  lo  baccalauréat,  seront 
admis  A  s’inscrire,  s’ils  sont  reçus  A  l’cxnnien,  d’après  le 
nombre  des  éludianls  à  admettre  dans  la  Faculté  ou  Ecole 
(le  leur  Université  d’origine.  Les  noies  qu’ils  auront  obtenues 
à  l’examen  seront  transmises  au  recteur  de  leur  Université 
d’origiiio  qui  déridera  de  leur  inscription  d’après  ces  notes, 
dans  les  condilions  prévues  A  l’article  2  du  présent  décret. 
S’ils  figurent  sur  la  liste  dressée  par  ledit  recteur,  ils  seront 
inscrits  sans  aiilre  formalité  dans  la  Faculté  ou  Ecole  de 
l’Uiiivcrsilé  ofi  ils  ont  subi  ledit  examen  ;  ils  conserveront 
lo  droit  de  s’inscrire,  s’ils  le  désirent,  dans  uno  Faculté 
ou  Ecole  de  leur  Université  d’origine. 

Art.  14.  —  Les  candidats  prisonniers  do  guerre  bénéficiant 
des  mesures  spéciales  prévues  par  les  décrets  du  28  Août 
1942  seront  admis  A  s’inscrire  en  première  année  de  Méde¬ 
cine  A  la  seule  condition  d’être  titulaires  du  certificat  P.C.B. 
olilenu  antérieurement  A  la  mise  en  application  du  présent 
décret  ou  du  certificat  institué  par  ledit  décret.. 


Camité  National  de  l'Enfance 


L(î  CoinlU'*  National  de  TEnfance  tiendra  son  Assem¬ 
blée  r.ÉNKiiAi.K  lo  jeudi  8  Avril  1943,  à  9  h,  43,  au  Secré- 
lariat  d'Etat  à  la  Santé  (grande  salle  des  Commissions), 
1,  rue  de  Tilsill,  Paris-lT  (métro  :  Etoile). 

Il  organlrio,  le  mémo  jour  et  dans  la  même  salle,  une 
Journée  d'Eludcs  consacrée  à  la  question  de  la  Protection 
médico-sociale  de  la  matcimité  à  la  ville  et  à  la  campagne. 
Les  séances  auront  lieu  à  10  h.  80  et  à  14  b.  30,  sous  la 
présidence  de  M.  le  Prof.  Nobécourt. 


MÉDECINS  VOLONTAIRES 

pour  la  protection  maternelle 


Fous  le  pnironage  du  docteur  Grasset,  secrétaire  d'Etat  A 
la  Santé  puirlitpic,  doivent  se  grouper  des  médecins  volon¬ 
taires  désireux  de  tendre  la  main  aux  600.000  malheureuses 
léscinparéos  par  l’annonce  d’une  malcrnilé  et  tentées  de 
recourir  au  crime  qu'est  l’avortement. 

Vers  elles,  sur  la  demande  de  tout  médecin  consulté  par 
elles  ou  sur  la  demande  des  Services  sociaux,  les  volontaires 
tendront  la  main  pour  les  aider,  les  instruire,  les  éclairer, 
les  encourager.  Ainsi  chaque  fois,  deux  uics  infiniment  pré¬ 
cieuses  seront  sauvées. 

Ceux  de  nos  confrères  (ainsi  que  les  sages-femmes)  qui 
connaissent  les  moyens  exislanis  pour  protéger  moralement  et 
malériellcmcnt  les  fiilnres  mamans,  so  doivent  d’envoyer 
leur  nom,  28,  plnrc  Faint-Geoi’ges,  Paris-9',  nu  Siège  social 
de  Médecine  et  Faniille. 

Tout  pralicion  pourra,  s’il  le  désire,  recourir  aux  médecins 
volonlaii’cs  de  la  Protection  malernelio  et  iufantile  potrr  les 
frrlures  ntères  qui  tt 'accepteraient  pas  leur  grossesse. 


Cammission  permanente 
des  statians  hydraminérales  et  climatiques 

Par  nrvêlü  dit  13  Mars  1943,  M.  P.-N.  Deschamps,  médo- 
cin  à  Hoynl,  c?t  nommé  membre  do  la  Commission  per¬ 
manente  (les  slalions  hydrominéralcs  et  climatiques,  on 
remplacement  de  M.  lo  docteur  *  Richard,  démissionnaire. 

U.  O.,  21  Mars  1943.) 


Tarif  des  frais  médicaux  en  matière  d'accidents 
du  travail 


Le  tarif  des  frais  médiraux  en  inaiièro  d'accidents 
du  travail,  tel  qu’il  a  été  fixé  par  arrêté  du  S  Mai  1939, 
est  uniformément  affecté  d’mm  majoraliou  temporaire  do 
.‘îO  pour  100  applicable  à  compter  du  1er  Janvier  1043. 


Préservatian  des  intérêts 
des  Médecins  retenus  en  captivité 

LOI  DU  24  DÉCEMBRE  1942 


Art.  l'r.  —  L’article  1er  de  la  loi  u'  ’iPS  du  28  Août  1942 
relative  A  la  préscrvaliou  des  intérêts  des  médecins  retenus 
eu  caplivilé  est  modifié  comme  suit  : 

(I  .4v(.  Ier.  —  Pourront  se  prévaloir  des  dispositions  de 
la  présente  loi.  les  iiiédecins  retenus  en  captivité  pendant 
une  période  d’au  moins  dix-huit  mois  A  partir  du  2  Sep- 
leiiihre  1939  ainsi  que  ceux  qui  auront  participé  pendant 
une  période  effective  d’au  moins  douzo  mois  A  la  relève  des 
médecins  retenus  on  captivité.  « 

(J.  O.,  24  Février  1943.) 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrùlé  du 
13  -Mars  1913,  MM.  Ouili-ais  et  Loi-peu,  piofessciirs,  sont 
nommes  à  la  classe  exceptionnelle  à  dater  du  lor  Octobre 


Hydrologie  thérapeutique  et  Climatologie.  — 
M.  le  professeur  M.  Ciiiuaï  roiiiinoncera  ses  cours  et  dénions- 
traüons  cliniques  du  semestre  d’éle,  le  mardi  -i  Mai,  à 
10  h.  du  matin,  dans  sa  consultation  de  gastro-entérologie, 
annexée  à  la  Clinique  thérapeutique  chirurgicale  de  l’hôpi- 
lal  do  Vaugirard,  ^89,  rue  de  Vaugirard  (lîi'). 

Sujet  du  cours  :  Maladies  do  l’appareil  digestif,  du  foie  et 
de  la  nutrition  :  leur  traitement  hydro-climaliquo. 

—  M.  L,  .1ustin-I3ksa>vO>‘.  agrégé,  commencera  ses  Con¬ 
férences  et  démonstrations  cliniques  du  semestre  d'été  le 
lundi  3  Mai,  h  H  h.,  h  la  Clinique  medicale  propedeuliqno 
de  l’hôpital  Broussais  (professeur  Maurice  Villaret)  et  les 
continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  mémo 

Sujet  des  Cou/érauces  et  des  démoustratious  :  Maladies 
justiciables  d’un  traitement  thermal  eu  climatique  ;  Hydro- 
climatologie  sociale;  Acquisitions  récentes  en  clinique  créiio- 
olimatiquo. 

Un  Cours  de  Pratique  obstétricale  sera  fait  à  la 

Clinique  d'Accouchements  et  de  Gyaécologie  Tariiier  (Prof.  ; 
M.  L.  Portes),  avec  la  collaboration  de  M.  Varangot,  ar.roii- 
clieur  des  hôiiilaux  et  de  MM.  les  Anciens  rliefs  de  clinique 
et  Chefs  de  clinique  en  exercice. 

Le  cours  est  réserve  aux  étudiants  el  aux  docteurs  trau- 
i,*ais  et  étrangers.  Il  aura  lien  du  l-t  an  di)  Avril  et  compren¬ 
dra  une  série  de  leçons  cliniques,  thi'oriques  et  prnti(iiic5 

qui  auront  lion  tous  les  jours  à  partir  do  9  h.  30  et  do 

lü  h.  Les  auditeurs  seront  pcrsonuellenicnt  exerrés  à  l’exa¬ 
men  des  femmes  enceintes  et  en  conciles,  à  la  pratique  des 
accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Ca  certificat  sera  donné  l'issue  de  ce  cours. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Varangot,  à 
la  Clinique  Tarnier.  S’inscrire  au  Sccrélariat  do  la  Fncniié 
(Guichet  u"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  ti 
IB  il.  Le  droit  à  verser  est  do  300  tr. 

Cours  de  technique  anatomo-pathologique  et 
de  diagnostic,  —  Le  Prof,  ftoger  Leroux,  assisté  du 
docteur  lînsser,  chef  des  travaux,  eomnieurcra  ce  cours  lo 
10  Mai  1943,  à  14  li.,  au  Laboratoire  d’Aiiatomio  palliolo- 
giquo,  et  le  rontiiiuera  tous  les  jours  do  la  semaine  à  la 
mémo  heure  (sauf  le  samedi),  jusqu’au  2  Juiu  1013. 

Ce  cours  comprendra  18  séances  consacrées,  d’une  part, 
à  la  technique  courante  que  les  élèves  cffcctiicroiil  sur  des 
coupes  qui  leur  seront  fournies  par  lo  Laboraloire;  d’aulrc 
fiart,  à  la  lecture  de  ces  coupes  avec  discussion  des  dia- 
guoslics.  Les  coupes  resteront  la  propriété  des  élèves. 

Droit  d’inscription  :  oüü  fr.  Le  nombre  des  places  est 
limité. 

Inscriptions  au  Secrélarial  de  ia  Farullé  de  Médecine  sur 
présenlation  d’une  autorisation  délivrée  par  .M.  P.usscr,  chef 
des  travaux  (Laboratoire  d’Analoinie  patliologiquo,  21,  rue 
de  l’Erolc-de-Médeciuc,  Escaieir  B,  3'  élage,  tous  les  jours 
oimahles  de  14  h.  à  18  h.). 

Travaux  pratiques  d’HématoIogie  imr  M.  .1.  Mal¬ 
larmé,  assisié  de  MM.  L.-C.  Brumpt  et  G.-II.  Lavergne. 
Ce  cours  comprendra  10  séances,  commencera  le  3  Mai, 
à  16  h.  30,  et  aura  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi 
suiA-anls  nu  laboratoire  de  Parasiiologie  (Prof.  E.  Brumpt). 
Chaque  séance  roiiqjorlora  un  exposé  tliéoriquo,  des 
démonstrations  et  des  manipulations.  Cliaque  audileur 
pourra  se  constituer  nue  eollertion  personnelle  de  prépa¬ 
rations  d’iiématoiogie. 

Droits  l’inscripliou,  300  fr.;  noinlire  de  places  limité. 
Cours  réservés  aux  Docteurs  en  Médecine  cl  aux  Eludianls 
possédant  20  iuscriplions. 

Bullolins  de  versement  au  Secrétariat  de  la  Facnilé. 


InspecHon  de  la  Santé 


—  Pfir  arrôté  (lu  1er  Février  1913,  M.  KEXAiin,  niéderin 
iiisperleur  mljoîiit  .io  Ifi  Santé  do  Scino-cl-Oiso.  a  été  nommé 
médecin  inspecteur  do  la  Santé  de  Seiue-ct-Ojiie. 

—  Par  arnMé  du  27  Février  1913,  Mlle  Staxislas  a  été  char¬ 
gée  des  foiictious  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 
Santé  intérimaire  de  Lot-et-Garonue  au  maximum  pour  la 
durée  des  hostilités.. 

—  Par  arrête  eu  date  du  -i  Mars  1913  : 

M.  Gueuniku,  iuscrit  sur  la  liste  d’aptitude,  a  été  nommé 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  de  Vliulre. 

M.  Guii.l.  inscrit  sur  la  liste  d'aptitude,  a  été  nommé 

médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  de  Turn-ct-Oaronue. 

M.  Bellec,  inscrit  sur  la  liste  d'aplilude,  a  été  nommé 

médecin  inspecteur  aJjoint  de  la  Saule  de  la  ffaulc-Savoic 
à  compter  du  1er  Janvier  1913. 

—  Par  r.vn'h'  en  date  dti  10  Février  1913  : 

L’arrété  du  10  Novembre  1912  nommant  Mlle  Thomas  méde¬ 
cin  inspecteur  adjoint  intérimaire  do  la  santé  do  l’/lude  a  été 
rapporté. 

>nie  TnoSiAS  a  été  nommée  médecin  inspecteur  adjoint  inté- 
rimairo  de  la  santé  du  T'uni  au  maximum  pour  la  durée  des 
hostilités. 

L’arrélé  du  4  Janvier  1913  nominaul  Mlle  Guyüx  médecin 
inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  sanl»5  de  rAin  a  été 

rapporté. 


Mlle  Guar.om)  de  Couudeville  a  été  nommée  médecin  iuspec- 
leur  adjoint  intérimaire  de  la  santé  d«  l’Aiii  an  maximum 
pour  la  durée  des  hostilités. 

—  Par  arrêté  du  13  Mars  1943  : 

Mme  .Mauinkiti  a  été  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
Intérimaire  de  la  Sauté  du  Vaucluse  au  maximum  pour  la 
durée  des  hostilités. 

L’arrélé  du  1er  néceinbre  1912  chargeant  Mme  Cr.onuT- 
Baïek.  à  litre  temporaire,  au  maximum  pour  la  durée  des 
lioslililés,  des  fouclions  de  médecin  inspecteur  adjoint  inté¬ 
rimaire  de  la  Santé,  a  été  rapporté. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Par  arrêté  du  13  Mars  1943,  MUc  He.mk.  inédoein  adjoiul 
des  sanatoriums  publics,  exerçant  les  foiictious  de  inédo- 
cin  des  dispensaires  auliluberculeux  de  Scinc-et-Oisc  h 
Eaubonne,  a  été  mise  en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à 
compter  du  lor  Avril  19’i3. 

Par  arrêté  du  18  Mars  1943,  M.  Géiiaud,  médeciu  adjoint 
au  sanatorium  de  Trcstcl  (Cûtesdu-Xnid),  a  été  mis  en 
disponibilité,  sur  sa  demande,  a  compter  du  1er  Avril 


Sanatorium  des  Etudiants  de  France.  —  Par  déed- 
sion  du  Conseil  d’administration,  le  docteur  Uüuady.  méde¬ 
cin-directeur,  est  détaché  à  Paris,  sur  sa  proposition,  el  pour 
une  durée  d’un  an  h  partir  du  Ier  Avril  1943  pour  y  assu¬ 
rer  lo  développement  de  la  Maison  Universitaire  de  Post-Cure 
(section  C  du  Sanatorium),  4,  rue  Quatrefages  (3*).  Il  est 
chargé,  pendant  lo  même  laps  do  temps,  d’une  mission  per¬ 
manente  d’inspection  et  de  coordination  vis-à-vis  du  Sana¬ 
torium  des  Etudiants  et  de  la  Maison  do  Post-Cure  do  Gre- 

Le  docteur  Tiiibieii  est  confirmé  dans  les  fonctions  do 
médecin-chef  do  la  Maison  Universitaire  de  Post-Cure  de 
Grenoble,  villa  Belledonne,  La  Tronche  (Isère)  [Section  B 
du  Sanatorium  de»  Etudiants]. 

MHo  lo  docteur  Jeanguyot  est  nommée  médecin-adjoint 
du  Saiialorinni  des  Etudiants. 


Nouvelles  diverses 


Journées  gynécologiques  de  Paris.  —  Des  Journées 
gynécologiques  organisées  par  la  Société  française  de  Gyné¬ 
cologie,  auront  lieu,  à  Paris,  les  20  el  27  Juin. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  à 
.M.  le  docteur  Maurice  Fabre,  secrétaire  général,  1,  ruo 
Jules-Lefebvre,  Paris-9". 

La  îî^  Séance  scientifique  annuelle  de  la  Société 
médicale  d" Aix-les-Bains  aura  lieu  le  dimanche  20  Juin 
1943  aux  Nouveaux  'riiennes  nationaux  d’Aix-les-Bains. 

Elle  sera  consacrée  à  la  névralgie  cervico-brachiale  rhuma¬ 
tismale  sur  laquelle  M.  F.  Françon  présentera  un  rapport. 

Il  recevra  avec  rccouuaissanco  tous  les  tirages  à  part  et 
cominunicalioiis  relatives  à  celte  question. 

Pour  tous  renseignementss  s’ailressor  à  M.  J.  Grabcr- 
Duvernay.  secrétaire  général  de  la  Société  médicale,  rue  do 
Liège,  Aix-les-Bains. 

Mutuelle  d'Assurances  des  Médecins  français.  — 
En  raison  du  rétablissement  do  l’envoi  des  lettres  dans  toute 
la  France,  la  Mutuelle  d’Assuranecs  des  Médecins  français 
invite  les  Médecins  de  l’ancienne  zone  occupée  à  adresser 
directement  toute  leur  correspondaiico  au  siège  social  de  la 
Société,  1,  rue  Paul-do-Salvandy,  à  Brivo  (Corrèze).  Une 
permanence  continuera  à  être  ouverte  à  Paris,  60,  boule¬ 
vard  de  Latour-Maubourg. 

Le  Comité  d’organisation  des  Eaux  minérales 

nous  communique  : 

«  Des  pharmaciens  ou  autres  dclaillaiits  d’eaux  minérales, 
monicutanément  démunis,  u’orit  pu  satisfaire  cerluines 
demandes  urgentes. 

Pour  parer,  dans  une  cerlaîiie  mesure,  à  des  cas  ana¬ 
logues  éventuels,  lo  Comité  d’Organisation  des  Eaux  Miné¬ 
rales  a  constitué  h  son  siège,  117,  avenue  des  Champs- 
Elysées  (lél.  Elysées  38-30)  une  petite  réserve  de  secours. 
Une  ou  deux  bouteilles  des  eaux  iniuérales  de  prescrip¬ 
tion  courante  pourront  y  être  délivrées  sur  ordonnanco 
médicale  et  contre  des  bouteilles  vides  pour  l’échange, 
aux  jours  et  aux  heures  ouvrables  (sauf  samedi  après- 
midi).  » 

Prix  des  Laboratoires  Paul  Métadîer  (Tours), 

—  Les  Laboratoires  Mélndier  attribuent  un  prix  do  dix 
mille  francs  à  la  meilleure  thèse  de  pharmacie  sur  les 
maladies  des  végétaux  ciillivés  et  leur  traitement,  ques¬ 
tion  vitale  pour  notre  ravitaillement. 

En  effet,  la  phylopharmacie,  cette  branche  de  la  phar- 
mac^’  qui  traite  des  maladies  des  végétaux,  permet 
d’augiiicütor  considérablement  nos  récoltes.  Elle  a  donc  uuo 
grande  place  à  prendre  dans  l’organisation  do  l’agriculturo 
nationale. 

Les  remplacements  de  Médecins.  —  l’Association 

Co  ))orativü  des  Etudiants  en  médecine  de  Paris  vient  do 
réorganiser  sur  de  nouvelles  bases  sou  service  des  reinpla- 
comeuls  de  médecins,  aussi  lance-l-elle  un  appel  au  Corps 
médical  et  aux  Etudiants  en  médecine  pour  qu'ils  utilisent 
son  office  qui  doit  servir  de  trait  d’union  entre  les  Méde- 

Lo  Comité  de  l’Association  Corporative  demande  aux  nom¬ 
breux  praticiens  de  Paris  et  de  province  de  reprendre 
conlacl  avec  elle  afin  d’obtenir  dos  remplaçants  en  qui  ils 
peuvent  avoir  toute  confiance.  Rappelons  pour  mémoire 


que  dans  un  polygone  situé  outre  Lille,  Nancy,  Limoges  et 
Brest,  de  nombreux  éludiauts  sont  toujours  partis  do 
l’Association  Corporative  au  premier  appel  des  iiiédcciiis. 

Le  Comité  demande,  eu  outre,  aux  Etudiants  eu  médecine 
ayant  terminé  leur  scolarité  do  venir  nombreux  s’inscrire 
au  siège  social,  8,  rue  Dante,  Paris-3'  ;  ainsi  ils  seront  cer¬ 
tains  d’utiliser  rapidement  leurs  compétences  on  apportant 
leur  collaboration  à  leurs  futurs  confrères. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  AnMissiniiirÉ 
r.MMQui:,  fît  places  (classement  par  rang)  ;  1.  M.  ’J’uuiaf,  2  ; 
2  M,  Bolgeiit,  î;  3.  M.  ’fmEKFiiï,  6;  i  M.  m:  Giiaciasskï, 
8;  fi.  M.  Hui  viiAiA,  10;  6.  M.  Gaosswau,  i2  ;  q.  M.  Du- 
rEiiiiAT,  10;  8.  M.  M.  Mauouiieau,  18;  0.  M.  Go.mu,  2U  ; 
10.  .M.  DEi'Aais,  20;  11.  M.  Duu.vs,  21;  12.  .M.  l’f.ciiuii,  '22; 
13.  .M.  Lafitte,  24. 

—  EruKuvK  DK  TrraEs.  Jury  défhiîüf  (ordre  dit  tirar/c  au 
sort)  :  Médecins  :  MM.  Jiistiu-Bcsauçou,  Pérou,  Pollet,  Clo¬ 
vis  Vincont,  Laigncl-Lavastine,  Louis  Bnmond,  Binet,  Bou¬ 
lin,  Laroche,  Léelielle,  Ahrami.  —  Ciiirurgien  ;  M.  Moulou- 

Attachés  d’électro-radiologie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  4  Pi-ACES  ;  Sont  nommés  :  Iru  Mlle  Marquis,  103  ; 
2'  M.  Chanihonnet,  JOO  ;  3'  M.  Boiidaghiau,  08;  4’’  M.  Au¬ 
bert,  96. 

Hôpitaux  civils  d’Angers.  —  Divers  concours  vont 
avoir  lieu  ; 

1°  Nomination  de  deu.v  médecins  suim'i.éants  le  3  Mai  1013; 
luscriptious  jusqu’au  il  Avril  1943. 

2°  Norainalion  do  deux  ciiiiiunaiENS  adjoints  le  6  Mai  1013; 
Inscriptions  jusqu’au  20  Avril  1943. 

3”  Nomination  d’uN  Éi.ECTno-UADioi.ocisTE  sui'Ui.éant  le 
10  Mai  1943  ;  Inscriptions  jusqu’au  24  Avril  1943. 

4°  Nomination  d’UN  oro-iiiiiNO-LAnïNooi.oGisTE  suuuléant  le 
13  Mai  1943  ;  Inscription  jusqu’au  28  Avril  1013. 

S’adresser  à  la  Commission  administrative  des  Hospices 
d’Angers,  avenue  do  l’Hélel-Dieii. 

L’Hospice  départemental  de  Vieillards  (43,  roule 
de  Siiippes,  à  ChAIons-siir-Marne)  demanda  i'nnjeiicc 
infirmière  dipifimeo  d’Etat  pour  service  infirmerie. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Officier.  —  M,  le  docteur  Emile  Tiiidaudet,  spécialiste 
ophtalmologislo  et  d’olo-rbino-laryngologie  à  l’hôpital  do 
Lorient  ;  43  ans  d’exercice  do  la  niédeciue.  Praticien  très 
distingué,  d’une  grande  conscience  professionnelle  et  d’mie 
rare  valeur  morale.  Au  cours  des  bombardements  de  Lorient, 
malgré  l’évacuation  presque  totale  do  la  ville,  est  demeuré 
volontairement  à  sou  poste  où  il  a  assuré,  dans  des  con¬ 
ditions  particulièrement  pénibles  cl  dangereuses,  les  soins 
d’urgence  et  le  service  médical  de  la  défense  passive. 
Réconforlaul  par  sa  présence  une  population  tragiquement 
éprouvée,  a  témoigné  d’une  haute  conception  do  sou  rôle 
médical,  moral  et  social. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  .Madame  Douady  font  i»aiT  de  la  nais¬ 
sance  de  leur  lillo  Hélène  [Saint-IIiialre-du-Touvot  (Isère), 
8  Mars  1943]. 

—  M.  Jacques  Ghameu,  exlerno  des  hôpitaux  et  Madame, 
née  Colette  Rousselet,  sont  heureux  do  faire  part  do  la 
naissance  do  leur  second  fils  Bruno  (Noiiilly,  le  13  Mars  4943). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Aduien  Dceaunky  sont  heureux 
d'annoncer  la  uaissaiico  de  leur  2*  fils,  Jactjucs-Andrô-Picrre 
(27  Mars  1943  ;  20  boulevard  Saint-Marcel,  Paris-3'). 

Décès. 

—  Ou  annonco  lo  décès,  à  Paris,  de  Madame  A.  Flohand, 
veuve  du  docteur  A.  Floraiid,  médecin  des  hôpitaux,  mère 
du  docteur  Jacques  Florand,  et  belle-mère  du  docteur  Henri 
Flurin,  do  Cauterets. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine, 

Meuciiedi  24  Mahs.  —  Mlle  Forgeois  ;  L'infection  secon¬ 
daire  dai\s  la  tuberculose  rénale.  —  M,  Merébol  :  Les 
néphroses  post-transfusio7inellos.  —  M.  Sureau  :  L’immu¬ 
nité  des  fièvres  exanthématiques. 

Jeudi  23  Mars.  —  M.  Vigier  :  Influence  de  la  suîfamido- 
thérapie  de  la  blemwrragic  sur  Vincubation  et  les  réactions 
sérologiques  de  la  syphüm.  —  M.  Pidault  :  Considérations  sur 
l’organisation  de  la  lutte  anti-tuherctileusc  en  France.  — 
M.  Bonnaud  :  CoufWbution  à  l’étude  des  effets  de  l’insulino¬ 
thérapie  dans  les  affections  mentales.  —  M.  Sénéchal  :  Con¬ 
tribution-  à  Vétnde  des  troubles  visuels  consécutî/s  oua: 
pertes  de  sang. 
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MEncnEDi  31  Maiis.  —  M.  Eman-Zadt'  Aglia  Moliamnicd  : 
Etv.de  critique  de  l'étiolugie  syphilitique  des  aortites,  — 
M.  Beaufds  :  Résultats  fonctionucls  de  la  gastrectomie  totale. 
—  M.  Germaiu  :  La  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

Jeudi  1er  Atiiii..  —  M.  Andri!  :  Les  sinusites  majillaires 
chroniques  atypùiues  de  l’adulte. 

’Liihrs  VÊTÉiii>.imr> 

Meiickedi  ii  Maiis.  —  M.  Fako/.  :  Conlribv.lion  à  l'élude 
de  la  typho-anemie  infectieuse  des  équidés  dans  le  dépar- 

Jeudi  lor  Aviui,.  —  M.  Uiudi-cau  ;  QueUiues  documents 
cliniques  sur  la  coceidiosc  bovine  et  sur  son  traitement  jmr 
la  quinaerine.  —  M.  l’illon  ;  La  tuberculose  du  cheval.  — 
M.  Duroch  :  Contribution  à  l'étude  de  Vindole  urinaire. 


Bordeaux 

I)ui.TüUAT  D'Etat. 

aj-ïl  Maiis  11)43.  —  M.  (iueiiiiie  ;  Le  eiru,-  mymvdérnateux. 


Strasbourg 

Du'lûme  d’Etat. 

-4®  'l'iUMESTRE  1942.  —  M.  Roger  Félix  :  Coi-cuce  alimen¬ 
taire  à  Vhôpital  psychiatrique  de  Chezal-Benoit.  —  M.  Ber- 
uard  liliutzowsky  :  Contï-ibution  à  Vétude  de  la  tuberculose 
coTijugole.  —  M.  Aadrô  Chatelard  :  Contribution  à  Vétude  des 
troubles  carentiels  (Analoyie  aucc  la  forme  humide  du  héri- 
héri).  —  M.  Eruest  ^Yû^theime^•  :  Z>ysentenc  aniibienne 
Qiiioc/iîone. 

AxxÉB  SCOLAIRE  1941-10^12.  —  Mme  Jeanne  Lapine  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  métastases  cêrébmlcs  dans  les  lymphosar¬ 
comes  du  médiastin,  —  M.  Alfred  Mugler  .  Contribution  à 
Vétude  des  sténoses  congénitales  de  Vuretère.  —  M.  Edouard 
Roui  :  Contribution  o  Vétude  physiologique  des  eaux  miné¬ 
rales.  Eaux  minérales  et  fonctions  de  digestion.  —  M.  Louis 
Bourbouîoux  :  Contribution  à  Cétude  des  lipomatoses  seg- 
mentaires.  —  M.  Henri  Cornet  :  Contribution  à  la  pathologie 
urinaire  de  Venfant.  La  néphrite  chronique  uremigène  et 
hiipotrophiqitc.  —  M.  André  Sommer  :  Les  rapports  de  Vacte 
et  (Ja  la  personne  ou  point  de  vue  médico-légal.  —  Madc- 
leino  Fonlupt  ;  Les  sulfamides  dons  le  traitement  actuel  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Alphonse  Bonnaud  :  Contri¬ 
bution  à  Vétude  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  dans  la  région 
du  Limousin  (Etude  médico-sociale),  —  Mme  Marguerite  Uaux, 
uco  Hoffmann  :  Le  cri  de  l’enfant,  sa -valeur  d'expression  émo¬ 
tionnelle  envisagée  aw  point  de  une  musical  (Contribution  ù  la 
psychogénèse  de  VEthos  de  la  musique),  —  M.  Paul  Bracon¬ 
ne!  :  Contribution  à  Vétude  de  la  sulfamidoth'érapie  des  ménin¬ 
gites.  Danger  des  injections  intmrodudiennes  de  093  M-B.  — 
M  Pierre  Charpentier  :  Contribution  à  Vétude  du  traitement 
des  ulcères  de  la  coj*néo  por  les  dérivés  sulfamidés.  ~ 
M.  Lucien  Brient  :  Les  hernies  diaphragmatiques  droites. 


Essai  patkogéniqtie  anatomo-pathologique  et  clinique.  — 
M.  Pierre  Marre  :  Le  côlon  droit  mobile  ;  sa  pathologie  en 
dehors  du  volvulus.  —  M.  Pierre  Muesser  :  Sur  la  nouvelle 
législation  de  l’infanticide.  Commentaires  médico-légaux  et 
médico-sociaux.  —  M.  Jean  Riallant  :  Contribution  «  Vétude 
dc.’i  pneumothorax  artificiels  inefficaces.  Des  indications  de 
leur  rehkhement  et  des  traitements  de  substitution.  — 
M.  Jean  Sîrol  :  Réflexion  sur  cinq  années  de  fonctîonneinent 
d’un  satiatorium  limousin  (Sanatorium  du  Clttzcau).  —  M.  An¬ 
dré  Hauy  :  La  sympathectomie  lombaire  basse  associée  à  la 
section  du  nerf  obturateur  dans  le  traitemetit  des  paralysies 
spasmodiques  du  membre  inférieur.  —  Mme  Geneviève  Delmas, 
liée  Rouaud  :  Interprétation  de  la  valeur  clinique  de  Vhyperazo- 
ti'mie  en  pratique  médicale  usuelle.  —  M.  Jacques  Guillaumin  : 
.1  propos  de  3  obsercutions  de  cancer  primitif  du  poumon.  — 
M.  Lucien  Laubr>'  :  Considéi-ations  sur  la  malarîathérapie  et 
la  prophylaxie  de  la  paralysie  générale,  —  M.  Louis  Vuillct  : 
L2s  irradiations  hi/popbysaires  dans  le  diabète  sucré.  — 
M.  Paul  Fouret  :  Contribution  à  Vétude  des  appendicites 
aigués  traumatiques.  —  M.  Louis  Conrtadon  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’appendicite  à  forme  tumorale.  —  M.  Jalien  Moïse  : 
Etude  sur  les  méningites  à  staphylocoques.  —  M.  Albert 
Matbé  :  Le  rapport  lipidique  de  Machebœuf  et  Sandoe  chez 
l’homme  d  Vcfai  normal  et  dans  quelques  cas  pathologiques. 
M.  Jean  Chambat  :  Contribution  d  l’étude  physiologique  des 
eaux  minérales.  La  halnâolhérapie.  —  M.  Camille  Serre  : 
Contribution  à  Vétude  des  calcifications  pulmonaires  à  propos 
d’un  cas  d’expectomtîoii  de  pneumolithes.  —  M.  Guy  Beamgy  : 
Sur  la  réparation  et  la  prévention  des  dermatoses  profes¬ 
sionnelles  par  agents  chimiques.  —  M.  C3ande  Aron  :  Contri- 
bvtion  à  Vétude  de  Vapparition  des  œdèmes  au  cours  de  Vin- 
suffisance  ventriculaire  gauche.  —  M.  Léon  Buhr  :  Contribtf- 
fion  à  Vétude  de  la  chrisothérapie  intrapleurale.  —  M.  Gérard 
Bcrnet  :  Sur  les  variations  du  quotient  albumineux  de  sérum 
et  leur  influence  sur  la  réaction  de  VerTies  d  ta  résorcîne  et 
la  sédimentation  glohidaire.  —  M,  Frantz  Chatelard  :  Contri¬ 
bution  ù  Vétude  de  la  maladie  de  Iland-SchCdler-Christian.  — 
M  fîiislavc  Bertholon  :  Idées  actuelles  sur  la  fièvre  typhoïde, 
son  diagnostic  séiiologique,  son  évolution  clinujue,  sa  pro¬ 
phylaxie.  —  M.  Jacques  Favaron  :  Contribution  d  Vétude  des 
avitaminoses  au  cours  des  œdèmes  de  famine.  —  M.  Robert 
Samarcq  :  Le  traitement  salicylc  dans  des  pfeurésies  tubercu¬ 
leuses.  -  Mlle  Marguerite  Sc’AuIiIer  :  Le  problème  de  la  coî- 
chicine,  substance  statmocinétique,  en  relation  avec  ses  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  —  M,  Francis  Rohmer  :  De  l’inté¬ 
rêt  du  syndrome  pyramidal  déficitaire  dans  le  diagnostic  des 
fumeurs,  des  hémisphères  cérébraux.  —  M.  Louis  Saint-Félix  : 
Centribution  d  Vétude  de  la  répartition  géographique  de 
Vacrodynie  infantile.  —  MUe  Marie-Madeleine  Gex  ;  Recherches 
sur  le  coefficient  tampon  du  sérum  humain  et  sur  ses  rela¬ 
tions  arec  l’état  pathologique.  —  M.  Edgar  Riesser  :  A  propos 
dît  procédé  de  désinfection  d'adhérences  par  l’opération  de 
Scbe.Htyen.  —  M.  Henri  Béuassy  :  Contyibution  à  l’étude  des 
œdèmes  des  hépatiques.  —  Mme  Sommer,  née  Kœbrich  :  l'ova- 
rite  scléro-kystUjue;  son  traitement  par  l’infiltration  anesthé¬ 
sique  locale  des  pédicules  ovariens  suîxi  d’igniperitcîure. 


Toulouse 

DOCTOU.IT  n’ET.tT. 

OuruitiiK  .\  Dkckmuue  1942.  —  M.  Abel  Balard  :  Contribution 
il  l'étude  des  wsophagites  corrosives  et  de  leurs  séquelles.  — 
M.  Cbarles  Greîveldiiigcr  :  De  l’apparition  d’une  hyperten¬ 
sion  artérielle  chez  les  amputés.  —  M.  A.  Sably  :  Falcwr  pra¬ 
tique  de  la  réaction  de  Mcinichc  (M.K.R.Ü.)  dans  le  diagnostic 
de  la  syphilis  chez  la  femme  enceinte.  —  M.  Raymond  Tri- 
cart  :  Sur  un  cas  de  ganglio-neurome  abdominal.  —  M.  Jean 
Boyrio  :  Pneumopéritolnes  spontam^s.  —  .M.  Abel  Fagct  :  Elude 
des  récidices  yonrylionnoires  dans  le  cancer  du  seiu  opéré.  — 
M,  Célesiin  Seigneurio  :  Contribution  à  Vétude  clinique  du 
sinus  carotidien.  —  M.  André  Dumas  :  Contribution  à  Vétude 
des  hémorragies  intrapéritonéales  non  gravidiques  d’origine 
fféuitale.  —  M.  Piorre  Bourdieu  :  Un  syndrome  abdominal 
aigu  et  de  diagnostic  difficile.  Les  ruptures  d’anévrisme  de 
l'aorte  abdominale,  —  M.  Raymond  Demarty  :  L’infarctus 
septal  postérieur.  —  M.  René  Ravaine  î  L’insulino-râsistance 
dans  les  états  fébriles,  —  M.  Jean  Dupuy  :  Contribution  à 
l’élude  de  Vanevrisme  pariétal  du  ca?ttr.  —  M.  Gaston  Ba- 
reillcs  :  Contribution  à  Vétude  des  symptômes  cockléo-vesîî- 
bulaires  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  M.  Jean  Tourneux  : 
Contribution  à  Vétude  de  la  tuberculose  pubienne  (osseuse  et 
ostéo-arliculaire).  —  M.  Pierre  Pédoussant  :  Essai  sur  le 
polymorphisme  des  poîuradicidonévntes  aiguës  avec  dissoaa- 
lion  alburaino-cytologique  (Travail  de  la  Clinique  neurolo- 
giiiue,  prof.  lÜser).  —  M,  Pierre  Bourdet  ;  Syndromes  post¬ 
opératoires.  —  MR&  Ciirtsliane  Myqucl-Gûgois  :  Les  tests 
ineiitau.K.  Leur  application-  en  pratique  psychiatrique  infantile. 

Doctok.ct  d’Uxintrîuté. 

OcroBiiE  A  DÉOE.MBUK  1912.  —  M.  Slomo  Ivorubluctîi  :  Ostéites 
typhiques  des  os  longs.  —  M.  El  SaïJ  Saba  :  Etude  radiolo¬ 
gique  des  paralysies  du  pharynx. 

TnèsKs  VÉTÉnnï.MïtEs, 

0(.TOBut'  A  1912.  —  >f.  Panl  Dtrrand  :  Essai  sur 

Vame'tioration  de  Vélevage  du  givs  bétail  au  Maroc.  — 
.M.  Pierre  Gatct  :  Contribution  à  Vétude  des  Sociétés  hippiques 
rurales  et  urbaines.  —  M.  Edouard  Piiget  :  Eczéma  végétant 
sous-ongulé  des  solipètes  et  allergie  tuhereulintque.  —  M.  Jules 
Tonrnut  :  Contribution  à  Vétude  du  traitement  de  la  thei- 
tériose  bovine  algérienne.  —  M.  Zînaî  Bouazza  :  Etude  du 
traitement  de  l’eczéma  du  chîen  par  le  bleu  de  méthylène- 
éosine.  —  M.  Raymond  BUnc  :  Etude  de  la  trypanosomiase  du 
chien  en  Côte  d'ieoive.  Action  curative  du  Bayer,  309 
Fourneau.  —  .M.  Angnâle  Foomiès  :  L’abattage  modeime  des 
anhiiaux  de  boucherie  et  des  animaux  de  basse-cov-r.  — 
M.  Oliers  Zilbcnnan  ;  La  bronchite  infectieuse  des  SoUpèdes 
(L-a  touj7  de  floppegarten).  —  M.  Henri  Gourrin  :  Le  v&mtS’- 
aement  chez  les  Solipèdes.  —  M.  Pattl  Gliubislavlch  t  Le 
p-amino-benzène-sulfamido-thiazol  (2090  RP)  en  thérapeutique 
canine.  —  M.  Tan  Vu-^goe  :  La  vitamine  Bi  dans  la  patholo¬ 
gie  et  ta  thérapeutique  vétérinaire.  —  M.  Constantin  Platfs  . 
Contribution  à  Vétude  de  Vobésité  chez  te  chien. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Puesse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  soMs  rései-ve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
ntbrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
oniionco  commerciale. 

Prix  des  insertions  ;  10  fr.  la  ligne  de  SS  lettres  ou  signes 
(6  fr,  la  ligne  pour  les  abonnés  i  La  Presse  Médicale).  Les 

insérés  8  i  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B» 

Danton  46-50 


L'Ecolo  Françaiso  do  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensoi- 
gnemont  stomatologigta  complet  (clinuine  et  chirurgie  itoma- 
toiogiques,  odontoiogie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecins.  Durée  des  études  ;  doux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à.  l’autonino  et  au  printemps. 

Four  tous  renseignements,  s’adreseer  au  Siège  de  l’Ecole, 
JO,  passage  Dauphine,  Paria  (B*). 


On  demande  directrice  Clinique  Cliiriirgicale  e.xpérîiiien* 
lée,  .sérieuses  références,  iiroviiicc.  Visa  01.363  SC.  Kcrîre 

Photomètre  de  Vemes  et  méfaiigeur,  lio»  étal,  lieiiiaiiilés. 
Fer.  /’.  n"  «-l. 

A  céder  J  cabiuels  ileiilaires.  sur  la  cùlc  l'.vréiiées- 
ftrieulales,  e.vcelleiiie  clientèle.  S’adresser  Mme  .1  Fesqiicl, 
40,  lui  Ciaiiibella,  .tics  (Gard),  qui  traMsiiielIra. 

A  céder,  apiiareiis  diathermie  L'.-V.  de  liaiile  fiéq., 
Pnelmii,  d'Arsonval,  table  éleetro-diagiiostic,  instritm.  div. 
Err.  pour  rendez-vous  à  .Mn»  Delattre,  lOt,  bil  Saint-tJerinam, 
ou  télepb..  entre  20  et  21  b.,  à  IB.  Tl-33. 

Les  Laboratoires  du  Docteur  Ronssel,  97,  rue  de  Vau- 
girard,  rherelienl  Doctenr  en  mc'deciue  français,  2'i  à  33  ans. 
peur  travaux,  à  poste  fixe,  rédaction  pubticilafre  ot  biblio¬ 
graphie  scientifique.  Visa  n°  (K. 099  SC. 

A  céder  muse  santé,  biiporlaut  cabinet  méd.  géu. 
saiLs  accuiii  h..  env-ïrons  Toulon.  Ecr.  P.  M.,  u’  701. 
Matériel  médical  à  vendre. 

llarbar.v,  6,  rue  Joiibert,  Angers. 


Médecin  jeune,  cailiofiixue,  demandé  pour  créer  pelil  poste 
niuutagiie.  Aide  inafériene  si  nécessarr».  Ecr.  P.  SI.,  n’  708. 

Médecin  très  connu  Midi,  habitude  visilc  médicale,  ch. 
laboiatüiro  sérieux.  Ri-tér.  M.  Grnzo,  S,  av.  Beüev-ne,  .''fiV.c. 

On  demande  repnîsenlant  médirai  pr  visiter  les  hôpitaux, 
Ecr.  A.  Contesse-Polilicifé,  8,  sq.  do  la  Dordogne,  Paris-17’. 

Electroradiologiste  placerail  appareillage  pniss.ant  dans 
clinique.  Ecr.  P.  .11,,  n”  721. 

Doct  méd.  et  pliarm.,  ik.  ès  sc.,  lilire  de  suite,  muni 
de  licences  et  iii.si  rip.  reg.  Coinin.  [mur  fabrication  prodmts 
pliariiiac,  li.vgiène  cl  lieaiilé,  cli.  association.  Ecr.  Dr  Can- 
ilaii.  12,  av.  Victor- Hugo,  Paris. 

Recherche  d'ingence  :  t"  apimrcil  do  léléradiugraiiliie  av. 
laide  liasonlante,  appareil  de  toiimgraphie,  appoieil  de  radiu- 
scupie,  graphie  portaiii*,  aiqiaveil  de  scopie  simple  ;  2”  apim- 
reil  il  pncninolliorax  (lypo  Lesqiiins  de  prétéreaco)  ;  pleuro- 
ravcni-  de  Tournant.  Trocart  do  Kfiss  flO,  III  c.)  ;  aiguilles 
•à  rnsiifltaiioiis  :  Iroinpe  à  eau  avec  iiiarériel  de  dramage  ciido- 
caviiafre  ilype  Dr  (3iailourno'i  ;  3"  appiueillage  do  seclious  île 
brides  :  i"  inicroscnpo  hinociitaire  et  inlies  de  Faucher.  Ecr. 

A  vendre  3  Pavi.*.  haUnce  de  préirfeio»  i  l'iiaine,  sensiblte' 
au  l/IO  de  HMllrgraniiue.  Ecr,  P.  .V,,.  n"  728. 

Secrétaire  inédicalc  an  conranl  Iravail  clinique,  mnipia- 
bililé,  slélingrapliie.  elierclie  siln.atiou  près  niéderin  toutes 
splécmlilés,  Loiifcs  régruns.  Ecr.  P.  Sf,,  n”  729. 

Secrétaire  cuirle  t  n  i  il  d  ils,  «■  ni  ncie  Riin- 

réiér.,  cberclie  cinidoi  l'aris.  Ecr  P  \t—  n"  ICIO 

Microscope  l.cil/  monemiaiTe.  elal  aiisiii.  iiviif,  i  nlijm- 
liis  1/12,  «,  ».  3,  »  ncnmircs  Ecr.  P  Sf..  n"  731. 

A  céder,  frafifii  t  f  il  p  l  I  zarc  aven 

nrvféiief.  Ecrire  :  Mme  M-hcrrer.  r>.  r.  de  Paicsliiiu.  Paris- l!l’. 

Infîrmîère-secretaire  d  Elpctio-radndogie  deinaiidne-  pour 
Gliiliqne  radiologique,  gde  ville  bnd-Onest  liufereiices  c.vigécs. 
eut.  Dr  Ifethey-Cornar,  sa;  court  iic  remim’,  Kordcaox.  Visa 
n*  37116  1,  T.  Esc. 

J.  f.  aynnir  déjà  pratique  iahuraloire  dc'sire  emploi  labo- 
ranfrne.  Ecr.  P.  .TE,  n”'  73 ï. 

Econome  hôidtal  demande  silnalion-  siriiiioiie'  cüniqUE  pri¬ 
vée,  saiia-pouponnière,  Référ.  sérieuses,  Ecr.  P.  SI.,  n"  TS-T.. 

Infirnxier  non  dipliîmé-  .w  nnucant.  sférifisHtibn  et  anesDlié- 
sies.  clieiii-lin  place-  nUniiqin»  niv  hôpital,  éêiienui's  réfib-ences. 
Eev.  P,  SI.,  n"  -dUi. 

A  vendre-  état  neuf  :  appareil-  diatlioi-iiiie,  baille  fréqn. 


el  aci-essoin.'s,  étuve  Poiipinel  à  gaz,  appareit  cautére-himicre 
purtatif  lui  v.  Ecr.  P.  -W.,  n”  737. 

Laboratoire  demande  niédecm,  pv  visfler  confrères  pari¬ 
siens.  Ecr.  avec  références  à  Donniiy,  69,  bd  Pereire,  Pari5-17''. 


Cherche  microseope. 

Dr  Poqnc,  .Saint-lhnit  (Jlanl 
Etude  Darbier.  nolan 
dication  le  13  Avril  l',iI3. 

1(4,  bil  Sainl-Geviiialii.  Pa 
lion  10.3.(1011  fr.,  arl nelleni, ... 
300,0110  fr.,  matériel  el  maTcIiai 
seigneiiienis,  s’adresser  a  .M-  Ii. 


Xanlerrc.  .V  vendre  par  adjii- 
14  11.  30.  Officine  de  Pliarmacie, 
dnffro-  d’affaires  1942  :  l  mit- 
1  progression-.  Mise  h  prix  : 
dises  en  sus.  Pour  Ions  reii- 


Achèterais  mici-osrope  inunei-s'on.  Dr  Kicard,  10,  cours 
iaiiiliclla,  Aix-eii-Provenco  (B.-du-Rh.). 


A  vendre  inicrnscopo  ià-.F.I-O.  n"  l.  Objectif  foyer  1,8  mil. 
,à  iininers.,  objectif  foyer  3,1  inillini.  et  fO  millim.  ii  iiiiiner- 
sîmi,  oculaire  xO  ef  x  12,  revolver  triple  av.  condens.  Ecr. 
P.  .1/.,  n"  742. 


1“  Pr  insf.  Laboratoire  recli.  local  8-10  pr.es.  Loc.  on  vie. 
8,  ffi,  17"  arr.  Lavril,  11,  r.  ..4nalole-de-La-Forgc,  Paris-IT'. 

2"  Pr  Laboratoire  spec.  rm-b.  lervaiu  a  vendre,  i.OOO  nié 
min.  av.  foc,  cl  irnni,  pr  usine  et  tiurcaiix.  Pte  Maillot,. 
Pfe  Saint-Glond,  Xenilly,  noiilogae,  Suresnes,  Pnleaiix.  l.avril, 
rr,  rue  .\imrule-d'o-l,a-Forge,  Paris-17’. 

Cherche  seiTi‘l.aii(e.  medicale  prnivaat  aider  nislri'untiuil  en¬ 
fants  Ivcéens.  \  ie.  fainiliale.  Visa  (K 'Is  n’  Ï13,  Glmnuinnl. 
Ecr.  P.  SI.,  n”  743. 

Céderais.  2n(K60(l  fr.  comptant,  lionne  i-lienlele  propliar 
iiuti-iiMi.  [laçs-  riclie.  erand  louemeni.  confort  inodenie.  Iravail 
aosiMié..  Ecr.  P.  Sf.,  n"  746. 

Demoiselle,  employée  aux  écriliires,  comptabilité,  caisse, 
bonnes  références,  cli.  place  Paris.  Ecr.  P.  ,1/.,  n"  082. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ancu»  Imprimerie  de  la  Cour  d’A-ppel, 
I,  rue  Cauette,  è  Parie  (Franco).  —  N°  88. 
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lin  raixon  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  cotonnes  maxiniuni  l’étendue  des  mémoires 
otiyinaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


SEXUALITÉ  ET  AFFECTIONS 

DE 

LA  GLANDE  THYROÏDE 

DANS 

DENFANCE  ET  LA  JEUNESSE 

Par  le  Prot.  Pierre  NOBÉCOURT 
(Paris) 


ii  existe  d'iinportaiilcs  reialioiis  entre  la  sexualité, 
ifuiie  |>art,  la  pliysiologie  et  la  pathologie  do  la 
elaiule  thyroïde,  d’autre  part.  Les  affections  de  cette 
glande  sont  plus  fréquentes  dans  Je  sexe  féminin 
ipie  dans  le  masculin  et  s'installent  avec  prédi- 
leelion  à  certaines  étapes  de  l'évolution  de  la 
«exualilé,  à  la  puberté  et  à  la  ménopause,  en  par- 
licuüer;  par  ailleurs,  elles  troublent  g'randemcnt  la 
sexualile. 

L’inlluence  réciproque  de  la  glande  thyro'ide  sur 
la  sexualité  et  de  celle-ci  sur  celle-là  s’observe 
|H‘ndant  loulc  l’existence,  .le  ne  m’occupe  ici  que 
de  Venfuncc  et  de  la  jeunesse. 

\  celle  période  de  l’existence,  on  rencontre  'e 
inyxœdèiiie  acéré,  presque  loii, jours  congénilfd, 
de<  tny.Twdèmes  frustes  et  des  liypothyro'idies,  le 
ijoilre  endémUiue ,  la  congestion  de  ta  glande  thy- 
rdide,  le  goitre  simpic,  sporadique,  le  goitre  exoph¬ 
talmique  et  les  syndromes  basedowiens. 

liliidions  l'iMi.uENCE  nn  i.a  sexualité  sur  la 
l'ATIIOLOGIE  IlE  I.A  GLANDE  THYROÏDE. 

A.  Les  affections  de  la  glande  thyroïde  soNr 

PLUS  FRÉqUENTES  DANS  LE  SEXE  FÉMININ  QUE  DANS 
I.E  SEXE  MASCULIN.  — ■  Lc  MYXOEDÈME  CONGÉNITAL, 

1,’atiivhoïdie,  liés  à  t’aplasic  ou  à  l’atrophie  précoce 
de  la  glande  tliyro'ïde,  alteignent  les  Tilles  plus  que 
les  gai'vons.  Kn  1921,  dans  une  leçon  clinique', 
j'ai  présenté  3  Tilles  atteintes  de  celle  affection, 
alors  que  je  n'en  avais  pas  rencontré  depuis  long- 
li’iiips  chez  U's  garçons.  En  1927,  sur  6  myxœdé- 
iiialeiix  âgés  de  moins  de  3  ans,  je  compte  5  filles 

Le  MYXOEDÈME  FRUSTE,  l'iiypotiiyroïdie  présen¬ 
tent  la  ineme  prédilection  pour  les  filles.  L’obser¬ 
vation  clinique  en  apporte  la  preuve,  en  dehors  de 
loiile  statistique. 

Lc  GOITRE  ENDÉMIQUE  esl  pliis  fréquent  eihez  les 
filles  que  chez  les  garçons. 

En  .Suisse,  à  lîerne,  de  1802  à  1S7.Ü,  Dcmmc  soigne 
I'i'i2  enfants  goitreux,  la  plupart  figés  de  8  îl  13  ans  ; 
parmi  eux,  il  y  a  S-iü  Tilles  et  297  garçons,  soit,  pour 
mO,  Ü3.7  filles  et  •'il, 7  garçons. 

Dans  les  Carpalhes,  d'après  Danielopolii  la  répar¬ 
tition  des  goitres  suivant  le  sexe  diffère  avec  les 
localisés,  pour  100  cas,  entre  76,7  chez  la  femme  cl 
'■.’3.3  chez  Thomme,  entre  58  chez,  la  femme  et  42  chez 

En  Belgique,  dans  les  Ardennes,  d'après  Daiilrc- 
hande,.  ce  sont  siirloul  les  filles  qui  sont  atteintes  de 

La  CONGFISTION  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE  C.Çl  fré¬ 
quente  obez  les  filles,  rare  chez  Ic.s  garçons. 

On  attribue  à  la  congestion  le  goitre  scolaire 
décrit  par  Guillaume  (de  Ncufchâlcl).  Celle  con¬ 
gestion  serait  causée  dans  les  écoles  et  dans  les 


1.  U.  NoDÉcoi'iir  :  Clia/r/ae  médicale  des  enfacts.  Troiihles 
de  la  nutrition  et  de  la  croissnnre  C^fosso»  et  C'e),  Paris, 
l!Qü.  —  Kar  trois  rdlcs  alleinlcs  de  myxn'tlènie  eougénital. 
Loiiduile  et  résultats  de  ropothcrapic  thvroîdicnnc  (19  Mars 
1921). 

2.  .Nobécocrt  :  Le  layxo'dèiiic  de  la  iictitc  enfance.  Le 
Cm, cours  médical.  3  Juillet  192". 

•3.  D.IMEI.OPOLU  :  Recherches  sur  les  thyroîdies  endémiques 
rt  sporadiques.  Bulletin  de  V.Académie  de  .Médecine  de  Bou- 
‘"anic.  193-:,  IP  année,  3.  331. 


j  ateliers  de  coulure,  de  tissage,  etc.,  par  la  position  j 
assise  sur  des  sièges  défectueux,  le  corps  penché  en  : 
j  avant;  elle  disparaît  pendant  les  vacances.  Que  celte  ' 
palbogéiiie  soit  exacte  ou  non,  il  convient  de  re¬ 
tenir  l’inlliienee  de  la  sexualité.  Guillaume  a  reii- 
coiilré  celte  affection  chez  l(il  garçons  sur  250,  chez 
245  filles  sur  381,  soit,  cihez  46  garçons  sur  100, 
cliez  64  filles  sur  100  '. 

Le  GorrRE  simple,  goitre  sporadique,  est  assez 
fréquent  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  no¬ 
tamment  chez  les  filles. 

En  1928,  sur  13  cas  de  goitre  chez  des  enfants  (8  goitres  ! 

compte  11  filles  et  2  garçons,  soit,  pour  îoU,  84  Hlks  ^ 
15  garçons.  " 

Le  Gorrni;  e.xopiitalmique  ou  maladie  de  Base- 
uow  présente  pour  les  filles  la  même  prédilection 
que  le  goitre  simple. 

Sur  100  goitres  exophtalmiques  observés  avant  15  ans, 
Barret  trouve  71  tilles  et  28  garçons. 

Sur  17  cas  de  formes  sévères  traitées  par  la  Ihyroï- 
ilectomie  sublotale  chez  des  su, jets  de  10  à  17  ans, 
II.  VVelli  1  relève  13  filles  et  4  garçons,  soit,  pour 
100,  76  filles  et  23  garçons. 

llelmlioltz,  sur  30  enfants  atteints  de  goitres  exophtal¬ 
miques,  compte  26  filles  cl  4  garçons,  soit,  pour  100, 
S(i  filles  cl  13  garçons. 

Kn  totalisant  ces  trois  statistiques  on  trouve,  que, 
jimir  100  goitres  exophtalmiques,  il  y.  eu  a  78,5 
chez  les  filles,  21,5  chez  les  garçons. 

Tous  les  faits  qui  viennent  d’être  exposés  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’influence  qu’exerce  la  sexua¬ 
lité  féminine  dans  la  genèse  des  affections  du 
corps  thyroïde. 

B.  Les  affections  de  la  glande  thyroïde  suivant 

LES  PIIASE.S  DE  l’ÉVOLUTION  SEXUELLE.  INFLUENCE  DE 
LA  PUBERTÉ.  — •  Le  .MYXOEDÈüE  TRUSTE,  l’iIYPOTUY- 

ROÏDiE,  se  rencontre  pendant  toute  renfance  et  la 
jeunesse.  Il  apparaît  surtout  à  la  période  de  la 
puberté. 

Les  hypothyroïdies  de  la  puberté  “  sont  assez 
fréquentes,  surtout  chez  les  filles.  Elles  se  maiii- 
feslcnt  suivant  deux  modalités  principales. 

Dans  la  première  modalilé,  l’enfant  est  atteint 
depuis  plus  on  moins  longlcmps  d’un  myxœdème 
fruste.  Hans  les  deux  ou  trois  années  qui  précèdent 
le  début  de  la  puberté  et  pendant  l’évolution  de 
celle-ci,  les  symptômes  se  précisent. 

Dans  la  seconde  modalilé,  l’enfant  était  on  pa¬ 
raissait  indemne.  Arrive  l'âge  de  la  puberté,  l’hy- 
polbyroïdie  se  manifeste. 

Dans  les  deux  éventualités,  un  mélabolLsme  de 
hase  abaissé  témoigne  de  la  déficience  des  fonc¬ 
tions  thyroïdiennes. 

Le  goitre  endé.mique  peut  cire  congénital  ou 
déhiilcr  pendant  toute  l’enfance  et  la  jeunesse. 
D’après  Danielopolu,  il  augmente  de  fréquence 
après  5  à  10  ans. 

I.t  s'installe  souvent  à  la  puberté.  Pendant  celle- 
ci,  il  subit  souvent  une  poussée  évolutive,  surtout 
chez  les  Tilles. 

La  CONGESTION  DU  CORPS  THYROÏDE  SC  produit 
presque  toujours  à  la  période  de  la  puberté,  chez  les 
filles. 


î.  A.  ZcBiai  :  Malailips  rlu  corps  ihyroHle,  in  J.  r,iiANcnF.a 
ut  J.  Co.MBY  :  Traité  des  maladies  de  t’eii/oace,  1904,  3,  2*  édi- 
tioD  (.Masson  et  Cie),  paris. 

.3.  Nobécockt  :  Goitre  simple  et  maladie  de  Rasedow  dans 
l’enfance.  Le  Concours  médical,  28  Avril  1929,  1233. 

fl.  RAnnET  :  La  maladie  de  Rasedoxv  dans  l’enfance.  Thèse 
de  Paris,  I90t. 

7.  H.  Welti  :  Pu  traitement  chîrurpiral  des  syndromes 
thyroïdiens  chez  les  enfants,  in  Gi:t  Laiioche  :  La  puberté, 
Etude  clinique  et  physio-patholoçiique.  1928  (Masson  et  C*s). 

8.  P.  Nobécoubt  :  Clinique  médicale  des  enfants.  Troubles 
de  la  nutrition  et  de  la  croissance  (Masson  et  Cto),  Paris. 
192fi  — -  III.  L’hypothyroïdie  de  la  puberté  (Août  1919). 


Mathilde  de  Biebler  à  Varsovie,  a  constaté, 
pour  100  filles  de  chaque  âge,  une  augmentation 
du  volume  do  la  glande,  chez  27,  à  10  ans  ;  42,  à 

11  et  12  ans  et  resiieclivemcnt  chez  44,  45,  48  à 
13,  14  et  15  ans. 

La  coiigeslion  débute  pendant  la  phase  initiale, 
■augmente  pendant  les  jours  qui  précèdent  la  i>i’e- 
inière  mcnstrualion  et  diminue  à  sa  terminaison;  le 
même  cycle  se  reproduit  souvent  aux  menstruations 
suivantes.  L’hypertrophie  rétrocède  généralement 
quand  la  men.slrnalion  esl  bien  élahlie. 

La  eonge.slion  se  traduit  par  une  hypertrophie  légère 
de  la  glande,  dont  la  consislance  esl  molle  cl  élas- 
liqiie;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  sub¬ 
jectifs  ou  fonclionnels.  Le  volume  de  la  glande  varie 
suivant  les  momenls  comme  nous  venons  de  le  voir. 

La  congestion  est  parfois  le  premier  stade  d’un 
goilrc  simpic  on  cxophlalmiqiie. 

La  différeneialion  entre  la  congestion  cl  un  petil 
goilrc  est  quelque  peu  convenlionnellc. 

La  congeslion  piibérale  de  la  glande  thyroï¬ 
dienne  chez  la  fille  est  une  notion  populaire. 
Gcplho  fait  dire  par  une  mère  à  sa  fille  :  «  Tran- 
qnillisc-loi,  mon  enfani  ;  Vénus  l'a  touchée  de  la 
main  cl  t’averlit  doucement  que  bientôt  ton  petit 
i'or[)s  va  se  transformer  ». 

Chez  les  garçons,  la  congestion  de  la  glande  Ihy- 
l’o’ïdc  à  la  puberté  e.sl  rare  et  généralement  peu 
imporlanic.  .A  Cincinnali,  elle  a  clé  eonslaléc,  de 

12  à  15  ans,  chez  26,3  pour  100  garçons,  tandis 
que  le  ponrccniage  esl  de  45,3  chez  les  filles. 

Le  GOITRE  siMDLE.  si'ORADiQUE ,  peut  dcbulcr  à  tout 


Somme  toute,  il  est  siirloiil  fréquent  au  voisinage 
de  la  puberté  cl  pendant  son  évolution. 

L’hypertrophie  de  la  glande  thyro'ide  s’installe 
insidieiLsemenl.  Elle  porte  sur  les  lobes  latéraux, 
d’une  façon  symétrique  ou  asymétrique,  et  assez, 
soiiveni  sur  le  lobe  médian.  Quand  la  glande  atleinl 
un  certain  voliiine,  elle  fait  saillie  à  la  région  anlé- 
lieiire  du  cou,  mais  elle  la  déforme  rarement;  elle 
conserve  sa  forme,  a  une  consistance  souple,  élas¬ 
tique,  parfois  un  peu  ferme,  uniforme. 

II  n’y  a  pas  de  symptômes  de  basedowisme. 

Généralement  le  goitre  dure  quelques  mois,  iin 
an,  deux  ans.  Il  présente  des  accroissements  passa¬ 
gers  dus  à  ih's  poussées  congestives,  en  particulier 
au  moment  des  pi'riodes  menslrnelles.  II  rétrocède 
à  l’achèvement  de  la  puberté  cl  disparaît  souvent 
pendant  la  jeunesse.  Il  n’est  pas  rare  que  la  glande 
conserve  pentlanl  longtemps  un  certain  degré 
d’hypertrophie. 

Parfois,  au  cours  d’un  goitre  simpic,  apparaissent 
des  symptômes  basedowiens. 

Lc  mélabolisme  de  base  est  soit  normal,  soit 
abaissé  ou  élevé. 

Snell,  France?  Font  et  Bownlrce  (1921),  chez  14  fille? 
à  la  période  pijhérale,  présentant  une  légère  hypertro¬ 
phie  de  la  glande  lliyro’ide,  trouvent  12  fois  nn  méta- 
liolisme  normal,  2  fois  nn  métabolisme  élevé  ;  dans 
ees  deux  ras,  il  exislail  quelques  troubles  nerveux  et 
eardio-vasculaires. 

5  enfants  atteints  de  goitres  simples,  que  j’ai  étudiés 


9.  Matiui.iii:  iir.  l(ir.ni.En  ;  Métaholisnie  basal  et  fonction 
raélaboliquo  de  la  glande  lliyroïdo  à  l’époque  de  la  puberté 
chez  les  fdtes.  Archives  de  médecine  des  enfants,  .Mai  1937, 
40,  n"  S,  274. 

40.  A.  Bboca  :  Ttiyroïde  (Pathologie),  in  A.  DF.aiAMiinE  et 
L.  Leiieboit-let  :  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
.nédicales,  17  (Assetin  et  Ilovzeau.  G.  Masson),  Paris,  4887. 

44.  Guy  Labociie  :  Les  goitres  do  la  puberté.  La  puberté. 
Etude  clinique  et  physio-pathologique  (Masson  et  Ci»),  Paris, 
1038. 

42.  IlEsRi  Jaset  :  Maladies  de  la  glande  thyroïde,  in 
P.  NoBÉcoiTiT  et  L.  Rabos.xeix  :  Traité  de  uiédcciiic  des 
enfants,  j  (Masson  et  Cto),  Paris,  1934. 
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2  lin  iniHabolisinr'  normal,  ’J  nn  iniilaliolisini*  aliaibi-é 
( —  l'J  pour  10(1  cllt'Z  nno  lillc  île  0  ans  il  ileini, 
—  IH  iionr  100  et  — 27  pour  100  chez  nn  garçon  ii 
!)  ans  1/2  et  à  lli  ans  7  nini.s),  1  nn  niétaholisme  l'icvé 

I  +  17  pour  100  elle/,  nn  gareon  ilc  8  ans).  .l'ai  fait 
sinivenl,  depuis,  des  conslalalions  de  inème  ordre. 

Le  GonuK  lixofiiT.vL.MiQuii,  ooniinc  k  goitre  sim¬ 
ple,  peut  ilébiilcr  à  loul  ('kjc;  rare  jusque-là,  il 
devient  surtout  fréquent  à  partir  du  début  de  la 
puberté. 

Barrel,  sur  100  cas  observés  dans  l’enfaiice,  en  relève 
S  avant  7)  ans.  28  de  Ti  à  10  ans,  64  de  10  à  15  ans. 

II.  VVelti,  sur  17  formes  sévères  observées  de  10  à 
17  ans,  en  coin|ile  2  à  10  et  11  ans.  tj  de  12  à  15  ans. 
i  il  16  an.s.  5  il  17  ans,  soit,  [loiir  100  :  14.7  à  10  et 

II  ans,  35,2  de  12  à  15  ans,  52,9  à  16  et  17  ans. 

La  symploinalologie  est  complexe  et  variée. 

Le  goitre  présente  les  mêmes  caractères  que  le 
goilre  simple  ;  il  peut  être  le  siège  de  frémissements 
et  de  ballements  vasculaires. 

11  y  a  de  l’exophtalmie,  do  la  tachycardie,  du 
Iremblcment,  des  symptômes  psycho-moleurs,  de 
l’agilation,  de  l’impressionnabilité,  de  l'instabilité, 
de  l’aprosexie,  etc.,  des  symptômes  vaso-moteurs, 
des  rougeurs  subites,  des  érythèmes,  des  bouffées 
de  chaleur,  des  accès  de  sudation,  une  sensation 
de  chaleur,  de  la  moilenr  et  de  la  chaleur  des  extré¬ 
mités,  une  lempéralure  subfébrile,  etc. 

Le  tableau  clinique  est  plus  ou  moins  caracté¬ 
risé.  Il  y  a  des  /orme.v  moyennrx.  des  formcn  sr- 
vères,  des  iurnu’s  Jnistcs  celles-ci  sont  les  plus 
fréquentes. 

Le  nictaboUsmc  de  base  est  assez  différent  sui¬ 
vant  les  malades  et,  chez  un  môme  malade,  sinvant 
les  examens  pratiqués  à  intervalles  plus  ou  moins 
longs.  Les  résultats  diffèrent  encore,  pour  les  sujets 
ayant  de  l’hypcrlrophie  ou  de  l’hypotrophie  slalu- 
raks,  si  on  fait  la  comparaison  soit  avec  les 
moyennes  conformes  à  l'àge,  soit  avec  les  moyennes 
conformes  à  celles  des  sujets  plus  âgés  au  plus 
jeunes  de  même  taille. 

Sylvianc,  iillciiilc  il'iin  goitre  frii.sle,  à  15  ans,  a  une 
taille  lie  163  cm.  au  lieu  do  152  cm.  .Son  métabolisme, 
coiiqiaré  aux  moycimos,  est  succossivemeiu  ; 


Le  métabolisme  de  base  est  tantôt  augmenté  de 
15,  20,  50  ou  60  et  même  plus  pour  100,  tantôt  nor¬ 
mal  ou  diminué. 

Un  métabolisme  augmenté  caractérise  l'hyper¬ 
thyroïdie,  nn  métabolisme  normal  un  fonctionne¬ 
ment  régulier  de  la  glande  thyroïde,  un  métabo¬ 
lisme  abaissé  une  déricience  de  la  glande. 

Parmi  les  symptômes  du  goitre  exophtalmique,  il 
en  est  qui  relèvent  de  l'hyperlhyrobUc  :  amaigris¬ 
sement,  troubles  psychiques,  peut-être  tremble¬ 
ment,  tachycardie  inconstante  et  modérée,  éléva¬ 
tion  du  métabolisme  rie  base.  Les  autres  sont  cau¬ 
sés  |>ar  une  dystonie,  nciiro-vécjétatiuc,  à  prédomi¬ 
nance  tk  la  sympathicotonie:  exophlalmie,  troubles 
du  caractère,  troubles  vaso-moteurs,  etc... 

On  discute  sur  la  valeur  de  ces  constatations 
pour  délimiter  le  goitre  exophtalmique.  Sans  pren¬ 
dre  parti  entre  unicistes  et  dualistes,  on  peut  con¬ 
sidérer  des  syndromes  bnsedowiens  comprenant  un 
syndrome  d'hyperliiyroïdie  et  un  syndrome  ncuro- 
végéldlil.  qui  peuvent  être  soit  intriqués,  soit 

Dans  l'enfance  et  la  jeunesse,  k  syndrome  neuru- 
végélalif  isolé  est  fréquent,  plus  fréquent,  me 
scmble-l-il,  tpie  k  syndrome  intriqué  à  l'hyper- 
thyroïilie. 

.T’étudierai  dans  un  article  ultérieur  le  dclernii- 
nisme  des  relations  de  la  sexualité  et  des  ajjcctions 
de  la  glande  thyroïde. 


J3.  1’.  .XOBÉcoLiir  :  Clinique  médicale  des  mi/aiits.  Troubles 
de  la  croissance,  de  la  puberté,  de  la  mUrifio»  et  des  gland  ’s 
endoennes  (Masson  et  Cia),  Paris,  ItWC.  -  XI  cl  XII.  Goitre 
exophtalmique  fruste  cho/.  uuo  tille  de  lo  ans.  1.  Etude  cii- 
niquo  du  goitro  exophtalmique  chez  les  enfants.  II.  l’atho- 
gêniü  cl  traitement  des  syndromes  basedowiens  chez  les 
enfants  ilü  et  iîl  Février  19Ùi). 


PTÉRYGIUM  COLLI 

Pur  M“'  BERTRAND-FONTAINE 
et  Marcel  pfeVRE 

Le  «  ptérygium  colli  n  est  une  malformation  carac¬ 
térisée  i>ar  l’exislenee  de  replis  cutanés  tendus  de 
la  région  mastoïdienne  à  la  région  acromiale.  iNous 
avons  eu  l'occasion  d’en  suivre  un  cas  dont  voici 

La  petite  -M...  A....,  5  an»,  est  exaiiiinée  le  2  Mai  1941. 
Elle  présente  des  replis  liiléraux  du  cou  extrêmement  dis- 
giiieieux,  e.xtrèmement  visibles  malgré  les  artilices  de 
eiimoulluge  d'une  abondante  clieveturc.  A  droite  un  pli 
priiieipnl  part,  derrière  l'oreille,  de  la  base  de  la  région 
imusloïdienne  et  forme  une  sorte  d'aile  descendant  vers 
la  région  siis-cluvicutuire.  Ce  repli  principal  est  doublé 
de  replis  accessoires,  en  particulier  de  deux  bourrelets 
piiiliiiil  de  la  pointe  de  la  région  mastoïdienne.  Ce  sys¬ 
tème  de  replis  s'étend  sur  plusieurs  travers  de  doigt 
de  large  à  son  point  de  départ  et  descend,  en  s'étalant, 
vers  le  segment  antérieur  de  l'aeromioii,  se  perdant, 
avant  de  l'atteindre,  dans  la  région  sus-claviculaire. 
L’ensemble  forme  un  triangle  avec  un  côté  cervical,  un 
petit  eùlé  sus-ctuvtculuire,  un  grand  côté  libre.  Du  côté 
guiielie,  l'allure  de  la  malformation  est  sensiblement  iden¬ 
tique,  mais  elle  reste  moins  accentuée.  De  la  région 
masloidienue  ne  parlent  que  deux  replis  juxtaposés,  et 
l'ensembie  de  la  membrane  triangulaire  latérale  est 
moins  développé.  Ces  replis  sont  recouverts  d'une  peau 
normale,  ne  semblent  pas  doublés  de  graisse,  et,  sufli- 
sammeiil  élastiques,  ils  ne  gênent  i>as  les  mouvements 
du  cou.  La  peau  qui  les  forme  peut  être  plissée,  sans  pré¬ 
senter  lu  laxité  extrême  qu'on  trouverait  dans  lu  maladie 
d'Elilers-Dunlüs.  Le  priiieipal  repli  droit  est  épais,  mais 
non  résisluiit  et  ne  contient,  semble-t-il,  aucun  substra¬ 
tum  musculaire  ou  tendineux. 

Ces  replis  cutanés  eouslilueut  la  lésion  essentielle. 
Mais  les  parents  sont  formels  sur  le  fait  qu'ifs  n'exislaicnt 
pai  à  ta  naissance.  .4  ce  inonient  la  malformation  pré¬ 
sentait  un  aspect  très  différent,  caractérisé  par  un  très 
épais  buurretei  cutané  transversal  de  la  région  ccruieu- 
dursaley  et  par  l'implantation  basse  des  cheveux  sur  ce 
repli  et  jusqu'au  milieu  du  dos.  Ur,  uctuellement,  l’im- 
pliiiiluliün  des  clieveux  est  beaucoup  moins  anormale.  Ils 
descendent  jusqu'au  milieu  du  cou  suivant  une  ligue 
d'implanlalion  presque  borizonlale,  avec  légère  pointe 
médiane  abaissée,  et  remontent  ensuite  derrière  les 
oreilles,  presque  verliealement,  eu  se  coudant  à  angle 
droit.  Les  oreilles  sont  assez  grandes  et  décollées. 

L'enfant,  dans  l'ensemble,  présente  une  peau  épaisse, 
snrlüut  au  niveau  des  mains,  des  pieds,  et  de  la  ligure. 
Il  exislait  à  la  iiuissaiice  une  sorle  de  myxu-ilème,  surloiil 
marqué  aux  mains  et  aux  pieds,  alors  véritablement  défor¬ 
més.  Ces  lésions  se  sont  améliorées  avec  l'àge  et  cou- 
linuenl  à  s'atténuer.  Le  psychisme  de  l'enfant  parait  sen¬ 
siblement  normal.  Il  n'existe  pas  de  lualformalions  de.» 
mains  et  des  pieds,  pas  de  lésion  cardiaque. 

l.“S  lésions  du  cou  sont  teitemeiit  disgracieuses  et  ebo- 
ipiaiites  qu'elles  constituent  une  gène  constante  ijour 
l'i'piiiioiiissemeiit  iiorimil,  psycbique  et  moral  de  l'eii- 
fiiiil.  Lue  inten ention  cliirurgiciile,  le  27  Mai  1941,  réalise 
l'exérèse  de.s  replis  ciilanés.  En  Uclobrc  19-42,  un  an  cl 
dinii  iiprè.s  l'opération,  le  résiillal  reste  e.xcellenl  eslbé- 
lii|neiiieiil.  I.'enfaiit  est  beaucoup  plus  heureuse,  «  sa  vie 
est  transformée  »,  selon  roxpression  de  sa  mère.  L'exa¬ 
men  liisliilogique,  pratiqué  par  le  l’rof.  agrégé  llugue- 
iiiii.  noie  quelques  anomalies  culanées  et  oonclnt  :  n  On 
ne  ïoil  mille  trace  de  muscle  pcancier  dans  celle  anomalie 
qui.  il'iiillenrs,  ii'esl  qiïiine  peau  cxiremement  iilypiqne.  i> 
.Nous  exiio-eroiis  ailleurs  les  ileliiils  de  I  exiimi  n  bislolo- 
giqiie  en  envisiigeiint  la  qiieslion  sons  lïispeol  cliirnrgi- 
cal,  qui  ne  peut  trouver  place  dans  eet  iirliclr. 

I.o  premier  cas  tk  ptérygium  colli  a  été  rapporté 
par  Kobylinski,  en  1883.  De  Bruin,  d '.Amsterdam, 
en  1928,  eu  rassemblait  8  cas,  et  Hoffmann,  en 
1937,  fait  état  de  15  observations,  auxquelles  nous 
pouvons  ajouter  deux  cas  de  M™"  Nageolte-Wilbou- 
cbévileb,  exposés  en  1934  à  la  Société  de  Pédiatrie, 
et  notre  cas  personnel.  Ces  18  cas  sont  ceux  de 
Kobylinski,  Bussière,  Pnnke,  Frawky  (4  cas,  dont 
2  concernent  des  syndromes  de  Klippcl-Foil), 
M"'"  Nagcolte-AVilbouchévitch  (2cas), Tevelli,  Ullricb 
(3  ca.s),  de  Bruin,  Hoffmann  (3  cas)  et  le  nôtre. 
Mais  la  lésion  est  peut-être  moins  rare  que  ne  lais- 
•scrait  croire  le  petit  nombre  des  cas  publics,  car  la 
liltcralure  permet  de  retrouver  des  allusions  à  des 
anom.Tlics  analogues,  et  certains  auteurs  ont  pu 
observer  deux,  trois  et  même  quatre  fois  la  malfor¬ 
mation. 


la  lésion  répond  à  une  plicature  cutanée,  bila¬ 
térale,  plus  ou  moins  marquée,  tendue  entre  la 
mastoïde  el  l’acromion  ;  celte  insertion  basse  pou¬ 
vant  d’ailleurs  être  plus  antérieure.  Ainsi,  dans  le 
cas  de  Bussière  qui  appelait  son  jeune  hindou  de 
12  ans  «  l’homme  au  cou  de  capclk  »,  les  expan¬ 
sions  latérales  étaient  mastoï'do-coracoïdicnnes,  cl 
de  dimensions  inégales.  Dans  un  cas  de  M°‘“  Na- 
goolle,  outre  les  doux  replis  latéraux,  existaient 
deux  replis  postérieurs  descendant  do  la  ligne 
courbe  supérieure  de  l’occipital  à  l’épine  de  l’omo¬ 
plate.  En  règle,  la  peau  des  replis  est  lâche,  ne  gêne 
en  rien  les  mouvements  du  cou,  et  certaines  femmes 
dissimulent  la  malformation  en  la  rabattant  sur  le 
cou  par  nn  collier  en  ruban.  A  l'aspect  classique  du 
repli  bilaléral,  mais  unique  de  cliaqne  côté,  notre 
observa  lion  oppose  un  aspect  caractérisé  par  l'exis¬ 
tence  de  plusieurs  replis  secondaires  doublant  le 
principal.  En  règle  glabre  la  peau  du  repli  est  par¬ 
fois  velue  (Fnnke).  Dans  le  cas  de  Kobylinski,  les 
dimensions  élaienl  Icllcs  que,  dans  le  déciibiin.s 
dorsal,  l’espace  sus-claviculaire  formait,  avec  k 
repli,  une  dépression  pouvant  contenir  45  cm-' 
d’eau. 

La  malformation  du  ptérygium  colli  s’observe 
prestpie  loujours  comme  un  élément  au  milieu 
d’un  tableau  d’anomalies  mnlliplos.  L’article  si 
documenté  de  Hoffmann  apptne  sur  cette  idée  par 
son  litre  même  :  «  Plérygion  du  cou  dans  k  cadre 
des  malformations  multiples.  »  Dans  notre  obser¬ 
vation  ces  malformations  se  réduisaient  à  l’allure 
trapue  do  l’enfant,  à  l’épaisseur  et  la  largeur  du 
visage,  à  l’aspect  oedémateux  de  la  peau  de  ht 
main  cl  des  doigts  dans  les  premières  années  de 
Il  vie,  à  l'existence  d’oreilles  décollées. 

Les  malformations  des  oreilles  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  :  anomalies  du  pavillon,  taille  anormale 
des  oreilles,  oreilles  décollées.  'La  ptose  des  pau¬ 
pières,  do  grandes  poches  sous  les  paupières  infé¬ 
rieures,  jxiuvant  même  guérir  spontnnémenl,  des 
malformations  légères  du  palais  et  du  conduit  audi¬ 
tif,  sont  également  signalées.  Des  malformations 
des  membres,  des  replis  cutanés  aux  épaules  et  aux 
coudes  ont  clé  signalés.  Il  faut  relever  la  fré¬ 
quence  des  palmures  des  doigts  et  des  malforma¬ 
tions  cardiaques.  Le  développement  corporel,  cl 
même  le  développement  psychique  sont  presque 
loujours  retardés  ou  insuffisants.  Funke  note  l’ab¬ 
sence  de  seins,  de  mamelon.  L’aménorrhée  reste 
assez  fréquente  chez  les  jeunes  filles.  L’obésilé, 
répaisscur  de.  la  peau,  son!  presque  conslanics.  Les 
anomalies  du  système  pileux  mérilenl  mcniion. 
L’implantation  anornrakment  basse  des  ebovoux,  si 
nette  dans  notre  observation,  se  retrouve  dans 
nombre  d’anircs.  Elle  a  pu  'voqncr  l’idée  d'une 
maladie  de  Klippcl-Feil,  qui  d’ailleurs  peut  coexister 
avec  la  malformation  cutanée  (Froxvky). 

Sur  18  cas  de  ptérygium  colli,  13  concernent  des 
lilks,  2  des  garçons,  3  des  n  enfants  »  dont  le  sexe 
u’esl  pas  précisé.  L’affeclion  o.sl  considérée  comme 
ccngénilale,  d’où  le  nom  de  «  ptérygium  colli  con- 
genitum  »  donné  par  Fnnke  cl  admis  depuis.  Mais 
noire  observation  pose  la  <[ncslion  de  savoir  si  la 
difformité  est  toujours  consliluée  dès  la  naissance, 
on.  si  elle  n’existe  qu’en  puissance  à  ce  moment.  .An 
sujet  de  notre  petite  opérée,  mère,  grand’mèrc  sont 
formelles:  les  replis  n’cxislaient  pas  à  la  naissance. 
A  ce  moment  on  conslalail  scniernent  nn  gros 
repli  Iransver.sal,  cervion-dorsal,  avec  iinplantalion 
des  cheveux  dans  le  dos.  Pou  à  peu,  l’implanlalion 
des  cheveux  a  remonté,  les  plis  latéraux  se  sont 
constitués,  le  pli  ecrvieo-dorsal  a  disparu.  Tout 

crâne,  celle  du  cou,  avaient  attiré  vers  le  erïine 
l’implantation  des  cheveux  et  déplissé  k  gros  bour- 
rclel  horizontal  en  utilisanl  sa  peau.  Les  cxlrémités 
do  ce  boniTclel,  étirées  vers  la  base  du  crâne,  sem¬ 
blent  avoir  formé  les  replis  latéraux.  Si  la  cause  de 
cette  ascension  peut  être  allribuée  à  la  croissance 
du  cou,  nous  ignorons,  par  contre,  la  raison  de 
formation  du  bourrelet  transversal  qui  fut  â  l'ori¬ 
gine  de  la  lésion. 

Les  palbogénies  invoquées  jiour  expliquer  le  pté¬ 
rygium  colli  abondent,  remarquables  par  leur  mul¬ 
tiplicité  et  leur  manque  de  solidité.  La  famille  du 
petit  hindou  de  l’observation  de  Bussière  considé¬ 
rait  tout  simplement  que  la  mère  de  l’enfant  avait 
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ou  imo  vivo  liajeuf  on  voyant  sc  di'cssor  devant  elle 
un  oolu'a.  Kobylinski  a  rappelé  rexistenoc  de  replis 
aiialujfuos  chez  le  ohiinpanzc  et  pense  à  un  phéno- 
iiiène  alavifiue.  Ivbstein  et,  plus  tard,  Steiner,  ont 
oludié  la  malformation  dans  le  cadre  général  dos 
plicatures,  l'unke  et  Ullrich  invoquent  une  malfor¬ 
mation  de  raninios  et  rapprochent  la  palhogénie 
du  ptéryginm  eolli  et  celle  do  l’idiotie  mongolienne. 
La  fréquence  des  lésions  de  l'oreille  externe  a  déter¬ 
miné  riiypolhèie  do  la  furmalion  de  la  lésion  par 
arrêt  de  développement  des  deux  premiers  arcs 
branchiaux. 

Funke,  au  cours  d'une  intervention,  s’était  assuré 
de  Fahscnee  do  tout  muscle  du  cou  dans  ces  replis 
latéraux.  Ue  Bruin,  lors  de  l’autopsie  d’un  petit 
malade  décédé  à  4  mois,  avait  noté  la  rétractilité  de 
la  peau,  l.’ahsencc  de  bride  lihrcuso  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  lambeau,  la  situation  normale  des  muscles 
profonds  du  cou  et  du  peaucier.  Cependant,  l’exa¬ 
men  histologique  avait  montré  la  présence  de  fibres 
musculaires  dans  le  lambeau  cutané,  fibres  prove¬ 
nant  vraisemblablement  du  peaucier.  11  est  classique 
do  répéter  depuis  cette  observation  que  ces  replis 
sont  formés  de  fibres  anormales  du  muscle  peaucier. 
Oi,  d’après  nos  constatations  opératoires,  si  du  côté 
droit  nous  avons  vu,  dans  le  repli  principal,  quel¬ 
ques  trousseaux  de  libres  musculaires  pouvant, 
peut-être,  provenir  du  peaucier,  nous  n’avons  rien 
Irouvé  d’analogue,  ni  dans  les  replis  accessoires,  ni 
du  coté  gauche,  l’ar  contre  nous  avons  trouvé  des 
trousseaux  fibreux  en  tourbillon,  adhérant  à  la 
peau,  mais  seulement  à  la  base  des  plis  accessoires. 

Le  diagnostic  de  l'affection  est  des  plus  simple. 
Dans  le  syndrome  de  Klippcl-Feil,  ces  «  hommes 
sans  cou  »  présentent  des  anomalies  vertébrales 
qu’objective  la  radiographie.  Dans  certains  cas  do 
torticolis  congénital,  nous  avons  observé  un  large 
repli,  mais  unilatéral,  et  manifestement  sous-tendu 
par  la  corde  d’un  chef  claviculaire  à  insertion  anor¬ 
malement  reportée  en  dehors. 

Quant  au  traitement,  il  ne  peut  consister  qu’en 
artifices  de  dissimulation  (colliers,  rubans  appli¬ 
quant  sur  le  cou  le  repli  cutané,  replis  de  la  cheve¬ 
lure,  coiffure  spéciale)  ou  dans  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  qui  consistera  dans  l’excision  des  replis. 
11  est  curieux  de  constater  qu’elle  ne  semble  avoir 
été  réalisée  que  deux  fois,  par  Funke  d’abord,  puis 
par  nous-mêmes.  Evidemment  il  faut,  pour  s'y  déter¬ 
miner,  que  d’autres  malformations,  cardiaques  par 
exemple,  ne  viennent  pas  contre-indiquer  l’opéra¬ 
tion.  .Nous  décrirons  ailleurs  les  modalités  de  notre 
intervention,  mais  l’excellent  résultat,  non  seule¬ 
ment  esthétique,  mais  psychique,  qu’elle  a  donné, 
nous  laisse  penser  que  l’acte  chirurgical  doit  être 
indiqué  dans  le  ptérygium  eolli  plus  souvent  qu’il 
n’a  été  pratiqué. 


L'ALLERGIE  CUTANÉE 
TUBERCULINIQUE 
CHEZ  LE  VIEILLARD 

p.vn  MM. 

P.  BRODIN  et  M.  FOURESTIER 

(Paris) 


En  1929,  Troisier,  Develay  et  VVciss-Roudinesco 
comparant  les  résultats  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  chez  des  sujets  âgés,  trouvaient  chez 
55  vieillards  de  70  à  79  ans  :  3,6  pour  100  de  réac¬ 
tions  négatives,  7,2  pour  100  do  réactions  frustes, 
7,2  pour  100  de  réactions  retardées,  82  pour  100  de 
réactions  positivées,  et  chez  54  vieillards  de  plus  de 
80  ans:  11,1  pour  100,  11,1  jrour  100,  18,5  pour 
100  et  59  pour  100. 

Troisier,  M'’“  Sieferlen  et  Maclouf  -,  étudiant  ré¬ 
cemment  le  phénomène  de  Bald\vin-Gardner-Willi.s 
chez  des  vieillards,  font  porter  leurs  recherches  sur 


1.  .1.  TuoisiF.il,  Devfi.at  et  Ml>®  Wfill-Uoidinesco  :  La  Presse 
Médicale,  1929,  13". 

2.  J.  Tuoisifu.  .Ville  Sikhui.fs  et  JI.  .-V.  C.  Macfouf  :  Aiier- 
pio  tiitiercnliniiine  séiiiic  et  plunoniène  de  Ualdwin-Gardner- 
Witlis.  La  Presse  Médicale,  1912.  ir  44,  «09. 


16  sujets  âgés  dont  l'intradcrmo-réaction  au  centi¬ 
gramme  de  tuberculine  était  négative.  1, 'anergie 
tuberculinique  sénile  est  certaine  aussi  pour  tianetti 
et  Lacaze  “  qui  trouvent,  de  60  à  70  ans,  14  pour 
100  de  sujets  non  réagissants  et  18  pour  100  après 
70  ans. 

Costc,  iM"''  Uarnaud  et  llervet  ■*  ont  publié  récem- 
nieut  une  statistique  dans  laquelle  ralténiiation  de 
la  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  avec  l’âge  est 
moins  nette  que  dans  les  travaux  précédents;  de 
(iO  à  70  ans,  6,6  pour  100  de  cuti-réactions  néga¬ 
tives;  de  70  à  80  ans,  14,2  pour  100,  de  80  â 
90  ans,  8,8  pour  100;  la  pratique  do  l’intradcrmo- 
réaction  à  la  tuberculine  au  1/100  a  fait  tomber  la 
proportion  des  réponses  négatives  à  5,4  pour  100. 
(ioste  et  ses  collaborateurs  font  remarquer  le  laiix 
élevé,  i)ar  rapport  aux  statistiques  do  Troisier,  de 
llanetti  et  de  certains  auteurs  étrangers  (Wells  et 
.■4111111),  Mac  Phedran  et  Opié),  des  léactions  posi¬ 
tives  observées  pa'rmi  les  pensionnaires  de  l'hospice 
oii  fut  réalisée  cette  expérience. 

Marfan  =  ne  croit  pas  aussi  élevée  q\i'on  le  dit 
la  pi'oportion  des  cuti-réactions  négatives  chez  les 
vieillards.  M.  le  Prof.  Sergent,  dans  celle  même 
séance  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
souligne  la  possibilité  d’aneigic  cutanée  à  éclipse 
même  chez  des  tuberculeux  en  excellent  état  géné- 
i-al.  L’intei-prétalion  d’un  fort  poui’centage  de  réac¬ 
tions  cutanées  négatives  doit  donc  ètie  prudente 
chez  les  adultes,  à  plus  forte  raison  chez  des  sujets 
âges  indemnes  apparemment  de  toute  lésion  tuber¬ 
culeuse  évolutive.  Kourilsky  '  ayant  effectué  le 
contrôle  tuberculinique  de  plusicui's  centaines  de 
vieillards  à  l’hospice  de  Garches,  non  seulement  par 
la  cuti-réaction  mais  dans  tous  les  cas  douteux  par 
l’intradcrmo-réaction  en  utilisant  des  doses  progres¬ 
sivement  croissantes  de  tuberculine  et  en  employant 
lies  tuberculincs  d’activité  différente,  pense  que  la 
proportion  des  sujets  âgés  ne  réagissant  pas  à  la 
tuberculine  est  très  restreinte.  'Très  rarement  ont  été 
constatées  des  réactions  cutanées  négatives  après 
intradcrmo-réaction  à  la  tubci'culine  au  1/100,  écrit 
Koiuil.sky. 

'L'unanimité  sur  l’anergie  tubei'culiniquc  sénile 
n’est  donc  pas  complète  et  il  faut  souhaiter  de  j 
nouvelles  vérifications  paimi  les  vieillards  de  diffé-  i 
renis  milieux.  Ce  sont  les  premiers  résultats  de  l’en¬ 
quête  entreprise  parmi  les  pensionnaires  "  de  l’hôpi¬ 
tal  des  Petits-Ménages  que  nous  voudrions  e.xposer 
ici  cl  brièvement  commenter. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  180  sujets  que  nou.s 
avons  classés  en  trois  catégories  :  A,  de  60  à  69  ans, 
33  ;  B,  de  70  à  79  ans,  83;  C,  de  80  à  93  ans,  64. 

1"  Poui-cenlage  des  cuti-réactions  négatives  le 
deuxième  jour;  Statistique  générale,  33  pour  100; 
A,  24  pour  100;  B,  31  pour  100;  C,  40  pour  100. 

2“  Pourcentage  des  cuti-i-é<)clipns  négatives  le 
huitième  jour:  Statistique  générale,  10  pour  100: 

A.  9  pour  lOO;  B,  9  pour  100;  C,  10  pour  100. 

3"  Nombre  de  sujets  dont  la  cuti-réaction  est 
devenue  positive  enli'e  le  deuxième  et  le  huitième 
jour:  Statistique  généi-ale,  42  sur  162  (25  pour 
lOO'i;  A,  5  sur  30  (19  pour  100):  B.  18  sur  75 
(24  pour  100);  C,  19  sur  57  (33  pour  100). 

4'^  Nombie  de  sujets  anergiques  après  une  inti-a- 
dcrmo-réaction  au  1/100:  Statistique  généiale.  3 
(1,7  pour  100;  A,  0;  B,  2  (2  pour  100)  ;  C,  1  (1.5 
pour  100). 

5°  Nombre  de  sujets  anergiques  api-ès  une  intia- 
dermo-réaction  au  1/10,  0. 

En  utilisant  après  une  léponse  négative  df  la 
cuti-réaction  des  doses  progressivement  eioissanlcs 
de  tuberculine,  en  inlradermo-réaction  et  jusqu’à 
la  concentration  au  1/10,  nous  n’avons  pas  observé 
un  seul  cas  d’anergie  tuberculinique  chez  nos 
vieillards  ;  tel  est  le  fait  brutal  qui  ressort  de  notre 
étude  statistique.  Nous  n’avons  ti'ouvé  que  3  sujets 
sur  180,  soit  1,7  pour  lOO,  ne  réagissant  pas  à  une 
inlradermo-réaction  au  1/100;  ils  réagirent  à  une 


3.  G.  Gaxftti  et  II.  Lacaze  :  L’évolution  à  longno  écliéanco 
do  ta  sensibilité  tuberculinique  humaine.  .Soc.  Méd.  IIÔp.  de 
Paris.  4  Octobre  1940,  004. 

4.  F.  CosTE,  Mlle  Baiixaud  et  E.  IlEnvBT  ;  Réinfection  bacil¬ 
laire  et  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  chez  l’bomme. 
Suc  .Véd.  IIÔp.  de  Paris,  24  Janvier  1941,  08. 

il  MAnEAS  :  Soc.  Méd.  IIôp.  de  Paris,  i  Octobre  tOiO,  000. 

0  Kornii.sEï  ;  .Soc.  Méd.  IIôp.  de  Paris,  24  Janvier  1941,  ’ÏO. 

1  lÆs  ISO  sujets  examinés  sont  des  femmes  dont  l’ige 
varie  de  00  à  «.S  ans. 


inti-adeimo-réaction  au  1/10,  et  nous  pouvons  aflir- 

luberculinique  ohsiu  vée  a\ec  cette  dose  puisque  la 
réaction  cutanée  fut  mille  avec  d’auli'es  alleigènes 
de  concentralion  protidique  équivalente.  Ce  *pii  jia- 
raît  de  piinie  ahoid  siii’pienuiil  chez  des  vieillaiils, 
e'est  de  li’omei-  à  lu  leelm’o  faite  deux  jom's  api’ès 

l’âge  :  24  pour  100  de  60  à  69  ans  ;  31  iiour  100  de 
70  à  79  ans;  40  pour  100  au-dessus  de  80  ans.  La 
leclui’e  lelardée  jusqu'au  huitième  jour  modifie  pi’o- 
fondément  ces  chiffi'cs  :  9  pour  100,  9  pour  100  et 
l!l  pour  100.  ..Nous  n'avons  jamais  constaté,  passé  ce 
délai,  que  la  cuti  devenait  positive.  Le  huitième  jour 
nous  paniîl  la  date  extrême  de  la  manifestation 
positive  lai’dive  de  la  cuti-réaction  chez  le  vieillard, 
la  cuti  chez  le  vieillard  doit  sc  lii'c  cnti'c  le 
deuxième  et  le  huitième  jour.  Ce  fait,  sur  lequel 
dès  1929  insistaient  Troisier  et  ses  collaboi'ateurs, 
méi’ite  d’être  souligné  et  doit  entier  en  ligne  de 
compte  dans  toute  statistique  concernant  l’allergie 
cutanée  des  vieux.  Le  pourcentage  des  cuti-réactions 
retardées  augmente  d’ailleurs  avec  l'âge:  19  pour 
100  de  60  à  69  ans,  24  pour  100  de  70  à  79  ans, 
33  pour  100  au-dessus  do  80  ans. 

-A  ne  tenir  compte  que  du  lésullat  des  léaelions 
pi’écoces  et  retardées,  notre  poui'cenlage  de  10  pour 
100  de  cuti  négatives  ^s’appiii-enii;  élroilemciit  aux 
constatations  de  Troisier  (11  pour  100;  et  de  Costc 
(10  pour  100);  il  est,  par  coulie,  jiiférieur  aux 
chiffres  publiés  par  Canetti  et  Lacaze  ;  14  pour  100 
entre  60  cl  70  ans,  18  poiii’  100  après  7U  ans.  11 
c-’l  certain  que  la  pi’alique  des  inliadeimo-réaclions 
à  doses  croissantes  diminue  considéiablemcnt  le 
nombic  des  sujets  non  l’éagissants.  Costc,  récem¬ 
ment,  aboutissait  à  des  conslalatious  semblables. 
Ici  encoie  la  réponse  positive  de  l’intradermo-réac- 
tion  peut  êti-e  retaidée,  api-ès  le  quati’ième  jour, 
pai’fois  davantage,  et  ce  fait  qui  ne  paraît  pas  avoir 
été  signalé  est  à  i-approcher  de  l’apparition  tardive 
de  la  cuti-iéaction  positive  chez  le  vieillard.  Nous 
n’avons  constaté  aucune  léaction  négative  après 
inlradermo-réaction  au  1/10.  Nous  sommes  donc 
d’accoid  avec  Kouiilsky  pour  affirmer  que  l’anergie 
sénile  cutanée  rcchei’oliée  dans  ces  conditions 
n 'existe  piatiquemcnt  pas. 

Cliniipiement  et  radiologiquement,  pour  autant 
que  la  latence  de  la  tubei’culose  des  vieillards  per¬ 
mette  de  l’affirmer,  nous  n'avons  tioiivé  chez  nos 
sujets  aucun  foyer  bacillaiic  en  évolution.  On  ne 
peut  donc  faire  intervenir  ce  facteur  pour  expliquer 
l’appai-cnle  contradiction  entre  nolie  statistique  cl 
celles  de  Ti'oisier,  Canetti,  Costc  et  de  certains  au¬ 
teurs  élrangei’s. 

Enfin,  comme  Canetti  cl,  Lacaze.  nous  avons  cons¬ 
taté  une  déci’oissance  de  l'intensité  des  réactions, 
en  gros,  pioiiorlionnelle  avec  l'âge.  'Le  diamèti’c 
de.s  réactions  cutanées  est  moins  étendu,  l'élément 
papiileiix  moins  saillant,  l'érythème  moins  hi’il- 
lant,  mais  des  cuti  fortcmeiil  positives,  voii’c  jihlyc- 
ténulaircs,  peuvent  s’observer  même  à  un  âge  ti'ès 

Les  déductions  tirées  de  celle  élude  statistique  ont 
une  portée  généi’ale  doctrinale  qu’on  ]ieul,  .semhle- 

1"  L’anergie  cutanée  tuberculinique  sénile  e-t 
loin  d’être  pi’ouvée.  11  faut  souhaiter  <|ue  d’auli-es 
vérifications  soient  faites  paiini  les  vieillards,  liuiles 
comportant  un  conli’ôlc  sévèi’e  des  lests  cutanés, 
l’emploi  de  doses  croissantes  de  tuberculine  et, 
comme  le  demande  Kourilsky,  l’ulilisalion  de  luher- 
culincs  d’activité  différente.  Une  stalisliijue  comme 
Il  nôtre  étaye  fortement  l'opinion,  classhjiie  encore 
il  y  a  dix  ans  à  peine,  qui  admettait  comme  un 
dogme  l’univci’.salilé,  à  partir  d’un  certain  âge  et 
dans  le  milieu  ui'ham,  de  la  contamination  bacil¬ 
laire  révélée,  api-ès  la  phase  anié-allergique,  par  la 
positivité  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine. 

L’hosjiice  de  vieillai’ds  groiqie  les  survivants  de 
la  lutte  pour  la  vie,  en  piincipe  les  plus  valides, 
cl  si  chez  eux  les  le.sls  cutanés  tuberculiniques  sont 
toujours  positifs,  il.  n’est  pas  osé  de  réaffirmer,  pai- 
une  extrapolation  à  rebours,  que  tous  les  humains, 
à  un  moment  de  leur  vie,  entrent  en  contact  avec 
le  bacille  de  Koch  et  deviennent,  vis-à-vis  île  l’in¬ 
fection  bacill.aiie,  des  individus  alleigiqucs. 

2°  La  dispaiilion  de  l’allergie  cutanée  chez 
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l’iidiillc,  le  ji'iiiie  eiifiiiit  el  le  vieillard,  esl  line 
de:;  roiislalali(iiis  qui  ont  permis  d’édilier  la  tliéo- 
rie  des  réinfeelioiis  bacillaires,  soit  que  celle  anergie 
succède  à  une  période  d'allergie  tuberculinique  cli- 
nicpiernent  observée  (négalivalion  de  la  cuti  sans 
qu’intervienne  une  cause  anergisante  morbide,  mais 
du  fait  d'une  (c  guérison  »  totale,  clinique  et  humo¬ 
rale.  du  processus  bacillaire),  soit  que  le  pliéno- 
mène  de  Willis-Uardiier  “  objective  une  virulence 
bacillaire  préexistante  si  atténuée  qu’elle  ne  s’ex¬ 
tériorise  par  aucun  phénomène  cutané  aux  diverses 
incitations  luberculiniqties. 

Certes,  la  disparition  spontanée  de  l’allergie  cuta¬ 
née  est  prouvée  actuellement  (Kourilsky,  Ameuille, 
Sacnz  et  Canetti,  Cbevallcy),  cl  celle  notion,  une 
des  plus  imporlaules  jx'ut-ètre  acquise  ecs  dernières 
années,  nous  a  obligés  à  réviser  certains  dogmes  de 
l’allergie  tuberculeuse  humaine  puisque  doréna¬ 
vant  il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  de  plu¬ 
sieurs  réinfcctions  bacillaires  durant  la  vie,  cha¬ 
cune  ((  nourrissant  en  quelque  sorte  son  pouvoir 
sensibilisant  des  résidus  de  sensibilité  laissés  par 
l’infection  préalable  »  (Canetti  cl  Lacaze).  Pi  nous 
tenons  compte  des  résultats  de  notre  enquête,  la 
disparition  de  l’allergie  cutanée  chez  le  vieillard 
^erait  exceptionnelle  sinon  inexistante,  ba  tubercu¬ 
lose  des  vieux  ne  serait  donc  jamais  une  primo- 
infeclion  ou  une  réinfection,  mais  toujours  la  con¬ 
séquence  d’une  surinfection  massive  ou  pauci-bacil- 
laire  mais  sur  terrain  débilité.  D’ailleurs  le  phé¬ 
nomène  de  "Willis-Cardiier,  même  en  cas  de  cuti 
négalive,  n’aflirme  pas  de  façon  certaine  la  néga- 
livation  antérieure  (expériences  de  Troisier),  mais 
seulement  une  hypo-ergie  que  d’autres  causes 
(pi’unc  virulence  bacillaire  atténuée  sont  capables 
d’expliquer. 

3°  L’affaiblissement  qualitatif  et  non  quantitatif 
des  lests  cutanés  tuberculiniques  chez  le  vieillard 
indique  seulement  des  modifications  de  l’allergie, 
une  bypo-ergie,  c’est  tout  ce  qu’autorise  d’affirmer 
une  enquête  staiisi.ique  comme  la  nôtre.  'L’intensité 
de  la  réaction  érythémalo-papuleuse  est  grossière¬ 
ment  en  raison  inverse  de  l’ùge,  le  nombre  des  cuti 
retardées  croit  en  proportion  de  l’àgc  (19  pour  100 
de  00  à  09,  24  pour  ICO  de  70  à  79,  33  pour  100 
au-dessus  de  80  an.s),  la  nécessité  d’intradcrmo-réac- 
lions  à  doses  croissantes  pour  objectiver  l’allergie 
eidanée  esl  manifeste  après  75  ans,  telles  sont  quel¬ 
ques-unes  des  principales  constatations  qui  ressor¬ 
tent  avec  évidence  de  notre  enquête.  Mlles  ont  toutes 
la  même  signification  :  l’hypoergie. 

Si  d’autres  statistiques  confirment  notre  enquête, 
c’est  moins  le  problème  de  l’anergie  sénile  qui 
devrait  être  posé  que  celui  de  l’hypoergic.  11  serait 
alors  moins  iloelrinal,  el  le  simple  bon  sens  en  fait 
comprendre  les  éléments  e-senlicis. 

Caisks  i.o(;ai.i:s.  —  «  La  lenteur  avec  laquelle 
s’effectuent  les  réactions  allergiques  chez  certains 
vieillards  n'esl  pas  spéciale  à  l’allergie  tuberculini¬ 
que,  mais  s<'  retrouve  chez  les  mêmes  sujets  pour 
d’autres  allergies;  il  existe  donc,  en  pareil  cas,  un 
étal  spécial  du  légumeni  qui  a  perdu  la  propriété 
de  réagir  avec  vivacité  à  l’inlroduclion  d’allergènes; 
avant  de  eouelure  à  la  quasi  extinction  des  réactions 
lidicrculiniqucs,  il  faut  donc  faire  la  part  de  l'ap- 
tilixle  réactionnelle  amoindrie  du  derme  »  (Kou¬ 
rilsky). 

(.AI  sT-s  c.lm;uali:s.  —  Celle  .ipliludi'  réactionnelle 
amoiiulrie  est  d’ordre  général  chez  le  vieillard. 

Chez  nombre  de  sujets  âgés,  toutes  les  réactions 
s'affaiblissent  plus  ou  moins.  Point  n’est  besoin 
d’insister,  celle  cause  d’byimergie  est  évidente. 


8.  Voa-i  cil  qiuii  iiinsislc  le  jjtionniiièue  üc  \Villis-l.i,vr(lner- 
linlitwiii  ;  L'iajcctioii  (Willis)  ou  t'iiihatatinu  (tlaldwin)  il'uno 
nouvelle  (In-e  de  li.ieilics  tiilioreulcux  à  un  eob.iyc  précédeui- 
moiil  lulieiculisé  avec  tiiic  souelic  très  peu  vinilcnle  de 
Irai'illcs  de  Koeli  .lu  point  que  la  sensibilité  cutauco  d  la 
tuberculiuo  parait  éteinte,  provoque  une  nouvelle  infection 
liaritiaire  qui  se  earartérise  par  un  raceoiircisseuient  impor¬ 
tant  do  la  nouveile  période  anté-allergiquo  par  rapport  aux 
aniinaiix-téinoins  ayant  reçu  la  même  dose.  La  période  anté- 
allergiquo  est  de  dix  jours,  par  exemple,  au  lieu  do  vingt 
dans  les  expéricnees  par  inlialation,  de  six  au  lieu  do  douze 
après  inorutatiou  parentérale.  Le  ptiénornène  de  XVillis- 
tiariluer-ltaldwiii  prouve  quo  certains  sujets  apparemment 
vierges  de  toute  infection  bacillaire  ont  été  eu  réalité  ancien¬ 
nement  tubcrcutisés  el  que  leur  allergie  est  réelle  malgré 
l’extinction  des  réactions  cutanés  tuberculiniques. 


Quo  représente  en  définitive  le  phénomène  de 
VVillis-Giirdner  .îi  11  extériorise,  ehez  l’animid  d’ex¬ 
périence  ou  ehez  l’homme,  une  virtdence  bacillaire 
antérieure  si  atténuée  que  son  objectivation  cutanée 
par  les  lests  classiques  est  impossible  ou  très  diffi¬ 
cile.  Mais  celle  virulence,  si  atténuée  qu’elle  soit, 
ii’eri  demeure  pas  moins,  el  si  on  peut  parler 
d’auergie  cutanée,  rien  n’autorise  d’affirmer  la  dis¬ 
parition  de  l’allergie  «  générale  ».  Par  ailleurs, 
l’absence  de  phénomène  de  Willis-Gardncr  ne  per¬ 
met  pas  d’inférer  à  coup  sûr  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  sujet  neuf  (Troisier).  Dans  un  cas 
comme  dan.s  l’autre,  l’allergie  esl  latente,  virtuelle, 
iliminuéc,  mais  non  disparue.  Même  en  tenant 
compte  de  ces  expériences,  on  ne  peut  affirmer  la 
disparition  de  l’allergie  chez  le  vieillard.  Celle 
notion  est  corroborée  par  notre  enquête  qui  montre 
qu’on  trouve  positifs,  plus  fréquemment  qu'on  ne 
le  dit,  les  tests  tuberculiniques  cutanés  chez  le 
vieillard.  Kt  même,  si  les  tests  cutanés  sont  néga¬ 
tifs,  quelle  preuve  avons-nous  de  l’anergie?  La 
peau  est  peut-être  le  miroir  qui  rcllèle  à  nos  yeux 
une  imago  de  l’allergie  générale  de  l’organisme, 
mais  une  image  peut  être  déformée,  un  miroir  esl 
jiarfois  infidèle,  surtout  quand  l’âge  l’a  terni... 

Coxci.isioNs.  —  Nous  n‘avon.s  jamais  rencontré 
l’anergie  cutanée  tuberculinique  au  cours  d’une 
enquête  parmi  180  vieillards  d’hosiiice.  25  pour 
100  des  sujets  ont  une  cuti  qui  apparaît  tardive¬ 
ment,  après  trois  ou  quatre  jours.  Il  faut  lire  la 
cuti-réaction  tardivement,  entre  le  quatrième  el  le 
huitième  jour,  pratiquer  des  inlradcrmo-réaclions 
à  doses  croissantes,  utiliser  des  tuberculincs  d’acti¬ 
vité  différente  pour  pouvoir  apprécier  à  leur  pleine 
valeur  les  lests  cutanés  à  la  luberctdinc  chez  le 
vieillard. 

D'après  celte  enquête,  il  est  possible  d’affirmer 
que  l’anergie  tuberculinique  sénile  n’existe  pas  ou 
est  exceptionnelle.  Seule  est  évidente  Thypoergie 
qu’expliquent  largement  des  conditions  d’ordre 
local  et  général.  La  tuberculose  des  vieux  ne  doit 
être  qu’cxccplionnellcment  la  conséquence  d’une 
réinfcclion  apri’s  disparition  do  l'allergie  bacillaire. 


LE  TRAITEMENT 

DES 

TUBERCULOSES  OCULAIRES 
ET  RHUMATISMALES 
PAR  SUPPRESSION 
DE  FOYERS  GANGLIONNAIRES 

•  Par  J.  BRUN 

(Lyon) 


L’atteinte  ganglionnaire  esl  extrêmement  fré¬ 
quente  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse.  Lors 
de  la  primo-in.feelion  ce  sont  les  ganglions  média¬ 
stinaux  qui  sont  les  premiers  atteints  après  le 
chancre  d’inoeidalion.  Puis,  au  début  de  la  période 
secondaire,  au  moment  de  la  phase  de  dissémina¬ 
tion  du  virus,  les  bacilles  vont  essaimer  par  voie 
lymphogèiie  ou  lympho-hémalogèiie  et  ils  vont 
atteindre  d’autres  organes  lympho’ides  parmi  les- 
quel.s  les  ganglions  cervicaux  oecuiicnt  une  place 
prépondérante;  suivant  les  conditions  de  terrain  el 
suivant  la  massivité  de  la  dispei-sion  bacillaire, 
tantôt  CCS  localisations  déterminent  des  manifesta¬ 
tions  neltemenl  apiiarcnies,  tantôt  elles  ne  consli- 
luenl  qu’une  trouvaille  d’aulnpsi,,  ou  d’examen 
bislulogiqiie. 

On  sait  que  le  virus  tuberculeux  peut  persister 
durant  très  longtemps  au  niveau  des  ganglions, 
où  sa  virulence  arrive  parfois  à  s’éteindre  à  la 
longue,  mais  où  aussi  il  est  capable  de  sidiir  des 
reviviscences  précoces  ou  tardives  qui  sont  à  l’ori¬ 
gine  de  réinfections  endogènes  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes.  A  l’occasion  des  facteurs  de  débilitation 
aciiiels,  n’a-l-on  pas  observé,  chez  le  vieillard,  des 
adénopathies  bacillaires  cervicales,  survenues  chez 
des  sujets  apparemment  indemnes  de  tuberculo.'c 
antérieure,  alors  que  des  radiographies  ont  révélé. 


dans  certains  cas,  des  calcifications  aneiciines  aux 
endroits  mêmes  qui  étaient  le  siège  de  poussées 
ganglionnaires  actuelles,  comme  nous  l'avons 
observé  avec  P.  Ravault  el  M.  Girard? 

S’il  était  bien  reconnu  que  les  gauglion<  coiis- 
liluaienl  un  véritable  réservoir  de  virus,  on  n’a 
[Kis  souligné  jusqu’ici  leur  rôle  essentiel  dans  la 
genè-se  de  certaines  formes  de  tubereulo.'C  métasta¬ 
tique  extra-ganglionniure.  .\oux  arvns  pen.xc  que  les 
qanglions  ne  (levaient  plus  être  considérés  comme  de 
simples  témoins  ou  réactions  satclUles  d'une  infec¬ 
tion  ancienne  ou  récente  el  qu'ils  constiluuienl,  au 
contraire,  le  «  primum  morens  »  de  certains  loyers 
ertra-ijungtionnuires. 

Nous  avons  eu  rallention  attirée  sur  de  tels  faits 
par  l’étude  des  malades  atteints  de  tuberculose  ocu¬ 
laire  que  le  Prof.  Honncl  et  son  assistant  L.  Pau- 
fique  ont  bien  voulu  confier  à  notre  examen  médical. 
Certains  sujets  allcinls  de  kératite  ou  d’iritis  étaient 
porteurs  d’adénopathies  cervicales  de  volume  varia¬ 
ble  qui  tantôt  avaient  passé  inaperçues  du  malade, 
tantôt  avaient  donné  lieu  jadis  à  des  réactions  mani¬ 
festes.  Dans  quelques  cas,  les  poussées  oculaires  sur¬ 
venaient  peu  après  de  petites  poussées  ganglionnaires 
cervicales.  Supposant  que  les  ganglions  intervenaient 
directement  dans  les  pous-ées  oculaires,  nous  avons 
tenté  d’agir  sur  le  foyer  ganglionnaire  par  radiothé¬ 
rapie  ou  ablation  chirurgicale:  nous  avons  obtenu 
des  résultats  remarquables  el  particidièrement  dans 
des  cas  restés  rebelles  jusqu’ici  à  tous  les  cs.«ais 
thérapeutiques.  Ces  résultats  ont  déjà  été  consignés 
dans  le  rapport  que  nous  avons  présenté  avec 
Dufourl,  P.  Bonnet  et  L.  Paufique  à  la  Société 
d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose,  à  Lyon,  en 
Mars  1942.  Nous  rapportons  ici  quelques-unes  de  nos 
observations  à  titre  d’exemple. 

M...  (Yvette),  5  ans.  Kératite  phlyclcnulaire.  Contaminée 
par  grands-parents  morts  de  tuberculose.  Récidives  nom¬ 
breuses  durant  un  an.  Multiples  essais  tbérapeutiques 
sans  résultat.  A  des  ganglions  cervicaux  persistants. 
Biopsie  =  lésion  bacillaire.  Radiolliérapie  cervicale.  Gué- 
son  rapide  el  complète,  sans  aucune  récidive  depuis  un 


C...  (Paulette).  P2  ans.  Kératite  nodulaire  cl  kératite 
profonde.  Parents  morts  bacillaires.  Adénite  cervicale  à 
7  ans.  -A  11  ans.  Gommes  bacillaires.  A  13  ans  lupus  du 
bras  droit.  A  des  poussées  oculaires  depuis  l'age  de 
Pi  ans  (jui  persistent  malgré  de  rnnlliplcs  traitements. 
Radiothérapie  cervicale  el  siis-clavicnlairc  au  niveau  de 
gros  ganglions  persistants.  .Amélioration  très  rapide  et 
très  nette  et  suppression  totale  des  poussées  oculaires 

R.  ()...,  58  ans.  Adénite  cervicale  à  20  ans,  après  une 
poussée  de  rhumatismes.  .V  52  ans,  kératite  profonde 
bilatérale  et  iritis  de  l’œil  droit.  Nouvelle  poussée  gan¬ 
glionnaire  .à  50  ans.  Gros  ganglion  cervical  droit,  gan¬ 
glions  à  gauche.  Railiolhcrapic  cervicale  :  réaction  fo¬ 
cale  les  premiers  jours  avec  aggravation  passagère,  puis 
amélioration  très  nette  avec  fonte  des  ganglions  et  dis¬ 
parition  totale  des  poussées  oculaires  depuis  un  an. 

M.  Mélanie.  12  ans.  kératite  nodulaire  et  bilatérale 
évoluant  depuis  un  an  avec  poussée  rebelle  à  tous  les 
Irailemonls  ;  lésions  calcifiées,  ganglio-pulmonaires  impor¬ 
tantes.  .A  des  ganglions  cervicaux.  Radiothérapie  :  les 
poussées  persistent  mais  moins  graves.  On  décide  l’abla¬ 
tion  d’un  ganglion  cervical  volumineux,  isolé  et  persis¬ 
tant.  Guérison  consécutive.  N’a  pins  de  poussée  depuis 

R...  (.Inlictle),  35  ans.  Pleurésie  à  18  ans  rapidement 
suivie  de  phtisie  tertiaire.  Pneumothorax  lhérapeutif|ue 
datant  de  cinq  ans.  .Six  mois  après  l'arrêt  du  pneumo, 
iroussée  ganglionnaire  cervicale  îles  deux  côtés  avec  sup¬ 
puration,  puis  premières  allointcs  d’iritis.  Depuis  dix 
ans  lésion  oculaire  très  évolutive  ayant  été  traitée  de 
multiples  façons  et.cn  particulier  par  fies  traitements 
anli-sypbililit|ues.  Ne  peut  pins  se  conduire  toute  seule. 
Radiothérapie  cervicale  :  amélioration  très  rapide.  N’a 
pins  eu  de  nouvelles  poussées  oculaires.  Récupération 
partielle  de  la  vision.  Peut  circuler  loiile  seule  en  ville 

Les  rcsiilliils  que  nous  rapportons  sont  ii,s>cz  tuig- 
frestifs  pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  douter  du 
rôle  des  ganglions  dans  la  genèse  cl  la  persistance 
des  lésions  oculaires.  'La  radiolliérapie  doit  être  uti¬ 
lisée  à  doses  prudentes  et  progressives,  variable:: 
suivant  les  cas  et  en  tenant  compte  des  réactions 
individuelles.  Il  no  faut  pas  utiliser  de  doses  trop 
forics.  .Après  une  période  de  tâtonnements,  grâce 
à  la  eollabnralion  de  MM.  Conlamin  el  Boijeau, 
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notre  technique  paraîl  aclucllenicnl  au  point  cl 
nous  n’avons  pas  certaines  réactions  oculaires  du 
début  qui  iniprcssionnent  défavorablcmeiU  le  ma¬ 
lade.  .Nous  préconisons  l'ablation  chirurgicale  dans 
les  cas  de  ganglions  isolés  et.  volumineux  ne  fondant 
pas  rapidement  sous  riidlncnce  de  la  radiothérapie. 

Nous  pensons  que  les  toxines,  issues  de  gan¬ 
glions,  agissent  sur  les  tissus  qui  ont  été  sensibi¬ 
lisés  par  une  atteinte  antérieure  bacillaire  ou  même 
parfois  non  bacillaire;  il  s’agit  d’une  réaction  du 
type  allergique  et  les  ganglions  interviennent  en 
entretenant  ou  en  réactivant  des  foyers  de  tubercu¬ 
lose  illammatoire.  Dans  bien  des  cas  la  première 
atteinte  oculaire  a  déterminé  des  troubles  pa.ssagers 
e!  discrets,  mal  étiq\icl_és:  ce  n’est  que  secondaire¬ 
ment,  à  l’occasion  de  réinfections  endogènes  ou  de 
phénomènes  de  réactivation  d’origine  ganglionnaire 
que  l’affection  s’est  établie  de  façon  définitive  pour 
évoluer  ensuite  par  poussées  successives. 

En  dehoi-s  des  ganglions  cervicaux,  les  ganglions 
médiastinaux  sont  aussi  des  réservoirs  importants 
de  virus.  Héceniment  nous  avons  guéri  rapidement 
une  jeune  femme  qui  avait  une  iritis  persistante, 
survenue  six  mois  après  un  érythème  noueux, 
grâce  à  la  radiothérapie  médiastinale  effectuée  sur 
un  gros  ganglion  hilaire  qui  ne  rétrocédait  pas, 
malgré  la  cure  d’air  et  différents  traitements  chi¬ 
miothérapiques.  Les  ganglions  médiastinaux  sont 
capables  de  subir  des  reviviscences,  même  chez  des 
sujets  âgés,  à  la  favi'ur  d’un  processus  de  décalcifi¬ 
cation  de  lésions  anciennes. 

Ces  notions  patliogéniques.  et  leurs  conséquences 
thérapeutiques,  nous  les  avons  appliquées  non  seu¬ 
lement  aux  tuberculoses  oculaires,  mais  encore  à 
certaines  formes  de  rhumatisme  chronique  bacil¬ 
laire.  Là  encore,  les  réactions  ganglionnaires  étaient 
considérées  i-onime  banales  ou  satellites  de  l’atteinte 
articulaire  :  la  suppression  du  foyer  ganglionnaire 


nous  a  montré  dans  plusieurs  cas,  grâce  à  ses 
heureux  effets,  que  cette  conception  devait  être 
révisée.  Lin  certain  nombre  de  nos  malades  atteints 
d’iritis  bacillaire  d'origine  ganglionnaire  avaient  des 
])oussées  de  rhumatismes  qui  ont  été  très  améliorés 
par  le  traitement  agissant  directement  sur  les  gan¬ 
glions.  .Nous  rapportons  à  ce  sujet  l’observation  sui¬ 
vante  qui  est  très  démonstrative. 

t.aure  (i...,  D-4  ans.  Adénite  sous-maxillaire  bacillaire 
curetée  à  an.s.  Itécidive  avec  poussée  de  rhumatismes 
aigus  fébriles.  A  -40  ans,  poussée  d'éruption  nodulaire  éti¬ 
quetée  d'érytlièmcs  noueeux.  A  47  ans,  premières  poussées 
d'irilis  et.  apparition  d'un  rliumatisme  évolutif  localisé 
surtout  au  niveau  des  poignets  et  des  mains  avec  dou¬ 
leurs  violentes  empêchant  tout  travail.  A  subi  de  multi¬ 
ples  Irailements  (sel  d'or,  saison  à  Ai.x-la-Bains).  Ne  peut 
faire  aucun  travail,  prend  4  à  6  comprimés  d'aspirine  par 
jour.  Du  trouve  à  l’examen  des  ganglions  cervicaux  per¬ 
sistants  à  droite  et  à  gauche.  On  fait  pratiquer  ta  radio- 
thérapie  ganglionnaire.  .Amélioration  très  rapide.  Sup¬ 
pression  totale  des  douleurs  et  partielle  du  gonflement 
articulaire.  La  malade  peut  se  servir  de  ses  doigts  et  de 
scs  mains  et  ne  prend  plus  aucun  analgésique  cinq  se¬ 
maines  après  le  début  du  traitement  qui  a  amené  aussi 
une  rétrocession  dos  ganglions. 

Nous  avons  observé  un  autre  cas  superposable 
chez  une  de  nos  malades  ayant  des  adénites  cervi- 
cidcs  et  un  rhumatisme  déformant  sans  lésions 
oculaires. 

Les  ganglions  émettent,  sans  doute,  des  toxines 
ou  des  produits  de  désintégration  tissulaire,  venant 
se  localiser  de  façon  élective  sur  les  séreuses  articu¬ 
laires,  sensibilisées  aux  poisons  bacillaires  par  une 
première  atteinte,  aiguë  ou  latente,  qui  date  d’or¬ 
dinaire  de  la  primo-infection.  Il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  d’observer  dans  des  cas  de  tuberculose  pri¬ 
maire  manifeste  des  arthralgies  discrètes  et  passa¬ 
gères;  parfois  même  :1  y  a  une  véritable  attaque  de 
rhumatisme  aiguë  et  nous  pensons  que  l’on  peut 


décrire  une  primo-infection  bacillaire  à  forme  pure¬ 
ment  rhumatismale.  D’ordinaire  tout  rentre  dans 
l’ordre  sans  laisser  de  traces  apparentes;  mais  ulté- 

naires,  souvent  liées  à  un  processus  de  décaleilica- 
cation  générale,  des  poussées  toxiniques  survien¬ 
nent  et  vont  provoquer  des  désordres  plus  ou  moins 
graves  suivant  les  cas,  comme  on  l’observe  dans  le 
rhumatisme  do  Poncet-Leriche. 

Nous  croyons  donc  que  le  rôle  de  la  tuberculose 
des  ganglions  et  des  organes  lymphoïdes  en  géné¬ 
ral  doit  être  mis  au  premier  plan  dans  la  genèse 
de  certaines  formes  de  tuberculoses  oculaires  cl  rhu¬ 
matismales.  Sans  vouloir  généraliser  à  l’excès,  il 
est  possible  que  ce  rôle  soit  aussi  important  au 
cours  d’autres  tuberculoses,  en  particulier  de  celles 
de  la  peau. 

Lorsque  les  lésions  oculaires  ou  articulaires,  entre¬ 
tenues  par  les  réinfections  d’origine  ganglionnaire, 
sont  devenues  trop  considérables,  elles  affectent  un 
caractère  irréversible  et  continuent  à  évoluer  pour 
leur  propre  compte,  même  si  l’on  supprime  le 
foyer  émetteur  de  toxines  :  Celui-ci  doit  donc  être 
dépisté  et  neutralisé  le  plus  précocement  possible 
afin  d’éviter  aux  malades  des  lésions  irrémédiables. 

Si  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont 
remarquables  dans  les  cas  typiques  cl  évidents,  il 
serait  préjudiciable  aux  thérapeutiques  que  nous 
proposons  de  les  étendre  abusivement.  Les  foyers 
oculaires  ou  rhumatismaux  ne  sont  pas  toujours 
entretenus  par  une  tuberculose  des  organes  lym¬ 
phoïdes,  ganglions  on  beaucoup  plus  rarement  rate 
ou  amygdale;  d’autres  organes,  le  poumon  en  par¬ 
ticulier,  d’autres  tissus  sont  en  cause  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  et  il  importe  de  ne  pas  effec¬ 
tuer  la  radiothérapie  ou  l’ablation  chirurgicale  de 
façon  systématique,  au  cours  de  lésions  ganglion¬ 
naires  douteuses  ou  hypothétiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


academie  de  médecine 

30  Mars  1943. 

Rapport  sur  fa  nécessité  de  supprimer  dans  les 
locaux  scolaires  la  distribution  des  titres  d’alimen¬ 
tation.  —  _M.  Lesné,  au  nom  <te  ta  Commission  de  la 
fiiberinitosc,  propose  à  l’Académie  d’adopter  les  vœux 

I  '  11  est  urgent  de  déplacer  les  centres  de  distribution 
des  titres  de  rationueineul  actuellement  dans  les  écoles; 

'2“  Les  locaux,  préaux  et  cours  scolaires  ne  devront  en 
aucun  cas  servir  de  lieux  de  réunion  d’adultes  et  seront 
réservés  exclusivement  aux  enfants  des  écoles,  a 


Rapport  sur  le  métaldéhyde  employé  pour  la  des¬ 
truction  des  limaces.  —  M.  R.  Fabre, au  nom  de  la 
(ioinmission  des  sulistances  toxiques,  propose  l'inscrip- 
lion  du  métaldéhyde  ou  mêla  au  tableau  C,  en  raison 
ries  nomlu'euses  intoxications  jiroduites  par  confusion 
avec  des  bonbons  on  du  sucre.  Pour  tons  ses  usages,  le 
inéta  devrait  être  addiliouué  de  substances  colorantes 
peruiellant  d’éviter  toute  erreur. 


Rapport  sur  l’hospitalisation  d’otûce  de  malades 
contagieux.  —  M.  L.  Tanon,  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  il'liygiène.  rappelle  que  l'Académie  s'est  déjà  pro- 
uoueéc  sur  cette  (pieslion  ;  il  propose  d'ajouter  au  vœu 
antérieur  que  l'envoi  d'office,  par  les  préfets,  d’un 
médecin  ins|iecleur  de  la  santé  soit  mentionne  dans  la 


Abcès  asoaridien  du  toie;  le  fumage  des  terres 
par  l’engrais  humain,  principale  cause  de  la  recru¬ 
descence  actuelle  de  l’ascaridiose.  —  ,MM.  P.  Har- 
vier  et  L.  Brumpt  rapportent  un  cas  d’abcès  ascariilien 
du  foie  chez  un  homme  de  43  ans  et  insistent  sur  les 
signes  qui  permetteiil  le  diagnostic  pré-opératoire  : 
vomissement  d'ascaris,  présence  d’œufs  dans  le  pus 
ramené  par  ponction,  infestation  massive  prouvée  par  ta 
numération  des  œufs  dans  tes  selles,  enquête  épidémio¬ 
logique  révélant  l’utilisation  d’engrais  humain  pour  te 
fumage  du  jardin  potager  ,  quant  à  l’éosinophilie  san¬ 
guine,  elle  est  très  inconstante. 

Les  auteurs  indiquent  tes  mesures  prophylactiques  ’ 
éducation  du  public,  emploi  de  fosses  à  fermentation 


dans  lesquelles  la  clialeur  tue  les  œufs,  assainissement 
des  légumes  suspects  par  rimmersioii  pendant  une 
seennde  dans  l'eau  à  plus  de  70"  ;  suppression  de  ce 
mode  de  fumage  pour  les  produits  destinés  à  être  con¬ 
sommés  crus  ;  traitement  des  porteurs  de  vers. 

La  dysphagie  du  premier  temps;  l’apractophagie. 
—  MM.  Lhermitte  et  Nemours-Auguste  ont  étudié, 
sous  le  contrôle  de  l'écran,  un  trouble  spécial  de  la 
dégliitilinii  caractérisé  par  la  suspension  de  l’efficacité  du 
premier  temps  qui  est  soumis  à  la  volonté;  malgré  l’in¬ 
tégrité  des  fonctions  motrices  élémentaires,  de  la  sensi- 
hilité  et  de  la  réflectivité,  les  sujets  sont  incapables  de 
[iroiliiire  le  bol  alimentaire  et  de  le  faire  progresser  vers 
l’istlimc  du  gosier.  Distinct  de  la  dysphagie  des  bul¬ 
baires  et  des  i>seudo-bulbairc8,  ce  trouble  s’inscrit  dans 
le  cadre  de  l’apraxie. 

La  ration  dans  ses  rapports  avec  l’état  d’entre¬ 
tien  de  la  troupe.  —  M.  L.  Binet  présente  une  note 
de  MM.  des  Cilleuls  et  Crosnier  qui  ont  étudié  l’état 
sanitaire  et  pondéral  d'une  grande  unité  en  1941-194*3. 
L'état  pondéral  était  meilleur  chez  les  jeunes  soldats  que 
chez  les  anciens,  car  les  recrues  trouvaient  à  la  caserne 
une  alinieiitation  meilleure  qu’en  ville  qui  corrigeait  les 
effets  de  l'adaptation  à  la  vie  régimentaire,  constatations 
inverses  de  celles  du  temps  de  paix.  Malgré  le  déséqui- 
libre  lipido-gliicidiquc  de  la  ration,  aucun  trouble 
carentiel  nutritif  ou  d'bypovitaminose  n’a  été  enregistré 
et  l'état  de  la  troupe  est  resté  très  satisfaisant.  Le  chiffre 
de  3.500  calories  représentait  pour  la  troupe  un  taux 
niiiiimiim  qui  n’eût  pu  être  diminué  impunément. 

L’adiposité  chez  les  souris  castrées.  —  M.  L.  Bi¬ 
net  présente  une  note  de  MM.  Kling,  Lecordier, 
Samssonow  et  Sureau  qui  ont  constaté  que  la  caslra- 
lioii  paraîl  entraîner,  chez  la  souris,  une  augmentation 
lin  poids  moyen  de  9  pour  100  par  rapport  aux  témoins; 
les  souris  castrées  traitées  par  les  injections  de  follicu¬ 
line  nul  un  accroissement  pondéral  moindre  ;  4  pour 
10(1.  Les  auteurs  étudient  l’indice  d’adiposité  (rapport 
des  lipides  à  l’cau)  chez  les  souris  castrées  sous  l’in- 
llticnee*  de  la  folliculine  et  de  l’androstérone  cl  suivant 
l’âge,  ainsi  ipic  les  caractéristiques  des  graisses  et  l’by- 
droptiilie. 

Rapport  sur  un  projet  de  loi  concernant  l’exer¬ 
cice  de  la  pharmacie.  —  M.  Fourneau. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  Sont  clas¬ 
sés  en  première  ligne,  MM.  Fruhinsholz  (Nancy)  et 
Jeanbrau  (Montpellier),  en  2'  ligne,  ex  œquo  et  par 
ordre  alphabétique,  MM.  Burnet  (Tunis),  Dhere  (Fri¬ 
bourg),  Jadin  (Montpellier),  Nicolas  (Lyon)  et  Pavriot 
(Lyon). 

Au  premier  scrutin,  M.  Fruhinsholz  est  élu  par 


Au  ileiixième 
üü  voix  contre 
MM.  Hurnel  et 


2  à  MM.  Jeanbrau,  Burnet,  Jadin  et 

scrutin,  M.  Jeanbrau  est  élu  par 
4  à  M.  Nicolas,  3  à  M.  Jadin,  2  à 
Luciün  Rouquès. 


academie  de  chirurgie 

24  Mars  1943. 

Statistique  des  hernies  étranglées  opérées  à  Lan- 
gres  de  1931  à  1943.  —  M.  Husson.  M.  Braine,  rap¬ 
porteur.  L’auteur  apporte  un  cmsemble  de  207  opérations 
avec  une  mortalité  de  7  pour  100,  chiffre  à  souligner.  11 
y  eut  9  cas  nécessitant  une  résection  intestinale  avec 
3  morts.  L'anastomose  iléo-iléale  était  faite  au  bouton 
de  Villard. 

A  propos  du  traitement  des  hernies  crurales 
étranglées  avec  sphacèle.  —  M.  Braine  lit  le  travail 
de  M.  Pouliquen  (Brest)  qui  étudie  spécialement  les  voies 
d'abord  :  l’incision  sur  le  sac  associée  à  une  incision 
de  M,ic  Burney  basse  qui  paraît  souhaitable. 

Gastrectomie  d’urgence  pour  gastrorragies  pro¬ 
fuses.  Guérison  sans  incident.  —  M.  Ch.  Pierra 
(Lourdes).  M.  Boudard,  rapporteur.  L’auteur  commu¬ 
nique  deux  observations,  l’une  d’ulciis,  l’autre  de  gas¬ 
trite  hémorragique  traitées  par  gastrectomie  d'urgence 
et  suivies  de  guérison. 

Préparation  pré-opératoire  dans  le  traitement  du 
cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Santy  (Lyon)  emploie, 
pour  lutter  contre  les  réactions  inllammaloircs  péri-néo- 
plasiques,  un  composé  métallo-ascorbique.  Son  utilisa¬ 
tion  est  également  de  mise  pour  améliorer  les  cancers 
non  opérables.  Elle  fait  notablement  diminuer  la  dys¬ 
phagie. 

Traitement  des  brûlures  par  application  de  sul¬ 
famides  en  poudre.  —  MM.  Fèvre,  Ciaudo  et  Hen- 
rot  proposent  le  traitement  suivant  des  brûlures  qu’ils 
ont  mis  au  point  chez  l’enfant.  Détersion  de  ta  brûlure 
au  sérum  sans  aucune  aneslliésie.  De  3  à  24  heures  après 
ce  pansement,,  saupoudrage  de  la  surface  brûlée  avec  de 
ta  poudre  de  sulfamide.  Ensuite,  alternance  de  panse¬ 
ments  au  sérum  et  de  saupoudrage  sulfamidé  dès  que 
la  croûte  protectrice  se  fendille.  Leur  statistique  com¬ 
porte  36  cas  avec  uii  seul  décès  dans  une  forme  de  car¬ 
bonisation.  Les  résultats  locaux  tant  du  point  de  vue 
asepsie  que  cicatrisation  sont  très  encourageants. 

—  M.  Bartmann  estime  que  le  pansement  à  l'alcool, 
rare,  demeure  le  meilleur  mode  de  traitement. 

—  M.  Rudler  rappelle  que  toute  métbode  thérapeu¬ 
tique  en  cas  de  brûlure  doit  comporter  dos  assises  pré- 
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cisrs  cl  nolniniiH'iil  ijii’il  fniirlrait  tlonncr  le  ponrocntu^jc 
de  surface  du  corps  bnllée.  I.a  notion  de  prornmlcur  a 
cjfalciiieiii  (II*  l’iniporlance.  Si  les  appareils  pilo-sébaecs 
sont  rcspcctési,  la  cicatrisation  se  fait  très  rapidemenl  ; 
s’ils  sont  dérluils  elle  ne  peut  progresser  qna  partir 
de  la  pcripbérie  et  demande  bien  plus  de  temps. 

—  M.  R.-Ch.  Monod  dit  les  dan^^ers  d’intoxicalion 
(pi’on  observe  parfois  avec  les  sulfamides  et  demande 
la  [>rudenc(‘  dans  leur  emploi. 

—  M.  Fèvre  rapjiellc  que  la  mélliodc  de  M™®  Na- 
j'eolle  n’a  pas  ilonné  d’excellents  résultats.  Chez  l’en¬ 
fant  on  observe  souvent  des  réactions  toxiques  mor¬ 
telles,  sans  (pi’on  puisse  étalilir  de  relation  exacte  avec 
letendue  meme  de  la  brûlure. 

Stap/iy/ococcie  grave  de  7a  fosse  nasale  droite  et 
de  la  lèvre  supérieure.  Complications  phîébitiques 
faciales,  orbitaires  et  sinusales.  Sulîamidotbérapie 
iodée.  Guérison.  —  M.  Truffert,  dans  un  cas  de  siapliy- 
loeoecie  malij^nie  de  la  face,  en  apparence  désespéré,  a 
obtenu  la  guérison  par  l'usage  intensif  de  sulfamides 
Çy\  (J.  eu  -4  jours  par  voie  buccale  et  intraveineuse) 
associés  à  riodoprolide.  Au  5*  jour  la  concentration  sul¬ 
famidique  daiLs  le  c^ang  s’élevait  au  taux  de  25  mp.  La 
malade,  à  part  quelques  vomissements,  n'a  pus  présenté 
de  signes  d’inlolérance  aux  sulfamides. 

—  M.  Patel  inonlre  la  difliculté  d'apprécier  clinicpie- 
ment  rexislence  d’une  Ihrombo-plilébile  du  sinus  caver- 

Infarctus  post-abortum  de  Vutérus.  Limitation 
des  lésions  à  Fendomètre.  —  M.  A.  Mondor.  Présen- 

fiepérage  des  corps  étrangers.  —  M.  M.  Chaussé. 
Pn-5.-iiliilmii  ilMi.iKiri'il.  C.vlvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Mars  19'i3. 

Syndrome  hypophysaire  avec  obésité.  Rétention 
d'eau  et  de  sel,  oligurie  et  oligodipsie  permanentes. 
—  MM.  Raoul  Kourilsky  et  Hermann  Hinglais  ont 
suivi,  ilepiiis  1935,  \iiie  obèse  hcréilo-syphilitiiiuc  pro- 
balile  .illeinle  irimc  oligurie  pcrmaiieiite  d'origine  hypo¬ 
physaire. 

Le  diagnostic  de  ce  syndrome  fut  méconnu  durant  de 
longues  années  et  la  malade,  oliguriqiie  et  hypertendue  et 
snjelle  à  nue  lithiase  oxalique  depuis  son  enfance  ,  fut 
eonsidérée,  durant  une  grande  partie  de  sa  vie,  comme 
alleinle  de  néphrite  clironiqne  hypertensive.  Traitée 
comme  telle,  elle  fiq  soumise  à  des  cures  de  diurèse 
répétées  et  massives  qui  eurent  pour  effet  d  élever  sa 
leiisioM  artérielle  (24-15  au  Vaipiez),  au  point  de  déter¬ 
miner  l'aiiiiariliou  d'un  accident  vasculaire  cérébral  se 
traduisant  par  une  paralysie  faciale  et  un  signe  de 
llahinski  gauche. 

ti’est  alors  <pie  l'on  juii  réformer  le  tliagnoslic,  eu 
eonstalaut  rexisleiiee  d'une  obésité  d'aspect  liypoiihy- 
saire  et  il'iiiie  oligurie  permanente  irréduelihle  à  loiite 
autre  médication  qu'aux  diurétiques  mercuriels. 

I.'origine  liypopliysaire  du  syndrome  n'élait  |ias  dou¬ 
teuse  :  indépendamment  de  l'obésité  à  caractère  parti¬ 
culier  il  existait  des  trouldes  ovariens  Irès  acceninés, 
avec  liyperniénorrliée  prolongée  bien  un  delà  de»  limites 
luildinêlles  de  la  ménanpose  et  liypergalaclorrhée  consta¬ 
tée  dans  les  antécédents  après  une  grossesse. 

l.'oliésité  fut  aggravée  par  tontes  les  lentatives  de  trai¬ 
tements  emioeriniens  destinés  i\  corriger  l'iiyperménor- 
rliée  et  |iar  l'irradiation  hypophysaire.  Elle  ne  fut  sen- 
sihle  iin'à  la  restriction  nqiionse. 

■Viienn  Iraiteiiient  n'a  pu  infinencer  l'olignric,  même 
les  diurétiques  mereuriels  dont  l'citet  fut  passager  et  ne 
put  suflire  à  olilenir  la  rliule  du  poids. 

Celle  ol>servaliou  s'apparente  à  celles  décrites  par 
Zniidek,  sous  le  nom  d'  «  ohésilc  d'ean  et  de  sel  a. 
mais  comporte,  en  outre,  un  syndrome  d'olignrie  avec 
oligodipsie  aggravé  par  l'extrait  total  d'hypophyse,  s'op¬ 
posant  théoriquement,  point  par  point,  à  celui  du  dia- 
bi'te  iiisipitlo. 

—  M.  J.  Troisier  a  observé  un  syndrome  hypopliy- 
.saire  analogue  clin/,  plusieurs  membres  d'une  même 
famille,  la  Iransmissinn  s'effectuant  exclusivement  par 
les  femmes.  Les  poids  de  naissance  claicnl  oxeessifs  chez 
les  malades.  Il  y  a  là  un  syndrome  inverse  de  celui  du 
diabète  insipide. 

—  M.  Kourilsky  n'a  pas  note  de  poids  de  naissance 
anormal  chez  sa  malade,  non  pins  que  chez  son  fils 
ipii  ne  présente  pas  d'ailleurs  ce  syndrome.  C'est  à  partir 
di  racconchemenl  ipie  s'est  développée  1  ohésilc. 

Leucémie  à  monocytes  avec  accidents  cutanés.  — 
MM.  H.  Bénard  et  Rambert  relatent  un  cas  de  leucé¬ 
mie  ehroniqnc  à  monocytes  avec  agrannlocylosc  rela 
tivc,  sans  altérations  de  la  série  ronge,  qui  s'est  accom¬ 
pagnée  d'accidents  cutanés  rares  dans  celle  forme  de 
leucémie,  sous  forme  d'une  érnpiion  nodulaire  chro- 
nicpie  comparable  aux  leiiecmidcs,  mais  en  différant  par 
la  préenrité  d'apparition  cl  la  longue  évolution.  L  au¬ 
topsie  montra  un  gros  foie  et  une  grosse  raie,  ainsi 


ipie  la  présence  de  cellules  blanches  anormales  dans  tous 
les  organes. 

Ostéoarthropathie  pneumique.  —  MM.  H.  Bénard 
et  Rambert  oui  observé,  chez  une  femme  de  42  ans, 
un  aspect  rappelant  l'acromégalie,  mais  où  la  tôte  aurait 
été  épargnée,  ha  radiographie  des  mains  montra  la  pré- 
seni-e  rl'nne  coque  osseuse  néoformée  autour  de  chaque 
os,  les  phalangettes  étant  généralement  respectées.  L'élude 
du  siiuelelte  révéla  des  alléralions  très  diffuses,  mais  les 
os  du  bassin  et  de  la  tète  étaient  absolument  normaux. 
Les  épipliyses  étaient  respectées  tandis  que  les  diaphyscs 
étaient  alleinlcs.  La  calcémie  était  normale  ainsi  que 
lu  phosphore  sanguin  et  la  phosplialase.  L’examen  de  la 
malade  fil  découvrir  un  cancer  latent  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit,  lui-même  secondaire  à  un  can¬ 
cer  de  rniêrns.  En  raison  de  l’apparition  très  rapide 
de  la  métastase  pulmonaire,  l'osléopalhie  ne  peut  être 
eonsidérée  (lue  comme  une  simple  coïncidence.  D’ail¬ 
leurs  toute  étiologie  échappe  dans  15  pour  100  des  cas 
d'ostéoaiTliropathiu  pneumique. 

—  M.  Rist  appuie  celle  opinion  ;  jamais  on  ne  ron- 
eonlre,  en  effet,  d'n.sléopalliie  de  Pierre  Marie  dans  les 
services  de  tuberculeux. 

Effacement  de  cavernes  pulmonaires  tubercu¬ 
leuses  après  aspirations  broncboscopiques.  —  MM. 
P.  Ameuille  et  J.-M.  Lemoine.  Le  pronostic  des 
cavernes  pulmonaires  tuberculeuses  inertes  sous  un 
pneiimotliorax  artificiel  bien  décollé,  après  ou  sans  sec¬ 
tion  de  brides,  est  très  grave  ;  souvent  il  finit  par  se 
produire  nue  dissémination  tuberculeuse  contro-latérale. 

C'est  pourquoi,  depuis  1939,  les  auteurs  ont  osé  pour 
1.1  première  fois  pratiquer  des  hroiicho-aspiralions  sur 
de  telles  cavernes  inertes.  9  fois  sur  15  cas  traités  par 
une  ou  plusieurs  hronclio-aspiralions,  ils  ont  obtenu 
l’effacement  radiologique  des  lésions  iilréreiises,  ce  qui 
donne  le  poureeiilage  de  60  pour  100  d'iieiirciix  résiiltals. 

Ils  ont  appliqué  la  même  technique  à  7  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  niréreusc  où  le  pneumothorax  n'avait 
pas  pu  être  réalisé;  2  fois  on  a  vu  les  lésions  cavitaires 
s'effacer  ,  ce  qui  donne  le  pourcentage  de  40  pour  100  de 

II  faut  insister  sur  le  fait  qu'il  s’agit  d’effacement 
cavitaire  et  non  de  guérison  ;  si  pour  quelques  cas  la 
durée  de  l'observalion  permet  de  parler  de  guérison, 
pour  la  majorité  les  résultats  sont  récents  et  incitent  à 
la  prudence. 

Tuberculose  intestinale  ulcéreuse  perforante  sans 
expectoration  bacillifère.  —  MU»  0.  Schweisguth. 
.4près  une  pleurésie  post-primaire,  se  constitue  une  lubcr- 
cnlose  miliaire  des  deux  poumons.  Malgré  des  tubages 
gastriques  répétés  jamais  on  ne  peut  trouver  de  bacilles 
de  Kocli.  Cepeiidanl,  la  mon  survient  en  G  jours,  par 
perforations  multiples  d'ulcérations  tnherciileuscs  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  de  l'appendice,  avec  adénopathies  ca¬ 
séeuses  du  mésentère. 

On  ne  peut,  dans  ce  cas,  admettre  le  mécanisme  ordi¬ 
naire  des  tuberculoses  ulcéreuses  de  l’inicsiin  :  infes¬ 
tation  par  des  bacilles  venus  du  poumon  et  en  transit 
ronstani  dans  le  tube  digestif.  La  tuberculose  intesti¬ 
nale,  au  contraire,  a  évolué  pour  son  propre  compte  cl 
s'est  constiluée  selon  un  mode  qui  nous  écliappo. 

_  M.  Rist  pense  que  l’ensemencement  intestinal  a  été 

probablement  contemporain  de  l’enscmenccmcni  pulmo¬ 
naire.  Les  lésions  tiibcrcnleiises  de  l’intestin  peuvent  res¬ 
ter  longtemps  latentes. 

—  M.  Ameuille  dit  qu'il  est  possible  qu'il  y  ail  eu 
infeelion  primitive  à  la  fois  digestive  et  pulmonaire. 
Des  faits  analogues  ont  été  observés  riiez  !e«  cnfanls  de 
I.nlieck  soumis  par  erreur  à  l'ingesiion  de  bacilles  tiilier- 
nileiix  virfiilcnls  au  lieu  de  BCD,  mais  on  n'avait  pas 
eonslalé  de  perforation  de  l'intestin. 

Encéphalite  psychosique  aiguë  azotémique  d’ori¬ 
gine  ourlienne.  —  M.  G.  Desbuquois  (Tours)  rapporte 
une  oliservalion  d’encéphalite  psychosique  aiguë  az.olé- 
miqiie,  survenue  au  9'  jour  d'oreillons  d'alliirc  banale. 
(Telle  encéphalite  s'est  accompagnée  d’une  double  orchilc. 
Elle  s’eSt  manifosiée  par  un  élal  infectieux  sévère  et 
une  coiifiisioii  mcniale  inlcnsc.  L’azolémic  a  élé  crois¬ 
sant  et  a  allciiit  0  g.  90  le  jour  de  la  mort  du  maiade. 
I.'examon  analomiqiie  a  montré,  d'une  part,  l’intégrité 
des  reins  :  d'antre  part,  des  lésions  diffuses  d’encépha¬ 
lite  à  la  fois  infiammaloire  et  dégénérative. 

Rigidité  décérébrée  évoluant  depuis  15  mois  ; 
crises  toniques  pseudo-tétaniques  terminales  par 
ramollissement  à  loyers  cortico-striés  multiples.  — 
MM.  Léon  Michaux,  Ryck'waêrt  et  Ivan  Bertrand.  — 
Citez  un  vieillard  aphasique  et  gâleiix,_  une  hypertonie 
extra-pyramidale  fut  observée  durant  15  mois.  La  ler- 
minaison  falale  intervint  après  la  phase  d'attaques  ioni¬ 
ques  comateuses.  C’est  le  tableau  d’une  rigidité  décéré¬ 
brée  réalisant  successivement  les  deux  aspects  décrits  par 
Kinnier-VVilson.  La  première  phase  d'hypertonie,  modé¬ 
rée  et  permanente,  est  attribuable  à  des  foyer»  multiples 
de  ramollissenieni  corlico-strié,  libérant  1  action  ioxi- 
gèiic  des  noyaux  méscncéphaliques.  La  deuxième  phase, 
avec  scs  allaqiies  toniques,  ressortit  probaldcmnt  à  un 
foyer  plus  récent  qui  atteint  le  ventricule  latéral  gauche 


et  provoque  une  liydrocéplialie  interne  réalisant  la  dis¬ 
jonction  des  cerveaux  antérieur  et  moyen. 

—  M.  Mollaret  fait  quelques  réserves  sur  la  palho- 
géiiie  invoquée.  Dans  un  cas  personnel  encore  inédit  de 
de  rigidité  décérébrée  totale  et  permanente,  consécutif 
à  nue  encéplialile  épidémique  de  type  clioréique,  qui  a 
élé  suivi  pendant  20  ans,  il  n'a  été  trouvé  qu’une  très 
petite  lésion  atleignanl  les  faisceaux  reliant  entre  eux 
les  deux  noyaux  ronges.  Une  minime  lésion  du  mésen- 
cépliale  suffit  donc  à  réaliser  la  rigidité  décérébrée. 
I.’liyperlension  existant  dans  le  venlriciile  moyen  peut, 
d’antre  part,  être  invoquée  dans  beaucoup  d’autres  cas 
de  rigidité  décérébrés.  Dans  d’autres  il  faut  faire  inter¬ 
venir  une  section  intéressant  certaines  voies  du  mésen- 
cépliale.  Dans  le  cas  relaté  par  M.  Micliaiix  l’hypo- 
llièse  de  l'ischémie  est  plausible. 

Spasme  de  l’artère  fémorale  droite  suivi  de 
thrombose  de  l’artère  fémorale  gauche  simulant  une 
embolie  au  cours  d’une  maladie  d’Osler.  —  M.  Le¬ 
maire  a  oliservé,  au  cours  d’une  maladie  d’Osler,  des 
accidents  ressemblant  cliniquement  à  des  emiiolies  de 
l’artère  fémorale.  Lors  du  premier  épisode,  il  s’agis¬ 
sait  de  spasme  vérifié  par  l’artériographie  cl  par  l'in- 
lerveiilioii  cliinirgicale.  Lors  du  second  épisode  survenu 
8  jours  après  le  premier  et  du  côté  opposé,  on  a 
d’abord  pensé  également  à  un  spasme  de  la  fémorale, 
mais  ullérieurement  l’observation  et  l’autopsie  ont  établi 
qu'il  s’agissait  eu  réalité  d’une  thrombose  vasculaire. 

A  ce  propos  l'auleiir  discute  la  palliogénic  des  acci- 
deiils  dits  emboliques  de  la  maladie  d'Osler.  Il  estime 
que  bien  souvent  iis  doivent  être  rapportés  à  un  spasme 
arlériel.  D'antre  part,  il  faut  se  méfier  des  spasmes 
Il  purs  »  dnralilcs  ;  souvent  iis  se  compliquent  de  llirom- 
liosc.  Les  critères  cliniques  sont  incertains.  L’examen  du 
remplissage  du  système  vasculaire  en  lumière  do  Wood 
iqirès  injection  de  fluorescéine  rend  grand  service  en 
pareils  cas. 

P.-L.  Mxiiie- 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

13  Mars  1943. 

Inhibition  par  le  chlorhydrate  de  paraminobenzoyl- 
diatylamino-étbanol  (novocaîne)  de  l’hyperadréna- 
linémie  asphyxique.  —  M.  René  Hazard  el  M'i»  Cor- 
teggiani.  Le  paraminobcnzoyl-dialliylamino-éllianol  sup¬ 
prime  riiyperadrénalincmie  asphyxique,  sans  doute  en 
conpanl  la  conduction  au  niveau  du  splanchnique. 

Action  de  l’amide  et  de  l’acide  niaotiniques  sur 
la  glycémie  de  l’homme.  —  MM.  J.  Marche  et 
F.  Delbarre.  L'amidc  nicotiniquo,  administrée  à  la  dose 
de  0  g.  50  en  une  fois,  soit  par  la  boiiclic,  soit  par  voie 
pareiilérale,  provoque  une  baisse  de  la  glycémie  se 
chiffrant  le  pins  souvent  entre  10  et  20  cg.,  mais  par¬ 
fois  lieaiiconp  pins  importante  (jusqu'à  40  cg.).  Cette 
liypoglycémie  survient  généralement  ilans  l’heure  qui 
siiil,  mais  parfois  pins  tardivement.  Elle  est  précédée 
d'une  légère  liyperglycémie,  atteint  son  maximum  an 
moment  où  se  produisent  les  troiddcs  vaso-moleiirs  cl  est 
de  courte  durée. 

I. 'acide  nicoliniqne,  administré  par  la  bonclic,  à  la 
ilose  de  0  g.  05,  iirodnit  une  chiite  de  la  glycémie  tou¬ 
jours  importante,  se  chiffrant  entre  16  et  66  g.  dans  les 
6  ca.ij,  rapportés. 

Influence  des  cultures  microbiennes  sur  l’acide  p 
(p-oxyphénylazo)  benzoïque.  —  MM.  Ch.  Mentzer  et 
R.  pérault.  Certains  germes  vivants  (groupe  typhique, 
paralypliiqiic,  fi.  Coli  prnl.iiis)  sont  snsceptililcs  de 
réduire  la  liaison  N  =  N  de  l'aciile  p  (p-oxypbényhizo) 
lienzo'iqne  en  aride  para-aminobcnzoi'qiie  cl  p-aminn- 
pliénol  :  la  dissociation  restant  en  rapport  avec  le  pou¬ 
voir  rédiicleiir  du  microbe  considéré.  Il  est  possibl.i 
d'envisager  la  généralisalion  du  proressiis  de  réduction 
el  de  l'éleiidre  aux  azo'iqnes  utilisés  en  eliimiotliérapie. 

Inversion  des  effets  vasculaires  de  Vyohimbine 
par  un  sympatholytique  de  synthèse  (J.-L.  408).  — 
M.  Bariéty  et  .Mlh'  D.  Kohler  montrent  qn'après  admi¬ 
nistration  de  bi-pliénoxyl-élliylaminn  (.I.-L.  408),  les 

effets  vasculaires  de  ryohimliine  sont  inversés.  Ce  plié- 
iioniènc  est  peut-être  en  rapport  avec  1  action  particu¬ 
lière  de  celte  amine  sur  l'élément  innseiilairc  des  vais- 

Modiûcation  de  chronaxie  des  nerfs  moteurs  et 
sensitifs  pendant  le  passage  d’un  courant  constant 
dans  la  moelle.  —  M™»  B.  Chauchard,  M.  P.  Chau- 
chard  et  M”'®  H.  Mazoué  montrent  que,  lors  du  passage 
d'iin  courant  constant  le  long  de  !a  moelle,  ii  se  pro¬ 
duit  des  variations  systématiques  des  clironaxies  des  nerfs 
moteurs  el  sensitifs  dont  le  sens  ne  dépend  que  de  la 
direction  du  courant  (ascendant  ou  descendant)  et  pas 
du  niveau  des  élcclrodcs  par  rapport  aux  péricaryones. 
On  ne  retrouve  plus,  dans  ces  conditions,  d'effet  propre 
polaire  sur  les  péricaryones,  l'action  du  courant  étant 
plus  diffuse  cl  intéressant  des  neurones  iniraceniraiix. 
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Les  variations  d’excitabilité  nerveuse  dans  l’avi¬ 
taminose  C  du  cobaye.  —  iM'“" .  B.  Chauchard  ut 
M.  P.  Chauchard  coiiuluunl  du  leur  liludu  chroiiaxiniù- 
iriiiiiu  du  liivUiiniiiiosu  C  expuiimciiUle  que  uullc 
uiiruiice  saufonipu^^iiu  du  signes  nerveux  consistant  un 
une  action  dépressive  encéplialiquu,  ce  qui  expliquerait 
l'origine  de  raslliénie  scorbutique;  le  rôle  d’une  insuffi¬ 
sance  surrénale  dans  ces  pliénoinènes  serait  à  envisager. 

Caiyocinétose  et  caryolyse  provoquées  par  les 
toxines  de  l  amanite  phalloïde.  —  ,MM.  H.  Serre 
et  P.  Gazai,  au  cours  de  l'intoxication  plialloïdienne 
cxiicriincntale,  décrivent  un  double  processus  de  caryo- 
(yse  se  traduisant  par  une  intense  caryorriiexie  dans  le 
foie,  alors  que  les  cliroinatines  euclasiques  (thymus  et 
organes  lymphoïdes)  demeurent  indemnes,  et  de  curyo- 
ryrirlosc  marquée  par  de  très  nombreuses  mitoses,  pour 
là  plupart  normales,  dans  la  cortico-surrénale,  cependant 
déiiourvue  de  toute  altération  morphologique  préalable. 
Celles-ci  paraissent  s'apparenter  soit  aux  «  mitoses  tar¬ 
dives  »  décrites  apres  l'action  de  poisons  caryoclasiques 
(Irypallavinc,  colchicine,  saponine),  soit  aux  mitoses  de 
rég'énération  (lysoplasie)  observées  au  cours  de  diverses 
inloxicalions. 

Electrocardiogramme  normal  du  cheval.  — 
MM.  A.  Charton  et  G.  Minot.  L'électrocardiogramme 
p.'ut  être  étuiiié  chez  le  cheval  dans  les  quatre  dériva¬ 
tions  habituelles  de  l'iiomme.  Lue  dérivation  spéciale 
(liase  du  cenur-pointc  du  sternum)  donne  au  maximum 
raccidenl  auriculaire.  La  dérivation  il  est  celle  qui  met 
le  mieux  en  évidence  l'ensemble  des  dilferents  accidents.' 
L'examen  systématique  de  plus  de  200  chevaux  avec 
rélectrocardiographe  Lian-Minol  aboutit  aux  conclusions 
suivantes  : 

r  L'onde  auriculaire  est,  le  plus  souvent,  dédoublée; 
le  'Z''  sommet  P'  est  plus  important  que  P.  Durée  P  P'  = 
ll,l'2  à  O.l'i  seconde  en  moyenne. 

2"  Le  complexe  ventriculaire  est  constitué  par  les 
éléments  habituels  QHS  T  auxquels  s'ajoute  souvent  un 
accident  supplémentaire,  situé  après  S,  toujours  positif 
C|  désigné  par  H'.  Durée  du  complexe  QHS  li'  = 
0.12  sec. 

L'onde  T  est  généralement  biphasique,  mais  elle  se 
réduit  parfois  à  un  seul  accident  positif.  Durée  =  0,15  sec. 
en  moyenne. 

3'  Durée  de  P.  Q  =  0,15  à  0,18  sec.;  s'exagère  sous 
l'inlluence  de  l'âge  et  de  la  fatigue  et  peut  atteindre 
0,25  sec. 

Durée  de  R'T  oscille  entre  0,20  et  0,30  sec. 
Phonocardiogramme  normal  du  cheval  —  MM.  A. 
Charton  et  G.  Minot.  Le  phonocardiogramme  du  che¬ 
val  révèle  la  présence  de  deux  bruits,  voire  parfois  de 
trois  bruits  normaux.  Le  tracé  de  repérage  utilisé  est 
rélcctrocardiogrammc  en  dérivation  IL 

Comme  chez  l'homme,  le  début  du  1°''  bruit  est  tou¬ 
jours  postérieur  au  début  du  complexe  ventriculaire.  Le 
2'  bruit  commence  peu  après  la  fin  de  l'onde  F.  Le 
3'  bruit,  lorsqu'il  existe,  se  place  0,25  sec.,  en  moyenne, 
après  le  début  du  2'  bruit. 

27  Mars. 

La  vitamine  P.  Recherches  physiologiques.  — 
M.  François  Parrot.  Au  cours  du  scorbut  et  de  certains 
purpuras  la  perméabilité  des  capillaires  s'abaisse,  leur 
résistance  s'élève  après  l'ingestion  de  eertains  aliments 
végétaux  (citron,  paprika).  .Szcnt-Gyürgyi  créa,  pour 
expliquer  ce  fait,  la  notion  de  vitamine  P.  Mais  la  nature 
chimiipie  de  la  nouvelle  vitamine  restait  incertaine.  Il 
résulte  des  recherches  de  l'auteur  que  la  catéchine,  un 
dérivé  du  chromane,  possède  au  plus  haut  degré  la 
fonction  vitaminique  P.  En  outre,  cette  substance  pré¬ 
sente  dans  ralimcnialion  végétale,  active  par  voie  buc¬ 
cale,  accroît  la  durée  d'action  de  l'adrénaline  sur  l'or- 
nanisme.  Ces  constatations  offrent  un  double  intérêt  : 
dans  le  domaine  théorique,  elles  permettent  de  supposer 
que  la  vitamine  P  agit  sur  les  capillaires  par  le  moyen 
de  l'adrénaline  ;  d'autre  pari,  elles  laissent  envisager 
l'emploi  de  la  catéchine  en  thérapeutique. 

Sur  la  production  de  lésions  type  tuberculeux  par 
des  acides  gras  synthétiques  :  a  a  disubstitués.  — 
MM.  Buu  Ho'i  et  A.  Rakoto  Ratsimamanga  ont  synthé¬ 
tisé  un  acide  gras  ot  Cï  disubstitué  du  type  de  l'acide 
plilio'ique.  Ce  corps  détermine  les  réactions  tissulaires 
caractéristiques  de  la  tuberculose  et  de  l’acide  phtioi'que. 
Peut-être  ces  réactions  sont-elles  ducs,  dans  les  deux  cas, 
à  la  sirncliirc  ramifiée  au  voisinage  de  leur  fonction 

Action  du  chlorhydrate  d’adrénaline  et  du  chlor¬ 
hydrate  d’éphédrine  sur  le  choc  anaphylactique  du 
lapin.  —  MM.  Pasteur  'Vallery-Radot,  G.  Mauric  et 
M"'v  A.  Holtzer  concluent  de  leurs  expériences  que  le 
clilnrhvdrate  d'adrénaline  injecté  au  lapin  par  voie  intra¬ 
veineuse  aux  doses  de  1/1.000,  de  1/100,  de  1/10  ou  de 
1/5  de  milligramme  par  kilogramme  n'a  pas  d'action 
protectrice  vis-à-vis  du  choc  anaphylactique.  Il  n'y  a 
qu'avec  la  dose  de  1/2  mg.  par  kilogramme  qu'ils  ont 


obtenu  de  faion  inconstante  (0  fois  sur  11)  une  protec- 

l.e  clilorhydralc  d'éphédrine  injecté  par  voie  intra-vei- 
nciise  aux  doses  de  5  nij;.  à  1  cg.  par  kilogramme  n'a 

Dosage  de  l’acétone  dans  les  tissus  des  petits 
animaux.  —  MM.  H.  Bénard  et  Kerlain. 

Productions  expérimentales  de  mutations  par  sul- 
iamides  chez  la  Drosophile.  —  MM.  A.  Thomas  et 
S.  Chavanis. 

Variations  des  taux  de  mutation.  —  MM.  A.  Tho¬ 
mas  et  S.  Chavanis. 

A.  Escaliek. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

20  Décembre  1942. 

Dissociation  inter-auriculaire  (Coexistence  d’un 
rythme  sinusal  et  d’une  ûbrillo-trémulation  auricu¬ 
laire.  —  M.  A.  Gaquière  (Angoiilêmc).  Dbservation 
il'uii  homme  âgé  de  70  ans,  présentant  une  dissociation 
auriculo-vcntriculairc  complète  avec  bloc  seplo-ventricu- 
laire  du  type  rare  et  insuffisance  cardiaque  concomitante. 

La  deuxième  dérivation  a  montré,  en  outre,  un  double 
rythme  auriculaire  :  rythme  sinusal  à  la  fréquence  de 
75  jiar  minute  et  fibrillo-trémulation.  Ce  doiihle  rythme 
auriculaire  est  vraiscmblahlement  lié  à  une  dissociation 
iiiter-aiiriciilîiirc  complète  coexistant,  avec  une  dissociation 
auriciilo-vcntriculaire  également  complète. 

Les  manifestations  cardio-vasculaires  du  nanisme 
rénal.  —  MM.  Y.  Bouvrain  et  P.  Fortin.  Observation 
d'une  jeune  fille  de  21  ans,  atteinte  de  nanisme  rénal 
avec  grande  insuffisance  rénale,  hypertension,  grosses 
altérations  du  fond  d'œil,  insuffisance  cardiaque  grave. 
Autopsie  :  atrophie  rénale  bilatérale  (rein  droit,  37  g.; 
rein  gauche,  35  g.).  Néphrite  chronique  interstitielle, 
sclérose  mutilante,  hypertrophie  de  la  capsule  de  Bovv- 
maiin,  épaississement  des  parois  artériolaircs. 

Les  cas  de  nanisme  rénal  avec  hypertension  sont  rares; 
ils  ne  se  distinguent  par  aucun  caractère  anatomo-patho¬ 
logique  constant.  L'épaississement  des  iiarois  des  arté¬ 
rioles  rénales  y  semble  toutefois  particulièrement  fré- 

Image  radiologique  simulant  en  tous  points  un 
anévrysme  de  l’aorte  descendante  chez  un  syphi¬ 
litique  avéré.  —  MM.  J.  Lenègre  et  Blanchon.  Si  le 
calibre  aortique  n'est  pas  modifié  chez  le  malade  des 
auteurs,  et  si  le  vaisseau  n'est  pas  ectasié,  il  est  le  siège 
d'une  plicature  horizontale  qui  intéresse  le  tiers  posté¬ 
rieur  de  sa  circonférence  et  toute  l'épaisseur  de  sa  paroi. 

Il  en  résulte  une  véritable  fronce  longue  de  2  ou  3  cm., 
saillante  de  3  ou  4  mm.  à  rinléricur  du  vais.scan  sous 
foi-me  d'une  crête  mousse,  dure  et  fibreuse.  Cette  cu¬ 
rieuse  lésion  aortiipie  est  la  cause  de  l'image  radiolo¬ 
gique  :  elle  a  rétréci  légèrement  le  calibre  du  vaisseau 
tt  déterminé,  in  vivo,  l'apparition,  au-dessus  de  la  strie-  , 
lion,  d'une  llexiiosilé  aortique  à  convexité  postérieure  cl 
d'une  distension  sans  dilatation.  Alhérome  aortique  ba¬ 
nal.  Pas  d'autre  altération  des  parois. 

Accidents  d’Adams-Stokes  au  terme  d’une  endo¬ 
cardite  d’Osler.  —  MM.  J.  Lenègre,  A.  Mathivat  cl 
A.  Hazim.  Une  femme  de  44  ans,  hyperihyro'idicnne  et 
alleinic  d'une  lésion  milro-aorliqiic,  fait  après  .deux  mois 
de  douleurs  articulaires  et  de  fièvre  autour  de  39"  (hémo- 
ciilliircs  négatives),  un  étal  de  mal  syncopal  et  épilep¬ 
tique  qui  l'emporte  en  48  heures.  Pendant  les  accidents 
d'Adams-Stokes  on  observe  des  pauses  cardiaques  de  12 
à  15  secondes,  greffées  sur  une  dissociation  auriculo-ven- 
li'iciilaire  complète  à  rythme  ventriculaire  instable  (alter- 
iialivcmenl  lent  à  24  cl  accéléré  à  70-80).  L’autopsie 
montre  une  endocardite  scléreuse  ancienne  milro-aortiqiie 
et  des  végétations  friables  récentes  développées  sur  les 
‘iigmoïdes  aortiques  postérieure  et  droite.  Les  coupes 
sciiées  de  la  cloison  révèlent  la  destruction  totale  du 
nœud  de  ’l'avvara  et  de  l'origine  du  faisceau  de  Ilis.  A 
proximité  des  sigmoi'des  aortiques  voisinent  dos  lésions 
oslériennos  et  rhumatismales.  De  ce  cas  anatomo-clinique. 
Iis  auteurs  rapprochcni  deux  observations  analogues  sinon 
identiques,  mais  non  autopsiées  :  homme  de  3C  ans  et 
femme  de  32  ans,  tous  deux  aortiques  ayant  en,  au 
terme  d'un  syndrome  osicriforme  typique  (à  hémoculture 
négative),  un  bloc  auriciilo-vcntriculaire  total  à  rythme 
v( nlriculaire  instable  et,  pour  l'homme  seulement,  un 
étal  de  mal  d’Adams-Stokes  responsable  de  la  mort. 

Syndrome  de  myocardie  guéri  après  injections  de 
désoxycorticostérone.  —  MM.  Ed.  Doumer  et 
J.  Merlen  (Lille). 

Diagnostic  clinique  de  rétrécissement  tricuspi- 
dien.  —  .M.  C.  Lian. 

Fait  clinique  à  propos  d’un  cas  de  péricardite 
constrictive.  —  M.  M.  Leblanc. 
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Métrorragies  d’origine  ovarienne  en  dehors  de 
tout  mécanisme  hormonal.  —  MM.  Moulonguet  et 
Rousseau  présenlenl  l'observation  d'une  feninie  de 
til)  ans,  ménopausée  depuis  7  uns,  et  qui  vieiii  coiisuller 
pour  des  métrorragies  récentes.  L'examen  révèle  une 
masse  sphérique  peu  tendue,  lluctiianle,  à  paroi  mince. 

Un  porte  le  diagnostic  de  kyste  parovarien.. 

A  l'opération  on  trouve  deux  kystes  ovariens  mucoïdes 
à  jiaroi  mince,  le  kyste  gauche  est  rompu.  On  pratique 
une  liystérecloniie  subtolale. 

I.'e.xamen  inontre  qu'il  s'agit  de  kystes  endodermoïdes 
des  ovaires  absolument  identiipies.  Il  n'a  pas  été  trouvé 
lU  folliculine  dans  l'un  des  kysli».  La  muqueuse  uté¬ 
rine  est  en  étal  de  reviviscence  hyperplasique  avec  traiis- 
rt,rnialion  glandulaire  kystique. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  interstitielle.  — 
MM.  Portes,  Varangot  et  Thoyer-Rozat.  Il  saeti 
(1  une  seconde  geste  de  31  ans  dont  la  nrossesse  a  .-le 
troublée  par  une  série  d'incidents.  Aiiterienrement  celle 
feinme  présentait  des  ménorragies  lapporlées  à  un 
fibrome.  .Au  |i  rme  de  3  mois  1/2  de  sa  grossesse,  celle 
femme  est  hospitalisée  d'urgence  pour  une  crise  don 
lourcuse  abdoininale  violente  avec  hydrorree  abondante 
On  fait  une  hqiarolomie  et  on  no  reconnaît  aucune  lésion 
pelvienne  .-issnciéc  à  la  gestation.  L'abdomen  est  referme 

brnsqnemcnl  une  douleur  abdominale  en  coup  de  poi- 
gnaril  avec  sliock  intense.  Les  signi>s  d'hémorragie  nlé- 
rinc  sont  évidents.  Opération  d'urgence  :  un  Ilot  de  sang 
s'échappe,  à  ronvcrliire  de  l'ahdninen.  On  constate  une 
rupture  de  la  corne  utérine  gauche  à  travers  laquelle  fait 
hernie  un  fœtus  mort. 

L'utérus  présente  un  énorme  fibrome  antérieur.  Hys¬ 
térectomie  snblolalc  ci  Mikiilicz.  Deux  transfusions. 
.Suites  opératoires  simples. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une 
grossesse  interstitielle. 

De  l’usage  des  sulfamides  dans  la  prophylaxie 
des  infections  puerpérales.  —  M.  Sureau,  en  se  basant 
sur  2.2'2G  aeconchements  échelonnés  de  1938  à  1941  dams 
un  hôpital  de  banlieue,  conclut  que  l'usage  des  sulfa¬ 
mides  à  litre  préventif  n’est  pas  indispensable  pour  aîné- 
licrer  les  résultats  obtenus  dans  la  pratique  hospitalière 
des  aceouchements.  Le  mode  d'action  cl  les  règles  d’em¬ 
ploi  habituelles  des  sulfamides  ne  paraissent  pas  faire 
de  celle  thérapcniiqiie  le  prototype  ilc  celles  à  employer 
dans  la  prophylaxie  de  l'infeclion  puerpérale. 

—  M.  Lacoiume  a  observé  une  baisse  profonde  de 
morbidité  et  de  mortalité  sur  une  série  de  10.000  accoii- 
chemenls  depuis  l’emploi  de  la  snifamidoihérapie  pré- 

—  M.  Couvelaire.  Depuis  l'emidoi  de  la  sulfamido- 
thérapie  préventive,  la  mortalité  par  infection  inierpérale 
à  la  clinique  liandelocqiie  a  été  de  9  sur  plus  de  20.Ü0Ü 
accouchements. 

7  Décembre. 

Péritonite  puerpérale  avec  phlébite  utéro-ova- 
rienne  précoce.  —  MM.  Portes,  Chômé  et  Thoyer- 
Rozat.  Il  s'agit  d'une  primi|iarc  dont  le  travail,  sans 
raisons  apparentes,  se  déclenche  au  terme  de  7  mois  1/2. 
A|.-rès  24  heures  apparaît  un  syndrome  péritonéal  aigu 
localisé  à  la  fosse  iliaque  droite  pour  lequel  on  intervient. 
Et.  l'on  trouve  une  idilébile  uléro-ovarienne  :  résection 
de  tout  le  paquet  lliroinbosé  avec  trompe  et  ovaire. 
Dès  le  lendemain  apparaissent  des  signes  du  péritonite 
généralisée  qui  nécessitent  nne  réintervenlion  de  lirai- 
nage.  Dans  le  pus  on  isole  un  streplocoipiu  anaérobie. 
Puis  on  voit  apparaître  iin  ictère  cl  des  signes  d'occlu¬ 
sion,  mais  l'astiiration  diiodénale  continue  et  la  sulfami- 
dolhérapie  locale  permettent  de  sauver  la  malade. 

Gestation  avec  hypoprégnandiolurie  :  inclusion 
sous-cutanée  d’un  cristal  de  progestérone.  — 
MM.  Lacomme,  Jayle  et  Palmer  apportent  l'observa¬ 
tion  d'une  femme  ayant  déjà  fait  deux  gustations  pré- 
maliirémenl.  Lors  d'une  troisième  grossesse  on  constate 
des  chiffres  anormalement  bas  de  prégnandiol.  On  fait 
une  incliisiop  sous-cnianéc  d'un  cristal  de  100  mg.  de 
progestérone.  La  femme  accouche,  à  8  mois,  d'nn  enfant 
vivant  pesant  2.620  g. 

Septicémie  puerpérale  avec  hémocultures  posi¬ 
tives  guérie  par  la  sulfamidothérapie.  —  M.  Morin 
rapporte  le  cas  d'une  septicémie  grave  à  streptocoques 
survenue  à  la  suite  d'un  avortement  provoqué.  En  rai¬ 
son  de  l'intolérance  on  renonce  à  la  sulfamidothérapie 
per  os  et  l'on  fait  de  la  sulfamidothérapie  intraveineuse 
lente  cl  continue  à  la  dose  de  2  g.  de  Dagéiian  dans 
100  cm^  de  sérum  physiologique.  Mais  on  sera  obligé 
(h  prolonger  longtemps  la  thérapeutique  car  l'hémociil- 
turc  est  demeurée  longtemps  positive. 

Aménorrhée  primitive  à  32  ans,  traitement  hor¬ 
monal,  apparition  des  règles.  —  MM.  CL  Bôclère  et 
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Simonnet.  Celte  m.ilailo  (le  32  ans  mesure  1  m.  iO  cl 
pèse  3ü  kg.  Klle  a  un  rdlrécissemeiit  mitral  l>pi(|ue  d'ori- 
(jme  coiipénitale  qui  a  entraîné  rinsuflisance  de  déve- 
Inppemcul  général  du  corps.  Du  côté  génital,  11  existe 
une  iusuflisance  de  fonctionnement  contre  laquelle  un 
traitement  hormonal  très  modéré  s'est  montré  eflicaee. 

Essai  de  traitement  des  endocervicites  chroni¬ 
ques  par  inûltrations  de  sultapyridine  dans  la  zone 
glandulaire  du  col.  —  M.  Palmer  et  M»“  Esser. 

Coexistence  d'un  cancer  du  col  de  l'utérus  (épi- 
thélioma  malpighien)  et  d'un  cancer  du  corps  (épi- 
thélioma  cylindrique).  —  M.  Bompart. 

P.  Dl'ii.ml. 
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Décembre 

Quand  faut-il  opérer  les  ûbromes?  —  M.  P.  Ul¬ 
rich,  après  avoir  reconnu  que  la  lesloslérone  a  beaucoup 
diminue  les  indications,  tant  des  rayons  K  que  de  la 
cbirur'îic  dans  les  ménorragies  übromaleuses,  s’efforce 
de  montrer  la  supériorité  des  rcsullats  de  la  chirurgie, 
maigre  sa  gravité  apparente  plus  grande.  Il  passe  ensuite 
en  revue  les  indications  indiscutables  de  la  chirurgie  : 
polyjies  übreux,  compressions,  nécrobiose  et  gangrène, 
lésions  annexielles  surajoutées,  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse,  soupçon  de  cancer  associé  du  corps  ou  du  col, 
certains  cas  de  fibromes  au  cours  de  la  gestation. 

—  M.  Cl.  Béclère  pense,  par  contre,  qu’avec  les 
technicpies  actuelles  de  la  rœntgenthérapie,  on  peut  évi¬ 
ter  souvent  une  suppression  totale  de  la  fonction  ova¬ 
rienne  et  n’avoir  habituellement  que  des  phénomènes 
discrets  de  carence. 

—  M.  Wallon  a  pu  observer  des  ge-^talions,  chez  cer¬ 
taines  de  ses  fibroinaleuses  traitées  par  le  radium. 

Deux  observations  de  parthéno/ogie.  —  M.  J.-E. 
Marcel.  —  1’  Vulvo-vaginite  gonococcique  chez  une  en¬ 
fant  lie  3  ans,  guérie  en  24  heures  par  l’administration, 
due  il  une  erreur  d'interprétation,  de  0  <f.  de  sulfamido- 
thiazol  ,  ce  qui  permet  à  rauteur  de  souligner  l’inno- 
cuilé  de  cette  sulfamide. 

2°  Vulvo-vaginite  chez  une  fdletle  de  8  ans,  traitée 
sans  succès  depuis  de  longs  mois  dans  difl'crcnls  ser¬ 
vices  et  entretenue  par  une  épingle  à  cheveux  coincée 
dans  le  vagin,  dont  l’ablation  sous  écran  et  sous  anes¬ 
thésie  générale  fut  facile.  L’intérét  de  la  vaginoscopie 
est  mis  une  fois  de  plus  en  évidence. 

Sur  un  cas  d*absence  unilatérale  des  annexes.  — 
M.  Charbonnier  (Genève). 

MAt’nicE  pAimE. 
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Myélose  diffuse  maligne  bémocytoblastique  et 
bémohystioblastique.  —  M.  J,  Mallarmé.  Le  cas  pré¬ 
senté,  rarissime,  est  fhistoirc  d’un  myélome  par  les 
douleurs  osseuses,  la  décalciücalion  diffuse,  l’évolution 
cachectisanle,  l’absence  d’éléments  anormaux  dans  le 
sang.  Mais  la  formule  cytologique  constatée  sur  le  myé¬ 
logramme  est  tout  à  fait  particulière  :  grandes  cellules 
malignes  appartenant  è  la  lignée  sanguine  et  représen¬ 
tées  par  les  aspects  les  plus  jeunes  de  rhéinatologie 
(cellules  hémohistioblasticpies,  cellules  hémocyloblastiques, 
cellules  endothéliales,  macrophag(Vî). 

I. ‘auteur  insiste  sur  la  différence  avec  les  cellules  can¬ 
céreuses  métastasiques  habituellement  rencontrées. 

Cellules  de  Sternberg  sur  le  myélogramme  d*une 
maladie  de  Hodgkin.  —  M.  J.  Mallarmé.  I.e  myélo¬ 
gramme  de  la  maladie  de  Hodgkin  est  ordinairement  nor¬ 
mal.  Dans  quelques  cas  —  ainsi  que  dans  celui  pré¬ 
senté  |>ar  Mallarmé  —  pn  y  retrouve  des  cellules  de 
Sternberg,  mais  il  s’agit  de  foyers  granulomateux  osseux 
à  formes  douloureuses  et  tumorales. 

A  ce  propos,  rauteur  rappelle  le.s  discussions  engagée.s 
pour  le  diagnostic  de  cellule  de  Sternberg  et,  en  parti¬ 
culier,  les  rapports  de  la  cellule  et  du  mégacaryocyte. 
Ce  diagnostic  est,  en  général,  aisé. 

Leucose  aiguë  chez  un  sujet  anciennement  intoxi¬ 
qué  par  le  benzol  et  traité  par  les  rayons  X.  — 
Dans  cette  observation,  MM.  Loeper  et  J.  Mallarmé 
rapportent  le  cas  d’une  leucose  aiguë  à  forme  anémique 
pure  dont  la  terminaison  mortelle  s’est  faite  au  bout  de 

I. 'intérêt  de  celte  leucose  réside  dans  la  double  étiolo¬ 
gie  :  intoxication  par  le  benzol  et  traitement  d’une  adé¬ 
nopathie  par  les  rayons  K. 

Les  auteurs  soulignent  l’étiologie  benzoliquo  et  la 
détermination  de  la  leucose  grâce  à  une  intoxication 
ancienne,  sur  le  mode  progressif,  atténué  mais  répété 
—  ce  qui  l’oppose  â  l’intoxication  aiguë,  massive,  géné¬ 
ralisée  d’aplasie  médullaire,  rapidement  mortelle. 

La  réaction  d* agglutination  de  Paul  et  Bunnel 
dans  la  maiaffie  du  sérum.  —  M.  R.  Démanché  rap¬ 


pelle  que  les  injections  de  sérum  thérapeutique  d’origine 
étiuine  peuvent  provoipier,  chez  les  sujets  qui  les  ont 
reçues,  une  augmenlalion  du  pouvoir  agglutinant  anti- 
mouton  du  sérum,  analogue  h  celui  que  l’on  observe  dans 
la  mononucléose  infectieuse.  Mais  rauginentation  du 
1  pouvoir  agglutinant  reste  modérée  et  surtout  hs  agglu-  ! 
j  liiiines  (coiitrairenient  à  celle  de  la  mononucléose  infec- 
I  tieuse)  sont  absorbées  par  l’extrait  de  rein  de  cobaye.  Kn  j 
j  pralicpie  la  différenciation  n’est  pas  toujours  facile  ;  les  I 
I  résultats  de  l’épreuve  d’identitication  ne  sont  pas  toujours  i 
!  d  une  nelleté  parfaite.  Il  convient  alors  d’exiger  que 
i  soient  strictement  réalisées  les  conditions  suivantes  :  ' 
1“  absence  de  fixation  des  anticorj)s  par  l’antigène  de 
Forssmann  ;  2*  lixution  comj)lèle  par  les  globules  de 

La  tension  sternale.  —  M.  Th.  Desmonts  (Montpel¬ 
lier)  appelle  »  tension  sternale  »  la  pression  sous  laquelle 
le  sang  sternal  apparaît  <lans  l’aiguille  au  cours  des  ponc¬ 
tions  nïédullaires.  Celle  tension,  lorsqu’elle  cet  forte, 

I  peut  être  mesurée  au  manoiiiètre  de  Claude.  Elle  paraît 
!  assez  constante  chez  un  malade  donné,  mais  varie  d’un 
i  ca^  à  l’autre.  L’auteur  apporte  les  premiers  résultats  de 
,  ses  mesures.  Bi:h^.\iu)-Picho.x. 
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Kystes  aériens  du  poumon.  —  M.  Marcel  Joly  , 
présente  les  riidiograpliies  IhoraeUpies  d'uii  enfant  de 
11  ans  qui  présente,  dans  un  champ  pulmonaire,  trois 
iina^res  aérokysliques' énormes.  Le  diagnoslic  posé  depuis 
longtemps  dans  divers  hdpitaux  a  été  celui  de  kystes 
congénitaux.  L'auteur  discute  ce  diagnostic  et  soulève 
la  |]ossibilité  de  kystes  acquis  de  bulles  d'emphysème 
géantes,  éventiiellemeni  consécutives  à  une  très  sévère 
atteinte  de  paralysie  post-diphtérique  survenue  dans  le 
iuis-îige. 

ün  cas  de  phyto-bezoar.  —  M.  P.  Le  Gac.  Les  cas 
de  triclio-be/.oar  sont  d'observation  courante,  l’iiis  rares 
sont  les  pliylo-l)e7,oars.  Dans  un  cas  particidier,  il  s'agis¬ 
sait  d'un  corps  étranger  développé  dans  un  eslomae 
malade  (néoplasme)  a  la  suite  de  l'ingestion  de  kakis  , 
on  plaquenine,  insuflisamment  mûrs  et  mai  mastiqués  :  ‘ 
fruits  riches  en  cellidose  et  en  tannin,  ce  qu'explique  la  j 
formation  dans  un  estomac  au  pylore  spasmé  de  cet 
agglomérat.  L'ablation  fut  faite  par  gastrotomie  et  la 
gasireetomie  s'étant  révélée  impossible,  on  compléta  par 
une  gastro-entérostomie  précolique. 

L'électro-choc  et  ses  applications.  —  M.  Bout. 
L'électro-ehoc,  méthode  eonvulsivaule  relativement  ré¬ 
cente,  tend  à  se  suhstituer  au  coma  insulinique  et  au  [ 
chrK-  par  le  Cardiazol  dont  elle  ne  présente  pas  les  incon-  ; 
vénieuts.  Les  accidents  sont  rares  (fractures,  luxations),  j 
Seuls,  les  troubles  de  la  mémoire  sont  habituels  et  peu-  ; 
vent  présenter  un  certain  degré  de  gravité  (trous  de 
mémoire,  amnésie  de  lixatiou,  amnésie  rétrograde,  para- 
mnésies). 

Les  indications  de  l'électro-choc  sont,  dès  maintenant, 
précises,  et  les  résidlats  dans  certaines  affections  men¬ 
tales,  remarqnabl((s,  principalcmcni  dans  la  série  mélan- 
coli(p(e  (dépression  mélancolique,  mélancolie  ])résénile 
anxieuse).  Les  succ(\s  sont  de  l’ordre  de  7  à  .ô  sur  10. 
Bons  résultats  au.ssi  dans  certaines  manies  cl  confusions 
meidalcs.  Dans  les  schizophrénies,  améliorations  fré¬ 
quentes,  souvent  anenn  résultat  appréciable. 

Mais  dans  les  démenees  précoces  confirmées,  surtoid 
anciennes,  rien  que  des  i-checs.  L’électro-choc  est  un 
apport  important  dans  l’arsenal  ^  thérapeutique  neuro- 
psychiatrique,  mais  doit  être  manié  av((c  circonspection. 

A.  Bécaut. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

Il  Mars  1942. 

Echinococcose  péritonéale  secondaire  à  la  rupture 
silencieuse  d'un  gros  kyste  hydatique  de  la  rate 
reconnu  en  1935.  —  MM.  Blanc  et  Gh.  Bergeret  pré¬ 
sentent  un  malade  d'un  extrême  intérêt,  dont  le  volu¬ 
mineux  abdomen  contraste  avec  la  fragilité  des  membres. 
On  dirait  un  véritable  batracien.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  signe  du  sommier'  de  Sanlini  qui  est  particidièrc- 
inenl  net  ici.  11  s’agit  d'une  véritable  échinococcose  péri¬ 
tonéale  généralisée  à  point  de  départ  probablement  splé¬ 
nique. 

Tuberculose  pulmonaire  aiguë  traitée  par  l'asso¬ 
ciation  de  la.  phrénicectomie  et  du  pneumo-péri- 
toine.  —  MM.  Raybaud,  Gavai  et  Portier  rapportent 
l'observation  d'une  jeune  tuberculeuse  présentant  des  lé¬ 
sions  évolutives  pirlmonaires.  Le  pneumothorax  ne  peut 


être  institué  pour  des  raisons  d'ordre  technique.  On  asso¬ 
cie  donc  un  pneumopéritoine  à  une  phrénicectomie  et 
les  résultats  furent  très  vite  satisfaisants  comme  en  té¬ 
moignent  les  radiographies. 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoque  chronique 
traitée  par  l'aspiration  forcée.  —  M.M.  Acquaviva, 
Laval,  Le  Tacon  (llaulcvillc)^  .Aifrès  avoir  insisté 
sur  les  indications,  la  techniipic  et  les  résultats  d’une 
méthode  relativement  nouvelle  en  iditisiologie,  les  au¬ 
teurs  conseillent'  dans  la  plupart  des  cas,  la  mise  en  couvre 
du  traitement  snlfamidé  et  parfois  du  lavage  de  la  plèvre 
et  de  la  pleurotomie. 

Granulie  aiguë  rapidement  mortelle,  radiologi¬ 
quement  apparue  dix  jours  après  une  radiographie 
pulmonaire  normale.  —  MM.  P.  Sarradon,  J.  Stépha- 
nopoli  de  Gomnène  et  Desanti.  Celle  observation  tire 
surtout  son  intérêt  des  clichés  radiograi>lnques.  Il  s'agis¬ 
sait  d'une  jeune  fille  de  19  ans  (|ui  a  présenté  tout 
d’abord  un  syndrome  typhi(|ue  des  plus  net  sans  signes 
pulmonaires,  l  ne  première  radiographie  s’est  montrée 
tout  à  fait  négative.  Inc  .seconde  faite  8  jours  après 
a  révélé  des  images  gramdiqnes  bilatérales  des  plus  carac- 
lérisli(pies.  Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  au  début  et  sur  la  gravité  des  tuberculoses  |ml- 
monaires  aiguës  à  l'heure  actuelle. 

2.â  .Mars. 

La  thérapeutique  actuelle  du  kala-azar.  —  M.  P. 
Giraud.  Aprî-s  avoir  fait  un  rapide  ((xposé  de  la  ques¬ 
tion  nu  point  de  vue  historique,  étiologique  et  clinique, 
l’aulenr  abordant  le  chapitre  thérapeidique  insiste  snr- 
toid  sur  la  valeur  des  sels  organi(|iies  d’antimoine. 

Il  passe  siua-essivemenl  en  revue  le  Néoslibosanc,  l’Lré- 
aslibamine,  le  l’antastit,  et  étudie  pour  chacun  d’eux 
la  voie  d'inlrndnelion,  la  posologie,  les  dangers  (stibio, 
intolérance,  résistance,  intoxication),  les  moyens  pour  y 
parer,  les  r('‘sullats.  Il  termine  enfin  en  parlant  d’un  nou¬ 
veau  |)roduil  dont  il  est  en  train  de  juger  la  valeur  thé- 
rapentiqne  qui  s'avère  dès  mainUmaut  remarquable  (ac¬ 
tion  double  de  toni(|ne  et  de  destructeur  des  leishmania)  : 
le  dlamedine, 

8  .Avril,  29  .Avril  et  8  Mai. 

Quelques  données  récentes  sur  le  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  M.  Meèrsemann  rapporte  le  résultat  de  .«es 
rechcrcluîs  épidémiologi(iues,  cliniques  et  baclériologi- 
qu(!s  qu’il  vient  de  faire  récemment  au  cours  d’un  voyage 
d’étude  en  .Afri(iue  du  Xord.  Après  avoir  insisté  sur  la 
gravité  de  l’épidémie  qui  sévit  à  l’heure  actuelle  dans  ces 
colonies,  principalement  en  Algérie  cl  en  Tunisie,  l’au¬ 
teur  met  en  valeur  comme  facteur  épidémiologique  prin¬ 
cipal  les  déjections  du  pou  qui  représentent  un  réservoir 
de  virus  beaucoup  plus  dangereux  que  l’insecte  lui- 

L'aideur  insiste  longuement  sur  la  thérapeutique  de 
l’affimlion  tant  an  point  de  vue  prophylactique  que 
cnratif.  Il  met  en  parallèle  les  deux  vaccinations 
employées  .à  l’heure  aciuelle  et  qui  ont  chacune  d’elle 
leurs  Indications.  Le  vaccin  tué  de  Durand  et  Girond  qui 
confère  une  immunité  certaine,  mais  de  courte  durée 
convient  aux  Européens.  Le  vaccin  vivant  de  Blanc  dont 
l’Immunité  est  moins  siirc,  mais  dont  la  durée  est  plus 
longue  convient  surtout  aux  Indigènes. 

Diagnostic,  traitement  et  prophylaxie  du  typhus 
exanthématique.  —  M.  Bergeret. 

Aspect  actuel  du  typhus  exanthématique  à  Mar¬ 
seille.  —  M.  Périot. 

22  Avril. 

Les  indications  des  thérapeutiques  actives  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Dumarest  a  retracé 
devant  ses  auditeurs  les  diverses  étapes  thérapeutiques  de 
la  tuberculose  pulmonaire  et  a  résumé  pour  eux  les  indi¬ 
cations  des  méthodes  thérapeutiques,  collapsolhe.rapiques 
cl  chirurgicales  et  les  résultats  qu’il-  convenait  d’en  atten¬ 
dre.  Il  a  insisté  tout  particulièrement  en  dernier  lieu, 
sur  le  drainage  endo-cavitaire  et  a  montré  par  une  série 
de  clichés  radiographiques  l'ulililé,  voire  même  la  néces¬ 
sité  d’employer  une  telle  méthode  dans  certains  cas  de 
tuberculose  pulmonaire. 

27  Mai. 

Diabète  avec  dénutritionr  ;  mort  au  cours  d'un 
syndrome  d'anasarque  avec  collapsus  cardio-vas¬ 
culaire  après  restrictions  insuliniques.  Lésions 
rénales.  —  MM.  Isemein  et  Métras. 

Pseudo-tabes  diabétique  (présentation  de  malade). 

—  .MM.  Isemein  et  Métras. 

Paraplégie  spasmodique  grave  par  méningo-myê- 
lite  au  décours  d'un  zona  traité  par  l'acétylarsan. 

—  M.  Isemein. 

Considérations  sur  la  thérapeutique  de  la  maladie 
de  Basedow.  —  MM.  Brémond,  Isemein  et  Roustan. 

Délire  cohérent  et  régressif  à  thèmes  multiples 
chez  un  jeune  schizoïder;  stade  terminal  obses¬ 
sionnel.  Essai  d'interprétation  nosologique.  —  MM. 
J.  Alliez  et  R.  Diatkine. 
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10  Juin. 

Bases  biologiques  des  cures  thermales.  —  M.  R. 
Rimattei  mot  à  la  portée  de  tous  ses  confrères  en 
général  oublieux  ou  peu  férus  de  physique,  les  propriétés 
biologiques  des  eaux  thermales  qu’il  envisage  sous  le 
triple  aspect  physico-chimique,  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique.  En  terminant,  il  lient  à  mettre  en  valeur  l’impor- 
tance  de  ces  connaissances  apparemment  théoriques,  qui 

d’une  si  grande  utilité. 

34  Juin  1942. 

Aspects  cliniques  du  paludisme  sous  nos  cli¬ 
mats.  —  M.  Blanc  envisage  sous  un  jour  tout  nouveau 
la  diflicile  question  du  paludisme  trop  longtemps  comparé 
d’après  lui  à  la  syphilis  ou  à  l'amibiase.  11  brosse  ainsi, 
avec  des  touches  extrêmement  pittoresques,  trois  tableaux 
nettement  distincts  le.s  lins  des  autres  : 

1“  Le  paludisme  de  l’enfant  indigène  impaludé  dès  sa 
naissance  (lièvre,  splénomégalie,  cachexie)-;  s’il  fait  les 
frais  de  cette  infection  grave,  il  ne  présentera  pratique¬ 
ment  plus  de  manifcslations  paludéennes  an  murs  de 

2'  Le  paludisme  de  l’Européen  qui  arrive  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  la  Colonie  et  qui  se  refuse  à  prendre  la  qui¬ 
nine  (infection  massive  avec  grosse  rate,  fièvre  oscillante, 
évolution  rapide  vers  la  mort)  ; 

d’  Le  paludisme  de  l’Européen  qui  débarque  en  France 
et  qui  pré.sente  pendant  un  certain  temps,  18  mois  pour 
le  Colonel  Blanc,  des  clochers  thermiques  avec  la  crise 
classiipie  de  fièvre,  frisson,  sudation. 

8  Juillet  1942. 

Un  nouveau  procédé  du  traitement  du  lupus.  — 
M.  Casablanca  décrit  la  nouvelle  et  ingénieuse  méthode 
ipi’il  a  eu  l’idée  île  trouver  et  d’utiliser  le  premier  ;  le 
curage  des  lupomes  avec  la  fraise  de  dentiste.  Ce  pro- 
eédé^présente  les  avantages  suivants  :  1’  il  est  pratique¬ 
ment  indolore,  les  malades  reviennent  donc  avec  plus 
d’assiduité  ;  2°  il  est  extrêmement  actif,  d’un  maniement 

Les  éliminations  toxiques  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  Leurs  variations  sous  l’eSet  des  théra¬ 
peutiques  surrénales.  —  M.  Wahl  envisage  au  point 
de  vue  clinique,  physiologique  et  thérapeutique,  'les 
inter-relations  endocriniennes  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
pho’ide  ;  il  insiste  à  nouveau  en  particulier  sur  le  rôle  de 
la  glande  hépatique  et  des  capsules  surrénales  qui  sont  à 
la  genèse  le  plus  souvent  des  complications  graves  de  la 
septicémie  éherthienne. 

Œdème  aigu  du  poumon  mortel  chez  une  ûllette 
de  2  ans  10  mois  atteinte  de  maladie  de  Bouillaud 
(endocardite  mitrale  et  manifestations  pulmonaires 
primitives).  —  MM.  Poinso,  R.  Monges,  R.  Lassave 
ont  publié  la  première  partie  de  cette  observation  à  la 
.Société  de  Pédiatrie  de  Paris  (1942).  Il  s’agissait  d’une 
fillette  atteinte  d’emblée  d’insuffisance  mitrale  et  de  si¬ 
gnes  congestifs  pulmonaires  bilatéraux.  L’évolution  a  été 
articulaire  pendant  plus  d’nn  mois,  puis  est  apparue  une 
arthrite  fébrile  de  la  cheville  gauche,  obéissant  au  sali- 
cylate.  Trois  jours  après  mort  subite.  L’autopsie  révélait 
un  oedème  aigu  du  poumon  et  des  signes  cardiaques  : 

■  gros  cceur  avec  hypertrophie  de  l’oreillette  et  du  ventri¬ 
cule  gauches,  foie  et  reins  cardiaques. 

Les  auteurs  qui  ont  déjà  publié  une  observation  ana¬ 
logue,  insistent  dans  le  mécanisme  paihogénique  de  cet 
oedème  sur  le  facteur  auriculaire.  On  peut  supposer  en 
effet  qu’il  s’agit  ici,  comme  dons  d’autres  cas  de  la  litté¬ 
rature  (Gallavardin,  Ribierre,  Nobéconrt),  d’une  insuf¬ 
fisance  aiirieulaire  brutale  avec  hypertension  veineuse  pul- 

Maladie  de  Roger  chez  un  nourrisson  d’un  mois. 
—  MM.  R.  Poinso,  H.  Monges  et  Lassave.  L’observa¬ 
tion  tire  .son  intérêt  d’une  part  de  la  rareté  relative  de 
cette  affection,  d’autre  part,  de  la  présentation  de  la  pièce. 
Malgré  la  petitesse  du  cœur,  on  décèle  très  nettement  l’ori¬ 
fice  de  communication  inter-ventriculaire  et  on  constate 
l’hypertrophie  considérable  du  ventricule  droit. 

Considérations  sur  les  cancers  primitifs  du  pou¬ 
mon  chez  l’enfant  (A  propos  d'une  observation 
chez  un  enfant  de  3  ans  et  10  mois).  —  MM.  R. 
Poinso,  P.  Laval  et  R.  Lassave.  Epanchement  pleural 
gauehe  massif  avec  dyspnée  progressive  et  cxitiis  rapide. 
Les  examens  histologiques  montrent  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  à  petites  cellules  avec  une  réticulo-angio- 
matose  pulmonaire. 

.\  l’occasion  de  cette  observation,  les  auteurs  rappellent 
la  rareté  des  tumeurs  pulmonaires  chez  l’enfant  et  la 
prédominance  dés  épilhéliomas  sur  les  sarcomes  de  la 
lignée  hémopoTctique  ou  polymorphe. 

25  Novembre  1942. 

L’orientation  professionnelle  des  cardiaques.  — 
M.  Audier  et  M"»  Jaur  exposent  les  résultats  obtenus 
par  la  collaboration  d’nn  médecin  cardiologue  et  des  tech¬ 
niciens  de  l’Orientation  professionnelle.  Ils  demandent 
que  tous  les  enfants  cardiaques  découverts  par  l’Inspecteur 


médical  de.s  écoles  soient  adressés  à  l’Oflicc  d’Orienlatioii 
professionnelle  pour  éviter  de  lourdes  erreurs  suscepti¬ 
bles  d’aggraver  les  troubles  cardiaques. 

Orientation  professionnelle  et  troubles  nerveux. 
—  M.  J.  Alliez  et  M’io  J.-M.  Jaur  étudient  dans  une 
synthèse  d’ensemble  les  enfants  et  jeunes  gens  dont  l’état 
a  nécessité  un  examen  neuro-psychiatrique  au  Centre 
d’Orientation  professionnelle  de  Marseille  pendant  l’année 
1941.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  concerne  des  étals 
de  débilité  et  d’instabilité.  D’une  manière  générale,  la 
déficience  motrice  est  corrélative  du  déficit  ou  de  la  dys¬ 
harmonie  intellectuels.  Les  problèmes  d’orientation  sou¬ 
levés  par  l’élude  de  ces  enfants  sont  parfois  délicats.  Les 
troubles  du  caractère,  quand  ils  sont  sérieux,  entraînent 
une  adaptation  plus  difficile  que  la  débilité  simple.  11  est 
regrcllablc  que  l’absence  d’établissement  de  réédncalion 
en  nombre  suffisant  ne  permette  pas  toujours  la  sanction 
luatique  (|ue  réclameraient  de  tels  états. 

Embolie  cérébrale  dite  gazeuse  au  cours  d’une 
réinsulBation  pour  un  pneumothorax.  —  MM.  L.  Ise- 
mein,  H.  Métras  et  H.  Sarles.  Une  malade  de  39  ans 
au  cours  d’une  réinsufllation  pour  pneumothorax  théra- 
peuli(|ue  présente  un  syndrome  caractérisé  par  un  coma 
avec  apnée  cl  crise  clonique  droite.  Elle  sort  de  son 
coma  1  b.  311  après  le  début  et  présente  une  hémiplégie 
droite  a\cc  auarihrie.  Le  syndrome  neurologique  a  ré. 
gœesse  en  3  semaines  sans  séquelles  parétiques  impor- 

La  thérapeutique  instituée  fut  respiration  artificielle, 
acecholine  0  crj.  00  ;  ouabai’ne  intraveineuse  et  huile 
(Uimphrée. 

Les  acciilents  du  début  sont  imputables  au  choc  céré¬ 
bral  dû  a  1  (.-mbolns  émigré  au  niveau  de  sa  sylvienne  et 
de  sa  cérébrale  antérieure  du  côté  gauche. 

La  malade  avait  un  pneumothorax  gauche  et  était  cou¬ 
chée  sur  le  côté  droit,  dont  le  point  élevé  était  l’hémi¬ 
sphère  gauche  :  d’où  emholic  gauche. 

L’emholns  est-il  seulement  gazeux  ou  esl-il  fait  de 
spume  se  comportant  comme  un  embolus  solide  ?  Ceci 
sei.nl  important  .’i  .savoir  pour  la  thérapeutique. 

Ici  en  tous  cas  on  a  utilisé  l’acécholine  pendant  et 
après  les  accidents  et  la  guérison  fut  complète. 

L’évolution  dans  le  temps  du  cancer  broncho¬ 
pulmonaire.  —  MM.  L.  Isemein  et  H.  Métras.  Pré¬ 
sentation  de  deux  observations  de  cancer  broncho-pul¬ 
monaire.  Dans  la  première  observation  le  malade  n’avait 
présenté  aucun  signe  subjectif  lorsqu’il  fut  examiné  la 
première  fois  pour  un  épisode  congestif  pulmonaire.  On 
porte,  8  jours  après,  le  diagnostic  de  cancer  à  forme 
média.stino-pulmonaire  qui,  env.ahissanl  rapidement  le 
médiastin,  est  inopérable.  Mort  en  3  mois. 

Dans  la  seconde  observation,  le  malade  est  vu  2  ans 
après  l’apparition  du  premier  symptôme  :  hémoptysie. 
On  retrouve  une  radiographie  du  début.  L’image  de  con¬ 
densation  isolée  dans  le  lobe  supérieur  droit  n’a  absolu¬ 
ment  pas  changé  après  2  ans.  Malade  opéré.  On  trouve 
a  1  intervention  un  cancer  à  petites  cellules  n’ayant 
envahi  ni  les  ganglions  trachéo-bronchiques  ni  la  plèvre. 
Les  auteurs  font  précéder  la  présentation  de  considérations 
sur  I  évolution  du  cancer  et  des  facteurs  qui  permettent 
de  prévoir  la  rapidité  de  celle-ci. 

Nouvelle  observation  de  purpura  rhumatoïde  au 
cours  d’une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  chez 
un  enfant  de  7  ans  IjZ.  —  àlli.  R.  Poinso  et  M»»  M. 
Piolle  présentent  l’observation  d’un  enfant  de  7  ans  1/2 
dont  le  purpura  rhumaloi’de  apparemment  primitif  cl 
compliqué  d’bémorragics  intestinales  et  d’albnmimirie  a 
évolué  avec  une  percutiréaction  violemment  positive, 
phlycténulaire  et  hémorragique  et  une  image  d’infiltra¬ 
tion  précoce  sous-claviculaire  gauche.  Les  auteurs  rappel¬ 
lent  leurs  travaux  antérieurs  et  insistent  sur  la  grande 
valeur  du  purpura  rhumatoïde  comme  signe  d’appel  de 
[loussée  tuberculeuse,  soit  primaire,  soit  secondaire,  ou 
tertiaire.  Pour  eux,  celte  valeur  est  identique  à  celle  que 
l’on  accorde  aujourd’hui  à  l’érythème  noueux. 

Anévrysme  pariétal  du  cœur  consécutif  à  un 
infarctus  du  myocarde  (avec  présentation  de  clichés 
et  d’électrocardiogrammes).  —  MM.  R.  Poinso  et 
J.  Pierron  présentent  l’observation  d’un  malade  de 
54  ans  qui,  à  51  ans,  a  été  atteint  d’un  infarclus  du  myo¬ 
carde,  avec  douleur  atroce  ayant  duré  3  jours,  et  dont  le 
diagnostic  a  été  vérifié  à  ce  moment  par  un  tracé  élec¬ 
trique  démonstratif.  Depuis  cet  accident,  ce  sujet  souffre 
par  périodes  de  douleurs  angineu.ses  et  de  la  dvspnée 
constante  à  l’effort. 

Il  n’y  a  pas  de  .signes  cliniques  objectifs,  mais  à  l’écran 
on  voit  nettement  un  bombement  accentué  et  légèrement 
piil.salile  de  la  partie  supérieure  de  l’arc  inférieur  gau¬ 
che,  donnant  un  asiiect  cubique  au  ventricule  gauche. 

L’éleclrocardiogramme  montre  l’atteinte  coronarienne 
antérieure  (dépression  de  R.  T.  avec  aspect  arrondi,  posi¬ 
tivité  marquée  de  T)  et  un  ralentissement  important  de 
conduction  dans  les  branches  (allongement  de  l’onde  rapide 
et  du  complexe  ventriculaire),  la  morphologie  du  trace 
fait  d’ailleurs  penser  à  des  lésions  diffuses  plutôt  qu’à  une 
atteinte  unilatérale  de  la  branche  droite  ou  de  la  branche 


Enfin  une  dérivation  précordialc,  les  ondes  R  et  S  sans 
onde  initiale  négative  Q  ont  été  retrouvées  de  fafon 
identique  dans  un  autre  cas  d’anévrysme  de  la  paroi  ven¬ 
triculaire  gauche. 

Il  s’agit  peut-être  là  d’une  image  spécifique.  Un  nom¬ 
bre  plus  grand  d’observations  pourra  seid  trancher  cette 
intéressante  question. 

Pai  i.  .^AniCAIlOX. 


SOCIETE  DE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TDULOUSE 

Octobre  1943. 

Maladie  d’Addison  traitée  en  Novembre  1941  par 
l’implantation  sous-cutanée  d’hormone  synthétique. 
—  MM.  Gadrat,  Doat  et  Taldiguié.  La  malade  a  été 
préalablement  éipiilibrée  |iar  le  régime  salé  et  l’injection 
quotidienne  de  5  inj/.  d'acétate  de  désoxycorticostérone. 

1  lie  |ireinière  iin|)Iaiilatioii  de  .59  mg.  eut  lieu  le  14  No¬ 
vembre  1941  :  elle  amena  une  amélioration  consi.lérable, 
clinique  et  biologique  qui  s’est  maiiiteiiuc  4  mois.  La 
réapparition  ilc  symptômes  allumants  amena  la  malade  à 
solliciter  une  deuxième  implantation  suivie  d’améliora- 
lioii  pendant  4  mois.  Eu  Août  1943,  il  fut  procédé  à 
une  troisième  implantation.  Acinellement  la  malade  a  pu 
reprendre  nue  existence  normale.  .Aucniie  intervention  ii’a 
été  suivie  d’incidents,  sans  doute  en  raisou  des  faibles 
floses  nlilisées. 

Les  ailleurs  rappclleiii  h’s  obserMilions  de  Hariély, 
Ilenaiit,  Léger.  Hricaire  c|  (miigerol,  celle  de  de  Uennes, 
Maliondeaii  cl  l.andal,  celle  di-  I.oeper,  .Sigiiier  et  Boii- 
lenger,  celle  de  l’aliard,  l’Ianeliié  et  Danjou  et  pensent 
que  lorsque  les  doses  aiironl  été  eorreelement  fixées,  le 
luocédé  iiermelira  de  réaliser  une  économie  d'bormoiie 
syiilliéliqiie  supérieure  à  celle  luévne  par  Thorn  et 

Lymphangiome  cervico-axillaire.  —  MM.  Ducuing, 
Grimoud  et  Laporto  relatent  l’observation  d’une  fil¬ 
lette  de  3  ans,  ]ioiieu.sc  d’nu  vnliijninenx  lymphangiome 
kystique  en  bissac  siégeant  eu  partie  dans  le  creux  sns- 
elavicnlaire,  en  partie  dans  rais.selle.  Malgré  les  dimen¬ 
sions  considérables  de  la  tumeur,  ils  ont  réussi  à  l’ex- 
tir]ier  par  la  seule  voie  axillaire. 

Les  syndromes  épiphysaires  de  l’enfant.  —  MM. 
R.  Sorel  et  Pujb  rapportent  tout  d’abord  l’observation 
coucernani  un  enfant  de  G  ans  1/2,  qui  mesure  1  m.  48, 
pèse  39  kg.,  dont  les  organes  génitaux,  la  voix,  le  sys¬ 
tème  pileux  et  rossilication  des  différents  cartilages  cor- 
res|iondenl  à  ceux  d’un  jeune  homme  de  lü  ans  envi¬ 
ron.  Il  grandit  ilc  1  cm.  ]>ar  mois. 

L'examen  clinique  ne  met  en  relief  aucun  signe  neu¬ 
rologique.  Pas  de  syndrome  d’hypertension  crânienne. 
Réaction  Wassermann  négative. 

Le  seul  diagnostic  possible  est  celui  de  pinéalome  avec 
syndrome  d  hypopinéalisme,  caractérisé  uniquement  pat 
h-s  signes  somaliipies  décrits  sans  aucun  appoint  en  rela¬ 
tion  avec  des  lésions  ou  compressions  des  noyaux  infun- 
dibiilo-tiiberiens  ou  rnésocéplialiqiie.s,  des  tubercules  qiia- 
drijnmeanx  on  du  cervelet. 

A  I  appui  de  ce  cas  très  pur  de  Pellizzi,  les  auteurs 
sonligneiit  qu’à  côté  des  processus  tumoraux  ou  in- 
llammaloires  de  la  région  épipbysaire,  dans  lesquels  les 
lésions  neurologiques  priment  sur  les  lésions  endocri¬ 
niennes  proprement  dites  et  au  cours  desquels  les  syn¬ 
dromes  de  voisinage  s’associent  aux  signes  somatiques 
Iiropreinenl  pinéaiix,  il  existe  des  tumeurs  primitives  de 
la  glande  pinéale,  qui  se  caractérisent  uniiinement  et 
pendant  très  longtemps  par  une  macrogénitosomie,  une 
puberté  survenant  dès  les  toutes  premières  années  de  la 
vie  et  un  accroissement  statural  rapide  avec  ossification 
piécoce  des  cartilages  de  conjugaison. 

Mobilisation  dans  les  affections  articulaires,  rai¬ 
deurs  et  ankylosé.  —  M.  Charry  éludic  le  traitement 
des  raideurs  et  des  ankylosés  qui  surviennent  sur  des 
articulations  qui  ont  été  le  siège  de  lésions  inflamma¬ 
toires  on  traumaliqiies  ;  son  exposé  se  borne  aux  lésions 
organisées  non  évolutives.  Sa  statistique  porte  sur  14  cas 
traités  chirurgicalement  e|  sur  300  cas  traités  par  les 
atiires  méthodes.  Ce  qui  compte  pour  l'auteur,  c’est  de 
savoir  si  la  raideur  est  totale  ou  partielle.  Aux  raideurs 
totales,  il  oppose  l’inlervention  chirurgicale,  l’arthro- 
plaslie  ;  aux  raideurs  partielles,  le  traitement  orthopé¬ 
dique,  les  agents  physiques,  etc...  Il  ne  tient  aucun 
compte  du  fait  que  la  raideur  est  en  bonne  ou  en  mau¬ 
vaise  position  on  si  elle  siège  au  membre  supérieur  ou 
au  membre  inférieur. 

Tonte  articulation  ankylosée  doit  être  attaquée  chirur¬ 
gicalement  ;  une  seule  exception  :  la  tuberculose,  qui 
constitue  des  cas  d’espèce  et  l’auteur,  après  Tavernier  et 
après  Peyre,  s’attaque  délibérément  aux  ankylosés  con¬ 
sécutives  aux  tuberculoses  torpides. 

Chirurgie  esthétique  de  l’oreille.  —  M.  Bour- 
guet. 
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Purpura  symptomatique  d'une  primo-inîection 
tuberculeuse.  —  \I.  Gadrat.  I  ne  jcniu;  lillo  ilo  2U  ans. 
ayant  lonjniir-s  mm’II  à  la  ('anipa^nn'  an  niilit’U  sain,  est 
admise  dans  une  éenle  d’inliiinièi'cs  ;  son  étal  général  est 
exei'lieid.  I.a  enti-i'éactinn  est  négative,  et  la  radioscopie 
inoidre  des  eliainps  i>nlniniiaires  norriianx.  Après  pln- 
sic-nrs  mois  île  stages  lHis[iitaliers,  on  assiste  à  iin  court 
épi'ode  félirile  aeeompagné  de  iiurimra  avec  hémorragies 
nasales,  gingivales  et  utérines.  La  cuti-réaction  est  alors 
rorlinienl  positive  e|  la  radiograiiliie  montre  une  aug- 

Iiarahilaire  iid'érieure  droite,  avec  hiles  lions.  Lu  mois 
api-ès,  le  syndrome  purpnriipie  a  disparu,  l’état  génér.al 
est  slahilisé.  Lue  radiograidiie  rie  eonln'de  montre,  an 
honi  de  trois  mois,  l’alisenee  de  toute  lésion  iiarenchy- 
malense.  tiei  étal  se  maintient  deimis  un  an.  L'auteur 
ra|.proehe  ce  ivpe  de  pni’pnra  de  1  ervllieme  noueux.  On 
sait  ipie  des  néeroses  lihrinoides  ries  caidllaires  ireuvent 
exister  rians  celle  rlermere  atleclion  (Paulrier  et  \\’orin- 
ger).  Des  lésions  d'essence  iilentiriue,  mais  portées  à  un 
degré  |ilns  aeeiisé,  pourraient  explirpier  l'apparition  iln 
purpura  au  i-onrs  de  la  l'rimo-iufeclion  luhereuleuse.  De 
tels  faits,  d'ailleurs  rares,  sont,  voisins,  mais  rlistincls 
du  purpura  iirémoiiiloire  décrit  jiar  liensaude  et  Hivel. 

Un  cas  de  lipome  du  mésentère.  —  MM.  Monestier, 
Costecalde  et  Valatx.  Il  s’agit  d’uu  volumineux  lipome 
de  la  grosseur  d’une  tète  d'enfant  inclus  entre  les  deux 
feuillets  mésenléri(|ues,  ayant  évolué  sans  anenne  gène 
fonclionnelle,  et  dont  l'ahhition  put  être  effeelnée  sans 
incidents.  L'examen  hislolngiiiuc  conlirma  le  diagnoslic 

Hvnertension  artérielle  maligne  révélée  par  l’exa¬ 
men  oculaire.  —  MM.  Cahnettes  et  Deodati  rapportent 
1  ohservalion  d  ini  homme  de  .L'i  ans,  paraissant  en 
excellente  santé,  et  venu  consulter  pour  rie  li’gers  trou. 
Idi-s  visuels  ;  haisse  d'arnité,  hronillard,  sensation  de 
mouches  volantes.  L’examen  ophlalmoscopi(|nc  révéla 
une  rélim'iialhie  des  plus  sévères  avec  ccdème  papillo- 
rélinien,  lésions  vasculaires,  exsudais,  hémorragies. 

1.  examen  general  montre  1  existence  dune  hypertension 
élevée,  et  (]neh;nes  jours  aiirês  se  produisit  une  alleinle 

apres  I  examen  oculaire,  la  mort  dans  le  coma  vint  con- 
lirnuT  hrnialenieni  le  pronostic  sévère  annoncé  pur  les 
signes  oculaires  et  la  malignité  d'une  liyperteiision  (pie 
les  signes  generaux  ne  faisaient  l'as  prévoir.  Gel  exemple 
rappelle  rimporlance  des  signes  oplilalmoscopiqncs  dans 
la  maladie  hyperleiisive,  ieiir  évolution  étant  en  avance 
sur  les  signes  cliiiiftnes  et  caractérisant  la  malignité  de- 
l'affection. 

Ankylosé  temporo-maxillaire  ;  traitement.  —  MM. 
Bourguet,  Prunet  et  de  Nazaris  parlent  de  deux  cas 
ojiérés,  le  premier  snivani  la  méthode  classirpie  par  une 
incision  iiréanricnhiirc  pour  découvrir  l'ankylose  qui 
avait  été  opérée  auparavant  et  qui  avait  récidivé,  le 
second  suivant  la  Iccliniqiie  de  Bnckenlieimer  par  voie 
rétroaiiricnhiirc  qui  ne  laisse  aucune  cicatrice  visible  et. 


donne  un  jour  excellent.  Ils  considèrent  celte  technique 
comme  iirocédé  de  choix.  Ils  insistent  sur  le  traitement 
|iosl-0|iéraloire  (|ui  est  tout  an.ssi  impnrlanl  ([iie  l'opé- 
ralioii  et  ipii  consiste  dans  rapplicalion  d'iiii  appareil, 
sorte  d'onvre-hoiiclie,  que  le  malade  doit  porter  pendant 
(inelipie  temps,  et  dans  des  séances  de  dilatation  et  de 
mohilisalion  iioiir  cmiiéclier  une  récidive. 

Appendicite  subaiguë  et  troubles  nerveux.  —  MM. 
Bergès  et  Cafïort.  Il  s'agit  d’nn  jeune  homme  de  21  ans 
qui.  an  cours  d’une  crise  d'aiipendicilc,  présenta,  outre 
l'iirrèt  des  matières  et  des  gaz  et  une  forte  rétention 
d'nriiie,  une  conlraclioii  des  memhres  inférieurs  en  ex¬ 
tension.  Celle-ci  s’alténiia  progressivement  cl  dispiirnt 
trois  jours  a|irès  l'intervention. 

Occlusion  intestinale  chronique  et  haute  du  jéju¬ 
num  par  une  tumeur  de  nature  mal  déterminée  si¬ 
mulant  un  cancer  {tumeur  inflammatoire  probable); 
résection;  guérison.  —  MM.  Ducuing  et  Bassal.  Il 
s'agit  d’nn  homme  de  70  ans  présentant  un  syndrome 
de  sténose  soiis-valérieniie  chronique  et  qui  avait,  en 
réalité,  line  Inmeiir  siégeant  à  12  cm.  de  l'angle  diio- 
dénn.jéjnnal.  Le  jéjuiiiiin  fut  largement  réséqué  cl  le 

L'examen  histologique  indirpie  ipic  l’on  est  en  présence 
d'une  tiimeiir  lympho'ide  iirésentanl  tantôt  rïqitiarence 
d'une  m'ophisie  (nappes  à  [leii  près  homogènes  de  cellules 
dn  type  lympliocyle),  tantôt  l'apparence  d’une  hyper¬ 
plasie  simide  dn  tissu  lymidioïde  avec  centres  germina- 
lil’s  et  réticulum  (liimeiir  liyperiilasiqne  de  Masson).  L'n 
examen  apiirofondi  doiiiie  à  penser  qu'il  s'agit  d’une 
liimenr  hyperplasique  pliilùt  cpie  néophisiiiiie  et  de  nainre 
prohahlemeiit  inllammatoirc.  De  telles  Inineurs  sont  rares 
an  niveau  de  rintestin  grêle  ;  elles  ont  été  signalées  jiiir 
F.rdmann  et  Huit  (1933). 

Fracture  sus-eondylienne  de  l’humérus,  syndrome 
de  Wolkmann;  artériectomie;  guérison.  —  MM.  Vives 

Décembre. 

Un  cas  de  lymphome  de  Sabrazès.  —  M.  de  Brux 
rapporte  l'observation  d'un  homme  lie  4G  ans  qui  pré- 
senla,  en  Mai  1941,  des  tuberenlides  papnlo-nécroliques 
alternani  avec  des  poussées  d'artlirile  et  qui  furent  trai¬ 
tés  avec  ainelioraliou  sensible  inir  la  crvsotherapie. 

Qiiehiiies  mois  plus  lard  le  sujet  revient  avec  des 
adenopathies  sons-maxillaire  et  cervicale  énormes,  sans 
aucune  tendance  au  ramollissement,  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  des  doigts  de  la  main  avec  grosso  rate,  des  lésions 
de  tramile  et  de  périlobiilile,  un  noyau  épididymairc.  Les 
examens  montrent  une  légère  augmentation  de  la  leiico- 
cyloso  avec  polynucléose  et  une  réaction  tuberculinique 
positive.  La  radiographie  des  os  ne  montre  pas  de  lésion 
d'ostéoporose,  tout  juste  une  légère  décalcification. 

L’antciir  estime  que  si  les  diversi's  lésions  pouvaient 
faire  penser  à  une  maladie  de  lïesiiier-Ibi’ck,  le  caractère 
pr.piilo-nécroliqnc  des  lésions  cnianées.  la  caséification 
eu  profondeur  des  adénopathies,  la  positivité  de  la  cuti- 


réaction  font  éliminer  le  diagnoslic  cl  porter  celui  de 
ly  mphome  de  Sabrazès  avec  lésions,  inberculcuses.  Cepen¬ 
dant  cette  observation  pose  la  question  des  frontières  et 
de  l'étiologie  de  la  maladie  de  ISesnier-lireck. 

Un  cas  d’ascaridiose  chez  l’entant.  —  MM.  Mones¬ 
tier  et  Valatx.  Eiifani  de  3  ans  1/2  ayant  présente  pen- 
(iani  plusieurs  mois  un  syndrome  fébrile  avec  une  tem¬ 
pérature  parfois  oscillante  atteignant  'dl”  le  soir,  37’  le 
malin,  parfois  ondnhiiite.  sa.is  (tue  ies  examens  cliiii- 
qiies,  radioscopiiiues  ou  de  laboratoire  aient  pu  mettre 
en  évidence  un  signe  iiiielcoiirpie  permettanl  d’orienter 
le  diagnoslic.  Ce  n'esi  qu’à  la  fin  du  •l’’  mois  que  l’exa¬ 
men  des  selles  (qui  avait  déjà  été  praliipié  à  la  lin 
du  l"  moi.s)  permit  de  mettre  en  évidence  des  œufs 
d  ascaris.  Lu  Iraitement  anlihclminthiquc  amena  la  gné- 
rison  complète.  A  remarquer  qu’au  cours  d’une  rougeole 
intercurrente,  la  température  devint  normale  jiendani 
toute  la  durée  de  réruplion. 

Sur  l’action.,  pharmacodynamique  .de  l’essence 
d’hysope.  —  MM.  Caujolle,  Franck  cl  Banny  ont  étu¬ 
dié,  chez  le' chien  anesthésié  au  cbloralo.se,  les  effets  de 
l'injection  intraveineuse  d'une  solution  saturée  d’essence 
d'hysope  dans  l’alcool  à  35  pour  1110,  administré  à  la 
dose  de  1  à  2  cm.’  par  kilogramme.  Chez,  l'animal  entier, 
après  (piehpies  secondes  pendant  lesquelles  se  l'rodnîl 
une  vaso-dilatation  légère,  survient  une  accélération  du 
rythme  respiratoire,  puis  brusquement  une  crise  de  con¬ 
vulsions  cloni(incs  extrêmement  nombreuses,  subin- 
trantes,  sans  localisation  précise.  Kn  même  temps  se 
produit  une  vaso-constriclion  nette,  atlcignanl  4  à  6  cm. 
Ilg  ;  la  crise  clonique  cesse  sponlanémeni  aprfîs  4  à 
..  minutes.  Chez  l'animal  à  vagues  coupés,  pas  de  mou¬ 
vements  cloniques,  mais  persistance  de  la  vaso-constric- 
linn  et  de  l’accélération  du  rythme  respiratoire. 

Sur  l’action  pharmacodynamique  des  essences  de 
lavande,  lavandin  et  aspic.  —  M.M.  Caujolle,  Franck 
et  Banny,  dans  les  mêmes  conditions,  en  employant 
l'alcool  saturé  par  l’c5.sence  de  lavande,  ont  observé  une 
hypotension  rapide  cl  nette,  avec  diminulion  de  l'am¬ 
plitude  des  o.scillations  cardiaques  et  apnée,  suivie  d'une 
reprise  selon  le  rythme  de  Cheyne-.SIokes.  Avec  l’essence 
de  laviuide,  même  effet  sur  la  pression  sans  trouble 
respiratoire  :  avec  l'essence  d'aspic,  effet  vaso-dilalatenr 
l'Ins  faible,  sans  trouble  respiratoire. 

Micromélie  avec  malformations  osseuses.  — 
M  F.  Gastay  rapporte  l’observation  d'un  jeune  homme 
âgé  de  20  ans,  doiil  le  squelette  présente  de  graves  alté¬ 
rations,  alors  que  Ions  les  autres  appareils  de  l'économie 
fonctionnent  normalement.  En  dehors  d'exostoses  plus 
0-1  moins  voinminensos  siégeant  au  niveau  de  l'omoplate 
gauche,  dn  trochanter,  des  extrémités  du  fémur  et  du 
tibia,  il  offre  un  raccourcissement  marqué  des  bras, 
avant-bras  et  des  doigts  avec  isodaclylie  provenant  d’une 
diminulion  de  longueur  des  radins,  qui  sont  incurvés, 
et  absence  bilatérale  de  toute  la  partie  inférieure  du 
cubitus.  Pour  l’auteur,  ce  cas  rentrerait  dans  le  cadre 
général  des  chondrodyslrophics. 

J. -P.  Touhneu.x. 


REVUE  DES  THÈSES 


THESES  DE  PARIS 
Sven  Follin.  Epilepsies  et  psychoses  discor¬ 
dantes  (truelle,  édileur),  Paris.  —  Dans  cet  inté¬ 
ressant  travail,  S.  h',  élndle  les  rap[torls  de  l'épi¬ 
lepsie  et  de  la  schizophrénie,  affections  que  l’on  a 
oi'posées  dans  ces  dernières  années,  cl  qui  ont  servi  de 
base  à  l’introduction  dn  cardiazol  en  lliérapeulique. 

Cliiuqnenienl,  épilepsie  cl  schizophrénie  peuvent 
s’associer  de  la  fayon  suivante  :  1"  au  cours  de  schi¬ 
zophrénies  classiques,  crises  comitiales  rares  à  un  stade 
évolutif  (inelconquc  ;  2"  association  et  intrication  étroite 
des  deux  .syndromes  avec  prédominance  suivant  les  cas 
de  l’un  on  de  l’autre  ;  3’  exislcnre  de  syndromes  psy- 
clronévrotiqucs  plus  ou  moins  aigus  à  caractère  de  psy¬ 
chose  discordante  survenant  au  cours  du  mal  comitial. 

Pratiquement  tous  les  intermédiaires  peuvent  s’ob¬ 
server  entre  ces  trois  types  cliniques.  L’erreur  est  de 
vouloir  séparer  des  entités  morbides  ne  reposant  sur 
aucune  liase.  étiologique,  anatomique  on  phvsiopalho- 
logiqiic.  S.  !•'.  oppose  à  la  notion  analytique  de  a  ma¬ 
ladies  menlalcs  «  la  notion  compréhensive  d’une 
(1  slriiclnro  synthétique  »  fondée  sur  un  comple.xc  psy¬ 
chosomatique.  L’utilisation  de  celle  notion  nouvelle  a 
permis  à  S.  E.  de  caractériser  une  «  structure  fonc¬ 
tionnelle  »  dont  l’épilepsie  classique  est  une  forme  évo¬ 
lutive.  et  une  (1  structure  organisée  »  dont  les  psy¬ 
choses  schizophréniques  classiques  constituent  un  ni¬ 
veau  de  dissoluiion  particulier. 

Epilepsie  cl  schizophrénie  n’étant  que  des  modalités 
de  ces  struenres,  on  peut  distinguer  les  formes  de 
transition  suivantes  : 

1"  An  cours  dn  mal  comitial  des  états  psychopathiques 
aigus  ou  subaigus  peuvent  prendre  ou  non  les  appa¬ 
rences  cliniques  des  psychoses  discordantes  à  niveau  de 
ilissohilion  voisin  du  niveau  schizophréniqu». 


2'  An  cours  des  schizophrénies  classiques  les  bouf¬ 
fées  délirantes  aiguës  sont  de  structure  fonclionnelle  et 
ne  peuvent  être  distinguées  des  psychoses  comitiales. 
Les  crises  convulsives  rares  chez  les  schizophrènes  ne 
sont  que  l’expression  d’une  dissolution  fonctionnelle  à 
un  niveau  très  inférieur,  et  ne  sont  pas  différentes  des 
crises  comitiales. 

3”  Entre  les  deux  pôles  :  n)  les  psychoses  schizophré¬ 
niques  peuvent  présenter  des  accidents  divers  tels  que 
les  crises  comitiales  ;  h)  les  psychoses  comitiales  peu¬ 
vent  organiser  des  troubles  mentaux  alternants  ou  non, 
qui  réalisent  la  discordance  schizophrénique. 

H.  ScnAKFFER. 

Jacques  Soullard.  Les  recto-colites  hémorra¬ 
giques  chroniques  à  poussées  successives  de  causes 
inconnues.  Etude  critique  du  traitement  sultamidé. 
Essais  pathogéniques.  Thèse  de  Médecine  {Edition 
L.  Arnetic,  Paris,  1941.  —  S.  commence  par  pré¬ 
ciser  les  caractères  cliniques  et  anatomique  de  cette 
affection.  Celle-ci  est  caractérisée  par  un  syndrome 
dysentérique  d'allure  aiguë  ou  chronique  évoluant  sous 
forme  de  poussées  successives.  Anatomiquement  il  peut 
s’agir  de  formes  hémorrag»iqucs  pures,  ulcéreuses,  proli¬ 
férante  ou  infiltrante.  Pendant  les  périodes  de  rémis¬ 
sion  la  muqueuse  prend  un  aspect  granilé  et  garde  sa 
faculté  de  saigner  au  moindre  conlact.  Le  diagnoslic 
est  un  diagnoslic  d’élimination,  il  y  a  lieu  de  discuter 
les  dysenteries  amibiennes  et  bacillaires,  certaines  para¬ 
sitoses,  les  reclo-eoliles.  toxiques,  la  tuberculose,  la  sy¬ 
philis,  la  polypose,  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre. 

S.  étudie  ensuite  les  effets  de  la  thérapeutique  sulfa- 
midée  sur  cette  affection. 

Il  conclut  que  le  traitement  local  a  une  efficacité 
beaucoup  plus  importante  que  le  traitement  général. 

L’action  est  très  nette  sur  le  processus  suppuratif 
qui  accompagne  la  maladie.  Par  contre,  il  est  sans 
action  sur  les  hémorragies  et  les  glaires.  T.e  pins  sou¬ 
vent  la  fièvr*  tombe  et  It  poids  remonta,  mais  il  s’agit 


sidon  .S.  d’une  action  indirecte  (actions  authentique 
pure  et  suppuration  améliorée).  Les  lésions  anatomiques 
persistent. 

En  somme  la  sidfamidothérapic  n’agit  pas  sur  la  ma¬ 
ladie  proprement  dite,  mais  seulement  sur  l’infection 


Georges  Thomeret.  Le  rétablissement  secon¬ 
daire  de  la  continuité  intestinale  après  résection 
recto-sigmoïdienne.  104  pages,  3  figures  (R.  Foulon, 
imprimeur),  Paris.  —  T.  oppose  la  gravité  et  la 
coinjdexilé  de  l'iléo-colo-recloplastie  pour  le  rélablisse- 
menl  de  la  continnilé  intestinale,  après  l’opération 
d’Hartmann,  à  la  simplicité  cl  la  bénignité  relatives  de 
la  réimplanlation  dn  côlon  gauche,  allongé,  dans  le 
bout  rectal  inférieur.  Lors(inc  celte  dernière  technique 
n’est  lias  réalisable,  en  raison  de  la  brièveté  du  côlon, 
T.  propose,  comme  l’a  fait  son  maître  d’AIIaines,  après 
de  Qiiervain,  d’utiliser  le  côlon  transverse. 

Les  conditions  de  la  mobilisation  et  de  l’abaissement 
du  Iransversc  jusqu’au  moignon  rectal  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  1’  il  faut  un  côlon  transverse  en  guirlande, 
qui  descende  nettement  à  la  hauteur  dos  épines  ilia¬ 
ques  aniéricures.  C’est  une  disposition  assez  fréquente, 
que  T.  a  rencontrée  12  fois  sur  17  cadavres.  Un  lave¬ 
ment  baryté  donné  par  l’anus  artificiel  donnera  toutes 
précisions  à  ce  sujet  ;  2"  il  faut  que  le  Iransversc  ait 
une  vascidarisalion  telle  qu’elle  ne  soit  gênée  ni  par 
la  section  du  mésocolon  Iransversc  ni  par  la  manœuvre 
de  l’abaissement  pelvien.  Celte  condition  optima  est 
réalisée  lorsque  la  colica  media  (variété  simple  la  plus 
fréquente,  Hovclacque)  occupe  par  son  tronc,  la  partie 
droite  du  mésocolon  Iransversc,  et  lorsque  l’arcade  mar¬ 
ginale  est  très  proche  du  bord  inleslinal. 

Pour  éviter,  comme  dans  le  cas  de  de  Quervain,  une 
occlusion  des  anses  grêles  par  la  corde  colique,  il  est 
expédient  de  suturer  le  mésocolon  transverse,  devenu 
vertical,  au  péritoine  pariétal  postérieur. 

P.  TVilmoth. 
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Maladie  de  Hodgkin 
et  Tuberculose  associées  ‘ 

En  Mars  1940,  une  jeune  coiffeuse,  âgée  de  20 
ans,  nous  est  adressée  au  Dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois,  afin  de  déterminer  la  nature  de  l’adénite 
qu’elle  présente  depuis  deux  mois  au  niveau  de  la 
région  sus-claviculaire  gauche.  Elle  ne  se  plaint 
d’aucun  trouble  et  seules  des  raisons  d’ordre  esthé¬ 
tique  l’ont  incitée  à  consulter  un  médecin. 

Ce  ganglion  du  volume  d’une  noix  est  ferme, 
élastique,  mobile,  indolore  ;  la  peau  qui  le  recou¬ 
vre  est  d’aspect  normal,  il  n’existe  aucune  autre 
tuméfaction  ganglionnaire  apparente,  l’adénopathie 
semble  isolée  ;  elle  ne  paraît  pas,  en  raison  de  ces 
caractères,  être  d’origine  bacillaire,  malgré  que  la 
malade  soit  restée  en  contact  avec  sa  mère  décédée 
il  y  a  trois  ans  des  suites  d’une  polysérite  tuber¬ 
culeuse.  L’examen  somatique  général  ne  met  en 
évidence  aucun  signe  anormal,  la  courbe  thermi¬ 
que  est  parfaitement  régulière  et  l’aspect  florissant 
do  la  santé  de  cette  jeune  femme  est  encore  accen¬ 
tué  par  les  artifices  de  l’art  cosmétique  qu’elle 
pratique. 

Une  radiographie  du  thorax  et  des  tomographies 
dans  le  plan  du  hile  nous  apportent  de  nouveaux 
et  précieux  éléments  d’information  :  toute  la  ré¬ 
gion  médiastinc  est  occupée  par  une  plage  d’opacité 
dense  et  homogène,  à  contours  polylobés,  accom¬ 
pagnée  de  quelques  taches  nodulaires  à  contours 
flous  disséminées  dans  les  deux  champs  pulmo¬ 
naires.  L’association  de  ces  opacités  parenchyma¬ 
teuses  et  de  l’opacité  médiastinale  nous  permet  d’éli¬ 
miner  d’emblée  le  diagnostic  d’une  tumeur  béni¬ 
gne  et  notamment  d’un  kyste  dermoi'de,  plus  exac¬ 
tement  d’un  dysembryomc,  dont  l’ombre  nette¬ 
ment  limitée  ne  présente  pas  de  contours  polylo¬ 
bés  et  aussi  celui  de  tumeur  ganglionnaire  maligne 
du  type  lymphosarcome  dont  l’évolution  rapide  et 
extensive  s’accompagne  d’un  syndrome  de  com¬ 
pression  des  organes  du  médiastin. 

La  discussion  du  diagnostic  nous  semble  com¬ 
porter  trois  hypothèses  :  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse  chez  un  adulte  allergique 
ou  au  cours  d’une  primo-infection  grave  et  tar¬ 
dive  ;  mais  celle  hypothèse  est  infirmée  par  l’état 
général  satisfaisant,  l’apyrexie  permanente,  la  cuti- 
réaction  faiblement  positive  ;  ou  bien  une  néoplasie 
secondaire  à  un  cancer  primitif  œsophagien  ou  gas¬ 
trique  ayant  déterminé  un  essaimage  de  nodules 
cancéreux  dans  les  poumons  avec  grosse  adénopa¬ 
thie  concomitante  ;  l’intégrité  de  l’état  général, 
l’âge  de  la  malade,  l’absence  de  tout  symptôme 
fonctionnel,  la  négativité  de  l’examen  clinique  nou.s 
pcrmcllenl  de  rejeter  ce  diagnostic;  ou  enfin  —  cl 
c’est  l’hypothèse  qui  nous  paraît  la  pins  logique  — 
un  syndrome  ganglio-pulmonaire  en  rapport  avec 
une  maladie  de  Hodgkin.  L’examen  histologique 
d’un  fragment  du  ganglion  sus-claviculaire  prati¬ 
qué  par  le  Prof.  Leroux,  révèle  la  disparition  totale 
de  l’architecture  ganglionnaire  normale  qui  est 
ixunplacée  par  un  réseau  scléreux  enserrant  des 
îlots  granulomateux  dans  lesquels  apparaissent,  à 
côté  d’un  polymorphisme  cellulaire  marqué,  de 
volumineuses  cellules  réticulaires  à  noyaux  mons¬ 
trueux  et  hypcrchromatiques,  caractéristiques  de¬ 
puis  Sternberg.  L’hématogramme  montre  une  lé¬ 
gère  anémie  avec  Icucocytose  modérée  et  éosino¬ 
philie  discrète.  Ces  examens  confirment  le  dia¬ 
gnostic  de  lymphogranulomatose  maligne  à  forme 
adéniqiie  en  apparence  pure. 

Mais  étant  donnée  la  fréquence  de  l’association 
de  la  maladie  de  Hodgkin  et  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  il  y  a  lieu  de  déterminer  la  nature  des 
opacités  nodulaires  que  nous  a  révélées  la  radio- 
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graphie  dans  le  i>arenchynie  pulmonaire  et  de  pré¬ 
ciser  s'il  s'agit  de  noyaux  hodgkiniens  ou  de 
lésions  tuberculeuses.  Une  poussée  bronchitique  . 
banale  permet  de  recueillir  quelques  expectora¬ 
tions  dans  lesquelles  est  mise  en  évidence  par 
l’examen  direct  la  présence  de  bacilles  de  Kodi. 
Ainsi  se  trouve  complété  le  diagnostic  :  maladie  de 
Hodgkin  et  tuberculose  à  forme  ulcéro-caséeusc 
associées. 

Ce  cas  soulève  le  problème  des  rapports  de  ces 
deux  affections.  Pour  les  uns  la  lymphogranulo¬ 
matose  est  une  maladie  virulente  spécifique  ou  un 
syndrome  morbide  provoqué  par  des  germes  variés, 
de  toutes  façons  l’apparition  do  la  tuberculose 
au  cours  de  son  évolution  doit  être  envisagée 
comme  une  coïncidence  ou  une  complication  de  la 
maladie  qui  est  essentiellement  anergisante.  Poul¬ 
ies  autres,  il  existe  entre  les  deux  étals  pathologi¬ 
ques  une  étroite  corrélation  et  s’il  ne  s’agit  pas  de 
la  même  maladie,  on  peut  leur  a.ssigner  la  même 
origine  étiologique;  la  maladie  de  Hodgkin  serait 


Fig.  1.  —  Cette  radiographie,  prise  à  la  période  Icnninate 
do  la  maladie,  montre  une  opacité  dense  polylobée  occupant 
tout  le  médiastin  qu’elie  déborde  notablement  à  droite, 
s’étendant  de  ce  eflté  jusque  dans  le  sommet  du  ttiorax 
ct  se  contondant  en  bas  avec  l’opacité  cardiaque.  Le  pou¬ 
mon  droit  est  parsemé  de  tacbes  nodulaires  à  contour  flou, 
avec  une  cavité  dans  la  région  sous-claviculaire  externe  ; 
le  poumon  gauebe  présente  le  môme  aspect  avec  une  cavité 
intercléido-hilaire  ;  dans  la  partie  supéro-externe  do  l'hérai- 
thorax  persiste  une  poche  gazeuse,  reiiquat  du  pneumo¬ 
thorax  abandonné.  Les  deux  hémidiaphragmes  sont  dimi¬ 
nués  de  convexité  et  les  deux  sinus  costodiaphragraatiques 
contiennent  un  peu  do  iiquide. 

une  forme  de  tuberculose  atypique.  Cette  hypo¬ 
thèse  uniciste  est  étayée  par  des  arguments  -  de 
grande  valeur,  parmi  lesquels  l’association  de  ces 
deux  maladies  dans  une  proportion  importante  Je 
cas  n'est  pas  le  moindre.  Cependant  on  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  nous  semble  prématuré 
de  prendre  position  dans  ce  débat.  Les  conditions 
dans  lesquelles  se  sont  développés  d’une  façon 
simultanée  les  deux  états  pathologiques  chez  notre 
malade,  la  prodticlion  d’une  tuberculose  expéri- 
menialc  typique  du  cobaye  par  inoculation  d’un 
fragment  broyé  du  ganglion  enlevé  par  biopsie, 
les  cultures  jxisilivcs  du  suc  ganglionnaire  sur 
milieu  do  Lôvenstein  seraient  en  faveur  de  la  der¬ 
nière  hypothèse. 

Dans  quel  groupe  nosologique  devons-nous  clas¬ 
ser  ce  cas  pathologique  ?  Si  notre  malade  avait  été 
examinée  par  Trousseau  —  il  y  a  quatre-vingts 
ans  —  le  Maîlrc  de  l’IIôtel-Dicu,  constatant  cette 
adénie  sans  leucémie,  l’eût  fait  rentrer  d.-ins  le 
groupe  des  fausses  leucémies  qu’il  a  décrites  dans 
ses  Cliniques.  Si  elle  s’était  présentée  — •  il  y  a 
cinquante  ans  —  à  l’c-xamen  de  .Taccoud,  le  Maître 
de  la  Pitié  l’eût  considérée  comme  atteinte  de  dia¬ 
thèse  lymphogè.ne,  où  il  groupait  à  la  fois  les 
adénies  sans  leucémie  et  les  leucémies  sans  adénies. 
Aujourd’hui  cette  affection  est  considérée  comme 
une  maladie  de  système  et  est  rangée  dans  le 


groupe,  encore  plein  de  mystères,  des  rétieulo- 
endolhélioses.  Les  doux  grands  cliniciens  avaient 
raison  en  ce  qui  concerne  les  faits,  mais  les  pro¬ 
grès  de  nos  connaissances  ont  modifié  leur  inlcr- 
prétation.  u  Les  faits  demeurent,  a  dit  Claude  Ber¬ 
nard,  mais  les  théories  sont  toujours  perfectibles  et 
par  conséquent  toujours  mobiles  ». 

Pendant  deux  années,  nous  avons  suivi  l’évolution 
lamentable  de  cette  association  morbide.  Comme  il 
est  de  règle,  sous  l’influence  de  plusieurs  séries 
d’irradiations  des  adénopathies,  les  masses  ganglion¬ 
naires  médiastines  ont  tout  d’abord  subi  une  régres¬ 
sion  assez  notable,  mais  les  lésions  tuberculeuses 
continuant  à  évoluer  et  s’excavant,  la  malade  est 
envoyée  en  cure  sanatoriale,  au  cours  de  laquelle 
un  pneumothorax  est  créé  du  côté  gauche,  qui 
est  le  plus  atteint.  La  collapsolhérapie,  quoique 
incomplètement  efficace  par  suite  de  l’existence 
de  brides,  produit  une  certaine  amélioration  de 
l’état  pulmonaire.  Mais  elle  est  éphémère;  bientôt 
la  fièvre  s’allume  présentant  de  grandes  ondulations 
dans  le  temps,  l’état  général  fléchit.  La  malade 
est  de  nouveau  hospitalisée  à  la  Clinique.  L’amai¬ 
grissement  est  considérable,  la  dyspnée  apparaît  au 
moindre  effort;  on  note  l’existence  de  quelques 
épistaxis  et  de  prurit  au  niveau  de  l’abdomen  et 
de  la  face  externe  des  cuisses-  Le  foie  est  très  aug¬ 
menté  de  volume,  douloureux  et  sa  surface  est 
déformée  par  des  bosselures  de  taille  inégale  ;  la 
rate  est  grosse  et  palpable;  l’examen  hématolo¬ 
gique  décèle  une  anémie  profonde,  sans  leucémie 
ni  modifications  de  la  formule  blanche,  la  sédi¬ 
mentation  globulaire,  la  réaction  de  l’haptoglobine 
et  la  recherche  des  granulations  toxiques  donnent 
des  résultats  très  défavorables;  la  cuti-réaction  qui 
lors  du  premier  examen  était  légèrement  positive 
est  devenue  négative.  Bientôt  apparaît  un  épanche¬ 
ment  pleural  gauche  à  lymphocytes,  qui  va  per¬ 
sister  malgré  plusieurs  ponctions.  On  constate  en 
outre  la  présence  de  masses  mésentériques  qui  déter¬ 
minent  des  douleurs  lombaires,  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs  et  bientôt  de  l’ascite.  La  malade 
succombe  dans  la  cachexie  en  Avril  1942,  deux  ans 
après  le  début  apparent  de  son  affection. 

L’autopsie  nrtontre  que  les  deux  poumons  dans 
leur  moitié  supérieure,  sont  densifiés,  durs  à  la 
coupe,  qui  se  présente  sous  forme  d’une  plage 
blanche  pseudo-néoplasique,  parsemée  de  cavernes 
contenant  de  la  matière  caséeuse.  Le  médiastin  est 
rempli  par  une  masse  ganglionnaire,  volumineuse, 
dans  laquelle  on  peut  distinguer  5  groupes  gan¬ 
glionnaires  adhérents  les  uns  aux  autres  ;  ces  gan¬ 
glions  sont  durs  et  ne  contiennent  pas  do  caséum. 
Le  foie  est  volumineux,  truffé  de  noyaux  blanchâ¬ 
tres  dans  rinlérieur.  du  parenchyme  et  qui  font 
saillie  sous  une  capsule  épaissie  ;  la  rate  est  grosso 
et  contient,  comme  le  mésentère,  de  gros  nodules 
hodgkiniens.  On  constate  une  volumineuse  adéno¬ 
pathie  mésentérique  comprimant  les  vaisseaux  nb- 
dorriinaux  et  ayant  produit  une  ascite  de  4  à  6 
litres.  Les  reins,  les  surrénales  cl  les  organes  géni¬ 
taux  sont  macroscopiquement  indemnes. 

Celte  observation  comporte  plusieurs  enseigne¬ 
ments  d’ordre  pratique.  Lorsque  l’on  se  trouve  <n 
présence  d’adénopathies  dont  l’origine  ne  peut 
être  affirmée,  il  faut  penser  à  la  forme  adénique 
de  la  lymphogranulomatose  maligne  ;  l’examen 
hiopsique  constitue  un  critère  de  certitude.  D’autre 
part  on  doit  se  souvenir  de  la  très  grande  fréquence 
de  l’association  de  la  maladie  de  Hodgkin  et  de  la 
tuberculose  ;  mais  lorsque  l’on  constate  des  opa¬ 
cités  pulmonaires,  il  n’est  pas  toujours  aisé,  comme 
chez  notre  malade,  de  faire  la  preuve  de  leur  ori¬ 
gine  tuberculeuse  cl  non  hodgkinienne.  Enfin  du 
point  de  vue  thérapeutique,  il  n’existe  en  l’occu¬ 
rence  qu’une  arme  efficace,  la  radiothérapie,  ap¬ 
pliquée  au  niveau  des  masses  ganglionnaires,  mal¬ 
gré  l’existence  des  lésions  tuberculeuses.  Malheu¬ 
reusement  elle  ne  produit  d’ordinaire  qu’une  amé¬ 
lioration  éphémère  et  trop  souvent  le  rôle  du  mé¬ 
decin  se  limite  à  préciser  le  diagnostic  et  à  for¬ 
muler  le  plus  sombre  des  pronostics. 

G.  Poix  et  H.  Boun. 
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A  propos  de  la  Bourrache 

(Burtuju  o//icinatis  L.). 


Si  les  Croisades  ti 'eurent  pas  les  résultats  qu’en 
escomptaient  les  preux  qui  les  entreprirent,  du 
moins  leur  devons-nous  l’introduclion  en  Europe 
de  végétaux  qui  y  étaient  jusqu’alors  inconnus  et 
parmi  lesquels  il  nous  faut  mentionner  un  fruit, 
la  prune  de  Damas,  un  légume,  l’épinard,  une 
plante  médicinale,  la  bourrache,  dont  le  nom, 
emprunté  à  la  'langue  de  son  pays  d’origine,  paraît 
formé  des  deux  mots  arabes  abou  (père)  et  rash 
(sueur).  Le  sol  de  notre  pays  lui  fut  si  favorable 
qu’elle  ne  tarda  pas  à  figurer  parmi  les  végétaux 
qui  y  croissent  spontanément  :  il  n’est  guère  de 
jardin,  surtout  en  Normandie,  où  l’on  ne  puisse 
contempler  sa  tige  creuse,  hirsute  et  rameuse,  gar¬ 
nie  de  feoiilles  ridées  et  veTues  et  au  sommet  de 
laquelle  s’épanouissent  des  corymbes  de  jolies  fleurs 
d’un  bleu  turquoise  étalant  leur  étoile  à  cinq 
branches  autour  du  clou  d’ébène  que  forment  les 
étamines  réunies  en  pyramide. 

L’apparition  de  la  bourrache  dans  la  pharma¬ 
copée  fut  l’occasion  de  légendes  où  se  donna  libre 
cours  l’imagination  si  fertile  de  nos  ancêtres  ; 
voyant  dans  son  nom  latin,  borago,  une  altération 
de  l'expression  cor  ago  (je  donne  du  cœur).  l’Ecole 
de  Falcrno  popularisa  ses  effets  cardiotoniques  et 
létiflants  en  lui  consacrant  ce  poétique  calembour; 

CnnUacos  au  fart  borago,  gaudia  cdn  lert  : 

Dicit  Borago  :  gaudia  semper  ago. 

C’était  également  l’avis  de  Matthiole  qui  la  décla¬ 
rait  douée  d’une  merveilleuse  vertu  «  contre  les 
deffauts  du  coeur  et  les  maladies  procédans  de 
méTancholie  ».  Sans  partager  cet  enthousiasme, 
.1.  Bauhin  attribuait  à  la  conserve  de  scs  fleurs 
la  propriété  de  purifier  le  sang;  suivant  N.  Lémery, 
son  suc  gluant  en  adoucissait  l’âcreté  ;  le  bénédic¬ 
tin  Dom  Nicolas  .Mexandre  lui  reconnaissait  des 
vertus  diaphorétiques  particulièrement  utiles  aux 
pleurétiques.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  du  xviii®  siècle 
que  sa  gloire  commença  à  pâlir  :  A.  Murray  la 
rélègue  parmi  les  remèdes  incompatibles  avec  une 
pratique  sérieuse,  in  séria  praxi  eviluit;  à  sa  suite, 
Alibert  traite  de  chimérique  tout  ce  qu’on  lit,  à 
son  sujet,  dans  les  livres  anciens,  et  Chaumeton 
estime  qu'elle  peut,  sans  inconvénient,  être  bannie 
de  la  matière  médicale.  La  plupart  des  médecins, 
partageant  ce  scepticisme,  ne  la  prescrivent  plus 
aujourd’Inii  que  piir  condescendance  pour  une  tra¬ 
dition  vénérable  mais  vaine. 

Toutefois,  s’il  est  vrai  que  la  bourrache  ne  soit 
pas,  comme  le  croyaient  les  Arabes,  le  spécifique 
des  affections  justiciables  d’une  copieuse  diapho- 
rèse,  l’analyse  chimique  prouve  qu’on  aurait  tort 
de  la  considérer  comme  une  sub.slance  complète¬ 
ment  inerte.  Ses  cendres,  d’après  C.  Wehmer, 
renferment  6.8  pour  100  de  potasse,  19,3  de  chaux, 

11.2  d'acide  si.licique,  10.2  d’acide  phosphorique, 

6.2  de  chlore,  3,3  d'acide  sulfurique,  1,9  de  magné¬ 
sie,  1,88  de  soude,  1,3  d’oxyde  de  fer.  Dans  une 
étude  sur  la  formation  des  azotates  dans  les  végé¬ 
taux,  Berlhelot  et  André  ont  démontré  que,  pour 
la  bourrache,  la  lige  est  la  partie  qui  renferme  le 
maximum  d’azolalc  de  potasse,  tandis  qu’on  n’en 
trouve  dans  la  landiic  que  de  faibles  proportions, 
ce  qui  indique  que  ce  sel  ne  vient  pas  du  sol,  d\i 
moins  en  totalité.  Dans  la  feuille,  au  contraire, 
les  azotates  lendiud  à  disparaître,  étant,  par  suite 
d’actions  réductrices,  transformés  en  partie  en  prin¬ 
cipes  protéiques:  cette  transformation  est  totale 
dans  les  fleurs,  qui  ne  contiennent  pas  trace  d’azo- 

C’est  surtout  à  sa  richesse  en  sels  de  potassium 
que  la  bourrache  doit  scs  effets  pharmacodyna¬ 
miques  :  s’il  n’est  pas  impossible  de  lui  attribuer 
sur  la  fibre  musculaire  du  cœur  une  légère  action 
tonifiante,  dans  le  genre  de  celle  que  nous  avons 
vu  lui  prêter  les  vieux  thérapeutes,  du  moins  est-il 
certain  qu’elle  possède  des  vertus  diurétiques,  ver¬ 
tus  sigmi'Iées  en  1911  au  XIP  Congrès  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  par  le  Prof.  Pic,  qui,  à  la  suite  de 
recherches  entrtîpriscs  pas  son  élève  Bellon,  a  vni, 
sous  l’influence  de  l’infusion,  la  quantité  des 
urines  augmenter,  sans  que  leur  teneur  on  chlo¬ 
rures  subît  de  modification.  Ib'puis,  de  nombretix 


essais  cliniques,  pour  lesquels  j’employais  uon  pas 
les  fleurs,  mais  la  tige  et  les  feuilles  de  la  plante, 
m’ont  amené  à  conclure  que  leur  suc,  à  la  dose 
quotidienne  de  50  à  60  g.,  ou  leur  infusion  à 
10  pour  100  (500  g.  pro  die),  se  comportait  non 
seulement  comme  un  diurétique  hydrurique,  mais 
aussi  comme  un  moyen  efficace  d’activer  l’élimi¬ 
nation  des  chlonircs  :  c'est  ainsi  que  j’ai  obtenu 
de  celte  médication  des  effets  satisfaisants  dans 
plu.<ieurs  cas  de  néphrites  où  elle  a  exercé  sur  les 
œdèmes  une  heureuse  influence. 

Ile  sont  donc  les  parties  vertes  de  là  p'iante,"  les 
feuilles  et  surtout  la  lige,  qu'on  utilisera  avec  le 
plus  de  profit,  réservant  les  fleurs  pour  les  cas 
justiciables  d’une  abstention  thérapeutique  dégui¬ 
sée.  à  moins  qu'on  ne  préfère  les  incorporer,  fraî¬ 
chement  récoltées,  à  des  salades  au.xquelles  elles 
communicpieni,  par  leur  mélange,  une  onctuosité 
capable  de  suppléer  à  la  carence  de  l’huile  et,  par 
leurs  i)élales,  d'allègres  touches  d’azur  qui  pour¬ 
raient  justifier  l’impression  d'euphorie  dont  l’Ecole 
de  Salerne  voulait  que  la  bourrache  fût  la  source. 

Hbxbi  Lecleuc. 


La  vesce 

(Vicia  sativa  L.) 

dans  l’alimentation  humaine 


Les  restrictions  alimentaires  auxquelles  nous 
sommes  soumis  et  qui,  portant  surtout  sur  les  ali¬ 
ments  d’origine  animale,  donnent  plus  d’impor¬ 
tance  à  ceux  que. fournit  le  règne  végétal,  ont  eu 
pour  résultat  de  faire  réapparaître  dans  nos  cui¬ 
sines  et  sur  nos  tables  des  racines,  des  feuilles  et 
des  graines  dont  l’usage  était  si  désuet  qu’on  s’était 
habitué  à  les  considérer  comme  des- vestiges  de  tra¬ 
ditions  culinaires  périmées,  contemporaines  des  pre¬ 
miers  âges  de  l’humanité.  J’ai  eu  déjà  l’occasion 
d’entretenir  mes  lecteurs  de  la  féverolle,  cette 
ancêtre  de  la  fève  des  marais  :  depuis,  certains  bro- 
matologistes  ont  réhabilité  le  lupin  qui,  chez  les 
Grecs  et  les  Latins,  formait  le  fond  de  la  nourri¬ 
ture  des  esclaves  et  qu’un  passage  du  «  Banquet  des 
Sages  »  nous  montre  comme  «  le  régal  ordinaire  de 
1.1  canaille  et  le  convive  de  la  table  des  gueux  ». 
Tout  aussi  mal  famée  était  la  'Vesce,  graine  du 
Ticifl  sativa  L.,  à  laquelle  je  crois  intéressant  de 
consacrer  une  brève  notice. 

Cette  graine,  roussàtre  à  la  maturité,  globuleuse 
et  guère  plus  grosse  qu’un  grain  de  poivre,  est 
cultivée  dans  nos  campagnes  où  on  l’utilise  com¬ 
munément  pour  la  nourriture  des  oiseaux  de  basse- 
cour,  surtout  des  pigeons  qui  en  sont  très  friands 
et  auxquels  elle  communique  un  notable  embon¬ 
point.  Par  contre,  elle  a  toujours  passé,  dans  l’ali¬ 
mentation  de  l’homme,  i)our  >m  légume  grossier, 
tout  juste  bon  à  servir  en  temps  de  disette.  Nous 
avons  vu  qu’avec  le  froment,  l’orge,  le  millet  et 
la  féverolle,  elle  entrait  dans  la  composition  du  pain 
dont  l’Etcrnel  avait  ordonné  à  Ezéchiel  de  se  nour¬ 
rir,  après  l’avoir  fait  cuire  sur  le  combustible  à 
propos  duquel  Voltaire  disait  que  «  si  ce  prophète 
l’avait  convié  à  dîner,  il  eût  décliné  cette  invita¬ 
tion  ».  Ce  mode  de  cuisson,  qui  n'a  rien  d’obli¬ 
gatoire,  mis  à  part,  nous  devons  reconnaître  que 
le  discrédit  qui  pèse  sur  la  Vesce  n’a  rien  de  justifié 
et  qu’elie  offre  une  ressource  alimentaire  qu'en  ces 
temps  de  carences  on  serait  mal  venu  à  dnlaigner. 
Grâce  à  la  complaisance  d'un  cultivateur  qui  m’en 
a  amplement  approvisionné,  j’ai  pu,  depuis  un  an, 
non  seulement  apprécier  sa  valeur  nutritive,  mais 
constater  qu’elle  se  prête  à  des  préparations  culi¬ 
naires  fort  acceptables.  On  peut,  sans  doute,  lui 
reprocher  la  consistance  coriace  de  son  épicarpe; 
mais,  lorsqu’un  .séjour  de  12  heures  dans  l’eau 
froide  l’a  suffisamment  ramollie,  elle  se  laisse  réduire 
par  la  cuisson  en  une  purée  onctueuse  d’une  belle 
teinte  brune  qui  peut  supporter  la  comparaison 
avec  celle  des  lentilles  ou  qui,  sucrée  et  vanillée  ou 
aromatisée  de  cannelle,  rappelle  vaguement  la  crème 
au  chocolat.  On  en  extrait  une  fécule  dont,  depuis 
peu  de  temps,  des  industriels  en  plein  vent  se 
servent  pour  pétrir  des  galettes  qui.  additionnées 
d’un  rien  de  miel,  ont  une  agréable  saveur  de  pain 
d’épices  avec  un  très  léger  arrière-goût  d’amandes 


amères  dû  à  la  présence  dans  la  graine  de  traces  trop 
infimes  pour  être  nocives  d’un  composé  cyano- 
génétique,  la  viciuninc  (G.  Bertrand). 

On  est  peu  documenté  sur  la  composition  chi¬ 
mique  de  la  vesce,  mais  il  appert  des  analyses  d’Isi¬ 
dore  Pierre  que  sa  teneur  en  azote  est  très  élevée 
(61,2  pour  1.000  à  l’état  sec)  :  MM.  E.  Schulze  et 
E.  interstein  y  ont  signalé  la  présence  de  sub¬ 
stances  capables  de  fournir  à  l’organisme  une  impor¬ 
tante  proportion  d’acides  mono-aminés  et  M.  Rit- 
Ihaiisen  en  a  extrait  un  principe  immédiat  azoté 
cristallisé,  le  vicioside  ou  vicine,  d’abord  considéré 
comme  un  corps  analogue  à  l’asparagine  mais  dont 
les  récentes  recherches  de  MM.  Herisscy  et  Chey- 
mol  ont  reconnu  la  nature  hétérosidique.  Sans  nous 
laisser  hypnotiser  par  ces  découvertes  de  la  science, 
nous  pouvons  introduire  la  vesce  dans  nos  menus 
comme  un  bon  succédané  des  autres  graines  de  la 
famille  des  Légumineuses  dont  il  est  devenu,  même 
à  des  prix  prohibitifs,  difficile,  sinon  impossible,  de 
s’approvisionner.  IIenbi  Leclerc. 


Le  Bistorte 

{Polygunum  bUlorUi  L.) 

succédané  indigène 
du  ratanhla 


Lu  phytographe  distingué  mais  d’humeur  facé¬ 
tieuse  me  soutint  un  jour  que  la  bistorte  tirait  son 
nom  de  lu  contorsion  joyeuse  à  laquelic  se  livre  le 
botaniste  qui  a  la  chance  d’en  découvrir  un  spéci¬ 
men.  C’est,  il  est  vrai,  une  plante  assez  rare  dans  la 
flore  de  l’Ilc-de-France ;  elle  pullule,  au  contraire, 
dans  le  Massif  Central  où  l’on  peut  faire  d’abon¬ 
dantes  ré(;olles  de  son  rhizome  deux  fois  tordu  sur 
lui-même  et  patiné  de  rouille-  Ce  rhizome,  dont 
l’introduction  dans  la  pharmacopée  date  de  la 
Renaissance,  renferme  18  à  25  pour  100  de  tanin 
as.soéié  à  de  fortes  proportions  (66  à  74  pour  100) 
d’amidon,  formé  en  majeure  partie  de  tanin  caté- 
chique  et  d’une  faible  qrianlité  do  tanin  pyrogal¬ 
lique  (Y.  Willière  et  F.  Stockmans)  et  présentant 
une  grande  analogie  avec  celui  du  ralanhia.  On  au¬ 
rait  donc  tout  intérêt,  maintenant  que  cette  plante 
exotique  est  devenue  presque  introuvable,  à  lui  sub¬ 
stituer  le  rhizome  de  la  bistorte,  mais  après  avoir 
eu  soin  de  le  stabiliser  pour  y  éviter  la  formation 
d’une  oxydase  produisant  une  perle  parfois  consi¬ 
dérable  des  matières  tanniques.  .\insi  traitée,  la  bis- 
lorle  offre  sur  le  ralanhia  cet  avantage  que  l’asso¬ 
ciation  de  l'amidon  an  tanin  en  corrige  la  stypticité 
et  le  rend  moins  irritant  pour  les  muqueuses  avec 
lesquelles  il  est  en  CQntact. 

Comme  modificateur  des  sécrétions,  le  rhizome  de 
bistorte  s'emploie  le  plus  souvent  en  bains  de  bou¬ 
che,  en  gargarismes,  en  lavements,  en  injections 
sous  forme  do  décoction,  préparation  défcclueu.sc 
dans  laquelle  l’ébidlition  précipite  l’amidon  en 
combinaison  insoluble  avec  le  tanin  et  qu’il  vaut 
mieux  remplacer  par  une  macération  à  60  pour 
1.000  dans  l’eau  bouillie  tiède.  Très  efficace  dans 
le  traitement  des  hémorro'ides,  le  médicament  sera 
prescrit  sous  forme  de  suppositoires  renfermant  cha¬ 
cun  de  0  g.  50  à  1  g.  d’extrait.  Pour  l’usage  interne, 
notamment  chez  les  tuberculeux,  on  utilisera  soit 
une  macération  vineuse  à  125  pour  1.000,  soit  la 
|X)udre  (2  à  4  g.),  soit  l’extrait  (0  g.  .50  à  1  g.)  en 
pilules  ou  en  potions. 

Enfin  l’un  des  avantages,  et  non  le  moindre,  de¬ 
là  bistorte  est  de  pouvoir  se  substituer  au  ralanhia 
dans  la  préparation  d'un  sirop  iodolanniqne  pour 
lequel  M.  R.  Watticz  a  indiqué  la  composition  siii- 


Exlrait  hvdro-ttlroolique  de  l-islorlo  .  fi 

Iode  .  2 

.\lrool  .  18 

Sirop  simple  .  ’ît 

Parfaitement  limpide  et  d  une  .saveur  acceptable, 
ce  sirop  offre,  sur  celui  qu  on  obtient  en  utilisant 
le  ralanhia,  cette  supériorité  que  son  principe  végé¬ 
tal,  dispensé,  pour  venir  jusqu’à  nous,  d’emprunter 
de  coûteux  véhicules  terrestres,  aquatiques,  aériens, 
peut  largement  approvisionner  les  officines  sans  que 
l’empiêche  de  se  tordre  ni  le  fasse  pâlir  l’angois¬ 
sante  crise  des  transports.  Henri  Leclerc. 
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NËCROLOeiE 


Jean  Sabrazès 

(1SÜ7-1943) 


Jean  Sabrazès  est  mort  à  Bordeaux,  après  une  vie 
tout  entière  consacrée  à  la  Médecine  et  à  la  llecher- 
clie  scientifique.  Anatomo-pathologiste,  biologiste, 
médecin  consullanl,  il  fut  de  ces  hommes  qui,  par 
l’éclat  de  leur  enseignement,  la  valeur  de  leurs  Ira- 
vau.x,  le  rayonnement  de  leur  personnalité,  hono¬ 
rèrent  grandement  l’ilniversilé  de  France  et  contri¬ 
buèrent  à  son  prestige.  i\os  Centres  universitaires 
régionaux  sont  heureusement  riches  d’individualités 
de  cet  ordre.  Et  l’histoire  de  Montpellier,  de  Lyon, 
de  Bordeaux  est  là  pour  en  administrer  l’émouvante 

Médecin  des  hôpilaux,  professeur  à  la  Faculté  de 
Bordeaux,  membre  do  nombreuses  Sociétés  savantes 
françaises  et  étrangères,  ■è.ssocié  national  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  Membre  correspondant  de  l’Ins- 
tilut,  Sabrazès  cumulait  les  charges,  les  honneurs  et 
les  justes  distinctions. 

Professeur  d’Analomie  pathologique  et  de  Micro¬ 
scopie .  clinique,  il  vcvua  toute  sa  carrière  à  cette 
discipline  et  ne  sollicita  jamais  aucune  mutation 
de  chaire.  Son  enseignement  se  plaisait  d’ailleurs 
à  marquer  des  trails  les  plus  insistants,  la  solida¬ 
rité  croissante  des  progrès  de  l’anatomie  patholo- 
g'ique  et  de  ceu.x  de  l'anatomie,  de  'Vhistologie, 
de  la  i)hysiologie,  de  la  chimie,  de  la  bactériologie. 
Au  surplus,  il  stigmatisait  volontiers  la  maladresse 
qu'il  pouvait  y  avoir  à  méconnaître  ou  à  ne  pas 
encourager  une  médecine  qu’éclairerait  cl  oriente¬ 
rait  aussi  bien  l’ouverlure  des  corps  que  la  coopé¬ 
ration  des  sciences  physico-chimiques  et  biologiques. 

Il  pensait  que  la  médecine  ne  saurait  faire  abstrac¬ 
tion  des  constatations  cadavériques,  celle.«-ci  appa¬ 
raissent,  en  effet,  d’une  merveilleuse  fécondité  dans 
le  triple  domaine  de  l’enseignement,  de  la  vérilica- 
tion  du  diagnostic  et  du  travail  de  réllcxion  qu’im¬ 
pose  le  constant  renouvellement  des  cadres  nosolo- 
g-iques.  Associée  à  la  clinique,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n’a  cessé  de  susciter  des  progrès  que  souligne 
avec  un  indiscutable  éclat  le  présent  état  de  la 
médecine.  C’est  pourquoi,  dans  certains  pays 
«■'Irangers,  on  lui  édifia  de  véritables  sanctuaires. 
Et  Sabrazès  de  déplorer  la  situation  lamentable 
faite  dans  nos  Facultés  de  Médecine  aux  hommes 
qui  reçurent  la  charge  d’enseigner  cette  disci¬ 
pline  fondamentale  des  sciences  médicales.  Pour 
parer  à  de  tels  inconvénients,  il  parvint  à  faire; 
créer  à  l’hôpital  Saint-.\ndré  un  laboratoire  de 
Microscopie  clinique  qui  rendit  au  maître  cl  à 
.'CS  élèves  les  plus  grands  services.  Aussi  bien  au 
terme  de  sa  carrière  de  biologiste  et  de  médecin, 
eut-il  la  satisfaction  d’avoir  contribué  dans  une  vaste 
et  puissante  mesure  à  l'inslrnclion  de  nombreuses 
générations  d’étudiants. 

Son  activité  était  grande.  Clinicien,  il  assura 
pendant  près  de  trente  années  la  direction  d’un 
.service  de  maladies  infeclicusc.s.  Une  clientèle  choi- 
sii;  lui  fut  toujours  fidèle.  Biologiste,  il  joignait  à 
son  titre  d’anatomo-pathologiste,  ceux  d’hémato¬ 
logiste  et  de  bactériologiste.  Rapporteur  à  de  nom¬ 
breux  Congrès  français  cl  étrangers,  son  nom  fai- 
.sait  autorité.  Chef  d’école  enfin,  il  sut  groujjer  au¬ 
tour  de  lui  des  disciples  qu’il  aimait  à  considérer 
comme  faisant  partie  de  sa  propre  famille  spiri- 


L’eouvre  scientifique  de  Sabrazès  représente  un 
imposant  édifice  dont  nous  ne  pouvons  ici  que  rap¬ 
peler  les  pièces  essentielles.  El  d’abord,  ses  travaux 
d’histologie  et  d’hémo-lymphopoiétique  qui  firent 
date  et,  pour  la  première  fois,  appelèrent  sur  lui 
l'attention  des  chercheurs.  A  Sabrazès  revient 
le  mérite  d’avoir  isolé,  en  1896,  sous  le  nom 
de  a  Macropolyadénopalhlc  tuberculeuse  pseudo- 
lymphadénomatose  »,  une  forme  d’adénopathie 


hypertrophique  que  l’on  observe  surtout  chez  des 
jeunes  sujets.  .Un  cours  de  rechercihes. expérimentales 
et  cliniques  poursuivies  avec  Bourret  et  Léger  sur 
les  ((  Hématies  à  granulations  basophiles  »  (1903), 
il'  montra  le  rapport,  tant  expérimental  que  clini¬ 
que,  de  CCS  éléments  sanguins  avec  le  saturnisme. 
Dans  d’autres  séries  de  recherches  qui  firent  plus 
lard  l’objet  d’un  rapport  présenté  au  Congrès  de 
Lille  en  1899,  Sabrazès  apporta  des  vues  nouvelles 
sur  r  «  Eosinophilie  cchinorocciquc  locale  cl  géné¬ 
rale  »  et  en  montra  l’intérêt  biologique  et  clinique. 
Citons  encore  ses  travaux  sur  les  «  Hématies  gra¬ 
nuleuses  et  jxjlychromalophiles  dans  l’iclèrc  des 
nouveau-nés  »  (en  collaboration  avec  E.  Leurel)  et 
sur  la  «  Leucémie  myéloïde  à  marche  rapide  ». 


I  ainsi  que  quelques  ingénieux  procédés  de  technique 
I  microscopique. 

i  Nous  passons  maintenant  aux  ouvrages  d’ensemble 
que  publia  Sabrazès  durant  ces  dix  dernières  années 
et  qui  forment  en  même  temps  que  d’excellentes 
synthèses  de  scs  travaux  propres  d’études  analyti¬ 
ques,  de  parfaites  mises  au  point  d’un  nombre 
important  de  questions  à  l’ordre  du  jour. 

Voici  tout  d’abord  une  monographie  sur  les 
i(  .Ungincs  lympho-monocylaires,  les  .Ugranulocy- 
toses,  les  I.eiicémies  leucopéniqiies  »,  dans  laquelle 
.'sabrazès  et  Saric  trailènl  ces  trois  questions  dis¬ 
tinctes  du  point  de  vue  nosologique,  mais  qui  pré¬ 
sentent  bien  des  points  de  ressemblance.  C’est  ainsi 
rpie  les  symptômes  pharyngés  jDeuvenI  être  obser¬ 
vés  dans  chacune  d’elles.  L’analogie  des  réactions 
sanguines  soulève  aussi  des  difficultés  d’inlerpréla- 
lioii,  de  même  que  le  diagnostic  des  maladies  in¬ 
fectieuses  au  cours  desquelles  l’état  du  sang  et  des 
organes  hématopoiétiques  rappelle  plus  ou  moin  = 
le  tableau  des  hémopathies  décrites  dans  ce  tra¬ 
vail. 

.\vee  Jeanneney  et  Mathey  Cornai.  Sabrazès 
publia,  en  1932.  un  livre  sur  les  »  Tumeurs  des 
os  ».  Dans  cette  étude  richement  illustrée  et  envi¬ 
sagée  .sous  l’angle  de  là  clinique,  de  la  radiologie 
cl  de  l’anatomo-palhologie,  les  auteurs  font  état  des 
acquisitions  nouvelles’  dont  s’est  enrichi  le  chapitre 
des  tumeurs  des  os  durant  ces  dernières  années. 

El  nous  arrivons,  pour  terminer,  aux  deux  mono¬ 
graphies  publiées  par  Sabrazès,  avec  R.  de  Grailly. 
dans  les  Archives  de  la  Fondation  Berç/onié,  à  l’ap¬ 
pui  d’une  rirhe  doeiimenlalion  recueillie  an  labo¬ 


ratoire  du  Centre  anlicancércux  de  Bordeaux  cl  du 
Sud-Ouest.  Dans  l’une,  parue  en  1936,  ces  auteurs 
étudient  le  «  Milieu  synovial  physiologique  cl  jiatho- 
logique  »  et  passent  successivement  en  revue  les 
caractères  physiques,  ehimiipies  et  e\  lologiqiies  de 
la  synovie,  et  insistent  sur  le  earaclère  polymorphe 
de,  la  cellule  synoviale  <pii  peut  évoluer  soit  vers 
rasjiect  d’une  cellule  de  revêlemeni,  soit  vers  e<‘- 
liii  d’un  élément  élaboralciir  de  synovie.  Dans 
l’autre,  qui  traite  des  «  Tumeurs  des  arliciilalioiis 
des  gaines  Icndineii.ses  et  des  hoiirses  séreuses  » 
0937),  ils  exposent  l’étal  de  celle  importante  ques¬ 
tion  dans  son  ensemble  en  y  apportant  de  nom¬ 
breuses  vues  personnelles  et  originales. 


Sabrazès  aimait  renseignement,  et  il  savait  ensei¬ 
gner.  Ce  fut  un  c.xcellenl  profc.ssciir.  Son  cours 
était  toujours  documenté,  alimenté  par  des  tra¬ 
vaux  personnels  et  par  une  bibliographie  puisée 
dans  la  lecture  des  quolldien.s  médicaux  et  des 
revues  émanant  du  monde  entier.  De  celte  iné¬ 
puisable  érudition,  de  cette  immense  curiosité  scien¬ 
tifique,  il  donnait,  au  lesle,  toutes  les  semaines, 
la  preuve  dans  le  bulletin  de  la  Gazelle  hebdoma¬ 
daire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  dont  il 
fut,  pendant  plus  de  qiiaranlc  années,  le  rédacteur 
e.n  chef.  A  la  Faculté,  les  élèves  se  pressaient  de¬ 
vant  sa  chaire,  son  enseignement  théorique  étant 
vivifié  par  la  présentation  de  pièces  cl  de  prépara¬ 
tions  émanant  de  son  service  hospitalier. 

Mais  c’est  surtout  au  lit  du  malade,  aux  con¬ 
sultations  hospitalières,  au  laboratoire,  au  contact 
intime  de  ses  élèves  qu’il  excellait  dans  l’art  d’en¬ 
seigner.  Col  enseignement  journalier  se  faisait  sans 
appariît,  .sous  forme  de  causeries,  car  il  était  de 
ceux  qui  pensent  qu’en  médecine  la  chaire  du  pro¬ 
fesseur  doit  se  rapprocher  du  banc  des  élèves  jus¬ 
qu’à  se  confondre  avec  lui,  de  même  qu’à  l’hôpi- 
tai,  chefs  do  service,  internes  et  externes  travaillent 
Cl  s’instruisent  réoiproquement  les  uns  les  autres. 

Au  laboratoire  de  Microscopie  clinique,  dans 
celui  de  la  Faculté  ou  du  Centre  anlicancércux, 
dans  son  service  hospitalier,  i!  forma  de  nombreux 
disciples-  Parmi  les  élèves  de  l’Ecole  de  Santé 
navale,  marins  et  coloniaux,  parmi  les  cxlcrne-s 
et  les  inlei-iH's  des  hôpilaux,  les  étudiants  de  la 
Faculté,  il  sut  grouper  autour  de  lui,  par  l’attrait 
de  sa  science  et  la  riohesse  de  sa  culture,  un  grand 
nombre  de  collaborateurs  qui  répandirent  ensuite, 
à  travers  le  monde,  le  renom  de  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux. 


L'homme  fut  dominé,  .«a  vie  durant,  par  l’idéal 
de  la  reeherehe  scientifique  cl  par  la  foi  en  la  pra¬ 
tique  de  son  art.  'Vciil-on  maintenant  se  faire  de 
son  caractère  une  idée  exacte,  on  retiendra  lu 
loyauté  de  sa  nature,  sa  fidMité  à  scs  affections  et 

malades.  Mais  la  vaste  intelligence  de  Sabrazès  pré¬ 
sentait  aussi  des  a.specis  qu’on  ne  saurait  oublier: 
l’étciidiie  de, s  connaissaiices,  une  culture  magnifi¬ 
quement  diversifiée,  un  esprit  encyclopédique,  une 
eiiriosilé  sans  cesse  aux  aguets,  jointe  à  un  esprit 
d’autant  plus  tolérant  qu’il  ne  demandait  aux 
Ihéoriis,  pour  les  admettre,  que  la  sanction  des 
faits;  le  souci  enfin  de  la  iicrfeclion  jii.sque  dans 
le  détail. 

Sabrazès  était  aussi  un  érudit  et  un  lettré  et 
quelque  laborieuse  que  fût  sa  vie,  il  fallait  encore 
qu’elle  s’enchanlêl  à  la  lecture  des  poètes,  des 
romanciers,  des  essayistes  dont  sa  bibliothèque  ren¬ 
fermait  des  exemplaires  de  choix. 

A  Madame  Sabrazès,  au  Prnfes.sciir  et  à  Madame 
Diipérié,  à  leur  famille  nous  adressons  l’expression 
de  nos  sentiments  de  profonde  et  affectueuse  sviu- 
pathie. 

L'homme  qui  disparaît  est  de  ceux  qui  laissent 
derrière  eux,  comme  le  font  les  étoiles  dans  l’in¬ 
fini  du  ciel,  une  trace  lumineuse  qui  n’est  pas  près 
de  s’éteindre.  ^  p  Ghaili.y. 
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L’organisation 
de  l’élevage  du  mouton 
en  France 


Tout  ce  qui  louche  i  raliraenlation  intéresse  le  méde¬ 
cin  —  surtout  é  l’heure  actuelle.  De  ce  seul  point  de  vue 
la  thèse  que  iM.  Claude  Degois  vient  de  soutenir  pour 
le  doctoral  vétérinaire  devant  un  jury  présidé  par  le 
Prof.  Brumpt  ;  l’organisalion  de  l’élevage  da  mouton  en 
France,  ne  manquera  pas  de  retenir  l’attention.  Le 
cheptel  ost  une  des  richesses  vitales  de  notre  pays  ;  sa 
reconstitution  après  la  guerre  sera  un  des  problèmes 
qui  se  poseront  avec  le  plus  d’acuité  et  le  plus  d’urgence. 
One  mise  au  point  comme  celle-ci  vient  à  son  heure. 

Mais  le  mouton  ne  nous  donne  pas  seulement  sa  chair, 
il  nous  donne  encore  la  laine  de  sa  toison.  Les  brebis 
enfin  nous  donnent  du  lait,  élément  principal  et  inat¬ 
tendu  de  certains  fromages,  tel  ce  roquefort  «  agressif  » 
qu’un  poète  chanta  et  dont  l’industrie  représente  annuel¬ 
lement  un  chiffre  d’affaires  de  200  millions. 

L’imagination  enfantine,  la  légende,  la  tradition  reli¬ 
gieuse  elle- même  s’étaient  déjà  emparées  de  ce  doux  et 
candide  animal  qu’est  le  mouton.  11  a  droit  à  d’autres 
titres,  plus  substantiels,  à  notre  sollicitude  intéressée  cl 
on  en  trouve  la  trace  chez  les  plus  vieux  chroniqueurs. 
Il  faut  pourtant  arriver  à  Colbert  pour  que  cette  solli¬ 
citude  prenne  une  forme  vraiment  attentive  et  réaliste. 
C’est  que  la  question  économique  est  ici  plus  complexe 
qu’il  n’y  pourrait  paraître  et  la  collaboration  des  pou¬ 
voirs  publics  avec  les  particuliers  —  dans  l’espèce,  les 
paysans  dont  on  connaît  l’individualisme  et  le  tradi¬ 
tionnalisme  farouches  —  y  est  aussi  nécessaire  que  déli¬ 
cate  dans  son  application. 

Sans  parler  de  la  diminution  catastrophique  du  cheptel 
ovin  due  è  la  guerre,  l’effectif  était  déjà  tombé  de 
33  millions  eu  1852  à  9  millions  en  1939.  11  faudra  re¬ 
monter  ce  courant  —  puis  organiser  plus  méthodi¬ 
quement,  plus  scientifiquement  qu’on  ne  l'avait  fait  jus¬ 
qu’ici  l’élevage  du  mouton  en  France. 

Toutes  les  éludes  sur  les  causes  de  la  «  dépécoration  » 
mettent  en  première  ligne  le  manque  de  bergers  —  de 
bergers  instruits  et  spécialisés  à  qui  puisse  être  confié 
l’important  capital  que  représente  un  troupeau. 

Lui  aussi,  le  berger  est  entouré  d’une  légende.  Ce  fut, 
il  y  a  des  millénaires,  le  pâtre  de  Chaldée  qui,  tout  en 
surveillant  scs  bêles,  comtemplail  cl  cherchait  â  com¬ 
prendre  le  ciel,  dans  les  nuits  larges  et  lumineuses  de 
l’Orient.  Plus  près  de  nous  ce  fut  le  serviteur  distingué 
par  le  maître,  sou  confident  et  son  conseiller,  tel  que 
Alphonse  Daudet  nous  le  montre  dans  l’Arlésicnnc.  Et 
de  nos  jours  encore,  le  berger,  c’est  pour  beaucoup  de 
vieux  paysans  un  homme  à  part,  un  peu  mystérieux  par 
sa  vocation  et  ses  dons  qu’aucune  éducation  spéciale  ne 
saurait  conférer. 

La  Convention  ne  partageait  pas  cet  avis  ;  elie  ouvrit 
un  centre  d’instruction  pour  bergers  à  l’etablissement 
rural  de  Rambouillet.  De  1874  à  1894  une  école  pratique 
de  Bergers  fonctionne  à  la  Bergerie  nationale.  L’absence 
de  techniciens  se  faisant  de  nouveau  sentir,  le  Ministère 
de  l’Agriculture  rouvrit  en  1922  l’Ecole  de  Rambouillet 
qui" devint  en  1938  l’Ecole  nationale  d’élevage  ovin.  Des 
centres  régionaux  d’apprentissage  ont  été  d'autre  part 
créés  par  l’initiative  privée. 

n  L’organisation  zoolechnique,  pour  l'amélioration  des 
races  et  des  troupeaux,  est  poursuivie  par  des  syndicats 
groupant  les  éleveurs  de  la  même  race.  L’agent  le  plus 
efficace  est  ici  le  livre  généalogique. 

Il  Sur  le  plan  National,  l'Union  Ovine  de  France  a 
créé  un  organisme  central  et  d’importants  services  : 
des  laboratoires,  un  service  d’échange  de  géniteurs,  des 
concours  itinérants,  une  belle  revue  mensuelle.  Elle  a 
aidé  à  la  création  de  syndicats  communaux,  k  la  vente 
collective  de  laines  et,  en  général,  &  tout  ce  qui  peut 
favoriser  l’élevage  ovin. 

(c  Sur  le  plan  régional,  des  associations  se  sont  créées 
imur  grouper  les  éleveurs  se  livrant  à  la  même  spécu¬ 
lation,  telles  la  Fédération  des  Eleveurs  de  brebis  de 
l’Aveyron  et  des  départements  limitrophes  (grands  pro¬ 


ducteurs  de  roquefort)  et  l'Alliance  pastorale  qui  favo¬ 
rise  l’élevage  en  plein  air  ». 

Tous  ces  organismes  forment  —  on  en  peut  juger  par 
ce  bref  exposé  — •  un  ensemble  assez  touffu.  La  loi  récente 
lu  2  Décembre  1940,  en  créant  l’Organisation  corpora- 
lire  paysanne  apportera  sans  doute  la  cohésion,  l’ordre, 
la  discipline  nécessaires  ;  la  section  spécialisée  de  l’éle¬ 
vage  ovin  est  de  celles  qui  doivent  en  bénéficier  pour 
une  large  part. 

Un  des  résultats  de  cette  action  centralisée  sera  sans 
doute  une  surveillance  sanitaire  plus  étroite  et  mieux 
organisée  des  troupeaux. 

Les  grandes  maladies  du  mouton  :  la  gale,  déjà 
connue  et  redoutée  au  temps  de  Virgile, 


plus  les  fléaux  de  jadis.  Elles  sont  aujourd’hui  rapide- 
;ncnt  circonscrites  par  les  mesures  préventives  et  jugu¬ 
lées  par  dos  moyens  appropriés. 

La  rage  !  le  charbon  I  Comment  ne  pas  évoquer  ici  le 
.dorieux  nom  de  Pasteur  ?  Le  28  Février  1881  il  taisait 
iir  celte  dernière  infection  sa  première  communication  ; 
pielque  temps  après,  à  l’époque  du  parcage  dans  la  Bcaucc 
-t  dans  le  pays  de  Briard,  il  tentait  une  large  application 
lu  nouveau  vaccin;  des  oppositions  violentes  et  obstinées 
l'attendaient  :  on  en  connaît  l’issue.  C’est  vraiment  lâ 
que  Pasteur  joua  la  grande  partie.  En  1882,  613.720 
moulons  étaient  vaccinés.  Certains  départements  comme 
le  Cantal  payaient  ou  fléau  avant  celle  date  un  tribut 
annuel  dont  la  somme  atteignait  trois  millions. 

Ce  sont  maintenant  les  affections  parasitaires  qui  don¬ 
nent  le  plus  de  soucis  aux  éleveurs  — et  surtout  les 
douves  cl  les  strongles. 

Bien  que  l’existence  des  dislomes  fût  connue  depuis 
longtemps  (dès  le  xiv*  siècle),  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  «  pourriture  »  et  la  douve  ne  s’était  pas 
imposée  avant  les  travaux  de  Zundel  en.  1875.  Il  en  fut 
de  même  pour  les  strongles  :  de  1910  à  1920,  Moussu 
établit  l’étiologie  de  «  l’anémie  d’été  »,  de  la  bronchite 
vermineuse,  de  la  slrongylose  intestinale.  Des  antihel- 
minlhiqiies  efficaces  furent  bientôt  trouvés,  l’extrait 
élhéré  de  fougère  mâle  contre  les  douves,  la  noix  d’arec 
eontre  les  strongles,  le  tétrachlorure  de  carbone  et  le 
-ulfale  de  cuivre  dans  les  deux  cas. 

II  ne  s’agissait  plus  que  d’organiser  la  lutte  préventive 
en  combattant  les  organismes  responsables  à  leurs  divers 
stades,  par  évolution,  soit  chez  l’animal,  soit  au  dehors. 
Les  moyens  utilement  employés  sont  :  l’assainissement 
des  parcours  par  les  drainages  qui  suppriment  l’eau  dor¬ 
mante  cl  par  les  épandages  de  chaux  ou  de  sulfate  qui 
les  désinfectent  —  l’assainisscmenl  des  fumiers,  l’aména¬ 
gement  des  abreuvoirs,  la  rotation  des  pâturages,  etc... 

Seule  la  coopération  de  tous  les  Intéressés,  aidés  cl 
■guidés  par  la  Corporation  paysanne,  pourra  assurer  l’exé- 
■ution  d’un  tel  plan  de  campagne,  c’est-à-dire  la  dispa¬ 
rition  des  affections  les  plus  graves  qui  atteignent  acluel- 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Neurologie,  par  L.  Rimbaiio,  professeur  .à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  (Troisième  édition), 
1  vol.  in-S"  de  960  pages  avec  241  figures  en  noir  et 
en  couleurs  (Doi’n,  éditeur,  Paris).  —  Prix  :  Broché, 
328  fr.  ,  Cartonné,  365  fr. 

Celle  nouvelle  édition  a  été  revue  avec  soin  el  entiè¬ 
rement  remaniée.  Les  paragraphes  consacrée  à  la  Ihéra- 
|)eulique  ont  été  généralement  complétés  el  développés. 
En  particulier  ceux  du  traitement  de  la  paralysie  générale, 
de  l’épilepsie,  des  méningites,  les  applications  de  la  vila- 
minothérapie  et  de  la  sulfamidolhérapie  ont  été  exposées 
en  détail. 

Les  principes  et  la  méthode  de  l’éleclroencéphalogra- 
phie  sont  présentés  avec  schémas  explicatifs, 

La  description  des  encéphalites  et  des  maladies  à  virus, 
l’étiologie  de  la  poliomyélite,  la  symptomatologie  el  le 
diagnostic  des  hémorragies  méningées  ont  été  mis  au 

Enfin  un  important  chapitre  consacré  au  syndrome 
vestibulairc  a  été  entièrement  rédigé  par  le  Prof,  Barré. 


f.’iconographie  a  été  renouvelee  el  augmentée. 

La  toxicologie.  Ses  buts.  Ses  méthodes,  par  René 
F.\nnE.  Collection  o  Que  sais-je?  »  {Presses  universitaires 
de  France,  1942. 

Le  domaine  de  la  science  des  poisons,  d'abord  limité 
à  la  recherche  des  toxiques  pour  dos  fins  médico-légales, 
s'csl  progressivement  agrandi,  au  fur  el  à  mesure  que  se 
multiplaienl  les  toxiques  que  l'homme  était  appelé  à 

La  toxicologie  a  ou  à  résoudre  snccessivemenl  des  pro¬ 
blèmes  d'hygiène  alimentaire  on  industrielle,  ceux  que 
posait  l'emploi  des  toxiques  en  agriculture,  etc.  Les  ren¬ 
seignements  qu'elle  peut  fournir  ,à  la  physiologie  cl  à  la 
idiarmacologie  sur  la  localisation  des  toxiques  nouveaux 
dans  l’organisme  sont  particulièrement  précieux  ;  le  ciia- 
pitre  consacré  aux  poisons  hématiques  le  prouve. 

Cette  extension  a  obligé  la  toxicologie  à  perfectionner 


ses  méthodes,  à  emprunter  à  la  physique  ses  techniques 
précises,  à  la  physiologie  scs  méthodes  spécifiques.  Elle 
n’est  plus  seulement  science  de  laboratoire  d’ailleurs, 
mais  aussi  science  sociale. 

Ces  divers  aspects  d’une  science  toujours  en  évolution, 
le  Prof.  René  Fabre  les  montre  avec  l’aisance  d’un  spé¬ 
cialiste  qui  sait  dans  chaque  cas  choisir  l’exemple  le  plus 
typique.  Cet  excellent  petit  livre,  plein  de  faits  el  d’en¬ 
seignements,  livre  au  lecteur  tous  le»  secrets  de  la 
toxicologie  moderne. 

Resé  Hazabd. 

Centre  d’information  des  services  médicaux  d’en¬ 
treprises  et  inter-entreprises.  Réunion  du  16  Dé¬ 
cembre  1912,  in-1’  26  pages  (Edition  Sociale  Française), 
Paris,  1912. 


s  rapports  qui  ont  été  présentés  ne  proposent  pas  une 
tion  définitive  aux  différents  prnhièmes  que  pose  la 
ecine  d’usine,  lis  résument  des  expériences  et  per- 
enl  de  confronter  les  résultats  obtenus  dans  les  diffé- 
s  services  en  fonclinnncment.  En  les  publiant  in 
nsn,  le  C.  1.  S.  M.  E.  a  voulu  en  faire  profiler  Ions 
:  qu’intéresse  la  médecine  d’usine. 


Ouvrages  publiés  par  la  Librairie  MASSON  ET  O* 

Les  bases  physiques  et  biologiques  de  la  Roentgen- 
thérapie,  par  Paul  Lamauque,  avec  la  collaboration 
de  P.  Betoulièiîes,  .1.  REnom..  E.  Debmas,  P.  Lonisiv. 
530  pages,  284  figures,  1913.  —  Prix  :  200  fr. 

Les  maladies  actuelles.  Maladies  il  l'étude,  maladies 
d’époque,  maladies  de  circonstances,  par  Noël  Fiesbia- 


c.En,  P.  Axiei'ille,  M.  Bauiktt,  R.  Boulin,  R.  CxcnnnA, 
.1.  Fauvet,  m.  GAULnER,  L.  ne  Genxes,  H.  Gougebot, 
if.  Gouaelle,  g.  Laroche,  A.  Lemaire,  G.  MAUcnAi., 
P.  Mollaret.  .1.  .Séaèque.  224  pages.  21  figures,  1943. 


Anatomie  médico-chirurgicale.  VII,  Le  membre 
supérieur,  par  .1.  Rellocq.  982  pages,  96  figures, 
1943.  —  Prix  :  80  fr. 

Recherches  sur  l’origine,  la  distribution,  les  carac¬ 
tères  cytologiques  et  les  propriétés  biologiques 
des  histiocytes  et  des  macrophages  par  la 
méthode  de  la  culture  des  tissus,  par  M.  Uuévre- 
MOAT.  492  pages,  8  planches,  1943.  —  Prix  :  110  fr. 

Les  Symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Cli¬ 
nique  Physiologie  pathologique,  thérapeutique,  par 
E.  Rist.  590  pages,  20  figures,  1943.  —  Prix  ;  175  fr. 

Le  Soufre,  par  M.  Loeper.  .T.  Veraf.  R.  IIazard, 
R.  Fabre,  L.  Biaet,  H.  Gougerot.  P.  Ameuii.i.e  (Ins¬ 
titut  de  Thérapeuliqiie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris).  126  pages,  1913.  —  Prix  :  15  fr. 


N”  14 


LA  PRESSE  MEDICALE,  10  Avril  1943 


191 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  Sanitaire  de  Paris 


Extraits  di-  i.a  Circulaire  n»  2ü  du  28  Mars  19-13. 

Commission  régionale 

Élections  des  Collèges  départementaux  de  l'Ordre 

Rappelons  que  le  departement  de  la  Seine  esc  divisé  en  trois 
sections  clcctoraîes  comprenant: 

La  première:  les  6^  7^  13^  1-1*‘,  15«  et  16*^  arrondissc- 

La  deuxième  :  les  2",  y,  4«,  8^,  9^  10^  11%  12%  X7% 
18%  19%  20«  arrondissements  de  la  Ville  de  Paris; 

La  troisième,  toutes  les  communes  du  departement  autres  que 
la  Ville  de  Paris. 

Le  dépouillement  du  scrutin  a  eu  lieu  au  siège  du  Conseil 
du  Collège  départemental  le  jeudi  8  Avril  1945,  à  17  h. 

Les  bulletins  de  voce  ont  été  adressés  par  correspondance 
pendant  la  quinzaine  précédant  le  dépouillement. 

Liste  des  candidats 

La  Direction  régionale  de  la  Santé  a  bien  voulu  nous  com¬ 
muniquer  les  listes  des  candidats  aux  élections  des  Collèges 
départementaux  proposées  par  le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé 
pour  les  trois  départements  de  la  région  parisienne  (les  can¬ 
didats  sont  classés  par  date  de  soutenance  de  thèses). 

Di-i'artlment  de  la  Seine. 

Pdris  (!*■«  Section). 

5%  6'',  7^,  13%  14%  15%  16"  arrondissements. 

MM.  F.  Chausserie-Lapréc,  Ch.  Devé,  Balthazard,  Dhéry, 
N.  Fiessinger,  P.  Dcscola,  P.  Harvier,  Monsaingeon,  H. 
Guyonnaud,  P.  Le  Roy,  Ch.  Girode,  Et.  SorrcI,  R.  Demailly, 
L.  Leroux,  R.  Rabuc,  A.  Touchard,  G.  Drouet,  R.  Colîez, 
H.  Duval-Arnould,  R.  Piédelièvrc,  J.  Calhala,  P.  Porcher, 

F.  Bordet,  M.  Tassin.  S.  Oberlin,  P.  Blamoutier,  Winter, 

P.  Huet,  H.  Mcurdrac,  J.  Quivy,  F.  Lumière,  J.  Renard, 

P.  Gérard-Marchant,  R.  Garcin,  M.  Fèvre.  M.  Coffin,  H.  Re¬ 
don.  R.  Petit,  P.  Guérin.  M.  Iselin,  G.  Garnier,  Blondin- 
Waltcr,  J.  Vibert,  P.-M.  Bernard,  M™®  Fournier-Hermann, 
MM.  M.  Poumailloux,  R.  Flament,  Lepage,  Lafay,  Lenègre- 

Thourin,  H.  Sergent,  E.  Marcombes,  A.  Hurez,  Royer  de 
Véricourt,  J.  Regaud,  P.  Salleron. 

P(irh  (2«  Section). 

20"  arrondissements. 

MM.  Milian,  P.  Tissier-Guy,  J.  Toupet.  H.  Liégard,  A.  Le- 
mierre.  A.  Leroux.  H.  Aurcnche.  Hautant,  Devraîgnc,  G.  Fa¬ 
bre  de  Parrel,  Ch.  Coutcla,  P.  Mocquot,  J. -B.  Rouèche, 
P.  Brodin,  J.  Huber,  Bcllanger,  F.  Bonnet-Roy,  E.  Ma- 
gnin,  R.  Deguy,  M.  Renaudeaux,  P.  Ordioni,  A.  Cachera, 

L.  Portes,  R.  Moreau,  G.  Labey,  A.  Ravina,  A.  Bocage, 
R.  Largeau,  P.  Cochez,  J.  Dinichert,  Mauvoisin,  J.  Spindicr, 
P.  Robert,  Fl.  Coste.  J.  Desoubry,  Martiny,  J.  Dayras, 
H.  Beau,  R.  Bernard,  Rimé,  J.  Rachet,  J.  Parfonry,  G.  Rémy- 
Néris,  E.  Batut,  J.  Izard,  CI.  Pinoche,  E.  Fleuret,  L.  Guyot, 
R.  Degos,  B.  Valiancicn,  W.  Aubrun,  V.arangot. 

Localités  de  banlieue. 

MM.  G.  Bitterlin  (Joinvillc-lc-Pont),  V.  Montait!  (La  Ga¬ 
renne-Colombes),  H.  Perreau  (Ivry-sur-Seine),  P.  Gilbert  (Mai- 
sons-Alfort),  A.  Thobois  (Saint-Ouen) ,  A.  Bezançon  (Bou¬ 
logne),  Lafossc  (Saint-Mandé),  L.  Pageot  (Nogent-sur-Marne), 
Brénac  (Vincennes),  Malèguc  (Vanves),  P.  Ballet  (Issy),  A. 
Duvclleroy  (Plainc-Saint-Dcnis) ,  Weber  (Ncuilly),  J.  Yoyoïte 
(Fontenay-aux-Roscs),  J.  Langle  (Fontenay-sous-Bois) ,  R. -P.  Bar- 
the  (Gcnncvilliers),  Girod  (Courbevoie).  M®‘®  S.  Aizière  (Al¬ 
fortville),  MM.  L.  V.islin  (Nanterre),  Bidcgaray  (Courbevoie), 
A.  Pinel  (Créteil),  R.  Bcrthy  (Drancy).  M.  Brcgier  (Puteaux), 
P.  Bochlcr  (Sceaux),  Huet  (Asnières),  J.  Péron  (Suresnes), 
J.  Corbin  (Créteil).  J.  Loircau  (Créteil),  H.  Martin  (Saint- 

M. 'iurice),  A.  Garnier  (Arcueil-Cachan),  R.  Pérot  (Bois-Co¬ 
lombes).  A.  Durand  (Saint-Ouen) ,  A.  Cayla  (Neuilly-sur- 
Seine).  G.  Alli  (Villejuif),  J.  Troncin  (Aubervilliers),  L.  Bru¬ 
net  (Saint-Denis),  J.  Gendreau  (Vitry-sur-Scinc),  E.  Rougaute 
(Lcvallois),  Ducœurjoly  (Boulogne),  R.  Simon  (Pantin),  De- 
moulin  (Champigny).  P.  Maronne  (Antony),  L.  Capart  (Mala- 
kolT),  R.  Schmid  (Montrouge),  R.  Lion  (Asnières),  B.  Maro- 
ger  (Clichy),  Barder>’  (Clioisy-le-Roi) .  A.  Ribcrt  (Clamart), 
Georget  (Vincennes),  J.  Tribalct  (Saint-Maur),  J.  Brincourt 
(Ncuilly),  A.  Gauthier  (Clamart). 

Département  de  Seine-et-Marne. 

MM.  Dufour  (Meaux),  Alleaumc  (Coulommicrs),  Battesti 
(La  Ch.ipellc-la-Reinc).  Rasse  (Fontainebleau),  Aupicon  (Tho- 
mery),  Chevallier  (Lagny),  Castang  (Montereau),  Barbier 
(Claye-Souilly),  de  Champs  (Crouy-sur-Ourcq),  Simon  (Couilly- 
Pont-aux-Dames),  Sanseigne  (Souppes-sur-Loing),  Narcy  (Sam- 
martin-cn-Goële),  Roblin  (Gouaix),  Aucler  (La  Ferté-Gaucher) , 
Charpentier  (Meaux),  Brau  (La  Ferté-sous-Jouarre),  Ferriot  (Ne¬ 
mours),  Beau  (Montereau),  Fontaine  (Melun),  Paley  (Tour- 
nan),  Philardeau  (Fontainebleau),  Auber  (Champs-sur-Marne) , 
Dclavicrre  (Meaux),  Bartemant  (Dammarie-les-Lys),  Puig 
(Choisy-en-Brie),  Grégoire  (Fontenay-Tresigny),  Royer  (Ces- 
son),  Deberdt  (Donncmaric-cn-Montois),  Pigot  (La  Fertc-sous- 
jouarre),  Renaud  (Coulommicrs),  C.iuquclin  (Château-Landon), 
Dauphin  (V  aires-sur-Marne) ,  Sainton  (Mousseaux-lcs-Bray) , 
M'"®  Waehi-Faure  (Dammcric),  MM.  Quillct  (Nangis),  Sala- 
the  (Melun),  Lacuirc  (Villeparisis),  Fourcade  (Mormant), 
Berson  (Coulommicrs).  A.  Brion  (Crécy-en-Brie),  Tixier  (Rc- 
bais),  Autissicr  (Pontault-Combaulc),'  Tabutcau  (Cjuignes),  Le¬ 


maître  (Nangis),  Magrin  (Mitri-Mory),  Limoge  (Ponthierry), 
Bureau  (Rosay-cn-Bric),  Pichon  (Melun),  Laquerrière  (Melun), 
Raphaël  (Champagne-sur-Seine). 

Département  de  Seine-et-Oise. 

MM.  Rumbcl  (Poissy),  M.  François  (Draveil),  Ouzilleau 
(Maisons-Laffitte),  Dupret  (Ecouen),  H.  Gourmand  (Montmo¬ 
rency),  M.  Bravy  (Rosny-sur-Seine),  Lernout  (Marines),  A.  Bi- 
sot  (Forges-les-Bains),  Senlccq  (L’Isle-Adam) ,  H.  Thiel  (Mont- 
geron),  P.  Lafonc  (Milly),  Maurel  (Saint-Chéron),  Soderlindh 
(Versailles),  Taphanel  (Versailles),  A.  Rabourdin  (Rambouil¬ 
let),  Hollier  (Epinay-sur-Orge),  Wilmet  (Versailles),  Butin 
(Pontoise),  Berthet  (La  Celle-Saint-Cloud),  H.  Petit  (Rambouil¬ 
let),  A.  Vicherat  (Maule),  R.  Taufflieb  (Montforc-l'Amaury) , 
P.  Fritz  (L'Isle-Adam),  R.  François  (Versailles),  Chambas 
(Ermonc),  M.  Lorents  (Rueil),  Chabaud  (Sainc-Germain-en- 
Laye),  Dresch  (Rambouillet),  Rerailly  (Versailles),  Amblard 
(Villeneuve-le-Roi),  Darcne  (Viarmes),  Ducrohet  (Mandres), 
May  (Vigneux-sur-Seine),  J.-M.  Reverdy  (Pontoise),  Cogne 
(Le  Raincy),  Doubrère  (Rambouillet),  J.  Grenier  (Maisons-Laf¬ 
fitte),  Touvay  (Mantes-Gassicourt),  P.  Aumont  (Versailles), 
J.  Savary  (Brunoy),  Ducuing  (Versailles),  Broussin  (Versailles), 
A.  Châtelain  (Argenteuil),  Larget  (Saint-Germain-en-Laye),  Pé- 
ronne  (Verrières-le-Buisson),  J.  Chauveau  (Brunoy),  M.  Lumière 
(Argenteuil).  Bouvet  (Triel-sur-Seine) ,  Bilouet  (Versailles), 
Ch.  Mackiewicz  (Juvisy-sur-Orge),  M.  Breton  (Pontoise),  Lc- 
rond  (VilIeneuve-le-Roi),  R.  Langumicr  (Montmorency),  Ver¬ 
nier  (Versailles),  Courtois  (Saint-Germain-en-Laye),  Lautraitc 
(Magny-en-Vexin),  Barraguc  (Versailles),  Lecourt  (Versailles), 
Arsonneau  (Saint-Arnoult-en-Yvelines) ,  Clupot  (Bonnières-sur- 
Seine),  P.  Autissier  (Houilles),  Veslot  (Versailles),  P.  Guil- 
lain  (Meudon),  E.  Dufour  (Villcneuve-Saint-Georges),  Bro- 
chard  (Gagny),  L.  Louvet  (Ville-d’Avray) ,  F.  Lebel  (Mantes- 
la-Ville),  Laneuville  (Orsay),  Blanquicr  CTaverny). 

Comité  de  coordination 

Tarif  Je  responsabilité  des  Caisses  d’ Assurances  Sociales 
agricoles.  —  Nous  lisons  au  Journal  Officiel  du  2  Mars  1943, 
«  Par  arrêté  du  ministre  secrétaire  d'Etac  à  l’Agriculture  et 
au  Ravitaillement  en  date  du  20  Février  1943,  a  été  approuvé, 
avec  effet  du  1®^  Mars  1943.  le  tarif  de  responsabilité  des 
Caisses  d’Assurances  sociales  agricoles  prévu  à  l’article  3  de 
la  loi  n®  4  du  1®**  Février  1943,  tel  qu’il  est  annexé  audit 
arrêté.  Bien  qu’il  soit  encore  impossible  de  se  procurer  ce 
nouveau  tarif  de  responsabilité,  nous  avons  pu  avoir  communi¬ 
cation  de  ce  document.  Voici  quelques  chiffres  que  nous  avons 
relevés  : 

Paris  et  Seine  Ville^s  de  aOû.ÛOÛ  Autres  localités 

Consultation  .  40  30  25 

Visite  .  40  30  25 

+  ind.  kil.  +  ind.  kil.  +  ind.  kil. 
Visite  du  dimanche.  60  45  37  50 

Visite  de  nuit  .  80  60  50 

Frais  de  déplacement.  —  Villes  de  50.000  habitants  et  plus  : 
5  fr.  par  kilomètre;  autres  localités:  3  fr. 

Maternité  {Accouchement  normal).  —  Villes  de  200.000 
habitants  et  plus  :  600  fr.  ;  autres  localités  :  500  fr. 

Pratique  médicale  courante.  —  Paris,  Seine  et  villes  de  plus 
de  500.000  habitants  et  plus  :  P.C.  1.  25  fr.  ;  P.C.  2, 
50  fr.  ;  autres  localités:  P.C.  1,  20  fr.  ;  P.C.  2,  4ü  fr. 

Accidents  du  travail  chez  le  personnel  des  Autorités  occu- 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Deux  années  de  fonctionnement  de  la  juridiction  disciplinaire. 
—  Depuis  le  début  de  sa  création  jusqu’au  31  Décembre  1942, 
le  Conseil  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Médecins 
a  eu  à  juger  une  trentaine  d’affaires  dont  la  moitié  ont  fait 
l'objet  d’une  decision  aujourd'hui  devenue  définitive. 

Parmi  ces  jugements  devenus  definitifs,  dont  quelques-uns 
après  appel  devant  le  Conseil  supérieur,  un  certain  nombre 
ont  été  rendus  en  application  de  la  loi  du  7  Octobre  1940  sur 
l’Ordre  des  Médecins.  Il  s’agissait  presque  toujours  d'affaires 
entraînant  le  refus  d’inscription  ou  la  radiation  du  tableau  de 
l’Ordre  (avortements,  délivrance  abusive  d’ordonnances  de  stu¬ 
péfiants,  etc...). 

Une  des  affaires  concernait  un  médecin  ayant  rédigé  d'une 
manière  inconsidérée  des  certificats  médicaux  injurieux  et  au 
surplus  injustes  pour  ses  Confrères  et  à  qui  le  Conseil  de 
l’Ordre  a  infligé  la  peine  de  l'avertissement  public. 

Le  plus  grand  nombre  des  affaires  venues  devant  le  Conseil 
de  l’Ordre  étaient  consécutives  à  des  plaintes  émanant  des 
Caisses  d'As.suranccs  sociales  et  furent  jugées  selon  les  prescrip¬ 
tions  particulières  de  la  loi  des  Assurances  sociales.  Quelques- 
unes  furent  l’objet  d’acquittement,  le  plus  grand  nombre  ont 
été  suivies  d’une  condamnation  allant  du  simple  blâme  jusqu’à 
l’interdiction  de  soigner  les  assurés  sociaux  de  toutes  les  Caisses 
de  la  Seine  pendant  une  durée  de  cinq  ans.  Les  fautes  le  plus 
souvent  évoquées  sont:  des  erreurs  volontaires  de  cotation  des 
actes  médicaux  sur  les  feuilles  de  maladie,  la  demande  d’hono¬ 
raires  inferieurs  au  tarif  de  responsabilité,  dans  le  but  de  faire 
bénéficier  les  malades  d'une  ristourne  interdite  par  la  loi, 
l'apposition  de  signatures  sur  les  feuilles  de  maladie  au  regard 
d’actes  médicaux  non  exécutés  par  le  praticien  lui-même,  le  con¬ 
cours  prêté  à  des  illégaux,  l’utilisation  des  médicaments  «  dont 
la  formule  révèle  par  sa  rédaction  même  qu’elle  est  pratique¬ 
ment  irréalisable  et  incontrôlable  »,  etc... 

A  noter,  enfin,  une  affaire  mixte  jugée  d’après  les  disposi¬ 
tions  de  la  loi  du  7  Octobre  1940  sur  l'Ordre  des  Médecins, 
mais  ayant  trait  à  une  affaire  d’Assurances  sociales.  Les  9  con¬ 
frères  incriminés,  d’ailleurs  très  honorables,  furent  tous  acquit¬ 
tes  mais  après  avoir  pris  l’engagement  de  supprimer  toute  publi- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  n®  13,  3  Avril  1942,  p.  174. 


Sié  et  de  se  conformer  aux  prcscription.s  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales,  notamment  à  celles  concernant  le  respect  du 
libre  choix  et  de  l’entente  directe. 

Formule  pour  les  bénéficiaires  de  l’article  19.  —  Nous  re¬ 
produisons  ci-dessous  une  lettre  du  3  Mars  1943  de  l’Union 
des  Caisses  concernant  une  modification  des  formules  délivrées 
pour  les  soins  aux  bénéficiaires  de  l’article  19. 

Monsieur  le  Président, 

J’ai  l'honneur  de  porter  à  votre  connaissance  que  l’obligation 
Impérieuse  d’économiser  le  papier  a  obligé  l’Union  des  Caisses 
à  mettre  au  point  une  formule  différente  en  ce  qui  concerne 
les  imprimés  délivrés  aux  bénéficiaires  de  l’article  19  du  décret- 
loi  du  28  Octobre  1935,  modifié  (assurés  assistés). 

Aucune  modification  de  forme  n’intervient  en  ce  qui  concerne 
ce  document.  La  seule  modification  consiste  à  délivrer  séparé¬ 
ment  aux  intéressés  : 

1®  La  feuille  de  maladie; 

2®  L’attestation  d’arrêt  de  travail  ; 

3®  Le  préavis  de  traitement. 

Alors  que  la  feuille  de  maladie  sera  délivrée  dans  tous  les 
cas,  qu’il  s’agisse  de  l’assuré  lui-même  ou  des  ayant.s-droit,  le 
préavis  de  traitement  ne  sera  délivré  à  l’assuré  que  s’il  en 
fait  la  demande  au  bureau  de  l'Assistance  médicale  gratuite  de 
sa  mairie  et  sur  avis  de  son  médecin.  Cette  méthode  esc  exac¬ 
tement  semblable  à  celle  employée  pour  les  assurés  sociaux  non 
assistés.  L’attestation  d’arrêt  de  travail  ne  sera  délivrée  par  les 
bureaux  des  mairies  que  dans  le  cas  où  il  s'agit  d’une  maladie 
de  l’assuré  lui-même  et  comportant  arrêt  de  travail. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  Président,  l'assurance  de  ma 
Cünsidi-ration  distingucc.  Le  Directeur, 

Médecins  volontaires  pour  F  Allemagne  et  Cotisation  1943 
Le  Secrétaire  administratif, 
D*’  Coquin. 


Allocations  «le  charbon  aux  malades 
Le  Conseil  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  fait  connaître  à  tous  les  Confrères  du  département  qu’il 
sera  possible,  pour  l’année  1943-1944,  de  délivrer  à  certaines 
personnes  atteintes  d’affections  chroniques  ou  d'infirmités  exi¬ 
geant  des  soins  spéciaux  (lavages  de  pansements,  de  plaies, 
lessivages  de  linge,  etc...)  des  certificats  medicaux  destinés  à 
leur  faire  octroyer  une  allocation  trimestrielle  de  50  kg.  de 
charbon. 

Afin  de  respecter  le  secret  professionnel,  M.  le  Répartiteur 
du  charbon  a  accepte  le  principe  du  contrôle  par  l’Ordre,  des 
certificats  medicaux  qui  seront  ainsi  délivrés. 

Les  Médecins  sont  donc  priés  d’établir  deux  certificats,  l’un 
purement  administratif,  l’autre  portant  mention  du  diagnostic  et 
destiné  au  Conseil  de  l’Ordre  et  les  faire  déposer  242,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris-7". 


Chirurgie  pulmonaire  et  osseuse 


Les  chirurgiens  agréés  pour  pratiquer,  dans  les  sanatoriums 
publics,  les  opérations  de  chirurgie  pulmonaire  ou  osseuse  et  les 
médecins  agréés  pour  pratiquer  les  sections  de  brides,  sont  priés 
de  faire  connaître  au  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  (Direction 
de  la  Santé,  4*  bureau)  leur  adresse  actuelle  et,  le  cas  échéant, 
leur  changement  d’adresse  ultérieur. 


Prévention 

de  VIntoxicaiion  benzolique. 

Le  Journal  Officiel  du  28  Mars  1943  a  public  trois  arrêtés 
du  ministère  du  Travail: 

Le  premier  concernant  la  dispense  des  obligations  prévues 
par  le  décret  du  16  octobre  1939  et  abrogeant  l'arreté  du 
17  octobre  1939  y  relatif  ; 

Le  deuxième  donnant  la  liste  des  travaux  industriels  assuiettis 
au  décret  du  16  octobre  1939  et  abrogeant  l’arrêté  du 
17  octobre  1939  y  relatif  ; 

Le  troisième  indiquant  les  termes  de  recommandation  prévus 
pour  les  visites  médicales  effectuées  en  vertu  du  décret  du 
16  octobre  1939  et  abrogeant  l’arrêté  du  18  octobre  1939  y 


Université  de  Paris 


Les  Vacances  de  Pâques  1943  auront  lieu  du 
18  Avril  au  2  Mai  inclus.  Les  cours,  travaux  pratiques  et 
examens  reprendront  le  3  Mai  au  matin. 

Secrétariat.  —  Le  Secrétariat  sera  fermé  du  24  inclus  au 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  sera  ouverte  les  19.  20  et 
21  Avril  1943.  de  14  à  17  h. 

Elle  sera  fermée  du  22  Avril  inclus  au  2  Mai  inclus.  Réou¬ 
verture  le  3  Mai  à  13  h.  30. 


2.  Voir  hi  Prisse  Midkaie,  n"  12,  27  Mars  1943,  p.  258. 
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Cours  de  Chirurgie  urinaire.  —  Travaux  pratiques 
lie  médecine  opcf.itoirc  spéciale  sous  la  direction  de  M.  Ber¬ 
nard  Fcy.  avec  la  collaboration  de  MM.  L.  Michon  et 
R.  Couvclaire,  par  MM.  Lortat-Jacob  et  Vkrnf.,  proseetcurs. 

Ouverture  du  cours  le  lundi  21  Juin  1943,  à  14  heures. 
Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direc¬ 
tion  du  prosectcur.  Nombre  des  élèves  limité.  Scr«>nt  seuls 
admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est 
de  300  francs  pour  ce  cours.  Inscription  gratuite  pour  les 


internes  des  hôpitaux  de  Paris  en  exercice. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 


Cours  de  Chirurgie  de  la  glande  mammaire 
et  de  Vappareil  génital  de  la  femme.  —  Travaux 
pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale  sous  la  direction 
du  professeur  Henri  Mondor.  par  MM.  Lucien  Léger  et 
G.  Laurence,  proseetcurs.  avec  la  collaboration  de  MM.  Patel, 
Sicard,  Rudler,  Gosset,  Wilmoth.  Rouhier,  Hepp  et  Soupaulc. 
Ouverture  du  cours  le  lundi  24  Mai  1943,  à  14  h.  30. 

Nombre  des  élèves  limité.  Seront  seuls  admis  :  les  docteurs 
en  médecine  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants 
immatriculés.  Le  droit  à  veeser  est  de  300  francs  pour  ce 
cours.  Inscription  gratuite  pour  les  internes  des  hôpitaux  de 
Paris  en  exercice. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 


Dix  leçons  sur  la  chirurgie  du  tube  digestif, 
des  glandes  annexes  et  de  la  rate,  —  Travaux  pra- 
TIQUES  DE  Médecine  opératoire  spéciale,  sous  la  direction 
de  M.  te  Prof.  Sénèque,  par  MM.  Cl.  Olivier  et  M.  Roint. 
prosecteurs,  avec  le  concours  de  MM.  Huard,  Sénèque,  Huet. 
Menegaux.  Redon.  Sicard,  Cadenat  et  Welti.  Ouverture  du 
cours:  le  lundi  7  Juin  1943,  à  14  h. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limite.  Seront 
soûls  admis:  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  «lue  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de 
300  fr.  pour  ce  cours.  L’inscription  sera  gratuite  pour  les 
internes  des  Hôpitaux  de  Paris  en  exercice.  S'inscrire  au  Secré¬ 
tariat  de  la  F.aculté  de  Médecine  (guichet  n‘*  4),  tous  les  matins 
de  10  .à  12  h.  et  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté  du 
lô  Mars  1943,  la  chaire  de  Pathologie  chirurgicale  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Nancy  (dernier  titu¬ 
laire:  M.  Barthélemy),  est  déclarée  v.icante. 

Un  delai  de  20  jours,  à  oater  du  30  Mars  1943,  esc  accordé 
aux  candidats  pour  faire  valoii  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par  arreté 
du  17  Mars  1943.  M.  Vincent,  agrégé,  esc  nommé,  à  titre 
provisoire,  à  dater  du  13  Mars  1943,  professeur  titulaire  de  la 
chaire  de  matière  médicale,  en  remplacement  de  M.  Maurin. 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  d'obstétrique  des  Hôpitaux  de 
Paris,  —  (3  places).  Tirage  au  .sort  du  Jury  (Ordre  de 
tirage  au  sort)  :  MM.  Fcallc.  Desnoyers,  Digonnet,  Ravina, 
Chiric,  Le  Lorier,  Vignes.  Médecin  :  M.  H.  Bénard.  — 
Chirurgien  :  Prof.  Mathieu. 


Électro-padiologiste  des  Hôpitaux  de  Paris 
et  assistants  d' Électro-Radiologie.  —  Un  Concours 
pour  la  nomin.ition  à  8  places  d’assistant  d'Elcctro-radiologic 
sera  ouvert  le  jeudi  6  Mai  1943.  à  9  h.,  à  l’Administration 
Centrale,  salle  du  Conseil  de  Surs-eillance,  .avenue  Victoria 
(2«  étage).  Les  Concours  d’F.lcctro-radiologistcs  des  Hôpitaux 


Inscriptions  3,  avenue  Victoria,  du  3  .lu  14  Avril  1943. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront  deman¬ 
der  leur  inscription  par  correspondance. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Un  concours  pour  1  place  sera  ouvert  le  lundi 
3  Mai  1943.  Inscriptions  reçues  du  6  au  14  Avril  1943  inclu¬ 
sivement,  à  l’Administration  Centrale,  3,  avenue  Victoria. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
demander  leur  inscription  par  correspondance. 

Adjuvat, —  Un  Concours  pour  7  places  d’aide  d’Anatomic 
titulaire  dont  4  à  titre  provisoire  s’ouvrira  le  mercredi  3  Mat 
1943,  à  midi,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  candidats  doivent  être  de  nationalité  française,  étudiants 
en  Médecine  cc  avoir  accompli  un  stage  d’un  an  au  moins  et 
de  deux  ans  au  plus  dans  les  pavillons  de  l'Ecole  pratique 
comme  aide  d’ Anatomie  bénévole. 


A  titre  exceptionnel  et  en  raison  des  circonstances,  les  doc¬ 
teurs  en  Médecine  sont  autorisés  à  s’inscrire  au  présent  Con¬ 
cours.  Ils  devront  déposer  les  pièces  anatomiques  prévues  par 
l’article  2  de  l’Arrêté  ministériel  du  30  Avril  1935,  au  plus 
tard,  le  15  Avril.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  de  15  à  17  h.,  tous  les  jours,  jusqu’au 
jeudi  22  Avril  inclusivement. 

Prosectoraf.  —  Un  Concours  pour  2  places  de  prosec¬ 
teur  s'ouvrir.t  le  jeudi  6  Mai  1943.  à  midi,  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  MM.  les  Aides  d’Anatomie  sont  seuls  ad¬ 
mis  à  prendre  part  à  cc  Concours.  Le  registre  d’inscription  est 
ouvert  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  de  15  à  17  h.,  tous  les 
jours,  jusqu’au  vendredi  23  Avril  inclusivement. 

Élèves  Internes^en  Médecine.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  aux  places  vacantes  le  15  Juillet  1943  dans 
les  Hôpitaux  Communaux  suivants  : 

I.  —  Neuiliy,  Saint-Denis,  Versailles,  Saint-Gcrmain-en-Laye, 
Argcntcuil,  E.iubonne,  Montfermeil,  Villeneuve-Saint-Georgcs. 

II.  —  Corbeil,  Etampes,  Mantes,  Pontoise,  Rambouillet, 
Melun,  Meaux  sera  ouvert  le  lundi  10  Mai  1943,  à  9  heures, 
3,  avenue  Victoria,  à  Paris. 

Le  nombre  et  la  répartition  des  postes  en  seront  définitive¬ 
ment  arrêtés  que  le  jour  du  concours,  en  tenant  compte  du 
nombre  des  candidats  et  du  nombre  des  vacances. 

Toutefois,  le  nombre  des  places  d’internes  titulaires  sera 

Inscriptions  reçues  à  l’Administration  Centrale.  3,  avenue 
Victoria,  du  3  au  24  Avril  inclusivement. 

Internat  de  Vhôpital  Léopold-Beîlan.  —  Ques¬ 
tions  POSÉES.  —  Pathologie:  Symptômes  et  diagnostic  de  l’in¬ 
suffisance  aortique.  —  Médecine  ou  chirurgie  d’urgence:  Crise 
et  traitement  d’un  œdème  aigu  du  poumon. 

A  la  suite  de  ces  épreuves,  faisant  suite  à  une  première 
admissibilité  sur  titre,  ont  été  nommés  pour  deux  ans,  avec 
entrée  en  fonction  le  1®*"  Avril:  Titulaires:  MM.  JosT,  19; 
TaurEO,  18.  —  Provisoire.i  :  MM.  CHARRIER.  I6;  LeaU.  15; 
Boiteux,  14;  Michel.  12. 


Internat  en  médecine  de  la  Maison  de  Saint- 
Lazare.  —  Liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats  admis 

Internes  titulaires  :  M.  Charles  Guillemin.  M”-  Gisèle 
Leroy,  M.  Jean  Peiffert. 

Interne.f  provisoires  :  M.  Roger  Leroy,  M.  Georges 
Burfai%  M.  Jacques  Guibert 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Le  docteur  et  M"“*  Jean-Louis  D.3GUF.T  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Anne-Prance  (Besançon, 
4o,  rue  de  Belfort,  18  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  M""-’  Michel  sont  heureux  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  fils  Yves  (Bayeux,  16,  rue  de  la 
Maîtrise,  28  Mars  1943). 

petite  sœur  Véronique  (De  la  part  du  docteur  M.  DuRNERHiN, 
Viroflay,  le  22  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  André  Picaud  sont  heureux  de 
f.iire  part  de  la  naissance  de  leur  3®  enfant.  Danielle  (Sal- 
lanches,  Haute-Savoie,  le  23  Mars  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  de  Mademoiselle  Emma-Julie-Marie 
Li:  Jemtel,  sœur  du  docteur  Marcel  Le  Jemtel  (de  Versailles). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mardi  6  Avril.  —  M^i®  Cornet  :  Etude  de  deux  cas  de 
myélite  aiguë  transverse  guéris  par  les  sulfamides.  —  M.  Gil¬ 
let  :  Vues  sur  les  études  médicales  {Aujourd'hui  et  demain). 
—  M'"*®  Isnard  :  La  novocalne  par  voie  veineuse  dans  les  syn¬ 
dromes  respiratoires. 

Mercredi  7  Avril.  —  M.  Charles:  Hôtes  sur  quelques  ap¬ 
pareils  à  extension  pour  la  réduction  des  fractures  de  l'avant- 
bras.  —  M.  Lecour  :  Les  altérations  êlectro-cardiographiques  au 
cours  des  péricardites.  —  M.  Ghitza-Joan  :  Le  traitement  dt 
l'épilepsie  par  la  diphényl-hydantoine  et  son  contrôle  électro- 
encéphalographique.  —  M.  Vinci:  La  raso-molricité  coronaire. 
La  neurotonie  et  scs  conséquences  lésionnelles. 

Vendredi  9  Avril.  —  M.  Pichon:  Contribution  à  l'étude  de 
la  péricardite  calcifiante  constrictive.  —  M.  Huffer:  Les  hémo¬ 
pathies  benzoitques  retardées.  —  M.  Marotte:  Orthodontie  et 
rééducation. 

T  h  BSES  V  été  R I N  Al  RE.S . 

Mercredi  7  Avril.  —  M.  Mouchet:  Fièvre  aphteuse  et 
hémoprêvention. 

Jeudi  8  Avril.  —  M.  Tarn  Van  Du  :  L’amélioration  du 
cheptel  bovin  indochinois.  —  M.  Thiebaut:  La  maladie  syphi- 

Bordeaux 

3-10  Avril  1943.  —  M'"®  Bouric  :  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  topographie  lobaite.  —  M.  Perromat:  Du  complexe 
d'infériorité. 

Lille 

THÈSES  soutenues 

Janvier-Mars  1943.  —  M.  Maurice  Wallerand  :  Les  effets 
de  l’aspiration  intestinalf  .-ur  les  phénomènes  humoraux  de 
l'occlusion,  —  M.  Georges  Dassonvillc  :  Contribution  à  l'étude 
de(  cedèmes  par  déséquilibre  alimentaire.  —  M.  Pierre  Hoff¬ 
mann  :  Sur  un  cas  d’hermaphrodisme  primaire  bilatéral.  — 
M.  Jean  GrimmoRprez  :  Accidents  causés  par  /t  ratés  .'///• 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Fentes  Annonces  dans  1.A  Pres.se  Médicale  sont  accep- 

rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caraclt  rc  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 

Toutes  les  offres  d' emplois  doit  eut  comporter  un  visa  de 
l'Inspection  du  travail. 

(6  fr.  la  ligne  pour  les  ahonnét  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  pa.^sage  Dauphine.  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Françai.sc  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  .stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiqucs,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  pass.igc  Dauphine,  Paris  (6®). 


Doct.  méd.  et  pharm,,  Hc.  ès  sc.,  libre  de  suite,  muni 
de  licences  et  inscrip.  rcg.  Comm.  pour  fabrication  produits 
pharmac.  hygiène  et  beauté,  ch.  associ.ition.  Ecrire  D*”  Can- 
dau,  12.  av.  Victor-Hugo.  Paris. 


A  céder  cause  santé,  important  cabinet  méd.  gcn.  sans 
.iccouchcm.,  environs  Toulon.  Ecr.  P.  Af.,  n"  701. 

Secrétaire  médicale  au  courant  tr.ivail  clinique,  compta¬ 
bilité,  sténogr.iphie,  cherche  situation  près  médecin  toutes 
spécialités,  toutes  régions.  Ecr.  P.  Af..  n"  729. 

Secrétaire  contentieux  médical,  diplômée,  infirmière,  bon. 
référ.,  cherche  emploi  Paris.  Ecr.  P.  Ai.,  n“  730. 

Médecin  très  connu  Midi,  habitude  visite  médicale,  ch. 
iabor.atoirc  sérieux.  Référ.  M.  Gruzu,  5,  av.  Bcllevuc,  Nice. 
Matériel  médical  à  vendre. 

B.irbary,  6.  rue  Joubert,  Angers. 

Céderais,  200.000  fr.  comptant,  bonne  clientèle  prophar¬ 
macien,  pays  riche,  grand  logement,  confort  moderne.  Travail 

A  céder,  raisons  santé.  Clinique  accouchements  Paris,  5  lits, 
tt  conf.,  j.irdin  potager,  beau  chiffre  d’aff.  Ecr.  P.  AI.,  n®  747. 

Laboratoire  d’analyses  .agréé  demande  assistant  chimiste 
biologiste  ou  bactériologiste  ;  assistant  entraîné  aux  prélève¬ 
ments  ;  secrétaire  auxiliaire  connaissant  machine  et  sténo.  S'adr. 
4.  rue  Richer  (9®),  Millet  et  Guillaumin.  Visa  n®  02-489  SC. 

Recherche  table  opérations  à  pompe.  Scialytique.  Ecrire  : 
Maresselic,  18,  rue  E.  Cauvin,  Amiens. 

A  vendre  :  2  paires  d’écrans  renforç.iteurs  d’occasion. 

Ecr.  P.  M.,  n°  750. 

A  vendre  ;  poste  ophtalmologie  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  imraéd.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  M.,  n"  751. 

Dans  petite  ville  fort  bien  située  du  Sud-Oue.st,  à  re¬ 


prendre  rapidement  bon  poste  de  médecine  générale  vacant  à 
la  suite  de  décès.  Conditions  avantageuses.  Ecr.  P.  Af.,  n®  752. 

Cherche  ventouse  à  cataracte  do  Lagrange  ou  de  Boulitte. 
et  frontofocomècre  bon  ébat.  S’adr.  D*"  Bigonnet.  14,  Faub. 
Saint-J aumes,  Montpellier. 

Microscope  à  vendre;  3  obj.,  3  ocul.  char,  mob.,  parfait 
état.  Pas.  65-13  ou  Ecr.  P.  AI.,  n®  754. 

J.  F.  35  ans,  marchant  avec  canne,  cherch.  emploi  secret, 
sténo-dact..  logée,  nourrie,  chez  docteur  ou  clinique.  J.  Nou- 
vellon,  18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Officier  marine  milit.  ayant  grand,  prat.  administration, 
exercerait  fonc.  Directeur,  économe,  gérant,  etc.  dans  hôp.. 
clinique  priv.  ou  coopér.  Ecr.  P.  AL.  n®  758. 

Très  au  courant  administr.  générale,  sana  ou  maison  santé 
(parties  comptable,  hôtelière,  médicale,  etc...),  officier  admin. 
réserve  service  santé,  prendrait  gérance  ou  assurerait  direction 
.sana  ou  clinique.  Ecr.  1297  Havas,  Toulouse. 

Secrétaire  médic.,  bach.,  sténo-dactylo,  ch.  situât.,  préf. 
spécialiste  Y.-O.-R.-L.  Van  Damme,  32,  rue  Chauvcloc,  Paris. 


AV7<S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  Éransmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


lmp.  de  L’Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


lûi  ruison  des  reslrictions  imposées  aux  Périodhjnes,  la  Direction  scienlifique 
de  La  Pressa  Médicale  a  dû  fixer  «  4  colonnes  maximum  l'clendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrU  dépassant  celle  étendue  sera  retourné  ii  son  auteur. 


LA  GAMME  DES  SULFAMIDES 

i-AU  MM. 

E.  BERTIN,  Cl.  MURIEZ  et  BIZERTE 

(Lille) 


La  diinciillé  —  voire  parfois  l’impossibilité  — 
pour  de  nombreux  malades,  de  tolérer  cerlains 
organo-soufrés  comme  le  para-iuninophénylsulfa- 
midc,  et  plus  souvent  encore  les  dérives  pyridinés, 
a  conduit  les  chimistes  à  rechereber  d’autres  sulfa¬ 
mides.  La  vogue  actuelle  des  tbiazolés  tient  essen¬ 
tiellement  à  leur  tolérance  remarquable.  Dans  un 
travail  précédent,  nous  rapprochions  déjà  cette 
tolérance  accrue  do  l’élimination  accélérée  des  Ihia- 
zolés,  dont  la  posologie  doit  être  plus  massive  que 
celle  des  autres  dérivés  sidfamidés. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  préciser  avec 
méthode  les  conditions  do  diffusion  et  délimination 
des  principaux  organo-soufrés.  Les  difficultés  et  les 
causes  d’erreur  de  ces  déterminations  chez  l’animal 
nous  ont  obligés  à  pratiquer  ces  rccbercbes  en  cli¬ 
nique  humaine.  Nous  avons  cependant  pu  réunir 
les  conditions  indispensables  à  une  véritable  expé¬ 
rimentation. 

Nos  rcclierclics  ont  porté  .nir  12  sujets  jeunes  —  île 
2U  à  30  ans  —  dont  le  poids  était  compris  entre  50  et 
110  kfl.  Ces  malades  élmont  atteints  d'infections  cutanées, 

pour  jiisttner  une  cure  sulfamidcc. 

Le  régime  de  ces  malades  comportait  uniquement  un 

L'administration  des  sulfamides  était  parfaitement 
réfractée  — ■  en  12  prises  —  à  intervalle  de  deux  heures, 
de  jour  comme  de  nuit.  Durant  dix  jours,  3  de  ces 
malades  furent  traités  par  le  1162  F,  trois  autres  par  le 
093  MB,  trois  par  le  2090  HP,  trois  par  le  2255  RP. 

Tous  les  jours  —  entre  10  e|  11  h.  —  on  déterminait 
chez  ces  malades  la  valeur  de  la  cléarance.  Ce  coefficient 
d'épuration  plasmaticpie  de  Van  Slyske  exprime  le 
volume  de  plasma  que  les  reins  sont  virtnellemcnl 
capables  de  débarrasser  du  corps  étudié  en  une  minute. 
Il  se  détermine  et  se  calcule  comme  la  constante  uréo- 
sécrétoirc  d'Ambard. 

Pour  donner  une  précision  plus  grande  aux  dosages  du 
sidfamide  dans  l'urine  et  le  sang,  nous  avons  utilisé 
nue  cellule  pholo-élcclriqiic,  qui  met  à  l'abri  des  erreurs 

Le  schéma  ci-joint  juxtapose  les  résultats  obtenus  chez 

I  de  nos  malades.  Il  est  un  rellel  fidèle  —  comme  nous 
le  précisons  ensuite  . —  du  sens  général  des  conditions 
de  diffusion  et  d'élimination  des  4  sulfamides  étudiés. 

Envisageons  d'abord  les  variations  de  la  sulfami- 
démie  :  Lors  de  cures  par  la  s'iilfamido-lhiourée 
(225.5  RP)  ou  le  Ibiazomidc  (2090  RP),  la  teneur  du 
sang  en  sulfamides  totaux  a  élé  inférieure  à  9  mp. 
pour  100  cm^,  cependant  que  la  sulfamidémie  libre 
était  inférieure  à  4  mp.  pour  le  2255  RP  et  à  5  mp. 
pour  le  2090  RP. 

Les  valeurs  de  la  forme  libre  cl  de  la  sulfami¬ 
démie  totale  étaient  voisines  respectivement  de  10 
cl  de  15  mp.,  chez  le  malade  soumis  au  1162  F. 
Le  693  MB  engendrait  une  sulfamidémie  libre  de 

II  à  15  mp.  et  une  concentration  en  sulfamides 
totaux  de  15  à  18  mp. 

Voilà  donc  bien  une  ejamme  rnonlanlc  des  con¬ 
centrations  sanguines  en  sulfamides,  suivant  que 
l'on  a  recours,  à  la  même  posologie,  aux  composés 
tbiazolés,  simples  ou  pyridinés. 

A  celle  gradation  des  sulfamidémies  s'oppose  la 
gamme  descendante  des  valeurs  du  coefficient  d'épu¬ 
ration  plasmatique.  La  cléarance  de  la  forme  libre 
du  22.55  RP  a  oscillé,  chez  le  premier  malade. 


enirc  40  et  100,  celle  du  2090  RP  entre  38  et  102. 
La  cléarance  du  1162  F  libre  oscille,  chez  le  qua¬ 
trième  malade,  entre  83  et  25.  Elle  lombe  avec  le 
693  .MB  eu  dessous  de  24  et  a  pu  atteindre  des 
tau.x  extrêmement  bas  (6). 

La  décroissance  régulière  dos  valctirs  des  cléa¬ 
rances  traduit  donc  bien  l’élimination  de  plus  en 
plus  réduite  des  organo-soufrés  suivant  qu’il  s'agit 
de  tbiazolés,  de  sulfamides  simples  ou  pyridinés. 

.Malgré  la  netteté  de  ces  résultats,  on  pourrait 
nous  objecler  qu’ils  ne  porlenl  jxmr  chaque  sulfa¬ 
mide  qtte  sur  un  seul  objet.  11  n’était  pas  possible 
de  publier  un  tryplique  à  12  volets!  Mais  le  tableau 
récapitulatif  des  délcrminalions  effectuées  sur  l’en¬ 
semble  des  malades  permet  d’accorder  une  valeur 


Une  observation  supplémentaire  vaut  d’être  délail- 
lée.  La  nécessité  de  cures  multiples  et  prolongées 
chez  im  malade  atteint  de  streplococcies  culanées, 
au  cours  d’un  syndrome  infectieux  avec  manifcsla- 
lions  articulaires  nous  a  permis  de  suivre  chez  un 
même  sujet  les  différences  de  eoncentriition  et  d’éli¬ 
mination  successivement  du  2255  RP,  du  693  MB, 
du  1162  F  et  du  Rubiazol. 

Prie  première  cure  de  G  g.  par  jour  de  sulfamide 
thioiirée  engendra  une  teneur  du  sang  en  sulfamide  libre 
toujours  inférieure  à  2  mg.  pour  100,  cependant  que 
nous  enregistrions  des  valeurs  fantastiques  de  la  cléarance, 
oscillant  entre  179  cl  009.  Pour  la  même  dose  de 
093  MB,  la  cléarance  tomba  à  14,8  et  même  à  3,0,  le 
jour  où  une  hématurie  commanda  rintcrriiplion  de  l'em¬ 
ploi  des  pyridinés.  Quelques  jours  plus  lard,  l'élimiua- 
tion  rénale  étant  redevenue  absolument  normale  (PSP,  75 
pour  100),  nous  instituons  une  troisième  cure  de  0  g. 
par  jour  de  1102  F.  La  conceiitralion  moyenne  du  sang 
est  de  8  mg.  pour  la  forme  libre,  de  11  mg.  pour  la 
forme  totale,  cependant  que  la  clearance  oscille  de  41  ii 
45.  Enfin,  tout  récemment,  une  (pialrième  cure  de  0  g. 
par  jour  de  rubiazol  a  fourni  des  sulfamidémies  supé¬ 
rieures  à  celles  de  la  cure  thiazolée,  mais  inférieures  à 
celles  notées  lors  des  cures  de  sulfamides  libres  cl  pyri- 

De  CCS  données  générales  et  de  celte  dernière 
observation,  il  rc.ssorl  que  la  concentration  du  sang 
eu  ces  divers  sulfamides  est  inversement  propor- 


lionnelle  à  la  vitesse  de  l’éliminalion  de  ces  divers 
organo-soufrés.  Les  tbiazolés  s’éliminent  beaucoup 
plus  vile  que  les  sulfamides  simples  ou  pyridiiié-. 
Leur  conceiitralion  dans  le  sang  s’en  trouve  forle- 

Ue  ces  notions  de  concentration  et  d’élimination, 
on  doit  forcément  rapprocher  celles  de  tolérance  et 
d’aclivilé.  Il  y  a  un  véritable  parallélisme  entre  la 
gamme  de  la  tolérance  cl  celle  des  cléarances.  Les 
pyridinés  sont  certainement  les  moins  bien  tolérés 
par  le  tube  digestif  et  sont  aussi  ceux  qui  engen¬ 
drent  le  plus  d'incidents  rénaux.  Les  sulfamides 
simples  sont  loin  d’être  toujours  bien  supportés. 
Les  azoïques  et  surtout  les  tbiazolés  sont  de  beau¬ 
coup  les  mieux  tolérés. 

Tolérance  améliorée  et  climinalion  accélérée  sont 
deux  propriétés  qui  apparaissent  étroitement  liées. 
Par  contre,  l’importance  de  la  concentration  san¬ 
guine  est  un  des  principaux  faxdeurs  de  l'activité. 
Reprenons  l’observation  aux  quatre  cures  sucecs- 

Seule,  la  cure  de  sulfapyridine  entraîna  une 
atténuation  d’un  étal  fébrile  ixtrmanent  qui  fut  à 
peine  modifié  pur  une  cure  de  1162  F  et  nullement 
influencé  par  la  sulfamido-lhiouréc. 

Deux  observations  récentes  nous  ont  appris  tpulcs 
les  insuffisances  de  ce  dernier  corps  à  la  tolérance 
parfaite  mais  à  l’éliminalion  exagérément  rapide. 

11  s’avéra  incapable  d’enrayer  l’évolution  de  deux 
érytbrodermies  sévères,  l’une  posl-arsenobenzoliquc, 

1  ’aulre  post-rhrysolbérapiqiie. 

Celle  dernière  observation  est  absolument  démons¬ 
trative:  tant  que  l’on  employa  les  tbiazolés  (2255  Ri’ 
puis  2090  RP)  on  n’enregistra  aucune  amélioration; 
l'emploi  du  1162  F  s’avéra  également  insuffisant, 
seul®  les  pyridinés  furent  efficaces,  mais  ils  procu¬ 
rèrent  des  troubles  digestifs  quand  on  utilisa  le 
693  MB  per  os,  des  réactions  locales  après  injeclions 
inira-fessières  de  la  solution  sodée  de  402  M,  et 
enfin  une  bématurie.  Néanmoins  une  dernière  cure 
prudenle  de  693  MB  intra-musculaire  procura  la 
guérison  d’une  érythrodermie  dont  on  put  redou¬ 
ter  longtemps  une  évolulion  fatale. 

En  somme,  nous  n’avons  fait  que  vérifier,  en 
pathologie  humaine,  un  des  principes  avancés  par 
Nilti  sur  le  plan  expérimental.  Il  n’y  a  pas  pour  les 
sulfamides  de  véritable  spécificité,  mais  des  degrés 
dans  l’action. 

On  qualifie  trop  volontiers  l’étape  actuelle  de  la 
chimiothérapie  organo-soufrée  de  période  de  la  sul- 
famidolihérapie  à  tendtinces  spécifiques,  rcconnais- 
-ant  aux  pyridinés  une  action  plus  simcialcmenl 
anti-pneumococcique,  aux  tbiazolés  une  activité 
élective  contre  le  colibacille  et  le  slaphylocoqiie, 
cependant  que  les  sulfamides  simples  cl  les  colo¬ 
rants  azoïques  rcsleraienl  les  anti-streplococciqucs  de 

Personnellement  nous  n’avons  jamais  allaché  à 
ce  schéma  une  signification  trop  étroite  et  nous 
avons  pu  rapporter  la  guérison  d’une  slapbylo- 
coccémio  et  d’une  méningite  à  streptocoques  par 
les  pyridinés.  Mais,  par  contre,  nous  avons  enre¬ 
gistré  maints  échecs  des  tbiazolés  et  des  colorants 
azoïques  dans  le  'raitemcnl  de  pneumococcics,  de 
méningococcies  et  même  de  streplococcies. 

Si  les  pyridinés  sont  considérés,  à  juste  litre, 
comme  les  meilleurs  anii-pncumococciques,  c’est 
surtout  parce  que  ces  corps  sont  les  seuls  capables 
d’atteindre  dans  l’organisme  les  concentrations  éle¬ 
vées,  indispcn.sablcs  à  la  baclérioslase  de  ces  diplo- 
coques  particulièrement  résistants. 

Au  terme  de  celte  note  abrégée,  nous  nous 
croyons  fondés  à  cla.sser  les  sulfamides  en  une  véri- 
luble  gamme,  d’après  leurs  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques.  Les  modifications  apportées  successive¬ 
ment  aux  azoïques,  puis  aux  sulfamides  simples. 


194 


LA  PRESSE  MEDICALE,  17  Avril  1943 


N“  15 


ont  abouti  à  la  découverte  cl  à  l’emploi  de  dérivés 
essentiel lemeiit  différents. 

Les  'lins,  comme  les  pyridinés,  s’éliminent  plus 
diflieileinent  et  engendrent  de  ce  fait  des  concen¬ 
trations  élevées  dans  les  humeurs-  Ceci  explique 
qu’ils  sont  polyvalents  et  susceptibles  d’amener  la 
bactériostase  des  germes  les  plus  résistants,  mais 
au  prix  d’incidents  et  parfois  d’accidents  sur  les¬ 
quels  nous  nous  proposons  de  revenir  bientôt. 

D'autres,  comme  les  thiazolés,  ont  une  élimi¬ 
nation  beaucoup  plus  rapide  et  plus  importante, 
qui  s’opposent  à  toute  mise  en  charge  massive  des 
humeurs.  C’est  sans  doute  là  l’explication  de  leur 
bonne  tolérance. 

Mais  à  force  de  perfectionner  la  tolérance,  on  est 
arrêté  avec  la  sulfamidothiourée  à  des  corps  d’éli¬ 
mination  tellement  accélérée  que  leur  activité  s’en 
trouve  considérablement  réduite.  Nous  estimons 
qu’il  est  temps  de  signaler  le  fait  à  l'attention,  et 
des  chimistes  et  des  cliniciens,  sous  peine  de  voir 
jeter  un  discrédit  immérité  sur  la  remarquable 
thérapeutique  anlibactéricnne  que  constitue  la  chi¬ 
miothérapie  organo-soufrée.  Est-ce  dire  que  les 
dérivés  pyridinés  doivent  être  ordonnés  chez  tous 
les  malades  dont  l’infection  est  une  indication  de  la 
sulfamidothérapie  .»  Nullement,  car  en  raison  de  leur 
mauvaise  tolérance  gastrique  et  d’une  assez  grande 
fréquence  des  incidents  rénaux,  la  prescription  sys¬ 
tématique  du  pyridiné  exposerait  la  chimiothérapie 
organo-soufrée  en  général  à  d’autres  écueils  et  en 
limiterait  l’emploi.  Nous  croyons  cependant  qu’on 
ne  prnit  parler  d’échec  de  la  sulfamidothérapie 
qu’après  avoir  mis  en  couvre  ces  dérivés  suscep¬ 
tibles  d’atteindre  dans  les  humeurs  une  concentra¬ 
tion  ma/ima,  qui  est  presque  toujours  la  concen¬ 
tration  optima. 

Mais  on  ne  saurait  ramener  une  conduite  thé¬ 
rapeutique  à  une  simple  équation,  ni  garantir  l’ef¬ 
ficacité  d’un  traitement  sur  une  question  de  chif¬ 
fres.  Certes,  en  matière  de  sulfamidothérapie,  la 
concentration  maxirna  au  niveau  du  foyer  micro¬ 
bien  piraît  bien  être  la  condition  essentielle  du 
succès.  Mais  il  faut  toujours  tenir  compte  de  l’état 
des  émoncloires,  mis  à  contribution  par  toute  chi¬ 
miothérapie.  Plutôt  qu’à  tendances  spécifiques. 
nous  croyons  que  la  sulfamidothérapie  doit  être 
adaptée:  adaptée  non  seulement  au  degré  de  viru¬ 
lence  et  de  résistance  du  germe,  mais  encore  adap¬ 
tée  aux  possibilités  viscérales  de  l’infecté.  Et  c’est 
dans  ee  sens  que  nous  croyons  utile  d’avoir  attiré 
l’attention  sur  la  réalité  d’une  véritable  gamme  des 
sulfamides. 


LE  RECUL  DE  LA  CHIRURGIE 

DANS 

LA  THÉRAPEUTIQUE 
DU  CANCER 

Par  J.  DUCUINQ 

(Toutou.«c) 


Dans  nn  travail  documenté  et  d’inspiration  élevée. 
Roux-fierger  ‘  écrit  la  phrase  suivante:  «  Il  est 
facile  de  discerner,  depuis  quelques  années,  une 
tendance  très  nette  et  assez  répandue  conduisant  à 
réduire  le  rôle  de  la  chirurgie  dans  la  thérapeu¬ 
tique  du  cancer,  v,  Et  l’auteur  déplore  l’altitude  des 
chirurgiens  qui  contribuent  à  limiter  l'action  du 
bistouri  dans  le  traitement  des  adénopathies  can- 

II  est  certain  que  des  opérations  incomplètes  sont 
à  l’origine  de  nombreux  échecs  thérapeutiques 
Il  est  à  craindre,  comme  l’écrit  Roux-Berger,  qu’un 
certain  découragement  s’empare  des  opérateurs 
timorés  et  les  conduise  à  se  débarrasser  sur  le 
radiothérapeute  des  cas  ennuyeux,  lorsque  des  chi¬ 
rurgiens  autorisés  paraissent  hésiter  sur  la  valeur 


1.  liorx-BEnc.En  :  Cancer  cl  système  lympliatique.  Fant-il 
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d’une  thérapeutique  chirurgicale,  et  c’est  avec  une 
véritable  inquiétude  que  j’aborde  publiquement  la 
question  de  l’évidement  prophylactique.  Il  est  facile 
de  montrer  que,  si  la  majorité  des  radiothérapeutes 
qualifiés  affirme  la  supériorité  de  la  chirurgie 
pour  les  métastases  ganglionnaires  confirmées, 
d’autres,  à  la  faveur  de  la  vogue  des  agents  phy¬ 
siques  et  de  leur  éclatant  succès  dans  certains  cas, 
exagèrent  leurs  indications... 

-Mais  ne  faut-il  considérer  dans  le  recul  de  la 
chirurgie  devant  le  cancer  qu’insuffisance  profes¬ 
sionnelle,  découragement  et  lucre?  J’y  vois,  pour 
m  i  part,  un  effort  contre  la  routine,  un  désir  de 
progrès,  un  plus  grand  souci  de  la  vie  humaine. 
De  même  qu'on  pourrait  critiquer  les  promoteurs 
d'un  recul  inconsidéré  de  la  chirurgie,  de  même 
pourrait-on  blâmer  ceux  qui  n’auraient  pas  le  cou¬ 
rage  d’abandonner  le  bistouri  quand  il  le  faut,  ou, 
qui,  pour  continuer  spectaculairement  un  acte  opé¬ 
ratoire  dans  lequel  ils  sont  incomparables,  ferme¬ 
raient  les  yeux  sur  d’autres  procédés  thérapeutiques. 

* 

*  * 

Nous  allons  montrer  que  la  chirurgie  est  en  recul 
indiscutable  devant  la  radiothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer.  Nous  envisageons,  à  cet  effet,  des 
cas  d'esfrèces  groupés  en  deux  catégories,  suivant  que 
l'accord  est  fait  ou  non  sur  la  part  du  bistouri  ou 
des  agents  physiques  dans  leur  thérapeutique. 

1'’  Les  GANCEiis  pour  lesquels  l’accord  est  fait. 
—  i’ersonne  ne  discute  plus  la  conduite  à  tenir 
pour  les  cancers  de  la  peau,  de  l'utérus,  du  sein, 
ilu  tube  digestif,  du  rectum. 

Pour  les  cancers  de  la  peau,  la  chirurgie,  bien 
qu’elle  puisse  souvent  rivaliser  avec  les  radiations 
dans  les  formes  opérables,  est  presque  toujours 
détrônée  par  les  agents  physiques  qui  donnent  des 
résultats  esthétiques  et  fonctionnels  plus  heureux 
pour  les  cancers  péri-oriliciels.  Quant  aux  najvo- 
carcinomes,  je  pense  que  le  bistouri  a  perdu  tous 
ses  droits  sur  cette  grave  affection 

'La  question  du  cancer  du  col  me  paraît  réglée  ; 
la  chirurgie  a  fait  un  considérable  recul,  les  cas  11, 
III,  IV,  lui  échappent  et  les  récentes  controverses 
sur  les  cas  I  sont  sans  gros  intérêt  pratique.  Ces 
cis  sont  très  rares  (4  pour  100  dans  ma  statistique 
([ui  porte  sur  2.000  cas)  ;  en  outre,  l’écart  entre  les 
résultats  de  la  chirurgie  et  ceux  de  la  radiothérapie 
n’est  pas  suffisant  pour  justifier  un  conflit  entre 
chirurgiens  et  radiothérapeutes  ;  chacun  peut  res¬ 
ter  sur  ses  positions.  J’ajoute  que  la  récente  statis¬ 
tique  de  Douay  *  sur  les  cancers  au  stade  I  n’en¬ 
traîne  pas  la  conviction  en  faveur  de  la  chirurgie. 
Si,  pour  faire  un  bon  Wcrlhcim,  un  opérateur 
expérimenté  risque,  sur  21  cas,  d’avoir  7  fois  une 
fistule  de  la  vessie  ou  de  l’uretère  et  doit  placer 
18  Mikulicz,  il  s’agit  là  d’un  handicap  qui  déva¬ 
lorise  sérieusement  le  léger  avantage  en  faveur  de 
la  chirurgie  (70  pour  100  de  guérisons,  d’après 
Douay  ;  66,6  pour  100,  d’après  S.  Labordc).  Un 
uretère  lésé  ou  sectionné,  même  bien  réparé,  ne 
s'accompagne-l-il  pas  d'une  diminution  marquée  de 
la  valeur  rénale,  en  admettant  qu’il  reste  partiel¬ 
lement  perméable  ?  Un  Mikulicz  ne  laisse-t-il  pas 
fri’xfuemment  une  éventration  post-opératoire  ?  Cet 
accident  s’est  produit  3  fois  sur  18  dans  la  statis¬ 
tique  de  Douay  et  j’estime  que  c’est  bien  peu. 

Pour  le  cancer  du  sein,  les  résultats  de  la  chirur¬ 
gie  seule  sont  insuffisants  et  l’adjonction  de  la 
radiothérapie  pré  ou  post-opératoire  est  souhaitable, 
en  dépit  des  résultats  qu’obtiennent,  par  le  bistouri, 
quelques  chirurgiens  «  exceptionnels  «.  Je  n’ai, 
pour  ma  part,  que  31  pour  100  de  guérisons  au 
bout  de  cinq  ans  par  ce  mode  de  traitement.  Pour 
ce  cancer,  et  pour  d’autres  encore,  la  chirurgie  ne 
recule  pas,  mais  elle  appelle  à  l’aide. 

Pour  le  cancer  du  corps,  étant  donné  la  béni¬ 
gnité  relative  et  l’efficacité  de  l 'hystérectomie  totale, 
la  chirurgie  conserve  ses  droits. 

Pour  le  cancer  de  l’estomac,  les  tentatives  de 
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curiethérapie  des  cas  inopérables  (Gosset)  furent 
.-ans  lendemain;  la  question  reste  chirurgicale  avec 
tendance  à  gagner  sur  ses  propres  indications.  Je 
dois  dire,  cependant,  malgré  les  récentes  discus¬ 
sions  à  l’Académie  de  Chirurgie,  et  malgré  mes  tra¬ 
vaux  sur  la  gastrectomie  totale  que  je  suis  peu 
partisan  de  celle  opération  trop  aléatoire  au  point 
de  vue  des  résultats  immédiats  et  tardifs. 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  du  rectum,  malgré 
les  efforts  de  certains  ixentgenthérapeutes  (Chaoul) 
et  de  certains  radiumthéraix’utes  (Neis)  pour  reva¬ 
loriser  les  agents  physiques,  la  chirurgie  s’impose 
toutes  les  fois  qu’on  peut  la  réaliser.  Mes  indica¬ 
tions  opératoires  sont  meme  beaucoup  plus  larges 
qu’aulrefois. 

2“  Cancers  pour  lesquels  la  discussion  théra¬ 
peutique  EST  FN  cours.  —  Ce  sont,  essentiellement, 
ceux  des  voies  aéro-digeslives  supérieures. 

Je  veux  d’abord  éliminer  les  cancers  du  larynx. 
Malgré  les  résultats  obtenus  par  certains  radiothéra¬ 
peutes,  je  crois  que  les  cancers  endo-laryngés  extir¬ 
pables  sont  du  ressort  de  la  chirurgie,  et  que  tous 
les  autres  relèvent  de  la  radiothérapie.  Ici,  la  chi¬ 
rurgie  partage  ses  droits  avec  les  agents  physiques. 

Restent  les  cancers  des  voies  aéro-digeslives  supé¬ 
rieures.  Les  cancers  oraux  situés  en  arrière  du  V 
lingual  (base  de  la  langue,  voile,  amygdales,  piliers, 
sillon  amygdalo-glosse)  sont  de  véritables  cancers 
du  pharynx  en  dehors  des  ressources  chirurgicales; 
la  radiothérapie  les  prend  tous  et  traite  d’un  seul 
coup  lésion  initiale  et  adénopathies.  Quel  recul  pour 
la  chirurgie  depuis  Poirier,  Sébileau,  Moreslin  et 
tant  d’autres  1  Les  cancers  développés  en  avant  du 
V  lingual  posent  des  problèmes  intéressants  qui 

avis  commun  par  le  radium,  mais  les  adénopathies. 
Sur  le  traitement  curatif  de  ces  ganglions  cancé¬ 
reux,  l’accord  semble  fait.  En  dehors  de  quelques 
radiothérapeutes  irréductibles,  tout  le  monde  est 
d’avis  qu’on  doit  les  extirper.  'La  chirujrgie  a 
cependant  abandonné  toutes  les  adénopathies  grosses 
ou  fixées  auxquelles  les  chirurgiens  «  courageux  » 
s’attaquaient  naguère.  Le  recul  de  la  chirurgie,  de 
l’avis  même  de  Roux-Berger,  est  «  plutôt  heureux 
dans  CCS  cas  n.  Sur  le  traitement  prophylactique  des 
ganglions  non  décelables,  les  controverses  sont  trou¬ 
blantes  et  vives  :  Faut-il  faire  ce  traitement  ?  Si 
oui,  quel  agent  conseiller? 

a)  Faut-il  faire  le  traitement  prophylactique?  — 
Les  arguments  contre  ce  Irailement,  contre  l’évide¬ 
ment  en  particulier,  se  résument  à  deux  :  il  est 
inutile,  il  est  dangereux. 

Le  traitement  est-il  inutile  ?  Celte  question  repose 
sur  le  fait  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  pièce  enlevée  ne  montre  aucune  atteinte  gan¬ 
glionnaire.  'L’argument  d’inutilité  vaut,  en  réalité, 
au  prorata  des  récidives  ganglionnaires  chez  les 
malades  non  évidés  prophylacliquement  cl  des  cons¬ 
tatations  anatomo-pathologiques  faites  sur  les  pièces 
d’évidement. 

Nous  connaissons  surtout  les  pourcentages  «  cli¬ 
niques  »  des  récidives  ganglionnaires;  il  est  clas¬ 
sique  de  dire  qu’elles  se  produisent  dans  70  pour 
100  des  cas  environ  pour  le  cancer  de  la  langue 
el  30  pour  100  environ  iiour  le  cancer  de  la  lèvre 
inférieure.  Ceci  conduit  à  pratiquer  systématique¬ 
ment  l’évidement  prophylactique  dans  le  premier 
cas  et  presque  systématiquement  dans  le  second; 
je.  dis  V  presque  systématiquement  »,  car  certains 
chirurgiens,  contrairement  à  ce  que  nous  pensons, 
allendiMil  l’aiiparilion  des  ganglions  pour  évider  la 
région  sous-maxillaire  dans  le  cancer  des  lèvres. 
Mais  l’atteinte  des  ganglions  qui  no  présentent  rien 
cliniquement  n’est  pas  encore  fixée  pour  tous  les 
cancers  ;  d’où  flottement  dans  la  conduite  à  tenir. 

L'apport  des  chirurgiens  est  capital  en  la  matière  : 
sur  60  évidements  prophylactiques  pratiqués  par 
Roux-Berger  et  Tailhefer  pour  cancer  de  la  partie 
mobile  de  la  langue,  il  existait  33  fois  une  atteinte 
ganglionnaire  ®  ;  sur  70  évidements  prophylactiques 
pratiqués  au  Centre  anti-cancéreux  de  Toulouse  pour 
cancer  de  la  lèvre  inférieure,  22,  soit  31.4  pour  100 
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ôlaient  canccieiix.  lincorc  peut-on  dire,  quand  un 
examen  est  négatif,  que  quelques  cellules  cancé¬ 
reuses  sont  peut-être  passées  inaperçues.  De  telles 
statistiques  lixent  délinitivemenl  notre  opinion  sur 
les  avantages  du  traitement  prophylactique;  il  fau¬ 
drait  en  établir  pour  tous  les  cancers. 

Le  traitement  prophylactique  est-il  dangereux  ? 
11  ne  s'agit  pas  de  dangers  opératoires,  mais  de 
ceux  que  peut  courir  le  malade  du  fait  de  la  des¬ 
truction  chirurgicale  ou  radiothérapique  d’éléments 
lympho-ganglionnaires  pouvant,  par  un  harrage 
local  ou  par  tout  autre  mécanisme,  assurer  la 
défense  contre  le  cancer.  Cette  crainte  repose  essen¬ 
tiellement  sur  les  expériences  d’Auler  et  de  Schil¬ 
ling  concernant  le  développement  plus  fréquent  des 
métastases  cancéreuses  chez  les  rats  auxquels  on  a 
enlevé  les  ganglions  de  l’aisselle  et  de  l’aine,  puis 
greffé  le  carcinome  de  Flexner  Jobling  sur  le 
thorax. 

.le  connais  ces  expériences  que  j’ai  étudiées  chez 
Auler  et  reprises  dans  mon  service.  Elles  paraissent 
positives.  Je  sais,  cependant,  ce  qu’il  faut  en  penser 
et  même  ce  qu’en  pense  Auler  qui  refuse  de  con¬ 
clure  du  cancer  de  Flexner  Jobling  au  cancer  du 
sein,  de  l’expérimentation  aux  faits  cliniques.  Je 
l’ai  écrit,  j’ai  dit  que  je  me  conduisais  en  chirur¬ 
gien  pour  la  prophylaxie  des  adénopathies;  je  sais 
((  faire  le  vide  autour  du  cancer  »  quand  je  lutte 
contre  son  retentissement  ganglionnaire. 

Je  trouve  cependant  iudispensahle,  pour  avoir  des 
statistiques  comparatives,  que  les  radiothérapeutes 
de  profession  se  conduisent  en  radiothérapeutes 
contre  les  adénopathies. 

Celte  altitude  paraîl,  aux  yeux  de  certains,  dan¬ 
gereuse  et  risque  de  retarder  le  progrès  thérapeu¬ 
tique  contre  le  cancer,  en  amollissant,  par  des  dis¬ 
cussions  troublantes  ceux  qui  se  laissent  aller  aux 
solutions  faciles.  Mais,  à  mon  point  de  vue,  écrire 
que  l’absence  des  ganglions  «  constitue  peut-être 
une  contre-indication  de  l’évidement  »,  et  «  que 
les  ganglions  sont  peut-être  des  barrages  ou  des 
éléments  de  défense  »,  faire  part  de  ses  inquié¬ 
tudes  en  présence  d’un  problème  physio-patholo¬ 
gique  obscur,  reconnaître  aux  radiothérapeutes 
comme  aux  chirurgiens  loyaux  et  compétents  le 
droit  de  traiter  les  malades  à  leur  gré  pour  contri¬ 
buer  à  la  solution  du  problème,  n’est  pas  abdi¬ 
quer  toute  ardeur  thérapeutique  ni  même  chirur¬ 
gicale,  c’est  contribuer  au  progrès  et  non  le  retarder. 

Pour  en  finir,  je  crois  que,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  il  faut  faire  le  traitement  pro¬ 
phylactique  non  seulement  pour  les  cancers  dont 
le  rclenlissemcnl  ganglionnaire  est  îi  peu  près  cer¬ 
tain,  alors  qu’on  ne  constate  rien  cliniquement, 
mais  pour  tous  ceux  dont  le  retentissement  gan¬ 
glionnaire  est  à  craindre.  J’ajoute  que  ce  traite¬ 
ment  prophylactique,  quel  qu’il  soit,  doit  être  large 
cl  ne  doit  pas  «  ménager  les  tissus  sains  »,  dans 
la  mesure  ou  la  suppression  par  le  bistouri  ou  les 
radiations  ne  porte  pas  atteinte  à  la  vie  du  malade. 

b)  Quel  agent  thérapeutique  employer?  —  Trois 
méthodes  sont  en  présence  pour  assurer  le  traite¬ 
ment  prophylactique  des  adénopathies  cancéreuses  : 
la  chirurgie,  les  rayons  X  et  le  radium;  elles  four¬ 
nissent  des  statistiques  souvent  comparables  quant 
aux  résultats  et  il  est  encore  difficile  de  se  faire 
une  idée  précise  sur  la  supériorité  de  l’une  ou  de 

Roux-Berger  dit,  sans  hésiter  et  non  sans  argu¬ 
ment,  que  la  première  place  dans  la  thérapeutique 
prophylactique  du  retentissement  ganglionnaire 
revient  à  la  chirurgie. 

Je  pense,  pour  le  moment,  comme  lui  et  j’insiste 
sur  les  avantages  du  bistouri  qui  donne  la  certi¬ 
tude  de  ratlcinle  ganglionnaire  et  permet  d’en 
préciser  la  fréquence,  qui  semble,  en  outre,  actuel¬ 
lement,  donner  les  plus  nombreuses  guérisons. 

Mais  comment  résoudre  définitivement  le  pro¬ 
blème  du  meilleur  agent  thérapeutique  i’  11  faut,  à 
mon  sens,  au  lieu  de  rompre  les  lances  pour 
prouver  prématurément  que  le  traitement  par  le 
bistouri  est  supérieur  au  Iraitemeil  par  les  radia¬ 
tions,  ou  vice  versa,  laisser,  comme  je  l’ai  dit,  les 
chirurgiens,  les  roenlgenlhérapeutes  et  les  curielhé- 
rapeules  consciencieux  agir  chacun  avec  ses  armes 
et  accumuler  les  statistiques.  Quelques  années  suffi¬ 
ront  pour  les  départager. 


Je  fais  remarquer  que  la  question  du  traitement 
prophylactique  des  adénopauhies  cancéreuses  doit 
être  élargie.  Pour  plus  de  simplicité  et  pour  parler 
de  faits  bien  connus,  je  l'ai  placée  sur  le  plan  des 
voies  aéro-digestives  supérieures.  En  réalité,  le  pro¬ 
blème  est  le  même  pour  les  cancers  infillranls  de 
la  peau,  des  lèvres  ou  des  organes  génitaux  externes, 
et  je  suis  d'accord  avec  Tailhcfcr  pour  déclarer  que 
«  dans  les  cancers  spino-cellulaires  de  la  peau,  la 
négligence  du  traitement  de  la  région  ganglion¬ 
naire  correspond  nie  est  une  principale  cause 
d’échecs  ». 
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Le  problème  de  l’histogénèse  des  cirrhoses  hépa¬ 
tiques  oscille  entre  deux  solutions  dont,  malgré 
un  nombre  considérable  de  travaux  et  de  recher¬ 
ches,  aucune  n’a  pu  s’imposer  encore  d’une  ma¬ 
nière  définitive.  Dans  l’intrication  des  lésions 
parenchymateuses  et  des  lésions  hitcrslilielles,  qui 
caractérise  anatomiquement  la  cirrhose  constituée, 
les  uns,  avec  l’Ecole  Allemande  cl  Rôssie,  conti¬ 
nuent  à  attribuer  le  rôle  primitif  et  essentiel  aux 
altérations  mésenchymateuses,  tandis  que  l’Ecole 
Française,  avec  N.  Fiessinger,  R.  Noël,  J. -F.  Mar¬ 
tin,  Guy  Albot,  considère  que  les  lésions  des  élé¬ 
ments  nobles  précèdent  et  conditionnent  obligatoi¬ 
rement  le  développment  de  la  sclérose. 

Seule  l’analyse  histologique  des  stades  tout  ini¬ 
tiaux  de  la  cirrhose  peut  apporter  à  un  tel  pro¬ 
blème  les  éléments  de  sa  solution,  et  une  telle 
étude  ne  peut  être  conduite  d’une  manière  systé¬ 
matique  que  par  le  moyen  de  l’expérimentation. 
Aussi  ne  faut-il  point  s’étonner  du  nombre  impo¬ 
sant  des  travaux  qui  ont  été  consacrés  aux  cir¬ 
rhoses  expérimentales,  ni  de  la  diversité  des  agents 
pathogènes  qui  ont  été  employés  dans  ce  but.  El 
cependant,  les  divers  expérimentateurs  ayant  conclu 
tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre,  ces  re¬ 
cherches  n’ont  pas,  jusqu’ici,  permis  de  dépar¬ 
tager  sans  discussion  possible  les  partisans  de  la 
théorie  parenchymateuse  et  ceux  de  la  théorie 
interstitielle.  Peut-être  ces  contradictions  dans  les 
résultats  obtenus  tiennent-elles  à  ce  que  la  solution 
du  problème  est  trop  complexe  pour  se  laisser 
enfermer  dans  un  simple  dilemme...  G.  Roussy 
n’écrit-il  pas,  dans  sa  préface  au  livre  de  Guy 
Albot  sur  les  Hépatites  :  «  L’on  ne  voit  pas  pour- 
qtioi  certains  des  agents  provocateurs  de  cirrhose 
ne  pourraient  pas  agir  simultanément  et  parallèle¬ 
ment  sur  l’un  et  l’autre  des  éléments  constitutifs 
de  la  glande  hépatique  :  le  stroma  conjonctif 
d’une  part  et  la  cellule  hépatique  de  l’autre?». 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  repris  l’étude  de 
ce  problème,  en  combinant  l’emploi  des  diverses 
techniques  histologiques  qui  permettent,  dans  l’état 
actuel  des  choses,  de  détecter  le  plus  précocement 
possible  les  altérations  tout  initiales  des  différents 
éléments  du  lobule  ihépatiquc.  D’autre  part,  dans  le 
choix  des  agents  cirrhogènes  utilisés,  nous  avons 
cherché  à  sortir  du  cadre  limité  des  toxiques,  dans 
lequel  se  sont,  jusqu’ici,  cantonnés  la  presque  tota¬ 
lité  des  expérimentateurs. 

Nos  recherches  ont  fait  l’objet  de  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  l’un  de  nous  *.  Leurs  résultats  détaillés, 
sont  exposés  dans  un  Mémoire,  qui  paraîtra  dans 
les  Annales  d’Anatomie  Pathologique.  Nous  ne 
ferons  ici  que  les  résumer  brièvement. 

1.  II.  PnoDST  :  Etiide  cxpdrimcntalo  (les  stades  liislolo- 
gi(iucs  initiaux  des  hépatites  chroniques.  Contribution  au 
prohlème  de  l’histogéuèse  des  cirrhoses.  TMse  de  Lyon, 


* 

*  * 

Toutes  nos  exi>ériences  oui  été  faites  sur  le  co¬ 
baye,  cs])èce  chez  laquelle  il  est  facile  d'obtenir  de 
belles  hépatites  scléreuses  et  qui,  contrairement  au 
lapin  n’est  que  rarement  atteint  d'affections  hépa¬ 
tiques  spontanées-  Après  divers  essais,  nous  avons 
finalement  retenu,  pour  notre  expérimentation, 
deux  agents  cirrhogènes,  assez  différents  dans  leur 
nature:  un  agent  infectieux,  le  bacille  tuberculeux; 
un  agent  toxique,  le  phosphore. 

Tour  l’étude  de  nos  préparations,  nous  a\ons 
eu  recours  aux  techniques  histologiques  suivantes  ; 
élude  topographique  générale  (coloration  à  l’hé- 
malun-érythrosine-safran)  ;  élude  du  collagène 
(coloration  trichromique  de  Masson)  ;  étude  du 
chondriome,  par  la  méthode  classique  de  Regaud  ; 
élude  du  glycogène  (coloration  au  carmin  de  Best)  ; 
élude  de  la  réticuline,  par  l’imprégnation  argen- 
lique  suivant  les  techniques  de  Bielchowslcy  et  de 
Laidleau  (dite  encore  tecihnique  de  Foot). 

Des  recherches  antérieures  avaient  par  ailleurs 
permis  à  l’un  de  nous  ^  de  préciser  certains  points 
concernant  l'histologie  normale  du  foie  du  cobaye. 
Si,  dans  l’ensemble,  les  aspects  microscopiques  de 
la  glande  hépatique  ne  présentent,  dans  cette  espèce 
animale,  aucune  particularité  digne  d’être  notée, 
les  descriptions  antérieures  ne  permettaient  cepen¬ 
dant  pas  de  se  faire  une  idée  très  précise  de  la 
morphologie  normale  du  chondriome  de  la  cellule 
hépatique  du  cobaye.  Nos  recherches  nous  ont 
montré  que,  conformément  aux  observations  que 
R.  Noël  avait  faites  chez  la  souris  blanche,  le  lo¬ 
bule  hépatique  du  cobaye  fonctionne  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre,  les  régions  péri-porlales  se 
trouvant  en  état  d’activité  permanente,  tandis  que 
les  régions  centro-lobulaires  demeurent  en  étal  de 
repos  permanent.  Mais,  chez  le  cobaye,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  chez  la  so'uris,  les  aspects 
d’activité  du  chondriome  hépatique  sont  représentés 
par  les  formes  filamenteuses,  tandis  que  les  formes 
arrondies  répondent  aux  stades  de  repos  fonctionnel. 
Ce  point  étant  très  important  à  fixer,  car  c’est  pré¬ 
cisément  par  des  modifications  du  chondriome  que 
se  traduisent  les  tout  premiers  signes  de  la  souf¬ 
france  de  la  cellule  hépatique. 

Il  est  aisé  de  provoquer,  chez  le  cobaye,  de  très 
belles  cirrhoses  tuberculeuses.  Point  n’est  besoin, 
pour  cela,  de  recourir  à  des  souches  microbiennes 
particulières  ni  à  des  artifices  expérimentaux.  Il 
suffit  d’inoculer  aux  animaux  des  doses  entière¬ 
ment  faibles,  de  l’ordre  du  centième  de  milli¬ 
gramme,  d’une  culture  de  bacilles  tuberculeux  de 
virulence  normale.  L’infection  ainsi  déterminée  évo¬ 
lue  très  lentement,  en  six  à  douze  mois,  quelque¬ 
fois  plus,  et  permet  le  développement  de  magni¬ 
fiques  scléroses  viscérales. 

Appréciée  par  les  méthodes  de  coloration  topo¬ 
graphique  courantes,  l’évolution  de  l’ihépatile  sclé¬ 
reuse  se  fait  suivant  le  schéma  suivant  :  les  pre¬ 
mières  modifications  apparaissent,  en  quatre  à 
douze  semaines  en  moyenne,  au  niveau  des  r('- 
gions  péri-porlales;  elles  intéressent  surtout,  et 
d’ailleurs  inégalement,  les  petits  espaces  portes,  tan¬ 
dis  que  les  espaces  de  grandes  dimensions  demeu¬ 
rent  longtemps  indemnes.  Ces  lésions  consistent 
en  une  infiltration,  d’abord  très  discrète,  puis  plus 
accusée,  par  des  cellules  de  type  lymphoïde  et  his- 
liocylaire.  L’on  note  en  même  temps,  autour  des 
espaces  porles  infiltrés,  un  afflux  souvent  très  net, 
très  marqué,  des  cellules  Kuppfériennes. 

L’infiltration  péri-porlalc  aboulil  progressive¬ 
ment  à  la  constitution  du  nodule  lympho-con- 
jonctif,  avec  scs  éléments  lymphoïdes,  hisliocylaires, 
plasmocytaires,  répartis  au  sein  d’un  tissu  conjonc- 
fif  jeune,  mais  dans  lequel  l’apparition  des  fibrilles 
collagènes  est  extrêmement  précoce.  L’agencement 
des  éléments  cellulaires  du  nodule  ne  montre  pas 
trace  d’organisation  folliculaire;  les  aspects  histolo¬ 
giques  caractéristiques  de  la  tuberculose  ne  sont  que 
très  exceptionnellement  réalisés  lorsque  l’infection 
évolue  avec  cette  lenteur. 


2.  F.  Mkkusseman  :  Lo  cliondrioino  hépatique  chez  le  co¬ 
baye  normni.  Société  de  Biologie  de  Lyon,  séance  du  19  Juin 
1039.  —  Le  chondriome  de  la  cellule  hépatique  chez  le 
rohaye  normal.  Bulletin  d* Histologie  appliquée  à  la  physio¬ 
logie  et  à  Za  pathologie  et  de  technique  microscopique 
Novembre  1939. 
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C.Vst  i>iir  l’cxlonsion  progressive  des  lésions  pé- 
ri-pui'Uiles  que  lu  sclérose  ai'ri\e  peu  à  peu  à  euvii- 
liir  la  totalité  de  la  glande  hépatique,  soit  sous  la 
forme  d’une  cirrhose  insulaire  et  annulaire,  qui 
ne  présente  d’ailleurs  qu’assez  rarement  la  pureté 
et  la  régularité  du  dessein  de  la  cirrhose  de  Laennee 
humaine,  soit  d’une  sclérose  diffuse,  formant  des 
nappes  cxlrèmement  étendues,  semées  de  pseiido- 
canaliculos  biliaires  et  do  rares  îlots  de  cellules 
hépatiques  plus  ou  moins  altérées. 

L’étude  du  chondriome  montre,  ainsi  que 
l’avaient  déjà  observé  divers  auteurs,  que  c’est  au 
niveau  de  l’appareil  mitochondrial  que  se  produi¬ 
sent  les  toutes  premières  réactions  de  la  cellule 
hépatique  à  l’agression  pathogène.  Mous  ne  ferons 
qu'énumérer  ici  les  divers  aspects  anormaux  du 
chondriome,  aspects  qui  conduisent  de  simples 
troubles  fonctionnels  réversibles  aux  altérations 
lésionnelles  les  plus  profondes:  disparition  des  for¬ 
mes  lilamenteuses,  surcharge  mitochondriale,  homo¬ 
généisation  du  ohondriome,  chondriolj’se  plus  ou 
moins  totale.  Ce  qui  est  plus  intéressant  à  consi¬ 
dérer  ici,  c'est  la  chronologie  de  ces  altérations, 
située  par  exemple  par  rapport  à  l’inliltratioii  péri- 
portale,  phénomène  très  facile  à  déceler  dès  ses  pre¬ 
miers  stades  et  qui  fournil  ainsi  un  repère  sur. 
Ur,  l'on  peut  ainsi  constater  que,  au  regard  de  ce 
relire,  les  altérations  du  chondriome  n’apparaissent 
qu'a\ec  un  retard  appréciable;  elles  font  toujours 
défaut  autour  des  espaces  portes  qui  ne  montrent 
encore  aucune  trace  d’inliltration  ;  elles  manquent 
encore,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  et 
demeurent  de  toute  manière  toujours  très  discrètes, 
autour  des  espaces  portes  dont  l'inliltration  lympho- 
histiocyt.dre  commence  a  se  manifester.  Même  alors 
que  l'îlot  lympho-conjonctif  est  déjà  nettement 
constitué,  mais  de  dimensions  modérées,  les  lé¬ 
sions  milochoad riales  sont  encore  souvent  absentes, 
et  nous  avons  pu  colorer  des  chondriomes  entière¬ 
ment  normaux,  en  pleine  activité,  au  contact  immé¬ 
diat  et  au  pourtour  de  nodules  lympho-conjonctijs 
parjaitement  individualisés.  Enlin,  aux  stades  plus 
avancés,  les  lésions  mitochondi'iales  sont  de  règle; 
mais,  même  alors,  elles  demeurent  très  inégale¬ 
ment  réparties  et  n’atteignent  souvent  qu’un  petit 
nombre  de  cellules,  irrégulièrement  semées  parmi 
d’autres  cellules  d’aspect  parfaitement  normal. 

Quant  aux  imprégnations  argentiques,  elles  per¬ 
mettent  de  mettre  en  évidence  une  réaction  extrê¬ 
mement  précoce  de  cette  trame  réticulée,  qui  cor¬ 
respond  aux  anciennes  «  fibres  grillagées  »  d  Üppcl, 
et  qui  constitue,  autour  des  cellules  hépatiques,  un 
réseau  normalement  très  fin  et  très  grêle.  Celte 
réaction  consiste  en  une  ihyperplasic  des  fibres  gril¬ 
lagées,  qui  triplent  et  quadruplent  leur  diamètre 
cl  s’augmentent  aussi,  vraisemblablement,  de  fi¬ 
bres  néoformées.  Particulièrement  nettes  au  voi¬ 
sinage  des  espaces  portes,  ces  modifications  de  la 
trame  sont  également  manifestes  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  lobule  hépatique  ;  elles  répondent  dans  leur 
ensemble  à  la  «  réliculose  »,  déjà  décrile  par  Guy 
Albot  au  cours  des  hépatites  chroniques  expéri¬ 
mentales.  C’est  celle  réliculose  qui,  par  transitions 
insensibles,  va  conduire  à  la  sclérose  interstitielle; 
nous  pensons  on  effet  qu’il  n’existe  aücunc  diffé¬ 
rence  essentielle  de  nature  entre  la  «  réticuline  », 
qui  constitue  le  substratum  chimique  hypothétique 
de  la  trame  réticulée,  et  le  collagène,  s'ubstancc 
fondamentale  du  tissu  de  sclérose.  Quoi  qu’il  en  soit, 
oeltc  hyperplasie  des  fibres  grillagées,  contemporaine 
de  l’extrême  début  de  l’infiltration  péri-porlale,  est 
un  phénomène  extrêmement  précoce,  qui  apparaît 
avant  les  altérations  mitochondriales. 


*  * 

L’hépatite  chronique  phosphorée  du  cobaye  a 
■lé  réalisée,  dans  nos  expériences,  par  ingestion, 
leux  fois  par  semaine,  de  II  gouttes  d’huile  phos- 
ahorée  à  1/100.  Les  lésions  apparaissent  en  Iroi.s  à 
iix  mois,  et  sont  nettement  constituées  du  dix- 
luilième  au  vingt-quatrième  mois. 

Dans  son  évolution  générale,  l’hépatite  chro- 
lique  phosphorée  ne  se  différencie  guère  de  l’hé- 
latile  chronique  tuberculeuse  que  par  quelques 
luanccs  :  limitation  moins  nette  de  1  infiltration 
ympho-hisliocytairc  péri-porlale,  importance  plus 
jrande  de  l’élément  congestif,  caractère  plus 


accusé  dos  lésions  de  cyto-sléalo-nécrose.  Elle  abou¬ 
tit,  en  lin  de  compte,  aux  mêmes  aspects  de  cir¬ 
rhose  insulaire,  annulaire,  — ■  réalisée  parfois  de 
manière  très  typique  — ,  ou  diffuse. 

Les  modifications  du  chondriome  apparaissent  ici 
d'une  manière  beaucoup  plus  précoce  que  dans 
l'hépatite  chronique  tuberculeuse:  les  premières  alté¬ 
rations  mitochondriales,  —  aspect  granuleux,  sur- 
churge — ,  peuvent  s'observer  autour  d’espaces  portes 
encore  strictement  normaux.  Aux  stades  ultérieurs, 
les  altérations  cellulaires  sont  également  plus  éten¬ 
dues,  plus  profondes  que  dans  l'hépatite  tulK'rcii- 
Icuse;  mais  elles  n'en  conservent  pas  moins  long¬ 
temps  encore  un  caractère  parcellaire,  disséminé, 
des  cellules  intactes,  à  chondriome  actif,  pouvant 
voisiner,  même  à  la  périphérie  immédiate  des  espa¬ 
ces  imites  avec  des  cellules  profondément  lésées. 
Cx-s  altérations  cellulaires  prédominent  toujours  dans 
les  régions  péri-portales,  mais  peuvent  néanmoins 
s’étendre  jusqu’à  une  assez  grande  profondeur 
dans  le  lobule. 

Quant  aux  réactions  de  la  trame,  elles  consistent 
en  une  hyperplasie  très  précoce  et  généralisée  dos 
libres  grillagées,  qui,  comme  dans  le  cas  de  l’hépa- 
lile  chronique  lubcrculeu.se,  mène,  par  transitions 
insensibles,  à  la  sclérose  interstitielle. 


*  * 

Que  conclure  de  ces  constatations  expérimen¬ 
tales  ?  Dans  le  cas  de  l’hépatite  chronique  tuber¬ 
culeuse,  nous  avons  vu  que  les  lésions  intéressent, 
d'une  manière  d’emblée  prédominante,  le  tissu 
interstitiel,  —  infiltration  lympho-hisliocy  taire 
péri-porlale,  hyperplasie  généralisée  de  la  trame 
réticulée.  Les  lésions  cellulaires  et,  d’une  manière 
plus  précise,  les  lésions  mitochondriales,  appa¬ 
raissent  plus  tardivement,  et,  longtemps  encore, 
clics  demeureront  assez  discrètes,  comparativement 
à  l’importance  des  altérations  inlerslitiellcs.  Dans 
l’hépatite  chronique  phosphorée,  les  lésions  cellu¬ 
laires  s'observent  d'une  façon  manifestement  plus 
précoce;  elles  précèdent  souvent  l’apparition  des 
réactions  interstitielles,  et  leur  importance,  aux 
stades  initiaux  de  la  maladie,  prime  celle  de  ces 
réactions.  Celles-ci  ne  s’en  produisent  pas  moins 
avec  une  grande  rapidité. 

Une  seule  et  unique  conclusion  nous  paraît  pos¬ 
sible:  c'est  que,  dans  la  réaction  des  différents  élé¬ 
ments  du  tissu  hépatique  aux  agressions  morbides, 
il  n’y  a  pas  nécessairement  précession  de  l’atteinte 
de  l’un  quelconque  de  ces  éléments  par  rapport 
aux  autres,  ni  surtout  interdépendance  obligatoire, 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  entre  les  altérations 
parenchymateuses  et  les  altérations  niterslitielles. 
Lorsque  les  agents  infectieux  ou  toxiques,  véhiculés 
par  la  circulation  ixirte,  diffusent  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique,  ils  se  trouvent  immédiatement  et  simulta¬ 
nément  au  contact  des  éléments  épithéliaux  cl  de 
la  trame  conjonctive  :  pourquoi  vouloir  à  toute  fin 
que  leur  attaque  déb\Ue  obligatoirement  par  l’un 
seulement  de  ces  éléments  cl  ne  puisse  atteindre 
le  second  qu’à  travers  la  lésion  du  premier?  Nos 
constatations  nous  conduisent  à  penser  qu'en  réa¬ 
lité  chacun  des  éléments  du  tissu  hépatique  répond 
IX)ur  son  propre  compte  à  l’agi-ession  infectieuse 
ou  toxique,  sans  que  sa  réponse  soit  nécessaire¬ 
ment  subordonnée  aux  réactions  des  éléments  voi¬ 
sins.  Suivant  les  cas  d'ailleurs  et,  sans  doute,  sur¬ 
tout  suivant  la  nature  de  la  cause  pathogène,  ces 
atteintes  élémentaires  peuvent  s'associer,  s’intri¬ 
quer  de  manières  diverses,  réalisant  ainsi  tantôt  la 
prédominance  initiale  des  lésions  parenchymateuses 
(cas  de  l'hépatite  chronique  phosphorée),  tantôt  la 
prédominance  initiale  des  lésions  interstitielles  (cas 
de  l’hépatite  chronique  tuberculeuse).  Nos  recher¬ 
ches  nous  permettent  donc  de  confirmer,  sur  le  ter¬ 
rain  expérimental,  l’opinion  de  G.  Roussy- 

En  terminant,  il  importe  encore  de  préciser  que 
la  réaction  interstitielle  que  nous  avons  eue  jus- 
au’ici  en  vue,  réaction  primitive  ei  autonome,  ne 
représente  pas  l'unique  origine  de  la  sclérose,  telle 
que  celle-ci  nous  apparaîtra  à  la  période  terminale 
de  la  cirrhose.  A  ce  moment-là,  un  deuxième  pro¬ 
cessus  sera  venu  se  joindre  au  premier,  processus 
de  sclérose  cicatricielle,  de  sclérose  de  remplace¬ 
ment,  qui,  lui,  est  bien  manifestement  secondaire 
à  la  destruction  des  éléments  nobles.  Guy  Albot  a 


justement  insisté  sur  celle  dualité  d'origine  de  la 
sclérose  hépaliiiue  :  «  Il  faut,  écrit-il,  dans  la  ge¬ 
nèse  de  l’hyiK'iplasie  conjonctive,  séparer  deux 
processus  qui,  souvent,  s'associent  et  se  succèdent, 
mais  qui  diffèrent  dans  leurs  modalités  et,  parfois, 
dans  leurs  aspects.  Ce  sont  la  réliculose  cl  la  sclé¬ 
rose  clcalriciclle.  «  Celte  distinction  éclaire  singu¬ 
lièrement  le  problème  de  l’histogénèse  des  cir¬ 
rhoses;  la  sclérose  cicatricielle,  si  importante  que 
puisse  être  son  extension,  ne  représente,  en  effet, 
qu’un  phénomène  secondaire  et,  d’une  certaine 
manière,  accessoire.  La  véritable  réaction  propre, 
la  réaction  directe  de  la  trame  conjonctive  du  foie 
à  l’agression  pathogène,  c’est  la  rélleulose,  réaction 
indiscutablement  autonome  et  indépendante  de 
toute  précession  parenchymateuse. 


FIÈVRE  GANGLIONNAIRE 
ET  RUBÉOLE 

Par  Plerre-H.  ANQLADE 

.Méitecin-Direcleur  du  Préventorium  L.itayelle. 
.Médecin-chef  du  Sanatorium  d'Oussoulx. 


Les  deux  observations  qui  font  l’objet  de  ce  court 
travail  n’auraicnl  pas  présenté  en  soi  un  intérêt 
justifiant  leur  publication  si  leurs  circonstances 
d’apparition  n’avaient  été  aussi  préeises  et  aussi 
particulières.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  syndrome  cli¬ 
nique  cl  hémalologique  identique,  survenu  chez 
deux  enfants,  de  7  et  8  ans,  par  contagion.  Chacun 
des  sujets  était  issu  d’un  même  dortoir  où  évoluait, 
à  la  même  époque,  une  petite  épidémie  de  rubéole. 

OasEiiv.vTioN  I.  —  L...  (Jean),  7  ans.  Aucun  antécédent 
tuberculeux  connu.  Cuti-réaction  négative.  A  eu  la  rou¬ 
geole  et  la  coqueluche.  Séquelles  de  rachitisme  thora¬ 
cique.  Image  thoracique  normale.  Aérogastrie.  En  trai¬ 
tement  au  Préventorium  pour  état  général  médiocre 
avec  retard  pondéral  et  statural. 

Entre  à  l’Infirmerie  où  il  est  placé  en  observation 
dans  une  chambre  d’isolement  en  raison  de  4  cas  de 
rubéole  déjà  apparus  dans  son  dortoir  cl  guéris. 

Il  a  39’3  à  18  heures.  Sa  gorge  est  rouge.  Sa  langue 
est  saburrale  et  il  ne  présente  à  l’examen  complet  aucun 
antre  signe  clinique  ;  le  lendemain  matin  est  apparue 
une  adénopathie  sous-angulo-maxillairc  droite.  Elle  est 
ferme,  mobile,  sans  périadénite,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  légèrement  douloureuse  à  la  palpation  et  spontané¬ 
ment,  gênant  les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou. 

La  gorge  est  rouge,  les  amygdales  hypertrophiées,  la 
langue  non  caractéristique.  L’enfant  est  pâle,  non  abattu. 
Aucun  élément  éruptif  n’est  visible  sur  la  peau.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  la  rate  est 
pcrcntable  sur  3  travers  de  doigt,  non  palpable.  La 
température  est  à  38"ü  et  le  pouls  en  rapport,  bien 
frappé.  Un  prélèvement  pratiqué  sur  la  gorge  ne  mon- 
Irera  pas  la  présence  de  bacille  de  Lüfflcr. 

I.e  lendemain  apparition  d’une  autre  adénopathie  plus 
petite  siégeant  un  peu  en  arrière  du  pôle  inférieur  de 

L’examen  du  sang  pratiqué  à  ce  moment  a  montré  : 
une  leucocytose  à  lO.GOO  éléments,  avec  une  mononu¬ 
cléose  à  5G  pour  100  dont  38  grands  mononucléaires, 
11  moyens  mono  et  7  monocytes  vrais. 

19  pour  100  de  lymphocytes. 

4  pour  100  éosinophiles  (ceux-ci  pouvant  être  inter- 

Lcs  jours  suivants  la  température  redevient  normale, 
irrégulièrement,  en  dix  jours.  Le  15'  jour  les  ganglions 
ont  disparu  et  la  formule  sanguine  est  redevenue  nor- 

est  l'apparilion  au  hintième  jour  d’un  exsudai  blanc 
jaunâtre  sur  l'amygdale  droite. 

Onsnnv,vnox  II.  —  D...  (André),  8  ans.  Est  déjà  en 
traitement  à  l’inlirmcrie  dans  la  même  chambre  d'iso¬ 
lement  (comme  sujet-contact  issu  du  même  dortoir  qiio 
le  précédent),  pour  engelures  des  orteils. 

En  traitement  au  Préventorium  pour  tuberculisation 
récente,  état  général  précaire.  Végétations  adénoïdes  ré¬ 
cemment  opérées,  voûte  palatine  ogivale.  Insuffisance 
respiratoire,  micro-poly-adénopathie.  image  thoracique 
normale. 

Après  huit  jours  de  contact  dans  la  même  chambre 
avec  le  malade  précédent,  sa  température  monte  à  38’9 
en  même  temps  qu’apparaissent  :  une  angine  rouge 
dysphagique  avec  grosses  adénopathies  sous  ongulo- 
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maxillaires  bilatérales  d’emblée  préilominant  à  gauche, 

Le  voile  du  palais  ici  est  rouge,  luisant,  sec,  les  lèvres 

L’examen  clinique  est  par  ailleurs  entièrement  négatif. 
La  rate  n’est  pas  percutable. 

Le  lendemain  :  température,  38”.  Elle  restera  huit 
.jours  en  plateau  pour  redevenir  et  rester  normale  onze 
jours  après  le  début  des  accidents. 

L’examen  de  sang  pratiqué  le  troisième  jour  est  tout 
à  fait  semblable  an  précédent  :  leucocytosc  è  12.000. 

Mononucléose  à  42  pour  100  avec  39  grands  mononu¬ 
cléaires  et  3  monocytes. 

11  est  à  remarquer  que  la  réaction  du  sang  est  moins 
marquée  que,  dans  le  premier  cas,  malgré  une  intensité 
{les  arlénopalliies  plus  grande. 

* 

*  * 

Ainsi,  ces  deux  malades  se  présentent  cliniqtioment 
comme  répondant  de  très  près  à  la  description  clas¬ 
sique  de  la  fièvre  ganglionnaire  dont,  si  l’on  en 
admet  rentité  clinique,  il  nous  aurait  fallu  porter 
le  diagnostic. 

Nous  y  avons  effectivement  songe  sans  oser  l’af¬ 
firmer,  attendant  chaque  jour  l’exanthcme  de  la. 
rubéole.  Aucun  phénomène  éruptif  ne  nous  a  per¬ 
mis  de  faire  entrer  nos  deux  malades  dans  notre 
épidémie  de  ruhc'-ole. 


Celle-ci  a  été  caractérisée  par  17  cas  dont  l’appa¬ 
rition  a  été  étalée  sur  environ  quarante  jours.  Elle 
a  débulé  par  le  dortoir  où  couchaient  nos  deux 
petits  malades.  Quatre  cas  étaient  déjà  guéris  lors- 
qu’apparurent  nos  deux  syndromes  ganglionnaires. 
Tous  avaient  présenté  d’abord  une  élévation  ther¬ 
mique  de  38  à  39“  maximum,  avec  rhinopharyngilc 
banale,  sans  catarrhe  oculaire  ni  trachéobronchiqiie 
avec  d’emblée  (1  cas),  ou  le  lendemain,  tuméfaction 
ganglionnaire  cervicale  discrète  précédant  d’un  jour 
ou  deux  l’apparition  d’un  exanthème  franc,  mal 
systématisé  dans  sa  topographie,  généralisé,  moyen¬ 
nement  intense,  durant  à  peine  deux  jours,  comme 
d'ailleurs  le  reste  du  syndrome  clinique. 

D’autre  part,  nos  deux  «  fièvres  ganglionnaires  » 
par  leur  syndrome  hématologique  permettent  de 
soulever  le  diagnostic  d’adénolymphoi’dite  aiguë 
bénigne,  malgré  une  mononucléose  moins  impor¬ 
tante  que  dans  les  formes  typiques  de  la  maladie 
avec  faible  pourcentage  de  monocytes,  et  malgré  les 
lacunes  biologiques  de  notre  examen  qui  ne  com- 
porle  pas  de  réaction  de  Paul-Bunnell. 

* 

*  * 

.\insi  trois  diagnostics  sont  mis  en  question  par 

Fièvre  .ganglionnaire  ?  Adénolymphoïdite  bénigne  ? 
Oscrail-on  parler  aussi  de  forme  atypique  de  ru- 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


AU  SUJET 

DES  MANIFESTATIONS  PATHOLOGIQUES 
OBSERVÉES  APRÈS 

LA  VACCINATION 
ANTITYPHOÏDIQUE 


Dès  le  début  de  la  pratique  des  vaccinations 
préventives  contre  la  fièvre  typhoïde,  on  a 
observé,  de  façon  très  rare  d’ailleurs,  des  acci¬ 
dents  après  la  vaccination  et  ceux-ci  ont  servi  d’ar¬ 
gument  aux  détracteurs  de  la  méthode  pour  en 
combattre  l’utilisation  et  surtout  la  généralisation. 

Les  conditions  exceptionnelles  créées  par  la 
guerre  de  1914  ont  fait  pa.sser  outre,  fort  heureu¬ 
sement,  à  ces  objections.  Elles  ont  fait  mettre  sous 
le  boisseau  une  partie  des  observations  qui  auraient 
pu  être  utilisées  contre  la  pratique  de  la  vaccina¬ 
tion  et  celle-ci,  réalisée  sur  des  millions  d’individus 
dans  divers  pays,  est  sortie  triomphante  de  cette 
gigantesque  épreuve.  Elle  est  aujourd’hui  adoptée 
partout.  Mais  les  accidents,  pour  exceptionnels 
qu’ils  aient  toujours  été,  et  surtout  qu’ils  sont 
d('vpnus,  n’en  existent  pas  moins  et  posent  un 
problème  délicat  d’ordre  clinique  et  pratique. 
M.  M..  Alaize,  inspiré  par  le  médecin  comman¬ 
dant  Sohier,  en  a  fait  le  sujet  d’une  thèse  très 
intéressante  qui  permet  une  vue  d’ensemble  de  la 
question. 

Comme  chacun  sait,  la  vaccination  a  été  réalisée 
par  divers  x'accins;  vaccin  chauffé  de  Chantemesse 
et  Widal,  vaccin  à  l’éther  de  Vincent  qui  a  ou  la 
grande  extension  et  les  .succès  que  l’on  connaît, 
vaccin  à  l’acide  phénique,  vaccin  au  tricrésol,  vac¬ 
cin  sensibilisé,  lipo-vaccin,  etc...  La  vaccination, 
réalisée  d’abord  contre  le  bacille  d’Eberth  seul,  l’a 
été  ensuite  contre  les  fièvres  typhoïdiques  et  para- 
typhoïdiques.  Aujourd’hui,  dans  l’armée  française, 
on  utilise  la  vaccination  simultanée  contre  les  infec¬ 
tions  typhoïdique  et  paratyphoïdique  et  en  même 
temps  contre  les  toxi-infections  tétanique  et  diph¬ 
térique.  Ce  vaccin  mixte  paraît  présenter  de  sérieux 
avantages  et  celui,  entre  autres,  de  diminuer  la 
fréquence  et  l’importance  des  accidents. 

Toutefois  on  n’est  pas  encore  en  situation 
aujourd’hui  d’envisager  séparément  les  accidents 


en  fonction  de  ces  diverses  vaccinations  et  il  paraît 
légitime  d’englober  tous  les  accidents  dans  une 
étude  d’ensemble,  comme  l’a  fait  M.  Alaize.  On 
peut  les  classer  suivant  quelques  rubriques. 

Il  y  a  d’abord  des  réactions  locales,  très  com- 
ihunes  mais  d’importance  fort  inégale  :  douleur, 
érythème,  oedème,  placard  érysipélo'ide,  adénopa¬ 
thies.  Il  faut  laisser  de  côté  les  abcès  qui  ne  s’ob- 
.servent  qu’en  cas  de  vaccination  faite  sans  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie  indispensables.  Enfin  on  peut 
voir  des  réactions  locales  d’apparition  tardive. 

Plus  imi)ortantes  sont  les  réactions  d’ordre  géné¬ 
ral  qui  se  caractérisent  par  une  élévation  thermique 
accompagnée  de  courbature,  de  céphalée,  de  malaise 
général,  d’état  nauséeux.  Les  réactions  de  ce  type 
sont  banales  dans  les  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion,  mais  parfois  on  voit  se  développer  des  acci¬ 
dents  plus  accusés  qui  apparaissent  très  peu  de 
temps  après  l’injection  et  se  caractérisent  par  de  la 
jiSleur,  des  fris.sons,  des  sueurs  froides,  une  ten¬ 
dance  syncopale  avec  pouls  rapide,  petit  et  un  état 
anxieux.  Ces  accidents,  malgré  leur  caractère  alar¬ 
mant,  se  dissipent,  dans  la  règle,  assez  rapidement. 
Mais,  quelquefois,  on  voit  survenir  des  accidents 
analogues  qui  ont  une  évolution  tout  autre  et  sont 
■susceptibles  de  se  terminer  par  la  mort  en  quelques 
heures  ou  en  un  ou  deux  jours. 

On  conçoit  bien  qu’on  reste  encore  mal  fixé  sur 
la  fréquence  de  ces  accidents  graves,  mais  il  est 
toutefois  regrettable  que  M.  Alaize  n’ait  pu  donner 
quelques  précisions  numériques  à  ce  sujet.  Il  in¬ 
dique  seulement  qu’alors  que  la  fréquence  des 
réactions  générales  cist  de  15  à  20  pour  100,  la 
proportion  des  accidents  graves  serait  do  1  pour 
1,50.000. 

M.  Alaize  a  fait  un  relevé  des  observations 
ljubliées  d’accidents  post-vaccinaux,  suivant  les 
appareils  mis  en  cause.  Cette  récapitulation  iiermct 
de  constater  l’allure  protéiforme  de  ces  manifo.s- 
tations  qui  intéressent  à  peu  près  tous  les  chapi¬ 
tres  de  la  pathologie.  C’est  ainsi  qu’on  a  observé, 
avec  une  certaine  fréquence,  des  manifestations 
rénales:  oligurie,  anurie,  albuminurie,  hématurie, 
cylindrurie  ;  des  accidents  du  tractus  digestif, 
nausées,  vomissements,  hématémèses,  diarrhée, 
hémoiTagies  intestinales;  des  troubles  hépatiques: 
nausées,  vomissements,  douleurs,  ictères  ;  des 
troubles  sanguins  :  hyperleucocytose,  leucopénie, 
agranulocytose  ;  des  trouble.?  nerveux,  tantôt  péri- 
jihériques,  paralysies  oculaires,  polynévrites,  tantôt 
d’origine  centrale,  ces  derniers  multiples  et  variés 
allant  des  hémiplégies  et  monoplégies  à  la  polio¬ 
myélite  antérieure,  à  la  paralysie  ascendante  type 
Landry  et  comprenant  aussi  des  cas  de  syringo- 


bt'olc,  forme  ganglionnaire  sans  oxaiilh{’‘me  Le 
milieu  épidémique,  J’alleinle  ganglionnaire,  la 
monoiiiicléose  qu’il  serait  clas.siquc  d’admelire  dans 
la  rubéole  en  .seraient  les  seuls  signes.  C’est  peu. 
D’autant  plus  que,  par  curiosité,  nous  avons  exa¬ 
miné  le  sang  de  quelques-uns  des  cas  suivants  de 
rubéole:  il  ne  présentait  rien  d’anormal  sauf  une 
leucocytose  entre  9.000  et  12.000  avec  polynucléose 
et  non  mononucléose...  au  stade  de  début. 

11  est  toutefois  assez  curieux  de  constater  : 

1“  Que  ces  deux  cas  se  sont  comportés  comme  si 
le  second  avait  été  infecté  par  le  premier  après 
une  période  d’incubation  d’environ  huit  jours. 

2“  Qu’ils  sont  apparus  dans  un  milieu  épidémique 
précis  de  rubéole  et  que  les  sujets  avaient  été  en 
contact  avec  des  enfants  atteints  de  rubéole. 

3“  Qu’enfîn  leur  formule  sanguine  identique  est 
comp, arable  à  colle  qu'on  rencontre  dans  l’adéno- 
lymphoïditc  aiguë  bénigne. 

Que  conclure  ?  Ne  pourrait-on  imaginer  un  virus 
unique  cause  de  certaines  réticulo-endothélioses 
bénignes  qui  serait  soit  le  même  virus,  soit  une 
mutation  de  celui  susceptible  de  se  traduire  par  des 
fièvres  éruptives  ? 

Nous  posons  seulement  la  question  devant  ces 
deux  ras  rurieux  et  par  leur  aspeet  et  par  leurs  cir¬ 
constances  d’apparition,  en  nous  promettant,  si 
l’occasion  nous  est  de  nouveau  fournie  d’en  exa¬ 
miner  de  semblables,  d’en  faire  iX)U5'cr  l’étude 
biologique  par  de  plus  qualifiés  que  nous. 


myélic,  de  chorée,  des  accidents  d’épilepsie,  de 
tétanie,  des  réactions  méningées,  hémorragiques  ou 
inflammatoires. 

On  peut  relever  encore,  bien  qu’à  titre  excep¬ 
tionnel,  des  troubles  vago-sympathiques  et  endo¬ 
criniens. 

Beaucoup  plus  communes  sont  les  manifestations 
cutanées  :  herpès  plus  ou  moins  étendu,  érythème 
polymorphe,  érythème  noueux,  exceptionnellement 
zona,  réveil  de  psoriasis. 

Parmi  les  manifestations  oculaires,  on  a  signalé 
l’herpès  et,  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  le 
réx’eil  d’iridocyclite  ancienne,  l’apparition  d’acci¬ 
dents  de  glaucome,  etc... 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  les  détermina¬ 
tions  articulaires  n’ont  à  peu  près  jamais  été 
signalées. 

Quelques  observations  de  troubles  psychiques  — 
états  confusionnels,  maniaques,  mélancoliques  —  ont 
été  publiées.  Enfin  on  a  vu  la  vaccination  réveiller 
une  .syphilis  latente  et  modifier  le  Wassermann  ou 
provoquer  chez  des  tuberculeux  latents  l’apparition 
d’accidents  méningés  ou  autres,  d’où  la  nécessité  de 
maintenir  l’exclusion  de  tout  tuberculeux  de  la 
vaccination. 

Les  accidents  survenant  après  la  vaccination  sont 
donc  nombreux  et  protéiformes,  mais  il  faut  bien 
remarquer  que  les  faits  gro.ssièrement  relevés  dans 
une  statistique  de  ce  genre  ont  ét.é  recueillis  parmi 
des  millions  de  vaccinés  et  si  l'on  excepte  les  réac¬ 
tions  locales  ou  générales  bénignes,  qui  sont 
d’observation  quotidienne,  les  accidents  sérieux 
restent  tout  à  fait  exceptionnels  et  ne  sauraient 
constituer  un  argument  de  poids  contre  une  pratique 
dont  le.s'  avantages  sont  par  ailleurs  immenses  et 
indiscutables. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  accidents  ?  Ques¬ 
tion  extrêmement  embarrassante  et  qui  est  loin 
d’être  résolue,  malgré  un  nombre  de  recherches 
con.?idérablc  auquel  M.  Alaize  apporte  une  part  per- 
.sonnelle  importante. 

On  peut  d’abord,  avec  M.  Alaize,  admettre  une 
catégorisation  des  accidents  en  deux  groupes  :  les 
réactions  vaccinales  commandées  par  l’introduction 
dans  l’organisme  d’antigènes  devant  aboutir  à  la  for¬ 
mation  d’anticorps  spécifiques  et  les  complications 
vaccinales  duc.s  à  une  invasion  pathologique  du 
terrain  ain.si  préparé,  telle  l’apparition  quelquefois 
signalée  d’une  poussée  d’appendicite  après  vacci¬ 
nation,  ont-elles  quelques-unes  des  nombreuses 
manifestations  énumérées  ci-dessus  ? 

Mais,  cette  distinction  admise,  le  problème 
demeure  entier  :  pourquoi  l’inégalité  de  réac- 
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tion  ?  Evidemment  on  est  amené  à  mettre  en  cause 
avant  tout  le  terrain  et  son  mode  spécial  de 
réaction,  mais  nous  ne  pénétrons  guère  les  raisons 
de  ce  mode  spécial,  qu’on  parle  d’idiosyncrasie, 
d’anaphylaxie,  d’intolérance  ou  de  biotropisme. 
M.  Alaize  discute  longuement  ces  hypothèses 
et  de  son  étude  très  patiente  et  très  nourrie 
on  peut  conclure  que  le  choix  reste  bien  difiBcile 
entre  ces  interprétations.  Les  recherches  pour¬ 
suivies  à  ce  sujet,  que  ce  soit  par  l’ophtalmo-réac- 
tion,  par  la  cuti-réaction  ou  même  par  l’intradermo- 
réaction,  n’ont  donné  qtie  des  résultats  incomplets 
et  le  problème,  me  semble-t-il,  si  l’on  refuse  de  se 
payer  de  mots,  reste  entier. 

Si  l’on  veut  absolument  conclure,  on  pourra  le 
faire  avec  M.  Alaize  en  disant  que  «  les  réactions 


vaccinales  sont  dues  le  plus  souvent  à  un  choc 
spécifique  chez  un  sujet  allergique,  tandis  que  les 
complications  vaccinales  dépendent  soit  d’une 
méïopragie  viscérale,  soit  du  réveil  d’un  micro¬ 
bisme  latent,  soit  de  phénomènes  d’intolérance. 
Et  tous  ces  mécanismes  n’excluent  pas  d’ailleurs, 
au  moins  à  l’origine  de  certains  d’entre  eux, 
le  côté  d’un  choc  banal  ou  spécifique.  » 

Quelque  imparfaites  que  soient  les  interpréta¬ 
tions,  l’étude  des  conditions  d’apparition  des  acci¬ 
dents  conduit  à  formuler  certaines  règles  pour  en 
éviter  le  plus  possible  l’apparition.  D’abord  et  bien 
entendu  technique  parfaite  de  vaccination  ;  utili¬ 
sation  de  vaccins  ayant  un  pouvoir  «  réactogène  » 
réduit  au  minimum.  A  ce  point  de  vue  les  vaccins 
actuels  associés  paraissent  constituer  un  progrès 


certain.  D’autre  part,  étude  préalable  très  soigneuse 
des  sujets  à  vacciner  pour  éviter  toutes  complica¬ 
tions  dues  aux  méïopragies  viscérales  ou  au  réveil 
d’infections  latentes. 

Peut-être  enfin  l’utilisation  de  l’intradermo- 
réaction,  telle  que  l’a  utilisée  M.  Alaize,  permettra- 
t-elle  de  reconnaître  les  sujets  particulièrement 
susceptibles  de  réactions  anormales  et  dès  lors 
de  les  éliminer  ou  de  les  soumettre  à  une  sur¬ 
veillance  spéciale  donnant  le  moyen  de  réduire 
encore  le  nombre  des  accidents  post-vaccinaux  déjà 
beaucoup  moins  fréquents  que  dans  les  débuts 
d’application  d’une  méthode  qui  a  réduit  de  façon 
si  remarquable  la  morbidité  et  la  mortalité  typho- 
paratyphoïdiques. 

Pu.  P.WNIEZ. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


«CADEnlE  DE  IDEDECINE 

6  Avril  1943. 

Les  gangrènes  cutanées-  —  M.  Milian  rappelle 
qu'il  a  trouve  dans  la  gangrène  foudroyante  des  organes 
génitaux  externes  un  bacille  qu'il  a  nommé  Bacillus  gatigrenae 
cutis  et  qu'on  retrouve  dans  beaucoup  d'autres  gangrènes  cuta- 
nées;  inoculé  au  lapin,  ce  bacille  reproduit  une  gangrène 
cutanée  aiguë  souvent  mortelle;  il  a  les  caractères  morpholo¬ 
giques  et  de  culture  du  Proieuj  et  les  caractères  biologiques, 
au  pigment  près,  du  pyocyanique. 

Origine  non  infectieuse  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique-  —  M.  Chevassu  pense  qu'il  n'existe  aucune 
preuve  du  rôle  possible  de  l'infection  des  vésicules  séminales 
dans  le  développement  de  l'hypertrophie  prostatique.  Le  pros¬ 
tatique  a  un  appareil  urinaire  normalement  stérile,  tant  qu'il 
n'a  pas  été  soumis  à  des  manipulations  urologiques  ;  cette 
infection  secondaire,  que  nul  urologue  ne  peut  éviter  à  coup 
sûr,  s'explique  par  la  nécessité  de  faire  pénétrer  dans  la 

microbien.  Il  est  nécessaire  d  éviter  les  sondages  inutiles  et  la 
recherche  du  résidu  vésical  présente  beaucoup  plus  d'incon¬ 
vénients  que  d'avantages. 

L'origine  anatomique  de  l’hypertrophie  reste  très  discutable; 
des  adénomes  peuvent  naître  en  des  points  très  variés  de  la 
glande  prostatique  ;  .les  conditions  mécaniques  si  spéciales  à 
celle  glande  enserrée  dans  les  mailles  d’un  très  puissant 
sphincter  suffisant  peut-être  i  expliquer  que  les  adénomes  se 
développent  essentiellement  dans  sa  portion  juxta-urétrale. 

—  M.  H.  Vincent  a  très  souvent  trouvé  stériles  les 
urines  dans  l'hypertrophie  prostatique,  ce  qui  va  à  l’encontre 
de  son  origine  infectieuse. 

Sur  l’étude  des  gaz  dissous  dans  les  eaux  miné¬ 
rales-  —  M.  Villaret  présente  une  note  de  MM.  Rima- 
téi  et  Griscelli  qui  montrent  que  la  détermination  gazo- 
métrique  des  gaz  dissous  dans  une  eau  minérale  atteint  faci¬ 
lement  une  précision  de  2  pour  100;  l’emploi  simultané  des 
méthodes  gazométriques  et  chimiques  d’analyse  des  gaz  dissous 
permet  de  caractériser  les  eaux  minérales  et  de  suivre  son 
évolution  au  cours  de  la  conservation  en  bouteilles.  L'ana¬ 
lyse  des  gaz  dissous  constitue  un  excellent  moyen  de  contrôle 
de  l'embouteillage,  du  capsulage  et  de  la  conservation  des  eaux, 
Lucien  Rouquès. 


ACADÉiniE  DE  CHIRURGIE 

31  Mars  1943. 

Luxation  divergente  de  l’articulation  de  Lis- 
frûnc-  —  Ce  cas  de  M.  Batteur  est  rapporté  par 
M.  Merle  d’Aubigné. 

Hernie  diaphragmatique  consécutive  à  un 
empyème-  —  M-  Debeyre  souligne  la  fréquence  de 
l'empyème  traité  ou  non  par  thoracotomie  dans  les  antécédents 
de  certaines  hernies  diaphragmatiques. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  droite  étran¬ 
glée-  —  MM.  Huguier  et  Duhamel  apportent  une 
observation  où  le  diagnostic  put  être  fait  exactement  avant 
l’intervention.  Le  siège  droit  et  postérieur  de  l'orifice  en  plein 
centre  phrénique  constitue  la  particularité  de  cette  très  belle 
observation.  Il  y  avait  malformation  hépatique,  le  foie  étant 
verticalisé  en  portant  une  encoche  postérieure.  Le  traitement  fut 

—  M.  Huet,  rapporteur,  présente  deux  radiographies 
d’hernie  diaphragmatique  gauche  parfaitement  tolérée  chez 
des  malades  âgées  qui  en  connaissent  l’existence  et  savent  s'en 
accommoder.  L’une  d’entre  elles  dure  depuis  50  gns  sgns 
accidents. 


—  M.  Soupault  a  opéré  récemment  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  droite  décelée  par  la  radiographie  systématique, 
hernie  antérieure,  juxta-rectale,  qui  peut  être  traitée  aisément. 
Elle  contenait  un  dolichoeôlon  transverse.  Le  foie  était  aplasié 
au  niveau  du  lobe  carré. 

—  M.  Jean  Gosset  a  observé  une  hernie  diaphrag¬ 
matique  gauche  étranglée  qui  contenait  l'estomac.  Il  note  que 
la  plèvre  était  très  épaissie.  Le  sac  n '"adhérait  pas  à  son  con- 

—  M.  Jean  Duval  rapporte  deux  cas  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  congénitale.  Dans  l'un  d'eux  la  hernie  s’était 
faite  dans  le  sac  péricardique. 

—  M.  Jean  Quénu  parle  de  la  possibilité  de  hernies 
bilatérales.  Opérant  une  hernie  congénitale  gauche,  il  a  observé 
du  côté  droit  une  aplasie  musculaire  nette  du  muscle  remplacé 

A  propos  du  traitement  de  l’embolie  pulmo¬ 
naire  post-opératoire  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  novocaïne-  —  M.  G.  Leclerc  (Dijon) 

a  eu  un  échec  par  cette  méthode,  échec  qu'il  attribue  à  la 
façon  peut-être  rapide  dont  il  a  fait  l’injection. 

A  propos  de  fistules  préventives  du  grêle  dans 
la  chirurgie  du  côlon  et  du  rectum-  —  (Discussion 

—  M.  d’Allaines  distingue  la  chirurgie  du  rectum  où 

un  anus  â  éperon.  En  chirurgie  colique,  la  fistule  lui  paraît 
trop  lointaine  lorsqu’elle  est  faite  sur  le  grêle;  il  préfère  la 
pratiquer  juste  en  amont  des  sutures  coliques.  Il  utilise  de  plus 
en  plus  la  dérivation  interne  lorsque  cela  est  possible  pour 
éviter  tous  les  inconvénients,  actuellement  augmentés,  de  l’anus 
préalable:  anastomose  iléo-colique  dans  un  premier  temps,  et 
rapidement  après  exérèse.  Si  l'état  du  malade  le  permet,  les 
deux  opérations  peuvent  être  pratiquées  en  un  seul  temps. 

—  M.  Soupault  met  en  doute  la  valeur  de  l’iléostomie 
comme  protection  des  sutures.  Mais  elle  diminue  la  stagnation 
que  l'on  observe  après  la  plupart  des  grosses  interventions 
abdominales. 

—  M.  Rouhier  se  trouve  bien  de  l’iléostomie  qu’il  em¬ 
ploie  volontiers  lorsque  l'aspiration  duodénale  ne  donne  pas 


Présentation  de  pièce-  —  Un  segment  de  broche 
demeurée  dans  le  tibia,  par  P.  Huet. 

La  communication  sur  les  AutoplasUes  faciales  par 
lambeaux  tubulés  bipédiculés  présentée  à  la  séance  du 
3  Février  1943  a  été  faite  par  M.  Ginestet. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  BIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Avril  1943. 

Ostéopathie  hypertrophiante  pneumique  de  Pierre 
Marie  et  pneumopathies-  —  M.  S.  de  Sèze,  à 
propos  de  l’observation  d’ostéopathie  hypertrophiante  pneu¬ 
mique  publiée  par  MM.  H.  Bénard  et  Rambert,  montre  que, 
si  l'on  peut  invoquer  à  l’origine  immédiate  des  lésions 
osseuses  une  pathogénie  nerveuse,  trophique  ou  v.iso-motrice 
d’origine  sympathique,  le  problème  étiologique  n’en  reste  pas 
moins  dominé  par  la  fréquence  vraiment  singulière  des  affec¬ 
tions  thoraciques  (80  pour  100),  et  notamment  des  tumeurs 
(20  à  25  pour  100),  â  l’origine  de  la  maladie.  Le  patient  de 
MM.  Bénard  et  Rambert  était  lui-même  porteur  d’une  tumeur 
cancéreuse  pulmonaire  métastatique.  La  véritable  énigme  de 
cette  affaire,  c’est  justement  la  nature  du  lien  qui  unit,  d’une 
part,  les  affections  thoraciques,  et  spécialement  les  tumeurs 
du  poumon  et  du  médiasiin,  causes  lointaines  de  la  maladie 
dans  une  proportion  de  cas  singulièrement  élevée,  et,  d’autre 
part,  les  mécanismes  immédiats,  trophiques  ou  vaso-moteurs 
d’obédience  sympathique,  qui  président  au  développement  de 
cette  curieuse  dy.splasie  ostéo-périostée. 

Histamine  sanguine  et  ulcères  gastriques-  — 


M.  Cachera,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Par- 
rot,  Debray  et  Richet  qui  attribue  un  rôle  important  à  la 
teneur  du  sang  en  histamine  dans  les  poussées  douloureuses 
de  l'ulcère,  rappelle  les  recherches  expérimentales  qu’il  a 
faites  avec  MM.  Carnot  et  Simonnet,  qui  ont  donné  des  résul¬ 
tats  parallèles.  Ils  ont  pratiqué  dans  la  paroi  gastrique  de 
chiens  des  injections  d’acide  chlorhydrique  qui  déterminent 
des  ulcérations  banales  et  ont  étudié  les  facteurs  susceptibles 
de  prolonger  la  durée  de  ces  ulcérations.  C’est  l’histamine  qui, 
parmi  les  divers  agents  employés,  s’est  montrée  le  plus  capable 
d’entraver  la  tendance  spontanée  de  ces  ulcérations  à  la  gué¬ 
rison.  Ces  constatations  doivent  être  rapprochées  des  observa¬ 
tions  cliniques. 

—  M.  Hillemand  fait  remarquer  que  l’histamine  donne 
cependant  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
gastrique. 

—  M.  Cachera  pense  que  l’on  ne  peut  comparer  les 
doses  fortes  employées  chez  l’animal  et  les  doses  très  faibles 
utilisées  chez  l'homme. 

Le  mécanisme  pathogénique  des  thrombo-phlé- 
bites  infectieuses  et  leur  reproduction  expéri¬ 
mentale-  —  MM.  J.  Reillyet  J.  Grislain,  tenant  compte 
qu'au  cours  des  phlébites  les  germes  semblent  accéder  à  la 
paroi  veineuse  de  dehors  en  dedans  par  les  vasa-vasorum  ou 
les  lympathiques,  ont  recherché  l’action  de  diverses  toxines 
microbiennes  appliquées  sur  l’adventice.  Ils  montrent  qu’un 
léger  badigeonnage  de  la  veine  jugulaire  avec  la  toxine  staphy¬ 
lococcique  ou  l’endotoxine  typhique  détermine,  chez  les  espèces 
animales  les  plus  variées;  des  lésions  de  l’intima  pouvant  aller 
de  la  simple  prolifération  endothéliale  à  la  thrombose.  Chez 
les  animaux  ainsi  préparés,  l'inoculation  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  de  germes  peu  virulents,  inoffensifs  pour  un  sujet 
sain,  est  suivie  de  leur  localisation  élective  puis  de  leur  multi¬ 
plication  sur  la  paroi  veineuse.  Il  est  ainsi  possible  de  repro¬ 
duire  des  thrombo-phlébitcs  qui  tantôt  régressent  après  une 
courte  période  de  bactériémie,  tantôt  engendrent  des  septicé¬ 
mies  mortelles  comparables  à  celles  de  l’homme  par  leurs 
modalités  cliniques,  leur  critère  bactériologique  et  les  méta¬ 
stases  qu’elles  provoquent. 

Modifications  organiques  après  électro-choc-  — 
MM.  Jean  Delay  et  A.  Soulayrac  ont  étudié  sys- 
tématiquement  chez  les  élcctro-choqués  les  modifications  circu¬ 
latoires,  respiratoires,  génitales  et  thermiques. 

Ils  constatent,  après  le  choc,  une  tachycardie,  une  élévation 
de  la  pression  artérielle,  la  maxima  s’élevant  de  1  à  4  cm. 
de  Hg.,  une  élévation  de  la  pression  veineuse,  une  exagé¬ 
ration  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Ils  rapportent  les  observa¬ 
tions  d’hypertendus  chez  lesquels  le  choc  entraîna  une  élé¬ 
vation  tensionnelle  considérable  et  ils  concluent  que  la  grande 
hypertension  est  une  contre-indication  à  l'électro-choc.  Par 
contre,  la  plupart  des  cardiopathies  ne  constituent  pas  une 
contre-indication  et  les  auteurs  ont  traité  sans  incidents  des 
malades  présentant  de  grands  troubles  du  rythme.  Hxception- 
nellemcnt  l’électro-choc  peut  entraîner  une  chute  de  la  tension 
artérielle.  Après  le  choc  survient  une  période  d’apnée  durant, 
en  moyenne,  6  à  7  secondes,  mais  dans  des  cas  exception¬ 
nels  les  auteurs  ont  vu  cette  apnée  se  prolonger  jusqu’à 
120  secondes.  Ils  ont  observé  diverses  complications  respira¬ 
toires,  en  particulier  3  abcès  gangréneux  du  poumon. 

En  général,  la  menstruation  n’est  pas  influencée  par  le 
choc,  mais  les  auteurs  citent  des  cas  de  retard  des  règles, 
voire  d’aménorrhées  persistantes,  et,  au  contraire,  des  cas  de 
réapparition  des  règles  chez  des  aménorrhéiques.  Ils  signalent 
que,  dans  une  impuissance  sexuelle  rebelle  à  toutes  thérapeu¬ 
tiques,  le  choc  a  permis  la  reprise  immédiate  d’une  vie 
sexuelle  normale. 

Environ  6  heures  après  le  choc  survient  une  élévation  ther¬ 
mique  de  quelques  dixièmes  de  degré  atteignant  rarement 
38®,  mais  dans  certains  cas  on  observe  des  clochers  ther¬ 
miques  à  39®  et  même  40®. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  du  système  nerveux  central  et 
en  particulier  des  appareils  régulateurs  diencéphaliques  dans 
ces  différentes  perturbations. 

La  formule  sanguine  du  post-électro-choc-  — 
MM.  Jean  Delay  et  A.  Soulayrac  constatent  que 
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rélectro-choc  provoque  de  façon  constante  une  hyperleucocytose 
souvent  considérable.  Il  y  a  de  grandes  variations  dans  le 
pourcentage  respectif  des  différentes  variétés  de  leucocytes  ;  en 
général,  cependant,  il  y  a  diminution  des  polynucléaires  neu- 

Pas  de  modifications  de  la  série  rouge,  du  taux  de  l'hémo¬ 
globine  et  de  la  valeur  globulaire. 

Les  recherches  entreprises  sur  la  sédimentation  globulaire 
ont  donné  des  résultats  disparates,  mais  chez  les  malades  à 
taux  de  sédimentation  élevé  avant  la  crise,  l’électro-choc  pro¬ 
voque  une  diminution  quelquefois  très  importante  des  chiffres 
de  sédimentation. 

Le  syndrome  humoral  du  post-électro-choc-  — 
MM.  Jean  Delay  et  A.  Soulayrac  individualisent  un 
syndrome  humoral  du  post-électro-choc  caractérisé  par  les  élé- 

1“  Une  hyperglycémie  atteignant  le  taux  de  1  g.  20  à 
1  g.  30,  de  durée  assez  courte  (20  à  30  minutes)  et  suivie 
d’un  retour  au  taux  normal. 

2“  Une  hyperprotidémie  constante  avec  hypersérinémie  habi¬ 
tuelle.  L’hyperprotidémie  peut  atteindre  20  pour  100  du  taux 
initial.  L'hypersérinémie  entraîne  l’augmentation  du  rapport 

5  minutes  après  le  choc  et  le  retour  au  taux  initial  ou  même 
parfois  .à  un  taux  inférieur  se  produit  en  moins  de  2  heures. 
Le  taux  de  l’urée  sanguine  demeure  inchangé. 

3"  Une  hyperchlorémie  globulaire  sans  modification  du 
Cl.  plasmatique  et  une  élévation  du  rapport  Cl.  globulaire/Cl. 
plasmatique. 

La  cholestérolémie  n’est  pas  modifiée  par  l’électro-choc.  Des 

montrent  fréquemment  une  hypernatrémie,  une  hypokaliémie, 
une  hypercalcémie  post-critiques. 

Etude  physiopathologique  de  l’obésité  hypophy- 
taire  avec  rétention  d’eau  et  de  sel  et  oligurie  per¬ 
manente- —  MM.  R.  Kourilskyet  H.  Hinglais  ont  cher¬ 
ché  à  préciser  la  nanire  du  trouble  physio-patliologique 
dans  l’oligurie  hypophysaire  avec  obésité.  L'épreuve  de 
Volhardt  montre  que  l’eau  ingérée  (1.500  cm^)  est  éliminée 
dans  de  faibles  proportions  (674  cm’)  ;  le  trouble  essentiel  ne 
porte  cependant  pas  sur  l’eau,  car  l’élimination  de  NaCl  est 
extrêmement  réduite  pendant  la  chloruration  provoquée 
(0  g.  20  par  jour  pour  une  ingestion  de  10  g.  par  jour). 

ont  été  intégralement  retenus  et,  malgré  la  soif  qui  en 
résulte,  l’eau  ingérée  est  également  retenue.  Cependant  on 
ne  constate  pas  d’œdème,  mais  une  turgescence  très  mar- 

La  comparaison  des  résultats  de  l’élimination  de  l’eau  ingé¬ 
rée  en  régime  chlomré  et  en  régime  déchloruré  montre  que 
l’eau  s’élimine  en  régime  déchloruré  tandis  qu’elle  est  retenue 

à  la  condition  que  la  malade  n’ingère  pas  de  sel.  Le  seul 
moyen  thérapeutique  qui  réussisse  à  vaincre  l’oligurie  est  l’in¬ 
jection  de  diurétiques  mercuriels  qui,  en  provoquant  une  forte 
soustraction  de  chlorates,  entraîne  l’élimination  de  l’eau.  Ces 
constatations  concordent  avec  celles  de  Zondek  dans  ses  tra¬ 
vaux  sur  l’obésité  dite  «  d’eau  et  de  sel  ».  La  fonction  rénale 
d’élimination  azotée  est  normale.  Le  trouble  physio-patholo¬ 
gique  essentiel  de  ce  curieux  syndrome  paraît  donc  porter,  mal¬ 
gré  les  apparences,  sut  le  métabolisme  du  chlorate  de  sodium. 

Maladie  de  Besnier-Bœck  à  forme  granulique 
pure-  Régression  complète  avec  apparition  conco¬ 
mitante  de  l’allergie  tuberculinique-  —  MM.  Jacques 
Arnaud  et  Tulou  rapportent  une  observation  de  mala- 
die  de  Besnicr-Bœck  à  forme  pulmonaire  granulique  clini¬ 
quement  pure  qui  présente,  en  outre,  deux  particularités  inté¬ 
ressantes  : 

D'une  part,  sa  régression  rapide  et  totale  en  quelques  mois  ; 
D’autre  part,  l’apparition  de  l’allergie  tuberculinique  con¬ 
temporaine  du  nettoyage  radiologique. 

Les  auteurs  soulignent  cette  concomitance  qui  témoigne,  selon 
eux,  de  l’interdépendance  de  l’allergie  et  du  système  réticulo¬ 
endothélial. 

—  M.  Bariéty.  L’effacement  radiologique  des  images 
pulmonaires  et  la  réapparition  d’une  cutiréaction  positive  n’au¬ 
torisent  pas  à  écarter  toute  crainte  d'évolution  tuberculeuse 

Stade  préradiologique  de  la  granulie-  — 
MM.  P.  Ameuille  et  M.  Chevillot  rapportent  l’obser- 
vation  d’une  granulie  suivie  par  des  radiographies  fréquentes 
depuis  le  début  et  qui  a  évolué  en  trois  périodes:  une  période 
préradiologique  où  il  n’y  avait  d’autre  image  que  les  débris 
d'un  complexe  primaire  récent.  Le  cliché  a  été  pris  à  l’occa¬ 
sion  d’une  poussée  thermique  autour  de  39®,  qui  a  duré  près 
d’un  mois,  avec  quelques  troubles  fonctionnels  respiratoires. 
Tous  ces  troubles  se  sont  calmés,  la  température  est  tombée,  au 
moment  même  où  est  apparue  sur  la  radiographie  une  image 
caractéristique  de  miliaire  pulmonaire  généralisée  qui  mérite¬ 
rait  l’étiquette  moderne  de  «  granulie  froide  ».  Cette  image 


focation  terminale  hyperpyrétique  a  emporte  la  malade  en 

Les  auteurs  pensent  que  toute  granulie  pulmonaire  doit  se 
développer  plus  ou  moins  conformément  à  ces  trois  stades 
schématiques:  le  premier  stade  préradiologique  entre  l’arrêt 
des  bacilles  dans  les  capillaires  pulmonaires  et  le  moment 
où  la  réaction  anatomique  est  assez  volumineuse  pour  être 
perceptible  aux  rayons.  Ce  stade  peut  être  fébrile.  Un  second 
stade  où  la  granulie  est  perceptible  radiologiquement,  où  elle 
peut  être  ou  non  fébrile,  qui  dure  quelquefois  fort  longtemps, 
qui  se  termine  parfois  par  la  guérisoi),  mais,  le  plus  souvent, 
par  une  poussée  d’inflammation  périfocale  avec  suffocation, 
hyperpyrexie  et  mort.  C’est  ce  dernier  stade  seul  que  con¬ 
naissaient  les  médecins  avant  l’ère  radiologique. 

—  M.  Ri badeau- Dumas  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse 
ici  de  granulie,  mais  bien  de  lésions  tuberculeuses  micro¬ 
nodulaires.  Les  r.'ipports  entre  les  aspects  radiologiques  et  la 
température  sont  difficile.'  à  élucider. 

—  M.  Paraf  remarque  que  l’image  radiologique  micro¬ 
nodulaire,  désignée  soiis  le  vocable  de  granulie,  correspond  à 
des  processus  anatomiques  des  plus  variables. 

—  M.  Even  rappelle  que  Empis  a  décrit  jadis  des  formes 
de  granulie  à  évolution  prolongée.  Les  granulies  qui  tuent  les 
malades  en  un  mois  ne  sont  pas  les  plus  fréquentes. 

—  M.  Ameuille  estime  que  l'on  doit  substituer  au  terme 
de  granulie  celui  de  tuberculose  miliaire  pulmonaire. 

P.-L.  IvtARlE. 


SOCIÉTÉ  D’ENDOCRINOLOGIE 

28  Janvier  1943. 

Appareillage  destiné  à  la  fabrication  de  comprimés 
d’hormones  et  à  leur  utilisation  en  implantations 
sous-cutanées-  —  M.  J. -A.  Huet  rappelle  les  nom¬ 
breux  travaux  étrangers  et  français  faits  sur  la  nouvelle 

sous-cutanées  de  comprimés  d’hormones.  L’auteur  a  fait  cons- 
traire  un  petit  appareil  avec  lequel  on  fabrique  les  comprimes 

truire  un  trocart  spécial  qui  permet  d’implanter  ces  comprimés 
un  instrument  pratique  à  la  portée  des  endocrinologistes. 

Action  hypotensive  de  la  progestérone  dans 
deux  cas  d’hypertension  artérielle  paroxyxtique-  — 
M.  André  Corteel  rapporte  deux  observations  d'hyper¬ 
tension  artérielle  paroxystique  chez  des  femmes  présentant  des 
troubles  ovariens.  La  progestérone  a  prévenu  l’apparition  des 
paroxysmes  ou  les  a  Tnterrompus.  Pendant  un  an  et  demi  de 
traitement  continu,  ces  malades  ont  pu  retravailler;  dès  sa  sup¬ 
pression,  les  troubles  ovariens  et  tensionnels  ont  réapparu.  Entre 

chez  les  mêmes  sujets  avec  la  testostérone,  la  folliculine  et 
la  cortine  de  synthèse.  Aucune  de  ces  trois  hormones  n’est 
apparue  douée  d’action  hypotensive.  Il  insiste  enfin  sur  l'origine 
hypophyso-ovarienne  de  ce  syndrome. 

L’action  hémorragique  de  la  prostigmine  dans 
certaines  aménorrhées  :  son  mécanisme  d’action- 

—  M.  J.  Ferin.  La  prostigmine  s’est  révélée  incapable  de 
faire  saigner  un  endomètre  en  état  folliculinique  chez  la 
femme  ovariectomisée.  De  ces  expériences,  et  des  observations 
d’autres  auteurs,  il  résulte  que  la  prostigmine  agit  probablement 

Contribution  à  l’étude  du  déterminisme  hormonal 
des  aspects  endométriaux  ;  la  morphologie  de 
l’endomètre  de  la  femme  ovariectomisée  soumise 
à  des  cures  œstrogènes  de  durée  égale  et  d’inten¬ 
sité  croissante-  —  M.  J.  Ferin  étudie  comparative¬ 
ment  les  endomètres  obtenus  chez  une  femme  ovariectomisée, 
après  absorption  perlinguale,  durant  14  ou  15  jours,  de  doses 
croissantes  de  dipropionate  d’œstradiol  (14,  28,  42,  56  et 
70  mg.)  et  d’œstradiol  (30,  45  et  60  mg.)  ;  il  constate  qu’il 
existe  un  rapport  entre  la  grandeur  de  la  charge  œstrogène  et 
le  degré  du  développement  endométrial:  dans  certaines  limites, 
plus  la  charge  est  élevée,  plus  le  développement  est  prononcé. 

Dans  ses  expériences,  la  durée  et  l’abondance  de  l’hémor¬ 
ragie  de  suppression  n’ont  pas  été  proportionnelles  à  la  hau¬ 
teur  de  dénivellation  du  taux  folliculinique. 

L’ester  dipropionique  s’est  montré  moins  actif,  par  la  voie 
perlinguale,  que  l’œstradiol  pur. 

Les  épanchements  des  séreuses  dans  le  myxœdème- 

—  MM.  Etienne  May,  A.  Netter  et  Tiret,  à 
propos  d’un  cas  personnel  de  péricardite  et  pleurésie  chez  une 
myxœdémateuse,  retracent  l’histoire  des  épanchements  de  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne.  Ces  épanchements  ont  comme  carac¬ 
tères  essentiels  :  une  formule  cytologique  bigarrée  où  les  leuco¬ 
cytes  à  prédominance  mononucléaire  voisinent  avec  des  cellules 
endothéliales,  une  densité  élevée,  une  remarquable  richesse  en 

fur  et  à  mesure  de  la  guérison  ;  enfin,  la  réacuon  de  Rivalta 
peut  être  négative  malgré  l'albuminose  élevée.  Ces  épanche¬ 
ments  sont  directement  liés  à  l’hypothyroïdie  et  paraissent  être 
un  prolongement  de  l’infiltration  myxœdémateuse  des  tissus.  Ils 
ne  guérissent  que  par  l’opothérapie  et  exposent  donc  à  de 


fâcheuses  ,  erreurs  si  l’insuffisance  tliyroïdicnne  n’est  pas 

Syndrome  corticosurrénal  à  manifestations  vaso- 
constrictives  prédominantes-  Action  favorable  des 
sympathectomies  lombaires  bilatérales  successives- 

—  M.  L.  Langeron  rapporte  l'observation  clinique  d’une 
malade  présentant  de  l’hirsutisme,  une  aménorrhée  secondaire, 
une  légère  élévation  de  la  tension  artérielle  et  de  la  glycémie 
avec  surtout  des  crises  paroxystiques  douloureuses  de  vaso- 

baire  gauche  puis  droite  fit  disparaître  ces  crises  en  même 
temps  que  l’on  assistait  à  l’abaissement  tensionnel  et  glycé- 

L’ action  trophique  des  hormones  sexuelles  sur 
le  rein  chez  la  souris-  —  M.  P.  Feyel. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

18  Janvier  1943. 

Métrorragies  post-ménopausiques  par  artérite 
des  utérines-  —  M.  S.  Blanguernon.  Femme  de  68  ans, 
présentant  depuis  un  mois  de  petites  pertes  rouillces,  d’odeur 
fétide,  et  ayant  beaucoup  maigri  depuis  quelques  mois. 

L’ hystérectomie,  très  facile,  montre  des  artères  utérines 
grêles  et  scléreuses,  un  champ  opératoire  anormalement 
exsangue.  La  pièce  présente  de  nombreuses  plaques  noirâtres 
sous  une  muqueuse  sphacclique,  mais  pas  d’épichélioma.  L’au¬ 
teur  pense  que  l’artéritc  des  utérines  a  provoqué  une  gangrène 
ischémique  de  l’utérus  génératrice  des  métrorragies. 

—  M.  Béclère  insiste  sur  la  nécessité,  chez  les  vieilles 
femmes,  de  faire  un  lipiodol  ou  un  curettage  explorateur  avant 
de  décider  une  hystérectomie. 

—  M.  Palmer  a  vu  4  ou  5  cas  de  métrorragies  post¬ 
ménopausiques  sur  de  petits  utérus  scléreux  à  endomètre  atro¬ 
phique.  Ils  n’ont  plus  saigné  à  partir  du  lipiodol. 

—  M.  E  Douay  a  vu  des  cas  d’artérite  oblitérante  des 
utérines  et  il  n’y  avait  cependant  pas  de  gangrène. 

Endométriomej  hystérectomie  et  greffe  ovarienne- 

—  M.  E.  Douay.  Deux  observations  d’endométriose  ova¬ 
rienne  étendue,  avec  hystérectomie  et  autogreffe  d’ovaire.  L’au¬ 
togreffe  d’ovaire  serait  justifiée,  sa  période  de  latence  per¬ 
mettant  la  régression  des  fragments  laissés  de  tissu  endomc- 
triosique,  son  activité  supprime  ensuite  les  troubles  de  la 
castration. 

—  M.  Béclère  a  eu  un  bon  résultat  avec  la  testo¬ 
stérone. 

—  M.  Palmer  pense  qu’il  faut  intervenir  tôt  dans  l’en¬ 
dométriose  ovarienne  avec  l’espoir  de  faire  une  intervention 
conservatrice. 

L’emploi  de  complexes  colloïdaux  électro-négatifs 
en  gynécologie-  —  M.  Cl.  Béclère.  L'action  anti-infec¬ 
tieuse  a  été  vérifiée  dans  les  endo-cervicites  légères  non  gono¬ 
cocciques,  par  écouvillonnage  cndo-cervical. 

Il  y  aurait  aussi,  du  fait  de  la  très  grande  acidité,  une 
action  de  prévention  contre  les  infections  génitales  en  injec- 

L’action  de  resserrement  du  col  est  très  évidente,  souvent 
aussi  l’action  anti-hémorragique. 

—  M.  E.  Douay  utilise  ce  complexe  comme  topique 
local  dans  les  vaginites  à  trichomonas,  les  cervicales  adénoma- 
toïdes,  les  métrites  du  corps  post-abortives  bénignes. 

—  M.  L.-  M.  Pierra  a  obtenu  de  bons  résultats  dans 
50  cas  d’cndo  cervicite  par  6  à  8  applications. 

Vomissements  de  la  grossesse-  —  M.  J.-M.  Auclair. 

Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  seraient  toujours 
précédés  d’une  phase  où  les  vomissements  sont  facilement 
influencés  par  la  thérapeutique. 

Ayant  constaté  que  ces  femmes  présentaient  constamment  de 
l’hyperesthésie  cutanée  de  la  région  épigastrique  et  souvent 
de  la  cellulite,  il  les  traite  avec  succès  par  les  injections 
intra-dermiques  d’histamine  distribuées  en  une  dizaine  de  bou¬ 
tons  dans  la  région  épigastrique. 

Aménorrhée  primitive-  Dosages  hormonaux  et 
étude  clinique  de  9  observations-  —  MM.  Cl. 

Béclère  et  H.  Simonnet.  Dans  3  cas  il  y  avait  un 
syndrome  clinique  et  humoral  hypo-hormonal  global  avec  déve¬ 
loppement  général  et  surtout  pondéral  insuffisant.  Les  mens¬ 
truations  artificielles  ne  survivent  pas  à  la  cessation  du  traite- 

Dans  5  cas,  il  y  avait  un  syndrome  clinique  et  humoral  de 
fonctionnement  hormonal  normal  associé  à  un  hypoplasie  uté¬ 
rine  grave,  dans  aucun  de  ces  cas  l’hormonothérapie  n’a  rien 

Dans  1  cas,  il  y  avait  un  nanisme  mitral  et  l’hormonothérapie 
a  fait  facilement  revenir  les  règles. 

—  M.  Palmer  pense  qu’il  faut  distinguer  les  nanismes 
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hypophysaires  avec  carence  cmlocrinicnne  diffuse  des  insuffi- 

—  M.  Goldman  insiste  sur  l'intérêt  du  traitement  de 
l'hcrédo-syphilis. 

—  M.  E.  Douay  insiste  sur  rhysterométrie  pour  juger 
du  degré  des  hypoplasies  utérines. 

La  greffe  ovarienne  dans  la  chirurgie  réparatrice 
des  trompes  pour  stérilité-  —  M-  E-  Douay.  Dans 
un  premier  cas,  résection  partielle  des  deux  trompes  et  des 
ovaires  qui  leur  adhéraient,  autogreffe  de  fragments  d’ovaires 
sur  le  ligament  rond  au  voisinage  du  moignon  tubaire  fendu. 

Dans  un  deuxième  cas,  après  salpingectomie  totale  des  deux 
côtés,  implantation  ovaro-utérinc  du  côté  gauche,  autogrelTe 
d’ovaires  à  droite. 

Sur  une  question  de  M.  Palmer,  l'auteur  précise  que, 
jusqu’à  présent,  les  grossesses  qu’il  a  obtenues  l'ont  été  après 
des  salpingolysis. 


SOCIÉTÉ  DE  CYNÉCOLOCIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

4  Janvier  1945. 

Césariennes  basses  et  sulfamidothérapie-  — 

M.  Bret.  Sur  une  série  de  68  cas,  la  mortalité  a  été  de 
2,94  pour  100  et  les  suites  pathologiques  de  13,2  pour  100. 
Toutes  les  opérées  ont  reçu  dès  le  jour  de  l’intervention  et  les 

et  intrapéritonéale. 

La  sulfamidothérapie  ne  jugule  pas  de  façon  absolue  l’évo¬ 
lution  des  complications  infectieuses  post-opératoires  ;  elle  en 
modifie  parfois  les  manifestations  en  atténuant  l’intensité  et  en 
retardant  l’apparition.  La  raison  en  est  peut-être  qu’il  per- 

—  M.  Couvelaire.  La  sulfamidothérapie,  même  inten¬ 
sive,  ne  permet  pas  d’étendre  le  champ  de  la  chirurgie  obsté- 

Sur  un  cas  d'infection  puerpérale  avec  hémo¬ 
culture  positive  guéri  après  sulfamidothérapie- 
Considérations  sur  la  septicémie  puerpérale-  — 
M.  Sureau  a  étudié  le  pouvoir  pathogène  de  l’agent  micro¬ 
bien,  un  streptocoque  hémolytique.  Il  montre  l’intérêt  de  ces 
recherches  du  point  de  vue  pronostic  et  thérapeutique.  Dans 
l’observation  en  cause  on  note  le  faible  pouvoir  pathogène  de 

décharges  microbiennes  discontinues  à  partir  du  foyer  micro- 
rcm.irqLble  efficacité. 

Diabète  insipide  et  grossesse-  —  MM.  Portes 
et  Toulouse.  H  s’agit  d’une  malade  dont  la  polydipsie 
est  de  7  à  8  litres,  la  polyurie  de  8  litres  :  par  contre,  le 
trouble  du  métabolisme  de  l’eau  est  isolé.  La  grossesse  et 
l’accouchement  n’ont  aucune  influence  sut  ce  diabète  insipide, 
ce  qui  a  été  noté  dans  les  observations  antérieures  de  cas 

Gangrène  de  la  main  chez  un  enfant  de  1 0  jours 
présentant  une  septicémie  à  streptocoques-  — 
M.  Bret. 

Un  cas  de  dystocie  par  rein  ectopique  pelvien- 
—  MM.  Portes,  Thoyer-Rozat  et  Mathieu. 
11  s’agit  d’une  femme  enceinte  présentant  un  rein  ectopique 
pelvien,  franchement  ptævia,  un  utérus  malformé  avec  un  épe¬ 
ron  intra-utérin,  une  corne  et  des  annexes  gauches  atrophiées. 
Le  rein  droit  enfin  présente  une  hydtonéphrose  localisée  aux 

Le  travail  se  déclenche  i  8  mois  et  on  fait  une  césarienne 

Lymphangiomes  utérins-  —  MM.  Moulonguet 
et  Desfosses  ont  étudié  une  pièce  d’hystérectomie  faite  pour 
une  tumeur  que  l’on  pensait  être  un  fibrome.  Or,  la  tumeur 
polykystique  formée  de  tissu  peu  ferme  et  de  cavités  aréolaires 
remplies  de  liquides  incolores  est  intimement  unie  au  myo. 
mètre,  il  n’y  a  pas  de  clivage  possible.  Cette  tumeur  est 
formée  de  tissu  réticulo-endothélial  jeune  délimitant  des  cavités 
lymphatiques.  11  s’agit  d’un  lymphangiome  ou  d’un  lymphan- 

Deux  cas  d'imperforation  œsophagienne  chez 
le  nouveau-né-  —  MM.  Morin  et  Bret.  Dans 
les  deux  cas  il  existait  un  cul-de-sac  rétro-laryngé  de  13  à 
20  mm.  C’est  une  malformation  à  laquelle  il  est  impossible 
d'opposer  une  thérapeutique  efficace. 

!•'  Mars. 

Indications  actuellesWdu  ballon  de  Champetier 
de  Ribes-  —  M.  Bret.?  L’emploi  du  ballon  doit  être 
réservé  aux  cas  où  l’indication  de  la  césarienne  n’est  pas 
justifiée  du  fait  de  la  prématurité  du  foetus  ou  est  dangereuse 
par  le  délai  trop  long  écoulé  depuis  la  rupture  des  membranes. 

A  propos  des  suites  d'une  môle-  —  MM.  Seguy 

et  P.  Devraigne  présentent  l’observation  d'une  jeune 


femme  de  15  ans  1/2  qui,  après  l’expulsion  d’une  môle  non 
cinbryonncc  suivie  de  révision  utérine,  pré.sentc  des  métror¬ 
ragies  persistantes  pendant  7  mois  avec  réactions  de  Zondek. 
Brouha,  Brindcau  et  Hinglais  fortement  positives  et  chez 
laquelle  on  constate  une  tuméfaction  latéro-utérine  et  un  uté¬ 
rus  augmenté  de  volume.  On  est  sur  le  point  de  faire  une 
hystérectomie  lorsque  les  signes  s’atténuent  peu  à  peu  pour  dis¬ 
paraître  complètement. 

L'aménorrhée  hyper-hormonale  des  jeunes  filles- 
Son  traitement  par  l'hormone  du  corps  jaune-  — 
MM.  Cl.  Béclère  et  Simonnet,  se  basant  sur  13  ob- 
sériations  cliniques  où  ils  ont  pratiqué  les  dosages  hormonaux 
nécessaires,  croient  pouvoir  décrire  un  syndrome  clinique 
d'aménorrhée  hyper-hormonale.  En  faisant  chaque  mois,  pen¬ 
dant  la  pha.se  lutéinique,  une  injection  d’hormone  du  corps 
jaune,  ils  ont  observé  des  hémorragies  mensuelles. 

—  M.  Varangot.  Seule  la  morphologie  de  l’endomètre 
permet  de  déceler  une  surcharge  de  l’organisme  en  hormones 
œstrogènes  et  l’on  constate  que  le  syndrome  hyper-hormonal  est 
relativement  moins  fréquent  qu’on  ne  le  croit. 

Interruption  de  la  gestation  chez  une  cardiaque 
par  hystérotomie  basse  sous  anesthésie  locale-  — 
MM.  Portes  et  Musset.  11  s’agit  d’une  femme  de 
33  ans,  enceinte  pour  la  fois  et  présentant  une  maladie 
mitrale  avec  très  forte  dilatation  des  cavités  gauches.  Cette 
femme  avait  eu,  5  ans  auparavant,  une  première  grossesse  qui, 
malgré  son  affection  cardiaque,  s’était  terminée  par  un  accou¬ 
chement  normal. 

Mais  au  cours  de  la  2»  grossesse,  devant  la  gravité  des 
signes  cardiaques  et  l’absence  de  résultats  du  traitement,  on 
pratique  une  hystérotomie  sous  anesthésie  locale  de  la  paroi, 
complétée  par  une  infiltration  du  péritoine  pariétal,  des  méso- 
salpynx,  des  ligaments  larges  et  de  l’espace  inter-vésico-utérin. 
Il  a  été  employé  environ  150  cm^  de  solution  de  novocaïne 
.à  1  pour  100  et  on  avait  pratiqué  une  injection  préalable  de 
Dunaphorine  rapide. 

L’opération  a  été  très  simple  et  les  suites  excellentes. 

—  M.  Merger  complète  l’anesthésie'  locale  abdominale  par 
une  anesthésie  par  voie  vaginale  des  ganglions  de  Lee. 

Rupture  utérine  avec  retournement  de  l'utérus- 
—  MM.  Desnoyers  et  Bret. 

Anasarque  fœto-placentaire  et  anasarque  mater¬ 
nel-  —  MM.  J.  Ravina,  Liénard  et  Jacquemin. 

P.  Duhail. 
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De  l'interprétation  des  sulfamido-résistances-  — 

M.  A.  Legrand  définit  la  sulfamido-résistance  comme 
le  résultat  d’un  échec  thérapeutique  par  les  sulfamides  lorsque 
l’association  de  la  sulfamide  et  de  la  médication  adjuvante 
adéquate  est  sans  clfet  sur  la  maladie. 

Par  une  observation,  il  montre  que  la  sulfamido-résistance 
n’esc  qu’apparente  cc  que  cet  échec  de  la  sulfamidothérapie  a 
une  signification  clinique  de  la  plus  haute  importance.  Elle 
révèle  au  clinicien  avisé  qu’une  maladie  nouvelle  évolue  sur 
un  terrain  préparé  par  une  maladie  initiale,  se  sirbsdtue  à 
elle  et  sur  laquelle  la  sulfamide  est  inefficace. 

L' ostéoporose  rachidienne  essentielle^  — 

M.  C.  Roederer.  En  marge  de  l'ostéoporose  rachidienne 
as.sociéc  à  une  lé.sion  inflammatoire  du  voisinage  vertébral  ou 
répondant  à  un  processus  général  d'ordre  endocrinien,  infec¬ 
tieux  ou  néoplasique,  il  existe  une  classe  d'ostéoporose  rachi¬ 
dienne  que  l’on  peut  dire  essentielle.  Son  terme  le  plus  simple 
et  qui  est  en  quelque  .sorte  physiologique  est  l’ostéoporose 
sénile,  bien  connue,  puis  viennent  les  malacics  vertébrales  dont 
quelques-unes  frappent  .avec  bru.squcrie  les  vieillards,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  vives,  de  déformations  vertébrales  ou  de 
notables  tassements.  Elles  ne  sont  aucunement  l'apanage  des 
vieux  et  peuvent  toucher  dans  une  forme  larvée,  spécialement 
des  femmes  entéritiques,  des  carencés  alimentaires  par  régime 
restrictif  abu.sif,  des  traumatisés  du  rachis  (cette  forme  est  moins 
douloureuse,  souvent  plus  localisée  et  guérissable).  Il  semble 
que  ces  maladies  représentent  une  véritable  entité  nosologique 
donc  la  pathogénie  demeure  à  faire,  mais  que  seules  des  obser¬ 
vations  précises  permettront  de  dégager  de  l'obscurité  qui  règne 
dans  la  pathogcnic  vertébrale,  tiroir  ouvert  dans  lequel  on  jette  ^ 
actuellement,  un  peu  pêle-mêle,  trop  de  faits  disparates. 

A  propos  d'un  cas  atypique  d'ulcus  de  la  petite 
courbure  gastrique-  —  M.  Blanche  présente  des 
radiographies  d’un  malade  envoyé  au  service  de  radiologie  de 
Boucicaut  pour  examen  du  cadre  colique  et  pour  exploration 
systématique  de  l’estomac,  secondairement. 

L'examen  radiologique  du  gros  intestin  n'ayant  rien  révélé 
d’anormal,  par  contre  l’examen  systématique  de  l’estomac  a 
révélé  la  présence  d'une  niche  difficilement  décelable  en  posi¬ 
tion  verticale  du  fait  de  sa  réplétion  par  des  résidus  ali- 

Cette  observation  appelle  les  considérations  suivantes  : 

!•>  L’utilité  en  pathologie  digestive  d’un  examen  systéma¬ 
tique  de  la  totalité  du  tractus  digestif  dans  tous  les  cas  où 
rc.\amen  segmentaire  a  été  négatif; 


2“  La  nécessité  d’examiner  les  malades  sous  les  incidences 

3®  L'obligation  de  multiplier  les  radiographies,  certainc.s 
lésions  ne  dépassant  pas  le  seuil  de  la  visibilité  radio¬ 
graphique. 

Une  erreur  fréquente  de  diagnostic:  la  dila¬ 
tation  ampullaire  variqueuse  de  la  saphène  interne 
prise  pour  une  hernie  crurale-  —  M.  Raymond 
Tournay.  Cette  erreur  de  diagnostic,  commise  une  fois  sur 
trois  par  le  médecin,  est  facilement  évitable  si  l’on  y  pense, 
et  si,  examinant  le  patient  assis,  puis  debout,  on  recherche  les 
signes  différentiels  habituellement  décrits  ;  réductibilité  plus 
facile,  reproduction  instantanée  dès  que  cesse  l'appui  du  doigt, 
moindre  impulsion  à  la  toux,  absence  d’anneau,  de  pédi¬ 
cule,  etc...  et  surtout  deux  signes  peu  connus  :  le  thrtll,  pro¬ 
duit  par  le  passage  du  sang  dans  le  sac  anévrysmal  quand, 
après  avoir  vidé  la  tuméfaction,  on  retire  brusquement  le 
doigt,  et  la  propagation  de  l’ondée  sanguine  de  la  tumeur  à  la 
saphène  sous-jacente,  ou  réciproquement,  si  l’on  frappe  un  coup 
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A  propos  des  repères  à  employer  pour  la  déter¬ 
mination  des  côtés  dans  les  pyélographies  ou  radio¬ 
graphies  des  régions  urétéro-rénales-  —  M.  Henri 
Laffitte.  Il  suffit  de  prendre  les  deux  hypochondres  dans 
le  cliché,  l’opacité  du  foie  désigne  .sans  erreur  pos.sible  le 

Un  cas  de  pneumo-urétéro-bassinet  spontané- 
—  MM.  H.  Marion,  Pichon  et  Fontaine  souli¬ 
gnent  l’exceptionnelle  rareté  de  ce  cas  de  fistule  entéro-urétérale 
discutant  son  origine  néoplasique  sans  éliminer  comme 
cause  possible,  étant  donné  le  contexte  clinique,  un  abcès 
froid  pelvien. 

Hydronéphrose  partielle-  —  MM.  R.  Couve¬ 
laire  et  R.  Arnaud.  Le  diagnostic  clinico-radiologique 
fut  celui  de  kyste  séreux  solitaire  du  pôle  supérieur  du  rein. 
Après  ponction,  la  poche  fut  extirpée,  séparée  du  rein  restant 
au  bistouri  électrique.  L’examen  histologique  permet  de  con¬ 
clure  à  une  hydronéphrose  partielle  développée  sur  rein  à 
bassinet  bifide. 

Fistule  colique  gauche  consécutive  à  une  néphrec¬ 
tomie  pour  rein  polykystique  pyonéphrotique,  traitée 
avec  succès  par  dérivation  interne  après  échec 
par  suture  directe-  —  MM.  H.  Laffitte  (de  Niort). 
M.  Couvelaire  rapporte  deux  échecs  de  sumre  de  plaie 

zone  sous-péritonéale  est  vouée  à  la  fistulisation  bien  plus 
qu’à  la  guérison  spontanée.  Il  recommande  dans  ces  cas  la 
colectomie  segmentaire  en  deux  temps. 

Calcul  dans  un  moignon  urétéral,  reconnu  et 
opéré  10  ans  après  la  néphrectoipie-  —  M.  Pierre 

■Verrière  (Lyon).  Observation  intéressante  par  la  durée  et 
l’importance  des  crises  douloureuses  urétérales  occasionnées  pat 
le  calcul  et  guéries  pat  son  ablation. 

Tumeur  primitive  de  l'uretère  pelvien  (papil- 
lome)-  —  M.  J.  Falaize  (d’Orléans).  M.  Perard, 
rapporteur  de  cette  observation,  rappelle  la  rareté  des  tumeurs 
primitives  de  Turetère,  la  valeur  du  signe  de  l'hématurie  pro¬ 
voquée  par  le  cathétérisme  et  la  nécessité  de  l’exploration  de 
l’uretère  à  la  bougie,  comme  le  fit  l'auteur  pendant  l’inter¬ 
vention  pour  ne  pas  rattacher  l’hématurie  à  l'hydroncphrose 

Evolution  d'une  lithiase  bilatérale-  —  M.  Tru- 

chot  rapporte  cette  observation  M.  Auzeloux  illustrée 
pat  de  nombreux  clichés  qui  montre  la  formadon  progres¬ 
sive  d’une  lithiase  bilatérale  en  22  ans  ay.int  abouti  à  la 
destruction  des  deux  teins. 

Causes  des  échecs  dans  les  résections  endo- 
urétrales-  —  M.  Ch.  Metz.  Les  résultats  ne  dépen¬ 
de  la  sructure  anatomo-pathologique  de  la  lésion;  pour  obte¬ 
nir  de  bons  résultats  il  faut  :  1»  mettre  le  col  et  le  trigonc  sur 
le  même  plan  et  prolonger  la  section  loin  dans  Tutètre  posté¬ 
rieur,  jusqu’au  pôle  supérieur  du  reru  montanum-,  2»  abraser 
les  bords  latéraux  en  remontant  le  plus  haut  possible  et  résé¬ 
quer  les  parois  latérales  de  Tutètre  postérieur  sur  une 
grande  largeur,  même  en  Tabser.ee  de  joues  latérales. 

Lithiase  d’un  rein  ectopique  pelvien-  —  M.  Gou- 
verneur  présente  la  radiographie  et  la  pièce  opératoire  de 
cette  observation  dans  laquelle  la  pyélographie  et  l’urographie 
avaient  fait  poser  le  diagnostic  de  calcul  de  l’uretère  pelvien 


Ren£  Küss. 
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Occlusion  par  hernie  cicatricielle  du  grêle- 
Complication  éloignée  d'un  étranglement  herniaire 
opéré-  —  mm.  N.-  C.  Lapeyre,  H.  Estor  et  E.  Nègre 
rapportent  une  observation  d’occlusion  intestinale  survenant 
deux  mois  après  une  cure  radicale  de  hernie  crurale  étran¬ 
glée.  La  laparotomie  pratiquée  d’urgence  montra  des  lésions 
complexes  d’occlusion  du  grêle  (sténose  annulaire  adhérent 
intimement  à  une  anse  voisine  et  à  la  corne  utérine  droite, 
qui  nécessita  une  résection  intestinale  et  une  cntéro-anasto- 
mose  latéro-Iatérale). 

Les  lésions  histologiques  portaient  uniquement  sur  la  mu¬ 
queuse  et  la  sous-muqueuse.  Les  auteurs  formulent  quelques 
conclusions  cliniques,  anatomiques  et  pathogéniques  sur  les 
occlusions  secondaires  aux  étranglements  herniaires  opérés. 

La  forme  hypertrophiante  de  l’ostéochondrite 
de  la  hanche-  —  MM.  Aimes  et  Gallacian  présentent 
une  série  de  clichés  se  rapportant  à  cette  forme  relativement 
fréquente  et  caractérist-e  par  un  élargissement  -considérable 
de  la  tête  et  du  col,  formant  une  masse  volumineuse,  plus 
ou  moins  arrondie,  par  ossification  de  la  partie  débordante, 
«  en  béret  basque  »  du  noyau  épiphysaire  et  de  la  partie 
correspondante  du  cartilage  de  conjugaison  et  entraînant  une 
coxarthrie  par  défaut  d’adaptation  avec  subluxation  plus  ou 
moins  marquée. 

Hystérectomie  totale  sous  anesthésie  locale-  — 

M.  A.  Aimes.  Chez  une  malade  très  affaiblie,  l'anesthésie 
locale  a  permis,  après  évacuation  d'une  ascite  abondante,  d'en¬ 
lever  facilement,  par  hystérectomie  totale,  un  épithélioma  pflu- 
gérien  des  deux  ovaires  avec  greffe  utérine. 

L’infiltration  novocaïnique  du  cordon  dans  le 
traitement  des  orchi-épididymites  aiguës-  — 
MM.  Truc,  Boisbeunet  et  Nègre,  qui  ont  appliqué 
systématiquement  cette  méthode  depuis  1939,  rapportent  des 
résultats  presque  toujours  favorables:  la  .guérison  en  quel¬ 
ques  jours  paraît  la  règle  dans  les  cas  infiltrés  précocement. 

Guérison  d’un  coma  hypoglycémique  par  injec¬ 
tion  intra-artérielle  de  250  cm^  de  sérum  glucosé 
isotonique  chez  une  diabétique  chirurgicale-  — 
MM.  Massabuau,  Joyeux  et  Coste,  obligés  de 
pratiquer  une  injection  intra-fémorale  de  sérum  glucosé  au 
cours  d'un  coma  hypoglycémique,  survenu  chez  une  diabétique 
chirurgicale,  par  suire  d'une  erreur  d’application  de  thérapeu¬ 
tique,  signalent  simplement  le  fait  en  remarquant  la  facilité 
de  la  méthode  et  son  innocuité  absolue. 

Les  injections  intra-artérielles  de  mercurochrome 
dans  le  traitement  des  plaies  infectées  des'  memhres- 
—  MM.  Massabuau,  Joyeux  et  Lescure  rapportent 
4  observations  montrant  l'heureux  effet  des  injections  intra- 
artérielles  de  mercurochrome  dans  le  traitement  des  plaies 
infectées  des  membres.  Aucun  incident  ni  accident  n’a  été 

Un  cas  d’invagination  iléo-caco-colique  chez 
l’adulte-  —  MM.  Massabuau,  Joyeux,  Lescure 
et  Courty  rapportent  un  cas  d’invagination  iléo-cæco- 
colique  chez  une  femme  de  20  ans,  à  allure  clinique  d’appen¬ 
dicite  aiguë,  d’apparence  primitive,  siégeant  dans  la  région 
méso-cæliaquç,  traitée  heureusement  par  désinvagination  simple, 
suivie  de  cæco-pexie  sans  drainage. 

Sciatique  double  par  gliome  de  la  queue  de 
cheval-  Ablation-  Guérison-  —  MM.  V.  Riche 
et  Cl.  Gros.  Homme  de  45  ans  pré.scntant  depuis  6  mois 
une  sciatique  double,  plus  marquée  à  gauche,  résistance  à 
tous  les  traitements,  s’accompagnant  de  cypho-scoliose  et  d’exa¬ 
gération  à  la  toux  et  au  mouvement.  Le  lipiodo-diagnostic 
localise  l’obstacle  dans  le  cul-de-sac  durai  au  niveau  du 
disque  L2,  L3. 

L’interv’cntion  permet  l’ablation  d’un  volumineux  gliome 
d’une  racine  de  la  queue  de  cheval.  Disparition  immédiate 
de  tous  les  symptômes  et  guérison  rapide  intégrale. 

Vitamines  et  ulcus  peptique-  —  MM.  Etienne, 
Cheynel  et  Lescure.  H  s’agit  d’une  souche  de  gastro¬ 
stomie  en  bonne  voie  de  fermeture  spontanée  qui  présente 
brusquement,  il  y  a  4  mois,  3  hémorragies  d’origine  parié¬ 
tale,  arrêtées  par  de  la  K.  thrombine. 

Depuis,  variations  considérables  et  rapides  de  l’aspect  de  cette 
bouche,  qui,  certains  jours,  de  punctiforme  devient  cratériforme 
et  ulcérée. 

Amélioration  rapide  et  nette,  sous  l'influence  de  vitamine  A 
surtout. 


Application  de  la  thérapeutique  vitaminée  (A)  de  cet  ulcus 
peptique  aux  vrais  ulcères  gastriques. 

Recherches  anatomo-histologiques  sur  la  vascula¬ 
risation 'de  la  tête  et  du  col  fémoral-  Déductions 
chirurgicales-  —  MM.  Etienne  et  Cheynel.  i"  Le 
ligament  rond  renferme  de  nombreuses  artérioles;  chez  le  nou¬ 
veau-né,  ces  vaisseaux  ne  pénètrent  presque  pas  dans  la  tête 
fémorale;  chez  l’adulte,  ils  pénètrent  largement;  enfw^.chez 
le  vieillard,  la  vascularisation  est  presque  nulle. 

2°  Dans  la  tête  fémorale,  il  existe:  chez  le  nouveau-i>,  une 
zone  avasculaire  sous-jacente  à  l’insertion  du  ligament  rond; 
chez  l’adulte,  une  vascularisation  anastomotique  riche  (artérioles 
du  ligament  rond  et  des  deux  circonflexes)  ;  chez  le  vieillard, 
une  vascularisation  très  pauvre  (uniquement  artère  circonflexe 
postérieure). 

Traumatisme  du  genou  et  tumeur  à  myélo- 
plaxes-  —  MM.  P.  Lamarque,  A.  Guibal  et  Pierre 
Bétoulières.  En  Octobre  1937,  un  sujet  de  68  ans  pré- 
sente  un  traumatisme  du  genou.  L’examen  radiographique 
montre  une  fissure  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia.  Qua¬ 
torze  mois  plus  tard,  en  Décembre  1938,  le  malade  est  revu 
pour  une  volumineuse  tumeur  de  la  même  région.  L’examen 
radiologique  fait  penser  à  un  ostéosarcome  avec  fracture 
spontanée.  Une  amputation  est  pratiquée.  L'examen  histolo¬ 
gique  donne  pour  résultat:  tumeur  à  myéloplaxes.  Un  examen 
plus  attentif  des  clichés  d’Octobre  1937  permet  de  retrouver 
sous  forme  d’une  petite  tache  claire  le  début  de  la  tumeur 
osseuse.  Celle-ci  n’est  donc  pas  secondaire  au  traumatisme.  Les 
auteurs  soulignent  ensuite  la  difficulté  du  diagnostic  radiolo¬ 
gique  différentiel  entre  ostéosarcome  et  certaines  tumeurs  à 
myéloplaxes. 

27  Février. 

Présentation  d’une  greffe  de  la  cornée-  — 
MM.  Ch.  Dejean  et  P.  Laporte.  Greffe  cornéenne 
pour  un  leucome  central  de  l’œil  gauche  chez  un  homme 
qui,  à  la  suite  d’une  kéiacitc  interstitielle,  était  porteur  de 
leucomes  centraux  bilatéraux  de  la  cornée  avec  acuité  visuelle 
inférieure  à  1/10. 

Trépanation  de  la  cornée  avec  un  trépan  de  4  mm.  5  ;  pré¬ 
lèvement  avec  le  même  instrument  d’une,  rondelle  de  cornée 
d’un  œil  de  cadavre  conservé  à  la  glacière.  Maintien  du 
greffon  par  un  recouvrement  conjonctival  inversé  très  serré 
étant  donné  l’agitation  du  malade. 

Résultat  60  jours  apres  l’intervention  :  centre  du  greffon  clair, 
ligne  d’insertion  seule  encore  opaque. 

Pessaires  oubliés  et  cancers  génitaux-  — 
MM.  P.  Lamarque,  Pierre  Bétoulières  et  Sein- 
tein.  Présentation  de  2  malades  chez  lesquelles  un  pessaire, 
oublié  dans  la  cavité  vaginale  depuis  20  et  30  ans,  avait 
amené  des  écoulements  séro-hématiques.  Les  malades  avaient 
été  adressées  au  Centre  anticancéreux  avec  le  diagnostic  de 
cancer  du  col  utérin. 

Tuberculose  du  corps  de  l’utérus-  —  MM.  N.-C. 
Lapeyre,  Henri  Estor  et  Jean  Patounas  rap- 
portent  l’observation  d’une  malade  qui  présentait  des  signes 
cliniques  d’annexite  et  de  fibromatosc  utérine.  Une  hystérecto¬ 
mie  subtotale  permit  de  constater  que  l’utérus  de  cette  malade, 
flanqué  de  deux  masses  annexielles,  était  extrêmement  épais  et 
que  le  rayomètre  était  parsemé  de  petits  abcès  miliaires  de 
nature  bacillaire.  Les  examens  étiologiques  confirmèrent  cette 
étiologie.  Soulignant  certaines  particularités  de  ce  cas,  les 
auteurs  insistent  surtout  sur  la  rareté  de  la  tuberculose  utérine 
et  la  difficulté  de  son  diagnostic  clinique. 

A  propos  des  calculs  mobiles  de  l’uretère-  — 
MM.  Truc,  Boisbeunet  et  Nègre  rapportent  l'obser- 
vation  d’une  jeune  fille  qu’ils  ont  opérée  pour  calcul  pyélique. 
Le  calcul,  visible  sur  la  radiographie,  ne  fut  pas  trouvé  à 
l’intervention.  Il  avait  migré  sans  déterminer  de  colique 
néphrétique  jusque  dans  l’uretère  pelvien.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  nécessite  de  pratiquer,  dans  les  cas  de  calculs 
urétéraux,  une  radiographie  de  l’appareil  urinaire  immédia¬ 
tement  avant  l’intervention. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni-  —  MM.  Truc, 
Boisbeunet  et  Nègre  rapportent  le  cas  d'un  jeune 
homme  de  17  ans  qui  présentait  une  pachy-vaginalite.  L'in- 
tervention  permit  de  découvrir  une  hydatide  tordue  et  infarcîe. 
I.ÆS  symptômes  étaient  restés  uniquement  ceux  d’une  pachy- 
vaginalite  sans  qu’à  aucun  moment  la  torsion  de  l’hydatide 
ne  se  soit  révélée  par  le  syndrome  d’orchite  subaiguë. 

Sur  la  nature  du  torticolis  congénital-  — 
MM.  Etienne  et  Cheynel  estiment  que  la  grosse  majo- 
rite  des  torticolis  dits  congénitaux  relève  non  pas  d’une  lésion 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  mais  d’une  lésion  centrale  déter¬ 
minant  le  plus  souvent  une  rétracuon  plus  marquée  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  et  aussi  des  altérations  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  tête  et  du  cou. 

Volumineux  anévrysme  de  l’aorte  thoracique-  — 
MM.  Massabuau,  Joyeux,  Courty  et  Lescure. 
Cet  anévrysme  se  présentait  cliniquement  comme  une  tumeur 
dorsale  de  la  région  scapulaire  gauche.  Il  tire  son  intérêt  du 
volume  important  de  cette  tumeur  (tête  de  nouveau-né)  et  de 
la  difficulté  du  diagnostic  radiologique. 


Deux  cas  de  mutilation  faciale  par  blessure  d^ 
guerre-  Présentation  de  blessés  avec  projection^ 
détaillant  les  procédés  d’autoplastie  employés  au 
Centre  maxillo-facial  inter-régional  de  Mont¬ 
pellier-  —  MM.  Terracol  et  Houpert.  Dans  le 

métallique  avec  perte  de  substances  de  la  base  de  la  pyra- 

meture  des  deux  orifices  est  obtenue  par  rotation  d'un  lambeau 
frontal  double  à  pédicule  unique. 

face  pai  balle.  Reconstitution  de  la  partie  squelettique  naso- 
maxillaire  par  prothèse  atypique;  autoplastie  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  par  Une  greffe  tubulée  bi-pédiculée  en  jugulaire. 

Troubles  généraux  et  réflexe  oculo-cardiaque 
par  hématome  orbitaire  traumatique-  —  M.  H.  Vial- 
lefont. 

Deux  nouveaux  cas  d’occlusion  par  épiploïte 
chronique-  —  MM.  Aimes,  Gros  et  Patounas. 

La  torsion  des  annexes  utérines-  A  propos  d’un 
cas  de  torsion  de  la  trompe  saine-  —  M.  Joyeux. 

Un  cas  de  malposition  congénitale  bilatérale  de 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus-  —  MM.  Etienne, 
Cheynel,  Patounas  et  Lescure. 

Amputation  inter-ilio-abdominale-  Présentation 
de  film-  —  MM.  Assali  et  Sohier. 

22  Mai. 

La  sulfamidothérapie  des  infections  péritonéales- 

—  MM.  y.  Riche,  Cl.  Gros  et  J.  Patounas.  Deux 

post-traumatique  opérées  respectivement  à  la  21'  et  à  la 
31'  heure;  traitées  par  la  sulfamidothérapie  1162  F  (locale  et 
générale)  à  fortes  doses.  Prélèvement  aseptique  au  5'  jour. 
Guérison. 

Dent  de  sagesse  inférieure  en  ectopie  sigmoïdienne- 

—  MM.  Terracol,  Houpert  et  Blaquière  rapportent 

dent  de  sagesse  inférieure  gauche  incluse  partiellement  dans 

angulo-maxillaire  est  suivie  de  la  disparition  complète  des 
troubles  pathologiques  survenus  quelques  semaines  avant  l'in¬ 
tervention  ;  douleurs  névralgiques  dans  la  région  auriculo-tem- 
porale,  gingivite  unilatérale  et  tuméfaction  rétro-molaire  réci¬ 
divante. 

Un  cas  de  grossesse  ovarienne  avec  inondation 
péritonéale  :  heureux  effets  d’une  autotransfusion-  — 
MM.  Massabuau,  Joyeux,  Godle'wski  et  Coste 
rapportent  l'observation  d'un  cas  de  grossesse  ovarienne 
rompue  avec  inondation  péritonéale  traitée  après  laparotomie 
exploratrice  par  injection  intraveineuse  de  sang  épanché  dans 
le  péritoine  et  par  simple  nettoyage  de  celui-ci  sans  résection 
de  l'annexe  rompue. 

Ils  insistent  sur  l'effet  presque  immédiat  de  cette  auto-trans¬ 
fusion  sur  l'état  général  et  sur  la  vérification  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  gravidité  ovarienne. 

Présentation  d’un  cas  d’exophtalmie  pulsatile 
d’origine  traumatique-  —  MM.  Ch.  Dejean, 
J.  Bigonnet  et  P.  Laporte.  Mineur  âgé  de  24  ans. 

pression  violente  du  crâne  contre  la  paroi  d'une  galerie  de 

mie  pulsatile  gauche  associée  à  une  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  du  même  côté,  et  à  une  paralysie  faciale  droite. 

Un  traitement  par  liganire  de  la  carotide  primitive  gauche 
est  envisagé.  Le  malade  est  préparé  à  l'intervention  pat  des 
séances  de  compression  digitale  de  durée  progressivement 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  signes  principaux  sont  atté¬ 
nués  :  la  pulsatilité  et  les  bruits  subjectifs  qui  ont  disparu 
depuis  quelque  temps. 

La  place  de  la  vieille  tarseclomie'là  la  Farabeuf 
dans  le  traitement  du  pied  bot  congénital-  — 
MM.  Etienne  et  Cheynel,  â  l’aide  de  quelques 
observations,  montrent  que  la  tarsectomie  cunéiforme  dorsale 
externe  de  Farabeuf  doit  avoir,  dans  le  traitement  du  pied 
bot  varus  équin  congénital,  une  place  plus  grande  que  celle 

seulement  quand  la  méthode  habituelle  échoue,  mais'^dans  les 
pieds  bots  invétérés  d’emblée  que  l’on  peut  opérer  avant  la 
marche  et  dans  les  récidives  qui  peuvent  se  produire  même 

L’aspiration  continue  des  fistules  gastroduodénales- 
A  propos  de  deux  guérisons  rapides-  — 
MM.  A.  Aimes,  Cl.  Gros  et  B.  Pariselle  rapponent 
l’observation  d'une  fismle  gastro-cutanée  après  oblitération  d'un 
ulcus  gastrique  perforé  et  d’une  fismle  duodénale  après  gas¬ 
trectomie  pour  ulcère  duodénal  guéries  en  2  et  en  8  jours  par 

Rupture  de  la  corne  utérine  au  cours  d’une 
grossesse  au  troisième  mois-  —  MM.  N.-C.  Lapeyre 
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et  J.  Patounas.  Syndrome  d'anémie  suraiguë  avec  dou¬ 
leur  abdominale.  Douglas  douloureux  chez  une  femme  enceinte 
de  3  mois  cliqueté  «  diagnostic  de  rupture  tübaire  et  hémor¬ 
ragie  cataclysmique  ».  L'intervention  chirurgicale  montre  qu'il 

ftetus  et  une  partie  du  placenta  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale.  L'état  d'anémie  suraiguë  de  la  malade  n'a  pas  permis 
d'enrayer  l'évolution  fatale. 

Luxation  astragalo-scaphotdienne  en  dedans  pri¬ 
mitivement  irréductible-  Réduction  sanglante-  Gué¬ 
rison-  —  M.  A.  Aimes. 

Dent  de  sagesse  incluse  chez  une  malade  de 
71  ans-  —  mm.  a.  Guibal  et  Pierre  Bétoulières. 

Un  nouveau  cas  de  myase  oculaire  externe-  — 

M.  H.  Viallefont. 

Mégacôlon-  Echec  des  tests  sympathiques-  Colec¬ 
tomie  segmentaire-  Guérison-  —  MM.  Riche, 
Cl.  Gros  et  Pariselle. 

Sur  la  nature  du  torticolis  congénital-  — 

MM.  Etienne  et  Chegnel. 

Trois  cas  consécutifs  d’obstruction  rectale  par 
amas  de  noyaux  de  cerises-  —  MM.  Ginestie, 
Patounas  et  Pariselle. 

L’  ((  asparagination  »  artificielle  dans  les  corps 
étrangers  du  tratus  digestif-  —  M.  J.  Bussillaux. 

Hémorragies  post-ménopausiques  d’origine  extra¬ 
utérine  (kyste  de  l’ovaire)-  —  M.  J.  Aussilloux. 

29  Mai. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale  après  appen¬ 
dicectomie-  —  mm.  Massabuau,  Joyeux,  Coste 
et  Godlewski.  Après  une  très  rapide  revue  générale  sur 
la  classification  et  le  traitement  des  occlusions  intestinales 
après  appendicectomie,  les  auteurs  rapportent  deux  cas  dif- 

iléostomie  sus-jacente:  ce  cas  se  termine  par  la  mort  du 
malade.  Les  autéors  précisent  qu'il  faut,  dans  ces  cas,  ne  pas 
trop  prolonger  le  traitement  médical  et  intervenir  précocement. 

Le  deuxième  cas  réalise  un  type  d'occli 


brides  et  adhérences. 


t  libé- 


Reconstitution  d’une  vaste  perte  de  substance 
(5  centimètres)  diaphysaire  post-ostéomyélitique 
du  tibia  chez  une  fillette  de  7  ans,  avec  grosse 
mobilité  inter-fragmentaire  par  auto-gre0es  succes¬ 
sives-  —  M.  A.  Aimes.  La  prise  des  greffons  sur  les 
'acilitée  par  le  forage  suivant 

Ostéite  traumatique  d’une  volumineuse  exostose 
ostéogénique  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia-  — 
MM.  V.  Riche,  Cl.  Gros  et  J.  Patounas  rapportent 
l'observation  d'une  exostose  de  la  taille  d'une  grosse  pomme 
.ayant  comme  caractéristique  anatomique  un  allongement  du 
tibia,  contrairement  à  la  loi  de  Bessel-Hagen  qui  veut  que 
l'os  perde  en  longueur  ce  qu'il  gagne  en  épaisseur. 

Eclatement^de  la  face  par  explosion  d’un  appa¬ 
reil  à  air  comprimé-  —  MM.  Mourgue- Molines 
et  Petit  relatent  l'bistoire  d'un  vigneron  chez  qui  l'éclate- 

gaz  dans  la  bouche,  la  rupture  de  l'arc  mandibulaire,  la  dis¬ 
jonction  des  maxillaires  supérieurs,  avec  fissuration  vélo-pala¬ 
tine,  l'arrachement  presque  total  du  nez.  La  reposition  de  la 
pyramide  nasale,  immédiatement  tentée,  réussit,  sauf  à  la 
racine  du  nez  où  persiste  un  trou  béant,  qui  sera  comblé 
ultérieurement  par  la  bascule  d'un  lambeau  frontal.  Les  dégdts 
osseux  se  réparent  correctement  par  simples  ligatures  den¬ 
taires  et  blocage  intermaxillaire. 

Un  point  de  technique  dans  la  cure  chirurgicale 
du  bec-de-lièvre-  —  MM.  Etienne,  Lapeyrie  et 
Cheynel  présentent  un  procédé  de  suture  consistant  à  placer 
deux  crins  pàrallèles  prenant  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre 
et  noués  à  droite  et  à  gauche  sur  deux  petites  plaques  de 
plomb  perforées  reposant  directement  sut  la  peau. 

Névralgie  faciale  rebelle  à  toute  thérapeutique 
non  sanglante-  Section  de  la  racine  sensitive  du 
trijumeau-  Résultat  deux  ans  et  demi  après-  — 

MM.  Etienne  et  Patounas  rapportent  l'observanon  d'une 
malade  atteinte  de  névralgie  faciale  droite  rebelle  à  toutes 
thérapeutiques  chez  laquelle  ils  ont  pratiqué,  le  10  Octobre 
1939,  la  section  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  Aucun 
incident  opératoire  ou  post-opératoire,  aucun  trouble  trophique. 
Disparition  immédiate  des  crises  douloureuses.  La  guérison 


A  propos  de  la  ténotomie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien-  Un  point  de  technique-  —  MM.  Etienne, 
Cheynel  et  Lescure  décrivent  un  procédé  très  simple  de 
section  des  tendons  du  sterno-cléido-mastoïdien  d’arrière  en 
avant  à  l’aide  d’un  ténotome  pointu,  l'index  refoulant  la  peau 
en  arrière  de  chacun  des  chefs  constitue  une  protection  parfaite 
des  gros  vaisseaux. 

Un  cas  de  luxation  congénitale  bilatérale  de  la 
rotule-  Résultat  opératoire-  Présentation  de  malade- 
—  MM.  Etienne,  Cheynel  et  Lescure  présentent  une 
enfant  de  9  ans  opérée  pour  luxation  congénitale  bilatérale 
de  la  rotule. 

L’intervention  pratiquée,  il  y  a  5  mois,  pour  le  genou  droit 
et  4  mois  pour  le  genou  gauche,  a  donné  un  excellent  résul¬ 
tat  tant  au  point  de  vue  anatomique  que  fonctionnel. 

Marche  normale,  flexion  dépassant  déjà  largement  l’angle 

Sur  le  pneumothorax  extra-pleuraL  A  propos 
de  21  observations'  —  M.  Mourgue- Molines 

insiste  sur  certains  dangers  de  la  méthode,  en  particulier  sur 
la  désunion  de  la  cicatrice  et  la  fistulisation  de  la  poche.  Il 
insiste  sur  l’utilité  d’éviter  les  délabrements  musculaires,  en 
procédant  par  dissociation  de  plans  croisés. 

L’auteur  signale  l’importance  de  la  technique  des  insuffla- 
particulicrement  heureux  chez  la 


l’enfanl 


cndo-pleurale. 

/lices  de  la  prostate  et  orchi-épididymite  suppurée 
après  injections  sclérosantes  pour  hémorroïdes*  — 
MM.  E.  Truc,  Boisbeunet  et  Nègre  rapportent  une 
observation  d’abcès  de  la  prostate  avec  orchî-épididymite  sup¬ 
putée.  Ces  accidents  succèdent  à  une  séance  d’injections  sclé¬ 
rosantes  pour  hémorroïdes  qui  paraissent  devoir  être  mises 

le.  avec  grosses  lésions  testiculaires, 


L’abcès  de  1: 
L’orchi-épididyn 
a  nécessité  la  ca 
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29  Mai  1942. 

Guérison  des  ulcères  gastriques  par  le  traite¬ 
ment  médical-  —  M.  Darnaud,  s'appuyant  sur  de 

gastrique  tend  à  se  cicatriser  très  vite,  soit  à  l'aide  des 

(hormones  génitales),  soit  même  spontanément.  Mais  la  guéri¬ 
son  est  passagère  et  l'ulcère  évolue  comme  une  affection  aiguë 
à  rechute.  Néanmoins,  l'intervalle  entre  les  rechutes  peut  être 
très  long.  L'auteur  termine  en  discutant  les  indications  du  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Pseudo-hydronéphrose  traumatique  par  rupture 
de  l’uretère  juxta-pyélique- —  M.  Siffre.  Un  soldat 
de  30  ans  subit  une  violente  contusion  abdominale  droite, 
contusion  appuyée  sans  hématuries.  Apparition  progressive 
d'une  tuméfaction  de  l'hypochondre  droit  rapidement  crois¬ 
sant.  Opéré  en  captivité,  un  mois  et  demi  après  l'accident, 
laparotomie  para-rectale  droite.  On  découvre  une  collection  uri- 
neuse  que  l'on  draine.  Examiné  par  l'auteur,  quelques  mois 
après,  cet  homme  porteur  d'une  fistule  uro-purulente  abdomi¬ 
nale  antérieure  présente  un  état  général  médiocre.  Les  exa¬ 
mens,  endoscopiques,  radiographiques  montrent  un  rein  droit 
fonctionnellement  détruit  et  une  solution  de  continuité  de 
l'uretère  juxta-pyélique.  L'intervention  confirme  le  diagnostic 
de  pseudo-hydronéphrose  traumatique  par  rupture  de  l'uretère 
juxta-pyélique.  Guérison. 

Opérations  pour  moignons  douloureux-  Techniques 
et  résultats-  —  MM.  G.  Lazorthes  et  Dachary 


s  le  servi 
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Ils  envisagent  successivement  les  interventions  sur  les  troncs 
nerveux  (infiltration  novocaïnique  ou  alcoolique,  neurotomie, 
ligature  et  alcoolisation,  neurotomie  et  suture,  suture  en  anse) 
et  sur  le  sympathique  (infiltration,  gangliectomie  ou  ramisec- 
tion)  et  essaient  de  dire  quels  sont  leurs  avantages  respectifs 
et  leurs  indications. 

Accidents  de  la  sigmoïdoscopie-  —  MM.  Migi- 
niac.  Baudet  et  Courty. 

Perforation  appendiculaire  par  ascaris  lombri- 
cotdes-  —  M-  Courty.  - 

3  Juillet. 

L’opérabilité  du  cancer  du  rectum  d’après  1 1 0  cas- 
—  MM.  Ducuing  et  Grimoud  constatent,  en  reprenant 
les  observations  des  110  malades  qu’ils  ont  observés  depuis 


1939,  que  l’adoption  de  la  voie  sacrée  a  heureusement  modi¬ 
fié  leur  pourcentage  d’opérabilité.  Leur  pourcentage  global  de 
cas  opérables  est  passé  de  28  à  56  pour  100;  c’est  le  sexe 
masculin  qui  a  le  plus  bénéficié  de  cette  amélioration  (19  à 
57  pour  100). 

Rupture  du  tendon  long  extenseur  du  pouce-  — 
M.  R.  Dieulafé,  Il  s'agit  d’un  manœuvre  qui,  après  quel¬ 
ques  journées  d’un  travail  plus  intense  qu’à  l’ordinaire,  a 
présenté  une  impotence  du  pouce  fixé  en  demi-flexion  et  une 
tuméfaction  représentant  le  bout  inférieur  du  tendon  sec- 

II  n’y  a  pas,  dans  les  antécédents,  de  traumatisme  du  poi¬ 
gnet  (fracture  du  radius  fréquemment  signalée),  ni  de  syphi¬ 
lis.  A  l’intervention,  le  tendon  est  effiloché,  d’aspect  dépoli 
et  très  friable  jusqu’au  corps  charnu.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire  et  dégéné¬ 
ratif  dénué  de  spécificité  histologique. 

La  reconstitution  du  tendon  étant  impossible,  on  doit  se 
contenter  de  suturer  le  beat  inférieur  au  tendon  court  exten¬ 
seur.  Résultat  satisfaisant. 

Une  cause  d’erreur  d’interprétation  radiolo¬ 
gique  dans  le  diagnostic  de  réduction  de  l’invagi¬ 
nation  intestinale  iléo-cæcale  :  l’image  en  trident 
du  bord  interne  du  cæcum  après  désinvagination 
par  œdème  de  la  valvule  de  Bauhin-  — 
MM.  'Virenque  et  Cahuzac. 


19  Novembre. 

Sur  un  cas  de  vertèbre  noire  d’origine  trau¬ 
matique-  —  M.  J.  Ducuing.  Il  s'agit  d'une  vertèbre 
lombaire  condensée  (la  3'*)  découverte  fortuitement  chez  un 
homme  de  70  ans  opéré  d’un  volvulus  du  grêle.  Cette  ver- 

violent  au  niveau  de  la  région  lombaire  (accident  d’auto)  fut 
découvert  dans  les  antécédents  du  malade  et  la  radiographie 
montra  une  légère  subluxation  en  avant  de  la  3*  vertèbre  lom¬ 
baire  (noire)  sur  la  2®.  Il  existait,  en  outre,  des  becs  de  per¬ 
roquet  au  niveau  des  vertèbres  lombaires,  une  condensation  des 
os  iliaques  sur  le  bord  des  lignes  inominées,  des  calcifi¬ 
cations  en  grain  de  plomb  des  ligaments  sacro-sciatiques.  Il 
n’est  pas  douteux  que  le  traumatisme  fut,  dans  ce  cas,  la 
cause  de  la  vertère  noire  et  que  la  mutation  calcique  fut 
peut-être  favorisée  par  les  prédispositions  personnelles  du 
malade. 

L’auteur  s’élève  au-de.ssus  du  cas  particulier  pour  envisager 
plus  largement  les  rapports  de  l'ostéite  condensante  et  du  trau¬ 
matisme.  Si,  par  un  mécanisme  encore  incertain  mais  de  nature 
vaso-motrice,  le  traumatisme  peut  entraîner  une  décalcification 
banale  ou  ostéo-porotique,  il  est  possible  qu’à  ce  processus 
lytique  fasse  suite  un  processus  de  condensation  et  ceci  d’au¬ 
tant  plus  que  les  mutations  et  les  rétentions  calciques  du  sujet 
envisagé  seront  faciles. 

Invagination  intestinale  aiguë  chez  l’adulte-  — 
MM.  Lefebvre,  Laurens  et  Poulhes.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  3  observations  récentes  d'invagination  intestinale 
aiguë  chez  des  adultes  jeunes  r  2  iléo-cœcales  et  une  ilco- 
ilialc,  toutes  trois  entrées  d’urgence  avec  le  faux  diagnostic 
d'appendicite.  Une  seulement  présentant  à  son  origine  une 
petite  tumeur  lipomateuse. 

Ils  insistent  sur  la  fréquence  de  ces  manifestations  le  plus 
souvent  méconnues  du  clinicien  ;  rappellent  leur  aspect  cli¬ 
nique  et  surtout  la  grande  valeur  de  l'examen  radiographique 


Résection  diaphysaire  et  ostéomyélite-  — 
M.  Rieunau  présente  un  jeune  garçon  de  8  ans  1/2  qui 
a  subi,  le  9  Mars  1942,  une  résection  diaphysaire  au  10®  jour 
de  l’évolution  d’une  ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  supé- 

La  gravité  des  symptômes  généraux,  la  diffusion  de  la 
suppuration  sous-périoscée  à  toute  la  diaphysc  avaient  hâté 


Cette  observation  ne 


Luxation  congénitale  de  la  rotule-  Intervention- 
Résultat  tardif-  —  MM.  Lefebvre,  Cahuzac  et 
Gouzy  présentent  l'observation  d'une  fillette  de  9  ans  at- 
teinte  d’une  grande  gêne  fonctionnelle  par  luxation  de  la 
rotule,  d’origine  congénitale.  Opération  suivant  le  procédé  de 
Fevre-Dupuis.  Résultat  fonctionnel  excellent  un  an  après  l’in¬ 
tervention.  Du  point  de  vue  anatomique,  la  rotule  est  un 
peu  plus  interne  et  un  peu  plus  haute  que  du  côté  sain. 
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Appendicite  chronique  occulte 
chez  une  fille  de  11  ans 

Par  le  Prof.  Pierre  Nobécodrt. 


Le  8  Novembre  1941,  M”'  Ch...  me  présente  sa 
fille,  «  Louise,  me  dit-elle,  est  une  petite  nature. 
Depuis  longtemps  elle  est  sujette,  l’été  comme 
l’hiver,  à  des  rhumes  avec  coryza  et  toux  ;  l’ablation 
des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes,  à  l’âge 
de  5  ans,  n’a  guère  modifié  cet  état  de  choses.  Elle 
n’a  jamais  d’appétit  et  est  habituellement  constipée, 
sans  fétidité  des  selles.  Elle  supporte  mal  le  lait 
pur  que,  souvent,  elle  vomit  ;  mais  elle  tolère  le 
lait  sous  forme  de  bouillie  ou  dans  les  purées  de 
pommes  de  terre.  Elle  se  fatigue  facilement.  Elle 
est  très  nerveuse,  irritable  ;  la  nuit  elle  est  agitée 
et  parle  pendant  son  sommeil.  Elle  a  eu  la  coque¬ 
luche  et  la  rougeole.  Depuis  plusieurs  années,  elle 
a,  tous  les  deux  ou  trois  mois,  des  ox3'ures  dans  les 
selles  ;  à  ce  moment  elle  a  des  nausées  et  une  toux 
sèche.  » 

Je  l’examine.  Née  le  31  Mai  1930,  elle  est  âgée  de 
11  ans  5  mois. 

Elle  est  grande  (148  cm.  5)  pour  son  âge;  elle 
paraît  maigre  (32  k(/.)  et  étroite  de  poitrine  (péri¬ 
mètre  thoracique  xiphoïdien  :  62  cm.).  Son  buste 
et  ses  membres  inférieurs  sont  proportionnés  (rap¬ 
port  de  Manouvrier  :  0,928).  Son  coefficient  de 
Pignet  est  très  fort  (54,5).  Somme  toute,  elle  pré¬ 
sente  une  hypertrophie  staturale  légère  (excès  sta¬ 
tural  de  10  cm.  5,  soit  7  pour  100),  simple,  physio¬ 
logique  (voir  Petite  clinique  du  20  Juin  1942)  ; 
elle  a  le  poids  et  le  périmètre  thoracique  conformes 
à  son  âge,  mais  trop  faibles  pour  sa  taille,  qui  est 
celle  d’une  fille  de  13  ans  1/2.  Elle  a  une  légère 
sclorose  dorsale,  qui  disparaît  dans  la  position  du 
plongeur.  Elle  ne  présente  aucun  signe  de  puberté  : 
glandes  mammaires  non  palpables,  P°A°. 

Ses  cheveux  sont  très  blonds,  son  teint  est  pâle. 

Sa  langue  est  blanche,  son  haleine  forte. 

Ses  organes  et  son  système  nerv'eux  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Elle  n’a  pas  d’albuminurie. 

Le  seul  symptôme  est  un  point  de  Mac  Burney 
très  net  à  la  pression  profonde.  Rien  n’attirait  l’at¬ 
tention  sur  l’appendice.  Cependant,  interrogée, 
Louise  dit  qu’elle  souffre  de  temps  en  temps,  quand 
elle  court  ou  joue,  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque 
droite  ;  mais  elle  n’y  a  pas  fait  attention  et  n’en 
a  jamais  parlé  à  sa  mère. 

Somme  toute,  je  porte  le  diagnostic  de  lympa- 
tisme  de  la  muqueuse  pharyngée,  de  dyspepsie 
gastro-intestinale  avec  hypohépatie,  d’oxyurose  et 
d’appendicite  chronique. 

Je  prescris  un  traitement  hygiénique  et  diététi¬ 
que,  du  thymol  et  du  carbonate  de  bismuth  contre 
les  oxyures  et  conseille  de  consulter  un  chirurgien 
qui,  s’il  partage  mon  avis,  pratiquera  l’appendi¬ 
cectomie. 

Je  revois  Louise  six  mois  plug  tard,  le  22  Mai  1942. 

Le  10  Mars  elle  a  subi  l’appendicectomie.  «  L’ap¬ 
pendice,  me  dit  sa  mère,  était  long,  enflammé,  con¬ 
tenait  un  calcul.  Depuis  l’opération,  elle  se  sent 
bien  mieux  ;  elle  n’a  plus  de  céphalée,  de  nausées, 
de  constipation,  elle  a  bon  appétit.  Mais'  elle  est 
toujours  très  nerveuse;  elle  pleure  sans  motifs.  » 

Elle  est  âgée  de  12  ans. 

Elle  mesure  151  cm.,  a  grandi  de  2  cm.  1/2; 
a  la  taille  d’une  fille  de  14  ans  1/2.  Elle  a  grandi 
uniquement  par  le  buste  et  son  rapport  de  Manou¬ 
vrier  (0,899)  a  un  peu  diminué.  Son  poids  de  34  ki;. 
a  augmenté  de  2  kg.,  est  moyen  pour  l’âge,  infé¬ 
rieur  de  8  kg.  300  au  poids  conforme  à  la  taille. 
Le  périmètre  thoracique  (62  cm.  5)  n’a  pas  changé  ; 
0  est  toujours  inférieur  aux  moyennes  pour  l’âge 
et  surtout  pour  la  taille.  Le  coefficient  de  Pignet 
(54,3)  est  toujours  très  élevé.  Il  n’y  a  aucun  signe 
de  puberté. 

Les  oxyures  reparaissent  de  temps  en  temps. 


dans  les  selles  ;  ils  semblent  être  moins  nombreux 
qu’avant  le  traitement. 

L’observation  de  Louise  est  intéressante  à  plus 
d’un  titre.  Je  ne  m’occupe  que  de  l’appendicite 
chronique. 

L’appendicite  chronique  est  fréquente  chez  les 
enfants  de  tous  âges,  surtout  pendant  la  grande 
enfance  et  à  la  période  pubérale,  chez  les  garçons 
et  les  filles.  Elle  peut  succéder  à  une  appendicite 
aiguë  ;  plus  souvent  elle  s’installe  insidieusement, 
est  chronique  d’emblée.  Le  médecin  est  appelé  à  la 
rencontrer  dans  deux  ordres  de  circonstances  ;  du 
point  de  vue  clinique  elle  revêt,  en  effet,  deux 
modalités  principales. 

Première  modalité  :  l'enfant  se  plaint  du  ventre. 

—  Dans  les  cas  les  mieux  caractérisés  la  doxdeur 
siège  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite.  Elle 
est  permanente  ou  survient  par  intervalles.  Son 
intensité  est  plus  ou  moins  grande  ;  généralement 
elle  est  discrète  ;  tantôt  l’enfant  accuse  seulement 
une  pesanteur,  une  tension,  une  gêne  ;  tantôt  il 
ressent  des  tiraillements,  des  pincements,  des  accès 
douloureux  brusques  qui  durent  quelques  minutes 
et  l’obligent  à  s’arrêter  au  milieu  de  ses  jeux. 

Ces  phénomènes  sont  soit  spontanés,  soit  provo¬ 
qués  ou  exagérés  par  la  marche,  la  course,  la  gsun- 
nastique,  la  station  debout  un  peu  prolongée.  Par¬ 
fois  ils  reviennent  à  certaines  heures,  deux,  trois  ou 
quatre  heures  après  les  repas;  ils  peuvent  surve¬ 
nir,  au  lit,  vers  2  ou  3  heures  du  matin  et  réveiller 
l’enfant.  A  la  période  de  puberté,  ils  peuvent  appa¬ 
raître  au  moment  des  règles. 

La  douleur  peut  présenter  des  irradiations  diverses, 
qui  sont  trompeuses,  car  elles  attirent  l’attention 
ailleurs  que  dans  la  fosse  iliaque:  à  l’ombilic;  vers 
le  bassin,  s’accompagnant  alors  de  pollakiurie,  de 
mictions  douloureuses  qui  font  penser  à  la  lithiase 
vésicale  ;  vers  la  hanche,  simulant  la  coxalgie  ;  vers 
le  foie,  vers  les  lombes,  éveillant  l’idée  d’une  lithiase 
biliaire  ou  rénale. 

Souvent  la  douleur  s’accompagne  d’autres  mani¬ 
festations  :  de  temps  en  temps  surviennent  des  nau- 
nées,  des  vomissements  alimentaires.  Souvent  il  y 
a  de  la  constipation  habituelle,  interrompue  ou  non 
par  des  phases  de  diarrhée.  L’anorexie  est  fréquente. 

Quand  l’enfant  se  plaint  du  ventre,  il  faut  tou¬ 
jours  penser  à  la  possibilité  d’une  appendicite 
chronique. 

Seconde  modalité  :  l’enfant  ne  te  plaint  pas  du 
ventre.  —  Le  médecin  est  consulté  pour  des 
manifestations  diverses,  qui  n’attirent  pas  l’atten¬ 
tion  sur  l’appendicite.  Ce  sont  des  symptômes  géné¬ 
raux,  un  état  fébrile  habituel,  de  l’amaigrissement, 
qui  peuvent  faire  porter  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose,  des  symptômes  digestifs  qui  font  parler  de 
dyspepsie  gastro-intestinale,  de  troubles  hépatiques, 
de  syndrome  hépato-colique  fétide  ou,  plus  rare¬ 
ment,  muco-membraneux,  des  accès  de  vomisse¬ 
ments  avec  acétonurie,  etc... 

TJappendicite  est  occulte  ;  elle  n’est  découverte 
qu’au  cours  d’un  examen  systématique,  qui  doit 
toujours  comporter  l’exploration  de  l’abdomen  et 
notamment  do  la  fosse  iliaque  droite. 

Dans  les  deux  éventualités,  c’est  l’examen  de 
l’abdomen  qui  conduit  à  porter  ou  à  éliminer  le 
diagnostic  de  l’appendicite  chronique. 

Il  demande  beaucoup  de  soin,  d’attention,  de 
patience.  On  doit  éviter  de  suggestionner  l’en¬ 
fant  et,  pour  cola,  il  ne  faut  pas  avoir  l’air  d’atta¬ 
cher  beaucoup  d’importance  aux  manœuvres  qu’on 
va  pratiquer,  il  faut  imposer  silence  aux  parents 
qui  s’écrient  :  «  Dis  bien  si  tu  as  mal,  où  tu  as 
mal.  »  On  le  distrait  par  des  questions  banales, 
on  interprète  les  signes  qu’on  constate  sans  l’inter¬ 
roger  sur  des  sensations  subjectives  qu’il  ne  sait 
pas  analyser,  qu’il  a  tendance,  suivant  son  carac¬ 
tère,  soit  à  exagérer,  soit  à  cacher. 

Le  patient  est  couché  sur  le  dos,  l’abdomen  et 
les  membres  inférieurs  à  découvert.  On  cherche  à 
obtenir  le  relâchement,  ce  qui  est  souvent  long. 

L’inspection  n’apprend  rien  de  particulier. 

La  palpation  est  pratiquée  avec  douceur  et  mé¬ 


thode.  On  la  commence  par  la  fosse  iliaque  gauche 
et  on  la  termine  à  droite,  puis  on  la  fait  comparati¬ 
vement  des  deux  côtés  en  des  points  symétriques. 

D’abord  elle  est  légère  et  superficielle.  Alors 
tantôt  elle  ne  provoque  aucune  manifestation, 
tantôt  elle  permet  de  constater  à  droite  un  peu 
de  défense  ou  de  résistance  du  muscle  grand  droit 
et  de  la  région  de  la  fosse  iliaque. 

Ensuite  on  accentue  graduellement  la  pression  ; 
à  un  moment  donné  ces  symptômes  apparaissent 
parfois. 

Enfin,  avec  la  pulpe  de  l’index  on.  appuie  au 
point  de  Mac  Burney,  lentement  et  graduellement, 
au  besoin  jusqu’au  plan  postérieur  de  la  fosse 
iliaque.  L’enfant  accuse  ou  non  de  la  douleur.  Mais 
■surtout  on  remarque  une  grimace,  une  rougeur  pas¬ 
sagère  du  visage,  et,  à  droite,  une  flexion  du  genou, 
une  extension  du  gros  orteil,  véritable  signe  de 
Babinski.  Parfois,  on  sent  dans  la  profondeur  un 
corps  allongé,  du  calibre  d'une  plume  d’oie,  qui 
roule  sous:  le  doigt  et  est  douloureux.  Il  s’agit,  en 
général,  de  l’appendice;  mais  ce  peut  être  un 
cæcum  contracté. 

La  même  manœuvre,  à  gauche,  au  point  symé¬ 
trique,  ne  provoque  aucun  phénomène. 

Après  quelques  instants  de  repos,  il  est  bon  de 
renouveler  la  manœuvre  et  d’expliquer  aux  parents 
les  symptômes  constatés,  qui  autoris'ent  à  porter 
le  diagnostic  d’appendicite  chronique,  ou,  au  con¬ 
traire,  l’absence  de  ces  symptômes.  Dans  cette  der¬ 
nière  éventualité,  ne  dites  pas  :  «  Il  n’y  a  pas 
d’appendicite  »,  car  vous  n’en  gavez  rien,  mais 
dites  :  «  Je  ne  trouve  pas  de  symptômes  actuels 
d’appendicite,  mais  cette  absence  ne  me  permet 
pas  d’affirmer  l’intégi-ité  de  l'appendice.  » 

Les  symptômes  précédents,  constatés  dans  les 
conditions  que  j’ai  précisées,  permettent  de  poser 
le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  Mais  il  faut 
éviter  certaines  causes  d’erreur  qui  peuvent  faire 
porter  à  tqrt  ce  diagnostic.  Une  des  plus  communes 
consiste  à  prendre  pour  un  point  douloureux  appen¬ 
diculaire,  un  point  douloureux  para-sous-ombilical, 
lié  à  l’hyperexcitabilité  du  plexus  iliaque.  Ce  point 
est  très  fréquent  chez  les  enfants,  surtout  chez  les 
névropathes  excitables.  Il  siège  à  2  cm.  environ  de 
l’ombilic,  sur  une  ligne  oblique  allant  de  ce  dernier 
à  la  partie  interne  de  l’arcade  dorsale,  et  un  peu 
au-dessus  et  en  dedans  du  point  de  Mac  Burney.  En 
général  :  la  sensibilité  est  beaucoup  plus  forte  que 
celle  du  point  appendiculaire  ;  la  pression  fait  sauter 
l’enfant  et  entraîne  une  protestation  ;  en  outre,  on 
provoque  la  même  sensation  par  la  press'ion  au  point 
symétrique  du  côté  gauche.  Mais  sa  constatation 
n’exclut  pas  l’appendicite,  qui  peut  être  intriquée. 

Les  faits  peuvent  être  complexes.  Notamment  un 
syndrome  colique  chronique,  fétide  ou  muco-merru- 
braneux  est  souvent  intriqué  avec  une  appendicite 
chronique. 

Dans  ceg  cas  la  radiologie  peut  donner  des  rensei¬ 
gnements  utiles.  Mais  dans  les  éventualités  que  j’en¬ 
visage,  il  n’est  pas  nécessaire;  d’ailleurs  le  syru- 
drome  radiologique  indirect  de  l’appendicite  n’est 
lias  pathognomonique. 

On  termine  en  exposant  la  situation  aux 
parents,  car  ils  doivent  prendre  leurs  responsa¬ 
bilités.  Voici.  U  n’y  a  pas  de  traitement  médical  de 
l’appendicite  chronique.  L’appendicectomie  est  indi¬ 
quée.  Elle  n’est  pas  urgente,  mais  elle  s’imposera 
tôt  ou  tard  :  mieux  vaut  ne  pas'  trop  attendre,  car, 
l’état  ne  s’améliorera  guère  malgré  les  soins  ;  il 
devra  prendre  des  précautions  incompatibles  avec 
l’activité  physique  (jeux,  gymnastique,  sports)  ;  il 
est  exposé  à  une  atteinte  d’appendicite  aiguë  qui 
ficut  être  grave  et  nécessiter  une  intervention  à 
chaud.  Je  conseille  donc  de  consulter  un  chirurgien 
et  je  prie  celui-ci,  s’il  partage  mon  avis,  d’inter- 

Je  fais  des  réserves  sur  les  effets  que  peut  avoir 
l’appendicectomie  sur  les  phénomènes  présentés 
par  l’enfant.  S’il  y  a  relation  de  cause  à  effet  entre 
eux  et  l’appendicite,  l’intervention  aura  sur  eux 
une  action  favorable  ;  s’il  y  a  simplement  une  intri¬ 
cation,  elle  n’entraînera  pas  d’amélioration  ;  un  trai¬ 
tement  médical  s’imposera. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBI-IÉEIS  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  pyrétothérapie 
par  le  vaccin  antigonococcique 
en  injections  intraveineuses 


Depuis  une  douzaine  d’années  nous  utilisons  le 
vaccin  antigonococcique  en  injections  intraveineuses 
comme  agent  pyrétothérapique,  non  seulement  dans 
les  complications  subaiguës  ou  chroniques  de  la 
blennorragie,  mais  dans  maintes  affections  justi¬ 
ciables  d’un  traitement  par  la  fièvre.  Cette  méthode 
se  montrant  parfaitement  inoffensivc,  et  assez 
constante  dans  ses  effets,  il  nous  paraît  intéressant 
de  la  faire  connaître. 

Voici  comment  nous  fûmes  amené  à  l’utili- 
.ser.  Dès  1925,  frappé  des  mauvais  résultats  de 
la  vaccination  antigonococcique  pratiquée  par  voie 
sous-cutanée,  nous  avions  eu  recours  prudem¬ 
ment  à  l’injection  intraveineuse  de  vaccin.  Utilisant 
le  vaccin  antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  à 
de  faibles  doses  diluées  dans  du  sérum  physio¬ 
logique  nous  observions,  dans  le  rhumatisme  blen¬ 
norragique,  des  effets  meilleurs  que  par  la  voie 
sous-cutanée.  Les  injections  provoquaient  des  réac¬ 
tions  fébriles  plus  ou  moins  intenses,  dont  nous 
redoutions  la  nocivité,  si  bien  que  nous  n’utilisions 
alors  que  de  faibles  doses. 

A  partir  de  1929,  à  la  suite  des  publications  de 
P.  Poincloux  sur  «  la  vaccination  régionale  par  la 
portée  d’entrée  nous  fûmes  amené  à  traiter 
par  cette  métbode  quelques  cas  de  rhumatisme 
gonococcique,  avec  des  résultats  favorables.  Mais 
nous  ne  tardâmes  pas  à  nous  apercevoir  que  si 
la  méthode  était  bonne  elle  n’avait  sans  doute 
pas  la  signification  doctrinale  que  lui  prêtait  Poin¬ 
cloux.  On  sait  que  l’on  observe  en  pareil  cas  de 
■violentes  réactions  fébrile.s'.  D’après  Poincloux,  les 
résultats  obtenus  étaient  dus  à  la  spécificité  du 
vaccin  et  au  fait  qu’il  était  injecté  dans  le  tissu 
même  qui  avait  servi  de  porte  d’entrée  à  l’infec¬ 
tion,  en  l’espèce  dans  le  tissu  urétral.  Poincloux 
pensait  même  que  l’aUsence  de  réaction  fébrile  à 
la  suite  d’injections  ainsi  pratiquées  pouvait  faire 
mettre  en  doute  l’origine  gonococcique  de  l’infec¬ 
tion  traitée. 

Nous  remarquions,  cependant,  qu’en  injectant  le 
vaccin  antigonococcique,  chez  l’homme,  sous  la 
muqueu.se  du  méat  urétral,  aussi  fine  que  fût  l’ai¬ 
guille  utilisée,  une  goutte  de  sang  pur  s’écoulait 
habituellement  dans  le  méat  lorsqu’on  avait  retiré 
l’aiguille.  Nous  pensâmes  donc  que  l’injection  faite 
«  par  la  porte  d’entrée  »  équivalait  en  pratique 
à  une  injection  intraveineuse,  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  l’urètre. 

C'est  alors  que  nous  décidâmes  d’injecter  le 
vaccin  directement  dans  une  veine  du  pli  du  coude, 
sans  craindre  cette  fois  l’apparition  d’une  violente 
réaction  fébrile.  Conformément  à  notre  attente, 
nous  obtenions  ainsi,  dans  le  rhumatisme  gonococ¬ 
cique,  les  mêmes  effets  thermiques  et  les  mêmes 
résultats  thérapeutiques  que  par  l’injection  sous  la 
muqueuse  urétrale.  La  théorie  de  la  vaccination 
«  par  la  porte  d’entrée  »  semblait  donc  devoir  être 
abandonnée  ;  les  effets  obtenus  étaient  -vraisem- 


1.  P.  Poincloux  ;  Nouvelle  méthode  de  vaccination  cura¬ 
tive.  La  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée.  Lu  Preste 
MéJktih.  17  juillet  1929,  37,  57.  925. 


blablement  dus  à  l’injection  intraveineuse  et  à  une 
action  générale  de  choc  plutôt  qu’à  une  vaccination 
spécifique. 

Nous  songeâmes  alors  à  utiliser  le  vaccin  anti¬ 
gonococcique  comme  agent  pyrétothérapique  géné¬ 
ral  en  dehors  de  l’infection  gonococcique.  Nous 
fûmes  amené  ainsi  à  constater  que  les  mêmes  réac¬ 
tions  fébriles'  étaient  obtenues  chez  des  sujets  qui 
n’avaient  jamais  été  infectés  par  le  gonocoque  et 
qui  présentaient  une  gono-réaction  négative.  Nous 
Iiouvions  en  somme  utiliser  le  vaccin  antigouococ- 
cique,  concurremment  au  Dmelcos,  dans  toutes  les 
affections  justiciables  de  la  pyrétothérapie. 

D’une  manière  générale,  le  vaccin  antigonoc- 
cique  nous'  a  paru  donner  des  accès  fébriles  plus 
intenses  et  plus  réguliers  que  le  vaccin  antichan- 
crelleux.  Chez  quelques  sujets  qui  avaient  réagi 
in.suffisamment  à  ce  dernier,  nous  avons  obtenu  de 
meilleurs  effets  avec  le  vaccin  antigonococcique,  si 
bien  que,  depuis  quelques'  années,  nous  avons  à  peu 
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près  exclusivement  utilisé  celui-ci  dans  les  cas  que 
nous  pouvions  contrôler  personnellement  pendant 
toute  la  durée  de  la  cure. 

Nous  n’avons  pas  à  envisager  ici  les  indications 
de  la  méthode,  ni  les  effets  thérapeutiques  qu’elle 
peut  fournir.  Ce  sont  ceux  de  toute  pyrétothérapie 
générale.  Signalons  seulement  qu’en  dehors  du  rhu¬ 
matisme  gonococcique  nous  l’avons  utilisée  dans 
d’autres  variétés  de  rhumatisme  chronique,  dans  la 
paralysie  générale,  l’encéphalite  épidémique,  la 
démence  précoce  et  dans  différents  états  aller¬ 
giques  ;  asthme,  œdème  de  Quincke,  réactions 
cutanées  prurigineuses. 

Nous  avons  naturellement  écarté  tous  les  sujets 
pouvant  présenter  des  contre-indications  du  fait  de 
tares  viscérales  a.ssociées  ;  tuberculose  pulmonaire, 
hypertension  artérielle,  lésions  rénales,  affections 
cardio-vasculaires.  Ce  sont  là  des  contre-indications 
à  toute  p.vrétothérapie.  Chez  certains  paralytiques 
généraux  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  ou  dont 
l’état  général  était  médiocre,  nous  avons  cependant 
[iréféré  le  vaccin  antigonococcique  à  la  malaria- 
thérapie,  infiniment  plus  choquante. 

Sur  une  cinquantaine  de  sujets  traités,  nous 
n’avons  jamais  observé  d’accidents,  sauf  parfois  une 
légère  albuminurie  transitoire  et  tout  à  fait 
inconstante. 

L’asthénie  consécutive  aux  accès  répétés  reste 
toujours  modérée,  beaucoup  moindre  qu’avec  la 
malariathérapie.  L’hypotension  artérielle  est  peu 
accentuée  et  transitoire.  La  série  d’accès  terminée, 
on  note  généralement  de  l’euphorie,  une  augmen¬ 
tation  de  l’appétit,  une  reprise  de  poids,  c’est- 


à-dire,  au  total,  chez  de  nombreux  sujets,  ime  amé¬ 
lioration  finale  de  l’état  général. 

En  principe,  nous  pratiquons  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  vaccin  tous  les  deux  jours,  et  nous 
provoquons  en  tout  10  ou  12  accès  fébriles.  Nous 
avons  toujours  utilisé  le  vaccin  antigonococcique  de 
l’Institut  Pasteur,  à  doses  progressives  ;  1/4  de  cm” 
la  première  fois,  1/2,  3/4,  1,  1  1/2  et  2  cm”  les 
fois  suivantes  :  le  vaccin  est  injecté  tel  quel,  sans 
dilution  préalable  ;  mais  nous  faisons  l’injection 
lentement,  après  avoir  aspiré  dans  la  seringue  une 
certaine  quantité  de  sang. 

Trente  à  quarante-cinq  minutes  après  l’injection 
apparaît  un  grand  frisson,  suivi  d’une  ascension 
thermique  généralement  supérieure  à  40°.  La  tem¬ 
pérature  doit  être  prise  toutes  les  deux  heures  afin 
d’apprécier  le  maximum  fébrile.  Il  est  généralement 
atteint  à  la  quatrième  heure.  Après  un  plateau,  la 
température  s’abaisse  progress'ivement  pour  retom¬ 
ber  à  la  normale  vers  la  huitième  ou  la  dixième 
heure.  On  note  le  cortège  habituel  des  symptômes 
inhérents  à  tout  violent  accès  fébrile  :  tachycardie, 
polypnée,  malaise  général,  sécheresse  de  la  bouche, 
sueurs  terminales.  Les  rhumatisants  accusent  sou¬ 
vent,  au  moment  du  frisson,  des  contractions 
musculaires  douloureuses  au  voisinage  des  articu¬ 
lations  malades,  mais  la  .sédation  complète  des 
douleurs  pendant  toute  la  durée  de  la  phase  hyper¬ 
thermique  leur  fait  accepter  facilement  la  conti¬ 
nuation  de  la  cure.  L’apparition  d’herpès  est  de 
règle  dès  les  premiers  accès. 

Lorsqu’une  réaction  paraît  trop  vive,  on  répète, 
la  fois  .suivante,  la  même  dose  de  vaccin  au  lieu 
de  l’augmenter.  Mais,  dès  la  troisième  ou  quatrième 
injection,  les  réactions  tendent,  le  plus  souvent,  à 
s’atténuer,  malgré  l’augmentation  des  doses.  Chez 
certains  sujets,  elles  finissent  par  disparaître  com¬ 
plètement.  Chez  d’autres,  au  contraire,  il  semble 
qu’on  puisse  les  répéter  de  façon  quasi  indéfinie  : 
nous  n’avons  pourtant  jamais  provoqué  plus  de 
15  accès  consécutifs. 

Exceptionnellement,  l’injection  de  vaccin  ne  pro¬ 
voque  d’emblée  que  des'  réactions  très  atténuées. 
Il  en  fut  ainsi  notamment  chez  deux  asthmatiques, 
qui  d’ailleurs  ne  réagirent  pas  mieux  au  Dmelcos. 

Chez  quelques  sujets  traités  pour  des  affections 
non  gonococciques,  et  dont  la  gono-réaction  était 
négative  avant  le  traitement,  nous  avons  vu  cette 
réaction  devenir  positive  à  la  fin  de  la  cure.  Nous 
ne  saurions  malheureusement  dire  si  cette  modi¬ 
fication  humorale  est  durable. 

En  résumé,  le  vaccin  antigonococcique  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  utilisé  par  voie  intraveineuse,  repré¬ 
sente  un  excellent  agent  pyrétothérapique,  dont  il 
n’y  a  pas  à  craindre  d’effets  nocifs  chez  des  sujets 
indemnes  de  toute  tare  pulmonaire,  rénale  ou 
cardio-vasculaire. 

Il  mérite  d’être  utilisé,  aus.si  bien  que  le  vaccin 
antichancrelleux,  sur  lequel  il  présente  l’avantage 
de  provoquer  des  accès  fébriles  généralement  plus 
intenses.  Ses  indications  sont  celles  de  toute  pyré¬ 
tothérapie  et  les  effets  qu’on  en  peut  attendre  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  que  procure  cette  méthode 
générale  de  traitement.  Même  en  cas  d’infection 
gonococcique,  ils  ne  semblent  pas  devoir  être  consi¬ 
dérés  comme  spécifiques,  car  des  effets  semblables 
jieuvent  être  obtenus  par  d’autres  moyens  pyréto- 
Ihérapiques,  le  vaccin  antichancrelleux  ou  les  ondes 
courtes  en  applications  générales,  ainsi  que  nous 
l’avons  nous-même  observé. 

J.VCQUES  Decourt. 
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Les  brûlures 

dans  la  Marine  de  combat 


Dans  une  récente  étude,  M.  Pol  Gala  faisant  J 
élal  de  documents  anciens,  de  catastrophes  mémo¬ 
rables  (explosions  de  1’  «  léna  »,  de  la  «  Liberté  », 
etc.)  et  de  J 'expérience  plus  récente  des  deux 
guencs,  vient  de  passer  en  revue  l’importante  ques¬ 
tion  de  ces  accidents  fréquents  et  particulièrement 
graves  que  sont  les  bn'iluros  à  bord  des  bâtiments 
de  guerre. 

Les  annales  de  la  Marine  sont  remplies,  depuis 
un  demi-siècle,  de  ces  accidents  redoutables  dont  les 
facteurs  déterminants,  peu  nombreux  autrefois  dans 
la  Marine  à  voiles,  sont  devenus  des  plus  variés  au 
sein  do  cette  véritable  usine  qu’est  un  navire  de 
guerre  moderne,  où  l’on  utilise,  sur  une  grande 
écbelile,  des  matières  inflammables  ou  des  substances 
portées  à  haute  température. 

Dans  cette  gamme  des  agents  étiologiques,  c’est, 
en  premier  lieu,  la  vapeur  qu’il  convient  d’ineri- 
miner  et  qui  reste  le  plus  dangereux  de  tous. 

C’est  ensuite  le  mazout  qui,  indépendamment  de 
sa  température  d’inflammation,  est  susceptible  de 
laisser  dégager  des  vapeurs  formant  avec  l’air  un 
mélange  détonnant  au  contact  d'un  point  en  igni- 

Ce  sont  encore  le  gas-oil,  le  pétrole  lampant,  les 
essences  dont  le  «  point  éclair  »  très  bas  offre  de 
gros  risques  d’incendie.  Ce  sont,  en  outre,  les  di¬ 
verses  tuyauteries  en  cuivre  ou  en  acier  qui,  insuf¬ 
fisamment  calorifugécs,  peuvent  être  à  l’origine  de 
brûlures  graves,  par  suite  de  chutes  ou  de  glissades 

Ce  sont  encore,  en  temps  de  paix,  les  accidents 
d'artillerie  (explosions  de  gargousses  attribuables  à 
la  présence  dans  rânio  de  la  pièce  de  résidus 
enflammés  insuffisamment  ccouvillonnés  ou  au  fonc¬ 
tionnement  défectueux  de  la  chasse  hydro-pneuma¬ 
tique),  accidents  toujours  graves  survenant  dans  l’es¬ 
pace  restreint  des  tourelles. 

Ce  sont,  d’autre  part,  en  temps  de  guerre,  les 
éclatements  de  projectiles  divers  occasionnant  les 
brûlures  les  plus  sévères  auxquelles  s’ajo'utent,  dans 
les  espaces  clos  où  elles  se  produisent,  une  véritable 
action  mécanique,  la  combustion  incomplète  des  gaz 
entraînant,  par  ailleurs,  des  intoxications  plus  ou 

Une  variété  de  brûlure  redoutable,  souvent 
observée  pendant  cette  guerre,  est  enfin  la  brûlure 
profonde,  limitée  à  la  tète  et  au  cou  chez  des 
hommes  nageant  dans  une  mer  recouverte  d’une 
nappe  de  mazout  en  flammes. 

De  CCS  divers  facteurs  étiologiques  dont  la  gamme 
est  si  variée  à  bord  d’un  navire  de  guerre,  la  va¬ 
peur  reste  incontestablement,  disions-nous,  le  plus 
dangereux  et  le  plus  fréquent  de  tous,  d’autant 
qu’avec  la  surchauffe  actuellement  utilisée,  le  tim¬ 
bre  des  chaudières  peut  atteindre  l’énorme  pression 
de  3.3  kgf.  au  centimètre  carré  correspondant  à  une 
tem|)érature  de  vapeur  sèche  qui  oscille  entre  300“  et 
400“.  Dans  de  telles  conditions,  on  conçoit  aisé¬ 
ment  toute  la  gravité  des  ruptures  de  chaudières 
ou  de  tuyautages,  des  déchirures  de  collecteurs  de 
vapeur,  par  simple  accident  ou  par  éclatements  de 
projectiles,  au  combat,  réalisant  de  véritables  explo¬ 
sions  fulminantes  susceptibles  do  remplir  en  quel- 
(pies  secondes  toute  une  chaufferie  et  de  clouer  sur 
place  un  nombreux  personnel  souvent  immobilisé 
par  l’insuffisance  des  issues. 

.\ussi,  est-ce  naturellement  parmi  les  spécialistes 
des  fonds  (chauffeurs,  mécaniciens,  électriciens,  sou¬ 
tiers)  que  l’on  rencontre  le  plus  grand  nombre  de 


t.  Dr  Dot  üALi,  uiêdcciu  de  ta  .Marine  ;  Les  brûlures  dans 
la  Marine  de  rointiat.  Thèse  de  Monljidl'Cr,  19i2. 


j  brûlés.  Une  statistique  récente  de  l’ilôpilal  Sainte- 
.\nne,  à  Toulon,  ])ortant  sur  ces  vingt  dernières 
années,  montre  que  ce  pc‘rsonne.1  fournit,  à  lui  seul, 
plus  de  60  pour  100  des  cas  de  brûlures  graves 
observées  à  bord. 

Les  conditions  assez  particulières  dans  lesquelles 
surviennent  cos  accidents  redoutables  font  que,  sans 
échapper  aux  lois  générales  qui  président  à  l’évo¬ 
lution  des  brûlures,  le  brûlé  se  présente  souvent,  à 
bord,  sous  un  aspect  tel  que  l’on  peut  essayer  de 
définir  un  type  spécial,  le  brûlé  «type  Marine»  chez 
lequel  deux  ordres  de  faits  dominent  la  scène; 
l’étendue  des  lésions  cl  le  grand  nombre  habituel 
des  victimes. 

Le  brûlé,  «  type  Marine  »,  se  caractérise: 

1“  Par  une  prédominance  marquée  des  brûlures 
étendues  du  second  degré,  souvent  souillées  par  les 
corps  gras,  avec  tout  le  syndrome  foxémique  qu'elles 
comportent,  troubles  de  l’équilibre  acido-basique  cl 
troubles  du  fonctionnement  hépato-rénal.  On  a  vu 
fréquemment,  au  cours  de  cette  guerre,  en  parti¬ 
culier,  des  brûlures  en  séries  dont  l’étendue  dépas¬ 
sait  70  pour  100  de  la  surface  du  corps.  Le  pro¬ 
nostic  fatal  de  telles  lésions  est  évident. 

2“  Par  une  association  habituelle  de  brûlures  de 
l’arbre  respiratoire  et  une  association  fréquente  de 
blessures  et,  plus  rarement,  d’intoxication  par  les 
gaz  d’explosion. 

3“  Par  une  évolution  foudroyante  avec  une  morta¬ 
lité  très  élevée  dans  le  cas  d’accidents  massifs. 

4“  Par  un  pronostic  moins  sombre  dans  le  cas 
d’accidents  i.solés  où  les  complications  sont  plus 


Le  traitement  mis  en  œuvre  n’a  rien  de  bien  par¬ 
ticulier.  Indépendamment  de  la  notion  de  traitement 
général  d’acquisition  récente  (traitement  du  choc 
et  du  collapsus  hypotensif,  traitement  do  la  toxémie, 
concentration  sanguine  et  altérations  humorales), 
c’est  la  méthode  coagulante  par  tannage  qui,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  semble  le  plus 
rationnel  et  le  plus  «  biologique  »  des  traitements. 
Le  pansement  gras  est,  en  revanche,  formellement 
contre-indiqué.  Le  brûlé  sera  considéré  comme  un 
blessé  d’urgence  pour  lequel,  lorsque  les  circons¬ 
tances  le  permettront,  l’infirmerie  du  bord  ne  sera 
qu’une  étape  préparant  le  transport  dans  un  service 
chirurgical. 

Si  l’évacuation  sur  riiôpital  s’avère  impossible 
pour  des  raisons  militaires  ou  des  nécessités  de  navi¬ 
gation,  on  devra  tenir  compte,  à  bord,  des  diffi¬ 
cultés  inhérentes  au  milieu  et  se  contenter  souvent 
d’un  tannage  à  la  Bettmann.  On  tiendra  compte 
également  de  la  complication  des  évacuations  des 
fonds  vers  les  parties  hautes  du  bâtiment.  A  ce  point 
de  vue,  l’emploi  des  moyens  de  transport  est  étroi¬ 
tement  conditionné  par  les  passages  (échelles,  pan¬ 
neaux,  coursives,  etc.),  auxquels  ils  sont  destinés. 
Toutes  les  fois  que  ce  sera  possible,  on  utilisera  la 
gouttière  Auffrel,  plus  confortable  pour  le  trans¬ 
port  des  brûlés  qu’elle  permet  de  garder  assis;  dans 
les  autres  cas,  on  emploiera  la  gouttière-brancard  ou 
des  moyens  de  fortune. 

Mais,  indépendamment  du  traitement  proprement 
dit,  une  importante  question  ne  doit  pas  être  perdue 
de  vue  :  c’est  la  prévention  de  ces  accidents  redou¬ 
tables.  Il  peut  paraître  paradoxal  de  parler  de  pré¬ 
vention  pour  des  accidents  qui  sont,  par  définition, 
imprévisibles  ;  une  telle  prophylaxie  existe  cepen¬ 
dant  cl,  dans  leur  ensemble,  conclut  avec  juste  rai¬ 
son  Pol  Gala,  ces  accidents  qui,  trop  souvent,  pren¬ 
nent  à  bord  l'allure  de  véritables  catastrophes,  seront 
évités,  dans  la  mesure  du  possible,  par  l’application 
rigoureuse  des  règlements  visant  tous  les  dispo¬ 
sitifs  de  sécurité.  En  présence  de  l’accident,  d’autre 
1  part,  on  minimisera  scs  redoutables  effets  en  incul- 
I  quant  aux  hommes  des  principes  élémentaires  mais 
efficaces  qui,  bien  souvent,  leur  permettront  de  se 
R.  Laxcelin. 

I  Médecin  général  de  la  Marine. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


6  Février  1943. 

M.  Laigncl-Lavastine  présente  le  Cahier  rouge  de 
Claude  Bernard,  qui  vient  d'être  édité  et  préfacé 
par  le  D''  Delhomme  chez  Gallimard. 

Tout  inédit  est  intéressant,  et  davantage  quand  il 
émane  d’un  génie  toujours  actuel  comme  Claude 
Bernard. 

On  doit  remercier  le  D''  Delhomme  d’avoir  publié 
ce  Cahier  rouge,  registre  in-quarto  de  225  pages 
manuscrites,  antérieur  aux  Pensées  déjà  publiées 
par  Arsène  d’Arsonval  et  Delhomme. 

Les  notes  de  ce  Cahier  furent  écrites  de  1850  à 
1860.  Contemporaines  des  Leçons  de  physiologie 
expériinenlale  appliquée  à  la  médecine  (1854-1855) 
et  des  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
système  nerveux  (1858),  elles  précèdent  de  deux  ans 
les  premières  lignes  de  la  Physiologie  opératoire  qui 
aboutirent  en  1865  à  la  fameuse  Introduction  à 
l'étude  de  la  médecine  expérimentale. 

On  saisit  donc  dans  ces  notes  la  pensée  à  l’état 
naissant  de  Claude  Bernard  et  l'c.xcellente  préface 
de  Delhomme  met  bien  en  évidence  la  haute  valeur 
psychologique,  historique  et  philosophique  de  cet 
inédit. 

Qu'on  en  juge  par  ces  quelques  glanes  : 

—  En  physiologie,  il  y  a  toujours  deux  choses 
à  considérer  :  l’organisme,  le  milieu. 

—  Bien  expérimenter  ne  veut  pas  tlirc  être  adroit 
des  mains,  mais  aussi  être  adroit  d’esprit. 

—  En  physiologie,  la  chimie  et  la  physique  sont 
des  instruments,  ni  plus,  ni  moins. 

—  La  détermination  intentionnelle  paraît  sur¬ 
tout  évidente  dans  les  êtres  vivants  qui  forment 
un  tout  fini;  elle  le  paraît  moins  pour  le  physicien 
et  le  chimiste  qui  ne  voient  que  des  fragments  des 
phénomènes  généraux  du  grand  tout. 

—  Quand  on  se  laisse  aller  à  ses  idées,  on  est 
comme  un  homme  à  la  fenêtre  qui  regarde  '-aller 
tes  passants...  Là  où  est  le  travail...  c’est  d’arrêter 
l’idée  au  collet. 

—  11  faut  expérimentalement  chercher  à  mordre 
et  à  détacher  un  fait,  et  c’est  lorsqu’on  a  obtenu 
ce  détachement  d'un  fait  isolé  qu’il  faut  le  pour¬ 
suivre... 

—  Aujourd’hui  (1857),  il  y  a  lieu  d’être  le  trait 
d'union  entre  le  vitalisme,  le  matérialisme,  l’ani¬ 
misme.  Seulement  subordonner. 

—  Le  grand  homme...  ne  l’est  que  par  moments, 

—  L’anatomie  est  à  la  physiologie  ce  que  la  cris¬ 
tallographie  est  à  la  chimie. 

—  L’idée  d’un  radical  est  plus  philosophique 
que  l’idée  d’un  corps  simple...  Il  y  aurait  à  trans¬ 
porter  cette  idée  en  physiologie  et  à  considérer  des 
radicaux  physiologiques. 

—  Pour  être  savant  il  faut  être  matérialiste  dans 
la  forme. 

—  La  physique  et  la  chimie  n’expliquent  que 
l’exécution  du  phénomène  physiologique,  mais  pas 
sa  cause  directrice  qui  est  utile. 

—  Nous  obéissons  aux  lois  de  la  nature  en  lui 
fournissant  les  conditions. 

—  Le  défaut  du  jour,  c’est  l’orgueil  de  la  jeu¬ 
nesse  et  le  mépris  des  pères. 

Suivent  dans  le  volume  de  Delhomme  25  pages 
de  pensées  éparses,  cueillies  dans  des  carnets  ou 
sur  des  feuilles  volantes  et  qui  sont  comme  les 
primeurs  des  inédits  que  nous  attendons  encore. 

—  La  vie  est  un  souvenir  et  un  devenir. 

—  La  chaleur  se  transforme  en  force  capable  de 
manifester  la  pensée. 

—  L’esprit  a  deux  pôles:  le  sentiment  et  l’expé¬ 
rience.  le  fait;  la  réunion  est  l’intermédiaire. 

—  Il  y  a  chez  l’homme  un  milieu  moral  qui  agit 
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pimr  |)i'r|H'luer  Im  race,  pciil-èln’  plus  pour  |M’r- 
péliK'r  In  rare  (pir  le  milieu  pliysique. 

C.liariiue  de  ces  phrases  pourrait  être  l’occasion 

il' . irhi  I  I  1  1111  le  plaisir  de  parcourir 

le-  avenues  qii  elles  ouvrent. 

M.  Laion<‘l-l.avasliiii‘  presenle  ens'uilc  le  numéro 
de  février  l'.Md  de  la  Üemaine  des  Hôpitaux  de 
l'aris  qui  eoiilicnt  la  plus  grande  partie  des  deux 
leçons  qu’il  fit  à  Sninle-.\nne  les  23  et  30  avril  1941  : 
l  ue  heure  arec  Cuhanis:  son  actualité.  Non  seu¬ 
lement  dans  les  Rapports  du  physique  et  du  moral 
rinluitioii  de  (’.abanis  le  fait  insister  sur  l'impor- 
taiiee  de  l’àge,  du  sexe,  du  climat,  des  habitudes 
morales,  du  teiupérameiil  sur  les  réactions  psy¬ 
chiques.  mais  dans  ses  Révolutions  et  réforme  de 
la  médecine  il  donne  son  projet  tout  comme  un 
autre:  organisalion  de  l’école  de  médecine  dans  de 
petits  hôpilaux.  Autour  de  dhaque  médecin  il  y 
aura  peu  d'élèves,  de  manière  à  les  initier  à  la 
pralique  de  la  nuhleeiiie.  profession  qui  s’apprend 
à  riiùpital  comme  un  iiiélier  à  l’atelier. 

lit  s’élevant  à  la  criliqiie  méthodologique  dans 
Pu  degré  de  certitude  de  la  médecine,  il  discri¬ 
mine  parfailciuenl  dans  celte  discipline  ce  qui 
déivcnd  des  lois  de  ce  qu’on  appellera  bientôt  la 
biologie  cl  ce  qui  fait  que  chaque  cas  clinique  est 
marqué  d’un  caractère  personnel. 

Contrairement  à  ses  délraclcurs,  Cahanis  fut  donc 
nn  bon  médecin. 

L.vignel-Lavasti.ne. 


Correspondances 

Dégénérescence  et  régénérescence. 

L’intéressiiiit  article  de  .M.  G.  d'IIeucqiieville  sur  «  La 
mesure  de  la  dégéiiéreseeiice  »  remet  en  évidence  un 
facteur  trop  sou"ent  perdu  de  vue,  celui  de  la  tendance 
naturelle  des  êtres  à  éliminer,  en  quelques  générations, 
les  manifestations  de  la  dégénérescence,  lorsque  cessent 
de  jouer  les  causes  toxiques  ou  infectieuses  qui  les 
avaient  produites. 

.Mais  nous  voudrions  rappeler  ici  que  cette  notion  de 
la  II  Régénération  »  se  rencontre  chez  .Morel,  pour  qui 
elle  formait  une  conlre-partie  inséparable  de  la  dégé¬ 
nérescence. 

Déjà  Prosper  Lucas,  dans  son  célèbre  Traité  philo- 
.so/i/iique  et  physiotogique  de  l'Hérédité  18Ô0,  s’élevait 
conlre  n  l'axiome  de  Pasta  a  au.ï  termes  duquel  les 
affeelioiis  bérédilaires  seraient  an-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Il  eu  établissait  tonte  une  prophylaxie  par 
Il  l'application  métliodiiiue  des  lois  de  la  procréation 
Il  indique  les  alfections  d'origine  héréditaire  que  l'expé¬ 
rience  a  démontrées  curables,  il  pose  les  divers  éléments 
de  leur  pronostic. 

Morel,  dès  IS.")'.?,  dans  ses  Etiide.t  cliniques,  oppose  à 
la  dégénérescence  n  l'élément  progressif  n.  11  veut 
indiquer  ce  qu'il  faut  faire  n  pour  combattre  ces  causes 
héréditaires  qui  préoccupent  si  fortement  aujourd'hui 
l'esprit  de  la  génération  présente,  mais  qu’elle  aurait 
tort  de  considérer  comme  devant  toujours  et  fatalement 
produire  les  mêmes  effets  «  (I.  1,  |).  89).  La  grande 
cause  est  pour  lui  le  ii  défaut  d’enlrecroisemeiit  »  des 
familles  et  des  races. 

Dans  son  Traité  des  Dégénérescences  (18ü7),  Morel 
considère  celles-ci,  sous  l'angle  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  comme  nn  faisceau  de  ii  variations  maladives  de 
l’espèce  humaine  n,  de  causes  et  de  pronostic  variables. 
Les  unes  sont  héréditaires,  les  autres  acquises  ;  les  unes 
sont  curables,  les  autres  ne  le  sont  pas.  Parmi  leurs 
causes,  Morel  fait  une  place  aux  facteurs  que  nous 
appellerions  sociaux,  telles  les  conditions  de  vie,  d'ali¬ 
mentation,  de  travail,  etc.  Il  pose  les  indications  cura¬ 
tives  pour  chaque  variété  et  s'étend  plus  louguemeni 
sur  le  croisement  des  races  ;  ses  idées  sur  ce  point 
seraient  curieuses  il  confronter  avec  celles  de  René 
Martial.  Le  livre  se  termine  par  un  chapitre  d’  ii  Induc¬ 
tions  pratiques  :  manière  d'envisager  l'étude  des  éléments 
régénérateurs  tians  l'espèce  humaine  ». 

Enlin  en  18(30,  dans  le  Traité  des  Maladies  mentales. 
Morel  précise  encore  que  la  transmission  héréditaire 
peut  être  enrayée  dans  sa  marche  progressive  en  raison 
de  différentes  circonstances  (p.  542),  surtout  «  par  un 
mariage  qui  exclut  de  la  p.arl  d'un  des  conjoints  l'élé¬ 
ment  de  la  consanguinité  on  de  tout  antre  principe 
héréditaire  de  mauvaise  nature  ».  Plus  loin  (p.  3(5.5), 
poursuivant  le  même  point  de  vue,  il  consacre  un  cha. 
pitre  très  étudié  au  mariage  des  individus  qui  ont  clé 
frappé.-i  d'aliénation  accidentelle,  au  mariage  des  indi¬ 
vidus  nés  de  parents  aliénés,  il  en  exclut  la  catégorie 
des  II  aliénés  héréditaires  à  évolution  progressive  »  qui 
ne  constitue  qu’une  catégorie  limitée. 


A  la  connaissance  plus  exacte  de  ces  indications,  la 
méthode  préconisée  par  M.  d'ileucqueville  apporte  juste¬ 
ment  un  mode  de  figuration  très  suggestif. 

l’eut-êtrc  n'était-it  pas  inutile  de  rappeler  que  les  fon¬ 
dateurs  de  l’école  française  de  la  Dégénérescence  n'avaient 
pas  partagé  le  fatalisme  Cxiste  et  rigide  que  dans  un 
article  de  l'Encéphale,  en  1931,  nous  avions,  avec 
jVlIlt-  Pa.scal,  qualifié  de  jansénisme  biologique. 

Jacqques  Vié. 


A  propos  de  l'arliele 'sur  La  cholestérolémie  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  MM.  J.  Vidai., 
P.  Mo.xmer  et  L.  Godecuot.  La  Presse  Médicale. 
27  Février  1943,  n’  8. 

MM.  F.  Leuret  et  Péry  avaient,  en  1930,  à  l'oecasion 
d'une  étude  sur  le  chlorhydrate  de  choline,  publié  dans 
le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  (7  Mars  1930)  les 
résultats  d'un  grand  nombre  de  dosages  de  cholestérol 
sanguin,  qui  font  apparaître  que  le  taux  du  cholestérol 
comporte  une  valeur  pronostique  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

J.  Vidal. 


Livres  Nouveaux 


Psychopathologie  de  la  vision,  par  .1.  LiiEiiMirrE  et 

J,  DE  Ajuiiiaulerha.  1  vol.  de  148  pages  (,Masson 
et  O’,  édit.),  Paris,  1943.  —  Prix  :  (30  fr. 

Les  troubles  visuels  produits  par  une  lésion  du  tractus 
optique  au  delà  de  la  terminaison  de  son  dernier  relais 
dans  les  centres  perceptibles  difîèrent  notablement  des 
troubles  produits  par  les  lésions  des  relais  intermé¬ 
diaires,  entre  la  rétine  cl  ces  centres.  La  sensation 
visuelle  est  déjà  un  état  complexe,  si  on  réfléchit  qu'elle 
est  forme  et  couleur,  surface  ou  volume,  qu'elle  a  deux 
on  trois  dimensions,  que  ilans  l'espace  elle  s'attribue 
une  localisation,  une  direction,  une  orientation.  Sa  eom- 
plexiti-  s'aeeentne  encore  lorsqu'elle  devient  compré- 
iiension  et  symbole  par  les  liens  que  les  centres  per¬ 
ceptifs  contractent  avec  des  centres  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés.  Dans  chaque  perception  l'on  saisit  avec  les  auteurs 
Il  la  résonance  du  cerveau  ». 

Dans  la  scissure  calcarine  sont  recueillies  les  impres¬ 
sions  rétiniennes  brutes  ou  primaires,  dans  le  voisinage, 
puis  au  delà  toutes  les  notions  qui  en  dérivent  du  fait 
de  leurs  associations  entre  elles  ou  de  leurs  combinai- 
.sons  avec  les  enregistrements  d’autres  centres  perceptifs, 
avec  les  élucubrations  on  les  appels  de  centres  inter- 
I>osés,  d'où  la  présence,  dans  la  sémiologie,  d’éléments 
bizarres,  suivant  la  localisation,  l'étendue,  la  valeur 
des  lésions,  suivant  leur  pluralité,  ou  les  perturbations 
.spécifiques  qui  affectent  élerlivemeni  telle  représenta¬ 
tion  psychirpié  dans  laquelle  l'apport  visuel  est  fonda¬ 
mental  ou  prédominant.  Parmi  les  hémianopsies,  par 
exemple,  la  forme  et  la  couleur  de  l'objet  sont  inéga¬ 
lement  perçues  ou  perçues  sur  des  plans  différents  : 
d'autre  part,  des  phénomènes  d'ordre  psychique  se 
greffent  sur  les  troubles  élémentaires,  tel  le  retentisse¬ 
ment  de  l'attention  ou  de  la  fixation  de  l’objet  par 
l'hémichamp  conservé  sur  le  reste  de  perception  de 
riiémieliamp  endommagé. 

La  cécité  corticale,  qui  diffère  de  l'hémianopsie  double 
Iiar  la  disparition  du  champ  maculaire,  se  complique 
de  désorientation  spati.ale,  d'affaiblissement  de  la  mé¬ 
moire,  de  la  disparition  des  images  visuelles.  Avec  la 
vue.  de  tels  aveugles  perdent  tout  ce  qui  s'associe  aux 
images  visuelles,  que  ce  soit  évocations  ou  représen¬ 
tations  cinétiques. 

f.a  cécité  psychique  est  déjà  nn  trouble  plus  diffé¬ 
rencié  :  la  vision  des  objets  est  conservée,  leur  forme 
et  leur  couleur  ne  sont  pas  reconnues.  Malgré  cela  la 
représentation  spontanée  des  objets  peut  être  conservée  : 
percevoir  et  évoquer  sont  deux  processus  très  différents. 
Egale  méconnaissance  des  figures  géométriques  et  de 
leur  espèce  ;  reconnaissance  possible,  cependant,  si  le 
doigt  .suit  les  contours  de  l’objet,  la  sensation  arthro- 
cinétiqne  se  substitue  à  la  sensation  visuelle. 

Le  chapitre  des  agnosics  visuelles  amène  J.  Lhcrmille 
et  J.  de  Ajuriagnerra  au  rappel  des  alexies  pures  et 
des  alexies  avec  agraphie.  Ils  connrmeni  les  distinc¬ 
tions  magistralement  établies  par  Déjerine  aussi  bien 
an  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  psychologique.  Le  mot  peut  être  reconnu 
soit  par  sa  forme  générale,  comme  un  dessin,  soit  par 
l'assemblage  des  lettres  on  l’épellation,  comme  nous 
l’avions  déjà  signalé  avec  .T. -Ch.  Roux  en  étudiant  les 
troubles  latents  de  la  lecture  mentale  chez  les  apha- 

Chez  d'antres  malades,  c’est  la  situation  dans  l’espace 
absolue  ou  relative  qui  est  affectée,  soit  dans  l’espace 
lointain,  soit  dans  l’espace  immédiat  ;  chez  d’antres, 
c’est  la  direction  ou  l'orieiilation  de  l'objet.  Ici  encore 
la  discrimination  doit  être  faite  entre  l’espace  perçu  et 


l'espace  évoqué,  entre  la  sensation  et  l'image.  Quelques 
sujets  soûl  incapables  de  saisir,  là  on  il  est,  nn  objet 
quelconque,  l'écart  se  tradnil  par  une  déviation  latérale 
ou  en  profondeur.  Ailleurs,  les  troubles  résultent  de 
la  difliculté  ou  de  l'impossibilité  de  diriger  le  regard, 
et  l’espace  se  scinde  en  compartiments  qui  ne  se  rac¬ 
cordent  plus. 

Les  désordres  qui  résultent  de  la  désarticulation  de 
l'image  corporelle  d'avec  l’espace  sont  ininulieuscineiit 
analysés  ;  l'image  corporelle  ne  peut  être  évoquée  sans 
faire  appel,  ineoiisciemmcnt  ou  obligatoirement,  à  des 
représentations  d'ordre  visuel.  A  la  désorganisation  de 
cette  image  se  rattachent  l’anlotopognosie  de  Pick, 
l’agnosie  et  l'apra.xie  digitales  de  Ortsmann. 

Les  troubles  précédemment  signalés  sont  rarement 
isolés.  L’association  agnosic-apraxie  est  fréquente.  Tou¬ 
tefois  avec  un  désordre  moteur  relativement  peu  pro¬ 
noncé  la  copie  d'un  modèle  ne  peut  être  réalisée 
(apraxic  eonstriictive),  elle  peut  être  encore  plus  spé¬ 
cialisée,  comme  l’apraxie  géométrique. 

Après  ipiclques  considérations  sur  le  problème  des 
localisations  anatomiques,  sur  les  perturbations  de 
l'altération  et  de  la  mémoire,  .T.  Lhermitle  et  .T.  de 
-Ajuriagnerra  consacrent  nn  chapitre  important  à  l’étude 
des  hallucinations  visuelles,  hallucinations  expérimen¬ 
tales  chez  l'homme  et  hallucinations  spontanées  parmi 
lesquelles  les  hallucinations  pédonculaires,  sur  lesquelles 
t.hermille  a  attiré  rattenlion  dans  une  série  de  travaux, 
oeenpeni  une  place  importante. 

Gel  ouvrage  se  recommande  par  l’effort  sontenu  de 
la  méthode  analytique  et  le  besoin  de  réfléchir  qu’il 
suscite  de  la  part  du  lecteur.  A,„„É.TnoMAS. 


Le  Corps  médical  devant  la  médecine  sociale,  p:ir 
Pierre  Tiieii..  avec  ppéfücc  tlu  R.  Grasset  (J. -B. 
Baiîîii'rc  et  fiU,  édit.),  Piiris,  19i3.  —  Prix  :  72  fr. 


I/évolulion  de  la  sociélé  humaine  lend  de  pins  en 
pins  à  substituer  h  l’ancienne  notion  de  l’individu  «  etro 
isolé  ayant  sa  fin  en  soi  »,  celle  plus  féconde  de  l’indi¬ 
vidu  «  élément  de  la  collectivité  ».  Le  médecin  dans 
l'cxorcice  de  sa  profession  entre  qnolidiennemenl  en 
rapport,  à  travers  l'individu,  avec  la  collectivité  qui 
exerce  sur  lui  une  action  tutélaire.  Ce  facteur  rend 
inéluctable  l'évolution  de  la  médecine  traditionnelle  vers 
la  médecine  sociale.  Cette  évolution  doit  se  faire  d’accord 
avec  le  méileein.  en  conformité  des  principes  de  la  charte 
proessionnelle  non  en  dehors  de  lui  et  moins  encore 
contre  lui.  Il  était  utile  de  faire  connaître  les  disci¬ 

plines  de  cette  branche  nouvelle  de  Part  médical  qu’est 
la  médecine  sociale,  dont  l’ignorance  de  la  part  de 
certains  a  contribué  h  créer  de  regrettables  malen¬ 

tendus.  C’est  le  but  que  s’esf  porposé  l’auteur  de  ce 
livre,  fruit  d’un  opiniâtre  labeur  et  de  méditations  pro¬ 
longées. 

Dans  la  première  partie  est  exposée  la  part  impor¬ 
tante  de  la  médecine  sociale  dans  certaines  attributions 
de  la  médecine  de  soins,  dans  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite.  dans  les  soins  aux  pensionnés  de  guerre,  dans  les 

.Assurances  sociales,  les  Mutualités,  la  médecine  hospi¬ 

talière.  riilisant  une  documentation  solide,  Pierre  Tlieil 
ne  se  contente  pas  de  faire  le  point  de  l’état  actuel  et 
d'établir  le  bilan  sincère  des  résultats,  il  signale  les 
i)n*nfs  faibles  et  ne  craint  point  de  dénoncer  certaines 
faillites  sociales  particulièrement  onéreuses. 

T. a  seconde  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  méthodes 
de  prévention  qui  ont  été  appliquées  è  la  lutte  contre 
les  néaux  sociaux  et  h  l’examen  des  reformes  qu’il 
fiaraît  sojihaîlable  d'apporter  è  notre  armement  sanilaire. 

Enfin  Pierre  Thoil  expose,  en  manière  de  ronclnsînn. 
ses  vues  personnelles  sur  l’exercice  professionnel  de 
demain  qui  sera  dominé  par  deux  nécessités  :  Tune  do 
flouner  des  soins  de  la  mcillenre  qualité  possible,  l'autre 
d'assurer  ces  soins  avec  un  prix  de  revient  le  moins 


é  possible. 

en  dédiiii  l'opportunité  de  créer  des  Centres  de 
diagnostic  et  de  traitement  h  grand  rendement,  munis 
des  installations  h>s  plus  complètes  et  dotés  d’un  per- 
nel  médical  c\  infirmier  particulièrement  qualifié, 
pratiquant  le  travail  on  équipe  et  dans  lesquels  seraient 
is  les  malatles  atteints  d’affections  graves  ou  conta¬ 
gieuses.  Cette  formule  présenterai!  en  outre  l’avantage 
‘  •  dégager  les  élites  et  de  favoriser  la  recherche  scien¬ 
tifique.  Son  application  ne  léserait  point  les  intérêts 
du  médecin  de  famille  :  il  assurerait  le  traitement  des 
malades  qui  peuvent  être  soignés  è  domicile  et  c’est 
Il  —  et  non  à  uii  médecin  fonctionnaire  —  qu'in¬ 
comberait  l'application  de  la  médecine  préventive.  Mais, 
afin  que  les  errements  actuels  ne  soient  point  maîn- 
18,  il  conviendrait  qu’il  soit  initié  aux  disciplines 
la  prévention,  nofamm'Ui!  en  matière  de  péfliatrîn. 
de  pbtîsioîogie,  de  vénéréologîc,  de  médecine  du  travail, 
ainsi  qii’è  la  connaissance  de  notions  de  droit  public 
et  administratif  et  au  souci  de  certaines  répercussions 
économiques  et  financières.  Les  obligations  nouvelles 
oui  lui  seraient  imposées  lui  assureraient  en  retour  un 
standard  de  vie  plus  honorable. 

Ce  livre  marquera  une  date  dans  Thistoire  de  l’exercire 
,1,.  noir»  profossion.  ^ 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Collège  départemental  de  la  Seine 

Voici  les  résultats  des  élections  au  Conseil  du  Collège  dépar¬ 
temental  de  la  Seine  : 

Paris  (l"  section). 

Titulaires  :  Prof.  Balthaaard,  N.  Fiessinger  et  P.  Harvier, 
Dr»  Lafay,  S.  Oberlin  et  R.  Piédelièvre. 

Suppliants:  Prof.  J.  Cathala,  D'  Ch.  Dévé  et  Prof. 

Paris  (2»  section). 

Titulaires:  De»  F.  Bonnet-Roy,  Ch.  Coutela,  Prof.  Lemierre, 
D'»  Milian,  R.  Moreau  et  P.  Tissier-Guy. 

Suppléants:  D^»  R.  Degos,  Rimé  et  P.  Robert. 

Banlieue. 

Titulaires:  De»  Barthc  (Gennevilliers),  A.  Cayla  (Neuilly- 
sur-Seine),  Duvelleroy  (Plaine-Saint-Denis),  A.  Pinel  (Créteil), 
Vaslin  (Nanterre)  et  Yoyotte  (Fontenay-aux-Roses). 

Suppléants:  De»  M.  Brégier  (Puteaux),  Huet  (Asnières), 
Malègue  (Vanves). 


3'  Commission.  —  Maladies  vénériennes. 
Président:  Prof.  Gougerot.  —  Membres:  Docteur  Degos. 
Prof.  Gâté,  Prof.  Margarot  et  Prof.  Pautrier,  Docteurs  Lucien. 

4«  Commission.  — -  Cancer. 

teur  René  Huguenin,  prof.  Lacassagne,  Docteur  Lamarque,  Prof. 
Lambret,  Docteur  Roux-Berger,  Prof.  Santy  et  Prof.  Strohl. 

5'  Commission.  —  Hygiène  mentale,  alcoolisme, 

TOXICOMANIE. 

Président:  Prof.  Fabre.  —  Membres:  Docteurs  Brouardel, 
Delay,  Dérobert.  Prof.  Duvoir,  Prof.  Laignel-Lavastine,  Doc¬ 
teur  Péron. 

6'  Commission.  —  Education  sanitaire. 
Président:  Prof.  Parisot.  —  Membres:  Docteur  Dclore, 
M.  Desmars,  Docteur  Godlcwski,  Prof.  Tanon,  M.  Viborel, 
Docteur  Moine. 

Art.  3.  —  Les  dispositions  de  l’arrêté  du  10  Octobre  1942 
(J.  O.,  2  Avril  1943.) 


Centre  de  préparation 
des  monitrices  de  service  social. 


Augmentation  du  contingent  de  S.  P. 

Le  Conseil  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Méde^- 

rcgicmcntadon  en  cours,  le  Corps  Médical  du  département  de 
la  Seine  peut  espérer  obtenir  une  augmentation  du  contin- 


CONSEIL  PERMANENT  D’HYGIÈNE  SOCIALE 


Sont  nommés  membres  du  Conseil  permanent  d'Hygiène 

MM.  les  conseillers  techniques  de  pédiatrie,  phtisiologie, 
vénéréologie,  obstétrique,  cancérologie,  d'hygiène  mentale,  de 
toxicomanie  du  secrétariat  d’Etat  à  la  Santé;  le  D*”  Mel* 
notte,  M.  Jouany,  directeur  régional  ;  D^»  Dequidt,  inspecteur 
général  des  Services  administratifs  au  ministère  de  l’Intérieur; 
Briau,  représentant  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène  publique  de 
France;  M.  Voigt,  représentant  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  de  France  ;  Prof.  Balthazard,  représentant  de  l’Académie 
de  Médecine  ;  Docteur  Villcgier,  représentant  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  rOrdre  des  Médecins;  M.  Beytouc,  représentant  du 
Conseil  supérieur  de  la  Pharmacie;  Prof.  Nobécourt,  représen¬ 
tant  du  Comité  national  de  l’Enfance;  Prof.  Sergent,  représen¬ 
tant  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose  ; 
M.  Raoul  Vimard,  représentant  du  Comité  national  des  Œuvres 
de  plein  air;  Docteurs  Even,  médecin  de  Sanatorium  public; 
Chadourne,  médecin  de  Dispensaire  d’hygiène  sociale;  Prof. 
Mouriquand  (Lyon)  ;  Prof.  Leveuf  (Paris)  ;  Prof.  Fruhinsholz 
(Nancy)  ;  Prof.  Troisier  (Paris)  ;  Prof.  Gougerot  (Paris)  ;  Prof. 
Santy  (Lyon)  ;  Prof,  Strohl  (Paris)  ;  Prof.  Laignel-Lavastine 
(Paris)  ;  Prof.  Leclercq  (Lille)  ;  Prof.  Parisot  (Nancy)  ;  Doc¬ 
teur  Ameuille  (Paris)  ;  Prof.  Fernand  Bezançon  ;  Docteurs 
Pierre  Bianquis,  Boucomont  (Montpellier)  ;  Brouardel  (Paris)  ; 
Robert  Clément  (Paris)  ;  Prof.  Cornil  (Marseille)  ;  Docteur 
Courcoux  (Paris)  ;  Prof.  Courmont  (Lyon)  ;  Prof.  Couvelaire 
(Paris);  Docteurs  P.  Delore  (Lyon),  Dérobert  (Paris);  M.  Des¬ 
mars,  préfet  honoraire,  ancien  directeur  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène;  Docteur  Douady  (Saint-Hilaire-du-Thouvet)  ;  Prof. 
Duvoir  (Paris)  ;  Docteuf  Evrot,  directeur  général  du  Comité 
national  de  Défense  contre  la  tuberculose  ;  Prof.  Fabre  (Paris)  ; 
Docteur  Fevre  (Paris)  ;  Prof.  Gâté  (Lyon)  ;  Docteurs  Godlcwski, 
Georges  Heuyer  (Paris)  ;  Julien  Huber  (Paris)  ;  René  Hugue¬ 
nin  (Paris)  ;  Prof.  Lacassagne  (Paris)  ;  Prof.  Lambret  (Lille)  ; 
Docteurs  Lamarque  (Montpellier)  ;  M.  Lclong  (Paris)  ;  Lesné 
(Paris)  ;  Prof.  Margarot  (Montpellier)  ;  Docteurs  Marquézy 
(Paris)  ;  André  Maurcr  (Paris)  ;  M.  Moine,  chef  du  Service 
de  la  Statistique  au  Comité  national  de  Défense  contre  la 
tuberculose  ;  Docteurs  Robert  Monod  (Paris)  ;  Prof.  Pautrier 
(Strasbourg)  ;  Docteurs  Lucien  Perin  (Paris)  ;  Jean  Ravina 
(Paris)  ;  Prof.  Rongicr  (Clermont)  ;  Prof.  Roussy  Ô^aris)  ;  Doc¬ 
teurs  E.  Sorrel  (Paris)  ;  Sureau  (Paris)  ;  Prof.  Tanon  (Paris)  ; 
Docteurs  Arthur  Vernes  (Paris)  ;  Vernier,  médecin  chef  des 
Services  antivenériens  du  département  de  Seinc-ct-Oise;  M.  Vi¬ 
bord,  chef  du  service  de  la  propagande  au  Comité  national 
de  Défense  contre  la  tuberculose;  Docteur  Vignes  (Paris), 
accoucheur  des  hôpitaux. 

Art.  2.  —  Les  Commissions  prevues  par  l’article  l®*"  du 
décret  du  30  Décembre  1942  sont  composées  ainsi  qu’il  suit: 
i»‘o  Commission.  —  M.^ternité  et  enfance. 

President:  Docteur  Lesné.  —  Membres:  Docteurs  Bianquis, 
Boucomont,  Jean  Cathala,  Robert  Clément,  Prof.  Couvelaire. 
Docteurs  Devraigne,  Fevre,  Prof.  Fruhinsholz,  Docteurs 
G.  Heuyer,  Julien  Huber,  Lclong,  Prof.  Leveuf,  Docteur  Mar- 
quezy.  Prof.  Mouriquand,  Nobécourt,  Docteurs  Jean  Ravina, 
Rongier,  Sureau,  Vignes. 

2®  Commission.  —  Tuberculose. 

Président:  Docteur  Rist.  —  Membres:  Docteur  Ameuille, 
Prof.  Bezançon,  Docteurs  Chadourne,  Courcoux,  Prof.  Cour- 
mont,  Docteurs  Douady,  Evrot,  Even,  M.  Jouany.  Prof.  Le¬ 
clercq,  Docteurs  André  Maurer,  Robert  Monod,  Mclnottc,  Prof. 
Etienne  Sorrel,  Prof.  Troisier,  Prof.  Sergent. 


Le  Centre  prévu  par  le  décret  du  11  Juillet  1942  pour 
la  préparation  du  diplôme  d'Etat  de  monitrice  de  Service 
social  a  pour  but  de  faciliter  la  constitution  des  cadres  indis¬ 
pensables  aux  Services  sociaux  de  toutes  catégories  aussi  bien 
qu’aux  Ecoles  d’assistantes  sociales. 

La  direction  du  Centre  est  confiée  à  M.  le  professeur  Jacques 
y.  O..  4  Avril  1943.) 


LOI  N"  191  DU  25  MARS  1943  RELATIVE  A  LA 

RELÈVE  DES  MÉDECINS,  PHARMACIENS 
ET  DENTISTES 

maintenus  en  service  dans  les  camps  de  prisonniers 
en  Allemagne. 


Le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  communique: 

Le  Journal  Officiel  du  4  Avril  1943  a  publié  une  loi  du 
25  Mars  1943,  relative  à  la  relève  du  personnel  sanitaire. 

Les  médecins  actuellement  dans  les  camps  de  prisonniers 
sont,  en  effet,  couverts  par  la  Convention  de  Genève  et  ne 
sauraient  être  considérés  en  droit  comme  des  prisonniers  de 
guerre  mais  comme  les  médecins  des  camps  de  prisonniers.  Il  en 
est  de  même  pour  les  dentistes  et  les  pharmaciens.  Ce  sont  ces 
arguments  que  le  docteur  Grasset,  secrétaire  d'Etat  à  la  Santé 
et  à  la  Famille  a  invoqués  pour  obtenir  l’accord  de  principe 
du  gouvernement  allemand  pour  une  relève  totale  du  corps 
sanitaire  des  camps  de  prisonniers. 

Le  texte  qui  fixe  les  modalités  de  cette  relève,  impose  aux 
médecins,  pharmaciens  et  dentistes  ayant  obtenu  leur  diplôme 
depuis  le  1®*^  Janvier  1940  et  qui  ne  sont  pas  encore  inscrits  à 
l’Ordre  des  Médecins  ou  à  la  Chambre  des  Pharmaciens,  d’en 
faire  la  déclaration  dans  les  15  jours  à  l’Inspection  de  la  Santé 
de  la  Préfecture  de  leur  résidence. 

Le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  tiendra  compte 
de  l’âge  et  de  la  situation  de  famille  de  ceux,  installés  ou 
non,  qu’il  est  susceptible  de  requérir.  En  principe,  tous  ceux 
qui  peuvent  exercer  leur  profession  à  titre  civil  seront  regardés 
comme  susceptibles  de  l'exercer  dans  les  camps  de  prisonniers. 

Le  séjour  dans  les  camps  des  volontaires  ou  des  requis  pour 
le  service  de  la  relève  du  Corps  sanitaire  des  prisonniers,  a  été 
fixé  à  un  an. 

Le  tour  de  départ  sera  ajourné  d’un  an  pour  ceux  qui  jus- 

1®  D’au  moins  de  six  mois  de  captivité  en  France  ou  de 
trois  mois  en  Allemagne  ; 

2®  D’une  blessure  ou  mutilation  pour  faits  de  guerre,  d'une 
invalidité  atteignant  au  moins  25  pour  100  au  titre  de  la  loi 
des  pensions; 

3®  D’une  citation  homologuée. 

Seront  exemptés  définitivement:  les  mutilés  de  guerre  d’un 
taux  supérieur  à  65  pour  100  et  ceux  qui  justifient  d’un  an 
de  captivité. 


La  loi  précise  de  plus  que: 

Art.  3.  —  Les  médecins,  pharmaciens,  dentistes  ainsi  dési¬ 
gnés  seront  convoqués  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Guerre  avec 
le  dernier  grade  d’ofiîcier  dont  ils  étaient  titulaires. 

Ceux  qui,  au  cours  de  leur  service  militaire,  n’ont  pas 
été  titulaires  d’un  grade  d’officier,  ainsi  que  ceux  qui  n’ont 
pas  effectué  de  service  militaire  seront,  à  l’occasion  de  cette 
convocation,  nommés  médecins  sous-lieutenants,  pharmaciens 
sous-lieutenants,  dentistes  sous-lieutenants  de  réserve  à  titre 

Art.  4.  —  A  dater  de  la  notification  qui  leur  sera  faite  à 
domicile  de  leur  convocation  et  jusqu’à  leur  libération,  les 
intéressés  jouiront  des  prérogatives  et  seront  astreints  aux  obli¬ 
gations  du  personnel  des  réserves  de  leur  grade  en  situation 
d’activité.  Ils  seront  justiciables  des  tribunaux  militaires  pour 
les  infractions  prévues  au  code  de  la  justice  militaire. 

Art.  5.  —  Quiconque  n’aura  pas  déféré  dans  les  délais 
impartis  à  la  convocation  dont  il  a  fait  l’objet  sera  considéré 
comme  insoumis  et  sera  passible,  en  dehors  des  sanctions 


pénales  et  disciplinaires  prévues  par  les  lois  et  règlements  en 
vigueur  et  notamment  par  les  lois  organisant  la  profession  de 
médecin,  de  pharmacien  ou  de  dentiste,  des  peines  prévues  à 
l'article  193  du  code  de  ju.stice  militaire. 

Art.  6.  —  Les  conditions  dans  lesquelles  les  étudiants  en 
médecine,  en  pharmacie  et  en  art  dentaire  pourront  être  appelés 
à  participer  à  la  relève  seront  fixées  par  arreté  du  ministre 
secrétaire  d'Etat  à  l’Education  nationale  et  des  secrétaires  d'Etat 
à  la  Guerre  et  à  la  Santé. 


PRATICIENS  D’ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 

Art.  1®**.  —  Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont 
relevés  de  l’interdiction  édictée  par  l’article  l®*"  de  la  loi 
du  22  Novembre  1941  et,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer 
leur  profession,  sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes 
les  autres  lois  ainsi  qu’aux  décrets  ou  règlements  régissant 
l’exercice  de  ladite  profession  : 

Aisne.  —  Docteur  Huriau  (Crécy-sur-Serre) . 

Alpes-Maritimes.  —  Docteur  Ampugnani-Pancrazi  (Beau¬ 
soleil)  ;  M.  Ash,  chir.-denc.  (Nice)  ;  M.  Borcolazzi,  chir.-denc. 
(Nice)  ;  M.  Brun,  chir.-dent.  (Nice)  ;  M”»®  le  docteur  Coste, 
veuve  Saloff,  née  Rozanoff  (Saint-Laurent-du-Var)  ;  M.  Des- 
sauer,  chir.-dent.  (Nice)  ;  docteur  Ferreri  (Nice)  ;  M”®  le 
docteur  Gautschi  (Nice)  ;  docteur  Griewank  (Nice)  ;  M.  Gui- 
nand,  chir.-dent.  (Nice)  ;  M.  Haas,  chir.-dent.  (Cannes)  ; 
M.  Kurze,  pharmacien  (Nice)  ;  M.  Laurier  (Nice)  ;  M‘"‘®  le 
docteur  Margolies,  née  Rcbccca  Kamenetzky  (Nice)  ;  docteur 
Behjet  Messayeh  (Nice)  ;  M.  Molino,  chir.-dent.  (Nice)  ; 
M.  Munziger,  chir.-denc.  (Cannes)  ;  docteur  Paillé  (Nice)  ; 
docteur  Ratiano  (Nice)  ;  docteur  Marinus  Rîtsema  Van  Eck 
(Tourectes-sur-Loup)  ;  M.  Ronchesc,  chir.-dent.  (Nice)  ;  Ron- 
chese,  pharm.  (Nice);  M.  Rossi,  chir.-dent.  (Beausoleil). 

Bouches-du-Rhône.  —  Docteur  Pregosi  (Bonneveine-Mar- 

Gironde.  —  Docteur  Abdol-Vahab-Azma  (Floirac). 

Loire  {Haute-).  —  Docteur  Lipsky  (Aurec-sur- Loire). 

Loir-et-Cher.  —  M.  Bertoli,  chir.-dent.  (Sclles-sur-Clicr). 

Marne.  —  M.  de  Rojas,  chir.-dent.  (Châlons-sur-Marne). 

Seine.  —  Docteur  Balthazar  (Montreuil-sous-Bois)  ;  M.  Bic- 
tar,  chir.-denc.  (Paris)  ;  M.  Chaki,  pharm.  (Paris)  ;  docteur 
San-Marian  Farchy  (Levai  lois-Pcrrei)  ;  M.  Fuchs,  chir.-dent. 
(Paris)  ;  M"‘®  veuve  Ginger,  née  de  Blumenfcld,  chir.-dent. 
(Paris)  ;  M**®  Grayevsky,  sage-femme  (Bobigny)  ;  M.  Guerrier, 
chir.-denc.  (Paris)  ;  M.  Guidi-Rontani,  chir.-denc.  (Paris)  ; 
docteur  Hovaguimian  (Paris)  ;  M.  Kelly,  chir.-dent.  (Lilas)  ; 
docteur  Kenesi  (La  Garenne-Colombes)  ;  M*'®  Martin,  sage- 
femme  (Pierrcfitic)  ;  M'®‘®  Minier,  née  Petit,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
docteur  Jean-Gaston  Nussbaum  (Paris)  ;  M'"®  Renaud,  née 
Blumy  Cohen,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M‘“®  Rcynaud,  née  Pcccio, 
clîir.-dcnt.  (Paris)  ;  M.  Bohner,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M»'®  Rubin- 
stein,  née  Rachel  Chodos,  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur  Sterianos 
(Paris)  ;  M.  Wolpé,  pharm.  (Paris). 

Vosges.  —  Docteur  Kessler  (Neufehâteau). 

(}.  O.  du  7  février  1943.) 


PRATICIENS  D’ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l’exercice  de  leur  profession 
est  interdit 


Art.  l®f.  —  Le  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la 
loi  du  22  Novembre  1941  est  refusé  aux  praticiens  d’origine 
étrangère  dont  les  noms  .suivent,  à  qui  l'cxcrcicc  de  la  pro¬ 
fession  est,  en  conséquence,  définitivement  interdit  : 

Alpes-Maritimes.  —  Docteur  Behar  [ou  Bcard]  (Nice)  ; 
M.  Cagnonc,  pharm.  (Nice)  ;  M.  Isa.ic  dit  Fracnkcl,  chir.-dent. 
(Tourcttcs-Lcvcns)  ;  docteur  Goldstein  (Nice)  ;  docteur  B.  Grun- 
berg  (Antibes)  ;  M.  Roberto,  chir.-denc.  (Nice)  ;  M.  Robert- 
Bernard  Rosolcn,  chir.-dent.  (Nice). 

Bouches-du-Rhône.  —  M.  Bensa,  chir.-dent.  (Marseille). 

Creuse.  —  Docteur  Adèle  (La  Souterraine). 

Garonne  {Haute-).  —  M“®  Annita  Bontempi.  sage-femme 
(Toulouse)  ;  M.  Gcorgcs-Aristotc  Franké,  chir.-dent.  (Tou- 

Lot-et-Garonne.  —  M.  Belitrandi,  chir.-dent.  (Agen). 

Meurthe-et-Moselle.  —  M’m«  Glashcrg,  née  Sara  Grun,  chir.- 
dent.  (Nancy). 

Orne.  —  Docteur  Goldstein  (Chambois). 

Rhône.  —  Docteur  Gotffricd  (Fontaincs-Saint-Martin)  ;  doc¬ 
teur  Lamm  (Bron)  ;  docteur  Ledermann  (Lyon)  ;  docteur  Mciro- 
vici  (Fontaincs-Sainc-Martin). 

Seine.  —  Docteur  B.anapour  (Paris)  ;  M.  Broudo,  chir.-dent. 
(Paris)  :  M.  Goldstein,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M*'®  Grodzinska, 
chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Huttinger,  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur 
Joanid  (Paris);  M.  Ulysse  Maravelli,  chir.-dent.  (Paris). 

(J.  O.  du  7  février  1943.) 


Université  de  Paris 


Le  cours  de  Technique  et  diagnostic  anatomo¬ 
pathologiques,  annoncé  pour,  le  lundi  10  Mai  1943, 
est  reporté  au  lundi  31  Mai  1943.  à  14  h.,  dans  les  locaux 
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du  laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l'Iîcole- 
de-Mcdccine,  escalier  B,  3“  étage. 

Prix  de  la  Faculté  de  Médecine. —  Liste  dfs  prix 
A  DÉCERNER  EN  1943.  —  Ccs  prix  sont  destinés  à  récompenser 
des  Travaux  scientiliques  (Ouvrages,  Thèses,  etc.)  publiés  jus- 

Prix  Barbier  (3.000  fr.).  —  Prix  en  faveur  de  la  personne 
qui  inventera  une  opération,  des  instruments,  des  bandages, 
des  appareils  ou  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d'une 
utilité  générale  et  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé 
et  imaginé  précédemment. 

Prix  Bernheim  (800  fr.).  —  Meilleure  thèse  de  doctorat 
sur  la  tuberculose  (étudiant  français,  russe  ou  polonais). 

Prix  Châteanvilïard  (2.000  fr.).  —  Meilleur  travail  sur  les 
sciences  médicales  (thèses  et  dissertations  inaugurales  admises). 

Prix  Déroulède  (900  fr.).  —  Travaux  ayant  trait  à  l’étude 

Prix  Dewtazes  (1.600  fr.).  —  Meilleur  traité  sur  la  grippe. 

Prix  Gérard  Aiartincl  (2.800  fr.).  —  A  un  étudiant  (12  ins¬ 
criptions  au  moins)  poursuivant  des  recherches  pour  décou¬ 
vrir  un  médicament,  sérum,  etc.,  susceptibles  d’atténuer,  en 
France,  les  ravages  causés  par  les  maLidies  contagieuses. 

Prix  Jeunesse  (2.000  fr.).  —  Meilleur  ouvrage  sur  l’hy- 

Prix  Léri  (1.300  fr.).  —  Pour  le  meilleur  travail  sur  les 
art'ections  des  os  et  articulations  publié  au  cours  de  l’an- 

Prix  Monthyon  (2.300  fr.).  —  Meilleur  ouvrage  sur  les 

maladies  prédominantes  en  1940. 

Prix  Rigout  (600  fr.).  —  Meilleure  thèse  de  Chimie  bio¬ 
logique,  physiologique  ou  bactériologique. 

Prix  Léon  Frey  (^.000  fr.).  —  Meilleur  mémoire  sur  la 

stomatologie. 

Prix  Levy-Franckel.  —  A  un  élève  méritant  de  la  Clinique 
Médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Prix  Segond  (5.000  fr.).  —  Bourses  à  des  Internes  ayant 
fait  leurs  preuves  qui  préparent  le  Concours  de  l’Adjuvat  ou 
qui  ont  obtenu  le  titre  d’Aidc  d’ Anatomie. 

Prix  Sicard  (20.000  fr.).  —  1  ou  2  prix  dans  le  but  de 

diffuser  des  recherches  médicales,  soit  par  le  travail  de  Labo¬ 

ratoire  (cours,  publications),  soit  par  des  voyages  d’études 
«séjour  dans  un  Laboratoire  ou  service  déterminé  en  France 
ou  .1  l’Etranger). 

Pour  mémoire. 

Prix  de  1940-1941  non  attribués: 

Prix  Déroulède  1941  (900  fr.).  —  Récompense  de  Travaux 
ayant  traie  'I  l’étude  du  Cancer. 

Prix  Desmar.es  1941  (1.600  fr.).  —  Récompense  du  meilleur 
traité  sur  la  grippe. 

Prix  Legroux  1940  (2.000  fr.).  —  Meilleur  travail  sur  le 
diabète,  ses  causes,  son  traitement. 

La  demande  d’inscription  établie  sur  timbre  à  6  fr.  accom¬ 
pagnée  du  travail  à  récompenser  devra  parvenir  à  M.  le  Doyen 
de  la  Faculté,  au  plus  tard,  le  15  Mai  1943. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté 
du  5  Avril  1943  ont  etc  nommés  agrégés  à  la  Faculté  les 
.agrégés  iristitués  par  l’arreté  du  30  Août  1959  dont  les  noms 
suivent:  WM.  Dubarry  (Médecine  generale)  et  Saric  (Méde¬ 
cine  générale). 

--  Par  arreté  du  7  Avril  1943.  M.  DE  Grailly,  agrégé  chef 
des  travaux  pratiques  d' Anatomie  pathologique,  a  été  chargé 
du  service  de  la  chaire  d’Anatomie  pathologique  et  Microsco¬ 
pie  clinique  (M.  Damadc  transféré  dans  une  autre  chaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté  du 
l"*  Mars  1943,  M.  Demay,  agrégé,  est  nommé,  à  titre  pro¬ 
visoire,  à  dater  du  15  Mars  1943.  professeur  de  Botanique, 
en  remplacement  de  M.  Morvillez,  décédé. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêté 
en  date  du  26  Mars  1943.  la  chaire  de  Médecine  legale  pren¬ 
dra,  à  dater  du  Avril  1943,  le  titre  de  chaire  de  Médecine 
légale  et  Médecine  de  travail. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Vin¬ 
cent,  agrégé,  est  nommé  provisoirement,  à  dater  du  15  Mars 
1943.  professeur  de  la  chaire  de  Matière  médicale  (M.  Maurin, 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Par  arrêté  en  date  du  23  Mars  1943  : 

M.  Brenugat,  nommé,  par  arrêté  en  date  du  4  Décem¬ 
bre  1942,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  la  Mcynardic 
(Dordogne)  et  non  installé,  a  été  nommé  médecin  adjoint  au 
sanatorium  de  la  Grolle-Saint -Bernard  {Charente). 

M”®  Nigoul,  médecin  adjoint  au  sanatorium  national  de 
Vancauwenbcrghe,  a  été  détachée,  en  qualité  de  médecin  des 
dt.tpensaires  antituberculeux  de  T arn-et-Garonne y  pour  une  durée 
de  cinq  ans,  à  partir  du  15  Janvier  1943. 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêté  du  15  Février  1943,  M.  le  docteur  Bouchet, 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  santé  dans  le  département 
de  l’Hérault,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé. 

M.  le  docteur  Bouchet  est  affecté  provisoirement  dans  le 
departement  de  i'Hérault. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris  (3  places).  — 
Premier  Concours  d'admission  :  Jury  {ordre  du  tirage  au 
sort)  :  M"*®  Bertrand-Fontaine,  MM.  Garcin,  René  Bénard, 
Ribadeau-Dumas,  Aubertin,  Célice,  Lelong,  Flandin,  Loeper, 
Faroy,  Bariéty,  Touraine. 

A  la  suite  de  l'épreuve  de  titres,  les  candidats  suivants  pour¬ 
ront  prendre  part  au  concours  :  MM.  Netter,  Brocard,  Ram- 
bert,  Fauvert,  Marcel  Cachin,  Turiaf,  Bolgcrt,  Thieffxy,  de 
Graciansky,  Mahoudeau,  Conte,  Deparis,  Dugas,  Lafitte. 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris  il  place).  — 

Sont  déclarés  admissibles:  MM.  PoiLLEUX,  39;  Adoulker,  37; 
'Billet,  37;  Vuilliême,  36. 

Médecin  suppléant  à  la  Préfecture  de  la 
Seine,  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  de  la 
nomination  de  6  médecins-suppléants  des  circonscriptions  du 
service  médical  de  la  préfecture  de  la  Seine. 

Pourront  seuls  être  admis,  en  vue  de  prendre  part  à  ce 
concours,  les  candidats  ayant  leur  domicile  à  Paris. 

Inscriptions  reçues  avant  le  1®*“  Mai  1943  à  la  direction  du 
Personnel  (bureau  des  personnels  des  services  extérieurs).  Hôtel 
de  Ville,  escalier  E,  sixième  étage. 

Hospices  civils  de  Brest.  —  Des  concours  pour  la 

“  d’un  médecin  suppléant  (médecine  générale)  ; 

—  d’un  médecin  accoucheur  suppléant; 

—  d'un  chit/trgien  suppléant  (chirurgie  générale)  ; 

—  d'un  chirurgien  suppléant  (oto-rhino-laryngologie)  auront 
lieu  courant  Juillet  1943  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices  de  Brest. 

Internat  des  Hospices  de  Pau  (  Basses- 
Pyrénées).  —  Deux  places  d’internes  sont  vacantes  à 
l’hôpital  de  Pau. 

Conditions  :  être  étudiant  en  médecine  pourvu  de  -12  ins¬ 


criptions  au  moins  ;  s’engager  à  servir  en  cette  qualité  pendant 
deux  ans.  Traitement  mensuel  1.300  francs  (non  nourri  et 
non  logé). 

Deux  infirmières  diplômées  d’Éfat  sont  deman¬ 
dées  au  sanatorium  départemental  de  Ponteils  (Gard).  S’adresser 
au  médecin-directeur. 


NOS  ÉCHOS 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Billard  ont  la  joie  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Anne-Marie  (Chinon- 
Blackfort,  le  15  mars  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre  Taveau  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leurs  2®  et  3®  enfants,  France  et  Anne 
(Rennes,  8,  rue  Brigeux.  Le  Uf  Avril  1943). 

—  Le  docteur  G.  Guérin  et  Madame  sont  heureux  d’annon¬ 
cer  la  naissance  de  leur  second  fils  Philippe  (Le  23  Mars  1943, 
à  La  Guerche,  Ille-et-Vilaine). 

—  Martine  et  Claudine  Sicard  sont  heureux  d’annoncer  la 
naissance  de  leur  petit  frère  Jean-Louis  (5  Mars  1943:  de  La 
part  du  docteur  A.  Sicard,  250  bis,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris). 

Décès. 

On  annonce  le  décès  du  docteur  Paul  Gardette,  de 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Paul  Déhu  (Paris)  ; 
du  docteur  Ducastel  (Boulogne-sur-Seine)  ;  du  Prof.  Estor 
(Montpellier). 


Soutenance  de  Thèses 


Montpellier 

Diplôme  d'Etat. 

Octobre  1942.  —  M'»®  Colette  Louard  :  Les  champignons 
comestibles  et  vénéneux  des  environs  de  Montpellier. 

Novembre  1942.  —  M.  Henri  Cortina  :  V anesthésie  dans 
la  chirurgie  gastrique.  —  M.  Jacques  Jaubert  :  Quelques 
considérations  sur  le  «  Mécanisme  obstétrical  ».  —  M.  Louis 
Dulieu  :  Charles-Louis  Dumas  (1765-1794-1813).  —  M.  Mar¬ 
cel  Galtier  :  Contribution  à  l’étude  de  l' encéphalite  typhoï¬ 
dique  précoce  (encéphalotyphus).  —  M”®  Elisabeth  Fond- 
ville  :  La  forme  enkylosanie  de  l’os/éochondrite  déformante 
infantile  de  l'épiphyse  supérieure  du  fémur.  —  M.  Jacques 
Morand  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  orchi- 
épididyrnites  aiguës  par  l’infiltration  novocalnique  du  cor¬ 
don  spermatique.  —  M.  Jean  Julien  :  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  des  fractures  de  calcanéum  par  la  méthode  de 

Décembre  1942.  —  M.  Roger  Chabot  :  Contribution  à 
l'étude  de  la  silicose  dans  le  bassin  houiller  du  Gard.  — 
M.  Gabriel  Bruniquel  :  Traitement  des  ostéomyélites  chro¬ 
niques  par  la  méthode  occlusive  plâtrée.  —  M.  Pierre  Ledan  : 
Les  aspects  actuels  du  psoriasis.  —  M“®  Marguerite  Thou- 
zellier  :  Traitement  par  les  sulfamides  des  affections  respi¬ 
ratoires  aiguës  chez  le  vieillard.  —  M.  Léon  Flaud  :  Le 
problème  thérapeutique  posé  par  l'association  fibrome-gros¬ 
sesse.  —  M.  Louis  Butterlin  :  Contribution  à  l'étude  du  syn¬ 
drome  de  Marfan. 

Janvier  1943.  —  M.  Hassen  Soua  :  Contribution  à  l’étude 
des  abcès  froids  tubaires.  —  M.  Pierre  Pclissier  :  Le  cancer 
du  prolongement  axillaire  de  la  mamelle.  —  M.  Jean  Four¬ 
nier  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  plaies  infec¬ 
tées  par  la  sulfamidothérapie.  —  M'"‘®  Madeleine  Blandinièrcs, 
née  Hedin  :  Accès  pernicieux  palustre.  Etude  clinique  ;  traite- 

Février  1943.  —  M“®  Elisabeth  Bourguet  :  A  propos  d'un 
cas  d’angiome  caverneux  osseux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  cotUràle  extrêmement  sérieux.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 


pection  du  travail. 

(6  fe.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renscignemenis  ei  communiques  se  paient  â  l’avance  et  sont 
insérés  8  «i  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Fr.inçaise  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®) . 


Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  médecin. 


homme  ou  femme  pour  remplir  fonctions  d’assistant.  Ecr. 
à  M.  Bonnay,  69,  bd  Pereire,  Paris-I7®.  Visa  02-145  S.C, 

Céderais,  200.000  fr.  comptant,  bonne  clientèle  prophar- 
macicn,  pays  riche,  grand  logement,  confort  moderne.  Travail 
assuré.  Ecr.  P.  M..  n®  746. 

J.  F.  35  ans,  marchant  avec  canne,  cherch.  emploi  secret, 
stcno-dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur  ou  clinique.  J.  Nou- 
vcllon,  18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Voiture  électrique  Satam,  entièrement  tôlcc,  3  CV, 
2  places,  rayon  action  80  km.  Etat  de  neuf.  Pour  cond. 
vente  voimre  et  chargeur,  s’adres.  M”*«  Jean  Borotra,  35,  av. 
Foch  ;  pour  visite,  à  SATAM,  av.  Paix,  Courneuve,  Seine. 

Infîrinière  diplômée  d'Etac,  27  ans,  sachant  donner  les 
anesthésies,  cherche  situation  (hôpital  ou  clinique  de  préfér.). 
Ecr.  P.  M.,  n®  762. 

Vente  aux  enchères  publiques,  samedi,  17  Avril,  à 
14  h.,  à  Montgeron,  23,  rue  de  Draveil,  du  matériel  et  du 
mobilier  d’une  Pouponnière.  M®  Beaumont,  commissaire-pri¬ 
seur,  à  Corbcil.  Tél.  n®  308. 

Compagnie  des  Commissaires-priseurs  au  département 
de  la  Seine.  Vente  aux  enchères  publiques  à  la  requête  de 
l’Administration  des  Domaines,  matériel  de  clinique,  appareils 
à  rayons  ultra-violets  et  infia-rouges,  thermocautère,  armoire  à 
pharmacie,  lit  examen,  appareil  à  stériliser,  table  bureau, 
bibliothèque  acajou,  chaudière  de  chauffage  central.  A  Paris, 
220.  fg  Saint-Ao^-»ine.  le  lundi  19  Avril  1943,  à  9  h.  15  du 


matin.  M®  Maurice  Pecquet,  commissaire-priseur,  16,  rue  Veze- 
lay,  Paris  (Pro.  50-11). 

Proximité  foret  de  Sénart,  pour  maison  de  repos,  poupon¬ 
nière  ou  autres,  très  belle  propriété  pourvue  de  tout  le  confort, 
au  milieu  d’un  beau  jardin.  A  vendre:  1.000.000  de  francs. 
Pr  visiter  et  traiter,  s’adr.  à  P.  Bailly,  68,  bd  Malcshcrbcs. 

Appartement  installé  à  louer,  8  p.  dont  5  pour  habitation. 
Appar.  radiol.  électro-mcdic.,  mob.  profess.  rég.  par.  Ecr. 
P.  M„  n®  766. 

Infirmière  diplômée  ch.  poste  direction  clinique  ou  pan¬ 
seuse,  Paris  ou  province.  Sér.  rcf.  Ecr.  P.  AI.,  n®  767. 

Pharmaciens  demandés  par  Laboratoire  parisien  comme 
visiteurs  médicaux  exclusifs.  Entrée  en  fonctions  immédiate  ou 
différée.  S’adres.  M.  Bredoux,  104,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 
Visa  n®  02.805  S.C. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


lmp,  <lc  L'Illusiration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Eh  loison  des  rcsLricLions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direclion  scieulifique 
lie  La  Presse  Alédicalc  a  dù  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'élendue  des  mémoires 
oriijinaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


AFFECTIONS 

DE  LA  GLANDE  THYROÏDE 
ET  SEXUALITÉ 
DANS  L’ENFANCE  ET  LA  JEUNESSE 

Déterminisme  des  phénomèmes. 
Considérations  thérapeutiques. 

Par  le  Prof.  Pierre  NOBÉCOURT 


J’ai  étudié  aiHciirs  ^  l'influence  de  la  sexualité 
sur  la  pathologie  de  la  glande  thyroïde.  Je  vais  étu¬ 
dier  Vinftuence  des  affections  de  la  glande  thyroïde 
sur  la  sexualilé,  puis  le  déterminisme  des  relations 
entre  celle-ci  et  celles-là;  enfin  j'exposerai  quelques 
données  thérapeutiques. 

Je  ne  m’orcnpc  que  de  V enfance  et  de  la  jeu- 

l.M'LUKXXIÎ  DES  AFFECTIO.XS 
DE  LA  GLANUE  TIIYllOÏDE  SI!  K  LA  SEXUALITE. 

Le  MYXŒDÈ.UE  CONGÉNITAL,  conséqucncc-  de 
de  l'alhyroïdic,  de  la  carence  des  hormones  et 
harniozones  lliyroïdieniies,  comporte,  parmi  ses 
nianifestalions,  l'absence  de  développement  des 
glandes  sc.xiielles.  Par  .suite,  il  n’y  a  pas  de  puberté 
ou  celle-ci  est  rudirnenlaire.  Quand  le  myxœdéma- 
leux  parvient  à  Page  de  la  jeunesse  et  à  l’àge 
adiille,  il  reste  infantile.  L'infantilisme  dil  thyroï¬ 
dien  est  causé  par  la  carence  testiculaire  on  ova¬ 
rienne  secondaire  à  la  carence  de  la  glande  lliy- 

Le  MYxaiuÈME  fruste,  l’hypothyroïdie,  com- 
porle,  parmi  ses  manifeslalions,  une  déficience  des 
glandes  sexuelles.  S’il  est  installé  avant  le  début 
de  la  puberté,  celle-ci  est  retardée,  lente,  incom¬ 
plète.  S’il  apparaît  alors  que  l’évolution  pubéraJe  est 
déjà  commencée,  celle-ci  se  ralentit,  traîne,  reste 
imparfaite  on  même  s'arrête.  Dans  les  deux  éven¬ 
tualités,  les  caractères  sexuels  secondaires,  l'accrois¬ 
sement  des  organes  sexuels  sont  défectueux;  il 
y  a  des  troubles  de  la  menstruation,  dysménor¬ 
rhée,  aménorrhée  plus  ou  moins  persistantes,  irré¬ 
gularités  menstruelles,  oligoménorrhéc. 

Les  ménorragies  et  les  métrorragies  ne  sont  tou¬ 
tefois  pas  rares.  Les  trois  quarts  des  adultes  hypo- 
Ihyroïdiennes  en  présentent,  d’après  Gardner  Ilill 
et  Smith  (1927). 

Chez  certains  myxœdénialcux  frustes  la  puberté 
est  particulièrement  troublée.  11  peut  en  rcsiillcr  de 
l'infantilisme,  comme  dans  le  myxcedème  congé¬ 
nital,  mais  sans  syniplômcs  myxo'démaleiix  aussi 
caractérisés  que  dans  ce  dernier;  ce  sont  ces  cas 
qu’Edouard  Bri.ssaud  a  décrits  sous  l’appellation 
d'infantilisme  my.Tœdém(dcu.T  et  (|n'on  a  qualifiés 
dans  la  .suite  d'infanlilisme  du  type  Bri.ssaud. 

Plus  souvent,  le  my.xfedèmc  fruste  s’accompagne, 
quand  le  sujet  est  parvenu  à  l'âge  adulte,  de  favé- 
nilismc.  Le  sujet  présente  alors  l'Iiabilus  de  l'infan- 
lilisme  du  type  I.orain.  qui  n'i'st  pas  un  infanti¬ 
lisme.  Celui-ci  jx'ut  relever  d’une  déficience  thy¬ 
roïdienne,  comme  l’admellait  Ilerlog'he  ;  mais  il  en 
est  généralement  indépendant 

Le  GOITRE  EXDÉ.MiQUE  s’accompagne  des  mêmes 
troubles  de  la  sexualité  que  le  myxcedème.  Ces  troii- 


1.  Pierro  Nouécociit  :  Sexualité  et  affertioiis  de  la  glande 
thyroïde  dans  l’enfance  et  la  jeunesse.  La  Pressa  Médicale. 

2.  Pierro  Nodécocut  :  L’infantilisme  par  carence  testi¬ 
culaire  ou  ovarienne  secondaire  à  la  carence  de  la  glande 
thyroïde  et  de  l’antéhypopliyse.  Gazette  des  hôpitaux,  26-29 
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lait  do  la  carence  des  glandes  sexuelles.  Gazette  des  llôpi- 
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blés  sont  plus  ou  moins  accentués  suivant  que  le 
goitre  est  congénital  ou  s’inslallc  soit  avant,  soit 
pendant  la  puberté. 

Dans  la  congestion  de  la  glande  thyroïde, 
dans  le  goitre  slmple,  sporadique,  la  sexualité 
paraît  peu  troublée,  l’évolution  de  la  puberté  pou 
influencée.  Une  fille,  chez  qui  je  découvre  à  14  ans 
9  mois  un  goitre  simple,  avec  ’un  métabolisme  de 
base  normal,  a  scs  premières  règles  à  14  ans  1/2, 
puis  des  menstruations  irrégulières. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  la  sexualité  sc 
comporte  de  façons  diverses.  La  puberté  débute  à 
l’âge  habituel  ou  est  retardée;  elle  n’est  pas  parti¬ 
culièrement  précoce.  Les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  n'offrent  rien  de  bien  particulier.  Assez 
souvent  U  y  a  des  troubles  de  Ja  menstruation  : 
dysménorrhée,  irrégularité,  périodes  plus  ou  moins 
longues  d’aménorrhée. 

Sylvinne,  dont  il  a  élé  qiicslion  dans  mon  précédent 
article,  à  15  ans,  présente  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  normaux.  Elle  a  eu  ses  premières  règles  à  14  ans 
4  mois  ;  ses  menslrnations  ont  été  régulières  el  at.on- 

inslallée'. 

Les  ménorragies  et  lés  métrorragies  ne  sont  pas 

11  importe  de  savoir,  pour'  préciser  le  rôle 
du  trouble  des  fonctions  thyroïdiennes  dans  les 
troubles  sexuels,  comment  sc  comporte  le  niéla- 
bolisme  de  base.  Christiane  a  un  mélabolisinc 

Déterminisme  des  rel.ations  de  la  sexualité 

ET  DES  AFFECTIONS  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE. 

La  clinique  et  rexpérimcnlation  éclairent,  dans 
une  certaine  mesure  mais  d’une  façon  incomplète, 
le  déterminisme  des  relations  entre  la  sexualité  et 
les  affections  de  la  glande  thyroïde.  L’interven¬ 
tion  dans  le  goitre  exophtalmique  d’une  dystonie 
neuro-végétative  complique  le  problème. 

.A.  Influence  de  la  sexualité  sur  la  glande 
THYROÏDE.  —  La  plus  grande  fréquence  des  affec¬ 
tions  de  Ja  ,glandc  thyro'îde  dans  le  sexe  féminin, 
qui  existe  dans  le  myxœdènie  congénilal  et  dès  les 
premières  années  de  l'cxislcnci’,  témoigne  d’une 
prédisposition  congénitale,  relevant  du  sexe  soma¬ 
tique  ou  GÉNÉTIQUE,  coustitiié  dès  la  fécondation. 

Plus  tard  peuvent  intervenir  les  hormones 
SEXUELLES  élaborées  par  les  testicules  et  les  ovaires, 
c’est-à-dire  le  sexe  génital.  Os  hormones  [leuvcnt 
jouer  un  rôle  dans  l’angmcnialion  de  la  fréquence 
des  affections  thyroïdiennes  à  la  pnlKTlé. 

influence  sur  la  glande. 

La  folliculine  administrée  à  fortes  doses  pen¬ 
dant  quelques  jours,  à  doses  plus  faibles  pendant 
longtemiLs,  détermine  une  hypertrophie  plus  ou 
moins  marquée  do  la  glande  thyroïde  el,  chez  la 
lapine,  des  images  Ihyro'idicnncs  Tcsscmblanl  à 
celles  du  goitre  colloïde. 

L’injection  de  sperme  de  taureau  détermine, 
d'apres  Sakamolo  (1936),  chez  la  souris,  à  doses 
faibles,  une  hypertrophie  de  la  glande  thyroïde,  à 
doses  fortes,  des  phénomènes  d’inJiibition.  L’injec¬ 
tion  de  fortes  doses  de  propionate  de  testosterone  à 
des  cobayes  et  à  des  rats  jeunes,  entraîne,  d’après 
Carrière,  Morel  et  Gineste  (1938),  des  modifications 
histologiques  de  la  glande  thyroïde,  témoignant 
d’une  activation. 
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SEXUALITÉ.  —  L’influence  sur  le  développement  des 
glandes  sexuelles  des  affci-lions  de  la  glande  Ihy- 
roide  entraînant  Vathyroïdie  on  l'hypothyroïdie, 
dont  le  myxœdènie  congénital  est  le  signe,  e4 
manifeste. 

La  THYROÏDECTOMIE  a  sur  h's  ovaires,  pour  cer¬ 
tains  expérimentateurs,  des  effels  nuis  on  peu 
aiipréciahles,  tandis  que,  pour  d’autres,  elle  pro¬ 
voque  leur  dégénérescence.  Elle  enlraine,  chez  l’ani¬ 
mal  jeune,  l’arrêt  du  développement  des  ovaires 
et  l’alrésie  folliculaire. 

Chez  les  chiens  thyroïdeclomisés,  les  testicules 
présentent  de  la  surcharge  graisseuse  et  une  dimi¬ 
nution  de  la  spermalogénèse  ;  d’ajirès  Alquier  el 
Thevenny  (1908),  ces  animaux  sont  capables  de 
féconder  les  chiennes.  Pour  Max  Aron  cl  Benoit,  la 
thyroïdectomie  inhibe  parlicllcmenl  l’accroissement 
des  leslicules  el  du  développement  sexuel. 

I.’OpOTnÉRAi'iE  TiiiRoÏDiENNE  Compense  les  effets 
de  la  Ihyroïdcclomic  sur  les  glandes  sexuelles;  chez 
les  niyxœdémalciix  congénitaux  el  chez  les  hyixi- 
Ihyroïiliens  elle  sliniulc  le  développement  de  la 
sexualilé. 

G.  —  Dystonie  neuro-vtîgètative,  glande  thy¬ 
roïde  ET  GLANDES  SEXUELLES.  —  Le  Système  neuro¬ 
végétatif  présente  des  conne.xions  étroites  avec  Ja 
gdande  thyroïde  et  les  glandes  sexuelles. 

La  GLANDE  THYROÏDE  possède  unc  innervation  très 
riche.  La  pluparl  des  nerfs  sont  des  vaso-moteurs 
émanés  dn  sympathique  el.  pour  unc  moindre 
part,  du  parasympathique.  Le  sympathique  règle, 
d’une  façon  générale,  la  vascularisation  de  la 
glande,  qui  est  très  développée;  il  règle  également 
l’activité  de  Ja  sécrétion.  Sous  rinlluence  d’une 
impulsion  nerveuse  sc  produisent  des  poussées 
fliixionnaires  el  un  accroissement  de  l’élaboration 
des  hormones. 

D'autre  pari,  l'hormone  thyroïdienne  exerce  unc 
action  stimulante  sur  le  système  neuro-végétatif; 
celte  action  est  d’autant  jdus  forte  que  la  sécré¬ 
tion  a  élé  accrue  par  unc  impulsion  nerveuse. 

L’administration  prolongée  de  produits  thy¬ 
roïdiens  détermine  une  hypertonie  sympathique 
importante.  A  pcliles  doses,  elle  détermine,  d’après 
Pende,  également  une  hypertonie  dn  parasympa¬ 
thique,  tandis  que  les  fortes  doses  ont  une  action 

L’ovaire  po.=sède  une  riche  innervation  végéla- 
live  dépendant  tlii  sympathique  el  du  parasympa- 
Ihique.  Mais,  d’après  Henri  Simonnel,  «  on  ne  sait 
rien  du  rôle  du  système  nerveux  dans  la  formation 
de  la  folliculine  ». 

Par  contre,  la  folliculine  a  une  action  manifeste 
sur  le  système  neuro-végétatif.  Elle  «  sc  comporte, 
écrit  Henri  Simonnet,  comme  un  agent  pharma¬ 
codynamique  vagolrope;  toute  élévation  du  tonus 
du  sympathique  entraverait  les  effets  de  la  folli¬ 
culine  ».  Pour  ïinel,  au  contraire,  elle  serait  syin- 
palhicolonique. 

Le  rôle  d’une  dystonie  ncuro-végélalive  suscep¬ 
tible  de  provoquer  des  troubles  thyroïdiens  et  des 
troubles  ovariens  montre  la  complexité  des  fac¬ 
teurs  qui  peuvent  intervenir  dans  les  syndromes 
basedowiens,  où  celte  dystonie  est  manifeste.  H 
est  difficile  de  préciser  si  le  primum  movens  est 
thyro'idieii,  ou  génital,  ou  nciiro-végélalif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  système  neuro-végétatif 
subit  à  la  fin  de  l’enfance  et  pendant  la  période 
pubéralc  des  transformations  importantes. 

D'après  Hess  et  Eppinger,  En  rien  Mensi  el 
Glaser,  il  existe,  chez  l'enfanl,  une  certaine  pré¬ 
dominance  de  Ja  vagotonie;  a  la  puberté  s’installe 
ipTogressivement  une  prédominance  de  la  sympathi¬ 
cotonie. 

Banu  (19-24)  ne  .■onslale  pas  ce  fait 
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les  siijcis  (le  2  à  16  ans  en  un  seul  groupe.  Si,  avec 
(J\iy  I.iiroelie  “  «  on  réexamine  ses  rcsullals  en 
lenanl  compte  de  la  puberté,  on  constate  que  l'au¬ 
teur  a  trouvé  34  pour  100  de  sympatldcotoniques 
seulemenl  clie/,  les  enfants  de  2  à  10  ans,  56  pour 
100  chez  ceux  de  10  à  14  ans  et  100  pour  100  chez 
ceux  de  14  à  16  ans  ». 

De  leur  cote,  Guy  Laroche,  M"”  Hirsch  et  Iladji- 
poulos  trouvent  :  chez  l’enfant  de  2  à  10  ans,  un 
seul  amphotonique  à  prédominance  sympathique; 
chez  18  sujets  de  10  à  16  ans,  3  amphotoniques  à 
prédominance  sympathique  et  7  sympathicotoniqaies 
purs. 

L'entrée  en  activité  des  glandes  sexuelles  à 
la  puberté  semble  donc  bien  avoir  une  influence 
sur  le  tonus  neuro-végétatif.  Rappelons  que  la  fol¬ 
liculine  est  symiudhicolonique,  pour  Tinel,  vago- 
tonique  d'après  Henri  Simonnet. 

En  tous  cas,  la  transformation  du  système  neuro¬ 
végétatif  à  la  puberté  le  met  dans  un  état  de  désé- 
quîlibrc  qui  en  favorise  les  troubles.  Ceux-ci, 
d’après  l'observation  clinique,  sont  plus  fréquents  et 
plus  accentués  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

Il  reste,  somme  toute,  bien  des  inconnues  dans 
le  déterminisme  des  relations  entre  la  sexualité  et 
les  affections  de  la  glande  thyro'ide. 

Données  tuéu.vpeutiques. 

Les  faits  qui  viennent  d’être  exposés  conduisent 
à  quelques  données  thérapeutiques. 

L’OeoïHÉuAiuiî  TiiYno'iüiKNNE  ’’  est  formellement 
indiiiué.e  dans  le  rnyxœdhne  congénital  et  le 
myxœdctne  fruste. 

bans  celui-ci,  elle  stimule  le  développement  des 
glandes  sexuelles  et  l’évolution  de  la  puberté. 

Dans  celui-là,  son  action  est  particulièrement 
démonstrative,  quand  elle  est  poursuivie  métihodi- 
quement  pendant  longtemps.  Les  deux  observations 
suivantes  en  témoignent. 

Lucienne  est  une  myxa 'lématcuse  congénitale  typique. 
Quand  je  la  vois,  i  13  ans  4  mois,  elle  n’a  jamajs  été 
traitée.  J'institue  l'opothérapie  thyroïdienne.  A  15  ans 
5  mois,  après  deux  ans  de  traitement,  elle  ne  présente 
aucun  signe  de  ].uherté.  A  17  ans  1/2,  apres  quatre 

coiitte"’'"’’!  pas  .le  glandes  mammaires  perceptibles  à 
la  palpation  ;  elle  n’a  pas  de  poils  pubiens  et  axillaires. 
A  18  ans  4  mois,  après  cinq  ans  de  traitement,  sur¬ 
viennent  les  premières  règles,  qui  sont  suivies  de  mens¬ 
truations  irrégulières  et  de  métrorragies  abondantes.  A 
19  ans  5  mois,  après  six  ans  de  traitement,  les  mens¬ 
truations  se  régularisent. 

Yvonne  est  traitée  à  partir  de  7  ans.  A  12  ans,  Gle  se 

miers  signes  de  la  puberté  apparaissent.  A  13  ans  1/2, 
elle  a  ses  premières  règles.  Les  menslrnatinns  sont  pins 

périodes  d'aménorrhée.  Elle  se  marie  .à  24  ans.  Elle  a, 
à  25  ans,  une  Fille  que  je  trouve  normale  ;  à  ilO  et 
32  ans,  deux  Fils,  que  je  n'ai  pas  vus. 

L'opoihérnpic  thyro'idiennc  est  également  indi¬ 
quée  dans  le  GOnnE  endémique.  Dans  le  goitre 
SIMPLE  et  le  GOiTiiE  ExopHTAL.MiQUE  Oïl  pcut  y  avoir 
recours  quand  le  métabolisme  de  base  est  diminue, 
mais  elle  doit  être  conduite  avec  prudence,  car  elle 
peut  exagérer  les  manifestations  nciiro-vcgétalives. 

Un  Tiiaitemknt  complexe,  destiné  à  abaisser  le 
mélaboUsine  basal,  quand  il  est  élevé,  cl  surtout 
ù-nwdi/icr  le  tonus  nciiro-i'égétatif ,  est  indiqué  dans 
les  syndromes  basedoujiens.  Son  action  sur  la 
sexualité  est  difficile  à  apprécier. 

Dans  les  foumes  sévédes  du  goitix'  exophtal¬ 
mique  la  thyroïdectomie  subtotalc  a  généralement 
de  bons  effets  sur  la  sexualité. 

L’opoTiiÉnAPiE  SEXUELLE  n’ii  pas  sur  les  affeclions 
de  la  glande  thyroïde  une  action  comparable  à  celle 
de  l’opothérapie  Ihyroidienne  sur  la  sexualité;  cer¬ 
tains  faits  expérimentaux  montrent  qu’elle  n’est 
peut-être  pas  sans  influence. 
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PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

J.  LENÈORE  et  J.-J.  WELTI 

L’existence  d’un  très  gros  cœur  dans  quelques 
cas  de  myxcedème  a  été  signalée  par  Zondek  (1918) 
et  a  suscité  de  nombreux  travaux  exposés  dans 
une  imixirlante  Ohèse  de  M.  Jeune,  inspirée  par 
le  Prof.  Roger  Froment.  Relativement  rare  pour 
Obier  et  Abramson  (20  à  30  ixmr  100  des  cas  de 
myxo'dèmc),  la  cardiomégalie  myxœdémateuse  est 
quasi  constante  pour  Lerman,  Clark  et  Means  (80 
à  90  pour  100  des  cas),  ainsi  que  pour  Fahr  et 
Brenner  (90  à  100  pour  100  des  cas).  Ces  divergen¬ 
ces  sont  probablement  dues  à  ce  que  certains  au¬ 
teurs  tiennent  compte  des  augmenlalions  même 
modérées  du  cœur,  et  d’autres  n’ont  en  vue  que  les 
très  imimrtantes  cardiomégalies. 

Voici  la  description  actuellement  classique  du 
gros  couir  mvxeedémalcux. 

11  s  observe  chez  les  myxecdéinaleux  de  date  an- 


Mmo  Rog...,  69  ans.  Cardiomégalie  d’un  myxœdème  acquis 
non  traité.  Gliclié  pris  après  évacuation  do  200  cm.i  de 
liquido  et  réinjection  d’un  mémo  volume  d’air  (quelques 
gouttes  de  lipiodol  sous  la  plèvre  pariétale).  11  est  évident 
que  l’épanchement  péricardique  est  abondant. 

cienne.  Le  parallélisme  est  d'ordinaire  étroit  entre 
le  degi’é  de  l’infiltration  cutanée  et  l’importance  de 
la  cardiomégalie.  Celle-ci,  discrète  ou  considérable, 
est  presque  complètement  latente,  tout  au  plus 
existe-t-il  un  peu  de  dyspnée  d’effort,  ce  n’est  que 
dans  des  cas  exceptionnels  que  l’on  constate  des 
œdèmes  des  membres  inférieurs.  L’examen  du 
(xiuir  montre  une  augmentation  plus  ou  moins 
nette  de  l’aire  de  matité,  un  affaiblissement  du  choc 
do  la  pointe,  un  assourdissement  des  bruits,  une 
bradycardie  modérée.  Le  syndrome  radiologique  est 
bien  particulier:  les  dimensions  du  cœur  sont  très 
aiigmcntées  ;  l’hypertrophie  cardiaque,  globuleuse, 
prédomine  sur  les  cavités  gauches  ou  s’étale  sur 
une  superficie  à  peu  près  égale  de  part  et  d’autre  de 
la  ligne  médiane;  l’aorte  est  souvent  large  et  dé¬ 
roulée  ;  enfin,  à  l’écran  radioscopique,  les  bords 
du  cœur  ne  ballcnt  pas.  La  pression  artérielle  est 
variable,  parfois  un  peu  élevée.  L’éleciro-  révèle 
une  bradycardie  sinusale  et  un  microvoltage  remar¬ 
quable  do  tous  les  accidents  électriques,  avec  apla¬ 
tissement  ou  inversion  des  ondes  lentes  T. 

Les  toni-cardiaques  sont  inefficaces.  Par  contre, 
l'extrait  thyroïdien,  et  lui  seul,  fait  disparaître  en 
quelques  semaines  tous  les  signes  cliniques,  électri¬ 
ques  et  radiologiques:  à  l’écran,  le  volume  du 
cœur  redevient  normal  et  scs  battements  reparais¬ 
sent  ;  quant  à  la  dilatation  aortique  souvent  asso¬ 
ciée,  tantôt  elle  persiste  (Fahr),  tantôt  elle  régresse 
(Zins  et  Rosier). 

Quelle  est  la  nature  intime  de  celte  cardioméga¬ 
lie  ?  Les  données  anatomiques,  rares  et  d’interpré¬ 


tation  souvent  délicate,  n’ont  pas  permis  de  con- 

La  dilatation  cardiaque  par  atonie  a  été  invoquée 
par  Zondek  et  par  Laubry  qui  fait  du  gros  cœuir 
inyxœ’dématcux  une  myocardie  sans  lésion  bien 
évidente.  Fahr,  J.  Cathala,  Gravier  admettent  cette 
interprétation,  mais  R.  Froment  et  M.  Jeune  ob¬ 
jectent  qu’il  est  difficile  de  concevoir  pareille  dila¬ 
tation  myocardique  en  dehors  de  to'uto  défaillance 
cardiaque. 

L’hypertrophie  cardiaque  a  été  soutenue  par  Zon¬ 
dek,  par  Lemicrre,  par  R.  Froment  et  M.  Jeune  qui 
considèrent  le  gros  cœur  comme  une  infiltration 
myxœdémateuse  du  myocarde.  D’après  ces  auteurs, 
c’est  la  seule  explication  plausible  de  la  réversibilité 
rapide  des  symptômes  objectifs  sous  l’action  du 
traitement  tliyro’fdien.  D’ailleurs,  les  examens  his¬ 
tologiques  chez  l’homme  (Schultz  ;  Lerman,  Clark 
et  Means  ;  R.  Froment  et  M.  Jeune)  comme  chez 
l’animal  élhyroïdé  (Bensen  ;  Tatum  ;  Webster 
cl  Cooke)  niellent  en  évidence  un  œdème  myo¬ 
cardique,  à  la  fois  interstitiel  (les  espaces  cel¬ 
luleux  entre  les  fibres  musculaires  sont  élargis 
du  fait  d’une  distension  œdémateuse)  et  paren¬ 
chymateux  (les  fibrilles  musculaires  sont  gonflées 
et  infiltrées  par  une  substance  œdémateuse  ou 
mucineuse,  qui  accentue  la  striation  longitudinale, 
fait  disparaître  la  striation  transversale  et  abou¬ 
tit  parfois  à  la  dilacération  de  la  fibre  musculaire). 
Les  lésions  associées  de  sclérose,  de  myocardite 
subaiguë  iiiflaminaloire  (Paviol  et  Loras)  sont  rares 
et  contingentes  :  elles  s’expliquent  p.’ir  l’âge  des 
sujets  et  par  les  affeclions  intercurrentes  qui  peu¬ 
vent  venir  compliquer  l’évolution  d’un  myxœdème 
déjà  ancien. 

Il  a  été  proposé,  incidemment,  une  autre  expli¬ 
cation  du  gros  cceur  myxœdématcu.x  :  il  s’agirait, 
en  réalité,  d’un  épanchement  péricardique.  Pour 
M.  Jeune,  celte  hypothèse,  sans  rendre  compte  de 
la  majorité  des  faits,  serait  valable  dans  un  certain 
nombre  do  cas.  Nous  croyons,  au  contraire,  que 
l’existence  d’un  épanchement  péricardique  expli¬ 
que  3a  quasi  totalité  des  cas  de  gros  cœur  myxœdé- 
mateux.  Nous  allons  exposer  les  arguments  qui  plai¬ 
dent  en  faveur  do  notre  conception. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  celte  année 
quatre  myxœdémaleuses  dont  l'une  avec  MM.  Ray¬ 
mond  Garcin  et  G.  Salct.  Elles  avaient  une  cardio¬ 
mégalie,  énorme  dans  deux  cas,  modérée  dans  les 
deux  autres.  Chez  ces  quatre  malades,  la  ponction 
exploratrice  du  péricarde,  faite  en  pleine  matité,  a 
ramené  un  liquido  citrin,  clair. 

Ces  observations  ne  sont  pas  les  premières.  On 
peut  trouver  dans  la  littérature  divers  faits  anato¬ 
miques,  cliniques  et  expérimentaux  qui  confirment 
la  réalité  de  la  péricardite  myxœdémateuse.  Il  a  été 
signalé  à  l’autopsie  d’un  crétin  myxœdémaleux, 
mort  cachectique  à  16  ans,  un  épanchemenit  péri¬ 
cardique  clair  do  450  g.  (Bouchaud)  et,  chez  un 
des  idiots  de  Bourneville,  un  épanchement  péricar¬ 
dique  de  180  g.  Lerman,  Clark  et  Means,  sur  5  au¬ 
topsies  do  myxa?démaleux,  rapportent  deux  cas 
d’épanchement  péricardique  notable  (150  cm3  et 
plus  d’un  litre)  ;  ces  malades  n’avaient  pas  reçu  de 
traitement  thyroïdien.  Gordon  (1929),  Frcc'inan 
(1934),  Marzullo  cl  Franco  (1939),  Feasby  (1940) 
publient  4  cas  cliniques  do  péricardite  myxœdéma- 
leuse.  Chez  les  animaux  Ihyroïdeclomisés,  lapins, 
moulons  et  chèvres,  pourvu  que  la  survie  soit  assez 
’  longue,  on  observe  un  épanchement  péricardique 
(Jcandclize;  Tatum;  Webster  et  Gooke  ;  Gold- 
berg). 

D’ailleurs,  les  symptômes  cliniques,  éleclrocardio- 
graphiqiies  cl  surtout  radiologiques  du  gros  cœur 
myxœdémateiix  sont  ceux  de  la  péricardite.  Le 
cœur  est  énorme  cl  globuleux,  son  pédicule  vascu¬ 
laire  est  raccourci,  scs  bords  sont  dépourvus  de 
reliefs  et  immobiles.  Dans  les  8  cas  où  une  ponc¬ 
tion  du  péricarde  a  été  pratiquée,  elle  a  retiré  un 
liquide  plus  ou  moins  abondant. 

Le  gros  cœur  des  myxœdémaleux  est  donc  dû  à 
une  péricardite.  A  la  lumière  des  faits  précédents, 
voici  comment  on  peut  décrire  celle  péricardite  : 

Exceptionnelle  chez  l’enfant,  elle  se  voit  presque 
uniquement  dans  les  myxœdèmes  acquis  de  l’adulte. 
Les  malades,  presque  toujours  des  femmes,  ont  de 
40  à  70  ans.  I.’affcction,  qui  date  de  plusieurs  an- 
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nées,  n’a  pas  encore  été  traitée  quand  est  décou¬ 
vert  le  gros  cœur.  L’ancienneté  du  myxœdèmc  im¬ 
porte  plus  que  le  degré  de  l’infiltration  cutanée  et 
do  l’abaissement  du  métabolisme  basal.  Il  est  arrivé 
que  le  myxœdème  restât  méeonmi,  comme  dans  le 
cas  de  Marzullo  et  Franco,  où  la  malade  subit  suc¬ 
cessivement  plusieurs  paracentèses  abdominales, 
puis  des  xKjnetions  évacuatrices  du  péricarde,  enfin 
une  thoracentèse,  avant  que  l’on  eût  diagnostiqué 
le  trouble  thyroïdien. 

L’épanchement  péricardique  s’installe  lentement, 
progressivement,  d’où  son  insidiosité  et  l’extrème 
discrétion  des  troubles  fonctionnels  malgré  son 
abondance  .parfois  notable.  On  trouve  tous  les  si¬ 
gnes  de  la  péricardite,  tant  cliniques  (sauf  le  frol- 
teinenf)  que  radiologiques  et  électrocardiographi¬ 
ques.  La  ponction  du  péricarde  permet  de  retirer 
un  liquide  plus  ou  moins  abondant  :  de  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  à  1  litre  et  plus  (1.200, 
puis  1.600  cm-’  dans  le  cas  de  Marzullo  et 
Franco).  Nous  nous  sommes  bornés,  direz  nos 
quatre  malades,  à  des  ponctions  exploratrices  faites 
par  la  voie  antérieure,  qui  a  l’avantage  d’être 
simple  et  inoffensive  mais  a  l’inconvénient  de 
mal  se  prêter  à  l’évacuation  de  l’épanchement. 
La  ponction  était  faite  en  pleine  matité,  dans 
le  4“  espace  intercostal  gauche,  avec  une  aiguille 
courte  (30  mm.)  et  fine  (8/10  mm).  Nous  avons 
ainsi  retiré  respectivement  200  ern^,  200  cni“,  20c/n'’ 
et  20  cm-’’  de  liquide  péricardique.  Il  est  bien  évident, 
comme  nous  l’ont  montré  les  radiographies  prises 
après  la  soustraction  du  liquide  et  la  réinjection 
d’un  volume  équivalent  d’air  dans  le  péricarde,  que 
no'iis  n’avions  évacué  qu’une  petite  partie  de  la 
collection  péricardique. 

Le  liquide  est  clair,  citrin  ou  ambré.  La  réaction 
de  Rivalta  est  négative  ou  faiblement  positive.  L’al- 
buminose  est  élevée  :  45  g-  pour  1.000  (Freeman)  ; 
52  et  32  g.  pour  1.000  dans  le  liquide  évacué  par 
deux  ponctions  chez  le  même  malade  (Marzullo  et 
Franco);  65,  51,  40  et  15  g.  pour  1.000  respective¬ 
ment  chez  nos  4  malades  cl  dans  un  de  ces  cas  il 
y  avait  31  g.  de  sérum-albumine  pour  9  g.  de  glo¬ 
buline.  Nous  avons  trouvé  des  .lipides  en  quantité 
notable  (2  g.  05  et  2  g.  42  pour  1.000).  Les  cellu¬ 
les  sont  très  nombreuses  :  la  formule  est  rarement 
lymphocytaire  (99  pour  100  de  lymphocytes  dans 
le  cas  de  Marzullo  et  Franco),  mais  presque  tou¬ 
jours  panachée  :  outre  les  hématies,  on  y  compte 
en  proportion  variable  des  cellules  endothéliales 
isolées  ou  en  placards  (2  à  55  pour  100),  des  lym¬ 
phocytes  (20  à  58  pour  100),  des  polynucléaires  (20 
à  50  pour  100).  On  ne  voit  aucun  germe  à  l’exa¬ 
men  direct  ;  les  cultures  sur  différents  milieux, 
dont  celui  de  Lœwenslein,  cl  'les  inoculations  au 
cobaye  sont  négatives. 

A  l’épanchement  péricardique  s’associe  parfois 
une  pleurésie  (droile  et  très  abondante  chez  la  ma¬ 
lade  de  Marzullo  et  Franco  ;  gauche  et  minime 
chez  deux  de  nos  malades),  voire  une  ascite,  si  bien 
qu’on  peut  s’expliquer  qu’un  tel  syndrome,  accom¬ 
pagné  d’oedèmes,  puisse  faire  méconnaître  l’état 
myxœdémateux. 

Non  traitée  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  la 
péricardite  persiste  indéfiniment.  Même  ponction¬ 
née,  elle  récidive  au  point  que  plusieurs  litres  peu¬ 
vent  être  évacués  en  quelques  mois.  Par  contre, 
elle  guérit  sans  laisser  de  traces,  en  quelques  semai¬ 
nes,  par  l’extrait  thyroïdien.  Il  a  suffi,  selon  les 
cas,  chez  nos  4  malades,  de  faire  absorber  6  à  15  g. 
d’extrait  thyroïdien  en  cinq  à  neuf  semaines  pour 
obtenir  ce  résultat.  Souvent  les  battements  cardia¬ 
ques  reparaissent  dès  le  12°  oai  le  15°  jour.  Une  de 
nos  malades  ayant  interrompu  son  traitement 
pendant  quatre  mois,  l’épanchement  récidiva  rapi¬ 
dement. 

La  péricardite  —  ou  plutôt  l’épanchement  péri¬ 
cardique  —  apparaît  donc  comme  l’élément  essen¬ 
tiel  du  gros  cœur  myxccdémaleux  ;  mais  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  s’y  associe  un  certain  degré  d’œdème  du 
myocarde,  comme  le  démontrent  des  examens  his¬ 
tologiques  indéniables.  Sur  cet  œdème  comme  sur 
l’épanchement  de  la  séreuse,  le  traitement  thyroï¬ 
dien  intervient.  L’action  spécifique,  exclusive  et 
constante  de  ce  traitement  atteste  que  le  myxœ- 
dèmo  est  bien  le  facteur  essentiel  de  la  péricardite; 
mais  l’âge  des  malades  et  l’état  de  leurs  artères 


font  supposer  que  l’artériosclérose  et  la  méïopragic 
myocardique  qui  en  résulte  ont  un  rôle  adjuvant. 

Nous  conclurons  avec  le  Prof.  Laubry,  à  qui  nous 
devons  la  première  observation  française  de  cœur 
myxœdémateux  :  «  Quel  que  soit  le  mécanisme  in¬ 
voqué,  le  fait  est  là  ;  il  existe  des  affections  car¬ 
diaques  d’origine  endocrinienne  et  dans  lesquelles 
la  médication  endocrinienne  a  une  action  rapide 
cl  heurcu.se  ». 


M.  Jccsc  ;  riu)se  de  Lyon,  tt):tG-t03ï.  On  trouve,  d.ins  cc  tra¬ 
vail,  la  liibliograiiliic  aiitérieuro  à  1930.  —  Ch.  LACanv  : 
Soc.  méd.  hôp.,  1931,  50,  lOïS.  —  Paviot  et  LonAS  ;  Lyoïi- 
Médical,  193’7,  669.  —  Doszelot  et  A.  Meveu  :  Archives  des 
mal.  du  cœur,  1938,  31,  40.  —  K.  Fuoment  et  M.  Jeuse  ; 
Arcii.  mal.  cœur,  1938  ,  31,  693.  —  J.  LesIgue  et  E.  Kiec- 
ROT  ;  Arch.  mal.  cœur,  1938,  31,  866  —  E.  R-  Marzullo 
et  S.  Franco  :  Amer.  Ileart  Journ.  1939,  17,  368.  —  AV.  R. 
Feasbï  ;  Amer.  Ileart  Journ.,  1910,  19,  'Ï19.  —  R.  Garcin, 


J.  Lenègre,  J.-J.  AVelti  et  J.  Salet  :  Arch.  mal.  cœur,  1942, 
35,  83  et  Soc.  méd.  hôp.,  58,  HG.  —  Pasteur  Vallerï- 
Rarot,  J.  Lenègre  et  ,T.-J.  Welti  :  Soc.  méd.  llôp.,  1943,  59 
(sera  pul)lié  prochaineaient). 


Fxaminés  avant  et  après  une  .séance  d’électro¬ 
choc,  16  de  ces  malades  n’ont  présenté  aucun 
changement  dans  l’exécution  des  manœuvres  de 
Barré  qui  étaient  toutes  négatives  avant  et  le  sont 
restées  après  la  crise  provoquée  par  le  choc  élcc- 

Un  seul  de  ces  malades,  jeune  mélancolique, 
atteint  de  iMyehosc  maniaque  dépressive,  a  présenté 
avant  cl  après  Je  choc  une  manœuvre  de  la  jambe 
2X)sitive  aux  3  premiers  temps. 

Disons  en  passant  que,  de  ce  cas  particulier,  on 
pourrait  peut-être  tirer  un  argument  jiossiblc  en 
faveur  des  rai>prochcmcnls  et  des  analogies  si  sou¬ 
vent  faites  entre  la  p.'ychose  maniaque  dépressive 
et  l’épilepsie;  c’est  là  seulement  une  incitation  à 
d’autres  recherches  que  nous  nous  proposons  de 


Voici,  très  résumé,  le  compte  rendu  de  nos  expé¬ 
riences. 

Technique.  —  Nous  avons  soumis  tous  nos  ma¬ 
lades  aux  épreuves  cl  examens  suivants  ; 


UTILISATION  DE  L’ÉLECTRO-CHOC 

DANS 

LE  DIAGNOSTIC  POSITIF 
DE  UÉPILEPSIE 

PAR  MM. 

PERRET  et  NESPOULOUS 

Mi'ilccin-Chef  Interne 

de  l’iiùpital  psychiatrique  Marchant,  à  Toulouse. 


Dans  un  article  récent  de  ce  journal  *,  le  pro¬ 
fesseur  Barré  apporte  une  précieuse  contribution  au 
diagnostic  positif  de  l’épilepsie.  Amené  par  ses 
travaux  antérieurs  sur  le  syndrome  pyramidal  défi¬ 
citaire  -  à  rechercher  systématiquement  lies  signes 
de  cc  syndrome  chez  les  épileptiques,  il  est  arrive 
à  cette  conclusion  :  «  La  recherche  des  éléments 
du  syndrome  pyramidal  déficitaire  se  montre  fré¬ 
quemment  positive  chez  les  sujets  atteints  de  crises 
nerveuses  qui  peuvent  ressortir  à  l’épilepsie.  La 
présence  dûment  constatée  de  tel  ou  tel  élément  de 
ce  syndrome  permet,  en  pratique,  de  soupçonner 
fortement,  sinon  d’affirmer  catégoriquement,  le 
caractère  organique  cl  épileptique  de  la  crise.  » 

On  conçoit  l’intérêt  que  peuvent  présenter  au 
triple  point  de  vue  clinique,  palhogénique  et  mé¬ 
dico-légal  de  telles  considérations. 

Nous  avons  voulu  vérifier  et  confirmer  les  con¬ 
ceptions  du  Prof.  Barré  en  exirérimenlant  sur  les 
malades  épileptiques  de  notre  service.  Nous  avons 
choisi  à  cet  effet  20  malades  typiques  présentant  des 
crises  convulsives  depuis  l’enfance  cl  considérés 
comme  atteints  d’épilepsie  dite  essentielle. 

Tous  ces  malades  n’extériorisaient  habituellement 
aucun  signe  apparent  de  trouble  de  la  motricité 
en  dehors  de  leurs  paroxysmes. 

En  pratiquant  minutieusement  chez  tous  les 
manœuvres  de  Barré,  à  une  période  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  dernière  crise  constatée,  nous  avons 
élé  surpris  de  ne  rencontrer  ces  manœuvres  positives 
que  dans  5  cas  sur  20. 

C’est  alors  que  parlant  du  fait  signalé  par  Barré, 
que  la  fatigue  pouvait  favoriser  la  positivité  des 
manœuvres,  nous  avons  eu  l’idée  de  soumettre 
nos  malades  à  l’électro-choc  et  de  les  examiner 
ensuite  dès  leur  réveil. 

Nous  avons  pu  alors  constater  l’apparition  d’une 
ou  de  plusieurs  manœuvres  nettement  positives  chez 
14  malades  sur  les  15  qui  ne  présentaient  aupa¬ 
ravant  aucun  signe  objectivé  du  syndrome  pyra¬ 
midal  déficitaire. 

Pour  éliminer  l’influence  directe  de  cause  à  effet 
qu’aurait  pu  avoir  le  choc  électrique  sur  l’appari¬ 
tion  des  symptômes  de  déficit  moteur  enregistrés, 
nous  avons  pris  17  autres  malades  du  service  ne  pré¬ 
sentant  aucun  trouble  moteur  et  absolument  in¬ 
demnes  de  toute  atteinte  épileptique  sous  quelque 
forme  que  ce  soit. 


\.  Voir  La  Presse  Médicale,  iî.  Avril  49  42,  n"  38,  624, 
2.  Voir  Revue  Neurologique,  Janvier  4937,  R"  4. 


A.  —  M.ANaiUVRES  DE  Barhé 


sont  placés  le  long  du  corps  ;  i'ahdomcn  et  le  bassin 
appuient  bien  uniformément  sur  le  plan  horizoïilal  du 
matelas  ;  les  membres  inférieurs  sont  allongés  symétri- 


Premier  temps.  —  On  place  les  jambes  du  sujet  en 
flexion  verticale  sur  les  cuisses  et  on  lui  demande  do  les 
maintenir  dans  cette  position.  La  manœuvre  est  positive 
à  ce  premier  temps  si  l’uue  des  jambes  se  délléchit  et 
tombe  plus  ou  moins  rapicicment. 

Deuxième  temps.  —  Remis  dans  la  position  initiale  le 
sujet  est  prié  de  fléchir  lui-même  scs  jambes  sur  ses 
cuisses. 

La  manœuvre  est  positive  à  ce  deuxième  temps  lors¬ 
qu'une  des  jambes  se  lléchit  moins  bien  ou  plus  lente¬ 
ment  que  raiilre. 

Troisième  temps.  —  Replacé  dans  la  position  initiale, 
on  demande  au  sujet  de  lléchir  scs  jambes  sur  les  cuisses 
en  essayant  de  vaincre  la  résistance  qu'opposent  à  ce 
mouvement  les  mains  de  l'opérateur  placées  au  niveau 
de  l'articulation  libio-tarsienne.  La  manœuvre  est  positive 
à  ce  temps  quand  l'opérateur  éprouva  une  résistance 
moindre  d’un  côté. 

Quatrième  temps.  —  Toujours  replacé  dans  la  position 
initiale  le  sujet  a  les  deux  jambes  fléchies  au  maximum 
sur  les  cuisses  par  l’opérateur,  celui-ci  maintient  cette 
llcxion  forcée  avec  ses  mains  cl  invite  le  sujet  à  garder 
la  position  imposée  quand  ses  jambes  seront  lâchées. 

La  manœuvre  est  positive  ce  temps  quand  1  une  des 
deux  jambes  se  délléchit  immédiatement  plus  que 
l'antre. 

IL  Manceuvre  des  rras.  —  Le  sujet  est  invité  à 
maintenir  scs  deux  membres,  supérieurs  horizontalement 

La  manœuvre  est  positive  qimnd  on  noie  la  chute  de 

un  (les  bras  au  bout  d'un  temps  plus  on  moins  long. 

III.  M.ANreuvRE  DES  nomm.  —  Le  sujet  est  invité  à 
écarter  ses  doigts  au  maximum  en  rapprochant  ses  deux 
mains  les  paumes  en  regard.  La  manœuvre  est  positive 
quand  on  note  un  écartement  moindre  des  doigts  d’une 
main  par  rapport  à  l'autre. 

U,  _  Manœuvre  de  Mingazzini. 

Le  sujet  est  placé  dans  la  position  dorsale.  On  lléchit 
verticalement  ses  cuisses  sur  le  bassin,  les  jambes  faisant 
un  angle  droit  avec  les  cuisses  sont  sensiblement  hori¬ 
zontales  et  parallèles  dans  le  même  plan  horizontal. 

La  manœuvre  est  positive  : 

a)  Quand  une  des  cuisses  se  délléchit  (manœuvre  posi¬ 
tive  du  psoas)  ; 

b)  Quand  une  des  jambes  tombe  (manœuvre  positive 
du  quadriceps). 

Cette  dernière  seulement  indiquerait  une  parésie  pyra¬ 
midale  (Barré). 

C.  —  Réflectivité  ostéo-tendineuse. 

Examen  des  réflexes  ;  rotiiliens,  achilléens,  anli-bra- 
D.  —  Réflectivité  cutanée. 

Recherche  du  signe  de  Babinski. 

Examen  des  réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdomi¬ 
naux,  supérieurs  cl  inférieurs. 

Ces  différentes  recherches  ont  été  pratiquées  : 

1"  Sur  17  malades  non  suspects  d’épilepsie,  avant  et 
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iiliri's  line  séiince  il'élielro  clioc  ny.int  provo(|llé  iill  accis 
cnnviilsif  coinplel  ; 

Sur  20  niahulis  épilepliqnes  avérés,  en  ilehoii-  îles 
ai-riileiils  paroxyslicpios  ; 

0"  Sur  In  malades  de  ce  dernier  fj''''"!!'- 
séance  d’élcclra-cliüc  ayani  [irovoqné  un  accès  convulsif 

i"  Sur  ce  même  groupe  eurorc,  avant  et  après  diffe¬ 
rentes  épreuves  de  faligiie  (marche  aceélércc,  pas  de 
gymnaslictne,  course,  cliaiigemcnls  lii'usi[ues  ti  altitudes, 
mouvements  rapides  des  liras  cl  des  janilies). 

ltl',SULl,VTS. 

I.  PllK.MlEll  GIUJLU’E  UE  17  MALADES  SON  Él'ILEUriQUnS.  — 
l'i  malades  sur  17  préseiileiit  les  maïueuvres  de  la  jambe 
aux  i  temps,  la  mana-uvre  des  bras  et  la  mana-iivre  des 
doigts,  négatives  avant  et  aiirès  le  eliiie  éleclriipie. 

Lu  malade  présente  la  iiiaïueiivie  des  duigis  iiosilive 
à  la  main  gauche  après  eoinine  avant  le  choc  électrii|iie. 

Un  malade  présente  une  maineiivre  de  la  jambe  snhpo- 
silive  à  droite  aiirès  le  choc  éleetriiiue  seiilemcnl. 

Un  malade  présente  une  inaiieeuvre  de  la  jambe  posi¬ 
tive  au.x  trois  premiers  lcni|is  après  le  choc  électrique 
seulement. 

Les  17  malades  préseiileiit  une  maïueiivre  do  Min- 
ga//ini  (du  psoas  et  ilu  qiiadriceps)  iié^l'alive  après  connue 
avant  le  choc  électrique. 

Les  rélle.ves  restent  à  peu  près  inchangés. 

Kii  résumé,  sur  17  malades  non  épileptiques,  10  ii'oiil 
présenté  de  signes  pyramidaux  déficitaires  nets  ni  avant 
ni  après  un  choc  électrique. 

Lu  malade  atteint  d'un  accès  mélancolique  symplo- 
maliqiie  d'une  psychose  maniaque  dépressive,  avait  avant 

de  la  jambe  neltement  [lositifs. 

II.  Deuxième  giioupe  ue  2U  .malades  édiledtiques.  — 
1"  Kj-am.-'n  nu  repos  dans  riiitcrrallc  des  crises  coniuil- 

ii)  Les  maïueuvres  de  la  jambe  se  sont  moiilrées  posi¬ 
tives  chez  5  malades  dans  les  conditions  suivantes  ; 

Positives  aux  trois  picniiers  Icniiis  chez  il  malades  : 

Positives  aux  deuxième,  troisième  et  quatrième  temps 
seulement  chez  un  malade  ; 

Positive  au  premier  temps  seulement  chez  un  malade. 

^ola  :  La  manœuvre  de  la  jambe  est  positive  au  pre¬ 
mier  temps  chez  -i  malades  sur  5. 

Il)  Maiiieucrc  des  bras,  négative  chez  les  20  malades. 

e)  Maïuvuvrc  des  doiyls  iiosilive  chez  2  des  5  malades 
précédents  (Celle  manœuvre  ii'a  pu  être  réalisée  chez  une 
inalaile  muliléc  de  la  main  droite). 

d)  Md/iœiirre  de  Miiiijaczini  négative  chez  les  20  ma- 

2"  Examen  après  un  accès  complel  provoqué  par  l’élec¬ 
tro-choc  sur  le  groupe  de  lu  malades  ayant  présenlé  des 
mamruvres  île  la  jambe,  négalivcs  aux  4  temps. 

Il)  Manii'urres  de  la  Jambe  : 

Positives  aux  1  temps  chez  1  malade  ; 

Positives  aux  |iremier.  deuxième  et  quatrième  lenqis 
chez  -1  malades  ; 

Positives  aux  premier  et  deuxième  temps  chez  1  ma¬ 
lade  ; 

Positives  aux  premier  et  quatrième  temps  chez  2  ma¬ 
lades  ; 

Positives  au  premier  temps  seulement  cliez  4  malades  ; 

Positives  au  troisième  leiniis  seulement  clii-z  1  malade  : 

Positive  au  quatrième  temps  seulement,  chez  1  malade. 

A'o/a  ;  La  manauivre  de  la  jambe  au  premier  temps 
est  iiositive  12  fois  sur  15. 

Il)  Maniviivre  des  bras  :  iiositivc  chez  7  malades. 

e)  .Manirurre  des  doigls  :  |iositive  chez  5  malades  (eclle 
maiiieiivre  ii'a  pu  être  réalisée  chez  une  malade  mulilée 
de  la  main  droite). 

(I)  Mamvuvre  de  Miuija::ini  ■' 

1’  Maïueuvre  du  (isoas  :  siilqiositive  ou  positive  chez 
5  malades  ; 

2"  Manœuvre  du  qiiadrieeps  :  siilqiositive  ou  positive 
chez  7  malades. 

e)  Ttêjlci'iivilé. 

En  règle  générale  l'électro-choc  provoque  une  plus 
grande  vivacité  et  même  une  exagération  des  réllexes 
osléo-teiidineux  antérieurement  diminués  ou  affaiblis. 

Le  professeur  Barré  paraît  attacher  une  assez  grande 
importance  aux  cutanés  abdominaux.  Voici  leur  com¬ 
portement  dans  nos  recherches. 

Cutané  abdominal  supérieur  : 

.\vant  l'électro-choc  :  1"  normal  bilatéralement  :  12  ; 

Après  électro-choc  diminués  d'un  cAlé  :  2  ;  diminués 
des  2  côtés  :  2  ;  abolis  des  deux  côtés  :  2  ;  aboli  d'un 

.Avant  électro-choc  : 

2”  Diminué  hilatéralement  ;  1  :  après  E.  C.  :  1  : 
3"  diminué  unilatéralement  :  1  ;  après  E.  C.  ;  1  ;  4°  abo¬ 
lis  hilalcralcmeni  ;  1  ;  après  E.  C.  :  I. 

Cutané  abdominal  inférieur  : 

Avant  l'électro-choc  :  1"  normal  hilatéralement  :  10. 

Après  éleclrn-chnc  :  diminué  des  deux  côlés  ;  1  ;  di¬ 
minués  d'iiii  côté  :  3  ;  abolis  des  deux  rôles  ;  2  ;  abolis 


”  -2’  Diminué  d'un  côlé  :  1  ;  après  E.  C.  :  aboli. 

4‘"Aholi  des  deux  côlés  :  1  ;  après  E.  C.  ;  sans  chan- 

5“  Abolis  d'un  côté  :  2  :  après  E.  C.  :  sans  changement. 

En  résumé  l'E.  C.  a  décelé  des  signes  nets  de  syndrome 
pyramidal  déficitaire  chez  14  malades  sur  15. 

verses  épreuves  de  fatigue  (pas  de  gymnastique,  pas  de 
course,  mouvements  raiiides  des  bras  et  des  jambes,  chan¬ 
gements  brusques  cl  répétés  d'atlitndcs,  etc-)-  Nous 

manœuvres  de  Barré,  de  Mingazzini  et  dans  l'examen  des 
réllexes,  avant  cl  après  les  exercices  physiques.  Pas  une 
seule  fois  cette  fatigue  imposée  n'a  pu  faire  apparaître 
les  signes  du  syndrome  pyramidal  déficitaire  que  l'E.  C. 

CoNSinÉn.XTIONS  PATnOC.É.NIQUES. 

Le  l’rof.  Barré  avait  indiqué  qtio  l’élat  de  faligue 
pouvait  favoriser  l’apparition  des  signes  du  syn¬ 
drome  pyramidal  déficitaire  chez  les  épileptiques  ne 
présentant  aucun  symptôme  apparent  de  parésie 
pyramidale  au  repos. 

Nous  basant  sur  celte  remarque,  nous  avons 
pensé  que  l'accès  convulsif  provoqué  par  l’électro- 
choc  réaliserait  mieux  et  plus  facilement  cet  étal 
de  fatigue  que  les  divers  exercices  physiques  aux¬ 
quels  on  pouvait  soumettre  les  malades. 

'Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  confirmaicnl 
notre  hypothèse.  Cependant,  pour  mieux  vérifier  ie 
rôle  important  de  la  fatigue,  rôle  que  nous  pen¬ 
sions  alors  être  unique,  nous  avons  soumis  le> 
mêmes  malades  «  positifs  »  après  rélcctro-choc  à 
plusieurs  exercices  tels  que  pas  de  gymnastique, 
course,  mouvements  rapides  des  membres,  change¬ 
ments  brusques  d’attitude,  etc.,  et  noms  avons  été 
fort  surpris  de  voir  ces  malades,  pourtant  «  fati¬ 
gués  »,  ne  présenter  aucune  manotnivre  de  Barré 

1.11  à  fatigue  n  ainsi  provoquée  était-elle  insuffi¬ 
samment  intense  ?  ou  l’électro-choc  déclenchail-il 
autre  chose  qu’un  phénomène  de  «  'fatigue  »  i* 

t'n  fait  curieux  et  inespéré  allait  nous  faire  pen¬ 
cher  vers  cette  deuxième  hypothèse.  Un  de  nos 
malades,  grand  épileptique,  à  crises  fréquentes, 
n’avait  des  signes  pyramidaux  déficitaires  à  droite 
(manœuvre  de  la  jambe  positive  à  droite  aux  l”'', 
2”  et  4“  lemps  ;  manœuvre  des  bras  positive  à  droite), 
qu 'après  un  accès  complet  déclenché  par  l’électro¬ 
choc.  Nous  avons  fait  exécuter  à  ce  malade  les 
mulliplcs  exercices  physiques  cités  plus  haut.  Exa¬ 
miné  ensuite,  les  manœuvres  de  Barré  sont,  restées, 
chez  lui,  négalivcs.  Au  cours  d’une  deuxième  c.xpé- 
ricncc  semblable,  ce  malade  était  en  position  ven¬ 
trale  et  tenait  scs  deux  jambes  parfaitement  verti¬ 
cales,  lorsque  nous  avons  vu,  au  bout  d’une  minute 
environ,  sa  jambe  droite  tomber  pendant  qu’au 
même  moment  le  malade  poussait  un  cri  et  avait 
une  crise  d’épilepsie  spontanée. 

Or,  ce  malade  avait  et  a  encore  régulièrement 
avant  chacune  de  scs  crises,  une  aura  d’assez 
courte  durée,  toujours  de  forme  confusionnellc. 
C’était  donc,  à  n’en  pas  douter,  au  cours  de  celte 
aura  que  la  manœuvre  de  la  jambe  s’était  montrée 
positive  et  du  même  côté  qu’après  l’électro-choc.  Il 
ne  ixnivait  plus  être  question  d'invoquer  la  fatigue. 
L'élat  confusionncl  jouait-il  un  rôle  inhibiteair  de 
l’attention  rélléchie,  en  supprimant  l’effort  volon¬ 
taire  que  réalise  sans  doute  le  malade  conscient 
pour  résisler  à  la  chute  de  la  jambe  .K  Certainement 
non,  car  lorsque  nous  déterminions  avec  l'électro- 
chocs,  au  lieu  d’un  accès  complet,  une  simple 
absence,  donc  un  état  d'obnubilation  psychique, 
nous  n’obicnions  que  des  résultats  négatifs. 

Le  Prof.  Barré  a  insisté  sur  l’étiologie  isché¬ 
mique  du  syndrome  pyramidal  déficitaire,  et  pense 
que  la  faligue  crée  une  ischémie  intermittente  par 
insuffisante  irrigation  cérébrale.  L’électro-choc  pro¬ 
duirait-il  la  positivité  des  manoeuvres  de  Barré  par 
le  même  mécanisme  ?  C’est  fort  possible,  mais  des 
recherches  sont  nécessaires  pour  l’établir  de  façon 
précise.  Quant  è  préciser  le  facteur  favorisant  l’ap¬ 


parition  des  signes  de  déficit  pyramidal  au  cours  de 
l'aura,  nous  ne  pouvons  rien  conclure  d'une  seule 
expérience,  expérience  d’ailleurs  fortuite  que  nous 
n’aurons  guère  de  chances  de  voir  se  reiinuvellor. 

Conclusions. 

Les  recherches  que  nous  avons  poiirsiiix  ies  jus¬ 
qu’ici  nous  ont  amenés  à  considérer  l'électro-choc 
comme  une  méthode  nouvelle  d'application  rela¬ 
tivement  facile  pour  déceler  les  signes  du  syn¬ 
drome  pyramidal  déficitaire. 

Si  l’on  admet,  avec  le  Prof.  Barré,  que  3a  pré¬ 
sence  de  ces  signes  chez  des  sujets  présentant,  par 
ailleurs,  des  symptômes  plus  ou  moins  typiques 
d’allure  comitiale,  est  de  nature  à  préciser  le  dia¬ 
gnostic  d'épilepsie,  nous  pouvons  conclure  que 
l’électro-choc  constitue  un  moyen  précieux  d’explo¬ 
ration  clinique  et  trouve  dans  la  conlribulion  qu’il 
api>orle  au  diagnostic  précis  de  l’épilepsie  une  nou¬ 
velle  application  d’une  incontestable  utilité. 


LE  PANSEMENT  DES  PLAIES 

LES  LAMES  DE  CELLULOSE 
HYDRATÉE  RÉGÉNÉRÉE 

Par  Marc  ISELIN 


Depuis  le  mois  de  Décembre  1942,  sur  les  conseils 
de  .M.  Brandenbcrger,  inventeur  de  la  cellophane  *, 
nous  avons  étudié  la  possibilité  de  remplacer  les 
compresses  par  les  lames  minces  de  cellulose  hydra- 
lée  régénérée-  Nos  essais  ont  été  commencés  à 
rilôpilal  .Américain  et  poursuivis  à  l’Hôpital  de 
Nanterre.  Le  produit  qui  nous  a  élé  soumis  est  une 
CELLOi’HANK  puiiliéc  dite  dkh.mopiiane,  dans  laquelle, 
au  début,  nous  voyions  un  produit  de  remplace¬ 
ment  susceplible  de  pallier  à  la  disparilion  certaine 
des  compresses  avec  le  prolongement  de  la  guerre 
(au  Danemark  il  n'y  en  a,  paraît-il,  plus  cl  les 
pansements  sont  faits  avec  du  papier);  plus  notre 
cxjuiricnco  s'est  élargie,  plus  nous  avons  élé  con¬ 
vaincus  qu’elle  constituait  un  progrès  certain  pour 
le  Irailemcnt  des  plaies  même  siippurées  dont  la 
grande  majorité  peuvent  cire  pansées  ainsi,  ce  qui 
permet  de  réduire  l’emploi  des  compresses  aux 
usage.s  dans  lesquels  elles  sont  irremplaçables. 

UE  CELLULOSE  IIYUU.VnÎE  nÉGÉNÉIlÉE. 

Ces  lames,  bien  connues  de  tous  sous  le  nom  de 
U  cellophane  »  .à  cause  de  leurs  usages  industriels, 
se  présentent  comme  des  feuilles  transparentes 
(même  aux  rayons  ultra-violets)  minces,  très  llcxi- 
blcs,  très  solides,  possédant  une  surface  brillante 
cl  unie.  Kilos  absorbent  l’eau,  ce  qui  les  ramollit 
(sans  pouvoir  les  dissoudre  ou  les  altérer)  cl  les 
allonge;  en  séchant,  bien  entendu,  elles  rétrécissent. 

Du  point  de  vue  chimique,  elles  sont  constituées 
par  de  la  cellulose  pure  régénérée  et  hydratée, 
traitée  et  rendue  flexible  par  l’action  d’un  plasti¬ 
fiant  approprié;  les  rétictions  chimiques  sont  en 
tous  points  semblables  à  celles  du  colon  ordinaire 
cl  de  la  cellulose  de  bois;  3c  pu  en  est  de  5  1/2 
à  6,  soit  le  même  que  celui  dos  pansements  en 
colon.  La  cellophane  du  commerce  contient  des 
quantités  appréciables  de  glycérine,  de  glycol, 
d’urée  et  de  chlorure  de  magnésium;  ces  impure¬ 
tés  sont  éliminées  irour  constituer  la  Dermophane 
qui  est  donc  de  la  cellulose  pure,  chimiquemeni 
identique  au  coton. 

Mais  la  propriété  la  plus  inlérossanle  de  celle  sub¬ 
stance  pour  le  chirurgien  est  sa  porosité:  voilà  le 
fait  e-senticl  qui  nous  a  déterminé  à  en  faire  l’es¬ 
sai.  La  feuille  a  un  grand  pouvoir  d’osmose,  la 
vapeur  d’eau  la  traverse  ainsi  que  tous  les  gaz 
solubles  dans  l’eau.  Seules  ne  peuvent  passer  les 
molécules  trop  grosses  des  subslancei  albuminoïdes. 


1.  Le  mol  II  rcliopliane  »  n’csl  pas  iin  sulislantif  :  c’est 
une  iii.iniiie  (léposèc,  proprlélé  de  la  Société  qui  en  iiiono- 
pnlise  la  fabrication. 
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des  graisses,  des  bactéries  et  les  odeurs,  dont  les 
essences  sont  insolubles  dans  l’eau.  Cette  porosité 
est  utilisée  dans  les  laboratoires  pour  réaliser  des 
ultra-filtres- 

Par  conséquent,  mise  sur  une  plaie,  celle-ci  esl 
recouverte  par  une  lame  qui  la  protège,  qui  empêche 
les  bactéries  de  passer,  qui  laisse  échapper  l’humi- 
dilé,  et  par  scs  propriétés  osmotiques,  permet  la  res¬ 
piration  des  tissus. 

Les  avantages  que  nous  avons  trouvés  à  son 
application  sont  donc  les  suivants  :  aucune  macé¬ 
ration  comme  avec  l’emploi  des  tissus  imperméables 
(tissus  ihuilés,  caouchouc,  collodion,  etc...),  aucune 
adhérence  sur  Jes  plaies  suppurées,  et,  sur  les 
plaies  aseptiques,  une  adhérence  cédant  à  l’humi¬ 
dification  préalable  de  la  dermophane,  ce  qui  per¬ 
met  d'enlever  la  lame  sans  traction,  sans  souffrance, 
sans  hémorragie. 

Nos  premiers  essais  ont  été  faits  sur  des  plaies 
aseptiques  suturées,  dans  le  simple  but,  comme 
nous  l'avons  dit,  de  remplacer  Jes  compresses  donl 
on  les  couvre  habituellement;  puis  nous  avons 
couvert  les  greffes  cutanées  minces,  et  là  les  avan¬ 
tages  de  la  dermophane  deviennent  frappants.  En 
effet,  après  la  prise  de  la  greffe,  le  revêtement 
cutané  n’est  jamais  complet  car  entre  deux  greffons 
et  par  Jes  perforations  que  l’on  est  obligé  do  faire 
dans  leur  continuité  (pour  chasser  l’air  puisqu’il  est 
impossible  de  l’éliminer  autrement),  des  bourgeons 
charnus  apparaissent  ;  quelles  que  soient  les  précau¬ 
tions  prises,  ces  bourgeons  s’infectent  d’habitude 
légèrement,  mais  suffisamment  pour  retarder  la 
cicalrisation  complète  pendant  deux  à  quatre  se¬ 
maines,  et  dans  les  cas  malheureux  pour  altérer 
la  peau  néoformée  qui  est  très  fragile  à  l’infection  : 
nous  n’avions  jamais  pu  trouver  une  solution  satis¬ 
faisante  à  ces  petites  «  bavures  »  jusqu’à  l’emploi 
de  la  dermophane.  Une  fois  la  cire  enlevée,  la 
greffe  est  couverte  par  une  Jame  de  cellulose  régé¬ 
nérée  bien  appliquée  avec  un  tampon  humide,  sous 
laquelle  les  bourgeons  charnus  n’apparaissent  même 
pas  et  sous  laquelle  la  cicalrisation  se  fait  dans  des 
conditions  d’asepsie  parfaite  et  de  très  grande  rapi¬ 
dité  (dix  à  quinze  jours). 

Voir  ainsi  résolu  d’un  coup  un  problème  qui 
nous  obsédait  depuis  des  années,  nous  a  enhardi 
à  essayer  ce  mode  de  pansement  sur  des  plaies 
suppurées  ;  nos  cas  les  plus  instructifs  furent  un 
volumineux  anthrax  do  la  nuque  et  deux  grands 
brûlés.  Pour  l’anthrax  dont  la  période  d’élimination 
venait  de  se  terminer,  du  jour  au  lendemain,  dès 
l’application  de  la  cellophane,  la  suppuration  dimi¬ 
nua  des  9/10  et  il  suffit  d’une  lame  de  coton  sur 
la  lame  transparente  pour  recueillir  le  pus  et  assu¬ 
rer  la  propreté  du  pansement  qui  ne  fut  plus 
renouvelé  que  to'us  les  deux  ou  trois  jours.  La 
cicatrisation  fut  très  rapide  (un  mois),  mais  il  n’y 
eut  jamais  de  bourgeons  charnus  à  nitrater;  à 
l’heure  actuelle,  la  peau  de  cicatrice  est  prarfaite- 
ment  lisse,  ni  déprimée  ni  adhérente  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

Devant  ce  résultat  nous  décidâmes  de  panser  à 
la  dermophane  deux  grands  brûlés  qui  étaient  des 
écbccs  du  tannage  en  ce  sens  que,  sous  la  peau 
tannée,  s’était  développée  une  suppuration  profuse 
nécessitant  d’effroyables  pansements  quotidiens, 
dans  l’intervalle  desquels  les  malheureux  bai¬ 
gnaient  dans  le  pus  qui  traversait  le  pansement  en 
quelques  heures  et  imprégnait  leur  lit.  Du  jour  au 
lendemain,  là  encore,  la  suppuration  diminua  de 
telle  sorte  que  nous  pûmes  ne  changer  les  panse¬ 
ments  que  tous  les  trois  jours,  ce  qui  permettait 
de  faire  alternativement  le  bras,  le  thorax  ou  Je 
membre  inférieur;  lorsqu’au  bout  de  quinze  jours 
teille  la  peau  tannée  fut  éliminée,  une  partie  des 
brûlures  était  cicatrisée,  et  tout  le  reste  occupé  par 
d’énormes  plaies  très  irrégulières  que  nous  pen¬ 
sions  voir  bourgeonner  pendant  longtemps  avant 
d'être  susceptibles  de  greffage.  Or,  huit  jours  après 
exactement,  les  anfractuosités  étaient  remplacées 
par  une  surface  absolument  lisse,  rouge,  d’aspect 
louable  qu’il  fut  possible  de  couvrir  avec  des 
greffes  de  Davis. 

Comment  expliquer  cette  disparition  immédiate 
de  la  plus  grande  partie  de  la  suppuration;  cette 
suppression  des  bourgeons  charnus,  que  nous  avions 
toujours  considérés  comme  inséparables  de  l’évo¬ 
lution  d’une  plaie  cicatrisant  la  deuxième  intention  ? 


et  cela,  sans  l’adjonction  du  moindre  antiseptique. 
Voici  l’hypothèse  qui  nous  semble  la  plus  vrai¬ 
semblable  :  une  compresse  est  formée  par  des  fils 
irréguliers  et  enchevêtrés,  tissés  pour  former  des 
mailles,  fibres  qui  sont  très  rapidement  absorbées 
par  la  plaie  qui  pousse  des  bourgeons  entre  les  fibres 
et  entre  les  mailles  auxquelles  ils  deviennent  inti¬ 
mement  unis;  de  là  l’adhérence  des  compresses 
à  la  plaie  et  l’hémorragie  qui  suit  leur  ablation, 
mais  de  là  aussi  une  suppuration  destinée  à  élimi¬ 
ner  le  corps  étranger  ainsi  eonstitué  à  sa  surface. 
Par  conséquent,  le  pus  qui  s’écoule  d’une  plaie 
pourrait  être  considéré  comme  venant  pour  une 
faible  part  de  l’infection  proprement  dite  et  pour 
une  part  considérable  de  la  réaction  à  la  com¬ 
presse,  eorps  étranger  qui  se  comporte  exacte¬ 
ment  comme  de  la  charpie.  La  Dermophane  ayant 
une  surface  absolument  lisse,  anhyste,  toute  réac- 
lion  de  corps  étranger  est  supprimée,  et  seule  per¬ 
siste  la  suppuration,  en  quelque  sorte,  naturelle. 
1.1  continuité  absolue  de  cette  surface  explique 
également  l’absence  de  bourgeons  charnus,  et  le 
fait  qu’on  peut  l’enlever  sans  rien  faire  saigner, 
sans  douleur,  indique  qu’elle  respecte  rigoureuse¬ 
ment  les  cellules  jeunes  qui  travaillent  à  la  cica¬ 
lrisation. 


Indications  a  l’e.mploi  de  la  Dermophane. 

La  Dermophane  remplace  avantageusement  les 
compresses  dans  la  couverture  des  plaies  chirurgi¬ 
cales  suturées,  des  plaies  cruentées  aseptiques  et 
des  plaies  septiques  en  surface.  Nous  n’avons  jus- 
i|'u’à  présent  rencontré  que  deux  contre-indica- 
lions:  1°  Les  suppurations  anfractueuses  (du  type 
panaris)  parce  que  la  cellophane  tend  à  accoler  les 
bords  de  la  plaie  et  à  enfermer  la  suppuration; 
2”  les  plaies  à  la  fois  infectées  et  saignantes,  car 
le  sang  se  coagule  au  contact  de  la  lame  et  forme 
une  croûte  sous  laquelle  la  suppuration  se  déve¬ 
loppe  et  persiste. 


Mode  d’emploi. 

La  Dermophane  nous  a  été  soumise  en  lames 
unies  ou  perforées  de  2/100  de  millimètre  d’épais¬ 
seur  et  en  rouleaux  de  6  à  10  cm.  de  large;  cette 
dernière  forme  est  la  plus  pratique,  celle  que  nous 
retiendrons  sans  doute,  car  elle  peut  être  débitée 
à  la  demande  pour  une  petile  plaie  comme  pour 
une  grande,  les  bandes  juxtaposées  permettant  une 
meilleure  apposition  que  les  feuilles  de  grandes 
dimensions.  L’adhérence  aussi  intime  que  possible 
de  la  plaie  nous  semble  souhaitable,  et  c’est  pour 
l’obtenir  plus  rigoureusement  que  nous  avons 
demandé  des  lames  perforées  afin  de  pouvoir  faci¬ 
lement  chasser  l’air  qui  est  emprisonné  au  mo¬ 
ment  où  on  les  applique. 

Sur  une  plaie  humide,  la  mince  lame  adhère 
presque  immédiatement  et,  en  cas  d’évolution 
aseptique,  ne  tombera  qu’après  cicatrisation  com¬ 
plète;  sur  une  plaie  sèche,  il  est  préférable  de 
mouiller  la  Dermophane  avec  un  tampon  humide 
afin  de  la  faire  adhérer. 

Ces  lames  sont  stérilisées  comme  des  com¬ 
presses  ordinaires,  à  l’autoclave  en  montant  à 
120“  et  à  1  kg.  de  pression,  et  comme  elles  sup¬ 
portent  un  nombre  indéfini  de  stérilisations;  au 
début,  de  peur  que  la  chaleur  ne  fasse  adhérer  les 
rouleaux,  nous  roulions  une  lame  de  gaze  en 
même  temps  que  la  lame  de  Dermophane;  main- 
lenant,  nous  nous  contentons  de  faire  des  rou¬ 
leaux  peu  serrés  d’une  vingtaine  de  mètres,  sur 
d’anciens  tubes  de  catgut.  Pour  les  petits  panse¬ 
ments,  au  dispensaire,  les  tubes  sont  placés  dans 
un  flacon  carré  à  large  embouchure  dans  lequel 
on  attrape  le  ruban  avec  des  pinces  stériles  et  on 
en  coupe  à  mesure  la  longueur  désirée.  Pour  les 
grands  pansements,  le  rouleau  est  dans  un  tube, 
on  le  prend  avec  les  deaix  mains  gantées,  et  on 
déroule  et  coupe  à  mesure  les  quantités  néces¬ 
saires. 

Il  est  souvent  commode  de  coller  la  feuille  sur 
la  peau,  ce  qui  facilite  beaucoup  la  confection  du 
pansement.  Pour  cela,  il  suffit  de  badigeonner  le 
pourtour  de  la  plaie  avec  de  la  gomme  arabique 
ou  de  la  dextrine. 


En  résumé,  l’emploi  de  la  lame  de  cellulose 
régénérée  hydratée  permet  de  résoudre  le  pro¬ 
blème  menaçant  de  la  disparition  progressive  des 
compresses,  en  utilisant  un  produit  synthétique 
fait  en  grande  quantité.  Mais,  en  plus  de  cet 
avantage,  en  plus  de  l’avantage  d’économie,  nos 
essais  ont  montré  que  cette  substance  amène  un 
progrès  très  net  dans  la  technique  des  pansements, 
progrès  qui  devrait  lui  assurer  une  place  prépon¬ 
dérante  quand  les  circonstances  seront  redevenues 
normales.  Nous  sommes  certains  que  tous  ceux 
qui  voudront  bien  l’essayer  partageront  cette  opi- 


UN  NOUVEAU  CAS 

D'ASTHME  MORTEL^ 

(Considérations  pathogéniques.) 

Par  M.  FOURESTIBR 


Les  hasards  de  l’observation  clinique  nous  ont 
permis,  récemment,  de  suivre  Dévolution  particu¬ 
lièrement  rapide  d’un  cas  d’asthme  mortel.  Les 
documents  concernant  l’asthme  mortel  sont  trop 
rares  pour  qu’on  néglige  de  les  publier.  L’intérêt 
de  ces  observations  est  certain  e(  le  jeu  des  hypo¬ 
thèses  est  plus  sûr  quand  il  s’appuie  sur  l’examen 
anatomo-pathologique  et  l’étude  histologique’. 

.^.ppelé  d’urgence  en  consultation  par  un  confrère,  le 
11  Septembre  1942,  auprès  de  M™®  P...,  âgée  de  38  ans, 
je  suis  prié  de  donner  mon  avis,  surtout  de  proposer 
une  thérapeutique  efficace,  car  la  situation  paraît  déses- 
l>érée.  La  malade  asphyxie,  elle  répond  à  peine  aux 
questions  posées  ;  sueurs  et  cyanose  couvrent  son  visage. 
Sa  respiration  est  superficielle,  irrégulière,  polypnéique, 
rt  le  tirage  thoracique  global  est  manifeste.  Hyper- 
.«onorité  thoracique  à  la  percussion.  Ronchus  et  sibilants 
dans  les  deux  poumons.  L'expectoration  est  nulle.  Les 
tiruils  du  cœur  sont  sourds,  mais  réguliers.  La  T.A. 
'■st  basse  :  10-6,  mais  le  foie  est  normalement  percep¬ 
tible  et  non  douloureux.  L'abdomen  est  souple.  La  tem¬ 
pérature  esl  à  37‘.  La  rate  n'csl  pas  percutable,  pas  la 
moindre  intumescence  ganglionnaire.  Système  nerveux 
intact.  Pas  de  sucre  ni  d’albumine  dans  les  urines.  En 
fait,  je  me  trouve  en  présence  d’une  malade  en  étal 
d’asphyxie  aiguë,  presque  à  la  période  agonique.  J'ap¬ 
prends  que  la  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  un  mois, 
par  des  crises  de  dyspnée  paroxystique.  Plusieurs  méde¬ 
cins  se  sont  succédé  auprès  de  la  malade  et  tous  les  dia¬ 
gnostics  ont  été  concordants  :  asthme.  Aussi  toutes  les 
thérapeutiques  anti-asthmatiques  ont-elles  été  tentées,  sans 
succès  d’ailleurs  (adrénaline,  éphédrine,  évatmine,  bella- 
doBc,  morphine,  saignée,  sérum  de  Heckel,  novocalne 
intraveineuse,  tonicardiaques  variés,  etc...  Jamais,  aupa¬ 
ravant,  la  malade  n’a  souffert  d’asthme.  Cette  crise  serait 
la  première.  Dans  les  antécédents  éloignés,  on  ne  note 
que  quelques  rhino-bronchites  saisonnières  sans  carac¬ 
tère  spasmodique.  Cette  femme,  un  peu  forte,  morpholo¬ 
giquement  du  type  cubique-bréviligne,  avoue  quelques 
habitudes  d’intempérance  (elle  est  femme  de  cabaretier). 
Une  jeune  fille  de  15  ans,  bien  portante,  est  son  seul 
enfant.  L’interrogatoire  ne  nous  fournil  aucun  autre  ren¬ 
seignement  intéressant.  J’espère  que  la  malade  pourra 
supporter  le  transport  en  ambulance  dans  un  service  hos¬ 
pitalier  où  un  examen  rapide  à  l’écran  radioscopique  por- 
latif  sera  possible.  Devant  l’échec  de  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  appliquées,  je  compte  sur  les  heureux  effets  do 
la  tente  à  oxygène.  Malheureusement,  la  malade  meurt 
en  arrivant  dans  le  service.  L’évolution  a  donc  été  fou¬ 
droyante. 

J’avoue  que  je  suis  troublé  par  celte  évolution  rapi¬ 
dement  mortelle.  L’aphorisme  de  Trousseau  revient  à  ma 
mémoire  :  «  L’asthme  n’est  pas  mortel.  »  Quel  diagnostic 
envisager  alors  P  Je  n’ai  trouvé  aucun  signe  d’une  lésion 
pulmonaire  en  foyer.  Ce  ne  peut  être  un  pneumothorax, 
un  infarctus  pulmonaire,  une  dyspnée  d’origine  nerveuse 
ou  toxique.  Une  granulie  ?  Mais  sans  antécédents  de 
tuberculose,  sans  température  depuis  le  début  de  l’affec¬ 
tion  P  Devant  la  polypnée,  le  tirage  sus-sternal,  j’évo¬ 
que  avec  une  plus  grande  vraisemblance  le  diagnostic 
de  compression  médiastinale,  encore  que  tous  les  méde¬ 
cins  aient  été  formels  taV  le  diagnostic  d’asthme,  et  que 
l’examen  ne  révèle  aucun  signe  extériorisant  la  com¬ 
pression  d’un  organe  du  médiaslin  :  pas  d’œdème,  pas 
de  circulation  collatérale,  pas  de  troubles  de  la  voix. 


I.  Travail  du  service  de  M.  P.  Brodib,  hôpital  des  Mé- 

""l'^’étude  histologique  a  été  faite  par  M.  le  professeur 
agrégé  Delarue,  que  noua  remercions  do  son  extrême  obU- 
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pas  do  sigiios  névralgiques.  Dans  les  creux  sus-clavicu¬ 
laire  et  axillaire,  pas  le  moindre  ganglion  perceptible. 

A  l'autopsie  pratiquée  vingt-iiualre  lienres  apres  la 
mort,  les  deux  poumons  sont  turgescents,  de  coloration 
normale,  gris  rosé,  apparemment  dilatés,  sans  foyer 
d'hépatisation  ou  de  splénisation,  entièrement  libres 
d'adhérences  pleurales.  A  la  coupe,  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  sec,  non  infiltré  d'œdéme  ou  de  sang;  il 
est  si  léger  qu'il  fuit  sous  le  couteau.  Presque  tous  les 
canaux  bronchiques  des  deux  poumons,  de  deuxième  et 
de  troisième  ordre,  sont  durs  et  remplis  d'une  substance 
gris  blanchâtre,  d'apparence  fibrineuse,  se  moulant  étroi¬ 
tement  dans  la  lumière  du  conduit  aérien.  Cette  obs¬ 
truction  bronchique  généralisée  contraste  d’ailleurs 
avec  l’intégrité  macroscopiquement  apparente  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  La  lumière  des  grosses  bronches 
cl  de  la  traclvce  est  vide.  Pas  la  moindre  adenopathie 
hilaire,  pas  d’anthracose. 

Hormis  un  pannicule  adipeux  assez,  abondant  et  uni-  ■ 
formément  réparti  dans  tout  le  corps,  ces  seules  consta¬ 
tations  résument  notre  protocole  d’autopsie.  Le  cœur 
est  de  volume  normal  ;  le  foie,  les  reins,  la  rate  sont 
également  normaux  et  dépourvus  de  stase.  Nous  n’avons 
pn  déceler,  dans  aucun  autre  viscère  ni  dans  aucun 
autre  appareil,  d'anomalies  macroscopiques  qui  méritent 
d'être  notées. 

L’étude  histologique  des  fragments  du  parenchyme 
pulmonaire  montre  avant  tout  des  lésions  bronchiques 
très  particulières.  La  lumière  des  bronches  est  dilatée, 
avec  musculeuse  amenuisée.  Le  revêtement  épithélial  est 
en  état  d'hvpersécrélion  mucipare  extrêmement  intense 

des  conduits  aériens  en  y  prenant  souvent  une  disposition 
spiralée.  Dans  le  mucus  intrabronchique  et  dans  le 
chorion  de  la  muqueuse  de  la  bronche  se  trouvent  de 
nombreuses  cellules  eosmophdcs. 

parenchyme  pulmonaire  des  altérations  diffuses  de 
congestion  qui  vont  de  pair  avec  un  processus  de  pneu¬ 
monie  réticulée  hypertrophique  (atélectasie)  ou  de  pneu¬ 
monie  réticidée  atrophique  (emphysème).  Ces  lésions 
interstitielles  du  poumon  présentent  une  distribution 
acineuse  parfaitement  nette. 

Ces  lésions  pulmonaires  réalisent  très  exaetement 
l'aspect  du  poumon  asthmatique  observé  chez  des  sujets 
morts  au  cours  d’une  crise  d’asthme  ou  en  étal  de  mal 
asthmatique. 

Le  parenchyme  rénal  ne  présente  aucune  altération. 
Dans  le  parenchyme  hépatique  on  n'observe  que  des 
lésions  fort  discrètes  de  stase  sans  lésions  dégénératives 
des  travées  cellulaires. 

1°  C’est  par  ses  complications  lointaines  que 
l’asthme  peut  entraîner  la  mort,  rarement  d’ail¬ 
leurs  puisque,  selon  le  vieil  aphorisme  de  Trous¬ 
seau,  «  Tastihme  est  un  brevet  de  longue  vie  ».  Les 
cas  d’asthme  mortel  avec  ou  sans  vérificalion  ana¬ 
tomo-pathologique  sont  exeeplionnels  :  70  cas  dans 
toute  la  littérature  médicale,  dont  7  seulement  en 
France  [Lcmierre,  Leon  Kindberg  et  Lévesque, 
1923  (1)  ;  Riopelle,  1933  (2)  ;  Brulé,  llillemand  et 
Delarue,  1935  (3);  Pasteur  Vallery-Badot  ;  Minet  et 
Christiaens,  1936  (4)  ;.Tacquclin,  1936;  Mongorge, 
1937  (5)].  L’intérêt  de  ces  observations  est  de  per¬ 
mettre  de  préciser  le  substratum  anatomo-patholo- 
lique  de  l’asthme  pur,  non  compliqué,  et  de  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  la  pathogénie  encore  obscure 
de  ce  syndrome. 

2°  Nos  constatations  sont  absolument  superpo¬ 
sables  à  celles  faites  par  différents  auteurs  dans  des 
ca.s  semblables.  Notamment  à  celles  de  Brulé,  Ilille- 
mantl  et  Delarue. 

Trois  ordres  de  lésions  fondamentales  caractérisent 

a)  Une  hypercrinie  bronchique  intense  causant 
l’oblitération  des  conduits  aériens  par  des  bouchons 
mucineux  denses; 

b)  Une  éosinophilie  locale  considérable  de  la 
paroi  des  bronches  ; 

c)  Des  lésions  interstitielles  du  poumon,  soit  du 
type  hypertrophique  (atélectasie),  soit  du  type 
atrophique  (emphysème). 

3“  Le  mécanisme  de  la  mort  est  évident  :  asphyxie 
progressive  due  à  l’encombrement  des  voies  aérien¬ 
nes.  On  comprend  la  gène  respiratoire  continue 
au  stade  terminal,  la  polypnée,  le  tirage  thoracique 
global,  l’absence  d’expectoration  ;  le  mucus  sécrété 
à  un  degré  extrême  encombre  les  bronchioles.  La 
mort  est  donc  la  conséquence  d’une  bronchite 
mucineuse  oblitérante. 

4“  Les  cas  d’asthme  mortel  sign.alés  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  appartiennent  tous  aux  formes 
où  prédomine  la  localisation  bronchiolique.  On  peut 


résumer  ainsi,  selon  .Tacquelin,  ces  asthmes  graves 
bronchioliques  à  prédominance  exsudative,  très  peu 
connus. 

a)  Schéma  clinique.  — ■  'Le  symptôme  fondamental 
est  la  dyspnée  qui  s’accompagne  d’un  tirage  tho¬ 
racique  global  considérable.  L’expectoration,  con¬ 
séquence  de  l’exsudation  bronchique  intense,  est 
dense,  compacte,  jaunâtre,  comparée  par  les  malades 
à  de  la  gomme,  à  du  caoutchouc.  C’est  du  mucus 
concrété,  parfois  de  véritables  moules  bronchiques, 
bourré  d’éosinophiles.  L’amaigrissement  est  impor¬ 
tant.  L’hypotension  est  paradoxale  chez  ces  ma¬ 
lades  abreuvés  d’adrénaline.  'L’hypothermie  est  la 
conséquence  de  l’hyposphyxie  permanente.  L’in¬ 
suffisance  cardiaque,  autre  fait  paradoxal,  n’est 
presque  jamais  observée.  Les  thérapeutiques  symp¬ 
tomatiques  classiques  sont  le  plus  souvent  sans 
effet.  L’évolution  est  très  grave.  Seul  un  traitement 
pathogénique,  quand  il  est  possible,  peut  en  alléger 
la  gravité.  Parfois  un  eczéma,  un  épisode  fébrile 
infectieux,  apportent  quelque  détente. 

b)  Terrain  spécial.  —  Toutes  les  observations  con¬ 
cernent  des  sujets  relativement  âgés,  le  plus  sou¬ 
vent  des  femmes,  et  l'asthme  est,  chez  eux,  d’ap¬ 
parition  récente.  Notre  malade  était  âgée  de  près 
de  40  ans,  et  la  crise  dont  elle  est  morte,  la  pre¬ 
mière,  avait  débuté  un  mois  auparavant.  Chez  ces 
malades,  aucun  facteur  de  colloïdoclasie  ou  de  sen¬ 
sibilisation.  Mais  on  retrouve  un  terrain  morpholo¬ 
gique  spécial,  un  état  endocrino-arthritique  indis¬ 
cutablement  anormal,  des  antécédents  parfois  très 
suggestifs.  Ces  sujets  appartiennent  à  la  constitu¬ 
tion  ostéo-conjonctivo-élaslopathique  [.lacquelin  (6)] . 
Ils  sont  de  taille  réduite,  de  type  bréviligne;  on 
note  fréquemment  chez  eux  une  disposition  anor¬ 
male  du  tissu  adipeux,  des  déformations  osseuses 
(cypho-scoliose,  thorax  asymétrique,  extrémités 
élargies,  etc...),  une  déficience  générale  des  tissus 
de  soutien  (hernies,  ptoses  viscérales,  etc...).  Le 
fonctionnement  endocrinien  paraît  perturbé,  sur¬ 
tout  dans  la  série  hypophyse-thyro'îde-glandes  géni¬ 
tales,  et  le  dérèglement  vago-sympathique  est  mani¬ 
feste,  surtout  dans  le  sens  de  la  para-sympathico- 
tonie.  Jacquelin  a  insisté  sur  le  rôle  important  de 
l’hérédo-syphilis  dans  la  production  de  ces  dystro¬ 
phies  accentuées  des  asthmatiques  graves.  Tel  est  ce 
terrain  spécial  aboutissant  de  lésions  héréditaires, 
de  dystrophies  non  corrigées,  avec  un  équilibre 
vago-sympathique  fortement  compromis,  sur  lequel 
se  déclenche  la  crise  d’asthme.  L’âge  avancé  des 
malades  est  encore  un  facteur  supplémentaire  de 
gravité.  Ces  malades  ne  peuvent,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  aidés  par  le  traitement  approprié,  com¬ 
penser  heureusement  les  phases  successives  d’hyper¬ 
tonie  végétative,  vagale  et  sympathique,  qui  cons¬ 
tituent  la  crise  d’asthme.  Le  jeu  de  a  cercles  vi¬ 
cieux  »  (.Tacquelin)  s’associe  aux  mécanismes  pré¬ 
cédents  pour  aggraver  encore  l’état  de  mal  (actions 
réflexes  persévérant  même  après  la  cessation  de 
l’excitalion  qui  les  a  déclenchées  (Daniclopohi).  Peut- 
être  des  lésions  de  névrite  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  pulmonaire,  irritant  continuellement  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses,  favorisent-elles  la  répélition 
indéfinie  des  paroxysmes  dyspnéiques.  Dans  l’ob¬ 
servation  publiée  par  Brulé,  llillemand  et  Delarue, 
cette  pathogénie  mérite  d’être  retenue  puisque  la 
première  crise  est  intervenue  quelques  jours  aprè-s 
une  élcctrocution  provoquée  par  un  courant  de 
220  volts. 

6“  Ce  terrain  spécial  n’est  d'ailleurs  pas  parti¬ 
culier  à  cette  variété  d’asthme  bronchiolairc  à  pré¬ 
dominance  exsudative.  On  le  retrouverait,  d’après 
Jacquelin,  dans  les  autres  formes  d’asthme  grave 
sinon  mortel,  mais  dans  la  plupart  de  ces  formes 
malignes  de  l’asthme  on  trouve  les  raisons  d’une 
évolution  grave  et  rebelle  au.x  traitements.  Si,  dans 
l’enquête  étiologique,  on  découvre  rarement  des 
facteurs  d'ordre  colloïdoclasique  ou  de  sensibili¬ 
sation,  par  contre  l’épine  locale  est  beaucoup  plus 
importante  que  celle  des  asthmes  bénins  :  sclérose 
pulmonaire  tuberculeuse,  lésions  dues  aux  gaz  de 
combat,  médiastinite  syphilitique  ou  bacillaire, 
épine  nasale  grave,  infections  secondaires  surajoti- 
lécs,  etc...  Dans  notre  cas,  comme  dans  ceux  qui 
lui  sont  apparentés,  rien  de  semblable.  L’asthme 
paraît  pur,  jeune,  non  intriqué,  non  compliqué. 


Aussi,  indépendamment  de  leur  valeur  clinique, 
de  telles  observations  ont  encore  le  mérite  de  pré¬ 
ciser  le  substratum  anatomique  de  la  crise  d’asthme 
et  de  pénétrer  plus  avant  dans  la  pathogénic  encore 
obscure  de  ce  syndrome- 

7“  La  crise  d’asthme,  si  l’on  en  croit  la  pathogé¬ 
nie  unanimement  admise,  serait  la  conséquence  de 
la  succession  de  deux  hypertonies  neuro-végéta¬ 
tives  d’effets  différents.  La  première  traduit  une 
incitation  prédominante  des  filets  broncho-moteurs 
du  parasympathique,  la  seconde  met  en  jeu  les 
filets  vaso-moteurs  et  sécrétoires  du  système  ortho¬ 
sympathique,  d’où  la  phase  catarrhale  de  l’asthme 
avec  la  sédation  nette  de  la  dyspnée,  l’apparition 
d’une  expectoration  de  mucus  riche  en  éosinophiles, 
de  râles  bronchiques  bruyants  et,  souvent,  de  phé¬ 
nomènes  plus  généraux,  comme  une  crise  sudorale 
et  une  polyurie  abondante.  Les  constatations  his¬ 
tologiques  confirment  la  réalité  de  cette  interpré¬ 
tation.  'Les  lésions  observées  dans  les  cas  d’asthme 
mortel  paraissent  contemporaines  de  la  seconde 
période  évolutive  de  la  crise,  la  ph<ase  sympathique: 
exsudation  bronchique  intense,  hypercrinie,  éosino¬ 
philie  locale  sont  les  conséquences  de  l’hypertonie 
ortho-sympathique.  Mais,  dans  ces  cas  mortels,  le 
balancement  neuro-végétatif  ne  joue  plus  ;  l’hyper- 
sympathicotonie,  pour  des  causes  qui  nous  échap¬ 
pent,  se  poursuit  inexorablement  et  ses  conséquences 
lésionnelles  sont  la  bronchite  mucineuse  oblité¬ 
rante  :  la  mort  survient  dans  l’asphyxie.  On  com¬ 
prend  que  les  médications  habituelles  soient  sans 
action  puisque  le  stade  de  bronchospasme  est  dé¬ 
passé,  et  que  les  produits  adrénalinergiques  ne  peu¬ 
vent  que  favoriser  et  accentuer  Je  développement 
de  lésions  dues  à  l’hypertonie  sympathique.  La 
médication  bienfaisante  dans  une  crise  banale  de¬ 
vient  néfaste  dans  ces  cas  heureusement  exception¬ 
nels. 

8“  Autre  côté  intéressant  de  cette  observation 
anatomo-clinique,  c’est  la  possibilité  d’étudier  le 
développement  do  certaines  scléroses  pulmonaires 
sous  l’action  de  troubles  neuro- végétatifs.  A  son 
stade  initial,  le  poumon  asthmatique  est  certaine¬ 
ment  une  sclérose  systématique  aseptique  et  la 
conséquence  du  dérèglement  neuro-végétatif  local 
ou  régional. 

Cette  observation  montre  à  l’évidence  que  les 
altérations  du  parenchyme  pulmonaire,  emphy¬ 
sème  et  atélectasie,  reconnaissent  une  origine  exclu¬ 
sivement  nerveuse,  et  non  l’action  progressive  d’in¬ 
fections  chroniques  associées.  Bezançon  et  Dela¬ 
rue  (7)  ont  insisté  encore  tout  récemment  sur  ces 
faits.  Chez  notre  malade,  là  mort  est  survenue  un 
mois  seulement  après  le  début  de  la  première  crise. 
L’aslhme  était  pur,  non  intriqué,  non  compliqué. 
Ces  lésions  interstitielles  concomitantes  des  altéra¬ 
tions  bronchiques,  elles  indiscutablement  d’origine 
nerveuse,  sont  certainement  la  conséquence  de  véri¬ 
tables  réflexes  neuro-végétatifs  locaux  et  généraux. 
Grâce  à  ces  vérifications  analomo-pathologiqtics 
«  il  devient  donc  possible  d’admettre  de  nouveau, 
comme  jadis,  que,  à  la  longue,  des  crises  d’asthme 
répétées  peuvent  arriver  à  modifier  la  structure  du 
poumon,  à  déterminer  dos  lésions  pulmonaires  per¬ 
manentes  capables  d’altérer  la  fonction  respiratoire 
sans  qu'il  soit  besoin  d’invoquer,  pour  expliquer 
leur  genèse  et  leur  extension,  l’action  progressive 
d’infections  chroniques  associées  ». 

Conclusion.  —  Ces  observations  d'asthme  mortel, 
d’asthme  grave  mais  «  pur  »,  non  compliqué,  sont 
donc  intéressantes  à  plus  d’un  titre.  Elles  précisent 
le  substratum  anatomique  de  l’asthme,  révèlent  la 
pathogénie  de  certaines  scléroses  pulmonaires  asep¬ 
tiques  qu’on  peut  qualifier  de  «  systématiques  » 
en  les  opposant  à  celles,  «  morphologiques  »,  qui 
sont  la  conséquence  de  l’agression  du  parenchyme 
pulmonaire  par  un  agent  pathogène  déterminé 
(B.  K.,  syphilis,  etc...).  Ces  cas  d’asthme  mortel 
s’expliquent  vraisemblablement  par  l’association 
rare  de  plusieurs  facteurs  étiologiques  sur  une  cons¬ 
titution  morphologique  spéciale,  réalisant  un  terrain 
complexe  qui  favorise  l’entretien  et  l’aggravation 
de  l’état  de  mal  asthmatique. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEmiE  DE  MÉDECINE 

13  Avril  1943. 

Notice  nécrologique  sur  M-  Demoor-  —  Le- 

mierre. 

A  propos  des  élections  aux  conseils  de  l’Ordre 
des  Médecins.  —  M.  Balthazard  se  félicite  des 
résultats  des  élections  qui  monlrcnt  que  les  praticiens  jugent 
leurs  anciens  maîtres  capables  de  défendre  leurs  intérêts  et 


Diabète  sucré  après  électro-choc.  —  MM.  Har- 
vier,  Froment  et  Cénac  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  44  ans,  psychasthénique  de  longue  date,  traitée  avec 
succès  du  point  de  vue  mental  par  l’électro-choc  ;  mais,  après 
la  2»  séance,  apparurent  les  signes  d’un  diabète  sucré,  acido- 
sique,  avec  glycémie  dépassant  3  g.;  deux  mois  avant  le  trai¬ 
tement,  l’examen  des  urines  avait  été  négatif;  la  mère  de  cette 

Le  diabète  par  électro-choc  prend  place  parmi  les  diabètes 

cette  nouvelle  thérapeutique  et  à  en  limiter  de  façon  très 
précise  les  indications. 

Sur  un  cas  particulier  d’œdème  néphrétique-  — 

M.  Loeper  revient  sur  la  pathogénie  de  l’œdème  brightique 
à  propos  d’une  curieuse  observation  d’anasatque  dont  le  liquide 
contenait  plus  de  30  g.  d’albumine.  Il  considère  un  tel  œdème 
si  fortement  albumineux  comme  l’équivalent  de  l’œdème  pul¬ 
monaire  et  voit  à  son  origine  non  pas  une  simple  rétention 

protéines,  mais  une  altération  de  la  paroi  filtrante  ;  il  attribue 
cette  altération  à  des  corps  voisins  de  l’histamine  ou  à  l’hista¬ 
mine  elle-même  donc  le  taux  atteignait  d’ailleurs,  chez  cette 
malade,  1.000  y  dans  le  sang  et  450  dans  l’œdème.  Ainsi 
le  syndrome  œdémateux  de  certaines  néphrites  peut  ressortir  à 
l’histamine  comme  le  syndrome  convulsif  ressortit  parfois  à  la 
guanidine  et  le  syndrome  hypertensif  à  la  tyramine.  C’est  une 
nouvelle  preuve  de  la  spécificité  clinique  en  séméiologie. 

T ransmissibilité  de  ‘■'■Br.  abortus  »  par  voie  aerienne- 

—  MM.  Velu  et  Balozet  montrent  qu’il  est  possible  de 

ITriernT'^L  utilisant  un  aérosol;  contrairement  à  l’infection 
par  les  spores  de  B.  anlhmcis,  l’inhalation  simple  sans  inter¬ 
vention  d’irritation  par  le  chlore  a  été  suffisante. 


Oxycarbonémie  de  la  femme  enceinte  et 
nouveau-né.  -  MM.  H.  Vignes  et  L  Truffert 
ont  dosé  l’oxyde  de  carbone  au  moment  précis  de  1  expulsion 
fœtale,  dans  le  sang  de  la  mère  et  dans  le  sang  du  cordon; 
en  moyenne,  ils  ont  trouvé  chez  la  mère,  0,27  pour  100 
et,  chez  le  fœtus,  0,39.  Dans  la  moitié  des  cas,  le  sang 
cordon  était  nettement  plus  riche  que  celui  de  la  mère,  et,  dans 
les  autres  cas,  le  taux  était  le  même.  Les  cas  où  le  sang  du 
cordon  esc  plus  riche  que  celui  de  la  mère  sont  à  retenir 
effet,  quand  il  se  produit  un  apport  exogène  non  mortel 
d’oxyde  de  carbone,  il  y  a  tendance  à  l’égalisation;  lors¬ 
qu’on  trouve  une  prédominance  en  faveur  du  fœtus,  on  pet 
demander  si  ce  fait  ne  traduit  pas  une  oxycarbonémie  endo¬ 
gène  liée  aux  synthèses  fœtales. 


A  propos  de  488  tumeurs  ou  pseudo-tumeurs 
bénignes  du  sein-  —  M.  Henri  Hartmann  a 
488  tumeurs  bénignes  du  sein.  Les  fibro-adenomes  sont  des 
mmeuts  bien  limitées,  isolées  dans  une  capsule;  il  semble  q’ 
s’agisse  d’une  prolifération  unicenfique  ;  ce  sont  des  tume 
de  la  femme  jeune,  parfois  même  de  la  jeune  fille.  Les  mt.— 
miles  scléro-kvstiques,  les  kystes  du  sein,  la  maladie  de  Reclus 


doivent  être  rangés  dans  un  même  groupe  et  semblent  n’être 
que  les  aspects  successifs  d’une  même  maladie.  On  doit  regar¬ 
der  ces  «  mastoscs  »  comme  des  hyperplasies  sous  la  dépen¬ 
dance  d’influences  hormonales;  elles  ne  s’observent  guère  que 
chez  des  femmes  plus  âgées  que  les  porteuses  de  fibro-adé- 


II  est  indéniable  que  les  lésions  de  mastosc  et  le^  cancer  sont 


mastose  n'esc  certainemeru  pas  le  résultat  d’une  irritation  pro¬ 
duite  par  le  cancer;  la  question  n’est  pas  résolue  de  déter¬ 
miner  si  la  mastose  est  la  cause  du  cancer.  De  toute  façon, 
si  l’on  peut  se  contenter  d’une  simple  surveillance  chez  une 
femme  jeune,  il  est  prudent,  dès  l’approche  de  la  quaran¬ 
taine,  de  pratiquer  l’ablation  du  sein. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Avril  1943. 

Un  nouveau  cas  de  cancer  pulmonaire  apical.  — 

MM.  P.  Pruvost  et  L.  Teyssier  relatent  une  nouvelle 

vient  s’ajouter  aux  cas  déjà  publiés  par  MM.  Guillain'^et 
Sterne,  Courroux  et  Lereboullet.  La  lésion  avait  été  prise  à 
tort  pour  une  tuberculose  en  raison  de  son  siège  spécial.  Le 
redressement  du  diagnostic  fut  facilité  par  l’apparition  succes- 

syndrome  de  Claude  Bernard-Horner,  anhidrose  et  hyperthermie 
cutanée  unilatérales,  paralysie  phrénique),  par  l’extension  de 
l’ombre  apicale,  par  la  destruction  des  côtes  dans  leurs  seg¬ 
ments  postérieurs  et  des  apophyses  transverses,  par  le  développe¬ 
ment  d’une  tuméfaction  paravertébrale. 

Ce  syndrome  n’est  d’ailleurs  pas  caractéristique  du  cancer 
apical  ;  il  se  rencontre  en  général  au  tours  des  tumeurs  qui 

fossette  sus-  et  rétropleurale,  tumeurs  qui  n’ont  pas  fatalement 

—  M.  Poumeau-Delîlle  a  observé  avec  M.  Duvoit 

une  métastase  ganglionnaire  ayant  englobé  les  éléments  du 
plexus  brachial,  le  cancer  pulmonaire  initial  étant  parahilaire. 

Eventration  diaphragmatique  simulant  un  kyste 
hydatique  du  foie-  —  M.  Pruv.ost,  chez  une  femme 
de  49  ans,  suspecte  de  tuberculose  pulmonaire,  a  trouvé  radio- 
graphiquement  une  opacité  arrondie  régulière  de  la  base  pulmo¬ 
naire  droite  faisant  pen.ser  à  un  kyste  hydatique  du  foie,  sans 
que  l’examen  clinique  et  hématologique  fournît  d’arguments 
en  faveur  de  ce  diagnostic.  Une  pleuroscopie  fut  pratiquée 

tant  de  voir  une  saillie  arrondie  soulevant  le  diaphragme  à  la 
partie  antérieure  du  thorax.  Un  pneumopéritoine  donna  la 
clé  du  diagnostic  en  montrant  une  éventration  diaphragmatique. 
On  s’abstint  d’intervention. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  avec  le  kyste 
hydatique  et  sur  l’utilité  du  pneumopéritoine. 

—  M.  Cathala  apporte  une  observation  superposable. 
Chez  un  enfant  de  12  ans  un  examen  radiologique,  motivé  par 
une  violente  crise  douloureuse  thoraco-abdominale,  montre  une 
ombre  en  brioche  d’apparence  sus-diaphragmatique,  avec  une 
éosinophilie  sanguine  considérable  et  une  réaction  de  Casoni 

l’intervention  ne  justifie  pas  ce  diagnostic.  Un  pneumopéritoine 
montre  alors  le  siège  sous-diaphragmatique  de  l’anomalie. 
Croyant  avoir  affaire  à  un  kyste  hydatique  du  foie,  on  opère 
par  voie  postérieure  et  on  tombe  sur  une  malformation  du 
diaphragme,  le  foie  se  modelant  sut  la  déhiscence  étendue  de 
ce  dernier. 

Participation  des  rebords  osseux  vertébraux  dans 
certaines  compressions  sciatiques  d’origine  discale- 
—  MM.  D.  Petit- Dutaillis,  F.  Coste  et  S.  de  Sèze 
relatent  trois  cas  de  sciatiques  rebelles  opérées,  dans  lesquels 
la  racine  nerveuse  était  comprimée,  non  pas  seulement  pat  une 

développée  aux  dépens  du  plateau  vertébral  adjacent.  La  lésion 
responsable  de  la  sciatique  est  ici  une  lésion  complexe,  asso¬ 
ciant  avec  des  altérations  dégénératives  du  disque,  des  lésions 
hypertrophiques  des  rebords  osseux  vertébraux  :  lésion  d’ar¬ 
throse  vertébrale,  en  somme.  On  saisit  ici  le  lien  qui  unit 
là  notion  moderne  de  sciatique  discale  et  la  notion  classique 
de  sciatique  rhumatismale. 

A  propos  de  ces  observations,  les  auteurs  rappellent  que  le 
défilé  interdisco-apophysaire,  zone  d’élection  des  compressions 
radiculaires  de  la  sciatique  commune,  est  une  formation  anato¬ 
mique  complexe,  dont  les  éléments  constitutifs  sont  multiples  : 
disque  intervertébral  et  rebords  osseux  des  plateaux  vertébraux, 
en  avant;  articulation  apophysaite  et  ligament  jaune,  en  arrière, 
sans  oublier  les  gros  plexus  veineux  de  l’espace  épidural.  Sans 
doute,  le  disque  intervertébral,  en  raison  de  son  rôle  physio¬ 
logique,  de  sa  plasticité  relative,  de  l’importance  de  ses 
réactions  aux  facteurs  traumatiques  et  microtraumatiques,  repré¬ 
sente  un  agent  de  compression  d’importance  majeure,  mais 
chacun  des  autres  éléments  du  défilé  mérite  aussi  attention  et 
étude. 

Névralgie  sciatique  par  saillie  vertébrale 
compressive.  —  M.  F.  Coste  relate  un  nouveau  cas, 
opéré  par  M.  Petit-Dutaillis,  de  sciatique  rebelle  avec  arrêt 
partiel  du  lipiodol  au-dessus  du  disque  lombaire.  L’inter- 

j  table,  une  importante  saillie  du  rebord  postérieur  des  plateaux 


vertébraux  de  L  4  et  de  L  5.  L’opération,  limitée  à  une 
simple  laminectomie  décompressivc,  n’a  procuré  qu’une  gué¬ 
rison  incomplète.  La  radiocotomic  postérieure  sera  indiquée 
dans  de  tels  cas,  qui  peut-être  ne  sont  pas  rares,  si  l'on  songe 
à  la  banalité  des  lésions  arthrosiques  du  rachis  lombaire. 

Sur  le  mécanisme  de  la  mort  après  infiltration 
stellaire-  Probabilité  d’injection  intra-rachidienne- 
—  M.  L.  Langeron,  s’appuyant  sur  2  cas  personnels 
par  voie  antéro-latcrale,  accompagnés  d’une  séméiologie  très 
caractéristique,  ainsi  que  sur  l'obtention  fortuite,  par  voie  anté¬ 
rieure,  de  liquide  céphalo-rachidien,  pense  qu’il  s’agit  dans 
CCS  cas  de  pénétration  du  liquide  anesthésique  dans  le  canal 
rachidien  et  d’attaque  bulbaire.  Il  faut  éviter  toute  technique 
qui  risque  d’amener  l’aiguille  inültrante  dans  une  situation 
parallèle  au  trou  de  conjugaison  ou  à  son  contact. 

Etude  du  métabolisme  du  chlorure  de  sodium 
dans  l’obésité  hypophysaire  avec  oligurie  perma¬ 
nente  et  rétention  hydrochlorurée.  —  MM.  R.  Kpu- 
rilsky  et  H.Hinglais,  cherchant  à  approfondir  l’effet  phy¬ 
siologique  de  la  chloruration  chez  l’obèse  oligurique  qu’ils 
ont  étudiée,  constatent  que  le  sel  produit  chez  élit  deux  effets 
physiologiques  normaux:  1®  excitation  de  la  soif;  2®  légère 
élévation  du  chlore  plasmatique  et  globulaire  dans  le  sang, 
avec  pléthore  aqueuse  modérée.  Malgré  l’énorme  rétention 
hydrosaline,  il  est  remarquable  qu’il  n’existe  pas  d’hyper¬ 
chlorémie.  Par  contre,  le  sel  a  deux  effets  anormaux:  1®  il 
freine  excessivement  la  diurèse  aqueuse,  alors  que  cet  effet 
est  très  restreint  chez  le  sujet  normal  et  qu'il  n’apparaît  que 
lorsqu’on  pratique  l’épreuve  de  Volhard  avec  10  g.  de  sel  ; 
2®  plus  on  donne  de  sel,  moins  il  est  éliminé  par  le  rein. 

Les  auteurs  établissent  que  le  trouble  d’excrétion  ne  peut 
s'expliquer  ni  par  l'état  de  pléthore  aqueuse  due  à  l’oligurie 
et  qui  pourrait  fixer  le  sel  dans  le  système  lacunaire,  diminuant 
ainsi  la  quantité  présentée  au  rein  pour  l'élimination,  ni  inver¬ 
sement  par  une  imperméabilité  rénale  au  chlorure  de  sodium 
d’ordre  néphrétique.  La  seule  explication  plausible  est  qu’il 
existe  un  blocage  rénal  d’origine  hormonale  —  explication 
qui  est  confirmée  par  des  observations  de  dérèglement  isolé 
du  métabolisme  du  chlorure  de  sodium  avec  défaut  d’élimi¬ 
nation,  telles  que  celles  de  Jungmann.  Ces  études  physio¬ 
pathologiques,  confirmant  et  approfondissant  les  observations 
antérieures  de  Veil  et  de  Rowntree,  établissent  donc  la  grande 
probabilité  du  rôle  endocrinien  de  l’hypophyse  dans  l’excrétion 
du  chlorure  de  sodium  par  le  rein  et  permettent  d’entrevoir 
le  mécanisme  humoral  du  réglage  des  seuils. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Avril  1943. 

Mise  en  évidence  par  la  technique  chronaximétrique 
d’un  rachitisme  «  invisible  »•  —  MM.  R.  Lecoq, 
P.  Chauchard  et  H.  Mazoué.  Il  est  possible  de 

déceler  par  la  technique  chronaxique  les  troubles  du  rachitisme 
expérimental  du  rat  obtenus  avec  des  régimes  privés  de  vita¬ 
mine  D  et  compliqués  d'un  déséquilibre  phosphocalcique  ou 
d'une  simple  addition  de  sels  alcalogènes  avant  même  que  les 
lésions  osseuses  soient  installées  (état  prérachitique).  Les  mêmes 
modifications  (augmentation  des  chronaxies  nerveuses  et  dimi¬ 
nution  des  chronaxies  musculaires)  s'observent  au  cours  du 
rachitisme  «  invisible  »  obtenu  par  simple  avitaminose  D,  les 
animaux  étant  maintenus  à  l'obscurité. 

Variations  dans  le  nycthémère  de  l’élimination 
urinaire  de  l’hormone  corticosurrénale  chez  les 
diabétiques.  —  mm.  P.  Harvier  et  J.  Turiaf. 

L'étude  dans  le  nycthémère  de  l’hormoniuric  cortico-surrénale 
«  type  Giroud  »,  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie  chez  le 
diabétique  est  en  accord  avec  les  données  expérimentales  éta¬ 
blies  par  les  auteurs  chez  le  chien  dépancréaté,  et  tend  à 
montrer  que  l'hyperhormoniurie  du  diabétique  doit  être  inter¬ 
prétée  comme  un  «  phénomène  second  »,  réactionnel  de  l'état 
diabéfiquc. 

Les  troubles  neuromusculaires  après  surrénalec¬ 
tomie  chez  le  rat  et  leur  déterminisme-  —  M.  P.  Chau¬ 
chard,  M“e  Mazoué  et  M.  Chalopin  concluent 
d'une  émde  chronaximétrique  que  l'asthénie  surrénoprive  pro¬ 
vient  d'une  action  dépressive  centrale;  par  contre,  le  muscle 
a  sa  chronaxie  diminuée,  indice  d'excitation,  ce  qui  s'accorde 
avec  les  observations  de  Maes  qui  n'a  pas  noté  de  fatigabilité 
spéciale  du  muscle  de  grenouille  après  surrénalectomie.  L'ana¬ 
logie  des  signes  nerveux  avec  ceux  des  cobayes  scorbutiques  est 

troubles  du  scorbut.  Le  Tableau  chronaxique  de  l'insuffisance 
surrénale  est  comparable  à  celui  du  rachitisme  et  de  l'alcalose. 

Sur  la  chronaxie  de  constitution  des  neurones 
moteurs  du  cortex  cérébral-  —  M.  et  M™®  A.  Chauchard 
et  M.  P.  Chauchard  apportent  de  nouveaux  arguments  en 
faveur  de  la  concepeion  d'une  chronaxie  de  consticution  élevee 
des  neurones  psychomoteurs;  la  valeur  basse  normale  de  leurs 
chronaxies  est  due  à  l'influence  régulatrice  des  centres  mésen- 
céphaliques  de  la  subordination.  Cette  régulation  cxtracérébrale 
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de  rexcitabilité  corcicale  est  de  grande  importance  physiolo¬ 
gique;  elle  permet  d'éclaircir  le  mécanisme  du  sommeil.  Ainsi 
s'explique  également  la  grande  sensibilité  pharmacologique  des 
neurones  cérébraux. 

Tactisme  leucocytaire  et  exotoxine  staphylococ¬ 
cique-  —  M.  A.  Delaunay.  L’exotoxine  staphylococci¬ 
que  est  capable  d'entraver  l'afflux  des  globules  blancs  dans  un 
foyer  infectieux.  Ce  poison  constitue  donc,  pour  le  staphylo¬ 
coque  qui  l'élabore,  une  arme  défensive.  Une  telle  action  inhi¬ 
bitrice,  très  nette  chez  le  cobaye  neuf,  ne  s'exerce  plus  chez 
le  cobaye  immunisé  par  l'anatoxkie  staphylococcique.  D’où  l’in¬ 
térêt  de  la  thérapeutique  par  ce  vaccin. 

Allergie  et  immunité  après  introduction  du 
virus  vaccinal  tué-  De  la  valeur  respective  des 
tests  d’épreuve  cutanés  et  cérébraux-  —  MM.  P.  Gas¬ 
tinel  et  R.  Pas  quelle  montrent  que  des  lapins  préparés 
par  des  vaccins  tués  acquièrent  un  pouvoir  virulicide  de  leur 
sérum  et  sont  placés  en  état  d'allergie  cutanée.  Si  cette  pré¬ 
paration  atténue,  dans  certains  cas  du  moins,  la  réceptivité 
du  tégument  à  l'égard  du  virus  vivant,  par  contre  l'animal 
demeure  vulnérable  à  l’action  d'un  neuro-virus,  inoculé  dans  le 

Cette  notion  contribue  à  dissocier  phénomènes  allergiques  et 
immunitaires.  Pour  aboutir  à  la  résistance  complète,  définie 
Immunité,  il  faut  que  se  surajoute  quelque  chose  dont  l'inti¬ 
mité  nous  échappe,  peut-être  une  qualité  ou  un  degré  dans  la 
réaction  histogène  allergique,  ou  un  comportement  particulier 
du  germe  vis-à-vis  des  phénomènes  de  type  inflammatoire,  qui 
représentent  le  processus  de  l’allergie. 

En  ce  qui  concerne  la  vaccine,  l’immunité  appartient  à 
l'unique  effet  du  virus  vivant  et  ne  peut  être  produit  par  la 
seule  pénétration  de  l'antigène. 

Etude  sur  le  sérum  des  malades  présentant  des 
œdèmes  de  famine-  —  MM.  Raynaud  et  Claude 
Laroche  ont  effectué  des  dosages  comparatifs  des  protides 
et  lipides  sanguins  chez  des  sujets  normaux  et  des  malades 
de  l’hospice  de  Villejuif.  Ils  ont  retrouvé  l’hypoprotidéraie 
déjà  décrite,  avec  baisse  considérable  des  albumines.  Par  contre, 
il  n'existait  pas  d'abaissement  des  diverses  fractions  lipidiques: 
cholestérol  et  phosphore  lipidique.  Il  n’y  a  pas  de  disparition 
des  cénapses  protido-lipidiques. 

Les  auteurs  insistent  enfin  sur  les  teneurs  relativement  faibles 
en  protides  et  en  lipides  des  sujets  dits  «  normaux  »  par 
rapport  aux  chiffres  d’avant-guerre. 

I  Contribution  à  l'étude  de  la  potentialisation 
toxique  sulfapyridine  papavérine  ( phénomène  de 
Glaubachi)-  —  M.  P.  Durel  et  M^l®  Ratuer. 

A.  Escalue. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOCIE 


24  Octobre  1942. 

Le  Laboratoire  central  de  radiologie^  — 

MM.  Sartre  et  Pilon  montrent  l'intérêt  de  la  réalisation 
de  ce  laboratoire  pour  les  praticiens  électro-radiologistes  ;  tous 
les  essais  concernant  l'électricité  médicale  peuvent  être  ainsi 

Au  cours  de  la  visite  du  laboratoire  situé  dans  les  locaux 
de  l’Ecole  supérieure  d'Electrîcité,  M.  Pilon  présente  le  maté¬ 
riel  et  en  particulier  la  gr.ande  chambre  d'étalonnage,  création 
française,  unique  au  monde. 

Des  expériences  de  mesure  de  rayonnement  furent  pratiquées 
par  M.  Servet,  et  M.  Belot  fit  l’historique  de  la  question 
de  ce  laboratoire  de  contrôle. 


Uélectro~choc^  —  M.  Laignel- Lavastine  envisage 
Télectro-choc  dans  son  ensemble. 

Après  un  historique  de  la  question,  l'auteur  compare  le  sis- 
mothère  de  Lapipe  et  Rondepierre  avec  leur  nouveau  sismo- 
thère  et  avec  le  konvulsator  allemand  et  l’appareil  de  Delmas- 
Marsalet. 

Le  mode  d’emploi  est  analysé  relativement  au  local,  instru¬ 
ments,  médicaments  et  personnel. 

La  conduite  de  la  cure  dans  sa  posologie  et  le  rythme  des 
chocs  sont  dominés  par  ce  fait  qu'il  faut  qu’il  y  ait  crise 


Celle-ci,  tonique,  puis  clonique,  est  surtout  intéressante  dans 
sa  phase  de  récupération  post-stertoreuse. 

L'auteur  donne  ses  résultats  à  Sainte-Anne,  à  la  Clinique  de 
l’Emiitage  et  dans  la  maison  de  santé  du  docteur  Maillard,  à 
l’Hay-les-Roses. 

Ces  résultats  comprennent  de  nombreuses  guérisons,  des 
améliorations  plus  ou  moins  transitoires  et  dissociées  et  quel¬ 
ques  aggravations. 

Ont  été  notés  quelques  accidents  et  incidents,  d’ailleurs  sans 
gravité,  car  la  marge  esc  énorme  entre  la  dose  thérapeutique 
et  la  dose  dangereuse. 

Le  médecin  obtient  l'électro-choc  avec  le  courant  de  110  volts 
à  330  milliampères  au  maximum  pendant  2/10  de  seconde  et 
il  faut,  avec  le  même  courant  de  110  volts,  pour  tuer  un 
chien  une  intensité  de  900  à  2.300  milliampères,  pendant 
90  secondes. 


Les  avantages  de  l’électro-choc  sur  le  cardiazol  sont:  « 
plus  courte,  moins  violente,  plus  facile  à  produire,  plus  facile 
à  doser,  rareté  des  accidents,  des  incidents,  indications 
étendues,  contre-indications  plus  restreintes. 

Les  indications  majeures  sont  la  mélancolie  chez  les 
séniles  ;  la  psychose  intermittente,  les  psychoses  confusion- 
ncllcs,  enfin  l’insomnie,  surtout  chez  les  déprimés. 

Les  indications  mineures  sont  les  psychoses  complexes  f; 
d’éléments  confusionnels,  anxieux  et  dépressifs,  les  syndre 
schizophréniques  qui  sont  d’autant  mieux  améliorés  qu’il  s’agit 
d'une  erreur  de  diagnostic. 

Les  contre-indications  majeures  sont,  au  point  de  vue  j 


rations  majeures  au  point  de 
s  caractérielles  :  paranoïaques  e 
ystématisés  chroniques  hallucinî 


Au  point  de  vue  clinique,  l’électro-choc  permet  des  déduc¬ 
tions  importantes,  car  il  se  comporte  comme  un  analyseur  sépa¬ 
rant  les  éléments  dynamiques  superficiels  des  parties  structu¬ 
rales  profondes  de  la  psychose. 

L’électro-choc  a  donc  une  valeur  pronostique. 

Enfin,  il  pose  des  problèmes  généraux,  psychologiques  comme 
l’évolution  de  l’amnésie  post-critique,  et  biologiques  comme 
le  mécanisme  de  la  crise  et  des  relations  entre  les  modalités 
des  électro-encéphalogrammes  et  les  modifications  psychiques. 


Y.  Hélm. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

25  Janvier  1943. 

Inversion  systématique  de  la  désignation  droite- 
gauche  chez  l’enfant-  —  MM.  Cénac  et  Hécaen, 
sur  172  enfants  des  écoles,  en  ont  rencontré  3  qui  se  trom¬ 
paient  régulièrement,  d'une  façon  constante  et  durable,  dans  la 
désignation  de  leur  droite  et  de  leur  gauche.  Des  recherches 
méthodiques  portant  sur  les  grandes  fonctions  intellectuelles, 
d'autre  part  les  analogies  avec  le  syndrome  de  Gerstmann, 
donnent  à  penser  qu’il  s’agit  d’un  trouble  d’orientation  par 
rapport  au  corps  propre;  avec  Schilder,  les  auteurs  pensent 
ainsi  qu’il  est  en  relation  avec  le  développement  du  schéma 
corporel.  Ce  trouble  est  associé  souvent  à  la  débilité  motrice  et 
à  la  gaucherie;  il  tend  à  disparaître  avec  l’âge. 

D’une  modalité  de  l’écriture  en  miroir-  — 
MM.  Cénac  et  Hécaen.  L'écriture  en  miroir  constitue 
la  façon  la  plus  naturelle  d’écrire  pour  le  gaucher.  L'absence 
d’orientation  droite-gauche  qui  existe  chez  lui  nécessite  un 
effort  d’attention  pour  suppléer  à  cette  déficience.  Ceci  est  par¬ 
ticulièrement  bien  mis  en  évidence  dans  le  cas  d’un  sujet 
de  60  ans,  gaucher  rééduqué,  ayant  une  forte  propension  à 
l’écriture  en  miroir  bilatérale:  l’agnosie  digitale  est  nette  dès 
qu’on  la  recherche  les  yeux  fermés. 

La  paranoïa  de  compensation-  —  MM.  Jean 
Delay  et  Talairach  individualisent,  dans  le  cadre  des 
paranoïas,  une  forme  particulière  témoignant  d’un  mécanisme 
de  compensation  du  complexe  d’infériorité.  Cette  psychose,  qui 
a  toute  l’apparence  du  délire  d'interprétation  classique  du  type 
Sérieux  et  Capgras  en  est  cependant  d'un  pronostic  tout 
différent.  L’étude  approfondie  de  ces  malades  permet  de 
mettre  en  évidence,  derrière  un  masque  de  paranoïa  constitu¬ 
tionnelle,  un  caractère  du  type  sensitif  de  Kretschmer.  Ce 
sont  des  sujets  délicats,  timorés,  timides,  extrêmement  impres¬ 
sionnables  et  vulnérables  qui,  sous  l'influence  d'une  situation 
sociale  opprimante  et  de  divers  échecs,  réagissent  au  senti¬ 
ment  d’infériorité  par  une  attitude  extérieure  compensatrice. 
Ils  se  forgent  alors  une  suprastructure  idéale  caractérisée  par  la 
volonté  de  puissance,  toute  imprégnée  de  revendications  viriles, 
qui  cherchent  à  éliminer  de  la  vie  toute  cause  d’humiliation 
durable;  à  tel  point  qu'ils  peuvent  en  imposer  pour  une  para¬ 
noïa  caractérielle  avec  scs  traits  classiques  d’orgueil  agressif,  de 
méfiance,  de  dureté,  d'autoritarisme,  de  tendances  revefidica- 
trices  et  surtout  de  fausseté  du  jugement. 

Cette  étude  permet  d’envisager,  dans  le  cadre  de  la  para¬ 
noïa,  une  entité,  non  seulement  spéciale  par  son  mécanisme, 
mais  encore  par  son  évolution.  L’isolement  et  la  psychothérapie, 
loin  d'exaspérer  le  malade,  ont  sur  lui  une  influence  indéniable 

Il  est  permis,  grâce  à  un  traitement  précoce,  d'envisager  avec 
plus  d’optimisme  l’avenir  de  tels  paranoïaques,  surtout  s'il 
est  possible  d’éviter  ou  de  diminuer  dans  une  certaine  mesure, 
chez  ces  malades,  qui  restent  toujours  des  hypersensibles,  l’in¬ 
fluence  traumatisante  du  milieu  dans  lequel  ils  se  trouvaient. 

A  propos  de  trois  cas  d’association  hystéro- 
épileptique-  —  mm,  J.-F.  Buvat,  Perrin  et 
Mm.  Lerique-Koechlin.  Un  premier  malade,  jeune 
garçon  de  12  ans,  présente  un  tableau  d'épilepsie  vraie  mais 
atypique,  associé  i  de  grandes  crises  névropathiques.  Chez  le 
second,  âgé  de  18  ans,  des  absences,  sans  crises  convulsives, 
sont  associées  à  des  troubles  du  comportement  de  caractère  net¬ 
tement  névropathique.  Le  troisième  n'a  que  des  manifestations 
pithiatiques,  mais  l'électro-encéphalogramme  est  de  type  comi- 

Ces  observations  posent  â  nouveau  la  question  des  limites  de 


l'hystérie  et  de  l’épilepsie,  ainsi  que  celle  de  l’interprétadon 
des  électro-encéphalogrammes. 

—  MM.  Bonhomme,  Jean  Delay,  Daumézon  et 
Brissot  rapportent  des  cas  de  crises  atypiques  qui  mettent 
en  lumière  les  difficultés  du  diagnostic  entre  hystérie  et  épi¬ 
lepsie  lorsque  sont  associés  des  phénomènes  appartenant  aux 

—  M.  Carrette.  La  crise  mixte  n’est  guère  défendable  ; 
certains  phénomènes  dits  hystéro-épileptiques  paraissent  relever 

—  M.  Marchand.  On  ne  peut  dire  qu’entre  hystérie  et 
épilepsie  il  n’y  a  qu’une  différence  de  degré  ;  en  cas  de  doute, 
la  clinique  doit  l’emporter  sur  les  résultats  de  l’électro-encé- 
phalogramme  surtout  quand  ceux-ci,  comme  dans  le  3*  cas, 
sont  atypiques.  Des  crises  hystériques  et  des  crises  épileptiques 
peuvent  se  rencontrer  chez  un  même  sujet.  Il  n’y  a  pas  de 
crises  mixtes,  ce  sont  des  crises  hystériques.  L'hystérie  dite 
post-épileptique  relève  soit  d’une  crise  hystérique,  soit  d’acci¬ 
dents  confusionnels  consécutifs  à  une  crise  épileptique  et  s’ac- 

Astasie-abasie  guérie  par  torpillage,  mani¬ 
festation  de  début  d’un  kÿste  cérébelleux-  — 
MM.  Fusques,  David  et  Hécaen  rapportent  le  cas 
d’un  homme  de  28  ans,  chez  lequel  avait  été,  tout  d’abord, 
posé  le  diagnostic  d’astasie-abasie  hystérique  post-encépha- 
litique.  Celle-ci  disparut  à  la  suite  de  3  séances  de  faradisa¬ 
tion,  mais  l’apparition  de  signes  de  stase  papillaire,  de  signes 
cérébelleux  légers  et  de  confusion  mentale  démontre  l’existence 
d’une  tumeur.  Intervention  :  kyste  de  l’hémisphère  cérébelleux 

son  complète. 

Démence,  distension  ventriculaire-  Disparition 
progressive  des  troubles  mentaux  après  ouver¬ 
ture  de  la  lame  sus-optique-  —  MM.  David,  Hécaen 
et  Fouquet.  Chez  un  homme  de  51  ans  se  constitue,  en 

cation  montre  l’hypertension  et  la  distension  ventriculaires. 
L’intervention  pat  voie  sus-optique  est  suivie  de  la  dispari¬ 
tion  complète  en  3  semaines  de  l’état  démentiel.  A  noter, 
au  cours  du  retour  à  l’état  normal,  le  passage  par  un  stade 

Réactions  de  jalousie  ayant  déterminé  l’inter¬ 
nement  d’un  paralytique  général  au  début-  — 
MM.  Heuyer  et  Desclaux.  Les  délires  de  la  paralysie 
générale  sonc  rarement  systématisés  et  revêtent  rarement  le  type 
de  délires  passionnels.  Chez^  cet  ancien  chanteur  de  44  ans 

anormales  à  l’occasion  de  déplacements  de  son  amie.  Interné, 
il  présente  des  signes  psychiques,  neurologiques  et  humoraux 
de  paralysie  générale  au  début.  Et  l’affaiblissement  intellectuel 
limitait  la  portée  des  réactions  jalouses. 

Jacques  ViÊ. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 


L’ hémoagglutination  rapide  appliquée  au  dépistage 
du  typhus  exanthématique-  —  M.  Lucien  Brumpt 

a  sensiblement  modifié  la  technique  originale  de  Castaneda  et 
Silva  (1938),  permettant  d’appliquer  l’agglutination  par  le 
sang  total  d’une  émulsion  de  Proteus  X  19,  au  diagnostic  du 
typhus  exanthématique:  il  utilise  une  émulsion  de  Proteus 
X  19,  titrée,  stabilisée  et  colorée  qui  permet  d’apprécier  le  degré 
d’agglutination.  Un  témoin  stable  du  résultat  obtenu  peut  être 
conservé,  grâce  à  l'usage  d’un  support  de  papier  gélatiné.  Sous 
cette  forme  pratique,  l’hémodiagnostic  se  substitue,  dans  une 
certaine  mesure,  i  la  réaction  de  ’Weil-Félix  et  peut  consti¬ 
tuer,  entre  les  mains  du  médecin  de  colonisation  et  de  l’épidé¬ 
miologiste,  voire  d’une  infirmière  ou  d’un  infirmier  éprouvés, 
un  précieux  moyen  de  dépistage  des  formes  non  déclarées  aty¬ 
piques  et  frastes  de  typhus.  Cet  examen  hématologique,  pou¬ 
vant  être  fait  extemporanément  au  chevet  du  malade,  facilite 
dans  une  très  large  part  l’application  immédiate  de  moyens 
prophylactiques  appropriés.  L’hémodiagnostic  mis  en  œuvre  par 
les  Services  de  la  Direction  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène 
publiques  du  Maroc,  et  par  la  direction  de  la  Santé  publique  de 
l’Algérie,  a  rendu,  par  sa  simplicité,  des  services  indiscutables. 

Observations  sur  quelques  stations  de  simulies- 
—  M.  P.  Grenier  rappelle  le  rôle  important  de  vecteur 
de  virus  que  joue  en  Europe  centrale  et  dans  les  pays  tropi¬ 
caux  les  simulies,  dues  à  l’onchocercose.  Les  espèces  indigènes 
sont  ordinairement  considérées  comme  inoffensives;  cependant, 
certaines  de  ces  espèces,  Simulium  ornatum,  par  exemple,  trans¬ 
mettent  une  onchocercose  aux  bovidés.  Les  peuplements  de 
larves  de  simulies  peuvent  être  réduits  ou  décimés  par  des 
prédateurs  et  des  parasites  :  Protistes,  Nématodes,  Acariens, 
Insectes.  Une  méthode  biologique  de  destruction  des  simulies 
yectrices  d’onchocercose  par  l’ensemencement  de  leur  aire  de 
dispersion  avec  leurs  ennemis  naturels  offrirait  donc  un  intérêt 
prophylactique. 

Sur  iS  cas  de  lèpre  observés  au  service  des 
contagieiu  du  Val-de-Grâce,  chez  des  Sénégalais- 


N”  16 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24  Avril  1943 


217 


—  M.  M.  Poirier,  chez  15  lépreux  sénégalais  provenant 
de  camps  de  prisonniers,  a  observé  4  fois  la  présence  de 
B.  de  Hansen  dans  l'cxsudat  nasal,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  a  toujours  été  négative.  Les  malades  ont  été 
traités,  suivant  la  méthode  de  M.  et  R.  Montel,  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  solution  de  bleu  de  méthylène  à 

Inoculations  unitaires  de  «  T rypanosotna  brucei  »•  — 

M.  J.  Browaeys,  utilisant  le  micromanipuUteur  à  pan¬ 
tographe  qu'il  a  imaginé  et  déjà  décrit,  et  une  souche  de 
T.  brucei  de  l'Institut  Pasteur,  constate  que  la  période  d'inocu- 


Recherches  sur  la  nutrition  des  réduvidés  hémo- 
phages.  —  M.  P.  Nicolle  et  M“e.  m.  Lwoff 

complètent  les  travaux  qu'ils  ont  déjà  publiés  sur  la  nutrition 
des  Triatomes  vecteurs  de  virus  de  certains  Trypanosomiases 
américaines  et  montrent  que  le  développement  de  Triatoma 

adulte  en  nourrissant  artificiellement  les  insectes  de  sang  défi¬ 
briné,  hémolyse,  réchauffé  à  une  température  convenable. 

R.  Dischiens. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 


6  Novembre  1942. 

Un  cas  de  maladie  d’Oppenheim  (poliomyélite 
diffuse  chronique  de  la  première  enfance)-  — 
MM.  P.  Giraud  et  J.  Senez  rapportent  l'observation 
d'une  enfant  de  9  ans  qui  présente  depuis  les  tout  premiers 
mois  de  la  vie  une  quadriplégie  flasque  apparue  sans  cause 
infectieuse  et  aggravée  par  une  coqueluche.  Le  déficit  moteur 

génitale  d'Oppenheim.  Cependant  l'existence  de  troubles  élec¬ 
triques  graves  fait  de  ce  cas  un  fait  de  passage  avec  la 
maladie  de  Werdnig-Hoffmann.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
rapports  qui  unissent  ces  deux  affections.  La  thérapeutique  par 

Un  test  nouveau  de  réactivation  de  la  gono- 
coccie  féminine-  —  M.  Jean  Chosson  a  utilisé 
le  test  proposé,  en  1939,  par  E.  Ramel  et  P.  Berthoud  (de 
Lausanne).  Il  consiste  à  injecter  sous  la  peau  ou  dans  le 
muscle  un  sel  des  alcaloïdes  de  l'ergot  de  seigle.  Dans  quatre 
cas  il  a  été  possible  de  mettre  en  évidence  le  gonocoque,  que 
les  simples  examens  de  frottis  n'avaient  pu  déceler.  Cette  série 
est  heureuse,  et  une  expérience  clinique  plus  étendue  poursui¬ 
vie  avec  R.  Chauvet  a  montré  que,  dans  l'ensemble,  on  peut 
provoquer  l'apparition  du  diplocoque  une  fois  sur  quatre,  chez 
des  femmes  cliniquement  guéries.  Cette  proportion  semble  suf¬ 
fisante  pour  conseiller  l'emploi  de  ce  test,  d'utilisation  très 
simple  et  de  valeur  certaine. 

Evolution  pseudo-démentielle  d’une  intoxication 
oxycarhonée-  —  MM.  J.  Alliez  et  R.  Diatkine 
publient  une  observadon  de  séquelles  de  cette  intoxication 

valle  libre.  Ils  insistent  sut  les  difficultés  d'un  diagnostic  éno- 
logique  dans  ces  conditions  et  discutent  l'interprétation  qu'il 
convient  de  donner  de  tels  cas,  qui  ne  sont  ni  des  confusions 
ni  des  démences. 


A  propos  de  l’otite  aiguë  du  nourrisson-  Con 
dérations  étiologiques-  —  MM.  P.  Giraud 
P.  Bergier.  L'otite  est  un  accident  fréquent  et  grave  c 


Parmi  les  facteurs  capables  de  favoriser  l'éclosion  de  ces 
accidents  on  doit  signaler: 

L'élevage  artificiel,  la  débilité  congénitale  ou  l'hypotrophie 
acquise,  la  contamination  hospitalière  par  les  autres  nourris¬ 
sons  et  par  le  personnel  porteur  de  germes,  les  variauons 
brusques  de  la  température  et  de  l'état  hygrométrique  de 


C'est  en  luttant  contre  ces  quatre  facteurs  principaux  que 
l'on  évitera  au  maximum  les  otites  et  que  l'on  diminuera  dans 
une  large  mesure  la  morbidité  et  la  mortalité  du  nourrisson 
élevé  en  collectivité. 

20  Novembre. 

Sclérose  en  plaques  chez  la  mère  et  la  fille-  — 

M.  H.  Roger.  Relations  de  deux  cas  de  sclérose  en  plaques 
des  plus  typiques  ayant  débuté  à  34  ans  chez  la  mère  et  à 
19  ans  chez  la  fille.  Possibilité  de  contagion. 

Signes  discrets  d' hématomyélie  cervicale  après 
pendaison^  —  MM.  H.  Roger  et  J.  Boudouresques. 
A  la  suite  d’une  pendaison  accidentelle,  mais  grare,  ayant 
entraîné  momentanément  un  syndrome  de  commotion  médul¬ 


laire,  apparition  d'algies  cervico-brachiales  droites  et  de  parésie 
du  membre  supérieur  droit,  coïncidant  avec  une  dissociation 
thermo-analgésique  maxitpa  dans  le  domaine  Cl  et  C3  et 
empiétant  sur  le  territoire  du  V  droit  avec  un  petit  syn¬ 
drome  pyramidal  droit  prédominant  au  membre  supérieur  avec 
atrophie  du  trapèze.  Radio  du  rachis  normale. 

—  M.  Ponthieu  rapproche  de  ce  cas  celui  d'un  homme 
qui,  apres  une  pendaison  de  quelques  secondes,  présenta  des 
troubles  nerveux  importants  qui  entraînèrent  la  mort  rapide- 


La  névralgie  du  glosso-pharyngien-  A  propos 
de  7  observations  personnelles-  —  MM.  H.  Roger 
et  J.-E.  Paillas  reprennent  l'histoire  clinique  de  ces 
névralgies  qu'ils  classent  en  névralgies  essentielles  secondaires 
et  sympathalgies.  Ils  en  rapportent  plusieurs  cas  de  chaque 
type  :  névralgie  cryptogénétique  pure,  névralgie  glosso-pharyn- 
gienne  et  trigéminale  associée,  névralgie  avec  irradiation  laryn¬ 
gée  et  cervico-brachiale,  douleur  secondaire  à  un  anévrysme 
carotidien,  ou  à  un  méningiome  cérébelleux,  ou  à  un  épithé- 
lioma  pharyngé  ;  sympathalgie  à  type  de  paresthésies.  Ils  expo- 


Névralgie  du  glosso-pharyngien  à  forme  otitique 
d’allure  essentielle-  —  MM.  J.  Alliez  et  A.  Appaix 

évoluant  par  crises  brèves  séparées  par  un  calme  complet.  Ils 
considèrent  qu'il  s'agit  d'une  névralgie  de  la  IX'  paire,  à 
localisation  particulière,  qu'on  a  interprétée  comme  due  à  l'at- 


Considérations  anatomo-cliniques  et  radiologiques 
sur  un  cas  de  mal  Vertébral  postérieur  chez  un 
Arabe-  —  MM.  Y.  Poursines,  S.  Bory  et  Dezest. 
Observation  anatomo-clinique  et  radiologique  et  présentation  de 
pièces  d’un  cas  de  tuberculose  vertébrale,  chez  un  Arabe,  ayant 
évolué  avec  deux  foyers,  l'un  lombaire,  l'autre  cervical.  Sujet 
mort  quadriplégique,  emporté  par  une  granulie  généralisée.  Le 
foyer  lombaire  a  été  découvert  à  l'autopsie,  le  foyer  cervical 
était  connu  du  vivant  du  malade  et  l’on  avait  suivi  son 
évolution  radiologique.  Ce  foyer  était  le  type  de  mal  vertébral 
postérieur  atteignant  les  masses  latérales  de  DI  à  C2  respec¬ 
tant  les  corps  et  les  disques  et  se  propageant  largement  aux 
parties  molles  et  à  l’espace  épidural  postérieur. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  mal  vertébral  posté¬ 
rieur  et  sur  la  rareté  des  accidents  nerveux  qui  peuvent  lui 
être  rapportés  :  sur  les  78  observations  de  paralysie  portique 
étudiées  par  Sorrcl-Déjerine  dans  sa  tlicse  et  des  travaux 

ultérieurs,  il  n’y  a  aucun  cas  de  mal  vertébral  postérieur.  Iis 
posent  les  grandes  règles  à  suivre  pour  l'examen  radiologique. 


Méningiome  de  la  faux  du  cerveau  ( présen¬ 
tation  de  pièces)  -  —  MM.  Y.  Poursines  et  J.  Roger. 

Mort  rapide  par  kyste  aérien  du  poumon-  — 
MM.  J.  Monges,  M.  Recordier,  J.  Paillas  et 
J.  Roger. 

Méningite  cérébro-spinale  à  <‘Diplococcus  crassusii 
grave  à  forme  psychosique-  Guérison  par  les  sulfa¬ 
mides-  —  MM.  Y.  Poursines,  Acover  et  Dezest. 

Sur  un  traitement  thermo-minéral  de  la  maladie 
de  BasedoW-  —  M.  J.  Pieri. 

Syndrome  sigmoïdo-rectal  de  la  ménopause- 
Trois  cas  de  guérison  rapide  par  la  testostérone- 

—  M.  J.  Vague. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  par  tachycardie 
paroxystique  Ventriculaire  d’aspect  préfibrillatoire 
chez  un  Malgache-  Evolution  d’apparence  bénigne- 

—  MM.  P.  Gallais  et  Ch.  Bergeret. 


la  4®  injection,  des  phénomènes  de  choc  arpar.iis.sent.  Ces  acci¬ 
dents  sont  immédiatement  suivis  d’anurie,  puis  d’oliguric,  avec 

s'élève  progressivement  à  6  g.  70.  Après  constatation  d’une 
iiypochlorémie  très  nette,  érythroplasmatiquc,  l’établissement 
d’une  thérapeutique  par  le  sérum  hypertonique  amena  une  gué- 

Compression  de  la  moelle  par  sarcome  épidural 
étendu  de  Ds  à  Lr  chez  un  enfant  de  4  ans  i  /z- 

—  MM.  H.  Roger,  P.  Giraud,  J.  Paillas  et  J.  Mar- 
corelles. 

Tumeur  maligne  épithéliale  du  médiastin  d’ori¬ 
gine  probablement  hépatique  ( présentation  de  pièces)  - 

—  MM.  J.  Monges,  Y.  Poursines,  M.  Recordier 
et  J.  Roger. 

8  Janvier  1943. 

A  propos  d’un  cas  d'encéphalomy élite  vaccinale- 

—  MM.  P.  Giraud,  R.  Bernard,  M.  Sansot  et 
P.  Mouren.  U  s'agit  d'un  enfant  de  C  mois  qui,  13  jours 
après  une  vaccination  jennérienne,  a  fait  des  convulsions  ocu¬ 
laires  et  une  paraplégie  flasque  avec  troubles  électriques  mar¬ 
qués,  en  même  temps  qu'un  syndrome  infectieux  grave.  Après 
sept  mois  d'évolution,  persistent  des  séquelles  amyotrophiques 
importantes  des  membres  inférieurs. 

cinale  et  sur  la  ressemblance  avec  une  poliomyélite  anterieure 
aiguë.  Ils  pensent  que  la  diffusion  des  lésions  produites  peut 
s'expliquer  ici  par  une  fragilisation  du  système  nerveux  de 
l'enfant,  hérédo-syphilitique  très  probable. 

Ils  terminent  par  quelques  précautions  à  prendre  lors  de  la 
vaccination  jennérienne  pour  éviter  de  pareils  accidents. 

Abcès  du  poumon  et  tuberculose  pulmonaire 
au  cours  du  diabète  sucré-  —  MM.  J.  Monges, 
Y.  Poursines,  M.  Recordier  et  J.  Roger  soulignent 
la  rareté  des  suppurations  au  cours  du  diabète  sucré  et  la  fré- 

monaire.  Ils  apportent  une  observation  clinique  et  anatomique 
dans  laquelle  la  succession  des  deux  processus  a  été  particu- 

Régression  d’un  syndrome  diartérique  secondaire 
avec  blocs  de  branche  et  azotémie  au-dessus  de 
I  g-  ( mort  au  47®  jour  par  polynévrite 
généralisée)-  —  MM.  Paul  Giraud,  Jacques 
Senez  et  Jean  Marcorelles. 

Un  nouveau  cas  de  dissociation  A-  V-  isorythmique 
découvert  fortuitement-  —  MM.  P.  Giraud,  A.  Jouve, 
G.  Mockers  et  J.  Senez 

J.  Boudourbsquis. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NDRD 

18  Décembre  1942. 

La  sécrétion  gastrique  après  gastrectomie-  — 
MM.  C.  Auguste,  J.  Paris  et  R.  Marcelle  confirment 
que  la  gastrectomie  pratiquée  selon  la  technique  de  Polya 
ou  de  Finstercr  détermine  une  altération  profonde  de  la 
sécrétion  gastrique  qui  se  traduit  notamment  par  une  dimi¬ 
nution  de  l’abondance  du  liquide  sécrété,  par  la  disparition  de 
l’acide  chlorhydrique  libre  et  de  la  pepsine,  par  une  diminu¬ 
tion  très  importante  de  l’acidité  totale,  par  la  suppression  de 
l’élimination  du  rouge  neutre  et  l’absence  presque  complète  de 
réaction  à  l'épreuve  de  l’histamine. 

Ils  insistent  toutefois  sur  le  délai  nécessaire  pour  que  l’effet 
de  la  gastrectomie  sur  la  secrétion  gastrique  se  fasse  sentir 
de  façon  complète.  Ce  délai  est  d’environ  2  à  3  mois. 


18  Décembre. 

Pseudo-tétanos  pithiatique-  —  MM.  Turries, 
J.  Boudouresques  et  J.  Roger.  Trismus  intense  empê¬ 
chant  l'alimentation  et  contracture  généralisée  prédominante  aux 
membres  inférieurs  d'installation  successive.  Guérison  de  la 
paraplégie  par  la  persuasion.  Le  trismus  n'a  cédé  qu'après 
anesthésie  générale. 

Sur  l’évolution  d’un  membre  fantôme  chez  un 
amputé  porteur  de  névromes  du  moignon-  — 
MM.  P.  Gallais  et  J.  Paillas.  Chez  un  amputé  de 
la  main  et  de  l'avant-bras,  on  déclenche,  par  différents  con¬ 
tacts  du  moignon,  des  douleurs  à  irradiation  radiculaire  pré¬ 
pondant  à  l'excitation  de  névromes  différents. 

Quelque  temps  après  l'amputation,  le  malade  a  senti  suc¬ 
cessivement  repousser  son  avant-bras,  sa  main,  enfin  ses  doigts 
qu'il  sent  contracturés.  Fait  beaucoup  plus  curieux:  il  a  parfois 
la  vision  entière  des  segments  amputés. 

Intolérance  rénale  provoquée  par  le  914-  Azo¬ 
témie  par  hypochlorémie-  Guérison  «  ad  integrum  »• 

—  M.  Bergeret.  A  l'occasion  d'un  psoriasis  étendu,  un 
jeune  homme  de  19  ans,  indemne  de  toute  atteinte  syphili¬ 
tique,  reçoit,  échelonnées  à  quatre  joxirs  d’intervalle,  4  injec¬ 
tions  de  9.14  (0,15,  0,30,  0,45,  0,90)  ;  immédiatement  après 


Ostéopathie  par  carence-  —  MM.  Legrand, 
Warembourg,  Houcke  et  Desruelles.  Observation 
d’une  femme  de  32  ans,  enceinte  de  5  mois,  porteuse  de  dys¬ 
trophies  osseuses  (pied  bot,  spina  bifida),  qui  présenta  au 
niveau  des  deux  branches  ilio-pubiennes  et  de  la  branche 
ischio-pubienne  gauche,  des  fractures  spontanées,  sans  dépla¬ 
cement,  indolentes,  entourées  d’un  cal  fibreux  sans  aucune 
tendance  à  la  calcification.  Calcémie  et  phosphorémie  nor¬ 
males.  Phosphatases  sanguines  élevées.  Décès  accidentel  pat 
pneumonie. 

Les  auteurs  justifient  leur  diagnostic  d’ostéopathie  de  carence 
et  discutent  le  rôle  prédisposant  de  la  grossesse  et  du  terrain 
ostcodystrophique. 

Un  cas  de  tuberculose  anergique  de  la  période 
pubertaire,  à  symptomatologie  multiple  et  larvée- 
—  MM.  Pierret,  Christiaens,  Balezeaux  et  Lagache 
rapportent  l’observation  d’une  fillette  de  13  ans  qui  présenta, 
il  y  a  un  an,  un  syndrome  d’appendicite  aiguë  suivie  d’inter¬ 
vention  opératoire.  A  l’examen,  appendicite  banale,  sans 
caractères  particuliers.  Une  fistule  abdominale  survient,  néces¬ 
sitant,  4  mois  plus  tard,  une  nouvelle  opération. 

Depuis  cette  époque,  état  subfébrile  avec  amaigrissement, 
asthénie,  anémie.  Apparition,  8  mois  après  la  première  inter¬ 
vention,  d’albuminurie  croissante,  allant  de  0  g.  10  à  2  g.  25 
par  litre.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines. 
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l’hypertension  (17-U),  un 
subintrantes,  commençant  p; 
culture  négative. 

Quelques  jours  apres,  toux,  dyspnée,  petite  hémoptysie, 
râles  pulmonaires  bilatéraux  avec  craquements  aux  sommets. 
La  radiographie,  normale  15  jours  auparavant,  décèle  une 
image  bilatérale  de  bronchopneumonie  tuberculeuse.  Cependant, 
à  plusieurs  reprises,  la  cuti-  et  la  percuti-réaction  sont  restées 
négatives. 

L’enfant  est  reprise,  mourante,  par  la  famille.  Il  semble 
donc,  malgré  cette  anergie  persistante,  que  cette  enfant  ait  fait 
une  tuberculose  progressivement  envahissante  à  début  appen¬ 
diculaire,  et  s’étant  compliquée  successivement  de  néphrite  avec 
hypertension  et  bruit  de  galop,  d’accidents  cérébraux  symptoma¬ 
tiques  d’une  tuberculose  cortico-méningée  probable  (urée  san¬ 
guine  sensiblement  normale),  terminée  enfin  par  une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  à  évolution  extrêmement  rapide. 

Anurie  consécutive  à  la  médication  sulfamidée 
(Dagenan)-  Infiltration  splanchnique  bilatérale- 
Guérison-  —  MM.  P.  Swynghedauw,  Lainé  et 
Renard.  Chez  un  enfant  de  10  ans.  un  traitement  sulfamide 
énergique  institué  contre  l’évolution  d’une  péritonite  appendi¬ 
culaire  est  suivi,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  d’une 
anurie  grave  que  le  traitement  medical  classique  s’avère  inca¬ 
pable  d'enrayer  au  bout  de  48  heures. 

Une  infiltration  splanchnique  bilatérale  déclenche  en  six 
heures  une  diurèse  abondante  (1  litre  1/2)  entraînant  une 
amélioration  qui  s'affirme  les  jours  suivants  jusqu'à  complète 
guérison. 

A  propos  de  la  communication  de  MM-  Decoulx 
et  Fontan-  Anurie  sulfamidique-  Décapsulation 
rénale-  Guérison-  —  Hurlez  a  observe  9  acci¬ 

dents  rénaux  de  la  sulfamidothérapie  (moins  de  1  pour  100  des 
cas  traités)  dans  deux  éventualités  bien  différentes.  Malgré  sa 
nécessité,  toute  cure  sulfamidée  est  mal  tolérée  par  les  sujets 


hospitalisée  avec  une  fièvre  à  39®,  de 
,  un  bruit  de  galop,  crises  convulsives, 
ant  par  le  membre  supérieur  droit.  Hémo- 


tionnement  rénal  satisfaisant,  peuvent  survenir  des  cristalluries, 
des  hématuries,  conséquences  d’une  véritable  lithiase  sulfami- 
durique,  le  plus  souvent  prévenue  et  guérie  par  l’ingestion 
d’eaux  alcalines  et  l’arrêt  de  la  cure  sulfamidée. 

Dans  deux  cas  d’anurie,  ce  traitement  fut  complété  par  des 
injections  de  sérums  hypertoniques  (glucosé  et  même  salé,  en 
cas  avec  chloropénie)  qui  rétablirent  la  diurèse.  Dans  un  cas  où 
elle  était  absolument  indispensable,  une  sulfamidothérapie  pru¬ 
dente  put  être  reprise  sans  incidents. 

Erythrodermie  arsenicale  sulfamido-résistante- 
—  MM.  Vanhaecke,  A.  Breton  et  Guidoux 
présentent  l’observation  d’une  malade  atteinte  successivement 
d’une  blennorragie,  puis  d'une  érytlirodermie  arsenicale,  toutes 
deux  sulfamido-résistantcs,  malgré  une  sulfamidothérapie  géné¬ 
rale  à  doses  massives  et  prolongées  (170  g,).  Sans  mettre  en 
doute  la  nature  streptococcique  de  l’érythrodermie,  les  auteurs 
établissent  un  parallèle  entre  les  cas  semblables  récemment 
publiés  et  ceux  de  plus  en  plus  nombreux  de  gonococcics 
rebelles  à  la  sulfamidothérapie.  Ils  s’orientent  en  concluant  vers 
une  déficience  organique  individuelle. 


droite.  Après  ouverture  de  la  peau,  l’aspect  gommiforme  est 
tellement  typique  que,  malgré  une  sérologie  négative,  un  traite¬ 
ment  au  mercure  est  institué,  qui  guérit  la  lésion  dans  un  délai 
très  court  et  très  significatif.  Il  semble  donc  s’agir  d’une 
hérédo-syphilis  à  manifestations  osseuses  très  espacées. 

Par  ailleurs,  le  malade  souffre,  depuis  3  ans,  d’une  coxar- 
thrie  avec  luxation  congénitale.  Ainsi  se  trouve  posée  la  ques¬ 
tion  du  rôle  de  la  -  syphilis  sur  la  coxarthrie  et  sur  la 
luxation  congénitale. 

Abcès  du  foie  d'origine  appendiculaire-  — 
MM.  Langeron,  Cordonnier  et  Bradier  présentent  les 
pièces  d'un  abcès  aréolaire  du  lobe  droit  du  foie  survenu  au 
décours  d'une  histoire  appendiculaire  s'étageant  sur  plus  de 
35  ans.  Une  poussée  récente  d'infection  gangréneuse  appendi¬ 
culaire  autour  d'un  coprolithe  ancien  rend  compte  des  accidents 
qui  se  sont  produits  probablement  par  voie  sanguine.  Les 
auteurs  soulignent  la  longue  évoludon  de  cette  appendicite  et 
les  difficultés  du  diagnostic  qui  s'arrêtait  à  la  notion  de  sup¬ 
putation  profonde  avec  petite  leucocytose  à  polynucléaires. 

Polydactylie  symétrique  des  quatre  membres- 
—  MM.  Billet,  Baude  et  Rigot  rapportent  deux  obser- 
vations  de  polydactylie  qui  s’opposent  nettement  l’une  à  l’autre. 
Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  «  pied  double  »,  malforma¬ 
tion  dont  peu  de  cas  ont  été  rapportés:  deux  et  même  trois 
rayons  digitaux  supplémentaires,  division  profonde  du  tarse, 
rayons  digitaux  à  type  différent  du  rayon  normal  le  plus 
proche.  La  seconde  concerne  un  enfant  qui  présente  aux  mains 
et  aux  pieds  un  doigt  surnuméraire  accolé  au  cinquième  rayon 
digital  et  n’ayant  que  deux  phalanges. 

Documents  sur  les  fractures  du  bassin-  — 
M.  Lepoutre.  Cette  étude  est  basée  sur  l'observation  de 
170  cas  inédits,  recueillis  dans  les  archives  des  grandes  Com¬ 
pagnies  minières.  Au  cours  de  la  description  des  divers  types 
de  fracnires,  l'auteur  insiste  sur  l'associadon  fréquente  des 
fractures  et  des  luxations.  Comme  il  l'a  déjà  fait  devant 
l'Académie  de  Chirurgie,  il  apporte  deux  notions  nouvelles 
dans  l'étude  de  ces  traumatismes:  la  fracture  simultanée  de 
l'aileron  sacré  et  de  l'apophyse  transverse  de  la  5'  lombaire 
correspondante:  la  fracmre  du  cotyle  avec  luxadon  extra-pel¬ 
vienne  de  la  tête  du  fémur. 

De  nombreuses  projections  illustrent  cette  communication. 

Recherches  sur  la  répartition  et  les  destinées 
des  sulfamides  «  in  vivo  »•  — i  MM.  Riser,  Paget 

et  Valdiguié  étudient  d’abord  la  répartition  des  sulfamides, 
à  i'ccac  normal,  chez  le  chien.  Une  série  d’expériences  porte 
sur  6  animaux  sains  sacrifiés  de  1  à  48  heures  après  ingestion 
de  0  g.  10  à  0  g.  15  de  1162  F  par  kilogramme  et  permet 
de  doser  la  sulfamide  libre  et  totale  dans  tous  les  tissus, 
organes,  sécrétions  et  excrétais.  Les  recherches  portent  ensuite 
sur  6  chiens  intoxiqués  par  le  nitrate  d’uranyle  ou  le  cya¬ 
nure  de  mercure.  Chez  l’homme,  3  sujets  morts  de  méningite 
ont  permis  de  doser  les  dérivés  sulfamidés  libres,  totaux  et 
combinés,  sous  forme  conjuguée  ou  libre,  dans  le  sang,  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  cerveau,  le  muscle,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  la  rate,  le  poumon,  le  rein,  la  surrénale,  la  moelle  ster- 


A  propos  de  la  communication  de  MM-  Van¬ 
haecke,  Breton  et  Guidoux-  Erythrodermie  arse¬ 
nicale  sulfamido-résistante-  —  M.  Huriez  souhgnt 
que  cette  observation  montre  d’abord  que  la  novocaïnisation  ne 
met  pas  à  l’abri  des  érythrodermies.  D’autre  part,  avant  que 
de  présenter  cette  complication  de  l’arscniothérapie,  cette 
malade  présenta  une  gonococcie  qui  ne  put  être  guérie  par  les 
sulfamides.  Ce  cas  est  donc  plus  une  sulfamido-résistante  en 
général,  qu’un  insuccès  de  la  sulfamidothérapie  des  érythroder¬ 
mies.  A  cet  échec  on  doit,  en  effet,  opposer  les  nombreux  cas 
publics  .1  Paris  et  en  province  de  guérisons  par  les  sulfamides 
d’érythrodermies  après  des  chimiothérapies  non  seulement  arse¬ 
nicales,  mais  encore  auriques  et  mercurielles. 

Ostéosarcome  traumatique-  —  MM.  Driessens, 
Bastien  et  Gautier.  Chez  un  homme  de  50  ans,  apparais¬ 
sent,  2  mois  après  un  violent  traumatisme,  plusieurs  foyers 
néoplasiques,  de  nature  sarcomateuse;  dans  leur  discussion, 
les  auteurs  recherchent  la  mmeur  primitive  et  concluent  à  la 

Anurie  sulfamidique-  Décapsulation  rénale-  Gué¬ 
rison-  —  MM.  Decoulx  et  Fontan. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE 
DE  LILLE 


Un  cas  d'ostéite  syphilitique-  p™pos  procès-ver- 
>.il  de  la  séance  du  3  Mars.)  —  M.  Cordonnier.  Homme 
le  50  ans,  opéré  pour  ostéomyélite  de  la  jambe  droite  à  l'âge 
le  3  ans.  Récidive  au  même  endroit  à  30  ans,  puis  au  bras 
Jroit  à  33  ans.  Le  malade  est  vu,  en  1941,  pour  réveil  de 


Pancréatite  ictérigène-  Hydropisie  des  voies 
biliaires  principales  (bile  blanche)-  —  M.  Danès. 

Ictère  par  rétention,  apyrétique,  progressif  et  indolore,  chez 
un  homme  de  53  ans,  éthylique  notoire.  Diagnostic  clinique 
de  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas.  A  l’intervention,  dila¬ 
tation  des  voies  biliaires,  présence  de  bile  blanche.  L’évolu¬ 
tion,  restée  favorable  après  26  mois,  impose  le  diagnostic  de 
pancréatite  chronique.  Discussion  de  l'origine  de  la  bile  blan¬ 
che.  S’appuyant  sur  les  résultats  de  l’examen  chimique,  l’auteur 
admet,  suivant  la  conception  de  Gosset  et  Mestrezat,  qu’il  s’agit 
d’un  liquide  dialytique. 


Paralysie  associée  des  quatre  dernières  paires 
crâniennes  et  du  sympathique  par  une  tumeur 
de  la  base  du  crâne-  —  MM.  L.  Langeron,  'V.  Cor¬ 
donnier,  L.  Bradier  et  J.  Legrand  insistent  particuliè¬ 
rement  sut  la  présence  de  crises  vagales:  lipothymies,  hypo¬ 
tension  extrême,  bradycardie,  hypoglycémie,  électrocardio¬ 
gramme  avec  signes  auriculaires;  sur  la  présence  d'hémicranie, 
probablement  d'origine  sympathique.  Le  point  de  départ  de  la 
mmeur,  un  épithélioma  spino-cellulaite  du  type  malpighien, 
semble  extralaryngé  et  extracutané.  Les  auteurs  soulèvent  la 
possibilité  de  son  origine. 

Méningite  à  bacilles  de  Pfeifier  chez  un  nour¬ 
risson-  Echec  de  la  sulfamidothérapie-  —  M.  Buisine. 

Méningite  aiguë  purulente  chez  un  enfant  de  22  mois.  Début 
brutal,  évoludon  lente.  Diagnostic  bactériologique  posé  dès  le 
4®  jour.  Au  26®  jour,  apparition,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  du  pneumocoque  qui,  pendant  quelques  jours,  se  subsdtuc 

Traitement  sulfamide  continu  de  36  jours,  avec  un  total 
de  54  g.  de  sulfamides  (10  per  os,  42  intra-musculaires, 
2  intra-rachidiens).  Mort  en  hyperthermie,  dans  des  convul- 

tîques  apportées  le  16  Décembre  1941,  à  la  Société  de  Pédia- 
affcction  redoutable. 

Méningite  Varicelleuse  pré-éruptive-  —  M.  Deco- 

ninck.  Un  enfant  de  4  ans  fait,  3  jours  avant  une  varicelle, 
une  méningite  typique;  syndrome  méningé  très  net,  altération 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Au  décours  de  l'affection,  voniis- 
sements  acétonémiques. 

La  méningite  varicelleuse  est  extrêmement  rare.  Sans  doute, 
peut-on  la  rapprocher  de  la  méningite  zonateuse  qui,  elle,  est 

Cellulite  généralisée  avec  syndrome  entéro- 
hépatique  et  endocrinien-  —  M.  Bernard.  Malade 
de  35  ans,  présentant  des  poussées  de  cellulite  généralisée, 
déclenchées  tantôt  par  le  cycle  menstruel,  tantôt  par  le  froid. 
Elles  s'accompagnent  de  nombreux  phénomènes  dépendant  du 
foie  (intolérance  aux  graisses,  acétonurie),  de  l'hypophyse  (crises 
de  boulimie,  de  soif,  de  diurèse),  de  l'intestin  (alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée  en  rapport  avec  un  -dolicho-sig- 


Ces  travaux  donnent  les  conclusions  suivantes  :  la  répartition 
des  sulfamides  chez  le  chien  néphrétique  ne  diffère  guère  de 
celle  observée  chez  le  chien  normal  ;  pas  la  moindre  ébauche 
de  stockage.  Chez  l'homme,  répartition  analogue  ;  on  ne 
retrouve,  dans  les  urines,  les  matières  fécales  et  les  tissus, 
guère  plus  de  80  pour  100  des  sulfamides  ingérés  ou  injectés. 
Le  reliquat  ne  peut  correspondre  à  une  transformation  en  para- 
aminophénol  ou  en  sulfamide  hydroxylaminé,  mais,  sans  doute, 
à  des  «  formes  dissimulées  »  ou  «  dégradées  ». 


Disparition  des  douleurs  dans  un  cas  de  maladie 
osseuse  de  Paget  localisée  au  tibia,  à  la  suite  d'une 
intervention  parathyroïdienne-  —  MM.  Langeron 
et  Desbonnets  rappellent  les  discussions  touchant  l’inter¬ 
prétation  parathyroïdienne  de  la  maladie  de  Paget;  le  résultat 
favorable  qu’il  rapporte  ne  doit  pas  être  forcc.ment  interprété 


Trois  cas  d'intervention  rénale  pour  hyper¬ 
tensions  artérielles-  —  M.  Langeron,  rappelant  ses 
travaux  antérieurs  sur  le  sujet,  présente  trois  nouveaux  cas 
d'hypertension  artérielle  grave  et  rebelle  traités  par  décapsula¬ 
tion  et  énervation  rénale,  par  extirpation  du  ganglion  aorüco- 
rénal.  La  discordance  des  résultats,  excellents  objectivement  et 
subjectivement  dans  un  cas,  purement  subjeedfs  dans  les 
autres,  s'explique  probablement  par  l'absence  d'énervation 
effective  dans  ces  derniers. 

Sur  les  formes  atypiques  des  calculs  du  cholé¬ 
doque-  Formes  fébriles  et  œdémateuses-  —  mm.  Lan- 
geron  et  Gi&rd  passent  rapidement  en  revue  les  différents 
tableaux  cliniques  atypiques  réalisés  par  la  lithiase  cholédo- 
cienne.  A  U  lumière  de  travaux  expérimentaux  récents  et  à 
propos  de  plusieurs  cas  personnels,  ils  discutent  le  mécanisme 
pathogénique  des  troubles  observés  et  des  lésions  anatomiques 


En  résumé,  la  complexité  des  phénomènes  réalise  le  type 
d’association  morbide  déjà  signalé  par  Guy-Laroche;  cellulite, 
état  infectieux  ou  toxique,  troubles  hypophyso-ovariens,  auxquels 
s’ajoute  un  rhumatisme  chronique. 

Sciatique  par  hernie  discale-  Opération-  Gué¬ 
rison-  —  M.  Bernard  et  MUe  Pernet.  Une  malade 
de  30  ans  fait  une  sciatique  classique  récidivante  depuis 
12  ans,  résistant  aux  traitements  medicaux  habituels  et  ayant 
abouti  à  une  impotence  presque  complète. 

L’épreuve  lipiodolée  a  montre  une  encoche  persistante,  à 
droite,  correspondant  au  disque  intervertébral  entre  Liv  et  Lv. 

Après  laminectomie  et  ouverture  du  sac  durai,  qui  était 
très  distendu,  on  enleva  un  noyau  discal  du  volume  d’un 


Suites  opératoires  simples;  guérison. 

Sur  un  cas  d'ostéo-arthropathie  ourlienne-  — 
M.  Bernard  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  de 
18  ans  qui,  au  cours  des  oreillons,  a  présenté  un  rhuma¬ 
tisme  infectieux  poly-articulaire,  ayant  prédominé  au  niveau 
du  carpe  g.auche,  avec  oedème,  amyotrophie  de  l'avant-bras.  Les 
radiographies  successives  ont  montré  la  décalcification  des  os 
et  la  disparition  des  interlignes,  surtout  autour  du  grand  os. 

La  guérison  radiologique  et  clinique  survint  en  4  mois. 

Syndrome  d'oblitération  artérielle  aiguë  du 
membre  inférieur,  sans  obstruction  anatomique- 
Importance  du  facteur  spasme-  —  M.  Langeron 

rapporte  2  cas  personnels  dans  lesquels,  avec  une  ischémie 
brusque  et  massive  d'un  membre  inferieur,  faisant  penser  â 
une  embolie,  il  ne  fut  trouvé  aucune  lésion  oblitérante  et 
pour  lesquels  l'explication  des  phénomènes  subjectifs  et  objec¬ 
tifs  d'ischémie  ne  pouvait  être  fournie  que  par  la  notion  de 
spasme  artériel.  Rapprochant  ce  fait  de  quelques  autres,  il 
montre  l'importance  du  spasme  en  pathologie  artérielle,  aussi 
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N°  631 

Sur  une  douleur  abdominale 
quelque  peu  énigmatique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


M"”  G...,  ménagère  âgée  de  45  ans,  entre  à  l’hô¬ 
pital  le  mardi  5  Janvier  1943  en  raison  des  douleurs 
que,  depuis  quinze  jours,  elle  éprouve  dans  le 
ventre. 

C’est,  en  effet,  au  Décembre  194S  qu’elle  fait 
remonter  le  début  de  ses  troubles.  Ce  matin-là,  à 
son  réveil,  en  voulant  s’asseoir  sur  son  lit  pour  se 
lever,  ellé  s’est  aperçue  qu’elle  souffrait  de  douleurs 
siégeant  à  la  partie  supérieure  gauche  de  son  abdo¬ 
men,  au  voisinage  du  rebord  des  fausses  côtes.  Néan¬ 
moins,  elle  a  pu,  comme  d’habitude,  vaquer  à  ses 
occupations.  Il  en  a  été  de  même  tous  les  jours 
suivants,  son  abdomen  restant  toujours  aussi  sen¬ 
sible  dans  la  même  région.  Le  samedi  Z  Janvier, 
après  avoir  été  aux  W.-C.,  subitement,  les  douleurs 
abdominales  ont  pris  une  acuité  intense,  se  sont 
étendues  à  toute  la  partie  gauche  du  ventre  et,  par 
leur  violence,  ont  obligé  la  malade  à  garder  le  lit. 
Elle  est  restée  couchée  toute  la  journée  du 
dimanche,  et,  dès  le  lundi,  elle  est  venue  consulter 
à  Laennec,  où  on  lui  a  conseillé  de  se  faire  hospi¬ 
taliser.  C’est  pourquoi  elle  est  entrée  ce  matin 
salle  Rostan. 

Nous  avons  affaire  à  une  femme  de  bonne  santé 
apparente,  bien  calmement  couchée  dans  son  lit 
et  qui  ne  paraît  guère  souffrir.  Dès  le  premier  abord 
nous  sommes  frappés  par  l’aspect  anormal  de  son 
œil  gauche,  dont  la  fente  palpébrale  est  rétrécie  par 
un  ptosis  léger,  mais  net,  de  la  paupière  supérieure. 
Du  reste,  cette  femme  nous  apprend  qu’elle  est 
soignée  depuis  quelque  temps  en  ophtalmologie  par 
des  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  Pour  ce  qui  est  de  son  ventre,  elle  n’y  ressent 
pas  de  douleurs,  nous  dit-elle,  quand  elle  reste 
immobile  et  quand  on  ne  touche  pas  à  la  région 
sensible.  A  l’inspection  son  abdomen  apparaît  nor¬ 
mal,  réserve  faite  d’une  longue  cicatrice  médiane, 
témoin  d’une  laparotomie  pratiquée  il  y  a  six  ans 
pour  h5'stéreotomie  abdominale  et  ablation  d’un 
kyste  de  l’ovaire.  La  palpation  est  très  douloureuse 
dans  toute  la  hauteur  de  la  partie  sus-ombilicale 
gauche  de  l’abdomen,  principalement  au  voisinage 
de  la  ligne  médiane,  où  nous  percevons  une  masse 
allongée,  en  boudin,  qui  nous  semble  située  dans  la 
cavité  abdominale  même,  sous  la  paroi.  Partout 
ailleurs  le  ventre  est  souple,  non  ballonné.  L’appé¬ 
tit  est  conservé  :  il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre 
nausée,  ni  le  moindre  vomksement.  Les  garde-robes 
ont  été  toujours  régulières  et  normales.  Il  n’y  a 
jamais  eu  de  coliques.  La  température  est  à  37‘’2. 
Le  pouls  bat  régulièrement  72  fois  par  minute. 
Poumons,  cœur,  foie,  rate,  reins  sont  normaux. 
La  tension  artérielle  est  de  16-10  au  Vaquez.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Par  contre,  le  système  nerveux  paraît  gravement 
atteint.  Outre  le  ptosis  gauche,  il  existe  une  inéga¬ 
lité  pupillaire  très  marquée  par  suite  du  myosis 
de  la  pupille  gauche  —  ce  qui  pourrait  faire  dis¬ 
cuter  l’existence  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  gauche.  Ni  la  pupille  gauche  ni  la  droite 
ne  réagissent  à  la  lumière,  alors  qu’elles  accona- 
modent  à  la  distance  :  le  signe  d’Argyll-Robertson 
est  manifeste.  Les  réflexes  rotulicns  et  achilléens 
sont  abolis  des  deux  côtés.  Le  signe  de  Romberg 
est  des  plus  nets. 

I.  Le  diagnostic  de  tabes  s’impose  donc  chez 
cette  ménagère. 

n.  Mais  qu’est-ce  que  représente  cette  masse 
douloureuse,  allongéé  en  forme  de  boudin,  sur¬ 
venue  depuis  quinze  jours  à  la  partie  supérieure 
gauche  de  son  ventre  ? 

1°  Le  stagiaire  qui  nous  présente  cette  malade 
veut  en  faire  une  complication  du  tabes,  par  appli¬ 
cation  du  précepte  médical  qui  engage  à  toujours 


chercher  à  rattacher  à  la  même  cause  pathologique 
les  signes  divers  présentés  par  un  même  sujet.  Il 
a  raison  en  principe.  Mais  comment,  dans  ce  cas 
particulier,  rapporter  ce  syndrome  abdominal  au 
tabes  ? 

Au  cours  de  cette  affection  on  peut  voir,  en  effet, 
des  crises  gastriques  ou  gastro-intestinales,  mais 
vraiment  bien  différentes  du  tableau  actuel,  car  elles 
sont  caractérisées  par  l’importance  et  la  violence 
des  douleurs,  des  vomissements  et  de  la  constipa¬ 
tion  ou  de  la  diarrhée,  par  la  gravité  de  l’atteinte 
de  l’état  général,  par  la  brusquerie  du  début  et 
de  la  terminaison  de  ces  manifestations  autrement 
dramatiques  que  celles  dont  souffre  notre  patiente. 

2°  La  forme  allongée  en  boudin  de  la  masse 
abdominale  nous  incline  à  penser  plutôt  que  nous 
sommes  en  face  d’un  côlon  malade, .  peut-être  d’un 
boudin  d'invagination  intestinale  chronique.  Il  est 
vrai  qu’il  n’existe  aucun  signe  d’occlusion  intesti¬ 
nale  ;  pas  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz  ;  pas  de 
coliques  ;  pas  de  vomissements  ;  pas  de  ballonne¬ 
ment  du  ventre... 

Pour  en  avoir  le  cœur  net  nous  pratiquons  séance 
tenante  un  examen  radioscopique,  afin  de  voir  s’il 
n’existe  pas  dans  l’abdomen  de  ces  images  hydro- 
aériques  disséminées,  dites  «  en  tuyaux  d’orgue  », 
révélatrices  d’une  gêne  du  transit  intestinal.  Nous  ne 
voyons  rien  de  tel. 

3°  Finalement,  nous  nous  rabattons  provisoire¬ 
ment  sùr  le  diagnostic  de  gâteau  épiplcnque  pro¬ 
bable,  bien  que  l’absence  de  fièvre  et  de  toute 
réaction  péritonéale  ne  concorde  guère  avec  cette 
hypothèse. 

La  malade  est  laissée  à  la  diète.  Des  compresses 
chaudes  sont  appliquées  sur  la  région  douloureuse 
de  son  ventre.  Des  gouttes  de  teinture  de  bella¬ 
done  lui  sont  administrées  per  os  plusieurs  fois 
par  jour. 

Le  8  Janvier,  aucune  modification  de  son  état  ne 
s’étant  produite,  nous  soumettons  G...  à  l’exa^ 
men  d’un  de  nos  collègues  de  chirurgie.  Celui-ci 
fait  les  mêmes  réserves  que  nous  sur  la  possibilité 
d’une  manifestation  intestinale  anormale  pouvant 
faire  craindre  une  occlusion  intestinale  ou  une  com¬ 
plication  péritonéale  secondaire,  et  il  demande  le 
passage  de  cette  femme  dans  son  service  pour  pou¬ 
voir  mieux  la  surveiller. 

Deux  jours  plus  tard,  en  l’examinant  avec  son 
assistant,  il  remarque  que  la  masse  abdominale 
douloureuse  et  dure  s’est  étendue  à  toute  la  hau¬ 
teur  de  l’abdomen,  depuis  le  rebord  costal  gauche 
jusqu’à  la  région  pubienne,  et  qu’elle  est  stricte¬ 
ment  localisée  au  côté  gauche  sans,  nulle  part, 
dépasser  la  ligne  médiane.  Elle  est  superficielle  et 
allongée  «  en  fuseau  »,  sur  la  largeur  d’une  paume 
de  main  tout  le  long  du  muscle  grand  droit  gauche 
de  l’abdomen.  Elle  est  toujours  dure  et  doulou¬ 
reuse  au  palper.  Elle  le  devient  davantage  encore 
au  moment  de  la  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux  dans  le  passage  de  la  position  couchée  à  la 
position  assise.  R  semble  donc  bien  que  ce  que 
nous  avions  pris  pour  une  masse  intra-abdominale 
soit  en  réalité  une  affection  pariétale  située  dans 
la  gaine  même  du  muscle  grand  droit  gauche  de 
l’abdomen.  D’ailleurs,  l’apparition  toute  récente  d’un 
nouveau  symptôme  vient  confirmer  cette  manière 
de  voir  et  révéler  en  même  temps  la  nature  hémor¬ 
ragique  de  la  maladie  :  c’est  une  ecchymose  qui 
s’est  fait  jour  sous  la  peau  dans  la  région  sous- 
ombilicalo  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire 
médiane.  Dès  lors  le  diagnostic  d’HÉMATOME  dans 
LA  GAINE  DU  MUSCLE  GRAND  DROIT  GAUCHE  DE  l’ ABDO¬ 
MEN  n’est  plus  discutable.  Il  concorde  pleinement: 
avec  les  caractères  des  douleurs,  exclusivement  pro¬ 
voquées  par  les  mouvements  actifs  ou  la  palpation 
de  la  paroi  abdominale,  avec  les  signes  physiques 
de  la  masse  abdominale  —  superficielle,  localisée 
dans  la  gaine  du  droit  sans  la  dépasser  ni  en  dedans 
ni  en  dehors,  durcissant  et  s’immobilisant  lors  de 
la  contraction  du  muscle  —  enfin  avec  l’ecchymose 
à  laquelle  l’opération  abdominale  antérieure  a  per¬ 
mis  de  s’extérioriser  dans  le  tissu  cellulaire  so^ 
cutané  de  la  région  sous-ombilicale  du  ventre  grâce 


aux  solutions  de  continuité  qu’elle  a  faites  dans 
l’aponévrose  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen. 

Cet  hématome  ne  peut  être  causé  que  par  une 
RUPTURE  DU  MUSCLE  GRAND  DROIT  DE  l' ABDOMEN.  Pour¬ 
quoi  s’est-elle  produite  ? 

1°  Elle  n’a  pas  été  provoquée  par  un  ejjort  vio¬ 
lent,  par  une  contraction  brusque  et  excessive, 
frappant  un  muscle  sain.  En  effet,  elle  s’est  produite 
spontanément  —  la  malade  nous  le  précise  à  nou¬ 
veau  —  le  matin  du  22  Décembre  1942,  à  son 
réveil,  au  moment  où,  tranquillement,  comme  d’ha¬ 
bitude,  elle  a  voulu  s’asseoir  sur  son  lit  pour  en 
sortir.  Elle  a  re.ssenti  alors  un  «  craquement  » 
à  la  partie  supérieure  gauche  de  son  ventre,  en 
même  temps  qu’une  assez  vague  douleur,  modérée 
dans  l’immobilité,  plus  vive  lors  dea  mouvements, 
qui  a  persisté  avec  les  mêmes  caractères  jusqu’au 
2  Janvier  1943.  Sans  doute  cette  période  coiTes- 
pond-elle  à  une  légère  déchirure  initiale  du  muscle, 
qui  s’est  complétée  à  l’occasion  des  efforts  que  fit 
le  2  Janvier  la  malade  en  allant  à  la  garde-robe, 
puisque  c’est  en  sortant  des  W.-C.,  ce  jour-là,  que 
les  douleurs  sont  devenues  très  violentes,  alors  que 
cette  femme  a  remarqué,  à  ce  qu’elle  nous  dit  main¬ 
tenant,  la  présence,  dans  la  région  douloureuse,  de 
deux  «  grosseurs  »  de  la  taille  d’un  œuf  chacune, 
l’une  supérieure,  l’autre  inférieure,  séparées  par  un 
sillon.  On  dirait  vraiment  qu’elle  a  ainsi  constaté 
chez  elle-même  le  signe  capital  de  toute  rupture 
musculaire:  l’encoche  séparant  les  deux  fragments 
du  muscle  rompu. 

2°  L’effort  qui  a  entraîné  la  rupture  de  son  muscle 
ayant  été  minime,  il  faut  admettre  que  le  muscle 
de  cette  femme  était  antérieurement  malade. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  rupture 
MUSCULAIRE  PATHOLOGIQUE.  Cette  sortc  de  rupture 
musculaire  est  bien  connue.  Ses  causes  sont  peu 
nombreuses.  Pratiquement  elles  se  limitent  à  trois. 
Elle  s’observe  :  a)  chez  des  sujets  atteints  ou 
convalescents  de  maladies  infectieuses  graves,  de 
fièvre  typhofide  surtout  ;  b)  chez  des  alcooliques, 
en  particulier  chez  des  cirrhotiques  ;  c)  enfin,  dans 
le  tabes.  Or,  notre  malade  n’a  pas  eu  récemment 
la  fièvre  typhoïde;  elle  n’est  pas  éthylique;  mais 
elle  est  certainement  tabétique.  Notre  stagiaire 
avait  donc  bien  présumé  :  sa  maladie  actuelle  est 
bien  une  complic.ation  —  assez  rare,  du  reste  — 
DE  son  tabes. 

A)  Cette  rupture  musculaire  en  elle-même  com¬ 
porte  un  bon  pronostic.  Il  y  a  bien  peu  de  chances 
que  cet  hématome  se  mette  à  suppurer,  car  il  est 
rare  de  voir  s’infecter  secondairement  les  foyers  de 
rupture  musculaire.  D’autre  part,  cette  rupture 
musculaire  n’est  pas  assez  étendue  pour  nous  faire 
craindre  la  production  d’une  éventration  ultérieure 
par  insuffisance  de  la  paroi  abdominale  à  son 
niveau.  Nous  avons  tout  lieu  d’espérer  que  la 
résorption  du  sang  épanché  et  la  réparation  fibreuse 
de  la  lésion  musculaire  se  feront  en  cinq  à  six 
semaines  environ  ;  la  restitution  fonctionnelle 
s’achevant  quelque  temps  plus  tard. 

B)  Mais  cet  accident  nous  a  permis  de  constater 
chez  cette  personne  l’existence  d’une  maladie  grave 
des  centres  nerveux,  le  tabe.s  —  dont  nous  allons 
compléter  le  diagnostic  par  l’étude  biologique  de 
son  sérum  et  de  son  liquide  céphalo-rachidien  — 
tabes  qui  se  manifeste  déjà  par  des  complications 
paralytiques,  comme  son  ptosis,  et  des  troubles 
trophiques,  comme  sa  rupture  musculaire,  et  qui 
assombrit  terriblement  son  avenir. 

a)  Le  traitement  de  son  hématome  et  de  sa 
rupture  musculaire  va  consister  en  applications  de 
pansements  humides  chauds  loco  dolenti.  Bientôt 
nous  commencerons  des  massages  légers  de  son 
foyer  de  rupture  musculaire. 

b)  Nous  allons,  en  outre,  attaquer  énergiquement 
son  tabes,  par  un  traitement  antisyphilitique  mixte 
qui  comportera  des  cures  alternées  de  mercure, 
d’arsenic  trivalent  et  surtout  de  bismuth,  que  nous 
prolongerons  tant  que  son  liquide  céphalo-rachidien 
se  montrera  anormal. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  M.  A.  FEIL 


Les  fiches  médicales  du  Travailleur 
d’usine 


Noua  avons  étudié  dans  des  notes  précédentes 
l’organisation  des  services  médicaux  d’entreprise  et 
le  rôle  du  Médecin  d’usine  ;  nous  compléterons 
cette  documentation  pratique  en  traitant  aujour¬ 
d’hui  des  observations  et  des  fiches  médicales. 

La  surveillance  médicale  des  ouvriers  d’usine 
exige  que  le  médecin  ait  à  sa  disposition  des  obser¬ 
vations  et  des  fiches  préparées  d’avance,  sous  forme 
de  questionnaire,  qui  lui  permettent  de  consigner 
rapidement,  sans  perte  de  temps,  le  résultat  de  se.« 
examens. 

A  la  vérité  l’usage  d’observations  et  de  fiches 
date  de  loin,  sans  doute  depuis  qu’il  existe  dans 
les  usines  des  médecins  chargés  de  surveiller  les 
ouvriers.  Comment  se  rappeler,  en  effet,  les  symp¬ 
tômes  professionnels  ou  non  qu’on  observe  chez 
des  milliers  de  travailleurs  si  l’on  néglige  de  les 
inscrire  et  de  les  classer  ? 

Les  fiches  et  les  observations  dont  se  servent  les 
médecins  d’usine  sont  d’un  type  varié,  analogues 
à  celles  qu’utilisent  les  médecins  d’hôpital  ou  de 
clientèle,  mais  plus  spécialement  adaptées  à  l’étude 
de  la  profession. 

Les  renseignements  que  le  Médecin  d’usine  peut 
être  appelé  à  inscrire  sur  des  observations  ou  des 
fiches  diffèrent  beaucoup  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
mémento,  qui  doit  suivre  l’ouvrier  dans  sa  vie  de 
travail,  qui  sera  transmis  par  l’usine  ou  l’ouvrier 
lui-même  aux  établissements  successifs  où  il  sera 
embauché  ;  ou  de  l’observation  confidentielle,  qui 
reste  dans  le  bureau  du  Médecin  d’usine  sous  sa 
responsabilité  personnelle  ;  ou  encore  de  la  fiche, 
qui  est  établie  spécialement  pour  une  enquête 
déterminée  dans  le  but  de  connaître  la  nocivité 
de  certains  produits,  tels  que  le  plomb,  le  benzol, 
la  silice,  etc. 

Ainsi  trois  catégories  d’observations  ou  de  fiches 
sont  à  prévoir  : 

Les  fiches  individuelles,  confiées  à  l’ouvrier,  qui 
serviront  à  renseigner  les  autres  usines  et  les  Méde¬ 
cins  sur  le  travail  et  les  antécédents  professionnels 
du  travailleur  ; 

Les  fiches  d’examen,  préparées  d’avance  pour  une 
enquête  déterminée  ; 

L’observation  médicale  d’usine,  confidentielle,  qui 
appartient  au  Médecin  qui  l’a  établie. 

Chacune  de  ces  fiches-observations  est  rédigée 
de  façon  différente,  suivant  le  but  qu’on  se  propose. 

Fiches  in-dividuelles.  —  Ces  fiches  ne  sont  pas 
strictement  inédicalfs;  elle.--  ne  sont  pas  confiden¬ 
tielles.  Très  simplement  rédigées,  elles  sont  établies 
à  l'usage  des  chefs  d’industrie  et  des  directeurs 
d’usine  ;  elles  servent  pour  l’enregistrement  des 
maladies  professionnelles,  elles  donnent  des  rensei¬ 
gnements  succincts  sur  le  L.avail,  le  corps  nocif, 
le  temps  passé  dans  l’usine  et,  s'il  y  a  lieu,  dans 
d’autres  usines. 

Chaque  ouvrier  doit  avoir  sa  fiche  personnelle, 
sorte  de  carnet  de  travail;  il  la  présentera,  pour 
être  annotée,  au  Médecin  ou  à  l’industriel  en  cas 
d’arrêt  de  travail,  de  changement  de  profesiLion  ou 
d’usine. 

Ces  fiches  individuelles  sont  très  répandues  aux 
Etats-Unis  ;  elles  le  sont  moins  en  France.  Par  les 
indications  précises  qu’elles  fournissent  aux  indus¬ 
triels  et  aux  Médecins  elles  renseignent  utilement 
au  moment  de  l’embauchage  et  elicô  permettent 
d’établir  dans  les  usines,  pour  diverses  catégories 
de  travaux,  des  statistiques  intéressantes  sur  la 
santé  et  la  morbidité  des  ouvriers.  Ces  fiches 
doivent  être  très  simplement  et  clairement  rédigées. 


établies  selon  un  modèle  standard  et  ne  comporter 
aucun  renseignement  confidentiel. 

Fiches  d’ex.^me.v  pour  iE.n-quêtes.  —  Lorsqu’on 
est  chargé  de  faire  une  enquête  pour  un  produi:. 
déterminé  :  par  exemple  de  rechercher  le  risque 
.saturnin  dans  les  usines  d’accumulateurs,  les  émail- 
leries  ou  les  fonderies;  ou  le  risque  du  benzolisme 
dans  les  industries  du  caoutchouc  ou  de  la  peinture, 
il  est  utile,  môme  indispensable,  do  posséder  des 
fiches  préparées  spécialement  en  vue  du  ri.sque 

Ces  fiches  dpivent  être  a,ssez  détaillées.  Un  exa¬ 
men  complet  de  l’ouvrier  est,  eu  effet,  nécessaire 
pour  porter  un  diagnostic  exact  et  pour  faire  la 
part,  dans  les  troubles  constatés,  de  ce  qui  revient 
à  l’intoxication  profe.«sionnelle. 

Voici  par  exemple  un  ouvrier  qui  travaille  dans 
un  atelier  où  se  dégagent  des  vapeurs  de  benzol 
ou  de  toluène.  Cet  homme  se  plaint  de  céphalée, 
de  vertiges,  d’étourdissements,  sa  démarche  est  hési¬ 
tante,  il  a  (lu  tremblement,  on  est  tenté  de  rap¬ 
porter  à  l’intoxication  professionnelle  les  symptômes 
observés  ;  cependant,  il  faut  se  garder  d’être  trop 
afl^matif  avant  d  avoir  la  certitude  que  toutes  ces 
manifestations  ne  sont  pas  dues  à  l’alcoolisme  ou 
au  tabagisme,  qui  déterminent  sensiblement  les 
mêmes  symptômes  cliniques. 

Celui-ci  travaille  dans  une  usine  d’accumulateurs, 
c’est-à-dire  au  contact  du  plomb.  Il  a  un  liséré  bien 
net.  Mais  l’interrogatoire  nous  apprend  que  l’ou¬ 
vrier  suit  un  traitement  bismuthé  ;  il  ne  s’agit  pas 
d’un  liséré  saturnin,  mais  d’un  liséré  dû  au  bismuth. 

Celui-là,  ouvrier  d’une  fonderie  de  plomb,  est 
jeune  ;  pourtant  il  a  des  traces  d’albumine  dans 
les  urines.  Serait-ce  une  néphrite  due  au  plomb  ? 
Non,  car  un  interrogatoire  attentif  nous  apprend 
que  cet  homme  a  eu,  dans  son  adolescence,  une 
scarlatine  avec  albuminurie.  Depuis  cette  époque 
on  a  constaté,  à  diverses  reprises,  la  réapparition 
de .  l’albumine. 

La  fiche  complète,  détaillée,  non  seulement  évite 
des  erreurs  de  diagnostic,  mais  a  encore  cet  avan¬ 
tage  de  rappeler  au  Médecin  les  différents  points 
à  examiner.  Elle  permet  d’établir  des  statistiques 
reposant  sur  des  bases  solides,  qui  renseigneront 
sur  le  degré  de  nocivité  de  telle  profession  ou  de 
tel  genre  de  travail. 

Il  ne  saurait  exister  un  seul  type  uniforme  de 
fiches  d’examen  ;  il  y  en  a  autant  de  variantes  que 
de  maladies  ou  d’intoxications  professionnelles.  Les 
symptômes  observés  ne  sont  pas  les  mêmes,  en 
effet,  s’il  s’agit  d’un  ouvrier  d’une  profession  satur¬ 
nine  ou  d’un  travailleur  d’une  industrie  chimique 
(sulfure  de  carbone,  aniline,  arsenic  par  exemple). 
De  même  le  mercure,  la  silice  exigeront  des  fiches 
non  identiques. 

Il  est  donc  nécessaire  de  libeller  les  fiches  diffé¬ 
remment  suivant  le  produit  industriel  envisagé.  Il 
est  encore  utile  que  l’attention  soit  attirée  sur  les 
symptômes  professionnels  ou  présumés  profession¬ 
nels,  ce  qu’on  obtient  facilement  soit  en  les  sou¬ 
lignant,  soit  en  les  inscrivant  en  caractères  typo¬ 
graphiques  distincts. 

D’après  ces  règles  générales  que  je  viens  d’expo¬ 
ser  rapidement,  j’ai  rédigé  pour  mes  enquêtes  dan.s 
les  usines  quelques  fiches  médicales  d’examens  pour 
le  plomb,  le  benzol,  la  silice,  etc.  Il  est  facile  d’en 
concevoir  d’autres  semblables,  relatives  à  toutes  les 
affections  professionnelles,  susceptibles  de  se  ren¬ 
contrer  couramment,  au  cours  de  la  surveillance 
médicale  des  usines  et  ateliers. 

Observations  médic.ales  d’usinb.  —  C’est  une 
observ'ation  médicale  complète  orientée  dans  le  sens 
profession  et  maladie  professionnelle.  C’est  dire 
qu  elle  peut  varier  dans  son  libellé,  dans  ses  détails. 
Chaque  médecin  d’usine  amve  à  se  créer  un  type 
d’observation  médicale  à  sa  convenance,  mais  le 
fond,  l’essentiel  reste  le  même. 


Cette  observation  doit  être  rédigée  de  façon  à 
pouvoir  servir  à  la  fois  pour  l’examen  d’embau¬ 
chage  et  pour  la  surveillance  des  ouvriers. 

Au  cours  de  mes  enquêtes  d’usines  j’ai  vu,  dans 
les  nombreux  services  médicaux  que  j’ai  visités, 
beaucoup  de  ces  observations.  Elles  sont  presque 
toujours  parfaitement  conçues.  MM.  Poix  et  Bour 
on  ont  publié  récemment  un  type  médico-social’ 
bien  étudié  pour  les  employés,  mais  qui  n’est  peuL 
être  pas  assez  adapté  à  l’usine  et  à  la  profession. 

Peu  importe  d’ailleurs  le  type  d’observation  envi¬ 
sagé  ;  chacun  choisira  celui  qu’il  préfère,  celui 
convenant  le  mieux  au  milieu  où  il  exerce.  Il  semble 
inutile  d’exiger  un  type  standard  d’observation  ; 
il  est  préférable  de  laisser  à  chacun,  suivant  l’usine 
où  il  se  trouve  et  le  genre  de  travail  effectué,  un 
peu  d’initiative  et  de  liberté. 

Voici  le  dossier  médical  très  simple,  aussi  peu 
chargé  que  possible,  que  j’emploie  depuis  cinq  ans 
dans  une  grande  usine  et  qui  me  donne  toute  satis¬ 
faction. 

Ce  dossier  médical  est  en  carton  souple,  il  com¬ 
porte  4  pages  :  sur  les  deux  premières  pages  figure 
l’observation  complète  de  l’ouvrier,  interrogatoire 
et  examen  clinique  ;  toute  l’observation  est  orientée 
naturellement  dans  le  sens  de  la  profession. 

Un  résumé  de  l’observation  est  transcrit  sur  la 
3*  page  avec  la  date  du  jour  ;  chaque  nouvelle 
consultation  de  l’ouvrier  est  indiquée  avec  les 
motifs  de  la  visite,  le  genre  de  travail  et  les  signes 
constatés,  professionnels  ou  non. 

Sur  des  feuilles  volantes  souples,  de  même  format 
que  le  dossier,  sont  inscrits  les  résultats  de  l’examen 
hématologique  ou  radiologique  s’il  y  a  lieu.  Ces 
feuilles  sont  placées  dans  le  dossier-observation 
avec  tout  autre  document  se  rapportant  au  malade 
(fiches  d’aptitude,  fiches  d’accident,  correspondance 
avec  les  médecins  traitants). 

Les  dossiers-observations  sont  classés  par  numéro 
dans  un  fichier  spécial  fermant  à  clef. 

Je  conseille  de  compléter  le  dossier  médical, 
comme  je  le  fais  moi-même,  par  un  système  de 
fiches  classées  par  ordre  alphabétique,  par  numéro 
d’atelier,  par  profession,  par  produit  toxique.  On 
peut  concevoir  des  fiches  spéciales  pour  l’examen 
hématologique  et  pour  l’examen  radiologique. 

Sur  la  fiche  du  produit  toxique  sont  placés,  s’il 
y  a  lieu,  des  cavaliers  de  couleurs  et  de  formes  dif¬ 
férentes  suivant  l’organe  atteint  et  les  symptômes 
qui  ont  été  reconnus  lors  de  l’examen  :  la  couleur 
sert  à  désigner  l’organe  ou  l’appareil  ;  la  forme  du 
cavalier  permet  de  différencier  les  symptômes.  Les 
cavaliers  sont  disposés  à  droite  ou  à  gauche  de  la 
fiche  suivant  que  l’affection  est  professionnelle  ou 
non  professionnelle,  ou  au  milieu  de  la  fiche  si  le 
diagnostic  étiologique  est  incertain. 

Les  dossiers-observations  et  les  fiches  des  ouvriers 
qui  ont  quitté  l’usine  sont  classés  séparément.  Il 
existe  donc  doux  fichiers  :  l’un  pour  les  ouvriers 
présents  à  l’usine,  l’autre  pour  les  ouvriers  qui  ont 
quitté  l’usine. 

L’usage  des  cavaliers  est  d’une  grande  simplicité. 
Les  résultats  obtenus  par  leur  emploi  sont  très 
instructifs.  Ils  résument  sur  la  fiche  l’observation 
professionnelle  de  l’ouvrier,  mais,  la  résumant  d’une 
façon  voyante  pour  le  médecin  seul,  le  secret  pro¬ 
fessionnel  est  toujours  parfaitement  respecté. 

Cette  méthode  permet  de  faire  des  statistiques 
par  produits  et  par  année  ;  on  a  ainsi  la  possi¬ 
bilité  de  comparer  les  résultats  d’une  année  à 
l’autre,  de  noter  les  améliorations  réalisées  dans 
telle  ou  telle  profession.  On  peut  également  mettre 
en  parallèle  très  facilement  les  ouvriers  de  deux 
ateliers  où  on  emploie  les  mêmes  produits  ;  on  a 
ainsi  le  moyen  de  vérifier  celui  où  l’hygiène  est 
le  mieux  observée  et  de  créer  entre  les  services, 
dans  le  domaine  de  l’hygiène,  une  émulation  inté¬ 
ressante.  André  Feil. 

1.  Le  dossier  médico-social  du  travailleur.  La  Presse  Médi- 
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VARII 


L’Huître 

SON  ÉLEVAGE  -  SON  CONTROLE  SANITAIRE 


L’huîtro  semble  avoir  élc  l’un  des  premiers  ali¬ 
ments  de  l’homme.  Si  les  Hébreux  la  considéraient 
comme  un  mets  impur  puisqu’elle  n’avait  ni 
nageoires,  ni  écailles,  par  contre  les  Grecs  et  les 
Romains  en  faisaient  une  grande  consommation. 
Ce  furent  ces  derniers  qui  eurent  l’idée  de  par¬ 
quer  les  'huîtres  recueillies  sur  les  bancs  naturels 
et  de  constituer  ainsi  des  lieux  de  développement 
et  de  réserve  de  ces  mollusques.  Les  baies  de 
Cumes,  de  Baies,  les  lacs  en  communication  avec 
la  mer  comme  le  Lucrin,  le  Fusaro  furent  les  pre¬ 
miers  parcs. 

En  France,  les  huîtres  draguées  sur  les  bancs 
naturels  étaient  parquées  dans  les  petites  baies  des 
côtes  de  la  Manche  et  de  l’Atlantique,  mais  l'aug¬ 
mentation  toujours  croissante  de  la  consommation, 
le  moyen  employé  pour  les  récolter,  moyen  bru¬ 
tal  qui  arrachait  indistinctement  petites  et  grandes, 
jeunes  et  adultes,  menaçaient  de  faire  disparaître 
ces  mollusques.  Aussi  dut-on  envisager  l’élevage 
artificiel  de  l’huître  quî  constitue  maintenant  la 
branche  la  plus  importante  do  l'ostréiculture. 

En  1854,  un  maçon  de  l’île  de  Ré,  Hyacinthe 
Bœuf,  voulant  créer  un  parc  sur  le  bord  du 
rivage,  avait  enclos  sa  propriété  d’un  petit  mur 
et,  pour  constituer  le  terrain  où  il  voulait  en¬ 
graisser  les  huîtres  recueillies  au  large,  il  avait 
enfoui  dans  la  vase  des  pierres  et  des  fascines. 
Quelques  mois  plus  tard,  il  trouva  sur  son  mur, 
sur  les  pierres,  sur  les  fascines,  des  jeunes 
huîtres  en  quantité  importante.  Son  exemple  fut 
suivi  par  de  nombreux  habitants  de  l’îlc. 

Mais,  à  l’élevage  rationnel  des  huîtres,  s’at¬ 
tache  surtout  le  nom  de  Costes,  naturaliste  et, 
plus  tard,  membre  de  l’Aciidémie  des  Sciences, 
qui,  en  1868,  introduisit  en  France  les  procédés 
des  pêcheurs  du  lac  Fusaro  qu’il  était  allé  étu¬ 
dier  sur  place.  Grâce  à  lui  fut  créée  et  dévelop¬ 
pée  cette  industrie  qui  permit  à  notre  pays  de 
consommer  un  milliard  d’huîtres  d’une  valeur 
de  200  millions  (1939)  et  d’exporter  '  1.000  tonnes 
par  an  d’huîtres  d’élevage  de  deux  à  trois  ans. 

Il  faut  considérer,  en  ostréiculture,  trois  phases 
qui  constituent  en  fait  trois  industries  exercées  le 
plus  souvent  en  des  lieux  différents  par  des  exploi¬ 
tants  différents  1 :  1°  la  production  du  naissain; 
2"  l’élevage;  3”  l’engraissement  ou  affinage  dont 
les  centres  les  plus  imixirlants  sont  Belon  et 
Maronnes. 

Parmi  les  huîtres,  deux  surtout  sont  comestibles, 
l’huîtro  plate,  oslrca  edulis,  et  la  Portugaise, 
gryphea  angulata,  que  certains  naturalistes  cl  cer¬ 
tains  gastronomes  rejettent  du  groupe  des  liuîtrcs- 

L’huîlre  plate  est  hermaphrodite  dans  le  temps, 
c’est-à-dire  qu’elle  ne  porte  j>as  les  deux  sexes  à  la 
fois,  mais  qu’elle  peut  les  acquérir  successivement 
dans  la  même  année.  H  faut  donc  deux  individus 
pour  qu’il  y  ail  reproduction.  'L’auto-fécondalion 
n’a  pas  lieu.  Les  spermatozoïdes  déversés  dans 
l’eau  viennent  féconder  les  œufs  dans  le  corps 
do  la  femelle.  Les  oeufs  fécondés  restent  dans  la 
cavité  pallidale  en  incubation  et  s’y  transforment 
en  larves  qui  sont  expulsées  par  une  brusque  con¬ 
traction  du  manteau.  L’huître  plate  est  larvipare. 

Les  huîtres  se  reproduisent  de  Mai  h  Aoiït,  c’esf-à 


1.  Nous  avons  puisé  la  plupart  de  ces  ronsoignements  dans 
l’intéressante  thèse  pour  le  doctorat  vétérinaire  do  M,  Lucien 
Ilouia  :  Cotttribulion  à  Vétude  de  V ostréiculture  :  l'huître  de 
Belon  (Paris,  1942)  et  dans  lo  livre  si  docuincnié  de 
G.  Rassos  ;  La  vie  des  huîtres  (Gallimard). 
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à-dire  pendant  les  mois  sans  r.  A  cotte  époque, 
les  'huîtres  sont  blanches  ou  deviennent  ardoisées; 
elles  ne  présentent  pas  de  danger  pour  les  con¬ 
sommateurs,  mais  pour  permettre  la  reproduction, 
la  consommation  est  interdite  pendant  ces  mois. 

La  portugaise,  également  hermaphrodite  alter¬ 
nant,  expulse  soit  des  spermatozoïdes,  soit  des 
ovules.  La  fécondation  se  fait  dans  l’eau.  Elle  est 
donc  ovipare. 

Les  larves  des  deux  espèces  ont  une  coquille  à 
deux  valves.  Le  manteau  se  prolonge  en  dehors  sous 
forme  de  voile  bordé  de  cils  vibratiles. 

L’huître  se  reproduit  dès  les  premières  années; 
elle  peut  émettre,  à  cet  âge,  100.000  larves;  vers 
l’âge  de  4  ans,  elle  en  donnera  1  ou  2  millions.  Sur 
ces  larves  les  pertes  sont  considérables,  5  à  6  larves 
survivent  sur  ce  million. 

Le  naissain  ainsi  formé  est  récolté  soit  sur  les 
bancs  naturels,  soit  dans  les  parcs  où  se  trouvent 
les  huîtres  adultes,  à  l’aide  de  collecteurs.  Ces 
collecteurs  sont  des  tuiles  plates,  disposées  sur  des 
plateaux  de  bois  léger  ou,  mieux,  disposés  en  bou¬ 
quets  fixés  sur  des  piquets  hauts  de  1  m.  à  1  m.  50. 
Les  bouquets,  appuyés  les  uns  contre  les  autres 
pour  mieux  résister  à  l’action  de  la  mer,  forment 
les  «  tracas  ». 

Les  tuiles  sont  sorties  de  la  mer  du  mois  de  Jan¬ 
vier  au  mois  de  Mai.  Elles  ont  été  enduites  de  chaux 
avant  d’être  placées  dans  la  mer  et  cet  enduit  faci¬ 
lite  le  décollage  des  jeunes  huîtres  qu’en  terme  du 
métier  on  appelle  le  «  délroquage  ». 

Le  naissain  recueilli  est  placé  dans  des  caisses  en 
treillage  métallique  très  fin  divisées  en  comparti¬ 
ments.  A  l’abri  de  ses  ennemis,  l’huître  se  déve¬ 
loppe,  sa  coquille  se  durcit. 

Malgré  les  soins,  les  ostréiculteurs  perdent,  cer¬ 
taines  années,  les  trois  quarts  de  leur  récolte. 
Q'iand  on  peut  sauver  50  pour  100  du  naissain,  on 
considère  le  rendement  comme  excellent. 

L’année  suivante,  on  sort  les  huîtres  des  caisses 
et  on  les  place  dans  un  parc  entouré  de  treillage 
galvanisé,  toujours  pour  les  défendre  contre  les 
crabes.  Un  les  laisse  attendre  deux  ou  trois  ans 
et,  de  là,  elles  sont  transportées  dans  un  centre 
d’affinage  dont  les  principaux  so'ilt’  Belon  et 
Marennes. 

L’'huître  y  complétera  son  développement.  H 
suffira  qu’une  huître  adulte  .séjourne  une  saison 
ou  passe,  par  exemple,  d 'Avril  à  Octobre  dans  un 
centre  d’affinage  pour  se  transformer  et  prendre 
la  teinte  cl  la  saveur  qui  caractérisent  sa  prove¬ 
nance.  Les  bassins  d’affinage,  dans  la  région  de 
Marennes,  portent  lo  nom  de  «  claires  ».  Les  huîtres 
y  prennent  cette  coloration  verte  qui  est  duc  à 
une  diatoméc  spéciale,  les  diatomées  constituant 
la  nourriture  principale  des  huîtres. 

Les  huîtres  cultivées  sont  livrées  à  la  consom¬ 
mation  cinq  à  six  ans  après  leur  naissance.  Celte 
longue  période  de  soins  justifie  donc  leur  prix 

? 

Tout  au  long  de  son  développement,  l’huître 
peut  être  la  proie  de  maladies  qui  influent  sur  sa 

Des  pluies  prolongées  qui  abaissent  la  salinité 
de  l’eau,  atrophient  et  cachectisent  l’huître  qui  est 
alors  atteinte  do  ce  qu’on  appelle  le  «  douçain  ». 
Le  gel  à  marée  basse,  laissant  l’huître  à  sec,  est 
|; également  une  cause  de  cachexie. 

Les  huîtres  sont  sujettes  aussi  à  des  épidémies. 
De  1921  à  1927,  une  épidémie  détruisit  95  pour 
100  de  l’effectif.  Les  huîtres  mouraient  grasses  et 
en  pleine  forme.  Les  moins  atteintes  furent  les 
huîtres  de  pèche  provenant  des  bancs  de  Quiberon 
avec  50  pour  100  de  perles.  Par  contre,  les  huîtres 
de  pêche  de  la  rade  de  Brest,  reparquées  à  Belon 


et  dans  le  Morbihan  subirent  jusqu'à  90  pour  100 
de  iKU'tes. 

Pour  expliquer  (utie  épidémie  qui  cessa  brusque¬ 
ment  en  1927,  différentes  hypothèses  furent  émises: 
empoisonnement  .par  les  explosifs,  le  mazout,  dé¬ 
faut  d’aération  des  eaux  déterminant  la  mort  ou 
1  émigration  du  jjlancton,  variations  de  tempéra¬ 
ture;  aucune  de  ces  hypotihèses  ne  put  être  véri¬ 
fiée. 

Enfin  différentes  maladies  parasitaires  ducs  à 
des  bactéries,  à  des  éponges  ou  à  des  vers  perfo¬ 
rant  la  coquille  peuvent  survenir. 

L’huître  a  beaucoup  d’ennemis  parmi  les  bêles 
do  la  mer.  Le  crabe,  l’étoile  de  mer,  le  bigor¬ 
neau,  certains  poissons  tels  que  la  raie,  font  des 
ravages  dans  les  parcs  cl  dans  les  bancs  d’huîtres. 
La  crevette  gri.se  peut  détruire  le  naissain.  D’autres 
animaux  sont  redoutables  pour  F'huître  par  leur 
concurrence  vitale.  C’est  ainsi  que  la  moule  filtre 
beaucoup  plus  d’eau  que  l’huître  cl  lui  dévore  son 
plancton.  Elle  se  reproduit  plus  vite,  envahit  les 
parcs,  étouffe  et  séquestre  l’huître.  On  remédie  à 
ce  danger  en  interdisant  de  parquer  des  moules 
dans  les  parcs  à  huîtres.  Pour  les  mômes  raisons,  il 
est  interdit  de  faire  cohabiter  les  portugaises  avec 
les  huîtres  plates.  A  ce  sujet,  signalons  que  les 
Portugaises  qui  sont  originaires  de  l’embouchure  du 
Tage,  ont  été  amenées  vers  1868  à  l’embouchure  de 
la-  Gironde  par  un  bateau  qui  s’est  échoué  près  de 
la  pointe  de  la  Grave.  La  cargaison  fut  jetée  par 
dessus  bord.  Les  huîtres  firent  des  colonies  cl, 
comme  les  portugaises  filtrent  cinq  fois  plus  d’eau 
que  les  huîtres  plates,  elles  firent  disparaître  ces 
dernières  en  les  affamant.  La  limite  qui  sépare 
les  gisements  naturels  d’huîtres  plates  et  de  portu¬ 
gaises  peut  être  fixée  à  l’embouchure  de  la  Loire. 
Mais,  depuis  cinq  ans,  on  assiste  à  un  phénomène 
qui  déroule  les  théories  scientifiques  sur  la  supério¬ 
rité  vitale  de  la  portugaise;  l’huître  plate  gagne  du 
terrain  vers  le  sud. 

Malgré  les  précautions  prises,  les  pertes  sur  le 
nais.sain  atteignent  50  pour  100.  De  18  mois  à  2  ans, 
elles  tombent  à  10  pour  100.  De  2  à  3  ans,  les  pertes 
sont  de  15  pour  100.  Puis  la  mortalité  croît  avec 
l’âge:  de  3  à  4  ans,  elle  atteint  25  pour  100;  de 
4  à  5  ans,  36  pour  100- 


Quand  l’huître  a  été  affinée,  elle  est  prête  pour 
la  consommation,  mais  avant  son  expédition  elle 
nécessite  encore  quelques  soins. 

Chaque  établis.sement  comporte  un  ou  plusieurs 
bassins  d’expédition  qui,  tout  en  servant  de  dépôt 
de  réserve  d’huîtres,  servent  en  môme  temps  de 
bassin  d’épuration.  Là,  l’huître  arrivant  des  parcs 
se  dépouille  du  sable  cl  de  la  vase  que  renferme  sa 
coquille,  se  dégage  des  impuretés  pour  devenir 
propre  et  pleine  d’eau  limpide.  Ces  bassins  sont 
établis  de  telle  sorte  qu’ils  puissent  être  remplis  par 
la  marée.  Sur  le  fond  du  bassin  les  huîtres  sont 
rangées  par  catégories.  Enfin,  avant  l’expédition, 
les  huîtres  sont  lavées  à  la  lance  ou  bien  par 
paniers. 

Ce  passage  dans  le  bassin  non  seulement  dégorge 
riiiiîlrc,  mais,  de  plus,  l’habitue  à  rester  à  sec  sans 
bâiller.  L’opération  porte  le  nom  de  «  trompage  ». 
Elle  se  fait  en  deux  ou  trois  jours.  Quand  l’huître 
a  reçu  colle  éducation  toute  spéciale,  on  peut  l’em¬ 
baller  et  l’ojxpédier.  Elle  gardera  sa  coquille  fer¬ 
mée.  Tenue  àu  frais,  elle  se  conservera  ainsi  plu¬ 
sieurs  jours  tout  en  gardant  ses  qualités. 

* 

*  * 

Les  risques  de  contamination  de  l’huître  au  cours 
ddi  ces  différentes  manipulations  ont  été  pris  en 
considération.  'L’élevage  artificiel  de  l’huître  a 
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fiiil  l’objet  de  différentes  lois  et  arrêtés:  décret  du 
31  Juillet  1923,  loi  du  12  Août  1934,  décrets-lois 
du  20  Octobre  1935,  décret  du  20  Août  1939. 
L’ostréiculture  est  étroitement  surveillée  et  ce  con¬ 
trôle  est  exercé  par  l’Oflice  scientifique  et 
technique  des  Pèches  maritimes  en  collaboration 
avec  les  Inspecteurs  départemcnta'ux  d’hygiène. 

Le  littoral  a  été  classé  en  zones  salubres  et  insa¬ 
lubres  et  un  périmètre  de  protection  e.xcluanl  les 
usines,  les  lavoirs,  détournant  les  eaux  usées,  assai¬ 
nissant  les  nuisances  de  toutes  sortes  a  été  établi. 
A  cet  o.gard,  la  région  de  la  rivière  de  Bolon, 
notamment,  peut  être  citée  en  exemple  pour  le 
soin  avec  lequel  on  écarta  toute  cause  de  conta¬ 
mination.  Les  ostréiculteurs  et  les  agents  du  con¬ 
trôle  sanitaire,  travaillant  en  liaison,  y  ont  obtenu 
d’excellents  résultats.  Seuls  les  établissements 
d'expédition  et  les  établissements  d’élevage  situés 
on  zdne  salubre,  les  établissements  d’épuration 
peuvent  expédier,  ou  vendre  à  la  consommation. 
Les  bancs  et  gisements  naturels  coquillers  sont  éga¬ 
lement  classés  en  salubres  et  en  insalubres.  Pour 
les  premiers,  les  produits  peuvent  être  livrés  direc¬ 
tement  à  la  consommation  ;  pour  les  seconds,  la 
pècihe  est  interdite.  Les  opérations  de  parcage  et 
d’épuration  sont  également  surveillées.  Le  trans¬ 
port  en  vrac  est  interdit.  Tout  colis  d’huîtres  doit 
porter  un  duplicata  du  certificat  de  salubrité  ou 
une  étiquette  sanitaire.  Sont  saisis  et  détruits  les 
produits  avariés,  corrompus  ou  reconnus  impropres 
à  la  consommation.  Il  en  est  de  même  du  con¬ 
tenu  des  colis  sans  étiquettes  et  des  colis  en  souf¬ 
france.  Certaines  opérations  sont  interdites  :  arro¬ 
sage  et  lavage  à  l’eau  impure,  rafraîchissement 
avec  de  la  glace  impropre  à  la  consommation, 
dépwt  dans  des  emplacements  souillés,  ouverture 
avec  des  outils  malpropres,  exposition  au  soleil. 

-Ainsi  toutes  les  précautions  semblent  avoir  été 
prises  pour  écarter  les  contaminations  et  assu¬ 
rer  à  cet  aliment  d’une  certaine  valeur  nutri¬ 
tive  une  innocuité  aussi  grande  que  possible. 

André  Plichet. 


Intérêts  Professionnels 

O  J’ai  cil  deux  ou  trois  fois  des  difficultés  avec  des 
pharmaciens  refusant  de  délivrer  des  substances  du 
tableau  B  parce  que  l’ordonnance  n’était  pas  faite  sur 
papier  à  en-téte  imprimée. 

Cl  Je  prétends  :  1'  que  cette  eoi-disant  garantie  est 
un  enfantillage  ;  2”  que  nul  texte  de  loi  ne  nous  oblige 
il  avoir  des  feuilles  d’ordonnance  imprimées,  la  seule 
obligation  étant  de  signaler  son  adresse  (bien  entendu 
chiffre  du  toxique  en  toutes  lettres)  ;  3"  qu’en  consé¬ 
quence  une  ordonnance  faite  d’urgence  sur  un  papier 
quelconque  est  valable. 


faudrait  donc  aussi  un  format  spéciall 

Il  Je  voudrais  un  avis  ferme  qui  intéressera  sans  doute 
bien  des  confrères.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique  : 

11  est  incontestable  qu'aucun  texte  de  loi  ou  décret 
n’impose  actuellement  aux  médecins  de  rédiger  leurs 
ordonnances  sur  papier  à  en-tête  imprimée  lorsque  ces 
ordonnances  prescrivent  l’emploi  de  substances  véné¬ 
neuses  inscrites  au  tableau  B  prévu  par  le  décret  du 
14  Septembre  1916. 

Les  prescriptions  relatives  aux  ordonnances  sont  ins¬ 
crites  dans  l’article  20  de  ce  décret,  auquel  renvoie 
l’article  30  en  ce  qui  concerne  les  substances  du  tableau  B. 
L’article  19  avait  énoncé  que  les  pharmaciens  ne  peuvent 
délivrer  les  substances  en  question  que  sur  la  prescription 
d’un  médecin  ;  l’article  20  ajoute  que  «  l’auteur  de  la 
prescription  est  tenu  sous  les  sanctions  prévues  par  la 
loi  du  19  juillet  1845  de  la  dater,  de  la  signer  et  de 
mrniionner  lisiblement  son  nom  et  son  adresse,  d’énoncer 
en  toutes  lettres  les  doses  des  substances  vénéneuses 
prescrites,  et  d’indiquer  le  mode  d’administration  du 

De  plus,  l’article  39  du  décret,  tel  qu’il  a  été  modifié 
par  le  décret  du  20  Mars  1930,  interdit  aux  médecins 
de  rédiger  des  ordonnances  prescrivant  pour  une  période 
supérieure  ft  7  jours  les  substances  du  tableau  B,  lorsque 
h  composition  des  préparations  prescrites  correspond 
aux  conditions  d’interdiction  édictées  par  l'article  pré¬ 
cédent. 

Ces  conditions  sont  les  seules  qui  s’imposent  au 
médecin  en  ce  qui  concerne  les  ordonnances  qu’il 
délivre  prescrivant  l’emploi  de  substance  du  tableau  B. 
(Voir  .4  cet  égard.  Doublet  et  Letourneur,  Code  du 
médecin,  édit.  1937,  n°  (3,  55  ;  Petit  Dictionnaire  de 
Droit  médical,  V'  Ordonnance.)  Il  en  résulte  qu’il  n’est 
nullement  obligé  de  se  servir  de  papier  è  en-tête 
imprimée  ,  on  peut  même  dire  que  l’obligation  de  men¬ 
tionner  lisiblement  sur  l’ordonnance  son  nom  et  son 
adresse  implique  le  contraire,  car  cette  prescription  ne 
se  comprendrait  pas  s’il  était  obligé  d’user  de  papier 
è  en-tête. 

II  n’est  donc  pas  douteux  qu’une  ordonnance  qui 
répond  aux  conditions  de  forme  précitées  est  valable, 
et  que  ce  serait  è  tort  qu’un  pharmacien  refuserait  de 
l’exécuter. 

Ch.  Mont.vl. 


Livres  Noaveaux 


Précis  de  pratique  médicale  :  technique,  diagnostic, 
pronostic,  traitement.  5®  édition  entièrement  rema¬ 
niée,  par  Paul  Savt,  professeur  .à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon,  médecin  des  Hôpitaux.  1  vol.  in-8°  de 
1.426  pages,  avec  79  figures  dans  le  texte  et  14  planches 
eu  couleurs  hors  texte  (Dom  et  CM,  édit.),  Paris.  — 
Prix  :  broché,  270  fr.  ,  cartonne,  300  fr. 

Voici  la  cinquième  édition  d’un  ouvrage  qui,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  a  instruit  de  nombreuses  générations 
d’étudiants  et  de  jeunes  médecins. 

Il  s'agit  essentiellement  d’un  livre  de  clinique  destiné 


il  I  à  guider  l’élève  au  lit  du  malade,  à  lui  enseigner  la 
valeur  respective  des  symptômes,  à  lui  éviter  l’erreur 
qui  consiste  à  ne  pas  différencier  suffisamment  les 
signes  principaux  des  signes  secondaires,  ou  à  placer 
sur  un  même  plan,  dans  la  discussion  d’un  diagnostic, 
les  affections  fréquentes  et  les  maladies  exceptionnelles. 

Ainsi  Paul  Savy  a-t-il  eu  pour  constante  préoccupa¬ 
tion  d’indiquer  la  voie  la  plus  simple  qui,  partant  des 
symptômes  capitaux  et  de  leur  évolution,  doit  conduire 
à  un  diagnostic  logique,  à  un  pronostic  rationnel,  à 
line  thérapeutique  appropriée  dont  seuls  d’ailleurs  ont 
été  retenus  les  cléments  essentiels. 

Chaque  chapitre  consacré  aux  affections  des  divers 
appareils  - —  digestif,  circulatoire,  urinaire,  respiratoire, 
nerveux  —  est  précédé  d'un  bref  exposé  des  procédés 
d’investigation  que  représentent  l'inspection,  la  palpa¬ 
tion,  la  percussion,  I  auscultation.  la  radiographie,  la 
sphygmomanométrie,  etc. 

Enfin  l’ouvrage  se  termine  par  une  importante 
annexe  où  prennent  place  :  le  code  île  déontologie,  la 
technique  des  recherches  élémentaires  de  laboratoire, 
les  régimes,  les  principaux  médicaments  avec  leurs  in¬ 
dications  et  leur  posologie. 

Les  Toxalbumînes,  par  D.  Brocq-Rousseu  et  R.  Fabre 

(Actualités  scientifiques  et  industrielles,  n"  918). 

Exposés  de  toxicologie  et  d’hygiène  industrielle 

publiés  sons  la  direction  de  René  Fabre  (Hermann 
et  Cb),  Paris,  1942. 

Les  poisons  organiques  sécrétés  par  les  animaux,  les 
végétaux  et  les  microbes  sont  très  nombreux,  de  l’acti- 
notoxinc  des  actinies  au  venin  de  serpent,  de  la  rieine 
à  la  phallinc,  des  toxalbnmines  bactériennes  au  poison 
botulique.  Qnelqtics-tins  constituent  pour  l’homme  de 
véritables  dangers,  bien  naturels  ceux-là,  par  opposi¬ 
tion  avec  tous  ceux  qu'il  a  lui-même  créés.  D’autres 
servent  à  préparer  les  agents  thérapeutiques  les  plus 
précieux.  Tons  doivent  être  connus  du  médecin  :  celui-ci 
trouvera  ici  l’essentiel  de  nos  connaissances  présentes 
sur  le  sujet.  Hazard. 

Le  Livre  Blanc.  Formulaire  médical,  édition  1943. 

1  vol.  de  1.080  pages  (U.  Perrier,  3,  rue  Diibriot, 

Paris-4').  —  Prix  :  40  fr. 

La  nouvelle  édition  de  ce  formulaire  vient  de  paraître 
pour  1943.  Elle  contient  : 

Une  revue  des  thérapeutiques  nouvelles  on  précisées 
au  cours  de  l’année  1941  par  le  Prof.  Ilarvicr  et  le 
Dr  Perrault. 

Une  étude  sur  les  rapports  du  médecin  avec  le  fisc. 

436  pages  de  consultations  médicales  ou  figurent  le 
traitement  classique  résumé  ainsi  que  la  liste  des  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  sélectionnées  et  classées  par 
maladies  d’après  leur  composition  on  leur  mode 

273  pages  de  notices  détaillées  sur  ces  mêmes  spécia¬ 
lités. 

L’énumération  intégrale  des  spécialités  inscrites  an 
Laboratoire  national  de  Contrôle  des  Médicaments  avec 
l’indication  de  la  catégorie  de  remboursement  par  les 

Une  documentation  rur  les  principales  stations  hydro¬ 
climatiques  présentées  d’abord  par  ordre  alphabétique, 
puis  par  indication,  ainsi  que  sur  les  principales  cons- 
Itantes  de  l’organisme. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Résultats  des  élections 


Les  premières  élections  depuis  1940  viennent  d’avoir  lieu. 

Ce  fut  l’Ordre  des  Médecins  qui  fut  appelé  à  y  procéder  en 
exéciition  de  la  loi  du  10  Septembre  1940  pour  la  désignation 
des  membres  des  Conseils  départementaux  qui,  à  titre  provi¬ 
soire,  avaient  été  nommés  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et 
à  la  Famille. 

Cette  expérience  de  corporatisme  s’est  effecmée  dans  les 
meilleures  conditions  et  a  révélé  l’esprit  de  solidarité  du  Corps 
Médical  tout  entier  puisque,  d’après  les  renseignements  enre¬ 
gistrés  jusqu’à  présent,  sur  24.946  médecins  inscrits,  20.288 
votèrent,  soit  une  proportion  de  près  de  82  pour  100. 

Peut-être  dans  certains  départements,  les  médecins  n’ont-ils 
pas  eu  un  souci  suffisant  d’appeler,  pour  les  représenter  au  sein 
de  leur  Conseil,  des  médecins  appartenant  aux  diverses  catégo¬ 
ries  de  la  profession,  et  notamment  des  médecins  ruraux. 

Il  appartiendra  aux  nouveaux  Conseils  d’y  suppléer  par  la 
nomination  de  Commissions  Issues  des  diverses  catégories  d’ac¬ 
tivité  médicale  non  représentées.  Ces  Commissions  joueront  au¬ 
près  d’eux  le  rôle  de  conseillers  techniques. 

Les  présidents  des  Anciens  Conseils  départementaux  devront 
convoquer  les  membres  élus  des  nouveaux  Conseils  en  vue  de 
leur  installation.  La  première  réunion  de  ces  Assemblées  devra 
être  consacrée  à  la  désignation  de  leur  président,  à  la  consti¬ 


tution  de  leur  bureau  et  au  tirage  au  sort  du  tiers  de  leurs 
membres  sortants  dans  deux  ans. 

Une  des  premières  tâches  des  nouveaux  Conseils  sera  ensuite 
d’élire  leurs  représentants  au  Conseil  National  de  l’Ordre  des¬ 
tiné  à  remplacer  le  Conseil  Supérieur  actuel. 


Ain.  —  Titulaires.-  MM.  Pélicand  (Bourg),  Couvert  (Bourg), 
Touillon  (Nantua),  Pitre  (Bourg),  Edouard  (Châtillon-sur-Cha- 
laronne),  Dumarest  (Hauteville) ,  Chapuis  (Bourg),  Brette 
(Hauteville),  Girardot  (Bellay).  —  Suppléants;  MM.  Bal- 
livet  Pivonne),  Rigaud  (Saint-Rambert-en-Bugey) ,  Ad.im 
(Bourg). 

Aisne.  —  Titulaires;  MM.  François  (Bohain),  Menu  (Laon), 
Bodson  (Hirson),  Defoug  (Laon),  Delvincourt  (Liesse),  Pierre 
Carrez  (Saint-Quentin),  Coudrain  (Saint-Quentin),  Matry  (Fo- 
lembray),  Toulouse  (Chauny).  —  Suppléants  ;  MM.  Salmon 
(Soissons),  Glorion  (Château-Thierry),  Lenoir  (Saint-Quentin). 

Alpes  Passes-).  —  Titulaires;  MM.  Martin  Pigne),  Jouve 
Pigne),  Caire  (Manosque),  Guérin  (Manosque),  Nalin  (For- 
calquier).  Métrai  (Les  Mées).  —  Suppléants;  MM.  Dragon 
(Oraison),  Escarras  (Castellane) ,  Bergondi  pigne). 

Alpes  (Hautes-).  —  Titulaires;  MM.  Bruyère  (Gap), 
Mayoly  (Gap),  Para  (Chabotres),  Bruas  (Gap),  Rolland  (Gap), 
Lefèvre  Priançon).  —  Suppléants  ;  MM.  Mazet  (Sèvres),  Faure- 
Frac  (Embrun),  Blanc  (Embrun). 

Alpes-Maritimes.  —  Titulaires;  MM.  Figuiera  (Nice), 
Cossa  (Nice),  d’ŒIsnitz  (Nice),  Vian  (Nice),  Carcopino  (Nice), 
Carlotti  (Nice),  Spinetta  (Nice),  Jouglard  (Saint-Etienne),  Le 
Noël  (Nice),  Lapouge  (Nice),  Missimilly  (Nice),  Pilatte 


(Cannes).  —  Suppléants  ;  MM.  Duplay  (Nice),  Balestre  (Nice), 
Julien  (Nice). 

Ardèche.  —  Titulaires;  MM.  Cleu  (Aubenas),  Bourret  Pri¬ 
vas),  Bouvat  (Saint-Perret),  Mondan  (Annonay),  Pargoire  (Au¬ 
benas),  Bouzol  (Le  Chelard).  —  Suppléants;  MM.  Comte  Pri¬ 
vas),  Guiraud  (Annonay),  Cadet  (Tournan). 

Ardennes.  —  Titulaires;  MM.  Baudoin  (Charleville),  Rozey 
(Charleville),  Jeanvoine  (Charleville),  Boissel  (Charleville), 
Vassal  (Charleville),  Bellotte  (Vivier-au-Court) .  —  Suppléants; 
MM.  Gobinet  Pcthel),  Martin  (Revin),  Guérin  (Vouziers). 

Ariège.  —  Titulaires;  MM.  Lestrade  (Foix),  Roquejoffre 
Pamiers),  Brunet  (Foix),  Sicre  (Pamiers),  Roques  (Mirepoix), 
Bonnafous  (Ax-les-Thermes).  —  Suppléants;  MM.  Passet  (Pa¬ 
miers),  Dedieu  (Les  Cabannes),  Masselin  Pamiers). 

Aube.  —  Titulaires;  MM.  Gür  (Troyes),  Dauptain  (Troyes), 
Paris  (Troyes),  Scheid  (Troyes),  Pucheu  Pomilly),  Merat 
(Troyes).  —  Suppléants;  MM.  Hurez  ("Troyes),  Lebeau 
(Bouilly),  Chezalnoël  Plancy). 

Aude.  —  Titulaires;  MM.  Girou  (Carcassonne),  Gibert  (Nar¬ 
bonne),  Artigues  (Narbonne),  Aussiloux  (Narbonne),  Denoit 
(Narbonne),  Cathala  (Caicassonne),  Caizergues  (Bram),  Lapeyre 
(Carcassonne) ,  Tomey  (Carcassonne) .  —  Suppléants  ;  MM.  Fou- 
chet  (Lézignan),  Prax  (Limoux),  Cannac  (Carcassonne). 

Aveyron.  —  Titulaires:  MM.  Garrigues  Podez),  Bonnefous 
Podez),  Virenque  Podez),  Capoulade  (Espalion),  Cochy  de 
Mongan  (Saint-Sernin) ,  Magnes  (Villefranche),  Trémolières  ps- 
palion),  Lagarde  (Decazeville) ,  Couronne  (Laissac).  —  Sup¬ 
pléants;  MM.  Verdier  (Millau),  Enjalbert  Podez),  Charrié 
Podez). 

Bouches-du-Rhône.  —  Titulaires;  MM.  de  Vernejoul 
(Marseille),  Vignoli  (Salon),  Mattéi  (Marseille),  Vamette  (Mar- 
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seille).  Piéri  (Marseille),  Gaston  (MarseiUe),  Bouyala 
(Marseille).  Fiolle  (Marseille),  Combes  (Marseille),  Bocca 
(Marseille),  Bourde  (Marseille),  Recordier  (Marseille).  —  Sup- 
pléants:  MM.  Audicr,  Périot  et  M.  Arnaud  (Marseille). 

Calvados.  —  Titulaires;  MM.  Lccornu  (Caen),  Le  Rasle 
(Caen),  Morice  (Caen),  Haraon  (Caen),  Bureau  (Pont-l'Evê- 
que).  Chaperon  (Caen),  Viel  (Lisieux),  Colombe  (Lisieux), 
Simon  (Caen).  —  Suppléants:  MM.  Mangeais,  Desbouis  et 
Vigot  (Caen). 

Charente.  —  Titulaires;  MM.  Brothier  (Villafagnan),  De- 
cressac  (Angoulême),  André  (Angoulême),  Duroselle  (Angou- 
lême).  Girard  (Confolens),  Trarieux  (Angoulême),  Fontaine 
(Barbézieu),  Barrct  (Angoulême),  Trousset  (Angoulême).  — 
Suppléants:  MM.  Hourtoulle,  Pouget  et  Fétis  (Angoulême). 

Charente-Maritime.  —  Titulaires;  MM.  Barraud  (Chate- 
laillon-Plage),  Jonchères  (Saintes),  Trocmé  (La  Rochelle), 
Monod  (Saintes),  Démarqué  (Rochefort),  Cuzaillet  (Pons),  Tor- 
lais  (La  Rochelle),  Séguinot  (Saintes),  de  Gaye  (Royan).  — 
Suppléants:  MM.  Vialard  (Rochefort),  Dufour  (La  Rochelle), 

Corrèze.  —  Titulaires:  MM.  Laubie  (Brive),  Puyaubert 
(Tulle),  Lacoste  (Tulle).  Bardon  (Brive),  Morelly  (Tulle),  La- 
farge  (Mérignac).  —  Suppléants:  MM.  Surun  (Brive),  Boutot 
(Brive),  Deshors  (Allassac). 

Côtes-du-Nord.  —  Titulaires:  MM.  Codet  (Saint-Brieuc) , 
Prigent  (Saint-Brieuc).  Gautier  (Dinan),  Tessier  (Saint-Brieuc), 
Mutin  (Guingamp),  de  Vulpian  (Saint-Brieuc),  Legrand  Pi- 
nan),  Moy  (Saint-Brieuc),  Dmais  (Saint-Brieuc).  —  Suppléants: 
MM.  Bouguen  (Saint-Brieuc),  Bellec  (Rostrenen),  Royer  (Tre- 

Creuse.  —  Titulaires:  MM.  Brésard  (Guéret),  Faury  (Gué¬ 
ret),  Bordier  (Guéret),  Ladure  (Boussac),  Dupie  (Aubusson), 
Machavoine  (Aubusson).  —  Suppléants;  MM.  Philippon  (Jar- 
nage),  Janicaud  (Guéret),  Butaud  (Bourganeuf ) . 

Deux-Sèvres.  —  Titulaires;  MM.  Guyonnet  (Saint-Maixent) , 
Joubert  (Niort),  Saint-Paul  (Niort).  Laffitte  (Niort),  Gaillard 
(Parthenay),  Clouzeau  (Niort),  Princeteau  (Niort).  Chambatd 
(Parthenay),  Laroche  (Niort).  —  Suppléants:  MM.  Chardon 
(Celles),  Frère  (Argenton-l'Eglise),  Vignalou  (Niort). 

Dordogne.  —  Titulaires;  MM.  Gargaud  (Périgueux),  Per- 
romat  (Périgueux),  Okinczyc  (Le  Buisson),  Perruchot  (Péri¬ 
gueux),  Lafon  (Périgueux),  Lacoste  (Périgueux),  Cassard  (Péri¬ 
gueux).  P.  Rousseau  (Bergerac).  Paul  Delbès  (Périgueux).  — 
Suppléants:  MM.  Serret  (Bergerac).  Semonon  (Excideuil),  Cro- 
zet  (Périgueux). 

Drôme.  —  Titulaires;  MM.  Perrier  (Valence),  Coste  (An- 
neyron),  Kocher  (Valence),  Didier  (Bourg-de-Péage) ,  Rigal 
(Valence),  Anres  (Valence).  Grivet  (Valence),  Rigaux  (Montéli- 
mar).  Robin  (Valence).  —  Suppléants:  MM.  Chevalier,  Seyvet 
(Romans),  Thiers  (Crest),  Eynard  (Bourg-de-Péage). 

Eure.  —  Titulaires;  MM.  Rougeulle  (Evreux),  Vivier 
(Evreux),  Bergouignan  (Evreux),  Clément  (Vernon),  Bettinger 
(Evreux),  Camus  (Bourth),  Champeau  (Breteuil),  Wagner 
(Lieurey),  Louineau  (Evreux).  —  Suppléants;  MM.  Blain  (Ber- 
nay).  Darde!  (Gisors),  Vaillant  (Evreux). 

Finistère.  —  Titulaires;  MM.  Salaün  (Brest),  Le  Couteur 
(Brest),  Phillippon  (Brest),  Pouliquen  (Brest),  Maymou  (Mor¬ 
laix),  Clouard  (Quimper),  Chapel  (Scaer),  Castel  (Daoulas), 
Mevel  (Quimper).  —  Suppléants;  MM.  Cornic  (Douarnenez) , 
Chauvel  (Quimper),  Corre  (Sezum). 

Gard.  —  Titulaires:  MM.  Sollier  (Nîmes),  Vincent  (Nîmes), 
Blanchard  (Uzès),  Reynaud  (Nîmes).  Pichenal  (Nîmes),  Flais- 
sier  (Nîmes),  Villaret  (Nîmes),  Malarte  (Nîmes),  Fabre 
(Nîmes).  —  Suppléants:  MM.  Chambon  (Nîmes),  Damon 
(Nîmes).  Goubert  (Alès). 

Garonne  (Haute-).  —  Titulaires;  MM.  Roques  (Toulouse), 
Caffort  (Toulouse),  Clavelier  (Toulouse),  Riser  (Toulouse), 
Tapie  (Toulouse),  Garipuy  (Toulouse),  Raymond  Sorel  (Tou¬ 
louse).  Bertrand  de  Pibrac  (Toulouse),  Ginesty  (Toulouse), 
Cavalié  (Toulouse),  Bézy  (Toulouse),  Laurentier  fToulouse).  — 
Suppléants:  MM.  Albenque  (Bazièges),  Miginiac  (Toulouse), 
Deumié  (Toulouse). 

Gers.  —  Titulaires;  MM.  Lestrade  (Auch),  Angèle  (Gi- 
mont),  Soubiran  (Auch),  Rivière  (Auch),  de  Sardac  (Lectoure), 
Pujos  (Auch).  —  Suppléants;  MM.  Barthélemy  (Auch),  Les- 
cale  (Auch).  Lasserre  (Auch). 

Hérault.  —  Titulaires;  MM.  Giraud  (Montpellier).  Jean¬ 
brau  (Montpellier) ,  Euzières  (Montpellier) ,  Joseph  Vidal  (Mont¬ 
pellier).  Etienne  (Montpellier),  Lapeyrie  (Montpellier),  Marga- 
rot  (Montpellier),  Coste  (Béziers),  Brémond  (Montpellier).  — 
Suppléants:  MM.  Roux  (Montpellier),  Viallefont  (Montpellier), 
Picheire  (Agde). 

Ille-et-Vilaine.  —  Titulaires  ;  MM.  Marquis  (Rennes), 
Le  Damany  (Rennes).  Brault  (Rennes),  Lamache  (Rennes), 
Chevtel  (Rennes),  Biret  (Rennes),  Abel  Pelle  (Rennes),  Robert 
(Fougères),  Baudet  (Rennes).  —  Suppléants  ;  MM.  Massot 
(Rennes),  Jambon  (Rennes),  Collet  (Montfort-sur-Mer) . 

Indre.  —  Titulaires:  MM.  Barbier  (Châteauroux),  Foltzer 
(Châteauroux) ,  Périnet  (Châteauroux),  Assclin  (Châteauroux), 
Robert  (Issoudun),  Gadaud  (Châteauroux),  Gratier  (Levroux), 
Chauveau  (Châteauroux),  Calas  (Azay-le-Ferron).  —  Sup¬ 
pléants  :  MM.  Peynet  (Châteauroux),  Beauchesne  (La  Châtre), 
Bougarel  (Châteauroux) . 

Indre-et-Loire.  —  Titulaires  ;  MM.  Denoyelle  (Tours), 
Cosse  (Tours),  Desbucquois  (Tours).  Mahoudeau  (Amboise), 
Gaudeau  (Tours).  Wegbecher  (Neuvy-le-Roi),  Antoine  Vialle 
(Tours),  Paul  Vialle  (Tours),  Bonnin  (Tours).  —  Suppléants: 
MM.  Boutin  (Tours),  Magnan  (Tours),  Malet  (Tours). 

Isère.  —  Titulaires;  MM.  Sappey  (Grenoble),  Bisch  (Gre¬ 
noble),  Bonniot  (Grenoble),  Béthoux  (Grenoble),  Arbassier 
(Grenoble),  Fabre  (Virieu-sur-Bourbre) .  Arnaud  (Grenoble), 
Faure-Marguerit  (Les  Abrets),  Gérin  (Rives).  —  Suppléants  : 
MM.  Guedel  (Grenoble),  L.  Bonne  (Saint-Marcellin),  La- 
treille  (Grenoble). 

Jura.  —  Titulaires  :  MM.  Sigaux  (Saint-Claude),  Mermet 
(Lons-le-Saulnier) ,  Michel  (Lons-le-Saulnier) ,  Romand-Monnier 
(Lons-le-Saulnier),  Albertin  (Lons-le-Saulnier),  Sullerot  (Dôle). 
—  Suppléants:  MM.  Billot  (Champagnole),  Prince  (Sellières), 
Girod  (Lons-lc-Saulnier) . 

Loire.  —  Titulaires:  MM.  André  Bérard  (Saint-Etienne), 
Mandy  (Saint-Etienne),  Gignoux  (Saint-Etienne),  Vitaut  (Char- 
lieu),  Barret  (Saint-Etienne),  Lemonnier  (Roanne).  L.  Favre 


(Saint-Etienne).  Deumie  (Saint-Etienne),  Bollet  (Saint-Etienne). 

—  Suppléants  :  MM.  (iiochet-Balmet  (Saint-Etienne),  Perron 
(Saint-Etienne),  Dujol  (Saint-Etienne). 

Loire-Inférieure,  —  Titulaires  :  MM.  Giroire  (Nantes), 
Auvigné  (Nantes),  Favreul  (Nantes).  Joubert  (Nantes) ,  Chau¬ 
veau  (Ancenis),  Baron  (Nantes),  Charbonnel  (Nantes).  Clenet 
(Nort-sur-Erdre),  Bernou  (Châteaubriant) .  —  Suppléants  ; 

MM.  Thoby  (Nantes) ,  Gauducheau  (Nantes) ,  Poumier  (Nantes) . 

Lot.  —  Titulaires  ;  MM.  Redoulès  (Saint-Germain),  Rou- 
gier  (Cahors),  Roudie  (Figeac),  Besse  (Cahors).  Ayrolles  (Bre- 
tenoux),  Segala  (Cahors).  —  Supputants  ;  MM.  Souilhe 
(Gramat),  Cambornac  (Salviac),  Issaly  (Figeac). 

Lot-et-Garonne.  —  Titulaires  ;  MM.  Corcelle  (Agen), 
Dezos  (Agen),  Guy  (Villeneuve),  Albert  Valat  (Agen),  Delmas 
(Agen),  Du  Sault  (Port-de-Penne) ,  Reillac  (Clairac),  J.  Valat 
(Lavatdac),  Esquirol  fils  (Agen).  —  Suppléants  :  MM.  Lau¬ 
rier  (Castelmoron),  Bried  (Agen),  Le  Bayon  (Gex). 

Lozère.  —  Titulaires  ;  MM.  Morel  (Mende),  Joly  (Mende), 
Constans  (Mende),  Aimeras  (Villefort),  Hugonnet  (Mende), 
Gourdon  (Saint-Chély-d'Apcher).  —  Suppléants  :  MM.  Maury 
(Florac),  Vincens  (Saint-Chély-d'Apcher),  M»e  de  Gaudin  de 
U  Grange  (Mende). 

Maine-et-Loire,  —  Titulaires  :  MM.  Desvaux  fils  (Angers). 
Bigot  (Angers).  Testard  (Angers),  Leroy  (Angers),  Clasier 
(Angers),  Gaignard  (Chalon-sur-Loire) ,  Dénéchau  (Angers), 
Naulleau  (Angers).  Gory  (Denée).  —  Suppléants:  MM.  Amsler 
(Angers).  Ménard  (Bécon-les-Granits) .  Mary  (Brissac). 

Manche.  —  Titulaires  :  MM.  Viel  (Cherbourg),  Guillard 
(Coutances),  Vesval  (Granville),  Beschet  (Avranches),  Bourdon 
(Saint-Lô),  Le  Gendre  (Mortain),  Gallegary  (Cherbourg),  de 
Fontbonne  (Saint-Sauveur-Ie-Vicomte),  Lefèvre  (Cerisy-la-Forêt) . 

—  Suppléants;  MM.  Rapilly  (Bréhal),  Chavin  (Saint-LÔ), 
Le  Bunetel  (Cherbourg). 

Marne.  —  Titulaires  ;  MM.  Railliet  (Reims),  Priollet  (Cha- 
lons-sur-Marne) ,  Baye  (Damery),  Bouvier  (Reims),  Quentin 
(Reims),  Guénard  (Epernay),  Jacquinet  (Reims),  Pellot  (Eper- 
nay),  Blérad  (Epernay).  —  Suppléants:  MM.  Rimbert  (Rilly-la- 
Montagne),  Ledoux  (Reims),  Dubois  de  Montreynaud  (Reims). 

Haute-Marne.  —  Tttulaires;  MM.  Molly  (Bourbonne-les- 
Bains),  Sommelet  père  (Arc-en-Barrois) ,  Picot  (Chaumont),  Dau- 
trey  (Vignory),  Cavalier  (Langres),  Chardin  (Saint-Dizier) .  — 
Suppléants  ;  MM.  Bonnet  (Chaumont),  Maillefert  (Chalindrey) , 
Mistarlet  (Chaumont). 

Mayenne.  —  Titulaires  :  MM.  Cœuillez  (Mayenne),  Le 
Basset  (Laval),  Amaudrut  (Laval),  Queinnec  (Laval),  Lefèvre 
(Château-Gontier) .  Aubin  (Laval).  —  Suppléants  :  MM.  Da¬ 
niel  (Gotron),  Mer  (Laval).  Cotlay  (Mayenne). 

Meurthe-et-Moselle,  —  Titulaires  ;  MM.  de  Vezeaux 
de  Lavergne  (Nancy),  Mathieu  (Nancy),  Bodart  (Nancy), 
Mutel  (Nancy).  Gerbaut  (Nancy).  Hamant  (Nancy),  Perrin 
(Nancy),  Guibal  (Nancy),  Rothan  (Toul).  —  Suppléants  ; 
MM.  Cortet  (Nancy).  Aweng  Cœuf).  Tabellion  (Saint-Nicolas). 

Meuse.  —  Titulaires  ;  MM.  Adnet  (Saint-Mihiel) ,  Maillard 
(Commetcy),  Limasset  (Bat-le-Duc) .  Marly  (Ligny-en-Bartois) , 
Pierson  (Saint-Mihiel).  Courtot  (Verdun).  —  Suppléants  : 
MM.  Husson  (Rimbercourt) ,  Bastien  (Void),  Durand  (Verdun). 

Morbihan.  —  Titulaires:  MM.  Denarrie  (Vannes),  Auge 
(Lorient),  Loheac  (Gourin),  Salomon  (Sainte-Ave) ,  Lepipe 
(Lorient),  Griffon  (Vannes),  Saint-Martin  père  (Catnac),  Am- 
phoux  (Vannes).  Mabin  (Theix).  —  Suppléants;  MM.  Wa¬ 
quet  (Auray),"rhibaudet  (Lorient),  Remé  (Plumelec). 

Nord.  —  Titulaires  ;  MM.  Lemaître  (Lille),  Legrand 
(Lille).  Duthoit  (Lille).  Gernez  (Lille),  Vanverts  (Ulle), 
Lepoutre  (Lille),  Losten  (Lille),  Swynghedauw  (Lille),  Coppens 
(Lille),  Leclercq  (Lille),  Nayraç  (Lille),  Piquet  (Lille).  —  Sup¬ 
pléants;  MM.  Delannoy  (Lille),  Laffineut  (Maubeuge),  Lange- 
ron  (Lille). 

Oise.  —  Titulaires:  MM.  Gossart  (Ribecourt),  Baranger 
(Beauvais),  Délié  (Beauvais),  Woimant  (Compiègne),  Chastel 
(Senlis),  Debray  (Cteil),  Graillon  (Métu),  Wurtz  (Compiègne), 
Hallot  (Noyon).  —  Suppléants:  MM.  Fabigon  (Beauvais), 
Tournant  (Compiègne),  Le  Maître  (Senlis). 

Orne.  —  Titulaires:  MM.  Bailleul  (Alençon),  Idoux  (Alen¬ 
çon),  Eltrich  (Alençon),  Limai  (Moulins-la-Marche),  Griveaud 
(Fiers),  Couinaud  (Argentan),  Roux  (Ceaucé),  Louvel  (Tessé- 
la-Madeleine),  Lefrançois  (Fiers).  —  Suppléants;  MM.  Henry 
(Mortagne),  Boulard  (Vimoutiers),  Rousseau  (Alençon). 

Pas-de-Calais.  —  Titulaires:  MM.  Berghe  (Béthune),  Que- 
née  (Béthune),  Leclerc  (Arras),  Château  (Arras),  André  (Saint- 
Paul-sur-Ternoise),  Devulder  (Boulogne-sur-Mer) ,  Vielle  (Lens), 
Brassart  (Arras) ,  Delecourt  (Noyelles-sous-Lens) .  —  Suppléants  : 
MM.  Leroy  (Boulogne-sur-Mer),  Gradel  (Arras).  Stérin 
(Hesdin). 

Puy-de-Dôme.  —  Titulaires:  MM.  Fichot  (Clermont-Fer¬ 
rand),  Merle  (Clermont-Ferrand),  Dechambre  (Clermont-Fer¬ 
rand),  Luton  (Clermont-Ferrand),  Piollet  (Clermont-Ferrand), 
Germain  (Clermont-Ferrand).  Griveaud  (Clermont-Ferrand), 
Durif  (Clermont-Ferrand),  Sahut  (Aubière).  —  Suppléants: 
MM.  Labesse  (Durtol),  Fr.  Bellet  (Montferrand),  Genilliers 
(Sauxillanges). 

Pyrénées  (Basses-).  —  Titulatres:  MM.  Larrieu  (Pau),  Aris 
(Pau),  Saupiquet  (Pau).  Pachot  (Pau),  Malaplate  (Pau),  Lctem- 
bome  (Ciboure),  Melin  (Le  Boucau),  Mercier  des  Rochettes 
(Biarritz),  Lemaison  (Bayonne).  —  Suppléants:  MM.  Leymarie 
(Bayonne),  Parazols  (Pau),  Rubeton  (Bayonne). 

Pyrénées  (Hautes-).  —  Titulaires:  MM.  Dellon  (Tarbes), 
Ducastaing  (Tarbes),  Castets  (Tarbes).  Salles  (Auteilhan),  Mar- 
cassus  (Tarbes),  Verdoux  (Tarbes),  Bergugnat  (Argelès-Gazest) , 
Giaccardy  (Tarbes),  Marcard  (Tarbes).  —  Suppléants;  MM. 
Sempe  (Tarbes),  Desplantez  (Tarbes),  Rotge  (Aureilhan). 

Pyrénées-Orientales.  —  Titulaires;  MM.  Bâillât  (Perpi¬ 
gnan),  Baux  (Perpignan),  Duclos  (Perpignan),  Puig  (Perpi¬ 
gnan),  Jamy  (Perpignan),  Bacou  (Perpignan).  Dalard  (Perpi¬ 
gnan),  Cortade  (Céret),  Saporte  (Perpignan).  —  Suppléants: 
MM.  Pougault  (Maury),  Bcs  (Port-Vendres) ,  Canceil  (Argelès), 

Rhône.  — ■  Titulaires:  MM.  Jean  Gâte  (Lyon),  J.  Passot 
(Lyon).  E.  Paillasse  (Lyon),  R.  Pcycelon  (Lyon),  A.  Ricard 
(Lyon),  L.  Paufique  (Lyon),  L.  Bouchut  (Lyon),  J.  Dechaume 
(Lyon),  G.  Cotte  (Lyon),  J.  Barbier  (Lyon),  J.  Lacroix  (Vil¬ 
leurbanne),  J.  Rosnoblet  (Lyon).  —  Suppléants;  MM.  A.  Bro- 
chier  (Lyon),  P.  Vignard  (Lyon),  L.  Bourrât  (Lyon). 

Saône-et-Loire.  —  Titulaires;  MM.  Prieur  (Chalon-sur- 
Saône).  Durand  (Chalon-sur-Saône),  Renaud  (Aumn),  Ozanon 


(Romenay),  Armand  (Mâcon),  Aubery  (Paray-Ie-Monial),  Com¬ 
bler  (Saint-Bonnet-de-Joux).  Frariet  (Chatolles).  —  Suppléants: 
MM.  Cuilleret  (Mâcon),  Ardisson  (Chalon-sur-Saône),  Chattot 
(Le  Creusot). 

Sarthe.  — ■  Titulaires:  MM.  Langevin  (Le  Mans),  Galloue- 
dec  (Parigné-l'Evêque),  Chartier  (Le  Mans),  Barbet  (Le  Mans), 
Allain  (Teloche),  Plaisant  (Le  Mans),  Pottier  (Le  Mans),  Mor- 
dret  (Le  Mans),  Collière  (La  Ferté-Bernard) .  —  Suppléants: 
MM.  Cheteau  (Le  Mans),  Papin  (Le  Mans),  Baranger  (Le 
Mans) . 

Savoie.  —  Titulaires:  MM.  L.  Blanc  (Aix-les-Bains),  Mas¬ 
son  (Chambéry).  P.  Robert  (Chambéry),  F.  Truchet  (Qiam- 
béry),  F.  Cléret  (Chambéry),  Brachet  (Saint-Sigismond), 
Levaxellaire  (Chambéry),  Merlot  (Albertville),  Ftancons  (Aix- 
les-Bains).  —  Suppléants:  MM.  Belly  (Chambéry),  Forestier 
(Aix-les-Bains),  Clerc  (Saint-Picrte-d'Albigny). 

Savoie  (Haute-).  —  Titulaires;  MM.  Pelloux  (La  Roche), 
Gelas  (Thonon),  Palluel  (Saint- Julien),  Chatieux  (Annemasse), 
Deschamps  (Annecy),  Mcilhan  (Annemasse),  Bonnefoy  (Sallan- 
ches),  Gay  (Saint-Jeoire),  Arnaud  (Passy).  —  Suppléants: 
MM.  Cons  (Annecy),  Tobé  (Passy),  F.  Chevalier  (Thonon). 

Seine-Inférieure.  —  Titulaires;  MM.  Billiard  (Rouen), 
Lessertisseur  (Rouen),  Dessaint  (Rouen),  Samson  (Rouen),  Le¬ 
françois  (Le  Havre),  Gibett  (Le  Havre),  Delgove  (Neufchâtel), 
Cerne  (Rouen).  —  Suppléants:  MM.  Petit  (Rouen),  Lanos  (Le 
Havre),  Paradis  (Rouen). 

Seine-et-Oise.  —  Titulaires  ;  MM.  Hollier  (Epina/-sur- 
Orge),  Larget  (Saint-Germain-en-Laye) ,  Remilly  (Versailles), 
Humbert  (Poissy),  Mackiéwicz  Ouvisy-sur-Orge) ,  Ducuing  (Ver¬ 
sailles).  Breton  (Pontoise).  Aumont  (Versailles),  A.  Bisot 
(Forges-les-Bains) .  Grenier  (Maisons-Laffitte),  Butin  (Pontoise), 
Lebel  (Mantes).  —  Suppléants:  MM.  Reverdy  (Pontoise).  Lu¬ 
mière  (Argenteuil),  Thiel  (Montgeton). 

Seine-et-Marne.  —  Titulaires;  MM.  Tixier  (Rebais),  Puig 
(Choisy  -  en  -  Brie) ,  Philardeau  (Fontainebleau) ,  Delavietre 
(Meaux),  Battesti  (La  Chapelle-la-Reine),  Simon  (Couilly-Pont- 
aux-Dames),  Fontaine  (Melun),  Paley  (Tournan),  Beau  (Mon- 
tereau).  —  Suppléants:  MM.  Dufour  (Meaux),  Alleaume  (Cou- 
lommiers),  Rasse  (Fontainebleau). 

Somme.  —  Titulaires:  MM.  Carton  (Flixécourt) ,  Girard 
(Amiens),  Sourdat  (Amiens),  Baledent  (Amiens),  Poulain 
(Amiens),  Caraven  (Amiens),  Rinuy  (Flesselles),  Macs  (Abbe¬ 
ville),  de  Butler  (Amiens).  —  Suppléants  :  MM.  Devillets 
(Roye),  Perdu  (Amiens),  Leplat  (Amiens). 

Tarn.  —  Titulaires:  MM.  Devoisin  (Albi),  Lapeyre  (Albi), 
Goure  (Albi),  Bonneville  (Mazamet),  Chabbert  (Castres),  Mi- 
mart  (Saint-Pierre-de-Trévisi),  Priou  (Lavaut),  Clermont-Pezous 
(Villefranche-d' Albigeois).  Pigot  (Albi).  —  Suppléants:  MM. 
Reboul  (Castres),  Guilhamon  (Castres),  Petit  (Cordes). 

Tarn-et-Garonne.  —  Titulaires:  MM.  Manhavialle  (Mon- 
tauban).  Caves  (Montauban),  Metic  de  Bellefont  (Montauban), 
Denis  (Montauban),  Pouget  (Cazes-Mondenard) ,  Louis  Boscq 
(Lafrançaise).  —  Suppléants:  MM.  Cleyze  (Montauban),  Roua- 
net  (Moissac),  Pouch  (Montauban). 

Var,  —  Titulaires:  MM.  Lames  (Toulon).  Coulomb  (Tou¬ 
lon),  Longehampt  (Toulon),  Salvetti  (Toulon),  Gauran  (Tou¬ 
lon),  Amalric  (Toulon),  Jourdan  (Toulon),  Jamin  (Toulon). 
Mège  (Toulon).  —  Suppléants:  MM.  Rochas  (Brignoles),  Vil- 
leclaire  (Toulon).  Girard  (Draguignan). 

■Vaucluse.  —  Titulaires:  MM.  Masquin  (Avignon),  Stéfani 
(Avignon),  Tartanson  (Avignon),  Montagard  (Avignon), 
R.  Michel-Béchct  (Avignon),  Bec  (Avignon),  CBarlet  (Avi¬ 
gnon),  Godlewski  (Sorgues),  Girard  (Avignon).  —  Suppléants: 
MM.  H.  Michel-Béchct  (Avignon),  Barre  (Avignon),  Pérol 
(Avignon). 

Vienne,  —  Titulaires;  MM.  Barnsby  (Poitiers),  Le  Blaye 
(Poitiers).  Vincent  (Poitiers),  Quivy  (Poitiers),  Guillaud-Valléc 
(Poitiers),  Perdoux  (Poitiers),  Beauchant  (Poitiers),  Fumeau 
(Poitiers).  Savin  (Poitiers).  —  Suppléants;  MM.  Louis  Fagart 
(Neuvillc-du-Poitou),  Maisondieu  (La  Trémouille),  Ferru  (Poi- 

ViENNE  (Haute-).  —  Titulaires:  MM.  Henri  (Limoges).  Du- 
vetget  (Limoges),  Filhoulaud  (Limoges),  Lory  (Limoges),  Ver¬ 
ger  (Limoges),  Valièrc-Vialex  (Limoges),  Raymond  (Limoges), 
Delhoume  (Pierre-Buffière) ,  Bazert  (Limoges).  —  Suppléants: 
MM.  Durand  (Limoges),  Robin  (Limoges),  Surun  (Bellac). 

■Vosges.  —  Titulaires:  MM.  Laflotte  (Epinal),  Manteaux 
(Epinal),  Algand  (Epinal),  Richaud  (Bulgnevillc) ,  Gauthier 
(Epinal).  Delfourd  (Epinal),  Hutin  (Epinal),  Dclille  (Epinal), 
Durand  (Gérardmer).  —  Suppléants;  MM.  Cornu  (Neufehâ- 
teau),  Thinesse  (Epinal),  Hadot  (Pouxeux). 


Dangers  du  benzolisme. 


Le  Journal  Officiel  du  11  Avril  1943  a  publié  un  arrêté  du 
secrétaire  d'Etat  au  Travail,  donnant  le  texte  d'une  affiche  qui 
devra  être  apposée  dans  les  locaux  de  travail  des  établisse¬ 
ments  dont  le  personnel  est  exposé  à  l'intoxication  benzoljque. 

Cette  affiche  indique  le  danger  du  benzolisme  et  les  moyens 
de  prévention  (visites  médicales  périodiques,  moyens  techniques 
de  prévention,  mesures  d'hygiène  individuelle). 


DÉCRET  N»  763  DU  25  MARS  1943 
modifiant  la  composition  du  Conseil  supérieur  d'hygiène 
publique  de  France, 

du  Conseil  permanent  d’hygiène  sociale 
et  du  Conseil  d'hygiène  publique 
et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine 


Aux  termes  de  ce  décret  du  25  Mars  1943  :  Aux  membres 
de  droit  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène  publique  de  France 
énumérés  dans  l’article  25  modifié  de  la  loi  du  15  Février  1902 
sont  ajoutés  plusieurs  membres  de  droit,  parmi  lesquels  :  le 
directeur  du  laboratoire  national  de  Contrôle  des  médicaments. 


L’article  3  du  décret  n"  3632  du  30  Décembre  1942  insti- 


224 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24  Avril  1943 


N“  16 


tuant  un  Conseil  permanent  d'Hygiène  sociale  est  modifié  ainsi 

«  Le  directeur  de  l'Institut  national  d'Hygiène; 

«  Le  directeur  général  des  Assurances  sociales  et  de  la 
Mutualité  ou  son  représentant  ; 

«  Le  commissaire  général  à  la  Famille  ou  son  représentant  ; 
«  Un  représentant  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène  publique 


Université  de  Paris 


Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuber¬ 
culose  est  organisé  avec  le  concours  du  Comité  National  de 
Défense  contre  la  Tuberculose,  par  MM.  E.  ^.RiST  et  P. 
Ameuille,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  Prof.  F.  Bezan- 
çon  et  J.  Troisier.  de  MM.  J.-E.  Evrot,  P.  Pruvost  et 
P.  Jacob,  de  M‘"®  Dubois-Verlière,  de  MM.  C.  Kudelski, 
V.  Hinault,  H.  Milhiet,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Fauvet. 

Ce  cours,  d'une  durée  de  quatre  semaines,  commencera  le 
lundi  3  Mai  1943,  à  9  h.  30,  à  l’hôpital  Cochin  (Pavillon 
Claude-Bernard).  Il  se  composera  d'exercices  pratiques  et  de 
leçons  magistrales  sur  les  techniques  de  diagnostic  et  de  thé¬ 
rapeutique  en  Phtisiologie. 

Le  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose  met  à 
la  disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou  de  candidats  aux 
postes  de  médecins  de  dispensaire,  désireux  de  suivre  ce  cours, 
un  certain  nombre  de  bourses.  S’adresser  à  M.  Evrot,  directeur 
du  Comité  National,  é-6,  bd  Saint-Michel,  Paris-6®. 

Droits  à  verser,  250  fr.  Inscriptions  reçues  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours  de  10  h.  à  midi  et  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  (Guichet  n®  4). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Marseille. —  M.  Morin. 
agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  est  nommé  provi¬ 
soirement  professeur  de  Physiologie  à  Marseille  (M.  Malméjac. 
transféré). 

Faculté  de  Médecine  de  MontvelUer.  —  M. 
Lapeyre,  professeur  de  Gynécologie,  esc  transféré  dans  la  chaire 
de  Clinique  chirurgicale  (M.  Riche,  retraité). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Année  sco¬ 
laire  1942-1943.  —  Les  concours  suivants  sont  ouverts  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy  entre  les  étudiants  français 
ou  anciens  étudiants  français  de  ladite  Faculté. 

Prix  Alexis-Vautrin:  Mémoire  sur  un  sujet  de  gynécologie, 
y  compris  la  gynécologie  cancéreuse;  l^*"  prix:  3.000  fr.  ; 
2«  prix:  900  fr. 

Prix  Joseph-Rohrner  :  Mémoire  sur  un  sujet  d’ophtalmologie. 
Prix:  2.700  fr. 

Prix  Grand' Enry-pricot :  Mémoire  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë  ou  chronique.  Prix:  1.600  fr. 

Prix  Ritter:  Mémoire  sur  un  tr.avail  original  de  chimie  médi¬ 
cale  et  fait  dans  un  laboratoire  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy.  Prix:  450  fr. 

Prix  Heydenreieh-Parisot  (Médecine  et  Chirurgie)  :  Concours 
entre  les  étudiants  de  la  F.iculté  de  Médecine  de  Nancy  et  les 
docteurs  en  médecine  (imm.atriculés  ou  inscrits  à  la  Faculté  au 
cours  de  l’année  scolaire).  —  Tr.ivail  original  sur  un  sujet  de 
médecine  et  de  chirurgie.  Prix:  300  fr.  l'un. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy  .avant  le  Juillet  1943. 


Concours  et  places  vacantes 

Assistants  d’électro-radiologie  des  hôpitaux 
de  Paris  (8  places).  —  Jury  (ordre  de  tirage  au  sort); 
MM.  Belot,  Dariaux,  Delherm,  Guilbert,  Jacques  Busy,  Or- 
dioni,  Desgrez.  — ■  Médecin  :  M.  Hcuyer;  Chirurgien  :  M. 

Oto  -  rhino  -  laryngologiste  des  hôpitaux  de 
Paris  (1  place).  —  Jury  (ordre  du  tirage  au  sort);  MM. 
Chatelier,  Ombredanne.  Grivoc,  Le  Mée,  Rouget,  Huet,  Hau- 
tant.  —  Médecin:  M.  Lelong;  Chirurgien:  M.  Fèvre. 

Internes  en  médecine  à  Vhospice  départe¬ 
mental  Paul-Brousse,  à  la  Section  hospitalière 
de  VInstitut  du  cancer  et  à  la  Maison  de 
retraite  de  Villejuif.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
d’internes  en  médecine  et,  éventuellement,  la  désignation  d’in¬ 
ternes  provisoires,  s’ouvrira  le  21  Juin  1943. 

Pourront  prendre  part  au  concours:  1®  les  élèves  externes 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  2°  les  étudiants  en  médecine  possédant 
10  inscriptions  de  doctorat. 

Inscriptions  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  Service  de 
l’Assistance  départementale,  !«*■  bureau.  Annexe  Lobau,  esca¬ 
lier  A,  2®  étage,  pièce  233,  du  3  au  15  Mai  inclus. 

Concours  pour  le  recrutement  de  médecins 
adjoints  des  sanatoriums  publics.  —  Par  arrêté 
en  date  du  2  Avril  1943.  un  concours  a  été  ouvert  au  Secré¬ 
tariat  d'Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  pour  le  recrutement 
des  médecins  adjoints  des  sanatoriums  publics. 

Les  épreuves  commenceront  le  7  Juin  1943.  Les  inscriptions 
seront  closes  le  15  Mai  1943.  Le  nombre  des  places  mises  au 

Les  candidats  non  admis  dans  le  cadre  des  médecins  des 
sanatoriums  publics  qui  auraient  cependant  effectué  des  épreuves 
jugées  satisfaisantes  .seront  inscrits  par  les  soins  du  jury  sur 
une  liste  d’aptimde  à  l’emploi  de  médecin  des  dispensaires 
antituberculeux.  Inscriptions  au  Secrétariat  de  la  Santé.  7.  rue 
de  Tilsitt,  Paris. 

Assistant  de  Radiologie.  —  Une  place  est  vacante 
à  l’hôpital  Saint-Joseph.  Adresser  les  candidatures  avec  titres 
et  curriculum  ritte  au  D*"  Gaston  Boulland,  62,  rue  de  la 


Nouvelles  diverses 


Ligue  française  contre  le  Rhumatisme. —  La 
prochaine  réunion  aura  lieu  le  jeudi  27  Mai  1943,  à  10  h., 
à  la  consultation  de  Rhumatologie  de  M.  de  Sèze  (hospice 
de  la  Salpêtrière,  service  de  M.  Haguenau).  Pour  les  pré¬ 
sentations  de  malades  à  communications,  s’inscrire  à  la  Ligue 
française  contre  le  Rhumatisme,  27,  rue  du  Cherche-Midi  (6®). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  A.n'DRé  Pénard  sont  heureux 
il’annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Chrisliane-Angéliiilie  (Plé- 
dcliac.  Côtes-du-Nord.  28  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Maurice  Roux  ont  la  joie  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leurs  fils  Jean-François  (16  Mars  1943, 
1.  rue  de  la  Neva,  Paris-8'). 

— ■  Le  docteur  et  Madame  Claude  Chrétien  sont  heureux 
d’annoncer  la'.lSaissancc  de  leur  fils  Dotniniqtsc  (Romorantin, 
le  2  Avril  1943). 


—  Le  docteur  et  Madame  Justin-Besancon,  François. 
Claire,  Alain,  Lise  et  Laure,  sont  heureux  de  faire  part  de  la 
naissance  de  Pierre  (19  Janvier  1943,  38,  me  Barbet-de-Jouy, 

— ■  Le  docteur  et  Madame  Maurice  Arnoux  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  6.  enfant.  Marie-Françoise 
(Cristallerie  de  Baccarat,  le  10  Avril  1943). 

—  Le  docteur  Robert-Maurice  Pereot  et  Madame,  née 
M.  Désavis,  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur 
fils  Bernard  (Saint-Lizier,  Aricge,  hôpital  psychiatrique,  14  Mars 

—  Le  docteur  ce  Madame  Jean  Boulay-Debertrand  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  nai.ssance  de  leur  fils  Christian 
(Dourd.an,  Scine-et-Oise,  le  27  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  .\f,idame  René  Dacquet  (Marine)  ont  la 
ioie  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Colette  (Villc- 
franche-sur-Saône,  25  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre  Champagne  sont  heureux 
de  faire  pan  de  la  naissance  de  leur  3"  enfant.  Jean-Paul 
(Agen.  6.  rue  Lamennais,  le  15  Avril  1943). 

MarîaoR. 

— -  Le  docteur  René  Dehouck,  chef  des  Services  Hygiène 
et  Santé  de  la  direction  générale  de  la  Légion  française  des 
Combattants,  a  l’honneur  de  f,aire  part  de  son  mariage  avec 
Mademoiselle  Lily  Chalmin,  de  Roubaix.  La  cérémonie  a  eu 
lieu  dans  la  plus  'stricte  intimité  en  l’église  Saint-Louis  de 
Vichy  le  3  Avril  1943. 

Décès. 

—  On  annonce  la  mort  du  docteur  Etienne  Piot,  médecin 
électro-radiologiste  des  Hôpitaux  de  Paris,  radiologiste  de 
l’hôpital  Bretonneau,  décédé  le  27  Mars  1943. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mercredi  14  Avril.  —  M.  Noël:  Les  aménorrhées  hyper- 
hormonales  des  jeunes  jilles.  —  M.  Raymondaud  :  Les  précur¬ 
seurs  dans  Internes  des  hôpitaux  de  Paris.  —  M.  Barbier; 
L'aptitude  professionnelle  des  cardiaques.  —  M.  Albert  :  A  pro¬ 
pos  de  3  cas  de  hernies  diaphragmatiques  gauches  de  l’adulte. 
—  M.  Gourgand  :  A  propos  d’une  épidémie  d’engelures.  — 
M.  Nardin  :  Anémie  hémolytique  aigue  de  l’enfant  avec  hémo¬ 
globinurie.  —  M.  Hakim-Gcd  :  Métrorragies  fonctionnelles 
préménopausiques:  dosages  et  traitements  hormonaux,  — 
M.  dévier;  Contribution  à  l’étude  des  ecchymoses  sous-endo- 
cardiques.  —  M.  Viguier:  Contribution  à  la  pathogénie  et  au 
traitement  des  mégaœsophages.  ~~  M”®  Fossier;  Contribution 
à  l’étude  de  l'asthme  professionnel,  en  particulier  par  le  diazo- 
méthanc.  —  M.  Dubois:  Sur  les  manifestations  osseuses  au 
cours  de  la  neurofibromatose.  —  M.  Larrivé:  Contribution  à 
l'étude  des  ostéoses  métalliques  {cadmium,  plomb,  bismuth). 

Jeudi  15  Avril.  —  M.  Le  Guyader:  De  la  nécessité  de 
soigner  les  dents  chez  l'enfant.  —  M.  Chaussade;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  percuîi-réacîion  de  Moro-Hamburger.  — 
M.  Dirand:  Le  lait  entier  acidifié;  son  emploi  chez  le  nourris¬ 
son  sain  et  le  nourrisson  malade.  —  M.  Chazarain  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  des  entorses.  — 
M.  Maspoli  :  Contribution  à  l’étude  des  coussinets  des  pha- 

Thèses  Vétérinaires. 

Mercredi  14  Avril.  —  M.  Pierrot:  De  la  non-délivrance  chez 
la  vache.  —  M.  Tasso!  :  Technique  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  chez  le  chien.  —  M.  Hagnèrc:  Lt  vitamine  B  en  patho¬ 
logie  et  en  thérapeutique  chez  le  chien. 


REINSEZIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pitites  Annoncts  dans  La  Presse  Médic.ale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve-  d' un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 


pection  du  travail. 

Prix  des  insertions:  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  sig 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale). 
renseignements  et  communtques  se  paient  à  l'avance  et  s 
insérés  8  rf  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®).  •' 


A  vendre  :  poste  ophtalmologie  plein  rendement.  Paris, 
banlieue  imméd.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  Af.,  n®  751. 
Infirmière  diplômée  d'Etat,  27  ans,  sachant  donner  les 


anesthésies,  cherche  situation  (hôpital  ou  clinique  de  préfer.). 
Hcr.  P.  M.,  n«  762. 

Appartement  installe  à  louer,  8  p.  dont  5  pour  habitation. 
Appar.  radiol.  clcctro-mcdic.,  mob.  profess.  rcg.  par.  Ecr. 
P.  AI.,  n®  766. 

Infirmière  diplômée,  sér.  références,  cx-directricc  clinique, 
demande  poste  secrétaire  aupr.  chirurgien,  pouv.  lui  donner 
scs  anesthésies  et  assistances.  Ferait  soins  en  ville.  Ecr.  P.  AI., 

Femme  médecin  cx-interne  hôp.  Paris,  depuis  2  ans 
méd.  prevent.  enfants,  et  mari  gcstionn.iirc  administratif  collec¬ 
tivité,  tous  deux  actuellement  en  fonction,  recherchent  double 
direction  médicale  et  administrative  d’Etablisscmcnt  sanitaire, 
montagne,  mer  ou  toute  région  rurale.  Ecr.  P.  AI.,  n®  770. 

On  demande  représentant  médical  pr  visiter  les  hôpitaux. 
S’adress.  Pharmacie  Bailly  (5®  et.),  15,  r.  de  Rome,  Paris-8'-. 

A  céder  médecin,  important  lab.  analyses  médicales  gdc 
ville  therm.  centre,  mise  au  courant.  Ecr.  P.  AI.,  n®  772. 

Recherche  four  à  stériliser  genre  Poupînel.  Faire  offre 
Docteurs  Danjou-Rousselot,  place  Malherbe,  Caen. 

Jeune  méd.  actif  cherche  remplacement  longue  durée,  suite 
ou  assistance  médicale  ou  chirurgicale  ;  préf.  sur  littoral  ou 
station  thermale.  Ecr.  P.  M.,  n®  774. 

A  céder  bon  poste  medical  dans  petite  ville  de  Bourgogne. 
Ecr.  P.  M.,  n®  775. 

A  vendre  instruments  gynécologie  et  obstétrique.  Ecr. 

Demande  boîte  verres  d'essais,  composition  la  plus  com¬ 
plète  possible,  bon  état.  Ecr.  P.  Al.,  n®  777. 


Jeune  chirurgien  des  hôpitaux  cherche  poste  chirurgical 
à  prendre  ou  reprendre,  ou  place  assist.  aup.  confr.  surchargé 
ou  fatigué.  Ecr.  D^  Duvallon,  à  Lhouméréc-Jonzac  (Ch. -Mar.). 

Recherche  bascule  neuve  ou  d’occasion  pour  peser  des 
malades.  Ecr.  P.  Af.,  n®  779. 

Important  laboratoire  produits  pharmaceutiques,  cherc.  : 
représentants  non  rccensables  possédant  pratique  compl.  de 
prospection  et  visitc.s  médic.  et  ay.  gdc  habitude  rédaction 
correspond.  Ecr.  !*■«  lettre,  réfer.  H.  E.,  à  Contcsse-Publicitc, 
8,  square  Dordogne,  Paris-17‘‘. 

On  demande  spécialiste  en  Pharmacie,  non  rcccnsable, 
pour  relations  professionnelles  av.  les  Autorités  Allemandes. 
Ecr.  U®  lettre,  référ.  L.  E.,  à  Contcsse-Publicitc.  8,  square 
Dordogne,  Paris- n®. 

On  demande  diplômé  en  Pharmacie,  non  rcccnsable.  Ecr. 
Spely,  4,  rue  Cambon,  Paris. 

Visiteur  médical,  secteur  visité  région  Ouest,  recherche 
second  Labo.  Lgues  références.  Ecr.  P.  Af.  n®  782. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le 


F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


A  PROPOS  DES  RELATIONS 

DE 

L’ACNE  ET  DE  LA  SEBORRHEE 

AVEC  L’ÉPILEPSIE 

par  MM. 

Ph.  PAGNIEZ  et  A.  PLICHET 


Au  temps  qui  paraît  déjà  lointain  du  traitement 
de  l’épilepsie  par  les  bromures,  temps  qui  en  réalité 
remonte  seulement  à  vingt-cinq  ans,  il  était  très 
commun  de  voir  des  épileptiques  intolérants  aux 
bromures  et  ayant  en  permanence  la  figure  et  sou¬ 
vent  aussi  le  haut  du  thorax  couverts  d’éléments 
d’acné,  les  uns  restant  au  stade  comédonien,  les 
autres  ayant  abouti  à  la  suppuration,  à  l’indura¬ 
tion,  à  la  nécrose.  Ces  lésions  pouvaient  prendre 
un  développement  considérable  et  l’on  peut  voir  par 
exemple  dans  le  livre  cla.ssique  de  Féré  sur  l’épi¬ 
lepsie  la  photographie  d’un  malheureux  comitial 
dont  le  dos  entier  est  couvert  de  lésions  acnéiques 
à  tous  les  stades. 

Ces  accidents  étaient  mis  à  juste  titre  sur  le 
compte  du  bromure  et  l’on  s’ingéniait  à  les  guérir 
ou  à  en  empêcher  le  développement  par  divers 
moyens  de  régime  ou  de  médication.  Mais  on  doit, 
penson.s-nou.s,  se  demander  s’il  n’existait  pas  chez 
ces  sujets  une  prédisposition  spéciale,  surtout  à  une 
certaine  époque  de  la  vie,  et  si  le  développement 
de  ces  accidents  bromiques  n’était  pas,  au  moins 
pour  une  part,  la  conséquence  d’un  état  acnéique  et 
séborrhéique  particulièrement  fréquent  chez  ces 
sujet. s  et  indépendant  de  toute  bromuration. 

En  effet,  quand  on  observe  avec  attention  de 
nombreux  épileptiques  jeunes  on  est  frappé  de  la 
fréquence  chez  eux  des  états  acnéiques  et  sébor¬ 
rhéiques.  Depuis  que  notre  attention  a  été  attirée 
sur  ce  sujet  et  que  nous  avons  noté  l’existence 
de  ces  accidents  cutanés  chez  nos  malades  nous 
avons  enregistré  leur  grande  fréquence  et  chez 
certains  d’entre  eux  leur  importance.  L’épilepsie 
de  la  puberté  nous  a  paru  se  voir  en  effet  surtout 
chez  ces  sujets  qui  ont  en  permanence  le  front, 
le  nez,  les  joues  huileux  du  fait  d’une  séborrhée 
abondante  ou  qui  ont  les  mêmes  régions  parsemées 
d'éléments  acnéiques  surtout  comédoniens. 

On  peut  objecter  biim  évidemment  qu’il  s’agit 
là  d’une  simple  coïncidence  et  que,  en  réalité,  ces 
réactions  séborrhéiques  sont  très  fréquentes  à  cet 
âge  et  chez  tous  les  sujets.  Nous  ne  croyons  pas 
cette  objection  tout  à  fait  exacte,  car  ce  n’est  pas 
à  cet  âge  seulement  qu’acné  et  séborrhée  se  voient 
chez  les  épileptiques  et,  sans  avoir  fait  de  statis¬ 
tiques  étendues  nous  avons  constaté  que  ces  réac¬ 
tions  cutanées  se  rencontrent  chez  beaucoup  d’épi¬ 
leptiques  jeunes  et  pas  seulement  pubertaires’. 

En  effet,  sur  74  épileptiques  âgés  de  12  à  25  ans 
nous  en  troin  ons  17  présentant  acné  ou  séborrhée, 
ou  les  deux,  soit  une  proportion  de  23  pour  100.  La 
fréquence  .suivant  le  sexe  est  sensiblement  égale 
(sexe  masculin  10;  féminin  7).  Sauf  un,  aucun  de  ces 
malades  n’était  ou  n’avait  été  soumis  à  un  traite¬ 
ment  bromure.  Chez  certains  de  ces  sujets,  la  sébor¬ 
rhée  était  très  accusée,  avec  a.spect  huileux  du  front 


1.  Cette  fréquence  de  l'acné  chez  les  épileptiques  si  elle 
n’a  pas,  à  notre  connaissance,  fait  Tobjet  de  constatations 
spéciales  n'a  pas  cependant  échappé  à  tous  les  observateurs. 
Le  hasard  nous  en  a  mis  sous  les  yeux  ces  derniers  jours 
une  preuve  évidente.  Dans  un  livre  tout  récent  M.  de  Crinis 
(de  Berlin),  étudie  les  variations  d'expression  du  visage  humain 
en  fonction  des  maladies.  Parmi  les  figures  en  couleurs  très 
remarquables  de  l’ouvrage  on  voit  un  type  d'épileptique.  C’est 
une  assez  grosse  fille  blonde  au  fades  empâté...  et  parsemé 
d'éléments  d’acné.  Sans  commentaires... 


et  du  nez.  Dans  un  cas,  chez  un  enfant  mulâtre 
de  10  ans,  il  s’agissait  d’une  séborrhée  sèche  du 
cuir  chevelu,  mais  très  accusée.  Chez  quelques-uns 
de  ces  malades  l’acné  était  très  développée,  entraî¬ 
nant  une  véritable  défiguration. 

Sauf  4,  ces  malades  ont  été  suivis  pendant 
plusieurs  années.  Chez  le  plus  grand  nombre  acné 
ou  séborrhée  ont  persisté  sans  grand  changement. 
Chez  4,  les  accidents  cutanés  ont  continué,  très 
importants.  Chez  les  autres,  d’une  façon  moyenne. 
Dans  trois  cas  l’acné  a  disparu  ou  est  devenue 
insignifiante.  On  n’a  pu  établir  de  relation  entre 
révolution  des  accidents  séborrhéiques,  leur  arrêt 
ou  leur  aggravation  et  la  courbe  des  accidents 
épileptiques.  Ni  parallélisme  ni  alternance  ne 
noua  sont  apparus  à  ce  point  de  vue.  En  effet, 
voici  un  de  nos  malades  qui,  au  début  de  l’obser¬ 
vation,  en  1938,  a  une  légère  acné,  mais  une  sébor¬ 
rhée  très  marquée  du  front  et  du  cuir  chevelu. 
Le  traitement  de  l’épilepsie  donne  un  très  bon 
résultat.  Deux  ans  après  acné  et  séborrhée  sont 
moins  marquées,  mais  en  Décembre  1941,  alors  que 
le  malade  reste  très  bien  et  sans  crises,  l’acné  s’est 
de  nouveau  développée  de  façon  importante,  et 
l’état  reste  le  même  en  Décembre  1942. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  de  25  ans, 
l’épilepsie  a  débuté  à  15  ans.  De  21  à  24  ans  la 
malade  est  sans  crise.  A  ce  moment  une  acné  très 
marquée  nécessite  ■  un  traitement  spécial.  Les  crises 
reparaissent,'  persistent  et  un  an  après  l’acné  est 
toujours  très  développée,  puis  s’atténue  considéra¬ 
blement,  mais  les  crises  initiales  persistent  sans 
changement. 

D’autre  part,  le  traitement  de  l’épilepsie  par  les 
médicaments  usuels,  dont  les  bromures  ont  toujours 
été  exclus,  est  resté  sans  influence  nette  sur  l’évo¬ 
lution  des  manifestations  séborrhéiques  et  acnéiques. 

Indépendamment  de  cette  petite  statistique  éta¬ 
blie  chez  des  sujets  âgés  de  25  ans  et  au-dessous, 
nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  accidents  acnéiques 
importants  chez  des  épileptiques  plus  âgés.  Par 
exemple,  chez  une  femme  d’une  trentaine  d’années 
atteinte  d’épilepsie  à  manifestations  fréquentes  exis¬ 
tait  une  acné  comédon  floride  couvrant  le  visage, 
le  front,  le  haut  de  la  poitrine  et  le  dos. 

Admettant  comme  établi  le  fait  d’une  fréquence 
spéciale  de  séborrhée  et  d’acné  chez  les  épilep¬ 
tiques,  on  est  naturellement  amené  à  chercher  quelle 
en  pourrait  être  la  raison. 

On  peut  d’abord  se  demander  si  la  coïncidence 
d’épilepsie  et  de  séborrhée  ne  traduit  pas  la  réponse 
de  l’organisme  à  une  même  cause  à  laquelle  les 
deux  tissus,  cutané  et  nen'eux,  se  montreraient  sen¬ 
sibles  en  raison  de  leur  origine  commune  neuro- 
ectodermique.  Il  est  facile  de  supposer  ici  une  ac¬ 
tion  hormonale,  pubertaire  ou  autre,  s’exerçant  sur 
les  lipides  des  deux  tissus  pour  en  modifier  la 
constitution  et,  dès  lors,  le  mode  de  réaction.  Dans 
l’état  actuel  do  nos  connaiissances,  semblable  suppo¬ 
sition  est  très  plausible,  mais  reste  gratuite  et  sans 
faits  bien  probants,  croyons-nous,  à  l’appui. 

On  ne  peut  manquer  de  faire  mention  à  ce  sujet 
cependant  de  l’existence  des  neuro-cctodermomes 
(Roger)  et  parmi  celles-ci  de  la  maladie  de  Bour- 
neville  et  Brissaud.  Cette  dernière  comporte  une 
sclérose  tubéreuse  corticale  qui  peut  être  associée 
à  des  crises  d’épilepsie  et  éventuellement,  dans  le 
type  Pringle,  à  des  adénomes  sébacés  de  la  face. 
Les  adénomes  peuvent  même  se  voir  à  l’état  isolé, 
avec  crises  d’épilepsie  (Roger),  mais  l’étude  anato¬ 
mique  a  montré  que  ces  tumeurs  de  la  face  ne 
sont  pas  en  réalité  développées  aux  dépens  des 
glandes  sébacées  mais  constituent  des  formations 
à  prédominance  nævique.  L’existence  de  ces  malar- 
'  dies,  tout  à  fait  exceptionnelles  d’ailleurs,  ne  consti¬ 


tue  dès  lors  aucun  argument  qui  puisse  être  retenu 
dans  l’étude  que  nous  poursuivons". 

Par  ailleurs  il  est  aussi  loisible  de  rappeler  que 
dans  les  deux  états  morbides  qui  nous  intéressent 
on  a  constaté  des  modifications  quelquefois  impor¬ 
tantes  de  la  teneur  du  plasma  en  lipides  et  en 
particulier  en  cholestérol  et  que  ceci  pourrait  être 
invoqué  dans  l’interprétation  que  nous  discutons. 

On  peut  d’autre  part  se  demander  si  les  modi¬ 
fications  lipidiques  cutanées,  bactériennes  et  parisi- 
taires  (demodex)  que  suppose  le  développement  d’une 
séborrhée  étendue  ne  sont  pas  susceptibles  d’exer¬ 
cer  sur  le  système  nerveux  une  influence  qui,  par 
l’intermédiaire  de  modifications  lipidiques  ou  autres, 
serait  capable  de  modifier  les  réactions  élec¬ 
triques  corticales  et  par  là  de  favoriser  la  réali¬ 
sation  d’accidents  épileptiques.  Ici  encore  il  ne 
s’agit  que  de  suppositions  que  rien  ne  vient  étayer. 

Mais  la  question  peut  être  vue  sous  un  autre 
angle  et  entre  épilepsie  et  séborrhée  la  relation  peut 
être  inverse.  En  effet,  le  fonctionnement  des  glandes 
sébacées  est,  comme  celui  de  tout  organe  glandu¬ 
laire,  soumis  à  l’action  du  système  nerveux  et  tout 
un  ensemble  de  recherches  a  été  fait  qui  établit 
l’influence  de  certaines  lésions  du  système  nerveux 
sur  l’importance  et  la  qualité  de  la  sécrétion  sébacée. 
Nous  ne  pouvons  détailler  ici  ces  intéressants  tra¬ 
vaux  et  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer  l’essen¬ 
tiel  d’après  un  mémoire  de  M.  Serrati  (de  Gênes), 
où  se  trouve  exposé  l’état  de  cette  question  à 
laquelle  il  a  apporté  une  contribution  personnelle 
très  importante  par  la  précision  des  méthodes  de 
mesure  qu’il  a  mises  en  œuvre 

Certaines  maladies  nerveuses  s’accompagnent 
d’une  augmentation  importante  de  la  sécrétion 
sébacée.  Cette  augmentation  est  surtout  évidente 
,au  visage  et  s’observe  avec  une  grande  fréquence 
chez  les  parkinsoniens,  où  l’on  a  décrit  un  aspect 
spécial  :  la  «  face  pommadée  »,  avec  aspect  huileux 
extrêmement  accusé  du  faciès.  Des  modifications 
analogues,  bien  que  moins  marquées,  ont  été  signa¬ 
lées  dans  quelques  cas  d’acromégalie  (faciès  onctueux 
—  Borchardt). 

L’augmentation  de  la  sécrétion  sébacée,  mais  uni¬ 
latérale,  a  été  soulignée  aussi  dans  le  syndrome 
thalamique,  du  côté  contro-latéral  (Dejerino  et 
Roussy).  Des  modifications  de  la  sécrétion  sébacée, 
en  plus  ou  en  moins,  ont  été  vues  aussi  dans  des 
cas  de  paralysie  faciale  ou  après  ablation  des  gan¬ 
glions  sympathiques,  etc.  D’après  les  recherches  de 
Serrati,  qui  a  mesuré  pondérnblement  les  quantités 
de  sébum  secrété  au  cours  du  coma  apoplectique, 
la  sécrétion  sébacée  est  augmentée  du  côté  para¬ 
lysé.  Chez  les  hémiplégiques  anciens  elle  est  au 
contraire  diminuée. 

A  s’en  tenir  aux  faits  les  plus  évidents,  à  ceux  qui 
sont  indiscutés,  l’hypersécrétion  des  parkinsoniens, 
si  marquée  chez  certains  de  ces  malades,  impose 
l’idée  que  ces  modifications  sont  en  rapport  avec 
les  lésions  causales  de  la  maladie  et  d’autant  plus 
que  l’hypersécrétion  sébacée  n’est  pas  limitée  au 
visage  mais  s’étend  à  tout  le  corps  (Serrati)  et 
que  l’augmentation  est  plus  accu.séc  du  côté  qui 
est  le  plus  intéressé  par  la  lésion  intra-pyramidale. 

Dès  lors  on  discute  sur  la  localisation  de  la 
lésion.  On  a  pensé  d’abord  que  le  centre  lésé  de  la 
sébopoièse  était  situé  au  niveau  du  noyau  lenti¬ 
culaire  (Sarbo,  Stem),  puis  on  l’a  localisé  dans  la 
paroi  du  3'  ventricule  (Stiefler).  Mais  quelle  que 
soit  la  localisation,  cette  hypersécrétion  est-elle  la 


2.  H.  Roger  cc  Alliez  :  Les  Ncuroectodcrmomes.  La  Preise 
Médicale,  28  Décembre  1935,  2113. 

3.  B.  Serrati  ;  influenza  del  sisiema  nervoso  sulla  secrezione 
sebacea.  Rivista  di  Palotagia  nervosa  e  mentalle,  Novembre 
1938,  377. 
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conséquence  d’une  excitation  du  centre  en  question 
ou  d’un  phénomène  paralytique  ?  La  question  reste 
en  suspens. 

Doit-on  même,  comme  le  pense  Lhermitte,  songer 
aussi  pour  expliquer  les  phénomènes  vaso-moteurs 
et  sécrétoires  chez  ces  malades  à  l’éventualité  d’al¬ 
tération  des  noyaux  sympathiques  bulbaires  ?  La 
chose  est  possible. 

INÎalgré  ces  incertitudes,  de  ce  rapide  aperçu  sur 
une  question  qui  reste  complexe  nous  retiendrons 
que  demeure  un  fait,  à  savoir  que  les  modifica¬ 
tions  considérables  de  la  sécrétion  sébacée  de  cer¬ 
tains  malades  ressortissent  à  des  lésions  du  système 
nerveux  extra-pyramidal  à  des  altérations  des 
noyaux  gris  centraux.  Dans  ces  conditions,  entre 
les  diverses  hypothèses  que  soulève  le  petit  pro¬ 
blème  qui  nous  occupe  celle  d’une  action  du  sys¬ 
tème  nerveux  sur  la  sécrétion  sébacée  chez  les 
épileptiques  reste  la  plus  vraisemblable. 

Nous  ne  prolongerons  pas  davantage  cette  dis¬ 
cussion,  ou  plutôt  cet  énoncé  d’hypothèses.  Nous 
avons  voulu  simplement  attirer  l’attention  sur  une 
particularité  que  présente  l’examen  complet  de  cer¬ 
tains  épileptiques,  estimant  qu’il  y  a  là  une  question 
qui  appelle  de  nouvelles  constatations,  pour  confir¬ 
mer  d’abord  celles  que  nous  avons  faites,  et  aussi 
pour  chercher  si  ces  troubles  cutanés  ne  se  voient 
pas  spécialement  dans  certaines  variétés  d’épilepsie. 

Ainsi  l’acné  et  la  séborrhée  pourraient  peut-être 
avoir  une  valeur  localisatrice  pour  le  siège  de  la 
lésion  épileptogène. 


LA  RADIOTHÉRAPIE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  ABCES 
DU  POUMON 

PAR  IVIM. 

J.  de  BRUX  et  J.  GOURDOU 

(Toulouse) 


Si,  théoriquement,  les  règles  du  traitement  des 
abcès  du  poumon  formulées  par  Sergent  et  Kou- 
rilsky  sont  nettes,  il  n’en  est  pas  souvent  de 
même  en  pratique.  Le  traitement  médical  n’est  pas 
toujours  capable  d’amener  la  guérison  ou  de  per¬ 
mettre  à  l’heure  voulue  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  appropriée.  L’intervention  elle-même  n’est  pas 
toujours  possible;  que  le  processus  suppuratif  soit 
trop  grave,  trop  ancien  ou  de  situation  inaccessible, 
trop  d’abcès  du  poumon  restent  au-dessus  de  toute 
thérapeutique  medicale  ou  chirurgicale. 

Devant  les  résultats  obtenus  par  la  radiothérapie 
dans  les  affections  inflammatoires  superficielles,  de¬ 
vant  les  quelques  succès  dans  les  suppurations  pul¬ 
monaires  rapportés  par  Milani,  Ghimus  et  Daniel, 
nous  avons  tenté,  depuis  deux  ans,  dans  les  ser¬ 
vices  de  Clinique  de  la  Faculté  de  Toulouse,  le 
traitement  radiothérapique  des  abcès  du  poumon. 

Nous  ne  pouvons  rapporter  au  complet  toutes  les 
observations.  Nous  nous  contenterons  de  les  clas¬ 
ser  d’après  les  résultats  obtenus  en  diverses  caté¬ 
gories. 

1°  Excellents  késultats.  —  Guérison  clinique  et 
radiologique  : 

Observation  I.  —  Abcès  putride  de  la  base  gauche  avec 

Radiothérapie  au  trente-neuvième  jour  après  échec  complet 
du  traitement  médical  et  l'impossibilité  du  traitement  chirur¬ 
gical.  Dose  totale,  1.910  r.  Amélioration  très  rapide.  Guéri- 
lon  totale,  clinique  et  radiologique. 

Observation  II.  —  Suppuration  pulmonaire  à  début  pneu- 
nonique  étendue  à  la  presque  totalité  de  l'hémithorax 
îauche.  Echec  du  traitement  médical.  Mauvais  état  général. 

otale,  1.800  r.  Guérison.' 

Observation  III.  —  Suppuration  pulmonaire  de  la  base 
aopathie  aiguë.  Cas  récent.  Radiothérapie  au  vingt  quatrième 


OBSERVATtON  IV.  —  Abcès  aigu  multiple  de  type  bron- 
cho-pneumonique  dû  à  l’inhalation  d'un  brin  d’herbe.  Echec 
du  traitement  médical.  Radiothérapie  deux  ans  après  le  début 
de  la  maladie  et  trois  mois  après  la  découverte  de  l’abcès. 
Guérison  clinique  et  radiologique.  Dose  totale,  1.000  r. 

Observation  V.  —  Abcès  du  lobe  supérieur  droit  évoluant 
depuis  un  mois  et  demi.  Radiothérapie,  1.800  r.  Amélioration 
très  rapide.  Guérison  radiologique  et  clinique. 

2°  Bons  résultats,  mais  séquelle  radiologique: 

Observation  VI.  —  Abcès  volumineux  du  lobe  moyen  du 
poumon  droit  avec  image  hydroaérique.  Traitement  médical. 
Radiothérapie  un  mois  et  demi  après  le  début  à  l’exclusion 
de  toute  autre  thérapeutique.  Trois  séries  de  10  séances  de 
100  r  chacune.  Guérison  clinique.  Persistance  d’une  opacité 
homogène  (tractus  périphérique  d’épaississement  de  la  trame 
à  l’endroit  où  se  trouvait  l’image  cavitaire). 

Observation  VII.  —  Abcès  aigu  putride  à  double  niveau. 
A  la  suire  d’épisode  aigu  de  bronchite  chronique.  Cas  assez 
récent.  Echec  du  traitement  médical.  Radiothérapie  vingt-cinq 
jours  après  le  début.  Deux  séries  de  10  séances  (100  r  par 
séance).  Guérison  clinique.  Persistance  d’une  légère  opacité  à 
l’endroit  de  l’image  cavitaire. 

3°  Amélioration  sans  action  durable  : 

Observation  VIII.  —  Abcès  à  type  d’image  hydroaérique 
de  la  base  du  lobe  supérieur  droit.  Abcès  chronique.  Trois 
séries  de  radiothérapie.  Amélioration  notable  après  les  deux 
premières.  Récidive. 

Observation  IX.  —  Abcès  de  la  base  droite  chez  un 
asthmatique  et  probablement  dilaté  des  bronches.  Améliora¬ 
tion  après  21  séances.  Radiothérapie.  Dose  totale,  2.650  r.  Per- 


4°  Rêsrdtats  nuis  : 

Observation  X.  —  Abcès  à  image  hydroaérique  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit.  Abcès  récent.  Etat  grave.  Traite¬ 
ment  radiothérapique  (13  séances).  Dose  totale,  1.900  r,  inter¬ 
rompue  par  le  malade  qui  quitte  l’hôpital  avec  une  légère 
amélioration  de  l’état  général.  Perdu  de  vue. 

Observation  XI.  —  Abcès  de  la  base  droite  associée  à 
une  pleurésie  enkystée.  Cas  récent.  Sujet  éthylique  et  âgé. 
Radiothérapie  (2  séances  de  175  r).  Décès  malgré  pleuro- 

Observation  XII.  —  Suppuration  diffuse  du  poumon  droit. 
Post-intoxication  barbiturique.  Cas  récent.  7  séances  de  doses 
très  faibles  (30  à  50  r).  Dose  totale,  277  r.  Acuité  extrême  du 

A  l’autopsie,  fonte  purulente  complète  de  la  presque  tota¬ 
lité  du  poumon  droit. 

Ces  cas  sont  trop  peu  nombreux  pour  permettre 
de  juger  complètement  la  méthode.  Cependant, 
ils  sont  suffisants  pour  autoriser  quelques  remar¬ 
ques  : 

Tout  particulièrement,  nous  pensons  pouvoir 
affirmer  la  possibilité  d’heureux  effets  de  l’emploi 
des  rayons  X  dans  le  traitement  des  abcès  du 
poumon  et,  d’autre  part,  l’innocuité  de  la  méthode 
sous  certaines  conditions. 

* 

*  * 

Une  objection  peut  nous  être  faite.  S’est-il  bien 
agi  de  guérison  par  les  rayons  X?  Ne  s’est-il  pas 
agi  plutôt  de  guérison  spontanée?  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  retenir  ici  une  telle 
éventualité.  En  particulier,  nos  observations  de  I  à 
V  sont  véritablement  démonstratives  de  l’efficacité 
de  la  méthode.  On  a  vu  que  la  guérison  des  malades 
n’a  été  obtenue  que  par  la  radiothérapie,  alors  que, 
devant  l’échec  complet  du  traitement  médical  mis 
en  oeuvre  d’une  manière  intensive  durant  un  mois 
et  demi  et  l’impossibilité  du  traitement  chirurgi¬ 
cal,  la  situation  était  désespérée.  De  même,  dans 
les  trois  autres  cas,  l’action  des  rayons  X,  quoique 
moins  spectaculaire,  a  été  très  nette  et  la’  guérison 
est  survenue  à  une  période  où  la  guérison  sponta¬ 
née  ne  pouvait  plus  être  raisonnablement  invoquée. 

Quant  aux  échecs,  la  raison  noua  en  paraît  résider 
dans  la  trop  grande  acuité  du  processus,  dans  son 
ancienneté,  dans  la  déficience  du  terrain. 

Le  mode  d’action  de  cette  thérapeutique  est 
impossible  à  préciser.  L’action  anti-inflammatoire 
des  rayons  X  n’est  pas  encore  élucidée,  mais  on 
peut  affirmer  qu’elle  n’a  aucune  action  microbicide, 
donc  aucune  action  sur  les  germes  des  suppurations 
pulmonaires.  L’action  thérapeutique  paraît  plutôt 
relever  d’une  action  locale  complexe  :  hyperémie 


du  foyer  irradié  activant  l’apparition  d’éléments 
phagocytaires,  action  stimulante  sur  le  système 
réticulo-endothélial,  action  nécrobiotique  sur  les 
tissus  infiltrés  et,  enfin,  d’une  action  plus  générale, 
modification  du  milieu  le  rendant  impropre  à  la 
multiplication  des  germes,  renforcement  des  proces¬ 
sus  de  défense  de  l’organisme.  Tous  ces  mécanismes 
doivent  intervenir  dans  l’action  des  rajmns  X  sur 
lès  suppurations  pulmonaires. 

* 

*  ♦ 

Sur  les  12  cas  traités,  nous  n’avons  eu  à  relever 
aucun  accident  durant  le  cours  du  traitement  ou 
postérieurement,  et  cela  même  dans  les  cas  graves. 
Tout  au  plus  avons-nous  noté  quelques  incidents 
tels  que  nausées,  vomissements,  légère  fatigue  sui¬ 
vant  les  séances  d’irradiation  ou  après  un  certain 
nombre  de  séances,  petites  réactions  thermiques 
(réactions  d’ailleurs  salutaires,  le  plus  souvent  sui¬ 
vies  d’une  amélioration),  incidents  absolument  né¬ 
gligeables  en  comparaison  des  effets  heureux  de  la 
méthode.  Enfin,  il  est  à  noter  que  dans  les  insuc¬ 
cès,  si  les  rayons  X  se  sont  révélés  inopérants,  ils 
n’ont  paru  aucunement  aggraver  le  cours  du  pro¬ 
cessus. 

L’innocuité  de  la  méthode  est  conditionnée  avant 
tout  par  l’application  stricte  de  la  loi  primordiale 
en  radiothérapie  anti-inflammatoire  :  nécessité  de 
doses  inversement  proportionnelles  à  l’acuité  infec¬ 
tieuse.  (L’on  évite  ainsi  les  accidents  graves  que 
l’on  avait  pu  redouter  autrefois,  à  l’époque  où  l’on 
employait  indifféremment  des  doses  fortes.)  C’est 
dire  que  nous  avons  employé  une  dose  de  rayonne¬ 
ment  d’autant  plus  faible  que  le  processus  suppu¬ 
ratif  pulmonaire  était  plus  aigu. 

Ici  apparaît  la  nécessité  de  définir  chaque  fois 
d’une  manière  précise  la  variété  d’abcès  du  pou¬ 
mon  devant  laquelle  on  est  en  présence  avant  d’en¬ 
voyer  le  malade  au  radiothérapeute. 

La  division  qui  s’impose  est  celle  en  abcès  aigus 
et  abcès  chroniques.  Les  premiers  sont  très  radio¬ 
sensibles;  d’assez  faibles  doses  pourront  suffire  pour 
entraîner  la  guérison  ou  tout  au  moins  les  doses 
employées  devront  être  progressives;  les  seconds  — 
vieux  abcès  enkystés  ou  pyoscléroses  —  sont  beau¬ 
coup  moins  sensibles  et  demanderont  des  doses  plus 

Compte  tenu  de  cette  division  —  et  dans  chacune 
des  catégories  sous  condition  d’une  irradiation 
adaptée  à  l’intensité  évolutive  du  processus  —  tous 
les  abcès  sont  justiciables  de  la  méthode. 


Nous  ne  voulons  pas,  et  pour  cause,  nous  livrer 
à  des  considérations  techniques  sur  la  méthode. 
Nous  rapportons  seulement  ici  la  technique  rœnt- 
genthérapique  qui  a  été  utilisée  dans  nos  observa¬ 
tions,  telle  qu’elle  a  été  fixée  par  MM.  Marquès  et 

Irradiation  précoce.  Séances  nombreuses  et  rap¬ 
prochées:  une  séance  chaque  deux  à  quatre  jours 
(tous  les  deux  jours  en  moyenne). 

Nombre:  10  à  21  séances  par  série.  Pour  deux 
malades  chez  qui  l’intervention  chirurgicale  n’avait 
pas  été  possible,  3  séries  de  10  séances. 

Radiothérapie  pénétrante:  180  kw. 

Filtre:  1  mm.  Cu. 

Distance  anticathode  peau:  40  cm. 

Dose  de  rayonnement  à  la  peau  (évaluée  en  r), 
de  25  à  200  r  (en  moyenne  100  à  150  r). 

Doses  totales,  de  175  r  à  2.100  r  et  2.650  r  dans 
un  cas. 

Irradiations  localisées  sur  le  foyer  suppuratif 
(après  repérage  radiologique  face  et  profil)  alter¬ 
nativement  champ  antérieur  et  postérieur. 

Les  doses  de  rayonnement,  le  nombre  et  la  fré¬ 
quence  des  séances  ont  été,  pour  chaque  cas,  fonc¬ 
tion  de  la  variété  de  l’abcès  et  des  réactions  du 
malade. 

Nous  avons  employé  sans  accident  la  radiothéra¬ 
pie  concurremment  à  la  thérapeutique  médicale 
habituelle  des  abcès  du  poumon. 

Il  n’existe  aucune  incompatibilité  entre  les 
rayons  X  et  les  médicaments  ordinairement  utili¬ 
sés  :  alcool  intraveineux,  sulfamides,  benzoate  do 
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soude.  En  ce  qui  concerne  l’arsenic,  l’iode,  le  sul- 
farsénol,  l’incompatibilité  signalée  par  certains  au¬ 
teurs  nous  paraît  sujette  à  révision. 

Seules  les  thérapeutiques  de  choc  nous  semblent 
contre-indiquées. 

Quant  à  la  chirurgie,  rien  ne  l’oppose  à  la  radio¬ 
thérapie.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  l’acte  opé¬ 
ratoire,  s’il  s’avère  nécessaire,  ne  sera  pas  gêné, 
mais,  au  contraire,  facilité  par  l’irradiation  prépa¬ 
ratoire.  L’on  peut  également  concevoir  dans  cer¬ 
tains  cas  Tutilité  d’une  irradiation  postopératoire. 


*  * 

S’il  est  encore  trop  tôt  pour  conclure  de  manière 
définitive,  dès  maintenant  nos  propres  résultats 
venant  s’ajouter  à  ceux  que  nous  avons  recueillis 
dans  la  littérature  permettent  de  dire  que  la  rcent- 
genthérapie  des  abcès  du  poumon  présente  une  effi¬ 
cacité  certaine  et  une  innocuité  complète  sous  cer¬ 
taines  conditions  bien  précises. 

Aussi  pensons-nous  que  le  traitement  par  les 
rayons  X  des  abcès  du  poumon  est  à  mettre  en 
œuvre  chaque  fois  que  possible,  de  façon  précoce, 
concurremment  au  traitement  médical. 

Son  indication  essentielle  est  représentée  par  l’ab¬ 
cès  aigu,  durant  la  période  dite  médicale  du  trai¬ 
tement  des  abcès  du  poumon.  Il  est  bien  entendu 
—  et  c’est  là  un  point  essentiel  —  que  la  mise  en 
œuvre  de  cette  thérapeutique  radiothérapique  ne 
doit  en  aucune  façon  retarder  l’acte  chirurgical  en 
dehors  de  ses  délais  habituels,  si  celui-ci  s’avérait 
nécessaire  et  possible.  Son  emploi  dans  les  abcès 
passés  à  la  chronicité  est,  par  contre,  beaucoup 
plus  aléatoire. 

(Travail  des  Cliniques  médicales  [Prof.  Dalous 
et  Prof.  Tapie].) 


LA  MATIÈRE  PREMIÈRE 

DES 

MÉDICAMENTS 

OPOTHÉRAPIQUES 

RÉCOLTE  -  CONTRÔLE  —  TRANSPORT 
PAK  MM. 

André  et  Maurice  CHOAY 


L’emploi  de  plus  en  plus  général  des  médica¬ 
ments  opothérapiques  nous  a  semblé  justifier  la 
description  sommaire  des  premiers  temps  de  leur 
préparation  :  prélèvement  des  organes  qui  leur 
servent  de  matière  première,  contrôle  de  ces 
organes,  transport  du  lieu  de  l’abatage  au  labora¬ 
toire  où  commence  le  traitement. 

I.  Récolte.  —  1°  Lieu  de  la  récolte.  —  Elle  est 
normalement  pratiquée  sur  les  lieux  du  sacrifice 
des  animaux,  c’est-à-dire  aux  abattoirs.  Paris  pos¬ 
sède  deux  grands  abattoirs  :  La  Villette,  qui  sera 
peut-être  un  jour  modernisé,  et  le  groupe  Vau- 
girard-Brancion,  plus  récent;  l’un  de  ses  pavillons, 
celui  de  la  Boucherie  Centrale  des  Hôpitaux,  mérite 
une  mention  spéciale  pour  son  aménagement  en 
vue  d’un  travail  industriel  à  la  chaîne.  Partout 
ailleurs  les  bouchers  abattent  dans  des  «  échau- 
doirs  »  individuels,  où  sont  prélevés  les  organes 
destinés  à  l’opothérapie.  Par  contre,  c’est  dans  un 
local  différent  qu’ils  sont  disséqués  et,  éventuelle¬ 
ment,  congelés. 

2°  Personnel  récoltant.  —  Ce  furent  longtemps 
et  exclusivement  des  employés  instruits  et  sur¬ 
veillés  par  les  fabricants  de  produits  organiques, 
.sous  la  responsabilité  directe  de  ces  derniers.  La 
récolte  tend  à  passer  actuellement  aux  mains  de 
récolteurs  professionnels,  industriels  de  la  boucherie 
spécialisés  dans  ce  travail. 

3°  Mode  opératoire.  —  Nous  prendrons  pour 
exemple  le  cas  des  bovins,  qui  alimentent  aujour¬ 
d’hui  presque  seuls  les  abattoirs  parisiens. 

L’animal  est  abattu  à  la  masse,  puis  les  réflexes 
sont  supprimés  par  destruction  des  centres  bul¬ 


baires  et  médullaires  supérieurs  au  moyen  d’un 
jonc  introduit  par  l’orifice  de  fracture.  Saigné  aus¬ 
sitôt  après,  l’animal  est  dépouillé  de  sa  peau,  puis 
suspendu  par  les  jarrets  au  plafond  de  l’atelier  et 
largement  ouvert  du  pubis  à  la  tête. 

Au  cours  de  l’éviscération,  le  pancréas  est  libéré 
de  ses  connexions  en  prenant  soin  de  ne  pas  blesser 
le  foie.  Rappelons  ici  qu’un  pancréas  de  bœuf  pèse 
en  moyenne  250  g.  et  fournit  environ  250  unitâs 
d’insuline,  soit  en  chiffres  ronds  deux  flacons  de 
100  unités  par  bœuf  abattu.  Rappelons  également 
qu’une  loi  d’Octobre  1940  prescrit  aux  bouchers, 
dans  les  grands  centres  d’abatage,  de  laisser 
prélever  les  pancréas  de  bovins  par  les  récolteurs 
agréés  des  services  vétérinaires  et  disposant  d’ins¬ 
tallations  permettant  une  congélation  rapide. 

Après  le  pancréas  peuvent  être  recueillis  le  foie, 
la  rate  et  éventuellement  les  ovaires,  puis,  sur  la 
carcasse  toujours  suspendue,  les  surrénales  et  les 
thyroïdes,  qu’un  décret  d’Octobre  1941  a  mises 
obligatoirement  à  la  disposition  des  fabricants  de 
produits  opothérapiques,  ainsi  que  l’hypophyse. 

Cette  dernière  est  prélevée  après  ouverture  de 
la  tête,  fendue  à  coups  de  tranchet  dans  un  plan 
sagittal,  en  s’efforçant  d’éviter  la  selle  turcique, 
d’où  la  glande  est  énucléée  avec  sa  capsule  dure- 
mérienne  '.  Nous  rappellerons  ici  qu’une  hypophyse 
de  bœuf  pèse  en  moyenne  2,40  g.  dont  2  g.  pour 
le  lobe  antérieur  et  0,40  g.  pour  le  lobe  postérieur, 
celui-ci  fournissant  environ  8  cg.  de  poudre,  soit 
théoriquement  160,  en  fait  une  centaine  d’unités 
ocsdociques. 

La  place  nous  manque  pour  décrire  avec  quelque 
détail  les  principaux  organes  utilisés  en  opothérapie 
et  nous  nous  contenterons  de  présenter,  sous  forme 
de  tableau  synoptique,  les  poids  moyens  de  ces 
organes  pour  chaque  espèce  animale. 


1°  Identité.  —  Les  erreurs  d’identité  sont  mainte¬ 
nant  très  rares,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  para¬ 
thyroïdes,  qu’il  convient  de  vérifier  fréquemment 
par  un  examen  histologique,  surtout  chez  le  bœuf. 

2“  Nombre  et  poids.  —  Leur  contrôle  n'est  pas 
seulement  une  opération  marchande,  car  les  organes 
vendus  à  la  pièce  ont  une  tendance  à  se  multi¬ 
plier...  par  scissiparité,  et  les  organes  vendus  au 
poids  à  entraîner  avec  eux  jusqu’à  50  et  70  pour  100 
de  déchets  :  tis.su  cellulo-grai&seux  suivant  la 
thyro'ide,  méso  ou  même  trompe  accompagnant 
l’ovaire,  vastes  lambeaux  dure-mériens  ou  fragments 
osseux  alourdi-s-sant  l’hypophyse. 

3"  Etat  sanitaire.  —  Le  contrôle  sanitaire  est 
effectué  par  l’inspection  vétérinaire  avec  une 
conscience  donnant  toute  sécurité.  Tout  au  plus 
avons-nous  écarté  quelques  adénomes  de  la 
thyroïde,  quelques  hypophyses  kystiques  et,  plus 
souvent,  d’énormes  kystes  ovariens,  volontiers  pro¬ 
posés  quand  l’ovaire  est  vendu  au  poids. 

4°  Asepsie.  —  Elle  est  irréalisable  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles  de  l’abatage  et  de  la  récolte.  Pour 
nous  en  rapprocher  autant  que  possible,  nous  nous 
efforçons  de  prélever  l’organe  avec  le  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  l’entoure,  sans  toucher  au  tissu  glandulaire, 
puis  de  le  transporter,  ainsi  protégé  des  contacts 
.suspects,  jusqu’au  local  où  une  dissection  correcte 
peut  l’extraire  de  sa  gangue  dans  des  conditions 
voisines  de  l’asepsie. 

5°  Fraîcheur.  —  Cette  qualité,  la  principale,  ne 
semble  pas  susciter  l’intérêt  qu’elle  mérite.  Si  l’on 
réprouve  la  putréfaction,  heureusement  fort  rare,  il 
semble  que  soit  mésestimée  l’importance  de  l’auto- 
lyse  que  subissent  trop  souvent  les  organes  fournis 
à  l’industrie.  Et  les  «  glandes  »  livrées  par  le  com¬ 
merce  sont  souvent  de  belles  pièces  de  boucherie, 
mais  parfaitement  dépourvues  d’activité  thérapeu¬ 


POIDS  MOYENS  DES  PRINCIPAUX  OHOANES  UTILISÉS  EN  OPOTHÉRAPIE  (Poids  RCtS  CR  grammCS). 


Thyroïde . 

Parathyroïde . 

Surrénale . 

Hypophyse . 

Pancréas  . 

Foie . 

BOVINS 

EQUINS 

OVINS 

PORCINS 

8  à  10 

0,20  (?) 

10  à  12 

2  à  2,50 

10  à  12 

200  à  300 

5.000  à  7.000 

10  à  12 

0,08  à  0,10 

12  à  15 

2  à  2,50 

60  à  100 

250  à  300 

4.000  à  5.000 

1,50  à  2 

1,50  à  2 

0,50  à  0,70 

20  à  30 

500  à  700 

5  6  6 

2  îî  2,50 

0,20  à  0,30 

8  à  10 

60  à  80 

1.200  à  1.500 

Ce  tableau  peut  être  rapproché  de  celui  qu’a 
publié  récemment  l’un  de  nous'  sur  la  teneur 
en  hormones  des  principales  glandes  endocrines. 

La  récolte  des  organes,  que  nous  venons  de 
décrire  dans  ses  grandes  lignes,  est  minutieusement 
réglementée  par  un  arrêté  préfectoral  d’Août  1942, 
dont  il  serait  souhaitable  que  les  prescriptions 
fussent  exactement  appliquées.  Le  texte  exige  la 
propreté  des  vêtements,  des  instruments  et  des 
mains  de  l’opérateur,  qui  est  tenu  de  déposer  les 
organes,  à  mesure  de  leur  prélèvement,  dans  des 
récipients  métalliques  faciles  à  nettoyer  ;  un  dis¬ 
positif  de  réfrigération  doit  être  prévu  pour  la 
période  chaude.  La  cueillette  des  organes  devrait 
être  pratiquée  au  fur  et  à  mesure  des  abatages. 
La  dispersion  du  travail  dans  des  dizaines  de  boxes 
souvent  fort  éloignés  les  uns  des  autres  rend  mal¬ 
heureusement  la  chose  impossible,  et  les  organes 
sont,  en  fait,  prélevés  dans  l’ordre  géographique 
do  la  tournée  du  récolteur,  mais  toujours  après  le 
passage  de  l’inspecteur  sanitaire. 

Les  récipients,  garnis  du  produit  de  la  récolte, 
sont  ensuite  transportés  dans  un  local  spécial,  dis¬ 
tinct  des  échaudoirs,  et  que  le  récolteur  doit  obli¬ 
gatoirement  posséder.  Dans  ce  local,  dont  l’arrêté 
précise  les  détails  d’aménagement  en  vue  d'obtenir 
la  propreté  indispensable,  les  organes  sont  soigneu¬ 
sement  disséqués,  puis,  en  attendant  leur  transport 
au  laboratoire,  ils  sont  congelés  dans  l’appareil  que 
doit  nécessairement  comporter  l’installation. 

H.  Contrôle.  —  Pratiqué  personnellement  par 
l’un  de  nous  pendant  une  dizaine  d’années,  le 
contrôle  porte  sur  les  points  suivants  : 


1.  A.  Choay;  La  matière  médicale  des  préparations  hypo¬ 
physaires.  La  Presse  Métlteaie,  1923,  n»  11,  123. 

2.  A.  Chcay:  Quelques  données  sur  la  teneur  en  hormones 
des  principaux  organes  endocriniens.  La  Presse  Médicale,  1942, 
n»  50.  611. 


tique  :  pancréas  lamentablement  pauvres  en  insu¬ 
line,  hypophyses  vidées  de  leurs  hormones.  Le 
recours  tardif  à  la  congélation  ne  fait  qu’aggraver 
la  chose  :  malgré  le  préjugé  populaire  suivant  lequel 
le  froid  «  rafraîchit  »  la  viande,  la  congélation  ne 
rend  pas  aux  organes  les  hormones  détruites. 

La  vérification  organoleptique  de  la  fraîcheur 
réclame  une  grande  habitude,  chaque  ti.ssu  ayant 
sa  façon  particulière  de  changer  d’aspect  en  vieil¬ 
lissant.  Le  contrôle  est  plus  facile  et  plus  exact 
quand  il  existe  un  titrage  chimique  ou  biologique 
des  principes  actifs. 

III.  Transport.  —  A  l’époque  où  les  abattoirs 
parisiens  fournis-saient  une  masse  d’organes  suffi¬ 
sante  pour  alimenter  presque  à  eux  seuls  la  fabri¬ 
cation  des  produits  opothérapiques  français,  la 
question  du  transport  se  posait  à  peine.  Sans  doute 
pan^enait-il  à  Paris  des  organes  en  provenance  de 
Hollande  ou  d’Amérique,  et  ces  derniers,  pré¬ 
levés  et  congelés  sur  place  au  cours  du  travail 
d’abatage  à  la  chaîne,  étaient  parfois  humiliants 
pour  la  technique  française  en  ce  sens  qu’au  terme 
do  leur  long  voyage  ils  arrivaient  plus  riches  en 
hormones  que  des  organes  abandonnés  douze  ou 
vingt  heures  sur  les  pavés  de  La  Villette  avant  d’être 
plus  ou  moins  mis  en  glacière  et  finalement  livrés 
comme  un  banal  produit  de  triperie. 

Les  circonstances  actuelles  imposent  l’économie 
en  matière  de  transport  et,  comme  la  viande  sur 
pied  demande  quatre  ou  cinq  fois  plus  de  wagons 
que  la  viande  abattue,  les  abatages  à  Paris  sont 
diminués  à  l’extrême  au  profit  de  l’activité  des 
centres  d’abatage  provinciaux  des  régions  d’éle¬ 
vage. 

Le  transfert  des  organes  récoltés  dans  ces  centres 
entraîne  la  nécessité  de  les  fixer  sur  place. 

A  juste  raison,  la  loi  interdit  l’emploi  d’anti- 
I  septiques,  dangereux  et  d’ailleurs  inefficaces,  de 
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môme  que  le  salage.  L’immereion  dans  l’alcool  ou 
l’acétone  ne  valent  que  pour  de  très  petits  organes. 
En  fait,  il  n’est  qu’un  moyen  de  stabiliser  les 
organes  :  la  congélation  rapide  à  très  basse  tem¬ 
pérature.  Aussi  l’un  do  nous”  s’efTorce-t-il  depuis 
doux  ans  d’appliquer  au  cas  des  organes  les  trois 
maillons  classiques  de  la  chaîne  frigorifique  :  congé¬ 
lation  sur  les  lieux  de  l’abatage,  transport  à  basse 
température,  entreposage  frigorifique  près  des 
contres  d’utilisation. 

1°  Congélation.  —  Elle  vise  à  protéger  les  tissus 
de  l’oxydation,  de  l’autolyse,  dont  nous  ne  rappel¬ 
lerons  pas  les  méfaits,  et,  bien  entendu,  des  pro¬ 
cessus  microbiens. 

Cette  protection  n’est  réelle  qu’à  très  basse  tem¬ 
pérature,  au-dessous  de  — ^20°,  et  si  l’on  veut  qu’elle 
exerce  à  temps  ses  effets  il  convient  de  pratiquer 
la  congélation  immédiatement  après  l’abatage  et  de 
la  mener  très  vite,  la  totalité  de  l’organe  attei¬ 
gnant  dès  que  possible  la  température  souhaitable 
de  — 20“. 

La  congélation  brusque  évite  en  outre  la  forma¬ 
tion  de  grands  cristaux  de  glace  qui  désorganisent 
les  tissus,  tandis  que  la  formation  de  micro-cristaux 
n’entraîne  qu’un  minimum  d’altérations. 

Les  conditions  requises  :  congélation  au-dessous 
de  — 20°  en  moins  d’une  heure,  sont  réalisées  au 
moyen  d’un  appareil  agissant  par  contact  direct  de 
plaques  réfrigérées  à  — 30°.  Ce  «  congélateur  d’or¬ 
ganes  »  comporte  un  compresseur  à  haut  rendement 
et  quatre  compartiments,  dont  trois  pour  la  congé¬ 
lation  et  un  pour  la  conservation  des  blocs  d’or¬ 
ganes  congelés.  Les  organes  ainsi  traités  gardent 
leur  teinte  naturelle,  même  au  bout  de  plusieurs 
semaines,  ce  qui  n’est  pas  obtenu  avec  des  tissus 
congelés  lentement. 

La  mise  en  service  d’une  quarantaine  d’appa¬ 
reils  de  type  moyen,  susceptibles  de  fixer  chacun 
environ  120  kp.  de  pancréas  par  mois,  permettrait 
de  doubler  au  moins  la  production  de  l’insuline 
en  France  et  résoudrait  un  des  plus  angoissants 
problèmes  de  l’heure. 

L’installation  de  ces  congélateurs  se  poursuit 
actuellement  avec  l’appui  du  Comité  d’Organisa¬ 
tion  :  20  appareils  ont  déjà  été  construits  et  12  sont 
en  fonction. 

A  l’intention  des  centres  trop  petits  pour  justi¬ 
fier  l’attribution  d’un  congélateur,  une  mallette  iso¬ 
therme  a  été  conçue,  dans  laquelle  sont  disposées 
des  briquettes  eutectiques  préalablement  refroidies 
à  — 25°.  Les  petits  organes,  les  hypophyses  par 
exemple,  y  sont  introduits  par  une  trappe  ;  ils 
conservent  assez  de  frigories  pour  an-iver  en  bon 
état  au  centre  plus  important  qui  les  confie  au 
congélateur. 

2°  Transport  à  basse  température.  —  Le  second 
clément  de  la  chaîne  frigorifique  se  conçoit  sans 
peine  sous  la  forme  do  malles  à  parois  calorifugées 
et  séparées,  bien  entendu,  des  blocs  d’organes 
congelés  par  une  garniture  en  aluminium  ;  elles 
peuvent  comporter  quelques  briquettes  à  —25°  dis¬ 
pensatrices  de  frigories  au  cours  d’un  long  trajet. 
Une  telle  malle  garnie  de  00  kp.  d’organes  à  —20°, 
convenablement  préparée  et  traitée,  ne  subit  pas 
de  décongélation  après  trois  jours  de  voyage. 

Pour,  des  temps  meilleurs,  des  camions  préréfri¬ 
gérés  sont  prévus  en  vue  d’assurer  le  transport  de.'; 
malles  ;  quant  aux  wagons  dits  frigorifiques  actuel¬ 
lement  en  service  pour  l’acheminement  de  la  viande 
de  boucherie,  leur  refroidissement  insuffisant  les 
rend  absolument  impropres  au  transport  des 
organes. 

3°  Entreposage  à  l’arrivée.  —  Il  est  réalisable 
soit  dans  les  chambres  froides  des .  fabricants,  soit 
dans  un  entrepôt  frigorifique  central  où  pourrait, 
avant  la  répartition,  s’effectuer  le  contrôle  vété¬ 
rinaire  prévu  par  les  règlements. 

IV.  Conclusion.  —  Que  les  organes  soient  traité.'^ 
immédiatement  après  l’abatage,  comme  la  chose 
existe  dans  certains  grands  abattoirs  industriels 
étrangers  auxquels  est  annexé  un  laboratoire  opo¬ 
thérapique,  ou  qu’ils  soient  entre  temps  fixés  et 
transportés,  l’importance  d’une  récolte  correcte 
demeure  capitale. 

3.  M.  Choay:  Vindtislrie  des  produits  opothérapiques  devant 
les  diflicultés  actuelles.  Conférence  faite  à  la  Maison  de  la 
Chimie  le  6  Novembre  1941  (Centre  de  Documentation  chi¬ 
mique,  28,  rue  Saint-Dominique,  Paris-7'). 


La  valeur  thérapeutique  des  préparations  opo- 
thérapeutiques  dépend,  en  effet,  au  premier  chef,  de 
la  qualité  de  leur  matière  première,  la  récolte  des 
organes  constituant  l’acte  primordial  sur  lequel 
repose  tout  le  cycle  de  la  fabrication. 

Il  importerait  donc  que  cette  opération  fût  placée 
sous  la  tutelle  exclusive  d’autorités  compétentes, 
notamment  de  la  Santé  pub'ique,  et  sous  le 
contrôle  technique  de  ceux  qui  utilisent  ces 
organes  à  la  préparation  de  produits  dont  ils  sont 
responsables  devant  les  malades,  devant  les  méde¬ 
cins  et  devant  la  loi. 


L’ARTÉRIOTOMIE  TEMPORALE 

COMME  TRAITEMENT  DE  LA  MIGRAINE 

Par  Raphaël  MASSART 
(Saint-Raphaël) 


Quand  on  étudie  les  différentes  interventions 
pratiquées  depuis  plusieurs  années  sur  le  système 
sympathique,  on  peut  s'étonner  de  ne  pas  voir 
citer,  peut-être,  la  plus  ancienne,  celle  que  Galien, 
Paul  d’Egine  et  Ambroise  Paré  pratiquaient  déjà, 
avec  succès,  contre  la  migraine,  je  veux  parler  de 
l’artériotomie  temporale. 

Certes,  ce  n’était  point  comme  une  opération 
sympathique  que  nos  ancêtres  la  conseillaient  ; 
habitués  à  user  largement  des  émissions  sanguines 
et  à  faire  des  phlébotomies  sur  quantité  de  troncs 
veineux,  il  leur  était  cependant  apparu  que  contre 
la  migraine  l’émission  sanguine  par  la  veine  était 
inopérante,  mais  que,  par  contre,  l’émission  san¬ 
guine  par  section  de  l’artère  temporale  superficielle, 
suivie  de  sa  ligature,  était  efficace. 

Ambroise  Paré,  migraineux  lui-même,  avait  pu 
apprécier  les  bons  effets  de  l’opération  faite  sur 
lui. 

C’est  en  relisant  dans  les  œuvres  du  maître  cette 
auto-observation  que  nous  avons  cru  intéressant  de 
reprendre  la  question  et  de  l’examiner,  à  la  lueur 
des  acquisitions  nouvelles. 

Si  la  migraine  a  des  causes  multiples,  endocri¬ 
niennes,  par  dysfonction  des  ovaires  ou  de  la 
thyroïde,  digestives  à  la  suite  d’ingestion  de  graisses 
et  d’albuminoïdes  animales,  anaphylactiques,  ther¬ 
miques  ou  psychiques,  toutes  mettent  en  jeu  le 
sympathique  et  actuellement,  la  migraine  apparaît 
comme  un  syndrome  douloureux,  se  produisant  par 
accès  et  dû  à  un  angiospasme  déterminé  par  une 
excitation  du  sympathique,  soit  directe,  soit  indi¬ 
recte. 

D’ailleurs  les  signes  cliniques  de  la  migraine  : 
la  pâleur  de  la  face,  la  sensation  d’étreinte  tempo¬ 
rale  douloureuse,  les  troubles  visuels  fugaces,  le 
spasme  des  artères  rétiniennes,  les  hémiparésies,  les 
aphasies  transitoires,  sont  bien  le  fait  d’un  spasme 
à  retentissement  sympathique. 

La  section  de  l’artère,  en  entraînant  celle  des 
filets  sympathiques  qui  l’accompagnent,  interrompt 
le  circuit  qui  permettait  à  la  crise  de  migraine  de 
SC  déclencher,  avec  ses  multiples  retentissements. 

Malgaigne,  dans  l’édition  qu’il  a  publiée  en  1840 
des  œuvres  complètes  d’Ambroise  Paré,  reprend 
l’histoire  clinique  de  Monseigneur  le  prince  de  La 
Roche-sur-Yon  qui,  migraineux,  fut  opéré  vers  1569 
par  section  et  ligature  de  la  temporale  superfi¬ 
cielle.  A  ce  propos,  il  note:  que  l’idée  primitive 
de  cette  opération  remonte  au  moins  à  Galien, 
qu’A.  Paré  lui-même  s’était  fait  faire  l’artériotomie, 
à  une  époque  qu’il  n’a  pu  préciser,  mais  qu’il  en 
était  demeuré  guéri,  et  qu’enfin  Haller  écrivait, 
dans  la  Bibliothèque  chirurgicale,  que  F.  Wurtz, 
atteint  de  migraine,  s’était,  sur  le  conseil  de  Conrad 
Gesner,  fait  pratiquer  l’artériotomie  par  Jean  Waser 
avec  le  même  succès  que  Paré. 

«  Comment,  écrit  Malgaigne,  agit  en  pareil  cas 
l’artériotomie  ?  Cela  est  difficile  à  dire  :  peut-être 
la  cure  tenait-elle  à  la  section  d’un  des  filets  ner¬ 
veux  qui  longent  l’artère.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
deux  succès  obtenus  sur  Wurtz  et  sur  Paré,  aux¬ 
quels  s’ajoute  encore  la  guérison  du  prince  de  La 
Roche-sur-Yon,  sont  bien  faits  pour  éveiller  l’atten¬ 
tion  des  praticiens  ». 


En  réalité,  et  en  allant  au  fond  des  choses,  on 
comprend  que  cette  artériotomie  n’était  pas  une 
simple  ouverture  de  vaisseau,  puisque  le  procédé 
des  anciens,  décrit  par  Paul  d’Egine,  admis  par 
Gourlelen,  adopté  au  xvi'  siècle,  est  décrit  par 
Dalechamp,  comme  il  suit  : 

«  ...ü  sera  bon  en  trancher  et  oster  une  grande 
partie,  comme  on  fait  aitx  varices  et  comme  de 
nostre  temps  un  médecin  oculaire  de  réputation 
a  tranché  une  bonne  partie  des  artères  temporales. 
Si  l’artère  est  grande  et  bat  fort,  le  plus  seur  est 
la  lier  dessus  et  dessouz,  pqds  inciser  ce  qui  est 
au  milieux  des  deux  fils.  » 

C’est,  évidemment,  d’une  véritable  sympathicec¬ 
tomie  temporale  qu’il  s’agit. 

Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion,  chez  des 
migraineuses,  de  reprendre  ce  traitement,  en  agis¬ 
sant  d’abord  sur  le  sympathique  péritemporal.  Chez 
une  malade  dont  la  douleur  hémicranionne  était 
insupportable,  une  injection  de  novocaïne  intra- 
temporale  amena  une  sédation  seulement  passagère  ; 
encouragé  par  ce  succès  et  fort  de  l’exemple  des 
maîtres  anciens,  nous  fîmes  la  section  de  l’artère 
qui  fut  suivie  de  la  disparition  du  syndrome  migrai- 

Nous  rappellerons  que  l’artériotomie  se  fait  sur 
la  branche  frontale  fortement  flexueuso  et  visible 
sous  la  peau  de  l’artère  temporale  supeificielle  et 
que  pour  repérer  le  tronc  artériel,  d’origine,  il  faut 
aller  chercher  la  temporale  superficielle  au-dessus 
de  l’arcade  zygomatique,  sur  une  verticale  équidis¬ 
tante  du  tragus  et  du  condyle  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Il  est  certain  que  cette  sympathectomie 
coupe  des  filets  qui  vont  par  le  nerf  auriculo- 
temporal,  jusqu’au  ganglion  otique  et,  de  là,  irra¬ 
dient  vers  le  facial,  le  glosso-pharyngien,  vers  les 
méninges,  la  corde  du  tympan,  vers  les  noyaux 
du  bulbe  et  qu’ainsi  se  trouve  interrompue  la  voie 
sympathique  qui  conditionne  le  syndrome  migrai- 

Le  traitement  de  la  migraine,  ainsi  compris, 
rentre  dans  le  cadre  des  opérations  sympathiques 
modernes  et  permet  de  faire  sortir,  du  long  oubli 
où  on  l’a  tenue,  l’artériotomie  temporale. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 

LA  MORT  IMPREVUE 
DU  NOURRISSON 


Il  est  encore  malheureusement  tro[)  fréquent  que 
l’on  trouve  mort  dans  son  berceau  un  enfant  âgé 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  alors 
que  rien  ne  faisait  prévoir  cette  fin  subite.  Il  y  a 
là  un  problème  qui  intéresse  non  seulement  le 
médecin  légiste  mais  aussi  tous  les  médecins,  car 
c’est  le  praticien  qui  est,  en  général,  appelé  à  cons¬ 
tater  le  décès  et  il  se  trouve  souvent  en  face  de 
graves  responsabilités  à  prendre.  Ces  morts  don¬ 
nent  parfois  lieu  à  des  accusations  gratuites,  immé¬ 
ritées,  contre  les  parents  ou  les  personnes  qui  ont 
la  garde  de  ces  nourrissons;  dans  d’autres  milieux, 
par  contre,  le  fait  est  considéré  comme  banal,  on 
reste  indifférent  devant  lui  et,  après  une  courte 
enquête,  l’affaire  est  classée  jusqu’à  ce  qu’un  nouvel 
accident  se  produise. 

Il  serait  pourtant  intéressant  de  chercher  métho¬ 
diquement  la  cause  souvent  mystérieuse  de  ces 
morts  imprévues  pour  en  éviter  le  retour  dans  la 
mesure  du  possible. 

Les  choses  se  passent,  en  général,  do  la  façon 
suivante:  l’enfant  paraissait  normal,  il  a  bu  avec 
autant  de  plaisir  que  de  coutume  son  dernier  bibe¬ 
ron,  on  l’a  couché;  quelques  instants  ou  quelques 
heures  plus  tard  on  le  trouve  mort  dans  son  ber¬ 
ceau.  H  est  tantôt  violacé  avec  quelquefois  un  peu 
de  mousse  aux  lèvres,  tantôt  il  est  blanc  et  ne 
paraît  pas  s’être  débattu.  Le  plus  souvent  il  s’agit 
de  nourrisson  de  moins  d’un  an;  cependant  l’en¬ 
fant  cité  par  Baize  avait  3  ans  1/2,  et  un  de  ceux 
de  Czemy,  8  ans. 
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Pour  le  médecin  appelé  en  toute  hâte,  la  première 
question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  Y  a-t-il  eu  ou 
non  attentat?  La  mort  est-elle  naturelle  ou  provo- 

Dans  une  série  de  cas,  on  incrimine  l’asphyxie 
|)ar  les  couvertures,  l’édredon,  l’oreiller,  en  se  ba¬ 
sant  sur  la  cyanose  et  la  situation  de  l’enfant  dans 
le  lit. 

Si  l’on  laisse  de  côté  les  cas  où  il  y  a  eu  mani¬ 
festement  accirlent  (l’enfant  s’étant  pris  la  tête  entre 
les  barreaux  du  berceau,  ou  ayant  glissé  entre  le 
lit  et  le  mur,  ou  ayant  été  écrasé  par  un  de  .ses 
jiarents  endormi  auprès  de  lui),  on  est  quelquefois 
embarrassé  et  l’on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas 
eu  une  mise  en  scène.  Pour  peu  que  l’on  soup¬ 
çonne  une  négligence  de  la  part  des  personnes  char¬ 
gées  de  l’enfant,  ou  que  les  parents  ne  jouissent 
pas  d’une  très  bonne  réputation,  la  justice  est  saisie 
de  l’affaire  et  l’autopsie  médico-légale  pratiquée. 

H.  Thélin  vient  de  rapporter  le  résultat  des 
nécropsios  pratiquées  à  l’Institut  de  Médecine 
légale  de  l’Université  de  Zurich  pendant  ces  dix 
dernières  années,  dans  les  cas  de  mort  subite  d’en¬ 
fants  de  0  à  2  ans.  Sur  29  cas,  où  d’ajjrès  la  situa¬ 
tion  du  nourri,sson  lors  des  premières  constatations, 
ou  .sur  la  foi  des  témoignages  recueillis,  on  devait 
admettre  l’asphyxie  mécanique  et  accidentelle,  l’au¬ 
topsie,  avec  ses  méthodes  que  l’on  peut  qualifier, 
somme  toute,  de  grossières,  démontra  aisément 
19  fois  la  fausseté  de  ce  diagnostic,  soit  dans 
65  pour  100  lies  cas. 

18  fois,  il  existait  des  lésions  manifestes  d’une 
affection  aiguë  des  voies  respiratoires:  broncho¬ 
pneumonie  à  foyers  disséminés  ou  pscudo-lobaire, 
bronchiolite,  alvéolite  oedémateuse  ou  hémorra¬ 
gique. 

Il  peut  paraître  surprenant  à  première  vue  que 
ces  maladies  aient  pa.s.sé  inaperçue.s.  Mais  il  faut 
savoir  que  chez  certains  nourri.ssons,  ces  affections 
évoluent  parfois  sans  fièvre,  la  toux  fait  défaut 
ou  on  l’attribue  à  une  cause  mécanique,  les  signes 
stéthacoustiques  sont  difficiles  à  percevoir  et  même 
peuvent  être  absents.  La  dyspnée  et  la  polypnée 
sont  les  meilleurs  signes,  mais  ils  no  .sont  pas  tou¬ 
jours  manifestes  et  peuvent  ne  pas  être  remarqués 
par  quelqu’un  d’inexpérimenté. 

Dans  un  cas  l’autopsie  révéla  une  néphrite  glo¬ 
mérulaire  et  interstitielle  avec  nombreux  petits 
abcès  de  la  corticale  rénale,  léger  état  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  foie  et  état  thymo-lympha- 

Chez  10  enfants  existaient  des  signes  anatomiques 
cla.ssiques  d’asphyxie,  l'hélin  en  di.scute  d’ailleurs 
la  valeur:  «  La  littérature,  autant  que  l’expérience, 
eirseignent  que  ces  faits  no  sont  pas  constants  et 
que  leur  interprétation  peut  être  équivoque.  »  Si, 
dans  l’asphyxie,  le  sang  est  dans  la  règle  rouge 
sombre  et  liquide,  il  peut  aussi  fort  bien  être 
coagulé,  au  moins  en  partie.  De  plus,  ce  n’o.st  pas 
dans  l’asphyxie  seulement  (do  cause  externe  ou 
interne)  que  l’on  trouve  le  sang  liquide  et  rouge 
sombre  ;  l’état  du  sang  peut  se  modifier  po.st  inor- 
tem  (liquéfaction  ou  coagulation).  La  stase  san¬ 
guine  ne  saurait  être  invoquée  comme  critère 
alxsolu  fl’asphyxie.  L’ccdème,  l’hyperémie,  les  hémor¬ 
ragies  alvéolaires  qui  .sont  les  aspects  du  poumon 
a.sphyxique,  se  retrouvent  dans  d’autres  affections 
telles  rjuo  lé.sions  cérébrale.s,  intoxications  ou  infec¬ 
tions.  L'emphysème  alvéolaire  et  interstitiel  se 
trouve  lorsque  la  respiration  est  entravée,  que  ce 
soit  par  cau.se  endogène  (broncho-imeumonie)  ou 
externe.  L’a.spcct  du  poumon  n’a  rien  de  pathogno¬ 
monique,  Le  diagnn.stic  différentiel  entre  l’ccdème 
inflammatoire  pur  et  l’oedème  non  inflammatoire 
[jrëte  à  discussion.  Il  faut  donc  une  grande  pru¬ 
dence  dans  l’appréciation  des  signes  d’asphyxie. 

Les  conditions  capables  d’aboutir  à  la  mort  par 
a.sjjhyxie  mécanique  se  trouvent  très  exceptionnelle¬ 
ment  réali.sces  spontanément. 

La  compression  du  thorax  ou  celle  du  cou  per¬ 
mettent  presque  toujours  de  conclure  à  un  atten¬ 
tat,  car  les  circonstances  dans  lesquelles  elles  pour¬ 
raient  se  produire  accidentellement  sont  difficiles  à 
concevoir. 

L’obturation  des  voies  aériennes  supérieure.s,  par¬ 
fois  employée  à  des  fins  criminelles,  peut  survenir 
par  accident  lorsque  l’enfant  est  assez  grand  pour 


porter  un  objet  à  .sa  bouche,  mais  alors,  on  devrait 
retrouver  le  corps  étranger  responsable. 

Si  l’on  peut  admettre  qu’un  tout  petit  enfant  de 
quelques  jours,  hypotonique,  puisse  à  la  rigueur 
s’étouffer  en  enfouissant  sa  tête  dans  un  cou.ssin 
trop  mou  lorsqu’il  est  couché  sur  le  ventre,  il  .ne 
semble  pas  qu’un  nourrisson,  en  général,  puisse 
s’asphyxier  dans  ces  conditions.  Même  s’il  ne  sait 
se  dégager,  il  existe  des  réactions  de  défense 
naturelle  et  les  convulsions  provoquées  par  l’accu¬ 
mulation  du  gaz  carbonique  dans  l’organisme  de¬ 
vraient  contribuer  à  déplacer  sa  tête  et  à  lui  per¬ 
mettre  de  retrouver  une  position  où  la  respiration 
soit  possible. 

Très  improbable  aussi  est  la  po.ssibilité  d’a.sphyxie 
en  glissant  sous  les  couvertures.  Pour  provoquer  la 
mort,  il  faudrait  la  constitution  d’un  espace  où  l’air 
serait  confiné  et  toutes  les  issues  hermétiquement 
fermées.  Si  ce  mécanisme  n’est  pas  théoriquement 
inconcevable,  il  doit  être  bien  rarement  réali.sé  en 
pratique  et  la  mort  ne  serait,  en  tous  cas,  pas 
immédiate. 

L’asphyxie  de  cause  externe  accidentelle  doit  être 
exceptionnelle  et  reste  toujours  suspecte. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  question  ne  se  pose 
même  pas,  la  mort  e,st  certainement  naturelle. 
Pourquoi  s’est-elle  produite  et  d’une  façon  brusque 
et  inattendue,  alors  que  rien  ne  la  fai.sait  prévoir? 

Beaucoup  de  ces  enfants,  dits  normaux,  ne  le  sont 
qu’en  apparence;  et  ceci  démontre  la  nécessité  de 
l’examen  systématique  des  nouveau-nés  par  un 
praticien  averti. 

Il  y  a  d’abord  ceux  qui  ont  souffert  pendant 
l’accouchement  d’un  traumatisme  obstétrical  et  qui 
.sont  nés  cyanosés  ou  pâles  et  qu’il  a  fallu  ranimer. 
Mis  à  part  ceux  présentant  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  d’hémorragie  méningée  ou  d’oedème  céré¬ 
bral  (somnolence,  hypotonie,  absence  de  cris  ou 
faibles  gémissements,  convulsions,  etc.),  quelques- 
uns  ont  pour  tout  signe  une  arythmie  respiratoire 
et  cardiaque  qui,  dans  sa  forme  la  plus  marquée, 
donne  le  synrlrome  de  l’apnée  du  nourrisson  avec 
une  is.sue  presque  toujours  fatale  à  plus  ou  moins 
longue  échéance. 

D’autres  ne  présentent  pas  de  troubles  patholo¬ 
giques  importants,  mais  quelque  chose  dans  leur 
habitus  les  fait  considérer,  par  pédiatres  et  infir¬ 
mières,  comme  des  candidats  à  la  mort  subite.  Cer¬ 
tains  ont  un  faciès  pâle  et  bouffi,  ils  se  défendent 
mal,  ne  crient  que  faiblement;  presque  toujours  ils 
présentent  des  malaises  et  des  pâleurs  subites  au 
cours  de  la  prise  de  leur  biberon  ou  peu  après;  sou¬ 
vent  on  remarque  l’instabilité  du  pouls  et  de  la 
respiration,  et  surtout  l’inégalité  du  pouls  témoi¬ 
gnant  de  chutes  tensionnelle.s.  Ce  sont,  en  général, 
des  prématurés,  des  débiles,  des  enfants  de  mère 
tuberculeuse  ou  ayant  une  hérédité  chargée.  Mais 
on  ob.sorve  cependant  parfois  des  morts  imprévues 
chez  de  très  beaux  enfants. 

Trois  des  asphyxiques  autopsiés  par  Thélin 
avaient  une  hypertrophie  thymique,  le  poids  du 
thymus  variant  entre  15  et  40  g.  et  celui-ci  de 
regretter  que  la  vogue  de  l’état  thymo-lymphatique 
soit  en  bai.s.se  car  «  la  constatation  d’un  gros  thy¬ 
mus  fournissait  à  elle  seule  le  diagnostic  anatomo¬ 
pathologique  de  la  cau.se  de  la  mort  ». 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  le  thymus  était,  en 
effet,  rendu  responsable  d’un  grand  nombre  de 
morts  inopinées. 

On  avait  d’abord  incriminé  la  compre.ssion  tra¬ 
chéale  par  la  glande  hypertrophiée.  Thélin,  qui  a 
constaté  dans  une  de  ses  autopsies  que  la  tra¬ 
chée  était  déformée,  comprimée,  les  cartilages 
ayant  perdu  leur  parallélisme,  défend  cette  opi¬ 
nion,  bien  que  la  compression  semblait,  dit-il, 
être  due  plus  à  l’hyperplasie  thyroïdienne  qu'à 
l’hyperplasie  thymique. 

«  On  peut  fort  bien  concevoir,  dit-il,  qu’en  état 
d’hyperplasie  le  thymus  peut  exercer  une  pres.sion 
anormale  sur  la  trachée  et  contribuer  ainsi  à  la  sté- 
noser;  on  peut  très  bien  concevoir  que  cette  sté¬ 
nose  ne  se  manifeste  pas  d’une  façon  permanente, 
mais  intermittente  suivant  la  position  de  l’individu. 
Une  preuve  objective  de  cette  sténose  ne  peut, 
dans  la  règle,  pas  être  rapportée;  elle  est  extrême¬ 
ment  difficile  à  apprécier  subjectivement.  » 

La  mort,  par  sténose  trachéale  au  cours  de 


l’hypertrophie  du  thyniu.^,  n’i'st  plus  admise  par  la 
plupart  des  pédiatres.  Les  expériences  de  Scheele 
ont  montré  que,  iiour  aplatir  la  trachée,  il  faut 
exercer  sur  elle  une  pression  très  forte  (plus  de 
1  kg.)  qui  doit  être  rarement  réalisée  in  vivo.  La 
mort  par  sténose  ne  serait  d’ailleurs  pas  une  mort 
subite  et  serait  procédée  de  signes  de  compression. 

La  constatation  répétée  d’un  thymus  volumineux 
à  l’autopsie  des  enfants  ayant  succombé  à  une  mort 
inattendue,  a  en.suite  fait  considérer  l’état  thymo- 
lymphatique  que  venait  de  décrire  Paltauf  comme 
un  terrain  particulièrement  favorable  à  cet  accident. 

Beaucoup  de  ces  enfants  sont,  en  effet,  des 
enfants  gras,  bouffis,  aux  chairs  molles  et  pâles.  A 
l’autopsie  de  morts  brusques  et  imprévues,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  incident  banal  tel  que  l’exploration  de 
la  gorge,  une  anesthésie  générale  ou  un  trauma¬ 
tisme  minime,  on  a  également  trouvé  une  augmen¬ 
tation  de  volume  du  thymus.  Ce  rôle  est  très  con¬ 
testé  aujourd’hui,  surtout  depuis  les  discussions  du 
Congrès  de  Pédiatrie  de  Stockholm.  On  s’est  de¬ 
mandé  si  le  thymus  n’était  pas  volumineux  préci¬ 
sément  parce  que,  la  mort  ayant  été  brutale, 
aucune  involution  n’avait  eu  le  temps  de  se  pro¬ 
duire  à  l’opposé  de  ce  qui  arrive  dans  la  plupart 
des  maladies.  Le  poids  du  thymus  normal  est  mal 
fixé.  Les  recherches  do  Ronconi,  de  Hammar,  de 
Boyd  tendent  à  donner  des  chiffres  doubles  de  ceux 
proposés  par  Sokolow  (4  g.  8  à  la  naissance,  8  g.  5 
à  6  mois,  10  (?.  8  à  1  an,  9  p.  à  2  ans). 

Le  poids  du  thymus  et  ses  dimensions  varient 
dans  de  très  larges  limites  chez  les  enfants  nor¬ 
maux;  on  ne  peut  guère  parler  d’hypertrophie  lors¬ 
que  le  poids  est  inférieur  à  15  et  même  20  g. 

L’augmentation  de  volume  du  thymus  au  cours 
de  l’autopsie  d’un  nourrisson  est  considérée  comme 
un  fait  banal,  peut-être  parce  qu’on  en  connaît  mal 
les  raisons. 

Si  l’on  admet  que  la  con.stitution  thymo-lympha¬ 
tique  est  une  cause  prédisposante  à  la  mort  subite, 
reste  à  en  expliquer  le  mécanisme.  Svelha  invoque 
ce  qu’il  appelle  «  l’hyperthymisation  »,  sorte  d’in¬ 
toxication  aiguë  par  la  sécrétion  thymique  surabon¬ 
dante  qu’il  aurait  reproduit  expérimentalement  en 
injectant  à  des  animaux  des  doses  élevées  d’ex¬ 
trait  thymique.  D’autres  ont  incriminé  la  compres¬ 
sion  des  nerfs  qui  traversent  la  région  (pneumogas¬ 
trique  et  phrénique)  ;  l’hypoplasie  du  système  car¬ 
dio-vasculaire  ;  les  troubles  humoraux,  ou  l’état 
spasmophile  .souvent  associé.  Chacune  de  ces  hypo¬ 
thèses  peut  se  défendre,  mais  ne  repose  sur  aucun 
fait  précis. 

Plusieurs  des  observations  où  la  constatation  de 
l’hypertrophie  thymique  à  l’autopsie  a  fait  suppo¬ 
ser  que  celle-ci  avait  joué  un  rôle  important  dans 
le  déterminisme  de  la  mort,  notamment  dans  celles 
rapportées  à  la  Société  de  Pédiatrie  par  P.  Giraud, 
Salmon  et  Jouve  (Marseille),  et  par  J.  Hallé,  il  ne 
s’agissait  pas,  à  proprement  parler,  de  mort  subito, 
l’enfant  ayant  présenté  avant  de  succomber  un  état 
fébrile,  avec  dyspnée  intense  ayant  duré  au  moins 
quelques  heures. 

On  est  frappé,  par  ailleurs,  par  la  fréquence  des 
lésions  d’œdème  pulmonaire  ou  d’alvéolite  hémor¬ 
ragique  révélées  par  les  nécropsies. 

La  pathogénie  de  quelques-uns  de  ces  décès 
rapide.s,  sinon  subits,  trouve  peut-être  une  explica¬ 
tion  à  la  lumière  des  recherches  expérimentales  de 
Reilly  et  des  notions  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  exposées  par  Marquezy  et  M"'  Ladet  à  pro¬ 
pos  du  syndrome  malin  des  maladies  infectieuses 
au  X”  Congrès  de  Pédiatrie. 

Ils  ont  montré  qu’une  action  traumatique  ou 
toxique,  minime  en  soi,  comme  lo  dépôt  d’une 
goutte  de  toxine  diphtérique  sur  un  ganglion  lym¬ 
phatique  peut  entraîner  un  syndrome  rapidement 
mortel,  avec,  à  l’autopsie,  des  signes  d’œdème,  de 
congestion.  Voire  des  suffusions  hémorragiques 
au  niveau  des  centres  nerveux  et  dos  divers 
appareils. 

La  spasmophilie,  qui  accompagne  quelquefois 
l’état  thymo-lymphatique,  mais  qui  existe  fréquem¬ 
ment  en  dehors  de  lui  au  cours  de  la  première 
enfance,  est  un  facteur  très  vraisemblable  de  mort 
subite,  soit  par  spasme  laryngé  prolongé,  soit  par 
apnée. 

Si  quelques-uns  de  ces  enfants  sont  cyanosés, 
bouffis,  et  ont  tous  les  signes  d’un  asphyxié,  d’au- 
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très  sont  pâles  et  nullement  défigurés,  ce  qui  ferait 
Ijlutôt  penser  à  une  mort  par  syncope. 

Doxiades  admet  que  les  enfants  succombant  à 
une  mort  subite  sont  stigmatisés  dès  leur  naissance 
par  des  altérations  du  système  conducteur  car¬ 
diaque  et  qu’ils  présentaient  soit  une  arythmie  sinu- 
sale,  soit  une  arythmie  extra-systolique,  soit  un 
ralentissement  de  la  conduction  intracardiaque.  Ces 
symptômes  ne  sont  pas  signalés  dans  la  plupart  des 
observations  et  le  coeur  ne  semble  pas  avoir  été 
étudié,  à  ce  point  de  vue,  anatomiquement. 

Moro  suppose  l’existence  d’états  thymo-cardia- 
ques  en  se  basant  sur  les  relations  intimes  entre  le 
thymus  et  le  plexus  cardiaque. 

On  est  frappé  par  la  survenue  de  ces  morts 
brusques  et  imprévues  au  moment  de  la  digestion. 
La  distension  gastrique  est-elle  susceptible  de  pro¬ 
voquer  chez  un  nourrisson  une  syncope  mortelle 
analogue  à  celle  que  déterminerait  un  choc  épigas¬ 
trique  comme  le  coup  de  poing  du  boxeur?  Peut-on 
rapprocher  ces  accidents  des  défaillances  syncopales 
et  des  collapsus  constatés  au  cours  des  diarrhées 
aiguës  et  des  coliques?  Il  est  infiniment  probable 


.que  ces  nourrissons  présentent  une  instabilité  neuro¬ 
végétative  particulière,  qu’il  s’agisse  d’émotifs,  de 
spasmophiles  ou  d’endocriniens  et  l’état  thymo-lym- 
phatique  est  peut-être  un  de  ceux  où  ce  manque  de 
stabilité  nerveuse  est  particulièrement  fréquent. 
Czerny  dit  qu’il  a  remarqué  souvent  de  sombres 
pressentiments  chez  les  parents  de  ces  nourrissons 
et  qu’il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte,  car  ils  sont  basés 
sur  l’expérience  de  leur  famille  où  des  faits  ana¬ 
logues  se  sont  déjà  produits.  Il  y  aurait  chez  ces 
sujets  une  hérédité  nerveuse  d’hypersensibilité 
émotive. 

Les  premiers  mois  de  la  vie  sont  caractérisés  par 
l’instabilité  et  la  fragilité  des  mécanismes  régula¬ 
teurs  thermique,  vaso-moteur,  nerveux  et  humoraux 
et  l’on  conçoit  que  dans  certains  états  pathologiques 
où  ce  manque  d’équilibre  est  exagéré,  il  faille  peu 
de  chose  pour  provoquer  l’arrêt  de  la  vie. 

Ceci  est  une  raison  de  plus  pour  que  les  tout- 
petits  soient  l’objet  d’une  surveillance  attentive  de 
tous  les  instants  de  la  part  de  la  maman,  de  l’in¬ 
firmière  et  du  médecin.  Celui-ci  ne  doit  pas  consi¬ 
dérer  comme  négligeable  le  moindre  signe  de  spas¬ 


mophilie,  tout  déséquilibre  neuro-végétatif  ou 
humoral.  Le  traitement  précoce  de  ces  troubles  ner¬ 
veux  ou  endocriniens  permettra  peut-être  d’éviter 
quelques-unes  de  ces  morts  dramatiques. 

Robert  Clément. 
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Quelques  conséquences  de  l’alimentation  actuelle 
chez  l’enfant-  —  M.  L.  Ribadeau- Dumas,  au  nom 
de  la  Commission  du  rationnement,  montre  qu'il  est  fréquent 
d'observer  actuellement  chez  l'enfant  un  syndrome  caractérisé 
par  la  tension  épigastrique,  des  émissions  de  gaz  en  quantité 

vent  de  l’incontinence  d’urine;  l’abdomen  est  tendu,  sonore, 
gros  :  la  colite  se  constitue  rapidement.  La  croissance  est  ralen- 

rangés  dans  la  spasmophilie. 

Le  trait  commun  à  tous  ces  cas  est  le  trouble  alimentaire 

digestive  et  accélérée  avec  élimination  inhabituelle  de  protéines 
et  modifications  hydro-salines;  la  ration  est  déjà  pauvre  en  cal¬ 
cium  et  l’excès  de  cellulose,  indigeste,  augmente  l’élimination 
du  calcium,  le  phosphore  étant  peu  influencé.  Le  régime  des 

entraîne  une  mauvaise  régulation  hydrosaline  avec  hypochloré¬ 
mie.  hyperpotassémie,  polyurie  et  déshydratation. 

Il  n’y  a  de  remède  efficace  que  dans  une  alimentation  variée 
et  équilibrée,  les  vitamines  ne  pouvant  à  elles  seules  modifier 
les  erreurs  alimentaires;  cependant,  parmi  les  auxiliaires  pro¬ 
posés,  il  y  a  lieu  d’insister  sur  l’effet  favorable  des  fromages 
et  des  biscuits  caséinés  enrichis  de  sels  de  calcium. 

Instruments  anticonceptionnels  et  d’avortement- 
—  MM.  Balthazard  et  Sureau  établissent  une  liste 
d’instmments  anticonceptionnels  et  d’.avortcment  dont  la  vente 
est  soit  interdite,  soit  sévèrement  réglementée  d’après  la  loi 
du  31  Juillet  1920  et  le  décret  du  29  Juillet  1939:  c-ipotes 
anglaises,  éponges  de  sûreté,  pessaires  en  caoutchouc  et  métal¬ 
liques,  stérilettes,  fruch'elettes,  anneaux  de  Grafenberg,  canules 
anglaises,  hystéromètres,  longues  sondes  utctrales  rigides  ou  à 
mandrin,  tiges  de  laminaire,  crayons  et  bougies  ;  enfin  les  spé¬ 
culums  ne  doivent  être  vendus  qu’aux  médecins  et  aux  sages- 
femmes. 

Syphilis  gangréneuses;  inconstance  du  proteus; 
importance  du  terrain-  —  MM.  Gougerot  et 

Basset  signalent  la  fiéquence  croissante  des  gangrènes  syphi¬ 
litiques,  leur  gravité  actuelle.  leurs  récidives  malgré  des  trai¬ 
tements  qui  seraient  suffisants  chez  d’autres  malades,  récidives 
se  faisant  suivant  le  .même  processus  gangréneux,  ce  qui  semble 
prouver  l’existence  de  virus  spécialisés  vasculotropes  ;  la  sur¬ 
infection  bactérienne  par  le  Bacillus  gangrenae  cutis  du  groupe 
des  proteus  est  inconstante  (3  cas  sur  7);  les  auteurs  insistent 
sut  l’importance  du  lertain  et  les  flucniations  de  l'allergie:  au 
début  anallergie,  puis  byperallergie. 

La  flore  intestinale  des  doryphores-  —  MM.  A.  et 

R.  Sartory  ont  isolé  de  l’intestin  de  doryphores  malades  ou 
morts  deux  bactéries  sporulées  qui  se  sont  montrées  pathogènes 
pour  les  larves  et  qui  peuvent  devenir  plus  virulentes  par  pas- 
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Gangrène  cutanée  progressive  et  spontanée-  — 
MM.  Léger  et  Michel  Gaultier.  M.  Wilmoth, 
rapporteur.  Les  auteurs  ont  observé  cette  localisation  exception¬ 
nelle  de  la  gangrène  extensive.  3  semaines  après  une  contusion 
de  la  malléole  interne.  La  pathogénie  de  la  lésion  leur  parait 
mériter  une  discussion. 

Mono-adénopathie  tuberculeuse  géante  du  cou-  — 

M.  Petrignani.  Ce  cas  est  rapporté  par  M.  Richard  qui 


La  médication  iodo-sulfamidée  dans  les  infec¬ 
tions-  —  M.  Legroux  a  eu  l’idée  d’utiliser,  en  associa- 
tion  avec  le  sulfamide,  une  solution  d'iode  organique.  11 
convient  de  ne  se  servir  que  de  1162  F  véritable  et  d’iodo-pro- 
tide.  Il  est  nécessaire  d’employer  de  grosses  doses:  1  g.  50  à 
6  g.  d’iode,  10  g.  de  sulfamide  en  24  heures.  La  quantité 
d'iode  variera  avec  l’importance  de  l’infection:  2  à  3  g.  pour 
la  furonculose,  6  g.  pour  l’ostéomyélite.  Au  cours  de  la  con¬ 
valescence,  il  est  indispensable  de  prévoir  un  traitement  de 
consolidation  pendant  1  à  2  mois. 

—  M.  Legroux  rappelle  le  mécanisme  d’action  de  l’iode 
qui  s’attaque  aux  barrières  conjonctives  et  permet  ensuite  l’ac¬ 
tion  directe  du  sulfamide. 

Traitement  des  affections  graves  à  staphy¬ 
locoques  par  la  médication  iodo-sulfamidienne-  — 
MM.  J.  Pervès  et  R.  Pirot  apportent  le  résultat 
de  leurs  applications  de  la  méthode  de  Legroux  pratiquées 
depuis  plus  d’un  an  à  l'hôpital  maritime  de  Toulon. 

Une  première  série  de  cas  comporte  5  septicémies,  dont  l’une 
avec  ostéomyélite  aigue  du  tibia,  1  périnéphrilc  et  3  ostéo- 


traitée  beaucoup  plus  tardivement. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l’effet  t 
été  manifeste,  permettant  la  guérisc 
terventions  chirurgicales.  Le  traiter 


Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’employer  d’emblée  et 
avec  ténacité  des  doses  journalières  très  fortes  d’iode  (2  à  3  g.) 
et  de  sulfamide  (10  à  12  g.)  en  cures  successives  séparées  par 
de  courtes  périodes  de  repos. 

La  médication  est  très  bien  supportée  par  les  malades.  Il  est 
indispensable  d’intervenir  chirurgicalement  pour  évacuer  le  pus 
et  les  tissus  nécrosés  selon  les  règles  habituelles,  le  traitement 
ne  servant  qu’à  maintenir  l’infection  en  sommeil  et  à  per¬ 
mettre  à  l’organisme  de  la  vaincre  plus  facilement.  On  ne 
perdra  pas  de  vue  la  ténacité  des  infections  à  staphylocoques 
et  un  traitement  de  consolidation  sera  indiqué  à  la  période 


Œsophagectomie  totale-  Présentation  de  malade 

—  M.  Sauvage. 

14  Avril. 

A  propos  des  tuberculoses  angulo-symphysaires- 

—  M.  Küss  rappelle  ses  travaux  sur  la  question  et  envi¬ 
sage  spécialement  la  présence  possible  de  séquestres  dans  la 
vessie  et  l’urètre.  Le  diagnostic  de  cette  complication  très  rate 
dépend  surtout  d’un  examen  approfondi  aux  rayons  X,  d’une 
étude  soigneuse  des  antécédents  et  d’un  examen  clinique  correct. 
L’appréciation  du  séquestre  à  l’examen  du  spécialiste  est  diffi¬ 
cile  à  cause  des  modifications  qu’il  subit  dans  les  voies  uri¬ 
naires.  Son  ablation  est  rendue  nécessaire  par  les  accidents  infec¬ 
tieux  et  occlusifs  et  pat  le  retentissement  rénal  qu’il  entraîne. 


A  propos  des  staphylococcies- 

insiste  sur  les  phlegmons  périnéphretiques 


cliniques  et  radiologiques  qui  en  permettent  le  diagnostic.  Si 
tous  ne  demandent  pas  nécessairement  une  incision,  il  n’y  a 
guère  que  dans  les  formes  au  début  qu’on  peut  espérer  l’éviter. 

Sarcome  intestinal  avec  hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale»  —  M.  Mocquot  rapporte  cette  observation  de 
M.  Monsaingeon.  Chez  une  femme  présentant  un  syn¬ 
drome  d’étranglement  herniaire,  il  découvre  une  hémorragie 
intrapéritonéale  due  à  la  rupture  d’un  sarcome  iléal.  Une 
résection  intestinale  permit  la  guérison  maintenue  3  ans.  C’était 
un  sarcome  à  cellules  fusiformes.  Dans  la  littérature,  l’auteur 
a  relevé  quelques  cas  de  cette  complication  exceptionnelle  des 
sarcomes  du  grêle,  le  plus  souvent  d’origine  traumatique. 

—  M.  Mondor  insiste  sur  le  fait  que  de  faux  étrangle¬ 
ments  herniaires  peuvent  traduire  hors  du  ventre  une  lésion 
profonde,  tantôt  hémorragique,  tantôt  occlusive  et  en  cite  plu¬ 
sieurs  exemples. 

Péritonite  par  sphacèle  d’un  kyste  ovarien 
après  colpohystérectomie  vaginale-  —  M.  Fresnais 


—  M.  Quénu  da 
—  M.  Leveuf  b 
le  septicémie  chaque  fi 


l’arthrite  supputée  du  genou. 

:te  sur  le  fait  qu’il  ne  faut  pas  parler 
que  l’hémoculture  est  positive. 


—  M.  Rouhier,  rapporteur,  envisage  l’intérêt  de  la 
colpohystérectomie  dans  les  prolapsus  totaux  des  organes  géni¬ 
taux.  Il  rappelle  qu’il  faut  débuter  par  le  temps  vaginal  puis 
procéder  à  l’hystércctomie.  Il  est  indispensable  d’explorer  les 
annexes  pour  éviter  les  accidents  du  genre  de  celui  qu’il  rap¬ 
porte.  Ce  sphacèle  d’un  kyste  ovarien  vient  à  l’appui  de  travaux 
récents  sur  la  médiocre  v.3Scuiarisacion  de  l’ovaire  par  le  seul 
pédicule  externe. 

—  M.  Monod  a  effectué  à  plusieurs  reprises  la  colpo¬ 
hystérectomie  pour  prohipsus,  selon  le  procédé  de  Rouhier,  avec 
d’excellents  résultats. 

Hernie  diaphragmatique  gauche  opérée  par  voie 
transpleurale-  —  M.  Moulonguet  rapporte  ce  tra¬ 
vail  de  M.  Goyer.  Un  liomme,  après  un  traumatisme  impor¬ 
tant  du  thorax,  fait  une  hernie  diaphragmatique  de  l’angle 
splénique.  Opération  en  plusieurs  temps  :  alcoolisation  du  phré¬ 
nique,  pneumothorax,  puis  abord  de  la  hernie  par  voie  trans¬ 
pleurale.  Elle  contenait  l’angle  splénique  et  la  mbérosité  .gas¬ 
trique.  Le  résultat  est  bon.  Les  voies  d’abord  de  ces  hernies 
sont  discutées.  Mais  il  est  intéressant  de  voir  qu’on  peut  faci¬ 
lement  user  de  la  voie  pleurale. 

Fistulisatipn  préventive  du  grêle-  —  M.  Sénèque 

n’a  jamais  utilisé  la  ôstulisation  préventive.  Il  se  sert  de  l’as¬ 
piration  duodénale,  de  la  sulfamidochérapie.  Dans  son  service 
les  cas  de  fistulisation  ont  été  relevés.  Elle  est  inutile  dans  la 
chirurgie  du  rectum.  Dans  la  chirurgie  colique,  il  emploie  la 
colectomie  avec  suture  extériorisée  qui  lui  donne  d’excellents 
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exceptionnelle.  Il  expose  les  résultats  de  sa  pratique.  Hémicolec¬ 
tomie  droite  en  un  temps  avec  mise  à  la  peau  du  bout  colique 
restant,  créant  une  fistule  récurrente  qui  donne  peu  de  matières 
et  est  facile  à  fermer.  A  gauche  les  opérations  faites  ont  été 
soit  des  Reybard,  soit  des  sutures  extériorisées,  soit  des  opéra¬ 
tions  en  plusieurs  temps.  Les  seules  dérivations  préalables  ont 
été  faites  çn  cas  d’occlusion  ou  de  subocclusion,  et  par  typhlo¬ 
stomie  étroite.  La  fistule  préventive  du  grêle  n’a  jamais  été 
employée  et  doit  avoir  des  inconvénients.  Elle  n’est  à  envisa¬ 
ger  que  dans  l’hémicolectomie  droite  ou  la  colectomie  totale. 

Traitement  des  staphylococcies  locales  par  le 
traitement  iodo-sulfamidé-  —  MM.  Huet  et  Hugier. 
ont  eu  des  résultats  intéressants  par  le  procédé,  évitant  parfois 
la  cure  chirurgicale,  diminuant  souvent  l’étendue  des  lésions 
et  agissant  sur  l’élément  douleur. 

—  M.  Basset  use  de  grosses  doses:  8  à  10  g.  Le  pro- 
pidon  lui  paraît  agir  plus  nettement  sur  l'élément  douleur. 

—  M.  Richard  pense  que  la  chirurgie  conserve  un  rôle 
majeur  pour  supprimer  le  sphacèle  né  du  staphylocoque. 

—  M.  Mondor  insiste  sur  rintcrêc  du  sulfamide  à  petites 
doses  dans  le  traitement  des  accidents  infectieux  chroniques  et 

—  M.  Sauvé  admet  le  rôle  du  sulfamide  en  face  d’ac¬ 
cidents  staphylococciques  débutant.  A  la  phase  d’état  il  faut 
y  associer  la  chirurgie. 

Résultat  du  traitement  des  furoncles,  anthrax, 
hydrosadénites  par  l'association  iodo-sulfamidée-  — 
MM.  Pervès,  Robert  Pirot  et  Henri  Martin. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Epreuve  d'hyperglycémie  à  l'adrénaline  admi¬ 
nistrée  par  Voie  buccale-  —  MM.  R.  Laplane 

et  Ch.  Vaille  ont  établi  que  l’absorption  par  voie  buccale 
de  C  gouttes  d’adrénaline  à  1  pour  1.000  détermine  constam¬ 
ment  chez  les  enfants  normaux  une  hyperglycémie  notable;  la 
glycémie  s’élève  en  moyenne  de  0  g.  46  en  1  heure;  elle 
redescend  dès  la  2*^  heure  et  atteint  constamment  la  normale 
à  la  3«  heure.  Dans  4  cas  de  diabète  avec  acidose,  la  glycé¬ 
mie  s’est  élevée  beaucoup  plus  (1  g.  41  en  moyenne)  et  cette 
augmentation  s’est  prolongée  beaucoup  plus  longtemps.  Dans 
7  cas  d'ictère  de  type  catarrhal,  l’élévation  de  la  glycémie  a 
été  en  moyenne  de  0  g.  73  et  s’est  montrpe  plus  durable 
que  normalement. 

Deux  cas  d'ostéose  douloureuse  à  pseudo-fractures 
chez  des  religieuses-  —  M.  Maurice  Debray, 
Mlles  Provendier  et  R.  Granier  insistent  sur 

les  caractères  des  douleurs  qui  sont  à  la  fois  intenses  et  dif¬ 
fuses,  sur  leur  discordance  habituelle  avec  le  siège  des  lésions 
révélées  par  la  radiographie.  Les  régions  les  plus  douloureuses 
paraissent  parfois,  à  peine  altérées  sur  les  films  et,  inverse¬ 
ment,  les  points  où  siègent  les  pseudo-fractures  restent  souvent 
indolores  à  l’exploration  clinique. 

Ils  estiment  surtout  opportun  de  signaler  la  fréquence  de  ce 
syndrome  chez  les  religieuses  cloîtrées.  On  ne  peut  incriminer 
ni  pratiques  ascétiques,  ni  carence  alimentaire  manifeste,  mais 
une  carence  vitaminique:  une  carence  solaire.  Celle-ci  a  une 
action  très  importante,  mais  non  exclusive;  elle  doit  s’ajouter 
à  des  dispositions  individuelles,  à  un  «  terrain  endocrinien  » 
favorable. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Miïkman  chez  des 
religieuses-  —  MM.  Y.  Boquien  et  Bureau  (Nantes) 
décrivent  2  cas  de  syndrome  de  Milkman  observes  chez  des 
religieuses  et  insistent  sur  le  rôle  de  la  carence  alimentaire 
(absence  presque  complète  de  viande)  et  du  surmenage. 

—  M.  de  Sèze  souligne:  1°  les  rapports  qui  existent 
entre  le  syndrome  de  Milkman  et  d’autres  cas  d'ostéopathie  de 
carence,  du  type  ostéomalacique.  On  trouve  le  syndrome  de 
Milkman  associé  à  un  bassin  en  cœur  de  carte  à  jouer,  à  une 
clarté  anormale  des  vertèbres,  etc...,  bref  à  un  aspect  d’ostéo¬ 
malacie  pelvienne  et  vertébrale  caractéristique.  La  thérapeutique 
calcique  et  vitaminique  (vitamine  D)  triomphe  de  ces  états; 
2®  l’aspect  des  fractures  qui  sont,  en  réalité,  des  pseudo-frac¬ 
tures.  On  peut  rapprocher  les  aspects  de  fracture  des  ostéopa¬ 
thies  de  carence  des  pseudo-fractures  du  bassin  du  syndrome  de 
Milkman. 

—  M.  Justin-Besançon  est  d’accord  avec  M.  de  Sèze 
sur  les  relations  existant  entre  le  syndrome  de  Milkman  et  les 
autres  ostéoses  des  syndromes  carentiels.  On  peut  voir  soit  des 
fissures  sans  déplacement,  soit  des  fractures,  soit  des  formes 
purement  douloureuses,  soit  parfois  des  formes  ostéomalaciques. 
Tous  les  intermédiaires  existent.  On  trouve  des  points  com¬ 
muns,  en  particulier  le  sexe;  les  femmes  sont  spécialement 
atteintes.  Du  point  de  vue  étiologique,  il  ne  faut  pas  invo¬ 
quer  seulement  la  carence  calcique;  il  faut  incriminer  plus 
encore  le  déséquilibre  du  rapport  phosphore/calcium. 

—  M.  Marquézy,  qui  parcage  le  même  avis,  signale  le 
cas  d’une  fillette  de  2  ans  qui  se  présentait  comme  une  rachi¬ 
tique  et  dont  tout  le  squelette  offre  un  aspect  ostéomalacique. 
C’est  le  premier  cas  de  ce  genre  qu’il  observe  chez  un  jeune 
enfant.  L’alimentation  était  à  peu  près  normale.  Il  existait  un 
léger  abaissement  du  calcium  et  une  chute  énorme  du  phos¬ 


phore.  L'alTection  semblait  très  douloureuse,  l’enfant  poussant 
des  cris  dès  qu’on  l’approchait.  11  y  avait  des  quantités  de 
petites  fissures  osseuses  comparables  à  celles  du  syndrome  de 
Milkman. 


-  M.  Decourt  pense  que  l’étiologie  de  ces  cas  doit  être 
cherchée  dans  un  trouble  terminal  de  la  fonction  de  la  fixation 
du  calcium  dans  l’organisme.  Si  le  trouble  de  la  fixation  porte 
an  chaînon  intermédiaire  de  cette,  fixation,  on  aboutit  au 
c  résultat.  Il  s’agit  là  plus  de  déséquilibres  alimentaires 
de  carences  proprement  dites,  où  peuvent  intervenir  des 
troubles  entéro-colitiques  entravant  l'assimilation  du  calcium, 
des  troubles  hépatiques  gênant  son  absorption  ou  celle  des 
stérols,  etc...  Il  y  a  d’autres  carences  que  celle  du  calcium. 


A  propos  d'un  cas  de  nanisme  micromélique 
d'origine  hypophysaire  probable-  Discussion  du 
syndrome  dit  d'acromicrie-  —  MM.  de  Sèze  et 
R.  Houdart  présentent  un  cas  de  nanisme  micromélique 
avec  obésité  à  topographie  spéciale,  vergenires,  pilosité  exces¬ 
sive  à  disposition  masculine,  diabète  sucré,  dont  l’origine  hypo¬ 
physaire  apparaît  probable.  L’arrêt  de  la  croissance  semble  avoir 
coïncidé  avec  l’instalLition  très  précoce  des  menstruations,  à 
Page  de  8  ans.  La  tendance  micromélique  du  nanisme  paraît 
liée,  au  moins  en  partie,  à  l’apparition  précoce  de  la  puberté, 
ayant  eu  comme  conséquence  la  suppression  de  cette  poussée 
de  croissance  élective  pour  les  membres  qui  accompagne  habi¬ 
tuellement  la  période  prépubertaire. 

En  examinant  cette  malade,  les  auteurs  avaient  eu  l’im¬ 
pression  que  les  mains  et  les  pieds  étaient  spécialement  petits. 
Mais  les  mensurations  ne  confirmèrent  pas  cette  impression.  Les 
membres  étaient  petits  dans  leur  ensemble,  mais  la  proportion 
entre  segment  distal  et  segment  proximal  était  conservée:  il  y 
avait  micromélie,  il  n'y  avait  pas  acromicrie.  Frappés  de  cette 
constatation,  les  auteurs  ont  repris  l'étude  des  observations  pré¬ 
cédemment  publiées  en  France  et  à  l'étranger  sous  le  nom 
d’acromicrie.  De  la  critique  détaillée  de  ces  observations,  il 
ressort  qu’il  n’existe  actuellement  aucun  fait  prouvant  formel¬ 
lement  l’existence  d'un  syndrome  d'acromicrie  qui  serait,  mor¬ 
phologiquement  et  pathogéniquement,  l’antithèse  de  l'acromé- 


—  M.  Decourt  estime  que  cette  critique  est  fort  utile. 
En  effet,  à  la  suite  de  ses  propres  observations  et  de  celles 
publiées  à  l’étranger,  ii  était  séduisant  d'admettre  l’existence 
d’un  syndrome  d’acromicrie  qui  eût  été  le  contraire  de  l'acro¬ 
mégalie.  Or,  à  l’analyse,  ce  syndrome  ne  résiste  pas.  Ces  cas 
ne  sont  pas  d’origine  hypophysaire.  Il  a  vu  le  même  syndrome 
de  micromélie,  sans  obésité,  chez  des  femmes  qui  avaient  été 
prématurément  réglées,  l’apparition  précoce  des  menstruations 
ayant  freiné  la  puberté  et  réalisé  l’arrêt  prématuré  de  la  crois¬ 
sance.  Il  s’agit  là  de  troubles  qui  ne  sont  pas  de  nature  endo¬ 
crinienne,  mais  d’un  trouble  primitif  de  la  fonction  de  crois¬ 
sance,  qui  utilise  des  vitamines  et  des  hormones. 


Syndrome  d'Adie  syphilitique-  —  M.  J.  Dereux 

(Lille)  remarque  qu'il  est  d'une  extrême  importance  de  relater 
des  observations  de  syndrome  d'Adie  où  la  syphilis  est  sûrement 
en  cause.  Tel  est  le  cas  de  ce  malade  qui  présente  :  1®  un  syn¬ 
drome  d'Adie  au  complet:  2“  une  syphilis  certaine  (Hecht 
positif  dans  le  sang,  hyperalbuminosc  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  influence  favorable  du  traitement  bismuthique  sur  les 
douleurs  de  type  fulgurant).  Cette  syphilis  est,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  héréditaire  (13  frères  et  sœurs  morts  en  bas  âge). 
Mais  l'existence  de  l'étiologie  syphilitique  de  certains  syn¬ 
dromes  d'Adie  ne  doit  pas  faire  oublier  cette  notion  capitale 
sur  laquelle  ont  insisté  Adie  lui-même  et,  en  France, 
MM.  Guillain  et  Sigwald,  à  savoir  que  d'autres  syndromes 
d'Adie  ne  sont  pas  syphilitiques  et  qu'il  ne  faut  pas  s'ob¬ 
stiner  à  les  traiter  par  une  thérapeutique  spécifique  inutile, 
sinon  nuisible. 


Cysticercose  cortico-rolandique  à  forme  d'épi¬ 
lepsie  jacksonienne-  Intervention-  —  MM.  H.  Roger, 
M.  Arnaud  et  G.  Pitot  (Marseille)  relatent  l'observa¬ 
tion  d'un  malade  de  19  ans  atteint,  depuis  2  ans,  de  crises 
gacksoniennes  droites,  d'abord  rares,  puis  répétées.  A  l'inter¬ 
vention,  découverte  de  3  petits  kystes  sous-piemériens,  de  la 
dimension  d'un  haricot, /constitués  par  Cysikerçus  cellutosai. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
DE  DERWIATOLOCIE  ET  SYPHILICRAPHIE 

14  Janvier  1943. 

Chancre  tuberculeux  du  doigt-  —  M  M.  Gouprot 

et  Carteaud  présentent  une  malade  atteinte  d'ulcération 
tuberculeuse  du  doigt  avec  lymphangite  de  l'avant-bras;  le 
Lôwenstein  a  montré  la  présence  de  bacille  humain;  ce  cas 
soulève  la  question  des  primo-  et  des  surinfections  tubercu- 

Lupus  érythémateux-  —  MM.  Gougerot  et 
Carteaud  présentent  une  femme  atteinte  de  lupus  érythéma¬ 
teux  hivernal,  disparaissant  durant  deux  étés  et  réapparaissant  le 
3"  été. 

Nœvus  variqueux  hypertrophique-  —  MM.  Gou¬ 
gerot,  Giraudeau  et  Granciansky  présentent  une  fillette 


ectasie  artérielle;  le  fémur,  le  tibia  et  le  péroné  sont  augmentés 
de  volume;  ce  nævus,  apparu  à  6  et  14  ans,  régresse  parfois 

Sclérodermie-  —  MM.  Weissenbach  et  Fortin 
présentent  une  femme  de  65  ans  atteinte  de  sclérodermie  pro¬ 
gressive  avec  concrétions  calcaires  et  qui  a,  en  outre,  des  ulcé¬ 
rations  étendues  des  membres  inférieurs. 

Maladie  de  Darier-  —  MM.  Weissenbach 

et  Durupt  présentent  un  homme  atteint  de  maladie  de 
tine  et  joues). 

Sarcomes  cutanés  métastatiques-  —  MM.  Weissen¬ 
bach,  Civatte  et  Durupt  présentent  un  homme  de 

de  coloration  rouge  violacé;  la  lésion  primitive  paraît  être 
une  lésion  endonasale  apparue  il  y  a  2  ans  et  suivie,  3  mois 
après,  d'une  explosion  secondaire.  La  radiothérapie  a  fait  dis¬ 
paraître  ces  tumeurs  -qui  ont  ensuite  récidivé. 

Lymphoblastome  récidivant-  —  MM.  Cottenot 

et  Civatte  ont  observé,  chez  une  femme  de  50  ans, 
2  tumeurs  du  sein  et  de  la  cuisse,  foncées,  noirâtres,  rappelant 
le  nævo-carcinome  ;  la  radiothérapie  pénétrante  à  dose  forte 
amena  la  disparition  des  lésions;  mais  une  3'  tumeur  de  même 
aspect  apparut  ensuite  à  la  jambe. 

Lymphite  dorsale  de  la  verge  au  cours  d'un 
herpès  génital-  —  M.  Cl.  Simon  a  constaté  un 
cordon  ferme,  cylindrique,  sans  rougeur  ni  chaleur,  du  dos 
de  la  verge  au  cours  d'une  poussée  d'herpès  génital  ;  cette  lym¬ 
phite  est  plus  rare  que  celle  qui  accompagne  le  chancre  mou 
ou  syphilitique.  L'artère  dorsale  de  la  verge,  chez  les  artério- 
scléreux,  peut  simuler  une  lymphite  dorSale. 

Lichen  plan  aigu-  —  MM.  Degos,  Garnier 
et  M^*®  Dobkévitch  ont  observé  une  forme  aiguë  éry- 
throdermique  du  lichen  plan  avec  œdème  facial. 

Essai  de  traitement  de  2  cas  de  sarcoîdes  hypo¬ 
dermiques  par  la  sulfamidothiourée-  —  MM.  Coste, 
Marceron  et  Boyer  ont  observé  2  cas  de  sarcoîdes  hypo¬ 
dermiques  vérifiés  histologiquement,  sans  présence  de  bacilles 
de  Koch,  évoluant  depuis  des  mois.  La  sulfamidothiourée 
amena  une  amélioration  rapide  dans  un  cas  et,  dans  l'autre,  la 
guérison  totale  en  quelques  jours. 

Tumeur  glomique-  , —  M.  Pailheret  (Rennes)  commu¬ 
nique  un  cas  de  tumeur  lenticulaire  du  poignet,  de  couleur 

glomique  du  type  Barré-Masson. 

‘^Statistiques  de  la  syphilis  récente  en  1942-  — 

MM.  Sézary  et  Duruy  ont  noté,  au  dispensaire 
Lailler,  une  grave  augmentation  de  la  morbidité  syphilitique, 
qui  atteint  86  pour  100  par  rapport  à  1941. 

—  MM.  Gougerot  et  Burnier  ont  observé  également 
au  dispensaire  de  la  Clinique  de  la  Faculté  une  augmenta¬ 
tion  des  syphilis  récentes:  473  cas  (271  hommes  et  202  fem¬ 
mes)  contre  315  en  1941. 

— ^M.  Watrin  a  noté  la  même  augmentation  à  Nancy: 
103  CM  en  1942.  contre  36  en  1941. 

—  M.  Gouin,  à  Brest,  signale  également  une  courbe 
ascendante:  12  cas  en  1940,  50  en  1941  et  174  en  1942. 

—  M.  Perin  relate  que  les  déclarations  de  cas  de 
syphilis  sont  plus  nombreuses  en  1942:  3.394  cas  contre  1.901 


^Un  cas  d'anétodermie-  — |MM.  Gadrat  et  Bazex 
ont  observe  une  ancrodermie  du  type  Thibierge-Jadassohn 
coexistant  avec  une  cirrhose  hypertrophique  syphilitique:  la 
cirrhose  régressa,  mais  le  processus  d’atrophie  cutanée  pro¬ 
gressa. 

La  ligne  des  quatre  doigts-  —  MM.  Touraine 
et  Richard  ont  constaté  cette  ligne  chez  70  sur  2.307 

1.109  et  29  femmes  sur  1.198.  Elle  était  bilatérale  dans  35 
pour  100  des  cas;  à  gauche,  dans  43,  à  droite  dans  22. 
Dans  41  pour  100  des  cas.  outre  la  main  dite  de  singe,  créée 
par  cette  fusion  des  lignes  des  3  et  des  5  doigts,  il  existait 
d'autres  dysplasies,  d'ordre  dysraphique  ou  neuro-psychique  ou 
divers.  Une  hérédité  directe,  similaire  ou  alternante,  a  été 
notée  dans  plusieurs  cas. 

f<Erythema  chronicum  migrans^'-  —  M.  Sézary 

présente  un  cas  typique  de  cette  affection  où  la  ligne  étythé- 

limite  une  vaste  zone  ov.alaire  occupant  les  lombes  et  le  flanc 
droit.  La  lésion  est  due  à  une  piqûre  de  tique  survenue  fin 
Août. 

Dermatite  exfoliative  généralisée-  —  MM.  Sézary, 
Cuvereaux  et  Beugnon  présentent  un  cas  de  cette  affec¬ 
tion,  d'abord  apyrétique  et  simplement  psoriasiforme,  puis  for¬ 
tement  fébrile  et  érythrodermique.  Comme  dans  un  cas  anté¬ 
rieur,  la  sulfamido-chrysoîdine  a,  dès  son  administration,  fait 
baisser  la  fièvre  et  rétrocéder  l'éruption. 

Pigmentations  réticulées  de  la  face-  Lichens 
plans-  —  MM.  Degos,  Garnier  et  M'i®  Dobkévitch 
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ont  observé  2  malades  atteints  de  lichen  plan,  cliniquement 
et  histologiquement  indiscutables,  et  présentant  sur  la  face  une 
pigmentation  réticulée  reproduisant  le  type  de  la  mélanose  de 
Riehl  et  de  la  poïkilodermie  cervico-faciale. 

Lichen  plan  post-aurique-  Lésions  histologiques 
rappelant  celles  de  la  poïkilodermie-  —  M.  Degos 

a  constaté,  dans  un  cas  de  lichen  plan  post-aurique  indiscu¬ 
table,  la  présence,  dans  le  derme,  d’agglomérats  de  corps 
hyalins  dans  des  logcites,  reproduisant  l'aspect  décrit  par 
M.  Civatte  dans  la  «  poïkilodermie  réticulée  pigmentaire  du 

A  propos  de  la  mélanose  de  Riehl  et  de  la  poïki¬ 
lodermie  cervico-faciale-  —  M.  Degos  estime  que 

la  mélanose  de  Riehl  et  la  poïkilodermie  sont  des  syndromes  : 
le  lichen  plan,  manifeste  ou  latent,  serait  une  des  étiologies 
fréquentes  (observations  précédentes),  à  côte  d'autres  étiologies 
comme  la  photo-sensibilisation  par  carence  dont  l’auteur  a  pré¬ 
senté  un  exemple  à  la  séance  précédente. 

Milieux  aux  stéarates  de  diéthylène-glycol  pour 
la  culture  des  germes  cutanés-  —  M.  Jausion, 
Mlles  Limes,  Gauguin  et  Boissard  montrent, 
qu’ajoutés  aux  milieux  usuels,  et  jusqu'au  taux  de  50  pour 
100,  les  mono-  et  distéaraies  de  diéthylène-glycol,  émulsionnés 
par  la  saponinc  de  saponaire,  n’cmpcchent  pas  la  culture  de  la 
plupart  des  germes  cutanés.  Seuls,  le  streptocoque  et  le  bacille 
diphtérique  poussent  plus  chichement.  Plus  stéatophiles,  les 
divers  staphylocoques  ne  sont  entravés  qu’au  taux  de  60  pour 
R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  CASTRO-ENTÉROLOCIE  DE  PARIS 

8  Février  1943. 

Aspects  fonctionnels  pseudo-lacunaires  et  cancer 
de  l’estomac  au  début-  —  MM.  Guy  Albot,  Funk- 
Brentano  et  M">®  Parturier- Lannegrace  rapportent 
une  observation  dans  laquelle  un  aspect  fonctionnel  pseudo¬ 
lacunaire  était  conditionné  par  la  cancérisation  hi  situ  des 
berges  d’un  ulcère. 

Ils  rappellent  la  morphologie  particulière  de  cet  aspect  radio¬ 
logique:  fausse  lacune  à  tords  hérissés,  à  contours  incomplète¬ 
ment  superposables  d’un  cliché  à  l’autre.  Parfois,  un  test  thé¬ 
rapeutique  dissipe  la  lacune  et  met  en  évidence  le  vrai  visage 
du  cancer  au  début.  D’autres  fois,  comme  ici,  l’aspect  pseudo¬ 
lacunaire  persiste.  Il  convient  alor:  d’éviter  l’erreur  qui  con¬ 
siste  à  annoncer  au  chirurgien  une  tumeur  végétante  volumi¬ 
neuse:  ne  trouvant  presque  rien,  il  risquerait  de  refermer  sans 

Ces  aspects  peuvent  être  réalisés  aussi  bien  par  des  cancers 
primitifs  au  début  ou  même  in  situ  et  par  des  ulcéro-cancers. 

—  M.  Brulé  a  déjà  observe  des  cas  semblables. 

L'oxyde  de  titane  en  pathologie  gastro-intestinale- 
—  MM.  Jean  Racket,  André  Busson  et  Jean 
Rosey  ont  présenté  les  résultats  de  leurs  essais  de  l’oxyde  de 
titane  dans  diverses  affections  gastro-intestinales.  Il  semble 
s’agir  d’un  produit  p.irticulièrement  intéressant  et  qui  paraît 
être  le  meilleur  produit  de  remplacement  du  bismuth. 

Traitement  de  l’oxyurase  par  le  violet  de  gen¬ 
tiane-  —  mm.  Jean  Racket,  André  Busson 
Paul  Galmicke  et  Jean  Rosey  obtiennent  de  bons 
résultats  dans  l'oxyurasc  en  prescrivant  à  leurs  malades  le  vio¬ 
let  de  gentiane  en  capsules  dosées  chacune  à  30  mg.  Ils  en 
ordonnent  6  capsules  p.ar  jour  pendant  5  jours.  Le  malade  cesse 
le  traitement  pendant  5  jours  et  en  fait  une  nouvelle  cure 
identique. 

—  M.  Libert  a  obtenu  également  de  bons  résultats  par 
des  cures  de  sulfamides. 

Mégabulbe  ou  pseudo-mégabulbe  chez  une  malade 
atteinte  d'un  ulcère  de  la  petite  courbure  et  de 
diverticulose  digestive-  —  MM.  P.  Hillemand  et 
E.  Chérigié  présentent  des  radiographie®  d’une  malade 
atteinte  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure,  d'un  diverticule  du 
duodénum,  d’un  diverticule  gastrique,  de  diverticules  sigmoï¬ 
diens  sur  lesquels  se  voient,  en  station  debout,  une  image 
hydroaérique  qui.  après  absorption  de  gclobarie,  apparaît  sépa¬ 
rée  du  corps  de  l’estomac  par  un  rétrécissement. 

Pour  les  auteurs,  il  s’agit  d’un  bulbe  géant,  mais  ils  dis¬ 
cutent  l’hypothèse  d’un  estomac  biloculaire  et  de  celle  d’un 
diverticule  distendu  du  bulbe. 

J,-M.  Corse. 
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Trois  remarques  sur  V expertise  en  matière  de 
maladies  professionnelles^  —  M.  M.  Duyoir  indique 
dans  ses  deux  premières  remarques  qui  ont  trait  au  benzo¬ 
lisme  professionnel,  qu’un  travailleur  ne  peut  être  indemnisé 
au  titre  de  la  loi  sur  les  maLidics  professionnelles:  1”  que  s’il 
est  atteint  d’une  des  maladies  inscrites  sur  les  t.iblcaux  annexés 


à  la  loi;  2”  que  s'il  sc  livre  habituellement  à  l’un  des  tra¬ 
vaux  assujettis.  Actuellement,  en  ce  qui  concerne  l’hémopathie 
benzolique,  seul  pourra  être  indemnisé  l’ouvrier  qui  présentera 
une  anémie  s’accompagnant  de  leucopénie,  d’agranulocytose 
(granulopénie)  et  de  mononucléose. 

La  troisième  remarque  esc  d’ordre  général,  elle  vise  le  délai 
d’applicabilité  de  la  loi  ou  du  décret  après  sa  publication  au 
Journal  Officiel. 

La  silice}  corps  étranger  des  tissus  et  organes 
en  médecine  légale  et  en  médecine  sociale-  — 

M.  Muller  rappelle  les  recherches  de  Corin  et  Stockis  sur 
le  plancton  minéral  des  poumons  de  noyés,  recherches  qui 
devaient  permettre  le  diagnostic  de  la  submersion  vitale.  Les 
récentes  recherches  d’Antoine  et  de  Kahanc  ont  montré  que 

tion  »  une  «  silice  d’interposition  »  intacte,  non  métabolisée, 
provenant  de  sa  pénétration  par  voie  gastro-intestinale,  pulmo¬ 
naire  ou  cutanée.  L’existence  de  cette  silice  d’interposition  est 
une  cause  d’erreur  non  négligeable  dans  la  recherche  du 
plancton  minéral  et,  d’autre  part,  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  diagnostic  microscopique  de  la  silicose  pulmo- 

Subluxation  cervico-dorsale  et  fracture  de  la 
L®  dorsale}  ignorées}  révélées  par  la  planigraphie- 
—  MM.  Muller  et  Bonte  montrent  l'intérêt  que  pré- 
sente  la  radiographie  en  coupe  permettant  d’établir  un  bilan 
exact  des  lésions  dans  une  région  particulièrement  difficile  à 
explorer,  où  un  examen  radiologique  habituel  n’aurait  pas 
révélé  d’une  façon  formelle  la  lésion  osseuse. 

Plaies  pénétrantes  abdominales  par  coup  de 
fusil  à  plomb-  Péritonite  consécutive-  Guérison-  — 
MM.  L.  Desclaux  et  P.-L.  Desclaux  présentent 
l'observation  d’un  individu  qui  reçut  6l  graines  de  plomb  dans 
l’abdomen,  fit  une  réaction  péritonéale  qui  disparut  rapidement. 
Ils  insistent  sur  la  bénignité  inhabituelle  des  plaies  présentées. 

Mort  due  à  l'oblitération  du  larynx  par  de 
petites  ombellifères-  —  M.  J.  Breitel  rapporte  une 
suffocation  mortelle  par  obstruction  de  l’orifice  laryngé  supé¬ 
rieur  par  6  branches  de  persil  dont  les  feuilles  s’étaienc  acco¬ 
lées  à  la  face  supérieure  des  cordes  vocales. 

Asphyxie  par  corps  étranger  intr a- trachéal-  — 

M.  Moncany  a  observé  une  suffocation  mortelle  par  un 
volumineux  morceau  de  viande  obturant  la  lumière  de  la 

L.  Dérobert. 
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Névrite  optique  bilatérale  survenue  à  la  23®  année 
de  l’évolution  d’une  maladie  de  Friedreich-  — 
MM.  L.  Rouquès  et  J.  Voisin  rapportent  l'observa- 
tion  d’un  sujet  de  4l  ans  qui,  à  la  23*  année  de  l’évolution 
d’une  maladie  de  Friedreich,  a  présenté  une  névrite  optique 
ayant  touché  les  deux  yeux  à  deux  mois  de  distance  ;  elle 
a  intéressé  le  faisceau  maculaire  avant  de  s'étendre  à  presque 
toutes  les  fibres  du  nerf  et  entraîné  une  atrophie  papillaire 
de  type  primitif.  L’apparition  tardive  de  cette  complication  est 
habituelle,  mais  il  est  exceptionnel  que  l'atrophie  aboutisse  en 
moins  d’un  an,  comme  dans  ce  cas,  à  une  baisse  très  accusée 
de  la  vision. 

Un  cas  de  5®  ventricule-  —  MM.  David,  Hecaen 

et  H ery  rapportent  l’observation  d’un  sujet  présentant  une 
hémiparésic  droite,  des  crises  sensitivo-motriccs  faciales  droites 
et  de  la  stase  papillaire  ;  la  ventriculographie  montra  une 
cavité  médiane  au-dessus  du  3®  ventricule  et  entre  les  ven¬ 
tricules  latéraux,  la  cavité  fut  abordée  par  voie  transcalleusc 
et  les  résultats  furent  favorables.  Cette  cavité  doit  avoir 
son  origine  dans  le  développement  de  la  féntc  virtuelle  qui 
existe  normalement  dans  le  septum  lucidum  ;  il  semble  que 
sa  communication  avec  le  système  ycntricuîaire  était  sccon« 
daire  et  non  préforméc. 

Hématome  calcifié  de  la  moelle  dorso-lombaire 
avec  dilatation  variqueuse  de  voisinage-  — 
MM.  David,  Garrot,  Paraire  et  Ckarlin  rapportent 
l’observation  d’un  sujet  présentant  après  un  traumatisme  des 
signes  d’irritation  et  de  déficit  pyramidal  et  un  .syndrome 
.slgiquc;  l’intervention  montra  que  la  moelle  était  «  blin¬ 
dée  »  p.ir  un  tissu  calcifié,  avec  des  dilatations  veineuses 
spéciales,'^- sus-  et  sous-i.icentcs  ;  la  plaque  ne  put  être  enlevée 
totalement  et  les  veines  furent  électro-coagulées.  C’est  sans 
doute  à  la  laminectomie  et  à  la  co.igulation  des  veines  sup¬ 
primant  une  lésion  érectile  à  conditionnement  vaso-moteur 
électif  que  sont  dues  l’amélioration  fonctionnelle  considérable 
et  U  disparition  quasi  totale  des  douleurs. 

Tremblement  spasmodique  intentionnel  des  mem¬ 
bres  supérieurs  consécutif  à  l’intoxication  par  le 
bromure  de  méthyle-  —  MM.  Tkiébaut,  Daum 
et  Henrot  rapportent  un  bel  exemple  de  syndrome  strié 
d’origine  toxique  rappelant  le  tremblement  d’action  de  la 
pseudo-îsclérose  de  Westphal-Strümpcll  ;  ils  soulignent  l’action 
des  émotions  et  de  l’aide  apportée  par  un  tiers  qui  augmentent 


les  troubles,  tandis  que  l’ingestion  d’alcool,  les  distractions, 
l'aide  apportée  par  le  sujet  lui-même  les  atténuent. 

—  M.  Plichet  a  observé  ce  malade  autrefois;  la  vita¬ 
mine  E  l’a  amélioré;  il  se  demande  s'il  n'y  a  pas  un  facteur 
sur.'ijouté  de  sinistrose. 

—  M,  Lhermitte  rappelle  que  classiquement  le  bro¬ 
mure  d’éthyle  touche  le  système  cérébelleux;  il  semble  qu’il  y 
ait  bien  dans  ce  cas  un  élément  strié. 

M.  Mollaret  a  noté  autrefois  chez  ce  malade  un 
élément  cérébelleux  indiscutable;  les  symptômes  ont  évolué, 
mais  il  ne  paraît  pas  certain  qu'on  puisse  éliminer  toute 
participation  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs. 

—  M.  Garcin  insiste  sur  la  valeur  de  la  séméiologie 
striée,  décrite  par  Froment  et  retrouvée  chez  ce  malade,  qui 
permet  d’affirmer  l’existence  d'un  élément  organique. 

—  M.  Thiébaut,  d’après  une  observation  prolongée, 
pense  que  le  pithiatisme  n’a  aucune  part  dans  la  symptoma- 

—  M.  Tournay  a  constaté  que  les  réactions  électro- 
myographiques  étaient  anormales  chez  ce  sujet. 

—  M.  A.  Thomas  discute  la  valeur  du  geste  accom¬ 
pagné  :  la  crampe  des  écrivains  n'apparaît  qu’à  l’occasion 
de  l’écriture  et  n'est  certainement  pas  pithiatique;  peut-être  y 
a-t-il  dans  cette  dernière  affection  un  signe  d’organicité  dans 
la  diminution  du  ballottement  de  la  main. 

Méningite  séreuse  encéphalitique  pseudo-tumoralc' 
—  MM.  Puech  et  Desclaux  présentent  un  enfant 
atteint,  après  un  syndrome  méningé  aigu,  d'une  hémiplégie 
progressive  avec  somnolence  et  stase  papillaire;  la  vcntriculo- 
graphie  a  montré  qu’il  s’agissait  d'une  méningite  séreuse,  et 
une  guérison  complète  a  été  obtenue  par  une  simple  décom¬ 
pressive.  L’éleccro-encéphalogramme  avait  montré  à  la  phase 
aiguë  de  nombreuses  ondes  lenics,  surtout  dans  la  région  motrice 
gauche  ;  il  en  persiste  encore  quelques  bouffées  malgré  la  gué¬ 
rison  clinique. 

Hallucinose  musicale  après  électro-choc-  — 
MM.  Lkermitte  et  Parckeminey  rapportent  l'obscr- 
vation  d'une  obsédée,  traitée  avec  succès  par  l’électro-choc, 
chez  qui  apparurent  transitoirement  des  hallucinations  auditives 
continues  à  type  musical;  ces  hallucinations  qui  ne  se  distin¬ 
guaient  que  difficilement  des  sonorités  réelles  par  le  manque 
de  liaison  logique  avec  la  situation,  paraissent  avoir  été  favo¬ 
risées  par  la  surdité  de  la  malade  et  par  ses  grandes  aptitudes 
musicales. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  myoclonies  syn¬ 
chrones  et  rythmiques  vélo-pharyngo-laryngées-  — 
MM.  G.  Guillain,  Ivan  Bertrand  et  M^e  Godet- 
Guillain  apportent  l’étude  anatomique  d’un  cas  de  myoclo¬ 
nies  rythmiques  vélo-pharyngo-laryngées;  ils  insistent  sur  les 
lésions  du  noyau  dentelé  et  des  olives,  notées  dans  ce  cas 
comme  dans  ceux  qu’ils  ont  déjà  relatés. 

Remarques  sur  la  myélotomie  postérieure-  — 

M,  J.  Guillaume  rapporte  de  nouvelles  observations  de 
sujets  traités  par  cette  intervention  bien  plus  anatomique  que 
la  cordotomie  et  laissant  moins  de  séquelles:  douleurs  par 
cancer  du  corps  du  pancréas,  douleurs  d'un  néoplasme  ano- 
rectal,  douleurs  chez  des  amputés  ;  il  est  à  noter  que  chez  un 
des  malades,  la  section  des  racines  postérieures  n’avait  donné 
aucun  résultat. 

Phlébectomie  dans  un  cas  de  thrombose  de  la 
veine  rolandique-  —  M.  J.  Guillaume  rapporte 
l’observation  d’une  femme  qui  a  présenté  des  crises  jackso- 
niennes  droites,  une  hémiplégie  progressive  et  un  coma  avec 
stase  papillaire,  le  ventricule  gauche  était  refoulé  à  droite; 
à  l’intervention,  l'hémisphère  gauche  était  œdématié  et  la  veine 
rolandique  thrombosée?  après  résection  de  la  veine,  Tœdème 
régressa  en  deux  jours  et  la  guérison  est  pratiquement  complète. 
Il  est  probable  que  la  phlébectomie  a  joué  un  rôle  important, 
à  côte  de  la  trépanation  de  l’œdème. 

Sur  le  traitement  de  l'œdème  aigu  pulmonaire 
d'origine  nerveuse*  —  Tardieu  montre  que  dans 
les  œdèmes  aigus  du  poumon,  consécutifs  aux  lésions  nerveuses 
expérimentales,  la  novocaïne  en  injections  intraveineuses  est 
sans  effet  ;  la  morphine  à  petites  doses  subintrantes  intra¬ 
veineuses  empêche  l’apparition  de  l’œdème,  mais  ne  supprime 
pas  le  collapsus.  Lucien  Rouquê.s. 
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Déformations  maxillo-faciales  dans  le  traitement 
orthopédique  des  maux  de  Pott  cervicaux-  — 
MM.  Hue  et  Leclerc  présentent  un  jeune  homme  atteint 
d’une  déformation  du  maxillaire  inférieur  particulièrement  mar¬ 
quée,  chez  qui  un  redressement  ultérieur  a  donné  un  résultat 
fonctionnel  excellent.  On  ne  peut  sc  passer  de  l’appui  men- 
tonnier  dans  l’appareillage  des  maux  de  Pott  cervicaux,  mais 
il  est  possible  de  réparer  ensuite  les  déformations  par  l’orcho- 

_  M.  Lance,  il  y  R  d’autres  éléments  que  l’atrophie 

du  m.ixillaire  notamment  sa  rétropulsion. 
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_  M.  Tixier.  Chaque  hôpital  d'enfants  devrait  avoir 

son  centre  d'appareillage. 

_  M.  Sorrel.  l’our  éviter  ce.s  accidents,  on  a  c,ssayé 

des  minerves  qui  ne  prennent  que  le  front,  mais  le  front  peut 
aussi  se  déformer. 

Séquelles  de  paralysie  obstétricale  du  plexus 
brachial-  —  M-  J-  Leveuf  montre  deux  enfants.  Chez 
le  premier,  âgé  de  8  ans,  persiste  une  paralysie  avec  atrophie 
des  deltoïde,  biceps,  brachial  supérieur,  long  et  court  supina¬ 
teurs,  sans  limitation  des  mouvements  articulaires  de  l’épaule 
et  raccourcissement  du  membre.  Le  second,  âgé  de  3  ans  1/2, 
a  les  séquelles  banales  des  paralysies  obstétricales,  c’est-à-dire 
pas  de  paralysie,  mais  une  attitude  en  rotation  interne  du 
membre  avec  suppression  de  la  rotation  externe  qui  a  été 
corrigée  par  capsulotomie.  Dans  les  mouvements  d'abduction, 
l’humérus  est  solidarisé  avec  l’omoplate  par  une  contraction 
prédominante  du  grand  rond.  L’abduction  active,  très  réduite, 
n’est  obtenue  que  par  bascule  de  l’omoplate, 

i4nemie  grave  infantile  avec  fièvre,  ictère,  leuco- 
cytose  et  hémoglobinurie-  Guérison  rapide-  — 
MM.  Julien  Huber,  J.  Florand,  M.  Le  Sourd 
et  R.  Nordin  rapportent  un  cas  personnel  de  ce  grave 
syndrome  à  rapprocher  des  faits  étudiés  par  M.  L.  Tixier, 
M.  M.  Lamy  et,  antérieurement,  par  M.  G.  Paisseau. 

_  M.  Leveuf.  Il  faudrait  que  cette  question  soit  mieux 

connue  des  chirurgiens  :  cet  enfant  a  failli  être  opéré  pour 
hématurie. 

—  M.  M,  Lamy.  Le  tableau  clinique  est  toujours  à 
peu  près  le  même  :  un  des  éléments  essentiels  en  est  le  pro¬ 
nostic  rapidement  favorable.  Ce  syndrome  est  à  distinguer  de 
l’anémie  hémolytique  de  Lederer-Brill.  L’hémoglobinurie  en  est 
un  signe  caractéristique,  bien  qu’elle  manque  dans  l’observa¬ 
tion  de  Paisseau.  La  fièvre  et  la  leucocytose  ne  sont  pas  suffi¬ 
santes  pour  affirmer  la  nature  infectieuse;  .on  les  retrouve  dans 
toute  crise  hémolytique. 

—  M.  J.  Huber.  L’origine  toxique  avait  été  envisagée  : 
cet  enfant  avait  pris,  quelques  jours  auparavant,  un  vermifuge. 

—  M.  Tixier.  La  simultanéité  de  3  cas  dans  le  même 
service  est  en  faveur  de  l’infection. 

—  M.  Terrien  a  observé  une  anémie  grave  au  cours 
d’un  traitement  sulfa.midé  pour  ostéomyélite. 

—  M.  Hue.  L’anémie  aiguë  s’observait  dans  l’ostéo¬ 
myélite  avant  la  découverte  des  sulfamides. 


Emphysème  bulleux  simulant  une  caverne  au 
cours  d’une  tuberculose  de  primo-infection-  — 
MM.  Julien  Marie,  J. -J.  Welti,  J.  Salet  et  L.  Phi- 
lippe,  en  rapporunt  cette  observation  dont  ils  ne  con¬ 
naissent  pas  d’exemple  comparable,  insistent  sur  son  intérêt 
qui  n’est  pas  seulement  d’ordre  radiologique,  portant  sur 
l’interprétation  des  aspects  spéléomorphiques  apparaissant  au 
cours  de  la  tuberculose  initiale.  Ce  fait  illustre  l’importance' 
des  troubles  de  la  ventilation  pulmonaire  lors  de  l’évolution 
du  complexe  primaire  tt  il  explique  vraisemblablement  les  heu¬ 
reux  résultats  thérapeutiques  publiés  par  les  quelques  rares 
auteurs  qui  croient  avoir  guéri  une  tuberculose,  en  apparence 
cavitaire,  du  nourrisson,  par  la  collapsothérapie. 

—  M.  R.  Marquézy.  Dans  un  cas.  toute  une  série 
de  bulles  claires  posait  le  diagnostic  avec  des  kystes:  il 
s’agissait  de  bulles  d’emphysème  dues  à  des  troubles  de  venti¬ 
lation  pulmonaire. 

L’emploi  de  la  sciure  de  bois  en  remplacement 
du  linge  chez  le  nourrisson-  —  M.  Maillet  a  rem- 
placé  avec  succès  les  couches  par  la  sciure  de  bois  contenue 

une  livre  2  fois  par  jour  suffit. 

Méningites  à  pneumocoques  au  décours  des 
otomastoïdites  du  nourrisson-  —  MM.  J.  Levesque 
et  Motte.  Ces  méningites  sont  frustes  ;  il  n’y  a  pas  de  signes 
méningés  cliniques,  mais  quelques  signes  encéphaliques.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  clair  avec  réaction  albumino-cyto- 
logique  légère;  il  n’y  a  pas  de  germes  à  l’examen  direct,  mais 
la  culture  systématique  révèle  la  présence  de  pneumocoque. 
2  méningites  ont  guéri,  3  ont  entraîné  la  mort.  A  l’une  des 
autopsies,  le  cervcîiu  ne  montrait  pas  de  lésions  méningées  évi¬ 
dentes,  mais  seulement  l’aspect  habituel  des  états  toxiques. 

En  présence  d’un  état  toxique  qui  ne  fait  pas  sa  preuve,  il 
faut  rechercher  systématiquement  un  germe  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  L’atteinte  cérébro-méningée  directe  est  peut- 
être,  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  dit,  la  cause  immédiate  de  l’état 
toxique  cholériforme. 

—  M.  R.  Marquézy.  Le  transport  du  germe  aux 
méninges  n’est  pas  nécessaire  pour  expliquer  le  déséquilibre 
neuro-végétatif  qui  peut  être  provoqué  à  distance,  par  exemple 
dans  le  coup  de  chaleur  ou  le  syndrome  pâleur-hyperthermie. 

—  Ont  été  désignes,  pour  l’année  1943,  comme  président, 
M.  L,  Tixier  et  vice-président,  M.  J.  Genevrier. 

—  Ont  été  nommés  membres  titulaires  :  MM.  A.  Combes- 
Hamelle,  M.  Eck,  J.  Fouquet,  A.  Rossier. 

—  Comme  membre  correspondant:  m.  P.  Maynadier,  de 
Limoges. 


SOCIÉTÉ  DE  STONIATOLOCIE 

19  Janvier  1943. 

Atrésie  palatine-  —  M.  Château  présente  un  jeune 
garçon  de  15  ans  atteint  d'atrésie  palatine  avec  gêne  respira- 
toire  et  un  syndrome  hypotrophique  général  décrit  par  P.  Robin. 
L'auteur  se  propose  de  traiter  ce  sujet  selon  les  principes  de 
P.  Robin  et  de  montrer  successivement  l’appareillage  qu'il 
utilise  et  les  résultats  locaux  et  généraux  qu’il  obtient. 

Traitement  orthopédique  des  fractures  sous- 
condyliennes  bilatérales-  —  M.  Darcissac  utilise 
des  gouttières  intrabuccalcs  à  guides  vestibulaires  en  position 
frontale.  La  réduction  est  assurée  par  la  bascule  du  corps  man- 
dibulaire  tiré  en  avant  par  de.s  élastiques  et  maintenu  en 
arrière  par  un  fil  rond  de  surélévation  oclusale.  L’auteur  montre 
une  jeune  fille  de  18  ans  chez  laquelle  la  réduction,  effectuée 
trois  semaines  après  l’accident,  a  pu  être  complète  et  la 
récupération  fonctionnelle  parfaite. 

Importance  de  l’acide  ascorbique  au  niveau  de 
la  dent-  —  M.  le  professeur  Giroud  a  pu  mettre 
en  évidence  expérimentalement  d’importantes  altérations  de 
l’émail,  de  la  dentine  et  de  la  pulpe  dues  à  la  carence 
c-n  vitamine  C  au  cours  du  développement.  Sur  la  dent  cons¬ 
tituée  cette  carence  est  moins  sensible,  mais  c’est  alors  le  para- 
dentium  qui  souffre.  Nombre  de  paradentoscs  peuvent  dériver 
d’une  insuffisance  C  ou  être  favorisée  par  elle.  Dans  ces  cas, 

comme  agent  pharmacodynamique. 

L.  Ledourg. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOCIE 

15  Février  1943. 

Un  cas  de  rein  ectopique  pelvien-  —  M.  H.  Marion. 

L’ablation  du  rein  fut  facilement  réalisée  par  voie  iliaque.  L’au¬ 
teur  conclut  à  la  nécessité  d’enlever  le  rein  dès  qu’il  est 
reconnu,  pour  éviter  les  accidents  futurs  contre  lesquels  on 
risque  d’être  désarmé. 

A  propos  de  la  communicaiion  de  M-  Couüelaire 
intitulée  «  Hydronéphrose  partielle  ».  —  M.  Marion 

pense  qu’il  s’agissait  d'une  hydronéphrose  développée  dans  le 
bassinet  supérieur  d’un  rein  double  à  uretère  unique. 

A  propos  de  la  communication  de  M-  Motz  : 

«  Cause  des  échecs  dans  les  résections  »•  — 

M.  J.  Pérard  rapporte  une  observation  récente  dans  la¬ 
quelle  la  résection  pratiquée  jusqu’au  ver»  détermine  l’inconti- 

—  M.  Fey  pense  que  cette  incontinence  ne  sera  que  tem¬ 
poraire  et  ne  peut  être  argument  contre  la  résection  large. 

Un  cas  d’urètre  bifide-  —  MM.  B.  Fey,  P.  Bon- 
teau  et  G.  Motz.  Le  malade  fut  adressé  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’hypospade  péno-scrotal  ;  il  s’agissait,  en  réalité,  d’un 
urètre  à  terminaison  bifide.  La  suppression  du  canal  inférieur 
et  de  la  bifurcation  de  siège  sous-montanal  suivie  d’urétror- 
raphie  r.imcna  le  cours  normal  de  l’urine. 

Du  capitonnage  des  vessies  distendues-  — 

M.  G.  Marion,  à  la  suite  d’une  observation  de  distension 
vésicale  volumineuse  chez  un  prostatique,  préconise  le  capi¬ 
tonnage  en  bourse  comme  complément  simple  de  la  cystostomie 
dans  les  grandes  disicn.sions  vésicales. 

—  M.  Dossot  rappelle  la  tendance  naturelle  des  ves¬ 
sies  distendues  à  revenir  sur  elles-mcmes  après  évacuation  ;  le 
capitonnage  peut  diminuer  la  capacité  mais  non  améliorer  la 
contractilité  du  muscle. 

A  propos  de  5  cas  de  diverticule  de  la  vessie-  — 

M.  R.  Darget.  Comme  conclusions  de  ces  observations, 
les  énormes  diverticules  infectés,  en  rétention  et  avec  calculs, 
ne  seraient  justifiables  que  du  traitement  chirurgical;  aux  autres 
diverticules  suffirait  le  plus  souvent  la  résection  endoscopique 

—  MM.  Marion  et  Pérard  rapportent  des  obser¬ 
vations  d.'ins  lesquelles  la  résection  ne  suffit  pas  à  empêcher 
r.'ipparition  d’accidents  d’infection  grave  ou  de  rétention  com- 

Sur  me  forme  un  peu  spéciale  de  cancer  du 
rein  au  débuts  —  M.  René- Henri  Martin.  Il 
s'agissait  d’un  hypernéphrome  de  la  grosseur  d’une  noisette 
développé  au  pôle  supérieur  d’un  rein  qui  s’est  cnucléé  presque 
spontanément,  grâce  à  une  pseudo-capsule. 

Pyélographie  d’un  cas  de  pyonéphrite  staphy¬ 
lococcique  d’évolution  prolongée-  —  MM.  R.  Cou- 
velaire,  R.  Joseph  et  R.  Le  Bouchard. 

René  Küss, 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE 
DE  LILLE 

6  Octobre  1942. 

Surrénales  calcifiées  chez  un  addisonien  tuber¬ 
culeux  et  syphilitique  ;  comparaison  des  signes 
anatomiques  et  radiologiques-  —  MM.  L.  Lan- 
geron,  V.  Cordonnier,  L.  Bradier  et  J.  Legrand. 
Tuberculeux  syphilitique  atteint  de  maladie  d’Addison  •  traité 
par  désüxy-corticosiérone,  extraits  surrénaux,  vitamine  C,  bis¬ 
muth,  greffe  de  surrénale,  la  mort  sc  produit  par  c.'ichexie 
progressive. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  outre  les  lésions  pulmonaires  tuber¬ 
culeuses,  des  surrénales  transformées  en  masses  calcaires  denses  ; 
les  reins  paraissent  normaux. 

Paraplégie  par  hématome  sous-dural  d’origine 
osseuse,  de  nature  indéterminée-  —  MM.  L.  Lan- 
geron,  V.  Cordonnier,  J.  Legrand  et  A.  Mon- 
taigne.  Femme  de  74  ans,  présentant  une  par.iplégie  d’origine 
médullaire  par  compression. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  dans  le  corps  vertébral,  au  niveau 
de  D3  D4,  une  m.asse  d'aspect  grisâtre  un  peu  hémorra¬ 
gique  plus  molle  que  l’os.  En  avant  une  hémorragie  semble 
avoir  refoulé  la  dure-mère,  provoquant  une  compression  ;  la 
cause  de  cette  hémorragie  reste  mystérieuse.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  une  hémorragie  intra-osscuse,  sans  lésions 
inflammatoires,  une  dilatation  des  capillaires  sans  congestion. 

Blessure  grave  de  l’avant-bras  droit  par  pro¬ 
jectile  de  guerre,  pseudarthrose  du  radius  par 
perte  de  substance  osseuse;  impotence  absolue- 
Greffe  d’un  fragment  de  péroné,  récupération 
fonctionnelle  excellente-  —  M.  Lepoutre.  Blessure 
des  deux  bras  par  éclats  d’obus,  chez  un  jeune  homme  de 
16  ans,  en  Mai  1940.  Amputation  de  Tavant-bras  gauche. 
L’avant-bras  droit,  menacé  lui  aussi  d'amputation,  est  néan¬ 
moins  conservé,  sur  les  instances  du  blessé,  et  immobilisé  dans 
une  gouttière.  La  cicatrisation  est  complète  en  Octobre  1940, 
mais  l’impotence  fonctionnelle  esc  absolue,  malgré  la  physio¬ 
thérapie,  en  raison  d’une  pseudarthrose  du  radius. 

Le  9  Octobre  1941,  l’auteur  fait  une  greffe  d’Albee;  un 
fragment  du  péroné  esc  introduit  dans  le  canal  médullaire  du 
radius.  Une  radiographie  montre,  après  quelques  jours,  que 
l'extrémité  inférieure  du  greffon  est  parfaitement  en  place, 
tandis  que  son  extrémité  supérieure  ne  touche  pas  le  radius. 
On  intervient  donc  à  nouveau,  le  greffon  est  enfoncé  d’un 
demi-centimètre  dans  le  canal  médullaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius,  et  l’on  applique  une  gouttière  plâtrée. 

Suites  opératoires  parfaites.  Une  radiographie  faite  en  Juil¬ 
let  1942  montre  que  la  consolidation  du  greffon  avec  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  est  parfaite;  à  la  partie  supérieure 
il  existe  encore  un  intervalle  linéaire  entre  os  et  greffon.  Le 
blessé  se  sert  facilement  de  son  bras,  il  a  retrouvé  les  mouve¬ 
ments  de  sa  main,  mange  sans  aide,  écrit,  s’habille  aisément. 

Sur  quelques  observations  d’arythmie  complète 
paroxystique-  —  ^  propos  de  cas  personnels,  M.  Lan- 
geron  insiste  sur  la  différence  entre  ces  crises  «  conscientes  » 
et  certains  épisodes  latents,  fortuitement  constatés,  d’.arythmic 
complète  transitoire,  auxquels  succède  généralement  en  per¬ 
manence  ce  même  trouble  rythmique.  Il  signale  que  dans 
ces  cas  l'évolution  ne  s’est  pas  faite,  au  contraire,  vers 
T  arythmie  complète  permanente;  la  mort  subite  a  été  observée 
au  cours  de  la  crise,  l’insuffisance  c.irdiaquc  aiguë  également. 
La  quinidine  est  active. 

Myopathie  avec  atteinte  cardiaque,  vasculaire 
et  lénale-  —  M.  Langeron  rapporte  une  observation 
clinique  de  myopathie  comportant  l’existence  de  signes  car¬ 
diaques  :  insuffisance  avec  dyspnée  et  œdèmes,  de  syndrome 
angineux,  de  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités  :  acrocyanose 
cc  épisodes  type  «  Raynaud  »,  et  de  signes  de  défaillance 
rénale.  Il  souligne  la  rareté  de  tels  cas  et  le  caractère  excep¬ 
tionnel  des  manifestations  cardiaques  dans  les  myopathies. 
L’absence  de  documents  anatomiques  ne  permet  pas  autre  chose 
que  la  simple  hypothèse,  d’ailleurs  assez  vraisemblable,  ■  de 
l’extension  du  processus  myopathique,  habituellement  limité 
aux  muscles  de  la  vie  de  relation,  à  d’autres  territoires  de 
l’économie.  L’évolution  s’est  faite  rapidement  vers  l’asystolic 
cardio-rénale. 

Arthrite  chronique  post-traumatique  du  genou; 
résultats  éloignés  d’une  synovectomie-  —  M.  J.  Came- 

lot.  Arthrite  chronique  du  genou  ayant  débuté  après  un 
traumatisme  et  durant  depuis  25  ans.  Il  existait  une  impor¬ 
tante  hypertrophie  de  la  synoviale  qui,  en  l’absence  de  lésion 
osseuse  ou  ligamentaire,  a  justifié  une  synovectomie.  Cette  inter¬ 
vention  a  amené  la  disparition  des  douleurs  et  de  la  gêne 
fonctionnelle;  le  résultat  sc  maintient  après  2  ^ans  et  8  mois. 

A  propos  d’une  observation  d’abcès  de  l’utérus- 
—  MM.  Langrand  et  Deconinck  rapportent  l’obser- 
vation  d’une  multipare  qui,  après  l’accouchement  normal  d’un 
septième  enfant,  a  présente  une  température  oscillant  entre  37 
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c:  39“.  La  présence  d'un  épanchement  pleural  fie  errer  le  dia¬ 
gnostic  jusqu'au  jour  où  la  r.idiographie  ayant  montré  l'inté¬ 
grité  des  champs  pulmonaires  et  la  résorption  presque  complète 
de  l’épanchement,  un  toucher  vaginal  révéla  l’augmentation 
de  volume  de  Tutérus,  la  tuméfaction  de  la  corne  gauche  et 
sa  sensibilité.  Une  laparotomie  montra  une  fusée  purulente 
dans  le  Douglas  et  l’on  pratiqua  une  hystérectomie  subtotale. 
L'utérus,  asymétrique,  contenait  une  cavité  abcédée  remplie 
d’un  pus  crémeux,  blanchâtre,  à  streptocoques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE  DE  MARSEILLE 

Il  Janvier  1943. 

Guérison  d’une  fistule  vésico-vaginale  par  pro¬ 
cédé  de  Legueu-  Guérison-  —  MM.  Figarella  et 

Bouillon.  Hystérectomie  totale  élargie  pour  épithélioma  du 
Echec  d’une  cure  par  voie  vésicale.  Réussite  d’une  cure  par 

facilite  considérablement  la  réalisation  du  temps  difficile. 

Trochanlérite-  —  M.  Bourde. 

Un  cas  de  gynécomastie-  —  M.  Aubert. 
Gastrectomie  totale  pour  ulcère  de  la  grosse 
tubérosité-  Présentation  de  pièce-  —  M.  Lena. 

18  Janvier. 

Ablation  d’une  cicatrice  épileptogène  chez  un 
traumatisé  ancien  par  fracture  ouverte  du  frontal- 
Présentation  d’opéré-^ —  MM.  Ariiaud  et  J.  Paillas 

traumatisme  ouvert  et  opéré  à  deux  reprises  pour  accidents 
infectieux  locaux,  eut  des  crises  comitiales  généralisées.  Les 
crises  se  répétant  et  se  rapprochant,  une  opération  neuro-chirur¬ 
gicale  s’imposait  :  elle  permit  l'ablation  d’une  très  importante 
cicatrice  allant  du  cortex  jusqu’à  la  corne  ventriculaire  et 

Hémorragies  graves  par  ulcus  duodénal-  Gastrec¬ 
tomie-  Guérison-  —  MM.  Dor  et  Gaujoux. 
Hémorragie  récidivante  mettant  en  danger  la  vie  du  malade. 
A  l’intervention,  profond  et  large  cratère  ulcéreux  du  duo¬ 
dénum  avec  gros  noyau  pancréatique.  Gastroduodénectomie  dif- 

Maladie  de  Raynaud-  Steliectomie-  —  M.  Bourde. 

25  J.mvier. 

Lésions  bénignes  et  cancer  du  sein-  —  M.  J.  Lamy 

rapporte  un  certain  nombre  d’observations  de  dégénérescence 

chroniques.  Intérêt  capital  de  l’examen  histologique  peropéra¬ 
toire.  Discussion  sur  la  dégénérescence  de  la  maladie  de  Reclus. 

Drainage  en  gynécologie  par  colpotomie  per¬ 
opératoire-  —  M.  J.  Figarella  défend  le  drainage 
vaginal  par  drain  dans  toutes  les  interventions  gynécologiques 
abdominales,  qui  laissent  le  col  et  exigeraient  normalement  une 

Il  apporte  à  l’appui  de  son  attitude  quelques  observations 
démonstratives.  j_ 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Le  mécanisme  des  hémorragies  chez  les  fibro¬ 
mateuses- —  M.  J.  Ducuing  rappelle  la  communies- 
tion  de  Dcsmarcts  (Academie  de  Chirurgie,  Février  1942)  et 
les  vives  critiques  qu’elle  souleva,  bien  qu’étant  dans  la  ligne 
des  idées  actuelles  et  même  dans  l’esprit  des  idées  plus 
anciennes  (Seitz,  Forgue,  etc.).  Il  expose  la  difficulté  d’expli- 
quec,  le  mécanisme  des  hémorragies  chez  les  fibromateuses,  alors 
que  celui  des  règles  est  mal  élucidé.  II  élimine  du  sujet  les 
polypes  fibreux  intra-utérins  sur  lesquels  insistent  les  contra¬ 
dicteurs  de  Desmarets,  pour  prouver  que  le  fibrome  peut  faire 
saigner  <c  pour  son  propre  compte  »;  c’est  placer  la  question 
sur  un  terrain  trop  simple  pour  expliquer  le  mécanisme  obscur 
des  hémorragies  chez  les  fibromateuses. 

Le  fibrome  fait-il  saigner  par  action  directe  sur  la  muqueuse 
ou  sur  le  muscle  utérin  ?  L’hémoçragie  n’est-elle  pas  d’origine 
hormonale  }  C’est  ce  dernier  mécanisme  qu’accepte  l’auteur 
avec  Desmarets.  Il  ne  croit  pas  cependant  que  l’hyperfolli- 
culincmie  et  l’hyperplasie  glandulo-kystique  qu’elle  entraîne 
soient  toujours  à  l’origfhe  de  l’hémorragie.  Son  opinion  n’est 
pas  encore  assise,  car,  bien  que  possédant  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  1.300  fibromes,  son  attention  n’a  pas  été  particu¬ 
lièrement  fixée  jusqu’ici  sur  la  physiologie  pathologique  des 
hémorragies  chez  les  fibromateuses. 

Il  pense  qu’un  trouble  hypophyso-ovaricn,  entraînant  soit  une 
production  anormale  de  folliculine  ou  de  lutéine,  soit  un 
mauvais  recoupement  des  courbes  hornlonalcs.  peut  amener 
essentiellement  des  modifications  de  la  muqueuse  utérine,  et 


accessoirement  des  modifications  du  muscle  utérin,  de  la  vaso- 
motricitc  locale  ou  du  sang,  d’où  résultent  les  hémorragies. 

La  muqueuse  hormonale  ne  s’édifie  pas  toujours  suivant  le 
même  type.  On  peut  trouver  les  types  folliculinémiquc  simple, 
folliculinolucéinique,  glandulo-kystique:  ce  dernier  esc  le  plus 
fréquent.  A  ces  hyperplasies  totales  ou  parcellaires  succèdent 
des  éliminations  exagérées,  traînantes  ou  intermittentes,  de  la 
muqueuse  ;  les  édifications  et  les  éliminations  peuvent  même 
chevaucher. 

Le  fibrome  ne  fait  donc  pas  saigner  pour  son  propre  compte  : 
il  peut,  à  la  rigueur,  déclencher  par  sa  présence  le  dysfonction¬ 
nement  ovarien,  il  aggrave  en  outre  les  hémorragies  en  raison 
de  l'afflux  sanguin  qu’il  entraîne. 

Toutes  ces  notions  font  penser  que  l’hémorragie  des  fibro¬ 
mateuses  impose  une  tentative  de  traitement  hormonal  et  des 
recherches  dans  ce  sens.  Bien  qu'imprécise,  l'hormonothérapie 
paraît  scientifique  et  louable,  à  condition  qu'elle  ne  diffère 
pas  indéfiniment,  en  cas  d’échec,  un  acte  curateur  plus  sûr. 

Lymphogranulomatose  familiale  atteignant  frère 
et  sœur-  —  M.  Gadrat.  Maladie  de  Hodgkin  typique 
chez  un  homme  de  36  ans.  Un  mois  auparavant,  sa  sœur, 
auprès  de  laquelle  il  vivait,  était  décédée  après  3  ans  d’évo¬ 
lution  d’une  lymphogranulomatose  traitée  par  plusieurs  séries 
de  séances  radiothérapiques. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares.  Celui  de  Degen  est  exacte¬ 
ment  superposable  :  on  connaît  également  les  cas  de  Arkin, 
de  Peacock  et  Senator  (deux  jumeaux),  de  Braun  (une  femme 
et  ses  deux  frères),  de  Gobbi  (une  mère  et  ses  deux  fils). 
L'observation  de  Tapie,  plus  récente,  concerne  une  fille  et 
sa  mère.  Ces  faits  plaident  en  faveur  de  la  nature  infectieuse 
de  la  maladie  et  laissent  même  soupçonner  son  caractère  conta¬ 
gieux. 

Méningite  lymphocytaire  et  paralysie  isolée 
de  la  VIIH  paire-  —  MM.  J.  Calvet  et  Lanta. 

Enfant  de  8  ans,  ayant  présenté  un  syndrome  méningé  brusque 
et  grave  (39^3)-  La  ponction  lombaire  montra  un  liquide  eau 
de  roche.  176  éléments  par  mm^  :  lymphocytes  80  pour  100, 
polynucléaires  3  pour  100,  cellules  endothéliales  17  pour  100, 
sucre  0,50,  albumine  0,30,  chlorures  6,20.  Pas  de  germes, 
pas  de  bacilles  de  Koch.  L’affection  débuta  par  la  branche 
cochléaire  puis  atteignit  la  branche  vestibulaire.  Nystagmus  très 
prononcé,  troubles  énormes  de  l’équilibration.  Guérison  rapide 
complète  sans  séquelles.  Les  réactions  méningées  d’origine 
otique,  les  méningites  et  un  traumatisme  crânien,  la  ménin¬ 
gite  zostérienne,  etc.  étant  éliminés,  on  peut  penser  à  une 
ceilulonévrite'  primitive. 

Un  cas  de  charbon  cutané-  —  MM.  Machet 

et  Valatx  relatent  l'observation  d’une  jeune  fille  ayant 
présenté  une  pustule  maligne  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite.  Etat  général  sérieux.  Culture  bactérienne  positive.  La 
contamination  a  été  vraisemblablement  produite  de  la  façon 
suivante:  Il  jours  avant  le  début  de  l’affection,  la  malade 
s’était  assise  sur  un  terrain  parcouru  par  des  moutons,  dans  une 
région  où  les  cas  de  charbon  ne  sont  point  rares,  et  il  y  avait 
eu  contact  de  la  peau  et  du  sol.  80  c»?®  de  sérum  anti- 
charbonneux  injectés  localement  et  des  sulfamides  en  injections 
ont  rapidement  amené  la  guérison. 

Premiers  résultats  obtenus  dans  les  états  aller¬ 
giques  par  les  antihistaminiques  de  synthèse  (2339 
R-  P-)-  —  mm.  Roques,  de  Brux  et  Bollinelli 
rapportent  les  succès  étonnants  obtenus  par  les  antihistami¬ 
niques  de  synthèse  dans  la  maladie  sérique,  les  prurits,  après 
la  gale,  et  communiquent  une  observation  d’érythème  poly¬ 
morphe  guéri  de  façon  très  rapide  par  l’ingestion  de  2339  R-P. 

Sur  l’action  pharmacodynamique  de  l’essence 
de  Marjolaine-  —  MM.  Caujolle,  Franck  et  Brany 
ont  étudié  chez  le  chien  anesthésié  au  chloralose  les  effets 
de  l’injection  d’une  solution  saturée  d’essence  de  Marjolaine 
dans  l’alcool  administrée  â  la  dose  de  1  à  2  c/n*  par  kilo¬ 
gramme.  Cette  injection  ne  produit  pas  d’effet  immédiat  net 
sur  la  circulation,  si  ce  n’est  une  légère  diminution  de  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  cardiaques  ni  sur  la  respiration,  mais 
après  un  temps  variable  on  observe  une  augmentation  consi¬ 
dérable  du  réflexe  oculo-cardiaque,  déjà  signalé  avec  l’essence 
pure  par  Garrclon  et  Thuillcnt,  et  une  augmentation  notable 
de  l’effet  vaso-dilatateur  déclenché  par  l’excitation  faradique 
du  nerf  de  Héring.  On  note  parfois  également  une  augmen¬ 
tation  de  l’effet  hypertenseur  par  pincement  des  carotides 
primitives.  Ces  effets  sont  d'ailleurs  loin  d’être  constants. 

Deux  cas  i  érythrohlasiose  de  VaduItC'  — 
MM.  DalouS)  de  Brux  et  Bollinelli. 

Février. 

Le  traitement  des  hémorragies  chez  les  fibro¬ 
mateuses-  —  M.  J.  Ducuing  expose  d’abord  les 
méthodes  thérapeutiques  :  les  unes  visent  le  complexe  utérus- 
fibrome,  les  autres  le  complexe  hypophyso-ovarien,  les  dernières 
sont  mixtes.  Parmi  les  premières,  l’auteur  retient  les  rayons  X, 
les  myomectomies,  les  hystérectomies  avec  conservation  partielle 
ou  totale  des  ovaires.  Parmi  les  deuxièmes,  l’auteur  retient 
pour  l’hypophyse  ;  la  thérapeutique  hormonale  (antélobine), 
les  ondes  courtes  et  les  rayons  X;  pour  l’ovaire  :  la  thérapeu¬ 
tique  hormonale  (progestérone,  testostérone,  extraits  mammaires 
et  même  insuline)  et  les  rayons  X  (castration  sèche).  Parmi  les 
troisièmes  actions  sur  le  complexe  utérus-fibrome  et  sur  l’ovaire, 


l’auteur  rappelle  la  thérapeutique  par  les  rayons  X  et  la  chi¬ 
rurgie  (hystérectomie  et  ovariectomie). 

Vient  ensuite  la  critique  des  moyens  ainsi  exposés,  après 
élimination  des  thérapeutiques  surannées. 

Dans  le  premier  groupe,  la  myomectomie  n’arrête  pas  régu¬ 
lièrement  les  hémorragies  parce  qu’elle  ne  redresse  pas  toujours 
les  troubles  du  complexe  hypophyso-ovaricn,  qui  détermine  les 
modifications  de  la  muqueuse  utérine,  du  muscle  utérin  et  du 
sang,  cause  des  hémorragies.  L’hystérectomie  sans  ovariectomie 
•  est  une  méthode  sûre,  mais  elle  enlève  tout  espoir  de  mater¬ 
nité  ;  les  troubles  de  la  ménopause  sont  réduits  du  fait  de  la 
conservation  des  ovaires,  surtout  quand  on  ménage  un  frag¬ 
ment  de  la  muqueuse  utérine  (petites  règles  des  hystérectomies 
fundiques). 

Dans  les  moyens  du  deuxième  groupe,  on  doit  éliminer  pour 
le  moment  la  stimulation  hypophysaire  par  haute  fréquence  et 
par  rayons  X  ;  la  castration  sèche  se  retrouvera  dans  les 
méthodes  mixtes.  La  thérapeutique  hormonale  est  à  préconiser 
malgré  ses  résultats  incertains. 

Dans  les  moyens  du  troisième  groupe,  la  rœntgenthérapie 
(fibrome  et  ovaire)  est  une  excellente  thérapeutique  :  elle  agit 
surtout  par  castration  sèche,  mais  il  est  possible  que  certains 
fibromes  «  en  mouvement  »  avec  hyperplasie  et  hypertrophie 
de  leurs  cellules  soient  radiosensibles.  Les  hystérectomies  avec 
suppression  des  ovaires  sont  efficaces,  mais  brutales  (ménopause, 
stérilité). 

La  troisième  partie  de  la  communication  précise  la  conduite 
à  tenir  en  présence  d’une  fibromateuse  qui  saigne.  Le  traite¬ 
ment  hormonal  est  le  premier  à  mettre  en  jeu,  mais  il  ne  doit 
pas  faire  perdre  du  temps  lorsqu’il  échoue.  La  myomectomie 
doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  surtout  chez 
les  femmes  jeunes.  La  radiothérapie,  qui  réussit  à  tout  coup 
contre  les  hémorragies  et  le  fibrome  quand  le  diagnostic  est 
exact,  répond  à  la  majorité  des  cas.  La  chirurgie  radicale 
relève  des  contre-indications  ou  des  échecs  des  méthodes  pré¬ 
cédentes  :  elle  doit  s’efforcer  de  conserver  tout  ou  partie  des' 
ovaires  et  un  fragment  de  muqueuse  utérine. 

Quelques  complications  tardives  de  la  gastro- 
entérostomie  au  bouton-  —  M.  Grimoud  rapporte 
deux  observations  de  sténose  de  la  bouche  de  gastro-entéros- 

dc  rétention  du  bouton  de  Jaboulay,  libre  dans  la  cavité  gas¬ 
trique.  A  ce  propos,  il  rappelle  que  dans  les  très  rares  indi¬ 
cations  actuelles  de  la  gastro-entérostomie  pour  ulcère,  l’emploi 
de  la  suture  est  préférable  à  celui  des  boutons  type  Jaboulay 
ou  Murphy. 

Pyopneumothorax  à  pneumocoque  consécutif  à 
une  pneumonie  chez  un  enfant-  —  MM.  R.  Sorel, 
Seran  et  Lasserre  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  3  ans  qui  fit  une  perforation  pleurale  métapneumonique. 
Malgré  un  pneumothorax  d’allure  grave,  compliqué  lui-même 
rapidement  d’un  épanchement  purulent  à  pneumocoques,  une 
intervention  chirurgicale  amena  la  guérison  complète. 

Intoxication  digitalique  collective-  —  MM.  Cau¬ 
jolle,  Coutaud,  Mathou  et  Brustier.  Une  intoxica¬ 
tion  alimentaire  accidentelle  de  7  personnes  par  la  feuille 
de  digitale  s’est  traduite  par  des  signes  cliniques  homogènes 
essentiellement  caractérisés  par  une  adynamie  extrême  avec 
ralentissement  du  cœur  et  hypotension.  La  digitaline  n’a  pu 
être  caractérisée  dans  les  urines  qui  n’ont  jamais  été  albumi¬ 
neuses.  Après  convalescence  très  longue,  guérison  sans  séquelles. 

Les  becs-de-lièvre  ( esthétique)  et  les  fentes 
palatines  (phonation)-  —  M.  J.  Bourguet,  après 
une  brève  classification  des  becs-de-lièvre  et  des  fentes  pala¬ 
tines,  passe  dans  une  revue  d’ensemble  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  ces  anomalies  de  développement.  Dans  le  cas  de  fente 
labiale,  on  doit  employer  une  technique  qui  convienne  le  mieux 
au  point  de  vue  esthétique,  tandis  que  dans  le  cas  de  fente 
palatine,  on  doit  se  servir  d’une  méthode  qui  puisse  donner 
une  bonne  phonation  à  l’opéré,  une  fois  le  voile  reconstitué 
et  allongé  en  le  munissant  en  même  temps  d’une  plaque  ortho¬ 
pédique  et  en  faisant  donner  quelques  leçons  de  langage.  En 
ce  qui  concerne  les  fentes  labiales  simples,  uni-  et  bilatérales, 
l’auteur  montre  les  résultats  obtenus  par  le  procédé  de  Veau 
et  présente  quelques  opérés  de  fente  palatine  dont  le  voile 
souple,  élastique,  ferme  bien  la  communication  entre  la  bouche 

Sur  un  cas  d’intoxication  mercurielle  par  oxy- 
cyanure  de  mercure-  —  MM.  J.  Tapie,  Gourdou, 
Blanc  et  Laporte. 

Intoxication  mercurielle  traitée  par  le  sulfoxylate 
de  soude-  —  MM.  J.  Tapie,  Gourdou  et  Blanc 
présentent  un  deuxième  cas  d’intoxication  mercurielle  par  le 
bichlorure  de  mercure,  observé  très  peu  de  temps  après  le 
premier  cas  rapporté.  Ils  purent  cette  fois  traiter  cette  intoxi¬ 
cation  (une  demi-heure  après  le  début)  par  des  lavages  d’es¬ 
tomac  faits  avec  une  solution  de  méthylène  sulfoxylate  de 
soude  préparée  extemporanément.  Par  suite  d’impossibilité  tech¬ 
nique,  ils  ne  purent  pratiquer  des  injections  intraveineuses  de 
ce  produit.  Ils  eurent  cependant  un  bon  résultat.  Ils  concluent 
sur  l’intérêt  de  ce  nouvel  antidote  qui  paraît  de  beaucoup 
supérieur  aux  antidotes  classiques. 

Les  vertiges  du  vieillard-  —  MM.  Riser  et 
Planques. 


J. -P.  Tourneux. 
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Actinomycose  pulmonaire  ‘ 

Par  G.  Poix. 


En  Janvier  1940  entre  dans  le  Service  de  la  Gli- 
niq'ue  le  nommé  G...,  âgé  de  50  ans,  employé  de 
bureau  dans  l’Administration  des  Chemins  de 
fer,  pour  une  affection  pulmonaire  dont  le  début 
apparent  remonte  à  un  an. 

Ce  début  a  été  caractérisé  par  des  douleurs 
assez  vives  siégeant  à  la  base  de  l’hémithorax 
gauche  et  accompagnées  d’asthénie,  sans  éléva¬ 
tion  de  la  température,  apparues  en  Janvier 
1939.  Cet  état  se  maintient  stationnaire  jusqu’en 
Juin  1939  où  surviennent  de  la  toux  et  une 
expectoration  abondante  jaunâtre,  épaisse  et 
fétide,  qui  disparaissent  en  Septembre.  L’exa¬ 
men  des  crachats  montre  l’absence  de  bacilles 
de  Koch;  l’asthénie  et  l’amaigrissement  s’accen¬ 
tuent,  il  existe  un  état  suhfébrile  persistant. 
Bientôt  se  produi.sent  des  douleurs  dans  la  région 
sous-mammaire  gauche,  qui  se  différencient  net¬ 
tement  des  précédentes;  elles  sont  superficielles 
et  localisées  à  une  surface  de  la  grandeur  d’une 
paume  de  main  ;  elles  pei-sistent  pendant  trois 
mois,  sans  que  l’aspect  de  la  peau  soit  modifié. 

En  Novembre  apparaissent  en  plusieurs  points 
des  macules  érythémateuses  qui  s’étendent  peu 
à  peu  et  finissent  par  confluer  ;  elles  s’infiltrent, 
se  soulèvent,  deviennent  de  plus  en  plus  fon¬ 
cées.  Le  malade,  dont  l’étal  général  est  de  plus 
en  plus  mauvais,  vient  consulter  au  Dispensaire 
Léon-Bourgeois  où  on  l’engage  à  entrer  à  l’Hô¬ 
pital. 

On  constate  qu’il  est  très  amaigri;  sa  tem¬ 
pérature  oscille  entre  37°5  et  38°5  ;  il  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme  fonctionnel  pulmonaire 
anormal  et  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie. 

A  l’examen  du  thorax  on  note  une  légère  sco¬ 
liose  dorsale  à  concavité  gauche  et  de  la  rétrac¬ 
tion  hémithoracique  gauche  avec  diminution  de 
l’amplitude  respiratoire;  la  hase  est  mate,  le  mur¬ 
mure  y  est  aboli;  le  poumon  droit  paraît  normal. 
L’examen  bactériologique  d’un  crachat,  difficilement 
recueilli,  montre  une  flore  microbienne  abondante 
et  variée,  avec  prédominance  de  cocci  isolés  et  en 
amas,  .sans  spirilles  ni  mirobes  sporulés,  ni  acido¬ 
résistants  ;  cytologiquemenl,  on  note  des  cellules 
épithéliales  plates.  L’hématogramme  révèle  une 
diminution  des  globules  rouges  avec  légère  leuco- 
cytose,  sans  éosinophilie.  Une  ponction  exploratrice 
ramène  un  pus  chocolat,  bien  lié,  dans  lequel  l’exa¬ 
men  cyto-baclériologique  montre  de  très  nombreux 
polynucléaires  altérés  avec  absence  de  germes. 

Le  placard  thoracique  (fig.  2),  vaguement  rectan¬ 
gulaire,  mesure  13  cm.  sur  20,  sa  surface  est  suré¬ 
levée,  lisse,  brillante,  avec  quelques  sillons  de  cou¬ 
leur  brun  violacé;  au  palper,  qui  est  douloureux, 
il  est  de  consistance  ligneuse;  la  peau  est  adhérente 
au  placard  qui  lui-même  adhère  au  plan  profond, 
et,  fait  important,  on  ne  constate  aucune  adéno¬ 
pathie  satellite.  Mais  bientôt  sa  consistance  se 
ramollit  par  places,  des  phlyctènes  blanchâtres  appa¬ 
raissent,  puis  s’ouvrent  spontanément  -et  il  s’en 
écoule  par  une  quinzaine  d’orifices  fisluleux  un  pus 
jaunâtre,  épais,  fétide,  strié  de  sang. 

Des  radiographies  et  des  tomographies  de  face  et 
de  profil  montrent  une  opacité  dense  du  1/3  infé¬ 
rieur  du  champ  pulmonaire  gauche  (fig.  1),  à  limite 
supérieure  floue,  et,  à  la  partie  supéro-externe  de 
cette  ombre,  une  image  cavitaire  oblongue,  avec 
niveau  liquide,  siégeant  dans  le  lobe  inférieur,  avec 
intégrité  du  cul-de-sac  pleural,  comme  l’atteste  le 
film  do  profil.  Une  exploration  lipiodolée  confirme 
l’existence  de  la  caverne  qui  est  en  communication 
avec  les  bronches. 

De  quoi  s’agit-il.!*  On  peut  éliminer  d’emblée  des 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  thoraciques 


concomitantes  et  une  pleurésie  purulente  avec  pa- 
riélile  secondaire,  d’après  les  résultats  des  examens 
bactériologiques  et  radiologiqaics  ;  seuls  deux  dia¬ 
gnostics  semblent  devoir  être  discutés  :  un  abcès  de 
la  base  du  poumon,  avec  vomique  tardive  et  frac¬ 
tionnée,  ou  bien  un  cancer  brondho-pulmonaire 
ayant  secondairement  envahi  par  contiguïté  la 
plèvre  et  la  paroi  thoracique.  Mais  s’il  s’agissait 
d’un  abcès  du  poumon,  la  participation  pleurale  se 
traduirait  par  une  pleurésie  purulente  enkystée  ou 


Fig.  t.  —  Aspect  radiologique  du  foyer  actinomycosique  de  la  base 
pulmonaire  gauche  avec  image  cavitaire  dans  la  partie  supéro- 


de  la  grande  cavité,  ou  par  un  pyothorax  et  la 
pariélile,  consécutive  à  la  suppuration  des  ganglions 
thoraciques,  présenterait  des  caractères  et  des  locali¬ 
sations  spéciales.  D’autre  part  le  cancer  broncho- 
pulmonaire  —  outre  qu’il  n’appartient  pas  à  son 
évolution  d’envahir  de  proche  en  proche  la  paroi 
thoracique  —  s’accompagne  toujours  d’adénopa¬ 


thies.  Ni  l'un  ni  l’autre  de  ces  diagnostics  ne  paraît 
satisfaisant.  C’est  pourquoi  en  raison  de  la  loca¬ 
lisation  à  la  base,  de  l’absence  d’adénopathies,  de 
l’aspect  du  placard  aux  fistules  multiples,  de  l’enva¬ 
hissement  par  contiguïté -de  la  paroi  thoracique 


l.  Travail  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose  de  l’Iiapitnl 
baennec.  Prof.  J.  Troisier.  —  Une  partie  de  cette  observation  a 
été  publiée  dans  la  thèse  de  Sclater-Raymond.  Paris,  1940. 


par  les  lésions  pulmonaires,  l’hypothèse  d’une  infec¬ 
tion  actinomycosique  est  soulevée. 

Une  biopsie  est  pratiquée  cl  les  examens  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Troisier,  à  l’Institut  Pasteur,  donnent 
les  résultats  suivants:  à  l’examen  histopathologique, 
présence  de  nodules  actinomycosiques  avec  de  nom¬ 
breux  grains  jaunes,  présentant  au  centre  un  mycé¬ 
lium  dense  et  à  la  périphérie  de  cet  épais  feutrage 
une  couronne  d’éléments  en  forme  de  massues, 
entourés  de  polynucléaires  et  de  macrophages  à  ten¬ 
dance  épithélioïde.  Le  gei'me  est  identifié  par 
des  cultures  en  tubes  de  gélose  de  Vcillon  où  se 
développent  en  profondeur  des  colonies  blan¬ 
châtres,  porcclainécs,  se  comportant  comme  des 
anaérobies,  ne  se  développant  qu’à  37“  et  cons¬ 
titués  par  de  fins  éléments  mycéliens  ou  des 
éléments  bacillaires,  coudés  ou  incurvais,  les 
uns  et  les  autres  gardant  franchement  le  Gram  ; 
il  s’agit  de  l’actinomyces  Isracli.  Le  diagnostic 
peut  être  ainsi  formulé  :  foyer  d’actinomycose 
de  la  base  du  poumon  gauche  avec  propagation 
à  la  paroi  thoracique  après  symphyse  de  la 

Le  traitement  iodé  a  été  institué  sous  la  forme 
d’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  à  3  g.  par 
jour,  associé  à  des  injections  intra-musculaircs 
tous  les  deux  jours  de  lipiodol  à  la  dose  de 
3  cm^  chacune.  Ce  traitement  a  produit  au 
bout  de  quelques  semaines  une  amélioration 
de  la  plaie  thoracique  :  son  étendue  a  diminué, 
la  suppuration  est  devenue  moins  abondante; 
du  tissu  bourgeonnant  est  apparu  au  niveau  des 
fistules,  on  a  même  noté  la  cicatrice  de  quelques 
points  ulcérés  et  le  palper  est  devenu  indolore. 
L’étal  général  est  moins  mauvais,  la  tempéra¬ 
ture  plus  régulière,  le  poids  a  augmenté  de 
1  kg.,  la  formule  sanguine  a  montré  une  aug¬ 
mentation  des  globules  rouges,  mais,  d'après 
les  examens  radiologiques,  l’étal  pulmonaire  ne 
s’est  pas  modifié  ;  la  rétraction  thoracique  et 
la  scoliose  dorsale  se  sont  encore  accentuées.  Le 
chirurgien  consulté  estime  que  l’étendue  des 
lésions,  leur  ancienneté  et  la  déficience  de 
l’état  général  du  malade  ne  permettent  pas 
d’envisager  une  intervention  chirurgicale. 

La  médication  iodée  n’étant  plus  tolérée,  on  lui 
substitue  du  thymol  par  voie  buccale  à  la  dose  de 

1  g.  malin  et  soir,  un  jour  sur  trois;  on  utilise 
aussi,  sans  résultats  appréciables,  les  .sulfamides  et 
des  pansements  sur  la  plaie  pariétale  avec  du  suc  de 
larves  de  Lucilia  scricata. 

L’état  général  s’aggrave,  l’amaigrissement  devient 
extrême,  d’imporlaiits  troubles  digestifs  apparais¬ 
sent,  le  malade  succombe  dans  la  cachexie  en  No¬ 
vembre  1940,  deux  ans  environ  après  le  début 
apparent  de  sa  maladie. 

A  l’autopsie  on  constate  que  le  tissu  pulmonaire 
de  la  base  gauche  est  parsemé  de  bandes  de  sclérose 
et  d’îlots  d’aspect  broncho-pneumonique;  sur  ce 
fond  proéminent  des  nodules  actinomycosiques,  jau¬ 
nâtres,  plus  ou  moins  ramollis,  ,se  détachant  aisé¬ 
ment,  formant  des  cavernules  qaii  communiquent 
par  des  trajets  fisluleux;  la  plèvre  est  épaissie  et 
adhérente,  forme  une  véritable  gangue  de  plus  de 

2  cm.  d’épaisseur.  Les  lésions  se  sont  propagées  aux 
organes  de  l’abdomen  :  la  rate  enveloppée  de  péri- 
splénile  adhère  à  la  surrénale,  le  pôle  supérieur  du 
rein  gauche  adhère  à  la  paroi  thoracique,  la  coupe 
de  ces  organes  ainsi  que  celle  du  foie  montre  de 
nombreux  abcès  actinomycosiques,  dont  quelques- 
uns  atteignent  le  volume  d’une  noix. 

L’actinomycose  pulmonaire,  malgré  son  poly¬ 
morphisme,  présente  deux  particularités  qui  per¬ 
mettent  au  clinicien  d’orienter  son  diagnostic  : 
d’une  part  sa  propagation  presque  constante  à 
la  paroi  thoracique  et  d’autre  part  l’absence  d’adé¬ 
nopathies  satellites.  La  présence  de  grains  jaunes 
décelés  dans  l’expectoration  ou  dans  le  pus  ou 
par  biopsie,  constitue  le  critère  de  certitude.  La 
médication  iodée  et  le  traitement  chirurgcal  asso¬ 
ciés  peuvent  apporter  la  guérison  à  quelques-uns 
de  ces  malades. 
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— -  STOMATOLOGIE  - - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  IVl.  DECHAUME 


La  carie  dentaire  chez  l’enfant 


A  rhôpital-hospice  Saint-Vincent-de-Paul,  au 
cours  do  l’année  1942,  nous  avons  poursuivi  et 
complote  les  statistiques  commencées  l’année  précé¬ 
dente*  pour  établir  la  fréquence  et  la  date  d’appa¬ 
rition  de  la  carie  dentaire  chez  l’enfant. 

I.  —  Influence  des  conditions  de  vie  .actuelles 

SUR  L.\  FRÉQUENCE  DE  L.\  C.ARIE. 

En  1941  nous  avions  trouvé  que  sur  1.000  enfants 
assistés  ou  mis  en  dépôt,  de  4  à  18  ans  environ, 
examinés  systématiquement  à  leur  admission, 
17  pour  100  seulement  étaient  indemnes  de  carie. 
Ayant  ou  l’impression  dans  les  mois  sui\  ants  que 
l’état  buccal  des  enfants  était  meilleur,  nous  avons 
refait  la  meme  statistique.  Elle  a  confirmé  le  fait 
que  les  caries  étaient  moins  fréquentes,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  aurait  pu  prévoir,  tant  pour  des 
raisons  fl’ordre  général  (régime  alimentaire  jiarti- 
culièrement  insuffisant  chez  les  enfants  que  les 
parents  sont  contraints  d’abandonner  à  l’assistance 
publique,  carence  en  vitamine  D  et  en  sels  miné¬ 
raux)  que  d’ordre  local  (négligence  presque  coinplète 
de  l’hygiène  buccale  par  suite  de  la  rareté  des 
brosses  à  dents  et  des  dentifrices). 

Cependant  les  chiffres  sont  là  :  sur  500  enfants 
examinés  à  la  fin  de  1042,  30  pour  100  n’ont  pas  de 
carie.  Le  nombre  des  snjets  indemnes  de  cette  affec¬ 
tion  a  donc  presque  doublé. 

Nous  pensons  que  deux  raisoas  peuvent  être  invo¬ 
quées  pour  expliquer  ce  paradoxe  : 

a)  .A.U  point  de  vue  général,  le  régime  alimentaire 
actuel  e.st  alcalin,  et  ceci  confirmerait  l’oiiinion  des 
auteurs  qui  ont  préconisé  un  tel  régime  pour  pré^•e- 
nir  les  caries.  En  effet,  en  1932,  Boite!  (Vevey,  après 
('iiquête  dans  un  orphelinat  où  les  enfants  avaient 
moins  de  caries  en  moyenne  que  les  autres  montrait 
combien  le  régime  alcalin  e.st  utile  à  la  fixation  des 
sels  de  calcium  (phosphates).  Le  régime  dont  il  avait 
pu  constater  les  heureux  effets  était  caractérisé  par 
les  mesures  .suivantes  :  repas  réguliers,  bien  ordonnés, 
calmes  et  peu  nombreux,  avec  interdiction  do  man¬ 
ger  entre  les  repas;  régime  à  prédominance  végé¬ 
tarienne  avec  abondance  de  légumes,  féculents  et 
avoine;  diminution  des  plats  doux  au  profit  d’ali¬ 
ments  plus  utiles. 

De  même,  en  1937,  Newton  Angelmans  examinant 
100  enfants  .sujets  à  la  carie  pouvait  noter  que  43 
d’entre  eux  avaient  été  alimentés  avec  un  régime 
formant  des  acides,  tandis  que  parmi  100  enfants 
réfractaires  à  la  carie,  45  avaient  un  régime  formant 
des  alcalins.  Ces  constatations  l’amenèrent  à  con¬ 
clure  que  la  prépondérance  du  lait,  des  fruits  et  des 
légumes  (tous  facteurs  formant  des  alcalins),  dans 
l’alimentation,  est  e  fficace  dans  l'arrêt  de  la  carie. 

b)  Au  point  de  vue  local,  gâteaux  et  sucreries 
ont  presque  disparu  ;  il  n’y  a  plus  de  desserts  sucrés, 
sur  lesquels  se  terminaient  les  repas  ou  qui  étaient 
donnés  aux  enfants  à  n'importe  quel  moment  de 
la  journée  et  il  n’y  a  plus  de  bonbons  sucés,  le 
soir,  au  coucher,  dont  la  fermentation  durant  toute 
la  nuit  déterminait  la  production  de  substances 
acides. 

II.  —  Influence  des  .soins  dent.\ires 
SUR  l’évolutio.n  de  l.v  c.xrie. 

Pendant  la  même  année  nous  avons  ou  maintes 
fois  l'occasion  <ie  revoir  de  nombreux  enfants  soi¬ 


gnés  depuis  1938  et  nous  avons  pu  constater  l’in¬ 
fluence  heureuse  des  traitements  dentaires  corrects 
sur  l’évolution  de  la  carie.  Si  les  caries  des  dents 
de  lait  sont  traitées  précocement  et  correctement, 
les  récidives  sont  exceptionnelles  et  les  nouvelles 
caries  paraissent  être  moins  fréquentes.  D’autre  part, 
il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  reprendre  avec 
la  technique  par  l’ozone  le  traitement  de  polycaries 
chez  des  enfants,  alors  que  les  récidives  continuelles 
faisaient  incriminer  une  décalcification  justiciable  de 
traitements  internes.  Nous  avons  eu  raison  de  ces 
caries  par  les  seuls  soins  locaux  et  les  récidives 
ne  se  sont  pas  produites  dans  les  années  suivantes. 

Certes,  la  moindre  fréquence  des  caries  peut  être 
expliquée  par  le  traitement  des  cavités  proximales  : 
les  produits  microbiens  et  les  aliments  putréfiés 
retenus  entre  les  dents  ne  peuvent  plus  attaquer  la 
dent  voisine  et  propager  la  carie  de  proche  en 
proche.  Mais  il  nous  a  semblé  que  ceci  ne  pouvait 
s’appliquer  à  tous  les  cas  :  tout  paraît  se  passer 
comme  si  une  carie  non  traitée  ou  insuffisamment 
traitée  entretenait  une  irritation  génératrice  de 
troubles  sympathiques  favorables  à  l’éclosion  de 
nouvelles  caries  ou  à  la  continuation  de  leur  évo¬ 
lution. 

Aussi,  sans  méconnaître  le  rôle  des  causes  internes 
dans  la  pathogénie  de  la  carie,  et  sans  négliger  la 
mise  en  œuvre  des  prescriptions  générales  que  nous 
avons  énoncées  “  pour  réaliser  la  prophylaxie  de  la 
carie,  il  nous  paraît  indispensable  d’organiser  en 
même  temps  le  traitement  local  de  cette  affection. 

III.  -Age  d’.m’p.arition  de  l.\  carie. 

Organis.ation  des  soins  dentaires. 

Comme  nous  le  disions  l’année  dernière,  les  soins 
dwitaire.s  constituent  une  charge  énorme  en  raison 
du  nombre  et  de  la  durée  des  visites  qu’ils  néces- 
.sitont.  Nous  avions  trouvé  que  pour  prendre  en 
charge  1.000  enfants  il  fallait  8.000  consultations 
annuelles  environ,  et  cela  en  supposant  qu’aucune 
nouvelle  carie  ne  survînt  dans  le  courant  de  l'année. 
L’amélioration  do  la  technique  opératoire  permet 
iléjà  de  réduire  ce  nombre  do  façon  appréciable, 
puisque  la  désinfection  par  l’ozone  autorise  à  ne 
pliLS  compter  que  5.000  visites.  Comme  néanmoins 
le  chiffre  demeure  important  nous  avons  cotte  année 
recherché  la  fréquence  de  la  carie  suivant  l’âge  pour 
essayer  de  déterminer  à  quel  moment  il  serait  le  plus 
a\-antageux  de  commencer  à  la  traiter. 

Il  apparaît  qua  la  carie  débute  très  précocement, 
puisque  les  enfants  de  4  ans  ont  déjà  2  dents 
cariées  en  moyenne.  A  5  et  6  ans  ce  chiffre  n'aug¬ 
mente  pas;  au  delà,  sans  doute  en  raison  de  l’appa¬ 
rition  de  la  dent  de  6  ans  dont  on  connaît  la  fra¬ 
gilité,  il  est  de  3  dents  malades  par  enfant. 

Il  semblerait  donc  à  première  vue  qu’il  est  indif¬ 
férent  de  traiter  les  enfants  à  4,  5  ou  6  ans  et  qu’on 
pourrait  attendre  l’âge  scolaire.  Il  n’en  est  rien  : 
en  effet,  il  faut  considérer  non  seulement  le  nombre 
des  caries,  mais  aussi  leur  nature.  Nous  constatons 
alors  qu’à  4  ans,  76  pour  100  des  caries  sont  de 
simples  dentinites  dont  le  traitement  ne  réclame 
qu’une  courte  séance  par  dent.  A  5  ans  les  denti¬ 
nites  ne  représentent  plus  que  62  pour  100  des 
lésions  ;  le  nombre  des  pulpites  et  des  mortifications 
pulpaircs  a  donc  doublé.  A  6  ans  le  pourcentage 
reste  à  peu  près  le  même. 

Il  en  résulte  que  pour  prendre  à  charge 
1.000  enfants  de  5  ou  6  ans,  il  faut  encore  compter 
5.000  séa)ices  annuelles  environ,  alors  qu’à  4  ans 
3400  sont  suffi.santes.  De  plus,  le  pronostic  des  soins 
est  meilleur  et  nombre  de  complications  infectieuses 
peuvent  être  évitées. 


Toutefois,  il  ne  semble  pas  intéressant  de 
rechercher  la  carie  plus  précocement,  car  si  théo¬ 
riquement  le  nombre  des  visites  nécessaires  dimi¬ 
nuait,  pratiquement  il  ne  serait  guère  possible 
fie  les  traiter,  car  la  patience  des  enfants  ne  serait 
pas  encore  suffisante.  Au  contraire,  à  4  ans  on  par¬ 
vient,  à  la  condition  d’être  bien  entraîné  aux 
techniques  particulières  de  la  stomatologie  infan¬ 
tile,  ^  à  exécuter  tous  les  soins  sans  grande  diffi- 

En  conclusion,  nous  pensons  q%ie  le  traitement 
de  la  carie  dentaire  doit  être  organisé  de  telle 
sorte  qu’il  puisse  être  entrepris  dès  l’âge  de  4  ans. 
.àinsi,  à  personnel  et  matériel  hospitaliers  égaux, 
un  plus  grand  nombre  d’enfants  pourrait  en  béné¬ 
ficier.  De  plus,  on  préviendrait  ainsi  des  compli¬ 
cations  inflammatoires  dont  les  conséquences  sont 
souvent  graves  et  l’on  éviterait,  à  l’âge  scolaire,  les 
ab.sences  et  les  perturbations  apportées  à  la  fré¬ 
quentation  des  cla.sses  par  les  douleurs  d’origine 
dentaire  ou  la  durée  des  soins  devenus  impérieux. 

D’autre  part,  la  suiamillance  dentaire  des  enfants 
pourrait  être  faite  ensuite  sans  grande  peine  à 
rai.son  do  2  visites  par  an,  à  la  condition  qu’elles 
fussent  pratiquées  par  un  spécialiste  averti,  bien 
installé,  et  non  comme  actuellement,  par  le  méde¬ 
cin  des  école.s,  qui  no  peut  déceler  la  carie  que 
lorsqu’elle  a  déjà  pris  un  développement  important. 
Ces  deux  visites  suffiraient  dans  la  majorité  des 
cas  pour  constater  l’intégrité  du  système  dentaire 
nu  remédier  dès  leurs  plus  petits  signes  à  de  nou¬ 
velles  caries. 

En  effet,  d’après  les  chiffres  que  nous  avons 
relevés,  il  apparaît  que  chez  l’enfant  ce  sont  les 
molaires  temporaires  qui  sont  cariées,  souvent  très 
précocement.  Une  fois  celles-ci  soignées,  vers  4  ans 
comme  nous  le  proposons,  de  nouvelles  caries  ne 
sont  guère  à  craindre  que  sur  les  dents  de  6  ans, 
entre  leur  éruption  et  l’âge  de  10  à  12  ans.  Les 
deuxièmes  molaires  sont  4  fois  moins  souvent 
atteintes  et  toutes  les  autres  dents  ne  se  carient 
que  dans  la  proportion  d’une  d’entre  elles  iiour 
4  molaires.  Il  semble  donc  qu’on  ait  largement  le 
temps  d’y  remédier  entre  7  et  14  ans,  avec  deux 
visites  par  an. 

La  même  possibilité  peut  être  démontrée  autre¬ 
ment:  en  dix  ans,  entre  les  âges  de  4  et  14  ans, 
l'enfant  est  vu  20  foi.s.  Pour  1.000  enfants,  cela 
fait  20.000  consultations  et  nous  savons  qu’il  n’en 
faut  que  5.000  pour  les  soigner.  15.000  seront  donc 
uniquement  employées  à  constater  le  bon  état 
dentaire,  et  chacune  ne  durera  que  deux  ou  trois 
minutes,  au  lieu  des  vingt  bonnes  minutes  néces¬ 
saires  pour  les  soins. 

La  réalisation  d’un  tel  programme  permettrait 
fie  résouflre  en  grande  partie  le  problème  si  .sou¬ 
vent  discuté  et  re.sté  sans  solution  pratique  possible 
flu  traitement  des  déformations  maxillo-dentaires. 
En  effet,  TOinme  nous  avons  con.staté  que  50  pour  100 
fl’entre  elles  étaient  provoquées  par  l’absence  tle 
soins  dentaires  (extraction  prématurée  de  dents  fie 
lait  entraînant  la  mésio-gression  fies  dents  distales 
et  détermirRint  la  rétention  ou  l’ectopie  des  pré¬ 
molaires  ou  do  la  canine,  persistance  fie  racines 
de  dents  temporaires  déviant  la  permanente  en 
éruption),  le  nombre  des  enfants  qui  auraient 
besoin  d’un  traitement  orthodontique  serait  dimi¬ 
nué  de  moitié.  Il  nous  semble  donc  inutile  d’envi¬ 
sager  sur  le  plan  social  ces  traitements  très  longs 
et  très  coûteux  qui  ne  peuvent  être  exécutés  dans 
de  bonnes  conditions  que  par  des  praticiens  très 
avertis,  sinon  par  des  spécialistes,  avant  que  la 
question  des  soins  dentaires  ne  soit  complètement 
résolue.  Que  les  enfants  aient  d’abord  de  bonnes 
dents,  ensuite  seulement  qu’elles  soient  «  droites  ». 


1.  Cf.  DncHAfiMC  et  Cauhêpé:  La  carie  dentaire  chez  les 
enfants  est  un  fléau  social.  i.i  Preiie  MéiJiislf,  }0  Mai  1942, 


2.  Cf.  Dechaume.  Quelques  notions  actuelles  sur  la 
dentaire.  L«  Presse  Médicale  n”'  91-92.  20-2}  Novembre 
943  et  n»»  100-101,  18-21  Décembre  1940,  1057, 
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NËCROLOGIË 


A.  Yersin 

(1863-1943) 


«  La  carrière  du  docteur  Yersin,  a  éctit  le  pro¬ 
fesseur  A.  Lacroix,  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  constitue  un  véritable  roman 
d’aventures,  mais  un  roman  vécu  singulièrement 
fécond  en  résultats  de  première  importance  pour  la 
science,  pour  l’humanité  et  pour  la  prospérité  de 
notre  pays.  Le  docteur  Yersin  est  un  bactériologiste 
éminent,  un  explorateur  intrépide,  un  agro¬ 
nome  plein  de  hardiesse,  de  persévérance  et 
de  perspicacité.  » 

Ce  jugement  porté  sur  sa  vie  et  son  œuvre, 
en  1927,  a  trouvé  une  confirmation  nouvelle 
au  cours  des  seize  années  qui  se  sont  écoulées 
depuis  cette  date  jusqu’au  jour  de  sa  mort, 
survenue  à  Nhatrang  (Annam)  le  1"  Mars 
1943.  Yersin  avait  79  ans,  étant  né  à  Morges 
(Suisse)  le  23  Septembre  1863. 

Il  a  réalisé  sa  volonté  de  reposer  dans 
cette  terre  d’Indochine  à  laquelle  il  s’était 
voué  corps  et  âme  et  qui,  pendant  cinquante- 
trois  ans,  a  été  le  champ  d’action  nécessaire 
à  la  liberté  et  à  l’ampleur  de  ses  initiatives. 

Avec  lui  disparaît  le  dernier  survivant  des 
collaborateurs  de  Pasteur  dans  le  célèbre 
pavillon  de  la  rue  d’Ulm,  la  figure  la  plus 
originale  parmi  ses  disciples,  le  représentant 
le  plus  autorisé  de  la  tradition  pastorienne, 
depuis  la  mort  d’Emile  Eoux  dont  il  était 
l’élève  et  auquel  il  avait  voué  une  filiale 
affection. 


En  1886,  Yersin  est  étudiant  en  médecine 
et  préparateur  de  Comil,  à  l’Hôtel-Dieu.  Au 
cours  de  l’autopsie  d’un  homme  mort  de  la 
rage,  il  se  blesse  à  la  main.  Cet  accident 
décide  de  l’orientation  de  sa  vie. 

Il  suit  le  traitement  antirabique  dont  le 
premier  essai  datait  du  6  Juillet  1885.  E.  Roux 
s’intéresse  à  cet  esprit  curieux  et  pénétrant 
qui  voile  sous  rme  extrême  timidité  son 
enthousiasme  et  son  ardeur  pour  la  recherche. 

Yersin  devient  son  préparateur.  C’est  ainsi 
qu’il  entre,  à  23  ans,  dans  l’équipe  pastorienne 
et  participe,  en  qualité  d’anatomo-patholo¬ 
giste,  aux  travaux  en  cours  sur  la  rage. 

L’année  suivante,  M.  Roux  crée,  dans  le 
nouvel  Institut  de  la  rue  Dutot,  l’enseigne¬ 
ment  de  la  technique  et  de  la  méthode  pastoriennes. 
Yersin  l’assiste  et  le  supplée  dans  la  préparation  des 
cours  et  la  direction  des  travaux  pratiques. 

Abordant  des  recherches  sur  la  tuberculose,  il  pré¬ 
sente  sa  thèse  de  doctorat  «  Sur  le  développement 
du  tubercule  expérimental  »  (1888)  et  publie,  dans 
les  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  un  mémoire  «  Sur 
le  mode  d’évolution  de  l’infection  sanguine  par  le 
bacille  tuberculeux  »  connu  sous  le  nom  de  «  type 

C’est  avec  sa  collaboration  que  E.  Roux  entre¬ 
prend  ses  mémorables  travaux  sur  la  diphtérie.  Les 
trois  mémoires  fondamentaux  publiés  en  1888,  1889 
et  1890  «  inauguraient  l’étude  des  maladies  micro¬ 
biennes  toxiques  ».  Ils  montraient  que  «  l’immuni¬ 
sation  contre  la  diphtérie  devait  consister  dans  une 
accoutumance  au  poison  diphtérique  ».  Ds  préci¬ 
saient  l’importance  capitale  de  la  recherche  du 
bacille  diphtérique  dans  les  fausses  membranes  pour 
le  diagnostic  de  la  diphtérie,  les  variations  de  viru¬ 
lence  avec  les  souches  isolées  et  mettaient  en 
lumière  l’importante  notion  des  porteurs  sains  de 
germes. 


Des  débuts  aussi  heureux  étaient  bien  de  nature 
à  retenir  Yersin  dans  la  voie  où  il  s’était  engagé. 
Rompant  brusquement  avec  le  laboratoire  où  il  a 


connu  des  heures  si  émouvantes,  il  s’embarque  à 
Marseille  pour  l’Extrême-Orient.  Surmené  par 
quatre  années  de  travail  intensif,  c’est  aux  larges 
horizons  de  l’Océan  Pacifique  qu’il  demande  la 
détente  dont  il  ressent  le  besoin.  Il  part  comme 
médecin  du  courrier  des  Messageries  Maritimes  qui 
fait  la  navette  entre  Saigon  (Cochinchine)  et  Ma¬ 
nille  (îles  Philippines).  L’Indochine,  entrevue  pen¬ 
dant  les  escales,  le  conquiert  aussitôt. 

Il  entreprend  l’exploration  do  la  région  monta¬ 
gneuse  de  la  Chaîne  annamitique  limitrophe  du 
nord  de  la  Cochinchine,  du  sud  de  l’Anoam  et  du 
Laos,  pays  alors  mystérieux,  habité  par  des  popu- 


A.  Yeksin. 


lations  primitives,  belliqueuses  et  jalouses  de  leur 
indépendance.  Sans  escorte,  il  se  lance  dans  cet 
inconnu.  Agressions  de  pirates,  attaques  de  fauves, 
maladies  endémiques,  il  fait  face  à  tous  ces  dangers. 
Par  trois  fois  il  revient  à  la  charge.  De  ces  trois 
missions  successives  (1890-1893),  il  rapporte  la  pre¬ 
mière  carte  des  régions  parcourues  et  découvre  le 
plateau  du  Lang-Biang,  situé  à  1.500  m.  d’altitude. 
C’est  dans  ce  site  magnifique  que  s’élève  aujour¬ 
d’hui  la  ville  sanitaire  de  Dalat,  st,ation  de  repos 
des  Français  et  des  Indigènes  fatigués  par  le  climat 
chaud  et  humide  des  plaines  et  des  deltas. 

D’origine  suisse  et  de  formation  éminemment 
française,  Yersin  obtient  sa  naturalisation  en  1887. 
Dès  1893,  il  a  trouvé  sa  véritable  vocation.  Il  sera 
colonial.  Il  rejoint  aussitôt  Albert  Calmette  dans 
les  cadres  du  Corps  de  Santé  militaire  des  Colonies; 
de  création  récente. 


Quelques  mois  plus  tard,  il  se  prépare  à  entre¬ 
prendre  une  nouvelle  exploration  au  Yunnam,  lors¬ 
que  le  Tohkin  est  menacé  par  une  grave  épidémie 
qui  a  fait,  en  Chine,  plus  de  60.000  victimes.  Cet 
événement  imprévu  ramène  à  la  bactériologie  le 
disciple  d’Emile  Roux.  Yersin  se  rend  à  Hong- 
Kong.  En  Juin  1894,  il  isole  en  culture  pure  le 
microbe  de  la  peste,  découverte  dont  le  retentisse¬ 


ment  marque  le  point  culminant  de  sa  carrière.  Il 
reproduit  expérimentalement  la  maladie  chez  le  rat 
et  la  contagion  de  rat  à  rat.  Dans  les  quartiers 
contaminés  un  grand  nombre  de  ces  rongeurs  gisent 
sur  le  sol,  porteurs  des  lésions  caractéristiques  de  la 
maladie  de  l’homme.  «  La  peste,  conclut-il,  e.st 
donc  contagieuse  et  inoculable.  Il  est  probable  que 
le  rat  constitue  le  principal  véhicule,  et  une  des 
meilleures  mesures  prophylactiques  serait  la  des¬ 
truction  des  rats.  » 

Avec  Albert  Calmette  et  Borrel,  il  met  au  point 
dès  son  retour  à  Paris,  en  1894,  une  technique  de 
vaccination  par  l’inoculation  de  microbes  tués  par 
la  chaleur.  L’immunisation  d’un  cheval  par 
injection  intraveineuse  de  corps  microbiens 
vivants  démontre,  en  outre,  que  le  sérum  ainsi 
obtenu  protège  les  animaux  de  laboratoire 
contre  une  inoculation  mortelle  pour  les 
témoins  et  guérit  les  animaux  préalablement 
inoculés.  En  Juin  1896,  Yersin  est  de  retour 
en  Chine  où  il  fait,  à  Canton  et  à  Amoy,  les 
premiers  essais  très  encourageants  de  la  séro¬ 
thérapie  antipesteuse. 


Dès  lors,  élargissant  l’œuvre  de  Calmette, 
qui  a  créé  à  Saigon  le  premier  Institut  Pas¬ 
teur  en  Indochine,  Yersin  fonde  à  Nhatrang, 
dans  un  petit  village  de  pêcheurs  dont  la  rade 
est  un  des  sites  les  plus  grandioses  et  les  plus 
séduisants  de  la  côte  d’Annam,  un  second 
établissement.  Il  lui  assigne  pour  but  la  pré¬ 
paration  du  sérum  et  du  vaccin  contre  la 
peste  humaine  et  l’étude  des  maladies  infec¬ 
tieuses  des  animaux,  la  peste  bovine,  le  bar- 
bone  des  bœufs  et  des  buffles,  le  surra  des 
chevaux,  etc.,  véritables  fléaux  dans  un  pays 
presque  exclusivernent  agricole. 

Le  gouverneur  général  Paul  Doumer  ne  le 
détournera  pas  de  ses  projets  en  lui  confiant, 
en  1902,  la  création  de  l’Ecole  de  Médecine 
d’Hanoi.  Après  avoir  fondé  cette  pépinière 
de  médecins  Indochinois,  Yersin  sera  de 
retour,  deux  ans  plus  tard,  dans  sa  résidence 
préférée  d’où  il  dirigera,  sous  le  nom  d’insti¬ 
tuts  Pasteur  d’Indochine,  les  deux  Instituts 
de  Nhatrang  et  de  Saigon. 

* 

*  * 

Le  développement  même  rie  son  œuvre  va 
l’orienter  dans  une  voie  nouvelle.  Pour  assurer 
la  vie  des  services  de  microbiologie  animale 
il  obtient,  à  20  km.  de  Nhatrang,  une  concession  de 
500  hectares  de  forêts  qu’il  s’agit  de  mettre  en  cul¬ 
ture  pour  la  stabulation  et  la  nourriture  des  ani¬ 
maux.  L’occasion  s’offre  d’entreprendre  en  même 
temps  des  essais  do  cultures  riches,  utiles  à  l’intérêt 
général  du  pays.  C’est  ainsi  que  Yersin,  autodidacte 
on  agronomie  tropicale,  devient  un  précurseur,  en 
Indochine,  de  l’exploitation  de  l’arbre  à  caoutchouc 
(Hevea  hrasüiensü)  qui  est  devenu  une  des  princi- 
I«iles  richesses  de  cette  colonie. 

Au  cours  de  la  guerre  de  1914,  le  paludisme  appa¬ 
raît  en  Macédoine  comme  un  des  adversaires  .les 
plus  dangereux  des  armées  alliées.  La  France  est 
tributaire  de  l’étranger  pour  la  production  de  la 
quinine.  Ne  serait-il  pas  possible  de  l’affranchir  dans 
l’avenir,  au  moins  partiellement,  de  cette  servitude 
en  acclimatant,  en  Indochine,  l’arbre  à  quinquina 
{Cinchona  leidgeriana)  ?  Les  problèmes  nombreux  et 
complexes  de  cette  acclimatation,  dont  toutes  les 
solutions  sont  à  trouver,  Yersin  les  a  poursuivis  sur 
le  terrain  avec  toute  la  précision  de  l’homme  de 
laboratoire  pendant  vingt-six  ans,  jusqu’à  son  der¬ 
nier  jour.  Lorsque  la  mort  l’a  frappé,  une  observa¬ 
tion  plus  prolongée  lui  paraissait  encore  nécessaire 
pour  affirmer  que  la  période  d’essais  est  terminée 
et  que  la  technique  est  désormais  fixée.  Son  œuvre 
sera  poursuivie.  Les  résultats  acquis,  s’ils  ne  sont 
pas  définitifs,  sont  dès  maintenant  remarquables 
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tant  au  point  de  vue  biologique  que  <iu  but  à 
atteindre. 

*  * 

A  travers  ces  activités  diverses  et  fécondes,  l'exis¬ 
tence  de  Yersin  a  été  dominée  par  son  attachement 
passionné  pour  l’Institut  Pa.steur.  Par  ses  fréquents 
et  rapides  voyages  à  Paris,  par  sa  correspondance 
avec  Emile  Roux  et  Albert  Calmette,  il  n’avait 
cessé  de  vivre  la  vie  même  de  la  glorieuse  maison 
à  laquelle  il  devait  les  plus  hautes  satisfactions  de 
sa  vie.  C’est  au  moment  de  leur  disparition  qu’il  est 
apparu  comme  le  représentant  le  plus  complet  de  la 
doctrine  pastorienne  telle  qu’Emile  Roux  souhai¬ 
tait  la  transmettre  aux  générations  nouvelles. 

Sa  vie  et  son  œuvre  présentent  un  contraste  sai¬ 
sissant  entre  leurs  apparences  extérieures  et  leur 
réalité.  Affranchi  de  toute  préoccupation  de  carrière 
et  d’avantages  personnels,  sous  l’impulsion  d’une 
curiosité  insatiable  et  trépidante  qui  était  le  carac¬ 
tère  dominant  de  son  esprit,  il  ne  semblait  vivre 


que  pour  satisfaire  son  désir  toujours  inassouvi  de 
connaître.  Chacune  des  études  qu’il  a  poursuivies  a 
abouti,  au  contraire,  à  des  résultats  tangibles  et 
positifs,  d’une  application  pratique  immédiate.  Une 
lumineuse  clarté  d’esprit,  une  méthode  impeccable, 
une  patience  minutieuse,  une  ténacité  infatigable 
avaient  résolu  l’essentiel  du  problème  dont  il  cher¬ 
chait  la  solution  lorsque  s’imposait  à  son  ardente 
imagination  l’attrait  d’un  nouvel  inconnu.  C’est 
alors  seulement  que  cet  attrait  devenait  irrésistible 
et  qu’il  allait  de  l’avant  dans  l’enthousiasme,  pour 
la  joie  de  la  recherche,  de  la  difficulté  vaincue, 
«  avec  la  foi,  la  volonté,  la  pa.ssion  des  grands 
musiciens  ». 

Une  timidité  extrême  l’éloignait  de  la  fréquen¬ 
tation  du  monde  et  des  hommes.  Dans  sa  solitude 
volontaire,  il  formait  les  projets  les  plus  audacieux 
et  aucun  obstacle  ne  lassait  l’opiniâtreté  qu’il  met¬ 
tait  à  exécuter  ce  qu’il  avait  résolu.  Il  s’attachait  les 
dévouements  les  plus  fidèles  et  les  plus  propres  à 
seconder  son  effort.  Il  participait  à  tous  les  grands 


courants  d’idées  et  d’événements,  accroissant  sans 
cesse  les  vastes  connaissances  qu’il  avait  acquises 
dans  les  branches  les  plus  diverses  de  la  science  et 
dans  leurs  applications. 

Il  restait  parfois  incompris  des  observateurs  su¬ 
perficiels.  La  délicatesse  de  ses  sentiments,  son 
exquise  sensibilité,  la  fidélité  de  son  attachement 
n’étaient  connues  que  de  ceux  d’entre  nous  qui 
avons  eu  le  privilège  de  sa  confiance  et  de  son 
affection.  Avec  quelle  fervente  émotion  nous  en 
gardons  le  souvenir! 

Il  avait  toujours  recherché  la  solitude  et  l’effa¬ 
cement.  Son  destin  a  été  d’acquérir,  à  30  ans,  une 
notoriété  mondiale,  de  recevoir  les  plus  hautes  dis¬ 
tinctions,  d’être  investi  des  fonctions  les  plus  hono¬ 
rifiques.  Il  disparaît  au  moment  où  des  événements 
sans  exemple  dans  l’histoire  des  hommes  boule¬ 
versent  le  monde,  et  la  nouvelle  de  sa  mort  prend 
place,  à  travers  les  angoisses  de  l’heure,  aux  pre¬ 
miers  rangs  de  l’actualité. 

Noël  Bern  ard. 


VARIÉTÉS 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

6  Mars  1943. 

M.  De.may  présente  le  brevet,  signé  par  Louis  XV, 
de  la  nomination  de  Sénac  comme  médecin  de 
Louis  XV. 

M.  Demav  montre  ensuite  une  autorisation  don¬ 
née  par  Pasteur  de  publier  une  gravure  populaire 
relative  à  la  rage:  FmU  l’envoyer  chez  Pasteur. 

Au  nom  du  D'  Louis  Lamy,  M.  Laignel-Lavas- 
tine  présente  une  lettre  autographe  de  Là  Martinière 
à  Frère  Côme  datée  de  Versailles  le  21  Mars  1744. 
Avec  une  politesse  teintée  d’ironie,  il  refuse  à  Frère 
Côme  l’autorisation  de  tailler  sur  le  vivant  devant 
l’Académie  de  Chirurgie  et  l'invite  seulement  à  une 
démonstration  sur  le  cadavre.  La  lettre  est  accom¬ 
pagnée  d’une  gravure  reproduisant  les  armes  de 
La  Martinière  :  de  gueules  à  une  face  ferrée  d’argent 
et  d’azur  accompagnée  en  chef  de  deux  étoiles  et  en 
pointe  d’une  rose  de  même. 

Au  nom  du  D'  R.  F.  Bridgm.an  (Lyons-la-Forêt), 
M.  Laignel-Lavastine  communique  trois  notes  pré¬ 
liminaires  sur  la  médecine  ancienne  chinoise. 

La  première  concerne  le  Corpus  ancien,  dont  la 
bibliographie  est  donnée  dans  le  chapitre  XXX  de 
l’histoire  des  Han  antérieurs  (206  av.  J.-C.-9  après 
J.-C.).  Tous  ce  corpus  est  perdu  sauf  le  Traité  de 
l’Intérieur  de  l’Empire  jaune. 

La  deuxième  est  une  introduction  à  la  traduction 
du  chapitre  CV,  inédit,  des  Mémoires  historiques 
de  Sou-Mats’ ien,  rédigés  avant  91  av.  J.-C.  et  con¬ 
tenant  la  biographie  de  P’ien  Ts’ie  qui  passe  pour 
l’inventeur  de  la  méthode  diagnostique  par  le  pouls 
(médecin  vivant  vers  560  av.  J.-C.)  et  la  biogra¬ 
phie  trois  fois  plus  longue  de  Chven  Yu  Yi,  né  en 
216  av.  J.-C.,  fonctionnaire  au  début  de  la  dynastie 
des  Han  et  qui  exerça  la  médecine  de  177  à  155 
environ. 

La  troisième  étude  est  totalement  consacrée  à  ce 
Chven  Yu  Yi  qui  peut  être  considéré  comme 
l’Hippocrate  chinois.  En  effet,  il  sut  dégager  la 
médecine  de  la  magie,  réduire  l’alternance  du  Yin 
et  du  Y^ang  à  un  cadre  pour  classer  les  faits  et  baser 
la  clinique  sur  l’observation  et  l’induction. 

On  peut  donc,  avec  M.  Masson  Oursel,  étendre 
le  comparatisme  de  l’histoire  de  la  philosophie  à 
l’histoire  dos  sciences  et  de  la  médecine. 

Laignel-Lavastine. 


Livres  Nouveaux 


Les  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cli¬ 
nique,  physiologie  pathologique,  thérapeutique  P»r 
Edouard  RiST,  1  vol.  de  596  pages  tMasson  et  C>',  édit.). 
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Mais,  dans  une  lan.gue  française  bien  entendue  et  propre¬ 
ment  maniée  comme  celle  qu’emploie  E.  Rist,  «  symptôme  » 
s’applique  seulement  aux  troubles  fonctionnels  perçus  pat  le 
malade  lui-même  et  s’oppose  aux  «  signes  »  mis  en  évidence 
pat  l’art  ou  l’artifice  du  médecin. 

Les  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ce  sont  la  toux 
et  Pexpectorarion  et  les  hémoptysies.  Ce  sont  les  douleurs  tho- 

D’Hippocrate  à  Sydenham,  les  médecins  les  connaissaient  et 
en  parlaient  longuement  à  leurs  malades.  Les  médecins  d’au¬ 
jourd’hui  se  ruent  sur  l’auscultation  et  l’examen  radiologique, 
éprisent  un  peu  les  symptômes  qui  intéressaient  tant  leurs 
ands-pères,  et  s’imaginent  qu’on  n’a  pu  en  perfectionner 
l’étude,  depuis  l’avènement  de  la  séméiologie  physique,  celle-ci 
ayant  absorbé  toute  l’attention  des  chercheurs. 

Que  ceux  qui  pensent  ainsi  lisent,  dans  le  livre  de  M.  Rist, 
e  chapitre  des  douleurs  thoraciques  ou  celui  des  dyspnées,  ou 
t’importe  quel  chapitre  d’ailleurs,  et  ils  verront  quels  perfec- 
ionnements  ignorés  l’analyse  clinique  a  apportés  dans  les  der- 

■cur  insu,  une  physiologie  pathologique  des  troubles  fonction- 
tels  respiratoires  qui  tend  l’investigation  clinique  singuliére- 
nent  plus  pénétrante  et  plus  avertie.  Savoir  ce  qui  conditionne 

:oires.  l’élévation,  au-dessus  de  la  normale,  de  la  tempéramre 
lu  corps,  mène  au  diagnostic  et  au  traitement  rationnel  par  des 


’est  là  la  partie  la  plus  passionnante  du  travail  de  M.  I 
lectures  infiniment  étendues  et  méditées,  ses  travaux  per 
et  ceux  qu’il  a  inspirés  à  son  école  lui  donnent  la 
haute  autorité  pour  parler  de  physiologie  pathologique  respi- 

A  notre  époque  où  la  pathologie  morphologique  est 
bandonnée,  où  la  physiologie  pathologique  et  ses  méthodes 
U  début  de  leur  création,  je  ne  connais  pas  de  livre  plus 
lulant  pour  l’esprit.  Je  suis  sût  qu’il  poussera  à  des  ins 
gâtions  fructueuses  beaucoup  de  jeunes,  amis  de  la  recherche, 
qui  pourront  y  trouver  leur  voie.  Je  suis  encore  plus  sût  qu’il 
intéressera  le  praticien  en  lui  montrant  que  so.i  art  repose  sut 
science  et  non  sur  une  routine;  j’espère  qu’il  le  délasse 
manuels  ad  usum  Delph'mi,  dont  on  veut  trop  nous  fai 
re  qu’ils  sont  la  seule  pâture  intellecmelle  des  médecins 

Ameuillb. 


Conférences  cliniques  de  Médecine  infantile,  P“ 

H.  Grenet,  6'  série,  274  pages  (Vigot,  édit.),  Paris,  1943. 

Comme  les  précédentes,  cette  sixième  série  de  conférences 
cliniques  porte  sur  des  sujets  variés.  La  première  esc  consacrée 
aux  devoirs  des  étudiants  à  l’hôpital.  Trois  leçons  envisagent 
les  néphrites  chroniques,  la  néphrose  lipoïdique  et  les  albumi¬ 
nuries  intermittentes  juvéniles,  deux  traitent  des  diarrhées  du 

infantile,  les  angines  néciotiques.  l’acrodynie,  quelques  cas  de 
tumeurs  cérébrales,  la  méningite  cérébro-spinale  et  la  fragilité 

On  trouvera  dans  ce^  nouveau  volume  les  mêmes  qualités 
séries  précédentes. 


Les  maladies  aiguës  inflammatoires  du  système 

nerveux,  pat  Heinrich  Pette.  l  vol.,  643  pages  (Ceorg 

Thieme,  Ibeipzig),  1942. 

Protégé  pat  la  carapace  osseuse  qui  le  recouvre  et  enveloppé 
par  son  étui  méningé,  le  système  nerveux  central  se  trouve 
mieux  que  les  viscères  à  l’abri  des  contaminations  extérieures. 

Aussi  les  infections  qui  l’atteignent  offrent-elles  des  parti¬ 
cularités  que  l’on  ne  retrouve  pas  ailleurs.  Ainsi  que  le  montre 
M.  H.  Pette,  l’un  des  plus  qualifiés  spécialistes  des  maladies 
infectieuses  du  système  neiveux,  les  virus  qui  sont  l’origine  et 
la  cause  de  ces  affections  présentent  ces  caractères  d’être  fil- 
trables.  formés  de  corpuscules  élémentaires  des  plus  fins,  n’étant 
animés  d’aucun  mouvement,  enfin  d’être  essentiellement  inclus 
dans  le  protoplasma  ou  le  noyau  des  cellules  ;  ce  sont  donc  des 

parasites  cellulaires.  L’influence  qu’exercent  ces  virus  sur  les 

éléments  tissulaires  aboutit  souvent  à  la  formadon  de  cor¬ 
puscules  intranucléaires  ou  intraprotoplasmiques,  qui,  s'ils  ne 
représentent  pas  le  virus  lui-même,  autorisent  cependant  un 

diagnostic  :  les  corps  de  Négri  dans  la  rage  en  sont  un  exemple. 

D’autre  part,  non  seulement  ces  virus  neurotropes  révèlent 
une  affinité  spéciale  pour  les  centres  nerveux,  mais  encore 
laissent  reconnaître  une  éleedvité  remarquable  pour  certains 

éléments  de  ceux-ci.  Ainsi  le  virus  poliomyélitique  s’atcaque-t-il 
aux  cellules  radiculaires  spinales,  le  vims  encéphalidque  aux 
dispositifs  diencéphaliques  et  plus  particulièrement  au  locus 
niger;  en  sorte  que  nous  sommes  amenés  à  l’idée  d’une  Patho- 
clise  au  sens  de  C.  et  O.  Vogt,  c’est-à-dire  d’une  liaison  inüme 
entre  la  qualité  de  tel  ou  tel  virus  avec  la  stracmre  molécu¬ 
laire  de  certains  composants  du  système  nerveux.  Exige-t-on  un 
autre  caractère  de  ces  viras  filtrables  neurotropes?  Nous  le 
trouvons  dans  la  singulière  propriété  qu’ils  possèdent  de  che¬ 
miner  le  long  des  nerfs  ou  même  dans  l’intérieur  des  fibres 
les  plus  fines  de  ceux-ci.  Le  virus  poliomyélitique,  par  exemple, 
se  propage  à  l’intérieur  même  des  axones  des  fibres  périphé¬ 
riques  ou  centrales  ainsi  que  le  démontre  l’expérimentation. 

Du  point  de  vue  morphologique,  les  faits  nous  font  voir  que 
les  maladies  liées  aux  virus  neurotropes  entraînent  des  lésions 
réparties  en  foyers,  qui  se  marquent  par  la  destruction  des 
éléments  nerveux,  d’une  part,  et  par  une  réaction  proliférante 
gliale  (ectodermique)  et  conjonctive  (mésodermique),  d’autre 
part.  Mais,  selon  Pette,  si  les  premières  peuvent  être  considé¬ 
rées  comme  la  résultante  de  l’action  directe  du  viras,  les 
secondes  ne  sont  que  l’expression  d’une  réaction  non  spécifique, 
mais  seulement  hyperergique  du  tissu  dans  lequel  se  développe 
le  conflit  :  antigène-anticorps. 

Les  virus  neurotropes  n’étant  en  mesure  de  se  développer 
que  s’ils  sont  portes  au  contact  direct  des  centres  nerveux, 
le  problème  de  la  pénétration  des  germes  filtrables  s’est  trouvé 
précisé  plus  rigoureusement.  Bien  que  la  solution  complète  ne 
puisse  pas  encore  en  être  fournie,  l’on  peut  admettre  que  la 
pénétration  des  virus  s’eflectue  à  la  faveur  d’une  effraction  des 
muqueuses  ou  des  épithéliums  déjà  lésés  et  dont  la  résistance 
immunologique  se  trouve  abaissée. 


User  que  grâce  à  la  conjonction  de  facteurs  étiologiques  et 
pathogéniques  divers. 


D’une  manière  générale,  selon  M.  Pette,  Ton  peut  scinder 
les  maladies  infectieuses  du  système  nerveux  en  deux  groupes: 
le  premier  qui  comprend  les  affections  qui  se  localisent  sur  la 
substance  grise,  la  poltomyelite.  1  encéphalite  épidémique,  la 
rage,  l’herpès  zoster,  les  encéphalites  secondaires  au  typhus 
examliématique  ou  au  virus  japonais;  le  second  qui  rassemble 
les  affections  qui  frappent  avec  une  électivité  saisissante  la 
substance  blanche  encéphalo-spinale  :  la  sclérose  en  plaques,  les 


Robert  Clément. 
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encéphalites  para-infecticuscs  des  fièvres  éruptives,  les  scléroses 
diffuses. 

A  l’opposé  de  certains  auteurs,  M.  Pecte  réunit  dans  une 
vaste  synthèse  ces  dernières  maladies  en  s’appuyant  sur  les 
caractères  de  ressemblance  qu’elles  présentent  entre  elles.  En 
effet,  les  unes  comme  les  autres  s’accusent  par  le  processus  de 
démyélinisation  précédé  par  un  stade  réactionnel  inflammatoire 
tout  ensemble  mésodermique  et  ectodermique  auquel  fait  suite 
la  prolifération  compensatrice  gliogène  qui,  plus  ou  moins 
nettement,  limite  l’extension  des  foyers  démyélinisés.  Clinique¬ 
ment,  ces  affections  démyélinisantes  s’accusent  par  leur  surve¬ 
nance  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse,  leur  début  explosif, 
enfin  leur  tendance  à  piogresser  par  saccades  ou  être  sujets 
aux  récidives  les  plus  tenaces.  Dans  cette  conception,  l’ancienne 
sclérose  en  plaques  de  Charcot  doit  recevoir  une  appellation 


nouvelle:  celle  d’cncéphalomyélite  démyélinisante  disséminée, 
laquelle  peut  affecter  deux  formes,  l’une  aigue,  l'autre  chro¬ 
nique.  A  celle-ci  s’oppose,  par  la  diffusion  des  altérations  qui 
la  conditionnent,  l’encéphalomyéliie  démyélinisante  diffuse,  qui, 
clic,  comprend  les  encéphalomyélitcs  démyélinisantes  para-infec¬ 
tieuses  donc  les  fièvres  éruptives  sont  l’origine  apparente  et  les 
encéphalomyélitcs  démyélinisantes  diffuses  dont  il  convient  de 
retenir  deux  formes  évolutives,  l’une  aiguë,  l’autre  chronique.' 
La  première  de  caractère  surtout  inflammatoire,  la  seconde  tra¬ 
duisant  un  processus  dégénératif. 

Pour  ce  qui  esc  de  la  nature  même  de  ces  encéphalomyélitcs 
démyélinisantes,  qui  demeure  si  discutée,  les  uns  retenant  leur 
caractère  dégénératif  tandis  que  les  autres  se  montrent  surtout 
frappés  par  les  modifications  tissulaires  de  type  inflammatoire, 
M.  Pette  propose  une  explication  qui  paraît  très  séduisante  et 


la  plus  probable.  Si,  à  la  vérité,  les  foyers  cérébro-médullaires 
SC  marquent  par  des  modifications  morphologiques  de  type 
inflammatoire,  à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  il  faut 
SC  garder  d'en  inférer  que  celles-ci  représentent  la  réaction 
tissulaire  à  l’agent  morbifique,  celui-ci  a  disparu,  et  ce  que 
nous  observons  n’est  que  le  résultat  du  conflit  antigenc-anti- 

On  le  voit,  l’ouvrage  de  M.  Petto,  qui  comprend  encore  un 
important  chapitre  consacré  aux  polyradlculonévrites  et  aux 
névrites,  est  riche  de  vues  nouvelles  qui  nous  font  pénétrer  plus 
avant  dans  le  déterminisme  très  compliqué  des  maladies  infec¬ 
tieuses  du  système  nerveux  et  en  offrent  une  conception  syn¬ 
thétique  particulièrement  positive. 

Jean  Lhermitte. 
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Résultats  des  élections 
des  Conseils  des  Collèges  départementaux 


Voici  la  fin  des  résultats  '  ; 

Allier.  —  Titulaires  ;  MM.  Dufourt  (Vichy),  Gibert  (Com- 
mentry),  Huguet  (Saint-Pourçain),  Pénard  (Moulins),  Tabutin 
(Moulins),  Phelip  (Vichy),  Petit  (Vichy),  Dessert  (Moncai- 
gnet-en-Forez) ,  Walter  (Vichy).  —  Suppléants:  MM.  Mouri- 
quand  (Vichy),  Trapenard  (Bcllenaves),  Lougon  (Moulins). 

Belfort  (Territoire  de).  —  Titulaires:  MM.  Walser  (Bel¬ 
fort),  C.  Butzbach  (Belfort),  X.  Courtot  (Delle),  M.  Braun 
(Belfort),  J.  Ziegler  (Belfort).  R.  Maître  (Belfort).  —  Sup¬ 
pléant:  M.  Thomas  (Giromagny). 

Cantal.  —  Titulaires  :  MM.  J.  Mézard  (Aurillac),  Dupuy 
(Aurillac),  Girou  (Aurülac),  Delteil  (Riom),  Julhes  (Saint- 
Flour),  Delort  (Saint-Flour).  —  Suppléants  :  MM.  Codinet 
(Aurillac),  Chanal  (Aurillac),  Peschaud  (Murat). 

Cher.  —  Titulaires:  MM.  Eschbach  (Bourges),  Chamaillard 
(Aix-d’Angillon),  Poinceau  (Bourges),  Vion  (Méhun),  Qui- 
gnard  (Châteauneuf),  Gauchery  (Bourges).  —  Suppléants:  MM. 
Binet  (Bourges),  Darfeuille  (Vierzon),  Bonnemaison  (Vaugues). 

Corse,  —  Titulaires  :  MM.  da  Passano  (Ajaccio),  Ripert 
(Ajaccio),  J.  Zucarelli  (Bastia),  Dragacci  (Ajaccio),  del  Pelle- 
grino  (Ajaccio),  Abbatucci  (Bastia). 

Côte-d'Or.  —  Titulaires:  MM.  Montcharmont  (Dijon),  Mé- 
gret  (Dijon),  Tassin  (Beaunc),  Petitjean  (Dijon),  Vergne  (Di¬ 
jon),  Brousolle  (Dijon),  Deguignand  (Dijon),  Guillemard 
(Dijon),  Leblanc  (Dijon).  —  Suppléants:  MM.  Bottemer 
(Dijon),  Hubner  (Dijon),  Barbier  (Dijon). 

Doubs.  —  Titulaires:  MM.  Baufle  (Besançon),  M.  Duvernoy 
(Valentigney),  Ch.  Gomet  (Besançon),  J.  Jacquard  (Nods), 
Tisserand  (Besançon),  Volmac  (Besançon),  —  Suppléants: 
MM.  Eug.  Ledoux  (Besançon),  Pétrequin  (Seloncourt) ,  V.  Ro¬ 
bin  (Montbéliard). 

Eure-et-Loir.  —  Titulaires:  MM.  Maurice  Durand  (Dreux), 
Trouvé  (Châteaudun),  Fayolle  (Chartres).  Fredet  (Chartres), 
Paul  Foulon  (Chartres),  Carlotti  (Auncau).  —  Suppléants  : 
MM.  Haye  (Chartres),  Morchoîsnc  (La  Loupe),  Vaillant 
(Chartres) . 

Gironde.  —  Titulaires:  MM.  Pierre  Mauriac  (Bordeaux), 
Et.  Loubat  (Bordeaux),  J.  Viaud  (Bordeaux),  N.  Moreau  (Bor¬ 
deaux),  E.  Aubertin  (Bordeaux),  P.  Broustet  (Bordeaux),  J.  Mi- 
cheleau  (Courras),  R.  Lartigaut  (Bordeaux),  E.  Dubourg  (Bor¬ 
deaux),  F.  Piéchaud  (Bordeaux),  L.  Pouyanne  (Bordeaux), 
J.  Maupetit  (Libourne).  Suppléants  :  MM.  J.  Despons  (Bor¬ 
deaux),  P.  Mahon  (Bordeaux),  P.  Lafargue  (Bordeaux). 

Landes.  —  Titulaires:  MM.  Gauzère  (Tartas),  Estivals  (Cas- 
tets),  Lauraza  (Dax),  Latastc  (Mont-de-Marsan),  Ribérol 
(Dax),  Daydrein  (Mont-de-Marsan),  Daraignez  (Dax),  Dufau 
(Dax),  Ducournau  (Benesse).  —  Suppléants:  MM.  Beaumont 
(Geaune),  Lesca  (Ondres),  Pouey  (Dax). 

Loir-et-Cher.  —  Titulaires:  MM.  Montagne  (Cour-Che- 
verny),  Penot  (Blois),  Gamard  (Montoîre),  Chevallier  (Ven¬ 
dôme),  Luzuy  (Blois),  Loiseau  (Champigny).  —  Suppléants  : 
MM.  Mornet  (Blois) ,  Lcfranc  (Blois) ,  Audy  (Huisseaux-sur- 
Cosson). 

Loire  (Haute-).  --  Titulaires  :  MM.  de  Morangîes  (Le 
Puy),  de  Mourgues  (Le  Puy),  Jalenques  (Brioude),  Manissolle 
(Yssingeaux),  Bonnet  (Le  Puy).  Maleysson  (Le  Puy).  —  Sup¬ 
pléants  :  MM.  Denise  (Le  Puy),  Durand  (Le  Puy),  Kaeppelin 
(Le  Puy). 

Loiret.  —  Titulaires:  MM.  Auboycr-Trcuille  (Orléans), 
Mezie  (Orléans),  Caillaud  (Orléans),  Marre  (Orléans),  Four¬ 
nie  (Orléans),  Falaizc  (Orléans),  Chevereau  (Orléans),  Luizy 
(Orléans),  Merry  (Gicn).  —  Suppléants:  MM.  Nandrot  (Mon- 
targis),  Dclalande  (Orléans),  Simonin  (Orléans). 

Nièvre.  —  Titulaires:  MM.  Lemoine  (Nevers),  Bourdillon 
(Nevers),  Rudolf  (Nevers),  Burgeat  (Cosne),  Le  Guillant  (La 
Charité),  Perdriat  (Corbigny).  —  Suppléants:  MM.  Ducombe 
(Nevers),  Petit  (Decize),  Dollet  (Luzy). 

Saône  (Haute-).  —  Titulaires:  MM.  Pegeot  (Melisey), 
Engelhard  (Luxeuil),  Mathey  (Ronchamp),  Duchît-Suchaux 
(Magny-les-Jussey) ,  A.  Renard  (Vesoul),  Vichard  (Vesoul).  — 
Suppléants  :  MM.  Petitjean  (Vesoul),  Blanchard  (Vaucon- 
court),  Juilliard  (Rioz). 

Vendée.  —  Titulaires:  MM.  Cullerrc  (La  Roche-sur-Yon), 
Choyau  (La  Roche-sur-Yon).  Moreau  (La  Roche-sur-Yon),  Bou- 
telier  (La  Roche-sur-Yon).  Sébileau  (La  Roche-sur-Yon),  Simo¬ 
nin  (La  Roche-sur-Yon),  Henrot  (Challans),  Mignen  (Pou- 


zanges).  Barre  (La  Jandonnière) .  —  Suppléants  :  MM.  Laforge 
(Fontenay-le-Comte) ,  Marchand  (Les  Sables-d’Olonne),  Boisde 
(La  Roche-sur-Yon). 

Yonne.  —  Titulaires:  MM.  Cornet  (Auxerre),  Gâche  (Ville- 
franche-Saint-Phal),  Picquet  (Sens),  Chevereau  (Auxerre), 
Sarrazin  (Auxerre),  Kœchlin  (Avallon),  Schwartz  (Sens), 
Houde  (Auxerre),  Alf.  Forgeron  (Saint-Florentin).  —  Sup¬ 
pléants:  MM.  R.  Fort  (Joigny),  Hugot  (Chablis),  Fiait  (Ancy- 
le-Franc). 


Assistance  à  l'enfance 


Une  loi,  n»  182,  du  15  Avril  1943,  relative  i  l'assistanec  à 
l'enfance,  vient  de  paraître  à  l’Officiel  du  21  Avril  1943. 

Cette  loi  précise  les  catégories  d'enfants  placés  soit  sous  la 
protection,  soit  sous  la  tutelle  du  service  de  l'Assistance  à 
l'enfance.  Elle  traite  de  la  prévention  des  abandons,  des 

besoins,  allocations  mensuelles,  mode  d'admission,  pupilles  de 
l'Etat,  tuteurs,  conseils  de  famille,  cautionnement,  gestion  des 
deniers  pupillaires,  associations  d'entr'aide,  remise  des  pupilles  à 
leurs  parents,  adoption  et  légitimation  adoptive,  foyers  de 
pupilles.  Centres  nourriciers,  placement  familial,  rétribution  des 
nourriciers,  secret  du  placement,  fréquentation  scolaire,  appren¬ 
tissage,  placement  à  gages,  surveillance  des  pupilles,  rééduca¬ 
tion,  enfants  protégés,  organisation  administrative  des 
SERVICES  et  dispositions  financières. 


DÉCRET  N°  976  DU  16  AVRIL  1943 

concernant 

l'examen  de  stage  clinique 

des  étudiants  de  première  année  de  médecine  en  1943 

Art.  !«*■.  —  L’examen  de  srage  clinique  comprend,  d’une 
part,  un  examen  de  stage  médical  et,  d’autre  part,  un  examen 
de  stage  chirurgical. 

Chacun  de  ces  examens  porte  sur  les  épreuves  suivantes: 

a)  Une  mesure  technique; 

b)  Un  examen  séméiologique  élémentaire  : 

f)  La  rédaction  d’une  observation  simple,  le  diagnostic  étant 

Arc.  2.  —  La  valeur  de  chaque  épreuve  sera  exprimée  par 
une  note  variant  de  0  à  20. 

Art.  3.  —  Le  jury  de  chacun  de  ces  examens  esc  composé 
du  professeur  de  clinique  dans  le  service  duquel  le  candidat 
a  fait  son  stage  ou,  à  defaut,  du  chef  de  service  et  de  deux 
agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine  ou  de  la  faculté  mixte. 

Pour  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  préparatoires, 
le  jury  sera  composé  du  chef  de  service  dans  le  service  duquel 
le  candidat  a  fait  son  stage,  d’un  professeur  de  la  Faculté 
de  Médecine  ou  de  la  Faculté  mixte  et  d’un  agrégé  ou,  à 
défaut  de  professeur,  de  deux  agrégés.  Le  professeur  et  les 
agrégés  seront  désignés  par  le  ministre. 

Le  jury  sera  présidé  par  le  professeur  de  la  Faculté  ou,  à 
défaut,  par  le  plus  ancien  des  agrégés. 

Art.  4.  —  L'examen  a  lieu  à  la  fin  du  stage. 

(J.  O.,  18  Avril  /94.LJ 


DÉCRET  N°  977  DU  16  AVRIL  1943 

concernant  les 

épreuves  d'aptitudes  générales 

à  l’exercice  de  la  profession  médicale  en  1943 

Art.  l'T,  —  Les  épreuves  de  l'examen  d'aptitudes  générales 
à  l'exercice  de  la  profession  médicale  comprennent: 

1»  La  dissection  d'un  organe  ou  d'un  petit  animal  ; 

2»  Une  analyse  chimique  permettant  d'apprécier  la  méthode 

3“  Le  montage  d'un  appareil  de  physique,  avec  mesure  cor¬ 
respondante. 

Art.  2.  —  La  valeur  de  chaque  épreuve  sera  exprimée  par 
une  note  variant  de  0  à  20. 

Les  coefficients  suivants  sont  attribués  à  ces  épreuves: 

1“  Dissection  .  2 

2°  Analyse  chimique  .  1 

3«  Montage  d'un  appareil  de  physique  . 1 


Art.  3.  —  Le  jury  dudit  examen  est  composé  ainsi  qu'il 

1“  Le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  ou  de  la  Faculté 
mixte  ou,  en  cas  d'empêchement,  un  professeur  délégué  par  le 

2®  Trois  professeurs  de  la  Faculté  des  Sciences. 

En  ce  qui  concerne  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles 
préparatoires,  le  président,  qui  sera  nécessairement  un  doyen 
ou,  en  cas  d'empêchement,  un  professeur  de  la  Faculté  de 
Médecine  ou  de  la  Faculté  mixte,  sera  désigne  par  le  ministre. 
Les  trois  autres  membres  du  jury  seront  les  professeurs  de  la 
Faculté  des  Sciences  de  l'Université  dans  le  ressort  de  laquelle 
,se  trouve  l'école. 

(;.  O.,  18  Avril  1943.) 


Université  de  Paris 


Examens  pour  le  certificat  et  le  diplôme 
de  Hadiologie.  —  Les  inscriptions  pour  ces  examens 
auront  lieu  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4)  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.,  du  14  au 
17  Avril  et  du  3  au  6  Mai. 

MM.  les  Candidats  au  diplôme  sont  priés  de  s'inscrire  aux 
dates  indiquées  ci-dessus  en  déposant  leur  travail.  Ils  seront 
convoqués  individuellement. 

La  date  des  examens  est  fixée  au  samedi  13  Mai. 

Une  série  de  leçons  sur  les  Actualités  théra¬ 
peutiques  en  neuro-psychiatrie  aura  lieu  à  l’Am¬ 
phithéâtre  de  la  Clinique  des  Maladies  mentales  (Professeur 
agrégé:  Jean  Delay),  hôpital  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis, 
métro  Glacière,  du  9  Mai  au  27  Juin,  le  dimanche  à  10  h. 

9  Mai,  M.  Pagnicz:  Les  traitements  actuels  de  l’épilepsie. 

16  Mai,  M.  Sainton  :  Thérapeutiques  hormonales  et  vitami¬ 
niques  en  neuro-psychiatrie. 

23  Mai,  M.  Leriche  :  La  chirurgie  de  la  douleur. 

30  Mai,  M.  Bourguignon  :  Les  progrès  de  la  physiothérapie 
nerveuse  et  mentale. 

6  Juin,  M.  Guiraud:  Pyrétothérapie  et  malariathér.ipic. 

20  Juin,  M.  Brousseau:  La  cure  de  sommeil  et  l’insulino¬ 
thérapie. 

27  Juin,  M.  Jean  Delay:  L’électro-choc. 

Cours  complémentaire  d* Oto-Rhino-Laryn¬ 
gologie.  —  M.  le  docteur  A.  Aubin,  faisant  fonction 
d’agrégé  d’Oto-Rhino-LaryngoIogie,  commencera  une  série  de 
leçons  le  vendredi  14  Mai,  à  10  h.  30,  dans  le  service  de 
clinique  d’O.-R.-L.  du  Prof.  Lemaître  à  l’hôpital  Temporaire, 
6,  rue  Piccini.  Il  les  continuera  en  Mai  et  en  Juin  chaque 
vendredi  à  la  même  heure. 

•Sujet  des  leçons:  L’endoscopie  dans  les  maladies  de  l’œso- 
phage. 

Examen  d'aptitude  aux  fonctions  de  méde¬ 
cin  breveté  de  la  Marine  marchande.  —  En 
vue  de  préparer  les  candidats  â  cet  examen,  qui  aura  lieu  en 
Juin  1943,  un  enseignement  spécial  sera  donné  au  Laboratoire 
d’Hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  sous  la  direction 
de  M.  Tanon,  professeur  d’Hygiène,  conseiller  technique  sani¬ 
taire  du  ministère  de  la  Santé  publique. 

Le  cours  durera  du  10  Mai  au  11  Juin.  Il  comprendra  des 
leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  et  un  cours  spécial  de 
Bactériologie  avec  travaux  pratiques. 

Ouverture  du  cours  le  mercredi  19  Mai,  à  14  h.  30, 

1®  Les  docteurs  en  médecine  et,  par  exception,  les  étudiants  à 
scolarité  terminée,  français  et  du  sexe  masculin  ; 

2®  Les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de  nationalité  étran¬ 
gère  qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène  maritime  et  de 
prophylaxie  internationale. 

Inscriptions  reçues  au  Secrétariat  (guichet  n®  4)  tous  les 
matins  de  10  à  12  h.  et  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de 
14  à  16  h.  Droit  à  verser:  300  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire  d’Hygiène. 


Universités  de  Province 


École  de  Médecine  d’Amiens.  — •  Par  arrêté  du 
6  Avril  1943.  M.  Pierre  LoYGUES,  professeur  d'HistoIogie  .4 
l'Ecole  préparatoire  d»  Médecine  et  de  Pharmacie  d'Amiens,  est 
déclaré  démissionnaire  d'office  de  ses  fonctions. 


1.  Voir  La  Presse  Médicisle.  n"  16,  24  Avril  1943,  p.  222. 
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École  de  Médecine  de  jRennes.  —  Par  arrête  du 
5  Avril  19*13,  M.  Yardin,  professeur  suppléant  à  l'Iicole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rennes,  est 
mis  dans  la  position  prevue  à  l'article  l«r  de  la  loi  du 
17  Juillet  19lü  et  bcncliciera  des  dispositions  de  l'article  2  de 
ladite  loi.  _ 


Inspection  de  la  Santé 


Liste  d'aptitude  aux  fonctions  de  Médecin 
Inspecteur  de  la  Santé.  —  Par  arrêté  du  1*1  Avril 

médecins  inspecteurs  de  la  Santé,  les  médecins  inspecteurs 
adjoints  de  la  Santé  *Jont  les  noms  suivent: 

MM.  les  docteurs  Abbal,  Alaroze,  Ameur,  Bataili.on, 
M"‘v  le  docteur  Ci.ave.au,  MM.  les  docteurs  Dainville  de  U 
Tournelle,  Dufour,  Gibelin,  Giraud,  Guiol,  Jaujou, 
Maret,  Montagnol,  M"'  le  docteur  Mouton-Chapat,  MM. 
les  docteurs  Paimblant,  Phelippeau,  Porte,  M"'  le  docteur 
Roubert,  mm.  les  docteurs  SusiNi,  Vernus,  Violet,  'Wolff. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  P.ir  arrêté  en  date  du  6  Avril  1943.  M.  le  docteur 
Perrier,  médecin  .adjoint  au  sanatorium  départemental  du 
Rhône,  à  Saint-Hilaire-du-Touvet  (Isère),  a  été  nommé  méde¬ 
cin  chef  au  samuorium  Je  Lay-Saint-Chrisiophe  (Meurthe-et- 
Moselle)  . 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Un  concours  sur  titres  pour  un  emploi  de  médecin 
du  cadre  des  hôpitaux  psychiatriques  de  la  Seine  est  ouvert 
à  partir  du  21  Juin  1943. 

Les  candidats  doivent  adresser  leur  demande,  par  lettre 
recommandée,  à  la  préfecture  de  la  Seine.  Les  inscriptions 
seront  reçues  jusqu'au  5  Juin  inclus. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  devront  avoir, 
au  moment  de  leur  inscription,  moins  de  53  ans  d'âge  et  plus 


de  5  années  d'exercice  de  la  profession  médicale  dans  le  cadre 
général  des  médecins  des  hôpitaux  psychiatriques. 

—  Un  décret  n»  951  du  12  Avril  19*13  vient  de  modifier  la 
composition  du  jury  Je  ce  concours  (J.  O.,  15  Avril  1943). 


Concours  et  places  vacantes 

Ophtalmologiste  adjoint  des  Quinze-Vingts.  — 

Un  concours  d'ophtalmologiste  adjoint  doit  s'ouvrir  le 
11  Mai  prochain,  à  la  Clinique  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vingts  (13.  rue  Moreau,  Paris). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  30  Avril,  au  Secrétariat 
de  THospice,  28,  rue  de  Charenton,  Paris. 

Médecins  adjoints  des  dispensaires  de  la 
Ligue  Nationale  Française  contre  le  péril  vé¬ 
nérien.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  lundi  28  Juin  1943, 
à  9  h.  30,  dans  la  salle  de  Conférences  de  l'Institut  Alfred- 

Les  candidats  devront  se  faire  imserire  .à  l'Institut  Alfred- 
Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  P.iris-I*l"  du  samedi 
29  Mai  1943  au  s.imedi  5  Juin  inclus,  de  10  h.  à  midi. 

Le  jury  sera  tiré  le  lundi  7  Juin,  à  11  h.,  à  l'Institut  Alfred- 
Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques. 

Les  Hospices  civils  de  Brest  nous  adressent  le  rectifi¬ 
catif  suivant:  Au  lieu  de  1  chirurgien  suppléant  (O.-R.-L.), 
lire:  1  chirurgien  titulaire  et  1  chirurgien  suppléant  (O.-R.-L.). 
[Voir  Li  Presse  MéJieule,  n”  15,  17  Avril  1943.] 


Nouvelles  diverses 

Institut  Pasteur  de  Paris.  —  M.  Cl.  Fromageot, 
professeur  de  Chimie  biologique  à  la  Faculté  de  Lyon,  fera  le 
mercredi  19  Mai,  à  17  h.  30,  à  l'Amphithéâtre  de  l'Institut 
Pasteur,  une  conférence  :  Quelques  nouveaux  résultats  concer¬ 
nant  la  biochimie  du  soufre.  Cystéinases  bactériennes  et  dêsul- 
furases  animales. 

Société  d'Études  Scientifiques  sur  la  Tuber- 
Culose.  —  Une  Journée  d'études  aura  lieu  le  samedi  13  Juin 
1943,  au  Comité  National  (66,  boulevard  Saint-Michel).  La 
séance  du  matin,  à  10  h.,  consacrée  à  la  discussion  d'un  rap¬ 
port  sur  la  tuberculose  rénale  dans  l'incidence  de  la  tubercu¬ 
lose  en  général.  L’après-midi,  à  15  h.,  présentation  des  corn- 


Distinctions  honorifiques 


ORDRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 

Cheialicr;  Dr  Menon,  médecin  contrôleur  des  Assurances 
sociales.  Rennes,  mortellement  blessé  au  cours  du  bombarde¬ 
ment  du  8  Mars  1943. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Monsieur  Guy  Decroix,  externe  des  hôpitaux  de  Paris  et 
Madame  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils 
Gérard  (Boulogne,  27  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Simon  Carin-Debrü  sont  heu¬ 
reux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Nicole  (Metz, 
Néris-les-Bains  [Allier],  19  Avril  1943). 

—  Le  docteur  Jean  Nick  et  Madame  sont  heureux  de  faite 
part  de  la  naissance  de  leur  2»  fille,  Anne-Marie  ifs,  rue  César- 
Franck  [15'],  le  15  /kvril  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Michel  Charousset  sont  heureux 
d' .annoncer  la  naissance  de  leur  fils  André  (Paris,  18  Avril 
1943). 

—  Jacques,  Colette  et  Anne  Puistienne  sont  heureux  d'an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  petite  soeur  Monique  (2  Avril 
1943.  De  la  part  du  Dr  Puistienne,  80,  bd  Gambetta,  Roubaix). 

Décès. 

—  On  annonce  de  décès  du  docteur  GovY,  de  Brest,  tué  au 
cours  du  bombardement  du  5  Avril. 

—  On  annonce  le  décès  de  M.  Henri-P.aul  NouiiT,  père  du 
Dr  Nouët,  médecin-directeur  de  l'hôpital  psychiatrique  d'Alen- 


Soutenance  de  Thèses 
Paris 

THfesE  DE  Médecine. 

Jeudi  6  Mai.  —  M*"®  Bussière  :  Les  syndromes  consécutifs 
r/x  hémorragies  de  la  calotte  des  pédoncules  cérébraux. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extré'mement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
anno  n  ce  co  m  m  e  rcial  e . 

Toutes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions:  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale),  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  rf  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  passage  Dauphine.  PARIS’6^ 

Danton  46-90 

L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tûlogique.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’.adrcsscnt  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  â  l'automne  et  .lu  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'*). 


Laboratoire  d’analyses  agréé  demande  assistant  chimiste 
biologiste  ou  h.-ictcriologistc  ;  assistant  entraîné  aux  prclcvc- 
ments  ;  secrétaire  auxiliaire  connaissant  machine  et  sténo.  S’adr. 
4,  rue  Richer  (9'*),  Millet  et  Guillaumin.  Visa  n®  02-489  SC. 

On  demande  l.abor.iniine  sérieuse  au  courant  analyses 
médicales  chimiques  et  bactériologiques,  au  L.iboratoire  dépar¬ 
temental,  Beauvais.  Visa  02.089  SC. 

A  vendre  :  poste  ophtalmologie  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  imméd.  Villa  avec  gr.ind  jardin.  Ecr.  P.  Af.,  n®  751. 

J.  F.  55  ans,  marchant  avec  canne,  cherch.  emploi  sccrét. 
siéno-dact-,  logée,  nourrie,  chez  docteur  ou  clinique.  J.  Nou- 
vcllon,  18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Infirmière  diplômée  d’Etat.  27  ans,  sachant  donner  les 
anesthésies,  cherche  situation  (hôpital  ou  clinique  de  préfér.). 
Ecr.  P.  AI.,  n®  762 

Infirmière  diplômée,  ch.  poste  direction  clinique  ou  pan¬ 
seuse,  Paris  ou  province.  Sér,  rcf.  Ecr.  P.  AI.,  n®  767. 

Pharmaciens  demandés  par  Laboratoire  parisien  comme 
visiteurs  médic.iux  e.xclusifs.  Entrée  en  fonctions  immédiate  ou 
différée.  S'adres.  M.  Bredoux,  104,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 

A  vendre  instruments  gynécologie  et  obstétrique.  Ecr. 


Voiture  électrique  Satam,  entièrement  tôlée,  3  CV, 

2  places,  rayon  action  30  km.  Etat  de  neuf.  Pour  cond. 
vente  voiture  et  chargeur,  s'adres.  M®‘®  Jean  Borotra,  35,  av. 
Foch  ;  pour  visite,  à  SATAM.  av.  Paix,  Courneuve,  Seine. 

Jeune  médecin,  connaiss.  phtisiol.,  ayant  été  int.  hôp. 
prov.  cc  assist.  sana,  ch.  cmpl.  assist.int  pr.  médecin  clientèle 
ou  rcmplac.  Iguc  durée,  préfér.  ville  Ouest  ou  rég.  paris. 
Pourr.  accepter  direction  sana  ttes  rcg.  Ecr.  P.  AI.,  n®  785. 

On  désire  acheter  un  microtome  en  bon  état.  Docteur 
Breton,  Pontoise. 

Recherche  correspondants  connaissant  thèses  et  ouvrages 
criminologie  et  prisons.  Ecr.  P.  AI.,  n"  787. 

Situation  d'avenir  offerte  à  Médecin  ou  ménage  médical 
s’intéressant  à  psychiatrie  infantile  et  pouvant  coopérer  à  direc¬ 
tion  technique  et  administrative  établissements  médico-scolaires. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  788.  Visa  n®  02.629  SC. 

Laboratoire  demande  visiicur  introduit,  rég.  Nord,  Est, 
Lyon.  Sud-Ouest.  Ne  p.is  sc  présent.,  mais  écr.  M.  Maunand, 
28,  r.  de  Montmorency,  Paris-3''.  Visa  n®  5279/18.  IR  7. 

A  vendre  anatomie  Te.siut.  S'adresser  Le  Borgne, 

26,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.  Paris. 

Traductions  allemand  par  docteur. 

Ecrire  P.  AI.,  n®  791. 

Appareil  ondes  courtes  Cbcnaîllc  CJ.  C.  2,  puissance: 
1.000  w.atts.  Neuf.  Courant  alternaiif  50  périodes.  Meheux, 
1,  rue  de  l’Ecolc-dc-Médccinc. 

Électro-radiologiste,  très  expérimente,  cherche  situation  à 
P.  AI.,  n®  793.^ 

Dame  demande  place  assistante  radiographie  Paris  ou  ban¬ 
lieue  immédiate.  Ecr.  P.  Al.,  n®  794. 

Confrère  échange  vélomoteur  Alcyon  neuf  sort,  d’usine 
contre  vélomoteur  même  et.  marque  Terrot,  Magnai-Dcbon  ou 
Peugeot.  Ecr.  P.  jlf.,  n®  795. 

Clientèle  méd.  génér.  à  céder  dans  15'*.  Appantm.  mod., 
confort.  Av.  ou  sans  reprise  mobilier  cc  instrum.  Ecr.  P.  AI., 


lmp.  laborat.  Prod.  pharmaccut.  cherche:  Représentants, 
non  recens,  posséd.  pratiq.  compl.  de  la  prospection  cc  visites 
médic.  et  ay.  gdc  habitude  rédact.  corresp.  Ecr.  1*"®  lettre, 
Référ,  K.  F.,  à  Contcssc-Publicitc,  8,  sq.  Dordogne,  Paris-17«. 

Demande  objectif  à  immers.  1/2  ou  1/15.  Céderai  en 
échange  boîtier  montre  or  25  g.  cnv.  D**  Ruby,  l,  rue  Casi- 
mir-Périer,  Grenoble. 

Biologiste  cherche  place  stagiaire  dans  Labor.  d'analyses 
médicales.  Ecr.  P.  Al.,  n®  798. 


Pour  créer  clinique,  maison  de  santé,  à  vendre,  dans 
tr.  importante  ville  suburbaine,  banl.  immédiate  Paris,  tr.  bel 
immeuble  construit  meulières,  3  étages  sur  caves,  tout  confort. 
Tél.  Autre  construction  sur  jardin.  Conviendr.  pour  maison  de 
santé,  clinique  (il  n’y  en  a  pas  dans  le  pays).  Desservi  par 
nombreux  trains,  2  autobus  devant  la  porte;  à  10  minutes  de 
la  gare  d’Austerlitz  et  Saint-Michel.  15  p.  habit,  de  suite,  plus 
dépendances.  Superficie  tôt.:  1.174  nr,  visible  immédiat.  Ecr. 
J.  Galby,  ingénieur,  3,  bd  Bourdon,  Paris-4®, 

Infirmière,  longues  et  sérieuses  références,  cherche  garde 
à  demeure  à  Paris  ou  en  province  auprès  d’un  malade  ou 
infirme.  Ecr.  P.  AI.,  n®  799. 

Directrice  demandée  pour  maison  enfants  montagne, 
catholique,  bonne  maîtresse  maison.  Ecrire  «  Soleillette  »,  Vil- 
lard-dc-Lans  (Isère).  Visa  n®  1547  O  T  Lyon. 

Vente  aux  enchères  publiques  après  décès  :  Appa¬ 
reillage  complet  de  radiographie;  accessoires  de  laboratoires; 
grille,  etc.;  Diathermie  type  13  Gaiffc;  Diathermie  à  éclateur 
cl’Arsonval;  transformateur,  à  Ncuilly-sur-Seinc,  boul.  Bineau, 
199,  le  mardi  11  Mai  1943.  à  15  h.  précises,  par  le  ministère 
de  M®  F.  Vappcrcau,  gieffier  intérimaire  de  Neuilly-sur-Seine. 
Les  appareils  seront  visibles  tous  les  jours  (dimanche  excepté) 
à  partir  du  mardi  4  M.ii,  de  10  h.  à  12  h.  cc  de  15  h.  à  18  h. 

Vente  aux  enchères  publiques  après  décès,  d’appareils 
et  instruments  médicaux  et  radiographiques  :  contact  tournanj 
vertical  Martin,  table  R. H. R.  basculante,  écran  au  Tungstatc, 
Potier  courbe,  grille  Lysholm,  localisateur  graphie,  lanterne, 
cuves,  rcchauffcur  de  bain,  cadres,  diathermie,  lampes  ultra¬ 
violet  et  infra-rouge,  table  d’opération,  table  gynécologique,  sté¬ 
rilisateur.  appareils  électriques,  instruments  divers,  etc...  En 
l'Hôtel  des  Ventes  de  Neuilly-sur-Seine,  6.  rue  de  l’Ouest,  le 
jeudi  13  Mai  1943,  à  15  h.  précises,  par  le  ministère  de 
M®  F.  Vappcrcau.  greffier  intérimaire  de  Neuilly-sur-Seine. 
Exposition  publique  le  mercredi  12  Mai,  de  14  h.  à  18  h. 

Officier  marine  milit.  ayant  grand,  prac.  administration, 
exercerait  fonc.  Directeur,  économe,  gérant,  etc.  dans  hôp., 
clinique  priv.  ou  cooper.  Ecr.  P.  AI.,  n®  758. 

Visiteur  médical,  secteur  visité  région  Ouest,  recherche 
•second  Labo.  Lgucs  références.  Ecr.  P.  AI.  n®  782. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amir.mjlt. 


lmp.  de  L’Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


INTOXICATION  PAR  LES  FEVES 
ET  HÉMOGLOBINURIE 

PAR  MM. 

Marcel  BRULÉ  et  Maurice  PESTEL 

(Paris) 


Nous  avons  récemment  publié  l’observation  de 
deux  enfants,  frère  et  soeur,  de  18  et  15  ans,  qui 
avaient  été  pris  brutalement  d’un  ictère  et  d’une 
grosse  hémoglobinurie. 

Le  jeune  garçon  succomba  en  cinq  jours,  avec  anurie  et  azo- 
plètement. 

L'apparition  simultanée  de  ces  accidents  chez  ces  deux 
enfants  ne  permettait  p.is  de  songer  à  l'hémoglobinurie 
paroxystique  a  jrigore  et  d'ailleurs  les  deux  stigmates  habi¬ 
tuels  de  cette  affection:  l'épreuve  de  Donath  et  Landsteiner 
et  la  recherche  clinique  et  sérologique  de  la  syphilis  s'avé¬ 
raient  négatives.  Mais  la  mère  insistait  sut  le  fait  que  la  veille 
du  début  de  l'ictère  et  de  l'hémoglobinurie,  les  deux  enfants 
avaient  mangé  copieusement,  au  déjeuner  et  au  dîner,  un  plat 
de  farine  de  fèves.  Un  mois  et  demi  auparavant,  tous  deux 
avaient  présenté  simultanément  un  ictère  qui,  lui  aussi,  était 
survenu  le  lendemain  d'un  repas  comportant  la  même  farine  de 

Il  s'agissait  donc  d'hémoglobinurie  par  javisme.  Or,  cette 
intoxication  par  les  fèves,  ce  javisme,  est  à  peu  près  inconnu 
en  France  et  nous  n'en  avons  trouvé  mention  dans  aucun  des 
traités  classiques  de  médecine  ou  de  toxicologie.  Il  est  bien 
prob.ible  que  les  deux  cas  que  nous  avons  observés  ne  sont 
pas  isolés  et  différentes  observations  d'hémoglobinurie  chez 
l'enfant,  publiées  sans  que  l'origine  en  put  être  déterminée, 
étaient  peut-être  des  hémoglobinuries  faviques. 

Il  nous  a  donc  paru  utile  de  reprendre  la  descrip¬ 
tion  du  favisme,  qui  semble  apparaître  en  France 
depuis  que  la  consommation  de  farines  de  fèves, 
fournies  par  le  ravitaillement  officiel,  est  devenue 
plus  fréquente. 

Historique. 

Cette  affection  est  connue  et  décrite  depuis  fort  longtemps  et, 
sans  remonter  jusqu'à  Hérodote,  Pythagore  et  Empedocle  qui  en 
font  déjà  mention,  nous  trouvons  plus  près  de  nous  une  des¬ 
cription  complète  du  favisme  dans  les  publications  italiennes 
du  siècle  dernier. 

La  Grega,  en  1856,  Die  Pietra,  en  1858,  s'intéressent  parti¬ 
culièrement  à  son  tableau  clinique;  Montano,  en  1894,  groupe 
les  principaux  symptômes  ;  ictère,  fièvre  et  hémoglobinurie 
et  les  rattachent  à  l'intoxication  par  les  fèves. 

Puis  les  C.1S  se  multiplient,  Pucci  (1896),  De  Camiliis  (1901), 
Stevani  (1904)  montrent  le  polymorphisme  clinique  du  favisme 
selon  sa  gravité  et  insistent  .sur  les  formes  frustes. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tr.avaux  de  l'Université  de  Sassari 
en  Sardaigne,  sous  la  direction  de  Zoja  qui,  avec  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Gasbarrini,  de  De  Luca  apportent  au 
Congrès  italien  des  maladies  exotiques  (1914)  des  faits  nou- 


Etioi.ogie. 

fin  fait  domine  l’étiologie  du  favisme:  sa  répar¬ 
tition  géographique.  Il  se  voit  avant  tout  dans 
l'Italie  du  Sud  et  la  Sardaigne.  Le  bassin  méditerra¬ 
néen  est  touché  également  et  des  cas  ont  été  relevés 
en  Egypte,  à  Corfou  et  en  Grèce,  où  Varangoulis 
rapportait  récemment  un  cas  indubitable  à  la 
Société  hellénique  de  Pédiatrie. 

L’accord  est  fait  sur  ce  point;  le  javisme  ne  se 
rencontre  qu’après  ingestion  de  graines  de  jèves  ou 
inhalation  de  plantes  en  fleurs. 

Les  deux  conditions  sont  toujours  retrouvées  à 
l’origine  de  cette  intoxication,  ce  qui  explique  égale¬ 
ment  l’époque' où  l’on  rencontre  les  accidents  avec 
leur  fréquence  maxima:  d’ Avril  à  Juillet,  époque  de 
la  floraison  et  de  la  maturation  des  fèves. 


L’âge  est  un  facteur  important,  et  c’est  l’enfant  et 
l’adolescent  qui  sont  le  plus  souvent  atteints.  Le 
nourrisson  peut  être  touché,  surtout  si  la  nourrice 
est  elle-même  sensibilisée  aux  fèves.  Le  vieillard 
peut  également  être  intoxiqué  (Piga). 

La  prédisposition  individuelle  nous  paraît  un 
point  capital  dans  l’apparition  du  favisme:  Gas¬ 
barrini,  le  premier,  a  mis  en  relief  ce  facteur  que 
l’on  retrouve  chez  nos  deux  malades. 

Un  fait  demeure  incontesté  ;  le  favisme  apparaît 
chez  des  sujets  présentant  une  sensibilisation  natu¬ 
relle  ou  acquise  aux  fèves,  qu’il  s’agisse  d’inhalation 
de  la  plante  en  fleurs  ou  d’ingestion  de  la  graine 
crue  ou  cuite. 

Clinique. 

Si  l’on  hésite  encore  à  préciser  le  mécanisme 
intime  de  cette  affection,  si  l’on  discute  sa  pathogé¬ 
nie,  l’accord  est  .fait  depuis  longtemps  sur  son 
tableau  clinique  et  toutes  Ids  observations  que  nous 
avons  dépouillées,  celles,  originales,  que  nous  avons 
recueillies,  confirment  cette  assertion. 

Le  début  en  est  brutal  et  sans  prodromes,  vingt- 
quatre  heures,  en  moyenne,  après  l’ingestion  de 
fèves,  mais  parfois  plus  tôt.  En  cas  d’intoxication 
par  inhalation  de  plantes  en  fleurs,  cette  phase  de 
latence  est  réduite  à  quelques  heures  ;  le  malade  res¬ 
sent  une  fatigue  intense,  une  sensation  d’anéantis¬ 
sement  lui  fait  suite,  souvent  accompagnée  de  trou¬ 
bles  digestifs;  nausées,  vomissements  avec  parfois 
une  débâcle  diarrhéique,  surtout  chez  l’enfant.  La 
respiration  est  rapide.  Le  pouls  est  accéléré  mais 
régulier.  Un  frisson  apparaît  en  même  temps;  la 
température  monte  à  La  peau  et  les  mu¬ 

queuses  accusent  une  pâleur  qui  va  s’accentuant  et 
inquiète  l’entourage.  Des  douleurs  abdominales  ou 
lombaires,  souvent  intenses,  sont  de  règle  dans  les 
formes  graves. 

Ce  n’est  que  plus  tard  que  le  médecin  est  appelé  ; 
quand  est  apparu  le  signe  majeur:  les  urines  san¬ 
glantes.  Elles  sont  souvent  précédées  d’une  décharge 
d’urobiline  avec  pigments  biliaires.  En  même  temps 
l’ictère  débute,  en  général  peu  accentué  et  conser¬ 
vant  le  type  des  ictères  par  destruction  globulaire. 

L’examen  ne  montre  pas,  dans  les  urines,  d'héma¬ 
ties,  mais  une  quantité  importante  d’hémoglobine; 
il  ne  s’agit  pas  d’hématurie,  mais  d’hémoglobinurie 
secondaire  à  l’hémolyse  massive. 

Les  signes  cliniques  d’anémie  se  traduisent  par  la 
pâleur  des  muqueuses,  plus  ou  moins  intenses  selon 
les  cas.  Le  coeur  est  régulier,  les  bruits  accélérés, 
parfois  existent  dos  souffles  anémiques.  Le  foie  peut 
être  augmenté  de  volume  et  sensible  au  palper,  la 
rate  est  souvent  perceptible  et  grosse. 

Mais  c’est  surtout  l’étude  de  la  formule  sanguine 
qui  va  révéler  la  déglobulisation  :  en  quelques 
heures  le  nombre  des  hématies  peut  tomber  à 
1.000.000  avec  anisocytose,  po'ikilocytose,  hématies 
granulo-filamentcuses,  polichromatophilie,  érythro- 
blastose.  Le  taux  de  l’hémoglobine  s’abais.se  paral¬ 
lèlement. 

La  formule  blanche  est  également  modifiée.  A  la 
leucopénie  initiale  fait  suite  une  leucocytose  qui 
peut  atteindre  30.000  élément.s,  au  profit  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  et  des  éosinophiles.  Enfin, 
très  rapidement,  apparaissent  dans  le  sang  des  myé¬ 
locytes  et  tous  les  signes  d’une  réaction  de  défense 
de  la  moelle  osseuse. 

Les  plaquettes,  après  une  chute  initiale,  remontent 
très  vite  et  souvent  dépassent  leur  taux  habituel 
atteignant  le  chiffre  de  900.000.  C’est  du  moins  la 
formule  que  l’on  relève  dans  les  cas  qui  doivent 
évoluer  favorablement  et  qui  sont  la  majorité. 

En  effet,  en  deux  à  quatre  jours,  les  symptômes 
régressent.  Dans  les  urines,  hémoglobine  et  pig¬ 
ments  biliaires  disparaissent,  seule  persiste  quelque 


temps  l’urobilinurie.  Avec  la  disparition  do  l’hémo¬ 
globinurie,  la  fièvre  tombe;  le  foie  et  la  rate  rede¬ 
viennent  normaux;  les  douleurs  s’apaisent;  la  for¬ 
mule  sanguine  s’améliore  rapidement  et  le  malade 
entre  en  pleine  guérison. 

Tel  est,  dans  sa  simplicité  schématique,  le  tableau 
habituel  de  cette  affection.  Les  examens  comple¬ 
mentaires  révèlent  toujours  :  réactions  de  Bordet- 
'Wassermann-Hecht-Kahn,  négatives;  auto-aggluti¬ 
nation  dos  hématies,  négative;  épreuve  de  Donath 
et  Landsteiner,  négative. 

Comme  dans  toute  hémoglobinurie,  l’hémoglobi- 
némie  n’est  notée  que  lorsqu’elle  est  recherchée  de 
façon  précoce. 

Mais,  à  côté  de  cette  forme  typique,  il  est  des 
aspects  différents.  Sans  retenir  toutes  les  variétés 
décrites  par  Gasbarrini,  nous  mentionnerons  seule- 

Les  formes  abortives,  ou  après  passage  dans  un 
champ  de  fèves  en  fleurs  ou  ingestion  de  quelques 
fèves  cuites  ou  crues,  le  malade  est  pris  d’un  ver¬ 
tige,  de  douleurs  lombaires,  de  nausées.  Les  urines 
sont  fortement  urobiliniques,  parfois  même  teintées 
de  sang.  Mais  tous  ces  troubles  cessent  en  quelques 
heures,  au  maximum  en  un  jour  ou  deux.  L’intérêt 
de  ces  formes  est  qu’elles  peuvent  être  suivies  de 
formes  graves  à  l’occasion  d’une  nouvelle  intoxica¬ 
tion. 

Les  formes  graves,  soit  par  l’intensité  des  signes 
digestifs,  vomissements  bilieux,  diarrhée,  soit  par 
l’intensité  des  signes  généraux,  l’élévation  thermique 
atteignant  39‘'-39°5,  soit  surtout  par  l’intensité  de 
l’hémoglobinurie.  En  quelques  heures  le  tableau  de¬ 
vient  impressionnant  et  s’accompagne  de  signes 
d’anémie  intense  :  pâleur  cireuse  des  téguments  et 
des  muqueuses,  lipothymies,  syncope,  angoisses  et 
soif  intense.  A  ces  signes  s’ajoutent  des  troubles 
nerveux,  une  certaine  agitation  entrecoupée  de  som¬ 
nolence.  Les  urines  sanglantes  deviennent  rares  et  le 
malade  meurt  en  quelques  jours  dans  une  anurie 
complète.  C’est  une  forme  semblable  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  et  son  étude  nous  a 
permis  de  mettre  en  lumière  quelques  notions  nou¬ 
velles. 

Jusqu’alors  dans  les  formes  graves  d’hémoglobi¬ 
nurie  faviques,  on  attribuait  la  mort  à  l’anémie 
aiguë.  Nous  pensons  que  le  mécanisme  de  la  mort 
est-  tout  autre.  Quelle  que  soit,  en  effet,  l’intensité 
de  l’hémoglobinurie,  l’anémie  ne  descend  pas  au- 
dessous  de  1.000.000  de  globules  rouges  et,  en  tout 
ca.s,  l’organisme  réagit  immédiatement  en  mettant 
en  action  le  pouvoir  régénérateur  de  la  moelle 
osseuse. 

Mais,  par  contre,  un  facteur  semble  avoir  passé 
inaperçu  dans  les  descriptions  classiques:  l’azoté¬ 
mie.  C’est  en  azotémique  qu’est  mort  notre  malade, 
le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  étant  déj.'i  de  1  g. 
vingt-quatre  heures  après  le  début,  chez  ce  sujet 
de  18  ans,  sans  aucune  tare  rénale  antérieure.  Ce 
chiffre  s’est  progressivement  élevé  à  4  g.  30  le  jour 
do  la  mort  en  môme  temps  que  s’installait  le 
tableau  d’un  coma  azotémique. 

Diagnostic. 

Tels  sont  donc  les  aspects  cliniques  de  ces  hémo¬ 
globinuries  par  favisme.  Leur  diagnostic  se  pose 
avec  des  difficultés  variables,  mais  le  diagnostic 
avec  l’hématurie  est  rapidement  tranché  par  l’exa¬ 
men  microscopique  du  culot  de  centrifugation  uri¬ 
naire  qui  montre  l’absence  d’hématies. 

La  notion  d’intoxication,  surtout  de  sensibilisa¬ 
tion  préalable  aux  fève.s,  est  parfois  délicate  à 
retrouver.  Loin  de  créer  une  immunité,  une  pre¬ 
mière  atteinte  prédispose  à  une  seconde,  parfois 
à  des  années  de  distance;  c’est  le  cas  du  malade 
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dont  Mac  Croc  rapporte  l’histoire:  sujet  italien 
sensibilisé  à  l’ago  de  7  à  14  ans,  en  Sardaigne,  et 
qui  vint  ensuite  habiter  l’Amérique;  c’est  là  qu’il 
fit,  à  54  ans,  une  intoxication  t3’pique  après  inges¬ 
tion  de  fèves. 

D’autre  part,  le  diagnostic  peut  être  délicat  avec 
diverses  variétés  .i’hémoglobinuries. 

Les  hémoglobinuries  infectieuses  ne  nous  retien¬ 
dront  pas.  Certes,  il  existe  de  la  fièvre  dans  le 
favisme,  mais  le  contexte  clinique  n’a  rien  de  com¬ 
parable  avec  celui  d’une  infection  à  B.  perjringercs 
qui  réalise  au  maximum  ce  type  d’hémoglobinurie. 

Et  c’est  vers  une  intoxication  que  l’on  s’oriente, 
mais  on  ne  retrouve  aucun  des  nombreux  toxiques 
qui  peuvent  engendrer  l’hémoglobinurie. 

Facilement  éliminées  sont  les  hémoglobinuries  de 
marche  et  les  hémoglobinuries  musculaires. 

Très  spéciales  sont  ces  hémoglobinuries  décrites, 
en  Prusse  Orientale,  sous  le  nom  de  Haff-Krarikheit. 
Ce  sont  les  pêcheurs  de  ces  régions  qui  sont 
atteints.  Le  tableau  comprend  essentiellement  une 
hémoglobinurie  à  tendance  paroxystique  avec  dou¬ 
leurs  musculaires,  rigidité  et  impotence.  C’est  une 
intoxication  par  ingestion  de  poissons,  intoxiqués 
eux-mêmes  par  les  eaux  résiduelles  des  grandes 
fabriques  de  papier  de  Kœnigsberg  qui  se  déversent 
dans  le  Frisch-Hafï. 

Le  diagnostic,  avec  ses  affections  curieuses,  est  en 
fait  aisé,  mais  deux  causes  restent  encore  à  discuter: 
l’hémoglobinurie  paroxj'stique  a  jrigore,  et  la  mala¬ 
die  de  Marchiafava-Micheli. 

Dans  l’hémoglobinurie  paroxj'stique  existent  éga¬ 
lement  de  la  fièvre,  des  vomissements,  des  douleurs 
lombaires,  le  début  brusque.  L’ictère  y  est  rare  tan¬ 
dis  qu’il  est  fréquent  dans  le  favisme,  mais  ce  qui 
permet  de  différencier  ces  deux  affections  est  le  rôle 
capital  du  froid.  Une  épreuve  concrétise  cette 
influence,  celle  de  Donath  et  Landsteiner:  le  sérum 
des  malades  atteints  d'hémoglobinurie  paroxj'stique 
devient  hémolytique  après  séjour  à  la  glace.  De 
plus,  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  on  re¬ 
trouve  toujours  dos  antécédents  de  sj'philis  hérédi¬ 
taire  ou  acquise.  Dans  le  favisme,  au  contraire, 
l’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner  est  toujours 
négative  et  on  ne  retrouve  pas  de  syphilis. 

Quant  au  diagnostic  du  favisme  avec  la  maladie 
de  Marchiafava-Micheli,  il  est  tranché  rapidement 
de  par  l’évolution  clinique.  La  maladie  de  Marchia¬ 
fava-Micheli  a  une  évolution  extrêmement  lente  et 
persiste  pendant  des  années;  comme  dans  le 
favisme,  les  réactions  do  Donath  et  Landsteiner  et 
la  recherche  de  la  syphilis  sont  négatives.  De  plus, 
nous  avons  actuellement  un  moyen  précis  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  :  la  présence  de  façon  perma¬ 
nente  dans  les  urines  des  malades  atteints  de  mala¬ 
die  de  Marchiafava-Micheli  d’hémosidérine. 

Tels  sont  les  diagnostics  que  soulèvent  le  favisme. 
Le  meilleur  argument  est  tiré  de  l’anamnèse;  on 
retrouve  toujours  à  son  origine  l’ingestion  de  fèves 
ou  le  passage  dans  un  champ  de  fèves  en  fleurs. 

Sa  palhogénie  soulève  encore  de  gros  problèmes. 

Les  constatations  nécropsiques  qui  auraient  con¬ 
tribué  à  mettre  de  la  clarté  dans  son  étude  sont,  en 
fait,  rarissimes.  Nous  n’avons  relevé  dans  la  littéra¬ 
ture  que  doux  cas  publiés  par  Gasbarrini  et 
Lunghetti.  Il  s’agissait  d’ailleurs  d’altérations  d’or¬ 
dre  congestif  banal  des  reins,  du  foie,  de  la  rate. 

Do  nombreuses  théories  pathogéniques  ont  suc¬ 
cessivement  vu  le  jour. 

Nous  ne  retiendrons  pas  la  théorie  infectieuse. 
La  syphilis,  le  paludisme  ne  sont  pas  en  cause  ;  l’ori¬ 
gine  bactérienne  prônée  par  Cipriani  no  rêpose  sur 
aucune  prouve.  Plus  intéressante  est  la  théorie 
toxique.  La  plupart  des  auteurs  reconnaissent,  en 
effet,  dans  le  favisme,  un  syndrome  toxique  causé 
par  une  substance  contenue  dans  la  graine  ou  dans 
les  fleurs  de  fèves  (Montano,  Zangri,  Piga,  Fermi, 
Frongia).  Cette  théorie  toxique  est  attaquée  par  Gas¬ 
barrini  qui  croit  à  une.  véritable  anaphylaxie  :  il  fait 
remarquer  que  l’intensité  des  accidents  n’est  pas 
proportionnelle  à  hi  quantité  de  fèves  ingérée  ou  à 
l’importance  de  l’inhalation  des  fleurs  ;  tous  les 
auteurs  insistent  sur  le  caractère  capricieux  de  l’in¬ 
toxication  qui  frappe  au  hasard  certains  convives 
d’un  même  repas.  Ce  fait  tient  à  une  sensibilisation 
individuelle.  L’intoxication  n’a  -sTaiment  de  prise 
que  sur  un  organisme  sensibilisé  naturellement  ou 


de  manière  acquise  à  la  fève  et  spécialement  la 
variété  jève  des  marais,  «  vicia  fabe  ». 

Quant  à  la  substance  même,  cause  de  ces  intoxi¬ 
cations,  elle  est  encore  inconnue. 

Cette  notion  de  sensibilisation  est  confirmée  par 
des  cuti-réactions  et  des  intra-dermo-réactions  avec 
des  extraits  de  fèves. 

Le  pronostic  du  favisme  est  favorable  dans  la 
majorité  des  cas.  Fermi  et  Gasbarrini  donnent  dans 
leurs  statistiques  une  mortalité  de  S  pour  100  en 
Sardaigne.  L’affection  serait  plus  grave  chez  l’en¬ 
fant  et  l’adolescent.  Nous  pensons  qu’un  élément  de 
pronostic  important  est  donné  par  le  dosage  de 
l’urée  sanguine.  T,a  constatation  d’une  urée  élevée 
dès  le  début  des  troubles  est  un  élément  capital  de 
gravité. 
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A  PROPOS 

DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS 
DITES  «MIXTES» 

DE  LA  PAROTIDE 

Par  Henri  REDON 


Il  est  encore  écrit  dans  les  livres  classiques  que 
le  traitement  des  tumeurs  dites  «  mixtes  »  de  la 
parotide  consiste  dans  l’ablation  totale  de  la  tumeur, 
sans  ouvrir  sa  capsule.  Et  Lecène  met  en  garde  les 
chirurgiens  contre  une  résection  passant  au  large  de 
la  tumeur  aussi  bien  que  contre  une  ablation  incom¬ 
plète,  la  première  entraînant  à  peu  près  fatalement 
la  blessure  des  branches  ou  du  tronc  du  nerf  facial, 
la  seconde  exposant  à  la  récidive  locale. 

Deux  ordres  de  travaux  sont  venus  modifier  ces 
conceptions  sur  le  traitement  des  tumeurs  dites 
«  mixtes  »  de  la  parotide. 

Ce  sont  d’abord  les  anatomo-pathologistes  qui 
se  sont  élevés  contre  les  conceptions  pathogéniques 
classiques,  faisant  des  tumeurs  mixtes  dos  néoplasmes 
développés  aux  dépens  des  débris  du  mésenchyme 
et  de  l’ectoderme  péribuccal  (des  enclavomes,  selon 
l’heureuse  expression  de  Chevassu).  Leroux,  .suivi 
par  la  majorité  des  anatomo-pathologistes,  fait 
actuellement  des  tumeurs  mixtes  des  épithélioma.s 
glandulaires  d’un  type  très  spécial  ;  ce  sont  de.s 
épithéliomas  «  remaniés  »  caractérisés  par  la  len¬ 
teur  de  leur  évolution,  l’absence  de  métastases  et  de 
retentissement  ganglionnaire  et  la  multiplicité  des 
tissus  que  l’on  peut  rencontrer  à  leur  niveau. 

Ces  tumeurs,  longtemps  pourvues  d’une  capsule 
—  tout  au  moins  macroscopiquement  —  peuvent 
présenter,  après  une  longue  période  de  bénignité 
absolue,  une  phase  terminale  de  malignité  locale 
comportant  l’envahissement  de  la  glande  et  des 
organes  qui  la  traversent.  Bien  qu’il  n’existe  pas,  à 
l’heure  actuelle,  de  cas  certain  de  métastase,  les 
interventions  limitées  sont  formellement  à  rejeter 
dans  le  traitement  de  ces  épithéliomas,  si  l’on  veut 
bien  tenir  compte  des  nombreux  travaux  insistant 
tous  sur  la  grande  fréquence  des  récidives,  après  les 
opérations  du  tjqie  classique,  et  sur  l’impossibilité 
de  faire  lé  diagnostic  différentiel  du  cancer  paro¬ 
tidien  vrai  à  son  début. 

Dans  des  travaux  relativement  récents,  Wooeî 
expose  qu’il  a  observé  45  pour  100  de  récidives  ; 
Mao  Farland  21,5  pour  100,  et  cet  auteur  en  vient 
à  refuser  l’inten'ention  aux  tumeurs  de  petit  volume, 
<  étant  donné  la  lenteur  d’évolution  de  ces 
tumeurs  »  et  la  gravité  des  récidives.  Kenno  d’une 
part,  Swinton  et  Warren  d’autre  part  paraissent  seuls 
optimistes  avec  un  pourcentage  de  récidives  de  16  et 
8  pour  100  seulement. 

En  France,  Roux-Berger,  sur  53  observations 


recueillies  à  la  Fondation  Curie,  obsen'o  12  récidives 
sur  13  tumeurs  mixtes  qu’il  doit  opérer  ;  et  Hart¬ 
mann  compte  S  récidives  sur  35  opérés  suivis  depui.s 
vingt-six  ans. 

A  l’Institut  du  Cancer,  sur  69  observations  à 
retenir,  nous  avons  observé  25  récidi^’cs,  .soit  plus 
du  tiers  des  malades,  et  14  fois  les  récidives  étaient 
au-dessus  des  ressources'  de  toute  thérapeutique. 

On  arrive  à  conclure  de  ces  differentes  statistiques 
à  un  pourcentage  moyen  do  récidives  de  près  de 
30  pour  100  qui  ne  paraît  guère  en  faveur  des 
méthodes  opératoires  actuelles. 

A  ces  chiffres  pessimistes  on  ne  peut  guère  opposer 
que  quelques  courtes  séries  heureuses  de  résec¬ 
tion  extracapsulaire  :  cette  méthode  représentant 
d’ailleurs  aujourd’hui  un  gros  progrès  sur  l’énucléa¬ 
tion  et  demeurant  la  seule  thérapeutique  «  avouée  ». 

C’est  que,  en  effet,  la  résection  extracaps'ulaire 
large,  sans  découverte  préalable  du  nerf  facial,  me 
paraît  une  intervention  particulièrement  audacieuse 
et,  parmi  les  récidives  que  j’ai  personnellement 
observées,  j’ai  l’impression  que  bien  peu  en  avaient 
bénéficié  ;  j’en  ai  jugé  par  l’exiguïté  des  cicatrices 
et  par  certaines  conditions  opératoires  :  telle  de  mes 
malades  avait  été  opérée  à  domicile,  dans  un  fau¬ 
teuil,  et  beaucoup  d’autres  n’avaient  même  pas  été 
hospitalisés,  technique  qui  ne  me  paraît  guère  con¬ 
ciliable  avec  la  résection  extra-capsulaire. 

La  parotidectomie  totale,  au  contraire,  au  prix 
d’une  opération  plus  importante,  mais'  non  plus 
grave,  donne  une  sécurité  d’avenir  incompara¬ 
blement  supérieure;  je  n’ai  pas  observé  une  seule 
récidive  sur  les  11  malades  opérés  depuis  plus  de 
quatre  ans  ;  et  ce  cap  des  quatre  ans  me  semble  de 
grande  importance  si  l’on  tient  compte  de  la  date 
d’apparition  des  récidives. 

12  des  25  récidives  observées  à  l’Institut  du 
Cancer  sont  apparues,  en  effet,  au  cours  des  quatre 
premières  années,  dont  3  dans  les  premiers  mois  : 
d’opérés  suivis  quatre  ans  on  ne  peut  sans  doute 
pas  porter  un  jugement  définitif  sur  une  méthode, 
mais  on  peut  conclure  à  la  valeur  relative  d’une 
thérapeutique,  et  l’on  est  en  droit  de  dire  actuelle¬ 
ment  que  la  parotidectomie  totale  évite  sûrement 
les  récidives  précoces. 

Les  conditions  d’apparition  des  récidives  précoces 
semblent  bien  permettre  de  penser  que  ces  «  réci¬ 
dives  »  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  continua¬ 
tions  d’évolution  après  une  exérèse  insuffisante.  Le 
plus  souvent,  en  effet,  ces  récidives  apparaissent  au- 
dessous  de  la  cicatrice  ou  à  son  voisinage  immédiat. 
Souvent  les  malades  ont  perçu,  peu  de  temps  après 
l’opération,  un  petit  nodule  qui  a  pu  rester  station¬ 
naire  des  mois  ou  des  années,  mais  dont  le  déve¬ 
loppement  constituera  plus  tard  la  récidive  clini¬ 
quement  constatée.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  on 
apprend  que  la  région  opératoire  n’a  jamais  été 
parfaitement  souple.  Et  de  même,  dans  les  récidive.s 
multiples  —  j’en  ni  compté  ju.squ’à  5  succes- 
.sives  —  celles-ci  se  produisent  toujours  au  niveau 
même  de  la  cicatrice  et  répondent  à  des  exérè.ses 
toujours  insuffisantes,  car  il  est  impossible  de  faire 
une  résection  extracapsulaire  correcte  dans  les  inter¬ 
ventions  pour  récidive. 

Au  contraire,  les  récidives  tardives  ou  très  tar¬ 
dives  —  nous  en  avons  observé  jusqu’à  vingt-trois 
ans  après  l’intervention  —  si  elles  siègent  parfois  au 
niveau  de  la  zone  opératoire  en  sont  soùve'nt  très 
éloignées,  et  je  crois  que  ces  récidives  répondent 
à  des  cas  correctement  opérés. 

Mais  ces  repullulation.s  tardives  me  semblent  dues 
à  un  tout  autre  mécanisme  singulièrement  mis  en 
lumière  par  un  fait  nouveau  :  voici  deux  ans,  au 
cours  de  l’examen  extemporané  d’une  double  réci¬ 
dive  de  tumeur  dite  «  mixte  »,  mon  ami,  le  profr.sseur 
agrégé  Jacques  Delarue,  eut  la  surprise  de  découvrir 
dans  la  glande  saine  un,  puis  plusieurs  foyers  aber¬ 
rants  —  exactement  7  —  d’épithélioma  remanié. 

Depuis,  la  parotide  saine  à  distance  de  l’épithé- 
lioma  est  toujours  coupée  on  série  et  examinée,  et 
des  foyers  aberrants  ont  été  constatés  dans  4  cas 
sur  12  malades  opérés  depuis  cotte  date. 

La  fréquence  d’un  tel  fait  me  paraît  importante, 
et  je  ne  crois  pas  que  nous  ayons  le  droit  de 
le  négliger  dans  notre  discussion  thérapeutique.  Mon 
maître  Pierre  Duval  avait  déjà,  voici  trente  ans, 
défendu  la  parotidectomie  totale  dans  le  cas  dns 
tumeurs  dites  «  mixtes  »,  invoquant  l’impossibilité 
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d’un  diagnostic  différentiel  précis  entre  tumeur  mixte 
et  cancer  de  la  parotide  au  début  ;  et  Roux-Berger, 
en  1939,  estimait  aussi  que  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  parotidectomie  était  la  seule  opéra¬ 
tion  logique  à  opposer  aux  épithéliomas  remaniés. 

Malgré  son  autorité,  Pierre  Duval  ne  put  faire 
prévaloir  son  point  de  vue  et  seuls  quelques-uns  de 
ses  élèves  devaient  continuer  à  réaliser  la  paro¬ 
tidectomie  totale  telle  qu’il  la  préconisait,  avec  sec¬ 
tion  de  la  branche  inférieure  du  facial.  Et  Roux- 
Berger  lui-même  suscita  bien  des  opposants  lors  de 
son  intervention  à  l’Académie  de  Chirurgie. 

C’est  que  l’éiuthélioma  remanié  de  la  parotide 
demeure,  malgré  tout,  une  tumeur  à  malignité 
locale  et  n’évolue  souvent  qu’après  des  années  ou 
des  dizaines  d’années;  dans  ces  conditions,  l’im¬ 
mense  majorité  des  chirurgiens  se  refusait  à  la 
section  systématique  du  facial  inférieur  comme  le 
demandait  la  technique  de  Pierre  Duval  et,  à  plus 
forte  raison,  au  sacrifice  du  nerf  facial  en  entier 
que  Roux-Berger  considérait  comme  à  peu  près 
fatale  ;  et,  en  admettant  même  que  les  chirurgiens 
aient  été  convertis,  jamais  les  malades  n’auraient 
accepté  une  telle  difformité  pour  une  affection  aussi 
minime. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  chercher  ailleurs  que 
dans  cette  discordance  l’opposition  faite  à  la  paroti¬ 
dectomie  totale. 

Dès  1935,  il  m’apparaissait  que  la  cause  de  la 
parotidectomie  ne  pourrait  être  'gagnée  que  si  l’on 
pouvait  en  même  temps  conserver  la  totalité  du 
nerf  facial  ;  approuvé  par  mon  maître  Pierre  Duval, 
je  pus  mener  à  bien  l’ablation  totale  de  la  parotide 
avec  intégrité  du  facial  ;  l’intervention  est  sans  doute 
difficile,  mais  elle  est  aussi  réglée  et  sans  surprise. 

Je  voudrais  maintenant  exposer  les  résultats  obte¬ 
nus  par  cette  intervention. 

Nous  avons  opéré  à  l’heure  actuelle,  à  l’Institut 
du  Cancer,  Barbier  ou  moi,  23  tumeurs  mixtes  de 
la  parotide  auxquelles  j’ajouterai  G  cas  personnels 
opérés  ailleurs. 

Sur  ces  29  parotidectomies  totales,  le  facial  a  été 
sacrifié  une  seule  fois  :  il  s’agissait  d'un  épithélioma 
remanié  évoluant  depuis  vingt-huit  ans  et  déjà 
compliqué  de  paralysie  faciale  totale  ;  5  fois  le 
facial  inférieur  a  dû  être  sectionné,  mais  dans  3  cas 
il  s’agissait  de  récidives  ;  la  méthode  n’a  donc  pas 
une  seule  section  complète  du  nerf  facial  à  son  passif. 

Ces  chiffres  montrent  à  l’évidence  que  la  conser¬ 
vation  du  facial  est  non  seulement  possible,  mais 
peut  encore  être  considérée  comme  la  règle  quand 
il  ne  s’agit  pas  de  récidive,  et  ne  constitue  en 
aucune  façon  un  tour  de  force  opératoire. 

Les  résultats  obtenus  justifient-ils  le  curage  de  la 
loge  parotidienne  et  l’importance  de  l’opération  ? 
J’en  suis  persuadé,  car  je  n’ai  pas  observé  une 
seule  récidive  parmi  tous  mes  opérés  dont  11  le  sont 
depuis  plus  de  quatre  ans. 

Le  déficit  esthétique  de  la  parotidectomie  totale 
est  minime  :  la  cicatrice  n’est  guère  plus  visible 
que  celle  qui  est  nécessitée  par  la  résection  extra¬ 
capsulaire  correcte,  et  la  dépression  rétromaxillaire 
que  l’on  pouvait  craindre  est  inconstante  et  le  plus 
souvent  peu  importante. 

Les  autres  reproches  que  l’on  a  pu  faire  à  la 
parotidectomie  totale  s’adressaient  surtout  à  la 
parotidectomie  avec  section  du  facial. 

L’erreur  de  diagnostic  est  le  principal  de  ces 
reproches  ;  elle  est  sans  importance  du  moment  que 
le  nerf  facial  est  intact,  alors  que  cet  argument  me 
semble  en  effet  condamner  à  lui  seul  la  parotidec¬ 
tomie  avec  section  du  nerf,  aussi  bien  que  la  résec¬ 
tion  extracapsulaire  économique. 

Au  cas!  de  tumeur  maligne,  le  reproche  théorique 
persiste.  Cependant,  il  ne  faut  pas.  oublier  que  l’er¬ 
reur  de  diagnostic  n’est  possible  qu’au  stade  de 
début  du  cancer;  à  ce  stade  on  peut  supposer  que 
l’ablation  de  la  glande  à  distance  de  la  tumeur  reste 
très  supérieure  à  l’ablation  extracapsulaire  simple 
défendue  par  les  opposants. 

Dans  tous  les  cas  il  est  indispensable  de 
s’assurer  le  concours  d’un  anatomo-pathologiste 
rompu  aux  examens  peropératoires  pour  le  cas  où 
la  conserx'ation  du  nerf  obligerait  à  des  manœuvres 
de  dilacération  de  la  tumeur.  S’il  s’agit  d’un  épithé¬ 
lioma  remanié,  l’incision  de  la  tumeur  est,  à  mon 
avi.s,  licite,  et  je  n’ai  pas  eu  la  moindre  récidive 
dans  ces  conditions  ;  au  contraire,  s’il  s’agit  d’un 


cancer  vrai,  je  n’hésiterai  pas  à  sacrifier  tout  ou 
partie  du  nerf.  La  conservation  du  nerf  menée  à 
bien  dans  3  cas  de  cancer,  datant  de  plus  de  deux 
ans,  n’a,  ju.squ’à  présent,  pas  été  suivie  de  récidive. 

La  dissection  du  nerf  au  contact  de  la  tumeur  ou 
même  à  l’intérieur  de  l’épithélioma  est  certainement 
la  manœuvre  qui  choque  le  plus  dans  cette  inter¬ 
vention  et  je  ne  l’ai  pas  tentée  sans  crainte  ;  l’expé¬ 
rience  me  permet  seulement  de  répondre  que  ce 
morcellement  de  la  tumeur  n’a  jamais  été  suivi  de 
récidive,  et  que  très  vraisemblablement  l’épithélioma 
remanié  ne  réagit  pas  à  la  manière  des  cancers'  glan¬ 
dulaires. 

Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  le  morcellement  de  la 
tumeur  soit  un  temps  régulier  de  la  parotidectomie 
pour  tumeur  mixte  ;  dans  la  plupart  des  cas  de 
tumeur  non  encore  opérée  on  enlève  la  glande  en 
demeurant  à  distance  de  la  tumeur  et  sans  voir 
celle-ci.  Le  plus  souvent  en  effet  les  tumeurs  mixtes 
se  développent  aux  dépens  d’un  des  lobes  de  la 
parotide  et  le  plan  de  clivage  périfacial  permet  do 
ne  pas  tailler  en  pleine  glande.  C’est  seulement  dans 
les  interventions  pour  récidive  ou  dans  les  tumeurs 
développées  aux  dépens  de  l’isthme  ou  s’y  étant 
secondairement  incluses  que  l’ouverture  de  la  masse 
néoplasique  est  nécessaire  ;  dans  cette  éventualité 
je  répète  que  la  conduite  à  tenir  ne  peut  être  pré¬ 
cisée  qu’après  examen  histologique  extemporané. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  la  parotidec¬ 
tomie,  l’excellente  thèse  de  Neveu  (Paris,  1941) 
contient  l’essentiel  ;  je  voudrais  seulement  préciser 
ici  que,  d’accord  avec  Pierre  Duval,  j’ai  renoncé 
depuis  1937  à  la  section  de  la  pointe  de  la 
mastoïde  ;  cette  simplification  permet  d’utiliser 
une  simple  incision  en  baïonnette  plus  esthétique 
que  l’incision  classique  en  Y,  et  l’inteivention  de¬ 
vient  ainsi  plus  simple,  plus  séduisante  et,  dans 
l’ensemble,  plus  courte. 

Par  contre,  il  m’apparaît  indispensable  d’assurer 
la  propulsion  du  maxillaire  inférieur.  Celle-ci,  qui 
élargit  considérablement  le  champ  opératoire,  peut 
être  faite  au  doigt,  mais  il  est  incomparablement 
plus  simple  et  plus  efficace  d’utiliser  un  écarteur 
autostatique  prenant  point  d’appui  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  mastoïde  ou  sur  le  tendon  d’insertion 
du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Je  voudrais  enfin  dire  un  mot  de  la  position  de 
la  résection  extracapsulaire  vis-à-vis  de  la  paralysie 
faciale.  Il  est  bien  certain  que  la  résection  correcte, 
sinon  toujours  suffisante,  ménage  le  nerf  dans  les 
suites  opératoires;  mais  si  l’on  tient  compte  de 
l’avenir  éloigné  le  tableau  change  et  s’assombrit 
singulièrement. 

Sur  les  25  récidives  observées  à  l’Institut  du 
Cancer,  14  inopérables  s’accompagnaient  ou  s’accom¬ 
pagneront  fatalement  de  parab'sie  faciale,  et  sur 
9  récidives  opérables,  3  fois  la  branche  inférieure  du 
facial  dut  être  sacrifiée  ;  en  toute  honnêteté  ces 
paralysies  tardives  doivent  être  mises  au  passif  de  la 
résection,  qui  perd  ainsi  beaucoup  de  son  apparente 
bénignité. 

Il  me  reste  pour  terminer  à  envisager  les  suites 
opératoires  :  celles-ci  comportent  en  effet  une  phase 
inévitable  de  paralysie  faciale.  Cette  paralysie  post¬ 
opératoire  peut  être  do  divers  types  ;  elle  peut  être 
totale  ou  dissociée,  portant  toujours  plus  sur  la 
branche  inférieure,  précoce  ou  secondaire. 

Los  paralysies  immédiates,  consécutives  aux 
manœuvres  de  dissection  du  nerf,  sont  toujours  plus 
nettes  au  niveau  du  facial  inférieur  dont  la  dissec¬ 
tion  est  toujours  plus  laborieuse,  car  le  nerf  a  dans 
la  glande  un  plus  long  trajet  et  des  branches  sou¬ 
vent  très  grêles. 

Los  paralysies  secondaires  sont  dues,  soit  à  un 
hématome,  soit  à  un  drain  mal  placé,  soit  à  une 
suppuration  discrète  ou  au  tissu  de  sclérose  cica- 

Ces  paralysies,  toujours  transitoires,  disparaissent 
progressivement  en  un  temps  variant  de  quelques 
s'emaines  à  trois  mois. 

Je  dois  cependant  signaler  un  ennui  post-opéra¬ 
toire  tardif  dû  à  des  phénomènes  réflexes  et  carac¬ 
térisé  par  une  sudation  et  une  rougeur  brusque 
survenant  au  niveau  de  la  région  parotidienne  au 
cours  des  repas. 

(Travail  de  l’Institut  du  Cancer 
[Directeur:  Prof.  G.  Roussy].) 


FIÈVRE  GANGLIONNAIRE 
DE  L’ENFANT 

ET 

MONONUCLEOSE  INFECTIEUSE 


J.  CHAPTAL 

cl  M"-  M.  LABRAQUE-BORDENAVE 

(Montpellier) 


Tidy  et  Morlay  ont,  en  1921,  proclamé  l’identité 
de  la  jièvre  ganglionnaire  de  l’enjant  et  de  la  mono¬ 
nucléose  injectieuse.  Depuis,  nombre  d’auteurs,  dont 
Schwarz  (1930),  Lehndorff  (1930),  E.  Schulz  (1933), 
Poumailloux  (1937),  Van  den  Bergho  (1939),  Wising 
(1942),  R.  Clément  (1942),  etc...,  emploient  indiffé¬ 
remment  l’un  ou  l’autre  terme  pour  désigner  cha¬ 
cune  de  ces  doux  affections  qu’ils  confondent  dans 
la  même  description.  Et  ceux  qui,  comme  R.  Solfier, 
émettent  quelques  réserves,  constituent  l’infime 
minorité. 

En  fait  à  quoi  répondent  ces  deux  appella¬ 
tions?  La  jièvre  ganglionnaire  de  l’enjant  est  un 
syndrome  à  caractères  strictement  cliniques,  isolé 
en  1889  par  E.  Pfeiffer,  sous  le  nom  de  «  fièvre 
glandulaire  »  et  que  cet  auteur  considère  comme 
une  inflammation  des  ganglions,  spécifique,  aisément 
curable  et  particulière  à  l’enfance.  La  mononucléose 
injectieuse  est  une  entité  clinique  et  héniatologique, 
décrite  chez  l’adolescent  et  l’adulte  jeune,  à  la  suite 
des  constatations  initiales  de  Turk  (1907),  puis  des 
travaux  do  Sprunt  et  Evans  (1920),  de  P.  Cheval¬ 
lier  (1927)  et  finalement  authentijiée  par  la  réaction 
spécifique  do  Paul-Bunnell-David.sohn  (1928-1935). 

Le  problème  de  l’identité  des  deux  affections 
consiste  donc  à  déterminer  si  la  jièvre  ganglionnaire 
de  l’enjant  est  dotée  des  particularités  hémato- 
logiques  et  des  réactions  sérologiques  spécifiques  de 
la  mononucléose  injectieuse.  Rappelons  que  P.  Che¬ 
vallier,  dès  1928,  avait  conseillé  le  contrôle  systé¬ 
matique  de  l’état  sanguin  au  cours  de  la  jièvre 
ganglionnaire  de  l’enjant,  et  que  R.  Solfier,  dans 
maints  travaux  récents,  a  proposé  la  réaction  d’ag¬ 
glutination  comme  le  seul  test  susceptible  de  fixer 
la  place  de  ce  syndrome. 

Les  observations  jusqu’ici  publiées  apportent- 
elles  les  documents  hématologiqucs  et  sérologiques 
demandés  par  ces  auteurs? 

a)  Les  recherches  hématologiques  apparaissent 
rares  eu  égard  à  la  fréquence  de  cette  maladie  chez 
l’enfant.  Les  résultats  on  sont  discordants. 


b)  Les  documents  publiés  sur  la  réaction 
d’agglutination  de  Paul  -  Bunnell  -  Davidsohn  au 
cours  do  la  jièvre  ganglionnaire  de  l’enjant  sont 
tout  à  jait  exceptionnels.  A  notre  connaissance, 
aucune  publication  de  jièvre  ganglionnaire  de  l’en¬ 
jant  ne  mentionne  une  réaction  d’agglutination  posi¬ 
tive.  Nous  avons  seulement  retrouvé  le  cas  signalé 
par  R.  Démanché  (nourrisson  de  19  mois  provenant 
du  service  du  professeur  Cathala),  celui  rapporté 
par  R.  Clément  et  J.  Delon  (1940,  enfant  de  7  ans) 
et  ceux  indiqués  par  R.  Sohier  (1942).  Chez  tous, 
la  réaction  d’agglutination  fut  négative  ; 


c)  A  ces  deux  recherches  biologiques  e.ssentielle3, 
ajoutons  deux  notions  d’intérêt  nosologique  évident: 
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garnison  où  il  y  eut  plus  de  100  malades  de  tous  âges,  dont  35 
(adultes  et  enfants)  furent  observes  par  Schulz  ; 

résulte  des  essais  de  transmission  expérimentale  de  la  maladie. 
On  connaît  les  travaux  de  Bland,  de  Sabrazès  et  Sarric.  de 
Wising,  de  Sohier,  Lépine  et  Sauter  dans  la  mononucléose 

citons  la  tentative  de  Van  den  Berghe  et  P.  Liessens  dont  le 

Au  total  la  fièvre  ganglionnaire  de  l’enfant  a 
donné  lieu  à  des  investigations  trop  peu  nombreuses, 
les  résultats  en  sont  trop  discordants  pour  que  l’on 
puisse  admettre  son  identification  totale  avec  la 
mononucléose  infectieuse,  ainsi  que  le  font  sans  dis¬ 
cussion  un  trop  grand  nombre  d’auteurs. 

Recherches  personnelles 

Nous  avons  récemment  observé  15  cas  de  fièvre 
ganglionnaire  de  l’enfant,  répondant  au  cadre  cli¬ 
nique  que  nous  définissons  ci-dessous  et  pour  les¬ 
quels  nous  avons  pratiqué:  le  contrôle  hémato¬ 
logique  et  la  réaction  sérologique  de  Paul-Bunnell- 
Davidsolm. 

La  réaction  de  Paul-Bunnell-Davidsohn.  c’est-à-dire  la 
recherche  de  l’agglutination  des  globules  de  mouton,  a  été 
pratiquée  selon  les  3  temps  maintenant  classiques:  1“  avec 
le  séram  chauffé;  2»  avec  le  sérum  chauffé  après  contact  avec 
l'extrait  de  rein  de  cobaye;  3“  avec  le  sérum  chauffé  après 
contact  avec  des  globules  de  boeuf.  Ces  deux  dernières  épreuves 
sont  destinées  à  révéler  l'absorption  des  agglutinines  anti- 

Davidsohn,  en  effet,  en  1935,  a  indiqué  que  la  positivité 
de  la  réaction  d’agglutination  doit  s’e.xptimet  quantitativement 
et  surtout  qualitativement.  Cet  auteur  a  montré  que  la  mono¬ 
nucléose  infectieuse  provoque  l’apparition  dans  le  sérum  sanguin 
d’agglutinines  qui  possèdent  trois  propriétés  :  elles  agglutinent 
à  un  taux  élevé  les  globules  de  mouton,  ne  sont  pas  absorbées 
par  l’extrait  de  rein  de  cobaye  et  sont  fixées  totalement  pat 
l’extrait  de  globules  de  bœuf.  Ces  réactions  d’absorpdon  diffé¬ 
rencient  ces  agglutinines  des  anticorps  hétérophiles  de 
Fotssmann...  L’épreuve  complète  est  ainsi  d’une  précision  par¬ 
faite  à  laquelle  les  travaux  de  Davidsohn,  de  Durupt,  de 
Démanché  et  de  R.  Sohier  confèrent  un  caractère  de  spécificité 

I.  Syndrome  clinique.  —  Nous  avons  toujours 
strictement  délimité  le  cadre  clinique  de  la  fièvre 
ganglionnaire  de  l’enfant  aux  seuls  cas  où  la  rhino- 
pharyngite  initiale  se  trouva  accompagnée  et  suivie 
d’une  véritable  maladie  systématisée  à  l’appareil 
ganglionnaire. 

Ainsi  comprise,  l’affection  comporte  une  inflammation  pha¬ 
ryngée  initiale  et  passagère,  d’allure  banale,  d’évolution  rapide, 
et  ne  rappelant  d’ailleurs  nullement  l’angine  typique  de  la 
mononucléose  infectieuse  de  l’adolescent.  Cette  rhino-pharyngite 
sert  de  voie  d’entrée  aux  germes,  dont  la  localisation  ganglion¬ 
naire  constitue,  en  un  second  stade,  l’affection  essentielle, 
responsable  des  troubles  généraux  et  de  la  fièvre.  L’atteinte 
ganglionnaire  est  le  plus  souvent  généralisée  à  tous  les  groupes 
superficiels  (cervicaux,  axillaires,  inguinaux)  et  parfois  aussi 
aux  groupes  profonds  ;  la  participation  de  splénomégalie,  géné¬ 
ralement  modérée,  est  presque  constante.  Les  ganglions  sont  de 
volume  parfois  assez  gros,  de  consistance  rénitente,  sans  péri¬ 
adénite;  fréquemment  l’un  prédomine  nettement.  D’ailleurs 
leur  volume  subit  des  alternances  fréquentes  et  rapides  d’ac- 

fébriles  irrégulières.  La  fonte  purulente  ne  se  produit  jamais. 

Les  troubles  de  l’état  général  sont  en  concordance  étroite 
avec  l’intensité  de  la  fièvre.  Celle-ci  est  essentiellement  irré¬ 
gulière  dans  son  évolution  et  sa  durée.  La  courbe  peut  réaliser 
tous  les  types,  mais  elle  est  souvent  indescriptible  du  fait  de 
la  succession  incohérente  d’élévations  et  de  rémissions.  La  durée 
varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines. 

L’évolution  générale  est  constamment  favorable. 

Ajoutons  que  l’unité  du  syndrome  clinique,  dans  la  majorité 
des  cas  que  nous  rapportons,  est  encore  accrue  par  leur  obser¬ 
vation  presque  simultanée  dans  le  temps,  ce  qui  confère  à 
l’affection  une  allure  sinon  épidémique,  du  moins  saisonnière. 

Une  telle  délimitation  de  la  fièvre  ganglionnaire 
de  l’enfant  nous  paraît  correspondre  assez  exacte¬ 
ment  au  syndrome  décrit  par  E.  Pfeiffer  ;  elle  nous 
dispense  de  donner  le  détail  de  chacune  de  nos 
15  observations. 

Il  en  découle  encore  que  nous  avons  rigoureuse¬ 
ment  éliminé  des  faits  étudiés  : 

1°  Les  adénopathies  strictement  localisées  à  un 
seul  groupe  ganglionnaire,  souvent  avec  périadénite 
et  parfois  avec  évolution  vers  la  suppuration,  consti¬ 
tuant  une  réaction  satellite  d’une  inflammation 
aiguë,  à  pyocoques,  du  cavum,  de  l’amygdale  ou  des 
dents  ; 

2°  Tous  les  cas  où  la  répétition  des  cuti-réactions 
a  fini  par  révéler  une  origine  tuberculeuse  ; 

3°  Les  adénopathies  avec  lympho-mononucléose 
correspondant  à  des  maladies  spécifiques,  telles  que 
la  rubéole. 

II.  Etude  hématologiqüe  et  sérologique.  — 
Signalons  l’intégrité  des  éléments  de  la  série  rouge 


et  des  plaquettes  sanguines  dans  tous  les  cas  étu¬ 
diés.  L’étude  hématologique  et  sérologique  amène 
à  proposer  une  division  de  nos  observations  en  trois 
groupes  : 

1“  Le  premier  groupe  est  constitué  par  trois  obser¬ 
vations  dont  les  modifications  sanguines  et  séro¬ 
logiques  indiscutables  les  assimilent  à  la  mono¬ 
nucléose  infectieuse. 

Le  syndrome  hématologique  typique  de  cette 
affection  est  nettement  réalisé  :  leucocytose  modé¬ 
rée  (10600,  15600  et  16400),  abaissement  des  poly¬ 
nucléaires  (11,  21,  26  pour  100),  augmentation 
notable  du  nombre  des  mononucléaires  (49,  57, 
55  pour  100),  taux  normal  des  monoesdes. 

Comme  le  soutient  R.  Sohier,  le  caractère  héma¬ 
tologique  essentiel  de  la  mononucléose  infectieuse 
est  bien  la  multiplication  des  mononucléaires.  Ainsi 
que  cet  auteur,  nous  l’avons  toujours  constatée, 
aussi  bien  dans  la  mononucléose  infectieuse  de  l’ado¬ 
lescent,  que  chez  ces  enfants  où  le  diagnostic  est 
confirmé  par  la  réaction  d’agglutination. 

H  s’agit  de  cellules  mononucléées  de  12  à  15  ji  de  moyenne  ; 
quelques  formes  plus  grandes  (20  |a)  sont  observées  sur  tous 
les  étalements.  Elles  possèdent  un  noyau  arrondi  ou  ovalaire, 
toujours  excentrique  et  un  protoplasme  faiblement  basophile, 
abondant  et  parsemé  de  quelques  grosses  granulations  azuro- 
philes  bien  isolées.  Avec  une  grande  fréquence,  on  observe 
à  la  périphérie  du  protoplasme  un  liséré  fortement  coloré  en 
bleu.  Ce  mononucléaire,  facilement  déformé  par  l’étalement, 
se  dépose  pat  élection  à  la  partie  juxta-terminale  des  étalements. 

Cette  cellule  qui  e.xiste  en  faible  proportion  dans  le  sang 
normal  atteint,  dans  la  mononucléose  infectieuse,  des  taux 
que  R.  Sohier  fixe  aux  alentours  de  60  pour  100.  Elle  doit 
être  différenciée  du  monocyte  dont  le  noyau  est  plus  irrégulier 
ou  polylobé  et  le  protoplasme,  moins  basophile,  parsemé  d’une 
poussière  de  granulations  azutophiles. 

Il  nous  semble  préférable  de  conserver  à  cette  cellule  le  nom 
de  mononucléaire  (moyen  ou  grand)  et  d’abandonner  l’appella¬ 
tion  de  grand  lymphocyte  qu’on  a  voulu  donner  aux  formes  les 
plus  petites  et  qui  implique  une  disposition  centrale  du  noyau 
et  un  protoplasme  fortement  basophile  sans  granulations  azuro- 

La  réaction  d’agglutination  de  ’  Pavl-Bunnell- 
Davidsohn  est  très  franchement  positive  dans  les 
trois  cas.  Le  taux  d’agglutination  atteint  1/5.120, 
1/640,  1/640.  Chez  tous,  le  dosage  qualitatif  est 
franc,  il  y  a  absorption  totale  des  agglutinines  par 
les  globules  de  bœuf  et  nulle  par  l’extrait  de  rein 
de  cobaye. 

Ainsi  l’isolement  des  trois  cas  de  ce  groupe  s’im¬ 
pose  :  leur  similitude  évidente  constitue  la  notion 
la  plus  nette  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  nos 
observations  ;  il  s’agit  de  mononucléose  infectieuse 
à  forme  ganglionnaire  pure. 

2°  Le  deuxième  groupe  réunit  les  cas  douteux,  de 
classement  très  voisin  des  précédents,  mais  s’en 
séparant  parce  qu’ils  ne  comportent  que  deux  des 
trois  éléments  (clinique,  hématologique  et  sérolo¬ 
gique)  qui  caractérisent  la  mononucléose  infectieuse. 

Dans  l’une  de  ces  observations,  la  fièvre  ganglion¬ 
naire  s’accompagne  d’une  réaction  d’agglutination 
faiblement  positive  (à  1/80  :  taux  limite)  et  la  for¬ 
mule  sanguine  demeure  imprécise  (leucocytose 
12.000,  abaissement  discret  des  polsmucléaires  [50 
pour  100],  lymphocytose  [42  pour  100]  correspon¬ 
dante).  Mais  la  détermination  qualitative  par  les 
réactions  d’absorption  est  formelle,  ce  qui  paraît 
permettre  l’identification  à  la  mononucléose  infec¬ 
tieuse  (peut-être  s’agit-il  dans  ce  cas  de  vérifications 
faites  à  une  phase  trop  tardive). 

L’autre  observation  est  cliniquement  et  hémato- 
logiquement  identique  aux  mononucléoses  infec¬ 
tieuses  vraies.  Elle  s’en  sépare  par  une  réaction 
d’agglutination  négative.  Il  s’agit  donc  d’une  forme 
«  séro-nêgative  »  (Davidsohn). 

Il  en  a  été  déjà  publié  un  petit  nombre  :  plusieurs  sont 
discutables,  cas  de  P.  E.-Weil  et  Askenazy  (adénopathies  satel¬ 
lites  de  lésions  à  pyocoques),  de  Deumie,  Brumpt  et  Thomas 
(rubéole  probable)  ;  mais  les  autres  correspondent  bien  à  cette 
forme  séro-négative  dont  le  premier  cas  est  dû  à  Davidsohn, 
ce  sont  ceux  de  Gounelle  et  FoUin,  de  Démanché,  de  R.  Sohier, 
de  R.  Clément  et  Delon,  celui  que  nous  avons  public  avec 
le  professeur  M.  Janbon,  les  deux  cas  de  Marchai,  Facquet 
et  Rouault. 

3°  Le  troisième  groupe  réunit  les  10  autres  obser¬ 
vations  qui  se  distinguent  des  précédentes  par  une 
réaction  d’agglutination  négative  et  une  formule 
sanguine  qui  varie  de  la  normale  à  la  polynucléose 
ou  à  la  lymphomononucléose  discrètes.  Ces  cas  se 
distinguent  formellement  de  la  mononucléose  infec¬ 
tieuse. 

De  toute  façon  la  nature  de  ces  faits  est  impré¬ 
cise,  et  l’on  ne  peut  qu’être  frappé  de  leur  nombre 


élevé,  10  cas  sur  un  total  de  15.  Ceci  s’explique  en 
partie  si  l’on  admet,  ainsi  que  la  diversité  des 
hémogrammes  le  fait  supposer,  qu’il  n’y  a  pas  un, 
mais  de  multiples  agents  infectieux  à  l’origine  de 
ces  adénolymphoïdites,  dont  l’aspect  clinique  simi¬ 
laire  relève  moins  de  la  cause  que  des  particularités 
réactionnelles  propres  à  l’enfance.  C’est  la  «  consti¬ 
tution  lymphatique  »,  si  fréquente  dans  le  jeune 
âge,  qui  conditionne  la  réaction  ganglionnaire  à  l’oc¬ 
casion  de  causes  inflammatoires  quelconques. 

Conclusions. 

I.  —  La  fièvre  ganglionnaire  de  l’enfance  est  un 
syndrome  clinique,  d’observation  fréquente,  dont  il 
faut  dissocier  les  réactions  adénolymphoïdiennes 
dues  à  des  infections  spécifiques  (rubéole),  au  bacille 
de  Koch,  et  les  adénites  locales  par  pyocoques. 
h’identité  constante  de  l’aspect  clinique  ne  permet 
nullement  de  prévoir  la  nature  des  réactions  hémato¬ 
logiques  et  sérologiques  qui  l’accompagnent,  et,  par 
conséquent,  n’autorise  pas  à  en  inférer  qu’il  s’agit 
dans  tous  les  cas  d’une  entité  morbide  d’étiologie 
univoque. 

II.  —  Un  petit  nombre  de  cas  (moins  du  tiera 
dans  notre  statistique)  présente  les  caractères  san¬ 
guins  et  sérologiques  de  la  mononucléose  infectieuse 
à  laquelle  ils  doivent  être  rattachés.  Ces  signes 
biologiques  sont  le  plus  souvent  nets  et  indiscu¬ 
tables.  Plus  rarement,  et  comme  dans  la  mono¬ 
nucléose  infectieuse  de  l’adolescent,  on  rencontre 
des  formes  très  voisines,  mais  difficiles  à  authen¬ 
tifier  formellement  (formes  séro-négatives). 

in.  —  Pour  la  majorité  des  cas,  l’imprécision  de 
la  formule  hématologique  et  l’insuffisance  de  nos 
connaissances  ne  permettent  pas  d’en  fixer  la  nature. 
On  peut  supposer  que  l’agression  d’agents  inflam¬ 
matoires  divers  suscite  une  réaction  ganglionnaire 
d’allure  clinique  univoque  dont  la  fréquence  et 
l’aspect  sont  conditioimés  moins  par  la  cause  que 
par  urte  aptitude  réactionnelle  {terrain  lymphatique) 
fréquente  dans  l’enfance. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


A  PROPOS  DE  L’ELECTRO-CHOC 


La  méthode  de  traitement  par  l’épilepsie  provo¬ 
quée,  la  convulsivothérapie,  connaît  une  rare  fortune 
dans  le  domaine  de  la  psychiatrie.  Issue  de  la 
méthode  du  traitement  de  la  schizophrénie  par  le 
coma  insulinique  la  convulsivothérapie  par  le  car- 
diazol  a  vu  rapidement  s’étendre  le  domaine  de  ses 
applications,  et  aujourd’hui  l’Electro-choc  est  en 
voie  de  supplanter  complètement  les  deux  méthodes 
précédentes,  ou  au  moins  la  méthode  par  le  car- 
diazol,  et  de  devenir  le  procédé  thérapeutique  de 
beaucoup  le  plus  employé  dans  les  maisons  de  santé 
et  les  asiles. 

Cette  question  de  l’Electro-choc  a  déjà  fait  l’objet 
de  plusieurs  publications  dans  La  Presse  Médicale. 
En  Novembre  1940  A.  Plichet  lui  consacrait  une 
excellente  revue  générale  et,  ,1  y  a  un  an, 
MM.  Lapipe  et  Rondepierre  y  donnaient  la  des¬ 
cription  de  l’appareil  électrique  qu’ils  ont  mis  au 
point  pour  réaliser  l’Electro-choc  en  meme  temps 
qu’un  exposé  critique  de  la  méthode  de  Cerletti  et 
Bini,  de  ses  applications,  et  des  résultats  qu’ils 
avaient  personnellement  obtenus.  De  nouvelles 
publications  viennent  chaque  jour  verser  au  dossier 
de  cette  question  des  observations  et  des  statistiques 
favorables,  et  tout  récemment  M.  Delmas-Marsalet 
a  fait  paraître  une  très  importante  étude  d’ensemble 
du  sujet  dans  laquelle  il  a  donné  avec  le  bilan  de 
ses  résultats  l’exposé  de  ses  idées  personnelles  sur 
la  question'. 

De  l’ensemble  de  ces  publications  dues  en  France 
à  MM.  Tison;  Leulier,  Le  Clercq  et  Casalis; 
Brousseau  ;  Garrot,  Paraire  et  Charlin  ;  Delay,  Fou- 
quet  et  Maillard;  Rondepierre  et  Vié,  Laignel- 


I.  Delmas-Marsalet  :  V Electro-choc  thérapeutique  et  la 
dissolution-reconstructive,  1  vol.,  J.-B.  Baillière,  1943. 
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Lavastine'  ;  Heiiyer,  Bour  et  Moreu  ;  Birtois  ;  A.  Le 
Grand,  etc.,  et  à  l’étranger  à  MM.  Fox,  Shepley  et 
Mc.  Gregor;  Muller;  Hiklbrandt,  etc.,  il  résulte  que 
l’Electro-choc  donne  des  ré.sultats  remarquables  dans 
les  états  de  dépression  mélancolique,  et  aussi  dans 
les  états  d’excitation  maniaque,  mais  que  son  action 
thérapeutique  est  souvent  médiocre  dans  les  schizo- 
iïhrénies,  nulle  ou  à  peu  près  dans  les  états  d’obses¬ 
sion,  les  délires  chroniques,  les  démences. 

Il  est  curieux  de  voir  comment  la  convulsivo- 
thérapie  misé  en  oeuvré  par  Meduna  contre  la 
schizophrénie,  opposée  dans  sa  conception  princeps 
à  l’épilepsie,  a  très  rapidement  et  en  vertu  de  l’expé¬ 
rience,  trouvé  des  indications  tout  autres  et  a 
permis  de  traiter  efficacement  les  malheureux  mélan¬ 
coliques  dont  l’état  mental  et  physique  faisait  le 
désespoir  des  psychiatres  totalement  dépounms 
de  moyens  d’action  sur  les  troubles  mentaux  de  ce 
type. 

L’expérience  de  l’Electro-choc  qui  se  poursuit  en 
grand  dans  quantité  d’asiles  et  de  maisons  de,  santé, 
et  qu’étudient  attentivement  les  spécialistes  les  plus 
qualifiés,  va  bien  certainement  apporter  d’ici  peu 
nombre  de  faits  intéressants  et  nouveaux  et  il  est 
possible  que,  comme  il  en  a  déjà  été  pour  la 
convulsivothérapie  par  le  cardiazol,  on  en  tente 
l’application  dans  d’autres  chapitres  de  la  médecine. 
Aussi  est-il  encore  un  peu  tôt  pour  une  étude  d’en¬ 
semble  de  ce  vaste  sujet,  mais  les  médecins,  surtout 
Ceux  qui  ne  sont  pas  spécialistes,  peuvent  dès  à  pré¬ 
sent  se  demander  très  légitimement  comment  agit 
cette  méthode  que  beaucoup  qualifient  de  men'eil- 
leuse.  M.  Delmas-Marsalet  n’a  pas  méconnu  le 
grand  intérêt  de  ce  côté  du  problème  posé  et  en  a 
longuement  discuté  dans  son  récent  volume  les  diffé¬ 
rents  aspects. 

La  crise  d’épilepsie  provoquée,  qu’elle  soit  pro¬ 
duite  par  le  cardiazal  ou  par  l’Electro-choc,  paraît 
une  condition  indispensable  ou  tout  au  moins  très 
importante  pour  obtenir  l’effet  thérapeutique  cher¬ 
ché. 

Pourquoi  et  comment  ?  On  peut  se  demander  si 
ce  n’est  pas  en  raison  de  modifications  produites 
dans  le  régime  électrique  de  la  corticalité  cérébrale, 
finement  analysé  aujourd’hui  comme  on  sait  par  la 
pratique  étendue  de  l’électro-cncéphalographie.  Les 
constatations  de  MM.  Fleming,  Galla  et  Walter 
n’apportent  aucun  argument  intéressant  à  ce  sujet. 
Ces  auteurs,  en  effet,  ont  vu  qu’après  l’Electro¬ 
choc  et  dès  que  l’enregistrement  des  ondes  élec¬ 
triques  de  l’encéphale  devient  possible  on  obtient 
une  courbe  absolument  semblable  à  celle  qu’on 
enregistre  après  une  crise  spontanée  ou  après  une 
crise  par  le  cardiazol.  Tout  se  pas.se  donc  à  ce  point 
de  vue  comme  après  une  crise  épileptique  spontanée. 

C’est  donc  cette  crise  elle-même  qui  paraît 
efficiente.  Or,  l’analyse  expérimentale  des  crises  pro¬ 
voquées  par  le  cardiazol  a  mis  en  lumière  des  faits 
intéressants.  Plusieurs  auteurs,  M.  Guttierrez- 
Noriéga,  M.  Asuad  ont  provoqué  ces  crises  chez  des 
animaux  soumis  à  des  sections  étagées  du  névraxe. 
De  leurs  constatations  résulte  cette  donnée  d’en¬ 
semble  que  les  phénomènes  de  la  crise  convulsive 
cardiazolique  supposent  la  mise  en  jeu  des  centres 


nerveux  échelonnés  possédant  une  spécialisation 
propre,  quant  à  la  production  des  phénomènes  toni¬ 
ques,  cloniques  ou  myocloniques.  Cette  crise,  fait 
très  important,  peut  s’obtenir  sans  participation 
de  l’écorce  ;  elle  doit  être  considérée  comme  sous- 
corticale,  extra-pyramidale. 

Par  ailleurs,  le  phénomène  essentiel  d’une  crise 
épileptique,  à  savoir  la  perte  de  conscience,  a  été 
analysé  de  façon  très  serrée  par  M.  Cerletti,  le 
créateur  de  la  méthode  de  l’Electro-choc.  Pour  lui 
elle  est  la  résultante  de  la  stimulation  d’un  centre 
diencéphalique,  voisin  de  celui  du  sommeil  aujour¬ 
d’hui  bien  étudié. 

Schématiquement  alors  on  peut  avec  M.  Delmas- 
Marsalet  résumer  les  choses  de  la  façon  suivante  :  la 
crise  épileptique  du  cardiazol,  et  certainement  aussi 
celle  de  l’Electro-ohoo,  «  se  décompose  en  trois 
types  de  manifestations  :  un  effet  d’excitation  cor¬ 
ticale  qui  est  le  spasme  électrique  (ou  phénomème 
moteur  primaire)  ; 

Un  effet  d’excitation  diencéphalique  (producteur 
de  la  perte  de  conscience  et  des  phénomènes  neuro¬ 
végétatifs). 

Des  effets  convulsifs  liés  à  l’activité  des  centres 
mésencéphaliques  (mouvements  rythmés)  protubé- 
rentiels  (secousses  cloniques)  et  bulbaires  (secousses 
toniques). 

De  ces  divers  éléments  c’est  probablement  la  perte 
complète  de  conscience  par  action  sur  les  centres 
diencéphaliques  qui  doit  jouer  le  rôle  essentiel  dans 
l’effet  thérapeutique  obtenu  chez  les  malades  et 
cette  perte  de  ccœscience  se  retrouve  dans  le  coma 
ou  dans  le  sommeil  profond  artificiellement  obtenu 
qui,  dans  certains  cas  exceptionnels  d’ailleurs,  a  pu 
donner  aussi  des  résultats  thérapeutiques  heureux. 

Ceci  étant,  M.  Delmas-Marsalet  propose  une 
interprétation  plus  développée  du  mécanisme  des 
effets  thérapeutiques  obtenus  en  psychiatrie  par  la 
méthode  de  l’Electro-choo  sous  la  forme  d’une 
théorie  dite  de  la  dissolution-reconstruction.  En 
voici  l’essentiel  : 

M.  Delmas-Marsalet  prend  comme  fondement  de 
sa  théorie  les  conceptions  exposées  par  Hughlings 
Jackson  en  1884  sur  ce  qu’il  appelait:  les  niveaux 
de  la  vie  neuro-psychique.  Le  grand  neurologiste 
anglais  proposait  de  considérer  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  comme  des  régressions  de  l’évolution 
c’est-à-dire  comme  des  dissolutions”.  Le  terme  de 
dissolution  s’opposait  dans  son  esprit  au  processus 
d’évolution.  L’évolution  elle-même  lui  apparaissait 
comme  le  passage  des  centres  nerveux  les  plus 
inférieurs  et  les  mieux  organisés  vers  les  centres 
les  plus  supérieurs  moins  organisés.  L’évolution 
était  aussi  le  passage  du  plus  automatique  vers  le 
plus  volontaire. 

La  dissolution  est  le  processus  inverse  et  la  mala¬ 
die  comphrte  des  éléments  négatifs  correspondant  à 
la  perte  plus  ou  moins  étendue  d’un  certain  niveau 
d’évolution  et  des  éléments  positifs  complexes  (illu¬ 
sions,  hallucinations,  délires,  etc.).  Ceux-ci  sont  le 
résultat  de  l’activité  d’éléments  nerveux  non  affectés 


2.  J’emprunte  ce  résumé  des  idées  de  Jackson  à  l’excellent 
Précis  d’anatomophysiologie  normale  et  pathologique  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  de  MM.  Masquin  et  Trelles. 


par  le  processus  pathologique  et  qui  se  manifestent 
pendant  l’activité  du  niveau  inférieur  de  l’évolution 
qui  persiste. 

Les  thérapeutiques  de  choc  en  produisant  un  état 
transitoire  de  coma  ramènent  momentanément  au 
zéro  le  psychisme  du  malade  et  réalisent  une  disso¬ 
lution  complète  des  fonctions  mentales  dont  témoi¬ 
gnent  les  troubles  mnésiques,  presque  constants  et 
Iiarfois  très  importants  après  l'Electro-choc,  et  que 
M.  Delmas-Marsalet  compare  à  l'écroulement  d’une 
maison  qui  la  réduirait  à  des  moellons  épars.  «  Lors¬ 
que  cesse  le  coma  survient  une  reconstruction  de 
l’édifice  mental  qui  n’est  pas  nécessairement  la 
reproduction  chronologiquement  inversée  des  étapes 
plus  ou  moins  rapides  et  successives  de  la  dissolu¬ 
tion.  Un  ordre  nouveau  peut  présider  à  l’agencement 
chronologique  et  spatial  des  moellons  momentané¬ 
ment  séparés  et  conduire  à  un  édifice  mental  d’une 
architecture  différente  de  celle  que  présentait  l’édi¬ 
fice  initial  morbide...  ■» 

L’aboutissant  de  la  reconstruction  peut  être  du 
premier  coup,  ou  après  plusieurs  dissolutions,  le 
retour  à  un  psychisme  normal  ou  à  un  psychisme 
amélioré.  Cette  reconstruction  peut  être  impossible, 
ou  incomplète,  suivant  les  modalités  morbides  en 
cause. 

Cette  ingénieuse  théorie  dont  je  n’ai  pu  donner 
qu’un  aperçu  rudimentaire,  M.  Delmas-Marsalet 
s’est  plu  à  en  développer  les  applications  et  à  en 
confronter  les  aspects  avec  les  différentes  conditions 
réalisées  par  les  thérapeutiques  de  choc  et  avec  les 
formes  les  plus  usuelles  des  désordres  mentaux,  dans 
une  étude  très  poussée  qui  retiendra  longuement 
l’attention  de  tous  les  spécialistes. 


C’est  aussi  à  une  action  sur  le  diencéphale  que 
MM.  Delay,  Fouquet  et  Maillard  attribueraient 
volontiers  les  heureux  effets  de  l’Electro-choc”.  Ils 
font  remarquer  que  cette  méthode  est  efficiente 
toutes  les  fois  que  le  trouble  fondamental  est 
d’ordre  thymique.  Pour  eux  l’action  de  l’Electro¬ 
choc  est  électriquement  hololhymique  ;  c’est  pour¬ 
quoi  elle  est  indiquée  dans  la  mélancolie,  la  manie 
où  l’hyperthymie  douloureuse,  ou  euphorique,  cons¬ 
titue  le  S3Tnptôme  fondamental  et  dans  la  schizo¬ 
phrénie  où  l’athymie  est  un  des  symptômes  majeurs. 

C’est  vraisemblablement  par  l’intermédiaire  des 
centres  neuro-végétatifs  du  diencéphale  que  s’exerce¬ 
rait  cette  action  bienfaisante  de  l’Electro-choc. 
Celui-ci  est  accompagné  et  suivi  de  toute  une  série 
de  modifications  humorales  et  organiques  qu’étu¬ 
dient  actuellement  M.  Delay  et  ses  collaborateurs. 
Elles  n’ont  pas  encore  apporté  de  données  impor¬ 
tantes  touchant  la  question,  qui  nous  occupe  actuel¬ 
lement,  du  mécanisme  d’action  de  cette  inéthode, 
mais  il  ne  fait  pas  de  doute  que  d’ici  peu  des  préci¬ 
sions  nouvelles  et  importantes  seront  acquises  à  ce 


3.  Delay,  Fouquet  et  Maillard  ;  Les  résultats  de  l’Electro¬ 
choc  en  psychiatrie.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
8  Janvier  1943. 
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A  propos  de  la  tubérisation  symbiotique  de  la 
pomme  de  terre-  —  M.  J.  Magrou,  confirmant  des 
expériences  antérieures,  établit  que  certains  plants  de  pomme 
de  terre  tolèrent  les  champignons  endophytes  et  contractent 
avec  eux  une  symbiose  durable,  alors  que  d’autres  les  détruisent 
dès  leur  pénétration  dans  les  cellules  par  une  phagocytose  éner¬ 
gique,  et  s'affranchissent  ainsi  de  la  symbiose. 

Pression  osmotique  de  la  solution  du  sol  et  tubé¬ 
risation  asymbiotique  de  la  pomme  de  terre-  — 
MM.  J.  Magrou,  J.  Cuzin  et  F.  Mariat.  Si  la  ré¬ 
colte  en  poids  des  tubercules  est  proportionnelle  à  la  richesse 
du  sol  en  matériaux  fertilisants  et  dépend  par  conséquent  de 


facteurs  chimiques,  le  nombre  des  mbercules  est  lié  à  un 
facteur  physique  ;  il  varie  proportionnellement  à  la  pression 
osmotique  du  sol  mesurée  par  l'abaissement  du  point  de  congé¬ 
lation.  La  fumure  est  capable  d’élever  cette  pression  osmotique 
au  delà  du  niveau  où  la  tubérisation  peut  commencer  à  se 
produire. 

Appréciation  de  la  taille  des  corpuscules  bacté¬ 
riophages  par  leur  sensibilité  au  frottement-  — 
M.  P.  Nicolle.  Le  frottement  inactive  une  proportion  plus 
ou  moins  considérable  de  corpuscules  bactériophages.  Cette 
«  frictesensibilité  »  fait  partie,  au  même  titre  que  la  thermo- 
sensibilité,  la  photosensibilité,  des  caractères  fondamentaux  de 
chaque  bactériophage  et  sa  mesure  peut  constituer  une  méthode 
singulièrement  rapide  et  facile  d'apprécier  leur  taille. 

Relation  entre  la  production  des  bactériophages 
et  la  multiplication  du  mégathérium  lysogène 
cultivé  en  goutte  pendante-  —  M.  M.  Rouyer. 
Le  rapport'  numérique  bactériophages-bactéries  est  un  peu  infé¬ 
rieur  à  l'unité.  Une  des  raisons  de  l’infériorité  du  nombre  de 
corpuscules  bactériophages  pourrait  être  la  nocivité  de  l'eau 
physiologique. 


Préparation  et  propriétés  des  sérums  anti- 
œdématiens-  —  M.  Guillaumie  étudie  l’immu¬ 

nisation  des  chevaux  soumis  à  des  injections  de  toxine  anti- 
œdematiens  enrobée  dans  la  lanoline,  l’effet  de  l’adjonction 
de  tapioca,  le  titre  antitoxique  des  sérums  ainsi  obtenus,  leur 
action  sur  la  liquéfaction  de  la  gélatine,  et  le  parallélisme  entre 
leur  pouvoir  antitoxique  et  leur  pouvoir  protéolytique.  . 

Le  complexe  glucido-lipidique  cholérique  dans  le 
vibrion  et  dans  sa  toxine-  —  MJ.  Gallut.  Le 
complexe  glucido-lipidique  est  un  des  éléments  libres  de  la 

glucosés.  La  toxine  concient  environ  deux  fois  plus  de  glucido- 

milieu  glucose,  les  vibrions  ne  contiennent  plus  que  des  traces 
d'endotoxine  glucido-lipidique.  . 

Acide  ascorbique  et  lèpre  murine-  —  M.  R.- O. 

Prudhomme.  Un  excès  de  vitamine  C  favorise  la  croissance 
des  lésions  lépreuses  chez  le  rat,  sans  toutefois  provoquer  une 
généralisation  plus  rapide  de  la  maladie.  Interprétation  de 
ce  phénomène. 

Influence  de  la  concentration  des  substrats  car- 
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bottes  sur  la  rapidité  d’adaptation  chez  B-  coli-  — 

M.  J.  Monod  étudie  cette  influence  avec  cinq  glucides  cor¬ 
respondant  à  des  enzymes  adaptatifs  :  maltose,  lactose,  xylose, 

les  cas,  on  observe  que  la  duree  de  la  phase  d’adaptation 
diminue  très  sensiblement  lorsque  la  concentration  du  substrat 
augmente. 

Ultrafiltration  's^des  Spirocheta hispanica^>-  Déter¬ 
mination  des  diamètres  des  formes  visibles  et  infra- 
visibles-  —  MM.  V.  Chorine,  P.  Grabar,  R.  Tixier 
et  O.  Crougue.  Les  éléments  typiques  des  5.  hispa- 

n'tca  sont  arrêtés  par  les  membranes  de  424  ma  et  au- 
dessous;  ils  traversent  les  membranes  de  500  m.j,  ;  leur  dia- 

sibles  sont  également  arrêtées  par  les  filtres  de  424  mal  elles 
donc  de  210  à  270  ma.  Il  est  à  noter  cependant  que  les 

de  la  filirabilité  un  peu  plus  difficilement  que  les  formes 
typiques.  Le  diamètre  des  formes  visibles  et  invisibles  serait 
donc  sensiblement  de  même  grandeur. 

Etude  quantitative  du  système  précipitant  ovalbu- 
mine- antisérum  homologuée  de  lapin-  I.  Sur  les 
composés  solubles  de  la  zone  d’inhibition  et  leur 
précipitation  par  l’alcool-  —  MM.  P.  Grabar 
et  J.  Oudin  présentent  une  courbe  de  précipitation  de 
l'ovalbumine  par  l'immunsérum  homologue  de  lapin.  Ils  étu- 

dire  la  zone  où  l'antigène  en  excès  forme  avec  l'anticorps  des 
composés  solubles  dans  l'eau  et  où  la  quantité  de  précipité 
exprimée  en  fonction  de  l'antigène  décroît  jusque  vers  zéro. 

solubles  dans  l'eau  et  insolubles  dans  Talcool  à  20  pour  100. 

et  d'anticorps  de  plusieurs  combinaisons  dans  lesquelles  les  deux 
composants  sont  en  proportions  différentes. 

II.  Solubilité  des  précipités  spécifiques  dans  une 
solution  saJine  concentrée-  —  MM.  J.  Oudin  et 
P.  Grabar,  travaillant  sur  le  même  système  précipitant 

précipitation  et  sur  le  précipité  formé  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  (NaCl  à  0,S^  pour  100).  Ils  constatent:  1®  qu’en 
présence  de  NaCl  à  15  pour  100  la  précipitation  est  ralentie, 
mais  n’est  pas  inhibée  sauf  dans  la  zone  d'excès  d’antigêne  ; 
2°  que  lorsqu’on  lave  avec  une  solution  de  NaCl  à  15  pour  100 
le  précipité  formé  dans  les  conditions  habituelles,  une  partie 
(de  20  à  50  pour  100)  y  est  soluble  et  que  la  partie  restante 
n’est  pas  plus  soluble  dans  NaCl  à  15  pour  100  qu'à  0,85 

différent  dans  les  deux  cas  et  qu'elle  est  due,  dans  le  deuxième 
précipité. 

Actions  primaires  comparées  des  rayons  X  et 
ultra-violets  sur  le  bacille  paradysentérique  Y6R- 

—  M.  R.  Latarjet.  La  multiplication  du  B.  paradysen¬ 
térique  est  supprimée  en  rayons  X  (0.71  A,  par  la  production 
d'un  acte  élémentaire  d'ionisation  dans  la  zone  sensible,  en 

zone  (2537  A).  Dans  les  deux  cas,  l'énergie  correspondante 
est  du  même  ordre:  30  à  35  électrons-volts.  Cette  coïn¬ 
cidence  plaide  en  faveur  d'une  même  radiolésion  primaire, 
c'est-à-dire  d'un  même  processus  d'action  biologique  des 
rayons  X  et  ultraviolets.  Mais  la  «  probabilité  d'action  » 
des  X  est  nettement  plus  élevée  que  celle  des  U.  V.  (260  fois) . 
La  multiplication  de  la  bactérie  serait  sous  la  dépendance  d'une 
certaine  formation  dont  le  volume  est  calculé  et  dont  la  nature 

Enregistrement  continu  des  courbes  de  croissance 
microbienne  à  l’aide  du  microbiophotomètre-  Présen¬ 
tation  d’appareil-  —  MM.  M.  Faguet  et  F.  Nitti. 

Etablissement  d’une  fonction  simple  de  correction 
pour  une  balance  à  déviation  proportionnelle-  — 
J-  P.  Lépine. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  SYPHILIGRAPHIE 

il  Février  1943. 

Adénomes  sébacés  de  la  face-  —  MM.  Gougerot, 
Civatte  et  Carteaud  présentent  une  femme  de  58  ans 
atteinte  d'adénomes  sébacés  symétriques  de  la  face,  constimant 
une  forme  de  transition  entre  le  type  Pringle  et  le  type  H.al- 
lopeau-Lcredde. 

Granulome-  —  MM.  Gougerot,  Carteaud  et 
Duperrat  ont  observé,  chez  une  fillette,  un  granulome  ulcéro- 
végétant  du  bras,  isolé,  de  nature  indéterminée. 

Epithélioma  sudoripare-  —  MM.  Gougerot, 
Giraudeau  et  Duperrat  ont  obwrvé,  chez  une  femme 
de  50  ans.  une  petite  lésion  perlée  de  la  face  rappelant  un 
épithélipma  baso-cellulaire  ;  la  biopsie  montra  qu'il  s'.igissait 
d'tlh'  épitbélioma  sudoripare. 


Statistique  vénérienne-  —  M.  Perin  apporte  la  sta¬ 
tistique  comparative  des  cas  de  syphilis  primo-secondaire  dans 
la  région  parisienne  pendant  les  années  1941  et  1942  ;  les  décla¬ 
rations  des  médecins  signalent  une  augmentation  de  75  pour 
100  des  cas  en  1942.  L'auteur  jette  un  cri  d'alarme  et  demande 
à  la  Société  d'émettre  un  veeu  pour  attirer  l'attention  des 
syphilis.  ’’  '  “  recrudescence  de  la 

—  MM.  Périn,  Durel  et  Leclercq  apportent  la 
statistique  de  Saint-Lazare  et  du  Dispensaire  de  Salubrité  en 
1942.  qui  montre  l'augmentation  de  la  syphilis  chez  les  insou¬ 
mises  et  les  clandestines  par  rapport  aux  femmes  de  maisons  ; 
le  chancre  mou  esc  très  rare,  ainsi  que  la  maladie  de  Nicolas- 

—  MM.  Weissenbach  et  Bouwens  ont  observé 
au  Dispensaire  de  Beurmann  369  syphilis  (202  hommes  et 
167  femmes)  en  1942,  contre  214  en  1941. 

—  MM.  'Vernier  et  Maspoli  ont  également  noté  en 
Seine-et-Oise  une  recmdescence  de  la  syphilis:  333  cas  de 
syphilis  et  773  gonococcies.  Pas  de  chanctelles  ni  de  maladie 
de  Nicolas-Favre. 

—  MM.  Bureau  et  Delaunay  ont  relaté  une  aug¬ 
mentation  progressive  de  la  syphilis  en  Loire-Inférieure  depuis 
la  guerre:  47  cas  en  1938.  60  en  1939,  93  en  1940.  126  en 
1941  et  193  en  1942. 

Chancre  tuberculeux-  —  M.  Milian  a  observé 
un  chancre  tuberculeux  avec  adénopathie  cmrale  à  la  suite 
d'une  plaie  de  jambe  par  crochet;  granulie  terminale. 

Erythrodermies  et  sulfamides-  —  M.  Milian 

a  noté  l'action  rapide  des  sulfamides  dans  une  érythrodermie 
vésiculo-œdémateuse  due  au  tréparsol,  d'origine  streptococcique. 

Par  contre,  les  sulfamides  échouèrent  dans  une  érythrodermie 
vésiculo-cedémateuse  streptococcique  primitive,  chez  une  fillette 
qui  avait  eu  un  impétigo  de  la  face. 

—  M,  Bureau  a  traité  une  érythrodermie  grave  consé¬ 
cutive  à  un  traitement  arsenico-bismuthique  par  la  thiazomide; 
dès  le  lendemain,  la  température  tombe  de  39»  à  36°8,  mais 
un  ictère  grave  apparaît  qui  entraîne  la  mort  en  6  jours. 

—  M.  Flandin  estime  que  la  thiazomide  est  sans 
action  sur  le  streptocoque,  alors  que  le  septoplix  a  une  action 
très  nette. 

Agranulocytose  transitoire-  —  MM.  Bureau 

et  Horeau  ont  noté  une  agranulocytose  passagère,  grâce  à 
l'examen  systématique  du  sang  pratiqué  chez  les  malades  sou¬ 
mis  au  traitement  arsénobenzolique.  Pas  de  poussée  fébrile,  ni 
d'angine;  guérison  complète  en  8  jours. 

Tumeur  glomique  sous-unguéale-  —  M.  Bureau 

rapporte  un  cas  de  glomus  sous-unguéal  du  3'  doigt  gauche, 
entraînant  de  violentes  douleurs  du  membre  supérieur,  et  ayant 
perforé  la  phalangette.  L'ablation  fit  disparaître  les  douleurs. 

Epidermolyse  bulleuse  dystrophique-  — 
MM.  Sézary  et  Vermenouze  présentent  une  femme  de 
27  ans,  atteinte  depuis  son  20»  jour  d'une  épidermolyse  bul¬ 
leuse  très  doride,  remarquable  par  l'intensité  des  troubles  dys¬ 
trophiques  (kystes  épidermiques,  atrophie,  sclérose  de  l'hypo- 
derme,  attitudes  vicieuses  des  sujets),  par  le  caractère  récessif 
de  l'affection  (une  sœur  seule  est  atteinte  d'une  forme  moins 
dystrophi.inte)  et  par  3  rémissions  plus  ou  moins  longues  con¬ 
sécutives  à  des  chocs  biologiques. 

Sébocystomatose-  —  MM.  Sézary,  Bolgert  et 
Vermenouze  présentent  une  jeune  fille  de  21  ans  atteinte, 
depuis  l'âge  de  10  ans,  d'une  maladie  polykystique  de  la 
peau,  caractérisée  par  la  présence  d'une  multitude  de  kystes 
sébacés  des  dimensions  d'un  grain  de  mil  jusqu'à  un  pois. 
Diagnostic  confirmé  par  la  biopsie.  Ce  cas  n'est  pas  héréditaire 
ou  familial,  contrairement  à  un  autre  présenté  jadis  par  les 

Réticulose  à  éléments  papulo-pigmentés-  — 
MM.  Sézary,  Bolgert  et  Vermenouze  présentent 
un  homme  de  55  ans  atteint,  depuis  4  ans,  d'une  éruption  dif¬ 
fuse  et  de  plus  en  plus  fournie  d'éléments  papulo-pigmentés  de 
dimensions  variables.  La  biopsie  montre  de  curieuses  lésions  en 
cocarde,  formées,  au  centre,  d'histio-lymphocytes,  en  bordure 
de  plasmocytes,  avec  des  altérations  nettes  de  capillarité.  Séro- 
réactions  négatives  ;  traitement  d'épreuve  inefficace. 

Polydysplasie  par  association  chez  un  même 
sujet  des  maladies  de  Lindàu,  de  Bourneville  et  de 
Recklinghausen-  —  MM.  Bertin,  Gernez  et  Hurlez 
ont  observé,  chez  un  malade,  l'association  des  processus  d'an¬ 
giomatose,  d'adénomatose  sébacée  et  de  dermo-fibromatpse.  Ce 
cas  fournit  un  argument  important  à  la  conception  uniciste  des 
polydysplasies  de  la  peau  et  du  système  nerveux.  L'éclosion 
à  la  cinquantaine  d'une  angiomatose,  chez  un  sujet  porteur 
d'une  double  dysplasie  congénitale  et  familiale,  peut  faire  dis¬ 
cuter  le  rôle  occasionnel  d'une  infection  tuberculeuse,  à  loca¬ 
lisations  multiples,  dans  la  reviviscence  tardive  du  processus 

Un  cas  de  nœvus  variqueux  ostéo-hypertrophique- 
Etude  spectro-réductométrique  et  hématologique-  — 
MM.  Jausion,  Calop  et  Carlier  ont,  chez  un  enfant 
de  8  ans  atteint  d'un  syndrome  de  Klippel-Trenaunay,  décelé, 
du  côté  nævique,  une  augmentation  de  l’hémoglobine  et  des 
hématies,  une  légère  leucopénie,  avec  granulopénie  et  petite 


éosinophilie,  une  chute  sensible  du  chiffre  des  plaquettes,  un 
accroissement  des  temps  de  saignement  et  de  coagulation,  une 
diminution  marquée  de  la  résistance  globulaire  et  de  la  vitesse 
de  sédimentation,  un  raccourcissement  considérable  du  temps  de 
réduction  de  l'oxyhémoglobine. 

Le  photodynamisme  de  la  vitamine  B-  —  MM.  Jau¬ 
sion,  Calop  et  Carlier  ont  pu  mettre  en  évidence,  par 

le  photodynanisme  de  la  riboflavine,  contre  lequel  paraît  s'ins¬ 
crire  l'action  de  la  vitamine  PP. 

Végétations  vénériennes-  —  MM.  Hudelo  et 

Lefèvre  ont  observé  une  végétation  vénérienne  unique  du 
gland  ayant  simulé  à  son  début  un  accident  primitif. 

—  MM.  Hudelo  et  Marceron  ont  observé  des 
végétations  vénériennes  ayant  à  leur  début  simulé  une  papule 
syphilitique. 

Dermite  par  primevères-  —  M.  Pallheret  rapporte 
2  cas  de  detmite  prurigineuse  et  érythémateuse  des  mains  et  de 
la  face  due  à  Primula  obconica- 

Propriétés  des  huiles  d’anthracène-  —  M.  Bory 

signale  les  propriétés  acaricides,  parasiticides  et  antipsoria- 
siques  des  huiles  d'anthracène  purifiées  et  privées  de  benzo- 
pyrènes. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’arsénoxyde-  — 
MM.  Torlals,  Plchevln  et  Germain  ont  employé 
l'arsénoxyde  chez  27  malades;  ils  ont  noté  des  incidents  vei- 

2  érythèmes.  L'action  est  rapide  sur  les  accidents  syphilitiques; 
les  tréponèmes  disparaissent  dès  la  première  piqûre:  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif  dans  70  à  80  pour  100  des  cas. 

—  M.  Durel  utilise  actuellement  le  chlorhydrate  de 
méta-amino-paraoxyphényldichlorarsine.  corps  encore  mieux  dé¬ 
fini  que  le  chlorhydrate  de  méta-amino-paraoxyphénylarsenoxyde 
et  qui  ne  sclérose  pas  les  veines.  Sa  posologie  acmelle  est  de 
15  injections  au  rythme  de  6  par  semaine.  La  tolérance  diges¬ 
tive  n'est  pas  parfaite,  mais  les  accidents  connus  avec  le  Novar 
sont  très  rates.  L'action  sur  les  lésions  est  au  moins  aussi 
bonne  qu'avec  le  914  mais,  en  fin  de  série,  le  Bordet- Wasser¬ 
mann  reste  souvent  positif,  sans  doute  par  «  inertie  sérolo¬ 
gique  ».  le  traitement  se  terminant  au  20»  jour,  alors  que  la 
réaction  demande  habituellement  35  à  40  jours  pour  devenir 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  D’ÉLECTRO-RADIOLOGIE  MÉDICALE 
DE  FRANCE 

9  Février  1943. 

Fréquence  de  l’abcès  dans  le  cancer  du  poumon- 
Considérations  thérapeutiques-  —  M.  Monmignaut. 

Le  cancer  des  grosses  bronches,  le  plus  fréquent  des  cancers 
dits  du  poumon,  détermine  dès  son  début  une  condensation 
pulmonaire  rétractile  où  existe  presque  toujours  un  élément 

La  radiothérapie  sur  toute  l'image  suspecte  risque  plus  de 
réveiller  l'infection  que  de  toucher  le  cancer  encore  limité. 

D'où  nécessité  de  dépister  et  combattre  cette  infection  latente 
avant  tout  traitement. 

Activations  cellulaires  et  autoradiographies 
par  le  Thorium  X-  Méthode  générale  d’applica¬ 
tions  biologiques-  —  M.  Mallet,  utilisant  la  méthode 
autoradiographique  à  l'aide  du  Thorium  X  pour  Tactivation 
cellulaire,  obtient  des  autoradiogrammes  des  espèces  végétales, 
ce  qui  permet  une  étude  anatomique  de  la  struemre  macrosco¬ 
pique  et  même  microscopique  des  tissus,  en  particulier  les 

Dans  le  domaine  animal,  l'auteur  obtient  des  radiogrammes 
des  petits  mammifères,  des  batraciens,  des  poissons,  etc... 
L'imprégnation  du  Thorium  X  par  rayonnement  P  et  y  met  en 
évidence  les  organes  internes,  cœur,  foie,  rate,  rein,  organes 

L’autoradiographie  permet  également  l’étude  anatomique  fine 
des  insectes.  L’auteur  a  également  utilisé  l'imprégnation  radio¬ 
active  sur  les  organes  fixés  et  préparés  histologiquement.  L'ana¬ 
lyse  des  tissus  peut  être  faite  aux  faibles  grossissements  ;  elle 
montre  une  électivité  plus  marquée  pour  le  type  conjonctif.  Ce 
procédé  constitue  une  nouvelle  méthode  d'historadiographie. 
L'imprégnation  radioactive  s'exerce  également  sur  les  moisis¬ 
sures,  les  champignons,  les  algues  microscopiques,  les  infusoires, 
les  microbes,  les  bactériophages.  Les  moisissures,  les  algues, 
sont  bien  définies  aux  petits  grossissements,  les  microbes  ne 
peuvent  encore  être  observés  qu’en  amas  ou  sous  forme  de 
taches  isolées,  le  parcours  des  rayons  a  limitant  l’analyse. 

Résultats  éloignés  du  traitement  rœntgenthéra- 
pique  des  épithéliomas  glosso-épiglottiques  (base 
linguale,  vallécules,  épiglotte)-  —  M.  Baclesse. 

Sur  256  cas  de  ces  épithéliomas  traités  par  rœntgenthérapie  à 
la  Fondation  Curie,  de  1920  à  1938  inclus,  ayant  un  recul 
d’observation  de  4  à  22  ans.  25  malades  (9  pour  100)  sont 
restés  guéris  localement  (disparition  appatente  de  la  lésion  pri¬ 
mitive  et  de  l’adénopathie).  En  tenant  compte  de  l’extension 
des  lésions  en  cancers  loc.alisés  à  la  région  étudiée  et  en  cancers 
ayant  plus  ou  moins  largement  franchi  les  limites  de  cette 
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région,  on  trouve  que  18  malades  de  la  première  catégorie 
ont  guéri  apparemment  (20  pour  100),  tandis  que  5  malades 
seulement  (3  pour  100)  de  la  deuxième  catégorie  sont  vivants 
après  4  ans.  Parmi  les  25  cas  guéris,  16  (64  pour  100)  étaient 
des  formes  bourgeonnantes,  9  (36  pour  100)  des  formes  ulcéro* 
bourgeonnantes  ;  quant  aux  cancers  interstitiels  (infiltrants)  et 
creusants  d’emblée,  aucun  malade  n’a  guéri.  Il  est  donc  d'une 
importance  capitale  de  se  rappeler  cette  distinction  pour  l’éta¬ 
blissement  des  statistiques,  ce  qui  peut  être  fait  par  la  cli¬ 
nique  et  surtout  par  l’examen  radiographique,  auquel  revient 
un  rôle  primordial  pour  le  pronostic  de  ces  cancers. 

Trois  cas  d'angiome  vertébral-  —  MM.  Cottenot 


et  Che.rigie  présentent  3  observations  de  malades  atteints 
d'angiomes  typiques  de  la  colonne  vertébrale. 

L’angiome  vertébral  est  caractérisé  par  une  transparence  plus 
grande  de  la  vertèbre,  avec  image  finement  réticulée,  en  «  nid 
d'abeilles  »,  remplaçant  la  structure  normale  de  l’os.  La  ver¬ 
tèbre  est  aplatie,  élargie,  avec  conservation  des  disques  inter¬ 
vertébraux.  Le  processus  pathologique  s’étend  souvent  aux  pédi¬ 
cules  et  aux  apophyses. 

Les  symptômes  cliniques  des  angiomes  vertébraux  peuvent 
être  des  phénomènes  de  compression,  mais  le  plus  souvent  des  ' 
douleurs  radiculaires,  comme  dans  les  3  observations  que  pré- 


Etalonnage  de  4  installations  200  K-  V»t  ten- 
sion  constante  18  M-  A-  au  Centre  Anticancéreux 
de  Montpellier-  —  M.  Lamarque. 


SOCIETE  niEDICO-CHIRURCICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

6  Janvier  1943. 

Quelques  remarques  sur  l’image  du  lobe  azygos- 

_  mm.  R.  Kervran  et  J.  Moreau  étudient 

d’abord  l’aspect  radiologique  du  lobe  azygos  qui,  au  point  de 
vue  anatomique,  est  le  résultat  de  l’incisure  que  fait  sur  le 
sommet  du  poumon  droit  la  veine  grande  azygos  en  situation 
anormale. 

Ayant  observé  4.920  dossiers  de  malades  du  sanatorium 
départemental  du  Finistère,  ils  notent  les  différents  types 
d’images  que  peut  revêtir  cette  anomalie.  Ils  signalent  que  cette 
anomalie  non  pathologique  a  pu  faite  croire  à  une  scissunte 
et  déterminer  l’envoi  de  2  malades  en  sanatorium. 

Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  envahir  le  lobe  azygos  et 
ne  revêtent  aucun  aspect  particulier  du  fait  de  sa  localisa- 


contte-indique  pas  l’installation  d’un  pneumothorax  artificiel,  ni 
des  autres  interventions  qui  peuvent  être  pratiquées  sur  le 
poumon  en  vue  d’obtenir  son  collapsus. 

Etude  radiologique  du  transit  digesti:f  au  moyen 
de  deux  repas  opaques  ;  l’un  composé  de  grains, 
l’autre  de  bouillie-  —  M.  Maurice  Delort  a  étudié 
le  transit  digestif  au  moyen  de  2  repas  opaques  qui  se 
montrent  très  faciles  à  reconnaître  en  scopie  et  en  graphie.  11 
démontre  que  les  2  repas  successifs,  appliqués  même  avec  une 
différence  notable  d’horaire  (10  à  12  heures),  ont  tendance  à  se 
rejoindre  et  à  s’inverser.  Le  second  passant  au  moins  partielle¬ 
ment  en  avant  du  premier.  Mais  il  arrive  qu'une  deuxième 
inversion  se  produise.  Il  faut  tenir  compte  du  pouvoir  spéci¬ 
fique  partiel  de  glissement  des  repas  d’après  leur  constitution, 
un  repas  composé  de  grains  paraît  moins  rapide  qu’un  repas 
composé  de  bouillie  ordinaire. 


;s  de  sciatique  chirurgicale- 


_  M.  X.  Celle  rapporte  les  observations  des  3  derniers 

cas  opérés  par  lui.  L'une,  simple  étroitesse  de  la  gaine  avec 
image  d’amputation  radiculaire,  guérie  par  laminectomie 
dccomprcssivc.  L’autre,  hernie  discale  typique,  guérie  par  extir¬ 
pation  transdurale  du  noyau  hernié.  La  troisième,  plus  com¬ 
plexe,  puisqu’à  une  compression  intrarachidienne  s’ajoutait  une 
anomalie  anatomique,  fut  très  améliorée  par  l’intervention. 

L’auteur  insiste  sur  l'opérabilité  de  la  plupart  des  scia¬ 
tiques;  il  rappelle  la  bénignité  de  l’intervention,  la  simpli¬ 
cité  des  suites  opératoires  et  l’excellence  des  résultats. 


L’implantation  sous-cutanée  d’hormones  tech¬ 
niques  du  domaine  de  l’endocrinologie  ( présentation 
d’un  appareillage  original)-  —  M.  J.- A.  Huet 

rappelle  l'ensemble  des  travaux  français  et  étrangers  concer¬ 
nant  l’implantation  sous-cutanée  d’hormones,  méthode  présen- 


un  second  nibe  contenant  le  comprimé  hormonal  qu’un  p 
chasse  et  fixe  en  plein  hypoderme. 

Grâce  à  cet  appareillage  très  simple,  l’endocrinologie 
traiter  ses  malades  sans  le  secours  du  chirurgien. 


Avitaminose  Kt  sans  syndrome  hémorragique 
dans  un  ictère  chronique  avec  fistule  biliaire-  — 
MM.  P.  Camena  d’Almeida  et  G,  Madei  rapportent 
un  cas  de  lithiase  pancréatique  qui,  après  bien  des  vicissitudes 
chirurgicales,  gardait  un  ictère  chronique  par  rétention  et  une 
fistule  biliaire.  Ces  accidents  duraient  depuis  un  an.  Les 
épreuves  de  laboratoire  décelèrent  l’absence  totale  de  vita- 

Une  anastomose  bilio-digestive  fut  réalisée  sans  aucun  acci¬ 
dent  hémorragique,  grâce  à  la  recharge  de  l'organisme  du  sujet 
par  la  vitamine  K  synthétique. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  différents  examens  de  labo¬ 
ratoire  à  pratiquer  avint  toute  intervention  chez  les  ictériques 
chroniques,  donnent  leur  préférence  au  dosage  de  la  vitamine  K 
par  la  méthode  de  Meunier  et  insistent  sur  la  facilité  d’éviter 
les  hémorragies  opératoires  ou  ppst-opératoires  puisque  la 
recharge  de  l’organisme  est  presque  immédiate  si  l’on  prend 
soin  d’ajouter  des  sels  biliaires  à  l’injection  de  vitamine  K 
synthétique. 


Sur  la  posologie  de  la  sulfamidothérapie 
gynécologie-  —  M.  F.  Viala. 

La  colchicine  et  son  action  sur  les  tumeurs- 

té.  Peyron. 
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Arthropodes  parasites  accidentels  des  fosses 
nasales-  —  M.  R.  Deschiens  présente,  au  nom  de 
M.  P.  Grippon  de  la  Motte,  exemplaire  de 

coléoptère  ostomatide  :  Tcnebrioldes  mauritaniens  L.  qui  aurait 
été  expulsé,  dans  du  mucus  nasal,  par  une  malade;  cet  insecte 
fait  partie  de  la  faune  des  ravageurs,  observés  fréquemment 
dans  les  greniers  ou  magasins  à  grains,  faune  dont  les  besoins 
en  humidité  sont  relativement  très  faibles;  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’une  simulation  de  parasitisme  à  base  psychopathique. 
L’auteur  montre,  d'autre  part,  des  échantillons  de  Lepisma 
saccharina,  lépisme  du  sucre  ou  poisson  d’argent,  aphaniptère 
bien  connu  des  ménagères  et  des  maîtresses  de  maison,  vivant 
généralement  dans  les  milieux  secs,  qui  auraient  été  rejetés 
par  une  malade,  dans  des  crachats,  à  plusieurs  reprises.  Il 
semble  que  l’on  se  trouve  là  en  présence  d’un  parasitisme  tout 
à  fait  accidentel  ou  simulé. 

—  M.  E.  Roubaud  a  étudié,  autrefois,  dans  les  entre¬ 
pôts  d’arachides  du  Sénégal,  le  coléoptère  ostomatide  Tene- 
brioides  mauritaniens  L.  ;  si  certains  insectes  du  groupe  des 
collemboles  ont  été  parfois  signalés  comme  parasites  accidentels 
chez  l’homme,  dans  le  cuir  chevelu,  il  ne  semble  pas  que  le 
lépisme  soie  apte  à  envahir  les  fosses  nasales  et,  moins  encore, 
la  larve  de  Tenebrioldes. 

Utilité  prophylactique  de  la  salaison  interne 
des  viandes,  particulièrement  dans  les  pays  tro¬ 
picaux-  —  M.  A.  Gauducheau  rappelle  que  les  cir¬ 
constances  actuelles  incitent  beaucoup  de  gens  à  se  munir  de 
réserves  alimentaires  en  préparant  chez  eux  des  conserves 
et  des  salaisons;  comme  la  plupart  d'entre  eux  ne  connaissent 
pas  la  technique  de  ces  fabrications,  il  en  résulte  des  pertes 
de  denrées  et,  parfois,  des  cas  de  botulisme.  L’auteur  rappelle 
les  principes  de  l’hygiène  des  viandes  permettant  d’éviter  ces 
accidents;  il  décrit  un  procédé  spécialement  recommandable 
dans  les  pays  chauds,  qui  consiste  dans  une  salaison  profonde 
après  vidage  des  vaisseaux,  lavage  et  injection,  à  l’intérieur 
de  la  pièce  —  en  utilisant  pour  un  jambon,  par  exemple, 
l’artère  iliaque  ou  fémorale  —  d'une  forte  saumure.  Le  liquide 
putrescible  expulsé  est  ainsi  remplacé  par  une  solution  de 
sel  marin  concentré,  milieu  défavorable  aux  végétations  micro¬ 
biennes  pathogènes.  La  teneur  des  saumures  doit  être  d’au 
moins  17  pour  100  de  chlorure  de  sodium  ;  on  y  ajoute  ordi¬ 
nairement  de  l’azotate  de  potassium  (salpêtre)  à  raison  de 
10  pour  100  du  poids  de  chlorure  de  sodium.  Voici  une  for¬ 
mule  utilisable  :  sel  marin,  17  g.  ;  nitrate  de  potassium,  1  g.  ; 
sucre,  2  g.  ;  eau,  80  g.  L’addition  à  la  saumure  de  culture 
de  ferments  halophiles  du  saucisson  assure  une  conservation 
meilleure  encore  des  viandes  traitées. 

—  M,  R*  Deschiens  suggère  qu’il  serait  intéressant 
d’étudier  l’action  de  l’injection  des  saumures  additionnées  de 
bactéries  halophiles  sur  les  larves  infectieuses  d’helminthes, 
tels  que  les  cysticerques  du  ténia  du  bœuf  et  les  embryons  de 


Orographie  et  paludisme,  ethnographie  et  habi¬ 
tation  dans  le  Nord  de  l’Indochine-  —  M.  R.  Pons 

établit  une  relation  entre  le  mode  d’habitation  humaine  et  la 
présence  ou  l'absence  d’endémicité  palustre  grave.  En  ce  qui 
concerne  les  populations  de  l’Indochine  du  Nord,  le  fait  de 
construire  sur  pilotis  ec  de  réaliser  une  zooprophylaxic  efficace 
en  dehors  de  toute  intervention  raisonnée  semble  pouvoir  être 
rapprochée  de  la  nidification  chez  certaines  espèces  d’oiseaux, 
par  exemple;  l’espèce  humaine,  comme  les  autres  espèces  ani¬ 
males  ou  végétales,  paraît  soumise,  sans  en  avoir  conscience, 
à  des  phénomènes  qui  modifient  lentement  ses  mœurs  et  ses 
coutumes  et  qui  ont  un  caractère  adaptif. 

—  M.  E.  Roubaud  rappelle  que  dans  les  relations 
entre  les  conditions  de  la  vie  humaine,  notamment  celle  de 
l’habitation  et  l’état  palustre,  c’est  l’anophèle  qui  joue  le 
rôle  primordial  et  que  tout  se  ramène,  en  somme,  aux  rapports 
de  fréquentation  entre  le  moustique  et  l’homme. 

—  M.  Treillard  insiste  sur  l’importance  géographique 
ec  historique  de  VAnopheles  minimus  en  Extrême-Orient;  ni 
les  Chinois,  ni  les  Annamites,  ni  les  Chams,  ni  les  Cambod¬ 
giens,  conquérants,  n’ont  réussi  à  franchir  la  barrière  que 
l’insecte  constitue  en  Indochine;  ils  n’ont  pas  pu  implanter 
leurs  civilisations  dans  les  régions  dont  l’anophèle  garde,  par 
son  rôle  vecteur  du  paludisme,  les  voies  d’accès. 

Présentation  d’une  mygale  vivante  de  l’Uruguay- 

—  M.  J.  Millot  présente  une  mygale  exotique  appar- 


surprenante;  le  spécimen  présenté  est  âgé  de  25  ans  au  moins, 
ce  qui  est  le  record  de  longévité  pour  une  araignée  et  une 
durée  de  vie  remarquable  pour  un  invertébré  quel  qu’il  soit. 
Le  régime  alimentaire  des  mygales  est  très  varié  :  criquets, 
cerfs-volants,  petits  mammifères,  batraciens  ou  reptiles.  Cer¬ 
taines  espèces  africaines  attaquent  les  animaux  aussi  gros  que 
des  poulets  et  jeunes  lapins  et  dévastent  parfois  poulaillers  et 
clapiers.  La  morsure  des  mygales  est  venimeuse,  rapidement 
mortelle  pour  les  petits  animaux;  elle  peut  provoquer  des  acci¬ 
dents  toxiques  graves  chez  l’homme. 

—  M,  E.  Roubaud  estime  que  l’étude  des  propriétés 
des  venins  de  Téraphoside,  ou  grande  mygale  errante,  est  très 
digne  d’intérêt.  Elle  a  d’ailleurs  fait  l’objet  d’observations 
importantes  en  Amérique  méridionales  ;  les  venins  des  mygales 
sont  des  venins  mixtes,  toxiques  et  gangréneux,  ils  possèdent 
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Allocution  du  professeur  Mouriquand,  président 
Sortant- 

Allocution  du  docteur  Bonnamour,  président 
rentrant- 

Pyarthrose  pneumococcique  bilatérale  des  genoux, 
complication  tardive  d’une  polyarthrite  chronique- 
—  MM.  P.  Ravault,  M.  Girard  et  F.  Jarricot 
publient  cette  observation  en  raison  de  sa  rareté  et  soulignent 
la  possibilité,  dans  des  polyarthrites  chroniques,  de  suppuration 

Anémie  hémolytique  avec  hémoglobinurie  ( maladie 
de  Marchiafava-Micheli) ,  à  propos  d’un .  cas 

inédit-  —  M.  A.  Guichard.  Chez  un  tuberculeux  pul¬ 
monaire  apparut  une  anémie  progressive .  sans  ictère,  ni  spléno¬ 
mégalie.  avec  résistance  globulaire  normale,  accompagnée  d’une 
hémoglobinurie  quotidienne,  permanente,  diurne  et  nocmrne, 
laquelle  s’entrecoupa  finalement  de  recrudescences  paroxystiques. 
L’évolution  dura  4  mois,  jusqu’à  la  mort  du  malade. 

L’origine  mbérculeuse  du  syndrome  ne  faisait  pas  de  doute 
et  la  maladie  de  Marchiafava  peut  ainsi,  pour  certaines  de  ses 
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Nouvelles  recherches  chimiothérapiques  vis-à- 
vis  du  cancer  :  étude  des  complexes  ferrico- 
sodiques  de  l’acide  alloxonique  ( ferri-oxones)  ■  — 
MM.  A.  Morel,  F.  Arloîng  et  A.  Josserand. 
La  supériorité  de  ces  dérivés  sur  les  corps  issus  de  l’acide  ascor- 

1°  L’existence  d'un  corps  organique  n’évoluant  pas  secon¬ 
dairement  vers  des  dérives  réducteurs  ; 

2°  La  catalyse  possible  de  la  destruction  des  substances  pro¬ 
téiques  activant  la  pousse  néoplasique; 

3®  L^  très  bonne  tolérance  de  l’organisme  pour  ce  médica- 


Myélomatose  di0use  décalcifiante  chez  un  enfant 
de  8  ans-  —  MM.  Bertoye,  Revol,  Badinand 
et  Bégule.  H  s'agit  d'un  enfant  de  8  ans  qui,  en  Décembre 
1940,  présenta  des  troubles  douloureux  de  la  marche,  de 

présente  une  ostéomalacie  prédominant  sur  le  bassin  et  le 
rachis  et  une  anémie  importante  à  2.000.000.  Le  médulo- 
gramme  montre  que  91  pour  100  des  cellules  sont  des  élé¬ 
ments  monocytaires  atypiques,  à  noyau  jeune,  dont  beaucoup 


différentes  hypothèses  que 


ces  associations  de  syndrome  osseux  et  de  syndrome  hémato¬ 
logique  et  médullaire.  Ils  classent  leur  observation,  à  caractère 
d'hyperplasie  médullaire  et  de  raréfaction  osseuse  diffuse,  dans 
le  cadre  des  myélomatoses  décalcifiantes  diffuses,  du  même  type 


que  l'observation  de  Weissenbach  et  Lièvre. 


19  Janvier. 

Les  lésions  pseudotuberculeuses  dans  la  fièvre 
de  Malte-  —  MM.  Croizat  et  Puig  insistent  sur 
le  fait  que  la  mélitococcie  peut  réaliser  des  nodules  dégénéra- 
tjfs  de  types  divers,  siégeant  dans  les  différents  viscères:  foie, 
rate,  rein,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  nodules,  à  l'exa¬ 
men  histologique,  simulent  de  très  près  les  productions  tuber¬ 
culeuses.  Seuls  quelques  dérails  différencient  ces  productions 
pseudo-tuberculeuses  mélitococciques ;  centre  d'allure  plus  sup¬ 
purative,  couronne  périphérique  moins  bien  isolée  et  moins 
franchement  lymphocytaire. 

La  sédimentation  sanguine  dans  l’infarctus  du 
myocarde-  —  MM.  ).  Barbier  et  Villadieu  apportent 
les  conclusions  suivantes  : 

1»  Dans  l'infarctus  du  myocarde  la  V.  S.  est  toujours  accé- 
lérée; 

Néphrites  aiguës  et  subaiguës  au  cours  des 
cirrhoses  alcooliques-  —  MM.  P.  Ravault,  M.  Girard 
et  G.  Despierres  rapportent  }  cas  où  ont  coexisté  une 
cirrhose  alcoolique  et  une  néphrite  subaiguë.  Dans  de  telles 
éventualités,  le  pronostic  dépend  alors  de  l'évolution  de  la 
néphrite  qui  a  également  une  action  certaine  sur  la  sympto¬ 
matologie  de  la  cirrhose  en  favorisant  l'apparition  des  œdèmes 
et  de  l'ascite.  Les  auteurs  signalent  aussi  l'inefficacité,  du  trai¬ 
tement  diurétique  sur  les  œdèmes,  dès  que  la  néphrite  chronique 
est  constimée. 

Sur  un  cas  de  malformation  congénitale  de 
l’arbre  urinaire  avec  méga-uretère  (présentation 
de  pièces)-  —  M.  Kohler. 

26  Janvier. 

Sulfamidothérapie  pulmonaire  par  aérosol-  — 
MM.  H.  Thiers,  J.  Pellerat,  Marrai  et  Martin 
dècrivcQC  un  appareil  utilisé  par  Halpcrn  dans  ses  recherches 
expérimentales  et  en  montrent  tout  l’intcrôt,  en  particulier  l’im¬ 
portance  du  débit.  Ils  ont  utilisé  une  solution  à  33  pour  100 
de  sulfathiourée  (Fontamide),  ce  qui  permet  une  concentra¬ 
tion  importante  de  l’aérosol  en  produit  actif.  Ils  apportent 
l'observation,  d’un  malade  atteint  de  bronchect^ie  bilatérale 
infectée  et  fétide  chez  lequel  l’aérosol  sulfamidé  a  provoqué 
la  disparition  de  la  fétidité  et  une  grosse  diminution  de  l’ex¬ 
pectoration  avec  une  reprise  de  l’état  général.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  la  possibilité  de  l’utilisation  de  ccitc  méthode  en  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  à  titre  de  désinfection  préventive. 

Pneumectomie  totale  pour  adénome  bronchique- 
Guérison-  —  MM.  Santy,  Paliard  et  M.  Bérard 

histologiquement  bénignes,  il  y  a  cependant  intérêt  à  pratiquer 
rapidement  une  pneumectomie  surtout  si  les  bronchectasies  sous- 

Kyste  congénital  infecté  du  poumon  simulant 
un  pyopneumothorax  partiel-  Lobectomie-  Gué¬ 
rison-  —  MM.  Santy,  Barbier,  Tréppoz  et 
M.  Bérard  insistent  sur  le  fait  que,  dans  ces  cas,  le  simple 
drainage  du  kyste  est  incapable  d’assurer  une  guérison  com¬ 
plète  et  que  la  lobectomie,  seul  traitement  logique,  s’est  tou¬ 
jours  présentée  à  eux  sous  un  jour  techniquement  favorable. 

Lobectomies  pour  bronchectasie  chez  Penfant^  — 

MM.  Santy,  Bertoye  et  M.  Bérard  rapportent  deux 


cas  de  lobectomie  par  bronchectasie  chez  des  enfants  de  9  à 
16  ans.  Ils  insistent  sur  la  simplicité  et  la  bénignité  des  inter¬ 
ventions  d’exérèse  pulmonaire  chez  l’enfant,  surtout  depuis  que 
la  préparation  medicale  est  mieux  réglée. 

Bronchectasie  hémoptoïque  du  lobe  moyen-  Lobec¬ 
tomie-  Guérison-  —  MM.  Dufourt,  Santy  et 
M.  Bérard. 

2  Février. 

Hernie  diaphragmatique  du  côlon  trdnsVerse 
au  niveau  de  la  fente  de  Larrey-  —  MM.  Mou- 
riquand,  Dauvergne  et  Grenot.  H  s'agit  d'un  jeune 
garçon  de  10  ans  chez  lequel  un  examen  radioscopique  for¬ 
tuit  a  montré  l’existence  d’une  ombre  volumineuse  à  la  base  de 
l’hémithorax  droit,  que  des  examens  après  lavement  baryté  ont 
démontré  être  une  hernie  du  côlon  transverse  transdiaphragma¬ 
tique.  Aucun  signe  digestif. 

Les  lésions  du  cavum  et  des  sinus  dans  les  bron- 
chiectasies  et  les  bronchorrhées-  —  MM.  V.  Cordier 
et  P.-L.  Mounier-Kuhn  rapportent  25  cas  où  coin- 
cidaient  des  bronchiectasics  et  de  la  polypose  des  sinus.  Ils 
éliminent  la  coïncidence’  et  l’infection  ascendante.  L’infection 
descendante,  bien  connue,  peut  être  discutée  :  mais  il  s’agit 
plus  probablement  d’une  maladie  spéciale,  d’un  syndrome  poly- 
poso-bronchiectasic  ;  certains  auteurs,  constatant  en  même  temps 
de  l’inversion  totale  des  v^iscères,  font  de  ces  cas  une  maladie 
nouvelle. 

Ces  cas  apportent  une  contre-indication  au  moins  partielle 
à  la  lobectomie;  la  sinusite  polypeuse  ne  doit  plus  être  opérée: 
l’endo-bronchothérapie  et-  la  crinothérapie  sulfureuse  sont  des 
palliatifs  parfois  remarquables. 

Un  nouveau  cas  de  rétrécissement  de  l’isthme 
aortique-  —  M.  Barbier  présente  la  radiographie  tho- 
racique  d’un  malade  porteur  d’un  rétrécissement  de  l’isthme 
de  l’aorte.  Les  côtes,  à  partir  de  la  4'',  présentent  sur  leur 
bord  inférieur  des  encoches  en  dents  de  scie  qui  sont  pro¬ 
duites  à  la  longue  par  l’hypertrophie  et  l’hyperpulsatilité  des 
artères  intercostales,  voies  de  suppléance  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  dans  ces  cas-là. 

Sciatique  par  épaississement  des  ligaments  jeunes- 
intervention-  Guérison-  —  MM.  Tavernier, 
P.  Ravault,  M.  Girard  et  Carrier.  Chez  un  jeune 
homme  de  19  ans,  évolution  par  à-coups  depuis  2  ans  d'une 
lombo-sciatique  droite  apparue  subitement  au  cours  d'exercices 
de  lutte,  sous  fotme  d'un  lumbago  d'abotd  isolé,  puis  suivi 
2  mois  après  d'une  sciatique.  Echec  de  tous  les  traitements 
à  l'exception  du  repos  complet  en  décubitus  dorsal.  Examen 
clinique  neurologique  négatif,  mais,  à  la  ponction  lombaire, 
dissociation  albumino-cytologique.  Lipiodol  :  au  niveau  du 
disque  L4-L5  petite  image  en  sablier  par  encoche  latérale  droite 
et  postérieure  permettant  de  songer  à  une  compression  par  les 
ligaments  jaunes.  Résection  de  2  ligaments  jaunes  épaissis,  pas 
de  hernie  discale.  Guérison  complète. 

9  Février. 

Résultats  de  la  décapsulation  rénale  bilatérale 
dans  deux  cas  de  néphrite  aiguë  avec  anurie-  — 
MM.  A.  Thomasset  et  H.  Cavailher.  II  s'agit  de 
deux  cas  de  néphrite  avec  anurie  opérés,  l’un  au  l’autre 
au  5**  jour  de  leur  anurie.  Les  résultats  ont  été  excellents  et. 
2  ans  plus  tard,  les  deux  malades  ne  présentent  aucune 
séquelle  de  leur  maladie.  Les  auteurs  discutent  de  l’indication 
de  l’intervention  et  du  rôle  de  cette  opération  dans  le  déclen¬ 
chement  de  la  diurèse.  • 

Résultat  favorable  d'une  double  décapsulation 
au  cours  d’une  anurie  par  néphrite  scarlatineuse- 

—  MM.  G.  Mouriquand,  J.  Cibert,  M.  Dau¬ 
vergne  et  P.  Grenot  rapportent  un  cas  d'anurie  datant 
de  10  jours  au  cours  d'une  néphrite  scarlatineuse.  Les  traite¬ 
ments  médicaux  et  l’infiltration  splanchnique  ayant  échoué,  on 
pratique  une  double  décapsulation.  36  heures  après,  la  diu¬ 
rèse  se  rétablit  et  l’enfant  s’améliore  rapidement.  L’examen 
histopathologique  d'un  fragment  des  reins  a  montré  déjà  des 
lésions  de  néphrite  subaiguë  indiscutable. 

Traitement  par  la  résection  du  col  de  la  Vessie 
de  certains  troubles  vésicaux  d’origine  nerveuse- 

—  MM.  J.  Cibert  et  Cavailher  rapportent  12  obser- 
vations  de  troubles  vésicaux  d’origine  nerveuse,  améliorés  ou 
guéris  par  la  résection  du  col  de  la  vessie.  Le  dysfonctionne¬ 
ment  vésical  était  dû  :  3  fois  à  une  lésion  traumatique  des 
ganglions  hypogastriques  et  de  leurs  branches,  2  fois  à  un 
tabes,  3  fois  à  un  traumatisme  rachidien,  1  fois  à  une  hémi¬ 
plégie,  1  fois  à  un  Parkinson. 


16  Février. 

Nouvelle  observation  anatomoclinique  de  myocar¬ 
dite  pigmentaire-  —  MM.  J.  Barbier  et  M.  Levrat 
rapportent  l’observation  d'un  malade  qui  a  présenté  pendant 
2  ans  des  signes  de  défaillance'  cardiaque  réalisant  le  tableau 
clinique  d’une  myocardite.  Ce  n'est  que  dans,  les  derniers 
mois  de  l’évolution  que  sont  apparus  des  signes  pouvant  faire 
soupçonner  une  cirrhose  pigmentaire,  diagnostic  confirmé  par 
l'autopsie.  Celle-ci  a  permis  de  préciser  l’existence,  à  côté  de 
l’infiltration  pigmentaire,  de  lésions  dégénératives  et  scléreuses 
du  myocarde.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie 


lyonnaise  soutenant  l’origine  myocarditique  des  accidents  car¬ 
diaques  de  la  cirrhose  pigmentaire. 

Les  hypoglycémies  de  famine-  —  M.  Levrat 
et  M^'®  Roche  rapportent  4  observations  d’accidents 
hypoglycémiques  graves  observés  à  l’Hospice  des  Charpennes. 
Il  s’agit  tantôt  de  crise  d'agitation  délirante,  tantôt  de  syn¬ 
cope  passagère,  tantôt  de  coma.  Ces  accidents  peuvent  être 
passagers,  à  rechute  ou.  au  contraire,  d'emblée  mortels.  Ils 
surviennent  à  jeun  et  traduisent  des  hypoglycémies  comprises 
entre  0,30  et  0,50.  Ils  s’observent  plutôt  chez  des  hommes 
amaigris  mais  qui  ne  sont  pas  toujours  cachectiques  et  gardent 
jusqu’au  bout  une  certaine  activité  physique.  Ils  sont  dus 
essentiellement  à  la  sous-alimcntation,  mais  traduisent  aussi 
des  troubles  de  la  régulation  glycémique  sur  la  nature  des- 

Comas  hypoglycémiques  et  dénutrition  irré¬ 
versible-  —  MM.  A.  Josserand,  R.  Vachon  et 
R.  Moindrot  insistent  surtout  sur  le  fait  qu'il  existe  des 
états  hypoglycémiques  irréversibles  faisant  penser  à  la  dénutri¬ 
tion  irréversible  du  nourrisson  athrepsique  et  à  certains  états 
d’avitaminose  irréversible  qu’ont  fait  connaître  les  travaux  de 
M.  Mouriquand. 

Carence  alimentaire  et  glycémie-  —  MM.  Delore, 
Grégoire,  Augay  et  Thévenet.  Dans  le  syndrome 
si  fréquent  de  carence  et  déséquilibre  alimentaire,  avec  ou 
sans  œdèmes,  le  taux  de  la  glycémie  a  peu  d’intérêt.  L’hypo¬ 
glycémie  y  Ose  inconstante  ou  légère,  sans  rapports  apparents 
avec  les  éléments  majeurs  du  syndrome.  Les  grandes  hypo¬ 
glycémies  se  voient  dans  le  syndrome  de  famine  véritable. 


A  propos  de  la  sous-alimentation  dans  les  prisons 
de  Lyon-  Les  hypoglycémies-  —  MM.  P. -F.  Girard, 
M.  Plauchu  et  J.  Viallier.  Sur  50  glycémies  prati¬ 
quées  à  jeun  chez  des  détenus  des  prisons  de  Lyon,  l'une  a 

1.000,  3  de  0,62  à  0,70  pour  1.000.  Aucun  de  ces  détenus 
ne  présentait  d'acétonurie. 

11  est  curieux  de  trouver  des  hypoglycémies  chez-  des  indi- 

dans  ses  4/5  par  des  hydrates  de  carbone. 

Des  symptômes  spéciaux  sont  associés  aux  signes  d'hypo¬ 
glycémie:  de  l'hypotension,  de  l'hypothermie,  de  la  brachy- 
cardie.  Ces  hypoglycémies  résistent  souvent  à  la  thérapeutique 


Récidives  d’hémorragies  gastro-intestinales  chez 
un  ancien  splénectomisé-  —  MM.  G.  Mouriquand, 
M.  Dauvergne  et  P.  Grenot  rapporœnt  un  cas  de 
syndrome  splénomégalique  hémorragique  grave,  remontant  à 
1932,  traité  pat  splénectomie  en  1937,  devant  la  fréquence 
et  la  gravité  des  accidents  hémorr,agiques.  Après  une  amélio¬ 
ration  certaine  durant  5  ans,  les  accidents  hémorragiques  ont 
repris  aussi  graves  et  importants  en  Décembre  1941,  malgré 
l'intervention.  Ce  cas  semble  bien  être  un  échec  de  la  splé- 


Sur  l’augmentation  actuelle  de  fréquence  des 
pleurésies  tuberculeuses-  —  MM.,  Delore,  Augay 
et  Grégoire  ont  constaté,  parmi  les  malades  hospitalisés 
dans  leur  service,  une  augmentation  de  ces  pleurésies,  plus 
Spécialement  chez  les  femmes  et  surtout  une  augmentation  de 
fréquence  des  formes  plcuro-péritoncales. 

Hémorragie  méningée  et  zona-  —  MM.  A.  Gui¬ 
chard,  L.  Roche  et  J.  Moinecourt  relatent  un  cas 
de  méningite  zonateuse  qui  s'accompagne  d'hémorragie  ménin¬ 
gée  :  le  fait  est  extrêmement  rare  et  marchait  de  pair  dans 
le  cas  particulier  avec  un  zona  hémorragique  bénin. 

D.  Despierres. 


SOCIÉTÉ  DE  miÉDECINE  DU  NORD 

29  Janvier  1943. 

Polydysplasie  par  association  chez  un  même  sujet 
des  maladies  de  Lindau>  de  Bourneville  et  de 
Reckfinghausen-  —  MM.  E.  Bertin,  Ch.  Gernez, 

Cl.  Huriez.  Cette  observation  démontre  la  possibilité  de 
l'association  des  processus  d'angiomatose,  d'adénomatose  sébacée 

argument  important  à  la  conception  uniciste  des  polydysplasies 
de  la  peau  et  du  système  nerveux. 

sujet  porteur  d'une  double  dysplasie  congénitale  et  familiale, 
peut  faire  discuter  le  rôle  occasionnel  d'une  infection  mbercu- 
leuse,  à  localisations  multiples,  dans  la  reviviscence  tardive  du 


Lymphogranulomatose  maligne  cutanée  avec  for¬ 
mation  tumorale  très  volumineuse  des  parties 
molles  du  bras-  —  MM.  Bertin,  Driessens  et 
L.  Lemaître.  Tumeur  extrêmement  volumineuse,  ulcérée,  du 
bras,  développée  aux  dépens  du  derme  sur  une  plaque  eczéma- 

La  biopsie  établit  le  diagnostic  de  lymphogranulomatose  cuta- 
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Dangers  des  boissons  actuelles-  —  MM.  R.  Pierret, 

A.  Breton,  et  R.  Merville  présentent  une  sctic  d’obser¬ 
vations  démontrant  le  danger  des  boissons  alcoolisées  actuelle- 

Ils  isolent  deux  tableaux  cliniques,  le  premier  dû  à  l’absorp¬ 
tion  d’alcool  méthylique;  le  deuxième  à  un  étliylisme  teinté 
de  méthylisme  avec  aldéhydes  et  essences  cétoniques  ;  ils  attri¬ 
buent  alors  un  rôle  important  à  la  présence  de  furfurol,  d’ané- 
thol  et  aux  macérations  de  camomilles  et  de  matricaites;  le  pro¬ 
nostic  de  l’intoxication  méthylique  est  infiniment  plus  grave. 

—  M.  Hurlez  rapporte  le  cas  — •  non  moins  inquiétant 
—  d’une  jeune  fille  atteinte  d’hépato-néphtite  grave  aboutissant 
au  coma  azotémique,  heureusement  guérie  grâce  aux  injections 
de  sémms  chloruré  et  glucosé  hypertoniques  et  d’étiicr.  Malgré 
la  découverte  d’apiol  dans  les  urines  et  le  liquide  céphalo- 

mais  d'une  intoxication  après  usage  immodéré  d’apéritifs  de 
fabrication  clandestine,  pour  laquelle  il  est  fait  usage,  non  seu¬ 
lement  d'anis  étoilé,  mais  encore  d’armoise,  de  sabine  et 

Cancer  primitif  cavitaire  du  poumon-  —  M.  Graux 

apporte  l’ohservation  d’un  homme  de  62  ans  présentant,  depuis 
10  mois,  des  signes  d’une  affection  pleuro-pulmonaire  chronique 
localisée  au  poumon  droit.  Les  signes  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  font  porter  le  diagnostic  vraisemblable  de  pyothorax  tuber¬ 
culeux  ou  de  caverne  tuberculeuse  avec  réaction  pleurale.  Mais, 
des  examens  répétés  des  crachats  et  de  liquide  retiré  par  ponc¬ 
tion  thoracique  ne  révèlent^  jamais  la  présence  de  bacilles  de 
Koch.  Le  diagnosuc  de  cancer  pulmonaire  est  alors  envisagé 
malgré  l’impossibilité  de  pratiquer  un  broncho-lipiodol  par 
suite  du  mauvais  état  général  du  malade.  L’autopsie  pratiquée 
par  la  suite  montre  un  lobe  supérieur  droit  occupe  par  une 
énorme  cavité,  grosse  comme  le  poing  et  tapissée  de  bourgeons 
néoplasiques.  La  plèvre,  considérablement  épaissie,  ne  renferme 
aucun  liquide.  Les  ponctions  thoraciques  faites  auparavant 
avaient  permis  de  retirer  du  liquide,  non  pas  de  la  plèvre, 
mais  de  la  cavité  néoplasique  (épithéliome  glandulaire  pulmo- 

5  cas  d’encéphalite  morbilleuse-  —  MM.  L. 
Christiaens  et  Balezeaux.  Au  cours  d’une  même  épi¬ 
démie  observée  en  Périgord,  on  trouve  en  quelques  semaines 
et  dans  un  périmètre  assez  réduit,  3  cas  de  fottnes  apoplec¬ 
tiques  avec  deux  morts  et  une  guérison  sans  séquelles  après  deux 
jours  de  coma;  un  cas  de  myélite  transverse  intense  avec 
guérison  sans  séquelie;  un  cas  de  forme  psychosique  (accès  de 
manie  et  confusion  mentale),  compliquée  d’une  crise  d’hyper- 

favorable  du  sérum  de  convalescent  a  pam  nette  dans  deux  cas. 
L’abcès  de  fixation  n’a  pas  semblé  inutile  dans  les  cas  heu- 

Le  groupement  étiologique  de  ces  cas,  et  le  mécanisme  de  cer¬ 
tains  syndromes  observés,  en  particulier  la  sialorrhée,  consti¬ 
tuent  le  principal  intérêt  de  la  présentation. 

—  M.  Huriez.  Devant  l’insuffisance  des  thérapeutiques 
actueiles  de  l’encéphalite  morbilleuse,  il  serait  peut-être  inté¬ 
ressant  d’essayer  la  sulfamidothérapie,  qui  a  donné  récemment 
des  résultats  favorables  dans  le  traitement  de  certaines  encé- 
phalqmyélites  aiguës. 

Syndrome  alterné  :  ,  hémiplégie  transitoire  et 
asthénie  complète  définitive  du  trijumeau-  — 
M.  P.  Nayrac  présente  l’observation  clinique  d’une  lésion 
vasculaire  de  la  ptotubéiance  ayant  amené,  après  iems,  une 
hémiplégie  transitoire  (membres  et  face)  à  gauche,  et,  à  droite, 
une  anesthésie  complète  definitive  du  trijumeau,  comparable 

gassérienne.  Il  signale  la  rareté  d’un  tel  syndrome  alterne. 

Sur  un  cas  d’algies  brachiales  post-zonateuses 
guéries  par  infiltration  stellaire-  —  MM.  A.  Ver- 
haeghe,  J.  Merlen,  G.  Lagache.  Femme  de  58  ans 

constance  qu’à  partir  de  la  6®  infiltration  stellaire.  La  guérison 
fut  complète  à  la  10'.  L’intérêt  des  infiltrations  stellaires  dans 
les  algies  trouve  sa  justification  dans  le  réveil  topographique  du 
syndrome  douloureux  lors  de  la  piqûre  du  ganglion  stellaire 
au  début  de  l’infiltration  et  dans  l’amélioration  consécutive  à 
chacune  des  injections.' 

Répartition  des  sulfamides  dans  le  liquide  de 
phlyctène-  —  MM.  'Waremb'ourg  et  Desruelleâ 
ont  étudié  les  taux  respectifs  de  sulfamide,  libre  et  conjugué 
dans  le  sang  et  le  liquide  de  phlyctène,  pendant  les  24  heures 
suivant  l’administration  d’une  dose  unique  de  sulfamidothia- 
2ol  (5  ou  10  g).  La  «  sulfamido-phlycténie  »  suit  les  varia¬ 
tions  de  la  sulfamidémic  mais  avec  un  retard  sur  cette  dernière 
de  3  heures  en  moyenne. 

Pendant  la  phase  d'équilibre,  les  taux  de  sulfamide  sont 
sensiblement  identiques  dans  les  deux  milieux.  Dans  la  mesure 
où  le  liquide  de  phlyctène  reflète  les  milieux  interstitiels,  on 
démontre  ainsi  le  retard  mis  par  les  sulfamides  à  venir  au 
contact  des  tissus  et  aussi  la  persistance  d’une  concentration 
sulfamidéc  suffisante  dans  les  liquides  inicr-cellulaircs  alors  que 


Hydronéphrose  consécutive  à  un  papillome  de 
l’uretère-  —  MM.  Macquet  et  Lafrance.  Le 
malade  a  présenté  pendant  6  mois,  à  1  mois  d’intervalle  envi¬ 
ron,  des  hématuries  totales  durant  de  1  à  3  jours  sans  autres 
symptômes.  Gros  rein  gauche  à  la  palpation.  Uretère  gauche 
infranchissable  à  une  hauteur  de  12  cm.  Néphro-urétérecto¬ 
mie:  papillome  de  l’uretère  du  volume  d’une  amande  secon¬ 
daire  à  un  volumineux  papillome  du  bassin. 

La  neurolyse  du  ganglion  de  Casser  par  la  voie 
du  trou  ovale-  —  MM.  Pruvot  et  J.  Loy.  L'alcooli- 
sacion  du  ganglion  de  Casser  par  voie  du  trou  ovale  semble 
devoir  remplacer,  ces  dernières  années,  la  neurotomie  du  crâne 
dans  le  traitement  de  la  névralgie  faciale  essentielle.  Le  trou 
ovale  se  trouve  à  la  rencontre  d’un  plan  oblique  suivant  la 
crête  malaire-zygoma  et  d’un  plan  sagittal  passant  par  le 

La  voie  la  plus  constante  et  la  plus  facile  est  celle  intra- 
buccale  sous-malaire  qui  rencontre  le  trou  ovale  à  4  cm.  1/2 
de  profondeur  à  l’union  des  deux  plans  précités.  Le  ganglion 
sera  pénétré  1  cm,  plus  profondément. 

Sur  1 50  cas  de  syphilis  primo-secondaire  traitées 
par  la  méthode  de  Chevallier-  —  MM.  Dumont 
et  Desruelles.  R.  Pierrbt. 
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jer  Février'  1943. 


Invagination  de  l’intestin  grêle  par  tampon 
charnu  développé  sur  une  ulcération-  Résection- 
Guérison-  ; —  M.  Gaujoux.  M.  J.  Dor,  rapporteur. 


naissance  à  l’invagination.  H  s’agissait  d’un  bourgeon  charnu, 
volumineux,  d’aspect  macroscopique  et  histologique  net,  déve¬ 
loppé  au  niveau  d’une  ulcération  d’aspect  banal,  mais  d'origine 


Ulcère  de  la  petite  courbure  de  l’estomac 
et  spasmes  œsophagiens-  Présentation  de  radio¬ 
graphie-  —  M.  Aryaud.  Certains  ulcus  de  la  petite 
courbure  peuvent  se  manifester  sous  forme  de  spasmes  essentiels 
de  l’œsophage.  Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  dilatation  importante  de  l’œsophage  et  l’œso- 
phagoscopie  permet  d’éliminer  toutes  les  lésions  endoœsopha- 
giennes.  Une  deuxième  radiographie  à  1  an  1/2  d’intervalle 
montra  la  persistance  du  spasme  de  l’œsophage  et  une  sténose 
pylorique.  L’intervention  montre  un  ulcère  géant  de  la  petite 
courbure  pénétrant  dans  le  pancréas.  La  gastrectomie  large  fit 
cesser  tous  les  troubles  œsophagiques. 

tâtions  de  l’œsophage,  dites  idiopathiques,  font  leur  preuve 
au  cours  de  leur  évolution.  Il  regrette  que  l’examen  radio¬ 
graphique  primitif,  qui  ne  comportait  pas  d’incidence  oblique, 
n’ait  pas  permis  le  diagnostic  exact  et  se  propose  à  l’avenir  de 
multiplier  les  clichés  sous  diverses  incidences. 

Volumineux  méningiome  parasagittal-  — 
MM.  Arnaud  et  Paillas. 

Mastite  chronique  avec  dégénérescence  maligne- 
—  M.  Aubert. 

8  Février. 

Anastomose  atypique,  obligatoire  au  cours  d’une 
gastrectomie-  —  MM.  Lamy  et  Gaujoux,  après 
avoir  fermé  le  duodénum,  se  sont  trouvés  au  moment  de  pré¬ 
parer  l’anastomose  devant  une  malformation  digestive  due 
à  une  absence  de  rotation  de  l’anse  ombilicale.  Impossibilité 
de  terminer  par  une  anastomose  de  Finsterer  qui  aurait  cravaté 
de  près  le  duodénum  et  l'angle  duodcno-jéjunal,  situé  sous  le 
foie.  Impossibilité  de  faire  un  Péan  (le  duodénum  étant  déjà 
fermé).  Ils  terminèrent  par  une  anastomose  à  la  Bilhroth  II 
au  niveau  de  la  2»  portion  du  duodénum.  Excellent  résultat 


3  cas  de  parotidectomie  totale  avec  conservation 
du  facial-  —  M.  Letac.  Exposé  de  trois  observations  de 
parotidectomie  totale  pour  tumeurs  mixtes  avec  résultats 
excellents. 

L’auteur,  sans  connaître  la  technique  d’Audoin,  a  utilisé 
une  technique  similaire. 

Le  rapporteur  ajoute  3  observations  personnelles. 

Suivent  quelques  considérations  sur  la  tactique  opératoire, 
la  manière  de  disséquer  le  nerf  facial  et  ses  branches  à  la 
loupe,  la  pathogénie  de  la  paralysie  faciale,  laquelle  est  fort 
probablement  d’origine  ischémique. 

15  Février. 

Ostéotomie  de  dérotation  humérale-  Description 
d’une  voie  d’abord-  —  MM.  Imbert  et  Henri. 
Il  s’agit  plutôt  d'une  modification  de  la  voie  brachiale  externe 
avec  report  de  la  ligne  d’incision  1  cm.  en  arrière,  non  muti¬ 
lante  et  mettant  à  l'abri  du  danger  radial. 

A  propos  du  décubitus  ventral  dans  certains 
syndromes  abdominaux-  —  M.  Salmon  rappelle  les 
bénéfices  considérables  qu’on  peut  tirer  du  décubitus  ventral 
dans  certains  syndromes  de  sub-occlusion  pour  des  brides  ou 
des  adhérences,  et  dans  les  suites  opératoires  de  l’appendi¬ 
cectomie. 


Les  indications  et  la  technique  de  l’appareil 
plâtré  circulaire  de  marche  dans  les  fractures  des 
membres  inférieurs-  —  M.  Rahmin.  M.  Dor, 

rapporteur.  L’auteur  insiste  sut  les  services  rendus  par  cette 
méthode  et  sur  les  excellents  résultats  fonctionnels  qu’elle 
permet  d’obtenir  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  qu’ils 


Fistule  broncho-pleuro-pariétale  consécutive  à 
une  pleurésie  purulente,  guérie  par  fermeture  de  la 
fistule  au  crin  et  thoracoplastie^  —  M.  Bourde. 

Un  cas  de  luxation  traumatique  de  l'épaule 
chez  l’enfant-  —  M  M.  Bourret  et  Bellon.  M.  Salmon, 
rapporteur. 


A  propos  des  plâtres  circulaires  dans  les  fractures 
fermées-  —  M.  Salmon  n’est  pas  partisan  des  plâtres 
circulaires  dans  les  fractures  fermées.  Il  a  observé  des 
accidents  et  pense  que,  malgré  tout  le  bien  qu’on  en  a  dit, 
le  plâtre  circulaire  est  exceptionnellement  indiqué. 

Parotidectomie  totale-  —  MM.  Paoli,  Carrega, 
Salmon  et  Gonnet.  Présentation  d’une  malade  qui  a 
subi  une  parotidectomie  totale  pour  tumeur  mixte  avec  conser¬ 
vation  intégrale  du  nerf  facial. 

La  technique  suivie  a  été  celle  d’Audoin;  la  paralysie  faciale 
a  complètement  régressé. 

Les  duodénites  chez  les  amibiens-  —  M.  Dejou. 

Les  troubles  gastriques  chez  les  amibiens  ne  sont  pas  toujours 
influencés  d'une  manière  durable  par  le  traitement  médical. 
Les  constatations  opératoires  faites  au  cours  de  gastrectomies 
chez  des  amibiens  invétérés  permettent  de  penser  : 

1°  Que  les  pyloro-duodénites  chroniques  constituent  des 
lésions  électives  chez  les  amibiens.  Elles,  peuvent  évoluer  vers 
la  sténose  (2  cas) ,  vers  la  forme  douloureuse  grave  chro- 


2®  Que  les  retentissements  précoces  des  colites  amibiennes 
sur  la  motricité  et  sur  l’évacuation  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum,  par  les  spasmes  et  par  la  périviscérite,  réalisent  un 
terrain  propice  à  l’éclosion  de  lésions  organiques  et,  en  parti¬ 
culier,  des  ulcus ;  • 

3®  Que  l’évolution  des  ulcères  chroniques  vrais  chez  les 
amibiens  ne  paraît  pas  influencée  d’une  manière  durable  par 
le  traitement  spécifique  antiamibien  ;  l’amibiase  est  peut-être 
à  l’origine  du  processus  lésionnel,  mais  la  lésion  s’est  libérée 
de  sa  cause  et  elle  évolue  pour  son  propre  compte. 

Les  règles  générales  des  indications  chirurgicales  sont  appli- 

Kyste  congétiital  du  cou-  —  M.  J.  Dor.  Il  s’agit 

d’un  kyste  congénital  suppuré  qui  fut  pris  jusqu’à  l’examen 
histologique  pour  un  lymphone  mberculeux. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  éliminer  la  tuber¬ 
culose  dans  les  cas  analogues.  La  biopsie  de  la  paroi,  l'examen 
bactériologique  du  pus  doivent  toujours  être  faits,  surtout  si 


Présentation  de  radiographies  de  fractures  traitées 
par  le  plâtre  circulaire-  —  M.  Artaud. 

Addendum  à  la  séance  du  13  Avril  1942. 

Insensibilisation  des  plaies  opératoires-  — 
M.  Salmon  insiste  sur  les  avantages  de  l’insensibilisation 

une  solution  de  syncalne  à  1  pour  100.  L’auteur,  depuis  7  ans 
qu’il  emploie  cette  méthode,  a  obtenu  des  résultats  tout  à  fait 
satisfaisants,  surtout  en  chirurgie  infantile  et  en  orthopédie. 
En  particulier,  il  a  vu  disparaître  complètement  de  son  service 
le  syndrome  ;  pâleur  et  hyperthermie. 


Addendum  à  la  séance  du  29  Juin  1942. 

La  perfusion  veineuse  en  chirurgie  infantile-  — 

M.  Salmon  a  appliqué  la  perfusion  veineuse  à  la  chirurgie 
depuis  3  ans.  Il  rappelle  quelques  points  de  technique,  les 
accidents  et  les  incidents  qu’on  peut  observer. 

Il  emploie  la  perfusion  simple  au  sérum,  la  perfusion  san¬ 
guine,  la  perfusion  médicamenteuse  (adrénaline  dans  les  états 
de  choc,  soludagénan  dans  les  états  infectieux). 

L'auteur  s’étend  sur  les  indications.  Il  utilise  là  perfusion 
avant,  pendant  ou  après  une  intervention,  soit  chez  le  nour¬ 
risson,  soit  chez  l’enfant.  Il  obtient  des  résultats  excellents. 

La  perfusion  permet  de  faire  des  interventions  qui,  sans  elle, 
seraient  rigoureusement  impossibles. 

A  titre  d’exemples,  l’auteur  rapporte  quelques  observations 
de  sténose  hypertrophique  grave,  de  splénectomie  pour  spléno¬ 
mégalie  très  volumineuse,  et  d'extirpations  de  tumeurs  diverses. 

M.  Arnaud, 


SDCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  BIDLOGIQUES  DE  MONTPELLIER 
ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

8  Janvier  1945. 

Action  hypoglycémiante  de  certains  composés 
sulfamidés-  Rôle  du  radical  propyl-thiodiazol-  — 
MM.  M.  Janbon,  P.  Lazerges,  J.  H.  Métro- 
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politanski  et  J.  D.  Schaap,  après  avoir  établi  le  pou¬ 
voir  hypoglycémiant  du  sulfa-iso-propyllhiodiazol  (2254  RP), 
ont  étudié  les  corps  voisins  appartenant  au  même  groupe  des 
dérives  sulfamido-thiodiazolés.  Deux  d'entre  eux  se  sont  avérés 
nettement  et  constamment  hypoglycémiants  :  le  sulfa-propyl- 
thiodiazol  (2301  RP)  et  le  sulfa-éthyl-propyl-thiodiazol 
(2302  RP).  Seuls,  dans  la  série  étudiée,  sont  hypoglycémiants 
les  corps  possédant  le  radical  propyl-thiodiazol. 

Radiologie  de  la  maladie  de  Barlow-  Présen¬ 
tation  de  clichés^  —  MM.  J.  Chaptal,  Pierre 
Bétoulières  et  A.  Vedel  relatent  les  signes  radiolo¬ 
giques  de  la  maladie  de  Barlow  qu'ils  groupent  en  trois  stades: 
1“  Stade  préhémorragique  avec  épaississement  de  la  ligne  épi- 
physaire,  qui  déborde  sous  forme  d'éperon  la  limite  de  la 
diaphyse,  zone  claire  sus-jacente,  aspect’  vitreux  des  épiphyses 
avec  bordure  opaque,  amincissement  du  cortex  diaphysaire  ; 
2"  stade  hémorragique  :  dislocation  métaphysaire,  fuseau  dia¬ 
physaire,  diastasis  tibio-péronier  ;  3"  stade  de  séquelles  :  calci¬ 
fication  de  l'hématome. 

Pression  intra-sternale  et  pression  veineuse-  — 
MM.  G.  Giraud,  Th.  Desmonts  et  R.  Louba- 
tières.  La  pression  intra-sternale  est  généralement  infé¬ 
rieure  à  la  pression  veineuse.  Chez  les  anémiques  la  pression 
intra-sternale,  très  élevée,  .dépasse  la  pression  veineuse  chez 
un  malade  atteint  d’anémie  de  Biermer;  elle  est  basse  et  l'écart 
avec  la  pression  veineuse  est  augmenté  au  cours  des  anémies 
post-hémorragiques.  Chez  les  cirrhotiques  la  pression  intra- 
sternale  a  de  grandes  oscillations  respiratoires,  elle  est  de  valeur 
moyenne,  l’écart  de  la  pression  veineuse  est  augmenté.  Au  cours 
des  cedèmes  par  carence,  la  pression  intra-sternale,  abaissée, 
s'écarte  de  la  pression  veineuse;  elle  est  relativement  élevée 
et  l’écart  avec  la  pression  veineuse  diminue  au  cours  des 
Œdèmes  cardiaques. 

Acropathie  ulcéro-mutilante  unilatérale  avec  aré- 
flexie-  —  mm.  G.  Giraud,  J.-M.  Sert,  Th.  Des- 
. monts  et  J.  Rodier  rapportent  l'observation  d'un  jeune 
homme  chez  qui  sont  apparu  spontanément  des  troubles  tro¬ 
phiques  du  pied  gauche:  phlyctène  plantaire  d'abord,  puis  mal 
perforant.  Par  les  fistules  se  sont  éliminés  plusieurs  séquestres 
et  l'examen  radiologique  confirme  l'absence  de  plusieurs  pha¬ 
langes.  L'ensemble  du  pied  est  raccourci  et  augmenté  de  volume 
dans  le  sens  vertical.  Il  existe  parallèlement  à  ces  troubles 
trophiques  une  aréflexit  tendineuse  aux  deux  membres  inférieurs, 
une  hypoesthésie  localisée  à  la  face  externe  de  la  jambe  gauche 
et  quelques  anomalies  morphologiques  du  crâne.  Les  auteurs 
rapprochent  ce  cas  des  faits  récemment  individualisés  par  Thé¬ 
venard  sous  le  nom  d'acropatttie  ulcéro-mutilante  familiale  et 
attribués  à  des  anomalies  médullaires  autonomes.  Le  caractère 
familial  manque  dans  leur  cas  de  même  que  la  symétrie  habi¬ 
tuelle  des  troubles  trophiques. 

5  cas  d’intoxication  par  le  redoul  «  Coriaria 
myrtifolia^^-  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre 
et  P.  Passouant.  Coriaria  myrtilalia  (vulgairement  re- 
doul),  plante  répandue  dans  la  région  méridionale,  est  toxique 
pat  scs  baies  et  pas  ses  feuilles.  Les  5  cas  observés  étaient 
consécutifs  â  l'ingestion  des  baies  qui  rappellent  assez  gros¬ 
sièrement  le  fruit  de  la  mûre  noire.  Le  tableau  clinique  est 
caractéristique  par  des  crises  convulsives  à  caractères  épilep¬ 
tiques;  elles  peuvent  être  très  fréquentes  et  se  présenter  comme 
un  état  de  mal.  4  malades  ont  guéri,  le  5'  est  mort  au  cours 
d'une  crise  convulsive.  La  toxicité  des  fruits  est  due  .à  un 
glucosidc  individualisé  en  1862  par  Riban  (la  coriamyrtine). 
Le  traitement  par  les  barbituriques  est  conseillé  en  raison  de 
l'antagonisme  barbiturique-coriamyrtinc. 

Hystérie  et  épilepsie-  —  MM.  L.  Rimbaud, 
H.  Serre  et  P.  Passouant  rapportent  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  15  ans.  épileptique  depuis  l'âge  de  10  ans,  et 
qui  présente  des  accidents  de  type  hystérique  depuis  quelques 
mois.  Etude  des  rapports  existant  entre  la  crise  hystérique  et 
la  crise  épileptique.  Essai  de  traitement  de  l'état  hystérique  par 
la  production  de  crises  d'épilepsie  obtenues  en  diminuant  les 
doses  journalières  de  barbiturique. 

Polyradiculonévrite  de  Guillain-Barré  associée 
à  un  syndrome  de  déséquilibre  alimentaire-  — 
MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  P.  Passouant. 
Un  jeune  homme,  très  amaigri,  â  artères  légèrement  indurées, 
polyurique  (diurèse  de  2  à  5  litres)  et  bradycardique  (pouls 
â  50),  présente  un  syndrome  de  Guillain-Barré  qui  se  mani¬ 
feste  essentiellement  par  une  paraplégie  flasque,  une  paralysie 
vélo-palatine  et  oculo-motrice,  une  ataxie  cérébelleuse,  avec 
dissociation  albumino-c^tologique.  L'évolution  a  été  constam¬ 
ment  apyrétique  et  rapidement  favorable  après  des  injections 
de  vitamine  B,.  Le  déséquilibre  alimentaire  peut-il  créer  ou 
favoriser  certaines  formes  de  radiculonévrites  du  type  Guillain- 
Barré  .’ 

Artérite  juvénile  des  membres  supérieurs-  — 
MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  P.  Passouant. 
Artérite  de  jeune,  mais  ne  présentant  pas  les  caractères  de  la 
maladie  de  Léo  Buerger.  Elle  s'est  manifestée  au  début  par 
un  syndrome  de  Raynaud,  puis  par  une  claudication  inter¬ 
mittente  typique  des  membres  supérieurs.  Aucune  donnée  étio¬ 
logique  n'a  pu  être  relevée  chez  cette  jeune  Espagnole  non 
Israélite. 

La  glycolyse  spontanée  du  sang  «  in  vitro  »• — 

MM.  A.  Puech  et  P.  Monnier.  Contrairement  aux 


sangs  dont  la  glycémie  est  normale,  qui  présentent  une  auto- 
glycolyse  in  vitro  progressive  et  régulière,  la  courbe  de  la 
glycolyse  montre  chez  les  diabétiques  une  augmentation  pas¬ 
sagère  de  la  glycémie,  susceptible'  de  dépasser  le  chiffre  de 
départ.  Ce  «  clocher  glycémique  »  se  situe  parfois  au  début 

la  disparition  du  glucose  est  dans  la  règle  nettement  plus  lente 
marquée  chez  les  diabétiques  graves. 

Action  des  eaux  minérales  sur  la  glycolyse  du 
sang-  —  mm.  a.  Puech  et  P.  Monnier.  Les 
eaux  minérales  ne  montrent  que  peu  d'action  sur  la  glycolyse 
in  vitro  des  sangs  non  diabétiques.  Il  n'en  est  pas  de  même, 
pour  certaines  d'entre  elles,  vis-à-vis  des  sangs  diabétiques. 
Les  sources  alcalines  de  Vichy  (Grande-Grille,  Chomel  et  davan¬ 
tage  Célestins),  de  Vais  (Constantine  et.  à  un  moindre  degré. 
Précieuse  et  Saint-Jean),  les  eaux  sulfurées  d'Uriage,  surtout, 
et  aussi  de  Camoins  (fraîchement  eptibouteillées  dans  de  bonnes 
conditions)  favorisent  le  phénomène  par  rapport  à  l'auto- 
glycolyse  spontanée,  le  relèvement  du  «  clocher  glycélique  » 
est  plus  précoce  et  plus  prononcé,  et  la  chute  de  la  glycémie 
plus  complète  en  fin  d'expérience.  L'eau  de  Balaruc  a  des 
effets  assez  nets,  celle  d'Evian  n'en  a  pas.  Les  sources  de 
Vichy  se  sont  montrées  plus  actives  à  l'état  non  floculé  que 
floculé.  Les  solutions  témoins  de  bicarbonates  ou  de  sérum 
salé  n'ont  guère  eu  d'influence. 

Eaux  minérales  et  glycolyse  dans  les  solutions 
glucosées-  —  mm.  A.  Puech  et  P.  Monnier. 
Cette  action  est  à  peu  près  nulle  sur  les  solutions  de  glucose 
mises  en  présence  de  levure.  En  revanche  les  trois  sources 
de  Vais  étudiées  abaissent  de  façon  marquée  le  taux  du  sucre 
dans  une  solution  glucosée  à  1  pour  1.000  mise  en  présence 

La  détermination  du  rapport  cholestérol  este- 
rifié  cholestérol  total  dans  le  sérum  sanguin-  Condi¬ 
tions  de  prélèvement-  —  MM.  P.  Monnier,  P.  Lazer- 
gues  et  C.  Bénézech  indiquent  à  ce  sujet  les  précautions 
suivantes:  sujet  à  jeun,  séparation  rapide  du  sérum  et  du 


Kystes  aériens  du  poumon  et  dilatations  bron¬ 
chiques-  —  mm.  J.  Vidal  et  Fourcade  ont  obsédé 
un  cas  dans  lequel  s'associaient  dans  un  même  territoire, 
kystes  pulmonaires  et  dilatations  bronchiques,  chez  une  malade 
entachée  de  syphilis  probablement  héréditaire.  Le  tableau  cli¬ 
nique  en  avait  imposé  au  début  pour  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Après  maintes  recherches  négatives,  une  inoculation  des 
crachats  au  cobaye  a  décelé  une  émission  bacillaire  pauvre 

La  cholestérolémie  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire-  Dosage  des  esters  du  cholestérol- 
MM.  J.  Vidal,  P.  Monnier,  C.  Bénézech  et 
L.  Godechot  relatent  que  c'est  dans  les  formes  évolutives 
de  la  tuberculose  pulmonaire  que  l’on  observe  le  plus  grand 
nombre  d’hypocholestérolémies  et  le  plus  petit  nombre  d'hyper¬ 
cholestérolémies  :  dans  les  formes  inactives,  au  contraire,  on  fait 
la  constatation  inverse.  Iæ  rapport  cholestérol  estérifié/cholesté- 
rol  total  est  toujours  élevé  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  il  atteint  85  pour  100  en  moyenne  au  lieu  de  70  pour 
100  normalement.  A  cholestérolémie  égale,  le  pronostic  semble 
d'autant  meilleur  que'  le  rapport  E/T  est  plus  élevé. 

Le  problème  anatomique  des  porteurs  de  germes 
diphtériques  nasaux-  Nouvelle  méthode  théra¬ 
peutique-  —  M.  L.  Fabre.  Chez  les  porteurs  de  germes 
diphtériques  nasaux  le  repaire  anatomique  du  bacille  de  Klebs- 
Lœffer  est  le  méat  moyen  et  les  diverticules  aériens  qui  en 
dépendent.  L'action  directe  sur  le  méat  de  liquides  anti¬ 
septiques  et  vaso-constricteurs  est  le  seul  traitement  logique. 
L'injection  sous  pression  de  ces  liquides  dans  le  méat  moyen 
est  un  procédé  facile  à  la  portée  de  tout  praticien  éclairé,  à 
plus  forte  raison  de  tout  .spécialiste;  ce  moyen  d'action  rapide 

connaître  l'exacte  valeur. 

Une  singulière  obsession  :  la  phobie  de  l’obscurité- 
—  MM.  J.-M.  Bert,  Th.  Desmonts  et  J.  Rodier. 
Chez  un  homme  de  63  ans  l'extinction  brusque  de  la  lumière 
détermine  des  réactions  émotives  extrêmement  vives  avec  impres¬ 
sion  de  constriction  thoracique  et  fuite  précipitée  hors  de  la 
pièce.  Contrairement  à  la  plupart  des  phobies  de  l'adulte,  qui 
ne  sont  que  la  fixation  sur  un  fait  déterminé  d'une  psychose 
d'angoisse,  c'est  un  mécanisme  assez  pur  de  réflexe  conditionné 
qui  intervient  dans  ce  cas  où  le  trouble  est  survenu  â  la  suite 
de  violentes  crises  de  dyspnées  nocturnes,  mais  disparues.  Le 
malade  a  pris  l'habitude  de  fuir  l'obscurité  annonciatrice  de 
ces  paroxysmes.  Cette  phobie  s'est  fixée  par  la  suite  et  n'a 
fait  que  s'accroître  avec  le  temps. 

(/I  suivre.)  Viallefont. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

13  Janvier  1943. 

Deux  cas  cliniques  de  maladie  de  Pick-  — 

MM.  Meignant  et  Hacquard  présentent  deux  obser¬ 
vations,  purement  cliniques,  de  maladie  de  Pick.  Une  de  leurs 
malades  est  morte  à  49  ans  après  l'évolution  relativement  rapide 


sie  amnésique)  ;  l'autre  malade  présente,  à 
e  fronto-temporo-pariétale  avec  aphasie  et  a| 
,  évoluant  lentement  sans  atteinte,  après  3  a 


Présentation  d’un  cas  de  syringobulbie-  — 

MM.  Hamel  et  Meignant  présentent  une  malade  déjà 
présentée  à  la  Société  tn  Avril  1940,  par  eux,  avec  le  doc¬ 
teur  Noël  Péron,  de  Paris.  Il  s'agit  d'un  cas  typique  de  syrin¬ 
gobulbie,  assez  rapidement  progressive  jusqu'au  jour  où  la 
radiothérapie  a  été  mise  en  œuvre.  Depuis  lors,  la  maladie 
n'a  pratiquement  pas  évolué.  Dans  ce  cas,  la  prédominance 
gauche  des  signes  cliniques  s'accompagnait,  au  début,  d'un 
nystagmus  rotatoire  horaire.  Celui-ci  a  disparu  au  cours  de 

l'évolution,  mais  un  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner 
gauche  s'est  manifesté. 

Signe  du  piétinement  ou  du  broutage  au  départ 
au  cours  des  rigidités  extrapyramidales-  —  M.  P.  Mi- 

chon  propose  d'individualiser  nettement  sous  cette  appella¬ 
tion.  pat  analogie  avec  le  signe  de  la  roue  dentée,  le  phéno¬ 
mène  en  vertu  duquel  certains  parkinsoniens,  au  moment  de 
se  mettre  à  marcher,  exécutent  au  préalable  une  série  de 

menus  piétinements  rapides  sur  place,  pendant  parfois  un 
temps  très  long.  Ce  symptôme  est  réversible  en  quelque  sorte, 
la  parole  pouvant  venir,  par  exemple,  inhiber  le  mouvement 
avant  que  la  progression  ambulatoire  n'ait  eu  le  temps  de 

Observé  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson,  à  l'exclusion 
des  syndromes  post-encéphalitiques,  ce  signe  peut  constituer  un 
élément  d'appoint  dans  le  diagnostic  différentiel. 

Main  d’Aran-Duchenne  et  maladie  de  Heine- 

Medin-  —  M.  Paul  Michon,  à  propos  de  deux  obser¬ 
vations  personnelles,  recherche  les  relations  possibles  entre  la 
poliomyélite  antérieure  chronique  et  une  poliomyélite  antérieure 
aiguë  type  Heine-Medin  antécédente.  Il  s'agit  de  sujets 
jeunes,  présentant  une  main  d'Aran-Duchenne  bilatérale,  sans 
autres  atrophies  au  membre  supérieur,  sans  autres  signes  neu¬ 
rologiques  que  l'abolition  des  réflexes. 

Chez  l'un  d'eux,  l'origine  paraît  être  une  quadriplégie 
flasque  survenue  brutalement  10  mois  plus  tôt.  Chez  l'autre, 
on  note,  15  ans  avant  l'atteinte  des  membres  supérieurs,  une 
histoire  typique  de  paralysie  infantile  dont  subsistent  d'impor¬ 
tantes  séquelles  aux  membres  inférieurs. 

Hypertension  artérielle  et  tumeur  de  l’étage 
postérieur-  —  MM.  P.  Michon  et  R.  Rousseaux, 
à  propos  de  l'observation  d'une  grande  hypertendue  atteinte  de 
mmeur  de  l'acoustique  vérifiée  opératoirement,  soulèvent  les 
problèmes  de  diagnostic  souvent  délicats  entre  l'hypertension 
pseudo-tumorale  er  la  mmeur  accessoirement  accompagnée 
d'hypertension  ;  puis  les  problèmes  de  traitement,  concernant 
notamment  l'intervention,  exposant  à  des  hémorragies  cata¬ 
clysmiques  chez  les  grands  hypertendus,  et  la  ponction  lom¬ 
baire,  contre-indiquée  formellement  en  principe  en  cas  de 
tumeur;  enfin,  les  problèmes  de  pathogénie  liant  l'hyperten¬ 
sion  à  la  tumeur,  puisqu'il  a  été  déjà  maintes  fois  constaté 
que  celle-ci,  principalement  lorsqu'elle  siège  à  l  etage  poste- 

non  influencée  pat  les  thérapeutiques  usuelles,  se  montrait 
remarquablement  docile  aux  abaissements  provoqués  de  la  ten¬ 
sion  céphalo-rachidienne. 

Myélites  aiguës  diffuses  primitives-  —  MM. P.  Mi¬ 
chon,  F.  Heully  et  J.  Simonin,  après  avoir  éli¬ 
miné  tous  les  syndromes  myélitiques  aigus  secondaires  ou 
d'étiologie  déterminable,  isolent  de  leurs  observations  un  groupe 
de  8  cas,  à  rapprocher  d'autres  cas  régionaux  antérieurement 
publiés.  Il  s'agit,  après  une  période  prodromique  habituelle, 
de  quadriplégies  rapidement  installées,  généralement  avec 
signes  irritatifs  au  moins  incomplets,  atteintes  sensitives  et 
sphinctériennes  importantes,  et  albuminose  céphalo-rachidienne 
élevée  atteignant  2  g.  94  une  fois,  sans  notable  réaction  cellu- 

L'évolution,  soit  vers  la  mort,  soit  vers  les  séquelles  médul¬ 
laires  graves  contraste  avec  le  caractère  bénin  des  cas  relatés 
en  d'autres  régions. 

Une  des  3  observations  peut  être  logiquement  classée  parmi 
les  formes  aiguës  de  la  sclérose  en  plaques,  tandis  que  les 

gique. 


Réflexe  contro-latéral  des  adducteurs  par  per¬ 
cussion  médio-plantaire-  —  M.  P.  Michon  ■voit 

dans  la  percussion  plantaire  pratiquée  comme  pour  exploration 
du  réflexe  achilléen  un  moyen  très  sensible  d'obtenir  la 
réponse  contro-latérale  des  adducteurs  au  cours  des  divers  syn¬ 
dromes  pyramidaux  au  membre  inférieur.  Il  est,  en  outre,  par¬ 
ticulièrement  démonstratif,  puisque  l'excitation  est  encore  plus 
éloignée  de  la  réponse  musculaire  que  dans  la  technique  clas¬ 
sique  de  P.  Marie. 

On  ne  saurait  avoir  à  sa  disposition  trop  de  signes  dits  d'ir¬ 
ritation  pyramidale  dans  les  cas  frustes  ou  légers,  où  ils  se 
contrôlent  les  uns  les  autres. 

Un  cas  de  syndrome  d’Adie-  Pupille  tonique 
du  côté  gauche,  aréflexie  du  membre  inférieur 
droit-  Pas  d’étiologie  syphilitique-  Aucune  irifluence 
du  traitement  spécifique  d’épreuve-  —  MM.  Mei- 
gnant  et  Thomas.  Jean  Girard, 
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N-  633. 

Déficience  hépato^biliaire  larvée 
chez  un  enfant  de  10  ans  1/2 

Par  le  Prof.  Pierre  Nobécouht. 


Gérard  G..'.  (42.5180)  naît  le  l"--  Avril  1932,  à 
terme,  avec  un  poids  de  3  kg.  Il  est  nourri  au  sein 
par  sa  mère  jusqu’à  4  mois,  puis  à  l’allaitement 
mixte  jusqu’à  9  mois,  ensuite  avec  les  régimes 
du  sevrage.  Il  se  développe  régulièrement. 

En  1938,  à  6  ans,  il  subit  l’ablation  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  En  Avril  1941,  à  9  ans,  il  est 
opéré  pour  une  cryptorchidie  bilatérale.  Il  habite 
un  village  du  Jura,  à  900  in.  d’altitude.  M.  et 
M”'“  G..;  me  présentent  leur  fils,  le  30  Septembre 
1942.  «  Il  n’a  jamais  été  malade.  Bien  qu’il  vive 
au  grand  air  dans  de  bonnes  conditions  et  soit 
bien  alimenté,  il  n’a  pas  d’appétit,  a  mauvaise  mine, 
est  maigre,  se  fatigue  facilement.  » 

Gérard  est  âgé  de  10  ans  6  mois. 

Sa  taille,  de  136  cm.,  est  supérieure  de  3  cm., 
soit  2,2  pour  ICO,  à  la  moyenne  de  son  âge 
(133  cm.)  ;  elle  correspond  a  11  ans  3  mois. 

Pour  la  taille  de  11  ans  3  mois,  le  poids  de 
28  kg.  400  est  supérieur  de  460  g.,  soit  de  1,6  pour 
100,  à  la  moyenne  (27  kg.  960)  ;  le  périmètre  thora¬ 
cique,  à  hauteur  de  l’appendice  xiphoïde,  de 
67  — 62  =  .69  cm.  6,  est  infércur  de  4  cm.  6,  .soit 
de  0,07  pour  100  à  la  moyenne  (64  cm.)  ;  les  rapports 
du  poids  à  la  taille  (208)  et  du  périmètre  thoracique 
à  la  taille  (0,437)  sont,  le  premier  conforme  à  la 
moyenne  (204),  le  second  inférieur  à  celle-ci  (0,466). 

Somme  toute,  les  caractères  anthropométriques 
sont  ceux  d’un  garçon  de  11  ans  3  mois,  dont 
Gérard  a  la  taille.  La  maigreur,  qui  préoccupe  les 
parents,  n’existe  pas;  elle  n’est  qu’une  apparence, 
fréquente  à  cet  âge  où  le  tissu  adipeux  est,  à  l’état 
physiologique,  peu  important.  Il  existe  seulement 
une  certaine  étroitesse  du  thorax  non  seulement 
pour  la  taille,  mais  aussi  par  l’âge  :  à  10  ans  6  mois, 
en  effet,  un  garçon  de  taille  exaclemeni  moyenne  a 
un  périmètre  thoracique  de  61  cm.  et  un  rapport 
du  périmètre  thoracique  à  la  taille  de  0,466.  De  ce 
fait,  le  coefficient  de  Pignet  (48,1  au  lieu  de  44,6) 
est  un  peu  fort  et  la  corpulence  un  peu  faible.  La 
peau  est  pâle,  terreuse,  un  peu  jaunâtre.  Le  hâle 
n’est  pas  le  seul  fauteur.  Les  conjonctives  oculaires 
soni,  en  effet,  jaunâtres,  presque  subictériques.  Les 
conjonctives  palpébrales  sont  assez  bien  coloj'éos  et 
n’auloriseni  pas  à  parler  d’anémie.  L’halcine  est 
chaude,  a  une  odeur  d’acétone  qui  rappelle  celle  des 
bonbons  anglais;  la  langue  est  étalée,  un  peu 
épaisse,  blanchâlrc,  mais  n’est  ni  saburralc,  ni 
sèche.  «  Mon-  fils  digère  bien  »,  déclare  M"'”  C... 
Mais,  sur  ma  question,  elle  reconnaît  que  ses  selles 
ont  une  mauvaise  odeur,  sans  être  vraiment  fétides, 
et  sont  irrégulières  (tous  les  deux  ou  trois  jours). 
Elle  n’a  pas  noté  l’influence  de  certains  aliments, 
des  a'ufs  notamment;  il  n’y  a  pas  d’urticaire  ni 
d’autre  dermatose. 

L’abdomen  est.  soiiple,  indolent;  le  côlon  iliaque 
est  contracté  cl  rempli  de  matière  ;  le  foie  affleure 
le  rebord  costal. 

L’enfant  ne  s’enrhume  pas  facilement  (il  a  du 
coryza  depuis  son  arrivée  récente  à  Paris).  L’examen 
des  appareils  respiratoire  et  circjilatoire,  du  système 
nerveux,  ne  révèle  rien  de  particulier.  Les  testicules 
sont  en  bonne  place;  un  peu  petits,  surtout  le  droit. 
Je  ne  puis  examiner  les  urines.  L’enfant  est  vif, 
actif,  remuant.  Il  fait  de  la  luge,  beaucoup  de  bicy¬ 
clette  et  souvent,  .avec  son  père,  de  longues  excur¬ 
sions,  jusqu’à  26  km.,  en  montagne;  rien  d’éton- 
nant  à  ce  qu’il  soit  fatigué- 

En  conclusion,  je  porte  le  diagnostic  de  dyshypo- 
hépatic,  de  déficience  hcpalo-biliaire  laroée. 

Je  demande  .aux  parents  quel  est  celui  qui  souffre 
du  foie.  <(  Moi  »,  me  répond  sans  hésiter  la  mère. 


De  fait,  j’ai  remarqué  qu’elle  a  le  môme  teint  et  le 
même  habitus  général  que  son  fils. 


La  DÉFICIKNCE  nÉl’ATO-BILIAIIUÎ,  la  '  DVSHYPOIIÉPATIE 

cs.t  très  fréquente  chez  les  enfants  de  tous  âges, 
garçons  et  filles;  elle  tient  une  grande  place  en  cli- 

Tantôl  elle  est  avérée,  retient  l’attention  des  pa¬ 
rents;  tantôt,  et  très  souvent,  elle  est  discrète,  lar¬ 
vée,  occalte;  c’est  pour  dés  manifestations  diverses 
que  le  médecin  est  consulté  et  il  doit  savoir  dépister 
leur  origine  hépato-biliaire. 

Les  SYMPTÔMES  que  j’ai  constatés  chez  Gérard 
]H',rmettent  de  reconnaître  cette  dernière  :  la  colora¬ 
tion  terreuse  de  la  peau,  l’ochrodermie,  la  teinte 
légèrement  jaunâtre  ou  le  subictère  des  conjonc¬ 
tives,  l’haleine  mauvaise  ou  acétonique,  surtout  le 
matin  à  jeun,  la  langue  étalée,  épaisse,  blanchâtre, 
non  saburrale,  souvent  une  légère  tuméfaction  du 
foie,  les  selles  malodorantes  ou  même  fétides.  Ce 
sont,  en  somme,  à  l’état  d’ébauche,  les  symptômes 
qui  caractérisent  le  syndrome  hépato-coUque  fétide. 

L’efaî  général  est  plus  ou  moins  affecté  :  maigreur 
ou  amaigrissement,  fatigue  physique,  apathie,  tra¬ 
vail  intellectuel  déficient,  etc...  L’amaigrissement, 
auquel  peuvent  s’intriquer  un  état  subfébrile,  unp 
toux  liée  à  une  hypertrophie  chronique  du  tissu 
lymphoïde  du  pharynx  et  à  une  rhino-pharyngite, 
font  parfois  craindre,  à  tort,  la  tuberculose. 

Souvent  l’enfant  tolère  mal  certains  aliments:  le 
lait,  les  œufs  notamment.  Il  peut  présenter  des 
manifestations  d’anaphylaxie  alimentaire:  urticaire, 
asthme,  migraine,  etc... 

Dans  la  règle,  on  retrouve  chez  les  parents  et  leurs 
ascendants,  dans  l’une  ou  l’autre  lignée,  des  affec¬ 
tions  ou  des  troubles  hépato-biliaircs.  L’hérédité 
hépatique  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle;  on  trouve 
encore  l’hérédité  nearo-arlhritiqae  ;  la  dialhèse 
neuro-arthritique  est  liée,  d’ailleurs,  à  une  dyshypo- 
hépatic.  C’est  là  le  facteur  étiologique  princiiial 
auquel  s’intriquent  ou  non  la  suralimentation  lactée 
ou  une  durée  anormale  de  l’allaitement  exclusif, 
l’usage  prématuré  ou  l’abus  des  œufs  et  de  la  viande, 
une  alimentation  pauvre  en  farines,  légumes,  fruits. 

La  syphilis  congénitale,  invoquée  par  divers  méde¬ 
cins,  me  paraît  rarement  en  cause  ;  les  enfants  gué¬ 
rissent  généralement  sans  traitement  spécifique. 

Le  diagnostic  de  la  défiicience  hépato-biliaire 
permet  un  traitement  particulièrement  efficace. 
Voici  les  principaux  éléments  de  ce  traitement 
que  j’ai  prescrit  à  Gérard: 

1.  Prendre,  chacun  pendant  dix  jours,  successi- 

1“  Trois  quarts  d’heure  avant  chacun  des  trois 
repas  (matin,  midi,  soir),  70  à  80  cni^  d’eau  de  Vichy 
(Hôpital)  tiède,  à  laquelle  on  ajoutera  VIII  à  X 
gouttes  d’extrait  fluide  de  feuilles  de  Boldo  ou,  à 
défaut,  XV  à  XX  gouttes  d’un  extrait  liquide  spécia¬ 
lisé  de  Cynara. 

2“  Ensuite,  aux  mêmes  heures,  100  à  110  c/n“ 
d’eau  d’Evian  dans  laquelle  on  fera  dissoudre  le 
contenu  d’un  paquet  de; 


Benzoale  âe  sodium  .  0  3.  20 

Uicarljoiiato  .  0  ».  40 


3“  Ensuite,  dans  le  courant  de  chacun  des  trois 
repas,  mélangé  aux  aliments,  le  contenu  d’un  pa¬ 
quet  do  : 


Carbonate  de  maBiiésie  .  0  a.  20 

l’bospliatc  de  chaux  .  0  a.  30 

Kaolin  .  0  a-  10 


Ou,  s’il  y  a  constipation,  trois  quarts  d’heure 
avant  chaque  repas,  20  à  40  cm.’  de  la  solution  sui¬ 
vante  tiède  : 


Chlorure  de  magncsiuni. 

Chlorure  de  sodium . 

Bicarbonate  de  sodium. 
Sulfate  de  sodium . 


iâ  2  a. 
àâ  tî  a. 
1  litre 


Faire  ce  traitement  trois  fois  de  suite.  Interruption 
de  deux  mois.  Faire  le  traitement  deux  fois  de  suite. 
Interruption  de  trois  mois.  Faire  le  traitement  une 


fois.  Eiisuilc  le  poursuivre,  .suivant  les  indications, 
par  cures  plus  ou  moins  espacées  et  longues  ou  le 
modifier. 

IL  Alimenlalion  avariée  :  bouillies  et  potages  au 
lait,  au  babeurre,  au  bouillon  de  légumes;  pomme 
de  terre,  légume  frais,  fruits;  pâtes,  tapioca,  se¬ 
moule,  riz  (en  potages,  en  entremets)  ;  viande  rôtie 
ou  grillée,  jambon,  poisson  bien  frais;  œufs  frais 
de  temps  en  temps  ;  fromage  (gruyère,  petit  suisse)  ; 
pain  grillé,  biscottes,  gâteaux  secs.  Tous  les  repas 
doivent  avoir  une  composition  mixte:  aliments  tirés 
du  règne  végétal  et  du  règne  animal. 

Peu  de  beurre,  de  lait  pur;  pas  de  crème. 

Boisson  :  eau  pure  ou  additionnée  de  bière  de 
malt;  jus  de  fruits;  vin  léger  (un  petit  verre  à  Bor¬ 
deaux  au  déjeuner). 


Un  ancêtre  du  haricot  :  le  Dolique 

(Dolichos  luhlab  L.). 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ne  peuvent 
avoir  oublié  l’étude  si  érudite  qu’y  consacrait 
(18  Janvier  1936)  M.  F.  Gidon  au  haricot  et  qui 
démontrait,  d’une  façon  irréfutable,  que  ce  légume 
n’avait  fait  son  apparition  en  Europe  qu’à  la  suite 
de  la  découverte  de  l’Amérique,  son  pays  d’origine. 
Jusqu’à  cette  époque  la  graine  qu'on  consommait 
dans  l’Ancien  Continent  et  qui  fut  longtemps 
confondue  avec  le  haricot  était  le  Dolique  qui, 
originaire  de  l’Inde  et  cultivé  en  Egypte  et  en  Italie, 
entrait  pour  une  large  part  dans  la  nourriture  des 
classes  laborieuses. 

J’ai  pu  récemment,  grâce  à  la  complaisance  d’un 
botaniste  dislinguéi  le  colonel  Terme,  me  procurer 
de  ce  vénérable  ancêtre  du  haricot  un  approvision¬ 
nement  suffisant  pour  avoir  l’occasion  d’en  appré¬ 
cier  la  valeur  alimentaire. 

Le  genre  Dolique  comprend  de  nombreuses 
espèces  qui  diffèrent  par  les  nuances  et  par  les 
formes  de  leurs  graines,  mais  présentent  la  même 
composition  chimique.  La  plus  répandue,  celle  qui 
fait  l’objet  de  cette  notice,  est  le  Dolique  d’Egypte 
ou  Dolique  lablab  dont  la  gousse,  courte  et  aplatie, 
renferme  de  3  à  4  semences  ovoïdes,  de  teinte 
fauve  plus  ou  moins  foncée,  coiffées  d’nn  arille 
très  saillant.  Il  ressort  des  analyses  de  A.  Balland, 
de  R.  Prudhomme  et  de  J-  Piéraerts  qu’elles  con¬ 
tiennent:  de  17  à  19  pour  100  de  matières  azotées, 
de  0,96  à  1,28  de  substances  grasses,  de  68  à  61 
de  matières  amylacées.  IL  G.  Biswas  et  K.  L.  Das 
en  ont,  en  outre,  extrait  de  notables  proportions 
d’acide  ascorbique  et  J.  B.  Makhijani  et  B.  N.  Ba- 
neerjic  leur  ont  reconnu  une  teneur  en  carotène 
qu’ils  évaluent  à  100  mg.  par  kilogramme. 

De  CCS  recherches  on  peut  conclure  que  le 
Dolique  est  une  graine  potagère  dont  la  valeur 
nutritive  se  rapproche  de  celle  des  autres  légumi¬ 
neuses,  haricots,  pois,  fèves,  lentilles,  sans  qu’on 
aît  à  craindre  de  son  emploi  le  moindre  cniiiii,  le 
réactif  de  Guignard  y  ayant  révélé  l’absence  de 
toute  trace  d’un  comjxisé  cyanogénétique.  On  ne 
peut  lui  reprocher  que  la  consistance  coriace  de  son 
enveloppe:  mais  l’art  culinaire  remédie  facilement 
à  cet  inconvénient  au  moyen  d’une  macération  de 
vingt-quatre  heures  dans  l’eau  froide  qui  a  le 
double  avantage  d’assouplir  l’épicarpe  et,  comme 
l’a  constaté  Bisvvas,  d’augmenter  la  teneur  de  la 
pulpe  en  acide  ascorbique.  La  graine,  soumise 
ensuite  à  une'  cuis.son  de  deux  à  trois  heures,  puis 
broyée,  sans  qu’on  ail  eu  besoin  de  la  décortiquer, 
et  mélangée  d’ail,  d’oignon  et  de  persil,  fournit  un 
brouet  dont  la  saveur,  à  la  fois  onctueuse  et 
robuste,  et  la  richesse  en  principes  alibiles,  calo- 
rigènes  et  énergétiques,  ont  beaucoup  d’analogie 
avec  celles  du  laamya,  la  purée  de  fèves  ou  de 
féverolles  qui,  en  Egypte,  fait  le  fond  de  la  nour¬ 
riture  quotidienne  des  ouvriers  et  des  paysans. 

Henri  Leclerc. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  ponction  de  la  veine  fémorale 


En  pratique  médicale  infantile,  on  est  journelle¬ 
ment  amené  à  pratiquer  la  ponction  veineuse,  que 
ce  soit  pour  prélever  du  sang  ou  pour  injecter  des 
médicaments,  et  l’on  sait  notamment  combien  se 
sont  étendues  au  cours  de  ces  dernières  années 
les  indications  des  petites  transfusions  sanguines 
répétées.  Malheureusement,  cette  intervention  si 
banale  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser  môme 
pour  ceux  qui  en  ont  une  grande  habitude. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’on  ne  puisse  utiliser 
la  voie  classique  des  veines  superficielles  du  pli  du 
coude.  En  effet,  lorsqu’il  s’agit  d’un  nourrisson  très 
jeune,  ces  veines  sont  difficilement  perceptibles  et 
elles  ont  parfois  même  un  diamètre  trop  faible  pour 
permettre  l’introduction  d’une  aiguille  ;  chez  cer¬ 
tains  enfants  gras,  elles  sont  souvent  inapparentes  ; 
enfin,  lorsque,  dans  les  cas  difficiles,  on  a  fait  plu¬ 
sieurs  tentatives  infructueuses,  on  est  gêné  par  la 
formation  d’hématomes. 

On  ne  saurait  évidemment  recourir  chaque  fois 
à  la  dénudation,  véritable  intervention  chirurgi¬ 
cale,  qu’il  faut  réserver  aux  grandes  transfusions 
massives  .et  uniques.  Aussi  s’est-on  ingénié  à  recher¬ 
cher  d’autres  voies  destinées  à  suppléer  aux  veines 
du  pli  du  coude,  fréquemment  déficientes. 

Les  autres  veines  superficielles  (veines  dorsales  de 
la  main  et  du  pied,  veines  épicraniennes)  ne  sont 
que  bien  rarement  utilisables. 

La  jugulaire  externe  est  une  voie  sans  danger 
et  qui  peut  rendre  de  grands  services.  Toutefois, 
on  peut  lui  reprocher  sa  mobilité  sous  la  peau  et 
l’extrême  fragilité  de  ses  parois  qui  expose  à  la 
production  d’hématomes  volumineux,  situés  dans 
une  région  très  apparente. 

La  ponction  du  sinus  longitudinal  supérieur  est 
de  réalisation  facile  et  elle  a  connu  une  période 
d’engouement.  Mais  elle  est  possible  seulement  chez 
les  très  jeunes  enfants,  avant  la  fermeture  des  fon¬ 
tanelles.  De  plus,  elle  n’est  pas  sans  danger  et  l’on 
a  publié  à  son  passif  plusieurs  cas  d’accidents 
mortels.  Aussi  beaucoup  de  pédiatres  y  ont-ils 
renoncé  complètement. 

La  voie  fémorale  est  peu  employée,  bien  qu’elle 
ait  été  conseillée  depuis  longtemps  par  divers 
auteurs  et  qu’elle  soit  a  priori  séduisante.  La  veine 
fémorale  est,  en  effet,  un  gros  vaisseau  dont  le 
diamètre  atteint  2  à  3  mm.  chez  le  nourrisson. 
Malgré  sa  situation  sous-aponevrotique,  elle  est 
peu  profonde  et  sa  proximité  de  l’artère  rend  son 
repérage  facile.  Enfin,  elle  ne  présente  aucun  rap¬ 
port  anatomique  dangereux,  ses  parois  sont  résis¬ 
tantes  et  elle  est  remarquablement  fixée  dans  le 
canal  crural. 

A  la  suite  d’une  thèse  récente  inspirée  par  le 
professeur  agrégé  Figarelln,  nous  avons  utilisé  cette 
voie  dans  notre  service  de  médecine  infantile. 
Actuellement,  notre  expérience  personnelle  porte 
sur  plusieurs  centaines  de  cas  et  il  nous  a  paru 
intéressant  de  préciser  la  technique  que  nous 
employons. 

Le  matériel  est  composé  d’aiguilles  à  intra-vei¬ 
neuses  ordinaires  de  3  cm.  de  long  et  de  6/10  ou 
S/10  de  millimètre  de  diamètre,  mais  il  est  très 
important  de  veiller  à  ce  qu’elles  soient  munies  de 
bkeavx  courts. 

Le  nourrisson  est  étendu  sur  un  plan  dur  et  une 
alèze  roulée  est  placée  sous  le  siège  de  fafon  à 
faire  saillir  les  racines  des  cui.sses.  Un  premier  aide, 
placé  à  la  tête,  immobili.se  les  bras  avec  ses  coudes 
et  plaque  les  deux  crêtes  iliaques  contre  la  table 
avec  ses  pouces.  Un  second  aide,  placé  aux  pieds, 
saisit  les  deux  genoux  et  fixe  les  cuisses  en  forte 
abduction,  tendant  ainsi  les  vaisseaux  fémoraux. 

Il  est  plus  commode  de  ponctionner  la  fémorale 
droite  que  la  gauche.  En  effet,  l’opérateur  se  trouve 


aiasi  à  sa  main  pour  enfoncer  l’aiguille  en  dedans 
de  son  index  gauche  qui  repère  l'artère.  Lorsqu’on 
doit  répéter  la  ponction  plusieurs  jours  de  suite, 
on  peut  piquer  alternativement  les  deux  côtés  ou 
bien  recommencer  sur  la  veine  droite,  ce  qui  peut 
se  faire  indéfiniment  et  sans  difficulté  accrue. 

L’opérateur  se  place  du  côté  des  pieds  du  sujet. 
Après  avoir  aseptisé  la  région,  il  repère  soigneuse¬ 
ment  l’artère  fémorale  avec  son  index  gauche, 
immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  crurale.  L’ai¬ 
guille  doit  pénétrer  juste  en  dedans  de  l’artère,  à 
3  mm.  à  peine  du  point  où  l’on  sent  les  battements. 
Il  faut  donc  éverser  en  dehors  l’index  qui  a  seiad 
au  repérage  et  non  pas  piquer  simplement  contre 
le  bord  interne  de  ce  doigt.  En  effet  les  insuccès 
viennent  presque  toujours  de  la  tendance  que  l’on 
a  à  piquer  trop  en  dedans  de  l’artère  que  l’on 
craint  de  blesser. 

L’aiguille  doit  être  dirigée  perpendiculairement 
à  la  peau  et  doit  conserv'er  cet  angle  pendant  toute 
la  durée  de  la  ponction.  On  l’enfonce  jusqu’à  ce 
qu’on  perçoive  un  contact  avec  un  plan  dur,  c’est-à- 
dire  à  une  profondeur  variant  suivant  l’âge  de 
l’enfant  entre  1  et  2  cm.  On  retire  alors  légèrement 
l’aiguille  et  le  sang  vient  dans  la  seringue.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  maintenir  fermement  l’aiguille  avec  la 
main  gauche  et  à  procéder  à  l’injection  ou  au  pré¬ 
lèvement. 

A  condition  de  suivre  rigoureusement  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  décrite,  la  ponction  de  la 
fémorale  est  une  intervention  facile,  plus  facile 
même  que  celle  des  veines  du  pli  du  coude,  et 
avec  un  peu  d’habitude  on  la  réussit  presque  tou¬ 
jours  à  la  première  tentative,  quel  que  soit  l’âge 
de  l’enfant.  Nous  l’avons  pratiquée  de  nombreuses 
fois  avec  succès  sur  des  nouveau-nés  dont  cer¬ 
tains  avaient  un  poids  très  inférieur  à  la  normale. 

Si  le  sujet  est  correctement  immobilisé  et  si  l’on 
a  pris  la  précaution  de  piquer  très  près  de  l’arcade 
crurale,  l’aiguille  reste  bien  en  place  dans  la  lumière 
de  la  veine.  On  obtient  très  facilement  pour  le 
laboratoire  des  quantités  do  sang  qu’il  est  très  rare 
de  pouvoir  prélever  chez  le  nourrisson  jeune  par 
les  autres  procédés  de  ponction. 

On  peut  évidemment  reprocher  à  la  voie  fémo¬ 
rale  d’être  aveugle.  C’est  pour  cette  raison  que 
nous  préférons  ne  recourir  à  elle  que  lorsque  la 
voie  classique  du  pli  du  coude  s’est  montrée  infruc¬ 
tueuse,  et  c’est  aussi  pourquoi  il  vaut  mieux  la 
rejeter  si  la  substance  à  injecter  est  susceptible 
de  provoquer  la  formation  d’escarres. 

Depuis  plus  de  deux  ans  que  nous  l’employons 
quotidiennement,  la  ponction  au  niveau  de  la 
fémorale  n’a  jamais  provoqué  d’accident  notable. 
Il  arrive  parfois  que  des  hématomes  se  produisent, 
mais  ceux-ci  se  résorbent  beaucoup  plus  rapidement 
que  ceux  du  pli  du  coude  et  surtout  que  ceux  de 
la  région  jugulaire,  sans  doute  parce  qu’ils  sont 
plus  profondément  situés  et  que  la  résorption  est 
plus  facile  dans  les  muscles  que  sous  la  peau.  Par 
ailleurs,  en  opérant  dans  les  conditions  habituelles 
d’asepsie,  nous  n’avons  jamais  observé  d’abcès.  On 
a  prétendu  que  la  traversée  des  tissus  lymphatiques 
péri-fémoraux,  souvent  enflammés,  exposerait  à 
l’infection.  Ce  danger  nous  paraît  plus  théorique 
que  réel  et,  en  tout  cas,  nous  ne  l’avons  pas  vu  se 
vérifier  au  cours  de  notre  expérience,  qui  est  cepen¬ 
dant  déjà  assez  considérable. 

Quant  à  la  crainte  de  provoquer  la  formation 
d’un  anévrisme  artério-veineux,  elle  nous  paraît  peu 
fondée.  On  sait  que  la  piqûre  d’une  artère  par 
une  simple  aiguille  est  dépourvue  d’inconvénient. 
Il  ne  nous  est  du  reste  jamais  arrivé  de  blesser 
l’artère  et  les  chances  de  pénétrer  accidentellement 
dans  ce  vaisseau  sont  pratiquement  aussi  réduites 
que  celles  d’atteindre  l’humérale  au  cours  de  la 
ponction  au  pli  du  coude. 

P.m:l  Gikaud  et  Jacques  Senez. 

(Marseille) 


L’Euphraise 

(Euphrasia  ojjicinalis  L.) 

dans  le  traitement 
de  l’hydrorrhée  nasale 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  mes  lecteurs 
de  l’Euphraise  et  de  leur  rappeler  les  services  qu’elle 
peut  rendre  dans  le  traitement  des  affections  inflam¬ 
matoires  des  yeux,  services  qui,  un  peu  grossis  par 
l’imagination  de  nos  ancêtres,  lui  avaient  valu  le 
surnom  de  «  casse-lunette  ».  Je  mentionnais  égale¬ 
ment,  non  sans  quelque  scepticisme,  la  réputation 
dont  elle  jouissait,  notamment  en  Amérique,  d’être 
un  préventif  du  rhume  de  cerveau.  Depuis,  quelques 
faits  cliniques  m’ont  prouvé  que  cette  vertu  n’était 
peut-être  pas  aussi  illusoire  que  pouvaient  le  faire 
supposer  ses  allures  d’herbe  inodore  et  insipide 
paraissant  indiquer  une  inertie  manifeste  et  contras¬ 
tant  avec  l’épithète  d’  «  ojjicinalis  »  que  lui  ont 
donnée  les  botanistes.  Plusieurs  chimistes  y  ont 
reconnu  la  présence  de  principes  qui,  sans  être 
doués  de  vertus  héroïques,  pourraient  jouer  un  rôle 
dans  ses  effets  pharmacodynamiques:  en  1924, 
M"'  Marie  Brœcke  en  a  isolé  1.051  pour  100  d’un 
glucoside  se  rapprochant  de  Vaucubine  et  MM.  Hel- 
tou  et  Sayre  en  ont  extrait  des  corps  résineux  aro¬ 
matiques  associés  à  une  huile  essentielle.  Les  mêmes 
auteurs  ont  constaté  que  l’application  de  son  alcoolé 
sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  gorge  en 
émoussait  la  sensibilité,  déterminant  un  fourmille¬ 
ment  comparable  à  celui  que  produit  l’application 
d’un  anesthésique  local. 

Ces  effets  cadraient  avec  les  observations  publiées 
en  1889  par  G.  M.  Garland  qui  vit,  à  la  période  de 
début  des  inflammations  du  nez  et  du  pharynx, 
l’Euphraise  exercer  sur  les  sécrétions  une  influence 
favorable;  sa  teinture  lui  procura  également  des 
succès  chez  des  nourrissons  atteints  de  coryza. 
Potter  en  obtint  de  non  moins  heureux  effets  dans 
le  coryza  spasmodique  ihay  jever)  et  dans  le  catawhe 
nasal  symptomatique  de  la  rougeole. 

Si,  à  la  suite  de  plusieurs  essais,  cette  médication 
ne  m’a  pas  paru  être  un  abortif  efficace  du  coryza, 
j’ai  vu  l’Euphraise  rendre  de  réels  services  dans  cette 
affection  si  pénible  et  d’un  traitement  si  décevant 
qu’est  l’hydrorrhée  nasale.  Aux  malades  qui  en 
étaient  tributaires  j’administrais,  quatre  fois  par 
jour,  XX  gouttes  de  l’alcoolature  de  la  plante  et 
leur  faisais,  en  même  temps,  aspirer  par  chaque 
narine,  une  vingtaine  de  grammes  soit  de  la  décoc¬ 
tion  concentrée  de  la  plante,  soit  de  son  hydrolat, 
soit  de  son  alcoolature  étendue  de  5  fois  son  volume 
de  sérum  physiologique.  Lorsque  la  pénétration  do 
ces  liquides  dans  les  fosses  na.sales  me  paraissait  pou¬ 
voir  n’être  pas  sans  inconvénient  pour  les  trompes 
d’Eustache,  je  les  remplaçais  par  l’introduction  dans 
les  narines  de  gros  comme  un  pois  d’une  pommade 
ainsi  composée  : 


Akoolatinc  d'Euphrai.se  .  5  g. 


La  médication  avait  le  plus  souvent  pour  résultat 
de  modérer  ou  de  tarir  l’hydrorrhée  et  de  mettre 
un  terme  aux  éternuements  qui  en  sont  l’accompa¬ 
gnement  habituel. 

J’ai  cru  intéressant  de  signaler  un  mode  de  trai¬ 
tement  dont  l’efficacité  et  l’innocuité  méritent  d’at¬ 
tirer  l’attention  des  praticiens,  surtout  au  moment 
où  l’approche  des  froids,  la  pénurie  des  combus¬ 
tibles,  les.  restrictions  alimentaires  rendent  si  fré¬ 
quente  l’affection  sans  doute  peu  grave  mais  qui, 
sous  les  noms  scientifiques  d’hydrorrhée  nasale,  ou 
populaire  de  «  goutte  au  nez  »,  n’en  est  pas  moins, 
pour  ceux  qui  y  sont  on  proie,  une  épreuve  alissi 
pénible,  qu’humiliante.  leclerc. 
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La  paresse  chez  l’enfant 


MM.  Gallavardin,  Kôhler  et  M"*®  Thévenin  ont 
abordé  récemment  le  grand  chapitre  de  la  paresse 
chez  l’enfant.  C’est  un  thème  d’études  variées 
depuis  une  vingtaine  d’années,  et  très  vaste,  car 
il  englobe  des  étiologies  extrêmement  diverses  : 
somatiques,  scolaires,  sociales  ou  éducatives. 

En  ce  qui  concerne  le  caractère  pathologique  de 
la  paresse,  il  est  en  tout  cas  extrêmement  intéres¬ 
sant  de  constater  que,  d’après  une  enquête  menée 
sur  les  élèves  placés  dans  le  dernier  cinquième  de 
l’effectif  au  classement  général  des  écoles  commu¬ 
nales  de  Paris,  2  pour  100  seulement  étaient  des 
paresseux  chroniques.  Ce  qui  ne  veut  d’ailleurs  pas 
dire  que  même  ces  2  pour  100  n’eussent  pas  pu 
bénéficier  d’un  traitement  approprié  à  leur  cas  (thé¬ 
rapeutiques  diverses,  d’ordre  somatique,  conseils 
éducatifs  aux  parents  ou  orientation  différente). 

Il  semble  donc  que  la  paresse,  en  soi,  ne  soit 
pas  normale. 

Nos  auteurs  constatent  que  les  civilisations 
anciennes  ne  poursuivaient  la  paresse  comme  vice 
que  chez  les  esclaves,  alors  que  les  sociétés  actuelles 
tendent  de  plus  en  plus  à  donner  au  travail  humain 
un  caractère  obligatoire.  Mais  le  caractère  pénible 
de  l’obligation,  jadis  comme  aujourd’hui,  est  non 
pas  dans  le  travail  lui-même,  mais  dans  le  genre 
de  travail  imposé,  jadis  au  bénéfice  du  maître, 
aujourd’hui  au  bénéfice  de  la  société. 

Les  maîtres  antiques  n’étaient  libres  que  de  choi¬ 
sir  leur  activité,  mais  je  ne  pense  pas  qu’ils  étaient 
plus  oisifs  que  nous  ne  le  sommes  aujourd’hui, 
dans  les  sociétés  modernes. 

En  fait,  le  difficile  à  acquérir  n’est  pas  le  goût 
d’une  activité  quelconque,  mais  bien  la  discipline 
dans  le  travail.  C’est  elle  qu’il  nous  faut  bon  gré 
mal  gré  inculquer  à  nos  enfants,  et  de  là  les 
premières  difficultés,  car  les  enfants  ne  se  plient 
que  fort  lentement  à  cette  canalisation  de  leur 
attention,  de  leur  intérêt. 

«  On  ne  peut  parler  de  paresse  avant  l’âge  de 
5  ans  »,  disent  fort  justement  nos  auteurs.  Cepen¬ 
dant,  sans  en  parler,  nous  pouvons  la  prévoir  et 
devons  en  tenter  la  prophylaxie. 

Les  conditions  de  travail  normal  étant,  outre 
les  capacités  moyennes  de  compréhension,  de 
mémoire,  de  comparaison,  l’acceptation  du  travail 
tel  qu’il  est.  imposé  et  la  faculté  d’attention  et  d’ap¬ 
plication  à  un  effort  électif,  nous  devons,  aussitôt 
que  possible,  plier  l’enfant,  doucement,  progressive¬ 
ment,  à  ce  qui  sera  l’obligation  de  toute  sa  vie. 
Ainsi  nous  la  lui  faciliterons. 

C’est  à  cela  que  servent  les  jardins  d’enfants, 
qui  dès  3  ans,  parfois  plus  tôt  encore,  admettent 
nos  petits. 

Entendons  bien  que  cette  discipline  doit  être 
non  seulement  consentie,  mais  désirée  et  heureuse. 

Les  paresses  de  cause  organique  sont  nombreuses. 
Les  énumérer  serait  passer  en  revue  la  pathologie 
infantile.  Les  déficiences  glandulaires  sont  parmi  les 
causes  les  plus  fréquentes  et  celles  à  l’égard  des¬ 
quelles  il  est  le  plus  facile  de  faire  des  miracles. 
Les  dystonies  neuro-végétatives  qui  leur  sont  sou¬ 
vent  intriquées  et  les  troubles  de  l’émotivité  qui 
en  découlent  doivent  être  systématiquement  recher¬ 
chés  parce  que  là  aussi  nous  pouvons  obtenir  des 
améliorations  nettes  et  rapides. 

Beaucoup  plus  compliquées  et  plus  nombreuses 
encore  sont  les  paresses  en  rapport  avec  la  sphère’ 
affective.  Ici  la  prospection  doit  porter  non  seule¬ 
ment  sur  l’ambiance  du  travail  (maîtres,  cama^ 
rades,  etc.),  mais  -aussi  et  surtout  sur  le  milieu 
familial. 

Ambiance  du  travail  :  le  maître  a  ici  une 


influence  prépondérante.  Il  lui  faut  peu  d’élèves, 
afin  qu’il  puisse  les  connaître,  mais  encore  il  faut 
qu’il  sache  s’en  faire  aimer.  Il  y  a  des  classes  où 
les  élèves  travaillent  tous  plus  ou  moins  mal  et 
d’autres  où  ils  travaillent  tous  mieux.  Qui  de  nous 
n’a  souvenance  de  maîtres  honnis  par  des  généra¬ 
tions  successives,  sous  l’influence  desquels  l’étude 
était  un  fardeau  plein  d’amertume  ;  alors  que 
d’autres,  par  un  don  mystérieux,  obtenaient  avec 
aisance  l’éclosion  d’idées  dans  les  jeunes  intelli¬ 
gences  à  eux  confiées. 

Milieu  familial  :  on  n’insistera  jamais  assez  sur 
la  tension  sentimentale  de  l’enfant  vis-à-vis  du 
milieu  où  il  se  forme,  sur  les  répercussions  pro¬ 
fondes  que  peut  avoir  sur  lui  tout  ce  qui  trouble 
ce  milieu.  L’affectivité  de  l’enfant  est  une  cire 
vierge  où  tout  s’inscrit.  Tout  petit  déjà,  un  chan¬ 
gement  dans  les  habitudes  le  déroute  et  l’inquiète  : 
c’est  déjà  ébranler  ce  qu’il  croyait  acquis.  Plus  tard, 
lorsque  les  habitudes  deviennent  des  usages,  il  les 
veut  absolus.  Et  lorsque  ces  usages  s’étayent  sur 
la  morale  qu’on  lui  inculque,  il  n’y  peut  tolérer 
le  moindre  manquement  de  la  part  des  adultes  sur 
lesquels  il  s’appuie.  Combien  de  parents  s’exposent 
sans  souci  à  la  dure  clarté  et  l’absolu  des  juge¬ 
ments  juvéniles  ;  combien  d’incapacités  de  travail 
sont  en  rapport  étroit  avec  le  comportement  paren¬ 
tal,  l’enfant  étant  troublé  dans  sa  hiérarchie  des 
valeurs  morales  ou  se  dérobant  à  une  autorité  dont 
il  ne  sent  que  le  poids. 

Dans  cet  ordre  d’idées  tous  les  pédo-psychiatres 
ont  été  comme  moi,  je  pense,  frappés  des  réper¬ 
cussions  souvent  graves  qu’ont  eues,  dans  la  régu¬ 
larité  du  travail  scolaire,  les  bouleversements  fami¬ 
liaux  de  1940.  Plus  qu’aux  changements  d’école, 
je  fais  allusion  ici  à  l’éparpillement  des  membres 
de  la  famille,  à  l’éloignement  du  père,  dont  l’au¬ 
torité  ne  pouvait  plus  s’exercer,  aux  cohabitations 
souvent  trop  étroites  en  des  logis  de  fortune,  parfois 
avec  des  étrangers,  aux  émancipations  prématurées, 
aux  licences  dont  l’enfant  a  été  témoin  ou  dont  il 
a  trop  entendu  parler.  Tout  ce  qui  a  amené  la 
jeune  intelligence  à  reviser  l’échelle  des  valeurs 
inculquées  'jusqu’alors  a  profondément  troublé  ses 
sentiments  et  a  sa  répercussion  dans  le  domaine 
scolaire. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  dissentiments 
parentaux,  où  l’enfant  ne  peut  éviter  de  prendre 
parti  ;  des  fautes  conjugales,  trop  souvent  pressen¬ 
ties  par  l’enfant  et  toujours  jugées  par  lui  comme 
trahisons  à  l’endroit  de  la  famille  tout  entière. 
Tous  ces  échos  émotionnels  donnent  à  l’enfant  le 
sentiment  que  ses  plus  solides  points  d’appui  lui 
font  défaut,  et  son  bouleversement,  donnant  le  pas 
à  l’affectivité  sur  l’intelligence,  lui  fait  considérer 
comme  négligeable  la  vie  scolaire. 

A  l’opposé  de  ces  parents  vivant  leur  vie  sans 
se  soucier  de  celui  qui  grandit  auprès  d’eux, 
méfions-nous  de  ceux  dont  l’austère  sévérité  enlève 
aux  enfants  tout  élan,  tout  goût  de  la  vie.  Un  travail 
d’initiative,  et  productif,  n’est  possible  que  dans 
une  atmosphère  heureuse.  Il  faut  savoir  garder  à 
l’enfant,  durant  tout  le  temps  de  sa  maturation, 
l’activité  de  jeu  pécessaire  à  tous  les  hommes,  la 
joie  de  vivre,  et  non  en  faire  prématurément  ce 
que  Bichon,  dans  ses  boutades,  appelait  pompeuse¬ 
ment,  ironiquement,  «  une  grande  personne  ». 

Enfin,  devant  certains  goûts  très  marqués  de  l’en¬ 
fant,  il  faut  savoir  ne  pas  s’entêter  dans  une  voie 
d’études  qu’il  assimile  mal,  mais  y  substituer  une 
direction  mieux  adaptée  à  sa  personnalité  et  qui 
lui  redonnera  le  goût  de  l’effort  vers  un  but. 

Mais  comment  énoncer  une  règle  dans  cette  lutte 
contre  la  paresse  ?  Il  n’est  que  des  cas  individuels, 
dont  la  complexité  même  doit  être  un  stimulant 
pour  IJéducateur. 

O.  Godet. 


Nicolas  Ségaux 

(1864-1943) 


Vie  curieuse  tout  occupée  aux  soins  du  corps  et 
aux  soins  des  âmes.  Nous  sommes  au  début  de  ce 
siècle.  Nicolas  Ségaux,  sorti  du  grand  séminaire  de 
Saint-Sulpice,  se  demande,  au  lendemain  de  la  loi  de 
séparation,  de  quelle  façon  il  va  subvenir  à  ses 
besoins  quotidiens.  Son  bagage  spirituel,  littéraire 
est  lourd  d’intelligence  et  de  savoir.  Vicaire  à  Notre- 
Dame-de-Lorette,  docteur  en  droit  canon,  licencié 
en  philosophie,  il  songe  au  professorat. 

Mais  la  médecine  l’attire. 

Malgré  d’immenses  difficultés  dues  au  labeur  que 
lui  imposent  ses  occupations  ecclésiastiques,  il  passe 
son  P.  C.  N. 

Un  an  après,  alors  qu’il  approche  de  la  quaran¬ 
taine,  il  figure  sur  les  listes  de  notre  Faculté  et 
devient  externe. 

Il  décide  de  se  spécialiser  et  choisit  l’ophtalmo¬ 
logie. 

Remarqué  par  l’interne  Bourdier,  cet  homme 
d’âge,  attentif,  discipliné,  plein  de  zèle,  avide  d’ap¬ 
prendre,  va  devenir  l’ami,  l’assistant  de  M.  Bourdier, 
médecin  de  l’hôpital  Péan. 

Août  1914  survient.  Il  part  dans  l’Est  et  signe 
une  demande  d’engagement.  Il  fait  à  Toul  œuvre  de 
médecin  militaire.  Rappelé  à  Paris  à  la  demande 
du  cardinal-archevêque,  il  obtient  le  poste  d’aumô¬ 
nier  auprès  de  nos  blessés. 

Soldat  de  la  France  et  soldat  de  l’Eglise,  le 
D'  abbé  Ségaux  connaît  ensuite,  la  paix  régnant,  des 
jours  heureux.  Dans  cette  petite  maison  de  la  rue  des 
Martyrs  où,  en  plein  Paris,  les  arbres  lui  donnent 
de  la  fraîcheur  et  le  chant  des  oiseaux  l’illusion  de 
la  nature,  les  malades  sont  nombreux  qui  viennent 
demander  à  ce  grand  homme  de  bien  guérison, 
apaisement. 

Il  est  mort  brutalement  par  syncope.  La  dernière 
fiche  d’examen  remontait  à  la  veille. 

Il  eut  pour  accompagnement  1.600  personnes  et 
parmi  ses  amis  MM.  Bourdier,  Franckel,  Bondeux 
et  20  drapeaux. 

Jean  Crouzat. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

3  Avril  1943. 

M.  Mousson  Lan.auze  présente  à  la  Société  et  offre  à  son 
musée  un.  grand  schéma  des  localisations  médullaires  fait  par 
Jules  Soury,  dont  il  fut  le  médecin.  Il  offre  aussi,  de  la  col¬ 
lection  de  Jules  Soury,  trois  cerveaux  desséchés,  dont  deux 
d'hommes  et  un  de  singe,  coloriés  dans  un  but  didactique. 

M.  Gallois  analyse  un  traité  gallois  de  médecine  médiévale, 
le  Meddygon  Myddtieu,  dont  M.  DivERRES  a  publié  le  plus 
ancien  texte  connu  dans  sa  thèse  de  doctorat  es  lettres  de  1913 
devant  la  Faculté  de  Rennes.  Meddygon  Myddveu  signifie  les 
médecins  de  Myddveu,  localité  au  sud  du  pays  de  Galles.  Ce 
traité  aurait  été  composé  au  xiii"  siècle  p.ar  Rhivallon,  méde¬ 
cin  de  Rhys  Gtyg  qui  fut  en  guerre  avec  Jean-Sans-Terte.  Ce 
Rhivallon,  chef  d'une  dynastie  médicale  qui  dura  jusqu'au 
xviii»  siècle,  faisait  partie  des  officiers  de  la  Maison  royale. 
Ses  fonctions,  comme  ses  honoraires,  sont  minutieusement 

Les  descriptions  cliniques  permettent  de  reconnaître  la  pneu¬ 
monie.  La  thérapeutique,  encore  tout  imprégnée  de  traditions 
folkloriques  dont  la  magie  n'est  pas  exclue,  est  surtout  basée 
sur  les  propriétés  des  plantes  dont  beaucoup  sont  difficiles  à 
identifier. 

M.  Laignel-Lavastine  communique,  au  nom  de  M.  Del- 
mont-Bébet,  un  essai  littéraire;  Bacchm  et  l'alcoolisme.  Après 
avoir  rappelé  les  origines  mythiques  de  Dionysus  et  la  valeur 
iconographique  de  la  Nouvelle  galerie  mythologique,  de  J,-B. 
Guigniault  (Paris  1850)  pour  l'énide  du  thiase,  synthèse  de 
tout  ce  qui  concerne  la  vigne,  le  vin  et  l'orgie,  l'auteur  cite 
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quelques  passages  savoureux  tic  la  littérature  grecque  et  t 
dans  le  XVIll^  dialogue  des  dieux,  de  Lucihn,  sa  conclusion 
qui  est  la  nôtre,  comme  celle  de  Zeus.  Celui-ci  ne  dit- 
à  Héra,  son  épouse:  «  Ce  n'est  ni  le  vin,  ni  Bacchus  qu 
cause  des  frénésies  de  Tivresse,  mais  le  peu  de  retenu 
buveurs  qui  se  remplissent  de  vin  pur  plus  que  ne  le  permet 
l’honnêteté.  Au  contraire,  si  l'on  boit  modérément,  on 
devient  que  plus  joyeux  et  plus  agréable  et  le  malheur  > 
mis,  mis  en  pièces  par  ceux  qui  buvaient  avec  lui,  n’ar 
jamais  à  des  convives  honnêtes. 

i\f.  Finot,  dont  on  connaît  le  beau  travail  en  cour 
Mérimée  ou  V asthmati/ine,  nous  donne  la  primeur  d'une 
inédite,  très  haute  en  couleurs,  de  Mérimée  à  Stendhal  s 
nuit  de  noces  de  Ferdinand  VH  (1784-1833),  l’esquisse  ei 
des  portraits  de  deux  naturalistes  que  Mérimée  connut 
le  salon  de  Cuvier:  Achille  Valenciennes  et  Victor  Jacque- 
MONT  et  passe  en  revue  les  médecins  qui  furent  les  am 
Mérimée:  Roulin,  qui  connaissait  la  Colombie  et  fournit  la 
donnée  du  Carrosse  du  Saint-Sacrement  ;  Koreff,  juif  d’origine 
allemande,  très  répandu  dans  le  milieu  de  Benjamin  Constant: 
du  baron  Gérard  et  de  M‘»«  Ancelot;  Hippolyte  Royer-Col¬ 
lard,  fils  de  l'aliéniste,  lui-même  agrégé  à  la  Faculté  et  qui 
mourut  tabétique,  malgré  une  consultation  de  Bretonneau  qui 
lui  prescrivit  de  la  belladone;  CourvièRes  et  Regnier,  qu’il 
connut  au  cours  de  ses  tournées  d'inspecteur  général  des  beaux- 
arts  ;  Alexandre  Bixio,  du  groupe  de  la  Revue  des  Deux- 
Mondes,  commandé  par  Buloz  ;  Moure,  praticien  de  Grasse, 
condisciple  de  Thiers  ;  enfin,  Charles  Robin,  l'histologiste  du 
blastème,  lo  savant  des  dîners  Magny  chers  aux  Concourt. 
Robin  adressa  Mérimée  à  son  élève  Gimbert,  dé  Cannes.  Celui- 
ci  le  soigna  jusqu'à  .sa  mort. 

Ces  nombreux  médecins  dans  l’amitié  de  Mérimée  sont  tout 
à  l'honneur  du  Corps  médical,  car  Mérimée,  dont  le  sens 
critique  aigu  aimait  l'exactitude  et  la  précision,  se  montra  tou¬ 
jours  réservé  et  pointilleux  en  amitié. 

La  IGN  el-La  vastin  e  . 


Correspondance 


A  propos  de  l’Age  du  Cancer 

Cette  question,  étudiée  et  même,  semble-t-il,  résolue  depuis 
longtemps,  a  motivé  récemn.ent  quelques  remarques  (M.  René 
Huguenin  et  M”‘«  Jacqueline  Berthon,  La  Presse  Médicale, 
3  Octobre  1942  ;  M.  Auguste  Lumière,  La  Presse  Médicale, 
13  Février  1943). 

Je  me  permets  de  rappeler  que  je  l'avais  moi-même  abordée 
dans  un  travail  paru  au  Sud-Médical,  en  Décembre  1936, 
p.  808.  Enfin  ce  travail  avait  été  reproduit  par  M.  Auguste 
Lumière  dans  un  autre  article  de  La  Presse  Aiédicale  du  31  Mai 
1939  (et  non  du  31  Mars,  comme  il  avait  été  indiqué  par 

Les  cancéreux  de  ^0  à  60  ans  sont  les  plus  nombreux,  per¬ 
sonne  ne  le  conteste.  Mais  une  génération  humaine  fait  son 
plein  à  la  naissance  ;  les  années  ultérieures 
l’amoindrissent  progressivement.  Pratiquement,  le 
la  vie  humaine  pouvant  être  fixé  à  100  ans,  il  est  évident  qu’à 
cet  âge,  il  n’y  a  plus  de  cancéreux,  parce  qu’il  n’y  a  plus  de 


11  faut  donc  envisvigcr  la  question  en  fonction  des  disparitions 


Groupe  B  (âge  de  40  à  59  ans).  Nombre  de  sujets  vivants: 
146.546;  nombre  de  cancéreux:  820;  soit  58  cancers  pour 
10.000  habitants. 

Groupe  C  (âge  de  60  ans  et  au-dessus).  Nombre  de  sujets 
vivants:  54.5.32  ;  nombre  de  cancéreux:  470;  soit  83  pour 
10.000  sujets  vivants. 

La-  succession  des  chiffres,  rapportes  à  10.000  individus 
vivants,  est  donc  la  suivante: 

De  20  à  39  ans: 


Le  schéma  qui  résume  ces  chiffres  n’est  plus  une  courbe 
alternativement  croissante  et  décroissante,  mais  une  ligne 
oblique,  croissante  jusqu’à  l’àgc  le  plus  avancé. 

En  somme,  le  risque,  pour  .un  homme,  de  devenir  cancéreux, 
est  d’autant  plus  grand  qu’il  atteint  un  âge  plus  avancé. 

L^on  Imbert  (Marseille). 


Erratum 


Dans  le  n”  5  du  6  Février  1943  de  La  Presse  Médicale, 
page  51,  3^  colonne,  §  «  Communications  »  du  compte  rendu 
du  XLIIP  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  de  langue 
française,  la  communic.ition  concernant  les  résultats  de  l’électro¬ 
choc  qui  comporte  6  noms  doit  être  ainsi  rétablie  : 


Au  lieu  de  Porot,  Bardenct,  Sutter,  Poroc,  Léonard  et  Kau- 
meren  (Alger) . 

Il  faut  lire  :  Maurice  Porot,  Bardenat  eu  Sutter  (Blida)  cl 
A.  Porot,  Léonardon  et  Kammerer  (Alger). 


Livres  Nouveaux 


La  vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  BCG. 
—  Méthode  des  scarifications  cutanées,  par 
B.  Weill-Hallé  et  M.  A.  Lagroua.  Préface  du  Prof.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot.  1  vol.  in-16  de  102  pages  avec  fig. 
(G.  Doin  et  C^^',  édit.),  Paris,  1942,  —  Prix:  25  fr. 

Les  résultats  des  essais  poursuivis  dans  de  nombreux  pays 
relatifs  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  le  vacci 
Calmctte-Guérin  ont  confirmé  les  espoirs  des  promoteurs  de 
méthode  dont  on  ne  peut  plus  aujourd’hui  douter  de  1’ 
cuité  et  de  l’efficacité. 

Un  perfectionnement  considérable  a  été  apporté  à  la  technique 
par  la  substimtion  à  la  voie  buccale  et  sous-cutanée  des  scari¬ 
fications  cutanées,  méthode  que  les  auteurs  ont  mise  au  point. 

La  recrudescence  actuelle  de  la  tuberculose  donne  à  ce  livre 
une  valeur  d’actualité;  il  constitue  pour  le  médecin  le  guide  de 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  le  BCG,  dont  il  contri- 
bucra  à  accroître  encore  le  développement  pour  le  plus  grand 
bien  de  notre  pays. 

'  G.  P. 

Précis  d’obstétrique,  5*  édition,,  mise  au  point  et  augmentée 
par  L.  Devraigne,  chargé  de  cours  de  Clinique  annexe  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  accoucheur  de  Lariboisière. 
1  vol.  de  1.050  pages,  avec  388  fig.  dans  le  texte  (G.  Doin 
et  C‘«.  édit.),  Paris.  —  Prix:  Cartonné,  390  fr. 

Dans  cette  5*  édition,  le  docteur  Devraigne  a  réussi,  sans 
changer -sl’aspect  général  de  ce  Précis,  à  alléger  le  texte  et  à 
élaguer  toutes  les  notions  et  théories  anciennes.  La  lecture  du 
livre  en  est  de  beaucoiip  simplifiée.  Des  figures  anciennes  ont 
été  remplacées  par  des  illustrations  nouvelles  qui  éclairent  bien 


Chapitres  nouveaux,  d’autres  entièrement  refondus,  tous  révi¬ 
sés,  illustration  largement  enrichie,  table  alphabétique  très 
détaillée,  celles  sont  les  caractéristiques  de  cette  5*  édition. 

L’évolution  moderne  chirurgicale  de  l’obstétrique  a  boule¬ 
versé  bien  des  chapitres  de  traitements  ;  de  nouvelles  méthodes 
de  diagnostic,  dont  il  n’était  pas  question  dans  la  4®  édition,' 
ont  vu  le  jour  et  sont  consignées  dans  ce  livre. 

C’est  donc  un  livre  entièrement  nouveau  et  complet  dans  sa 
concision  qui  sera  lu  avec  profit  tant  par  les  étudiants  que  les 
sages-femmes  et  les  piaticiens,  puisqu’ils  y  trouveront  les 
notions  essentielles  d’obstétrique  qu’ils  doivent 


Médecine  et  merveilleux  paramédical.  Souvenirs, 
expériences  et  réflexions  d’un  médecin  de  Paris 
1900-1939,  par  D.  Ed.  Laval.  Préface  de  M.  le  docteur 
Ch.  Fiessinger  {Editions  Correa),  Paris,  166,  boulevard  du 


Comme  er 


solitaire  qui  les  suit  un  instant  de  l’ceil  d 
de  la  vie,  les  souvenir 
maturité  se  lèvent  des  profondeurs  de  not 
quelques  moments  faire  revivre 


X  des  champs  se  lèvent,  1 


is  du  promeneur 
leur  vol  apeuré, 
e  jeunesse  et  de 


C’est  cette  évocation  rétrospective  des  ans  écoulés  qui  cons- 
du  livre  de  notre  distingué  confrère  Ed.  Laval. 

rapidement  dans  le  civil.  Laval 
activité  vers  les  fonctions  les  plus 
fonctions  de  médecin  de  famille 


Médecin  militaire, 
dirigea  de  bonne  heure  s 
belles  de  la  Médecine: 
t  il  excella  bientôt. 

Le  médecin  de  famille 
confident  des  quelques 
physiques  et  morales  de 
psychologue  —  et  il  doit 
constatations  précieuses,  contemple 
petites  scènes  de  la  comédie  humaine. 


sûr  du  foyer,  le  témoin  et 
surtout  des  multiples  misères 
imaine.  S’il  est  quelque  peu 
il  enregistre  chaque  jour  des 
amusé  bien  des 
à  dégager,  petit 


petit,  les  traits  essentiels  des  diverses  variétés  des  physior.o- 
epoque.  Ce  sont  ces  observations  qui  per- 
au  fumoir,  entre  confrères,  d’amusantes 
histoires  médicales  aux  temps  fabuleux  où  l’on  dînait. 

Conter  au  fumoir  une  anecdote,  en  faire  l’objet  d’une 
rédaction  écrite,  sont  deux  problèmes  différents,  surtout  quand 
1  désire  rester  strictement  dans  les  limites  du  territoire  sacré 
1  secret  médical. 

La  plume  alerte  de  Laval  connaît  les  limites  de  ce  terri- 
ire;  elle  sait  à  merveille  éviter  les  indiscrétions  capables  de 
porter  ombrage  aux  légitimes  susceptibilités  des  sujets  ;  elle  con- 
l’art  de  nous  fournir  un  savoureux  aperçu  de 
parisienne,  en  particulier  dq  la  funeste  période 
d’entre  les  deux  guerres  où  régna  une  euphorie  qui  fut  cxces- 
vement  sotte,  qui  était  infiniment  dangereuse. 

La  lecture  du  livre  de  Laval,  non  seulement  permet  d'où- 
icr  quelques  instants  les  soucis  si  tenaces  des  jours  actuels, 
ais  fournit  une  contribution  non  négligeable  à  1%  connais- 
ncc  de  l’histoire  contemporaine. 

Ce  que  les  médecins  goûteront  aussi  dans  l’agréable  ouvrage 


de  leur  confrère  parisien  ce  sont  scs  réflexions  personnelles 
sur  ce  qu’il  .appelle  le  «  merveilleux  para-médical  »,  c’est-à- 
dire  ce  conglomérat  hétéroclite  d'affirmations,  de  pratiques  thé¬ 
rapeutiques,  versé  dans  le  public  par  les  adeptes  de  la  Chris¬ 
tian  Science,  les  fera'cnts  de  la  méthode  de  Coué,  les  guéris¬ 
seurs,  les  voyants,  les  fakirs,  les  pendulistes,  les  radiesthésistes 
et  autres  distributeurs  non  patentés,  d’illusions.  Laval  fait 
preuve,  envers  eux,  de  large  indulgence  et  dans  le  fatras  de 
leurs  prescriptions  thérapeutiques,  il  discerne  le  mérite  qu’ils 
ont  de  faire  appel  —  et  quelquefois  avec  succès  —  aux 
influences  nerveuses  et  psychiques  de  l’Inconscient. 

«  L’Inconscient  »,  ou,  en  termes  plus  médicaux,  le  système 
végétatif,  dirige  toutes  les  fonctions  de  l'organisme  humain. 
L’Inconscient  c’est  l’administration  centrale  qui  commande  à 
toutes  les  cellules  du  corps,  coordonne  le  réseau  des  glandes 
endocrines  et  les  autres  mécanismes  de  régulation.  L’Inconscient 
domine  nos  sentiments  et  nos  instincts,  le  fond  même  de  notre 
nature  ;  très  souvent  il  commande  à  ce  petit  potentat  préten¬ 
tieux,  «  le  Conscient  »,  qui  règne  mais  ne  gouverne  pas  et 
qui,  d’ordinaire,  ne  sait  même  pas  ce  qui  se  passe  en  lui. 

«  Trouver  les  moyens  scientifiques  d’agir  sur  l’Inconscient, 
autrement  qu’indirectemonc  par  les  substances  médicamenteuses, 
voilà,  nous  dit  Laval,  la  direction  0 
thérapeutique  de  demain,  » 


e  porter  l’effort 


La  Résurrection  par  la  natalité,  par  Fernand  Bove- 
RAT  {Librairie  Hachette,  79,  boulevard  Saint-Germain). 

Je  ne  saurais,  dans  Its  quelques  lignes  dont  je  peux  seule¬ 
ment  disposer,  en  raison  des  circonstances  actuelles,  donner  une 
analyse  de  cet  intéressant  volume  ;  je  m’efforcerai  surtout  d’en 
faire  la  synthèse  qui,  d  ailleurs,  trouve  son  expression  caracté¬ 
ristique  dans  la  petite  fiche  volante,  jointe  par  l’auteur  à  la 
couverture:  «  Sans  enfants  aujourd'hui,  plus  de  France  de¬ 
main.  »  Ce  beau  livre  réunit,  en  réalité,  les  constatations,  les 
réflexions,  les  idées,  qu’a  si  courageusement  et  si  clairement 
soutenues  Fernand  Boverat,  au  cours  de  sa  vie,  notamment 
dans  la  fondation  et  la  direction  de  V Alliance  nationale  contre 
la  dépopulation,  dont  la  revue  apporte  de  si  précieux  et 
démonstratifs  documents. 

Je  conseille  aux  médecins  de  retenir  cette  phrase  de  la  Pré¬ 
face:  «  La  dénatalité  entraîne  fatalement  la  diminution  du 
nombre  des  habitants,  là  où  elle  sévit  ;  elle  est,  pour  un 
peuple,  ce  qu’est,  pour  un  individu,  une  anémie  pernicieuse 
qui  réduit  graduellement  le  nombre  des  globules  rouges  ;  la 
nation  qui  s'abandonne  à  elle  se  condamne  à  la  mort,  aussi 
sûrement  que  l’individu  qui  ne  lutte  pas  contre  cette  anémie 
terrible.  »  Pour  éviter  cette  fin  tragique,  il  n’y  a  qu’une  res¬ 
source:  favoriser  la  recrudescence  de  la  natalité  en  accordant 
notamment  une  aide  aux  familles  nombreuses.  Que  le  lecteur 
lise  attentivement  V Avant-propos  de  M.  Boverat,  il  y  trouvera 
l’indication  des  mesures  légales  et  des  actes  de  bienfaisance 
qui  peuvent  assurer  ce  résultat. 

D’autre  part,  il  est  nécessaire  d’envisager  la  nécessité  urgente 

l’éducation  de  notre  jeunesse;  lisez  le  chapitre  XVIII,  consa- 

Combien  je  regrette  de  ne  pouvoir  approfondir  davantage  les 
nobles  et  saines  pensées  réunies  dans  cet  excellent  livre  !  Je  ne 
saurais  en  terminer  mieux  le  bref  compte  rendu  qu’en  citant 
cette  autre  phrase  de  l’auteur:  «  On  peut  être  certain  que  la 
France  fera  mieux  encore  demain  qu’aujourd’hui  pour  ceux  qui 
lui  donnent  des  enfants  ;  le  gouvernement  agit  ;  il  est  résolu  à 
continuer  à  le  faire  et  le  succès  de  scs  efforts,  dans  la  lutte 
qu’il  mène  contre  la  dépopulation  est  arrivé,  s’il  est  suffisam¬ 
ment  aidé  par  la  Nation.  » 

Prof.  Emile  Sergent. 

Dictionnaire  des  constantes  biologiques,  par  MM.  Fou- 
restier  et  B.-M.  de  Fossey.  Préface  de  M.  le  professeur 
Noël  Fiessinger,  1  vol.  230  piigcs  (Maloine,  édit.),  Paris. 

C’est  incontestablement  une  idée  heureuse  que  d’avoir  pensé 
grouper  dans  un  petit  livre,  facile  à  manipuler,  les  constantes 
biologiques  que  le  médecin  n’a  pas  la  possibilité  d’avoir  toutes, 
toujours  présentes  à  la  mémoire.  C’est  une  idée  non  moins 
heureuse  d’avoir  adopté  la  «  forme  »  dictionnaire,  forme  la 
plus  commode,  et  de  beaucoup,  pour  le  travail  courant. 

Fourestier  et  B.-M.  de  Fossey  ont  groupé  sous  différents  cha¬ 
pitres  les  résultats  moyens  des  analyses  les  plus  diverses  que 
le  médecin  peut  demander  au  laboratoire. 

Quelques  courbes,  de  brèves  indications  permettent  de  savoir 
es  vite  si  l’individu  examiné  reste  dans  la  physiologie  nor¬ 
male  ou,  au  contraire,  lentrc  dans  un  état  pathologique. 

Sang,  lymphe,  bile,  suc  gastrique,  duodénal,  pancréatique, 

A  côté  de  ces  constantes,  Fourestier  et  B.-M.  de  Fossey  ont 
résumé  dans  des  tableaux  ou  dans  des  schémas  très  clairs  ce 
lous  savons  à  l'heure  actuelle  des  vitamines,  des  hor- 
1,  quelques  notions  élémentaires  de  pharmacologie, 
notions  qui  peuvent  ne  pas  toujours  être  présentes  à 

En  résumé,  un  excellent  petit  livre,  probablement  destiné  à 
i  grand  succès  qu'il  mérite.  p 


e  dit  judicieusement  M.  Louis  de  Broglic  dans 


N°  18 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  8  Mai  1943 


255 


sa  préface,  ce  livre"  en  outre  des  caractères  scientifiques,  bio¬ 
logiques  et  physiologiques  qui  retiennent  l’attention,  exerce  une 
séduction  indiscutable  «  par  les  larges  aperçus  philosophiques 
émaillés  de  pensées  fines  et  profondes  où  l'auteur,  certainement 
muni  d'une  vaste  culture  littéraire,  s’élève  parfois  jusqu’au 
lyrisme  ».  Je  m’associe  de  tout  cœur  à  cet  éloge.  J’ai  eu  le 
docteur  Pierre  Vendryès  comme  interne  dans  mon  service  de 
Clinique  et  j’ai  pu  apprécier  chez  lui  ces  belles  qualités;  mais, 
j’ignorais  la  profondeur  de  son  esprit  philosophique  et  scienti¬ 
fique.  Je  ne  puis,  dans  les  quelques  lignes  qui  me  sont  accor¬ 
dées,  donner  une  analyse  détaillée  de  son  ouvrage,  qui  repré¬ 
sente,  en  fait,  le  développement  de  l'idée  neuve  de  l’application 
de  la  théorie  des  probabilités  aux  données  expérimentales  de  la 
physiologie.  Il  y  a,  d’abord,  l’interprétation  des  faits,  comme 
la  constante  du  sang,  les  régulations  physiologiques,  l'activité 
motrice  des  animaux.  Il  y  a  aussi  l’associée  de  la  science  de 
l'homme,  qu’on  trouve  bien  définie  dans  le  dernier  chapitre, 
qui  aboutit  au  libre  arbitre,  «  conscience  que  l’homme  a  de 
son  autonomie  physiologique  ».  Je  voudrais  surtout  retenir  l’at¬ 
tention  sur  une  nouvelle  interprétation  du  hasard  et  de  sa  véri¬ 
table  place  dans  la  philosophie  naturelle,  qui  est  conden¬ 
sée  dans  l’énoncé  de  ce  principe:  «  Entre  systèmes  indi- 
liduels  indépendants  les  uns  des  autres,  les  relations  sont 
aléatoires.  »  Comme  le  fait  remarquer  M.  Louis  de  Broglie, 
«  le  hasard,  d’après  Pierre  Vandryès,  résulterait  essentielle- 
mcT.t  d'une  sorte  de  mpture  de  la  causalité,  permettant  à  plu¬ 
sieurs  éventualités  de  se  produire  indifféremment  sans  qu’il 
soit  possible  de  leur  attribuer  davantage  que  des  probabilités 
respectives  ». 

Ne  pouvant  pénétrer  plus  profondément  dans  toutes  les 
considérations  réunies  dans  ce  livre  si  intéressant,  je  terminerai 
ce  trop  bref  compte  rendu  en  citant  la  dernière  phrase  de 
l’auteur:  «  Les  plus  hautes  vérités  scientifiques  ne  peuvent 
être  atteintes  que  grâce  à  un  mouvement  d’enthousiasme. 
La  science  est  une  merveilleuse  aventure,  c’est  si  bon  l’en¬ 
thousiasme!  » 

Prof.  Emile  Sergent. 


La  Sulfamidothérapie  en  obstétrique, par  MM.  R.  Suzor 
et  A.-M.  Ravet  {Imprimerie  Franciscaine  Missionnaire,  édit., 
à  Vanves),  1942. 


mentaires  de  l’asepsie  parce  qu’ils  utilisent  ces  médicaments. 
«  Une  telle  ligne  de  conduite  constitue  la  faute  la  plus  grave 
en  l’état  actuel  des  choses.  »  Henri  Vignes. 


MM.  R.  Suzor  et  A.-M.  Ravet  discutent,  d’abord,  la 
valeur  prophylactique  des  sulfamides  en  obstétrique,  l®  Ces 
substances  sont  toxiques.  Diverses  observations  françaises  (en 
particulier  trois  cas  français  de  décès  au  cours  d'un  traitement 
pour  blennorragie  simple)  en  font  la  preuve,  —  et,  aussi, 
de  très  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées  à  l’étranger 
et  dont  un  petit  nombre  est  signalé.  De  plus  on  peut  se 
demander  si,  dans  des  cas  terminés  par  la  mort,  celle-ci  n’a 
pas  été  conditionnée  par  la  médication  employée.  2°  Le  pouvoir 
prophylactique,  quant  à  l’infection  puerpérale,  n’est  pas  prouvé. 
Les  séries  publiées  portent  sur  un  nombre  insuffisant  de  cas  : 
on  peut  observer  mille  accouchements  et  plus  sans  décès.  Que 
viennent  faire  des  statistiques  de  soixante  cas  ?  On  n’est  pas 
en  droit  d’affirmer  la  réalité  d’une  action  prophylactique  sur 
le  seul  fait  que  des  accouchées  ayant  pris  un  médicament  se 
tirent  indemnes  de  l’accouchement  :  il  ne  faut  pas  considérer 
toute  femme  enceinte  comme  vouée  à  l’infection.  Et,  d’autre 
part,  on  n’est  pas  en  droit  d’affirmer  une  action  prophylactique 
alors  que  des  signes  d’infection  grave  apparaissent,  souvent 
ou  parfois,  malgré  l’emploi  d’un  médicament.  Par  ailleurs,  les 
statistiques  ne  démontrent  nullement  que  les  sulfamides  dimi¬ 
nuent  la  mortalité  puerpérale  ni  la  morbidité. 

La  valeur  curative  des  sulfamides  n’est  nullement  démontrée. 
Suzor  et  Ravet  ont  eu  la  patience  de  relever  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie  tous  les  cas 
d’infection  grave  (sans  exception)  publiés  au  cours  des  der¬ 
nières  années  et  traites  par  les  moyens  les  plus  divers.  Or, 
la  mortalité  est  la  même  avec  ou  sans  sulfamides  qu'il  s'agisse 
de  phlébites  suppurées  pelviennes,  de  péritonites  ou  de  septi¬ 
cémies.  Peut-être  même  les  résultats  sont-ils  plus  mauvais  avec 
sulfamides  en  cas  de  septicémie. 

La  vogue  des  sulfamides  est  d’autant  plus  dangereuse  que 
certains  médecins  se  croient  autorisés,  à  négliger  les  règles  élé- 


Die  Chemotherapie  des  pneumonien  (La  chimiothé¬ 
rapie  des  pneumonies),  par  Robert  Hegglin,  de  la  clinique 
médicale  de  l’Université  de  Zurich.  1  vol.  de  127  p,  avec 
75  fig.  (G.  Thieme,  édit.),  Leipzig,  1942.  —  Prix  RM  8,63. 


La  sulfamidothérapie  a  bouleversé  le  traitement  des  pneu¬ 
monies.  Fort  de  l’expérience  qu’il  a  acquise  à  la  clinique  médi¬ 
cale  universitaire  de  Zurich,  M.  Robert  Hegglin,  englobant 
dans  son  étude  tous  les  cas  de  pneumonie  primitive  aiguë,  y 
compris  ceux  relevant  d’un  germe  autre  que  le  pneumocoque, 
après  un  bref  aperçu  historique  et  un  exposé  du  mécanisme 
d’action  des  sulfamides  et  des  méthodes  de  dosage  des  dérivés 
sulfamidés  dans  le  sang  et  dans  l’urine,  apporte  les  résultats 
thérapeutiques  que  lui  ont  donnés  la  sulfapyridine  et  le  sulfo- 
thiazol  :  mortalité  tombée  à  6  pour  100,  et  ce  quel  que  soit 
2  type  de  pneumocoque  en  cause;  défervescence  obtenue  en 
8  heures  chez  un  grand  nombre  de  malades,  sans  que  la  durée 
de  résorption  de  i’exsudat  soit  en  général  notablement  modifiée; 
diminution  de  fréquence  des  complications  tant  infectieuses  que 
circulatoires.  Un  chapitre  intéressant  est  consacré  à  la  sulfa- 
mido-résistance  et  à  ses  causes  :  sulfamido-résistance  spontanée 
re  à  certaines  races  de  pneumocoques  ;  sulfamido-résistance 
acquise  due  à  une  posologie  insuffisante  au  début;  action  anti¬ 
bactérienne  défectueuse  du  sérum  sanguin.  L’action  des  sulfa- 
:s  dans  les  pneumonies  dues  à  d’autres  germes  que  les 
pneumocoques  et  dans  les  pneumonies  secondaires  est  l’objet 
le  description  spéciale.  R.  Hegglin  étudie  enfin  les  contre- 
indications  de  la  sulfamidothérapie  et  ses  effets  secondaires 
fâcheux  bénins,  tels  que  :  cyanose,  vomissements,  porphyrie, 
délire,  exanthèmes,  épisclérite,  fièvre  médicamenteuse  ;  plus 
ïux,  tels  que  :  anémie,  agranulocytose,  hématurie  et  anurie, 
paralysies  des  nerfs  périphériques.  Au  total,  un  ouvrage  étayé 
une  solide  documentation  clinique  et  d’une  évidente 
actualité.  P-'L*  Marie. 


INFORMATIONS 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 


Art.  l”.  —  Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  rele¬ 
vés  de  l’interdiction  édictée  par  l’article  1®’^  de  la  loi  du 
:2  Novembre  1941  et,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer 
leur  profession,  sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes 
les  autres  lois  ainsi  qu’aux  décrets  ou  règlements  régissant 
l’exercice  de  ladite  profession. 

Alpes-Maritimes.  —  M.  Ruffa,  chir.-dent.  (Nice)  ;  docteur 
Sassani  (Cannes)  ;  docteurs  Spatzierer  et  Tropini  (Nice)  ; 
M.  Vayrolatti,  pharm.  (Nice)  :  docteur  Volpatti  (Nice)  ; 
M.  ’Vuichard,  chir.-dent.  (Nice)  ;  M"'  Weiss,  chir.-dent. 
(Nice). 

Bouches-du-Rhône.  —  MM.  Antetomaso  et  Hofstein,  chir.- 
dent.  (Marseille)  ;  docteur  Tokatlian  (Marseille)  ;  MM.  Vidal 
et  Wilson,  pharm.  (Marseille). 

Calvados.  —  Docteur  Risselin  (Cordebugle,  par  La  Cour- 
tonne-Meudrac)  ;  M.  Wallejo,  chir.-dent.  (Deauville). 

Doubs.  —  M.  Sudan,  pharm.  (Blussans). 

Hérault.  —  Docteur  Ryvlin  (Montpellier). 

Loire-Inférieure.  —  M™'  le  docteur  Devau,  née  Beral, 
Régina  (Saint-Nazaire). 

Lot-et-Garonne.  —  M.  Pedrazzini.  chir.-dent.  (Fumcl). 
Marne.  —  M.  Ley,  chir.-dent.  (Montmirail). 

Nord.  —  M""“  Touhladjian,  née  Palmer,  Ruth,  pharm. 
(Tourcoing). 

Pyrénées  (Basses-).  —  M.  Ballestra,  chir.-dent.  (Oloron- 
Sainte-Marie)  :  M.  Edwards,  chir.-dent.  (Biarritz). 
Pyrénées-Orientales.  —  Docteur  Puig  (Perpignan). 

Seine.  —  M.  Bachatori,  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteurs  Ben- 
Rais  (Raja)  et  Danow.sky  (Paris)  ;  M.  Dermant  Simon,  chir-, 
dent.  (Paris)  ;  docteur  Draco  (P.iris)  ;  M.  Feldmann,  chir.-dent. 
(Saint-Maur)  :  M”'»  Freville,  née  Pettersson,  chir.-dent.  (Leval- 
lois-Perret)  ;  M.  Gillet,  pharm.  (Paris)  :  M.  Hally-Smith,  chir.- 
dent.  (Paris)  :  M.  Hill,  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur  Kculian 
(Vincennes)  ;  M.  Kiatibian,  pharm.  (Paris)  ;  M.  Koumarianos 
Emile,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Lionnet,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
Mmo  veuve  Merelli,  sage-femme  (Levallois-Perret)  ;  M.  Nassif, 
chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur  Nguyen-Manh-Don  (Paris)  ; 
M.  Sednaoui,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Stteit,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
M.  Toporkoff,  pharm.  (Paris)  ;  M.  Torchinsky,  chir.-dent. 
(Paris)  ;  M.  Tzanck,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Van  der  Henst, 
chir.-dent.  (Paris);  M.  Wetzel.  chir.-dent.  (Paris). 

Seine-et-Oise.  —  M'"»  le  docteur  Brandmark  (Chaville)  ; 
M.  Brown,  chir.-dent.  (Maisons-Laffitte)  ;  docteur  Hirsch 
(Eaubonne)  :  docteur  Sedel  (Igny) . 

(J.  O.,  18  Février  1945.) 


Alpes-Maritimes.  —  M.  Buhier,,  chir.-dent.  (Le  Cannet)  ; 
M.  le  docteur  Claus  (Nice)  ;  M.  le  docteur  Ginner  (Cannes)  ; 
M.  Herman,  chir.-dent.  (Nice)  ;  M.  le  docteur  Loew  (Nice)  ; 
M.  le  docteur  Mazzoleni  (Nice)  ;  M.  le  docteur  Modiano 
(Antibes-Juan-les-Pins)  ;  M.  Nagy,  chir.-dent.  (Nice)  ;  M.  Pelle- 
grino,  chir.-dent.  (Cannes)  ;  docteur  Pischedda  (Nice)  ;  M.  Sa- 
ratch,  chir.-dent.  (Cannes)  ;  M.  Tcherniakoff,  chir.-dent. 
(Cannes) . 


Calvados.  —  M.  Duncombe,  chir.-dent.  (Lisieux). 

Dordogne.  —  M.  Mandrille,  chir.-dent.  (Nontron). 

Gard.  —  M.  le  docteur  Loucas  (Genolhac). 

Indre-et-Loire.  —  M.  le  docteur  Schniret  (Beaumont-Village). 

Hièvre.  —  M.  le  docteur  Nevjinski  (Châtillon-en-Bazols). 

pjord.  ’—  M.  le  docteur  Kintgen  (La  Madeleine-lès-Lille) . 

Pyrénées  (Basses-).  —  M.  Briogiotti,  chir.-dent.  (Biarritz); 
M.  le  docteur  Roizes  (Pau). 

Savoie.  —  M.  le  docteur  Chidiac  (Echelles). 

Seine.  —  M.  le  docteur  Aristof  (Pré-Saint-Gervais)  ;  M"'®  le 
docteur  Aristof  (Pré-Saint-Gervais)  ;  M.  Bietry,  chir.-dent. 
(Paris)  ;  M”®  le  docteur  Bogoraze  (Paris)  ;  M>"'  Bougnoux,  née 
Racdemeker,  chir.-dent.  (Bondy)  ;  M.  Cagna,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
M.  le  docteur  Chick  (Paris)  ;  M""  Damond,  née  Vachoux,  chir.- 
dent.  (Paris)  ;  M.  Duz,  chir.-dent.  (Bois-Colombes)  ;  M.  Ellis, 
Louis-Gordon,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M""  Forestier,  née  Lorenzi, 
chir.-dent.  (Paris)  ;  M"‘®  Goldman,  née  Ornstein,  chir.-dent. 
(Paris)  ;  M.  Grosset,  Henry,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M™"  lllaire, 
née  Ghilain,  pharm.  (Paris)  ;  M.  Macheret,  chir.-dent.  (Nogent- 
sur-Marne)  ;  M.  Menegalli-Bogelli,  chir.-dent.  (Asnières)  ; 
M.  Merrill,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Prihnenko,  chir.-dent. 
(Paris)  :  M.  Robie,  chir.-dent.  (Alfortville)  ;  M.  Sasson,  chir.- 
dent.  (Paris);  M.  Schawinsky.  chir.-dent.  (Paris);  M™'  le 
docteur  Schrameck,  née  Epstein  (Paris)  ;  M.  Schultze,  chir.- 
dent.  (Paris)  ;  M"®  Zomer,  dite  Somer,  Rachel-Elise,  chir.-dent. 
(Paris)  ;  M”®  de  Souza  Rebello  Vahia  de  Pesqueira,  née 
Ribaucourt,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M">®  Valentin,  née  Archinard, 
chir.-dent.  (Paris);  M"®  le  docteur  Van  Autgaerden  (Paris). 

Seine-et-Oise.  —  M.  Blestro,  chir.-dent.  (Argenteuil)  ;  M.  le 
docteur  Harazabedian  (Breuillet)  ;  M.  Ivanoff,  Alexandre,  chir.- 
dent.  (Houilles). 

Tarn-et-Garonne.  —  M.  le  docteur  Havis  (Montauban). 

Vienne  (Haute-).  —  M.  Beinis,  Riven,  chir.-dent.  (Limoges). 

(/.  O.,  13  Mars  1943.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l’exercice  de  leur  profession 
est  interdit 


Art.  1®®.  —  Le  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la 
loi  du  22  Novembre  1941  est  refusé  aux  praticiens  d’origine 
étrangère  dont  les  noms  suivent,  à  qui  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  est,  en  conséquence,  définitivement  interdit. 

Alpes-Maritimes.  —  M'">®  Buda  chir.-dent.  (Nice)  ; 

MM.  Henriksen  et  Rosingana.  chir.-dent.  (Nice)  ;  M.  Scala, 
pliarm.  (Théoule)  ;  MM.  Scopi  et  Spmng.  chir.-dent.  (Nice)  ; 
docteur  Zadok,  Joseph  (Nice-Cimiez) . 

Aude.  —  Docteur  Hauser  (Armissan). 

Bouches-du-Rhône.  —  Docteur  Iscovich  (Marseille)  ;  M.  Ran- 
delli,  pharm.  (Marseille). 

Charente.  —  Docteur  Sztejn,  dit  Stein  Uarnac). 

Rhône.  —  Docteur  Weisman  (Lyon). 

Sarthe.  —  Docteur  Kovacs  (Le  Mans). 

Seine.  —  M™®  Balter,  née  Bibergal,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
M»®  Jagielski,  sage-femme  (Asnières)  ;  M.  Kanellopoulos, 
pharm.  (Paris)  ;  M.  Nahmias.  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Nathan, 
chir.-dent.  (Villemomble)  ;  M"'  Rosenfeld,  chir.-dent.  (Parisè  ; 
M.  Schatzman.  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur  Storch  (Asnières)  ; 


M"'®  Vaisman,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Vaisman,  chir.-dent. 
(Paris) . 

Seine-et‘Oise.  —  M.  Zamkoff,  chir.-dent.  (Eiampes). 

Tarn.  — •  Docteur  Goldenberg  (Castres). 

(J,  O.,  18  Février  1943.) 


Université  de  Paris 


Examens  de  clinique  et  soutenance  de  thèse. 
—  En  application  d’une  récente  décision  ministérielle  fixant  au 
30  Juin  la  date  limite  où  tous  les  examens  de  l’année  scolaire 
en  cours  devront  être  terminés,  il  résulte  que  la  date  extrême 
de  consignation  en  vue  des  examens  de  clinique  est  avancée  au 
mardi  18  Mai  1943  inclus. 

La  date  extrême  du  dépôt  des  manuscrits  de  thèses  en  vue 
du  permis  d’imprimer  est  avancée  au  1®®  Juin  1943. 

Le  dépôt  des  exemplaires  de  thèses  à  la  Bibliothèque,  ainsi 
que  la  consignation  en  vue  de  la  mise  en  série  pour  la  soute¬ 
nance  ne  seront  acceptés  que  jusqu’au  samedi  12  Juin  1943. 

Toute  consignation  pour  les  cliniques  ou  les  soutenances  de 
thèses  après  les  dates  ci-dessus  ne  pourront  avoir  d’effet  que 
pour  la  Session  d’Octohre  1943. 

Cours  de  Pathologie  Médicale  (Prof.  Chabrol).  — 
M.  Cachera,  agrégé,  a  repris  son  cours  le  jeudi  6  Mai  1943. 
.à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le 
continue  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 
heure.  —  Sujet  du  cours:  Maladies  du  tube  digestif. 

Cours  de  Pathologie  Chirurgicale  (Prof.  Petit- 
Dutaillis).  —  M.  Jean  Patel,  agrégé,  a  repris  son  cours  le 
jeudi  6  Mai  1943,  à  17  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté  et  le  continue  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants, 
à  la  même  heure.  —  Programme  :  Maladies  chirurgicales  du 
membre  inférieur. 

Travaux  pratiques  de  paras  tologie.  —  Une  série 
supplémentaire  aura  lieu  du  10  au  15  Mai  1943  inclus,  de 
15  h.  à  18  h.  (salle  des  Travaux  pratiques). 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4). 


Université  de  Province 


École  de  Médecine  de  Limoges  —  M.  Marchand, 
directeur  honoraire,  est  piovisoirement  chargé  du  cours  de  para¬ 
sitologie. 

M.  Basset,  professeur  suppléant,  est  chargé  provisoirement  du 
cours  de  Bactériologie. 


Inspection  de  la  Santé 

—  Par  arrêté  en  date  du  13  Avril  1943,  M.  Richard  a  été 
chargé,  à  titre  temporaire,  au  m.iximum  pour  la  durée  des 
hostilités,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 
Santé  de  la  Loire-Inférieure. 
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—  Par  arrêté  en  date  du  16  Avril  1943,  M.  Odibr  a  été 
nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé  de 
['Aude  au  maximum  pour  la  duree  des  hostilités. 

—  Par  arrêté  en  date  du  21  Avril  1943,  l'arrêté  en  date  du 
10  Février  1943  chargeant,  à  titre  temporaire,  M**®  Guilloud 
DE  CouRBEViLLE  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint 
intérimaire  de  la  Santé  de  VAin  a  été  rapporté. 


Concours  et  places  vacantes 


Prosecteur  à  l’Amphithéâtre  d’ Anatomie  des 
Hôpitaux.  —  Ce  concours,  pour  la  nomination  à  deux  places 
vacantes:  la  première,  le  l'r  Novembre  1943,  la  deuxième 
le  lor  Novembre  1944,  sera  ouvert  le  lundi  21  Juin  1943. 

Inscriptions  reçues  du  27  Mai  au  4  Juin  1943,  inclusive¬ 
ment,  à  l'Administration  Centrale.  3,  avenue  Victoria,  Paris. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront  deman¬ 
der  leur  inscription  par  correspondance. 

Aide  d'Anatomie  à  l'Amphithéâtre  d’Ana- 
tomie  des  Hôpitaux.  —  Ce  concours,  pour  la  nomination 
à  deux  places  vacantes:  la  première,  le  1='  Novembre  1943, 
la  deuxième,  le  1”  Novembre  1944.  sera  ouvert  le  31  Mai 
1943.  à  9  h.,  à  l'Administration  Centrale,  3.  avenue  Victoria. 
Paris.  M  •  4  ■  I  • 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront  deman¬ 
der  leur  inscription  par  correspondance. 


Nouvelles 


Société  de  Stomatologie  de  Paris.  —  Séance 
SPÉCIALE  LE  DIMANCHE  23  Mai  1943.  —  La  Société  de  Stomato¬ 
logie,  poursuivant  sa  mission  scientifique  et  corporative,  organise 
le  dimanche  23  Mai  une  séance  spéciale  dans  les  locaux  de 
l'Ecole  de  Stomatologie,  20,  passage  Dauphine.  Le  matin,  à 
9  h.  30,  réunion  consacrée  aux  problèmes  prothétiques  de 
l’heure  présente  (démonstrations  pratiques  et  présentations  d’al¬ 
liages  de  remplacement;  utilisation  des  résines  synthétiques).  Le 
soir,  à  15  h.,  réunion  consacrée  aux  questions  d’intérêt  profes¬ 
sionnel  :  Organisation  et  composition  des  différents  conseils,  à 
l’échelon  départemental,  régional  et  national,  des  groupements 
des  praticiens  de  la  profession  dentaire;  Mode  de  répartition 
des  produits  contingentés  et  des  dents  artificielles  aux  stoma¬ 
tologistes;  Etude  des  possibilités  d’un  prochain  Congrès  de  Sto¬ 
matologie;  Questions  diverses. 

Tous  les  stomatologistes,  membres  ou  non  de  la  Société, 
spécialement  les  confrères  de  province,  sont  cordialement  invités 
à  cette  séance  visant  à  les  aider  à  surmonter  les  difficultés 
actuelles  de  la  pratique  et  à  sauvegarder  pour  l’avenir  leurs 
intérêts  corporatifs. 


Conférences  du  Palais  de  la  découverte  (avenue 
pouvant  intéresser  le  Corps  médical  auront  lieu  aux  dates 
ci-après:  Samedi  15  Mai,  à  15  h.,  prof.  L.  Binet:  La  place 
des  champignons  dans  l’alimentation  actuelle;  leur  valeur  ali- 
Victor-Emmanuel-III,  Paris-8«).  —  Les  Conférences  suivantes 
mentairc  et  leur  pouvoir  toxique  (projections).  —  Samedi 
22  Mai,  à  15  h.,  prof.  Caullery:  Les  jumeaux  et  les  problèmes 
généraux  de  la  biologie  (projections).  —  Samedi  29  Mai,  à 
15  h.,  M.  H.  Piéron,  professeur  au  Collège  de  France:  Données 
nouvelles  sur  le  mécanisme  de  la  vision  lumineuse  et  chro¬ 
matique  (projections).  —  Samedi  19  Juin,  à  15  h.,  M.  Jean 
Rostand:  L'avenir  de  la  biologie. 

A  la  section  de  Médecine,  Conférences  par  des  internes  des 
Hôpitaux  de  Paris  les  mercredi,  jeudi,  samedi  et  dimanche. 

Prix  de  V Académie  Duchenne  de  Boulogne, — 
L’Académie  Duchenne-de-Boulogne,  dont  le  but  est  de  récom¬ 
penser  un  travailleur  indépendant  qui,  par  ses  propres  moyens, 
aura  fait  progresser  la  science  médicale,  a  décerné  son  prix 
de  5.000  fr.  pour  1942  à  MM.  Marcel  Lapipe  et  Jacques  Ron- 
DEPiERRE,  pour  leurs  travaux  sur  l’électro-choc. 

Nous  rappelons  que  les  mémoires  inédits  et  non  encore  récom¬ 
pensés  doivent  être  envoyés,  avant  le  !«*■  Octobre  de  chaque 
année,  au  Secrétariat  de  l’Académie,  60,  boulevard  de  la  Tour- 
Maubourg,  Paris. 

Prix  du  Professeur  Bergonié.  —  A  la  demande 
de  la  veuve  du  maître,  les  liquidateurs  de  la  «  Fondation 
Bergonié  »,  les  professeurs  Laquerrière  et  Réchou  et  M.  Del- 
herm,  ont  versé  à  l’Académie  de  Médecine  le  reliquat  des 
fonds  en  vue  de  la  création  d’un  prix  bisannuel  en  mémoire 
du  grand  physiothérapeute  que  fut  le  maître  de  Bordeaux. 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jardel  sont  heureux  d’annoncer 
la  naissance  de  leur  fille.  Catherine  (8  Avril  1943.  6,  rue  des 
Marronniers,  Paris- 16«). 

—  Le  docteur  et  Madame  Marcel  Montassut  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Dominique  (27  Mars  1943. 
69,  rue  de  Grenelle,  Paris-?®). 

—  Le  docteur  et  M™®  Lavat,  M.  et  M*"®  Jean  Lavat 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  petit-fils 
et  fils  Philippe.  (Paris.  X,  rue  de  Lille,  15  Avril  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Durin  ont  la  joie  d’annoncer 
la  naissance  de  leur  fils  Philippe.  (Compiègne,  43,  rue  de 
Paris,  11  Avril  1943.) 

Mariage. 

—  On  annonce  le  mariage,  à  Nancy,  le  13  Mai  prochain, 
du  docteur  André  Lecoanet  avec  Mademoiselle  Simone  Ser- 


Soutenance  de  Thèses 


Montpellier 

Diplôme  d’Etat. 

Mars  1943.  —  M.  Paul  Belvèze  :  L’organisation  des  services 
dentaires  de  la  Jeunesse  en  France.  —  M.  Fernand  Payen  :  Sur 
deux  cas  de  chondromes  de  la  main  et  des  doigts  révélés  par 
une  fracture  spontanée.  —  M.  Denis  Debar:  Contribution  à 
Vétude  de  la  sulfamidothérapie  des  méningites  purulentes.  — 
M*"®  Blanc,  née  Borel  ;  La  pachydermie  vorticellêe  du  cuir 

Toulouse 

Thèses  de  Doctorat, 

Janvier-Mars  1943.  —  M.  Jean  Charouleau  :  L’os  hyoïde 
simulateur.  —  M.  Jean  Nespoulous  :  Etude  du  traitement  des 
maladies  mentales  par  l’électro-choc.  —  M.  Jacques  Duffaud  : 
Indications  de  l’infiltration  anesthésique  du  splanchnique.  — 
M.  A.  Saint-Paul  :  La  responsabilité  des  directeurs  de  maison 
de  santé  au  cas  de  suicide  du  malade.  —  M.  G.  Aimon  : 
Traitement  des  abcès  du  poumon  par  la  radiothérapie.  — 
M.  André  Azaloux  :  Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique 
antiseptique  par  les  essences  végétales.  —  M.  Maxime  Fruteau  de 
Laclos:  L’alcoolisme  et  ses  ra-P ports  avec  les  psychoses  chro¬ 
niques.  —  M.  Régis  Levrat  :  Etude  critique  du  traitement  du 
diabète  infantile  et  juvénile.  —  M.  France  Peyré  :  Contribution 
à  l’étude  du  kala-azar  autochtone. 

Thèses  Vétérinaires. 

Janvier  1943.  —  M.  Robert  Tete  :  Glycémies  pathologiques 
du  cheval  et  du  chien,  —  M.  Edmond  Lascoux  :  Ossification 
post-traumatique  du  masséter  (ostéome  musculaire).  — 
M.  Pierre  Gibert  :  Etude  sur  les  animaux  de  la  «  Bible  ».  — 
M.  Jules  Ancessy  :  La  thyroxine  synthétique.  Ses  propriétés 
diurétiques  chez  le  chien.  —  M.  Jean  Mureau  :  Cholestéro¬ 
lémie  et  pouvoir  cholestêrolytîque  chez  le  chien  et  le  cheval.  — 
M.  Franccly  Gand  :  Traitement  des  coliques  du  cheval  par 
la  Surparine.  —  M.  Pierre  Pallas  :  La  bouhite  du  mouton 
des  landes  de  Gascogne.  —  M.  Louis  Fourcassié  :  Le  chien 
de  montagne  des  Pyrénées.  —  M.  Joseph  Santamaria  :  La 
valeur  comparative  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  sur 
les  chiens  et  sur  les  bovins.  —  M.  Emile  Gaye  :  La  frigidité 
chez  la  truie.  —  M.  André  Bruyère  :  Loi  du  7  juillet  1933. 
L’expertise  en  matière  de  tuberculose  bovine,  vice  rédhibitoire. 
—  M.  Marcel  Corrège  :  L'ictère  des  muletons.  Prophylaxie 
par  V Acétylarsan. 

Février-Mars  1943.  —  M.  Paul  Vidal  :  Coefficient  hémato¬ 
urinaire  normal  et  pathologique  chez  le  chien  et  le  cheval.  — 
M.  Jean  Robin  :  Rapports  des  molaires  avec  les  os  de  la  face 
chez  le  chien.  —  M.  Pierre  Bonneau  :  L’association  luso- 
spirochétienne  chez  nos  animaux  domestiques.  —  M.  Frank 
Lagier  :  Contribution  à  Vétude  de  la  cysticercose  cérébrale  chez 
les  animaux  domestiques.  Essai  de  pathologie  comparée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l’Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions:  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseienements  et  communiques  se  patent  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  d  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique) . 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Laboratoire  d’analyses  agréé  demande  assistant  chimiste 
biologiste  ou  bactériologiste  ;  assistant  entraîné  aux  prélève¬ 
ments  :  secrétaire  auxiliaire  connaissant  machine  et  sténo.  S’adr. 
4.  rue  Richer  (9®).  Millet  et  Guillaumin.  Visa  n®  02-489  SC. 

A  vendre  :  poste  ophtalmologie  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  imméd.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  AI.,  n®  751. 

J.  F.  35  ans,  marchant  avec  canne,  cherch,  emploi  secret, 
sténo-dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur  ou  clinique.  J.  Nou- 
vellon,  18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Appartement  installé  à  louer,  8  p.  dont  5  pour  habitation, 
Appar.  radiol.  éleclro-mcdic..  mob.  profess.  rég.  par.  Ecr. 


Pharmaciens  demandés  par  Laboratoire  parisien  comme 
visiteurs  médicaux  exclusifs.  Entrée  en  fonctions  immédiate  ou 
différée.  S’adres.  M.  Bredoux,  104,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 
Visa  n®  02.305  SC. 

Infirmière  diplômée,  sér.  références,  ex-directrice  clinique, 
demande  poste  secrétaire  aupr.  chirurgien,  pouv.  lui  donner 
ses  anesthésies  et  assistances.  Ferais  soins  en  ville.  Ecr.  P.  AI., 

Jeune  médecin,  connaiss.  phtisiol.,  ayant  été  int.  hôp. 
prov.  et  assist.  sana,  ch.  cmpl.  assistant  pr.  médecin  clientèle 
ou  rcmplac.  Iguc  durée,  prefér.  ville  Ouest  ou  rég,  paris. 
Pourr.  accepter  direction  sana  ttes  rég.  Ecr.  P.  AI.,  n®  785. 

Laboratoire  demande  visiteur  introduit,  rég.  Nord,  Est, 
Lyon,  Sud-Ouest.  Ne  pas  sc  présent.,  mais  écr.  M.  Maunand, 
28.  r.  de  Montmorency.  Paris-3®.  Visa  n®  5279/18.  IR  7. 

Électro-radiologiste,  très  expérimenté,  cherche  situation  à 
créer  ou  à  reprendre  en  association  ou  en  succession.  Ecr. 
P.  Af.,  n®  793. 

Confrère  échange  vélomoteur  Alcyon  neuf  sort,  d’usine 
contre  vélomoteur  même  et.  marque  Terrot,  Magna^-Debon  ou 
Peugeot.  Ecr.  P.  AI.,  n®  795. 

Clientèle  méd.  génér.  à  céder  dans  15®.  Appartem.  mod., 
confort.  Av.  ou  sans  reprise  mobilier  et  instrum.  Ecr.  P.  AI., 
n®  796. 

Pour  créer  clinique,  maison  de  santé,  à  vendre,  dans 
tr.  importante  ville  suburbaine,  banl.  immédiate  Paris,  tr.  bel 
immeuble  construit  meulières,  3  étages  sur  caves,  tout  confort. 
Tél.  Autre  construction  sur  jardin.  Conviendr.  pour  maison  de' 
santé,  clinique  (il  n’y  en  a  pas  dans  le  pays).  Desservi  par 
nombreux  trains,  2  autobus  devant  la  porte;  à  10  minutes  de 
la  gare  d’Austerlitz  et  Saint-Michel,  15  p.  habit,  de  suite,  plus 
dépendances.  Superficie  tôt.:  1.174  m‘,  visible  immédiat.  Ecr. 
J.  Galby,  ingénieur,  3,  bd  Bourdon,  Paris-4«. 

Infirmière  dipl.  Croix-Rouge  et  secrét.  méd.,  ch.  situât, 
qq.  après-midi  par  scm.iinc.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  Af.,  n®  804.  ■  ' 

Diplômé  en  Pharmacie,  non  rcccns.  Ecr.  H®  lettre  refér. 
A.G.  à  Contcssc-Public..  8,  sq.  de  la  Dordogne  (17®)  q.  transm. 


Désire  acheter  matériel  radiologie  neuf  ou  d’occasion, 
fabrication  récente,  immédiatement  disponible,  comprenant: 
générateur  radiodiagnostic  puissant  (4  ou  6  kénotrons),  tension 
constante,  200  kw.  Ecr.  P.  AI.,  n®  806. 

Médecin  Paris  désire  vendre  état  neuf  instruments  divers 
(urétroscope  Luys,  etc.).  Ecr.  P.  AI.,  n®  807. 

Jeune  fille,  30  ans,  conn.  bactériologie,  sérologie,  chimie, 
préparât,  vaccins,  prélèvements,  scr.  référ.,  ch.  place  laboratoire. 
Ecr.  P.  Af.,  n®  808. 

Je  cherche  :  l®  Appareil  radioscopie  et,  si  possible,  gra¬ 
phie;  2®  Appareil  à  insufflation  pneumothorax;  3°  Trocarts  de 
Küss  et  aiguilles  à  pneumothorax.  Ecr.  P,  AI.,  n®  809. 

Recherche  toge  agrégé  Faculté  de  Médecine.  Ecr.  P.  Af., 


Médecin»  34  ans,  actif,  français  d’orig.  croix  guerre  1940, 
n'exerçant  plus  à  partir  du  15  Sept.  1943,  ch.  à  cette  date 
représentât,  médicale  à  Paris  aupr.  confrères  ou  pharmac.  ;  sera 
libre  tous  les  jours  de  2  à  5  h.  Ecr.  P.  AI.,  n®  811. 

Achèterais:  l®  Microscope  récent,  parfait  état,  binoculaire, 
avec  4  objectifs  dont  immersion  ;  2®  Atlas  rectoscopie  Bensaude. 
Ecr.  P.  M.,  n®  812. 

Femme  de  médecin,  infirmière,  ch.  emploi  ch.  doc¬ 
teur,  dentiste  ou  économat,  surveillance  clinique,  etc...  Ecr. 
P.  Af.,  n®  813. 

Appareil  de  diathermie,  rayons  ultra-violets,  voiture  de 
malade  à  vendre.  M*"®  Delattre,  191.  bd  Saint-Germain,  Paris. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  (les  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicaie  a  du  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LES  ACCIDENTS 
DE  L’ELECTRO-CHOC 

PAR  MM. 

Jean  DELAY,  Ch.  DURAND 
et  Lionel  VIDÆRT 

(Paris) 


.  La  thérapeutique  par  l’électro-choc  a  modifié  le 
pronostic  de  certaines  affections  mentales.  Elle  nous 
a  paru  surtout  active  lorsque  le  trouble  fondamen¬ 
tal  est  d’ordre  thymique;  on  pourrait  définir  l’action 
de  l’électro-choc  en  disant  qu’elle  est  électivement 
hololhymique,  modifiant  le  tonus  affectif  de  base, 
peut-être  par  l’intermédiaire  d’une  brusque  pertur¬ 
bation  des  centrés  neuro-végétatifs  du  diencéphale. 
Notre  première  statistique,  basée  sur  980  électro¬ 
chocs  effectués  chez  105  malades’  témoigne  claire¬ 
ment  de  cette  électivité  holothymique.  C’est  dans  la 
mélancolie  et  dans  la  manie,  où  ï’hyperthymie, 
expansive  et  euphorique  dans  celle-ci,  rétractile  et 
douloureuse  dans  celle-là,  constitue  le  symptôme 
fondamental,  que  nous  avons  obtenu  les  plus  beaux 
résultats.  Sur  30  cas  de  mélancolie,  23  succès,  4  amé¬ 
liorations,  1  guérison  temporaire  avec  rechute  non 
infiuencée  par  la  reprise  du  traitement,  2  échecs. 
Sur  12  cas  de  manie,  9  succès,  1  amélioration, 

2  échecs.  Dans  les  deux  éventualités  la  chute  de 
l’hyperthymie  est  le  premier  symptôme  de  l’amélio¬ 
ration  (il  n’est  pas  exceptionnel  que  la  mélancolie 
soit  suivie  après  électro-choc  d’une  légère  phase 
hypomaniaque  et  la  manie  d’une  légère  phase 
dépressive).  Dans  la  schizophrénie  où  l’athymie  est 
un  des  symptômes  majeurs  nous  avons  aussi  obtenu 
quelques  résultats,  mais  nos  statistiques  sont,  en 
cette  matière,  beaucoup  moins  favorables  que  celles 
de  Cerletti.  Sur  32  cas  de  schizophrénie,  4  succès, 
7  améliorations,  13  échecs  dont  2  aggravations. 
Dans  les  psychasténies  avec  obsessions,  dans  les 
délires  chroniques,  dans  les  démences,  l’électro-choc 
ne  nous  a  paru  efficace  que  sur  l’élément  thymique 
qui  se  surajoute  à  ces  syndromes.  Ainsi  avons-nous 
vu  des  épisodes  mélancoliques  survenant  chez  des 
obsédés  chroniques  guérir  en  quelques  séances,  tan¬ 
dis  que  les  obsessions  persistaient  sans  aucune 
modification. 

Les  beaux  résultats  obtenus  ne  doivent  pas  faire 
oublier  que  l’électro-choc  constitue  une  thérapeu¬ 
tique  convulsivante  violente,  susceptible  d’entraî¬ 
ner  des  accidents  qui  ont  été  trop  souvent  mini¬ 
misés. 

Les  accidents  ostéo-articulaires  sont  plus  rares 
qu’avec  le  cardiazol.  Sur  105  malades  nous  avons 
observé  2  fractures  osseuses  (uné  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  une  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus), 

3  fractures  dentaires,  3  luxations  (2  luxations  de  la 
mâchoire,  1  luxation  de  l’épaule.  Une  des  deux 
hixations  de  la  mâchoire  et  la  luxation  de  l’épaule 
ont  récidivé  après  chaque  électro-choc). 

Nous  n’avons  pas  observé  les 'fractures  du  rachis 
signalées  dans  certaines  statistiques,  mais  parfois 
une  douleur  paravertébrale  intense  et  persistante 
sans  signe  radiologique  de  lésion  rachidienne. 

Les  accidents  respiratoires  se  présentent  sous  deux 
types  bien  différents,  ■  les  uns  immédiats  (l’apnée 


1.  Cf.  Jean  Delay,  Fouquet  et  Maillaeo:  Les  rêiuUali  de 
V électro-choc  en  psychiatrie.  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de 


prolongée),  les  autres  relativement  tardifs  O’abcès 
gangréneux  du  poumon).  L’apnée  prolongée  est  un 
accident  rare  mais  dramatique.  Toutefois,  grâce  à  la 
respiration  artificielle,  nous  avons  toujours  vu  le 
rythme  respiratoire  se  rétablir  normalement,  une 
fois  après  une  pause  de  plus  de  trois  minutes.  Nous 
avons  constaté,  dans  deux  cas,  l’.apparition  d’abcès 
gangréneux  du  poumon  dans  les  jours  qui  ont  suivi 
l’électro-ohoc.  Cette  complication,  bien  connue  dans 
le  traitement  cardiazolique,  n’avait  pas  été  observée 
après  électro-choc.  Elle  reconnaît  peut-être  la 
même  pathogénie,  à  savoir  l’entraînement  dans  la 
trachée  de  particules  alimentaires  au  moment  de  la 
période  de  stertor,  d’où  l’importance  capitale  de 
laisser  les  malades  à  jeun  avant  le  traitement.  Deux 
signes  annoncent  cette  complication:  des  poussées 
thermiques  et  surtout  une  fétidité  de  l’haleine, 
qu’on  est  trop  facilement  tenté,  chez  un  mélanco¬ 
lique,  d’attribuer  à  l’état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives.  Le  cliché  radiographique  montra,  dans  les 
deux  cas,  une  image  hydro-aérique  typique.  La  gué¬ 
rison  survint  en  quelques  semaines  avec  nettoyage 
radiologique. 

Les  accidents  psychiatriques  sont,  de  beaucoup, 
les  plus  importants.  Nous  ne  saurions  ranger  sous 
ce  chef  les  accidents  qui  témoignent  d’une  évolu¬ 
tion  péjorative,  ou  apparemment  telle,  de  la  psy¬ 
chose:  exacerbation  pseudo-démentielle  précritique 
dans  la  mélancolie  d’involution,  crise  d’agitation 
catatonique  dans  la  schizophrénie,  état  hypomania¬ 
que  dans  la  mélancolie  ou  état  subdépressif  dans 
la  manie.  H  s’agit  là  de  modifications  évolutives 
intimement  liées  à  l’action  même  de  l’électro-choc 
sur  la  psychose  et  qui  ne  sauraient  rentrer  dans  ce 
cadre.  Noua  envisagerons  seulement  les  états  con- 
fuso-oniriques  et  les  amnésies. 

Les  accidents  coTi/iiso-omriçues  avec  agitation  ne 
sont  pas  rares  après  électro-choc  à  la  phase  de 
réveil;  ils  ne  deviennent  une  complication  que  par 
leur  intensité  ou  leur  persistance.  Dans  un  cas  nous 
avons  vu  cet  état  confuso-onirique  apparaître  h 
retardement  après  un  intervalle  libre  de  deux 
jours:  il  ne  dura  que  pendant  vingt-quatre  heures 
et  ne  réapparut  pas  lors  des  électro-chocs  ulté¬ 
rieurs. 

Les  amnésies  constituent  là  complication  ma¬ 
jeure’.  Elles  sont  d’une  extrême  fréquence  (plus  de 
75  pour  100  des  électro-choqués)  et  vont  de  la 
simple  amnésie  du  choc  qui  est  la  règle  jusqu’à  la 
grande  amnésie  rétro-antérograde  avec  fabulation, 
comme  nous  venons  d’en  observer  un  exemple  réa¬ 
lisant  un  véritable  syndrome  amnésique  korsalco- 
wien.  Elles  se  présentent  sous  deux  grands  types, 
rétrograde  et  antérograde,  qui  peuvent  du  reste  s’as¬ 
socier. 

L  Les  amnésies  rétrogrades  portent  sur  le  récit  du 
passé.  Nous  en  distinguerons  trois  Variétés:  parcel¬ 
laire,  lacunaire,  thématique.  Les  amnésies  parcel¬ 
laires,  les  plus  fréquentes,  répondent  à  des  oublis 
fragmentaires,  dissociés,  étroitement  localisés.  Ce 
sont,  par  exemple,  des  oublis  de  noms,  de  mots, 
d’adresses,  de  prix,,  de  dates,  de  nuRiéros  de  télé¬ 
phone,  d’itinéraires;  ainsi,  certains  malades'  sont 
devenus  incapables  de  se  reconnaître  dans  les  cor¬ 
respondances  du  métropolitain,  même  sur  des  lignes 
qu’ils  pratiquent  depuis  dés  années.  Les  oublis,  lors¬ 
qu’ils  sont  multipléé,  peuvent  rendre  la  vîè  sociale 
impossible.  Or,  on  a  récemment  préconisé  l’électro¬ 
choc  ambulatoire  et  prétendu  que  le  malade  pou- 


2.  Cf.  Jean  Delay:  Les  amnésies  expérimentales  après  élec¬ 
tro-choc.  Société  de  Neurologie,  7  Janvier  1943, 


vait  continuer  à  remplir  ses  obligations  profession¬ 
nelles  pendant  la  durée  du  traitement.  La  fréquence 
des  amnésies  parcellaires  rend  cette  dernière  affir¬ 
mation  dangereuse  et  expose  alors  le'  malade  à  bien 
des  avatars.  L’amnésie  lacunaire  est  très  différente. 
Elle  découpe  dans  le  récit  du  passé  un  trou,  une 
lacune,  qui  correspond  à  une  certaine  période  de 
temps.  Tous  les  souvenirs  compris  dans  cette 
période  paraissent  abolis.  La  plus  banale  de  ces 
amnésies  lacunaires  est  celle  qui  s’étend  à  la  séance 
d’électro-choc  et  à  ses  préparatifs,  c’est  une  amnésie 
providentielle,  car  le  malade  ne  garde  aucun  souve¬ 
nir  pénible  de  l’épilepsie  électrique,  contrairement  à 
l’épUepsie  cardiazolique  qui  laissait  au  patient  un 
souvenir  si  anxieux  qui  lui  arrivait  de  refuser  la 
reprise  du  traitement.  L’amnésie  lacunaire  peut 
s’étendre  aux  heures,  voire  aux  joins  qui  ont  pré¬ 
cédé  l’électro-choc,  il  est  beaucoup  plus  rare  qu’elle 
s’étende  à  des  parties  très  vastes  du  passé.  Chez 
une  de  nos  malades  l’électro-choc,  pratiqué  en  Octo¬ 
bre  1942,  entraîna  une  amnésie  rétrograde  remontant 
jusqu’au  mois  de  Mai  1939;  chez  une  autre,  électro- 
choquée  en  Novembre  1942,  le  passé  le  plus  récent 
était  reporté  à  1937.  Les  amnésies  thématiques  se 
présentent  presque  toujours  sous  le  même  type  qui 
est  l’amnésie  du  thème  délirant.  Sur  20  cas  d’amné¬ 
sie,  MM.  Lévy-'Valensi  et  Binois  en  constatent  8 
portant  exclusivement  sur  l’état  mental  anormal 
qui  a  nécessité  le  traitement.  Une  de  nos  malades 
atteinte  de  s)Tidrome  de  Cotard  avec  idées  de 
négation  d’organes  et  d’immortalité  oublie  son 
thème  délirant  pendant  quarante-huit  heures  jus¬ 
qu’à  ce  qu’à  l’occasion  d’une  visite  lui  apportant  des 
provisions  alimentaires,  la  malade  se  souvienne 
brusquement  «  qu’elle  n’a  plus  d’estomac  ».  Cette 
amnésie  du  thème  délirant  est  bien  différente  du 
processus  de  guérison  du  délire.  Nous  venons  pré¬ 
cisément  d’observer  deux  exemples  de  mélancolie 
anxieuse  avec  syndrome  de  Cotard  guéris  par  l’élec- 
*  tro-choc.  On  voit  alors,  dans  un  premier  stade,  l’élé^ 
ment  holothymique  fondamental,  l’anxiété,  céder 
puis  di^araître,  mais  le  thème  délirant  persiste 
apparemment  inchangé,  encore  qu’il  devienne  rapi¬ 
dement  un  délire  à  froid,  puis  une  simple  attitude 
délirante  résiduelle  à  laquelle  le  malade  croit  de 
moins  en  moins.  Les  idées  délirantes  perdent  toute 
force  dès  qu’elles  ne  sc.nt  plus  sous-tendues  par 
l’état  affectif  adéquat  et  la  guérison  survient  en 
quelques  semaines. 

IL  Les  amnésies  antérogrades  portent  sur  le  récit 
du  présent.  Nous  avons  récemment  cherché  à 
démontrer  °  que  les  amnésies  antérogrades  sont 
liabituellement  non  des  amnésies  de  jixation  mais 
des  amnésies  de  mémoration.  Le  déficit  ne  porte  pas 
sur  la  fonction  biologique  de  fixation  mais  bien  sur 
la  fonction  intellectuelle  de  mémoration,  acte  de 
synthèse  mentale. 

Les  amnésies  antérogrades  de  l’électro-ohoc  ne 
font  pas  exception  à  la  règle:  on  vérifie  chez  les 
électro-choqués  Virvtégrité  de  la  mémoire  immédiate 
que  nous  avons  presque  toujours  constatée  dans  les 
amnésies  dites  de  fixation.  D’autre  part,  l’analyse 
de  leur  comportement  et  du  contenu  de  leurs  fabu¬ 
lations  (quand  celles-ci  se  produisent)  apporte  la 
preuve  qu’ils  ont  jixé  des  événements  qm  se  sont 
produits  depuis  le  début  de  l’amnésie,  bien  qu’ils  ne 
les  aient  pas  mémoré. 

III.  Les  amnésies  rétrogrades  et  antérogrades 
peuvent  s’associer,  réalisant  des  tableaux  complexes. 


3.  Jean  TJelay:  Les  Dissolutions  de  la  mémoire,  1  vol. 
P.  V.  F.,  1942.  68-82. 
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Il  en  était  ainsi  chez  M”*  D...  *,  chez  qui  se  trou¬ 
vait  réalisée  une  grande  dissolution  de  la  mémoire 
dont  l’aspect  négatij  constitué  par  les  amnésies  se 
doublait  conformément  aux  lois  jacksoniennes  d’un 
aspect  positij  caractérisé  par  ce  que  nous  avons 
appelé  les  délires  de  mémoire:  fabulation,  ecmné- 
sie,  paramnésie.  Ces  troubles  mnésiques  apparus 
après  le  troisième  électro-choc  ont  guéri  lors  des 
séances  ultérieures. 

Du  point  de  vue  pratique,  l’étude  des  amnésies 
de  l’électro-choc  comporte  deux  conclusions.  D’une 
part,  quand  on  fait  un  électro-choc  ambulatoire,  il 
est  indispensable  que  le  malade  soit  accompagné  à 
l’hôpital  et,  entre  les  séances,  il  doit  être  conti¬ 
nuellement  sous  surveillance,  il  peut  être  dangereux 
de  lui  laisser  reprendre  son  activité  profession¬ 
nelle  et  ses  responsabilités  sociales  habituelles. 
D’autre  part,  le  pronostic  de  ces  amnésies  est  pres¬ 
que  toujours  hénin.  Elles  guérissent  en  quelques 
semaines  et,  quelle  que  soit  leur  importance,  ne 
sont  nullement  une  contre-indication  à  la  continua¬ 
tion  du  traitement.  Il  arrive  habituellement  que  des 
amnésies,  apparues  lors  des  séances  initiales,  dispa¬ 
raissent  lors  des  séances  ultérieures,  et,  en  tous  cas, 
elles  ne  durent  pas  au  delà  de  quelques  semaines. 

Tels  sont  les  accidents  que  nous  avons  personnel¬ 
lement  observés.  Par  ailleurs,  nous  devons  signaler 
que  ni  l’âge  avancé,  ni  la  tuberculose  pulmonaire, 
ni  les. lésions  cardiaques  ne  nous  ont  paru  consti¬ 
tuer  des  contre-indications  formelles.  Nous  avons 
traité  avec  succès  des  mélancolies  d’involution 
sénile  chez  des  sujets  ayant  dépassé  70  ans.  Chez 
une  mélancolique  anxieuse  avec  grande  bradycardie 
par  dissociation  auriculo-ventriculaire  vérifiée  par 
l’électro-cardiogramme,  nous  avons  obtenu,  en 
quatre  séances,  la  guérison  de  l’état  mental  sans 
aucun  accident  cardiaque'. 

Deux  observations,  l’une  rapportée  à  la  96"  As¬ 
semblée  de  la  Société  suisse  de  Psychiatrie,  l’autre 
toute  récente  rapportée  par  Clemiriesen  (Copenha¬ 
gue)  et  Arild  Faurbye  {Acta  psychiatrica  et  neuro- 
logica,  1942)  signalent  la  mort  subite  après  électro¬ 
choc.  Dans  ce  dernier  cas.  U  s’agissait  d’une  lemme 
de  35  ans  atteinte  de  mélancolie  anxieuse,  qui  mou¬ 
rut  subitement  quarante-deux  heures  après  le 
deuxième  électro-choc. 

L’examen  clinique  minutieux  pratiqué  avant 
l’électro-choc  et  complété  par  un  électro-cardio¬ 
gramme  n’avait  rien  révélé  d’anormal;  l’autopsie  ne 
montra  pas  de  lésion  susceptible  d’expliquer  la  mort 
subite.  Nous  ne  saurions  affirmer  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  de  corrélation  entre  l'électro-choc  et  cette  mort 
subite,  mais  nous  désirons  verser  au  débat  une 
observation.  Elle  concerne  une  malade  de  38  ans, 
Mon...,  atteinte  de  mélancolie  anxieuse  avec  délire 
hypocondriaque.  L’angoisse  avait  pris,  chez  cette 
malade,  une  intemsité  terrifiante,  elle  vivait  dans 
un  état  véritablement  pantophobique.  Nous  déci¬ 
dâmes  de  faire  un  électro-choc  mais,  quelques 
heures  auparavant,  la  malade  mourut  subitement. 
L’autopsie  ne  révéla  pas  de  lésions  viscérales.  Si 
cette  mort  était  sun'enue  après  la  séance  d’électro¬ 
choc,  elle  lui  aurait  été  sans  nul  doute  attribuée. 

La  notion  qui  nous  paraît,  à  l’heure  actuelle,  de¬ 
voir  limiter  les  indications  de  l’électro-choc  et  ne 
le  réserver  qu’aux  cas  où  il  est  vraiment  nécessaire, 
c’est  notre  ignorance  de  l’avenir  des  électrochoqués. 
Ce  traitement  agit  en  créant  une  épilepsie;  la  crise 
réalisée  a  tous  les  caractères  cliniques  et  électro- 
encéphalographiques  de  la  crise  comitiale  la  plus 
typique.  Peut-on  impunément  troubler  le  rythme 
électrique  du  cerveau  et  créer  artificiellement,  fût-ce 
pour  quelques  instants,  la  dysrythmie  électrique 
corticale  tenue  pour  caractéristique  de  l’épilepsie? 
Il  est  trop  tôt  pour  répondre  à  cette  question,  mais 
elle  méritait  d’être  posée,  particulièrement  en  ce 
qui  concerne  l’enfant,  chez  lequel  on  a  commencé  à 
pratiquer  des  électro-chocs  dans  de  simples  troubles 
du  caractère,  voire  dans  de  simples  tics. 

Ces  restrictions  ne  sauraient  diminuer  la  valeur 
d’une  méthode  qui  constitue  le  plus  grand  progrès 
acquis  en  thérapeutique  psychiatrique  depuis  l’avè¬ 
nement  de  la  malariathérapie. 


4.  Jean  Delay,  Maillard  et  Binois:  Amnésie  rélro-aniéro- 
graJe  avec  fabulation  après  électro-cioe.  Société  médico-psycho¬ 
logique,  11  Janvier  1943. 

3.  L' électro-cardiogramme  systématique  avant  le  choc  nous 


L’ORIGINE 

DE  LA  BILIRUBINE  DIRECTE 

Par  I.  PAVEL 

(Bucarest) 


On  sait  que  Hymans  v.  den  Bergh  dans  son  étude 
sur  les  substances  colorantes  de  la  bile  a  observé 
que  le  sérum  sanguin  de  l’ictère  mécanique  donne 
avec  l’acide  sulfanilique  et  le  nitrite  de  soude  une 
coloration  violette  immédiate.  Si  au  lieu  de  prendre 
le  sérum  d’un  ictère  de  stase  on  prend  celui  d’un 
ictère  hémolytique  la  réaction  n’apparaît  pas  ou 
n’apparaît  que  très  tard.  Par  contre,  si  dans  ce  der¬ 
nier  cas  on  ajoute  au  préalable  de  l’alcool  au  sérum, 
la  réaction  violette  apparaît  beaucoup  plus  vite  et 
plus  démonstrative. 

Les  cliniciens  ont  été  heureux  ensuite  de  constater 
que  la  bilirubine  indirecte  coïnêidait  avec  l’existence 
d’un  ictère  hémolytique  et  que  la  bilirubine  directe 
allait  de  pair  avec  les  ictères  de  stase  ou  avec  ceux 
qu’ils  attribuaient  à  l’hépatite. 

La  physiologie  entre  les  mains  de  Mann,  Bollman 
et  Magath,  de  Fiessinger,  Garling-Palmer,  Lançon  et 
Gaydos  a  montré  qu’à  la  suite  de  l’hépatectomie  la 
formation  de  la  bilirubine  persiste,  m.ais  qu’il  s’agit 
uniquement  d’une  bilirubine  indirecte.  D’autre  part, 
on  a  montré  que  cette  bilirubine  est  d’origine 
presque  exclusivement  splénique,  car  si  à  l’hépatec- 
tomie  on  ajoute  la  splénectomie  la  büirubinogénie 
ne  se  produit  presque  plus. 

Pour  démontrer  l’origine  hépatique  de  la  biliru¬ 
bine  directe,  Fiessinger  et  ses  collaborateurs  ont 
comparé  la  bilirubine  des  chiens  hépatectomisés  avec 
celle  des  chiens  ayant  le  foie  en  place,  mais  avec  le 
cholédoque  et  le  cystique  lié.  Dans  ce  dernier  cas 
la  bilirubine  du  sang  donne  la  réaction  directe,  ce 
qui  montre  que  le  foie  joue  un  rôle  important  dans 
la  formation  de  la  bilirubine  directe.  Les  perfusions 
respectives  de  la  rate  et  du  foie  (Fiessinger, 
H.  Bénard,  Dermer  et  Gaydos)  ont  confirmé  les 
résultats  ci-dessus,  à  savoir  que  la  rate  forme  la 
bilirubine  indirecte  et  le  foie  la  bilirubine  directe. 

On  pourrait  peut-être  objecter  aux  expériences 
ci-dessus  que  le  foie  contient  deux  organes  caracté¬ 
risés  l’un  par  la  cellule  hépatique  proprement  dite  et- 
l’autre  par  la  cellule  de  Kupffer  et  que  les  expé¬ 
riences  qui  tendent  à  démontrer  le  rôle  du  foie  dans 
la  production  de  la  bilirubine  directe  ne  discerne 
pas  auquel  des  deux  systèmes  cellulaires  contenus 
dans  le  foie  revient  ce  rôle  de  la  production  de  la 
bilirubine  directe.  Cette  distinction  a  pourtant  une 
grosse  importance  doctrinale,  ainsi  que  nous  allons  le 
voir  plus  loin. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  réserve,  l’hypothèse  de 
Hymans  v.  den  Bergh  qui  correspondait  à  ce  qu’on 
connaissait  à  l’époque  sur  la  pathogénie  des  ictères 
a  été  adoptée  ensuite  par  l’unanimité  des  chercheurs 
et  a  joui  d’une  vogue  exceptionnelle.  Elle  a  eu  tout 
de  suite  une  application  clinique  en  facilitant  le 
diagnostic  différentiel  entre  l’ictère  hémolytique  et 
les  autres.  Ensuite  on  l’a  utilisée  comme  moyen  de 
distinction  dans  la  classification  des  ictères  ou  enfin 
comme  argument  dans  les  problèmes  de  doctrine  tel 
que  celui  de  la  pigmentogénèse. 

Ainsi  Rich,  le  chercheur  américain  bien  connu  par 
sa  compétence  dans  le  domaine  des  ictères,  base  sa 
classification  presque  exclusivement  sur  la  présence 
dans  le  sang  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  deux 
bilirubines.  Il  désigne  sous  le  nom  d’ictères  par 
rétention  ceux  qui  présentent  dans  le  sang  la  biliru¬ 
bine  indirecte  et  d’ictère  par  régurgitation  ceux  qui 
s’accompagnent  de  bilirubine  directe. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  mattendu  dans  le  problème 
des  deux  bilirubines  c’est  qu’en  attribuant  à  la 
cellule  hépatique  le  rôle  de  transformer  la  bilirubine 
indirecte  en  bilirubine  directe,  on  revient  au  rôle  de 
la  cellule  hépatique  dans  la  formation  des  pigments 
biliaires.  Malgré  les  recherches  d’Aschoff  et  Mc  Nee, 
d’Eppinger,  de  Rich  qui  toutes  ont  fini  par  attribuer 
au  sjistème  réticulo-endothélial  le  rôle  formateur  des 
pigments,  origine  admise  ensuite  par  la  grande 
majorité  des  auteurs  et  quoique  aucun  nouvel  argu¬ 
ment  de  poids  contre  cette  théorie  n’ait  pas  été 


apporté,  l’hypothèse  de  Hymans  v.  den  Bergh  a  tout 
bouleversé.  Ainsi  les  discussions  très  serrées  qui 
avaient  abouti  à  l’origine  réticulo-endothéliale  des 
pigments  se  sont  trouvées  compromises  par  la 
vogue-  d’une  réaction  dont  le  fondement  patho¬ 
génique  de  la  bilirubine  directe  n’était  que  le  fruit 
d’une  hypothèse.  Même  les  auteurs  qui,  comme 
Eppinger,  ont  le  plus  contribué  pour  faire  admettre 
l’origine  réticulo-endothéliale  des  pigments  croient, 
depuis  la  découverte  de  cette  réaction,  que  ceux-ci 
ne  peuvent  être  transformés  en  pigments  donnant 
la  réaction  directe  qu’après  l’intervention  de  la 
cellule  hépatique.  La  formation  des  pigments  biliaires 
commencerait  donc  dans  la  rate  avec  la  destruction 
des  hématies,  passerait  ensuite  par  le  système 
réticulo-endothélial  avec  la  formation  de  la  biliru¬ 
bine  indirecte  et  serait  achevée  après  un  stage  dans 
la  cellule  hépatique  pour  devenir  bilirubine  directe. 
Mais  tandis  que  les  deux  premières  étapes  sont  bien 
démontrées,  la  dernière  n’a  à  son  appui  que  l’hypo¬ 
thèse  de  Hymans  v.  den  Bergh. 

C’est  pour  éviter  ce  danger,  auquel  de  façon  très 
paradoxale  ont  été  pris  les  défenseurs  mêmes  de 
l’origine  extra-hépatique  des  pigments  biliaires,  que 
dans  un  livre  récemment  paru’  nous  avons  invité 
le  lecteur  de  faire  abstraction  de  cette  réaction  dans 
les  discussions  doctrinales  jusqu’à  ce  que  le  phéno¬ 
mène  ait  trouvé  une  solution  plus  proche  de  la 
vérité. 

Il  résulte  donc  que  si  l’origine  réticulo-endothéliale 
et  surtout  splénique  de  la  bilirubine  indirecte  semble 
hors  de  doute,  on  ne  peut  dire  la  même  chose  quant 
à  l’origine  hépatique  (cellule  noble)  de  la  bilirubine 
directe.  Il  n’est,  en  effet,  nullement  démontré  que  la 
bilirubine  indirecte  doive  traverser  la  cellule  hépa¬ 
tique  pour  devenir  directe,  ni  que  celle-ci  soit 
directement  produite  par  la  cellule  hépatique. 

B  n’y  a  pas  de  différence  chimique  '  entre  les  deux 
bilirubines  ainsi  que  le  croyaient  Griffith  et  Kaye’ 
en  1930.  Quant  à  la  différence  physico-chimique  entre 
les  deux  bilirubines  elle  peut  prendre  naissance  aussi 
bien  dans  la  cellule  de  Kupflfer  que  sur  le  chemin 
qui  de  celle-ci  passe  à  travers  les  espaces  de  Disse 
dans  les  capillaires  et  les  canalicules  biliaires  sans 
pour  cela  qu’il  soit  nécessaire  à  la  bilirubine  de  tra¬ 
verser  la  cellule  hépatique'  pour  devenir  directe. 
La  désalbumination  qui  fait  la  différence  entre  le 
plasma  sanguin  et  la  bile  qui  a  subi  la  réabsorption 
exercée  par  la  cellule  hépatique  '  peut  expliquer  cette 
différence,  si  on  admet  l’explication  do  Barron  qui 
attribue  la  réaction  «  indirecte  »  à  l’absorption  de 
la  bilirubine  par  les  substances  albuminoïdes  du 
plasma.  Suivant  le  même  auteur,  d’autres  substances 
capables  d’abaisser  la  tension  superficielle  dont  les 
sels  biliaires  peuvent  changer  la  réaction  d’  «  indi¬ 
recte  »  en  «  directe  »,  Dans  l'une  eu  l’autre  de  ces 
éventualités,  point  n’est  besoin  de  l’intervention 
directe  de  la  cellule  hépatique  pour  la  formation  ou 
la  transformation  des  pigments  biliaires.  La  cellule 
hépatique  pourrait  intervenir  dans  cos  cas  tout  au 
plus  de  manière  indirecte 'en  sécrétant  les  sels 
biliaires  “. 

Si,  toutefois,  faisant  abstraction  des  explications 
ci-dessus,  il  faut  admettre  que  les  deux  bilirubines 
sont  totalement  différentes,  alors  en  accord  avec  les 
expériences  ci-dessus  rappelées  et  surtout  avec  la 
physiopathologie,  il  faut  interpréter  la  bilirubine 
indirecte  comme  étant  d’origine  strictement  splé¬ 
nique  et  différente  en  cela  de  la  bilirubine  produite 
par  les  cellules  de  Kupffer.  La  splénectomie  qui 
suffit  à  guérir  l’ictère  hémolytique,  affection  au  cours 
de  laquelle  la  bilirubine  indirecte  existe  dans  une 
proportion  très  importante,  est  un  argument  de  poids 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  D’autre  part,  il  résulte¬ 
rait  de  l’effet  heureux  de  cette  opération  sur  le 


1.  I.  Pavel  :  Les  Ictères,  1  vol.,  189  p. 

2.  Eppinger  :  Die  leberkraukheiten,  p.  107, 

3.  Ces  auteurs  avaient  signale  que  la  bilirubine  indirecte 
était  une  bilirubine  pure  avec  4  molécules  d’azote  et  2  grou¬ 
pements  COOH,  tandis  que  la  bilirubine  directe  était  une 
bilirubine  à  2  molécules  d’azote. 

4.  Pareilles  transformations  extra-cellulaires  existent  dans 
l’arbre  biliaire  et  nous  rappellerons  ici  la  formation  de  la 
biliverdine. 

5.  Voir  notre  théorie  de  la  sécrétion  biliaire  pigmentaire 
dans  le  livre  ci-dessus  cité. 

6.  L'origine  des  sels  biliaires  est,  elle  aussi,  sujet  de  contro- 
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processus  hémolytique  et  biligénique,  la  suggestion 
suivant  laquelle  la  bilirubine  produite  par  les  cellules 
de  Kupfïer  devrait  être  une  bilirubine  directe.  Si 
elle  n’était  pas  de  cette  nature  et  si  les  cellules  de 
Kupffer  pouvaient  prendre  part  à  la  production  de 
l’ictère  hémolytique  et  de  la  bilirubine  indirecte,  le 
succès  de  l’opération  ne  serait  pas  si  évident. 

D’autre  part,  le  fait  suivant,  opposé  au  précédent, 
s’inscrit  dans  le  même  sens.  Dans  l’ictère  grave  avec 
atrophie  jaune  aiguë,  la  bilirubine  est  directe  quoi 
qu’il  y  ait  dans  cette  maladie  la  nécrose  la  plus 
étendue  de  la  cellule  hépatique  avec  abolition  de 
toutes  les  fonctions  du  foie.  Dans  ce  cas  le  moins 
qu’on  amait  dû  attendre,  en  accord  avec  l’hypothèse 
de  H.  V.  den  Bergh,  ce  serait  de  trouver  une  bihru- 
bine  «  indirecte  »  puisque  les  cellules  hépatiques 
sont  nécrosées  tandis  que  les  cellules  de  Kupffer 
sont  en  bon  état.  Ce  fait  ne  survient  pas  et  on  ne 
peut  expliquer  l’existence  de  la  bilirubine  directe 
dans  l’ictère  grave  qu’en  lui  attribuant  une  origine 
kupfférienne. 

On  est  ainsi  amené  à  interpréter  l’existence  de  la 
bilirubine  directe  comme  le  témoin  de  l’activité  des 
cellules  de  Kupffer.  Quand  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre  l’activité  de  ces  dernières  faiblit,  on  doit 
s’attendre  à  une  diminution  de  l’intensité  de  l’ictère, 
et  quand  s’installe  une  défaillance  plus  ou  moins 
totale,  comme  il  arrive  à  la  période  finale  de  l’ictère 
grave,  on  peut  voir  sa  disparition.  Tel  fut  le  cas 
dans  une  observation  de  Mc  Nee  qui,  dans  un  cas 
d’atrophie  aiguë  du  foie  sans  ictère,  a  trouvé  la 
dégénérescence  des  cellules  de  Kupffer. 

De  même,  cette  interprétation  nous  donne  l’expli¬ 
cation  de  la  petitesse  de  l’ictère  au  cours  des 
cirrhoses  atrophiques.  On  sait  que  cette  maladie  est 
caractérisée  par  la  destruction  et  la  sclérose  très 
étendue  du  réseau  capillaire  et  du  système  kupffé- 

Si  l’on  se  rappelle  combien  il  est  difficile  d’appré¬ 
cier  l’état  fonctionnel  du  système  réticulo-endothélial, 
et  donc  du  système  kupfférien,  on  se  rend  compte 
que  nous  tenons  dans  l’ictère  de  certaines  hépatites 
un  moyen  d’appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle 
de  ce  dernier. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  TUMEURS 

DU  POLE  POSTÉRIEUR  DE  L’ORBITE 
ET  DE  LA  RÉGION  RÉTRO-ORBITAIRE 

Par  Jean  GUILLAUME 

(Paris) 


L’exérèse  de  certaines  tumeurs  du  pôle  posftérieur 
de  l’orbite  et  de  la  région  rétro-orbitaire  nous 
paraît  susceptible  d’être  facilement  réalisée,  sans 
mutilation,  par  une  technique  que  nous  croyons  utile 
de  décrire  et  dont  le  principe  est  simple.  La  fosse 
temporale  une  fois  libérée  du  muscle,  la  paroi 
externe  de  l’orbite  et  l’extrémité  toute  antérieure 
de  la  paroi  temporale  sont  trépanées,  puis  abrasées 
à  la  pince  ;  les  deux  cavités,  orbitaire  et  temporale, 
apparaissent,  séparées  l’une  de  l’autre  par  la  por¬ 
tion  verticale  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  dont  la 
résection  progressive  s’effectuera  facilement  aussi 
profondément  que  l’exigera  la  situation  de  la  lésion. 
La  large  exposition  du  contenu  orbitaire  et  rétro- 
orbitaire  permet  de  pratiquer,  sans  risque  pour  les 
organes  adjacents,  l’ablation  de  la  néo-formation. 
D’autre  part,  cette  intervention  s’adapte  facilement 
aux  divers  types  topographiques  de  lésions.  Elle 
reste  limitée  presque  exclusivement  à  l’orbite  si  la 
tumeur  siège  seulement  dans  cette  cavité,  elle  peut 
être  au  contraire  largement  élargie  en  arrière  si 
la  lésion,  franchement  endocranienne,  n’envoie  qu’un 
prolongement  dans  l’orbite  ;  enfin,  la  résection  d’une 
certaine  partie  de  la  voûte  orbitaire  permet  de  pour¬ 
suivre  sans  risque  l’exérèse  d’une  tumeur  siégeant 
à  la  fois  dans  l’orbite  et  l’étage  antérieur  du  crâne. 
Ces  diverses  modalités  sont  intéressantes  à  souligner. 
En  effet,  l’observation  d’un  grand  nombre  de  mala¬ 
des,  vus  avec  le  concours  de  nos  collègues  ophtal¬ 


mologistes  des  plus  compétents,  nous  a  convaincu 
de  la  difficulté  et  de  la  quasi  impossibilité  de  pré¬ 
ciser,  dans  bon  nombre  de  cas,  par  l’étude  clinique 
et  radiologique,  la  nature  et  la  topographie  de  ces 
légions  dont  une  exophtalmie  unilatérale  à  dévelop¬ 
pement  souvent  très  lent  reste  l’expression  domi¬ 
nante.  Ayant  éliminé  les  tumeurs  du  nerf  optique 


ou  du  globe  oculaire  et  plus  facilement  encore  la 
classique  exophtalmie  pulsatile,  on  en  vient  à 
admettre  que  la  protusion  du  globe  est  due  à  une 
lésion  siégeant  en  un  sectew  de  la  cavité  orbitaire, 
que  le  sens  de  l’exophtalmie  permet  parfois  de  pré¬ 
ciser.  L’atrophie  optique,  plus  rarement  la  stase 
papillaire,  l’atteinte  ou  au  contraire  l’intégrité  de 
la  motilité  du  globe  n’apportent  pas  de  renseigne¬ 
ments  péremptoires.  On  en  vient  à  l’étude  radio¬ 


logique.  Celle-ci  peut  être  décisive  lorsqu’elle  révèle 
l’existence  d’un  ostéome  d’une  paroi  de  l’orbite  par 
exemple  ou  un  épaississement  localisé  de  la  petite 
aile  du  sphénoïde,  zone  d’implantation  d’un  ménin¬ 
giome  dont  l’exophtalmie  n’est  qu’une  manifestation 
secondaire  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  que  nous 
avons  observés  on  constatait  une  altération  du 
squelette  du  fond  de  l’orbite,  souvent  diffuse  ;  il 


Fig.  3.  —  Tracé  de  Tincision  cutanée. 


s’agissait  d’épaississements,  plus  rarement  d’érosions 
en  aucun  cas  pathognomoniques  d’un  type  parti¬ 
culier  de  néo-fonnation  développée  à  son  contact  et 
dont  la  propagation  vers  la  région  rétro-orbitaire 
ne  pouvait  être  soupçonnée.  C’est  à  la  solution 
du  problème  thérapeutique  posé  par  de  tels  cas 
•  que  nous  croyons  avoir  répondu  par  l’intervention 
que  nous  avons  pratiquée  et  dont  nous  rappellerons 
brièvement  les  temps  principaux. 
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Le  malade  est  placé  en  position  assise,  la  région 
fronto-temporale  ayant  été  rasée  et  aseptisée.  L’in¬ 
cision  cutanée  passe  un  peu  en  arrière  de  l’apophyse 
orbitaire  externe,  descendant  jusqu’à  l’arcade  zygo¬ 
matique,  puis  s’infléchit  vers  le  haut  pour  redes¬ 
cendre  en  avant  et  au-dessus  du  tragus.  Un  scalp 
cutané  découvre  l’aponévrose  temporale  qui  est 
incisée  avec  le  muscle  jusqu’au  contact  de  l’os,  un 
peu  en  arrière  de  la  section  cutanée.  Le  muscle 
libéré  de  ses  insertions  est  alors  rabattu  vers  le  bas, 
mettant  à  nu  le  plan  squelettique.  Un  premier  trou 
de  trépan  est  foré  sur  la  paroi  externe  de  l’orbite, 
immédiatement  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire 
externe  ;  un  second  orifice  est  pratiqué  en  retrait 
du  précédent  sur  la  paroi  temporale.  A  partir  de 
ces  points,  la  résection  progressive  de  la  paroi 
externe  de  l’orbite  et  de  la  partie  antérieure  de  la 
région  temporale  est  effectuée  facilement  à  la  pince 
gouge;  il  en  est  de  même  de  la  portion  verticale 
de  la  grande  aile  du  sphénoïde  qui  sépare  ces  deux 
cavités.  Si  la  tumeur  est  découverte  dès  l’ouverture 
de  l’orbite  ou  du  pôle  temporal,  sa  dissection  métho¬ 
dique  permettra  de  l’isoler  et  de  l’enlever.  Parfois 


elle  n’apparaît  .qu’après  incision  de  la  périorbite, 
dissociant  ou  refoulant  le  cône  musculaire  dont  on 
l’isole,  souvent  même  comprimant  le  nerf  optique 
dont  on  doit  la  séparer,  comme  nous  l’avons  vu. 

Dans  deux  cas,  l’ablation  du  prolongement  endo- 
cranien  de  la  lésion  nécessita  une  résection  en  pro¬ 
fondeur  du  plan  squelettique  constituant  les  bords 
de  la  fente  sphénoïdale,  passant  au-dessus  et  au- 
dessous  du  tractus  fibreux  qui  réunit  le  cône  muscu¬ 
laire  à  la  dure-mère  temporale.  Dans  un  cas  de 
méningiome  en  plaque,  nous  avons  été  amené  à 
réséquer  pratiquement  tout  le  fond  de  l’orbite.  Lors¬ 
que  la  tumeur  strictement  intra-orbitaire  se  déve¬ 
loppait  vers  le  haut,  l’abrasion  à  la  pince  d’une 
partie  de  la  voûte  orbitaire  nous  a  permis  une 
exérèse  facile. 

Une  hémostase  rigoureuse  étant  réalisée  par  clips, 
cire  et  électrocoagulation,  une  suture  au  fil  de  lin, 
par  points  séparés,  permet  la  reconstitution  exacte  du 
plan  musculo-aponévTotique.  Une  suture  cutanée 
en  deux  plans  termine  l’intervention. 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  principes  généraux 
de  cette  opération  qui  offre  l’avantage  de  s’adapter. 


comme  on  le  conçoit,  aux  diverses  variétés  topo¬ 
graphiques  de  lésions  se  limitant  à  l’orbite  ou,  au 
contraire,  intéressant  les  deux  cavités  orbitaire  et 
crânienne,  la  résection  du  squelette  constituant  le 
fond  de  l’orbite  étant  alors  méthodiquement  réalisée. 

Depuis  Décembre  1940,  nous  avons  pratiqué  onze 
fois  avec  succès  cette  intervention  pour  des  lésions 
de  nature  diverse,  ostéomes,  méningiomes,  tumeurs 
angioblastiques  qui  toutes  déterminaient  une 
exophtalmie  si  importante  que,  dans  deux  cas,  une 
tarsoraphie  avait  été  pratiquée. 

Dans  ces  cas,  nous  avons  vu  le  globe  reprendre 
une  position  normale,  tendant  parfois  même  à 
l’enophtalmie,  la  motilité  oculaire  étant  intacte  sauf 
chez  deux  malades  où  le  droit  supérieur  avait  été 
trop  élongé  par  la  tumeur  qu’il  coiffait.  Enfin, 
l’apophyse  orbitaire  externe  étant  respectée  et  la 
brèche  osseuse  située  au  fond  de  la  fosse  temporale 
étant  protégée  par  toute  l’épaisseiu:  du  muscle, 
aucune  mutilation  ne  résulte  de  cette  opération  qui 
nous  paraît  susceptible  de  faciliter  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  tumeurs  de  l’orbite  et  des  régions 
adjacentes. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  DÉTERMINISME 

DES 

TROUBLES  POLYNËVRITIQUES 

par  Paul  CHAUCHARD 


Le  problème  si  complexe  de  l’origine  des  troubles 
polynévritiques  est  encore,  malgré  le  nombre  des 
travaux  qui  lui  ont  été  consacrés,  loin  d’être  résolu. 
Quel  rôle  respectif  y  jouent  les  nerfs  et  les  centres? 
Les  lésions  nerveuses  résultent-elles  d’une  atteinte 
directe  du  nerf?  Dépendent-elles  de  troubles  siégeant 
dans  les  centres  ou  lé.sions  centrales  et  périphé¬ 
riques;  sont-elles  indépendantes?  (1)  D’autre  part, 
que  revient-il  au  nerf  et  au  muscle  dans  l’évolution 
des  phénomènes? 

La  méthode  chronaximétrique,  telle  que  nous 
l’appliquons  actuellement  (2)  à  l’étude  du  fonction¬ 
nement  neuro-musculaire  chez  l’animal  intact,  nous 
a  permis  d’apporter  une  nouvelle  contribution  à 
cette  question.  Les  lésions  polynévritiques  (confir¬ 
mées  par  l’examen  histologique  des  nerfs  de  nos 
animaux  [M.  Ivan  Bertrand])  ont  été  provoquées 
soit  par  l’avitaminose  Bi  du  Rat  ou  du  Pigeon,  le 
déséquilibre  alimentaire  par  excès  de  galactose  chez 
le  Pigeon,  l’avitaminose  A  du  Rat,  l’intoxication 
saturnine  (injection  sous-cutanée  de  nitrate  de 
plomb)  chez  le  Rat  et  le  Cobaye  (3).  Dans  tous  les 
cas,  les  variations  d’excitabilité  ont  suivi  la  même 
évolution,  les  différences  ne  tenant  qu’à  la  plus  ou 
moins  grande  rapidité  d’évolution  du  processus  (très 
rapide  dans  le  déséquilibre  au  galactose,  bien  plus 
lent  dans  les  autres  cas). 

Il  y  a  d’abord  un  stade  préalable  où  toutes  les 
chronaxies  demeurent  normales,  puis  vient  une 
phase  où  seules  les  chronaxies  nerveuses  sont  modi¬ 
fiées,  les  chronaxies  musculaires  restant  normales. 
Cette  modification  des  chronaxies  nerveuses  n’indi¬ 
que  pas  une  atteinte  du  nerf  périphérique:  elle 
n’est  que  le  retentissement,  le  signe  d’un  trouble 
fonctionnel  central  (phénomène  de  subordination 
de  "Lapicque,  répercussion  de  Bourguignon).  En 
effet,  la  section  du  nerf  entre  la  moelle  et  le  point 
de  mesure  provoque  toujours  un  retour  des  chro- 
naxies  à  la  valeur  qu’elles  auraient  dans  ces  condi¬ 
tions  sur  un  sujet  normal  (chronaxie  de  constitu¬ 
tion  normale).  Sauf  au  début  de  l’avitaminose  Bi 
où  les  chronaxies  augmentent  transitoirement,  le 
sens  de  la  variation  de  chronaxie  est  toujours  une 
diminution,  signe  d’excitation  centrale,  suivant  le 
cas,  soit  encéphalique,  soit  encéphalo-médullaire. 
Cette  excitation  se  traduit  aussi  par  la  diminution 
de  chronaxie  motrice  corticale  et  un  retentissement 
sur  le  nerf  sensitif  dont  la  chronaxie  diminue 
comme  celle  du  nerf  moteur.  A  ce  stade,  les  ani¬ 
maux  sont  agités,  ils  peuvent  présenter  (avitaminose 
Bi,  déséquilibre  au  galactose)  de  violentes  crises 
convulsives  cérébelleuses  (dites  de  polynévrite)  liées 


à  ce  même  état  d’excitation  centrale.  Ces  troubles 
centraux  sont  surtout  physiologiques;  mais,  à  la 
longue,  ils  conduisent  à  des  altérations  anatomiques 
comme  celles  signalées  dans  les  centres  des  sujets 
polynévritiques;  certains  de  nos  sujets  en  présen¬ 
taient  de  caractéristiques  d’un  type  spécial  (4). 

Plusieurs  jours  après  la  baisse  des  chronaxies 
nerveuses  (dix  à  douze  :  avitaminose  B,,  polynévrite 
saturnine),  les  chronaxies  musculaires  s’abaissent  du 
tiers  et  plus;  puis,  par  la  suite  (six  à  dix  jours), 
elles  augmentent  considérablement  et  continuent 
ensuite  à  augmenter  (plus  de  5  fois  la  valeur  nor¬ 
male).  Pendant  ce  temps,  les  chronaxies  nerveuses 
restent  diminuées  sous  l’influence  des  centres,  les 
chronaxies  de  constitution  se  maintenant  normales. 
Ces  variations  de  chronaxie  musculaire  rappellent 
celles  de  la  dégénérescence  wallérienne;  effective¬ 
ment  elles  tiennent  à  la  dégénérescence  des  fibres 
musculaires  dont  le  nerf  est  interrompu  par  la 
lésion  névritique.  Toutes  les  fibres  musculaires  ne 
sont  pas  également  touchées,  comme  ce  serait  le 
cas  lors  d’une  atteinte  élective  du  muscle.  On  peut 
obtenir  toutes  les  valeurs  depuis  les  chronaxies  nor¬ 
males  (fibres  dont  la  commande  nerveuse  est  encore 
intacte,  celles  qui  entrent  en  jeu  lors  de  l’excitation 
du  nerf  ou  l’acte  volontaire)  jusqu’aux  valeurs  les 
plus  élevées  (d’autant  plus  que  l’interruption  ner¬ 
veuse  a  été  plus  précoce),  et  cela  en  déplaçant  la 
cathode  sur  le  muscle.  Chez  tous  nos  sujets,  qu’ils 
présentent  ou  non  des  troubles  paralytiques,  nous 
avons  toujours  pu  obtenir,  par  une  recherche  soi¬ 
gneuse,  des  chronaxies  musculaires  normales,  les 
muscles  ayant  conservé  une  commande  nerveuse 
suffisante;  malgré  l’intensité  des  lésions  histolo¬ 
giques,  un  nombre  suffisant  de  fibres  nerveuses 
demeurait  fonctionnel. 

Dans  une  dernière  période,  les  chronaxies  muscu¬ 
laires  restant  hautes,  et  l’état  d’excitation  centrale 
subsistant  (chronaxie  corticale  basse),  les  chronaxies 
nerveuses  périphériques  tendent  à  échapper  à  la 
commande  centrale,  elles  remontent  vers  leur 
valeur  de  constitution.  Tout  à  fait  avant  la  mort, 
l’excitation  centrale  elle-même  tend  à  disparaître. 

De  notre  étude  ressortent  nettement  les  deux 
faits  suivants: 

1“  Au  cours  de  toute  l’évoluticm  du  processus 
polynévritique  il  n’y  a  pas  de  variation  de  la  chro¬ 
naxie  de  constitution  du  nerf.  C’est  la  preuve  que 
les  fibres  nerveuses  ne  sont  pas  elles-mêmes  tou¬ 
chées,  que  l’agent  névritigène  n’agit  pas  directe¬ 
ment  sur  le  nerf  lui-même.  En  effet,  quand  les  fibres 
nerveuses  sont  réellement  intoxiquées  (actions  phar¬ 
macologiques,  thermique.s,  anoxie,  tétanos,  etc.),  la 
chronaxie  de  constitution  varie.  La  fibre  nerveuse 
n’est  donc  ici  soumise  qu’au  retentissement  d’un 
état  d’excitation  centrale,  puis,  brusquement,  elle 
dégénère  sans  que  sa  chronaxie  ait  varié;  cette 
dégénérescence  ne  se  traduit  pas  à  l’examen  élec¬ 
trique  (tant  qu’il  y  a  des  fibres  nerveuses  restées 
excitables);  elle  se  révèle,  en  dehors  des  troubles 
paralytiques  qui  peuvent  manquer  au  début,  uni¬ 
quement  par  ses  coMéquences  sur  les  fibres  mus¬ 


culaires  dont  la  chronaxie  augmente.  Les  chronaxies 
élevées  des  sujets  polynévritiques  sont  des  chro¬ 
naxies  musculaires.  Ceci  rapproche  les  polynévrites 
de  la  dégénérescence  wallérienne  où  la  chronaxie  de 
la  fibre  reste  également  normale  tant  qu’elle 
demeure  excitable  (Titeca).  Dans  les  polynévrites 
comme  après  section  nerveuse,  la  fibre  dégénère, 
non  en  vertu  d’une  intoxication  directe,  mais  par 
suite  d’un  trouble  trophique. 

2°  Le  processus  primitif  précoce  et  constant  dans 
les  polynévrites  est  un  trouble  fonctionnel  siégeant 
dans  les  centres  nerveux.  Les  facteurs  névritigènes 
agissent  sur  les  centres,  ce  qui  est  en  accord  avec 
la  sensibilité  de  ceux-ci  en  général  plus  grande  que 
celle  du  nerf  vis-à-vis  des  intoxications.  Ce  trouble 
central  ne  serait-il  pas  responsable  des  lésions  péri¬ 
phériques? 

On  pourrait  admettre  qu’une  action  directe  sur  le 
corps  (péricaryone)  du  neurone  périphérique  con¬ 
duise  à  une  atténuation,  puis  une  perte  de  son  pou¬ 
voir  trophique;  on  a  signalé  des  altérations  au 
niveau  de  ces  corps  cellulaires  (ohromatolyse)  et  il 
peut  exister  des  troubles  fonctionnels  intenses,  ne  se 
manifestant  par  aucune  lésion  anatomique. 

Cette  explication  serait  insuffisante:  le  plus  sou¬ 
vent,  d’après  nos  observations,  l’action  névritigène 
est  purement  encéphalique  ;  le  retentissement  sur  le 
neurone  périphérique  ne  peut  être  qu’indirect.  Déjà 
Bourguignon  avait  signalé  (5)  la  possibilité  de  dégé¬ 
nérescences  périphériques  au  cours  de  troubles  pure¬ 
ment  centraux,  notamment  des  lésions  cérébrales. 

Voici  l’hypothèse  que  nous  présentons  pour  expli¬ 
quer  ce  phénomène.  Quand  nous  disons  que  la  chro¬ 
naxie  d’im  nerf  est  modifiée  sous  l’influence  des 
centres  (subordination),  il  faut  entendre  que  cer¬ 
tains  neurones  spéciaux  centraux  chargés  de  la 
régulation  des  chronaxies  ont  déclenché  dans  les 
neurones  périphériques  des  modifications  particu¬ 
lières,  vraisemblablement  une  variation  de  la  charge 
électrique  superficielle  d’après  les  expériences  de 
Moimier.  Le  neurone  périphérique  ne  subit  pas  pas¬ 
sivement  une  telle  influence:  elle  comporte  sa  par¬ 
ticipation  active.  Quand  une  action  extériemre  est 
exercée  sur  une  fibre  nerveuse,  les  propriétés  de  la 
fibre,  et  notamment  l’excitabilité,  ne  sont  modifiées 
que  dans  la  région  intéressée  et  à  son  voisinage  ;  au 
contraire,  si  l’effet  porte  sur  le  corps  cellulaire,  le 
péricaryone,  nous  avons  montré  (6)  que,  dans  ce 
cas,  c’est  l’excitabilité  de  l’ensemble  du  neurone, 
même  des  points  les  plus  éloignés,  qui  est  brusque¬ 
ment  modifiée  (action  appelée  somatogène  par 
L.  Lapicque).  Ainsi  s’explique  que  l’action  d’un 
neurone  central  qui  ne  peut  intéresser  qu’une  faible 
partie  du  neurone  périphérique,  mais  précisément  le 
corps  cellulaire,  puisse  retentir  sur  l’ensemble  du 
neurone  périphérique.  Normalement,  les  modifica¬ 
tions  sont  de  faible  amplitude  et  de  sens  variable 
d’un  instant  à  l’autre,  adaptées  aux  besoins  chan¬ 
geants  des  aiguillages  nerveux;  quand,  au  contraire, 
comme  dans  les  polynévrites,  une  excitation  cen¬ 
trale  permanente  (et  une  inhibition  avec  augmenta¬ 
tion  des  chronaxies  très  au-dessus  de  la  constitu- 
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tion  aurait  peut-être  le  même  effet)  commande  un 
maintien  en  permanence  à  niveau  bas  des  chro- 
naxies,  le  corps  cellulaire  obligé  de  maintenir  ce 
niveau  anormal  doit  en  éprouver  une  fatigue  qui 
suffit  à  expliquer  la  diminution  de  son  pouvoir 
trophique.  Ceci  est  d’autant  plus  vraisemblable  que, 
si  l’action  somatogène  aboutit  <à  des  variations  de 
charge  électrique  (électrotonus  somatogène),  celles- 
ci  ont  pour  substratum  une  activité  métabolique, 
donc  une  dépense  énergétique  qui  épuise  le  périca- 
ryone.  La  disparition  à  une  phase  presque  termi¬ 
nale  de  la  répercussion  sur  le  nerf  périphérique, 
alors  que  les  centres  sont  encore  excités,  tient  peut- 
être  à  une  incapacité  des  péricaryones  de  ces  neu- 
rbnes,  par  suite  d’épuisement,  d’assurer  en  perma¬ 
nence  la  variation  de  chronaxie. 

Notre  hypothèse,  appuyée  sur  des  faits  physio¬ 
logiques,  expliquerait  ainsi  comment  les  troubles 
jonctionnels  centraux  provoqués  par  les  agents  poly- 
névritigènes  suffisent  à  eux  seuls  à  déclencher  des 
dégénérescences  périphériques  qui,  d’après  notre 
étude,  ne  dépendent  pas  d’une  intoxication  directe 
du  nerf.  Les  proce.saus  pol5Tiévritiques  n’auraient 
pas  ainsi  d'indépendance  propre;  il  faudrait  parler 
de  troubles  centraux  polynévritigènes  ;  notamment 
les  crises  de  l’avitaminose  B,  seraient  des  crises 


UNE  AFFECTION  TROP  MÉCONNUE 
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LA  TORSION  DU  CORDON 
SPERMATIQUE 

IMPROPREMENT  APPELÉE 

TORSION  DU  TESTICULE 

Par  J.  PÉRARD 

(Paris) 


Voici  la  constatation  qui  m’a  poussé  à  écrire  cet 
article  :  chaque  année  je  fais  ou  je  vois  faire  des 
castrations  pour  des  infarctus  et  des  nécroses  testicu¬ 
laires  consécutifs  à  des  torsions  du  cordon  sperma¬ 
tique  qui  n’ont  pas  été  diagnostiquées  en  temps 
opportun  par  les  médecins  consultés. 

La  torsion  testiculaire  mérite  d’être  mieux  con¬ 
nue,  car  elle  n’a  pas  la  rareté  que  d’aucuns  s’ima¬ 
ginent.  Depuis  le  mémoire  de  Lapointe  (1904)  et  les 
travaux  du  Prof.  Ombrédanne  (1913)  de  nombreuses 
et  d'excellentes  publications  ‘  ont  attiré  l’attention  à 
son  sujet  ;  il  semble  qu’elles  n’ont  pas  eu  une  diffu¬ 
sion  suffisante  et  qu’elles  n’ont  été  remarquées  que 
par  les  chirurgiens  et  les  urologues.  Trop  de  prati¬ 
ciens  ignorent  tout  de  cette  affection  jxnir  le  plus 
grand  dommage  des  malades  qu’ils  ne  font  pas 
opérer  on  temps  voulu.  Je  voudrais  donc  essayer  de 
mettre  en  lumière  les  caractères  essentiels  qui  per¬ 
mettront  à  chacun  de  la  reconnaître  ;  son  signale¬ 
ment  est  d’ailleurs  bien  caractéristique. 

La  torsion  testiculaire  s’observe  presque  exclusive¬ 
ment  vers  la  puberté  et  à  l’adolescence  ;  elle  est 
rendue  possible  par  une  anomalie  a.'ïJez  fréquente  de 
la  séreuse  vaginale,  c’est-à-dire  par  une  pédiculisa- 
tion  complète  du  testicule  à  l’intérieur  de  la  vaginale 
et  par  l’absence  du  gubemactdum  testis.  A  l’état 
normal,  en  effet,  la  réflexion  de  la  séreuse  au  niveau 
do  l’épididyme  et  du  ligament  scrotal  s’oppose  au 
\'olvulus  testiculaire. 

Différents  facteurs  étiologiques  ont  été  invoqués  :• 
sans  insister  sur  la  masturbation  .à  laquelle  on  attri¬ 
buait  jadis  un  grand  rôle  (Gosselin  n’avait-il  pas 
décrit  en  effet  sous  le  nom  d’  «  orchite  des  mastur¬ 
bateurs  »  une  affection  qui  ressemble  trait  pour  trait 
à  la  torsion  testiculaire)  on  doit  reconnaître  aux 
traumatismes  de  toute  .sorte,  aux  mouvements 
brusques,  une  influence  indéniable.  C’est  très  souvent 
au  cours  d’exercices  sportifs  plus  ou  moins  violents 
qu’on  voit  éclater  les  accidents  ;  très  fréquemment 


1.  Sans  compter  celles  qu’a  suscité  la  torsion  de  l'hydatidc 
de  Morgagni  révélée  par  Albert  Mouchet  en  1923. 


polynévritigènes.  Il  ne  faut  toutefois  pas  mini¬ 
miser  certains  facteurs  locaux  périphériques  su.s- 
ceptibles,  non  de  provoquer  la  lésion  polynévritique, 
mais  de  favoriser  son  épanouissement  ou  sa  loca¬ 
lisation  en  liaison  avec  le  trouble  central.  Aussi, 
n’importe  quel  trouble  central  ne  sera  pas  poly- 
névritigène,  mais  spécialement  intoxications  ou 
avitaminoses  qui  causent  non  seulement  le 
trouble  central,  mais,  par  la  gêne  apportée  au 
métabolisme  des  neurones  périphériques,  favo¬ 
risent  l’apparition  des  lésions.  Inversement  une 
thérapeutique  par  i’aneurine  agira  de  façon  heu¬ 
reuse  et  de  façon  non  spécifique  de  par  son  action 
pharmacologique  nerveuse  que  nous  avons  mise  en 
lumière,  et  de  par  son  action  spécifique  en  qualité 
de  vitamine  indispensable  au  métabolisme  cellu¬ 
laire,  le  siège  de  cette  action  étant  et  au  niveau 
des  centres  et  au  niveau  du  neurone  périphérique 
et  même  au  niveau  des  muscles. 

Remarquons  enfin  que  l’affinité  des  agents  névri- 
tigènes,  pour  certains  groupes  neuro-musculaires  à 
chronaxie  donnée,  no  plaide  pas  obligatoirement, 
comme  on  l’admet,  en  faveur  d'un  siège  d’action 
périphérique,  mais  peut  plutôt  être  en  accord  avec 
une  action  centrale,  car  les  différences  de  chronaxie 
entre  groupes  neuro-musculaires  ne  résultent  pas 


d’une  différence  do  constitution  dos  musclo.s,  il 
s'agit,  comme  l’oxpérimontation  sur  l’animal  l’a 
montré,  d’une  différenciation  chronaxique  imposée 
par  les  centres  aux  nerfs  de  ces  muscles,  permettant 
leur  commande  harmonieii.se,  et  no  se  constatant 
que  sur  le  nerf  et  pas  sur  le  muscle.  L’action  peut 
être  élective  sur  le  contre  qui  règle  la  différencia¬ 
tion  chronaxique. 

{Ecole  pratiq^ie  des  Hautes  Etudes. 

Laboratoire  de  N  europhysiologie,  Sorbonne.) 
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c’est  lorsque  le  sujet  croise  les  cuisses  l’une  sur 
l’autre,  L’ectopie  testiculaire  était  autrefois  considé¬ 
rée  commç  une  cause  prédisposante  de  premier  ordre, 
mais  le  «  bistournage  spontané  »  qu’on  peut  obser¬ 
ver  au  cours  de  l’ectopie  n’est  qu’une  variété  assez 
rare  de  torsion  testiculaire. 

La  symptomatologie  est  tout  à  fait  typique  dans 
la  FORME  HABITUELLE.  Un  seul  mot  peut  tout  ré,su- 
mer  :  il  s’agit  d’un  ictus.  En  effet,  la  brutalité  du 
début,  comparable  à  celle  d’un  ictus  apoplectique 
est  l’élément  capital  du  diagnostic.  Brutalement  le 
sujet  est  pris  d’une  douleur  très  vive  au  niveau  du 
scrotum  et  de  l’aine,  douleur  souvent  syncopale, 
s’accompagnant  de  nausées,  parfois  de  vomissements, 
et  de  la  plupart  des  sj’mptômes  réflexes  que  l’on 
retrouve  dans  les  sjmdromes  aigus  de  l’abdomen, 
pâleur,  tachycardie,  sueurs,  météorisme.  En  quelques 
heures  apparaît  un  gonflement  du  scrotum  qui  très 
rapidement  peut  doubler  ou  tripler  de  volume,  avec 
ou  sans  épanchement  séreux  apparent  dans  la  vagi¬ 
nale.  Presque  toujours  le  testicule  est  remonté  vers 
l’anneau  inguinal  (sans  doute  à  cause  du  raccourcis¬ 
sement  du  cordon  tordu,  mais  probablement  aussi  à 
cause  de  la  contracture  douloureuse  du  crémaster)  ; 
ce  signe  mérite  d’être  souligné.  Si  l’on  est  appelé  à 
examiner  le  malade  à  cette  période  initiale  on  risque 
surtout  de  confondre  la  torsion  testiculaire  avec  un 
étranglement  herniaire  et  l’erreur  a  été  souvent  com¬ 
mise  ;  ce  n’est  d’ailleurs  qu’un  demi-mal  car  en 
intervenant  d’urgence  on  rodre,sse  rapidement  le 
diagnostic  au  cours  de  l’intervention  et  le  testicule 
bénéficie  de  la  promptitude  du  secours  chirurgical. 
Si,  au  contraire,  comme  le  cas  est  également  fré¬ 
quent,  on  ne  pense  pas  à  la  torsion  testiculaire,  mais 
à  une  orchiépididymite  banale,  que  se  passe-t-il  ?  On 
laisse  évoluer  les  accidents  en  se  bornant  à  prescrire 
les  calmants  habituels  ;  au  bout  d’un  jour  ou  deux 
les  douleurs  se  calment,  puis  le  gonflement  s’atténue 
très  lentement  à  son  tour.  On  a  malheureusement 
laissé  passer  le  moment  de  l’intervention  utile  et  le 
testicule  évolue  vers  la  nécrose  et  l’atrophie.  Rare¬ 
ment  la  gangrène  testiculaire  s’accompagne  de  signes 
locaux  ou  généraux  d’infection  et  de  suppuration, 
avec  rougeur  et  adhérence  de  la  peau  du  scrotum 
à  la  masse  dans  laquelle  on  ne  discerne  plus  ni 
vaginale  ni  testicule  ni  épididyme.  En  règle  géné¬ 
rale  les  accidents  de  nécrose  sont  silencieux  et  lente, 
s’échelonnant  sur  plusieurs  semaines.  A  ce  .stade  la 
torsion  testiculaire  peut  être  confondue  avec  beau¬ 
coup  d’affections  épididymo-testiculaires,  avec  les 
épididymites  banales,  avec  l’épididymite  bacillaire, 
voire  même  avec  le  néoplasme  du  testicule  ;  mais 
de  toute  façon,  tôt  ou  tard,  et  quel  que  soit  le 
diagnostic  qu’on  ait  fini  par  faire,  on  est  amené  à 
intervenir  et  l’on  n’a  plus  que  la  seule  ressource  de 
pratiquer  une  castration. 

Heureusement  les  observations  ne  se  comptent 
plus  où  le  diagnostic  exact  de  torsion  testiculaire  a 
été  fait  dès  les  premières  heures  et  où  l’intervention 


immédiate  a  permis  de  détordre  le  cordon,  d’arrêter 
les  progrès  de  l’infarctus  testiculaire  et  de  pratiquer 
une  orchidopexie  qui  sauve  le  te.sticiile  définitive- 

Tcllc  est  brièvement  résumée  l’allure  clinique  de 
la  forme  la  plus  habituelle  de  la  torsion  testiculaire. 
On  devrait  en  faire  le  diagnostic  exact  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait. 

A  côté  de  cette  forme  habituelle  il  existe  des 
formes  atypiques  où  l’on  a,  évidemment,  davantage 
d’excuses  de  passer  à  côté  du  diagnostic. 

Il  existe  une  forme  sdbaiguë  dans  laquelle  les 
signes  fluxionnaires  sont  au  premier  plan  et  dans 
laquelle  les  signes  douloureux  cataclysmiques  du 
début,  si  importants  dans  la  forme  typique,  sont 
très  estompés.  Ce  qui  doit  faire  soupçonner  le 
diagno.stic  dans  cette  forme  c’e.st  la  notion  qu’il  y  a 
eu  aujiaravant  des  crises  prémonitoires  plus  légères 
et  de  courte  durée  dans  les  commémoratifs.  Mais 
comme  dans  cette  forme  la  torsion  du  cordon 
n’aboutit  pas  fatalement  à  la  nécro.sc  du  te-sticule 
l’erreur  est  moins  préjudiciable,  à  moins  qu’on  no 
conclue  à  une  tuberculose  épididjTOaire  pour  laquelle 
on  proposerait  une  épididymectomie  immédiate. 

Enfin,  il  faut  connaître  la  forme  a  poussées  suc- 
CBSSIVE.S  de  la  torsion  testiculaire,  chacune  des  pous¬ 
sées  étant  caractérisée  par  des  douleurs  et  du  gonfle¬ 
ment  qui  disparaissent  très  rapidement  et  où  il 
semble  que  la  détorsion  sc  fait  spontanément.  11  y  a 
quelques  années  j’ai  réussi  à  réduire  par  manœuvres 
externes  une  torsion  chez  un  sujet  qui  avait  déjà 
auparavant  présenté  2  ou  3  crises  analogues. 

Ces  formes  cliniques  atypique.s  sont  moins  des 
formes  cliniques  différentes  que  des  stades  incom¬ 
plets  du  même  processus.  En  effet,  on  peut  définir 
ainsi  la  torsion  testiculaire  :  un  syndrome  à  allure 
aiguë,  à  tendance  récidivante,  qui  présente  toute 
une  gamme  de  manifestations  depuis  la  crise 
bénigne,  fugace,  susceptible  do  résolution  spontanée, 
ju,squ’à  la  crise  irréductible  pouvant  entraîner  la 
nécrose  du  testicule.  Ici  ouvrons  une  parenthè.se  pour 
dire  qu’il  existe  au.ssi  des  infarctus  du  testicule  sans 
torsion  du  cordon  (j’en  ai  vu  un  cas  indiscutable  il 
y  a  quelques  années)  ;  leur  pathogénic  a  donné- lieu 
à  bien  des  discussions,  mais  leur  réalité  noso¬ 
graphique  paraît  certaine,  au  môme  titre  que  les 
apoplexies  vi.scéralos  étudiées  par  Grégoire  et  Roger 
Couvelaire. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir  en  tout  cas  c’est  que 
dans  sa  forme  la  plus  fréquente  la  torsion  testicu¬ 
laire  doit  s’imposer  à  l’esprit  du  praticien  parce 
qu’aucune  affection  épididymo-testiculaire  n’a  un 
début  aussi  aigu,  aussi  violent,  aussi  solennel.  On 
devra  s’efforcer  de  la  reconnaître  à  temps,  car  c’est 
un  syndrome  aigu  chirurgical  qui  comporte  une 
indication  opératoire  d’urgence.  L’opération  précoce 
conjure  les  dangers  de  l’infarctus  testiculaire  ;  elle 
évite  la  nécrose  et  l’atrophie  que  l’on  voit  encore 
trop  souvent  de  nos  jours, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Mai  1943. 

Au  sujet  des  jus  de  fruits  et  des  jus  de  légumes-  — 

M.  Martel  rappelle  que,  contrairement  aux  affirmations 
d’une  certaine  propagande,  il  est  faux  que  l’Academie  ait 
approuvé  sans  réserves  l’addition  d’anhydride  sulfureux  dans 
les  jus  de  fruits  et  de  légumes  ;  apres  avoir  toléré  provisoire¬ 
ment  l’addition  de  cet  antiseptique,  l’Académie  l’a  rejetée  à 
deux  reprises.  Il  est  possible,  par  le  froid  artificiel,  de  conser¬ 
ver  les  jus  en  modifiant  aussi  peu  que  possible  leur  constitution 
et  leur  composition.  Le  décret  du  28  Août  1942  permet  aux 
Pouvoirs  publics  d’imposer  toutes  mesures  et  notamment  l’em¬ 
ploi  du  froid  pour  éviter  l’altération  des  aliments  ;  il  y  a  lieu 
de  mettre  au  point  les  arrêtés  d’application  pour  que  les  jus 
puissent  bénéficier  de  cette  mesure  de  sauvegarde,  les  additions 
d’antiseptiques  étant  dangereuses  ou  inutiles. 

—  M.  Fabre  rappelle  que  dans  tous  les  pays,  sauf  la 
France,  on  prépare  par  le  froid  des  jus  parfaitement  stables  et 
sans  aucun  antiseptique. 

_  M.  Perrot  approuve  les  remarques  de  M.  Martel; 

l’emploi  du  froid  se  heurte  à  des  oppositions  systématiques; 
il  est  inadmissible  de  vendre  comme  jus  «  naturels  »  des  pro¬ 
duits  additionnés  d’antiseptiques. 

—  M.  Martel  rappelle  que  les  frigorifiques  sont  actuel¬ 
lement  en  grande  partie  vides;  on  laisse  perdre  quantité  d’ali¬ 
ments  qui  pourraient  y  trouver  place. 

Action  des  sulfamides  sur  les  cultures  de  tissus- 
Rôle  de  l’oxydation  dans  leur  action  bactériostatique- 
—  MM.  J.  et  A.  Verne,  Menegaux  et  Durel 
ont  constaté  que  les  sulfamides  n’entravent  la  croissance  des 

peuvent  pas  être  atteintes  in  iho  si  les  sulfamides  sont  admi¬ 
nistrés  par  voie  entérale  et  parentérale  et  qui  ne  peuvent 
l’être  ni  avec  la  iulfapyridinc  ni  avec  le  sulfothiazol  admi¬ 
nistrés  localement  en  raison  de  leur  faible  solubilité. 

L’action  bactériostatique  des  sulfamides  ne  se  manifeste  qu’en 
milieu  largement  aérobic;  elle  est  si  nette  qu’après  infection 
par  le  streptocoque,  le  tissu  continue  à  pousser  comme  si  la 
culture  n’avait  pas  été  infectée.  L’oxydation  directe  des  sulfa¬ 
mides  par  le  permanganate  de  potassium  et  l’eau  oxygénée  favo¬ 
rise  leur  action  bactériostatique  même  en  l’absence  de  milieu 
largement  aérobie. 

Les  constatations  de  Woods  et  Fildes  tendent  à  expliquer 
l’action  des  sulfamides  par  une  action  de  substitution  sur  les 
facteurs  de  croissance  des  miciobcs,  mais  le  rôle  favorisant  de 
l’oxydation  est  évident. 

Présence  de  substances  vaso- constrictives  dans 
le  pain  au  cours  de  la  période  de  soudure  1942.  — 

MM.  Hermann  et  Vial  montrem  que  le  p.,m  vendu  dans 
les  boulangeries  de  Lyon  à  l’époque  de  la  soudure  1942  a 
contenu  en  quantités  appréciables  des  substances  vaso-constric- 
tives  et  hypertensives;  leur  oiigine  n’est  pas  ergotique;  il  est 
vraisemblable  qu’elles  proviennent  de  l’adjonction  à  la  farine 
d’issues  de  provenance  et  de  fraîcheur  très  diverses. 

Lucien  Rouquès. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURDIENS  DE  PARIS 

19  Février  1943. 

Aspiration  intracavitaire  dans  la  tuberculose 
pulmonaire-  —  M.  Hinault  étudie  les  indications,  les 
inconvénients,  les  avant.iges  de  ce  traitement  dans  certains  cas 
de  cavernes  tuberculeuses.  Il  montre,  avec  preuves  à  l'appui, 
les  bons  résultats  obtenus  chez  des  malades  judicieusement 

Un  cas  de  hanche  à  «  ressaut  «■  —  MM.  Masmon- 
teil,  Blanchard  et  Vincent  présentent  un  cas  de  luinche 
il  ressaut  qui  leur  avait  été  adressé  avec  le  diagnostic  de 
luxation  de  la  hanche.  Ce  malade  présentait,  en  effet,  un  cla¬ 
quement  particulier  à  la  fois  tactile  et  sonore  très  accuse.  La 
guérison  fut  obtenue  très  simplement,  par  section  transversale 
de  la  bandelette  de  Mai.ssiat,  suivie  de  sumre  longitudinale. 

Présentation  de  radios-  —  M.  Masmonteil 
présente  3  cas  de  fractures  atypiques;  1»  une  ft.icture  retar¬ 
dement,  survenue  chez  un  jeune  homme  un  mois  après  l'acci¬ 
dent  initial  {fracmre  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
gauche)  ;  2®  2  cas  de  fracture  par  enfoncement.  Ces  cas  sem¬ 
blant  dus  à  la  carence  actuelle  de  l’organisme  en  sel  de  cal¬ 
cium,  il  souligne  l'intérêt  qu’il  y  a  à  associer  au  traitement 
orthopédique,  d'une  manière  systématique,  une  thérapeutique 
calcique. 

19  Mars. 

Aspiration  duodénale  continue-  —  M-  Masmon- 

teil  précise  les  indications  de  l’aspiration  duodénale  continue 


dans  la  chirurgie  d’urgence.  Ce  procédé  constitue  un  excellent 
moyen  de  drainage  de  l’estomac  et  de  l’intestin  en  rétention, 
mais  il  ne  doit  pas  cependant,  sous  peine  de  devenir  dan¬ 
gereux,  conduire  le  chiruigicn  à  la  suppression  ou  à  l’abrévia¬ 
tion  de  l’examen  clinique  et  de  l’examen  radiologique  du 
malade;  l’aspiration  duodénale  continue  doit  encore  moins 
modifier  le  dogme  de  l’intervention  systématique  dans  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  d’urgence.  Sous  ces  réserves,  elle  constitue 
une  acquisition  des  plus  précieuses,  en  facilitant  la  tactique 
opératoire  et  en  améliorant  le  pronostic  des  affections  chi¬ 
rurgicales  aiguës  de  l’abdomen. 

L’arthrogramme  dans  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche-  —  M.  R.  Charry  (Toulouse)  c.xpose  scs 
idées  à  ce  sujet.  L’arthrogramme  montre  soit  une  capsule  nor¬ 
male,  alors  le  traitement  orthopédique  s’impose  ;  soit  un  obstacle 
capsulaire  ou  un  cotyle  bombé  par  un  pulvinar  hypertrophié, 
dans  ce  cas  le  traitement  chirurgical  seul  est  de  mise  avant 
toute  autre  tentative  de  cure  non  sanglante.  L’auteur  insiste  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a.  à  ne  pas  cantonner  l’indication  opératoire 
aux  seules  luxations  rccidivécs  ;  l'opération  esc  plus  facile  et 
les  résultats  plus  parfaits  sur  une  articulation  vierge.  La 
technique  employée  est  celle  de  Zahradniceck-Leveuf. 

Trois  observations  d’infarctus  intestinal-  — 

M.  Benoist  apporte  3  cas  de  cette  affection,  2  totaux  ter¬ 
minés  par  la  mort.  1  segmentaire  guéri  par  résection  du  seg¬ 
ment  infarci.  Un  de  ces  3  cas  .avait  été  di.ignostiqué  avant 

Traitement  chirurgical  des  adénopathies  tuber¬ 
culeuses-  —  M.  Dufourmentel  est  partisan  de  l'ablation 
des  ganglions  bacillaires,  qui  donne  d’excellents  résultats  si  l’on 
veut  bien  prendre  les  précautions  suivantes  :  hémostase  soi¬ 
gnée,  suture  marginale,  évacuation  de  tout  épanchement  dans 
la  plaie.  En  y  adjoignant  un  pansement  suffisamment  compres¬ 
sif,  on  peut  se  considérer  comme  certain  de  la  fermeture  inté¬ 
grale  par  première  intention. 

Résultat  éloigné  d’une  arthroplastie  du  coude-  — 
M.  Masmonteil  présente  un  malade  qui  avait  eu  une 
fracture  comminutive  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
gauche.  II  lui  fit  une  arthroplastie  du  coude  et  le  résultat  est 
des  plus  satisfaisants:  récupération  fonctionnelle  au  point  de 
vue  des  mouvements:  90  pour  100.  Le  blessé  a  repris  toutes 
scs  occupations.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

18  Février  1943. 

L'éosinophilie  de  la  •  distomatose  hépatique’  — 

M.  Lavier  analyse  les  caractères  de  l’éosinophilie  au  cours 
de  la  distomatose  hépatique.  Cette  éosinophilie  paraît  relati¬ 
vement  précoce.  Elle  atteint  son  maximum  lorsque,  vers  le 
4“  mois,  les  œufs  de  douve  apparaissent  dans  les  selles.  Elle 
décroît  ensuite  lentement.  La  thérapeutique  par  l’émétine  est 
initialement  suivie  d’une  hausse  transitoire  de  l’éosinophilie; 
ultérieurement  diminue  l’éosinophilie.  Le  degré  de  l’éosinophilie 
dépend  du  nombre  des  parasites.  Les  infections  intercurrentes 
abaissent  le  taux  des  cosiiiophiles. 

_  M.  L.  Brumpt  «  vu,  au  cours  de  Tankylostomose 

expérimentale,  l’éosinophilie  être  maxima  le  40"  jour;  au  cours 
des  réinfestations  l’cosinopliilie  remonte  mais  n’atteint  pas  son 
degré  initial. 

_  M.  Démanché  a  observé  récemment  une  forte  éosino¬ 
philie  sanguine  et  médullaire  dont  l'origine  parasitaire  ne  fut 
prouvée  que  par  la  decouverte  tardive  d’œufs  de  douve  dans 

—  M,  Lavier  estime  de  tels  cas  fréquents;  les  œufs 
de  douve  peuvent  être  trouvés  plus  facilement  par  tubage  duo- 
dénal  que  dans  les  selles. 

—  M.  P.  Chevallier  souligne  que  de  telles  obser¬ 
vations  portent  une  sérieuse  atteinte  à  l’autonomie  du  «syndrome 
de  grande  éosinophilie  idiopathique. 

L'érythroblastose  cancéreuse-  —  MM.  Mallarmé 
et  Gorin  à  propos  d’un  cas  de  carcinose  miliaire  avec 
érytliroblastosc  sanguine  et  médullaire,  insistent  sur  l.a  pré¬ 
sence  des  cellules  cancéreuses  métastatiques  dans  la  moelle, 
étudiée  après  ponction  sternale.  Ces  cellules  cancéreuses  se  dis¬ 
tinguent  des  cellules  hématopoïétiques  de  la  moelle,  par  leur 
groupement  en  amas,  leur  aspect  monstrueux  et  surtout  l’anar¬ 
chie  du  noyau  et  de  scs  divisions.  Cette  observation  permet  aux 
auteurs  de  reprendre  la  question  de  l’crytliroblastose  cancéreuse. 
Ils  soulignent  le  caractère  anormal  des  érythroblastcs,  leur 
naissance  à  partir  de  tout  le  système  réticulo-endothélial,  la 
ressemblance  de  cette  er^throblastose  avec  celle  si  spéciale  de 
l’érythrémie  aiguë  de  Di  Guglielmo. 

L’anémie,  en  de  tels  cas,  n’csc  pas  la  banale  anémie  plas¬ 
tique  réactionnelle,  secondaire  à  un  processus  déglobulisant  ; 
elle  est.  au  contraire,  consécutive  à  l’érythroblastose  cllc-mcme 
née  au  contact  des  cellules  cancéreuses.  On  connaissait  déjà  des 
processus  d’érythroblastoscs  et  de  leucoses,  produits  par  sub¬ 
stances  cancérigènes  (goudron) .  L’érythroblastose  cancéreuse 
relève  d’un  mécanisme  analogue  provoqué  par  la  cellule  can¬ 
céreuse  elle-même.  Le  rapprochement  avec  l’érythroblastosc 


aiguë  primitive  n’est  donc  pas  seulement  cytologique,  mais  bien 
aussi  pathogénique. 

Les  modifications  cytologiques  de  la  maladie 
de  Biermer-  —  M.  J.  Mallarmé.'' La  cytologie  de  la 
maladie  de  Bicrmer  est  spéciale,  si  caractéristique  qu’à  elle  seule 
elle  permet  d’affirmer  Tautonomie  de  la  maladie  de  Bicrmer. 
On  admet  très  généralement  aujourd'hui  l’existence  d’une  lignée 
mégaloblastique  aboutissant  au  mégalocyte.  Le  mégaloblaste 
observé  dans  la  moelle  a  une  morphologie  qui  est  moins 
définie  par  sa  grande  taille  que  par  l'aspect  réticulé  que  garde 
son  noyau.  Mais  certains  points  méritent  d’être  précisés:  il 
existe  de  petits  mcgaloblastcs,  qui  ne  sont  pas  des  normoblastes 
et  dont  les  aboutissants  sont  de  petits  mégalocytes  ;  le  mégalo¬ 
blaste  n’est  pas  conditionné  par  l’intensité  de  l’anémie;  le 
mégaloblaste  passe  rarement  et  en  petit  nombre  dans  le  sang. 
En  outre,  la  maladie  de  Bicrmer  n’est  pas  une  maladie  de  ki 
seule  lignée  rouge.  Les  granulocytes  sont  toujours  diminués  et 
modifiés  qualitativement.  De  même  les  plaquettes. 

Le  traitement  par  le  foie  de  veau  a  pour  effet  non  pas  la 
substitution  de  la  lignée  normoblastique  à  la  lignée  mégalo- 
blastique,  mais  la  transformation  des  mcgaloblastes  qui  ne  sont 
de  fait  qu'un  aspect  pathologique  des  érythroblastcs  carencés. 
Ceci  explique  qu’il  existe  des  aspects  intermédiaires  entre  le 
mégaloblaste  et  le  normoblaste,  au  début  du  traitement  par  le 
foie  ou  inversement  au  moment  des  récidives.  Mais  en  dehors 
des  cas  d’un  Bicrmer  stabilisé,  l’auteur  n’a  jamais  vu  de 
moelle  normoblastique  au  cours  de  la  maladie  de  Biermer, 
c’est-à-dire  rendant  son  diagnostic  impossible.  Toute  poussée  de 
l’anémie  pernicieuse  se  trahit,  plus  ou  moins,  par  un  aspect 
mégaloblastique  différent  de  l’aspect  normal  et  différent  de  tout 
autre  aspect  pathologique  de  la  moelle. 

—  M.  Marchai  insiste  sur  les  fréquentes  difficultés  du 
diagnostic  entre  macroblasies  et  mégaloblastes. 

—  M.  P.  Chevallier  a  surtout  rencontré  cette  diffi¬ 
culté  chez  les  malades  ayant  reçu  un  traitement  hépatique 
insuffisant. 

—  M.  Lavergne  considère  comme  particulièrement  déli¬ 
cate  l’identification  des  formes  basophiles. 

Réticulomyélose  érythroblastique  aiguë  avec  hyper¬ 
azotémie-  —  MM.  Janbon  et  P.  Cazal  (Montpel- 
lier)  ont  vu  évoluer  chez  une  jeune  femme,  peu  après  sort 
accouchement,  un  syndrome  grave  caractérisé  par  une  anémie 
profonde  (1.000.000),  une  érythroblastose  modérée  (4  pour  100 
leucocytes),  une  forte  leucocytose  (61.000),  une  azotémie  éle¬ 
vée  (8  g.). 

L’examen  de  la  moelle  montrait  une  importante  érythroblas¬ 
tose  formée,  comme  l’érythroblastosc  sanguine,  d’éléments  baso- 
philes.  Les  auteurs  rapprochent  ce  syndrome  de  rér>'thromyélose 
aiguë  (maladie  de  Di  Guglielmo)  et  de  la  myélose  mégaca- 
ryocytaire,  et  discutent  sa  place  nosologique. 

Traitement  de  l’ adénolymphoïdite  aiguë  bénigne 
par  le  choc  peptoné-  —  MM.  J.  Garnier,  Th.  Le- 
court  et  H.  Deraux  ont  vu,  chez  3  malades  atteints 
d'adcnolymphoîdite  aigue,  une  rapide  guérison  suivre  un  choc 

—  M.  Démanché  se  demande  s'il  est  bien  utile  d'ap¬ 
pliquer  un  traitement  qui  comporte  des  risques  à  une  maladie  qui 
guérit  toujours  spontanément. 

Polyadénopathie  discrète  curieuse  à  début  aigu 
et  à  structure  giganto-cellulaire-  —  -MM.  Paul 
Chevallier  et  Umdenstock  rapportent  l'observation 
d'une  polyadénopathie  survenue  chez  un  rhumatisant  traité  pat 
la  chrysothérapie.  Sang  normal.  Réaction  de  Paul  et  Bunnel 
négative.  Ganglions  de  structure  giganto-folliculairc  avec 
centres  clairs.  Le  syndrome  a  été  décrit  sous  le  nom  de  maladie 
de  Pfister-Drill  et  rapproché  des  adénopathies  qui  suivent  les 
injections  de  protéine.  L'aspect  de  l'adénogtamme  rappelle  celui 
de  la  leucose  lymphatique  et  le  diagnostic  peut  être  très  dif- 

Bernard-Pichon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Février  1943. 

Quelques  remarques  sur  les  ulcères  gastriques  et 
duodénaux-  —  -M.  Luquet  émet  des  réflexions  sur  la 
radiologie,  le  siège,  la  pathogénie  et  la  fréquence  des  ulcères. 
A  ce  sujet,  d’après  une  statistique  personnelle  portant  sur 
31  mois  depuis  l’armistice  et  31  mois  avant  la  guerre,  soit 
225.cas  (112  avant  et  111  après),  il  a  constaté  que,  si  le 
nombre  des  ulcères  n’a  pas  varié  malgré  la  différence  d’alimen¬ 
tation,  la  proportion  des  ulcères  gastriques  avait  augmente  : 
de  38  pour  100  elle  est  passée  à  35  pour  100,  contre  respec¬ 
tivement  62  pour  100  et  45  pour  100  d’ulcères  duodénaux. 

A  propos  du  certificat  prénuptial-  —  M.  Roederer 

se  plaçant  simplement  au  point  de  vue  administratif,  rappelle 
qu'au  regard  de  la  loi,  ce  certificat  soit  énoncé  simplement 
«  à  l'exclusion  de  toute  autre  indication  »  que.  le  conjoint  «  a 
été  examiné  en  vue  du  mariage  ».  C'est  à  la  conscience  du 
médecin  qu'il  est  explicitement  fait  appel  pour  éclairer  les 
futurs  époux  sur  les  possibilités  de  leur  union,  mais  il  ne 
peut  agir  que  par  persuasion  et  doit  s'en  remettre,  ensuite. 
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à  leur  conscience  à  eux  qui  conservent  la  liberté  de  leur 
décision. 

Un  moyen  radical  d’expulsion  du  ténia-  — 

M.  Bécart  propose  pour  les  cas  rebelles  aux  tenifuges  habi¬ 
tuels  (et  ils  sont  nombreux)  de  déposer,  grâce  à  la  sonde 
duodénale,  l'extrait  de  fougère  mâle  au  niveau  du  duodénum, 
où  siège  le  parasite,  et  de  faire  immédiatement  après  une  ins¬ 
tillation  d’une  solution  de  1  /.  de  solution  sulfatée  magné¬ 
sienne  (lavage  transduodénal). 


SOCIÉTÉ  lïlEDICO-PSYCHOLOCIQUE 

22  Février  1943. 

Un  cas  de  coma  hypoglycémique  spontané-  — 
MM.  Paul  Abély  et  Ch.  Feuillet  ont  observé  chez  un 
dément  paranoïde  de  41  ans,  fortement  amaigri  et  atteint  de 
cachexie  œdémateuse,  un  coma  hypoglycémique  spontané  à 
évolution  fatale.  Le  début  en  a  été  absolument  brusque,  le 
tableau  clinique  très  voisin  du  coma  insulinique  (moins  les 
sueurs)  a  été  notablement  amélioré  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  glucose  hypertonique,  mais  ce  résultat  n’a  pas 
été  durable  et  la  mort  est  survenue  après  7  heures  de  coma. 

_  M.  Lhermitte  a  observé  4  cas  analogues,  dont  3 

furent  mortels.  L’examen  anatomique  a  montré  l’intégrité  des 
centres  nerveux,  l’hypertrophie  de  la  médullo-surrénalc  et  sur¬ 
tout  l’atrophie  du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse. 

Obsession  ou  hermaphrodisme  psychosexuel-  — 

M.  Claude  Pottier.  Observation  d’un  instituteur  âgé  de 
32  ans,  sujet  depuis  sa  puberté  à  des  rêves  érotiques  homo¬ 
sexuels  qui  laissent  un  souvenir  obsédant.  A  trois  reprises, 
après  une  lutte  prolongée  et  angoissante,  il  cède  à  son  obsession 
en  réalisant  son  rêve  sur  des  jeunes  gens.  Il  n'en  éprouve  que 
de  la  honte  alors  qu’il  a  toujours  eu  par  ailleurs  une  satis¬ 
faction  complète  dans  des  relations  sexuelles  normales  avec 
des  femmes.  Doit-il  être  considéré  comme  un  obsédé  ou  comme 
un  hermaphrodite  psychosexuel  ?  Cette  dernière  conception  est 
probable. 

Hallucinations  visuelles  prophétiques  à  forme 
verbale  pure  et  à  caractères  obsédants  et  intuitifs-  — 
MM.  J.  Picard  et  Robet.  Relation  de  l’observation  d’un 
malade  psychasténique  qui,  à  la  suite  de  préoccupations  mys¬ 
tiques,  a  été  la  proie  durant  plusieurs  mois  d’hallucinations 
visuelles  projetées  sous  la  forme  d’inscriptions  plus  ou  moins 
terrifiantes  à  caractère  satanique,  exprimant  un  manichéisme 
délirant.  Etude  critique  des  transitions  entre  les  obsessions  et 
les  hallucinations  et  des  modes  particuliers  de  cet  automatisme 
hallucinatoire  verbal  dans  ses  rapports  avec  les  visions  mystiques 
et  le  langage  intérieur. 

Etat  obsessionnel  et  convulsions  psychasthéniques 
consécutifs  à  des  crises  épileptiques  d’origine  alcoo¬ 
lique-  —  MM.  L.  Marchand  et  J.  de  Ajuriaguerra. 
Présentation  d’un  sujet  hyperémotif  qui  fait  des  excès  alcooli¬ 
ques  dès  l'âge  de  15  ans.  Crises  convulsives  de  caractères  épi¬ 
leptiques  à  partir  de  l'âge  de  18  ans.  A  l’âge  de  20  ans, 
suspension  des  excès  de  boisson,  mais  apparition  d  angoisse, 
de  phobies,  d’obsessions  cc  de  crises  d’allure  purement  névro¬ 
pathique. 

Les  auteurs  montrent  combien  le  terme  «  épilepsies  psycha¬ 
sthénique  »  que  certains  pourraient  appliquer  à  ce  cas  serait 
mal  approprié,  le  terme  «  épilepsie  »  prêtant  surtout  à 
confusion. 

Grossesse  et  électro-choc-  —  MM.  Rondepierre, 
Coulomb  et  Bruère  partent  de  ce  fait  que  pour  la  m,ajo- 
rité  des  auteurs  la  grossesse  n’est  pas  aggravée  par  l’existence 
de  l’épilcpsic  ;  de  plus,  l’expcrimentation  sur  l’animal  gravide 
a  montré  l’innocuité  du  choc  électrique.  Ils  ont  donc  traité 
par  l'électro-choc  une  femme  enceinte,  âgée  de  30  ans,  qui 
à  la  suite  d’un  accès  de  manie  aigue  présentait  des  signes 
de  discordance.  Guérison  sans  incident.  Un  accident  de  la  rue 
avec  traumatisme  abdominal  important  entraîne  une  fausse 
couche.  II  reste  néanmoins  établi  que  l'électro-choc  peut  être 
pratiqué  sans  inconvénient  au  début  de  la  grossesse. 

Manie  réactionnelle  et  compensation-  —  M.  Jean 
Delay,  dans  le  groupe  des  manies  réactionnelles,  indivi¬ 
dualise  un  groupe  très  particulier  par  le  contraste  entre  la 
nature  douloureuse  de  la  situation  vitale  psychogène  et  l’eu¬ 
phorie  maniaque.  Analysant  le  syndrome  thymique  de  la  manie,- 
il  souligne  l’hyperthymie  expansive  et  euphorique,  la  régression 
des  sentiments  éthiques,  la  libération  des  tendances  instinctives 
sous  forme  d’érotisme  et  d’agressivité.  Le  contraste  apparaît 
flagrant  entre  le  caractère  hédonique  de  l’accès  maniaque  et  la 
situation  douloureuse  qui  l’engendre.  Il  rapproche  les  cas  qu’il 
rapporte  et  qui  concernent  des  manies  réactionnelles  aux  événe¬ 
ments  de  Juin  1940.  des  manies  de  deuil  et  des  manies  de 
veuvage.  Les  explosions  de  joie  maniaque  à  l’occasion  de  cata¬ 
strophes  constituent  une  sorte  de  réaction  d’alarme,  de  mobi¬ 
lisation  des  instincts  de  vie  dans  le  sens  d’une  compensation 
à  une  situation  vitale  catégoriquement  pénible  et  affectivement 
intolérable.  Il  faut  néanmoins  préciser  que  l’émotion  qui 
déclenche  ces  accès  est  un  processus  essentiellement  biologique 
et  que  le  teritie  de  manie  de  compensation  désigne  seulement 


le  mécanisme  psychopathologique  qui  explique  le  contenu  de 
CCS  réactions  en  apparence  paradoxales. 

8  Mars. 

Un  nouveau  cas  d’épilepsie  réflexe  avec  prédo¬ 
minance  de  l’élément  surprise-  —  MM.  L.  Marchand 
et  J.  de  Ajuriaguerra.  Malade  âgée  de  21  ans.  Con- 
vulsions  à  10  mois.  Crises  convulsives  à  partir  de  l’âge  de 
13  ans.  Depuis  l’âge  de  19  ans,  les  crises  sont  le  plus  sou¬ 
vent  déclenchées  par  des  facteurs  exogènes  dans  lesquels  l'élé¬ 
ment  surprise  prédomine  :  émotion  subite,  chute  bruyante  d'un 
objet,  sonnerie,  sifflement,  choc  brusque.  L’examen  neurologique 
décèle  des  signes  pyramidaux  déficitaires  du  côté  droit. 

—  M.  Lhermitte  rapporte  un  cas  d’épilepsie  réflexe 
aux  excitations  auditives  chez  une  jeune  fille:  la  craniectomie 
mit  en  évidence  un  angiome  de  la  région  pariétale  inférieure 
droite,  dont  la  ligature  fit  disparaître  la  plupart  des  crises 
convulsives. 

Amyotrophie  Charcot-Marie  avec  troubles  men¬ 
taux-  Débilité  mentale  familiale-  —  MM.  R.  Dupouy 
et  J.  Ajuriaguerra.  Etat  confusionnel  avec  évolution 
probable  vers  la  démence  chez  un  malade  atteint  d'une  amyo¬ 
trophie  de  Charcot-Marie.  La  débilité  mentale  est  associée  à 
ramyotropliic,  chez  la  grand'mèrc,  la  mère,  un  oncle  et  chez 
le  malade  présenté.  La  débilité  est  retrouvée  comme  signe 
neuro-psychiatrique  isolé  chez  un  oncle  et  chez  deux  cousins. 

Essai  d’interprétation  typologique  d’un  délire 
alcoolique  secondaire-  —  MM.  J.  Dublineau  et 
R.  Digo.  A  propos  d’un  alcoolique  évoluant  vers  une 
dissociation  délirante  «  type  mixte  paranoïde  et  paraphrénique, 
les  auteurs  essaient  d’établir  une  relation  entre  le  tableau 

clinique  réalisé  et  la  formule  typologique:  ici  asthénique  pré¬ 
dominant  avec  élément  athlétique.  Ainsi  se  trouvent  posés  un 
problème  méthod«logiquc  et  une  méthode. 

Automatisme  comitial  et  automatisme  pithiatique- 
—  MM.  Jean  Delay,  Maillard  et  Binois.  Une  jeune 
fille  de  17  ans  présente  des  automatismes  psychomoteurs  de 

trois  types:  procursif,  onirique  et  cemnésique,  suivis  d’amnésie 
totale.  Au  cours  de  ces  accès  la  malade  a  des  impulsions 

dangereuses  telle  l’ingestion  d’objets  hétéroclites  et  une  radio¬ 
graphie  intestinale  a  montré  la  présence  de  6  aiguilles  dans 
le  tube  digestif.  On  pense  à  des  équivalents  psychiques  comi¬ 
tiaux  et  l’élcctroenccphalogrammc  montre  les  altérations  tenues 
pour  caractéristiques  de  l’épilepsie.  Pourtant  les  auteurs, 
par  la  suggestion  simple,  ont  pu  provoquer  des  accès 
en  tous  points  comp.'irables  aux  accès  spontanés  et  y 

mettre  fin;  ils  obtinrent  par  la  meme  technique  le  retour  à 
l’état  normal  lors  d’accès  spontanés.  Dès  lors  se  pose  le 
diagnostic  :  entre  comitialité  et  pithiatisme.  Si  l’on  admet  la 
comitialité,  il  faut  admettre  que  des  accès  comitiaux  ont  pu  être 
déclenchés  et  guéris  par  suggestion,  cc  qui  remet  en  question 
le  critère  du  pithiatisme,  mais  admettre  simplement  la  nature 
pithiatique  des  crises,  c’est  remettre  en  question  la  valeur  des 
critères  clectroencéphalographiques  de  l’épilcpsic. 

—  M.  Lhermitte.  Le  problème  de  l’hystérie  est  à 
reprendre.  La  suggestion  ne  suffit  pas  à  la  définir  et  l'hystcric 
ne  guérit  pas  toujours  par  la  persuasion. 

—  M.  Heuyer  rapproche  l’hystérie  et  le  pithiatisme 
de  la  simulation.  Les  crises  ont  des  mobiles  intéressés.  L’isole¬ 
ment  les  fait  disparaître.  En  matière  d’élcctroenccphalogramme, 
le  complexe  onde-pointe  ne  se  trouve  jamais  dans  le  pithiatisme. 
Les  deux  critères  de  l’épilepsie  restent  :  l’inconscience  pendant 
la  crise,  l’amnésie  consécutive. 

—  M.  Marchand.  L’influence  exercée  par  la  sugges¬ 
tion  sur  la  production  d’une  crise  ne  peut  suffire  à  éliminer 
l’cpilcpsic.  Il  faut  distinguer  deux  ordres  de  crises  :  crises 
épileptiques  et  crises  psychonevropathiques. 

Modification  rapide  et  durable  de  syndromes 
mentaux  consécutive  à  des  accidents  organiques 
d’ordre  circulatoire-  —  MM.  H.  Beaudouin, 
Zaborowski  et  J.-L.  Beaudouin  en  présentent  deux 
cas:  à  56  ans,  une  ancienne  syphilitique  hypertendue,  atteinte 
de  délire  hallucinatoire  de  persécution'  classique,  fait  un  ictus 
suivi  d’hémiplégie  gauche:  cessation  des  phénomènes  halluci¬ 
natoires  sans  rectification  du  délire  antérieur.  Chez  une  pério¬ 
dique  de  50  ans,  à  accès  de  plus  en  plus  rapprochés,  hyper¬ 
tendue  et  urémique,  une  hémorragie  méningée  détermine  pen¬ 
dant  plus  de  cinq  ans  la  cessation  des  accès  ;  depuis  lors,  ils 
ont  repris,  avec  leur  rythme  antérieur.  Les  auteurs  rapprochent 
ces  cas  des  résultats  obtenus  par  les  chocs  thérapeutiques,  et 
évoquent  l’intervention  probable  de  modifications  neuro-végéta¬ 
tives  accompagnant  les  dégâts  cérébro-méningés. 

22  Mars. 

Modifications  de  Vétat  mental  d'une  présénile 
en  rapport  avec  des  crises  comitiales  spontanées-  — 
MM.  Daumézan  et  A.  Delamarre.  Une  cyclothymique 
à  dominante  hypertonique  présente  lors  de  l’involution  pré¬ 
sénile  une  période  dépressive  évoluant  depuis  2  ans  et  demi 
avec  des  rémissions  chaque  fois  précédées  par  des  crises  convul¬ 
sives  épileptiques.  Discussion  des  rapports  entre  l’épilepsie  de 
la  psychose  périodique,  entre  les  rémissions  et  l’épilepsie  spon¬ 
tanée. 


Modifications  humorales  après  électro-choc-  — 
MM.  Jean  Delay,  R.  Targowla  et  A.  Soûl  aira 
apportent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  les  modifications 
neuro-végétatives,  sanguines  et  humorales  après  électro-choc. 

1°  Ils  ont  constaté  par  l'étude  du  R.  O.  C.  que  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  par  pression  des  globes  oculaires  s’exagère 
dans  des  proportions  considérables  après  le  choc  ; 

2°  L’étude  de  la  formule  sanguine  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  les  hématies,  l’hémoglobine  et  la  valeur  globulaire  ne 
subissent  pas  de  modifications.  Les  leucocytes  sont  augmentés 
dans  la  proportion  du  simple  au  double,  sans  qu'on  puisse 
établir  un  rapport  de  proportionnalité  entre  les  différents  élé- 

3“  La  glycémie  est  augmentée  de  façon  constante  pendant 

4°  Les  lipides  (cholestérol)  ne  varient  pas  ; 

50  II  existe  toujours  après  l’électro-choc  une  hyperprotidémie, 
pouvant  atteindre  20  pour  100  du  taux  initial  et  portant  sur¬ 
tout  sur  le  taux  des  protéines  totales.  La  sérum-albumine 
semble  principalement  subir  cette  augmentation,  ce  qui  explique 
l'augmentation  fréquente  du  rapport  sérum-globuIine.  Le  taux 
de  la  protidémie  revient  à  la  normale  en  1  heure  environ. 

Les  auteurs  rapprochent  de  cette  hyperprotidémie  leurs 
recherches  actuellement  en  cours  sur  l'équilibre  chloré  montrant 
dans  ces  cas  une  augmentacion  du  Cl  globulaire  sans  modifi¬ 
cation  du  Cl  plasmatique  et  une  augmentation  du  rapport  chloré 
érythro-plasmatiquc,  sur  les  variations  du  Na  qui  est  augmenté 
et  du  K  qui  est  nettement  abaissé,  sur  la  réserve  alcaline  et 
sur  la  calcémie. 

Quelques  points  de  l’historique  de  l’assistance 
aux  épileptiques-  —  M.  Lionel  Vidart  rappelle  les 
efforts  de  nombreux  médecins  qui  depuis  Ferrus,  en  1834,  ont 
désiré  que  le  législateur  crée  pour  les  épileptiques  une  orga¬ 
nisation  générale  d’assistance.  Ces  efforts,  en  France,  sont  restés 
sans  résultat,  même  dans  le  cadre  limité  des  colonies  agricoles 
pour  épileptiques. 

Un  an  de  fonctionnement  du  chantier  d’épilep¬ 
tiques  de  Gennevilliers-  —  M.  Lionel  Vidart, 

chargé  d’examiner  des  chômeurs  atteints  de  troubles  neuro- 
psychiatriques,  compta  parmi  eux  60  pour  100  d’épileptiques. 
Il  proposa  la  création  d’un  chantier  qui  leur  soit  spécialement 
réservé.  Celui-ci  fut  ouvert  le  Ig*"  Avril  1942,  dans  le  cadre  de 
l’Office  du  reclassement  professionnel  de  la  main-d’œuvre.  Les 
épileptiques  sont  occupes  à  la  mise  en  état  d’un  terrain  pour 
en  faire  des  jardins  ouvriers.  Ils  sont  rétribués  9  fr.  25 
l’heure,  plus  des  primes  d'encouragement.  Le  rendement  est 
très  appréciable  ;  quelques  bagarres,  au  début,  ont  nécessité 
des  mises  à  pied  ;  5  sujets  ont  été  traités,  de  façon  transitoire, 
en  socvice  libre.  Les  premiers  résultats  sont  très  encourageants. 

Codéinomanie-  —  M.  P.  Carrette  signale  quelques 
cas  d’intoxication  chronique  par  la  codéine.  Les  malades 
emploient  généralement  le  bromure.  Les  solutions  injectables 
de  4  cg.  pour  1  ou  2  cm^  étaient  utilisées  aux  doses  de  60  à 
80  ampoules  par  jour.  Les  nombreuses  difficultés  d’un  tel 
procédé  ont  incité  certains  intoxiqués  à  recourir  à  un  dérivé 
renforcé,  l’cubinc,  qui  devient  un  produit  de  substitution  très 
recherché  en  période  de  disette  des  alcaloïdes  de  l’opium. 

Excitation  maniaque  et  troubles  endocriniens-  — 
M.  Xavier  Abély  présente  une  femme  de  32  ans  qui, 
à  la  suite  d’une  hystérectomie  totale,  fit  de  petits  accidents 
dépressifs  nécessitant  un  traitement  folllcullnlque  ;  cclul-cl  fut 
poursuivi  longtemps  ;  récemment  éclata  un  accès  maniaque 
typique.  Une  communication  ultérieure  apportera  les  résultats 
des  recherches  biologiques  entreprises. 

Jacques  Viâ. 


SOCIÉTÉ  D’ÛPHTALIÏIOLOBIE  DE  PARIS 

20  Février  I9ii- 

Peut-on  évaluer  l’ancienneté  d’une  lésion  de 
choroïdite?  —  M.  André  Pr«cntation  de 

plus  ou  moins  cernes  de  pigment).  Or,  8  jours  avant  que 

encore  rien  sur  la  choroïde.  Il  faut  donc  penser,  en  présence 
d'un  placard  de  choroïdite  cicatricielle,  que  son  évolution  peut 
remonter  aux  jours  précédents. 

Le  problème  des  rapports  entre  les  uvéites  et 
certaines  infections  à  virus  neurotrope-  —  MM.  Guy 
Offret  et  Paul  Bregeat,  à  propos  de  deux  observations 
typiques,  posent'  la  question  des  rapports  entre  les  affections 
récidivantes  de  l’urée  et  les  maladies  à  virus  neurotropes. 

k  l’évolution  des  scléroses  disséminées  ou  des  encéphalites. 
Il  ne  s’agit  pas  uniquement  de  coïncidences,  mais  de  troubles 
morbides  qu’unissent,  selon  toute  vraisemblance,  des  liens 
physio-pathologiques  assez  étroits. 

Myopie  transitoire  consécutive  à  la  sulfamido- 
thérapie-  —  MM.  Monbrun  et  Jourdy.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  48  ans  qui,  â  l’occasion  d’une  pyodermite, 
fut  soumise  à  une  médication  sulfamidée.  Pendant  5  jours 
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consécutifs  elle  absorba  3  comprimés  de  20  c^.  de  Rubiazol. 
Ce  traitement  fut  interrompu  pendant  7  jours.  Des  le  lende¬ 
main  de  la  reprise  du  sulfamide,  apparut  une  myopie  de 
4  dioptries  aux  deux  yeux.  JLa  vision  réduite  à  2/10'-*  était 
normale  avec  les  verres  corrigeant  la  myopie.  Le  traitement 
fut  arrête.  La  myopie  disparut  en  6  jours.  Ce  cas  est  à  rap¬ 
procher  des  9  autres  cas  publiés  en  France  et  à  l'etranger. 
Il  y  a  lieu  d'attirer  l'attention  sur  la  sensibilisation  possible. 
Dans  plasieurs  des  cas  publiés,  en  effet,  la  myopie  est  apparue 
dès  la  reprise  d'un  traitement  sulfamide  interrompu  pendant 
quelques  jours. 

Cécité  par  névrite  optique  atrophique  bilatérale 
consécutive  à  la  sulfamidothérapie-  —  M.  Monbrun 
rapporte  le  cas  d’une  malade  qu'il  a  observée  avec  M.  Lae- 
drich  à  l’hôpital  Necker.  Il  s’agit  d’une  femme  de  34  ans, 
atteinte  de  bronchectasie.  A  l'occasion  de  poussées  congestives 
avec  fièvre,  elle  avait  absorbé  et  bien  supporté  du  dagénan. 
Une  nouvelle  prise  de  ce  médicament  ayant  provoqué  des  nau¬ 
sées,  le  traitement  sulfamidé  ne  fut  pas  continué.  Trois  semaines 
après,  la  malade  fut  soumise  au  sulfothiazol.  Du  2  Mars  au 
7  Mars  1942,  elle  en  absorba  38  g.  Le  7  Mars,  dernier  jour 
du  traitement,  la  malade  accusa  une  baisse  considérable  de 
la  vision.  Une  névrite  optique  à  début  rétro-bulbaire  (avec 
scotome  central  pour  les  couleurs)  aboutit,  en  quelques 
semaines,  à  une  atrophie  complète  des  deux  nerfs  optiques. 

Sept  jours  après  la  suppression  du  traitement,  l’examen  du 
sang  montrait  encore  2  rag.  25  de  sulfamide  pour  100.  On 
constata,  pendant  quelques  jours,  des  troubles  polynévritiques 
à  forme  purement  sensitive  (fourmillement,  analgésie  à  la 
piqûre,  anesthésie  thermique) .  Cette  malade  ne  présentait 
aucune  tare  oculaire  antérieure.  Le  fonctionnement  rénal  était 
normal.  Elle  n’avait  absorbé,  dans  les  semaines  précédentes, 
aucune  médication  susceptible  d’être  incriminée.  Il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  la  prise  préalable  de  dagénan  n’avait  pas  créé 
un  état  de  sensibilisation. 

20  Mars. 

Le  plombage  des  cavités  d’énucléation  au  polyviol 

M.  Oudot  (en  captivité).  Le  polyviol  est  une  substance 
plastique  très  bien  tolérée  par  les  tissus.  C’est  Thiel,  de  Franc¬ 
fort,  qui  en  a  conseillé  l'emploi  pour  améliorer  la  prothèse 
oculaire.  La  boule,  conservée  stérile  dans  le  sérum  sanguin  est, 
après  énucléation,  fixée  dans  l'entonnoir  des  muscles  qu  on 
suture  au-devant  d’elle.  Si  les  précautions  nécessaires  sont 
prises  le  corps  étranger  est  bien  toléré  et  la  prothèse  parfaite. 

Quelques  réflexions  sur  l’aspect  clinique  de 
la  question  de  la  tuberculose  oculaire-  —  M.  Bailliart, 
rappelant  les  travaux  les  plus  récents  parus  en  France 
sur  la  question,  rappelle  les  hésitations  encore  rencon¬ 
trées  chez  beaucoup  d'ophtalmologistes  et  de  phtysiologues 
français  à  donner  à  la  tuberculose  oculaire  l'importance  et 

l'étendue  qu'on  lui  accorde  ailleurs,  et  demande  que  cette 
question  teste  à  l'ordre  du  jour. 

Névrite  optique  aiguë  liée  à  l’ingestion  d’alcool 
méthylique-  —  MM.  J.  Bollack  et  Jean  Voisin 
rapportent  un  cas  d’ingestion  d'alcool  méthylique.  Au  6®  jour, 
V.  O.  D.  =  1/50,  V.  O.  G  =  1.  d.  à  0,20  ;  scotome 

central  absolu  pour  le  vert  et  le  rouge  dans  le  champ  péri¬ 
phérique.  Les  troubles  visuels  ont  progresse  pendant  les 
quinze  premiers  jours  pour  aboutir  à  la  cécité  d'un  œil  et  à 
une  baisse  considérable  de  la  vision  de  l'autre  ;  les  altérations 

du  champ  visuel  portent  à  la  fois  sur  le  champ  centrai  et 

périphérique,  ce  dernier  atteint  de  façon  asymétrique  mais  avec 
prédominance  du  déficit  sur  les  parties  nasales.  Puis  les 
troubles  régressèrent,  l’acuité  visuelle  s’améliorant  à  1/50  et 
le  champ  visuel  périphérique  se  récupérant  tandis  que  persis¬ 
tait  le  scotome  central  ;  au  40"  jour,  la  décoloration  papillaire 
devient  apparente.  Les  auteurs  rappellent  les  très  nombreux  cas 
de  la  littérature  étrangère  et  insistent  sur  les  mesures  prophy- 
Lactiques  que  l’on  doit  picndre  pour  éviter  la  multiplication  de 
tels  empoisonnements  par  l’alcool  méthylique. 

Deux  observations  d’hémorragies  graves  après 
opération  de  chalazion-  —  MM.  Coutela  et  Morax 
indiquent  le  tr.iitement  qui  a  arrêté  instantanément  l'hémorra¬ 
gie  :  le  curcti.ige  de  la  cavité  opératoire. 

Kyste  dermoïde  palpébral  revêtant  l’aspect  cli¬ 
nique  d’un  chalazion-  —  M.  Maussion.  L'ablation 
d’une  tumeur  palpébrale  revêtant  les  aspects  cliniques  d’un 
chalazion,  mais  qui  .avait  récidivé  rapidement  à  la  suite  d’une 
première  intervention,  montre  qu'il  s’agit  de  lésions  palpébrales 
étendues.  A  l’examen  anatomo-pathologique  :  kyste  dermoïde. 

Le  diagnostic  s’était  posé  avec  un  adénome  ou  un  épithélioraa 
méibomien. 

Hémorragie  tardive  apparue  à  la  suite  d’exérèse 
de  chalazion-  —  M.  Maussion.  Hémorragie  abon- 
dante  survenue  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  après 
exérèse  de  chalazion  et  à  début  tardif  :  5®  jour.  L’examen  de 
sang  révèle  un  temps  de  coagulation  très  élevé.  Il  s'agit  d’une 
hémophilie  acquise,  de  date  récente. 

Fréquence  relative  de  ces  hémorragies  au  cours  de  l’ablation 
de  chaLizions. 

A  propos  d’un  nouveau  cas  de  myopie  par  sulfa¬ 
mide-  —  M.  Pierre  Desvignes. 
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16  Février  1943. 

Dilatation  congénitale  des  uretères-  Résultats 
éloignés-  — ■  i^IM.  Paisseau,  Boppe  et  Marcel 

il  y  a  7  ans.  alors  qu'elle  était  dans  des  conditions  physiques 
déplorables,  une  néphrostomie  bilatérale  et  une  sympathectomie 
mésentérique  pour  une  dilatation  congénitale  des  uretères.  La 
dilatation,  sans  obstacles,  était  subtotale  à  droite,  totale  et 
monstrueuse  à  gauche  avec  atonie  vésicale  et  sans  redux.  L’état 
général  actuellement  parfait  de  la  malade,  la  récupération  fonc¬ 
tionnelle.  la  réduction  du  calibre  du  système  excréteur,  les  auto¬ 
risent  à  envisager,  avec  des  chances  de  réussite,  une  inter¬ 
vention  plastique  du  type  anastomose  urétéro-vésicale  latéro- 

Pachyméningite  hémorragique  (hématome  dure- 
mérien)  du  nourrisson  ;  guérison  après  radiothérapie 
et  vitamine  K-  —  M  M.  Marcel  Lelong  et  A.  Rossier 
présentent  un  nourrisson  de  19  mois  guéri  d’une  pachyméningite 
hémorragique  survenue  à  l’âge  de  7  mois  sans  autre  séquelle 
qu’un  crâne  un  peu  volumineux. 

Le  syndrome  était  caractéristique  :  augmentation  du  périmètre 
crânien,  élargissement  des  fontanelles  avec  disjonction  des 
sutures,  exagération  de  la  circulation  veineuse  épicranienne, 
répétition  incessante  de  l’hémorragie  pendant  3  mois,  crises 
convulsives,  œdème  du  fond  d'œil.  Les  ponctions  de  la  fonta¬ 
nelle  ramenaient  du  sang  alors  que  la  ponction  lombaire  don¬ 
nait  issue  â  un  liquide  eau  de  roche.  Taux  de  prothrombine 
20  pour  100  avec  fibrinémie  normale.  Guérison  pour  ainsi  dire 
instantanée  par  radiothérapie  et  vitamine  K.  sans  rechutes  ni 
séquelles. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  entité  morbide  spéciale 
non  infectieuse,  non  syphilitique,  qui  résulte  peut-être  d’une 
malformation  vasculaire  congénitale  radio-ÿnsible.  saignant 
à  l’occasion  d’une  avitaminose  K.  Ils  proposent  de  revenir 
à  la  dénomination  employée  par  Rilliet  et  Barthez  d’  «  héma- 

—  M.  J.  Cathala.  Dans  deux  cas  sur  quatre  ou  cinq 
observés,  la  pachyméningite  hémorragique  m’a  paru  être  nette¬ 
ment  traumatique.  La  pachyméningite  hémorragique  est  un 
syndrome  qui  peut  relever  de  diverses  causes.' L’étiologie  trau¬ 
matique  qui  n’est  pas  retenue  par  la  plupart  des  auteurs  ne 
paraît  pas  exceptionnelle.  Les  méthodes  de  dosage  de  la  vita- 

—  M.  Lelong.  Le  même  syndrome  clinique  relève  de 
causes  multiples.  A  côté  des  pachyméningites  secondaires  à  des 
infections  diverses,  â  la  syphilis,  aux  traumatismes  obstétrical 
ou  autres,  il  existe  une  entité  clinique,  maladie  primitive  que 
l’on  pourrait  distinguer  des  autres  sous  le  nom  d’  «  hématomes 
sous-dute-mériens  ». 

Anémie  avec  éryihroblastose  du  nourrisson  et 
hérédo-syphilis-  —  M.  R.  Perrot  a  observé  chez  4 
nourrissons  de  2  à  6  mois  une  anémie  avec  présence  de 
nombreux  érythroblastes  (7  à  30  pour  100  des  leucocytes)  dans 

la  suite  d’un  traitement  antisyphilitique,  mercuriel,  arsénical 

—  M.  Maurice  Lamy.  Il  faut  réserver  le  terme 
d’érythroblastosc  pour  des  maladies  bien  spéciales  du  nourrisson. 
Il  est  assez  banal  de  trouver  des  érythroblastes  dans  le  sang  et 
dans  la  moelle  des  anémiques  au  cours  de  la  première  enfance. 
Le  traitement  n’est  peut-être  pas  suffisant  pour  affirmer  la  nature 
syphilitique. 

—  M.  J.  Levesque.  Durant  les  trois  premiers  mois 
de  la  vie,  la  réaction  érythroblastique  est  tare  dans  l'anémie 
hyperchromc,  qui  est  la  plus  fréquente.  Si  l'on  attendait  le 
caractère  positif  du  B.-W.  pour  faire  le  diagnostic  de  syphilis. 

—  M.  Terrien  a  observé  un  cas  d’anémie  suraiguë 
fébrile. 

—  M.  Tixier.  Les  faits  rapportés  par  Perrot  ont  été 
admirablement  décrits  dans  la  thèse  de  Sevestre. 

—  M.  E.  Lesné.  Le  cuivre  associé  au  fer  donne  de 
bons  résultats  dans  les  anémies. 

Lupus  tuberculeux  chez  un  nourrisson  de  1  mois- 

—  MM.  Marcel  Lelong  et  A.  Rossier^  présentent 

tuberculeux  des  deux  joues  et  du  menton.  Le  diagnosüc  a  été 
confirmé  par  la  biopsie.  La  radiographie  du  thorax  montre 
une  lésion  initiale  juxta-hilaite  gauche. 

De  nombreuses  cuti-réactions  et  percuti-réactions  à  la  tuber- 
line  ont  été  négatives  alors  que  l’intra-dermo-réaction  avec 
1  mg.  est  fortement  positive. 

Le  lupus  tuberculeux  est  très  rare  avant  un  an.  Il  témoigne 
de  la  précocité  de  la  diffusion  du  bacille  tuberculeux  dans 
l’organisme  au  moment  de  l'éclosion  de  la  lésion  ganglio- 
pulmonaire. 

Paralysie  obstétricale  du  plexus  brachial-  — 

MM.  E.  Sorrel  et  André  Thomas. 

16  Mars. 

Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  dans  une  colonie 
de  vacances^  —  M-  Grenet,  Gautheron 


et  M.  J.  Tiret  rapportent  l’histoire  d'une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  qui  atteignit  52  personnes  dans  une  colonie 
de  vacances  comprenant  86  enfants  de  8  à  14  ans  et  une  quin¬ 
zaine  de  jeunes  gens.  Il  y  eut  3  morts.  L'enquête  permit 
d’établir  la  filiation  des  événements  :  un  jeune,  parti  à  l’avance 

dans  la  région  où  elle  sévissait  à  l’état  endémique.  Tous  les 
autres  cas  éclatèrent  de  10  à  15  jours  plus  tard  presque  simul¬ 
tanément.  Les  conditions  d’hygiène  des  colonies  de  vacances 
ne  permettant  pas  toujours  d’éviter  ces  épidémies,  les  auteurs 
émettent  le  vœu  que  la  vaccination  antityphoïde  soit  rendue 
obligatoire  pour  tous  les  enfants  voyageant  ou  vivant  en 
groupes. 

—  MM.  H.  Cambessédès  .et  J.  Boyer  insistent 
sur  le  grand  nombre  de  fièvre  typhoïde  contractée  pendant  les 
vacances,  notamment  par  les  enfants  en  colonies.  En  1942,  ont 
été  déclarés  à  Paris  240  cas  de  typhoïde,  en  Octobre;  98  en 
Novembre  et  101  en  Décembre.  La  poussée  épidémique  d’Octobre 
est  en  rapport  avec  les  contaminations  des  vacances. 

—  M.  J.  Cathala.  L’adoption  du  vœu  présenté  par 
MM.  M.  Grenet  et  H.  Cambessédès  va  peut-être  créer  des 
perturbations  au  moment  du  départ  en  colonie  de  vacances  si 
la  vaccination  est  exigée.  Si  on  envoie  un  enfant  à  la  cam¬ 
pagne,  en  raison  du  fléchissement  de  son  état  général,  ce 
n’est  peut-être  pas  le  moment  d’exiger  de  lui  une  vaccination. 

—  M.  J.  Hallé  partage  l’opinion  de  M.  Cathala. 

—  M.  J.  Tixier.  C’est  un  vœu  et  non  une  obligation. 

—  M.  E.  Lesné  a  observé  également  un  début  d’épi¬ 
démie  de  typhoïde  dans  une  colonie  de  vacances.  On  a  vacciné 
sans  incident  et  l’épidémie  a  été  enrayée.  Le  vœu  suivant,  pré¬ 
senté  par  MM.  H.  Grenet  et  H.  Cambessédès,  a  été  adopté 
par  la  Société  de  Pédiatrie  à  la  majorité:  «  La  Société  de 
Pédiatrie,  émue  par  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  qui  ont 
sévi  dans  les  colonies  de  vacances,  émet  le  vœu  que  les  enfants 
partant  en  colonie  de  vacances  soient  préalablement  vaccinés 
contre  la  fièvre  typhoïde,  sauf  contre-indication  médicale  ou 
opposition  formelle  des  parents  spécifiée  par  écrit. 

Syndromes  diphtériques  malins  guéris  par  l’acé¬ 
tate  de  désoxycorticostérone-  —  M.  H.  Grenet, 
Mno  Gautheron  et  M.  J.  Tiret  rapportent  deux  nou- 
velles  observations  de  syndromes  malins  secondaires  de  la 
diphtérie  guéris  par  les  injections  d’acétate  de  désoxycorti¬ 
costérone  à  hautes  doses  (20  et  25  mg.  par  jour).  Dans  ces 
cas,  les  vomissements,  la  tachycardie  et  la  chute  de  la  pression 
artérielle,  les  menaces  syncopales,  l’azotémie  dépassant  1  g.  par 
litre,  faisaient  craindre  une  mort  rapide.  Sous  l’influence  du 
traitement,  la  guérison  complète  a  été  obtenue.  A  ces  obser¬ 
vations,  les  auteurs  en  ajoutent  une  de  diphtérie  grave,  mais 
dans  laquelle  les  symptômes  de  malignité  n'étaient  pas  aussi 
nets  ;  bien  que  moins  démonstrative,  elle  doit  pourtant  être 
comptée  à  l’actif  de  la  médication.  A  côté  de  ces  bons 
résultats  obtenus  dans  les  syndromes  malins  secondaires,  il 
faut  reconnaître  l'échec  complet  dans  les  diphtéries  malignes 
d’emblée. 

Acétate  de  désoxycorticostérone  et  diphtérie 
maligne-  —  M.  R.-A.  Marquezy,  M^®  Labbé 
et  M.  Ch.  Bach  rapportent  13  observations  de  diphtérie 
maligne  traitée  par  l’acétate  de  désoxycorticostérone  dès  l’appa¬ 
rition  des  premiers  signes  du  syndrome  malin  secondaire.  La 
guérison  est  survenue  dans  9  cas.  Doses  moyennes  15  mg.  par 
jour,  mais  quelquefois  30  et  40  échelonnées  sur  une  dizaine 
de  jours. 

Dans  les  4  cas  qui  ont  évolué  vers  la  mort,  la  sérothérapie 
avait  été  tardive,  4®  ou  5®  jour,  alors  que  dans  les  9  cas 
guéris,  elle  avait  été  précoce,  2®  et  3®  jour.  3  autres  cas  non 
traités  par  la  cortine  où  la  sérothérapie  avait  été  précoce  ont 
évolue  vers  la  mort.  5  fois,  on  a  observé  de  l’œdème,  généralisé 
(3  cas),  discret  (2  cas),  sans  rapport  avec  les  doses.  L'œdème 
disparaît  dès  la  cessation  du  traitement.  La  médication  cortico¬ 
surrénale  doit  être  surveillée  chaque  jour  par  le  médecin. 

—  M.  Heuyer,  durant  la  période  où  il  s’est  occupé 
du  service  de  la  diphtérie,  malgré  l’emploi  de  désoxycorti¬ 
costérone  à  hautes  doses,  a  perdu  34  malades,  soit  12  pour  100; 
aucun  n’avait  été  vacciné.  Ces  décès  concernent  28  syndromes 
malins  primitifs  et  6  secondaires. 

—  M.  J.  Cathala  a  observé  cette  année  un  plus  grand 
nombre  de  diphtéries  malignes  que  d’habitude.  Chez  12  malades, 
l’acétate  de  désoxycorticostérone  ne  semble  pas  avoir  changé 
l’évolution  une  seule  fois.  Les  inconvénients  de  la  médication, 
par  contre,  ont  été  légers  :  arythmie  et  œdèmes  importants. 

_  M.  H.  Grenet  insiste  sur  l’importance  des  grosses 

doses.  De  20  à  40  mg,  sont  parfois  nécessaires. 

—  M.  Robert  Clément,  depuis  les  deux  observations 
de  guérison  rapportées  au  X®  Congrès  des  Pédiatres  de  Langue 
française,  avec  MM.  P.  Auzépy  et  Martrou,  en  1939,  a 
continué  à  employer  cette  médication  et  a  eu  dans  plusieurs 
syndromes  malins  secondaires  l’impression  d’une  véritable  action 
salvatrice. 

—  M.  R.  Marquézy.  Il  faut  distinguer  les  syndromes 
malins  primaires,  secondaires  et  tardifs.  Si  les  premiers  semblent 
résister  à  la  médication,  on  a  dans  les  autres  l’impression 
d’avoir  fait  acte  utile.  Sur  13  cas,  il  a  eu  9  guérisons  avec  ce 
traitement. 
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Réflexions  sur  la  tuberculose  rénale  de  l'enfant- 

—  MM.  M.  Boppe  et  J.-E.  Marcel  apportent  les 
conclusions  de  l’étude  de  28  cas.  En  général  rare,  la  tuber¬ 
culose  de  l’enfant  a  augmenté  depuis  2  ans  ;  dans  1/3  des  cas, 
elle  est  bilatérale.  Dans  la  règle,  c’est  une  forme  cavernos 
caséeuse  à  évolution  destructrice  rapide.  L’examen  histo-bacté- 
riologique  des  urines  est  toujours  positif  et  Turographie  intra¬ 
veineuse  permet  presque  toujours  la  localisation.  Les  explo¬ 
rations  expérimentales  ne  sont  pas  indispensables  et  réservées  à 
une  minorité  de  malades. 

La  néphrectomie  paraît  être  le  meilleur  traitement  à  la  condi¬ 
tion  de  la  faire  suivre  et  parfois  précéder  de  climato-hélio- 
thérapie,  du  traitement  diététique  et  de  la  vaccinothérapie. 

—  M.  J.  Halle  avait  déjà  signalé  l’incontinence 
d’urines  comme  signe  révélateur  de  la  tuberculose  rénale  et 
insiste  sur  l'importance  de  la  diététique. 

—  M.  J.  Comby  rapporte  un  cas  dépisté  grâce  à 

—  M.  M,  Fèvre.  La  valeur  de  la  pyélographie  pour 
le  diagnostic  et  l'opérabilité  avaient  été  bien  mises  en  valeur 
par  B.  Fey. 

Guérison  spontanée  d’un  sympathome  embryon¬ 
naire  à  foyers  superficiels  multiples  chez  un  nour¬ 
risson-  —  MM.  Fèvre,  M.  Lamy,  Moggi  et  Jean 
Baudouin.  L'examen  histologique  de  tumeurs  multiples 
superficielles  et  d’une  tumeur  des  lombes  plus  volumineuse 
chez  un  bébé  de  3  mois  montra  qu’il  s’agit  d’un  sympathome 
embryonnaire.  Toutes  les  tumeurs  disparurent  en  5  mois  et, 
depuis  6  ans,  l’enfant  reste  guéri.  4  cas  recueillis  dans 
la  littérature  montrent  le  pronostic  prudent  qu’il  faut  porter 
devant  ces  tumeurs  superficielles  multiples  d’origine  sympa¬ 
thique.  Des  tumeurs  sympathiques  profondes  ont  meme  spon¬ 
tanément  disparu. 

—  M,  M.  Lelong  a  observé  au  cours  de  l'évolution 
d'un  sympathome  embryonnaire  malin  la  disparition  spontanée 
de  plusieurs  nodules  superficiels. 

Quelques  statistiques  sur  la  rougeole  et  la  diphtérie- 

—  M.  Heuyer  et  Pauliac.  Sur  770  cas  de  rou¬ 
geole  de  4  à  15  ans,  il  y  eut  16  décès.  Si  on  exclut  une 
encéphalite  de  la  coqueluche  et  des  brûlures  étendues,  la  mor¬ 
talité  générale  est  de  1,8  pour  100. 

Sur  279  cas  de  diphtérie,  34  donnent  une  mortalité 
de  12  pour  100.  Aucun  décès  n'est  survenu  chez  les  vaccinés. 
L’association  de  la  sulfamidothérapie  n’a  pas  paru  avoir  d’ac¬ 
tion.  Les  cas  mortels  semblent  être  dus  en  majorité  à  l’appli¬ 
cation  trop  tardive  de  la  sérothérapie. 

—  M.  Marquézy.  Le  boxage  strict  de  tous  les  conta¬ 
gieux  n’évite  la  contagion  intérieure  que  si  infirmières  et  méde¬ 
cins  ne  passent  jamais  d’un  malade  à  l’autre  qu’après  une 


Beaucoup  de  cas  graves  ne  le  sont  que  parce  que  la  séro¬ 
thérapie  a  été  trop  tardive. 

—  M.  J.  Tixier.  On  ne  saurait  trop  insister  sur 
l’importance  de  la  mise  en  œuvre  précoce  du  traitement. 

—  M.  Cambessédès.  Le  défaut  de  moyens  de  trans¬ 
port  est  certainement  responsable  du  retard  avec  lequel  ont  été 
traités  certains  enfants  et  de  l’aggravation  parfois  mortelle  qui 
en  est  résultée. 

Robert  Clément. 


SOCIÉTÉ  DE  STOIflATOLOGIE 


1(3  Février  1943. 


A  propos  d’un  cas  d’ostéopathie  cranio-faciale- 
—  MM.  Mollaret,  Raison  et  Friez  montrent  une 
jeune  fille  de  16  ans  ayant  une  hypertrophie  progressive, 
depuis  8  ans,  de  toute  la  moitié  gauche  du  squelette 
céphalique.  L’asymétrie  qui  en  résulte  est  frappante.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  soufflure  osseuse  homogène  de  la  moitié 
gauche  du  crâne,  de  l’ctage  moyen  de  la  face  et  du  maxillaire 
inférieur.  Les  recherches  humorales  sont  testées  vaines  ;  seule 
la  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  ostéopathie  fibreuse. 

Injection  primitive  à  début  alvéolaire  par  le 
bacille  bovirt-  —  MM.  Raison,  et  Bretey 


e  inférieure.  L’extraction  de  ce 
ilite  chronique  bourgeonnante 
des  lésions  tuberculeuses.  La 


ganglion  ramène  un  pus  séreux  qui  contient  un 
d’une  particulière  virulence.  La  cicatrisation  alvéo 
plète  après  un  séjour  à  la  campagne  et  un 
l’antigène  méthylique  tandis  que  la  supputation 


tte  dent  laisse 
où  la  biopsie 
ponction  du 


ganglionnaire 


La  ménisectomie  temporo-maxiïlaire-  —  MM.  G. 
Ginestet  et  J.  Moulinard  (de  Lyon)  décrivent  cette 
intervention  qui  ne  connaît  pas  d’échec  et  pour  laquelle,  à 
leur  avis,  les  indications  doivent  être  étendues. 

Adamantinorne  odontoplastique  chez  un  enfant 
de  12  ans-  —  M.  Raison  et  M“”  Cernéa  montrent 
cette  tumeur  qui  coiffait  le;  deux  molaires  inférieures  gauches 


encore  incluses.  L’exérèse  s’est  efforcée  de  te.spccter  ces  dents 
dont  l’éruption  correcte  est  probable. 

Radiographie  d’une  dent  naine  profondément 
incluse-  —  M.  Richard  montre  cette  image  radiogra¬ 
phique  qui  pouvait  être  celle  d’un  adamantinorne  odontoplas¬ 
tique  alors  que  l’intervention  permit  d’extraire  une  molaire 

Voûte  ogivale  et  atrésie  de  la  région  incisive 
(2'^  présentation)  -  —  M.  Château  utilise  pour  <r,ii- 
ter  son  malade  âgé  de  15  ans  une  gouttière  métallique  fendue 
et  munie  d’un  vérin  qui,  après  scellement  de  l’appareil,  per- 
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8  Janvier  1943  {Suite). 

Hémopéricarde  par  rupture  du  cœur  consécutive 
à  un  infarctus  du  myocarde-  —  MM.  Michel- 
Béchet,  Godlewski  et  Bernard  ont  observé  un  infarc¬ 
tus  du  myocarde  occupant  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
gauche,  à  sa  partie  inférieure  et  un  peu  à  gauche  de  la  cloison 
inter-ventriculaire,  avec  trajet  transparictal  et  orifice  gros  comme 
une  lentille.  Les  douleurs  épigastriques  ressenties  lors  de  l’in¬ 
farctus  avaienc  été  mises  sur  le  compte  d’un  ulcère  calleux 
de  la  petite  courbure,  dont  le  malade  était  depuis  longtemps 


Sur  un  cas  de  myotonie  atrophique-  Importance 
des  troubles  endocriniens-  —  MM.  Michel-Béchet, 
Godlewski  et  Bernard.  Myotonie  atrophique  typique 


Le  syndrome  myotonique,  comph 
accompagné  de  troubles  endocrinit 
vitie  précoce,  cataracte  ponctuée 
son  évolution,  et  de  calcification  c 
ment  endocrinien  ne  paraît  cepenc 
diencéphalique  primitive  paraissar 
a  pu  être  révélée  soit  par  une 


nique  et  électrique  est 
trophie  testiculaire,  cal- 
erlicale)  ayant  précédé 

u’un  chaînon,  l'atteinte 
is  vraisemblable  :  elle 
typhoïde  ou  fièvre  de 


Sur  les  rapports  de  la  fièvre  ganglionnaire  de 
l’enfant  et  de  la  mononucléose  infectieuse-  Etude 
hématologique  et  sérologique  ( réaction  d’agglu¬ 
tination  de  Paul  et  Bunnel-Davidsohn) -  — 
M.  J.  Chaptal  et  M^^®  Labraque-Bordenave. 
La  fièvre  ganglionnaire  de  l’enfant  qu’il  faut  distinguer  des 
réactions  adénolymphoïdiennes  dues  à  des  infections  spécifiques 
(rubéole)  ou  au  bacille  de  Koch,  et  des  adénites  locales  à 
pyocoques,  réalise  un  syndrome  clinique  d’une  identité  cons¬ 
tante,  mais  dont  l’étude  hématologique  et  sérologique  (réaction 
de  Paul  et  Bunnel-Davidsohn)  révèle  l’étiologie  multiple.  Un 
petit  nombre  de  cas^  (le  tiers^  de  la  statistique  des  auteurs) 

les  autres  cas,  dont  la  nature  demeure  imprécise,  semblent 
résulter,  moins  d’une  cause  étiologique  univoque,  que  d’une 
aptitude  réactionnelle  ilcrrain  lymphatique)  fréquente  dans 
l’enfance. 

Mise  en  évidence  de  mitoses  dans  l'hypophyse 
du  cobaye  par  l’action  de  la  colchicine-  Variation 
de  l’activité  divisionnelle  à  l’état  normal  et  après 
injections  d’hormone  gonadotrope-  —  MM.  P.  Sen- 
tein  et  G.  Tuchmann- Duplessis.  La  colchicine  met 
en  évidence,  dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  du  cobaye, 
des  mitoses  qui  paraissent  être  le  mode  de  régénération  nor¬ 
male  des  cellules  glandulaires  de  cet  organe.  On  les  observe, 
même  en  petit  nombre,  après  injection  d’hormone  gonadotrope, 
en  même  temps  qu’un  ralentissement  de  la  sécrétion  et  avec 

Sept  nouveaux  cas  de  tétanos  généralisé  traités 
par  séro-anatoxithérapie-  —  MM.  Janbon, 
J.  Chaptal  et  P.  Cazal. 

Agranulocytose  mortelle  après  traitement  arséno- 
bismuthique-  Heureuse  action  passagère  d’une  trans¬ 
fusion  médullaire-  —  MM.  M.  Janbon,  A.  Esprit 
et  P.  Cazal. 


Maladie  de  Barlow  typique  guérie  par  la  vitami- 
nothérapie-  Efficacité  de  la  transfusion  médullaire 
sur  la  régénération  globulaire-  —  MM.  M.  Janbon, 
J.  Chaptal  et  A.  Vedel. 

Hémopéricarde  d’origine  coronarienne-  Syndrome 
angineux  atypique  et  collapfus  mortel-  —  MM.  G.  Gi¬ 
raud,  J.- M.  Bert,  Th.  Desmonts  et  J.  Rodier. 

Adénolipomatose  symétrique  d’apparition  rapide 
après  un  traumatisme  crânien-  Anomalie  radio¬ 


logique  de  la  selle  turcique-  —  MM.  Giraud, 
J.- M.  Bert,  Th.  Desmonts  et  J.  Rodier. 

Hypoglobulinémie  élective  et  prolongée  avec 
élévation  durable  du  quotient  albumineux  dans 
un  cas  typique  de  syndrome  œdémateux  de  dénu¬ 
trition-  —  MM.  Cristol,  J.- M.  Bert  et  Bénézech. 

A  propos  de  la  recrudescence  actuelle  du  nombre 
des  ulcères  gastro-duodénaux-  —  MM.  P.  Lamarque 
et  Pierre  Bétoullières. 

Pneumococcie  pleuro-pulmonaire  traitée  par  les 
sulfamides-  Transformation  purulente  de  l'épan¬ 
chement  pendant  la  cure  «  Ab  Ore  »•  Guérison 
rapide  par  injection  intrapleurale  ( soludagenan)  - 

—  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  P.  Passouant. 
Maladie  de  Besnier-BœckrSchaumann-  Lésions 

cutanées  et  pulmonaires  d’apparence  tuberculeuse- 

—  MM.  J.  Vidal,  H.-L.  Guibert  et  M**<^  Girard. 
Myélose  aplastique  guérie  en  4  mois  après  un 

traitement  intensif  de  moelle  de  veau  crue-  — 
MM.  Giacardy  et  Bertrand. 

Erysipèle  ombilical  grave  du  nourrisson-  Gué¬ 
rison  par  sulfamidothérapie-  —  MM.  J.  Chaptal 
et  M.  Valette. 

Le  traitement  du  lichen  plan-  —  M.  Simonnet. 


Présentation  d’un  tableau  des  principales  contre- 
indications  médicales  en  orientation  professionnelle- 
—  M.  R.  Laf  on  présente  un  tableau  comportant  en  ordonnées 

à  l’exercice  des  métiers  ou  les  dangers  qu’ils  peuvent  faire 
des  hachures  indiquent  ies  cas  où  il  y  a  contre-indication. 

Présentation  d’un  tableau  des  variations,  de 
1 0  à  20  ans,  des  mesures  et  indices  usuels  en  éduca¬ 
tion  physique  et  en  orientation  professionnelle-  — 

M.  R.  Lafon  a  réuni  dans  un  même  tableau,  sous  forme 
de  courbes,  nettement  séparées  les  unes  des  autres,  les  varia- 

diens,  de  l’indice  de  Pignet,  de  la  force  manuelle  au  dynamo¬ 
mètre  à  pression  (garçons  et  filles),  de  la  capacité  vitale  du 
quotient  vital  et  des  caractères  sexuels  secondaires  chez  les 
filles  et  chez  les  garçons.  Il  y  rappelle  également  les  formules 
et  les  valeurs  du  rapport  de  Manouvrier,  des  indices  de  Tar- 
tière,  de  Ruffier  et  de  Pignet  et  du  quotient  vital. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  polynévrite 
diphtérique-  Fréquence  de  la  dissociation  albumino- 
cytologique-  —  MM.  Janbon,  J.  Chaptal,  P.  Cazal 
et  J.  Andreani  ont  vérifié,  à  propos  de  6  cas  de  para- 

mino-cytologique  du  L.  C.  R.  (albuminose  de  0  g.  50  à 
2  g.  40).  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  montre  un  élargis- 

altérations  paraissent  n’accompagner  que  les  paralysies  tardives; 
elles  manquent  dans  la  staphyloplégie  précoce.  Cette  différence 
s’accorde  avec  la  conception  qui  fait  de  cette  dernière  une 
névrite  par  propagation  locale  de  la  toxine,  et  voit,  dans  les 
paralysies  extensives  tardives,  la  conséquence  d’une  diffusion 
toxinique  par  voie  sanguine. 

Volumineuse  tumeur  cérébrale  (glioblastome) 
ayant  envahi  le  lobe  temporal  droit,  la  région  des 
noyaux  gris  centraux,  la  portion  postérieure  du 
corps  calleux  et  les  pédoncules  cérébraux,  à  évo¬ 
lution  clinique  atypique-  —  MM.  H.  Michel- 
Béchet  et  M.  Godlewski.  Malgré  son  étendue,  cette 
tumeur,  qui  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  de  signes  clas¬ 
siques,  ne  s’est  pas  accompagnée  de  signes  de  localisation  mar¬ 
qués,  ni  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Certains 
symptômes  habituellement  *d’  «  hypertension  intracrânienne  » 
(céphalées,  bradycardie)  paraissent  donc  pouvoir  dériver  d’une 
pathogénie  différente,  compte  tenu  de  la  non-similitude  forcée 
des  pressions  rachidiennes  et  intra-cérébrale.  Par  ailleurs  cette 
tumeur  paraît  avoir  procédé  par  infiltration  et  remplacement  du 
tissu  sain,  sans  augmentation  vraie  du  volume  encéphalique. 

Epidémie  de  fièvre  typhoïde  due  à  un  ancien 
malade  qui  dissémine  des  bacilles  depuis  vingt- 
huit  ans-  —  MM.  Carrieu  et  Pappas.  En  Avril  1941 
apparaissent  en  quelques  jours,  à  C...  (Hérault),  18  cas  de 
fièvre  typhoïde  dus  à  l’absorption  de  fromages  frais  fabriqués 
avec  du  lait  de  brebis  par  le  propriétaire  du  troupeau,  qui  a 
eu  en  1914  une  fièvre  typhoïde  très  grave.  L’ensemencement 
de  ses  selles  en  milieu  de  Wilson  et  Blain  montre  de  nôm- 
breux  bacilles  d’Eberth  ;  d’où  interdiction  de  fabriquer  des 
fromages.  Malheureusement  la  fabrication  reprend  après  un  an, 
«  familiale  »  cette  fois,  et  de  nouveaux  cas  sont  signalés. 
Un  second  examen  de  selles  est  encore  positif  en  Octobre  1942. 
Au  total  23  cas  avec  2  décès.  Des  mesures  administratives 
sévères  ont  amené  la  disparition  de  la  fièvre  typhoïde  dans 
l’agglomération  (voir  communication  suivante). 
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A  propos  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde- 
Mesures  prophylactiques  et  administratives-  — 
MM.  Pappas  et  Carrieu.  Les  difficultés  .luxquellcs  se 
heurtait  l'application  legale  des  mesures  administr.itives  dans 
te  Cils  de  porteur  de  germes  a  suscité  la  mise  en  œuvre  d'une 
procédure  exceptionnelle.  Celle-ci  a  fait  intervenir  deux  arretés 
préfectoraux,  l’un  interdisant  la  manipulation  du  lait,  l’autre 
l’élevage  des  animaux  femelles.  De  plus  l’ouverture  d’une  ins¬ 
truction  judiciaire  a  été  envisagée  avec  poursuites  pour  homi¬ 
cides  par  imprudence  et  demande  rcconvcntionnelle  de  dom¬ 
mages.  Le  porteur  de  germes  a  capitulé  et  vendu  son  troupeau. 
Il  reste  neanmoins  soumis  à  la  surveillance  de  l’autorité  sani- 


Syndromes  névraxitiques  à  virus  neurotropes- 
Quelques  faits  cliniques  polymorphes-  —  G.  Gi¬ 

raud,  J.-M.  Berthet  P.  Mas,  à  propos  d'une  dou¬ 
zaine  d'observations  de  syndromes  névraxitiques  primitifs,  sou¬ 
lignent  l'extrême  polymorphisme  de  leurs  déterminations.  Ce 
sont  des  observations  de  myélites,  de  polynévrites,  d'encépha¬ 
lites,  méningo-encéphalites  et  encéphalo-myélites,  enfin  de 
méningites  curables  paraissant  devoir  être  rapportées  à  la  loca- 


cité  et  leur  évolution  pat  poussées  successives,  mais  il  n'existe 
aucun  critère  clinique  ou  biologique  pathognomonique  permet¬ 
tant  d'affirmer  leur  unité  étiologique. 


Quelques  faux  cancers  gastriques-  Réserves  sur 
la  valeur  de  l’image  lacunaire  en  séméiologie 
digestive-  —  MM.  G.  Giraud  et  J.-M.  Bert 
rapportent  trois  observations  de  malades  atteints  de  syndromes 
digestifs  (hématémese  grave,  syndrome  douloureux  ancien 
récemment  aggravé,  une  tumeur  de  l'hypocondre  droit)  chez 
qui  l'examen  radiologique  montrait  une  image  lacunaire  fixe, 
qui  orientait  le  diagnostic  vers  l'idée  d'un  néoplasme  digestif 
et  fit  po.ser  des  indications  opératoires.  Or,  aucun  d'entre  eux 
ne  présentait  de  tumeur  gastrique.  Les  auteurs  concluent  que 
si  la  consta-ation  d'une  image  lacunaire  au  cours  d'un  syn¬ 
drome  clinique  faisait  envisager  le  diagnostic  de  cancer  gas¬ 
trique  constitue  une  indication  formelle  à  la  laparotomie,  il 
convient  cependant  de  faire  des  réserves  sur  la  valeur  intrin¬ 
sèque  diagnostique  de  ce  signe  radiologique- 

Vomique  mortelle-  —  MM.  G.  Giraud, 
J.-M.  Bert,  T.  Desmonts  et  P.  Passouant.  Un 
jeune  homme  avait  fait  un  abcès  pulmonaire  post-pneu- 
monique  secondairement  ouvert  dans  la  plèvre.  Quelques  heures 
avant  l'intervention  chirurgicale  décidée,  une  vomique  massive 
provoqua  la  mort.  A  l'autopsie  il  existait  une  obstruction 
bronchique  par  d'importants  fragments  de  fibrine. 

Syndrome  de  l’angle  ponto-cérébelleux-  — 
MM.  G.  Giraud,  J.  Terracol,  M.  Gibert, 
J.-M.  Bert  et  P.  Passouant.  Hémisyndrome  cérébel¬ 
leux  gauche,  associé  à  des  signes  de  déficit  portant  sur  les  dix 
dernières  paires  crâniennes.  Il  n'existe  ni  stase  p.apillaite  ni 
hypertension  intracr-anienne.  Les  auteurs  rapportent  ce  syndrome 
à  une  tumeur  limitée  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  probablement 
développée  aux  dépens  de  l’acoustique,  bien  qu’il  n’y  ait  ici 
aucun  signe  de  neurofibromatose  associe. 

Etude  expérimentale  de  l’hypoglycémie  dans 
l'intoxication  par  l’amanite  phalloïde- 
M.  H.  Serre.  Dans  l'intoxication  phalloïdicnne  expérimen¬ 
tale  du  lapin  et  du  cobaye,  l'hypoglycémie  est  constante  et 
marquée  dans  les  cas  mortels;  elle  manque  totalement  dans 
les  formes  légères.  Chez  les  anim.iux  qui  meurent  en 
30  à  40  heures,  la  glycémie  baisse  vers  la  15*  heure,  assez 
vite  (avant. rapp.arition  des  .accidents)  puis  se  fixe  à  un  taux 
très  bas  (0  g-  40  en  moyenne)  jusqu'à  la  mort.  Dans  ces 
cas,  le  foie  et  les  muscles  sont  vides  de  glycogène,  et  il 
existe  des  lésions  intenses  d'hépatonéphtite  parenchymateuse. 

Modifications  cytoplasmiques  et  nucléaires  obser¬ 
vées  au  cours  de  l’intoxication  phalloïdicnne  expé¬ 
rimentale-  -  mm.  H.  Serre  et  P.  Capl.  Chez 
le  lapin  et  le  cobaye,  les  altérations  cytoplasmiques  de  1  hepato- 
néphrite  phalloîdienne  présentent  des  degrés  divers  ;  tumé- 
f. action  trouble,  dégénérescence  granuleuse  ou  vacuolaire  (et 
non  graisseuse)  cytolysc  complète.  Les  noyaux  subissent  dans  le 
foie  une  destruction  caryotrhexique  intense  (caryolyse) ,  tandis 
que  les  corticosurrénales  contiennent  de  très  nombreuses 
mitoses  normales  (caryocinêtose) . 

Utilisation  pratique  de  la  réaction  des  peroxydases 
en  hématologie  courante-  Son  application  à  la 
caractérisation  du  monocyte  et  du  myéloblaste- 
M.  P.  Cazal.  L'emploi  de  cette  réaction  est  particulière¬ 
ment  utile  pour  différencier  les  différents  éléments  sanguins, 
en  particulier  le  monocyte  et  le  myéloblaste.  Elle  permet  de 
faire  disparaître  de  la  nomenclamrc  le  groupe  incertain  des 
«  moyens  mononucléaires  »,  qui  se  rangent  soit  parmi  les 
monocytes,  soit  parmi  les  lymphocytes. 

Technique  :  Frottis  sec  mais  non  fixé.  SulLate  de"  cuivre  à 
10  pour  100,  20  secondes.  Sans  laver,  benzidine  à  sat.  conte¬ 


nant  Il  gouttes  pour  100  cffl^  20  secondes.  Eau  courante. 
Safranine  à  1  pour  100,  1  minute.  Laver,  sécher  (d'après  Sato 
et  Suzuki). 

Les  granulations  de  peroxydases,  de  teinte  bleu  noir,  sont 
très  abondantes  dans  les  granulocytes,  moins  dans  les  mono¬ 
cytes,  et  n'existent  pas  dans  les  lymphocytes.  Dans  les  myélo- 
blastes  elles  sont  grossières  et  se  groupent  en  amas. 


Action  du  chloral  sur  la  division  cellulaire  chez 
les  larves  de  Bufo  vulgaris  Laur-  —  M.  P.  Sentein. 

L'hydrate  de  chloral  en  solution  à  1  pour  1.000  agit  sur  les 
larves  du  cr.apaud  commun  en  inhibant  les  divisions  cellulaires, 
un  peu  à  la  manière  de  la  colchicine.  La  prophase  est  d'abord 
respectée  puis  gênée,  mais  le  processus  de  blocage  se  produit 
essentiellement  à  la  métaphase;  la  disparition  du  fuseau  amène 
les  chromosomes  à  se  concentrer  en  pelote  d'épingles.  Le  cycle 
mitotique  ne  peut  se  terminer  et  le  noyau  dégénère  par  pyenose. 
La  persistance  des  prophases  au  début  de  l'action  explique  l'ac¬ 
cumulation  de  divisions  arrêtées,  qui  est  cependant  moindre 


Action  d’une  eau  bicarbonatée  forte  sur  l’indice 
chromique  résiduel  du  plasma  dans  le  diabète  et 
les  cirrhoses  du  foie-  —  MM.  A.  Puech,  P.  Monnire 
et  P.  Lazerges.  L'ingestion  d'eau  minérale  de  'Vals-Cons- 
tantine  provoque  un  abaissement  rapide  de  cet  indice  lorsqu'il 

cirrhotiques.  Elle  reste  sans  effet  chez  les  cirrhotiques  dont  l'in¬ 
dice  est  normal.  L'indice  remonte  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment,  poursuivi  21  jours  dans  les  conditions  de  l'expérience. 

La  cholestérolémie  et  les  formes  anatomiques  de 
la  tuberculose  pulmonaire-  —  MM.  J.  Vidal, 
P.  Monnier  et  Godechot  ne  relèvent  aucun  cas  de 
tuberculose  fibreuse  dans  le  groupe  des  tuberculoses  pulmonaires 
s'accompagnant  d'hypocholestérolémie.  Par  contre,  dans  le 
groupe  des  tuberculoses  pulmonaires  avec  hypercholestérolémie, 
les  auteurs  ont  dénombré  près  de  50  pour  100  de  cas  de  forme 
fibreuse.  On  peut  donc  conclure  à  la  fréquence  de  l'hyper¬ 
cholestérolémie  dans  les  formes  fibreuses  de  la  tuberculose  pul- 


La  cholestérolémie  et  la  collapsothérapie  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire-  —  MM.  J.  Vidal, 
P.  Monnier  et  Bénézech  ont  constaté  que  le  taux 
moyen  de  la  cholestérolémie  dans  les  c.is  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  traitée  par  la  collapsothérapie  esc  exactement  identique 
à  celui  de  la  cholestérolémie  générale  moyenne  de  l'ensemble 
des  cas  de  mberculose  pulmonaire.  La  collapsothérapie  ne  paraît 
donc  pas  exercer  une  action  immédiate  et  directe  sur  la  choles¬ 
térolémie. 

Le  rapport  cholestérol  estérifié/ cholestérol  total 
et  les  épreuves  d’exploration  fonctionnelle  hépatique 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire-  —  MM.  J. 
Vidal,  P.  Monnier  et  Bénézech  ont  émdié  com¬ 
parativement  chez  des  mberculcux  pulmonaires,  d'une  part,  le 
rapport  cholestérol  estérifié/cholestérol  total  considéré  comme 
un  procédé  d'exploration  de  la  fonction  hépatique  et,  d'autre 
part,  deux  épreuves  d'exploration  fonctionnelle  hépatique  (galac- 
tosurie  provoquée,  réaction  de  Takata). 

obtenues  de  part  et  d'autre.  Le  rapport  E/T,  qui  est  presque 
toujours  sensiblement  supérieur  à  la  normale  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  ne  peut  être  d'aucun  secours  pour  appré¬ 
cier  l'état  fonctionnel  hépatique,  du  moins  chez  les  tuberculeux 

Sur  la  présence  de  mitoses  colchiniques  dans  le 
cloaque  et  la  prostate  du  Triton  marbré  (<i  Molge 
marmorata  »  Latr-)  soumis  à  l’action  des  hormones 
sexuelles  et  hypophysaires-  —  M.  Tuchmann- 
Duplessis  et  P.  Sentein.  Le  testostérone  stimule  la  sécré¬ 
tion  des  glandes  cloacales  et  prostatiques  chez  le  triton,  et  la 
prolonge  après  la  phase  d'activité  sexuelle  saisonnière.  Elle  agit 
peu  sur  la  prolifération  cellulaire,  appréciée  au  moyen  de  la 
réaction  colchicinique.  En  revanche,  l'hormone  gonadotrope 

les  processus  de  caryocinèse.  C'est  l'hormone  de  prolifération 
par  opposition  au  propionatc  de  testostérone  qui  agit  surtout 
sur  la  sécrétion. 

Répercussions  de  l’éclairement  prolongé  sur  l’acti¬ 
vité  physiologique  et  la  structure  histologique  de 
l’hypophyse  du  cobaye-  —  M.  H.  Tuchmann- 

Dùplessis.  L'exposition  prolongée  à  la  lumière  provoque,  chez 
le  cobaye  mâle,  une  puberté  précoce.  L'hypophyse  des  animaux 
sexuellement  stimulés  se  caractérise  par  un  virage  basophile  du 
lobe  glandulaire  et  une  diminution  parallèle  des  cellules  éosi¬ 
nophiles.  Les  statistiques  cellulaires  montrent  une  inversion  du 
rapport  des  cellules  baso-  et  éosinophiles  concomitante  à  la 
gonado-stimulation  hypophysaire  et  permettent  d'envisager 
l'existence  de  variations  cellulaires  superposables  à  l'activité 
somato-  et  gonadotrope  de  l'hypophyse. 

Agranulocytose  mortelle  par  phénacétine-  Echec 
de  la  transfusion  médull(ÿre-  —  MM.  M.  Janbon, 


J.  Chaptal,  Mil®  jyj,  Labraque-Bordenave  et 
M.  J.  Andreani. 

Agranulocytose  médicamenteuse  d’étiologie  com¬ 
plexe  :  dinitrophénol,  pyramidon,  sulfamidothiazol- 
Guérison  spontanée-  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal. 
Mlle  M.  Labraque-Bordenave  et  M.  Cl.  Lagarde. 

Forme  anémique  et  avec  formule  blanche  atypique 
d’une  maladie  de  Hodgkin,  à  localisation  essentielle¬ 
ment  splénique,  découverte  par  l’examen  histologique 
et  cliniquement  attribuée  à  une  néoplasie  gastrique, 
—  MM.  Henri  Michel-Bechet  et  M.  Godlewski. 

Syndromes  neuro-digestifs-  —  M.  M.  Godlewski. 

Maladie  de  Gaucher  à  forme  tardive  diagnos¬ 
tiquée  par  la  ponction  splénique-  —  MM.  P.  Boulet, 
J.  Chardonneau  et  P.  Cazal. 

VlALLEFONT. 
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Ténosynovite  de  la  longue  portion  du  biceps 
huméral-  —  M.  P.  Corret.  Une  femme  de  32  ans 
présente  une  douleur  subite  au  niveau  de  l’épaule  après  avoir 
éprouvé  une  gêne  de  cette  articulation.  Douleur  «  exquise  » 
au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale,  abduction  impossible. 
Douleurs  particulièrement  vives  dans  l’extension  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  La  ponction  au  niveau  de  la  gouttière  bici¬ 
pitale  retire  5  cm^  de  liquide  (leucocytes  polynucléaires  très 
altérés). 

Soulagement  immédiat,  guérison  après  immobilisation  en 
abduction. 

Neurinome  intrathoracique-  —  M.  P.  Louyot. 

Présentation  de  radiographie  d’une  masse  opaque  et  arrondie 
accolée  à  la  face  latérale  gauche  du  rachis  à  la  hauteur  du 
6®  espace  intercostal  postérieur.  Cette  tumeur,  remarquablement 
tolérée  depuis  3  ans,  ne  donne  lieu  à  aucun  signe  clinique 
quel  qu’il  soit  et  on  ne  trouve  nulle  part  de  formation  glio- 
fibromateusc. 

Malgré  l'absence  de  contrôle  anatomique,  le  diagnostic  de 
neurinome  semble  évident,  par  son  indolence,  sa  forme  régu¬ 
lière,  sa  position  franchement  postérieure  dans  l’angle  costo- 
vertébral. 


A  propos  d’une  série  de  cas  de  brûlure  de  l’œso¬ 
phage  par  caustique-  —  MM.  Aubriot  et  Coulet. 
La  chimie  familiale  actuelle  des  produits  de  remplacement 
et  l'usage  de  récipients  banaux  pour  les  produits  caustiques 
professionnels  a  fortement  accentué  la  fréquence  des  brûlures 
de  l'œsophage  par  imprudence  ou  erreur. 

qu'ils  ont,  comme  constamment,  comporté,  ont  amené  les 
auteurs  à  demander  aux  pouvoirs  publics  responsables,  par 
l'intermédiaire  de  la  Société,  d'imposer  par  règlement  l'obli¬ 
gation  de  n'utiliser,  comme  récipients  des  produits  dangereux, 
que  des  bouteilles  ou  vases  de  forme  absolument  caractéris¬ 
tique,  susceptibles  d'être  immédiatement  reconnues  par  le 
buveur  éventuel,  grâce  à  la  sensation  du  toucher,  l’accident 
se  produisant  souvent  dans  l'obscurité  et  le  contrôle  de  la 

Intoxication  par  les  amandes  amères-  —  MM.  J.  et 
P.  Louyot.  L'absorption  d'une  vingtaine  d'amandes  amères 
chez  une  femme  de  42  ans  provoque  tout  d'abord  des  signes 
d’intoxication  aigue  (vomissements,  état  syncopal,  tachycardie, 
dyspnée),  puis  au  cours  des  jours  suivants  apparaissent  des 
vertiges  et  une  forte  éruption  ccchymotique  et  purpurique  sur 
les  membres. 

Trois  semaines  plus  tard,  la  menstruation  normale  est  mar¬ 
quée  par  des  métrorragies  très  abondantes,  persistant  pendant 
un  mois,  et  ne  cédant  qu'à  l'administration  d'hormone 

Il  semble  que  cette  intoxication  doive  être  rapportée  à  une 
absorption  d'acide  cyanhydrique. 

Si  la  première  phase  est  assez  banale  dans  les  manifestations 
dues  à  l'action  de  ce  poison,  le  syndrome  hémorragique  est 
assez  exceptionnel. 

Sulfamidothérapie  intrapHurale  et  pleurésie  à 
pneumocoques-  —  MM.  P.  Michon,  P.  Chalnot 
et  Verain  n'ont  pas  observé  d'effet  abortif  de  cette  médi¬ 
cation.  A  deux  reprises  du  pneumocoque  a  pu  être  cultivé 
aux  dépens  de  liquide  pleural  renfermant  1  g.  environ  pour 
1.000  de  Dagenan.  Toutefois,  en  définitive,  cette  ciilture  est 
devenue  im{»ssible,  et  la  pleurotomie  a  été  suivie  de  conva- 

La  thérapeutique  intrapleurale  semble  avoir  permis  d’attendre 

généraux  le  moment  favorable  pour  l'intervention,  particulière¬ 
ment  critique  chez  un  homme  de  55  ans,  ancien  obèse. 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N"  634. 

Un  cas  singulier 
de  rhinorrhée  cérébro-spinale 

par  J.-A.  Ramadier 


Le  terme  de  «  rhinorrhée  cérébro-spinale  »  signi¬ 
fie  écoulement  de  liquide  méningé  par  le  nez.  Il  est 
préférable  à  celui,  plus  communément  employé,  de 
«  cranio-hydrorrhée  »,  dont  le  sens  est  moins  limi¬ 
tatif. 


* 

Abandonnée  à  elle-même,  la  rhinorrhée  cérébro- 
spinale  d’origine  traumatique  est  tenue  par  tous  les 
auteurs  comme  presque  fatalement  mortelle,  à 
échéance  du  reste  assez  variable.  On  ne  voit  pas 
que  notre  cas  ait  pu  échapper  à  ce  pronostic,  bien 
qu’il  répondît  à  une  origine  différente.  Il  y  avait 
donc  lieu  d’être  pleinement  satisfait  des  résultats 
obtenus  par  l’intervemion.  Mais  l’étiologie  de  l’af¬ 
fection  restait  à  élucider,  problème  d’autant  plus 
difficile  à  première  vue  que,  s’il  a  été  déjà  publié 
quelques  très  rares  cas  de  rhinorrhée  cérébro-spinale 
en  apparence  spontanée,  aucun  d’eux  n’a  reçu  une 
explication  satisfaisante;  aucun,  il  est  vrai,  n’avait 
été  soumis  à  une  intervention  chirurgicale. 

Le  premier  point  était  d’expliquer  la  formation  de 
cette  brèche  ostéo-dure-mérienne,  à  l’origine  de 
laquelle  on  ne  pouvait  incriminer  ni  ûhe  fracture, 
ni  un  processus  destructif  de  la  base  du  crâne.  Une 
hypothèse  se  présentait  à  l’esprit,  celle  d’une  mal- 
jormalion  congénitale.  Los  constatations  in.scritos 
dans  le  protocole  opératoire  nous  invitaient  à  la 
retenir  :  les  caractères  de  la  fente  tant  osseuse  que 
durale,  sa  largeur,  la  régularité  et  l’aspect  li.sse  de 
ses  bords  imposaient  presque  l’idée  d’un  défaut  par 
aplasie  ;  de  son  côté  l’absence  constatée  des  filets 
olfactifs,  que  l’on  trouve  normalement  tendus  entre 
le  bulbe  olfactif  et  la  lame  criblée,  ne  pouvait 
s’expliquer  que  par  un  trouble  de  développement. 
Cette  hypothèse,  il  ijaraît  possible  de  la  développer 
et  do  la  consolider  en  rapprochant  la  lésion  consta¬ 
tée,  de  deux  autres  malformations  mieux  connues, 
l’encéphalocèle  et  le  spina-bifida,  avec  lesquelles  elle 
s’apparente  très  vraisemblablement. 

Considérons,  tout  d’abord,  que  ce  sont  des 
déhiscences  du  même  genre,  portant  à  la  fois  sur  l’os 
et  sur  les  méninges  à  l’exclusion  cependant  des 
méninges  molles,  qui  conditionnent  le  développe¬ 
ment  des  encéphalocèles  et  du  spina-bifida.  Il  est 
établi,  en  effet,  que,  dans  ces  deux  malformations 
congénitales,  le  défaut  porte  à  la  fois  sur  l’os  (boîte 
crânienne  ou  arc  postérieur  de  la  vertèbre)  et  sur  la 
dure-mère  correspondante,  mais  non  sur  l’arachnoïde 
et  sur  la  pie-mère,  car  celles-ci  sont  représentées 
dans  les  enveloppes  du  prolapsus  (Ranvier,  Recklin- 
ghausen,  J.  Leveuf,  etc.).  En  ce  qui  concerne  le  siège 
de  la  lésion,  on  connaît  d’assez  nombreux  exemples 
d’encéphalocèle  descendant  dans  le  nez  à  travers  une 
déhiscence  de  la  lame  criblée  (encéphalocèle  trans- 
ethmoïdale)  :  Nager  (de  Zurich)  a  pu  en  recueillir, 
en  1922,  6  observations  dont  une  personni'lle  et 
L.  Natanson  16  observations  en  1933  (A.  Montan- 


don  :  l’Enccphalocèle  intra-othmoïdale,  Praclica  Olo- 
Rh.-Lar.,  vol.  VI). 

Dans  notre  cas,  il  ne  s'agissait  certainement  pas 
d’une  encéphalocèle  trans-ethmoïdale  ;  l’inten'ention 
avait  permis  do  s’en  assurer.  Mais  on  peut  supposer 
que  la  malformation  en  était  restée  à  un  premier 
stade,  stade  de  déhiscence  ostéo-dure-mérienne 
simple  (non  compliquée  d’cncéphalocèle).  Bien  que 
nous  ne  connaissions  pas  d’autres  exemples  do 
déhiscence  ostéo-dure-mérienne  simple,  rien  ne 
paraît  s’oppo.ser  à  cette  conception. 

Il  serait  intéressant  d’envisager  la  genèse  de  ces 
lacunes.  On  comprend  qu’un  trouble  de  développe¬ 
ment  survenant  très  précocement,  dès  le  début  de  la 
différenciation  tissulaire,  puisse  intéresser  à  la  fois 
l’os  et  la  dure-mère  qui  sont  l’un  et  l’autre  d’origine 
mésodermique,  mais  il  peut  paraître  surprenant  que 
l’aplasie  ne  frappe  pas  également  les  méninges 
molles,  classiquement  dérivées,  aussi,  du  mésoderme. 

En  réalité,  diaprés  les  oiiibryologistos  modernes,  le 
principe  de  la  spécificité  des  feuillets  (ectoblaste, 
endoblaste,  mésoblaste)  n’est  pas  aussi  absolu  qu’on 
le  pensait  ;  on  peut  voir  les  cellules  d’un  feuillet 
donner  naissance  à  des  formations  qu’elles  ne 
devraient  pas  édifier  dans  l’hypothèse  do  la  spécifi¬ 
cité  (Giroud  et  Lelièvre  :  «  Eléments  d’Embryo- 
logie  »).  Notamment,  on  tend  à  admettre  que  la 
pie-mère,  l’arachnoïde  et  l’espace  arachnoïdien  sont, 
en  totalité  ou  on  partie,  de  provenance  ectoblaslique 
(par  l’intermédiaire  de  la  crête  ganglionnaire),  tandis 
que  l’origine  de  la  dure-mère  est,  sans  aucun  doute, 
purement  mésoblastique.  J.  Leveuf,  notamment,  a 
récemment  développé  cette  thèse  à  propos  du  spina- 
bifida  :  «  La  méninge  molle  avec  son  liquide 
céphalo-rachidien  représente,  conclue-t-il,  une  partie 
du  système  médullaire  neuro-ectodermique  différen¬ 
cié  pour  la  nutrition  et  les  échanges  de  l’axe  ner¬ 
veux.  »  Ainsi  s’éclaire  la  genèse  des  aplasies  ostéo- 
dure-mériennes,  sans  participation  des  méninges 
molles,  inexplicable  avec  la  conception  classique. 
Nous  admettons  donc  que,  dans  notre  cas,  une 
déhiscence  congénitale  do  la  lame  criblée  et  de  la 
dure-mère  correspondante  existait  depuis'*  le  stade 
embryonnaire.  Sous  l’influence  d’une  cause  indéter¬ 
minée,  il  se  serait  produit  une  poussée  de  la  tension 
intracrânienne  provoquant  la  rupture  du  mince 
feuillet  archnoïdien  externe  qui  fermait  seul,  à  ce 
niveau,'  l’espace  arachnoïdien. 

Nous  devons  encore  nous  demander  comment  le 
liquide  méningé  trouvait  son  chemin  à  travers  la 
muqueuse  pituitaire.  Or,  sur  ce  point,  le  protocole 
opératoire  nous  fournit  un  renseignement  fort  inté¬ 
ressant  :  «  Un  instrument  mousse,  nous  dit-il,  est 
facilement  introduit  dans  la  fente  osseuse  et  ne 
trouve  devant  lui  aucune  résistance.  »  Il  semble 
donc,  sans  qu’on  puisse  absolument  l’affirmer,  qu’il 
n’existait  aucune  barrière  au  libre  épanchement  du 
liquide  dans  la  cavité  na.sale,  comme  si  la  lacune 
intéressait  la  muqueuse  elle-même,  en  même  temps 
que  l’os  et  la  dure-mère.  Nous  ne  nous  hasarderons 
pas  à  formuler  une  explication  embryologique  de  ce 
fait.  Qu’il  nous  soit  seulement  permis  de  rappeler, 
par  analogie,  qu’il  existe  des  spina-bifida  directe¬ 
ment  exposés  à  l’extérieur,  c’est-à-dire  sans  couver¬ 
ture  cutanée  (forme  ulcérée  de  J.  Leveuf,  myélo- 
méningocèle  de  Recklinghausen). 

Une  malformation  congénitale  se  rencontre  assez 
rarement  à  l’état  isolé.  Aussi  n’avon.s-nous  pas  man¬ 
qué  de  rechercher  s’il  en  existait  quelque  autre  chez 
notre  malade.  Nous  n’en  avons  pas  trouvé.  Signaloias, 
cependant,  qu’on  relève,  dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels,  une  neurofibromatose  ayant  motivé,  à  deux 
reprises,  l’excrèsc  chirurgicale  de  plusieurs  tumeurs, 
les  unes  sous-cutanées,  les  autres  plus  profondes.  Il 
était  intéressant  de  mentionner  ce  fait  car,  comme 
on  le  sait,  la  maladie  do  Recklinghausen  est  pro¬ 
bablement  la  conséquence  d’une  malformation  ecto- 
dermique  liée  à  un  trouble  évolutif  embryonnaire  et 
coexiste  assez  souvent  avec  d’autres  malformations. 

Ainsi,  l’examen  approfondi  de  ce  cas  de  rhinor¬ 
rhée  cérébro-spinale  nous  a  conduit  à  deux  conclu¬ 
sions  intéressantes,  en  confirmant  l’action  remar¬ 
quable  de  la  neuro-chirurgie  sur  cet  accident  redou¬ 
table  et  en  démontrant  qu’il  peut  être  lié  à  une 
malformation  congénitale  de  la  base  du  crâne. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  petites  hernies  méconnues 
de  la  ligne  blanche  chez  le  jeune  enfant 


Je  n’aurais  jamais  eu  l'idée  de  consacrer  un  court 
article  à  cette  question  si  bien  connue  et  étudiée 
de  la  petite  hernie  de  la  ligne  blanche  si  je  n’avais 
eu  la  conviction  que  ses  symptômes  en  fussent  si 
souvent  négligés  par  trop  do  praticiens  qui,  ou  bien 
en  font  fi,  ou  bien  ne  les  recherchent  pas  systémati¬ 
quement.  Au  cours  de  ma  carrière  médicale,  plus 
d’une  dizaine  de  fois  j’ai  eu  re.vemple  frappant  d’une 
telle  méconnaissance...  Un  cas  tout  récent  me  donne 
l’occasion  d’aborder  ce  sujet. 

Une  petite  fille  de  7  ans  m’e.st  présentée  par  sa 
maman.  Cette  enfant  se  porto  bien  habituellement. 
Elle  n’a  jamais  fait  de  graves  maladies,  seulement 
quelques  affections  banales  do  l’cnfance  :  rougeole, 
varicelle,  quelques  trachéites,  le  tout  de  la  plus 
grande  bénignité.  Elle  a  bon  appétit,  digère  bien, 
ne  vomit  jamais,  scs  selles  sont  régulières  et  quoti¬ 
diennes,  son  sommeil  parfait.  Une  .«ouïe  cho.so 
tracasse  son  entourage  :  elle  est  prise  do  douleurs 
abdominales  soudaines'  et  violentes  mais  de  peu  de 
durée.  Ces  douleurs  sont  si  aiguës  que  l’enfant  s’ar¬ 
rête  brusquement  do  jouer,  pâlit...  et  se  couche  par 
terre.  Au  bout  de  quelques  minutes,  elle  se  relève 
et  tout  est  fini...  ju.squ’à  la  prochaine  crise.  On  a 
remarqué  que  ces  accès  douloureux  se  produisent 
plutôt  quelques  hourc.s  après  le  repas,  et  sur¬ 
tout  lorsque  l’enfant  est  en  train  do  jouer,  de 
sauter  et  de  courir,  mais  jamais  lorsqu’elle  est 
couchée. 

Dans  les  différentes  localités  successivement  habi¬ 
tées  par  sa  famille,  elle  fut  montrée  à  divers 
médecins.  Les  uns  déclarèrent  qu’il  s’agissait  là 
d’  «  entérite  »,  terme  pa.sse-partout  qui  en  dit 
souvent  trop  ou  trop  peu,  quand  il  n’est  pas 
l’expression  d'une  recherche  insuffis'ante  ou  trop 
superficielle...  D'autre.s  parlèrent  d’appendicite  chro¬ 
nique...  D’autres  encore  invoquèrent  les  vers  intes¬ 
tinaux...  Un  autre  enfin  parla  d’arlhérencos  intesti¬ 
nales...  J’enregistre  toutes  ces'  données  pour  en  faire 
mon  profit,  le  cas  échéant,  et  je  fais  coucher  l’enfant 
sur  ma  table  tl’examen... 

La  palpation  abdominale,  patiemment  effectuée, 
ne  me  ré\'èln  rien  d’anormal  dans  les  hypocondres, 
ni  au  niveau  du  foie,  ni  dans  la  région  stomacale. 
Je  pousse  même  le  souci  de  pratiquer  ce  que  j'ai 
baptisé  la  «  palpation  bimanuelle  occulte  de 
l'abdomen  ».  qui  con.s'iste  à  examiner  l’enfant 
debout,  l’observateur  étant  iilacc  derrière  l’enfant  et 
palpant  l’abdomen  avec  Ir  plat  des  doigts  et  des 
mains,  palpation  qui  rlécèle  avec  tant  de  précision 
la  plus  légère  souffrance  de  l’appendice  rendu  si 
superficiel  dans  cette  posture  !...  Rien  de  tout  cela 
chez  mon  jeune'  sujet...  I/ayant  remis  à  plat  sur  la 
table,  je  continue  mon  inspection  soigneuse...  et  je 
décoiuTe  une  jietite  déhiscence  sus-ombilicale  de 
la  ligne  blanche,  déhiscence  oblongue  de  1  cm. 
environ  et  large  de  quelques  millimètres  seule¬ 
ment.  Le  doigt  qui  palpe  s’enfonce  là  dans  cette 
espèce  de  «  petite  fossette  »  à  fond  mou  et  se 
trouve  «  bridé  »  de  tous  côtés  par  les  bords  rigides 
de  l’aponévrose  fibreuse.  Aucun  organe,  ni  viscéral, 
ni  péritonéal  ne  semble  habiter  habituellement 
cette  «  fossette  »  au  moins  dans  la  position  hori¬ 
zontale... 

Faisons  lever  l'enfant...  la  «  fossette  »  reste 
vide...  Invitons-la  à  tou.sser...  I.a  «  fossette  »  reste 
encore  vide...  mais  on  sent  nettement  une  impulsion 
au  bout  du  doigt  qui  palpe...  et,  en  insistant  sur 
l’effort  demandé  à  la  toux,  au  bout  de  quelques 
instants  on  a  la  nette  sensation  que  la  «  fossette  » 


tend  à  se  remplir  et  qu’une  petite  masse  cherche  à 
repousser  le  doigt  investigateur  !... 

Il  est  probable,  c’est  le  cas  de  le  dire,  que  je 
touche  du  doigt  le  diagnostic  !...  Il  s’agit  bien  d’une 
petite  hernie  sus-ombilicale...  et  il  j'  a  tout  à 
parier  que  la  douleur  brusque  ressentie,  en  certaines 
circonstances,  par  ma  petite  malade  n’a  pas  d’autre 
origine  que  cette  malformation  ! 

Or,  pareil  cas,  je  l’ai  bien  rencontré  une  dizaine  do 
fois,  comme  je  le  disais.  Ceci  n’élimine  pas  évidem¬ 
ment  d’autres  causes  do  douleurs,  même  et  surtout 
chez  ces  malades.  Cette  malformation  co'mcido  sou- 
■\'ont  avec  d’autres  malformations  des  parois,  et 
aus'si  des  viscères.  L’an  dernier,  un  jeune  garçon 
de  12  ans,  soigné  lui  aussi  pour  des  affections 
abdominales  variées,  présenta  les  mêmes  symptômes, 
mais,  en  outre,  une  opiniâtre  constipation  et 
quelques  vomissements  intempestifs  me  décidèrent 
à  faire  pratiquer  un  examen  radiographique  intes¬ 
tinal.  Ceci  nous  révéla  une  assez  curieuse  coudure 
du  transverse,  bridé  par  des  adhérences  vérifiées 
opératoircment.  J’ai  tenu  à  citer  ce  cas  pour  mon¬ 
trer  qu’on  ne  doit  pas  nécessairement  se  borner  à 
constater  la  déhiscence  de  la  ligne  blanche,  mais 
aussi  pousser  ses  investigations  plus  loin,  s’il  y  a 
lieu,  chez  de  tels  malades. 

Bien  plus,  chose  assez  curieu.se,  l’affection  peut 
être  familiale  !  .4insi,  il  y  a  dix  ans,  je  fis  opérer 
un  garçon  de  7  ans,  atteint,  lui  aussi,  de  hernie 
sus-ombilicale  méconnue...  Or,  voici  trois  ans,  mon 
ami  M.  Avenard  me  montra  la  jeune  sœur  de  ce 
malade,  atteinte  de  la  même  affection  !  Elle  aussi 
présentait  des  crises  de  douleurs  soudaines  dues  à 
une  petite  déhiscence  de  la  ligne  blanche  ;  ces 
crises  étaient  apparues  plus  fréquentes'  quand  l’en¬ 
fant  commença  à  se  livrer  à  des  jeux  plus  mouve¬ 
mentés  que  celui  qui  consiste  à  dorloter  des  poupées. 
Si  l’on  veut  considérer  le  développement  embryo¬ 
logique  de  l’ectoderme,  on  ne  s’étonnera  pas  de 
constater  cotte  tendance  familiale  à  une  même 
affection. 

Je  n’entrerai  pas  dans  les  discussions  qui  ont  cher¬ 
ché  à  expliquer  les  raisons  de  l’apparition  des 
tlouleurs  chez  les  sujets  atteints  de  cette  malforma¬ 
tion  (pincement  épiploïque,  tiraillements  d’adhé- 
rence.s,  etc.),  ceci  nous  entraînerait  trop  loin.  J’ai 
voulu  seulement  indiquer  que  la  soudaineté,  la 
.spontanéité  de  la  douleur  et  son  apparition  dans 
d'identiques  circonstances  sur  le  même  sujet,  en  y 
ajoutant  les  troubles  sympathiques  concomitants, 
tels  que  la  pâleur  et  l’état  nauséeux,  doivent  aiguiller 
le  praticien  vers  cette  recherche  trop  souvent  négli¬ 
gée,  ainsi  que  le  prouvent  les  quelques  cas  signalés 

I>C'  diagnostic  étant  posé,  quel  traitement  est  de 
mise  '?  Evidemment,  l’opération  est  le  remède 
héro'ique,  surtout  chez  l’adulte,  cas  dont  je  ne  me 
suis  pas  occupé.  Chez  l'enfant  aussi,  pensera-t-on... 
Or,  je  dois  avouer  que  je  n’ai  exigé  l’intervention 
que  deux  fois  sur  dix  !  Ordinairement,  il  suffit  do 
maintenir  l’abdomen  bien  sanglé  dans  une  ceinture 
caoutchoutée,  avec  ou  sans  plaquette  matelassée 
plate,  pour  éviter  les  inconvénients  de  ces 
déhiscences.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’enfant  grandit, 
sous  l’effet  de  cette  constriction  qui  empêche  l’écar¬ 
tement  de  la  ligne  blanche,  la  déhiscence  s’efface  peu 
à  pou,  et  la  plupart  du  temps,  au  bout  de  quelques 
années,  on  ne  retrouve  plus  rien.  Il  en  a  été  ainsi 
dans  presque  tous  les  cas  que  j’ai  rencontrés,  et  mes 
malades  ont  cessé  d’en  souffrir. 

Tout  ceci  montre  qu’en  médecine  il  n’y  a  pas 
de  petits  diagnostics  et  qu’une  recherche  patiente 
et  minutieuse  qui  y  conduit  vaut  mieux  qu’une 
étiquette  troji  pompeuse,  imprudemment  basée  sur 
fies  .symptômes.-r.  négatifs  ! 

P,\OL  Dun.fxn  (Courville). 


Emploi  du  Noisetier 
comme  succédané  de  l’Hamamélis 


Les  arbres  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  Noise¬ 
tiers  exhalent  ce  qu’on  pourrait  appeler  une  légère 
odeur  de  fagot,  à  quelque  famille  qu’ils  appartien¬ 
nent.  C’est  ainsi  que  dans  celle  dos  (jupulifères  nous 
trouvons  le  Noisetier  ou  Coudrier  (Corylus  avel- 
lana  L.)  à  propos  duquel  j’ai  eu  souvent  l’occasion 
de  mentionner  les  services  qu’il  rend  aux  sourciers, 
aux  radiesthésistes  et  autres  devins;  celle  des  Hama- 
mélidées  nous  offre  l’Hamamélis  de  la  Virginie 
(Hamamelü  Virginica  L.)  qui,  dans  son  pays  d’ori¬ 
gine,  porte  les  vocables  populaires  de  Noisetier  des 
sorcières,  de  baguette  des  magiciennes.  En  plus  do 
la  similitude  qu’ils  présentent  comme  accessoires  des 
pratiques  de  l’occultisme,  ces  deux  végétaux  sont 
doués  de  propriétés  pharmacodynamiques  qui  créent 
entre  eux  des  liens  de  parenté  thérapeutique.  Une 
expérimentation  de  plusieurs  années  m’a  prouvé,  en 
effet,  que  le  Noisetier  de  l’Ancien  continent  pouvait 
être  substitué  à  son  congénère  du  Nouveau  monde; 
comme  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  de  se 
procurer  ce  dernier,  il  m.’a  paru  utile  de  signaler  à 
mes  lecteurs  les  services  qu’ils  peuvent  attendre  de 
l'arbuste  qu’ils  ne  connaissaient  jusqu’à  présent  que 
pour  l’exquise  saveur  de  son  fruit. 

Prescrit  à  la  dose  quotidienne  de  LX  à  LXXX 
gouttes,  l’extrait  fluide  de  l’écorce  des  jeunes  bran¬ 
ches  ou  des  feuilles  du  Noisetier  exerce  des  effets 
vaso-constricteurs  qui  en  légitiment  l’emploi  chez  les 
malades  atteints  de  varices,  de  périphlébites,  d’ulcè¬ 
res  variqueux  et  dans  le  traitement  des  hémorragies 
où  son  usage  prolongé,  exempt  de  toute  toxicité, 
détermine  l’affaissement  des  bourrelets  variqueux, 
fait  cesser  les  hémorragies  et  atténue  les  phénomènes 
douloureux.  Il  n’est  pas  moins  utile  pour  combattre 
les  épistaxis  idiopathiques  ou  symptomatiques, 
comme  j’ai  pu  le  constater  chez  certains  sujets 
hémophiles,  pour  modérer  les  métrorragies  qui  sur¬ 
viennent  à  l’époque  do  la  ménopause  ou  lorsque 
l’utérus  a  subi  la  dégénérescence  fibro-scléreuse. 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  Théra¬ 
peutique  (14  Janvier  1942)  sur  «  Quelques  applica¬ 
tions  de  la  phytothérapie  au  traitement  des  enge¬ 
lures  »,  j’ai  relaté  le  cas  d’une  femme  de  50  ans  qui 
présentait,  tous  les  hivers,  sous  l’influence  du  froid 
et  de  l’humidité,  une  érythro-c5’anose  des  membres 
inférieurs  avec  œdème  induré  bi-malléolaire  et  for¬ 
mation  de  nodules  raiipelnnt,  par  leur  aspect,  ceux 
des  tuberculides  papulo-nécrotiques  ;  ces  lésions 
s'accompagnaient,  par  places,  de  vésico-pustules 
donnant  i.ssuo  à  une  petite  quantité  do  sérosité  san¬ 
guinolente.  Consulté  au  sujet  de  cette  malade,  le 
Prof.  Henri  Gougerot  écarta  le  diagnostic  de  tuber- 
culidos  pour  poser  celui  do  troubles  vaso-motouns,  de 
dy.strophie  par  ectasie  ^•eineuse  se  produisant  sous 
l’influence  du  froid,  apparentée  avec  le  lupus  pernio 
et  justiciable  de  l’emploi  dos  vaso-constricteurs.  C’est 
pour  répondre  à  cotte  indication  que  je  prescrivis 
l’extrait  fluide  de  noisetier  qui  eut  pour  ré.sultat  de 
déterminer  raffais.sement  dos  nodules,  la  disparition 
de  l’œdème  et  la  réduction  do  l’érythrocyanose  et 
d’émousser  les  phénomènes  douloureux.  Depuis  trois 
ans  que  la  malade  est  soumise  à  cotte  médication 
elle  en  a  toujours  obtenu,  préventivement  et  cura- 
tivement,  un  sérieux  bénéfice. 

Si  j’ai  relaté  cette  observation,  c'est  avec  l’espoir 
qu’elle  engagera  les  praticiens  à  soumettre  le  Noise¬ 
tier  à  de  nouveaux  essai.s  cliniques  et  les  pharmaco- 
logistes  à  rechercher  s’il  contient  des  principes  actifs 
se  rapprochant  de  ceux  qu’on  a  isolés  de  l’Hama¬ 
mélis  et  permettant  d’établir,  entre  les  deux  végé¬ 
taux,  la  possibilité  d’un  parallélisme  chimique  et 
pharmacodynamique.  Henhi  Leclerc. 
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UNE  DEMEURE  HISTORIQUE  ■ 

L’Infirmerie  Marie-Thérèse 

Les  médecins  qui  ont  fréquenté  les  Enjants- 
assistés,  aujourd’hui  hôpital-hospice  Saint-Vincent- 
de-Paul,  connaissent  bien  cette  petite  porte  que  l’on 
aperçoit  sur  sa  gauche  en  '  descendant  la  rue  Den- 
fert-Rochereau,  et  dont  l’inscription  en  lettres  dorées 
sur  fond  noir  :  Infirmerie  Marie-Thérèse  ne  saurait 
échapper.  C’est  l’entrée  d’un  établissement  charitable 
plus  que  centenaire  dont  les  bâtiments,  du  moins 
en  partie,  et  le  vaste  jardin  servirent  de  retraite  à 
Chateaubriand  pendant  une  douzaine  d’années. 

Une  plaque  de  marbre  ornée  d’un  médaillon  en 
bronze  le  représentant  de  profil,  apposée  récemment 
sur  la  façade,  rappelle  à  la  fois  ce  souvenir  et  celui 
de  la  fondatrice. 

C’est  en  1819,  deux  ans  après  avoir  quitté  la 
Vallée-aux-Loups,  que  M""”  de  Chateaubriand  eut 
l’idée  d’installer  près  de  l’Observatoire  un  refuge 
destiné  à  venir  en  aide  aux  personnes  d’un  certain 
rang  tombées  dans  la  misère,  en  particulier  les 
dames  âgées,  ruinées  par  la  Révolution,  ainsi  que 
les  prêtres  du  diocèse  de  Paris.  Commencée  assez 
petitement,  cette  bonne  œuvre  ne  tarda  pas  à  pro¬ 
gresser,  grâce  à  de  généreux  concours,  si  bien  qu’on 
put  louer  une  maison  avec  jardin,  à  côté  des  anciens 
bâtiments  de  l’Oratoire,  déjà  convertis  en  hôpital. 

Située  92,  rue  Denfert-Rochereau,  jadis  au  86,  rue 
d’Enfer,  cette  propriété  occupait  un  vaste  emplace¬ 
ment  compris  entre  la  rue  et  le  boulevard  d’Enfer, 
aujourd’hui  boulevard  Raspail. 

C’était  alors  presque  la  campagne.  La  barrière 
d’Enfer  toute  proche,  dont  les  vieux  pavillons 
d’octroi  subsistent  encore  à  l’entrée  de  l’avenue 
d’Orléans,  marquait  la  limite  de  l’enceinte  de  Paris. 

Cette  fondation  reçut  le  nom  d’infirmerie  Marie- 
Thérèse  en  l’honneur  de  la  duchesse  d’Angoulême, 
fille  de  Louis  XVI,  qui  fut  une  des  premières  parmi 
les  princesses  royales  à  lui  prêter  son  appui.  Ne 
négligeant  aucun  moyen  pour  se  procurer  des  res¬ 
sources,  M"""  de  Chateaubriand  avait  eu  l’idée 
d’installer  une  fabrique  de  chocolat  avec  magasin 
de  vente  dont  le  produit  s’ajoutait  à  celui  des 
quêtes  :  «  Je  croyais,  écrit-elle  à  une  amie,  que 
c’était  peu  de  chose  de  monter  une  infirmerie,  mais 
je  vois  qu’il  en  coûte  autant  pour  cuire  une 
médecine  qu’un  gigot  de  mouton.  »  Ne  vivant  que 
de  charité,  la  maison  de  la  rue  d’Enfer  n’aurait  pu 
subsister  si  la  fondatrice,  qui  prenait  sa  tâche  très 
à  oœur,  n’avait  fait  de  fréquents  appels  dans  tous 
les  milieux. 

Des  fêtes  sont  organisées  auxquelles  assiste 
M""”  la  duchesse  de  Berry.  Les  collectes  sont  bien¬ 
tôt  suffisantes  pour  permettre  l’achat  de  l’immeuble 
et  du  vaste  jardin  qui  l’entoure. 

A  côté,  «  entre  ime  cour  pavée  et  le  jardin  »  à 
l’emplacement  actuel  des  bâtiments  voisins,  au 
88,  rue  Denfert-Rochereau,  s’élevait  alors  une  maison 
qui  était  à  vendre.  Tout  en  se  trouvant  à  court 
d’argent,  et  au  moyen  de  combinaisons  dont  il  .avait 
le  secret.  Chateaubriand  e’en  rendit  acquéreur,  en 
contractant  des  emprunts  gagés  sur  sa  nouvelle  pro¬ 
priété,  et  en  escomptant  les  bénéfices  retirés  de  la 
publication  de  ses  oeuvres. 

L’Infirmerie  Marie-Thérèse  n’était  d’aUleurs  pas 
oubliée  dans  ces  libéralités  anticipées. 

En  fait,  dès  l’année  suivante,  un  contrat  avanta¬ 
geux  signé  avec  son  éditeur  lui  assurait  une  rentrée 
importante. 

C’est  à  la  fin  de  Juillet  1826,  au  retour  d’un  voyage 
en  Suisse,  qu’ils  vinrent  s’installer  dans  leur  nou¬ 
velle  habitation  récemment  aménagée.  De  toutes  les 
demeures  habitées  par  Chateaubriand,  et  il  en  chan¬ 


gea  beaucoup  ’,  l’Infirmerie  Marie-Thérèse  et  la 
Vallée-aux-Loups  comptent  parmi  celles  qui  ,lui 
tenaient  le  plus  au  cœiu-.  R  ne  manque  pas  d’ail¬ 
leurs  d’y  faire  allusion  dans  les  Mémoires  d’outre¬ 
tombe  :  «  La  démolition  d’un  mur,  écrit-il,  m'a  mis 
en  communication  avec  l’infirmerie  de  Marie- 
Thérèse.  Je  me  trouve  à  la  fois  dans  un  monastère, 
dans  une  ferme,  un  verger  et  un  parc.  Le  matin,  je 
m’éveille  au  son  de  l’angélus,  j’entends  de  mon  lit 
le  chant  des  prêtres  dans  la  chapelle,  je  vois  de  ma 
fenêtre  des  sœurs  de  charité...  des  femmes  convales¬ 
centes.  De  vieux  ecclésiastiques  vont  errant  parmi 
les  lilas...  et  les  légumes  du  potager...  Dans  les  jours 
de  cérémonie,  la  religion  cachée  chez  moi,  la  vieille 
monarchie  à  mon  hôpital  se  mettent  en  marche. 
Des  processions  composées  de  tous  nos  infirmes... 
passent  en  chantant  sous  les  arbres...  Mf””  de  Cha¬ 
teaubriand  les  suit,  le  chapelet  à  la  main,  fière  du 
troupeau,  objet  de  sa  sollicitude.  » 

Comme  à  Aulnay,  avec  quel  bonheur  il  se  replon¬ 
geait  dans  la  solitude  et  le  jardinage  !  «  A  200  lieues 
de  Paris  je  serais  moins  séparé  du  monde.  J’entends 
bêler  les  chèvres  qui  nourrissent  les  orphelins 
délaissés  !...  » 

A  des  amis  de  Suisse,  il  écrit  :  <  Nous  sommes... 
aussi  loin  de  Paris  que  si  nous  étions  à  Lausanne... 
Je  ne  sors  plus  de  mon  ermitage...  Je  fais  aussi  un 
petit  jardin...  » 

Outre  les  arbres  qui  s’y  trouvaient  déjà,  il  en 
planta  beaucoup  d’autres  :  «  Mes  arbres  sont  de 
mille  sortes.  J’ai  planté  vingt-trois  cèdres  de  Salo¬ 
mon  et  deux  chênes  de  druides...  ils  se  marient  à 
ceux  de  l’enclos  des  enfants  trouvés  et  du  boule¬ 
vard  d’Enfer  qui  m’enveloppent...  » 

Une  gravme  de  l’époque  montre  la  façade  de  sa 
maison  sur  le  jardin  avec  trois  grandes  portes- 
fenêtres  entourées  de  fleurs  et  de  plantes  grimpantes. 
L’année  suivante,  son  départ  pour  l’ambassade  de 
Rome  l’éloigne  plusieurs  mois  de  sa  chère  retraite 
de  la  rue  d’Enfer  ;  «  Quel  bonheur,  écrit-il  le 
11  Novembre  1827,  à  M“'  Récamier,  quand  je 
rentrerai  dans  ma  solitude...  quand  enfin  je  vous 
verrai  tous  les  jours...  »  Il  s’y  voit  déjà,  ne  faisant 
plus  rien,  n’écrivant  plus  rien,  hors  quelques  pages 
des  Mémoires.  Chateaubriand  occupa  cette  propriété 
pendant  douze  ans. 

En  1838,  se  trouvant  une  fois  de  plus  aux  prises 
avec  des  difficultés  financières,  il  se  voit  obligé  de 
la  vendre.  Rachetée  par  l’archevêché,  l’Infirmerie 
Marie-Thérèse  a  conservé  non  seulement  son  nom, 
mais  son  ancienne  affectation,  du  moins  en  partie, 
ce  qui  prouve  son  utilité.  Dirigée  par  les  sœurs  de 
Saint-Vincent-de-Paul,  qui  se  prêtent  obligeamment 
à  la  visite,  elle  sert  de  maison  de  retraite  aux  prêtres 
âgés  du  diocèse  de  Paris. 

Depuis  cette  époque,  des  agrandissements,  des 
constructions  nouvelles  ont  fait  subir  à  cette  pro¬ 
priété  bien  des  transformations,  mais  il  est  encore 
possible  d’y  retrouver  en  partie  les  souvenirs  d’autre¬ 
fois.  Signalons  à  l’entrée  dans  le  petit  parloir  deux 
crayons  représentant  Monsieur  et  Madame  de  Cha¬ 
teaubriand  en  1840.  Dans  la  cour,  à  gauche,  abritée 
par  un  toit  moussu,  c’est  l’ancienne  fabrique  de 
chocolat  convertie  aujourd’hui  en  bibliothèque.  A 
droite,  voici  le  bâtiment  autrefois  destiné  aux  dames, 
et  où  habita  M""”  de  Chateaubriand  au-dessus  du 
petit  magasin  de  vente. 

Au  fond,  cette  vaste  construction,  agrandie  par 
la  suite,  était  réservée  au  logement  des  ecclésias¬ 
tiques.  Derrière,  se  trouve  le  jardin  potager,  où  beau¬ 
coup  de  grands  arbres  ont  été  abattus.  Seul,  un 
beau  cèdre  subsiste  encore  à  l’extrémité  de  la  pro¬ 
priété,  en  bordure  du  boulevard  Raspail,  dans  une 
enclave  cédée  récemment  aux  étudiants  américains. 

1.  Emmanuel  Beau  de  LomèNie  :  Lei  demeures  de  Cbateau- 
briand,  Paris,  1930. 


La  chapelle  a  conservé  son  ancienne  tribune  ainsi 
que  plusieurs  tableaux  de  l’époque  par  le  baron 
Gérard.  Seule,  l’entrée  a  été  agrandie  paraît-il,  aux 
dépens  de  l’ancienne  bibliothèque  de  Chateaubriand. 
Derrière  le  maître-autel  où  repose  la  fondatrice,  une 
inscription  sur  marbre  noir  rappelle  son  souvenir  ; 
«  Ci-gît  Dame  Céleste  Buisson,  vicomtesse  de 
Chateaubriand,  distinguée  par  l’exercice  des  bonnes 
œuvres  qu’inspire  la  religion.  Elle  a  voulu  faire 
bénir  à  jamais  sa  mémoire  par  la  pieuse  fondation 
de  l’Infirmerie  Marie-Thérèse  faite  de  concert  avec 
son  époux  le  vicomte  de  Chateaubriand.  Décédée 
le  9  Février  1847  à  l’âge  de  75  ans.  Elle  repose  dans 
le  caveau  de  cette  chapelle  selon  le  désir  qu’elle  a 
exprimé.  Priez  Dieu  pour  le  repos  de  son  âme.  » 

Pour  voir  ce  qui  reste  de  l’ancienne  habitation  de 
Chateaubriand,  il  faut  entrer  un  peu  plus  bas,  au 
88,  chez  les  sœurs  de  Saint-Vincent-de-Paul  qui 
dirigent  l’Institution  des  jeunes  filles  aveugles  et  qui 
réservent  au  visiteur  le  meilleur  accueil.  Sur  l’em¬ 
placement  du  jardin,  on  a  édifié  une  chapelle  adossée 
à  la  façade  de  sa  maison,  et  dont  l’entrée  forme  une 
sorte  de  vestibule  qui  n’est  autre  que  l’ancien  salon 
de  M'""’  de  Chateaubriand.  On  y  voit  encore  les 
boiseries  ainsi  que  les  frises  sculptées  du  plafond  et 
les  portes-fenêtres  donnant  sur  la  cour.  A  côté,  le 
petit  escalier  intérieur  conduisant  aux  pièces  du  pre¬ 
mier  étage  n’a  pas  changé. 

Sans  être  d’un  intérêt  de  premier  ordre  au  point  de 
vue  médical,  il  nous  semble  cependant  qu’en  raison 
des  souvenirs  qui  s’y  rattachent,  cet  établissement 
mérite  d’être  mieux  connu  des  médecins  qui  ne 
doivent  rien  ignorer  des  ressources  du  Paris  chari¬ 
table  et  bienfaisant. 

Pierre  Vallery-Radot. 


Correspondance 

A  propos  de  l'article  de  M.  Fourestier  ;  Dépistage  de  la 
syphilis  par  l’examen  sérologique  systématique 
dans  un  dispensaire  de  Prophylaxie  tuberculeuse- 
Tuberculose  et  syphilis  (U  Presse  Médicale,  n»  12, 
27  Mars  1943). 

Après  MM.  Boisseau,  Bouisset.  Pellegrin  (Le  dépistage  simul¬ 
tané  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  dans  les  collectivités, 
La  Presse  Médicale,  7  Novembre  1942,  n»  48)  dont  le  travail 
fut  présenté  par  M.  le  Prof.  Geugerot  à  l'Académie  de  Méde- 


Le  dépistage  sérologique  de  la  syphilis  peut  rencontrer  dans 
son  application  systématique  aux  enquêtes  collectives  d'assez 
grandes  difficultés  pratiques  parmi  lesquelles  nous  relevons  plus 
spécialement  la  répugnance  à  se  prêter  à  la  ponction  veineuse, 
l'ampleur  des  manipulations  sérologiques. 

réaction  de  Meinicke  K. R.  II  sur  sang  desséché  au  dépistage  de 
la  syphilis  dans  les  collectivités,  Touhuse-Médical,  Novembre 
1942,  22  pages),  inspiré  des  remarquables  émdes  de  M.  De- 
manche  (Les  Microméthodes  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 


La  Presse  Médicale,  n»«  62-63,  21-24  Août  1940).  Les  ten¬ 
dances  actuelles  de  la  sérologie  de  la  syphilis  (.Société  française 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  21  Avril  1941)  nous  nous 
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classiques  au  sérum  et  un  examen  clinique  coi 
e  l'on  puisse  se  prononcer  avec  certitude, 
les  conclusions  pratiques  de  cette  étude  qu' 
de  son  importance  en  médecine  sociale,  no 

Giacardy  et  Turon, 
Dispensaire  de  Prophylaxie 


J'ai,  dans  le  récent  article  consacré  par  MM.  P.  Brodin 
et  M.  Fourestier  (Di  Presse  Médscale,  n®  14,  10  Avril  1943)  à 
l’Allergie  cutanée  tuberculinique  chez  le  vieillard, 

relevé  avec  intérêt  les  observations  faites  par  ces  auteur  sur  les 
cuti-réactions  positives  à  appaiitîon  retardée. 

Le  fait  n’est  pas  absolument  particulier  au  vieillard.  Comme 
on  le  verra  dans  un  travail  sur  la  primo-infection  tuberculeuse 
dans  l’Armée,  qui  paraîtra  prochainement  dans  la  Revue  de  la 
Tuberculose,  nous  avons  observé  le  même  phénomène  chez  des 
indigènes  tunisiens  de  20  à  30  ans  :  c’est  ainsi  ^ue  sur 


I  pements  professionnels.  Mais  il  esc  une  classe  pi 
des  élites  intellectuelles,  qui  sont  «  les  élites  d 


de  rester  fidèle  au  principe  qui 
dirions.  »  Mais  les  traditions 
«  fille  du  passé  et  mère  de 
phénomène  biologique  normal 
phénomène  pathologique.  En  mê 
il  faut  développer  la  volonté  et 


,  il  faut  faire  un  choix  parmi  les 
par  une  solide  éducation.  M.  Sergent 
l’éloge  des  humanités.  «  Faire  des 
à  apprendre;  c’est  défricher  le  sol 
cnir.  »  11  faut  y  ajouter  l’éducation 
ircncs,  l’enfant  devant  trouver  dans 
les  exemples  capables  de  le  diriger 
France  a  fléchi  parce  qu’elle  a  cessé 
3e  qui  représente  le  respect  des  tra¬ 
itions  n’empêchent  pas  l’évolution  ; 
î  de  l’avenir  »,  l’évolution  est  un 
rraal  qui  s’oppose  à  la  révolution, 
:n  même  temps  qu’on  dirige  l’esprit, 
nté  et  former  le  caractère:  «  Avoir 


Après  avoir  montré  l’utilité  d’une  collaboration  étroite  entre 
la  médecine  et  la  chirurgie,  après  avoir  signalé  la  pléthore 
médicale  «  véritable  état  pathologique  »  et  indiqué  les 
moyens  de  la  combattre,  après  avoir  parlé  des  étudiants  étran¬ 
gers,  M.  Sergent  bro.ssc  un  superbe  tableau  du  médecin  prati¬ 
cien  qui  pousse  souvent  le  dévouement  jusqu’au  sacrifice  de  sa 
vie,  et  il  termine  en  ces  termes  :  «  La  profession  médicale 
restera  le  sacerdoce  laïque  qu’elle  est  pour  certains,  la  car¬ 
rière  libérale  qu’elle  est  pour  d’autres,  l’œuvre  bienfaisante 
qu’elle  doit  être  pour  tous.  » 

Lisez  ce  livre,  médecins,  mes  confrères,  et  vous  surtout 
jeunes  étudiants,  mes  amis  ;  c’est  l’œuvre  d’un  Maître  qui  a 
le  droit  de  donner  des  conseils,  car  il  a  prêché  d’exemple. 


Conférences  cliniques  de  Médecine  infantile,  par 
H,  Grenet,  6'  série,  274  pages  (Vigot,  édit.),  Paris,  1943. 
Comme  les  précédentes,  cette  sixième  série  de  conférences 
cliniques  porte  sur  des  sujets  variés.  La  première  est  consacrée 
aux  devoirs  des  étudiants  .à  l'hôpital.  Trois  leçons  envisagent 
les  néphrites  chroniques,  la  néphrose  lipoïdique  et  les  albumi¬ 
nuries  intermittentes  juvéniles,  deux  traitent  des  diarrhées  du 


ion  des  cuti-réactions  retardées  est, 
res  de  MM.  Brodin  et  Fourestier,  i 
Z  le  vieillard,  mais  leur  existence  n 
t  utile  à  connaître. 


Livres  Nouveaux 

La  Formation  intellectuelle  et  morale  des  Élites, 
par  Emile  Sergent.  1  vol.  in-S»  de  288  pages  {Société 
d’ Editions  économiques  et  sociales),  Paris,  1943. 

Depuis  des  années  le  professeur  Sergent  lutte  avec  une  éner¬ 
gie  inlassable  pour  maintenir  et  rehausser  le  prestige  de  la 
profession  médicale,  pour  donner  aux  étudiants  des  conseils 
qui  les  avertissent  des  difficultés  accumulées  sur  leur  route  et 
pour  leur  inculquer  des  principes  de  moralité  capables  de  les 
guider  au  cours  de  leur  carrière. 

Sur  ces  sujets,  d’une  importance  capitale  et  d’une  indéniable 
actualité,  il  a  écrit  de  nombreux  articles  disséminés  dans  les 
recueils  les  plus  divers.  Il  -dent  de  les  reprendre  et  de  les 
réunir  en  un  volume  où  il  trace  les  règles  qui  doivent  présider 
à  la  formation  intellectuelle  et  morale  des  élites. 

Des  élites,  il  y  en  a  dans  toutes  les  professions  et  ce  sont 
justement  les  élites  qui  doivent  ou  devraient  diriger  les  grou- 


Comme  pour  toutes  les  élites,  l’éducation  du  futur  méde¬ 
cin  doit  commencer  par  les  humanités  ;  elle  est  continuée  à 
la  Faculté  par  les  professeurs  et  les  médecins  des  hôpitaux. 

L’année  qu’on  passait  à  la  Faculté  des  Sciences,  M.  Sergent 
souhaite  qu’on  la  ramène  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  ce 
vœu  vient  déjà  de  recevoir  satisfaction.  Après  un  enseigne¬ 
ment  essentiellement  clinique,  les  jeunes  gens  se  dirigeront, 
selon  leurs  aptitudes,  vers  une  des  deux  voies  qui  doivent 
leur  être  ouvertes:  l’une  où  ils  trouveront  une  éducation  pra¬ 
tique  qui  les  conduira  au  doctorat  en  médecine  ;  l’autre  où 
les  travaux  de  laboratoire  tiendront  la  première  place  et  qui 
aboutira  au  doctorat  es  sciences  médicales. 

Il  est  bien  entendu  que  l’un  des  deux  diplômes  n’est  pas 
supérieur  à  l’autre,  «  le  professionnel  vaut  le  chercheur  »,  et 
cela  est  d’autant  plus  vrai  que  la  pratique  médicale  a  cessé 
d’être  un  art  et  est  devenue  une  science,  «  la  biologie  patho¬ 
logique  humaine  ».  Après  avoir  indiqué  les  réformes  de  l’en¬ 
seignement  médical  qu’il  avait  fait  adopter  quand  il  prési¬ 
dait  la  commission,  aujourd’hui  défunte,  M.  Sergent  formule 
quelques  aphorismes  dédiés  à  la  jeunesse.  Il  proclame  d’abord 
les  quatre  vertus  cardinales  du  médecin:  «  Science,  expérience, 
bon  sens,  conscience»;  puis  il  ajoute:  «  Le  but  final  de  la 
médecine  n’est  pas  un  gain  d’argent,  mais  un  gain  sur  la 
maladie.  —  L’honneur  avant  l’argent.  »  Et,  pour  ceux  qui  sont 
chargés  d’un  service  hospitalier:  «  Restez  les  serviteurs  des 
pauvres  de  nos  hôpitaux,  ne  devenez  pas  les  valets  de  nos 
administrations.  » 


Herzkrankheiten  Band  I  :  Physiologie,  Beurteilung 
und  Funktionnelle  Pathologie  des  Herzens  (Les 
maladies  du  cœur,  tome  I,  Physiologie,  diagnostic  et  patho¬ 
logie  fonctionnelle  du  cœur)  par  le  Prof.  Max  Hochrbin, 
1  vol.,  2e  édit.,  480  p.,  170  fig.  {Th.  Steinkopfj,  édit.), 
Dresden  u.  Leipzig,  1942. 

Ce  bel  ouvrage,  intermédiaire  entre  le  manuel  et  le  traité, 
est  un  exposé  didactique  et  personnel  à  l’usage  des  praticiens; 
il  esc  consacré  aux  problèmes  physiologiques,  diagnostiques  et 
de  pathologie  fonctionnelle  pour  la  pratique  courante  de  la 
cardiologie. 

Le  Prof.  Hochrein  suit  un  plan  assez  classique,  simple  et 
clair,  mais  il  le  présente  .avec  son  autorité  et  sa  compétence. 
Le  résumer  serait  passer  en  revue  toute  la  cardiologie  depuis 
ses  méthodes  d’investigation  jusqu’à  discussion  de  tous  les 
symptômes  et  de  toutes  les  cardiopathies.  Signalons  simple¬ 
ment  la  partie  consacrée  au  travail  du  cœur,  surtout  chez  les 
sportifs,  et  l’importance  des  données  physiologiques  rappelées 
à  chaque  instant  pour  expliquer  le  comportement  des  cœurs 
malades  et  de  leurs  troubles  fonctionnels. 


DÉCRET  N“  891  DU  17  AVRIL  1943 

portant  règlement  d'administration  publique  po'ur 
l’application  de  la  loi  du  21  Décembre  1941  relative 
AUX  HOPITAUX  ET  HOSPICES  PUBLICS 


1er.  —  Sont  .loumis  aux  dispositions  du  présent  règlc- 
l'exclusion  de  son  titre  VI  qui  ne  concerne  que  les 
ements  prives,  les  hôpitaux  et  hospices  publics  vises  par 
du  2t  Décembre  1941  et  constituant,  soit  isolément,  soit 
it  réunion  en  un  groupement  hospitalier,  des  établisse- 


de  la  loi  du  28  ï 
seraient  apportées 
lesdites  association: 

Le  présent  décr 
caiactcre  n.itional. 


ci-dessous  les  hôpita 
[tes  prévues  à  la  se 
vriet  1942,  sous  tést 
l  ces  dispositions  p: 


Organisation  hospitalière 

Art.  2.  —  Pour  établir  le  plan  général  de  l'organisation 
hospitalière  visé  pat  l'article  31  de  la  loi  du  21  Décembre 
1941,  les  hôpitaux  publics  de  chaque  région  sanitaire  sont  clas¬ 
sés  en  trois  catégories  suivant  l'importance  de  leur  circonscrip¬ 
tion  et  de  leur  outillage  technique: 

1»  Les  hôpitaux  ; 

2“  Les  «  centres  hospitaliers  »  qui  sont  soit  des  hôpitaux 
importants,  soit  des  groupements  d'hôpitaux; 

3°  Les  «  centres  hospitaliers  régionaux  »  qui  sont  des  hôpi¬ 
taux  ou  groupements  d'hôpitaux  destinés  à  satisfaite  en  plus 
des  besoins  locaux  aux  besoins  spéciaux  de  l'ensemble  de  la 

Art.  3.  —  Tout  hôpital  public  doit,  sous  réserve  des  dispo¬ 
sitions  .  transitoires  de  l'article  7  ci-après,  posséder  un  ou 
plusieurs  services  de  médecine  générale  comprenant  des  salles 
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ment  spécialisé,  un  ou  plusieurs  services  de  contagieux,  une 
maternité,  une  installation  de  radiodiagnostic,  une  consultation 
dentaire,  et  en  outre  des  services  de  chirurgie  générale  et  de 
certaines  spécialités  si  la  densité  de  la  population  justifie  la 
présence  dans  la  ville,  siège  de  l'hôpital,  d'un  chirurgien  ou 
d'un  spécialiste.  Tout  hôpital  doit,  s'il  ne  les  possède  pas, 
être  rattaché  à  un  laboratoire  d'analyses  chimiques  et  bacté¬ 
riologiques  et  à  un  laboratoire  de  sérologie  et  être  pourvu  d'un 
matériel  permettant  d'effectuer  dans  l'établissement  et  à  l'ex¬ 
térieur  la  réanimation  des  asphyxiés. 

Tout  centre  hospitalier  doit  satisfaire  aux  prescriptions  du 
premier  alinéa  du  présent  article  et  posséder  en  outre  des 
services  de  chirurgie  générale  et  de  spécialités  courantes  (oto- 
rhino-laryngologie,  ophtalmologie,  stomatologie,  électro-radiolo¬ 
gie),  des  services  de  médecine  spécialisés  (nourrissons,  enfants, 
vénérologie) ,  des  services  ou  établissements  susceptibles  de  rece¬ 
voir  des  malades  chroniques,  enfin,  pour  les  malades  chirur¬ 
gicaux,  des  services  de  convalescence  situés  de  préférence  dans 
le  même  établissement  que  les  services  de  chirurgie.  Le  secré¬ 
taire  d'Etat  à  la  Santé  peut  prescrire  l'adjonction  de  services 
de  chirurgie  spécialisée  et  d'autres  spécialités  médicales  que 
celles  qui  sont  mentionnées  ci-dessus.  Enfin,  s’ils  ne  possèdent 
pas  des  services  ou  établissements  de  convalescence  pour  les 
malades  de  médecine,  les  centres  hospitaliers  doivent  être  rat¬ 
tachés  à  des  services  susceptibles  de  recevoir  des  convalescents. 

Le  centre  hospitalier  régional,  constimant  également  un 
centre  de  recherches  et  s’il  y  a  lieu  d’enseignement,  est  établi 
dans  une  ville  qui  est  le  siège  d'une  Faculté  ou  Ecole  de 
médecine  ou,  si  la  région  n’en  comprend  pas,  dans  la  ville  la 
plus  importante  de  cette  région.  Il  doit  satisfaire  aux  prescrip¬ 
tions  des  deux  alinéas  qui  précèdent  et  posséder,  en  outre,  des 
services  d’obstétrique,  de  phtisiologie,  de  psychiatrie,  de  neu¬ 
rologie,  de  chirurgie  spécialisée  (au  minimum  chirurgie  infantile 
et  chirurgie  urinaire).  Le  secrétaire  d  Etat  à  la  Santé  peut 
prescrire  l’adjonction  de  services  d'autres  spécialités  chirargi- 
cales  (chirurgie  osseuse,  pulmonaire,  neuro-chirurgie,  etc.)  et 
d'un  centre  anticancéreux. 

Art.  4.  —  Sous  réserve  des  dispositions  de  l’article  7 
ci-dessous,  tout  hospice  public  ou  quartier  d’hospice  rattaché 
à  un  hôpital  public  doit  avoir  un  ou  plusieurs  services  de  vieil¬ 
lards  valides  et  un  ou  plusieurs  services  d’infirmes  ou  d’incu¬ 
rables.  Il  doit  être  pourvu  d’un  matériel  permettant  d'effec- 


ment,  un  matériel  pour  soins  urge 
individuelles. 

Art.  5.  —  Dans  les  6  mois  suivi 
présent  règlement,  il  sera  procédé  p 
de  la  Santé  et  de  l’Assistance  ac 
sements  hospitaliers  de  toute  nature 
publics,  à  l'élaboration  d’un  proje 
catégories  prévues  à  l’article  2  ci-de 


Le  plan  d'équipement  hospitalier  de  chaque  région  sanitaire 
est  arrêté  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  le  programme  de 
l’exercice  pour  l’ensemble  des  régions  est  approuvé  par  lui. 

Seuls  peuvent  être  payés  en  tout  ou  partie  à  l’aide  des 
subventions  de  l’Etat  les  travaux  résultant  de  créations,  agran¬ 
dissements,  transformations  ou  suppressions  compris  dans  ce 


nt  lors  de  l’entrée  en  vigueur  du  présent  décret  pourront 
re  provisoirement  dispensés  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la 
inté,  après  avis  de  la  commission  instituée  par  l’article  31  de 
loi  du  21  Décembre  1941,  de  l’observation  de  certaines 
:s  conditions  énumérées  aux  articles  3,  4  et  6  du  présent  titre. 


Conditions  de  fonctionnement 
des  établissements  hospitaliers 

Le  chapitre  I"’  traite  de  la  constitution  des  commissions 
administratives. 

Art.  8.  —  Dans  les  3  mois  suivant  la  publication  du 
présent  règlement  d’administration  publique,  les  commissions 
administratives  actuellement  en  fonctions  seront  remplacées  par 
des  commissions  constituées  conformément  à  l’article  6  de  la 
loi  du  21  Décembre  1941  et  nommées  dans  les  conditions 
prévues  à  l’article  9,  3'  alinéa,  de  cette  loi. 


1  commission  médicale  consul- 
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ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  parisienne 


Tableau  de  l'Ordre  des  Médecins 
de  la  Région  parisienne 

La  Commission  régionale  des  Conseils  de  l'Ordre  de  la 
région  sanitaire  de  Paris  vient  d'éditer  le  tableau  de  l'Ordre 
des  Médecins  de  la  région  parisienne,  comprenant  les  noms 
des  Médecins  inscrits  à  l'Ordre  dans  les  trois  départements 
de  Seine,  Seine-et-Marne  et  Seine-ei-Ohe. 

Ce  petit  volume  est  dès  maintenant  et  gratuitement  à  la 
disposition  des  médecins  qui  voudront  bien  venir  le  prendre 
au  siège  de  leur  Collège  départemental  ou  au  siège  de  Ip 
Commission  régionale,  28,  rue  Serpente,  à  Paris-6»,  le  matin 
de  10  h.  à  12  h,  et  l'après-midi  de  14  h,  i  18  h.,  sauf  le 

Pour  ceux  qui  ne  pourraient  se  déplacer,  adresser  les 
demandes  accompagnées  de  5  fr.  pour  frais  d'envoi. 


Création  d’un  régime  IV 
en  faveur  de  certains  tuberculeux 


Ce  régime,  en  faveur  des  tuberculeux  titulaires  d'un  titre  de 
pension  de  l'Etat  à  100  pour  100  et  bénéficiaires  de  l'indem¬ 
nité  de  soins,  est  institué  à  dater  du  l'r  Mai  1943. 

Il  comporte  les  suppléments  ci-après  ; 

Par  jour;  1/2  litre  de  lait,  45  g.  de  viande,  15  g.  de 
matières  grasses. 

Par  mois:  1.000  g.  de  pdtes,  500  g.  de  sucre,  10  kg.  de 
pommes  de  terre,  8  œufs  (dans  la  mesure  où  les  approvision¬ 
nements  locaux  le  permettent). 

Le  régime  IV  ne  pourra  en  aucun  cas  faire  double  emploi 
avec  le  régime  de  suralimentation. 

Les  tuberculeux  qui  se  trouvent  actuellement  hospitalisés  dans 
les  sanatoria  et  préventoria  agréés  soumis  à  la  loi  du  7  Sep¬ 
tembre  1919  ne  pourront  en  aucun  cas  obtenir  l'attribution  de 
ce  régime  dont  ils  sont  déjà  bénéficiaires.  * 

L’attribution  de  ce  régime  aura  lieu:  1“  contre  remise  d'une 

la  carte  d’immatriculation  aux  dispensaires  antituberculeux  (avec 

ment  de  la  pension,  soit  notification  de  l'atrêté  ministériel  por- 
t.int  concession  de  ia  pension,  soit  certificat  n»  10  du  Centre  de 

Les  tuberculeux  à  lOC  pour  100  qui  ne  sont  pas  titulaires  de 
l’indemnité  de  soins  pourront  faire  une  demande  individuelle 
adressée  au  secrétariat  de  l’Agticulnire  et  au  Ravitaillement 
(Direction  de  la  Distribution  et  de  la  Consommation,  I'»  sous, 
direction,  l‘r  bureau,  2,  bd  des  Invalides). 

La  remise  des  titres  d'alimentation  et  d'attestations  aux 
bénéficiaires  de  ce  régime  sera  effectuée  par  la  mairie  de 
leur  propre  domicile  sous  la  propre  responsabilité  du  maire. 


Préventoriums  et  Dispensaires  antitubercuieux 


Deux  arrêtés  viennent  de  paraître  au  Journal  Officiel  du 
5  Mai  1943  fixant  les  conditions  d'agrément  des  préventorhims, 
les  conditions  techniques  et  hygiéniques  d'aménagement,  les 
conditions  de  fonctionnement  de  ces  établissements. 


Université  de  Paris 


Conférences  sur  la  thérapeutique  par  les  sul¬ 
famides.  —  Une  série  de  Conférences  sur  la  thérapeutique 
par  les  sulfamides  et  sut  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie  par 
les  anatoxines,  aura  lieu  .sous  la  direction  du  Prof.  Loeper, 
du  3t  Mai  au  12  Juin,  tous  les  soirs  à  18  h.  au  Petit  Amphi. 
théâtre  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Elles  seront  faites  par  MM.  les  Prof.  Botvin,  Cathala,  Dopter. 
Harvier,  de  Lavergne,  Levaditi  ;  les  Prof,  agrégés  Botmet, 
Hurlez,  Sohier,  et  les  docteurs  Jean  Conet  et  Nitti. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris  (i  place). 
—  A  la  suite  du  récent  concours,  M.  Poilleux  a  été  nommé 
chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nouvelles  diverses 


Société  d'Études  Scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose.  —  La  journée  d'émdes  que  nous  avions  annoncée 
pour  la  date  du  samedi  13  Juin-  1943,  aura  lieu  le  sameiii 
19  Jscin  1943. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Nur  lecteurs  auront  appris  par  les  journaux  la  promotion  au 
grade  de  Grand  officier  de  la  Légion  d’honneur  du  professeur 
Sergent,  membre  du  Comité  de  direction  de  La  Presse  Médicale. 

Pis  auront  apprécié  ce  nouveau  témoignage  de  haute  estime 
dont  les  Pouvoirs  publics  ont  tenu  a  Phonorer  et  nous  nous 


associons  aux  nombreux  élèves  et  amis  du  Maître  dans  un 
sentiment  de  fidèle  affection. 

Voici  le  texte  de  sa  magnifique  citation  ; 

Cinquante-sept  ans  de  services  civils  et  militaires.  Un  des  plus 
éminents  représentants  de  la  pensée  médicale  contemporaine. 
Phtisiologue  de  grande  valeur,  ayant  toujours  manifesté  une 
intransigeance  de  principe  qui  commande  l’estime  et  l’admi¬ 
ration.  Par  ses  travaux  d'un  grand  retentissement  et  ses  mis¬ 
sions  à  l’étranger  a  fortement  contribué  au  rayonnement  de  la 
pensée  française.  En  1939,  âgé  de  72  ans,  a  repris  le  service 
de  l’hôpical  Boucicaut  et,  en  1940,  celui  du  sanatorium  de 
Bli^y,^  se  dépensant  avec  une  conc^tion  élevée  de  son  rôle 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  M.  Paul  Milliez,  ancien  interne,  médaille  d’or,  et 
Madame,  née  Jacqueline  Lemierre,  sont  heureux  d’annoncer  la 
naissance  de  leur  3'  enfant.  Jacques  (4  Mai  1943,  227,  bd 
Saint-Germain,  Paris). 

—  Le  doaeut  Paul  Kartun,  interne  des  Hôpitaux,  et 
Madame  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur 

Fiançailles. 

—  Le  docteur  Roger  Calop  a  le  plaisir  de  faire  part 
de  ses  fiançailles  avec  Mademoiselle  Yvette  Bouillon  (Pantin, 
5,  rue  Delizy). 

Mariages. 

—  On  annonce -le  mariage,  à  Courtrai  (Belgique),  de  M.  le 
docteur  Adrien  Samain,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  avec  Mademoiselle  Cécile 
de  Coene  (l-®'  Mai  1943). 

—  Le  docteur  G.-F.  Bonnet,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris,  médecin  consultant  à  Vichy,  et  Madame  Mary 
Goûtai  font  part  de  leur  mariage  célébré  à  Rodez  le  17  Avril. 

—  Le  docteur  Raymond  Béghin  (de  Lille)  a  l’honneur  de 
faite  part  de  son  mariage  avec  Mademoiselle  Suzanne  Carlier 
(d'Avesnelles,  Nord)  le  26  Avril  1943. 


Décès. 

—  Le  docteur  J.-L.  Deschamps,  ophtalmologiste  de  l’Hôpital 
américain,  attaché  à  la  consultation  de  l'hôpital  Necker- 
Enfants-Malades  ;  son  fils,  Henri  Deschamps,  interne  des  Hôpi¬ 
taux;  le  docteur  Louis  Bisch,  de  Grenoble,  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris;  les  docteurs  Paul  et  André  Bisch, 
anciens  internes  des  Hôpitaux  de  Lyon,  font  part  de  la  perte 
cruelle  qu’ils  viennent  d’éprouver  en  la  personne  de  leur 
femme,  mère,  nièce  et  cousine,  M™"  J.-L.  ’Deschamps  (Paris, 
29  Avril  1943). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep- 


caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’p  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 


Toutes  les  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de 
l'Inspection  du  travail. 

Prix  des  insertions:  10  fr,  ia  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  i  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  4  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARJS-& 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei- 
'gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chimrgie  stoma- 
tologique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6«). 


A  vendre  :  poste  ophtalmologie,  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  imméd.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  AI.,  n»  751. 

J.  F.  35  ans,  marchant  avec  canne,  cherch.  emploi  secrét. 
sténo-dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur  ou  clinique.  J.  Nou- 
vellon,  18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Appartement  installé  à  louer,  8  p.  dont  5  pour  habitation. 
Appar.  radiol.  électto-médic.,  mob.  profess.  tég.  par.  Ecr. 
P.  Af.,  n»  766. 

Recherche  bascule  neuve  ou  d’occasion  pour  peser  des 
malades.  Ecr.  P.  AL,  n»  779. 

Infirmière,  longues  et  sérieuses  références,  cherche  garde 


à  demeure  à  Paris  ou  en  province  auprès  d’un  malade  ou 

Infirmière  dipl.  Croix.Rouge  et  secrét.  méd.,  ch.  siniat. 
qq.  après-midi  par  semaine.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.,  n»  804 

Je  cherche  :  1°  Appareil  radioscopie  et,  si  possible,  gra¬ 
phie;  2”  Appareil  à  insufflation  pneumothorax;  3“  Trocarts  de 
Küss  et  aiguilles  à  pneumothorax.  Ecr.  P.  AI.,  n»  809. 

Appareil  de  diathermie,  rayons  ultra-violets,  voiture 
malade  à  vendre.  M"">  Delattre,  l9l,  bd  Saint-Germain,  Paris. 

Cher,  voyageurs  commissions,  vente  facile  à  médecins, 
clin.,  hôp.,  pharmac.,  etc.,  petits  instmments  1"  qualité. 
Indiq.  réf.,  départements  et  clientèles  visités  et  fréquence  visite 
à  Merle,  Mutaour  et  C>»,  235,  av.  de  Grasse,  Cannes  (A.-M.). 
Visa  n»  02.869  SC. 

Infirmière,  -veuve  de  médecin,  44  ans.  très  sérieuses  référ., 
Igue  expérience  direction  clinique  et  économat,  ch.  d'urgence 
poste  stable.  Ecr.  P.  M.,  n"  816. 

Jeune  Fille  cherche  secrétar.  médic.  Paris  ou  Lyon.  Connaît 
sténotypie,  anglais,  allemand,  espagnol.  Ecr.  P.  Af,,  n”  817. 

Infirmière  diplômée,  âgée  de  25  ans,  connaissant  manipu. 
lation  rayons  X,  ch.  secrétariat  médical,  de  préférence  chez 
radiologue.  Ecr.  P.  Af.,  n”  818. 

Recherchons  ;  l"  Microscope  éclairage  Abbe  avec  immer. 
sion  et  platine  mobile  dans  les  2  sens;  2“  balance  de  précision, 
type  Standard  à  chaîne  pour  labo,  force  200  g.,  sensibilité 
1/10  de  milligr.  S’adr.  Etablissements  Gayaud,  «  Le  Paludec  », 
Penhars,  par  Quimper. 

Visiteur  médical,  introduit  de  longue  date  dans  le  Sud- 
Ouest.  visible  à  Paris  du  17  au  20  Mai,  ch.  Labos  pour  com¬ 
pléter  tournée.  Ecr.  P.  Af.,  n»  820. 

Office  du  travail  demande  une  infirmière  panseuse  pour 
salle  d’opérations.  Référ.  exigées.  S’adress.  Clinique  de  Forges- 
les-Eaux.  Visa  n«  217  IR.  8. 

Office  du  travail  demande  une  infirmière  veilleuse  de 
nuit.  Référ.  exigées.  S’adresser  Clinique  de  Forges-les-Eaux 
Visa  217  IR.  8. 

Demoiselle,  40  ans,  recommandée  par  médecin,  s’occuper. 


jeunes  enfants,  après-midi'  seulem.  jusqu’en  Juillet  et  parut, 
à  la  campagne  mois  été  av.  famille.  Ecr.  P.  Af.,  n«  823, 

Visiteuse  médicale  l't  ordre,  ayant  grand  laboratoire, 
cherche  laboratoire  complément.  Conditions  avantageuses.  Htes 
références.  Ecr.  P.  AI.,  n»  824. 

Secrétaire  22  ans,  B.E.P.S.,  études  second.,  sér.  référ:, 
ay.  travaillé  chez  chirurgien,  ch.  situation  méd.  ou  chirurgien, 
Paris  seulement.  Ecr.  P.  Af..  n»  826. 

Laboratoire  d’analyses  agréé  demande  assistant  chimiste 
biologiste  ou  bactériologiste  ;  assistant  entraîné  aux  prélève¬ 
ments;  secrétaire  auxiliaire  connaissant  machine  et  sténo.  S’adr. 
4,  rue  Richer  (9'),  Millet  et  Guillaumin.  Visa  n»  02-489  SC. 

Vis.  méd.,  46  ans,  longue  expérience  Paris,  province, 
hôpitaux,  cherche  Laboratoire  sérieux,  Paris  préférence,  exclusif 
ou  non.  Ecr.  P.  Af.,  n»  828. 

Jtie  fille,  17  ans,  bonne  famille,  au  courant  radiothérapie, 
cherche  emploi  chez  médecin.  Sér.  référ.  Ecr.  Merlin,  21,  me 
de  Bellefond  (9*). 

Médecine  générale,  rayons  X  et  agents  physiques,  à  céder 
suite  de  décès,  en  banlieue  sud,  appartement  moderne,  matériel 
en  excellent  état.  Prix,  matériel  et  clientèle,  150.000.  Cabinet 
Garinot,  5,  place  de  la  Sorbonne,  Paris. 

A  vendre,  occasion,  bon  état,  bancrie  transportable  du 
Prof.  Zimmern,  marque  Duflot,  32  éléments,  piles  rechargeables, 
grande  capacité,  pouv.  conven.  aussi  bien  pour  ionisation  que 
pour  traitement  plus  généralisé.  Puissance  maxima  200  milli. 
Possède  clé  de  Courtade  pour  diagnostic  et  combinateur 
■Wattcville.  Ecr.  P.  AI.,  n»  819. 


AV/S  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amir.ault, 


lmp.  de  L’Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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22  Mai  1943 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  du  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LES  KYSTES  PULMONAIRES 

A  PAILLETTES  DE  CHOLESTÉRINE 

PAR  MM. 

P.  SANTY,  A.  GUICHARD,  M.  BÉRARD 
et  J.  HUTINEL 

(Lyon) 


L’étude  des  kystes  aériens  du  poumon  a  donné 
naissance,  au  cours  de  ces  dernières  années,  à  de 
nombreux  et  importants  travaux.  Le  kyste  pulmo¬ 
naire  le  plus  •  couramment  observé  est  le  kyste  à- 
contenu  gazeux.  Le  kyste  à  niveau  liquide,  souvent 
considéré  comme  une  cavité  banale  de  suppuration 
pulmonaire  et  traité  comme  tel,  ne  représente 
qu’une  modalité  évolutive  de  ce  kyste  aérien  in¬ 
fecté.  Et  pour  peu  que  le  mécanisme  de  drainage 
par  la  bronche  se  trouve  en  défaut,  la  malformation 
peut  prendre  le  caractère  d’un  kyste  plein  à  con¬ 
tenu  liquide. 

Les  deux  cas  de  kyste  pulmonaire  liquidien  que 
nous  avons  obserc'és  diffèrent  radicalement  de  cette 
forme  particulière.  Il  s’agissait  les  deux  fois  de 
kystes  exclus,  sans  communication  bronchique:  leur 
contenu  très  particulier  nous  les  fera  identifier  .sous 
le  terme  de  «  kystes  cholestériniens  du  poumon  à 
paillettes  cristallines  ». 

Nous  croyons  qu’il  s’agit  là  d’une  variété  rare. 
Dans  nos  recherches  bibliographiques,  nous  n’avons 
pas  trouvé  signalés  de  cas  de  cet  ordre.  Sans  doute 
est-il  mention,  dans  les  publications  de  langue  alle¬ 
mande  ou  anglo-saxonne,  d’un  «  liquide  chyli¬ 
forme  »  qui  remplirait  certaines  tumeurs  pulmo¬ 
naires,  ou  d’une  «  humeur  gélatineuse  analogue 
à  du  blanc  d’eeuf  qui  s’évacuerait  par  vomique  ». 
Mais  une  description  clinique  précise  n’a  pas  été 
donnée  à  notre  connaissance  de  cette  forme  particu¬ 
lière  de  kyste  liquidien,  pas  plus  que  n’ont  été  dis¬ 
cutés  les  problèmes  pathogéniques  que  pouvaient 
soulever  leur  mode  d’apparition  et  leurs  caractères 
d’évolution. 

A  notre  sens,  ces  kystes  à  contenu  liquidé  s’ap¬ 
parentent  de  façon  étroite  aux  kystes  aérifères  par 
une  communauté  d’origine  certaine.  Plutôt  que 
d’une  forme  clinique  particulière,  il  s’agirait  là 
d'une  évolution  inhabituelle  de  ces  kystes  pulmo¬ 
naires. 

Nos  deux  obsen'ations  se  présentent  sous  un  jour 
a.ssez  différent.  Dans  un  cas,  la  découverte  du  kyste 
liquidien  fut  une  surprise  opératoire  en  cours  d’in¬ 
tervention:  le  diagnostic  de  la  tumeur  en  cause 
n’avait  pu  être  précisé  auparavant.  Dans  l’autre  cas, 
la  ponction  éclaire  de  son  jour  véritable  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  chronique  dont  l’interprétation 
s’était  jusqu’alors  montrée  assez  obscure. 

Observation  I.  —  Un  homme  de  26  ans  nous  est  confié,  en 
Octobre  1937,  avec  le  diagnostic  de  kyste  médiastinal.  Le  début 
apparent  de  l'affection  s'est  manifesté  depuis  six  mois  environ 
par  des  quintes  de  toux  suivies  d'expectoration  sanglante.  La 

gauche  au  contact  du  médiastin,  et  se  confondant  partiellement 
avec  l'ombre  cardiaque.  La  réaction  de  Casoni  est  positive. 
Tcosinophilie  sanguine  élevée.  La  possibilité  d'un  kyste  hyda¬ 
tique  est  envisagée,  dont  la  localisation  juxta-médiastinale  ne 
saurait  permettre  d'accès  autre  que  par  thoracotomie  large.  Un 
pneumothorax  pré-opératoire  est  institué  et  l'intervention  con- 

Opêraùon  ;  Résection  complète  de  la  7'  côte,  ouverture  de 
l'espace  intercostal  sut  un  pneumothorax  bien  équilibré.  Le  lobe 
supérieur  apparaît  avec  son  aspect  rose  normal,  le  lobe  inférieur 
est  atélectasié,  de  coloration  violacée.  Le  clivage  de  ce  lobe 
inférieur  est  irendu  difficile  pat  une  symphyse  interlobaire  assez 


serrée.  Mais  alors  apparaît  la  tumeur  sous  la  forme  d'une 

dessous  et  en  arrière  du  pédicule  pulmonaire  gauche,  en  avant 
de  l'aorte  qui  lui  transmet  ses  battements.  Une  ponction  est 

analogue  d'aspect  à  un  liquide  de  kyste  dermoide.  On  incise 
alors  la  paroi  du  kyste  et  on  tente  d'en  pratiquer  la  résection 
méthodique  et  complète.  Mais  sa  libération  se  fait  au  sein  des 
éléments  du  pédicule  et  apparaît  comme  très  dangereuse.  Dans 
la  crainte  de  faire  une  opération  incomplète  ou  de  compromettre 
la  vitalité  du  lobe  pulmonaire,  on  préfère  sacrifier  délibéré- 

Fermeture  du  thorax  après  mise  en  place  d'un  drain  inter- 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples.  La  réexpansion 
du  lobe  supérieur  combla  rapidement  l'hémithorax.  La  suture 
bronchique  resta  étanche,  et,  trois  semaines  après  l'intervention, 
ce  malade  quittait  l'hôpital.  Nous  l'avons  revu  récemment:  sa 
guérison  est  complète. 

tervention.  Le  liquide  du  kyste,  bactériologiquement  aseptique, 
contenait  de  l'albumine  et  de  la  cholestérine. 

Histologiquement,  la  paroi  interne  de  ce  kyste  était  tapissée 
par  un  épithélium  cylindrique  et  cilié,  pseudo-stratifié,  de  type 
respiratoire.  Cet  épithélium  avait  subi  en  un  point  une  trans¬ 
formation  curieuse  donnant  l’apparence  d’une  métaplasie  cor¬ 
née,  parakératosique. 

Observation  II.  —  Un  homme  de  54  ans  est  mis  en 
observation  dans  le  service  de  l’un  de  nous  pour  hémoptysies, 
en  Décembre  1940.  Son  histoire  est  de  longue  date,  l’affection 
acmelle  ayant  débuté,  vingt-sept  ans  auparavant,  par  une 
importante  hémoptysie.  En  1922,  nouvelles  hémoptysies  abon¬ 
dantes  qui  se  prolongent  durant  plus  d’un  mois  et  qui  néces¬ 
sitent  la  création  d’un  pneumothorax  hémostatique  droit.  Ce 
pneumothorax  est  entretenu  de  1922  à  1930.  Une  série  de 
bacilloscopies  avait  été  pratiquée  au  début  des  hémoptysies  et 
répétées  au  cours  du  pneumothorax:  une  seule  fois  le  bacille 
de  Koch  fut  trouvé  dans  les  crachats.  Nous  avons  pu  retrou¬ 
ver  le  calque  d’un  examen  radioscopique  pratiqué  à  cette 
période  ;  on  y  voit  sous  le  collapsus  gazeux,  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  une  ombre  opaque  du  volume  d’une 
orange.  Par  ailleurs,  en  1930,  un  médecin  a  retiré  par  ponction 
pleurale  (?)  1  I.  5  d’un  liquide  jaune  citron  que  le  malade 
déclare  identique  à  celui  que  nous  retrouverons  plus  tard; 
le  médecin  aurait  alors  parlé  de  «  pleurésie  »  à  paillettes 
ou  à  cholestérine.  Cependant,  si  ces  hémoptysies  se  répètent 
encore  après  la  phrénicectomie.  elles  n'empêchent  pas  ce 
malade  de  mener  une  vie  active  et  pénible. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
malade  au  bon  état  général,  sans  fièvre.  Des  recherches  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  et  une  inoculation  sont  pra¬ 
tiquées:  elles  sont  négatives.  A  l'examen  pulmonaire,  on  cons¬ 
tate  une  zone  de  matité  suspendue  à  la  face  postérieure  du 
poumon  droit  et  tournant  dans  l'aisselle;  à  ce  niveau,  le  mur¬ 
mure  respiratoire  est  entièrement  disparu.  Cette  zone  semble 
correspondre  à  la  scissure  interlobaire.  Une  ponction  est  pra¬ 
tiquée:  elle  retire  300  cm®  d’un  liquide  d’abord  limpide  et 
transparent,  qui  se  transforme  au  bout  de  quelques  minutes  et 
après  refroidissement.  Il  acquiert  alors  des  reflets  mordorés  et 
chatoyants  dus  à  la  précipitation  d'une  infinité  de  petites  parti- 

ment  d’un  épanchement  dit  «  à  paillettes  »  ou  «  à  cholesté¬ 
rine  ».  A  l’examen  cytologique,  ce  liquide  renferme,  en  plus 
de  cristaux  de  cholestérine,  de  très  rares  leucocytes:  il  con¬ 
tient  28  g.  de  cholestérine  pour  1.000.  Une  série  d'examens 
radiographiques  sont  pratiqués.  Avant  la  ponction  apparaît, 
dans  l'hémithorax  droit,  une  volumineuse  ombre  oviforme,  uni¬ 
formément  opaque  et  sombre;  les  contours  en  sont  tracés  au 
compas.  Après  évacuation  de  cette  poche  liquide  et  insufflation 
d’air,  l’image  kystique  pleine  se  mue  en  une  image  hydro- 
aérique  à  niveau  horizontal.  L’on  aperçoit  au-dessus  du  liquide, 
dans  l’atmosphère  gazeuse  de  la  poche,  des  traems  linéaires 
semblant  cloisonner  incomplètement  le  kyste,  à  la  façon  de 
piliers  ou  de  colonnes  endocavitaires.  On  voit  de  plus  que  le 
kyste  est  bordé  par  une  coque  dense  et  épaisse  de  plusieurs 
millimètres.  Ces  diverses  constatations  infirment  l’hypothèse, 
autrefois  envisagée,  d’une  pleurésie  enkystée  interlobaire  à 
paillettes.  Mais,  de  plus,  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
est  entièrement  occupé  pat  de  multiples  cavités  kystiques  arron¬ 
dies,  à  bords  linéaires,  réalisant  un  aspect  en  grappe  de  raisin. 

On  fait  une  bronchogtaphie  lipiodolée:  le  lipiodol  n’injecte 
pas  davantage  les  cavités  polykystiques  du  lobe  supérieur  que  le 
grand  kyste  de  la  partie  moyenne. 

Les  hémoptysies  présentées  par  le  malade  à  son  entrée  cèdent 


rapidement  avec  le  repos.  Son  âge,  la  durée  de  son  histoire 
clinique  s'opposent  de  façon  certaine  à  une  thérapeutique  radi¬ 
cale  d’exérèse;  le  malade  rentre  chez  lui. 

Chez  ce  malade,  la  première  hypothèse  émise  fut 
celle  d’une  pleurésie  interlobaire  à  paillettes  consé¬ 
cutive  au  pneumothorax  artificiel.  Mais  le  calque 
d’une  radioscopie  ancienne  montrant  que  l’ombre 
existait  déjà  sous  le  pneumothorax,  le  caractère 
même  de  cette  ombre  et  son  immuabilité  si  caracté¬ 
ristique,  l’apparition  après  ponction  de  colonnes 
endo-cavitaires,  et  surtout  cette  association  avec  des 
kystes  aériens  du  lobe  supérieur,  venaient  s’inscrire 
en  faux  contre  une  telle  interprétation.  Nous  retien¬ 
drons  surtout  comme  particularité  de  ce  cas  l’asso¬ 
ciation  d’un  kyste  majeur  liquidien  du  lobe  moyen 
avec  une  maladie  polykystique  du  lobe  sous-jacent. 
Ce  fait  prouve  d’une  façon  évidente  l’identité  d’ori¬ 
gine  et  vraisemblablement  de  nature  de  ces  deux 
types  de  lésions.  Stade  évolutif  différent,  connexions 
anatomiques  particulières,  caractères  histologiques 
de  la  paroi  peut-être  distincts,  sont  autant  d’hypo¬ 
thèses  pour  expliquer  la  diversité  de  ces  malfor¬ 
mations.  Mais  ceci  ne  va  pas  à  l’encontre  de  l’in¬ 
time  parenté  qui  doit  les  lier. 

A  la  lumière  de  nos  deux  observations,  nous  ten¬ 
terons  d’individualiser  les  caractères  propres  à  cette 
forme  de  kyste  si  particulière. 

Etiologie  et  pathogénie. 

Les  kystes  liquidiens  occupent  une  place  à  part 
dans  le  cadre  des  kystes  pulmonaires  congénitaux  et 
non  parasitaires.  Les  kystes  aériens,  qu’ils  soient  de 
petit  ou  de  grand  volume,  sont  d’observation  plus 
courante  et  de  constatation  plus  banale.  A  l’en¬ 
contre,  le  diagnostic  de  kyste  congénital  liquidien 
est  porté  de  façon  pratiquement  exceptionnelle. 

La  rareté  de  ces  kystes  liquidiens  vrais  n’est-elle 
qu’apparente  ou  réelle?  On  trouve  signalé,  dans  cer¬ 
tains  protocoles  opératoires,  l’aspect  singulier  du 
liquide  retiré  par  ponction  lors  de  l’intervention. 
Toutefois,  l’aspect  spécial  du  liquide  à  paillettes 
jaune  d’or  que  nous  avons  rencontré  ne  semble  pas 
avoir  été  noté.  Nous  sommes  portés  à  croire  que 
la  rareté  des  kystes  à  paillettes  n’est  probablement 
qu’apparente.  Nous  en  voulons  pour  preuve  les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  qu’ils  impliquent,  et  qui  ris¬ 
quent  de  les  faire  confondre  avec  des  pleurésies 
interlobaires,  des  kystes  pulmonaires  banaux  parasi¬ 
taires,  voire  même  des  tumeurs  solides  du  médias¬ 
tin,  tel  que  neurinome  postérieur,  par  exemple.  Mais 
c’est  aussi  le  fait  de  la  latence  clinique  complète 
qui  généralement  les  caractérise,  car,  comme  nous  le 
redirons,  l’originalité  de  ces  kystes  liquidiens  réside 
bien  souvent  dans  l’absence  de  tout  incident  évolutif 
à  leur  niveau. 

Quelle  pathogénie  invoquer  à  l’origine  de  ces 
kystes  pulmonaires  à  cholestérine? 

S’il  est  admis  par  tous  que  l’qrigine  bronchique 
de  la  malformation  kystique  ne  doit  pas  faire  de 
doute,  le  mécanisme  du  développement  de  telle  ou 
telle  forme  de  ces  kystes  donne  lieu  à  des  inter¬ 
prétations  diverses.  Selon  Palmer  seraient  liquidiens 
les  kystes  nés  d’un  segment  proximal  des  grosses 
bronches,  segment  riche  en  glandes  muqueuses  ;  se¬ 
raient  aériens  les  kystes  de  leur  segment  distal 
dépourvus  de  '  ces  glandes.  La  conception  de  Par- 
melee  et  Apfelbach,  de  King  et  Harris  est  diffé¬ 
rente.  Pour  ces  auteurs,  tout  kyste  commence  par 
être  liquidien;  il  n’apparaîtra  aérien  qu’ultérieure- 
ment,  après  évacuation  de  son  contenu. 

Il  est  plus  aisé  d’expliquer  la  nature  particulière 
de  ce  liquide  à  cholestérine  que  nous  avons  rencon¬ 
tré  dans  nos  observations.  Deux  ordres  de  facteurs 
peuvent  être  invoqués  à  l’origine  de  sa  formation: 
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runcionneU:  du  liquide,  la  structure  de  la  paroi 
kystique.  La  présence  do  paillettes  de  cholestérine 
ne  fait  qu’indiquer  la  particulièrement  grande  sénes¬ 
cence  d'un  liquide  intra-kystique.  Or,  dans  nos  deu.\ 
ca.s,  il  s'agissait  de  kystes  à  contenu  liquide  sta¬ 
gnant,  o.xclus,  dormant  depuis  de  très  nombreuses 
années  :  ce  liquide  jamais  renouvelé  s’enrichit  en 
cholestérine  d’abord  simplement  mesurable  à  l’e.xa- 
men  chimique,  puis  il  subit  une  véritable  dégéné¬ 
rescence  cristalline  et  devient  l’équivalent  d’un 
kyste  choléstéatomateu.x  du  poumon. 

Mais  la  présence  de  cholestérine  dans  ce  liquide 
d’épanchement  peut  être  rattachée  à  d’autres  causes. 
Si  la  paroi  du  kyste  pulmonaire  est  constituée  par 
un  épithélium  pluristratifié  cylindrique  cilié  du  type 
respiratoire,  nous  avons  trouvé  à  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  opératoire  de  notre  première 
observation  des  îlots  de  métapla.sie  épidermoïde 
avec  kératinisation  partielle.  Or,  on  sait  la  richesse 
des  tissus  ectodermiques  en  cholestérol  et  en  sub¬ 
stances  adipo-circuses;  une  paroi  kj'Stique  du  type 
épidermique  pourrait  très  bien  expliquer  dans  une 
certaine  mesure  l’existence  d’un  liquide  intra-kys¬ 
tique  riche  en  cholestérol. 

SÉiMÉlOLOGIE  ET  EVOLUTION'. 

Ces  kystes  .seront  avant  tout  remarquables  iiar  la 
pauvreté  do  leur  histoire  clinique.  Dans  certains  cas, 
leur  symptomatologie  sera  une  symptomatologie 
d'emprunt  ;  le  développement  du  kyste  pourra  re¬ 
tentir  plus  ou  moins  sur  les  éléments  du  pédicule 
lobaire  voisin  dont  ils  ri.squcot  de  compromettre 
les  conditions  d’aération  ou  de  vascularisation,  ce 
que  nous  vîmes  jDour  notre  premier  malade.  Dans 
d’autres  cas,  la  scène  clinique  sera  dondnée  par  les 
troubles  inhérents  à  une  malformation  a.s.sociée:  tel 
fut  le  cas  pour  notre  deuxième  malade,  chez  lequel 
les  hémoptysies  provenaient,  à  n’en  pas  douter,  d’un 
lobe  voisin  polykystique. 

Théoriquement,  le  kyste  à  cholestérine  représente 
révolution  la  plus  heureuse  d’un  kyste  pulmonaire 
congénital  ;  kyste  vieilli,  immobile  et  fixé  depuis  de 
longues  années  qui,  ne  communiquant  pas  avec  les 
bronches,  s’accomp.ignera  du  minimun  de  risques  de 
surinfection  et  de  complications. 

Di.vgnostic. 

Il  faudra  songer  à  l’éventualité  de  ces  kystes 
pleins  en  face  d’une  opacification  arrondie  du  pou¬ 
mon.  Rappelons  ciuo  notre  premier  malade  fut  opéré 
sur  une  erreur  do  diagnostic  —  on  croyait  avoir 
affaire  à  un  kyste  hydatique  —  et  que,  pour  le 
deuxième  ca.s,  ce  n’est  que  la  ponction  qui  nous 
permit  d’établir  ce  diagnostic  de  façon  certaine. 

Nous  ne  saurions  développer  le  nombre  d’erreurs 
de  diagnostic  auxquelles  peut  donner  lieu  l’identifi¬ 
cation  de  ces  images  pleines.  Kystes  dermoïdes 
neurinomes  du  médiastin  postérieur,  cancer  du  pou¬ 
mon  se  présenteront  parfois  avec  le  même  aspect. 
Nous  retiendrons  davantage  l’éventualité  des  pleu¬ 
résies  enkystées  interlobaires.  Sergent,  Durand  et 
Kourilsky  citent  le  cas  d’un  kyste  congénitsd  sup¬ 
puré  du  poumon  qui  avait  été  [iris  pour  une  pleu¬ 
résie  interlobaire.  C’est  l’erreur  que  nous  aurions 
vraisemblablement  commise  dans  notre  deuxième 
observation  si  la  constatation  d'une  maladie  poly¬ 
kystique  du  lobe  sous-jacent  ne  nous  avait  mis  sur 
la  voie  du  diagnostic  exact.  Et  l’on  peut  se  deman¬ 
der-  à  nouveau  si  la  rareté  des  kystes  pulmonaires 
à  cholestérine  n’est  pas  plus  apparente  que  réelle, 
si  un  certain  nombre  de  pleurésies  à  cholestérine 
n’ont  pas  été  publiées  à  tort  à  une  époque  où  le 
kyste  du  poumon  était  encore  mal  connu,  et  où  la 
radiographie  n’avait  su  codifier  leur  aspect  si  par- 
dculier. 

Le  pronostic  de  cette  forme  particulière  de  kyste 
lu  poumon  découle  de  ce  que  nous  avons  briève- 
nent  exposé  de  leurs  caractères  tant  évolutifs 
lu’anatomo-cliniques.  Kyste  cholestéatomateux,  à 
iquide  mort  et  stérile,  le  kyste  à  paillettes  est  un 
:yste  qui  n’a  pas  bougé  et  qui,  très  vraisemblable- 
aent,  ne  bougera  pas.  Ce  qui  lui  confère  cette  par- 
icularité  de  se  présenter  comme  un  kyste  plein  à 
iquide  vieilli,  c’est  son  exclusion  bronchique.  Ce 
aractère  de  son  évolution  anatomique  est  heureux, 
uisque  l’ouverture  dans  les  bronches  représente  la 


cause  majeure  de  toute  complication  de  ces  grands 
kystes,  par  accident  d’hyperpression  ou  de  surinfec¬ 
tion.  Et  comme  il  n’y  a  pas  à  craindre  par  ailleurs 
dans  cette  évolution  une  dégénérescence  maligne,  on 
comprend  fort  bien  que  le  malade  de  notre 
deuxième  observation  puisse,  depuis  près  de  trente- 
six  ans,  mener  une  vie  pratiquement  normale. 

Est-ce  là  condamner  le  traitement  chirurgical 
d'exérèse  dont  nous  rapportons  un  cas.  Tel  n’est  pas 
notre  dessein.  Jusqu’au  moment  de  l’ouverture  du 
kyste,  nous  nous  demandions  à  quelle  tumeur  nous 
avions  affaire,  et  nous  n’aurions  pas  été  surpris  de 
rencontrer  une  tumeur  maligne.  Par  ailleurs,  la 
lésion  de  par  ses  rapports  anatomiques  faisait 
obstacle  à  l’aération  du  lobe  pulmonaire  sous-jacent. 
L’intervention  que  nous  avons  pu  mener  facile¬ 
ment  sur  un  lobe  encore  sain  a  été  suivie  de  guéri¬ 
son  dans  les  délais  les  plus  rapides.  Elle  eût  été 
autrement  complexe  et  périlleuse  si  nous  avions  dû 
en  poser  l’indication  après  une  complication  ayant 
déterminé  la  suppuration  du  lobe. 


GÉNÉTIQUE  ET  TOXINES 

Par  Louis  BLARINGHEM 


En  1911,  dans  les  conclusions'  d’un  petit  livre, 
les  Transjormalions  brusques  des  êtres  vivants,  où 
je  décris  les  mutations  provoquées  par  des  trauma¬ 
tismes  et  les  procédés  de  contrôle  do  la  stabilité 
dos  lignées  pures  d’orges  et  de  disjonction  des 
hybrides,  sont  mis  en  opposition  deux  séries  de  phé¬ 
nomènes  qui  soulignent  l’importance  de  la  distinc¬ 
tion  entre  le  continu  et  le  discontinu  dans  les  ana¬ 
lyses  biologiques. 

Alfred  Girard  m’avait  tracé  la  voie.  En  1905  '  il 
écrit  :  «  En  examinant  la  question  de  tràs  près  et 
en  pénétrant  au  fond  dos  choses,  il  m’est.  impo.s- 
sible  de  trouver  dans  la  théorie  des  mutations 
autre  chose  qu’un  utile  complément  dos  doctrines 
lamarckiennes  et  darwiniennes  de  la  variation  conti¬ 
nue...  Tandis  que  les  fluctuations  peuvent  être 
comparées  à  des  mouvements  graduels  d’oscillation 
de  part  et  d’autre  d’une  position  mojrenne,  les 
mutations  représentent  autant  d’états  d’équilibre 
stable  entre  lesquels  ne  peuvent  s’établir  des  pas¬ 
sages  continus.  Les  formes  intermédiaires  à  ces 
états  d’équilibre  ne  sont  p,TS  réalisées  explicitement 
parce  qu’elles  ne  correspondent  pas  à  des  états 
de  stabilité  suffisante.  »  A  cette  définition  des  modes 
de  la  variabilité  j’ajoutai  Üoc.  cit.,  p.  329)  ;  «  J’irai 
I)lus  loin  dans  l’analyse  de  cette  notion  des  équi¬ 
libres  réalisés  par  les  formes  vivantes.  Tout  se  pas.se 
comme  si  les  possibilités  d’organisation  étaient  limi¬ 
tées  à  quelques  types,  qu’on  peut  prévoir  et  décrire 
par  la  seule  étude  dos  formes  voisines.  »  Dans  cette 
hypothèse  j’ai  préparé  un  matériel  imiio.sant  de 
Mais,  do  Blés,  de  Lins,  d’Orges  surtout,  offrant  la 
plus  grande  sécurité  pour  les  anal}'se.s  génétiques, 
plusieurs  d’entre  elles  contrôlées  en  grande  culture 
depuis  quarante  ans.  Dans  les  Blés  Froments  com¬ 
binés  par  hybridation  aux  Engrains,  des  qualités 
incontestées  de  l’albumen  do-s  Engrains  ont  pu  être 
fixées  sur  un  ensemble  do  caractères  végétatifs  qui 
restent  ceux  des  Froments  et  réponrlent  aux  exigen¬ 
ces  agricoles  modernes.  Bref,  la  génétique  construit, 
d'après  un  plan  établi,  des  suites  héréditaires  défi¬ 
nitivement  fixées  qui  pos.sèdent  l’cn.sernble  des  pro¬ 
priétés  fluctuantes  d’un  Froment  réputé  pour  ses 
qualités  culturales  (tiges  courtes  résistant  à  la  verse 
malgré  la  fumure  azotée,  permettant  le  fauchage  à 
la  machine,  épis  lourds  et  compacts,  à  gros  rende¬ 
ments)  et  un  état  glucidique  de  l’albumen  de  l’En- 
grain  accompagné  de  sa  diastase  ;  M.  Chin  Chun 
en  fait  un  Froment  à  farine  de  force,  recherchée  pour 
la  panification’.  Or,  la  .substitution  des  états  a  été 
brusque,  totale,  sans  aucun  retour  ;  cette  substi¬ 
tution  d’états  indépendants  de  l’ensemble  des  autres 
caractères  des  lignées  caractérise  l’hérédité  mendé¬ 
lienne  et  mieux  encore  l’hérédité  unilatérale  qui 
comprend  l’hérédité  des  sexes. 


1.  Hypothèses  transformistes,  318-338. 

2.  Revue  Scientifique,  4  et  1 1  Février  1905. 

3.  Thèse  de  doctorat,  en  préparation,  de  M.  Kuo 


Chin  Chun. 


Dan.s  l’exemple  classique  d’hérédité  des  qualités 
de  l’albumen  du  ma'is  découvert  par  Flugo  de 
■Fries  (1899),  puis  analysé  cytologiquement  par 
Léon  Guignard  (1901)  le  processus  est  iipparcnt  et 
la  substitution  évidente  ;  ils  n’entraînent  aucune 
altération  de  la  fécondité,  ce  qui  démontre  Vindé- 
■pendance  du  couple  de  caractères  albumen  amylacé- 
albumen  sucré,  avec  retour  à  la  seconde  génération 
aux  parents  épurés.  Les  mêmes  règles  dominaient 
les  expériences  de  Charles  Naudin  (1860)  et  aussi 
celles  de  Grégor  Mendel  (1865  et  1867),  mais  ces 
précurseurs  n’ont  pu  établir  les  conditioas  permet¬ 
tant  de  les  généraliser.  En  fait,  l’hérédité  mendé¬ 
lienne  ne  s’applique  qu’à  des  substitutions  d’états 
du  même  caractère,  qui  e.st  dans  le  cas  du  Ma'is, 
dans  le  cas  du  Pois,  un  caractère  chimique  défini, 
iliscontinu,  se  prêtant  au  contrôle  sans  ambiguité. 

Henry  Le  Chatclier  m’a  aidé  de  ses  conseils  dans 
cette  interprétation.  Tout  se  passe,  pour  les  couples 
de  caractères  strictement  mendéliens,  comme  si  un 
seul  et  môme  corps  présent,  tant  dans  le  parent 
dominant  que  dans  le  parent  réce.ssif,  possédait 
comme  le  soufre  la  qualité  de  dimorphisme,  souvent 
de  pob'inorphi.sme  ;  et  il  vaut  mieux  faire  la  com- 
liaraison  avec  des  hydrates  d’un  même  sel  ;  j’ai 
choisi  celui  du  sulfate  de  soude'*.  Les  techniques 
de  la  ijréparation  et  de  l’utilisation  des  iilâtres  et 
des  cuisents  dont  Henry  Le  Chateller  a  expliqué 
scientifiquement  le  mécanisme  fournissent  des 
gammes  d’états  beaucoup  plus  variées  ;  l’essentiel 
ici  est  d’en  retenir  la  sécurité,  l’homogénéité,  la 
rapidité  des  prises,  j’allais  écrire  celles  des  flocu¬ 
lations. 

* 

*  * 

Ces  conditions  paraissent  remplies  dans  la  jirépa- 
ration  des  anatoxines  selon  les  techniques  du  direc¬ 
teur  de  l’Annexe  de  l’Ki.stitut  Pasteur  à  Garches, 
G.  Ramon.  L’anatoxine  diphtérique  est  spécifique; 
elle  est  stable  et  plus  résistante  à  la  chaleur  que 
la  toxine  dont  elle  est  issue  ;  des  échantillons 
conservés  durant  sept  années  à  la  température  du 
laboratoire  (18"-22'’)  ou  à  celle  du  frigorifique  (l°-5°) 
gardent  leurs  propriétés,  innocuité,  pouvoir  floculant, 
\'aleur  antigène  intrinsèque  et  activité  immuni¬ 
sante.  Et  le  changement  d'état  est  irréversible  ; 
tous  les  agents  iih.vsiques,  chimiques,  biologiques 
mis  en  jeu  n’ont  pu  faire  apparaître  la  nocivité  qui 
caractérise  la  toxine  dont  elle  dérive. 

Un  litre  do  toxine  diphtérique,  aussi  active  que 
possible,  est  traité  par  4  cm”  de  la  solution  com¬ 
merciale  d’aldéhyde  formique,  puis  maintenu  à  la 
température  3S"-40'’  ilurant  un  mois  et  Ramon 
obtient  l’anatoxine.  .-ï  37"  la  sécurité  n’est  pas 
absolue  ;  l’incertitude  est  fonction  des  matériaux 
Iirotéidiques  di.sséminés  dans  les  bouillons  qui  ont 
fourni  la  toxine  diphtérique. 

Roux  et  Yersin,  on  1888,  filtrent  à  travers  une 
bougie  poreuse  le  bouillon  de  culture  des  germes 
diphtériques,  en  éliminent  les  germes.  Le  filtrat  est 
toxique  au  même  titre  que  le  bouillon  ;  injecté 
dans  certaines  conditions  à  des  animaux  choisis,  il 
confère  au  sérum  fie  ces  animaux  des  propriétés 
antidiphtérique.s,  d'où  extraction  de  l’antitoxine 
diphtérique.  Or,  en  19'22,  G.  Ramon  constate  qu'un 
mélange  bien  dosé  de  filtrat  fliphtérique  et  de 
sérum  antifliphtérique  jlocule  et  il  note  que  le 
début  de  la  floculation,  apparition  de  fines  par¬ 
ticules  opale.s  qui  .s'agglomèrent  puis  tombent  au 
fond  des  tubes  à  essais,  peut  servir  de  mesure  de 
la  concentration  en  toxine;  il  en  fait  un  indica¬ 
teur.  Toxine  et  antitoxine  réagissent  mutuellement 
et  forment  une  combinaison,  peu  .stable  il  est  vrai 
puisque  traitée  par  un  acide  faible  et  chaleur  ména¬ 
gée,  en  éliminant  la  majeure  partie  des  sf'l.s  dissous, 
la  toxine  clÊsparaît  ;  ainsi  la  solution  d’antitoxine 
est  presque  épurée,  acti\  e  au  même  titre  que  le 
sérum.  Toxine  —  antitoxine  —  état  neutre  de  leur 
mélange  n’offrent  pas  la  stabilité  dominante  de 
l’anatoxine  et  l’on  note  ici  toute  la  différence  qui 
sépare  les  vaccins  des  corps  chimiques  définis. 

De  même  dans  la  .suite  innombrable  de.s  races 
de  Ma'is  cultivés  dans  le  monde,  l’état  fie  conden¬ 
sation  des  glucides  dans  la  graine  est  variable  ; 
mais  Vaïbumen  amylacé  est  incontestablement  le 
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plus  stable;  il  est'  dit  dominant  par  rajjport  aux 
récessijs  albumen  à  glucides  sucrés.  Dans  les  croi- 
scMiients  le  changement  d’état  est  brusque,  définitif, 
irréversible  pour  une  fraction  importante  (la  moitié) 
do  la  «lescendance  ;  il  est  provoqué  par  l’intervention 
rl'un  seul  grain  de  pollen  germant  sur  le  stigmate 
de  l’ovaire  d’un  maïs  sucré;  l’addition  d'une  trace 
imiiondérable  de  substance  —  vivante  certes  mais 
plutôt  annexe  de  la  vie  spécifique  puisqu’il  s’agit 
d’amidon  opposé  à  glucide  sucré  —  une  trace 
impondérable  de  substance,  dis-je,  fait  virer  à 
l'amidon  les  sucres  accumulés  dans  l’ovaire  et  cela 
sans  transition,  brusquement,  par  mulalion  irréver¬ 
sible.  Cette  réaction  fut  constatée  partout  et  depuis 
dos  siècles,  pour  une  plante  cultivée  sous  tous  le.s 
climats,  dans  tous  les  continents;  elle  montre  la 
précision  inouïe  avec  laquelle  les  colloïdes,  bio¬ 
logiques,  ou  plutôt  les  états  du  même  collo'ïde 
biologique  se  substituent  les  uns  aux  autres;  elle 
fournit  aussi  une  sécurité  absolue  dans  leur  emploi, 
parce  que  les  états  stables,  du  type  de  l’Anatoxine, 
sont  ijrécisément  ceux  qui  correspondent  à  la 
condensation  la  plus  brutale  et  la  seule  qui  mérite 
le  nom  de  spécifique. 

La  règle  est  générale  ;  valable  pour  les  Ma'is,  i5our 
les  Pois,  elle  est  appliquée  à  l’analyse  de  tous  les 
cas  d’hérédité  discontinue  qu’il  s’agisse  de  plantes 
ou  d’animaux.  Or,  pour  les  mêmes  causes,  substi¬ 
tution  d’états  définis  dont  l’un  très  stable,  la  décou¬ 
verte  et  la  préparation  méthodique  de  l’anatoxine 
diphtérique  ont  été  suivies  de  la  préparation  des 
Anatoxines  tétanique,  botulinique,  dysentérique  ; 
elles  fournissent  les  réactifs  qui  enlèvent  aux  venins 
leur  toxicité  et  les  contrepoisons  de  certaines  toxines 
<rorigine  végétale  telles  que  l’abrine,  extraite  du 
haricot  Abrus  precatorius.  Tous  ces  faits  réalisés 
ou  inspirés  par  les  découvertes  do  G.  Ramon  .sont 
les  éléments  constructeurs  d’une  science  nouvelle 
dont  la  génétique  fournira  les  modèles  d’interpré- 


VALEUR  CLINIQUE 
DE  L’HYPNURIE 

Par  R.  LACASSIE 

(La  Testc-de-Buch) 


L’hypnurie  est  la  miction  volontaire  .survenant 
pendant  le  sommeil  normal,  sans  modification  du 
volume  total  des  urines  ou  des  rapports  volu¬ 
métriques  classiques  entre  urines  de  la  nuit  et  urines 
du  jour.  On  connaît  l’étiologie  de  ce  symptôme. 
Il  convient  de  tenter  d’en  établir  la  signification. 

La  connai.s.sance  de  la  pollakiurie  nocturne  et 
l’interprétation  peut-être  incomplètement  exacte 
donnée  par  Dieulafoy  conduisent  à  pen.ser  que 
rhypnurie  est  une  manifestation  d’hypertension 
artérielle.  Cette  hypothèse  se  heurte  aux  objections 
suivantes  :  hypnuriques  à  tension  normale  et  hyper¬ 
tendus  sans  miction  nocturne;  hypnurie  coastante 
des  cachectiques  tous  fortement  hypotendus;  appa¬ 
rition  simultanée  d’hypnurie  et  d’hypotension  arté¬ 
rielle  dans  les  troubles  de  la  diurèse,  dus  à  ce  qu’il 
est  convenu  d’appeler  les  circonstances  actuelles. 

On  peut  .songer  à  rattacher  l’hypnurie  à  une  cause 
alimentaire;  elle  précède,  en  effet,  de  façon  cons¬ 
tante,  les  pollakiuries  et  les  polyuries  des  périodes 
do  famine.  On  n’a  pas  manqué  de  rapporter  ces 
anomalies  à  la  restriction  globale  do  la  ration,  à 
.son  dé.séquilibre  ou  à  des  carences  de  même  ordre. 
Une  telle  explication  a  le  mérite  de  la  simplicité  et 
les  apparences  de  l’évidence.  Par  contre,  sa  légiti¬ 
mité  apparaît  moins  fondée,  si  l’on  observe  l’ensem¬ 
ble  des  individus  hors  du  milieu  hospitalier. 

Depuis  longtemps  on  connaît  dos  sujets  qui  par 
caprice,  principe  ou  thérapeutique  se  nourrissent 
exclusivement  de  végétaux,  sans  présenter  de  modi¬ 
fications  urinaires. 

A  l’époque  que  nous  traversons  les  enfants  hypnu¬ 
riques  sont  l'exception;  seuls  ont  des  troubles  de  la 
fonction  urinaire  les  cachectiques  amaigris,  œdéma¬ 
teux  et  diarrhéiques.  Chez  l’adolescent,  la  miction 
nocturne  est  plus  fréquente  mais  loin  d’être  cons¬ 
tante.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  son  absence  est 


rare.  Si  on  observe  des  sujets  de  même  âge  et 
nourris  de  façon  strictement  identique,  par  exemple 
les  membres  d’une  même  famille,  on  remarque  que 
<!ertains  n’ont  pas  d’hypnurie  tandis  que  les  autres 
ont  une  hypnurie  régulière.  Entre  les  deux  extré¬ 
mités  de  cette  série,  quelques-uns  ont  une  hypnurie 
à  éclipses,  disparaissant  puis  réapparais.sant  par  pé¬ 
riodes  sans  raison  visible.  Si  plusieurs  ont  dos 
éclipses,  il  arrive  qu’elles  ne  coïncident  pas.  Quant 
aux  vieillards,  l’hypnurie  est  chez  eux  constante  et 
s’accompagne  d’une  telle  polyurie  qu’elle  arrive  à 
prendre  un  aspect  d’incontinence. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  paraît  difficile  d’attri- 
bi.ier  à  rhypnurie  une  origine  alimentaire.  Tout  au 
plus  peut-on  admettre  que  les  régimes  actuels  ont 
révélé  des  troubles,  sur  la  nature  desquels  plane 
l’obscurité  la  plus  complète. 

On  vient  de  comprendre  ce  que  l’hypnurie  n’est 
pas.  Je  vais  essayer  de  montrer  ce  que  vraisembla¬ 
blement  elle  est.  Il  serait  vain  de  penser  atteindre 
à  sa  connaissance  précise  sans  posséder  la  clé  du 
mécanisme  de  la  sécrétion  rénale.  Or,  il  ne  semble 
pas  actuellement  possible  d’arriver  dans  ce  chapitre 
de  la  physiologie  à  concilier  des  points  de  vue  exac¬ 
tement  opposés.  Seule,  l’obsen’ation  clinique  permet 
de  penser  que  l’hypnurie  est  la  traduction  visible 
d’un  trouble  fonctionnel  rénal.  C’est  ce  que  dé¬ 
montre  l’évolution  d’un  certain  nombre  de  maladies 
aiguës  ou  chroniques. 

On  connaît  au  cours  de  toutes  les  pyrexies  l’albu¬ 
minurie  dite  fébrile,  universellement  tenue  pour  une 
manifestation  mineure  d’insuffisance  rénale.  On  peut 
remarquer  qu’elle  est  toujours  accompagnée  d’hyp- 
nurie  et  même  précédée  par  elle.  Au  début  des 
néphrites  aiguës  d’apparence  primitive,  l’hypnurie 
e.st  d’existence  constante.  Elle  survient  précocement 
dès  la  première  nuit,  succédant  à  l’ascension  ther¬ 
mique  et  aux  douleurs  lombaires,  persiste  pendant 
toute  la  période  d’état  et  se  prolonge  parfois  fort 
longtemps  au  cours  de  la  convalescence.  Elle  pré¬ 
cède  l’apparition  des  troubles  décelés  par  le  labora¬ 
toire  et  leur  survit.  Il  en  est  de  même  au  cours 
des  pyélonéphrites  aiguës,  et  les  sujets  qui  ont  souf¬ 
fert  d’atteintes  de  cette  maladie  à  récidives  savent 
que  l’apparition  do  l’hypnurie  fait  prévoir  l’immi¬ 
nence  de  troubles  plus  sérieux.  Je  ferai  remarquer 
enfin  qu’il  existe  des  états  fébriles  passagers,  de 
diagnostic  incertain  au  cours  desquels  l’hypnurie, 
trouble  rénal,  vient  localiser  et  orienter  les  recher¬ 
ches.  Dans  les  états  chroniques  on  peut  con.stater 
les  mêmes  faits.  Je  ne  parlerai  pas  des  maladies 
rénales  confirmées:  les  troubles  de  la  miction  y  ont 
été  étudiés  et  sont  d’importance  accessoire.  Mais 
flans  les  cachexies  on  notera  la  constante  de  rhyp¬ 
nurie  :  elle  traduit  la  partie  rénale  de  troubles  géné- 

L’importance  de  ce  symptôme  prend  toute  sa 
valeur  dans  certaines  éventualités  cliniques. 

De  nombreux  malades  se  plaignent  d’un  syn¬ 
drome  comprenant  la  céphalée,  l’anorexie,  l’asthé¬ 
nie,  des  vertiges  et  de  l’insomnie.  On  peut  les  con¬ 
sidérer  soit  comme  des  dyspeptiques,  soit  comme 
des  azotémique.s.  On  charge  le  laboratoire  de  par¬ 
faire  le  diagnostic;  il  fournit  des  résultats  sensible¬ 
ment  normaux,  d’interprétation  difficile.  Etudiés 
d’un  autre  point  fie  vue,  ces  malades  ont  ou  non  de 
rhypnurie.  On  peut  affirmer  l’intégrité  rénale  dos 
derniers.  Quant  aux  premiei-s  il  est  prudent  de  tenir 
en  stricte  surveillance  leur  fonction  urinaire  et  on 
ne  sera  pas  étonné  si,  à  brève  échéance,  se  confirme 
une  néphrite  chronique. 

On  a  isolé,  dans  ces  dernières  années,  une  série 
d’hyperazotémies  dites  extra-rénales,  ainsi  nommées 
])arce  que  le’ prono.stic  doit  en  être  cherché  hors  des 
cadres  de  la  pathologie  rénale.  Même  si  elles  régres¬ 
sent  sous  l’influence  du  traitement,  certaines  d’entre 
elles  comportent  une  hypnurie  persistante.  De  telles 
azotémies  doivent  être  tenues  pour  rénales  et  sont 
le  premier  signe  d’une  néphrite  en  évolution.  Les 
autres  seules  sont  extra-rénales  et  ont  un  pronostic 
tout  différent. 

On  sait,  combien  il  est  difficile  devant  une  albu¬ 
minurie  mono-symptomatique,  même  si  son  étio¬ 
logie  est  précisée,  de  prévoir  son  avenir.  Ici  encore 
on  peut  classer  les  malades  en  hypnuriques  et  non- 
hypnuriques.  Ceux-ci  n’ont  pas  d’hypnurie  actuelle, 
mais  ils  en  ont  toujours  présenté  dans  le  passé  et 
notamment  pendant  leur  enfance;  puis  elle  a  dis¬ 


paru  sans  raison  visible.  Chez  eux,  l’albuminurie  est 
découverte  par  ha.sard,  car  elle  est  parfaitement 
tolérée  et  compatible  avec  une  activité  parfois 
pénible;  le  prono.stic  en  paraît  bénin  et  le  traite¬ 
ment  sans  effet  appréciable.  Ceux-là,  au  contraire, 
n’ont  pas  eu  d’hypnurie  dans  l’enfance,  elle  est  d'ap¬ 
parition  récente.  Les  premiers  sont  fies  albuminu¬ 
riques  actuellement  non  brightiques;  les  seconds 
sont  dos  néphritiques  au  début. 

L’atteinte  rénale  peut  être  retrouvée  grâce  à 
rhypnurie,  même  dans  les  cas  où  le  rein  ne  paraît 
pas  en  cause.  Dans  les  tuberculoses  génitales,  dites 
isolée.s,  la  miction  nocturne  est  habituelle.  Elle  ne 
témoigne  pas  d’une  tuberculose  rénale,  mais  elle 
permet  d’avoir  la  certitude  que  la  voie  lui  est  déjà 
ouverte.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  sait  que 
l’hypnurie  est  fréquente  chez  les  grandes  multipares. 
C’est  que  les  grosse.sses  successives  ont  entraîné  des 
bouleversements  pelviens  générateurs  de  vices  de 
position  vésicaux  ou  urétéraux.  La  miction  noc¬ 
turne  n’e.st  pas  la  néphrite.  S’il  n’y  a  pas  trace 
fl’infection  minaire,  elle  constitue  l’avertissement 
qu’une  néphrite  ascendante  o.st  en  puissance. 

Chez  l’enfant,  l’hypnurie,  souvent  confondue  avec 
l’incontinence  es.sentielle,  est  toujours  un  symptôme 
hautement  pathologique.  Il  doit  attirer  l’attention 
et  la  retenir  sur  la  région  pyélo-rénale. 

Plus  difficile  en  apparence  est  l’explication  des 
hypnuries  transitoires.  Toujours  accompagnées  de 
troubles  intestinaux  évidents  ou  discrets,  elles  met¬ 
tent  en  lumière  la  partie  urinaire  d’un  syndrome 
entéro-rénal.  Grâce  aux  examens  de  laboratoire,  on 
peut,  sans  grandes  difficultés  presque  toujours, 
déceler  dans  les  urines  de  ces  .sujets  du  colibacille, 
de  l’entérocoque  et,  plus  souvent  qu’on  ne  serait  en¬ 
clin  à  le  penser,  du  staphylocoque.  Certaines  de  ces 
hypnuries  sont  électives,  survenant  obligatoirement 
chez  un  sujet  déterminé,  après  ingestion  de  telle  ou 
telle  substance,  laquelle  est  de  ce  fait  dotée  par  l’opi¬ 
nion  commune  d’un  pouvoir  diurétique,  affirmation 
d’ailleurs  aisément  infirmée  par  l’examen  volumé¬ 
trique  des  urines.  Chez  les  hypnuriques  électifs,  le 
laboratoire  parvient  souvent  à  déceler  une  infection 
urinaire  discrète  et  intermittente;  ou  bien,  la  pa¬ 
tience  d’observation  finit  par  découvrir  des  manifes¬ 
tations  cliniques  de  diagnostic  facile,  signant  une 
longfie  précession  d’hypnurie  en  apparence  solitaire. 
Il  existe  aussi,  a.ssez  souvent,  chez  eux  une  curieuse 
forme  de  dy.surie  :  ils  ressentent  pendant  toute  la 
tlurée  do  la  miction  une  sensation  d’urines  chautles, 
occupant  toute  la  longueur  de  l’urètre.  La  coexistence 
dans  le  temps  de  l’hjfpnurie  élective  et  du  signe  des 
urines  brûlantes,  la  disparition  conjointe  des  deux 
ordres  de  phénomènes  ne  peuvent  pas  être  tenues 
pour  fortuites.  On  sait,  d’autre  part,  que  cette  sen¬ 
sation  de  chaleur  urétrale  à  la  miction  existe  dans 
l’intoxication  cantharidienne.  Il  semble  légitime  d’en 
faire  la  remarque  et  de  rat)i)rochor  des  faits  on 
apparence  divers. 

Il  ne  paraît  pas  utile  de  multiplier  les  exemples 
pour  arriver  aux  conclusions  suivantes  :  l’hypniiric 
résulte  d’un  trouble  fonctionnel  rénal,  c’est  essen¬ 
tiellement  un  trouble  du  rythme  d('  la  sécrétion  uri- 

Ce  trouble  est  constant  tlans  toutes  les  affections 
du  rein:  il  est  le  signe  le  plus  i)récoce  de  l’atteinte 
de  cet  organe.  Au.s,si  .sa  valeur  ne  paraît  jja.s  négli¬ 
geable  dans  l’édification  d’un  diagnostic. 

Par  contre,  ce  symptôme  n’a  i)as  de  granile  valeur 
en  matière  de  pronostic.  Sa  disparition  inditiue  la 
guérison  vraie  de  l’affection  causale,  et,  fie  loii.-^  les 
.symptômes  de  la  .série  rénale,  il  e.st  le  dtrn'er  à 
s’effacer.  Son  extstence  ne  permet  pas  traffiniier 
qu’il  existe  telle  ou  telle  maladie,  ni  de  croire  que 
ce  trouble  est  le  signal  d’une  évolution  irathologique 
quelconque.  Ainsi,  i'hypnurie  de  la  cinquantaine  tra¬ 
duit  un  certain  état  de  sclérose  artérielle  rénale  avec 
ou  sans  sclérose  artérielle  extra-rénale  ;  elle  ne 
marque  pas  obligatoirement  les  préliminaires  de 
l’imperméabilité  rénale.  Beaucoup  fie  vieillards  pré¬ 
sentent  de  l’hypnurie  depuis  plusieurs  dizaines  d’an¬ 
nées;  ils  jouissent  cependant  d’une  bonne  santé, 
bien  que  les  tests  du  fonctionnement  rénal  soient 
chez  eux  souvent  anormaux. 

L’hypnurie,  symptôme  rénal,  se  montre  avant 
toute  modification  des  épreuves  classiques  destinées 
à  mesurer  la  valeur  du  rein.  C’est  qu’elles  n’étu- 
flient  que  la  perméabilité  rénale  et  que  l’étude  des 
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nôphritcs  ne  porte  que  sur  les  troubles  de  cette 
perméabilité.  Mais  à  côté  d’eux  et  des  maladies 
spécifiques  du  rein,  se  placent  des  syndromes  de 
perturbation  du  rythme  urinaire. 

On  peut  d’ailleurs  songer  à  en  soutenir  l’origine 
vésicale  ou  hépatique.  Le  tait  que  la  pollakiurie  est 
un  symptôme  d’ordre  surtout  vésical,  la  connais¬ 
sance  d’une  hypervagotonie  jjelvienne  conduit  à 
penser  que  le  réservoir  urinaire  pourrait  jouer 
un  rôle  dans  le  mécanisme  de  l’hypnurie.  D’autre 
part,  l’existence  de  troubles  du  rythme  de  l’élimi¬ 
nation  aqueuse  dans  le  syndrome  d’hypertension 
portale  et  celle  d’une  synergie  hépato-rénale  font 
entrer  dans  le  domaine  des  possibilités  le  rôle  du 
foie  dans  l’apparition  de  la  miction  nocturne.  Si 
l’on  se  souvient  de  ses  caractères  cliniques,  de  sa 


constance  à  partir  d’un  certain  âge,  l’hypnurie  ne 
semble  pas  pouvoir  être  maintenue  dans  les  cadres 
de  la  pathologie  vésicale.  Les  disciplines  contempo¬ 
raines  ne  conduisent  pas  à  se  demander  si,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  vessie  ne  pourrait  pas  être  le  miroir 
du  rein.  C’est  cependant  une  hypothèse  que  bien  des 
faits  rendent  plausible.  L’explication  hépatique  a 
contre  elle  des  faits  cliniques  importants.  La  miction 
du  sommeil  existe  constamment  au  début  des  mala¬ 
dies  rénales;  elle  est  absente  au  début  des  affections 
rigoureusement  hépatiques,  même  si  elles  com¬ 
portent  l’hypertension  portale.  Certes  l’hypnurie 
peut  exister  au  cours  de  l'hypertension  portale, 
mais  seulement  lorsque  le  syndrome  est  clinique¬ 
ment  confirmé  et  non  point  à  son  début.  D’autre 
part  on  se  souviendra  que  ledit  syndrome  comprend 


des  lésions  rénales  constantes,  dont  la  description 
minutieuse,  encore  non  retouchée,  a  été  donnée  de¬ 
puis  bientôt  quarante  ans  par  M.  Villaret.  Au  cours 
du  déroulement  des  processus  pathologiques,  les 
deux  parties  du  couple  hépato-rénal  finissent  par 
être  atteintes.  Mais  si  les  deux  finissent,  une  seule 
commence;  l’hypnurie  permet  d’affirmer,  selon  le 
moment  considéré,  soit  le  début  rénal,  soit  la  com¬ 
plication  rénale  de  la  maladie  en  évolution.  C’est 
dans  le  sens  strictement  clinique  que  le  terme 
d’hypnurie  «  symptôme  rénal  »  peut  être  maintenu. 
Mais  de  nombreux  faits  semblent  montrer  que  ce 
symptôme  témoigne  de  troubles  interstitiels  de  la 
diurèse  que  l’on  retrouve  avec  une  constance  frap¬ 
pante  au  début  do  syndromes  relevant  uniquement 
ou  principalement  de  la  pathologie  rénale. 
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LA  MONOCYTOSE  SANGUINE 

TRADUIT  UNE  RÉACTION 

DU  SYSTEME 
RETICULO-ENDOTHELIAL 

Par  Raymond  LETULLE 


Le  système  RÉTICULO-ENDOTHÉLI.m. 

Le  système  réticulo-endothélial  est  représenté  par 
un  ensemble  d’éléments  d’origine  mésenchymateuse 
répartis  dans  tout  l’organisme  et  paraissant,  à  pre¬ 
mière  vue,  extrêmement  disparates;  cependant  une 
étude  approfondie  a  permis  de  les  grouper  en  un 
système  dont  l’autonomie  est  de  conception  récente. 

Ranvier  et  Metchnikoff  avaient  déjà  discerné  que 
les  grands  leucocytes  mononucléés  mobiles  du  sang 
(les  monocytes  de  la  nouvelle  nomenclature)  et 
certains  éléments  conjonctifs  fixes  des  tissus  possé¬ 
daient  des  propriétés  phagocytaires  identiques. 
Metchnikoff  précisait  ensuite  le  rôle  des  «  macro¬ 
phages  »  dans  l'immunité.  Puis  la  découverte  des 
colorations  vitales  permit  de  reconnaître  et  de 
grouper  les  cellules  chromophiles.  Mais  c’est  à 
Aschoff  et  à  ses  élèves  que  l’on  doit  la  notion  du 
«  système  réticulo-endothélial  »  (1914).  Les  travaux 
de  co.s  dernières  années,  notamment  ceux  d’Oberling 
(!t  de  Pittaluga,  sont  venus  jeter  une  première  clarté 
sur  la  pathologie  de  ce  système  et  ont  fait  entre¬ 
voir  le  rôle  considérable  que  joue  celui-ci  en  clinique. 

Désormais  la  plupart  des  auteurs  admettent  que 
les  éléments  divers  qui  composent  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  possèdent  tous  une  même  origine 
mésenchymateuse  (imité  embryologique)  et  donnent 
tous  des  réactions  identiques  vis-à-vis  des  mêmes 
facteurs  extérieurs  (unité  physio-pathologique)  ;  tou¬ 
tefois  à  côté  de  cette  unité  existent  des  adaptations 
viscérales  ou  régionales  variées  comportant  des  élé¬ 
ments  plus  ou  moins  évolués*. 

Histologie.  —  Les  éléments  fondamentaux  du 
système  réticulo-endothélial  sont  représentés  par; 
1“  .les  cellules  réticulaires  d’aspect  fusiforme  du 
réticulum  fibrillaire  des  organes  hématopoïétiques, 
de  la  pulpe  de  la  rate,  des  follicules  et  des  cor¬ 
dons  médullaires  des  ganglions  lymphatiques,  des 
amygdales;  ces  cellules  sont  associées  à  des  fibres 
de  réticuline;  2°  les  cellules  endothélio-réticulaires 
de  l’endothélium  des  sinus  lymphatiques  des  gan¬ 
glions,  des  sinus  sanguins  de  la  rate,  des  capillaires 
de  la  moelle  osseuse,  de  l’endothélium  pulmonaire, 
des  cellules  de  soutien  des  divers  organes  glandu¬ 
laires  (foie,  pancréas,  etc.). 

Les  éléments  rattachés  au  système  réticulo-endo¬ 
thélial  comprennent  ;  les  endothéliums  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques;  les  éléments  du  tissu 
conjonctif  jeune  périvasculaire,  les  fibrocytes,  les 
histioc3’tes  de  l’épiploon,  les  cellules  du  réseau  tro- 
pho-mélanique  de  la  peau,  les  éléments  de  la  méso- 
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glie  du  système  nerveux  central,  les  histiocytes 
mobiles  du  sang,  les  monocytes. 

Propriétés  physiologiques.  —  Elles  sont  com¬ 
munes  à  toutes  les  cellules  fixes  ou  mobiles  qui 
composent  le  système  réticulo-endothélial,  et  peu¬ 
vent  se  résumer  dan.q  la  propriété  de  fixer  tous  les 
éléments  vivants  et  inertes  étrangers  à  l’organisme. 
Cette  fonction  «  granulopexique  »  est  suivie  d’une 
digestion  intra-cellulaire  qui  donne  naissance  à  une 
sécrétion;  ainsi  la  fixation  d’un  antigène  provoque 
la  formation  d’anticorps.  Cette  fonction  sécrétoire 
est  de  première  importance  pour  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’infection  et  pour  la  constitution  de 
l’immunité.  Les  médicaments  chimiques  eux-mêmes 
n’agiraient  que  par  l’intermédiaire  des  cellules  réti¬ 
culo-endothéliales  hépatiques. 

Le  système  réticulo-endothélial  possède,  en  outre, 
une  fonction  érythrophagique  (destruction  des  glo¬ 
bules  rouges)  et  une  jonction  leucopoiétiqw  :  c’est 
lui  qui  donnerait  naissance  à  la  plupart  des  mono¬ 
cytes  du  sang. 

Les  monocytes. 

Le  sang  circulant  contient,  à  côté  des  polynu¬ 
cléaires  ou  granulocytes  et  des  lymphocytes  (com¬ 
prenant  les  mononucléaires),  un  troisième  groupe 
de  leucocytes  représenté  par  les  monocytes  ;  ceux-ci 
figuraient  dans  les  classifications  antérieures  sous  la 
dénomination  de  grands  mononucléaires  et  de 
«  formes  de  transition  ». 

Le  monocyte,  le  plus  grand  des  leucocj^tes  nor¬ 
maux  du  sang,  possède  un  diamètre  de  12  à  25  /i; 
il  est  donc  de  deux  à  quatre  fois  plus  grand  qu’un 
lymphocyte  et,  en  général,  nettement  plus  grand 
qu’un  mononucléaire  moj'en.  Son  noyau  est  central 
ou  excentrique,  plus  pâle  que  celui  du  Ij'mphocyte 
et  des  mononucléaires,  volumineux  et  de  forme 
variable;  réniforme,  bilobé,  plurilobé,  bossué,  ar¬ 
rondi,  d’aspect  spongieux  avec  un  réseau  chroma- 
tinien  lâche;  il  ne  possède  pas  de  nucléole. 

Son  protoplasma,  faiblement  basophile,  bleu 
pâle,  cendré  ou  incolore,  se  présente  sous  différents 
aspects;  ou  bien  il  est  comme  saupoudré  d’innom¬ 
brables  granulations  azurophiles  très  petites,  très 
fines,  souvent  en  paillettes;  il  peut  aussi  montrer 
quelques  granulations  rondes,  assez  grosses  et  clair¬ 
semées  ;  ou  bien  ce  protoplasma  est  dépourvu  de 
granulations  et  s’étale  comme  une  plaque  de  verre 
translucide;  assez  souvent  il  présente  des  expansions 
protoplasmiques  en  rapport  avec  la  mobilité  et  la 
propriété  phagocytaire  du  monocyte,  parfois  des 
vacuoles  et  des  inclusions. 

Le  monocyte  se  montre  quelquefois  altéré,  en 
voie  d’histolyse,  surtout  dans  les  leucémies;  son 
protoplasma  est  alors  tantôt  effiloché,  prenant  l’a.s- 
pcct  d'une  «  plaque  réticulée  »,  tantôt  celui-ci  a 
complètement  disparu,  laissant  à  nu  un  «  noyau 
libre  ». 

Le  monocyte  succède  à  une  cellule  souche,  le 
monoblaste  qui  ne  se  trouve  pas  dans  le  sang  cir¬ 
culant  normal;  c’est  une  grosse  cellule  à  noj'au  rond 
ou  ovale  porteur  d’un  ou  de  plusieurs  nucléoles  et 
entouré  d’un  protoplasma  basophile  non  granuleux. 
Cette  formé  jeune  existe  dans  certains  sangs  patho¬ 
logiques,  notamment  dans  les  leucémies  monocy- 
taire  et  monoblastique. 

Origine  des  monocytes.  —  La  plupart  des  mono¬ 
cytes  proviendraient  de  l’endothélium  réticulaire  des 


sinus  lymphatiques  des  ganglions  et  des  sinus  vei¬ 
neux  de  la  rate;  d’autres,  des  histiocytes  du  tissu 
conjonctif;  d’autres  encore  des  endothéliums  des 
capillaires  du  foie,  de  la  moelle  osseuse,  etc.... 

La  variété  de  leur  origine  explique  sans  doute 
leur  polymorphisme:  monocytes  des  types  endothé¬ 
lial,  réticulaire,  macrophagique. 

Des  faits  cliniques  et  expérimentaux  sont  en 
faveur  de  cette  origine  réticulo-endothéliale; 

1°  La  monocytose  sanguine  existant  au  cours  des 
diverses  affections  qui  entraînent  une  suractivité 
réticulo-endothéliale  ; 

2°  Les  inclusions  présentées  par  les  monocytes, 
mélanifères  dans  le  paludisme,  minérales  dans  les 
pneumokonioses  ; 

3°  Les  grains  de  carbone  d’une  injection  intravei¬ 
neuse  d’encre  de  Chine  se  retrouvant  en  même 
temps  dans  la  rate,  le  foie,  la  moelle  osseuse  et 
dans  les  monoc3d;es  du  sang  circulant  à  l’exclusion 
des  autres  leucocytes. 

La  monocytose  sanguine. 

Toute  atteinte  du  système  réticulo-endothélial, 
qu’elle  soit  produite  par  un  processus  morbide  qui 
lui  est  propre  ou  qu’elle  soit  causée  par  une  affec¬ 
tion  d’origine  extérieure  parasitaire,  infectieuse  ou 
toxique  donne  lieu,  localement,  à  des  réactions 
macrophagiques  et,  dans  le  sang  circulant,  à  des 
décharges  plus  ou  moins  abondantes  de  monocytes. 

L’on  peut  estimer  qu’il  existe  de  la  monocytose 
sanguine  lorsque  la  proportion  des  monocytes  dé¬ 
passe  12  pour  100  des  leucocytes  et  que  leur  nombre 
total  s’élève  à  plus  de  1.500  par  millimètre  cube. 

1°  Affections  apparten.ant  en  propre  au  système 
RÉTicuLO-ENDOTHÊLi.\L.  —  Les  réticvloses  ou  réticvlo- 
endothélioses  pures  prennent,  le  plus  souvent,  l’ap¬ 
parence  d’une  maladie  infectieuse  à  allure  septicé¬ 
mique  avec  hépato-splénomégalie.  Le  nombre  total 
des  leucocytes  est  normal  ou  augmenté  avec  for¬ 
mule  inversée  (lympho-monocytose).  La  ponction 
de  la  rate  montre  une  prolifération  extrême  de  cel¬ 
lules  réticulaires  du  tj'pe  macrophagique. 

Les  réticulo-endothélioses  associées  à  une  atteinte 
du  tissu  lymphoïde.  —  Dans  la  lymphogranulomor- 
tose  maligne  de  llod^in,  les  ganglions  so^nt  électi¬ 
vement  touchés;  tissu  réticulo-endothélial  et  tissu 
lympho'ide  intimement  mélangés  réagissent  ensem¬ 
ble.  La  ponction  et  la  biopsie  ganglionnaires  mon¬ 
trent  la  diversité  caractéristique  des  leucocytes  et 
la  multiplicité  des  éléments  endothélioïdes  avec  pré¬ 
sence  fréquente  de  cellules  de  Sternberg.  La  poly¬ 
nucléose  sanguine  est  associée  à  une  monocytose 
tantôt  permanente  et  modérée  (8  à  30  monocytes 
pour  100),  tantôt  accentuée  (35  à  50  pour  100)  mais 
par  poussées  brusques  et  éphémères. 

Les  réticulo-endothélioses  associées  à  des  altéra¬ 
tions  sanguines.  —  Dans  l’angine  à  monocytes 
(mononucléose  infectieuse,  adénolymphoïdite  aiguë 
bénigne),  l’infection  du  tissu  réticulo-endothélial  si 
développé  au  niveau  des  amygdales  suscite,  dans 
le  sang,  la  prolifération  des  monocytes  (12  à  80  pour 
100  avec  un  nombre  total  pouvant  atteindre  25.000), 
mais  sans  formes  jeunes  monoblastiques. 

Dans  les  leucémies  aiguë  et  chronique  à  mono¬ 
cytes,  adénopathies  et  splénomégalie  sont  accompa¬ 
gnées  d’une  hsTierleucocytose  (parfois  inexistante 
dans  les  formes  clironiques)  où  les  monocytes  nom- 
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breux  sont  mélanges  à  des  inonoblastes.  Un  certain 
nombre  de  ces  éléments  sont  en  cytolyse  (plaques 
réticulées  et  noyaux  libres). 

Les  réticulo-enlotliélwses  «  par  surcharge  »  au 
«  de  réserve  »  sont  étroitement  combinées  avec  des 
troubles  du  métabolisme  des  lipides;  les  éléments 
déficients  du  sy.stèmo  réticulo-endothélial  se  laissent 
imprégner  par  les  lipides  en  excès.  La  monocytose 
.sanguine  est  beaucoup  plus  nette  dans  la  maladie  de 
Hand-Schuller-Christian  ou  xanthomatose  cranio- 
hypophysaire  que  dans  la  lipoïdoso  diabétique  de 
Schultze,  dans  la  maladie  de  Niemann-Pick  ou  dans 
la  maladie  de  Gaucher. 

Dans  les  réticulo-endothéliomes  ou  réliculo-sar- 
comes  le  sang  présente  exceptionnellement  des  cel¬ 
lules  néoplasiques. 

2°  RÉ.ACTIOî;S  IBRIT.WIVES  .SECOND.URES  DU  SYSTÈME 
nÉTicuLO-ENDOTHÉLi.\L.  —  Les  maladies  injectiemes 
(fièvres  éruptives,  coqueluche,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  etc.)  provoquent,  au  cours  de  la  période 
de  défervescence,  une  monocytose  transitoire  qui 
correspondrait  à  la  phase  de  défense;  elle  ferait 
suite  à  la  polynucléose  de  l’invasion  microbienne  et 
précéderait  la  lynijihocytose  de  la  guérison. 

La  monocytose  des  maladies  injectieuses  à  évolu¬ 


tion  lente  e.st  liée  à  l’atteinte  splénique  et  hépatique. 
L’endocardite  d’0.sli,>r  donne  une  monocytose  à  élé¬ 
ments  du  type  endolhélioïde  et  amiboïde  en  rap¬ 
port  avec  les  lésions  produites  sur  les  endothéliums 
vasculaires  par  Streptococcus  viridans  et  ses  toxines. 

Dans  les  syndromes  hémorragiques  chroniques, 
notamment  dans  l'hémogénie  et  les  purpuras,  les 
altérations  des  enrlothéliums  vasculaires  sont  à  l’ori¬ 
gine  do  la  monocytose  sanguine. 

Les  ajjeclio-ns  parasitaires,  notamment  la  syphilis 
où  les  tréponèmes  se  développent  électivement, 
parmi  les  éléments  réticulo-endothéliaux  péri-vas- 
culaires  et  ganglionnaires,  provoquent  une  inonocy- 
tose  sanguine  très  nette.  La  syphilis  congénitale 
donne  souvent  chez  l’enfant  une  hyperleucocytose 
avec  lympho-monocytose. 

Monocytose  aussi  dans  les  trypanosomiases  et  les 
leishmamoses.  Dans  le  paludisme  on  trouve  10  à  30 
pour  100  de  monocytes;  certains  ont  phagocyté  des 
particules  de  mélanine  provenant  du  ti.ssu  réti¬ 
culo-endothélial  splénique  et  hépatique. 

Dana  les  pneumokonioses  (anthracose,  sidéro.se, 
silicose),  une  monocytose  élevée  correspond  à  la 
multiplicité  des  macrophages  endothéliaux  englo¬ 
bant  les  particules  irritantes  au  niveau  des  pou- 


Certains  agents  chimiques  et  les  radiations  ont 
d’abord  une  action  excitante  sur  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  ;  mais  leur  abus  provoque  des 
lésions  du  système  en  même  temps  qu’une  sidé¬ 
ration  de  la  moelle  oasouse  se  traduisant  par  de 
Vagranulocytose;  l’rxamen  globulaire  montre  alors 
une  leucopénie  plus  ou  moins  accentuée  avec  anémie 
et  inversion  de  la  formule  leucocytaire:  forte  dimi¬ 
nution  des  polynucléaires  ou  granulocytes  avec  aug¬ 
mentation  relative  des  monocytes  et  des  lympho- 


La  monocytose  sanguine  est  un  signe  d’irritation 
du  système  réticulo-endothélial.  Aussi  l’hématolo¬ 
giste  est-il  appelé  à  rencontrer  souvent  cette  image 
leucocytaire  ;  s’agit-il  d’un  processus  pathologique 
propre  au  système  lui-même  ou  d’une  irritation 
secondaire  de  cause  parasitaire,  infectieuse  ou 
toxique? 

C’est  au  clinici^  que  reviendra  le  soin  de  com¬ 
pléter  l’enquête  permettant  de  poser  un  diagnostic 
précis  et  d’instituer,  au  besoin,  la  thérapeutique 
capable  de  renforcer  l’action  du  système  réticulo¬ 
endothélial  dans  s;)n  rôle  de  défenseur  de  l’orga¬ 
nisme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Mai  1943. 

Médicaments  abortifs  ou  réputés  abortifs-  — 

MM.  Balthazard  et  Sureau  r.appellcnt  qu'il  n'existc  pas 


d'intoxication  générale  aussi  —  ou  même  plus  —  dangereux 
pour* la  mère  que  pour  le  fœtus.  On  avait  pensé  que  les  extraits 
post-hypophysaires  et  les  hormones  de  l’ovaire  pourraient  ame¬ 


ner  l’avortement  en  réveillant  la  contractilité  utérine,  mais  ces 
substances  n’agissent  que  sur  les  fibres  utérines  parvenues  à 
maturité  et  la  progestérone  a  même  une  action  antagoniste. 
Malgré  tout  et  pour  éviter  une  action  nocive  par  leur  emploi 
à  très  forte  dose  au  voisinage  du  terme,  il  conviendrait  d’ins¬ 
crire  ces  hormones  au  tableau  C. 

—  L’Académie  adopte  un  vœu  demandant  l’inscription  au 
tableau  C  des  substances  dérivées  de  Tovaire,  du  corps  jaune  et 
du  placenta. 

Endotoxines  bactériennes,  phagocytose  et  infec¬ 
tions-  Nouveaux  aspects  du  conflit  mettant  aux 
prises  les  bactéries  pathogènes  et  l'organisme-  — 
MM.  A.  Boivin  et  A.  Delaunay  montrenc  que  les 
endotoxines  des  microbes  (toxines  glucido-lipidiques  s’identifiant 
aux  antigenes  somatiques  O  des  germes)  exercent  une  action 
empêchante  sur  l’afflux  des  leucocytes  dans  les  tissus  où  des 
bactéries  pathogènes  ont  trouvé  accès;  par  là  même,  elles  favo¬ 
risent  le  déroulement  des  processus  infectieux  et  jouent  ainsi 
le  rôle  d’  «  .igressincs  ».  Sous  leur  effet,  une  dose  de  bactéries 


pour  le  sujet  intoxiqué,  ou  encore  une  infection  jusque-là  silen¬ 
cieuse  est  capable  de  .se  transformer  en  infection  à  marche  pro¬ 
gressive  conduisant  à  une  issue  fatale.  L’anticorps  correspondant 


sensibilisant  spécifiquement  les  ctirps  bactériens  à  la  phagocytose. 

spécificité  de  la  bronchite  mélitococcique-  Pré¬ 
sence  de  «  Brucella  melitensis  »  dans  l’expectoration- 
—  MM.  Janbon,  Lisbonne  et  Roman  rappellent 
qu’en  dehors  des  .signes  discrct.s  de  bronchite  qu’il  est  assez 
banal  de  rencontrer  dans  la  mclitococcie,  il  existe  de  véritables 
formes  bronchiques;  dans  une  de  ces  formes,  les  auteurs  ont  pu 
mettre  en  évidence  la  Brucella  melitensis  à  plusieurs  reprises 
dans  les  crachats,  ainsi  que  dans  ceux  de  mélitococcics  avec 
signes  discrets  de  bronchite  ;  par  contre,  irs  n’ont  eu  que  des 

toire.  La  technique  utilisée  .1  été  la  suivante:  injection  souS- 
cutanéc  de  crachats  au  cobaye;  recherche  du  pouvoir  aggluti¬ 
nant  un  mois  après  et,  dès  que  ce  pouvoir  atteint  1/100,  hémo¬ 
cultures  successives  qui  permettent  d’isoler  le  germe  à  l’état 

Valeur  diététique  et  qualité  hygiénique  des  pro- 
témies  du  lactosérum-  —  MM.  Guittonneau  et 

Thieulin  rappellent  que  du  lacto-sérum,  sous-produit  des 
industries  fromagère  et  caséinière,  on  peut  extraire  des  protéines 
pour  l’alimentation  humaine;  une  telle  source  d’azote  n’est  pas 
à  dédaigner.  Mais  il  importerait  que  seuls  les  lacto-sérums 


obtenus  dans  des  conditions  hygiéniques  satisfaisants  et  sous 
contrôle  servent  à  l’extraction  des  protéines  pour  l’alimentation  ; 
les  protéines  devraient  être  consommées  sur  place  ou  stabi¬ 
lisées  par  déshydratation  et,  dans  les  deux  cas,  protégées  contre 
les  contaminations  extérieures. 

Présentation  d’une  lunette  à  foyers  multiples, 
destinée  aux  presbytes  pour  le  travail  de  laboratoire 
ou  d’atelier-  —  M.  Lapicque. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Mai  1943. 

Les  modifications  apportées  à  l’épreuve  de  diurèse 
provoquée  par  l’ingestion  simultanée  de  chlorure 
de  sodium-  —  MM.  Jacques  Decourt,  A.  Brault 
et  F.  Verliac.  A  l'état  physiologique,  l'ingestion  de  sel 
associée  à  l’ingestion  d’eau  réduit  régulièrement  la  diurèse 
aqueuse.  La  diminution  de  volume  des  urines  est  proportion¬ 
nelle  à  la  quantité  de  sel  ingérée.  Il  en  résulte  une  augmen¬ 
tation  de  la  densité  urinaire  par  rapport  à  l'épreuve  de  diu¬ 
rèse  simple.  Mais  le  débit  du  NaCl  n’est  pas  accru  de  façon 
appréciable:  le  sel  est  retenu  avec  l’eau.  Les  faits  rapportés 
ne  font  que  confirmer  une  notion  physiologique  connue.  Mais 
ils  permettent  de  chitîrer  d’une  façon  assez  précise  le  degré 
de  la  rétention  hydrochlorurée  dans  des  conditions  expérimen- 


logiques. 

Les  troubles  de  la  régulation  hydro-chlorurée 
dans  la  maladie  de  Cushing-  —  MM.  Jacques 
Decourt,  A.  Brault  et  R.  Bastin.  On  observe,  dans  la 
maladie  de  Cushing,  un  trouble  très  particulier  de  la  régu¬ 
lation  hydro-chlorurée  qui  sc  traduit  par  une  inversion  du  rap¬ 
port  nycthéméral  de  l’élimination  de  l’eau  et  du  chlorure  de 
sodium.  Le  retard  de  l’élimination  de  l’eau  n’apparaît  que 
dans  l’orthostatisme  et  persiste  avec  la  déchloruration  du 
régime.  Le  retard  de  l’élimination  chlorurée  semble  indépendant 
de  tout  trouble  fonctionnel  rénal.  Il  est  sans  doute  commandé 
par  un  dérèglement  hormonal,  sans  que  l’on  puisse  préciser 
toutefois  s’il  faut  invoquer  l'excès,  soit  d'hormone  post-hypo- 
physaire,  soit  d’hormone  cortico-surrcnalc.  Il  est  possible  d’ail- 


Fréquence  de  l’énurésie-  Rôle  du  milieu  social 
et  du  sexe-  —  M*”®  Roudinesco  a  constaté  que 

l’énurésie  est  d’autant  plus  fréquente  que  le  milieu  est  plus 
pauvre  et  a  moins  de  dispositions  pour  les  études  intellec¬ 
tuelles.  Elle  est  particulièrement  fréquente  dans  les  antécédents 
des  enfants  qui  viennent  à  la  consultation  de  neuro-psychiatrie 
infantile.  Elle  est  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles. 

Petite  lacune  juxta-cardiaque  révélatrice  d’un 
pyoladénome  gastrique  avec  cancérisation  in  sitaK-  — 
MM,  Guy  Albot,  André  Sicard,  Ivan  Bertrand 
et  R.  Le  Canuet  relatent  le  cas  d'un  polyadénomc  gas¬ 
trique  en  nappe  qui  présent.iit  une  transformation  histologique 
cancéreuse  au  fur  et  à  mesure  de  sa  croissance.  Ce  mode  évo¬ 
lutif  particulier  permet  de  penser  que  l’adénome  peut  n’êlre 
qu’un  stade  transitoire  du  développement  d’utie  tumeur  maligne; 


certains  cancers  végétants  passent  peut-être  par  un  court  stade 
de  polyadénomc  et,  si  le  malade  n’est  pas  opéré  précocement, 
comme  dans  le  cas  présent,  le  diagnostic  d’épithélioma  végétant 
est  le  seul  possible. 

Dans  le  cas  particulier  le  diagnostic  de  cancer  au  début  a 
été  porté  sur  l’existence  d’une  petite  lacune  de  la  petite  cour¬ 
bure  sous-cardiaque  et  sur  son  accentuation  après  test  théra¬ 
peutique,  bien  que  les  signes  fonctionnels  se  soient  améliorés. 

La  situation  juxta-cardiaque  de  ce  cancer  au  début  créait 
une  situation  particulièrement  grave:  jusqu’ici  les  tumeurs  de 
ce  type  n’ont  pas  pu  être  extirpées.  Ici,  une  gastrectomie  très 
large,  ne  conservant  que  la  giossc  tubérosité,  a  été  possible. 

Sur  un  cas  de  dysostose  cranio-faciale  de  Crouzon 
avec  glaucome  bilatéral*  —  M.  Naud  (Angoulême) 
rapporte  un  cas  de  dysostose  cranio-faciale  avec  exophtalmie 
considérable.  L’enfant  est  complètement  aveugle.  L’examen 
radiologique  montre  des  empreintes  cérébriformes  très  accusées, 
la  diminution  de  profondeur  des  cavités  orbitaires  et  un  écra¬ 
sement  de  la  selle  turcique.  Tæs  sutures  lambdoïdes  seules  sont 
visibles.  L’examen  ophtalmoscopique  permet  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  glaucome  infantile  bilatéral,  avec  buphtalmie. 
L’exophtalmie  dépend  à  la  foi.s  de  la  malformation  orbitaire 
et  de  la  distension  et  de  l’augmentation  de  volume  des 
globes.  On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  la  syphilis  ne 
doit  pas  être  incriminée  à  l'origine  de  la  dysostose  et  du 


Leontiasis-  Hypertrophie  hypodermique  congé¬ 
nitale  de  la  face  chez  une  fillette  de  lO  ans-  — 
MM,  Robert  Clément,  Combes- Hamelle  et 
M*^®  Schweisguth  présentent  une  fillette  qui,  depuis  sa 
naissance,  a  un  faciès  léonin  très  marqué.  Celui.ci  est  dû  à 


—  M.  Flandin  trouve  que  ce  faciès  n'a  rien  de  léonin; 
il  rappelle  le  faciès  myxœdématcux. 


—  M.  Cathala  pense  à  un  trophœdème. 


Crise  hémolytique  aiguë  avec  anémie,  hémo¬ 
globinurie  et  azotémie  mortelle-  —  MM.  J.  Cathala, 
Ch.  Vaille  et  Milliez  relatent  un  cas  d'hémoglobinurie 
aigue  analogue  à  ceux  sur  lesquels  M.  Brulé  a  récemment 


noires,  expression  d’une  grande  crise  hémolytique  qui  entraîna 
la- mort  le  7®  jour  avec  une  azotémie  à  8  g.  75,  sans  albu¬ 
minurie  importante.  L'examen  histologique  du  rein  montra 
surtout  des  lésions  de  néphrite  tubulaire  diffuse. 

Si  la  physio-pachologie  du  syndrome  apparaît  avec  une  net- 
.  teté  absolue,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  pathogénic; 
toutes  les  recherches  toxicologiques  semblent  infructueuses;  une 
enquête  sur  le  rôle  possible  du  favisme  n’a  donné  aucun 
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Crise  hémolytique  avec  hémoglobinurie  et  néphrite 
azotémique-  Guérison-  —  MM-  J-  Cathala  et 

Ch.  Vaille  présentent  un  second  cas  du  meme  syndrome 
hémolytique  avec  hémoglobinurie  et  azotémie  qu'ils  ont  pu 
examiner  avec  M.  Poulain  chez  une  fillette  de  12  ans.  La 
maladie  a  commencé  par  des  vomissements  et  surtout  des  selles 
très  fréquentes.  Alors  que  les  troubles  intestinaux  étaient  en 
voie  d'amélioration,  l’état  général  est  resté  très  atteint  par 
rcnlcro-colite.  Ici  encore,  c'est  la  teinte  noirâtre  des  urines 
qui  a  surtout  attiré  l'attention.  Leur  examen  a  permis  de  cons¬ 
tater  une  albuminurie  considérable  de  29  g.  par  litre.  L’azo¬ 
témie  était  de  2  g.  46.  L'évolution  se  fit  progressivement  vers 
la  restauration  des  fonctions  rénales.  Néanmoins,  un  mois  après, 
l’azotémie  était  encore  à  0  ç.  58. 

Ici  encore,  l’enqucte  étiologique  s’est  montrée  absolument 
négative.  L'analyse  des  farines  consommées  par  l'enfant  n'a  pas 
décelé  la  présence  de  farine  de  fèves.  Dans  ces  deux  obser¬ 
vations  des  enquêtes  négatives  ne  permettent  pas  de  nier  le 
favisme.  Elles  permettent  encore  moins  de  l'affirmer  et  l'on 
ne  peut  que  rester  réticent  sur  la  pathogénie. 

—  M.  Huber  rappelle  que,  dans  le  cas  qu’il  a  relaté, 
il  y  avait  eu  ingestion  de  farine  de  févettes.  La  cuti-réaction 
avec  celle-ci  s'est  montrée  r.égative.  Le  malade  n'avait  pas 


—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que  le  pain 
peut  contenir  une  assez  forte  proportion  de  farine  de  fèves  dans 
certaines  régions. 

—  M.  Mollaret  souligne  que  la  farine  de  fèves  entre 
parfois  en  quantité  importante  dans  la  confection  de  diverses 
pâtisseries  et  peut  ainsi  échapper  à  une  enquête,  même  minu- 


—  M.  Cathala  conteste  le  caractère  allergique  de  ces 
accidents. 


—  M.  Mollaret  signale  qu'on  a  observé  d'autres 
dents  avec  des  farines  de  vesce  et  de  gesse  en  Syrie. 

—  M.  Flandin  rappelle  que  depuis  des  siècles  les 
lations  du  Sud-Ouest  consomment  en  grande  quantité  sans 
dînes  de  la  farine  de  fèves.  p  .L. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 


8  Mai  1943. 

Sur  l'influence  exercée  par  diverses  toxines 
microbiennes  sur  le  chimiotactisme  leucocytaire*  — 

M.  A.  Delaunay.  Tout  comme  la  toxine  staphylococcique, 
la  toxine  élaborée  par  le  bacille  de  Preisz-Nocard,  injectée  à 
forte  dose  dans  le  derme  d’un  cobaye  neuf,  entraîne  localement 
la  formation  d'une  nécrose  importante  et  une  réaction  leuco¬ 
cytaire  qui  évolue  en  deux  temps:  phase  négative,  d’abord,  puis 
afflux  considérable  de  polynucléaires.  L'exotoxine  diphtérique, 
dont  le  pouvoir  dermo-nécrosant  est  plus  faible  que  celui  de 
la  toxine  Preisz-Nocard,  entrave  aussi  moins  nettement  l'afflux 
immédiat  des  leucocytes  dans  le  tissu  cutané.  Quant  à  la  toxine 
tétanique,  dépourvue  de  tout  pouvoir  nécrosant,  elle  ne  paraît 
pas  avoir  une  action  chimiotactique  propre,  ni  positive,  ni 
négative. 

Les  variations  de  l’excitabilité  neuromusculaire 
sous  l'effet  de  diverses  substances  génératrices 
d'acidose  et  d’alcalose-  —  M.  Paul  Chauchard, 
Mmes  B  Chauchard  et  H.  Mazoué  et  M.  Raoul 
Lecoq,  dressant  le  tableau  chronaximétrique  de  l'alcalosc  et 
de  l’acidose,  arrivent  à  la  conclusion  que  l’acidose  excite  le 
système  nerveux  aux  divers  étages  (encéphale,  moelle,  nerf)  cl 
inhibe  le  muscle,  tandis  que  l’alcalose  inhibe  l’encéphale  et  le 
nerf,  mais  excite  la  moelle  et  le  muscle.  Ainsi  peut  s’éclairer 
le  problème  de  l’origine  des  modifications  d'excitabilité  dans 
divers  états  pathologiques,  tels  que  la  tétanie,  les  déséquilibres 
alimentaires  ou  les  avitaminoses. 


Chlorhydrate  de  para-aminobenzoyl-diéthylamino- 
éthanol  (novocatne)  et  acétylcholine-  —  MM.  René 
Hazard  et  Jean  Cheymol.  Ce  chlorhydr.itc,  à  dose  élc- 

teuis;  diminue,  supprime  ou  inverse  les  effets  nicotiniques, 
hypertenseurs,  de  l’acétylcholine. 


Détermination,  par  la  méthode  d’irradiation,  des 
dimensions  du  virus  de  la  fièvre  aphteuse-  Souche 
neurotrope-  —  M  M-  p.  Bonét-  Maury  et  H.  Noury. 

assigne  aux  deux  souches  du  virus  de  la  fièvre  aphteuse  des 

une  taille  double  de  celle  de  la  souche  dermotrope. 

Le  virus  radio-inactivé  ne  présente  aucun  pouvoir  immunisant. 

Taille  de  la  souche  neurotrope  du  virus  de  la 
fièvre  aphteuse,  souche  neurotrope-  —  M  M.  C.  Leva- 

diti  et  H.  Noury.  Le  diamètre  moyen  (2  r)  de  l'unité 
active  du  virus  aphteux  adapté  au  névraxe  de  la  souris  (souche 
neurotrope),  mesuré  p.ir  rullrafiltration,  est  de  20  à  2-t  m  rjt 
Il  apparaît  supérieur  à  celui  du  virus  de  la  fièvre  aphteuse 
souche  dermotrope.  Cette  supériorité  s’accentue  davantage  lors- 

i4c/fon  de  l’amide  nicotinique  sur  la  glycémie  de 
l’homme  normal  et  du  diabétique-  —  MM.  Ptjumeau- 


Delille  et  Fabiani  confirment  l’action  hypoglycémiante  de 
la  nicotinamidc  chez  l'homme  normal;  cette  substance  n'a,  par 
contre,  aucune  .action  sur  la  glycémie  du  diabétique. 

Recherches  sur  l’ultracentrifugation  des  anti¬ 
gènes  employés  pour  le  séro- diagnostic  de  la  syphilis- 
Procédé  d’immobilisation  du  culot-  —  MM.  J.  Chou- 
teau  et  F.  Cheurlot  ont  montré  que  si  l’on  soumet  un 
antigène  (Debains)  à  des  centiifugacions  de  vitesse  constante 
mais  de  durée  variable,  et  si,  l’on  mesure  les  variations  de  la 
densité  optique  du  pouvoir  antigénique,  on  observe  une  sédi¬ 
mentation  dissociée  des  deux  facteurs.  Après  des  études  ana¬ 
logues  à  l'aide  de  Tultracentrifugation,  ils  constatent  que  si 
l'on  utilise  comme  immobilisateur  un  gel  d'agar-agar,  la 
méthode  est  inutilisable,  du  fait  que  la  diffusion  dans  le  liquide 
surnageant  de  molécules  de  galactane  (ou  des  produits  de  leur 
dislocation)  rend  ce  liquide  anti-complémentaire.  Les  gels  de 
gélatine  sont  également  à  exclure,  alors  que  le  papier  filtre 
fournit  les  meilleurs  résult.tts.  L'antigène  de  Bordct-Ruelens, 
ultracentrifugé  suivant  cette  dernière  technique,  révèle  une  disso¬ 
ciation  entre  les  sédimentations  optique  et  biologique,  prouvant 
une  polydispersion  du  système. 

Élection-  —  M.  Guillaumin  est  élu  membre  tituLiire. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Signification  histo-physiologique  du  cortex  surré¬ 
nal  chez  le  cobaye-  —  M.  C.  Bimes.  L’étude  des 
surrénales  du  cobaye  montre  qu’il  existe  des  similitudes  entre 
la  cellule  corticale  et  la  cellule  lutéinique.  L’auteur  se  rallie 
.aux  conceptions  de  Clcvers  et  de  Goormaghtigh  :  pour 
les  besoins  normaux,  seule  une  zone  restreinte  du  cortex  fonc¬ 
tionne  activement,  les  couches  sus-jacentes  se  tenant  prêtes  à 
la  relayer  à  la  moindre  alerte:  c'est  justement  ce  qui  se  pro¬ 
duit  au  cours  des  infections,  des  intoxications  et  de  la  gestation. 

Analyse  et  signification  des  modifications  gravi¬ 
diques  du  cortex  surrénal  chez  le  cobaye-  — 

M.  C.  Bimes.  Au  fui  et  à  mesure  que  la  gestation  appro- 
che  de  son  terme,  les  zones  corticales  subis.scnt  un  décalage 
qui  SC  manifeste  de  la  profondeur  vers  la  périphérie,  de  telle 
sorte  que  la  zone  spongieuse  subit  une  réduction  progressive 
et  que  la  zone  fasciculce  interne  subit  un  accroissement  qui 
devient  manifeste  à  l’approche  du  terme.  La  comparaison  des 
modifications  gravidiques  corticales  chez  le  cobaye  et  chez  la 
lapine  montre  que  l’existence  d’un  corps  jaune  actif  inhibe 
la  réaction  corticale.  Inversement  il  est  possible  que  le  cortex 
soit  susceptible  de  suppléer  le  corps  jaune  quand  cette  glande 
ne  paraît  plus  indispensable  au  maintien  de  la  gestation,  comme 
c’est  le  cas  chez  le  cobaye. 

Causes  et  conséquences  de  la  réaction  gravi¬ 
dique  du  cortex  surrénal  chez  le  cobaye-  —  M.  C. 

Bimes.  Il  semble  que  le  coriex  surrénal  réagisse,  au  cours 
de  la  gestation,  aux  mêmes  incitations  hormonales  que  le  corps 
jaune,  à  savoir:  d’abord  l’hormone  gonadotrope  de  la  pré- 
hypophyse  puis  la  folliculine  placentaire. 

Quant  au  rôle  de  cette  réaction  gravidique,  il  comporte,  outre 
U  suppléance  de  la  fonction  lutéinique  et  de  la  synthèse  du 
glutathion,  la  protection  antitoxique  habituelle. 

Etude  anatomo- radiologique  d’un  cas  de  tuber¬ 
culose  pleuro-pulmonaire  depuis  la  primo-infection 
chez  un  adulte  jeune-  —  MM.  Lestocquoy,  J.  Mar- 
tin  et  Vergez  ont  trouvé  à  l'autopsie  la  lésion  ini¬ 
tiale  sous  l’aspect  d'un  tubercule  caséeux  géant  en  paren¬ 
chyme  sain  :  il  y  avait  une  lobite  fibro-ulcércusc  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit  et  des  formations  acino-nodulaires  du  poumon  gau¬ 
che  correspondant  à  un  essaimage  hématogène. 

Un  cas  de  cancer  double-  —  M.  R.  Leroux. 

A  l’autopsie  d’un  homme  de  73  ans  on  trouve  un  volumi¬ 
neux  cancer  gastrique  qui  ne  s’était  manifesté  cliniquement  que 
deux  mois  avant  la  mort.  Il  existe  aussi  un  épithélioma  du 
rein  gauche  dont  le  net  cncapsulemcnt  n’empêche  point  qu'il 
ait  envahi  la  veine  rénale  et  qu’il  ait  envoyé  une  métasttise 
dans  la  surrénale.  Fait  curieux,  cette  métastase  atteint  la  sur¬ 
rénale  contro-latérale,  nouvel  exemple  de  diffusion  paradoxale 
de  cellules  cancéreuses  dans  le  système  circulatoire 

Un  cas  de  mucocèle  appendiculaire  avec  névrome- 
—  M.  Jacques  Mignot.  Ce  cas  s’ajoute  aux  constata- 
tions  de  Delarue  et  jouanneau  et  infirme  la  théorie  clas¬ 
sique  de  la  formation  de  nmcocèle  appendiculaire  à  partir 
d'une  oblitération  de  la  base  de  l’appendice.  Il  s’accorde,  au 
contraire,  avec  l'hypothèse  d’une  synthèse  diffuse  de  la  .sub¬ 
stance  mucoïde  dans  les  cellules  non  spécialisées  et  dans  la 
substance  fondamentale  sous  l'influence  d’une  influence  neuro¬ 
végétative. 

Xanthomatose  isolée  du  squelette-  —  MM.  Mon¬ 
der  et  L.  Leger.  Présentation  d’une  radiographie  mon- 
trant  une  volumineuse  glande  parfaitement  arrondie  de  la  région 
sous-thalamique  du  calcanéum  dont  l’examen  histologique  a 
montré  l’aspect  de  granulome  lipoïdique. 

Lymphangiome  kystique  rétro-péritonéal-  — 

MM.  Mondor,  Leger  et  M^l®  Jurain.  Manifestée 


par  des  douleurs  et  une  tuméfaction  de  l'hypochondre  droit, 
cette  tumeur  sc  présentait  sous  l’aspect  d’un  ky.stc  uniloculaire 
à  paroi  translucide  de  la  grosseur  de  deux  poings.  Cette 
tumeur  était  développée  dans  le  tissu  cellularre  rétro-péritonéal 
au  contact  du  rein,  mais  ne  paraissait  pas  provenir  de  cet 


Deux  observations  de  tumeurs  malignes  se  pré¬ 
sentant  sous  une  allure  trompeuse-  —  MM.  ’Weyl- 
Aubert  et  Werquin. 

B.  Dliperrat.- 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  BIOLOGIE  CLINIQUE. 

26  Novembre  1942. 

Technique  de  dosage  de  l’ haptoglobinémiè  et  son 
intérêt  clinique-  —  M.  M.  Jayle  donne  tous  les- 
détails  du  dosage  de  cccte  protéine  plasmatique.  L’indice 
d’haptoglobinémie  normal  ne  doit  pas  être  supérieur  à  1.3.  Il 
s’élève,  au  cours  des  affections  inflammatoires  et  permet  de 
tracer  la  courbe  de  l’évolution  de  la  maladie.  C’est  aussi  un 
test  de  dépistage  et  de  guérison  plus  fidèle  que  la  sédimenta¬ 
tion  globulaire  et  ne  présentant  pas,  comme  cette  recherche, 
de  multiples  causes  d’erreur.  Sa  technique,  en  effet,  d’après 
l’auteur,  est  simple  et  rapide. 

Les  numérations  globulaires  et  le  contrôle  des 
pipettes  hématimétriaues-  —  M.  Guillaumin  montre 
la  nécessité  de  contrôler  les  pipettes  hématimétriques.  Il  propose 
pour  cela  une  technique  simple.  II  montre  au.ssi  les  difficultés 
de  transport  de  ces  pipettes  au  laboratoire.  Il  propose  un  appa¬ 
reil  spécial  qu'il  présente. 

Une  méthode  de  dosage  volumétrique  de  l’acide 
urique  dans  le  sang  et  les  humeurs-  —  MM.  Delà- 
ville  et  A.  Lescaroux  décrivent  une  nouvelle  méthode 
consistant  à  précipiter  l’acide  urique  à  l’état  d’urate  d’argent 
et  à  doser,  par  une  .solution  d’indigo-sulfonate  de  sodium, 
l'excès  de  ferrocyanure  de  potas.sium  ayant  servi  à  oxyder  l'acide 

Signification  clinique  de  la  nicotinamidémie-  — 
MM.  Justin-Besançon  et  Livoff  montrent  que  la  mesure- 
de  la  nicotinamidémie  n’a  qu’un  intérêt  limité  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  pellagre.  Le  taux  normal  est  de  8  mg.  par 
litre,  le  maximum  de  la  charge  est  de  12  mg.  Dans  la  pel¬ 
lagre.  le  taux  ne  baisse  que  dans  la  forme  grave  où  il  atteint 
4  ou  5  mg.  Le  dosage  ne  peut  donc  pas  servir  au  dépistage. 


Sur  un  pneumocoque  isolé  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  un  nourrisson  guéri  par  les  sulfa¬ 
mides-  —  M.  Schuster.  H  s’agissait  d’un  nourrisson  de 
12  mois  atteint  d’une  méningite  avec  pneumocoque  III. 

Surveillance  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  la  méningite  à  pneumocoques-  —  M.  Justin- 

Besançon  fait  ob.server  que,  dans  le  cas  de  méningite  à 
pneumocoques,  on  peut  obtenir  rapidement  un  liquide  clair 
avec  le  traitement  sulfamidé,  mais  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
conclure  à  la  guérison.  Il  y  .a  lieu,  au  contraire,  de  poursuivre 
le  traitement,  même  après  la  disparition  de  tout  germe  du 
liquide. 

Le  dosage  de  l’azote  total  dans  les  urines  pré¬ 
sente-t-il  un  intérêt  clinique?  —  M.  Goiffon, 

.1  l’occasion  de  cette  communication,  critique  l’analyse  d’urine 
dite  «  complète  »  actuellement  en  uStige  dans  la  plupart  des 
Liboratoires. 

—  M.  Fleury  adopte  le  point  de  vue  de  Pages,  Durupt 
et  Goiffon  et  trouve  suffisant,  dans  la  pratique  courante,  le 
dosage  de  l’urée  qui  est  beaucoup  plus  facile  à  exécuter  et 
présente,  pour  le  débutant,  .moins  d’embûches  que  le  dosage  de 

—  M.  Durupt  demande  la  nomination  d'une  Commis¬ 
sion  pour  étudier  les  modifications  à  apporter  au  type  actuel 
de  l’analyse  d'urine  dite  «  complète  ». 

—  La  Commission  désignée  immédiatement  est  constituée  par 
MM.  Fleury,  Goiffon,  Grigaut,  Laudat,  Justin- 
Besançon  et  Durupt. 

Les  normes  physiologiques  du  métabolisme  basal 
au  cours  du  régime  actuel-  —  S'  référant  à  2.000 
métabolismes  de  base  exécutés  en  1938  et  en  1941,  M.  L,  Durupt 
conclut  de  sa  statistique  que  le  taux  moyen  du  métabolisme  de 
base  a  diminué  avec  le  régime  carencé  de  —  7  pour  100.  Il 
observe  la  diminution  croissante  d’année  en  année,  au  fur  et 
à  mesure  de  la  sévérité  des  restrictions.  Il  pense,  qu'en  plus 
de  la  carence  en  calories  du  régime,  on  peut  peut-être  incri¬ 
miner  sa  richesse  en  carotène.  Ces  observations  présentent  un 
intérêt  clinique  dans  les  0,15  limites  de  -{-10  pour  100,  ce 
chiffre  présente  désormais  une  valeur  clinique  puisqu’il  doit 
être  augmenté  de  7  pour  100. 

_  M.  Delaville  confirme  les  observations  de  l’auteur; 

il  a  lui-même  été  frappé  de  l’abaissement  souvent  considérable 
du  métabolisme  de  base  chez  les  carencés  des  asiles  et  les 
chiffres  qu’il  obtient  sont  encore  plus  bas  que  ceux  rapportés 
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28  Janvier. 

Intérêt  clinique  du  dosage  de  l’iode  dans  le  sang 
et  les  urines-  Test  de  l'iodémie  provoquée-  — 
MM.  Guy  Laroche  et  Grigaut  donnent  la  technique  de 
ce  nouveau  tesc  qui  permet  de  reconnaître,  mieux  que  la  simple 
mesure  de  Tiodémie,  si  le  malade  est  en  état  ou  non  de 


L’avenir  montrera  la  sensibilité  de  ce  test  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  riiyperthyroïdie. 

Dosage  de  l'iode  du  sang  et  des  humeurs-  Indi¬ 
cation  et  technique-  —  M.  Grigaut. 

Durupt. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERKIATOLOGIE 
ET  SYPHILICRAPHIE 

Papillomatoses  palmaires  et  dyskératose  de  Bowen- 
—  MM.  Gougerot,  Brodin,  Giraudeau  et  Duperrat 
ont  observé,  chez  une  femme  de  74  ans  atteinte  de  papillomes 
palmaires,  des  verrues  séborréiques  banales  et  de  dyskératose  de 
Bowen  à  l’aine  gauche  et  au  front.  Le  père  de  la  malade  était 
mort  de  cancer  de  l'estomac.  Cette  observation  esc  une  contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  dermatoses  monitrices  de  cancer. 

Sclérodermte>  —  MM.  Gougerot  et  Carteaud 
ont  observé,  chez  une  femme  de  40  ans,  syphilitique,  des  lésions 
de  sclérodermie  et  de  sclérodactylie,  qui  résistèrent  au  traite¬ 
ment  bismuthique. 

Gangrène  des  syphilitiques-  —  MM.  Gougerot 

et  Basset  rapportent  7  cas  de  gangrène  chez  des  syphili- 
tiques;  il  s’agit  ordinairement  de  syphilis  rebelles,  récidi¬ 
vantes,  dont  le  Wassermann  est  difficile  à  réduire;  la  présence 
du  Proteus  ou  Bacillus  gau^renue  cutis  est  inconstante. 

Révision  du  craw-craw-  —  MM.  Gougerot 

et  Duperrat  signalent  que,  sous  le  nom  de  craw-craw,  on 
a  désigné  des  ulcérations  chroniques  de  la  peau  d'origine 
variable:  syphilis,  pyodermites  banales,  mycoses,  filariose, 
leishmaniose,  etc...  Certaines  ulcérations,  d'origine  inconnue, 
guérissent  par  le  novarsénobenzol,  bien  qu’elles  ne  soient  pas 
syphilitiques.  Les  auteurs  en  ont  observé  un  cas  chez  un 
jeune  homme  de  17  ans. 

Hybride  syphilitico-mycosique-  —  MM.  Degos, 
Delort  et  Duché  ont  observé,  chez  un  malade,  des  ulcé¬ 
rations  gommeuses  disséminées,  à  bords  décollés  ;  pas  de  tuber¬ 
culose;  le  Wassermann  est  positif  et  on  trouve  dans  les  lésions 
la  présence  d’un  champignon,  le  Parendomyces  albus.  Le  bis¬ 
muth  améliora  les  lésions,  mais  incomplètement  ;  celles-ci  gué¬ 
rirent  par  l’iodurc  de  potassium. 

Botryomycome  du  pilier  du  voile-  —  M.  Pailheret 

a  observé  chez  un  malade  une  nodosité  lisse,  rouge,  grosse 
comme  une  'noisette,  du  pilier  postérieur  droit,  sans  troubles 
fonctionnels.  La  biopsie  montra  qu’il  s'agissait  d'un  botryo- 
mycomc. 

Leucodermie  péri-  et  post-papuleuse- —  M  Milian 

a  constaté,  chez  une  femme,  une  éruption  papuleuse  syphili¬ 
tique  non  soignée  ;  autour  des  papules  apparut  une  leucoder¬ 
mie  qui  se  transforma  en  vitiligo;  ce  cas  est  une  contribution 
en  faveur  de  l'origine  locale  du  vitiligo. 

Navus  ostéo-hypertrophique-  —  M.  Milian 

rapporte  l'observation  d’une  femme  de  26  ans  atteinte  de  gigan¬ 
tisme  des  membres  inferieurs,  de  nævi  de  toutes  variétés  dis¬ 
séminés  sur  les  membres  et  à  disposition  radiculaire,  de  lym¬ 
phangiome  de  la  langue.  La  radiographie  montre  une  hyper¬ 
trophie  osseuse  avec  hyperostose  et  exostoses.  L’origine  syphili¬ 
tique  est  probable. 

Réticulose  chronique  à  localisations  multiples-  — 
MM.  Sézary,  Bolgert  et  Vermenouze  présentent 
un  homme  de  47  ans,  atteint  depuis  4  ans  d’une  tuméfaction 
dure,  plaquée  sur  le  maxillaire  supérieur  droit,  une  orchi-épi- 
didymite  double  non  douloureuse  sans  antécédent  vénérien,  une 
tuméfaction  de  la  cheville  droite,  des  petites  lésions  érythéma¬ 
teuses  ou  papuleuses  disséminées  sur  le  tégument  et  très  denses 
en  certains  points,  d’une  amyotrophie  des  muscles  du  membre 
inférieur  droit  avec  signe  de  Bibinski  et  sans  clonus,  et  aussi 
d'une  hémi -hyperesthésie  gauche  en  D’  D’®,  avec  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  Etat  subfcbrilc,  asthénie,  amaigris¬ 
sement.  Pas  de  syphilis  ni  de  tuberculose.  L’examen  histologique 
des  lésions  cutanées  et  testiculaires  montre  un  infiltrat  nodulaire 
formé  de  cellules  histio-réticulaircs,  d’histio-lymphocytes  et  de 
quelques  plasmocytes,  avec  capillarité  marquée.  En  l’absence  de 
toute  étiologie  possible,  on  dut  conclure  à  une  réticulose 
chronique. 

Porok.ératose>  —  M.  Sézary  a  observé  une  femme 
de  36  ans  portant  sur  sa  région  sacro-iliaque  et  sur  sa  paroi 
abdominale  du  côté  gauche  4  formations  cornées,  noirâtres, 
datant  de  15  ans,  grosses  comme  de  petites  dattes,  profon¬ 
dément  incluses  dans  le  tégument.  Quand  on  les  a  détachées, 
elles  ont  laissé  une  cavité  anfractueuse  à  épiderme  lisse  et 
blanchâtre,  bordée  par  une  languette  prismatique  rosée.  L’au¬ 
teur  pense  qu’il  s’agit  sans  doute  d’une  forme  atypique  de 
poTokératosc  de  MibeW. 


Aphtose  cutanéo-muqueuse-  —  MM.  Touraine 

el  Richard  présentent  un  homme  de  -i4  ans  atteint,  depuis 
13  ans,  d'aphtes  récidivants  de  ia  bouche,  par  poussées  sou- 
vent  accompagnées  d'érosions  aphtoïdes  de  la  verge,  du  scro¬ 
tum,  de  la  peau,  sans  lésions  oculaires,  sans  érythèmes  cutanés 
ni  arthralgies.  Pas  de  Bt>cillus  crassus  dans  les  lésions. 

Pityriasis  versicolor  du  dos  des  mains-  — 
MM.  Touraine  et  Solente  montrent  un  homme  de 
34  ans  atteint  de  cette  localisation  particulièrement  rare,  sous 
forme  d’une  quinzaine  de  taches  à  chaque  main.  Comme 
dans  la  vaste  nappe  qui  couvrait  tout  le  tronc,  présence  de 
mycélium  et  de  spores  dans  les  squames. 

Induration  des  corps  caverneux,  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  et  syndrome  pluri-conjonctif- 
—  MM.  Touraine  et  Duperrat  présentent  un  homme 
de  34  ans  chez  lequel  s’associaient,  depuis  peu  de  temps, 
aux  deux  anomalies  précédentes,  un  début  de  coussinets  des 
phalanges,  des  lipomes  purs  non  symétriques,  des  vergetures  des 
cuisses,  des  cicatrices  gaufrées,  des  hémorroïdes,  des  varices  et 

Il  s’agit  là  d’une  véritable  maladie  de  système  par  fragili¬ 
sation  parcellaire  du  tissu  conjonctif. 

Angiome  encéphalo-trigéminé*  —  M.  Touraine 

rapporte  un  cas  de  maladie  de  Sturge-Weber-Krabbe  avec  an¬ 
giome  plan  couvrant  le  territoire  de  la  branche  maxillaire  infé¬ 
rieure  d’un  trijumeau,  fréquentes  crises  épileptiformes,  forte  débi¬ 
lité  mentale,  irritabilité,  caractère  difficile,  sodomie.  Sur  les 
clicliés  du  crâne,  empreintes  vasculaires  sur  les  pariétaux  en 
troncs  et  lacis  variqueux  asymétriques. 

Poïkilodermie  type  Civatte  avec  capillarité  micro¬ 
papuleuse-  —  MM.  Touraine  et  Solente  montrent 
que,  chez  une  femme  atteinte  de  ce  type  d'atrophie  cutanée  sur 
le  visage,  le  cou,  les  airselles,  les  avant-bras,  etc...,  avec  nom¬ 
breuses  micro-papules  de  Gougerot  dans  les  zones  d'extension, 
l’enchaînement  des  faits  peut  se  concevoir  selon  l’évolution 
suivante:  capillarité  avec  phase  érythémateuse  puis  hyperpla- 
siante  avec  infiltration  micro-nodulaire  péri-vasculaire  (micro- 
papules)  puis  atrophie  réticulée  progressive  et  hyperpigmenta- 


Le  problème  social  du  cancer  de  Vesiomac  au 
début-  —  M,  Guy  Albot,  M”^*^  Monique  Parturier- 
Lannegrace  et  M-  Gaston  Gardet  envisagent  les  condi¬ 
tions  techniques  et  sociales  du  dépistage  précoce  du  cancer  de 
l'estomac  au  début.  « 

Techniquement,  le  dépistage  demande  une  transformation 
profonde  de  l'opinion  médicale  vis-à-vis  de  la  clinique  et  de  la 
radiologie  du  cancer  gastrique.  Tout  dyspeptique  chronique  doit 
être  suspecté  et  radiographié.  Les  lésions  initiales  sont  le  plus 

second  lieu  pour  préciser  certains  rapports  et  apprécier  la  sou¬ 
plesse  d  une  région  suspecte  déjà  localisée  de  façon  précise  sur 

Socialenit’nt,  l'organisation  de  ce  dépistage  mériterait  d’être 
envisagée  à  ia  lueur  des  chilfres  statistiques  donnés  par  les 
auteurs.  Le  dépistage  chez  les  sujets  apparemment  sains  est 
à  rejeter  comme  trop  coûteux.  Dans  les  consultations  de 
médecine  générale,  la  proportion  du  cancer  esc  également  trop 
peu  importante:  à  la  lonsullation  de  médecine  de  l’Hôtel-Dicu, 

nouveaux  consultants.  Le  rendement  est  déjà  meilleur  dans  les 
consultations  de  gastro-entérologie,  et,  en  1942,  aux  consul¬ 
tations  spécialisées  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpê¬ 
trière  et  de  l’Institut  du  Cancer,  7  cas  ont  été  observés  sur 
1.473  nouveaux  consultants.  Le  rendement  est  bien  supérieur 
lorsque  l’examen  est  pratiqué  chez  les  dyspeptiques  chroniques, 
déjà  sélectionnés  par  un  organisme  de  contrôle,  comme  ce 
fut  le  cas  chez  les  dyspeptiques  chroniques  de  la  Fédération 
Mutualiste  de  la  Seine.  Sur  171  malades  examinés,  il  y  avait 
19  cancers  avancés  et  3  cancers  au  début. 

Il  faudrait  donc  une  organisation  médico-sociale  de  lutte 
anticancéreuse  qui  permette  de  toucher  l’énorme  masse  des 
dyspeptiques  chroniques,  de  sélectionner  parmi  eux  les  sujets 
suspects  et  de  leur  imposer  dans  des  Centres  de  diagnostics 
un  examen  radiologique  gratuit. 

—  M.  Brulé  dit  que  le  diagnostic  précoce  du  cancer 
de  l'estomac  revient  à  une  question  d’argent,  puisqu’il  faut 
faire  des  radiographies  répétées  et  non  de  simples  radioscopies. 


Maladie  de  Schamberg  à  début  pseudo-sarcoï- 

dique-  —  M.  Touraine  suit,  depuis  il  ans,  un  homme 
de  49  ans,  pour  lequel  le  premier  diagnostic  fut  celui  de  sar- 
coïdes  superficielles  disséminées.  Après  plusieurs  poussées  d’as¬ 
pect  différent,  en  1934  ec  en  1937,  le  tableau  est  aujourd'hui 
celui  d’une  maladie  de  Schamberg,  bien  caractérisé  clinique¬ 
ment  et  histologiquement. 

Epiloîa;  tumeurs  gingivales  et  vélo-palatines-  — 
MM.  Touraine  et  Cernéa  présentent  un  garçon  de 
17  an?,  avec  terreurs  nocturnes  subintrantes,  fort  retard  intel¬ 
lectuel  et  troubles  du  caractère  depuis  l’âge  de  9  ans.  L'exis¬ 
tence  d’une  hyperplasie  tumorale  des  gencives  fait  donc  penser 
à  une  sclérose  tubéreuse  dont  un  signe  nouveau  serait  constitué 
par  les  très  nombreux  petits  adénomes  muqueux  qui  parsèment 
le  voile  mou  et  les  piliers  antérieurs  des  amygdales. 

Nouveau  cas  de  coussinet  des  phalanges,  sans 
autre  détermination  conjonctive-  —  MM.  Jausion, 
Cailliau  et  Mas  poli  présentent  un  nouveau  cas  stricte¬ 
ment  monosymptomatique  de  coussinet  des  phalanges;  ils  insis¬ 
tent  longuement  sur  l'histopathologie  de  l'unique  callosité  de 
leur  patiente. 

Vitamine  PP  et  lumière-  —  MM.  Jausion, 
Galop,  Carlier  et  M^*®  Ulens  dégagent  d'une  nou- 
velle  série  de  tests  sensitométriques  l’action  antiphotocata¬ 
lytique  pure  de  la  vitamine  PP,  ingérée  ou  injectée,  que  le 
sujet  soit  ou  non  porphyrinurique.  Cette  action  est  contre¬ 
balancée  par  l’effet  antagoniste  et  photodynamique  de  la  vita- 
mine  B,. 

Milieux  stéato-cholestérolés  et  germes  de  la 
peau-  —  M.  Jausion,  M^’®®  Limes  et  Gauguin 
ont  obtenu,  sur  des  géloses  nutritives  additionnées  de  13  pour 
lüü  de  cholestérol,  dissous  dans  un  stéarate  de  diéthylène 
glycol,  des  cultures  abondantes  de  staphylocoques,  d’épidermo- 
phytes  et  de  trichophytes,  qui  s’avèrent  aussi  stérophilcs  que 
R.  Burn.rr. 


De  la  compression  manuelle  au  distincteur  dans 
la  recherche  de  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum 
en  station  verticale-  —  M.  R.  Hickel.  M.  Porcher, 
rapporteur,  expose  les  résultats  de  3  années  d’expérience  de 
cette  méthode  d’exploration  radiologique.  Il  montre  plusieurs 
clichés  où  l’ulcère  n’était  visible  que  sur  les  clichés  pris  pen¬ 
dant  la  compression  au  distincteur.  Critiquant  cette  technique, 
il  lui  reproche  d'abord  les  dangers  qu’elle  occasionne  au 
radiologue  au  moment  de  la  prise  des  clichés  et  ensuite  de  ne 
donner  des  résultats  que  si  le  bulbe  n’est  pas  hypertonique 
et  par  conséquent  peut  être  aplati  par  la  compression. 

—  M.  Moutier  se  demande  si  la  compression  donne  de 
meilleurs  résultats  que  l’examen  de  profil  en  ce  qui  con¬ 
cerne,  les  niches  de  la  face  postérieure. 

—  M,  Gally  rappelle  que  J. -Ch.  Roux  accusait  la  com¬ 
pression  d’être  dangereuse  et  d'avoir  provoqué  pendant  l’exa¬ 
men  des  perforations. 

Mégagastrie  sans  sténose  pylorique-  —  MM.  Basset 
et  F.  Moutier  i  apportent  l'observation  d'une  femme  de 
59  ans  qui  présentait,  par  périodes  de  3  à  4  jours,  des 
douleurs  épigastriques  continues,  soulagées  uniquement  par  des 
vomissements  provoqués,  et  qui,  ayant  maigri  de  27  kg.,  était 
dans  un  état  cachectique.  L'examen  radiologique  montrait  un 
estomac  considérablement  dilaté  et  stasique.  L’intervention  con¬ 
firme  l’énormité  de  l’eîtomac  ainsi  que  du  duodénum  sus- 
mésocolique.  Il  n’existait  aucune  sténose  pylorique  ;  on  fit  une 
gastro-entérostomie  dont  le  résultat  fut  inespéré.  Les  auteurs 
ne  crofent  pas  qu’il  s’agisse  d’une  dilatation  gastrique  secon¬ 
daire  à  la  périduodénite,  ni  à  un  pincement  artério-mésenté- 
rique,  ni  d’achalasie  ou  de  troubles  sous-pyloriques.  Ils  pensent 
que  cette  affection  a  peut-être  été  en  rapport  avec  une  inhi¬ 
bition  des  fonctions  niotrices  de  l’estomac,  secondaire  à 
l’ccdèmc  pariétal  gastrique  qui  aurait  modifié  les  centres  ner¬ 
veux  autonomes  de  l’estomac. 

—  M.  Soupault  croit  que,  dans  ce  cas,  il  aurait  été 
intéressant  de  voir  l’effet  de  l’anesthésie  des  splanchniques. 

—  M.  Hepp  rapproche  ce  cas  des  dilatations  aiguës  de 
l'estomac  et  croit  que  l'anesthésie  des  splanchniques  aurait 
été  efficace. 
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La  niche  en  cocarde  du  schwannome  gastrique-  — 
MM.  Guy  Albot,  Redon  et  Henry  Libaude 
rapportent  un  cas  de  schwannome  gastrique  donc  le  diagnostic  a 
pu  être  fait  avant  rintervention,  grâce  aux  caractères  particu¬ 
liers  des  images  radiologiques  et  de  l’aspect  gastroscopique.  Il 
existait  une  niche  en  cocarde  que  certaines  incidences  mon¬ 
traient  surmontant  une  lacune  aux  bords  nets.  Sur  les  clichés 
en  couche  mince  la  conservation  des  plis  indiquait  la  souplesse 
de  la  muqueuse  gastrique  environnante.  La  gastroscopie  mon¬ 
trait  une  tumeur  arrondie,  saillant  dans  la  lumière  gastrique, 
recouverte  de  muqueuse  saine,  creusée  en  son  centre  d’une 
ulcération  et  se  continuant  brusquement  par  une  paroi  gas¬ 
trique  souple. 


—  M.  Busson  a  observé  un  cas  comparable  qui.  après 
plusieurs  crises,  dut  être  opéré  pour  perforation  d’ulcère  bul- 

—  M.  Brulé  a  vu  un  malade  qui  avait  également  une 
énorme  dilatation  gastrique.  Il  n'existait  aucune  lésion  parié¬ 
tale.  Il  interprète  ce  cas  comme  étant  secondaire  à  une  lésion 
du  plexus  nerveux  autonome  de  l’estomac. 

Un  cas  d'urticaire  généralisé  avec  éruption  intra- 
gastrique-  —  MM.  P.  Chevallier  et  F.  Moutier 
rapportent  un  cas  d'urticaire  généralisé  où  l’examen  gastrosco- 
pique  révéla,  sur  la  muqueuse  gastrique,  une  éruption  macu- 
Icuse  blanchâtre  de  contours  nets  située  dans  la  région  sous- 
cardiaque.  Une  seconde  gastroscopic,  faite  15  jours  plus  tard, 
montra  une  muqueuse  redevenue  normale. 

J.-M.  Corse. 
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La  dermatose  ulcéreuse  du  sel-  S’agit-il  d’un 
accident  du  travail  ou  d'une  maladie  profession¬ 
nelle?  —  MM.  Duvoir  et  Descoust  ont  observé  chez 
des  ouvriers  employés  à  saler  des  peaux  de  moulons  et  des 
boyaux  d'animaux  des  ulcérations  cutanées  peu  inflammatoires 
des  mains,  parfois  des  jambes  et  des  pieds  survenant  après  une 
petite  blessure  et  se  présentant  sous  l'aspect  du  «  pigeon¬ 
neau  ».  D'après  les  auteurs,  il  s’agit  d'un  accident  profes¬ 
sionnel  couvert  par  la  loi  de  1898. 

—  M.  Belot  a  observé  des  pigeonneaux  chez  des  ouvriers 
tanneurs  qui  manipulaient  la  chaux  et  le  sel. 

Nouveau  cas  d'intoxication  mortelle  par  le 
trichloréthylène-  —  MM.  Piédelièvre,  Griffon 
et  Dérobert  rapportent  un  cas  mortel  survenu  chez  un 
ouvrier  porteur  de  gibbosité  et  travaillant  dans  des  conditions 
hygiéniques  défectueuses.  L'utilisation  du  «  tri  »  demande 
certaines  précautions  élémentaires. 

Incidents  au  cours  de  la  phénolisation  des  plaies- 
—  M.  Charry  a  eu  l'occasion  d'observer  des  anémies 
considérables  avec  neutropénie  à  la  suite  de  phénolisation  de 
plaies  consécutives  à  des  fractures  ouvertes. 

—  M.  Dérobert  signale  qu’à  la  suite  d'ingestion  de 
crésols,  homologues  des  phénols,  on  observe  une  anémie  pré¬ 
coce  avec  leucocytose  rapide  suivie  de  neutropénie. 

Les  coccygodynies  post-traumatiques-  — 
MM.  Roger,  Aymes  et  Mouren,  à  l'occasion  de  18 
cas  de  coccygodynies  post-traumatiques,  rappellent  les  signes 
cliniques  de  cette  affection  et  les  difficultés  qu’elles  soulèvent 
tant  du  point  de  vue  diagnostic  que  thérapeutique. 

Fracture  du  crâne  avec  hémorragie  extra-durale- 
Mort  rapide  par  œdème  aigu  du  poumon-  — 
MM.  Trillot  et  Valatx  ont  observé  chez  un  sujet  de 
24  ans,  mort  8  heures  après  un  traumatisme  crânien  ayant 
entraîné  une  fracture  du  rocher,  un  œdème  aigu  pulmonaire 
révélé  par  l'autopsie. 

Intoxications  mortelles  par  injection  sous-cutanée 
de  sérum  citraté-  —  M.  Chambon  rapporte  2  obser¬ 
vations  d’intoxications  mortelles  consécutives  à  l'injection  sous- 
cutanée  de  sérum  de  Nurmet  qui,  par  erreur,  était  trop 
concentré.  A  la  suite  des  injections  les  malades  présentèrent 
des  phénomènes  psycho-moteurs  avec  crises  convulsives,  coma 

Intoxication  massive  par  le  nitrite  de  soude-  — 

M.  Caujolle  relate  une  intoxication  grave  due  au  nitrite 
de  soude  utilisé  par  méprise. 

—  M.  Dérobert  indique  que  l'injection  de  petites 
quantités  de  bleu  de  méthylène  ou  de  thionine.  bien  qu’étant 
des  poisons  méthémoglobinisants,  entraîne  la  destruction  rapide 
de  la  méthémoglobine.  Il  y  a  là  un  point  intéressant  et  nou¬ 
veau  dans  la  thérapeutique  des  méthémoglobinémies  graves. 

La  consommation  d'amandes  de  rosacées  peut 
être  dangereuse-  —  M.  Fabre,  à  l’occasion  d’une 
expertise  d  amandes  de  pêcbes,  abricots,  prunes  utilisées  une 
fois  torréfiées  comme  produit  de  remplacement  du  café,  rappelle 
qu'elles  contiennent  un  glucosidc  et  un  ferment  qui,  mis  en 
contact  dans  l'estomac  et  l'intestin,  dégagent  de  l'acide  cyanhy¬ 
drique  en  assez  grande  quantité  et  peuvent  aussi  entraîner  des 
accidents. 

Orthostatisme  et  intoxication  benzolique-  — 
MM.  Caujolle,  C.  Franck  et  Grandpierre  montrent 
que  l'hypotension  arrerielle.  la  diminution  de  l’amplitude  des 
oscillations  cardiaques,  l’élévatîon  de  la  tension  de  la  veine  cave 
inférieure  ne  sont  plus  compensées  au  cours  de  l'intoxication 
benzolique  expérimentale  par  les  reflux  émanés  de  la  zone 
réflexogène  sinu-carotidienne. 

La  syncope  de  l’intoxication  benzolique  humaine  relèverait 
de  ce  mécanisme. 

Le  pied  à  deux  piliers-  —  M.  Rey. 

L.  DEROBERT. 
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Tuberculose  et  mariage-  —  M-  F-  Bezançon. 
Mariage  et  maladies  mentales-  —  M.  Laignel- 
Lavastine. 

Mariage  et  syphilis-  —  M.  Arthur  Vernes. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
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Processus  cervical  de  névraxite  avec  arachnoïdite- 

— •  MM.  Tournay  et  Guillaume  rapportent  l'obser- 


Séquard  d'évolution  rapide  avec  douleurs  violentes  dans  le  cou 
et  l’épaule;  un  arrêt  partiel  du  lipiodol  fit  pratiquer  une 
laminectomie  qui  montra  une  arachnoïdite  et  un  aspect  gonflé 
de  la  moelle  en  C*  ;  une  incision  médiane  postérieure  de  la 
moelle  ne  révéla  pas  de  tumeur:  le  malade  mourut  de  syncope 
au  bout  de  48  heures  ;  fait  à  noter,  les  douleurs  furent  complè¬ 
tement  supprimées  par  la  myélotomie  postérieure  pratiquée  dans 
ce  cas  dans  un  but  explorateur. 

L’ atrophie  olivo-rubro- cérébelleuse- —  MM.  Lher- 

mitte,  Sigwald  et  Ribadeau- Dumas  rapportent  un 
cas  de  cette  variété  d’atrophie  décrite  par  Lhcrmitte  et  Lejonne: 
elle  s’était  traduite  par  un  syndrome  cérébelleux  complet  sans 
autres  signes  neurologiques  que  des  myoclonies  oculo-labio- 
pharyngo-laryngées  d'apparition  tardive;  la  dégénération  frappe 
tout  le  cortex  cérébelleux,  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur, 
le  noyau  dentelé,  l’olive  bulbaire  et  les  fibres  qui  en  dépendent; 
comme  dans  le  cas  princeps,  la  dégénération  paraît  secondaire 
à  un  foyer  destructif  pédonculaire  sectionnant  la  commissure 
de  Wernekink. 

A  propos  des  troubles  de  la  localisation  spatiale- 

—  M.  A.  Thomas  rapporte  l'observation  d’un  malade 
étudié  également  par  P.  Marie  et  Boutticr,  qui  avaient  décrit 
ses  troubles  sous  le  nom  de  planotopocinésie  ;  ce  malade  avait 
des  troubles  de  l’orientation  dans  l'espace;  il  avait  l’impression 
que  son  champ  visuel  était  divisé  en  3  segments  ;  il  était 
incapable,  malgré  l’intégrité  complète  des  sensibilités  super¬ 
ficielles  et  profondes,  d’adapter  les  mouvements  de  scs  membres 
à  la  position  d’un  objet,  mais  y  parvenait  pour  celle  d’un 
segment  de  son  propre  corps  ;  il  ne  pouvait  corriger  par  le 
raisonnement  l'erreur  de  localisation  qu’il  savait  qu'il  allait 
commettre. 

Syndromes  myxœdémateux  et  myotonique  associés- 

—  MM.  Thiébaut  et  Henrot  représentent  après  deux 
mois  de  traitement  thyroïdien  le  malade  montré  au  cours  de 
la  séance  de  Janvier;  il  ne  reste  presque  plus  rien  du  syndrome 
myxœdémaieux  :  les  phénomènes  myoconiques  subjectifs  ont 
totalement  disparu  et  les  phénomènes  objectifs  ont  régressé  en 
grande  partie. 

Infantilisme  pur  chez  deux  jumeaux  mono¬ 
zygotes- —  mm.  g.  Guillain  et  Rouzaud  présentent 
deux  jumeaux  de  15  ans  atteints  d’infantilisme  pur  dont  l’ori¬ 
gine  n’est  ni  hypophysaire  ni  thyroïdienne;  iis  ont  les  mêmes 
caractères  morphologiques,  la  même  diminution  du  niveau 
mental,  le  même  retard  sexuel,  le  même  groupe  sanguin,  une 
grande  similitude  des  électro-encéphalogrammes  et  des  em¬ 
preintes  digitales.  Il  n’existe  dans  la  littérature  qu’une  obser¬ 
vation  comparable. 

Hémisyndrome  parkinsonien  au  cours  d’une 
tumeur  fronto-calleuse-  —  MM.  Garcin,  Kipfer 
et  Klein  rapportent  l'observation  d'un  sujet,  ayant  des  anté¬ 
cédents  de  traumatisme  crânien,  qui  présenta  un  hémi-syndrome 
parkinsonien  évoluant  assez  rpipidement  ;  l’existence  de  gros 
troubles  de  l’équilibre,  d’une  paralysie  faciale  centrale  et  de 
troubles  psychiques  attira  l’attention  et  l’on  découvrit  une  stase 
papillaire.  L’intervention  montra  une  grosse  tumeur  fronto- 
calleuse;  quelques  jours  après  l’ablation  du  pôle  frontal,  le 
syndrome  parkinsonien  disparut.  Discutant  la  pathogénie, 
les  auteurs  font  jouer  un  rôle  important  à  l’œdème  péritumoral. 

Syringomyélie  et  positivité  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien-  —  MM.  Cha- 
vany  et  Wolinetz  rapportent  deux  cas  de  syringomyélie 
avec  Wassermann  positif  dans  le  liquide,  hyperalbuminose 
modérée  et  benjoin  colloïdal  normal  ;  chez  un  des  malades, 
le  Wassermann  était  positif  dans  le  sang  et  la  syphilis  a  pu 
favoriser  la  gliosc  syringomyéliquc  ;  chez  1  autre,  indemne  de 
syphilis,  la  positivité  du  Wassermann  peut  dépendre  d'une 
modification  non  spécifique  des  albumines  rachidiennes.  L’im¬ 
portant  est,  ici,  l’échec  d’un  traitement  antisyphilitique  long¬ 
temps  poursuivi  contrastant  avec  les  bons  résultats  de  la  radio¬ 
thérapie  bien  que  faite  tardivement. 

La  démence  précoce  post-encéphalitique-  — 
MM.  Delay,  Deshaies  et  Tallairach  opposent  à  la 
démence  précoce  dégénérative  constitutionnelle,  la  démence 
précoce  toxi-infccticuse  acquise  dont  ils  rapportent  un  cas. 
Chez  un  sujet  atteint  de  démence  précoce  d’apparence  banale, 
le  début  après  une  encéphalite,  des  épisodes  oniriques  hallu¬ 
cinatoires,  des  perversions  instinctives  surajoutées  à  l’indifférence 
affective,  l’extériorisation  de  signes  parkinsoniens  après  épreuve 
au  sopochloralose  permirent  le  diagno.süc  étiologique;  les 
traitements  anticncéphalitiques  doivent  s’ajouter  dans  ce  cas 
aux  traitements  habituels  de  la  démence  précoce. 

Etat  de  mal  épileptique  traité  chirurgicalement-  — 
MM.  de  Sèze  et  Guillaume  rapportent  l'observation 
d’une  épileptique  ayant  fait  dans  l’enfance  des  chutes 
sur  la  tête  et  présentant  des  crises  généralisées  à  début 
brachial  droit;  après  une  chute,  un  état  de  mal  s’installe;  l’in¬ 
tervention  permet  d’enlever  en  cône  une  large  cicatrice  cortico- 
méningée  et  d’évacuer  un  gros  caillot  récent  du  ventricule 
latéral  ;  3  mois  après  l’opération,  les  crises  ne  se  sont  pas 
reproduites.  Ce  cas  souligne  le  rôle  éventuel  d'une  hémorragie 
ventriculaire  dans  le  déclenchement  de  certains  états  de  mai  et 
montre  les  possibilités  de  la  neuro-chirurgie  dans  certaines 
formes  d’épilepsie. 


Equivalents  à  type  de  sentiment  de  déjà  vu  au 
cours  d’une  tumeur  temporale-  —  ‘"'IM.  Sigwald 
et  Guillaume  rapportent  l'observation  d’une  femme  atteinte 
de  tumeur  de  la  pointe  temporo-sphénoîdale  droite  qui  s’était 
traduite  pendant  3  ans  par  des  accès  brusques  de  sentiment 
de  déjà  vu  et  d’étrangeté  auquel  s'ajoutèrent  ensuite  des  hallu¬ 
cinations  visuelles  figurées.  Ces  accès  peuvent  être  rapprochés 
des  crises  unciformes  où  des  accès  semblables  coexistent  avec 
des  hallucinations  du  goût  et  de  l’odorat. 


Forme  algique  pure  des  tumeurs  radiculaires-  — 
MM.  Alajouanine  et  Thurel  rapporcent  2  cas  de 
tumeur  radiculaire  juxtamédullaire  qui  se  sont  manifestés  uni¬ 
quement  par  des  douleurs  radiculaires,  pendant  5  et  12  ans  et 
cela  jusqu’à  l’intervention.  L’absence  de  retentissement  médul¬ 
laire  tient,  dans  un  cas,  au  lefoulcment  vers  le  haut  du  cône 
médullaire  par  la  tumeur  siégeant  en  Ll  et,  dans  l’autre,  au 
développement  en  hauteur  et  non  en  largeur,  de  la  tumeur 
qui  était  kystique  et  molle. 

Sur  les  phénomènes  méningés  au  cours  des  abcès 
du  cerVeaU'  —  MM.  Thiébaut  et  Klein,  d'après 
60  cas  d’abcès  non  traumatiques  du  cerveau,  insistent  sur  la 
fréquence  dans  les  abcès  non  otitiques  de  réactions  méningées 
initiales,  transitoires  et  aseptiques  ;  ces  réactions  sont  provo¬ 
quées  par  l’cfidème  cérébral;  comme  il  n’y  a  pas  de  cloisonne¬ 
ment  méningé,  ces. abcès  ne  doivent  pas  être  drainés,  à  l’in¬ 
verse  des  abcès  otitiques,  mais  enlevés  en  bloc. 

Sur  un  cas  d’ encéphalo-myélite  démyélinisante- 
—  MM.  Lhermitte,  Faure-Beaulieu  et  M“*®  Vogt- 
Popp  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez  qui  l’on 
observait  des  signes  cérébelleux,  des  signes  de  déficit  global 
cortical,  une  amyotrophie  des  membres  du  type  spinal  et  des 
paralysies  de  certains  nerfs  crâniens.  L’autopsie  a  montré  une 
démyélinisation  diffuse  de  la  substance  blanche  du  cerveau  et 
du  cervelet  commandant  la  dégénération  des  voies  de  projec¬ 
tion  cortico-spinales  ;  les  noyaux  dentelés  du  cervelet,  du  facial 
et  du  vago-spinal  présentaient  des  lésions  grossières  ;  il  h’y 
avait  aucune  réaction  inflammatoire.  Les  auteurs  tendent  à 
opposer  cette  encéphalo-myélite  démyélinisante  du  type  dégénéra¬ 
tif  aux  démyélinisations  qui  se  doublent  de  réactions  vascu¬ 
laires  et  font  ainsi  la  preuve  de  leur  origine  infectieuse. 

—  M.  A,  Thomas  souligne  la  difficulté  de  déterminer 
si  une  lésion  est  inflammatoire  ou  dégénérative  lorsque  l'au¬ 
topsie  est  faite  loin  du  début.  Il  y  a  des  scléroses  en  plaques 
avec  lésions  vasculaires  minimes  et  d’autres  avec  lésions  impor- 

L’épreuve  du  cloche-pied  vestibulaire-  —  M.  J. -A. 

Barré  montre  que  si  un  sujet  ayant  une  lésion  vestibulaire 
unilatérale  se  met  à  cloche-pied  sur  le  pied  homolatéral,  il 
s’incline  progressivement  de  ce  côté  et  tombe  assez  lentement; 
s’il  se  met  à  cloche-pied  sur  le  pied  opposé,  il  tombe  beau¬ 
coup  plus  rapidement.  Cette  épreuve  est  typiquement  vestibu- 

—  M.  Garcin  pense  qu’il  serait  intéressant  de  suivre 
les  modifications  de  cette  épreuve  au  cours  des  destructions 
labyrinthiques  progressives.  11  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  faire 
plusieurs  fois  consécutives  une  épreuve  d’équilibration,  les  sujets 
s’éduquant  facilement. 

—  M.  A.  Thomas  rappelle  que  les  syndromes  vestibu- 
laires  déficitaires  donnent  moins  de  signes  que  les  syndromes 
irritatifs;  il  est  troublant  de  noter  l’importance  des  troubles 
dus  à  une  lésion  unilatérale  et  de  constater  leur  disparition 
presque  complète  après  section  du  nerf. 

—  M.  Barré  pense  ijue  les  épreuves  instrumentales  ren¬ 
seignent  sur  ce  qui  se  p.isse  à  la  périphérie  et  l’épreuve  du 
cloche-pied  sur  ce  qui  se  passe  en  direction  des  centres. 

Angiome  vertébral  coexistant  avec  deux  angiomes 
épiduraux-  Guérison  complète  après  intervention-  — 
MM.  Guillain,  Puech  et  Guilly  rapportent  l'observa- 
tion  d’un  sujet  de  18  ans  chez  qui  une  paraplégie  indolore 
par  compression  dorsale  se  constitua  en  3  semaines  ;  la  radio¬ 
graphie  ayant  montré  un  angiome  vertébral,  on  hésita  à  inter¬ 
venir,  les  statistiques  donTiant  en  pareil  cas  une  mortalité  de 
60  pour  100.  L’intervention  fut  cependant  décidée  avant  l'inef¬ 
ficacité  du  traitement  médical  et  le  jeune  âge  du  sujet  ;  elle 
montra,  d’une  part,  deux  vertèbres  angiomateuses  et,  d’autre 
part,  deux  tumeurs  angiom.itcuses  épidurales  qui  furent  enle¬ 
vées.  La  guérison  a  été  complète. 

—  M.  Decourt  rapporte  deux  cas  d’angiome  vertébral 
avec  compression  radiculaire  et  blocage  sans  signes  médul- 

—  M.  Thiébaht  rapporte  un  cas  d’angiome  vertébral 
avec  paraplégie  aiguë  opéré  4vec  succèr  depuis  3  ans. 

Paraplégie  par  mal  de  Pott  staphylococcique-  — 
MM.  Garrot  et  David  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
jeune  qui  présenta  après  diver.ses  manifestations  staphylococ¬ 
ciques  une  paraplégie  en  rapport  avec  une  ostéite  staphylococ¬ 
cique  subaiguë  du  rachis;  la  laminectomie  et  la  sulfamidothé- 
rapie  locale  amenèrent  une  guérison  complète  de  la  paraplégie 
qui  se  maintient  depuis  un  an. 

Epidurite  staphylococcique-  —  MM.  Puech, 
Cayla,  Brun  et  Desclaux  rapportent  un  cas  d'épidurite 
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à  scaphylocoques  ayant  dcterminé  une  compression  de  la  queue 
de  cheval  ;  apres  intervention  ei  sulfamidothérapie,  la  guérison 
complète  est  survenue.  Les  auteurs  passent  en  revue  les  dilTé- 
rents  types  de  compression  médullaire  d’origine  staphylococ- 

—  M.  Garcin  pense  que  les  épididurites  staphylococ¬ 
ciques  sont  consécutives  à  un  petit  foyer  d'ostéite. 

—  M.  Decourt  rapporte  un  cas  de  mal  de  Pott  sta¬ 
phylococcique  sans  compression  médullaire  avec  guérison  fonc¬ 
tionnelle  par  la  sulfamidothérapie  seule. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l’hémorragie 
cérébrale-  —  MM.  Monier- Vinard,  Puech  et 
Bournisien  rapportent  2  cas  dans  lesquels  à  une 
hémorragie  méningée  s'ajoutait  une  hémiplégie  grave  due  à 
une  hémorragie  intra-cérébrale  concomitante;  l'opération  fut 
décidée  sur  la  reprise  de  la  céphalée  et  de  la  torpeur  vers  le 
10''  jour,  avec  stase  papillaire  bilatérale  progressivement  crois¬ 
sante;  la  détersion  de  l’hématome  et  l'aspiration  du  liquide 
hématique  ont  amené  la  guérison  complète  dans  un  cas,  une 
récupération  motrice  partielle  dans  l'autre. 

Hématome  sous-dural  après  trépano-ponction-  — 
MM.  Puech,  Buvat  et  Brun,  à  propos  d'un  cas 
d’hématome  sous-dural  sur\'cnu  progressivement  après  une  tré¬ 
pano-ponction  ventriculaire,  in.sistent  sur  la  nécessité  de  ne 
ponctionner  les  ventricules  qu'après  ouverture  de  la  dure-mère, 
sauf  si  celle-ci  est  nettement  transparente,  de  façon  à  éviter 
la  blessure  d'un  vaisseau  cortical. 

Lucien  Roüquès. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Mars  19d3. 

Réactions  d'hypersensibilité  cutanée  à  l’antigène 
tué  dans  le  typhus  exanthématique-  —  M.  P.  Giroud 
a  étudié  les  réactions  d'hypersensibilité  cutanée  à  l'antigène 
tué,  en  tant  que  test  clinique  de  l'immunité  chez  les  anciens 
typhiques  et  chez  les  sujets  vaccinés.  Les  sujets  présentant  spon¬ 
tanément  une  réaction  n'ont  pas  besoin  d'être  vaccinés  ;  en 
contact  avec  le  virus  typhique,  ils  ne  s’infectent  pas  tandis  que 
les  sujets  témoins  s’infectent;  la  qualité  de  prémunis  convient 
à  ces  sujets.  Chez  les  sujets  vaccinés  non  prémunis,  la  réaction 
d'hypersensibilité  est  très  .légère  et  transitoire.  Chez  les  sujets 
non  vaccinés  et  prémunis,  la  réaction  est  au  moins  égale  à 
celle  que  l’on  constate  chez  les  anciens  typhiques.  Du  point 
de  vue  de  l'interprétation  de  l’état  d'immunité,  les  vaccinés 
ayant  reçu  un  bon  antigène  présentent  des  anticorps  neutrali¬ 
sants  pouvant  être  mis  en  évidence  par  le  test  de  séro-protcction 
cutanée;  ces  anticorps  permettant  aux  sujets  de  s’infecter  sous 
une  forme  liminaire,  l’immunité  active  due  au  vaccin  est  ren¬ 
forcée  chez  ces  sujets  p.ar  l’infection  qu’ils  contractent.  L’état 
d’immunité  est  d’autant  plus  intense  que  les  prémunis  con¬ 
tinuent  à  vivre  en  milieu  plus  contaminé  ;  ils  présentent  alors 
de  remarquables  réactions  d'hypersensibilité.  La  réinfection  à 
des  temps  divers,  survenant  chez  des  sujets  qui  ont  été  déjà 
infectés,  paraît  liée  au  fait  que  l’immunité  active  disparaissant 
avec  la  présence  du  virus  dans  l’organisme,  une  nouvelle  con¬ 
tamination  et  une  nouvelle  vaccination  sont  nécessaires  pour 
rétablir  l’immunité. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  chez  les 
Sénégalais-  —  M.  M.  Poirier  relate  et  commente 
92  observations  de  tuberculose  chez  des  Sénégalais. 

Trypanosomose  expérimentale  à  «  Trypanosoma 
evansi  »  (souche  syrienne)-  1-  Etude  clinique-  — 
MM.  'Y.  Poursines,  L.  Pigoury,  R.  Borde  et 
Bernard  étudient  les  symptômes  principaux  et  l’évolution  de 
la  trypanosomiase  expérimentale  à  T.  evansi  chez  le  cheval: 
aspect  d’ensemble,  détail  de  la  courbe  thermique,  infestation 
es  rapports  avec  la  tempé- 


Trypanosomose  expérimentale  à  «  Trypanosoma 
evansi  »  (souche  syrienne)-  H-  Etude  sérologique  et 
hématologique-  —  MM.  Y.  Poursines  et  L.  Pigoury 
exposent  les  caractères  sérologiques  et  hémaiologiques  de  la 
trypanosome  expérimentale  du  cheval  à  T.  evansi.  La  réaction 
au  sublimé  est  positive,  la  réaction  au  formol  n'est  que  tardi¬ 
vement  positive.  La  réaction  de  fixation  du  complément  est 
positive  3  à  4  semaines  après  inoculation  ;  elle  n’est  pas  spé¬ 
cifique  ;  c’est  une  réaction  de  groupe.  Au  point  de  vue  hémato,- 
logique,  l’anémie  globulaire  et  hémoglobînique  est  intense  avec 
diminution  de  la  V.  G.  ;  la  leucocytose  est  irrégulière,  il  existe 
une  monocytose  constante  et  intense,  le  taux  des  lymphocytes  est 
au-dessous  de  la  moyenne;  il  existe  une  ébauche  d'éosinophilie 
légère  dans  les  toutes  premières  semaines,  et  un  retard  impor¬ 
tant  mais  irrégulier  de  la  coagulation  du  sang  s’observe  à  partir 

Etude  sur  les  moustiques  de  la  Crau-  —  MM.  E. 
Roubaud  et  Treillard  considèrent  comme  possible  la 
dispersion,  dans  les  régions  salées  de  la  Crau  et  d 
Camargue,  de  certains  Aèdes  développés  dans  les  gîtes  i 
saumâtre  des  régions  côtières.  Cette  dispersion  ne  jouerait  dans 
l'infestation  de  l’intérieur  du  pays  qu’un  rôle  secondaire;  elle 
[cnir  du  point  de  vue  épidémiologique. 


Sur  quelques  souches  françaises  de  «  Culex  pi- 
piens  »L-  —  MM.  J.  Callot  et  Dao  Van  Ty.  Données 
biologiques  sur  des  souches  sténogames  non  autogènes. 

Contribution  à  l’étude  de  divers  anophèles 
vecteurs  du  paludisme  au  Liban  et  au  Soudan 
français-  —  MM.  J.  Sautet  et  H.  Marneffe. 
Communication  relative  à  l’exophilie  (gîte  extérieur)  des  divers 
anophèles  du  Liban  et  du  Soudan  français  ;  l'cxophilic  du 
moustique  s’accompagne  d'une  conservation  de  son  anthropo- 

Quelques  points  de  la  biologie  de  l’anophèle 
dans  la  vallée  moyenne  du  Niger-  —  MM.  H.  Mar- 
nefîe,  J.  Ranque  et  J.  Sautet  étudient  l'anthropophilie 
de  V Anopheh'S  gambia  par  le  procédé  des  précipitincs  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  l’indice  maxillaire  de  cet  anophèle. 
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Deux  cas  de  maladie  de  Paget-  Présentation  de 
radiographies-  —  MM.  Vandendorp,  Gineste 
et  Merlen  présentent  2  observations  typiques  de  maladie  de 
Paget  survenue  chez  des  sujets  âgés.  Chez  un  homme  de 
69  ans,  le  diagnostic  est  fait  à  l’occasion  d’un  examen  radio¬ 
graphique  accidentel.  Le  syndrome  clinique  est  très  pauvre: 
douleurs  osseuses  à  la  pression,  diminution  de  la  taille,  sco¬ 
liose,  incurvation  légère  des  fémurs.  Le  syndrome  biologique  est 
net  :  phosphatémie  à  -126  mg.,  phosphorémie  à  83  mg.  Calcé¬ 
mie  à  84  mg.  L’examen  radiographique  systématique  du  sque¬ 
lette  montre  les  déformations  typiques  du  Paget  surtout  mar¬ 
quées  au  niveau  du  rachis,  du  bassin  et  des  fémurs.  Le  crâne 
est  intact.  A  l'autopsie,  lésions  banales  de  sclérose  des  glandes 
endocrines. 

La  seconde  observation  (femme  de  73  ans)  montre  une 
cyphose  considérable.  Phosphatémie,  540  mg.;  phosphorémie, 
224  mg.  A  la  radiographie,  épaississement  de  la  corticale  des 
os  longs,  aspect  ouaté  du  crâne,  du  rachis  et  du  bassin. 
Incurvation  osseuse  et  fractures  spontanées  multiples. 

A  propos  d’anomalies  artérielles  et  nerveuses  du 
membre  supérieur-  —  MM.  J.  Schaepelynck  et 
J.  Fievez  rapportent  un  cas  d’artère  humérale  surnuméraire 
volumineuse,  venant  rejoindre  l’humérale  normale  à  3  cm. 
au-dessus  du  pli  du  coude.  Le  reste  du  système  artériel  du 
sujet  était  parfaitement  normal.  La  naissance  de  Tartère  aber¬ 
rante  s’emboîte  avec  le  V  du  médian  et  avec  un  V  anormal 
du  cubital.  nerf  cubital  reçoit  une  origine  venant  de  la 
racine  externe  du  médian. 

La  gamme  des  sulfamides-  —  MM.  Bertin, 
Hudez  et  Bizard  ont  étudié,  sur  15  sujets,  les  conditions 
de  diffusion  et  d'élimination  des  principaux  organo-soufrés. 

Ils  montrent  l'existence  d’une  gamme  croissante  des  concen¬ 
trations  sanguines,  suivant  qu’on  a  recours  —  à  même  poso¬ 
logie  —  aux  composés  thiazolés,  simples  ou  pyridinés.  A  cette 
gradation  des  sulfamidémics  s’oppose  la  gamme  descendante 
des  valeurs  du  coefficient  d’épuration  plasmatique  ou  cléarance 
—  qui  traduit  l’élimination  de  plus  en  plus  lente  des  organo- 
soufrés  —  suivant  qu’il  s’agit  de  thiazolés,  de  sulfamides 
simples  ou  pyridinés.  11  y  a,  d’autre  part,  un  véritable  parallé¬ 
lisme  entre  la  gamme  de  la  tolérance  et  celle  des  cléarances. 
Far  contre,  l’importance  de  la  concentratio 
clinique  comme  sur  le  plan  expérimental, 
facteurs  de  l'activité  antimicrobienne. 

Les  pyridinés  s’élimm^nt  assez  lentement  et  engendrent  de  ce 
fait  des  concentrations  élevées  dans  les  humeurs.  Ceci  explique 
qu'ils  sont  polyvalents  et  susceptibles  d’amener  la  bactériostase 
des  germes  les  plus  résistants,  mais  parfois  aux  prix  d’incidents. 

Les  thiazolés  ont  une  élimination  beaucoup  plus  rapide  et 
plus  importante,  qui  s'opposent  à  toute  mise  en  charge  mas¬ 
sive  des  humeurs.  Mais,  à  force  de  perfectionner  la  tolérance, 
on  en  est  arrivé  avec  la  sulfamido-thiourée  à  des  corps  d’éli¬ 
mination  tellement  accélérée,  que  leur  activité  s’en  trouve  dan¬ 
gereusement  réduite. 

Plutôt  qu’à  tendance  spécifique,  les  auteurs  estiment  que  la 
sulfamidothérapie  doit  être  adaptée  non  seulement  au  degré 
de  virulence  et  de  résistance  du  germe,  mais  encore  aux  pos¬ 
sibilités  viscérales  de  l’infecté.  C’est  dans  ce  cas  qu’ils  croient 
utile  d’avoir  attiré  l'attention  sur  l’existence  d’une  véritable 
gamme  des  .sulfamides. 

Septicémie  grave  à  entérocoque-  Guérison  par 
les  sulfamides-  —  MM.  'Warembourg  et  Poiteau 
relatent  l’observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  angine 
phlegmoneuse,  présenta  un  état  septicémique  particulièrement 
sévère,  sans  signes  de  localisation.  L’hémoculture  révéla  la  pré¬ 
sence  d'entérocoque  dans  le  sang.  Les  sulfamides  (sulfamido- 
ihiazol),  administrés  à  la  dose  de  225  g.  en  17  jours,  assu¬ 
rèrent  la  guérison  malgré  la  haute  gravité  du  cas. 


sanguine  r< 


A  propos  de  3  cas  de  tumeurs  médullaires-  — 
MM.  Deiannoy,  J.  'Vandecasteele  et  M.  'Verhaeghe. 
'l’rois  tumeurs  extra-méduliaires  opérées  environ  un  an  après  le 
début  clinique  en  pleine  paraplégie:  un  cas  avec  escarres  et 
troubles  sphinctériens  gi  aves  meurt  3  mois  après  ;  un  cas 
(schwannome  malin  en  DI),  revu  après  2Ü  mois,  a  repris  le  tra¬ 
vail;  un  cas  (gliome  bénin  après  2  ans  1/2)  grosse  amé¬ 
lioration.  Les  bons  résultats  défendent  l'ablation  précoce. 

Myopathie  progressive  primitive  à  début  tardif- 

—  MM.  Nayrac  et  Graux  présentent  une  amyotrophie  ' 
myopathique  des  deux  membres  supérieurs,  atteignant  le  biceps, 
le  brachial  antérieur,  le  deltoïde,  les  muscles  de  l’avant-bras  et 
la  main.  Observation  intéressante  par  l’âge  de  début 

l  ans),  la  rapidité  d’évolution  (2  mois)  et  l'absence  de 

•actère  héréditaire  et  familial. 

A  propos  d’une  polyarthrite  rhumatismale  psoria- 
sique  améliorée  par  la  vitamine  D  à  hautes  doses-  — 
MM.  P. -J.  Gineste  et  R.  Ducrocq  signalent  l'heu- 
reux  effet  obtenu  par  l’emploi  de  vitamine  D  à  doses  massives 
sous  forme  de  siérogyl  15  sur  un  cas  de  rhumatisme  infectieux 
psoriasique.  Ils  estiment  que  cette  vitaminothérapie  massive  ne 
peut  constituer  qu’un  traitement  purement  symptomatique  des 
rhumatismes  infectieux  et  interprètent  son  action  comme  le 
résultat  d'une  récalcification  des  extrémités  osseuses  articulaires. 

Recherches  cliniques  sur  le  blocage  et  le  déblocage 
du  novarséiiobenzol-  —  MM.  Vanhaecke,  Breton 
et  Gui  doux  montrent  par  des  dosages  la  persistance  de 
l’arsenic  dans  le  sang,  bien  au  delà  des  délais  classiques,  jus¬ 
qu’à  plus  de  2  mois  r.près  la  fin  du  traitement. 

Le  taux  est  variable  dans  le  temps,  souvent  plus  élevé  après 
quelques  jours  qu’au  lendemain  d’une  injection.  La  courbe 
d’arséniémie  présente  des  clochers  liés  à  des  décharges  physio¬ 
logiques. 

Les  auteurs  prouvent  le  rôle  du  système  réticulo-histiocytaire 
dans  la  fixation  de  l’arsenic  par  l’épreuve  du  rose  bengale  de 
N.  Fiessinger  qui  en  amène  la  libération. 

Action  d’un  antihistaminique  de  synthèse  sur 
l’expectoration-  —  MM.  Minet,  Warembourg  et 
Graux  apportent  les  résultats  de  l’action  du  2339  RP  sur 
certaines  expectorations.  Trois  malades,  atteints  de  sclérose 
pulmonaire,  voient  leur  expectoration  et  leur  toux  presque  sup¬ 
primées  par  cette  thér.tpeutique,  qui  reste  sans  effet  chez  un 
4*-  présentant  des  signes  d’abcès  gangréneux  du  poumon. 

Paralysie  unilatérale  et  isolée  du  grand  hypo¬ 
glosse  au  décours  d’une  angine  diphtérique-  — 
MM.  J.  Minet,  Warembourg  et  Linquette. 
Observation  d’un  malade  de  19  ans  qui,  20  jours  après  une 
angine  diphtérique  grave  et  unilatérale  gauche,  ht  une  paralysie 
isolée  du  grand  hypoglosse  droit.  L’intérêt  de  ce  cas  réside, 
d’une  part,  dans  le  fait  que  cette  paralysie  resta  isolée  alors 
que  les  observations  antérieures  concernent  des  paralysies 
diphtériques  avec  participation  du  grand  hypoglosse  et,  d’autre 
part,  dans  l’importance  des  séquelles  laissées  par  l’atteinte  lin¬ 
guale  malgré  une  strychnothérapic  intensive. 

Résultats  de  16  artériectomies  pour  artérite 
sénile-  —  MM.  Decoulx  et  Habart,  à  propos  de 
cette  modeste  statistique,  précisent  les  indications  de  la  résection 
artcriellç,  toujours  basées  sur  l’artériographie.  Sur  52  artérites, 
fémorale  a  été  pratiquée  16  fois,  et  a  donné: 
complets,  sans  aggravation  toutefois  ;  6  améliorations 
et  6  améliorations  durables,  avec  cessation  com¬ 
plète  de  la  claudication  intermittente. 

Fistule  œsophagotrachéale-  Présentation  de  radio¬ 
graphies-  —  M.  J.  Swyngedauw. 
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La  cholestérolémie  au  cours  des  insuffisances 
hépatiques-  —  ,MM.  P.  Monnier  et  C.  Benezech 
ont  noté  chez  les  petits  insuffisants  hépatiques  (sujets  atteints 
d’hépatisme)  une  cholestérolémie  totale  normale  et  un  rapport 
n/T  compris  en  général  entre  50  et  60  pour  100;  chez  les 
insuffisants  hépatiques  avec  .«yndromc  infectieux  relativement 
bénin,  une  hypercholestérolémie  rétentionnelle  et  un  rapport 
n/T  oscillant  autour  de  45  pour  100. 

L’œdème  de  dénutrition  chez  le  vieillard-  Etude 
clinique-  —  MM.  P.  Boulet,  J.  Chardonneau  et 
R.  Bosc  ont  observé  une  quinzaine  de  cas  de  cette  variété 
d’œdèmes.  Elle  survient  a  tout  âge,  plus  fréquemment  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  et  surtout  au  début  de  l’été.  Il 
s’agit  le  plus  souvent  d’un  oedème  mixte,  d’où  les  caractères 
un  peu  anormaux  de  ses  symptômes.  Le  pronostic  est  plus 
grave  que  chez  l’adulte  sain. 

L'œdème  de  dénutrition  chez  le  vieillard^ 
Etude  biologique»  —  MM,  P.  Boulet,  J.  Chardon- 
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neau  et  R.  Bosc  ont  trouvé  une  liypoprotidémie  quasi  cons¬ 
tante  avec  hyposcrinémie  et  abaissement  du  quotient  albumineux  ; 
mais  les  modilitalions  protidiques  sont  trop  variables  pour  qu'on 
puisse  les  rendre  responsables  de  r(cdcme.  D’autre  part,  l’étude 
hémographique  et  myélographique  leur  a  révélé  simplement  une 
légère  anémie  isochromc  avec  hypoérythroblastose. 

L’œdème  de  dénutrition  et  les  états  cardio- 
üasculaires-  —  MM-  P.  Boulet,  Chardonneau  et 
R,  Bosc  rapportent  6  cas  d’ademes  de  dénutrition  survenus 
chez  des  sujets  porteurs  d'une  afleciion  cardiovasculairc.  Dans 
cette  variété  d’œdèmes  «  mixtes  »  il  importe  de  préciser  la  part 
exacte  de  la  sous-alimentation  et  celle  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque;  les  auteurs  indiquent  les  signes  jqui  permettent  de  faire 
cette  discrimination. 

Evolution  en  deux  temps  d’une  tuberculose 
pulmonaire  de  primo-infection-  —  MM.  J.  Vidal 

et  J.  Chaptal  ont  observé  une  primo-infection  tuberculeuse 
avec  image  ganglio-pulmonaire  et  érythème  noueux  ;  3  mois 
après  la  disparition  des  signes  radiocliniques  pulmonaires,  une 
rechute  s’est  produite  in  situ:  l’aspect  et  l’évolution  de  la  lésion 
ont  été  à  nouveau  ceux  d’une  primo-infection. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  processus  de 
guérison  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  sous- 
thoracoplastie-  —  mm.  Mourgue-  Molines,  J.  Vidal 
etH.-L.  Guibert,  après  guérison  par  thoracoplastie  d'une 
tuberculose  pulmonaire  compliquée  de  suppuration  pleurale,  ont 
pu  vérifier  que  le  moignon  pulmonaire  collabé  sous  la  thoraco¬ 
plastie  présentait  à  la  fois  un  processus  d’atélectasie  rendant 
compte  des  signes  stéthacoustiques  presque  constants  en  pareil 
cas  (grosses  crépitations)  et  une  sclérose  accompagnée  d’une 
vascularisation  particulièrement  intense. 


Hématémèses  cycliques  par  ulcération  gastrique 
vraisemblable  chez  un  nourrisson  de  6  mois-  — 

M.  J.  Chaptal.  Un  nourrisson  de  6  mois  1/2.  bien  déve¬ 
loppe,  présente,  sans  cause  évidente,  une  série  de  5  hématémèses 
avec  ou  sans  mclæna  durant  de  1  à  3  jours,  et  survenues 
de  15  en  15  jours.  Il  y  a  des  troubles  dyspeptiques  et  arrêt 
de  croissance,  une  anémie  légère  sans  trouble  de  coagulabilité. 
La  radiographie  montre  une  certaine  rigidité  de  la  région 
anirale  sans  image  nette.  Le  ti  alternent  par  les  vitamines  K 
et  C  et  les  injections  d’histidinc  et  paratyrone  est  suivi  de  la 
rétrocession  définitive  des  troubles  et  de  la  repri.se  du  poids. 

La  bronchite  mélitococcique-  Détection  de  «  Br- 
melitensis» dans  l’expectoration-  —  MM.  Lisbonne, 
M.  Janbon,  G.  Roman  et  H.  Quatrefages  onc  pu 
isoler  Br.  meUtensis  par  inoculation  de  l’expectoration  au 
cobaye  dans  3  cas  de  brucellose  avec  bronchite.  L’une  des 
observations  réalisa  une  véritable  «  forme  bronchique  »  de  la 
maladie:  poussées  de  bronchite  intense  généralisée,  avec  quel¬ 
ques  foyers  mobiles  et  fugaces  d’alvéolite,  en  parallélisme  avec 
les  ondées  fébriles  ;  les  résultats  ne  furent  positifs  que  dans  les 
périodes  évolutives,  l’inoculation  restant  négative  dans  les 
pha.ses  intercalaires.  Dans  un  autre  cas,  à  bronchite  sèche, 
c’est  dans  l'expectoration  provoquée  par  l’iodure  de  potassium 
que  Br.  meUtensis  fut  mis  en  évidence.  Aucun  des  échantillons 
inoculés  ne  contenait  de  sang. 

Par  contre,  chez  5  malades,  la  recherche  fut  infructueuse: 
pour  l'un  d’eux  atteint  de  bronchite  le  prélèvement  fut  effec¬ 
tué  en  période  apyrétique;  3  n'avaient  pas  de  bronchite,  un 
autre,  enfin,  qui  ne  présentait  pas  de  signes  physiques  de  bron¬ 
chite,  expectorait  des  crachats  muco-purulents  (catarrhe  laryngo- 
trachéal,  antérieur  à  l'installation  de  la  maladie).  Il  semble 
donc  légitime  de  considérer  comme  spécifique  la  bronchite  fré¬ 
quemment  obser\'ée  dans  la  brucellose. 


Valeur  thérapeutique  et  indications  respectives 
de  la  chrysothérapie  intrapleurale  et  de  la  section 

de  brides-  —  M.  J.  Vidal,  à  propos  des  remarquables 
résultats  de  la  chrysothérapie  intrapleurale  dans  les  pneumo¬ 
thorax  bridés,  précise  les  indications  de  cette  méthode  par  rap¬ 
port  à  la  pleurolyse,  dont  la  nécessité  demeure,  en  pareil  cas, 
formelle.  La  chrysothérapie  intrapleurale  est  susceptible  de  faci¬ 
liter  la  section  de  brides  et  parfois  même  de  rendre  possible  une 
pleuroscopie  jusque-là  impraticable.  Elle  peut  également  parfaire 
l’action  d’une  pleurolyse  incomplète  ou  inefficace. 

Nouvelles  observations  concernant  l'action  du 
chloral  sur  la  caryocinèse-  —  M.  Paul  Sentein. 
Le  chloral  agit  en  arrêtant  la  caryocinèse  au  moment  où  les 
chromosomes  se  disposent  en  plaque  équatoriale.  Mais,  chez  des 
animaux  résistants  comme  le  Triton,  il  laisse  évoluer  des  ana- 
phases  et  téléphases  anormales  caractérisées  par  la  déviation 
de  l’axe  de  la  mitose,  visibles  dans  les  tissus  où  cet  axe  se 
trouve  toujours  dans  le  même  plan  (cornée). 

Recherches  histologiques  sur  la  rate  des  tuber¬ 
culeux-  —  M.  P.  Cazal.  L'examen  systématique  de 
25  rates  de  tuberculeux  pulmonaires  a  montré  les  modiheations 
suivantes:  lésions  spécifiques,  follicules,  cellules  géantes  (10  cas) , 
fibrose  (2  cas),  hyperplasie  réticulaire  (7  cas),  splénocytose 
(5  cas),  hémolyse  avec  macrophagie  (12  cas),  métaplasie  myé¬ 
loïde  (10  cas),  et  surtout  plasmocytose  (21  cas).  Ce  polymor¬ 
phisme  histologique  de  la  rate  des  tuberculeux  est  superposable 
au  polymorphisme  de  la  tuberculose  splénique  dite  primitive,  qui 
peut  s’accompagner  d’anémie  (par  hyperhémolyse  splénique),  de 
polyglobulie  ou  d’crythroblastose  (par  métaplasie  myéloïde),  ou 
d'autres  syndromes  sanguins. 

Abcès  du  poumon  à  récidive  hétérotopique-  — 
MM.  Michel-Béchet  et  Godle'wski  relatent  l'appa- 
rition  successive  à  plusieurs  mois  de  di.stance,  chez  un  homme 
de  28  ans,  d’un  abcès  fétide  de  la  base  droite  et  d'un  abcès 
aigu  non  fétide  du  lobe  supérieur  gauche.  Leurs  caractères  dif¬ 
férents  ne  peuvent  cependant  faire  éliminer  une  relation  entre 
ces  deux  lésions,  l’infection  pat  voie  hématogène  (les  reliquats 
du  premier  abcès  jouant  le  rôle  d’un  foyer  «de  focal  infec¬ 
tion  »)  paraissant  plus  probable  que  par  voie  bronchique. 

Abcès  amibiens  du  foie-  —  MM,  H.  Michel-Béchet, 

M.  *  Godlewski  et  J.  Bâtis  apportent  3  observations 
et  insistent  sur  leur  fréquence  chez  des  sujets  sans  épisodes 
dysentériques  nets,  n'ayant  jamais  séjourné  aux  pays  chauds: 
sur  la  séméiologie  pulmonaire  souvent  trompeuse,  .sur  l’utilité 
de  la  ponction,  permettant  également  l’injection  d’air  ou  de 
lipiodol,  sur  la  nécessite  de  continuer  longtemps  le  traitement 
medical,  émétinien  surtout,  qui  peut  amener  la  résolution  d’ab¬ 
cès  apparemment  passés  à  la  chronicité.  Ils  signalent  enfin  l’as¬ 
sociation,  chez  deux  malades,  de  trichomonase. 

Hypertrophie  cardiaque  congénitale-  Présenta¬ 
tion  de  radiographie-  —  M.  J.  Chaptal  relate 

le  C.1S  d’un  enfant  de  18  mois  qui  meurt  subitement  en  asphyxie 
après  avoir  présenté  depuis  peu  quelques  accès  de  cyanose  et, 
depuis  plus  longtemps,  de  la  dyspnée  cl  de  la  tachycardie,  sans 
aucun  signe  stéth^icoustiquc.  La  radiographie  montre  un  très 
gros  cœui  globuleux  et  arrondi,  occupant  presque  toute  la  cage 
thoracique.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  hypertrophie  cardiaque 
congénitale  qui  s’accompagniit  d'une  énorme  hépatomégalie 
isolée  apparue  à  11  mois,  ce  qui  évoque  l’hypothèse  d’une 
glycogénèse  hépatique  et  cardiaque. 


Aspects  cliniques  de  l’encéphalite  typhoïdique  (  1  )• 
Formes  extra-pyramidales-  —  MM.  M.  Janbon 
et  J.  Chaptal  rapportent  10  observations  d'encéphalite 
typhoïdique  à  forme  mésocéphalique,  dans  lesquelles  s’associaient 
diversement:  hypertonie  extrapyramidale,  tremblement,  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques,  spasmes  des  oculogyres,  paralysies 
nucléaires  des  yeux.  Dans  quelques  cas  sont  relevées  des  per¬ 
turbations  vaso-motrices  et  sudorales,  ainsi  que  des  escarres 
.sacrées,  rapidement  extensives.  La  persévération  cataleptique  des 
attitudes  a  été  notée  chez  deux  malades. 

Les  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  la  constatation  fréquente 
d’une  augmentation  paradoxale  de  la  tension  artérielle,  s’éle¬ 
vant  au  moment  des  accidents  encéphalitiques,  de  3  à  4  cm. 
au-dessus  des  chiffres  antérieurement  notés,  malgré  la  rapidité 
de  pouls  et  l’altération  de  l’état  général. 

Ces  encéphalites  sc  sont  développées  6  fois  d’emblée,  4  fois 
secondairement,  mais  dans  ces  cas  toujours  au  début  d’une 
recrudescence  fébrile  ou  d’une  rechute.  Le  pronostic  redou¬ 
table  de  cette  complication  s’est  trouvé  vérifié:  8  cas  mortels 

Adénomes  sébacés  du  type  Pringle  avec  épi¬ 
lepsie  et  troubles  intellectuels  chez  un  garçon  de 
12  ans-  La  maladie  de  Bourneville-  —  MM.  J.-M. 
Bert  et  Rey-  Lescure  présentent  des  documents  photo¬ 
graphiques  et  radiographiques  concernant  un  enfant  atteint  de 
sclérose  tubéreuse.  Les  adénomes  sébacés  répondent  au  type 
angiomateux  décrit  par  Pringle.  les  crises  comitiales  sont  sou¬ 
vent  atypiques,  larvées;  il  existe  des  troubles  intellectuels 
caractérisés  par  un  déficit  mental,  le  psychisme  répondant  au 
groupe  supérieur  de  la  classification  de  Critchlcy  et  Earl.  On 
note,  en  outre,  cet  état  de  demi-stupeur  négativislc  que  Critchlcy 
a  rapproché  du  type  primitif  de  la  schizophrénie  catatonique. 
L’examen  du  fond  d’ceil  est  resté  négatif,  l’examen  radiologique 
du  crâne  a  montré  des  opacités  anormales  diffuses  répondant 
vraisemblablement  à  des  calcifications  partielles  des  lésions  ner¬ 
veuses,  analogues  à  celles  qu’ont  observées  Cornil  et  Kissel 
et  Lhermitte.  II  n'existait  chez  ce  jeune  malade,  en  dehors  de 
quelques  taches  pigmentaires,  aucun  élément  as.socié  de  neuro¬ 
fibromatose. 

Deux  cas  de  dysostoses  crâniennes  avec  syndac- 
tylie  partielle  des  orteils-  Les  limites  de  la  maladie 
d’Apert-  —  mm.  J.-M.  Bert  et  Rey- Lescure 
ont  observé  une  syndactylie  partielle  et  symétrique  des  2'  et 
3“  orteils  chez  2  enfants  congénitalement  anormaux  présentant 
une  idiotie  non  rééduquablc  et  une  dysostose  crânienne,  l’une 
du  type  microcéphalique,  l’autre  du  type  macrocéphalique.  Ils 
considèrent  cette  association  comme  une  juxtaposition  fortuite 
sans  caractère  systématisé  (la  .cyndactylie  ayant  U  signification 
d’un  stigmate  banal  de  dysraphic)  et  qui  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  une  forme,  même  fruste,  de  la  maladie  décrite 
par  Apert  sous  le  nom  d’acrecéphalo-syndgctylie.  Les  auteurs 
rappellent  cependant  l’opinion  de  Crouzon  qui  considérait  U 
maladie  d’Apert  comme  ré.sultant  elle-même  d’une  association 
fortuite  de  malformations,  fait  contre  lequel  plaident  le  carac¬ 
tère  d’homogénéité  de  cette  dystrophie  et  l'air  de  famille  tou¬ 
jours  très  caractéristique  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

Un  cas  de  maladie  d'Addison  traitée  par  la 
désoxycorticostérone-  Implantation-  Voie  sublin¬ 
guale-  —  mm.  L.  Rimbaud,  H.  Serre,  P.  Pas- 
souant  et  A.  Vedel.  Ouvrier  mineur  de  40  ans  atteint 
de  maladie  d’Addison  :  implantation  sous-cutanée  de  50  mg. 


d'hormone;  aucun  incident  apres  l'intervention.  On  note. 
15  jours  après,  une  augmentation  de  poids  de  2  kg.  et  une 
élévation  tensionnelle  de  la  maxima  de  3  cm.  Hg,  ainsi  qu’une 
diminution  de  l’asthénie.  L'amélioration,  sans  aucun  traitement 
associé,  se  maintient  pendant  3  mois.  Au  cours  d'un  second 
séjour,  une  nouvelle  implantation  étant  impossible,  absorption 
perlinguale  pendant  18  jours  de  4  mg.  pro  die  d'hormone  de 
synthèse:  augmentation  de  poids,  légère  élévation  tensionnelle, 
aucune  amélioration  fonctionnelle. 

Complications  oculaires  chez  un  hydrocéphale 
avec  syndrome  de  Little-  —  MM.  Ch.  Déjean 

et  L.  Bertrand  rapporteur  le  cas  d'un  hydrocéphale  avec 
syndrome  de  Little  porteur  d’un  ptérygion  de  l'œil  gauche, 
chez  lequel,  à  la  faveur  de  la  fermeture  des  fontanelles  et  de 
l’engrénement  des  sutures  ont  apparu  des  modifications  du  com¬ 
portement  général,  des  crises  d’épilepsie  bravais-jaksonienne  et 
surtout  une  atrophie  bilatérale  primitive  due  à  la  compression 
des  cornes  antérieures  du  chiasma  par  le  3®  ventricule  dilaté 
sans  passer  par  l'intermédiaire  de  la  stase  papillaire.  A  ce  sujet 
ils  rappellent  le  mécanisme  des  atrophies  optiques  dans  l'hydro¬ 
céphalie. 

Syndrome  de  Guillain- Barré  rapidement  guéri 
après  sérothérapie  antipoliomyélitique-  —  MM.  H. 
Michel-Béchet  et  M.  Godlewski. 

Pleurésie  purulente  fétide  enkystée  à  strepto¬ 
coques-  Guérison  par  la  seule  sulfamidothérapie 
locale-  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal,  P-  Cazal 
et  J.  D.  Schaap. 

Septicémie  streptococcique  grave  avec  placards 
érysipélatoïdes-  Guérison  par  sulfamidothérapie 
ni 62  F)-  Arthrite  suppurée  secondaire  du  genou- 
—  MM.  M.  Janbon  et  R.  Vical, 

Le  myélogramme  au  cours  des  œdèmes  de  dénu¬ 
trition-  —  MM.  G.  Giraud,  J,.  M.  Bert,  T.  Des¬ 
monts  et  R.  Graafland. 

Typhose  carcinomateuse- —  UM.  Giraud,  P.  Mas, 
P.  Sentein  et  P.  Passouant  la  colhiboration  de 
M.  H.-L.  Guibert. 

H.  'VlALLEFONT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

24  Février  1943. 

Sur  un  cas  de  catalepsie-  —  MM.  Drouet  et 

J.  Girard  présentent  l’observation  d'une  malade  apportée 
à  l’hôpital  dans  le  coma  et  trouvée  dans  un  car  venant  du 
nord  du  département.  Il  s’agit  d’un  coma  hystérique  avec 
catalepsie  qui  disparait  en  trois  jours. 

La  famille  raconte  que  cette  jeune  fille  subit  en  1940  une 
forte  commotion  cérébrale  par  suite  de  l’explosion  d’une  bombe 
d’avion.  Depuis,  chaque  fois  qu’elle  entend  un  avion,  elle 
tombe  immédiatement  dans  un  état  comateux  plus  ou  moins 
prolongé.  Un  avion  avait  survolé  le  car  qui  l’amenait  à 
Nancy.  Les  auteurs  discutent  l’interprétation  à  donner  à  ce 
pliénomène  qu’ils  rattachent  à  un  réflexe  conditionnel. 

Un  cas  héréditaire  de  dysostose  cranio-facio- 
pubienne-  —  MM.  Hacquard,  Edert  et  Valdenaire. 
Les  anomalies  cranio-faciales  sont  du  type  oxycephalique  et 
s'accompagnent  d'une  absence  de  symphyse  pubienne.  Contraire¬ 
ment  à  l'opinion  de  Crouzon,  qui  n'admet  pas  rheredite 
dans  l'oxycéphalie,  en  fait  une  déformation  épisodique  et  isolée, 
leur  observation  semble  confirmer  le  caractère  héréditaire  de 
l'oxycéphalie,  les  auteurs  élargissent  son  cadre,  en  font  une  dys¬ 
trophie  cranio-faciale,  marchant  de  pair  avec  une  autre  malfor¬ 
mation  squelettique. 

Psychose  à  thème'^de  revendication  par~contagion 
familiale-  —  MM.  Hamel  et  Jacquel.  Malade  âgé 
de  46  ans.  schizoïde,  inadapté,  paisible,  partageant  depuis  l'âge 
de  10  ans  un  délire  progressif  éclos  chez  son  père.  Celui-ci. 
actuellement  décédé,  a  adressé  plus  de  mille  plaintes  à  la 
justice.  La  mère,  débile  mentale,  exprime  la  même  conviction 
délirante. 

Psychoses  de  guerre  1939-1940.  —  M.  Hamel 

et  Mil®  Munler.  Statistique  concernant  348  c.as  de  psy- 
choses  de  guerre  ayant  nécessité  l’inlerncment  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Marécille,  pendant  les  années  1939-1940. 

Psychoses  réactionnelles.  —  MM.  Hacquard  et 
Valdenaire  ont  eu  â  traiter  depuis  l'armistice  de  nombreux 
cas  de  psychoses  réactionnelles. 

Ils  mettent  en  évidence  le  rôle  étiologique  constant  des 
traumatismes  affectifs,  le  polymorphisme  clinique  de  ces 
psychoses  où  domine  toujours  l'anxiété,  l'évolution  rapidement 
favorable  des  troubles  mentaux  qui  ont  touché  plus  parti¬ 
culièrement  les  femmes,  des  rurales  surtout,  jusque-là  indemnes 
de  troubles  psychopathiques.  Il  ne  parait  pas  douteux  que 
la  plupart  de  ces  troubles  réactionnels  ne  seraient  pas  appa¬ 
rus  sans  le  bouleversement  actuel. 


Jean  Girard. 
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Botulisme  et  confit  d’oie 

par  H.  Bénard.  P.  Rambert  et  M.  Pestel. 

(Paris) 


Au  moment  où  les  ménagères  jettent  un  regard 
mêlé  d’orgueil  et  d’inquiétude  sur  leurs  provisions 
assemblées  à  grand’peine,  il  ne  nous  semble  pas 
inutile  de  relater  une  épidémie  récente  de  botulisme 
et  de  montrer  le  danger  des  conserves  familiales 
souvent  faites  avec  une  technique  défectueuse  et 
des  denrées  de  fraîcheur  douteuse.  Cette  intoxication 
collective,  due  à  un  confit  d’oie,  atteignit  6  sujets 
réalisant  des  formes  d’a.spect  et  de  gravité  variables: 
l’un  succomba,  un  autre  ne  survécut  que  grâce  à 
la  sérothérapie.  Pour  être  efficace,  celle-ci  doit  être 
aussi  précoce  que  possible.  Heureusement,  dans  ses 
formes  sévères,  le  botulisme  réalise  un  syndrome 
si  particulier  qu’un  esprit  averti  ne  peut  le  mécon¬ 
naître. 

Le  16  Juin  1942.  salle  Saint-Denis  à  l'Hôtel-Dieu,  nous 
alarmant  :  Immobile,  extrêmement  pâte,  tet'^'yent" elot,^  /er- 


r  extrinsèque.  Une 


symétrique  ;  les  réflexes  pupillaires  sont  paresseux  ;  la  cornée 
dépolie. 

La  dysphagie  est  extrême  :  sensation  de  brûlure  et  de 
constriction  qu'exagèrent  la  parole  et  la  déglutition.  La  mu¬ 
queuse  buccale  est  sèche,  le  voile  du  palais  se  contracte  faible¬ 
ment,  la  sensibilité  pharyngée  persiste.  Il  n'existe  aucune  autre 


méningé;  rintclHgence  est  intacte. 

Les  troubles  digestifs  se  réduisent  à  quelques  nausées,  mais 
la  constipation  apparue  dès  le  début  persiste. 

La  pâleur  de  la  face,  la  prostration  dénotent  une  intoxi¬ 
cation  sévère  ;  le  pouls  bat  à  90  ;  la  tension  artérielle  est 
à  10-7,  mais  la  température  est  normale.  Les  examens  de  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  étaient  normaux  :  l’urée 


Nous  étions  donc  en  présence  d’un  syndrome 
toxique  grave  avec  ptosis,  mydriase  et  parésie  pha¬ 
ryngée. 

L’hypothèse  d’une  paralysie  diphtérique,  envisagée 
par  l’interne  de  garde  qui  fit  pratiquer  une  injection 
do  sérum  diphtérique,  cadre  mal  avec  ces  données, 
la  gravité  de  l’état  général  impliquerait  une  intoxi¬ 
cation  maligne  que  l’absence  de  toute  angine  et  de 
paralysie  vélo-palating  permit  d’éliminer. 

Par  contre,  l’association  de  ptosis,  de  sécheresse 
de  la  bouche,  de  constipation  tenace  évoquent 
Vintoxicaiwn  botulique  que  le  début  par  des  trou¬ 
bles  digestifs  après  consommation  d’un  mets  suspect 
(le  confit  avait  une  légère  odeur  rance)  rend  très 
vrai.semblable. 

Malgré  l’injection,  le  17,  do  1  cm”  d’anatoxine 
botulique  et  de  60  eml  de  sérum  et  le  18  de  40  cm”, 
la  prostration  s’accentue,  on  note  quelques  pauses 
respiratoires,  une  accélération  du  pouls  et  la  malade 
succombe  le  sixième  jour  bru.squement.  L’autopsie, 
grâce  à  l’obligeance  de  MM.  Duvoir  et  Paul,  nous 
a  montré  les  lésions  habituelles  du  .syndrome  malin. 
Les  ensemencements  de  la  rate  et  du  contenu  gas¬ 
trique  ont  été  négatifs.  L’examen  du  tronc  cérébral, 
pratiqué  par  Ivan  Bertrand,  montre  des  lésions 
de  dégénérescence  cellulaire,  prédominant  sur  les 
noyaux  du  4‘  ventricule. 

L'enquête  toxicologique  précisait  que  ce  confit  d’oie  avait 
été  servi  à  un  repas  de  funérailles,  de  nouvelles  intoxications 
étaient  à  redouter.  Le  petit-jih  du  défunt,  qui  avait  regagné 
la  2one  libre,  était  soigné  pour  paralysie  diphtérique  grave; 
son  père,  averti  de  la  nature  exacte  des  accidents,  put  le 
rejoindre  et  faire  mettre  en  oeuvre  la  sérothérapie  antibotulique 
qui  entraîna  la  guérison. 


le  service  de  M.  Tinel  ;  nous  le  remercions  d'avoir  bien 
voulu  nous  communiquer  son  observation. 

Le  18  Juin,  M"'»  O...  mange  «  quelques  bouchées  »  .de 

conht  d’oie,  elle  allait  présenter  une  atteinte  identique  par  ses 
signes  et  sa  gravité,  mais  dont  l'issue  fut  heureusement  favo- 
table  gtâce  à  la  sérothétapie  intrarachidienne. 

Même  rapidité  d’apparition  des  troubles,  digestifs  dans 

l'après-midi  et  des  troubles  oculaires,  la  phase  d’invasion  fut 
un  peu  plus  étalée  :  les  troubles  vocaux  et  la  dysphagie  n’ap¬ 
paraissant  que  le  troisième  jour,  l’asthénie  et  la  «  faiblesse 
des  jambes  »  n’obligent  la  malade  à  s’aliter  qu’au  cinquième 
jour.  Au  sixième  jour  l’aspect  est  identique  à  celui  que  pré¬ 
sentait  notre  malade  ;  même  prostration  avec  conservation  de 
la  conscience,  même  importance  de  la  dysphagie  et  de  la 
constipation,  qui,  ici,  prend  une  plus  grande  valeur  du  fait 
de  la  plus  longue  évolution.  Même  absence  de  fièvre,  même 
caractère  négatif  des  examens  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Elle  n’en  diffère  que  par  un  caractère  très  impor¬ 
tant  ;  la  plus  grande  diffusion  des  paralysies.  Les  troubles 
oculaires  sont  analogues,  mais  la  malade  avait  présenté  une 

diploplie  et  l’examen  mettait  en  évidence  une  parésie  glo¬ 

bale  de  la  musculature  extrinsèque.  II  y  avait  rétention  d'urine 
et  parésie  des  membres  inférieurs  avec  diminution  nette  des 
réflexes  tendineux,  sans  troubles  sensitifs.  M.  Tinel  eut  recours 
à  la  sérothérapie  intra-rachidienne  ;  la  malade  reçut  40  cw-' 
le  23  Juin,  20  cm^  le  24,  40  cro“  le  27.  Pendant  une  semaine 
l’état  de  la  malade  resta  alarmant  et  l’amélioration  ne  s’amorça 


Ces  2  observations  illustrent  le  syndrome  clinique 
si  particulier  des  formes  graves  du  botulisme.  Toxi- 
infection  neurotrope  ou,  plus  exactement,  intoxica¬ 
tion  d’origine  microbienne,  le  botulisme  est  toujours 
dû  à  la  consommation  de  conserves,  notion  capitale 
pour  le  diagnostic. 

Si  l’intoxication  par  les  saucisses  est  connue  de 
tous,  en  réalité  toutes  les  consert-es,  quel  que  soit 
leur  mode  de  préparation,  peuvent  être  en  cause. 
Actuellement,  les  viandes  et  poissons  fumés  et  salés, 
les  pâtés  et  surtout  les  bocaux  de  légumes  —  milieu 
très  favorable  —  sont  d’ordinaire  retrouvés.  Le 
caractère  collectif  de  l’intoxication  aide  à  en  recon¬ 
naître  la  nature. 

La  période  de  latence  est  extrêmement  brève, 
dans  nos  cas,  trois  à  quatre  heures  pour  les  troubles 
digestifs,  dix-huit  heures  pour  les  troubles  oculaires. 
Il  en  est  de  même  dans  toutes  les  formes  mortelles 
et  graves  et  l’incubation  dans  ces  cas  ne  semble  pas 
excéder  un  à  trois  jours. 

Les  accidents  débutent  habituellement  par  des 
troubles  digestifs  et  ce  fait  a  une  grande  valeur 
différentielle  ;  nausées,  x’omissements,  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  ni  de  diarrhée  ni  de  fiè’vre. 

Le  syndrome  constitué  est  caractérisé  : 

Par  une  atteinte  profonde  de  l’état  général,  pros¬ 
tration  avec  conservation  de  la  conscience,  la 
tension  artérielle  est  basse,  le  pouls  souvent  peu 
modifié,  la  température  est  normale  ou  abaissée  ; 

Par  des  paralysies  à  prédominance  oculaire:  para¬ 
lysies  de  l’accommodation,  mydriase,  .ptosis,  parfois 
strabisme  ou  ophtalmoplégie  totale  dominant  le 
tableau  clinique. 

Il  existe  le  plus  souvent  une  parésie  diff'use  de  la 
gorge,  mais  il  n’y  a  pas  habituellement  de  paralysie 
vélo-palatine  complète. 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  presque  cons¬ 
tants,  les  paralysies  peuvent  s’étendre,  plus  ou  moins 
exceptionnellement,  à  d’autres  nerfs  crâniens  et  on 
retrouve  dans  quelques  observations  une  parésie  des 
membres  inférieurs  comme  chez  le  malade  de 
M.  Tinel. 

La  constipation,  très  rebelle,  prend  une  grande 
valeur  au  cours  de  cette  intoxication  alimentaire,  la 
dysurie  et  la  rétention  d’urine  ont  une  signification 
identique. 

A  ces  troubles  se  surajoute  un  signe  très  parti¬ 
culier  :  la  sécheresse  des  muqueuses  par  tarisse¬ 
ment  de  la  sécrétion  salivaire,  elle  entraîne  une 
dysphagie  atroce,  la  sécrétion  laciymale  peut  être 
tarie  comme  chez  notre  malade,  dont  les  cornées 
étaient  dépolies. 


A  côté  de  ces  formes  graves,  existent  des  aspects 
dégradés  dont  la  nature  est  souvent  méconnue  ; 
notre  enquête  nous  a  permis  d’en  observer  trois 
cas  : 

Deux  d’entre  eux  réalisent  une  forme  typique,  mais  atténuée. 
La  période  d’incubation  a  été  plus  longue  (2  à  3  jours),  les 
troubles  digestifs  initiaux  ont  fait  défaut,  la  sécheresse  de 


Le  troisième  cas  se  borna  à  une  p^alysie  de  l'accommoda- 

Reste  à  expliquer  ces  différences  de  gravité  et 
l’absence  d’accidents  chez  les  autres  convives.  Sans 
doute  pourrait-on  invoquer  une  inégale  sensibilité, 
mais  les  conditions  mêmes  de  développement  du 
bacille  botulique  en  rendent  compte.  Anaérobie 
strict,  il  forme  des  colonies  profondes,  inégalement 
réparties,  leur  toxine  ne  diffusant  qu’à  leur  contact 
en  milieu  solide,  si  bien  que  certaines  parties  restent 
.saines.  D’autre  part,  le  bacille  n’est  pas  virulent  par 
lui-même  et  est  détruit  dans  l’organisme,  il  n’agit 
que  par  la  toxine  préformée.  Celle-ci  est  thermoln- 
bile,  dix  minutes  à  90°  suffi.sent  à  la  détruire.  Cer¬ 
tains  de  nos  malades  avaient  mangé  le  confit  sans 
préparation  ;  d’autres  l’avaient  fait  cuire. 

Si  évidente  que  fût  cette  intoxication  collective, 
une  confirmation  bactériologique  s’imposait.  Nous 
la  devons  à  l’obligeance  de  M.  Lagroux.  La  graisse 
du  confit  d’oie  contenait  de  nombreuses  spores  botu¬ 
liques.  Des  cultures  sur  gélose  gélatine  profonde  ont 
permis  d’isoler  le  germe.  Repiqué  sur  bouillon  glu- 
cosé,  il  a  donné  une  toxine  mortelle  pour  le  cobaye 
à  la  dose  de  4  cm”.  Il  s’agissait  donc  d’une  toxine 
peu  virulente  et  ce  fait  semble  dû  au  milieu  riche 
en  graisse  d’où  provenait  le  bacille  car,  repiqué  sur 
un  milieu  constitué  par  des  petits  pois  stérilisés,  il 
a  donné  une  toxine  mortelle  à  la  dose  de  1/1.000  de 
centimètre  cube.  Les  méthodes  de  neutralisation 
par  les  antitoxines  spécifiques  ont  montré  qu’il 
s'agissait  de  bacilles  botuliques  B,  type  le  plus 
fréquent  en  France. 

A  défaut  de  la  conserve  incriminée,  les  spores 
botuliques  peuvent  être  recherchés  dans  les  selles. 

La  recherche  d’antitoxine  dans  le  sang  pourrait 
fournir  quelques  indications,  au  moins  dans  les 
formes  à  incubation  prolongée. 

Le  pronostic  des  formes  graves  a  été  entièrement 
modifié  par  la  sérothérapie.  Le  traitement  sympto¬ 
matique,  qui  associe  l’é.sérine,  la  pilocarpine,  les 
barbituriques,  la  strychnine,  la  réhydratation,  n’a 
qu’un  rôle  adjuvant. 

A  la  suite  des  travaux  de  Legroux,  M'”’’  Jéranne 
et  de  Ramon,  nous  disposons  d’anatoxineg  et  de 
sérums  répondant  aux  deux  3’ariétés  A  et  B  définies 
par  leur  pouvoir  antigénique,  et  d’une  anatoxine 
et  d’un  sérum  mixtes. 

Le  traitement  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 
L’identification  rapide  du  germe  est  possible  en 
inoculant  le  produit  suspect  et  1  cm”  de  sérum  de 
chaque  type  à  2  cobayeà.  En  dix-huit  heures,  celui 
qui  n’a  pas  reçu  de  sérum  corresiiondant  au  germe 
en  cause  meurt. 

En  pratique,  on  a  recours  au  sérum  mixte  afin 
de  créer  une  immunité  active,  on  injecte  1  cw’’ 
d’anatoxine  et  une  heure  après  40  à  100  cm’  de 
sérum.  Cette  dernière  dose  sera  répétée  tant  que 
persistent  les  paralysies  autres  que  les  paralj'sies  de 
l’accommodation.  Huit  jours  après  la  dernière  injec¬ 
tion,  on  pratique  une  nouvelle  injection  d’anatoxine. 

Le  danger  actuel  du  botulisme  no  doit  pas  être 
sou.s-E.stimé.  Les  conserves  familiales,  trop  souvent 
faites  avec  des  denrées  ayant  voyagé  et  souillées 
par  des  spores,  présentent,  du  fait  de  la  cytolyse, 
des  conditions  favorables  au  développement  du 
bacille.  Leur  stérilisation,  toujours  imparfaite,  n’as¬ 
sure  pas  la  destruction  dos  spores:  une  cuisson  do 
trois  heures  à  105"  n’en  mot  pas  à  l’abri. 

Telles  étaient  les  circonstances  qui  avaient  pré¬ 
sidé  à  la  confection  de  ce  confit  d’oie.  Le  séjour 
à  une  température  au-dessus  de  23°  favorise  le  déve¬ 
loppement  de  la  toxine,  d’autant  plus  abondante 
que  la  consommation  est  plus  tardive.  Il  faut  donc 
s’astreindre,  dans  la  fabrication  des  conserves,  à  des 
règle-s  strictes  :  les  faire  sur  place,  les  maintenir 
dans  des  bocaux  froids,  les  con.sommer  assez  rapi¬ 
dement  et  ne  les  utiliser  qu’après  une  recuisson 
suffisamment  prolongée,  pour  peu  qu’elles  présen¬ 
tent  une  odeur  ou  un  aspect  à  peine  suspects. 
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NOTES 

DE  MÉDECtNE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Radiothérapie  hypophysaire 
et  troubles  du  métabolisme 


Depuis  que  Béclère  a  introduit  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  adénomes  de  l’hypophyse, 
cette  méthode  a  été  appliquée  à  di''’ers  troubles  du 
métabolisme,  en  particulier  au  traitement  de  cer¬ 
taines  formes  de  diabète. 

On  sait,  en  effet,  l’imiwrtance  prise  par  la  fonction 
liormonale  hypophysaire  hyperglycémiante,  connue 
depuis,  les  travau.x  de  HoiLSsay,  d’Anselinino  et 
Hoiïmann,  et  le  rôle  des  centres  nerveux  infundibulo- 
tubériens  dans  la  régulation  du  métabolisme  des 
glucides. 

Dans  les  diabètes  liés  à  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe,  la  glycosurie  n’est  qu’un  symptôme  secon¬ 
daire  et  le  but  du  traitement  sera  avant  tout  la 
diminution  du  volume  de  la  tumeur.  C’est  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  adénomes  de  l’hypophyse 
qui  doit  être  appliqué  sous  contrôle  d’examens 
ophtalmologiques  répétés. 

Ces  diabète.s,  rpéils  accompagnent,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  frénuent,  l'acromégalie  ou  le  syndrome 
do  Cu.shing,  disparaissent  sous  l’action  des  rayons  X. 

C’est  dans  certaines  formes  de  diabète,  où  l'on 
■supixîse  que  la  sécrétion  des  hormones  hypophysaires 
est  directement  en  cause,  que  l'on  a  d’abord,  à 
.juste  titre,  ein-isagé  l’emploi  de  la  radiothérapie 
hypophysaire  :  il  s’agit  avant  tout  des  diabètes  dits 
in.sulino-résistants.  Dans  le  cas  de  Merle  d’un  dia¬ 
bète  grave  insidino-résistant,  la  constatation  de 
fortes  pous-sées  glycosuriques  coïncidant  avec  les 
règles,  fit  soupçonner  l’intervention  d’un  facteur 
endocrinien,  antagoniste  de  l'insuline. 

De  nombreux  auteurs,  en  particulier  Delherm  et 
Fischgold,  attribuent  à  un  trouble  hypophysaire, 
l'in.sulino-ré.sistance.  Ils  n'ont,  en  effet,  obtenu  de 
résultats  que  dans  les  formes  insulino-résistantes. 

Rappelons  que  l’insulino-résistance  peut  être 
totale  ou  partielle  :  l’insulino-résistance  totale  est 
exceptionnelle,  Rathery  en  a  signalé  1  cas.  Le  plus 
souvent,  il  s’agit  d’insulino-réslstance  partielle,  qui 
présente  d'ailleurs  des  degrés  variables  : 

Dans  certains  cas,  en  effet,  l'insuline  corrige,  en 
grande  partie,  le  trouble  métabolique,  mais  sans  le 
faire  disparaître  complètement. 

.\ill('urs  l’insuline  fait  baisser  immédiatement  la 
glycémie,  la  glyco.surie  et  l’acétonurie  ;  puis  tout  se 
stabilise  à  un  taux  variable,  parfois  élevé,  malgré 
la  continuation  de  l’insuline. 

Enfin,  il  est  des  cas  où,  en  dépit  do  la  thérapeu¬ 
tique  insulinienne,  la  glycémie,  la  glycosurie  et 
l’acétonurie  ne  font  que  croitre.  On  est  obligé 
d’augmenter  l’insuline.  Mais,  progressivement,  la 
maladie  suit  une  marche  continue  vers  l’aggravation. 
•  De  plu.s,  l’insulino-résistance  est  très  rarement 
permanente  ;  elle  est  le  pins  soin  ent  passagère, 
c'est  un  état  réfractaire  transitoire. 

Si  te  diabète  relève  d’une  hyperactivité  initiale 
h.vpoj)h.vsaire  ou  infundibulo-tubérienne,  l’hyper- 
gl.vccmie  et  les  troubles  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné  qui  l’accompagnent  sont  le  fait  non  plus 
d'un  déficit  in.sulinien,  mais  d’une  action  antagoniste 
inhibant  l’effet  d’une  insuline  sécrétée  en  quantité 
normale. 

On  conçoit  dès  lors  que  l’insuline  artificiellement 
injectée,  de  même  que  l’insuline  physiologique,  soit 
sans  action  et  que,  de  ce  fait,  le  diabète  paraisse 
in.sulino-résistant. 


La  radiothérapie  de  l’h3'pophyse,  en  ramenant  la 
sécrétion  de  cette  glande  h  ses  proportions  nor¬ 
males,  peut  supprimer,  partiellement  tout  au  moins, 
le  frein  qui  s’oppose  à  l’action  de  l’insuline  et  faire 
disparaître  ainsi  l’insulino-résistance. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  résultats  sont  bons; 
dans  de  tels  diabètes  où  persistent  une  glycosurie 
élevée  et  irréductible,  avec  hj’perglycémie  et  acéto- 
nurie,  et  de  l’amaigrissement,  malgré  les  réductions 
do  régime  les  plus  sévères  et  les  doses  les  plus 
élevées  d’insuline,  l’action  de  la  radiothérapie  hj-po- 
phj’saire  se  manifeste  par  une  réduction  de  l’insulino- 
résistance  ;  augmentation  de  la  tolérance  hydro¬ 
carbonée,  diminution  du  taux  de  la  glycosurie  et  do 
la  glycémie,  augmentation  de  poids  ;  l’action  de 
l’insuline  devient  aussi  énergique  que  dans  les 
diabètes  communs,  ce  qui  permet  d’en  diminuer  les 

Cette  réduction  de  l’insulino-résistance  peut  être 
de  longue  durée  et  persister  encore  plus  de  huit  mois 
après  les  irradiations,  comme  dans  l’observation  de 
Merle,  bien  que  l’insuline  ait  été  abaksée  de 
160  unités  à  60  unités,  le  régime  restant  fixé  à 
100  g.  d’hydrates  de  carbone.  Le  malade  menait  une 
vie  à  peu  près  normale,  avec  une  glycosurie  variant 
rie  10  à  30  g.  ])ar  jour. 

Il  faut  souligner  l’intérêt  do  la'  radiothérapie 
hj'pophj'so-tubérienne  dans  le  diabète  bronzé,  où 
rinsulino-rési.stance  est  particulièrement  fréquente. 

Certains  auteurs  ont  étendu  les  indications  de 
cette  méthode  au  diabète  banal,  en  dehors  de  toute 
insulino-résistance  :  ainsi  Cervera,  au  cours  de  la 
guerre  civile  espagnole,  l’a  utilisée  en  vue  de  sup¬ 
pléer  à  l’insuline  et  a  obtenu  une  baisse  de  l’hyper¬ 
glycémie  ;  plus  récemment,  Decourt  et  Guillemin 
l’ont  utilisée  dans  un  cas  de  diabète  juvénile  grave 
sensible  à  l’insuline  :  l’action  de  la  radiothérapie 
hypophysaire  a  été  très  rapide  s’étant  manifestée  dès 
la  2'  séance  et  a  paru  atteindre  son  maximum  après 
la  9'.  L’insuline  a  pu  être  supprimée  complètement 
sans  que  la  glycémie  remonte. 

Mais  cet  effet  a  été  assez  fugace.  Moins  d’un  mois 
après  la  fin  du  traitement,  la  glycosurie  réapparais¬ 
sait,  cependant  assez  réduite  bien  que  le  régime  no 
fût  plus  attentivement  suivi.  Dix-huit  mois  plus 
tard,  malgré  l’éclosion  d’une  tuberculose  pulmonaire,  ' 
la  malade  paraissait  garder  un  léger  bénéfice  du 
traitement  puisque  20  unités  quotidiennes  d’insuline 
suffisaient  à  la  maintenir  aglj'cosurique  avec  un  état 
général  très  satisfaisant. 

Néanmoins  ce  traitement  doit  être  conduit  suivant 
une  technique  rigoureuse  et  les  malades  doivent  être 
soumis  à  une  surveillance  médicale  étroite. 

En  effet,  en  dehors  de  réjiilation,  que  l’on  évitera 
par  l’usage  des  portes  d’entrée  facio-malaires,  on  a 
signalé  des  cas  de  stimulation  endocrinienne  au 
début  du  traitement,  se  manifestant  par  des  troubles 
glucidiques  ou  acétonémiques,  mais  il  faut  surtout 
redouter  des  accidents  de  fin  de  traitement  beaucoup 
plus  importants,  se  tradtusant  par  une  pous.sée 
hj'perglj'cémique  pouvant  déterminer  un  coma 
mortel.  Ce  fait  impose  une  cessation  progressive  du 
traitement  et  une  surveillance  médicale  étroite. 

Dans  l’ensemble,  l’irradiation  de  la  région  hypo- 
phj-so-tubérienne  est  indiquée  dans  les  diabète.s 
accompagnant  une  tumeur  de  l’hypophyse  et  dans 
les  variétés  insulino-résistantes  du  diabète  banal. 
Elle  semble  de  plus  pouvoir  constituer  un  adjuvant 
utile  dans  le  traitement  du  diabète  sucré  commun. 
Mais  son  effet  est  incomplet,  et  il  paraît  assez  transi¬ 
toire.  Cependant,  cette  méthode  mérite  peut-être 
une  extension  plus  grande  que  celle  qui  lui  a  été 


accordée  jusqu’à  présent,  à  l’heure  surtout  où  la 
pénurie  d’insuline  risque  de  compromettre  grave¬ 
ment  le  traitement  des  grands  diabètes  avec  dénu¬ 
trition. 

Etant  donné  le  rôle  de  l’hypophj'se  et  des  centres 
infundibulo-tubériens  dans  la  régulation  du  méta¬ 
bolisme  des  lipides,  l’irradiation  de  la  région  hypo¬ 
physaire  a  été  essayée  dans  un  certain  nombre  de 
cas  d’obésité.  Certains  parai.ssent  rentrer  dans  le 
cadre  du  syndrome  de  Cushing,  mais  le  plus  souvent 
il  s’agit  d’obésité,  coexistant  avec  de  l’aménorrhée, 
sans  aucun  autre  signe  de  la  série  hypophysaire  : 
telles  sont  les  ob.seia-ations  de  Ma.v,  de  Flandin  et 
leurs  collaborateurs,  oîi  l’obésité  rebelle  à  tous  les 
traitements  a  considérablement  diminué  à  la  suite 
de  la  radiothérapie  hypophysaire  —  la  perte  de  poids 
peut  aller  jusqu’à  47  kg.  en  plusieurs  mois  —  en 
même  temps  que  les  règles  réapparaissent. 

De  bons  ré.sultats  ont  été  également  obtenus  dans 
certaines  obésités  de  la  ménopause  et  d’autres  consé¬ 
cutives  à  une  hj'stérectomie  totale. 

Cepenflant,  bon  nombre  d’obésités  ont  paru  réfrac¬ 
taires  au  traitement  :  dans  ces  cas,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’obésité  isolée  sans  troubles  de  la  men.s- 
truation. 

Quant  aux  troubles  du  métabolisme  de  l’eau,  et  au 
diabète  insipide  en  [jarticulier,  son  origine  hypo- 
physo-tubéricnne  n’est  pas  discutée.  Malgré  l’action 
spécifique  de  l’extrait  de  lobe  postérieur,  on  a  de 
plus  en  plus  tendance,  à  la  suite  des  travaux  de 
Camus  et  Roussy,  à  le  considérer  comme  un  syn¬ 
drome  d’origine  nerveuse. 

Des  irradiations  de  la  région  hypoifiiysaire  ont  été 
essayées  et  les  ré.sultats  rapjMrtés  par  Noix  ont  été 
peu  encourageants.  Langeron  aurait  obtenu  de  bons 
résultats,  mais  temporaires.  Enfin,  dans  l’observation 
de  Flandin,  Poumeau-Delille,  Puech  et  Auzépy 
d’un  diabète  insipide  avec  obésité  par  atteinte 
infundibulo-tubérienne  rl’origine  ourlienne,  la  radio¬ 
thérapie  de  la  région  hypophyso-tubérienne  a  eu 
une  action  dissociée;  l’obésité  ne  s’e.st  pas  modi¬ 
fiée,  mais  la  polyurie  a  été  nettement  influencée,  le 
taux  des  urines  passant  de  5  litres  à  2  1.  500  par 
vingt-quatre  heures. 

Cependant  le  petit  nombre  de  cas  traités  ne  per¬ 
met  pas  de  conclure  de  façon  ferme  ;  des  amélio¬ 
rations  passagères  ont  été  constatées  et  il  serait 
intéressant  de  pounsuivre  les  essais. 

Dans  l’ensemble,  la  radiothérapie  de  la  région 
hj'pophj'so-tubérienne  paraît  constituer  un  traite¬ 
ment  adjuvant  intérc.ssant  pour  certains  troubles  du 
métabolisme  ; 

Les  résultats  obtenus  dans  le  diabète  avec  insulino¬ 
résistance  sont  particulièrement  encourageants. 

Certaines  formes  cliniques  d’obésité  sont  favora¬ 
blement  influencées. 

Cependant,  l’irradiation  hj'pophj’.saire  dans  le 
diabète  insulino-résistant  peut  déterminer  dés  acci¬ 
dents  graves  allant  jusqu’au  coma,  accidents  que 
l’on  évitera  par  une  stricte  surveillance  clinique  et 
chimique  du  malade. 

A.  P.AR.\F. 
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La  hiérarchie  d’emploi 
et  les  produits  de  remplacement 
dans  la  fabrication 
des  produits  pharmaceutiques 

Par  le  trouble  qui  ne  peut  manquer  d’en  résulter 
sur  les  approvisionnements  et  par  l’aggravation 
qu’elle  entraîne  sur  l’état  sanitaire,  la  prolongation 
de  l’état  de  guerre  donne  un  très  grand  intérêt  à 
l’offre  faite  par  La  Presse  Médicale  au  Comité  d’or¬ 
ganisation  des  Industries  et  du  Commerce  des  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  de  renseigner  le  Corps 
Médical  sur  les  mesures  qui  ont  été  prises  pour 
que  soient  satisfaits,  autant  que  le  permettent  les 
conditions  actuelles  de  production  et  de  transports, 
les  besoins  essentiels  en  médicaments  de  la  popu¬ 
lation  française. 

En  effet,  il  importe  que  le  médecin  soit  informé 
de  la  situation  afin  de  pouvoir  en  tenir  compte  en 
adaptant  ses  prescriptions  à  la  nature  et  à  l’impor¬ 
tance  des  ressouffces  de  la  pharmacie  et  qu’il  fasse 
savoir  à  ses  clients  et  aux  personnes  qui  l’entre¬ 
tiennent  de  ces  questions,  que  les  efforts  les  plus 
sérieux  sont  faits  pour  que  les  malades  ne  manquent 
pas  des  médicaments  indispensables,  le  public 
devant,  en  outre,  s’abstenir  d'acheter  au  delà  de 
ses  besoins  réels,  comme  cela  a  lieu  fréquemment. 

Les  restrictions  imposées  aux  éditeurs  ne  per¬ 
mettent  pas  de  présenter  en  une  seule  fois,  d’une 
manière  suffisamment  complète,  un  exposé  d’en¬ 
semble  qui  doit  comporter,  tout  d’abord,  la  hiérar¬ 
chie  d’emploi  des  produits  utilisés  en  pharmacie  et 
l’utilisation  des  produits  de  remplacement  et,  en 
second  lieu,  l’approvisionnement  en  produits  des¬ 
tinés  aux  préparations  magistrales,  e  t  les  dispositions 
régissant  la  distribution  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques.  Une  partie  de  ces  indications  devra  donc 
être  réservée  pour  un  ou  plusieurs  autres  articles. 

Si  des  mesures  n’avaient  pas  été  prises  pour  l’uti¬ 
lisation  rationnelle  des  matières  premières  et  des 
moyens  de  production  qui  restaient  à  la  disposition 
de  l’industrie  pharmaceutique,  et  pour  arriver  à 
obtenir  des  produits  de  remplacement  lorsque  cela 
était  possible,  un  très  grand  nombre  de  préparations 
pharmaceutiques  n’auraient  pu  être  effectuées  et  il 
on  serait  résulté  des  conséquences  très  graves  au 
point  de  vue  du  maintien  de  la  santé  publique. 

Les  hiéu.\bchies  d’emploi 

C’est  pourquoi  le  Comité  d’organisation  s’est  pré¬ 
occupé,  dès  son  origine,  de  préparer  les  mesures 
établissant  une  hiérarchie  d’emploi  des  produits 
pour  certains  usages  ou  certaines  préparations.  Nous 
citerons  les  principales  de  ces  dispositions  : 

Glycérine.  —  Elle  est  délivrée  sur  prescription 
médicale  ou  utilisée  pour  exécution  de  préparations 
magistrales. 

Iode.  —  Il  est  utilisé  de  préférence  pour  l’usage 
interne,  dans  les  préparations  pharmaceutiques  iodées 
et  dans  les  compositions  iodotanniques  et,  pour  l’usage 
externe,  à  la  préparation  de  la  teinture  d’iode,  pré¬ 
paration  limitée  d’ailleurs,  en  raison  de  la  pénurie 
d’alcool  et  d’iode.  A  noter  que  la  teinture  d’iode 
n’est  délivrée  dans  les  officines  que  sur  présen¬ 
tation  d’une  ordonnance  et  qu’il  est  conseillé  de 
la  remplacer  le  plus  possible  par  des  solutions  anti¬ 
septiques. 

Camphre  naturel.  —  Il  est  réservé  exclusivement 
à  la  préparation  des  solutions  injectables,  le 
camphre  synthétique  pouvant  satisfaire  les  autres 
besoins,  en  particulier  toutes  les  préparations  pour 
usage  externe. 

Sels  de  bismuth.  —  Ils  sont  réservés,  par  priorité 
et  sans  limitation,  aux  fabrications  de  produits 
injectables  et  sont  utilisés,  en  deuxième  priorité. 


pour  les  préparations  antidiarrhéiques  et  pour  assu¬ 
rer  l’exécution  des  prescriptions  magistrales. 

Lanoline.  —  Elle  est  réservée  à  la  fabrication 
des  emplâtres,  masses  emplastiques  et  sparadraps, 
à  la  préparation  des  médicaments  inscrits  au 
Codex,  à  l’exécution  des  prescriptions  médicales.  Le 
répartiteur  en  a  interdit  l’emploi  pour  la  prépa¬ 
ration  des  produits  de  beauté,  fards  et  cosmétiques. 

Strychnine  et  ses  sels.  —  Ils  sont  réservés  à  la 
préparation  des  produits  phamaccutiques.  Leur 
emploi  est  interdit  pour  la  préparation  d’appâts 
destinés  à  la  destruction  des  animaux  nuisibles. 

Cotons  hydrophiles  et  cardés  à  usage  médical.  — 
La  fabrication  et  l’emploi  en  ont  été  limités  par 
le  répartiteur  chef  de  la  section  textile.  Il  a  été 
décidé,  en  particulier,  que  les  cotons  hydrophiles 
et  cardés  ne  pouvaient  être  utilisés  que  pour  les 
pansements  chirurgicaux  et  médicaux  et  pour  la 
fabrication  des  cotons  médicamenteux,  ainsi  que 
pour  quelques  usages  industriels  indispensables. 

La  délivrance  au  public  pour  des  besoins  supé¬ 
rieurs  à  50  g.  ne  peut  être  faite  que  sur  présentation 
d’une  ordonnance  médicale. 

Insuline.  —  Pour  réserver  aux  besoins  les  plus 
urgents  l'insuline  disponible  et  pour  faciliter  à  cet 
égard  la  mission  de  notre  Comité  d’organisation,  . 
la  répartition  de  ce  produit  est  contrôlée  par  des 
centres  desservant  chacun  une  ou  plusieurs  régions 
sanitaires. 

Les  pharmaciens  ne  doivent  fournir  d’insuline 
aux  malades  ou  aux  médecins  que  contre  remise 
de  bons  délivrés  par  ces  Centres  de  répartition,  qui 
tiennent  un  répertoire  où  la  délivrance  des  bons 
destinés  à  un  même  malade  est  notée  sur  une  fiche 
ou  une  feuille  unique. 

Savons  médicamenteux.  —  En  exécution  de  l’arrêté 
du  30  Décembre  1941,  ils  ne  peuvent  être  vendus 
que  dans  les  pharmacies  et  en  vue  d’un  emploi 
thérapeutique  déterminé.  Ils  doivent  avoir  fait 
l’objet  d’un  agrément  par  le  ministère  de  la  Pro¬ 
duction  industrielle.  Ils  ne  peuvent  être  délivrés 
que  sur  remise  d’une  ordonnance  médicale  précisant 
la  quantité  de  savon  à  fournir. 

Alcool.  —  Le  répartiteur  chef  de  la  Section  de 
la  Chimie  a  pris,  le  23  Décembre  1942,  une  décision 
interdisant  l’emploi  de  l’alcool  éthylique  pour  la 
fabrication  des  produits  pharmaceutiques  suivants  : 
alcoolat  de  garus,  alcoolat  de  Fioraventi,  liqueur 
d’Hoffman,  alcoolat  do  menthe,  alcoolat  de  mélisse, 
alcool  camphré,  élixir  parégorique,  teintures  d’aco¬ 
nit  Codex  193'r,  de  gentiane,  de  kola,  de  marron 
d’Inde,  d’écorces  d’oranges  amèrc.s,  de  quinquina,  de 
valériane  (ces  teintures  pouvant  être  remplacées  par 
l’extrait  fluide  de  même  nom,  en  tenant  compte  de 
la  correspondance  au  point  de  vue  du  principe  actif 
entre  ces  deux  préparations).  En  outre  le  degré 
alcoolique  des  teintures  d’arnica,  de  cannelle,  d’eu¬ 
calyptus,  d’opium,  de  noix  vomique  a  été  abaissé. 

Cajéine  et  théobro7nine.  —  Les  contingents  sont 
distribués  pour  assurer  principalement  les  nécessités 
de  la  prescription  médicale. 

Quinine.  —  Etant  donné  l’insufiSsance  actuelle  des 
approvisionnements  et  l’impossibilité  de  les  renou¬ 
veler,  le  répartiteur  chef  de  la  Section  de  la  Chimie, 
sur  recommandation  du  directeur  de  la  Santé,  a 
réservé  pour  le  traitement  du  paludisme  les  mai¬ 
gres  stocks  existants. 

Cocaïne.  —  L’insuffisance  des  approvisionnements 
et  de  la  production  en  ce  qui  concerne  la  cocaïne 
et  ses  sels  entraîne  l’obligation  d’en  restreindre 
l’emploi  et  d’en  réserver  les  quantités  disponiblc.s 
aux  applications  thérapeutiques  pour  lesquelles  ces 
produits  sont  le  plus  nécessaires. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  semble  qu’une  grande 
économie  pourrait  être  réalisée  en  remplaçant  la 
cocaïne  et  ses  sels  par  d’autres  anesthésiques  locaux 
tels  que  la  stovaïne  et  la  novocaine,  dans  un  certain 
nombre  de  préparations  et  pour  différentes  applica¬ 


tions  thérapeutiques  où  ils  ne  sont  pas  absolument 
indispensables. 

Pilocarpine.  —  Malgré  les  faibles  consommations 
de  ce  produit,  l’insuffisance  des  approvisionnements 
et  l’impossibilité  d’assurer  la  production  par  suite 
de  l’absence  de  jaborandi  ne  permettent  pas  de 
satisfaire  l’ensemble  des  besoins  habituels. 

Les  attributions  sont  faites  par  le  Service  d’ap¬ 
provisionnement  du  C.  O.  P.  P.  de  manière  à  ce 
que  les  faibles  quantités  de  produit  actuellement 
disponibles  soient  strictement  réservées  à  l’exécu¬ 
tion  des  prescriptions  médicales  pour  les  traitements 
urgents  relevant  de  l’ophtalmologie. 

Alcaloïdes  de  l’opium.  —  Les  importations 
d’opium  étant  impossibles,  des  dispositions  ont  été 
prises  pour  récolter  les  capsules  des  pavots  qui  ont 
pu  être  cultivés  en  France  et  pour  fabriquer  des 
alcalo’ides  de  l’opium  ainsi  que  dos  extraits  titrés. 
En  outre,  la  pharmacie  a  reçu  de  la  narcéine  qui 
peut  être  utilisée  pour  ses  propriétés  calmantes. 

Farine  de  moutarde.  —  Les  graines  de  moutarde 
noire  provenaient  généralement  de  l’étranger.  C’est 
pourquoi  le  Comité  d’organisation  a  pris,  pour  la 
culture  en  France  de  cette  plante,  l’initiative  d’une 
campagne  dont  on  peut  escompter  dès  cette  année 
des  résultats  importants. 

Huile  d’œillette  et  de  moutarde.  —  Les  graines 
de  pavots  et  les  graines  de  moutarde  provenant  de 
ces  différentes  cultures  seront  utilisées  pour  l’extrac¬ 
tion  de  l’huile  d’œillette  et  de  l’huile  de  moutarde, 
qui  constituent  des  matières  premières  d’une  très 
grande  importance  pour  la  pharmacie. 

Les  l’iioDuiTS  de  rempl.^cement 

Pour  assurer  les  besoins  en  médicaments  de  la 
population  française  et  pour  ménager  les  stocks 
par  trop  insuffisants,  le  Comité  d’organisation  a  dû 
également  faire  porter  ses  recherches  et  ses  travaux 
sur  la  production  et  l’utilisation  des  produits  de 
remplacement. 

La  hiérarchie  d’emploi  crée  l’obligation  de  réser¬ 
ver  les  produits  qui  ne  peuvent  être  fabriqués  qu’en 
quantités  restreintes,  par  suite  de  la  pénurie  de  cer¬ 
taines  matières  premières,  aux  applications  théra¬ 
peutiques  strictement  et  immédiatement  indispen¬ 
sables.  Mais  à  côté  de  ces  préparations,  correspon¬ 
dant  à  des  applications  thérapeutiques  présentant 
un  caractère  d’urgence,  il  est  nécessaire  d’assurer 
aussi  la  fabrication  des  autres  produits,  car  ils  con¬ 
courent  également  au  maintien  de  la  santé  publique. 

Nous  donnons  ci-dessous  quelques  indications 
très  succinctes  sur  divers  produits  de  remplacement 
qui  ont  été  choisis  parmi  ceux  dont  l’emploi  est 
nécessaire  pour  faire  face  à  la  pénurie  des  matières 
premières  de  très  grande  utilité. 

Produits  de  remplacemeiit  des  matières  grasses. 
—  L’axonge,  la  lanoline,  la  vaseline  et  les  huiles 
sont  particulièrement  rares.  Or,  ces  sulostances  pré¬ 
sentent  un  très  grand  intérêt  pour  les  traitements 
dermatologiques.  D’où  nécessité  de  faire  appel  à 
des  excipients  de  remplacement.  Ces  excipients  peu¬ 
vent  être  : 

a)  Des  éther.s  et  acides  gras  :  stéarates  et  oléates 
alcalins,  stéarates  minéraux  (stéarate  d’aluminium 
par  exemple),  corps  gras  de  synthèse  :  stéarate  de 
glycol,  stéarate  d’éthanolamine. 

b)  Des  carbures  d’hydrogène  de  synthèse 
(fischoxydes)  qui  par  oxydation  permettent  la  réa¬ 
lisation  d’excipients  constitués  par  un  mélange 
d’acides,  d’alcools  gras  et  d’éthers  dont  l’aspect  et 
les  propriétés  rappellent  celles  de  la  lanoline. 

c)  L’huile  de  palme  et  le  beurre  de  karité  hydro¬ 
génés. 

d)  Des  succédanés  à  base  d’acides  gras  et  de  sulfo- 
ricinates  alcalins. 

e)  Las  gels  de  silice,  les  gels  à  base  d’argile  col¬ 
loïdale  (bentonite). 
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/)  Lps  cxcipient.s  olitenus  au  riioj'on  rlc  };oniUH' 
anibiqiK',  du  fôculc,  do  nuK’ilafïo.s  divers. 

ProdtiU.i  de  remplacement  de  la  i/lycvriiie.  —  Par 
suite  de  la  i)énurie  actuelle  des  coriis  gras,  la  glycé¬ 
rine  a  presque  eut  ièreiiicait  di.sparu  du  uiarcho  des 
iiiatièn's  preiidère.s.  Or,  sa  consommation  en  phar¬ 
macie  était  dc'  l'ordre  do  1.800  tonnes  environ  par 

Lorsqu’elle  n’e.st  pa.s  introduite  dans  une  prépara¬ 
tion  dans  un  but  tliérapeutieiiK'  déti'rminé,  et  d’une 
manière  générale  tiuand  elle  n'est  p'as  utilisée  irour 
l’u.sage  e.xtcrnc,  elle  peut  être  remplacée  : 

(toniiiic  édulcorant  :  par  des  sirops,  de  la  saccha¬ 
rine,  ou  mieux  du  glucose  saccharine  ; 

Comme  conservateur  ;  ])ar  des  éthers'  de  l’acide 
para  oxybenzKViciui',  nu  par  îles  solutions  de  sunoxol  ; 

Comme  véhicule  ou  solvant  :  par  le  propylène 
glycol. 

Remplacement  de  la  teinture  d’iode.  —  La  tein¬ 
ture  d’iode  et  les  préparation,^  iodées  employées 
comme  antiseptiques  externes  ou  comme  révulsifs 
doivent,  en  raison  de  la  pénurie  de  l’iode  et  des 
difficultés  de  toute  nature  tiu’éproiu’ent  les  produc¬ 
teurs  à  a.s.surer  les  besoins  de  la  consommation  fran¬ 
çaise,  être  remplacées  : 


o)  Comme  anti.septiques  :  par  des  préparations  à 
base  de  mercurochrome,  de  dérives  de  l’oxyquino- 
léine,  de  chloramines  et  de  sulfamides,  par  des  solu¬ 
tions  aquemses  d’acide  dioxy-diméthyl  diphénylmé- 
thanc  disulfonique  polyméri.s<'!. 

h)  Comme  révulsifs  :  par  des  préparations  révul¬ 
sives  soit  à  base  de  benzylidèno  acétone  et  do 
terpènes,  .soit  à  base  d’essence  de  térébenthine  (à 
défaut  d’essence  de  moutarde  et  rie  préparations  à 
buse  de  capsicum). 

Remplacement  des  sels  de  bismuth.  —  Les  sels 
de  bismuth  dont  l’emploi  doit  être  réservé  par 
priorité  aux  préparations  do  médicaments  injec¬ 
tables  peuvent  être  remplacés  pour  d’autres  appli¬ 
cations  thérapeutiques  et  en  particulier  pour  les 
pansements  gastriques  jjar  le  kaolin  purifié,  par 
l’hydrate  d’alumine,  les  argiles,  les  terres  à  foidon, 
diverses  terres  naturelles,  et  par  rhydro-.silicate 
d’alumine. 

Et  ainsi,  malgré  les  difficultés  de  toute  nature  aux¬ 
quelles  il  a  eu  à  faire  face  par  suite  de  la  raréfac¬ 
tion  de  nombreuses  matières  premières,  notre  Comité 
d’organisation,  grâce  aux  mesures  de  prévoyance 
qu’il  a  prises,  en  créant  notamment  une  hiérarchie 


fies  besoins  et  des  priorités  tl’emploi  pour  faire  face 
à  l’insuffisance  des  approvisionnements  de  certaines' 
matières  premières,  et  en  |)roscri\'ant  l’emploi  tie 
produits  raréfiés  pour  des  fabrications  qui  n’étaient 
pas  absolument  inflispensables  ou  dans  lesquelles  il 
était  possible  de  faire  appel  à  dc's  proiluits  de  reni- 
Ijlacemcnt  fl’une  plus  grande  abontlance,  a  permis  à 
l’industrie  pharmaceutiqiu'  française  d’utiliser  des 
stocks  dans  les  meilleures  conditions  et  fie  fournir 
à  la  population  française  des  quantités  de  médica¬ 
ments  encore  très  importants.  Les  insuffisances  et  h's 
lacunes  que  l’on  peut  cependant  constater  résultent, 
d’une  part,  de  l’accroissement  con.sidérable  des  be.soins 
et,  d’autre  part,  de  la  disparition  de  certaines 
matières  premières  qu’il  n’a  pas  encore  été  possible 
do  remplacer  d’une  manière  satisfaisante.  Il  restera 
donc  à  faire  connaître  dans  un  prochain  article  les 
mesures  prises  pour  approvisionner  les  i^harmaciens 
en  produits  utilisés  dans  les  pré|)arations  magistrales 
et  pour  assurer  dans  les  meilleures  conditions  la 
répartition  dos  spécialités  pharmaceutiques. 

M.vuuice  Lei’hince, 

Président  respoti.s.ible  du  Comité  d'Organisation 
des  Itidustries  et  du  Commerce 
des  Produits  Pharmaceutiques. 
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DÉCRET  N”  891  DU  17  AVRIL  1943 

portant  règlement  d’administration  pubiique 
pour  l’application  de  ia  loi  du  21  Décembre  1941  reiative 

AUX  HOPITAUX  ET  HOSPICES  PUBLICS 

(SUiTE) 


Nous  publions  ci  après  la  suite  de  ce  décret,  dont  nos 
lecteurs  trouveront  le  début  dans  notre  précédent  numéro, 
pp.  270  271. 


TITRE  III 

Personnel  administratif  et  secondaire 
des  hôpitaux  et  hospices  publics 


Art.  66.  —  Le  personnel  secondaire  des  hôpitaux  ec  hospices 
comprend  : 

l”  Le  personnel  hospitalier  soignant:  sages-femmes,  surveil¬ 
lantes  et  surveillants,  infirmières  et  infirmiers; 

2“  Le  personnel  secondaire  spécialisé;  aides  dc  laboratoire, 
chimistes,  biologistes,  aides-radiologistes,  aidcs-histologiques, 
manipulateurs  radiographes,  préparateurs  en  pharmacie,  mécani¬ 
ciens  dentistes,  prothétistes,  assistantes  sociales  obligatoires  seu¬ 
lement  dans  les  hôpitaux  des  villes  de  plus  de  100.000  habitants 
et  les  maisons  maternelles  annexées  aux  hôpitaux,  secrétaires 
médicales  ; 

4'*  Le  personnel  des  services  généraux  ; 

V*  Le  personnel  ouvrier  à  l’entretien  ; 

6"  Le  personnel  congréganiste. 


Art.  67.  —  Le  service  Intérieur  des  hôpitaux  et  hospices  peut 
être  confié  des  steurs  hospitalières  dans  les  conditions  pré- 


Les  s.agcs-fcmmes  pratiquent  les  .iccouchcments  normaux,  sous 
l’autorité  du  médecin  chef  dc  service,  participent  à  l’examen 
des  femmes  se  présentant  à  la  consultation  prénatale  et  assurent 

Les  surveillants  et  surveillantes  dirigent  les  infirmiers  et 
infirmières  et  le  personnel  de  scivicc  sous  l’autorité  du  directeur, 
directeur  économe  ou  sous  dlicctcur  pour  toutes  les  questions 
administratives,  et  du  médecin  chef  dc  service  pour  les  soins 
il  donner  aux  malades.  Ils  sont  responsables  dc  la  distribution 
aux  malades  des  vêtements,  aliments  et  tous  .autres  objets  dc 

'Les  premières  infirmières  et  premiers  infirmiers  suppléent  et 
secondent  les  surveillantes  et  surveillants.  Les  infirmiers  et 
infirmières  donnent  les  soins  aux  hospitalises.  Les  scrv.ints  et 
servantes  sont  chargés  spécialement  dans  les  hôpitaux  des 
tr.ivaux  matériels  dans  les  salles  de  malades  et  les  services 
généraux  ;  dans  les  hospices,  ils  doivent  assurer  les  services  de 
vieillards  valides. 

Art.  102.  —  Les  infirmiers  et  infirmières  doivent  tous  être 
titulaires  du  diplôme  d'Eiat  d’infirmier  hospitalier.  Toutefois, 
un  arrêté  du  secrétaire  d'Etat  à  la  Santé  pourra  déterminer 
les  mesures  transitoires  à  prendre  en  f.ivcur  du  personnel  actuel 

Dans  les  ét.ablissemcnts  possédant  une  école  d’infirmiers  ou 
infirmières,  les  emplois  dc  cette  catégorie  qui  ne  sont  pas 
tenus  p.ir  du  personnel  congréganiste  pourvu  du  diplôme  d’Etat 
sont  attribués  dc  préférence  aux  élèves  dc  l’école  titulaires  du 
diplôme  d’Etat  et  aux  scrv.ints  et  servantes  de  l’établissement 
qui,  après  avoir  suivi  les  cours  de  l’école,  ont  passe  avec 
succès  rex.imen  de  fin  d’études  et  obtenu  le  diplôme  d’Etat. 


Dans  l'impossibilité  de  reproduire  les  23  colonnes  du  Journal 
Officiel  qu'occupe  la  partie  du  Décret  réglementant  le  person¬ 
nel  médical  et  pharmaceutique  des  hôpitaux  et  hospices  publics, 
nous  tentons  de  donner  un  aperçu  de  ses  parties  les  plus  impor- 


TITRE  IV 

Personnel  médical  et  pharmaceutique 
des  hôpitaux  et  hospices  publics 
Chapitre  I®>'.  —  Dispositions  générales. 

Art,  105.  —  Le  personnel  médical  des  hôpit.aux  et  hospices 
publics  se  compose  suivant  l’importance  de  l’établissement: 

I®  De  médecins,  chirurgiens,  spécialistes  gynécologues-accou¬ 
cheurs.  oto-rhino-laryngologistes,  ophtalmologistes,  électro-radio¬ 
logistes,  stom.itoiogistcs,  chefs  dc  laboratoire  de  biologie  médi- 

2®  D’assistants  en  médecine,  en  chirurgie  ou  en  spécialités; 

3“  D’assistants  d’anesthésie; 

4®  D’internes  en  médecine,  en  chirurgie  ou  en  spécialités; 

5®  D'externes. 

Le  personnel  pharmaceutique  se  compose  : 

1®  De  pharmaciens  ; 

2®  D'incernes  en  pharmacie. 

Les  hôpit.iux  visés  aux  chapitres  III  et  IV  (villes  sans 
l’acultcs  ni  Ecole  dc  plein  exercice)  peuvent,  en  outre,  occu¬ 
per  des  chirurgiens  dentistes. 

L’article  106  fixe  les  responsabilités  et  les  devoirs  des  chefs 
dc  service  et  dc  leurs  .issisLants  :  diriger  et  surveiller  les  internes 
ec  externes  placés  directement  sous  leurs  ordres  ;  donner  leur 
avis  personnel  obligatoire  sur  l’opportunité  de  la  sortie  de  tout 
mahidc;  opérer  eux-mêmes  ou  confier  certaines  opérations  à 
leurs  internes  mais  sous  leur  surveillance  directe  et  leur  respon- 
s.ibilité  ;  déclarer  les  maladies  cont.igicuses. 

Il  indique  le  rôle  des  chefs  de  laboratoire,  l’oblig.ition  pour 
les  assist.ints  d’anesthesie,  affectés  .i  un  ou  plusieurs  services 
et  pLiccs  sous  l’autorité  dc  leurs  chefs,  de  choisir  d’après  l’exa¬ 
men  du  malade  le  mode  d’anesthésie  qui  convient,  de  prendre 
parc  s’il  y  a  lieu  .au  traitement  des  complications  post-opéra¬ 
toires  dues  à  l’anesthésie  et  d’enseigner  l’ancsthcsic  aux  internes, 
externes,  étudiants  et  .aux  infirmiers  participant  .aux  anesthésies. 

Il  détermine  les  devoirs  et  le  rôle  des  internes,  externes  en 
premier  et  externes. 

L’.articlc  U)7  précise  le  rôle  du  pharmacien  chef  envers  qui  ses 
internes  sont  responsables  dc  l’exécution  des  prescriptions. 

Les  articles  108,  109  ont  trait  à  la  détermination  de  l’cfTcc- 
clf  du  personnel  medical  dc  chaque  hôpital  par  le  directeur 
régional  de  la  Santé  et  dc  rAssist.ance  après  avis  dc  la  Com¬ 
mission  administrative  ;  ce  personnel  ne  pouvant  être  choisi 
que  parmi  les  médecins  nommés  conformement  aux  disposi¬ 
tions  dc  ce  décret,  exception  étant  faite  pour  le  personnel  médical 
et  pharmjiccutique  en  exercice  qui,  dans  le  délai  de  six  mois 
à  d.itcr  dc  la  public.ition  du  présent  décret,  sera  par  les  soins 
du  directeur  régional  dc  la  Santé  et  de  l’Assistance  reclasse  dans 
les  c.itégories  prévues  à  l’article  105  ci-dessus  et  inscrit  par 
ordre  d’ancienneté  en  tête  des  premières  listes  d’aptitude 
cUblies. 

Art.  110.  —  Sauf  dérogations,  les  médecins,  chirurgiens  et 
spécialistes  ne  peuvent  exercer  des  fonctions  simultanées  dans 
plusieurs  établissements  hospitaliers.  Ceux  qui  assurent  actuel¬ 
lement  plusieurs  services  hospitaliers  doivent  opter  pour  un  de 

L’art.  111  impose  la  résidence  dans  la  ville  siège  de 
rétablissement  où  le  personnel  médical  exerce  ses  fonctions, 
sauf  dérogation  imposant  toutefois  de  résider  dans  un  certain 
périmètre,  dérogation  qui  esc  de  droit  pour  les  spécialistes 
autorisés  par  dérogation  à  l'article  110,  à  exercer  dans  plus 
d’un  établissement. 

Art.  112.  —  En  cas  d’.iccident  professionnel  survenu  dans 
l’exercice  de  leurs  fonctions  hospitalières,  les  membres  du  per¬ 
sonnel  médical  et  pharmaceutique  sont  couverts  pour  eux-memes 
et  contre  les  tiers  par  une  assurance  contractée  spécialement  par 


la  Commission  administrative  ou  l’administration  du  groupe¬ 
ment  hospitalier. 

Art.  113.  —  Les  dispositions  du  présent  titre  ne  s’appli¬ 
quent  ni  aux  cliniques  ouvertes,  créées  en  application  de  l’ar- 
cicle  25^  du  présent  décret,  ni  .lux  quartiers  d’hospices  réservés 

Chapitre  II.  —  Hôpitaux  et  groupements  hospitaliers  des 
villes  siège  d'une  Faculté  de  médecine  ou  d’une  École 
de  plein  exercice. 

L’article  114  indique  qu’il  est  pourvu  à  tous  les  emplois  du 
personnel  médical  et  pharmaceutique  par  voie  de  concours  sur 
épreuves.  Ces  concours,  en  principe  annuels,  sont  ouverts,  pour 
chaque  place  vacante,  dans  les  emplois  de  médecins,  chirur¬ 
giens  et  spécialistes  et  pour  chaque  spécialité  dans  laquelle  il 
existe  des  places  vac.'intes  quand  il  s’agit  d’emplois  d’assis¬ 
tants  en  médecine,  chirurgie  ou  spécialités. 

C’est  le  directeur  régional  de  la  Santé  qui  arrête  le  nombre 
des  pLices,  fixe  la  date  des  épreuves,  annoncée  3  mois  à 

Il  renseigne  sur  l’inscription  des  candidats,  leurs  épreuves, 
la  composition  du  jury. 

L'article  115  a  trait  à  l'affectation,  par  les  soins  de  la  Com¬ 
mission  administrative  ou  de  l’administration  du  groupement 
hospitalier,  des  membres  du  personnel  nouvellement  promus. 

L'arc.  Il6  précise  que  des  membres  du  personnel  médical  ou 
pharmaceutique  des  hôpitaux  ou  groupements  hospitaliers  de 
ces  villes  peuvent  être  détaches  dans  des  hôpitaux  ou  groupe¬ 
ments  hospitaliers  situés  au  voisinage. 

Les  membres  du  personnel  médical  et  pharmaceutique  déta¬ 
chés  dans  ces  conditions  continuent  à  bénéficier  des  avantages 
inhérents  à  leur  statut  d’origine.  Ils  peuvent  être  réintégrés. 

Section  I.  —  Médecins,  Chirurgiens,  Spécialistes. 

L’article  117  indique  que  le  titre  de  médecin,  chirurgien  ou 
spécialiste  doit  être  suivi  du  nom  dc  la  ville  siège  de  la 

Art.  118.  —  Ne  peuvent  être  candidats  à  l'obtention  de  l'un 
des  titres  prévus  à  l'article  précédent  que  les  docteurs  en 
médecine  qui  sont  Français,  sans  préjudice  des  dispositions 
générales  relatives  à  l’accès  aux  fonctions  publiques,  inscrits 
à  un  tableau  dc  l’Ordre  national  des  médecins,  nommés  assis¬ 
tants  des  hôpit.iux  conformément  à  la  section  II  du  présent 
chapitre,  et  ayant  effectivement  rempli  pendant  deux  ans  au 
moins  les  fonctions  d’assistant  dans  la  spécialité  pour  laquelle 
ils  désirent  concourir. 

Les  candidats  ne  peuvent  sc  présenter  aux  différents  con¬ 
cours  de  médecine,  chirurgie  et  spécialités  des  hôpitaux  de  la 
même  ville  que  pendant  une  période  de  5  années  à  dater 

Art.  119.  —  Le  jury  des  concours  esc  exclusivement  com¬ 
posé  de  chefs  dc  service  ou  dc  médecins,  chirurgiens  ou  spé¬ 
cialistes  des  hôpitaux;  il  est  différent  pour  chacune  des  spé¬ 
cialités.  Sa  présidence  est  exercée  par  le  membre  le  plus  ancien 
du  Corps  médical  hospitalier  d’une  ville  dc  Faculté  ou  Ecole 
dc  plein  exercice  faisant  partie  du  jury. 

Les  médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes  des  hôpitaux  qui 
auront  été  membres  d’un  jury  ne  pourront  faire  partie  des  deux 
jurys  suivants  pour  la  même  spécialité. 

A  l’issue  du  concours,  le  président  du  jury  avise  des  résul¬ 
tats  le  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

Arc.  120.  —  Les  chefs  de  service  sont  nommes  par  le  préfet 
parmi  les  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  de  l’hôpital 
après  avis  dc  la  Commission  administrative  ec  du  directeur 
régional  de  la  Santé  ec  de  l’Assistance.  Ils  sont  répartis  entre 
les  divers  services  dc  la  même  spécialité  par  la  Commission 
administrative  ou  l’administration  du  groupement  hospitalier. 

Toutefois,  par  dérogation  aux  dispositions  de  l’alinéa  précé¬ 
dent,  certains  services  dc  médecine  ou  dc  chirurgie  spécialisée, 
dont  la  liste  est  arrêtée  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé,  font 
l'objet  d’un  choix  spécial.  Ils  sont  attribues  par  priorité  aux 
médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  exerçant  dans  un  autre 
service  de  même  spécialisation  du  même  éhiblissement.  En  cas 
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ti  devront 


d’absence  de  candidat  de  cette  catégorie,  ils  sont  attribués  à 
des  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  qui  appartiennent  à 
d'autres  liôpitaux  des  villes  de  Faculté  ou  Kcole  cl  ‘  ' 
prendre  l'engagement  d’assurer  pendant  10  ans  au 
fonctions  de  chef  de  service  dans  le  service  qui  h 
ou  dans  un  service  de  meme  spécialisation. 

L'article  121  prévoit  le  manque  de  candidat  et  l 
d'un  assistant  en  attendant  le  concours  suivant,  et  l'article 
donne  au  personnel  médical  en  fonctions  le  droit  de  port< 
titre  défini  par  l'article  117. 

Scc/iou  II.  —  Assistants  des  Hôpitaux. 

Art  123  à  127.  —  Nommes  après  concours,  ils  ont  ( 

nomination  est  faite  par  le  préfet  sur  la  proposition  du  d 
leur  régional  et  choisis  sur  une  liste  d'aptitude  établie,  par 
spécialité,  par  ordre  d’ancienneté  de  concours  .  ' 
égale,  par  ordre  des  résultats  d'épreuves.  En  dehors  c 
lions  générales  d'admission,  les  candidats,  anciens  inter 
ville  de  Faculté  ou  d’Ecole  de  plein  exercice  doivent,  d'après 
l'article  125,  avoir  au  moins  .3  années  effectives  de  service  c 
avoir  rempli  leurs  fonctions  d'interne  dans  leur  spécialité  pen 
dant  un  nombre  d'années  minimum  ainsi  fixé:  Médecine  c 
Chirurgie,  3  années  ;  O.-R.-L.,  Ophtalmologie  et  Obstétrique, 
2  années;  Electro-radiologie,  3  années  d’internat  quelle  que  sc  ' 
la  .spécialisation  ou  3  années  d'externat  dans  la  spécialité; 
Stomatologie,  3  années  d'externat  dans  la  spécialité. 

Peuvent  concourir  également  les  médecins,  chirurgiens  et 
cialistes  des  hôpitaux  visés  au  chapitre  III  du  présent  ^ 
et  nommés  dans  les  conditions  de  la  section  I  dudit  chapitre, 
à  la  condition  de  justifier  de  5  années  au  moins  de  fonctions 
de  médecin  chef  ou  d’adjoint  dans  la  spécialité  pour  laquelle 
ils  désirent  c 

Les  candidats  ne  peuvent  se  présenter  aux  différents  concours 
d'assistant  en  médecine,  chirurgie  et  spécialité  de 
que  pendant  une  période  de  3  années  à  dater  de  leur  premier 
concours. 

Le  j 
ticle  1 


Seit/on  ni.  —  Assistants  d’anesthésie  des  Hôpitaux. 

Les  articles  128  h  131  répètent  les  prescriptions  générales 
des  articles  ayant  trait  aux  assistants  des  hôpitaux.  La  prési- 

d’un  jury  ne  pourra  faire  partie  des  deux  jurys  suivants  dans 
la  même  ville. 

Section  IV.  —  Dispositions  de  statut  communes  aux  méde¬ 
cins,  chirurgiens,  spécialistes,  assistants  et  assistants 
.  d’anesthésie  des  hôpitaux. 

SoNS-secthn  /.  —  Rémiwération. 


En  raison  de  leur  nouveauté  et  de  l’impossibilité  de  les 
résumer,  voici,  en  grande  partie,  le  texte  des  articles  régle¬ 
mentant  la  rémunération  des  soins  donnés  par  le  personnel 
médical. 

Art.  132.  —  1«  Militaires  et  marins  admis  dans  les  hôpitaux 
civils,  pensionnés  de  guerre:  indemnité  forfaitaire  annuelle; 

2°  Malades  payants  de  la  3"  catégorie,  assurés  sociaux,  acci¬ 
dents  du  travail,  maladies  professionnelles:  tarif  comportant 
une  nomenclature  des  actes  et  interventions  fixé  pour  les  assurés 
sociaux  des  professions  industrielles  et  commerciales  et  pour  les 
assurés  sociaux  des  professions  agricoles. 

3"  Malades  payants  de  la  2«  et  de  la  3*^  catégorie  (médecine, 
chirurgie,  spécialité,  radiologie,  laboratoire)  :  tarifs  fixés  par 
application  au  tarif,  des  malades  payants  de  la  3®  catégorie 
de  coefficients  de  majoration  déterminés  pour  chaque  région  par 
arrêté  du  secrétaire  d'Etat  à  la  Santé  sur  la  proposition  du 
directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

Dans  le  cas  où  le  malade  hospitalisé  dans  un  service  de 

médecine  a  subi  une  intervention  de  pratique  courante,  celle-ci 
n’e.st  p.iyée  en  sus  des  honoraires  que  si,  d’après  la  nomencla¬ 
ture  ’  ci-dessus  visée,  le  montant  de  La  rérnunération  attachée 

secrétaire  d'Etat  à  la  Santé. 

D.ins  le  cas  où  le  malade  hospitalisé  dans  un  service  de 

chirurgie  ou  de  spécialité  n’a  subi  aucune  interc'cntion,  le  tarif 
d’honoraires  journaliers  de  médecine  est  seul  applicable.  Il 
en  est  de  même  pour  toute  la  durée  du  séjour  ayant  précédé 
l'acte  opératoire. 


visés  aux  paragraphes  2  et  3  du  présent  article  et  ho.spit.ilisés 
dans  les  services  de  convalescents  prévus  à  l’article  3  du  pre- 
.sent  décret  sont  les  tarifs  d’honoraires  journaliers  de  médecine 
diminués  de  50  pour  100; 

5"  Soins  donnés  dans  les  hospices  :  pour  les  soins  donnés  aux 
vieillards,  infirmes  et  Incurables  hospitalisés  soit  au  titre  de  la 
loi  du  U  Juillet  1905,  soit  conformément  aux  .articles  34  et 
35  du  présent  décret,  les  médecins  reçoivent  une  indemnité 
forfaitaire  annuelle  fixée  par  délibération  de  la  Commission 
.administrative  de  l’hospice,  apptouvee  par  le  préfet  après  avis 
du  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance. 

Art.  133.  —  Les  honoraires  dus  aux  médecins,  chirurgiens 
spécialistes  et  .à  leurs  assistants,  par  les  malades  payants  visés 
à  l’article  22  sont  payés  par  ces  malades  dès  leur  sortie  de 
rétablissement,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  bénéficiaires  des 
lois  sur  les  accidents  du  travail,  et  les  maladies  professionnelles, 
pour  lesquels  les  honoraires  sont  perçus  ou  recouvrés  par  la 
c.aisse  de  l’ct.ablissement. 

Après  la  retenue  par  l’établissement  d’une  somme  égale  à 
5  pour  100  représentant  les  frais  de  recouvrement,  il  est  formé 
une  masse  des  sommes  encaissées  pour  l’ensemble  des  services 
d’une  même  spécialité.  Dans  chaque  spécialité,  la  répartition 
de  cette  masse  entre  les  ayants  droit  est  déterminée  par  entente 
entre  les  chefs  de  service  et  .adjoints  de  l’hôpital  ou  du  groupe¬ 
ment  hospitalier. 

Dans  chaque  .spécialité,  les  ayants  droit  sont:  les  médecins, 
chirurgiens  ou  spécialistes  des  hôpitaux,  les  assistants  et  assis¬ 
tants  d'anesthésies  des  hôpitaux,  les  chefs  de  cliniques  titu- 

Les  chefs  de  service  et  adjoints  pourront,  s’ils  le  jugent 
opportun,  allouer  une  part  d’honoraires  aux  internes,  mais 
aucune  ne  peut  être  attribuée  aux  externes  des  hôpitaux. 


U  cas  où  l’entente  prévue  au  2'*  alinéa 
réalisée,  il  serait  .statué  par  le  préfet  s 
directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance  après  audition 


rs  par  c 


encaissées  par  l'établissement  pour 
les  consultations  externes  .sont  versées  par  la  caisse  de  l'établis¬ 
sement  à  la  masse  prévue  à  l’article  qui  précède  après  déduction 
de  5  pour  100  de  leur  mont.ant  pour  frais  de  recouvrement  ei 
en  outre,  des  frais  de  fonctionnement  de  la  consultation.  O 
frais  de  fonctionnement  .sont  fixés  ,à  un  pourcentage  déterminé 
pour  chaque  spécialité  par  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à  I 
Santé. 

Sous-section  II.  --  Mesures  disciplinaires. 

Les  articles  135  à  139  énumèrent  les  sanctions  disciplinaires 
La  radiation  de  la  liste  d'aptitude,  l'exclusion  temporaire  d 
fonctions  pouvant  aller  jusqu’à  6  mois,  prononcées  par  déli¬ 
bération  motivée  de  la  Commission  administrative  sur  a 
motivé  du  Conseil  de  discipline;  la  révocation  pure  et  simp 
la  révocation  avec  exclusion  de  toutes  fonctions  ultérieures  pi 
noncées  par  arrêt  motivé  du  Préfet  pris  après  avis  du  Conseil 
de  discipline  et  de  la  Commission  administrative  et  su; 
proposition  du  directeur  régional  de  la  Santé. 

Pour  l’exclusion  de  toutes  fonctions  ho.spitaIières  ultérieures 
l’arrêté  préfectoral  doit  être  approuvé  par  le  secrétaire  d'Etat 

Suivent:  la  composition  du  Conseil  de  di.sciplinc  où  ne  i 
siéger  la  personne  dont  la  plainte  à  entraîné  la  réunion 
Conseil  ;  les  droits  du  médecin  .appelé  à  comparaître  ;  la  p( 
bilité,  notamment  en  cas  de  poursuites  pénales,  de  suspet 
le  médecin  .avant  raccompli.s.senient  des  formalités  que  prevo 
les  mesures  disciplinaires. 


;/  III.  - 


Les  articles 
personnel  médical.  La 
mum  et  renouvelable 


Disponiiiliiê,  i 


'e  d^âge. 


disponibilité,  de  3  ans  au  maxi- 
une  seule  fois,  peut  être  demandée  après 
comporte  la  suspension  des  honoraires  ei 
ncéressé  .si  elle  dure  plus  de  3  mois.  La 
ô5  ans.  L'honorariat  peut  être  reçu  après 


’/  VI. 


seulement  après 
Internes  ei 


années  de  s< 


EXTERNES  EN  MÉDECINE. 

La  réglementation  de  I’intebnat  est  donnée  par  les  article 
144  à  152,  .suivie  de  celle  des  externe.s  (.section  VI),  externe 
en  premier  (sous-.section  I)  et  externes  (sous-section  II).  Elle  n 
paraît  pas  apporter  de  transformations  .sensibles  au  régime 

L’article  145  dit:  Les  internes  sont  nommés  par  le  directeur 
de  l'hôpital  ou  du  groupement  hospitalier  parmi  les  candidats 
inscrits  par  le  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  rA.ssistance 
sur  une  liste  d’aptitude  par  ordre  d’ancienneté  de  concours, 
en  cas  d’ancienneté  égale,  dans  l’ordre  du  classement  par 

Les  externes  ne  répondant  pas  aux  conditions  de  nationalité 
exigées  peuvent  être  admis  à  concourir  et  être  nommés  inter 
dans  un  cadre  spécial  (art.  146)  et  placés  en  surnombre  d 


Nu!  ne  peut  s 
'internat  de  la  n 
L’article  147 


pré.senter  plus  de  5 


e  ville. 


avant  son  entrée  en  fonctions,  l'in- 
,  médecin  des  hôpitaux  spécialisé  en 

phti.sioIogie  qui  fait  parvenir  au  directeur  de  l’hôpital  un  cer¬ 
tificat  établissant  qu’il  a  été  piocédc  à  l’examen  pre.scrit. 

L’article  150  édicte  des  sanctions  disciplinaires  à  deux  degrés: 
le  blâme  et  l’exclusion  soit  temporaire,  soir  définitive,  soit  avec 
exclusion  de  toute  fonction  dans  un  établi.ssement  hospitalier. 

Enfin  (art.  152)  le  titre  d'ancien  interne,  suivi  obligatoire¬ 
ment  du  nom  de  la  ville  siège  de  la  Faculté  ou  Ecole,  ne  peut 
être  porté  qu’.après  n 


Les  sections  VII  et  VIII  ont  trait  à  la  Pharmacie  réglemen¬ 
tant  la  nomination.  le  traitement,  le 
indemnité  égale  au  1/10  du  tiaitement)  c 
l’article  167  pre.scrit  : 

Les  pharmaciens  des  hôpitaux  ne  peuv 
macie  en  ville.  Sans  préjudice  de  l'application  éventuelle 
des  dispositions  du  2**  alinéa  de  l’article  26 
Il  Septembre  1941  relative  à  l’exercice  de  la  pharmacie,  ils 
ne  peuvent  faire  le  commerce  de  drogues  simples  ou  composées 
ou  des  plantes  médicinales,  ni  même  y  être  intéressés  indi¬ 
rectement. 

Il  leur  e.st  interdit  d’avoir  d’autres  occupations  extérieures 
que  celles  de  l’en.seigncment  officiel  ou  de  l’inspection  des  phar¬ 
macies  dans  les  conditions  fixées  par  les  lois  et  règlements  ei 
vigueur,  sauf  autorisation  spéciale  du  directeur  régional  de  1 
Santé  et  de  l'Assistance. 

La  réglementation  du  concours,  l’obligation  de  l’examen  par 
un  phtisiologue  .sont  pour  l’Internat  en  Pharmacie  semblables  à 
celles  de  l'Internat  en  Médecine.  L’i 
2  ans,  pouvant  être  prolongée  d’une  année  puis  d’une  seconde, 
et  une  cinquième  année  est  de  droit  pour  les  internes  lauréats 
et  .accordée  à  leurs  concurrents  ayant  eu  un  minimum  déterminé 


(A  St 
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il  1943.) 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Collège  départemental  de  la  Seine 


—  Le  Président  du  Conseil  du  Collège  départemental  de  la 
Seine  de  l’Ordre  des  Médecins,  le  Prof.  Balthazard,  recevra 
les  confrères  au^  secrétariat  de  l’Ordre,  242,  Boul.  Saint- 
Germain.  Paris-?®,  le  mercredi  de  W  heures  à  12  heures. 

—  Le  Secrétaire  général  du  Conseil  du  Collège  départemental 
de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Médecins,  M.  Lafay,  recevra 


les  confrères  au  secrétariat  de  l'Ordre,  242,  bd  Saint-Germain, 
Paris-?®,  le  vendredi  de  17  h.  30  à  19  h.  30  et  le  dimanche 
de  10  heures  à  12  heures. 

Cotisations 

—  Le  Tré.sorier  du  Conseil  du  Collège  départemental  de  la 
Seine  de  l'Ordre  des  Médccims  rappelle  aux  confrères  du 
département  qu’ils  doivent  s’acquitter  de  leur  cotisation  de  1943 
dont  le  montant  est  de  ?00  fr.  (compte  chèque  postal 
Paris  3093,01). 

Après  le  l®*"  Juin  1943,  une  quittance  majorée  des  frais 


Université  de  Paris 


Cours  de  génétique  médicale,  —  M.  Turpin, 

agrégé,  consacrera  12  conférences  à  l’étude  de  la  génétique 
médicale,  du  2  au  30  Juin  1943.  Ces  conférences  auront  lieu 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  16  h.,  au  Petit  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

Enseignement  des  actualités  de  Vhygiéne  ali¬ 
mentaire.  —  Un  enseignement  spécial  sera  donné  avec  le 
concours  de  l'Union  Régionale  des  Caisses,  de  la  Caisse  Inter¬ 
départementale  de  Seine  et  Seine-ct-Oise  et  de  la  Caisse  de  la 
Fédcrjition  Mutualiste  de  la  Seine,  du  lundi  24  Mai  au  mardi 

15  Juin  1943.  à  l'Institut  d'hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine, 
sous  la  direction  de  M.  Tanon,  professeur  d'hygiène,  et  de 
M,  Lassablière,  directeur  à  l'Ecole  des  hautes  études. 

Cet  enseignement  s'adre.sse  aux  Docteurs  et  Etudiants  en 
médecine,  aux  Assistantes  sociales,  aux  Surintendantes  d'usines. 
Infirmières,  Visiteuses,  etc...  Les  conférences  auront  lieu  à 
l’amphithéâtre  Cruveilhier,  à  18  heures,  aux  jours  .suivants  : 

24  Mai.  M.  Lassablière  :  Rôle  social  économique  et  national 
de  l’alimentation.  —  25  Mai.  M.  L.  Binet  ;  Les  aliments 
actuels  d’origine  animale.  —  26  Mai.  M.  Clerc  :  Les  aliments 
actuels  d'origine  végétale.  —  27  Mai.  M.  Neveu  :  Les  boissons 
actuelles.  — •  28  Mai.  M.  Bondouy  :  Les  fruits,  leur  valeur 
diététique  et  hygiénique.  —  29  Mai.  M.  Ch.  Richet  :  La  ration 
alimentaire  actuelle,  —  31  Mai.  M.  Ed.  Lesné  :  La  ration 
actuelle  des  écoliers  et  les  cantines  scolaires.  —  V’’  Juin. 
M.  Lereboullet  :  La  ration  actuelle  des  nourris.sons.  — 
2  Juin.  M.  Vignes  :  La  ration  actuelle  des  mères  nourrices.  — 
7  Juin.  M.  Navarre  :  Infections  et  infestations  actuelles  d’ori¬ 
gine  alimentaire.  —  8  Juin.  M.  Lacomme  :  La  ration  actuelle 
des  femmes  enceintes.  —  9  Juin.  M.  Dechaume  :  Influence 
de  l’aiimentatlon  sur  les  affections  dentaires.  —  10  Juin. 
M.  Leroy  :  Utilisation  comparée  de  l'énergie  des  aliments  chez 
l’homme  et  les  animaux.  —  11  Juin.  M.  Ghilardi  :  Les  pro¬ 
cédés  actuels  de  con.servation  des  aliments  par  le  froid.  — 
13  Juin.  M.  Justin-Besançon  :  Les  ostéoses  de  famine.  — 

16  Juin.  M.  Cambessèdes  :  Procédés  domestiques  actuels  de 
conservation  des  aliments. 

Actualités  de  bactériologie  médicale.  —  Confé¬ 
rences  SUR  LES  Ultravirus.  —  Avcc  la  collaboration  de 
MM,  les  professeurs  Lcmierrc,  Levaditi,  Boivin,  membres 
de  l’Académie  de  Médecine  et  MM.  les  docteurs  Mollaret 
et  Lépine,  chefs  de  service  à  l'Institut  Pasteur,  une  série  de 
conférences  sur  les  Ultravirus  commencera  le  vendredi  11  Juin, 
à  18  heures,  amphithéâtre  Vulpian,  et  sc  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  selon  le  programme 
ci-dessous  : 

11  Juin.  Prof.  Lcmierrc  :  La  mononucléose  infectieuse.  — 
16  Juin.  Prof.  Boivin:  La  lonstitution  chimique  des  ultravirus. 
—  18  Juin.  Prof.  Levaditi  :  Etude-?  des  ultravirus  au  micros¬ 
cope  électronique,  —  21  Juin.  Prof.  Levaditi  :  Le  virus  de  la 
maladie  de  Nicolas-Favre.  —  23  Juin.  M.  Mollaret  :  L’encé¬ 
phalite  humano-equino-aviaire.  —  25  Juin.  M,  Lépine  :  L’im¬ 
munité  dans  les  infections  à  ultravirus.  —  28  Juin.  M,  Lépine: 
Ultravirus  et  cancer.  —  30  Juin.  Prof.  Gastinel  :  Etude  bio¬ 
logique  de  rallergie  vaccinale. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  La  chaire  de 
Thérapeutique  est  déclarée  vacante  (dernier  titulaire:  M.  Abel). 

Un  délai  de  20  jours,  à  dater  du  13  Mai  1943,  est  accordé 
aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices  • 

Conférences  de  perfectionnement  aux  internes 
en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris,  par 

MM.  les  Pharmaciens  des  Hôpii.aux,  avec  la  collaboration  de 
l'Association  confraternelle  des  Internes  en  Pharmacie  des 
Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris.  —  Ces  conférences  auront 
lieu  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  infantile  du  Groupe 
hospitalier  Neckcr-Enfarts-Maladcs,  le  dimanche  à  10  h^.,  au 
cours  des  mois  de  Juin  et  de  Juillet. 

Elles  réuniront  en  un  expose  pratique  un  ensemble  de  con- 
nais.sances  ressortissant  à  diverses  branches  de  l’enseignement 
pharmaceutique,  dans  le  but  de  permettre  aux  internes  d’être 
documentés  sur  les  questions  les  plus  actuelles  de  la  théra¬ 
peutique  et  de  la  biologie.  Ils  pourront  de  la  sorte  apporter  à 
lcur.s  chefs  de  service  une  collaboration  toujours  plus  utile  et 
plus  appréciée  et  faire  apparaître  l’importance  du  rôle  de 
l'interne  en  Pharmacie  dans  les  services  hospitaliers. 

Le  programme  pour  l’année  1943  est  le  suivant: 

6  Juin  1943:  Le  contrôle  bactériologique  du  lait  dans  les 
hôpitaux,  par  M.  le  Prof.  Régnier.  —  20  Juin  :  Saveur  et 
constitution  chimique  ;  les  substances  sucrées  de  synthèses,  par 
M.  Gautier.  —  4  Juillet  :  Le  rancissement  des  huiles,  par 
M.  André. 
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Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  3  places. 
Concours  de  nomination.  Consultation  écrite  (Section  A). 
Membres  du  Jury:  MM.  Faroy,  Flandin,  Lclong.  Garcin, 
Célice,  Bariécy. 

Epreuve  clinique  (Section  B) .  du  Jury:  MM.  Loeper, 

Ribadeau-Dumas.  Aubertin,  Touraine,  René  Bénard,  M*"®  Ber¬ 
trand-Fontaine. 

Classement  des  candidats:  1.  M.  Brouet;  2.  M.  Mahou- 
deau:  3.  ex  aquo:  MM.  Albert  Netter  et  Lafitte. 

Une  épreuve  supplémentaire  a  eu  lieu  pour  la  troisième  place 
qui  a  été  attribuée  à  M.  Lafitte. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  i  place. 
2®  Concours.  Jury  {ordre  du  tirage  au  sort)  :  MM.  Meillère. 
Guimbcllot. .  Baumgartner,  Basset,  Desmarest,  Quenu,  Moulon- 
guct,  Fey,  Sauvé,  Bazy.  —  Médecin:  M.  N.  Fiessinger. 

Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  i  place. 
Tirage  au  sort  du  Jury  (ordre  du  tirage  au  sort)  :  MM.  Jean- 
nin.  Desnoyers,  Le  Lorier,  Ecalle,  Ravina,  Lacomme,  Digonnet. 
—  Médecin  :  M.  Chevalley.  —  Chirurgien  :  M.  Boppe. 

Stomatologie  des  Hôpitaux  de  Paris,  —  i  place. 
Jury  {ordre  du  tirage  an  sort)  :  MM.  Fleury,  Béliard,  Lacro- 
nique,  Rousscau-Decelle.  Lacaisse,  M”'*-‘  Papillon  -  Léagc, 
M.  Crocqucfcr.  —  Médecin  :  M.  Monier-Vinard.  —  Chirurgien  : 
M.  Maurer. 

Assistants  d’Obstétriqiie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  3  places.  Sont  nommés:  MM.  Robey,  Jamain  et 

Concours  d*admission  à  VÉcole  du  Service  de 
Santé  en  1943,  —  Ce  concours  sera  ouvert  en  1943  dans 
les  conditions  suivantes  : 

I»  Les  épreuves  écrites  auront  lieu  à  Lyon.  Marseille.  Mont¬ 
pellier.  Toulouse  et  Clermont-Ferrand  pour  la  zone  Sud  et 
à  Paris,  Bordeaux  et  Rennes  pour  la  zone  Nord  ; 

2°  Les  épreuves  orales  auront  lieu  à  Lyon  et  à  Paris; 

3°  Le  nombre  de  places  mises  au  concours  est  fixé  en  prin¬ 
cipe  à  60  pour  la  section  de  Médecine  et  à  10  pour  la  section 
de  Pharmacie,  ces  nombres  pouvant  être  diminués  ou  augmentés 
suivant  la  valeur  du  concours; 

40  Le  concours  est  ouvert  aux  étudiants  P.  C.  B.,  aux 
étudiants  en  Médecine  à  4.  8  et  12  inscriptions,  aux  étudiants 
en  Pharmacie  à  -i  inscriptions  et  aux  stagiaires  en  Pharmacie; 

5°  Les  demandes  d’inscription  et  les  pièces  du  dossier  doivent 
être  adressées,  entre  le  10  et  le  2*)  juin  1943,  au  secrétaire 
d’Etat  à  la  Défense  (secrétariat  général  à  la  Défense  ter¬ 
restre,  direction  du  Service  de  Santé,  bureau,  personnel),  à 
Royat  (Puy-de-Dôme). 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  (situation  faite 
aux  élèves,  constitution  du  dossier  d’inscription,  dates  des 
épreuves,  programmes  des  connaissances,  etc.),  les  candidats 
devront  consulter  l’instruction  du  26  Mars  1943  qui  sera 
déposée,  à  partir  du  I6  Mai  1943.  dans  les  Préfectures,  les 
Facultés,  écoles  de  plein  exercice,  écoles  préparatoires,  ainsi 
que  dans  les  directions  du  Service  de  Santé  des  régions. 

Pour  la  zone  Nord,  les  ren.veigncments  pourront  également 
être  donnés  par  l’échelon  de  la  direction  du  Service  de  Santé 
du  secrétariat  général  à  la  Défense  terrestre,  16.  rue  Saint- 
Dominique.  à  Paris. 


Médecin  breveté  de  la  Marine  marchande.  — 

Un  examen  d'aptitude  aux  fonctions  de  médecin  breveté  de 
la  Marine  marchande,  réservé  aux  Docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais,  aura  lieu  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine  (laboratoire 
d’hygiène,  15,  rue  de  l’Ecole-dc-Médecine),  le  21  Juin  1943 

Les  épreuves  écrites  commenceront  le  21  Juin  à  9  heures. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés  vingt  jours 
à  l’avance  au  secrétariat  d’Etat  à  la  Marine  et  aux  Colonies 
(direction  des  gens  de  mer),  3,  place  de  Fontenoy  à 

Aucune  convocation  individuelle  ne  sera  adressée  aux  can- 

La  demande  devra  être  établie  sur  papier  timbré  et  revêtue, 
en  outre,  d’un  timbre  fiscal  de  20  fr,  pour  droits  d’inscription. 

Admission  à  VÉcole  principale  du  Service  de 
Santé  de  la  Marine.  —  Les  épreuves  écrites  du  concours 
d'admission  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
Marine  auront  lieu  les  7,  8  et  9  Juillet  1943,  à  Paris,  à 
Bordeaux  et  à  Montpellier. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  dans  la  première  quinzaine  , 
d’Août  à  Bordeaux  et  à  Montpellier. 

Seront  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  :  les  étudiants  en 
médecine  à  4,  8,  12  et  16  inscriptions;  les  étudiants  en  phar¬ 
macie  munis  de  leur  validation  de  stage  ou  titulaires  de  4  ou 
de  8  inscriptions. 

.  Les  demandes  d’inscription  devront  être  adressées  au  Secré¬ 
tariat  d’Etat  à  la  Marine  et  aux  Colonies  (Direction  Centrale 
du  Service  de  Santé),  à  Vichy,  avant  le  10  Juin  1943. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Secrétariat  d’Etat  à  la  Marine  et  aux  Colonies,  Vichy. 

Hôpital  hospice  de  Saint-Martin-de-Ré  (Cha¬ 
rente-Maritime).  —  L’hôpital-hospicc  de  Saint-Martin-de- 
Ré  (Charente-Maritime)  recherche  actuellement  un  chirurgien 
désireux  de  s'installer  dans  cette  localité  pour  y  effectuer  le 
service  chirurgical  de  l’établissement.  S’adresser  à  la  Préfec¬ 
ture  de  la  Charente-Maritime,  Inspection  de  la  Santé,  10,  rue 
Réaumur,  à  La  Rochelle  (logement  gratuit,  installation  chi¬ 
rurgicale  à  l’hôpital,  indemnités  donc  le  montant  s’élève  à 
80.000  fr.,  possibilités  d'exercer  en  clientèle). 


Nouvelles  diverses 


Conférence  du  Docteur  Kurt  Gauger,  —  Le  doc¬ 
teur  Kurt  Gauger,  président  de  l’Institut  national  du  Film  scien¬ 
tifique  et  pédagogique,  parlera  le  vendredi  28  Mai,  à  20  h., 
à  la  Maison  de  la  Chimie,  28,  rue  Saint-Dominique,  à  Paris, 
sur  «  Le  rôle  du  film  scientifique  dans  les  études  et  la  recherche 
médicales  ».  La  conférence  sera  faite  en  langue  française  avec 
projections  cinématographiques. 

L’Établissement  thermal  de  La  Roche-Posay 
(Dermatoses  et  prurits,  15  Mai-I»''  Octobre)  informe  le 
Corps  médical  qu’il  fonctionnera  avec  les  médecins  suivants: 
M.  Pierre  Baillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lau¬ 
réat  de  l’Académie  de  Médecine;  M.  G.  Bardet;  M.  LÉON 
Huet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ex-chef  de  clinique 
à  l’hôpital  Saint-Louis;  M.  G.  Lépine  ;  M.  LÉO  Vignon, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  chef  de  clinique  de  Der¬ 
matologie  à  la  Faculté. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier;  D'  BoNviN  (Lille),  D-  Devulder  (Boulogne-sur- 
Mer),  Dr  Leroy  (Boulogne-sur-Mer). 

ORDRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 
Chevalier  (à  titre  posthume)  ;  M.  le  docteur  Henri  Govy 
(Brest). 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Jean-Louis  et  Bernard  Dlstouches  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  petit  frère  Michel  (Docteur  et 
Madame  Destouches.  Montrichard,  11  Mai  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  André  Fleurant  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leurs  filles  Edith  et  Françoise 
(Langoiran  [Gironde],  le  3  Mai  1943). 

—  Claudine  et  Marie-France  Oudot  sont  heureuses  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  petite  sœur  Annick  (De  la  part 
du  docteur  Marcel  Oudot  et  de  Madame,  2,  rue  Donizetti, 
Paris-lô®,  4  Mai  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  André  Dufour  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  5®  enfant,  Alain  (Paris-I6®, 
2,  chaussée  de  la  Muette,  le  14  Mai  1943). 

Fiançailles. 

—  Nous  apprenons  les  fiançailles  de  M.  Rémi  Gérard- 
Marchant  externe  des  Hôpitaux,  fils  de  M.  Gérard-Marchant, 
chirurgien  des  Hôpitaux  et  de  Madame  née  Giraud,  avec  Made¬ 
moiselle  Denise  Roux. 

Mariage. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Bernot  sont  heureux  de  faire 
part  du  mariage  de  leur  fils,  le  docteur  Jacques  Bernot,  chef 
de  Clinique  médicale  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Dijon,  avec 
Mademoiselle  Simone  Laëthier. 

La  bénédiction  nuptiale  leur  a  été  donnée  dans  l'intimité  à 
Besançon  le  15  Avril  1943  (Dijon,  2,  rue  Chancelier-de-l’Hos- 
pital  et  5,  rue  de  Mirande). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Georges  Boutin,  direc¬ 
teur  des  Laboratoires  Rogier. 


—  Une  messe  de  Requiem  sera  dite  le  dimanche  30  Mai 
prochain,  à  11  h.,  à  la  chapelle  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
pour  le  docteur  Christian  Paul,  ancien  interne  et  assistant 
des  Hôpitaux  de  Paris,  mort  au  champ  d’honneur  le  30  Mai 
1940  près  de  Dunkerque. 

Ses  rnaîtres,  ses  collègues,  le  personnel  hospitalier,  ses  amis, 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Henri  Meunier,  de 
Pau,  membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  L\  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n* y  est  inséré  aucune 
annonce  commercrale. 

Toutes  les  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de 
l'Inspection  du  travail. 

Prix  des  insertions:  10  fr.  ta  ligne  de  55  lelires  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  four  les  abonnés  ■)  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
Insérés  8  à  10  fottrs  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passade  Dauphine,  PARIS-6^ 

D.inton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
lologique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris-6^ 


On  demande  laborancine  sérieuse  au  courant  analyses 
médicales  chimiques  et  bactériologiques,  au  Laboratoire  dépar¬ 
temental,  Beauvais.  Visa  02.089  SC. 

A  vendre  \  poste  ophtalmologie,  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  immed.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  AI.,  n®  751. 

J.  F.  35  ans,  marchant  avec  canne,  cherch.  emploi  secret, 
sténo-dacc.,  logée,  nourrie,  chez  docteur  ou  clinique.  J.  Nou- 
vcllon,  18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 


Poste  médecine  générale  et  radio  avec  appariement  ins¬ 
tallé  à  louer,  8  p.  dont  5  pour  habitation.  Appar.  radiol. 
clectro-mcdic.,  mob.  profess.  ug.  par.  Ecr.  P.  AI.,  n®  766. 

Infirmière^  longues  et  sérieuses  références,  cherche  garde 
à  demeure  à  Paris  ou  en  province  auprès  d’un  malade  ou 
infirme.  Ecr.  P.  AL,  n®  799. 

Infirmière  dipl.  Croix-Rouge  et  secret,  méd.,  ch.  situât, 
qq.  après-midi  par  semaine.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  AI.,  n®  804. 

Appareil  de  diathermie,  rayons  ultra-violets,  voiture 
malade  à  vendre.  M"‘®  Delattre,  191,  bd  Saint-Germain,  Paris. 

Cher,  voyageurs  commissions,  vente  facile  à  médecins, 
clin.,  hôp.,  pharmac.,  etc.,  petits  instruments  U®  qualité. 
Indiq.  réf.,  départements  et  clientèles  visités  et  fréquence  visite 
il  Merle,  Mur.iour  et  C*®,  235,  av.  de  Grasse,  Cannes  (A.-M.). 
Visa  n®  02.869  SC. 

Infirmière,  veuve  de  médecin,  44  ans,  très  sérieuses  référ., 
Igue  expérience  direction  clinique  et  économat,  ch.  d’urgence 
poste  stable.  Ecr.  P.  AI.,  n®  816. 

Office  du  travail  demande  une  infirmière  panseuse  pour 
salle  d’opérations.  Référ.  exigées.  S'adress.  Clinique  de  Forges- 
les-Eaux.  Visa  n®  217  IR.  8. 

Office  du  travail  demande  une  infirmière  veilleuse  de 
nuit.  Référ.  exigées.  S’adresser  Clinique  de  Forges-les-Eaux. 
Visa  n®  217  IR.  8. 

Jne  fille  n  ans.  bonne  f.smille,  au  courant  radiothérapie, 
cherche  emploi  chez  médecin.  Sér.  référ.  Ecr.  Merlin,  21,  rue 
de  Bellcfond  (9®). 

Docteur  cherche  scialitique  et  table  opération  pour  chi¬ 
rurgie  générale  et  instruments  chirurgie.  Ecr.  P.  AI.,  n®  830. 

Médecin-biologiste,  bactériologie,  chimie,  sérologie,  ch. 
emploi  Laboratoire  analyses  médicales.  Ecr.  P.  AI.,  n®  831- 

Recherche  four  à  stériliser  genre  Poupinel.  Faire  offre 
Docteurs  Danjou-Rousselot,  place  Malherbe,  Caen. 

Importante  clientèle  rurale  à  céder  dans  chef-lieu 


canton  Nord.  Présentation  à  volonté.  Ecr.  M.  Masset,  8,  place 
du  Commerce,  Paris-15®. 

Docteur  recherche  appareils  radioscopie,  radiographie 
(poumon),  neuf  ou  occasion,  appareil  ondes  courtes,  diathermie, 
ult.-viol.  Ecr.  P.  AI.,  n®  834. 

A  céder  Paris,  Clinique  d’accouchements,  5  lits,  installât, 
moderne,  chiffre:  250.000.  Situation  unique  près  métro.  Ecr. 
P.  AI.  n®  835. 

Infirmière  bonnes  références  travaillerait  avec  docteur  ou 
donnerait  soins  en  ville.  Ecr.  P,  Al.,  n®  836. 

A  céder  émanateur  et  compresse  radium.  Frérot,  45,  rue 
Félix-Faure,  Enghicn. 

Représentant  chimiste,  franç.,  34  a.,  excel.  réf.  techn. 
commcrc.,  susceptible  de  visiter  les  médecins  de  Marseille  et  de 
la  région  provençale,  dem.  pr  Septembre  Labo  sér.  (exclusiv.  ou 
non).  Ecr.  P.  Al.,  n®  838. 

Médecin  retr.  Marine,  45  a.,  célib.,  cherche  poste  médic. 
para-médic.  préfér.  usines,  administrât.  Ecr.  P.  Al.,  n®  839. 

Infirmière  secrétaire,  dipl.  Etat,  dactylo,  40  a.,  bonne 
éduc..  références,  ch.  place  pr.  médecin  ou  chirurg.  Meurinne, 
18.  rue  du  Cirque,  Paris-8*. 

Après  décès  à  vendre  important  matériel  chirurgical, 
2  vitrines  et  gd  lavabo.  Ecr.  P.  AL,  n®  841  ou  téléphoner 
Maillot  14-53,  entre  II  h.  et  midi. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiratjlt. 
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En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientipque 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
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LE  MÉCANISME 

DE 

L’OLIGURIE  ORTHOSTATIQUE 
PHYSIOLOGIQUE 


PAR  MM. 

Maurice  LOEPER,  Jean  COTTET 
et  André  VARAY 


Il  est  classique  aujourd’hui  d’admettre  que  la 
position  orthostatique  s’accompagne  habituellement 
d’une  légère  diminution  du  débit  urinaire  par  rapport 
à  la  position  horizontale.  Si  cette  oligurie  orthosto/- 
tique  peut  quelquefois  être  très  accentuée  chez 
certains  individus  en  dehors  de  toute  tare  patho¬ 
logique  actuellement  connue,  elle  est  constante  chez 
les  cardiaques  (Jean  Cottet),  chez  les  hépatiques 
(M.  Brulé  et  Jean  Cottet),  chez  certains  endocriniens 
(myxoedème)  et  chez  certains  rénaux  (néphrose  et 
néphrite  hydropigène)  ;  ces  faits  sont  à  la  base  de 
l’épreuve  de  diurèse  provoquée  de  Vaquez  et  Jules 
Cottet. 

L’orthostatisme  s’accompagne,  chez  tous  les  sujets 
(animaux  et  hommes),  d’un  certain  nombre  de  per¬ 
turbations.  Chacune  d’elle  peut  contribuer  à  dimi¬ 
nuer  la  diurèse. 

1»  Le  débit  cardiaque.  —  Lindhard,  Kroete,  Fischer, 
Bock,  Nylin,  Schneider  et  '  Crampton,  Scott.  Morrow, 
Swceney  et  H.  S.  Mayerson,  Collet  et  Liljestrand,  Turner 
notent  une  diminution  du  dibit  cardiaque  en  orthostatisme, 
cette  diminution  étant  plus  marquée  chez  les  cardiaques  que 
chez  les  sujets  normaux.  Chez  5  malades  atteints  d’affection 
cardiaque,  Morow,  Sweeney  et  Mayerson  donnent  des  chiffres 
conftrmatifs.  Chez  le  chien,  en  1893,  Cavazzani  constata  la 
diminution  de  l'amplitude  systo-diastolique  en  orthostatisme 
et,  très  récemment.  Chardon  signala  la  diminution  des  ondées 
ventriculaires  chez  cet  animal. 

2»  La  tension  artérielle.  —  Dès  1895,  Hill  constate 
chez  le  .singe  une  chute  de  la  tension  artérielle  avec  dilatation 
des  veines  abdominales,  hypotension  que  Ton  peut  corriger 
par  une  sangle  abdominale.  Cette  chute  est  moins  accusée  chez 
le  singe  que  chez  le  chien,  le  chat  ou  le  lapin,  le  premier 
étant  mieux  adapté  que  les  seconds  à  la  position  verticale. 
Dans  sa  thèse.  Chardon  montre  également  que,  chez  le  chien, 
le  passage  de  la  position  horizontale  à  la  position  verticale 
provoque  immédiatement  une  hypotension  artérielle  et  une 
hypertension  veineuse.  Chez  le  chat,  les  phénomènes  ne  sont 
pas  aussi  importants  que  chez  le  chien  (Edholm)  ou  le  lapin 
(Koch). 

En  physiologie  humaine.  Villaret,  Sewall,  Laubry  et  Lidy, 
puis  Laubry  et  Doumer  et  d'autres  ont  publié  des  recherches 
dont  on  trouve  une  bonne  bibliographie  ' dans  les  thèses  de 
Mourgeon  et  de  Bassali.  Les  différences  tensionnelles  sont 
assez  faibles  chez  l’homme  normal,  tout  au  moins  au  niveau 
du  bras,  et  il  faut  inscrite  les  phénomènes  pour  se  faire  une 
idée  exacte  des  variations.  Tandis  que  Dumas  signale  une 
hypertension  orthostatique  au  niveau  .des  membres  inférieurs, 
Loman,  Damashek,  Meyerson  et  Goldmann,  enregistrant  un 
tracé  de  la  tension  artérielle  prise  dans  la  carotide,  trouvèrent 
en  orthostatisme  une  chute  initiale  de  la  pression  artérielle 
de  35  mm.  de  mercure  en  moyenne,  suivie  rapidement  (quelques 
minutes)  d'une  réascension  de  la  tension  moyenne  à  un  taux 
voisin  de  celui  du  départ.  Enregistrant  les  courbes  oscillo- 
métriques.  De  Meyer  et  Van  Bogaert  avancent  les  conclusions 
suivantes  :  le  passage  de  la  position  couchée  à  la  position 

réaction  particulière,  caractérisée  par  une  augmentation  du 
tonus  de  la  paroi  des  grosses  artères  que  l’on  peut  décrire  sous 
le  nom  d'angiospasme  orthostatique;  cet  état  d’hypertonie  se 
manifeste  par  la  réduction  de  l’amplitude  pulsatile.  Cette 
réaction  vasculaire  est  accompagnée  d’une  légère  hausse  de  la 
pression  diastolique  :  2  à  8  mm.  Le  réflexe  d’angiospasme 
orthostatique,  toujours  bilatéral  et  s’étendant  jusqu’aux  arté¬ 
rioles,  est  l’expression  d’un  phénomène  vaso-constricteur  sym- 


3°  Les  capillaires  et  les  veines.  —  L’orthostatisme 
modifie  l’hydraulique  circulatoire,  non  seulement  dans  le  sys¬ 
tème  artériel,  mais  encore  dans  les  capillaires.  De  Meyer  et 
Van  Bogaert  admettent  que  la  hausse  de  la  pression  diastolique 
observée  en  orthostatisme  est  en  rapport  avec  Thypertonie  capil¬ 
laire.  Recklinghausen  puis  Eskil  Kylin  constatent  que,  si  le 
doigt  est  abaissé  au-dessous  du  niveau  du  coeur,  la  pression 
pré-capillaire  augmente,  mais  non  proportionnellement  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  hydrostatique.  Cartier  et  Rehberg, 
mesurant  directement  la  pression  en  introduisant  dans  les  anses 
pré-veineuses  une  très  fine  pipette,  ont  observé  que  la  pression, 
qui  est  de  4  cm.  5  d’eau  quand  la  main  est  au  niveau  du 
coeur,  augmente,  si  l’on  abaisse  la  main,  d’une  quantité  à 
peu  près  égale  à  la  dénivellation.  Les  études  de  microscopie 
capillaire  de  Partisius  confirment  ces  faits. 

Les  veines,  plus  que  les  artères  et  les  capillaires  peut-être, 
ont  leur  régime  circulatoire  grandement  modifié  pat  la  station 
debout,  Villaret.  Saint-Girons  et  Justin-Besançon  nous  appren¬ 
nent  que  la  tension  veineuse  augmente  de  deux  à  trois  fois 
le  chiffre  observé  en  clinostatisme.  Les  recherches  pléthysmo- 
graphiques  de  Atzler  et  Herbst  montrent  que  la  position  ver¬ 
ticale  s’accompagne  d’une  stagnation  de  sang  dans  les  extré¬ 
mités.  Cette  stagnation  veineuse  périphérique  avait  d’ailleurs 
été  illustrée  de  façon  imagée  dès  1884  par  l’expérience  de 
Mosso.  Chardon  inscrit  par  pléthysmographie,  chez  le  chien, 
l’augmentation  du  volume  des  pattes  postérieures  et  la  dirai- 

augmentation  de  la  pression  veineuse  cave,  et  il  conclut  à 
l’accumulation  du  sang  dans  le  système  sous-cardiaque  de  la 
circulation  de  retour  qui  lui  apparaît  comme  la  conséquence 
de  l’orthostatisme.  Nielson,  Herrington  et  Winslon  ont  noté 
une  élévation  de  température  locale  des  orteils  et  de  la  plante 
des  pieds  en  orthostatisme  chez  des  sujets  observés  dans  une 
chambre  à  température  constante.  Les  études  de  Atzler  et 
Herbst  avaient  mis  en  évidence  cette  stase  des  extrémités  dès 
1923  grâce  à  la  pléthysmographie. 

Ces  faits  montrent  l’importance  de  la  circulation  de  retour 
sur  la  circulation  cardio-artérielle  (Laubry  et  Tzanck).  Une 
bonne  partie  de  ces  troubles  sont  simplement  sous  l’influence 
de  la  pesanteur.  En  effet,  si  l’on  étudie  l’homme  normal 
suspendu  pat  les  genoux  ou  se  tenant  sut  la  tête  ainsi  que  l’a 
fait  Holland,  ce  sont  des  troubles  inverses  que  l’on  observe  : 
la  veine  cave  supérieure  double  de  volume,  les  pressions  arté¬ 
rielle  et  veineuse  augmentent  au  niveau  du  bras  et  diminuent 
au  niveau  des  jamhes  (Schott-Spatz),  l’ombre  cardiaque  s’élargit 
(Bohême) . 

4°  La  vitesse  circulatoire.  —  W.  O.  Thompson,  Alpet 
et  P.  T.  Thompson  pat  la  méthode  du  rouge  vital,  et  Mayerson, 
Morrow,  Sweeney  et  Toth  pat  la  méthode  du  sulfate  de 
magnésium  et  du  gluconate  de  calcium  ont  vu  que  la  vitesse 
circulatoire  était  ralentie  pat  la  position  orthostatique  et  cela 
d’autant  plus  que  l'injection  est  faite  plus  loin  du  cœur. 
Tel  est  également  l’avis  de  Youmans,  Akeroyd  et  Frank.  En 
orthostatisme,  la  vitesse  circulatoire  est  plus  grande  au  niveau 
des  bras  que  des  jambes  (Eppinget)  ;  aussi  trouve-t-on  moins 
d’oxygène  dans  le  sang  veineux  fémoral  en  orthostatisme  qu’en 
clinostatisme  (Horkin,  Edwars  et  Dibb). 


5»  Le  volume  du  sang  circulant.  —  Calculant  par  la 
méthode  du  rouge  vital  le  volume  du  sang  circulant  en  clino¬ 
statisme  et  en  orthostatisme,  W.  O.  Thompson,  P.  K  Thomp¬ 
son  et  M,  E.  Dailey-  observent  toujours  une  diminution  du 

6"  Les  organes.  —  En  dehors  des  ptoses  le  fonctionnement 
des  organes  subit  aussi  des  perturbations  au  cours  du  change- 

Chez  le  chien,  l’orthostatisme  s’accompagne  d’une  vaso¬ 
constriction  rénale,  avec  diminution  marquée  du  débit  urinaire 
(Chardon).  Cette  vaso-constriction  existe  indépendamment  de 
la  tension  artérielle  ;  elle  semble  en  rapport  avec  l’adrénalino- 
sécrétion.  Dans  le  territoire  hépatique,  le  passage  de  la  posi¬ 
tion  horizontale  à  la  verticale  augmente  notablement  la  pres¬ 
sion  portale  et  entraîne  une  accumulation  de  sang  dans  le 
territoire  hépato-portal  (R.  Fauvert).  On  constate  également 
en  orthostatisme  une  hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  niveau  des  ventricules  alors  qu’il  y  a  une  hypertension  dans 
le  cul-de-sac  lombaire. 

Chez  l’homme,  on  met  facilement  en  évidence  l’hypertension 
rachidienne  du  cul-de-sac  lombaire  en  faisant  une  rachi- 
centhèse,  le  malade  étant  assis.  Moritz,  Dietlen,  Groedel,  Teu- 
bern,  Hammer,  Politzer,  Laurell  ont  noté  une  diminution  de 
la  surface  de  l’image  radiologique  du  coeur;  cette  constatation 
est  en  accord  avec  la  diminution  du  débit  cardiaque  et  des 


ondées  ventriculaires  que  nous  avons  signalée  précédemment. 
H.  Lauer,  étudiant  l’électrocardiogramme  dans  les  deux  posi¬ 
tions  chez  220  malades,  observe  dans  21  cas  une  élévation  de  P. 
un  abaissement  de  STj  et  de  STj,  un  aplatissement  T,,  un 
effacement  avec  tendance  négative  de  Tj  et  Tj;  au  retour  à 
l’horizontale,  toutes  ces  anomalies  disparaissent  ;  Tauteur 
impute  à  l’origine  de  ces  perturbations  électriques,  véritable 
anoxémie  pat  insuffisance  coronarienne,  une  insuffisance  de  l’ir¬ 
rigation  du  myocarde;  telle  est  également  l’opinion  de  Reidell. 
Pat  contre,  Akesson,  L.  H.  Sigler  attribuent  la  négativité  de  T, 


7“  Les  modifications  physico-chimiques  du  sang.  —  Dans 
un  travail  précédent  '  nous  avons  montré  que,  chez  les  sujets 
normaux  passant  du  clinostatisme  à  l’orthostatisme,  au  bout 
de  dix  à  trente  minutes,  il  existe  dans  la  règle  une  concen¬ 
tration  plasmatique  allant  de  2  à  100  g.  pour  1.000;  dans 
certains  cas,  l’bydrémie  est  sensiblement  la  même  en  position 
allongée  et  debout  ;  jamais  nous  n’avons  noté  de  dilution. 
Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  pat  Acbard  et  Démanché 
en  jugeant  l’hydrémie  par  la  numération  globulaire  et  l’indice 
réfractométrique,  et  par  W.  O.  Thompson,  P.  K.  Thompson 
et  M.  E.  Dailey;  ces  auteurs  dont  le  travail  nous  était  inconnu  ■ 
lors  de  notre  première  communication  à  ce  sujet  ont  noté  des 
différences  analogues  aux  nôtres  ;  l’enrichissement  en  protéines 
quand  un  sujet  passe  de  la  position  couchée  à  la  position 

l’on  inverse  l’épreuve  et  que  l’on  mesure  l’hydrémie  d’un 
malade  debout  depuis  trente  minutes  et  ensuite  couché  depuis 

c’est-à-dire  dilution  en  clinostatisme  par  rapport  à  l’ortho- 

Nous  n’avons  pas  étudié  les  volumes  respectifs  du  plasma, 
des  liquides  interstitiels  et  des  liquides  intracellulaires  qui 
constituent,  ainsi  que  le  disent  Cachera  et  Barbier,  Jouve, 
Vague  et  Kenndjian,  une  exploration  volumétrique  de  l’eau; 
nous  avons  seulement  envisagé  le  degré  d’hydratation  du  plasma 
par  la  méthode  de  J.  Decourt  et  Guillaumin;  aussi,  dosant 
seulement  l’extrait  sec  du  plasma,  nous  n’envisageons  que 
l’hypohydrémie  ou  l’hyperhydrémie,  termes  désignant  le  degré 
d’hydratation  du  sang  et  différent  de  celui  d’hypoplasmie  ou 
d’hyperplasmie,  termes  désignant  la  quantité  de  plasma  présent 
dans  le  torrent  circulatoire.  Cependant,  il  ne  semble  pas  illo¬ 
gique,  sans  pouvoir  l’affirmer,  de  penser  qu’une  concentration 
plasmatique  provoque  une  hypoplasmie  et  inversement  :  c’est 
ce  qu’ont  prouvé,  dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  les  travaux 
de  Thompson  et  de  ses  collaborateurs.  D’ailleurs,  la  stase 
veineuse  périphérique,  la  stase  veineuse  du  territoire  hépato- 
portal  doivent  engendrer  egalement  une  diminution  de  la  masse 
sanguine  circulante. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  pathogénie  de  cette  concen¬ 
tration  sanguine  orthostatique;  nous  l’avons  exposée  ailleurs^; 
disons  seulement  qu’elle  joue  un  rôle  probable  dans  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  tension  artérielle  :  lorsque  celle-ci  s’ef¬ 
fondre  (saignée),  il  y  a  dilution;  lorsqu’elle  a  tendance  à 
s’élever,  nous  notons  dans  certains  cas  une  concentration.  Nous 
reviendrons  ultérieurement  sur  ces  faits  complexes  :  en  effet, 
Thistaminc,  poison  hypotenseur,  s’accompagne  d’une  concen¬ 
tration  sanguine. 

* 

*  * 

Toutes  ces  perturbations  orthogtatiques  ne  survien¬ 
nent  pas  sans  la  mise  en  jeu  d’un  mécanisme  correc¬ 
teur  :  normalement,  l’orthostatisme  s’accompagne 
d’une  prédominance  orthosympathique  qui  lutte  con¬ 
tre  les  troubles  de  l’hydraulique  circulatoire  en  rap¬ 
port  avec  les  lois  de  la  pesanteur.  Plusieurs  réflexes  se 
mettent  en  branle  pour  éviter  ces  perturbations  qui 
peuvent  devenir  graves  chez  l’animal  et,  dans  cer¬ 
tains  cas  pathologiques,  chez  l’homme  (Parlier)  : 
déclenchement  du  mécanisme  adrénalino-sécréteur, 
accélération  cardiaque,  réaction  vasculaire  autonome 
(Tournade  et  Chardon),  —  réactions  défaillantes 
lorsqu’un  animal  est  privé  de  ses  nerfs  frénateurs. 
L’observation  de  ces  physiologistes  fait  admettre 
l’origine  sino-carotidienne  du  mécanisme  correc¬ 
teur.  On  peut  d’ailleurs  en  trouver  encore  une 


1.  M.  Loeper,  J.  Cottet  et  A.  Varav  :  Hydrémie  et  ortho¬ 
statisme.  Arch.  des  Mal.  ■  du  Caur,  Janvier  1943.  1-5. 
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preuve  dans  le  travail  de  R.  Cachera  montrant  que 
le  chlorhydrate  d’yohimbine  supprime  le  réflexe 
d’angiospasme  orthostatique  de  De  Mayer  et  Van 
Bogaert  ;  or,  Heymans  et  J.-J.  Bouckert  n’ont-ils 
pas  annihilé  par  ryohimbine  les  réflexes  vaso¬ 
moteurs  prenant  naissance  dans  le  sinus  ?  Ce  sont 
là  autant  de  raisons  pour  penser  avec  R.  Cachera 
que  les  réflexes  de  défense  contre  l’orthostatisme  ont, 
pour  une  grande  part,  ime  origine  sino-carotidienne. 

Les  uéactions  de  l’organisme  a  l’orthostatisme 
SONT  DES  CAUSES  d’oLIGUIIIE. 

La  diminution  de  la  tension  artérielle  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  veineuse  associée  à  une  diminu¬ 
tion  du  débit  sanguin  sont  autant  de  facteurs  qui 
ralentissent  expérimentalement  la  diurèse.  Les  phy¬ 
siologistes  admettent  que  la  rapidité  et  la  masse  du 
flot  sanguin  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  bien  qu’aucune  expérience  n’ait  permis 
de  donner  une  démonstration  à  cette  hypothèse. 
Cependant,  si  l’on  pense  avec  Burton-Opitz  et  Lucas 
que  le  débit  sanguin  est,  par  minute  et  par  100  g.  de 
substance,  de  150  à  200  cm”  pour  le  rein,  alors  qu’il 
n’est  que  de  31  cm”  pour  l’intestin  et  de  12  cm” 
pour  le  muscle,  on  comprendra  l’importance  des 
facteurs  circulatoires  pour  la  diurèse. 

On  s’explique  donc  très  bien  l’oligurie  observée 
chez  l’animal  présentant  toujours'  de  gros  troublas 
de  l’hydraulique  circulatoire  en  orthostati.snie.  Si, 
chez  l’homme,  ces  troubles  .sont  atténués,  ils  le  sont, 
fait  curieiLX,  par  la  mise  on  jeu  de  mécanismes  régu¬ 
lateurs  qui,  en  luttant  contre  l'hypotension  ortho¬ 
statique,  amène  cependant  des  réactions  pouvant, 
elles  aussi,  engendrer  de  l’oliguric.  C’est  ainsi  que 
l'adrénalino-sécrétion  orthostatique,  bien  mise  en 
évidence  par  Chardon  chez  le  chien,  produit  une 
vaso-constriction  rénale  s’accompagnant  régulière¬ 
ment  d’oligurie.  De  MejTr  et  Van  Bogaert  ayant 
démontré  que  la  vaso-constriction  artériolaire  ortho¬ 
statique  se  produit  au  niveau  de.s  plus  petites  arté¬ 
rioles  des  doigts,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que 
les  artères  rénales  participent  à  cette  vaso-constric¬ 
tion  chez  l’homme  comme  chez  le  chien,  vaso-cons¬ 
triction  entraînant  l’oligurie. 

Enfin,  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  également  diminuer  la  diurèse.  James  Herrick 
et,  ultérieurement,  Maranon,  ’huckii,  Lhermitte  et 
Fumet  ont  vu  que  la  ponction  lombaire  diminuait 
la  diurèse  du  diabète  insipide  :  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  Haguenau  observe,  après  rachicenthèse,  une 
légère  diminution  de  la  diurèse. 

L’orthostatisme  s’accompagne  encore  d’une  concen¬ 
tration  sanguine,  ainsi  que  noirs  l’avons  montré  ;  or, 
si  nous  pen.sons  que  cette  concentration  .sanguine 
correspond  à  une  augmentation  de  la  pression  o.smo- 
tique  de, S'  albumines  il  s’ensuit  iiatûrcllement  une 
oligurie.  Il  est  cla.s.sique  d’admettre  que,  non  seule- 
.ment  l’augmentation  de  la  tension  osmotique  fies' 
protéines  diminue  la  diurèse  normah ,  mais  encore 
qu’elle  peut  diminuer  la  diurèse  saline  en  rapport 
avec  une  hyperhydrémie  ;  les  f'xpériences  tle  Parfick, 
de  Thompson,  de  Moutard-Martin  et  Richel,  de 
Knoweton  sont  bien  flémonstratives. 

La  concentration  sanguine  n’est  pa.s  cependant  le 
facteur  unique  expliquant  l’oligurie  ortho,statique. 
En  effet,  nous  avons  écrit  ailleurs  que  cotte  hypohy¬ 
drémie  orthostatique  donne  des  chilTres  analogues, 
qu’il  s’agi.sse  fie  sujets  normaux  dont  l’oligurie 
orthostatique  est  minime,  ou  de  cardiaques  ou  de 
cirrhotiques  dont  l’oligurio  orthostatique  est  très 
accentuée.  Ce  n’est  donc  jias  un  facteur  unique  qui 
peut  expliquer  l’oligurie  orthostatique  physiologique, 
mais  des  réactions  nombreuses. 

Conclusions.  —  L'orthostatisme  proi  oque  fies  per¬ 
turbations  qui,  toutes,  concourent  à  l’oligiirie  (hypo¬ 
tension  artérielle,  hypertension  i-eineuse,  hyperten¬ 
sion  capillaire,  diminution  du  A-olume  .sanguin, 
diminution  de  la  vitesse  circulatoire,  hypotension 
crânienne  du  liquide  céphalo-rachidien,  stase  san¬ 
guine  dans  le  territoire  hépato-portal).  Les  méca¬ 
nismes  physiologiques  correcteurs'  se  mettant  en  jeu 
au  moment  de  l’orthostatisme  pour  lutter  contre 
l'apparition  de  ces  gros  troubles  circulatoires,  fac¬ 
teurs  d’oligurie,  engendrent  à  leur  tour  d’autres  per¬ 
turbations  (va.so-constriction  rénale,  hyperconcentra¬ 
tion  sanguine)  qui  proioquenl  également  de 
l’oligurie. 
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SUR  CERTAINES  DONNÉES  NOUVELLES 

CONCERNANT 

LES  COLIBACILLES 

GERMES  SAPROPHYTES  ET  PATHOGÈNES 

Par  A.  BOIVIN  et  -M»”  L.  CORRE 


Le.s  Cülibacille.s,  qui  i-ep!-é.-<entent  les  germes  .sapro- 
lihytes  les  plus  abondamment  réiiandu.s  dans  la  flore 

ment  de  devenir  la  l'ati.se  de  certain.s  processus  infec¬ 
tieux.  Tandis  que  le  rôle  joué  par  les  colibacilles 
comme  agents  des  entérites  de  l’adulte  et  du  nour- 
ris.son  demeure  fort  incertain,  l’importance  fie  ces 
microbe.s  dans  les  infections  des  voies  biliaires  et 

D’une  .souche  à  l’autre  et  quelle  que  .soit  leur  ori¬ 
gine  (fécale,  biliaire  ou  unnaire)  les  colibacilles 
peuvent  présenter  de  grandes  dillérences  dans  leurs 
caractères  morphologiques  et  biochimique.s.  De  plus, 
une  même  souche  qu’on  suit  a  travers  fies  reiii- 
quages  successifs  sur  différents  milieux  de  culture 
montre  fréquemment  fl’importantes  variations  dans 
certains  tle  ses  caractères.  l'hi  effet,  au  cours  de.s 
passages  succe.ssifs  qu’on  fait  subir  à  une  .souche  de 
colibacille  par  fies  milieux  renfermant  ou  ne  ren¬ 
fermant  pas  un  «  .substiat  »  donné  (sucre,  pol.v- 
alcool,  acide  organique,  etc...)  il  arrive  souvent 
([u’on  note  des  changemi-nts  fort  étendus  dans  la 
morphologie  de  la  bactérie  (longueur,  etc...)  et  dans 
son  comportement  à  l’égard  non  seulement  du  sub¬ 
strat  en  cause,  mais  même  d’autres  substrats  '.  Une 


1.  Certains  caractères  biüctiitTiiqucs  se  montrent  plus  stables 
que  d'autres.  C'est  ainsi  que  te  pouvoir  de  fermenter  le  lactose, 
.-ivec  production  d'.icides,  sur  lequel  sont  basés  les  procédés  cou¬ 
rants  de  recherche  des  coIib,acilles,  est  en  général  fort  stable. 
Mais  il  faut  toujours  compter  avec  ta  possibilité  de  variations 
dans  les  propriétés  biochimiques  les  plus  fond.iment.ilcs  des 


importante  question  sc  pose  aussitôt:  existc-t-il  une 
seule  grande  espèce  de  colibacilles,  donnant  nais- 
.sanco  à  de  multiples  races  susceptibles  de  se  trans¬ 
former  plus  ou  moins  aisément  les  unes  dans  le.s 
autres,  ou  bien  ne  sc  trouve-t-fin  jias  jilutôt  en  pré- 
.sence  d’espèces  élémentaire.s  absolument  distincte.s, 
mais  dont  chacune  tlemeurerait  capable  de  latsser 
larier  ses  caractères  morphologiques  et  biochi¬ 
miques  dans  des  limites  plus  ou  moins  étendues'.^ 

Dans  le  premier  cils,  il  conviendrait  de  se  deman¬ 
der  aussitôt  si  certaines  des  races  en  question  ne  .sc 
trouvent  pas  douées  de  potentialités  pathogèmes  spé¬ 
ciales  et,  dans  l’affirmative,  il  faudrait  s’ellorcer  fie 
préciser  le  déterminisme  de  l’aiiparition  de  telles 
races.  Dans  le  second  cas,  on  devrait  rechercher 
quels  sont  les  caractères  stabless  permettant  d’intli- 
vidualiser  les  diverses  espèces  élémentaires  et  se 
tlemander,  en  outre,  si  parmi  ces  espèces  certaines 
ne  rejirésentent  pas  des  germes  aussi  nettement  spé¬ 
cialisés  dans  la  fonction  pathogène  que  [leuvent 
l’être,  par  exemple,  le  bacille  d’Eberth  et  le  baciUe 
de  SItiga,  ou  bien  si,  au  contraire,  une  même  espèce 
ne  se  montre  pas  caiiable,  selon  le.s  circonstances,  de 
jouer  tantôt  le  rôle  d’un  saproiihyto  banal,  tantôt 
celui  d’un  agent  d’infection. 

De[iui.s  quelques  années,  des  recherches  ont  été 
lioursuivies  dans  notre  laboratoire  en  vue  de  tenter 
d’apporter  quelque  lumière  .sur.  ces  divers  points”. 
Nous  nous  proposons  de  résumer  ici  les  principaux 
des  résultats  qui  ont  été  obtenus  jusqu’à  maintenant. 

A  la  question  fondamentale  posée  plus  haut,  la 
répon-se  ne  nous  [laraît  pa.s  douteuse:  il  existe  de 
trè.'s  nombreuses  espèces  élémentaire.^  distincte.': 
parnü  le.s  colibacilles  {des  centaines  ou  des  milliers 
peut-être...) ,  la  jiche  sigsmlétiqve  de  chacune  d’entre, 
elles  étant  représentée  par  une  certaine  cosistitution 
antigènique. 

Tout  comme  leurs  proches  parents  les  Salmonella 
(bacille.s  typhiques  et  bactéries  voisines),  le.s  coli¬ 
bacilles  possèfient  un  antigène  H  (flagellaire)  et  un 
antigène  O  (somatique).  La  .spécificité  du  premier 
s’étudie  grâce  à  fies  réactions  fl’agglutination  «  fia- 
gellaire  »  et  celle  du  second  grâce  à  des  réactions 
fl’agglutination  «  somatique  »  ou,  bien  mieux,  au 
moj-en  tle  réactions  de  précipitation  do  l’antigène  O 
(antigène  glucido-lipidique)  isolé  par  voie  chimi¬ 
que  ”.  Ces  t.vpes  de  colibacilles,  antigéniquement  dif¬ 
férents  les  uns  des  autres  par  la  .siiécificité  de  leurs 
antigènes  H  et  O,  sont  absolument  comparables  à 
ceux  qu’au  nombre  d’un  jieii  plus  de  60  on  distingue 
parmi  le.s  Salmonella  et,  tant  chez  le.s  colibacilles 
que  chez  les  Salmonella,  on  ne  connaît  pa.-<.  à 
l’heure  actuelle,  n.n  seul  exemple  vraiment  probant 
d’une  transjormalion  d’un  type  dans  un  autre  (psi 
.•se  serait  ejjectuée  .•spontanément  ou  (pi’on  aurait  pu 
provcnpier  expérimentalessient.  Mais  nous  nous 
somme.s  aperçus  que,  conlrairement  à  ce  qui  a  lieu 
chez  les  Salmonella,  c’e.st  la  considération  fie  la  spé¬ 
cificité  de  l’antigène  O  qui  offre,  à  beaucoup  près,  le 
[ilus  d'intérêt  dans  la  clii.ssification  fies  colibacille.s. 
Il  y  a  a  cela  deux  raistms.  D’une  part,  les  coli¬ 
bacilles  sont  habittiellenient  as.sez  pauvres  en  fla¬ 
gellés  dès  leur  Lsolement  et  la  tendance  e.st  .souvent 
.grande  chez  eux  à  la  iierte  de  la  mobilité  au  cours 
fies  cultures  sur  le.s  mili-'iix  artificiels  du  laboratoire. 
D’autre  part,  l’agglutination  flagellaire  montre  fré¬ 
quemment  des  réactions  croisées  entre  ries  souches 
fie  colibacilles  se  distinguant  très  nettement  le.s  unes 
des  autres  quant  à  la  spécificité  de  leur  antigène  O. 
alors  que  la  réciiiroqtie  .st  mble  être  bien  plus  rare. 
.Sans  aucunement  perdre  rie  vue  le.s  ren.seignements 
ipie  peut  fournir  l’étude  de  l’antigène  flagellaire. 
c’est  flonc  avant  tout  à  l’antigène  .somatique  qu’il 


2.  A.  Boivin.  L.  Mesrobeam-.  G.  et  A.  Magheri::  C.  K. 
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(Convient  do  s’adrossor  pour  effectuer  une  classifica¬ 
tion  sérologique  des  colibacilles.  Pour  atteindre  ce 
but,  on  a  le  choix  entre  des  réactions  d'agglutina¬ 
tion  somatique  de,s'  germes  et  des  réactions  de  pré¬ 
cipitation  de  l’antigène  glucido-lipidique  dos  mêmes 
germes.  Cep('ndant  les  colibacilles,  après  qu’ils  ont 
été  chauffés  i'i  100°  ou  bien  qu’ils  ont  été  traités  par 
l'alcool  afin  do  détruire  leur  .antigène  flagellaire, 
donnent  souvent  des  su.spensions  assez  instables  en 
lirésenco  des  électrolytes,  ce  qui  gêne  beaucou))  ou 
même  rond  impossible  la  lecture  des  réactions  d’ag¬ 
glutination.  De  pareils  ennuis  ne  se  retrouvent  plus 
lorsqu’on  s’adresse  aux  ré.actions  de  précipitation  des 
imtigènes  glucido-lipidiques.  Ainsi  donc,  la  consti¬ 
tution  antigénique  d’un  germe  colibacillaire  —  tout, 
spécialement  la  spécificité  jirécise  de  son  antigène  O 
—  a  la  valeur  d’une  fiche  signalétique  pour  ce 
germe,  qui  iiermet  de  continuer  à  l’individualiser 
à  trav  ers  tous  les  changeTiients  de  morphologie  et  de 
l)ropriétés  biochimique.s  qu'il  jjeut  subir.  Parfoi.-; 
cependant,  surtout  lorsqu'une  souche  est  entretenue 
en  cultures  depuis  longtemps  sur  les  milieux  artifi¬ 
ciels  du  laboratoire,  il  arrive  qu'on  voie  apparaître 
parmi  les  bactéries  à  .structure  antigénique  intacte 
(forme  «  .smooth)  une  variante  (forme  «  rough  ») 
ayant  perdu  son  antigène  O.  lax  fréquence  avec 
laquelle  s’effectue  le  pa.s,sage  —  très  généralement 
irréversible  —  de  smooth  à  rough  peut  se  montrer 
c.xtrémement  variable  d’une  souche  à  l’autre.  Quoi 
qu’il  en  .soit,  l’apparition,  au  .sein  d’une  culture, 
d’une  variante  antigéniquement  dégradée,  venant  se 
mélanger  à  la  forme  normale,  n’empêche  aucune¬ 
ment  de  continuer  à  individualiser  cotte  doinière, 
grâce  à  la  spécificité  proivre  de  son  antigène  glu- 
cido-lipidiqup. 

En  règle  générale,  plusieurs  types  de  colibacilles 
existent  simultanément  dans  les  m.atières  fécales  de 
chaque  sujet.  Nous  en  avons  re-ncontré  jusqu’à  une 
dizaine  chez  le  même  individu.  D’un  jour  à  l’autre, 
la  flore  colibacillaire  tL’un  sujet  demeure  générale¬ 
ment  à  peu  près  inchangée,  mais  elle  se  renouvelle 
usuellement  du  tout  au  tout  en  l’e.space  de  quelques 
■semaines  et  à  plus  forte  raison  en  l’espace  de  quel¬ 
ques  mois.  Des  individus  san.s  contact  entre  eux 
peuvent  montrer  p.arfoi.s  qiielquc-s  types  colibacil- 
laires  commun.s.  Des  types  communs  se  rencontrent 
bien  plus  fréquemment  quand  1p.s  individus' vivent 
en  étroit  contact  les  uns  avec  les  autres,  partageant 
la  même  aliment.ation,  le  même  logis,  etc...  sans 
cependant  qu’on  pui.sse  roter  chez  eux,  à  beaucoup 
près,  une  totale  uniformité  des  flores  colibacillaire.s*. 
C’est  dire  non  seulement  qu’il  existe  dans  la  nature 
un  nombre  extrêmement  qrand  de  types  colibacil- 
iaires  distincts,  mais  qu'un  même  sujet  est  amené  à 
héberger,  dans  son  intestin,  de  très  nombreux  types 
au  cours  de  son  existence. 

Il  arrive  parfois  que  de,s  germes  qu’on  doit  de 
toute  évidence  ranger  parmi  les  colibacilles  du  fait 
de  leurs  caractéristiques  biochimiques  fondamen¬ 
tales  pré.sentcnt  des  «  f.aeteurs  antigéniques  »  qui 
sont  sérologiquement  identiques  à  des  facteurs 
existant  chez  d’autres  familles  de  bactéries:  Salmo¬ 
nella  ou  dysentériques,  par  exemple.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  eu  l’occa-sion  de  rencontrer,  dans  des 
flores  fécales  normales,  un  colibacille  ayant  le  fac¬ 
teur  IV  du  bacille  iDaratyphique  B,  un  autre  coli¬ 
bacille  ajmnt  le  facteur  IX  du  bacille  d’Eberth, 
deux  colibacilles  ayant  le  facteur  Vi  (antigène  Vi 
de  Félix)  du  même  bacille  d’Eberth,  etc.  Bien  que 
cornsidérablement  moins  ejjicace  que  la  voie  paren¬ 
térale,  la  voie  digestive  demeure  capable  cependant 
do  permettre  une  certaine  immunisation  par  les 
■■intigènes  bactériens.  Aussi  penson.s-nous  que  ceux 
des  colibacilles  de  la  flore  intestinale  normale  qui 
se  trouvent  être  antigéniquement  apparentés  à  des 
germes  p.athogèncs  peuvent  se,  placer  à  l’origine  de 
certains  au  moins  de  cos  anticorps  «  naturels  » 
qu’en  petite  quantité  on  rencontre  souvent  dans  le 
sérum  sanguin  de  l'homme  et  des  animaux.  Cette 
question  des  anticorps  naturels  présente  trop  d’im¬ 
portance,  tant  sur  le  plan  purement  théorique  qu’en 
ce  qui  concerne  ses  rapports  avec  les  variations  de 


4.  La  flore  colibacillaire  .les  animaux  semble  offrir  des  faits 
rappelant  absolument  ceux  qui  concernent  l’homme. 

5.  En  ce  qui  concerne  cette  notation  des  facteurs  antigèniques 
somatiques,  voir  notre  Rapport  de  1938  {/oc.  rit.).  Deux  bacté¬ 
ries  qui  ont  un  facteur  commun  donnent  naissance  à  un 


résistance  que  peuvent  éventuellement  présenter  les 
différents  sujets  aux  diverses  bactéries  pathogènes, 
pour  que  nous  la  traitions  ici  en  peu  de  mots”. 
Peut-être  nous  sera-t-il  donné  quelque  jour  d’en 
entretenir  en  détail  le.s  It'cteurs  de  La  Pre.t.'te  Médi¬ 
cale. 

L’étutle  tics  colibacilles  se  rencontrant  dans  les 
urines  dus  malades  atteints  de  i5}’élonéphritcs  nous 
a  conduits  aux  conclusions  suii’antbs  : 

1“  En  règle  générale,  l’appareil  urinaire  d’un 
malade  n’est  infecté  que  par  un  seul  type  do  coli¬ 
bacilles,  qui  persiste  sans  changement  durant  toute 
l’infection  ; 

2"  Il  existe  un  très  gi-and  nombre  de  types  coli- 
bacillaircs  distincts  susceptibles  d’infecter  le.s  voies 
urinaires,  types  dont  un  cîitalogue  quelque  peu  com- 
jflet  ne  saurait  être  dre.s.sé  qu’à  la  suite  d’une 
enquête  bactériologique  de  très  longue  haleine. 

Cette  multiplicité  des  types  colibacillaires  caiia- 
bles  de  jouer  un  rôle  i.athogène  comporte,  nous 
.semble-t-il,  d’importantes  conséquences  dans  le  do¬ 
maine  thérapeutique. 

Par  analogie  avec  ce  qui  se  présente  chez  les 
Salmonella'’ ,  il  y  a  tout  lieu  de'  penser  que  l’anti¬ 
gène  glucido-lipidique  d’un  colibacille  représente  le 
l'rincipe  vaccinant  du  germe  et  que  c’est  à  l’anti¬ 
corps  correspondant  (anticorps  O)  que  se  trouvent 
dénmlues  les  propriétés  anti-infectieuses.  Or,  un  vac¬ 
cin  ne  peut  exercer  une  action  immunisante  spé- 
cijique  que  s’il  renferme  l’antigène  du  germe  infec¬ 
tant  et  un  sérum  ne  peut  exercer  une  action  anti- 
infectieuse  spécifique  que  s’il  contient  l’anticorps 
correspondant  au  même  germe.  A  cause  de  l’extra¬ 
ordinaire  multiplicité  des  types  antigéniques  chez 
les  colibacilles  et  quel  que  soit  le  soin  mis  par  les 
fabricants  de  stock-vaccins  et  de  sérums  à  utiliser 
de  nombreuses  souches,  il  est  impo.ssible  que  chaque 
malade  rencontre  dans  le  stock-vaccin  ou  le  sérum 
qu’on  lui  admini.stre  l’antigène  ou  l’anticorps  répon¬ 
dant  au  colibacille  particulier  qui  l’infecte  *.  On  peut 
penser  enfin  que  la  grande  pluralité  des  types  coli¬ 
bacillaires,  jointe  à  l’évidente  diversité  et  a\issi  à  la 
variabilité  des  mêmes  germes  en  m.atière  de  pro¬ 
priétés  biochimiques  (de  propriétés  physiologiques 
plus  généralement),  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l’explication  de  la  résistance  plus  ou  moins 
grande  que  peuvent  opposer  les  germes  aux  médi¬ 
caments  chimiques  anti-infectieux  :  corps  sulfamidés, 
uroformine,  salol,  etc... 

Nous  n’avons  rencontré  aucun  caractère  général 
qui  permettrait  de  tracer  une  frontière  entre  les 
colibacilles  de  la  flore  intestinale  normale  et  les 
colibacilles  «  pathogènes  »  provenant  des  urines  des 
pyélonéphritiques.  Dans  les  deux  cas  on  note  la 
même  basse  virulence  à  l’égard  des  animaux  de 
laboratoire.  Dans  les  deux  c.as  on  trouve  à  peu 
près  la  même  teneur  en  un  antigène  glucido-lipi¬ 
dique  doué  sensiblement  de  la  même  toxicité  (endo¬ 
toxine),  la  spécificité  de  l’antigène  variant,  bien 
entendu,  avec  chaque  type.  Quant  à  la  neurotoxine 
découverte  par  'Vincent”  et  dont  nous  avons  pu 
mettre  en  évidence  la  nature  protéique  et  le  mode 
de  formation  par  les  bactéries,  elle  paraît  se  pré¬ 
senter  sous  plusieurs  variantes  .sérologiquement  dis¬ 
tinctes  et  elle  n’est  produite,  toujours  en  petites 
quantités,  que  par  certaines  seulement  des  souches 
urinaires  et  par  certaines  .seulement  des  souches 
fécales.  Il  ne  semble  donc  guère  possible  d’attribuer 
une  sérieuse  importance  à  cette  neurotoxine  dans 
l’établi.ssomont  du  tableau  clinique  de  l’infection 
colibacillaire.  Enfin,  un  même  type  colibacillaire, 
caractérisé  par  sa  constitution  antigènique  détaillée, 
paraît  susceptible  de  jouer,  selon  les  cas,  le  rôle  d’un 
saprophyte  intestinal  banal  ou  celui  d’un  agent 
d’injection  des  voies  urinaires.  Tout  semble  se 


dérouler  comme  .si,  à  un  certain  moment,  un  coli¬ 
bacille  de  la  flore  fécale  pouvait  pa.s.ser  do  l’intes¬ 
tin  dans  l’arbre  urinaire  (par  voie  sanguine  vrai.sem- 
blablemont)  pour  se  fixer  là  et  y  demeurer  inchangé 
pendant  toute  l’infection  alors  que,  durant  le  même 
temps,  la  flore  intestinale  serait  sujette  aux  rema¬ 
niements  et  renouvellements  habituels  qui,  le  plus 
souvent,  en  feraient  bientôt  dispar.aîtro  le  colibacille 
auteur  de  l’infection  urinaire.  Tel  e,st  du  moins  le 
schéma  auquel  nous  a  conduits  l’étude  bactério¬ 
logique  détaillée  de  9  ea«  de  pyélonéphrite.  Il  va 
sans  dire  qu’un  tel  schéma  demande  confirmation 
par  des  observations  plus  nombreuses  avant  de  pou¬ 
voir  être  considéré  comme  représentant  rexpre.ssion 
générale  de  la  réalité.  Mais  le  but  que  nous  avons 
Ifoursuivi  jusqu’à  maintenant  a  été  bien  davantage 
de  créer  une  méthode  précise  d’étude  des  colibacille.s 
que  do  résoudre  aussitôt  le.s  gros  et  difficiles  pro¬ 
blèmes  que  pose  la  palhogénic  des  colibacilloses. 
Ainsi  que  nous  le  faisions  remarquer  récemment 
devant  l’Académie  de  Médecine,  cette  méthode  est 
longue  et  délicate  certes,  mais  il  est  bien  rare,  en 
médecine  comme  dans  toute  autre  branche  de  la 
science,  qu’on  puisse  trouver  une  «  voie  royale  » 
susceptible  de  conduire  sans  effort  à  la  cxjnnais- 
sance  de  la  'Vérité. 

(Institut  Pasteur  de  Garches.) 
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LE  TRAITEMENT  DU  KALA-AZAR 
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Dans  un  travail  antérieur  (La  Presse  Médicale, 
2.5  Décembre  1935)  l’un  de  nous  avait  «  fait  le 
point  »  au  sujet  des  divers  procédé.?  utilisés  pour 
la  thérapeutique  de  la  leishmanio.se  viscérale. 

Depuis  cette  date  notre  expérience  en  la  matière 
s’est  notablement  accrue  (204  cas  personnels), 
d’autre  part,  les  difficultés  actuelles  d’approvisionne¬ 
ment  en  produits  pharmaceutiques  nous  ont  incité.? 
à  e.ssayer  de  nouveaux  médicaments  plus  f.aciles  à 
trouver  en  France. 

Nous  pensons  qu'il  est  utile  de  condenser  le  résul¬ 
tat  de  ces  recherches,  car  le  traitement  du  kala-azar 
n’est  pas  toujours  chose  aisée  et  nous  sommes  loin 
d’avoir  atteint  la  perfection  dans  ce  domaine. 

Les  composés  stibiés  occupent  toujours  une  place 
de  premier  pl.an  dans  l’arsenal  thérapeutique  des¬ 
tiné  à  la  lutte  contre  la  leishmaniose.  Ne  pouvant 
nous  procurer  les  produits  couramment  utilisés'  dans 
ce  but  :  néostibosane  et  uréa.stibamine,  nous  avons 
eu  recours  à  une  nouvelle  préparation  organique,  le 
Penta.stib. 

Le  Pentastib  ou  aminophénylstibinate  de  méthyl- 
gluc.amine  se  pré.sentc  sous  forme  d’une  poudre  ren¬ 
fermant  6,5  pour  100  d’antimoine,  .soluble  extem- 
poranément  dans  la  proportion  do  12  pour  100  dans 
l’eau  distillée.  Il  était  jusqu’à  ce  jour  réservé  à 
l’usage  vétérinaire.  Nous  l’avons  employé  pour 
traiter  12  cas  de  kala-azar  sans  as.sociation  avec 
d’autres  médicaments,  dans  10  autres  cas  il  fut 
utilisé  concurremment  avec  d’autres  compo.sés  sti¬ 
biés  ou  avec  la  diamidine. 

Nous  avons  toujours  employé  la  voie  veineuse  et 
prescrit  des  doses  3  oisines  de  celles  conseillées  pour 
le  néostibo.sane,  soit  2  à  20  cg.  pour  l’enfant  au-des¬ 
sous  de  5  ans,  .5  à  30  cg.  chez  l’enfant  plus  grand 
et  l’adulte.  Nous  faisons  toujours  3  piqûres  par 
semaine  et  nous  prolongeons  la  .série  jusqu’à  15  injec¬ 
tions  environ.  3  séries  sont  souvent  néces.saires  pour 
une  cure  complète. 

La  tolérance  du  produit  a  été  analogue  à  celle 
du  néostibosane,  peut  être  cependant  un  peu  moins 
bonne  et  son  efficacité  sensiblement  égale. 

L’uréastibamine  reste  donc  de  loin  le  plus  efficace 
et  le  mieux  toléré  de  tous  les  produits  stibiés  que 
nous  ayons  utilisés  à  ce  jour  :  tous  les  autres  pro¬ 
duits  exposent  encore  trop  fréquemment  à  des  acci- 
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dents  d’intolérance  et  d’intoxication  sur  lesquels  nous 
avons  à  maintes  reprises  attiré  l’attention  et  qui 
grèvent  encore  trop  lourdement  nos  statistiques. 
L’emploi  du  Pentastib  n’a  pas  changé  grand’chose 
à  ce  que  nous  avions  constaté  avant  que  l’on  ait 
songé  à  l’utiliser  pKJur  le  traitement  de  la  leishma¬ 
niose  humaine. 

Ces  imperfections  de  la  cure  stibiée  nous  ont 
poussés  à  étudier  avec  attention  un  produit  ne  ren¬ 
fermant  pas  d’antimoine  qui  fût  proposé  à  notre 
expérimentation. 

La  diamidine  ou  4-4  diamidino-diphénoxypentane 
est  un  produit  présenté  sous  forme  de  poudre  soluble 
extemporanément  dans  la  proportion  de  2  pour  100 
dans  l’eau  distillée.  La  dose  conseillée  est  de 
1  m(7.  5  à  2  mg.  par  kilogramme  de  poids  corporel, 

3  injections  par  semaine,  série  de  12  à  15  injections. 
La  voie  musculaire  a  été  la  seule  utilisée  jusqu’à  ce 
jour. 

Avant  nos  essais  ce  médicament  avait  été  étudié 
expérimentalement  par  Lourie  et  Yorke  en  1939  et 
par  Launoy  et  Lagodsky  en  1940  à  titre  de  trypa- 
nocide  et  par  Adler  et  Tchesnomoretz  contre  la 
leishmaniose  de  hamster.  Enfin,  Adam  et  Yorke 
publièrent  un  cas  de  leishmaniose  humaine  d’origine 
indoue  traité  à  l’aide  de  ce  produit.  Depuis  notre 
première  publication  sur  ce  sujet  (Soc.  Méd.  des 
Hôp.  de  Paris,  6  Février  1942)  2  cas  de  guérison  par 
ce  produit  ont  été  signalés  en  France  par  Paliard 
(Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  Lyon,  3  Mars  1942)  et  par 
Vague  {Marseüle-Médical,  15  Septembre  1942.) 

Nous  avons  traité  par  ce  nouveau  procédé 
7  malades  dont  quelques-uns  atteints  de  forme  grave 
sans  l’adjonction  d’aucune  autre  thérapeutique  et 

4  autres  après  une  ou  plusieurs  séries  de  composés 
stibiés. 

Voici  quelles  sont  nos  conclusions  actuelles  après 
plus  d’un  an  d’essais  méthodiquement  poursuivis. 

La  diamidine  est  un  produit  relativement  peu 
toxique.  Aux  doses  conseillées  plus  haut  il  ne  pro¬ 
voque  aucim  phénomène  général  fâcheux,  au  con¬ 
traire,  il  semble  favoriser  la  reprise  de  l’état  général 
des  malades.  Cette  propriété  qui  s’oppose  à  l’effet 
dépressif  et  à  la  mauvaise  tolérance  fréquente  de 
l’antimoine  est  très  précieuse  au  début  du  traite¬ 
ment  et  chez  les  enfants  gravement  anémiés.  D 
convient  cependant  de  ne  pas  forcer  les  doses,  car 
chez  un  chien  leishmanié  nous  avons  voulu  doubler 
la  quantité  injectée  par  kilogramme  (4  mÿ.  au  lieu 
de  2)  et  nous  avons  obtenu  un  amaigrissement 
rapide  et  une  déchéance  inquiétante  des  forces  de 
l’animal. 

Par  contre,  les  injections  intramusculaires  sont 
relativement  douloureuses,  et  elles  s’accompagnent 
souvent  de  l’issue  de  quelques  gouttes  de  sang  au 
point  de  piqûre.  La  dissolution  du  produit  est  malai¬ 
sée  et  doit  se  faire  à  chaud.  Il  convient  donc  de 
pratiquer  ces  injections  avec  le  maximum  de  pré¬ 
cautions  locales,  strictement  au  point  d’élection,  un 
peu  profondément  et  avec  une  asepsie  minutieuse. 

L’effet  le  plus  heureux  et  le  plus  rapide  est,  avec 
l’amélioration  générale  signalée  plus  haut,  la  chute 
rapide  et  définitive  de  la  température  aux  environs 
de  la  normale. 

Par  contre,  le  volume  de  la  rate  est  relativement 
peu  modifiée  au  début  et  la  splénomégalie  persiste 
longtemps  inchangée  après  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture.  Nous  avons  obtenu  par  ce  traitement,  employé 
de  façon  exclusive,  4  guérisons  définitives  de  kala- 
azar  de  gravité  variable  après  deux  ou  trois  mois 
de  cure  comme  avec  les  sels  d’antimoine.  Mais  dans 
quelques  autres  cas  la  guérison  définitive  se  fait 
attendre  plus  longtemps  et  nous  envisageons  l’oppor¬ 
tunité  d’une  cure  stibiée  complémentaire.  Aucun 
cas  de  mort  n’a  été  enregistré,  mais  notre  série  est 
encore  trop  courte  pour  que  l’on  puisse  établir  un 
pourcentage  sérieux. 

En  somme,  il  semble  que  nous  nossédions  avec  la 
diamidine  un  médicament  peu  toxique,  susceptible 
seulement  de  provoquer  quelques  accidents  locaux, 
très  précieux  pour  commencer  la  cure  chez  les  sujets 
atteints  de  formes  graves  et  chez  les  tout  petits, 
d’efficacité  voisine  de  celle  des  composés  stibiés 
(tiréastibamine  exceptée),  pouvant  être  employé  de 
façon  e.xclusive  ou  en  association  avec  des  produits 
organiques  à  base  d’antimoine. 

Le  traitement  de  la  leishmaniose  viscérale  s’est 


enrichi  avec  lui  d’un  nouvel  agent  thérapeutique 
d’un  très  grand  intérêt. 

La  splénectomie  a  été  enfin  essayée  dans  un  de 
nos  cas  stibio  et  diamidino  résistant.  La  spléno¬ 
mégalie  restant  encore  très  importante  après  une 
chute  durable  de  la  température  et  faisant  craindre 
une  rechute  à  plus  ou  moins  longue  échéance.  L’opé¬ 
ration  pratiquée  par  le  Prof.  Salmon  réussit  sans 
incident  et  la  malade  parut  guérir  définitivement  de 
sa  leishmaniose.  Cependant,  quelques  mois  après,  elle 
contracta  une  méningite  à  pneumocoques  mortelle 
malgré  des  doses  élevées  de  sulfamides.  On  peut  se 
demander  si  dans  ce  cas  la  splénectomie  n’a  pas 
diminué  la  résistance  générale  de  l’organisme  et 
favorisé  l’éclosion  ultérieure  de  cette  méningite. 

Quelle  est  à  l’heure  actuelle  notre  statistique  géné¬ 
rale  f  En  1931,  l’un  de  nous  avec  M""  Coulange 
signalait,  sur  82  cas  dont  63  régulièrement  traités 
71  pour  100  de  guérison. 

En  1935,  avec  Haïm  après  l’observation  de  59  nou¬ 
veaux  cas  noua  enregistrions  88  pour  100  de  guéri- 

Actuellement  69  mouvelles  observations  nous  don¬ 
nent  après  élimination  de  3  cas  non  traités  et  de 
4  autres  encore  en  cours  de  traitement,  53  guérisons 
soit  environ  85  pour  100  de  succès. 

Ces  chiffres  sont  certes  consolants,  mais  ils  mon¬ 
trent  que  nous  devons  encore  faire  un  effort  pour 
obtenir  des  médicaments  peu  toxiques  et  plus  effi¬ 
caces  pour  lutter  contre  cette  endémie  qui  cause 
encore  trop  d’accidents  dans  notre  légion. 

(Pour  la  bibliographie  et  le  détail  des  observatious  voir  la 
thèse  de  l'un  de  nous.  Revol  :  Le  traitement  actuel  du  kala- 
azar.  Thèse  de  Marseille.  1942.) 


GROSSESSE  TUBÀIRE 
ET  MALFORMATIONS 
DE  LA  TROMPE 

Par  M.  G.  WËRQUIN 


Le  15  Mai  1941,  une  jeune  femme  de  27  ans  entrait  dans 
le  service  présentant  un  syndrome  abdominal  tel  que  l'on 
en  observe  dans  les  ruptures  de  grossesse  extra-utérine.  L'inter¬ 
vention  d'urgence  montra  la  présence  de  sang  dans  la  cavité 
péritonéale,  des  annexes  droites  infiltrées,  mais  sans  rupture, 
ni  fissure,  enfin  un  petit  caillot  sur  l'ovaire,  lui  adhérant 
et  semblant,  de  prime  abord,  obstruer  la  source  de  l'hémor¬ 
ragie. 

L'examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  opératoire 
(annexes  droites)  révéla  par  la  suite  qu'il  s'agissait  de  l'avorte¬ 
ment  tubaire  d'un  oeuf  très  jeune  par  une  trompe  bifide,  à 
deux  pavillons.  Des  villosités  fœtales  siégeaient  dans  une  sotte 
de  cul-de-sac  réalisé  par  la  terminaison  proximale  du  pavillon 
accessoire,  l'oeuf  lui-même  ayant  été  partiellement  expulsé  pat 
le  pavillon.  L'intégrité  de  la  paroi  tubaire  et  de  l'ovaire  était 

Depuis,  cette  femme  est  revenue  à  l'hôpital  le  28  Oc¬ 
tobre  1941  pour  un  accident  aigu,  semblable,  du  côté  opposé. 
Nous  l'avons  opérée  et  nous  nous  sommes  trouvés  à  nouveau 
en  présence  de  l'avortement  tubaire,  gauche  cette  fois,  d'une 
grossesse  ectopique.  L'examen  histologique  a  montré  l'existence 
d'une  malformation  salpingienne,  comme  la  première  fois. 

Depuis  cette  observation,  nous  avons  opéré  d’au¬ 
tres  malades  dans  des  circonstances  analogues,  et  la 
fréquence  relativement  élevée  des  malformations 
tubaires  constatées  histologiquement  nous  a  incités  à 
apporter  ici  l’étude  des  groæesses  extra-utérines  du 
service  pendant  les  dix-huit  mois  qui  se  sont  écoulés 
depuis  notre  précédente  communication  (C/.  obser¬ 
vations). 

L’intérêt  suscité  par  l’étude  de  la  pathogénèse  des 
grossesses  tubaires  n’est  d’ailleurs  pas  récent  et 
E.  Paquy,  dès  1897,  déclarait  qu’il  était  indispen¬ 
sable,  pour  en  tirer  profit,  d’examiner  des  grossesses 
jeunes,  encore  vivantes.  Et  nous  ajouterons  que  la 
nidation  ovulaire  ne  devra  pas  avoir  provoqué  de 
remaniements  trop  profonds  dans  la  paroi  de  l’or¬ 
gane  où  elle  siège. 

En  effet,  la  rupture,  l’hématosalpinx  même. 


1.  M.  Horeau,  M.  g.  'Werquin  et  P.  Isidor:  Avortement 
tubaire  :  accidents  déterminés  pat  la  persistance  de  villosités 
fœtales  dans  un  cul-de-sac  diverticulaire.  Soc.  Anas.,  Juillet 


déterminent  de  tels  bouleversements  qu’il  devient 
impossible  de  se  faire  la  moindre  idée  de  la  struc¬ 
ture  de  l’organe.  Cette  notion  trop  méconnue  est  la 
raison  pour  laquelle  tant  d’anomalies  de  structure 
de  la  trompe  demeurent  ignorées. 

Les  conditions  optima  d’une  bonne  étude  de  la 
grossesse  tubaire  se  résument  en  deux  points  :  évo¬ 
lution  au  début  et  absence  de  rupture  vasculaire  ou 
pariétale. 

Les  cas  les  plus  profitables  sont  donc  ceux  d’avor¬ 
tement  tubaire,  avec  ou  sans  inondation  péritonéale, 
par  suffusion  sanguine,  à  travers  le  pavillon. 

11  est  certain  que  le  nombre  des  avortements 
précoces  est  très  réduit,  mais  il  nous  paraît  préfé¬ 
rable  de  faire  porter  les  recherches  sur  un  petit 
nombre  de  cas  dans  lesquels  l’organe  n’a  pas  subi 
d’altération  secondaire,  plutôt  que  d’établir  ime 
statistique  imposante,  mais  faussée  par  les  fréquents 
remaniements  tubaires  que  nous  venons  de  signaler. 

La  présence  de  malformations,  congénitales  ou 
acquises,  des  trompes  gravides  avait  été  signalée 
autrefois  par  G.  Richard  et  Karl  Abel. 

Mais  ces  constatations  furent  bien  vite  oubliées 
ou  réfutées.  L’inflammation,  les  réactions  physiolo¬ 
giques  endocriniennes  de  la  muqueuse  tubaire  sem¬ 
blent,  pour  la  plupart  des  auteurs,  pouvoir  expli¬ 
quer  l’arrêt  et  la  nidation  de  l’œuf  dans  un  segment 
de  la  trompe,  car  il  faut  non  seulement  qu’il  y  ait 
arrêt,  mais  que  la  nidation  puisse  se  faire,  autre¬ 
ment  dit  que  l'œuf  puisse  «  s’accrocher  »  à  la 
muqueuse. 

En  conséquence,  deux  hypothèses  demeurent  : 
malformation  diverticulaire  ou  endométriose  de  la 
trompe. 

A  la  suite  d’études  antérieures  (F.  Jayle  et  Hal- 
périne,  Villard,  Regad  et  Contamin)  nos  observa¬ 
tions  nous  permettent  de  penser  que  le  mécanisme 
de  l’implantation  tubaire  est  subordonné  à  ces  deux 
anomalies,  qui  cependant  nous  semblent  devoir  être 
distinguées  ;  certains  auteurs,  tels  que  tout  récem¬ 
ment  encore  Cotte,  Martin,  Polloson  et  Mileff”, 
semblent  vouloir  identifier  «  endosalpingiose  » 
(diverticulose  inflammatoire  ou  congénitale)  et 
endométriose. 

L’endosalpingiose  réagirait,  selon  eux,  aux  mêmes 
influences  normales  que  l’endométriose  (cycle  mens¬ 
truel). 

Pour  notre  part,  nous  estimons  que  le  seul  test 
différentiel  est  justement  la  réaction  de  la 
muqueuse  tubaire  devant  la  nidation  de  l’œuf  ecto¬ 
pique.  Dans  ces  conditions,  deux  cas  bien  différents 
s’offrent  à  nous  :  ou  bien  l’œuf  est  arrêté  au 
contact  d’une  muqueuse  dite  «  endométrioïde  »,  et 
l’on  observe  une  magnifique  réaction  déciduale  créée 
pour  l’œuf  et  non  par  lui  ;  ou  bien  il  s’arrête  au 
contact  d’une  muqueuse  tubaire  normale.  Dans  ce 
dernier  cas,  nos  observ'ations  nous  ont  montré  qu’il 
s’agissait  toujours  d’une  diverticulose.  C’est  peut- 
être  seulement  alors  que  la  théorie  inflammatoire 
doit  être  prise  en  considération,  l’inflammation 
ayant  déterminé  des  diverticules,  comme  l’ont  bien 
montré  Le  Lorrier  et  Dm-ante. 

Ces  deux  mécanismes  distincts  entraînent  deux 
évolutions  différentes  :  l’œuf  ectopique  greffé  sur 
une  muqueuse  endométrioïde  pourra  évoluer  pen¬ 
dant  un  certain  temps  sans  provoquer  de  trop 
grands  délabrements  pariétaux.  R  ne  se  révélera 
que  par  certains  signes  cliniques  tels  que  :  arrêt 
de  règles,  petites  hémorragies  utérines,  douleur  d’un 
cul-de-sac  latéral,  modifications  mammaires  et  vul¬ 
vaires. 

En  revanche,  l’œuf  ectopique  greffé  sur  une 
muqueuse  tubaire  normale,  après  son  arrêt  dans  un 
cul-de-sac  diverticulajre,  déterminera  rapidement 
des  accidents  graves,  rupture  ou  avortement  tubaire. 

Dans  le  premier  cas,  la  réaction  déciduale  s’est 
dressée  contre  l’envahissement  trophoblastique  ; 
dans  le  second,  l’œuf  s’est  conduit  comme  un 
«  cancer  destructeur  »  (Brindeau). 

On  voit  donc  que  la  distinction  entre  endomé¬ 
triose  et  endosalpingiose  non  seulement  présente 
un  intérêt  physiologique  spéculatif,  mais  encore 
explique  l’évolution  différente  de  la  grossesse  tubaire 
dans  ces  deux  cas. 

Voici  les  observations  que  nous  avons  recueillies 
en  dix-huit  mois. 


2.  La  Gynécologie,  Juillet-Août  1942. 
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Observation  I.  —  C...  Alphonsine,  27  ans.  Entrée  et  opé¬ 
rée  le  15  Mai  1941  (c’est  la  malade  dont  nous  parlions  au 
début).  Voici  le  compte  rendu  de  l'examen  anatomo-patho¬ 
logique  (M.  P.  Isidor). 

L'étude  microscopique  de  la  pièce  opératoire  permet  de  faire 

1®  L’intégrité  absolue  de  la  paroi  tubaire  sur  tout  son  trajet 
et  l’absence  de  sang  dans  sa  lumière; 

2®  L’intégrité  absolue  de  l’ovaire.  Le  caillot  accolé  à  l’organe 
provenant  du  sang  péritonéal  ; 

3®  La  présence  d’une  bifidité  de  la  portion  distale  de  la 
trompe,  avec  l'existence  de  deux  pavillons. 

L’étude  histologique  sur  coupes  sériées  a  montré  un  aspect 
absolument  normal,  sans  reliquat  inflammatoire  de  la  paroi 
tubaire  jusqu’au  niveau  de  l’ampoule,  laquelle,  dans  ce  cas,  se 
trouve  à  la  jonction  des  deux  branches  qui  terminent  l’organe. 
Dans  cette  région,  il  existe  en  effet  quelques  villosités  fcetales 
provenant  d’un  œuf  très  jeune,  puisqu’elles  sont  encore  limitées 
pat  leur  couche  de  cellules  de  Langhans.  On  ne  retrouve  ni 
membrane  chorialè  ni  embryon.  Au  voisinage  de  ces  villosités, 
qui  baignent  dans  la  lumière  tubaire,  dans  un  peu  de  sang, 
il  existe  une  frange  épaissie,  œdémateuse,  dont  le  chorion  est 
le  siège  d’un  processus  très  particulier  qui  est  une  sorte  d’es¬ 
quisse  à  peine  ébauchée  d’une  caduque.  Mais  l’attention  se 
porte  rapidement  vers  les  vaisseaux  qui  creusent  ce  chorion. 
Ces  vaisseaux  très  dilatés  présentent  des  modifications  dégéné¬ 
ratives  de  leur  paroi  avec  envahissement  de  celle-ci  par  des 
éléments  trophoblastiques  isolés.  En  un  point,  un  de  ces  vais¬ 
seaux  est  rompu,  et  l’on  suit  aisément  la  suffusion  hémorra¬ 
gique  qui  s’écoule  dans  le  chorion  de  la  frange  et,  celle-ci 
étant  rompue,  dans  la  lumière  tubaire.  Sur  une  autre  coupe,  on 
observe  une  villosité  comme  enchâssée  dans  cette  même  frange 
aux  trois  quarts  détruite.  Dans  cette  zone  ampullaire  on  doit 
signaler  par  ailleurs  un  certain  degré  de  congestion  des  vais¬ 
seaux  du  méso,  parfois  même  une  infiltration  hémorragique. 
Une  reconstitution  topographique  de  la  trompe  permet  de 
constater  que  les  villosités  fœtales  siègent  dans  une  sorte  de 
cul-de-sac  réalisé  par  la  terminaison  proximale  du  pavillon 
accessoire.  L’examen  de  l’ovaire  confirme  son  intégrité.  L’étude 
anatomique  de  la  trompe  permet  donc  de  conclure  non  pas  à 
une  grossesse  tubaire  rompue,  mais  bien  à  un  avortement 
tubaire  :  l’œuf  a  été  partiellement  expulsé  par  le  pavillon, 
seules  demeurent  quelques  villosités. 

(Son  deuxième  accident  est  relaté  dans  l'obsen’ation  III.) 

Observation  II.  —  B...  kenée,  38  ans.  Entre  le  14  Juil¬ 
let  1941,  elle  est  soignée  depuis  quatre  ans  pour  metrite  hémor¬ 
ragique  et  rétroversion  et  a  porté  un  pessaire.  Scs  dernières 
règles  normales  datent  du  26  Mai  et  elle  a  perdu  un  peu 
les  15  et  23  Juin. 

Le  6  Juillet  une  biopsie  de  la  muqueuse  endométriale  a 
donné  la  réponse  suivante  :  Certains  fragments  présentent  un 
aspect  de  réaction  folliculino-lutéinique  manifeste.  D’autres, 
par  contre,  totalement  différents,  représentent  des  débris  de 
muqueuse  en  réaction  déciduale  jeune  avec  début  de  nécrose. 

Un  tel  aspect  peut  faire  penser  à  une  réaction  déciduale  de 
la  muqueuse  endométriale  au  cours  d’une  grossesse  extra-utérine 
ou  à  un  kyste  lutéinique. 

Le  diagnostic  posé  est  grossesse  extra-utérine 
ampullaire  gaucho  et  l’intervention  fut  faite  le 
21  Juillet  1941. 

Ablation  de  la  trompe  gauche  et  ligamentopexie  à  la  Doleris 

Compte  rendu  anatomo-pathologique  :  Macroscopiquement,  la 
trompe  est  augmentée  de  volume  sur  2  à  3  cm.  Elle  est  de 
coloration  rouge  sombre. 

On  constate  l’cxistcoce  d’un  diverticule  «  externe  »,  c*e.st- 
à-dire  constitué  par  les  différentes  zones  de  la  paroi  tubaire,  y 
compris  la  séreuse,  dont  le  point  de  départ  siège  à  5  mm.  du 
pavillon  principal  et  qui  .aboutit  à  un  pavillon  secondaire,  plus 
petit  que  le  premier,  mais  de  structure  normale. 

Les  coupes  sériées  montrent  l’existence  de  formations  diver- 
ticulaircs  multiples  terminées  en  cul-de-sac.  A  l’intérieur 
de  l'une  d'elles  se  trouve  l’œuf  ectopique,  représente  par  quel¬ 
ques  villosités  choriales  baignant  dans  une  nappe  sanguine 
coagulée  par  les  fixateurs.  La  paroi  de  la  trompe  ainsi  modi¬ 
fiée  est  le  siège  d’une  infiltration  inflammatoire  discrète  à 
lymphocytes,  associée  à  un  certain  degré  de  sclérose. 

Contrairement  à  ce  qui  avait  été  constaté  au  niveau  de 

l’utérus,  il  n’existe  pas  de  réaction  déciduale  de  la  muqueuse, 
même  au  point  d'insertion  de  l’œuf.  A  ce  niveau,  la  muqueuse 
est  infiltrée  par  quelques  éléments  trophoplastiques. 

0B.SERVATION  III.  —  C...  Alphonsine  (est  la  même  malade 
que  celle  de  l’observation  l)  a  été  opérée  le  28  Octobre  1941 
pour  un  accident  gauche  semblable  à  celui  de  droite  du 

15  Mai.  Compte  rendu  histologique:  Nidation  tubaire  d’un 
œuf  ectopique  inséré  dans  un  cul-de-sac  diverticulaire. 

Pas  de  réaction  déciduale.  Pas  d’infiltration  inflammatoire 
ancienne  de  la  paroi  tubaire. 

Observation  IV.  —  F....  née  Br...,  19  ans.  Présente  un 
syndrome  clinique  typique  de  grossesse  extra-utérine  rompue. 
Nous  l’opérons  dès  son  arrivée  à  l’hôpital  le  8  Décembre  1941. 
La  cavité  péritonéale  contient  une  grande  quantité  de  sang 
liquide  et  en  caillots  et  nous  trouvons  un  avortement  tubaire 
gauche  sans  rupture. 


L'examen  histologique  montre  :  L’existence  d’un  volumineux 
caillot  sanguin  à  l'intérieur  duquel  on  découvre  quelques  vil¬ 
losités  encore  bien  reconnaissables.  L’hémorragie  intratubaire 
a  provoqué  un  remaniement  tissulaire  tel  qu'il  est  impossible 
de  se  rendre  compte  de  l’architecture  de  la  paroi  et  de  la 
lumière  de  l'organe. 

Pas  de  réaction  déciduale.  Pas  de  reliquat  inflammatoire. 

Observation  V.  —  V...  Madeleine,  37  ans,  a  4  enfants; 
à  chaque  grossesse  ses  règles  ont  persisté  jusqu’à  5  mois. 
Depuis  2  mois  elle  souffre  du  ventre  et  a  des  pertes  peu 
abondantes,  sépia,  entre  des  règles  qui  semblent  normales. 
L’examen  ayant  montré  une  masse  douloureuse  et  tendue  dans 
le  Douglas,  elle  est  opérée  le  5  Février  1942  pour  hématocèle 
pelvien.  La  trompe  gauche,  déchiquetée  et  perforée,  est  enlevée. 
A  droite  se  trouve  un  volumineux  hémato-salpinx  avec  un 
ovaire  partiellement  sain  :  salpingectomie  et  ovariectomie  par- 

Examen  histologique  :  L’étude  histologique  de  la  trompe 
droite  montre  l’existence  d’une  inclusion  ovulaire  à  l’intérieur 
d’un  cul-de-sac  diverticulaire.  Il  n’existe  pas  de  processus 
inflammatoire,  même  ancien,  dans  la  paroi  tubaire.  Pas  de 

réaction  déciduale.  Quelques  éléments  trophoplastiques  dans  la 
muqueuse.  Pas  d'inflammation.  La  trompe  gauche  présente  un 
complet  bouleversement  architectural  du  fait  d’une  importante 
rupture  provoquée  par  l’effraction  de  la  paroi  par  le  dévelop¬ 
pement  d'un  œuf  ectopique. 

Observation  VI.  —  P...  Lucille,  33  ans.  Présente  le 

11  Avril  1942  une  grossesse  extra-uterine  gauche  rompue,  banale 
cliniquement  et  histologiquement. 

Observation  VIL  —  Z...,  24  ans.  Etait  envoyée  pour 
appendicite  subaiguë  et  souffrait  à  droite,  mais  elle  avait 

un  retard  de  règles  de  quelques  jours  avec  des  pertes  peu 

abondantes  de  sang  poisseux  et  noirâtre.  Sa  mère  avait  pré¬ 
senté  deux  grossesses  extra-utérines. 

L'inters'ention,  le  16  Juin  1942,  montre  qu’il  s'agissait  de 
l’avortement  d’une  grossesse  ampullaire  droite.  L’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  révèle  l’existence  d’un  volumineux  caillot 
sanguin  à  l’intérieur  d’une  trompe  dont  la  structure  est  bou¬ 
leversée  par  une  effraction  pariétale  importante.  Présence  de 
villosités  nécrotiques  à  l’intérieur  du  caillot. 

Pas  de  réaction  déciduale  de  la  muqueuse.  Pas  d'inflam- 


.  Observation  VIII.  —  P...  Henriette,  21  ans.  Subit  le 

17  Juin  1942  une  annexectomie  gauche  pour  grossesse  ampul¬ 
laire  d’environ  1  mois  1/2,  rompue. 

Compte  rendu  histologique  :  A  l’extrémité  distale  de  la 
trompe  gauche  se  trouve  une  formation  diverticulaire  «  externe  » 
terminée  par  un  pavillon.  Le  segment  principal  se  termine 
en  cul-de-sac  séreux  où  l’on  découvre  un  caillot  sanguin  enfer¬ 
mant  de  nombreuses  villosités  choriales. 

Pas  de  réaction  déciduale  de  la  muqueuse.  Légère  infiltration 
pariétale  par  de  rares  lymphocytes. 

Ob.servation  IX.  —  V...  Fernande,  22  ans.  Esc  opérée 
le  4  Août  1942  pour  une  grossesse  extra-utérine  typique,  sans 
anomalies. 

Observation  X.  —  F...  Mauricette,  29  ans.  Présente  égale¬ 
ment  une  grossesse  extra-utérine  gauche  classique,  le 

18  Août  1942. 

Observation  XI.  —  B...,  32  ans.  Entre  à  l'hôpital  le 
28  Août  1942,  et  l'intervention  d'urgence  montre  qu'il  s’agit 
d'une  grossesse  extra-utérine  droite,  rompue,  avec  perforation 
ponctiforme  de  la  trompe  droite. 

Examen  histologique  :  Caillot  sanguin  dans  une  trompe 
dont  la  structure  est  remaniée  par  un  processus  d'efiraction 
pariétale.  Présence  de  quelques  villosités  bien  colorables  dans 

Pas  de  réaction  déciduale.  Pas  d'inflammation. 

Observation  XII.  —  J...  Marcelle,  34  ans.  A  un  retard 
de  règles  de  8  jours,  des  petites  pertes  sanguines,  une  douleur 
abdominale  droite. 

Au  toucher  vaginal  on  sent  à  bout  de  doigt  une  petite 
masse  dure  et  douloureuse  dans  le  cul-de-sac  droit. 

Une  biopsie  de  l'endomètre  montre  une  modification  des 
glandes  telle  que  l'on  en  observe  dans  les  muqueuses  endo¬ 
métriales  au  début  de  la  gravidité.  L'absence  d'élément  ovu¬ 
laire  et  l'existence  de  ces  modifications,  même  en  l'absence 
de  réaction  déciduale,  peuvent  faire  penser  à  une  nidation 
ectopique. 

Elle  est  opérée  le  14  Seprembre  1942  et  les  annexes 
droites  sont  enlevées,  car  elles  présentent  une  grossesse  ampul¬ 
laire  collée  contre  la  face  postérieure  du  fond  utérin  et  un 
kyste  de  l'ovaire  droit. 

Examen  anatomo-pathologique  :  'Volumineux  caillot  inclus 
dans  la  portion  ampullaire  de  la  trompe.  Remaniement  de  la 
paroi  de  l’organe  par  une  effraction  importante.  Présence  de 
villosités  choriales  dans  le  caillot. 

Pas  de  réaction  déciduale  de  la  muqueuse  tubaire.  Pas  d'in¬ 
flammation. 

Observation  XIII.  —  S...  Madeleine,  35  ans.  Subit  une 
annexectomie  gauche  le  7  Octobre  1942  pour  avortement  tubaire, 


bien  colorables.  Bouleversement  architectural  de  la  paroi  tubaire 
par  rupture  de  l'organe. 

Pas  de  réaction  déciduale.  Pas  d'inflammation. 

Observation  XIV.  —  C...  Léocadie,  38  ans.  Présente,  le 
19  Octobre  1942,  une  grossesse  extra-utérine  droite  fissurée. 

Observation  XV.  —  L...  Raymonde,  31  ans,  a  aussi  une 
grossesse  extra-utérine  droite  rompue  le  4  Décembre  1942. 

Daas  ces  observations  nous  n'avons  guère  insisté 
sur  les  signes  cliniques,  sur  l’intervention  qui  a  été 
en  général  très  simple,  ni  sur  les  suites,  toutes  cos 
malades  étant  sorties  guéries  dans  des  délais  nor¬ 
maux,  mais  nous  avons  donné  les  comptes  rendus 
histologiques  in  extenso,  et  nous  voudrions,  jiour 
terminer,  en  dégager  les  points  intére.ssants  et  sché¬ 
matiser  les  conclusions  que  nous  pouvons  en  tirer  : 

Sur  15  observations  : 

6  malades  présentaient  des  grossesses  extra-utéri¬ 
nes  typiques. 

Dans  5  cas  des  malformations  de  la  trompe  ont 
été  constatées  et  dans  les  4  cas  restants  l’avorte¬ 
ment  tubaire  avait  profondément  modifié  la  struc¬ 
ture  de  la  trompe. 

Dans  ces  11  derniers  cas,  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  n’a  pas  révélé  de  réaction  déciduale 
tubaire,  bien  que  deux  fois  une  biopsie  de  l’endo¬ 
mètre  ait  pu  être  faite  avant  l’opération  et  montrait 
une  réaction  déciduale  utérine  dans  un  cas. 

Enfin,  l’élément  inflammatoire,  récent  ou  ancien, 
était  absent  9  fois  et  n’existe  dans  les  observa¬ 
tions  II  et  VU  que  sous  forme  d’une  légère  infil¬ 
tration  Ijmiphocytaire. 

(.Centre  chirurgical  de  Saint-Gemiain-en-Laye. 

Travail  des  services  de  MM.  J.-P.  L.amare 
et  M.  Laiîget.) 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  SYNDROME 
NEURO-ŒDEMATEUX 
DE  L’ADULTE 


Le  syndrome  neuro-œdémateux  a  été  décrit  pour 
la  première  fois,  en  1941,  par  MM.  Debré,  Julien 
Marie,  Soringo  et  Mande.  Caractérisé  par  l’associa¬ 
tion  d’oedèmes  diffus  et  intenses  avec  des  paralysies 
intéressant  surtout  les  muscles  du  tronc  et  de  la 
ceinture  pelvienne,  ce  syndrome  se  rencontre  chez 
les  nourrissons  et  les  enfants  du  premier  âge. 

M.  Mauriac,  dans  un  article  récent  (Paris  Médi¬ 
cal,  20  Mars  1943),  vient  de  reprendre  la  discassion 
do  cette  nouvelle  entité  nosologique. 

Pour  lui,  bien  que  sur  les  13  cas  décrits  jusqu’à 
I)ré.sent,  10  le  soient  chez  des  enfants  de  moins  de 
5  ans,  il  semble  que  ce  syndrome  puisse  s’observer 
également  chez  l’adulte. 

En  1933,  Mauriac  observa  un  cas  qu’il  publia 
dans  son  livre  la  Pathogénie  des  œdèmes  (Masson, 
1937)  sous  le  titre  de  «  Syndrome  polynévritique 
du  type  sensitivo-moteur  à  distribution  quadriplé- 
gique  avec  œdèmes  ». 

Il  s’agissait  d’une  femme  âgée  de  59  ans,  entrée  à 
l’hôpital  i)our  des  troubles  paresthésiques  doulou¬ 
reux  localisés  aux  deux  pieds  et  aux  deux  jambes, 
des  douleurs  lancinantes  profondes  affectant  les 
muscles  des  jambes,  des  avant-bras  et  des  bras. 
Puis,  au  bout  de  dix  jours,  apparut  une  impotence 
fonctionnelle  et  bilatérale  des  iiiembres  supérieurs 
et  inférieurs  avec  abolition  des  réflexes.  Ensuite  ce 
fut  un  œdème  qui  fit  son  apparition.  Tout  d’abord 
localisé  aux  deux  membres  inférieurs,  il  gagna  la 
racine  des  deux  cuisses  où  il  s’arrêta.  Quelques  jours 
après,  il  apparut  aux  mains  sur  les  faces  dorsales, 
gagna  les  bras  et  les  avant-bras  pour  s’arrêter  au 
niveau  des  régions  scapulaires.  Le  perinee,  la  région 
lombaire,  la  ceinture,  le  thorax  furent  respectés.  Cet 
œdème,  donnant  aux  mains  et  aux  pieds  un  aspect 
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succulent,  était  un  cedème  dur,  de  couleur  rose  vio¬ 
lacé,  gardant  légèrement  l’empreinte  du  doigt,  peu 
douloureux. 

Toutes  ces  manifestations  douloureuses,  motrices, 
œdémateuses  s’étaient  installées  sans  fièvre. 

Les  examens  complémentaires  ne  signalaient  rien 
de  spécial.  Le  liquide  céphalo-rachidien  décelait 
seul  une  légère  dissociation  albumino-c3d;ologique  : 
albumine,  0,50  ;  lymphocytes,  1,54  par  millimètre 
cube. 

Les  œdèmes  qui  avaient  résisté  au  traitement 
salicylé,  aux  fortes  doses  de  chlorure  de  calcium, 
aux  injections  de  Neptal,  disparurent  à  la  suite  de 
trois  injections  de  Dmelcos  qui  provoquèrent  cha¬ 
cune  un  choc  important. 

Pour  Mauriac,  il  s’agit  là  d’un  cas  de  syndrome 
neuro-œdémateux  :  les  douleurs  de  la  première 
période,  les  paralysies,  les  œdèmes  considérables, 
l’absence  de  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
en  dehors  d’une  ébauche  de  dissociation  albumino- 
cytologique,  le  fonctionnement  régulier  du  cœur  et 
des  reins,  toutes  les  caractéristiques  de  ce  syndrome 
s’y  trouvent. 

S’agit-il  d’une  maladie  nouvelle  ou  ce  syndrome 


peut-il  rentrer  dans  le  cadre  d’une  affection  déjà 
décrite  ? 

Pas  plus  que  Debré  et  ses  collaborateurs,  Mau¬ 
riac  ne  retient  l’hypothèse  causale  d’une  poliomyé¬ 
lite,  ni  celle  d’un  béribéri  infantile  comme  l’avait 
suggéré  de  Sèze.  Il  n’admet  pas  non  plus  que  l’on 
puisse  rattacher  ce  syndrome  à  l’acrodynie.  Les 
œdèmes  et  les  paralysies  qui  dominent  la  scène, 
l’absence  de  troubles  trophiques  et  de  modifications 
du  psychisme  sont  autant  de  caractères  différen¬ 
tiels. 

Par  contre,  pour  Mauriac  comme  pour  l’école  des 
Enfants-Malades,  les  caractères  cliniques  du  syn¬ 
drome  neuro-œdémateux  se  rapprochent  singulière¬ 
ment  des  polyradiculo-névrites  du  type  Guillain- 
Barré  ;  même  début  progressif  et  douloureux, 
même  tendance  à  l’extension  des  paralysies,  même 
possibilité  de  guérison  totale.  Le  syndrome  neuro¬ 
œdémateux  aurait  cependant  une  phase  initiale  plus 
prolongée.  Quant  à  la  dissociation  albumino-cyto- 
logique,  principal  test  biologique  du  syndrome  de 
Guillain-Barré,  il  n’est  pas  absent  dans  tous  les 
cas  du  syndrome  neuro-œdémateux.  Il  existait  dans 
une  observation  de  Debré  et  Julien  Marie,  il  existe 


dans  celle  de  Mauriac.  Pour  Cathala,  d’ailleurs,  son 
absence  n’est  pas  un  argument  décisif  contre  la 
classification  de  ce  syndrome  dans  le  cadre  des  poly¬ 
radiculo-névrites. 

Pour  Mauriac;  l’œdème  que  l’on  rencontre  dans 
ce  syndrome  rentrerait  dans  le  chapitre  des  œdèmes 
nerveux  que  l’on  voit  souvent  se  constituer  au  cours 
des  lésions  du  système  nerveux  périphérique.  Il 
serait  dû  à  des  lésions  des  racines  sympathiques 
(corne  intermédiaire  et  ses  prolongements  méso¬ 
céphaliques)  et  des  fibres  radiculaires.  C’est  par 
excitation  des  fibres  sympathiques  ou  des  centres 
nerveux  qu’apparaissent  les  œdèmes  fugaces  et 
l’acrodynie.  C’est  par  lésion  des  fibres  sympathi¬ 
ques  des  nerfs  que  se  produit  l’œdème  des  poly¬ 
névrites.  L’œdème  nerveux  est  donc  essentiellement 
un  œdème  sympathique. 

Ainsi  le  syndrome  décrit  par  Debré  et  ses  élèves 
ne  serait  que  la  forme  infantile  d’un  syndrome  déjà 
connu  chez  l’adulte  et  à  mesure  que  se  développent 
des  affections  neurotropes  il  y  a  des  chances  de  se 
voir  multiplier  des  œdèmes  nerveux  d’origine  sym¬ 
pathique. 

André  Plichet. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEfflIE  DES  SCIENCES 

4  Mai  1942. 

Premières  étapes  de  l’ossification  dans  les  os 
embryonnaires  et  rôle  de  la  phosphatase-  —  MM.  J. 
Roche  et  M.  Mourgue.  Le  principal  rôle  de  la  phos- 
phatase  est  de  permettre  l’accumulatioa  de  radicaux  phospho- 
riques  dans  la  substance  prcosseuse.  laquelle  Hxe  indépendam¬ 
ment  du  calcium.  C’est  seulement  lorsque  cette  première  phase 
de  l’ossification  est  terminée  qu’a  lieu  la  formation  du  phos¬ 
phate  tricalcique. 

Cette  conception  permet  d’expliquer  que  la  phosphatase, 
intervenant  dans  un  phénomène  beaucoup  plus  lent  que  la 
précipitation  du  phosphate  tricalcique  (très  rapide  dans  les  os 
embryonnaires  et  dans  les  cals),  joue  dans  l’ossification  un  rôle 
important  malgré  la  pauvreté  relative  des  humeurs  en  esters 
phosphoriques.  Elle  suggère,  en  outre,  l’hypothèse  que  l’une  des 
principales  fonctions  des  ostéoblastes  est  la  sécrétion  des  enzymes 
(protéases  et  phosphatase)  participant  à  la  genèse  de  la  sub- 

!«*■  Juin. 

Sur  l'autolyse  des  bacilles  tuberculeux-  — 

M.  R.  Laporte.  De  toutes  les  espèces  microbiennes  asporu- 
lées,  celles  du  genre  Mycobactérium,  qui  comprend  les  bacilles 
tuberculeux  des  mammifères  et  des  oiseaux  sont  parmi  les  plus 
résistantes  aux  agents  de  lyse  microbienne.  Il  est  banal  d’ob¬ 
server  la  persistance  quasi  indéfinie  de  formes  bacillaires  intactes 
dans  les  abcès  anciens  et  les  vieilles  cultures.  Mais  cela  ne 
veut  pas  dire  que  l’on  ne  puisse  pas  rencontrer  aussi  dans  ces 
cultures  âgées  des  formes  très  nettes  ^le  dégénérescence  bacil-. 
laite,  d’intensité  d’ailleurs  variable  suivant  la  souche  et  les 
conditions  nutritives.  La  dégénérescence  des  bacilles  en  cul¬ 
ture  SC  poursuit  pendant  très  longtemps  même  après  la  mort 
du  plus  grand  nombre  des  éléments  constitutifs  de  la  culture. 
Une  stérilisation  par  la  chaleur  interrompt  toutefois  définitive¬ 
ment  le  cours  de  la  lyse;  il  est  donc  logique  de  penser  que 
c'est  par  l’action  d’endoferments  thermolabiles  que  s’opère  cette 
désintégration,  comparable  dès  lors  aux  phénomènes  d’autolyse 
connus  pour  la  plupart  des  espèces  microbiennes. 

C’est  cette  hypothèse  que  vérifie  l’auteur  en  étudiant  le 
comportement  de  cultures  stérilisées  par  des  jintiscptiqucs 
dépourvus  d'action  antifermentaire.  Les  différents  milieux  de 
culture  sont  plus  ou  moins  favorables  à  la  lyse  suivant,  sans 
doute,  qu’ils  se  montrent  plus  ou  moins  aptes  au  développe¬ 
ment  de  certaines  lignées  de  bacilles  spécialement  vulnérables.  | 


8  Juin. 


Immunisation  du  cheval  au  moyen  du  virus  de 
la  vaccine  privé  de  virulence  par  l’action  du  formol 
et  de  la  chaleur  (anavirus)-  Propriétés  anti¬ 
infectieuses  du  sérum-  —  MM.  G.  Ramon,  P.  Boquet 
et  R.  Richou  démontrent:  1»  la  possibilité  de  provoquer, 
chez  le  cheval,  l’élaboration  d'anticorps  antivirulcnts  au  moyen 


tieuses:  le  sérum  recueilli  dès  le  jour  après  la  première  injec¬ 
tion  d' anavirus  «  neutralise  )>  déjà  une  quantité  notable  de 


virus;  3®  le  prompt  développement  de  ces  propriétés. 

Ainsi,  de  même  que  l'anatoxine,  atoxique  et  antigénique, 
issue  de  la  transformation  ptir  le  formol  d’un  poison  bacté* 


l’organisme  du  sujet  auquel  on  l’injecte 
ps  antitoxiques  doués  du  pouvoir  de  neu- 
à  expérience,  la  toxine  spécifique  et  de 


formol  sur  le  virus  de  Jenner  provoque,  chez  le  cheval,  l’appa¬ 
rition  et  le  développement  rapide  et  abondant  d’anticorps  anti- 
virulents  capables  d’annihiler,  ///  vilro  et  in  vivo,  les  propriétés 
virulentes  du  virus  de  la  vaccine. 


Remarques  sur  l’influence  de  l’oxygène  dans  la 
fermentation  du  jus  de  choucroute-  —  MM.  A.  Sar- 
tory,  B.  Wurtz  et  Fawzi  Hanna  Moussa.  La'  chou¬ 
croute  résulte  de  l’action  d'un  certain  nombre  de  micro-orga¬ 
nismes  sur  la  cellulose  du  chou.  Celle-ci  se  décompose  en  don¬ 
nant  naissance  à  une  série  d'intermédiaires  dont  les  plus  impor¬ 
tants  sont  des  hexoses  (glucose  et  lévulose)  et  de  l'acide 

Le  rôle  de  l’oxygène  paraît  primordial  dans  le  vieillissement 
du  produit  de  fermentation  et,  au  point  de  vue  pratique,  il 
appelle  les  conclusions  suivantes:  pour  obtenir  le  meilleur 
rendement  alimentaire  de  la  choucroute,  il  importe  de  con¬ 
sommer  celle-ci  lorsqu'elle  .renferme  un  taux  de  sucre  maxi¬ 
mum.  Cette  valeur  est  atteinte  en  moyenne  après  une  douzaine 
de  jours,  lorsque  le  produit  est  soumis  à  une  aération  sufhsante 
pour  permettre  le  développement  des  microorganismes  s'atta¬ 
quant  activement  à  la  cellulose.  Ce  temps  est  valable  pour  le 
produit  commercial  courant,  prêt  à  être  consommé.  Il  importe 
de  ne  pas  le  dépasser,  car  le  taux  de  sucre  baisse  très  rapide- 

teneur  assez  importante  du  jus  de  choucroute  en  sucres,  les  con- 


à  la  pratique  courante, 

29  Juin. 

Sur  l’activation  et  l’inhibition  des  phosphatases 
par  l’ion  magnésium-  —  MM.  J.  Roche  et  Nguyen 
Van  Thoai.  Les  sels  de  magnésium  exercent  sur  la  phos¬ 
phatase  de  l’intestin  et  des  basidiomycètes  une  action  double, 
à  savoir  une  action  directe  sur  l'tnzyme,  dont  ils  modifient 
l'affinité  pour  le  substratat  et  une  action  indirecte  antago¬ 
niste  de  l’effet  inhibiteur  des  phospliates  libérés  par  l'hydrolyse 
du  substratat.  Il  est  probable  que  la  première  est  due  à  la 
combinaison  du  magnésium  à  l’apoenzyme,  tandis  que  la 
seconde  peut  tenir  à  la  formation  d’un  phosphate  de  magné¬ 
sium. 

6  Juillet. 

Vaccin  aux  xanthates  contre  le  typhus  épidémique- 
—  M.  P.  Durand.  D.ins  la  préparation  du  vaccin  contre 
le  typhus  exanthématique,  l'emploi  comme  antiseptiques  de  divers 
xanthates  alcalins  présente  des  avantages  certains. 

Environ  100.000  vaccinations  humaines  ont  été  pratiquées  en 
Afrique  du  Nord  avec  le  vaccin  au  xanthate.  Trois  injections 
successives  donnent  de  façon  sensiblement  constante  une  excel¬ 
lente  immunité.  Une  seule  injection,  en  milieu  indigène  nord- 
africain  infesté,  suffit  à  arrêter  une  épidémie  ou  à  la  trans¬ 
former  en  quelques  cas  isolés.  Une  seule  injection  pratiquée 

épidémique  abrège  presque  toujours  la  maladie,  la  rend  plus 
bénigne. 

Comportement  du  bacille  pyocyanique  chez  la 
puce  du  rat  «  Xenopsylla  ckeopis^'-  —  MM.  G. 

Blanc  et  M.  Baltazard.  Le  bacille  pyocyanique  se  com¬ 
porte  chez  la  puce  du  rat.  Xenopsylla  cheàpis,  exactement 
comme  le  bacille  de  Whitmore  :  même  infection  de  la  puce. 


meme  conservation  chez  l’insecce,  même  pass.ige  dans  les 
déjections,  même  transmission  par  piqûre. 

Ce  caractère  biologique  vient  renforcer  les  arguments  sur 
l’étroite  parenté  des  deux  miciobes,  basés  sur  leur  pouvoir 
pathogène  et  leurs  caractères  biochimiques. 

15  Juillet. 

Action  comparée  de  l’anabasine  et  de  la  nicotine 
sur  la  préparation  neuromusculaire  de  grenouille-  — 
Mlle  M.  Beauvallet.  Nous  devons  la  connaissance  de 
l'anabasine  à  Orekhoff  qui  l’isola,  en  1929,  de  \' Anahasis 
aphylla  (Chénopodiacées)  et  parvint  à  montrer  que  sa  consti- 

fère  que  par  la  présence  d’un  cycle  piperidinique  au  lieu  du 
cycle  méthylpyrrolidinique. 

L’anabasine  se  comporte  sur  la  préparation  sciatique  gastro- 
cnémien  de  grenouille  comme  la  nicotine;  appliquée  à 
dose  faible  sur  le  muscle,  elle  interrompt  la  transmission  de 
l’excitation  électrique  du  nerf  au  muscle;  placée  à  forte  dose 
sur  le  trajet  du  nerf,  elle  interrompt  à  ce  niveau  la  conduc¬ 
tion  de  l’excitation  électrique  effectuée  en  deçà. 

20  Juillet. 

La  transfusion  de  plasma  humain  citraté-  — 
MM.  G.  Jeanneney  et  G.  Ringenbach.  La  transfu- 
sion  de  plasma  semble  intéressante  à  des  points  de  vue  divers  : 
dans  le  traitement  des  chocs,  des  hémorragies,  des  œdèmes, 
nêphrosiqucs  ou  autres,  des  infections,  enfin  à  titre  de  médica¬ 
tion  hématopoïétique  et  de  tonique  général. 

Le  plasma  qui  comprend  la  masse  totale  du  sang  moins  les 
globules  diffère  du  sérum  puisqu’il  renferme  toute  la  fibrine 
qui  n’existe  pas  dans  ce  dernier. 

Le  plasma  peut  se  conserver  en  glacière  pendant  plusieurs 
mois.  La  transfusion  de  plasma  semble  surtout  Intéressante  dans 
le  traitement  du  choc,  état  complexe  dans  lequel  la  plasmatexo- 
die  détermine  une  hémo-concentration,  d’où  l’inefficacité  fré¬ 
quente  de  la  transfusion  de  sang  dans  ce  cas.  Un  point  capi¬ 
tal  réside  dans  la  technique  de  la  transfusion,  spéciale  dans  le 
cas  de  choc;  il  faut  injecter  le  liquide  par  une  veine  aussi 
proche  que  possible  du  cœur,  et  il  faut  transfuser  assez  vite. 

Dans  la  néphrose  lipoïdique,  la  transfusion  semble  logique 
puisqu’elle  apporte  des  protides  à  un  organisme  qui  en  est 
privé  et  présente  des  œdèmes  importants. 

La  transfusion  de  plasma  paraît  être  le  traitement  électif, 
curatif  ou  même  préventif  du  choc  pur.  Elle  ne  semble  pas 
nocive,  les  réactions  observées  (frissons,  hyperthermie)  ayant  été 
des  plus  modérées.  De  plus  l’intérêt  pratique  du  plasma  tient 
à  sa  durée  de  conservation  indéfinie  et  par  conséquent  à  sa 
possibilité  d'être  stocké  en  quantités  importantes. 

J.  COUTURAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Mai  1943. 

Décès  de  M-  Dominguez,  associé  étranger- 

Allocution  de  M.  Balthazard. 

L’acide  urique  n’est  pas  la  cause  de  la  goutte-  — 
M.  Noël  Fiessinger,  s'appuyant  sur  la  fréquence  de 
l'uricémie  sans  aucune  manifestation  goutteuse,  sur  le  fait 
que  l’attaque  de  goutte  ne  traduit  pas  une  surcharge  ardeu- 
laire  d’acide  urique  et  que  dans  le  tophus  le  dépôt  d'acide 
urique  est  secondaire  et  tardif,  considère  que  l’attaque  de  goutte 
est  due  à  une  hyperergie  articulaire  purinopexique  et  que  l'uri- 
cémie  du  goutteux  apparaît  comme  le  témoin  secondaire  d'un 
métabolisme  partiellement  satisfait.  Ainsi  l’acide  urique,  aussi 
bien  dans  le  sang  qu'au  niveau  des  articulations,  esc  le  produit 
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mort  de  l’attaque  de  goutte.  Ce  sont  les  purines  qui  consti¬ 
tuent  les  facteurs  actifs  de  la  goutte. 

Guérison  d’une  néphrose  lipoïdique  pure  chez 
une  fille  de  2  ans,  contrôlée  pendant  8  années- 

—  MM. P.  Nobécourtet  Briskas  rapportent  l’observation 
d’une  fillette  atteinte  à  2  ans  d’une  néphrose  lipoïdique  pure; 
au  bout  de  3  mois,  elle  quitta  l’hôpital  cliniquement  guérie, 
mais  la  cholestérolémie  était  encore  élevée  tandis  que  la  séri- 
némie  et  le  quotient  albumineux  du  sérum  se  rapprochaient  de 
la  normale.  Actuellement,  l'enfant  a  10  ans  ;  elle  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  de  néphrose,  n'a  pas  d’albuminurie  et  le  syn¬ 
drome  humoral  est  sensiblement  normal  ;  op  peut  donc  parler 
de  guérison. 

Le  service  médico-social  d'une  région  militaire; 
résultats  obtenus  après  18  mois  de  fonctionnement- 

—  M.  Tanon  présente  une  note  de  MM.  des  Cilleuls 
et  Moynier  qui  rapportent  les  résultats  obtenus  dans  une 
région  militaire  par  le  service  médico-social  de  l’armée  pour 
venir  en  aide  aux  militaires  de  carrière  en  activité  ou  non  et 
à  leur  famille  :  création  de  Centres  avec  consultations  de  tous 
genres,  soins  sur  place,  enseignement  pratique  et  application  de 
mesures  d'hygiène  et  de  médecine  préventive,  extension  donnée 

liales.  L’ensemble  de  ces  résultats^  montre  le  bien-fondé  de  la 

Considérations  sur  le  poids  actuel  des  travail¬ 
leurs-  —  M.  A.  Feil  montre  que  l’amaigrissement  est, 
actuellement,  plus  fréquent  et  plus  accentué  chez  l’homme 
(76  pour  100)  que  chez  la  femme  (55  pour  100)  ;  le  pour¬ 
centage  des  augmentations  de  poids  est  de  2  chez  l’homme 
et  la  chez  la  femme.  L’amaigrissement,  peu  accentué  chez  les 
sujets  ayant  un  poids  au-dessous  de  la  moyenne,  devient  plus 
considérable  pour  les  poids  supérieurs  à  la  normale.  Le  poids 
a  moins  baissé  chez  les  jeunes  que  chez  les  adultes  et  les 
sujets  âgés.  L’amaigrissement  a  été  surtout  accentué  en  1941  et 
pendant  la  première  moitié  de  1942  ;  depuis  plusieurs  mois, 
le  poids  a  tendance  à  se  stabiliser  chez  beaucoup  de  travail¬ 
leurs  et  même,  chez  quelques-uns,  à  se  redresser  légèrement. 

Vœu  relatif  à  la  réouverture  des  stations  de  cure 
françaises-  —  M.  Carnot,  au  nom  de  la  Commission 
des  Eaux  minérales,  demande  à  l'Académie  d’adopter  un  vœu 
aux  termes  duquel  elle  insiste  sur  la  nécessité  d'évacuer  rapi¬ 
dement  les  locaux .  occupés  dans  certaines  stations  par  des  admi¬ 
nistrations,  sur  celle  d’améliorer  les  conditions  de  transport 
des  malades  et  le  ravitaillement.  Il  serait  utile  de  procéder  au 
triage  des  enfants  évacués  des  grandes  villes  dont  un  certain 
nombre  pourraient  bénéficier  de  cures  hydrominérales. 

Désignation  d'un  représentant  de  l’Académie 
au  conseil  de  l’Ordre-  —  M.  Brouardel  est  désigné. 

25  Mai. 

Décès  de  M-  Sergent-  —  Allocution  de  M.  Bal- 

Notice  nécrologique  sur  M-  Estor-  —  M.  Mathieu. 
L’asthénie  de  l’insuffisance  surrénale  expérimen¬ 
tale  et  son  traitement  par  la  cortine-  —  MM.  Léon 
Binet  et  Bargeton  présentent  un  film  sonore  destiné  à 
l’enseignement,  montrant  la  technique  de  la  surrénalectomie  chez 
le  rat,  la  fatigabilité  de  l’animal  surrénalectomisé,  la  restaura¬ 
tion  d’une  capacité  de  travail  normale  sous  l’influence  de  l’hor¬ 
mone  corticale  et  l’utilisation  des  tests  biologiques  pour  le 
dosage  de  la  cortine. 

A  propos  des  chronaxies  neuro-musculaires  de 
la  langue-  —  M.  Bourguignon  montre  que  la  chro- 
naxic  du  lingual  inférieur  (pointe  de  la  langue)  est  la  même 
que  celles  des  abaisseurs  des  traits  et  du  digastrique  (abaisseur 
de  la  mâchoire)  ;  la  chronaxie  du  lingual  supérieur  (base  de 
la  langue)  est  la  même  que  celle  des  releveurs  des  traits  et  de 
la  mâchoire  (temporal  et  masséter)  ;  il  y  a  donc  entre  les  chro- 
naxistes  des  antagonistes  de  la  langue  le  même  rapport  qu’aux 
membres.  L’auteur  n’a  pas  fait  d’expérience  au  niveau  de  la 
langue  sur  l’influence  de  la  position  sur  la  chronaxie.  toutefois, 
d’expériences  faites  sur  le  bras,  il  conclut  que  ce  n’est  pas  la 
position  elle-même  qui  fait  varier  la  chronaxie  mais  l’influx 
moteur  volontaire. 

L’ acétonurie,  symptôme  des  pancréatites-  — 
M.  Vincent  présente  une  note  de  M.  Herding  qui 
montre  que  les  processus  infectieux  peuvent  donner  lieu  à 

par'”''leuts  toxines  une  pancréatite  aigue  ou  fruste:  l’auteur  a 
observé  des  cas  de  pancréatite  après  appendicectomie,  après 
accouchement,  après  une  staphylococcémie  au  cours  de  la  coli¬ 
bacillose  urinaire  ou  sans  cause  appréciable:  ces  cas  ont  guéri 
ou  ont  été  très  améliorés  par  l’insulinothérapie.  A  noter  qu’au 
cours  de  ces  pancréatites,  ie  pancréas  est  le  siège  d’une  sensi¬ 
bilité  douloureuse  qu’on  rattache  souvent  à  tort  à  l’estomac. 

Le  taux  de  la  mortalité  tuberculeuse  actuelle-  — 
M.  J.  Troisier  émdie  la  proportion  pour  100.000  habitants 
des  tuberculeux  nouvellement  dépistés  dans  17  dispensaires  de 
l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine:  cette  proportion 
,’est  élevée  de  141  en  1938  à  l6l  en  1941  et  à  176  en  1942  ; 
il  y  aurait  donc  une  augmentation  du  1/5  de  1938  à  1942. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉHIIE  DE  CHIRURGIE 


12  Mai  1943. 

Insufflation  rectale  d’air  comprimé  ayant  néces¬ 
sité  une  résection  totale  du  sigmoïde-  Rétablisse¬ 
ment  de  la  continuité  par  invagination  colo-rectale- 
Guérison  sans  incidents-  —  M.  Pierra  (Lourdes). 
M.  J.  Quénu^  rapporteur.  L'auteur  apporte  une  obser¬ 
vation  classique:  sujet  penché  en  avant,  violente  douleur, 
syncope,  puis  météorisme  énorme  du  ventre  et  écoulement  séro- 
sanguinolent  rectal.  L'opération  décidée  sans  retard  a  permis 
une  résection  suivie  d’un  plein  succès.  Fait  intéressant,  le  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  digestive  a  pu  être  fait  immédiate- 

A  propos  du  traitement  des  hernies  crurales 
étranglées-  —  M.  J.  Quénu  a  collecté  les  observations 
de  son  service.  Le  chiffre  des  hernies  étranglées  a  doublé 
depuis  un  an.  Il  s’agit  surtout  de  hernies  crurales  dont  la 
mortalité  a  presque  doublé.  Les  causes  de  cette  aggravation 
sont  dues  avant  tout  à  l’état  avancé  des  lésions  chez  des 
sujets  déjà  fatigués.  L’anse  étranglée  doit  être  ou  réduite,  ou 
si  possible,  réséquée  quel  que  soit  l’âge  ou  l’état  général  du 
malade.  Il  n’y  a  qu’en  cas  de  phlegmon  stercoral  qu’on  peut 
fistuliser  l’intestin.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  rétablissement 
de  la  continuité  se  fera  par  anastomose  termino-terminale  au 
fil  de  lin  ou,  au  pire,  au  bouton.  Même  si  on  a  fistulisé  sim¬ 
plement  l’anse  étranglée  il  y  a  lieu  de  pratiquer  dans  les 
jours  suivants  l’exclusion  bilatérale  de  celle-ci. 

_  M.  Rudler  cite  18  cas  de  hernies  à  lésions  défini¬ 
tives,  16  crurales,  2  inguinales.  Le  fond  de  la  question  lui 
paraît  le  suivant:  étant  admis  que  la  résection  est  le  mode 
thérapeutique  idéal,  par  quelle  voie  d’abord  la  pratiquer  aisé¬ 
ment  ?  Si  l’intestin  est  seulement  infarci,  utiliser  l’incision 
première,  en  l’agrandissant  par  dissociation  des  muscles  trans¬ 
verse  et  petit  oblique.  S’il  y  a  phlegmon  pyo-stercoral,  changer 
de  gants  et  d’instruments  et  faire  une  médiane  sous-ombiH- 
cale  permettant  une  anastomose  latéro-latérale  au  pied  de 
l’anse.  Plus  tard  on  pourra  extirper  en  bloc  l’anse  sphacélée 
et  son  méso.  Si  même  le  diagnostic  de  phlegmon  était  fait 
d’emblée,  on  aurait  intérêt  à  commencer  par  le  temps  abdo- 


—  M.  Richard  propose  d’ouvrir  le  péritoine  au-des¬ 
sus  de  l’étranglement  pour  vérifier  le  contenu  péritonéal  et 
insiste  sur  l’avantage  que  donne  un  large  débridement  du 
Gimbernat. 

—  M.  Moulonguet  s’inquiète  des  résultats  très  sévères 
de  la  résection  intestinale  et  pense  qu’il  y  a  intérêt  à  prati¬ 
quer  une  incision  indépendante  pour  faire  une  entéro-anasto- 
mose  dès  qu’on  trouve  dans  le  sac  un  intestin  qui  ne  peut 
être  ramené  à  un  meilleur  état.  Le  débridement  est,  dans  ce 


—  M.  Picot,  sur  48  cas  de  gangrène  herniaire,  propose 
dès  que  le  diagnostic  est  fait,  une  laparotomie  puis  une  ana¬ 
stomose  latéro-latérale  à  10  ou  12  cm,  de  l’anneau  crural.  L’in¬ 
cision  du  phlegmon  est  pratiquée  ensuite  et,  si  possible,  l’abla¬ 
tion  de  l’anse  étranglée. 

Nouveau  compas  automatique  pour  la  radio- 
chirurgie  dirigée-  —  M.  Cadenat  rappelle  que 
M.  Chaussée  a  construit  un^  appareil  permettant  la  localisa- 

La  place  des  fractures  méconnues  du  rachis 
dans  l’étiologie  des  sciatiques-  —  M.  Sicard  insiste 
sur  la  fréquence  du  traumatisme  dans  l’étiologie  des  sciatiques. 
S’il  en  résulte  souvent  une  hernie  discale  il  ne  faut  pas  oublier 
l’évenmalité  de  fractures  méconnues,  en  particulier  des  apo¬ 
physes  articulaires.  Ces  lésions  sont  de  diagnostic  malaisé:  la 
radiographie  demande  des  incidences  spéciales  pour  les  recon¬ 
naître  au  milieu  du  syndrome  de  contusion  lombaire  qui  les 

Invagination  iléo-cœcale  chez  une  femme  de 
72  ans-  Hémicolectomie  droite  en  un  temps-  Gué¬ 
rison-  —  M.  Desorgher  (Lille).  M.  Mialaret, 
rapporteur. 

A  propos  des  fistules  jéjuno-coliques-  — 

M.  Siméon.  M.  Wîlmoth,  rapporteur. 

Ténodèse  à  la  soie  pour  paralysie  radiculaire 
du  plexus  brachial-  —  M.  Boppe  présente  un 
malade. 

19  Mat. 

Deux  cas  de  section  à  peu  près  complète  du  pouce  ; 
«  restitutio  ad  integrum  »  après  intervention-  — 
MM.  Baillis  et  Grepinet.  M.  Albert  Mouchet  rap¬ 
porte  ces  deux  beaux  succès. 

L’attitude  chirurgicale  dans  les  hernies  étran¬ 
glées-  —  M.  Bossaert.  M.  Rudler,  raonorteur.  L’auteur 
conclut  â  la  supériorité  de  la  résection  intestinale  sur  les  autres 
procédés,  dès  que  les  lésions  herniaires  sont  marquées. 

A  propos  du  traitement  des  hernies  crurales  et 
inguinales  étranglées  avec  gangrène  de  l’intestin- 
—  M.  Gueulette  montre  la  gravité  et  les  inconvénients 


préfère  donc  le  rétablissement  de  ja  continuité  intestinale  par 

quelques  points  au  collet  du  sac. 

—  M.  Merle  d’Aubigné  a  réuni  les  cas  opérés  dans 
le  service  du  Prof.  (Juénu.  101  cas  ont  donné  une  mortalité 

mais  le  9'  malade  est  mort  de  péritonite  secondaire. 

—  M.  Rouhier  signale  l’augmentation  du  nombre  des 
hernies.  Lorsqu’elles  sont  étranglées,  il  aime  mieux  se  limiter 
à  une  intervention  faite  in  situ. 

A  propos  du  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales  inopérables  par  un  procédé  non  décrit 
de  dérivation  des  urines  :  l’anastomose  latéro- 
latérale  urétéro-rectale-  —  M.  R.  Letac.  M.  Mi- 

chon,  rapporteur.  L’auteur  a  remplacé  l’implantation  urétéro- 
rectale  à  la  Coffey  par  une  anastomose  latéro-latérale.  Son 
procédé  aurait  pour  avantage  de  respecter  l’innervation  de  Turc- 
tere  en  lui  conservant  par  conséquent  un  péristaltisme  normal. 
10  observations  sont  apportées,  ne  comportant  qu’une  désunion. 

Quelques  remarques  à  propos  d’une  pneumo¬ 
nectomie  avec  ligatures  et  sutures  isolées-  Opération 
suivie  de  succès-  —  MM.  Maurer,  Sauvage  et 
Mathey  précisent  la  technique  qu’ils  ont  suivie  dans  3  cas 
heureux.  Ils  préfèrent  garder  la  section  bronchique  pour  la 
fin  de  l’intervention  donc  elle  constitue  le  temps  septique. 

Rupture  sous-cutanée  artérielle  directe-  — 

M.  Funck-Brentano  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  cette 
lésion  exceptionnelle.  Les  plans  sus-jacents  au  vaisseau  atteint 
étaient  intacts.  Le  seul  traitement  logique  est  l’artériectomie, 
même  s’il  s’agir  d’un  vaisseau  comme  l’artère  poplitée. 

A  propos  d’une  observation  de  thyroïdite  tuber¬ 
culeuse-  —  M.  Welti  et  M^^e  Gauthier- Villars 
apportent  une  observation  de  thyroïdite  chez  une  tuberculeuse 
avérée.  Ces  lésions  sont  exceptionnelles  et  parfois  confondues 
avec  des  aspects  d’involution  physiologique  de  la  glande  (goitre 
d’Hashimoto). 

—  M.  Merle  d’Aubigné  a  vu  également  un  goitre 
tuberculeux. 

—  M.  d’AlIaines  fait  des  réserves  sur  les  cas  de  goitre 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Mai  1943. 

Action  favorable  de  cures  très  prolongées  de 
cyanure  de  mercure  sur  une  aortite  syphilitique 
avec  œdème  pulmonaire  aigu  à  répétition-  — 
MM.  Lucien  Rouquès  et  J.  Pautrat  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  58  ans,  atteint  d’aortite  syphi¬ 
litique  avec  œdème  pulmonaire  aigu  et  décompensation,  chez 
qui  des  résultats  inespérés  furent  obtenus  après  échec  des  toni¬ 
cardiaques,  par  la  méthode  des  cures  prolongées  de  cyanure 
de  mercure  (88  injections  intraveineuses  quotidiennes  consécu¬ 
tives,  puis  90  après  15  jours  de  repos).  La  tolérance  fut  par¬ 
faite,  malgré  une  perméabilité  rénale  diminuée.  Le  traitement 
antisyphilitique  classique  put  être  ensuite  entrepris  et  les  réac¬ 
tions  sérologiques,  positives  depuis  14  ans,  furent  négativées. 
Une  autre  observ.ition  confirme  l’innocuité  de  ces  cures  pro¬ 
longées.  Cette  méthodt,  dont  Degos  a  montré  l’intérêt  cl:ez  les 
syphilitiques  ayant  des  Wassermann  irréductibles,  paraît  à  rete¬ 
nir  également  dans  les  affections  cardio-vasculaires  syphili¬ 
tiques  rebelles  aux  toni-cardiaques. 

_  M,  Flandin  .souligne  l’utilité  du  traitement  par  le 

cyanure  chez  les  aortiques  et  les  syphilitiques  vi.sccraux  ainsi  que 
les  dangers  de  l’arsénobcnzol  chez  ces  malades.  L'amélior.ation 
subjective  et  objective  est  souvent  extraordinaire  dans  les  .aor¬ 
tites  ;  elle  tient  à  l'action  du  mcdic.imcnt  sur  l’élément  péri- 
aortique.  Le  traitement  doit  être  longtemps  poursuivi.  L’ad¬ 
jonction  de  bismuth  ou  d'arsénobenzol  est  souvent  inutile. 
Bien  des  aortites  qui  n’ont  pas  fait  leur  preuve  en  bénéficient. 

_  M.  Degos  rapportera  prochainement  les  heureux 

résultats  obtenus  ainsi  dans  l’.'iortite  syphilitique  et  les  ectasies 
aortiques. 

—  M.  Soulié,  d’accord  dans  l’ensemble,  fait  trois 
réserves:  1®  Nécessité  de  n’aborder  le  traitement  qu’avec  pru¬ 
dence  si  le  myocarde  esc  touché;  un  repos  au  lit  préalable  de 
15  jours  s’impose;  2®  le  repos  doit  être  absolu  durant  le  trai¬ 
tement  et  la  surveillance  médicale  stricte;  3°  sa  notion  de 
l’aortite  syphilitique  ne  concorde  pas  exactement  avec  celle 
qu’en  ont  les  médecins  de  Saint-Louis.  Le  cyanure  peut  agir 
comme  l’iode  dans  les  aortites  non  syphilitiques. 

Un  cas  (Tostéopétrose  ( maladie  des  os  de  marbre)  • 
—  MM.  J.  Cathala,  R.  Laplane  et  Castaigne 
présentent  un  enfant  de  11  ans  atteint  d’une  extrême  fragilité 
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osseuse:  le  moindre  choc  provoque,  une  fracture.  Les  radiogra¬ 
phies  reproduisent  les  lésions  caractéristiques  de  la  maladie 
d'Albcrs-Schonberg  :  opacification  considérable  du  squelette, 
déformations  épiphysaircs,  striations  régulières  perpendiculaires 
au  grand  axe  de  l’os.  Il  n’y  a  pas  d’anomalie  des  constantes 
humorales,  mais  une  légère  anémie  avec  leucopénie  et,  à  l’exa¬ 
men  oculaire,  une  discrète  altération  des  papilles. 

—  M,  Coste  se  demantie  si  ces  états  n'ont  pas  de  rap¬ 
ports  avec  les  ostéopathies  dues  au  fluor. 

—  M,  Flandin  trouve  un  aspect  d’herédo-syphilitique 

—  M.  Cathala  rappelle  qu’il  a  été  soumis  à  des  trai¬ 
tements  spécifiques  divers  et  prolongés  sans  le  moindre  béné- 

—  M.  PagnieZy  évoquant  la  menace  d’anémie  perni¬ 
cieuse  que  fait  courir  cette  affection,  signale  que  le  malade  pré¬ 
sente  de  l'anémie  malgré  un  séjour  de  2  ans  à  la  mer. 

—  M.  de  Sèze  souligne  le  rôle  important  de  la  sub¬ 
stance  protéique  dans  la  résistance  osseuse;  ainsi  s’explique 
l’apparente  contradiction  entre  la  richesse  en  Ca  des  os  de 
ces  sujets  et  leur  fragilité. 

Intoxication  alimentaire  collective  à  forme  poly- 
névritique  par  une  huile  contenant  du  tricrésyl- 
phosphate-  —  MM.  Garrot,  Griffon  et  Charlin 
relatent  l'histoire  d’une  épidémie  de  polynévrites  survenues  chez 
des  sujets  qui,  après  avoir  consommé  des  pommes  de  terre 
frites  dans  une  huile  renfermant  du  tricrésylphosphate,  ont  pré¬ 
senté,  48  heures  après,  des  troubles  digestifs  et  chez  lesquels 
la  polynévrite  s’est  installée  après  une  incubation  d’un  mois. 
Le  tableau  clinique  revet  l’aspect  caractéristique  des  cas  décrits 
par  Roger,  Alajouanine  et  Dcbié:  paralysie  motrice  à  prédo¬ 
minance  distale,  portant  électivement  sur  les  muscles  du  pied 
et  les  petits  muscles  de  la  main  et  atteignant  symétriquement 
les  membres. 

Ce  tableau  est  tellement  particulier  qu’ils  peuvent  rattacher 
à  la  même  origine  un  cas  de  polynévrite  cliniquement  super¬ 
posable.  mais  pour  lequel  aucune  analyse  chimique  n’a  été 
pratiquée. 

L’histoire  de  cette  épidémie  revêt  un  caractère  d’actualité,  car 
le  tricrésylphosphate,  très  soluble  dans  les  huiles,  est  actuelle¬ 
ment  très  employé  dans  l’industrie.  Il  entre  dans  la  fabrication 
des  caoutchoucs  artificiels  et  des  vernis. 

—  M.  Mollaret  souligne  l’intérêt  de  ces  cas  dont  il 
vient  d’observer  3  exemples  à  la  Salpêtrière. 

21  Mai. 


La  sécrétion  excessive  de  pituitrine  peut-elle 
expliquer  la  rétention  simultanée  d’eau  et  de  sel 
observée  dans  l'obésité  hypophysaire  avec  oligurie 
permanente?  — M.  Raoul  et  M™®®  Simone  Kou- 
rilsky,  S.  Rémond  et  S.  Morat,  poursuivant  l'étude 
physio-pathologique  de  l'obésité  hypophysaire  avec  rétention 
d'eau  et  de  sel,  oligurie  permanente  et  oligodipsie,  ont  cherché 
à  préciser  si  un  excès  de  secrétion  du  lobe  postérieur  d'hypo¬ 
physe  —  pouvant  expliquer  l'oligurie  —  ne  pourrait  également 
déterminer  une  rétention  d'eau  et  de  sel. 

Ils  SC  sont  livrés  dans  ce  but  à  une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales  chez  plusieurs  sujets  normaux  mis  en  équilibre  de 
régime  et  ils  ont  contrôle,  en  injectant  des  doses  de  pituitrine 
suflisantes  pour  déterminer  de  fortes  oliguries  (30  unités  par 
jour)  si  l'on  observait  simultanément  un  blocage  de  l'élimi- 

d'une  part  en  régime  déchloruré;  d'.autre  part,  en  régime  salé, 
en  surajoutant  10  g,  de  sel  à  un  régime  de  base  comprenant 
500  g,  de  pommes  de  terre,  60  g,  de  beurre,  200  g,  de  confi¬ 
tures,  20  g,  de  sucre  et  750  g,  de  lait  par  jour.  Au  cours 


des  expériences  de  chloruration,  l'élimination  du  sel  par  le 
rein  a  été  mesurée  tantôt  avec  un  taux  fixe  d'ingestion  de  bois¬ 
sons.  tantôt  en  laissant  le  sujet  satisfaire  l'excitation  de  la  soif 
déterminée  par  la  chloruration, 

La  conclusion  de  ces  expériences  est  la  suivante:  1-  il  est 
impossible  de  déterminer  chez  le  sujet  normal  une  oligurie  per¬ 
manente,  même  en  prolongeant  les  injections  de  pituitrine  ; 
2®  la  rétention  d'eau  obtenue  pat  la  pituitrine  est  légèrement 
plus  abondante  en  régime  sale,  mais  ne  dépasse  pas  le  taux 
1.000  g.  en  4  jours  malgré  la  prolongation  des  injcctic 
3"  .aucune  rétention  de  sel  n'est  notée  pendant  l'action  de  la 
pituitrine  dans  ces  differentes  conditions  expérimentales;  il  existe 
seulement  un  ralentissement  initial  de  l'c-xcrétion  du  sel  qui 
s'égalise  par  la  suite.  Il  est  impossible  de  réaliser  .au  moyen 
de  la  pituitrine  le  blocage  rénal  du  sel,  non  plus  que  les 
rétentions  croissantes  d'eau  observées  dans  l’obésité  hypophy¬ 
saire  avec  oligurie.  Des  recherches  expérimentales  faites  chez 
des  lapins  soumis  de  même  à  un  régime  constant  et  à 
injections  de  pituitrine  ont  donné  les  mêmes  résultats.  L’excès 
de  piniitrine  ne  peut  donc  expliquer  le  syndrome,  observé  dans 
l’obésité  hypophysaire  avec  rétention  d’eau  et  de  sel,  malgré 
l’existence  de  l’oligurie  avec  oligodipsie. 


Considérations  sur  le  mécanisme  régulateur  de 
l’excrétion  rénale  du  chlorure  de  sodium-  — 
M.  R.  Kourilsky.  Des  recherches  précédentes  faites  par 


initial,  très  vite  compensé  malgré  la  répétition  des  injections. 
Or,  les  études  physiologiques  de  Starüng  et  Verney  sur  le  rein 
isolé,  de  Verney  sur  les  chiens  hypophysectomisés,  de  Brüll  et 
Compere  sur  des  reins  au  cou  irrigués  alternativcmcnc  avec  des 
têtes  hypophyscctomisccs  et  des  têtes  normales,  établissent  qu’en 
meme  temps  que  son  effet  oligurique,  la  pituitrine  pos¬ 
sède  un  effet  polychlorurique  ou  chlorodiurécique.  Cette 
contradiction  laisse  penser  que  les  effets  chlorodiurctiques 
pourraient  être  dus  à  deux  substances  distinctes  —  pré¬ 
sentes  dans  l'extrait  de  lobe  postérieur  d'hypophyse  au  même 
titre  que  d’autres  facteurs  —  telles  que  la  vasopressine  et  l’ocy¬ 
tocine.  Les  rétentions  salées  analogues  à  celles  qu’on  constate 
dans  certaines  obésités  hypophysaires,  la  maladie  de  Simmonds  et 
les  tumeurs  suprasellaires  s’expliqueraient  par  l’absence  de  sécré¬ 
tion  d'hormone  chloro-diurétique. 

D’autre  part,  le  fait  que  l’action  chloro-diurétique  de  la 
pituitrine  ne  peut  être  constatée  chez  l’homme  —  au  même 
titre  que  l’action  oligurique  —  fait  prévoir  l’existence  d’un 
facteur  antagoniste  freinant  activement  l’excrétion  du  sel.  Ce 
facteur  est  extra-hypophysaire,  puisqu’en  l'absence  d’hypophyse 
la  frénation  de  l’élimination  salée  est  immédiate;  il  est  vrai¬ 
semblablement  d’origine  tubérienne. 

Action  inhibitrice  et  action  excitatrice  de  la  diurèse  chloru- 
lique  s’exercent  vraisemblablement  sur  la  fonction  de  réabsorp¬ 
tion  du  sel  dévolue  aux  tubes  du  rein. 

L’analyse  physio-pathologique  approfondie  de  certaines  obser¬ 
vations  cliniques  permet  donc  d’entrevoir  avec  quelque  préci¬ 
sion  ce  que  doit  être  à  l’état  normal  le  réglage  de  l’élimina¬ 
tion  du  sel  par  le  rein.  Il  serait  nécessaire  que  les  physiolo¬ 
gistes  s’orientent  dans  ce  sens  pour  vérifier  et  contrôler  l'exac¬ 
titude  de  ces  conclusions  déduites  des  déviations  pathologiques 
constatées  chez  l’homme. 

Mécanisme  de  la  rétention  d’eau  dans  l’obésité 
hypophysaire  avec  oligurie  permanente-  —  MM.  R. 
Kourilsky  et  H.  Hinglais,  poursuivant  l’étude  de  l  obé- 
sité  hypophysaire  avec  oligurie  permanente  montrent  que,  indé¬ 
pendamment  de  la  rétention  d’eau  due  au  trouble  de  l’élimi¬ 
nation  rénale  du  sel,  il  existe  dans  le  syndrome  observé  d’autres 
perturbations  des  échanges  d'eau  auxquelles  concourent  plusieurs 
influences  hormonales.  Des  troubles  analogues,  mais  sans  réten¬ 
tion  chlorurée  comparable,  peuvent  être  observés  chez  les  femmes 
enceintes  (souvent  avec  œdème),  chez  les  femmes  hyperfolliculi- 
niques  en  phase  prémenstruelle  même  dans  le  diabète  insipide,  la 
cachexie  hypophysaire,  et  ont  été  décrits  par  Parhon  sous  le 
nom  de  syndrome  hyperhydropexique.  Il  semble  que  la  sécré¬ 
tion  en  excès  de  pituitrine  explique  à  la  fois  l’oligurie  et  la 
rétention  d’eau  observée  en  pareil  cas,  mais  les  auteurs  n'ont 
pu  mettre  en  évidence  cette  augmentation  dans  le  sang  veineux 
au  moyen  du  titrage  de  la  substance  ocytocique.  D'autre  part,  il 
est  impossible  dans  toutes  les  conditions  expérimentales  d'obte¬ 
nir  avec  la  pituitrine  une  rétention  d’eau  régulière.  Cette  particula¬ 
rité  implique  l’existence  de  réglages  antagonistes  encore  incon¬ 
nus,  dont  la  perturbation  est  au  moins  aussi  importante  que 
celle  de  la  sécrétion  de  pituitrine.  Il  est  possible  que  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse,  dont  on  connaît  les  effets  diurétiques, 
vraisemblablement  obtenus  par  l’intermédiaire  de  la  thyroïde, 
joue  ici  son  rôle.  Il  y  aurait  conjugaison  d’un  excès  de  sécré¬ 
tion  du  lobe  postérieur  et  d’un  déficit  du  lobe  antérieur. 

Les  auteurs  signalent,  d’autre  part,  l’influence  aggravante 
du  benzoate  d’œstradiol  sur  la  rétention  d’eau  et  l’effet  de 
détente  obtenu  par  la  progestérone.  Ces  effets  peuvent  être 
reproduits  avec  une  faible  amplitude  chez  des  sujets  normaux 
—  .après  la  ménopause  —  en  reconstituant  artificiellement  le 
cycle  au  moyen  des  hormones.  Il  est  possible  que  l’action  de 
ces  substances  ne  soit  qu’indirecte  et  qu’elles  n’aient  d’effet 
que  p.ir  l'influence  qu’elles  peuvent  avoir  sur  l’hypophyse  elle- 

De  toute  façon  la  mise  en  réserve  de  l’eau  se  fait  en 
très  grande  partie  dans  le  tissu  sous-cutané,  qui  joue  le  rôle 
d’un  véritable  réservoir  fonctionnant  synergiquement  .avec  la 
neuro-hypophyse.  C’est  également  là  que  s’accumule  la  réserve 
de  sel.  Ces  faits  confirment  les  constatations  faites  par  R.  Kou¬ 
rilsky  et  M.  Laud.at  en  étudiant  la  sérosité  interstitielle  recueillie 
directement  par  cryocautère. 

La  répartition  se  fait  comme  dans  l’œdème  brightique,  le 
sang  ne  traduisant  ni  pléthore,  ni  hyperchlorémie.  L’absence 
d’ccdèmc  est  duc  à  la  conservation  de  la  régulation  osmotique, 
laquelle  .aboutit  à  créer  un  vciitablc  «  turgor  »  du  revêtement 
et  des  espaces  conjonctifs.  La  protidémie  et  le  rapport  sérinç/glo- 
bulinc  sont  normaux,  mais  d’autres  facteurs  doivent  intervenir 
dans  le  maintien  de  la  régulation  osmotique  et  expliquer  l’ab- 


relate  une  observation  de  cette  affection  et  insiste  sur  les  virages 
des  réactions  tuberculiniques.  Plusieurs  années  avant  la  maladie 
la  malade  .avait  été  tuberculisée  et  sa  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  était  positive.  Pendant  l.a  période  évolutive  de  la  mala¬ 
die,  les  réactions  tuberculiniques  sont  devenues  négatives.  Avec 
l’amélioration  de  la  maladie  les  rc.actions  redeviennent  positives. 
Cette  observation  soulève  le  problème  complexe  des  rapports  de 
la  tuberculose  et  de  la  maladie  de  Besnicr-Bœck-Schaumann. 


Radicotomie  postérieure  dans  la  coxarthrie-  — 
MM.  F.  Coste,  M.  Gaucher  et  Heiwitt  relatent  un 
heureux  résultat  de  cette  intervention  et  discutent  la  possibilité 
de  supprimer,  grâce  à  elle,  les  douleurs  dans  la  coxarthrie.  Si 
elle  permet  d’atteindre  le  but,  un  grand  progrès  serait  réalisé 
dans  le  traitement  d’une  si  décevante  infirmité.  Mais  des  diffi¬ 
cultés,  des  contre-indications  sont  à  prévoir,  dont  l’avenir 
enseignera  l’importance. 


Section  des  racines  postérieures  comme  traitement 
des  douleurs  de  la  coxarthrie-  Quatre  observations- 
Premiers  résultats-  —  MM.  S.  de  Sèze  et  J.  Guillaume 

ont  traité  par  la  section  des  racines  postérieures  4  malades  atteints 
de  coxarthrie  très  douloureuse.  Le  premier  malade  a  été  opéré  le 
2  Février  1943.  Ils  pensent  donc  avoir  été  les  premiers  à  appli¬ 
quer  à  la  coxarthrie  ce  mode  de  traitement.  Chez  le  premier 
malade  on  a  coupé  les  racines  sensitives  Ll,  L2,  L3.  Le  résultat 
immédi.it  a  été  merveilleux:  dispiirition  des  douleurs  à  la 
marche,  récupération  sensationnelle  de  mouvements  depuis  long¬ 
temps  impossibles.  Mais  avec  un  recul  de  3  mois  1/2,  le  résultat 
global  s’avère  médiocre.  Chez  les  3  malades  suivants  on  a  sec¬ 
tionné  DI2,  Ll,  L2,  L3.  Résultat  excellent,  mais  le  recul 
est  encore  insuffisant.  Les  auteurs  se  proposent  de  poursuivre 
l’étude  de  ce  traitement  nouveau  et  feront  connaître  les  .résul¬ 
tats  définitifs  de  leurs  tentatives, 

—  M.  Mollaret  croit  qu’on  aurait  des  résultats  aussi 
bons  avec  la  myélotomie  postérieure  médiane  dont  la  technique 
est  simple.  Son  niveau  demande  à  être  précisé. 

Traitement  des  aortites  et  aorto-myocardites 
syphilitiques  par  des  cures  de  150  injections  quoti¬ 
diennes  successives  de  cyanure  de  mercure-  — 
M.  R.  Degos  a  traité,  depuis  1937.  40  cas  par  cette  méthode 
et  en  dégage  les  enseignements.  La  tolérance  est  très  bonne. 
La  disparition  des  douleurs  angineuses  est  habituellement  rapide; 
plus  lente  est  celle  de  la  dyspnée;  la  disparition  des  troubles 
médiastinaux  esc  souvent  remarquable;  il  y  a  amélioration  par¬ 
fois  inespérée  de  défaillances  cardiaques  rebelles  à  tous  les  toni¬ 
cardiaques.  Les  réactions  sérologiques  sont  fréquemment  néga- 


Le  traitement  mercuriel  prolongé  de  l’aortite 
syphilitique-  —  MM.  Ch.  Laubry,  J.  Lenègre 
et  A.  Mathivat.  Les  injections  intra-veineuses  quoti¬ 
diennes  ou  tri-hebdomadaires  de  cyanure  de  mercure  donnent 
à  la  longue  d’excellents  résultats  dans  le  tr.aitcment  des  aortites 
syphilitiques.  L'angine  de  poitrine  syphilitique,  d’ailleurs  rare, 
disparaît  assez  vite,  les  manifestations  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  beaucoup  plus  lentement.  Les  succès  sont  d’autant  plus 
décisifs  que  les  malades  sont  plus  jeunes. 

Ces  traitements  prolongés  n'ont  jusqu’ici  provoqué,  chez  les 
patients,  aucun  incident  notable  ou  seulement  imputable  à  leur 
état  cardiaque.  Même  après  100  ou  200  injections,  les  fonc¬ 
tions  rénales  ne  sont  pas  troublées.  Cette  méthode  représente 
donc  un  réel  progrès  sur  les  thérapeutiques  rituelles  par  courtes 
séries  de  cyanure  de  mercure,  de  bismuth  ou  d’arsénobenzol, 
moins  efficaces  ou  moins  inoffensives. 

Un  traitement  aussi  assidu,  qu’il  faut  peut-être  poursuivre 
presque  sans  interruption  pendant  des  années,  ne  saurait  avoir 
que  des  indications  particulièrement  précises.  Il  faut  le  réser¬ 
ver  aux  seules  aortites  spécifiques  dûment  établies  par  la  con¬ 
jonction  de  signes  indiscutables  d’une  cardiop.ithic  (essentielle¬ 
ment  le  souffle  diastolique  de  la  base)  et  d’une  syphilis  en 
.activité  (avec  séro-réaccions  positives).  Ils  ne  doivent  jamais 
être  prescrits  aux  nombreuses  cardiopathies  non  spécifiques 
(aortites  rhumatismales,  rétrécissements  aortiques),  ni  aux  obèses 
hypertendus,  artériosclércux,  angineux  qui,  sur  la  constatation 
d’un  symptôme  dépourvu  de  toute  valeur  spécifique  (algie  pré¬ 
cordiale  ou  angor,  souffle  systolique  isolé  de  la  base,  élargis¬ 
sement  du  pédicule  vasculaire),  sont  les  victimes  trop  fréquentes 
de  traitements  injustifiés  dits  d’épreuve  qui  éprouvent  seulement 
les  fonctions  rénales  de  ces  malades,  spécialement  fragiles  chez 
les  grands  hypertendus. 


Le  traitement  des  constipations  rebelles  par 
l’infiltration  novocaïnique  du  sympathique  lom¬ 
baire-  —  mm.  g.  Faroy,  J.  Arnois  et  J.  Fenéon 
signalent  une  méthode  nouvelle  intéressante  de  traitement  des 
constipations  opiniâtres,  rebelles  à  tous  les  laxatifs  :  l’infiltra¬ 
tion  novocaïnique  du  sympathique  lombaire.  Les  résultats  obte¬ 
nus  montrent  66  pour  100  de  guérisons  dont  quelques-unes 
remontent  à  15  mois.  Les  malades  ont  abandonné  complètement 
l’usage  des  Laxatifs  et  ont  une  selle  quotidienne.  17  pour  100 
des  patients  sont  seulement  améliorés  et  doivent  compléter  le 
résultat  par  la  prise  de  mucilages  ou  de  laxatifs  légers.  Il  y 
a  17  pour  100  d'échecs. 

Maladie  de  Besnier-Bceck-Schaumann  avec  virage 
des  réactions  tuberculiniques-  —  M.  G.  Desbuquois 


Intoxication  par  lalcool  méthylique  avec  cécité- 

—  M,  Ravina  présente  une  femme  qui,  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  d'un  pastis  où  entrait  de  l’alcool  méthylique,  eut  suc¬ 
cessivement  des  troubles  digestifs,  des  troubles  psychiques  et 
un  délire  furieux,  puis  une  cécité  complète  de  l’œil  gauche, 
et  presque  complète  de  l’œil  droit,  avec  décoloration  de  la 
papille  du  côté  temporal  et  tension  très  abaissée  dans  l’artère 
rétinienne. 

L’auteur  insiste  sur  la  grande  toxicité  de  l’alcool  méthylique 
dont  10  cm^  ont  pu  suffire  à  provoquer  une  cécité  définitive. 
Les  accidents  semblent  liés  à.  une  acidose  qui  mettrait  obstacle 
aux  phénomènes  d’oxydation  active  qui  se  déroulent  au  niveau 
de  la  rétine. 

P.-L.  Marie. 
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Maladie  de  Nicolas-Favre 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


Bien  qu’il  ait  toutes  les  apparences  d’une  parfaite 
santé,  il  a  l’air  bien  préoccupé  le  jeune  homme  de 
20  ans  qui  entre  dans  mon  cabinet  aujourd’hui 
19  Octobre  19^2  !  Une  lettre  de  son  médecin  m’en 
donne  inmiédiatement  la  raison. 

«  M.  S...  est  venu  me  consulter  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  de  jours  pour  une  «  grosseur  »  de  l’aine 
gauche  qu’il  croyait  être  une  hernie.  Il  s’agissait 
en  réalité  d’une  adénite  dont  le  début  remonte 
maintenant  à  un  mois.  L’augmentation  de  volume 
de  ce  ganglion  a  été  progressive  et  s’est  faite  sans 
troubles  de  l’état  général,  sans  fièvre,  sans  douleurs 
vraies,  sauf  une  certaine  gêne  passagère.  Elle  a  coïn¬ 
cidé  avec  quelques  excoriations  très  légères  de  la 
verge,  entièrement  disparues,  d’ailleurs,  lors  de  sa 
première  visite  chez  moi. 

«  J’hésite  à  me  prononcer  sur  la  véritable  nature 
de  cette  adénopathie,  bien  que  j’élimine  formelle¬ 
ment  sa  nature  néoplasique  que  redoute  mon  client, 
obsédé  par  la  crainte  du  cancer  par  suite  de  la  mort 
récente  de  son  père  consécutivement  à  un  cancer  du 
rectum. 

«  Je  serais  heureux  d'avoir  votre  avis  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  que  de  la  thérapeutique.  » 

Ainsi  renseigné,  et  avant  de  pousser  plus  loin  mon 
enquête,  je  demande  à  examiner  la  région  inguinale 
suspecte.  Il  existe,  en  effet,  dans  l’aine  gauche,  non 
pas  un,  mais  deux  ganglions  hypertrophiés.  Le  plus 
gros  des  deux  a  la  taille  d’une  amande  verte;  il 
siège  à  la  ba.se  du  triangle  de  Scarpa,  un  peu  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  de  Fallope;  il  fait  saillie  sous  la 
peau  ;  c’est  lui  que  le  malade  a  pris  pour  une  hernie. 
L'autre,  plus  petit,  de  la  dimension  d’une  noisette, 
n’est  pas  visible  à  l’inspection;  il  n’est  découvert 
qu’au  palper;  il  est  situé  plus  bas  et  plus  en  dedans 
que  le  précédent:  dans  le  pli  inguino-scrotal.  Ces 
deux  ganglions  sont  uniformément  durs  et  ne  pré¬ 
sentent  aucun  point  de  ramollissement;  ils  sont  bien 
limités,  sans  périadénite,  sans  aucune  modification 
des  téguments  sus-jacents;  ils  sont  à  peine  un  peu 
sensibles  à  la  palpation. 

Une  recherche  systématique  me  permet  de  décou¬ 
vrir  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche,  un  troisième  ganglion,  gros  comme  un 
noyau  de  cerise,  dur  et  légèrement  douloureux,  lui 
aussi,  à  la  pression. 

Il  n’existe  aucune  autre  adénopathie,  ni  dans  l’aine 
droite,  ni  dans  les  aisselle.s,  ni  au  cou.  La  rate  n’est 
pas  hypertrophiée;  le  foie  non  plus. 

L’examen  complet  de  mon  consultant  est  négatif  : 
tous  ses  organes  sont  sains. 

En  somme,  sans  discussion  pos-sible,  il  s’agit  bien 
d’adénites  inguinales.  Mais,  quelle  est  leur  nature? 
Pour  pouvoir  le  dire  il  me  paraît  indispensable  de 
reprendre  l’histoire  de  la  maladie  par  l’interrogatoire. 

J’apprends  ainsi  que  c’est  dix  jours  environ  avant 
l'apparition  de  son  ganglion  inguinal  que  M.  S...  a 
remarqué,  dans  son  sillon  balano-préputial,  la  pré¬ 
sence  de  deux  petites  ulcérations  superficielles  — 
«  comme  des  aphtes  »  — ,  la  gauche  un  peu  plus 
importante  que  la  droite,  peu  douloureuses,  et  qui 
ont  disparu  spontanément  au  bout  de  cinq  à  six 
jours.  Bientôt  après  sont  survmnus  les  ganglions. 

Marié  depuis  quelques  mois,  ce  jeune  homme  n’a 
eu  aucun  rapport  sexuel  extra-conjugal.  Sa  femme, 
actuellement  enceinte,  n’a  présenté  aucune  érosion 
vulvaire,  aucune  perte  vaginale,  et  elle  n’a  pas 
d’adénites  inguinales. 


Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de 
mon  client  sont  excellents. 

Je  prends  ensuite  connaissance  de  quelques  exa¬ 
mens  complémentaires  qui  ont  été  fort  judicieuse¬ 
ment  demandés  par  le  médecin  traitant. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

La  réaction  de  Bordec-Wassermann  est  complète¬ 
ment  négative  dans  le  sang. 

L’hématimétrie  donne  les  chiffres  suivants.  Glo¬ 
bules  rouges  :  4.625.000;  globules  blancs  :  13.775; 
hémoglobine:  99  pour  100.  La  formule  leucocytaire 
est,  pour  100  :  Polynucléaires  neutrophiles  :  35  ;  Poly¬ 
nucléaires  éosinophiles:  o ;  Polynucléaires  basophiles: 

1;  Lymphocytes:  49;  Moyens  Mononucléaires:  8; 
Monocjdes  :  1. 

Une  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  par  deux  fois 
pratiquée,  .s’est  montrée  totalement  négative. 

Un  examen  radioscopique  a  révélé  une  image  tho¬ 
racique  absolument  normale. 

Muni  de  tous  ces  documents',  je  puis  aborder  la 
DISCUSSION  DU  PliOBLÈME  pOsé  par  l’ÉTIOLOGIE  de  ces 

adénites  inguinales.  Il  me  paraît  facile  à  résoudre  du 
fait  que  ces  adénopathies  ont  été  nettement  précé¬ 
dées  par  des  ulcérations  génitales. 

I.  Cette  précession  permet,  en  effet,  d’écarter 
l’hypothèse  d’ADÉNiTES  de  c.ause  générale.  C’est  ce 
qu’a  déjà  fait,  du  reste,  le  médecin  traitant. 

1"  Contre  l’origine  tuberculeuse  do  ces  ganglions 
s'inscrivent:  le  siège  des  adénites  —  inhabituelles  à 
l’aine  quand  il  s’agit  de  tuberculose  ganglionnaire, 
plus  fréquentes,  au  contraire,  au  cou  ou  dans  les 
aisselles;  leur  localisation  exclusive  à  l’aine  gauche 
sans  aucune  adénopathie  ailleurs;  l’absence  de  dou¬ 
leurs  et  de  périadénite  ;  les  excellents  antécédents 
héréditaires  et  personnels  du  sujet;  sa  parfaite  santé 
actuelle,  sans  aucun  signe  d’imprégnation  tubercu¬ 
leuse;  ses  cuti-réactions  négatives  à  la  tuberculine. 

2“  Les  adénites  hérédo-syphilitiques  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles  dans  les  régions  inguinales.  De 
plus,  elles  envahissent  en  général  la  peau  en  même 
temps  que  le  tissu  lymphatique,  et  elles  aboutissent 
rapidement  au  ramollissement  et  à  la  production 
d’ulcérations  caractéristiques,  à  bords  taillés  à  pic. 
Enfin,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  en  con¬ 
firme  l’origine  spécifique. 

3°  La  leucémie  lymphoïde  —  même  dans  sa  forme 
de  lymphadénie  subleucémique  à  laquelle  pourrait 
faire  penser  la  formule  leucocytaire  sans  hyperleu- 
cocyto.se  —  n’est  pas  admissible  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  diminution  du  nombre  des  globules  rouge.s, 
de  la  faible  importance  de  la  prédominance  lym¬ 
phocytaire,  et  surtout  en  raison  des  caractères  cli¬ 
niques  des  adénopathies,  qui  sont  dures,  un  peu 
sensibles,  et  qui.  ont  une  topographie  exclusivement 
régionale  sans  atteinte  de  l’ensemble  du  système 
lymphatique. 

4“  Quant  à  la  nature  cancéreuse  de  ces  adénite.s, 
elle  ne  supporte  même  pas  la  discussion.  Il  ne  peut 
être  question  ni  d’adénopathies  néoplasiques  secon¬ 
daires,  puisqu’il  n’existe  aucun  cancer  primitif  des 
organes  génitaux,  de  l’anus  ou  du  membre  infé¬ 
rieur,  ni  de  cancer  primitij  des  ganglions  —  lympha- 
dénome  ou  lymphosarcome  — ,  car  l’adénite  forme¬ 
rait  alors  une  masse  volumineuse,  lobulée  et  indo¬ 
lore,  à  développement  rapide. 

II.  Vraiment!  ces  adénites  ont  trop  nettement 
succédé  à  des  ulcérations  de  la  verge  pour  ne  pas 
en  faire  la  conséquence  de  ces  dernières  et  leur 
reconnaître  une  origine  i.oc.ale. 

1°  Je  ne  m’arrête  pas  à  l’idée  d’une  adénite 
injlammatoire  simple  secondaire  à  l’infection  d’écor¬ 
chures  banales  de  la  verge,  car  les  adénites  de  mon 
client  n’ont  pas  l’évolution  fébrile  aiguë,  ni  les  carac¬ 
tères  inflammatoires  intenses,  avec  rougeur,  chaleur 
et  douleur  très  marquées,  de  ces  adénopathies  infec¬ 
tieuses. 

2°  Je  conclus  à  l’existence  d’une  adénite  véné- 

•  RIENNE. 


a)  Ai-je  affaire  à  une  adénite  blennorragique?  Cer¬ 
tainement  pa.s,  car  M.  S...  ii’a  pas  d’écoulement 
gonococcique,  et,  d’ailleurs,  l’adénite  dite  blennorra¬ 
gique  n’est  généralement  qu’une  adénite  inflamma¬ 
toire  simple  développée  chez  un  blennorragique  à 
l’occasion  d’une  balanite  secondaire:  simple,  éro- 
sive  ou  suppurée. 

b)  Je  n’accepte  pas  non  plus  le  diagnostic  d’adé¬ 
nite  chancrelleuse,  les  ulcérations  de  la  verge  de 
mon  malade  n’ayant  eu  ni  l’aspect  ni  l’évolution  de 
chancres  mous,  et  ses  adénites  inguinales  n’ayant  pas 
les  caractères  inflammatoires  très  marqués  des 
bubons  chancrelleux,  qui  s’accompagnent  de  péri¬ 
adénite  et  de  rougeur  de  la  peau  et  qui  abou- 
tis.sent  plus  ou  moins  vite  à  l’abcédation  et  à  l’ulcé¬ 
ration. 

c)  Je  ne  crois  pas  davantage  à  une  adénite 
syphilitique  secondaire  à  un  cha^ncre  syphilitique  do 
la  verge  malgré  le  siège  unilatéral  et  l’indolence 
relative  des  adénopathies,  parce  que  les  ulcérations 
péniennes  n’ont  laissé  aucune  induration  et  [larce 
qu’il  n’y  a  aucun  accident  secondaire  et  une  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  négative  dans  le  sang 
au  quarantième  jour  de  la  maladie. 

d)  Je  pense  qu’il  s’agit  de  ce  que  l’on  a  appelé 
la  ciuatrième  maladie  vénérienne  ou  maladie  de 
Nicolas-Favre  ou  poradénitb,  tant  le  cas  de  mon 
consultant  correspond  à  la  description  de  cette 
affection. 

En  effet,  dans  sa  première  phase,  cette  maladie  se 
traduit  essentiellement  par  la  présence,  dans  l’aine, 
sous  la  peau  normale,  de  ganglions  indurés,  peu  dou¬ 
loureux,  qui  gênent  seulement  un  peu  la  marche  et 
les  mouvements  de  force.  Derrière  l’arcade  de  Fal¬ 
lope  on  perçoit  à  travmrs  la  paroi  abdominale  une 
adénite  iliaque  de  mêmes  caractères.  A  l’origine  de 
cette  adénopathie  on  trouve  une  ulcération  génitale 
—  rJcère  vénérien  adénogène  ou  micro-chancre  por- 
adénique  —  d’aspect  variable  (érosion  simple,  her- 
pétiforme,  papuleuse,  lenticulaire,  nodulaire,  etc.) 
qui  passe  le  plus  souvent  inaperçue  et  qui,  juste¬ 
ment,  dans  le  cas  présent,  a  retenu  l’attention  du 
malade. 

L’hématologie  indique  que,  dans  la  maladie  de 
Nicolas-Favre,  il  y  a  un  nombre  d’hématies  normal, 
une  leucocytose  modérée  autour  de  10.000  par  mil¬ 
limètre  cube,  avec  mononucléose  marquée,  les  poly¬ 
nucléaires  pouvant  tomber  à  33  pour  100.  Il  en  est 
exactement  ainsi  chez  M.  S...  Il  est  vrai  qu’il  y  a 
chez  lui  prédominance  dos  lymphocytes  sur  les 
moyens  mononucléaires  et  éosinophilie,  tandis  que, 
flans  la  poradénite  il  n’y  a  pas  d’éosinophilie  et  il 
y  a  prédominance  des  grands  mononucléaires  sur  les 
lymphocytes.  Mais  ces  nuances  hématologiques  me 
semblent  insuffisantes  pour  modifier  le  diagnostic. 

Celui-ci  me  paraît  tellement  certain  que  je  juge 
superflu  de  faire  pratiquer  une  intradermo-réaction 
de  Frei  (dont  les  résultats  seraient  incertains,  du 
reste,  car  cette  réaction  ne  devient  positive  que 
trente  à  quarante  jours  après  le  début  de  l’infec¬ 
tion). 

Le  PRONOSTIC  que  je  porte  est  favorable,  car  je 
vais  soumettre  ce  sujet  à  la  suljamido thérapie  qui 
va  le  guérir  en  deux  ou  trois  semaines,  sans  que  sa 
maladie  évolue  vmrs  sa  deuxième  phase  de  suppu¬ 
ration  avec  abcès  ganglionnaire  indépendants  (pora- 
d&nite)  et  sans  qu’elle  aboutisse,  comme  autrefois, 
à  la  formation  luxuriante  de  tissu  fibreux. 

J’ordonne  comme  tp.aite.ment  du  sidfathîazol 
(.2090  RP)  à  la  dose  de  4  g.  par  jour  les  trois  pre¬ 
miers  jours,  3  g.  par  jour  les  trois  jours  suivants, 
enfin  2  g.  par  jour  pendant  trois  jours  encore. 

Epilogue. 

La  disparition  complète  des  adénites  est  obtenue 
en  quinze  jours. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  M.  A.  FEIL 


L’amaigrissement  actuel 
des  travailleurs  d’usine 


Le  rapport  présenté  par  M.  Le  Noir  à  l’Académie 
de  Médecine  sur  l’insuffisance  de  la  valeur  alimen¬ 
taire  de  la  ration  actuelle',  la  communication  du 
Prof.  Ficssinger  sur  le  rôle  prépondérant  qu’il  con¬ 
vient  d’attribuer  à  la  qualité  du  pain  comme  facteur 
d’amaigrissement  %  le  cri  d’alarme  lancé  par  le 
Prof.  Balthazard  dans  son  récent  discours  à  l’Acadé¬ 
mie  ont  vivement  attiré  l'attention  des  médecins  et 
du  public  sur  les  dangers  d’une  sous-alimentation 
excessive.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  opportun  de 
déterminer,  le  plus  fidèlement  possible,  l’influence 
des  privations  actuelles  sur  le  poids  et  l’état  phy¬ 
sique  des  travailleurs. 

Plusieurs  statistiques  documentées  ont  déjà  été 
publiées  ou  analysées  dans  La  Presse  Médicale,  mais 
elles  concernent  les  enfants,  les  jeunes  gens  des 
lycées  ou  les  étudiants.  Nous  n’en  connaissons  pas 
qui  se  rapportent  à  des  sujets  adultes.  C’est  qu’en 
effet  de  telles  statistiques  sont  beaucoup  plus  dif¬ 
ficiles  à  établir  chez  l’adulte,  qui,  en  général,  ne  peut 
être  suivi  aussi  régulièrement  que  l’enfant  des  écoles. 
Il  faut  excepter  toutefois  quelques  grandes  collecti¬ 
vités  qui  organisent  la  surveillance  médicale  de  leur 
personnel  et  les  travailleurs  des  usines,  qui  presque 
tous  actuellement,  du  .moins  dans  les  entreprises  de 
quelque  importance,  sont  astreints  à  subir  une 
visite  d’embauchage  et  ensuite,  régulièrement,  une 
visite  périodique. 

Nous  avons  fait  notre  enquête  dans  une  grande 
usine  métallurgique  de  la  région  parisienne.  Nous 
avons  réuni  les  observations  de  750  ouvriers:  500 
hommes  et  250  femmes.  Ces  travailleurs  n’ont  pas 
été  choisis.  Leurs  dossiers  ont  été  prélevés  suivant 
la  date  de  leur  entrée  à  l’usine;  sur  chaque  dossier 
figurent  au  moins  deux  poids:  l’un  datant  de  1940, 
avant  le  début  des  restrictions;  l’autre  répond  à  la 
période  actuelle. 

Nous  étudierons  comparativement  le  poids  des 
femmes  et  celui  des  hommes,  en  fonction  de  l’âge, 
do  la  taille,  de  la  tension  artérielle,  de  la  profes¬ 
sion.  Nous  comparerons  les  résultats  et  nous  en 
tirerons,  s’il  y  a  lieu,  des  conclusions. 


Les  am.iigrisse[ncnts  ont  été  les  suivants  ;  plus  de  20  kg.,  8  ; 
de  20  à  10  kg.,  35  :  de  10  .à  5  kg.,  41  ;  de  5  à  1  kg.,  53. 

Si  l'on  examine  l'influence  du  poids  initial  sur  l'iunaigrisse- 


1.  Rapport  à  l'Académie  de  Médecine  le  17  Novembre  1942. 

2.  L'amaigrissement  .icmel.  Communication  à  l'Acadétme  de 
Médecine  le  6  Octobre  1942. 


Leurs  professions  varient  comme  celles  des  femmes:  les  uns 
accomplissent  une  tâche  peu  fatigante  et  peu  dangereuse  (em- 


amaigrissement  moyen,  par  ouvrier,  de  9  kg.  800  pour  100  kg. 


Etudions  et  comparons  les  deux  statistiques,  celle 
des  hommes  et  celle  des  femmes. 

Un  fait  s’impose  avec  évidence,  c’est  l’amaigrisse¬ 
ment  général  dans  la  période  actuelle,  amaigrisse¬ 
ment  qui  apparaît  beaucoup  plus  fréquent  et  plus 
accentué  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Les  hommes  maigrissent  dans  la  proportion  de 
76,4  pour  100,  soit  plus  de  3  hommes  sur  4  ;  21  pour 
100  restent  stationnaires;  2  pour  100  seulement  aug¬ 
mentent  de  poids. 

Les  femmes  maigrissent  dans  la  proportion  de 
55  pour  100,  soit  1  femme  sur  2;  26  pour  100  con¬ 
servent  le  même  poids;  19  pour  100,  presque  le  1/5, 
engraissent,  au  lieu  de  2  pour  100  parmi  les  hommes. 

L’amaigrissement  est  plus  prononcé  chez  l’homme. 
Calculé  sur  tous  les  sujets  de  sexe  masculin,  il 
s’élève  à  6  kg.  840  pour  un  poids  général  moyen  de 
69  kff.  790,  soit  presque  10  pour  100  ;  tandis  que  chez 
les  femmes  il  atteint  seulement  3  k;?.  710  pour  un 
poids  moyen  de  60  k»;.,  soit  un  peu  plus  de 
6  pour  100. 

Dans  les  deux  sexes  le  pourcentage  d’amaigrisse¬ 
ment  apparaît  assez  exactement  parallèle  au  poids 
initial;  peu  accentué  pour  les  poids  inférieurs  à  la 
moyenne,  il  s’élève  rapidement  pour  les  poids  supé¬ 
rieurs.  Toutefois  on  remarque  une  différence  impor¬ 
tante:  pour  les  poids  inférieurs  l’amaigrissement  est 
notablement  plus  prononcé  chez  l’homme.  Il  oscille 
de  2  à  5  pour  100  pour  les  poids  inférieurs  à  65  kg., 
alors  que  parmi  les  femmes  on  observe  un  pourcen¬ 
tage  moyen  d’amaigrissement  inférieur  à  1  pour  100 
pour  le  poids  de  54  kp.,  et  même  un  léger  engrais¬ 
sement  pour  le  poids  moyen  de  46  kg. 

Les  rapports  du  poids  et  de  la  taâlle  méritent 
d’être  examinés.  L’amaigrissement  s’observe  de  pré¬ 
férence  chez  les  sujets  qui  ont  le  poids  initial  supé¬ 
rieur  à  la  taille.  Sur  235  travailleurs  dont  le  poids 
initial  est  supérieur  à  la  taille,  nous  en  comptons 
209  (88  pour  100)  qui  ont  maigri;  tandis  que  sur 
224  qui  ont  le  poids  inférieur  à  leur  taille,  l’amai¬ 
grissement  n’est  noté  que  136  fois  (60  pour  100). 

Indiquons,  à  ce  propos,  que  11  pour  100  des 
femmes  et  15  pour  100  des  hommes  ont  actuelle¬ 
ment  un  poids  inférieur  de  10  k».  à  celui  de  leur 
taille  en  centimètres  au-dessus  du  mètre.  Ce  qui 
revient  à  dire  qu’une  personne  sur  7  présente  une 


différence  excessive  entre  le  poids  et  la  taille. 

Cette  constatation  peut  présenter  un  intérêt 
depuis  que  MM.  Carnot  et  Fiessinger  ont  émis  le 
vceu  que  soit  augmentée  la  ration  de  pain  pour 
toute  personne  dont  le  poids  en  kilogrammes  est 
inférieur  de  plus  de  10  au  nombre  de  centimètres 
au-dessus  du  mètre. 

Si  la  proposition  des  professeurs  Carnot  et  Fiessin¬ 
ger  était  adoptée,  il  faudrait  que  le  septième  de  la 
population  adulte  bénéficie  d’une  ration  supplémen¬ 
taire,  ce  qui  paraît  difficile  à  réaliser  dans  la  période 
présente,  à  moins  qu’on  veuille  exiger  des  sujets 
obèses  dont  le  poids  dépasse  notablement  la  hauteur 
de  consenth'  un  sacrifice  parallèle. 

Uage  a  une  influence  manifeste  chez  l’homme 
comme  chez  la  femme.  C’est  après  35  ans  et  sur¬ 
tout  après  40  ans  que  les  amaigrissements  sont  les 
plus  nombreux  et  les  plus  importants.  Les  jeunes  de 
20  à  30  ans  résistent  mieux. 

La  tension  artérielle  est  d’une  façon  générale  dans 
la  période  actuelle  assez  basse  chez  les  ouvriers 
d’usines;  60  pour  100  des  ouvriers  examinés  au  cours 
de  l’enquête  avaient  une  tension  maxima  de  12  ou 
au-dessous”,  forte  proportion  pour  des  travailleurs 
adultes,  mais  qui  ne  saurait  surprendre  dans  la 
période  de  restriction  intensive  que  nous  subissons. 
Il  est  probable  que  la  sous-alimentation  intervient 
dans  le  môme  sens  sur  la  tension  et  sur  le  poids. 

La  projession  paraît  avoir  une  importance  secon¬ 
daire  sur  les  variations  pondérales  aussi  bien  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Nous  avons  classé 
d’un  côté  les  professions  sédentaires  ou  qui  n’expo¬ 
sent  pas  à  un  risque  particulier  (employés  de 
bureau,  surveillants,  téléphonistes,  travail  de 
contrôle,  etc...)  ;  de  l’autre,  les  personnes  occupées 
à  une  besogne  supposée  fatigante  ou  pouvant  pré¬ 
senter  des  risques  spéciaux  (manœuvres  de  fonderie, 
sableurs,  peintres,  machinistes).  Or,  contrairement 
à  ce  qu’il  est  permis  de  supposer,  la  proportion 
des  amaigris  apparaît  légèrement  plus  élevée  parmi 
les  employés  ou  les  ouvriers  des  professions  séden¬ 
taires,  sans  doute  parce  qu’ils  sont  moins  résistants 
et  peut-être  moins  entraînés  aux  privations. 

La  race,  les  conditions  de  vie  antérieure  exercent 
aussi  une  influence  sur  l’amaigrissement.  Les  tra¬ 
vailleurs  habitués  à  un  régime  frugal,  comme  les 
indigènes  de  notre  Afrique  du  Nord,  s’accommodent 
assez  facilement  du  régime  actuel.  J’ai  constaté  de 
moindres  amaigrissements  chez  les  Arabes  que  chez 
les  Français. 

Un  autre  fait  résulte  de  l’examen  des  courbes 
de  poids  :  chez  la  plupart  des  ouvriers  l’amaigris¬ 
sement  a  été  surtout  important  pendant  l’année  1941 
et  la  première  moitié  de  1942.  Depuis  plusieurs 
mois  je  note  chez  beaucoup  de  travailleurs  une 
tendance  du  poids  à  se  stabiliser,  et  chez  d’assez 
nombreux  sujets  je  constate  un  redressement  de 
1  à  2  kj».  et  même  davantage.  E  semble  que  l’orga¬ 
nisme  résiste  mieux  ou  sache  tirer  meilleur  parti  du 
régime  très  insuffisant  qu’on  lui  offre. 

Ce  qui  précède  souligne  l’influence  de  la  sous- 
alimentation  sur  le  poids  des  travailleurs  et  l’on 
peut  craindre  qu’elle  n’entraîne  des  conséquences 
fâcheuses  pour  la  santé. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  sujets  déficients,  les 
faibles,  les  prétuberculeux  souffrent  dans  des  pro¬ 
portions  parfois  très  élevées.  Pour  eux  le  régime 
que  nous  subissons  peut  avoir  des  conséquences 
très  graves.  Cependant,  d’une  façon  générale,  les 
ouvriers  d’usine,  hommes  entraînés  et  bien  portants, 
paraissent  supporter  sans  trop  d’inconvénients  une 
baisse  de  poids  parfois  considérable.  Beaucoup 
reconnaissent  que  leur  amaigrissement  ne  diminue 
pas  leur  robustesse,  qu’ils  sont  aussi  alertes  qu’autre- 
fois.  Quelques-uns  trouvent  même  un  avantage  aux 
restrictions  qui  réduisent  leur  poids  et  les  obligent 
à  se  rationner  :  ce  sont  les  obèses,  les  cardiaques, 
les  hypertendus. 

André  Feil. 

3.  La  tension  artérielle  a  toujours  été  mesurée  avec  l'appareil 
de  'Vaquez-Laubry. 
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Influence  de  l’éducation  physique 
et  spoitive  sur  la  jeunesse 
en  fonction  de  l’alimentation 
actuelle 


C’est  là  une  question  qui  a  fait  et  fera  encore 
l’objet  d’un  certain  nombre  de  débats.  Elle  est,  en 
effet,  de  toute  première  importance  étant  donné 
l’actuel  renouveau  de  l’éducation  physique  et  spor¬ 
tive,  en  France,  sous  l’impulsion  du  colonel  Pascot, 
commissaire  général  aux  Sports,  et  successeur  de 
M.  Jean  Borotra,  dont  les  efforts  dans  cette  voie 
furent,  eux  aussi,  des  plus  méritoires. 

L’Académie  de  Médecine  s’est  particulièrement 
intéressée  à  cet  important  problème.  Nous  rappelle¬ 
rons  pour  mémoire  le  rapport  du  regretté  professeur 
Rathery  (18  Février  1941),  celui  de  MM.  Tanon  et 
Dalimier  (28  Septembre  1941),  celui  de  M.  Le  Noir 
(14  Octobre  1941)  et  enfin  celui  de  M.  Charles 
Richet  fils  (27  Janvier  1942),  qui  eut  un  ^and 
retentissement  aussi  bien  dans  les  milieux  médicaux 
que  dans  les  milieux  universitaires  ou  sportifs. 
L’éducation  physique  et  sportive  scolaire  fut  plus 
spécialement  sur  la  sellette... 

L’un  des  principaux  arguments  employés  par  les 
contempteurs  de  cette  éducation  physique  et  .spor¬ 
tive  est  basé  sur  l’amaigrissement  des  enfants,  des 
jeunes  gens  et  des  adultes.  Il  peut,  en  effet,  sembler 
paradoxal,  de  prime  abord,  de  demander  à  des  sujets 
sous-alimentés  de  fournir  des  efforts  physiques 
comme  ceux  qui  résultent  d’une  pratique  régulière 
de  l’éducation  physique  et  sportive.  Mais,  de  l’en¬ 
quête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  il  ressort 
que  la  situation  n’est  pas  aussi  sérieuse  du  jaü  de 
l’éducation  physique  et  sportive  elle-même  que  d’au¬ 
cuns  le  voulaient  faire  admettre  ou  le  pensaient  de 
très  bonne  foi.  Tout  au  contraire  les  sujets  bénéfi¬ 
ciant  d’une  éducation  physique  et  sportive  médica¬ 
lement  contrôlée  ont  moins  souffert  des  restrictions 
actuelles  que  les  sédentaires! 

C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  allons  prouver  ci-des- 
sous  à  l’aide  de  l’expérience  d’autmi  et  de  notre 
expérience  personnelle,  basée,  elle,  sur  l’examen 
médico-physiologique  de  près  de  3.000  jeunes  agents 
de  la  Direction  régionale  des  P.T.T.  de  la  Seine 
astreints  à  suivre,  chaque  semaine,  des  séances 
d’éducation  physique  et  sportive  de  plein  air  en 
1941  et  1942. 

A  la  suite  d’examens  portant  sur  quelque  800 
sujets  de  7  à  15  ans,  M.  René  Paucot,  directeur  du 
Lycée  Montaigne,  a  établi  ce  qui  suit;  Si  l’on  étu¬ 
die  les  périodes  d’ATiGMEXT.-wiON  de  poids,  la  période 
(les  vacances  est  la  plus  favorable;  puis  vient  celle 
où  l'éducation  physique  est  réalisée  régulièrement, 
correctement;  enfin,  en  dernier,  celle  où,  par  suite 
des  intempéries,  il  y  a  diminution  du  temps  consa¬ 
cré  aux  «  disciplines  d’action  »,  autrement  dit  aux 
activités  physiques  de  l’Education  générale.  En 
moyenne  les  augmentations  de  poids  ont  été  plus 
importantes  en  1941-1942  (où  l’éducation  physique  a 
été  pratiquée  régulièrement  et  conformément  au 
programme  du  Commissariat)  qu’en  1940-1941  où 
elle  était  beaucoup  moins  développée.  Comparant 
les  résultats  enregistrés  en  Octobre  1940-Janvier  1941 
(A)  et  en  Octobre  1941-Janvier  1942  (B),  M.  Pau¬ 
cot  a  publié  le  tableau  suivant: 

POIDS  I.NITIAL  INFÉR.  A  35  k^.  SlIPÉR.  A  35  kg. 

Pour  100  Pour  100 


A  Sentis,  dans  une  classe  de  garçons  âgés  de 
10  ans  et  où  l’éducation  physique  est  pratiquée 
effectivement,  au  grand  air,  hiver  comme  été  depuis 
dix-huit  mois,  23  enfants  examinés  ont  montré, 
outre  une  meilleure  santé  et  une  musculature  bien 
développée,  un  état  de  nutrition  bien  supérieur  à 
celui  (les  groupes  témoins.  Alors  que  pour  l’en¬ 
semble  des  garçons  de  10  ans  de  cette  école  le  taux 
moyen  de  poids  supérieur  à  la  normale  ne  dépassait 
pas  35  pour  100,  dans  cette  classe  la  proportion 
atteint  70  pour  100.  Ces  chiffres,  consignés  dans  la 
récente  thèse  de  M"'  Suzanne  Dan j ou,  ont  été  com¬ 
muniqués  au  Comité  national  de  l’Enfance  lors  de 
la  séance  d’étude  consacrée  il  y  a  quelques  mois 
au  «  Contrôle  de  la  santé  des  écoliers  ». 

Les  statistiques  publiées  par  les  Centres  régionaux 
d’éducation  générale  et  sportive  (Commissariat  aux 
Sports)  sont,  elles  aussi,  intéressantes  à  consulter. 
Elles  concernent,  pour  la  plupart,  des  instituteurs 
et  institutrices  ayant  eu  à  fournir,  pendant  le  mois 
de  stage  réglementaire,  des  efforts  physiques  sérieux. 
D’une  façon  générale  les  résultats  sont  satisfaisants, 
mais  c’est  à  Lille  qu’ils  sont  le  plus  intéressants. 
Au  Centre  régional  de  l’Académie  de  Lille  le  con¬ 
trôle  médico-physiologique  de  l’entraînement  a  per¬ 
mis  à  M.  le  Prof.  Verhaeghe  et  à  ses  adjoints, 
MM.  Lagache  et  Gary,  de  relever  les  pourcen¬ 
tages  successifs  suivants  d’.AUGMENT.ATiON  de  poids  : 

^  HOMMES  FEMMES 

Pour  100  Pour  100 

Mars  1942  .  42,5  64 

Avril  à  Mai  1942 .  80  55 

Juillet  1942  .  60.5 

Août  1942  .  42,7  46 

Septembre  1942  .  81  66,6 

Novembre  à  Décembre  1942.  70  65,5 

Janvier  à  Février  1943  .  74  72, 

Dans  un  rapport  envoyé  le  31  Décembre  1942, 
M.  Diffre,  directeur  régional  du  Commissariat  aux 
Sports  pour  l’Académie  de  Montpellier,  a  précisé 
entre  autres:  «  Il  semble  que  l’intervention  des 
nouvelles  disciplines  d’éducation  générale  ait  déjà 
porté  ses  fruits.  Le  directeur  départemental  du  Gard 
signale  que,  malgré  une  sous-alimentation  particu¬ 
lièrement  sévère,  la  proportion  des  «  Aptes  »  fixée 
par  le  contrôle  médical  scolaire  serait  de  10  pour 
100  plus  grande  que  l’an  dernier  dans  les  deux 
grantis  établissements  secondaires  de  Nîmes.  Les 
médecins  du  lycée  de  jeunes  filles  signalent  le  déve¬ 
loppement  harmonieux  des  élèves  qui  pratiquent 
l’éducation  physique  depuis  deux  ans.  » 

A  l’Ecole  libre  des  Sciences  politiques  les  chiffres 
relevés  par  la  Direction  sont,  eux  aussi,  en  faveur  de 
l’éducation  physique  et  spbrtive  rationnelle.  Ils 
résument  les  mensurations  effectuées  en  1942  sur 
800  jeunes  gens  de  18  à  22  ans  suivant  les  cours 
d’éducation  physique  de  l’Ecole  à  raison  de  deux 
.séances  par  semaine  (dont  une  à  la  piscine  ou  sur 
le  stade)  : 

Pour  les  groupes  des  «  Robustes  »;  Augmenta^ 
tion  de  poids  de  0  kij.  903  et  augmentation  de  péri¬ 
mètre  thoracique  de  1  cm.  324.  Pour  les  groupes  des 
«  Moyens  »:  Augmentation  de  poids  de  1  kp.  238 
et  augmentation  de  périmètre  thoracique  de 
■  1  cm.  467.  Pour  les  groupes  des  «  Faibles  »;  Aug¬ 
mentation  de  poids  de  1  kp.  778  et  augmentation 
de  périmètre  thoracique  de  1  cm.  082.  La  moyenne 
générale  ressort  à  1  kp.  231  pour  le  poids  et  à 
1  cm.  049  pour  le  périmètre  thoracique. 

L’an  dernier  la  Municipalité  de  Tourcoinq  a  fait 
visiter  médicalement  tous  les  enfants  de  ses  écoles 
astreints  aux  séances  d’éducation  physique.  Les 
médecins  contrôleurs  ont  constaté  que  «  les  courbes 
d’augmentation  de  poids  et  de  taille  à  tous  les 
âge.s,  pour  les  garçons  et  les  fillettes  d’âge  scolaire, 
étaient  normales  ». 

A  l’issue  de  l’année  scolaire  1941-1942,  MM.  Mar¬ 
cel  Collet  et  Robert  (Ecole  des  Hautes  Etudes 


Commerciales)  ont  publié  un  rapport  dans  lequel  ils 
précisent  que:  «  Malgré  les  conditions  alimen¬ 
taires  difficiles,  29  sujets  seulement  sur  170,  .soit 
à  peine  18  pour  100,  ont  perdu  du  poids  de  façon 
appréciable.  Par  contre,  49  pour  100  ont  pris  nette¬ 
ment  du  poids.  »  C’est  la  période  de  préparation 
aux  examens  (manque  de  sommeil,  surmenage  intel¬ 
lectuel)  qui  a  coïncidé  avec  les  déperditions  de 
poids  les  plus  importantes... 

M.  Chuche,  médecin-chef  du  Centre  de  jormalion 
projessionnelle  de  Montreuil-sous-Bois,  où  il  con¬ 
trôle  300  adolescents  de  14  à  17  ans,  nous  a  signalé 
que  «  bien  que  le  reemtement  du  Centre  s’exerce 
sur  une  population  particulièrement  déshéritée  et 
vivant  dans  des  conditions  difficiles,  la  croissance 
en  taille  et  en  poids  des  sujets  auxquels  on  applique 
la  Méthode  Naturelle  (Hébertisme)  se  poursuit  très 
régulièrement.  Sans  Amuloir  conclure-  sur  un  aussi 
petit  groupe,  ajoute  M.  Chuche,  on  peut  admettre 
que  l’exercice,  l’insolation,  la  pratique  des  sports 
(dont  la  natation)  augmentent  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  de  l’adolescent  et  lui  permettent  une  meil¬ 
leure  utilisation  de  sa  ration  alimentaire  ». 

On  peut  d’ailleurs  faire  une  remarque  semblable 
au  sujet  des  prisonniers  de  guerre  français  s’adon¬ 
nant  à  une  éducation  physique  et  sportive  régu¬ 
lière,  aussi  bien  dans  les  Stalags  que  dans  les  Ojlags. 
C’est  ce  qui  ressort  des  renseignements  qui  nous  ont 
été  fournis  par  un  certain  nombre  de  prisonniers 
libérés.  C’est  ce  que  démontre,  entre  autres,  l’inté¬ 
ressante  enquête  publiée  récemment  par  M.  Coanet 
dans  la  revue  officielle  du  Commissariat  aux  Sports. 

Dans  deux  rapports  distincts  présentés,  en  1941, 
à  la  Commission  médicale  de  l’alimentation  dans 
l’Armée,  le  médecin  lieutenant-colonel  Hogonot  et 
le  médecin  commandant  Jaulmes  ont  rendu,  eux 
aussi,  justice  à  l’éducation  physique  et  sportive 
médicalement  surveillée.  Comme  Lœwy,  et  surtout 
Atzler,  Herbst  et  Lehmann,  ils  ont  confirmé  que, 
pour  un  exercice  donné,  l'entraînement  réduisait  de 
façon  très  sensible  la  dépense  d’énergie  calorique. 
Rappelons  par  la  même  occa.sion  que  Schnumburg 
et  Zuntz  ont  montré  qu’après  treize  jours  d’entraî¬ 
nement  un  soldat  ne  dépensait  plus,  pour  un  tra¬ 
vail  donné,  qu’une  énergie  égale  à  100  calories  alors 
qu’au  début  le  coût  de  ce  travail  était  de  136  calo- 

En  ce  qui  concerne  le  domaine  sportif  proprement 
dit,  celui  où  le  facteur  x  compétition  »  est  au  pre¬ 
mier  plan,  tous  les  médecins  chefs  de  fédérations 
sportives  auxquels  nous  avons  demandé  leur  avis 
ont  tenu  à  nous  confirmer  (jue,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  sportifs  pratiquants,  régulièrement  et  sérieu¬ 
sement  entraînés,  n’ont  guère  souffert  des  restric¬ 
tions  et  sont  beaucoup  plus  résistants  que  les  autres. 
Nous  avons  d’ailleurs  été  à  même  de  constater  le 
bien-fondé  de  cette  remarque  à  l’As.sociation  Spor¬ 
tive  des  P. T. T.,  à  l’Union  Sportive  du  Métropoli¬ 
tain,  au  Club  Athlétique  Français,  de  même  que  chez 
les  sportifs  des  Messageries  Hachette,  clubs  dont 
nous  sommes  le  «  conseiller  médical  sportif  ». 

La  gymnastique  corrective  proprement  dite,  qui 
exige  de  sérieux  efforts  de  la  part  des  enfants  qui  la 
doivent  pratiquer,  a  été  considérée  elle  aussi  comme 
«  dangereuse  »  par  certains  parents...  Nous  avons 
donc  fait  une  enquête  dans  ce  domaine  également  et 
voici,  entre  autres  réponses  reçues,  celle  de  M.  Ruf- 
fier  :  «  L’expérience  de  gymnastique  corrective  pour 
écoliers  déficients  qui  nous  a  été  confiée  en  Octo¬ 
bre  1942  par  le  Commissariat  aux  Sports  a  donné  les 
résultats  suivants  :  Sur  233  enfants  ayant  suivi  régu¬ 
lièrement  les  cours  (2  séances  par  semaine)  123  ont 
été  jugés  assez  améliorés  pour  passer  en  catégorie 
II  ;  les  110  autres  ont  obtenu,  en  moyenne,  les 
améliorations  suivantes  :  augmentation  de  la  taille 
(généralement  par  redre.ssement  vertébral)  1  cm.  05; 
augmentation  du  poids:  0  kgr.  900;  augmentation  de 
l’ampliation  thoracique:  2  cm.;  diminution  du  péri- 
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mètre  abdominal  :  2  cm.  La  taille  est  restée  station¬ 
naire  chez  ü  enfants;  le  poids  est  resté  stationnaire 
chez  5  enfants  et  n’a  diminué  que  chez  4  flont 
2  obè.sps.  L’augmentation  de  l’ampliation  thoracique 
a  été  générale.  » 

A  l’administration  des  P.T.T.  (région  île  Pari.s) 
où  nous  avons  examiné,  depuis  Novembre  1940, 
quoique  2.800  jeunes  facteurs  de  14  à  18  ans  astreints 
à  suivre  les  séances  d’éducation  physique  et  sportive 
sur  le  stade,  nous  avons  eu  encore  une  preuve  de 
ce  que  l’éducation  physique  et  sportive  rationnelle, 
donc  faisant  appel  à  une  surveillance  médicale  régu¬ 
lière,  ne  pouvait  pas  porter  préjudice,  au  coNTiiAinE, 
à  la  santé  des  intéressés.  C’est  ainsi  que  notre  pre¬ 
mier  rapport  adressé  à  M.  le  Ministre  secrétaire 
d’Etat  aux  Communications  faisait  ressortir  que, 
parmi  les  jeunes  gens  hégulièhement  suivis  dans  le 
service  : 

10  pour  100  avaient  nettement  amélioré  leur 
capacité  vitale;  45  pour  100  avaient  nettement  amé¬ 
lioré  leur  indice  do  robu-stesse;  55  pour  100  avaient 
nettement  augmenté  de  poids. 


Un  récent  examen  portant  sur  993  sujets  est 
encore  plus  probant  puisque  la  moymm  des  aug¬ 
mentations  de  poids  est  de  75  pour  100!... 

Médecin  et  sportif  (nous  fûmes  champion  do 
Paris  et  de  France,  .scolaire  et  universitaire,  d’athlé¬ 
tisme),  ayant  appris  de  bonne  heure  à  connaître  et 
à  aimer  l’éducation  physique  et  sportive,  nous  avons 
voulu  défendre  ici  la  cau.so  du  Sport  qui  est  à  nou- 
veru  en  butte  à  des  attaques  trop  souvent  injus¬ 
tifiées.  Nous  estimons  que  l’éducation  physique  et 
sportive  ne  doit  pas  être  considérée  comme  perni¬ 
cieuse  pour  notre  jeunesse,  au  contraire.  Mais...  il 
est  absolument  indispensable  que  cette  éducation 
physique  et  sportive  soit  contrôlée  médicalement  et 
d’une  façon  suivie. 

Il  est  vraiment  trop  simple  de  s’en  prendre  à  la 
seule  éducation  physique  et  sportive  pour  expli¬ 
quer,  par  exemple,  le  surmenage  ou  le  malmenage 
ries  écoliers  de  France  !  On  oublie  trop  facile¬ 
ment  que  les  programmes  scolaires  sont  toujours 
a.ssez  chargés  malgré  tant  de  belles  promesses  et 
que,  du  fait  des  midtiples  devoirs  à  faire  et  dos 


nombreuses  leçons  à  apprendre  d  la  maison,  nos 
enfants  se  couchent  tard,  se  lèvent  tôt,  en  un  mot 
NE  DOIUMENT  PA.s  ASSEZ  !  C’cst  avec  raison  que 
M.  Lesné  a  pu  dire  :  «  Les  heures  de  repos  doivent 
être  augmentées.  Il  faut  supprimer  le  travail  du  soir, 
après  le  dîner,  et  assurer  aux  enfants  neuf  à  dix 
heures  de  sommeil.  » 

Voilà  ce  que  l’on  se  doit  de  rappeler  à  ceux  qui 
s’en  prennent  injustement  à  la  seule  éducation  phy¬ 
sique  et  sportive  scolaire,  si  précieuse,  au  contraire, 
pour  nos  enfants  quand  elle  est  bien  surveillée. 

Nous  nous  devons  donc  en  France,  comme  le 
firent  les  Allemands  après  leur  défaite  de  1918,  de 
mettre  tout  en  œuvre  pour  fortifier  notre  jeunesse 
aussi  bien  moralement  que  physiquement  et,  ce  fai¬ 
sant,  pour  former,  grâce  à  l’éducation  physique  et 
sportive  rationnelle,  des  Hommes  qui  soient  vrai¬ 
ment  dignes  de  ce  nom.  Il  appartient  au  Corps 
médical  de  collaborer  à  cette  belle  tâche  et  de 
mettre  sa  grande  expérience  au  seiadce  de  l’éduca¬ 
tion  physique  et  sportive  des  jeunes  Français. 

Philippe  Encaussb. 


INFORMATIONS 


SERVICES  HOSPITALIERS 

dépendant  du  Secrétariat  d'État  à  la  Santé 
(Région  parisienne), 

de  l'Assistance  Publique  à  Paris,  de  la  Ville  de  Paris, 
de  la  Préfecture  de  la  Seine  et  de  la  Préfecture  de  Police. 


Annexe  de  VHospice  Saint-Vincent-de-Paul, 
à  Antony  (Jcine).  —  Médecins:  MM.  A.  Bohn  et  N... 

Asile  des  Convalescents  pour  Enfants,  à  Mont- 
Saint-Aignan  (Seine-Inférieure).  —  Médecin:  M.  L.  Granchcr. 

Asile  national  des  convalescents  dii  Vésinet 
(Seine-et-Oise),  72,  avenue*  de  la  Princesse.  Tel.  33,  le  Vésinet.  — 
Directeur:  M.  flanchet.  —  Médecins:  MM.  Calbec,  Pelisse. 

—  Pharmacien:  M.  Gibergy.  —  Internes:  MM.  H.  Blanchet, 
Darcourt,  Delasnerie. 

Asiles  nationaux  des  convalescents  et  Va- 
cassy,  12  et  14.  rue  du  Val-d’Osne,  à  Saint-Maurice  (Seine). 
Tél.  LNTrepôt  29-19.  —  Directeur:  M.  Barbary.  —  Médecins: 
MM.  Berthoumeau,  Oury  (P.).  —  Radiologiste  :  M.  Rcbufïel. 

—  Orthopédie  :  M.  Rtederer.  —  Physiothérapie  :  M.  Préaut. 

—  Stomatologiste  :  M.  Meuret.  —  Pharmacien  :  M.  Dumesnil. 

—  Internes:  MM.  Ader,  Beaudoin.  Morel,  Vernet. 
Asile-Ouvroir  de  Béllème  (Orne)  [Fondation  Bou- 

cicaut].  —  Médecin:  M.  G.  Meltz. 

Colonie  familiale  d'Ainay-le-Château  (Allier). 

—  Directeur-médecin  :  M.  P.  Sivadon.  —  Assistants:  MM.  Pages 
et  Dreyfus. 

Colonie  familiale  de  Dun-sur-Aiiron  (Cher), 
Tel.  7.  à  Dun-sur-Auron.  —  Médecin-directeur  :  M.  Masson.  — 
Médecin-chef  :  M.  Raucoules.  —  Médecin-assistant  :  M.  Dupont. 

Dispensaire  de  salubrité,  3,  quai  de  l'Horloge, 
Paris-l***'. — Médecin-chef  :  M.  L.Périn.  —  Médecin-chef  adjoint: 
M.  Rabut.  —  Médecin  épidémiologiste  :  M.  Durci.  —  Méde¬ 
cins  titulaires  :  MM.  Barthélemy,  Bralcz,  Roberti,  Bocage, 
Solentc,  Ducourtioux.  Rimé.  Renault,  de  Douhet,  Lcconte, 
L.itourcade,  Lortat-Jacob,  Golé,  Boulie,  Collart,  Duperrat.  — 
Médecins  adjoints:  MM.  Colin,  Boudin,  Boursat.  Bouwens.  — 
Chef  de  laboratoire:  M.  Rabreau  ;  assistante:  M»“*  de  Rio- 
Brancü.  —  Assistantes  sociales:  M"**’  Serres,  M'*‘‘  Claudel. 

Ecole  départementale  Adolphe -Chérioux, 

•I.  route  de  Fom.iincbleiiu,  Vitrr  (Seine).  Tél.  ITAlic  23-85.  — 
Médecin:  M.  Méténicr.  —  Interne:  M.  Wallon. 

Maison  de  retraite  Cousin  de  Méricoiirt  et 
Besson,  à  Cachan  (Seine).  —  Médecin:  M.  RenauU. 

Fondation  Emile-Zola,  Ik  Mcdan  (S.-ei-O.).  —  Méde- 
tin:  M.  Lernout.  ^ 

Fondation  Galien,  à  Croissy  (S.-ct-O.).  —  Médecin: 
M'  Darré. 

Groupe  hospitalier  Paul-Brousse  (Hospice  Paul- 
Brousse,  Maison  de  retraite  Emlle-Dcslandes  et  Institut  du  Can¬ 
cer).  14.  16  et  16  bis.  av.  des  Ecoles.  Villejuif.  Tél.  ITAlic 
2Ü-ÜÜ  et  ITAlic  17-01.  —  Directeur:  M.  Bley. 

Hospice  Paul-Brousse  (Tél.  ITAlic  20-00). 
Médecin-chef  :  M.  le  Prof,  agr.  Lhermittc.  —  Médecins: 
MM.  Méténier,  Mouzon,  Sig\^'ald;  internes:  MM.  Martin,  Bar- 
raud,  Mommont  et  Wallon.  —  Chirurgien:  M.  M.  Barbier; 
internes:  M.  Le  Gain  et  M’'“^  Martin.  — t  Laboratoire  :  M.  Peyre. 
Radiologie  :  M.  Gastaud.  —  Oto-rhino-laryngologie:  M.  Cha- 
bert.  —  Ophtalmologie  :  M.  OiTret.  —  Stomatologie  :  M.  Pier- 
son.  —  Pharmacien:  M.  Malmy;  Internes:  M.  Dcgrcnnc, 
MHp  Lebrun,  M.  Sénégas,  M*'®  Strena. 

Institut  du  Cancer  (Tél.:  ITAlic  17-01), 

Directeur:  Prof.  G.  Roussy. 

Directeur  administratif:  M.  Bley. 

A.  Section  hospitalière:  Directeur  médical:  Prof.  Roussy. 

—  Médecins:  Prof,  agrégés  Huguenin  et  Delarue.  —  Chirur¬ 


gien:  M.  Redon;  assistants:.  MM.  Barbier  et  Denoix.  — 
Radiologie:  chef  de  service:  M.  Belot;  assistants:  MM.  Sur- 
mont  et  Pouey.  —  Radiumlogie :  chef  de  service:  M'"‘®  Simone 
Labordc;  assistants:  MM.  Wickham,  Kritter  et  M‘>®  Bouvet. 

—  Oto-rhino-laryngologie  :  MM.  Huet  et  Rossert.  —  Ophtalmo¬ 
logie:  M.  Offret,  —  Gastrologie  :  M.  Albot  et  M"“-  Lanne- 
grace.  —  Endoscopie  :  M.  Bertillon  et  M'"‘®  Lanclen.  —  Uro¬ 
logie:  M.  Bouchard.  —  Pharmacien  :  M.  Malmy.  —  Internes: 
M’*®  Berthon,  MM.  Chauvin  ,  Saracino,  Seillon,  Lecoin, 
Gevraise  et  Larroquette. 

B.  Section  des  Laboratoires:  Sous-directeur:  Prof,  agrégé 
Huguenin.  —  Laboratoire  d' Anatomie  pathologique  :  assis¬ 
tants:  MM.  Perrot  et  Vermès.  —  lutboratoire  de  Chimie  et 
Chimie  physique:  chef  de  service:  M.  Truhaut;  assistant: 
M.  Degrenne.  —  Laboratoire  de  Cytobiologie  :  chef  de  service: 
Prof.  Verne.  —  laboratoire  de  I^ctériologie  :  M'“'®  Vermès; 
a.ssistant:  M.  N...  —  laboratoire  de  Médecine  expérimentale  : 
préparateur:  M.  Guérin.  —  Photographie  :  M.  Mangini. 

Hôpital  de  Forges-les-Bains  (Seine-et-Oise)  [Maison 
de  convalescence}.  —  Médecin:  M.  André  Bisot. 

Hôpital  Franco-Musulman  de  Paris  et  du 
Département  de  la  Seine,  route  de  Saint-Denis,  Bobi¬ 
gny  (Seine).  Tél.:  NORd  64-15.  —  Directeur;  M.  Rimaniol  ; 
économe;  M.  Walhin. 

Médecins.  —  Médecine  générale:  M.  E.  Nicolas;  assis¬ 
tants:  MM.  Sfar  et  Bourgin  ;  interne:  M.  Bidaut.  —  Uro¬ 
logie:  M.  Bordier:  interne:  M.  El  Okby.  —  Tuberculose  : 
M.  Sakka  :  assistant;  M.  Somia;  interne:  MM.  Issad  et  Hajaji. 

Chirurgien:  M.  Y.  Longuet;  assistant:  M.  di  Chiara  ;  in¬ 
ternes:  MM.  Bézard  et  Chalopin. 

Ophtalmologiste:  M.  Monbrun  ;  assistant  :  M.  Masson; 
interne:  M.  Fakhfakh.  —  Oto-rhino-laryngologiste  :  M.  Louis 
Leroux:  assistant:  M,  A.  Chevalier;  interne:  M.  Meunier.  — 
luiboratoires  :  M.  Jausion  ;  assistant:  M.  Calop  :  interne:  M,  Car- 
licr.  —  Radiologiste  :  M.  Ledoux-Lcbard  ;  assistant:  M"*‘  Mot¬ 
tez.  —  Stomatologiste  :  M.  Bcriier.  —  Pharmacien  :  M"®  Rol- 
len  ;  internes  :  MM,  El  Melloull  et  Daigncy. 

Hôpital  Henri-JRousseîlé'  (Centre  de  Prophylaxie 
mentale  rattaché  au  Centre  psychiatrique  Sainte-Anne). 
1,  rue  Cabanis,  Paris-14-.  Tél..  GOBclins  99-50  et  la  suite.  — 
Directeur  administratif  :  M.  Roger  Verlomme.  —  Médecin- 
directeur:  M.  Genil-Perrin. 

Dispen.saire  et  consultations.  —  Psychiatrie  générale  : 
MM.  Gcnil-Pcrrin,  Male,  M'*®*»  Badonnel  et  Barrct.  MM. 
Aubrun,  Barbe,  N...  —  Médecins-Assistants  :  M"®  Badonnel, 
M.  Pichard,  M"’’  Barret,  M.  Maleyric.  —  Médecin  du  service 
social:  M.  M.îlc.  —  Médecin  du  service  central:  M.  Dupouy. 

—  Médecine  générale:  M.  Teisseire  —  Toxicomanies:  M.  Du¬ 
pouy.  —  Psychiatrie  infantile:  M.  Foubinovitch.  — •  Epilep¬ 
tiques:  M.  Marchand.  —  Alcooliques  :  M.  Mignot.  —  Syphi¬ 
litiques:  M.  Targowla.  —  Neurologie:  M.  André  Thomas.  — 
Endocrinologie  :  M.  Sainton.  —  Physiothérapie  :  M.  Giraudeau. 
Ophtalmologie  :  M.  Lagarde.  —  Oto-rhino-laryngologie  :  M.  La- 
barraque.  —  Dermatologie:  M.  Colin.  —  Psychothérapie  :  M. 
Minkowski. 

Service  focial.  —  Assistante  en  chef:  M'*®  Hébrard.  —  Pro¬ 
pagande  d'hygiène  mentale:  M“‘'’  Lebas. 

Services  d'hospitalisation  :  MM.  Genil-Perrin,  Dupouy, 
Pichard. 

Pharmacien-chef  :  M.  Levêque. 

Laboratoires.  —  Physiologie  :  M.  Simonnet-  —  Chimie 
biologique:  M.  Dclavillc.  —  Psychologie  et  orientation  pro¬ 
fessionnelle:  M.  Zazzo.  —  Bactériologie  et  sérologie:  M.  N... 

—  Anatomie  pathologique:  M.  Marchand.  —  Hématologie: 
M.  Guieysse.  —  Radiologie  et  diathermie:  M.  Missec.  — 
Coprologie:  M.  Rondeau  du  Noyer. 

Hôpital  Marin  de  la  Ville  de  Paris,  à  San-Salva- 
dour  (Var).  —  Médecin:  M.  Fohanno.  Assistants:  M"‘®  Benoit, 
M”®  Roussy.  —  Pharmacien:  Assistant:  M"®  Pierdait. 

Hôpital  psychiatrique  de  Chezal-Benoit  (Cher). 

—  Directeur-médecin:  M.  A.  Donnadieu.  Assistants:  M.  R.  Félix 
et  M>»®  P.  Félix. 

Hôpital  psychiatrique  de  Maison-Blanche, 

Neuilly-sur-Marne  (Seine-et-Oise).  Tél.  11  et  40  à  Neuilly-sur- 


Marne.  — ■  Directeur:  M.  Roulot.  —  Médecins-chefs  :  MM. 
Beaudoin,  Cliaragon,  Demay,  Martimor,  Vié. 

Hôpital  psychiatrique  de  Moisselles,  à  Mois- 
selles  (Seine-et-Oise).  Tél.:  8,  à  Moisselles.  —  Directeur- 
médecin:  M.  Pierre  Menuau.  Internes:  MM.  V.-J.  Durand, 
G.  Ripard.  —  Stomatologiste  :  M.  Janets.  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Bégué. 

Centre  psychiatrique  (Sainte- Anne),  i,  rue  Caba¬ 
nis.  Tél.  GOBclins  99-50  et  la  suite.  —  Directeur:  M.  Roger 
Verlomme. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l'encéphale. 
Professeur:  M.  J.  Delay,  agrégé  faisant  fonction;  chefs  de 
clinique  :  MM.  Fouquet,  Folin,  Neveu,  Deshaies  ;  chefs  de 
laboratoire  :  MM.  Cuel,  Parrot,  Soulayrac,  Targoula;  internes: 
MM.  Maillard,  Talayrach,  Sauguet. 

Hôpital. 

ire  section  femmes:  M.  Guiraud;  internes:  MM.  Paul  Ber¬ 
nard  et  Gendrot.  —  2®  section  femmes:  M.  Porc’hcr;  internes: 

M.  Leroy,  M**®  Micucci.  —  l*"®  et  2®  sections  hommes:  M.  Bes- 
sières  ;  internes:  M”®  Gravejal,  MM.  Pasche,  Souriac,  Vannier. 

—  Service  de  l’jtdmission  :  M.  Xavier  Abély;  internes:  MM. 

N. audascher,  Stévenin. 

Service  de  chirurgie  des  hôpitaux  psychiatriques. 
Chirurgien  en  chef:  M.  Haller  (f.  f.)  ;  assistant:  M.Bernadou. 
Ophtalmologiste  :  M.  Prieur.  —  Oto-rhino-laryngologiste:  M. 
Gianet.  —  Radiologiste:  M.  Raulot-Lapointe ;  aide-radio:  M. 

Service  de  neuro-chirurgie. 

Neuro-chirurgien  en  chef:  M.  Puech  ;  assistants:  MM.  Buvat 
(chir.)  et  Micoud  (méd.)  ;  internes;  M.  Desclaux,  M’"‘«  Leri- 
que.  —  Ophtalmologistes  :  MM.  Desvignes  et  Prieur.  —  Oto- 
i hino-laryngologiste  :  M.  Leroux-Robert.  —  Radiologiste  :  M. 
Stuhl  :  aide-radio  :  M.  Maroi. 

Service  dentaire.  —  Stomatologiste  :  M.  Pietkiewicz. 
Pharmacien:  M.  Lévêque;  internes:  MM.  Bizos,  Durand, 
Forest,  Petit. 

Hôpital  psychiatrique  de  Vaucluse,  à  Épinay- 
Sur-Orge  (Seme-et-Oise),  Tél.  0.55  à  Juvisy  et  111  à 
Lpinay-sur-Orge.  —  Directeur:  M.  Guérineau.  Chef  des  services 
économiques:  M.  Gricourt.  —  Médecins:  M”®  Cullerrc  (divi¬ 
sion  femmes);  M.  Sengès  (division  hommes).  —  Ophtalmolo¬ 
giste:  M.  Bégué.  —  Colonie  de  Vaucluse:  M.  Bris.sot.  —  Sto¬ 
matologiste:  M.  Janets.  —  Pharmacien  :  M.  Gautier. 

Hôpital  psychiatrique  de  Ville-Evrard,  à 
Neuilly-sur-Marne  (Seine-ct-Oise).Tcl.  :  6  et  33àNeuilly. 
.sur-Marne.  —  Directeur:  M.  Lesueur.  —  Médecins:  MM.  N... 
(division  hommes),  Chanès  (division  femmes),  Dublineau  (.ser¬ 
vice  spécial).  —  Stomatologiste  :  M.  Janets.  —  Ophtalmolo¬ 
giste:  M.  Bégué.  —  Pharmacien  :  M,  Truhaut. 

Hôpital  psychiatrique  de  Villejuif,  54.  avenue  de 
la  République,  Villejuif  (Seine).  Tel.:  ITAlic  21-70.  —  Direc- 

Division  des  hommes:  section,  médecin-chef:  M.  Paul 

Abély;  interne:  M.  Lamaire;  2®  section,  médecin-chef:  M. 
Bcaussart:  interne:  M"®  Plattard;  3®  section,  médecin-chef: 
M.  Montassut;  interne:  M’"‘®  Sauguet.  —  Division  des  femmes: 
l*"®  section,  médccin-chcf  :  M.  Gouriou  ;  interne:  M.  Baillet; 
2®  section,  médecin-chef:  M.  Tculié;  interne:  M.  Le  Moal.  — 
Section  Henri-Colin  (aliénés  difficiles,  hommes  et  femmes)  : 
Médecin-chef:  M,  Brousscau  ;  interne:  M.  Payet.  —  Stomatolo¬ 
giste:  M.  Châron.  —  Ophtalmologiste:  M.  Delthil.  —  Pharma¬ 
cien:  M.  Fleury;  internes:  M.  Guitard,  M“®  Jolly. 

Hôpital  de  la  Rocheguyon  (Seinc-et-Oise).  —  Méde¬ 
cin:  M.  Pierre  Marc. 

Hospice  Allart-de-Fourment,  à  Cercamps  (P.-d.-C.). 

—  Médecin:  M.  Pruvost. 

Hospice Favier,  2,  rue  du  Four,  Bry-sur-Marne  (Seine). 
Tél.  Tremblay  19-13.  -r-  Médecin:  M.  J.  Aubert. 

Hospice  National  des  Çuinze-Vingts  (et  Clinique 
nationale  ophtalmologique),  28,  me  de  Charenton,  Paris. 
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Tél.;  DIDerot  56-10  (3  lignes  groupées).  —  Directeur: 
Maurice  Lévéque. 

Hospice. 

MéJecin-chcj :  M.  Degez.  --  Médecin  adjoinl:  M.  N... 

Clinique  ophtalmologique. 

Sercice  de  Al.  Bailliarl,^  ophcalmologistc  en  chef.  —  Assis: 

nique:  MM.  Gocré,  Pavy  et  Jacquet. 


tant:  M.  Toufesco.  —  Assistant  adjoint:  M.  Le  Jamtel.  — 
Aides  de  clinique:  MM.  Oudot  et  Fakhfakh. 

Service  de  Al.  N....  ophtalmologiste  adjoint.  —  M.  Frileux, 
faisant  fonction.  —  Assistant:  M.  Baron.  —  Aides  de  cli¬ 
nique:  MM.  Bousquet,  Canonne  et  Chaberr. 

Service  de  Al.  Guilianmat,  ophtalmologiste  adjoint.  —  Assis¬ 
tant:  M.  Hallot-Boyer.  ■ — •  Aides  de  clinique:  MM.  Roulin, 
Marmier  et  Gattc. 


■  M.  ] 


Hospice  Saint-Michel  et  Lenoir-Joasseran, 
10,  avenue  Victor-Hugo,  à  Saint-Mandé;  35,  avenue  Courte- 
line,  Paris-12".  Tel.:  DIDerot  11-71.  —  Directeur:  M.  Guyot- 
Jeannin.  —  Médecin:  M.  Lafosse. 

Hospice  de  Vineuil-Saint-Firmin  (Oise) .  — Méde¬ 
cin:  M.  Maurat. 

Infirmerie  spéciale  des  Aliénés  près  la  Pré¬ 
fecture  de  Police,  3,  quai  de  l'Horloge,  Paris.  Tel.  :ODEon 
‘13-80.  —  Médecin-chej :  M.  Heuyer:  médecin-chef  adjoint: 
M.  Brousseau;  médecin  adjoint:  M.  Michaux:  médecin  sup¬ 
pléant:  M.  Cénac;  internes:  M”»  Barrat,  MM.  Brisson,  Leu- 
lic-r. 

Institut  départemental  des  aveugles  de  la 
Seine,  École  Braille,  7.  rue  Mongenot,  à  Saint-Mandé 
(Seine).  Tél.:  DAUmesnil  32-48.  —  Directeur:  M.  Moureau.  — 
Médecin:  M.  Maufrais.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Morax.  —  Sto¬ 
matologiste:  M.  Dieudonnat.  —  Oto-rhino-laryngologiste:  M. 
Grippon  de  La  Motte. 

Institut  départemental  de  sourds-muets  et  de 
sourdes-muettes,  iS,  rue  de  Nanterre,  à  Asnières  (Seine). 
Tél.:  GREsillons  37-33.  —  Directeur:  M.  Vienne.  —  Médecin: 
M.  Gaymard.  —  Psychiatre  :  M.  Henri  Wallon.  —  Ophtal¬ 
mologiste  :  M'”»  Odic.  —  Oto-rhino-laryngologiste  :  M.  Ser- 


ttologiste 


M.  Mart 


Institut  municipal  et  Laboratoires  départe¬ 
mentaux  d’électroradiologie.  —  Directeur  :  M.  Che- 

INSTITUT  MUNICIPAL,  37,  boulcvard  Saint-Marcel,  Paris.  Tél.  : 
GOBelins  23-98.  — ■  Médecin-chef  :  M.  Ordioni;  adjoint  : 
M.  Buhler  ;  assistants  :  MM.  Misset.  Chavany  et  Pecker.  — 


Laboratoire  départemental,  189,  rue  Vercingétorix,  Paris. 
Tél.:  VAUgirard  Médecin-chef  :  M.  Stoinolf  ;  adjoint: 

M.  Hickel. 

Institution  départementale  Gabriel-Prévost, 
Cempuis  (Oise).  Tél.  :  20.  à  Grandvilliers  (Oise).  —  Médecin: 
M.  de  Saint-Fuscien. 

Institution  nationale  des  sourds-muets  de 
Paris,  254,  rue  Saint-Jacques,  Paris-5'.  Tél.:  ODEon  06-58. 

—  Directeur  :  M.  Xeridat  (F.)  —  Médecin-chef  :  M.  Benoist. 

—  Ophtalmologiste  :  M.  d'Ayrenx.  —  Chirurgien-dentiste  : 
M.  Vanel.  —  Interne:  M.  Bedjaoui  (Youcef). 

Service  annexe  :  Clinique  oto-rhino-laryngologique. 

—  Chirurgien-chef  :  M.  Jouet.  —  l'r  Chirurgien  adfoint  : 
M.  Thévenard.  —  2“  Chirurgien  adjoint  :  M.  Vilenski.  — 
Chef  de  clinique  :  M.  Nectoux. 

Maison  départementale  de  Nanterre  et  Asile 
Chevreul,  403,  av.  de  la  République,  à  Nanterre  (Seine). 
Tél.  :  MALmaison  10-36  et  15-46.  —  Directeur  :  M,  R.  Cap- 
pelle. 

Médecins:  MM.  Michaux,  Bith,  Bourgeois  (Jean),  Lefranc. 
Chirurgien  :  M.  Raymond  Bernard  ;  chirurgien  adjoint  : 
M.  Iselin;  assistants  :  MM.  Bouroullec,  Blanguernon. 

Internes  en  médecine  et  en  chirurgie:  MM.  Ficheux,  Séné¬ 
chal  (R.),  Dieckmann-Bois,  Garaix,  Lechevallier,  Loyeau,  Bri- 
sedoux.  Desmot,  Bernadi,  M”>»  G.  Peret;  interne  provisoire 
M.  Guillon  ;  internes  suppléants  :  MM.  Aloin,  Ortega 
Hubert.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Descola.  —  Oto-rhino-lary 
gologistes  :  MM.  Engel,  Grain  (René)  ;  assistant  :  M.  Mari 
(André).  —  Dermatolagitte  :  M.  Bocage  (André).  —  Ur 
logiste  :  M.  Bouchard.  —  Radiologiste  :  M.  Huet;  assistant  : 
M.  N...  —  Stomatologiste  :  M.  Vigneron  (Alfred).  —  Ph 
macien:  M.  Gonnard  ;  chef  de  laboratoire;  M.  Boty  ;  intern 
MM.  Rémond,  Kielfer  ;  internes  provisoires  :  MM.  Sereni 

Maison  maternelle  de  Châtillon-sous-Bagneux 
(Seine).  [Annexe  de  l'Hospice  Saint-Vincent-de-Paul).  — 
Médecin:  M.  Charousset. 

Maison  maternelle  nationale  (ex-MaisoN  natio¬ 
nale  DE  Santé),  57.  Grande-Rue,  Sainr-Maurice  (Seine)  :  Tél.: 
ENTrepôt  27-39.  ■  —  Directeur  :  M.  Léchât  ;  secrétaire  : 
M.  Michelou  ;  économe  :  M.  Lotz. 

Maladies  mentales  (service  hommes) .  Médecin  -  chef  : 
M.  Henri  Baruk;  internes  :  MM.  Cornu  et  Lyautey.  —  (Ser¬ 
vice  femmes).  Médecin-chef:  M.  Daday;  internes:  MM.  Ubon- 
nellie  et  Rellay.  —  (Service  libre).  Médecin-chef :  M.  Baruk. 

Maternité,  Puériculture.  —  Médecin-chef  :  M.  Briand  ; 
internes  :  MM.  Thévenin  et  N... 

Chirurgien  en  chef  :  M.  Beaussenat  ;  adjoint  :  M.  Séjourné. 
Ophtalmologiste  :  M.  Favory.  —  Oto-rhino-laryngologiste  : 
M.  Aubry.  —  Stomatologiste:  M.  Pillon.  —  Cardiologiste : 
M.  Racine. 


(S.-ei 


Maison  de  retraite  Galignani  et  Fondation 
Belœil,  89,  boulevard  Bineau,  et  57,  rue  Borghèse,  à 
Neuilly-sur-Seine.  —  Directeur  :  M.  Pernot  ;  économe 


Mlle 


•  Méde 


M. 


M.  Thuvi 

Maison  départementale  de  retraite  de  Sar¬ 
celles  (Seine-et-Oise) .  Tél.  :  25  à  Sarcelles.  —  Médecin  : 
M.  E.  Louvet.  —  Chirurgien  dentiste:  M.  R.  Oziol.  , 

Maison  de  Saint-Lazare  et  Dispensaire  Tous¬ 
saint-Barthélemy,  9  et  11,  cours  de  la  Ferme-Saint- 
Lazare,  Paris  (10').  —  Directeur  :  M.  Dotiblier;  régisseur  : 
M.  Rambaud. 


hefs  de  se 
M.  P.  Fernet;  assi: 


:  MM.  Collart,  Bralez; 

:  MM.  Chalet,  Lardat, 
MM.  Belgodcre,  Demerliat 


Leroy.  —  Service  d’ Epidémiologie  :  M.  Durel;  interne  : 
Bastard.  —  Ophtalmologie:  M.  Dupuy-Dutemps.  —  Stoma- 
%iste  :  M""  Nicolle-Munier.  —  Oto-rhino-laryngologiste  : 
M.  Leroux.  —  Chef  de  laboratoire  :  M"®  Gasne.  —  Assistantes 
riales:  M**'®  Guérault,  Burhardr,  Davoine. 

Maison  spéciale  de  santé  de  Neuilly-sur- 
Marne  (Seine-et-Oise).  —  Tél.  :  6  et  33  à  Neuilly-sur- 
e.  —  Directeur  :  M.  Lesueur.  —  Médecin-chef  :  M.  Ron- 


Sanatorium  Paul-Doumer,  Labruyère,  par 
Liancourt  (Oise).  Tél.  35,  à  Liancourt.  —  Directeur  : 
M.  Leclerc.  —  Médecin-chej  :  M.  Fourès;  assistants  : 
MM.  Durel,  Pellier,  Andrieu.  —  Assistant  de  pharmacie  : 
Mme  Pellier. 

Sanatorium  G. -Clemenceau,  à  Champeueil  (Seine- 
et-Oise).  —  Directeur:  M.  Wildets. 

Médecin-chef  :  M.  Roger  Even;  assistants  :  MM.  Baussan, 
Le  Moniet,  Fabre,  Tatout,  N....  —  Chirurgien  :  M.  Olivier 
Monod. 

Cons.  d’ oto-rhino-laryngologie  (mal.  hosp.)  :  M.  Granet.  — 
Interne  en  pharmacie  :  M"®  Pescio  (ff.). 

Sanatorium  Joffre,  i  Champtosay,  par  Dravcil 
.-et-O.).  Tél.  :  Juvisy  338.  —  Directeur.  M.  Lanftanchi. 
Médecin-chef  :  M.  Nouvion  ;  assistants  :  M.  Le  Gueret, 
i“®  Dehennot,  MM.  Blondeau  et  Chovelon. 

Cons.  d'oto-rhino-laryngologie  (mal.  hosp.)  :  M.  Granet. 
-  Assistant  de  pharmacie:  M.  hagarde. 

Sanatorium  Villemin,  à  Angicourt  (Oise).  — 
iirecteur  :  M.  Gauthier.  —  Médecin  en  chef  :  M.  Ronce 
(ss.  ff.)  ;  assistants  :  MM.  Braillon,  Crouzatier,  M’"®  ' 
lier.  —  Assistant  de  pharmacie  :  M.  Crété. 


DÉCRET  N°  891  DU  17  AVRIL  1943 
portant  règlement  d’administration  publique 
pour  l'application  de  la  loi  du  21  Décembre  1941  relative 

AUX  HOPITAUX  ET  HOSPICES  PUBLICS 

(SUITE  ET  FIN)  ‘ 

Chapitre  111.  —  Hôpitaux  et  groupements  hospitaliers  s - 

dans  des  villes  où  ne  siège  pas  une  Faculté  de  médecine 
ou  Ecole  de  plein  exercice  et  soumis,  en  raison  de 
importance,  à  des  prescriptions  spéciales. 

Les  articles  180  à  186  ont  un  caractère  général.  A  leurs 


du  chapitre  IV  ayant 


par  ui 


alors  assujettis  aux  prescription 
hôpitaux  et  services  hospitaliei 


is  établissi 


n  [art.  181]  n'est  secondé 


pharmaciens,  sont  désignés  au  concours.  Les  candidats  j 
sont  inscrits  sut  une  liste  d'aptitude  tenue  pat  spécialité. 

L'article  183  règle  la  publication  des  vacances  de  poste 
les  emplois  autres  que  ceux  d'interne  en  médecine  el 
pharmacie  et  la  demande  des  candidats  inscrits  sur  la 
d'aptimde  et  dit:  Les  médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes,  les 
assistants  d'anesthésie  et  les  pharmaciens  en  fonctions  ont  le 


s  ont  été  n 


:e  hôpital  de  h 
ns,  chimrgien: 
;t  pharmacien; 


spécialiste 


e  faculté  est  laissét 


pourront  obtenir  leur  nomination  dans  un  hôpital  visé  i 
présent  chapitre  sans  avoir  à  subir  les  épreuves  d'un  concou 
et  alors  meme  que  l'hôpital  serait  situé  dans  une  région  aut 
que  l'hôpital  auquel  ils  appartenaient. 

Art.  184.  —  Pour  certains  services  de  médecine  ou  de  cli 
rurgie  spécialisée,  dont  la  liste  est  arrêtée  par  le  secrétai 
d'Etat  à  la  Santé,  les  postes  vacants  doivent  être  attribués  p 
priorité,  soit  à  des  médecins  ou  pharmaciens  exerçant  dans 
"  à  des  candidats 


.  185.  —  Les  candidats  aux  concours  pour  les  emplois 


médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes  peuvent  désigner  dans 
demande  un  poste  déterminé,  vacant  ou  non,  pour  lequel 
désirent  concourir,  à  la  condition  de  justifier  qu'ils  ont 
cé  effectivement  en  clientèle  privée  antérieurement  à  la  date 
de  publication  du  présent  décret  dans  la  ville  siège  de  l'hôpital 
dé.  S'ils  sont  admis  au  concours,  ils  sont  inscrits  dans 
iction  spéciale  de  la  liste  d'aptimde  et  ne  participent  pas 
ancement  général  par  ancic  '  "  '  '  ' 


bénéficie 


de  priorité  pour  l'attribution  du  poste  demandé  lorsqu'il 
t  vacant.  Ils  ne  peuvent  pat  la  suite  prétendre  à  aucune 
on.  Dans  le  cas  où  le  même  poste  aura  été  demandé 
les  conditions  du  présent  alinéa  par  plusieurs  candidats 
il  sera  attribué  à  celui  dont  l'ancienneté  de  concours  est 
s  grande,  ou,  en  cas  d'ancienneté  égale,  à  celui  dont  le 
nent  est  le  meilleur. 

186.  —  Les  postes  d'in 


andidats 


t  l'or 


la  liste  d'aptimde. 
rt.  191.  —  Les  médt 
gnés  conformément  aux  d 


Le  préfet  peut,  dans  l'intérêt  du  serv 
un  adjoint  sur  place  chef  de  service. 

"  ite  de  candidat  le  préfet  peut  d 


it  le  poste  à 
ares  discipli- 


198,  réglemente  d'après 
'Internat  en  médecine  par  les 


fonctions  dans  plusieurs  v 

Art.  199.  —  Les  internes  nommés  après  le  concours  prévu  à 
l'article  182  portent  le  titre  d'interne~de  l'hôpital  suivi  du 
nom  de  la  ville,  siège  de  l'hôpital  où  ils  exercent  leurs  fonc- 

Les  anciens  internes  nommés  dans  les  mêmes  conditions  et 
ayant  effectué  3  années  d'internat  ont  droit  au  titre  d'ancien 
de  l'hôpital  suivi  du  nom  de  la  ville  où  ils  ont  exercé 


leurs  fonctions.  Dans  le  cas  où  ils  aut 
rions  dans  plusieurs  villes,  ils  peuvent 
des  noms  de  deux  ou  plusieurs  de  ces  villes  à  .condition  de  ne 
retenir  que  les  noms  de  celles  dans  lesquelles  leurs  fonctions 

A  l'effet  d'établir  leurs  droits  au  titre  défini  par  le  para¬ 
graphe  précédent,  les  internes  peuvent  demander  au  directeur 
régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance,  à  l'expiration  de  leurs 
fonctions,  un  certificat  mentionnant  les  divers  hôpitaux  dans 
lesquels  ils  ont  exercé  et  la  durée  de  leurs  services  dans  chacun 


Rémunérât 


villes  de  Faculté.  Enfin  l'article  205  dispense  de 


La  section  IV  donn 
semblable  à  celle  des 
ticle  212  que  les  établissements  de  moins  de  400  lits  peuvent 
être  autorisés  à  ne  pas  recourir  à  un  pharmacien  à  demeure, 
mais  à  faire  diriger  leur  service  par  un  pharmacien,  désigné 
après  concours  sur  titre,  autorisé  à  exploiter  une  officine  privée. 
Ces  pharmaciens  perçoivent  une  indemnité;  ils  ne  peuvent  pré- 

La  section  V,  par  les  articles  213  et  214,  réglemente  les 
INTERNES  EN  PHARMACIE  qui  sont  nommés  pour  une  année, 
renouvelable  jusqu'à  un  total  de  4  années,  par  le  directeur 
de  l'hôpital  sur  la  proposition  du  directeur  régional  de  la 
Santé.  Ils  doivent  avoir  au  moins  8  inscriptions  et  ne  peuvent 
prétendre  à  porter  aucun  titre. 

Section  VI.  —  Chirurgiens  dentistes. 


dent  pas  la  mutation  dans  un  autre  établissement.  L'article  21/ 
dit:  Lorsque  l'établissement  ou  le  groupement  hospitalier  com 
porte  un  service  de  stomatologie,  la  consultation  externe  csi 
rattachée  à  ce  service.  Les  chirurgiens  dentistes  exercent  dans  et 
cas  leurs  fonctions  sous  l’autorité  et  le  contrôle  du  chef  di 


Chapitre  IV.  —  Hôpitaux  et  services  hospitaliers  de 
moindre  Importance. 

Section  I.  —  Médecins,  Chirurgiens,  Spécialistes,  Assistants 
d’anesthésie.  Pharmaciens  et  Chirurgiens  dentistes. 
L’article  218  confère  le  droit  au  titre  suivi  des  mots  «  de 
l’hôpital  civil  »  et  du  nom  de  la  ville  siège  de  l’établissement. 
Les  chirurgiens  dentistes  ne  portent  aucun  titre. 

L’article  219  indique  la  nomination  à  la  suite  d’un  concours 
sur  titre  pour  chaque  poste  vacant  et  n’autorise  pas  la  mutation 
dans  un  autre  établissement.  Ne  peuvent  être  affectés  dans  un 
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etablissement  visé  au  présent  chapitre  par  voie  de  mutation 
que  les  praticiens  des  hôpitaux  auxquels  s’appliquent  les  cha¬ 
pitres  Il  et  III  ci-dessus,  alors  meme  que  l’hôpital  serait  situé 
dans  une  région  autre  que  l'hôpital  auquel  ils  appartenaient. 

L’article  220  fixe  la  constitution  du  Conseil  de  discipline 
pour  le  personnel  médical  et  pour  les  chirugiens  dentistes  de 
l’ensemble  des  établissements  hospitaliers  du  département  qui 
sont  assujettis  aux  prescriptions  du  présent  chapitre  et  du  cha¬ 
pitre  V  ci-dessous. 

Section  II.  —  Internes  en  Médecine  et  en  Pharmacie. 

Art.  221  à  226.  —  Des  postes  d’internes  peuvent  être  créés 
et  occupés  :  soit  par  des  internes  en  fonctions  des  villes  sans 
Faculté  ni  Ecole  (chapitre  III)  mais  ayant,  en  raison  de  leur 
importance,  des  hôpitaux  soumis  à  des  prescriptions  spéciales  ; 
soit  par  des  étudiants  en  médecine  ayant  terminé  leur  scolarité. 
L’interne  conserve  les  avantages  inhérents  à  son  statut  d'ori¬ 
gine  et  peut  demander  sa  mutation.  L’étudiant  est  nomme  pour 
une  année  renouvelable  une  fois. 

Chapitre  V.  —  Hospices. 

Art.  227.  —  Les  dispositions  de  la  section  I  du  chapitre  IV 
du  présent  titre  sont  applicables  aux  établissements  recevant  des 
bénéficiaires  de  la  loi  du  14  Juillet  190^  sur  l’assistance  aux 
vieillards,  infirmes  et  incurables 

Art.  228.  —  Dans  les  établissements  recevant  exclusivement 
des  vieillards,  infirmes  et  incurables,  les  internes  en  médecine 
sont  nommés  pour  un  an  par  décision  du  directeur  approuvée 
par  le  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance.  Ils 
doivent  remplir  les  conditions  de  scolarité  imposées  aux  candi¬ 
dats  à  l’internat  des  établissements  visés  au  chapitre  III. 

Leurs  fonctions  sont  renouvelables  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’année  en  année  pour  une  période  totale  de  quatre  ans. 

Les  internes  ou  anciens  internes  nommés  conformément  au 
présent  article  ne  peuvent  prétendre  à  aucun  titre.  Ils  sont 
assujettis  aux  règles  prévues  aux  articles  147  (2'*  alinéa).  149 

TITRE  V 

Prix  de  journée 

Ce  titre  purement  administratif  donne  la  réglementation  du 
prix  de  journée  qui  comprend  le  calcul  du  prix  de  revient, 
la  fixation  du  prix  de  journée,  enfin  le  contentieux. 

TITRE  VI 

Conventions  avec  les  établissements  privés 
Ipour  soins  particuliers 

De  cette  réglementation  donnée  par  les  articles  244  à  248 
qui  déterminent  à  quelles  conditions  un  établissement  privé 
peut  être  agréé  (art.  245),  le  mode  et  la  durée  (d’une  année 
renouvelable)  des  conventions  larl.  246)  ;  nous  ne  citerons 
que  l’article  247  qui  dit: 

Art.  247.  —  Les  médecins  des  établissements  privés  habilités 
à  recevoir  des  malades  au  compte  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  sont  spécialement  agréés  à  cet  effet  par  le  directeur  régio¬ 
nal  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

(/.  O..  27  Avril  1943.) 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Élections  au  Conseil  national 
de  l'Ordre  des  Médecins 

Dél<ouillemenl  Ju  icmiin  Jii  22  AUi  1943. 


Région  de  Paris  (39  inscrits.  39  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Puig,  39;  Duvcllcroy,  37;  Hol- 
lier,  36;  Balthazard,  33:  Coutela.  31;  Largct.  20;  Lafay,  18; 
Tixier,  6;  Breton,  Simon,  4;  Deguy,  Drouet,  Mackicwicz. 
Oberlin,  Pinel,  3;  FIcssinger,  Lcbcl,  Palcy,  Tissicr-Guy,  2; 
Aumont,  Barthe.  Battesti,  Bisot,  Castaing,  Ducuing,  Robert 
Dupont.  Piédclièvre,  Rassc.  Rcmilly.  Thicl,  Cibrie.  1. 

Sont  élus:  Titulaires:  MM.  Puig,  Duvcllcroy,  Hollier.  Baltha- 
zaïd,  Coutela.  —  Suppléants:  MM.  Largct.  Lafay. 

Région  d'Angers  (42  inscrits,  39  votants). 

Suffrages  obtenus  :  MM.  Auvigne,  31;  Leroy,  29;  Mahou- 
deau.  7  ;  Bigot,  Collicre.  Cosse,  F.'ivrcul,  Gaudeau,  Giroirc, 
Gory,  Langevin,  Luzuy.  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Auvigne  (N.'intcs).  —  Suppléant: 
M.  Leroy  (Angers). 

Région  de  Besançon  (51  inscrits,  45  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Deeuignand,  39;  Bauffle,  30;  Cor¬ 
net,  17;  Jean  Broussolle,  1,  Mcgrct,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Deguigncind  (Dijon).  —  Suppléant: 
Prof.  Bauffie  (Besançon). 

Région  de  Bordeaux  (2l  inscrits,  21  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Aubertin,  16;  G,iuzère,  13;  Miche- 
leau,  5;  Larauza.  3;  Daraignez,  Riberol,  2;  Loubat,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  Prof.  Aubertin  (Bordeaux).  —  Sup¬ 
pléant:  M.  Gauzere  (Tarus). 

Région  de  Chai.ons-sur-Marne  (2l  inscrits,  20  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Déroché,  11;  Lugnicr,  9:  Mor.iux, 
8;  Guénard,  7;  Gur,  2;  BrLssard,  Mérat,  Pierre,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Deioche  (Reims),  —  Suppléant: 
M.  Lugnicr  (Marcilly). 


Région  de  Clermont-Ferrand  (3ü  inscrits,  30  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Fichot,  30;  Dufourt,  23;  Girou,  6; 
Gibert,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Fichot.  —  Suppléant  :  M.  Dufourt. 

Région  de  Grenoble  (36  inscrits,  27  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Blanc.  25;  Arbassier,  10;  Charleux, 
9:  Bonniot,  2;  Rigal,  2;  Corneloup,  Gélas,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Blanc.  —  Suppléant:  M.  Arbassier 
(Grenoble). 

Région  de  Laon  (33  inscrits,  32  votants). 

Suffrages  obtenus:  MM.  Lemarchal,  31;  Poulain,  30;  Baran- 
ger,  Gossart,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Lemarchal.  —  Suppléant:  M.  Pou- 
Région  de  Lille  (21  inscrits,  21  votants). 

Suffrages  obtenus:  MM.  Berche,  14;  Piquet,  10;  Cernez,  9; 
Vanverts,  4;  Looten.  Duthoit,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Berche.  —  Suppléant:  Professeur 

Région  de  Limoges  (39  inscrits,  39  votants). 

Suffrages  obtenus:  MM.  Hervy.  31;  Asselin,  16;  Villegier, 
8  ;  Okinczyc,  7  ;  Brésard,  3  :  Barbier.  Lafon,  Peronnat,  Robert, 
Verger,  2;  Filhoulaud,  Gadoud,  Machavoine.  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Hervy.  —  Suppléant:  M.  Asselin. 

Région  de  Lyon  (42  inscrits,  32  votants). 

Suffrages  obtenus:  M.  Barret,  30;  Paufique,  30. 

Sont  élus:  M.  Barret  en  ligne;  M.  Paufique  en  2®  ligne. 

Région  de  Marseille  (Résultats  non  encore  connus). 
Région  de  Montpellier  (42  inscrits,  33  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Vidal,  25;  Etienne.  25;  Bâillât. 
Morel,  4;  Gibert,  3;  Macou,  Bonnefous.  Conte,  Rénal,  Viallc- 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Vidal.  —  Suppléant:  M.  Etienne. 

Région  de  Nancy  (24  inscrits,  24  votants). 

Suffrages  obtenus:  MM.  Perrin,  19;  Algan,  13;  Pierson,  12; 
de  Lavergne,  Mutel,  Laflotte.  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  Prof.  Perrin  (Nancy).  —  Suppléant: 
M.  Algan  (Epinal). 

Région  d'Orléans  (27  inscrits,  26  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Carlotti,  23:  E.schbach,  Marre,  9: 
Caillaux,  7;  Durand,  Trouve,  Mazingarbe.  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Carlotti  (d’Auneau).  —  Suppléant  : 
M.  Eschbach  (Bourges)  ;  ce  dernier  élu  bénéficie  de  l’âge. 

Région  de  Poitiers  (45  inscrits,  4l  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Choyau,  41;  Jonchères,  30;  Bro- 
thier,  7;  Barnsby,  Quivy,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Choyau  (La  Roche-sur-Yon).  — 
Suppléant;  M.  Jonchères  (Saintes). 

Région  de  Rennes  (36  inscrits,  36  votants). 

Suffrages  obtenus:  MM.  Philippon.  27;  Le  Damany,  18; 
Marquis,  13;  Salaun,  7;  Denaric,  3;  Lepipe,  Bouguen,  Hutin, 
Pouliquen,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Philippon.  —  Suppléant  :  Prof.  Le 
Dam.any. 

Région  de  Rouen  (45  inscrits,  44  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Fabre,  25;  Bergouignan,  16;  Lefran- 
çois,  15;  Lccornu,  14;  Louvel,  6;  Eltrich,  5;  Lebreton  (père), 
Vicl  (Lisieux),  3;  Champeau,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Fabre.  —  Suppléant:  M.  Ber¬ 
gouignan. 

Région  de  Touloi:se  (72  inscrits,  66  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Caffort,  64;  Dcllon,  58;  Delmas,  9. 
Sont  é///r;  Titulaire:  M.  Caffort.  —  Suppléant:  M.  Dcllon. 


PRATICIENS  D’ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 

Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  relevés  de  l’in¬ 
terdiction  édictée  par  l’article  1®»’  de  la  loi  du  22  Novembre 
1941  et,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer  leur  profession, 
.sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  autres  lois 
ainsi  qu’aux  décrets  ou  règlements  régissant  l’exercice  de  ladite 
profession  ; 

Aisne.  —  Docteur  El  Ayari  Seghir  (Neufchdtel-sur-Aisnc)  ; 
docteur  Gottlieb  (Brunchamel). 

Alpes-Maritimes.  —  M.  Bîrnie-Scoct,  pharm.  (Nice)  ;  M.  Dey 
chîr.-dent.  (Marseille)  ;  M*"®  Viali,  née  Marolda,  sage-femme 
(Marseille) . 

Drôme.  —  Docteur  Bindschcdlcr  (Montélimar) . 

Gard.  —  M.  Arama,  chir.-denc.  (Saint-Jean-du-Gard). 

Garonne  {Haute-).  —  M.  Sarradell,  chir.-dent.  (Toulouse). 

Hérault.  —  Docteur  Schaap  (Montpellier)  ;  M.  Tobena, 
pharm.  (Saint-Thibéry) . 

Lot-et-Garonne.  —  Docteur  Schcndcrovitch  (Villencuve-sur- 
Lot). 

Manche.  —  Docteur  Lobel  (Ger). 

Nord.  —  M.  Delacre,  pharm.  (La  Madeleine-lcz-Lillc). 

Rhône.  —  M.  Bagni,  chir.-dent.  (Lyon)  ;  M.  Barbezat,  chir.- 
dent  (Lyon)  ;  M.  Bas.so,  chir.-dent.  (Lyon)  ;  M.  Baumberger, 
chîr.-dent.  (Lyon)  ;  M.  Baume,  chir.-dent.  (Villefranche-sur- 


Saône)  ;  M.  Chavanne,  chir.-dent.  (Lyon)  ;  docteur  Gordon 
(Vaux-cn-Velin)  ;  docteur  Marcakis  (Lyon)  ;  M.  Occhlin,  chir.- 
dent.  (Lyon). 

Seine.  —  M»>®  le  docteur  Auffrcc  (Paris)  ;  M.  Chmielcwski, 
chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Dcnemark,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  De- 
v.'iux,  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur  Fabiato  (Rosny-.sous-Bois)  ; 
M.  Grunberg,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M’*®  Guillaume,  sage- 

femme  (Drancy)  ;  M.  Hajeri,  pharm.  (Paris)  ;  docteur  Hoang 
Xuan  (Paris)  ;  M.  Hodel,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Hugi,  chir.- 
dent.  (Paris)  ;  M.  Ladjimi,  pharm.  (Paris)  ;  M.  Markarian. 
chir.-denc.  (Vincennes)  ;  docteur  Matsoukis  (Paris)  ;  M.  Mi- 
clioud,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M.  Navarro,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
M.  Pamoukdjian,  cliir.-dcnt.  (Pavillons-sous-Bois)  ;  M”®  Pec- 
card,  sage-femme  (Paris)  ;  docteur  Sfar  (Drancy)  ;  docteur 
Arnault  Tzanck  (Pari.s)  ;  M’"®  Venat,  née  Rondoni,  pharmacien 
(Ncuilly-.sur-Seine)  ;  docteur  Zenni  (Nogent-sur-Marne). 

Seine-Inférieure.  —  Docteur  Alalouf  (Blangy-sur-Brcsle). 

Seine-et-Oise.  — ■  M.  Biaise,  chir.-dent.  (Sartrouville)  ;  doc¬ 
teur  Hubin  (Chatou). 

Vosges.  —  M'»®  Cazaban.  née  Sireckhardt  (Frida),  chir.- 
dent.  (Grangcs-sur-Volngnc) . 

(/.  O..  22  Avril  1943.) 

—  L’arrclé  du  10  Avril  1942  interdisant  l’exercice  de  leur 
profession  à  certains  praticiens  d’origine  étrangère  est  rapporté 
en  ce  qui  concerne  M.  le  docteur  Reinhold  (Louis-Marcel). 


Académie  des  Sciences 


L’Académie  des  Sciences  (Section  des  Académiciens  libres)  a 
élu,  dans  sa  séance  du  31  Mai  1943.  M.  le  professeur  Gaston 
Ramon,  de  l'Institut  Pasteur  de  Garches  et  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 


Université  de  Paris 


Clinique  Gynécologique  (Hôpital  Broca,  m.  rue 
Broca).  —  Le  professeur  Pierre  Mocquot.  assisté  de  MM.  Mori- 
card,  Palmer,  Lejeune  et  Pulsford,  M”®  Gothié  et  M'">®  Mori- 
card,  fera  un  cours  sur  la  stérilité,  chaque  matin,  de  9  h.  15 
h  12  h.  30,  du  lundi  21  Juin  au  samedi  3  Juillet. 

MM.  les  professeurs  Champy,  Jayle  et  Lacomme,  MM.  Bon¬ 
net,  Douay  et  Varangor  viendront  exposer  leurs  recherches 
personnelles. 

Clinique  de  la  Tuberculose  (Hôpital  Laennec, 
42.  rue  de  Sèvres)  [Prof.  M.  Jean  Troi.sier  ;  assistants  : 
MM.  Bariéty  et  Brouet,  agrégés,  médecins  des  Hôpitaux]. 

Un  cours  en  rue  du  concours  et  de  l’examen  d’aptitude  aux 
fonctions  de  médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires  sera  fait 
du- 18  Octobre  au  27  Novembre  1943. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  aux  étudiants 
désireux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions  récentes 
cliniques,  thérapeutiques,  sociales  et  administratives  concernant 
la  tuberculose.  Le  matin,  des  stages  cliniques  avec  démonstra¬ 
tions  pratiques  seront  organisés  dans  le  service.  Les  leçons 
auront  lieu  l’après-midi  de  16  h.  à  17  h.  et  de  17  h.  à  18  h. 
.1  la  salle  des  Conférences  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose.  Le 
programme  détaillé  sera  indiqué  ultérieurement. 

Droits  d’inscription  :  500  fr.  Un  certain  nombre  de  bourses  et 
de  remboursements  de  droits  d’inscription  seront  accordés  par 
le  Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  66,  boule¬ 
vard  Saint-Michel.  Les  demandes  de  bounses  devront  être 
adressées  avant  le  30  Septembre  1943.  Les  inscriptions  sont 
reçues  à  la  Clinique  de  la  7’uberculosc,  tous  les  matins  de 
10  h.  à  midi  (Prof,  agrégé  Brouet)  et  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  n®  4)  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h. 

Ce  cours  sera  suivi,  du  29  Novembre  au  U  Décembre  1943, 
d’un  cours  théorique  et  pratique  sur  les  méthodes  de  labora¬ 
toire  appliquées  au  diagnostic  de  la  tuberculose.  Droits  d’ins¬ 
cription  :  500  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Clinique  de 
la  Tuberculose  tous  les  matins  de  10  h.  à  midi  (M.  Brocard) 
et  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n®  4)  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Les  droits  d'inscription  pour  l’ensemble  des  deux  cours  sont 
fixes  à  800  fr. 

Conférences  cliniques  de  Neuro- Psychiatrie 
infantile.  —  Le  docteur  Helt^'ER,  médecin  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  commencera,  à  partir  du  lundi  24  Mai. 
des  conférences  cliniques  de  neuro-psychiatrie  infantile  avec 
présentation  de  malades,  le  lundi  à  11  h.,  à  l’hôpital  des 
Entants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  au  pavillon  Laennec,  salle 
de  consultations. 

Le  vendredi  matin,  à  9  h.  30.  M.  le  docteur  Duckesne,  chef 
de  Clinique,  fera  des  conférences  théoriques  de  neuro-psychia¬ 
trie  infantile. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par 
arrêté  du  4  Décembre  1942  ont  été  approuvés  la  délibération 
du  Conseil  de  TUniversite  de  Montpellier  et  le  reglement  annexé 
portant  création  à  la  Faculté  de  Médecine  d’un  diplôme  de 
Médecine  coloniale. 

Par  arrêté  du  22  Février  1943  ont  etc  approuvés  la  déli¬ 
bération  du  Conseil  de  l'Université  de  Montpellier  et  le  règle¬ 
ment  annexé  portant  création  à  la  Faculté  de  Médecine  à'un 
diplôme  de  Médecine  industrielle  et  du  Travail. 

Par  arrêté  du  22  Février  1943  ont  été  approuvés  la  délibéra¬ 
tion  du  Conseil  de  l’Université  de  Montpellier  et  le  règlement 
annexé  portant  création  d’un  certificat  d'études  préparatoires  et 
d'un  diplôme  de  Radiologie  et  d’Electrologie  médicales. 
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Sont  admis  à  suivre  les  enseignements  correspondant  à  ces 
certificats  et  diplômes,  les  docteurs  en  médecine  français  et 
etrangers,  ainsi  que  les  étudiants  en  médecine,  français  et 
étrangers,  pourvus  de  20  inscriptions  validées. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Piiîrrk 
Valdenaire  est  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  clinique 
des  Maladies  mentales. 

École  de  Médecine  d'Amiens.  —  M.  Pii.rri; 
Merle,  médecin  consultant  à  Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loirc), 
vient  d'être  nommé  professeur  honoraire  de  Clinique  médicale 
à  l'Ecole  de  Médecine  d'Amiens. 

École  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 

Par  arrêté  du  22  Avril  1943,  un  concours  pour  l’emploi  de 
professeur  suppléant  de  la  chaire  de  Pathologie  interne  et 
générale  et  un  concours  pour  l’emploi  de  •  professeur  suppléant 
de  la  chaire  de  Pathologie  et  Clinique  chirurgicale  s'ouvriront 
le  lundi  8  Novembre  1943  devant  la  Faculté  de  Médecine  de 

Le  registre  d’inscriptions  sera  clos  1  mois  avant  l’ouverture 


Médecins  inspecteurs  du  travaii 


Le  Secrétariat  d’Etat  au  Travail  {Direction  de  la  Main- 
d’ofurre.  Inspection  médicale  générale  du  Travail),  cummti- 

En  application  de  la  loi  du  31  Octobre  1941  et  du  décret 
du  4  Février  1942  (Inspection  médicale  du  Travail),  à  la  suite 
des  réunions  de  Juillet  1942  à  Novembre  1942,  des  Com¬ 
missions  régionales  prévues,  M.  le  Secrétaire  d’Etat  au  Travail 
a  nommé  par  des  arrêtés  successifs  de  Décembre  1942  à 
Février  1943,  dans  le  cadre  de  la  Direction  de  la  Main- 
d’œuvre,  auprès  de  l’Inspection  médicale  générale  du  Travail, 
82  médecins  inspecteurs  du  travail,  chargés  de  missions  à  la 
vacation  et  répartis  sur  tout  le  territoire. 

Indépendamment  de  toutes  les  missions  techniques  déjà  réa¬ 
lisées  et  en  cours,  concernant  les  conditions  de  travail  dans  les 
entreprises,  une  enquête  générale  des  services  médico-sociaux 
du  Travail  est  actuellement  faite,  dans  toutes  les  usines  de 
France,  afin  de  les  recenser,  de  les  améliorer  ou  de  les  faire 

Liste  des  médecins  inspecteurs  du  travail. 

Circonuription.  Paris:  Doctoresses  Aubin  (de  Paris), 
Lacour-Ligon  (de  Paris),  Lambert  de  Cursay  (de  Paris). 
Docteurs  Bour  (de  Paris),  Bousscr  (de  Paris),  Charion  (de 
Paris),  Nouaillc  (de  Paris).  Servel  de  Co.smi  (de  Paris), 
Sureau  (d«  Paris). 

2®  Circonscription.  Orléans;  Docteurs  Dubois  (de  Château- 
dun),  Roy  (de  Blois),  Moullc '.(de  Bourges).  Triau  (de  Ven¬ 
dôme)  . 

3®  Circonscription.  Dijon:  Docteurs  Cordicr  (d'Epinac-les- 
Mines),  Girault  (de  Taveaux),  Lamour  (de  Nuit-Saint-Georges), 
Métrai  (de  Dijon). 

4''  Circonscription.  Nancy  :  Docteurs  Awelg  (de  Joeüs), 
Louyot  (de  Nancy),  Mutel  (de  Nancy).  Picard  (de  Nancy). 
Tarte  (de  Saint-Nicolas-du-Pôrt) . 

V-  Circonscription.  Chalons-.sur-Marne  :  Docteurs  Bardin 
id'Aix-cn-Oihe) .  Cassiaux  (de  Reims),  Touraine  (de  Châlons- 
•sur-Marne). 

6“  Circonscription.  Saint-Quentin  :  Docteurs  Aublin  (de 
Chauny),  Carrez  (de  Saint-Quentin),  Jongerick  (de  Jumel), 
Léger  (de  Beauvais),  Piquart  (de  Charlcville) . 

T"  Circonscription.  Lii.le  :  Docteurs  Baltie  (d’Aulnoye),  Ber¬ 
nard  (de  Mazingarde),  Marchand  (de  Lille).  Ponnavoy  (d'Hel- 

8‘*  Circonscription  :  Rouen:  Docteurs  Carpentier  (de  Rouen). 
Dubost  (d'Isigny-sur-Mer),  Devignevielle  (de  Vernon),  Lemoine 
id'Elbcuf).  Roumilhac  (de  Brionne),  Vidal  (d’Elbeuf),  Zaepf- 
fel  (de  Saint-Lô). 

9®  Circonscription.  Rennes:  Docteurs  Baillargc  (de  Rennes), 
Denis-Pcraldi  (de  Ploga.stel-Saint-Germain),  Fautrel  (de  Fou¬ 
gères).  Jannot  (de  Lorient),  Le  Gall  (d’Aurayl.  Han.sen  (de 
Saint-Bricuc),  Sambron  (de  Rennes).  Taveau  (de  Rennes). 

10®  Circonscription.  Angers  :  Docteurs  Caille-Dechaume 
(d’Angers).  Jouon  (de  Nantes),  Poulet  (de  Tours).  Dociore.sse 
Toye-Guclrt  (de  Saint-Gemmes-sur-Loire),  Docteurs  Viguié  (du 
Mans),  Savourct  (de  Nantes). 

11®  Circonscription.  Poitiers:  Docteurs  Beurrier  (de  jarnac), 
Dussouil  (de  Poitiers),  Girard  (de  Courçon-d'Aunis) ,  Méric  (de 
Niort),  Pignet  (de  Saint-Gcorgcs-de-Didonne) .  Sauteraud  (de 
Villcfagnan). 

12®  Circonscription.  Bordeaux:  Docteurs  Ballan  (de  Bèglcs- 
Bordeaux).  Goyau  (de  Saint-Mtdard-de-Guizières) . 

13®  Circonscription.  Toulouse  :  Docteur  Batique  (de  Tou- 

14“  Circonscription.  Montpellier  :  Docteur  Loupias  (de 
Montpellier). 

15®  Circonscription.  Marseille:  Docteurs  Curct  (de  Toulon), 
(lauthier  (de  Marseille).  Méry  (de  Marseille),  Mortier  (de  Mar¬ 
seille),  Pciffer  (de  Bastia.  Corse),  Petit  (de  Nice).  Portier  (de 
Marseille),  Rouvière  (d'Alès). 

16®  Circonscription.  Lyon  .  Docteurs  Dhers  .  (de  Lyon). 
I.eduux  (de  Lyon).  Morisot  (de  Lyon). 

1~®  Circonscription.  Clermont-Ferrand:  Docteurs  Champeix 
(de  Clermont),  Rohmer  (de  Clermont). 

18®  Circonscription.  Limoges:  Docteurs  Roubinct  (de  Péri- 
gueux),  Rou.ssane  (de  Tulle),  Thiébaut  (de  Limoges). 

Au  fur  et  à  mesure  du  dé\cloppement  de  l’important  pro¬ 
blème  technique  d’avenir  de  la  Médecine  du  Travail,  les  Com¬ 
missions  régionales  se  réuniront  pour  examiner  les  candida¬ 
tures  posées  par  les  Médecins  auprès  des  Inspecteurs  départe¬ 
mentaux  et  divisionnaires  du  Travail. 


Un  décret  daté  du  3  Mai  1943  {J.  O..  11  Mai  1943)  fixe  les 
cenditions  d’exercice  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  et  de  médecin  inspecteur  du  Travail. 


Concours  et  places  vacantes 


Médeems  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  2®  concours 

DE  NOMINATION  (3  places). 

Epreuve  de  titres  (Liste  dans  l’ordre  du  tirage  au  sort  des 
niembres  du  Jury)  :  MM.  Levesque.  Lemicrre,  Kourilsky,  Clé¬ 
ment  Launay,  Michaux,  Hcuyer,  Chiray,  Maurice  Renaud, 
Decourt,  Gautier,  Jacquet.  —  Chirurgien:  M.  Aurousscau. 

2®  EpREIÎVE  sur  TITRES. 

Classement  des  candidats.  --  MM.  Brocard,  Fauvert,  Salles, 
Rossier,  Laplane,  Debray,  Turial,  Bolgerc,  de  Graciansky,  Bou- 
viain,  Duperrat,  Conte,  Deparis,  Dugas,  Pêcher,  ThiefFry  ont 
obtenu  20  points;  Wetter,  19,58;  Ramberc,  19,58;  Grossiord. 

2®  Epreuve  d’admission. 

Liste  du  Jury  par  ordre  de  tirage  au  sort. 

MM.  Janet,  Cachera,  Alajouanine,  Pierre  Lcreboullct,  Pagnicz, 
de  Sèze,  André  Ravina,  de  Gennes,  Lian,  Lenègre,  Degos, 
Weissembach. 

Aeeoucheurs  des  Hôpitaux.  —  Concours  spécial 
réservé  aux  médecins  prisonniers  libérés  (1  place)  :  M.  Grasset. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux.  — 
(1  place).  —  Classement  des  candidats:  MM.  Sergent,  80; 
Maspetiol,  79. 

Stomatologiste  des  Hôpitaux.  —  (i  place).  Clas¬ 
sement  des  candidats:  MM.  Lambert,  86;  Béal,  83. 

Assistants  d' Électro-Radiologie  des  Hôpitaux. 

(nouveau  régime)  [8  places].  —  Classement  des  candidats: 
1.  M“®  Marquis,  111;  2.  MM.  Chérigié,  106;  3-  Proux,  105; 
4.  Puijaubert,  103  ;  5.  Morin,  103  ;  ô.  Lcbouchard,  102  ; 

7.  Hiekel,  99;  8.  Degand,  93:  9.  Angamarrc,  91  ;  10.  Noix,  88. 

Externat.  —  Le  concours  qui  devait  avoir  lieu  le 
mercredi  23  Juin  est  reporté  .lu  vendredi  25  Juin  1943. 

Emplois  de  Médecin  à  la  Maison  de  Saint- 
Lazare,  —  Un  concours  pour  l’admission  à  quatre  emplois 
de  médecin  à  la  Maison  de  Saint-Lazare  aura  lieu  à  la  Préfec¬ 
ture  de  Police  le  21  Juin  1943  et  se  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  soit  à  la  Préfecture  de  Police,  soit  dans  un  hôpital  qui 
sera  désigné  ultérieurement. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès  mainte¬ 
nant  à  la  Préfecture  de  Police  (Direction  générale  du  Person¬ 
nel,  du  Budget  et  du  Materiel,  sous-direction  du  Personnel)  ;  il 
sera  clos  le  12  Juin  1943-  S‘adrc.sser  à  ce  service  pour  rensei¬ 
gnements  plus  détaillés. 

Les  Candidats  devront  : 

1“  Posséder  le  diplôme  d'Etat  de  docteur  en  médecine; 

2“  Etre  Français  et  remplir  les  conditions  exigées  par  les  lois 
du  3  Avril  1941  relatives  à  l’accès  aux  emplois  dans  les  admi¬ 
nistrations  publiques,  du  13  Août  1940  sur  les  associations 
secrètes  et  du  2  Juin  1941  sur  le  statut  des  juifs; 

3®  Etre  âgés  de  35  ans  au  plus  au  !«»■  Janvier  1943.  Cette 
limite  d’âge  est  reculée,  dans  la  limite  maximum  de  cinq  ans, 
d'un  temps  égal  à  celui  qui  a  été  passé  effectivement  sous  les 
drapeaux,  en  vertu  des  lois  ;%ur  le  service  militaire  obligatoire, 
de  convocations  .spéciales,  du  décret  de  mobilisation  générale 
ou  d’engagements  contractés  d.ans  l’armée  d’armistice  (Loi  du 

Cette  limite  d’âge  est,  en  juiie,  prorogée  d’un  an  par  enfant 
à  charge  des  candidats  pères  de  famille  mariés  ou  veufs. 

En  application  de  la  loi^  du  U  Juin  1942  (/.  O.  du  16  Sep- 

des  Admini.strations  publiques,  les  candidats  hommes  qui  ont 
atteint  ou  atteindront  l’âge  de  35  ans  entre  le  1®*“  Septembre 
1939  et  la  date  du  concours  pourront  être  admis  à  participer 
à  ce  concours  qui  est  le  premier  ouvert  après  la  promulgation 
de  la  loi  précitée. 

Les  candidats  devront,  en  outre,  déposer  un  extrait  de  leur 
acte  de  naissance,  leur  diplôme  de, docteur  en  médecine,  une  note 
donnant  l’indication  précise  de  leurs  titres  universitaires,  scien¬ 
tifiques  et  hospitaliers.  Cette  note  comprendra  obligatoirement 
l'énumération  des  services  medicaux  ou  chirurgicaux,  civils  et 
militaires,  avec  certificats  à  l’.ippui  et,  le  cas  échéant,  leurs  états 
de  services  militaires. 

La  liste  des  candidats  sera  .soumise  à  l’agrément  préalable  du 
Préfet  de  Police. 

Les  candidats  admis  sont,  en  principe,  affectés  au  Dispensaire 
de  Salubrité  en  qualité  de  médecins-adjoints. 

Ils  reçoivent  à  ce  titre  une  rémunération  annuelle  de  4.300  fr. 
et  un  supplément  temporaire  de  1.935  fr.,  et  peuvent  être  nom¬ 
més  dans  la  suite  médecins  titulaires  (traitement:  8.500  fr.  à 
18,000  fr.  et  supplément  temporaire  de  3.825  fr.). 

Laboratoire  central  du  Secrétariat  d’État  à  la 
Santé  et  à  la  Famille  et  de  l’Académie  de 
Médecine.  —  Par  arrêté  en  date  du  6  Mai  1943, •  un 
concours  est  ouvert,  les  8  et  9  Juillet  1943,  à  Paris,  pour  le 
recrutement  d’au  moins  2  chefs  de  travaux,  2  préparateurs  et 
l  assistant  pour  le  laboratoire  central  du  Secrétariat  d'Etat  à 
la  Santé  et  à  la  Famille  et  de  l’Académie  de  Médecine. 

École  de  Médecine  de  Tours. —  Par  arrêté  en  date 
du  4  Mai  1943,  un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  sup-' 
pléant  de  Clinique  chirurgicale  et  obstétricale  et  de  Pathologie 
externe  s'ouvrira  le  lundi  15  Novembre  1943  devant  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  fera  clos  un  mois*  avant  l'ouvcr- 

Internes  en  médecine  titulaires  et  provisoires 

dans  les  Hôpitaux  de  Rouen _ Un  concours  pour  la 

nomination  à  3  places  d'internes  titulaires  et  3  places  d’internes 
provisoires  en  Médecine  dans  Ie.s  hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu 
le  jeudi  15  Juillet  1943. 

Les  épicuves  commenceront  à  16  h.  30  à  TFÎuspicc*  Général, 
salle  des  séances. 

Pour  être  admis  au  concours,  les  étudiants  doivent  être  âgés 
de  20  ans  au  moins  et  de  28  ans  au  plus.  Cette  limite  d'âge 
pourra  être  reculée  dans  des  cas  particuliers  qui  seront  examinés 


par  la  Commission  administrative  et  notamment  pour  les  élèves 
qui  ont  été  mobilisés.  Ils  devront  être  pourvus  d’au  moins 
8  inscriptions  de  doctorat  .ainsi  que  du  titre  d’externe  décerné 
au  concours  et  justifier  de  2  atmé«  de  stage  dans  un  hôpital. 

Les  postulants  remplissant  ces  conditions  déposeront,  à  ccl 
effet,  les  pièces  exigées  au  Seciétariat  des  Hospices,  le  30  Juin 

Les  internes  titulaires  sont  logés  et  nourris  dans  l'hôpital  où 
jl.s  font  leur  service.  Ils  reçoivenr.  en  outre,  une  indemnité 
mensuelle  de  400  fr.  pendant  la  première  année;  450  fr.  pen¬ 
dant  la  deuxième;  600  fr.  pendant  la  troisième  et  700  fr,  i^bn- 
danc  la  quatrième  année. 

Les  internes  pourvus  du  diplôme  de  docteur  reçoivent  une 
indemnité  mensuelle  de  750  fr. 

Le  règlement  du  concours  esc  tenu  à  la  disposition  des  inté¬ 
ressés  au  Secrétariat  des  Hospices  civils,  1.  rue  de  Germonr, 

Externes  des  Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi 
8  Juillet  1943,  à  16  h.  30,  s’ouvrira  à  l’Hospice  Général  un 

Pour  être  admis  au  concours,  les  étudiants  en  médecine  appar¬ 
tenant  aux  Ecoles  ou  Facultés  françaises  doivent  déposer  leur 
dossier  au  secrétariat  des  Hospices  (celui-ci  leur  donnera  sur 
demande  les  indications  nécessaires),  1,  rue  de  Germont,  le 
23  Juin  1943  au  plus  tard. 

Le  titre  d’externe  sera  attribué  pour  3  années. 

Médecin  adjoint  de  la  'Maternité  de  Lôle.  — 
Un  concours  sur  titre  aura  lieu  devant  l'Ecole  de  Médecine  de 
Besançon,  vers  le  15  Juillet  1943,  pour  la  nomination  d’un 
médecin-adjoint  à  la  Maternité  de  Dole.  • 

Les  copies  de  titres  devront  être  envoyées  avant  le  5  Juillet 
à  M.  le  Vice-Président  de  la  Commission  administrative  des 
Hospices  de  Dole,  avec  les  noms  et  adresses. 

Internes  de  l’Hôpital  général  de  Nevers.  — 
Un  concours  sur  titres  pour  la  nomination  de  2  internes  en 
médecine  ou  chirurgie  aura  lieu  le  18  Juin  1943. 

L’entrée  en  fonctions  aura  lieu  :  Pour  le  premier  poste,  le 
l®*"^  Août  1943:  pour  le  second  poste,  au  plus  tard  courant 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Directeur. 

Centre  hospitalier  de  Niort  (Deux-Sèvres).  —  Il  sera 
ouvert  à  Niort,  le  21  Juillet  1943,  à  9  h.  du  matin,  un  con¬ 
cours  pour  5  places  d’élèves  internes.  Le  concours  est  ouvert 
aux  candidats  des  deux  sexes. 

Demandes  de  candidatures  reçues  jusqu'au  10  Juillet  au 
Secrétariat  de  l’hôpital  de  Niort,  qui  enverra  le  programme  et 
les  conditions  du  concours. 

Avantages.  —  Nourris  et  logés,  les  élèves  internes  recevront 
une  indemnité  mensuelle  de  750  fr.  exclusive  de  tous  autres 
avantages  pécuniaires  non  prévus  par  les  lois  en  vigueur. 

Dispensaire  antituberculeux  deLaRodhelle, — 

La  préfecture  de  la  Charente-Maritime  recherche  d’urgence  un 
médecin  phtisiologue  désireux  d’assurer  provisoirement  le  ser¬ 
vice  du  Dispensaire  antituberculeux  de  La  Rochelle. 

Durée  des  fonctions  :  six  mois,  sauf  prolongation  imprévue. 

Traitement  brut:  3.750  fr.  par  mois,  dont  il  convient  de 
défalquer  les  retenues  obligatoires  et  auquel  doivent  être  ajou¬ 
tées  éventuellement  les  indemnités  de  charge  de  famille. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  la 
Préfecture  de  la  (fharcntc-Maritime,  inspection  de  la  Santé, 
10.  me  de  Réaumur,  à  La  Rochelle. 

Interne  à  l’hôpital-sanatorium  de  la  Chapelle- 

deS-Pots  (Charente-Maritime).  —  Poste  d’interne  vacant. 
Demande  un  étudiant  .sérieux  ayant  quclquc.s  cunnai.ssances 
techniques  phtisiologiqucs  si  possible.  Avantages  habituels, 
indemnité  de  l.OOü  fr.  mensuelle,  Ixrirc  immédiatement  au 
médecin-chef. 

Chefs  de  laboratoires  départementaux  ou  mu¬ 
nicipaux  .*  4  postes  de  chefs  de  laboratoires  départementaux 
ou  municipaux  (bactériologie,  .sérologie  et  chimie  biulugique) 
^nt  crées  à  Troyes,  ChâIons-.sur-Marne,  Chaumont  et  Saint- 

Le  concours  sur  titres  aura  lieu  le  vendredi  16  Juillet  1943 
à  Châlons-sur-Marne,  siège  de  la  Direction  régionale. 

Ecrire  pour  renseignements  à  la  Direction  régionale  de  la 
Santé,  19.  avenue  de  Metz,  à  Châlons-sur-Marne. 

Interne  à  l’Hôpital  Psychiatrique  dit  Gers  à 

Auch  (Gers).  —  Une  place  d'interne  est  vacante.  Les  demandes 
doivent  être  adressées  à  M.  le  Directeur  de  l’Hôpital  Psychia¬ 
trique,  à  Auch.  ’ 

Traitement  annuel:  1"  Interne  en  cours  de  scolarité.  6.000  fr.  : 
augmentation  de  480  fr.  par  an  ;  2®  Interne  docteur.  10.200  fr.  ; 
augmentation  de  600  fr.  par  an.  A  ces  traitements  s’ajoutent: 
logement,  éclairage,  chauffage,  blanchissage,  nourriture. 

Sanatorium  Interdépartemental  de  Saint- 
Gobain  (Aisne).  —  On  demande  une  infirmière  diplômée 
d’état.  Traitement;  de  18.000  à  25.000  fr.  S'adrcs.ser  au 
Médecin-Directeur. 

Sanatorium  de  Mardor,  Couches-les-Mines 

(Saône-et-Loire).  —  On  demande  un  interne  en  Médecine  pour 
établissement  hospitalier.  Minimum  d'inscriptions:  16.  Adresser 
candidature  et  curriculum  vit^  au  Médecin-Directeur  du  sana- 

Sanatorium  de  Villevaudé  par  Claye-SouiUy 
(S.-et-M.).  —  M.  le  docteur  R.  de  Norii.i,  médecin-assistant 
du  sanatorium  de  Franconvillc,  à  Saint-Martin-du-Tertre.  a  été 
nommé  médecin-directeur. 


Nouvelles  diverses 

Journées  Gynécologiques  de  Paris.  —  U-s 
Journées  Gynécologiques  de  Paris  seront  ouvertes  le  sameili 
26  Juin,  .1  9  il.  30,  à  la  l'acuité  de  Médecine  par  M.  le  docteur 
Grasset,  ministre  secrétaire  d’Fiat  à  la  Santé  et  à  la  Famille, 
en  présence  de  M.  le  professeur  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté 
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de  Médecine  ec  de  M.  le  professeur  Balchazard,  président  de 
l’Academie  de  Médecine.  Elles  seront  présidées  par  M.  le  doc¬ 
teur  F.  Jayle,  président  de  la  Société  française  de  Gynécologie. 

Séances  de  travail:  à  10  li.  30,  Clinique  gynécologique.  Labo¬ 
ratoire,  Radiologie  gynécologique;  à  14  h.  30,  Thérapeutique 
gynécologique,  médicale,  chirurgicale  et  physiothérapique.  Di¬ 
manche  27  Juin,  à  10  h.  30.  fin  des  communications  de  théra¬ 
peutique;  étude  de  questions  sociales  intéressant  la  Gynécologie; 
présentation  de  films. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  10  Juin  par  M.  le 
docteur  Maurice  Fabre,  secrétaire  général,  1,  rue  Jules-Lefebvre, 
Paris-9®. 

J^éunion  scientifique  d’Aix-les-Bains.  —  Le 

20  Juin  aura  lieu  dans  le  Nouvel  Etablissement  Thermal  d’Aix- 
les-Bains  une  réunion  scientifique  organisée  par  la  Ligue  fran¬ 
çaise  contre  le  Rhumatisme,  la  Société  Savoyarde  des  Sciences 
médicales  et  la  Société  Médicale  d’Aix-les-Bains.  Le  matin,  à 
9  h.  30,  rapport  du  docteur  F.  Francon  sur  la  névralgie  cervico¬ 
brachiale;  l’après-midi,  à  2  h.  30,  communications  des  parti¬ 
cipants. 

La  Maison  du  Médecin.  —  On  nous  prie  de  faire 
part  du  changement  d’adresse  de  la  Maison  du  Médecin. 
Anciennement:  51,  me  de  Clichy,  Paris-9®.  Nouvelle  adresse: 
60,  bd  de  Latour-Maubourg,  Paris-7®. 

Société  Française  de  Biologie  clinique.  —  A  un 
moment  que  d’aucuns  estiment  peu  favorable  aux  réalisations 
d’ordre  spéculatif,  une  nouvelle  Société  Scientifique  vient  d’etre 
créée:  la  Société  française  de  Biologie  clinique,  dont  les 
séances  ont  lieu  60,^  boulevard  de  Latour-Maubourg,  le  qua¬ 
trième  jeudi  de  chaque  mois,  à  17  h.  30,  et  qui  groupe  méde¬ 
cins,  pharmaciens  et  biologistes  de  tout  autre  formation. 

Il  est  bien  peu  de  Sociétés  scientifiques  qui  puissent  à  leur 
Assemblée  constimtive  présenter  une  liste  de  plus  de  400  mem¬ 
bres,  parmi  lesquels  on  relève  la  plupart  des  maîtres  de  toutes 
nos  Facultés  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 

Les  biologistes  médicaux,  qui  étaient  dans  l’obligation  d’aller 
présenter  les  résultats  de  leurs  recherches  dans  des  Sociétés 
différemment  spécialisées,  auront  désormais  une  tribune  à  eux, 
où  ils  seront  sûrs  de  trouver  un  auditoire  attentif. 

Cette  Société  entend  faire  œuvre  utile  et  pr'Stique.  Dès  cette 
première  année,  elle  a  entrepris  de  réformer  l’analyse  com¬ 
plète  d’urine  dont  le  type  désuet  ne  correspond  plus  aux  néces¬ 
sités  medicales  actuelles,  de  sorte  qu’il  existe  désormais  un  type 
d'analyse  complète  d'orientation  clinique  que  tous  les  biologistes 
qualifiés  ont  accepté  de  mettre  en  œuvre. 

Son  Comité  de  Direction,  à  la  tête  duquel  se  trouve  le 
Prof.  Polonovski,  a  réussi  à  mettre  sur  pied  un  organe  men¬ 
suel,  Les  Annales  de  Biologie  clinique.  Ce  Bulletin  contiendra, 
outre  les  mémoires  présentés  en  séances,  une  analyse  des  tra¬ 
vaux  publiés  en  France  et  à  l’étranger  concernant  la  Biologie 
appliquée  à  la  Médecine. 

Bourses  de  vacances.  —  Les  Laboratoires  du  doc¬ 
teur  F.  Débat  consacrent,  comme  les  années  précédentes,  une 


somme  de  100.000  fr.  à  la  création  de  bourses  de  vacances  de 
1.000  ou  500  fr.,  destinées  à  de  jeunes  étudiants  en  médecine 
de  santé  délicate  et  dont  les  conditions  d’existence  sont  particu¬ 
lièrement  difficiles. 

Les  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  15  Juin, 
60,  rue  de  Monceau.  Elles  sciont  accompagnées  d’une  lettre 
de  recommandation  du  professeur  de  l’élève  et  indiqueront  la 
situation  de  famille,  l’état  de  santé  du  postulant  ou  toutes  autres 
informations  susceptibles  de  servir  de  moyens  d’appréciation. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Monsieur  et  Madame  Pierre  Chevalher-Prigent,  externes 
des  Hôpitaux  de  Paris,  sont  heureux  d’annoncer  la  naissance 
de  leur  2®  enfant  Françoise  (8  Mai  1943,  Paris,  43,  rue  des 
Boulets) . 

—  Le  docteur  J.  Lerond  et  Madame  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  fille  Colette  (Villeneuve-le-Roi, 
14  Avril  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Bourée  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Patrice  (Châtillon-sur-Seinc 
[Côte-d’Or],  18  Mai  1943). 

—  Dominique  Métras  a  la  grande  joie  d’annoncer 
la  naissance  de  sa  sœur  Corinne  (M,  Henri  Métras,  interne 
des  hôpitaux  de  Marseille,  et  Madame,  271,  avenue  du  Prado, 
Marseille) . 

—  Claude  Kressmann  est  heureuse  d’annoncer  la  naissance 
de  sa  petite  sœur  Christine  (de  la  part  de  M.  Philippe  Krbss- 
MANN,  externe  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  et  Madame,  107,  rue 
de  la  Course,  à  Bordeaux,  18  Mai  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  J.  RouvEix,  de  Bourbon-Lancy, 
sont  heureux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Catherine 
(5,  rue  Mirabeau,  Paris,  7  Mars  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Robert  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  2®  fils,  Claude  (Le  Puy-en- 
Velay,  7,  boul.  Saint-Louis,  14  Mai  1943). 

Mariages. 

—  Le  docteur  Fernand  Renaud,  m.iire  d’Autun,  et  Madame  née 
Costaz  ;  le  docteur  Georges  Dai.let,  électro-radiologue  à  Autun, 
et  Madame  née  Phliponeau,  sont  heureux  de  faire  part  du 
mariage  de  M.  Paul  Renaud  avec  Mademoiselle  Renée  Dallet 
(12  Mai  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Léon  Courtiixier,  ancien 
chirurgien  adjoint  à  la  consultation  de  l’hôpital  Laennec,  sur¬ 
venu  à  Sépeaux  (Yonne),  le  17  Mai  1943. 


—  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  CkiFOLIAU,  chirurgien  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

—  On  annonce  le  décès  de  M.  Albert  Rauson,  docteur  en 
pharmacie,  conseiller  du  Commerce  extérieur  de  la  France,  sur¬ 
venu  à  son  domicile,  95,  avenue  de  la  République,  à  Paris,  le 
29  Mai  1943. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mercredi  5  Mai.  —  M.  Parisot  :  La  purification  des 
sérums  sanguins  thérapeutiques.  Essai  de  séparation  des  prin¬ 
cipes  anaphylactisants  du  sérum  sanguin. 

Jeudi  6  Mai.  —  M.  Rigodon  :  Contribution  à  l'étude  des 
injections  intraveineuses  de  novoedine  dans  les  syndromes  respi¬ 
ratoires.  —  M.  Catesson  :  Considération  sur  la  folie  de  Van 
Gogh.  —  M.  Viala:  Le  pouls  alternant  orthostatique.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  séméiologique  et  pathogénique  du  pouls 
alternant. 

Mercredi  12  Mai.  —  M.  Faucon:  Contribution  à  l'étude  des 
diverticules  du  cavum  et  de  leurs  complications.  —  M.  Orfali  : 
Lit  péricardectomie  dans  la  péucardite  chronique  constrictive.  — 
M.  Le  Ticc:  Goitre  bénin  métastasique  {cancer  latent  du  corps 
thyroïde). 

Vendredi  14  Mai.  —  M“®  Nicol-Trémant:  La  sulfamide- 
thérapie  par  voie  intrapéritonéale  dans  les  interventions  obsté¬ 
tricales.  —  M.  Bayai  :  Etude  épidémiologique  du  typhus  exan¬ 
thématique. 

Lundi  24  Mai.  —  M.  Guilbaud  :  La  notion  de  vitesse  de  la 
sédimentation  globulaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  — 
M.  Hashagen  :  Etude  clinique  de  l'action  hématogène  des  acides 
aminés.  —  M.  Rigamontî  :  Les  accidents  hémorragiques  au 
cours  de  l’ictère  hémolytique  familial.  —  M.  Léveillé:  Les 
manifestations  pathologiques  du  cœur  dans  l’oxycarbonémie 

Nancy 

1er  trimestre  1943.  —  M.  Charles  Deberdt:  Contribution  â 
l’étude  d’une  nouvelle  méthode  de  radiothérapie  :  la  Ciné- 
rœntgenthérapie.  —  M"*®  Simone  Céalis-Noël  :  Les  formes  pul¬ 
monaires  et  ganglio-pulmonaires  de  la  maladie  de  Besnier-Bœck- 
Schaumann.  —  M.  Jacques  André:  Contribution  à  l'étude  de 
l’Electro-encéphalographie  expérimentale.  —  M.  Antony  Berge- 
ron  :  Hyperinsulinisme  et  adénome  pancréatique.  —  M.  Jean 
Penin  :  A  propos  des  lésions  des  ganglions  sympathiques  lom¬ 
baires.  —  M.  Emile  Zapfel  :  Les  hémopathies  des  soudeurs.  — 
M.  Jean  Thomas:  L'ablation  des  tumeurs  mixtes  de  la  paro¬ 
tide  en  conservant  le  nerf  facial. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au.x  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Tontes  les  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de 
rinsptction  du  travail. 

Prix  des  insertions:  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  d  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-ô^ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tüiogiquc.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu- 

,  Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Confrère  échange  vélomoteur  Alcyon  neuf  sort,  d’usine 
Peugeot.  Ecr.  P.  Af.,  n°  795. 

Infirmière,  longues  et  sérieuses  références,  cherche  garde 
infirme.  Ecr.  P.  Af.,  n®  799. 

Infirmière  dipl.  Croix-Rouge  et  secret,  méd.,  ch.  situât. 

Infirmière,  we  de  médec..  44  a.,  tr.  sér.  référ.  Igue  exper. 
dit.  clin,  et  économat,  ch.  d’urg.  poste  stab.  Ecr.  P.  Af.,  816. 

Demoiselle,  40  ans,  recommandée  par  médecin,  s’occuper, 
jeunes  enfants,  après-midi  sculem.  jusqu’en  Juillet  et  partir, 
à  la  campagne  mois  été  av.  famille.  Wag.  83-49. 

Docteur  cherche  scialytique  et  table  opération  pour  chi¬ 
rurgie  générale  et  instruments  chirurgie.  Ecr.  P.  Al.,  n®  830. 

Importante  clientèle  rurale  à  céder  dans  chef-lieu 


canton  Nord.  Présentation  à  volonté.  Ecr.  M.  Masset,  8,  place 
du  Commerce,  Paris-15®. 

Docteur  recherche  appareils  radioscopie,  radiographie  (pou¬ 
mon),  neuf  ou  occasion,  appareil  ondes  courtes,  diathermie, 
ult.-viol.  Ecr.  P.  Af.,  n°  834. 

Représentant  chimiste  franç.,  34  a.,  excel.  rcf.  techn. 
coinmcrc.  susceptible  de  visiter  les  médecins  de  Marseille  et  de 
la  région  provençale,  dem,  pr  Septembre  Labo  sér.  (exclusiv. 
ou  non).  Ecr.  P.  AI.,  n°  838. 

A  vendre  maison  de  santé,  littoral  méditerranéen  110  lits; 
beaux  bâtiments.  Prix  intéressant.  Facilites.  Ecr.  P.  Al.,  n®  842. 

Laboratoire  analyses  médicales  demande  laborantine  ayant 
déjà  pratique  de  chimie  biologique  et  bactériologie.  Ecrire  Office 
régional  du  Travail  d’Angers.  Visa  n®  02.939  SC. 

Toutes  copies  de  thèses,  rapports,  etc.  par  pers.  expérim. 
Trav.  rapide,  soigne.  Prix  modérés.  Ecr.  P.  AI.,  n®  844. 

A  vendre,  cause  décès,  appareil  RX  et  thérapie  profonde, 
bon  état,  marque  Ropiquet-Hazard.  S’adr.  M*"®  Hautefcuille, 
17,  rue  Millcvoyc,  Amiens  (Somme). 

A  vendre  diathermie  4  amp.,  av.  accpss.,  lampes  U.V., 
microsc.  av.  obj.  imm.  Ecr.  P.  AI,,  n°  846, 

Médecin  prisonnier  libéré  cherche  représentation  médicale. 
Ecr.  P.  Af.,  n°  847. 

A  vendre  cyclccar  électrique.  Docteur  Bidcau,  94,  rue 
Félix-Faure,  Colombes. 

Visiteur  médical,  libre,  très  introduit  Nord  et  Est,  recherc. 
Laboratoire  ou  produits  sérieux.  Ecr.  P.  Af.,  n®  849. 

Chirurgien  cherche  petite  clinique  chirurgie-accouchements 
région  Midi.  Ecr.  P.  Af.,  n®  850. 

Doctoresse  naturalisée  française,  aryenne,  cherc.  place  d’as¬ 
sistante  maternité,  clinique  ou  sana.  Ecr.  P.  M.,  n®  851. 

On  demande  représentant  médical  non  recensable  pour 
visiter  les  hôpitaux.  Ecr.  1>-®  lettre,  référ.:  L.K.  à  Contesse- 
Publicité,  8,  square  de  la  Dordogne  (17®)  qui  transmettra. 

Nombreux  instruments  de  chirurgie  en  bon  état. 
Adresse  :  M™«^2erlant,  Poussais  (Vendée). 

Cherche  app.  scopie  assez  b.  état,  même  portatif.  Ecr. 
P.  Af.,  n«  854. 

Visitant  depuis  10  ans  médecins  ec  hôpîc.  Paris,  cherche 
second  Laboratoire,  prêtent,  modestes.  Ecr.  P.  Af.,  n°  855. 


Bon  poste  médecin  à  prendre  immédiatement  par  suite 
décès  accidentel.  Très  bon  rapport.  Cabinet  dentaire.  Villa  6  p., 
Iquée  meublée  ou  vide.  Garage,  jardin.  S’adresser:  M*”®  Pon, 
Montaigu-de-Quercy  (Tarn-et-Garonne) . 

Phono-tensiomètre  du  D^  Courcoux,  en  poche  cuir,  à 
vendre  800  fr.  S'adresser  Pharmacie,  71,  avenue  Victor-Emma- 
nuet-III,  Paris-8®. 

Visiteur  médical,  gde  expérience,  référ.  1®*^  ordre,  intro¬ 
duit  région  ouest  depuis  10  ans,  ayant  Labo  important,  s’adj. 
second  Labo.  Ecr.  P.  Af.,  n®  S58. 

A  vendre  au  plus  offrant,  sur  place,  à  10  km.  de 
Notre-Dame  autoclave  vertical,  fabrication  avant-guerre,  état 
neuf,  diamètre  intérieur:  0,40X0,60  environ,  équipé  pour  le  gaz. 
Ecr.  av.  offre  ferme:  P.  AI.,  n®  859. 

Dame  seule  recevrait  pensionnaire,  prix  modérés,  dans 
magnifique  propriété,  ravitaillement  assuré.  Ecr.  P.  Af.,  n°  860. 

Microscope  Nachet,  état  neuf,  date  1913,  3  objcct. 
dont  1  à  immersion,  3  oculaires,  1  plaq.  mobil.  à  chariot  à 
vendre,  à  Roubaix,  5,  rue  Sarrail. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder  après  décès,  banlieue 
imméd.  Paris,  grande  villa,  beau  jardin.  Ecr.  P.  Af.,  n®  862. 

Médecin  30  ans  cherche  remplacement  ou  place  assistant 
près  confrère  surcharge,  fatigué  ou  âgé.  Accepterait  également 
situation  dans  clinique,  maison  de  santé.  Ecr.  P.  Af.,  n®  863. 

A  vendre  microscope,  état  neuf,  condensateur  Abbc, 
immersion,  platine  mobile  dans  les  deux  sens.  Ecr.  P.  Af.,  864. 

Traductions  allemand  par  docteur. 

Ecrire  P.  AI.,  n®  791. 

Visiteur  médical,  introduit  de  longue  date  dans  le  Sud- 
Ouest,  ch.  2®  Labo  pour  compléter  tournée.  Ecr.  P.  AI.  n®  865. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AAiiR.\Tn.T. 


lmp.  de  L’Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Et)  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


MORT  BRUSQUE  OU  RAPIDE 

DANS 

LES  CARENCES  ALIMENTAIRES 

ET 

CHRONAXIE  VESTIBULAIRE  ' 

(Recherches  expérimentales) 

G.  MOURIQUAND,  J.  COISNARD 
et  M-  V.  EDEL 

(Lyon) 


Les  restrictions  actuelles  avec  les  manifestations 
dystrophiques  qu’elles  entraînent  (œdèmes,  ostéopa¬ 
thies,  avitaminoses  diverses,  etc.)  '  posent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  problème  tragique  de  la  mort  brusque 
ou  rapirle.  D’un  point  de  vue  général  les  causes  de 
ces  morts  sont  nombreuses  et  nous'  n’avons  pas  à  les 
énumérer  ici.  En  ce  qui  concerne  l’enfant,  l’un  de 
nous  les  a  jadis  envisagées  dans  leur  ensemble  avec 
le  Prof.  Etienne  Martin  {XVIP  Congrès  Internatio¬ 
nal  de  Médecine  de  Londres,  Août  1913). 

Notre  attention,  comme  celle  de  nombreux  clini¬ 
ciens,  a  été  surtout  attirée  sur  les  cas  qui  parais.sent 
le  plus  évidemment  en  relation  avec  le  déséquilibre 
et  la  carence  alimentaires.  Les  plus  frappants  sont 
ceux  qui  sont  liés  à  l’hypoglycémie  (Gounelle,  Bar¬ 
bier,  etc.). 

Mais  comme  nous  l’avons  fait  remarquer  (Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  Février  1943)  si 
cette  hypoglycémie  en  paraît  un  facteur  important 
elle  n’est  pas  le  seul  et  ne  pourrait  bien  être  que  le 
témoin  chimiquement  décelable  d’une  dystrophie 
grave  qui  atteint  l’équilibre  nutritif  tout  entier. 

Au  cours  de  nos  recherches  biocliniques  sur  les 
maladies  par  carence  nous  nous  sommes  à  diverses 
reprises  trouvés  en  face  de  cette  question  de  la 
mort  brusque  (mort  brusque  au  cours  du  scorbut 
infantile  IG.  Mouriquand  et  M.  Bernheim],  mort 
brusque  dans  le -béribéri)  ;  de  même,  la  première 
enfance  (spasmophilie,  etc.)  nous  l’a  fréquemment 

Peut-être  n’est-il  pas  indifférent  que  nous  appor¬ 
tions  à  ce  problème,  encore  obscur,  mais  si  actuel 
et  semble-t-il  si  urgent,  certaines  précisions  acquises 
au  cours  de  notre  expérimentation,  en  particulier 
sur  la  carence  B. 

Nous  retiendrons  ici  l’étude  de  la  mort  bru.sque  et 
de  la  mort  rapide  : 

1°  Dans  les  régimes  carencés  ; 

2°  Chez  des  sujets  au  régime  équilibré  recevant 
de  la  thjToxine. 

Nous  verrons  que  la  liai.son  entre  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  mort  brusque  ou  rapide  réside  dans  le  fait 
qu’elles  sont  toujours  survenues,  dans  nos  cas,  chez 
les  sujets  à  chronaxie  vestibulaire  fortement  abaissée. 

L.t.  MonT  D.A>;s  l'.wit.amikose  B.  —  On  sait  qu(!  la 
mort  brusque  est  relativement  fréquente  chez  les 
béribériques  ainsi  que  nous  en  avons  pu  nous  en 


1.  Un  connaît  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  concernant 
ce  terme  de  «  chronaxie  vestibulaire  ».  Comme  nous  l’avons 
ailleurs  indiqué  nous  ne  saurions  entrer  dans  ce  débat.  La 
question  vient  d'être  reprise  récemment  par  H.  Pieron  {La 
Presse  Médicale,  20  Mars  1943).  Il  propose  le  terme  de 
«  pseudo-chronaxie  vestibulaire  »  qu’on  peut  adopter,  comme 
celui  d’  «  indice  chronaxique  vestibulaire  »  (Bourguignon) . 
En  tout  cas  tous  nos  pigeons  ont  été  examinés  suivant  une 
technique  identique  (instituée  par  le  Prof.  G.  Morin).  Nos 
faits  sont  donc  comparables  entre  eux. 

2.  G.  Mouriquand  :  'Vitamines  et  carence  alimentaire 
(A.  Mictset),  Paris,  1942. 


assurer  chez  des  coloniaux  au  début  de  la  guerre 
actuelle. 

L’expérimentation  montre  qu’il  en  est  ainsi  chez 
le  pigeon  en  état  d’avitaminose  B. 

Nous  avons  distingué  à  ce  point  de  vue  les  sujets 
soumis  à  la  carence  déséquilibrée  complexe  (riz 
décortiqué)  et  à  la  carence  relativement  équilibrée 
(riz  décortiqué  -|-  levure  de  bière  stérilisée). 

Mokt  dans  la  cakence  b  (complexe)  déséquili- 
BUÉE.  —  Il  s’agit  de  la  carence  du  type  Eijkman 
(riz  décortiqué  :  carence  non  seulement  en  vitamine 
Bi  et  autres  vitamines  de  la  série  B,  en  vitamine 
PP,  A,  E,  etc.,  mais  en  azote  et  matières  minérales 
éliminées  avec  la  cuticule). 

Dans  cette  carence  la  mort  survient  tantôt  de 
façon  rapide,  tantôt  de  façon  brusque,  foudroyante. 

Im  mort  rapide  a  lieu  vers  le  lÿ  ou  20'  jour  de 
l’expérience.  Elle  est  généralement  consécutive  à  la 
crise  convulsive  du  type  béribérique.  Cette  crise  sur¬ 
vient  spontanément,  mais  peut-être  prématurément 
déclenchée  par  l’épreuve  du  vol. 

Une  injection  de  vitamine  Bi,  intervenant  de  façon 
suffisamment  précoce,  peut  écarter  la  mort  en  sup¬ 
primant  les  crises. 

La  mort  brusque  semble  d’un  intérêt  plus  grand 
car  elle  s’apparente,  au  moins  du  point  de  vue 
séméiologique,  à  la  mort  soudaine,  inopinée  chez  le 
béribérique  lui-même  ou  chez  certains  carencés  ou 
encore  spasmophiliques,  observée  chez  des  jeunes 
enfants  soit  spontanément,  soit  à  l’occasion  d’un 
choc  peu  important. 

Nous  l’avons  observée  dans  diverses  circonstances, 
en  particulier  au  cours  d’un  gavage  (fait  sans  bruta¬ 
lité)  et  plusieurs  fois  au  cours  d’une  simple  prise  de 
chronaxie.  Il  suffit  parfois  de  sortir  le  pigeon  de 
sa  cage  pour  qu’il  tombe  comme  foudroyé,  la  mort 
n’étant  dans  ce  cas  précédée  par  aucune  crise  convul- 

Que  la  mort  soit  rapide  ou  brusque,  elle  est  tou¬ 
jours  survenue  dans  ces  cas  de  carence  complexe, 
lorsque  la  chronaxie  vestibulaire  avait  atteint  un 
niveau  très  bas.  L’injection  précoce  d’aneurine 
l’écarte  et  relève  la  chronaxie. 

Nous  rappelons  que  cette  chronaxie  de  22  à 
24  sigma  chez  le  pigeon  normal  tombe  progressive¬ 
ment  dès  que  celui-ci  est  mis  au  riz  décortiqué  pour 
atteindre  au  20'  jour  environ  3,  2,  1  sigma.  C’est  à 
ce  niveau  chronaxique  que  survient  la  mort  brusque 
ou  rapide. 

Mort  dans  la  carence  B  relativement  équili¬ 
brée.  —  Dans  ce  cas  le  pigeon  reçoit  outre  le  riz 
décortiqué  de  la  levure  de  bière  (0,50)  stérilisée,  pri¬ 
vée  en  grande  partie  de  B,  (dosage  de  M.  Vacher), 
mais  conservant  les  diverses  vitamines  thermostables 
(B2,  PP,  etc.),  apportant  des  protides,  amino-acides, 
des  matières  grasses,  minérales,  etc.). 

Ce  régime  n’a  jamais  provoqué  de  mort  brusque 
dans  nos  cas,  mais  il  entraîne  au  bout  de  soixante- 
dix  jours  environ  (et  non  au  bout  de  dix-huit  à 
vingt  jours,  comme  dans  la  carence  déséquilibrée) 
des  crises  convulsives  qui,  sauf  injection  d’aneurine, 
se  terminent  par  la  mort.  L’épreuve  du  vol  peut 
provoquer  ces  crises  quand  la  période  des  crises 
spontanées  est  proche. 

La  crise  spontanée  avec  mort  rapide  apparaît 
également  dans  ces  cas  lorsque  la  chronaxie  est 
tombée  très  bas  (aux  environs  de  3,  2  ou  1  sigma). 
Pendant  la  période  d’abaissement  lent  et  progressif 
de  cette  chronaxie  qui  peut  durer  soixante-dix 
jours,  aucune  crise  spontanée  ne  se  montre. 

Avant  les  crises  spontanées  l’épreuve  du  vol,  fac¬ 
teur  de  révélation  du  déséquilibre  nerveux  latent, 
entraîne  un  abaissement  passager  mais  important 
de  la  chronaxie  (qui  revient  à  son  niveau  antérieur 
.?i  le  sujet  survit  à  l’épreuve.  Cet  abaissement  chro¬ 


naxique  semble  bien  lié  à  la  provocation  de  la  crise, 
facteur  de  mort  rapide. 

Mort  jaride  (provoquée)  et  «  maladie  chro¬ 
naxique  »■’.  —  Jusqu’ici  nous  avons  décrit  la  mort 
brusque  ou  rapide  chez  des  pigeons  nettement 
carencés  en  vitamine  Bi,  cette  mort  pouvant  être 
écartée  par  l’intervention  suffisamment  précoce  de 
cotte  vitamine.  Nous  allons  envisager  maintenant 
deux  types  de  cas  où  la  carence  en  B.  relative,  si 
elle  existe,  n’entraîne  jamais  spontanément  les  mani¬ 
festations  polynévritiques,  ni  les  phénomènes  de  la 
mort  rapide. 

Par  contre,  dans  ces  cas,  l’épreuve  du  vol  peut 
entraîner  la  mort,  sans  l’intermédiaire  de  troubles 
du  type  béribérique. 

Ce  type  de  mort  rapide  peut  être  observé  dans 
ce  que  nous  avons  appelé  la  «  maladie  chro¬ 
naxique  Dans  ce  cas  le  régime  imposé  aux 
pigeons,  dans  l’espèce  un  certain  type  de  biscuit,  a 
permis  de  les  maintenir  plus  d’un  an  en  santé  appa¬ 
rente  parfaite  (poids  normal,  conservation  de  l’ap¬ 
pétit,  envol  rapide  à  l’ouverture  de  la  cage,  etc.), 
seule  la  chronaxie  vestibulaire  s’est  abaissée  pro¬ 
gressivement  dans  tous  ces  cas  aux  environs  de 
3  sigma  et  s’y  maintient  depuis  quinze  mois.  Rien 
ne  révélerait  donc  le  trouble  nerveux  latent  si  la 
chronaxie  vestibulaire  n’était  pas  recherchée.  Or  ce 
type  de  pigeon,  malgré  ses  allures  de  santé  par¬ 
faite,  résiste  mal  à  «  l’épreuve  du  vol  ».  Au  cours 
de  cette  épreuve,  d’une  durée  de  dix  minutes,  le 
vol  normal  au  début  se  raccourcit  progressivement 
et  l’animal  finit  par  tomber  «  comme  une  masse  » 
et  reste  longtemps  anhélant  et  profondément 
choqué.  Il  peut  mourir  au  bcît  de  quelques 
instants. 

L’épreuve  du  vol  abaisse  encore  une  chronaxie 
déjà  très  basse.  Si  le  pigeon  survit  il  revient  en 
trente  minutes  environ  à  sa  chronaxie  antérieure. 

«  M.aladie  chron.-ixique  »  et  thyroxine'.  —  Il 
est  à  noter  que  dans  tous  les  cas  précédemment 
envisagés  le  pigeon  était  soumis  soit  à  une  alimen¬ 
tation  carencée,  soit  à  une  alimentation  partielle¬ 
ment  déséquilibrée.  Dans  les  cas  que  nous  envisa¬ 
geons  ici  les  pigeons  sont  soumis  à  un  régime  nor¬ 
mal  parfaitement  équilibré  (graines  variées,  avec 
leur  enveloppe  :  maïs,  orge,  blé),  régime  qui  main¬ 
tient,  avant  l’expérience,  la  chronaxie  vestibulaire  du 
pigeon  aux  environs  de  23-24  sigma. 

Si  l’on  donne  à  ces  pigeons  quotidiennement 
I  goutte  de  solution  de  thyroxine  (correspondant  à 
66  y  de  produit  pur),  on  provoque  un  abaissement 
rapide  de  leur  chronaxie  qui  tombe  en  trois  ou 
quatre  jours  do  3  sigma,  et  s’y  est  maintenue  dans 
nos  cas  pendant  cent  douze  jours  de  l’expérience 
que  nous  poursuivons.  Pendant  cette  période  les 
pigeons  se  sont  montrés  absolument  normaux 
(poids,  appétit,  etc.),  leur  vol  au  sortir  de  la  cage 
était  particulièrement  brillant.  En  dehors  de  la 
chronaxie  très  abaissée  par  l’extrait  thyroïdien 
(comme  les  recherches  antérieures  de  l’un  de  nous 
avec  G.  Morin  et  M"'  Czerzkowska,  Société  de 
Biologie  de  Lyon.  17  Avril  1939,  nous  l’avaient 
montré)  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  chez  eux 
un  déséquilibre  nerveux. 

Nous  avons  imposé  à  l’un  d’eux,  l’épreuve  du 


3.  Nous  nous  sommes  ailleurs  expliqué  sur  ce  terme  qui 
n’a  qu'une  valeur  «  séméiologique  ».  la  baisse  chronaxique 
vestibulaire  étant  le  seul  symptôme  décelable  dans  ces  cas. 

4.  G.  Mouriquand  et  J.  Coisnard  :  Contribution  à  l'étude 
des  dystrophies  inapp^rentes  par  carence.  Valeur  préséméio¬ 
logique  de  la  chronaxie  vestibulaire.  La  Presse  ÎAedicale, 
19  Septembre  1942,  n®  42. 

5.  G.  Mouriquand,  J.  Coisnard  et  M'»®  V.  Edel  :  Thy¬ 
roxine  ec  chronaxie  vestibulaire  du  pigeon.  Société  de  Biologie 
de  Lyon,  15  Mars  1943, 
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vol  ;  voici  résumés  les  différents  «  moments  »  de 
cette  épreuve. 

«  Durée  du  vol,  cinq  minutes. 

«  Au  début,  vol  normal,  ascensionnel,  puis  progres¬ 
sivement  et  rapidement  on  note  une  diminution  do 
la  faculté  du  vol  qui  devient  nul  au  bout  de  la 
cinquième  minute.  Le  pigeon  tombe  comme  une 
masse.  Placé  sur  le  dos,  il  y  demeure  très  essoufflé, 
la  mort  survient  deux  minutes  plus  tard.  Cette  mort 
n’a  été  précédée  ni  de  paralysie,  ni  de  convulsions 
du  type  béribérique.  » 


Ainsi  donc  tous  les  pigeons  chez  lesquels  nous 
avons  observé  la  mort  brusque  (spontanée)  et  la 
mort  rapide  (spontanée  ou  après  l’épreuve  du  vol) 
étaient  des  pigeons  dont  la  chronaxie  vestibulaire 
était  fortement  abaissée  (aux  environs  de  3  à 
1  sigma). 

Cette  épreuve  de  vol  '  (qui  est  une  véritable 
épreuve  de  force)  peut-elle  entraîner  la  mort  chez 
des  sujets  à  chronaxie  vestibulaire  normale  ? 

1°  Le  pigeon  normal  à  chronaxie  à  24  sigma  (en 
dehors  de  toute  carence  et  de  toute  ingestion  de 
thyroxine),  au  bout  de  dix  minutes  de  vol  imposé, 
présente  de  la  dyspnée  et  quelques  signes  de  fatigue, 
vite  dissipés.  Sa  chronaxie,  de  24  sigma  avant  le 
vol,  est  tombée  après  dix  minutes  de  vol  à  13  et 
revient  à  24  sigma  au  bout  de  30  minutes. 

2°  Nous  avons  survüaminisé  certains  pigeons  en 
leur  injectant  quotidiennement  de  fortes  doses 
d’aneurine  (0  g.  01)  \  Leur  «  chronaxie  vestibu¬ 
laire  »  s’est  progressivement  élevée  en  huit  jours  à 
5S  sigma.  Nous  avons  soumis  ces  pigeons  à  l’épreuve 
du  vol  qui  a  rapidement  abaissé  de  4,  de  5,  de  26 
ou  de  40  sigma  (la  chronaxie  initiale  fut  récupérée 
en  trente  minutes)  sans  jamais  provoquer  chez  eux 
de  crises  nerveuses  ni  de  menace  de  mort  rapide. 
La  récupération  des  forces  est  dans  ces  cas  parti¬ 
culièrement  rapide. 

3"  Enfin  nous  avons  expérimenté  chez  des  pigeons 
soumis  à  Vhypoalimentation  équilibrée,  recevant 
10  g.  par  jour  de  grains  complets  (au  lieu  de  35  g., 
ration  normale).  Ces  pigeons,  après  une  chute  pon¬ 
dérale,  se  sont  maintenus  en  plateau,  ils  n’ont  à 
aucun  moment  présenté  de  troubles  de  type  ner¬ 
veux  ou  autre,  leur  vol  au  sortir  de  la  cage  était 
très  actif.  Leur  chronaxie  vestibulaire  malgré  l’hypo- 
alinientation  s’est  maintenue  constamment  à  la  nor- 

L’épreuve  du  vol  a  révélé  une  fatigue  apparais¬ 
sant  vers  la  cinquième  minute,  avec  dyspnée,  non 
suivie  de  mort,  mais  au  contraire  d’une  récupéra¬ 
tion  rapide  des  forces  et  de  la  chronaxie  antérieure 
(retour  à  21  après  une  chute  chronaxique  de 
16  sigma)  ’. 

En  somme,  dans  nos  cas,  les  pigeons  qui  ont  fait 
une  mort  brusque  inopinée  étaient  tous  au  régime 
carencé  déséquilibré,  avec  chronaxie  vestibulaire 
très  basse. 

Tous  ceux  qui  ont  fait  une  mort  rapide,  soit  au 
cours  des  convulsions  béribériques,  soit  après 
l’épreuve  du  vol,  avaient  tous  sans  exception  une 
chronaxie  également  très  abaissée  (3  à  1  sigma). 

Les  causes  de  cet  abaissement  chronaxique,  nous 
l’avons  vu,  ont  été  des  plus  variées  :  carence 
déséquilibrée,  carence  relativement  équilibrée,  régime 
particulier  d’un  type  de  biscuit  entraînant  la 
«  maladie  chronaxique  »  et  enfin  la  «  maladie  chro¬ 
naxique  »  provoquée  chez  les  pigeons  normaux  par 
ingestion  de  thyroxine. 

Aucun  des  pigeons  dont  la  chronaxie  vestibulaire 
s’est  maintenue  à  la  normale  n’a  fait  de  mort 
rapide  au  cours  de  l’épreuve  du  vol,  même  ceux 
soumis  à  l’hypoalimentation  équilibrée  relative. 
Cette  épreuve,  nous  l’avons  vu,  abaisse  fortement 
la  courbe  chronaxique,  qui  dans  les  cas  de  carence, 
de  déséquilibre  alimentaire  et  d’ingestion  de  thy¬ 
roxine,  part  d’un  niveau  extrêmement  bas. 


6.  G.  Mouriquand  et  J.  Coisnard  :  L’activité  musculaire 
devant  les  régimes  normaux  et  carencés.  La  Presse  Médicale. 
16  Octobre  1942,  n»  46. 

7.  G.  Mouriquand  et  J.  Coisnard:  Société  de  Biologie  de 

8.  Par  contre  des  pigeons  soumis  au  meme  régime  équilibré 
mais  réduit  à  5  g.  de  graines  (au  lieu  de  55  g.)  ont  pré¬ 
senté  une  chute  chronaxique  et  sont  morts  soit  spontanément 
soit  après  l'épreuve  du  vol. 


Nous  ne  saurions  affirmer  que  dans  ces  cas 
l’extrême  baisse  de  la  chronaxie  vestibulaire  accen¬ 
tuée  par  l’épreuve  du  vol  soit  la  cause  essentielle  de 
la  mort.  Cette  baisse  peut  exister  presque  indéfini¬ 
ment  (chez  le  pigeon  au  biscuit  ou  à  la  thyroxine), 
à  la  coredilion  que  l’animal  ne  soit  soumis  à  aucune 
fatigue,  sans  que  mort  s’ensuive.  Mais  le  surme¬ 
nage  musculaire  imposé  par  l’épreuve  du  vol  à  un 
pigeon  à  chronaxie  vestibulaire  basse  a  été  dans 
tous  cas  facteur  déterminant  de  mort  rapide. 

Seuls  certains  carencés  vrais,  déséquilibrés  ont 
fait  de  la  mort  subite  à  la  moindre  excitation,  après 
le  plus  léger  traumatisme. 

* 

*  * 

Il  serait  important  de  savoir  si  de  tels  faits  peu¬ 
vent  être  transportés  en  clinique  humaine.  Les  cir¬ 
constances,  en  nous  privant  du  matériel  nécessaire, 
ne  nous  permettent  pas,  pour  l’instant,  d’aborder 
ce  côté  essentiel  de  la  question. 

Nous  retiendrons  seulement  que  le  nombre  des 
morts  brusques  inopinées  s’accroît  chaque  jour 
(après  deux  ans  et  demi  de  déséquilibre  alimentaire) 
et  surtout  que  la  mort  rapide  peut  être  provoquée 
chez  ces  sujets  par  le  moindre  surmenage  muscu¬ 
laire  et  parfois  au  cours  d’efforts  o  minima,  comme 
chez  nos  animaux  à  chronaxie  vestibulaire  abaissée. 


LES  MASTOÏDITES  LATENTES 

PAR  MM. 

Georges  PORTMANN  et  Max  BERGER 

(Bordeaux) 


On  a  trop  tendance  à  abuser,  en  "clinique,  du 
terme  de  «  mastoïdite  latente  »,  alors  qu’il  ne  s’agit 
que  de  mastoïdite  tardivement  diagnostiquée,  par 
insuffisance  d’examen  ou  par  méconnaissance  du 
polymorphisme  d’aspect  des  infections  du  temporal. 

L’action  «  masquante  »  des  sulfamides  souvent 
employés  sans  discernement  ajoute  encore  à  l’évo¬ 
lution  anormale  de  certaines  formes  de  mastoïdites 
et  crée  dans  l’esprit  des  médecins  une  sécurité  par¬ 
fois  trompeuse,  malheureusement  fort  domma/- 
geable  pour  le  malade. 

Nous  voudrions  dans  ces  quelques  lignes  reviser 
cette  notion  de  mastoïdite  latente  et  préciser  les 
cas  qui  s’éloignent  on  apparence  de  la  ffirme  clas¬ 
sique  de  l’infection  mastoïdienne. 

*  * 

La  mastoïdite  dite  «  latente  »  est  une  mastoïdite 
dénuée  de  toute  expression  clinique  typique,  à  évo¬ 
lution  sournoise,  traîtresse,  qui  ne  continue  à 
évoluer  que  parce  qu’on  n’a  pas  su  ou  pas  pu  la 
diagnostiquer  et  qui  n’est  bien  souvent  reconnue 
qu’au  moment  où  apparaît  la  complication  intra¬ 
crânienne  brutale  et  inopérable. 

L’évolution  insidieuse  et  torpide  de  ces  mastoï¬ 
dites  est  fonction  de  la  structure  anatomique  oto- 
antro-mastoïdienne,  des  caractères  plus  ou  moins 
offensifs  du  processus  infectieux,  de  la  résistance 
locale  et  générale  opposée  par  l’individu,  et  aussi 
de  circonstances  spécifiques  qui  nous  échappent. 

Mais  si  ce  terme  «  mastoïdite  latente  »  est  bien 
exact  au  point  de  vue  étymologique,  en  signifiant 
révolution  «  cachée  »  de  l’affection,  il  ne  veut  pas 
dire  que  le  diagnostic  en  soit  impossible  :  celui-ci 
nécessite  en  vérité,  pour  être  établi,  de  porter  aux 
signes  cliniques  même  les  plus  légers  ou  à  certains 
d’entre  eux,  une  attention  particulière. 

C’est  ce  que  nous  a  démontré  amplement  l’expé¬ 
rience  de  ces  vingt  dernières  années. 

1”  Dans  toutes  les  observation.?  de  «  mastoïdites 
latentes  »  rapportées  comme  telles  par  les  auteurs 
—  et  cela  sans  exception  —  nous  avons  toujours 
trouvé,  considérés  comme  négligeables  et  laissés 
sans  signification,  l’un  ou  l’autre  des  éléments  sj'mp- 
tomatiques  suivants  :  douleurs  spontanées,  sensation 
de  battements,  surdité,  écoulement,  tympan  rosé  ou 
rouge  ou  œdématié,  ou  simplement  modifié,  dou¬ 
leurs  mastoïdiennes  provoquées,  quelque  antécédent 
ou  commémoratif  auriculaire  ; 


2°  Dans  toutes  les  mastoïdites  à  symptomatologie 
insidieuse,  se  rapportant  au  type  classique  «  mas¬ 
toïdite  latente  »,  observées  et  suivies  par  nous, 
nous  avons  toujours  constaté  avec  une  netteté  par¬ 
fois  atténuée,  l’un  ou  l’autre,  ou  quelques-uns  des 
signes  des  séries  subjective,  fonctionnelle,  objective 
auriculaire,  objective  mastoïdienne  ou  générale,  ou 
soit  encore  quelque  antécédent  ou  quelque  com¬ 
mémoratif  auriculaire  ; 

3°  Tout  s}Tnptôme,  qu’il  soit  purement  auricu¬ 
laire,  mastoïdien  ou  encore  péri-  ou  extra-mastoïdien 
(mastoïdites  cervicales,  mastoïdites  endocraniennes), 
acquiert,  selon  les  circonstances,  une  valeur  prépon¬ 
dérante,  voire  pathognomonique,  même  s’il  est 
extrêmement  discret. 


Ces  vérités  découlent  naturellement  des  considé¬ 
rations  anatomiques,  pathogéniques  et  anatomo- 
pathologiques  qui  sont  à  la  base  des  infections  mas¬ 
toïdiennes. 

II  est  nécessaire  notamment  de  ne  jamais  oublier 
les  relations  qui  unissent  en  un  tout  indissoluble, 
trompe  d’Eustache,  grande  cavité  de  l’oreille 
moyenne,  attique,  antre,  mastoïde  et  para-mastoïde  ; 
il  faut  bien  savoir  que  si  le  tympan  est  le  miroir 
qui  reflète  les  modifications  pathologiques  de 
l’oreille  moyenne,  il  exprime,  et  parfois  avec  une 
éloquence  discrète,  la  souffrance  de  la  mastoïde, 
mais  s’il  convient  de  déchiffrer  et  d’analyser  le 
langage  otitique  pour  pénétrer  le  mystère  mastoï¬ 
dien,  il  faut  savoir  aussi  qu’il  serait  grave  de  négli¬ 
ger  tel  ou  tel  autre  indicatif  (qu’il  soit  même  péri- 
ou  extra-mastoïdien).  La  mastoïdite,  bien  souvent, 
ne  crie  pas  sa  souffrance,  mais  son  mutisme  clinique 
peut  être  vaincu  si  à  une  parfaite  analyse  s’ajoute 
un  peu  de  bon  sens  clinique.  Quelques  exemples  pré¬ 
cis  et  vécus  vont  nous  permettre  d’illustrer  ces  affir¬ 
mations. 

1°  Le  syrulrome  de  Scheibe,  syndrome  essentiel¬ 
lement  et  strictement  otitique,  caractérisé  par  la 
persistance  (quinze  jours  à  trois  semaines)  des  pul¬ 
sations  synohromes  au  pouls  dans  l’oreille  atteinte 
et  par  la  persistance  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  sur  le  tympan,  tout  autre  signe  faisant  défaut, 
•suffit  amplement  pour  porter  avec  certitude  le 
diagnostic  d’un  empyème,  petit  ou  grand,  caché 
dans  le  bloc  mastoïdien  ou  même  dans  la  para- 
mastoïdite,  dans  une  cellule  isolée  périlabjTinthique 
ou  de  l’apex  pétreux  ;  ce  syndrome  ex-prime 
«  otitiquement  »  l’empyème  mastoïdien  (ou  para- 
mastoïdien),  méconnu. 

2°  Il  peut  arriver  que  la  persistance  de  la  surdité 
de  transmission,  quelques  semaines  ou  mois  après 
une  atteinte  même  très  discrète  de  l’oreille 
moyenne,  constitue  le  seul  signe  clinique  d’une 
mastoïdite  qui  s’est  installée  sournoisement  et  qui 
évolue  secrètement  ;  c’est  là  une  mastendite 
atypique  à  symptomatologie  strictement  fonction¬ 
nelle. 

3°  Il  s’agit  parfois  d’un  écoulement,  ou  d’un  suin¬ 
tement  qui  dure  seid,  sans  autre  signe  depuis  trois 
semaines  ou  un  mois  ;  cet  écoulement  est  souvent 
déclaré  nécessaire  et  salutaire  par  le  médecin  géné¬ 
ral  qui  a  été  appelé,  mais  la  complication  endo- 
cranienne  survient,  foudroyante. 

4°  Il  en  est  de  même  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  tympaniques  qui  persistent  après  trois  à 
quatre  semaines,  qu’il  y  ait  ou  non  perforation  spon¬ 
tanée  ou  provoquée. 

5°  Certaines  mastoïdes  sont  profondément 
malades  et  cependant  ne  sont  douloureuses  ni  o  la 
pression  ni  spontanément.  C’est  alors  que  la  symp¬ 
tomatologie  dite  accessoire  par  les  classiques  se 
révèle  d’une  importance  diagnostique  décisive  (mas¬ 
toïdite  du  vieillard). 

6°  D’autres  masto’idites  ou  para-mastoïdites  se 
manifestent  uniquement  par  une  symptomatologie 
extra-mastdidienne,  purement  cervicale  (tuméfac¬ 
tion)  ou  pharyngée  (tuméfaction  inflammatoire 
latéro-pharyngée,  fistule),  par  une  symptomatologie 
nerveuse,  soit  par  atteinte  de  certains  nerfs,  nerf 
facial  ou  nerf  glosso-pharyngien,  pneumogastrique 
et  spinal,  soit  par  atteinte  exclusive  des  méninges  et 
des  centres  encéphaliques  (mastoïdites  endocra¬ 
niennes). 

7°  Il  n’est  pas  jusqu’à  des  mastoïdites  qui  ne 
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signalent  leur  présence  que  par  une  symptomato¬ 
logie  générale  :  température,  frissons  (température 
en  clochers  et  frissons  dans  la  mastoïdite  à  évolu¬ 
tion  sinusienne  avec  phlébite  et  septicémie), 
troubles  gastro-intestinaux  (mastoïdites  du  nour¬ 
risson),  faciès  infecté,  etc. 

S“  Qui  ne  connaît  enfin  l’évolution  sournoise  et 
torpide  de  certaines  mastoïdites  de  l’enfant  en  bas 
âge  et  du  vieillard  ?  Qui  ne  sait  l’insidiosité  et 
l’importance  des  lésions  osseuses  provoquées  par  le 
Pneumococcvs  mucosus  ?  Qui  ne  connaît  encore  les 
larges  destructions  opérées  chez  le  diabétique  en 
l’absence  de  tout  élément  symptomatique  nettement 
exprimé  ? 

Ainsi,  en  pratique,  sauf  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  nous  avons  la  possibilité  de  déceler  l’injection 
mastdidienne  (et  para-mastoïdienne)  en  quelque 
point  qu’elle  se  trouve,  sans  que  la  mastcnde  lance 
elle-même  un  appel  clinique  éloquent.  Dans  les 
«  mastoïdites  latentes  »,  il  y  a  toujours  un  ou  plu¬ 
sieurs  signes,  plus  ou  moins  discrets,-  que  le  cli¬ 
nicien  averti  doit  fatalement  découvrir  et  qui  sont 
suffisants  pour  dépister  la  mastoïdite  et  affirmer  le 
diagnostic.  Connaissant  d’autre  part  l’importance 
et  l’étendue  habituelle  des  destructions  osseuses  qui, 
par  un  ciirieux  paradoxe,  contrastent  avec  la  pau¬ 
vreté  de  la  symptomatologie  et  la  menace  constante 
de  complications  graves  qu’elles  entraînent,  le  cli¬ 
nicien  appliquera  sons  délai  la  seule  sanction  théra¬ 
peutique  logique  :  l’intervention  chirurgicale. 


Ces  notions  prennent  en  ce  moment  plus  d’ac¬ 
tualité  avec  l’utilisation  thérapeutique  presque  cons¬ 
tante  des  sulfamides. 

Il  est  hors  de  doute  qu’un  malade  traité  depuis 
le  début  de  son  otite  par  la  sulfamidothérapie  pré¬ 
sente  des  symptômes  atténués  :  la  mastoïdite  ne 
se  déclare  parfois  qu’après  une  guérison  apparente 
de  l’otite  —  peu  ou  pas  d’écoulement  —  une  tem¬ 
pérature  normale  ou  peu  élevée.  Il  y  a  un  «  effet 
masquant  »,  qui  modifie  singulièrement  la  séméio-, 
logie  habituelle  de  cette  infection. 

Nombreux  sont  les  auteurs,  Maybaum,  Snyder  et 
Coleman,  Bosche,  Aubry,  Leroux-Robert  et  plus 
récemment  Zdravcoff  qui  ont  déjà  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  latence  des  mastoïdites  traitées  par  les 
sulfamides. 

Cotte  cause  surajoutée  aux  raisons  que  nous 
venons  d’exposer  plus  haut  d’une  évolution  atypique 
de  l’infection  temporale  en  rend  le  diagnostic  plus 
malaisé  et  exige  du  praticien  un  examen  plus 
attentif. 

Il  est  souvent  dangereux  de  s’appuyer  sur  une 
amélioration  clinique  apparente  d’origine  suljamidée 
pour  différer  l’intervention  qui  seule  peut  éviter  la 
complication  grave. 

Il  convient  à  ce  propos  de  rappeler  cette  notion 
capitale  :  la  thérapeutique  suljamidée  est  sans 
action  quand  Ü  y  a  atteinte  osseuse. 

L’expérimentation  de  Findlay  a  montré,  en  effet, 
que  l’ingestion  même  massive  de  sulfamide  ne  pro¬ 
duit  qu’une  très  faible  concentration  du  produit 
au  niveau  du  tissu  osseux. 

Si  les  sulfamides  peuvent  donc  avoir  une  action 
curative  à  la  période  de  réaction  mastoïdienne,  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  mastoïdite  vraie 
est  confirmée  ;  alors  qu’ils  sont  efficaces  sur  l’état 
inflammatoire  de  la  muqueuse  des  cellules  ils  sont 
sans  action  sur  l’ostéite.  On  peut  même  se  demander 
si,  à  ce  stade,  la  sulfamidothérapie  n’est  pas  nui¬ 
sible  en  donnant  l’apparence  d’une  guérison  clinique 
alors  qu’anatomiquement  le  processus  ostéitique 
mastoïdien  continue  à  se  développer,  menaçant 
directement  les  organes  voisins.  Comme  le  fait 
remarquer  Zdravcoff,  on  peut  voir  la  tempéra¬ 
ture  baisser,  la  suppuration  diminuer  considérable¬ 
ment,  le  tympan  devenir  subnormal  alors  que  l’os¬ 
téite  à  bas  bruit  approche  des  méninges  ou  du 
sinus.  Le  danger  est  dors  de  méconnaître  cette  pos¬ 
sibilité  d’évolution  et  de  différer  l’acte  opératoire. 

,  Celui-ci  se  décidera  sur  la  persistance  de  certains 
symptômes,  même  fort  légers  ; 

r  Quoique  la  température  soit  redevenue  nor¬ 
male,  que  les  battements  aient  disparu,  ainsi  que  la 
douleur  à  la  pression  mastoïdienne,  il  y  a  persis¬ 


tance  d’un  écoulement,  avec  un  état  général  mau¬ 
vais  et  de  l’insomnie. 

2°  En  dépit  d’une  amélioration  mastoïdienne,  à 
la  palpation,  les  signes  otoscopiques  continuent 
avec  ou  sans  écoulement,  en  particulier  œdème  et 
rougeur  de  la  partie  haute  du  tympan,  montrant  la 
persistance  d’une  atticite. 

3°  La  radiographie  prend  toute  sa  valeur  et  alors 
que  les  signes  cliniques  deviennent  favorables  elle 
permet  de  constater  des  lésions  ostéitiques  certaines. 

4°  Enfin,  nous  pensons  qu’en  cas  de  doute  il  est 
préférable  d’arrêter  le  traitement  sulfamidique  afin 
de  constater  la  reprise  caractéristique  de  certains 
des  signes  cliniques. 

Ces  considérations  sont  basées  sur  l’expérience  de 
nombreux  cas  qui  nous  ont  montré  la  nécessité 
d’observer  avec  méfiance  l’amélioration  sulfamidée 
dans  les  infections  du  temporal. 

Si  nous  ne  pensons  pas  que  l’on  doive  en  pros¬ 
crire  l’emploi,  nous  croyons  qu’une  extrême  prudence 
s’impose,  afin  de  ne  pas  laisser  passer  l’heure  chi¬ 
rurgicale  au  cours  des  mastoïdites  latentes. 


SEQUELLE  HEMATOMYELIQUE 
CURIEUSE 

D’UNE  DROLE  DE  PENDAISON 

par  Henri  ROGER 

(Marseille) 

Un  homme  de  40  ans,  Het...  Marcel,  non  éthylique, 
non  spécifique,  et  dans  les  antécédents  duquel  nous 
ne  trouvons  que  la  vraisemblance  d’un  ulcère  gas¬ 
trique  ayant  évolué  en  deux  épisodes  séparés  par 
vingt  ans  d’intervalle,  vient  le  20  Octobre  1942  se 
plaindre  à  nous  de  douleurs  vives  continues  à  type 
crampoïde,  débutant  dans  la  région  occipitale  droite, 
s’irradiant  du  même  côté  vers  la  nuque,  l’omoplate 
et  à  un  moindre,  degré  vers  le  bras  et  la  main. 

Pareille  algie  éveille  aussitôt  l’idée  d’une  cervico- 
brachialite  rhumatismale,  d’une  sciatique  du  bras, 
dont  nous  enregistrons  en  cette  saison  de  nombreux 
e.xemples.  Elle  a  débuté  en  effet  assez  rapidement 
il  y  a  un  mois  et  demi  et  va  plutôt  en  s’atténuant  ; 
elle  est,  comme  il  est  classique,  exacerbée  par  les 
divers  mouvements  du  cou. 

Mais  si  le  malade  ne  se  plaint  spontanément  que 
de  ces  douleurs,  l’interrogatoire  détaillé  établit  l’exis¬ 
tence  d’un  engourdissement  remontant  des  doigts  à 
la  racine  du  membre,  symptôme  plus  rarement 
constaté  dans  cette  affection. 

D’autre  part,  le  patient  a  remarqué  qu’il  a  un  peu 
moins  de  force  dans  le  bras  droit,  autre  signe  qui 
ferait  penser  à  une  affection  radiculaire  plus  qu’à 
une  névrite,  à  une  névrodocite. 

Un  fait  est  encore  plus  troublant.  Les  symptômes 
sensitifs  débordent  étrangement  le  territoire  incri¬ 
miné,  vers  le  haut,  sous  forme  d’une  algie  discrète 
de  la  partie  inférieure  de  l’hémiface  avec  sensation 
de  carton  quand  le  malade  se  rase,  vers  le  bas  sous 
forme  de  dysesthésie  du  membre  inférieur  disparais¬ 
sant  par  le  tapotement  de  la  jambe  et  du  pied. 

De  même  pour  les  symptômes  moteurs,  Het...  a 
remarqué  qu’il  traîne  la  jambe  quand  il  marche 
longuement,  quand  il  monte  ou  descend  un  escalier. 

Dès  lors  il  n’est  plus  possible  d’incriminer  une 
atteinte  du  système  nerveux  périphérique.  H  faut 
.rechercher  du  côté  des  centres. 

L’hypothèse  d’une  lésion  encéphalique-  vient  la 
première  à  l’esprit,  à  cause  de  la  localisation  uni¬ 
latérale.  Comme  les  troubles  sensitifs  l’emportent 
de  beaucoup  sur  les  troubles  moteurs,  on  pourrait 
a  priori  penser  à  un  syndrome  thalamique  ou  à  un 
syndrome  pariétal. 

L’examen  neurologique  ne  corrobore  pas  toutefois 
cette  hypothèse. 

Il  existe  bien  un  léger  syndrome  pyramidal,  plus 
déficitaire  qu’irritatif.  Le  membre  inférieur  droit  a 
tendance  à  retomber  dans  l’épreuve  de  Barré.  Il  y  a 
une  exagération  des  réflexes  tendineux  du  membre 
supérieur  et  une  diminution  du  réflexe  cutané 


abdominal,  sans  qu’il  y  ait  de  modification  des 
réflexes  du  membre  inférieur  et  en  particulier  sans 
Babinski.  Mais  la  face  ne  participe  en  rien  à  ce 
syndrome  pyramidal. 

D’autre  part,  sur  le  discret  syndrome  déficitaire 
global  du  membre  supérieur  se  greffe  un  syndrome 
parétique  plus  localisé,  et  celui-ci  d’allure  radiculo- 
médullaire,  portant  à  la  fois  sur  le  cubital  et  surtout 
sur  le  plexus  cervical.  Le  petit  doigt  ébauche  une 
attitude  en  légère  flexion,  sa  force  d’accrochage  ainsi 
que  celle  de  l’annulaire  est  diminuée,  ces  deux  der¬ 
niers  doigts  restent  en  retard  lorsque  le  malade 
essaie  de  rapprocher  ses  doigts  après  les  avoir 
écartés  :  il  n’y  a  toutefois  aucune  atrophie  des 
interosseux. 

En  ce  qui  concerne  le  plexus  cervical,  on  remarque 
une  parésie  et  une  atrophie  du  trapèze,  des  sus-  et 
sous-épineux  et  du  grand  dentelé  :  il  y  a  quelques 
contractions  fibrillaires  soit  spontanées,  soit  par  la 
percussion  au  marteau. 

Il  y  a  même,  pour  compléter  le  tableau  radiculo- 
médullaire  cervical,  un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  dissocié  :  diminution  de  la  fente  palpébrale 
et  énophtalmie  sans  myosis. 

Enfin,  des  signes  rachidiens  complètent  le  tableau 
clinique.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  de  flexion 
et  surtout  d’extension  de  la  tête  sont  douloureux  et 
réveillent  les  algies  cervicobrachiales  droites.  La 
pression  des  apophyses  épineuses  de  C'-D’  est  parti¬ 
culièrement  sensible. 

Algies  cervicobrachiales  importantes  associées  à 
une  parésie  du  cubital  et  du  plexus  cervical  et  à  un 
syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  d’une  part, 
syndrome  pyramidal  sans  participation  de  la  face 
d’autre  part,  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une 
lésion  médullaire  limitée  à  la  moitié  droite  de  la 
moelle  cerviede,  lésion  prédominant  au  niveau  de 
C’-C“,  mais  s’étendant  jusqu’à  C’.  La  lésion  paraît 
un  peu  diffuse,  puisqu’elle  frappe  racines,  voies  sensi- 
ti\  es  et  voies  motrices. 

Il  y  aurait  eu  lieu  de  discuter  l’hypothèse  d’un 
foyer  de  myélite  infectieuse  par  virus  neurotrope 
(plaque  de  sclérose)  ou  celle  d’une  compression. 

Sans  chercher  plus  loin,  l’étude  détaillée  des 
diverses  sensibilités  va  nous  préciser  le  siège  plus 
exact  de  la  lésion.  Alors  que  la  sensibilité  tactile  est 
(jartout  conservée,  le  malade  ne  sent  ni  la  piqûre 
ni  le  chaud  et  le  froid  à  la  partie  postérieure  du 
crâne,  à  la  nuque,  au  cou,  à  la  partie  supérieure  du 
thorax  tant  en  avant  qu’en  arrière  (territoire  du 
plexus  cervical).  Les  sensations  douloureuses  et  ther¬ 
miques  sont  émoussées  au  membre  supérieur  et 
également  à  la  partie  inférieure  de  l’hémiface  ;  elles 
sont  mieux  perçues  au  membre  inferieur,  mais  toute¬ 
fois  moins  bien  que  du  côté  opposé. 

Ce  syndrome  .sensitif  si  spécial,  cette  thermo¬ 
analgésie  a  une  valeur  localisatrice  importante  :  il 
situe  la  lésion  principale  au  niveau  de  la  sub.üance 
grise  centropostérieure.  Cette  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité  doit-elle  faire  suspecter 
la  présence  d’un  gliome  médullaire  avec  cavité 
kystique,  d’une  syringoniyélie,  dont  la  région  cervi¬ 
cale  est  le  siège  de  prédilection  ‘I 

Les  circonstances  bien  particulières  dans  le.squelles 
est  survenu  ce  tableau  clinique  plaident  on  faveur 
d’une  toute  autre  hypothèse. 

A  la  fin  du  mois  d’Août,  Het...  était  chez  lui,  perché 
sur  une  échelle,  occupé  à  placer  les  cordons  de 
rideaux  d’une"  fenêtre,  lorsque  l’échelle  mal  calée  vint 
à  s’ouvrir.  Par  un  curieux  concours  de  circonstances, 
il  se  trouva  pendu  à  1  ?a.  au-dessus  du  sol,  étranglé 
[lar  une  anse  du  cordon,  qui  était  resté  retenu  au 
crochet  supérieur  de  la  crémone.  Sa  femme,  arrivant 
sans  doute  peu  après,  le  dépendit  avec  l’aide  des 
voisins. 

Porté  sur  son  lit,  complètement  noir,  asphyxique, 
il  fut  ranimé;  non  sans  difficultés,  grâce  à  l’appel 
immédiat  du  service  médical  des  marins-pompiers. 

Quand  il  revint  à  lui,  il  avait  une  quadriparésie, 
sans  rétention  d’urines,  qu’il  garda  vingt-quatre  à 
trente-six  heures.  Pendant  trois  à  quatre  jours,  il 
dut  rester  à  demi-alité,  présentant  une  faiblesse  des 
membres  inférieurs  et  une  gêne  de  la  miction. 

Depuis  lors,  il  n’a  pu  reprendre  ses  occupations, 
d’abord  à  cause  de  l’hémiparésie  droite  qui  a 
succédé  à  la  quadriparésie,  mais  s’est  peu  à  peu 
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réduite  au  minimum,  ensuite  et  surtout  à  cause  des 
douleurs,  qui  sont  apparues  peu  après  l’accident,  qui 
persistent  encore  quoique  atténuées  et  qui  sont  à 
l’origine  de  notre  consultation. 

De  CCS  diverses  constatations  il  résulte  qu’au  cours 
de  sa  pendaison  Hct...  a  dû  certainement  réaliser  une 
commotion  médullaire  cervicale  diffuse,  mais  de 
courte  durée,  qui  a  entraîné  d’abord  les  troubles 
parétiques  passagers  des  quatre  membres.  Ce  syn¬ 
drome  inhibiteur  a  été  immédiatement  suivi  de 
troubles  vasculaires  unilatéraux  localisés  dans  la 
moitié  droite  de  la  moelle  et  plus  particulièrement 
au  niveau  de  la  substance  grise  -.•entro-postérieure. 
On  connaît  la  localisation  élective  des  hémato- 
myélies  traumatiques  pour  cette  xone,  et  leur  tra¬ 
duction  par  un  syndrome  de  thermoanalgésie  et  d’ir¬ 
ritation  pyramidale  rappelant  le  tableau  clinique  de 
la  syringomyélie. 

Pour  cs.sayer  d’expliquer  la  persistance  des  dou¬ 
leurs  à  la  mobilisation  active  et  passive  du  cou, 
ainsi  que  pour  mieux  élucider  le  mécanisme  de  cette 
hémorragie  médullaire,  nous  avons  recherché  s’il 
n’existait  pas  de  fracture  ou  de  subluxation  du 
rachis  cervical.  Les  radiographies  de  face  et  de  profil, 
tant  de  l’atlas  et  de  l’axis  que  dos  vertèbres  cervi¬ 
cales  inférieures,  n’ont  montré  aucune  lésion  ana¬ 
logue.  Il  s’est  sans  doute  agi  de  déchirures  ligamen¬ 
taires  plus  que  do  lésions  osseuses. 

L’examen  minutieux  du  cou  nous  a  permis 
d’apercevoir  un  léger  liséré  brunâtre,  oblique  en  bas 
et  en  avant,  reste  de  la  cicatrice  croûtelleuse  du 
sillon  de  la  pondaison. 

Exceptionnelles  sont,  à  notre  connaissance,  les 
séquelles  neurologiques  constatées  chez  les  pendus. 
Malgré  les  soins  dévoués  qui  leur  sont  donnés,^  un 
très  petit  nombre  d’entre  eux  peut  être  ramené  à  la 

Sur  ce  sujet  nous  ne  trouvons  guère  qu’un  travail 
de  Crouzon,  Desoille  et  Henrion  (XF'  Congrès  de 
médecine  légale,  in  Annales  de  Méd.  Lég.,  1930, 
632-539).  Cos  auteurs  rapportent  5  à  6  cas,  assez 
disparates,  recueillis  dans  la  littérature,  compor¬ 
tant  surtout  des  phénomènes  convulsifs  plus  ou 
moins  localisés  ou  des  hémorragies  cérébrales.  Dans 
leur  cas  personnel,  à  côté  d’un  tremblement  géné¬ 
ralisé,  ils  signalent  des  parésies  des  membres  supé¬ 
rieurs  prédominant  à  gauche  associées  à  des  dou¬ 
leurs  brachiales  gauches  et  à  un  signe  de  Babinsld 
gauche.  Comme  nous,  ils  rattachent  ces  troubles  à 
une  hématomyélie. 


L’INSTALLATION  PRÉCIPITÉE 
DE  CERTAINES  PARAPLÉGIES 
PAR  COMPRESSION  TUMORALE 

PAR  MM. 

J.  A.  CHAVANY,  Gérard  GUIOT 
et  M.  R.  KLEIN 


L’un  des  traits  dominants  dos  paraplégies  par  com¬ 
pression  tumorale  réside  dans  la  relative  lenteur  de 
leur  installation,  la  paralysie  sensitivo-motrice  met¬ 
tant  des  mois  et  parfois  des  années  à  se  compléter.  Et 
cette  lenteur  contraste  avec  l’habituelle  rapidité  d’or¬ 
ganisation  sémiologique  des  processus  non  tumoraux 
primitivement  médullaires.  Il  s’ensuit  que  Ventrée 
en  scène  précipitée  de  certaines  paraplégies  par  com¬ 
pression  tumorale  risque  d’en  faire  méconnaître 
l’étiologie  et  de  les  faire  considérer  de  piano  comme 
des  manifestations  méningo-myélitiques  d’ordre 
inflammatoire  ou  artériel.  Nous  venons  d’observer 
en  même  temps  3  malades  très  démonstratifs  à  cet 
égard. 

Observation  I.  —  M.  G....  13  ans,  est  pris  en  pleine  santé, 
sans  épisode  fébrile,  le  3  Juin  1942,  de  douleurs  d'intensité 
moyenne  et  d'allure  intermittente  de  la  région  coccygienne. 
Les  8,  9  et  10  Juin  s'inslalU  en  b  ’ jours  une  paraplégie  jlasgue 
totale  avec  rétention  d'urines,  sans  troubles  sensitifs.  La  dou¬ 
leur  du  coccyx  à  type  de  broiement  s'est  accrue  notablement 
nécessitant  la  morphine.  Une  ponction  lombaire  pratiquée  le 
12  Juin  ne  révèle  pas  de  blocage  à  l'épreuve  manométrique. 
mais  une  dissociation  albumino-cytologique  importante  (0.2  élé¬ 
ment  figuré  avec  2  j.  d'albumine). 


pleines  de  liquide  citrin.  Ablation  presque  complète  de  la 
néüformation,  sauf  d'une  portion  qui  adhère  à  la  12'  côte. 
La  dure-mère  dégagée  est  ouverte  en  regard  de  DH  ;  la  moelle 
à  ce  niveau  est  atrophiée,  gélatineuse. 

Rien  d'étonnant  que  semblable  opération  n'ait  apporté  aucune 
amélioration  à  cette  paraplégie  de  long  cours. 


Le  caractère  singulier  de  ces  3  observations  réside 
dès  l’abord  dans  la  rapidité  d’installation  des 
troubles  paraplégiques  de  haute  gravité,  installation 
qui  s’opère  en  trois  jours  dans  la  première,  en  une 
nuit  dans  la  seconde  et  en  quelques  jours  seulement 
dans  la  troisième.  Certes,  la  paraplégie  confirmée  est 
précédée  dans  les  3  cas  d’un  petit  stade  parétique, 
mais  dont  la  bénignité  ne  laisse  en  rien  prévoir  la 
gravité  subite  des  accidents  paralytiques  ultérieurs. 

Si  on  analyse  les  caractères  cliniques  intrinsèques 
d’une  pareille  complication  on  leur  trouve  d’étroites 
similitudes  avec  les  sections  physiologiques  de  la 
moelle  :  intensité  paralytique  comparable,  troubles 
analogues  du  régime  des  réflexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés,  mêmes  troubles  massifs  dos  sensibilités,  impor¬ 
tance  semblable  des  troubles  sphinctériens  et  parfois 
mêmes  tendances  aux  escarrifications  térébrantes. 

En  regard  de  cette  entorse  à  l’habituelle  ordon¬ 
nance  du  développement  clinique  des  coînpressions 
médullaires  tumorales,  nos  cas  rentrent  dans  la  règle 
par  leur  début  douloureux.  Ce  classicisme  n’est 
toutefois  pas  strictement  pur,  car  la  topographie  des 
algies  semble  leur  assigner  ici  davantage  une  origine 
cordonale  par  irritation  du  faisceau  spino-thalamique 
qu’une  origine  radiculaire.  Il  est  remarquable  d’enre¬ 
gistrer  la  cessation  totale  de  ces  algies  dès  l’installa¬ 
tion  des  troubles  moteurs.  Tout  se  passe  comme  s'il 
s’établissait  en  même  temps  une  véritable  cordoto¬ 
mie  jonctionnelle. 

Semblable  intensité  des  phénomènes  paraplégiques 
plaide  d’emblée  en  faveur  de  leur  irréductibilité  et 
la  suite  des  événements,  même  après  intervention 
chirurgicale,  vient  confirmer  cette  impression 
fâcheuse  du  début.  Cette  marche  accélérée  de  la 
rnaladie,  accélération  non  consécutive  à  une  soustrac¬ 
tion  liquidienne  ou  à  une  injection  sous-arachnoi- 
dienne  d’huile  iodée,  milite  en  faveur  de  la  gravité 
du  processus  causal  et  do  fait,  dans  2  de  nos  cas 
sur  3,  nous  avons  eu  en  face  de  nous  un  processus 
néoplasique  nettement  malin. 

L’explication  physio-pathogénique  de  cette  variété 
bnitale  de  paraplégie  n’apparaît  pas  univoque.  La 
première  cause  à  retenir  est  la  compression  directe  ; 
mais  pour  rendre  compte  de  la  rapidité  d’installation 
il  est  difficile  d’invoquer  une  marche  galopante  du 
processus  tumoral  amenant  un  accroissement  subit 
de  son  volume.  Le  fait  est  inhabituel  même  dans  les 
variétés  les  plus  malignes.  Il  est  plus  plausible,  pour 
expliquer  la  brusquerie  d’un  pareil  accroissement  de 
volume,  d’invoquer  une  subite  poussée  congestive 
de  la  tumeur  qui  vient  de  la  sorte  étrangler  la 
moelle  dans  son  canal  osseux  inextensible.  Mais  une 
autre  hypothèse  doit  être  retenue  pour  comprendre, 
comme  dans  notre  troisième  cas,  l’absence  nette  de 
compression  amrifiée  neuro-chirurgicalemeot  et  l’état 
malacique  de  la  moelle  sous-jacente;  il  apparaît  alors 
comme  possible  d’admettre  que  la  compression,  au 
lieu  do  porter  sur  la  moelle  elle-même,  a  porté  sur 
ses  vaisseaux  nourriciers  et  qu’il  s’en  est  suivi  un 
état  ischémique  prolongé  engendrant  dans  un  seg¬ 
ment  médullaire  des  lésions  malaciques  du  tissu 
noble.  En  même  temps  qu’elle  rend  compte  de  la 
rapidité  d’installation  des  troubles,  fonction  de  son 
origine  vasculaire,  pareille  explication  justifie  le 
caractère  d’incurabilité  des  troubles  observés. 

Cette  notion  de  la  possibilité  d’installation  aiguë 
de  certaines  paraplégies  tumorales,  outre  son  intérêt 
théorique  indéniable,  comporte  une  conclusion  pra¬ 
tique.  Elle  doit  inciter  en  présence  d’un  malade 
qu’on  aurait  tendance  de  prime  abord  à  considérer 
comme  «  un  myélitique  »  à  mettre  en  œuvre  les 
épreuves  d’examen  complémentaires  (radiographie 
du  rachis,  épreuve  manométrique  lombaire,  épreuve 
de  Sicard  et  Forestier)  qui  permettront,  le  cas 
échéant,  de  faire  risquer  au  patient  sa  chance  neuro¬ 
chirurgicale. 

{Travail  de  la  clinique  neuro-chirurgicale 

de  la  Faculté  de  Paris  [Prof.  Clovis  Vincent].) 
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LE  TRAITEMENT  DES  ANGIOMES  TUBËREUX  DES  JEUNES  ENFANTS 


l^•(l^■(•ins.  il  juste  liln',  semblc- 
iiiiissenl  Ic-s  ni-cidenls  (l'iii  |k‘\i- 


(!  faiil  lias  iwinile.r  à  une.  mêllwde 
eux  t/iii  l’a/i/ilif/iienl  selon  une 


à  lit  fois  les  aeeideiils  <]ii'en- 
iviiises  leeliiiiques  d'iinidiiition  et 
eulièrenieul  heureux  qui  sueeèdeni 
eux  du  radium  dans  le  Iraiteiuent 


lé  les  aiiffiomes  des  adulles  et  les 
‘  (taches  de  vin),  je  ne  in'oeeii- 
leionies  des  enfants  (héinaiifriomes 
leux)  qui  affeelenl  la  forme  di' 
lances  parfois  volumiiiiMises,  avec 
Il  moins  roiifre  de  la  peau  On  sait 
ni  parfois  rapidement  au  cours  des 


à  fait  exieplioiinels.  il  peut  s'afrir  .d'une  vérilahie 
(  Ks  I  éo-  rad  i  oi  1  ée  rose . 

Les  radio-lésions  jieineni  atteindre  aussi  ie  sp- 
lèine  nerveux  eenirui,  après  applications  effectuées 
sur  le  crâne  des  jeunes  enfants.  .l'en  ai  connu  un 
cas  chez  un  bébé  traité  pour  un  angiome  du  front 
par  une  application  de  radium  lillré,  prolongé  vingt- 
quatre  licures.  L’enfant  a  présenté  duns  la  suite 
des  parésies  de  divers,  groupes  musculaires,  une 
gène  de  la  parole  a\ee  |)hénomènes  de  dvsar- 
Ihrie  impossibles  à  rattaeber  à  aucun  sviidrome 
connu,  tics  troubles  .se  sont  amciulés  mais  per¬ 
sistent  encore  en  partie  chez  la  jeune  femme  qui 
a  aujourd'hui  30  ans.  Sont-ils  (lus  à  une  action 
directe  sur  les  éléments  nerveux  jeunes?  11  est 
diflicile  de  le  savoir.  Il  est  cependant  plus  probable 
(pi’ils  irsultcnl  de  la  rupture  des  capillaires  et  de 


n'utilise  pas  les  rayons  X  pour  le  traitement  des 
glomes  lubéreux.  car  il  est  beaucoup  plus  difli- 
e  de  limiter  leur  action  en  piofondcur  ([u'avec 
luploi  du  radium. 

.\\ec  celui-ci  d'excellents  ré-ullals  pemcnl  être 
tenus  a\ec  des  doses  exiréuiemeni  faibles,  car 
ne  s'agit  pas  d'obtenir  une  destruction  cellu- 


arfois  tout  à  fait  niiniuu 
I  (pii  demande  de  longs 


des  doses  de  plus  en  plus  faibles 
espacer  le  nombre  des  applieali( 


ineiil  eluniiie,  mais  (pie  la  presipie 
Notons  (iii’eii  l'aliseiiee  d'appareil 


1  faut  bien  .savoir  (p 
m  soin  cul  exprimée, 
L-  action  caustique 
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MELORHEOSTOSE  ET  SCLERODERMIE  EN  BANDES 

OSTÉOPYCNOSE  ET  HISTOPYCNOSE 


Robert  CLÉMENT  ot  A.  COMBES-H AMELLE 

(Paris) 


lilliîlli-  (le  9  ans,  la  superposilioii  exacte 
sur  les  mi'iiies  lerriloires  de  deux  liîsions 
(pie  personne,  à  notre  connaissance, 
n’avail  jus(]u’ici  songé  ii  rapprocher:  inélorhéos- 
tose  et  schu-oderinic  en  bandes.  Celle  rencontre 
nous  a  siiggiM-é  l’idée  qu’il  s’agissait  probablement 
d'un  nu'me  processus  alleignani  simullanéinenl 
la  peau,  les  muscles  et  le  sqaie-letle  et  permis 
d'apiiorler  qu(dques  suggestions  sur  la  induré 
encore  mystérieuse  de  la  niélorhéoslose  Ce  nom 
(de  membre  et  de  p£(a  je  coule)  a  été  donné 

par  A.  I.éri  et  .loanny,  en  1922,  à  ((  une  maladie 
osseuse  non  oliservée  jusque-lii.  consislani  essentiel- 
lemenl  en  une  byperoslose  en  coulée  de  bougie  sur 

servalions  rapporb'rs  depuis  lors  oui  conllrmé  el 
coinpiélé  la  première  description  sans  en  éclairer 
ni  l’éliologie.  ni  la  palliogénic. 

'l'.a  mélorbéoslose  est  caractérisée  par  ses  aspects 
radiologiques.  La  déformalion  du  conlour  extérieur 
des  os  que  I.éri  avait  comparée  à  la  coulée  de  cire 
iigée  le  long  (run  cierge,  esl  moins  eonslanle  et 
peul-èire  moins  caraclérislique  <iue  la  densificalion, 
raiiginenlalion  de  l’oiiacilé,  do  cerlaines  parties  de 
l’ombre  normale  du  squelelle.  Celle  image,  plus 
eonslanle  et  plus  lypiqne,  est,  pour  Piergrossi,  le 
premier  sladc  évolutif  de  la  maladie;  son  opinion 
semble  conlirmée  par  Jes  constatations  de  Müller- 
Alberli  sur  (les  radiographies  prises  à  Irois  ans  de 

élargissement  et  une  augmentation  de  la  densilé 
dos  omlirts  osseuses,  mais  une  ailéralion  de  la  forme 
extérieure  des  os  qui  n’existait  pas  lors  des  pre- 

Mais,  ce  qui  est  frappant  dans  cette  affection,  ce 
qui  lui  a  valu  son  nom,  c’est  la  distribution  des 
l(‘sion«  beaucoup  plus  que  leur  nature.  Celles-ci 
sont  en  bandes  ou  en  travées  linéaires,  longitu¬ 
dinales,  l’ensemble  représentant  une  coulée  verti¬ 
cale  opaque  d’un  bout  l'i  l’autre  d’un  membre.  'Les 
os  longs,  en  général  partiellement  atteints,  le  sont 
cependant  sur  toute  leur  longueur,  mais  sur  une 
partie  seulement  de  leur  seclion.  Lorsqu’ils  sont 
jumelés,  un  seul  d’entre  eux  est  louché;  lorsque 
les  lésions  débordent  sur  les  os  voisins,  les  parties 
touchées  sont  immédiatement  con lignes.  Au  niveau 
du  carpe,  du  métacarpe  et  des  doigts,  du  tarse,  du 
niélalarse  et  des  orteils,  ne  sont  touchés  que  les  os 
sous-jacents  les  uns  aux  antres  ou  conligus,  dans  le 
])rnlongemenl  de  la  traînée  opaque  qui  semble  des¬ 
cendre  tout  au  long  du  membre  (lig.  2  et  5). 

Dans  la  r(•gle,  les  cartilages  de  conjugai.son  el 
les  espaces  inter-articulaires  sont  respecb'-s  par  la 
coulée  opaque,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’ils 
soient  indemnes  puisqu’il  y  a  souvent  ralcnlisse- 
mcnl  ou  arrêt  de  la  croissance,  parfois  allongc- 
nienl  paradoxal  d’un  os  et  limitation  des  mouve¬ 
ments  articulaires. 

Léri  avait  admis,  comme  critère  essentiel,  non 
seulement  runilaléralilé,  mais  qu’un  seul  membre 
élait  atteint.  Ceci  a  élé  démenti  par  les  faits  :  Les 
lésions  porlaieni  sur  deux  membres  dans  l’obser¬ 
vation  de  lîury  el  sur  quatre  dans  celle  de  Müllcr- 
Alberli.  De  plus,  la  coulée  peut  être  diseonlinuc,  #c 
diviser  en  deux,  s’arrêter  à  mi-hauleur,  ou  siéger 
seulement  à  la  périphérie  d’un  membre  (Canigiani). 
Dans  20  pour  100  des  cas,  d’après  Bury,  il  existe 
(les  foyers  hétérolropes,  soit  dans  le  môme  membre, 
soit  dans  un  autre,  soit  au  niveau  du  tronc,  des 
lombes,  sur  la  première  el  la  deuxième  côte  dans  le 
cas  de  Voylec.  Chez  la  rdlelle  que  nous  avons 
observée,  outre  la  bande  postéro-externe  du  bras 
gauche,  il  existait  des  taches  opaques  sur  l’os 


I.  .Sur.  Mi’iî.  ih’.-t  llnf),  lie  lUiris,  21  Novembre  l{Ei2. 


Kiu'  it.  —  Sclén.t’dinie  en  baiwlos  du  bras  gauche,  srlérodac- 
Ivlie.  raideur  et  âeformaliüii  de  l’index  gauche.  Morphée.s 
sur  lu  face  gauche  du  Ihoiax,  la  face  e.\lorne  de  la  cuisse 
gauche  et  la  face  imsl(î’*i(Mire  de  la  cuisse  droite. 


iliaque  des  deux  côlés,  le  col  du  fémur  gauche,  el 
sur  les  tibias  (lig.  4  cl  0).  Dans  (pielques  observa- 
lions,  il  existe  même  des  foyers  d’opaciiication  à 

Le  dis|)osilif,  en  bandes,  en  plaques  ou  en  groupes 
de  lâches,  des  lésions  squelelliques  rappelle  celui 
de-  nævi,  des  angiomes,  du  zona  et  des  scléroder¬ 
mies  partielles. 

Nous  manquons  de  notions  anatomiques  sur  la 
nature  de  ces  li'sions  osseuses.  Deux  biopsies  seule- 
menl  ont  él.é  pratiquées  îi  notre  connaissance:  celle 
de  Léri  portail  sur  un  petit  nodule  osseux  hétéro¬ 
topique,  développé  en  plein  muscle:  l’os  y  était 
presque  normal;  le  fragment  prélevé  par  Pulti,  an 
niveau  d’une  u  zone  de  condensation  »,  d’une 
métaphyse  fémorale,  montrait  des  cavités  médul¬ 
laires  remplies  de  moelle  graisseuse  presque  apro- 
diictive,  avec  rares  ostéoblastes  et  assez  nombreux 
ostéoclastes;  la  substance  osseuse  contenait  de  nom¬ 
breux  éléments  cellulaires,  les  uns  normaux,  les 
autres  dégénérés  et  des  vaisseaux  très  abondants  en 
grande  partie  oblitérés. 

Sur  le  simple  aspect  radiologique,  on  ne  peut 
faire  que  des  hypothèses  sur  la  nature  des  lésions. 
On  a  l’impression  qu’il  ne  s’agit  pas  seulement 
d’un  exci’îs  de  dépôts  calcaires,  mais  d’un  processus 
de  densification  osseuse,  d’ostéite  condensante. 
C’est  l’e.xpression  employée  par  la  plupart  des 
auteurs.  Mais  à  côté  de  celle  image  très  particu¬ 
lière,  dense,  homogène  el  pins  opaque  aux  rayons, 
les  formations  exubérantes  sur  le  pourtour  des  os 
rappellent  les  hyperosloses.  On  peut  se  demander 
s’il  y  a  réellement  prolifération  osseuse  on  simple¬ 
ment  dépôts  calcaires  péri-o«seux.  Le  fait  que  l’on 
a  obsery'é  aussi  bien  l’allongement  de  l’os  que  son 
arrêt  de  croissance  est  en  faveur  de  la  coexistence 
ou  de  la  succession  de  deux  processus,  un  hyper- 
Irophiant  et  l’autre  atrophiant,  comme  dans  les 
étals  sclérodermiques.  -■ 

Dans  notre  cas,  il  existait,  au  niveau  du  membre 
supérieur  gauche,  une  bande  de  sclérodermie  oedé¬ 
mateuse  se  superposant  à  la  coulée  mélorhéosto- 
sique  (fig.  1  et  3).  L’infiltration  prenait  non 
seulement  la  iieau  mais  l’hypodermo  et  les  muscles 
sous-jacents;  au  niveau  de  l’index  rigide  et  scléro- 
daclylique,  les  parties  molles  et  le  squelette  ne  fai¬ 
saient  qu’un  tout.  Nous  avons  pensé  que  les 
lésions  osseuses  et  celles  des  parties  molles  relevaient 
du  même  processus  pathologique. 

Celle  hypothèse  nous  a  paru  encore  plus  vrai¬ 
semblable  lorsque  nous  avons  relu  minutieusement 
les  oliservations  de  mélorbéoslose.  Dans  la  plupart 
sont  signalées  des  lésions  cutanées  cl  musculaires 
dans  les  mêmes  territoires  que  les  altérations  sque¬ 
lelliques.  Bien  souvent,  tous  les  tissus  ne  forment 
qu’un  bloc  adhérent,  l.es  doigts  sont  succulents, 
déviés  el  déformés  comme  dans  la  sclérodactylie. 
Cette  ressemblance  est  frappante  sur  maintes  pho¬ 
tographies.  Dans  plusieurs  cas  l’alleinle  muscu¬ 
laire  se  Iraduil  non  seulement  par  la  gêne  fonction¬ 
nelle,  habituellement  signalée,  mais  par  une  véri¬ 
table  rétraction  musculo-tendineuse,  comme  dans 
celui  de  Müllcr-Albcrti  on  elle  avait  provoqué 
un  pied-bol  équin  et  une  griffe  cubitale  de  la 

Dans  les  sclérodermies,  riiypercalcislie  est  fré¬ 
quente  comme-  l’a  signalée  'Leriche,  les  dépôts  de 
sels  de  chaux  forment  parfois  de  véritables  concré¬ 
tions  dans  la  peau,  l’hypodcrme  et  les  muscles 
atteints.  La  fillette  que  nous  avons  observée  avait, 
à  l’âge  de  27  mois,  une  petite  masse,  arrondie  cl 
dure,  au  niveau  du  bord  externe  de  la  première 
phalange  de  l’index  gauche  qui  a  été  enlevée  chi¬ 
rurgicalement.  Nous  supposerions  volontiers  qu’il 
s’agissait  là  d’une  concrétion  calcaire  cutanée  ou 
sous-cutanée. 
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ACTION  DE  LA  PREMIÈRE  LOBECTOMIE  SUR  LA  STRUCTURE  DU  SECOND  LOBE  THYROÏDIEN 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  MALADIE  DE  BASEDOW 
PAR  LA  THYROÏDECTOMIE  SUB-TOTALE  EN  DEUX  TEMPS 

l'Aii  MM. 

G.  BIZARD  et  P.-J.  GINESTE 

(Lillej 


IMî  série  de  15  goitres  basedowiens,  traités 
par  lliyroïdecloniie  sublolale  en  deux 
lemps  à  la  Ciinique  Chirurgicale  de 
rilôpital  Saint-Sauveur  de  Lille  (Prof, 
imbret),  nous  a  donné  l'occasion  de  com- 
la  siruelure  des  pièces  prélevées  aux  deux 
de  l'inlervenlion  et  d 'étudier  ainsi  les 
icalions  histologiques  provoquées  dans  le 
1  lobe  ibyroïdicn  par  la  première  lobectomie. 

—  Discussion  uns  nÉsuLT.ATS. 

bi'ef  raïqicl  des  signes  histologiipies  de  l'activité 
tienne  est  indispensabie  à  la  discussion  de  nos 
ts  ces  tests  histo-pliysiologiques  de  lu  sécrétion 
tienne  ont  fait  l'objet  de  nonibreiix  travaux  ; 
les  publications  françaises  récentes,  citons  celles 
(1),  de  Florentin  (2),  de  Debeyre  et  Gineste  (3). 
erniers  ont  tente  de  drosser  une  hiérarclde  des 
norpbologiipies  de  sécrétion. 

lests  (le  premier  ordre  sont  au  nombre  de  deux  : 
rli'upliie  d<î  l'épilltélinin  île.»:  vésicules  et  l’ajipari- 
ta  multiplication  des  taches  claires  connues  sous 
de  vacuoles  de  résor])liou  dans  la  colloïde  inlra- 
lairc.  Ces  deux  signes  sont  fondamentaux,  et  leur 
ce  simultanée  est  à  la  fois  nécessaire  cl  suffisante 
iflirmer  l'existence  d'une  hypersécrétion. 
tests  de  second  ordre,  de  valeur  indiscutable,  sont 
nation  ineonslanle  on  plus  diriicilc  :  telles  sont 
ryocineses  des  cellules  épithéliales,  les  desquama- 
massives  d'éléments  cellulaires  dans  ta  cavité  des 
tes,  les  vacuoles  à  colloïde  intracytoplasmiques, 
annlations  oxydasiques  il’Okkels. 
n  tes  lests  de  troisième  et  de  quatrième  ordre  n'ont 
'  valeur  incertaine  cl  discutée  :  on  y  range  l'iiyper- 
e  de  la  glande,  la  vaso-dilatation,  l'augmentation 
diminution  des  îlots  cellulaires  pleins. 

pplicalioii  île  co.s  (lonnécs  à  nos  observations 
■I  de  les  classer  sous  trois  chefs  : 

Oans  un  premier  ejroupe,  nous  rencontrons  ü  oh- 
lons  011  la  première  intervention  a  provoqué  indis- 
enient  une  poussée  d'iiyper-fouctionncment  thy- 
1.  Dans  les  goitres  à  structure  hétérogène  (ohs.  I, 
IV),  celle  slimnialion  opératoire  était  relalivemcnl 
à  mettre  en  évidence  :  tantôt  on  observait  une 
nlioii  des  îlots  colloïdes  au  iiroTit  des  îlots  base- 
ns  :  laiilôt.  la  transformation  était  encore  plus 
■c  cl  l'on  notait  une  tendance  à  I  homogénéisation 
glanile  qui  s'orientait  vers  le  type  basedowien 


plages  entières  do  parenchyme  à  un  véritable  collapsus 
vésiculaire. 

2"  Dans  un  second  groupe,  rintervention  chirurgicale 
n'a  produit  aucune  modification  apparente  de  structure 
(ohs.  ni,  VI,  X). 

3“  Dans  un  troisième  groupe  enfin,  le  second  temps 
de  l'inlervenlion  a  montré  dans  le  deuxieme  lobe  thy¬ 
roïdien  des  images  d'accumulation  colloïilc  :  vésicules 
de  pins  grandes  dimensions  et  pins  riches  en  colloïde, 
épithéliums  glandulaires  moins  élevés  (ohs,  V.  IX,  XI, 
XII,  KIII,  XIV  et  XV).  Tous  ces  symptômes  témoignent 
d'une  diminution  de  raclivilé  glandulaire. 


Les  résultats  rapportés  ci-dessus  demandent  l'ex¬ 
plication  de  deux  faits  contradictoires  : 

Dans  un  certain  nombre  d’observations  de  mala¬ 
die  de  Basedovv,  la  première  lobectomie  subtotale 
provoque  une  stimulation  de  l’activité  sécrétoire  du 
■second  lobe  thyroïdien: 

Dans  d’autres  cas,  la  incnie  inlerveiilion  ne  pro¬ 
voque  aucune  niodilicalion  apparente  de  slruclnrc 

de  l’activité  glandulaire. 

a)  La  réaclkm  tiyperthyroidiennc  posi -opératoire 
trouve  un  écho  dans  de  nombreuses  reelierclies 
expérimentales.  Si  quelques  auteurs  (Munnicut, 
lliirlhle,  Champy  cl  Gley)  ont  conclu  à  l’absence 
de  réaction  compensatrice  dans  le  fragment  subsis¬ 
tant  après  lliyroïdeclomic  partielle,  beaucoup  d'au¬ 
tres  ont  signalé  l’hyperplasie  du  fragment  restant  et 
ont  montré  que,  pour  obtenir  ce  rcsiillal,  il  faut 
supprimer  au  moins  les  9/10  de  la  glande  [llal- 
slead  (4);  Roii.ssy  cl  Clunel  (5);  Loch  (6);  F.lse, 
(.irow  et  Léinery  (7);  Aubert  (8),  etc...]. 

,  Dans  les  conditions  expérimentales,  la  Ibyroïdec- 
lomie  partielle  est  donc  suivie  d'hyperplasie  com¬ 
pensatrice  quand  l’extirpation  n  etc  sublolale.  Il 
existe  ainsi  une  différence  Iri-s  nette  avec  les  résul- 
lal.r  que  nous  avons  enregistrés  dans  la  maladie  de 
Ba.sedovv  où  l’ablation  d’une  demi-glande  suffit  à 
déclencher,  dans  certains  cas,  le  mécanisme  com- 
pen.salcur.  11  est  probable  que  celle  différence  est 
due  à  l’inlcnsilé  du  stimulus  pathologique  qui 
s'exerce  sur  le  corps  thyroïde;  celui-ci  réagit  vio- 
leinmcnl  à  la  simple  lolicelomie,  tandis  que  le 


Il  faut  également  faire  intervenir  l'action  du  tri 
leincnt  iodé,  appliqué  dans  13  de  nos  ohservalio 
avant  cl  entre  les  deux  temps  opératoires  .sous  forr 
de  lugol  ou  de  diiodolyrosine.  L’action  de  l'iode  s 
la  structure  de  la  thyroïde  iiomiale  et  hasedowieii 
est  connue  depuis  les  travaux  de  .Marine  (1909) 
ib  Bienhoff  (1927),  qui  observent  une  transforni 
lion  progressive  de  la  vésicule  basedovviennc  en  vé 
cille  normale  ou  même  de  type  colloïde  :  il  est  pr 
sible  que  le  traitement  iodé  suffise,  dans  certai 
IMS  de  Basedovv,  à  prévenir  la  poussée  d’hypertli 
roïdie  compensatrice. 

Certains  auteurs  ont  signalé  que  la  réaction  coi 
pensalrice  à  la  thyroïdectomie  partielle  mettait  qii 
que  temps  à  se  manifester,  au  moins  dans  les  com 
lions  physiologiques;  Loeb  (6).  Cravvford  et  II; 
Iley  (11)  ob.'ervenl  une  période  de  latence,  variai 
suivant  les  cas  et  suivant  les  espèces.  Constatons 
l’appui  de  cel.te  notion,  que  la  réaction  byperp 
siqiie  était  parliciilièremenl  importante  dans  de 
ohscrvalioiis  où  rinlervallc  opératoire  s’élail  p 
longé  pendant  un  mois  et  six  .semaines  (obs.  1 
VI  lï). 

c)  Mais  tous  ces  arguments,  s'ils  expliquent  l'i 
sence  de  réaction  compensatrice,  no  permettent  ] 
d'interpréter  Vapparition  de  /i/iciiomène.s  d'accun 
lalion  colloïde,  témoignant  d'une  hyposécréli 
d’hormone  thyroïdienne.  Celle  éventualité,  qui 
retrouve  dans  7  ohservalions,  est  en  accord  a' 
les  résultats  de  Williamson  et  Pearse  déjà  signal 
A  priori,  il  semble  paradoxal  que  l'exlir 
lion  d’une  partie  d’un  viscère  quelconque  piii 
diminuer  l’aclivilé  de  la  partie  siibsislanle. 
faal  cependant  observer  que,  dans  le  cas  de. 
cellule  thyroïdienne,  raccuiniilalion  inira-vesi 
luire  de  colloïde  ne  correspond  qu'en  apparcnci 
une  diminution  d’activilé:  il  s'ugil  plutôt  d'i 
transformai  ion  de  celte  activité  glandutaire  q 
antérieurement  tournée  vers  la  formation  d’hornu 
thyroïdienne  et  son  excrétion  dans  le  milieu  cil¬ 
lant',  change  de  pôle  et  augmente  les  réserves 
préhormone.  Au  cours  de  recherches  hislophysii 
giques,  l’un  de  nous  (3)  a  tenté  de  démontrer  qi 
existait,  un  véritable  antagonisme  entre  les  ili 
pôles  de  la  sécrétion  thyroïdienne  :  raclivilé  accun 
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Les  bases  doctrinales  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose 


C’est  le  11  Juillet  1903  que  pour  la  première  fois 
les  Pouvoirs  publics  se  sont  préoccupés  de  la  lutte 
antituberculeuse  en.  instituant  la  Commission  per¬ 
manente  de  préservation  contre  la  Tuberculose,  pré¬ 
sidée  par  Léon  Bourgeois.  Les  cinq  volumes  de 
Recueils  de  ses  travaux  témoignent  de  son  activité 
qui  s’es't  traduite  par  l’élaboration  de  la  loi  de  1916 
sur  les  dispensaires  et  celle  de  1919  sur  les  sanato¬ 
riums.  Grâce  à  l’application  de  ces  lois  et  sous  l’égide 
du  Comité  national  de  défense  contre  la  Tubercu¬ 
lose,  de  nombreux  organismes  ont  été  créés  pendant 
la  période  de  l’entre-deux  guerres  dont  l’ensemble 
constitue,  suivant  le  terme  imagé  de  Landouzy, 
notre  armement  antituberculeux. 

A  cette  époque  la  doctrine  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose  reposait  presque  uniquement  sur  la  pro¬ 
phylaxie  ;  elle  n’envisageait  que  l’utilité  de  deux 
organismes,  qui,  d’abord  opposés  l’un  à  l’autre,  appa¬ 
rurent  bientôt  comme  également  nécessaires  :  le 
dispensaire  chargé  du  dépistage  et  de  la  prévention, 
le  sanatorium  avec  un  rôle  à  la  fois  prophylactique 
et  curatif.  Mais  aujourd’hui  les  progrès  de  nos  con¬ 
naissances  relatives  aux  conditions  de  la  contagion 
et  ceux  réalisés  dans  le  diagnostic  par  la  radiologie, 
la  cuti-réaction,  la  bacillosoopie  systématique  et  dans 
le  traitement  par  les  méthodes  collapsothérapiques, 
exigent  que  le  plan  d’action  primitif  soit  modifié  à 
la  lumière  de  l’expérience  acquise  au  cours  de  ces 
trente  dernières  années.  Nous  envisagerons  le  fonc¬ 
tionnement  du  dispensaire,  du  sanatorium,  des  hôpi¬ 
taux,  leurs  liaisons  et  leur  législation  en  nous  effor¬ 
çant  de  résoudre  le  problème  ardu  de  faire  plus  en 
dépensant  moins. 

îK 
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Avant  la  loi  de  1916  existaient  40  dispensaires; 
en  1939,  on  en  comptait  920.  A  cet  accroissement 
numérique  ne  correspond  malheureusement  pas  leur 
évaluation  qualitative.  Un  grand  nombre  ne  rem¬ 
plissent  qu’insuffisamment  leurs  fonctions  :  circons¬ 
criptions  délimitées  sans  qu’il  soit  tenu  compte  du 
chiffre  de  la  population,  de  sa  mortalité,  des  condi¬ 
tions  géographiques,  des  habitudes  locales,  médecins 
non  spécialisés  n’ayant  pas  la  confiance  des  médecins 
de  famille  dont  la  collaboration  est  indispensable, 
absence  d’installation  radiologique  et  de  service 
social,  telles  sont  les  principales  causes  de  cette 
insuffisance.  Un  reclassement  des  circonscriptions 
s’impose.  La  formule  du  médecin  spécialisé  phtisio¬ 
logue  des  services  publics  consacrant  tout  son  temps 
à  son  service,  conjointement  avec  d’autres  fonctions, 
hospitalières  ou  sanatoriales,  doit  être  adoptée 
sauf  pour  les  grandes  villes.  Elle  respecte  les  inté¬ 
rêts  légitimes  du  corps  médical  et  sauvegarde  l’in¬ 
compatibilité  du  rôle  de  médecin  traitant  et  des 
fonctions  de  contrôle  qui  dans  l’avenir  seront  dévo¬ 
lues  aux  dispensaires  par  les  assurances  sociales.  Un 
corps  de  médecins  qualifiés  sera  aisément  constitué 
quand  ils  bénéficieront  d’une  situation  correspondant 
à  leur  valeur. 

L’application  des  règles  de  la  prophylaxie  dans  le 
milieu  familial  —  cette  activité  si  féconde  du  dis¬ 
pensaire  —  doit  être  développée.  D’après  les  sta¬ 
tistiques  des  dispensaires  et  les  ré-sultats  du  dépis¬ 
tage  systématique,  le  nombre  des  tuberculeux  conta¬ 
gieux  disséminés  sur  le  territoire  dépasse  350.000  ; 
le  rapprochement  de  ce  nombre  de  celui  de  nos  lits 
de  sanatoriums  pour  pulmonaires  qui  n’atteint  pas' 
25.000  montre  l’importance  du  nombre  des  tubercu¬ 
leux  soignés  chez  eux  et  par  suite  la  nécessité  d’in¬ 
tensifier  l’application  des  mesures  de  prévention  à 


domicile,  grâce  aux  assistantes  sociales.  Mais  ces 
précieuses  collaboratrices  du  médecin  qui  prolongent 
son  action  dans  les  familles  ne  peuvent  remplir  leur 
rôle  que  si  elles  sont  libérées  des  statistiques,  des 
états,  des  certificats  et  des  travaux  de  secrétariat  qui 
leur  sont  imposés  et  ne  leur  permettent  pas  de 
faire  des  visites  à  domicile  suffisamment  fréquentes 
et  prolongées.  Au  surplus,  il  ne  sera  possible  de 
s’assurer  le  concours  de  femmes  de  bonne  éducation, 
dévouées,  éprises  d’idéal  et  ayant  consacré  troi.s' 
années  à  leur  préparation  professionnelle  que  si  on 
leur  offre  une  situation  matérielle  en  rapport  avec 
leurs  qualités. 

La  cure  libre  contrôlée  pré.senfe  une  variante 
réalisée  par  l’œuvre  du  logemenl-sanatorium  qui 
n’a  fonctionné  pour  ainsi  dire  qu’à  titre  d’expérience 
puisqu’elle  n’a  encore  recueilli  que  120  familles. 
Elle  donne  asile,  pour  un  loyer  modique,  à  des 


Cure  libre  | 

contrôlée  | 


1  Logement-  1  1 

1  Sanatorium  |\  |  X|  familial  1 

DISPENSAIRE 

-  prophylaxie 

-  placements 

J _  Placement 

1  sanatorial  | 

Placement 

1  preventorial  | 

CENTRE  HOSPITALIER 
SPÉCIALISÉ 

-  diagnostic 

-  traitement 

-  placement _ 


familles  nombreuses  dont  l’un  des  membres  est 
tuberculeux,  dans  des  logements  salubres  placés  sous 
la  surveillance  permanente  d’assistantes  sociales.  Les 
avantages  sont  multiples  :  la  famille  n’est  pas  dis¬ 
loquée,  la  contagion  est  évitée  grâce  à  une  disci¬ 
pline  sévère  ;  le  tuberculeux  chronique  à  potentiel 
évolutif  faible  et  à  élimination  bacillaire  pauvre  et 
intermittente  peut  se  livrer  à  un  travail  artisanal. 
Le  développement  de  cette  oeuvre,  qui  contribue  à 
résoudre  au  moins  partiellement  le  problème  de  la 
post-cure,  devrait  se  généraliser  dans  les  aggloméra¬ 
tions  urbaines. 

La  protection  de  l’enfant  par  les  placements  cons¬ 
titue  une  autre  activité  essentielle  du  dispen¬ 
saire.  Le  placement  javiüial,  suivant  les  prin¬ 
cipes  énoncés  par  Grancher,  présente  des  avantages 
prophylactiques,  sociaux  et  financiers  unanimement 
appréciés,  mais  le  nombre  des  enfants  recueillis  dans 
les  foyers  ruraux  et  soustraits  à  la  contagion  n’atteint 
pas  '  une  dizaine  de  mille  ;  espérons  qu’il  sera 
décuplé  grâce  à  l’application  de  la  loi  d’assistance 
à  l’enfance  qui  stipule  que  les  frai.s  de  placement 
des  enfants  de  familles  dénuées  de  ressources  sont 
.supportés  par  le  service  de  l’assistance  à  l’enfance’. 
Ce  mode  de  placement  est  avantageusement  com¬ 
plété  par  une  nouvelle  formule,  celle  du  placement 
intra-jamüial  qui  consiste  à  substituer  à  des'  familles 
nourricières  inconnues  des  parents  qui  prennent  en 
pension  les  enfants  sous  le  contrôle  de  l’assistante 
sociale  du  secteur. 

Tandis  que  le  placement  familial  s’adresse  à  l’en¬ 
fant  sain  en  contact  infectant,  le  placement  en 
préventorium  est  destiné  aux  enfants  déjà  atteints 
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par  le  bacille  et  non  contagieux.  Cet  organisme 
a  aujourd’hui  son  statut  légal  qui  permettra,  grâce 
à  la  sévérité  de  l’admission  et  aux  disciplines  du 
séjour,  d’éviter  cette  erreur  du  passé,  d’y  maintenir 
des  enfants  sains  qui  y  prennent  de  regrettables 
habitudes  d’inaction  et  de  pare.sse. 

Enfin  il  appartient  au  médecin  de  dispensaire 
d’établir  les  indications  de  la  vaccination  au  BCG 
et  les  propositions  de  placement  sanatorial  basées 
sur  la  notion  de  curabilité.  Au  début  de  l’applica¬ 
tion  de  la  loi  des  sanatoriums,  régnaient  encore  les 
idées  de  Grancher  sur  la  période  initiale  de  la  tuber¬ 
culose  et  les  signes  d’auscultation  conditionnaient 
l’opportunité  de  la  cure  ;  mais  bientôt,  avec  les  pro¬ 
grès  du  radiodiagnostic  et  de  la  collapsothérapie, 
les  indications  de  placement  et  de  traitement  se 
sont  notablement  étendues,  cependant  que  leur 
appréciation  nécessitait  de  plus  en  plus  des  examens 
complémentaires  ;  aujourd’hui  une  mise  en  observa¬ 
tion  du  malade  s’impose  le  plus  souvent  et  c’est  là 
une  des  nécessités  qui  justifient  l’organisation  de 
centres  hospitaliers  spécialisés. 

4= 
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L’hôpital,  qui  ne  figure  pas  dans  notre  législation 
antituberculeuse  et  ne  devait  être  utilisé  que  pour 
isoler  les  incurables,  joue  aujourd’hui  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  notre  organisation.  Sous  la  pression 
des  nécessités  ont  été  créés  des  services  et  des 
hôpitaux  spécialisés,  équipés  pour  mettre  en  œuvre 
toutes  les  méthodes  diagnostiques  et  thérapeutiques 
actuelles.  Ces  centres,  par  suite  de  leur  situation 
urbaine  ou  suburbaine  dans  d’importantes  agglomé¬ 
rations  possédant  le  plus  souvent  une  Faculté  ou 
une  Ecole,  doivent  être  dirigés  par  des  phtisiologues 
particulièrement  qualifiés,  en  collaboration  avec  les 
divers  spécialistes  dont  la  clinique  phtisiologique 
nécessite  l’intervention  ;  ils  permettent  aux  chirur¬ 
giens  thoraciques  d’y  suivre  leurs  opérés  qui  béné¬ 
ficient  d'une  précieuse  collaboration  médico-chirur¬ 
gicale.  A  leur  rôle  de  centre  de  diagnostic,  de 
triage  et  de  traitement,  il  serait  nécessaire  d’y 
adjoindre  la  fonction  régulatrice  des  placements  : 
chacun  d’eux  devrait  avoir  à  sa  disposition  le  nom¬ 
bre  de  lits  de  sanatorium  en  rapport  avec  le  chiffre 
de  la  population  qu’il  dessert  et  toutes  les  propo¬ 
sitions  de  cure  sanatoriale  y  seraient  contrôlées  sur 
dossier  ou  sur  examen.  Le  délai  d’admission  serait 
d’autant  plus  court  que,  grâce  à  l’initiative  de 
l’Institut  des  Assurances  Sociales,  la  question  du 
paiement  du  complément  du  prix  de  journée  ne  se 
posera  plus  ;  l’admission  des  malades  pourrait  s’ef¬ 
fectuer  avec  autant  de  facilité  que  le  passage  d’un 
service  ho.spitalier  dans  un  service  voisin. 

Chaque  département  doit  être  pourvu  d’un  de  ces 
centres,  mais  comme  certains  d’entre  eux  n’ont  qu’une 
faible  population,  sans  agglomération  importante,  la 
gamme  de  ces  organismes  doit  s’étendre  du  simple 
service  hospitalier  jusqu’à  l’hôpital  du  type  de 
l’hôpital  Villcmin  de  Nancy  ou  de  l’hôpital 
Calmette  de  Lille. 

Enfin  ces  centres  doivent  contribuer  à  la  forma¬ 
tion  de  phtisiologues  spécialisés  dont  le  nombre  est 
insuffisant,  ainsi  qu’à  l’élaboration  de  recherches  et 
de  travaux  scientifiques. 


L’effort  financier  en  faveur  des  sanatoriums  a  été 
considérable  :  le  nombre  de  lits  créés  s’élève  de 
1.200  en  1913  à  25.000  en  1939  répartis  dans  160  éta¬ 
blissements.  Si  cet  effort  pouvait  être  poursuivi 
après  la  paix  —  ce  qui  est  loin  d’être  une  certi¬ 
tude  —  il  aboutirait  dans  trente  ans  à  l’organisation 
de  25.000  autres  lits,  soit  au  total  50.000  lits,  nombre 
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qui  paraît  encoru  faible  et  itisu'ffisant  pour  nos 
iiôO.OOO  tubereulcux  contagieux.  Heureuseincnt  que, 
grâce  à  la  propagande  éducative,  des  malades  de 
plus  en  plus  nombreux  se  préoccupent  de  leur  santé 
en  temps  utile  et  bénéficient  précocement  de  la 
collapsothérapie,  soit  en  milieu  hospitalier  soit  à 
leur  domicile  et  après  plusieurs  mois  de  cure  libre 
contrôlée  peuvent  reprendre  leurs  occupations  en 
continuant  leur  traitement. 

D’autre  part  les  lits  de  sanatoriums  populaires 
sont  actuellement  occupés  par  une  majorité  de 
chroniques  qui  ne  sont  justiciables  d’aucun  trai¬ 
tement  efficace  et  prennent  la  place  de  malades 
curables,  d’oîi  l’importance  de  la  sévérité  du 
contrôle  des  admissions  afin  ciue  le  sanatorium 
remplisse  la  fonction  à  laquelle  il  est  destiné, 
celle  de  recevoir  des  malades  susceptibles  de 
bénéficier  d’une  guérison  définitive  ou  d’une  amé¬ 
lioration  durable,  pronostic  souvent  bien  difiieile 
à  établir  sans  une  période  d’observation  préalable 
en  milieu  hospitalier. 

Enfin,  parmi  les  IGO  établissements  dont  nous 
disposons,  135  possèdent  moins  de  250  lits;  ce 
pourcentage  d’établissements  de  moyenne  capacité 
est  destiné  à  s’accroître  dans  l’avenir,  l’expé¬ 
rience  ayant  montré  qu’au  delà  de  ce  nombre 
de  lits  le  médecin-directeur  ne  peut  que  dif¬ 
ficilement  connaître  et  suivre  ses  malades,  même 
s’il  est  parfaitement  secondé.  Or,  on  ne  saurait 
exiger  pour  ces  sanatoriums  les  onéreuses  instal¬ 
lations  de  laboratoires  complets  et  de  services  chi¬ 
rurgicaux  ;  c’est  là  une  constatation  qui  justifie 
encore  leur  étroite  liaison  avec  les  centres  hospi¬ 
taliers.  Il  va  de  soi  qu’il  n’est  question  ici  que  des 
-anatoriums  populaires  isolés  et  non  les  établisse¬ 
ments  groupés  dans  nos  trois  ou  quatre  stations  de 
cures,  dont  les  installations  peuvent  être  mises  en 
commun. 

* 

*  * 

Les  tuberculeux  porteurs  de  lésions  chroniques  et 
irrémédiables,  définitivement  incapables  de  subve¬ 
nir  à  leurs  besoins  par  leur  travail,  pourraient  être 
admis  dans  les  hôpitavx  cantonaux  et  communaux 
(Sarraz-Bournet)  comprenant  de  10  à  50  lits  occupés 
par  des  vieillards  et  des  infirmes,  dont  un  certain 
nombre  sont  justiciables  d’un  placement  familial. 
Ces  tuberculeux  accepteraient  volontiers  cet  isole¬ 
ment  parce  qu’ils  ne  seraient  point  éloignés  de  leur 
milieu  et  à  la  double  condition  qu’ils  soient  entou¬ 
rés  de  soins  et  que  ces  établissements  ne  soient 
point  remplis  do  tuberculeux  aggravés  voués  à  une 
issue  fatale  au  bout  de  quelques  semaines.  L’expé¬ 
rience  de  la  ville  de  Philadelphie  et  celle  de  l’As¬ 
sistance  publique  de  Paris  qui  a  organisé  pour 
cette  catégorie  de  tuberculeux  des  salles  annexées 
aux  services  de  médecine  générale,  ont  montré  que 
les  malades  fuient  cos  locaux  maudits,  anticham¬ 
bres  de  la  mort.  Ces  tuberculeux  aggravés  doivent 
rester  jusqu’à  leur  fin  dans  l’établissement  où  s’est 
produite  leur  aggravation  —  sanatoriums  ou  hôpi¬ 
taux. 

Les  hôpitaux  cantonaux  seraient  organisés  en 
vue  de  leur  nouvelle  destination  et  pourvus  d’un 
service  d’assistance  sociale,  destiné  à  veiller  à  l’ap¬ 
plication  des  mesures  contre  la  contagion  nosoco¬ 
miale  et  extra-hospitalière. 

*  * 

De  ce  bref  expo.sé  il  ré.sulte  que,  malgré  la  diminu¬ 
tion  de  45  pour  100  de  notre  mortalité  tuberculeu.se 
de  1912  à  1938,  des  améliorations  doivent  être  appor¬ 
tées  à  notre  programme  d’action  antituberculeuse. 
Elles  nous  paraissent  devoir  comporter  essentielle¬ 
ment  la  meilleure  utilisation  des  organismes  exis¬ 
tants,  le  développement  du  contrôle  du  tuberculeux 
en  cure  libre,  l’extension  des  oeuvres  de  logement 
sanatorial  et  du  placement  familial  et  intrafamilial, 
l’utilisation  des  sanatoriums,  techniquement  contrô¬ 
lés,  pour  les  tuberculeux  curables,  l’isolement  de 
certaines  catégories  de  tuberculeux  incurables  dans 
les  hôpitaux  cantonaux  et  communaux,  la  formation 
d’un  corps  de  phtisiologues  et  d’assistantes  sociales 
de  valeur,  enfin  et  surtout  l’organisation  de  centres 
hospitaliers  spécialisés. 


Ce  programme,  qui  du  point  de  vue  médical  paraît 
d’une  réalisation  aisée  dans  sa  logique  objectivité, 
rencontre  du  point  de  vue  administratif  des  diffi¬ 
cultés  d’application  que  ne  résolvent  pas  la  loi  et 
h;  décret  récents  réglementant  les  hôpitaux.  Il 
nécessite  on  effet  le  concours  des  offices  ou  comités 
départementaux  d’hygiène  sociale  et  celui  des  com¬ 
missions  administratives  hospitalières,  chargées 
d’appliquer  les  unes  la  législation  antituberculeuse, 
les  autres  la  législation  hospitalière,  dont  les  textes 
sont  parfois  en  opposition;  d’autre  part,  des  diver¬ 
gences  d’opinions  et  des  rivalités  d’intérêts  se  pro¬ 
duisent  entre  les  commissions  départementales  (>t 
municipales  dont  les  préfets,  malgré  toute  leur  auto¬ 
rité,  tiennent  le  plus  grand  compte.  Il  en  résulte 
une  dualité  d’actions  qui  contribue  au  développe¬ 
ment  incoordonné  d’organismes  dont  le  rondement 
n’est  pas  en  rapport  avec  les  charges  financières 
imposées  aux  collectivités  publiques.  Le  département 
de  la  Seine  donne  un  regrettable  exemple  de  ce 
manque  de  coordination  :  les  7  centres  hospitaliers 
spécialisés  avec  consultations  externes  dépendant  fie 
l’Assistance  publique  et  les  57  dispensaires  de  l’Office 
d’hygiène  sociale  n’ont  entre  eux  qu’une  liaison 
apparente  et  le  chevauchement  de  leurs  circonscrip¬ 
tions  respectives  contribue  à  accroître  inutilement  le 
travail  des  médecins  ainsi  que  les  charges  finan¬ 
cières.  Nous  osons  espérer  que  les  Pouvoirs  publics, 
dont  la  fécondité  législative  est  actuellement  illimi¬ 
tée,  vont  se  préoccuper  d’établir  une  charte  anti¬ 
tuberculeuse,  cohérente  et  rénovée,  réclamée  par  les 
Unions  hospitalières  et  par  la  Cour  des  Comptes; 
cette  charte  résoudra  tous  ces  problèmes.  Elle 
doit  être  basée  sur  le  principe  énoncé  par  Landouzy 
au  Congrès  international  de  Rome  en  1912,  qui 
demeure  aujourd’hui  encore  une  vérité  première, 
malgré  les  progrès  de  la  thérapeutique  :  «  Le  primum 
moyens  de  la  lutte  antituberculeuse  est  dans  l’orga¬ 
nisation  scientifique,  voulue  et  ferrhement  conduite 
de  la  prophylaxie.  » 

J.  Troisier  et  G.  Poix. 


M.  Chifoliau 

(1872-1943) 


Le  11  Mai  dernier  s’est  endormi  [lour  le  dernier 
■sommeil  M.  Chifoliau,  chirurgien  honoraire  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Breton  de  vieille  souche,  une  ascen¬ 
dance  toute  médicale  le  préparait  sa.ns  doute  à  ce 
qu’il  devait  être.  Son  trisaïeul  Jean-Guillaume  Chifo¬ 
liau  était  maître-chirurgien,  lieutenant  du  1'”  chirur¬ 
gien  du  roi.  Son  bisaïeul  Didier- Auguste  Chifoliau 
(1757-1810)  fut  médecin  au  grade  de  général  de  divi¬ 
sion  et  chevalier  de  l’Empire. 

Né  et  élevé  à  la  Réunion  (à  Saint-Paul),  dont  il 
conservait  un  peu  du  doux  parler,  sa  grand’mèro 
Ange  de  Limux  était  la  cousine  germaine  d’Elysée 
de  Lanux,  mère  de  Leconte  de  Lisle.  Arrivé  en 
France  en  1889,  muni  de  ses  baccalauréats,  à  peu 
près  sans  guide  ni  conseils,  il  fut  externe  en  1893, 
interne  en  1898,  aide  d’anatomie,  prosecteur  et  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  en  1910.  Externe  de  Brocq  et 
fie  Tillaux,  interne  de  Faisans,  de  Gérard-Marchant, 
de  Broca,  de  Tuffier,  il  fut  surtout  l’élève  préféré  de 
Poirier  qui  lui  faisait  partager  .sa  vie  de  famille,  et 
il  entoura  de  filiale  tendresse  les  derniers  jours  de 
son  maître.  Chef  de  service  à  Cochin,  à  la  Maison 
Dubois,  il  fut  placé  dès  1925  à  la  tête  de  son  grantl 
service  de  Saint-Louis,  où  il  se  donna  tout  entier  à 
ses  élèves  et  à  ses  malades. 

Avec  lui  disparaît  un  parfait  chirurgien,  un  gi-and 
honnête  homme,  un  homme  très  '.on. 

Parfait  chirurgien,  il  a  aimé  passionnément  son 
métier  qu’il  a  exercé  avec  un  sens  élevé  du  devoir. 
Sa  clarté,  son  bon  sens,  son  expérience  toute  per¬ 
sonnelle  et  non  livresque  lui  ont  permis  d’enseigner 
des  générations  d’élèves  qui  le  pleurent  aujourd’hui 
et  mesurent  tout  ce  qu’ils  ont  perdu.  Présent  dans 
son  service  dès  8  h.  30,  reparti  bien  tard,  souvent 
après  1  heure,  il  leur  a  appris,  plus  que  le  geste 
souvent  nocif  d’exliibition  brillante,  la  discussion  des 
indications  opératoires,  plus  obscure,  plus  cachée  et 
combien  plus  utile. 

Grand  honnête  homme,  il  apportait  dans  tous  ses 


actes,  dans  toutes  scs  pensées,  dans  sa  ^•ie  hospita¬ 
lière  comme  flans  sa  vie  professionnelle,  cette  pro¬ 
bité  sans  fi.ssure,  cette  probité  intransigeante  dont  il 
était  pétri.  Quelle  sévérité  pour  lui-même,  dans 
l’appréciation  d’un  résultat  éloigné,  d’une  statistique, 
d’un  procédé  ! 

Homme  très  bon,  il  a  aimé  ses  malades,  il  a 
souffert  véritablement  à  travers  leurs  souffrances,  et 
il  était  adoré  d’eux.  L’horrible  anonymat  des  services 
hospitaliers  disparaissait  sous  son  bon  et  réconfor¬ 
tant  sourire.  Qui  de  nous  ne  l’a  vu  accablé  parce 
que  telle  opérée  le  préoccupait  ?  Qui  de  nous  n’a 
compris  combien  il  réalisait  ce  «  don  de  soi  », 
maître-mot  de  notre  vie  ? 

D’une  modestie  farouche,  déconci'rtante,  il  a  fui 
le  bruit,  la  foule,  les  honneurs.  Il  a  relativement  peu 
iniblié  ;  et  tout  ce  qu’il  a  écrit  reste  un  modèle  de 
conscience,  de  solidité  dans  l’observation  personnelle, 
comme  sa  «  Thèse  »  sur  les  anévrysmes  carotidiens. 

Attaché  passionnément  à  son  pay.s,  il  l’a  servi  de 
toutes  ses  forces.  En  1914,  soit  en  I^rance,  soit  très 
longuement  à  l’Armée  d’Orient  comme  chirurgien 
consultant,  il  a  opéré  et  guéri  des  milliers  de  blessés 
qui  ne  l’ont  jamais  oublié. 

Sous  la  pudeur  tl’une  lielle  vie  familiale,  la 
retraite,  puis  la  mort  d’un  fils  qu’il  adorait  ont  fait 
chanceler  sa  santé.  La  reprise  d’un  très  lourd  servdce 
en  1939-1940  ;  les  malheurs  de  la  patrie  ;  deux  durs 
hivers  que  la  tiédeur  de  l’Océan  Indien  l’avait  mal 
préparé  à  subir  ont  certainement  amené  sa  fin. 

.Après  une  longue  maladie,  au  cours  de  laquelle  le 
dévouement  fraternel  du  Prof.  Loeper  le  disputait 
quotidiennement  à  la  mort,  il  s’est  éteint  douce¬ 
ment,  dans  les  bras  de  la  compagne  de  sa  vie.  Nous 
l’avons  conduit  dans  le  petit  cimetière  d’Etrechy, 
avec  ses  infirmières  de  Saint-Louis,  près  de  son  fils, 
en  songeant  qu’il  avait  choisi  la  meilleure  part,  parce 
que  «  derrière  l’amour  des  autres,  il  y  a  le  Bien,  il 
y  a  Dieu  ». 

Que  M""'  Chifoliau  sache,  dans  son  immense  cha¬ 
grin,  qu’elle  n’est  pas  seule  à  le  pleurer,  et  que  ses 
élèves  ont  véritablement  perdu  un  père. 

A.  Ameline. 


Livres  Nouveaux 


Grands  Médecins,  presque  Tous,  par  Henri  Mondor, 

1  vol.  in-16  de  4l2  p.  {Editions  Corréa),  Paris,  1943. 

Mon  vénéré  maître  Landouzy  disait  souvent  à  ses  disciples 
qu'il  serait  fort  utile  de  publier  une  anthologie  médicale. 
Nul  de  nous  n’osa  tenter  l’avcnlure.  M.  Mondor  a  été  plus 
courageux  et  il  a  eu  raison,  car  il  a  pleinement  réussi.  Les 
morceaux  choisis  qu’il  nous  met  sous  les  yeux  sont  excellents, 
car  ils  sont  représentatifs  des  écrivains  et  des  époques.  Mais 
ce  qui  fait  l’intérêt  et  la  valeur  de  l’ouvrage,  ce  sont  les 
notices  qui  précèdent  chaque  recueil,  et  l’on  se  demande 
ce  qu’il  faut  louer  le  plus,  la  science  étendue  de  M.  Mondor 
qui  lui  permet  d’exposer  avec  autant  d’aisance  que  d’exactitude 
les  problèmes  les  plus  divers  de  la  chirurgie,  de  la  médecine 
et  de  la  biologie  ;  son  érudition  générale  qui  lui  fournit  les 
renseignements  nécessaires  pour  faire  vivre  et  évoluer  les  per¬ 
sonnages  et  les  situer  en  leur  temps  et  leur  milieu  ;  son  style 
qui  sait  mettre  en  valeur  les  descriptions  et  les  idées. 

Les  élus  sont  au  nombre  de  onze.  Mais  il  en  est  deux. 
Guy  Patin  et  Broussais,  qui  n’ont  trouvé  place  dans  le  recueil 
que  par  contraste.  Guy  Patin,  l’ennemi  systématique  de  toutes 
les  innovations,  eût  été  digne  de  recevoir  les  éloges  que 
M.  Diafoirus  décerne  à  son  fils,  car  «  jamais  il  n’a  voulu 
comprendre  ni  écouter  les  raisons  et  les  expériences  des  pré¬ 
tendues  découvertes...  touchant  la  circulation  du  sang  et  autres 
opinions  de  meme  farine  ».  Mais  l'épistolier  a  sauvé  le  médecin; 
«  avec  ses  réticences,  ses  stupeurs  et  ses  répulsions  il  avait 
nourri  un  bavardage  irrité  qui  empêchera  son  nom  de  tomber 
dans  l’oubli  ». 

Rien  au  contraire  ne  sauvera  Broussais,  qui  est  parvenu  de 
son  vivant  à  une  renommée  prodigieuse.  Mais  le  créateur  de 
la  médecine  physiologique  —  médecine  physiologique  sans 
physiologie  —  a  connu  la  douleur  du  pontife  qui  voit  Ie.s 
fidèles  déserter  le  temple  et  courir  vers  d'autres  idoles. 

Mondor  a  fait  des  places  à  crois  chirurgiens,  trois 
médecins,  trois  biologistes.  Je  me  représente  trois  tryptiques; 
l'un  est  consacré  à  la  chirurgie  et,  au  milieu,  trône  Ambroise 
Paré,  le  barbier  génial,  qui  soigne  les  pauvres  «  comme  des 
rois  »,  supprime  l'horrible  usage  de  l’huile  bouillante,  améliore 
les  instruments,  pratique  la  ligature  des  artères,  laisse  une 
œuvre  considérable,  écrite  en  français,  et,  du  consentement 
unanime,  devient  le  père  de  la  chirurgie  moderne.  A  sa 
droite,  Dupuytren,  anatomo-pathologiste  éminent,  clinicien 
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remarquable  et  professeur  disert,  qui  a  donné  à  l’Ecole  de 
Paris  un  éclat  incomparable.  Grave,  distant  et  cassant,  il 
s’arrête  un  matin  devant  un  lit  où  s’agite  un  blesse,  délirant 
et  tremblant. 

—  C’est  l'état,  dit-il,  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  deî}- 

—  Pas  si  mince  que  ça,  murmure  l’interne. 

à  la  porte  de  son  service  le  mauvais  plaisant  qui,  fort  heureu¬ 
sement  pour  lui,  trouva  une  place  chez  Lisfranc.  Il  continua 
de  donner  libre  cours  à  son  esprit  primesautier,  poursuivit 
l’étude  des  maladies  vénériennes  et  devint  l’éminent  syphili- 
graphe,  Philippe  Ricord. 

Le  troisième  chirurgien,  Malgaigne,  était  un  homme  probe 


et  consciencieux,  érudit  et  lettré,  bon  écrivain,  qui  a  laissé 
une  oeuvre  considérable  et  intéressante. 

Le  tryptique  médical  porte  en  son  centre  Lacnnec  qui,  par  ses 
études  anatomo-pathologiques,  ses  descriptions  cliniques  et 
son  immortelle  découverte  de  l’auscultation  médiate,  a  réalisé 
en  quelques  années  —  car  il  est  mort  à  45  ans  —  la  plus  grande 
des  révolutions  et  la  plus  belle  des  œuvres  médicales.  Puis 
c’est  Bretonneau,  le  modeste  officier  de  santé  devenu  presque 
malgré  soi  docteur  en  médecine  et  médecin  de  l'hôpital  général 
de  Tours  ;  après  s’être  illustré  par  ses  découvertes  sur  la 
dothicnentérie  et  la  diphtérie,  il  se  retire  à  la  campagne  et 
finit  sa  vie,  comme  il  l’avait  commencée,  par  l'étude  des 
arbres,  des  fleurs  et  des  -  ruches.  Son  disciple  Trousseau  est 
le  professeur  éloquent  qui  par  l’excellence  des  définitions  qu’il 


donne  et  par  l'exactitude  des  observations  qu’il  relate,  par 
l'éclat  de  sa  parole  à  la  fois  précise  et  ardente,  accroît  encore 
le  prestige  de  la  clinique  française.  Il  met  de  l'art  dans  tout; 
mais  son  amour  de  l’art  ne  lui  permet  pas  de  saisir  l’impor¬ 
tance  du  mouvement  scientifique  qui  se  prépare;  il  aura  été 
le  plus  illustre  et  le  plus  brillant  défenseur  de  conceptions 
médicales  qui  semblent  déjà  un  peu  anciennes. 

Les  trois  biologistes,  il  suffit  de  citer  leurs  noms:  Bichat 
le  créateur  de  l’anatomie  générale  qui  meurt  tout  jeune, 
laissant  une  œuvre  immense  ;  Claude  Bernard  et  Pasteur,  les 
deux  plus  grands  génies  du  xiX'-  siècle  ;  en  exposant  leur 
œuvre  M.  Mondor  a  écrit  quelques-unes  des  plus  belles  pages 

H.  Rogrr. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Élections  au  Conseil  National 
de  l'Ordre  des  Médecins 

Région  de  Marseille  (75  inscrits,  6ü  votants). 
Suffrages  obtenus:  MM.  Laurès,  35;  Carlotti,  26;  Vignoli, 
24;  Giraud,  15;  Stéfani,  5;  Rcynaud,  4;  Cossa,  Valette,  de 
V^cmejoul,  2;  Fabre,  Figueira,  Fiolle,  Lapouge,  Mattéi,  1. 

Sont  élus:  Titulaire:  M.  Laurès.  —  Suppléant  :  M.  Carlotti. 


ENSEIGNEMENT  COLONIAL 


Par  décret  du  31  Mai  1943  L/r-wrwrf/  Officiel  du  4  Juin  1943) 
il  est  créé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  un  poste  d’agrégé 
de  Parasitologie  coloniale. 


EXERCICE  DE  LA  PROFESSION 

de  masseur  médical 

D'après  l'arrête  du  20  Avril  19‘13,  les  masseurs  médicaux  qui 
ne  remplissent  pas  les  conditions  requises  par  l'article  l'r  de 
la  loi  du  15  Janvier  1943  mais  qui  exerçaient  leur  profession 
depuis  plus  de  5  ans  lors  de  la  promulgation  de  ladite  loi 

réserves. 

Ils  doivent,  dans  le  délai  de  3  mois,  déposer  leur  demande 


Diplôme  de  sage-femme 


Une  loi  du  17  Mai  1943  réglementant  l’organisation  des 
études  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  de  s.igc-fcmmc  est 
parue  au  Journal  Officiel  (30  Mai  1943). 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie 
de  Vhôpital  des  Enfanfs-Malades.  Dix  leçons 

SUR  LES  PROBLÈMES  ACTUELS  DE  CHIRURGIE  INFANTILE  ET  D’oR- 

thopédie  seront  faites  par  M.  le  professeur  Jacques  Leveuf, 
assisté  de  MM.  P.  Petit,  G.  Laurence,  P.  Bertrand  et  Marc 

Les  leçons  auront  lieu  chaque  jour  du  mercredi  16  Juin  au 
samedi  26  Juin  1943,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  à 

Programme  des  leçons.  —  Mercredi  16  Juin:  Indications  et 
résultats  éloignes  de  la  résection  diaphysairc  dans  le  traitement 
des  ostcomyclitcs  aigues,  par  M.  le  professeur  Jacques  Leveuf. 

—  Jeudi  17  Juin:  L’orientation  actuelle  dans  le  traitement  des 
malformations  de  la  vessie  et  de  l'urètre,  par  M.  Pierre  Petit. 

—  Vendredi  18  Juin  :  La  coxa  vara,  par  M.  Pierre  Bertrand.  — 
Samedi  19  Juin:  TraitemenP  des  brûlures,  par  M.  Gabriel  Lau¬ 
rence. —  Lundi  21  Juin:  Indications  et  résultats  de  la  lobectomie 
pulmonaire  chez  l’enfant,  par  M.  Marc  Iselin.  —  Mardi 
21  Juin  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  La  réduction  ortho¬ 
pédique  vérifiée  par  les  arthrogrammes,  par  M.  Pierre  Bertrand. 

—  Mercredi  23  Juin  :  Indications  et  résultats  de  la  réduction 
sanglante  dans  le  traitement  de.s  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  par  M.  le  professeur  Jacques  Leveuf.  —  Jeudi 
24  Juin:  Traitement  des  pleurésies  purulentes,  par  M.  Pierre 
Petit.  —  Vendredi  25  Juin:  Prévention  et  correction  des  atti¬ 
tudes  vicieuses  dans  les  paralysies  infantiles,  par  M.  Pierre  Ber¬ 
trand.  —  Samedi  26  Juin  :  Traitement  des  subluxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche,  par  M.  le  professeur  Jacques  Leveuf. 

Durant  la  période  du  cours,  des  séances  opératoires  auront 
lieu  les  mercredi  et  samedi  matins  à  10  h.,  dans  le  service  de 
la  Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie,  aux  Enfants- 
Malades. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Lyon.  —  Par  arreté  du  30  Avril  1943,  M.  Hermann,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  est  nommé,  pour  3  ans, 
à  dater  du  1®*'  Mai  1943,  doyen  de  ladite  Faculté. 

Par  arrêté  du  30  Avril  1943,  M.  Lepine,  doyen  et  profes¬ 
seur  de  clinique  neurologique  et  psychiatrique  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Université  de  Lyon, 
relevé  de  ses  fonctions  de  doyen  et  de  professeur  par  arrêté  du 
31  Janvier  1943,  est  réintégré  dans  ses  fonctions  de  professeur, 
à  dater  du  l®»"  Mai  1943. 

(/.  O.,  2  Juin  1943.) 

École  de  Médecine  de  Rennes.  —  dénomina¬ 
tion  DE  CHAIRES.  —  Par  arrêté  du  17  Mai  1943,  la  chaire  de 
Bactériologie  et  Anatomie  pathologique  de  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rennes  prendra,  à 
dater  du  l®*"  Octobre  1943,  le  nom  de  chaire  d' Anatomie  patho¬ 
logique. 

(/.  O..  27  Mai  1943.) 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêté  du  28  Avril  1943  : 

M.  le  docteur  Renard,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de 
Scine-et-Oisc,  a  été  détaché  auprès  de  l’Institut  national 
d’Hygiène  pour  une  durée  de  cinq  ans,  à  compter  du  1®*“  Mai 
1943. 

M”®  le  docteur  Louard  a  été  nommée  médecin  inspecteur 
adjoint  intérimaire  de  la  Santé  des  Basses-Pyrénées  au  maxi¬ 
mum  pour  la  durée  des  hostilités. 

—  Par  arrêté  du  11  Mai  1943.  M.  le  docteur  Theil,  médecin 
in.specceur  de  la  Santé  de  la  Seine,  a  été  mis  en  disponibilité, 
sur  sa  demande,  pour  une  période  de  cinq  ans,  à  compter  du 
1®*"  Mai  1943. 

—  Par  arreté  du  21  Mai  1943,  M.  le  docteur  Spilmann, méde¬ 
cin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Haute-Marne,  a  été  nommé 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Seine,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Theil,  mis  en  disponibilité  sur  sa  demande. 

—  Par  arrêté  en  date  du  3  Mai  1943,  M.  Aumont,  médecin 
irispectcur  adjoint  de  la  Santé  de  Lot-et-Garonne,  a  été  affecté, 
en  la  même  qualité,  dans  le  département  de  Seine-et-Oise. 

—  Par  arrêté  en  date  du  6  Mai  1943,  M.  Gueunier,  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  l’Indre,  a  été  affecté,  en  la 
même  qualité,  dans  le  département  de  la  Haute-Vienne. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Par  arrête  du  11  Mai  1943,  M”®  de  Loeschnigg,  médecin 
aux  sanatoriums  de  la  Seine  à  Hautcvillc  (Ain),  a  été  mise 
en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à  compter  du  15  Mai  1943. 

Par  arreté  en  date  du  19  Mai  1943,  M.  Amat,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  de  Ponteils  (Gard),  a  été  nommé  médecin 
adjoint  au  sanatorium  de  la  Chapelle-des-Pots  (Charente-Mari- 


Concours  et  places  vacantes 


Médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  —  2®  Epreuve 
d’admission  (3  places). 

Classement  des  candidats  et  total  des  rangs.  —  MM.:  1.  Fau- 
verc,  2;  2.  Salles,  4;  3.  Deparis,  7;  4.  Bouvrain,  9;  5.  Ro.s- 
sicr.  10;  6.  Dugas,  12;  7.  Pêcher,  13;  8.  Brocard,  15. 

3®  Concours  de  nomination.  Epreuve  de  titres. 

Tirage  an  sort  du  jury:  MM.  Huber,  Chevallier,  Chcvallcy, 
Mouquin.  Brodin.  Stevenin,  Lamy.  Boidin,  Debray,  Pruvost. 
Julien  Marie.  —  Chirurgien  :  Prof.  Lenormant. 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  (l  place).  3®  Con- 

Tirage  au  sort  du  Jury:  M.  le  Prof.  Mondor;  MM.  Rouhier, 
Charrier,  Petit-Dutaillis,  Bcrgeret,  Funck-Brentano  ;  Prof.  Ma¬ 
thieu,  MM.  Richard,  Huard,  Huet,  Rachec. 


Prosectorat.  —  Liste  du  jury  par  ordre  de  tirage  au  sort: 

Chirurgiens  :  MM.  Baumgartner,  Raymond  Bernard,  Bazy, 
Gatellier.  —  Médecin  :  M.  de  Gennes.  —  M.  Braine,  directeur 
scientifique  de  l'amphithéâtre  d’Anatomie. 

Internat  des  hôpitaux  communaux  de  Région. 

—  Epreuves  orales. 

Composition  du  jury  :  M.  le  Prof.  Harvier;  MM.  Sauvé, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris;  Grenier  (Argenteuil),  Mignot 
(Argentcuil),  Bruel  (Saint-Germain),  Bertrand  (Saint-Germain), 
111  (Villeneuve-Saint-Georges),  Perrin  (Saint-Denis),  Dupont 
(Mantes),  Rabourdin  (Rambouillet). 

MM.  Pouchol,  50  1/2;  Chardin,  47  1/2;  Prévost,  47  1/2; 
de  Person,  45  1/2;  Caye,  43;  Sgard,  43;  Vermeulen,  42  1/2; 
Guilleminot,  42;  Piliot,  42;  Pesle,  40  1/2;  Viollec,  39  1/2; 
Tola  Ricardo,  39;  Blangucrnon,  39;  Barrai,  37  1/2;  Poulain, 
37  1/2;  Jean  Boyce,  37  1/7;  Lévesque,  37;  Sevin,  36;  Mon- 
frais,  36;  Lepagney,  36;  Bricrc,  35;  Deniziaut,  34  1/2;  Matet, 
34  1/2;  Tsevrenis,  33;  M”®  Leonard,  33;  MM.  Flouquct,  32; 
Chibout,  32;  Poujol,  31  1/2;  Faucheur,  31  1/2;  Montagne, 
31  1/2  ;  M“®  Fagnot,  31  :  MM.  Koskinas,  31  ;  Melun, 
30  1/2  ;  Dessus,  30  1/2  ;  M”®  Bricard,  30  ;  MM.  Lebou- 
langer,  30;  Maille,  30;  Bidaulr,  30. 

Hôpital  Léopold-Bellan  (7,  rue  du  Texel).  —  Un 
concours  pour  la  nomination  de  TROIS  internes  titulaires 
1/  de  DEUX  internes  PROVISOIRES  s’ouvrira  à  l’hôpital  Léo- 
pold-Bcllan,  le  mardi  22  Juin,  à  U  h.  du  matin. 

Ce  concours  comportera  une  épreuve  orale  de  Pathologie  chi¬ 
rurgicale,  une  épreuve  orale  de  Pathologie  médicale  et  une 
épreuve  de  diagnostic  sur  un  malade. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  l’hôpital  Léopold-Bellan 
jusqu'au  20  Juin. 

Fmpîois  de  médecin  o  la  maison  de  Sainl- 
Lazare. — La  date  du  concours  de  médecin  à  la  Maison  de 
Saint-Lazare  annoncé  dans  le  précédent  numéro  de  La  Presse 
Médicale,  qui  était  fixée  au  21  Juin  prochain,  est  reportée  au 
lundi  5  Juillet  1943,  et  la  clôture  des  inscriptions  des  candi¬ 
dats  au  samedi  19  Juin  prochain. 

Assistant  de  radiologie  à  Vhôpital  Saint- 
Joseph.  —  Une  place  c.st  vacante  à  l’hôpital  Saint-Joseph. 
Adresser  les  candidatures  avec  titres  et  curriculum  rites  au  doc¬ 
teur  Gaston  Boulland,  62,  rue  de  La  Boétie,  Paris. 

Professeurs  suppléants  à  l'École  de  Médecine 
de  Clermont-Ferrand.  —  Un  concours  pour  l'emploi 
de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de  Pathologie  interne  et 
générale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  Clermont-Ferrand  s’ouvnra  le  lundi  8  Novembre  1943 
devant  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tou- 

Un  concours  pour  l’emploi  de  profcs.seur  suppléant  de  la 
chaire  de  Pathologie  et  Clinique  chirurgicales  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  Médecine  et  de  fharmacie  de  Clermont-Ferrand 
s’ouvrira  le  lundi  8  Novembre  1943  devant  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse. 

Le  registre  des  inscriptions  â  ces  deux  concours  sera  clos 
un  mois  avant  l’ouverture  des  concours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse. 

Médecin  des  dispensaires  antituberculeux  de 
V Allier.  —  Un  concours  en  vue  de  la  nomination  d’un  méde¬ 
cin  des  Dispensaires  de  l’-Allicr,  chargé  d’assurer  le  service 
du  secteur  de  Moulins,  est  ouvert  à  la  Préfecture  de  l’Ailier 
(Hôtel  de  la  Préfecture,  cours  Jean-Jaurès,  à  Moulins).  Ce 
secteur  comprend  les  dispensaires  de  Moulins,  Saint-Pourçain- 
sur-Siouîe,  Gannat,  Vichy.  Lapalisse,  Dompierre-sur-Besbre. 

Le  concours  sur  titres  aura  lieu  le  jeudi  24  Juin  1943,  à 

Le  médecin  des  Dispensaires  de  l’Ailier  bénéficiera  du  stamt 
et  du  traitement  des  médecins  de  dispensaires  publics,  prevus 
par  l’art.  10  de  la  loi  du  l®r  Février  1943.  En  attendant  la 
publication  de  ces  textes,  le  traitement  s’étagera  en  6  classes,  de 
36.000  à  52.000  fr.,  avec  avancement  au  choix  tous  les  3  ans. 

Le  médecin  des  Dispensaires  reçoit  diverses  indemnités  au 
même  taux  que  les  .fonctionnaires  de  l’Etat. 

Il  lui  est  accordé,  en  outre,  une  indemnité  forfaitaire  annuelle 
de  déplacement  de  30.000  fr.,  payable  par  1/12. 

Il  sera  tenu  compte  des  services  antérieurs  pour  déterminer 
la  classe  dans  laquelle  sera  placé  le  médecin  des  Dispensaires 
lors  de  sa  nomination. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  et  leur  dossier 
à  l’Inspecteur  de  la  Santé,  soit  à  Moulins  pour  la  zone  occupée, 
soit  à  La  Madeleine,  pour  la  zone  non  occupée,  avant  le 
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Médecin-chef  des  dispensaires  antituberculeux 
de  la  Nièvre.  — ■  Un  concours  de  médecin-chef  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  de  la  Nièvre  est  ouvert.  Le  médecin  doit 
être  âgé  de  moins  de  43  ans  et  présenter  les  aptitudes  phy¬ 
siques  nécessaires.  Il  devra  renoncer  à  toute  clientèle. 

Les  dossiers  des  candidatures  comprenant  un  exposé  des  titres 
et  travaux  scientifiques  devront  être  envoyés  à  la  Direction 
régionale  de  la  Santé  avant  le  25  Juillet  1943.  7,  rue  Général- 
Lccourbc,  à  Besancon  (Doubs). 

Chirurgien  de  V hôpital-hospice  de  La  Mure. 
Médecin  et  chirurgien  de  Vhôpital- hospice 
d’ Annemasse.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  à  la 
Direction  régionale  pour  le  recrutement  d'un  chirurgien  de 
rhôpical-hospicc  de  La  Mure  (Isère),  ainsi  que  d'un  médecin 
et  d'un  chirurgien  de  l'hôpital-hospice  d'Annemasse  (Haute- 
Savoie). 

Les  candidats  devront  faire  parvenir,  avant  le  15  Août  1943. 
leur  dossier  à  M.  le  Directeur  Régional.  1.  place  Malakofî.  à 
Grenoble,  qui  donnera  tous  renseignements  complémentaires  sur 
demande. 


Nouvelles  diverses 


Le  Comité  national  de  l'Enfance  a  organisé  le 
jeudi  10  Juin  une  Journée  d'études  consacrée  à  la  question  de 
la  préservaiioit  de  l'enjance  contre  la  tuberculose  avec  la  parti¬ 
cipation  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuberculose. 

Les  séances  du  matin  (9  h.  15)  et  de  l'après-midi  (15  h.) 
ont  eu  lieu  dans  la  grande  salle  des  Commissions  du  secré¬ 
tariat  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille,  7,  rue  de  Tilsitt, 
Paris-17e  (Métro:  Etoile). 

Aide  aux  médecins  sinistrés.  —  La  Commis¬ 
sion  des  Médecins  sinistrés  du  Conseil  supérieur  de  l'Ordre, 
devant  la  multiplicité  des  divtises  urgences  actuelles,  tient  à 
f.iire  appel  à  la  solidarité  médicale  par  la  constitution  d'un 
fonds  général  qui  permettra  de  venir  en  aide  aux  sinistrés 
récents  donc  la  liste  s’allonge  chaque  jour  et  d'allouer  des 
indemnités  aux  médecins  sinistrés. 

Prière  d'adresser  les  souscriptions  à  M.  le  docteur  Franiz. 
trésorier.  60,  boulevard  de  Latour-M.aubourg.  Paris-7^  de  pré¬ 
férence  par  versement  à  son  compte  de  chèques  postaux,  Paris 
874-34. 

Prix  de  thèses  de  la  revue  «  Diagnostics  et 
traitements  ».  —  Le  Comité  de  publication  de  la  revue 
Diagnostics  et  Traitements  s'est  réuni  sous  la  présidence  du 
docteur  Chevallier,  à  la  mairie  d'Aix-les-Bains,  afin  de  pro¬ 
céder  à  l'ouverture  des  bulletins  de  vote  pour  le  prix  des  thèses 
de  Médecine  créé  par  cette  revue. 

Les  votants  sont  des  doyens  des  Facultés  de  Médecine,  des 
directeurs  d'Ecoles  de  Médecine  et  des  professeurs  faisant  partie 
du  Comité  de  Patronage  de  la  reemc.  Le  .scrutin  a  désigné 
comme  lauréat  MM.  les  docteurs  Cazai.  (Montpellier)  pour  sa 
thè.se  sur  «  Un  nouvel  aspect  de  la  médecine  tissulaire  »: 
Blanc  (Lyon)  pour  sa  thèse  .sur  «  La  Physiopathologie  du  test 


d'Alaich  ;  RANQun  (Marseille)  pour  sa  thèse  sur  «  Les 
Alexincs  ». 

Le  Comité  a  étudié  un  rapport  du  docteur  Saidman  sur  les 
prix  à  décerner  pour  les  thc.scs  de  doctorat  soutenues  en  1943. 

Le  concours  reste  ouvert  à  tous  les  étudiants  ayant  présenté 
en  1943  une  thèse  bien  documentée  devant  une  Faculté  de 
Médecine  française.  Les  candidats  sont  priés  d'envoyer  deux 
exemplaires  à  la  rédaction  de  Diagnostics  et  Traitements.  Aix- 
les-Bains. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier:  Médecin  lieutcn.'inc  H.  Daversin. 

Chevalier  (à  titre  posthume)  :  Médecin  lieutenant  Je.in  Ber- 
TiNor,  médecin  lieutenant  André  Mathieu,  médecin  lieutenant 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Bernadette,  Philippe.  Dominique  et  Marielle  Barde  ont 
la  joie  d'annoncer  la  naissance  de  leur  frère  Denis  (de  la  part 
du  docteur  H.  Barde).  [Vayres,  Gironde,  18  Mai  1943-] 

“  Jeannette  Delardre  a  la  joie  de  vous  faire  parc  de  la 
naissance  de  son  petit  frère  Michel.  (Morez  [Jura],  35,  rue  de 
la  République.  25  Mai  1943.1 

—  Le  docteur  Gérard  Patoir.  chef  de  Clinique  urologique 
à  la  Faculté  de  Lille  et  Madame  ont  la  joie  d'annoncer  la 
naissance  de  leur  fils  André  (Lille.  8.  place  Simon-Vollant, 
14  Mai  1943). 

Mariages. 

—  Le  docteur  Jean  Champeix  (de  Clermont-Ferrand),  .ancien 
externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  a  l'honneur  de  faire  parc  de  son 
mariage  avec  Mademoiselle  Monique  Engelhard,  le  18  Mai  1943. 

—  On  annonce  le  mariage  célébré  à  la  Motte-Servolex 

(Savoie)  de  Mademoiselle  .Suzanne  Richard  avec  le  docteur 
Joseph  Marion,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon  (12  Mai 
1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  professeur  Gustave  Ollive. 

médecin-chef  des  hôpitaux  de  Nantes,  membre  correspond.int  de 
l'Académie  de  Médecine,  survenu  à  Nantes,  le  14  Mai,  à  l’âge 
de  88  ans. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M.  Bandelac  de 

Pariente,  médecin  de  l'ambassade  d'Espagne  et  de  l'hôpital 

espagnol  de  Paris. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M.  Raoul  Larpé,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  médecin  honoraire  de  l'Institu¬ 
tion  n.itionalc  des  Sourds-Muets,  vice-président  de  la  Société  de 
Médecine,  vice-président  de  la  Société  de  Thérapeutique,  .surve¬ 
nue  le  5  Juin  1943,  à  l'âge  de  72  ans. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mercredi  26  Mai.  —  M.  Colas:  L'anesthésie  péridurale  en 
chirurgie  urinaire.  —  M.  Milliez  :  Accidents  cérébraux  des 
hypertendus  et  œdème  méningo-encéphalique. 

Samedi  5  Juin.  —  M.  Izzeddinc  :  Contribution  à  Tétude 
de  Tamide  nicotinique.  —  M.  Caries:  L'exploration  radiolo¬ 
gique  de  l'appareil  respiratoire.  —  M.  Touret:  Contribution  à 
l'étude  de  Tinduration  plastique  des  corps  caverneux.  —  M.  Cor- 
bineau  ;  A  propos  d'un  cas  de  formation  polykystique  localisée 
du  rein.  —  M*'‘’  Genty:  Bichat,  médecin  du  grand  hospice 
d' humanité . 

Lundi  7  Juin.  —  M.  Grislain:  Les  septicémies  puerpérales 

d'ostéose  parathyroidienne  par  adénome  malin.  —  M.  Bcs- 
nier:  Les  signes  d'alarme  du  sulfo-carbonisme  professionnel.  — 
M"*^  Huffer:  Les  hémopathies  benzoliques  retardées. 

Mercredi  9  Juin.  —  M.  Principale:  La  méningite  tubercu¬ 
leuse  à  forme  somnolente  de  l'adulte.  —  Marcaud  Van 

Weydeveldt  :  Le  traitement  médical  de  Tectopie  testiculaire. 
Etude  clinique.  —  M.  Morel  :  Les  organo-soufrés  dans  la  pneu¬ 
monie.  —  M»“^'  Grall:  Infarctus  pulmonaires  au  cours  d'une 
maladie  de  Roger.  —  M’"®  Ribieri  :  Titre  d’un  essai  nouveau 
de  vaccination  antirabique.  Etude  critique  de  saveur.  Ses  appli- 

Thèses  Vétérinaires. 

Mercredi  26  Mai.  —  M.  Daniel  :  L'avitaminose  A  du  porc. 

—  M.  Gillet:  Les  intoxications  du  bétail  par  les  tourteaux  de 
lin.  —  M.  Tambareau:  La  pilocarpine.  Son  emploi  en  méde¬ 
cine  vétérinaire. 

Samedi  5  Juin.  —  M.  Van  Recum:  Les  coliques  du  cheval: 
Une  vagotonie.  Leur  traitement  par  une  substance  sympathico- 
tfope:  l’adrionol.  —  M.  Dang  Vu:  Considérations  sur  la  valeur 
économique  du  buffle  à  travers  le  monde  et  particulièrement 
en  Indo-Chine. 

Lundi  7  Juin.  —  M.  Alloy:  Les  anomalies  congénitales  du 
squelette  axial.  —  M.  Dfotrelle:  L'alatoxine  staphylococcique  et 
son  emploi  dans  le  traitement  des  suppurations  chez  le  cheval. 

—  M.  Merat:  Recherches  sur  T  origine  et  la  nature  de  T  alexine. 

—  M.  Binet:  De  la  frigidité  chez  la  lapine.  Essais  de  traite- 

Bordeaux 

31  Mai  au  samedi  5  Juin  1943.  —  M.  Ferrand:  Traitement 
de  la  maladie  chez  les  enfants  par  le  2339  RP  (Antergan) . 

Montpellier 

Diplô.me  d’Etat. 

Avril  1943.  —  M.  Rudi  Gerson  :  Evolution  biologique  d'une 
eau  d’ alimentation.  —  M”“-‘  Kolenberg,  née  Nougarct  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  pathogénique  de  la  labilité  de  l'index  diasto¬ 
lique  auscultatoire  sous  l'influence  de  l’ hyperextension  de 
T  avant-bras.  Recherches  capillaroscopiques  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  le  phénomène.  —  M.  François  Jubin  :  L’examen  copro¬ 
logique  pratique  en  gastro-entérologie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dam 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle 
rubrique  est  absolument  réservée 
caractère  médical  ou  para-médical  : 


Toutes  les  offres  d'emplois  doit 

Prix  des  insertions:  10  fr.  la  ligne  de  U 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale),  i 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  Tavanee  e 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  stomatologiquc  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu- 
di.ants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  l'automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  rcnscigncmcnis.  s’adres.scr  au  Siège  de  l’Ecole. 
20,  passage  Dauphine,  Paris-ô”. 


Confrère  échange  vélomoteur  Alcyon  neuf  sort,  d'usine 
contre  vélomoteur  même  ét.  marque  Terrot,  M.ignat-Dcbon  ou 
Peugeot.  Ecr.  P.  AI.,  n"  795. 

Infirmière,  ?vc  de  médec.,  44  a.,  tr.  sér.  référ.  Iguc  expér. 
dir.  clin,  et  économat,  ch.  d’uig.  poste  stab.  Ecr.  P.  AI.,  816. 

Importante  clientèle  rurale  à  céder  dans  chef-lieu 
canton  Nord.  Présentation  à  volonté.  Ecr.  M.  Masset,  8,  place 
du  Commerce,  Paris-15®. 

Phono-tensiomètre  du  D*"  Courcoux.  en  poche  cuir,  à 
vendre  800  fr.  S’adresser  Pluarmacic.  71,  .ivenuQ  Victor-Emma- 
nuel-in,  Paris-8®. 

Représentant  chimiste  franç.,  34  a.,  cxccl.  réf.  techn. 


commcrc.  susceptible  de  visiter  les  médecins  de  Marseille  et  de 
la  région  provençale,  dem.  pr  Septembre  Labo  sér.  (cxclusiv. 
ou  non).  Ecr.  P.  AL.  n®  838.‘ 

Toutes  copies  de  thèses,  rapports,  etc.  par  pers.  expérim. 
Trav.  rapide,  soigné.  Prix  modérés.  Ecr.  P.  AI.,  n°  844. 

Visiteur  médical,  libre,  très  introduit  Nord  et  Est.  rcchcrc. 
L.aboratoire  ou  produits  sérieux.  Ecr.  P.  AI.,  n®  849. 

Chirurgien  cherche  petite  clinique  chirurgie-accouchements 
région  Midi.  Ecr.  P.  AI.,  n°  850. 

Visiteur  médical  gdc  expérience,  référ.  1*“®  ordre,  intro¬ 
duit  région  ouest  depuis  10  ans.  ayant  Labo  important,  s'adj. 
second  L.ibo.  Ecr.  P.  AI.,  n®  858. 

Dame  seule  recevrait  pensionnaire,  prix  modérés,  dans 
m.ignifique  propriété,  ravitaillement  assuré.  Ecr.  P.  AL,  n®  860. 

Médecin  30  ans  cherche  remplacement  ou  place  assistant 
près  confrère  surchargé,  fatigué  ou  âgé.  Accepterait  egalement 
situation  dans  clinique,  maison  de  santé.  Ecr.  P.  yVL,  n®  863. 

Infirmière  secrétaire  dîpL  Etat,  dactylo,  40  a.,  bonne 
éduc.,  références,  ch.  place  pr.  médecin  ou  chirurgien  villes 
d'eaux.  Meurinne.  18,  rue  du  Cirque,  Paris-8®. 

A  vendre  à  confrère  lampes  u.-v.  alternatif  110-150  v.  ; 
lampes  u.-v.  continu  220  volts,  1  rouge  220  volts  continu, 
appareil  de  Bergonié  (obésité),  matériel  pour  ionisation  et  bains 
de  lumière,  appareil  de  mécanothér.ipie  (Multiplex),  Diathermie 
type  Bcaudouin  5  amp.  M.ichincs  statiques.  Commutatrice  110- 
77  volts,  5  ampères,  50  périodes.  Ecr.  P.  AL,  n®  866.  , 

Achèterais  contact  tournant  puissant  avec  ou  sans  table 
et  accessoires.  Ecr.  P.  AL.  n®  867. 

Achèterais  appareil  tension  (Pachon  ou  Laubry-Vaquez), 
neuf  ou  occasion.  D*"  Guéroult,  63,  rue  Henri-Martin,  Amiens. 

A  vendre  oscillomètrc  Pachon  entièrement  neuf.  Ecr. 

A  vendre  2  appareils  à  pneumothorax  Küss  grand  modèle 
.avec  valises,  le  tout  absolument  neuf.  Ecr.  P.  AI.,  n®  870. 

Laboratoire  offre  machine  adresses  en  très  bon  état, 
accompagnée  de  clichés  du  Corps  médical  complet  et  machine 

estamper.  Ecr.  1,  avenue  de  Villars,  Paris-7®. 


Ingénieur  bien  introduit  clientèle  médicale,  cherche  situa¬ 
tion  visiteur  médical.  Ecrire  U®  lettre  référence  à  L.L.  Contesse- 
Publicité,  8,  sq.  Dordogne,  17®,  qui  transmettra. 

Docteur  cherche  poste  clcctroradiologistc  à  prendre  seul 
ou  en  collaboration.  Ecr.  P.  AI.,  n®  873. 

Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  à 
docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour  visites  médi¬ 
cales,  spécialement  hôpitaux  région  parisienne,  études  et  docu¬ 
mentation  scientifique.  Ecr.  avec  curriculum  vitee  à  P.  AL, 
n®  874.  Visa  196  C.P.I. 

Jne  chirurgien  au  courant  radiologie  cherche  place 
d’assistant.  Ecr.  P.  AL,  n®  875. 

Fille  de  Dr.,  prof,  enseignement,  dessin,  collège 
Etat,  connaiss.  dactylograp.,  ch.  emploi  pendant  vacances  (Juil¬ 
let,  Août  et  Septembre)  chez  docteur  ville  d’eaux  ou  autre,  ou 
pr  s’occuper  enfant,  etc.,  tr.  sér.  référ.  Ecr.  P.  AI.,  n®  876. 

A  vendre  par  confrère  :  1®  salon  style  Louis  XVI, 
l  canap.,  2  faut.,  4  chaises;  2®  burc.iu  cylindre,  fauteuil  bureau; 
3®  s.  à  manger  noyer;  buffet,  table,  12  chais,  cannées.  Ecr.  ou 
tel.  Fichet,  48,  rue  du  Four.  6®.  Lit.  02-09. 

Achèterais  laboratoire  d'analyses  médicales  à  Paris. 
Ecr.  P.  AI,,  n®  878. 

A  vendre  :  1  étuve  clcctriqup,  l  balance  de  précision, 

1  bain-marie,  verreries  diverses.  Ecr.  P.  AL,  n®  879. 

Laboratoires  importants  spécialités  pharmaceutiques 
demande  visiteur  médical  exclusif.  Excellentes  références  exigées. 
S’adresser  Service  Techniciens,  2,  cité  Milton.  Paris-9®.  Visa 
03.171  S.C 


AWIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amir.ault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Pont  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


MÉLOTROPHOSE  TRAUMATIQUE 

Par  P.  ABRAMI 

(Paris) 


Renée  M...,  48  ans,  cuisinière,  en  apprêtant  une 
langouste  se  pique  à  la  pulpe  de  l’index  droit 
avec  une  des  as|)éritcs  de  la  carapace.  Blessure  peu 
profonde,  nette,  de  2  mm.  de  large,  qui  saigne 
peu.  Dans  la  nuit,  douleurs  lancinantes,  de  plus  en 
plus  vives,  dans  tout  le  doigt.  Le  lendemain,  airpect 
de  panaris,  mais  d’un  panaris  très  particulier  :  l’in¬ 
dex  est  doublé  do  volume  dans  son  entier,  d’un 
rouge  violacé  ;  mais  il  est  jroid.  Peu  douloureux 
au  toucher,  il  l’est  horriblement  au  moindre  essai 
de  flexion  des  articulations.  Il  n’y  a  ni  adénopathie, 
ni  température. 

Les  jours  suivants,  œdème  cyanique  de  toute  la 
main,  gagnant  l’avant-bras  ;  impotence  douloureuse 
de  tou.s  les  doigts  et  du  poignet.  Toute  la  main 
est  plus  jroide  que  la  main  saine  ;  elle  est  le  siège 
de  sueurs  froides  qui  surviennent  par  crises. 

Pas  de  modifications  tensionnelles  à  l’humérale 
ni  à  la  radiale,  par  rapport  au  côté  opposé  ;  pas  de 
variations  notables  des  indices  oscillométriques.  Les 
bains  chauds  calment  momentanément  les  douleurs, 
mais  n’ont  pas  d’effet  objectif. 

Malgré  des  infiltrations  stellaires  commencées 
doux  jours  après  l’accident  et  poursuivies,  au 
rythme  de  deux  par  semaine,  pendant  huit  mois, 
révolution  est  extrêmement  lente.  Les  infiltrations 
ont  un  effet  rapide  sur  les  douleurs  spontanées,  qui 
disparaissent  dès  la  quatrième,  permettant  dès  lors 
le  sommeil  jusque-là  absent. 

Mais  l’œdème  de  la  main,  l’impotence  fonction¬ 
nelle,  la  raideur  des  articulations  de  tous  les  doigts 
et  du  poignet  ne  s’atténuent  qu’au  bout  de  treize 
mois  environ.  A  ce  moment  seulement,  la  main 
SC  réchauffe,  devient  même  plus  chaude  que  la 
gauche. 

A  noter,  au  cours'  de  cette  longue  évolution,  trois 
phénomènes  singuliers  : 

1°  C’est  l’index  ble.ssé  qui  a  quéri  le  premier  ;  il 
était  indolore  et  mobile  au  bout  de  quatre  mois,  de 
même  que  le  pouce,  alors  que  les  doux  derniers 
doigts  et  le  poignet  restèrent  complètement  raides 
et  douloureux  à  la  mobilisation  pendant  plus  de 
cinq  mois  encore.  Actuellement,  alors  que  toutes  les 
autres  articulations  sont  redevenues  souples,  celles 
du  petit  doigt  sont  le  siège  d’une  ankylosé  fonc¬ 
tionnelle  encore  marquée  ; 

2°  Il  n’y  eut,  à  aucun  moment,  d’ostéoporose,  ni 
dans  le  squelette  de  la  main,  ni  dans  celui  du  carpe 
ou  do  l’avant-bras.  Pas,  non  plus,  d’ankylosc  articu¬ 
laire  ; 

3°  Au  cours  du  troisième  mois  apparut  en  quel¬ 
ques  jours  une  maladie  de  Dupuytren,  localisée 
uniquement  à  la  paume  de  la  main  malade.  Quinze 
jours  environ  après  son  début,  la  peau  de  la  paume, 
en  plein  contre  de  la  main,  devient  saillante  et 
horriblement  douloureuse  au  toucher.  En  quelques 
jours  la  peau  qui  recouvrait  cette  saillie  s’amincit, 
s'excoria  et  donna  issue  à  une  excroissance  sphé¬ 
rique,  lisse,  rosée,  non  suintante,  dont  l’attouche¬ 
ment  était  extrêmement  pénible.  Cette  petite 
tumeur,  du  volume  et  de  l’aspect  d’un  noyau  de 
cerise,  et  que  j’attribuai  à  un  névromo  (?),  allait  être 
biopsée  quand,  une  nuit,  dans  un  mouvement 
brusque  que  fit  la  malade,  sa  main  heurta  un 
meuble  et  la  tumeur,  déjà  énucléée  spontanément, fut 
arrachée.  La  cicatrisation  se  'fit  en  quelques  jours. 
Quant  à  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  elle 
disparut  en  quatre  mois. 


De  tels  accidents  font  partie  d'un  groupe  vraiment  | 
bien  singulier  de  phénomènes  dont  !a  pathogénie  est 
loin  d’être  élucidée.  J’en  ai  observé  3  cas  pour  ma 
part  et,  bien  que  leur  origine  sympathique  ne  soit 
pas  douteuse,  je  ne  puis  partager  entièrement  l’opi¬ 
nion  de  Lerichc  sur  le  rôle  exclusij  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  ;  chez  ma  cuisinière,  comme  chez  un  autre 
sujet,  la  main  était  froide  dès  le  début,  alors  qu’elle 
est  souvent  chaude  chez  d’autres. 

J’ai  été  au,ssi  très  frappé  par  la  survenue  soudaine 
de  cette  maladie  de  Dupujdren,  expulsant  hors  de  la 
iraume  ce  noyau  de  cerise  d’aspect  névromateux  (?). 

Appeler  ces  accidents  de  1’  «  ostéoporose  doulou¬ 
reuse  »  n’est  pas  non  plus  convenable,  car  l’ostéo¬ 
porose  peut  manquer  totalement,  comme  chez  ma 
malade,  et  ce  n’est  certainement  pas  elle  qui  crée  les 
douleurs. 

A  propos  d’un  de  mes  malades,  que  j’ai  présenté 
aux  «  Journées  du  rhumatisme  »  en  1939,  j’avais 
proposé  de  donner  à  tous  ces  accidents  le  nom  de 
«  mélotrophoses  traumatiques  »  ;  c’est,  je  crois,  un 
de  ceux  qui  conviennent  le  mieux. 

Mais  combien  d’obscurités  !  Une  jeune  fille  de 
15  ans,  que  j’ai  soignée  il  y  a  quelques  années  avec 
L.  Gros,  à  l’hôpital  américain,  s’était  laissé  écraser 
la  deuxième  phalange  de  l’index  droit  par  la  chute 
d’une  fenêtre  à  guillotine.  Elle  avait,  un  an  plus 
tard,  une  ostéoporose  de  tout  le  squelette  de  son 
membre,  avec  les  troubles  trophiques  habituels  des 
parties  molles.  Mais,  depuis  deux  m.ois,  des  douleurs 
en  éclair  étaient  apparues  dans  l'épaule  et  le  bras 
gauches.  Et  la  radio  montrait  une  ostéoporose  do  la 
clavicule  et  de  l’humérus  de  ce  côté  I 


PSEUDO-PANARIS 

PAR  MM. 

P.  MOULONGUET  et  P.-L.  CHIGOT 

(Paris) 


Il  peut  .survenir,  après  un  traumatisme  digital, 
une  certaine  inflammation  prolongée  du  doigt  blessé 
que  nous  affirmons  n’être  pas  due  à  une  infection. 
On  lira  plus  loin  les  preuves  que  nous  apportons 
du  caractère  non  infectieux  de  cette  affection  et  les 
.suggestions  que  nous  faisons  de  son  mécanisme  par 
un  trouble  du  système  sympathique. 

Le  terme  de  pseudo-panaris  nous  paraît  propre  à 
attirer  l’attention  et  à  faire  éviter,  dans  ces  cas, 
l’incision  du  doigt,  seul  risque  de  transformer  en 
panaris  infectieux  véritable  ce  désordre  où  les 
microbes  n’avaient  aucune  part. 

Voici  nos  deux  observations.  Nous  y  joindrons 
une  autre,  où  les  troubles  trophiques  sont  prédomi¬ 
nants  et  dont  la  comparaison  nous  paraît  instructive 
parce  qu’elle  évoque  plus  clairement  le  désordre 
sympathique. 

Observation  I.  —  M""  J...,  infirmière,  est  envoyée  par 
M.  Janet,  pour  gonflement  et  douleur  du  petit  doigt  droit. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  8  Septembre  :  par^  deux 

doigt  droit.  Un  nettoyage  immédiat  est  pratiqué,  et  la  petite 
plaie  est  désinfectée  avec  de  la  teinture  d'iode  et  du  dakin. 

Cinq  jours  après,  apparition  de  gonflement  du  doigt  et  de 

supputé,  mais  elle  mettra  plusieurs  semaines  à  se  cicatriser.  Traite¬ 
ment  :  bains  chauds,  pansements  au  collargol  :  aggravation  des 

Au  début  d'Octobre,  après  quatre  semaines,  le  petit  doigt 
est  resté  gros  et  chaud.  Il  est  violacé,  comme  s'il  était  atteint 
d'engelures.  L’ttdème  dur  étant  variable,  certains  jours,  quand 


Observation  II.  —  M"»’  L...,  43  ans.  Le  15  Août  1942,  en 
dépeçant  un  lapin,  elle  se  pique  avec  un  petit  os  au  bord 


Au  bout  de  quelques  jours,  la  tuméfaction  est  telle  qu’on 
pense  qu'il  existe  une  goutte  de  pus  sous  la  peau.  Un  médecin 
fait  une  pointe  de  thermocautère  pour  ouvrir  la  prétendue 
collection  :  cette  ouvermre  ne  donne  pas  issue  à  du  pus. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  reste  béante.  Elle  est  entourée 
d’un  œdème  rouge  et  très  dur.  Les  douleurs  dépassent  large¬ 
ment  le  territoire  digital  pour  irradier  d’une  manière  diffuse 


Nous  voyons  la  malade  le  30  Août.  Localement,  nous  consta¬ 
tons  une  plaie  allongée  selon  l’axe  du  doigt,  entr’ouverte  et 
ayant  maculé  la  compresse  du  pansement  d’une  tache  de  séro¬ 
sité.  Les  contours  en  sont  indurés.  La  pression  de  ses  bords 
e.st  douloureuse.  Le  caractère  inflammatoire  est  frappant.  Pour¬ 
tant  il  n’y  a  pas  de  lymphangite  ni  de  réaction  ganglionnaire. 
Nous  faisons  pratiquer  une  radiographie  pour  rechercher  un 
fragment  de  l’os  offensif  :  elle  ne  montre  rien.  Il  n’y  a  pas 


Nous  pratiquons  alors,  le  10  Septembre,  une  injection  de 
novocaïne  autour  du  ganglion  stellaire  gauche.  Suivie  des 
réactions  probatrices,  cette  infiltration  amène  un  soulagement 


322 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  19  Juin  1943 


N°  23 


I,cs  deux  promièrrs  oli.-iM-vatinns  ont  on  coimnun 
l'nspoct  inflnninintoiro.  Il  a  été  si  frappant  dans 


l'observatiou  II,  que  nous  avons  fait  une  incision 
:i\  eo  l’impression  que  nous  trouverions  du  pus. 

A  la  chaleur,  à  la  rougeur,  s’ajoute  la  tlouleur. 
Elle  est  très  marquée,  empêche  le  sommeil,  tour¬ 
mente  gravement  les  patients.  Son  caractère  le  plus 
notable  est  sa  grande  extension  :  elle  déborde  large¬ 
ment  la  zone  hyperémique,  diffuse  sur  la  main,  sur 
l’avant-bras,  et  jusqu’au  bras.  Enfin,  il  peut  exister 
un  notable  engorgement  ganglionnaire  axillaire. 

Tel  est  l'a.spect  quelques  jours  après  le  petit  acci¬ 
dent,  et  l'on  conçoit  qu’il  n'y  ait  aucune  raison 
valable,  à  ce  moment,  de  ne  pas  admettre  le  dia¬ 
gnostic  de  panaris  érythémateux  banal,  qui  vient 
tout  d’abord  à  l’esprit.  L’évolution  seule  peut 
apporter  la  démonstration  qu’il  ne  s’agit  pas  de  cela. 
Ce  qui  donne  leur  intérêt  à  nos  observations,  c’est 
qu’elles  comportent  une  sun’eillance  prolongée  de 
no.s  malades. 

Longue  évolution  qui  peut  atteindre  plusieurs 
mois.  Pendant  cette  période,  persistance  découra¬ 
geante  de  tous  les  symptômes  pénibles,  ou  bien 
variations  do  ces  signes  tantôt  vers  le  mieux,  tantôt 
\-ers  le  pire,  par  des  oscillations  que  rien  n’explique. 

.Jamais  d’apparition  de  pus,  ni  de  signe  assuré 
quelconque  d’infection.  Toutes  recherches  du  labora¬ 
toire  en  vue  de  prouver  l'infection  négatives. 

Apparition,  par  contre,  de  troubles  trophiques 
caractérisés  ;  œdème  dur  cyanotique  simulant  l’enge¬ 
lure,  réaction  articulaire  interphalangienne  dans 
l'observation  I.  Si  maintenant,  nous  relisons  l’obser¬ 
vation  IIT,  nous  avons  des  désordres  de  type  sjan- 
pathique  surabondants:  l’acroasphyxie,  la  contrac¬ 
ture  en  flexion  du  doigt  puis  son  enraidissement, 
l’exagération  des  troubles  douloureux  par  le  froid. 

Longtemps  après  guérison,  retour  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  sous  l’impression  du  froid  (observations  II 
et  IIIJ  ;  œdème  bru.squo  de  toute  la  main  causé 
par  un  nouveau  traumatisme.  En  somme,  rappel  de 
l’affection  .sous  une  forme  atténuée  et  pa.ssagèrp. 

Il  faut  ajouter  à  ces  signes  le  résultat  des  épreuves 
n.scillométriques  montrant  un  dérèglement  du  méca¬ 
nisme  vaso-moteur  :  ni  le  bain  chaud,  ni  le  bain 
froid  n’ont  produit  d’effet  sur  l'amplitude  des  oscil¬ 
lations. 

Et  surtout,  il  faut  insister  sur  les  résultats  théra¬ 
peutiques  :  tandis  que  les  moyens  antiphlogistiques 
habituels,  notamment  les  bains  chauds,  échouent  et 
exaspèrent  les  douleurs,  que  les  incisions,  loin 


d’amener  un  soulagement,  aggra\'cnt  tous  les  symp¬ 
tômes,  les  actions  dirigées  contre  le  sympathique 
sont  facteur  indiscutable  do  guérison. 

Moins,  semble-t-il,  les  infiltrations  stellaires  qui 
n’ont  pas  été  très  efficaces,  que  les  infiltrations  oovo- 
ca’mées  localis  (observation  II),  ou  régionales  péri¬ 
vasculaires  (observation  III).  Celles-ci  ont  manifes¬ 
tement  soulage  les  douleurs,  entraîné  la  régression 
des  phénomènes  inflammatoires  digitaux,  et  à  ce 
point  soulagé  les  patients  ciue,  dans  un  cas,  nous 
avons  été  amenés  à  en  stabiliser  les  effets  par  une 
sympathectomie  périhumérale.  Elle  a  amené  la  gué¬ 
rison  d’un  état  de  choses  très  pénible  qui  durait 
depuis  trois  mois. 

Il  faut  noter  que  nos  trois  malades  étaient  des 
femmes,  que  toutes  trois  avaient  atteint  la  quaran¬ 
taine,  âge  plus  susceptible,  peut-être,  de  favoriser 
les  réactions  phlegmasiques. 

Es-sayerons-nous  d’aller  plus  avant  dans  l’explica¬ 
tion  pathogénique  de  ces  troubles  ‘t  Nous  ne  pour¬ 
rions  le  faire  qu’en  nous  référant  aux  études  de 
Loricho  sur  les  «  algies  diffusantes  post-trauma¬ 
tiques»,  qu’il  a  si  bien  décrites  dans  La  chirurgie  de 
la  dovlewr  et  qui,  indiscutablement,  ont  de  nom¬ 
breux  liens  de  parenté  avec  ces  pseudo-panaris. 
Mais,  justement,  à  cause  de  ces  analogies,  préférons- 
nous  renvoyer  à  la  lecture  de  ce  beau  livre  et  aux 
explications  qu’on  y  trouve  sur  les  rapports  entre 
les  troubles  vaso-moteurs  et  les  phénomènes  doulou- 

Nous  n’avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  de  ces 
dernières  années  trace  de  pareils  faits.  Ils  sont  con¬ 
nus  cependant  et  nous  tenons  du  Prof.  Abrami 
qu’il  en  a  suivi  un  très  bel  exemple.  Mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  ils  ont  été  pris  pour  des  panaris 
tenaces,  quoique  non  suppuratifs,  à  moins  que  des 
incisions  malencontreuses  les  aient,  effectivement, 
voués  aux  infections  secondaires. 

.é.u  début,  le  diagnostic  en  est  impo.ssible.  Nous 
avons  observé  tout  récemment  un  nouveau  cas, 
conséciitif  à  une  piqûre  par  arête,  que  nous  voulions 
traiter  par  des  infiltrations  novoca'i'nées  ;  la  malade 
ne  s’y  est  pas  prêtée  et  nous  l'avons  perdue  de  vue. 
.\ussi  ne  pouvons-nous,  pour  celui-là,  affirmer  le 
diagnostic  de  pseudo-panaris,  que,  seule  une  obser¬ 
vation  prolongée,  et  la  con.statation  de  tous  les 
signes  évolutifs  positifs  et  négatifs,  que  nous  avons 
énumérés,  permet  de  porter. 


AEROSOLS  MÉDICAMENTEUX 

ESS.M  DE  DOSAGE  BIOLOGIQUE 
DU  POUVOIR  PNEUMODILATATEUR 
DES  SUBSTANGES 
ORTHOSYMP.ATHICOMIMÉTIQUES 
GHEZ  L’HOMME 
r.\n  MM. 

Lucien  DAUTREBANDE 
et  Jean  STALPORT 


On  a  mnulri''  (1,  <1.  r.  /.  g)  que  diversi-.s  .sulwlance.s 
dispersées  en  aérosols  pos.sédaicnt  le  pouvoir  tl'agir 
exclusivement  au  ni\’oau  des  poumons  à  la  condi¬ 
tion  d’être  inhaiée.s  durant  un  temps  court,  insuffi¬ 
sant  en  tout  cas  pour  permettre  tuie  résorption 
transpuhnonaire  appréciable  de  la  drogue  admini.s- 
tréo.  -La  méthode  des  aéro.snls  permet  donc,  dans  ces 
conditions  expérimentales,  de  se  servir  des  poumons 
de  l’homme  comme  d'organes  isolés. 

Dana  un  travail  ultérieur  (2),  on  a  décrit  une 
technique  destinée  à  l’i'stimation  des  variations  du 
volume  pulmo'iiaire.  Enfin,  plus  récemment,  en 
énonçant  les  caractères  pharmacodynamiques  des 
analeptiques,  on  a  insisté  (U)  .sur  le  fait  que  les 
médicaments  de  ce  groupe  devaient  avoir  une 
action  générale  d’autant  plus  favorable  qu’ils  ou¬ 
vraient  davantage  les  voies  re.spiratoires. 

Dans  le  pré.sent  travail,  on  a  dosé  la  valeur  pneu- 
moililatatrice  respective  de  10  .substances  ortho- 
syinpathicomimétiques  en  estimant  les  variations  du 
volume  pulmonaire  con.sécutivcs  à  l’inhalation  dc' 
10  litres  d'air  chargé  d'une  quantité  identique 
d’aérosols'  i.-^sus  d’une  .solution  à  1  pour  1.000  de 


1.  GOncrateur  Tcco.  liols  Je  UrcuN.  Licj;c. 


Fig.  1.  —  Estim.ition  quantitative  des  variations  du  volume  pul¬ 
monaire  durant  l’inhalation  d’aérosols  issus  de  solutions  à 
1  pour  I.OOO  de  diverses  substances  orthosympathicomimé- 
tiques.  L'expérience  23.  .au  lieu  d’utiliser  une  solution  à 
1  pour  1.000.  a  été  menée  av.;c  un  mélange  dc  deux  solutions, 
l’une  à  1/2  pour  1.000  d’adrénaline,  l’aurre  à  1/2  pour  1.000 
de  proc.ainc.  Ch.ique  graduation  des  échelles  latérales  corres¬ 
pond  à  un  volume  dc  250  cw-’*. 


chacune  de  ces  sub.stancp.s  (Beiizédrino  ou  Actedron 
ou  Ortédrine  ;  Ephédrine  ;  Sympatol;  Neosynè- 
phriii  ou  -Vdrianol;  Véritol  ;  Ruprifène;  Adrénaline; 
-■^leudrine  ;  Corba.sil;  202  ou  Arilino)  dont  la  parenté 
chimique  apparaît  au  tableau  ci-contre.  A  l’excep¬ 
tion  de  l’Aloudrine,  toute.s  ces  .substances  sont  des 
iiiialeptique.s  cardiovasculaires  puissants  (3). 

La  figure  1  rend  compte  des  résultats  obtenus. 
Pour  faciliter  sa  lecture,  rappelons  les  éléments  dc 
la  technique  utilisée  (2).  I>e  sujet  au  repos  assis 
respire  en  circuit  clos,  l’anhjtdrido  carbonique  expiré 
étant  absorbé  par  une  boîte  à  chaux  sodée,  l’oxy¬ 
gène  métabolisé  étant  automatiquement  remplacé 
.selon  un  débit  réglé  par  les  variations  de  volume 
d’un  ballon  de  caoutchouc  inclus  dans  le  circuit  et 
dont  on  enregistre  les  mouvements  inspiratoires  et 
l'xpiratoires  sur  papier  kymographique.  Lor.squo  le 
débit  de  l’oxygène  rencontre  exactement  sa  consom¬ 
mation,  la  ligne  médiane  du  tracé  re.spiratoire  de¬ 
meure  évidemment  horizontale,  ce  que  l’on  peut 
voir  au  départ  de  chacune  des  23  expériences  rap¬ 
portées.  Cette  fixité  de  départ  obtenue,  on  remplace 
10  litres  d'air  du  volume  initial  par  10  litres  d’air 
chargé  des  aérosols  à  étudier,  au  moyen  d’un  simph' 
jeu  de  robinets.  Dans  ces  conditions,  le  volume  du 
circuit  ne  cesse  à  aucun  moment  d’être  respecté  et 
si  le  tracé  se  modifie  ultéiieuremcnt,  ce  no  peut  évi¬ 
demment  être  que  sous  l’influence  des  aérosols  intro¬ 
duits. 

Pour  que  les  réponses  puissent  aisément  se  com¬ 
parer,  il  y  a  cependant  lieu  de  n’utiliser  que  dos 
solutions  de  très  faible  concentration  car  plus  une 
solution  est  faible,  moins  elle  émet  d’aérosols 
(Dautrebande,  Philippot,  M'"”  Humblet  et  Panard, 
inédit).  Si  la  solution  n’est,  comme  dans  le  cas 
présent,  qu’à  1  pour  1.000,  la  quantité  de  substance 
active  contenue  dans  10  litres  d’air  est  extrêmement 
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Tableau  des  ijrincipales  substances  sympalhicomiméliques. 


BIMBL-HS 

MONO-HYDROXYLÉS 

BI-HYDROXYLÊS 

CH. -CH., (NM,) 

CH,  —  CH,  (NH.,) 

CH. -CHJNHCH,) 

/\ 

n 

/Y 

1  1 

\/ 

Y. 

‘y!”‘ 

Phénylétliylamine. 

Tyramine. 

.  Epinine. 

CHOU  —  CH.  (NH.) 

CHOU  -  CH.. (NHCH,) 

l"  ^1 

CHOH  — CH.(NHCH,) 

/X 

1  1 

/\ 

i  1 

1  1 
\/ 

1  1 
\/ 

1  Uti 

OH 

OH 

Ph6nyIéthanoIamine. 

Sympatol. 

Adrénaline. 

CHOH  —  CH, (NHCH.) 

CHOH  —  CH.(NII.) 

/\ 

/\ 

1  1 

^JoH 

yH 

Neosynèphrin.  .Adrianol. 

Artérénol. 

CO  — CHJNHCH,) 

/\ 

OH 

Adrénalone. 

CHOH  —  CH. 

NH -CH{CH,), 

Aleudrine. 

CH._CH(NH.)  -  CH, 

CH.  —  CH(NHCH.) 

/\ 

1  1 

n 

1  ! 

\/ 

y! 

Benzédrine.  Actédron. 
Ortédrine. 

CH,-CH(NHCH,) 

/\  ->-CH. 

1  ! 

\/ 

Véritol. 

ClIOH  -  CIRNHCH,) 

CHOH  -  CH(NHCH,) 

CHOH  -  CH(NH.) 

/  \  — >-  CH. 

1  1 

/\  — >-CH, 

1  1 

/\  ->  CH, 

1  1 
\/ 

1  1 
\/’ 

Y/°« 

OH 

OH 

Ephédrine.  Ephétonine. 

Suprifène. 

Corbasil. 

\  CH.  -  OCH  -  CH  —  CH. 

I  NHCH., 


A  CPS  substances  sympathico- 
mimetiques,  on  a  ajoute  la 
Novocaïne  ou  Procaïne  dont 
des  recherches  antérieures  (1, 
e,  g)  avaient  mis  on  évidence 
l’a  c  t  i  O  n  pnouiundilalat  rice. 
Celle-ci  apparaît  surtout  si, 
au  lieu  d’utiliser  la  Procaïne 
seule,  on  lui  adjoint  l’Adréna¬ 
line.  Tandis  qu'une  solution  à 
1  pour  1.000  d’Adrénaline  a, 
en  aérosols,  peu  d'action  .sur  le 
volume  pulmonaire,  une  solu¬ 
tion  à  1/2  pour  1.000  acquiert 
une  influence  plus  marquée  si 
on  la  mélange  à  une  solution 
de  1/2  pour  1.000  de  Procaïne 
(23,  fig.  1).  Il  y  a  donc  syner¬ 
gie. 

Conclusion. 

La  méthode  utilisée,  en  es¬ 
timant  quantitativement  les 
variations  du  volume  pulmo¬ 
naire  à  la  suite  de  l’inhalation 
d’une  quantité  fixe  d’aérosols 
de  diverses  substances  sym- 
pathicomimétiques  (Actédron, 
Ephédrine,  Sjonpatol,  Adrianol, 
Neosynèphrin,  'Véritol,  Supri- 
fène.  Adrénaline,  Aleudrine, 
Corbasil,  202,  Novocai'ne)  per¬ 
met  de  doser  biologiquement 
l’action  pneumodilatatrice  res¬ 
pective  de  ces  substances.  Dans 
ces  conditions,  l’isopropyla- 
drénaline  (Aleudrine)  apparaît 
comme  étant  douée  du  pou¬ 
voir  pneumodilatateur  le  plus 
considérable. 

{Institut  de  Thérapeutique 
expérimentale  de  l’Université 
de  Liège.) 
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Ether  benzylique  de  la  benzyl-éthyl-méthylamine  ou 

réduite  et  l’action  médicamenteuse  passe  très  vite, 
ce  qui  permet  au  volume  pulmonaire  de  revenir 
rapidement  à  la  normale  et  facilite  en  conséquence 
la  lecture  des  résultats.  Rappelons  enfin  que  chaque 
dcgi-é  dos  échelles  latérales  qui  bordent  les  tracés  de 
pneuniodilatation  correspond  à  un  volume  de250cm.’'. 

Lorsqu’au  moyen  de  cette  technique  on  estime 
quantitativement  les  réponses  volumétriques  obte¬ 
nues,  le  phénomène  qui  domino  est  l’intensité  du 
l'ouvoir  pneumodilatateur  de  l’Aleudrine  (isopropyl- 
adrénaline).  Six  estimations  à  des  moments  et  à 
des  jours  différents  (fig.  1,  n"'  1,  5,  6,  10,  11,  16) 
fournissent  un  tracé,  toujours  semblable  à  lui-même, 
d’intense  dilatation  pulmonaire.  Après  l’Aleudrine 
viennent  l’Adrianol  (12)  et  le  Neosynèphrin  (20), 
substances  de  formule  identique  (voir  tableau),  mais 
de  provenance  différente,  et  au  même  rang,  l’éther 
benzylique  de  la  benzyléthylméthylamine  ou  202  (13) 
étudié  dans  un  précédent  travail  (4).  A  un  degré 
moindre,  mais  encore  très  actifs,  se  situent  le  Phe- 
nylaminopropane  (Actédron [8,  19],Ortédrine,  Benzé- 
drine),  le  Suprifène  (9)  et  l’Icoral  (3).  'Viennent 
enfin,  quasi  inefficaces  à  ces  doses  faibles,  le  Corba¬ 
sil  (2),  le  Véritol  (4),  le  Sympatol  (14),  l’Ephédrine 
(15,  21)  et  l’Adrénaline  (7,  17). 


202  ou  Ariline. 


(3)  L.  Dautrebani 
24  Oct.  1942  et  23  J 
Nogarède  et  Bruni 
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[LES  ETATS 

PSYCHO-NEURASTHENIQUES 


(Aperçus  psychobiologiques  et  thérapeutiques) 


TOYE  et  Michel  VANEECLOO 


S’il  est  un  psychopathe  que  le  médecin  praticien 
dépiste  facilement,  c’est  bien  le  psychoneurasthé¬ 
nique.  Individu  impuissant  que  tout  effort  accable 
et  qui  y  répugne,  effondré,  gémisseur  et  inquiet. 


déjà  Hippocrate,  le  Père  de  la  Médecine,  l’avait 
entrevu  et  décrit  :  «  Pour  le  patient,  il  est  égale¬ 
ment  insupportable  d'être  à  jeun  ou  d'avoir  mangé. 
Quand  il  est  à  jeun,  les  idscères  gargouillent,  il  a 
de  la  cardialgie  et  il  vomit  de  temps  à  autre  des 
matières  divei-ses,  bile,  saliie,  pituite,  hurnem-s 
t'icres  ;  iqircs  le  vomisseiiient,  il  est  plus  à  l’aise 
pour  un  pou  de  temps.  A-t-il  mangé  ?  Il  lui  vient 
des  rapports,  il  est  en  feu  et  croit  sans  cesse  aller 
copieusement  à  la  selle  ;  mais  quand  il  se  met  sur 
le  siège,  il  ne  rend  que  des  gaz.  La  tête  est  dou¬ 
loureuse.  Le  corps  entier  est  comme  piqué  d’une 
aiguille  tantôt  en  un  endroit,  tantôt  en  un  autre. 
Les  jambes  sont  posantes  et  faibles.  Le  malade 
maigrit  et  s’affaiblit.  »  (Œuvres  d’Hippocrate 
publiées  par  M.  le  doyen  Roger.  Javal  et  Leblanc, 
1934  t.  3,  p.  133.)  Et  plus  loin  (p.  136)  ;  «  Souci, 
maladie  difficile  :  le  malade  semble  avoir  dans  les 
viscères  comme  une  épine  qui  le  pique  ;  l’anxiété 
le  tourmente,  il  fuit  la  lumière  et  les  hommes,  il 
aime  les  ténèbres  ;  il  est  en  proie  à  la  crainte... 
on  lui  fait  mal  quand  on  le  touche...  il  a  peur...  » 
Whytt,  dans  le  Traité  des  maladies  nerveuses,  hypo¬ 
condriaques  et  hystériques  (traduit  de  ('.anglais, 
Pari.s,  1767  t.  2,  p.  224),  distingue  l’état  morbide 
sous  le  nom  de  nervosisme.  Mais  c’est'  à  Beard 
que  revient  le  mérite,  en  1861  d’abord,  dans  le 
Boston  Medical  and  Surgical  Journal,  puis  en  1888 
dans  O  Practical  Treaiice  on  Nervous  Exhaustion 
de  qualifier,  d’isoler,  et  même  d’expliquer  le  syn¬ 
drome,  où  il  voit  les  modifications  biologiques  d’une 
diathèse. 

Charcot  donne  à  la  neurasthénie  la  consécration 
de  son  autorité.  D’innombrables  travaux  sont  alors 
publiés.  Dans  la  description  qu’il  fait  de  la 
psychasthénie,  Pierre  Janet  reprend  certains  symp¬ 
tômes  neurasthéniques.  Et  c’est  pourquoi,  avec 
beaucoup  d’autres,  nous  parlerons  d’états  psycho¬ 
neurasthéniques. 

En  quoi  consistent-ils  '!  Essentiellement  en  une 
sensation  extrêmement  pénible  et  inquiétante  d’as¬ 
thénie  physique  et  mentale.  C’est  la  faiblesse  irri¬ 
table  dos  vieux  auteurs.  Les  psychoneurasthéniques 
sont  des  éternels  fatigués  pour  qui  toute  sollicita¬ 
tion  extérieure,  toute  manifestation  vitale  est 
exténuante.  Cette  immense  latitude,  qui  existe 
même  au  repos  le  plus  absolu,  s’accompagne  de 
malaises  divers,  les  uns  physiques  ;  algies,  cépha¬ 
lées,  tachycardie,  spasmes,  aérophagie,  paresthé¬ 
sies,  etc.,  les  autres,  mentaux  ;  sentiment  d'incom¬ 
plétude,  d’irréalité,  anxiété,  etc.  Bien  entendu,  il 
s’agit  là  d’états  fonctionnels  où  les  manifestations 
objectives  sont  rares.  L’une  des  plus  con.Aantcs, 
on  verra  l’intérêt  thérapeutique  do  cotte  remarque, 
e.st  l’hypoteiLsion  artérielle  et  les  faits  décrits  par 
des  cardiologues  :  hypotension  permanente  idiopa¬ 
thique  de  Lian  et  Blondel,  hypotension  orthosta¬ 
tique  de  Laubry  et  Doumor,  ne  sont  pas  sans 
analogies  avec  les  nôtres. 

Il  n’e.st  pas  toujours  facile  dans  la  pratique  d’iso¬ 
ler  do  façon  trè.s  nette  ces  état.s  p.sychonoura.sthé- 
niquos  des  petits  états  dépressifs,  de  l’hypocondrie 
type  Argan,  de  la  psychasthénie  obsessionnelle, 
enfin  des  états  psychoneuraslhéniques  organiques 
qu’on  peut  observer  par  exemple  au  début  de  la 
paralysie  générale,  de  la  cérébro-scléro.-^e  lacunaire 
progressive,  avant  l’apparition  des  signes  physiques. 

Cependant,  schématiquement,  les  états  dépressifs 
dépendant  de  la  psycho.se  maniaque  dépre.-isive  .sur¬ 
viennent  par  crises,  sont  séjiaré.s  par  des  inti'i'valle.s 
normaux,  s’intercalent  parfoi.s  entre  des  épisodes 
d’excitation.  De  plus,  ce  n’est  pas  la  fal  igabilité  qui 
domine,  mais  une  tristesse  profonde  reflétant  une 
ccenesthésie  douloureuse.  Le  malade  n’agit  pas,  non 
pas  parce  qu’il  se  sent  fatigué,  mais  parce  qu’il  est 
tri.ste  et  que  rien  ne  l’intéresse  si  ce  n’est  sa  tris- 
tc.sse. 

L’hypocondriaque,  l’immortel  Argan,  n’est  pas 
non  plus  un  fatigué.  C’est  un  préoccupé  de  sa  santé, 
qui  allègue  mille  malaises  qu’il  observe  et  analyse  ; 
c'est  un  combattit  et  un  ardent  qui  a  une  vitalité 
excessive  que  ne  possède  pas  notre  psychoneuras¬ 
thénique,  vitalité  qu’il  dépense  à  échafauder  des 
critiques  et  des  constructions  physiopathologiques, 
où  il  montre  sa  passion  dogmatique  d’avoir  tou¬ 
jours  raison. 

La  psychasthénie  ob.?ossinnnelle  témoigne  sans 
doute  d’asthénie  mentale,  mais  essentielle  est  l’ob- 
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session,  phénoincne  parasitaire  prédiasociatif  qui 
s’impose  à  la  vie  psychique,  malgi-é  son  caractère 
souvent  absurde  reconnu,  et  l’emplit. 

Les  états  psychoneurasthéniques  organiques  ne 
sont  que  le  cri  de  souffrance  d’un  système  nerveux 
qui  témoignera  bientôt,  par  des  signes  lésionnels,  de 
son  atteinte.  Ils  disparaîtront  sous  la  .symptoma¬ 
tologie  de  l’affection  déterminante. 

Mais  il  est  vrai  que  bien  des  formes  de  passage 
s’observent  et  que  la  classification  nosographique 
n’est  qu’un  effort  de  l’esprit  pour  réduire  la  diver¬ 
sité  clinique  à  l’unité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  purs,  la  sépara¬ 
tion  s’impose.  Le  psychoneurasthénique  est  un  être 
fatigué  et  fatigable,  impuissant  et  impressionnable, 
à  vitalité  réduite,  aux  malaises  multiples,  amené 
par  son  état  habituel  de  misère  physiologique  et 
de  souffrances  viscérales  à  l’inaction  et  à  l’inquié- 

Ce  qui  paraît  bien  le  primum  movens,  c’est  cette 
fatigue  chronique,  paradoxale  puisque  c’est  une 
fatigue  statique,  importante  surtout  au  réveil,  per¬ 
sistant  malgré  le  repos  le  plus  absolu,  s’améliorant 
seulement  avec  une  activité  modérée,  aboutissant 
parfois  à  ce  que  Montassut  a  appelé  «  la  guérison 
de  5  heures  du  soir  »,  qu’il  explique  par  un  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  acido-basique  des  humeurs. 
Le  cortège  des  autres  symptômes  semble  le  reflet 
divers  de  cet  épuisement  si  curieux. 

On  peut  dans  un  but  didactique  opposer  les  états 
psychoneurasthéniques  constitutionnels  aux  états 
acquis.  Mais,  sans  nul  doute,  l’importance  du  ter¬ 
rain  dans  la  genèse  de  la  maladie  est  des  plus 
grande  et  c’est  l’intrication  diathèse-causes  acquises 
qui  réalise  le  syndrome. 

Le  psychoneurasthénique  présente  en  effet  bien 
souvent  une  constitution  spéciale.  Au  point  de  vue 
morphologique  c’est  parfois  un  longiligne,  étroit  et 
mince,  réalisant  la  constitution  asthénique  de 
Krestchmer,  le  type  longiligne  plat  uniforme  ou 
encore  ostéo-conjonctivo-élastopathique  de  Jac- 
quelin,  le  rétracté  de  base  de  Corman.  Biologique¬ 
ment,  cet  «  épuisé  vital  »  est  un  neuro-arthritique, 
insuffisant  glandulaire  et  particulièrement  un  petit 
hépato-rénal,  alcalosique,  fréquemment  hyperoxalé- 
mique,  hypocalcémique,  hyperpotassiémique,  hjqjer- 
cholestérolémique.  Il  y  a  chez  lui  un  bouleverse¬ 
ment  important  de  l’équilibre  humoral  qu’il  importe 
de  bien  connaître  pour  le  corriger.  Jacquelin  dans 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  DOSES  BACILLAIRES 

DANS 

LA  CONTAGION  AEROGENE 
DE  LA  TUBERCULOSE 
PAR  LE  POUMON 

Les  phtisiologues  attribuent  aujourd’hui  à  la  con¬ 
tagion  aérogène  par  le  poumon  environ  90  pour  100 
des  infections  tuberculeuses.  Mais  ils  no  s’accordent 
pas  sur  l’importance  des  doses  de  bacilles  qui  réa- 
lisen-t  CCS  infections  ni  sur  les  conséquences  ultimes 
qui  peuvent  en  résulter. 

D'après  l’opinion  générale,  les  doses  en  question 
sont  très  variées  d’un  cas  à  l’autre.  Tantôt,  et  le 
plus  souvent,  on  a  affaire  à  des  doses  faibles,  encore 
que  pour  agir  elles  doivent  comporter  toujours  un 
certain  nombre  do  bacilles  ;  ces  doses  produisent 
des  infections  discrètes,  dont  les  suites  sont  béni¬ 
gnes,  sinon  même  utiles.  Tantôt  on  a  affaire  à  des 
doses  fortes  :  elles  engendrent  des  infections  mas¬ 
sives  d’où  résultent  les  formes  morbides  graves. 

Depuis  quelques  années  des  phtisiologues  auto¬ 
risés  ont  soutenu  une  opinion  différente.  D’après 
elle  pour  aboutir  à  une  infection  pulmonaire  il 
suffit  de  quelques  imités  bacillaires,  voire  d’un  seul 
bacille,  et  on  pratique  dans  l’espèce  les  doses  effi¬ 
caces  sont  uniformément  faibles  :  il  ne  se  produit 
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son  livre  magistral  ;  Directives  en  pratique  médi¬ 
cale  (Masson,  éd.,  1935)  souligne  l’importance  de 
ces  syndromes  autotoxiques  et  la  nécessité  d’une 
désintoxication  rationnelle. 

Mais  si  cette  constitution,  aspect  dégénératif 
d’une  lignée  tarée,  peut,  à  elle  seule,  expliquer 
certains  faits,  dans  d’autres  cas,  des  facteurs  acquis 
agissent  sur  un  terrain  virtuellement  favorable,  le 
modèlent  et  sont  alors  responsables  de  l’état 
psychoneurasthénique.  Bien  des  causes  peuvent  être 
invoquées  et  le  sont,  mais  la  tuberculose  nous 
semble  la  plus  importante  de  toutes*.  Tuberculose 
peu  ou  pas  évolutive,  toxique,  modifiant  surtout 
par  son  action  sur  le  foie  et  les  glandes  endocrines, 
l’équilibre  humoral  et  créant  les  valétudinaires  chro¬ 
niques,  les  patraques  de  Burnand  {Revue  de  la 
tuberculose,  Juin  1936).  Dès  1931,  le  professeur 
Paul  Pagès  avait  rangé  ces  états  do  psychoneu¬ 
rasthénie  dans  ses  syndromes  paratuberculeux  et  il 
avait  fait  faire  à  Mas,  Depoire,  cà  l’un  de  nous 
(Toye  :  Psychasthénie  et  oxalémie.  Ann.  Médic. 
psych.,  Janvier  1935)  des  recherches  dans  ce 
domaine.  La  thèse  de  Mas  {Psychasthénie  et  neu¬ 
rasthénie  tuberculeuses,  Montpellier,  1935)  est  par¬ 
ticulièrement  riche  de  faits  et  d’idées.  Des  auteurs 
parisiens,  comme  Ravina  (La  tuberculose  chez  les 
patraques.  Le  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  débi¬ 
lité  constitutionnelle.  Revue  médicale,  31  Octobre 
1936),  Montassut  dans  son  livre  la  Dépression  cons¬ 
titutionnelle  (Masson,  édit.),  ont  étudié  ces  liaisons 
morbides.  L’accord,  à  présent  unanime,  implique  la 
nécessité  d’une  collaboration  entre  le  phtisiologue  et 
le  neuropsychiatre  pour  établir  le  bilan  physiopa¬ 
thologique  de  ces  malades  et  le  traitement  à  envi¬ 
sager. 

Celui-ci  en  effet  ne  peut  être  univoque.  S’il  y  a 
lieu  de  dépister  et  de  traiter  une  cause  possible,  la 
tuberculose  latente  par  exemple,  il  faut,  après  des 
investigations  biologiques  serrées,  rétablir  l'équilibre 
humoral,  corriger  le  dysfonctionnement  endocrinien 
et  neuro-végétatif  et,  par  une  psychothérapie  et 
une  hygiène  mentale  appropriées,  lutter  contre  les 
processus  névrotiques  où  le  malade  s’enlise. 

Pour  nous,  la  détoxication  du  malade,  sa  récal- 


1.  Voir  les  be.iux  livres  de  Burnand:  Les  syndromes  d’im¬ 
prégnation  uihercaleuse  (Masson),  1938  et  de  Jacquelin:  Les 
tuberculoses  atypiques  (Masson),  1939. 

2.  Ou  la  soi-disant  insuffisance  hépatique  médico-mondaine 
(Cm  RAY). 


cification,  son  acidification,  la  lutte  contre  l’insuf¬ 
fisance  hépatique*  et  contre  l’hyiiero.xalémie  si 
fréquente  s’imposent.  L’insuffisance  rénale  est  par¬ 
fois  à  dépister,  nous  en  avons  observé  un  magnifique 
exemple.  Mais  nous  voudrions  souligner  l’impor¬ 
tance  de  deux  armes  thérapeutiques  qui  nous  ont 
donné  d’excellents  résultats. 

1“  La  tuberculinothérapie,  lorsque  la  possibilité 
d'une  tuberculose  fruste  est  à  envisager,  soit  même 
per  os  à  dose  infinitésimale,  soit  do  préférence  par 
scarifications  cutanées,  amène  des  améliorations. 

2°  Le  traitement  de  l’insuffisance  surrénale  en 
suivant  les  indications  de  Ravina  {Les  déficiences 
vitaminiques  et  hormonales,  Masson,  édit.,  p.  180) 
est  également  des  plus  encourageants. 

Certains  auteurs,  tout  en  reconnaissant  la  cons¬ 
tance  de  l’insuffisance  surrénale  dans  cos  états 
psychoneurasthéniques  où  l’hypotension  et  la  fati¬ 
gabilité  pouvaient  la  faire  soupçonner,  estiment  que 
le  caractère  statique  de  la  fatigue  du  psychoneuras¬ 
thénique  n’est  pas  de  type  surrénalien.  Ils  insistent 
sur  le  rythme  paradoxal,  sur  l’intensité  de  la  fatigue 
au  réveil,  sur  son  atténuation  par  une  activité  mus¬ 
culaire  modérée  génératrice  d’acide  lactique,  sur  la 
guérison  de  5  heures  avec  retour  à  un  équilibre 
acido-basique  normal. 

Sans  doute  la  fatigue  du  surrénalien  est-elle  une 
fatigue  qui  s’accroît  à  l’effort.  Mais,  chez  le  psycho¬ 
neurasthénique,  à  l’insuffisance  surrénale  s’associe 
l’insuffisance  hépatique,  où  le  réveil  est  toujours 
désagréable,  avec  malaise  et  fatigue,  et  où  le  mou¬ 
vement  par  destruction  des  déchets  amène  une  sen¬ 
sation  de  bien-être.  En  fait,  l’épreuve  thérapeutique 
est  démonstrative  et,  avec  ou  sans  traitement  de 
l’insuffisance  hépatique,  l’acétate  de  désoxycorticos- 
térone  amène  de  véritables  résurrections  lorsque 
l’asthénie  est  prévalente.  Plusieurs  observations 
nous  permettent  de  l’affirmer  hautement. 

Modalité  clinique  subtile  et  décevante  si  on  n’en 
fait  pas  une  analyse  biologique  et  psychologique 
rigoureuse,  la  psychoneurasthénie  étudiée  dans  le 
cadre  de  la  médecine  générale  autorise  les  espoirs 
thérapeutiques  les  plus  vifs,  et  en  particulier  un 
traitement  étiologique  raisonné,  la  correction  d’un 
métabolisme  vicié  et  l’utilisation  de  la  cortine  de 
synthèse  redonnent  souvent  l’alacrité  à  ces  épuisés 
vitaux  qui  méritent  toutes  les  pitiés  et  une  atten¬ 
tion  médicale  qu’ils  souffrent  de  ne  pas  toujours 
rencontrer. 


pas  d’infection  massive,  et  ce  n’est  pas  la  dose  bacil¬ 
laire  infectante  qui  décide  de  la  bénignité  ou  de 
la  gravité  des  suites  de  l’infection. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  les  bases  de  la 
première  de  ces  deux  opinions,  nous  exposerons  la 
critique  qu’en  ont  faite  les  défenseurs  de  la  seconde 
et  les  données  invoquées  par  eux  à  l’appui  de  leurs 
idées. 

I.a  croyance  à  une  grande  variété  des  doses  bacil¬ 
laires  dont  relève  la  contagion  aérogèno  de  la 
tuberculose  par  le  poumon  et  à  l’influence  décisive 
de  cette  variété  sur  les  suites  de  l’infection  est  issue 
d’abord  d'un  simple  sentiment.  Koch  l’exprimait  en 
ces  termes  :  «  Il  semble  que  la  quantité  de  matière 
infectieuse  qui  entre  originairement  en  action  doit 
être  d’une  importance  essentielle  vis-à-vis  des  dif¬ 
férences  de  forme  de  la  tuberculose.  »  Inspiré  de 
même,  Baumgarten  pensait  que  «  si  une  certaine 
proportion  seulement  des  hommes  sont  atteints  de 
tuberculose,  cela  signifie  qu’une  partie  seulement 
d’entre  eux  est  en  situation  d’absorber  une  quantité 
de  bacilles  suffisante  pour  une  infection  efficace  ». 
Ultérieurement,  les  résultats  de  multiples  expérien¬ 
ces  avec  des  doses  bacillaires  très  variées  se  mon¬ 
trèrent  conformes  à  ces  vues.  Plus  le  nombre  des 
bacilles  introduits  dans  l’organisme  des  animaux 
était  considérable,  plus  étaient  rapidement  fatales 
les  évolutions  morbides  obsen'ées.  Mais,  il  faut  le 
bien  remarquer,  les  doses  mises  en  jeu  présentaient 
entre  elles  des  différences  énormes,  de  l’ordre 
de  plusieurs  milliers  de  bacilles  au  moins.  En  outre, 
une  in.suffisanco  de  la  technique  d’alors  faisait 
croire  à  la  nécessité  de  la  présence  d’un  certain 
nombre  de  bacilles  pour  produire  une  infection  : 
quelques  dizaines  par  exemple  chez  le  cobaye. 


Cependant,  de  l’ensemble  des  constatations  du  labo¬ 
ratoire,  Calmctte  concluait  :  «  La  question  de 
quantité  des  bacilles  joue  un  rôle  immense  dans 
l’infection  tuberculeu.so.  »  Ceci  impliquait  que  des 
doses  variées  interviennent  dans  la  contagion  inter¬ 
humaine  de  la  tuberculose  et  régissent  ses  sidtcs. 
Rômer  émit  le  même  avis  à  l’appui  de  sa  théorie 
d’une  immunité  acquise  gnâce  à  l’injection  discrète 
engendrée  par  peu  de  bacille.s,  tandis  qu’une  évo¬ 
lution  rapidement  mortelle  devait  succéder  à 
l'injection  massive  engendrée  par  de  nombreux 
bacilles. 

De  leur  côté  les  cliniciens,  en  tête  desquels 
L.  Bernard  et  Debré,  affirmèrent  l’existence  dans 
la  pratique  de  rapports  étroits  entre  les  doses 
bacillaires  infectantes  et  les  conditions  d'exposition 
des  individus  à  la  contagion  :  à  savoir  d’une  part 
la  richesse  bacillaire  plus  ou  moins  grande  des  pro¬ 
duits  d’expectoration  des  malades  sources  d’infec¬ 
tion,  d’autre  part  l’intimité  et  la  durée  plus  ou 
moins  grandes  des  contacts  de  ces  tuberculeux  avec 
les  sujets  infectablcs.  Lors  des  contacts  courts  avec 
des  sources  pauvre.s,  ce  sont  des  do.sos  faibles  qui 
entrent  en  jeu  et  donnent  lieu  à  des  infections  à 
suites  bénignes  ;  lors  ries  contacts  prolongés  avec 
des  sources  riches,  ce  sont  des  doses  fortes  qui  agis- 
.sent  et  produisent  des  infections  à  suites  graves. 
«  Tout  se  réduit  à  une  affaire  de  doses  »  écrivent 
L.  Bernard  et  Debré.  On  admit  d’ailleurs  volontiers 
que,  au  cours  de  contacts  prolongés,  des  infections 
massives  pouvaient  souvent  résulter  de  la  répé¬ 
tition  de  contaminations  par  des  doses  faibles. 

Enfin,  l'expérimentation  ayant  encore  montré  une 
certaine  proportionnalité  inverse  entre  la  dose  infec¬ 
tante  et  la  durée  do  la  période  anté-allcrgiquo, 
Debré  et  ses  élèves  ont  jugé  qu’il  on  était  de  même 
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chez  l'honinie  :  les  longues  iiérindes  devaient  témoi¬ 
gner  là  aussi  d’infections  discrètes  par  faibles  doses, 
les  périodes  courtes  d’infections  massives  par  fortes 

Si  l’expériincntation  établit  bien  l'influence  de  la 
dose  sur  les  allures  de  l’infection  tuberculeuse,  cette 
notion  est  beaucoup  moins  claire  en  clinique  disait 
Bezançon  dans  son  enseignement  à  l’hôpital 
Laennec.  Le  même  maître  a  en  outre  appelé  l’at¬ 
tention  sur  une  notion  contradictoire  de  la  précé¬ 
dente  :  celle  de  la  grande  inégalité  du  sort  des 
enfants  exposés  durant  longtemps  dans  leur  milieu 
familial  à  des  conditions  toutes  semblables  auprès 
d’un  parent  tuberculeux.  Quelque.s-un.s  font  des 
tuberculose.s  graves  ;  beaucoup  iiré.sentent  des 
formes  bénignes  ;  chez  d’autres,  on  trouve  seulement 
une  réaction  à  la  tuberculine,  et  même  celle-ci 
manque  chez  certains.  La  plupart  des  phtisiologuas 
ont  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Leur  fréquence 
relative  indique  évidemment  que  «  exposition  ('t 
contagion  ne  sont  pas  des  notions  superposables  ». 
Dès  lors  la  connaissance,  du  reste  toujours  imirré- 
cise,  des  conditions  variées  de  la  première  ne  per¬ 
met  pas  do  conclure  à  des  degrés  variés  de  la 
seconde  ni  aux  suites  dilTérente.s  de.s  infections 
qu’ils  comporteraient  respectivement. 

La  durée,  d’ailleurs  rarement  bien  déterminée,  de 
la  période  anté-allergiquo  ne  fournit  pa.s  de  meil¬ 
leurs  enseignements  sur  les  dose.s  bacillaire.s  en  jeu. 
Epstein,  à  l’inveræ  de  renseignement  de  Debré,  a 
rapporté  des  cas  où  la  santé  d’enfants  e.st  restée 
bonne  après  une  période  anté-allergique  courte,  et 
des  cas  où  une  tuberculose  mortelle  a  succédé  à 
une  période  longue.  Une  statistique  publiée  par 
Bocker  sur  la  catastrophe  de  Lübeck  montre  que 
sur  42  enfants  ayant  réagi  ,à  la  tuberculine  quatn' 
à  sept  semaines  après  la  contamination,  6  sont 
morts,  alors  qu’il  y  a  eu  11  mort.s  .sur  42  enfants 
dont  la  période  anié-allergique  avait  duré  sept  .à 
neuf  semaines. 

Il  convient  toutefois,  de  retenir,  à  propos  de  la 
durée  générale  de  la  période  anté-allergiquo,  une 
remarque  tie  plusieurs  auteurs  allemanfl.s  (Klein- 
si^hmidt,  Poyrer,  Breckoff  et  surtout  Epstein).  C’est 
que  d’ordinaire,  chez  l’homme,  cette  duré('  oscille 
sindement  dans  les  limites  tic  quatre  à  dix  semaine.s. 
limites  bien  plus  étroites  que  celle.s  observées  chez 
le  cobaye  où,  en  faisant  v.arier  .suffi.s'iimnient  les  doses 
infectantes,  on  observe  des  périodes  anté-allergi- 
ques  de  une  à  vingt  semaines.  Cette  différence 
témoigne  en  faveur  d’une  constance  relative  des 
doses  infectantes  qui  agissent  chez  l’homme. 

Un  autrtt  oriire  tic  considérations  doit  être 
abordé  pour  se  renst'igner  davantage  sur  ces  doses. 
Il  faut  essayer  de  se  faire  une  idée  approximative 
lie  la  réalité  au  .sujet  de  «  ce  qui  pénètre  »  et  de 
«  ce  qui  s’implante  »,  suivant  les  expressions  de 
Bezançon. 

Ce  qui  pénètre  tlépend  d’abord  des  bacillc.s  pré¬ 
sents  dans  l’air  ofi  l’on  re.spire.  Or,  l’air  des  locaux 
occupés  par  tles  phtLiques  n’a  jamais  été  trouvé 
riche  en  bacilles  au  cours  des  recherches  directes  de 
Cadéac  et  Malet,  île  Le  Noir  et  Camus,  d’Augus¬ 
tine,  de  Hej'inann,  rapportées  jiar  nous  dans  une 
précédente  étude. 

Ce  qui  pénètre  c.st  en.suili'  limité  par  la  com¬ 
plexité  des  voies  respiratoires,  leur  irritabilité 
réflexe,  la  jiréscnce  de  mucus  dan.9  toute  leur  éten¬ 
due.  Calmette  a  beaucoup  insisté  sur  l’effleacité  de 
ces  obstacles  ;  selon  lui  elle  ne  ijouvait  être  mise 
en  défaut  que  dans  les  cas  exceidionncls  où  le.s 
pous.sières  bacillifères  sont  trop  abondantes  pour  ne 
pas  se  trouver  toutes  arrêtées.  A  vrai  dire,  celle.s 
qui  ont  le  plus  de  chances  do  progresser  jusqu’aux 
ahéoles  pulmonaires  sont  s.ins  doute  les  plus  fines  : 
or,  ce  .sont  aussi  les  plus  pauvres  en  bacilles. 

Ce  qui  s’implante  n’est,  dans  bien  des  cas,  qu'une 
partie  de  ce  qid  arrive  aux  alvéoles,  car  d’après 
dii’erses  o.bscrvations  souvent  une  autre  partie  dif¬ 
fuse  .sans  conséquences  appréciables  iiar  la  voie 
lymphatique  ou  la  voie  sanguine  à  l’époque  même 
de  l’infection. 

En  pratique  celle-ci  paraît  donc  devoir  être  réa¬ 
lisée  par  un  petit  nombre  de  bacilles,  voire  par  un 
.seul,  comme  Chaus.sé  le  premier  en  a  eu  l’idée. 
Peu  après,  .Selter  estimait  avoir  infecté  par  inha¬ 
lation  des  cobayes  avec  moins  de  5  bacilles.  Mais 


les  expériences  les  plus  démonstrative.s  à  cet  égard 
sont  dues  à  B.  Liuige  qui,  par  des  injections  tra^ 
cliéides  d'émulsions  contenant  de  2  à  12  bacilles, 
réussit  à  infecter  et  à  réinfecter  non  seulement  des 
cobayes,  mai.s  encore  des  moutons. 

Chez  les  animaux  ainsi  infectés  avec  des  doses 
minimes  on  ne  trouve  régulièrement  qu’un  seul 
foyer  primaire  pulmonaire.  Il  en  va  de  même  chez 
les  cobayes  qui,  à  la  suite  d’un  séjour  dans  des 
locaux  occupés  par  des  phtisiques,  font  une  infec¬ 
tion  aérogène  du  poumon.  Et  il  en  va  encore  à 
très  pou  près  de  même  chez  les  hommes  atteints 
de  ce  genre  d’infection  tuberculeuse  :  d’après  les 
statistiques  groupées  par  Canetti  dans  sa  thèse,  sur 
1.045  cas  on  a  trouvé  950  fois  (soit  dans  91  pour  100 
des  cas)  1  seul  foyer  primaire,  56  fois  2  foyers, 
15  fois  3  foyers,  12  foi.s  plus  do  3.  En  revanche  on 
trouve  ordinairement  d’asisez  nombreux  foyers  pri¬ 
maires  chez  les  cobayes  forcés,  au  cours  des  expé¬ 
riences,  à  inhaler  une  quantité  considérable  de 
bacilles  ;  et  sur  15  de.s  enfants  de  Lübeck  qui,  eux 
au.ssi,  aidaient  ilû  accidentellement  aspirer  de  grosse.s 
doses  bacillaires,  Schürmann  en  a  trouvé  5  avec 
plusieurs  foyers  primaires  pulmonaires. 

Au  surplus,  personne  n’a  obsen^é  que  les  cas  de 
foyers  primaires  multiples  offrent  en  général  des 
suites  plus  graves  que  les  cas  de  foyer  primaire 
unique  :  ce  qui  témoigne  à  l'encontre  d'une  rela¬ 
tion  entre  le.s  doses  infectantes  et  les  caractères  de 
révolution  morbide. 

Enfin  l’imicité  habituelle  du  foyer  primaire  ne 
permet  guère  d’accepter  l’idée  d’après  laquelle  une 
infection  massive  serait  fréquemment  le  résultat  de 
l’inhalation  répétée  de  jjetitc.s  dose.s  bacillaires  au 
coins  d’une  exposition  prolongée  à  la  contagion.  On 
n'a  du  reste  jamai.s  explique  comment  et  où  ces 
petites  doses  .succes.sives,  au  lieu  d'être  dispersées, 
se  réuniraient  sans  produire  tle  lésions  ju.«qu’à 
ce  que  leur  accumulation  aboutît  à  une  implan¬ 
tation  alvéolaire.  Plus  vraisemblablement,  une 
seule  des  petites  do.ses  en  question  est  efficace 
et  engendre  le  foyer  iirimaire  unique  rencontré 
d’ordinaire  même  chez  le.s  .sujets  longtemps  exposés 
à  la  contagion  :  ces  sujets  ont  plus  d’occasions 
rl’ôtre  infectés,  mais  l’infection  ne  iiaraît  guère  .se 
renouicler  chez  eux  à  courts  intervalles  pendant  hi 
durée  de  la  iiériode  anté-allergique. 

L’expre.sdon  «  infection  massive  »  ilevrait  dispa¬ 
raître  de  la  littérature  médicale  :  telle  est  la  conclu¬ 
sion  tirée  par  B.  Lange  des  considérations  ci-dessus 
exposées  et  sur  lesquelles  ce  maître  bactériologiste 
est.  revenu  maintes  fois  d.ans  une  série  de  publica¬ 
tions.  Il  y  a  déclaré  que  chez  l’homme,  dans  des 
conditions  naturelles,  la  contagion  aérogène  de  la 
tuberculo.se  par  le  poumon,  de  beaucoup  la  plus 
commune,  est  en  règle  produite  par  de  faibles  do.se.s 
bacillaires  dont  les  variétés  quantitatives  très  peu 
rlifférentes  le,s  unes  des  autres  ne  sauraient  exercer 
une  sérieuse  influmice  sur  les  suites  de  l’infection. 

Cet  avis  avait  été  exprimé  précédemment  en 
■Allemagne  par  Kleinschmidt  ;  les  travaux  de  Lange 
l’ont  fait  adopter  de  façon  formelle  par  Behrendt, 
Guggenheim,  Schmineke,  Beitzke,  Scheel  ;  en  France, 
il  a  recueilli  l’adhésion  de  A.  Dufourt,  celle  de  Ber- 
geron  et  Mezières;  au  .surplus,  il  n’a  été  combattu  par 
personne  et  cela  signifie  sans  doute,  a  dit  avec  raison 
Fr.aenkel,  que  la  croyance  à  l’intervention  de  doses 
ma.ssives  dans  les  infections  tuberculeuses  aérogènes 
du  poumon  est  bien  ébranlée. 

•Ainsi,  après  avoir  abandonné  l’idée  de  l’existence 
de  grandes  variétés  de  qualité  (ou  idrulence)  des 
bacilles  qui  donnent  naissance  aux  infections  sus¬ 
dites,  on  commence  à  abandonner  l’idée  de  grandes 
l  ariétés  de  doses  do  ces  mêmes  bacilles.  On  ne  sau¬ 
rait  donc  plus  attribuer  à  de  telles  l'ariétés  la 
variété  des  suites  de  l’infection.  D’où  cette  consé¬ 
quence  fort  importante  :  à  savoir  que  les  suites  on 
question  doivent  être  regardées  comme  régies  non 
l'as  par  les  bacilles  d’abord  implantés  à  la  faveur 
do  la  réceptivité  de  l’organisme  humain,  mais  bien 
par  la  disposition  de  celui-ci  à  permettre  ou  à 
entraver  la  multiplication  ultérieure  de  cos  bacilles. 
Autrement  dit,  ce  sont  les  qualités  variées  et  varia¬ 
bles  de  nos  tissais  qui,  en  décidant  de  ce  qui  pullule 
(Bezançon),  exercent  une  influence  capitale  sur  les 
suites  de  l’infection.  C’est  ce  qu’on  exprime  d’ordi¬ 
naire  par  les  termes  de  résistance  de  l’organisme,  èi 


rinjrrtion,  résistance  d’ailleims  l'.sscntiellement  natu¬ 
relle,  innée,  modifiable  par  les  conditions  de  la  vie, 
comme  le  pensait  B.  Lange,  el  quelque  peu  ren¬ 
forcée  au  moins  temporairement  par  l’infection 
elle-même. 

En  fin  de  compte,  si  un  unique  bacille  .suffit  pour  ‘ 
engendrer  l’infection  tuberculeuse,  les  eflete  de  | 
celle-ci  sont  subordonnés  à  l'état  du  terrain  infecté,  j 
La  prophylaxie  devra  s’inspirer  de  cette  conclusion  | 
en  veillant  sur  la  disposition  de  l’organisme  en  i 
même  temps  que  sur  la  contagion. 

E.  Arnouud. 
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uadEhie  des  sciehces 


Le  vanadium  chez  les  vertébrés-  —  M-  R-  Ber- 

trand.  Un  ensemble  important  de  recherches  a  permis  de 


relativement  grand  de  métalloïdes  et  de  métaux,  dont  certains, 
dits  oligoélcmcnts,  n'cxisicnt  qu'en  très  petites  proportions. 

Les  analyses  effectuées  sur  les  échantillons  examinés  per¬ 
mettent  de  conclure  que  le  vanadium  est  normalement  présent 
à  de  très  faibles  concentrations  chez  les  vertébrés,  et  que  le 
foie,  comme  pour  d’autres  oligoéléments  en  général,  est  parmi 

Rôle  de  la  vagolonine  dans  la  résistance  à  l’hypo- 
xhémie-  —  MM.  M.  Polonovski,  D.  Santenoise, 
J.  Cheymol  et  E.  Stankoff.  On  connaît  depuis  long- 
temps  l'importance  du  facteur  individuel  dans  la  résistance  aux 
accidents  dus  au  déficit  d'oxygène.  Le  contrôle  médico-physio¬ 
logique  des  aviateurs  ayant  décelé  une  corrélation  entre  l'acti¬ 
vité  fonctionnelle  du  système  neuro-végétatif  et  la  résistance  à 
la  dépression  barométrique,  les  auteurs  se  sont  demandé  si  ces 
différences  n'étaient  pas  lices  à  des  variations  de  la  vagotoni- 
némie,  réglant  à  la  fois  le  tonus  neuro-végétatif  et  l'activité 


l’élévation  de  l’indice  chronique  résiduel  et  de  l'acide  lactique 


sanguin,  ainsi  qu  un  rendement  amélioré  acs  principaux  lesis 
psychologiques  pratiqués  en  altitude,  qui  sont  des  manifesta¬ 
tions  les  plus  précoces  des  nec-'dents  hypoxhémiques. 
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7  Septembre. 

Chute  de  la  sensibilité  aux  rayons  X  chez  la 
souris  nouveau-née  en  état  d'asphyxie-  —  M.  A.  La- 
cassagne.  Depuis  que  Sch^Karez  a  montre  qu’en  anémiant 
une  région  par  compression  pendant  l’irradiation,  on  en  dimi¬ 
nuait  la  radiosensibilité,  plusieurs  procédés  ont  été  éprouvés, 
en  thérapeutique  comme  en  expérimentation,  pour  réduire  la 
circulation  locale  r  injections  d'adrénaline,  ligature  des  vais¬ 
seaux  afferents,  refroidissement  par  application  de  glace. 

Il  semble  possible  d’aller  plus  loin  dans  l’étude  des  modifi¬ 
cations  apportées  à  la  radiosensibilité  par  l’arrêt  de  la  circu¬ 
lation  sanguine. 

Des  expériences  sur  la  souris  nouveau-née  en  d'état  d’asphyxie 
il  semble  ressortir  que  les  réactions  de  la  matière  vivante  aux 
radiations  sont  subordonnées  à  des  processus  d’oxydation  qu’il 
est  tentant  de  rapprocher  de  ceux  que  Loiseleur  et  Latarget 
ont  mis  en  évidence  par  irradiation  de  substances  organiques 
en  solution  aqueuse. 

21  Septembre. 

L'atis  doit-il  à  l’atisine  la  totalité  de  ses  effets 
physiologiques?  —  M.  R.  Hamet.  Considérés  par  la 
thérapeutique  hindoue  comme  dépourvus  de  toxicité  et  doués 
de  vertus  toniques  et  aphrodisiaques,  les  tubercules  d’atis  (Aco- 
nitum  heteropbyllum  Wallich)  renferment  un  alcaloïde,  l’ati- 
sine  qui  diffère  chimiquement  et  physiologiquement  de  ceux  du 
groupe  de  l’aconirine. 

Afin  de  savoir  si  l’atisine  est  le  seul  principe  actif  de 
l’atis,  l’auteur  compare  ses  propriétés  physiologiques  à  celles 
de  la  drogue  dont  elle  provient  ;  des  différences  notables  sont 

12  Octobre. 

Nouvelles  recherches  sur  l’action  de  la  vita¬ 
mine  C  dans  la  respiration  de  la  cellule  vivante-  — 

M.  P,  Joyet- Lavergne.  De  l’ensemble  des  recherches  il 
résulte  que,  d’une  façon  générale,  la  cellule  vivante  n’est  pas 
capable  d’utiliser  un  supplément  de  vitamine  C  pour  modifier 
le  rythme  de  sa  respiration.  Exceptionnellement,  ce  pouvoir 
a  pu  être  mis  en  évidence  chez  certaines  cellules  animales, 
mais  les  conditions  qui  le  confèrent  n’ont  pas  encore  pu  être 
précisées.  Le  nombre  limité  des  cas  pour  lesquels  la  vitamine  C 
A  eu  une  action  efficace  n’entraîne  pas,  comme  conséquence, 
l’existence  d’un  champ  d’action  assez  limité  pour  cette  vita¬ 
mine,  car  il  est  probable  que  les  résultats  négatifs  obtenus 
dans  les  expériences  sont  dus  à  ce  que  la  cellule  vivante  se 
trouvant,  en  général,  abondamment  pourvue  en  vitamine  C,  ce 
n'est  qu’exceptionnellement  qu’un  supplément  d’acide  ascorbique 
peut  trouver  son  utilisation  dans  le  mécanisme  des  oxydations 
cellulaires. 

L’acide  ascorbique,  en  pénétrant  dans  certaines  cellules  ani¬ 
males  vivantes,  augmente  le  rythme  des  oxydations  cellu¬ 
laires.  Ces  constatations  apportent  la  preuve  directe  du  rôle 
de  \.x  vit.iminc  C  dans  la  respiration. 

19  Octobre. 

La  production  du  rachitisme  expérimental  est-elle 
spécifiquement  liée  au  déséquilibre  phosphocalcique 
de  la  ration?  —  M.  R.  Lecoq.  La  production  du  rachi- 
tisinc  expérimental  chez  le  rat  blanc  .apparaît  liée  à  un 
ensemble  de  conditions  également  indispens.ibles  :  1“  animaux 
pris  au  sevrage  et  élevés  à  l'abri  de  la  lumière  directe; 
2“  carence  du  régime  en  vitamine  D;  3”  apport  d’une  suffisante 
proportion  de  vitamine  A;  déséquilibre  phosphocalcique 
important  de  la  ration,  habituellement  dû  à  un  taux  élevé  de 
calcium  et  une  carence  relative  en  phosphore.  Le  rapport  Ca/P 
qui  traduit  ce  déséquilibre  est  alors  plus  grand  que  2. 

Toutes  les  autres  conditions  indispensables  par  .ailleurs  rem¬ 
plies.  i)  ne  suffit  pas  de  provoquer  un  déséquilibre  .phospho- 
lalcique  des  rations,  par  cx.igération  du  t.iux  de  phosphore  (sous 
forme  de  phosphate  disodique)  .par  rapport  .tu  calcium,  poui 
obtenir  de  manière  con.stantc,  chez  le  rat  blanc,  du  rachitisme 
expérimental. 

Par  contre,  la  substitution  du  citrate  trisodique.  et  mieux 
encore  du  bicarbonate  de  sodium  au  phosphate  disodique,  dans 
les  memes  rations,  .assure  la  production  d’un  rachitisme  habi¬ 
tuellement  plus  rapide  et  toujours  très  constant. 

Il  semble  que,  dans  tous  ces  cas.  .aussi  bien  dans  le  cas  des 
régimes  rachitigenes  habituels  comportant  un  large  excès  de  sels 
calciques,  ce  ne  soit  pas  un  déséquilibre  spécifiquement  phos- 
phocalciquc  qui  entre  en  cause,  mais  plutôt  un  déséquilibre 
minéral  générateur  d’alcalosc. 


27  Octobre. 

L'action  de  l’adrénaline  sur  les  oxydations  dans 
la  cellule  vivante-  —  M.  P.  Joyet- Lavergne.  Chez 

des  org.inisroe$  divers,  des  vertébrés  aux  protozoaires,  dans  des 
types  cellulaires  très  variés,  il  est  possible  de  constater  que  des 
traces  d’adrénaline,  en  pénétr.tnt  dans  une  cellule  vivante,  aug¬ 
mentent  le  pouvoir  d’oxydation  intercellulaire.  Une  constata¬ 
tion  semblable  peut  être  faite  sur  des  cellules  végétales  vivantes. 
Il  s’agit  donc  d'une  qu.ilité  très  générale  de  l’adrénaline. 

L’ .adrénaline  a  une  .action  directe  sur  la  cellule  vivante;  elle 
augmente  la  r.apidité  et  rintensite  des  oxydations  intra-cellu- 

Innocuité  pour  l’homme  de  la  piqûre  du  pou 
typhique  et  données  expérimentales  sur  les  condi¬ 
tions  de  l'infection  typhique-  —  M*"®  H.  Sparrow 


et  M.  P.  Mareschal  apportent  la  confirmation  que  la 
piqûre  du  pou  infecté  de  Rickettsies  typhiques  est  incapable  de 
contaminer  l’homme.  Dan.s  les  conditions  des  expériences,  les 
auteurs  de  la  présente  note  n’ont  pas  obtenu  d’infection  par 
grattage  de  la  peau  souillée  .avec  des  crottes  sèches. 

Par  contre,  les  crottes,  humidifiées  et  étalées  sur  la  peau 
légèrement  scarifiée,  ont  provoqué  l’infection.  Celle-ci  est  régu¬ 
lière  après  l’instillation  des  ciottes  desséchées  dans  le  sac  con¬ 
jonctival  de  l’œil.  Les  intestins  des  poux,  écrasés  et  inoculés 
par  scarification  ou  par  in.stillation,  se  sont  également  montrés 
virulents. 

3  Novembre. 


Pouvoir  cancérigène  du  benzopyrène  selon  le 
degré  de  purification-  —  MM.  G.  Roussy,  M.  et 
P.  Guérin.  Les  expérimentateurs,  utilisant  un  même  carbure 
cancérigène  synthétique  pour  provoquer  des  cancers,  ont  obtenu 
des  variations  dans  le  pourcentage  des  résultats,  et  l'on  pou¬ 
vait  se  demander  si  celles-ci  n'éiaicnt  pas  ducs,  en  partie,  aux 
diverses  impuretés  présentes  dans  les  différents  ccliantillons  des 
corps  cancérigènes  utilisés.  Ces  impuretés  agiraient  soit  comme 
L-icteur  d'inhibition  par  leur  constitution  chimique,  en  exer¬ 
çant  une  action  antagoniste  à  celle  des  carbures  cancérigènes. 


laire  locale,  favorable  à  la  cancérisation. 

On  peut  conclure  des  présentes  expériences  que  la  purification 
du  benzopyrène  semble  favoriser  l’éclosion  des  tumeurs,  puisque 
ce  corps  donne  un  pourcentage  de  celles-ci  d’autant  plus  élevé 
qu’il  est  lui-même  davantage  purifié.  Il  est  donc  logique  de 
rechercher  une  purification  de  plus  en  plus  poussée  des  hydro¬ 
carbures  cancérigènes  pour  obtenir  un  produit  possédant  le 
maximum  d’,ictivité. 


Amphomimétisme  de  l’acétylcholine-  Recherches 
sur  la  membrane  nictitante  du  chat-  —  MM.  D.  Da- 
nielopolu  et  Ion  Marcu  ont  démontré,  dans  des 
recherches  antérieures,  que  l'adrénaline  est  amphomimétique.  Les 
recherches  présentes  démontrent  l’amphomimétisme  de  l’acétyl¬ 
choline.  L’ .antagonisme  de  ces  deux  substances  s’explique  par  la 
prédominance  dans  le  sens  sympathique  ou  parasympathique. 
C’est,  par  conséquent,  un  antagonisme  de  prédominances. 

Pour  les  deux  substances,  l’amphomimétisme  prédomine  dans 
le  sens  sympathique  ou  parasympathique,  selon  la  dose  employée. 

Les  auteurs  ont  démontré  pai  l’adrénaline  et  la  sympathinc 
que  cette  prédominance  dépend  aussi  du  tonus  de  l'organe.  Il 
en  est  prob.'iblement  de  même  pour  l’acétylcholine. 

La  corrélation  entre  la  lenteur  du  développement 
chez  l’homme  et  l’étonnante  vitalité  de  son  cerveau- 
—  M.  E.  Devaux.  L’ augmentation  de  poids  du  cerveau 
humain  ne  peut  être  exclusivement  attribuée  à  l’agrandissement 
de  taille  des  cellules  cérébrales  existant  à  la  naissance. 

Dès  lors  ce  triplement  de  poids  de  son  cerveau  n’est  cxpli- 
c.able  que  par  une  multiplication  proprement  dite,  une  hyper¬ 
plasie  m.assive  des  ncuroblastes,  qui  persisterait  au  delà  de  la 
naissance.  Ce  n’est  que  tardivement  que  ces  provisions  de  cel¬ 
lules  nerveuses,  à  l’état  embryonnaire,  se  différencieraient  en 
cellules  fonctionnelles  et  cesseraient  d’être  multîpliablcs. 

Ce  sont  ces  ncuroblastes  embryonnaires  qui  entretiendraient 
la  persistante  étonn.antc  de  la  vitalité  et  de  l’activité  du  cer¬ 
veau  chez  beaucoup  de  vieillards.  Quoique  la  grande  masse  des 
cellules  de  ces  cerveaux  âgés  soit  certainement  constituée  par  des 
cellules  vieillies,  comme  c’est  la  règle  pour  tous  les  éléments 
des  organismes  séniles,  il  subsisterait  dans  cette  masse  des  foyers 
de  réparation,  grâce  à  l’existence  dès  le  début  et  à  la  persis¬ 
tance  de  neurobla-stes  non  différenciés,  entretenant  un  bhastème 
réparateur. 

IA  Nt'vcmbre. 


De  la  production  chez  le  cheval  d'un  sérum  doué 
de  propriétés  neutralisantes  et  préventives  à  l’égard 
du  virus  de  la  fièvre  aphteuse-  —  MM.  G.  Ramon, 
E.  Lemétayer  et  P.  Minguet  ont  obtenu  rapidement 
chez  le  cheval,  animal  non  réceptif  à  la  fièvre  aphteuse,  un 
.sérum  doué  de  propriétés  neutralisantes  et  préventives  spécifiques 
à  l’égard  du  virus  apliteux.  Ce  sérum  peut  être  préparé  soit  par 
des  inocuhitions  de  virus  aphteux  viiulcnt,  soit  d’une  façon  plus 
commode  encore  au  moyen  de  t|uclques  injections  de  virus  rendu 
avirulent  par  l’action  du  formol  et  de  la  chaleur  (anavirus)  et 
stimulé  dans  son  .activité  immunisante  par  l'addition  de  .sub¬ 
stances  adjuvantes.  Les  propriétés  d’un  tel  sérum  déterminées 
expérimentalement  .sont  sensiblement  équivalentes  à  celles  de 
sérums  d’animaux  de  l’espèce  bovine  qui  ont  été  infectés,  puis 
hypcrimmuniscs,  à  l’aide  du  vnus  possédant  toute  sa  virulence. 


23  Novembre. 

Immunisation  active  contre  le  charbon  au  moyen 
d’un  vaccin  anavirulent  et  stimulé-  —  MM.  G.  Ra¬ 
mon,  A.  Boivin  et  R.  Richou  ont  cherché  à  appli- 
quer,  d.ans  le  domaine  de  l’immunisation  active  contre  le  char¬ 
bon,  le  double  principe  des  vaccins  anatoxiques  et  des  sub¬ 
stances  adjuvantes  de  l’immunité,  dans  le  but  d’obtenir  un 
vaccin  charbonneux  anavirulent  et  stimulé. 

Cette  nouvelle  méthode  d’immunisation  anti-charbonneuse  dif¬ 
fère  entièrement  dans  sa  conception,  dans  son  essence  et  dans 
sa  réalisation  technique,  de  la  méthode  pastorienne  classique. 
En  dehors  de  l’intérêt  doctrin.al  qu’elle  présente,  elle  contribue 
à  mettre  en  évidence  le  système  immunologique  créé  par 
Cf.  Ramon,  et’ qui  repose  à  la  fois  sur  le  principe  des  ana¬ 
toxines  et  sur  celui  des  substances  stimulantes  de  l’immunité. 


30  Novembre. 

L’acidose,  cause  principale  de  la  polynévrite 
aviaire-  —  M.  R.  Lecoq.  Avitaminose  B,  et  dé.scqui- 
libres  alimentaires  ne  semblent  producteurs  de  polynévrite 
aviaire  que  par  l’acidose  résultant  de  troubles  métaboliques 
qu’ils  engendrent. 

Toutefois,  si  les  substances  douées  de  propriétés  alcalosiques 
peuvent  empêcher  chez  le  pigeon  les  crises  polynévritiques,  elles 
ne  modifient  pas  sensiblement  l’évolution  de  l’intoxication  endo¬ 
gène  liée  à  l’avitaminose  ou  aux  déséquilibres  alimentaires. 
Il  est  donc  possible  que  l’acidose,  cause  principale  de  la  poly¬ 
névrite  aviaire,  ait  son  action  ntvritogène  renforcée  par  la  pré¬ 
sence  des  toxiques  provenant  plus  explicitement  que  l’acidose  des 
déséquilibres  alimentaires  ou  de  l’avitaminose  Bj. 

La  synthèse  rigoureuse  des  fractures  du  col  du 
fémur  :  la  réduction,  la  localisation  géométrique. 
Je  vissage  en  trois  temps  se  succédant  sans  inter¬ 
ruption-  —  M.  G.  Contremoulins  expose  une  nou- 
velle  méthode  d’une  rigoureuse  précision  permettant  de  placer, 
sans  erreur  possible,  une  vis  dans  une  région  quelconque  définie 
à  l’avance  d’une  tête  fémorale. 

On  peut,  grâce  à  cette  particularité,  poser  une  vis  et  une 
greffe  accouplées  dans  les  cas  de  pseudarthrose  après  artliro- 
tomie,  ou  fixer  plusieurs  vis  ou  goujons  orientés,  dans  les  cas 
de  têtes  fémorales  éclatées,  ou  enfin  utiliser  tout  moyen  de 
synthèse  nécessitant  l’usage  d’un  guide  précis  d’orientation  et 
de  profondeur.  Cette  méthode  est  simple  et  rapide.  Elle  com¬ 
porte,  il  est  vrai,  un  outillage  mécanique  qui  n’est  pas  habi¬ 
tuel  dans  les  salles  modernes  de  chirurgie.  Mais,  si  l'on  veut 
obtenir  des  résultats  précis  et  constants,  il  faut  de  toute  néces¬ 
sité  recourir  à  des  appareils  adéquats;  une  table  de  radio- 
chirurgie  s’impose  au  même  titre  qu’une  t.able  d’orthopédie. 

J.  COUTl'RAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l-r  Juin  19-13. 

Rapport  sur  l'emploi  de  ferments  dans  la  fabri¬ 
cation  de  la  charcuterie-  —  M.  Martel,  rapporteur, 
au  nom  de  la  Commission  du  rationnement  alimentaire, 
propose  à  l'Atadémie  l’adoption  d’un  certain  nombre  de 
mesures  concernant  l’emploi  de  ferments  en  charcuterie.  Il 
demande  notamment  :  1“  de  réduire  à  5  pour  100  le  taux  de 
nitrate  dans  le  sel  utilisé  en  charcuterie  lorsqu’on  emploie  le 
sucre  ;  2®  d’interdire  l’emploi  de.®  bicarbonates  alcalins  ajoutés 
aux  viandes  ;  3‘*  de  supprimer  toute  tolérance  en  matière  de 
coloration  artificielle  des  chairs  À  saucisse  et  autres  employées  en 
charcuterie;  4®  de  signaler  à  r.achetcur  les  produits  de  charcu¬ 
terie  ne  renfermant  pas  de  viandes,  abats  ou  issues  de  porc. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Rapport  sur  les  jus  de  fruits  et  de  légumes-  — 

M.  Martel,  rapporteur,  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  alimentaire,  demande  à  l’Académie  de  persister  dans 
les  avis  qu’elle  a  formulés  à  l’unanimité  en  1938  et  en  1942, 
tendant  à  l’interdiction  d’employer  les  antiseptiques  en  matière 
de  fabrication  ou  de  conservation  des  jus  de  fruit.  Elle  estime 
que  r.anhydride  sulfureux  est  un  .antiseptique  indésirable  dans 
les  jus  de  fruits  et  de  légum-js  :  elle  demande  que  le  consom¬ 
mateur  soit  mis  .au  courant  du  mode  de  conservation  employé. 
Elle  rappelle  que  le  meilleur  procédé  de  conservation  est  le 
froid  artificiel. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

La  recrudescence  de  l’oxalurie-  —  M.  Loeper 

montre  que  l’oxalémie  et  roKî.lurie  semblent  plus  fréquentes 
dans  cette  période  de  restriction  alimentaire;  cette  fréquence 
tient  à  l’excès  de  notre  alimeniaiion  végét.ale  et  hydrocarbonée. 
l’oxalcmic  étant  une  goutte  hydrocarbonée;  l’excès  d’.acide  oxa¬ 
lique  sanguin  et  urinaire  accomp.ignc  d’ailleurs  l’indigestion 
intestinale  et  le  mctéori.sme. 

Le  traitement  se  réduit  à  4  indications  principales:  1®  réduire, 
si  possible,  l’alimentation  hydrocarbonée;  2”  augmenter  la  diges¬ 
tion  intestinale  des  farineux  par  l’amylodiastase  et  les  extraits 
pancréatiques  dont  nous  m.anquons  d’ailleurs  ;  3*^  alcaliniscr 
l’intestin  pour  rendre  inabsorbable  l’oxalalc  de  chaux;  4"  .ac¬ 
croître  rélimin.ation  des  hydrocarboncs  par  des  excitants  du  foie 
comme  rariich.aut,  p.ar  les  vitamines  B,  et  PP  et  parfois  par 
l'insuline. 

Transmission  en  série  à  la  souris  blanche  de  la 
syphilis  cliniquement  inapparente-  —  MM.  Leva- 
diti  et  Noury  montrent  que  l'on  peut  transmettre  réguliè¬ 
rement  en  série  la  tréponémosc  cliniquement  inapparentc  de  la 
souri.s,  à  la  condition  de  prélever  le  m.atériel  infect.ant  (cerveau, 
rate,  ganglions,  pe.au  du  dos)  à  une  période  tardive  de  l’évolu¬ 
tion  (au  delà  du  I^ü'*  jour).  Après  un  certain  nombre  de  pas¬ 
sages  sur  la  souris,  le  virus  syphilitique  continue  à  .être  virulent 
pour  le  lapin. 

Contribution  à  l’étude  d’une  dermatomycose 
trichophytique  des  bovidés-  —  MM.  A.  et  R.  Sar- 
tory  et  Kocher  décrivent  une  affection  cutanée  des  veaux 
du  Cantal,  nommée  vulgairement  anders,  surtout  localisée  dans 
les  régions  orbiculaircs  et  auriculaires;  cette  affection  est  duc 
à  un  Tricophyton  ;  elle  se  développe  surtout  dans  les  ét.ables 
malpropres,  sur  les  ,anlmaux  déficients. 
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Etude  expérimentale  de  la  durée  de  la  résistance 
antituberculeuse  conférée  par  le  BCG  administré 
par  scarifications  cutanées-  —  M.  Tréfouël 
présence  une  note  de  MM.  Nègre  et  Bretey  qui  monlrent 
nue  1.1  rcscstance  iiniicuberculeuse  conférée  au  cobaye  par  le 
HCG  administré  au  moyen  de  scarifications  cutanées  se  main¬ 
tient  pendant  3  années  au  ntoins.  Cette  méthode  n’a  donc- 
pas  seulement  l'avantage  d'une  grande  simplicité  d'application, 
d'une  complète  innocuité  et  de  l'efficacité;  elle  est  caractérisée 
par  la  rapidité  et  la  prolongation  de  son  action.  Tout  donne  à 
penser  que  cette  prolongation  sera  la  même  chez  l'homme  et 
permettra  d'éviter  les  rev-icdnations  trop  fréquentes  qu’on  doit 
pratiquer  de  nouveau  chaque  fois  que  l’allergie  conférée  par  la 
première  vaccination  tend  à  disparaître. 

Election  de  deux  membres  correspondants  dans 
la  2®  division  (chirurgie)-  —  M.  Anderodias 
(Hordeaux)  est  élu  par  46  voix  contre  11  à  M.  Lepoutre 
(Lille),  3  à  MM-  Auvigne  (Nantes),  Billet  (Lille)  et  Laffont 
(Alger). 

Pour  la  seconde  place,  M.  Fiollc  (Marseille),  obtient  34  voix 
au  premier  tour  contre  19  à  M.  Lepoutre,  9  à  M.  Billet,  4  à 
M.  Papin,  3  à  M.  Auvigne  et  1  à  M.  Laffont. 

M.  Fiolle  est  élu  au  2«  tour  par  35  voix  contre  25  à 
M.  Lepoutre,  3  à  M.  Billet  et  1  à  M.  Auvigne. 

Etude  psychologique  et  motrice  de  jumeaux 
monozygotes  en  miroir-  —  MM.  R.  Turpin,  Zazzo 
et  Tisserand  montrent  que  l’étude  des  aptitudes  mo¬ 

trices  met  en  valeur  un  miroir  fonctionnel  complément  du 
miroir  phy.siquc  ;  cette  inversion  de  la  dominance  laiérale  ne 
réalise  pas  nécessairement  une  étroite  symétrie  dextralité-senes- 
tralité.  L'étude  des  aptitudes  mentales  montre  que  l’efficience 
intellectuelle  et  la  mémoire  sont  à  peu  près  identiques  :  la 
ressemblance  esc  frappante  quand,  dissociant  la  faculté  mémoire, 
on  étudie  indépendamment  les  diverses  aptitudes  qui  la  com¬ 
posent.  L’étude  du  caractère  révèle  sur  un  fonds  commun 
d’instabilité  de  notables  di.ssembiances  ;  avant  de  voir  dans 
celles-ci  un  miroir  psychique,  il  convient  de  préciser  leurs 
rapports  éventuels  avec  une  contrainte  motrice.  Les  jumeaux 
donc  la  dominance  latérale  est  inversée  évoluent,  bien  qu’éle¬ 
vés  conjointement  dans  un  milieu  dissemblable  ;  la  contrariété 
qu'éprouve  le  gaucher  obligé  de  s’adapter  à  un  milieu  fait  pour 
un  droitier  doit  inévitablement  retentir  sur  son  caractère  et 
contribuer  à  l’apparition  des  divergences  constatées. 

Les  brucelloses  de  première  invasion  dans  l'Est 
de  la  France-  —  M.  Maurice  Perrin  (Nancy)  montre 
que  l’ubiquitc  des  infections  mélitococciques  et  le  polymor¬ 
phisme  des  formes  de  première  invasion  obligent  les  médecins 
à  y  penser  partout,  en  présence  des  syndromes  aigus  les  plus 
divers  ;  la  précocité  du  diagnostic,  s’il  est  fait  à  cette  première 
étape  de  la  maladie,  hâte  l’imstitution  d'une  thérapeutique 
efficace. 

Rôle  de  i acétylcholine  dans  la  production  de 
l'asthme  anaphylactique-  Traitement  préventif  et 
curatif  de  l’accès  par  les  doses  parasympathofréna- 
trices  d’atropine-  —  M.  Danielopolu  pense  que  les 
iintigènes  étrangers  introduits  dans  l’organisme  ne  provoquent 
pas  d'hypersensibilité;  il  n’y  a  pas  d’anticorps  anaphylactisants 
ni  d’anaphylatoxine;  il  ne  se  produit  lors  de  l’injection  déchaî¬ 
nante  que  des  anticorps  immunisants,  en  étroite  union  avec 
l'acétylcholine  ;  grâce  à  leur  affinité  spécifique,  l'antigène, 
l'anticorps  et  l’alexine  forment  le  complexe  immunisant  et  la 
choline  se  détache  sous  la  forme  d'acétylcholine  active;  si  la 
production  d’acétylcholine  est  suffisamment  inten.se  et  rapide, 
elle  provoque  le  choc  prétendu  anaphylactique. 

L’antianaphylaxie  n’est  pas  due  à  l’épuisement  en  anticorps, 
mais  à  la  consommation  de  la  présubstance  d’où  est  libérée 
l’.acétylcholine  ;  c’est  un  phénomène  de  déebolinisation  tissu¬ 
laire.  L’atropine  est  le  médicament  de  choix  si  elle  est  employée 
à  la  dose  parasympathofrénatrice  ;  on  peut  utiliser  le  sulfate 
soit  par  voie  buccale  à  la  dose  de  2  à  5  mg.  par  jour,  soit 
par  voie  veineuse,  2  injections  à  10  minutes  d’intervalle  de  1/2 
ou  de  3/4  de  milligramme. 

Râle  pathogène  du  son  et  pityrose  du  porc-  — 
MM.  Velu,  Bossavy  et  Grimpret,  après  avoir,  rappelé 
que  le  pain  fait  avec  une  farine  dont  le  taux  d'extraction 
dépasse  85  pour  100  provoque  des  troubles  gastro-intesdnaux 
par  l'excès  des  matières  cellulosiques,  montrent  que  le  son  est 
susceptible  de  provoquer  des  phénomènes  morbides  graves 
même  chez  des  animaux  présumés  aptes  à  le  digérer  et  à 
l’assimiler  facilement,  La  pityrose  ou  maladie  du  son  se  traduit 
chez  le  cheval  par  une  ostéomalacie.  Chez  le  porcelet,  les 
auteurs  ont  pu  reproduire  expérimentalement  tous  les  troubles 
nerveux  (paralysie  et  cécité)  d'une  enzootie  existant  actuel¬ 
lement  au  Maroc,  mais  les  troubles  osseux  sont  beaucoup  moins 
accusés  que  chez  le  cheval. 

Le  déséquilibre  alimentaire  en  milieu  scolaire-  — 
M.  P.  Louyot  rnontre  que  l’alimcntaiion  actuelle  des 
enfants  ne  convient  pas  à  la  moitié  d’entre  eux,  les  troubles 
variant,  selon  le  terrain;  10  pour  100  présentent  une 
énurésie  difficilement  réductible.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y 
ait  de  véritables  carences  vitaminiques  car  les  crudités  en 
assurent  un  apport  suffisant;  ces  principes  subissent  surtout  un 


défaut  d'assimilation  par  déséquilibre  des  divers  éléments  éner- 
gétiquc.s,  A  défaut  d’une  augmentation  de  la  ration  en  lipides 
et  en  protides,  il  serait  souhaitable  d’accorder  aux  sujets  jeunes 
une  ration  suffisante  en  pommes  de  terre  et  en  légumes  secs. 

Contribution  chronaximétrique  au  problème  du 
rachitisme  expérimental-  —  MM.  Lecoq,  P.  Chau- 
chard  et  Mazoué  montrent  que  la  mesure  de  l'ex¬ 

citabilité  neuro-musculaire  constitue  un  test  précieux  pour  la. 
caractérisation  du  rachitisme,  même  invisible  et  sans  lésions 
osseuses.  Les  troubles  nerveux  ainsi  caractérisés  ne  résident  pas 
tant  dans  le  nerf  lui-même  que  dans  les  centres  encéphalo- 
médullaires  et  .semblent  sous  la  dépendancé  de  l'alcalose.  Plus 
sensible  que  l’examen  radiographique,  l’examen  chronaximé¬ 
trique  appliqué  à  l’enfant  pourrait  rendre  de  grands  services 
dans  la  prophylaxie  du  rachitisme. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

26  Mai  1943. 

A  propos  des  tuberculoses  thyroïdiennes-  — 

M.  Mialaret  relate  deux  observations  personnelles. 

Rupture  spontanée  d’une  tumeur  de  la  granulosa- 

—  M.  Filhoulaud  a  observé  ce  cas  d’hémorragie  interne 

gnostic.  Ces  accidents  sont  exceptionnels  et  M.  Mocquot, 
rapporteur,  souligne  le  rôle  endocrinien  de  la  tumeur  dont 

La  fistulisation  préventive  du  grêle  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  côlon  et  du  rectum-  —  Raymond 

Bernard,  résumant  la  discussion  ouverte  devant  l’Acadé¬ 
mie,  se  défend  d’avoir  voulu  faire  de  l’iléostomie  une  méthode 
à  employer  systématiquement  dans  la  chirurgie  colique.  Il  n’en 
demeure  pas  moins  que  certains  cas  ayant  déjà  un  anus  de 
dérivation  ont  bénéficié  de  la  méthode.  Lorsque  la  distension 
du  grêle  est  marquée,  l'iléostomie  permet  seule  de  la  corn- 

rétablissement  type  Rcybard. 

Colectomie  et  sulfamidothérapie-  —  M.  Chaton 

dans  6  cas  a  associé  sulfamidothérapie  locale  et  generale  avec 
d’importants  résultats. 

—  M.  Raymond  Bernard  rappelle  que,  deux  fois, 
il  a  vu  des  accidents  de  la  sulfamidothérapie  intrapéritonéale  ; 
une  anurie  mortelle  et  des  suites  difficiles. 

—  M.  Soupault  met  en  valeur  le  rôle  de  la  chimiothé¬ 
rapie  qu’il  considère  comme  essentiel. 

Réflexions  au  sujet  d’une  grave  infection  post¬ 
opératoire-  —  M.  Billet  a  obtenu  une  guérison  rapide 
par  l’emploi  conjugué  d’iodo-septoplix  et  de  vitamine  C. 

Occlusion  congénitale  par  rétrécissement  colique- 
Apparition  en  4  jours  de  la  perméabilité  colique- 

—  MM.  Digonnet  et  Fèvre  insistent  sur  Tétrangeté 
de  cette .  pcrméabillsation  secondaire  du  côlon,  et  en  déduisent 
qu’en  pareille  matière  il  faut  se  contenter  d'un  anus  latéral  en 
face  d’un  rétrécissement  colique  en  apparence  définitif. 

Un  cas  de  mégaduodénum  traité  par  duodéno- 
jéjunostomie  et  infiltrations  splanchniques-  — 
MM.  d’Allaines,  Lenormand  et  Roechlin  >nt 
observe  cette  malformation  exceptionnelle  dont  U  cas  sont 
seulement  connus.  La  duodéno-jéjunostomie  de  drainage  n’a  pas 

—  M.  Hepp  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à 
il  a  eu  un  échec,  dans  un  cas  analogue,  avec  la  duodéno-jéju- 

—  M.  Fèvre,  chez  une  enfant  de  2  ans,  n’a  pas  eu  de 
succès  par  la  même  méthode, 

2  Juin. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  propagé  à  la  voie 
biliaire  principale-  Résection  de  la  vésicule  et  de 
l’ hépato-cholédoque-  Hépatico-duodénostomie-  Gué¬ 
rison  opératoire-  —  M.  Caby.  m.  Sénèque,  rappor- 

vésiculaire.  La  résection  des  canaux  biliaires  étant  rarement  pra¬ 
ticable.  Thépatico-duodénostomie,  exigée  par  la  lésion,  a  été 
suivie  d’un  excellent  résultat  fonctionnel. 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche-  —  MM.  Leveuf  et  Bertrand  montrent 
l’importance  des  mauvais  résultats  du  traitement  orthopédique 
qui  atteignent  80  pour  100  des  cas.  Cela  s’explique  par  les 
malformations  anatomiques:  oblitération  du  cotyle,  altérations 
du  cartilage  fémoral,  ulcéré  et  érodé,  disposidons  anormales 
de  la  capsule  rétrécie  et  du  bourrelet  cotyloîdien.  Tout  cela 
ne  peut  être  mis  en  évidence  que  par  Tarthrographie  qui  per¬ 
met,  seule,  d’évaluer  la  valeur  de  la  réduenon  orthopédique 
et  de  montrer,  le  cas  échéant,  l’obstacle.  Il  en  résulte  les  pro¬ 
grès  du  traitement  correctement  dirigé  qui  cherche  à  lever  les 


interpositions  capsulaires,  ligamentaires,  du  limbus  ou  du  liga¬ 
ment  rond  hypertrophié. 

Cette  thérapeutique  est  devenue  beaucoup  moins  sévère  depuis 
l’utilisation  des  perfusions  de  sémm  adrénaliné,  à  la  demande. 

24  cas  viennent  à  l’appui  de  cette  démonstration. 

Etude  des  phlébites  par  la  [veinographie-  — 
-MM.  Leriche  et  Servelle  montrent  l’intérêt  de  ce  pro- 
cédé  anodin  dans  la  détermination  du  niveau  de  l’oblitération 
veineuse  et  des  circulations  de  suppléance.  Les  données  clas¬ 
siques  se  montrent  souvent  en  défaut.  Il  y  a  là  un  procédé  à 
développer. 

Hyperplasie  massive  des  glandes  mammaires 
chez  la  jeune  fille-  Mammectomie  partielle-  — 

M,  Montant  montre  l’intérêt  du  traitement  chirurgical  lors¬ 
que  le  traitement  hormonal  a  fait  faillite.  Mais  il  y  a  lieu,  en 
règle,  d’attendre  la  fin  du  développement  somatique.  Le  choc 
opératoire  est  souvent  important.  La  technique  de  Morestin  qu’il 
a  employée  lui  a  donné  toute  satisfaction. 

—  MM.  Leveuf  et  Rouhier  insistent  sur  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  variétés  d’hyperplasie  mammaire,  l’une  sans 
troubles  physiologiques  gynécologiques,  l’autre  qui  en  est  riche. 
La  fonction  mammaire  peut  être  souvent  sacrifiée.  Les  restau¬ 
rations  mammaires  ne  sont  pas  toujours  heureuses  et  le  spha- 
cèlc  du  mammelon  est  possible. 

—  M.  R.  Bernard  rappelle  la  possibilité  d’associations 
pluriglandulaires,  car  sa  malade,  malgré  un  bon  résultat  local, 
a  fait  un  syndrome  d’amaigrissement  sévère. 

—  M.  Brocq  pense  qu’attendre  la  fin  du  développement 
n’empêche  p.is  de  voir  survenir  des  cas  tardifs  et  graves. 

Jean  Calvet. 
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A  propos  du  diagnostic  radiologique  des  niches 
bénignes  et  malignes-  —  MM.  M.  Brulé  et  P.  Hille- 

mand  rappellent  comment,  en  ces  dernières  années,  on  s’est 
attaché  à  préciser  les  aspects  radiologiques  des  niches  bénignes 
et  des  niches  malignes. 

On  est  ainsi  arrivé  à  décrire  un  certain  nombre  de  signes, 
mais,  malgré  les  résultats  très  féconds  obtenus,  en  particulier 
dans  le  dépistage  du  cancer  à  son  extrême  début,  aucun  de 
ces  symptômes  n'a  de  valeur  absolue.  Il  n’existe  pas  de  canons 
radiologiques  schématiques  permettant  de  poser  le  diagnostic. 
Les  auteurs  reprennent  l’étude  de  tous  ces  signes  :  disproportion 
entre  la  taille  de  la  niche  et  la  durée  du  temps  écoulé  depuis 
le  début,  taille  de  la  niche,  augmentation  rapide  de  celle-ci, 
irrégularités  de  son  contour,  nioditications  de  sa  teinte,  niches 
en  saillie  ou  encastrées,  étude  des  plis,  largeur  du  rebord  de  la 
niche,  siège  de  la  niche  dans  les  divers  segments  de  la  petite 
courbure,  test  évolutif.  Ils  montrent,  avec  observations  à  l’appui, 
que  tous  ces  caractères,  quelle  que  soit  leur  importance,  com¬ 
portent  des  exceptions,  que  le  diagnostic  radiologique  n'est 
qu’un  diagnostic  de  présomption  qui  ne  permet  pas  d'affirmer 
un  diagnostic  histologique,  mais  de  le  suspecter;  d’où  la  néces¬ 
site  absolue,  sans  vouloir  diminuer  la  part  de  la  radiologie,  de 
confronter  les  données  cliniques,  radiologiques  et  gasirosco- 

—  M.  Guy  Albot  souligne  les  difficultés  du  diagnostic 
de  l’ulcère  transformé.  La  persistance  d’une  niche  n’est  pas  un 
signe  de  transformation  cancéreuse  ;  c’e.st  un  signe  de  suspi¬ 
cion  ;  il  faut  alors  garder  le  malade  en  observation  ;  si  la  niche 
s’aggrave,  le  diagnostic  de  cancer  devient  de  plus  en  plus  vrai¬ 
semblable.  L’aggravation  de  la  niche  se  traduit  par  son  augmen¬ 
tation  de  volume  et  par  l’apparition  de  signc.s  surajoutés  à  la 
niche:  signe  du  ménisque,  etc... 

Interprétation  des  images  thoraciques  triangu¬ 
laires  juxta-vertébrales-  —  M.  Cathala  relate 

une  observation  d'image  tliotacique  triangulaire.  Chez  cet  enfant 
de  2  ans,  à  la  suite  d’une  coqueluche,  la  persistance  de  la 
toux  avait  motivé  un  examen  radiologique  qui  avait  révéle  une 
image  triangulaire  qui  fut  retiouvée  6  mois  après  ;  le  malade 
succomba  à  une  diphtérie  intercurrente  et  l’on  constata  une  dila¬ 
tation  bronchique,  et  non  l’atélectasie  à  laquelle  on  s’attendait. 

—  M.  Armand- Delille  a  vu  de  ces  images  après 
lipiodol  dues  uniquement  à  des  dilatations  bronchiques. 

—  M.  Marquezy  fait  remarquer  que  dans  la  coque¬ 
luche  ces  images  ressortissent  souvent  à  la  dilatation  bron¬ 
chique,  plus  rarement  à  l’atélectasie;  mais  certaines  correspon¬ 
dent  à  une  pleurésie  médiastine. 

—  M.  Rist  souligne  que  dans  la  bronchectasie  l’image 
relève  tant  de  la  dilatation  que  du  complexe  de  pneumonie 
chronique  qui  l’entoure.  La  picuicsie  médiastine  est  plus  souvent 
qu'on  le  dit  à  l’origine  de  ces  images. 

.  —  M.  Fouquet  signale  un  cas  d’image  triangulaire 
observée  au  cours  d’une  pleurésie  médiastine  ;  comme  particu¬ 
larités,  l’espace  rétro-cardiaque  restait  clair,  l’enfant  étant  mis 
en  oblique. 

Obstruction  bronchique  tuberculeuse  primitive- 

—  M.  Cathala.  A  la  suite  d’un  épisode  pulmonaire  aigu, 
vite  guéri,  un  enfant  garde  une  toux  persistante;  on  constate 
une  image  triangulaire  de  la  base  droite  et  une  cuti-réaction 
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positive.  Un  ex;imcn  radiologique  pratiqué  plusieurs  mois  plus  tard 
montre  les  signes  d'une  obstruction  bronchique  droite.  La  bron¬ 
choscopie  confirme  l'obstruction  de  la  bronche  droite  par  un 
tissu  dense,  blanchâtre,  pouvant  laisser  croire  à  un  corps  étran¬ 
ger  ;  mais  les  manœuvres  de  débouchage  ramènent  du  tissu 
caséeux  contenant  des  bacilles  de  Koch.  La  bronche  désobstruée, 
l'ombre  médiastinale  revient  à  sa  place  et  l’on  constate  de  petits 
nodules  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Une  scarlatine  survient, 
suivie  de  pleurésie  purulente  à  streptocoques  qui  guérit  par  les 
sulfamides,  mais  l’enfant  fait  actuellement  une  tuberculose 
évolutive  grave. 

L’auteur  discute  l'opportunité  des  manœuvres  de  débouchage 
de  la  bronclie  qui  .semblent  avoir  aggravé  la  tuberculose. 

—  M.  E.  May  relate  un  cas  d’obstruction  bronchique 
incomplète  chez  un  adulte  duc  à  une  tuberculose  des  bronches 
dans  lequel  la  lésion  s'est  cicatrisée  au  bout  de  quelque  temps 
.1  la  suite  de  l’abLition  du  tissu  tuberculeux. 

Angiomes  caverneux  multiples  de  la  peau,  associés 
à  des  angiomes  des  os  de  la  main-  —  M.M.  Pasteur 
Vallery-Radot,  Jean  Michaux,  André  Domart 
et  P.  Robbes  pré.sentent  un  malade  atteint  d’an¬ 

giomes  caverneux  multiples  de  la  peau  prédominant  sur  la 
main  et  l’avant-bras  droits  et  n’entraînant  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Ces  tumeurs  sont  associées  à  des  angiomes  osseux 
siégeant  presque  exclusivement  sur  le  squelette  de  la  main 
gauche,  tlonc  du  côté  opposé  au  maximum  des  angiomes  cutanés. 

Très  volumineuse  tumeur  conjonctive  pseudo- 
kystique  intra- thoracique-  Opération  et  guérison- 

—  MM.  Pierre-Bourgeois  et  Marc  Iselin  présentent 
un  malade  opéré  récemment  pour  une  très  volumineuse  tumeur 
thoracique  occupant  la  quasi  totalité  du  champ  pulmonaire  droit. 
Cette  tumeur  renfermait  un  liquide  citrin,  ne  contenant  pas 
d'éléments  cellulaires,  sauf  des  hématies.  Les  parois  étaient 
d’aspect  fibromateux,  épaisses.  Il  n’existait  pas  de  pédicule  bien 
individualisé.  L’intervention  effectuée  par  large  incision  externe 
a  amené  la  guérison  rapide  du  malade  avec  réexpansion  du 
poumon.  Six  semaines  apres  l’opération,  le  malade  esc  complè¬ 
tement  guéri.  Du  point  de  vue  histologique,  cette  tumeur  est 
constituée  par  des  cellules  conjonctives,  indifférenciées,  pauvres 
en  collagène.  Elle  s’apparente  .au  fibrome  du  thorax,  mais  méri¬ 
terait,  plus  exacte.Tient,  d’être  étiquetée  «  conjonctivome  ». 

Emphysème  polykystique  localisé,  suivi  d'até¬ 
lectasie  pulmonaire  en  rapport  avec  une  obstruction 
bronchique  incomplète-  —  MM.  P.  Pruvost,  Bour- 
guignon  et  Depierre  relatent  l’observation  d’un  malade 
.atteint  d’une  tumeur  maligne  ;.vec  adénopathie  hilaire  prononcée 
dont  l’affection  débuta  par  un  syndrome  de  lobite  pseudo-tuber¬ 
culeuse.  De  petites  cavités  sus-scissnrales  auraient  pu  être  prises 
pour  des  cavernes  si  l’on  n’avait  pas  tenu  compte  de  leur 
aspect  géométrique,  annulaire,  de  leur  groupement  très  spécial, 
de  l’absence  de  bacilles  de  Koch  et  de  l’adénopathie  hilaire 
tout  d’abord  masquée.  Les  tomographies  précisèrent  les  carac¬ 
tères  de  cet  emphysème  obstructif  et  de  cette  adénopathie.  Des 
bronchoscopies  montrèrent  l'existence  d’une  sténose  d’abord 
incomplète,  puis  complète  :  et,  de  fait,  à  ce  premier  stade 
d'images  bulleuses  succéda  un  stade  d’atélectasie  presque  totale 
du  poumon  droit  qui  vint  renforcer  le  diagnostic  d'emphysème 
obstructif  à  forme  polykystique  porté  par  les  auteurs. 

Dans  cette  observation,  une  image  thoracique  normale  avait 
été  notée  un  .an  .auparavant,  prouvant  ainsi  qu’il  ne  pouvait 
être  question  ici  que  de  kyste  acquis  ou  secondaire,  si  l’on 
voulait  conserver  le  terme  de  kjstc,  incx.act  dans  le  cas  présent 
et  devant  plutôt  être  remplacé  par  celui  d’cctasics  bronchio- 
alvéolaires. 

Sciatique  cordonale  symptomatique  d’une  tumeur 
intramédullaire  de  la  région  dorsale  supérieure- 

—  M.  S.  de  Sèze  relate  une  observation  dans  laquelle  on 
voit  une  névralgie  sciatique  constituer,  pendant  plusieurs 
.innées,  le  seul  symptôme  d  une  tumeur  médullaire  de  la  région 
dorsale  supérieure.  Cette  sciatique  qui  évoluait  depuis  plusieurs 
années  par  poussées  à  l’occasion  des  grossesses  avait  été  étique¬ 
tée  sci.itiquc  gravidique.  A  la  ponction  lombaire,  dissociation 
albumino-cytologique.  Au  lipiodol,  arrêt  en  D-l.  Intervention: 
tumeur  intr.imédullairc  étendue  à  plusieurs  segments  médullaires. 
Beau  succès  de  la  radiothérapie;  la  guérison  se  maintient  depuis 


Trois  cas  de  néphrose  lipoïdique  de  l'adulte-  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  André  Busson, 
René  Wolfromm,  M.  Laudat  et  J.  Tabone 
rapportent  les  cas  de  3  malades  âges  respectivement  de  25,  18 
et  54  ans  qui  ont  présenté  une  néphrose  lipoïdique  .absolument 

Sous  l’influence  du  régime  hyperazoté  et  du  traitement  thy¬ 
roïdien  à  fortes  doses,  les  deux  premiers  malades  ont  complè¬ 
tement  guéri,  tant  du  point  de  vue  humoral  que  du  point  de 
vue  clinique.  Le  deuxième  cas  est  particulièrement  instructif  : 
ici  r.iction  efficace  n’a  été  obtenue  que  lorsqu’on  a  atteint  un 
seuil  qui  était  de  0  g.  "0  de  thyroïde  par  jour;  le  traitement 
thyroïdien  a  dû  être  prolongé  pendant  2  ans  1/2  pour  obtenir 
la  guérison. 

Le  troisième  malade  .t  mat  supporté  le  traitement  thyroïdien  ; 
il  fallut  s’en  tenir  au  régime  riche  en  azote  et  p.auvre  en 
gr.iisses.  Les  œdèmes  ont  fini  par  disparaître,  mais  on  ne  peut 
parler  d'une  guérison  humorale  complète. 


Ces  observations  montrent;  la  réalité  de  la  néphrose  lipoï¬ 
dique  pure  chez  l’adulte;  2“  la  guérison  possible  du  syndrome 
clinique  et  du  syndrome  humoral  de  la  néphrose  lipoïdique  sous 
l’influence  du  régime  et  du  traitement  thyroïdien. 

Trois  cas  de  néphrose  lipoïdique  avec  néphrite 
associée  précocement-  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  René  Wolfromm  et  J.  Tabone  rap- 
portent  3  cas  de  néphrose  lipoïdique  où  la  néphrite,  au  lieu 
d’être  un  mode  d'évolution  tardif  de  la  néphrose  lipoïdique, 
.s’.issocia  trc.s  précocement  à  cette  affection.  Dès  les  premières 
semaines  ou  les  premiers  mois  on  constata,  associés,  des  signes 
de  néphrose  lipoïdique  et  des  signes  de  néphrite.  Sous  l'influence 
du  régime  hyperazoté  et  du  ir.utement  thyroïdien  poussé  /wJ- 
qu'au  seuil  néeessairv,  la  néphrose  lipoïdique  a  guéri  clinique¬ 
ment  et  biologiquement.  La  néphrite,  conséquence  précoce  de  la 
néphrose  lipoïdique,  a  guéri  aussi  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  de  la  néphrose  lipoïdique. 

Néphrose  lipoïdique  avec  néphrite  associée  pré¬ 
cocement-  Importance  du  diagnostic  et  du  traitement- 
—  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  M.  Laudat, 
J.  Lemant  et  René  Wolfromm  rapportent  une 
nouvelle  observation  où  une  néphrite  s’associa  précocement  à 
une  néphrose  lipoïdique.  Les  deux  affections  guérirent  concomi¬ 
tamment  sous  l’influence  du  régime  et  du  traitement  thyroïdien. 
Les  auteurs  montrent  que  la  néphrose  lipoïdique  avec  néphrite 
associée  doit  être  distinguée  de  la  néphrite  avec  syndrome  lipido¬ 
protidique  .associé.  Lorsque  l’on  hésitera  entre  ces  deux  dia¬ 
gnostics,  le  traitement  d’épreuve  par  la  thyroïde  et  le  régime 
hyperazoté  devra  être  tenté.  Il  importe,  en  effet,  .lu  premier 

néphrose  lipoïdique  et  en  même  temps  guérir  la  néphrite. 

—  M.  N.  Fiessinger  signale  qu’il  y  a  des  cas  où 
l’.'issociation  de  la  néphrose  à  la  néphrite  rend  la  néphrose 
rebelle  au  tr.'iitemcnt  thyroïdien  et  la  néphrite  particulièrement 
grave. 

—  M.  Huber  a  obscr^'é,  chez  l’enfant,  des  cas  de 
néphrose  associée  à  la  néphrite  et  .iccomp.ignés  d’hypertension 
où  le  régime  sec  a  fait  disparaître  les  œdèmes. 

—  M.  Fouquet  fait  remarquer  que  chez  le  jeune  cnf.int 
atteint  de  néphrose  lipoïdique  il  est  également  indispensable 
de  tenir  compte  de  la  notion  de  seuil  pour  le  traitement  thy¬ 
roïdien;  au-dessous  de  ce  seuil  les  résult.its  sont  nuis.  Chez  lui, 
le  régime  liypcrcarné  peut  être  remplacé  par  l’administration 
du  coagulum  de  lait. 

—  M.  Grenet  rappelle  un  cas  de  néphrose  lipoïdique 
.avec  gros  œdèmes  associés  à  une  néphrite  azotémique  .avec  amau¬ 
rose  totale,  où  le  régime  sec,  puis  le  régime  déchloruré  et  hypo- 
azoté  n’ont  rien  donné,  tandis  que  la  thyroïde  associée  au  régime 
carné  ont  .apporté  la  guérison  complète  qui  se  maintient  depuis 
3  ans. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  souligne  la  diffi¬ 
culté  fréquente  du  diagnostic  entre  néphrose  avec  néphrite  asso¬ 
ciée  précocement  et  néphrite  avec  syndrome  lipido-protidique 

Note  sur  une  autopsie  de  syndrome  neuro- 
œdémateux-  —  MM.  J.  Lhermitte,  Julien  Marie 
et  Ajuriaguerra  apportent  les  résultats  de  l'étude  histolo¬ 
gique  des  centres  nerveux  d’un  cas  de  syndrome  ncuro-œdé- 
mateux  (obs.  III  du  mémoire  de  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie, 
P.  Seringe  et  R.  Man).  Les  auteurs  ont  constaté  une  degéné- 
ration  cytologique  très  .accusée  des  cellules  de  la  colonne  de 
Clarke  au  nive.au  de  la  moelle  dorsale.  I.e  bulbe,  la  protubé¬ 
rance,  les  nerfs,  le  plexus  sympathique  lombaire  sont  normaux. 

Deux  cas  d’emphysème  pulmonaire  obstructif-  — 
M.M.  R.  Even  et  J.  Lecœur  rapportcnc  deux  obser- 
varions  d’emphysème  pulmonaire  obstructif  :  dans  un  cas  il 
s’ .agissait  d'une  femme  de  58  ans  ayant  présenté  quelques  cra¬ 
chements  sanghants  et  chez  qui  la  radiographie  montra  une 
image  chaire  typique  d’emphysème  obstructif  de  la  base  droite. 
La  bronchoscopie  montre  un  cancer  de  la  bronche  droite  que 
l’ex.amen  histologique  révéha  cire  du  type  .à  petites  cellules.  Le 
second  cas  concerne  un  homme  de  38  ans  qui  ne  présentait 
que  des  symptômes  respiratoires  tout  à  fait  b.anaux.  L’cx.amcn 
r.adiologiquc  montra  une  image  claire  de  la  base  gauche  lobairc 
inférieure,  qui  existait,  quoique  beaucoup  moins  nette,  sur  un 
film  de  1939.  La  bronchoscopie,  décidée  sur  ces  constatations, 
montra  une  dystrophie  de  la  bronche  gauche  avec  végétations 
au  niveau  de  l'orifice  de  la  bronche  lobairc  inférieure  gauche, 
obstruant  celiu-ci  pendant  rexpir.ation. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence,  qui  est  loin  d’être 
exceptionnelle,  des  cas  d’emphysème  obstructif,  ainsi  que  sur  les 
caractères  particuliers  des  images  radiologiques  de  ces  emphy¬ 
sèmes  et  sur  la  nécessité  de  la  bronchoscopie  systématique  en 
présence  d’une  hyperclarté  pulmonaire  emphysémateuse,  seul 
examen  capable  de  découvrir  l’obstacle  bronchique  cancéreux  ou 


Ils  posent  enfin  le  problème  des  rapports  qui  doivent  exister 
entre  ces  emphysèmes  obstructifs  et  les  kystes  pulmonaires  uni¬ 
loculaires  géants  qui  ont  été  rapportés  et  qui,  selon  les  auteurs, 
doivent  fréquemment  être  des  emphysèmes  obstructifs  méconnus, 
faute  d’avoir  pratiqué  un  examen  complet  des  bronches. 

Infarctus  pulmonaires  d'origine  réflexe-  — 
MM.  Roger  Eyen  et  Jacques  Lecœur,  rappor- 


constitués  en  moins  d’une  demi-heure  après  une  réinsufflation 
de  pneumothorax,  invoquent  un  réflexe  d’axone,  c’est-à-dire  dans 
le  cas  particulier  une  excitation  antidromique  des  fibres  sensi¬ 
tives,  suivie  de  Iibér.ation  massive  d'histamine  à  l'origine  de  la 
v.aso-dil.at.ition  capillaire,  puis  de  rérythrodi.apédèsc  et  enfin  de 
l’infarctus.  Du  point  de  vue  pathogénique,  ils  rapprochent  ces 
infarctus  de  la  congestion  œdémateuse  des  poumons  décrite  par 
l'un  d’eux  dans  les  hémoptysies  foudroyantes  et  des  processus 
infarctoïdes  signalés  ensuite  d.ans  ces  memes  hémopty’sies  par 
MM.  Jacob  et  Brocard. 

Congestion  œdémateuse  diffuse,  érythrüdiapédè.sc,  infarctus 
représentent  les  trois  stades  successifs  des  accidents  pulmonaires 
vaso-moteurs  superposables  à  ceux  obtenus  expérimentalement 
par  MM.  Justin-Besançon,  Delarue  et  Bardin.  à  cette  différence 
près  qu’en  clinique  l’évolution  «  brûle  les  étapes  ». 

—  M.  Lhermitte  déclare  qu’invoquer  un  réflexe  d'a.xone 
dans  ces  cas  est  pure  hypothèse.  L’embolie  gazeu.se  est  plus 
satisfaisante  pour  l’esprit. 


—  M.  de  Sèze  fAÎt  lus  plus  expresses  réserves  sur  l’in¬ 
terprétation  proposée  par  M.  Even.  Entre  la  blessure  pleurale 
ou  pleuro-pulmonairc,  d’une  part,  et  les  ré.actiüns  vaso-motrices 
pulmonaires  constatées  à  l’autopsie,  d’.autre  part,  il  y  a  eu 
très  probablement  un  chaînon  intermédiaire,  à  .savoir  une  embo¬ 
lie  gazeuse  massive  cérébrale,  diencéphalique  et  bulbaire.  Le 
fait  que  le  cerveau  ait  paru  microscopiquement  normal  ne  sau¬ 
rait  être  opposé  à  cette  interprétation  qui  reste,  de  très  loin, 
la  plus  vraisembhable,  la  plus  conforme  à  l'enseignement  des 
faits  cliniques  et  expérimentaux. 

—  M.  Ameuille  estime  qu’on  pourrait  invoquer  égale¬ 
ment  la  voie  bronchique  pour  la  production  de  ces  hémorragies. 

—  M.  Roger  Even.  On  peut  discuter  sur  le  mécanisme 
interne  du  réflexe  invoqué  d.ans  notre  «ib.servation,  mais  l’ori¬ 
gine  ner\'cuse  elle-même  des  .accidents  nous  paraît  plus  vrai¬ 
semblable  que  celle  de  l’origine  méc.anique  par  embolie  céré¬ 
brale  ou  pulmonaire.  D’une  part,  l’éloignement  du  poumon  de 
la  paroi,  la  pression  intrapleurale  négative,  r.absence  de  cra- 
ch.ais  hémoptoïques  ne  plaident  guère  en  faveur  d’une  piqûre 
du  poumon. 

D’autre  part,  les  lésions  bilatéialcs,  bien  que  plus  évoluées, 
sont  du  môme  type  que  celles  signalées  dans  les  hémoptysies 
foudroyantes  en  clinique  et  que  celles  obtenues  en  expérimen¬ 
tation,  et  là,  personne  ne  .songe  à  invoquer  l’embolie  pulmo¬ 
naire  ou  cérébrale. 


Action  des  poussières  de  talc  sur  le  poumon-  — 
MM.  Sorel,  Lasserre  et  Salvador  (Toulouse)  ont 
étudié  cliniquement  et  expérimentalement  l'action  du  talc  (sili- 
cate  d’aluminium  et  de  magnésium)  .sur  le  poumon. 

Sur  90  sujets  travaillant  dans  les  poussières  de  talc  depuis 
quelques  mois  à  52  ans,  2  seulement,  l’un  grand  gazé  de 
guerre,  l’autre  de  souche  bacillaire,  pré.scntaient  à  la  radiogra¬ 
phie  des  images  pcrmett.int  de  poser  le  diagnostic  de  silico- 
tuberculose. 

D’autre  part,  des  cobayes  furent  soumis  pendant  6  mois  à  un 
empoussiérage  discontinu  et  certains  furent  tuberculisés  par  voie 
digestive  un  mois  avant  leur  mort. 

De  leur  étude  les  auteurs  concluent  qu’il  n’existe  pas  de  sili¬ 
catose  par  le  talc,  mais  que,  lorsque  le  poumon  est  antérieure¬ 
ment  lésé  par  une  infection  tuberculeuse  ou  banale,  il  peut  se 
créer  une  silicato-tuberculosc. 

Un  cas  de  cancer  primitif  de  la  plèvre-  — 
MM.  M.  Duvoir,  G.  Fourneau- Delille,  L.  Durupt 
et  Hadengue  relatent  l’ob.scrvation  anatomo-clinique  d’un 
cancer  primitif  de  la  plèvre  chez  un  homme  de  43  ans.  L’évo¬ 
lution  a  été  particulièrement  rapide,  en  43  jours.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  caractères  histologiques  de  la  tumeur  qui  per¬ 
mettent  de  la  ranger  dans  le  cadre  des  réticulo-endothéliomes 
à  point  de  départ  du  revêtement  pleural. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  dans  une  collec¬ 
tivité  parisienne  de  1937  à  1942-  Influence  de  la 
ration  alimentaire  et  des  facteurs  moraux-  — 
MM.  Bariéty,  Lejard,  Passa  et  Barrabé  ont 
récemment  souligné  la  fréquence  actuelle  des  pleurésies  traî¬ 
nantes,  des  polysérites,  des  rechutes  pleurales  souvent  tardives  et 
multiples,  même  chez  des  malades  ayant  largement  dépassé  la 
trentaine.  La  statistique  qu’ils  rapportent  aujourd'hui  semblerait 
s’inscrire  en  faux  contre  ces  premières  conclusions  puisque,  dans 
la  collectivité  envis.agée,  le  taux  de  la  morbidité  et  l’évolution 
clinique  de  la  pleurésie  ne  sont  en  rien  modifiés  par  rapport  à 
rav.anc-guerre.  En  réalité,  il  s’agit  d’une  collectivité  privilégiée 
dans  laquelle  ni  les  fatigues  physiques,  ni  les  soucis  moraux 
n’ont  sensiblement  augmenté.  La  ration  alimentaire  y  esc  éga¬ 
lement  très  supérieure  à  celle  du  reste  de  la  population  ;  elle 
était  avant  guerre  de  3.250  calories;  elle  est  aujourd’hui  de 
2.350  calories  au  minimum;  mais  la  conservation  relative  des 
rapports  des  différents  principes  alimentaires  entre  eux  en  fait 
une  ration  équilibrée  de  façon  à  peu  près  rationnelle. 

Les  auteurs  signalent  la  difficulté  des  études  nutritionnelles; 
la  prudence  qui  est  de  mise  quand  on  veut  apprécier  globale¬ 
ment  l’augmentation  actuelle  de  la  tuberculose,  en  fréquence 
ou  en  gravité;  la  nécessité  d’étudier  soigneusement  les  condi¬ 
tions  de  vie  et  de  contamination  des  sujets  dont  on  parle. 

Sciatiques  par  neurogliomes  de  la  queue  de 
cheval-  La  forme  «  sciatalgique  pure  »  des  tumeurs 
de  la  queue  de  cheval-  —  M.  de  Sèze  apporte 
4  observations  de  neurinomes  de  la  queue  de  cheval  évoluant 
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depuis  des  années  sous  le  masque  d’une  «  névralgie  sciatique  »  , 
rigoureusement  unilatérale,  ne  s'accompagnant  d’aucun  signe 
neurologique  objectif  et  notamment  d’aucun  trouble  moteur, 
d'aucune  perturbation  de  la  sensibilité  objective,  d’aucun  trouble 
sphinctérien. 

Malgré  l’absence  des  signes  classiques  de  rumeur  de  la 
queue  de  cheval,  le  diagnostic  de  tumeur  put  être  soupçonné 
3  fois  sur  4  grâce  à  certaines  particularités  symptomatiques, 
dont  la  valeur  diagnostique  est  considérable,  à  savoir:  influence 
défavorable  de  la  position  couchée  qui  déclenchait  des  crises 
douloureuses  paroxystiques  d'une  extrême  violence;  rigidité 
intense,  pseudo-pottique  de  la  colonne  vertébrale;  réveil  des 
douleurs  par  la  compression  des  jugulaires.  Ces  signes  man¬ 
quaient  cependant  dans  un  des  cas  où  il  n’existait  vraiment 
aucun  signe  en  dehors  de  la  douleur  sciatique  elle-même.  La 
ponction  lombaire  et  l'épreuve  du  lipiodol  ont  donné,  dans  ces 
cas,  des  éléments  de  diagnostic  décisifs.  L'auteur  insiste  sur  les 
merveilleux  résultats  de  l'intervention  neuro-chirurgicale  dans 
les  tumeurs  opérées  à  ce  stade  purement  algique  de  leur  évolu¬ 
tion.  Dans  les  4  cas  observés  l’ablation  de  la  tumeur  a  été 
suivie  d’une  guérison  immédiate,  définitive,  sans  aucune 
séquelle. 

Sacralisation,  lomhalisation  et  douleurs  lombo- 
sciaiiques  La  sacralisation  douloureuse  existe-t-elle  ? 
—  MM.  S.  de  Sèze  et  P.  Y.  Paley  apportent  une 
statistique  portant  sur  plusieurs  centaines  de  cas,  de  laquelle 
il  ressort  que  les  anomalies  transitionnelles  de  la  charnière 
lombo-sacrée  sont  rencontrées  avec  une  fréquence  égale  chez  les 
sujets  souffrant  de  douleurs  lombo-sciatiques  et  chez  les  sujets 
normaux  pris  comme  témoins.  Dans  l’une  et  dans  l’autre  série 
la  fréquence  est  de  7  pour  100. 

Des  résultats  de  cette  enquête,  les  auteurs  concluent  qu’il  n’y 
a  pas  de  liens  de  cause  à  effet  entre  sacralisation  d’une  part  et 
douleurs  lombo-sciatiques  d’autre  part. 

Le  terme  de  sacralisation  douloureuse  qui  implique  un  rap¬ 
port  de  causalité  entre  la  sacralisation  et  la  douleur  est  donc 
contraire  à  l’enseignement  des  faits,  du  moins  de  ceux  qu’ils 
ont  observés.  Cette  conclusion  comporte  un  enseignement  pra¬ 
tique:  en  présence  d’une  sciatique  rebelle,  porter  son  Jitiention 
sur  une  sacralisation,  c’est  presque  toujours  la  détourner  des 
causes  véritables  de  la  douleur. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 


Contribution  à  l'étude  de  l’action  de  la  thymo- 
xyéthyldiéthylamine  (929  F)  sur  le  choc  hista- 
minique  et  anaphylactique  du  lapin-  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  a.  Holtzer 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  du  p-  oxyphéno- 
xyéthyldiéthylamine  sur  le  choc  anaphylactique 
du  lapin-  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mau¬ 
ric  et  M™®  A.  Holtzer  rapportent  des  expériences  qui 
montrent  que  l'action  protectrice  du  1135  F  envers  le  choc 
anaphylactique  du  lapin  est  inconstante,  mais  se  prolonge  pen¬ 
dant  quelques  jours  quand  elle  existe. 

Hormone  corticale  dans  les  régénérais  corticaux- 
—  MM.  A.  Giroud,  P.  Desclaux  et  M.  Martinet. 

après  surrénalectomie,  il  n’existe  pas  de  trace  de  tissu  médullo- 

attribuée  à  des  traces  d’adrénaline.  Elle  révèle,  par  contre,  des 
quantités  importantes  d'hormone  corticale  bien  qu'un  peu  plus 
faibles  que  normalement. 

Mise  en  évidence  à  l’aide  de  la  microscopie  en 
ultraviolet  de  la  luminescence  bactérienne  pri¬ 
maire  ou  propre-  ~  J®®”  ^Levaditi^  constate 

luminescence  propre,  les  germes  des  cultures  de  B.  pyocyaneus 
spontanément  fluorescentes.  Les  germes  mobiles,  immobiles  ou 

tranche  sur  le  fond  violet  du  champ  microscopique.  La  lumi- 

conférée  .à  l’aide  de  fluorochromes,  sont  deux  phénomènes  dis- 

Les  effets  de  la  striction  de  diverses  fibres  ner¬ 
veuses  sur  leur  chronaxie-  —  M.  Paul  Chauchard 

a  constaté  que  l’effet  de  lésion  causé  par  une  ligature  se  tra¬ 
duit  par  des  effets  inverses  sur  les  nerfs  rapides  (augmentation 

changement  provoqué  artificiellement  de  la  polarisation  du  nerf, 
tion  à  la  ligature. 

Un  nouvel  ultravirus  ;  le  virus  de  la  pneumo¬ 
pathie  des  cobayes-  —  MM.  Lépine,  Sautter 
et  Lamy  ont  isolé  un  ultravirus,  agent  d’une  maladie  spon¬ 
tanée  du  cobaye.  La  maladie  expérimentale,  constamment  mor- 


telle,  évolue  en  10  jours,  avec  une  fièvre  irrégulière  et  un 
amaigrissement  considérable  de  l’animal.  L'autopsie  montre 
une  pneumopathie  centripète  d’un  type  particulier.  Le  virus 
est  présent  dans  le  sang  et  dans  tous  les  organes  ;  sa  virulence 
dépasse  le  500.000'^  ;  il  franchit  aisément  les  bougies  L2  et  L3 
et  paraît  se  conserver  facilement.  Il  s’agit  d'un  virus  septicé¬ 
mique,  du  type  des  pestes  animales,  .auquel  le  cobaye  se  montre 
jusqu’ici  seul  réceptif. 

L’ hyperprotidémie  de  l’ électro-choc-  —  MM.  Jean 
Delay  et  A.  Soulairac  ont  constaté  après  la  crise  con- 
vulsive  provoquée  par  l’électro-choc  une  augmentation  constante 
du  taux  de  la  protidémie  sans  hyperazotémie.  Cette  hyperproti¬ 
démie  qui  peut  atteindre  20  pour  100  du  taux  initial  porte 
essentiellement  sur  les  protides  totaux  ;  l’étude  séparée  de  la 
sérine  et  de  la  globuline  montre  habituellement  une  hyper-sériné- 
mie  et  consécutivement  une  élévation  du  rapport  sérinc/globu- 
line.  L’hyperprotidémie  est  transitoire.  Le  retour  au  taux  initial, 
et  souvent  à  un  taux  inférieur,  se  produit  en  moins  de  2  heures. 
Les  recherches  des  auteurs  sur  les  modifications  hématologiqucs 
de  l’électro-choc  montrent  que  l’hypcrprotidémic  n’est  pas  la 
conséquence  d’une  modification  de  l’hydrémie. 

L’acidose  de  l’ électro-choc-  —  MM.  Jean  Delay 
et  A.  Soulairac  ont  observé,  après  la  crise  convulsive  par 
électro-choc,  un  abaissement  de  la  réserve  alcaline  dont  le  taux 
moyen  oscille  autour  de  20  pour  100.  Cette  acidose  moyenne 
s’accompagne  de  modification  de  l'équilibre  chloré  du  sang. 
L’électro-choc  est  suivi  d’une  augmentation  du  chlore  globu¬ 
laire  sans  modifications  notables  du  chlore  plasmatique,  d'où 
l’augmentation  du  rapport  chloré  érythro-plasmatiquc.  Ces 
variation.s  concordantes  de  la  léserve  alcaline  et  de  la  chlo¬ 
rémie  témoignent  d’une  acidose  dans  le  post-électro-choc. 

Analyse  de  la  triple  réaction  cutanée  au  moyen 
d’un  antagoniste  de  l’histamine-  —  MM.  Jean- 
Louis  Parrot  et  J.  Lefebvre  établissent,  par  l'emploi  d’un 
antagoniste  de  l'histamine,  que  la  vasodilatation  de  la  peau 
obtenue  par  l’excitation  directe  des  nerfs  vasodilatateurs  ne  fait 
pas  intervenir  l'histamine.  Or,  ce  même  antagoniste  permet  de 
supprimer  l’érythcmc  environnant  qui  est  provoqué  par  une 
agression  locale  de  la  peau.  Cet  érythème  étant  la  manifes¬ 
tation  d’un  réflexe  d’axone,  les  auteurs  concluent  que  c’est  à 
I  l’origine  de  ce  réflexe  que  l'histamine  intervient:  cette  substance 
esc  libérée  par  l’agression  cutanée  et  c’est  elle  qui  excite  les 
I  terminaisons  des  nerfs  v.i.sodilatateurs.  ,  Escaiier 


ASSOCIATION  DES  ffllCROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

4  Mats  1943. 

Mise  en  évidence,  par  la  respirométrie,  de  l’action 
bactérioslatique  des  radiations  ionisantes-  — 
MM.  P.  Bonét- Maury,  R.  Perault  et  M.- C. 
Erichsen.  La  respirométrie  met  en  évidence  la  dissociation 
complète  du  pouvoir  de  multiplication  et  de  la  respiration  d’une 
population  microbienne  convenablement  irradiée.  L’action  des 
radiations  ionisantes  apparaît  ainsi  analogue  à  celle  des  sulfa¬ 
mides,  c’est-à-dire  non  pas  germicide,  mais  bactériostatique  ; 
toutefois  la  b.ictériostase  des  sulfamides  reste  temporaire,  tandis 
que  celle  des  radiations  esc  définitive. 

Sur  la  caractérisation  de  la  fermentation  '^-hydro- 
xybulyrique-  —  MM.  M.  Lemoigne,  G.  Sanchez 

et  H.  Girard.  Les  réserves  lipidiques  de  certains  bacilles 
sont  surtout  constituées  de  produits  de  déshydr.atation  et  de 
polyméris.ition  de  l’acide  /5-hydroxybutyriquc.  Par  évaporation 
de  leur  solution  chloroformique,  elles  donnent  un  film  cohé¬ 
rent,  transparent,  caractéristique.  Il  c.st  formé  de  sphérolithes  et 
son  examen  microscopique  permet  de  renforcer  la  spécificité  de 
cette  réaction,  qui  peut  constituer  un  test  pour  U  car.ictérisation 
de  certaines  especes  microbiennes. 

Ultrafiltration  et  ultracentrifugation  comparées 
du  virus  de  la  maladie  d’Aujeszky-  —  MM.  P.  Lé- 
pine,  J.-C.  Levaditi,  P.  Grabar  et  J.  Giuntini. 
L’ultrafiltration  et  l’ulcraccntrifugation  des  éléments  virulents  de 
la  maladie  d’Aujeszky  ont  donné  des  résultats  sensiblement 
concordants:  100  à  112  rn^  pour  rultrafilcraiion,  68  à  100  m^ 
pour  l’ultracentrifugation.  Cette  concordance  confirme  que  les 
deux  méthodes  essayées  permettent  une  approximation  assez 
grande  de  la  taille  des  virus,  malgré  l’emploi  d’un  titrage  pure¬ 
ment  biologique  (test  de  vimlence  animale)  des  éléments  actifs. 

Détermination,  par  ultracentrifugation  sans  obser¬ 
vation  directe,  de  la  taille  particulaire  et  de  la 
constante  de  sédimentation  du  virus  de  la  fièvre 
aphteuse-  —  MM.  P.  Lépine  et  J.  Giuntini. 
Si  l’on  admet  unanimement  que  le  virus  aphteux  est  le  plus 
petit  des  virus  animaux  connus,  il  existe  entre  les  differentes 
méthodes  de  mesure  une  certaine  discordance  de  résultats.  Les 
mesures  par  filtration  donnent  en  moyenne  un  diamètre  de 
10  :  celles  par  irradiation  environ  30  m^j^;  les  mesures 

j  par  ultracentrifugation  donnent  des  valeurs  se  plaçant  entre  ces 
I  extrêmes.  Les  essais  des  auteurs  les  conduisent  à  attribuer  au 
virus  aphteux  un  diamètre  particulaire  moyen  de  14  à  19  m^ 
1  et  une  constante  de  sédimentation  de  33. lO-*-*.  Ces  résultats  sont 


en  bon  accord  avec  les  valeurs  tirées  d’autres  méthodes  et  avec 
les  observations  faites  sur  la  protéine  purifiée  du  virus. 


Ultrafiltration  des  «  corpuscules  normaux  ».  — 
MM.  J.-C.  Levaditi  et  P.  Grabar.  On  entend  p.ir 
«  corpuscules  normaux  »  les  gtanulcs  ayant  l’aspect  de  «  corps 
élémentaires  »  isolés  par  centrifugation  différentielle  à  partir 


ob.scrvées  en  microscopie  électronique. 


—  M.  Noël  Bernard 


Les  ultravirus  des  maladies  animales-  — 
MM.  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  J.  Verge  iprcsen- 
talion  d’ouvrage). 

Digestion  papaïnique  des  viandes  cuites-  Appli¬ 
cation  à  la  préparation  d'un  nouveau  milieu  de 
culture-  —  M.  Claude  Belin  j  préparé  un  muvc.iu 
milieu  en  utilisant  la  partie  macération  du  bouillon  de  viande. 
Ce  milieu  est  plus  économique  et  donne  de  meilleurs  ré.sultal.s 
que  les  peptones  du  commerce.  Il  est  très  favorable  au  déve¬ 
loppement  des  germes  délicats  et  .supérieur  à  ce  titre  aux  meil¬ 
leurs  bouillons  de  viande  peptoné.s  habituels. 

Symbiose  de  la  pomme  de  terre  avec  les  endo- 
phytes  de  diverses  plantes-  —  -M.  J.  Magrou, 
M*'®  Y.  Douchez  er  M.  G.  Segrétain.  Fn  semant 
des  plants  de  pommes  de  terre  dans  de  la  terre  à  mycoihizcs  on 
obtient  une  symbio.se  entre  l.i  pomme  de  terre  et  les  endophytes. 
Ceci  prouve  l'absence  de  spécificité  des  mycorhizes  endotropes 
et,  d’un  autre  côte,  parle  fortement  en  faveur  de  l’application 
de  la  méthode  des  .semis  symbiotiques  non  seulement  en  mon¬ 
tagne,  mais  .aussi  en  plaine  dans  des  st.itions  conven.3blcment 
choisies. 

Un  mode  particulier  d’autolyse  microbienne-  La 
désintégration  progressive  des  bacilles  du  genre 
«  Mycobacterium  ».  —  M.  R.  Laporte  apporte  un 
certain  nombre  d'arguments  prouvant  que  la  «  substance  cyano- 
phile  »  qu’on  observe  dans  les  cultures  de  Mycobacterium  ne 
représente  pas  un  stade  vital  du  bacille,  mais  est  le  résultat 
d'une  dégénérescence  bactérienne.  Il  étudie  l'importance  biolo¬ 
gique  de  l’auiolysc  bacillaire  en  ce  qui  concerne  spécialement 
le  bacille  tuberculeux. 

Recherches  immunochimiques  sur  le  vibrion  cholé¬ 
rique-  /•  Etude  quantitative  de  la  réaction  de 
précipitation  de  l’antigène  glucido-lipidique  par 
l’immunsérum  de  lapin-  II-  Sur  les  constituants  de 
la  toxine  cholérique-  —  MM.  J.  Gallut  et  P.  Grabar 
ont  étudié,  par  des  dosages  chimiques,  les  réactions  de  préci¬ 
pitation  des  sérums  de  lapin  antitoxine,  anti-antigène  glucido- 
lipidique  et  anci-bactérien  .avec  l'antigène  glucido-lipidique 
extrait  du  vibrion,  l’antigène  glucido-lipidique  extrait  de  la 
toxine  et  la  toxine  totale,  et  ceci  sur  3  souches  différentes, 
mais  du  même  groupe  sérologique.  Le  poids  équivalent  de  l’an¬ 
tigène  glucido-lipidique  qui  peut  sc  combiner  à  une  molécule 
d’anticorps  est  différent  suivant  que  l’on  a  affaire  à  la  réaction 
directe  ou  à  une  réaction  croisée  et  à  la  toxine  totale,  ce  qui 
peut  s’expliquer  par  des  différences  dans  le  nombre  des  grou¬ 
pements  de  l’antigène  pouvant  entrer  en  combinaison  avec 
l'anticorps. 

Les  mêmes  techniques  quantitatives  permettent  de  constater: 

que  la  toxine  ne  contient  qu’une  seule  substance  antigè¬ 
nique:  l'antigène  glucido-lipidique  et  2°  que  cet  antigène  est 
plus  complexe  dans  la  toxine  fiaîchcmcnt  préparée  que  ne  l’est 
l’antigène  extrait  du  vibrion. 

Etudes  sur  le  pouvoir  antisulfamide-  VII-  Compor¬ 
tement  des  protéines  et  de  leurs  produits  d’hydrolyse 
enzymatique  vis-à-vis  du  sulfamide-  —  MM.  J.  Ta- 
bone,  F.  Nitti,  M.  Sénécal  et  H.  Mousset.  Tandis 
que  les  protéines  ont  un  pouvoir  antisulfamidc  très  faible,  leurs 
produits  d'hydrolyse  enzymatique,  au  contraire,  sont  doués 
d’une  très  grande  activité  antisulfamide;  l’intensité  de  leur 
pouvoir  antisulfamidc  est  d'autant  plus  grande  que  leur  degré 
de  dégradation  est  plus  élevé.  On  émet  l’hypothèse  que  les 
produits  les  plus  actifs  sont  des  substances  (sans  doute  de 
nature  peptidique)  de  poids  moléculaire  peu  élevé.  Les  pep¬ 
tones  commerciales  doivent  une  partie  notable  de  leur  acti¬ 
vité  antisulfamidc  aux  produits  de  digestion  des  protéines  du 
muscle  (myogène  et  myosine). 

Etudes  sur  le  pouvoir  antisulfamide-  VIII-  Pou¬ 
voir  antisulfamide  de  différents  organes  (cobaye) - 
Conclusions  tirées  de  cette  étude-  —  MM.  F.  Nitti, 
J.  Tabone,  H.  Mousset  et  M.  Sénécal.  Les  pep¬ 
tones  du  muscle  sont  celles  qui  ont  le  pouvoir  antisulfamide 
le  plus  élevé.  De  plus  leur  activité  antisulfamide  est  2  à  4  fois 
supérieure  à  celle  des  peptones  du  myogène  et  du  myosine. 
On  émet  l’hypothèse  qu’il  existe,  dans  les  peptones  du  muscle, 
des  facteurs  antisulfamides  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  pep- 
'  tones  de  myogène  et  de  myosine.  Le  faible  pouvoir  antisulfa- 
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midc  du  séium  et  de  son  hydrolysat  acide  très  poussé  permet 
de  fabriquer  de  nouveaux  milieux  de  culture. 

Sur  la  protéine  du  virus  de  la  grasserie  du  ver 
à  soie-  II-  Répartition  du  soufre  et  teneur  en  alanine- 
—  M.  P.  Desnuelle  et  M*'®  Chan  Chi  Tan. 

P.  Lépine. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

Séance  tenue  à  Vichy  le  25  Avril  1942. 

Etude  sur  la  sédimentation  globulaire  au  cours 
de  la  cure  du  Mont-Dore  en  particulier  chez  les 
asthmatiques-  ,  —  M.  A.  Debidour  .a  étudié  l'in- 
dice  de  S.  G.  chez  les  malades  de  sa  clientèle  montdorienne 
au  cours  des  années  1938  et  1939  au  moyen  de  la  technique 
de  Westergreen  modifiée  par  Popper  et  Kreindler.  L'indice  est 
généralement  normal  au  ralenti  chez  «  l'asthmatique  pur  ». 
accéléré  chez  les  asthmatiques  avec  prédominance  bronchitique. 
Le  plus  souvent  la  cure  amène  un  retour  à  l’équilibre.  L'auteur 
a  noté  les  mêmes  ciTets  de  régulation  chez  les  malades  divers, 
pré-asthmatiques  et  fragilités  bronchiques  en  fin  de  cure  ther- 

Projet  d'ordonnance  graphique  pour  la  prescrip¬ 
tion  médicale  de  la  douche*  —  MM.  P.  Vauthey 
et  M.  Vauthey  montrent  les  difficultés  de  lecture  des 
ordonnances  de  douches  par  un  personnel  plus  ou  moins  expé¬ 
rimente.  Ils  proposent  d'utiliser  un  graphique  ponant  en 

température. 

Discussion:  MM.  Cany,  J.  Forestier, 

La  cure  de  diurèse  neclairienne  chez  les  néphré¬ 
tiques  chlorurémiques  avec  œdèmes-  —  M.  G.  Siguret 
précise  les  i.idications  de  cette  cure,  décrit  la  polyurie  aqueuse 
obtenue  et  indique  le  mode  d'emploi  de  l’eau  de  diurèse  chez 
CCS  malades  avec  ou  sans  traitement  exferne  associé. 

La  laryngite  chronique  banale  de  l’adulte  et 
son  traitement  hydrominéral-  —  M.  A.  Corone 
(Cauterets)  décrit  les  effets  de  la  cure  hydro-minérale  dans  les 
formes  catarrhales,  hypertrophiques  diffuses,  ozéneuses  —  les 
formes  torpides  étant  justiciables  de  Cauterets,  Ludion.  Aix-les- 
Thermes.  Allevard,  Challes;  les  formes  congestives  du  Mont- 
Dore  et  la  Bourboule  ;  les  formes  mixtes  de  Saint-Honoré. 

J. -J.  Sér.s.ne. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Mars  1943 

Production  d’aérosols  à  micelles  liquides  pour 
thérapeutique  transpulmonaire-  —  M-  P-  Bruère, 
après  avoir  défini  les  aérosols,  systèmes  colloïdaux  dont  le 
milieu  de  la  dispersion  est  l'air,  appelle  l'attention  sur  les 
travaux  du  Prof.  Dautrebande  (Liège)  et  de  scs  collaborateurs, 
qui  ont  contribué  A  placer  cctle  forme  médicamenteuse  nouvelle 
au  premier  plan  de  l'actualité  thérapeutique. 

A  côté  des  aérosols  dont  la  phase  discontinue  appelée 
«  micelles  »  est  liquide,  se  placent  les  aérosols  à  micelles 
solides  (types  fumée  de  tabac),  d’Adamsit  (ou  D.  M.)  ;  entre 
les  deux  il  y  a  lieu  de  citer  une  catégorie  spéciale  dont  les 
particules  micellaircs  sont  vivantes  :  les  aérosols  microbiens, 
lesquels  jouent  un  rôle  capital  d’après  A.  Trillat,  dans  la 
propagation  des  maladies  contagieuses  et  que  ce  savant  a  réussi 
à  détruire  par  un  aérosol  germicide,  dont  le  caractère  non 
organotropc  permet  l'utilisation  en  désinfection  permanente. 

Les  dispersais  médicamenteux,  représentés  par  les  aérosols  à 
micelles  liquides,  appelés  parfois  «  micro-brouillards  »,  obtenus 
par  l’ultra-dispersion  de  solutions  de  substances  actives,  exigent, 
pour  leur  emploi  en  thérapeutique  transpulmonaire,  que  leur 
émission  nuageuse  ne  soit  pas  mouillante  (test  de  buée  négatif, 
sur  un  miroir). 

L’auteur  indique  que  l'émission  sélective  d'aérosols  non 
mouillants,  à  partir  d’une  solution  titrée  de  substances  actives, 
en  dissolution  dans  l’eau,  nécessite  l’emploi  d'un  générateur 
spécial,  constitué  dans  ses  parties  essentielles  par  un  électeur 
qui  fonctionne  sous  pression  et  une  série  de  micro-filtres  métal¬ 
liques  qui  ne  laissent  émerger  du  tube  de  sortie  que  des  sphé- 
rules  liquides  de  diamètre  égal  ou  inférieur  au  1/10  du 


Les  inhalations  sont  à  volonté  intermittentes  ou  continues, 
effectuées  par  embout  buccal,  sous  un  masque,  ou  en  chambres 
pour  traitements  en  série.  Les  travaux  de  L.  Dautrebande  et 
de  se.s  collaborateurs  ont  mis  en  relief  les  ressources  de  cette 
thérapeutique,  qu'il  s'agisse  d'effets  généraux  locaux. 

La  tiiérapeutique  transpulmonaire  offre  de  nombreux  avan¬ 
tages  du  fait  de  la  suppression  des  injections  intraartérielles 
ou  intracardiaques,  remplaçables  par  des  inhalations  de  concen¬ 
trations  réglables  et  par  la  possibilité  d’exercer  des  actions  locales 
rapides  pour  le  traitement  de  l’asthme  par  aérosols  sympathi- 
cotoniques  (pliényl-aminopropane,  etc.),  pour  freiner  la  toux 
(novocaïne),  assécher  les  sécrétions  bronchiques  (atropine),  etc... 

L'auteur  met  en  relief,  en  période  de  disette,  l’importance 
de  la  lutte  contre  les  carences  alimentaires  par  inhalations  de 
principes  systatiques  (vitamines,  etc.)  avec  possibilité  d’inha¬ 
lations  discrètes  et  en  séries,  préférables  à  la  distribution  de 
comprimés  d'ingestion  aléatoire. 

Enfin,  il  envisage  l’utilisation  des  émissions  d’aérosols  dans 
le.s  salles  d’opérations  ou  les  cliniques  chirurgicales  pour  pré¬ 
venir  ou  juguler  des  incidents  divers  et  souhaite  la  bienvenue 
à  cette  thérapeutique  «  sans  effraction  »  dont  la  rapidité  et 
l’action  sélective  sont  supérieures  aux  méthodes  par  injections 
intermittentes  ou  continues  et  méritent  à  ce  titre  de  retenir 
l’attention  du  Corps  médical  et  pharmaceutique. 

Les  accidents  de  la  médication  salicylée-  — 
MM.  Léon  Tixier  et  A.  Hurez  rappellent  deux  ob- 
ser\’ations  personnelles  qui  se  sont  terminées  par  la  mort.  Ils 
pensent  que  l’intoxication  pose  des  questions  de  diagnostic. 
S'agit-il  de  manifestations  cliniques  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud  ou  d'intoxication  salicylée  ?  Le  pronostic  des  accidents  de 
la  médication  salicylée  est  bénin  si  le  diagnostic  est  posé. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  dans  la  surveillance 
de  l’élimination  salicylée,  le  bicarbonate  de  soude  (doses 
doubles  de  celles  de  salicylate)  la  surveillance  des  fonctions 
hépatiques  et  rénales  —  de  la  réserve  alcaline  —  de  l’appa¬ 
rition  des  corps  cétoniques. 

Le  traitement  curatif  comporte  la  suppression  de  la  médi¬ 
cation  salicylée,  l’alcalinisation  forte  par  toutes  les  voies 
d’introduction  par  bicarbonate  de  soude,  l'insulino-glucothé- 
rapie,  la  rechloruration  (injections  sous-cutanées  abondantes 
de  sérum  physiologique). 

Quelques  faits  nouveaux  dans  le  traitement 
des  troubles  vasculaires  de  la  rétine-  —  M.  Laignier 
présente  9  observations  d'hémorragie  rétinienne  de  thromboses  ' 
veineuses  qu’il  a  traitées  par  hémocrinotherapie  en  utilisant 
les  glandes  suivantes,  selon  les  cas  :  ovaire,  extrait  orchitique, 
extrait  pancréatique.  Dans  la  plupart  des  cas  et  dans  les 
deux  sexes,  l’ovaire  semble  le  mieux  agir.  On  commence  par 
2  g.  de  glande  fraîche  et  l'on  arrive  au  besoin  à  6  g.  Trois 
séances  par  semaine  —  12  en  tout.  Si  une  série  ne  suffit 
pas,  on  en  refait  une  seconde.  Dans  la  suite,  il  est  prudent 
de  surveiller  les  malades  pour  pouvoir  reprendre  le  traitement 
à  la  première  manifestation  d’un  retour  des  phénomènes,  en 
particulier  l’hypertension. 

La  monométhyl-diphénylbydantoïne-  Nouvel  anti¬ 
épileptique  de  la  série  des  hydantoïnes-  —  M.  Antoine 
Rémond.  Dans  le  traitement  de  l’épilepsie  par  la  diphényl- 
fiydantoïnc  on  se  trouve  assez  fréquemment  devant  le  fait  sui¬ 
vant  :  la  disparition  des  crises  n’est  atteinte  que  pour  des 
doses  non  supportables  du  fait  de  manifestations  d’intolérance 
qui  SC  développent  chez  le  malade.  Le  maintien  de  la  diphényl- 
hydantoînc  à  des  doses  sous  toxiques  laisse  incontrôlé  un 
nombre  appréciable  de  paroxysmes  cliniques. 

L’auteur  rapporte  une  série  de  recherches  sur  des  corps 
voisins  de  la  diphénylhydantoîne,  pratiquées  dans  l'espoir  de 
rompre  le  cercle  vicieux  en  faisant  perdre  à  la  diphényl- 
hydantoïnc  une  partie  de  sa  toxicité  ou  lui  faisant  gagner  de 
l’activité. 

Il  donne  les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  la  monométhyl- 
diphénylhydantoîne  chez  10  .malades,  dont  la  moitié  suivent 
ce  traitement  depuis  un  an  et  rapporte  particulièrement  l'obser¬ 
vation  d'un  comitial,  chez  lequel  50  cg.  de  diphcnylbydan- 
toînc  diminuèrent  les  crises,  puis  amenèrent  des  troubles 
toxiques  insupportables  :  la  diminution  à  40  cg.  de  la  poso¬ 
logie  permit  aux  crises  de  réapparaître  aussi  nombreuses  qu'avant 
traitement.  On  remplace  la  diphénylhydantoîne  pat  80  cg.  de 
monométhyUliphcnylhydantoïne,  les  crises  disparaissent  immé¬ 
diatement  et  complètement  pendant  2  mois.  Au  bout  de 
ce  temps  contre-expérience  involontaire  ;  le  manque  de  mono- 
méthyldiphénylhydantoîne  fait  retourner  pendant  un  mois  à 
300  cg.  de  diphénylhydantoîne,  6  crises  dans  le  mois.  Enfin 
la  reprise  du  traitement  à  la  monométhyldiphénylhydantoînc 
fait  de  nouveau  disparaître  les  crises  sans  amener  d’accidents 
d’intolérance. 


14  Avril. 

Une  nouvelle  méthode  générale  de  traitement 
des  maladies  microbiennes,  déduite  de  la  théorie 
fermentaire  de  l’anaphylaxie  et  de  l’immunité-  — 
-M.  F.  Maignon. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 
DE  TOULOUSE 

Sulfamides  dans  la  méningite  C--S-  :  la  voie 
rachidienne  peut  être  indispensable-  —  MM.  Rîser, 
Gayral  et  M.  Laval  rapportent  2  observations  de  ménin- 
gîte  cérébro-spinale  à  méningo-B,  aiguës  ou  graves,  traitées  par 
de  hautes  doses  de  sulfamides  per  os;  50  g.  en  6  jours  dans  le 
premier  cas  et  92  g.  en  12  jours  dans  le  second;  persistance 
des  germes,  concentration  suffisante  du  médicament,  64  à 
85  mg.  pour  1.000.  Guérison  complète  en  48  heures  après 
deux  injections  intra-rachidiennes  de  40  cm^  de  1162  F  chaque 
fois,  et  pour  chaque  malade. 

Myoclonie  vélo  - palato  - pharyngo  -  laryngée-  — 
MM.  Rigaud,  Géraud  et  Jean  Bardier  rapportent 
l'obser\'ation  d’un  gros  hypertendu  ayant  présenté  deux  ictus 
successifs,  avec  hémiplégie  droite,  puis  gauche.  La  récupéra¬ 
tion  fonctionnelle  a  été  très  rapide.  Signes  pyramidaux  et  extra¬ 
pyramidaux  légers. 

Examen  oto-rhino-laryngolog'ique.  —  Le  bord  libre  du  voile 
se  soulève  40  fois  par  minute,  entraînant  la  base  de  la  luette 
dont  la  pointe  reste  flasque.  La  paroi  postérieure  du  pharynx 
et  les  arythénoîdes  sont  animés  de  mouvements  synchrones 
disparaissant  pendant  la  phonation. 

Les  auteurs  estiment  que  ces  myoclonies  signent  une  discrète 
lésion  bulbaire  très  vraisemblablement  située  au  niveau  des 
olives  bulbaires  ou  de  la  partie  inférieure  des  neurones  olives 
dentelés. 

Sur  un  cas  de  paralysie  post-diphtérique  de  la 
F///®  paire-  —  M.  A.  Viela  rapporte  l'obser- 
vation  d’un  malade,  âgé  de  18  ans,  qui  fit,  il  y  a  3  ans, 
pendant  la  convalescence  d’une  angine  diphtérique  traitée  et 
guérie  par  la  sérothérapie,  des  troubles  vertigineux  et  une 
baisse  rapide  de  l’audition. 

Actuellement,  surdité  totale  gauche  type  perception  et  subva¬ 
lence  du  labyrinthe  gauche.  Elimination  de  toute  cause  séro¬ 
logique  ou  toxique.  Il  semble  qu’il  y  ait  une  lésion  tronculane 
de  la  Ville  paire.  De  pareilles  lésions  strictement  isolées  sont 
extrêmement  rares. 

Exophtalmie  pulsatile-  —  MM.  Calmettes, 
Deodati  et  Garipuy.  Dans  le  cas  présenté,  ce  syndrome 
s’est  progressivement  constitué  chez  une  jeune  fille  de  21  ans, 
sans  aucun  signe  de  syphilis,  à  système  cardio-vasculaire  nor- 

Lcs  auteurs  expliquent  ces  conditions  étiologiques  inhabi¬ 
tuelles  par  un  anévrysme  artériel  préexistant,  d’origine  congé¬ 
nitale.  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux. 

Hématome  sous-dural-  Guérison  par  simple 

aspiration-  —  MM.  J.  Calvet  et  G.  Lazorthes, 

après  avoir  rapporté  leur  observation,  pensent  que  l’aspir.i- 
tion  est  une  méthode  exceptionnelle;  dans  la  majorité  des  cas, 
le  large  volet  fronto-temporo-pariétal  doit  être  la  règle.  En 
effet,  rhematome  est  fait  de  caillots  et  enkysté  par  des  mem¬ 
branes  fibrineuses  ;  le  cerveau  est  affaissé  et,  pour  agir  sur 
ces  régions,  il  faut  un  grand  jour.  On  n’csc  en  droit  d’essayer 
la  simple  aspiration  dans  les  hématomes  récents,  liquides  et 
non  organisés,  et  cette  méthode  n’est  prudente,  que  lorsqu’on 
peut  assurer  une  surveillance  attentive. 

Des  gaz  thermaux  de  Royat  et  de  la  réflexo¬ 
thérapie  du  sympathique-  —  M.  P.  Mériel. 

Impotence  fonctionnelle  des  muscles  releveurs, 
palpébral  et  droit  supérieur  par  angiome  de  l’orbite- 
Ablation  de  la  tumeur  et  récupération  fonctionnelle- 
—  MM.  Bourguet,  Pechdo  et  Gayral. 

Soif  et  polyurie  au  cours  d’un  adénome  de  l’hypo¬ 
physe  enlevé  avec  succès-  —  MM.  Rîser,  Lazorthe 
et  Géraud. 
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Fracture  isolée  du  grand  trochanter 

Par  A.  Guillemin 

(Nancy) 


Qu’mi  c.yclisto,  ayant  été  «  au  ravitaillement  », 
ait  la  bonne  fortune  de  revenir  lourdement  chargé 
et  fasse  une  chute,  c’est  actuellement  d’observation 
journalière.  La  majorité  s’en  tire  avec  quelques  con¬ 
tusions,  quelques  éraflures.  Mais  cet  homme  de 
57  ans  qui  m’est  présenté  a  été  moins  heureux:  il 
revenait,  .à  bicyclette,  portant  sair  son  porte-bagage 
une  vingtaine  de  kilos  de  légumes  et,  sur  le  dos, 
un  sac  alpin  également  chargé.  Dans  un  virago,  il 
se  trouve  tout  à  coup  en  face  d’un  autre  cycliste 
roulant  à  vi\-e  allure,  il  veut  l’éviter,  donne  un 
brusque  coup  de  guidon,  perd  son  équilibre  en  rai¬ 
son  du  déplacement  du  centre  de  gravité  dû  aux 
charges  qu’il  transporte  et  tombe. 

Des-témoins  l’aident  à  se  relever,  car  il  ne  peut 
y  arriver  seul  :  il  souffre  de  la  hanche  droite.  Il  se 
tient  aisément  debout,  sans  grande  douleur;  toute 
tentative  de  marche  est  douloureuse.  Aidé  des  per¬ 
sonnes  présentes,  il  remonte  .sur  sa  bicsmlette,  et, 
soutenu  d’un  côté,  il  regagne  en  cet  équipage  son 
domicile  où  je  suis  appelé  une  heure  plus  tard  et 
|)rocède  à  I’examex  du  blessé. 

C’est  un  homme  vigoureux,  fortement  charpenté, 
amaigri,  qui  n’a  eu  dans  son  existence  aucune  affec¬ 
tion  qui  mérite  d’être  retenue.  Il  n’a  jamais  eu  de 
fracture,  quoique  se  livrant  assez  volontiers  à  des 
exercices  violents  et  totalisant  pa.s  mal  de  chutes. 

Si  le  pantalon  présente  un  large  accroc,  je  n’ob- 
.serve  aucune  contusion,  aucune  ecchymose,  aucune 
éraflure  sur  le  membre  inférieur  droit.  Le  blessé 
Ijlace  sa  jambe  en  légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  avec  faible  rotation  interne  et  abduction 
légère,  iiosition  la  plus  supportable,  dit-il.  La  saillie 
Irochantérienne  se  montre  semblable  des  deux 
côtés.  La  tète  fémorale  occupe  sa  place  normale.  La 
pression  sur  le  grand  trochanter,  surtout  à  son  som¬ 
met,  est  douloureuse.  La  distance  épine  iliaque-tro¬ 
chanter  est  diminuée  de  1/2  cm.  Il  n'y  a  pa.s 
de  raccourcissement  du  membre  ;  cependant  le 
triangle  de  Bryant  n’est  pas  rigoureusement  isocèle; 
la  ligne  spino-trochantérienne  de  Schœmaker  croise 
celle  du  côté  oppo.sé  à  gauche  et  un  jyeu  au-dessous 
de  l’ombilic.  Le  blessé  conserve  la  i)o.ssibilité  d’éle¬ 
ver  sa  jambe  au-dé.ssus  du  plan  du  lit,  mais  l’abduc¬ 
tion  et  l’adduction  sont  douloureuses  et  pre.sque 
impossibles;  les  mouvements  de  rotation  du 
membre  déterminent  également  des  souffrances 

La  pression  sur  les  ailes  iliaqin's  est,  jiar  contre, 
indolore.  .En  palpant  le.s  muscles  rie  la  région  on 
.sent  une  moindre  résistance  de  ceux-ci  entre  la  crête 
iliaque  et  le  grand  trochanter  et,  en  descendant  sur 
cet  o.s,  on  perçoit  une  rainure  au-de.ssou.s  de  son 
sommet.  La  douleur  est  exquise  en  ce  point  .stric¬ 
tement  limité. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  à  la  suite 
d'une  fracture  de  ce.  genre  est  celle  d’une  fracture 
du  col  de  fémur,  mais  les  données  de  l’examen 
suscitent  la  discussion  de  ce  di.agnostic. 

1"  Parmi  les  modalités  des  jraclures  du  col 
jémoral,  les  fractures  sous-capitales  et  transcervi¬ 
cales  sont  à  éliminer:  nous  n’avons  ni  l’attitude  du 
membre  en  rotation  e.xterne,  ni  l’impossibilité  de 
détacher  le  talon  du  plan  du  lit,  ni  le  raccourcisse¬ 
ment  formant  la  triade  symptomatique  de  ces  frac¬ 
tures. 

Une  fracture  reri)ico-lrorhaidénenne  engrenée 
peut  donner  le  tableau  clinique  observé  chez  ce 
blessé,  quoique  la  douleur  soit  moins  électivement^ 
localisée  et  qu’il  y  ait  un  raccourcissement  à  vrai 
dire  minime.  Par  centre,  l’impotence  fonctionnelle 
peut  n’être  que  partielle  ou  même  faire  défaut;  en 


outn',  on  constate  en  général  le  .signe  de  Ouérin- 
Kerguistel,  l’élargissement  du  grand  trochanter  qui, 
par  suite  de  la  pénétration  des  fragments,  paraît  . 
comme  éclaté,  signe  observé  également  dans  les 
fractures  trans-trochaïUériennes,  où  la  pénétration 
est  toujours  très  marquée. 

2“  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  luxation  coxo- 
jémorale:  la  tête  occupe  sa  place  normale.  L’ab¬ 
sence  de  déformation  de  la  région  de  la  hanche,  de 
raccourcissement,  la  position  du  membre  infirment 
cotte  hypothèse. 

3°  Si  le  raccourcissement  est  peu  marqué  et  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  non  absolue  dans  l’irruption 
pelvienne  de  la  tête  jémorale,  le  toucher  rectal, 
exploration  capitale  de  ces  lésions,  réveillera,  par 
pre.ssion  sur  le  fond  du  cotyle,  une  douleur  extrê¬ 
mement  violente,  quel  que  soit  le  degré  de  fracture 
de  l'acétabulum. 

4"  La  contusion  simple  de  la  hanche  ne  donne  ]jas 
une  impotence  fonctionnelle  immédiate.  Celle-ci 
n’apparaît  que  dans  les  jours  qui  suivent  l’accident. 
Elle  est  due  à  une  perte  de  tonicité  musculaire 
momentanée  qui  rétrocède  rapidement.  Sa  durée 
est  plus  longue  s’il  s’y  ajoute  un  hématome  des 
bourses  séreuses  siégeant  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter,  sous  les  muscles  fessiers,  la  dislen.sion  de 
celles-ci  déterminant  à  la  pression  une  douleur  pos- 
téro-externe  plutôt  qu’au  sommet  du  trochanter. 

Mtiis  celte  étiquette  de  contu.sion  de  la  hanche 
ma.squo  souvent  des  fractures  méconnues,  aussi  est-il 
indispensable  de  pratiquer  une  h.\diogh.\phie. 

Le  cliché  montre  une  fracture  du  sommet  du 
grand  trochanter.  I.e  fragment  est  triangulaire,  h 
base  externe  et  postérieure,  il  n’est  pas  complète¬ 
ment  détaché,  et  l’espace  entre  ce  fragment  osseux 
et  le  trochanter  a  une  forme  triangulaire  à  sommet 
interne. 

Notre  blessé  présente  donc  une  jractnre  üolée  du 
sommet  du  trochanter.  C’est  une  fracture  rare  pui.s- 
qu’on  n’en  connaît  qu’une  trentaine  de  cas  publiés. 
Cependant,  l’examen  clinique  permet  le  diagno.stic: 
il  y  a,  en  général,  une  tuméfaction  ecchyinotique, 
quelquefois  considérable,  dans  la  région  supérieure 
du  grand  trochanter  et  la  ])rossion  y  détermine  une 
vivo  douleur.  Quand  il  y  a  déplacement  du  frag¬ 
ment,  le  doigt  perçoit  une  encoche  au  niveau  d\i 
trait  de  fracture  et  on  peut  provoquer  par  mobi¬ 
lisation  du  coin  trochantérien  détaché  une  crépita¬ 
tion  osseuse;  mais,  si  le  fragment  reste  maintenîi 
par  le  revêtement  fibreux,  ou  si  l’écart  interfrag¬ 
mentaire  est  trop  considérabh',  cette  crépitation  ne 
l)eut  être  perçue.  Le  membre  inférieur  se  met  en 
adduction  et  rotation  interne  ;  l’arrachement  rie 
l’insertion  des  muscles  pelvi-trochantériens  (ju¬ 
meaux,  obturateurs,  iiyramidal)  détermine  une 
impotence  fonctionnelle  partielle  pour  l’abduction 
et  la  rotation  externe.  La  corde  de  Ghérini,  formée 
par  la  tension  du  fascia  lata  et  du  moyen  fessier 
entre  lîi  crête  iliaque  et  le  .sommet  tlu  trochanter, 
est  d'autant  moins  tendue  que  l’écart  entre  les  frag¬ 
ments  est  jjIus  grand.  Debout,  le  blessé  fléchit  la 
cuis.se  et  la  jambe  et  marche  sur  la  pointe  du  pied. 
Il  n’y  a  pas  de  raccourcissement. 

Néanmoin.s,  la  radiographie  est  indispensable, 
encore  faut-il  placer  le  membre  en  position  conve¬ 
nable  et  l’orienter  pour  mettre  en  évidence  le  trait 
de  fracture  qui  pourrait  être  masqué  par  la  pro¬ 
jection  de  la  partie  antérieure  du  massif  osseux, 
car  il  est,  dans  la  majorité  des  cas,  oblique  en  bas 
et  en  arrière.  C’est  encore  la  radiographie  qui  per¬ 
mettra  d’apprécier:  1“  l’écartement  interfragmen¬ 
taire,  variable  de  quelques  millimètres  à  plusieurs 
centimètres;  2"  la  position  du  fragment;  si  le  sur¬ 
tout  fibro-périostique  est  complètement  déchiré,  le 
sommet  trochantérien  détaché  subit  un  mouver 
ment  do  translation  interne  avec  rotation  orientant 
la  face  externe  en  l-.aut  et  en  dehors,  par  suite  de 
l’action  du  moyen  fessier;  si  le  revêtement  fibreux, 
au  contraire,  a  résisté,  le  fragment  amorce  un  mou¬ 
vement  de  charnière  autour  de  sa  pointe  interne  et 
l’écartement  est  triangulaire  à  sommet  externe. 


La  iMiuioGÉME  de  ces  fractures  implique  tout 
d’abord  une  raréfaction  osseuse,  une  ostéoporose,  et 
c’est  pour  cela  qu’elles  sont  considérées  comme 
l’apanage  des  vieillards.  On  s’expliquerait  mal  autre¬ 
ment  une  fracture  parcellaire  du  massif  trochanté¬ 
rien  quand  on  se  représente,  d’une  part,  l’épaisiseur 
de  la  corticale  à  ce  niveau,  d’autre  part  la  résistance 
do  cette  saillie  o.sseuse  avec  ses  travées  qui  forment 
arc-boutant,  orien-ées  pour  résister  tant  à  la  pres¬ 
sion  qu’aux  contractions  des  pui.ssants  muscles  fes¬ 
siers  ou  des  pelvi-trochantériens.  Cependant,  les 
carences  alimentaires  actuelles  provoquent,  commi' 
cela  a  été  signalé  à  maintes  reprises  depuis  quelques 
mois,  des  raréfactions  oss('Uses  dont  la  conséquence 
est  de  déterminer  chez  des  jeunes  des  fractures  de 

On  admet  cla.ssiquement  que  deux  mécanismes 
sont  à  la  base  des  fractures  isolées  du  grand  tro¬ 
chanter;  le  choc  direct  ou  la  contraction  musculaire. 

I.  Pour  qu’un  rraumatisme  puisse  fracturer  ainsi 
le  grand  trochanter,  il  faut  que  son  point  d’appli¬ 
cation  .soit  bien  limité,  sinon  cette  décapitation  du 
sommet  ne  s’effectuerait  pus.  Dans  une  chute,  qui 
est  le  traumatisme  le  plus  fréquemment  invoqué,  le 
choc  porte  plus  sur  la  partie  externe,  saillante,  du 
trochanter  que  sur  son  sommet,  à  moins  que  le 
contact  no  s’établisse  sur  une  arête,  tel  le  bord 
d’un  trottoir,  d’un  meuble,  une  barre  de  fer.  Mais 
alors  la  violence  néces.saire  pour  faire  sauter  le  som¬ 
met  osseux  du  trochanter  .se  traduit,  sur  la  ])cau, 
I)ar  une  ecchymose,  des  éraflures  ou  une  plaie. 

II.  La  contraction  mu.sculaire,  au  contraire,  ne 
laisse  pas  de  traces  extérieures  visibles  immédiate¬ 
ment.  Secondairement  peut  aj^paraître  un  héma¬ 
tome.  C’est  la  contraction  musculaire  qui  intervient 
au  cours  d’une  chute  quand  le  ble.ssé  fait  un  effort 
violent  pour  éviter  de  tomber.  Il  se  jiroduit  .à  ce 
moment  une  contraction  vive  et  incoordonnée  dans 
une  position  de  déséquilibre  du  tronc.  C’est  ce  qui 
s’est  passé  chez  notre  blessé,  qui,  entraîné  par  la 
charge  qu’il  portait  .sur  son  dos,  a  <lonné  un  effort 
musculaire  [llus  violent  pour  rét.ablir  son  équilibre. 
Il  .semble  bien  que  ce  niécani.sme  soit  le  plu.s  fré¬ 
quemment  en  jeu  et  soit  favorisé dans  son  action 
par  l’ostéoporose  ru  la  décalcification,  cause  prédi.s- 
posantc. 

C’e.st  le  déplacement  des  fragment.s  qui  condi¬ 
tionne  le  imoxosTic  de  ces  fractures.  Bon  quand  il 
n’y  a  pas  d’écartement  fragmentaire,  car  la  con.so- 
lidation  se  fait  -.-égulièrement  et  ne  lais.se  pa.s  .sub- 
sistcu-  d’invalidité,  il  devient  mauvais  au  cas  où  il 
y  a  déi)lacemenb  non  corrigé;  en  effet,  les  mu.scles 
rotateurs  externes  de  la  cuisse  étant  pratiquement 
désinsérés,  le  membre  conserve  ;me  impotimce  fonc¬ 
tionnelle  avec  attitude  vicii-u.se  eu  adduction  et 
rotation  interne. 

Le  Tii.yiTEME.NT  est,  lui  aiisri,  fonction  de  l’impor¬ 
tance  de  l’écartement  fragmentaire;  il  sera  ortho¬ 
pédique  ou  chirurgical. 

A.  S’il  y  a  peu  r.u  pas  de  déplacement  :  immobi¬ 
lisation  au  lit,  le  mendire  en  abduction  et  rotation 
externe  pendant  trois  ou  quatre  semaines;  mas.sage 
musculaire. 

B.  Quand  l’écart  est  marqué,  il  faut  intervenir  et 
fixer  le  fragnient,  .soit  par  vis.sage  ou  cerclage  après 
exérèse  des  ti.s.sus  fibreux  interposé.s,  immobilisation 
durant  trois  semaines,  ma.ssage  musculaire,  puis 
mobilisation  active  progressive. 

En  présence  d’une  fracture  ariicienne  non  conso¬ 
lidée  et  douloureuse,  si  la  rétraction  musculaire  per¬ 
met  la  réduction  et  h'  vissage,  ce  procérlé  sera  de 
mise.  Au  cas  où  la  réduction  n’est  pa.s  pos.sible, 
mieux  vaut  enlever  le  fragment  détaché.  Si,  au 
contraire,  le  ble.ssé  ne  souffre  pas,  il  est  préférable 
de  ne  pas  intér\'enir. 

Notre  ble.ssé,  traité  par  la  méthode  orthopédique, 
a  obtenu  un  résultat  parfait.  Au  bout  de  deux  mois, 
il  marchait  correctement,  sans  aucune  douleur,  .sans 
déviation  flu  membre.  Son  accident  n’a  pas  ralenti 
son  ardeur  cycliste  et,  pour  enfourcher  sa  bicyclette, 
il  lève  allègrement  son  membre  fracturé.  Il  a  repris 
la  course  au  ravitaillement,  mais  il  ne  porte  plus 
do  charge  sur  son  dos. 
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Essai  de  traitement 
des  porteurs  de  germes  diphtériques 
par  aérosols  de  sulfapyridine 


Nous  avons  utilisé,  pour  le  traitement  des  por¬ 
teurs  de  germes  diphtériques,  la  technique  des  aéro¬ 
sols  médicamenteux  mise  au  point  par  Dautrebande 
et  ses  élèves  dans  leurs  nombreux  travaux 
Dans  une  première  série  de  recherches,  nous 
avions  étudié  l’action  des  différents  sulfamides  sur 
le  bacille  diphtérique.  Le  Dagonan  nous  ayant  donné 
les  meilleurs  résultats,  nous  l’avons  utilisé  d’abord 
en  collutoire  à  10  pour  100  sur  un  premier  groupe 
de  27  porteurs  de  germes.  Le  traitement  a  consisté 


Inhalation  d'.iérosols  de  sulfi.pyridinc  par  un  porteur  de  germe-t 
diphtériques,  /t  gauche,  accessoires  :  pièce  buccale,  abaisse- 


en  instillations  nasales  et  en  badigeonnages  de  la 
gorge,  tous  les  matins  pendant  quatre  jours. 

Un  premier  prélèvement  fut  fait  trois  jours  aprè.s 
la  fin  du  traitement,  un  second  huit  jours  après  le 
premier”.  15  enfants  (55  pour  100)  présentèrent  leurs 
deux  prélèvements  négatifs. 

Les  12  porteurs  rebelles  furent  alors  répartis  en 
deux  séries  de  6.  Les  enfants  de  la  première  série 
furent  à  nouveau  traités  durant  quatre  jours  par  le 
collutoire;  2  (33  pour  100)  présentèrent  deux  prélè¬ 
vements  négatifs.  Les  enfants  de  l’autre  série  furent 
traités  par  aérosols  pendant  quatre  jours  également, 
.suivant  la  technique  que  nous  exposons  plus  loin; 
5  de  ces  enfants  (83  pour  100)  furent  débarra.ssés  de 
leurs  germes.  Nous  avons  alors  mis  cette  méthode 
à  l’épreuve,  sur  une  plus  grande  échelle,  en  l’utili¬ 
sant  chez  tous  les  porteurs  do  germes  qui  nous 
étaient  envoyés. 

Voici  comment  nous  [irocédons  ;  l’appareil  ”  est 
relié  à  une  bonbonne  d’air  comprimé  qui  fournit  la 
pression  néce,s.snire.  l'ne  solution  de  Dagonan  à  10 
pour  100  (1  ampoule  di-  soludagénan-f-7  cm”  d’eau) 
e.st  placée  dans  la  cin  ette  située  à  la  base  du  généra¬ 
teur.  Les  aérosols  sortent  nu  bout  de  quelques  secon¬ 
des  par  le  tuyau  chenille  terminé. par  une  pièce 
buccale  en  porcelaine.  La  pièce  buccale  est  appli¬ 
quée  sur  les  lèvres  de  l'enfant  qui  inspire  profondé¬ 
ment  par  la  bouche  et  expire  par  le  nez  une  tren¬ 
taine  de  fois.  Ce  traitement  e.st  répété  quatre  jours 


1.  L.  Dactreb.^nde.  E.  Philippot.  R.  Nogarêde  et  Char. 
LIER  :  Bull.  Acad.  Méiiec.,  Paris,  séance  du  30  Avril  1940  ; 
C.  R.  Soc.  Biol,  belge,  séance  d’Avril  1940;  Bull.  Acad.  Médec., 
Paris,  séance  du  11  Juin  1940.  —  L.  Dautrebande  :  Volume 
jubilaire  du  Prof.  Hess.  Journal  suisse  de  Médecine,  1941. 
n"  12.  —  L.  Dautrebande  et  Philippot:  La  Presse  Médicale, 
3-6  Septembre  1941.  —  Dautrebande,  Philippot,  Char- 
LIER,  Dumoulin  et  Nogarêde  :  Archic.  iniern.  Pharmac.. 
1941,  66,  336;  La  Presse  /Médicale,  8-11  Octobre  1941.  — 
Dautrebande:  Archic.  iniern.  Pharmac.,  1941.  66.  378  et  Ui 
Presse  Médicale,  1942,  plusieurs  travaux. 

2.  Le  ,  dépistage  et  le  contrôle  des  porteurs  de  germes  sont 
effectués  au  laboratoire  provincial  de  Bactériologie  (Prof.  Gra¬ 
tis)  avec  la  technique  de  MM.  Welsch,  Demelenne.Jaminon  et 
Thibaut.  C.  R.  Soc.  bioL,  1939,  132,  326. 

3.  Appareil  Téco,  Bois-de-Breux  (Liège). 


de  suite.  Les  deux  prélèvements  sont  faits  comme 
nous  l’indiquons  plus  haut  ;  à  huit  jours  d’intervalle 
et  en  dehors  de  tout  traitement. 

Pour  les  nourrissons  et  pour  les  jeunes  enfants 
incapables  d’effectuer  correctement  cette  manoeuvre 
respiratoire,  nous  avons  fait  faire  des  fourchettes 
nasales  ainsi  que  des  abaisse-langue  creux  s’adap¬ 
tant  sur  le  tuyau  chenille.  Les  aérosols  sont  alors 
introduits  directement  dans  le  nez  et  dans  la  gorge. 

Résultats.  —  Nous  ne  considérons  dans  notre 
statistique  que  les  porteurs  de  germes  sains  ou  les 
convalescents  dont  l’angine  remonte  à  plus  de  trois 
semaines. 

Nous  avons  traité  324  porteurs  de  germes:  256, 
soit  79  pour  100,  ont  été  stérilisés  après  quatre  jours 
do  traitement;  48  (15  pour  100)  après  deux  fois 
(plâtre  jours;  11  (3  pour  100)  après  trois  fois  quatre 
jours;  3  (0,9  pour  100)  après  quatre  fois  quatre 
jours,  et  2  (0,6  pour  100)  après  six  fois  quatre  jours. 
4  porteurs  rebelles,  qui  présentaient  des  amyg¬ 
dales  à  cryptes,  ont  été  opérés  mais  hébergeaient 
encore  des  bacilles  après  leur  opération.  Un  nouveau 
traitement  par  les  aérosols  les  en  a  débarrassés. 

Avantages  de  la  méthode.  —  Cette  méthode  pré¬ 
sente  plusieurs  avantages:  elle  est  rapide  (quatre 
jours  de  traitement  suffisent  dans  79  pour  100  des 
cas)  ;  elle  n’est  pas  désagréable  :  les  enfants  se  sou¬ 
mettent  au  traitement  sans  la  moindre  difficulté; 
elle  est  inoffensive,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas 
pour  les  badigeonnages  qui  peuvent  traumatiser  les 
muqueuses  et  les  applications  de  rayons  X  qui  ne 
sont  pas  sans  danger  pour  les  organes  voisins. 

Jacques  Legros. 

{Clinique  pédiatrique  de  l’Urtiveruilé  de  Liège. 

Dir.  :  Prof.  Plumier.) 


compression  des  gros  troncs  veineux  ne  se  traduit 
par  aucun  signe  clinique  net.  L’état  de  nos  deux 
malades  était  loin  de  ce  que  les  anciens  appelaient 
la  cachexie  ovarienne. 

La  paroi  kystique  qui  enclôt  du  liquide  sous 
tension  adhère  au  péritoine  largement  et  ainsi  la 
symptomatologie  prend  un  caractère  un  peu  spé¬ 
cial.  La  poche  fait  corps  avec  la  paroi  abdominale. 
De  ce  fait,  la  sensation  de  flot  revêt  une  particu¬ 
larité  sur  laquelle  il  convient  d’insister. 

Souvent,  disent  les  Traités,  on  perçoit  d’un  flanc 
à  l’autre  la  sensation  le  flot  comme  dans  l’ascite, 
et  il  est  fort  difficile  de  différencier  les  deux  affec¬ 
tions  (J.-L.  Faure). 

Dans  l’ascite,  le  liquide  est  libre,  non  maintenu 


Fig.  2. 


Sur  les  volumineux  kystes  de  l’ovaire 
simulant  l’ascite 


Il  peut  paraître  superflu  d’écrire  à  noiu'eau  sur  la 
symptomatologie  des  kystes  de  l’ovaire.  Les  kystes 
abdominaux  volumineux  donnent  le  tableau  du 
«  gros  ventre  liquide  »  simulant  l'ascite.  Ils  sont, 
de  nos  jours,  d’observation  rare  et  viennent  à  nous 
tarfliveiiK'iit  après  une  évolution  prolongée. 

Je  viens  d’en  opérer  deux  cas.  L’un,  développé 
sur  un  ovaire  laissé  en  (ilace  après  hystérectomie 
pour  fibrome  pratiquée  quinze  ans  auparavant,  ren¬ 
fermait,  en  plusieurs  loges,  environ  30  litres  d’un 
liquide  visqueux.  L’autre,  de  même  volume,  unilo¬ 
culaire,  avait  un  contenu  clair,  de  densité  voisine  de 
celle  de  l'eau.  Je  voudrais  insister  sur  deux  signes  qui 
m’ont  facilité  le  diagnostic  préopératoire. 

Le  développement  de  telles  tumeurs  est  lent.  Elles 
refoulent  progressivement  l’intestin  sur  les  côtés  et 
vers  le  haut  et  profondément,  l’estomac  donnant 
des  troubles  digestifs  souvent  peu  appréciables.  La 


sous  tension  dans  une  membrane  fibro-conjonctive  ; 
la  sensation  de  flot  n’est  perçue  que  dans  le  sens 
transversal.  Dans  la  tumeur  ovarienne,  par  contre, 
l’ébranlement  de  la  masse  liquide  maintenue  sous 
tension  se  propage  en  tous  sens  et  en  toute  position. 
Il  cesse  même  en  un  point  qui  correspond  approxi¬ 
mativement  à  la  limite  supérieure  de  la  poche  kys¬ 
tique  que  l’on  peut  ainsi  repérer. 

Est-il  permis  de  parler  du  signe  du  jloi  asceiidanif 
Pour  l’apprécier  il  faut  que  le  kyste  soit  unilocu¬ 
laire  ou,  s’il  est  multiloculaire,  que  l’une  des  cavités 
renferme  du  liquide  en  quantité  notable. 

La  chose  est-elle  possible  dans  l’ascite  libre  où  le 
liquide  donne  à  la  percussion  une  matité  de  l’abdo¬ 
men  se  terminant  par  une  limite  nette,  concave  en 
haut.  Ici,  aucune  barrière  supérieure  fixe  et  inva¬ 
riable,  maintenant  le  contenu  sous  tension  comme 
dans  un  kyste.  L’ébranlement  liquidien  n’est  donc 
possible  que  dans  le  sens  transA-ersal  et  Tmrie  avec 
les  changements  de  situation  de  la  malade  comme 
varie  la  limite  supérieure  de  la  matité. 

Autre  considération:  l’examen  de  l'estomac  à 
l’écran,  après  absorption  de  substance  opaque,  donne 
un  nouvel  élément  de  diagnostic  différentiel. 

Le  dôme  d’un  kyste  volumineux  refoule  vers  le 
diaphragme  l’estomac,  le  plisse,  étale  son  bas-fond 
et  le  maintient  en  cette  position  (schéma  n°  1). 

La  contre-épreuve  sera  démonstrative  puisque, 
quelques  semaines  après  l’opération,  l’organe  aura 
repris  une  forme  normale,  son  bn.s-fond  dépa.ssant 
l’ombilic  (schéma  n°  2). 

Sans  doute,  nous  savons  combien  varient  les  ta¬ 
bleaux  cliniques  que  présentent  ces  kystes  ovariens 
abdominaux  (association  av'ec  une  ascite  réaction¬ 
nelle,  multiplicité  des  loges,  différence  dans  la  nature 
et  la  tension  du  contenu).  Le  dernier  mot  n’est  par¬ 
fois  donné  que  par  la  laparotomie  exploratrice.  Il 
convient  toutefois  d’apporter,  en  pareil  cas,  le  maxi¬ 
mum  de  précision  dans  la  recherche  et  l’appréciation 
"des  signes  cliniques  et  de  ne  pas  se  contenter 
d’approximation.  Diagnostic  d’abord. 

PiERiiiB  Moinorn  (Marseille). 
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«  Arthur  de  Bretagne  » 

drame  en  cinq  actes 

de  Claude  Bernard 

Dès  qu’il  eut  terminé  ses  études  classiques,  Claude 
Bernard,  manquant  de  ressom'ces,  dut  accepter  un 
modeste  emploi  chez  un  pharmacien  de  Lyon,  qui 
tenait  une  olficine  dans  le  faubourg  de  Vaise.  Le 
travail  qu’on  lui  faisait  faire  lui  semblant  totale¬ 
ment  dépourvu  d’intérêt,  il  résolut  de  s’évader  de 
cette  modeste  situation  et,  se  sentant  une  vocation 
littéraire,  il  écrivit  un  vaudeville  en  un  acte,  la 
Fleur  du  Rhône  ;  il  en  porta  le  manuscrit  au  direc¬ 
teur  d’un  petit  théâtre  de  Lyon  et  éprouva  alors  une 
grande  joie,  la  joie  du  néophyte  qui  voit  s’ouvrir 
la  porte  du  temple  ou  tout  au  moins  d’une  chapelle. 
La  pièce  fut  jouée  :  elle  obtint  un  certain  succès  et 
elle  rapporta  à  notre  débutant  des  droits  d’auteur 
qui  s’élevèrent  à  100  francs.  C’était  pour  le  pauvre 
élève  en  pharmacie  une  véritable  fortune. 

Encouragé  par  ce  résultat,  il  voulut  faire  mieux 
et,  prenant  sur  les  heures  de  repos  et  de  sommeil  qui 
lui  étaient  parcimonieusement  accordées,  il  écrivit  un 
drame  historique  en  cinq  actes,  Arthur  de  Bretagne. 
Par  un  hasard  heureux  il  obtint  une  lettre  de  recom¬ 
mandation  pour  Saint-Marc  Girardin,  qui  bien  que 
fort  jeune  occupait  déjà  une  haute  situation  poli¬ 
tique  et  littéraire,  à  la  fois  député  et  professeur  à  la 
Sorbonne.  Avec  un  pareil  appui,  le  succès  ne  sem¬ 
blait  pas  douteux. 

La  désillusion  fut  grande. 

Saint-Marc  Girardin  accueillit  avec  beaucoup  de 
bienveillance  le  jeune  auteur,  mais  il  ne  lui  cacha 
pas  que  sa  pièce  ne  valait  rien  et  qu’il  était  dépourvu 
de  toute  aptitude  littéraire.  Il  lui  conseilla  de  choisir 
un  métier  pour  vivre,  quitte  plus  tard,  si  le  cœur 
lui  en  disait  encore,  de  s’amuser  à  écrire 
à  ses  moments  perdus. 

Claude  Bernard  se  résigna.  Il  se  fît 
inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine,  se 
lança  dans  la  voie  des  recherches  scien¬ 
tifiques  et  ne  tarda  pas  à  devenir  un  des 
plus  gi-ands  savants  du  xlx'  siècle.  Les 
académies  du  monde  entier  tinrent  à 
honneur  de  se  l’associer  et,  en  1868, 
celui  qui  avait  été  contraint  de  tourner 
le  dos  à  la  littérature  entrait  triompha¬ 
lement  à  l’Académie  fratiçaise,  où  il 
retrouva  Saint-Marc  Girardin. 

Si  Claude  Bernard  a  suivi  le  conseil 
qui  lui  avait  été  donné,  je  crois  bien 
qu’il  n’a  jamais  accepté  le  jugement 
porté  sur  sa  pièce.  N'osant  la  publier 
pendant  sa  vie,  il  en  remit  le  manuscrit 
à  son  disciple  Georges  Barrai,  l’autori¬ 
sant  à  la  faire  paraître  cinq  ans  après 
sa  mort.  Il  voulait  évidemment  en 
appeler  de  l’appréciation  sévère  de  Saint-Marc 
Girardin  au  jugement  du  grand  public. 

L’ouvrage  parut  en  1887  chez  l’éditeur  E.  Dentu. 
Mais  un  mauvais  sort  semblait  poursuivre  cette 
œuvre  de  jeunesse.  Un  incendie  en  rlétruisit  de  nom¬ 
breux  exemplaires.  Puis,  M"'"’  Claude  Bernard  inter¬ 
vint  ;  elle  s’adressa  aux  tribunaux  et  obtint  un 
jugement  l’autorisant  à  faire  saisir  les  volumes  res¬ 
tants,  qui  furent  envoyés  au  pilon. 

Les  exemplaires  d’Arthur  de  Bretagne  étant 
devenus  fort  rares,  le  D’’  J.-M.  Le  Goff,  qui  porte  un 
intérêt  passionné  à  tout  ce  qui  touche  son  pays 
d’origine,  vient  de  nous  en  donner  une  nouvelle 
édition,  édition  fort  belle,  bien  imprimée  et  ornée 
de  11  jolis  dessins  :  l’un  représente  la  maison  natale 
de  Claude  Bernard,  les  autres  illustrent  les  princi¬ 
pales  scènes  de  la  tragédie  h 


Le  héros  du  drame  porte  le  nom  évocateur  de  la 
légende  bretonne  la  plus  populaire.  Quand  il  naquit, 
en  1187,  les  barons  lui  imposèrent  le  nom  d’Arthur, 
car  ils  mettaient  en  lui  leurs  espérances  ;  ils  le 
voyaient  déjà  renouvelant  les  exploits  du  célèbre 
roi  qui  vivait  au  vi'  siècle  et  doit  re\'enir  un  jour 
pour  libérer  son  pays.  Cet  antique  héros,  un  des 
héros  de  la  Table  ronde,  nous  ne  le  connaissons 
guère  qu(!  jnar  des  récits  légendaires,  mais  ne  le 
regrettons  pas  trop.  Les  fictions  des  conteurs  et  des 


poètes  nous  dépeignent  l’âme  des  peuples  beaucoup 
plus  exactement  que  ne  le  fait  la  froide  réalité  des 
relations  historiques.  Seule  la  légende  nous  permet 
de  comprendre  l’influence  de  certains  hommes. 

C’est  aussi  par  le  récit  d’une  légende  que  com¬ 
mence  le  drame  de  Claude  Bernard. 

Le  premier  acte  se  passe  en  un  manoir  breton. 
Le  jeune  duc  Arthur  et  la  jeune  Marie,  qu’il  appelle 
sa  sœur  et  qui  est  la  fille  du  chevalier  Guillaume 
des  Roches,  écoutent  la  vieille  Morris,  leur  contant 


Fig.  2.  —  Acte  I,  Scène  I. 

les  aventures  du  roi  anglo-saxon  Alfred,  Alfred 
le  Grand,  qui  régna  au  ix'  siècle.  Elle  dit  comment, 
abandonné  par  tous  les  siens,  il  dut  se  cacher  en 
une  petite  île  (l’île  d’Athelingey)  perdue  au  milieu 
des  marais.  Marguerite,  la  fille  du  fermier,  dont  il 
était  devenu  le  domestique,  lui  inspira  une  vive 
pa.ssion.  Il  voulut  l’épouser.  Mais,  quand  elle  apprit 
la  haute  situation  de  celui  qui  l’aimait,  elle  se 
sacrifia  aux  intérêts  de  son  pays  et  mourut  le  jour 
même  où  Alfred  rentrait  triomphant  dans  sa  cajii- 
tale,  accompagné  de  la  princesse  que  les  intérêts 
politiques  l’avaient  forcé  de  prendre  pour  épouse. 


1.  Claude  Bernard  :  Arthur  de  Bretagne,  drame  en  cinq 
actes  et  en  prose  avec  un  chant.  Deuxieme  édition  publiée  par 
le  Df  Jean-Marie  Le  Goff.  Préface  d’Henri  Roger.  Illustrations 
de  F.  Raffin,  1  vol.  in-8°  de  xxxiI-160  p.  (J. -B,  Baillière  et 
jils,  éditeurs),  Paris,  1943. 


Le  récit  est  inexact.  Car  Alfred  était  marié  depuis 
sept  ans,  à  Elswithc,  fille  d'Etgelred,  l’ealdorman  de 
Gainsborough.  Il  a  pour  but  de  nous  donner  le 
canevas  de  ce  qui  va  se  passer.  Marie  affirme  que 
la  fille  d’un  fermier  ne  pouvait  devenir  reine  et 
qu’en  se  sacrifiant  Marguerite  n’a  fait  que  remplir 
son  devoir.  Arthur  déclare  qu’Alfred  a  eu  tort  de 
ne  pas  obéir  à  ses  sentiments  amoureux. 

Le  chevalier  Guillaume  des  Roches  arrive  alors  ; 
il  nous  apprend  que  le  trône  d’Angleterre  est  vacant 
par  la  mort  de  Richard  Cœur  de  Lion  et  qu’Arthur 
a  tous  les  droits  à  la  succession,  ce  qui  d’ailleurs  est 
exact.  Les  seigneurs  des  provinces  voisines  arrivent 
à  leur  tour  ;  Jean  sans  Terre  et  Philippe  Auguste 
allant  avoir  une  entrex’ue  à  Vernon,  ils  demandent 
au  jeune  duc  d’aller  y  défendre  les  intérêts  de  la 
Bretagne.  Arthur  reconnaît  qu’il  a  un  devoir  à  rem¬ 
plir  et  annonce  son  départ. 

Le  deuxième  acte  se  passe  à  Vernon.  Philippe 
Auguste  abandonne  Arthur  et  la  Bretagne.  Mais 
des  Roches  a  fait  une  négociation  heureuse  ;  le  roi 
Jean  renonce  à  la  suzeraineté  sur  les  provinces 
continentales  et,  comme  gage  d’alliance,  il  accorde 
la  main  de  sa  fille  à  Arthur.  Celui-ci  réplique  qu’il 
n’épousera  que  Marie.  Loin  d’être  flatté  de  l'honneur 
qu’on  veut  faire  à  sa  famille,  Guillaume  des  Roches 
entre  en  fureur.  Dans  l’intérêt  de  son  pays,  il  exige 
un  accord  avec  l’Angleterre  et,  pour  le  prestige  de 
la  Bretagne,  il  repousse  une  mésalliance.  Marie 
rentre  à  ce  moment  et,  mise  au  courant  de  ce  qui 
se  passe,  elle  veut,  comme  l’a  fait  Marguerite  avec 
le  roi  Alfred,  se  sacrifier  aux  intérêts  de  son  pays. 
«  J’ai  rêvé,  dit-elle,  d’un  amour  impossible^  un  grand 
amour,  une  mésalliance.  —  Nomme  ton  complice, 
commande  des  Roches.  —  Louis  de  France  ».  Ce 
mensonge  amène  la  rupture.  Des  Roches  partira  avec 
Marie  rejoindre  les  Anglais  et  les  deux  jeunes  gens 

;  disent  un  adieu  éternel. 

Cette  scène  est  belle,  c’est  la  meilleure  de  la  pièce. 

En  la  lisant  j’ai  senti  renaître  l’émo¬ 
tion  que  j’avais  éprouvée  en  1874  quand 
père  m’emmena  avec  lui  à  la  pre¬ 
mière  représentation,  donnée  à  l’üdéon, 
de  la  Jeûneuse  de  Louk  XIV,  d’.41(’xan- 
dro  Dumas.  De  toute  la  pièce  un  seul 
souvenir  me  re.ste:  la  scène  où  le  jeune 
roi  veut  épouser  Marie  Mancini,  la  nièce 
de  Mazarin.  Celui-ci  repousse  et  em¬ 
pêche  cette  mésalliance  qu’il  considère 
comme  prejudiciable  au  prestige  de  la 
Franco.  C’est  la  même  situation,  c’est  la 
même  expression  de  sentiments  nobles 
et  généreux.  Mais  Claude  Bernard  a  une 
supériorité  sur  le  dramaturge  :  il  a  tout 
tiré  de  son  imagination,  tandis  qu’Alexan- 
dre  Dumas  a  paraphrasé  un  épisode  réel. 

La  guerre  ayant  éclaté  entre  la  France 
et  l’Angleterre,  Philippe  Auguste  remit 
en  avant  les  droits  d’Arthur  qu’il  avait 
méconnus  et,  lui  ayant  confié  200  che¬ 
valiers,  l’envoya  attaquer  le  Poitou.  Arthur  alla 
assiéger  le  château  de  Mirebeau,  à  26  km.  nord- 
ouest  de  Poitiers,  où  s’ôtait  réfugiée  sa  grand’mère, 
la  vieille  reine  Eléonore,  tristement  célèbre  par  ses 
aventures  galantes,  ses  intrigues  politiques  et  ses 
actes  criminels.  C’est  là  qu’il  fut  livré,  par  trahison, 
à  Jean  sans  Terre. 

Claude  Bernard  transporte  les  événements  à  la 
forteresse  de  Poitiers,  où  se  déroule  le  troisième  acte. 
Arthur  essaie  de  lutter  avec  scs  quelques  chevaliers  ; 
il  attend  des  renforts.  Louis  de  France  arrive,  en 
effet,  mais  c’est  pour  lui  annoncer  qu’il  ne  doit 
compter  sur  aucun  secours.  Cette  scène  a  simple¬ 
ment  pour  but  de  faire  dire  à  Louis  qu’il  n’a  jamais 
aimé  Marie  des  Roches  et  qu’il  va  épouser  Blanche 
de  Castille.  En  réalité,  Louis  était  marié  depuis  un 
an  et  Arthur  ne  pouvait  l’ignorer,  puisqu’il  avait 
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assisté  aux  Ictus  düuuéca  à  ccttc  occasion  lï  la  cour 
de  Paris. 

C'c.st  alors  que  la  trahison  oiu  re  les  portes  de  la 
forteresse  à  l’armée  de  Jean  sans  'l’erre,  qui  entre 
victorieux.  Louis  obtient  la  pronie.sse  d’un  armistice 
honorable,  mais,  dès  qu’il  est  parti,  .Jean,  manquant 
comme  toujours  à  sa  parole,  fait  arrêter  Arthur  en 
même  temps  que  des  Hoches  qui  a  eu  le  courage  de 
protester  contre  cette  félonie. 

.\  partir  de  ce  moment  les  événements  se  préci¬ 
pitent.  .lean  lit  conduire  son  prisonnii-r  à  Falaise, 
puis  à  Rouen.  N’a3'ant  trouvé  personne  qui  consentît 
à  faire  périr  le  jeune  duc,  il  résolut  d’agir  lui-même. 
Un  soir,  il  l’emmena  dans  une  barque  et,  dit  un 
chroniqueur  de  l'éjxjque,  «  lui  enloni,'a  son  épée 
dans  le  ventre...  puis  la  lui  plongea  dans  la  tête  et 
lui  perça  les  deux  tempes  ».  Le  corps,  jeté  dan.s  la 
Seine,  fut  retrouvé  par  des  pêcheurs  et  enseveli  dans 
le  prieuré  de  Notre-Dame-du-Pré,  dépendance  de 
l’abbaye  du  Bec. 

Los  Bretons  ne  voulurent  pas  admettre  que  leur 
duc  eût  péri  loin  de  son  pays  natal.  Voilà  comment 
ils  changèrent  le  lieu  du  crime  et  le  situèrent  près 
de  Cherbourg. 

Claude  Bernard  adopte  cette  version.  Les  deux 
derniers  actes  se  passent  l’un  à  Falaise,  l’autre  dan.s 
un  château  fort  sur  la  Manche.  Après  avoir  tenu  tête 
à  Jean  sans  Terre  et  avoir  été  réconforté  par  la  pré¬ 
sence  de  Marie,  Arthur  voit  arriver  Guillaume  des 
Roches,  qui  a  tout  organisé  pour  une  évasion.  Le 
signal  sera  donné  par  un  cantique  à  la  Vierge. 
L’idée  est  théâtrale  et.  bien  que  la  poésie  soit 
médiocre,  le  chant  sur  une  jolie  musique  ferait  un 
bon  effet.  Mais  une  nouvelle  trahison  se  produit. 
On  a  fait  monter  Arthur  dans  une  barque  où  se 
trouvait  Jean  et  celui-ci  a  poignardé  son  neveu  et 
a  jeté  te  corps  à  la  mer.  Des  Roches,  qui  s’était 
lancé  à  la  poursuite,  reçoit  un  coup  mortel,  mais  il 
a  encore  la  force  de  venir  conter  les  événements. 
A  ce  moment  arrive  Louis  de  France,  qui  s’est 
emparé  du  château  fort.  Toute  poursuite  est  inutile. 
Un  vaisseau  attendait  Jean  et  l’emmène  en  Angle¬ 
terre,  «  Vengeance  !  »,  crient  les  assistants.  «  Jus¬ 
tice  !  »,  dit  I.ouis,  «  c’est  la  meilleure  vengeance  ». 


Rien  de  ce  qui  touche  un  grand  homme  n'est 
indifférent.  Aussi  faut-il  savoir  gré  à  M.  J.-M. 
Le  Golf  d’avoir  réussi,  malgré  les  difficultés  de 
l’heure  présente,  à  nous  donner  une  nouvelle  édition 
d’Arthur  de  Bretagne.  La  brève  analyse  que  je 
viens  d’en  faire  permet  de  constater  que  Claude 
Bernard  a  suivi  l’histoire  assez  exactement  S’il  a 
ajouté  une  idylle,  c’est  qu’on  n'aurait  pas  acceijté  à 
cette  époque  un  drame  sans  amour.  Cette  adjonc¬ 
tion  a  contraint  l’auteur  do  prêter  à  son  héros  des 
sentiments,  des  idées  et  des  paroles  d’un  homme 
adulte  ;  or,  Arthur  n’était  qu’un  enfant,  ayant 
12  ou  1.3  ans  quand  l’action  s’engage  et  15  ans 
quand  il  fut  assassiné.  Mais  tou.s  ceux  qui  ont  écrit 
des  pièces  ou  des  romans  historiques  ont  toujours 
sacrifié  la  réalité  à  l’intérêt  scénique  et  l’idylle  qui 
a  été  ajoutée  a  l’avantage  de  conduire  à  la  belle 
scène  qui  termine  le  deuxième  acte. 

Ce  qui  fait  la  valeur  de  la  pièce,  c’est  que,  mal¬ 
gré  quelques  modifications  apportées  à  l’histoire, 
Claude  Bernard  a  su  conserver  aux  personnages  leur 
\-éritablo  caractère  ;  il  a  parfaitement  dépeint  les 
hésitations  do  Philippe  Auguste,  les  vices  et  la 
fourberie  de  Jean  sans  Terre,  la  loyauté  et  la 
fermeté  d’Arthur  de  Bretagne  et,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Le  Golf,  il  a  montré  mieux  que  les 
historiens  de  cette  époque  le  rôle  d’arbitre  que  la 
Bretagne  a  joué  au  moyen  âge  entre  ses  terribles 
voisins. 

Je  ne  sais  de  quels  commentaires  Saint-Marc 
Girardin  a  entouré  son  jugement.  Si  j’avais  été  à 
sa  place  j’aurais  compris  qu’un  jeune  homme  qui, 
vivant  cloîtré  dans  une  officine,  avait  été  capable  de 
faire  une  pareille  reconstitution  historique,  de  si  bien 


comprendre  et  exposer  la  marche  des  événement.s, 
de  trouver  le  mot  breton  «  pen-ty  »  que  prononce' 
un  des  personnages  possédait  des  qualités  exception¬ 
nelles.  Dans  la  tentative  littéraire,  j’aurais  deviné 
un  esprit  curieux  et,  disons-le  franchement,  un  esprit 
supérieur. 

Que  serait-il  arrivé  si  Claude  Bernard  avait  per- 
.sisté  dans  la  voie  où  il  s’était  engagé  ?  Je  suis  per¬ 
suadé  qu’il  serait  devenu  un  grand  littérateur  et 
probablement  un  grand  historien,  qui  aurait  peut- 
être  tenté  d’introduire  le  déterminisme  dans  l’expli¬ 
cation  des  événements  sociaux.  Mais  les  littérateurs 
et  les  historiens  illustres  sont  nombreux  ;  les  savants 
comme  Claude  Bernard  sont  exceptionnels  ;  on  en 
compte  deux  ou  trois  dans  un  siècle. 

H.  Rogeh. 


Les  inconvénients 
et  le  danger  des  chiens 
surtout  dans  les  villes 


.\  l’heure  actuelle,  il  est  grand  temps  de  mettre 
l'intérêt  collectif  au-dessus  de  l’intérêt  ou  du  caprice 
personnel. 

.\ussi,  doit-on  féliciter  .àbel  Lahille  (Annales 
d’IIygiène  publique,  industrielle  et  sociale,  n°  1, 
Janvier-Février  1941)  de  s’élever  avec  vigueur  et  de 
riîprendre  la  question  des  inconvénients  et  du  dangc'r 
des  chiens  dans  les  villes. 

Depuis  l’application  du  traitement  antirabique  on 
no  paraît  pas  redouter  beaucoup  les  morsures  do 
(ffiien,  ni  craindre  les  fatales  conséquences  de  la  rage. 
Or  le  nombre  des  personnes  qui  se  sont  présentées 
à  la  consultation  du  .service  des  vaccinations  anti¬ 
rabiques  a  été  de  1.122  en  1939.  Chez  411,  dont  207 
du  seul  département  de  la  Seine,  chiffre  identique 
à  celui  de  1938,  le  traitement  a  été  jugé  nécessaire. 
Plus  des  trois  quarts  des  personnes  traitées  ont  été 
mordues  par  des  chiens,  et  les  morsures  étaient,  on 
très  grande  majorité,  des  morsures  profondes. 

Les  chions  contractent  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  des  maladies  transmissibles  à  l’espèce  humaine, 
telles  que  :  gale  sarcoptique,  teignes,  tuberculose, 
helminthiase. 

Que  pourrait-on  ajouter  aux  descriptions  impres- 
sionnante.s  qui  ont  été  faites  des  souillures  des  villes 
par  les  excréments  de  chien?  Rien,  sinon  que  les 
Pouvoirs  publics  semblent  ne  les  avoir  jamais  prises 
au  sérieux.  Partout,  sur  les  trottoirs,  on  a  devant  les 
yeux  le  réijugnant  spectacle  de  déjections  plus  ou 
moins  parsemées  de  ténias  ou  autres  vers  intesti¬ 
naux,  plus  ou  moins  piétinés  et  disséminés.  Les 
passants,  s’ils  n’ont  pas  le  regard  constamment  fixé 
à  teiTc,  cmix)rtent  chez  eux,  collée  à  la  semelle  de 
leurs  chaussures,  un  souvenir  dégoûtant  de  ces 
nauséabondes  et  malsaines  matières.  Partout  des 
chiens  en  liberté  pissent  sur  les  étalages  des  com¬ 
merçants,  ou,  après  s’être  exonérés  là  où  ils  ont 
voulu,  sont  conduits  par  leurs  propriétaires  ju.«quo 
dans  les  cafés  et  le, s  magasins.  Et,  pour  que  ces 
pauvres  bêtes  ne  s’ennuient  pas  seules  à  la  maison, 
leurs  maîtresses,  à  l’entrée  du  métro,  les  enferment 
dans  de  charmants  petits  sacs,  que  l’on  s’empresse 
d’ouvrir  dès  que  l’on  est  dans  le  compartiment  afin 
que  les  autres  voyageurs  puis-sent  bénéficier  de  leur 
présence  et  de  leurs  parasites... 

Peut-on  répéter  que  les  chiens  compliquent  les 
services  de  nettoiement  des  villes  en  renversant  les 
poubelles,  qu’ils  salissent  l’escalier  commun  des  mai¬ 
sons  les  jours  do  mauvais  temps,  qu’ils  provoquent 
des  accidents,  qu’ils  irritent  une  foule  de  gens  par 
leurs  aboiements,  qu’ils  sont  souvent  un  motif  de 
discorde  et  même  de  rixes  entre  voisins. 

On  peut  évaluer  à  plus  de  5  millions,  en  1939,  le 
nombre  de  chiens  de  toutes  races  dans  la  France 
entière.  Il  ne  faut  pas  oublier  les  chats,  ces  grands 
mangeurs  de  viande,  .àu  moment  où  les  Français 
sont  menacés  de  la  plus  grande  pénurie  de  sub- 
.stances  alimentaires  de  première  nécessité,  va-t-on 
continuer  à  consacrer  à  l'entretien  d’une  multitude 
de  chiens  et  de  chats  inutiles  la  quantité  d'aliments 
dont  l’ensemble  suffirait  à  assurer  l’existence  jour¬ 
nalière  d’un  million  de  personnes  ?  La  vie  des  chiens 


iiura-t-ellc  la  priorité  sur  celle  des  hommes?  Voilà 
une  question  de  principe,  toute  d’actualité,  qui  mé- 
rito  de  retenir  l’attention. 

Certes,  il  ne  .“aurait  s’agir  de  supprimer  tous  le.s 
chiens;  les  chiens  de  berger  et  cln  bouvier,  les 
chiens  de  race  sélectionnés,  les  chiens  de  garde  de 
propriétés  isolées,  les  chions  dressés  à  certains  em¬ 
plois  utiles  continueraient  à  profiter  des  plus  grands 
égards.  Mai.s  les  autres;  chiens  galeux,  chiens 
malades,  chiens  abandonnés,  chiens  élevés  par  sim¬ 
ple  caprice  de  propriétaire,  chiens  d’appartements 
continueront-ils  à  encombrer  la  société  de  leur  pré¬ 
sence  gênante  ou  malsaine  et  coûteuse? 

L’excellence  des  opinions  d’Abel  Lahille  vient  de 
recevoir  une  confirmation  officielle.  Un  tout  récent 
décret  de  la  Préfecture  de  Police  communique  : 
.-V  Paris  et  dans  les  communes  du  département  de 
la  Seine,  les  chiens  ne  pourront  circuler  sur  la  voie 
publique  qu’autant  qu’ils  seront  tenus  en  laisse.  Ils 
ne  pourront  effectuer  leur  promenade  hygiénique 
que  dans  les  caniveaux  des  voies  publiques,  à  l’ex¬ 
ception  des  parties  de  ces  caniveaux  qui  se  trouvent 
à  l’intérieur  des  passages  cloutés. 

Félicitons  les  Pouvoirs  publics  et  espérons  que 
d’autres  sanctions  viendront  mettre  un  terme  aux 
inconvénients  que  nous  avons  exposés. 

J.  CoüTDRAT. 


Corirespondance 


Radiothérapie  hypophysaire 
et  troubles  du  ^métabolisme 
Nous  sommes  extrêmement  heureux  de  voir  un  auteur  aussi 
distingue  que  M.  Paraf  mettre  en  lumière  une  méthode  dont 
nous  avons  été  les  promoteurs  avec  MM.  Guy  Laroche  et 
Simonnet  en  1928.  Depuis  cette  époque,  nous  n'avons  cessé  de 
publier  nos  résultats,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  et  nous 
regrettons  que  M.  Paraf  n'en  ait  pas  eu  connaissance. 

Voici  quel  est  le  fruit  de  nos  milliers  d'observations  :  la 
radiothérapie  hypophysaire  ne  donne  pas  de  résultats  satisfai¬ 
sants  dans  le  diabète,  sauf  dans  certains  cas  d'insulino-rcsis- 
tance  grave  observes  à  la  puberté  ou  à  la  ménopause.  Ces 

qu'en  soit  la  cause,  la  radiothérapie  hypophysaire  donne  tou- 

Dans  les  hyperthyréoses  de  la  ménopause,  comme  dans  les 
hypertensions  de  la  ménopause,  les  succès  de  la  radiothérapie 

moteurs  graves  de  cette  époque.  Par  contre,  dans  les  troubles 
du  métabolisme  de  l'eau,  les  résultats  ne  sont  p.is  satisfaisants. 
Cette  méthode  est  extrêmement  intéressante,  mais  ses  indications 
sont  limitées  et  sa  technique  d'application  (la  nôtre,  plus  ou 


J. -A.  Hi'ET. 
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d'uranc,  alors  qu’elle  n’est  pas  entièrement  négligeable  dans  la 
néphrite  mercurielle. 

Une  quatrième  partie,  enfin,  relate  l’essentiel  des  recherches 
eiTcctuées  en  vue  de  la  reproduction  expérimentale  des  glo- 
mérulo-néphrites  subaigucs  et  en  compare  les  ré.suhats  avec  des 
glomérulo-néphritcs  humaines.  Les  dernières  phrases  critiquent 
la  valeur  des  tentatives  de  traitement,  essentiellement  chirur¬ 
gicales,  dirigées  contre  les  glomérulo-néphritcs  d’origine  ner¬ 
veuse,  et  évoquent  brièvement  quelques  aperçus  hypothétiques 
sur  ce  que  pourrait  être  la  thérapeutique  future  de  ces  afîcc- 
Pierre  Thévenard. 

Précis  de  médecine  infantile,  par  Georges  Mouri- 
QUAND,  professeur  de  Clinique  médicale  infantile  à  l’Univer¬ 
sité  de  Lyon,  médecin  des  Hôpitaux  (5®  édition  entièrement 
refondue).  1  vol.  in-8“  de  9-18  pages  avec  209  figures  dans  le 
texte  {Doin  et  C*®,  édit.),  Paris.  —  Prix:  broché,  295  fr.  ; 
cartonné,  325  fr. 

Le  Prof.  Mouriquand  a  refondu  et  entièrement  mis  au  cou¬ 
rant  des  derniers  progrès  de  la  pédiatrie  la  5®  édition  de  son 
Précis.  Il  a  mis  ses  soins  à  préci.ser  la  séméiologie,  le  dia¬ 
gnostic,  le  traitement.  Il  esc  entré  dans  les  détails  utiles 
à  la  pratique,  sous  une  forme  brève,  condensée,  dirigeant  avec 
précision  l’action,  parfois  l’urgence.  Aux  anciens  chapitres 

les  doses  de  médicaments,  ceux,  nouveaux  venus,  sur  les  qua¬ 
trième,  cinquième  et  sixième  maladies,  la  fièvre  boutonneuse, 
l’hémogénic,  la  mélitococcie,  le  tétanos,  la  fièvre  ganglionnaire, 
le  rhumatisme  chronique  déformant,  les  intoxications,  etc. 

Le  livre  III,  qui  traite  des  dystrophies  infantiles,  est  particu¬ 
lièrement  original  en  raison  des  recherches  de  l’auteur  sur  les 
dystrophies  de  croissance,  les  dystrophies  osseuses,  les  syndromes 
météoropathologiques.  l'endocrinologie,  les  maladies  par  carence. 


le  diabète,  l’obésité,  le  lymphatisme,  l’arthritisme,  etc.  Signalons 
également  les  mises  au  point  sur  l’agranulocytosc,  le  kala-azar. 
Tout  le  chapitre  des  maladies  du  tube  digestif  a  été  rénové,  de 
nouvelles  maladies  y  sont  étudiées,  telles  la  maladie  cœliaque,  le 
mégacôlon  et  le  doUchocôlon,  l’aérophagie.  Aux  maladies  du 
rein,  nous  trouvons  des  études  nouvelles  sur  la  néphrose  lipoï¬ 
dique,  la  pyélite  colibacillaire.  Parmi  les  maladies  respira¬ 
toires.  la  dilatation  des  bronches  est  étudiée  avec  des  docu¬ 
ments  personnels.  Toutes  les  affections  du  système  nerveux  ont 
été  remises  à  jour,  comme  celles  des  maladies  cutanées  et  des 
maladies  du  nouveau-né. 

Ce  livre  mérite  de  rester  le  bon  conseiller  et  le  guide  du 
médecin  dans  la  difficile  pratique  de  la  médecine  des  enfants. 

La  goutte.  Signes.  Diagnostic.  Traitement,  par 
Pierre  Mauriac.  La  pratique  médicale  illustrée.  1  vol.  de 
40  pages  avec  une  planche  hors-texte  {Gustave  Doin  et  C*®, 
édit.,  8,  place  de  l'Odéon,  Paris),  19*12. 

L'ouvrage  consacré  à  la  goutte,  par  M.  P.  M.auriac  fait  une 
large  part  aux  travaux  des  auteurs  anciens.  Il  montre  aussi 
l’importance  des  formes  atypiques  de  la  goutte  aiguë  mise  en 
évidence  par  les  recherches  modernes  et  fournit  une  excellente 
mise  au  point  du  rhumatisme  goutteux.  Le  chapitre  consacré  à 
la  thérapeutique  est  un  modèle  de  précision  et  de  clarté. 
M.  Pierre  Mauriac  a  réussi  à  présenter  de  façon  parfaitement 
objective  et  simple  l’état  actuel  d’une  question  qui  fut  longtemps 
l’une  des  plus  confuses  de  la  médecine. 

A.  Ravina. 

L’ictère  grave  familial  du  nouveau-né,  par 
MM.  Pehu  et  Brochier.  113  pages  {Imprimerie  du  Saint- 
Public),  Lyon,  1943. 

Cette  monographie  est  une  mise  au  point  précise  et  complète 
d’une  forme  d’ictère  gr.ive  du  nouveau-né  qui  appartient  au 


groupe  des  crythrohlastoscs  et  est  étroitement  apparentée  à  l’ana- 
s.-irque  fceto-placcntairc  de  Schridde,  à  l’anémic  idiopathique  du 

lesquels  il  forme  le  groupe  des  crythrohlastoscs  primaires  péri¬ 
natales.  Ces  érythroblastoscs  apparaissent,  en  géncr.il,  successi- 

grossesses  ultérieures  est  à  peu  près  constamment  atteint.  L’ictère 
grave  érythroblastiquc  mérite  à  peine  le  titre  de  «  familial  » 

d’une  même  fratrie,  est  congénital  et  sa  transmission  héréditaire 
n'est  pas  prouvée. 

Avec  leur  conscience  habituelle,  MM.  Pehu  et  Brochier 

tion.  pèsent  le  pour  et  le  contre  des  théories  étiologiques  et 
pathogéniques  émises  sur  la  nature  de  cette  affection  et  cherchent 
à  dég.ager  les  thérapeutiques  et  les  mesures  prc\*entives  à  mettre 
en  œuvre  pour  guérir  et  empêcher  le  retour  d’une  maladie  aussi 
Robert  Clément. 


E.  K.  G.  Atlas  für  deu  Praktischen  Arzt.  (Atlas  élec- 
tro-cardiographîquc  pour  le  médecin  pr.aticien),  par  M.  Frhr. 
V.  Dungern.  1  vol.  220  p.  et  119  fig.,  in-8  {Th.  Steinkopjj), 
Dresden,  1942.  —  Prix  RM,  10,13. 

Ce  bel  atlas  destiné  au  praticien  vient  à  .son  heure,  car  les 
cardiopatliics  augmentent  et  leur  étude  ne  peut  plus  se  passer 
de  l’élcctro-cardiogramme.  M.  Frhr.  v,  Dungern  a  intention¬ 
nellement  réduit  l’étude  des  perturbations  du  rythme  pour  s’éten¬ 
dre  davantage  sur  les  anomalies  du  fonctionnement  myocardique. 
Chacun  des  107  exemples  présentés  comporte  une  description 
du  tr.icc  dans  les  trois  dérivations  standard,  sa  diagnose  élec¬ 
trique  et  son  interprétation  clinique.  Nul  doute  que  ce  volume, 
luxueusement  édité,  ne  trouve  auprès  du  lecteur  non  spécialisé 
le  succès  qu  il  mérite.  Heim  de  Balsac. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Conseil  départemental  de  la  Seine 

Utilisation  des  automobiles 

Une  lettre  du  ministre  d'Ctat  à  la  S.intc,  tr.-msmist  au  Collège 
départemental  de  la  Seine  par  le  Conseil  national  de  l’Ordre 
des  Médecins,  annonce  une  réduction  de  40  pour  100  des  allo- 

réduction  a  été  limitée  à  10  pour  100  pour  le  Corps  Médical  en 
r.aison  des  difficultés  particulières  auxquelles  se  lieurtent  les 
médecins. 

Par  ailleurs,  les  clcmarche.s  entreprises  par  le  Conseil  en  vue 
d’obtenir  une  augmentation  du  nombre  des  «  S.  P.  »  sont 
restées  sans  succès.  Le  contingent  affecté  au  Corps  Médical  ne 
sera  cependant  pas  diminué  par  les  mesures  de  révision  en 
cours  pour  le  département  de  la  Seine. 


Bourses  de  Doctorat  en  Médecine 


dats  pourvus  de  8,  12,  16  et  20  inscriptions)  .aura  lieu  au  siège 
des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine 
et  de  Pharmacie.  le  mercredi  30  Juin  1943. 

Les  candidats  devront  être  français  et  âgés  de  18  ans  au 
moins  et  de  28  .ms  au  plus.  Cette  dernière  limite  d’âge  est 
reculée  d'un  temps  égal  à  celui  pendant  lequel  les  candidats 

compte  le  temps  pendant  lequel  ils  auront  été  mobili.scs  au  delà 
de  leur  service  légal  et,  le  cas  échéant,  prisonniers  de  guerre. 

Les  candid.its  devront  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
devant  laquelle  ils  demandent  h  subir  les  épreuves  du  concours. 

Les  registres  d'inscription  .seront  clos  le  26  Juin  1943,  à  16  h. 

Les  candidats  pourvus  de  4  inscriptions  subiront  les  épreuves 
du  concours  a  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

(J.  O..  12  Juin  1943.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l’exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 


Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  relevés  de  l’inter¬ 
diction  édictée  par  l’article  1'’*'  de  la  loi  du  22  Novembre  1941 
tL  en  conséquence,  autorisés  à  exercer  leur  profession,  sous 
réscrv’c  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  autres  lois  ainsi 
qu'aux  décrets  ou  règlements  régissant  l’exercice  de  ladite  pro- 

Alpes-iWaritimes.  —  Docteur  Aitias  (Antibes)  ;  docteur  Marino 
iNicc)  ;  docteur  Milhe  (Nice)  ;  M.  Waldc,  cli.  dent.  (Nice)  ; 
le  docteur  Waldc  (Nice). 

Alpes  {Basses-)-  —  M.  Casagrandc,  dent,  patenté  (Sisteron). 

Bouches-du-Rhône.  —  M,  Kcchissoglou,  chir.  dent.  (Mar¬ 
seille). 

Sèvres  {Deux-).  —  Docteur  Rosenfeld  (Parihcnay). 

Drôme.  —  ic  docteur  Poche  (Nyons)  ;  docteur  Weyland 

(Chabeuil) . 

Hérault.  —  M”®  le  docteur  Spireanu  (Montpellier). 


Loiret.  —  Docteur  Rosner  (Bellcgardc-du-Loirct) . 

.Wanche.  —  M.  Pochât,  chir.  dent.  (Haye-du-Puits). 

Nord.  —  M.  V.macrde  (Lille). 

Rhône.  —  Docteur  Bachmann  (Sainte-Foy-les-Lyon)  ;  M.  Diets 
chy,  chir.  dent.  (Lyon)  ;  docteur  Albert  Frcidel  (Lyon)  ;  doc¬ 
teur  Charles  Frcidel  (Lyon)  ;  docteur  Golden  (Lyon)  ;  M"*®  Graz. 

chir.  dent.  (Lyon)  ;  docteur  Joly  (Lyon)  ;  M"*®  le  docteur 
Karlin  (Lyon)  ;  docteur  Lcneman  (Lyon)  ;  M.  Rosen,  chir.  dent. 
(Lyon)  :  M.  Rossi,  chir.  dent.  (Lyon),  actuellement  à  Sidi-Bel- 
Abbès  ;  M.  Schmidt,  chir.  dent.  (Lyon);  docteur  Tcrnamian 
(Lyon). 

Sarthe.  —  Docteur  Trahtenbroit  (Breuil-sur-Mcrizc) . 

Seine.  —  M'»®  le  docteur  Asdery  (Paris)  ;  docteur  Avram 
(Paris)  ;  docteur  Biancani  (Paiis)  ;  M.  Desaules,  chir.  dent. 
(Paris)  :  M.  Diomo,  chir.  dent.  (Paris)  ;  docteur  Goilot  (Paris)  ; 
M.  Philippe  Granat,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  Grasset,  chir. 
dent.  (Paris)  ;  docteur  Gutmann  (Paris)  ;  M.  Kanellopoulos, 
pharm.  (Paris)  ;  M.  Leon,  chir.  dent.  (Paris)  ;  docteur  Magdcr 
(Ncuilly-sur-Seinc)  ;  M”®  le  docteur  Micucci  (Paris)  ;  docteur 
Charles  Motz  (Paris)  ;  M.  Ncuenschwander,  chir.  dent.  (Paris)  : 
docteur  Outzekovsky,  dit  M.ix  Outzeko  (Pantin)  ;  M“®  Mar¬ 
celle  Sasson,  chir.  dent.  (Paris)  ;  docteur  Edwin  Sîdi  (Paris)  ; 
<loctcur  Steinberg  (Paris)  :  M.  'Valdcs-Blanco,  chir.  dent. 
(Paris)  ;  docteur  Vilenski  (Paris)  ;  M.  Zartarian,  chir.  dent. 
(Paris). 

Scine-lnjéricure.  —  M.  Georges  Arroyo  (au  Havre). 

Tarn.  —  M.  Broustinc,  dent.  (Castres). 


—  L’arrêté  du  25  Janvier  1943  interdisant  l’excrcicc  de  leur 
profession  à  certains  praticiens  d’origine  étrangère  est  rapporté 
en  ce  qui  concerne  M'"®  Glasbcrg,  née  Sara  Grun.  chir.  dent. 
(Nancy).  {].  O.,  15  Mai  1943.) 


Alpes-Maritimes. —  M.  le  docteur  Farrando  (Nice);  M.  Spen¬ 
cer.  chir.  dent.  (Nice). 

Bouches-du-Rhône.  —  M.  Darmon,  chir.  dent.  (Port-Saint- 
Louis-du-Rhône)  ;  M.  Gironi,  chir.  dent.  (Tarascon)  ;  M.  Lit- 
v.aek.  chir.  dent.  (Marseille)  ;  M.  Martinclli,  chir.  dent.  (Mar- 

Drârne.  — ■  M.  Calame.  chir.  dent.  (Valence)  ;  M"'®  le  doc¬ 
teur  Egoroff,  née  Ginger  (Sederon)  ;  M.  Vierny,  chir.  dent. 
(Valence)  ;  M.  Zimmer,  chir.  dent.  (Montélimar). 

Eure-et-Loir.  —  M.  le  docteur  Constantinidès  (Dangeau). 

Gironde.  —  M.  le  docteur  Bastin  (Libourne)  ;  M»‘®  Ribcr.t. 
pharm.  (Margaux). 

Hérault.  —  M.  le  docteur  Vitry  (Sete). 

Ille-et-Vilaine.  —  M.  Borochovitch,  chir.  dent.  (Dinard). 

Pyrénées  {Basses-).  —  M.  le  docteur  Jacques  Hector  (Lescar)  ; 
M.  le  docteur  Joseph-Arno  Hector  (Mauléon-Soule) . 

Indre.  —  Mt"®  Wahrhaftig,  née  Markuza,  chir.  dent.  (Saint- 
Marcel). 

Rhône.  —  M.  Feuz.  chir.  dent.  (Lyon)  ;  M"'®  Flalin,  pharm. 

Savoie.  —  M.  Senkoff,  chir.  dent.  (Ycnne). 

Savoie  {Haute-).  —  M.  le  docteur  Acby  (Thorens)  ;  M.  Au¬ 
bert,  chir.  dent.  (Annemassc)  ;  M.  le  docteur  Bcretta  (Cru- 
scillcs)  ;  M"‘®  Bouvier,  sage-femme  (Annecy)  ;  M'»®  le  docteur 
Brinon,  née  Chcbulicz  (Thonon-Ies-Bains)  ;  M.  Bruent,  chir. 
dent.  (Rumilly)  ;  M.  Freidcl,  chir.  dent.  (Thonon-les-Baîns)  ; 
M.  Gerson,  chir.  dent.  (Annecy)  ;  M.  Gros.  chir.  dent.  (Thonon- 
les-Bains)  ;  M.  Guinand,  chir.  dent.  (Gaillard)  ;  M.  Larue, 


pharm.  (Evian-lcs-Bains)  ;  M.  le  docteur  Nussbaum  (Thonon- 
Ics-Bains)  ;  M‘»®  Rist.  chir.  dent.  (Megeve)  ;  M.  le  docteur  Schlc- 
singer  (Praz-de-Chamonix)  ;  M"®  Schroeter,  sage-femme  (Am- 
billy) . 

Seine.  —  M“®  le  docteur  Abadie  (Paris)  ;  M.  le  docteur 

Agadjaniantz  (Paris)  ;  M'®*®  Aliiaync,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  le 

M.  le  docteur  Bring  (Ca;uilly-Ch.impigny)  ;  M”®  le  docteur 
Cabiale  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Dreyfus  (Paris)  ;  M.  Edwards, 
chir.  denr.  (Paris)  :  M.  Girardclos,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M'"®  le 
docteur  Gomolitsky,  née  Poutinzeff  (Paris)  ;  M  le  docteur 

Ismirlian  (Paris)  ;  M"'®  veuve  Jalaguier,  née  Gallo,  chir.  dent. 
(Paris)  ;  M.  le  docteur  Lebovits  (BouIogne-sur-Scinc)  ;  M.  Mal- 
lah,  chir.  dent.  (Suresnes)  ;  M.  Maravelli,  chir.  dent.  (Paris)  ; 
M"®  le  docteur  Menachem,  dite  Mircouchc  (Paris)  ;  M"»®  Naude, 
chir,  dent.  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Nuridsany  (Suresnes)  ; 
M"‘®  le  docteur  Pierrot  (Paris)  ;  M.  Pinette,  chir.  dent.  (Paris)  ; 
M>“®  veuve  Pinette.  née  Mychcovska.  chir.  dent.  (Paris)  ; 

M”®  Sabsaî,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Sethian  (Paris)  ; 

M.  le  docteur  Simon  (Paris)  ;  M'“®  Tel.  née  Davis,  chir.  dent. 
(Paris)  ;  M.  Trcybal.  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  Wielhorski,  chir. 
dent.  (Paris).  (/.  O..  2  Juin  1943). 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  interdit 

Art.  l®»".  —  Le  bénéfice  des  dérogations  prevues  par  la  loi 
du  22  Ntwcmbrc  1941  esc  refusé  aux  praticiens  d’origine 
étrangère  donc  les  noms  suivent,  à  qui  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  est,  en  conséquence,  définitivement  interdit  : 

Alpes-Maritimes.  —  M.  le  docteur  Barnathan  (Nice)  ; 
M.  Bülla  (Beausoleil)  ;  M.  Laksinc.  chir. -dent.  (Cannes)  ; 
M.  Moniini,  pharm.,  (Nice)  ;  M.  le  docteur  Siraga  (Juan- 
Ics-Pins), 

Dordof’ne.  —  M.  le  docteur  Aucrbach  (Cariux)  ;  M.  Avra- 
moff,  chir. -dent.  (Périgueux)  ;  M.  le  docteur  Axel  (La  Bachel- 
leric)  :  M.  Morales,  chir. -dent.  (Périgueux). 

Rhône.  —  M.  le  docteur  Rohrlîch  (Lyon). 

Saône-et-Loire.  —  M.  le  docteur  Alper  (Gcrgy). 

Seine.  —  M.  Goldenberg.  chir. -dent.  (Paris)  ;  M'»®  Grou- 
man,  née  Fcidman.  chtr.-dent.  (Pari:,)  ;  M”>®  Mises,  née 

Rosenfeld,  chir. -dent.  (Paris)  ;  M.  Muszlak.  Rohcit.  chir. -dent. 
(Paris)  ;  M.  Naar  Félix,  chir. -dent.  (P.iris)  ;  M.  Rosenberg, 
chir. -dent.  (Paris)  ;  M.  Rosenfeld,  chir. -dent.  (Paris)  ;  M.  Ro- 
sensirauch  Otto.  chir. -dent.  (Paris)  ;  M'»®  Seg.il,  née  Blum, 
chir. -denr.  (Prc-Saint-Gcrvais )  :  M.  Valdes-Blanco,  chir. -dent. 
(Paris).  (J.  O.  13  mars  1943). 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par 
arrêté  du  21  Mai  1943.  M.  Bru.stier  (Vincent)  est  réintégré 
dans  scs  fonctions  de  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Toulouse,  à  compter  du  1®*"  Mai  1943. 

{].  O.,  6  Juin  1943.) 
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LA  PRESSE  MÉDICALE,  19  Juin  1943 


N°  23 


Concours  et  places  vacantes 


Concours  spécial  d’externat  (Juin  —  Jury: 

Métlicins  :  MM.  L-ilittc.  rjuvcrt.  Salles,  Deraris.  —  Chhur- 
;  MM.  Pacluvani,  Lonsucl.  Poillcux,  Cauchois.  —  Accou- 
(hi'ur  :  M.  Mcrgcr. 

Concours  de  clinicat  1943.  —  Des  concours  rour  les 
emploi.s  vacants  de  chefs  de  clinique  s'ouvriront  aux  dates  dési- 
gnées  ci-dessous  pour  les  clinicats  suivants  : 

]eu(ii  24  Juin  !94.j.  à.  l’Hôtel-Dicu,  à  9  h.  (service  du 
Prof.  Vclter).  pour  la  clinique  ophtalmologique  :  1  place  de 
titulaire  avec  indemnité. 

Vauirt'iii  25  Juin,  à  l'hôpital  Broca,  à  9  h.  (service  du 
Prof.  Mocquot),  pour  les  cliniques:  gynécologique  Broca,  1  place 
de  titulaire  sans  Indemnité;  urologique  :  1  place  de  titulaire 
sans  indemnité;  obstétricale  Tarnier:  1  place  de  titulaire  avec 
indemnité  et  2  places  de  titulaires  sans  indemnité. 

Sanu’di  26  Juin,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  à  9  h.  (service  du 
Prof.  Loeper).  pour  les  cliniques  :  médicale  thérapeutique  ; 
2  places  de  titulaires  sans  indemnité;  de  la  tuberculose:  3  places 
de  titulaires  sans  indemnité;  cardiologique:  2  places  de  titu¬ 
laires  sans  indemnité. 

îjindi  2B  Juin,  à  la  Salpêtrière,  à  9  h.  (service  du  Prof.  Mon- 
dor).  pour  les  cliniques:  chirurgicale  Salpétrière:  1  place  de 
titulaire  sans  indemnité;  neuro-chirurgie:  l  place  de  titulaire 
sans  indemnité;  chirurgicale  Saint-Antoine:  l  place  de  titulaire 
avec  indemnité  et  1  place  de  titulaire  sans  indemnité  ;  chirur¬ 
gicale  Cochin:  1  place  de  titulaire  avec  indemnité  et  2  places 
de  titulaires  sans  indemnité;  chirurgicale  Hôtel-Dieu:  1  place 
de  titulaire  avec  indemnité  et  1  place  de  titulaire  sans  indem¬ 
nité;  chirurgicale  infantile:  1  place  de  titulaire  sans  indemnité. 

Mtirdi  29  Jiiifi.  à  l'Hôtcl-Dieu.  à  9  h.  (service  du  Prof.  Fies- 
singer).  pour  les  cliniques:  médicale  Hôtel-Dieu:  3  places  de 
titulaires  sans  indemnité;  médicale  Broussais:  1  place  de  titu¬ 
laire  avec  itulemnité  et  4  places  de  titulaires  sans  indemnité  ; 
médicale  Cochin:  1  place  de  titulaire  avec  indemnité  et  4  pl.aces 
de  titulaires  sans  indemnité;  médicale  Bichat:  5  places  de  titu¬ 
laires  sans  indemnité. 

Mercrtdi  .30  Juin,  à  Trousseau,  à  9  h.  (service  du  Prof.  Ca- 
thala),  pour  les  cliniques;  maladies  infectieuses:  2  places  de- 
titulaires  sans  indemnité;  hygiène  de  la  H'*  enfance:  3  places 
de  titulaires  :ans  indemnité;  médicale  infantile:  4  places  de 
titulaires  sans  i.ndemnité. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la 
Faculté,  tous  les  jours,  de  14  à  16  h.  (Bureau  du  Secrétaire- 
adjoint),  un  jour  ouvr.ible  plein  avant  la  date  du  concours. 

Sont  admis  à  concourir:  1®  Tous  les  docteurs  en  médecine  de 
nationalité  française.  Il  n'y  a  pas  de  limite  d'.îge. 

2®  Les  docteurs  de  nationalité  étrangère  sous  certaines  résen-'es. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux. 


Interne  à  l’hôpital  psychiatrique  autonome  de 
Bailleul  (^ôrd).  —  Une  place  d’interne  est  vacante.  Adres¬ 
ser  les  demandes  à  M.  le  Directeur  de  l’Hôpital  psychiatrique 
de  Bailleul. 

Conditions  4  remplir  :  être  célibataire  et  posséder  au  moins 
16  inscriptions  de  doctorat. 

Ainntdi;-.  s  :  l année  :  traitements  et  indemnités  divers  : 
1  I.OOO  fr.  environ,  plus  logement,  éclairage,  chauffage,  blan- 

sociales,  à  Vichy.  —  Des  places 
d’assistantes  sociales  ou  infirmières  diplômées  d’Etat  sont  actuel¬ 
lement  disponibles.  Traitement  :  14.600  fr.  à  25.000  fr.  ;  indem¬ 
nités  :  11.400  fr.  S’adresser  à  la  mairie  de  Vichy. 

Médecin  adjoint  de  VHôpital  Saint-Jacques 
Besançon.  —  La  Commission  administrative  des  Hospices 
civils  réunis  de  Besançon  donne  avis  que  cour.int  Octobre 
1943  il  sera  ouvert,  devant  la  Faculté  de  Nancy,  un  concours 

Saint-Jacques. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  20  Août  1943. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Direction  Régionale 
de  la  Santé,  rue  Géncral-Lecourbe,  h  Besançon. 


Nouvelles  diverses' 


Commission  consultative  médicale. —  Les  docteurs 
en  médecine  de  nationalité  française  habitant  la  région  pari¬ 
sienne.  qui  désireraient  apporter  leur  collaboration  à  la  Commis¬ 
sion  Consultative  médicale  du  Secrétariat  général  des  Anciens 
Combattants  sont  priés  d’adresser  au  président  de  cette  Commis¬ 
sion.  139.  rue  de  Bercy,  Paris,  une  demande  en  indiquant 
succinctement  leurs  références.  Tous  renseignements  complémen- 

Le  travail  demandé  (étude  de  dossiers  de  pension)  peut  s'ef¬ 
fectuer  à  domicile. 

Association  générale  des  médecins  de  France. 

—  M.  le  Prof.  /V  Bai'DOI’IN.  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  vice-président  de  l’Association  générale  des  Médecins 
de  France,  vient  d’être  élu  à  l’unanimité  président  intérimaire 
de  cette  Association  jusqu’à  ce  que  celle-ci  puisse  reprendre 
son  activité  dans  les  termes  et  conditions  prévus  par  scs  statuts. 

Bourses  familiales  du  corps  médical  (Fon¬ 
dation  du  Dr  Roirssni.).  —  Il  est  rappelé  que  le  docteur  Roussel 
accorde,  cette  année  encore,  15  bourses  de  10.000  fr.  chacune, 
en  faveur  des  médecins  ayant  au  moins  5  enfants,  des  veuves 
en  ayant  3  à  leur  charge,  et  des  femmes  de  prisonniers  dont  la 
situation  esc  particulièrement  digne  d'intérêt. 

Le  registre  d’inscription  des  candidatures  est  ouvert  au  siège 
social  de  V Association  générale  des  Médecins  de  France.  60,  bou¬ 
levard  de  Latour-M.aubourg,  Paris-"^'’.  jusqu'au  15  Septembre. 
Prière  d'adresser  les  demandes  dans  le  plus  bref  délai. 


Société  française  des  eaux  minérales.  —  Le 
Conseil  d’admini.stration  de  la  Prévoyance  médicale,  réuni  sous 
la  présidence  du  docteur  H.  DoiZY.  son  nouveau  président-direc¬ 
teur  général,  a,  dans  sa  dernière  .séance,  désigné  comme  membres 
de  la  Commission  d’initiative,  MM.  les  docteurs  Marcel  Gal¬ 
lois,  Albert  Labroy  et  Jules  Vaillant,  de  Paris,  en  rempla¬ 
cement  de  MM,  les  docteurs  L.  Chapon.  P.  Llyald  et 
G.  ZiPFEL,  décédés. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Joseph  Timbal  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  second  fils  Jean  (Toulouse. 
40,  place  des  Carmes,  le  22  Avril  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre  Mozziconacci  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Jean  (Pans-6'^,  4l,  rue 
d’Assas,  le  15  Mai  1943). 

Fiançailles. 

—  Nous  apprenons  les  fiançailles  de  M.  Jean-Pierre  Bail- 

LiART,  externe  des  Hôpitaux,  avec  Mademoiselle  Madeleine 
Kiviîs-Henrys.  _ 


Soutenance  de  Thèses 


Montpellier 

Diplôme  d'Etat. 

Dl!  4  ALT  31  Mai  1945.  —  M.  Gérard  Bresson  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  du  volvulus  consécutif  au  dolicho- 
côlon  pelvien.  —  M.  Wladimir  Huttel  :  Mycose  végétante  à 
Trichosporium  pedrosi  d'origine  malgache.  —  M.  Joseph  Aghion  : 
Ascaridiose  et  troubles  nerveu.x  ;  essai  de  pathogénie.  —  M.  René 
Crassous  :  Modifications  cardio-vasculaires  dans  les  syndromes 
de  déséquilibre  alimentaire.  —  M.  Alfred  Lalanne:  Contribution 
à  l’étude  des  reprises  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes 
{recrudescences  et  rechutes).  —  M.  Bernard  Ancey:  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  conservateur  des  otites  moyennes  cïsroniques 
suppurêes.  —  M.  Henri  Galerne:  Le  diagnostic  rapide  de  la 
diphtérie  pat  la  méthode  de  Manzullo.  —  M.  Paul  Mendras: 
Contribution  à  l’étude  des  blessures  de  l’artère  hépatique  et  de 
ses  branches  au  cours  de  la  cholécystectomie.  —  M.  Charles 
Guerrini:  l.a  conscience  et  l’effort.  —  M.  Jacques  Delègue  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’occlusion  intestinale  par  diverticule 
de  Meckcl.  —  M,  Jacques  Le  Filliatre;  L'hémostase  pré-opéra- 
toire  en  oto-rhino-laryngologie  et  en  urologie.  —  M.  Mohamed 
Laliam:  A  propos  de  la  fièvre  typhoïde  due  à  l'absorption  de 
coquillages  crus  dans  la  région  de  Montpellier.  —  M.  Jean 
Rainaut:  Rôle  du  Service  Sanitaire  /Maritime  de  Marseille  dans 
la  prophylaxie  de  l'épidémie  du  typhus  exanthématique  de 
l’hiver  1941-1942.  Quelques  aiqaisitians  épidémiologiques 
récentes.  —  M,  Henri  Coudreau  :  Les  manifestations  catatoniques 
dans  les  pyélonéphrites  à  colibacille  des  petits  enfants. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologique  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
,tologique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  t  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l’.iutomnc  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine.  Paris-6‘’. 


Importante  clientèle  rurale  à  céder  dans  chef-lieu 
canton  Nord.  Présentation  à  volonté.  Ecr.  M.  Masset,  8,  place 
du  Commerce.  Paris- 15''. 

Toutes  copies  de  thèses,  rapports,  etc.  par  pers.  expérim. 
Tr.iv.  rapide,  soigné.  Prix  modérés.  Ecr.  P.  ôl.,  n®  844. 

A  vendre  di.athcrmie  4  amp.,  .iv.  access.,  lampes  U.-V.. 


Laboratoire  analyses  médicales  demande  laborantine  ayant 
déjà  pratique  de  chimie  biologique  et  b.ictériologie.  Ecrire  Office 
régional  du  Travail  d’Angers.  Visa  n®  02.939  S.C, 

Laboratoire  offre  machine  adrc.sses  en  très  bon  état, 
.iccompagnéc  de  clichés  du  Corps  medical  complet  et  machine 
à  estamper.  Ecr.  1,  avenue  de  Villars.  Paris-7'’. 

Visiteur  médical,  libre,  très  introduit  Nord  et  Est,  rcchcrc. 
Laboratoire  ou  produits  sérieux.  Ecr.  P.  AI.,  n"  849. 


Visitant  depuis  lO  ans  médecins  et  hôpic.  Paris,  cherche 
second  Laboratoire,  prêtent,  modestes.  Ecr.  P.  AI.,  n®  855. 


Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  à 
docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour  visites  médi¬ 
cales,  spécialement  hôpitaux  région  parisienne,  études  et  docu- 
mcnt.ition  scientifique.  Ecr.  avec  cuiriculum  vit/e  à  P.  AI., 
n®  87t.  VLsa  196  C.P.I. 

Jne  chirurgien  au  courant  r.idiologic  cherche  place 
d'assistant.  Ecr.  P.  AI.,  n"  875. 

Fille  de  Dr.,  professeur  cnscigncmcnr.  dessin,  college 
Etat,  connaiss.  dactylograp.,  ch.  emploi  pendant  v.acances  (Juil¬ 
let.  Août  et  Septembre)  chez  docteur  ville  d’eaux  ou  autre,  ou 
pr  s’occuper  enfant,  etc.,  tr.  sér.  refér.  Ecr.  P.  AI.,  n®  876. 

Laboratoire  important  spécialités  pharmaceutiques,  dcm. 
visiteur  médical  exclusif.  Excellentes  références  exigées.  S'adres. 
Service  Techniciens.  2,  cité  Milton,  Paris-9'’.  Visa  n®  03.171  S.C. 


A  vendre  :  chariot  de  Bcrk.  spiroscope  de  Pcschcr.  A 
échanger  :  2  vélos  enfant  contre  bicyclette  de  dame.  Ecr,  P.  AI., 


Docteur  recherche  app.  radioscopie  ou  radiographie,  app. 
à  insufflation,  trocart  et  aiguilles  de  Küss.  Ecr.  P.  Al.,  n®  882. 

A  vendre,  état  neuf.  Paris  :  1®  appareil  ultra-violet  Verrerie 
Scientifique  5  ampères  ;  2"  microscope  Sliassnic,  grand  modèle 
(Radais)  avec  oculaires  1.  3..  compens,  25;  obiectifs  l,  5.  7, 
1/15.  chariot  mouvements  rcctangul.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n®  883. 

Recherche  c.ibinct  médecine  gêner.,  gyncc.  Paris  (7*',  8^ 
16-,  17-).  Ecr.  P.  AI.,  n®  884. 

A  vendre  mobilier  médical:  vitrine,  table  d’opérat.,  sup¬ 
port  pour  irrigatcur.  balance,  seaux.  Suc,  56,  boulcv.  Saint- 
Jacques  (Gob.  44-28). 

A  prendre  succession  immédi.itc  cabinet  médical  à  Mon- 

A  vendre  :  grand  microscope  moderne  Leitz,  neuf,  grand 
tube,  4  objectifs  dont  1  immersion,  6  oculaires,  éclairage  Abbe, 
table  mobile,  etc.  Ecr.  P.  AI.,  n®  887. 

Clientèle  importante,  médecine  générale,  à  reprendre 
après  décès  accidentel,  dans  15^^  arrondissem.  Local  surtout  pro¬ 
fessionnel.  Ecr.  P.  AI.,  n®  888. 

Aide-Infirmière,  cinquantaine,  libre  fin  Juillet,  ch.  cmpl. 


maternité,  sec.  sage-f.,  étabüssem.  enfants  ou  s’occup.  bébé  ds 
maison  particul.,  référ.  Ecr.  P.  AI.,  n®  889 

Dame  très  au  courant  entretien  de  Laboratoire,  stérilisation 
et  manutention,  ch.  place  Laboratoire.  Sér.  référ.  M"‘®  Boisjar- 
din,  70,  route  de  Melun,  Combault  (S.-et-O.). 

Jne  médecin  ch.  remplacements  toutes  durées.  Prefér. 
pr  régions  littorales  et  montagneuses.  Ecr.  P.  Af.,  n®  891. 

Laboratoires  cherchent  docteur  en  médecine  actif  et  bien 
introduit  dans  .services  hospitaliers  parisiens  pour  visites  medi¬ 
cales.  Ser\’iccs  Techniciens,  2.  cité  Milton  (9"^). Visa  03.051  S.C. 

Étudiante  en  médecine  fin  5**  année,  externe  des  hôpitaux 
de  Paris,  ch.,  3  fois  par  semaine,  l’après-midi,  remplacement 
de  médecin  ou  a.ssistance  ;  très  au  courant  accouchements,  gyné¬ 
cologie.  Ecr.  P.  AI.,  n®  893. 

Microscope  à  vendre,  modèle  Leitz,  moyen,  monoculaire, 
état  absolument  neuf,  4  objectifs  (1/12  immersion  6,  4,  3), 
4  oculaires.  Ecr.  P.  M.  n®  894. 

A  vendre  :  lonomètrc  Solomon  complet  avec  accessoires, 
excellent  état.  Ség.  80-52. 

Dame  inf.  masseuse,  dés.  faire  cure,  accomp.  personne 
Chdtel-Guyon  Septembre,  meilleures  référ.  Ecr.  P.  M.,  n®  896. 

A  vendre  :  superbe  immeuble  de  4  étages  dans  jolie  ban¬ 
lieue  parisienne,  50  chamb.,  3  grdes  terrasses,  exposition  uniq., 
parc  de  5  hcct.  Grds  garages,  tout  confort.  Conviendr.  pour 
clinique  .  chirurgie  pulmonaire,  préventorium  ou  autre.  Prix 
exceptionnel.  Ecr.  P.  AI.,  n®  897. 

Achèterais  Institue  de  beauté  à  Paris.  Ecr.  P.  Af., 
n®  899. 

Machine  à  écrire  petit  modèle,  écriture  parfaite  à  vendre. 
Prix  intéressant.  Ecr.  P.  M.,  n®  900. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  îr.  50  pour  ii'ansmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.mik.\ult. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  rnémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


L’ACIDOCETOSE  SALICYLEE 

Considérations  cliniques,  pathogéniques  et  thérapeutiques 


L.  de  GENNES,  D.  MAHOUDEAU 
et  M.  L  AUD  AT 


Lp.s  accidents,  heureusement  rares,  mais  parfois 
très  graves,  qui  viennent  compliquer  l’emploi  du 
salicylate  de  soude  ont  été  depuis  longtemps  attri¬ 
bués  à  une  acidose  salicylée.  La  communication 
décisive  de  H.  Bénard,  F.-P.  Merklen  et  R.  Fas- 
quelle  a  fait  admettre  à  tous  que  cette  acidose, 
de  nature  jusqu’alors  discutée,  était  une  acido- 
cétose  analogue  à  celle  des  diabètes  graves. 

Deux  obsen'ations  récentes,  dans  lesquelles  nous 
avons  pu  faire  une  étude  très  coiuplète  du  milieu 
humoral,  nous  ont  permis  d’apiiorter  une  contribu¬ 
tion  utile  à  l’interprétation  des  faits  et  nous  ont 
fioussés  à  appliquer  un  traitement  glyco-insulinique, 
dont  aucune  observation  française  n’avait  jusqu’ici 
étudié  les  résultats  par  des  dosages  en  série. 

Observation  I.  —  M"''  S....  23  ans,  est  atteinte,  le 
18  Octobre  1941,  d'une  crise  tout  à  fait  typique  de  RAA, 
polyarticulaire,  fébrile  et  d’apparence  très  sérieuse.  Le  19  Oc- 

de  salicyLate  solubilisé  en  milieu  calcomagnésien  thiosulfate 
présentée  en  dragées  glutinisées,  dont  elle  absorbe  d'abord  4 
puis  6,  8  et  10  g.  par  jour  pendant  sept  jours. 

Le  26  Octobre,  elle  présente  un  délire  aigu  avec  agitation 
extrême  qui  la  fait  entrer  d’urgence  dans  notre  service  de 
l’hôpital  Piccini.  Dès  le  24.  la  malade  manifestait  un  peu 

d’agitation  et,  de  temps  à  autre,  une  sorte  de  terreur  dans 
le  regard.  Urines  acides,  0,08  d’albumine.  Le  26  au  matin, 
les  troubles  psychiques  s’aggravent  et  le  soir  l’aspect  clinique 
est  celui  d’un  grand  délire  alcoolique.  Les  yeux  sont  égarés, 

regard  terrifié,  la  fente  palpébrale  agrandie,  les  pupilles  dila¬ 
tées,  La  malade  est  en  proie  à  une  agitation  intense  avec 

carphologie,  délire  de  parole  et  d’action,  coupé  d’hallu¬ 
cinations  terrifiantes,  de  mots  sans  suite,  polyglottes,  inintel¬ 
ligibles,  et  de  courtes  lueurs  de  conscience,  La  respiration 
présente  l’aspect  typique  de  la  dyspnée  de  Kussmaiil.  La 

face  est  pâle,  légèrement  rosée,  la  température  normale.  Les 
examens  humoraux  montrent  (voir  tableau  ci-joint)  les  signes 
les  plus  nets  d’une  aciducétose  considérable. 

La  malade  après  une  piqûre  de  morphine  recuit  aussitôt» 
une  injection  intraveineuse  de  20  cm“  de  bicarbonate  de  soude 
en  solution  isotonique  et  250  errp  de  bicarbonate  .à  30  pour  1.000 
en  goutte  à  goutte  intraveineux.  Elle  semble  un  peu  moins 
agitée,  mais  aussi  profondément  obnubilée.  Le  Kussmaul  per- 

Le  27,  l’état  s’aggrave,  le  pouls  est  à  120,  la  respiration 
s’accélère.  On  note  l’apparition  de  purpura,  de  vastes  ecchy¬ 
moses  sur  la  face  interne  du  bras  et  sur  la  face  antéro-externe 
du  thorax.  Signe  du  lacet  positif.  Vers  midi  l’état  s’aggrave. 
Malgré  l’injection  intraveineu.se  de  bicarbonate  .à  doses  mas¬ 
sives.  l’agitation  fait  place  à  un  état  demi-comateux.  Tem¬ 
pérature  39“  5.  Pouls,  100.  Re.spiralion,  18.  Le  soir,  le  coma 
c.st  complet.  Les  yeux  restent  fixes,  les  pupilles  myotiques. 
Température,  -10.  Incontinence  des  urines. 

On  instaure  alors  un  traitement  glyco-insulinique  (20  à 
60  unités  par  jour)  accompagné  d’injections  glucosées  hyper¬ 
toniques  intraveineuses. 

Dès  la  fin  de  la  soirée,  une  détente  se  dessine.  Le  coma 
est  moins’  profond,  la  face  s’anime,  traduit  à  nouveau  l’impres¬ 
sion  de  terreur  ou  prend  un  aspect  pleurard.  La  respiration 
est  moins  ample,  mais  brusque,  la  température  s’abaisse. 

Le  28  Octobre,  la  malade  est  sortie  du  coma,  reconnaît  son 
infirmière,  se  plaint  de  son  genou  et  de  scs  chevilles  à  nouveau 
gonflées  et  rouges  depuis  la  cessation  du  traitement  salicylé. 
Température,  37“.  Pouls,  78.  Respiration  normale,  coupée 
de  hoquets.  Dans  les  jours  qui  suivent  l’amélioration  se 
poursuit  rapidement,  l’asthénie  disparaît,  la  conscience  rede¬ 
vient  normale,  le  purpura  s’estompe,  mais  on  assiste  à 
une  reprise  très  vive  du  processus  rhumatismal  qui,  en  l’ab¬ 
sence  de  salicylate,  ne  cède  ni  aux  sulfamides  ni  à  l’anti¬ 
pyrine  à  hautes  doses,  puis  guérit  très  lentement.  Un  mois 
après  la  sortie  de  l’hôpital,  des  arthralgies  persistaient  au  pied 


En  résumé,  voici  une  jeune  fille  de  23  ans  qui,  à 
propo.s  d’une  première  crise  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  reçoit  un  traitement  salicylé  à  doses 
modérées,  mais  sans  adjonction  de  bicarbonate  de 
soude.  En  quelques  jours  apparaissent  les  signes 
d’une  grande  acidocétose  compliquée  de  purpura  et 
d’hémorragies,  et  aboutissant  à  un  coma  d’appa- 
rc-nce  pré-mortelle. 

L’alcalinisation  par  voie  veineuse  est  peu  efficace. 
Par  contre,  un  traitement  gl.3TO-insuliniquo  amène 
aussitôt  une  amélioration  suivie  de  guéri.son  rapide. 

Avant  d’exposer  les  remarques  que  nous  suggère 
cette  observation,  nous  croyons  utile  d’en  rapjjro- 
cher  un  autre  cas  analogue,  étudié  par  l’un  de  nous 
dans  le  service  du  profe.vseur  Lneper,  qui  a  bien 
voulu  nous  permettre  de  publier  son  étude. 

Observation  II.  —  M.  G.,  47  ans,  employé  de  chemin  de 
cérébraux  graves  apparus  au  cours  d’une  crise  de  RAA.  traitée 

soude  en  une  potion  spécialisée.  Le  malade  avait  eu  déjà  plu¬ 
sieurs  crises  de  RAA.  C’était  par  ailleurs  un  alcoolique 
invétéré,  dont  l’état  mental  n’était  pas  absolument  normal. 

aux  questions  par  des  mots  inarticulés  et  inintelligibles.  A 

prend  le  r’j-thme  de  Kussmaul. 

En  même  temps  on  est  frappé  par  l’existence  d’un  syndrome 
hémorragique  ;  la  peau  et  les  muqueuses  sont  pâles,  les  narines 
portent  les  traces  d’une  épistaxis  bilatérale.  Une  hématémèse 
est  survenue  dans  la  nuit.  Globules  rouges,  1.815.000  : 
globules  blancs,  15.400.  Saignement,  18  minutes.  Coagu¬ 
lation,  32  minutes  (coagulation  plasmatique).  Le  foie  déborde 
de  3  travers  de  doigt,  lisse,  régulier,  douloureux.  La  rate 
est  palpable.  Cœur  normal.  Pouls  régulier.  Tension  artérielle, 
10,5-5,5.  Réflexes  normaux.  Température,  36“8. 

Le  malade  n’urine  pas  spontanément.  Un  sondage  ramène 
10  cm”  d’urines  roses,  troubles,  contenant  de  l’albumine,  des 
globules  rouges  et  des  cylindres  granuleux.  Azotémie,  2  g.  27. 
Réaction  de  Gerhardt  fortement  positive.  Réserve  alcaline, 

sucré  intrarectal,  eau  bicarbonatée,  injection  intraveineuse  de 
250  cm”  de  bicarbonate  de  soude  en  solution  isotonique. 

Le  18  Janvier  le  malade  est  dans  un  coma  complet. 

Respiration  bruyante.  Anurie.  Mort. 

Autopsie  :  le  foie  est  gros  (1  kg.  850),  lisse,  pâle,  régulier, 
dur  et  scléreux  à  la  coupe.  La  rate  (275  g.)  est  parsemée  de 
nombreuses  granulations.  Les  reins  gros,  lisses,  se  décortiquent 
facilement  et  pré.sentcnt  un  piqueté  hémorragique.  Le  coeur, 

Eu  résuriié,  un  hoinnic  de  47  ans,  alcoolique  invé¬ 
téré,  présente  au  cours  d’un  traitement  par  le  sali¬ 
cylate  à  doses  assez  fortes  un  syndrome  hémogé¬ 
nique  avec  hémorragies  multiples,  une  anurie  com¬ 
plote  et  des  troubles  psychiques  graves  aboutissant 
en  quelque.?  heures  à  un  coma  acidosique  mortel, 
malgré  un  traitement  fortement  alcalinisant. 


De  ces  deux  observations  .semblent  se  dégager 
quelques  enseignements. 

I.  Au  point  de  vue  séméiologique,  nous  a\’on.v 
noté  dans  nos  deux  cas  les  signes  d’une  dyscrasie 
endothélio-plasmatique  :  larges  ecchymoses  thoraco- 
brachiales,  signe  du  lacet  po.sitif,  métrorragies  (dans 
notre  observation  I),  épistaxis  et  hématémèses  sui¬ 
vies  d’une  anémie  marquée,  graves  altérations  des 
temps  de  saignement  et  de  coagulation  (dans  notre 
observation  II). 

Des  constatations  analogues  se  retrouvent  dans 
les  cas  de  Paisseau  et  de  Bénard.  Cependant, 
de  tels  faits  n’ont  guère  retenu  l’attention  jusqu’ici. 
Seuls  P.  Seilhan  et  H.  Serre,  à  propos  de  deux 
cas  de  purpura  au  cours  d’un  traitement  salicylé. 


1.  'Voir  pour  plus  amples  détails  sur  cette  observation  L.  DE 
Gennes,  Mahoudeau  et  M.  Laudat:  Société  médicale  des  HSpt- 


ont  insisté  sur  l'aiiiiaril  ion  di-  ce  syndrome.  Ra’ffin, 
dans  sa  thèse,  signale  des  épistaxis,  Lian  et  Facquet 
des  hémorragies  rétiniennes. 

D’autre  jiiirl,  nous  retrouvons  dans  no.s  deux  ca.« 
une  a.ssez  forte  leucocytose  (15.000  et  17.000),  suivie 
dans  l’un  des  ca.s  d’une  éphémère  poussée  myélo- 
cytaire  (3  pour  100)  qui  fait  place  dans  la  convales¬ 
cence  à  une  importante  lymphoej-tose  (.5<S  [lour  100). 

Signalons  enfin,  dans  la  même  observation,  une 
pou.ssée  hyperthermique  à  40"  paraissant  indépen¬ 
dante  du  procc.ssus  rhumatismal,  fait  déjà  signalé 
dan.«  le  ca.s  de  M.  Labbé  et  de  scs  collaborateurs. 

II.  Au  point  de  vue  pathogénique,  les  dosage.* 
sanguins  et  urinaires  pratiqués  chez  M"’’  S...  mon¬ 
trent  irréfutablement  l’existence  d’une  acidocétose 
allant  jusqu’à  0  g.  3S  pour  la  cétonémie  et  3  g.  58 
jiour  la  cétonurie,  et  viennent  confirmer  les  conclii- 
•sions  de  H.  Bénard,  F.-P.  Merklen  et  R.  Fasquelle. 
Dams  un  important  mémoire  sur  la  toxicosc  .*ali- 
cylée  ))aru  en  1937  et  basé  sur  10  ob.servations,  Fer¬ 
nando  Hcrrera  Raiiios  admet  sans  ré.serve  le  rôle 
de  l’acidose  et  de  la  cétose.  D’après  lui.  la  toxicose 
salicylée  pa.sse  par  4  phases  : 

a  Une  phase  de  latence  sans  signes  cliniques. 

Une  phase  d’excitation  où  dominent  les  signe.? 
d’acidose  :  dyspnée,  agitation,  angoi.sse,  nausées, 
baisse  de  la  réserve  alcaline,  de  la  tension  du  CO" 
alvéolaire,  augmentation  des  ions  acides  et  de.v 
ions  Na  en  circulation  dans  le  sang,  hyperchloré¬ 
mie,  pu  sanguin  normal,  hyperacidité  di'.s  urines. 

y  Une  phase  de  dépression  physique  et  jisychiiiue 
avec  .somnolence,  asthénie,  mydriase,  où  l’on  voit 
apparaître  les  .siirnes  fl’.nciHncétn.sp.  pfifonurie  pf 

S  Enfin  1PIP  phase  de  coma  avec  abaissement  très 
tardif  du  pu  sanguin  (acido.se  décompensée)  hyper- 
ammoniurie,  oligurie  et  anurie. 

Cette  description  répond  bien  nu  déroulement  dos 
faits  que  nous  avons  observés  nous-mêmes.  Elle 
rend  surtout  bien  compte  de  certaines  divergences 
d’opinion  relatives  aux  rôles  respectifs  de  l’acidose 
et  de  la  cétose.  Ainsi  les  observations  de  Danie- 
lopolu,  où  l’on  ne  trouve  pa.s  trace  d’acétonurie. 
ne  concernent  que  des  cas  d’intoxication  salicylée 
légère  n’ayant  jamais  dépa.s.sé  la  jihase  d’excitalion 
où  l’acidose  e.st  seule  décelable.  Cependant,  certains 
cas  graves  comme  celui  de  M.  T,ahl)é,  Boulin,  Fhry 
et  Ullmann  se  signalent  jiar  l'absence  de  coi’jis 
cétoniques  dans  les  urines.  Mais  de  tels  faits  parais¬ 
sent  exceptionnels  et  il  faut  noter  que  la  céto.se  peut 
ne  pas  apparaître  dans  les  urines  s’il  exi.ste  un  bar¬ 
rage  rénal. 

I^a  rétention  des  corjis  cétoniques  n’expliciuc 
d’ailleurs  ni  la  cause  de  leur  excès,  ni  leur  prove¬ 
nance. 

U’atteinte  hépatique  constitue  jiour  nombre  d’au¬ 
teurs  un  facteur  e.s.s('ntiel.  Les  lésions  anatomiques 
du  foie  ont  été  maintes  fois  signalées.  H.  Bénard 
a  trouvé  un  trouble  con.sirlérable  de  la  galactosurie 
provoquée.  Mais  ces  faits  ne  .sont  pas  constants,  et 
chez  notre  premier  malade  les  épreuves  de  galacto- 
surio  répétées  sont  restées  normales. 

Le  rôle  de  l’atteinte  hépatique  antérieure  est  sans 
doute  cajiital  et  dans  notre  observation  n"  II  il 
s’agi-ssait  d’un  alcoolique  avéré  aux  limites  de  la 
cirrho.se.  Lutembacher  a  .soutenu  l’existence  d’une 
hépatite  ou  môme  d’une  jiancréatite  rhumati.smale 
qui  pourraient-  suffire  à  provoquer  l’acidocéto.se 
même  sans  traitement  salicylé. 

Quant  à  Vatteinte  rénale,  dont  l’imiiortance  .a  été 
en  général  tenue  pour  secondaire,  elle  paraît  loin 
d’être  négligeable.  Dams  nos  deux  cas,  nous  retrou¬ 
vons  ;  albuminurie  et  cylindrurie,  élévation  de 
l’azotémie  à  0,76  dan.s  le  premier  qui  se  termina 
par  la  guérison,  à  2  g.  27  dans  le  second  qui  se 
termina  par  la  mort. 

De  tels  faits  .sont  d'ailleurs  notés  dans  de  nom- 
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breuses  observations  (Saza  de  Alzaga,  Seilhan  et 
Serre,  Paisseau,  Friedmann  et  Vaille,  M.  Labbé, 
H.  Bénard).  D’autre  part,  M.  Duvoir,  L.  Follet  et 
M"'  Sainton,  dans  un  cas  d’intoxication  mortelle  par 
le  salicylate  de  méthyle,  avaient  constaté  une  con¬ 
gestion  rénale  massive,  la  possibilité  de  néphrite 
hémorragique  aiguë  et  rappelé  que  l’atteinte  du  rein 
était  la  seule  lésion  constante  dans  cette  intoxica- 

A  notre  sens,  l’apparition  d’un  accident  aussi  rare 
que  l’acidocétose  au  cours  d’un  traitement  aussi 
banal  que  celui  de  la  maladie  de  Bouillaud  par  le 
salicylate  de  soude,  ne  nous  paraît  explicable  que 
par  un  exceptionnel  concours  de  circonstances.  Tan¬ 
tôt  la  cétose  résulte  d’une  intoxication  massive  par 
le  salicylate  de  soude,  employé  à  doses  trop  fortes 


ou  trop  prolongées,  parfois  sans  association  de 
bicarbonate  de  soude.  Tantôt  le  traitement  est  cor¬ 
rectement  conduit,  mais  une  tare  hépatique  anté¬ 
rieure,  ou  peut-être  une  hépatite  rhumatismale 
favorise  une  hyperproduction  de  corps  cétoniques. 
Tantôt  enfin  la  cétogénèse  reste  minime  et  n’en¬ 
traînerait  pas  d’accidents  sans  l’obstacle  d’un  bar¬ 
rage  rénal. 

Ce  polymorphisme  des  causes  explique  la  diver¬ 
gence  des  constatations  cliniques  et  humorales. 

La  cétose  reste  le  fait  essentiel.  L’acidose  n’en 
serait  que  la  conséquence  par  le  mécanisme  de  la 
saturation  des  radicaux  acides  au  détriment  de  la 
réserve  alcaline.  Ainsi  l’acidocétose  salicylée  rejoint- 
elle  sur  le  terrain  de  la  physiopathologie  le  coma 
diabétique. 


C’est  en  raison  de  cette  analogie  d’origine  que 
nous  avons  cru  devoir,  dans  un  cas  particulière¬ 
ment  grave,  tenter  un  traitement  glyco-insulinique 
qui  a  paru  apporter  un  indiscutable  bienfait,  alors 
que  l’alcalinothérapie  massive  était  restée  en  échec. 
Ce  traitement,  indiqué  déjà  dans  les  mémoires  de 
H.  Bénard,  puis  de  Alzaga  (1937),  a  été  surtout 
affirmé  au  nom  de  la  clinique  dans  celui  de  Herrera 
Ramos  dont  les  conclusions  ont  été  reprises 
dans  la  thèse  de  Raffin.  Aucun  de  ces  cas  tou¬ 
tefois  ne  semble  avoir  revêtu  un  caractère  d’aussi 
haute  gravité  que  celui  dont  nous  rapportons  l’his¬ 
toire  et  les  dosages  biologiques.  Une  telle  méthode 
de  traitement  souligne  encore  la  parenté  physio¬ 
pathologique  qui  unit  les  acidocétoses  de  l’intoxi¬ 
cation  salicylée  et  du  diabète  sucré. 


RÉSULTATS  D’ÉTUDES  i 

ÉLECTROLOGIQUES  ET  HUMORALE  | 

DE  LA  TETANIE  | 

Électromyogramme  élémentaire,  activité  chollnestérasique  j 
du  sérum  sanguin,  variations  de  l’Indice  galvanotonique.  | 


R.  TURPIN  et  J.  LEFEBVRE 


L’accès  de  tétanie  engendre  dos  variations  de 
l’activité  électrique  spontanée  du  muscle*  (22)  et  de 
la  cholinestérase  sanguine*  (22).  Après  l’exposé  de 
ces  faits,  nous  envisagerons  les  raisons  qui  nous 
amènent  à  proposer  l’indice  galvanotonique  pour 
mesurer  le  trouble  ncuro-myonique  responsable  des 
contractures  (23). 


Electromyogr.^mmb  de  l.\  tét.^nie. 


Nous  avons  enregistré  l’électromyogrammc  élé¬ 
mentaire  des  muscles  interosseux  et  extenseurs  des 


II.  —  Chez  le  sujet  atteint  de  tétanie  latente,  le  silence 
électrique  n'est  pas  obtenu  au  repos,  ce  qui  témoigne  d'une 
augmentation  légère  du  tonus  ;  déjà  apparaissent,  au  milieu 
d'ondes  simples  normales,  des  aspects  de  doublets,  identiques 
à  ceux  qu'on  observe  dans  la  crise  de  tétanie  pat  hypetpnée. 


1.  Les  électromyogrammes  ont  été  enregistrés  avec  l'instru¬ 
mentation  mise  à  notre  disposition  pat  M.  le  prof.  Baudouin, 
dans  son  laboratoire  de  la  Faculté  de  Médecine. 

2.  Les  dosages  ont  été  efïectués  avec  l'appareil  de  Warburg 
au  laboratoire  de  M.  le  prof.  Hazard,  par  M"'  Corteggiani 
et  M.  Peloux  que  nous  remercions  de  leur  grande  obligeance. 

3.  Le  O  représente  le  millième  de  seconde, 


1°  L’élément  est  un  doublet  formé  par  la  répé¬ 
tition  de  deux  ondes  brèves  normales  ;  on  ne 
trouve  dans  l’électromyogramme  aucun  aspect 
d’onde  lente.  2"  Ces  doublets  se  répètent  selon  un 
certain  rythme. 

On  peut  concevoir,  à  la  base  de  cette  double 
anomalie,  un  double  mécanisme,  a)  D’une  part,  un 
mécanisme  périphérique  qui,  à  la  jonction  neuro¬ 
musculaire,  présiderait  à  la  formation  du  doublet. 
h)  D’autre  part,  un  mécanisme  nen'eux  qui  serait 
la  cause  de  l’activité  rythmique. 

Cette  hypothèse  concorde  avec  le  fait  que  les 
conséquences  humorales  de  l’hyperpnée  tétanigène 
agissent  à  la  fois,  ainsi  Cjue  l’ont  montré  les  travaux 
de  G.  Bourguignon,  R.  Turpin  et  Ch.-O.  Guillau¬ 
min  (16),  sur  la  jonction  neuro-nmscidaire  et  sur  le 
neurone  moteur. 


déclenche,  rélcctromyogramme  devient 
t  se  dessinent  une  ou  plusieurs  séries  de 
espacées.  Parfois,  au  début  ou  au 
s  aspects  complexes,  qui  semblent  formés 


En  résumé,  l’activité  électrique  spontanée  qu’on 
observe  au  cours  de  la  tétanie  a  deux  caractères. 


Essai  d’analyse  du  mécanisme  périphérique.  —  L'acétylcholine 
est  un  intermédiaire  indispensable  à  la  transmission  au  muscle 
de  l'excitation.  La  cholinestérase  domine  le  métabolisme  local 
de  Tacétylcholine.  Une  action  qui  stimule  celle  de  la  cholines¬ 
térase  entraîne  une  destruction  rapide  de  l'acétylcholine.  Une 
action  qui  entrave  celle  de  la  cholinestérase  prolonge  celle 
de  Tacétylcholine,  puis  Tinhibe,  par  suite  de  la  concen¬ 
tration  tiop  élevée  en  acétylcholine.  Or  le  calcium,  qui  jugule 
les  crises  tétaniques,  active  la  cholinestérase  (4,5),  tandis  que 
le  potassium  qu.i  accentue  les  crises,  inhibe  la  cholinestérase.  La 
déficience  calcique  (2)  a  sans  doute  une  action  plus  complexe: 
elle  diminue  la  libération  de  l’acétylcholine  et  produit  (3,  1) 
à  la  synapse  et  à  la  jonction  neuro-musculaire,  d’une  part  un 
bloc  partiel  de  la  transmission  comme  peut  le  faire  le  curare, 
d’autre  part  une  hyperexcitabilité  allant  jusqu'au  fonctionne¬ 
ment  rythmique  du  segment  libéré.  Ainsi,  l'explication  qui 
attribuerait  le  deuxième  élément  du  doublet  à  l'excitation  d’une 
fibre  voisine  (mais  ni  l’intervalle  entre  les  deux  éléments,  ni 
le  rapport  des  hauteurs  ne  seraient  alors  constants)  peut  être 
rejetée  au  profit  de  l'interprétation  suivante:  les  deux  éléments 
du  doublet  seraient  le  début  d'un  bref  tétanos,  analogue  à  celui 
du  muscle  éscriné  (la  limitation  aux  deux  premiers  influx  reste¬ 
rait  sans  explication). 


Les  dosages  de  la  cholinestérase  sanguine  au  cours 
de  la  crise  de  tétanie  humaine  nous  ont  montré  une 
baisse  légère,  mais  constante,  de  son  activité  : 


Sujet  normal  .  .  106  98 

Tétanie  latente  .  98  87 

Tétanie  en  crise  .  90  92 


(Activité  ramenée  à  celle  d'un  sérum  étalon). 
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Les  variations  extrêmes  d'un  sujet  à  un  autre  ne 
nous  permettent  pas  d’attacher  une  valeur  absolue 
au  taux  de  la  cholinestérase  du  san"  veineux,  mais 
seulement  de  constater,  chez  un  sujet  donné,  les 
variations  déclenchées  par  l’hyperpnée. 

Si  elles  reflètent  des  modifications  de  l’activité  cholines- 
à  la  base  de  la  tétanie,  un  trouble  de  la  jonction  neuro-myo- 

l'action  cholinestérasique  au  cours  de  la  tétanie  serait  l’homo¬ 
logue  de  l'inhibition  ésérinique.  Sur  le  plan  clcctromyogra- 
phique,  le  doublet  serait  l'homologue  du  bref  tétanos  déclen- 


Essai  d’analyse  du  mécanisme  nerveux.  —  L’activité 
rythmique  spontanée  décelée  par  l’électro-myogramme  au  cours 
de  la  tétanie  nous  amène  à  envisager  les  conditions  dans 
lesquelles  le  nerf  myélinisé  acquiert  un  fonctionnement 
rythmique. 

Ce  fonctionnement  a  été  observé  sur  le  nerf  de  grenouille. 
L'application  au  contact  du  nerf  de  solution  décalcifiante.  le 
froid  (8-lü),  déclenchent  des  influx  nerveux  à  intervalles  régu¬ 
liers.  Tout  sc  passe  comme  si  la  structure  nerveuse  était  le 
siège  d'un  processus  d’auto-excitation  :  c’est  ce  que  L.  Lapic- 
que  a  appelé  le  fonctionnement  auto-rythmique .  R.  Chevalier 
et  A.-M.  Monnier  (11)  ont  montre  qu’on  provoquait  à  coup 
sûr  une  activité  autorythmique  intense  de  la  plupart  des  fibres 
d’un  nerf  de  grenouille  en  utilisant  des  animaux  préalablement 
refroidis  (Kalt  frog)  et  en  soumettant  le  nerf  à  une  action 
locale  décalcifiante  (Ringer  additionne  d’une  solution  à 
4  pour  1.000  de  citrate  disodique,  alcalinisé  au  8  à  8,5) 
et  à  une  série  d’alternances  de  température.  Ainsi  l’abaissement 
du  taux  du  calcium  paraît  être  un  facteur  déterminant  de  la 
rythmicité  des  unités  motrices.  Chez  l’homme,  tout  sc  passe 
comme  si  l’hypcralcalose  et  la  chute  du  calcium  ionisé  du  sang, 
facteurs  tétanigènes,  agissaient  sur  les  cellules  motrices  de  la 
corne  antérieure,  point  de  départ  normal  des  influx  moteurs 
périphériques  volontaires  et  réflexes,  et  y  déterminaient  la  pro¬ 
duction  rythmique  de  potentiels  d’action.  Le  cylindraxe  serait 
également  susceptible  d’être  le  point  de  départ  de  pulsations 
rythmiques,  puisque  la  tétanie  subsiste  bien  qu’atténuée  à  la 
section  nerveuse  périphérique. 

Cette  hypothèse  est  vérifiée  par  le  fait  que  le 
neurone-moteur  périphérique,  que  l’on  explore  par 
l’électrodiagnostic  de  stimulation,  présente,  au  cours 
de  la  tétanie,  les  caractères  mêmes  il’excitabilité  que 
les  physiologistes'  ont  mis  en  évidence  sur  les  struc¬ 
tures  nerveuses  spontanément  puisantes. 

Mations  entre  l'activité  auto-rythmique  et  ia  stimulation 
éiectrique.  — •  Le  courant  continu  constant,  en  dehors  des 
phénomènes  d’excitation  des  premiers  instants  de  son  passage, 
déclenche  au  voisinage  de  la  cathode,  et  pourvu  qu'il  soit 
assez  intense,  le  fonctionnement  rythmique  du  nerf  myélinisé, 
et  cela  d’autant  plus  facilement  que  les  deux  facteurs  favori¬ 
sants  de  la  rythmicité  cités  plus  haut  (décalcification,  froid) 
coexistent  avec  lui.  Le  fait  est  connu  depuis  longtemps  :  c’est 
le  tétanos  produit  par  le  courant  galvanique,  tétanos  d’ouver¬ 
ture  (Ritter  1798),  tétanos  de  fermeture  (Pflüger  1859).  'Von 
Frey,  Hoffmann  et  Ischimori,  Erlanger  et  Blair  ont  tous  étudié 
le  caractère  des  réponses  répétitives  déclenchées  par  l’appli¬ 
cation  d’un  courant  électrique  constant  ou  progressif  (6,  7), 
H.  Jasper  et  A.-M.  Monnier  (12),  ainsi  que  A.  Fessart  (7) 
ont  poussé  plus  loin  l’analyse  de  l’aptitude  à  puiser  provoquée 
par  la  polarisation  éiectrique  sur  les  nerfs  non  myélinisés  des 
crustacés.  H.  Jasper  et  A.-M.  Monnier  ont  montré  que  la 
réponse  rythmique  du  nerf  de  crustacé  entraînait  des  diver¬ 
gences  dans  la  mesure  des  constantes  chronologiques  du  système 
nerf-muscle,  selon  que  l’on  observe  la  réponse  électrique  du 
nerf  (courant  d’action)  ou  la  réponse  mécanique  du  muscle. 
Les  valeurs  élevées  des  chronaxies  apparentes  démasquées  par 
ces  auteurs  s’expliquent  par  le  fait  que  la  durée  du  courant 
doit  être  suffisante  pour  provoquer  le  nombre  de  réponses  ner¬ 
veuses  nécessaires  à  l’entrée  en  fonction  du  muscle.  A.  Fessart, 
étudiant  ce  phénomène  sur  le  nerf  myélinisé,  pense  qu’à  côté 
de  la  chronaxie  ordinaire,  on  doit  envisager  une  chronaxie  de 
réitération  beaucoup  plus  longue,  et  mesurable  seulement  en 
l’absence  de  réponse  initiale.  11  constate  que  «  lorsqu’une 
préparation  évolue  dans  le  sens  d’un  fonctionnement  automa¬ 
tique,  c’est-à-dire  que  bientôt  le  système  puisera  sans  le  secours 
d’aucune  stimulation  extérieure,  les  chronaxies  de  réitération 
vont  en  croissant,  en  même  temps  que  les  rhéobases  dimi¬ 
nuent  ».  Il  définit  le  rapport  : 

intensité  donnant  le  seuil  de  la  réponse  périodique 
intensité  donnant  le  seuil  de  la  réponse  unique 

Selon  les  fibres,  ce  rapport  n  varie  de  1  à  6  et  plus  ; 
et,  pour  une  même  fibre,  il  tend  vers  1  lorsque  les  pulsations 
apparaissent  spontanément. 


En  somme,  le  courant  constant  détermine  des  pul¬ 
sations  nerv'euses  d’autant  plus  facilement  que  la 
structure  a  une  tendance  plus  grande  à  puiser  ;  la 
mesure  du  rapport  n  permet  de  chiffrer  le  degré 
d’auto-rythmicité.  Cette  considération  va  guider 


notre  choix  d’un  test  d’intensité  du  trouble  téta¬ 
nique.  Auparavant  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence  les  relations  entre  la  fréquence  de  réso¬ 
nance  déterminée  au  moyen  de  courants  alternatifs 
et  la  rythmicité  (14).  Parallèlement  à  l’apparition 
d’une  activité  autorythmique,  l’intens'té  liminaire  de 
la  période  optima  diminue,  la  période  optima  se 
raccourcit  jusqu’à  environ  la  moitié  do  sa  valeur, 
l’évasement  de  la  courbe  intensité-période  diminue. 
Ainsi  s’explique  la  chute  de  la  limite  supérieure  de 
la  fréquence  tétanisante  de  800  à  200  par  seconde 
au  cours  de  la  tétanie  expérimentale,  lorsqu’on  uti¬ 
lise  les  courants  rectangulaires  intermittents  (18). 


d’enregistrer  et  d’analyser  ce  phénomène.  2°  L’ana- 
Ij'so  parallèle  do  la  cholinestérase  du  sérum  sanguin 
nous  a  donné  des  résultats  qui  traduisent  une  dimi¬ 
nution  d’activité  pondant  l’accès.  3°  L’étude  critique 
des  tests  d’inten.silé  du  trouble  tétanique  nous 
conduit  à  proposer  l’indice  galvanotoniquo.  4°  La 
contracture  tétanique  nous  semble  dépendre  d’une 
part  d’un  fonctionnement  auto-rythmiquo  du  neu¬ 
rone-moteur  périphérique  que  l’on  peut  mesurer 
par  l’indice  galvanotoniquo  et,  d’autre  part,  d’un 
trouble  do  la  jonction  ncuro-myoniquo  dont  la 
chute  do  l’activité  cholinestérasique  au  cours  de  la 
crise  serait  le  reflet. 


Electrodiagnostic  de  stimul.ation  de  la  tét.anie. 

La  méthode  chronaxique  a  été  appliquée  par  G.  Bourguignon 
et  R.  Turpin  (16,  21)  à  l’étude  des  états  tétaniques.  Pendant 
la  crise,  la  chronaxie  du  point  moteur  musculaire  augmente 
toujours  considérablement.  Dès  qu’elle  atteint  une  certaine 
valeur  (une  dizaine  de  fois  la  normale),  on  voit  apparaître  à 
la  stimulation  galvanique  une  contraction  lente  et  un  fort 
galvanotonus.  L’hélérochronisme  entre  le  nerf  et  le  point 
moteur  musculaire  a  son  maximum  au  moment  de  l’acmée  de 
la  crise.  Nous  avons  retrouvé  de  manière  quasi  constante  cette 
augmentation  de  la  chronaxie.  Mais  il  nous  semble  difficile 
de  rechercher  un  seuil  de  contraction  sur  un  muscle  dont  l’état 
d’élasticité  et  de  viscosité  est  modifié  considérablement  par  la 
contracture  préexistante.  De  plus,  qu’on  interprète  la  chronaxie 
trouvée  comme  une  fausse  chronaxie  ou  comme  une  chronaxie 
de  réitération,  le  grand  nombre  de  paramètres  qui  interviennent 
dans  sa  détermination  ;  possibilité  de  réponse  um’que  au  seuil 
rhéobasique,  fréquence  des  influx  conditionnée  par  le  voltage 
chronaxique,  ne  nous  permet  pas  de  lui  conserver  une  valeur  de 
test  d’intensité.  La  recherche  du  seuil  du  galvanotonus  nous 
semble  être,  par  contre,  le  procédé  de  choix  pour  mesurer 
l’aptitude  à  puiser  qui  est  à  la  base  de  la  tétanie.  G.  Bourgui¬ 
gnon  recherche  le  galvanotonus  avec  le  voltage  chronaxique  ; 
il  enseigne  qu’une  réaction  galvanotoniquo  obtenue  avec  deux 
rhéobases  est  pathologique.  Il  nous  semble  plus  précis  de 
comparer  le  seuil  du  galvanotonus  au  seuil  rhéobasique.  Le 
rapport  de  ces  deux  grandeurs  constitue  l'indice  galvanotonique  : 


pendant  le  passage  du  courant 
intensité  seuil  qui  donne  la  contraction  seuil 
Ce  rapport  a  été  étudié  pat  L.  Delherm,  Morel-Kahn,  Fis- 
chgold,  J.  Lefebvre  et  R.  Mion  (17,  18).  Sut  un  sujet  normal, 
i.  g.  est  égal  ou  peu  supérieur  à  2  sut  le  nerf  ;  il  varie  de  6 
à  3  au  point  moteur,  selon  que  l’on  a  affaire  à  un  segment 
proximal  ou  distal.  Dans  la  crise  de  tétanie,  dans  la  tétanie 
latente,  ainsi  que  dans  la  crise  de  tétanie  déclenchée  par  hyper- 
pnée  chez  le  sujet  normal,  on  constate  : 

1°  l’abaissement  des  rhéobases;  2°  l’abaissement 
de  i.  g.  qui  tend  vers  1  (l’excitation  électrique  étant 
portée  soit  au  centre  médullaire,  soit  sur  le  nerf, 
soit  au  point  moteur). 

avant  après  repos 

HYPEHPNÉE  HYPERPNÉE 


L...  TTé- 
2"  interosseux 


2”  interosseux 


M”»  M...  Sub¬ 
normale  2*  in¬ 
terosseux,  dor- 


400 

160 


Exemples  de  variations  de  l’indice  galvanotonique 
(Les  seuils  sont  exprimés  en  volts, 

le  circuit  d’utilisation  étant  le  circuit  de  G.  Bourguignon). 

La  climalyse  (mesure  du  temps  d’élimination  par  l’utilisation 
des  courants  progressifs)  n’a  pas,  à  notre  connaissance,  été 
étudiée  systématiquement  au  cours  de  la  tétanie.  Nous  avons 
vu  qu’on  pouvait  escompter  l'absence  de  pente  limite  pour 
la  contraction  lente  d’un  muscle  en  imminence  de  crampe. 
Les  résultats  des  mesures  de  climalyse  nous  paraissent  d’inter¬ 
prétation  trop  délicate. 

Nous  utilisons  volontiers  les  courants  progressifs  dans  la 
recherche  du  galvanotonus. 

H.  Schriever  et  H.  Burkner  (20)  ont  étudié  le  «  Zeiten- 
quotient  »,  c’est-à-dire  le  rapport  du  temps  d’élimination  à 
la  chronaxie.  Ils  trouvent,  au  cours  de  la  crise  de  tétanie, 
des  chronaxies  augmentées  faiblement,  tandis  que  le  temps 
d’élimination  est  augmenté  considérablement.  Le  Zeitenquotient 
passe  ainsi  de  20  à  60  ou  80. 


Conclusions. 

1°  L’accès  de  tétanie  s’accompagne  d’une  modi¬ 
fication  de  l’activité  électrique  spontanée  du  muscle. 
L’électromyographie  élémentaire  nous  a  permis 
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LA  NOVOCAÏNE  INTRA-VEINEUSE 


PAR  MM. 


VANHAECKE,  A.  BRETON 
et  GUIDOUX 

(Lille) 


Après  l’avènement  des  sérothérapies,  de  l’opothé¬ 
rapie  et  des  vitamines,  notre  époque  voit  se  déve¬ 
lopper  la  chimiothérapie.  Pour  ne  parler  que  des 
derniers  nés,  ce  sont  les  dérivés  organométalliques, 
puis  des  sulfamidés  et  d’innombrables  produits  de 
synthèse  applicables  à  toutes  les  branches  de  la 
thérapeutique. 

C’est  ainsi  que  l’année  1941  a  vu  la  novoca’i’ne  * 
pénétrer  véritablement  dans  notre  arsenal  thérapeu¬ 
tique.  Ce  ii'e.st  certes  jias  un  produit  récent  puisque 
sa  découverte  remonte  à  1904  (Einhorn),  mais  son 
utilisation  n’avait  pas  dépassé  le  cadre  des  applica¬ 
tions  locale.s.  L’introduction  même  de  la  pratique 
des  injections  intra-artérielles  de  noimeaine  (Dos 
Santos,  Leriche,  Fontaine)  ne  tond  qu’à  amener  une 
diffusion  plus  étendue  dans  un  membre  .sans  vou¬ 
loir  dépasser  le  barrage  capillaire  considéré  depuis 
longtemps  comme  protecteur  (2). 

La  notion  de  novoca’ine  médicament  général 
était  si  peu  présente  aux  esprits  que  nombre  d’acci¬ 
dents  consécutifs  aux  utilisations  habituelle.s  étaient 
attribués  à  son  introduction  accidentelle  vasculaire 
[Gottlieb  et  Mcj’cr,  Seegor,  Canuyt]  (3). 

L’expérimentation  animale  montre  la  toxicité  très 
accrue  du  produit  introduit  dans  les  veino.s,  plus  de 
dix  fois  supérieuie  à  celle  qu’entraîne  la  voie  .sous- 
cutanée.  Kuroda  (4)  signale  comme  doses  léthales 
minima  chez  le  cobaye  : 

50  mj7.  par  voie  x'eineuse  et  par  kilo  ; 

550  mg.  par  voie  sous-cutanée. 

Fromberg  (5),  Fuszganger  et  Schumann  (6), 
Piquaud  et  Dreyfus  (7),  Grode  (8),  Laubender  (9) 
montrent,  chiffres  en  main,  que  la  novocaïne  vei¬ 
neuse  est  sept  à  vingt  fois  plus  toxique  que  par 
voie  sous-cutanée. 


1.  Par  novocaïne,  nous  entendons  les  divers  produits  commer¬ 
ciaux  succédanés  de  la  cocaïne  en  solution  pure  dans  un  soluté 
physiologique. 
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En  riiison  de  cette  prévention  (2),  on  avait  répu¬ 
gné  jusqu'à  présent  à  utiliser  la  voie  veineuse  ; 
pourtant  tout  dcrnièreriiont  on  a  osé  introduire  la 
novocaïno  en  thérapeutique  comme  médicament 
général  et  particulièrement  correcteur  des  déséqui¬ 
libres  neuro-végétatifs.  Ce  sont  Dos  Ghali,  Bourdin 
et  Ouiot  (10)  qui  ont  utilisé  les  premiers  la  voie 
veineuse  pour  traiter  certains  asthmes  rebelles  aux 
autres  thérapeutiques.  Nous  en  avons  étendu  l'ap¬ 
plication  au  traitement  de  dyspnées  de  différentes 
natures.  C'est  ainsi  que  nous  avons  successivement 
étudié  : 

1“  L’asthme  pur,  exemple  typique  d('s  gênes  res¬ 
piratoires  par  contractures  dos  musculatures  externe 
et  interne  de  l'appareil  re.spiratoire.  Sur  11  cas 
.suivis,  nous  obtenons  :  2  succès  durables  et  1  amé¬ 
lioration,  alors  que  .3  résultats  médiocres  et  1  aggra¬ 
vation  sont  notés  (11).  D’autres  auteurs  ont  égale¬ 
ment  obtenu  peu  de  .succès  dan.s  l’asthme  pur 
(Warembourg). 

2"  L’asthme  intriqué,  oii  inteiaient  un  élément 
ex.sudatif  surajouté,  nous  a  semblé  plu.s  favorable¬ 
ment  influencé.  Sur  19  observations  nous  enregis¬ 
trons  :  3  succès  durables,  6  fortes  améliorations, 
tanili.s  que  10  malades  restent  à  peu  près  station- 
iiaire.s.  Il  faut  noter  qu’en  ca.s  d'insuccès  nous  nous 
somme.s  obstinés  pour  juger  de  l’efficacité  de  la 
novocaïne  veineu.se  ;  c’e.st  ainsi  que  certains  sujets 
ont  reçu  jusqu’à  .50  et  60  injections. 

Généralement  nous  .soumettons  nos  malades  à  des 
cures  do  novocaïne  suivant  des  séries  de  10  piqûres 
on  vingt  jours  do  10  à  20  cg.  injectés  en  une  à  deux 
minutes,  quantité  qui  nous  a  semblé  efficace  dans 
la  plupart  des  cas  ;  la  répétition  des  injections 
nous  paraissant  préférable  à  l’injection  d’une  dose 
unique  élevée.  Nous  n'avons  pas  la  pratique  du 
goutte  à  goutte  intraveineux  (12)  qui,  entre  les 
mains  de  Dos  Ghali,  Bourdin  et  Guiot,  a  donné 
parfois  des  succès  dans  des  cas  rebelles  au  procédé 
habituel. 

Dans  le  but  d’augmenter  l’action  de  la  novo- 
ca'inisation  nous  avons,  dans  certains  cas,  adjoint 
à  cette  thérapeutique,  d  une  part,  des  médications 
correctrices  de  l’infection  bronchique  surajoutée  et, 
d’autre  part,  des  antihistaminiques  de  synthèse,  en 
raison  de  leur  vogue  actuelle. 

o)  L’adjonction  de  cures  sulfamidées  alternant 
avec  la  novocaïnisation,  et  non  conjointement  pour 
éviter  l’effet  antisulfamide  de  IVoods,  semble  agir 
favorablement  sur  l’infection  bronchique  secon- 

b)  L’usage  prolongé  des  antihistaminiques  de 
synthèse  à  doses  efficaces  avant  et  après  la  cure 
de  novocaïne  peut  amener  des  résultats  durables 
chez  des  sujets  ayant  résisté  à  la  novocaïne  seule 
(1  cas).  Sur  8  autres  cas,  nous  avons  noté  3  fortes 
.améliorations,  4  insuccès  et  1  aggravation  (11).  Les 
antihistaminiques  utilisés  seuls  chez  10  autres  mala¬ 
des  ont  été  une  médication  calmante  d’action  pas¬ 
sagère,  non  curative,  variable  suivant  les  individus 
et  n’empêchant  pas  les  récidives.  Nos  résultats 
.sont  dans  l'ensemble  moin.s  favorables  que  ceux 
de  Dos  Ghali. 

Il  est  à  remarquer  qu’au  cas  de  réapparition  de 
la  gêne  respiratoire  après  une  guérison  apparente 
soutenue  l’action  de  la  novocaïne  semble  atténuée 
et  que  son  efficacité  est  moins  apparente. 

3“  Les  dyspnées  du  vieillard.  Nous  avons  mon¬ 
tré  par  ailleurs  (3)  comment,  à  côté  d’un  facteur 
rénal  discret,  de  .troubles  cardiaques  peu  appa¬ 
rents,  d’éléments  pulmonaires  beaucoup  moins  déci¬ 
sifs  que  l’on  ne  veut  bien  le  croire,  il  fallait  pren¬ 
dre  en  considération  le  rôle  prééminent  du  terrain 
neuro-végétatif  heureusement  modifié  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  novoc.aïne.  Outre  l’intense 
amélioration  subjective  (13  cas  sur  19),  nous  avons 
noté  l’augmentation  de  la  capacité  respiratoire,  la 
diminution  du  Co'  alvéolaire,  la  possibilité  d’une 
épreuve  de  Martinet  correcte.  Ces  résultats  ont  été 
confirmés  (14). 

4°  La  gène  respiratoire  des  tuberculeux  stabilisés 
avec  grosses  lésions  fibreuses  a  également  été  amé¬ 
liorée.  Chez  3  fibro-thorax  très  peu  évolutifs,  por¬ 
teurs  de  petites  dilatations  bronchiques,  les  injec¬ 
tions  veineuses  de  novocaïne  ont  fait  rétrocéder  la 
dyspnée  et  presque  tari  l’expectoration  muqueuse 
abondante.  7  autres  bacillaires  présentaient  des 
lésions  ulcéro-caséeuses  progressives,  évolutives. 
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avec  toux  fréquente,  émétisante,  très  pénible.  Sou¬ 
mis  à  la  novocaïnisation,  on  a  vu  4  d’entre  eux  en 
bénéficier  :  bien-être,  respiration  plus  ample,  plus 
aisée,  toux  infiniment  plus  rare.  L’apyrexie  a  pu 
môme  être  obtenue. 

Il  va  sans  dire  que  cette  thérapeutique  ne  pré¬ 
sente  dans  ces  cas  qu’un  intérêt  immédiat  et  que 
l’aggravation  de  la  tuberculose  quand  elle  doit  se 
produire  survient.  Cependant,  malgré  la  nécessité 
de  répéter  les  séries  de  novocaïne,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  soulager  ces  malades,  sans  risque  d’accou¬ 
tumance. 

5"  Les  dyspnées  paroxystiques  des  pneuniopa- 
thie.s  aiguë.s  asphyxiantes  par  œdème  aigu  infcis 
tieux.  Il  faut  remarquer  que,  dans  ces  cas,  la  gêne 
re.spiratoire  est  due  à  un  double  mécanisme  :  l’un 
local,  diminution  du  champ  de  l’hématose,  l’autre 
central,  intoxication  des  centres  nerveux.  C’est  en 
agissant  sur  ces  centres  nerveux  que  la  novocaïne 
modifie  favorablement  le  rythme  respiratoire  et 
peut  faire  disparaître  la  cyanose.  Elle  permet  dans 
certains  cas  de  franchir  une  étape  critique  (2  cas). 

6“  Les  dyspnées  réflexes  par  embolie  pulmonaire 
post-opératoire.  A  la  suite  de  Funck-Brenfano  et 
Bourdin,  nous  apportons  doux  observations  dues  à 
l’obligeance  de  M.  le  Prof.  Lambret. 

a)  Embolie  pulmonaire  survenant  après  périnéor- 
rajihie,  choc  considérable  ;  la  novocaïne  veineuse 
amène  une  disparition  immédiate  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  subjectifs  angoissants.  La  mort  survient 
huit  heures  après.  A  l’autopsie,  thrombus  de  l’artère 
pulmonaire. 

b)  Embolie  pulmonaire  après  gastrectomie,  hémo¬ 
ptysie,  choc  considérable  ;  la  novocaïne  fait  dispa¬ 
raître  le  choc  et  la  gêne  respiratoire  ;  guérison. 

La  sédation  immédiate  des  signes  fonctionnels 
confirme  les  travaux  de  Villaret,  Justin-Besançon, 
Delarue  et  Bardin  (16)  sur  l’origine  irritative  du 
choc  embolique.  Cette  amélioration  ne  peut  servir  à 
établir  les  bases  d’un  pronostic.  La  novocaïne  ne 
peut  intervenir  sur  l’élément  mécanique  de  l’embolie 
pulmonaire. 

7“  Signalons  enfin  deux  succès  au  cours  d’immo¬ 
bilisation  thoracique  avec  cyanose  et  congestion 
pulmonaire  secondaire,  consécutifs  à  des  fractures 
de  côtes  non  compliquées. 

En  bref,  l’action  de  la  novocaïne  intra-veineuse 
dans  les  gênes  respiratoires  de  différentes  natures 
.semble  double  : 

Action  sur  l’élément  subjectif,  la  plus  constante  ; 

Action  sur  les  troubles  objectifs,  fréquente  mais 
imprévisible. 

A  côté  de  l’amélioration  capitale  de  la  dyspnée, 
insistons  sur  l’heureuse  modification  des  sécrétions 
bronchiques.  La  novoca'ïne  seule  agit  particulière¬ 
ment  sur  les  expectorations  muqueuses  ;  associée 
aux  sulfamides  elle  peut  aller  jusqu’à  tarir  des 
exijectorations  aussi  rebelles  que  celles  des  bron¬ 
chectasies,  et  cela  sans  l’influence  fâcheuse  qu’ont 
sur  la  gêne  respiratoire  les  antihistaminiques  de 
synthèse  (17). 

L’action  que  semblait  avoir  la  novocaïne  veineuse 
dans  certaines  maladies  allergiques  comme  l’asthme, 
nous  a  incités  à  en  étendre  l’application  à  la  pré¬ 
vention  de  certaines  allergies  médicamenteuses. 
C’est  ainsi  que  l’injection  préalable  de  novocaïne 
nous  a  permis  de  reprendre  l’arsénothérapie  dans 
tous  les  cas  où  l’on  avait  dû  la  suspendre  pour  des 
raisons  diverses,  qualifiées  généralement  «  d’into¬ 
lérance  »  (18)  (19)  (20). 

Etendant  la  méthode  (21),  nous  avons  pensé 
que  nous  pourrions  ainsi,  sans  danger,  pratiquer  le 
traitement  antisyphilitique  sans  avoir  recours  aux 
faibles  doses  initiales  et  en  ne  nous  servant  que  des 
doses  fortes,  unanimement  reconnues  comme  les 
■seules  (dficîices  (22).  Nous  avons  montré  (23)  que 
l’activité  de  l’arsénothérapie  ainsi  menée  était  consi¬ 
dérable,  supérieure  à  celle  que  fournit  la  conduite 
usuelle  du  traitement. 

La  technique  à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés 
résulte  de  modifications  multiples  apportées  à  notre 
méthode  initiale. 

Deux  seringues  sont  préparées  pour  chaque 
malade  :  l’une  contenant  10  cg.  de  novoca'ïne  (solu¬ 
tion  à  1  pour  100  non  adrénalinée),  l’autre  la  quan¬ 
tité  à  injecter  de  Novarsénobenzol,  en  moyenne 
90  CJ7.  pour  une  femme  de  50  kÿ.  avec  de  légères 


variations.  Nous  considérons  que  la  dose  de  90  cg. 
d’emblée,  qui  sera  répétée  5  à  6  fois  pour  faire 
une  série,  est  presque  un  minimum.  Nous  avons 
injecté  jusqu’à  135  cg.  d’emblée  sans  malaise. 

On  cathétérise  la  veine  avec  l’aiguille  montée  sur 
la  seringue  de  novocaïne  et  l’on  pou.sse  l’injection 
lentement,  généralement  en  une  ou  deux  minutes. 
La  seringue  de  Novar  est  ensuite  adaptée  à  l’ai¬ 
guille  qui  reste  en  place  dans  la  veine.  Le  Novar¬ 
sénobenzol,  dissous  dans  quelques  centicubes  d’eau, 
est  alors  injecté  rapidement.  Aucune  précaution 
u’e.st  à  prendre,  à  part  la  suppression  du  repa.s 
de  midi  si  l’injection  est  faite  le  matin.  Nous 
conseillons  à  nos  malades  de  no  pas  se  coucher  après 
l’injection. 

Depuis  que  nous  employons  la  novocaïnisation 
préarsenicale,  nous  avons  traité  plus  de  250  malades 
sans  observer  d’accidents  immédiats.  Cependant  on 
a  signalé  (24)  un  cas  d’apoplexie  séreuse  mortelle 
malgré  l’emploi  de  la  novoca’ïnisation  préalable. 
L’extrême  rareté  de  cet  accident  ne  peut  faire  reje¬ 
ter  une  méthode  qui  présente  d’autres  avantages. 

La  novocaïnisation  préarsenicale  a  été  appliquée 
conjointement  avec  la  méthode  de  Chevallier  (25). 
Dumont  et  Desruelles  ont  montré  sur  150  malades 
séparés  en  deux  groupes  (avec  ou  sans  novocaïne 
préalable)  une  extrême  diminution  de  fréquence  des 
érythèmes  du  9'  jour  à  l’actif  de  la  novocaïne.  Ils 
insistent  sur  le  fait  que  l’application  incorrecte  de 
la  technique,  en  particulier  l’injection  trop  rapide 
de  la  novoca'ïne,  risque  d’amener  des  mécomptes 
imputables  à  l’opérateur. 

Los  accidents  tardifs,  comme  l'érythrodermie 
vésiculo-œdémateuse,  se  produisent  avec  une  fré¬ 
quence  comparable  à  celle  observée  couramment. 
Nous-mêmes  avons  fait  état  d’une  érythrodermie 
survenue  dans  ces  conditions  et  rebelle  à  la  sulfa- 
midothérapie  (26). 

L’allergie  au  Novarsénobenzol  étant  supprimée 
temporairement  par  la  novocaïnisation  intravei¬ 
neuse,  noua  avions  espéré  qu’il  en  serait  de  même 
pour  l’anaphylaxie.  Nos  recherches  nous  ont  montré 
qu’il  n’en  est  rien  (27).  L’anaphylaxie  n’est  pas  sus¬ 
pendue.  Par  ailleurs.  Pasteur  "Vallery-Radot,  Mau- 
ric  et  M""'  Holtzer  (31)  ont  montré  que  l’anesthésie 
générale  masque  les  accidents  anaphylactiques  sans 
les  supprimer. 

Enfin,  signalons  que  d’autres  études  ont  eu  lieu, 
étendant  le  domaine  de  la  novocaïnisation  par  voie 
veineuse.  Ribadeau-Dumas  et  Guillaume  l’ont 
employée  pour  traiter  un  coma  post-opératoire 
avec  syndrome  neuro-végétatif  (28).  Ils  ont  obtenu 
un  succès  qui  montre  bien  la  diffusion  générale 
de  la  novoca'ïne  allant  agir  jusque  sur  les  centres 
diencéphaliques  régulateurs.  Lévesque  et  Tar¬ 
dieu  (29)  l'ont  employée  dans  les  états  toxiques  du 
nourrisson. 

Dernièrement  (30)  May,  Netter  et  Gerbeaux  ont 
pratiqué  une  injection  intraveineuse  de  novocaïne 
à  dose  très  faible  (2  cg.)  dans  un  cas  d’anurie  post- 
arsénobenzolique,  rétablissant  la  diurèse. 

Nous-mêmes  avons  remarqué  son  influence  heu¬ 
reuse  dans  des  hypertensions  artérielles  neurotoxi¬ 
ques  (en  particulier  sur  l’état  affectif)  et  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs  dans  certaines  coronarites. 

La  novocaïne  intraveineuse  n’est  pas  une  panacée, 
cependant  son  innocuité  parfaite  permet  son  appli¬ 
cation  à  un  grand  nombre  de  syndromes.  Nous 
tenons  à  dire  que  même  dans  les  indications  actuel¬ 
lement  définies  il  existe  une  part  d’incertitude  liée 
au  facteur  personnel  intervenant  pour  dérouter  par 
fois  les  prévisions  les  mieux  établies. 
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LES  ABCES  DU  POUMON 
COMPLICATION  MAJEURE 
DE  L’ÉLECTRO-CHOC 

par  mm. 

PERRET  et  J.  NESPOULOUS 

de  l'hôpital  psychiatrique  Marchant,  h  Toulouse. 


Los  abcès  du  poumon,  en  tant  que  complications 
(le  la  thérapeutique  convulsivante  par  le  Cardiazol, 
sont  bien  connus.  Depuis  1941  l’électro-choc  rem¬ 
place  le  Cardiazol  en  raison  de  son  maniement 
plus  facile,  de  l’absence  de  réactions  pénibles  et  de 
ses  dangers  moindres.  On  a  signalé  en  particulier 
qu’il  n’existe  pas  de  complications  pulmonaires  au 
cours  du  traitement  par  l’électro-choc.  En  fait,  ces 
complications  sont  assez  frequentes  et  constituent  le 
danger  le  plus  redoutable  du  traitement  électrique. 
C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  d’envi¬ 
sager  ici  principalement  leur  prophylaxie  en  fonc¬ 
tion  de  leur  étiologie. 

Nous  avons  observé  7  accidents  pulmonaires  infec¬ 
tieux  sur  un  total  d’environ  1.500  électro-chocs  .sui- 
\’is  d’accès  convulsifs,  soit  approximativement 
1  pour  200. 

Il  s’agissait  dans  chaque  cas  d’une  forme  diffé¬ 
rente  au  point  de  vue  de  la  tendance  évolutive. 
Le  premier  cas  que  nous  avons  observé  est  celui 
d’un  abcès  du  poumon  simple,  nettement  enkysté, 
à  début  brusque,  avec  expectoration  à  type  de 
vomique  niimmulaire  amenant  une  régression  des 
•symptômes,  puis  progressivement  l’infection  s’étend 
et  donne  à  la  radio  une  image  de  condensation 
psoudo-lobaire.  La  fièvre  augmente,  l’expectoration 
devient  continue  et  très  abondante.  Enfin,  au  troi¬ 
sième  mois,  le  foyer  régresse,  en  même  temps  que 
l’état  général  s’améliore,  et  la  guérison  est  obtenue 
sans  rechute  ni  séquelle. 

Dans  un  autre  cas,  nous  assistons  à  l’évolution 
d’un  abcès  du  poumon  putride  à  rechutes,  avec 
longues  périodes  apyrétiques,  fétidité  de  l’haleine 
intermittente.  Aux  radios  successives  on  décèle  un 
remaniement  constant  des  lésions,  lesquelles  sont 
actuellement  masquées  par  un  épanchement  pleural 
séreux,  fortement  chargé  en  fibrine. 

Chez  un  autre  de  nos  malades,  cinq  semaines 
après  l’apparition  d’un  foyer  limité,  nous  ob.servons 
les  signes  d’une  broncho-pneumonie  bilatérale,  qui 
emporte  le  malade  en  quelques  jours. 

Le  4'  et  le  5'  do  nos  malades  contractèrent  un 
abcès  à  localisation  paracorticale,  qui  aboutit  chez 
tous  les  deux  à  une  pleilrésie  purulente  ayant  néces¬ 
sité  une  pleurotomie.  L’un  d’eux  a  guéri  complète¬ 
ment,  l’autre  est  en  cours  de  traitement. 

Chez  une  jeune  catatonique,  l’infection  pulmo¬ 
naire  compliquée  de  refus  d’aliments  et  d’intolé¬ 
rance  gastrique  amena  un  état  de  cachexie  qui  pré¬ 
cipita  l’évolution  fatale. 

Le  dernier  accident  pulmonaire  que  nous  avons 
observé  est  celui  dont  l’évolution  semble  être  la 
plus  favorable  :  il  s’agit  d’un  abcès  simple  enkysté 
sans  tendance  extensive. 

Les  abcès  du  poumon  qui  compliquent  l’électro¬ 
choc  posent  un  diagnostic  délicat  avec  la  tubercu¬ 


lose  ulcéro-caséeuse  ;  le  début  insidieux  chez  3  de 
nos  malades,  le  début  hémoptoïque  chez  1  autre, 
les  hémoptysies  intercurrentes,  les  crachats  puru¬ 
lents  abondants,  l’amaigrissement  rapide,  les  signes 
Iihysiques  banaux  de  bronchite  ou  do  coiiden.sation 
pulmonaire  ou  bien  les  nïles  humides,  voire  les 
signes  cavitaires,  tous  signes  qui  traduisent  le  type 
lésionnel  et  non  la  nature  du  germe,  sont  ceux  d’une 
tuberculose  pulmonaire  telle  que  nous  on  observons 
si  fréquemment  dans  notre  milieu  hospitalier.  Les 
deux  éléments  capitaux  du  diagno.stic  sont; 

1"  L’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra- 

2”  L’apparition  d’une  fétidité  de  l’haleine. 

A  noter  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  une 
fétidité  permanente  et  une  fétidité  de  courte  durée, 
intermittente  ;  la  première  seule,  traduisant  un 
abcès  putride,  est  d’un  mauvais  prono.stic. 

L’évolution  de  ces  abcès  du  poumon  nous  a  paru 
imprévisible,  déroutante.  On  suit  à  la  radio  des 
remaniements  fréquents,  en  rapport  avec  les  varia¬ 
tions  de  la  courbe  de  température,  qui  a  la  même 
allure  chez  tous  nos  malades  :  il  existe  des  périodes 
d’élévation  thermique  d’une  durée  d'une  semaine 
environ,  à  raison  de  une  à  deux  par  mois.  C’est  à 
l’acmé  de  ces  périodes  hyperfébriles  que  chez  2 
de  nos  malades  apparurent  des  hémoptysies. 

La  localisation  de  ces  abcès  nous  semble  assez 
significative.  Dans  5  cas  il  s’agit  de  la  base 
droite,  dans  2  cas  du  lobe  supérieur  gauche  au 
voisinage  de  la  scissure.  Ces  localisations  nous  sem¬ 
blent  constituer  un  argument  en  faveur  de  la  patho¬ 
génie  suivante  : 

Avec  M.  le  Prof.  Cadenat,  chargé  du  cours  de 
stomatologie  à  la  Faculté  de  Toulouse,  nous  ratta¬ 
chons  ces  abcès  du  poumon  aux  lésions  dentaires 
que  nous  avons  déjà  décrites*  et  qui  sont  extrê¬ 
mement  fréquentes  après  les  crises  convulsives  pro¬ 
voquées.  La  contracture  subite  et  très  violente  des 
mâchoires  nu  moment  du  pa.ssagc  du  courant  cause 
des  fractures  parcellaires  de  dents  cariées,  des  frac¬ 
tures  totales,  des  fissures,  fies  ébranlements,  voire 
des  luxations  .de  dents  isolées.  A  la  suite  de  ce 
traumatisme  de  la  denture,  une  parcelle  de  dentine, 
d’émail  ou  de  tartre,  emportée  au  moment  du  stertor 
par  le  flot  de  salive  que  brasse  la  respiration  pro¬ 
fonde  du  malade  comateux,  peut  pénétrer  dans  les 
voies  respiratoires.  La  septicité  toute  spéciale  de  ces 
particules  dentaires  et  le  pouvoir  qu’elles  ont  d’ino¬ 
culer  gravement  les  tissus  sont  bien  connu.s,  en  par¬ 
ticulier  des  médecins  légistes  et  des  stomatologistes. 
Pendant  le  stertor,  de  même  que  pendant  les  anes¬ 
thésies  au  cours  d’interventions  buccales,  les  voies 
respiratoires  ne  sont  plus  protégées  par  le  réflexe 
de  la  toux.  La  salive  et  les  particules  hyperseptiqiics 
qu’elle  peut  contenir  y  pénètrent  facilement.  On 
sait  que  les  corps  étrangers  des  -voies  aériennes 
sont  amenés  le  plus  souvent  dans  la  bronche  droite, 
plus  volumineu.se,  plus  verticale  que  la  gauche,  pres¬ 
que  dans  le  prolongement  de  la  trachée.  C’est  ainsi 
que  5  sur  7  de  nos  abcès  du  poumon  sont  de 
la  base  droite.  Les  2  autres  sont  au  voisinage 
de  la  scissure  du  poumon  gauche,  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur.  L’anatomie  nous  en  donne  également  la  rai¬ 
son  :  la  bronche  gaucho  se  divise  pratiquement  en 
deux  lerminales  de  diamètre  sensiblement  égal,  de.s- 
tinées  l’une  au  lobe  suiiérieur,  l’autre  à  l’inférieur. 
Nous  comprenoiLS  donc  que  la  particule  septique 
puisse  atteindre  le  lobe  supérieur  du  poumon  gau¬ 
che  aussi  bien  que  son  lobe  inférieur.  Dans  le  pou¬ 
mon  droit,  par  contre,  la  bronche  apicale  et  la 
1"  ventrale,  destinées  aux  lobes  supérieur  et  moyen, 
.«e  détachent  comme  des  collatérales  et  non  comme 
des  terminales.  C’est  probablement  la  raison  des 
localisations  constantes  à  la  base  pour  le  poumon 
droit. 

Le  traitement  des  abcès  du  poumon  provoqués 
par  l’électro-choc  doit  être  avant  tout  prophylac¬ 
tique.  Il  consiste  dans  l’antisepsie  du  milieu  buccal 
et  la  prévention  des  lésions  de  la  denture.  Nous 
préconi.sons  le  détartrage,  ainsi  que  le  traitement  des 
caries  dentaires,  surtout  do  celles  qui  ont  creusé 
des  cavités  profondes  bordées  de  parties  d’émail  non 
soutenues  et  fragiles.  Tous  nos  malades  présentaient 
soit  de  telles  caries,  soit  des  dépôts  de  tartre  volu¬ 
mineux. 


1,  Nespoulous:  Thèse  de  Toulouse,  1943. 


En  conséquence,  tout  traitement  par  l’électro¬ 
choc  doit  être  précédé  d’un  examen  et,  s’il  y  a  lieu, 
de  soins  dentaires.  Avant  chaque  séance  on  doit 
[irescrirc  un  bain  do  bouche  antiseptique,  par 
exemple  avec  une  solution  alcoolique  faible  de  men¬ 
thol,  thymol  ou  salol.  On  doit  enfin,  pendant  l’élcc- 
troc-choc,  prévenir  l’effet  traumatique  do  la  ferme¬ 
ture  extrêmement  violente  des  mâchoires  par  un 
jirocédé  qui  permette  en  même  temps  d’éviter  la 
morsure  de  la  langue.  On  se  sert  en  général  d’un 
anneau  de  caoutchouc  ou  d’un  linge  (ilacé  comme 
un  bâillon.  Ces  procédés  ont  le  gros  inconvénient 
de  faire  porter  sur  quelques  dents  seulement  toute 
la  pres.sion  et  d’augmenter  ainsi  les  pos.sibilités  de 
lésion  de  la  denture.  Nous  avons  préconisé  l’utili¬ 
sation  d’un  appareil  à  bouche  épousant  la  forme 
des  arcades  dentaires.  Mais  actuellement  ce  procédé 
nous  semble  lui  aussi  très  souvent  nuisible;  en  par¬ 
ticulier  lorsqu’il  s’agit  d’un  édenté  partiel  il  a  les 
mêmes  incom-énients  que  le  bâillon  ou  l’anneau  de 
caoutchouc,  à  .savoir  que  quelques  dents  seulement 
supportent  l'effort  intense  des  muscles  masticateurs , 
les  inci.sives  inférieures  sont  particulièrement  mena¬ 
cées  et  leur  ébranlement  détache  souvent  une  partie 
du  tartre  qui  se  dépose  d’une  façon  élective  sur  leur 
face  linguale.  Il  serait  utile  de  pouvoir  appliquer  à 
ces  édentés  partiels  un  appareil  de  prothèse  indi¬ 
viduel,  destiné  spécialement  à  l’électro-choc.  Lors¬ 
que  cela  n’est  pas  possible  en  raison  du  prix  élevé 
de  cet  appareil  ou  que  celui-ci  n’est  pas  indiqué  du 
fait  de  l’intégrité  de  la  denture,  il  convient,  au 
moment  du  choc,  de  maintenir  la  bouche  fermée  en 
exerçant  une  pre,ssion  sur  le  menton  au  moyen 
d’une  serviette  qu’un  aide  placé  à  la  tête  du  lit 
maintient  fortement  par  ses  deux  extrémités.  Le 
seul  inconvénient  de  ce  procédé  est  la  difficulté  que 
l’on  a  souvent  à  maintenir  l’occlusion  de  la  bouche. 
Au  début  do  la  période  tonique  l’effort  d’ouver¬ 
ture  o.st  très  puissant  ;  il  sera  quelquefois  utile 
qu’un  autre  aide  appuie  directement  sur  le  menton 
avec  la  paume  de  la  main. 

L’abcès  du  poumon  déclenché,  son  traitement  ne 
comporte  rien  de  particulier.  L’alcool  intraveineux 
nous  a  donné  des  résultats  inconstants  et  médiocres 
qui  contrastent  avec  l’action  remarquable  des  sul- 
famidés. 

En  résumé,  les  abcès  du  poumon  sont  la  compli¬ 
cation  de  beaucoup  la  plus  redoutable  de  l’électro¬ 
choc.  Ils  nous  paraissent  être  en  relation  avec  des 
lésions  dentaires.  Leur  prophylaxie  consiste  dans 
les  soins  do  la  denture  avant  le  début  du  traite¬ 
ment,  l'antisepsie  buccale  avant  chaque  séance  et 
la  prévention  des  lésions  dos  dents  au  cours  du 
choc.  Cette  dernière  condition  sera  réalisée  par 
l’occlusion  forcée  des  mâchoires  ;  chez  certains 
édentés  partiels  l’application  d’un  appareil  de  pro¬ 
thèse  individuel  nous  semble  désirable  pour  réaliser 
une  triple  prophylaxie  :  celle  de  la  morsure  de  la 
langue,  des  lésions  de  la  denture  et  de  l’abcès  du 
poumon. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LA  CHIRURGIE 
DU  SPLANCHNIQUE 


Il  faut  revoir  la  pathologie  sous  l’angle  du  sj'stème 
nerveux,  enseigne  R.  Leriche.  Son  élève  Servelle  *, 
la  seringue  de  novocaïne  à  la  main,  a  multiplié  ses 
investigations  dans  le  très  va,ste  domaine  du  splanch- 

Par  splanchnique,  il  faut  entendre  le  nerf  grand 
splanchnique  et  le  nerf  petit  splanchnique  ;  le  nerf 
splanchnique  inférieur  est  inconstant,  il  naît  du 
ganglion  dxii  et  se  distribue  au  plexus  rénal.  Les 
autours  classiques,  Sappey,  Rüdinger,  Soulié  spéci¬ 
fiaient  que  les  fibres  rachidiennes  qui  constituent 
les  nerfs  grand  et  petit  splanchniques  ne  font  que 
traverser  les  ganglions  sympathiques  thoraciques  ; 


1.  Marceau  Servelle  :  La  chirurgie  du  splanchnique,  1  vol, 
de  374  pages  (Maloine),  P.2ri.9,  1942. 
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1(;  tujml)ro  dc.s  fil)r(,'s  syi]ipathi(iiæ.s,  contenues  dans 
le  l.ronc  dns  2  nrrfs,  atli'int  à  pc'ino  la  I/ü 
dns  fil)n\s  spiiialps,  Sc-rvolln  prccisc  riu'il.s  sont  consti- 
l.iiés  dn  fibres  venues  dirc'clement  du  IractiUi  inter- 
incdwlaleralia  (corne  latéralt:  de  la  moelle  dorsale). 
Les  splanchniques  sont  faits  de  libres  prér/anç/lion- 
naires  allant  sang  interruption  de  la  moelle  à  la 
nia.s.se  des  ganslion.s  cœliaques.  De  ceu.x-ci  partent 
des  fibres,  les  fibres  poslgangliuiDiaires,  (jui  vont 
se  distribuer  aux  dilîérents  oriranes  abdoininaii.x. 
Cette  systematisatif)!!  aurait  une  importance  pri¬ 
mordiale  ;  en  effet,  h's  auteurs  américains  ont 
montré  que  lorsqu'on  sectionne  les  fibres  post- 
ftanglionnàires,  les  tissus  innen’és  i)ar  elles  sont 
beaucoup  plus  .sensibles  à  l'adrénaline  circulante 
que  les  mêmes  tissus  recevant  leur  innervation  nor¬ 
male.  En  contre-partie,  Lerichc  a  constaté  que  les 
tissus  dont  les  fibres  préganglionnaires  sont  section¬ 
nées  réagissent  normalement  à  l’adrénaline. 

Tous  les  vi.scères  abdominaux  reçoivent  des  bran¬ 
ches  du  splanchnique,  quelques-uns  directement,  la 
plupart  d’entre  eux  par  l’intermédiaire  dos  plexus 
périartériels. 

Dans  leur  di.stribution,  les  branches  du  .sy.stème 
splanchnique  .sont  toujours  accompagnées  du  système 
n(>r\-eux  antagoniste  repré.senté  par  le  vague  et  aussi, 
I)our  certains  territoires,  de  filets  émanés  du  .sympa¬ 
thique  lombaire. 

Le.s  physiologistes  ont  montré  que  la  .sécrétion  de 
la  médullo-surrénalc  c.st  tout  entière  sou.s  la  dépen¬ 
dance  du  splanchnique;  l’excitation  du  splanchnique 
flétermine  une  hyperadrénalinémie,  sa  section  est 
suivie  d’une  atrophie  de  la  médullo-surrénale.  Par 
son  action  adrénali no-sécrétrice,  le  splanchnique  agit 
sur  le  cœur,  sur  les  vaisseaux,  sur  l’histologio  et  la 
coagulation  du  sang,  sur  la  tension  artérielle  et  éga¬ 
lement  .sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone: 
l’injection  sous-cutanéo  d’adrénaline  provoque  tou¬ 
jours  chez  l’anim.d  de  l’hyperglycémie  et  une  glyco¬ 
surie  plus  ou  moins  importante;  .si  l’on  injecte  en 
même  temps  que  l’adrénaline  do  l’extrait  i>ancréa- 
tique  la  glycosurie  ne  se  produit  pas;  inversement, 
la  ligature  de  la  veine  surrénale  abaisse  la  glyco- 
.surie  provoquée  par  l’ablation  du  pancréas.  Chez 
l’homme  et  chez  le.s  rnamnufèros,  l'adrénaline  inhibe 
le  tonus  et  les  mouvements  rythmiques  de  la  mus¬ 
culature  dige.stivc.  L’excitation  du  s[danchnique  pro¬ 
voque  à  la  fois  l’ai-rèt  des  contraction.^  péristaltiques 
avec  ndàcheiiK'nt  des  fibres  longitudinales  et 
contraction  tonique  des  fibres  circulaire.s.  Chez 
1  homme,  Si'rvelle,  .snas  le  contrôle  radio.scopique, 
a  vu  c|Ue  le  blocage  anesthésique  du  splanchnique 
déteriinnait  de  vigmireu.ses  contractions  de  l’i'sto- 
mac.  Crile  a  tenti'  de  guérir  l’ulcère  de  l’estomac 
('Il  .supprimant  le  spa.sme  pylorique  par  l’innervation 
di's  .surrénales  ;  en  traitant  de  la  même  façon  des 
con.stipévs  chroniques,  il  a  obtenu  des  ré.sultats  non 
négligi'able.s. 

En  dehors  de  l’action  adrénalino-.sécrétrice,  les 
splanchniques  auraient  encore  une  action  directe 
vaso-constrictrice  .sur  les  vaùsseaux  des  vi.scères 
abdominaux  [lar  des  filet.s  va.so-moteurs  siiéciaux, 
en  particulier  ceux  de  la  rate.  .Ainsi,  après  surré¬ 
nalectomie,  on  peut  déterminer  une  élévation  de  la 
tension  artéric'lle  par  l’excitation  rlu  splanchnique 
qui  provoque  une  vaso-constriction  de  tous  les  vis- 

.\u  niveau  du  rein,  l’excitation  du  splanchnique 
provoquant  une  va.so-constriction  e.st  suivie  d’azo- 

Une  notion  d’importance  capitale,  en  pathologie 
humaine,  e.st  introdnite  par  iServelle  :  l’action  du 
.splanchnique  est  d’autant  plus  évidente  qu’on  l’ob- 
.serve  sur  un  organe  dont  le  tonus  est  déréglé. 
.Ainsi,  la  .section  rlu  splanchnique  fait  baisser  la  ten- 
.sion  artérielli'  trop  élevée  ou  trop  basse,  mais  elle 
est  sans  action  sur  la  tension  normale.  De  même, 
pour  la  musculature  digestive,  elle  agit  en  cas  de 
siKisme  on  d’inhibition,  elle  est  sans  effet  sur  une 
muscul.aturc  Ifsse  normale. 

Le  MÉG.vnoLiCHOcoi.oN.  —  Leriche  .ayant  fait 
de  nombreu.ses  splanchnicectomies  pour  combattre 
l’hypertension  artérielle,  remarqua  chez  ses  opérés 
«  la  facilité  des  évacuations  intestinales  et  l'absence 
de  tout  trouble  fonctionnel  ».  C’était  le  point  de 
départ  de  la  neurochirurgie  du  imégacôlon.  La  ten¬ 


dance  actuelle  est  d’admettre  que  méga-  et  dolicho- 
côlon  sont  très  souvent  .a.s&ociés,  comme  le  prouve 
la  lecture  des  clichés  radiographiques,  et  d’incri¬ 
miner  «  les  fibres  mu.sculaires  circulaires  autant  que 
les  fibres  mu.sculaircs  longitudinales  atteintes  du 
même  trouble  fonctionnel  et  anatomique  ».  Après 
blocage  ane,sthésique  ou  section  chirurgicale,  Leriche, 
Servclle,  AVertheimer  voient  dans  les  vingt-quatre 
heures  les  images  radiologiques  du  dolichoeôlon  se 
modifier,  .s’effacer.  Dans  deux  cas  typiques,  la  sec¬ 
tion  du  splanchnique  donne  à  Leriche  une  diminu¬ 
tion  du  calibre  on  même  tcm[)s  qu’une  diminution 
de  longueur  du  côlon.  Fedili  admet  que  le  méga¬ 
côlon  succède  au  dolichoeôlon.  La  malformation 
congénitale  des  fibres  circulaires  et  longitudinales 
des  côlons,  et  vraisemblablement  leurs  perturbations 
fonctionnelles,  celles-ci  acquiso.s,  existent  bien 
entendu  à  l’état  isolé,  mais  parfois  en  même  temps 
qu’un  mégaœ.snphago,  un  mégae.stomac,  un  méga¬ 
duodénum,  un  mégarectum,  une  mégavossie.  Du  cas 
particulier  du  mégacôlon,  à  la  mégiisnlanchnie,  lésion 
soit  congénitale,  .soit  acquise  de  toute  la  muscu¬ 
lature  ILsse  des  vi.scères,  la  filiation  paraît  bien 

Servelle  a  jui  guérir  G  malades  mégadolichoco- 
Iique3sur26  par  la  seule  infiltration  du  splanchnique. 
Les  20  .autres  malades  ont  été  traités  soit  par  la 
splanchnicectomie  unilatérale  avec  sympathectomie 
lombaire  du  même  côté,  soit  par  l’opération  bila¬ 
térale  lorsqu'il  s’agis.sait  de  grosses  dilatations  coli¬ 
ques.  En  oppo.sant  la  mortalité  de  la  colectomie 
pour  mégacôlon,  qiu  atteint  30  pour  100  dans  cer¬ 
taines  .stali.stique.s,  à  la  neurochirurgie  de  la  même 
lésion  fonctionnelle,  Servclle  nous  donne  les  chiffres 
de  2  décès,  12  pour  100  d’échec.s,  S.ô  pour  100  de 
guérisons  ou  d’améliorations  notables. 

Les  colites  spnsmodieiues  sont  dit-on  l’apanage 
des  intellectuels,  elles  .se  caractérisent  par  des  dou¬ 
leurs,  de  la  constipation,  do  ramaigris.semcnt,  des 
troubles  do  l’état  général  et  parfois  niême  par  des 
modifications  du  psychisme.  La  traduction  radiolo¬ 
gique  de  ce  spasme  se  lit  sur  le  transverse  et  le 
dc.scendant,  ou  seulement  sur  le  descendant.  Or, 
comme  le  fait  remarquer  Servelle,  il  no  s'agit  plus 
d’une  atonie  comme  dans  le  mégadolichoeôlon, 
mais  d’un  spiismo.  Comment  expliquer  cette  action 
paradoxale  du  splanchnique,  qui  tantôt  paralyse  et 
tantôt  contracte  '!  I.’auteur  nous  dit  :  «  Il  n’y  a 
qu’un  même  trouble  .sous  la  dépendance  d’une 
même  cause,  l’innervation  extrinsèque  »  et  cite,  à 
l’appui,  l’observation  d’une  petite  fille  dont  les 
radiographies  montrent  un  sp.asmo  du  côlon  droit, 
une  volumineuse  dilatation  du  transverse  et  du  des¬ 
cendant,  un  spasme  d’un  long  sigmo’ide. 

MÉn.^E.STO^r.\C  et  DII,.\T.\ÏI0X  ..MCIUË  G.VSTriO-DUODÉ- 
N'.\LE.  —  Deux  observations  irlentiqucs  de  dilatation 
aiguë  de  l’estomac,  pri.se  pour  une  perforation 
d’vdcus.  Intervention  d’urgence,  il  n’existe  ni  ulcus, 
ni  .sténn.«e,  mais  un  e.stomac  volumineux  aux  parois 
très  épai.sses  —  gastro-entérostomie.  Qiudques  jours 
après,  l’examen  radioscopique  montre  que  l’c'slo- 
m.ae  reste  volumineux,  l’évacuation  de  la  ma,«se 
oiiaque  ne  commence  qu’une  heure  après  l’in- 
ge.stion,  elle  se  fait  par  le  pylore  et  l’anastomose 
gasiro-jéjunale,  mais  faiblement,  avec  des  contrac¬ 
tions  très  lentes  des  parois  gastrique.^.  L’infiltration 
bilalér.ale  du  splanchnique  provoque  immédiatement 
des  contractions  énergiques  de  rc.stomae,  qui  reprend 
peu  à  peu  un  volume  normal,  pour  le  premier  cas  ; 
étant  donné  ce  résultat  qui  se  maintiendra  par  la 
suite,  il  n’est  rien  fait  d’auti-e.  Pour  le  second  ca.s, 
malgré  l’infilti-ation  bilatér.ilc,  qui  n'a  peut-être  inté¬ 
ressé  que  le  sympathique  lombaire,  dans  s.a  partie 
haute,  l’c.stomac  demeure  volumineux  ;  la  .section  du 
grand  sympathique  gauche  rend  à  l’e.stomac  .ses 
contractions  et  son  volume  normaux.  Dans  une  troi¬ 
sième  observation  où  l’évolution  clinique  est  iden¬ 
tique  (mais  cette  fois  l’intervention  d’urgence  n’est 
pas  pratiquée),  la  double  infiltr.ition  splanchnique 
change  rapidement  le  volume  et  le  transit  de  l’es¬ 
tomac. 

Dans  une  quatrième  observ.ation,  il  s’agit  d’un 
syndrome  douloureux  abdominal  datant  d’un  an  ; 
les  radiographies  montrent  un  mégaestomac,  un 
megaduodénum,  un  mégacôlon  ;  pkisieims  infiltra¬ 
tions  splanchniques  procurent  une  très  grande  amé¬ 
lioration. 


Do  ces  observations,  Servelle  conclut  que  la  dila¬ 
tation  .aiguë  spontanée  de  l’estomac  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  complication  du  mégaestomac, 
celui-ci  étant  justiciable  ou  de  la  simple  infiltration 
splanchnique  ou  de  la  section  chirurgicale  abdomi¬ 
nale  du  splanchnique. 

Les  st.v.se.s  i)U01)É.\.\i.es.  —  Le  mégaduodénum  ne 
serait  la  plupart  du  temps  pour  l’autour  qu’une 
dilatation  idioi)athique,  sans  qu’il  soit  besoin  île 
faire  intervenir  un  facteur  mécanique  de  sténose.  A 
l’appui  do  cette  .assertion,  Servelle  rappelle  des 
observ.ations  de  dilatation  du  duodénum  jusqu’à 
l’angle  duodéno-jéjunal,  sans  obstacle  sous-jacent. 
Si  cette  hypothèse  est  exacte,  la  gastro-jéjunostomie, 
la  duodéno-jéjunostomie  deviennent  inutiles.  Il  faut 
tenter  le  traitement  d’épreuve  qu’est  l’infiltration  du 
splanchnique  droit.  Le  résultat  serait-il  incomplet 
que  la  splanchnicotomie  droite  devrait  être  entre¬ 
prise  de  préférence  «  à  l’anastomose  d’une  poche  qui 
ne  .se  contracte  pas  avec  une  autre  partie  dont  le 
péri.staltismc  n'est  guère  plus  intense  ». 

Le  .még.\œsoph..\ge.  —  Parmi  les  nombreuses 
théories  proposées  pour  la  compréhension  du 
mégaaisophage,  celle  de  Hurst  est  retenue  par 
l’auteur  :  déséquilibre  de  l’innervation  oesophagienne 
produi.-ant  parallèlement  la  parésie  du  conduit  et 
une  iierturbalion  du  sy.stèmo  d’ouverture.  Leriche 
admet  que  le  mécanisme  qui  préside  à  la  constitu¬ 
tion  du  rnég.acôlon  doit  être  .admis  pour  le  rnéga- 
œsophage  :  œsophage,  estomac,  côlon  subissent  la 
même  loi  générale  de  p.athologie  :  le  nerj  qui  relâche 
la  contraction  du  conduit  jrdt  contracter  le  sphincter 
et.  inversement,  celui  qui  jait  contracter  le  conduit 
relâche  le  .sphincter.  Les  infiltrations  splanchniques 
seules,  la  splanchnicectomie  que  Santy  a  fait  une  fois 
par  voie  thoracique,  mais  qu’il  ne  conseille  plus, 
ont  donné  de  notables  amélior.ations  fonctionnelles 
que  la  radiographie  permet  de  contrôler  :  ce.s.sation 
du  siiasnie  du  cardia,  reprise  du  péristalti.sme 
œsophagien,  diminution  de  volume  du  niéga- 
re.sophage. 

.Servelle  admet  que  l’opération  de  Heller  est  une 
véritable  sympathectomie  périccsophagicnne.  «  En 
effet,  tous  le.s  autours  insistent  sur  la  nécessité  d’une 
large  libération  et  même  d’un  abaissement  do 
l'œ.sophage  thoracique  ;  comme  les  deux  pneumo- 
gn.striques  restent  accolés  à  rœsophage.  la  libération 
no  détruit  que  les  filets  sympathiques.  »  Six  obser¬ 
vations  sont  publiées  avec  des  radiographies 
démonstr.atives.  Mais  l’auteur  croit  qu’il  faut  sou¬ 
vent  combiner  la  chirurgie  du  siilanchniquo  à  l’opé¬ 
ration  de  Heller  :  commencer  par  l’infiltration 
splanchnique,  elle  peut  être  sufîi.s.antc  à  elle  .seule  ; 
si  elle  est  inopérante  associer  l’opération  de  Heller 
à  la  splanchnicectomie. 

I/influence  du  splanchnique  sur  la  motricité  des 
voies  biliaires  en  pathologie  se  traduir.ait  par  l’ato¬ 
nie  ;  une  observation  de  Mallet-Guy  concernant  une 
cholécystectomie  montre  ce  qu’on  est  en  droit 
d’atlendrc  d’abord  de  l’infiltration,  puis  de  la  .section 
du  ni'i’f  splanchnique  droit. 

L’estomac  en  cascade  se  caractérise  par  les 
images  radiographiques  sui^•antes  ;  lors  de  l’inges¬ 
tion  barj-tée,  la  substance  opaque  .s’arrête  dans  la 
Iiortion  supérieure  de  l’estomac  immédiatement  au- 
de.ssous  de  la  bulle  d’air  ;  après  l’arrivée  do  nou¬ 
veaux  bols  barytés,  on  voit  la  mas.se  opaque 
s'accumuler  à  ce  niveau  ;  puis  un  débordement  se 
produit  et  la  baryte  tombe  en  cascade  dans  le  bas- 
fond  ga.striquo  qu’elle  remplit  piogre.s-sivement  : 
cliniquement  cette  lésion  purement  fonctionnelle  de 
l’estomac  se  traduit  jiar  «  un  .syndrome  douloureux 
épigastrique  avec  dyspepsie  ».  .Aucune  des  explica¬ 
tions  pathogéniques  données  par  différents  auteurs 
ne  séduit  Scn-elle  qui  conclut  que  comme  dans  le 
mégae.stomac  il  s’agit  d’un  trouble  de  l’innervation 
extrinsèque  relevant  du  splanchnique.  Il  y  a  inhibi¬ 
tion  do  la  muscidature  gastrique  au  niveau  soide- 
rnent  de  la  grosso  tubérosité,  qui  est  bien  moins 
riche  en  fibres  musculaires  que  la  région  pylorique. 
L’estomac  en  cascade  est  au  mégaestomac  ce  que  le 
mégacæcum  est  au  mégacôlon.  Dans  7  cas,  l’infiltra¬ 
tion  seule  ou  la  .section  du  splanchnique  gauche 
suppriment  les  troubles  douloureux  et  digestifs  et 
font  disp.araître  l’image  radioscopique  si  caractéris- 
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Le  PI’LAN-CIINIQUB  et  L’uLClSnE  pl  l’estomac.  — 
Si'rvc'lle  iiréviout  les  objections  »lc  C('ux  qui  lui 
feraient  remarquer  que,  sans  la  chirurgie  du 
splanchnique,  l'ulcère  de  rcstoniac  peut  guérir  spon¬ 
tanément,  ou  tout  au  moins  redevenir  silencieux 
pendant  de  longs  mois  voire  même  plusieims  année.s. 
C'est  un  fait  indéniable  que  rulccre  do  l’estomac, 
.spécialement  rulcère  de  la  petite  courbure,  le  plus 
fréquent  de  tou.s,  pi'ut  aiiparaître,  é\-oluer  et  guérir, 
san.s  que  médecin  ou  chirurgien  pui.ssent  arguer  de 
l'efficacité  de  leur  intervention  pharmacodynamique 
ou  instrumentale.  Mais  l'élève  do  Leriche  adopte  la 
thèse  tle  son  maître  :  l'ulcère  gastrique  a  pour  base 
une  perturbation  va.sculaire,  l’hyperhémie  trouble  la 
fonction  acide,  l'anarchie  de  la  sécrétion  acide  favo- 
ri.se  l'ulcération  do  la  muqtteu.so.  A  l’appui  de  cette 
a,sscrtion,  Servelle  cite  les  expériences  sim  l’animal 
de  3  chirurgiens  portugais  Peroire,  Rodriguez,  Car- 
valho  qui  résèquent  la  muqueu.se  de  l’autre,  du 
pylore,  du  fondus  et  obsen-ent  ce  qu'il  adiient 
lorsque  la  cicatrisation  se  fait  spontanément  ou  .sous 
le  couvert  de  la  section  des  splanchniques.  Les  ani¬ 
maux  sacrifiés,  les  Portugais  ont  constaté  que  la  sec¬ 
tion  de  l’un  ou  des  deux  splanchniques  accélère  do 
fai,'on  évidente  la  cicatrisation  des  plaies  de  la 
muqupu.se  gastrique.  On  ne  peut  nier  la  valeur  expé¬ 
rimentale  do  cette  rapide  cicatrisation  en  vingt- 
sept  joui'.s,  d'une  perte  de  sub.staneo  de  la  muqueuse 
gastrique.  Mais  les  chiens  ont  un  mode  d’alimenta¬ 
tion  et  de  vie  tout  différents  des  hominien.s,  la  com¬ 
paraison  ne  jjeut  entraîner  la  conviction.  Par  contre, 
h's  railiographies  que  montrent  Servelle  d'ulcère  de 
la  ix'tite  courbure  chez  l’homme  avant  et  après  l’in¬ 
filtration  ou  la  si'ction  du  splanchnique  prouvent 
que  la  suiiprcssion  do  1  action  du  si.ilanchnique  chez 
l’homme  peuvent  faire  disparaître  et  le  syndrome 
ulcéreux  et  l’image  radiographique  dans  les  observa¬ 
tions  citées. 

L’occlusion  inte.stinale.  —  L’ob.stacle  mécanique 
n’est  pas  tout  dans  l’occlusion  intestinale,  il  faut 
faire  sa  part  au  système  nerveux  intrinsèque  qui 
réagit  aux  excitations  venues  soit  de  la  muqueuse 
.soit  de  la  séreuse.  En  paral.Msant  'c  sympathique,  la 
rachianesthésie  fait  se  vider  l’intestin  lorsqu’il  est 
incomplètement  occlus.  Servelle  admet  que  dans 
l’occlusion  il  y  a  très  rapidement  dérèglement  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Plus  que  l’obstacle  mécanique,  c’est 
lui  qui  produit  les  vomissements,  l’an-êt  dos  matières 
et  dos  gaz.  2  obson-ations  de  paralysie  intestinale 


post-opératoire  montrent  le  succès  qu’on  peut  atten¬ 
dre  dans  ee  cas  de  l'infiltration  splanchnique. 
Servelle  conclut  qu’après  la  lovée  de  l’obstacle 
mécanique,  l’opéré  bénéficiera  d’une  infiltration 
.splanchnique. 

MuSCCL.-lTUliB  DU  IiA.S.SINET  ET  DE  u'uilETÈnE  SCDB- 
liiEuiî.  —  Leriche  ayant  noté  la  co-exi.stence  d'un 
mégacôlon  et  d'une  dilatation  urétérale  eut  l'idée 
do  jiaralyser  le  splanchnique  dans  les  hyilrouéphroses 
et  les  dilatations  idiopathiques  de  rurotère.  Servelle 
cite  5  observations  dont  les  résultats  apres 
.splanchnicectomie  ou  ablation  du  ganglion  aortico- 
rénal  sont  intéro.s.sants.  La  section  du  nerf  paraît 
beaucoup  plus  efficace  que  l’ablation  du  ganglion 
aortico-rénal  qui  supprime  la  douleur  mais  laisse 
la  dilatation  pyélique. 

Dans  le  cas  d’anurin  réflexe,  l'infiltration  splanch¬ 
nique  est  très  utile.  Elle  e.st  à  tenter  conjointement 
au  traitement  médical,  ou  après  l’échec  do  celui-ci 
dans  toute  forme  d’anurie  avant  la  décapsulation. 

Dans  le  diabète,  la  chirurgie  du  splanchnique 
trouve  des  indications.  Brébant,  dans  sa  thèse,  en 
a  fait  une  bonni'  étude.  Sen’elle  précise  qu’il 
faut  distinguer  le  diabète  pancréatique  du  diabète 
surrénalien.  «  Dans  le  premier,  la  splanchnicec¬ 
tomie  bilatérale  amène  souvent  dos  améliora¬ 
tions  importantes.  Dans  le  .second,  c’est  à  la 
surrénale  qu’on  doit  s'adresser  et  accessoirement 
au  siilanchniquo.  »  Une  très  belle  observation  de 
Leriche,  concernant  une  diabétique  de  21  ans,  mon¬ 
tre  que  l’infiltration  du  splanchnique  fait  baisser  la 
glycémie,  que  l'épreuve  d'hyperglycémie  provoquée 
est  en  faveur  d'un  diabète  sun'éno-splanchnique  ; 
la  surrénalectomie  gauche  procura  une  amélioration 
considérable. 

Certains  angineux  pour  qui  l’infiltration  stellaire, 
ou  l’infiltration  du  plexus  pré-aortique  par  voie 
sus-  et  rétrosternale  restent  san.s  effet,  peuvent  béné¬ 
ficier  gi-andement  de  l’infiltration  splanchnique. 

Enfin,  la  .splanchnicectomie,  en  diminuant  le 
spa.sinp  vasculaire  adrénalinique,  sera  utilement 
employée  dans  les  artérites  (Buerger),  les  séquelles 
des  phlébites  et  des  gelures. 

Manuel  opératoire.  L’infiltration.  —  Malade  assis  ou 
couche  sur  le  côte  sain;  un  coussin  rond  ou  un  drap  plié 
peut  être  gli,ssc  sous  la  hanche,  de  façon  à  dérouler  la  région 
lombaire  du  côté  opposé;  repérer  les  deux  crêtes  iliaques,  la 
ligne  qui  les  unit  coupe  l'apophyse  épineuse  de  Liv,  remonter 


progressivement  jusqu'à  l'apophyse  épineuse  de  Ll.  «  Plaçant 
l'index  de  la  main  gauche  dans  l'e.space  interépineux  qui 
sépare  Ll  de  Dxil,  on  pique  à  trois  travers  de  doigt,  en  dehors 
de  la  ligne  épineu.se,  juste  à  la  hauteur  de  l'index  gauche.  » 
L  aiguille  doit  être  enfoncée  de  façon  que  .sa  direction  fasse 
avec  le  plan  médian  antéro-postérieur  un  angle  de  30";  elle 
progres.se  lentement,  rasant  le  bord  supérieur  de  la  costiforme 
de  Ll,  à  1  cm.  de  profondeur  environ.  Si  à  ce  moment  un 
contact  osseux  se  produit,  c’est  que  l'aiguille  bute  contre  la 
face  postérieure  de  cette  costiforme  il  faut  retirer  l’aiguilie 
et  changer  légèrement  sa  direction  ;  si  le  malade  accuse  une 
violente  douleur  irradiée  vers  la  hanclie,  c'est  qu’une  racine 
a  été  piquée.  11  faut  alors  injecter  riuclques  gouttes  de  novo. 
caîne,  retirer  un  peu  l'aiguille  et  changer  de  direction.  En 
conservant  toujours  l’angle  de  30",  la  pointe  de  l'aiguille  vient 
alors  buter  8  cm.  de  profondeur  sur  le  flanc  latéral  de  Ll. 
On  a,spire  pour  s'assurer  qu'il  ne  vient  pas  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  on  quitte  le  contact  osseux  en  retirant  très  légère¬ 
ment  l’aiguille;  on  rase  le  flanc  de  la  vertèbre  et  à  9-10  cm. 
de  profondeur  on  doit  avoir  le  splanchnique.  Infiltration  de 

bai.gnent  en  même  temps  le  premier  ganglion  lombaire.  Chez 

l'enfant  de  10-12  ans  6-7  cm.,  chez  les"  tout  petits  (2-3  ans) 
2  cm.  5.  Il  n’y  a  pas  de  test  véritable  d’une  infiltration  splanch¬ 
nique  comme  l'infiltration  stellaire. 

Section  soils-périto.néale  du  splanchnique  (R.  Leriche).  — 
L'opération  consiste  à  découvrir  les  arcades  du  psoas  et  le 
pilier  interne  du  diaphragme.  11  faut  repérer  d'abord  le  iw  gan¬ 
glion  lombaire,  puis  remonter  jusqu'à  la  traversée  diaphragma¬ 
tique.  Les  splafichtiiijues  sont  presque  toujours  trunsrersaiix, 

de  doigt  au-dessus  et  un  peu  en  dedans  du  premier  ganglion 
lombaire. 

Le  chirurgien  se  place  derrière  le  malade,  en  position  d’abord 
du  rein.  Incision  de  15  cm.  partant  de  ta  pointe  de  la  12-  côte 
et  se  dirigeant  obliquement  jusqu'au  voisinage  du  droit.  Section 

lement  du  péritoine  et  refoulement  de  la  masse  adipeuse  rénale. 
Ce  décollement  se  fait  habituellement  sans  hémorragie.  On  aper¬ 
çoit  nettement  le  psoas  et  le  pilier  interne  du  diaphragme,  plus 
en  avant  à  droite  de  la  veine  cave,  à  gauche,  l’aorte  ;  entre 
le  psoas  et  le  gros  vaisseau,  il  y  a  une  traînée  graisseuse  qui 
doit  être  refoulée  au  tampon  mouillé  vers  le  gros  vaisseau  ; 
apparaissent  alors  les  arcades  du  psoas  et  le  flanc  vertébral  ; 
la  chaîne  lombaire  est  appliquée  sur  les  piliers;  on  passe  un 
crochet  sous  elle  et  on  la  suit  vers  le  haut,  jusqu’à  sa  traversée 
diaphragmatique.  On  doit  alors  trouver  un  tractus  épais  et 
résistant,  à  direction  nettement  transversale,  que  l'on  charge 
sur  un  crochet;  la  traction  détermine  généralement  une  douleur 
dans  la  région  thoracique.  Pour  être  sûr  qu’il  s’agit  bien  du 
splanchnique,  il  faut  poursuivre  la  dissection  jusqu'au  ganglion 
semi-lunaire  :  apres  infiltration  on  coupe  le  nerf  ;  le  petit 
splanehnique  se  trouve  à  1/4  de  centimètre  plus  bas. 

P,  WiL.MüïlI. 


JOURNEES  GYNECOLOGIQUES  DE  BORDEAUX 

13-14  Mars  1943. 


Les  Journées  Gynécolofiit/ues  de  Bordeaux,  organisées  arec  la 
pariicipaiion  de  la  Société  française  de  Gynécologie  par  le  pro¬ 
fesseur  Jeanneney,  furent  ouii-.tes  par  AI.  le  do)\n  Mauriac 
ijui,  dans  une  courte  et  brillante  allocution,  insista  notamment 
sur  les  dangers  que  fait  courir  la  vogue  actuelle  des  hormones, 

Traitement  actuel  de  la  blennorragie  génitale  de 
la  femme-  —  M.  P.  Durel.  Le  tr.aitcment  est  obligatoire- 
ment  mixte:  sulfamidothcrapic  et  soins  locaux.  Les  indications 
des  sulfamides  sont  la  vulvo-vLginitc,  rurctrite  pure,  la  cervi- 
citc  purulente,  la  pcriccrvicite  et  la  salpingite  à  leur  tout  début. 

La  posologie  esc:  Thiazomidc.  6  g.  par  jour  pendant  2  jours; 
4  g.  par  jour  pendant  2  jours.  En  cas  d'cchcc,  la  2''  cure  sera 
de  10  g.  pendant  2  jours. 

Les  traitements  locaux  «  mineurs  »  sont  souvent  illusoires, 
les  meilleures  possibilités  sont  cfTcrtes  par  la  diathcrmo-coagu- 
lation  qui  mec  à  plat  une  skenite  ou  une  bartholinitc,  qui  met 
en  état  un  col  érode  ou  kystique.  L’urétro-skénite  est  beaucoup 
trop  négligée.  La  guérison  ne  peut  être  affirmée  quLiprès  plu¬ 
sieurs  nitratages  du  col  et  de  l’urètre  suivis  de  prélèvements  et 
qu' après  un  prélèvement  à  la  fin  des  règles. 

Quelques  résuliais  des  nouvelles  méthodes  de 
micromanipulation-  —  de  Fonbrune  se  pro¬ 

pose  de  rappeler  sommairement  ses  méthodes  de  micromanipu¬ 
lation  qu’il  utilise,  conjointement  avec  M.  Comandon  à  l’insti¬ 
tue  Pasteur  de  Garches,  pour  des  recherches  de  physiologie  cel¬ 
lulaire.  La  démonstration  porte  plus  particulièrement  sur 
quelques  expériences,  donc  certaines  ont  été  enregistrées  cinéma¬ 
tographiquement. 

Grâce  à  une  technique  d’application  particulière  de  la 
colchicinc,  MM.  Comandon  et  de  Fonbrune  ont  provoqué  la 


plusieurs  variétés  st.iblcs  qu’ils  ont  ensuite  étudiées  comparati¬ 
vement  avec  la  cellule  originelle.  Des  films  montrent  la  caryo- 
cinèse  et  la  stathmocinèse,  lesquelles,  chez  les  variétés  colchici- 
niques,  présentent  certaines  particularités.  Des  greffes  nucléaires 
croisées,  entre  l’Amibe  originelle  et  scs  variétés  ont  mis  direc¬ 
tement  en  relief  l’inHucnce  du  noyau  dans  l’hérédité  de  la  cel¬ 
lule;  elles  ont,  de  plus,  procuré  d’intéressantes  notions  sur 
des  conditions  du  déclenchement  de  la  caryocinese. 

Le  détermiriisme  du  sexe-  —  M.  Avel,  après  avoir 

rappelé  la  génétique  du  déterminisme  du  sexe,  l’hérédité  lice 
au  sexe,  les  différences  sexuelles  chromosomiques,  l’intersexua- 
lité  génétique  chez  la  dro.sophylic  et  Lymantria  dispar.. 
montre  que  la  différenciation  du  sexe  chez  les  vertébrés  dépend 
à  la  fois  de  facteurs  héréditaires  et  de  conditions  de  milieu. 

Action  des  hormones  génitales:  Lorsque  deux  veaux  sont  de 
sexe  différent,  le  mâle  est  normal  mais  la  femelle  est  inter- 
sexuée  (frec-martin).  Cette  anomalie  est  la  conséquence  d'une 
véritable  parabiose  embryonnaire  qui  permet  au  fœtus  mâle, 
plus  rapide  dans  son  développement  de  renverser,  par  sécré¬ 
tion  d’une  hormone,  l’équilibre  cortex-medulla  dans  l’ovaire  de 
la  femelle.  Cette  hormone  est  peut-être  l’hormone  testiculaire, 
et  les  hormones  génitales  influenceraient  ainsi  la  différenciation 
du  sexe  des  gonades. 

Celte  hypothèse  a  été  vérifiée  par  de  nombreuses  expériences. 
Seuls  de  tous  les  vertébrés,  les  mammifères  n’ont  montré 
aucune  inversion  nette  du  se.xe  génétique  de  la  gonade  sous 
l'influence  d’injections  d'hormones  génitales  du  sexe  oppose, 
mais  cette  exception  n'est  sans  doute  qu’apparente.  On  s’est 
demandé  si  l’équilibre  cortex-medulla  ne  serait  pas  déterminé 
par  la  sécrétion  prédominante  chez  l’embryon  d’hormones 
androgènes  ou  gonogenes  de  meme  type  que  celles  de 
l’adulte.  Les  dosages  d’hormones  sexuelles  dans  l'embryon  de 


poulet  avant  éclosion  ne  sont  pas  favorables  à  cette  conception. 
Witschi,  liant  le  problème  de  l’antagonisme  cortcx-médulla  à 
celui  du  frcc-marin,  a  exécute  des  parabioscs  chez  les 
amphibiens.  Il  résulte  de  scs  expériences  que  les  gonades 
jeunes  sécrètent  bien,  à  partir  de  leur  différenciation  sexuelle, 
une  ou  des  hormones  qui  commandent  l’équilibre  cortex- 
medulla,  mais  ces  hormones  «  embryonnaires  »  sont  très  pro¬ 
bablement  dilfércnics  des  hormones  génitales  de  l’adulte. 

Maladie  de  Cushing-  —  M.  Beauchamp.  L’obwr- 

posité  pléthorique  avec  vcrgcruics  pourpres,  hypertension  arté¬ 
rielle,  aménorrhée  et  hypertrophie  du  thymus. 

Apres  avoir  rappelé  la  théorie  de  Cushing,  attribuant  le  syn¬ 
drome  à  un  .adénome  basophile  de  l’antéhypophyse,  il  montre 
comment  Maranon  y  a  opposé  la  théorie  de  l’hyperplasie  sur¬ 
rénale,  qui  explique  aussi  bien  la  totalité  du  syndrome  cli¬ 
nique,  et  notamment  les  troubles  génitaux,  l’hypcrtrichosc  et 
l'aménorrhée,  prob.îblcment  par  l'intermédiaire  du  facteur  gona- 
dostimulant  masculin  de  Pottenger  et  Simonsen. 

Valeur  des  dosages  ■  urinaires  des  hormones 
sexuelles-  —  M.  Simonnet.  Leur  valeur  est  certaine, 
malgré  quelques  difficultés.  Or.  dose,  non  la  folliculine,  mais 
l’action  œstrogène,  par  la  kératinisation  des  cellules  vaginales  de 
la  souris;  la  folliculine  est  une  substance  très  stable,  mais  le 
rôle  du  foie  est  inconnu,  et  il  y  a  d'autres  causes  d’erreur. 

Peur  la  progestérone,  on  dose  le  prégnandiol,  mais  il  s'altère 
vite  dans  Turinc,  et  son  dosage  présente  des  erreurs  de  l’ordre 
de  1/2  mg.,  alors  que  scs  variations  significatives  sont  de 
l’ordre  de  1  à  2  mg. 

Pour  les  hormones  gonadotropes,  l'erreur  moyenne  minime 
est  de  l'ordre  de  10  unités,  alors  que  la  valeur  moyenne  est 
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En  pcriodc  folliculinique,  les  taux  habituels  sont  :  corps 
œstrogènes  égal  ou  supérieur  à  100;  prcgnandiol,  0  ou  infé- 

Au  moment  de  Tovulation.  le  pouvoir  gonadotrope  est  égal 
ou  inferieur  à  10  unités. 

En  période  progcstéro-follîculiniquc,  les  corps  œstrogènes  sont 
égaux  ou  supérieurs  à  400  unités  ;  le  prégnandiol  esc  entre  2 


Les  dosages  doivent  être  pratiques  5  à  7  jours  avant  les 
règles. 

300  cas  de  dosages  d’hormones  gonado¬ 
tropes,  de  folliculine  et  de  prégnandiol  en  gyné¬ 
cologie-  —  M-  Claude  Béclère.  Le  syndrome  hyper- 
lîcrmonal  comporte:  hormone  gonadotrope,  20  à  120;  follicu¬ 
line.  500  à  1.200;  prégnandiol,  0. 

Le  syndrome  hypohormonal  comporte  :  hormone  gonado¬ 
trope,  10;  folliculine,  0  à  50;  prégnandiol,  0. 

Le  syndrome  hyperhormonal  s'observe;  chez  les  jeunes  filles 
vierges,  dans  les  hémorragies  utérines  et  dans  le  tiers  des 
aménorrhées  ;  chez  les  jeunes  femmes  sans  infection,  dans  les 
troubles  primitifs  des  règles,  ch.ns  la  période  préménopausique, 
dans  les  hémorragies  utérines  et  les  aménorrhées  fonctionnelles. 

Le  syndrome  hypohormon.d  se  rencontre  surtout  dans  les 
troubles  primitifs  des  règles  (aménorrhée). 

Dans  ces  deux  syndromes  opposés,  il  y  a  concordance  abso¬ 
lue  entre  les  résultats  des  dosages  et  les  signes  cliniques. 

Les  inclusions  hormonales  en  gynécologie-  — 
M.  J. -A.  Huet,  La  chronicité  des  affections  endocri¬ 
niennes  entraînant  la  répétition  interminable  de  certaines  appli¬ 
cations  thérapeutiques  devait  entraîner  les  chercheurs  vers  un 
essai  de  traitement  synthétique  et  unique. 

Les  différents  auteurs  sont  tous  d'accord  sur  la  posologie 
des  inclusions  hormonales  :  dcsoxycorticostérone.  2  g.  500  à 

diol,  60  à  80  mg.  ;  dipropionate  de  dioxydicthylsiilbène, 
100  mg. 

L’organisme  utilise  chaque  jour,  quelle  que  soit  la  quantité 
déjà  implantée:  désoxycorticostérone,  0  mg.  30;  œstrone, 

0  mg.  4;  testO'Jtérone,  3  mg.  60,  di-éthylstilbœstrol,  0  mg.  15  à 

Jusqu’à  ce  jour  les  endocrinologistes  ont  eu  recours  à  un 
chirurgien  pour  inclure  la  quantité  d'hormones  qu’ils  avaient 
jugé  nécessaire  au  sein  d’une  incision  des  plans  sous-cutanés. 
Nous  avons  pensé  simpli.'ier  cette  technique  en  créant  un  appa¬ 
reil  permettant  à  l’endocrinologiste  de  fabriquer  lui-même  ses 
comprimés  d’hormones,  de  les  faire  stériliser  et  de  les  inclure 
sans  le  secours  du  chirurgien  et  avec  le  minimum  d’effraction 

La  guerre  et  la  femme-  —  M.  André  Binet 

envisage  dans  leurs  grandes  lignes  les  incidences  de  la  guerre 
sur  la  morphologie,  la  pathologie  génitale  et  la  psychologie  de 

Les  restrictions  ont  considérriblcment  modifié  la  silhouette 
féminine;  cet  amaigrissement  peut  conduire  à  la  tuberculose  à 
forme  évolutive  r.ipide. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  l'auteur  étudie  successive¬ 
ment  l’aménorrhée  (imputable  à  des  carences  alimentaires  et 
vit.iminiqucs),  les  pubertés  retardées,  les  ménopauses  précoces 
et  certaines  stétiliiés. 

Il  a  constaté  une  recrudescence  de  la  syphilis,  de  la  blen¬ 
norragie  et  des  vaginites  à  germes  banaux. 

Les  troubles  trophiques  entraînent  des  hernies  et  de  nom¬ 
breux  prolapsus  génitaux  chez  des  femmes  encore  jeunes. 

Il  a  observé  plus  de  grossesses  gémellaires;  la  durée  moyenne 
de  raccüuchcmcnt  est  raccourcie. 

Les  réactions  psychiques  de  la  femme  dans  les  circonst.'inccs 
actuelles  sont  très  variables;  la  guerre  a,  d.ins  l'ensemble,  disci¬ 
pliné  les  femmes,  augmenté  leur  endurance  physique  et  morale. 

Remarques  sur  la  fréquence  des  prolapsus  géni¬ 
taux  et  leur  traitement  opératoire-  —  M-  Pierre 

Mocquot.  La  fréquence  des  prolapsus  génit.iux  s’est  accrue 
depuis  quelque  temps  de  façon  notable  parmi  la  population 
parisienne.  Il  faut  en  rendre  responsable,  outre  les  fatigues 
et  les  stations  debout  prolongées,  l’insuffisance  de  la  ration 
alimentaire  et  l'amaigrissement,  qui  ont  pour  conséquence  l'af- 

L'opération  réparatrice  doit  utiliser  pour  le  mieux  toutes  les 
ressources  disponibles  et  not.amment,  outre  les  éléments  muscu¬ 
laires,  les  éléments  conjonctifs  du  pLincher  pelvi-périnéal  dont 
les  principaux  sont  les  paramètres,  le  ham.ac  vaginal  et  le 
septum  vésico-vaginal  de  Halban,  les  lames  sacro-rccto-génitalcs 
et  l'aponévrose  pelvienne. 

Sur  un  total  de  78  malades,  32  ont  etc  traitées  par  les 
opérations  réparatrices  classiques  de  colporraphie  et  de  colpo- 
périncorraphic  ;  la  colporraphie  antérieure  a  presque  toujours 
comporté  la  dissection  et  la  suture  du  fascia  vésico-vaginal. 

Douze  fois  il  a  fallu  corriger  une  rétroversion  associée  (8  par 
voie  haute,  4  par  voie  basse  [Halban  ou  Crossen]). 

Onze  fois,  sur  des  femmes  au  voisin.age  de  la  mênop.iusc. 
l’interposition  a  été  pratiquée. 

Douze  fois  il  a  fallu  pratiquer  l’hystércctomic  vaginale,  com-  ; 
plétcc  soit  par  les  opérations  réparatrices  classiques,  soit  par 
Tutilisation  des  paramètres  pour  la  reconstitution  du  plancher 
pelvien  (Campbell,  Crossen). 

Six  fols,  enfin,  chez  des  femmes  âgées,  a  été  pratiqué  l’ac- 
collement  des  parois  vaginales  (Lefort)  limité  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  v.igin  et  complété  par  la  colpopcrinéorraphie. 


L'hormone  mâle  en  gynécologie-  —  M.  Desmarest. 

Dans  la  première  partie  de  son  exposé,  l'auteur  précise  les  résul¬ 
tats  de  la  thérapeutique  par  les  sels  de  testostérone  dans  les 
métro-ménorragics  fonctionnelles,  dans  les  polyménorrhées,  les 
dysménorrhées  et  les  aménorrhées.  C’est  dans  le  traitement  des 
hémorr.agics  utérines  qui  ne  sont  déterminées  par  aucune  lésion 
infectieuse  ou  néoplasique  que  la  testostérone  donne  les  résul¬ 
tats  les  plus  constants  et  les  meilleurs. 

Partisan  convaincu  que  dans  nombre  de  cas  les  hémorra¬ 
gies  chez  les  femmes  ayant  un  fibrome  ne  sont  pas  dues  à 
l’existence  du  ou  des  myomes,  l’auteur  préconise  l’emploi  des 
sels  de  testostérone  qui  lui  ont  donné  d’excellents  résultats  et 
s’élève  contre  la  tendance  tju’cnt  encore  trop  de  médecins  à 
considérer  que  tout  fibrome  reconnu  commande  l’ hystérectomie. 

Dans  la  deuxième  partie  d.e  son  exposé,  l’auteur  s’efforce 
d’établir  l’action  physiologique  de  l’hormone  mâle  dans  les 
ménométrorragies.  Se  basant  .sur  l’existence  démontrée  d’une  forte 
dose  d’hormone  mâle  dans  les  urines  de  la  femme,  il  pense 
qu'à  côté  de  l’équilibre  folliculo-lutéinique  existe,  à  coup  sûr, 
un  rapport  entre  l’hormone  mâle  et  les  hormones  femelles  (folli¬ 
culine  et  progestérone),  le  double  équilibre  hormonal  étant  régi 
par  l'hypophyse. 

L’heureuse  action  thérapeutique  de  l’hormone  mâle  pourrait 
être  due  au  rétablissement  direct  par  apport  d’hormone  mâle  de 
l'équilibre  rompu  entre  les  hormones  femelles  et  les  hormones 
mâles.  D'.iutre  part,  on  sait  «ic  façon  certaine  que  l’action  de 
l’hormone  mâle  sur  l’hypophyse  est  inhibitrice  ou  tout  au  moins 
dépressive,  arrêtant  ou  diminuant  l’élaboration  de  l’hormone  de 
stimulation  folliculinique. 

Etude  comparative  des  tests  de  perméabilité 
tubaire  normale  en  insufflation,  lipiodol  ordinaire 
et  lipiodol  fluide-  —  M.  Palmer.  Dans  l’étude  de  la 
perméabilité  tubaire,  on  peut  schématiquement  dissocier  : 
1“  l’étude  de  la  pression  de  passage  et  du  débit  utéro-tubaires, 
qui  donne  surtout  l'état  de  la  trompe  isthmo-intcrstitielle  ;  2°  la 
diffusion  péritonéale,  qui  donne  surtout  l’état  du  pavillon. 

Pour  l’insufflation  au  débit  de  60,  on  doit  avoir  un  passage 
au-dessous  de  10  cm.  de  Hg  et  des  oscillations  à  descente 
rapide  ;  avec  120  cm^,  on  doit  obtenir  une  douleur  scapulaire 

Pour  le  lipiodol  ordinaire,  le  débit  ne  peut  pratiquement  être 
jugé  que  par  la  largeur  des  taches  latérales  après  cinq  minutes 
à  pression  20  ;  la  diffusion  se  juge  sur  un  cliché  de  contrôle 
pris  au  bout  de  24  heures. 

Avec  le  lipiodol  fluide,  après  deux  minutes  à  pression  15, 
on  recueille  dans  une  éprouvette  le  lipiodol  resté  dans  l’utérus, 
et  on  calcule  facilement  le  débit  tubaire.  La  diffusion  peut  se 
juger  immédiatement,  après  iotation  de  la  malade  sur  la  table 
de  radio. 

Dans  2  cas  avec  courbe  d’insufflation  normale,  le  contrôle 
lipiodolé  a  montré  une  stase  tubaire,  et  l’opération  une  sténose 
du  pavillon  :  ceci  démontre  la  nécessité  fréquente  d'associer  les 
deux  méthodes  pour  un  diagnostic  précis 

Le  rôle  du  sympathique  dans  les  réactions  hormo- 
noies-  —  1^1*  Christian  Champy.  M.  Coujard  a 

montré  que  le  sympathique  et  ses  ganglions  terminaux  parti¬ 
cipent  aux  actions  hormonales,  notamment  dans  le  cas  des 
hormones  sexuelles  et  que,  quand  le  sympathique  est  altéré  ou 
.absent,  la  réaction  hormonale  est  affaiblie  ou  nulle.  Le  sympa¬ 
thique  terminal  paraît  ainsi  le  substratum  essentiel  de  la  récep¬ 
tivité  aux  hormones. 

Ces  faits  expliquent,  d'une  part,  les  asymétries  de  dévelop¬ 
pement  des  organes  récepteurs  d’influences  hormonales  signalées 
après  lésions  nerveuses  unilatérales,  mais  aussi  les  anomalies  de 
sensibilité  localisées  qui  constituent,  par  exemple,  les  adénomes 
ou  les  myômcs  localisés.  La  sensibilité  aux  hormones  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux  au  moins  est  évidente  et  leur  caractère  loc.il 
ne  peut  dériver  que  d’une  variation  locale  de  la  sensibilité  qui 
peut  être,  soit  due  à  une  anomalie,  soit  duc  à  une  inflammation 
ou  une  irritation  agissant  localement  sur  le  réseau  sympathique 
terminal. 

Action  de  la  testostérone  sur  l’utérus-  —  M.  Tur- 

pault.  On  peut  obtenir  l’atrophie  de  l’endomètre  par  l’inclu¬ 
sion  de  700  mg.  de  testostérone  (plus  en  cas  d’hyperfolli- 
culinisme). 

Les  dosages  d’androstérone  dans  l’urine  à  l’électrophotomctre 
.semblent  montrer  que  l'endomètre  jouerait  un  rôle  dans  le  méta¬ 
bolisme  de  la  testostérone. 


menstruelle,  la  dysménorrhée  membraneuse,  l’action  variable  sur 
le  développement  du  myomètre,  l'action  empêchante  sur  la 
contractilité  (avortement,  douleurs),  l’action  tonifiante  sur  les 
moyens  de  soutien  de  l’utérus  (déviation,  ptoses),  l’action 
paraissant  frénatricc  dans  l’évolution  du  cancer  du  col  utérin  et 
dans  les  cois  adénomateux. 

Acquisitions  récentes  sur  la  physiologie  de  la 
slande  mammaire-  —  M.  Sureau  étudie  successivement 
les  facteurs  de  développement  de  la  glande  et  les  facteurs 
qui  déclenchent  et  maintiennent  l’activité  sécrétoire,  facteurs  hor¬ 
monaux  et  facteurs  nerveux  réflexes. 


La  folliculine  possède- t-elle  une  action  abortive 
chez  la  femme?  —  M.  Portes.  11  est  actuellement  oppor- 
tun  de  savoir  si  la  folliculine  possède  vr.iimcnc  une  action 
abortive  chez  la  femme,  car  il  paraît  être  dans  le  désir  de  cer¬ 
tains  médecins  et  de  certains  pharmacologues  de  voir  inscrire 
ce  produit  sur  la  liste  des  médicaments  abortifs. 


L’auteur  observe  tout  d’abord  qu’il  n’existe  actuellement, 
dans  la  littérature,  aucune  observation  probante  d’avortement 
folliculinique  chez  la  femme. 

Ceux  dont  on  entend  parler  concernent  soit  des  femmes  de 
mauvaise  foi  qui  ont  effectivement  avorté  après  avoir  reçu  des 
injections  de  folliculine,  mais  qui  ont  en  même  temps  été 
l’objet  de  manœuvres  instrumentales  dont  elles  ne  consentent  pas 
toujours  à  faire  l’aveu,  soit  de  femmes  de  bonne  foi  qui,  du 
fait  d'une  aménorrhée  banale,  se  croyaient  à  tort  enceintes  et 
qui  ont  cru  avorter  du  fait  des  pertes  sanglantes  qui  ont  suivi 
l’injection  de  folliculine. 

Il  est  certain,  par  contre,  qu’aucun  des  auteurs  qui  ont  cher¬ 
ché  à  provoquer  l’avortement  thérapeutique  par  le  seul  moyen 
de  la  folliculine  n’y  est  parvenu. 

Il  prouve  que  dans  au  moins  30  cas  où  on  a  essayé  d’ob¬ 
tenir  dans  un  but  thérapeutique  l’avortement  avant  le  5°  mois 
de  la  gestation  par  des  injections  intra-musculaires  de  follicu¬ 
line,  injections  qui  ont  été  parfois  de  l’ordre  de  680  mg.  et 
auxquelles  on  a  associé  dans  quelques  cas  l’administration  de 
quinine,  retropituitrine  ou  de  basergine,  l'échec  a  été  constant. 
La  médication  incriminée  a  sans  doute  parfois  déterminé  quel¬ 
ques  coliques  transitoires  ou  des  hémorragies  discrètes  et  fugaces, 
mais  n’a  jamais  entraîné  l’avortement,  en  sorte  qu’il  a  été 
nécessaire  de  recourir  finalement  aux  méthodes  instrumentales. 
Dans  3  cas  où  en  face  de  ces  échecs  on  a  renoncé  à  inter¬ 
rompre  la  gestation,  celle-ci  a  évolué  normalement  jusqu’au 

L’assimilation  de  la  folliculine  par  voie  «  per 
linguale  »•  —  M.  Varangot.  On  admet  généralement  que 
l’absorption  des  hormones  stéroïdes  par  la  bouche  entraîne  une 
perte  d’activité  considérable  (par  destruction  hépatique)  par  rap¬ 
port  aux  résultats  obtenus  par  voie  parentérale. 

On  a  voulu  essayer  de  pallier  à  cette  destruction  hépatique 
en  préconisant  l’absorption  per  linguale  de  la  folliculine.  L’au¬ 
teur  prend  comme  test  le  déveitjppement  endométrial  de  femmes 
ovariectomisées  et  dont  la  sensibilité  à  la  folliculine  avait  été 
rendue  normale  par  l’administration  de  benzoate  d’œstradiol. 

Trois  préparations  différentes  ont  été  utilisées: 

L’œstradiol  en  solution  dans  l’alcool  éthylique  à  40  pour  lOÜ; 
le  benzoate  d’œstradiol  en  solution  dans  un  mélange  d’alcool 
éthylique  et  de  propylcne-glycol  ;  le  benzoate  d’œstradiol  en 
pastilles  solides. 

Il  a  été  constaté  que  l’hormone  libre  absorbée  par  voie  per 
linguale  était  environ  2  à  3  fois  moins  active  que  l’ester  ben¬ 
zoïque  administré  par  voie  parentérale. 

Par  contre,  par  voie  per  linguale,  l’ester  benzoïque  est  envi¬ 
ron  deux  fois  moins  actif  que  l’hormone  libre. 

Il  est  donc  possible  d’envisager  une  thérapeutique  folliculi- 
nique  intense  par  voie  orale,  à  condition  de  s’adresser  à  l'hor¬ 
mone  libre  et  non  à  son  ester,  et  d’éviter  l’absorption  gas¬ 
trique  en  faisant  résorber  la  solution  alcoolique  par  la  muqueuse 
linguale  et  sub-linguale. 

La  prégnéninolone  ou  éthinyltestostérone-  — 
M.  Courrier.  En  1838,  Inhoffen  et  Holweg  réussissent  la 
synthèse  d’une  substance  artificielle;  l’éthinyltestostérone  ou 
prégnéninolone.  Comme  la  progestérone,  ce  corps  transforme 
l’utérus  de  la  lapine  en  berceau  pré-gravidique,  mais  il  est  très 

Courrier  et  Jozt  constatent  que  ce  corps  représente  une  hor¬ 
mone  progestative  vraie  (maintien  de  la  grossesse  chez  la  lapine 
castrée),  mais  ils  lui  trouvent  aussi  des  propriétés  androgènes. 
Emmens  et  Parkes  révèlent  son  pouvoir  œstrogène  sur  le  vagin. 

En  clinique,  où  elle  est  considérée  comme  une  hormone  lutéi- 
nique  artificielle,  le  produit  agit  per  os  de  la  même  manière  que 
la  progestérone  en  injection  (biopsie  utérine)  ;  toutefois,  il  ne 
paraît  pas  se  dégrader  en  prégnandiol  (Clauberg,  Salmon, 
Zindck,  etc.). 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  les  hormones  sc  ressemblent, 
se  distinguent  ou  s’opposent  suivant  le  récepteur  sur  lequel  elles 
agi.sscnt.  Si  la  prégnéninolone  et  la  folliculine  se  ressemblent 
sur  le  vagin  du  rat,  la  première  s’oppose  à  la  seconde  sur 
l’utérus  de  lapine  (Courrier  et  Poumeau-Delille).  Si  la  prégné- 
ninolonc  et  la  progestérone  se  ressemblent  sur  le  récepteur 
utérin,  clics  diffèrent  grandement  sur  le  récepteur  mâle;  alors 
que  la  progestérone  purifiée  poîîsède  un  pouvoir  masculinisant 
extrêmement  faible  (Courrier  et  Bennetz),  la  prégnéninolone  est 
nettement  andromimetique  (chez  la  lapine),  provoque  l’inter- 
sexualité  des  fœtus  femelles  (Courrier  et  Jozt). 

Certains  auteurs  (Salmon  et  Geist)  admettent  que  la  prégné¬ 
ninolone  n’est  pas  androgène  chez  la  femme,  mais  unique- 
nient  progcstomiméiique.  L’auteur  estime  cependant  que,  malgré 
son  activité  per  orale,  elle  ne  saurait  supplanter  la  progesté¬ 
rone  dans  certains  cas  (grossesse).  De  toute  façon  il  est  interdit 
d’assimiler  les  deux  substances. 

Auto-greffes  ovariennes-  Utilisation  pratique-  — 
M,  Douay.  Un  fragment  d’evaire  placé  dans  la  grande  lèvre 
d’une  opérée  continue  à  vivre  et,  dans  72  pour  100  des  cas. 
une  greffe  capable  de  fonctionner,  comme  le  prouvent:  son  gon¬ 
flement  périodique,  la  disparition  des  troubles  de  castration  et  le 
retour  des  règles  si  l’utérus  a  été  conservé. 

Ce  greffon  peut  être  réactivé  par  les  injections  hormonales 
(Jeannency). 

S’il  donne  des  poussées  trop  importantes,  quelles  que  soient 
ces  poussées,  celles-ci  sont  toujours  bien  tolérées. 

La  greffe  est  indiquée  dans  l’hystérectomie  pour  fibrome  et 
dans  les  annexites. 

Dans  d’autres  cas  le  greflon  ne  sera  utilisé  qu’avec  plus  de 
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kystes  de  Tovaire  bilateraux  et  dans  les  ovarites  scléro-kystiques. 

dans  la  grossesse  extra-utérine,  dans  l’endométriose  pelvienne  et 
dans  les  opérations  pour  stérilité  tubaire. 

Chaque  fois  qu’elle  est  indiquée,  l'auto-grefTe  ovarienne  soit 

réel  progrès  et  ceux  qui,  comme  l’auteur,  rutilisent  depuis  long- 
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Il  Juin  1943. 

Néphrose  lipoïdique  associée  à  des  lésions  pan¬ 
créatiques-  Examens  histologiques-  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  R.  Leroux,  M^e  p,  Gauthier- 
Villars,  MM.  Mauric  et  R.  Wolfromm  rap¬ 
portent  i'observation  d'un  malade  atteint  de  néphrose  lipoï¬ 
dique  pure,  intéressante  à  trois  points  de  vue:  1“  les  exa¬ 
mens  histologiques  montraient  une  surcharge  graisseuse  du  rein 
sans  aucune  lésion  de  néphrite.  Les  autopsies  de  néphrose 
lipoïdique  pure  étant  exceptionnelles,  cette  constatation  a  un 

très  de  graisses  neutres  et  biréfringentes,  ce  qui  fait  penser 
à  un  déséquilibre  lipidique  généralisé;  3»  il  existait  une  lésion 
pancréatique  de  cause  indéterminée  qui  peut  faire  soulever 
l'hypothèse  de  l'origine  pancréatique  du  trouble  du  métabo- 

—  M.  Julien  Marie  a  eu  l'occitsion  d'examiner 
anatomiquement  une  néphrose  lipoïdique  au  22'  jour.  Il  n'exis¬ 
tait  aucune  lésion  macroscopique  ni  microscopique  des  reins; 
il  n'y  avait  en  particulier  aucune  infiltration  graisseuse.  Le  pre- 

Examen  histologique  des  reins  d’une  femme 
ayant  présenté  au  cours  de  sa  vie  une  néphrose 
lipoïdique  transitoire-  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.  Mauric,  Gauthier- Villars  et 

M.  R.  Wolfromm  ont  rapporte  il  y  a  plus  d'un  an  à 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  l'observation  d’une  néphrose 

ni  modification  de  l’architecture  d’ensemble  ni  altération  glo¬ 
mérulaire  ni  modification  des  tubes  ni  atteinte  du  tissu  inter¬ 
stitiel.  Ce  cas  montre  qu’une  néphrose  lipoïdique  guérie  peut 
ne  laisser  aucune  séquelle  dans  le  rein,  ni  inclusion  lipidique 
ni  lésion  glomérulo-tubulaire  ;  la  restitutio  ad  integrum  peut 


—  M.  de  Sèze,  avec  M.  Degos,  a  observé  un  cas 
de  néphrose  lipoïdique  déclenché  par  l'emploi  de  sels  d’or 
chez  un  malade  atteint  de  polyarthrite  avec  fièvre,  amaigris¬ 
sement  et  adénopathie  du  type  Chauffard-Still.  La  chrysothé¬ 
rapie  a  eu  un  effet  excellent  sur  la  polyarthrite,  mais,  à  la  fin 
de  la  série,  s’est  développé  un  œdème  énorme  avec  anasarque, 
oliguric,  24  g.  d'albumine  dans  les  urines.  L'urée  sanguine  était 
normale  et  il  n’y  avait  pas  de  cylindres.  Les  œdèmes  s’aggra¬ 
vaient  malgré  le  régime  déchloruré.  Dès  que  fut  appliqué  le 
régime  des  néphroses,  ils  diminuèrent  rapidement  et  le  taux  de 
l'albumine  s’abaissa  parallèlement.  L’observation  de  M.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  encourage  à  faire  porter  un  pronostic  favo¬ 
rable. 

Diagnostic  de  deux  formes  atypiques  d’emphy¬ 
sème  kystiçue  à  l’aide  d’un  pneumothorax  artificiel 
complété  ou  non  par  une  pleuroscopie-  —  MM.  Rist, 
P.  Pruvost,  |M™®,  Blanchy,  MM.  Roux-Berger 
et  Depierre.  A  côté  des  images  typiques,  annulaires  et 
sphériques  de  kystes  gazeux  et  d'emphysème  kystique,  il  en  est 
qui  sont  tout  à  fait  atypiques,  ayant  perdu  leur  forme  régu¬ 
lière  et  ressemblant  tantôt  à  un  pneumothorax  partiel  à  angles 
aigus,  accolés  au  sommet  ou  à  l’aisselle,  tantôt  .à  une  caverne 
plus  ou  moins  cloisonnée  et  déformée  par  des  adhérences  de 
voisinage. 

En  créant  un  pneumothorax  artificiel  et  en  permettant  ainsi 
au  poumon  de  s’écarter  de  la  paroi  thoracique,  on  aide  les 
cavités  à  reprendre  leur  forme  arrondie  et  géométrique  et  à 
mieux  accuser  la  régularité  et  la  finesse  de  leurs  contours.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  dans  les  deux  observations  présentées  par  les 
auteurs:  dans  Tune  la  bulle  gazeuse  simulait  plutôt  un  pneumo¬ 
thorax  enkysté;  dans  l’autre,  une  caverne  accolée  à  la  paroi 
axillaire.  Il  s’agissait  d'emphysème  bulleux  plutôt  que  de  kyste 
congénital,  ces  deux  images  étant  en  rapport  avec  des  lésions 
fibreuses  de  voisinage. 

Ces  observations  intéressent  donc  le  chapitre  des  kystes 
gazeux  et  surtout  celui  des  formes  atypiques  qui  méritent  d’étre 
mieux  connues.  Elles  montrent,  d’autre  part,  l’intérêt  de  créer 
un  pneumothorax  dans  un  but  non  pas  thérapeutique,  mais 
diagnostique  quand  il  s’agit  de  préciser  une  image  thoracique 
douteuse. 


Persistance  de  l’action  déchlorurante  des  diuré¬ 
tiques  mercuriels  chez  le  sujet  normal  et  chez  le 
diabétique  insipide  soumis  au  régime  déchloruré 
prolongé-  —  MM.  Julien  Marie,  Ph.  Seringe  et 
H.  Bricaire  ont  étudié  l’action  du  Ncptal  sur  l’élimination 
des  chlorures  urinaires  de  3  enfants  normaux  soumis  au  régime 
déchloruré  prolongé.  Ils  ont  constaté  que  cette  injection  pro¬ 
voquait  toujours  une  forte  élimination  des  chlorures  urinaires, 
atteignant  de  4  à  6  g.  Les  auteurs  rapprochent  ces  faits  de 
ceux  signalés  par  M.  Julien  Marie  dans,  le  diabète  insipide,  à 
savoir  que  si  l’injection  de  Ncptal  est  faite  lorsque  le  diabé¬ 
tique  insipide  est  soumis  au  régime  déchioruré,  la  chasse  des 
chlorures  se  produit  bien,  mais  la  réduction  de  la  diurèse  est 
nulle.  L’explication  proposée  par  M.  Kourilsky  pour  comprendre 
le  phénomène  est  basée  sur  l'absence  d’élimination  supplémen¬ 
taire  de  NaCI  ;  elle  ne  peut  donc  pas  être  retenue  dans  le 
di.3bctc  insipide  véritable,  puisqu’elle  reposerait  sur  un  fait 

tence  dans  le  diabète  insipide  d’une  polyurie  de  base,  indépen¬ 
dante  des  fluctuations  de  NaCl.  Cette  polyurie  de  base,  obtenue 
et  maintenue  par  le  régime  déchloruré  strict  et  prolongé,  demeure 
également  indépendante  du  NaCl  présent  dans  l’organisme,  puis¬ 
qu’une  nouvelle  décharge  de  NaCl,  sous  le  coup  du  Neptal,  est 
incapable  de  la  modifier. 

Les  tuberculoses  de  famine  étudiées  dans  les 
hôpitaux  psychiatriques  de  la  Seine-  —  MM.  Pierre 
Bourgeois,  Jacques  Vie  et  André  Bellin  émdient 
l’évolution  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  tuberculeuses, 
ainsi  que  l’aspect  clinique  des  tuberculoses  aigues  rencontrées 
à  l’hôpital  psychiatrique  de  Maison-Blanche  depuis  le  début  des 
hostilités. 

Ils  notent  un  accroissement  très  important  de  la  mortalité 
tuberculeuse,  qui  est  passée,  au  pavillon  sanatorial  de  Maison- 
Blanche,  de  19  pour  100  en  1939  à  50  pour  100  des  malades 
hospitalisés  en  1943.  Ils  insistent  sur  le  fait  que,  malgré  une 
amélioration  relative  du  régime  de  sous-alimentation  imposé  aux 
malades,  la  courbe  de  mortalité  tuberculeuse  a  continué  à 
croître  alors  que,  du  fait  de  cette  amélioration,  les  accidents 
de  famine  (mort  par  cachexie,  œdème  de  carence,  etc.)  régres¬ 
saient  de  plus  de  moitié. 

Les  formes  de  tuberculose  de  famine  le  plus  souvent  rencon¬ 
trées  sont  des  infiltrations  nodulaires  diffuses  subfébriles  ou 
avec  fièvre  modérée,  rapidement  extensives  et  entraînant  la  mort 
en  2  à  6  mois.  Ces  formes  édiappent  à  toute  tentative  thérapeu¬ 
tique.  Les  auteurs  signalent  la  relative  rareté  des  polysérites 
tuberculeuses;  les  épanchements  séro-fibrineux  dans  les  formes 
graves  sont  rares,  peu  abondants  et  immédiatement  suivis  de 
l'essaimage  nodulaire  diffus  d.ins  les  deux  champs  pulmonaires. 
Les  formes  caverneuses  sont  également  rares.  Les  cavernes  appa¬ 
raissant  tardivement  sont  volontiers  multiples  et  précèdent  de 

—  M.  Gounelle  souligne  le  parallélisme  entre  la  fré¬ 
quence  des  épanchements  séro-fibrineux  et  les  formes  œdéma¬ 
teuses  à  l’asile  de  Saint-Maurice  où  il  a  observé,  d’une  part, 
et  la  rareté  des  épanchements  des  séreuses  et  des  œdèmes  à 
Maison-Blanche,  d’autre  part.  Les  signes  généraux  sont  souvent 
masqués  chez  les  sujets  en  état  de  dénutrition  qui  deviennent 
tuberculeux  ;  la  présence  d’une  augmentation  relative  des  globu¬ 
lines  sanguines  doit  faire,  en  pareil  cas,  soupçonner  l’existence 
d’une  tuberculose. 

—  M.  Justin- Besançon  remarque  que  les  régimes 
des  hôtes  des  prisons  et  des  asiles  sont  non  seulement  caren¬ 
cés,  mais  déséquilibrés  ;  les  légumes  qu’ils  peuvent  se  procurer 
en  supplément  ne  font  qu’accentuer  le  déséquilibre.  La  carence 
en  protides  et  en  calcium  est  extrême.  Dans  les  hôpitaux,  les 
conditions  de  sous-alimentation  s’aggravant,  on  en  est  venu  à 
supprimer  le  supplément  de  lait  qu’on  donnait  aux  sujets  en 
état  de  dénutrition  grave  et  il  est  devenu  impossible  de  les 
soigner. 

—  M.  Gounelle  insi.ste  sur  l’intérêt  que  présenterait 
le  soja  comme  remplaçant  du  lait. 

—  M.  Rist  fonde  peu  d’espoirs  avec  le  soja,  car  le  sol 
français  ne  possède  pas  les  rhizo-bactéries  nécessaires  à  la 
prospérité  de  cette  culture.  La  pénurie  des  moyens  de  transport 
intervient  pour  favoriser  le  développement  de  la  tuberculose 
dans  la  région  parisienne,  par  suite  de  la  fatigue  imposée  aux 
travailleurs. 

—  M.  Roger  Even.  L’intéress.inte  communication  de 
M.  Pierre  Bourgeois  et  celle  de  M.  Bariéty,  la  semaine  passée, 
n’emportent  pas  ma  conviction,  et  mes  observations  faites  à 
Tenon  confirment  celles  de  Champeueil  ;  la  tuberculose  ne  me 
paraît  pas  sensiblement  modifiée  dans  sa  fréquence  et  sa  gra¬ 
vité.  M.  Moine,  l’éminent  statisticien  du  Comité  national  de 
la  Tuberculose,  estime  à  38  pour  100  la  surmortalité  tuberculeuse 
actuelle,  et  c’est  à  notre  connaissance  la  statistique  la  plus 
complète  et  la  plus  pessimiste  ;  cela  représente,  en  fixant  à 
100.000  morts  annuels  pour  tuberculose  avant  guerre,  une 
surmortalité  de  38.000  chaque  année.  'Voulez-vous  me  permettre 
un  raisonnement  absurde:  supposons  que  10  pour  100  seule¬ 
ment  des  Français,  ou  meme  1  pour  100,  vivent  exclusive¬ 
ment  sur  leurs  tickets  et  les  denrées  non  contingentées,  cela 
représenterait  3.800.000  ou  380.000  déshérités. 

Sur  ces  3.800.000  ou  380.000  à  votre  choix,  38.000  mourraient 
de  tuberculose.  Alors  peut-on  m’expliquer  en  vertu  de  quels 
privilèges,  toutes  conditions  égales  par  ailleurs,  99/100  ou  9/10 
de  CCS  sous-alimentés  manifestes  «  coupent  »  à  la  tuberculose. 


Qu.'int  à  la  suggestion  de  mon  .imi  Justin-Bcs.inçon,  d’accord, 
mais  faudrait-il  s’assurer  que  la  r.ition  supplémentaire  pour 
carencés  ne  serait  pas  prélevée  sur  la  ration  des  autres  malades 
ou  des  bien  portants  qui  deviendraient  carencés  à  leur  tour. 

Périartérite  noueuse  chronique  en  reprise  évolu¬ 
tive-  —  MM.  P.  Nicaud  et  .A.  Lafitte  ont  pu 
suivre  une  malade  âgée  de  25  ans  atteinte  de  péri.irléritc 
noueuse  et  déj.à  observée  à  l’âge  de  10  ans  par  M.  Cathala  et 
M"o  Bcegner.  Au  cours  de  la  5*'  poussée  évolutive,  la  malade 
a  été  hospitalisée  à  THotcl-Dicu.  Cette  nouvelle  poussée  a  été 
caractérisée  par  l’apparition  de  nodules  hypodermiques  dissé¬ 
minés  AU  niveau  des  cuisses  et  de  l’abdomen,  l’infiltration  de 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  par  un  œdème  dur  et 
cartonné,  une  température  à  courtes  oscillations  quotidiennes 
de  38°  à  38°5.  Quelques  nodules  ont  eu  une  évolution  rapide, 
mais  d’autres  ont  été  remarquables  par  leur  longue  durée.  Il 
existait  des  douleurs  diffuses  et  violentes  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  du  tronc.  II  faut  noter  des  déformations  sque¬ 
lettiques  et  musculo-tendineuses  anciennes,  reliquat  des  pre¬ 
mières  poussées  évolutives.  Les  gangrènes  périphériques  signa¬ 
lées  par  M.  Cathala  et  M"**  Bœgner  ont  laissé  des  mutilations 
des  ailes  du  nez  et  de  la  phalangette  de  l’index  gauche.  La 
main  gauche  esc  déformée  par  la  flexion  invincible  des  quatre 
derniers  doigts,  le  pouce  seul  garde  sa  mobilité  normale.  Les 
tendons  fléchisseurs  sont  rétractés.  Au  niveau  des  membres 
inférieurs  les  articulations  tibio-tarsiennes  sont  fixées  en  anky¬ 
losé,  après  une  section  du  tendon  d’Achille  droit  et  une  ostéo¬ 
tomie  du  pied  gauche,  tentées  en  1939  pour  parer  à  l’impotence 
complète  provoquée  par  les  déformations  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Tous  ces  troubles  paraissent  liés  à  la  myosite  et  à  la 
polynévrite  contemporaines  des  premières  poussées.  Il  y  a  une 
décalcification  très  marquée  du  squelette  des  deux  pieds  et  de 
la  main  gauche,  lésions  déjà  signalées  dans  d’autres  obser¬ 
vations.  Toutes  les  recherches  de  laboratoire  de  l’enquête  étiolo¬ 
gique  sont  restées  négatives.  Une  biopsie  d'un  placard  induré 
a  montré  des  lésions  de  périartérite  noueuse.  L’intima  esc  la 
moins  touchée,  la  lame  élastique  interne  esc  dissociée  et  la 
mésartère  présente  une  grande  épaisseur.  L’adventice  enfin  est 
infiltrée  par  un  abondant  tissu  cellulo-fibreux. 

Compression  du  cône  terminal  et  de  la  queue 
de  cheval  par  hernie  discale  et  arachnoïdite  adhésive- 
Intervention  chirurgicale-  —  MM.  P.  Nicaud, 
A.  Lafitte  et  M.  R.  Klein.  Une  femme  de  29  ans 
présente,  de  Décembre  1941  à  Juillet  1942,  des  accidents  dou¬ 
loureux  dans  la  jambe  droite,  traités  comme  une  sciatique. 
Après  une  phase  de  répit,  en  Octobre  1942  apparaissent  au 
réveil  des  douleurs  lombaires,  de  la  raideur  et  des  troubles 
sphinctériens:  rétention  vésicale  et  rectale  suivie  d’incontinence 
rectale.  Le  syndrome  neurologique  était  caractérisé  par  une 
diminution  de  la  force  motrice  des  fléchisseurs  du  pied  et  des 
orteils  et  des  fléchisseurs  et  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  droite.  Marche  difficile;  réflexes  rotuliens  exagérés  avec 
ébauche  de  clonus  rotulien;  réflexes  achilléens  et  médioplan- 
taires  abolis;  de  plus,  ébauche  d’extension  de  l’orteil  à  droite; 
enfin  anesthésie  en  selle:  anesthésie  tactile  (S‘'S®),  abolition 
du  réflexe  anal,  anesthésie  thermique  (S°S^S®),  anesthésie  à  la 
piqûre  (de  S°  à  S*  à  droite,  de  S'‘S^S^  à  gauche).  L’anesthésie 
douloureuse  descend  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite. 
Les  troubles  sphinctériens  sont  stationnaires.  La  ponction  lom¬ 
baire  a  révélé  une  dissociation  albumino-cytologiquc  (alb.  :  0,90  ; 
lymphocytes,  1,6)  sans  blocage;  la  ponction  sous-occipitale,  une 
ébauche  de  dissociation  (alb.,  0,40  ;  lymphocytes,  1,4).  Le 
lipiodol  sous-occipital  descend  jusqu’à  L*;  à  ce  niveau  il  y  a 
un  arrêt  net,  absolu  et  définitif.  Pas  de  lésion  osseuse  radio¬ 
logique. 

La  malade  a  été  opérée  le  28  Novembre  1942.  Après  lami¬ 
nectomie  de  L^’  L^  L"  SL  on  trouve  les  racines  agglomérées  par 
une  ar.ichnoïdite  adhésive.  A  la  partie  inférieure  de  L^  les 
racines  sont  prises  dans  un  anneau  fibreux  et  comprimées  par 
une  masse  antérieure  à  laquelle  adhère  la  dure-mère.  La  masse 
est  extraite  et  a  la  structure  du  disque  intervertébral.  La  com¬ 
pression  était  due  à  une  luxation  du  tissu  discal  associée  à  une 
arachnoïdite  adhésive.  Quatre  mois  .après  l’intervention,  la  gué¬ 
rison  est  complète. 

—  M.  de  Sèze  a  pu  étudier  avec  MM.  Petit-Dutaillis 
et  Ribadeau-Dumas  5  cas  de  compre.ssiun  de  la  queue  de  che¬ 
val  par  hernies  médianes  ou  juxta-médiancs  du  disque  inter¬ 
vertébral.  Ils  ont  déjà  souligné  l’importance  et  la  gravité  toute 
particulière  des  lésions  méningées,  nerveuses,  lig.amcntaires,  vas¬ 
culaires,  qui  s’associent  presque  toujours  dans  ces  cas  à  la 
hernie  du  disque  et  rendent  compte  pour  une  large  part  de  la 
gravité  toute  spéci.ile  du  pronostic.  L’intervention  chirurgicale, 
en  effet,  ne  donne  pas  toujours  ici  des  résultats  parfaits;  bien 
souvent  les  malades  conservent  des  séquelles,  fatigabilité  des 
membres  inférieurs,  anesthésie  périnéo-génitale,  troubles  sphinc¬ 
tériens.  La  restittilio  ad  integrum  obtenue  chez  le  malade  de 
M.  Nicaud  constitue  un  succès  remarquable. 

Sciatique  gauche-  Compression  par  hernie  discale 
et  arachnoïdite  adhésive-  Intervention  chirurgicale- 
—  MM.  P.  Nicaud,  A.  Lafitte  et  M.  R.  Klein. 
Une  sciatique  g.iuche  rebelle  chez  une  femme  de  53  ans  évo¬ 
luait  depuis  3  mois  avec  diminution  des  réflexes  achilléens  et 
exaltation  des  réflexes  rotuliens,  surtout  le  gauche.  Tous  les 
examens  n'ont  pas  permis  de  trouver  une  étiologie  précise.  11 
n'y  avait  pas  de  lésion  osseuse.  La  ponction  lombaire  montra 
un  liquide  céphalo-rachidien  normal  sans  blocage.  Le  lipiodol 
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lombaire  permit  de  constater  un  étranglement  de  la  colonne 
opaque  au  niveau  du  disque  L^-L®  et  une  amputation  du  feston 
de  rémcrgcnce  extradurale  des  racines  correspondantes.  L’injec¬ 
tion  lipiodolée  a  provoqué  une  très  vive  réaction  douloureuse 
lombaire  et  sciatique.  L'intervention  chirurgicale  a  été  faite  en 
Janvier  1943.  Après  laminectomie  en  L‘-L®,  le  contact  de  la 
dure-mère  a  été  très  douloureux.  Le  ligament  jaune  est  très 
épaissi  et  adhère  fortement  à  la  dure-mère.  Les  racines  sont 
intimement  unies  par  une  arachnoïdite  adhésivc.  La  face  anté¬ 
rieure  du  canal  rachidien  e.st  soulevée  au  meme  niveau  par 
une  saillie  modérée  du  disque;  tous  les  éléments  de  compression 
sont  dissociés  ou  réséqués.  Guérison  très  rapide. 

Il  faut  faire  intervenir  dans  ces  compressions  sciatiques  iso¬ 
lées  ou  dans  les  compressions  de  la  queue  de  cheval  et  du 
cône  terminal  des  éléments  multiples:  la  ligamentite  hyper¬ 
trophique,  l’épidurite  inflammatoire,  la  congestion  veineuse, 
l’arachnoïdite  adhésive,  l’œdème  radiculaire  lui-même,  enfin  les 
modifications  de  texture  du  disque  qui  entraînent  sa  subluxa¬ 
tion  vers  la  cavité  rachidienne. 

—  M.  de  Sèze  apportera  prochainement  les  résultats 
de  33  cas  de  sciatiques  rebelles  qu’il  a  fait  opérer  depuis 
3  ans.  De  la  communication  de  M.  Nicaud  il  veut  surtout 
retenir  le  fait  suivant:  la  sciatique  rebelle  de  ce  malade  tra¬ 
duisait  une  compression  radiculaire  importante.  L’image  lipio¬ 
dolée  projetée  prouve  indiscutablement  que  la  compression  pro¬ 
venait  de  la  paroi  antérieure  du  canal  rachidien,  c’est-à-dire  du 
disque  intervertébr.il.  Cependant  le  chirurgien  n’a  trouvé  qu’une 
hernie  discale  toute  petite,  dont  l’ablation  a  d’ailleurs  suffi 
pour  guérir  la  sciatique.  De  telles  observations  prouvent  que 
des  hernies  discales  très  petites,  ou  du  moins  peu  apparentes 
à  l’intervention,  peuvent  être  la  cause  de  compressions  scia¬ 
tiques  très  graves.  Il  suffit  de  bien  travailler  l’anatomie  du 
rachis  pour  comprendre  qu'une  saillie  discale  postérieure  très 
modérée  suffit  à  comprimer  gravement  les  racines  de  L®  ou  S* 
dans  U  gouttière  latérale  du  rachis.  p;.L  Marie, 
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Cancer  du  poumon  terminant  et  effaçant  une 
tuberculose  pulmonaire  invétérée-  —  O. 

Schweisguth,  Observation  montrant  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  précoce  d’un  cancer  du  poumon  qui,  peu  à  peu,  a 
englobé  dans  sa  masse,  avec  le  parenchyme  sain,  des  lésions 
tuberculeuses  antérieurement  con.statées. 

Emphysème  généralisé  après  perforation  d’une 
caverne  à  la  paroi-  —  M.  G.  Richard.  11  s'agit 
d’un  cas  d’emphysème  sous-cutané  généralisé  survenu  4  jours 
après  une  tentative  infructueuse  de  pneumothorax,  pratiquée  chez 
une  malade  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  largement  excavée. 

L'emphysème  semblait  en  rtlation  directe  avec  la  tenta¬ 
tive  de  pneumothorax.  L’autopsie  a  montré  que  l’emphysème 
était  dû  à  3  perforations,  l’une  pleuro-pulmonaire,  les  deux 
autres  pneumo-costales,  toutes  les  trois  situées  loin  du  trajet 

Cette  observation  montre  que  tout  emphysème  qui  suit  une 
tentative  de  pneumothorax  n’est  pas  nécessairement  d’origine 
traumatique. 

Volumineuse  caverne  tuberculeuse  de  la  base 
traitée  par  la  méthode  de  Monaldi-  Guérison 
maintenue  depuis  9  mois-  —  MM.  J.  Troisier, 
P.  Chadourne  et  J.  Baudouin.  L.i  loc.ilisation  à 
1.1  base  pulmonaire,  région  où  la  collapsothcrapie  chirurgicale 
est  aléatoire,  donne  un  intérêt  spécial  à  cette  observation  de 
guérison  d'une  caverne  ;  celle-ci  présentait  par  ailleurs  tous  les 
signes  que  ces  auteurs  considèrent  comme  favorables  .à  l'applica¬ 
tion  de  la  méthode  de  Monaldi  :  cavité  isolée  largement  entourée 
de  parenchyme  sain,  sténose  serrée  de  la  bronche  de  drain.ige. 

Forme  ganglio-pulmonaire\de  la  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann-  —  MM.  P.-E.  Davy 

et  Jean-C.  Levaditi  rapportent  un  c.is  de  forme  ganglio- 
pulmonairc  pure  du  syndrome  de  Bcsnier-Btcck-Schaumann  à 
prédominance  pulmonaire,  la  réaction  ganglionnaire  restant  des 
plus  discrètes  malgré  les  altérations  histologiques  caractéris¬ 
tiques.  L’intérêt  de  cette  obscrv.ition  résulte  du  fait  qu’il 
s’agit  d’un  sujet  qui  était  soumis  a  des  inhalations  prolongées 
de  vapeurs  provenant  du  chaufi,igc  des  bacilles  tuberculeux, 
car  il  travaillait  depuis  de  longues  années  à  la  fabrication  de 
la  tuberculine. 

La  prémunition  antituberculeuse  et  la  réaction 
tuberculinique  expliquées  par  la  théorie  fermen- 
taire  de  l'immunité-  [ —  M-  F-  Maignon  rappelle 

sa  théorie  fermentaire  de  l'anaphylaxie,  d’après  laquelle  la 
protéine  injectée  est  dégradée  en  deux  temps,  par  apparition 
successive  de  deux  catégories  de  ferments,  les  premiers  .aboutissant 
.aux  stades  toxiques,  les  seconds  dégradateurs  de  ces  mêmes  stades. 

Il  montre  comment  cette  théorie  fermentaire  peut  être  appli¬ 
quée  à  la'  physiopathologie  microbienne,  les  poisons  micro¬ 
biens  étant  représentés  par  des  stades  de  dégradation  toxiques 
de  certains  constituants  chimiques  microbiens,  sous  l’action 
de  premiers  ferments  dégradateurs,  les  poisons  étant  à  leur 
tour  détruits  par  l’app-irition  de  seconds  ferments  dégradateurs, 
ces  ferments  n’étant  d’ailleurs,  comme  dans  l’anaphylaxie,  que 


des  activants  de  l’alexine,  qui  représente  le  véritable  catalyseur 
dégradateur. 

MM.  Maignon  et  Tiéry  ont  montré  que  l’alexine  n’est  autre 
chose  que  de  la  trypsine  du  suc  pancréatique  absorbée  au 
niveau  de  la  muqueuse  intestinale  et  copulée  avec  une  globu¬ 
line  sanguine. 

L’immunité  serait  due,  pour  les  mahidies  qui  vaccinent,  à 
la  persistance  des  seconds  ferments. 

L’auteur  montre  comment  cette  théorie  fermentaire  permet 
d’expliquer  la  vaccination  et  la  prémunition  par  l'apparition 
de  ferments  dégradateurs,  ainsi  que  l’allergie  et  toutes  les  par¬ 
ticularités  de  la  réaction  tuberculinique. 

De  l'utilisation  de  différents  procédés  de  cauté¬ 
risations  pour  le  traitement  local  des  perforations 
pleuro-pulmonaires-  —  MM.  A.  Bernou  et  R.  Goyer, 
dont  l'expérience  repose  sur  la  cautérisation  d’environ  250  per¬ 
forations  pleuro-pulmonaires,  utilisent  soit  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  le  galvano-cautère  ou  le  bistouri  électrique.  Si  ces 
procédés  peuvent  être  utilisés  le  plus  souvent,  indifféremment, 
il  est  des  cas  où  l'on  aura  avant.'ige  à  utiliser  l’un  de  préfé¬ 
rence  aux  autres  :  le  crayon  de  nitrate  d’argent  excelle  à  déter- 
ger  les  fonds  cavitaires  sanieux,  les  masses  caséeuses  ramollies; 
le  galvano-cautère  au  rouge  sombre  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  masses  scléro-casécuscs  denses  et  d'ouvrir  les  trajets 
fistulcux;  l’étinccLage  est  particulièrement  utile  pour  les  pachy¬ 
pleurites  à  tendance  hémorragique. 

La  spéléotomie  large  dans  le  traitement  des 
cavernes  tuberculeuses  du  poumon-  —  MM.  A.  Ber¬ 
nou  et  R.  Goyer,  qui  ont  eu  à  ouvrir  et  cautériser,  après 
pleurectomie,  un  assez  grand  nombre  de  cavernes  superficielles, 
recommandent  la  spéléotomie  suivie  de  cautérisations  comme 
traitement  des  cavernes  résiduelles  sous-thoracoplastie.  Ils  appor¬ 
tent,  entre  autres,  l’ob-servation  d’une  volumineuse  caverne 
qui,  ainsi,  a  pu  guérir  complètement  en  5  mois. 

Le  phosphore  lipidique  plasmatique  des  tuber¬ 
culeux-  —  mm.  h.  Warembourg  et  P.  Boulanger. 
Les  résultats  des  recherches  des  auteurs  conduisent  à  envisager 
le  rôle  de  la  carence  alimentaire  en  éléments  générateurs  des 
lécithines  (acides  gras,  glycérine,  choline,  phosphore)  dans  l’ex¬ 
tension  et  l’aggravation  actuelles  de  la  tuberculose. 

Action  des  infections  endoveineuses  d’atropine 
et  des  insuffisances  pleurales  rapprochées  sur  une 
caverne  ballonisée-  —  MM.  M.  Bariéty,  R.  Lesobre 
et  P.  Choubrac  ont  traité,  pendant  15  jours,  par  cette 
méthode,  une  malade  porteuse  d’une  caverne  sous-claviculaire 
gauche  ballonisée  après  pneumothorax  artificiel  et  section  de 
brides.  Ils  ont  pu  provoquer  ainsi  l’électivité  secondaire  du 
pneumothorax  et  obtenir  la  rétraction  de  cette  caverne  bal¬ 
lonisée  jusqu’alors  inerte  et  inquiétante.  Ils  analysent  le  mode 
d’action  de  l’atropine  sur  le  collapsus  et  envisagent,  à  ce 

propos,  3  problèmes  de  physiopathologie  pulmonaire:  les  méca¬ 
nismes  de  la  ballonisation,  du  soufflage  et  de  l’inertie  cavi¬ 
taires;  ceux  de  l’élcctivité;  la  place  des  méthodes  pharmaco¬ 

dynamiques  dans  la  cure  par  pneumothorax. 

Etude  de  la  localisation  des  perforations  pleuro¬ 
pulmonaires  ;  son  intérêt  dans  la  conduite  de  leur 
traitement  par  pleurectomie-  —  MM.  Lucie  et 
Michel  Canonne.  Contraiiement  à  ce  que  l'on  pouvait 
supposer,  la  majorité  des  perlorations  pleuro-pulmonaires  est 
accessible  à  la  pleurectomie.  Le  fait  nous  semble  intéressant 
à  noter  puisqu’il  contribue  à  améliorer  le  pronostic  de  ces 

vieux  pyothorax,  dont  la  guérison  est  liée  à  la  possibilité  d’une 
telle  intervention. 

A  propos  de  Vavenir  des  pneumothorax  extra¬ 
pleuraux*  —  MM.  A.  Maurer  et  G.  Rolland 
citent  l’observation  d’une  jeune  malade  traitée  par  un  pneumo¬ 
thorax  cxtrapleural  régulièrement  entretenu  et  qui  la  maintient 
d.ins  un  bon  état  de  santé.  M.'iis  l'avenir  de  ce  pneumothorax 
extra-pleural  s’avère  comme  devant  être  entretenu  d’une  manière 
quasi  perpétuelle  avec  les  risques  possibles  que  comporte 
pareille  nécessité.  Et  il  f.aut  dès  lors  songer  à  une  thoraco¬ 
plastie  à  retardement.  La  discussion  de  cette  observation  pro¬ 
voque,  de  la  part  des  auteurs,  une  discu.ssion  très  serrée  sur 
l’avenir  des  pneumothorax  extra-pleuraux. 

A  propos  des  injections  intra-pleurales  en  cas 
de  fistules  broncho-pleurales-  Une  complication  mor¬ 
telle-  —  M.  J.  Rolland  conclut  de  l’exposé  de  cette 
observation  qu’il  haut  faire  les  injections  intra-pleurales  de  lipio¬ 
dol  avec  les  plus  grands  ménagements  dans  tous  les  cas  où 
existe  sûrement  ou  vraisemblablement  une  fistule  broncho- 
pleurale. 

Appareils  de  contrôle  pour  aspirations  intra¬ 
cavitaires  et  intra-pleurales-  —  M-  A.  Plot.  Pré- 

sentation  de  3  appareils  porntifs  pour  aspirations  intra-cavitaires 
et  intra-pleurales.  Le  principe  est  le  même  pour  les  trois  appa¬ 
reils,  c’est  l’application  d’un  procédé  classique  :  un  tube  relie 
le  drain  à  la  source  d’aspiration,  un  flacon  à  deux  tubulures 
étant  interposé  entre  le  drain  et  le  tube  d’aspiration.  Sur  la 
canalisation  d’aspiration  se  trouvent  branchés  en  dérivation  les 
manomètres  et  la  soupeape  hydiaulique. 

Disparition  des  lésions  pulmonaires  sous-jacentes 
après  aspiration  discontinue  d'un  pyothorax*  — 
M.  E.  Barré  (Rennes)  .apporte  l’observation  d’une  malade 
chez  qui  persista,  après  création  d’un  pneumothorax,  une  grosse  , 


cavité  du  sommet  gauche.  Un  pyothorax  se  constitua  et  résista 
à  des  lav.iges  répétés.  L’aspiration  discontinue  en  dehors  de 
son  action  favorable  bien  connue  sur  le  pyothorax  amena,  en 
2  mois,  la  disparition  de  la  cavité  et  la  bacilloscopic  devint 
négative.  Ceci  semble  de  prime  abord  paradoxal,  d’autant  plus 
qu’il  s’agit  d’une  réexpansion  précoce,  le  pneumothorax  remon¬ 
tant  à  un  an  environ.  De  tels  faits  avaient  été  signalés  par 
Gugliclmetti  et  Bottari,  tandis  que  l’absence  de  réveils  évolu¬ 
tifs  après  aspiration  a  été  notée  par  Bernou.  L'auteur  pense 
que  l’explication  de  ces  faits  doit  être  recherchée  surtout  dans 
l’irritation  pleuro-pulmonaire  par  la  pleurésie  purulente  et  les 
fortes  dépressions  pleurales.  Il  estime  qu’en  présence  d’un 
pyothorax  l’aspiration  discontinue  est  indiquée,  même  s’il  y  a 
des  lésions  cavitaires  sous-jacentes. 

Caverne  tuberculeuse  consécutive  à  un  abcès 
du  poumon  et  traitée  par  thoracoplastie-  — 
M.  E.  Vivant  (Nantes).  Cette  observation  résume  les  prin¬ 
cipaux  travaux  de  l'association  tuberculose  er  abcès  du  pou¬ 
mon.  Il  s'agit  d'un  abcès  haut  situé  avec  vomique  et  ensuite 
élimination  passagère  de  bacilles  de  Koch.  Puis  les  crachats 
deviennent  constamment  positifs  en  même  temps  que  la  lésion 
est  englobée  dans  une  vaste  caverne  tuberculeuse.  M.  Bernou  la 
traite  par  thoracoplastie. 

La  lutte  antituberculeuse  en  Bretagne-  — 

M.  P.  Langeard.  L'examen  de  250  dossiers  de  malades 
admises  aux  sanatoriums  populaires  de  Plougonven  (Finistère) 
er  de  Bodiffe  (Côtes-du-Nord),  en  1940  et  1941,  montre  que  le 
nombre  de  cas  qui  ne  peuvent  bénéficier  soie  de  la  cure  sana¬ 
toriale,  soit  d’un  pneumothorax  artificiel  efficace  avec  ou  sans 
section  de  brides,  est  beaucoup  plus  élevé  à  Bodiffe  qu’à  Plou- 
gonven.  Au  cours  des  mêmes  années,  le  pourcentage  des  cas 
nouveaux  de  tuberculose  dépistés  a  été  5  fois  plus  élevé  dans 
le  Finistère  que  dans  le  Morbihan  ou  les  Côtes-du-Nord.  Le 
rendement  de  chaque  sanatorium  est  soumis,  pour  une  grande 
part,  à  la  valeur  du  dépistage. 

Il  serait  opportun  de  réorganiser  la  lutte  anti-tuberculeuse  en 
Bretagne,  notamment  d’intensifier  l’activité  des  dispensaires  et 
d’entreprendre  l’examen  systématique  et  répété  des  collectivités, 
mesures  susceptibles  d’amener  une  régression  plus  marquée  de 
la  morbidité  et  de  la  mortalité  tuberculeuses  dans  cette  région. 

T ransmission  de  bouche  à  bouche  de  bacilles 
tuberculeux-  —  M.  J.-M.  Lemoine. 

Histamine  et  substances  anti-histaminiques  dans 
le  mécanisme  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine-  — 
MM.  A.  Breton  et  A.  Guidoux. 

Remarques  générales  sur  la  prévention  et  son 
organisation-  —  M.  Pierre- H.  Anglade. 

Abcès  froid  extra-pleural-  Injection  de  lipiodol 
révélant  son  origine  pottique  cervicale-  —  MM.  R. 
d’Hour,  P.  Ingelrans,  J.  Ledoux  et  A.  Clerc. 
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Rétrécissement  inflammatoire  du  côlon  ascendant- 
Opération-  Guérison-  —  MM.  Salmon  et  Dor. 

Péricolite  inflammatoire  siénosante  du  côlon  descendant,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’angle  gauche,  d’évolution  d’abord 
aigue,  aboutissant  à  une  obstruction  intestinale  prolongée.  La 
radio  ayant  montré  une  image  de  rétrécissement  organique 


pose.  Dans  un  premier  temps,  les  au- 
s  réalisent  une  extériorisation  de  l’angle  gauche  et  du  côlon 
descendant.  Trois  jours  après,  l’anse  extériorisée  est  réséquée 
du  ventre.  Dans  un  3®  temps,  un  mois  après,  rétablissc- 
de  la  continuité  réalisé  par  résection  intra-péritonéale 
des  deux  bouts  de  l'anus  artificiel,  suivie  de  colorraphie  circu- 
c  immédiate.  Les  auteurs  soulignent,  dans  leur  commentaire, 
r.'ircté  d’une  pareille  lésion  localisée,  l'incertitude  de  sa 

difficulté  de  la  cure  chirurgicale.  Ils  insistent  également  sur  la 
e  opératoire  des  anus  artificiels  complexes. 


Les  difficultés  et  les  dangers  de  la  résection  intesti¬ 
nale  «  in  situ  »,  dans  les  étranglements  cruraux  avec 
nécrose  de  l’anse-  —  MM.  Dor  et  Dalmas.  A  propos 
de  3  cas  observés  par  Dalmas  concernant  des  étranglements  cru¬ 
raux  avec  gangrène  de  l’anse  traités  par  résection  simple  et 
qui  furent  suivis  de  complications  nécessitant,  dans  un  cas,  une 
iléostomie  et,  dans  un  autre,  une  cure  d’anus  grêle  complexe, 
les  auteurs  préconisent  l’incision  complémentaire  inguinale  toutes 
les  fois  que  la  résection  ne  peut  être  obtenue  commodément  ou 
avec  une  parfaite  sécurité  par  la  voie  crurale.  Dalmas  a  pu 
ainsi  mener  à  bien  une  résection  dans  un  cas  de  phlegmon 
herniaire  où  la  voie  crurale  n’aurait  pu  aboutir  qu’à  un 
désastre. 


Sténose  hypertrophique  du  pylore-  Présentation 

de  pièce-  —  M.  Salmon.  Pièce  prélevée  chez  un  nour¬ 
risson  de  3  mois  qui  avait  subi,  3  mois  auparavant,  une  pyloro¬ 
tomie  extra-muqueuse  dont  les  suites  avaient  été  normales.  La 
mort  est  due  à  une  occlusion  par  bride  sans  relation  apparente 
avec  la  première  intervention.  J.  Lamy. 
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Syringomyélie  et  Traumatisme 

Exposé  et  discussion  d’un  cas  épineux 

Par  J.-A.  Chavany, 

Médecin  de  l'hôpital  de  Bon-Secours. 


Si  on  connaît  parfaitement  la  symptomatologie  et 
l’anatomie  pathologique  de  la  sjTingomyclie,  il  en 
va  tout  autrement  de  son  étiologie  qui  reste  très 
souvent  obscure.  De  temps  à  autre  cependant  la 
notion  traumatique  peut  être  valablement  retenue  et 
on  sait  que  ce  point  de  vue  est  devenu  classique 
depuis  la  thèse  inauguiale  du  Prof.  Guillain.  Il 
s’agit  dans  la  règle  d’un  choc  rachidien  suffisamment 
violent  pour  avoir  déclenché  une  hémorragie  de  la 
substance  grise-  médullaire  compliquée  ultérieurement 
de  gliose  destructive.  Ou  bien  le  traumatisme  a  porté 
sur  un  membre,  a  été  suivi  d’infection  locale  sur 
laquelle  s’est  greffée  une  névrite  ascendante.  D’autres 
auteurs  tels  Baivé  et  Kabaker  en  1939  sont  revenus 
sur  cette  étiologie  post-traumatique  de  la  syringo¬ 
myélie,  notion  dont  on  entrevoit  dès  l’abord  l’impor¬ 
tance  dans  la  médecine  du  travail.  Mais  pour 
l’admettre  dans  chaque  cas  particulier  il  convient  de 
passer  les  dates,  les  faits  et  les  .symptômes  au  crible 
de  la  plus  sévère  critique  et  souvent  alors,  comme 
dans  le  cas  ci-dessous,  l’étiologie  traumatique  devra 
être,  après  discussion,  rejetée. 

Un  ouvrier  mécanicien  de  52  ans  nous  est  adressé  en 
Février  1939  pour  une  paralysie  de  la  main  droite  compliquée 
d’atrophie  musculaire  et  de  contracture  partiellement  irréduc¬ 
tible.  Il  raconte  l'histoire  suivante  : 

Il  s'est  blessé  //  y  a  treize  am  au  niveau  du  bord  cubital  de 
la  main  droite  ;  la  plaie  négligée  parce  qn  indolore  s'est  trans¬ 
formée  en  crevasse  atone  qui,  s'infectant,  aboutit  rapidement 
à  un  phlegmon.  Ce  phlegmon,  qui  lui-même  n’a  pas  été  dou¬ 
loureux,  semble  avoir  été  un  phlegmon  des  gaines  ;  malgré  le 
traitement  chirurgical  il  s’est  compliqué  de  lymphangite  allant 
jusqu’à  l'épaule.  Trois  mois  de  soins  ont  amené  une  guérison 
apparemment  complète  avec,  aux  dires  du  blessé,  reconstitution 
intégrale  de  toutes  les  fonctions  de  la  main. 

Cinq  à  six  mois  après  cet  accident  l’auriculaire  de  la  main 
droite  a  commencé  à  s’enraidir  et  à  se  mettre  en  flexion. 
Dans  les  années  suivantes,  de  façon  lente  et  progressive,  index, 
médius  et  annulaire  se  sont  à  leur  tour  contracturés  en  flexion. 
Malgré  une  semblable  attitude  vicieuse  la  conservation  de  la 
force  musculaire  permettait  au  sujet  de  se  servir  de  ses 
deux  mains.  Il  notait  toutefois  dès  ce  moment  une  atrophie 
graduelle  de  scs  éminences  thénar  et  hypothénar  du  côte  droit 
et  s’apercevait  que  sa  dextre  demeurait  toujours  froide,  gardait 
une  teinte  livide  et  enflait  par  les  temps  froids.  Plus  tard, 
vers  1957,  la  force  musculaire  de  cette  même  main  diminue 
progressivement,  des  fourmillements  apparaissent  aux  extrémités 
des  doigts  et  des  fibrillations  musculaires  s’observent  au  niveau 
de  tous  les  muscles  du  M.  S.  droit  principalement  ceux  de 
l'épaule. 

En  voyant  l'index  de  la  main  gauche  amputé  de  scs  deux 
dernières  phalanges  on  apprend  que  cette  mutilation  date  de 
1928,  qu’elle  a  été  pratiquée  à  la  suite  d’un  panaris  avec  carie 
osseuse  importante  ayant  évolué  sans  aucune  douleur  deux 
années  avant  l'accident  de  la  main  droite. 

Dès  le  début  de  l’examen  pratiqué  en  Février  1959  on  est 
frappé  par  l'aspect  en  griffe  de  la  main  droite,  avec  une  teinte 
cyanotique  qui  remonte  jusqu’au  dessus  du  poignet.  Lorsqu'on 
détend  cette  griffe  on  met  en  évidence  {'atrophie  des  éminences 
thénar  et  hypothénar  qui  crée  avec  le  pouce  en  abduction 
permanente  le  caractéristique  aspect  de  main  de  singe.  On 
retrouve  à  la  paume  et  sur  le  bord  cubital  les  cicatrices  opéra¬ 
toires  du  phlegmon  •  primitif.  Cette  main  atropho-hypertonique 
est  partiellement  paralysée  surtout  dans  le  domaine  de  la  flexion, 
de  l’adduction  et  de  l’abduction  des  doigts  et  de  l’opposition 
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du  pouce.  Au  niveau  de  la  main  gauche,  dont  le  patient  ne  se 
plaint  en  aucune  façon,  on  remarque  un  degré  d'atrophie 
modérée  du  thénar,  de  l'hypothénar  et  du  1®*“  espace  interosseux. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  abolis  à 
droite,  très  difficiles  à  mettre  en  évidence  à  gauche.  Les 
réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  vifs  et  égaux. 
Extension  bilatérale  de  l’orteil. 

Il  existe  deux  bandes  de  thermo-anesthésie  suspendue^  la 
supérieure  en  Cviii,  Di  et  Du,  l’inférieure  en  Dvni  et  Dxii. 

On  remarque  sur  les  muscles  atrophiés  et  aôssi  et  surtout  sur 
les  muscles  sains  du  M.  S.  droit  de  très  nombreuses  secousses 
fibrillaires.  Il  s’en  produit  aussi  quelques-unes  sur  le  deltoïde 
gauche. 

Aucun  trouble  des  nerfs  crâniens.  Pas  de  nystagmus.  Réflexes 
photo-moteurs  normaux.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Psy¬ 
chisme  normal.  Aucun  esprit  de  revendication. 

Electriquement  D.  R.  partielle  très  accusée  à  droite  à  la 
main  dans  les  territoires  des  nerfs  médian  et  cubital,  moins 
marquée  mais  aussi  très  nette  à  gauche. 

Examen  splanchnique  négatif. 

Epreuve  manométrique  lombaire  complètement  normale.  Ana¬ 
lyse  du  liquide  spinal  normale  à  tous  points  de  vue.  Chemine¬ 
ment  lipiodolé  sous-arachnoïdien  normal. 

A  retenir  l’existence  très  ancienne  d’une  importante  cypho¬ 
scoliose  dorsale  à  grande  courbure  et  à  convexité  droite 
accompagnée  d'une  lordose  cervicale  de  compensation.  Cette 
déformation  vertébrale  datant  de  l'enfance,  très  appréciable 
cliniquement,  est  vérifiée  par  la  radiographie  du  rachis. 

Le  sujet  traité  par  la  radiothérapie  semi-pénétrante  est  très 
amélioré  par  ce  traitement  surtout  en  ce  qui  concerne  l’intensité 
de  sa  contracture  et  le  nombre  et  l’ampleur  de  ses  secousses 
fibrillaires. 


VoicT  donc  une  affection  neurologique  dont  les 
premiers  signes  se  sont  manifestés  à  la  suite  d’un 
traumatisme  suivi  d’infection.  C’est  du  moins  ce 
qu’affirme  le  sujet  dont  la  sincérité  est  gagée  par 
l’absence  totale  d’idée  revendiquante.  Il  vient  à  nous 
pour  se  faire  soigner  et  non  point  pour  solliciter  un 
certificat  et  une  pension.  Les  troubles  qui  s’amorcent 
six  mois  après  le  trauma  mettent  treize  ans  à  alar¬ 
mer  notre  homme  qui  continue  son  travail  malgré 
son  infirmité. 

L’examen  clinique  a  tôt  fait  d’identifier  cette  affec¬ 
tion  comme  une  syringomyélie.  Le  curieux  mélange 
d’atrophie  musculaire,  d’impotence  et  de  contracture 
de  la  main  droite  impose  d’emblée  visuellement  un 
tel  diagnostic  que  viennent  rapidement  confirmer 
l’aréflexie  tendineuse  des  membres  supérieurs,  la 
thermo-analgésie  suspendue  et  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  pyramidal  sous-lésionnel  typique.  Une  consta¬ 
tation  singularise  toutefois  cet  ensemble  schéma¬ 
tique,  c’est  l’existence  de  secousses  jïbriUaires  très 
actives  et  très  intenses.  On  les  note  sur  les  muscles 
en  voie  d’atrophie,  mais  elles  sont  encore  plus  belles 
.sur  les  muscles  voisins  cliniquement  sains.  De  tels 
pliénomènes  excito-moteurs  rappellent  ceux  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  mais  au.ssi  ceux 
observés  dans  un  sjnidrome  neurologique,  d’origine 
traumatique  celui-là  et  caractérisé  par  un  proce.ssus 
amyotrophiant  extenso-progressif  avec  paralysie 
secondaire  sur  lequel  j’ai  attiré  l’attention  ici  même 
(Lo  Presse  Médicale,  10  Mai  1942)  après  Barré  et 
Charbonnol. 

Si  donc  on  s’en  tenait  au  dispositif  chronologique 
très  loyalement  exposé  par  le  malade,  le  rapport  de 
cause  à  effet  et  la  notion  de  l’étiologie  traumatique 
s’imposeraient.  Mais  en  y  regardant  de  plus  près  il 
apparaît  que  le  traumatisme  n’a  pas  créé  le  processus 
syringomyélique  qui  était  pré-existant,  ce  que  nous 
allons  nous  attacher  à  démontrer. 

Il  convient  de  rappeler  à  cet  égard  la  latence  long¬ 
temps  poursuivie  de  certaines  syringomyélies,  engen¬ 
drant  ces  jormes  jrustes  de  la  maladie  pour  les¬ 
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quelles  le  sujet  ne  consulte  pas  pour  la  bonne  rai¬ 
son  qu’il  ne  souffre  pas,  qu’il  n’est  en  rien  gêné  dans 
.ses  mouvements.  Il  est  .seulement  étonné,  entre 
autres  menus  faits,  de  se  brûler  aux  mains  sans  rien 
sentir,  de  présenter  au  niveau  des  doigts  des  inflam¬ 
mations  plus  ou  moins  superficielles,  voire  des  pana¬ 
ris  absolument  indolores,  mais  qui  souvent  n’en  finis¬ 
sent  pas  de  guérir.  Mais  comme  encore  une  fois  il  ne 
souffre  pas  il  ne  fait  appel  au  médecin  qu’à  la  der¬ 
nière  limite.  Or,  que  se  passe-t-il  chez  notre  malade  ? 
L’indolence  de  la  plaie  et  du  phlegmon  initial  de  la 
main  droite  est  patente.  De  même  que  deux  ans  plus 
tôt  ce  panaris  de  la  main  gauche  a  abouti  à  bas 
bruit  et  sans  douleur  à  une  nécrose  osseuse  rendant 
indispensable  l’ablation  de  2  os  de  l’index.  La  syrin¬ 
gomyélie  a  jeté  le  voile  à  l’occasion  du  second  acci¬ 
dent  infectieux.  Elle  s’est  mise  à  évoluer  franche¬ 
ment  à  sa  suite.  Que  l’accident  infectieux  ait  donné 
un  coup  de  fouet  à  un  mal  latent  on  peut  l’ad¬ 
mettre  comme  un  fait  d’observation  sans  le  tenir 
pour  démontré,  la  simple  coïncidence  de  date  ayant 
pu  jouer.  Mais  il  reste  pas  moins  avéré  qu’elle  exis¬ 
tait  deux  années  avant  comme  vient  en  témoigner  le 
panaris  analgésique  de  la  main  gauche. 

La  constatation  d’une  maljormation  vertébrale  de 
date  très  ancienne,  sous  les  e.spèces  d’une  cypho¬ 
scoliose  dorsale,  fournit  l’argument  péremptoire  qui 
permet  de  prendre  position  sans  ambages.  De  tels 
états  vertébraux  coïncident  souvent  avec  des  mal¬ 
formations'  médullaires  congénitales  d’abord  latentes 
et  qui  ne  .se  révèlent  pathologiquement  qu’à  l’âge 
adulte.  Mon  maître  Charles  Foix  et  mon  ami  Fatou 
ont  longuement  insisté  sur  ce  point.  Les  auteurs 
allemands  parlent  même  pour  étayer  l’origine  congé¬ 
nitale  de  la  lésion  médullaire  d’un  statzis  disraphicus 
possiblement  héréditaire  et  familial  dans  certains  cas. 

D’autre  part,  l’existence  de  deux  bandes  super¬ 
posées  de  thermo-analgésie  démontre  l’existence  d’un 
double  foyer  l’un  cendco-dorsal  et  l’autre  dorsal 
inférieur.  Semblable  notion  de  double  foyer  apparaît 
aussi  comme  une  manijestation  tératologique. 

Toute  différente  de  ce  cas-ci  est  l’observation  de 
Barré  et  do  Kabaker  d’un  syndrome  syringomyélique 
tj'pique,  conséquence  très  tardive  d’une  plaie  minime 
et  non  suppurée  du  poignet  rapporté  à  la  Société  de 
Neurologie  {Revue  Neurologique,  .luillet  1939). 
Chez  leur  malade  l’absence  d’antécédents  autres  que 
le  traumatisme,  l’ab.sence  de  dystrophies  vertébrales 
ou  o.ssouses  condui.sent  logiquement  à  admettre 
l’hypothèse  étiologique  traumatique.  La  présence  de 
douleurs  initiales  dans  le  cas  de  Barré  le  porte  à 
suggérer  une  ingénieuse  explication  pathogénique, 
sous  forme  d’irritation  sympathique  transmise  aux 
centres  neuro-végétatifs  médullaires  et  fini.ssant  par 
les  léser.  Cette  manière  de  voir  s’appuie  sur  le  fait 
anatomique  que  les  centres  de  la  corne  intermé¬ 
diaire  seraient  les  premiers  lésés  dans  toute  syringo¬ 
myélie,  la  gliose  5'’étendant  ensuite  en  largeur  et  en 
hauteur  à  la  substance  grise  adjacente. 


On  conçoit  tout  l’intérêt  médico-légal  du  problème 
ciue  nous  venons  d’exposer,  comportant  une  solution 
négative  dans  notre  observation,  une  solution  posi¬ 
tive  dans  celle  de  Barré,  il  peut  offrir  dans  d’autres 
cas  des  difficultés  plus  grandes'  encore.  Dans  les  cas 
épineux  à  l’extrême,  étant  donné  l’authenticité  véri¬ 
tablement  certaine  de  l’origine  traumatique  de  cer¬ 
taines  s5Tingomyélies,  le  doute,  s’il  en  existe,  doit 
profiter  au  blessé.  Ce  sera  bonne  médecine  et  saine 
justice. 
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PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Au  sujet  de  la  transfusion  sanguine  : 

deux  sources  de  sang  peu  employées, 
mais  commodes  au  point  de  vue  pratique 


Parmi  les  nombreuses  sources  de  sang  qui  ont  jus¬ 
qu’à  présent  été  utilisées  on  clinique,  il  y  en  a  doux 
qui  n’ont  pas  été  placées  à  leur  juste  valeur  en  ce 
qui  concerne  le  rendement  qu’elles  peuvent  donner  ; 
ce  sont  ; 

Le  sang  placentaire  et  le  sang  liquide,  épanché 
dans  certaines  circonstances  en  quantité  plus  ou 
moins  importante  dans  la  cavité  abdominale. 

Récemment,  clans  La  Presce  Médicale,  n°  4,  du 
30  Janvier  1913,  M.  Naulleau,  d’.\ngcrs,  insistait  sur 
l’application  plus  fréquente  de  l'autotransfusion  dans 
les  hémorragies  intrapéritonéales  pures.  II  se  sert 
du  sang  épanché  dans  la  cavité  abdominale  pour  le 
réinjecter  dans  la  circulation  de  la  malade  pondant 
l’opération  même  ;  en  général,  il  s'agira  de  gros.sf's.se 
ectopique  rompue  avec  inondation  péritonéale,  plus 
rarement  de. sang  provenant  d’une  rupture  trauma¬ 
tique  du  foie  ou  de  la  rate.  Il  est  inutile  de  répéter 
tout  ce  au’a  dit  Naulleau  dans  cet  article,  qui 
devrait  convaincre  tous  ceux  qui  n'ont  pas  encore 
appliqué  cette  méthode  facile  et  pleine  d’avantages. 
Pour  ma  part,  je  l’emploie  depuis  des  années  dans 
mon  service;,  et  je  n’ai  qu’à  me  louer  des  bons  résul¬ 
tats  obtenus.  En  raison  de  ses  avantages  et  de  sa 
simplicité  d'application,  cette  méthode  mériterait 
d’être  appliquée  sur  une  échelle  beaucoup  plus  vaste. 

A  côté  de  cette  source  si  pratique  pour  la  transfu¬ 
sion  de  sang,  il  en  est  une  autre  sur  laquelle  j’avais 
insisté  dès  1937,  et  qui  consi.ste  à  recueillir  du  sang 
placentaire,  à  le  conserver  et  à  l’injecter  à  la  malade 
qui  doit  bénéficier  d’une  transfusion  do  .sang.  L’idée 
était  née  du  fait  que  les  transfasions  de  sang  étaient 
devenues  trop  fréquentes  à  notre  maternité  de  Stras¬ 
bourg,  et  nous  no  pouvions  pas  mettre  à  contribu¬ 
tion  trop  souvent  réiiétéi;  les  donneurs  do  sang  uni¬ 
versels  du  t'entre  do  transfusion,  fonctionnant  aux 
hospices  ci\-ils,  .sans  causer  do  préjudices  aux  autres 
services.  Nous  avons  donc  recherché  une  autre  source 
pouvant  compléter  l'organi-siition  déjà  existante,  et 
nous  ra\-ons  t.roin'ée  dans  le  sang  du  idacenta,  qui 
ju,squc-là  se  pf'rdait  en  grande  quantité  à  notre 
maternité,  sans  être  utilisé. 

En  193S,  j’avais  iwblié,  avec  un  de  mes  élèves, 
M.  bimpach,  une  note  préliminaire  concernant 
l'utili.sation  du  sang  placentaire  dans  les  ser¬ 
vices  cliniques  '.  .\  notre  service  de  gynécologie  et 
d’obstétrique,  cette  source  de  sang  donnait  un  excel¬ 
lent  rendement  en  ce  qui  concernait  les  petites  trans¬ 
fusions  faite.s  avant  et  aprè.s  les  opcr.ations  gynéco- 
In.giques,  et  M.  Raois”  avait,  dans  sa  thèse,  relevé 
les  avantages  tle  cette  méthode  utilisée  à  mon  ser¬ 
vice.  Mais,  ignorant  si  cette  méthode  s'est  répandue, 
j’aimerais  y  revenir  ici  et  en  expo.ser  encore  une  fois 
Ic.s, points  essentiels. 

Il  c.st  avant  tout  évident  que  le  sang  placentaire 
qui  doit  servir  à  des  tran.sfusions  doit  provenir  de 
parturientes  absolument  saines,  où  toutes  les 
recherches  concernant  surtout  la  tuberculose  et  la 
syphilis  ont  été  faites  au  cours  de  la  gestation.  Pour 
remplir  cette  condition,  nous  étions  bien  placés, 
puisqu’une  consultation  prénatale  importante  était 
attachée  à  la  maternité,  où  l’état  général  des  femmes 
gestantes  était  contrôlé  à  plusieurs  repri.ses  pendant 
la  gestation  avec  le  concours  constant  de  la  clinique 
dermato-vénéréologique  de  la  Faculté.  Ces  femmes, 


1.  R.  Keller  et  J.  Limp.^CH  :  Les  tr.insfusions  de  sang  pla¬ 
centaire  pratiquées  avant  et  après  les  opérations  à  la  Maternité 
de  .Strasbourg.  Gyn.  et  Obst.,  Mats  1938,  37.  n"  3  et  Médecin 
d'Alsace  et  de  Lorraine,  1939,  n®  6. 

2.  E.  Raeis:  La  transfusion  sanguine  en  obstétrique  et  en 
gynéçplogiç,  Thèse  de  Sfrashourg,  1937, 


en  grande  partie,  venaient  ensuite  accoucher  à  la 
maternité,  et  tout  le  sang  placentaire  que  nous  utili¬ 
sions  provenait  exclusivement  de  ces  femmes  sur¬ 
veillées  par  cette  consultation  prénatale. 

Pour  recueillir  le  sang  placentaire,  nous  procédions 
de  la  façon  suivante  ; 

Après  l’expulsion  du  fœtus  et  avant  l’expulsion  du 
placenta,  le  cordon  ombilical,  saisi  avec  une  pince 
do  Din-al  stérile,  est  coupé  et  .soigneusement  désin¬ 
fecté  au  mercurochrome.  Les  premières  'VIII  à 
X  gouttes  de  sang  sont  recueillies  dans  une  éprou¬ 
vette  remplie  d’une  solution  d’oxalate  de  potassium  : 

OxaUte  de  potassium .  0,70 

Clîlorurc  de  sodium .  2,00 

Eau  distillée  .  250.00 

Le  mélange  est  centrifugé  et  conservé  en  vue  d’éta¬ 
blir  la  compatibilité  avec  le  futur  receveur. 

I.e  sang  placentaire  qui  sort  du  cordon  ombilical 
est  en.suite  recueilli  dans  un  ballon  rincé  préalable¬ 
ment  avec  5  cnP  d’une  solution  do  citrate  de  soude 
à  10  pour  100.  Pendant  que  le  .sang  coule,  on  agite 

tout  doucement  le  ballon.  En  moyenne,  on  peut 

recueillir  60  à  90  g.  de  sang  après  chaque  accouche¬ 
ment,  plus  rarement  100  à  150  g.  Une  fois  le  sang 
recueilli,  le  ballon  est  fermé  avec  dti  leucoplaste  sur 
plusieurs  couches  de  compresses  stériles. 

Le  sang  est  conservé  en.suite  à  la  glacière  à  une 
température  do  +2°  et,  si  possible,  utilisé  dans  les 
trente-six  heures  suivantes  ;  c’est  une  mesure  de 
prurlence  que  nous  avions  toujours  appliquée.  Mais 
il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  ce  que  le  sang  pla¬ 
centaire  conservé  de  cette  façon  puisse  être  utilisé 
encore  après  quelques  jours,  si  on  ne  dépasse  pas 
les  délais  prévus  on  général  pour  l’utilisation  de  tout 
sang  conserx'é. 

Dès  qu’une  transfusion  de  sang  est  jugée  néces¬ 
saire,  on  fait  au  receveur  une  prise  de  sang  do  4  à 
5  cnP  avec  une  aiguille  fine.  Ce  sang  est  centrifugé  ; 
on  prend  ensuite  II  gouttes  de  sérum  du  receveur 
qu’on  mélange  avec  I  goutte  du  sang  sédimenté 
du  donneur,  qui  avait  été  recueilli  dans  la  solution 
d’oxalato  do  soude.  Le  mélange  est  ob.sorvé  pendant 
cinq  à  dix  minutes  et  après  l’examen  macroscopique, 
on  contrôle  sous  le  microscope.  S’il  ne  se  prodidt 
aucune  agglutination,  on  peut  procéder  à  la  transfu- 

Avant  do  la  faire,  on  pl.acc  le  ballon  pendant 
quelques  minutes  nu  bain-m.arie  à  38“ .  I.c  sang, 
filtré  préalablement  par  trois  épaisseurs  de  gaze  sté¬ 
rile,  est  ensuite  versé  dans  un  cylindre  gradué  qui  a 
été  rincé  aup.aravant  avec  de  la  solution  physiolo¬ 
gique.  On  ponctionne  la  veine  du  receveur  ;  on 
adapte  et  oiuTe  le  robinet  et  la  transfusion  du  sang 
placentaire  se  fait  comme  d’habitude. 

Voilà  la  méthode  de  transfusion  de  s.ang  placen¬ 
taire  comme  nous  l’avons  utilisée  entre  1936  et 
1939,  à  notre  service  de  gynécologie  et  d’obstétrique  ; 
elle  a  toujours  été  exécutée  dans  toutes  ses  phases 
par  un  médecin.  Elle  nous  a  toujours  donné  entière 
satisfaction,  malgré  les  quelques  inconvénients 
comme  les  manipulations  répétées  du  s.ang  et  l’em¬ 
ploi  du  sang  citraté.  Et  gr.âce  à  l’ontraînement,  les 
transfusions  se  sont  faites  dans  un  temps  relati\o- 
ment  court  et  n’ont  jamais  comporté  rutilis.ation 
d’aucun  appareillage  délicat  ou  compliqué. 

Prof.  R.  Keller,  Clairvivre  (Dordogne). 


Nouveaux  traitements  de  la  gale 


Les  formules  contre  la  gale  se  sont  midtipliées  au 
cours  de  ces  derniers  moi.s  tant  à  cause  de  la  diffu¬ 
sion  grandissante  de  la  maladie  dans  tous  les  pays 
qu’à  cause  des  difficultés  de  se  procurer  les  drogues 
nécessaires,  soit  comme  principes  actifs,  soit  comme 
excipient. 


Parmi  les  formules  récemment  proposées  et  inté- 
re.ssantes  au  point  de  vue  principes  actifs  figure  celle 
de  Polano  qui  prépare  une  émulsion  de  soufre  et 
d’acide  salicylique.  A  10  g.  d’acide  salicylique  et  à 
60  g.  de  soufre  précipité  mêlés  à  75  g.  d’excipient,  il 
ajoute  155  g.  d’eau.  Cette  masse  qui  représente  la 
floso  pour  une  cure  est  broyée  au  mortier. 

Le  traitement  .se  f.ait  do  la  manière  suivante  ;  après 
bain-douche  et  lavage  au  savon,  le  patient  est  frotté 
de  façon  que  la  pommade  pénètre  entièrement  dans 
la  peau.  Ce  traitement  est  renouvelé  les  deux  jours 
suivants  et,  le  quatrième  jour  on  lui  donne  un  bain- 
douche  qui  peut  d’ailleurs  être  supprimé  sans  incon¬ 
vénient. 

11  a  été  ainsi  traité  plus  de  50  malades  présentant 
des  signes  sûrs  de  gale  et  il  n’est  survenu  de  récidii’e 
dans  aucun  cas.  A  la  fin  du  traitement,  31  de  ces 
malades  n’avaient  plus  de  démangeaisons.  Chez 
10  autres  sujets  qui  en  présentaient  encore,  celles-ci 
disparurent  rapidement  sans  autre  traitement.  Dans 
9  ca.s,  il  survint  un  peu  d’irritation  de  la  pe.au  qui 
fut  calmée  par  le  talc. 

Los  chances  de  guérison  atteindraient,  dans  ces 
conditions,  une  proportion  fort  élevée  ;  le  travail  n’a 
pas  besoin  d’être  inten-ompu,  les  vêtements  ne  sont 
pas  abîmés  et  la  pommade  ne  dégage  pour  ainsi 
dire  aucune  odeur  ;  avantages  qui,  d’ajjrès  Polano, 
ne  se  rencontrent  guère. 

L’inconvénient  de  cette  formule  est  qu’elle  exige 
un  excipient  permettant  de  faire  une  émulsion  du 
type  huile-dans-eau  que  Polano  obtenait  avec  un 
mélange  d’alcools  cétyliques  et  de  cires  liquides  au 
besoin  remplacées  par  de  l’huile  de  soja  ou  de  n.avet. 

Mais  on  sait  à  quelles  difficultés  on  se  heurte  pour 
les  excipients  qu’on  a  cherché  à  remplacer  par  des 
.suspensions  d’argile  (Milian),  par  des  paraffines  de 
synthèses  (M.  Villarct)  ou  encore  par  les  alginates 
(Viel),  voisins  des  pectines,  qui  pourraient  peut- 
être,  elles  aussi,  s’utili.ser  avec  avantage  bien  qu’elles 
sèchent  vite. 

Mais  voici  un  autre  traitement  avec  lequel  la 
question  excipient  ne  semble  pas  se  poser  et  qui  est 
par  conséquent  simple  et  bon  marché;  il  a  été  pré¬ 
conisé  d’abord  par  Demjanovitsch  et  il  est  très  uti¬ 
lisé  d.ans  l’armée  bulgare.  Son  auteur  la  conseille 
même  chez  les  enfants. 

Ce  traitement  consiste  à  administer  tout  d’abord 
le  bain  .savonneux  chaud  réglementaire.  Ensuite,  on 
frictionne  le  corps  tout  entier,  la  tête  et  le  visage 
exceptés,  pendant  cinq  uunutc.s,  avec  une  solution 
d’hyposulfitc  de  soude  à  60  pour  100.  .A.U  bout  de 
quelques  minutes,  il  apparaît  des  cristaux  d’hyposul- 
fite  sur  la  pe.au  et  on  fait  une  nouvelle  friction  avec 
une  solution  d’acide  chlorhydrique  à  5  ou  6  pour 
100.  Le  principe  actif,  le  soufre,  se  trouve  libéré  et 
agit  à  l’état  nai.=sant,  dans  la  peau  même,  de  sorte 
que  son  pouvoir  antiparasitairc  se  trouve  exalté.  Les 
malades  sont  ainsi  traités  deux  fois  par  jour  pendant 
trois  jours.  Il  ne  survient  de  récidive  que  dans 
4  pour  100  dos  cas. 

Wawersig,  qui  a  récemment  utilisé  ce  traitement, 
lui  attribue  l’avantage  d’être  court,  commode  et 
propre,  de  n’avoir  aucune  odeur,  do  ménager  les 
vêtements,  de  sui^primer  les  bains  de  propreté, 
d’être  très  bon  marché  et  de  faire  cesser  les  déman¬ 
geaisons  des  la  première  friction.  Il  peut  être  appli¬ 
qué  même  en  cas  d’eczéma,  d’impétigo,  de  pyoder- 
mite,  etc... 

P.-E.  Morhardt. 
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CHROWIII 

MARIÉTÉS  •  IWIFORMATiOliS 


Koumra 

( Afrique  Équatoriale  Française) 

et  ses  80  pour  100  de  goitreux 


Je  me  trouvais  en  Côte  d’ivoire  quand  parut 
dans  La  Presse  Médicale  *  l’article  de  Robert 
Dupont,  et  ce  n’est  qu’à  mon  retour  en  France  que 
j’ai  pu  le  lire. 

Analysant  ce  travail  dans  le  numéro  de  Juillet  1941 
de  Médecine  Tropicale,  L.  Pales  conclut  que  l’inté¬ 
rêt  de  cette  question  ne  fait  aucun 
doute,  mais  «  qu’elle  n’est  pas 
neuve  »,  comme  le  texte  de  l’ar¬ 
ticle  pourrait  le  laisser  supposer. 

L.  Pales  ne  rappelle  que  cette 
étude:  en  1937,  dans  la  série  des 
«  Grandes  endémies  tropicales  » 

{.Géographie  médicale  du  Tchad, 
chez  Vigot),  il  signala  la  singulière 
fréquence  du  goitre  dans  le  Moyen- 
Chari,  en  dit  les  formes  les  plus 
habituelles  et  la  nécessité,  avant 
tout  programme  prophylactique, 
d’analyser  soigneusement  les  eaux 
des  puits  de  Koumra. 

En  effet,  la  question  n’est  pas 
neuve. 

En  1922,  dix-neuf  ans  avant 
R.  Dupont,  quinze  ans  avant 

L.  Pales  et  cinq  ans  après  les 
irremières  recherches  de  Bouilliez 
sur  le  même  objet,  je  m’occupais 
de  ce  problème  nosologique  aujour¬ 
d’hui  encore  tout  aussi  obscur”.  Je 
succédais,  au  Tchad,  en  1920,  à 
Bouilliez,  dans  la  direction  du  sec¬ 
teur  de  prophylaxie  de  la  trypano¬ 
somiase  de  Fort-Archambault.  Selon  les  données 
qu’il  me  laissa,  je  vérifiai  les  limites  de  l’extension 
de  l’endémie  goitreuse  dans  le  pays  Sara  et  en 
publiai  une  carte  que  voici,  fragmentairement  repro¬ 
duite  (fig.  1). 

J’attirais  alors  l’attention  des  médecins  coloniaux 
sur  ces  faits  : 

«  ...C'est  dans  l'hinterland  Logone-Bahr  Sara-Chari  que 

M.  Bouilliez  a  délimité  une  zone  d'endémie  du  goitre.  Nos 


1.  Robert  Dupont;  Les  goitres  de  Koumra.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  Janvier  1941,  n”"  5-6. 

2.  G.  Muraz  ;  Essai  de  détermination  de  la  limite  nord  de 
la  maladie  du  sommeil  en  Afrique  Equatoriale  Française  (in 
Bull.  Soc.  Pathol,  exot.,  1922.  n»  4,  253-282).  Puis,  un  an 
avant  l'étude  de  Pales  (La  Presse  Médicale,  1936,  n»  90),  je 
présentai  un  travail  original  et  assez  documenté,  crois-je,  sur 
la  question  :  «  Perplexité  des  Goitreux  », 


observations  confirment  les  siennc.s,  sauf  en  ce  qui  concerne 
l’électivité  ethnique. 

région  endémique  de  cette  affection,  nous  avons  remarqué  que 
la  colonie  baguirmienne  et  haoussa,  qui  bois  aux  memes  puits 
que  la  population  sara,  ne  présente  aucun  cas  de  tumeur  thy¬ 
roïdienne.  Dans  son  mémoire  (in  Bull.  Soc.  Pathol,  exot., 
1916,  n»  3),  M.  Bouilliez  écarte  et  l’influence  des  propriétés 
physico-chimiques  des  eaux,  et  celle  d'une  radio-activité  pos¬ 
sible,  et  l’étiologie  palustre.  Il  pense  à  une  origine  parasitaire 
et  signale  la  présence  d'un  réduvide  (Acanthaspis  sulclpes  Fabr.) 
dans  les  régions  .à  forte  endémicité. 

Nous  apportons  à  la  question  cette  constatation,  faite  à 
Koumra,  qu'il  semble  y  avoir  une  prédisposition  ethnique  très 


nette,  puisque  les  Baguirmiens-Haoussas,  aux  côtés  mêmes  des 
Saras  depuis  vingt  ans,  sont  indemnes  de  l'affection. 

Nous  y  ajoutons  cette  hypothèse  :  ne  doit-on  pas  penser  à 

moins  bien  contre  les  moustiques  que  les  commerçants  baguir- 
miens  et  haoussas,  toujours  amplement  habillés,  et  qui  connais¬ 
sent  tous  l’usage  de  la  moustiquaire.  Hume  (The  British 


3.  Voir  [loc,  cit.,  1936)  ma  classification  ethnique  à  Koumra 
et,  dans  la  même  collectivité,  le  triage  que  j’y  fis,  basé  sur 
l'indice  Hunziker, 

4.  L,  Pales  ;  Le  problème  des  chéloïdes  et  le  point  de  vue 
colonial  (in  Médecine  tropicale,  1942,  n”»  3  et  4),  En  1926 
j'ai  publié  (chez  Lavauzelle)  un  Essai  de  classification  des 
tribus  saras  (superstitions,  coutumes  et  pratiques  de  la  médecine 
dans  la  race  sara)  où  l'on  peut  trouver  la  discrimination  facile 
des  ressortissants  de  telle  ou  telle  tribu  par  des  schémas- 
types  de  tatouages  cicatriciels  faciaux. 


chez  une  trentaine  de  paludéens  européens,  hypertrophies  glan¬ 
dulaires  ne  disparaissant  pas  complètement  par  le  traitement  et 
se  reproduisant  dans  les  accès  ultérieurs.  Il  e.xplique  cet  hyper¬ 
thyroïdisme  par  la  sporulation  des  parasites  dans  les  capillaires 

Il  y  a  un  index  palustre  très  élevé  dans  toute  la  colonie  et 
le  goitre  n'apparaît  que  dans  une  zone  bien  délimitée.  Mais 
n'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  si  la  race  sara  ne  réagit 
pas  suivant  un  mode  particulier,  à  type  thyroïdien,  à  l'impa¬ 
ludisme  que  ne  combat  aucune  médication  spécifique  ?...  » 

R.  Dupont  a,  comme  moi,  établi  une  double  cor¬ 
rélation,  d’une  part  entre  les  zones  à  goitre — toutes 
•sur  le  plateau  latéritique  du  pays  sara  —  et  l’ali¬ 
mentation  par  l’eau  souillée  de 
puits  profonds  (de  28  à  38  m.), 
d’autre  part  entre  l’absence  de  goi¬ 
treux  dans  les  villages  riverains  du 
Mandoul  et  du  Bahr  Sara  dont  les 
habitants  n’usent  pour  tous  leurs 
besoins  que  de  l’eau  fluviale,  large¬ 
ment  aérée  et  insolée. 

A  cette  époque  déjà  lointaine 
(1920),  je  me  posais  sous  deux 
angles  un  singulier  problème  pro¬ 
phylactique  :  devais-je,  de  Koumra, 
pour  les  soustraire  à  leurs  eaux  de 
puits  goitrigènes,  transférer  des  po¬ 
pulations  vers  les  rives  du  Bahr 
Sara  et  du  Mandoul,  où  elles  se 
feraient  trypanosomer  (voir  carte, 
fig.  1,  leur  index  de  contamination  : 
5,7  pour  100)  ?  Ou  devais-je  trans¬ 
férer,  de  ces  mêmes  zones  fluviales 
vers  Koumra,  pour  éviter  leur  pro¬ 
gressive  infestation  par  maladie  du 
sommeil,  des  villages  dont  les  habi¬ 
tants  seraient  ainsi  voués  au  goitre? 

Ce  que  j’ai  lu  sur  les  goitres  de 
Koumra  dans  La  Presse  Médicale 
du  15  Janvier  1941  est  parfaite¬ 
ment  observé  par  R.  Dupont  qui  me  fit  l’hon¬ 
neur,  je  me  le  rappelle  bien,  de  venir  me  demander 
quelques  conseils  touchant  l’équipement  colonial, 
médical  et  chirurgical,  au  moment  où  il  préparait, 
en  1939,  son  départ  avec  la  mission  Lebaudy- 
Griaule.  Ses  notes  sur  la  fréquence,  le  sexe,  l’âge, 
l’hérédité,  l’évolution  l’étiologie,  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  le  traitement  corroborent  tout  à  fait  ce 
qu’après  Bouilliez  j’avais  constaté  dans  cette  région 
si  spéciale  du  Moyen-Chari  qu’est  le  plateau  Sara, 
dont  les  postes  de  Koumra  et  de  Moïssala  sont  les 
chefs-lieux  de  subdivision.  Je  n’y  ajouterai  donc 
que  quelques  remarques  de  détail. 

Les  Saras  se  distinguent,  de  tribu  à  tribu,  non  seulement  pat 
les  tatouages  fibromatodes  (chéloïdes)  dont  parle  R.  Dupont  et 
qui  ont  récemment  fait  l’objet  <  d'une  étude  complète  pat 


Fig.  2. 


Fig.  2.  —  Mutilation  ethnique:  avulsion  des  incisives  médianes  inférieures  dans  les  tribus  Sara-Madjinngaye  (Koumra)  et  Sara-M’Baye.  (A.E.F.,  sud  du  Tchad). 
Fig.  3.  —  Goitreuses  de  Koumra.  La  prédominance  du  lobe  droit  est  la  règle,  le  type  isthmique  l’exception.  Celle  de  gauche  est  atteinte  de  surdi-mutité. 

Fig.  4.  —  Goitres  dyspnéants  chez  de  jeunes  garçons  de  Koumra.  La  conscription  a  donné,  en  1938  :  sur  400  présentés,  300  goitreux. 
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L.  Pales,  mais  aussi  par  l’avulsion,  le  limage  ou  l’appointage 
de  certaines  dents.  C’est  ainsi  que  chez  les  Sara-Madjinngayes 
(Koumra)  comme  chez  les  Sara-M'Bayes  (Moïssala),  l’avulsion 


des  deux  incisives  médianes  inferieures  —  parfois  de  quatre  — 
est  pratiquée  dès  l’âge  de  12  ans  (fig.  2). 

Le  tatouage  cicatriciel  n’est  d’ailleurs  pas  une  coutume  rigou¬ 
reusement  observée.  Dans  le  pays  Sara-M’Baye,  à  Guéra,  j’ai 
autrefois  noté  que  les  7/10  seulement  de  la  population  étaient 
tatoués.  Lorsque  je  lui  avais  présenté  un  projet  d’arrêté  inter¬ 
disant  le  port  des  «  plateaux  »  (femmes  à  plateaux,  des  Saras- 
Kaba  de  Kyabé)  et  les  autres  mutilations  corporelles  —  celles 
de  la  dentition  en  particulier  —  le  gouverneur  général  Auga- 
gneur  m’avait  prescrit  de  rechercher  si  la  pratique  du  tatouage 
cicatriciel  ne  pouvait  être  une  cause  de  la  dissémination  de  la 
maladie  du  sommeil  en  certaines  régions  de  l’Afrique  Equato¬ 
riale.  J’avais  alors  enquêté  à  Guéra,  donc  235  habitants  sur 
552  avaient  été  reconnus  trypanosomés  par  mon  équipe  mobile, 
soit  une  morbidité  de  42,50  pour  100.  Les  tatouages  cicatriciels 
de  la  face  et  du  ventre  y  avaient  lieu  une  fois  par  an,  en  séries 
de  8  à  10  sujets,  avec  comme  instrumentation  un  rasoir  primitif 
médiocrement  essuyé  entre  deux  patients.  J’avais  conclu  à  la 
négativité  habituelle  de  ce  contage. 


R.  Dupont  :i  vu  peu  de  vieillards  goitreux  à 
Koumra.  Il  y  en  a  cependant  un  certain  nombre. 
Dans  la  photo  publiée  au  cours  de  mon  article  du 
traité  de  Hardy  et  Ch.  Richet  photo  qu’il  a 
bien  voulu  rappeler  d’ailleurs,  figure,  à  droite,  une 
vieille  dotée  d’un  goitre  énorme.  J’en  ai  vu,  non 
rares,  chez  d’autres  vieillards,  lors  des  multiples 
visites  que  je  fis  pendant  douze  ans  des  collecti¬ 
vités  Sara  en  vue  du  dépistage  de  la  trypanoso¬ 
miase.  Ces  vieux  paraissaient  assez  peu  gênés  par 
leur  tumeur,  encore  que  celle-ci  fût  généralement 
dyspnéante,  notamment  dans  le  portage  habituel  de 
bourma  (marmite  d’eau,  femmes)  ou  de  la  boucaüle 
(charge  de  mil,  hommes).  Chez  les  adultes  et  chez 
les  enfants  (fig.  3  et  4),  le  goitre  est  plus  inesthé¬ 
tique  que  facteur  d’une  gêne  fonctionnelle  générale. 

Quant  à  l’étiologie,  j’ai,  comme  tous  les  observa¬ 
teurs,  passé  en  revue  les  principales  théories  émises 
sur  la  question  ;  parasitisme,  hypoteneur  en  iode 
de  l’eau  et  des  aliments,  physico-chimie,  radio¬ 
activité...  J’ai  dit  plus  haut  ce  que  j’en  pensais. 

Comme  R.  Dupont,  j’ai  temé  de  ramener  en  France  —  desti- 

de  l’eau  des  puits  de  Koumra.  Comme  la  sienne,  ma  dame- 
jeanne  se  brisa  pendant  le  voyage.  Aussi  bien,  L.  Pales  (Joc. 
cit.)  fait  justement  remarquer  qu’il  serait  nécessaire  d'analyser 
de  bien  plus  grandes  quantités  d’eau  pour  éclairer  le  problème, 
«  car  les  quantités  d’iode  dans  les  eaux  d’endémicité  goitreuse 
sont  infinitésimales  et  peuvent  tomber,  comme  on  sait,  à  0.8 
d’halogène  par  milliard  du  produit  originel  ».  Quoi  qu’il  en 

(de  Strasbourg)  et  par  Freyss  à  la  II«  Conférence  internation.ale 
du  goitre  (Berne.  Août  1933),  respectivement  en  Alsace  et  à 


Ce  qui  me  semble  plus  opportun  de  signaler  ici, 
c’est  le  projet  qu’en  1926  j’avais  présenté  au  gou¬ 
verneur  Lamblin,  de  l’Oubangui-Chari,  et  qui  eut 
son  accord  ;  soumettre  pendant  un  an  la  population 
de  Koumra  au  sel  iodé.  Le  sel  devait  être  fourni 
par  le  gouvernement  local  de  Bangui.  Additionné 
de  Kl  à  la  formation  sanitaire  de  Fort-Archam¬ 
bault,  il  était  ensuite  livré  à  l’administrateur  de 
Koumra  qui  en  assurait  la  distribution  après  sup¬ 
pression  totale,  dans  cette  agglomération  de 
2.500  habitants,  de  l’usage  du  natron".  Entreprise 
qui  échoua,  car  l’ambulance  du  Moyen-Chari  ne 
put  recevoir  de  Brazzaville  la  quantité  nécessaire 
d’iodure  de  potassium  pour  la  confection  du 
vollsalz. 

J’ai  souvent  écrit  que  les  tribus  sara  —  les 
Madjinngayes  de  Koumra  surtout  —  étaient  les 
plus  belles  de  notre  empire  colonial,  que  nos  tirail¬ 
leurs  qui  en  provenaient  étaient  presque  tous  do 
splendides  modèles  humains,  qui,  au  surplus,  savent 
bien  s’apprécier  eux-mêmes  puisque  madjinngaye 
signifie  très  beau  en  dialecte  sara.  Je  crois  qu’au- 
jourd’hui  tout  le  monde  s’accorde  sur  ce  point  — 
le  monde  à  -vrai  dire  restreint  des  médecins  et  des 
administrateurs  coloniaux  que  soutiennent  heureu¬ 
sement  d’éminents  membres  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  de  l’Académie  des  Sciences  qui,  tels  que  les 


5.  L'Alimentation  indigène  dans  let  colonies  françaises. 
(Chez  Vigot,  1933.) 

6.  R.  Dupont  le  considère  comme  formé  surtout  de  carbo¬ 
nate  de  soude  hydraté.  En  réalité,  le  nairon  extrait  des  mares 
du  Kanem  (à  l’est  du  lac  Tchad)  est  composé  de  sesqui- 
carbonate  de  Na  +  chlorures  de  Na  et  de  Mg  -b  azotates 
de  K  et  de  Na. 


professeurs  Achard,  Brumpt,  Tanon,  Roubaud,  etc., 
parcoururent  les  colonies  françaises  au  temps  où 
leurs  routes  étaient  encore  grandes  ouvertes  à  l’ou¬ 
vrier  comme  au  savant. 

L’opportunité  de  la  prophylaxie  du  goitre  dans 
le  pays  sara,  dès  que  la  situation  générale  le  per¬ 
mettra,  ne  saurait  donc  être  discutée.  Outre  qu’elle 
s’avère  très  peu  onéreuse  en  regard  d’autres  pré¬ 
munitions,  les  excellents  résultats  obtenus  dans  le 
canton  de  Vaud  en  particulier  et  rapportés  par 
Messerli',  que  cite  R.  Dupont,  indiquent  de  s’y 
consacrer,  de  reprendre  cette  facile  réalisation  de 
mon  ancien  projet  d’il  y  a  vingt  ans  dans  un  pro¬ 
gramme  sanitaire  général. 

J’avais  noté  à  l’époque  un  traitement  indigène  du 
goitre  {Kanreu,  et  non  Kâa),  assez  souvent  appliqué 
et  aussi  inutile  que  varié.  C’était  une  ficelle,  ou  une 
lanière  en  peau  d’antilope,  serrée  modérément, 
chaque  jour,  autour  du  goitre,  dans  l’espoir  d’en 
limiter  l’accroissement.  Ou  un  emplâtre  de 
gommdor,  mucilage  posé  sur  la  tumeur,  laissé  deux 
jours  en  place  et  suivi  de  trois  scarifications.  Ou 
bien  tout  autre  procédé  sans  effet... 

Certes,  à  défaut  de  régulières  distributions  du 
sel  total  suisse,  qui  arrête  l’évolution  ou  amorce 
la  régression  de  la  tumeur  thyroïdienne,  il  est  préfé¬ 
rable  de  procéder  à  l’ablation  des  goitres  nodulaires 
—  ce  que  fit  au  mieux,  pour  la  première  fois  dans 
le  Moyen-Chari  et  pour  le  meilleur  renom  de  la 
science  française,  attirant  une  trop  nombreuse  clien¬ 
tèle  autour  de  la  salle  d’opération  de  mon  vieux 
poste  de  Fort-Archambault,  l’habile  chirurgien 
qu’est  Robert  Dupont. 

G.  Muraz.’ 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

5  Juin  1943. 

M.  Olivier  fait  Téloge  nécrologique  du  docteur  Bandelac 
DE  Parientb,  fondateur  de  TUmlia,  médecin  espagnol,  grand 
ami  de  la  France  et  qui  venait  régulièrement  à  nos  séances. 

Le  médecin  général  Jean  des  Cilleuls  présente,  au  nom  de 
leurs  auteurs  A.  AsTRUC,  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Montpellier,  et  Louis  IRISSOU,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux 
de  la  même  ville,  un  volume  in-S»  carré,  de  192  pages,  avec 
79  figures  sur  La  Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier:  son 

Son  passé  n’a  pas  l’ancienneté  de  sa  voisine,  la  Faculté  de 
Médecine.  Elle  naquit  la  meme  année  que  la  loi  de  Germinal, 
c’est-à-dire  en  1803-  D’abord  Ecole  de  Pharmacie,  puis  Ecole 
supérieure  en  1852,  elle  ne  fut  érigée  en  Faculté  qu’en  1920. 
Mais  dès  le  Moyen-Age  la  corporation  des  épiciers  apothi¬ 
caires  montpelliérains  forme  de  nombreux  compagnons,  attirés 
par  l’abondance  des  épices  que  les  galères  des  riches  «  poi¬ 
vriers  souverains  »  de  Montpellier  rapportent  d’Espagne,  de 

En  1572,  un  accord  avec  la  Faculté  de  Médecine  aboutit,  deux 

insetfts  dorénavant  comme  les  écoliers  L  médecine.  Sous 
Henri  IV  et  Louis  XIV  s’organise  l’enseignement  de  la  phar¬ 
macie,  de  telle  sorte  qu’en  1777,  date  de  la  création  du  Col¬ 
lège  de  Pharmacie  de  Paris,  il  n’existait  nulle  part  ailleurs 
dans  le  royaume  de  programmes  aussi  complets  et  aussi  cohé¬ 
rents  qu’à  Montpellier. 

Parmi  les  professeurs  de  l’Ecole,  les  plus  célèbres  sont  : 
J.icques-Eticnne  Bérard,  qui  fut  professeur  de  chimie  générale 
de  1817  à  1869;  Pouzin  père.  Reboul  et  Virenques  qui 
rédigèrent  un  projet  de  réforme  de  la  pharmacie  dont  la  plu¬ 
part  des  articles  sont  passés  dans  la  loi  de  Germinal  ;  enfin,  et 
surtout,  Antoine-Jérôme  Balard  (1802-1876),  professeur  de  phy¬ 
sique  de  1837  à  1841  et  qui  avait  découvert  le  brome  en 
1826,  à  24  ans.  En  1841  il  fut  appelé  à  Paris  pour  remplacer 
Thénard  à  la  Sorbonne.  Après  son  histoire  l’état  actuel  de  la 
Faculté  est  très  bien  décrit. 

M.  Lemay  présente  quelques  pièces  originales  :  un  diplôme 
de  docteur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  sur 
parchemin  et,  à  l’occasion  du  2'  centenaire  de  la  naissance 
de  Lavoisier,  une  lettre  de  celui-ci  sur  l’Académie,  une  lettre 
de  son  ami  Laplace  et  d’ Armand  Seguin  et  un  tiré  à  part 
du  Mémoire  de  Lavoisier  et  Laplace  sur  la  chaleur,  présenté  à 
l’Académie  royale  des  Sciences  le  28  Juin  1783,  précédant 
donc  de  près  de  40  ans  le  mémoire  fondamental  de  Carnot 
sur  le  feu. 

M.  Laignel-Lavastine  présente,  extrait  du  Crocodile,  une 
émde  pittoresque  et  précise  de  Jean  Lacassagnb  et  Alice 
Picornot:  Vieilles  étuves  de  Lyon  et  d’ailleurs,  un  curieux 
procès  du  XV'  siècle  relatif  aux  étuves  de  la  pêcherie  (1478- 


7.  Messerli  :  Où  en  sont  les  problèmes  de  l’étiologie  et 
de  la  prophylaxie  du  goitre  endémique.  (Rrr.  Hyg.  et  Méd. 
prév..  Mai  1939.  Bl,  n»  5,  321.) 


I  1483).  Comme  il  est  question  dans  ce  procès  du  cardinal 
Charles  de  Bourbon,  une  notice  sur  ce  bon  vivant  termine  ce 
travail  amusant  et  documenté  aux  sources. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  ensuite  au  nom  du  docteur 
Le  Golf  une  2»  édition  du  drame  de  Claude  Bernard,  Arthur 
de  Bretagne,  qui  avait  été  refusé  par  Saint-Marc-Girardin. 

Dans  une  longue  préface,  le  Prof.  Henri  Roger  rappelle 
qu’avant  Arthur  de  Bretagne,  Claude  Bernard  avait  écrit  un 
vaudeville,  Les  fleurs  du  Rhône,  qui  fut  joué  à  Lyon  quand 
.  il  était  encore  préparateur  chez  le  pharmacien  Millet. 

Si  on  compare  Arthur  de  Bretagne  avec  le  Roi  Jean,  qui  tient 
l’affiche  actuellement  à  Paris,  on  doit  reconnaître  que  Shakes¬ 
peare  est  plus  près  de  la  vérité  en  mettant  en  scène  Arthur 
enfant.  Dans  la  pièce  de  Claude  Bernard,  Arthur  est  trop  âgé; 
mais  il  est  permis  aux  auteurs  de  prendre  ces  libertés  avec  l’his¬ 
toire,  surtout  quand  c’est  pour  en  tirer  un  bel  effet  dramatique 
comme  celui  du  2»  acte. 

Arthur  aime  Marie,  la  fille  de  Guillaume  des  Roches,  et 
quand  le  jeune  duc  annonce  qu’il  va  épouser  celle  qu’il  aime, 
le  père  de  celle-ci,  malgré  l’honneur  qu’il  en  ressent  pour  sa 
famille,  sacrifie  ses  intérêts  et  l’avenir  de  sa  fille  aux  intérêts 
de  la  Bretagne.  Comme  le  remarque  M.  Roger,  c’est  le  même 
sujet  que  celui  de  la  Jeunesse  de  Louis  XIV,  pat  Alexandre 
Dumas. 

Mais  c’est  Mazarin  qui  empêche  la  mésalliance  de  Louis  avec 
Marie  Mancini,  sa  nièce,  tandis  que  dans  Arthur  de  Bretagne 
la  situation  est  une  invention  de  l’auteur. 

Le  cas  de  Claude  Bernard  n’est  pas  unique.  A  25  ans,  Lavoi¬ 
sier  avait  voulu  écrire  un  drame  tiré  de  la  Nouvelle  Héloïse, 
Brown-Séquard,  en  1836,  quand  il  quitta  Tîle  Maurice  pour 
Paris,  emportait  un  roman  qu’il  soumit  à  Charles  Nodier. 

Ce  n’est  pas  toujours  au  début  de  leur  carrière  que  les 
savants  affrontent  la  rampe.  Si  le  Prof.  Roger  s’est  plu  à  pré¬ 
facer  Arthur  de  Bretagne,  c’est  que  lui-même  a  connu  le  grand 
succès  au  théâtre  Antoine  avec  l’Enquête,  dont  la  trame  dra¬ 
matique  rappelle  Œdipe-Roi. 

Mon  ami  Le  Goff  a  fait  une  double  bonne  action  en  rééditant 
Arthur  de  Bretagne.  Pour  l’envergure  du  génie  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  pour  la  grandeur  de  la  Bretagne,  qu’il  en  soit  remercié. 

Laignel-Lavastine. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  de  M.  Fourestier  :  «  Un  nouveau 
cas  d’asthme  mortel  (considérations  pathogéniques)  ». 

Aux  7  observations  françaises  d’asthme  mortel  réunies  par 
M.  Fourestier  dans  U  Presse  Médicale  du  24  Avril  1943.  à 
l’occasion  d’un  fait  personnel  il  convient  d’ajouter  celle  que 
nous  avons  publiée  avec  R.  Claisse  (Paris-Médical,  5  Août 
1939),  alors  que  nous  étions  chef  de  clinique  du  Prof.  Carnot. 
Contrairement  à  la  plupart  des  cas  d’asthme  mortel  dans  les¬ 
quels  la  mort  survient  par  obstruction  bronchique  massive  et 
asphyxie,  chez  notre  malade  la  mort  fut  soudaine  et  silencieuse, 
par  syncope.  La  mort  par  syncope  est  beaucoup  plus  rare  que 
la  mort  par  asphyxie.  La  syncope  paraît  cependant  à  incriminer 
dans  les  observations  de  Pasteur  ’Vallery-Radot  et  Mauric,  de 
Laubry,  de  Moncorgé,  où  manque,  il  est  vrai,  la  vérification 

I.  G.  Macdonald  comporte,  comme  le  nôtre,  une  vérification 
anatomique.  Nous  soulignions  par  ailleurs  le  rôle  probable- 

dans  notre  cas  comme  dans  ceux  de  Moncorgé. 

A  côté  de  cette  observation  d’asthme  mortel  par  syncope 
nous  rapportions  avec  R.  Claisse  un  cas  d’asthme  asphyxique, 
«  presque  mortel  »,  dans  lequel  la  malade  fut  sauvée  in  extre¬ 
mis  par  des  inhalations  de  carbogène. 

J.  Facquet. 


Livres  Nouveaux 


La  primo-infection  tuberculeuse.  Dépistage  et  trai¬ 
tement,  par  Franck  Tissot.  1  vol.  de  103  pages  avec 

9  figures  (Masson  et  C<",  édit.),  Paris,  1942.  —  Prix  :  40  fr. 

La  primo-infection  tuberculeuse  est  une  manifestation  patho¬ 
logique  dont  l’intérêt  s’accroît  à  mesure  qu’elle  est  mieux 
étudiée.  On  sait  maintenant  que  ses  manifestations  sont  des 
plus  variées  et  surtout  on  constate 'qu’elle  a  une  tendance  très 
marquée  à  se  réveiller  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 
Or.  il  est  de  plus  en  plus  évident  que  l’a-venir  des  sujets 
qui  viennent  de  subit  leur  primo-infection  dépend  dans  une 
très  large  mesure  de  la  manière  dont  cette  primo-infection  aura 
été  dépistée  et  traitée. 

C’est  dire  l’intérêt  et  l’actualité  de  l’ouvrage  de  M.  Franck 
Tissot,  fruit  d’une  observation  clinique  considérable.  Il  étudie 
les  modalités  de  la  primo-infection,  son  évolution,  enfin  les 
conditions  de  sa  cure,  isolée  ou  en  commun,  qui  doivent  être 
minutieusement  fixées  pour  donner  des  résultats  effectifs. 
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Sulfamidothérapie,  par  P.  Harvier  et  M.  Perrault  {La 
Pratique  Médicale  illustrée  iG.  Doin  et  O^,  édit.},  8,  place 
de  rOdéon,  Paris-ô").  1  vol.  de  146  pages,  1942. 

Depuis  1935,  la  sulfamidothérapie  a  apporté  à  la  théra¬ 
peutique  antiinfeccieusc  une  contribution  considérable  et  modifié 
d’une  manière  totale  le  pronostic  de  plusieurs  affections  graves. 
Le  nombre  des  corps  organo-soufrés  employés  en  médecine  aug¬ 
mente  sans  ce.sse  et  l’utilisation  de  beaucoup  d’entre  eux  est 
délicate.  Aussi,  la  lecture  d’un  ouvrage  comme  celui  de 
MM.  P.  Harvier  et  M.  Perrault  est-elle  du  plus  vif  intérêt 
pour  qui  veut  connaître  l’état  actuel  de  la  médication  sulfa- 
midée,  scs  indications  et  sa  posologie. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  généralités 
concernant  les  sulfamides,  la  seconde  aux  résultats  qu’on  peut 
en  obtenir  à  l’heure  actuelle  en  clinique.  Les  auteurs  rappellent 
les  indications  primordiales  de  la  sulfamidothérapie  ainsi  que 
les  résultats  qu’elle  fournit  dans  bien  d’autres  affections.  Ils 
fournissent  ainsi  au  praticien  tous  les  éléments  pour  pratiquer 
une  sulfamidothérapie  correcte  et  efficace. 

A.  Ravina. 

Guide  médical  et  pharmaceutique  «  Rosenwald  », 
1  vol.  de  1.400  pages  (Les  Editions  commerciales  de  France, 
4  bis,  rue  Descombes,  Paris-17«).  Prix  spécial  pour  le  Corps 
médical,  franco  de  port  et  d’emballage,  60  fr.  (Paraîtra  en 
Octobre  1943). 

Ce  guide-annuaire  contiendra,  comme  par  le  passé,  la  liste 
des  médecins  classés:  par  ordre  alphabétique  (Paris  et  Seine, 
d’une  parc;  départements,  d’autre  part),  par  spécialités,  par 
rues  pour  les  médecins  de  Paris,  par  départements  et  par 
communes  pour  les  médecins  de  province.  On  y  trouvera,  en 
outre,  entièrement  mis  à  jour,  tous  les  renseignements  que 
contenaient  les  anciennes  éditions. 

Afin  de  parfaire  cette  édition,  qui  est  la  première  publiée 
depuis  1939,  les  médecins  peuvent  encore  adresser  sans  retard 
tous  renseignements  les  concernant  au  Guide  Rosenwald,  4  bis, 
rue  Dcscombes,  Paris- 17‘‘. 

La  zone  réflexogène  carotidienne.  Etude  anatomique 
et  histophysiologique,  par  P.  de  Boissezon,  chargé  des 
fonctions  d'agrégé  d'Hi.stologie  à  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Toulouse.  1  vol.  de  166  p.,  7  fig.  dans  le 
texte,  41  microphotographies  sur  23  planches  hors-texte 
(Librairie  Marqueste,  'place  Rouaix,  Toulouse).  —  Prix  : 

La  plupart  des  recherches  faites  sur  la  zone  réflexogène  portent 
sur  des  animaux  qui  ont,  comme  l’homme,  une  carotide  interne 


et  un  sinus  carotidien.  Or,  la  chèvre,  le  bœuf,  le  mouton  n'ont 
pas  de  carotide  interne,  donc  pas  de  sinus  ;  par  contre,  ils 
possèdent  un  réseau  admirable  artériel  intracrânien. 

L’auteur,  inspiré  par  le  Prof.  R.  Argaud,  a  fait  une  étude 
parallèle  de  la  zone  réflexogène  chez  le  cheval  d’une  part,  chez 
le  veau  et  le  mouton  de  l’autre. 

Tandis  que  la  disposition  anatomique  des  deux  zones  est 
fort  différente,  le  corpuscule  carotidien  est  commun  aux  deux 
types;  il  présente  dans  les  deux  cas  considérés  de  grandes  ana¬ 
logies  de  structure. 

Le  travail  comporte  l'étude  de  l’histogônèse  de  l’organe  caro¬ 
tidien,  des  précisions  sur  l’histochimie  (chromaffinité  négative, 
présence  de  phospholipides). 

II  résulte  des  recherches  comparées  des  deux  types  de  zones 
réflexogènes  que,  d’une  part,  la  véritable  fonction  du  sinus 
carotidien,  et  du  réseau  admirable  intracrânien  est  la  régulation 
de  la  circulation  cérébrale  ;  que,  d’autre  part,  l’origine  sensible 
du  réflexe  dépresseur  est  localisée,  à  la  fois,  dans  l’ensemble  de 
la  fourche  carotidienne  pourvue  d’une  très  riche  innervation 
myélinique  et  dans  le  corpuscule  carotidien  qui  est  sensible  par 
ses  parois  vasculaires. 

Une  étude  particulièrement  poussée  de  ces  vaisseaux  a  établi, 
en  outre,  l’existence  de  dispositifs  à  deux  voies  et  d’arté¬ 
rioles  à  parois  épaisses  et  à  bourrelets  réglant  la  circulation 
du  sang  dans  le  glomus  carotidien  en  fonction  de  la  pression 
artérielle. 

Les  variations  de  la  circulation  dans  la  glande  influent  sur 
sa  sécrétion.  Les  recherches  cytologiques  sur  le  corpuscule  caro¬ 
tidien  montrent,  en  effet,  que  l’organe  forme  de  la  choline  en 
grande  abondance.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’hypothèse  de 
Goormaghtigh  et  de  Schumacher  qui  considèrent  la  glande  caro¬ 
tidienne  comme  un  paraganglion  paraissant  surtout  vagal  et 
jouant  un  rôle,  par  sa  sécrétion,  dans  le  mécanisme  humoral  du 
réflexe  dépresseur. 

On  ne  saurait  trop  recommander  cet  ouvrage  où  les  excellents 
résumés  bibliographiques  cèdent  cependant  le  pas  aux  recherches 
personnelles  nombreuses,  originales  et  parfaitement  conduites. 

Prof.  Riser. 

Die  Unfruchtbarkeit  der  Frau,  par  F.  H.  Bardenheuer 

(Lehmant,  éditeur),  Munich,  1942. 

Livre  touffu,  très  riche  de  renseignements  pratiques  et  des 
données  d’une  expérience  étendue.  Bardenheuer  s'élève  contre  la 
place  donnée  à  la  réaction  d’Aschheim  et  Zondek  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse  ;  les  moyens  classiques  de  diagnostic 
suffisent.  En  cas  de  doute,  la  femme  reviendra  8  à  14  jours 
plus  tard.  En  10  ans,  il  a  eu  recours  8  fois  à  la  réaction 
dont  4  fois  sur  la  demande  de  la  cliente.  Toute  femme  et,  en 
particulier,  toute  femme  stérile  doit  tenir  un  calendrier  qu’elle 


apporte  à  chaque  visite  gynécologique.  Les  enseignements  de  la 
guerre  1914-1918,  comme  ceux  de  la  guerre  actuelle,  ont  fait 
constater  à  Bardenheuer  de  nombreuses  exceptions  à  la  loi 
de  Knaus.  Certes,  il  faut  s’efforcer  de  connaître  les  jours  de 
possibilité  de  conception,  mais  une  stérilité  périodique  rigou¬ 
reuse  n’est  pas  du  tout  prouvée,  en  sorte  que  l’utilisation  de  la 
théorie  conçue  par  Knaus  et  Ogino  comme  moyen  anti-concep- 
tionnel  ne  donne  pas  une  sécurité  absolue.  Cependant,  telle 
qu’elle  est,  du  point  de  vue  de  la  politique  raciale,  elle  est 
peu  souhaitable.  Bardenheuer  expose  ensuite  longuement  le  rôle 
des  troubles  endocriniens  dans  la  stérilité;  leur  traitement  n’est 
pas  forcément  opothérapique  ;  il  discute  le  rôle  des  avitami¬ 
noses,  le  rôle  de  l’impulsion  sexuelle  et  de  la  dyspareunie;  il 
s’étend  longuement  sur  la  psychothérapie  de  la  femme  stérile. 
Pour  traiter  la  stérilité,  il  faut  la  collaboration  de  la  femme 
et,  pour  ce,  il  est  nécessaire  de  l’instruire  en  sorte  que  Barden¬ 
heuer  préconise  des  réunions  de  femmes  stériles  en  confé¬ 
rences  mensuelles  à  effectif  peu  nombreux  (8  à  10).  Il  expose, 
ensuite,  l’examen  clinique  de  la  femme  stérile  sur  lequel  nous  ne 
nous  étendrons  pas.  Il  faut  s’informer  des  habitudes  de  vie, 
de  la  durée  du  sommeil  :  une  femme  stérile  ne  doit  dormit 
qu’avec  besoin  de  sommeil  et  il  ne  faut  pas  qu’elle  s'éternise 
au  lit.  Le  tabac  et  l’alcool  lui  seront  défendus.  Bardenheuer 
donne,  ensuite,  le  traitement  des  diverses  affections  qui  déter¬ 
minent  la  stérilité;  il  est  adversaire  du  massage  gynécolo¬ 
gique  ;  il  attache  une  grande  importance  au  sport,  à  la  gym¬ 
nastique,  à  la  thérapeutique  médicamenteuse,  enfin  à  l’hydrolo¬ 
gie  et  à  l’hydrothérapie.  II  s’étend  sur  les  bains  de  bouc  qui 
sont  peu  utilisés  en  France  et  qui  sont  utiles  pour  toutes  les 
femmes  stériles,  sauf  celles  qui  ont  des  règles  longues  et  dou¬ 
loureuses.  Il  est  très  partisan  des  pratiques  hydrothérapiques  à  la 
maison:  1®  bains  de  siège  salés,  très  chauds;  2®  bains  de  siège 
froids  et  bains  complets  dans  les  stérilités  avec  aménorrhée  ou 
règles  pauvres;  3®  injections  vaginales  salées  associées  à  un 
bain  chaud.  La  radiothérapie  excitante  de  l’ovaire  hypoplasique 
a  fait  faillite.  En  cas  d’insuffisance  ovarienne  avec  obésité,  les 
bains  de  vapeur  précédés  d’une  douche  chaude  et  suivis  d’une 
douche  froide  sont  très  salutaires.  Un  chapitre  très  sensé  est  con¬ 
sacré  à  la  fécondation  artificielle.  Bardenheuer  s’élève  contre  l’em¬ 
ploi  de  spermatozoïdes  étrangers  au  mari,  quoiqu’on  aient  dit  cer¬ 
tains  gynécologues.  Il  précise  les  indications  masculines  et  fémi¬ 
nines  qui  sont  restreintes.  L’insémination  doit  être  renouvelée 
périodiquement  pendant  un  an  parfois.  Après  l’intervention,  on 
interdit  les  rapports,  les  déplacements  et  toute  agitation  pendant 
les  5  jours  suivants.  Il  y  aura  eu  abstention  pendant  les 
15  jours  précédents.  En  meme  temps,  on  prescrira  un  traitement 
avec  la  vitamine  E.  Il  y  a  beaucoup  d’avortements  après  les 
fécondations  artificielles,  surtout  dans  les  cas  d’infantilisme 

Henri  Vignes. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  du  Collège  départemental  de  la  Seine 


Défense  du  Corps  Médical 
en  face  de  la  nouvelle  Loi  fiscale 

La  dernière  loi  fiscale  du  24  Octobre  1942  entre  dès  main¬ 
tenant  en  application  pour  le  recouvrement  des  impôts  sur  les 
bénéfices  professionnels  de  1942.  Les  membres  du  Corps  médi¬ 
cal  ont  le  choix  pour  l’établissement  de  ces  impôts  entre  le 
régime  nouveau  basé  sur  un  forfait  et  le  régime  ancien  basé 
sur  le  bénéfice  réel.  Dans  les  deux  cas,  le  contrôleur  reste  le 
maître  absolu  de  rcvaIu.ition  du  bénéfice  net  imposable. 

Sous  le  régime  de  forfait,  s’il  y  a  divergence  entre  le  contrô¬ 
leur  et  le  contribuable,  le  litige  est  soumis  par  l’administration 
à  l’avis  d’un  représentant  de  l’Ordre  des  médecins  délégué  à 
l’évaluation  de  forfait:  .si  un  accord  n’intervient  pas,  la  proce¬ 
dure  du  forfait  est  abandonnée  et  le  médecin  intéressé  est  sou¬ 
mis  automatiquement  au  régime  du  bénéfice  réel. 

Dans  le  régime  du  bénéfice  réel,  si  le  contribuable  formule 
une  protestation  contre  l'évaluation  du  contrôleur,  celui-ci  com¬ 
munique  le  dossier  à  un  préconciliateur  désigné  pat  l’Ordre 
qui  donne  par  écrit  son  avis  inséré  au  dossier. 

Si  le  désaccord  persiste,  le  litige  est  porté  par  les  soins  de 
l’administration  devant  la  Commission  départementale  des  impôts 
directs  composée  de  4  médecins  et  de  4  fonctionnaires  dont  le 
plus  élevé  préside  avec  voix  prépondérante. 

Le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  a  procédé  à  la  dési¬ 
gnation  de  4  commissaires  titulaires  doublés  de  4  sup¬ 
pléants  pour  la  Commission  départementale.  Il  a  chargé 
14  confrères  (5  cliniciens  et  9  spécialistes)  de  remplir  le  rôle 
de  préconciliateurs.  14  auties  confrères  ont  été  dans  les  mêmes 
conditions  délégués  à  l’évaluation  du  forfait.  Tout  est  donc 
mis  en  place  pour  assurer,  dans  le  fonctionnement  de  la  nou¬ 
velle  loi  fiscale,  la  sauvegarde  des  intérêts  du  Corps  médical. 

Le  docteur  Tissier-Guy,  membre  du  Conseil  de  l’Ordre,  a 
été  chargé  de  la  coordination  du  service  fiscal  et  se  tiendra 
à  la  disposition  des  confrères  le  vendredi  de  17  h.  à  18  h.  30 
au  siège  de  l’Ordre,  242,  bd  Saint-Germain,  Paris. 


Relèvement  des  honoraires  médicaux 

POUR  LES  SOINS  AUX  BÉNÉFICIAIRES  DE  L^ARTICLE  64 


Le  Conseil  esc  informé  que  l’arrêté  ministériel  portant  relè¬ 
vement  des  tarifs  pour  l’article  64  paraîtra  à  VOfficiel  dans  le 


courant  du  mois  de  Juin.  Il  aura  effet  rétro-actif  du  Jan- 
Voici,  à  titre  d'indication,  quelques-uns  des  nouveaux  tarifs  : 


Consultation  . 

Visite  à  domicile  . 

Visite  à  heure  fixe  . 

Visite  du  dirnanche . 

Consultation  du  spécialiste 
Visite  du  spéciali-stc  . 


Relève  des  Médecins,  Pharmaciens  et  Dentistes 

maintenus  en  service 

dans  les  camps  de  prisonniers  en  Allemagne 


Article  unique.  —  Pour  l’application  de  la  loi  n®  191  du 
25  Mars  1943,  les  étudiants  en  médecine,  titulaires  de  plus  de 
vingt  inscriptions  validées,  pourront  être  requis  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  docteurs  en  médecine. 

Les  étudiants  en  chirurgie  dentaire,  titulaires  de  plus  de 
dix  inscriptions  validées,  pourront  être  requis  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  chirurgiens  dentistes  diplômés. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Pans.  —  Sont  admis  à 
faire  valoir  leurs  droits  à  une  pension  de  retraite:  MM.  les 
professeurs  Couvelaire  (à  dater  du  2  Septembre  1943),  Tanon 
(à  dater  du  17  Septembre  1943)  ;  MM.  les  professeurs  agrégés 
Brulé  (à  compter  du  31  Janvier  1943),  Moure  (à  compter  du 
29  Septembre  1943). 

Avis  aux  Étudiants  de  la  classe  1942.  — 

Les  étudiants  de  la  classe  1942  sont  convoqués  au  Grand  Amphi- 

matin,  pour  y  recevoir  un  enseignement  théorique  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  vénériennes  qui  leur  permettra,  selon  toute 


probabilité,  d’exercer  une  activité  médicale  durant  le  temps 
qu’ils  accompliront  au  service  du  travail  obligatoire. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  Ven- 
céphale.  —  M.  le  Prof.  Lapicque  fera,  le  dimanche  27  Juin, 
à  11  h.,  une  leçon  sur  «  la  Machine  nerveuse  ». 

Cours  de  technique  hématologique  et  séro¬ 
logique,  par  le  D»"  Edouard  PEYRE,  chef  de  laboratoire.  — 
Ce  cours  comprendra  16  leçons  et  commencera  le  lundi  5  Juil¬ 
let  1943,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  les  jours  suivants:  les 
séances  comportent  deux  parties. 

1°  Un  exposé  théorique  et  technique; 

2°  Une  application  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera  les 
méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces 
conférences. 

Droit  à  verser  :  350  fr.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les 
Etudiants  devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatricu¬ 
lation.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  n®  4),  tous  les  matins,  de  10  h.  à 
12  h.  et  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Ont  été 
admis  à  la  retraite  par  arrêté  ministériel,  en  date  du  31  Mai 
1943,  pour  cesser  leurs  fonctions  le  30  Septembre  1943  : 

MM.  les  professeurs  Rocher  (clinique  chirurgicale  infantile 
et  orthopédie),  Duvergey  (clinique  des  maladies  des  voies 
urinaires),  I^ande  (médecine  légale). 

—  M.  le  Prof.  Marc  Rivière,  titulaire  de  la  chaire  d’ac¬ 
couchements,  a  fait  sa  leçon  d’ouverture  le  vendredi  18  Juin  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  16  Juin,  M.  Magendie. 
agrégé,  a  été  chargé,  à  dater  du  l®**  Mai  1943,  et  au  plus  tard 
jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1942-1943,  du  service  de  la 
clinique  chirurgicale  et  gynécologique,  en  remplacement  de 
M.  le  Prof.  Jeanneney,  en  congé  pour  raisons  de  santé. 

—  Par  arrêté  en  date  du  1®*"  Juin  1943,  la  chaire  d’Anatomie 
pathologique  et  Microscopie  clinique  est  déclarée  vacante  (dernier 
titulaire  :  M.  Damadc,  transféré). 
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Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Bertin  est  admis,  à  compter  du  24  Novembre  1942,  à  faire 

—  M.  Lambret,  professeur  de  Clinique  chirurgicale,  est  pro¬ 
rogé  pour  l’année  1943-1944. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sont  admis 
à  faire  valoir  leurs  droits  à  une  pension  de  retraite  ;  MM.  les 
professeurs  Arloing  (à  compter  du  28  Février  1943).  Favre  (à 
compter  du  18  Mai  1943),  Morel  (à  compter  du  20  Décembre 
1942).  Patel  (à  compter  du  13  Décembre  1942). 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  le 
Prof.  Boudet  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension 
de  retraite  à  compter  du  10  Mai  1943. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Fruhins- 
HOLZ,  professeur,  est  admis,  à  compter  du  17  Janvier  1943,  à 
faire  valoir  scs  droits  à  une  pension  de  retraite  pour  ancien- 

tenu  en  fonctions  jusqu'au  30  Septembre  1943. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  le 
Prof.  Lafforgue  est  admis  à  faite  valoir  ses  droits  à  une 
pension  de  retraite  à  compter  du  17  Octobre  1942. 

—  Par  arrêté  du  l'r  Juin  1943.  M.  Paul  Desforges-Meriel, 
agrégé,  est  nommé  à  titre  provisoire,  à  dater  du  16  Mai  1943, 
professeur  titulaire  de  la  chaire  d’Hydrologie  thérapeutique  en 
remplacement  de  M.  Roques,  transféré. 

École  de  Médecine  d'Amiens.  —  M.  Girard, 
laire  de  pathologie  interne  (M.  Hautcfeuille,  décédé). 

École  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Sont  admis 
à  faire  valoir  leurs  droits  à  une  pension  de  retraite  :  MM.  les 
professeurs  Chevê  (à  compter  du  18  Octobre  1942),  Etienne 
(à  compter  du  21  Mars  1942). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Raymond  Poincaré  deGarches  (S.-et-O.). 

Kourilsky.'”  à  11  heures  ;  ^ 

50  Juin  1943  :  Abcès  du  poumon.  —  7  et  14  Juillet  :  Pleuré¬ 
sie  purulente.  —  21  Juillet  :  Compression  médiastinale. 


Places  vacantes 


Postes  d'Assistantes  Sociales  dans  les 
Ardennes,  —  Des  postes  d’assistantes  sociales  départemen¬ 
tales,  diplômées  d'Etat,  sont  actuellement  vacants  dans  les 
Ardennes.  S’adresser  à  M.  le  Médecin-Inspecteur  de  la  Santé, 
6,  place  Lucien-Hubert,  à  Mézières. 

V  Hôpital  de  SainUDenis  demande  une  laborantine 
(place  stable).  S’adresser  à  M.  Raoul,  pharmacien,  directeur 
du  Laboratoire.  Hôpital  de  Saint-Denis,  le  matin  (PLA  2^-04). 


Nouvelles  diverses 


École  polytechnique.  —  Par  arrêté  du  1®*-  Juin  194.Î, 
M.  le  docteur  Jean  Tournier-Lasserve,  médecin  en  chef  de 
H®  classe  du  Corps  civil  de  Santé,  a  été  nommé  médecin  chef 
de  y  classe  à  l’école  polytechnique.  —  M.  le  docteur  Louis 
Deumie,  médecin  de  1*'®  classe  du  Corps  civil  de  Santé,  a  été 
nommé  médecin  adjoint  de  4®  classe  à  l’école  polytechnique. 

L’effet  de  ces  dispositions  remonte  au  1®*’  Mars  1942. 

(/.  O.,  12  Juin  1943.) 

Ligue  française  d’éducation  physique.  —  La 
Section  médicale  de  la  Ligue  française  d’Education  physique 
Comité  Ile-de-France  qui  groupe  les  médecins  s’intéressant  à 
l’éducation  physique  et  aux  sports,  s’est  réunie  sous  la  prési¬ 
dence  du  docteur  Balland,  chargé  de  mission  au  Commissariat 
général  à  l’Education  générale  et  aux  Sports,  le  dimanche 
30  Mai  pour  mettre  au  point  son  programme  de  travail. 

Le  Bureau  a  été  composé  comme  suit:  Docteur  A.  Richard, 
président  ;  Docteurs  RirPHiER,  Houdre  et  Piêdallu. 

La  Section  médicale  se  propose  de  créer  à  l’usage  des 
confrères,  des  professeurs  d’éducation  physique  et  des  membres 
de  l’enseignement,  un  Centre  de  documentation  et  d’information. 

1®  .Sur  le  contrôle  médical  scolaire  et  sportif; 

2®  Sur  les  techniques  de  l’éducation  physique  avec  conférences 
tt  démonstrations. 

Le  docteur  Fournie,  de  Bordeaux,  président  général  de  la 
Ligue,  a  chargé  la  section  médicale  du  Comité  Ile-de-France 
d’organiser  la  partie  scientifique  du  Congres  d’Ecudes  de  la 
Ligue  française  d'éducation  physique  qui  aura  lieu  à  Paris  au 
cours  de  la  deuxième  quinzaine  de  Septembre. 

La  Section  de  Rééducation  physique  organisera  la  partie  péda¬ 
gogique  du  Congrès. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Henri  Diriart  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Jean-Loup. 

—  Le  docteur  Henri  Bédrine,  agrégé  institué  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lille,  et  Madame,  ont  la  joie  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  fils  Alain  (2  Juin  1943)). 

—  Le  docteur  et  M‘“®  Albert  Netter  ont  le  plaisir  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  3®  enfant,  G'eneviève  (U,  rue  de 
l'Université,  Paris.  17  Juin  1943). 

—  Madame  et  le  Médecin  principal  de  la  Marine  André 
Hébraud,  ont  la  joie  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils, 
Bernard  (Nîmes,  2  bis,  rue  de  l’Ecluse;  Brest.  Hôpital  mari¬ 
time.  Le  2  Juin  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Charles  Besse  à  Bourdeillcs  (Dor¬ 
dogne)  sont  heureux  d'annoncer  la  naissance  de  leur  2®  enfant, 
Jacques. 

Fiançailles. 

—  Le  docteur  Pierre  Cordier,  professeur  à  l,i  Faculté  de 
Médecine,  et  Madame  Pierre  Cordier-Schaepelynck  sont  heureux 
d’annoncer  les  fiançailles  de  leur  fille  Marie-Claire  avec 
M.  Georges  Clarisse  (Lille,  70.  rue  Jean-sans-Peur.  Juin  1943). 


Mariage. 

—  Le  docteur  Julien  Jomier,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  et  Madame 
Julien  Jomier  ont  l’honneur  de  faire  part  du  mariage  du  doc¬ 
teur  François  Jomier,  interne  des  Hôpitaux,  leur  fils,  avec 
Mademoiselle  Anne-Marie  Bavière  (5,  square  du  Roule,  Paris-8®). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  à  Valenton  (Seine-et-Oise)  du  docteur 
DérOMF.  père. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Jeudi  17  Juin.  —  M.  Boudet:  Evolution  des  traitements 
médicaux  et  chirurgicaux  des  pleurésies  purulentes  aiguës  non 
tuberculeuses.  —  M“®  Georges-Kahn:  Influence  de  la  rougeole 
sur  la  tuberculose  pulmonaire  de  V enfant.  —  M.  Zingg:  Les 
tumeurs  épithéliales  de  la  parotide  chez  l'enfant  et  l'adolescent. 

—  M.  Guillon;  De  l'action  inhibitrice  des  sels  de  testostérone 
sur  la  sécrétion  lactée  du  post-partum. 

Vendredi  18  Juin.  —  M.  Renevey  :  Morbidité  tuberculeuse 
■  axillaire  en  période  de  carence.  —  M.  Grémeaux  :  Contrihiiuon 
à  l’étude  du  traitement  de  l’épilepsie  par  le  diphényl-hydan- 
tornate  de  soude.  —  M.  Elioz  :  Les  œdèmes  de  la  carence.  — 
M.  de  Larminat:  La  coqueluche  maligne  à  forme  nerveuse.  — 
M.  Poulain  :  Sur  un  cas  de  syndrome  de  Krükenberg.  — 
M.  Cauchois:  Contribution  à  l'étude  de  l’hématologie  comparée. 

—  M“«  Chappollart  :  Réaction  myéloïde  chez  un  enfant,  atteint 
de  dysenterie  bacillaire  {Formule  sanguine  au  cours  de  cette 
affection).  —  M”®  Meuge:  Devant  les  séquelles  de  ta  poliomyé¬ 
lite:  Difficulté  de  diagnostic  rétrospectif.  —  M.  Lenormant: 
Physiopathologie  de  la  contracture  tétanique,  —  M.  Giudicelli: 
Le  chlore  sanguin  {^ssai  d’un  exposé  d'ensemble  sur  la  ques- 

Thèses  Vétérinaires. 

Jeudi  17  Juin.  —  M,  Watremez:  L'évolution  de  la  popula¬ 
tion  ovine  dans  le  département  de  l'Aisne.  —  M.  Gueorguieff  : 
V organisation  des  services  vétérinaires  en  Bulgarie.  —  M.  Haut- 
cœur:  Avitaminose  A  des  bovidés  et  des  suidés. 


Toulouse 

Doctorat  d’Etat. 

Mars-Avril  1943.  —  M.  François  Menez  :  Sur  la  sulfa- 
midothêrapie  dans  les  ostéites  traumatiques  fistuleuses. 

Thèses  Vétérinaires. 

Mars-Avril  1943.  —  M.  Noël  Baudry  :  Etude  de  la  pro¬ 
duction  chevaline  dans  la  Haute-Corrèze.  —  M.  Olivier  Girard: 
De  la  responsabilité  des  agriculteurs  en  cas  d'accidents  ou  dom¬ 
mages  causés  par  les  abeilles.  —  M.  Etienne  Lainé  :  Le  lapin 
sauvage  et  ses  rapports  avec  la  production  agricole.  —  M.  Yves 
Oppedt  :  La  capsule  surrénale.  Les  réactions  histologiques  du 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Us  Pciitts  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  :  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  les  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de 
l'Inspection  du  travail. 

Prix  des  insertions;  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Us 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  4  10  fours  après  la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

D.inton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tulogique,  odontologie,  protbèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Em- 
diants  en  médecine.  Duree  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecoie, 
20,  passage  Dauphine,  P.itis  (b'). 


Représentant  chimiste  franc.,  34  a.,  excel.  réf.  techn. 
commerc.  susceptible  de  visiter  les  médecins  de  M^seille  et  de 

ou  non)"  Èct.  P^M.,  n«  83^ 

Visiteur  médical,  libre,  très  Introduit  Nord  et  Est,  techcrc. 
Laboratoire  ou  produits  sérieux.  Ect.  P.  iM-,  n-  849. 

Fille  de  Dr.,  professeur  enseignement,  dessin,  collège 
Etat,  connaiss.  dactylograp.,  ch.  emploi  pendant  vacances  (Juil¬ 


let,  Août  et  Septembre)  chez  docteur  ville  d'eaux  ou  autre,  ou 
pt  s'occuper  enfant,  etc.,  tr.  sér.  référ.  Ect.  P.  Al.,  n»  876. 

Achèterais  laboratoire  d’analyses  médicales  à  Paris. 
Ecr.  P.  AI.,  n“  878. 

Recherche  cabinet  médecine  gêner.,  gynéc.  Paris  (7',  8', 
16-,  17').  Ecr.  P.  A!.,  n"  884. 

A  prendre  succession  immédiate  cabinet  medical  à  Mon- 
cauban,  Ect.  P.  Al.,  n»  886. 

Clientèle  importante,  médecine  générale,  ,'i  reprendre 
après  décès  accidentel  dans  15*  arrondissem.  Local  surtout  pro¬ 
fessionnel.  Ecr.  P.  Af.,  n»  888. 

Laboratoire  important  spécialités  pharmaceutiques,  dcm. 
visiteur  médical,  exclusif.  Excellentes  références  exigées.  S’adres. 
Service  Techniciens,  2,  cité  Milton,  Paris-9',  Visa  n"  03-171  S-C. 

Microscope  à  vendre,  modèle  Lcitz,  moyen,  monoculaire, 
état  .absolument  neuf,  4  objectifs  (1/12  immersion,  6,  4,  3), 
4  oculaires.  Ecr.  P.  Af.,  n»  894. 

A  vendre  :  poste  ophtalmologie  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  imméd.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  AI.,  n*  901. 

Médecin,  31  ans,  cherche  place  assistant  près  confrère 
surchargé,  fatigué  ou  âgé  ;  accepterait  situation  dans  clinique, 
maison  de  santé;  ferait  également  remplacements.  Ect.  P.  AI-, 
n»  902. 

Visiteur  médical  bien  introduit  région  Nord  cherche  à 
s’adj.  Labor.  de  complément.  Sérieuses  références.  Mollet, 
81,  tue  de  Lille,  Roubaix. 

Urgent.  Cabinet  médical  tenu  deux  heures  par  jour  â 
céder  dans  banlieue  immédiate  avec  mobilier  et  matériel  profes¬ 
sionnel.  Chilîte  annuel:  85.000.  Prix  à  débattre.  Ecr.  G.  Belin, 
94,  rue  de  la  Victoire  (9*)  ou  télép.  PER  15-5,9. 

Recherc.  labotantines  orient,  sur  Physiologie.  Pharmacie 
Bailly.  IA,  rue  de  Rome.  Paris-8'. 


Doctoresse  française  cherche  remplacement  toute  durée, 
méd.  gén.,  enfants.  Ecr.  P.  Af..  n»  906. 

Famille  recommandée  recevrait  enfant  8-12  ans,  vacances 
Sarthe.  S’adresser  D-  Guillermo,  Val-de-Grâce,  Paris. 

Pour  laboratoire,  médecin  spécialisé  bactériologie,  chimie, 
sérologie,  ch.  emploi.  Ecr.  P.  Af.,  n«  908. 

A  vendre  :  1“  app.  diathermie  4  lamp.  élect.  coag., 

étincel.  avec  accessoires;  2»  lampes  ultra-violets  modernes  300 
et  500  w.  ;  3“  microscope  complet  mod.  actuel,  chariot,  obj.  à 
immers.,  oc.  compens.  ûs  tout  en  patf.  état,  comme  neuf,  visible 
â  Paris.  Ecr.  M.  Gaudey,  45,  bd  Carnot,  Le  Perreux  (Seine). 

Ancien  chef  de  Publicité,  conn.  bien  imprimerie, 
capable  d’établir  maquettes  pour  annonces,  catalogues,  pros¬ 
pectus  ou  diriger  service  de  commandes  d’impressions  et  de 
publicité,  désirer,  empl.  de  ptéfér.  ds  labor.  de  prod.  pharmac. 
Ect.  P.  AL,  n»  910. 

A  vendre  hôtel  particulier,  111,  bd  Pereire,  à  Paris, 
libre  de  location,  8  m.  de  façade:  superficie  bâtie,  106  m.  05; 
non  bâtie,  60  m.  70  (conv.  docteur).  Pour  renseignement  et 
traiter,  s’adresser  à  M«  Gaston,  notaire  â  Monceaux-le-ComIe 
(Nièvre). 

Recherchons  local  3  à  6  pièces  pour  Lab.  de  recherches, 
si  possible  déjà  aménagé.  Lavril,  11,  rue  Anatole-de-la-Forge, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amir.ault. 


lmp.  de  L'Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


VITAMINOTHÉRAPIE  EXPÉRIMENTALE 
ACTION  D'UNE  DOSE  UNIQUE  ET  FORTE 
ET  DE  DOSES  MOYENNES  ET  ESPACÉES 
D’ACIDE  ASCORBIQUE 
SUR  L’ÉVOLUTION 

DE  L’AVITAMINOSE  C 

Par  G.  MOURIQÜAND  et  M-  V.  EDEL 

(Lyon) 


Alors  que  se  multiplient  les  manifestations  des 
carences  alimentaires  sous  la  forme  de  grands  amai¬ 
grissements,  d’eedème  de  guerre,  d’ostéopathies,  par¬ 
fois  de  mort  brusque,  les  médecins  restent  frappés 
de  la  rareté  relative  des  manifestations  typiques  de 
diverses  avitaminoses.  Ni  la  xérophtalmie  (avitami¬ 
nose  A),  ni  le  béribéri  classique  (avitaminose  Bi),  ni 
surtout  le  scorbut  ne  semblent  au  moins  dans  leur 
forme  affirmée,  pour  l’instant,  ob.servés.  On  signale 
pourtant  des  cas  de  pellagre  et  dans  nos  services 
d’enfants  le  rachitisme  augmente  dans  des  propor¬ 
tions  notables,  surtout  sous  la  forme  dystrophique. 
Mais  ni  la  pellagre,  ni  surtout  le  rachitisme  n’appa¬ 
raissent  comme  des  avitaminoses  pures. 

Certes,  les  précarences,  les  avitaminoses  frustes 
sont  fréquentes.  L’héméralopie  a  <.<  minima  »  est 
découverte,  dans  la  plupart  des  milieux,  grâce  à 
l’adaptomètre  ;  certaines  paré.sies  semblent  pouvoir 
être  rattachées  à  l’avitaminose  Bi,  ainsi  que  certains 
troubles  cardiaques.  L’avitaminose  G  relative  se 
manifeste  par  une  bais,se  importante  de  l’acide  ascor¬ 
bique  dans  les  urines  et  dans  le  sang,  par  de  l’ané¬ 
mie  plus  ou  moins  marquée,  ou  de  l’asthénie  printa¬ 
nière  (Demôle).  Mais  ces  diverses  précarences 
restent,  le  plus  souvent,  à  '  l’état  asymptomatique, 
inapparent. 

La  question  qui  se  pose  au  clinicien  est  donc  celle- 
ci  :  pourquoi  les  dystrophies  étroitement  liées  aux 
avitaminoses  sont-elles  encore  exceptionnelles,  au 
moins  dans  leurs  formes  affirmées  ? 

Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question  pour 
toutes  les  avitaminoses,  mais  certains  faits  expéri¬ 
mentaux,  une  fois  de  plus,  parais.sent  orienter  le  pro¬ 
blème  clinique  en  ce  qui  concerne  plus  spécialement 
l’avitaminose  C. 

*  * 

Voici  dans  quelh's  circonstances  la  que.stion  s’est 
inopinément  posée  à  nous.  Deux  lots  de  cobayes 
avaient  été  mis  au  régime  .scorbutigène  dans  deux 
cages  différentes.  Les  animaux  du  premier  lot  après 
leurs  accidents  scorbutiques  moururent  le  vingt- 
deuxième  et  le  vingt-huitième  jour.  Ceux  du  second 
succombèrent  au  quarantième  et  au  quarante-troi- 

De  telles  différences  de  survie  sont  généralement 
ducs  à  une  erreur  de  régime.  Nous  obtînmes,  en  effet, 
l'aveu  de  notre  laborantine,  qu’elle  avait  «  par  dis¬ 
traction  »  donné  aux  cobayes  du  deuxième  lot  une 
feuille  de  chou  (pour  deux)  pesant  environ  5  g.,  au 
■seizième  jour  de  l’expérience.  Cette  petite  quantité 
de  «  verdure  »  avait  assuré  aux  deux  animaux  une 
importante  survie. 

* 

Comme  il  n’était  pas  possible  d’apprécier  l’apport 
en  acide  ascorbique  de  cette  feuille  de  chou,  nous 
renouvelâmes,  cette  fois  volontairement,  l’expérience 
dans  les  conditions  suivantes  ; 

Deux  lots  de  3  cobayes  furent  mis  jusqu’au 
seizième  jour  au  régime  scorbutigène.  A  ce  moment 
ils  présentaient  des  lésions  frustes  ou  affirmées.  Les 


cobayes  d’un  lot  reçurent  alors,  chacun,  un  comprimé 
d’acide  ascorbique  de  50  mg.  ;  les  cobayes  de  l’autre 
lot  servirent  de  témoins  ;  ils  moururent  respective¬ 
ment  au  dix-huitième,  au  vingt-troisième  et  au  vingt- 
neuvième  jour,  en  pleine  cachexie.  Les  cobayes  ayant 
reçu  l’acide  ascorbique  prirent  du  poids  qu’ils  per¬ 
dirent  tardivement,  alors  que  tardivement  aussi 
(entre  le  vingt-quatrième  et  le  cinquantième  jour) 
réapparaissent  les  signes  de  scorbut.  L’un  mourut, 
assez  précocement,  au  trente-sixième  jour,  les  deux 
autres  au  cinquantième  et  au  cinquante-troi.sième 
jour.  Si  l’on  additionne  les  temps  de  survie  de  chaque 
lot,  on  voit  que  l’introduction  d’une  unique  et  forte 
dose  d’acide  ascorbique  a  doublé  la  durée  d’exis¬ 
tence  du  lot  de  cobayes  qui  l’a  reçue.  En  effet,  en 
totalisant  la  survie  des  témoins  on  obtient  soixante- 
dix  jours,  et  en  totalisant  celle  des  vitaminisés  on 
obtient  cent  trente-neuf  jours. 


Nous  avons  repris  l’expérience  en  introduisant  une 
dose  unique  d’acide  ascorbique  moitié  moindre,  soit 
25  mg.  au  seizième  jour.  La  survie  des  vitaminisés 
a  dépassé  la  moyenne  de  quarante-quatre  jours  (bien 
que  certains  d’entre  eux  avaient  reçu  en  outre 
I  goutte  de  thjToxine). 


On  peut  être  surpris  de  ce  résultat,  que  confirment 
d’autres  expériences  en  cours,  en  particulier  de  l’ac¬ 
tion  prolongée  d’une  dose  unique  (forte  ou  moyenne) 
de  vitamine  C,  hydrosoluble,  qui  s’éliminerait 
rapidement  de  l’organisme',  au  point  qu’il  est 
conseillé  d’en  renouveler  quotidiennement  les  doses 
chez  les  sujets  carencés.  Lesné  et  Ch.  Richet  oppo¬ 
sent,  en  effet,  l’élimination  accélérée  des  vitamines 
hydrosolubles  (Bi,  C)  à  celle  très  lente  des  vita¬ 
mines  liposolubles  (A  et  D).  [C’est  un  point  sur 
lequel  nous  pensons  ultérieurement  revenir.] 

Quoi  qu’il  en  soit,  nos  expériences  montrent  que  ' 
les  organismes  carencés  semblent  du  point  de  vue 
fonctionnel  tout  au  moins  retenir  longtemps  «  l’im¬ 
pulsion  trophique  »  que  leur  imprime  une  seule  dose 
d’acide  ascorbique  (forte  ou  moyenne) 


Si  nous  revenons,  comme  il  se  doit,  au  problème 
humain,  remarquons  qu’un  sujet  carencé  rencontre 
de  temps  à  autre,  même  en  époque  de  fortes  restric¬ 
tions,  non  pas  une  dose  unique  et  forte  de  vita¬ 
mine  C,  mais  des  doses  espacées,  moyennes  ou 
faibles,  au  hasard  du  ravitaillement.  Pour  nous  rap¬ 
procher  plus  étroitement  de  ces  «  faits  cliniques  », 
nous  avons  institué  de  nouvelles  expé>dences. 

Deux  lots  de  cobayes  sont  .soumis  jusqu’au 
dixième  jour  au  régime  scorbutigène.  A  ce  moment 
l'un  des  lots  reçoit  tous  les  dix  jours  25  mg.  d’acide 
ascorbique  (par  cobaye).  La  première  dose  relève  la 
courbe  pondérale  stagnante  qui  le  septième  et  le  hui¬ 
tième  jour  après  cette  absorption  commence  à  flé¬ 


1.  Rappelons  il  est  vrai,  comme  le  montre  l'épreuve  de 
surcharge  de  Harris  et  Ray,  que  les  organismes  carencés  semblent 
retenir  fortement  l'acide  ascorbique  jusqu’au  moment  de  leur 
saturation.  Mais  la  valeur  de  cette  épreuve  est  critiquée  par 
divers  auteurs,  en  particulier  par  P.  Rohmer  et  Bczssonoff. 

2.  Des  expériences  en  cours  qui  permettront  des  dosages  éche¬ 
lonnés  de  vitamine  C  nous  permettrons  sans  doute  d'apprécier 
le  temps  de  «  présence  chimique  »  consécutif  à  l’ingestion 
de  cette  dose  unique.  On  sait  (A.  Giroud,  G.  Mouriquand) 
que  ce  temps  ne  correspond  pas  exactement  aux  manifestations 
de  l'avitaminose.  Les  accidents  typiques  du  scorbut  apparaissent 
vers  le  quinzième  jour,  alors  que  beaucoup  plus  précocement  les 
dosages  d’acide  ascorbique  (en  particulier  dans  les  surrénales) 
ont  permis  de  constater  la  carence  complète  de  cette  substance. 
Il  paraît  donc  exister  un  «  intervalle  libre  »  entre  la  carence 
chimique  et  ses  manifestations  cliniques.  L'organisme  ne  semble 
capable  de  créer  une  séméiologie  qu'aprês  un  certain  temps 
d’avitaminose  accentuée  (Voir  :  Acide  ascorbique,  vitamine  C. 
Giroud  et  Ratsimam.snca  (HerwA;;»),. Paris,  1912. 


chir  ;  au  dixième  jour  suivant  une  nouvelle  dose 
relève  à  nouveau  la  courbe  pondénde  qui  fléchit, 
atténue  ou  fait  disparaître  les  premières  manifesta¬ 
tions  scorbutiques  qui  chez  certains  animaux  ten¬ 
daient  à  s’affirmer.  Après  la  3®  dose,  comme  s’il  exis¬ 
tait  un  effet  cumulatif,  les  courbes  des  3  cobayes 
ont  poursuivi  leur  ascension  sans  nouveau  fléchisse¬ 
ment.  Il  en  a  été  de  même  après  la  4°  dose,  à  ce 
moment  toutes  les  courbes  pondérales  étaient  en 
progression  plus  ou  moins  forte. 

Mais  à  partir  de  la  5'  dose,  les  courbes  pondérales 
commencent  à  fléchir  sans  qu’une  6'  dose  (donnée 
il  est  XTai  au  douzième  jour)  puisse  les  relever.  Les 
cobayes  meurent  respectivement  au  soixante-cin¬ 
quième,  au  soixante-huitième  et  au  soixante-dixièrae 

Notons  que  si  cette  dose  de  25  mg.  d’acide  ascor¬ 
bique  donnée  tous  les  dix  jours  a  maintenu  pendant 
une  soixantaine  de  jours  l’eutrophie  générale  des  ani¬ 
maux,  elle  n’a  pas  empêché  l’installation  de  lésions 
scorbutiques  (respectivement  au  trente-sixième,  au 
quarante-deuxième  et  au  soixante-deuxième  jour), 
d’autant'  plus  importantes  que  cotte  eutrophie 
était  plus  marquée;  ce  qui  est  d’ailleurs  la  règle 
comme  nous  l’avons  à  maintes  reprises  souligné 

Ainsi  donc  des  doses  moyennes  espacées  ont  per¬ 
mis  de  pousser  la  survie  jusqu’au  delà  de  soixante- 
cinq  jours  en  obtenant  jusqu’au  cinquante-troisième 
jour  l’ascension  d’une  courbe  pondérale  qui,  au 
début,  tendait  à  fléchir  quelques  jours  après  les 
prises.  Mais  les  conditions  de  cette  survie  se  sont 
montrées  précaires  à  partir  de  la  5'  dose  et  un  simple 
retard  de  deux  jours  (la  6"  a  été  administrée  au 
douzième  jour)  a  favorisé  l’évolution  rapide  de  la 
dystrophie  vers  la  mort. 


En  somme,  les  expériences  ayant  porté  sur  l’action 
de  la  dose  unique  d’acide  ascorbique  (forte  ou 
moyenne)  montrent  l’action  prolongée  de  ces  doses. 

L’action  des  doses  moyennes  introduites  tous  les 
dix  jours  s’affirme  aussi  évidente,  elle  a  pu  assurer 
(sans  écarter  chez  les  cobajms  les  manifestations 
scorbutiques)  une  eutrophie  générale  prolongée.  Mais 
en  pleine  eutrophie  un  fléchis-sement  trophique  s’est 
brusquement  installé,  dont  l’évolution  a  été  favorisée 
par  un  léger  retard  dans  l’administration  des  doses. 

* 

*  * 

Dans  quelle  mesure  ces  faits  expérimentaux  peu¬ 
vent-ils  éclairer  les  faits  cliniques  7 
Pour  en  juger  il  faut  tout  d’abord  rappeler  ; 

1°  Qu’il  est  admis  que  le  cobaye  «  follement 
carençable  »  est  six  ou  sept  fois  plus  sensible  que 
l’homme  à  l’avitaminose  C. 

Il  y  a  donc  lieu  de  s’attendre  chez  ce  dernier  à 
une  action  beaucoup  plus  prolongée  des  doses  fortes 
ou  moyennes  (uniques  ou  renouvelées  à  intervalles)  ; 

2°  Quelles  que  soient  les  restrictions,  on  peut  pra¬ 
tiquement  admettre  que  la  carence  vitaminique  est 
toujours  partielle  dans  la  ration  humaine,  et  non 
totale,  comme  dans  notre  ration  expérimentale. 

Nos  faits expérimentaux  et  ces  considérations  nous 
font  comprendre  pourquoi  les  manifestations  ty¬ 
piques  de  l’avitaminose  C  sont  pour  l’instant  excep¬ 
tionnelles  et  ne  dépa.ssent  pas  le  stade  fruste  et 
même  inapparent.  (Il  semble  en  être  de  même  pour 
les  avitaminoses  A  et  B.) 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  carence  vitami¬ 
nique  C  (et  autres)  e.st  «  à  nos  portes  »  et  qu’une 
légère  aggi-avation  des  restrictions  vitaminiques 
aidée  par  quelque  facteur  de  révélation  pourrait 
bien  déclencher  les  formes  affirmées. 


3.  G.  Mouriquand  :  Vitamines  et  Carences  alimentaires 
{Albin-Michel),  Paris,  1942. 
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On  ne  saurait  donc  trop  retenir  les  conseils  bien 
souvent  donnes  ces  derniers  temps  (Académie  de 
Médecine  Ipassim],  etc.)  d’introduire  systémati¬ 
quement  dans  nos  menus  des  fruits  (souvent 
introuvables)  et  en  tout  cas  des  légumes  frais,  en 
se  rappelant  que  ceux  cueillis  dans  les  jardins  sont 
infiniment  plus  riches  en  vitamines  oxydables  (A  et 
C  surtout)  que  ceux  achetés  au  marché.  Le  dévelop¬ 
pement  des  jardins  ouvriers  est  à  ce  point  de  vue, 
comme  à  d’autres,  un  grand  bienfait.  On  se  rap¬ 
pellera  aussi  (H.  Martel,  de  Pomiane,  etc.)  que  la 
cuisson  ordinaire  des  aliments  est  une  grande 
«  tueuse  »  de  vitamines,  alors  que  la  cuisson  à 
l’étouffée  les  conserve  en  grande  partie*. 

Pour  ceux  qui  devront  se  contenter  de  la  «  ver¬ 
dure  »  des  marchés  il  semble  indiqué  d’améliorer 
pharmacologiquement  leur  ration  vitaminique. 

Nos  expériences  font  prévoir  que  l’apport  hebdo¬ 
madaire  de  2  ou  3  comprimés  de  50  mg.  de  vita¬ 
mine  C  (et  autres)  aurait  chance  non  point  d’écarter 
peut  être  chez  eux  un  certain  degré  d’avitaminose 
«  chimique  »,  mais  tout  au  moins  de  la  maintenir 
à  un  stade  inapparent.  Ce  qui  a  été  si  justement 
fait  pour  l’enfant  (distribution  de  comprimés  vita¬ 
minés  dans  les  écoles)  pourrait  être  fait  avec  avan¬ 
tage  pour  l’adulte  et  le  vieillard  des  villes  qui 
trouvent  au  seul  marché,  dans  la  mauvaise  saison, 
une  ration  vitaminique  insuffisante. 


L’EXPLORATION 

DU  SYSTEME  NEURO-VEGETATIF 

CHEZ 

LES  TUBERCULEUX  PULMONAIRES 

PAR  MM. 

Jean  MINET,  Henri  WAREMBOURG 
et  Marc  LINQUETTE 


Que  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  sa  sympto¬ 
matologie  sinon  dans  son  déterminisme  physio¬ 
pathologique,  laisse  une  place  certaine  au  système 
neuro-végétatif,  sur  ce  point  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent. 

Dans  quel  sens  l’équilibre  normal  de  la  vie  végé¬ 
tative  se  trouve-t-il  dévié  chez  les  tuberculeux  ? 
C’est  la  question  qui  prête  à  controverse.  En  effet, 
Perrin  et  Yoganovitch  trouvent,  sur  36  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  une  majorité  d’hypervagotoni- 
qües  ;  chez  les  tuberculeux  hémoptoïques,  Bezançon 
et  Jacquelin  constatent  des  désordres  végétatifs, 
mais  sans  pouvoir  en  préciser  le  sens  général  ;  de 
l’étude  du  réflexe  oculo-cardiaque  poursuivi  long¬ 
temps  chez  de  nombreux  tuberculeux,  J.  Chaize 
conclut  à  l’existence  d’une  hypersympathicotonie 
chez  la  plupart  de  ses  malades  ;  par  contre,  Léon- 
Kindberg,  C.  Dehay  et  A.  Corco,  reprenant  la 
même  étude  sur  143  malades,  trouvent  beaucoup  plus 
de  réflexes  oculo-cardiaques  exagérés  que  d’inver¬ 
sés  :  la  recherche  du  réflexe  oto-cardiaque  montre 
à  J.  Balaize  plus  d’hypersympathicotoniques  que 
d’hypervagotoniques  ;  enfin,  dans  les  mains  de 
Laignel-Lavastine,  G.  Rosenthal  et  Schapira,  le 
réflexe  oculo-cardiaque,  bilatérrd  ou  unilatéral,  a 
donné  une  majorité  de  réponses  dans  le  sens  de 
l’hypervagotonio.  Cette  diversité  des  résultats  jus¬ 
tifiait  une  nouvelle  étude. 

Nous  l’avons  entreprise  dans  un  esprit  différent 
de  celui  de  nos  prédécesseurs.  Alors  qu’ils  avaient 
e.xaminé  une  catégorie  souvent  nombreuse,  mais 
toujours  monotone,  de  malades,  nous  avons  eu  la 
chance  de  trouver  un  nombre  restreint  de  sujets, 
puisque  nous  n’en  avons  examiné  que  31,  mais  qui 
possédaient  les  lésions  les  plus  diverses  et  toutes 
justiciables  d’une  thérapeutique  active.  Alors  que 
nos  devanciers,  mis  à  part  Chaize,  n’avaient  sou¬ 
vent  pratiqué  qu’un  examen  chez  chacun  de  leurs 
malades,  nous  avons  répété  nos  explorations,  plus 
particulièrement  lorsqu’un  épisode  évolutif  surve- 


•1.  Des  expériences  que  l’un  de  nous  a  poursuivies  avec  Lavaud 
sur  le  jus  de  tomates  nous  ont  montré  que  la  cuisson  ordinaire 
à  l’ait  de  ce  jus  (contenant  à  l’état  frais  70  m^.  pour  100  de 
vitamine  C)  au  bout  de  dix  minutes  abaisse  cette  dose  à 
10  mg.,  alors  que  la  cuisson  i  l’étouffée  ne  l’abaisse  qu’à 


naît,  ou  lorsqu’un  procédé  thérapeutique  était  mis 
en  œuvre.  Alors  enfin  que  le  réflexe  oculo-cardiaque 
avait  été  considéré  comme  base,  parfois  unique,  de 
l’exploration  du  système  neuro-végétatif,  nous  en 
avons  multiplié  les  épreuves  :  nous  avons  successi¬ 
vement  essayé  de  saisir  les  troubles  végétatifs  par 
l’intermédiaire  du  réflexe  oculo-cardiaque,  du  réflexe 
solaire,  des  modifications  du  pouls  après  injections’ 
sous-cutanées  d’atropine  ou  de  pilocarpine,  des 
courbes  oscillométriques  aux  avant-bras  après  bains 
chauds  et  bains  froids,  des  réactions  vaso-motrices 
cutanées  enfin,  après  injections  intradermiques  d’his¬ 
tamine,  d’acétylcholine  et  d’adrénaline.  Ce  mode 
d’exploration,  discutable  dans  chacune  de  ses  com¬ 
posantes  prise  en  particulier,  vaut  par  son  ensemble 
qui  permet  d’objectiver  le  trouble  végétatif  à  cha¬ 
cun  des  étages  de  l’appareil  circulatoire. 

Ainsi  le  système  vago-sympathique  de  chacun  de 
nos  malades  se  trouvait-il  le  but  d’ime  double 
enquête  menée  à  la  fois  dans  l’espace  et  dans  le 
temps.  On  conçoit,  dès  lors,  que  la  complexité  des 
faits  et  le  nombre  des  tests  permettent  difficilement 
une  expression  arithmétique  de  nos  résultats.  On 
peut  cependant  en  dégager  un  certain  nombre  de 
grandes  lignes  : 

1°  Si  l’on  veut  bien  admettre  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque,  le  réflexe  solaire  et  les  tests  à 
l’atropine  et  à  la  pilocarpine  étudient  les  tendances 
générales  du  vago-sympathique,  il  faut  conclure  à 
des  perturbations  neuro-végétatives  importantes, 
puisque  les  trois  épreuves  donnent  souvent  des 
résultats  discordants  chez  le  même  malade.  Toute¬ 
fois  il  est  manifeste  que  les  modifications  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  quand  elles  existent  (18  fois 
sur  31),  se  font  surtout  dans  le  sens  de  l’hyper- 
sympathicotonie  :  15  inversions  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  pour  3  bradycardies  exagérées.  L’insti¬ 
tution  du  pneumothorax  ne  modifie  pas  sensible¬ 
ment  les  réponses  du  réflexe.  Si  la  collapsothérapie 
s’avère  efficace  (3  cas)  le  réflexe  oculo-cardiaque 
redevient  normal  ;  par  contre,  nous  avons  vu 
7  épisodes  évolutifs  qui  ont  modifié  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  vers  l’h3q)ersympathiootonie.  Enfin,  chez 
deux  de  nos  malades,  aux  réflexes  oculo-cardiaques 
inversés  et  qui  présentaient  une  aggravation  impor¬ 
tante  de  leurs  lésions  pulmonaires,  nous  avons  vu 
le  même  réflexe  revenir  paradoxalement  à  la  nor¬ 
male  :  Chaize  interprète  ces  cas  comme  relevant 
d’une  «  fausse  vagotonie  »  car  leur  profonde 
atteinte  générale  aussi  bien  que  leur  grande  tachy¬ 
cardie  permettent  de  penser  que  leurs  centres  cardio¬ 
modérateurs  sont  défaillants. 

2°  Le  système  végétatif  des  vaisseaux  des  mem¬ 
bres  réagit  très  peu  aux  épreuves  des  bains  chauds 
puis  froids.  Dans  ces  cas,  et  plus  particulièrement 
chez  les  tuberculeux  porteurs  de  lésions  étendues  et 
excavées,  les  courbes  oscillométriques  ne  présentent 
aucune  modification,  témoignant  ainsi  d’ime  inertie 
vasculaire  manifeste  vis-à-vis  des  agents  phs^ques 
extérieurs. 

3°  Les  réactions  vaso-motrices  des  vaisseaux  cuta^ 
nés  aux  injections  intradermiques  d’acétylcholine  et 
d’adrénaline  sont  sensiblement  normales.  Par  contre, 
les  réponses  à  l’histamine  injectée  dans  les  mêmes 
conditions  ont,  par  16  fois,  dépassé  la  surface 
de  30  c?»’,  que  nous  avons  considérée  comme  limite 
supérieure  de  la  normale  dans  nos  conditions  d’in¬ 
vestigations.  Nous  retrouvons  là  les  résultats  d’au¬ 
tres  auteurs.  En  1934,  Editha  Lass  notait  la  même 
vaso-dilatation  histaminique  chez  23  tuberculeux 
pulmonaires.  En  1935,  Rodzowski  constatait  qu’une 
solution  d’histamine,  suffisamment  faible  pour 
n’amener  aucune  réaction  chez  l’individu  normal, 
entraîne  l’apparition  de  la  triade  de  Lewis  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  Il  est  possible  que  cette 
tendance  à  la  vaso-dilatation  puisse  être  rapportée 
à  l’augmentation  de  l’histaminémie,  tant  locale  que 
générale,  qui  a  été  constatée  chez  certains  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  par  Loeper  et  ses  collabora^ 
teurs. 

4°  Enfin  nous  avons  recherché  la  réaction  ér3d;hé- 
mateuse  cutanée  à  l’histamine  sur  la  paroi  thora^ 
cique  et  dans  la  zone  de  projection  (généralement 
postérieure)  de  la  lésion.  En  l’appréciant  par  com¬ 
paraison  avec  le  côté  sain,  ou  manifestement  moins 
évolutif,  nous  avons  noté  que  la  réaction  à  l’hista^ 
mine  était  augmentée,  du  côté  atteint,  dans  23  cas 
sur  31  examinés.  Au  cours  de  l’évolution,  nous  avons 


vu  varier  cette  réaction  par  8  fois.  3  fois  elle 
s’est  atténuée  chez  des  malades  dont  l’état  ou 
s’améliorait  ou  s’aggravait.  Par  contre,  chez  5 
d’entre  eux,  dont  les  réactions  à  l’histamine  étaient 
identiques  sur  les  deux  parois  thoraciques,  une  dif¬ 
férence  au  profit  de  la  réaction  du  côté  malade 
apparut  immédiatement  après  une  poussée  conges¬ 
tive. 


De  l’exploration  du  système  neuro-végétatif  des 
tuberculeux  pulmonaires,  on  sort  plus  persuadé 
encore  de  l’existence  d’un  désordre  végétatif  chez 
ces  malades.  On  n’ose  moins  garantir  la  constance 
d’une  déviation  flbee  chez  tous  les  tuberculeux  et 
même  chez  chacun  d’entre  eux.  Cela  tient  sans 
doute  à  la  complexité  du  système  neuro-végétatif, 
plus  encore  qu’à  l’insuffisance  certaine  de  nos 
moyens  d’exploration. 

Cependant  les  variations  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  paraissent  bien  extérioriser  des  variations 
homogènes  du  système  vago-sympathique  au  cours 
de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Chaque 
tuberculeux  réagit  avec  un  appareil  végétatif  propre 
et  qui  est  instable.  La  dystonie  neuro-végétative 
s’accentue  lors  de  la  moindre  poussée  évolutive  : 
elle  évolue  vers  l’hypersympathicotonie  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque 
et  vers  la  vaso-dilatation  capillaire  qui  a  sa  réper¬ 
cussion  immédiate  sur  la  réaction  de  la  peau  à 
l’histamine.  Dans  la  régression  du  processus  tuber¬ 
culeux  on  assiste  souvent  à  la  disparition  des  per¬ 
turbations  vago-sympathiques  qu’il  avait  entraînées. 

Plus  originale  peut-être  et  sans  doute  plus  mysté¬ 
rieuse  se  trouve  être  l’augmentation  de  l’histamino- 
réaction  sur  la  paroi  thoracique  dans  la  zone  de 
projection  de  la  lésion.  Cette  augmentation,  nous 
ne  l’avons  pas  constatée  chez  tous  nos  tuberculeux, 
mais  plus  volontiers  dans  les  formes  jeunes  et 
congestives  ou  au  cours  de  poussées  évolutives 
fluxionnaires  ;  de  même  que  les  autres  troubles 
végétatifs,  elle  nous  a  paru  indépendante  des  éléva¬ 
tions  thermiques.  Nous  ne  savons  pas  si  cette 
réaction  est  spécifique  d’une  tuberculose  parenchy¬ 
mateuse  ou  si,  plus  probablement,  elle  n’est  que  la 
traduction  extérieure  d’un  processus  inflammatoire 
non  spécifique  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Ce  sont 
là  des  points  que  nous  nous  proposons  de  vérifier. 

{Travail  de  la  Clinique  Médicale  et  Phtisiologique 
de  la  Charité,  à  Lille  [Prof.  Je.in  Minet].) 


LE  MÉTABOLISME  DES  GLUCIDES 

DANS 

LA  MALADIE  DE  BOUILLAUD 

II.  —  Diabète  et  Paradlabète  rhumatismal 
PAR  MM. 

R.  LUTEMBACHER  et  J.  E.  GALIMARD 

(Paris) 


Le  diabète  vrai  avec  polyurie,  polyphagie,  poly- 
dipsie,  fatigue  et  amaigrissement  rapide  est  rare  dans 
le  rhumatisme  aigu  ;  il  est  fréquent  d’observer  des 
troubles  du  métabolisme  des  glucides  qui  sont  des 
troubles  glycorégulateurs  non  diabétiques. 

I.  —  Diabète  vitM. 

Waitz  et  Pernot  ont  rapporté  2  observations  de 
diabète  iTai  chez  deux  rhumatisants,  ils  ont  étudié 
les  variations  de  la  glycémie,  la  tolérance  hydro¬ 
carbonée  de  leurs  malades  et  signale  la  guérison  du 
diabète  sous  l’action  du  salicylate  de  soude.  Nous 
rapportons  ici  deux  cas  de  diabete  rhumatismal  . 


1.  Les  chiffres  donnés  eu  cours  de  cet  article  s’expliquent 

^'"Hyperglycémie:  1"  chiffre,  avant  l’épreuve  ;  2” 

une  heure  après  ingestion  de  50  g.  de  glucose;  chiffres  sui¬ 
vants,  de  trente  en  trente  minutes. 

Galaclopexie  :  Galactose  pour  I.OOO  de  chacun  des  quatre 
échantillons  de  l'épreuve  de  galactosurie  de  Fiessinger. 

'  Lipiodol  :  Elimination  urinaire  pour  100.  tesr  de  l’activite 
lipasique  du  pancréas  de  Trémolières  et  Chéramy. 
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Observation  I.  —  Femme  de  42  ans.  Sténose  mitrale  rhu¬ 
matismale  —  recrudescence  de  la  maladie  de  Bouillaud  en 
Novembre  1940  caractérisée  par  une  broncho-pneumonie  —  avec 
tempéramre  et  insuffisance  cardiaque  droite.  Le  15  Janvier  : 
glycosurie,  16  g.  ;  glycémie,  3  g.  33.  Pas  d’acétone. 

On  injecte  4  g.  de  saliq'late  en  deux  injections,  avec  cou¬ 
pure  d'un  jour  tous  les  trois  jours  et  40  unités  d'insuline. 
Cette  dose  est  réduite  à  20  puis  à  10  unités  à  mesure  que 
s’abaisse  la  glycémie.  La  broncho-pneumonie  disparait,  l’équi¬ 
libre  circulatoire  se  rétablit. 

L’état  de  la  malade  est  meilleur  et  l’on  pratique  le  10  Mats 
une  épreuxe  d’hyperglycémie  : 


L’insuline  est  supprimée,  èt  sous  le  seul  effet  du  traitement 
salicylé  la  glycémie  s’abaisse  à  1  g. 

Le  10  Mai  nouvelle  épreuve  d’hyperglycémie  : 

0,95/1,31,  1.80,  1,72,  1,42. 

De  petites  recrudescences  du  rhumatisme  font  reparaître 
transitoirement  de  la  glycosurie  avec  une  glycémie  à  1  g.  60. 

Observation  II.  —  Rhumatisme  viscéral  grave  —  rapidement 
mortel  —  avec  myocardite,  asystolie  droite,  broncho-pneumonie, 
hépatopancréatite.  Avant  tout  traitement  :  glycosurie,  12  g. 
Glycémie,^  2  g.  1  sans  acétonurie,  l’examen  anatomique  révèle 

II.  —  Etats  paradiabétiques. 

D’après  Marcel  Labbé  il  ne  s’agit  pas  de  diabète 
vrai,  mais  de  glycosurie  avec  une  épreuve  d’hyper¬ 
glycémie  anormale  qui  par  ses  caractères  est  inter¬ 
médiaire  entre  l’épreuve  normale  et  celle  des  diabé¬ 
tiques.  Ces  états  sont  fréquents  au  cours  des  mala¬ 
dies  infectieuses  telles  que  la  pneumonie,  la  fièvre 
typhoïde,  ils  se  poursuivent  longtemps  après  la 
chute  de  la  température  et  s’accompagnent  d’amino- 
acidurie,  d’ammoniurie,  d’urobUinurie,  de  cholalurie. 

Nous  en  avons  observé  de  nombreux  cas  au  cours 
de  la  nialadie  de  Bouillaud  :  ils  se  prolongent  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  convalescence  apparente  de  la 
maladie. 

La  coexistence  habituelle  d’une  mauvaise  épreuve 
du  lipiodol  et  de  la  galactopexie  nous  permettent 
d’incriminer  une  atteinte  simultanée  du  foie  et  du 
pancréas,  comme  nous  l’ont  confirmé  les  examens 
anatomiques. 

Malgré  leur  fréquence  ces  troubles  glycorégula- 
teurs  font  défaut  chez  de  nombreux  rhumatisants, 
même  en  i^ériode  fébrile. 

Groupe  I.  —  Etat  jébrile  rhumatismal  et  -mauvaise 
épreuve  d’hyperglycémie. 

1»  Fillette  de  11  ans.  Polyarthrite  en  1936,  myocardite  en 
1938.  Récidive  en  Octobre  1941.  Température  à  40».  Arthrite 
des  poignets. 

Epreuves  du  14  au  17  Novembre.  Température  à  38°. 

Glycosurie  :  traces. 

Hyperglycémie  :  1,05/1,71,  1,50,  1,31.  1,29. 

Galactopexie  :  46,7,  47,3,  6,7,  0. 

Lipiodol  :  31  pour  100. 

2»  Homme  de  29  ans.  Polyarthrite,  Première  crise.  Tempé¬ 
rature  39»  5. 

Galactopexie  :  16,  0,  0,  0. 

Lipiodol  :  33  pour  100. 

Hyperglycémie  :  1,09/1,98.  1,54,  1,66,  1,51,  1,51,  1,26. 

Glycosurie  :  traces. 

3°  Homme  de  22  ans.  Cardiopathie  et  broncho-pneumonie 
rliumatismales.  Température  :  39®. 

Galactopexie  :  22,  8,8,  0. 

Hyperglycémie  :  0.96/1.58,  ?,  1,2,  1.1.  0,98. 

Glycosurie  :  0. 

4»  Homme  de  31  ans.  Souffle  systolique  mitral.  Hépato¬ 
mégalie.  Œdèmes  des  membres.  Température  :  38®. 

Galactopexie  normale.  Avec  Ambard  :  K  :  0,55. 

Hyperglycémie  :  0,83/1,92,  1,42,  1,40,  1,44,  1,24,  1,17. 

Lipiodol  :  22  pour  100. 

Glycosurie  :  0. 

5»  Femme  de  21  ans.  Polyarthrite  à  14  ans  et  21  ans.  Tem¬ 
pérature  ;  38». 

Galactopexie  :  15,9,  6,6,  3,9,  2,7. 

Lipiodol  :  20,5. 

Hyperglycémie  ;  0.90/1,66,  1,13,  1.09,  1.09.  1.07. 

Glycosurie  :  4  à  6  g. 

Groupe  IL  —  Mauvaise  hyperglycémie.  Sans  état 
jébrile. 

1»  Femme  de  30  ans.  Polyarthrites.  Souffle  mitral.  Traitée 
depuis  plusieurs  mois. 

Galactopexie  normale. 

Hyperglycémie  :  1,04/1,70,  1,04,  1,04. 

2»  Homme  de  26  ans.  Plusieurs  crises  de  polyarthrite.  Rétré¬ 
cissement  mitral. 

Lipiodol  :  27  pour  100. 


Hyperglycémie  :  0,99/1.80,  1,28,  0,98. 

Glycosurie  :  0. 

Après  un  mois  de  traitement  salicylé  :  Hyperglycémie  et 

3»  Fillette  de  11  ans.  Rhumatisme  et  cardiopathie.  Traitée 

Galactopexie  ;  8,0,  4.4,  0,  0. 

Lipiodol  ;  52  pour  100. 

Hyperglycémie  :  1.02/1,60,  1,52,  1,52,  1,14,  1.0. 

4»  Le  malade  de  29  ans,  n»  2  de  la  série  précédente  après 

Galactopexie  normale. 

Lipiodol  :  51  pour  100. 

Hyperglycémie  :  1,05/1,68,  1,21,  1,02,  1,03. 

En  conclusion  ;  dans  certains  états  rhumatismaux 
fébriles  les  épreuves  d’hyperglycémie  révèlent  un 
allongement  de  la  courbe  et  coïncident  avec  une 
mauvaise  galactopexie  ce  qui  permet  d’incriminer 
une  atteinte  hépatopancréatique. 

Dam  quelques  états  rhumatismaux  non  jébriles 
après  un  traitement  -prolongé  l’épreuve  d’hyperglycé¬ 
mie  se  caractérise  uniquement  par  une  flèche  initiale 
accentuée  et  s’accompagne  d’une  bonne  galacto¬ 
pexie  :  ce  qui  laisse  supposer  une  séquelle  pancréa¬ 
tique. 

ni.  —  Glycosurie  et  diabète  rénal. 

Ces  glycosuries  s’observent  avec  une  glycémie 
inférieure  à  1  ÿ.  80  considéré  comme  le  seuil  normal  ; 
parfois  même  avec  une  hypoglycémie. 

Elles  ne  sont  pas  influencées  par  la  réduction 
hydrocarbonée  du  régime,  ou  par  l’insuline.  Les  rap¬ 
ports  de  la  maladie  de  Bouillaud  avec  ce  diabète 
rénal  sont  démontrés  par  la  mise  en  évidence  du 
sucre  urinaire  chez  des  sujets  atteints  de  poly¬ 
arthrites,  accompagnées  ou  non  d’autres  localisations 
viscérales.  Ce  sucre  est  décelé  avant  tout  traite¬ 
ment.  Il  disparaît  sous  l’action  des  injections  de  sali- 
cylate  ou  d’antipyrine  en  même  temps  que  les 
autres  localisations  rhumatismales. 

Nous  rapportons  seulement  ici,  sans  interprétation 
pathogéniques,  quelques-uns  des  nombreux  cas  de 
diabète  rénal  que  nous  avons  observés. 

1»  Jeune  fille  de  13  ans.  Plusieurs  crises  de  polyarthrite  sans 
cardiopathie. 

Galactopexie  :  10,7,  1.3,  2,2,  1,8. 

Glycosurie  à  3  ou  4  g.  avec  glycémie  :  0,93.  Disparaît  après 
huit  jours  de  traitement  (deux  injections  quotidiennes  de  2  g. 
d’antipyrine  et  1  g.  de  salicylate). 

2»  Femme  de  42  ans.  Polyarthrite  à  28  ans.  Cardiopathie 
avec  dyspnée,  sans  hépatomégalie. 

Glycosurie  :  4  g. 

Glycémie  :  0,95. 

Galactopexie  :  19,7,  4.2,  4,2,  4,2. 

La  glycosurie  disparaît  après  trois  semaines  de  traitement 
par  injections  biquotidiennes  de  salicylate  à  2  g.  50. 

3°  Jeune  fille  de  15  ans.  Polyarthrite  récente.  Chorée  grave 
avec  agitation  extrême.  Insuffisance  mitrale.  Glycosurie  avec 
glycémie  :  0,97.  Injection  biquotidienne  d’antipyrine  à  2  g. 
Guérison  de  la  chorée.  La  glycosurie  disparaît  sans  modifi¬ 
cations  de  la  glycémie.  Galactopexie  :  3.  0,  0,  0. 

4»  Fillette  de  8  ans.  Polyarthrite.  Glycosurie  de  3  à  4  g. 
Disparaît  après  deux  semaines  de  traitement  (2  injections  de 
1  g.  50  de  salicylate  0,75  d'antipyrine). 

L’insuline  n’avait  pas  fait  disparaître  la  glycosurie  et  avec 
5  unités  nous  avions  observé  un  coma  hypoglycémique  et  une 
hypoglycémie  à  0,15  malgré  15  g.  de  sucre  donnés  avec  l’insu¬ 
line;  coma  bientôt  disparu  après  injection  de  glucose. 

U  est  à  noter  que  chez  cette  malade  le  salicylate  et  l’anti¬ 
pyrine  ne  sont  tolérés  sans  acétonurie  que  grâce  à  l’ingestion 
préalable  de  10  g.  de  glucose  avec  2  unités  d’insuline. 

5»  Femme  de  20  ans.  Plusieurs  crises  de  rhumatisme  depuis 

Grande  variabilité  de  la  glycosurie  qui  coexiste  avec  une 
glycémie  de  1  g.  06  et  une  absence  totale  de  triangle  hyper- 
glycémique.  La  glycosurie  apparaît  parfois  avec  30  à  40  g. 
d’hydrates  de  carbone  et  fait  défaut  avec  50  g.  de  glucose. 
Elle  cède  après  plusieurs  mois  de  traitement.  Toutes  ces  glyco¬ 
suries  sont  des  glycosuries  vraies  vérifiées  par  formation  de 
glucosazone. 


Les  troubles  glycorégulateurs  dans  la  maladie  de 
Bouillaud  sont  d’une  grande  diversité.  Ils  dépendent 
de  multiples  facteurs  :  cette  maladie,  en  effet,  frappe 
de  nombreux  organes.  Il  faut  incriminer  surtout 
l’activité  déviée  du  foie  et  du  pancréas,  celle  des 
glandes  internes  et  du  système  nerveux  n’est  sans 
doute  pas  négligeable. 

Ch.  Clavel  et  A.  Guichard  ont  rapporté  une 


remarquable  observation  de  pancréatite  aiguë  ayant 
déterminé  des  douleurs  abdominales  atroces,  des 
vomissements  nécessitant  une  intervention  :  il 
s’écoule  du  liquide  bilieux,  on  constate  des  taches  de 
stéatonécrose  sur  le  péritoine  et  une  pancréatite  de 
la  tête  du  pancréas.  Pendant  deux  mois  la  malade 
garde  une  température  élevée  à  38"-38“5,  39°5-40'’. 
Un  épanchement  pleural  se  produit.  Un  traitement 
par  le  salicylate  et  l’antipyrine  fait  tomber  la  tempé¬ 
rature  et  permet  d’obtenir  la  guérison,  pendant  que 
se  constituent  les  signes  d’un  rétrécissement  mitral. 

L’origine  rhumatismale  de  cette  pancréatite  aiguë 
est  ainsi  démontrée  (Soc.  méd.  Hôp.  Lyon,  22  Juin 
1937). 

Les  vérifications  anatomiques  pratiquées  par  l’un 
de  nous  ont  montré  l’importance  des  lésions  dégéné¬ 
ratives  du  foie  et  du  pancréas  dans  certaines  formes 
graves  de  maladie  de  Bouillaud.  Nous  avons  insisté 
sur  les  tests  de  laboratoire  qui  mettent  en  évidence 
l’hépatopancréatite  rhumatismale  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  12  Décembre  1942).  Il  est  donc  légitime  en 
présence  d’une  glycosurie  de  penser  à  son  o.-igine 
rhumatismale,  cela  d’autant  plus  qu’elle  disparaît 
dans  ces  conditions  sous  l’action  du  salicylate  ou  de 
l’antipyrine. 

Il  importe  de  rappeler  que  le  salicylate  aux  doses 
thérapeutiques  provoque  une  légère  et  transitoire 
hypoglycémie,  et  de  l’hyperglycémie  aux  doses 
toxiques.  Il  ne  modifie  pas  le  coefficient  d’assimila¬ 
tion  des  hydrocarbones  dans  les  diabètes  qui  ne 
relèvent  pas  de  la  maladie  de  Bouillaud  (Waitz  et 
Pemot). 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
POUR  L’ENCLOUAGE 
DE  L’EXTREMITE  SUPERIEURE 
DU  FEMUR 

PAR  MM. 

C.  P.  VAN  NES  et  G.  CHAPCHAL 


Pendant  les  dernières  années  l’emploi  du  clou  de 
Smith-Petersen  est  devenu  de  plus  en  plus  fréquent. 

Nous  l’appliquons  non  seulement  pour  les  frac¬ 
tures  du  col  fraîches  ou  invétérées,  mais  aussi  dans 
les  cas  d’épiphysiolyse  et  d’arthrite  déformante  uni¬ 
latérale  de  la  hanche. 

Tandis  que  dans  les  fractures  du  col  et  dans  les 
épiphysiolyses  il  faut  introduire  le  clou  de  telle 
façon  qu’il  fixe  solidement  les  fragments,  il  s’agit 
dans  les  arthrites  déformantes  de  l’enfoncer  jusque 
dans  le  bassin  afin  d’ankyloser  la  hanche. 

Selon  l’indication  on  variera  la  direction  du  clou 
et  la  façon  de  l’introduire.  Aussi  le  clou  doit-il  avoir 
une  direction  plus  verticale  et  donc  être  introduit 
plus  bas  dans  la  diaphyse  fémorale  en  cas  d’arthrite 
déformante  que  pour  la  fracture  du  col. 

En  raison  de  la  fréquence  plus  grande  dos  appli¬ 
cations  et  des  variations  de  la  directio-n  à  donner 
au  clou,  il  fut  nécessaire  de  faciliter  la  technique  de 
l’enclouage,  et,  avant  tout,  de  la  rendre  plus  sûre 
qu’elle  n’était  en  employant  la  méthode  de  Sven 
Johannsen.  Il  fallut  d’abord  trouver  une  méthode 
simple  donnant  la  direction  voulue  au  clou  de 
Smith-Petersen.  L’emploi  de  la  broche  de  Kirschner 
a  plusieurs  inconvénients.  D’abord  la  broche  est  trop 
flexible  pour  pouvoir  lui  donner  la  direction  vou¬ 
lue;  puis  il  faut  l’introduire  au  moyen  d’un  perfo¬ 
rateur  à  manivelle  ou  électrique,  ce  qui  ne  facilite 
pas  son  placement  exact.  En  outre,  cette  méthode 
exige  plusieurs  radiographies  de  contrôle  pendant 
l’opération,  ce  qui  augmente  considérablement  le 
risque  d’infection.  La  broche  de  Kirschner  est  d’ail¬ 
leurs  trop  faible  pour  guider  le  clou  relativement 
lourd  de  Smith-Petersen,  qui  doit  être  enfoncé  avec 
beaucoup  de  force. 

Il  arrive  fréquemment  aussi  que  la  broche  se 
déplace  et  se  courbe  pendant  l’enclouage  ;  ainsi  le 
clou  perd  non  seulement  la  direction  voulue,  mais 
il  devient  aussi  fort  difficile,  sinon  impossible  de 
retirer  la  broche  sans  enlever  le  clou.  Parfois  on  a 
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mêmp  enfoncé  la  broche  jusque  dans  l’abdomen,  ce 
qui  n’est  pas  sans  risque  et  il  est  difficile  de  l’en 
retirer. 

Afin  d’éviter  ces  inconvénients  nous  avons  eu 
l'idée  d’employer  un  suide  plus  .solide,  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  enfoncé  par  voie  transcutanée; 
c’est  un  [joinçon  gradué,  d’une  longueur  de  29  cm. 
et  d’une  épai.sseur  de  d  nu».,  ressemblant  au  clou 
bien  connu  de  Steinmann.  .Avant  l’opération  il  est 
enfoncé  à  la  main  dans  le  col  fémoral  au  moyen 
d’une  poignée.  Pour  trouver  la  direction,  le  chirur¬ 
gien  se  sert  des  radiograiihies  faites  d’avance,  tandis 


Fiii.  I.  —  I-c  cliiu  :ï  aii'rttes  guidi;  excentriquement 
p.ir  le  pnincnn-gtiide. 


qu'il  palije  rextréinilé  supérieure  du  fémur  afin  île 
.se  rendre  compte  du  degré  d’antévei'sion  du  col. 

Immédiatement  après  l'enfoncement,  on  contrôle 
la  direction  du  poinçon  par  des  radiographies  de 
face  et  tic  profil.  .Si  la  direction  n'e.st  pas  ju.ste  il 
faut  (Mifoncer  un  deuxième  poinçon,  en  tenant 
compte  do  la  déviation  du  ]ireniier  dans  les  plan.s 
sagittal  et  frontal. 

En  général,  ce  ileiixième  essai  suffit  pour  que  la 
bonne  direction  soit  atteinte.  Cette  détermination 
do  la  direction  faite  à  ra\ane('  au  moyen  du  poin- 
çon-guidi'  a  cet  avantage  qu'il  n’y  a  plus  à  faire  rie 
vadiographics  piuidant  l’opération,  sauf  dan.s  des  cas 
('xceptionnels;  des  risque.s  do  .suppuration  se  trou¬ 
vent  ainsi  considérablement  réduits. 

C’est  alors  siudement  que  commence  l’opération 
proprement  dite.  .Après  la  désinfection  rlu  poinçon 
et  de  la  lieau  rrn  découvre  le  fémur  par  une  inci- 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


L’ŒDÈME  CÉRÉBRAL 

DANS 

LES  CHOCS  TRAUMATIQUES 
ET  POST-OPERATOIRES 


I.es  enseignements  tirés  de  cette  guerre,  s’ils  ont 
été  limités,  ont  pu  néanmoins  par  leur  confronta¬ 
tion  avec  la  pratique  civile  faire  enregistrer  cer¬ 
tains  faits  qui  permettent  d’établir  une  pathogénie 
nerveuse  du  choc  opératoire  et  par  conséquent 
d’envisager  des  moyens  thérapeutiques  nouvea\ix. 

A  la  fin  de  la  précédente  guerre,  deux  théories 
basées  sur  les  faits  cliniques  et  sur  l’expérimen¬ 
tation  résumaient  les  tlifférentes  conceptions  patho¬ 


.sion  faite  à  la  hauteur  du  trochanter.  L’échelle  gra¬ 
duée  du  poinçon  donne  la  longueur  nécessaire  du 
clou. 

Au  début  nous  avons  retiré  le  poinçon  pour  le 
remijlacer  par  une  broche  do  Kirschner,  servant  de 
guiilc-clou.  Cette  méthode  avait  encore  plusieurs 
inconvénients  (déplacement  et  enfoncement  de  la 
broche,  changement  de  direction  du  clou)  ;  en  outre, 
on  était  obligé  de  viser  à  une  position  exactement 
centrale  du  poinçon,  le  clou  de  Smith-Petersen  avec 
son  canal  central  étant  lié  à  cette  direction,  sans 
possibilité  de  variation  -de  position. 

Afin  d’éviter  l’emploi  de  la  broche  de  Kirschner 
nous  avons  considéré  la  possibilité  d’élargir  le  canal 
central  de  façon  à  ce  qu’il  permît  le  passage  du 
poinçon,  mais  ainsi  le  clou  serait  devenu  tellement 
lourd  et  épais  qu’il  aurait  provoqué  une  destruction 
fâcheuse  do  l’os  spongieux  et  d’ailleurs  l’inconvé¬ 
nient  du  placement  central  du  poinçon-guide  aurait 
.subsisté.  Il  s’agissait  donc  de  construire  un  clou  à 
trois  ailettes  qu’on  puisse  introduire  excentrique¬ 
ment  le  long  du  poinçon-conducteur.  'Van  Nés  a 
imaginé  un  clou  répondant  à  ces  exigences  et  qui 
a  été  appliqué  dans  un  grand  nombre  de  cas  avec 
bon  résultat.  C’est  un  clou  à  ailettes  larges,  comme 
celui  indiqué  par  Bohler.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il 
.soit  muni  d’un  canal  central.  La  tête  du  clou  est 
pouri’ue  d’un  orifice  dans  lequid  le  poinçon  s’adapte 
jiarfaitement. 

La  pointe  de  l’ailette  vi.s-à-vis  de  cet  orifice  est 
taillée'  en  biseau  et  émoussée.  Les  autres  ailettes 
restent  comme  d’habitude  rondes  et  tranchantes  à 
leur  extrémité  antérieure. 

Après  la  coupe  d’une  étoile  à  trois  branches  dans 
la  corticale  du  fémur  on  dirige  le  clou  le  long  du 
poinçon  enfoncé  dans  l’os.  La  pression  contre  l’ai¬ 
lette  émoussée  serre  la  pointe  du  cloù  contre  le 
poinçon,  tandis  que  l'extrémité  postérieure  est  tenue 
par  l’orifice  dans  la  tête  du  clou.  Ainsi  aucune  dévia- 
tion  du  clou  n’est  i)ossible,  il  est  obligé  de  suivre 
la  direction  du  poinçon  rigide  et  inflexible.  L’enfon- 
ci'ment  du  clou  se  fait  au  moyen  de  chasse-clous 
perforés  excentriquement.  Ils  enfoncent  le  clou  sans 
ébranler  le  poinçon-guide. 

Au  moment  où  la  tête  touche  la  corticale  on  peut 
faire  une  radiographie  de  face  pour  vérifier  la  posi¬ 
tion  de  la  pointe  du  clou. 

En  cas  de  nécessité  on  fera  entrer  le  clou  un  peu 
plus  profondément.  L’opération  se  termine  par  l’cn- 
lèvement  du  poinçon  et  le  placement  d’un  petit  clou 
mis  de  travers  en  avant  de  la  tête  du  clou,  afin 
d’éviter  son  recul. 

En  emploj-ant  le  clou  de  Van  Nés  il  n’est  plus 
nécessaire  que  le  poinçon-guide  se  trouve  exacte¬ 
ment  au  milieu  du  col  fémoral.  Suivant  le  besoin, 
on  peut  placer  le  clou  en  avant,  en  arrière,  au-des- 
.sus  ou  en  dessous  du  poinçon;  ainsi  on  obtient  tout 
tie  même  une  position  centrale  du  clou.  Le  clou 
de  'Van  Nés  permet  donc  l’adaptation  à  une  position 
iimins  exacte  du  poinçon;  on  conséquence  l’opéra¬ 
teur  devra  surtout  faire  attention  à  la  direction 
exacte  et  il  pourra  être  moins  exigeant  quant  à  la 
position  centrale  du  poinçon.  Depuis  l’emploi  de  ce 
procédé  la  durée  de  l’opération  a  beaucoup  dimi¬ 


nué.  Tandis  qu’elle  était  jadis  d’une  heure  et  demie 
à  deux  heures,  elle  est  à  présent  de  quinze  à  vingt 
minutes.  Cette  économie  de  temps  est  due  surtout 
à  l'emploi  du  poinçon-guide,  qui  supprime  le  temps 
laborieux  destiné  au  placement  ih's  broches  de 
Kirschner,  suivi  do  plusieurs  radiographies  de  con- 

Se  trouvent  do  même  supprimés  les  incidents 
fâcheux  qui  se  produisent  assez  fréquemment  par 
suite  du  déplacement  et  do  la  flexion  do  la  broche. 

■  Ainsi  l’enclouage  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  —  jadis  une  opération  de  longut'  durée,  avec 
beaucoup  d’aléas  —  est  devenu  une  opération  bien 
réglée,  praticable  en  peu  de  temps  d’une  façon  sys¬ 
tématique. 


Nous  avons  appliqué  ce  procédé  dans  un  grand 
nombre  do  cas  de  fractures  du  col,  d'épiphysiolyse 
et  d’arthrite  déformante  de  la  hanche.  Cette  expé¬ 
rience  nous  permet  de  recommander  son  emidoi 
sans  réserve. 

(Clinique  orthopédiqiLe  dp,  Leyde,  Holhindc.) 
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géniques  des  physiologistes  et  des  chirurgiens.  L’une 
donnait  la  première  place  à  la  déperdition  tlc.'> 
liquides,  à  la  spoliation  sanguine  et  surtout  à  l’exsu¬ 
dation  du  plasma  dans  les  ti.ssus  contus  ;  l’autre,  la 
théorie  toxique,  faisait  une  large  part  aux  produits 
de  désintégi'ation  musculaire  du  foyer  traumatisé  et 
en  dernière  analyse  à  l’histamine  (Camion,  Zunz)  mi 
à  une  substance  du  même  ordre  (H.  like  rie  Lewis). 

Mais  à  partir  de  1920,  la  théorie  nerveuse,  qui 
avait  d’ailleurs  été  soutenue  par  le  Prof.  Roger,  fut 
reprise  iiar  différents  physiologistes.  Parmi  ceux-ci 
0’Shaugne.“sy  et  Slome,  à  la  suite  d’expérience.s  sur 
l’animal,  sont  arrivr's  à  établir  la  prépondérance  du 
système  nerveux  ou  plus  exactement  du  .système 
vago-sympathique  dans  le  déterminisme  du  choc. 

En  bloquant  par  l’anesthésie  des  nerfs  d’un 
membre  ou  en  pratiquant  une  rachianesthésie,  ces 
auteurs  ont  pu  retarder  le  choc  expérimental  qui 
n’apparaissait  que  lorsque  l’anesthésique  était  éli¬ 
miné.  Chez  un  animal  dont  la  tension  artérielle  a 
atteint  le  niveau  critique  dit  «  point  do  choc  », 


jamais  on  ne  parvient  à  faire  remonter  la  tension, 
quelque  moyen  qu’on  emploie.  Mais  si  dans  de.s 
conditions  identiques  on  pratique  une  rachianesthé¬ 
sie,  il  est  facile  au  moyen  d’injections  de  sérum 
ou  de  transfusions  do  faire  remonter  la  tension 
artérielle  et  disparaître  l’état  de  choc. 

De  l’ensemble  de  leurs  expériences  que  nous  ne 
pouvons  toutes  citer,  0’Shaugnes.sy  et  Slome  ont 
conclu  que  l’état  de  choc  était  consécutif  à  des 
excitations  nerx’euses  «  nociceptives  »  parties  du 
foyer  traumatisé.  Aimsi  l’application  du  garrot  qui 
produit  l’anémie  des  nerfs  retarderait  le  choc  en 
supprimant  les  excitations  nerveuses  nociceptives. 
La  même  explication  est  valable  pour  l’amputation 
du  membre  qui  fait  régresser  l’état  do  choc. 

Etudiant  les  courants  d’action  dans  le  muscle  trau¬ 
matisé,  ces  auteurs  ont  pu  mesurer  ces  excitations 
et  noter  qu’elles  débutaient  trois  quarts  d’heure  à 
une  heure  après  le  trauma  et  que  la  cocaïni.sation 
préalable  des  nerfs  empêchait  leur  apparition. 

Mais  si  on  sait  le  mode  de  transmi.ssion  de  ces 
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excitations  nociceptives,  il  reste  encore  à  connaître 
leur  genèse  et  le  mécanisme  de  la  mort  dans  l’état 
de  choc.  Or  Leveuf,  dans  un  article  très  documenté 
paru  en  1940  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  article 
auquel  nous  faisons  ici  de  larges  emprunts,  apporte 
des  éclaircissements  à  ce  mécanisme  qui  ouvriront 
sans  doute  la  voie  à  des  recherches  nouvelles. 

Chez  3  sujets  ayant  succombé  à  un  choc  opé¬ 
ratoire  (deux  réductions  sanglantes  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  une  résection  du  tibia 
pour  tumeur),  Leveuf  préleva  le  cerveau  et  en 
confia  l’étude  anatomique  à  Alajouanine.  Celui-ei 
retrouva  au  niveau  du  cerveau  les  mêmes  lésions 
que  celles  dont  il  a  donné  la  description  avec  Jean 
Quénu,  chez  une  fille  de  15  ans,  morte  d’accidents 
de  pâleur-hyperthermie  à  la  .suite  de  l’ablation  d’un 
angiome  du  cuir  chevelu  :  macroscopiquement, 
congestion,  œdème,  raptus  hémorragique  des  mé¬ 
ninges  et  du  tissu  nerveux  ;  microscopiquement, 
œdème  périvasculaire  ou  péricellulaire  donnant  un 
aspect  troué,  spécial,  dissociation  de  la  névrogle  par 
des  liquides. 

Ces  lésions  n’étaient  pas  réparties  uniformément 
dans  le  cerveau.  Elles  prédominaient  à  la  région 
infundibulo-tubérienne,  au  voisinage  du  plancher  du 
3'  ventricule,  dans  le  bulbe  et  dans  la  protubé¬ 
rance.  Elles  avaient  donc  une  localisation  élective 
au  niveau  des  centres  du  sympathique  et  du  para¬ 
sympathique  et  étaient  suffi.santes  pour  expliquer  la  ' 

D’après  P.  Suirc  et  Du  Suit,  Herbst,  en  1934, 
avait  déjà  rapporté  l’observation  d’un  choc  pur 
avec  phénomènes  nerveux,  après  traumatisme  de 
l’abdomen,  qui  se  termina  par  la  mort  et  à  l’autop¬ 
sie  duquel  on  trouva  de  l’œdème  cérébral.  Par 
ailleurs  il  n’y  avait  aucune  lésion  abdominale  mais 
dc.s  foj’crs  hémorragiques  sous-pleuraux.  De  telles 
lésions  furent  reproduites  expérimentalement  et 
Herbst  conseillait,  comme  médication  des  états  de 
choc,  en  cas  de  prédominance  des  manifestations 
nerveuses,  des  injections  de  sérum  sucré  hyper¬ 
tonique. 

A  cette  observation  d’Herbst  qu’ils  relatent, 
P.  Suire  et  Du  Suit  joignent  deux  observations  de 
choc  traumatique  de  guerre  où  ils  ont  trouvé  de 
Tredème  cérébral  avec  une  hyperémie  du  plancher  du 
3'  ventricule  et  de  l’hypophyse. 

Chez  un  troisième  blessé,  mort  non  en  état  de 
choc,  mais  de  septicémie  sidérante  à  la  treizième 
heure,  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  de  l’ab¬ 
domen  avec  broiement  du  foie,  éclatement  du 
pylore,  section  totale  de  la  deuxième  portion  du 
■  duodénum,  les  lésions  rencontrées  furent  les  mêmes. 

Ces  lésions  d’œdème  cérébral,  d’hyperémie  plus 
ou  moins  localisées  au  niveau  de  la  région  infun¬ 
dibulo-tubérienne  et  du  plancher  du  3®  ventricule 
ont  été  décrites  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
mort  presque  subite. 


Elles  ont  été  signalées  notamment  dans  le  syn¬ 
drome  pâleur-hyperthermie  (Ba.stanié,  Ingelrans  et 
Minne  ;  Lapasset).  Elles  ont  été  surtout  décrites 
par  Marquézy  et  M‘‘”  Ladet  dan.s  les  syndromes 
malins  au  cours  des  maladies  infectieuses  ou  non 
(fièvre  typhoïde,  diphtérie,  fièvres  éruptives,  eczéma 
des  nourrissons,  syndrome  post-opératoire  de  pâleur-' 
hyperthermie). 

Chez  tous  ces  sujets,  M"*’  Ladet  a  retrouvé  au 
niveau  du  cerveau  des  lé.sions  identiques  ;  œdème 
et  congestion,  qui  sont  associés  à  des  lésions  du 
même  ordre  qu’on  trouve  plus  ou  moins  généra¬ 
lisées  à  tout  l’organisme  (congestion  viscérale,  tumé¬ 
faction  du  tissu  lymphoïde,  réaction  du  tissu  endo¬ 
thélial). 

Ces  lésions  sont  sous  la  dépendance  directe  d’une 
perturbation  du  système  neuro-végétatif  non  seule¬ 
ment  périphérique  mais  aussi  central,  comme  le 
montrent  leur  nature  même  et  leur  diffusion  à  tout 
l’organisme. 

Comme  le  fait  très  justement  remarquer  Leveuf, 
on  doit  rapprocher  ces  faits  des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Reilly  et  de  ses  collaborateurs  sur 
l’excitation  du  sympathique.  Quelle  que  soit  la 
nature  de  l’excitant  du  sympathique  (toxique,  chi¬ 
mique,  mécanique,  électrique),  les  réponses  sont 
toujours  du  même  ordre  ;  hj-perémie  ti.ssulairo  avec 
œdème  et  raptus  hémorragique,  altération  du  tissu, 
endothélial. 

Comment  dès  lors  comprendre  le  déséquilibre 
vaso-moteur  ?  En  résumant  les  idées  exposées  dans 
l’article  de  Leveuf,  on  peut  dire  que  flu  foyer  trau¬ 
matique  part  une  excitation  réflexe.  Ces  excitations 
nerveuses,  peut-être,  agi.«sent  sur  le  .‘sympathique 
I)ar  rintermédiaire  de  l’adrénaline,  sur  le  para¬ 
sympathique  par  l’acécholine  ou  i)ar  l’iiistamine 
dont  l’injection  chez  l’adulte  reproduit  le  choc.  Ces 
produits  sont  sécrétés  sur  place,  ils  sont  charriés 
par  voie  sanguine  ou  transportés  par  le  .système  ner¬ 
veux  lui-même.  L’état  de  choc  s’installe  progressive¬ 
ment  jusqu’au  moment  où  les  lésions  des  noyaux 
centraux  végétatifs  deviennent  irréversibles  et  entraî¬ 
nent  fatalement  la  mort.  Les  accidents  de  cet  ordre 
surviennent  ici  comme  dans  tous  les  chocs  en  général 
chez  les  sujets  vagotoniques  dont  la  prédisimsition 
est  con.stitutionnelle  ou  acquise  (Santenoi.se,  Gar- 
relon,  Villaret  et  Justin-Besançon). 

De  ces  faits  dérive  peut-être  une  orientation  nou¬ 
velle  de  la  thérapeutique  des  états  de  choc. 

Nous  passons  rapidement  sur  les  moyens  habi¬ 
tuels  et  qui  ont  toujours  cours  :  réchauffement  du 
blessé,  inhalation  d’oxygène,  sérums  hypertoniques, 
sérum  gommé  de  Locke  ou  de  Bayliss,  petites  tran.s- 
fusions  sanguines,  ingestion  de  bicarbonate  de  soude 
pour  lutter  contre  l’acidose  habituelle  dans  ces  états. 

L’emploi  de  certains  médicaments  destinés  à  agir 
sur  le  déséquilibre  vago-sympathiq'ue  et  sur  les 
troubles  vaso-moteurs  consécutifs  n’est  pas  à  négli¬ 


ger.  Les  études  de  'Villaret,  Justin-Besançon  et 
Bardot  ont  montré  que  flans  do.s  circonstances  ana¬ 
logues  à  celk's  du  choc  traumatique,  il  convenait  de 
rétablir  l’équilibre  vago-.sympathique  en  luttant 
contre  la  vagotonie.  Pour  affaiblir  le  tonus  du  vague 
ou  para.sympathique,  on  injectera  fies  petites  doses 
d’atropine.  Pour  augmenter  le  tonus  du  sympa¬ 
thique  on  .s'adressera  aux  méflicament.s  .symimthico- 
mimétiques  :  l’adrénaline  et  ses  homologues  moins 
toxiques  (éphédrine,  etc.).  L’adrénaline  n’agit  que 
pendant  un  temps  trè.s  court.  Aussi  3‘  aura-t-il  inté¬ 
rêt  à  injecter  très  lentement  flans  k’  .sang  un  mélange 
de  sérum  et  d’adrénaline.  Soulié,  dans  un  cas  de 
oollapsus  vasculaire  grave,  n’a  eu  de  succès  qu’en 
injectant  14  mff.  d’adrénaline  par  doses  fractionnées 
en  vingt-quatre  heures. 

Aux  médicaments  sympathiques,  on  doit  asso¬ 
cier  certains  produits  qui  sont  capables  d'améliorer 
la  circulation  périphérique  sans  agir  directement  sur 
le  système  nerveux.  Ce  sont  de.s  antispasmodiques 
ou  analeptiques,  la  papavérinc,  le  camphre  et  ses 
dérivés. 

Contre  l’œdème  cérébral,  on  peut  faire  soit  des 
ponctions  lombaires  comme  certains  l’ont  préconisé 
dans  les  accidents  post-opératoires  de  pâleur-hyper¬ 
thermie,  soit  des  injections  intraveineuses  de  .sul¬ 
fate  fie  magnésif.  (solution  à  15  pour  100  injectée 
par  5  cm'’  jusqu’à  40  cin'‘)  qui  agirait  comme 
solution  hj’pertoniqup.  Il  est  probable  que  les  injec¬ 
tions  de  sérum  hj'persalé  ou  hj^persucré  agissent  de 
la  même  façon. 

Les  intlications  opératoires  sont  toujours  les 
mêmes.  Reste  le  mofle  d’anesthésie.  I.a  rachianes¬ 
thésie  fut  condamnée  en  raison  de  l’action  hvpo- 
tensive  de  la  cocaïne  et  de  ses  succédané.s.  Cette 
conflamnation  n’e.st  peut-être  pas  sans  a|)i)('l.  Déjà 
on  1918,  Coryllos  et  Le  Filliatro  avaient  affirmé  que 
la  rachianesthésie  n’était  pas  au.ssi  nocive  qu’on  le 
disait.  Les  expériences  de  0’Shaugnes.‘?y  et  Slome 
ont  montré  que  la  rachianesthésie  bloquait  complè¬ 
tement  les  impulsions  nociceptives.  Peut-être  le 
choix  d’un  anesthésique  entre-t-il  en  jeu  ?  A  défaut 
de  rachianesthésie,  il  est  indiqué  de  bloquer  les 
nerfs  itériifhériques  et  peut-être  aussi  le  .sjmtpa- 
thique  lombaire  dans  les  blessures  du  membre  infé¬ 
rieur  qui  sont  si  souvent  suivies  de  choc. 

Toutes  ces  méthodes  thérapeutiques  méritent 
d’être  essa}‘ée.‘»  et,  comme  bien  d’autres,  doivent 
subir  l’épreuve  du  temps. 

Andké  Pijcheï. 
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7  Décembre  1942. 

Disparition  progressive  du  taux  de  certaines 
substances  réductrices  existant  dans  la  peau  du 
cobaye  au  cours  de  la  tuberculose  expérimentale-  — 
M.  Georges  Rullier  a  montré  le  rôle  de  certaines  sub- 
stances  réductrices  siégeant  dans  les  capsules  surrénales,  du 
point  de  vue  de  Tinactivation  in  vitro  et  sous  Vide,  du  pou¬ 
voir  léthal  de  la  tuberculine.  Or,  les  mêmes  substances  (acide 
ascorbique,  glutathion)  se  rencontrent  dans  le  derme  et  en 
particulier  dans  celui  du  cobaye.  L’auteur  recherche  ce  que 
deviennent  ces  substances  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse 
expérimentale. 

Peu  ou  pas  toxique  pour  les  animaux  sains,  la  tuberculine 
est  au  contraire  un  poison  violent  pour  les  tuberculeux.  Dans 
le  cas  où  les  corps  réducteurs  se  trouvent  dans  la  peau  à  un 
taux  normal,  ces  corps  réducteurs  semblent  avoir  une  action 
inactivante  vis-à-vis  de  la  tuberculine.  Par  contre,  ces  sub¬ 
stances  disparaissent  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  expé¬ 
rimentale,  la  tuberculine  injectée  conserve  toute  son  action,  et 
c’est  justement  au  moment  où  ces  substances  disparaissent  en 
totalité  que  la  tuberculine  possède  son  maximum  d’action. 


14  Décembre, 

Le  molybdène  chez  les  animaux-  —  M.  Didier 
Bertrand  recherche  et  dose  le  molybdène  de  f,içon  à  étendre 
nos  connaissances  sur  la  répartition  de  cet  clément  dans  la 
nature  vivante.  Le  molybdène  a  été  trouve  dans  tous  les  cas  ; 
la  moycrine  reste  de  l’ordre  de  2  mg.  chez  les  invertébrés  et 
de  0  mg.  8  chez  les  vertébrés  analysés,  le  foie  étant  parmi 
les  organes  relativement  les  plus  riches. 

J.  COUTURAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Juin  1943. 

Curabilité  de  la  syphilis  scléro- gommeuse  du 
foie-  —  M.  A.  Sézary  rapporte  un  cas  de  syphilis  congé- 
nitale  du  foie  à  forme  scléro-gommeuse  ayant  débuté  à  l'âge 
de  13  ans  en  1932,  avec  un  cortège  de  troubles  généraux  graves, 
un  état  subfébrilc,  une  forte  anémie,  une  hypertrophie  irrégu¬ 
lière  du  foie,  une  splénomégalie. 

Le  traitement  applique  fut  d’abord  iodo-mercuriel,  puis  bis¬ 
muthique.  Son  action  sur  les  symptômes  généraux  fut  rapide. 
L'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  diminua  progressivement; 
elle  disparut  complètement  en  1933.  La  guérison  totale  est 
confirmée  par  ce  fait  que  le  malade  est  devenu  un  jeune  homme 
de  24  ans,  à  développement  somatique  normal,  que  scs  diges¬ 
tions  sont  parfaites  et  que,  engagé  volontaire  dans  la  cavalerie 
motorisée  en  1938,  il  a  supporté  sans  aucune  faiblesse  les 
épreuves  de  la  vie  militaire  et  de  la  guerre. 


avec  toute  l’énergie  et  la  persévérance  possibles,  les  cas  d'hépa¬ 
tite  où  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  est  possible. 


Etude  du  pH  et  du  pouvoir-tampon  de  la  salive- 
Rôle  de  ses  propriétés  physico-chimiques  dans 
l’étiologie  de  la  carie  dentaire-  —  MM.  Dechaume 

et  Viscontini,  après  examen  de  300  enfants  ou  adultes, 
concluent  que  le  pH  et  le  pouvoir-tampon  de  la  salive  sont 
remarquablement  constants  chez  l’individu  en  bonne  santé;  ils 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  présence  de  caries  dentaires 
et  ne  se  modifient  que  sous  l’influence  de  troubles  profonds 
du  métabolisme  général  tels  que  la  grossesse  ou  les  états  fébriles. 

Transmission  à  l’homme  d’une  dermatomycose 
fréquente  des  veaux-  —  MM.  A.  et  R.  Sartory, 
Chavialle  et  Kocher  ont  déjà  signalé  qu'une  dermatose 
trichophytique  des  bovidés  du  Massif  Central,  l’andcrs,  est 
transmi.ssible  à  l’homme  ;  les  auteurs  en  signalent  deux  nou¬ 
veaux  cas  chez  des  enfants  ayant  présenté  un  herpès  circiné, 
Tun  sur  la  cuisse,  l’autre  sur  le  front.  La  localisation  aux 
parties  glabres  ne  produit  généralement  pas  de  suppuration; 
les  lésions  du  cuir  chevelu  sont  toujours  suppurées.  Un  indi¬ 
vidu  ayant  contracté  l’herpès  circiné  semble  réfractaire  à  une 
nouvelle  infection.  Les  badigeonnages  avec  le  liquide  de  Lugol 
donnent  des  résultats  satisfaisants;  le  nitrate  d’argent  est  à 
retenir  dans  les  formes  suppurées. 

Un  cas  d’intoxication  par  le  carbonate  de  baryum 
—  M.  Bridgman  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
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23  ans,  pcs.int  52  k*.,  ayant  absorbe  par  erreur,  au  lieu  de 
sulfate,  25  g.  de  carbonate  de  baryum;  elle  présenta  rapide¬ 
ment  une  quadriplégie  flasque,  avec  cyanose,  pouls  incomp- 

par  le  sulfate  de  strychnine  en  injections  (24  wg.  en  18  heures) 
fut  institué  et  la  régression  des  troubles  fut  rapide;  54  heures 
après  l'ingestion  du  poison,  les  réflexes  étaient  redevenus  nor¬ 
maux  et  il  ne  subsistait  qu'une  parésie  des  membres  inférieurs. 

Lucien  Rouquès- 


ACADÉHIIE  DE  CHIRURDIE 

9  Juin  1943. 

A  propos  de  l’hypertrophie  massive  des  seins- 

_  mm.  Redon,  R.  Bernard  et  Leveuf  rapportent 

chacun  une  observation. 

Un  cas  de  fracture  transcotyloïdienne-  —  M.  Bas¬ 
set,  rapportant  le  travail  de  M.  Petrignani,  discute  les  dif¬ 
férents  procédés  de  réduction.  Le  procédé  de  traction  sur  1  axe 
du  membre  avec  traction  directe  sut  l'extrémité  supérieure  de 
l'os  est  le  plus  employé.  Il  a  quelques  inconvénients  mais 
demeure  excellent.  Quand  le  trochanter  est  perceptible  sous  les 
téguments  la  traction  peut  être  du  type  classique.  Mais  souvent 
le  trochanter  est  très  enfoncé,  il  faut  une  traction  par  vis 
(M.  Leveuf). 

_  M.  J.  Gosset  dit  que  parfois  l'extension  en  abduc¬ 
tion  peut  donner  de  bons  résultats  fonctionnels  alors  que  les 
résultats  anatomiques  sont  médiocres. 

A  propos  des  cancers  de  la  lèvre  inférieure-  — 

M.  Raymond  Imbert  rappelle  les  échecs  de  l'électro- 
coagulation  inefficace  et  agressive.  L’aiguillage  convient  à  la 
lésion  primaire  mieux  qu'aucun  autre  procédé,  sauf  dans  quel¬ 
ques  cas  où  la  biopsie-exérèse  est  nécessaire  pour  assurer  le 
diagnostic.  Il  faut  enlever  largement  les  ganglions  s’ils  sont 
atteints,  mais  l  iutcur  se  contente  de  l’attente  sous  surveil¬ 
lance  s’ils  semblent  sains.  Le  rapporteur,  M.  Barbier,  s’op¬ 
pose  à  cette  dernière  idée  et  montre  que  l’évidement  ganglion¬ 
naire  élargi  est  indisper.sable,  même  s’il  n’y  a  pas  d’adénopathie 
perceptible. 

Traitement  des  embolies  pulmonaires  graves 
post-opératoires  par  la  novocatne  intraveineuse-  — 
M.  Debelut  (Poitiers)  apporte  3  observations  :  1  mortelle, 
2  heureuses.  La  diminution  rapide  de  la  dyspnée,  de  l'angoisse 
seraient  les  meilleurs  tests  de  guérison. 

_  M.  Jouanneau  (Rouen)  adresse  une  observation  sem- 

bLible  où  l'injection  de  dunacaïne  s'est  associée  à  une  infil¬ 
tration  lombaire. 

—  M.  Funck-Brentano  rappelle  que  la  méthode  est 
d'une  étonnante  efficacité  quand  les  phénomènes  neuro-végétatifs 
réflexes  priment  l'oblitération  anatomique. 

_  M.  Rudler  cite  un  c.as  d'.imélioration  rapide  et 

indiscutable. 

Commentaires  sur  64  cas  de  volvulus  partiel 
de  l’intestin  grêle-  —  MM.  Mialaret  et  Boudreaux. 
Dans  90  pour  100  des  cas  il  y  a  une  cause,  invagination, 
appendicite,  divciticule  et  plus  souvent  bride  (57  pour  100 
des  c.as,  dont  50  pour  100  de  post-opératoires).  Le  rôle  des 
brides  est  donc  essentiel.  Il  est  intéressant  d'en  préciser  la 
situ.ition  par  rapport  au  volvulus  :  dans  la  première  éventua¬ 
lité  (bride  au  sommet  de  l’anse  volvulée  la  fixant  à  la  paroi  : 
^  observations),  le  volvulus  entraîne  alors  l’occlusion.  La  section 
de  la  bride  n'est  pas  necessaire  pour  détordre  mais  évite  la 
récidive.  Dans  le  2®  cas,  bride  au  pied  de  l'iinse  volvulée,  l’anse 
est  occluse  à  la  fois  par  la  bride  et  par  la  torsion  (30  cas) 
et  la  section  de  la  bride  est  nécessaire  pour  détordre.  Dans  le 
3®  cas  la  bride  arrête  l’onde  péristaltique,  crée  l’occlusion  et 
c’est  celle-ci  qui  cau.se  le  volvulus.  Imfin,  il  est  des  lésions 
complexes,  chez  des  malades  déjà  opérés  pour  occlusion:  paquet 
d’anses  agglutinées,  plus  un  volvulus  se  détordant  facilement; 
coexistence  d’étranglements  et  de  volvulus;  de  brides  ou  adhé¬ 
rences  multiples;  de  volvulus  multiples  étagés  dans  l’abdomen. 
Une  de^  causes  d’occlusion  risque  de  passer  inaperçue. 

La  fréquence  des  volvulus  s’accroît  depuis  quelque  temps 
par  l’amaigris.semcnt  et  l’alimentation  exagérément  végétale.  Le 
diagnostic  est  bien  souvent  difficile,  même  avec  la  radiographie. 
L’évolution  insidieuse  ou  très  subaiguë  est  sans  rareté.  le  vol¬ 
vulus  pelvien  enclavé  mérite  d’être  individualise:  douleur  pro¬ 
fonde  avec  dysurie,  sans  ballonnement  abdominal  et  sans  signes 
radiologiques  ;  erreur  de  diagnostic  constante,  opération  trop 

La  thérapeutique  des  volvulus  est  très  variable  :  détorsion 
simple  .avec  ou  sans  iléostomie,  résection,  extériorisation.  Morta¬ 
lité  globale:  57,8  pour  100  comme  en  1904.  Autant  dans  les 
détersions  que  dans  les  résections.  Résultats  imprévisibles  au 
moment  de  l'opération.  Mort  immédiate  ou  syndrome  toxique 
post-opératoire  avec  anurie,  quelquefois  secondaire,  ou  com- 
plic.itions  septiques  secondaires  telles  que  perforations,  périto¬ 
nite  diffuse,  abcès  gangréneux,  métastases  septiques,  péritonites 
atténuées  amenant  des  récidives  d’occlusion.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’emploi  abusif  de  l’aspiration  continue  qui  retarde  sou¬ 
vent  l’acte  opératoire,  l'utilité  de  l’ancsthcsic  locale,  la  nécessité 
de  la  recherche  première  de  la  bride,  la  préférence  donnée  à 
la  résection  dès  qu’il  y  a  doute  sur  la  vitalité  de  l’anse.  L’as¬ 


piration  duodénalc  post-opératoire  bien  surveillée  n’a  que  des 
avantages. 

—  M.  Moulonguet  insiste  sur  l’intérêt  de  la  radiographie 
systématique  chez  toute  malade  ayant  une  cicatrice  abdomi¬ 
nale.  Mais  il  y  a  des  anses  volvulées  sans  présence  gazeuse, 
ce  qui  incite  à  l’erreur.  Dans  les  cas  de  péritonite  secon¬ 
daire,  il  peut  y  avoir  des  cas  de  thrombose  secondaire  des 
vaisseaux  mésentériques. 

Présentation  de  malades-  —  M.  Jean  Quénu. 
Rêcei’Tio.n  des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

■Place  de  la  cholédoco- duodénostomie  dans  le 
traitement  de  la  lithiase  cholédocienne-  —  M.  Mallet- 
Guy  étudie  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ce  mode 
d’anastomose  exécuté  sur  indication  relative,  c’est-à-dîrc  en 
l’absence  de  sténose  des  voies  bili.iirc',.  En  moyenne  les  résul¬ 
tats  sont  très  favorables,  et  le  contrôle  éloigné  montre  souvent 
U  fermeture  spontanée  de  la  bouche  anastomotique.  Mais  par 
comparaison  aux  méthodes  de  drainage  externe,  la  cholédoco- 
duodénostomie  semble  avoir  des  indications  et  des  résultats  plus 
satisfaisants.  Le  drainage  externe  draine  mal,  doit  être  maintenu 
longtemps,  entraîne  une  spoliation  massive  et  parfois  des  acci¬ 
dents  graves  de  surinfection,  de  reflux  duodénal,  donc  une 
longue  morbidité  post-opératoire,  enfin  une  fistule  biliaire  parfois 
de  longue  durée  (par  œdème  de  la  voie  biliaire  ou  par  spasme 
sphinctérien). C’est  pourquoi  l’auteur  préfère  la  cholédoco-duodé- 
nostomie,  condamnable  comme  opération  de  facilité,  ne  mettant 
pas  la  voie  bili.iirc  à  l’abri  de  complication,  mais  simplifiant  la 
taille  biliaire.  11  la  réserve  aux  vieillards  en  cas  de  lithiase 
de  la  voie  biliaire  principale. 

—  M.  Rochet  montre  que  le  procédé  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  mais  qu’il  est  préférable  aux  opérations  en  deux 
temps,  qui  s’aggravent  d’une  dérivation  biliaire  importante.  On 
peut  peut-être  combiner  les  deux  modes  opératoires:  cholécysto¬ 
stomie  +  anastomose  cholédoco-duodcnale. 

_  M.  Soupault  oppose  également  les  deux  méthodes 

de  drainage  :  déperdition  biliaire,  incertitude  d'évolution  des 
pancréatites  qui  peuvent  aboutir  à  la  sténose,  récidives  de  la 
lithiase,  obstruction  des  voies  biliaires  hautes. ''difficulté  des 
opérations  secondaires  grèvent  la  cholécystostomie.  Au  contraire, 
la  cholédoco-duodcnostomie  est  bénigne  relativement,  mais  il 
faut  une  bouche  large  et  imposer  au  malade  de  digérer  debout 
ou  assis  ce  qui  empêche  le  reflux  dans  l'anastomose.  La  plu¬ 
part  des  opérés  de  l’auteur  va  très  bien,  sans  angiocholite 
secondaire.  Sauf  les  cas  bénins,  récents,  sans  retentissement  de 
voisinage,  la  méthode  doit  être  utilisée  dans  tous  les  cas. 

Traitement  des  ostéosarcomes  des  membres- 
M.  Tavernier  dit  que  conformément  à  certains  travaux 
étrangers,  la  guérison  des  ostéosarcomes  est  d'autant  meilleure 
et  plus  nombreuse  que  les  cas  sont  opérés  plus  tardivement. 
La  radiothérapie,  les  opérations  palliatives,  retardant  l’ampu¬ 
tation,  semblent  augmenter  le  nombre  des  guérisons.  Inverse¬ 
ment  les  résections  ont  des  résultats  logiques,  c’est-à-dire  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  plus  précoces.  Sur  10  cas  entre  1  et  3  ans, 
il  y  a  3  morts  et  7  survies  qui  correspondent  à  ce  qui  vient 
d’être  dit.  Il  faut  donc  opérer  ou  intervenir  en  dehors  des 
périodes  de  poussée  de  la  tumeur.  Les  résections  sont  souvent 
employées  par  l’auteur  qui  leur  associe  des  opérations  plastiques. 

_  Rouhier  cite  deux  observations  d’ostéosarcome, 

l’un  sur  maladie  de  P.igct,  l'autre  sur  blessure  de  guerre. 

—  M.  Moulonguet  apporte  23  cas.  Une  guérison  de 
7  ans  après  désarticulation  de  l'épaule  pour  sarcome;  des  réci¬ 
dives  après  traitement  local  chirurgical  ;  inversement,  des  succès 
de  radiothérapie.  Donc  difficulté  d’avoir  une  règle  de  conduite 
rigide. 

—  MM.  Delarue  et  Redon,  chez  un  homme  de 
25  ans  atteint  d'ostéosarcome  du  péroné  gauche,  ont  associé 
la  radiothérapie  généralisée  pour  prévenir  r.ipparition  de  méta¬ 
stases  et  la  radiothérapie  locale.  Puis  apres  quelques  mois,  ils 
ont  pratiqué  une  exérèse  limitée.  10  mois  après  la  guérison  se 
mainticnc, 

_  M.  Fèvre  discute  de  la  biopsie  préalable  et  montre 

qu'elle  est  souvent  indispensable  pour  affirmer  le  diagnostic 
et  le  traitement. 

—  M.  Sorrel  insiste  aussi  sur  la  difficulté  du  pro¬ 
nostic.  Il  cite  plusieurs  cas  de  guérison  éloignée  et  des  obser¬ 
vations  inverses.  L'évolution  des  sarcomes  osseux  est  donc  impré¬ 
visible,  mais  il  est  dangereux  peut-être  de  s'en  tenir  aux  opé¬ 
rations  limitées. 

—  M.  Roux-Berger  pense  qu'il  est  essentiel  de  ne 
considérer  que  les  sarcomes  ossifiants  des  os  longs  et  après 
un  laps  de  5  ans.  Il  faut  donner  ensuite  les  doses  et  la  qua¬ 
lité  de  rayonnement  employées.  Sur  1.497  cas  de  ces  sarcomes, 
il  y  a  185  guérisons  de  plus  de  5  ans,  traités  par  association 
chirurgie  et  rayons  X.  A  la  Fondation  Curie,  un  cas  d’ostéo¬ 
sarcome  guéri  depuis  7  ans  par  rayons  X  seuls  à  doses  impres¬ 
sionnantes.  La  guérison  n'a  été  obtenue  qu’au  prix  d’une  infir¬ 
mité  (lésions  cutanées,  ostéite,  fonte  musculaire)  grave.  Intérêt 
donc  d'amélioration  technique  dans  l'emploi  des  rayons  X.  Il 
est  essentiel  de  faire  des  biopsies  précocement,  à  grand  lambeau, 
en  dissociant  les  muscles  en  chicane,  ce  qui  évite  les  dangers 
classiques. 


La  résection  transurétrale  dans  le  cancer  d^ 
la  prostate-  —  M.  Cibert,  à  propos  de  lOO  observations. 
Le  cas  idéal  pour  cette  opération  est  le  squirrhe,  cancer  dysec- 
t.isique:  peu  de  prostate  à  réséquer,  peu  d’hémorragies  à 
craindre.  Puis  les  formes  bourgeonnantes  moins  aisées.  Quant 
aux  néoplasmes  de  la  coque  prostatique,  ils  appartiennent  peu 
à  cette  intervention.  La  mortalité  demeure  élevée  (10  pour  100), 
due  surtout  à  l’infection  et  l’insuffisance  rénale  associées.  La 
préparation  à  l’opération  doit  être  attentive  surtout  chez  les 
rétentionnistes  à  urines  troubles:  sonde  urétrale;  beaucoup  plus 
que  cystostomie  d’indications  exceptionnelles,  Turographie  gui¬ 
dera  la  conduite  à  tenir. 

La  résection  n’est,  bien  entendu,  qu’une  opération  palliative 
à  comparer  avec  la  cystostomie  de  dérivation;  l’évolution  de 
l’affection  n’est  pas  diminuée  mais  les  cystostomisés  préfèrent 
la  résection  qui  les  soulage  mieux  et  plus  longtemps. 

—  M.  Fey  dit,  sur  53  cas,  avoir  vu  une  fois  l’aggravation 
survenir.  Les  avantages  du  procédé  sont  cependant  incontes- 
rabics;  le  malade  meurt  en  se  croyant  guéri.  Le  diagnostic  peut 
être  très  facilite  par  ce  procédé  entre  prostatite  chronique  et 

—  M.  Michon  insiste  sur  le  fait  que  dans  le  cancer  il  y 
a  nécessité  de  n’enlever  qu’une  faible  partie  de  la  tumeur 
pour  obtenir  la  cessation  des  symptômes.  Encore  faut-il  que 
le  passage  urétral  ne  soit  pas  trop  difficile. 

—  M.  Gouverneur  dit  que  la  pollakiurie  est  peu  influen¬ 
cée.  Il  faut  enlever  tout  ce  qui  vient  facilement  ;  ne  pas  être 
trop  parcimonieux.  On  ne  voit  pas  d’amélioration  de  l’évolu¬ 
tion  tumorale 

Diagnostic  très  précoce  de  rocclusion  aiguë  de 
la  fin  du  grêlet  grâce  à  la  radiographie  abdominale 
sans  préparation-  —  Rochet  insiste  sur  ces 

formes  basses  d’occlusion  du  grêle  à  signes  estompés.  La 
radiographie  est  capitale. 

Incontinence  d’urine  et  spina  bifida  occulta-  — 

M.  Perrin  apporte  15  interventions.  Technique  Delbet  :  lami¬ 
nectomie  élargie,  ablation  de  l'agent  de  compression  qui  est 
soit  peloton  fibro-conjonctif,  soit  bandelettes  fibreuses  transver¬ 
sales.  Résultats  intéressants. 

17  Juin. 

Hémorragies  viscérales  post-opératoires  dans  la 
chirurgie  osseuse  des  jeunes-  —  M.  Guilleininet 
apporte  2  cas  d'hémoptysie  et  d'hematemèse  à  la  suite  d’opéra¬ 
tion  sur  la  hanche.  Ces  accidents,  joints  à  l'hématurie  microsco¬ 
pique  fréquente,  dépendent  peut-être  de  l’anesthésie  employée. 

Traitement  actuel  du  méga-œsophage  par  cardio¬ 
spasme-  —  M.  Santy  passe  en  revue  les  cas  qu’il  a 
traites.  Dans  plusieurs  exemples,  les  opérations  nerveuses  ont  été 
centccs.  Splanchnicectomie  gauche  ou  bilaterale,  toujours  après 
test  d’infiltration  montrant  la  vidange  du  méga-œsophage.  L’au¬ 
teur  préfère  la  technique  de  Heller  modifiée,  c’est-à-dire  le 
dépouillement  du  cardia  avec  section  de  ses  nerfs,  associé  à  la 
section  de  la  musculeuse.  Peut-être  pourra-t-on  contrôler  le 
résultat  en  cours  d'operation  et  supprimer  la  section  musculaire. 
Il  use  de  l’anesthésie  locale  et  de  l’incision  xypho-ombilicale. 
La  proportion  de  succès  est  grande,  mais  l'ctac  préalable  de 
l'œsophage  ne  semble  pas  permettre  un  pronostic.  I.cs  résultats 
fonctionnels  sont  bien  meilleurs  et  plus  précoces  que  les  résul¬ 
tats  anatomiques. 

—  M.  Ameline  apporte  un  échec  de  l’opération  de 
Heller.  Après  un  résultat  brillant  mais  transitoire,  récidive 
des  lésions.  L'infiltr.ition  spLinchnique  ne  donne  rien.  L’infil¬ 
tration  de  novocaïne  dans  la  gaine  viscérale  du  cou  donne  des 
effets  excellents  mais  temporaires. 

—  M.  Soupault  insiste  sur  rinterêt  de  l'opération  de 
Heller  dont  il  montre  un  très  bel  exemple. 

_ M.  Sénèque  cite  un  échec  de  l’opération  de  Heller,  des 

infiltrations,  de  la  résection  splanchnique.  Dans  ce  cas,  la  seule 
technique  possible  est  l’anastomose  œsophago-gastrique. 

—  M.  Fèvre  rapporte  un  cas  de  sp.isme  œsophagien  sus- 
diaphragmatique  amélioré  par  operation  de  Heller  de  façon  tran¬ 
sitoire.  L’abord  œsophagien  par  l'orifice  diaphragmatique  a  été 

Réflexions  à  propos  de  1 57  myomectomies-  — 

M.  Cotte  fait  de  la  myomectomie  l’opération  de  choix  dans 
le  traitement  des  myomes  utérins.  L’opération  ne  fait  courir 
aucun  risque  .supplémentaire  aux  malades.  Les  risques  de  réci¬ 
dive  sont  d’.autant  moins  grands  que  la  femme  est  plus  âgée. 
Les  indications  doivent  être  très  larges.  L’exploration  de  l'uté¬ 
rus  doit  être  complète  autant  que  possible.  L’hystérectomie  n’est 
pas  à  redouter  si  on  prend  des  précautions  d’antisepsie.  Les 
résultats  sont  très  intéressants,  récidive  exceptionnelle,  fonction 
utérine  reconstituée,  grossesse  possible.  Les  lésions  des  annexes 
limitent  la  méthode  quand  elles  sont  vraies.  En  somme  l’auteur 
fait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  cette  méthode. 

—  M.  Hartmann,  sur  58  cas,  n’a  eu  que  des  guérisons 
et  d’excellents  résultats.  La  possibilité  de  grossesse  demeure 
et  se  montre  parfois  accrue.  Il  faut,  pour  éviter  les  incidents, 
demeurer  au  contact  exact  du  myome  et  ne  pas  laisser  de  cavité 
virtuelle. 

—  M.  Mocquot  emploie  peu  la  myomectomi(?.  Elle  ne 
vaut  pas  en  cas  de  myomes  multiples  ou  intraligamentaircs  de 
lésions  associées  de  Tutérus  ou  de  son  col.  Les  fibromes  traités 
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par  myomectomie  laissent  peu  de  chances  à  la  grossesse.  Le 
résultat  fonctionnel  peut  être  obtenu  après  hystérectomie  par 
la  greffe  d’endomètre  dans  le  col. 

—  M.  Rouhier  fait  des  réserves:  fréquence  des  adhé¬ 
rences  sur  les  lignes  de  suture  après  ablation  des  myomes, 
rareté  des  grossesses  constatées  chez  les  femmes  myomcctomi- 

—  M.  Basset  considère  la  myomectomie  comme  une 
excellente  opération.  Il  apporte  les  résultats  de  sa  pratique 
personnelle. 

Réflexions  à  propos  de  1.200  ligamenlopexies 
de  l’utérus-  —  M.  Pollosson  défend  la  ligamentopexie 
à  la  Dolcris.  Les  résultats  éloignés  sont  excellents,  mais  l’opé¬ 
ration  ne  convient  qu’aux  troubles  statiques  purs  de  l’utérus.  La 
technique  comporte  :  incision  b.asse  transversale  de  Pfannensticl, 
prise  des  ligaments  ronds  de  4  à  8  cm.  de  l’utérus,  ne  pas 
couder  la  trompe,  passage  des  ligaments  en  dehors  des  grands 
droits,  fixation  à  longueur  nécessaire.  Si  on  observe  ces  règles, 
le  procédé  doit  avoir  la  prédominance  sur  toutes  les  autres  pcxies 
utérines. 

—  M.  Rouhier  a  fait  le  premier  mémoire  sur  la  question. 
Il  ne  faut  pas  suturer  l’un  à  l’autre  les  ligaments  sur  la  ligne 
médiane  sous  peine  de  douleurs. 

—  M  KÜSS  sur  1.800  interventions,  se  montre  satisfait  de 
la  ligamentopexie  transpariétale  dont  il  précise  la  technique. 

—  M. Basset  n’a  jamais  observé  d’incidents  ni  d’accidents. 

—  M.  Gueulette  a  observé  plusieurs  complications.  Deux 
reproches  :  l’insuffisance  des  ligaments  ronds  chez  ces  malades 
à  déficience  péritonéale  généralisée;  les  dangers  de  la  ligamen¬ 
topexie  :  occlusions  de  divers  types  (étranglement,  coudure). 
L’hystéropexie  isthmique  permet  les  grossesses  et  se  montre  plus 


Indications  et  résultats  éloignés  de  la  splanchni¬ 
cectomie  dans  les  vésicules  de  stase-  —  M.  Mallet- 

Guy  montre  que  l'atonie  vésiculaire  s’associe  souvent  aux  autres 
atonies  digestives  qu'on  attribue  à  leur  hypersympathicotonie. 
L’expérimentation  animale  et  la  clinique  montrent  que  les 
splanchniques  sont  les  nerfs  inhibiteurs  et  que  la  section  du 
splanchnique  droit  suffit  à  permettre  la  contraction  vésiculaire 
et  celle  des  voies  biliaires.  L'auteur  emploie  donc  l'infiltration 
splanchnique  puis  la  splanchnicectomie  droite  qui  lui  donnent 
la  disparition  de  tous  les  symptômes  précédemment  présentés, 
il  faut  intervenir  quand  le  traitement  médical  est  insuffisant. 

Légitimité  de  l’intervention  dans  les  arachnoïdites, 
de  la  queue  de  cheval-  —  M.  Ricard  rappelle  qu’il 
existe  des  arachnoïdites  primitives  légitimant  l’intervention.  La 
libération  des  racines  a  permis  leur  récupération  fonctionnelle. 
La  lésion  était  uniquement  méningée.  24  cas  authentiques  ont 
donné  14  guérisons.  Disparition  de  la  douleur  constante,  amé¬ 
lioration  des  fonctions  sphinctériennes  moins  rapide. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  IHÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Syndrome  de  compression  de  la  queue  de  cheval 
par  hernie  médiane  ou  juxta-médiane  du  disque 
intervertébral  (avec  5  observations)-  — 
MM.  D.  Petit- Dutaillis,  S.  de  Sèze  et  Ch.  Ribadeau- 
Dumas  présentent  5  observations  de  syndrome  de  compres- 
sion  de  la  queue  de  cheval  par  hernie  du  disque  intervertébral, 
se  traduisant  par  des  douleurs  sciatiques  bilatérales,  de  l’aréflexic 
achilléenne,  de  l’anesthésie  en  selle,  des  troubles  sphinctériens, 
de  la  dissociation  albumino-cytologlquc  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  dans  2  cas  par  une  véritable  paraplégie.  Les  anté¬ 
cédents  traumatiques  ou  microtraumatiques,  la  notion  de  pous¬ 
sées  lombalgiqucs  ou  sciatalgiqucs  à  répétition,  le  pincement 
radiologique  du  disque  et  surtout  la  forme  et  la  topographie 
de  l’arrêt  lipiodolé  fournissaient  les  meilleurs  arguments  en 
faveur  de  l’origine  discale  de  la  compression.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’importance  des  lésions  associées,  méningées,  nerveuses, 
ligamentaires,  veineuses,  osseuses  même,  qui  rendent  compte 
pour  une  large  part  de  la  sévérité  relative  du  pronostic.  Il  n’est 
pas  toujours  possible,  même  par  les  interventions  les  mieux 
conduites,  d’éviter  la  persistance  de  signes  déficitaires  plus  ou 
moins  importants. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  de  35  cas 
de  sciatiques  rebelles  opérées-  —  MM.  S.  de  Sèze 
et  R.  Caux.  Sur  360  cas  de  sciatiques  observées  et  traitées 
depuis  3  ans,  36  ont  été  opérées  (10  pour  100)  parce  qu’elles 
résistaient  depuis  plus  d’un  an  à  tous  les  traitements  médicaux 
employés. 

Dans  les  cas  (4/5  des  cas)  où  l’opérateur  a  trouvé  la  racine 
nerveuse  comprimée  par  une  saillie  discale  dont  il  a  pu  prati*  , 
quer  l’ablation,  les  résultats  ont  été  presque  constamment  par-  ' 
faits,  très  bons  ou  bons.  Dans  les  cas  (1/5  des  cas)  où  l'opé-  ! 
rateur,  n’ayant  pas  trouvé  de  compression  discale  nette,  s’est 
contenté  d’une  laminectomie,  les  résultats  ont  été  presque  tou¬ 
jours  médiocres  ou  mauvais. 

Les  auteurs  estiment  que  la  méthode  qui  consiste  à  traiter  les 
sciatiques  rebelles  de  cause  indéterminée  par  une  simple  lami¬ 


nectomie,  le  plus  souvent  trop  étroite  pour  décomprimer  les 
racines  de  façon  efficace,  n’est  pas  une  méthode  sûre. 

Quand  le  lipiodol  montie  une  im.ige  typiquement  discale,  il 
faut  rechercher  la  hernie  avec  soin  et  l'enlever  chaque  fois 
que  la  chose  est  possible.  Dans  les  autres  cas  (saillie  discale 
peu  nette,  mal  circonscrite  ou  d’ablation  difficile)  la  simple 
laminectomie,  du  moins  telle  qu’elle  est  pratiquée  habituelle¬ 
ment,  est  un  traitement  aléatoire.  La  radicotomie  postérieure 
donne  plus  de  sécurité. 

Les  auteurs  insistent,  une  fois  de  plus,  sur  cette  notion  que 
le  traitement  chirurgical  doit  êtie  réservé  aux  sciatiques  très 
rebelles  après  échec  de  tous  les  traitements  non  sanglants  essayés 
pendant  un  temps  suffisant. 

—  M.  Coste  a  également  l’impression  que  20  pour  100 
tout  au  plus  des  sciatiques  sont  du  ressort  de  la  chirurgie.  La 
radicotomie  postérieure  lui  a  semblé  une  bonne  opération,  mais 
dont  la  technique  est  à  mettre  au  point. 

—  M.  Péron  insiste  sur  la  gravité  des  laminectomies 
pratiquées  à  la  région  lombaire.  Si  l’origine  de  la  compression 
n’est  pas  démontrée,  on  doit  y  regarder  à  deux  fois  avant 
d’opérer. 

Syndrome  de  Cushing^  —  M.  Robert  Clément 

e  .  J.  Delon  présentent  un  garçon  de  21  ans  chez 

qui  l’on  trouve  tous  les  éléments  du  syndrome  décrit  par 
Cushing  sous  le  nom  de  «  basophilie  hypophysaire  »  :  obésité 
tronculaire  avec  vergetures  pourprées  et  membres  grêles,  figure 
poupine  aux  joues  cramoisies,  hypertrichose,  hypertension  arté¬ 
rielle  permanente  portant  surtout  sur  la  minimn,  polyglobulie, 
insuffisance  de  développement  des  organes  génitaux,  absence  de 
tout  instinct  sexuel,  arrêt  total  de  la  croissance  depuis  l’âge  de 
10  ans  et  même  diminution  de  la  taille,  cyphose  dorsale  supé¬ 
rieure,  décalcification  osseuse  généralisée  avec  fausse  image  de 
platyspondylie,  hypercholestérolémie,  hyperlipidémie,  activité 
phosphatasique  augmentée. 

Si  l’hypenrichose,  l’hypertension,  l’hypercholestérolémie  et  le 
taux  très  élevé  de  l’hormone  cortico-surrénale  dans  les  urines 
par  l’épreuve  des  mélanophores  témoignent  d’une  hyperactivité 
cortico-surrénale,  l’examen  clinique  et  radiologique  ne  permet 
pas  de  déceler  une  tumeur  de  cette  région.  Si  le  taux  de  l’hor¬ 
mone  cortico-surrénale  dans  les  urines  par  l’épreuve  des  mélano- 
phores  est  très  élevé,  l’hypcrcalccmic  et  l’hyponatrémie  ne  sont 
pas  en  faveur  d’une  hyperactivité.  L’aspect  flou  de  la  papille, 
la  ballonnisation  progressive  de  la  selle  turcique,  le  nanisme 
orientent  plutôt  vers  une  lésion  de  la  région  hypophyso-tubé- 

Devant  les  échecs  des  essais  d'opothérapie  et  de  la  radiothé¬ 
rapie  hypophysaire  et  surrénale,  une  intervention  chirurgicale  est 
à  envisager. 

Mégaœsophage,  mégabuïbe,  mégacôlon  chez  une 
toxicomane-  Désintoxication,  guérison-  —  MM.  P. 
Hillemand,  Ch.  Durand,  Duval  et  R.  Viguié 
rapportent  l'observation  d'une  malade,  toxicomane  de  longue 
date,  chez  laquelle  apparurent,  en  même  temps  qu’une  reprise 
des  toxiques,  des  signes  digestifs  graves,  consistant  en  une  dys¬ 
phagie  extrême  avec  régurgitations  et  inanition.  L'état  général 
était  très  atteint.  Un  examen  radiologique  montra  l’existence 
d’un  mégaœsophage,  d’un  mégabulbe,  d’un  mégacôlon.  La 
malade  est  désintoxiquée;  peu  à  peu  les  signes  digestifs  s’amé¬ 
liorent.  la  dysphagie  disparaît,  l’état  général  se  transforme.  Un 
nouvel  examen  radiographique  montre  que  l'œsophage  se  vide 
aussitôt,  que  le  calibre  colique  a  diminué  de  moitié.  Les  auteurs 
rapprochent  cette  observation  d’une  autre  que  deux  d'entre  eux 
ont  publiée  antérieurement,  elle  concernait  un  mégacôlon  sur¬ 
venu  chez  un  toxicomane  de  longue  date,  mégacôlon  qui  dispa¬ 
rut  après  une  cure  de  désintoxication  pour  réapparaître  après  la 
reprise  du  toxique. 

Les  auteurs  admettent  que  le  toxique  agit  comme  un  inhibi¬ 
teur  du  parasympathique,  le  vague  assurant  le  tonus  de  l’œso¬ 
phage  et  une  dilatation  des  sphincters.  Ils  se  demandent  pour¬ 
quoi,  dans  un  cas,  ils  ont  eu  une  inhibition  localisée  au  côlon, 
pourquoi  dans  leur  autre  cas,  une  inhibition  totale  ou  presque 
du  parasympathique  digestif. 

Ils  insistent  enfin  sur  la  valeur  de  ces  observations,  du  point  de 
vue  pathogénique;  elles  leur  ont  permis  d’envisager  un  groupe 
de  mégacôlons  fonctionnels;  elles  leurs  permettent  d’envisager 
l’existence  de  mégaœsophages  fonctionnels. 

—  M.  de  Sèze  reLite  un  cas  qu'il  a  suivi  avec 
M.  Guillaume  qui  entre  peut-être  dans  le  cadre  des  inéga- 
splanchnies  d’origine  foncuonnelle  nerveuse,  étudié  par  M.  Hil¬ 
lemand.  Il  s’agit  d’une  épileptique  chez  laquelle,  accompagnant 
les  crises  d’épilepsie,  existent  des  troubles  gastro-intestinaux  très 
importants  (crises  de  vomissements  bilieux)  allant  de  pair  avec 
une  dilatation  très  accentuée  du  duodénum  (U®  et  2«  portion). 
On  pense  à  une  sténose  par  pince  mésentérique  duodénale.  L’in¬ 
tervention  confirme  le  mégaduodénum,  mais  on  ne  trouve  pas 
de  pince  mésentérique.  Opération  de  dérivation  sans  résultat. 
Ultérieurement  un  état  de  mal  grave  conduit  à  une  intervention 
sur  le  cerveau.  On  trouve  et  on  enlève  une  volumineuse  cica¬ 
trice  pariétale,  cause  des  crises  d’épilepsie.  Guérison  des  crises 
épileptiques,  mais  aussi  des  accidents  digestifs. 

A  propos  du  traitement  du  mégaœsophage^  — 
MM.  P.  Hillemand,  Cherigié,  Servelle  et  Viguié 
relatent  les  résultats  de  leurs  recherches  thérapeutiques  portant 
sur  100  cas  de  mégaœsophagcr-Ils  ont  eu  recours  aux  infiltrations 
splanchniques  et  aux  splanchnicectomies. 

Les  infiltrations  splanchniques  gauches  provoquent  immédiate¬ 


ment  des  contractions  péristaltiques  et  un  passage  de  la  sub- 
st.ince  opaque  à  travers  le  cardia. 

Dans  l'ensemble  les  malades  sont  améliorés  du  point  de  vue 
fonctionnel  et  du  point  de  vue  général.  Mais  cette  améliora¬ 
tion  est  variable  ;  quelques  semaines  à  quelques  mois.  Les 
infiltrations  permettent  donc,  dans  les  formes  avec  poussées,  de 
supporter  une  poussée  évolutive  et  d’attendre  sans  intervention 
une  nouvelle  accalmie.  Au  pis,  elles  constituent  un  excellent 
temps  préopératoire,  permettant  d’opérer  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions  des  malades  denutris,  enfin,  en  les  répétant  à  intervalles 
réguliers,  elles  permettent  de  tenir  le  malade  en  équilibre. 

La  splanchnicectomie  gauche  n’a  pas  répondu  aux  espoirs 
qu’elle  donnait.  Les  auteurs  ont  fait  opérer  3  malades.  Dans  les 
3  cas,  ils  ont  obtenu  une  guérison  variant  de  quelques  jours 
seulement  à  2  mois.  Dans  leurs  3  cas  une  récidive  est  survenue 
et  dans  les  3  cas  il  a  fallu  pr.atiqucr  une  opération  de  Heller. 
Par  contre,  il  semble  qu’associée  à  l’opération  de  Heller,  la 
splanchnicectomie  améliore  les  résultats  de  cette  opération  en 
diminuant  le  calibre  de  l’œsophage.  Enfin  l’emploi  des  sym- 
patholytiques  est  à  l’étude  et  doit  être  envisagé. 

A  propos  de  la  pathogénie  du  mégaœsophage^  — 
MM.  P.  Hillemand  et  R.  Viguié  considèrent  que 
les  différentes  théories  pathogéniques  qui  tentent  d’expliquer 
le  megaeôlon,  le  mégaduodenum,  le  mcgaestomac,  le  méga¬ 
œsophage  leur  sont  communes.  Pour  eux,  le  mégaœsophage 
qui  n’est  qu’un  chapitre  des  mégasplanchnies  digestives  est 
un  syndrome  qui  englobe  des  faits  divers. 

Certains  mégaœsoph  âges  sont  secondaires  à  une  lésion  orga¬ 
nique  :  cancer,  sténose  fibreuse  du  cardia.  Mais  ces  cas  sont 
rares  et  les  auteurs  ne  retiennent  pas  comme  cause  détermi¬ 
nante  les  situations  anormales  de  la  rate,  des  vaisseaux,  des 
brides,  des  voiles  membraneux. 

D’autres  mégaœsophages,  rares  également,  sont  congénitaux. 

D’autres  encore  constituent  le  groupe  des  mégaœsophages 
fonctionnels,  secondaires  à  des  causes  toxiques  (gaz  de  combat, 
morphine),  endocriniennes,  infectieuses,  avitaminosiques.  Le 
plus  souvent,  ces  mégaœsophages  fonctionnels  sont  des  œso¬ 
phages  moyennement  dilatés,  verticaux  et  fusiformes. 

Tous  ces  faits  ne  constituent  qu’une  partie  retalivcment  faible 
des  mégaœsophages. 

Le  groupe  le  plus  considérable  relève  d’une  pathogénie  com¬ 
plexe  où  s’associent  les  facteurs  secondaires,  congénitaux  ou 
fonctionnels.  Frappés  de  voir  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de 
mégaœsophages  très  allongés,  avec  partie  horizontale  couchée  sur 
le  diaphragme,  les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agirait  pas, 
dans  nombre  de  cas,  de  dolichoœsophages  congénitaux  qui  se 
dilateraient  secondairement  à  la  suite  d'une  coudure,  d’une 
plicature.  A  ce  facteur  congénital  et  mécanique  viendrait  s’ajou¬ 
ter  un  facteur  nerveux  secondaire  à  l’irritation  de  filets  ner¬ 
veux  par  des  masses  ganglionnaires  comme  ils  l’ont  observé,  ou 
à  une  poussée  d’œsophagite  ou  à  toute  autre  cause. 

Eclatement  d*une  caverne  soufflée  sous-pneumo- 
thorax  chez  une  femme  enceinte-  Disparition  totale 
de  l’image  cavitaire-  Evolution  très  favorable- 
Contrôle  pleuroscopique-  —  MM.  Pierre  Bourgeois 
et  Paul  Tournier  présentent  l'observation  d'une  femme 
qui,  enceinte  alors  de  5  mois,  était  atteinte  d'une  volumineuse 
caverne  tuberculeuse  soutenue  pat  une  large  bride.  Après  section 
de  la  bride,  la  caverne  s'est  progressivement  soufflée,  puis 
subitement  et  largement  perforée  dans  la  cavité  pleurale.  Après 
des  accidents  asphyxiques  graves,  avec  hyperthermie,  qui  ont 
duré  3  jours,  la  température  est  progressivement  retombée.  Le 
pneumothorax  a  été  entretenu  par  insufflations.  L'image  cavi¬ 
taire  a  complètement  disparu.  Les  bacilles  ont  totalement  et 
définitivement  disparu  de  l'expectoration.  L'accouchement  a  pu 
avoir  lieu;  bien  que  difficile  (siège),  il  n'a  été  suivi  d'aucune 
réaction  thermique.  Actuellement,  20  jours  après  l'accouchement, 
la  malade,  toujours  abacillaire,  part  à  la  campagne  en  conva¬ 
lescence. 

—  M.  Paraf  a  observé  3  cas  analogues  de  c.iverncs  souf¬ 
flées,  dont  l'un  absolument  superposable  avec  guérison  de  la 
c.iverne  et  de  la  malade. 

Double  neurinome  intrathoracique-  —  MM.  Mas- 

sot,  Barré  et  Maruelle  (Rennes)  relatent  l'observa¬ 
tion  d'un  cas  de  double  neurinome  intrathoracique  développé  au 
niveau  des  9'  et  10'^  espaces  intercostaux.  Début  masqué  des 
signes  d’emprunt,  réaction  pleurale  au  voisinage  des  tumeurs, 
réaction  parenchymateuse  du  côté  opposé  considérée  comme 
tuberculeuse,  ayant  motivé  le  rapatriement  du  malade  prison¬ 
nier  en  Allemagne  et  s'étant  effacée  rapidement  après  son 
retour.  Ablation  chirurgicale,  suivie  de  mort  à  la  36'  heure,  à 
propos  de  laquelle  les  auteurs  demandent  si  l’intervention  est 
toujours  opportune  dans  les  cas  cliniquement  latents,  la  béni¬ 
gnité  histologique  étant  la  règle. 

Tuberculose  pulmonaire  à  évolution  rapide 
chez  un  carencé-  —  M.  P.  Ameuille  et 
Ml'®  O.  Schweisguth  relatent  l’observation  d’un  homme 
de  46  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  œdème  de  carence.  Sur  le 
premier  cliché  du  thorax  pris  à  son  entrée  à  l’hôpital  on  ne 
voit,  en  dehors  de  petits  épanchements  pleuraux  bilatéraux,  que 
des  images  pulmonaires  strictement  normales.  10  jours  après,  on 
trouve  plusieurs  foyers  ulcéro-nodulaires,  bilatéraux,  de  mber- 
culose  pulmonaire.  Sur  des  clichés  hebdomadaires  on  voit  appa¬ 
raître  de  nouveaux  foyers  successifs  et  s’étendre  les  anciens, 
jusqu’à  envahissement  total  et  mort  6  semaines  après  apparition 
des  premières  lésions. 
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Un  tel  cas  montre  que  les  lésions  initiales  de  la  tuberculose 
pulmonaire  de  l'adulte  peuvent  être  multiples  et  bilatérales 
d'emblée.  Il  montre  aussi  qu'il  y  a  des  tuberculoses  initialement 
graves,  donnant  démenti  au  principe  de  la  tuberculose  toujours 
curable  lotsqu’clle  est  «  prise  à  temps  ». 

P.-L.  Marie, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

21  Mars  1943. 

Syndrome  de  myocardie  guéri  après  injections 
-de  désoxycorlicostérone-  —  MM.  Ed.  Doumer 
et  J.  Merlen  (Lille)  apportent  l'observation  d'une  enfant 
de  3  ans  qui  a  présenté,  sans  raison,  un  syndrome  d'insuf¬ 
fisance  cardiaque  grave  avec  dyspnée  importante  et  cyanose  des 
lèvres,  tachycardie  extrême  et  bruit  de  galop,  grosse  hépato¬ 
mégalie,  œdèmes  des  membres  inferieurs.  De  toutes  petites 
doses  de  digitaline  ont  eu,  chaque  fois,  pour  effet  de  diminuer 
la  dyspnée  et  la  tachycardie,  d’atténuer  le  galop,  de  réduire  les 
œdèmes  et  l’hépatomégalie,  mais  les  résultats  obtenus,  d’ailleurs 
incomplets,  n’étaient  que  passagers  et  ne  survivaient  pas  à  la 
suppression  du  médicament.  Une  série  d'injections  de  2  mg. 
de  désoxycorticostérone  a  fait  définitivement  disparaître,  en 
quelques  jours,  tous  les- éléments  de  ce  syndrome;  l'enfant  a 
retrouve  le  comportement  d'une  enfant  normale  et  peut  courir 
comme  avant  d’être  malade.  La  guérison  se  maintient  après 
6  mois. 

Flutter  de  longue  durée  à  évolution  bénigne 
chez  un  enfant-  —  M.  F.  Joly  présente  un  cas  de 
flutter  ayant  duré  pendant  les  4  premières  années  de  la  vie, 
ayant  rétrocédé  spontanément  sens  avoir  donné  lieu  à  aucune 
modification  immédiate  ou  ultérieure  du  comportement  cardio- 
vasculaire. 

Deux  nouveaux  cas  d'anévrysme  disséquant  de 
l’aorte-  —  MM.  Delarue,  Facquet  et  Hewitt 
apportent  2  observations  d’anévrysme  disséquant  avec  étude 
histologique.  La  première  réalise  le  tableau  clinique  typique 
sur  lequel  ont  insisté  particulièrement  les  auteurs  américains  : 
douleur  intense,  à  détut  brutal,  s'étendant  suivant  la  propa¬ 
gation  du  décollement  anévrysmal  ;  troubles  de  la  circulation 
artérielle  périphérique:  apparition  d’un  double  souffle  aor¬ 
tique.  Enfin,  l’évolution  est  cbssique,  en  deux  temps,  la  mort 
.survenant  brusquement  après  un  intervalle  libre.  La  deuxième 
observation  est  beaucoup  plus  atypique,  sans  douleur  initiale, 
par  suite  d’un  gros  ramollissement  cérébral  dû  à  la  propaga¬ 
tion  de  la  dissection  artérielle  le  long  de  la  carotide  gauche. 
La  première  observation  répond  à  un  type  clinique  dont  le 
diagnostic  devrait  être  posé  plus  souvent  du  vivant  du  malade. 
L’étude  histologique  montre  dans  ces  2  cas  que  la  dissection 
siège  à  la  partie  externe  de  la  média.  Les  lames  élastiques  sont 
tiès  altérées.  En  un  point  il  y  a  nécrose  du  tissu  musculo- 
conjonctif  intcrélastique.  Nulle  part  il  n'y  a  trace  de  la 
«  média  nécrose  cystique  idiopi-.thique  »  de  Gsell  et  d’Erdheim. 
L'ntliéromc  est  assez  important.  Aucun  vestige  histologique 
de  syphilis. 

Les  formes  partielles  des  dilatations  congénitales 
de  l'artère  pulmonaire-  —  MM.  P.  Soulié,  Y.  Bou- 
vrain  et  F.  Joly.  Les  dilatations  congénitales  de  l'artère 
pulmonaire  peuvent  être  divisées  en  2  groupes:  syndrome 
«  grosse  pulmonaire  •  petite  aorte  »,  avec  ou  sans  communi¬ 
cation  interauriculaire,  et  grosse  pulmonaire  avec  aorte  nor¬ 
male.  Parmi  ces  derrières,  la  dilatation  peut  intéresser  l’en¬ 
semble  de  l’arbre  pulmonaire;  elle  peut  être  localisée  au  tronc, 
les  branches  rest.int  normales;  elle  peut  enfin  respecter  le  tronc 
et  n’atteindre  que  l’une  des  branches  de  division  ou  les  deux. 

Présentation  de  6  observations  de  formes  partielles  de  grosses 
pulmonaires  congénitales.  Cliniquement  on  entend  généralement 
un  souffle  systolique  le  long  du  bord-  gauche  du  sternum  et 

tion  droite  plus  ou  moins  accentuée  de  l'axe  électrique  du 
cœur.  Radiologiquement,  l’aspect  normal  de  la  silhouette  cardio- 
aortique  et  de  l'arc  moyen  contraste  avec  la  dilatation  parfois 
énorme  de  l’une  ou  des  deux  branches  de  l’artère  pulmonaire. 

Deux  cas  de  dilatation  segmentaire  congénitale 
de  tarière  pulmonaire-  —  M.  J.  Lenègre,  M“e  J. 
Roudinesco  et  G.  Marquis.  Deux  observa¬ 

tions  sont  choisies  parmi  beaucoup  d’autres  parce  qu’elles 
témoignent  sans  discussion  possible  que  la  dilatation  —  con¬ 
génitale  en  l’espèce  —  de  l’attère  pulmonaire  peut  n’intéresser 
qu'un  segment  de  l’arbre  vasculaire.  Le  1®*"  malade  (25  ans) 
tolère  bien  son  affection,  qui  a  été  reconnue  avant  l’dge  de 
1  an.  La  dilatation  intéresse  presque  exclusivement  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire  et  se  traduit  surtout  par  une  dilatation 
pseudo-anévrismale  de  l’arc  moyen  gauche  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Le  cœur  est  radiologiquement  normal.  Le  2*  malade 
(32  ans)  a  une  cyanose  congénitale  avec  hippocratisme  digital 
accentué.  La  dilatation  se  limita  aux  branches  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  qui  sont  énormes  et  battantes.  L’arc  moyen  gauche 
est  normal. .  Le  cœur,  volumineux,  rappelle  par  sa  silhouette 
radiologique  celui  d’un  aortique.  Chez  ces  deux  cardiaques 
on  entend  essentiellement  le  long  du  bord  gauche  du  sternum 
un  souffle  holodiastoliquc  intense  avec  accentuation  ou  dédou¬ 
blement  du  2®  bruit. 


Remarques  sur  les  modifications  dans  le  temps 
des  «  grosses  artères  pulmonaires  »•  —  A 

propos  de  la  communication  de  Soulié,  Bouvrain  et  Joly 
M  M.  D. Routier  et  Heim  de  Balsac  présentent  l’observation 
d’une  jeune  fille  qui,  à  18  ans,  avait  un  cœur  radiologique¬ 
ment  normal,  mais  une  saillie  de  l’arc  moyen  et  des  artères 
pulmonaires,  droite  et  gauche,  plus  volumineuses  que  norma¬ 
lement.  L’aorte  était  normale  en  frontale.  Sept  ans  plus  tard 
elle  était  dyspnéique,  avait  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche,  un  frémissement  et  un  souffle  diastolique  du  2®  espace 
intercostal  gauche  et,  radiologiquement,  un  très  gros  cœur  avec 
énorme  saillie  de  l’arc  moyen,  augmentation  considérable  des 
deux  artères  pulmonaires  et  hémicercle  aortique  à  peine  visible. 

Il  semble  donc  que  les  modifications  légères  de  l’arbre  arté¬ 
riel  pulmonaire  observées  lors  du  jeune  âge  se  transforment 
chez  l’adulte  en  dilatation  considérable  de  tout  l’arbre  arté¬ 
riel  pulmonaire  avec  petite  aorte.  Les  auteurs  soulignent  l’im¬ 
portance  de  ce  fait  et  discutent  un  facteur  évolutif,  frappant 
ces  sujets  et  donnant  scs  pleins  effets  par  suite  d’une  prédis¬ 
position  congénitale. 

Les  modifications  radiologiques  de  la  silhouette 
cardio-aortiqué  dans  la  maladie  d’Addison,  spéciale¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  par  la  désoxy¬ 
corticostérone-  —  mm.  C.  Lian,  J.  Facquet  et 
P.  Alhomme  émdient  à  ce  point  de  vue  3  addisoniens. 

Avant  traitement  la  silhouette  cardio-aortique  est  diminuée 
par  rapport  au  poids  et  à  la  taille  des  malades. 

Les  modifications  radiologiques  consécutives  au  traitement  par 
la  désoxycorticostérone  se  font  dans  le  même  sens  chez  les 

Dans  le  I®®  cas  le  médicament,  administré  à  fortes 
doses,  entraîne,  en  même  temps  que  le  relèvement  de  la 
pression  artérielle  et  du  poids,  une  forte  augmentation  de 
l’ombre  cardiaque,  un  léger  élargissement  de  l’aorte,  un  hydro- 
thorax  bilatéral.  On  note,  en  outre,  un  bruit  de  galop  discret, 
de  légères  modifications  de  l’électro-cardiogramme.  La  vitesse 
circulatoire  reste  normale.  Les  anomalies  radiologiques  rétro¬ 
cèdent  progressivement  avec  la  diminution  des  doses  médica¬ 
menteuses. 

Chez  la  2®  malade  on  assiste  à  une  évolution  tout  à 
fait  identique  de  l’image  cardio-aortique.  Poussées  fébriles  inter¬ 
mittentes,  mort  subite.  A  l’autopsie:  hydropéricarde  (600  c/tï®), 
hydrochorax  droit,  cœur  normal  sauf  un  léger  œdème  du  ven¬ 
tricule  droit. 

Dans  le  3®  cas  le  traitement  entraîne  des  modifications  radio¬ 
logiques  beaucoup  moins  importantes,  ayant  nécessité  pour  se 
produire  des  doses  médicamenteuses  très  fortes  (35  mg.  par 

Dans  CCS  3  observations  on  note  un  parallélisme  étroit  entre 
les  modifications  radiologiques  et  l’évolution  du  poids  et  de  la 
pression  artérielle. 

Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  des  anomalies  radiolo¬ 
giques  consécutives  au  traitement  et  incriminent  deux  facteurs 
principaux:  l’œdème  myopéricardique,  l'augmentation  de  la 
masse  sanguine. 

Ils  concluent  à  la  nécessité  d’une  progression  prudente  et  con¬ 
trôlée  dans  l’administration  de  la  désoxycorticostérone,  notam¬ 
ment  chez  les  sujets  âgés  ou  suspects  d’une  tare  cardio-vascu- 

—  M.  Lenègre  rapproche  les  observations  de  MM.  Lian, 
Facquet  et  Alhomme  sur  les  œdèmes  de  la  maladie  d’Addi¬ 
son  traitée  par  l’acétate  de  désoxycorticostérone,  de  MM.  Lian. 
Facquet  et  Alhomme,  de  Mouquin,  Langevin  et  Château, 
de  lui-même  avec  Minkowski  sur  les  troubles  viscéraux  (et 
particulièrement  le  gros  cœur)  des  néphrites  aiguës.  Il  rap¬ 
pelle  les  remarques  de  M.  Roger  Froment  sur  la  présence, 
dans  certains  états  hydropiques  par  déséquilibre  et  insuffisance 
alimcniairc.s,  d’un  gros  cœur  avec  épanchement  péricardique, 
ainsi  que  scs  communications  antérieures  sur  les  épanche¬ 
ments  péricardiques  des  myxœdémateux  avec  MM.  Raymond 
Garcin,  J,  J.  Welti  et  J.  Saiec,  puis  avec  MM.  Pasteur 
Valler>'-Radot  et  J.  J.  Welti.  Tous  ces  faits  montrent  l’im¬ 
portance  de  l’infiltration  œdémateuse  des  espaces  interstitiels 
et  des  cellules  elles-mêmes  au  cours  de  troubles  métaboliques 
ou  humoraux  variés. 

A  côte  de  ces  hydropisies  «  chimiques  »  plus  ou  moins 
généralisées,  l’auteur  insiste  sur  les  œdèmes  localisés,  actifs  et 
fluxionnaires,  cantonnés  à  tel  ou  tel  organe  ou  à  une  parfie 
seulement  d’un  organe.  Ils  sont  alors  de  nature  vaso-motrice  et 
jouent  un  rôle  de  premier  plan  dans  un  grand  nombre  des 
manifestations  paroxystiques  qui  émaillcnt  l’évolution  des  affec¬ 
tions  nerveuses  et  cardio-artérielles  :  apoplexies  myocardiques  de 
l’insuffisance  coronarienne  et  surtout  de  l’aortite  syphilitique, 
œdème  pulmonaire  récidivant  et  pleurésie  des  cardiaques.  Si 
l’importance  de  ces  œdèmes  viscéraux  ou  subaigus  a  longtemps 
été  méconnue,  c’est  qu’ils  sont  fugaces  et  qu’ils  ne  laissent 
souvent,  après  la  mort,  aucune  trace  macroscopique  ni  même 
microscopique  décisive. 

Les  modifications  radiologiques  cardio-aortiques 
dans  les  néphrites  aiguës  hydropigènes-  —  MM.  C. 
Lian,  J.  Facquet  et  P.  Alhomme.  Dans  3  cas  de 
néphrite  aiguë  hydropigene  les  auteurs  observent,  au  point  de 
vue  radiologique,  une  augmentation  très  importante  de  l'ombre 
cardiaque  qui  prend  un-  aspect  globuleux,  un  léger  élargisse¬ 
ment  du  calibre  aortique,  un  hydrothorax  uni-  ou  bilatéral. 

Ces  anomalies  disparaissent  progressivement  en  même  temps 


que  les  œdèmes  périphériques  sous  l’influence  du  régime  sec 
et  du  repos  au  lit. 

Au  point  de  vue  pathogénique  l’œdème  myopéricardique  et 
l'augmentation  de  la  masse  sanguine  sont  les  deux  facteurs 
qu’il  est  le  plus  plausible  d’incriminer. 

Le  rôle  de  l’hypertension  artérielle  paraît  moins  important  à 
en  juger  par  une  des  observations  dans  laquelle  l’évolution 
se  fit  en  deux  temps:  d’abor^i  retour  à  la  normale  des  dimen¬ 
sions  cardiaques,  la  pression  artérielle  restant  élevée  (19-10)  et 
inchangée,  puis  retour  progressif  à  la  normale  de  la  pression 
artérielle,  sans  rétrocession  nouvelle  des  dimensions  cardiaques. 

Ces  constatations,  jointes  à  celles  faites  chez  les  addisoniens, 
tendent  à  faire  conclure  que  le  volume  de  l’ombre  cardiaque 
subit  la  répercussion  de  la  teneur  en  eau  des  tissus. 

Syndrome  cardio-vasculaire  de  la  néphrite  aiguë 
avec  œdème-  Présence  d’un  petit  épanchement 
péricardique-  —  MM.  J.  Lenègre  et  A.  Min¬ 
kowski.  Une  femme  de  46  ans  atteinte  de  néphrite  aiguë 
avec  œdèmes  et  albuminurie  a  tous  les  symptômes  cardio- 
vasculaires  qui  ont  été  décrits  en  pareil  cas:  cliniques  (épan¬ 
chement  pleural  bilatéral,  galop  gauche,  hypertension  artérielle 
relative)  ;  radiologiques  (cœur  un  peu  gros  battant  faiblement) 
et  électriques  (microvoltage  avec  inversion  de  l’onde  lente  TI). 
La  ponction  du  péricarde  ramène  5  à  10  cw®  d'un  liquide 
citrin  très  clair  à  Rivalta  négatif.  Guérison  rapide  des  signes 
cliniques  et  radiologiques,  plus  lente  des  troubles  électro-cardio¬ 
graphiques.  Cette  observation  établie  que,  tout  au  moins  dans 
ce  cas,  la  cardiomégalie,  d’ailleurs  très  modérée,  signalée  dans 
certaines  néphrites  aiguës,  relève  pour  une  certaine  parc  de 
l’épanchement  péricardique.  Sans  nier  le  rôle  évident  et  impor¬ 
tant  du  facteur  myocardique  dans  le  syndrome  cardio-vascu¬ 
laire  de  la  néphrite  aiguë  avec  œdèmes,  les  auteurs  attirent 
l'attention  sur  le  péricarde,  dont  la  participation  aux  processus 
œdémateux  est  trop  souvent  oubliée. 

Cardiopathies  ventriculaires  droites  d’aspect 
mitral-  —  MM.  Roger  Froment  et  C.-A.  Baud 
rapportent  2  observations  anatomo-cliniques  où  une  distension 
ventriculaire  droite  autonome  (par  endocardite  infectieuse  tri- 
cuspidienne  ou  par  myocardite  d’origine  indéterminée)  où  l’as¬ 
pect  radiologique  comportait  la  même  *  saiUie  radiologique  à 
pente  douce  du  2®  arc  que  les  lésions  mitrales  organiques. 
L’analogie  se  complétait  dans  un  cas  par  l’existence  d’un 
souille  d'insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle  ayant  la  topo- 
grapfjte  apexo-axillaire  et  dorsale  des  souffles  d'insuffisance 


Le  syndrome  infundibulo-pulmonaire-  — 
MM.  Froment  et  A.  Gonin  insistent  sur  le  syn- 
drome  clinique  qui  accompagne  la  saillie  radiologique  du 
2®  arc  sur  le  bord  gauche  du  cœur  et  dépend  comme  lui  de 
la  distension  de  Vinfundibulum  du  ventricule  droit.  Les  élé¬ 
ments  du  syndrome  consistent  en  signes  palpatoires  (impulsion 
systolique  parasternale  gauche  haute,  dans  le  2®  espace,  fré¬ 
missement  grêle  éventuel  et  claquement  des  bruits  sous  la  main 
dans  la  même  région)  et  en  signes  stéthoscopiques  (clangor 
superficiel  des  2  bruits  au  foyer  pulmonaire,  dédoublement 
vrai  du  2<‘  bruit;  souffle  systolique  para-sternal  gauche  s’atté¬ 
nuant  en  inspiration  et  orthostatisme).  Ce  syndrome  s'observe  : 

1®  Dans  les  lésions  mitrales,  où  il  permet  de  présumer  de 
la  saillie  du  2®  arc  et  constitue  parfois  la  seule  sémiologie 
objective  ; 

2®  Dans  les  lésions  mitro-aortiques,  où  la  distension  infundi- 
bulaire  entraîne,  en  outre,  la  déviation  vers  la  gauche  des 
signes  sigmoïdiens  créant  en  particulier  une  insuffisance  aor¬ 
tique  à  sémiologie  physique  pulmonaire  ; 

3®  Dans  les  dilatations  congénitales  de  l’artère  pulmonaire, 
dans  certaines  affections  ventriculaires  droites,  dans  les  sinis- 
trocardics  acquises,  dans  la  maladie  de  Dasedow.  Toutes  cir¬ 
constances  où  le  syndrome  joue  de  plus  ou  moins  près  le 
rétrécissement  artériel  pulmonaire. 

Ainsi  ce  syndrome  infundibulo-pulmonaire  apparaît  comme 
un  carrefour  de  la  pathologie  mitrale,  artérielle  pulmonaire  et 
ventriculaire  droite  autonome. 

Forme  spéciale  de  tachysystolie  auriculaire  évo¬ 
luant  depuis  près  de  20  ans  chez  un  sujet  jeune- 
—  M.  E.  Donzelot.  H  s’agit  d’une  jeune  fille  âgée  de 
33  ans,  qui  présente  depuis  l’âge  de  13  ans  une  tachycardie 
régulière  ordinairement  à  180,  parfois  à  120,  parfois  enfin  à 
60  à  la  minute.  Les  courbes  électriques  montrent  que  l’on 
est  en  présence  des  rythmes  1/1,  2/1,  3/1. 

On  ne  saurait  assimiler  ce  trouble  à  une  tachycardie  sinu- 
sale  banale.  On  ne  peut  non  plus  l’assimiler  â  un  flutter, 
dont  les  ondes  auriculaires  aux  environs  de  300  à  la  minute 
se  présentent  sous  la  forme  de  vagues  successives  presque 
imbriquées  les  unes  dans  les  autres,  alors  que  dans  ce  cas 
particulier  les  ondes  auriculaires  ont  un  aspect  presque  normal. 
Le  terme  qui  conviendrait  le  mieux  pour  qualifier  ce  trouble 
semble  être  celui  de  tachysyslolie  auriculaire  normotype. 

Le  pronostic  de  cette  forme  spéciale  de  tachysystolie  est  cer¬ 
tainement  différent  de  celui  du  flutter;  la  jeune  fille  en  ques¬ 
tion,  après  20  ans  de.  ce  trouble,  semble  à  l’heure  actuelle 
disposer  d’une  capacité  fonctionnelle  cardiaque  normale. 

A  propos  du  diagnostic  clinique  du  rétrécissement 
pulmonaire  congénital-  —  MM.  Routier  et  Escalle. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

30  Mars  1943. 

A  propos  de  l* alimentation  des  enfants*  La 
question  des  cantines  scolaires*  —  M.  C.  Roederer. 

Les  cantines  scolaires  rendent  de  grands  services.  Le  nombre  des 
enfants  qui  les  fréquentent  a  doublé  en  1941,  presque  triplé  en 

Les  parents  se  plaignent  parfois  de  la  cuisson  de  la  viande, 
qui  est  cependant  généralement  bonne  et  saine  et  doit  pouvoir 

mentaire  donné  par  le  Secours  National  et  par  la  transforma¬ 
tion  du  ticket  de  charcuterie  en  ticket  de  boucherie.  La  qualité 
des  légumes  laisse  parfois  davantage  à  désirer,  mais  c’est  une 
question  de  ravitaillement  général  à  laquelle  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  remédier.  L’auteur  voudrait  voir  augmenter  la  ration 
de  graisse,  donner  un  supplément  de  pain  pour  la  soupe  et 
proteste  contre  l’égalité  de  la  ration  quel  que  soit  l’âge  des 
enfants,  leur  effort  de  croissance  et  leur  perte  .de  poids.  Il  pré-  ■ 
conise  une  ration  supplémentaire  pour  les  jours  consacrés  aux 
sports  et  aux  sorties. 

Trois  observations  de  crises  pseudo-syncopales 
ou  cataplectiques  d’origine  névropathique  chez  des 
enfants  delà  5  ans-  —  M.  Cl.  Launay  et  M™®  Borel- 
Maisonny  ajoutent  deux  nouveaux  cas  de  crises  pseudo-synco¬ 
pales  ou  cataplectiques  à  l’observation  présentée  antérieurement. 
Ils  insistent  sur  les  circonstances  psychologiques  (émotions, 
chocs  affectifs)  auxquelles  ces  crises  succèdent,  sur  leur  caractère 
clinique  (début  soudain,  perte  de  conscience  habituelle,  absence 
d’agitation  et  de  tout  mouvement,  absence  d'obnubilation  ulté¬ 
rieure,  disparition  totale  et  définitive  des  crises,  sans  séquelles) 
et  sur  l’importance  du  diagnostic  avec  l’épilepsie. 

Deux  de  ces  enfants  vus  à  la  puberté  n’ont  plus  eu  de  crises 
semblables  depuis  l'âge  de  3  ans  et  se  sont  révélés  par  la 
suite  comme  des  sujets  émotifs,  capricieux  et  de  caractère  dif¬ 
ficile.  Sans  doute  un  tempérament  caractériel  particulier  est-il 
essentiellement  à  l’origine  de  ces  crises  auquel  une  éducation 
déficiente  venait,  dans  les  cas  observés,  ajouter  scs  effets. 

—  MM.  J.  Cathala,  Lance  et  Lesné  prennent  part 
à  la  discussion. 

Acrodynie  infantile  avec  périostoses  multiples 
engainantes  et  calcifiantes  accompagnées  de  frac¬ 
tures  spontanées-  —  M,  P.  Barbé  (Le  Mans).  Frère 
et  sœur  atteints  simultanément  d’acrodynie.  La  fillette,  âgée  de 
7  ans  1/2,  a  présenté  au  cours  d’une  forme  grave,  outre  des 
troubles  trophiques  des  extrémités  (ulcérations  multiples,  alté¬ 
rations  des  ongles),  des  modifications  osseuses  importantes. 
Celles-ci  se  sont  manifestées  par  une  fracture  spontanée  des  deux 
os  de  l’avant-bras  droit  et  l’apparition,  au  niveau  des  extré¬ 
mités  inférieures  des'  radius  et  du  cubitus  droits  et  gauches, 
ainsi  que  de  certaines  phalanges,  d’une  périostite  engainante 
avec  dépôts  calcaires  volumineux  formant  un  véritable  manchon 
autour  de  l’os  même.  Ces  troubles  se  sont  accompagnés  d’aug¬ 
mentation  considérable  de  la  calcémfe.  L’enfant  ayant  été  sui¬ 
vie  pendant  plusieurs  années,  on  a  pu  constater  la  régres¬ 
sion  progressive  des  signes  radiologiques  jusqu’à  la  restituiio 
ad  integrum. 

L’auteur  émet  l’hypothèse  d'une  altération  des  glandes  endo¬ 
crines  et  des  parathyroïdes  en  particulier  au  cours  de  certaines 
formes  d’acrodynie. 

—  M.  J,  Levesque.  Il  semble  y  avoir  à  la  fois  des  anoma¬ 
lies  dans  la  formation  et  la  calcification  du  cal  de  fracture  et  des 
hémorragies  sous-périostées.  Au  cours  de  l’acrodynie,  il  y  a  non 
seulement  des  troubles  neuro-végétatifs  importants,  mais  il  peut 
y  avoir  de  véritables  lésions  v.isculaires  susceptibles  d'expliquer 
l’apparition  d’hémorragies  sous-périostées  en  dehors  de  toute 
avitaminose.  La  possibilité  de  celle-ci  n'est  d’ailleurs  pas  à 
exclure,  même  avec  un  régime  en  apparence  normal,  au  cours 
d’une  maladie  aussi  débilitante  et  aussi  prolongée  que  l’acro- 

Pneumopéritoine  spontané  chez  une  fillette  de 
12  ans-  Aucune  étiologie  connue-  —  M.  J.  Cathala. 

Dysostose  cléïdo-cranienne  fruste-  Vomissements 
par  sténose  duodénale-  —  M.  Maynadier  (Limoges). 


Sténoses  duodénales-  Compression  par  le  pédicule 
mésentérique  et  volvulus  total  de  l’intestin,  sténose 
par  brides-  —  MM.  Grenet  et  Boppe. 

—  M.  Rocher  a  observé  un  cas  de  sténose  duodénale 
récidivante  suivie,  8  ans  plus  tard,  d'une  sténose  du  grêle. 

—  M.  L.  Tixier  pose  la  question  de  la  syphilis. 

La  gale  dans  les  colonies  de  vacances-  — 
MM.  H.  Cambessédes  et  J.  Boyer.  La  gale,  actuelle- 

'aux  colonies  de  vacances.  Le  total  des  sujets  traités  pour  gale 
à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  spécialisé  a  passé  de 
9.859  en  1939  à  24.559  en  1940,  à  65.875  en  1941  et  à 
102.645  en  1942. 

C'est  l'exode  de  1940  qui  marque  le  départ  ascensionnel  de  la 
courbe:  mais,  depuis  lots,  chaque  retour  de  vacances  marque 
une  nouvelle  recrudescence.  A  Saint-Louis,  6.380  en  Juillet, 
9.618  en  Octobre,  10.684  en  Novembre  et  11.693  en  Décembre. 
Le  brassage  des  populations  est  une  cause  de  diffusion  de  la 


Séquelles  de  paralysies  obstétricales-  —  M.  J. 
Leveuf,  pour  pallier  à  l'immobilisation  de  l'épaule  et  à  la 
rotation  interne  du  bras,  se  propose  de  pratiquer  la  transplan¬ 
tation  du  grand  rond  et  sa  transformation  de  rotateur  interne 


—  M.  Rocher  trouve  l'opération  logique  et  l'essaiera 
lorsque  sa  technique  habituelle  ne  lui  donnera  pas  satisfaction. 

Abcès  de  la  cuisse  et  abcès  sacro-lombaire  à 
évoluUon  ^rapide^  —  M.  J.  ^Leveuf. 

myélite  ou  un  mal  de  Pott.  ' 

Atrésie  segmentaire  du  grêle  et  microcôlon- 
Etude  anatomo-pathologique-  —  MM.  Rocher  et 
de  Lachaud  (Bordeaux). 

Maladie  de  Lobstein-  —  M.  J.  Leveuf. 

Robert  Clément. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  > 

SUR  LA  TUBERCULOSE 
HOTEL-DIEU  DE  LYON 

27  Mats  1943. 

La  tuberculose  rénale  dans  ses  relations  avec 
l’infection  tuberculeuse  en  général  et  la  tuberculose 
pulmonaire  en  particulier-  Déductions  thérapeu¬ 
tiques-  —  MM.  À.  Dufourt,  J.  Cibert  et  J.  Brun. 

Le  tintement  métallique  symptomatique  de  la 
présence  de  liquide  dans  un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel-  —  M.  Vidal. 

Sur  trois  cas  de  maladie  de  Hodgkin-  —  MM.  La¬ 
fontaine  et  Sérapian. 

Sur  les  défectuosités  du  recrutement  dans  les 
établissements  de  cure  pour  enfants-  —  M.  Lowys. 

Péricardectomie  pour  symphyse  tuberculeuse  du 
péricarde-  Résultat  acquis  de  deux  ans-  —  MM.  Savy, 
Santy,  M.  Bérard  et  Galy. 

La  pneumonie  du  lobe  moyen-  Présentation  de 
films  radiographiques-  —  MM.  Savy,  Galy  et 
Riondet. 

Les  épituberculoses  du  lobe  moyen  et  les  scissu- 
rites  inférieures  droites-  La  question  des  ombres 
dites  en  coin-  —  MM.  A.  Dufourt,  Villard  et 
Gallavardin. 

Le  double  diaphragme,  signe  de  symphyse  pleurale 
antérieure-  Contribution  à  l’étude  radiologique  du 
diaphragme  de  profil-  —  MM.  Savy,  Galy  et 
Riondet. 

Le  syndrome  des  plèvres  communicantes-  A  propos 
de  deux  observations-  —  MM.  Santy,  M.  Bérard 
et  Magnin. 

Kystes  pulmonaires  acquis-  —  MM.  Santy, 
M.  Bérard  et  Magnin. 

Une  mesure  de  sécurité  qui  s’impose  dans  les 
systèmes  utilisant  la  trompe  à  eau  comme  source 
d’aspiration-  —  M.  Jullien. 


Granulations  toxiques  et  myélogramme  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique-  — 
M.  Béthoux,  Mme  Mauchanp  et  M.  A.  Fabre. 

Les  polynucléaires  neutrophiles  à  granulations 
pathologiques  au  cours  de  la  tuberculose-  —  MM.  Ar- 
loing  et  J.  Viallier. 

Statistique  sur  la  contagion  conjugale  dans  la 
tuberculose-  —  M.  Tanchon. 

Fractures  spontanées  de  côtes  par  ostéite  tuber¬ 
culeuse  et  collection  extra-thoracique-  —  MM.  R. 
Fay  et  Jacquet. 

Le  clivage  extra-pleural  sous-endoscopie  des 
adhérences  de  surface-  —  M.  Marmet. 

Erythème  noueux  après  section  de  brides-  — 
MM.  Cazenave  et  de  la  Maisonneuve. 

La  place  du  préventorium  et  du  sanatorium  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant- 
—  M.  Vaquette. 

Radiophotographie  et  radiographie  chez  1 40  tuber¬ 
culeux  pulmonaires-  (Etude  comparative  et  cri¬ 
tique-)  —  MM.  L.  Debénédetti,  N.  Chassende- 
Baroz  et  G.  Treille. 

De  la  bacillurie  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires-  —  MM.  J.-C.  Levaditi  et  P.-J.  Coletsos. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

8  Mars  1943. 

Volumineuse  tumeur  du  cou-  —  M.  Bourde. 

Cette  tumeur,  prise  pour  un  lymphome,  se  révéla  très  difficile 
à  enlever.  Aussi  le  diagnostic  post-opératoire  fut-il  celui  de 
lymphosarcome.  L'anatomo-pathologie  le  - confirma. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  du  lymphome  tuberculeux  et 
mec  même  en  doute  son  existence. 

Myosite  ossifiante-  Parathyroïdectomie-  Présen¬ 
tation  de  malade-  —  MM.  Salmon  et  Fournier. 
Une  jeune  fille  de  18  ans  présente  une  myosite  ossifiante  ayant 
atteint  les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  le  psoas  droit, 
le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal  droit,  etc...  Une  parathy- 

Calcinose  chez  un  enfant-  Parathyroïdectomie- 
Résultats  après  3  ans  ^/2-  —  MM.  Giraud, 

Salmon  et  Senez.  La  calcinose  a  atteint  les  4  membres, 
mie  de  172  mg.  d'abord,  à  107  mg.,  puis  à  90  mg.  Puis  la 

'  Amélioration  fonctionnelle  considérable,  mais  aggravation  des 
lésions. 

A  propos  d’une  butée  de  hanche  dans  un  cas  de 
luxation  congénitale  chez  un  enfant-  Présentation 
de  radiographie-  —  M.  Salmon.  Histoire  d'une  reluxa¬ 
tion  de  la  hanche.  Une  butée  est  nécessaire  pour  empêcher 
l'ascension  de  la  tête.  Résultats  tardifs  datant  de  6  ans.  Ces 
résultats  sont  excellents. 

Raccourcissement  du  fémur-  Présentation  de 
radiographies-  —  M.  Salmon.  Le  fémur  gauche  est 
raccourci  de  5  cm.  L'auteur  insiste  sur  les  avantages  de  l'en- 
chevillement  qui  évite  toute  ostéosynthèse  métallique. 

Présentation  des  clichés  qui  montrent  l'excellence  de  la 
méthode. 

15  Mars. 

Un  cas  de  scoliose  pris  pour  un  mal  de  Pott-  — 
MM.  Bourret  et  Bellon.  M.  Salmon,  rapporteur. 
Observation  de  malformations  vertébrales  avec  hémivertèbre  et 
côte  supplémentaire.  Suivent  quelques  considérations  sur  la 
pathogénie  et  le  diagnostic. 

Un  cas  de  tétanos  inattendu-  —  MM.  Dor, 

Michel  et  Rahmin.  Fracmre  spiroïde  fermée  du  tibia. 
Broche  de  Kirschner,  mise  en  place  avec  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions  d'asepsie.  Au  cours  du  8'  jour,  trismus,  sérothérapie 
antitétanique  intra-veineuse  et  intra-musculaire.  Mort  au  10“  jourr 
Toutes  les  recherches  bactériologiques  au  niveau  des  orifices 
cutanés  déterminés  par  la  broche  et  au  niveau  des  deux  petites 
phlyctènes  sont  restées  négatives. 

Les  auteurs  signalent  le  tlanger  d'inoculation  dans  les  plaies 
ponctiformes  et  profondes  (intra-osseuses)  du  membre  inférieur 
chez  certains  sujets  prédisposés  au  tétanos  par  leur  classe 
sociale.  Chez  ces  tnalades,  et  tout  spécialement  pour  les  broches 
intra-calcanéennes.  les  auteurs  recommandent  la  sérothérapie 
préventive. 

Ostéoseparathyroïdienne-  —  MM.  Dor,  Dalmas  et 

Roche.  Maladie  de  Recklinghausen  typique  avec  radiogra¬ 
phies  particulièrement  démonstratives.  Adénome  parathyroldien. 
Calcémies  oscillant  entre  0  mg.  114  et  0  mg.  I4l.  Abladon  de 
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l'adénome.  Chute  de  la  calcémie.  Vitaminothérapie.  Calcium 
intraveineux.  Grosse  amélior.ition  de  l'état  général. 

De  nouvelles  radiographies  ont  montré  la  stabilisation  des 
lésions  osseuses. 

Enfin,  les  auteurs  .soulignent  l'intérêt  de  l'existence  dans  les 
antécédents  de  cette  malade  d'un  épulis  du  maxillaire  inférieur 
conhimant  cliniquement  la  parenté  histologique  de  l'ostéite 
fibro-géodique  et  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 

22  Mars. 

Présentation  de  radiographies-  Une  pseudar¬ 
throse  du  col  du  fémur  de  diagnostic  délicat-  — 
M.  Sâlmon.  Une  première  .série  de  clichés  (face  et  profil) 
avait  montré  la  consolidation  de  la  fracture.  De  nouveaux 
clichés  pris  en  position  debout,  abduction  ce  adduction,  per¬ 
mettent  d'affirmer  une  pseudarthrose  lâche  du  col  du  fémur. 
L'auteur  insiste  sur  les  nécessités  de  radiographier  les  fractures 
du  col  présumées  consolidées  en  position  de  fonction. 

Trois  cas  d’ostéomyélite  extensive  du  fémur-  — 
M.  L.  Dejou.  La  première  observation  concerne  une 
ostéite  diffuse  ascendante  du  fémur,  évoluant  après  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse.  La  désarticulation  de  hanche,  pratiquée  tardi¬ 
vement,  n'empêche  pas  l'évolution  lente  de  la  cachexie  pro¬ 
gressive  vers  la  mort. 

La  deuxième  observation  est  une  ostéomyélite  chronique 
paradiaphysaire  du  fémur  évoluant  depuis  8  ans  avec  reten¬ 
tissement  grave  sur  l'état  général.  La  désarticulation  de  la 
hanche  fut  suivie  de  guérison. 

La  troisième  observation  est  une  ostéomyélite  extensive  du 
fémur,  compliquée  d'arthrite  supputée  de  la  hanche  faisant 
suite  à  une  plaie  peu  profonde  du  grand  trochanter  par  éclat 
d'obus.  Après  une  phase  septicémique  grave  qui  dura  2  mois, 
et  de  lésions  d’ostéomyélite  explosive  s'étendant  aux  2/3  supé¬ 
rieur  de  l’os,  y  compris  le  col  et  la  tête,  survint  une  phlébite 
qui  parut  être  le  point  de  départ  de  l’amélioration  progressive. 
L’auteur  fait  une  revue  des  ostéomyélites  extensives  et  ascen¬ 
dantes  du  fémur.  Il  essaye  de  dégager  les  types  évolutifs  et  les 
indications  thérapeutiques.  Il  termine  par  des  considérations 
techniques  sur  la  désarticulation  de  la  hanche  faisant  suite  aux 
amputations.  II  souligne  la  facilité  que  donne  la  désarticula¬ 
tion  première  de  la  tête  par  voie  transfessière  suivie  du  désosse¬ 
ment  du  moignon. 

Iléus  biliaire-  Ablation  du  calcul  par  iléosiomie- 
Cholécystectomie  secondaire-  Guérison-  —  M.  Figa- 
relia.  Femme  de  55  ans  présentant,  depuis  15  ans,  des  crises 
de  coliques  hépatiques  extrêmement  fréquentes.  Sous  prétexte 
que  les  examens  radiologiques  n'ont  jamais  montré  d’image 
calculeuse,  le  diagnostic  de  lithiase  n’est  point  posé.  Celui 
d'iléus  biliaire  est  surtout  posé  par  l’auteur  en  présence  d’un 
tableau  d'occlusion  du  grêle.  L’ablation  du  calcul  par  iléostomie 
est  bien  supportée.  Secondairement,  apparaissent  des  troubles 
digestifs  du  type  sténose  pylorique.  Une  réintervention  permet 
l'ablation  d'une  vésicule  scléreuse,  la  fermeture  de  l’orifice 
duodénal  et  le  rétablissement  d’un  transit  gastrique  duodénal 
normal. 

Hypothèses  et  suggestions  à  propos  du  rôle  de 
la  parathormone  et  de  la  parathyroïdectomie  dans 
la  myosite  ossifiante-  —  M.  Bourde. 

29  Mars. 

Communications-  —  MM.  L.  Dejou  et  L.  Pales. 

A  un  volumineux  hématome  du  triangle  de  Scarpa,  consé¬ 
cutif  ^  un  coup  de  pied  de  cheval,  fait  suite  un  syndrome 
vasculaire  car.ictérisé  par  un  frémissement  et  un  souffle  systo¬ 
lique  le  long  de  l’artère  iliaque  externe,  par  une  diminution 
de  l'indice  oscillomctriquc  en  aval,  par  une  masse  parafémo- 
rale  dure  et  opaque  aux  rayons  X.  L'exploration  des  vais¬ 
seaux  fémoro-iliaques  et  du  trépied  fémoral  montre  qu’il  s’agit 
d’un  rétrécissement  au  contact  d'une  myosite  ossifiante  et  par 
engainement  de  l’artère  dans  un  tissu  fibreux  en  voie  d'ossifi¬ 
cation.  L'ossification  intéresse  en  particulier  la  gaine  de  l’artère 
qu’elle  transforme  en  une  lamelle  osseuse  présentant  la  forme 
d'une  demi-gouttière.  On  peut  donc  parler  de  gainite  ossi¬ 
fiante.  La  libération  du  vaisseau  est  suivie  d’un  bon  résultat 
fonctionnel. 

Ostéomes  de  myosite  ossifiante-  Présentation  de 
pièces-  —  M.  Salmon. 

Arthrorise  tibio-tarsienne-  Présentation  de  radio¬ 
graphies-  —  M.  Salmon. 
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A  propos  de  quelques  cas  de  tuberculose  trauma¬ 
tique-  —  M.  P.  Minet.  Il  y  a  lieu  d'être  frappé  par 
la  plus  grande  fréquence  dans  ces  temps  de  restrictions  ali¬ 
mentaires  des  cas  de  tuberculose  externe  en  relation  de  cause 
à  effet  avec  un  traumatisme  ;  4  observations  :  la  première 
J’orchi-épididymitc  tuberculeuse  après  contusion  ;  la  deuxième 
également  d'orchi-épididymite  tuberculeuse  après  bistournage 
accidentel  ;  la  troisième  de  synovite  radio-palmaire  succédant 
à  une  violente  compression  des  fléchisseurs  de  la  main  ;  la 
quatrième  d'une  tumeur  blanche  du  genou  après  torsion  et 
hémarthrose  de  l’articulation,  sont  en  faveur  de  cette  plus 
grande  fréquence  et  font  penser  que  dans  l’état  actuel  des 
choses  et  à  condition  d’exercer  un  contrôle  très  rigoureux 
et  suivi  des  blessés,  on  puisse  être  amené  à  ne  plus  considérer 
comme  exceptionnels,  dans  les  temps  présents,  les  cas  de  tuber¬ 
culoses  externes  traumatiques. 

Sciatalgies  rebelles  guéries  par  laminectomie  et 
extirpation  d’une  hernie  discale-  —  MM.  Loorius 
et  P.  Minet.  Hernie  discale  entre  L  4  et  L  5  diagnos¬ 
tiquée  après  injection  de  lipiodol  dans  le  canal  rachidien  chez 
un  homme  qui  avait  eu  5  ans  auparavant  une  hyperflexion  du 
tronc  et  qui,  depuis  lors,  présentait  des  sciatalgies  rebelles 
du  côté  gauche.  L'extirpation  de  la  hernie  discale  après  lami¬ 
nectomie  et  ouverture  des  méninges  a  fait  disparaître  radicale¬ 
ment  ces  douleurs  qui  rendaient  le  malade  incapable  d'aucun 
effort  ni  d'aucun  travail. 

Il  y  a  lieu  d'insister  sur  l'utilité  d'effectuer  fréquemment  la 
recherche  des  hernies  discales,  car  les  sujets  qui  ont  été  opérés 
sont  presque  toujours  susceptibles  de  reprendre  à  brève 
échéance  leur  travail  et  une  vie  sociale  normale. 

Luxation  cervico-dorsale  méconnue  avec  fracture 
de  la  première  dorsale-  —  MM.  Muller  et  Bonte. 
Présentation  de  planigraphies. 

Erythème  noueux  à  localisation  abdominale  chez 
un  malade  porteur  d’une  tuberculose  péritonéale-  — 
MM.  Debenedetti  et  Linquette.  Un  sujet  de  25  ans 
présente  successivement,  en  l’espace  de  6  mois,  deux  pleu¬ 
résies,  une  tuberculose  micro-nodulaire  et  une  péritonite.  Au 
cours  de  ce  dernier  épisode,  et  alors  que  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  était  nettement  positive,  apparaît  un  érythème 
noueux  à  localisation  abdominale.  Les  auteurs  signalent  la 
rareté  de  cette  localisation  et  rappellent  les  quelques  obser¬ 
vations  où,  comme  dans  la  leur,  l’affection  viscérale  paraît 
déterminer  le  siège  de  l’érythème  noueux. 

Appareil  portatif  pour  la  mesure  numérique  de 
la  réaction  irienne  à  la  lumière^  —  MM.  Nayrac 
et  Myant  présentent  une  réalisation  simplifiée  et  por¬ 
tative  de  l’appareil  établi  naguère  par  MM.  Nayrac  et  Fran- 
chôme  pour  la  mesure  numérique  clinique  de  la  réaction  irienne 
à  la  lumière.  Un  tel  appareil  permet  d’apprécier  avec  certitude 
les  simples  diminutions  de  la  réaction,  ce  qui  est  utile  dans 
le  diagnostic  de  la  neuro-syphilis. 

Pneumatocèle  intracérébrale  post-traumatique- 

—  M.  Pruvost,  Il  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans  qui,  en 
courant  avec  un  couteau  à  la  main,  est  tombé  sur  la  pointe 
de  ce  couteau.  La  lame  a  pénétré  profondément  dans  la  région 
intersourcilière  et  s'est  brisée.  Sa  présence  a  été  méconnue 
pendant  3  semaines  jusqu’à  l’examen  radiographique  qui, 
en  même  temps  que  le  corps  étranger,  a  montré  une  vaste 
pneumatocèle  intracérébrale.  L’extraction  a  été  facile,  la  cica¬ 
trisation  s'est  produite  en  une  di2aine  de  jours  et  pas  plus 
avant  qu’après  l’opération  le  malade  n’a  présenté  de  troubles 
locaux  ou  généraux.  Un  an  après,  à  l’occasion  d’un  coryza, 
il  était  emporté  en  3  jours  d’une  méningite  où  la  ponction 
lombaire  révéla  du  streptocoque. 

Le  pronostic  à  distance  de  ces  lésions  doit  être  réservé. 

Considérations  cliniques  et  radiologiques  sur  les 
zonites  dorsale  et  ventrale  inférieures-  —  MM.  J.  Mi- 
net,  Warembourg  et  Graux  observent  à  l'occasion 
d'une  splénopneumonie  une  atteinte  simultanée  des  deux  zones 
dorsale  et  ventrale  inférieures  avec  oppression  et  cyanose  consi¬ 
dérables  et  insistent  sur  les  aspects  radiologiques  notés  :  de 
face,  image  en  nappe,  de  profil,  image  triangulaire  qui  paraît 
caractéristique  et  n'aurait  jamais  été  signalée  jusqu’à  présent. 

Résultats  de  l’examen  arthrographique  de  la 
hanche  dans  les  luxations  congénitales-  Indications 
thérapeutiques  qui  en  découlent-  —  MM.  Swyn- 
ghedauw  et  Laine  concluent  de  l'étude  d’une  série  de 
clichés  arthrographiques  que  seuls  ces  derniers  permettent 
d’affirmer  la  réduction  vraie  de  la  luxation.  Bien  plus,  comme 


l'a  montré  Leveuf,  ils  permettent  de  dépister  les  causes  d’irré¬ 
ductibilité  (interposition  du  limbus  cartilagineux  ou  rétrécis¬ 
sement  de  l'isthme  capsulaire)  avec  une  suffisante  précision 

Brusque  et  définitive  guérison  fonctionnelle  d’une 
bronchectasie  après  une  infiltration  anesthésique 
du  ganglion  étoilé-  —  MM.  Delannoy,  Van- 
decasteele  et  Verhaeghe  rapportent  l’observation  d'une 

La  lobectomie  envisagée  comme  seul  traitement  logique  de 
la  lésion  (forme  lobaire  unilatérale,  expectoration  abondante 
et  rebelle,  absence  de  surinfection,  âge  optimum)  fut  différée 
à  la  suite  du  résultat  surprenant  obtenu  aptes  une  seule  infil¬ 
tration  stellaire.  Cette  intervention  amena  en  effet  une  sup¬ 
pression  immédiate,  totale  et  durable  de  l'expectoration,  sans 
action  toutefois  sur  les  dilatations  qui  persistent  intégralement 
sur  un  nouveau  cliché  broncholipiodolé. 

Anthrax  du  rein  gauche  à  évolution  subaiguë-  — 

M.  Laf  rance.  Furonculose  et  phlegmon  périnéphrétîque 

rénales  gauches,  état  subfébrile,  asthénie.  Pyélogramme  de 
rumeur  du  pôle  supérieur.  Inteiv’ention  :  anthrax  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon  et  petite  collection  purulente  péri- 
rénalc.  Néphrectomie.  Guérison. 

Métastase  osseuse  tardive  d’un  néoplasme  du 
col  utérin-  Reconstruction  radiothérapique-  Nouvelle 
récidive-  —  MM.  Bonte  et  Gautier  rapportent  l’ob- 

la  guérison  d’un  cancer  du  col  utérin,  une  métastase  pelvienne 
osseuse,  la  roentgenthérapie  amène  la  reconstruction  osseuse  et 
la  guérison.  Mais  la  récidive  osseuse  pelvienne  se  produit  en 
même  temps  qu’apparaît  une  autre  métastase  vertébrale.  . 

gation  que  d'une  métastase  vraie,  apportent  des  conclusions 
théoriques  et  pratiques  et  préconisent  la  radiographie  systé¬ 
matique  du  bassin  et  du  rachis  lombaire  au  moment  du  traite¬ 
ment  et  lors  des  contrôles  ultérieurs  de  guérison. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale-  — 
MM.  J.  Nuytten,  A.  Verhaeghe  et  J.  Deruy  présen¬ 
tent  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  congénitale  révélée  par 

de  santé  avec  absence  de  symptomatologie  physique  et  fonc¬ 
tionnelle  :  aucun  trouble  pulmonaire,  cardiaque,  diaphrag¬ 
matique,  gastrique  ni  intestinal. 

La  hernie  ne  comporte  que  l’angle  splénique  à  l’exclusion 
de  route  participation  gastrique  et  se  projette  à  la  partie  anté- 

La  respiration  paradoxale  n’a  pas  été  constatée,  le  fait  peut 

vation  de  la  force  et  de  la  mobilité  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  gauche. 

Une  erreur  de  diagnostic  classique  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  tumeurs  de  l’ hypochondre  gauche-  — 
MM.  A.  Verhaeghe  et  E.  Laine.  Une  tumeur,  pro¬ 
gressivement  développée  dans  l'hypochondre  gauche,  a  été  prise 
pour  une  splénomégalie  en  raison,  d'une  part,  des  caractères 

grave  et  une  discrète  polynucléose  neutrophile  et  éosinophile, 
et  enfin  de  l’absence  de  signes  fonctionnels  intestinaux  nets. 

Le  diagnostic  fut  rectifié  par  l’apparition  ultérieure  d'une 
suppuration  collectée  de  cette  tumeur,  que  l’intervention  montra 
être  due  à  un  abcès  péri-néoplasique  de  l’angle  splénique  du 
côlon.  Cette  observation  montre  donc  la  nécessité  d'une  radio¬ 
graphie  de  contrôle  dans  les  tumeurs  de  l’hypochondre  gauche, 
même  quand  la  nature  splénomégalique  de  la  tumeur  paraît 
évidente. 

Myxœdème  post-radiothérapique  avec  insuffisance 
cardiaque-  Guérison  par  les  extraits  thyroïdiens-  — 
MM.  R.  Legrand  et  J.  Desruelles  présentent  l'ob¬ 
servation  d’une  femme  de  58  ans  qui,  après  8  séances  de 
radiothérapie  pour  adénite  cervicale  droite  d’origine  bacillaire, 
a  présenté  un  syndrome  clinique  de  myxcedème  s'accompagnant 
de  signes  d’insuffisance  cardiaque. 

Malgré  l'absence  de  mesure  du  métabolisme  de  base,  le 
diagnostic  est  affirmé  par  la  disparition  des  signes  cliniques 
et  la  diminution  importante  de  la  cardiomégalie  observée  par 

Fistule  aesophago-trachéale  tolérée  depuis  trois 
ans-  Radiographies-  —  MM.  Marchand  et  Bonet. 

R.  PlBRRBT. 
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Un  diagnostic  à  l’œil 


par  Louis  Ramond, 


M'""’  Z...,  âgée  de  56  ans,  vendeuse  dans  un  maga¬ 
sin  de  chaussures,  entre  à  I.aennec  le  samedi  15  Mai 
1943  avec  le  diagnostic  suivant:  «  Bronchite  géné¬ 
ralisée  avec  arythmie  cardiaque  ayant  déterminé 
des  troubles  visuels.  » 

Aujourd’hui,  lundi  17  Mai,  nous  la  trouvons  sans 
fièvre,  demi-assise  sur  son  lit,  la  respiration  calme 
et  l’air  fort  peu  malade.  Elle  nous  raconte  facile¬ 
ment  et  avec  une  certaine  volubilité  Vhistoire  de 
sa  maladie. 

Sujette,  depuis  des  années,  à  s’enrhumer  pour  rien, 
elle  a  été  prise  de  fièvre  et  de  toux  le  samedi  8  Mai. 
Pendant  deux  jours  sa  température  a  oscillé  entre 
38°  et  39°5.  Son  médecin  lui  a  dit  qu’elle  avait  de 
la  bronchite  généralisée  et  lui  a  conseillé  la  diète, 
le  repos  au  lit  et  de  la  révulsion  thoracique.  La 
fièvre  est  tombée  rapidement;  mais  la  toux  a  per¬ 
sisté.  Néanmoins  la  malade  envisageait  comme  très 
prochaine  la  reprise  de  son  travail,  quand,  le  mer¬ 
credi  12  Mai,  alors  qu’elle  reposait  immobile  dans 
son  lit  à  la  suite  de  l’enlèvement  des  ventouses 
sèches  que  son  fils  lui  avait  posées  quelques  minutes 
auparavant,  tout  à  coup,  elle  a  eu  l’impression  de 
recevoir  une  violente  gifle  dans  la  région  occipitale 
droite,  tandis  qu’elle  percevait  dans  l’oreille  droite 
des  bruits  de  crépitation  analogues  à  ceux  du  brouil- 
lement  de  la  T.S.P.  et  qu’elle  était  prise  d’oppres¬ 
sion  et  de  palpitations  cardiaques.  Affolée  <à  l’idée 
qu’elle  était  frappée  d’une  «  attaque  »,  elle  a  voulu 
appeler  son  fils  occupé  dans  une  pièce  voisine;  mais 
elle  a  été  incapable  d’articuler  un  seul  mot.  Alors, 
elle  a  voulu  saisir  une  sonnette  sur  sa  table  de  nuit. 
Elle  ne  l’a  pas  pu.  Toutes  ces  manifestations  audi¬ 
tives,  motrices,  aphasiques  et  cardiaques  n’ont  duré 
que  quelques  minutes.  Mais,  après  leur  disparition, 
M’”'  Z...  s’est  aperçue  qu’elle  voyait  mal  les  objets 
placés  à  sa  gauche,  d’où  elle  a  conclu  que  la  vision 
de  .son  œil  gauche  avait  diminué.  Les  premiers 
moments  d’effroi  passés,  cette  femme  s’est  calmée  et 
la  journée  s’est  achevée  assez  tranquillement.  Le  len¬ 
demain  matin,  à  son  réveil,  elle  a  été  de  nouveau 
alarmée  par  la  perception,  «  par  son  œil  gauche  » 
—  dit-elle  —  de  «  cocardes  bleues  et  rouges  », 
constamment  animées  d’oscillations  horizontales  et 
perçues  aussi  bien  les  yeux  ouverts  que  les  yeux 
fermés;  elle  ne  voyait  rien  de  tel  «  par  son  œil 
droit  ».  Du  reste,  elle  conservait  toujours  la  même 
difficulté  à  voir  les  objets  placés  à  sa  gauche,  et  il 
lui  semblait  avoir  toujours  un  brouillard  devant  les 
yeux.  Elle  a  donc  fait  venir  son  médecin  le  ven¬ 
dredi  14  Mai.  Celui-ci  lui  a  conseillé  d’entrer  à 
l’hôpital. 

Cette  vendeuse  a  un  long  passé  pathologique. 
Depuis  son  adolescence  elle  est  sujette  à  des  rhumes 
fréquents,  très  souvent  compliqués  de  bronchite 
généralisée.  Elle  a  fait  une  grippe  grave  en  1918. 
Elle  a  craché  du  sang  en  1922  et  c’est  alors  que,  à  la 
suite  d’un  examen  clinique  et  radiologique  complet, 
qui  a  montré  l’intégrité  absolue  de  ses  champs  pul¬ 
monaires,  elle  a  appris  qu’elle  était  atteinte  d’un 
rétrécissement  mitral  pur.  Depuis  cette  époque  elle 
a  été  traitée  comme  une  cardiaque  par  des  cures 
régulières  de  digitale  et  de  strophantus. 

Elle  a  perdu  son  mari  d’une  angine  de  Ludwig 
en  1922.  Elle  n’a  eu  qu’un  fils,  âgé  maintenant  de 
23  ans  et  tout  à  fait  bien  portant.  Elle  n’a  jamais 
fait  de  fausses  couches. 

Toute  cette  histoire  mettant  en  cause  principale¬ 
ment  trois  sortes  d’organes  —  les  poumons,  le 
cœur,  les  yeux  —  ce  sont  eux  qu’il  nous  faut  exa¬ 
miner  tout  spécialement. 

1°  L’appareil  pulmonaire  paraît  être  maintenant 
rentré  dans  l’ordre.  Il  n’y  a  plus  de  toux,  de  dyspnée, 


ni  d’expectoration.  L’auscultation  ne  décèle  plus 
aucun  râle  de  bronchite,  aucun  foyer  de  condensa¬ 
tion  pulmonaire.  Seuls,  quelques  râles  sous-crépitants  ' 
discrets  sont  perçus  aux  deux  bases. 

2°  Au  cœur,  ce  matin,  nous  n’entendons  plus  ni 
roulement  diastolique,  ni  dédoublement  du  second 
bruit.  Cependant  M.  Vialard,  mon  assistant,  a  cons¬ 
taté  très  nettement  hier  l’existence  d’un  rythme  de 
Duroziez  en  auscultant  cette  malade.  Nous  devons 
donc  admettre  qu’il  existe  chez  elle  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  d’autant  plus  que  nous  sommes  frap¬ 
pés  par  l’éclat  du  premier  bruit  du  cœur  qui  est  dur 
et  vibrant.  Cette  variabilité  des  signes  stéthacous- 
liques  d’un  moment  à  l’autre  est,  nous  le  savons, 
un  des  caractères  du  rétrécissement  mitral.  Elle  ne 
nous  étonne  donc  pas. 

Le  pouls  est  irrégulier,  mais  assez  fort.  La  tension 
artérielle  est,  d’ailleurs,  élevée  —  19  X  13  au  Vaquez 
—  contrairement  à  l'habitude  au  cours  des  sténoses 
mitrales. 

Le  foie  n’est  pas  gros,  ni  douloureux.  Il  n’y  a  pas 
d’œdème  des  membres  inférieurs  ni  de  cyanose  des 
extrémités.  Les  urines,  normales  d’aspect  et  de  quan¬ 
tité,  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

3°  Restent  les  yeux  !  A  les  voir,  ils  paraissent  nor¬ 
maux.  Ils  sont  tous  deux  mobiles  dans  tous  les 
sens  ;  il  n’y  a  donc  aucune  paralysie  oculaire.  Du 
reste,  il  c’y  a  jamais  eu  de  diplopie.  Les  pupilles 
sont  égales,  en  état  de  dilatation  moyenne,  et  elles 
réagissent  parfaitement  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  Cependant  cette  femme  se  plaint  de  ne 
pas  voir  de  l’œil  gauche  et  de  percevoir  de  ce  côté 
des  phosphènes  mobiles  bleus  et  rouges  ! 

En  réalité,  son  œil  gauche  n’est  pas  le  moins  du 
monde  atteint  de  cécité;  et  la  preuve  en  est  qu’elle 
peut  très  bien  compter  ses  doigts  et  lire  le  journal 
quand  nous  plaçons  un  écran  devant  son  œil  droit. 
Ce  qu’elle  a  perdu,  ce  n’est  pas  la  vision  de  son 
œil  gauche,  mais  la  perte  de  la  vision  de  la  partie 
gauche  de  ses  champs  visuels  par  suite  de  l’aboli¬ 
tion  des  fonctions  de  sa  rétine  temporale  droite  et 
de  sa  rétine  nasale  gauche:  elle  est  atteinte  d'hémi¬ 
anopsie  homonyme  gauche,  et,  comme  telle,  elle  ne 
voit  pas  les  objets  situés  à  sa  gauche,  ce  qui  lui 
fait  à  tort  penser  que  son  œil  gauche  est  aveugle.  Si 
nous  passons  de  sa  droite  à  sa  gauche  pendant  qu’elle 
regarde  droit  devant  elle,  nous  disparaissons  brus¬ 
quement  à  ses  yeux,  comme  par  enchantement. 
Inversement,  en  revenant  de  sa  gauche  à  sa  droite 
dans  les  mêmes  conditions,  notre  apparition  est 
brusque  et,  si  nous  continuons  notre  chemin  vers 
la  droite,  ce  n’est  que  lentement  et  normalement 
que  nous  sortons  de  son  champ  visuel. 

Pour  bien  mettre  on  évidence  son  hémianopsie, 
nous  pouvons  rechercher  un  certain  nombre  de 
signes.  Ainsi,  projetons  brusquement  vers  ses  yeux 
la  pointe  d’un  crayon:  à  droite  nous  provoquons  un 
clignement  brusque  de  défense;  à  gauche  nous  ne 
le  provoquons  pas,  car  c’est  le  côté  aveugle. 

Demandons  à  notre  malade  de  diviser  une  ligne 
transversale  en  deux  parties  égales:  elle  laisse  une 
plus  grande  longueur  du  côté  gauche. 

Faisons-la  lire  :  elle  éprouve  une  certaine  difficulté 
pour  passer  à  la  ligne.  (Elle  aurait  de  la  peine  à 
lire  vite  au  cas  d’hémianopsie  droite,  car,  voyant 
nettement  le  mot  qu’elle  fixerait,  elle  ne  percevrait 
pas  à  l’avance  les  mots  suivants.) 

Nous  pourrions  aus.si  rechercher  l’étendue  de  son 
champ  visuel  en  lui  demandant  de  nous  indiquer  à 
quel  moment  elle  percevrait  notre  doigt  ou  un  index 
de  papier  dans  les  différents  secteurs  du  champ 
visuel  tandis  qu’elle  fixerait  attentivement  notre  nez 
à  0  m.  50.  Cette  recherche  a  été  faite  hier  par  notre 
collègue  d’ophtalmologie  en  se  servant  du  péri¬ 
mètre  :  elle  a  prouvé  formellement  l’existence  d’une 
hémianopsie  homonyme  gauche  et  la  persistance 
d’une  vision  centrale  normale  aux  deux  yeux. 

Hors  son  hémianopsie,  M™'  Z...  ne  présente 
aucune  autre  manifestation  nerveuse.  Elle  n’a  pas 
de  paralysies.  Elle  n’a  pas  d’aphasie.  Elle  n’a  aucun 
trouble  de  l’intelligence. 

Devant  ce  syndrome  constitué  par  une  hémi¬ 
anopsie  homonyme  gauche  survenue  brusquement 


cours  d’une  pneumopathie  infectieuse  aiguë,  chez 
e  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral,  nous 


;  hésiter  à  porter  le  diagnostic 


:  à  la  partie  interne  duquel  se  trouve  situé  le 
e  cortical  de  la  vision  (un  centre  visuel  homo¬ 


logue  se  trouve  sur  le  lobe  occipital  gauche). 

1°  C’est,  en  effet,  la  lésion  de  ce  centre  visuel 
occipital  qui,  seule,  peut  entraîner,  par  suite  de 
l’entrecroisement  partiel  des  fibres  du  nerf  optique, 
la  perte  de  la  vision  de  la  rétine  temporale  droite 
et  de  la  rétine  nasale  gauche,  d’où  cécité  dans  la 
partie  gauche  des  deux  champs  visuels,  c’est-à-dire 
hémianopsie  homon3TTie  gauche. 


2°  Or,  quelle  peut  bien  être  la  cause  de  cette 
lésion  occipitale  droite  chez  notre  malade  ? 

a)  Ce  ne  peut  être  un  traumatisme,  puisqu’il  n’y 
a  eu  aucun  accident  initial; 


b)  En  raison  du  début  brusque  des  troubles,  il 
faut  éliminer  une  tumeur  cérébrale  (contre  laquelle 
s’inscrit  aussi  l’absence  de  céphalée,  de  vertiges, 
de  vomissements,  de  tumeur  primitive...),  un  abcès 
du  cerveau  (à  l’origine  duquel  on  trouverait  une 
otite  ou  une  suppuration  pulmonaire;  qui  donnerait 
de  la  fièvre,  de  la  céphalée...),  une  méningite  (qui 
s’accompagnerait  de  réactions  fébriles  et  méningées), 
une  maladie  nerveuse  systématisée  (dont  il  n’y  a 
aucun  signe). 


c)  Il  ne  peut  vraiment  être  question  que  d’une 
lésion  d’origine  vasculaire:  hémorragie  cérébrale  ou 
ramollissement  cérébral. 


a)  Certes,  en  faveur  d’une  hémorragie  cérébrale, 
plaident  le  début  brusque  des  accidents,  l’absence  de 
signes  cérébraux  antécédents,  l’hypertension  arté¬ 
rielle  manifeste.  Mais  l’absence  d’ictus  apoplectique 
initial  et  la  localisation  stricte  des  troubles  nerveux 


à  l’appareil  de  la  vision  sans  hémiplégie  surajoutée 
ne  permettent  pas  d’adopter  cette  hypothèse  sans 


y8)  Faut-il  donc  conclure  que  nous  avons  affaire 
à  un  nAMOLLissE.MENT  cérébk.al  ?  Et  dans  ce  cas, 
est-ce  une  thrombose  ou  une  embolie  qui  se  trouve 
à  l’origine  de  l’oblitération  artérielle  causale  ? 

Assurément  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  embolie, 
car  cette  vendeuse  n’est  pas  atteinte  d’artério-sclé- 
rose  et  elle  n’est  pas  syphilitique;  de  plus,  elle  n’a 
présenté  aucun  trouble  cérébral  antérieurement  à 
l’hémianopsie  actuelle.  Par  contre,  elle  a  un  rétré¬ 
cissement  mitral,  maladie  essentiellement  emboli- 
gèno,  et  le  début  de  ses  accidents  a  été  brutal  et 
précisément  marqué  par  de  violentes  douleurs  dans 
la  région  temporo-occipitale  droite. 

D’autre  part,  si,  chez  notre  malade,  nous  ne  trou¬ 
vons  aucun  prodrome  encéphalique  légitimant  la 
constitution  à  bas  bruit  d’une  thrombose  artérielle 
cérébrale,  il  existe  dans  ses  antécédents  immédiats 
une  pneumopathie  infectieuse  aiguë  et  des  troubles 
cardiaques  corrélatifs  de  tachyarythmie  qui  peuvent 
à  bon  droit  être  accusés  d’avoir  été  des  facteurs  de 
formation  de  coagulations  intracardiaques  et  de 
mobilisation  d’un  embolus. 

Il  n’empêche  que  c’est  bien  à  l’œil  que  nous  avons 
trouvé  la  clé  de  ce  diagnostic  complet  1 


Nous  ne  savons  pas  encore  dans  quelle  mesure 
cette  hémianopsie  pourra  s’améliorer.  Il  est  à  crain¬ 
dre  que,  suivant  l’habitude,  elle  ne  persiste  longtemps 
et  peut-être  définitivement.  Le  pronostic  fonction¬ 
nel  est  donc  sérieux. 

Le  pronostic  général  l’est  encore  davantage,  car 
cet  accident  embolique  annonce  le  début  de  la 
décompensation  de  la  lésion  valvulaire  de  cette 
femme  que  l’hypertension  artérielle  dont  elle  est 
atteinte  ne  peut  que  contribuer  à  compléter. 


Comme  traitb.ment  nous  allons  prescrire  :  1°  le 
repos  au  lit;  2°  une  alimentation  légère  lacto-végétor- 
rienne;  3°  la  prise  de  V  gouttes  de  la  solution 
alcoolique  de  digitaline  à  1/1.000  pendant  dix  jours; 
4°  une  injection  quotidienne  intramusculaire  de 
0  g.  20  de  chlorure  d’acétylcholine  pendant  huit 
jours;  5°  la  prise  quotidienne  de  3  g.  de  citrate  de 
soude. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  Wl.  A.  FEIL 


Le  Service  Médical 
dans  une  grande  usine 

LE  CENTRE  D'HYGIÈNE  INDUSTRIELLE 


Dans  une  note  i)arue  ici-même’,  en  1937,  nous 
avons  essayé  de  décrire  l’organisation  d’un  service 
médical  d’usine  de  moyenne  importance.  Nous 
croyons  utile  de  revenir  sur  ce  sujet  en  prenant 
comme  exemple  une  très  grande  usine,  groupant  plus 
de  5.000  travailleurs. 

On  conçoit  cpie  l’organisation  médicale  d’une  telle 
usine  ne  peut  pas  évoluer  dans  le  cadre  limité 
d’une  infirmerie  unique;  une  décentralisa'tion  .s’im- 
[lose.  Au  lieu  du  médecin  polyvalent  a.ssiunant  des 
tâches  rnultiple.s  (embauchage,  sélection,  hygiène 
industrielle,  dépistage  des  maladies  professionnelles, 
soins  (l’urgence  aux  accidentés  et  aux  malades),  il 
est  préférable  de  faire  appel  à  iilusieurs  spécialistes, 
chacun  pour  une  tâche  déterminée. 

Il  en  est  ainsi  dans  cette  va.ste  entrepri.se  que  je 
prends  pour  modèle.  Trois  centn'.s  médicaux  sont 
prévus:  le  centre  embauehage  et  .sélection  profe.s- 
sionnelle,  le  centre  accident,  le  centre  hygiène  indus¬ 
trielle  et  maladies  i)rafc.s.sionnelles,  chacun  auto¬ 
nome  et  dirigé  [lar  un  médecin-chef,  aidé,  .selon  les 
besoins,  par  un  ou  plu.sieurs  médecins.  Cette  organi¬ 
sation  médicale  est  naturellement  complétée  par  un 
service  social  dont  l'importance  majeure  doit  être 
proportionnée  aii  nombre  des  ouvriers. 

Obligé  de  lirnitei  cette  étude,  j’examinerai  simple¬ 
ment  l’organisation  et  le  fonctioiincment  du  Centre 
d’hygiène  industrielle  qui  me  paraît  constituer  l’élé¬ 
ment  essentiel  et  nouveau  de  la  médecine  indus¬ 
trielle. 

Fo.nction.nemenï  u’u.n  Centre  d’hygiène  indus¬ 
trielle.  —  L'activité  rrnn  Centre  d’hygiène  indus¬ 
trielle  doit  s’étendre  à  toute  l’usine  et  à  /tous  les 
domaine.s.  Son  rôle  est  es.sentiellement  prophylac¬ 
tique:  protection  des  travailleui-s  contre  les  maladies 
profes.sionnelles,  .surveillance  de  l’hygiène  des  ate¬ 
liers,  développement  de  l’esprit  de  sécurité.  Ses 
moyens  d'action  sont  les  visites  et  les  consultations 
médicales,  les  enquêtes  dans  les  ateliers,  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  les  dosages  de  produits  toxiques 
dans  l’atmosphère,  les  examens  radiologiques,  les 
notes  et  rapr>orts  adre.ssés  à  la  direction  et  aux  Com¬ 
missions  de  .sécurité. 

Examinons  rapidement  chacune  de  ci-s  activités. 

Vîntes  d’embauchaye.  —  Utile  pour  tous,  la  visite 
médicale  d’embauche  est  une  nécessité  pour  les  ou¬ 
vriers  qui  doivent  être  admis  dans  certains  ateliers 
à  risques  spéciaux:  benzol,  ateliers  de  peinture, 
caoutchouc,  poussières  (sabl('ui-s),  plomb,  chrome,  etc. 
Cette  visite  ilemande  un  certain  temiis,  car  elle 
exige  l’examen  complet  de  l’ouvrier  avec  très  sou¬ 
vent.  une  pri.se  de  sang  ou  une  radiographie. 

Visite  périodique  indispensable  pour  les  om-riers 
qui  travaillent  dans  le  voisinage  ou  au  contact  de 
produits  considérés  comme  nocifs  (plomb,  .solvants, 
peinture,  poussières,  chrome,  etc.). 

le  Risque  occ.-i^^^ônnV  par  le  travail.  Il  c.st  recommandé  d'effec¬ 
tuer  .à  chaque  vi.dte  un  cx.unen  du  sang  avec  recherches  des 


sières  appartiennent  aux  fonderies;  ce  sont  les  meuleurs,  buti¬ 
neurs,  ébarbeurs  et  surtout  les  sableurs.  L'e.xamen  radiographique 


1.  L’organisation  du  service  médical  à  1  usine,  Lr  Presse 
iwidicale,  26  Mai  1932,  n»  42. 


^  Consultations  jcnirmdières.  —  Tous  les  ouvriers  de 
l’usine  sont  admis  à  ces  consultations  bien  qu’elles 
soient  plus  spécialemeni;  réservées  aux  ouvriers 
atteints  de  maladies  ou  d’intoxications  profession¬ 
nelles  ou  qui  croient  l’être.  Les  uns  viennent  con¬ 
sulter  d’cux-rnême.s,  les  autres  sont  envoyés  par  les 
chefs  d’ateliers  ou  les  contremaîtres. 

Enquêtes  dans  les  ateliers.  —  Le  médecin  hygié¬ 
niste  doit  faire  de  fréquentes  visites  dans  les  ate¬ 
liers  (1  ou  2  fois  par  semaine),  pour  se  rendre 
compte  du  travail,  de  l’hygiène  ;  iiour  s’informer  sur 
place  des  causes  des  maladies  professionnelles,  de 
leur  rapport  avmc  '  la  profession,  rechercher  les 
mojmns  d’y  porter  remède.  Ces  visites  d’ateliers, 
par  le  contact  qu’elles  permettent  tl’avoir  avec  les 
chefs  rie  service,  les  contremaîtres,  les  délégués  ou¬ 
vriers,  concourent  puissamment  à  créer  dans  l’usine 
cette  atmosphère  d’hygiène  et  de  .sécurité  qui  est 
indispensable. 

Examens  de  laboratoire.  —  Le  laboratoire  d’un 
service  d’hygiène  industrielle  doit  être  oritmté  vers 
le  dépistage  des  maladies  profe-s-sionnelles  :  examens 
courants  d’hématologie,  étude  ries  expectorations, 
dosages  urinaires,  etc.  Il  peut  être  très  simplement 
agencé,  mais  rien  n’empêche  d’organiser,  si  la  direc¬ 
tion  veut  bien  s’y  prêter,  un  laboratoire  plus  impor¬ 
tant  rie  recherches  et  d’études  scientifiques. 

Dépistage  des  produits  toxiques  dans  Tair  des  ate¬ 
liers.  —  Il  est  très  utile,  dans  une  grande  usine,  de 
mettre  à  la  disposition  rlu  service  d’hygiène  indus¬ 
trielle  un  laboratoire  de  chimie  spécialisé  pour  les 
recherches  courantes  (dosage  de  l’oxyde  do  carbone, 
rlu  benzène,  du  plomb,  etc.).  Ces  recherches  toxico¬ 
logiques  sont  particulièrement  appréciées,  car  elles 
fournissent  la  preuve  de  l'efficacité  des  mesures  pro- 
Iihylactiques  adoptées  et  permettent  de  répondre 
a\'ec  précision  aux  doléances  des  ouvriers  en  matière 
d’hj-giène. 

Le  médecin  hygiéniste  a  encore  pour  tâche  rie 
veiller  à  la  salubrité  des  locaux  du  travail  et  des 
bureaux,  des  eaux  potables,  dos  W.-C.,  etc... 

Examens  radiologiques.  — •  Un  service  rie  radiogra¬ 
phie  bien  agencé  est  inrli.sjicnsable  dans  une  grande 
usine.  L’examen  radioscopique  ou  ratliographique 
dos  ouvriers  s’impose:  à  l’embauchage,  pour  se  ren¬ 
dre  compte  de  la  qualité  rie  la  main-d’œuvre  et 
mieux  orienter  les  ouvriers  vers  le  travail  qui  leur 
convient  ;  au  cours  des  visites  périodiques  pour 
rléceler  les  premières  manifestations  rl'une  pneu¬ 
moconiose  (silicose)  ;  à  la  demande  des  méde¬ 
cins  de  l’usine  pour  dépister  une  tuberculose  pos- 
■sible  ou  pour  trancher  un  diagnostic  litigieux,  en 
vue  rTiine  mutation  par  exemple;  à  la  requête  de 
la  direction  ou  rlu  ser4'ice  d’embauchage  qui  dé.sire 
être  renseigne  si  un  ouvrier  ou  un  collaborateur 
arrêté  pour  cau.=e  de  malarlie  est  apte  à  reprendre 
son  travail  sans  risque  d'aggravation  pour  lui  ou  de 
contagion  pour  scs  voisin.s. 

Notes  et  rapports  su.r  les  que.stioies  d’hygiène 
industrielle.  —  Un  service  rl’hygiène  inrlu-strielle  bien 
organisé,  dirigé  par  un  médecin  compétent,  a  un 
autre  devoir  à  remplir:  celui  d’informer  la  direc¬ 
tion,  la  Commission  de  sécurité,  les  chefs  de  ser¬ 
vice  et  d’atelier  des  moyens  de  protection  qu’il 
convient  d’adopter  pour  préserver  les  travailleurs 
exposés  à  certains  risques  :  poussières  siliceuses,  huile 
do  décolletage,  vapeurs  de  solvants,  plomb,  etc.... 

Organisation  et  classement  des  dossiers.  —  Un 
classement  méthodique  des  dossiers  et  des  fiches  est 
indispensable.  Nous  l’avons  étudié  dans  une  note 
précédente 

Org.lnis.wion  des  loc.\ux.  —  Pour  réiiondre  à  ces 
tâches  multiples,  le  service  d’hygiène  industrielle 
doit  pouvoir  disposer  d'un  nombre  suffisant  de 
pièces  vastes  et  claires. 


2.  Les  fiches  medicales  du  travailleur  d'usine.  La  Presse 
Médicale,  24  Avril  1943,  n“  I6. 


Salle  d’attente  avec  bancs,  chaises,  cabines  do 
déshabillage  (3  au  minimum)  ; 

■  Salle  de  consultations  avec  lit  pour  les  examens 
spéciaux  ; 

Bureau  du  médecin,  avec  grand  bureau  à  tiroirs, 
classeur  fermant  à  clef  pour  les  observations  confi¬ 
dentielles; 

Bureau  de  l’assNlaiite.  Ce  deuxième  bureau  est 
très  utile  pour  permettre  à  l’assistante  sociale  d’in¬ 
terroger  les  ouvriers  et  de  préparer  la  visite  médi¬ 
cale.  Il  pourrait  être  utilisé,  s’il  était  besoin,  par 
un  médecin  spécialiste  ou  un  médecin  adjoint  du 
•service  d’hygiène  industrielle; 

Salle  des  archives  et  des  fiches,  servant  de  bureau 
pour  la  secrétaire; 

Vestiaire-lingerie,  avec  armoire  pour  le  linge,  les 
pansements,  l’ouate,  les  réserves  diverses. 

Plusieurs  laboratoires  sont  nécessaires  au  bon 
fonctionnement  d’un  service  d'hygiène  intlustrielle  : 
Un  laboratoire  d’hématologie,  largement  éclairé; 

Un  laboratoire  de  chimie,  suffisamment  vaste  et 
muni  d’une  hotte  de  dégagement  pour  les  vapeurs 
toxiques. 

Le  service  de  radiologie  qui  doit  comprendre  la 
salle  de  radiographie,  la  chambre  noire  de  dévelop¬ 
pement,  le  bureau  du  médecin-radiologue. 

Le  mu,sée-bibliothèque.  —  Pour  donner  au  Centre 
d’hygiène  indu.striellc  toute  sa  valeur  éducative, 
pour  qu’il  soit  un  exemple  et  un  enseignement, 
je  conseillerai  de  lui  adjoindre  un  musée-biblio¬ 
thèque  ou  seraient  centralisés  tous  les  docu¬ 
ments,  livres,  articles  relatifs  à  l’hygiène  indii-s- 
trielle  et  aux  maladies  professionnelles,  avec  fichier 
tenu  à  jour.  Le  médecin  hygiéniste  aurait  à  sa  dis- 
po.sition  une  source  de  documentation  indispensable 
que  pourraient  consulter  les  ingénieurs  et  techniciens 
tie  l’usine.  Dans  cette  bibliothèque  devriut  figurer 
un  musée  d'hygiène  industrielle  qui  serait  une  leçon 
de  choses  pour  les  agents  de  maîtri.se,  les  chefs  de 
service  et  même  la  direction.  On  y  trouverait  réu¬ 
nis  les  divers  moyens  do  protection  contre  les  pro¬ 
duits  nocifs  tels  que  masque.';,  lunette.s,  écran.s;  et, 
Ijour  souligner  leur  rôle  protecteur,  quelques  objets 
usagés  tels'  que  verres  de  lunettes  piqués  de  grains 
de  sable  ou  de  particules  métallique.s. 

Le  personnel  nécessaire  au  bon  fonctionnement 
du  .service  doit  comprendre: 

Une  assistante  sociale  ou  une  surintendante,  une 
.secrétaire  sténo-dactylo,  une  laborantint',  un  chi¬ 
miste  spécialisé,  à  temps  limité,  pour  les  analyses 
d'air  (gaz  toxiques  et  poussières). 

Le  service  de  radiologie,  annexé  au  Service 
d'hygitme  industrielle,  doit  être  dirigé  par  un  méde¬ 
cin  radiologue  à  temps  limité  (plusieurs  fois  par 
semaine),  assisté  d’une  infirmière  ou  d’une  assis¬ 
tante  manipulatrice  pour  la  radio. 

Les  dépenses  à  prévoir  pour  la  création  et  le  fonc¬ 
tionnement  d’un  tel  Centre  d’hj'giène  industrielle 
sont  relativement  très  faibles.  , l’estime  que  les 
dépenses  de  fonctionnement  (honoraires  des  collabo¬ 
rateurs  compris)  peuvent  représenter,  pour  une 
iLsinc  do  10.000  ouvriers,  deux  heures  de  travail 
annuellement  et  les  frais  de  première  installation 
(matériel  compris)  environ  deux  fois  plus. 

Combien  cette  somme  apparaît  légère  si  on  la 
compare  aux  dépenses  d'une  usine  qui  occupe  plus 
de  10.000  ouvriers  ! 

*  * 

Certains  penseront,  diront  peut-être,  qu’un  ser¬ 
vice  d’hygiène  industrielle  ainsi  organisé  dépa.sse  le 
nécessaire,  qu’il  constitue  un  luxe.  Telle  n’est  pas 
notre  opinion. 

Le  Centre  d’hygiène  industrielle  doit  tenir,  dans 
l’usine,  une  place  de  premier  plan.  Par  son  ordon¬ 
nance  et  les  services  rendus,  il  doit  représenter  pour 
tout  le  personnel  un  vivant  exemple  de  l’intérêt  que 
porte  la  direction  à  l’hygiène  des  ateliers  et  à  la 
protection  de  la  santé. 
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L’antialcoolisme  constructif 


La  lutte  contre  l'alcool  semble  être  engagée  avec 
une  vigueur  inconnue  jusqu’ici,  mais  les  succès  non 
douteux  de  cette  lutte  tiennent  plutôt  aux  circon¬ 
stances  qui  ont  amené  un  rationnement  extrême  du 
vin  et  de  l’alcool  qu’à  l’action  législative.  Il  est  à 
craindre  qu’au  retour  de  la  vie  normale,  l’alcoolisme 
renaisse  avec  l’ampleur  que  nous  lui  avons  connue. 

Pour  empêcher  ce  retour  offensif  des  voix  se  sont 
élevées.  Entre  autres,  la  Idgiie  Nationale  contre 
l’alcoolisme,  d’une  part,  M.  Perrin  (de  Nantes), 
d’autre  part,  dans  de  nombreuses  publications  ont 
tracé  un  programme  cohérent  de  la  lutte  contre 
l’alcooli.sme. 

Pour  M.  Perrin,  en  voici  les  principaux  points  : 

Renforcement  dos  lois  d’Août  1940  et  de  Septem- 
l)re  1941  limitant  les  heures  de  consommation  de 
l’alcool  et  réduisant  les  débits  de  vin. 

Entrepôt  obligatoire  du  vin  hors  de  portée  du 
récoltant. 

Suppression  du  privilège  des  bouilleurs  de  crû  :  la 
quantité  d’eau-de-vie  allouée  au  producteur  no 
devant  jamais  dépasser  1/2  litre  mensuel  par  adulte. 

Répartition  de  1/2  litre  de  vin  par  jour  pour  les 
adultes  et  15  tickets  mensuels  d’apéritifs. 

Interdiction  de  faire  du  vin  avec  le  Noah  ou 
rOtello  réservés  pour  la  production  d’alcool  à  utili¬ 
sation  industrielle. 

Création  dans  chaque  région  d’un  asile  de  buveurs 
pour  la  rééducation  des  alcooliques  curables  et  la 
garde  définitive  des  incurables. 

Mais  ce  programme  minimum,  même  s’il  est  sur¬ 
veillé  dans  son  application  par  une  brigade  régionale 
ou  nationale  d’agents  de  répression  comme  le 
demande  Perrin,  risque  d’avoir  le  sort  de  toute 
mesure  de  coercition. 

Aussi  apparaît-il  à  certains  que  le  problème  de 
l’alcoolisme  doit  être  envisagé  d’un  autre  point  de 

La  France  est  un  pays  agricole  et  l’alcool  est 
extrait  des  produits  du  sol.  Si  du  jour  au  lendemain 
l’alcool  ne  pouvait  être  employé  pour  quelque  usage 
que  ce  soit,  un  très  grand  nombre  de  travailleurs  de 
la  terre  seraient  réduits  au  chômage.  Certes,  il  ne 
faut  pas  avoir  la  mystique  du  respect  des  «  inté¬ 
rêts  légitimes  et  des  droits  acquis  »,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  dans  notre  pays,  1.500.000  Français 
cultivent  1.550.000  hectares  de  vignes  qui  produisent 
60  millions  d’hectolitres  de  vin  et  que  500.000  autres 
travailleurs  (verriers,  bouchonniers,  tonnelliers,  etc.) 
dépendent  de  la  viticulture.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’Algérie  possède  également  un  vignoble  impor¬ 
tant.  Sa  superficie  était  on  1930  de  242.900  hectares 
employant  environ  250.000  ouvriers  avec  une  pro¬ 
duction  de  12  millions  d’hectolitres. 

Comme  par  ailleurs  les  autres  pays  consommateurs 
de  vin  en  produisent  suffisamment  pour  leur  con¬ 
sommation  (Italie,  Espagne,  Suisse,  Portugal,  Argen¬ 
tine,  Californie,  Chili,  Uruguay),  que  certains  d’entre 
eux  cherchent  même  à  vendre  le  surplus  de  leur 
production  et  que  nos  exportations  ne  dépassent  pas 
2  millions  d’hectolitres,  il  faut  que  chaque  année 
notre  pays  résorbe  60  à  70  millions  d’hectolitres  de 

A  cette  production  do  vin  qui  intéresse  70  départe¬ 
ments  sur  86,  il  ne  faut  pas  oublier  d’ajouter  la  dis¬ 
tillation  des  jus  de  pommes  et  de  poires  pour  les 
départements  de  l’Ouest,  des  fruits  à  noyau  pour 
les  départements  de  l’Est,  qui  est  un  sérieux  appoint 
aux  revenus  des  champs. 

Tous  ces  faits  économiques  expliquent  les  diffi¬ 
cultés  rencontrées  par  les  antialcooliques  et  les 
mesures  d’encouragement  qu’ont  été  obligés  de  pro¬ 
diguer  les  gouvernements  de  quelque  opinion  qu’ils 
aient  été. 


Certes,  l’arrachage  de  toutes  les  vigne.s  plantées 
depuis  moins  de  dix  ans  sur  un  terrain  antérieure¬ 
ment  occupé  par  d’autres  cultures  comme  le 
demande  Perrin  est  souhaitable,  mais  la  diminution 
du  nombre  d’hectolitres  qui  en  résultera  sera 
minime.  Le  remplacement  par  des  cultures  indu.s'- 
trielles,  en  admettant  qu’il  ne  lèse  pas  d’autres  inté¬ 
rêts  légitimes,  ne  pourra  jamais  se  faire  sur  une 
grande  échelle. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme,  en  France  plus  que 
dans  tout  autre  pays,  doit  tenir  compte  de  c(*s 
facteurs  économiques. 

Si  les  produits  du  sol  ne  sont  plus  employés  à 
fabriquer  de  l’alcool,  il  faut  qu’ils  servent  à  l'alimen¬ 
tation.  Or,  les  produits  dont  on  tire  l’alcool  sont 
non  seulement  de  vrais  aliments,  mais  ils  ont  encore 
une  ^■aleur  nutritive  élevée. 

Le  raisin,  les  cerises,  les  pommes  contiennent 
15  pour  100  d’hydrates  de  carbone,  les  prunes  en 
contiennent  autant  que  la  pomme  de  terre,  soit 
20  pour  100.  Sous  forme  de  con.serve.s  de  fruits,  de 
fruits  séchés,  de  confitures,  la  valeur  nutritive  dos 
fruits  est  infiniment  supérieure  à  celle  de  la  pomme 
de  terre.  100  g.  de  poires  sèches,  par  exemple,  con¬ 
tiennent  près  de  65  g.  d’hydrates  de  carbone. 

Il  était  assez  paradoxal  de  voir  donner  dan.'i  notre 
[jay^s  aux  écoliers  et  aux  soldats  des  confitures  a 
base  de  gélatine  et  de  glucose.  En  1937,  nous 
exportions  662.563  quintaux  de  fruits  valant  1S2  mil¬ 
lions  alors  que  nous  en  importions  2.441.439  quintaux 
valant  592,5  millions,  d’où  un  déficit  à  notre  balance 
commerciale  de  plus  de  410  millions. 

Il  faudrait  développer  en  France  la  consommation 
des  fruits  crus,  secs  ou  en  confiture,  consommation 
qui  est  bien  plus  grande  dans  les  pays  anglo-saxons 
que  dans  le  nôtre. 

La  consommation  moj^nne  de  raisin  de  table  est 
do  2  kf/.  par  an  et  par  habitant  '200  litres  pour  le 
vin). 

Si  on  mangeait  en  France  10  kj.  do  raisin  frais 
par  an  et  par  habitant,  on  résorberait  ainsi  l’équi¬ 
valent  de  4  millions  d’hectolitres  de  vin.  La  conser¬ 
vation  du  raisin  en  dehors  de  la  période  des  ven¬ 
danges  est  très  possible.  D’autre  part,  il  serait  très 
intére.ssant,  à  l’exemple  des  Etats-Unis  après  la 
prohibition,  de  développer  la  production  de  raisins 
secs  dont  la  valeur  nutritive  est  considérable  puis¬ 
qu’ils  contiennent  70  pour  100  de  sucre.  Nous  les 
importons  de  Grèce  et  d’Espagne  et  pourtant  les 
raisins  de  la  région  de  Montpellier  et  de  Banyuls 
se  prêteraient  admirablement  à  la  dessiccation 
(M.  Labbé).  Citons  encore  l’utili.sation  po.s.sible  du 
raisin  sous  forme  de  confitures,  d<’  moûts  concen¬ 
trés,  de  miel,  de  sirops. 

Les  jus  rie  fruits  ont  une  haute  valeur  énergétique 
et  sont  agréables  au  goût.  Ils  pnurrîdent  remplacer 
non  seulement  toutes  les  bois.sons  alcooliques,  mais 
encore  toutes  les  boissons  artificielles  sans  alcool 
comme  les  limonades  dont  la  valeur  nutritive  et 
hygiénique  est  nulle.  Ils  deviennent  rapidement  une 
boisson  courante  dans  les  pays  où  ils  sont  répandus 
largement  comme  en  Suisse.  Mais  le  public  français 
a  tendance  à  les  considérer  comme  dos  médicaments 
et  leur  prix  est  encore  trop  élevé. 

Il  faudrait  faire  une  propagande  auprès  des 
con.sommateurs,  propagande  qui  n’aurait  pas  de  mal 
à  trouver  autant  d’arguments  et  do  slogans  que  celle 
en  faveur  du  vin.  Il  faudrait  également  profiter  de  la 
loi  de  Septembre  1941  pour  remplacer  les  débits  do 
vin  par  des  bars  de  dégustation  de  jus  de  fruits 
aussi  agréables  à  fréquenter  que  les  milk’s  bars  de 
certains  pays.  On  arriverait  ainsi  à  faire  apprécier 
aux  Français  les  produits  sans  alcool  tirés  du  raisin 
et  des  autres  fruits. 

Si  chaque  Français  consommait  chaque  année 
10  kf/.  de  raisin  frais,  20  litres  de  jus  de  raisin,  1  kg. 
de  concentré  de  moûts  de  raisin  ou  de  miel  de 


raisin,  2,5  kf/.  de  raisins  secs,  5  kg.  de  confitures,  on 
j/ourrait  ré.sorber  l’équivalent  de  20  nnllions  d’hecto¬ 
litres  de  vin. 

Reste  l’utilisation  industrielle  de  l’alcool,  car  il 
faudra  résorber  les  vins  de  seconde  et  troisième 
qualité.  Il  est  évident  que  les  besoins  en  alcool 
diminueront  avec  la  fin  des  hostililé.s.  Mais  ne  peut- 
on  pas  entrevoir  l’utilisation  de  l’alcool  comme  force 
motrice  ?  Une  mise  au  point  de  moteurs  spéciale¬ 
ment  équipés  pour  le  marché  à  l’alcool  ne  peut-elle 
se  faire  ?  D’autre  part,  l’industrie  des  matières  plas- 
ticfues  qui  a  pris  un  essor  considérable  ijendant  cette 
guerre  n’est-elle  pas  grande  consommatrice  d’alcool  ? 
Le  prix  de  revient  de  l’alcool  tiré  des  fruits  ne  sau¬ 
rait  être  un  obstacle  à  cette  utilisation  industrielle. 
N’a-t-on  pa.s  donné  pendant  de  longue.s  années  des 
primes  aux  producteurs  de  lin  ?  A-t-on  jamais 
essayé  de  chiffrer  le  coût  de  l’alcoolEme  en  journées 
d’hospitalisation,  en  construction  d’a.siles  d’aliénés, 
en  perte  de  journées  de  travail  et  le  coût  des  réper- 
cu.ssions  sociales  et  familiales  ? 

Pour  conclure,  nous  citerons  ces  phrases  ccriti's  par 
M'"'  Girardot  dans  sa  thèse  : 

Une  politique  viticole  judicieuse  qui  encouragerait 
la  culture  des  meilleurs  plants  de  vignes  pour  pro¬ 
duire  des  vins  de  qualité  en  quantité  normale,  du 
raisin  frais,  des  jus  de  raisin,  des  concentrés  de 
raisin,  suffisamment  pour  en  fournir  abondamment 
la  France  et  les  exporter  largement  au  loin,  résou¬ 
drait  à  la  fois  le  problème  de  l’alcoolisme  par  le 
vin  et  celui  de  la  crise  viticole. 

Pour  cela,  il  faut  déshabituer  les  Français  de  leur 
culte  du  vin  et  commencer  cette  campagne  dès 
maintenant  en  profitant  de  notre  sevrage  forcé. 

Cette  forme  d’antialcoolisme  cpi’on  a  appelé 
Vanlialcoolüme  cnvHrmtij  est  celle  qui  est  capable 
de  réunir  tous  les  suffrages  et  celle  qui  pourra  le 
mieux  pénétrer  dans  tous  les  milieux  et  surtout  dans 
les  campagnes. 

.4NDnÉ  Plicuet. 
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LYON-CHIRURGICAL 


MM.  Masson  et  L"'  ayant  dû  provisoirement 
renoncer  à  poursuivre  la  publication  de  L'VON-Chi- 
UUIIGIC.AL,  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  assurera 
directement  désormais  le  service  de  son  organe  offi¬ 
ciel  :  6  numéros  pour  l’année  1943,  qui  comporteront 
des  mémoires  originaux  et  le  bulletin  de  la  Société 
de  Mai  1941  à  Mai  1943. 

Le  numéro  1,  daté  de  Janvier-Février  1943,  com- 
Iiortant  108  pages  et  18  figures,  vient  de  paraître.  La 
date  de  publication  dos  numéros  suivants  est  ainsi 
prévue  :  N”  2  (Mars-Avril)  :  courant  Juin;  N”  3 
(Mai-Juin)  :  début  Juillet';  et  les  numéros  4,  5  et  6, 
d’ici  la  fin  de  1943. 

Nous  tenons  à  souligner  l’effort  que  suppose  dans 
les  circonstances  présentes  la  reprise  de  cette  impor¬ 
tante  publication,  témoin  de  la  vitalité  de  l’Ecole 
chirurgicale  lyonnaise. 

Sommaire  du  nujiéro  1. 

Nécrologie  ;  X.  Delopc. 
iMcmoires  originat,.x  : 

M.  Leriche  :  Réflexions  sur  un  nouveau  cas  de  neurectomie 
sinu-carüticlienne  dans  la  maladie  d'Addison. 
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L.  Tavernier  :  Arthrites  chroniques  sacro-iliaques  non  tubercu¬ 
leuses.  Leur  iraiiement  par  l'arthrodèse  trans-iliaque. 

P.  Santy  et  P.  COLSON  :  Gastrectomie  et  gastro-duodcneciomie 
terminées  par  anastomose  gastro-duodcnale. 

G.  Cotte  :  La  résection  complémentaire  du  sympathique  pelvien 
au  cours  de  certaines  interventions  abdominales  et  gynécolo- 

P.  Santv  :  Résections  et  amputations  du  rectum  par  voie  sacrée 

Société  de  Chirurgie  de  Lyon  ; 

Séances  des  29  Mai.  5  Juin,  12  Juin,  19  Juin,  26  Juin,  23  Oc¬ 
tobre.  30  Octobre,  6  Novembre  et  20  Novembre  1941. 

Les  abonnements  (135  fr.  pour  la  France,  190  fr. 
pour  l’étranger)  peuvent  être  souscrits  :  au  Dymi- 
Chirurffkal,  2,  rue  Duquesne,  Lyon  (C.C.P.  Lyon 
1.503.66)  ou  chez  MM.  Masson  et  C'°,  120,  boul. 
Saint-Germain,  Paris-6'  (C.C.P.  Paris  599). 


Correspondance 


A  propos  d'un  cas  d’asthme  mortel 

Le  récent  article  de  M.  Fourestier  {La  Presse  Médicale, 
24  Avril  1943,  n°  16,  p.  213)  sur  UN  NOUVEAU  CAS  d'asthme 
MORTEL,  avec  les  considérations  pathogéniques  qu’il  a  suggérées 
à  l’auteur,  m’a  paru  du  plus  haut  intérêt,  il  esc  tout  à  fait 
riche  d’enseignement  et  il  faut  lui  savoir  un  gré  particulier  de 
l’avoir  publié. 

Ayant  eu  l’occasion  moi-même,  en  ces  dernières  années,  d'ob¬ 
server  deux  cas  semblables,  chez  les  asthmatiques  anciens,  il 
est  vrai,  j’ai  fait  à  leur  sujet,  en  Mars  1939,  une  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  Thérapeutique  pour  essayer  de  mettre  en 
lumière  la  cause  déterminante,  selon  moi,  de  ces  accidents 
malheureux. 

Du  temps  de  Trousseau,  l’asthme  n’était  pas  mortel.  Pour¬ 
quoi  l’est-il  devenu  et  d’une  façon  croissante  en  ces  trente 
dernières  années  ?  L’examen  attentif  des  faits  m'a  autorisé,  je 
crois,  à  incriminer  l’emploi  de  plus  en  plus  répandu,  et 
bientôt  abusif,  des  produits  à  base  d’adrénaline  pour  juguler 
les  crises  d’asthme.  S.'  la  piqûre  d’adrénaline  agit  brillamment 
au  début  en  décongestionnant  la  muqueuse  bronchique,  elle  ne 
tarde  pas  bientôt  à  provoquer,  en  retour,  une  poussée  congestive 
locale  réactionnelle  qui  ramène  les  accidents  dyspnéiques  ini¬ 
tiaux;  elle  arrête  en  même  temps  la  diapédèse  leucocytaire  en 
cours  et  partant  l'élimination  si  importante  qui  se  fait  à  ce 
niveau;  elle  stoppe  l’expectoration,  d’où  encombrement  progressif 
des  bronches  et  asphyxie  terminale. 

Dans  les  70  cas  d’asthme  mortel  rapportés  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  on  est  frappé  de  l’importance  et  de  la  répétition 
des  doses  employées,  d’ailleurs  vainement,  jusqu’à  l’exitus 
final  (dans  un  cas,  16  ampoules  d’adrénaline  en  moins  de 
24  heures). 

La  malade  auprès  de  laquelle  M.  Fourestier  fut  appelé 
extremis  est  morte  à  38  ans  au  cours  d’une  première  crise 
d’asthme  datant  d'un  mois,  et  au  cours  de  laquelle  toutes  les 
thérapeutiques  antiasthmatiques  (adrénaline,  éphédrine,  évatminc, 
sérum  de  Hcckel,  etc.)  ont  été  tentées  sans  succès  mais  très 
probablement  avec  excès.  A  l’autopsie,  il  fut  trouvé  une  obstruc¬ 
tion  bronchique  généralisée  contrastant  avec  l’intégrité  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Comment  alors  ne  pas  incriminer  les  pro¬ 
duits  «  adrénalinergiques  »  employés,  ne  pouvant  que  «  favori¬ 
ser  et  accentuer  le  développement  des  lésions  ducs  à  l’hyper- 
tonie  sympathique  »  ? 

Il  y  a  70  cas  connus  dans  la  littérature  médicale;  il  y  en 
a  en  réalité  un  nombre  bien  plus  considérable  dans  la  pratique 


Livres  Nouveaux 


Pharmacie  galénique,  par  Albert  Goris,  André  Hot 
ec  André  Goris.  2«  édition  entièrement  révisée.  2  volumes 
formant  2.066  pages  avec  302  figures  et  3  planches  en  cou¬ 
leurs  (Masson  et  C",  édit.),  Paris.  1942.  —  Prix  :  brochés, 
540  fr.  :  cartonnés,  625  fr. 

Voici,  4  ans  environ  .après  la  première,  une  nouvelle  édition 
de  cet  important  traité.  Ce  succès  montre  à  l'évidence  que  les 
auteurs  avaient  eu  la  juste  appréciation  des  besoins  et  des 
désirs  de  leurs  lecteurs  ;  il  ne  pouvait  que  les  inviter  à  maintenir 
leur  conception  de  l'ouvrage.  Il  leur  fallait  seulement  remettre 
à  jour  et  développer  les  chapitres  que  les  acquisitions  modernes 
agrandissent  un  peu  chaque  jour  :  vitamines,  médicaments  opo- 

cement  des  corps  gras,  etc.  Les  deux  auteurs  primitifs  se  sont 
adjoint,  pour  cette  édition,  André  Goris,  pharmacien  des  hôpi¬ 
taux,  qui  suit  la  tradition  paternelle  et  assure  à  l’œuvre  sa 
continuité.  Il  ne  semblera  pas  inutile  de  rappeler  ici  au  lecteur 
curieux  des  choses  de  la  pharmacie  les  principaux  chapitres  de 
cet  ouvrage. 

Tome  I.  Chapitre  1:  Histoire  de  la  Pharmacie.  Chapitre  11: 
Médicaments.  Aliments.  Poisons.  Choix  et  conservation  des 
matières  premières.  Chapitre  111  :  Composition  des  substances 
végétales  (membrane,  contenu  cellulaire).  Chapitre  IV  :  Titrage 
des  drogues  et  des  préparations  pharmaceutiques.  Chapitre  V  ; 
Médicaments  obtenus  avec  les  substances  employées  en  nature. 
Chapitre  VI  :  Médicaments  obtenus  après  traitement  des 
matières  premières.  Opérations  et  formes  pharmaceutiques.  Cha- 

vitamines,  lait).  Chapitre  Vlll  ;  Opérations  nécessitant  l'em¬ 
ploi  de  la  chaleur  (essences,  eaux  distillées,  alcoolats).  Cha¬ 
pitre  IX  ;  Opérations  nécessitant  l’emploi  d'un  solvant  (disso¬ 
lution  et  ses  applications,  solutés  divers,  teintures,  alcoolatures, 
vins,  huiles,  sirops,  mellites,  émulsions). 

Tome  II.  Chapitre  X  ;  Médicaments  obtenus  pat  solution  et 
évaporation  (pâtes,  résines  ec  gommes-résines,  extraits).  Cha¬ 
pitre  XI  :  Ferments  solubles  (diastases  et  ferments  hydratants). 
Chapitre  Xll  :  Organothérapie,  Opothérapie.  Chapitre  Xlll  ; 
Vaccinothérapie,  Sérothérapie.  Chapitre  XIV  :  Bactériothérapie 
(ferments  lactiques,  levure  de  bière).  Chapitre  XV  ;  Formes 
pharmaceutiques  destinées  à  masquer  la  saveur  des  médicaments 
(cachets,  comprimés,  pilules,  tablettes,  etc.).  Chapitre  XVI  : 
Médicaments  destinés  à  être  appliqués  sur  les  muqueuses  (col¬ 
lyres,  suppositoires,  ovules,  injections,  etc.).  Chapitre  XVll  ; 
Médicaments  pour  l’usage  externe  (pommades,  liniments,  em¬ 
plâtres,  etc.).  Chapitre  XVlll  :  Objets  de  pansement  (cotons, 
gazes,  fils  à  ligatures,  etc.).  Chapitre  XIX  ;  Stérilisation. 
Désinfection.  Chapitre  XX  ;  Administration  et  action  des  médi¬ 
caments.  Incompatibilités.  Chapitre  XXI  :  Altération  et  con¬ 
servation  des  médicaments. 

Ce  bref  compte  rendu,  aussi  incomplet  qu’il  soit,  fait  déjà 
voir  que  rien  n'a  été  oublié.  Il  importe  de  souligner  en  outre 


que  les  quelque  2.000  pages  de  ce  traité  ne  sont  pas  consacrées 
seulement  aux  généralités.  Dans  chaque  chapitre,  en  effet,  il  est 
fait  en  outre  l'étude  particulière  de  tous  les  constituants  du 
groupe:  chaque  eau  distillée,  chaque  teinture,  chaque  extrait 
est  traité  d'une  manière  complète  :  préparation,  caractères,  com¬ 
position,  essai  et  dosages,  falsification,  emploi.  Et  ceci  cons¬ 
titue  une  source  de  documents  inégalables,  présentés  et  illustrés 
avec  le  soin  coutumier  de  la  maison  Masson. 

Albert  Goris,  André  Liot  et  André  Goris  ont  tenu  cependant 
à  garder  à  leur  ouvrage  un  caractère  de  simplicité  relative.  Si 
tout  ce  qu’ils  exposent  a,  comme  la  pharmacie  galénique  elle- 
même,  des  bases  scientifiques  dans  l'ordre  physico-chimique. 


René  Ha2ard. 


L’  «  Année  médicale  pratique  »  (XXII»  année,  édition 
1943),  publiée  sous  la  direction  du  Prof.  C.  Lian,  médecin 
de  l’hôpital  Tenon.  Préface  du  Prof.  E.  Sergent.  1  vol. 
in-l6  couronne,  400  pages  (R.  Lépine,  éditeur,  39,  rue 
d’Amsterdam,  Paris).  —  Prix  :  65  fr. 

Malgré  les  diffieuhés  de  l’heure,  V Année  médicale  pratique 

ticien  en  petits  articles  très  clairs,  classés  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  les  acquisitions  réalisées  en  1942  dans  toutes  les  branches 
de  la  médecine.  Cette  petite  anthologie  fort  variée  est  indis¬ 
pensable  à  chacun  de  nous  pour  se  tenir  au  point  de  toutes  les 
nouveautés  de  l'année.  Le  directeur  de  cette  publication  la  place 
comme  chaque  année  sous  le  patronage  du  si  regretté  professeur 
Sergent. 


Lipoidgranulomatose  der  Weichteile  ILipoïdogranuloma- 
tose  des  parties  molles),  par  L.  v.  Haranchy  (Kolozsvar). 
1  vol.  de  64  pages  avec  24  fig.  (/.  A,  Barth,  édit.),  Leipzig, 
1942.  —  Prix  :  RM  4. 

Les  symptômes  de  la  maladie  de  SchUller-Christian  ou  lipoïdo- 
granulomatose  ont  été  l’objet  d’études  récentes,  mais  des  diver¬ 
gences  d’opinion  subsistent  quant  à  la  namre  de  l’affection,  en 
particulier  quant  à  la  production  primitive  ou  secondaire  du 
tissu  de  granulation  et  quant  à  la  signification  de  l’emmagasine- 
ment  du  cholestérol  par  les  cellules.  Le  cas  minutieusement 
étudié  par  Haranchy  représente  une  forme  spéciale  de  lipoîdo- 
granulomatose  où  la  maladie,  épargnant  les  os,  les  poumons 
et  le  tube  digestif,  a  provoqué  les  plus  graves  altérations  dans 
des  organes  plus  rarement  couchés,  le  cœur,  l’aorte  et  le 
pancréas.  Il  existait,  en  outre,  des  granulations  riches  en  cel¬ 
lules  écumeuses  chargées  de  lipoïdes  dans  la  capsule  de  l’hypo¬ 
physe,  l’infundibulum,  le  tuber  cinereum  ec  la  région  du  noyau 
dentelé.  L’absence  de  lésions  osseuses  plaide  en  faveur  de 
l’autonomie  de  l’affection  qui  se  montre  très  voisine  de  la  lym¬ 
phogranulomatose.  Le  tissu  granulomateux  caractéristique  de  la 
maladie  se  compose  d’éléments  mésenchymateux  actifs  ;  son  point 
de  départ  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  périvasculaire,  les 
granulomes  circonscrits  indemnes  de  lipoïdes  et  les  cellules 
éosinophiles  indiquent  le  caractère  allergique  de  la  maladie. 
Celle-ci  doit  être  considérée  comme  une  transformation  granu¬ 
lomateuse  primitive  dans  laquelle  on  ne  peut  démontrer  les 
signes  morphologiques  d’un  trouble  primitif  du  métabolisme. 
Une  altération  secondaire,  hypophysaire,  du  métabolisme  lipoï¬ 
dique  semble  jouer  un  tôle  important  dans  la  genèse  de  la 
lipoïdose  tissulaire. 

P.-L.  Marie. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  Supérieur 


Élections  au  Conseil  National 

Voici  les  résultats  des  élections  des  5  membres  désignés  par 

'^°MM.  Oberlin  (Paris),  14  voix  ;  Durand  (Courville), 
13  voix  :  Prof.  Portes  (Paris),  12  voix  ;  Mahoudeau  (Am- 
boise),  11  voix;  Cibrie  (Paris),  10  voix  [élu  au  bénéfice  de 
l’âge,  MM.  Jonchètes  (Saintes)  et  Sureau  (Paris)  ayant  obtenu 
aussi  10  voix]. 

D’autre  part,  rappelons  que  M.  Brouardel  a  été  désigné 
par  l’Académie  de  Médecine  pour  faite  partie  du  Conseil 
National. 

Commission  de  protection  des  Intérêts 
des  Médecins  Prisonniers 

La  Commission  de  Protection  des  Intérêts  des  Médecins  pri¬ 
sonniers,  qui  siège  au  Conseil  National  de  l’Ordre,  60,  bd  de 


Latour-Maubourg,  a  organisé,  en  accoid  avec  celui  existant 
déjà,  un  service  de  documentation,  d’indication  de  postes,  clien¬ 
tèles,  etc.,  en  faveur  des  médecins  revenant  de  captivité. 

Ces  derniers,  pour  tous  renseignements,  n’ont  qu’à  s’adresser 
soit  à  M.  le  docteur  Grasset,  5,  bd  du  Montparnasse,  Paris,  soit 
à  M.  le  Secrétaire  de  la  Commission,  60.  bd  de  Latour-Mau¬ 
bourg,  Paris  (Tél.  INV.  16-03). 

Convention  avec  la  K.  V.  D. 

Le  Secrétaire  général  communique  : 

1»  La  convention  conclue  avec  la  K.  V.  D.  le  14  Décembre 
1940  sera  désormais  applicable  à  tous  les  ouvriers  français  assu¬ 
rés  auprès  des  Caisses-maladie  allemandes  ainsi  qu’à  leurs 

2»  Cette  convention  couvre  également  les  suites  des  accidents 
du  travail  survenus  en  Allemagne  chez  des  ouvriers  français 
assurés  aux  Caisses-maladie  allemandes. 

3»  Le  tarif  forfaitaire  est  relevé  de  6  marks  50  à  8  marks  50 
à  dater  du  l»»  Juillet  1943. 

Le  chef  de  la  K.  V.  D..  le  D»  Grote.  et  son  collaborateur 
à  Paris,  le  D»  Petersillie,  ont  fait  remarquer  que  ce  relève¬ 
ment  n’a  pu  être  obtenu  que  par  la  compression  des  sommes 
forfaitaires  versées  en  Allemagne  aux  médecins  traitants.  Ils 
ont  néanmoins  consenti  à  ce  relèvement  dans  un  esprit  de 
courtoisie  et  de  large  compréhension  à  l’égard  des  intérêts  du 


Corps  médical  français  dont  ils  ont  pu,  au  cours  de  ces 
années  pré-cédentes,  apprécier  les  services. 


Conseil  du  Collège  départemental  de  la  Seine 


Le  Conseil  du  Collège  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  médecins  fait  connaître  les  résultats  de  ses  démarches  auprès 
des  différents  organismes  répartiteurs:  Electricité,  Gaz,  Charbon 
et  divers  approvisionnements  professionnels. 

Électricité 

1“  Les  restrictions  nouvelles  ne  s’appliquent  pas  aux  méde¬ 
cins  «  faisant  usage  de  l’électricité  à  des  fins  médicales  »  tels 
que  médecins  électro-radiologistes,  médecins  utilisant  la  diather¬ 
mie  et  les  ultra-violets,  etc...  ayant  une  puissance  totale  souscrite 
égale  ou  supérieure  à  30  hectowatts. 

Le  taux  réducteur  applicable  à  la  consommation  profession¬ 
nelle  de  base  de  ces  médecins  est  fixé  à  70  pour  100. 

Par  mesure  de  simplification  dans  le  cas  où  un  seul  compteur 
enregistrera  la  consommation  professionnelle  et  la  consommation 
domestique  et  où  il  ne  sera  pas  possible  de  discriminer  l’une  de 
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rautoc,  ce  taux  réducteur  de  70  pour  100  sera  applique  à  la 
consommation  totale  de  base. 

Bien  entendu,  dans  le  cas  où  un  compteur  spécial  enregistre 
la  consommation  domestique,  celle-ci  reste  soumise  aux  règles 
applicables  à  cette  consommation. 

2®  Le  Conseil  du  Collège  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  médecins  aurait  désiré  que  les  relevés  portent  sur  une 
période  de  temps  plus  importante  que  deux  mois  afin  de  pouvoir 
plus  facilement  compenser  les  différences  en  +  ou  en  —  qu’ils 
ont  avec  la  période  de  référence.  Cette  modification  n’a  pas  pu 
être  retenue  pour  le  moment  car  il  n'y  a  aucune  exception 
à  ce  système  en  ville.  Mais  il  a  été  promis  que  si  les  modalités 
du  contrôle  étaient  changées  (en  raison  par  exemple  du  manque 
de  main-d’œuvre),  les  médecins  seraient  les  premiers  à  bénéficier 

Les  pourparlers  du  Conseil  avec  la  direction  des  Mines  au 
sujet  du  gaz  sont  encore  en  cours. 

Le  Conseil  a  insisté  sur  la  situation  des  médecins  acculés 
depuis  plus  de  deux  ans  par  leurs  exigences  professionnelles  à 
utiliser  une  partie  du  gaz  qui  leur  est  accordé  pour  leur  usage 
domestique.  Le  Conseil  espère  que  ses  démarches  aboutiront  à 
un  résultat  favorable. 

Charbon 

La  réglementation  nouvelle,  concernant  les  attributions  sup¬ 
plémentaires  octroyées  aux  médecins  du  département  de  la  Seine 
pour  l’hiver  1943-1944  comprend  : 

!*■*>  catégorie.  —  Majorité  des  praticiens  ;  une  dotation  forfai¬ 
taire  de  500  kg.  professionnels  en  plus  de  l’allocation  domes- 

2«  catégorie.  —  Certains  praticiens  (O.-R.-L.  en  particulier) 
effectuent,  chez  eux,  de  la  petite  chirurgie  qui  nécessite  l’anes¬ 
thésie  générale  du  malade  et  un  repos  de  quelques  heures. 

Dans  ces  cas  exceptionnels  et  seulement  après  avoir  saisi  le 
bureau  départemental  du  cliarbon  qui  consultera  le  Conseil  du 
Collège  départemental  de  l’Ordre  des  médecins,  les  mairies 
pourront  consentir  des  attributions,  à  concurrence  de  50  pour 
100  de  la  consommation  de  référence  ^  des  locaux  professionnels 
(salon,  cabinet  de  consultations,  salle  d'opérations)  et  non  de 
l’ensemble  de  l’appartement  dont  une  partie  est  presque  toujours 
réservée  à  l’habitation  du  praticien,  qui  dispose  déjà,  pour  son 
chauffage  particulier,  d'une  carte  de  foyer  domestique. 

L'allocation  de  50  pour  100  ne  se  cumulera  pas  avec  la 
dotation  forfaitaire  de  500  kg. 

De  même,  les  cliniques  de  consultations  (non  hospitalisantes) 
où  sont  effectuées  des  interventions  chirurgicales  bénignes  per¬ 
de  référence. 

3“  catégorie.  —  Pour  les  radiologues  et  les  phtisiologues,  le 
coefficient  de  satisfaction  est  fixé  cette  année  à  65  pour  100 
comme  pour  les  hôpitaux  et  cliniques.  Ces  attributions  sont  éga- 
icment  octroyées  par  les  mairies. 

Le  taux  de  65  pour  100  ne  doit  s'appliquer  qu’à  la  consom¬ 
mation  de  référence  des  locaux  professionnels  et  l’allocation 
ne  se  cumulera  pas  avec  la  dotation  forfaitaire  de  500  kg. 

APPROVISIONNEMENTS  PROFESSIONNELS 
Alcool 

Chaque  trimestre  les  praticiens  ont  droit  à  2  litres  d’alcool  : 
1  litre  d’alcool  nature  à  90°;  1  litre  d’alcool  dénaturé.  Les 
bons  correspondants  sont  à  leur  disposition  au  Conseil  de 
l’Ordre. 

Coton-textile 

Les  demandes  doivent  être  adressées  au  cours  de  chaque  tri¬ 
mestre  au  Conseil  de  l’Ordre  qui  les  transmet  avec  son  avis 
soit  au  Comité  des  Produits  pharmaceutiques,  soit  au  Comité  du 
Textile.  Les  quantités  de  ces  produits  allouées  chaque  trimestre 
varient  de  1  à  3  kg.  suivant  la  spécialité  du  demandeur. 

Médicaments 

Pour  certains  produits  de  première  nécessité  que  l’on  trouve 
actuellement  avec  difficulté,  tels  que  cocaïne,  pilocarpinc,  les 
praticiens  devront  en  faire  la  demande  au  Conseil  de  l'Ordre 
en  indiquant  obligatoirement  le  nom  du  pharmacien  qu’ils 

Le  Comité  des  Produits  pharmaceutiques  se  mettra  en  rap-^ 
porc  avec  ce  fournisseur  pour  donner  satisfaction  aux  praticiens 
dans  la  mesure  du  possible. 

Pour  le  papier,  le  Conseil  précise  qu’il  reçoit  du  Conseil 
national,  chaque  trimestre,  une  allocation  de  papier  destiné  aux 
besoins  de  scs  bureaux.  Pour  rendre  service  aux  confrères,  le 
Conseil  remet  à  ceux  qui  ne  peuvent  s'en  procurer  des  bons  de 
1  kg. 

Malheureusement,  en  raison  de  la  faible  quantité  dont  il 
dispose,  il  ne  pourrait  satisfaire  à  un  trop  grand  nombre  de 
demandes. 

Aussi  il  recommande  de  n’avoir  recours  à  lui  qu’en  cas  d’ab¬ 
solue  nécessité. 


Direction  régionaie  de  la  Santé 


Par  décret  en  date  du  21  Juin  1943,  M.  le  docteur  Cayet, 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  du  Gard,  est  nommé  directeur 
régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  en  remplacement  de 
M.  Lelong,  placé  en  position  de  service  détaché  (quatrième 

Par  arrêté  du  24  Juin  1943,  la  région  dans  laquelle  M.  le 
d'jctcur  Cayet  exercera  scs  fonctions  comprend  les  départements 
de  la  CôtC'd’Or,  du  Doubs,  de  la  Nièvre,  de  la  Haute-Saône, 
de  VYonne,  le  territoire  de  Belfort  et  les  parties  occupées  des 
départements  de  Saône-et-Loire,  de  VAin  et  du  Jura.  M.  le 
docteur  Cayet  résidera  à  Dijon. 


1.  On  entend  par  consommation  de  référence  des  locaux  pro¬ 
fessionnels  «  consommation  d’ avant-guerre  proportionnée  sur 
l'ensemble  des  locaux  utilisables  pour  la  profession  ».  Quand 
ce  chiffre  n’est  pas  établi,  il  est  fixé  d’accord  avec  le  praticien 
par  l’Office  du  charbon. 


LOI  229  DU  29  AVRIL  1943 

relatif  à  la 

protection  sanitaire  à  la  main-d'œuvre  française 
en  Allemagne 

Art.  l«r.  —  Pour  permettre  d'assurer  la  protection  sanitaire 
de  la  main-d’œuvre  française  en  Allemagne,  le  chef  du  Gou¬ 
vernement  (Commissariat  général  à  la  main-d’œuvre  en  Alle¬ 
magne)  peut  requérir  des  praticiens  des  deux  sexes,  docteurs 
en  médecine,  pharmaciens  et  dentistes  diplômés  ainsi  que  des 
étudiants  en  médecine,  en  pharmacie  et  en  art  dentaire,  dans  la 
limite  d'un  nombre  qui  sera  fixé  en  accord  avec  le  secrétaire 
d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  et  le  commissaire  général 
à  la  main-d’œuvre  française  en  Allemagne. 

Art.  2.  —  Le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille 
est  chargé  du  recensement  du  personnel  sanitaire  susceptible 
d’être  requis  par  le  chef  du  Gouvernement,  pour  participer  à 
l’encadrement  sanitaire  de  la  main-d’œuvre  française  en  Alle¬ 
magne.  A  cet  effet,  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  méde¬ 
cins  et  le  Conseil  supérieur  de  la  Pharmacie  lui  désigneront, 
en  tenant  compte  des  situations  d’âge  et  de  famille,  des  ser¬ 
vices  de  guerre  ainsi  que  des  considérations  d’intérêt  général, 
les  docteurs  en  médecine,  pharmaciens  et  dentistes  inscrits  au 
tableau  de  leur  ordre  ou  à  la  chambre  départementale  de  leur 
profession  et  susceptibles  d’être  requis. 

Art.  3.  —  Les  conditions  dans  lesquelles  les  étudiants  en 
médecine,  en  pharmacie  et  en  art  dentaire  pourront  être  requis 
pour  participer  à  l’encadrement  sanitaire  de  la  main-d’œuvre 
française  en  Allemagne  seront  fixées  par  arrêté  du  chef  du 
Gouvernement  (commissariat  général  .de  la  main-d’œuvre  fran¬ 
çaise  en  Allemagne),  du  ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’Educa¬ 
tion  nationale  et  du  secrétaire  d'Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille. 

soustraire  aux  dispositions  de  la  présente  loi  sera  passible,  en 
dehors  des  sanctions  pénales  et  disciplinaires  prévues  par  les 
lois  et  règlements  en  vigueur  et  notamment  par  les  lois  orga¬ 
nisant  la  profession  de  médecin,  de  pharmacien  ou  de  den¬ 
tiste,  des  peines  prévues  à  l’article  32  (dernier  alinéa)  de  la 
loi  du  11  Juillet  1938  sur  l’organisation  de  la  nation  en  temps 
8“""-  (/.  O.,  24  Juin  1943.) 


Conditions  d’attribution  des  postes  médicaux 

RÉSERVÉS  AUX  MÉDECINS  RETENUS  EN  CAPTIVITÉ 


Un  arrêté  du  21  Mai  1943  charge  chaque  Conseil  régional 
le  l’Ordre  des  médecins  d’effectuer,  par  departement,  le  re< 
ement  des  postes  médicaux  devenus  vacants  à  la  suite  des  ir 
dictions  prononcées  en  application  de  la  loi  du  22  Novembre 
T  relative  *aux  médecins  étrangers,  dans  les  communes 
exerçaient,  au  !«*■  Septembre  1939,  moins  de  5  médecins. 

Le  Conseil  vérifiera,  avec  le  concours  des  services  adminis¬ 
tratifs  chargés  de  l’enregistrement  et  du  visa  des  diplôme: 
les  disponibilités  résultant  d’interdictions  prononcées  contre 
médecins  étrangers  n’ont  pas  été  réduites  en  fait,  eu  égard  à 
l’effectif  du  !«*■  Septembre  1939,  par  la  venue  d’autres  praticiens 
installés  antérieurement  ou  postérieurement  au  départ  des  m  '  ’ 
cins  étrangers. 

Il  relèvera  aussi,  éventuellement,  le  nombre  et  la  situation 
des  circonscriptions  qui  auront  été  réservées  en  vertu,  soii 
l’article  3,  soit  de  l’article  6  de  la  loi  du  28  Août  1942. 

Une  copie  des  états  sur  lesquels  les  renseignements  ci-dessus 
auront  été  consignés  sera  adressée  au  Conseil  national  de  l’Ordre. 

Cette  documentation  sera  mise,  par  le  Conseil  national  lui- 
même  ou  par  les  Conseils  régionaux,  à  la  disposition  des 
médecins  ou  des  émdiants  qui  se  trouvent  dans  l’une  des  situa¬ 
tions  visées  à  l'article  !«*“  de  la  loi  du  28  Août  1942,  modifiée 
par  la  loi  du  24  Décembre  1942. 

Les  postes  médicaux  libérés  par  des  médecins  étrangers  e 
autour  desquels  le  Conseil  national  de  l’Ordre  aura,  conformé¬ 
ment  à  l’article  6  (2«  alinéa)  de  la  loi  susvisée,  déterminé  de 
circonscriptions  réservées,  seront  assignés  aux  médecins  ou  au 
étudiants  remplissant  les  conditions  prévues  au  troisième  alinc 
du  même  article,  s’ils  présentent  leurs  demandes  dans  les  troi 
mois  qui  suivront  leur  retour. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  Conseil  régional  d 
l’Ordre  des  médecins,  qui  aura  qualité  pour  accorder  l’autori 
ion  sollicitée  toutes  les  fois  que,  pour  un  poste  déterminé, 
e  seule  demande  aura  été  présentée. 

En  cas  de  compétition  pour  un  même  poste,  l’autorisation 
a  donnée  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille, 
après  avis  du  Conseil  national  de  l’Ordre. 

Les  émdiants  qui  étaient  en  fin  de  scolarité  au  moment  de 
ir  mobilisation  et  qui  sont  aptes  de  ce  fait  à  bénéficier  d’un 
poste  réservé  dans  les  conditions  fixées  par  l’article  6  de  la  le 
28  Août  1942,  ne  pourront  conserver  leur  droit  au  poste 
is  auront  choisi  que  s’ils  obtiennent  le  diplôme  de  docteur 
en  médecine  dans  un  délai  de  six  mois  après  leur  retour. 

Ce  délai  pourra  être  prolongé  par  arrêté  préfectoral  après  avi 
du  Conseil  régional  de  l’Ordre,  mais  la  prolongation  ains 
accordée  ne  devra  pas  être  renouvelée  au  delà  d’un  an. 

Lorsqu’un  poste  qui  a  cessé  d’être  occupé,  même  à  titre  tem 
poraire,  par  un  médecin  étranger  sera  assigné  à  un  étudiant  ei 
médecine  en  application  de  l’article  6  de  la  loi  du  28  Aoû 
42,  cet  étudiant  pourra  exercer  immédiatement  au  lieu  et  place 
du  précédent  titulaire,  sous  réserve  qu’il  obtienne  son  diplôme 
dans  les  délais  visés  ci-dessus. 

En  attendant  l'installation  effective  des  Conseils  régionaux  d 
l’Ordre  des  Médecins,  le  travail  de  recensement  prévu  au: 
articles  et  2  ci-dessus  sera  entrepris,  sans  délai,  par  le 
Conseils  des  collèges  départementaux. 

La  documentation  rassemblée  par  ces  derniers  sera  remise 
dès  que  les  circonstances  le  permettront,  aux  Conseils  régionaux, 
en  poursuivront  la  mise  au  point  et  Tutilisation  dans  les 
conditions  du  présent  arrêté.  y  q  10  15,^3  j 


COMITÉ  NATIONAL  DE  L’ENFANCE 


Vœux  proposés  a  la  fin  de  la  journée  d’études 

Préservation  de  l'Enfance  contre  la  tuberculose 

1°  Propager  la  notion  de  U  contagiosité  de  la  tuberculose  et 
combattre  la  notion  de  l’hérédité. 

2°  Propager  la  notion  de  la  possibilité  d’une  premunition  par 
le  BCG  administré  par  scarifications  cutanées;  que  la  prému¬ 
nition  est  lente  à  s’établir  et  n'a  pas  une  longue  durée;  que  cette 
méthode  ne  supprime  pas  la  mise  en  œuvre  des  mesures  néces¬ 
saires  pour  éviter  la  contagion. 

3°  Rechercher  et  dépister  systématiquement  les  sources  de 
contagion  dans  la  famille,  à  l’école,  à  Tatelicr,  au  bureau,  au 
magasin. 

4°  Elimination  des  sources  de  contagion  à  l’école  et  dans 
toutes  les  collectivités  d’enfants  : 

a)  Par  le  contrôle  medical  systématique  annuel  de  tout  le 
personnel  des  établissements  d’instrtiction  publics  et  privés  (per¬ 
sonnel  enseignant  et  de  service),  comportant  obligatoirement 
un  examen  radiologique  et  si  besoin  un  examen  bactériologique: 

b)  P.ir  la  généralisation  de  l’Inspection  médicale  urbaine  et 
rurale  à  tous  les  établissements  d’instruction  publics  ou  privés 
et  à  toutes  les  collectivités  d’enfants; 

c)  Par  l'interdiction  de  l’utilisation  des  locaux  scolaires  pour 
toutes  les  réunions  non  scolaires. 

5°  Dépistage  précoce  et  surveillance  ou  traitement  des  enfants 
au  moment  de  leur  contamination  : 

à)  Dépistage  de  la  tuberculisation  par  vérification  annuelle 
jusqu’à  virage  positif,  de  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine, 
à  l’entrée  en  classe  au  début  de  chaque  année  scolaire; 

b)  Pour  les  enfants  donc  la  réaction  est  récemment  devenue 
positive,  surveillance  clinique  et  radiologique  répétée  et  en  cas 
d’apparition  de  signes  cliniques  ou  radiologiques  d'alarme,  envoi 
en  établissements  de  cure  appropriés  (sanatoria,  preventoria  ou 
colonies  sanitaires),  dans  des  sections  strictement  séparées  de 
celles  des  sujets  à  réaction  négative; 

c)  Pour  les  enfants  allergiques  anciens,  aucune  mesure  spé¬ 
ciale  n’est  à  prévoir,  en  dehors  du  cas  où  ils  présenteraient 
une  défaillance  de  leur  état  général  justifiant  un  envoi  en  cure 
sanitaire. 

6°  Faire  connaître  les  bienfaits  de  l’isolement  de  l’enfant  de 
tuberculeux  par  : 

a)  Placement  des  nourrissons  en  Centres  d’élevage  surveilles, 
après  mise  en  observation  ; 

b)  Placement  rural  surveillé  pour  les  plus  grands  ; 

c)  Placement  du  parent  tuberculeux  ; 

d)  Maintien  dans  la  famille  pour  les  familles  éducables  et 
ayant  un  logement  suffisant;  création  de  logements  sanatoria. 

La  pratique  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  et  la  vacci¬ 
nation  pouvant  être  conjuguées  à  ces  mesures. 

7°  En  ce  qui  concerne  les  indemnités  de  soins  attribuées  aux 
instituteurs  réformés  n°  1  pour  tuberculose  avec  indemnité  de 
soins,  il  est  souhaitable  que,  en  application  du  décret-loi  d’Oc- 
tobre  1935  et  de  récentes  circulaires  de  M.  le  Ministre  de  la 
Saaté  publique,  l’une  comme  l’autre  des  mesures  suivantes  soient 
considérées  comme  necessaires  et  suffisantes  pour  assurer  la  pré¬ 
servation  ou  le  maintien  de  l’indemnité  de  soins: 

a)  Placement  du  père  tuberculeux  contagieux  en  sanatorium  ; 

b)  Placement  familial  ou  collectif  des  enfants  à  long  terme; 

c)  Prophylaxie  surveillée  à  domicile  associée  à  la  vaccination 
au  BCG  par  scarification  dans  des  conditions  strictement  défi¬ 
nies  par  un  règlement  d’administration  publique. 


Universités  de  Province 


École  de  Médecine  d’Angers.  —  M.  Guiet,  chef 
de  travaux  de  chimie,  est  charge  provisoirement  du  cours  de 
Chimie  biologique. 

École  de  Médecine  de  Clermoni-Ferrand. _ 

M.  Vaurs,  professeur  d’Histoire  naturelle  et  Parasitologie,  est 
transféré,  du  Mai  1943,  dans  la  chaire  d’Hygiène  et  Bacté¬ 
riologie  (M.  Mornac,  retraité). 

École  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  Paulin,  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  la  chaire  de  Pharmacie  et  matière  médicale, 
esc  nommé,  du  16  Mai  1943,  professeur  titulaire  de  Pharmacie 
et  Matière  médicale. 


Concours  et  places  vacantes 


Clinicat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

—  Résultats  du  concours  : 

Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  :  MM.  Grislain,  Loeper 
et  Nick. 

Clinique  médicale  Cochin  :  MM.  Deuil  et  Viguié. 

Clinique  médicale  Broussais  :  MM.  Audoly,  Cuvercau,  Motte 
et  Wcill. 

Clinique  médicale  Bichat  :  M.  Vialattc. 

Clinique  chirurgicale  Salpêtrière  ;  M”‘‘  Jurain. 

Clinique  chirurgicale  Saint-Antoine  :  M.  Frcrct. 

Clinique  chirurgicale  Hôtel-Dieu  :  M.  Orfali  (à  titre 
étranger). 

Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu  :  M.  Sénéchal. 

Clinique  gynécologique  Broca  :  M.  Thoyer-Rozat. 

Clinique  obstétricale  Tarnier  :  M**°  Mendras,  MM.  Musset 
et  Le  Picard. 

Clinique  thérapeutique  médicale  Saint-Antoine  :  MM.  Bour¬ 
din  et  Vermenouze. 

Clinique  cardiologique  Broussais  :  M.  Tétreau. 

Clinique  des  maladies  infectieuses  Claude-Bernard  :  MM.  Au- 

Hygiène  et  Clinique  de  la  première  enfance,  Trousseau  : 
Mme  joussemet,  Rist,  M.  de  Lignières. 
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Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  3  concours 
d’admission  (2  places).  Jury  définitif.  Section  A  :  MM.  Har- 
vicr,  Tixicr,  Chabrol,  Carric,  Lemaire,  Laporte.  —  Section  B  : 
MM.  Grcnct,  Fic.ssingcr,  Troisicr,  Duvoir,  Jacquelin,  Escalier. 

Médecins  de  VAssistance  à  domicile.  — 

(10  places).  Tird^e  au  sort  du  Jury  :  Médecin  des  Hôpitaux  : 
M.  Decourt;  accoucheur  des  Hôpitaux  :  M.  Chirié  ;  méde¬ 
cins  de  TA.  M.  à  domicile  :  MM.  Routhicr,  Langlois,  Paul 
Renault,  Chalard,  Alphonse  Morin. 

Médecin-adjoint  des  Sanatoriums  publics.  — 

A  la  .suite  dc.s  épreuves  du  conceurs  du  7  Juin  1943,  sont  ins- 

des  Sanatoriums  publics  les  candidats  dont  les  noms  suivent  : 
MM.  Varin,  Le  Moual,  Crabol,  Lespinas.se.  Rousselin,  Masselot, 
"hevalier,  Dubarry,  Lemoine.  M”*^  Gcnty,  MM.  Tibcri  et  Mory. 

Internat  de  la  région  de  Paris  1943.  — 

Liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats  reçus  internes. 

1.  De  Person,  73  ;  2.  Pouchol,  72  1/2;  3.  Chardin,  71  1/2; 
4.  Guilleminor,  70  ;  5.  Prévost,  69  1/2  ;  6.  Pillot,  66  ; 
7.'  Blanguernon,  64  ;  8.  Matet,  62  1/2  ;  9.  Vermeulen, 

59  1/2;  10  Ricardo  Tola,  59  ;  H.  M"''  Marie  Bricard.  59  ; 
12.  Boyet,  58  1/2;  13.  Caye,  58;  14.  Lepagney.  58;  15.  Viollct, 
57  1/2  ;  16.  Barrai,  57  1/2  ;  17.  Pesle.  57  1/2  ;  18.  Sgard, 
57  ;  19.  Poulain,  55  1/2;  20.  Maille,  55  ;  21.  Sevin,  55  ; 
22.  Monl'rais,  55  ;  23.  Deniziaut,  54  1/2;  24.  Plouquet,  54; 
25.  Levesque.  54;  26.  Brière,  54;  27.  Poujol,  53  1/2  ;  28.  Me¬ 
lun,  53  1/2;  29.  M"'‘  Fagnot,  53;  30.  Tsevreni.s.  53  ;  31.  Chi- 
bout.  53;  32.  M’*’'  Léonard.  52;  33.  Bidault.  52;  34.  Hoskinas. 

Concours  spécial  d’Externat. —  (Vendredi  25  juin 
19-13).  —  Questions  posées  :  Anatomie.  1"  Apophyse  cora- 
coïde  de  l’omoplate  (description  morphologique,  insertions  mus¬ 
culaires  et  ligamentaires,  sans  les  rapports).  —  2'*  Ligament  laté¬ 
ral  externe  du  genou,  sans  les  rapports.  —  3*’  Enumérer  dans 
leur  ordre  de  naissance  sans  aucun  commentaire  les  branches 
de  l'aorte  abdominale.  —  4°  Innervation  des  muscles  de  l’cmi- 
ncncc  thenar  sans  description  du  trajet  ni  des  rapports  des 
nerfs.  —  5®  Muscle  Counirier,  origine,  trajet,  terminaison, 
sans  les  rapports  ni  l’innervation. 

PatJjologie  atédicale.  —  1°  Description  et  évolution  de  l’érup¬ 
tion  cutanée  de  la  varicelle  non  compliquée.  —  2°  Caractères 
de  la  douleur  dans  l’ulcère  duodénal  non  compliqué  et  sans 
retentissement  pyloiique.  —  3"  Renseignements  fournis  par  la 
percussion  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  g.iuche  de  la  grande 
cavité,  à  la  période  d’étac.  —  4»  Le  frottement  péricardique. 
Caractères  et  signification.  —  5®  Renseignements  fournis  par  la 
ponction  lombaire  et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  méningite  tuberculeuse  à  la  période  d’état.  —  6‘*  Rensei¬ 
gnements  fournis  par  l'examen  de  l’œil  dans  le  tabes. 

Pathologie  chirurgicale.  —  1°  Où  et  comment  rechercher  les 
adénopathies  dans  le  cancer  banai  non  ulcéré  du  sein.  Leurs 
caractères  cliniques.  —  2®  Examen  clinique,  sans  la  radiographie, 
d'un  blessé  atteint  d’une  fracture  récente  ccrvico-trochantérienne 
du  fémur.  —  3”  Caractères  différentiels  des  souffics  de  l'ané¬ 
vrysme  artériel  et  de  l’anévrysme  artério-veineux.  —  4'*  Rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  toucher,  dans  le  k>'ste  de  l’ovaire  non 
compliqué. 

Sanatorium  de  Villevaudé,  par  Claye-Souilly 
(S.-ct-M.).  —  Un  pt)sic  d’interne  est  vacant.  Conditions  : 
catholique;  16  inscriptions  minimum;  .sMge  en  phtisioiogie ; 
1.000  fr.  par  mois,  nourri,  logé.  S'adresser  au  Médecin-Direc- 


Nouvelles  diverses 


Salon  d'Hiver.  —  Au  prochain  Salon  d’Hiver  qui  aura 
lieu  au  Palais  de  Tokio,  une  salle  sera  réservée  aux  portraits 
des  médecins  français  de  l’époque  contemporairc  (peintures, 
sculptures,  médailles,  gravures  ou  dessins). 

Pourront  être  exposées  également  des  œuvres  de  maîtres  (pein¬ 
tures,  sculptures,  médailles,  gravures  ou  dessins)  représentant  des 
scènes  de  la  vie  médicale. 

Les  médecins  sont  informés,  s’ils  possèdent  un  portrait  ou 
une  œuvre  d’art  offrant  quelque  intérêt  au  point  de  vue  médi¬ 
cal  et  s’ils  veulent  bien  prendre  part  à  cette  exposition,  une  place 
leur  sera  offerte  à  titre  gracieux. 

S'adresser  à  M.  Raymond  Sudre,  33,  bd  Excelmans.  Paris-lô®. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Monsieur  Marcel  Fatô.me,  docteur  en  Pharmacie,  et 
Madame,  née  Despax,  docteur  en  médecine,  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naiss.ance  de  leur  3*“  enfant,  Agnès  (Cherbourg, 
22  Mai  1943). 

—  Le  docteur  Robert  Tricot,  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
et  Madame  sorit  heureux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils, 
Jatn-Prançois  (Paris,  50,  rue  Saint-Ferdinand,  1®*"  Juin  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Paul  Darbois,  électro- 
radiologique  honoraire  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Bonviller,  du  docteur  T.  Hoeffel, 
survenu  le  10  Juin,  à  l’.îgc  de  78  ans. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  i>r  Médecine. 

Lundi  21  Juin.  —  M.  Gantier  :  Essai  d’une  médecine  logi¬ 
cienne  tendant  à  distinguer  une  science  paihologie/ue  théorique 
(te  la  médecine  pratique.  —  M.  Galy  :  Les  troubles  cardio-vas¬ 
culaires  de  V hypothyro'tde.  —  M»“-‘  Gratadou  ;  Quelques  faits 
concernant  l'allergie  locale.  —  M.  Gibert  :  Contribution  à 
i'etude  de  l'infarctus  intestinal  et  de  son  traitement.  —  M.  Cha- 
pron  :  Etude  physio-pathologique  de  l' in.tuffisance  rénale  aiguë 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Cornet  :  Contribution  à  l'étude  des 
abcès  du  poumon  à  pneurno-bacilles  de  Friedlander.  —  M.Bour- 
nisien  :  Etude  de  l'indication  opératoire  dans  V Jsémorragie  céré¬ 
bro-méningée.  —  M.  Corre  :  Recherehes  expérimentales  sur  la 
pathogènie  des  infections  à  colibacilles.  —  M.  Gimbert  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  du  volvultts  de  la  vésicule  biliaire. 

Mardi  22  Juin.  —  M.  Laumaillc  :  îjgature  de  la  carotide 
primitive  et  hémiplégie.  —  M.  Poriel  :  Contribution  d  l'étude 
du  traitement  des  fractures  dej  deux  os  et  de  l’avant-bras.  — 
MO‘‘  Mendras  :  Contribution  à  l'étude  de  l' électro-coagulation 
dans  le  eanctr  du  col  de  l'utérus.  —  M.  Eidesheim  :  Contri¬ 


bution  à  l’étude  du  test  pyruvique  urinaire  chez  les  tuberculeux. 

—  M.  Fakhfakh  :  Traumatismes  oculaires  et  jeux  d’enfants.  — 
M.  Lasserre  :  Considérations  sur  les  antrites  et  adénoidites  du 
nourrisson.  —  M.  Jeudy:  Asthme  et  ganglion  étoilé.  Infiltration 
stellaire.  Steliectomie  technique.  Résultat.  —  M.  Grosleau  ; 
Contribution  à  l'étude  de  la  répercussion  de  la  déglutition  sur 
la  motilité  de  la  portion  thoracique  de  l’arbre  aérien. 

Mercredi  23  Juin  (K®  série).  —  M.  Maillicr:  Traitement  du 
rhumatisme  chronique  par  les  corps  soufrés.  —  M»«®  Clievallier- 
•Prigenc:  Contribution  à  l’étude  de  l’into.xication  par  l'oxyde  de 
carbone.  —  M.  Desjeux:  Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme 
survenant  au  cours  de  la  dysenterie  bacillaire.  —  M.  Morinière; 
Contribution  à  l'élude  des  accidents  nerveux.  —  M.  Granec  : 
Le  syndrome  phréno-gastrique  au  cours  des  coronarites.  -- 
M,  Aoun  :  Le  creur  dans  le  paludisme.  —  M.  Dailheu:  L’élec¬ 
trocardiogramme  dans  le  rétrécissement  aortique  orificiel.  — 
M.  Mardrus  :  Le  traitement  des%  troubles  des  règles  par  le 
drainage  de  la  cavité  utérine  avec  aspiration.  —  M”®  Weill  : 
Retentissement  des  résections  gastriques  chirurgicales  sur  V héma¬ 
topoïèse.  —  M.  Lavaron  :  Des  influences  telluriques  pathogènes. 

—  M.  Berge  :  Influence  des  troubles  ou  rythme  sur  ^intensité 
du  souffle  systolique  de  pointe. 

Mercredi  23  Juin  (2®  série).  —  M.  Joinville  :  Les  concep¬ 
tions  actuelles  de  V hérédo-alcoolisme.  —  M“®  Lefebvre  :  Obser¬ 
vations  de  réactivations  de  la  cuti-réaction  par  Vintra-dermo- 
réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Gueguen  :  Les  abcès  du  Dou¬ 
glas  post-appendiculaires.  —  M.  Monclienault  :  La  cellulose  en 
diététique.  —  M.  van  Cauvenberghc  :  Maladie  d'Addison  et 
glutathionémie.  —  M.  Moussion  :  Contribution  à  l'étude  de 
l’arthro-pncumoradiograph'te  du  genou.  —  M.  Riquet  :  Du 
mécanisme  physio-pathologique  de  certaines  énurésies.  —  M. 
Brandon  :  Contribution  à  l’étnde  des  corps  étrangers  à  Turètre, 

—  M.  Lefur  :  La  hernie  diaphragmatique  congénitale  de  l’esto¬ 
mac  chez  l’enfant.  —  M.  Leroux  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  chirurgical  du  varicocèle. 

Jeudi  24  Juin.  —  M.  Barrand  :  Sur  le  syndrome  du  corps 
de  Luys  :  T  hémiballisme.  —  M.  Perrin  :  Contribution  à 
l’étude  du  syndrome  de  Milh.  —  M.  Nick  :  Les  atrophies 
myopathiques  liées  à  l'insuffisance  thyroïdienne  acquise  de 
l’adulte.  —  M”®  Devaux  :  U  auto-hémothérapie .  —  M.  Giraud  : 
Torsion  isolée  des  trompes  utérines  saines.  —  M.  Martin  :  Les 
hypoglycémies  spontanées  d’origine  hypophysaire.  —  M.  Chape!  : 
Les  acquisitions  récentes  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
la  péricardite  tuberculeuse.  —  M™®  Pêcher  :  Sur  le  syndrome 
pâleur-hyperthermie.  Considération  sur  la  régularisation  ther¬ 
mique.  —  M.  Kan  :  Contribution  à  l’étude  étiologique  clinique 
et  biologique  du  syndrome  oedème-anémie-polyurie  dans  les 
carences  et  déséquilibre  alimentaires.  —  M.  Retailleur  :  Essai 
SUT  le  traitement  actuel  de  la  maladie  d'Addison.  —  M.  Wasef: 
Essai  sur  les  effets  des  hormones  dites  «  mâles  »  chez  la 

Vendredi  25  Juin.  —  M.  Seiou  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  radiothérapique  dans  Vasthme.  —  M^'®  Marchand  : 
Le  métamorphisme  amyloïde.  —  M^^®  Chapelan  :  Contribution 
à  l’étude  du  mégaœsophage  idiopathique.  —  M.  Wolfromm  : 
Néphrose  lipoïdique  pure  et  néphrose  lipoïdique  associée  d’em¬ 
blée  à  une  néphrite.  —  M"®  Moore  :  Hernies  épigastriques. 
Etude  anatomique  et  clinique.  —  M.  Hollicr-Larousse  :  Intro¬ 
duction  à  l'élude  des  intoxications  par  les  gaz  des  gazogènes 
servant  à  l’alimentation  des  moteurs.  —  M.  Loeper  ;  Les  sécré- 
tiens  internes  du  cancer  du  sein.  —  M.  Claude  :  La  détermi¬ 
nation  de<  oxycarbonémies  légères  et  leurs  significations.  — 
M.  Frai:  Les  cirrhoses  professionnelles.  —  M.  Garnier:  L'ané¬ 
mie  du  nouveau-né  et  la  crise  êrytJsrolytique  de  la  naissance.  — 
M.  Heurat  :  Les  troubles  fonctionnels  du  pharynx  ou  fausses 
pharyngites:  essais  de  pathogénie  et  de  thérapeutique.  —  M. 
Lion:  Erythème  noueux  avec  épisclérite  chez  l'adulte.  — 

M.  Opolon  :  Sur  la  condition  sociale  des  malades  mentaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.i't  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  :  il  n'y  est  inséré  aucune 

l'Inspection  du  travail. 

(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pre.sse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  â  l’avance  et  sont 
insérés  8  J  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  .s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20.  pass.ige  D.iuphinc.  Paris  (6*). 


Représentant  chimiste  franc.,  34  a.,  cxccl.  réf.  techn. 
commcrc.  .susceptible  de  visiter  les  médecins  de  Marseille  et  de 
la  région  provençale  dcm.  pr  Septembre  Labo  sér.  (exclusiv. 
ou  non).  Ecr,  P.  AI.,  n®  838. 

Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  .à 
docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour  visites  médi¬ 
cales,  spécialement  hôpitaux  région  parisienne,  études  et  docu¬ 


mentation  scientifique.  Ecr.  .avec  curriculum  vitiv  à  P.  AI., 
n"  8~4.  Visa  196  C.P.I. 

A  vendre  :  poste  ophtalmologie  plein  rendement.  Paris, 
banlieue  immed.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  AL.  n"  901. 

Visiteur  médical  bien  introduit  région  Nord  cherche  à 
s’adj.  Labor.  de  complément.  Sérieuses  références.  Mollet, 
81.  rue  Je  Lille,  Roubaix. 

A  vendre  :  l®  app.  diathermie  4  lamp.  élcct.  coag., 

étincel.  avec  accessoires;  2®  lampes  uUra-violcts  modernes  300 
et  500  w.  ;  3"  micro.scope  complet  mod.  actuel,  chariot,  obj.  à 
immers.,  oc.  coinpcns.  Le  tout  en  parf.  ct.it.  comme  neuf,  visible 

Paris.  Ecr.  M.  Gaudey.  45.  bd  Carnot.  Le  Ferreux  (Seine). 

Ancien  chef  de  Publicité  conn.  bien  imprimerie, 
capable  d'établir  maquettes  pour  annonces,  catalogues,  pros¬ 
pectus  ou  diriger  service  de  commandes  d’impressions  et  de 
publicité,  désirer,  empl.  de  préfér.  ds  labor.  de  prod.  pharmac. 
Lcr.  P.  AI..  n->  910. 

Recherchons  local  3  à  6  pièces  pour  Lab.  de  recherches, 
si  possible  déjà  aménagé.  Lavril,  11,  rue  AnatoIe-de-la-Forge, 

Sud-Ouest  étudiant,  thèse  à  passer,  cherche  pLicc  assistant 
préventorium,  apport  pos.siblc.  Ecr.  P.  AL.  n®  913. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ferait  rcmplaccm. 
de  chirurgie.  Ecr.  P.  AL.  n®  914. 

Jeune  méd.  ex-chef  clinique  fac.  reprendrait  poste  médical 
ville  région  Nord.  méd.  génér.,  voies  respiratoires.  Ecr.  P.  AL, 

Pharmacienne  dispose  diplôme,  labo  ou  spécialité, 
gérance  ou  pharmacie  à  acheter  Paris  et  région.  Ecr.  P.  Af., 
n®  916, 

On  demande  appareil  diathermie  et  électro-coagulation 
25  périodes.  Ecr.  F.  Al.,  n®  917. 


Cherche  Pathologie  chirurgicale  (9  agrégés),  6®  édition. 
Ecr.  L.imbergcr.  36,  rue  Godot-dc-Mauroy  (9®). 

On  recherche  jeune  femme-médecin  pour  co-dircction  admi- 
ni.sirative  et  technique  d’un  établi.ssement  médico-scolaire  impor- 
t.inr.  Ecr.  P.  AI.,  n®  919.  Visa  n®  03.409  S.C. 

Electroradiologiste  qualifié,  disposant  d’un  matériel 
moderne,  recherche  association  ou  clinique  à  Paris.  Placerait 
petite  installation  dans  une  banlieue  dépourvue  de  radiologiste. 
Ecr.  P.  AL.  n®  920. 

A  céder  cause  famille,  poste  gros  rapport,  région  E.st, 
Franche-Comté.  Ecr.  P.  AI.,  n®  921. 

Recherche  visit.  médicaux  bien  introd.  pr  Paris,  gdc 
banlieue  ;  région  Ouest  ;  région  Centre  occupé.  Service  des 
Techniciens.  2.  cité  Milton,  Paris-9®.  Visa  03.455  S.C. 

Docteur  recherche  appareil  radioscopie  ou  radiographie, 
appareil  à  insufflation,  trorarc  et  aiguilles  de  Küss.  Ecr.  P.  AL, 

Demande  une  doctoresse  pour  direction  de  préventorium, 
publicirc.  désirer,  empl.  de  préfér.  ds  labor.  de  prod.  pharmac. 
S’adresser  Service  des  Techniciens,  9,  cite  Milton,  Paris. 
Visa  03.357  S.C. 

Recherche  appareil  à  anesthésié  au  cyclopropanc  du  doc¬ 
teur  Sabourin.  Urgent.  Ecr.  P.  AL,  n®  924. 

Médecin  biol.  rcc.  ch.  place  ds  gr.  Labo  d'analyses  méd. 
(stagiaire  d’abord),  rég.  Paris.  Ecr.  P.  AL.  n"  925. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 


lmp.  de  l.’ Illustration,  153,  rte  de  Saint- Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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NëCROLOOIë 


Émile  Sergent 

(1867-1943) 


Un  grand  clinicien,  un  des  plus  hauts  représentants 
de  la  Médecine  française,  le  Professeur  Sergent, 
après  plus  de  cinquante  années  d’incessant  labeur, 
vient  de  mourir,  alors  qu’il  y  a  quelques  mois  il  était 
encore  sur  la  brèche,  en  pleine  production  scientifique. 

Les  loi.sirs  qu’aurait  pu  lui  procurer  la  retraite, 
il  les  avait  employés  à  reprendre  du  service  à 
l'hôpital  Boucicaut,  au  début  de  la  guerre,  à  pré- 
■sider  l'Acadéinio  de  Médecine  et'  la  Commission 
de  réforme  des  études  médicales,  à  ra.ssembler 
enfin  le.s  matériaux  accumulés  depuis  tant  d’an¬ 
nées.  En  1940,  il  publiait  son  couvre  fondamen¬ 
tale,  son  beau  li\-re  si  personnel  sur  Le.s  suppura- 
llnti,-<  bronchiques,  pulmonaires,  pleurales  et 
médiaslhmles.  Eu  1941,  la  troisième  édition  de 
.son  Traité  élémentaire  d’ erploralion  cliniqite. 
médicale.  Il  y  a  quelques  semaines  à  peine,  .«on 
livre  .sur  La  Jor.mation  intellectuelle  et  morale.des 
Elites,  où,  comme  il  l’écrit,  arrive  à  l’étape  finale 
de  sa  carrière,  il  jette  un  regard  sur  le  passé  et 
apporte  le  fruit  non  jilus  de  scs  observations  cli¬ 
niques,  mais  «  de  se.s  longue.s  méditations  .sur  la 
formation  pratique,  scientifique  et  morale  du 
médecin,  .sur  la  place  de  la  Clinique  dans  les 
Sciences  médicales,  sur  la  Réforme  des  études 
médicales. 

D'autres  de.ssineront  ailleurs  .sa  iihysionomie  si 
hautement  différenciée  et  retraceront  les  étapes 
de  .sa  vie,  définiront  son  caractère,  diront  sa  rude 
franchi, SC,  .son  sons  éle\-é  du  de^-oir. 

Dans  ce  journal,  à  la  vie  duquel  il  fut  si  inti- 
meuient  associé,  dont  il  fut  l'un  des  directeurs 
.scientifique.s  les  plus  actifs,  je  voudrais  retracer 
son  œu\-re  .scientifique  et  montrer  de  quelle  em¬ 
preinte  sa  forte  ijersonnalitc  a  marqué  notre 
Médecine  contemporaine. 

Mêlé  comme  lui  à  tout  ce  grand  mouvement 
de  réno\'ation  de  la  jjathologie  respiratoire  qui 
s'est  accompli  depuis  le  début  de  ce  siècle, 
n'ayant  pas  toujours  partagé  les  mêmes  opinion.s, 
j’analyserai  .ses  travaux  non  seulement  en  toute 
impartialité,  mais  en  profonde  admiration  pour 
l’reuvre  accomiilie,  où  dominent  un  amour  pa.s- 
sionné  de  la  Méflecine  et  le  sentiment  très  vif  de  la 
grandeur  de  notre  profession,  si  souvent  incomprise. 

Interne  fies  Hôijitaux  d('  la  promotion  d(>  1892, 
sorti  «  médaille  d’or  »  en  1896,  médecin  des  Hôpi¬ 
taux  en  1903,  Sergent  appartient  à  la  génération  qui, 
captée  par  la  grandeur  de  l’œuvre  de  Pasteur,  île 
Claude  Bernard,  fut  quelque  peu  tentée  d'abandon¬ 
ner  la  clinique  jiour  s’adonner  aux  Etude.s  bactério¬ 
logiques,  à  l'Immunologie,  à  la  Physiologie,  à  la 
Chimie;  Sergent  ne  fut  jias  .séduit  par  les  tliscipline.s 
nouvelle.s,  le  laboratoire  ne  le  retint  pas.  Il  voulut 
être  et  resta  clinicien. 

La  méthorle  anatomo-clinique,  la  méthode  de 
Laennec,  telle  que  la  lui  avait  transmise  et  appri.s 
à  aimer  son  maître  Letulle,  eut  toutes  se.s  préfé- 

La  clinique  comme  il  l'a  comprend  e.st  une  véri- 
liihle  .science,  et  de  toute.s,  peut-être  la  plus  difficile. 
Et  Sergent  —  et  combien  il  a  rai.son  !  —  dans  son 
livre  sur  VApoloçiie  de  la  Clinique  ne  peut  admettre 
qu'il  y  ait  une  hiérarchie  dans  les  Sciences  : 

«  Un  examen  clinique  peut  être  poussé  avec  la 
même  rigueur,  avec  le  même  esprit  de  méthode 
scientifique  que  peuvent  être  observés  les  effets 
d’une  expérience.  Les  faits  cliniques  ne  sont  autre 
chose  que  des  expériences  spontanées.  » 

C’est  l’exercice  de  cette  Médecine  clinique  scienti- 
jique  qu’il  se  proposera  comme  but. 

Sa  maîtrise,  il  la  mettra  dans  la  perfection  de 
l’analyse  des  symptômes,  dans  le  choix  des  techni- 


fiues  toujours  plus  parfaites,  mats  aussi  plus 
modernc.s,  toujours  plus  en  rapport  avec  les  progrès 
les  plus  récents  do  la  science.  Traditionaliste,  il  est 
cependant  de  ceux  qui  les  premiers  ont  compris 
l'intérêt  de  la  radiologie  naissante. 

Son  long  séjour  à  Saint-Antoine  lui  a  permis  de 
fréquenter  le  service  voisin  de  Béclèro.  Il  accepte 
d’enthousiasme  la  technique  nouvelle.  Il  espère 
qu’elle  va  permettre  de  faire  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  sur  le  vivant. 

Quand  Sicard,  Forestier  et  Leroux  auront  montré 
le  parti  qu’on  peut  tirer  de  l’emploi  du  corps  opaque 
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qu’est  l’huile  iodée  pour  l’exploration  radiologique  de 
la  bronche,  avec  (lottf'not,  avec  Bordet,  il  sera  le 
premier  à  utiliser  la  méthode  nouvelle. 

Clinicien,  il  se  rendra  compte  cependant  bien  vite 
des  limites  de  pui.s.sance  de  celle-ci.  Il  réfrénera  l’ar¬ 
deur  des  jeunes  néoiihytes  de  la  radiologie  qui 
volontiers  voudraient  formuler  un  diagnostic  cli¬ 
nique  uniquement  sur  la  vue  d'un  cliché. 

«  L’ampoule  de  Rœntgen,  comme  il  aimait  à  le 
flire  à  ses  élèves,  n’a  pa.s  .supprimé  le  sthétoscope  de 
Laennec.  »  S’il  exi.ste  des  lésions  inaudibles,  mais 
visibles  à  l’écran,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  en  est 
au.ssi  d'invi.sible.s,  mais  qui  sont  perçues  par  l’oreille. 

Bien  vite  il  se  rend  compte  que  la  radiologie  ne 
permet  pas  de  faire  de  l’anatomie  pathologique  sur 
le  vivant  et  que,  s’il  faut  établir  le  plus  possible  des 
rapprochements  centre  le.s  .signes  radiologiques  et  les 
lésions  constatées,  il  ne  faut  pas  trop  demander  à 
la  méthode.  Si  la  radiologie  a  une  supériorité  incon¬ 
testable  sur  le.s  autres  techniques  pour  préciser  le 
siège,  l’étendue  d’une  lé.sion,  elle  e.st  incapable  d’en 
indiquer  la  nature;  .seuls  les  renseignements  donnés 
par  toutes  les  méthodes  d’exploration,  par  l’interro¬ 
gatoire,  par  tous  les  signes  cliniques  auront  une 
valeur  réelle  ;  seule  la  confrontation  de  ces  différents 
signes  sera  capable  d’apporter  un  diagnostic  précis. 

Adora'nt  l’enseignement,  non  l’enseignement  théo¬ 
rique,  mais  l’enseignement  pratique,  l’enseignement 
clinique,  il  ne  se  contentera  pas  de  faire  des  recher¬ 
ches  personnello.s,  de  perfectionner  .sa  technique;  sa 


grande  préoccupation  va  être  fie  transmettre  aux 
étudiants,  aux  débutants  de  préférence,  les  éléments 
de  cette  technique.  Ce  qui  le  séduira  le  plus,  c’est 
de  former  de  bonne  heure  l’esprit  des  jeunes  à  la  , 
discipline  médicale. 

Médecin  de  la  Charité  en  1910,  il  crée  pour  les 
stagiaires  un  enseignement  modèle  dans  cet  esprit, 
et  quand,  pour  utiliser  ses  qualités  didactiques  et 
reconnaître  son  bel  effort,  sera  créée  pour  lui  une 
chaire  nom  elle  par  le  Conseil  municipal,  cette  chaire 
s’appellera  «  Clinique  médicale  propédeutique  ». 

Dans  cet  enseignement  oral  et  surtout  dans 
son  enseignement  écrit.  Sergent  donnera  une 
place  considérable  à  la  Séméiologie.  En  1913 
paraîtra  la  première  édition  du  Précis  de 
Technique  et  Clinique  médicale  et  de  Séméio¬ 
logie  élémentaire  ;  en  1923,  une  étude  en 
fieux  volumes  des  Syndromes  respiratoires;  eu 
1931,  avec  Francis  Bordet,  Henri  Durand  et 
Couvreux,  le  magnifique  Atlas  d’exploration 
radiologique  de  l’appareil  respiratoire. 


L’œuvre  scientifique  de  Sergent  est  considé¬ 
rable  ;  il  est  peu  de  branches  de  la  pathologie 
respiratoire  dont  il  ne  se  soit  occupé.  Mon 
but  ne  sera  donc  pas  d'énumérer,  encore  moins 
d’analyser,  tous  ses  travaux,  mais  de  définir  le 
rôle  qu’il  a  joué  dans  la  constitution  de  notre 
nosologie,  d’insister  sur  sa  contribution  person¬ 
nelle,  directe  ou  indirecte. 

Après  une  courte  incursion  dans  la  patholo¬ 
gie  hépatique  à  l’occasion  de  sa  thèse  :  «  Tuber¬ 
cules  et'  cavernes  biliaires  »,  et  dans  le  domaine 
de  l’endocrinologie  où  il  décrit  de  main  de 
maître,  avec  Léon  Bernarfl,  puis  seul,  Vlresuj- 
fisance  surrénale  aiguë,  où  il  montre  tout  l’in¬ 
térêt  séméiologique  de  la  raie  blanche,  il  va 
se  confiner  dans  le  domaine  des  maladies  des 
voies  respiratoires. 

Tuberculose  pulmonaire. 

Sergent  aborde  l’étude  de  la  maladie  en  ana¬ 
tomo-pathologiste,  en  clinicien  et,  pour  une 
grande  part,  en  radiologiste,  c’est  dire  que  la 
question  topographique  tiendra  une  grande  place 
dans  son  œuvre. 

Après  d’intéressants  travaux  sur  la  pleurite  ajii- 
cale,  sur  la  symphyse  pleurale,  il  s’attaque  au  pro¬ 
blème  si  important  du  point  de  vue  pratique  des 
Fausses  tuberculoses.  On  a  trop  étendu  le  domaine 
de  la  tuberculose,  on  a  trop  tendance  à  toujours 
rattacher  à  cette  étiologie  les  grands  symptômes  res¬ 
piratoires,  la  toux,  l’hémoptysie.  On  a  —  à  la  suite 
de  Grancher  —  donné  trop  d’importance  à  la  recher¬ 
che  des  respirations  anomales.  Si  quelques  voix  se 
sont  élevées  contre  cette  tendance  —  la  mienne  en 
particulier  en  1907  —  elles  n’ont  pas  porté  a.s.sez  loin. 

Nous  sommes  en  1914,  les  Commissions  de 
réforme,  les  Centres  de  triage  sont  encombrés  de 
faux  tuberculeux,  qui  ne  sont  que  des  malades 
atteints  de  rhino-bronchite,  que  des  insuffisants  res¬ 
piratoires;  à  quelques  jours  d’intervalle.  Sergent  et 
Rist  jettent  un  cri  d’alarme  qui  cette  fois  est 
entendu. 

L’examen  radiologique  rend  dans  ces  cas  les  plus 
grands  services,  il  montre  l’intégrité  du  parenchyme 
pulmonaire,  il  n’est  d’ailleurs  pas  plus  que  l’auscul¬ 
tation  susceptible  à  lui  seul  d’apporter  un  diagnost-ic 
étiologique. 

Sergent  montre  tout  ce  qu’on  peut  tirer  de  l’exa¬ 
men  radiologique  pour  la  topographie  des  lésions 
pulmonaires;  il  consacre,  en  particulier,  une  longue 
étude,  avec  Aris,  avec  Durand,  avec  Oury,  à  ce  qu’il 
appelle  la  tuberculose  lobaire;  il  n’aime  pas  le  terme 
si  souvent  usité  de  lobite.  La  localisation  lobaire  — 
il  y  insiste  —  n’est  d’ailleurs  pas  l’apanage  de  la 
seule  tuberculose;  elle  se  voit  dans  les  suppurations 
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pulmonaires,  clans  le  cancer;  en  tuberculose  même 
elle  peut  affecter  aussi  bien  une  forme  scléreuse 
que  caséeuse;  la  localisation  lobaire  est  craillcurs 
bien  souvent  plus  apparente  que  réelle;  c’est  en 
réalité  la  limitation  scissurale  qui  pour  une  grande 
part  détermine  l’aspect  lobaire;  aussi,  s'il  est  facile 
de  diagnostiquer  les  tuberculoses  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit,  est-il  plus  difficile  de  parler  de  lobite 
lorsque  l’affection  siège  à  gauche.  L’exploration 
radiologique  en  position  transversc  ijcrmottra, 
comme  le  montre  Sergent,  d’individualiser  le  type  do 
lobite  moyenne  et  surtout  de  dire  si  la  lésion  est 
scissurale  ou  seulement  juxta-scissurale. 

Les  grands  problèmes  généraux  inhérents  à  la 
tuberculose  ne  le  laissent  pas  indifférent;  il  s’attache 
à  montrer  avec  quelle  fréquence  la  tuberculose  com¬ 
plique  la  plupart  des  autres  affections  pulmonaires, 
les  suppurations  du  poumon  en  particulier. 

Si  convaincu  qu’il  soit  de  l’importance  de  la  conta¬ 
gion,  Sergent  considère  d’autre  part  qu’on  ne  donne 
I)as  assez  d’importance  aux  causes  .secondes  et, 
d’une  façon  plus  générale,  à  la  notion  de  terrain, 
non  pas  seulement  de  «  terrain  immunologique  »,  à 
la  manière  de  Calmette,  mais  de  terrain  constitu¬ 
tionnel,  de  terrain  tout  court  ;  Il  y  a  des  familles 
où  sans  qu’on  puisse  invoquer  dos  conditions  parti¬ 
culièrement  sévères  de  contagion,  la  tuherculo.se 
revêt  des  formes  malignes;  il  y  a  des  individus  plus 
sensibles  que  d’autres  à  la  tuberculose,  comme  il  y 
a  des  réfractaires 

Elève  de  Gaucher,  il  attache  d'une  façon  générale 
un  grand  rôle  étiologique  à  la  syphilis;  l’étude  de  la 
syphilis  broncho-pulmonaire,  avec  Durand,  avec 
Benda,  de  la  médiastinite  syphilitique,  les  rapports 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  timment  une 
grande  place  dans  son  oeuvre. 

SUI’I>U1Î.\TI0;-S  BIÎONCHO-PLEURO-ITL.MO.V.MUES 

C’est  dans  l’étude  des  suppurations  broncho- 
pleuro-pulmonairos  que  Sergent  va  montrer  sa  véri¬ 
table  maîtrise. 

Comme  il  aimait  à  le  rappeler,  ce  sont  les  condi¬ 
tions  d'observation  de  la  guerre  qui  lui  ont  révélé 
tout  l’intérêt  de  cette  branche  de  la  pathologie  et 
qui  l’ont  conduit  à  voir  toute  l’importance  de  la 
collaboration  médico-chirurgicale. 

Médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  du  Vésinet  dès 
le  début  de  la  guerre  1914-1918,  il  y  a  soigné  de 
nombreux  blessés  de  poitrine  réunis  dans  son  ser¬ 
vice,  atteints  de  suppurations  tenaces;  il  sent  la 
médecine  impuissante,  «  seule  l’intervention  chirur¬ 
gicale  pourrait  les  sauver,  encore  faudrait-il  qu’elle 
ne  devienne  pas  plus  dangereuse  que  l’ab.stention, 
que  ses  indications  soient  précises,  que  la  technique 
en  soit  codifiée  et  que  d.ans  ce  but  soit  créée  une 
collaboration  étroite  entre  médecins  et  chirurgiens  ». 

Cette  collaboration,  éb.auchée  pendant  la  guerre. 
Sergent  va  en  poursuivre  «  avec  acharnement  » 
l’accomplissement.  Il  ne  cesse,  en  dépit  de  difficidtes 
administratives  et  do  résistances  do  toutes  sortes,  do 
poursuivre  la  réalisation  do  son  programme.  Il  finit 
par  y  pan'enir  et  crée  avec  ses  élèves  Bordet  et 
Kourilsky  dans  son  service  de  la  Charité,  avec 
Baumgartner  et  Iselin,  et  plus  tard  avec  Robert 
Monod,  le  premier  .service  médico-chirurgical  consa¬ 
cré  à  l’étude  et  au  traitement  des  affections  broncho- 
[uilmonaires. 

Pour  saisir  toute  l’importance  de  l’ocin  re  de  Ser¬ 
gent  dans  ce  domaine  de  la  médecine,  il  faut  .se  rap¬ 
peler  combien  était  encore  rudimentaire  l’état  de 
science,  il  y  a  un  quart  de  siècle. 

En  matière  de  dilatation  bronchique,  nou.s  n’étions 
guère  plus  avancés  que  du  temps  de  I.aennec;  on 
commençait  seulement  à  se  rendre  compte  do  la  fré¬ 
quence  des  suppurations  pulmonaires  et  do  leur  rap¬ 
port  avec  la  gangrène.  On  acceptait  volontiers  les 
idées  do  Dieulafoy  sur  la  pleurésie  interlobaire.  On 
considérait  qu’il  existait  des  cloi.sons  étanches  entre 


1.  Sergent  donne  une  l.irgo  place  à  la  thérapeutique;  il  c.tt 
un  fervent  du  pneumothorax  thérapeutique,  de  la  phréniccctoniie. 
Il  montra  à  ce  point  de  vue  le  rôle  trophique  que  peut  jouer 
celle-ci.  mais  surtout  il  veut  qu’on  mette  à  leur  juste  place  la 
cure  d'air,  la  cure  de  repos  et,  d'une  façon  génér.ile,  la  cure 


les  suppurations  siégeant  sur  les  rliverses  parties  de 
l’iipirareil  respiratoire. 

Une  des  idées  directrices  qui  vont  conduire  Sergent 
dans  ce  dédale,  une  des  «  v’érités  premières  »  qui  lui 
serviront  de  guide,  est  qu'on  a  trop  individualisé 
dilatation  des  bronches,  suppurations  pulmonaires 
et  gangrène  pulmonaire. 

Pour  lui,  comme  pour  les  auteurs  américains, 
comme  pour  Tuffior,  comme  pour  Picot,  il  n’y  a  en 
réalité  qu'un  grand  chapitre  de  suppurations  bronoho- 
pidmonaires  et  peu  importe  leur  étiologie,  qu’il 
s’agisse  d'infection  à  pyogène  ou  d’affection  duo  aux 
anaérobies  de  Veillon  ou  aux  spirochètes;  ce  qui 
compte  avant  tout,  c’est  de  savoir  si  la  suppuration 
est  diffu.se  ou  si  elle  est  collectée,  quel  est  son  siège', 
.son  étendue,  sa  profondeur;  quelle  est,  d’autre  part, 
élans  cos  cas,  la  participation  de  la  bronche  ou  de  la 
plèvre. 

S'agit-il  de  dilatation  des  bronches,  ce  qui  impor¬ 
tera  ]50ur  lui  c’est  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  dilata- 
tieen  cylindrique  ou  moniliforme  non  putride  sié¬ 
geront  en  tissu  sain,  ou  d’une  dilatation  sacciforme 
à  pu.s  fétide  siégeant  en  tissu  pulmonaire  lui-même 
infecté,  atteint  plus  ou  moins  de  pyosclérose. 

La  réponse  à  toutes  ces  questions  est  ce  qui 
importe  au  point  de  vue  pratique,  car  d’elle  décou¬ 
lera  la  thérapeutique,  la  non-intervention  ou  l’indica¬ 
tion  chirurgicale  et,  dans  ce  cas,  l’heure  de  cette 
intervention,  le  choix  de  la  technique  opératoire. 

Sergent  n’admet  guère  l’existence  de  la  pleurésie 
interlobaire,  il  s’agit  pour  lui  presque  toujours  de 
suppuration  broncho-pulmonaire,  avec  participation 
plus  ou  moins  importante  de  la  plèvre. 

L’intrication  de  la  bronchectasie  et  de  la  suppu- 
■ration  pulmonaire  est  pour  lui  également  très  fré- 
ciuente.  L’exploration  lipiodolée  permettra  le  plus 
souvent  de  résoudre  le  problème  de  ces  intrications. 

Lemierre  et  Kindberg  nous  ont  bien  fait  connaître 
la  gangrène  pulmonaire  à  rechute;  j’ai  insisté  sur  les 
vomiques  curables  de  cette  forme  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Sans  méconnaître  la  possibilité  de  ces 
guérisons  spontanées.  Sergent  considère  que  bien 
plus  souvent  qu’on  ne  l’admet,  il  ne  s’agit  que 
d’  «  accalmie  trompeuse  et  de  fausses  guérisons  »  et 
qu’une  inteia'ention  relativement  précoce  dans  un 
délai  de  six  semaines  à  deux  mois  est  seule  capable 
—  si  dans  ce  délai  ne  s’est  pas  produite  de  vomique 
curative  —  d’empêcher  le  passage  à  la  chronicité 
avec  toutes  ses  fâcheuses  conséquences. 

Tout  son  livre  sur  les  Suppurations  broncho-pul¬ 
monaires  n’est  qu’un  plaidoyer  pour  démontrer  que 
l’intervention  chirurgicale  doit  cesser  d’être  l’épou¬ 
vantail  qu’elle  est  encore  pour  do  nombreux  méde¬ 
cins  voire  même  pour  quelques  chirurgiens. 

Sergent  a  vu  au  Canada  auprès  de  son  grand  ami 
sir  .‘Vrchibald  les  beaux  résultats  de  la  chirurgie 
thoracique.  Il  cherche  et  réussit  à  entraîner  les  chi¬ 
rurgiens  français  dans  cette  voie  et  on  ne  saurait 
trop  rappeler  qu’il  est  do  ceux  qui  ont  le  plus  con¬ 
tribué  à  l’essor  de  la  chirurgie  pulmonaire  moderne. 

Analysant  ici  même,  il  y  a  doux  ans,  son  livre  sur 
les  suppurations  pulmonaires,  j’écrivais  —  et  je  le  dis 
à  nouveau  avec  la  même  conviction  —  «  c’est  un 
très  beau  livre,  c’e.st  une  très  belle  œuvre,  fruit 
d’un  effort  personnel,  peut  -être  unique,  qui  témoigne 
d'une  méthode,  rl'unc'  persévérance,  d’une  patience, 
rl’une  conscience  qui  se  trouvent  rarement  réunies  ». 

Sergent  eut  toujours  un  vif  pench.ant  pour  l’ensei- 
gnf'uient  et  il  lui  a  consacré  une  grande  part  do  .son 
activité;  nous  avons  rappelé  l'importance  qu’il  atta¬ 
chait  à  la  propédeutique.  Mais  comme  il  aimait  a 
le  dire,  plus  encore  que  la  parole  ce  qui  est  utile, 
c’o.st  le  livre,  le  Traité,  l’article  de  journal,  de  revue, 
qui  vont  répanrlre  partout  les  idées. 

L’œtivre  écrite  de  Sergent  est  considérable.  Il 
aimait  écrire,  il  écrivait  facilement,  il  exposait  ses 
idées  avec  simplicité,  avec  élégance,  avec  clarté. 
Nous  avons  signalé,  en  exposant  son  œuvre,  quel¬ 
ques-uns  des  livres  fondamentaux  qu’il  a  publiés. 
Nous  rappellerons  encore  son  Traité  de  Pathologie 
médicale  et  de  Thérapeutique  appliquée,  en  col¬ 
laboration  avec  Ribadeau-Dumas  et  Babonneix.  Il 
avait  longtemps  collaboré  au  Journal  de  Médecine  et 


de  Chirurgie  pratique  de  Lucas-Championnière,  pour 
lequel  il  avait  une  profonde  admiration.  Il  avait 
fondé  enfin  les  Archives  médico-chirurgicales  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire  qui  ont  rendu 
tant  de  services  à  toute  notre  génération  de  pneumo¬ 
logues. 

L’enseignement,  il  ne  le  concevait  pas  seulement 
hospitalier,  universitaire,  mais  international  ;  il  l’a 
répandu  dans  ses  nombreux  voyages  à  l’étranger,  en 
Roumanie,  en  Belgique,  au  Brésil,  en  .‘Argentine,  au 
Canada  surtout,  où  il  retournait  chaque  année  et 
qu’il  considérait  comme  sa  seconde  patrie. 

Telle  e.st  l’œuvre  accomplie  tout  entière  dans  son 
service  de  la  Charité  qu’il  ne  voulut  quitter  que 
contraint  et  forcé  lors  de  sa  démolition  pour  prendre 
(ce  qui  lui  parut  presque  une  profanation)  le  service 
moderne  de  l’hôpital  «  Broussais».  De  la  Charité  Une 
voyait  pas  la  vétusté;  l’ombre  de  Laennec  embellis¬ 
sait  les  murs  vénérables.  Chaque  jour,  il  retrouvait 
«  ce  souvenir  dans  les  salles  du  vieil  hôpital,  dans  cet 
amphithéâtre  qui  fut  celui  de  son  maître  Corvisard, 
qui  fut  le  sien,  qui  fut  celui  de  Bouillaud,  qui  fut 
celui  de  Potain  ». 

Si  l’on  veut  se  faire  une  représentation  exacte  des 
sentiments  intimes  de  Sergent,  il  faut  relire  le  très 
beau  discours,  d’une  très  grande  élévation  de  pensée 
et'  d’une  haute  tenue  littéraire,  qu’il  a  prononcé  à 
r.4.cadcmie  de  Médecine,  le  14  Décembre  1926,  à 
l’occasion  du  centenaire  de  Laennec. 

Laennec  —  comme  il  l’a  écrit  —  fut  «  son  Dieu,  son 
guide  et  son  soutien  ».  Sergent  fut  non  seulement 
son  disciple,  observateur  fidèle  de  la  méthode  ana- 
tomo-efinique  «  ayant  comme  lui  horreur  des  doc¬ 
trines  »,  ne  voulant  admettre  que  les  faits  bien  con¬ 
trôlés,  les  observations  maintes  et  maintes  fois  répé¬ 
tées,  mais  il  l’a  pris  comme  guide  pour  la  conduite 
de  sa  vie.  Comme  lui,  il  a  défendu  avec  passion  ses 
convictions,  «  ne  craignant  pas  de  descendre  sur  le 
terrain  de  la  polémique,  manifestant  sa  franchise  et 
l’indépendance  de  son  caractère  dans  la  riposte  ». 

Par-dessus  tout,  il  aimait  .son  traditionalisme;  tra¬ 
ditionalisme  qui,  comme  il  l’a  écrit,  n’est  pas  exclu¬ 
sif  de  progrès.  «  Tradition  et  Progrès  »  ont  été  sa 
devise,  comme  elles  ont  été  celle  du  génial  inv'onteur 
de  l’auscultation. 

Ce  culte  du  traditionalisme,  ce  besoin  de  pro¬ 
grès,  nous  les  retrouvons  exposés  à  toutes  les  pages 
de  son  dernier  livre  sur  La  Formation  des  Elites. 

Il  a  beaucoup  aimé  la  Médecine,  il  la  voulait 
plus  belle,  il  la  voulait  plus  grande.  On  peut  ne  pas 
partager  toutes  ses  idées,  on  doit  reconnaître  qu’il  y 
a  une  réelle  grandeur,  mais  aussi  de  l’anxiété,  pres¬ 
que  de  la  souffrance  dans  cette  préoccupation  inces¬ 
sante  de  porter  toujours  plus  haut  la  clinique  fran- 

'  «  L’avenir  de  la  Clinique  française,  dont  le  passé 
est-  si  beau,  si  riche,  si  glorieux,  sombrera-t-il  dans 
l’indifférence  de  ceux  qui  peuvent  la  sauver  et  qui 
doivent  assurer  la  renaissance  de  sa  grandeur  et 
de  son  prestige  ?  » 

L’idéal  qu’il  s’était  proposé.  Sergent  l’a  réalisé. 
Par  ses  travaux  sur  la  tuberculose,  sur  les  suppura¬ 
tions  broncho-pulmonaires  il  a  ouvert  do  nouveaux 
chapitres  do  pathologie,  il  a  fait  progrc.sscr  la 
science;  par  son  enseignement,  il  a  contribué  à  for¬ 
mer  l’esprit  de  nombreuses  générations  de  médecins  ; 
Iiar  ses  livres,  il  a  diffusé  la  pathologie  respiratoire  et 
augmenté  le  pre.stige  de  la  France  à  l’Etranger. 

Il  s’est  montré  ainsi  de  la  lignée  des  grands  cli¬ 
niciens  françai.s,  des  gra-ntl.s  adoptes  de  la  méthode 
anatomo-clinique,  des  Louis,  dos  .\ndi'al,  dos  Mau¬ 
rice  LeUille. 

Il  a  augmenté  notre  patrimoine  médical.  Il  a  bien 
servi  son  pays. 

L.v  Presse  MÉnic.vLE  se  devait  d'apporter  son 
témoignage,  mais  il  sera  permis  d’ajouter,  en  pen¬ 
sant  à  .son  rôle  parmi  nou.s,  quelle  haute  et  noble 
idée  il  avait  de  ses  fonctions  de  directeur  scien¬ 
tifique  qu'il  n.ssumait  depuis  1929  et  au  nom  de 
ce  journal,  auquel  il  était  si  attaché,  nous  a.ssurons 
Madame  Sergent  et  tous  les  siens  de  notre  sj'inpa- 
thie  émue  et  respectueu.se. 

Fer.v.vxd  Bez.vnço.x. 
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En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  du  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


A  PROPOS  D’UN  CAS 

D’HÉMOPATHIE  BENZOLIQUE 

QUELQUES  POINTS  PRATIQUES  DU  TRAITEMENT 

PAn  MM. 

Léon  BINET  et  Henri  BOUR 


L’inhalation  répétée  de  vapeurs  de  benzol  est 
susceptible  d’entraîner  chez  les  ouvriers  qui  y  sont 
exposés  l’apparition  d’un  syndrome  hématologique 
grave,  dans  lequel  s’associent  une  chute  accentuée  du 
nombre  des  globules  rouges,  une  diminution  impor¬ 
tante  du  nombre  des  globules  blîincs  et  l’existence  de 
signes  hémorragiques  plus  ou  moins  marqués.  Dans 
certains  cas,  l’attemte  sanguine  apparaît  dissociée 
et  l’anémie,  aplastique  en  règle,  peut  représenter, 
sinon  le  seul  syndrome,  du  moins  le  signe  fonda¬ 
mental  de  la  maladie  professionnelle.  A  l’occasion 
d’un  cas  que  nous  avons  observé,  il  nous  a  été 
donné  de  faire  quelques  remarques,  qui  nous  parais¬ 
sent  susceptibles  d’orienter  le  traitement.  C’est 
l’observation  de  ce  cas  que  nous  voudrions  rappor¬ 
ter,  sans  vouloir  retracer  ici  le  tableau  clinique 
didactique  du  benzolisme  qui  a  fait  l’objet  de 
nombreux  mémoires. 


elle  est  attachée. 


0,  M"»®  Vil...,  âgée  de  32  ans,  entre  dans 
is  un  état  d'asthénie  intense.  Déjà,  elle  a 
Wril  le  médecin  de  la  formation  à  laquelle 
se  plaignant  d'essoufRcments,  de  palpitations, 
crampes  douloureuses.  Huit  jours  apres,  appa- 
au  des  muqueuses,  des  hémorragies  répétées, 
pratiquer  une  numération  globulaire,  laquelle 
d’une  anémie  profonde. 


pas  connue.  Le  travail  s’effectue  dans  un  local  de  dimensions 
réduites  où  il  n’est  pas  prévu  d’appareil  de  ventilation,  ni 
de  système  de  captation  des  vapeurs. 

Peu  de  temps  après  son  entrée  à  l’atelier,  la  malade  devient 
sujette  à  des  épistaxis  fréquentes  et  présente  des  gingivorragies, 
des  ecchymoses  au  moindre  choc  ;  ses  règles  deviennent  plus 
abondantes.  En  Janvier  19^0,  une  grippe  banale  est  suivie 
d’une  convalescence  traînante.  Devant  l’intensité  de  l’asthénie, 
la  persistance  des  hémorragies  multiples  et  variées,  elle  se 
décide  à  demander  un  conseil  médical. 

Lors  de  son  entrée  dans  le  service,  nous  sommes  tout  d'abord 
frappés  par  la  pâleur  intense  de  cette  malade;  elle  a  un  peu 
maigri,  la  température  oscille  autour  de  37®5,  le  pouls  bat 
à  100-120,  des  souffles .  vasculaires  sont  perçus  dans  la  région 
précordiale.  La  tension  artérielle  est  de  11-4.  Le  rythme  respi¬ 
ratoire  est  un  peu  accéléré  au  repos,  mais  dès  que  la  malade 
parle  ou  se  prête  à  l’examen,  la  dyspnée  apparaît. 

A  un  examen  général,  on  constate  que  la  rate  est  pcrcutable 
sur  trois  travers  de  doigt.  Sur  la  face  antérieure  des  deux 
jambes,  on  peut  noter  un  purpura  discret,  fait  de  pétéchies 
punctiformes.  Les  urines  contiennent  une  assez  forte  quantité 


L’exploration  du  sang  va  montrer  l’importance  de  cette 

Globules  rouges,  1.480.000;  globules  blancs,  3-600;  hémo¬ 
globine,  45  pour  100  ;  valeur  globulaire,  1,5  ;  plaquettes, 
340.000  ;  44  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles.  II  y 

a  2  pour  100  d’hématies  nucléées,  20  à  25  pour  100  de  réticu¬ 
locytes,  anisocytose,  poîkilocytose,  polychromatophilie.  Le 
temps  de  saignement  est  de  3  minutes,  le  temps  de  coagulation 
de  11  minutes,  le  signe  du  lacet  est  négatif,  la  rétractilité  du 
caillot  apparaît  normale. 

Il  s’agit  donc  avant  tout  d’une  anémie  sévère,  hyperchrome, 
s’accompagnant  de  signes  de  régénérescence  sanguine,  sans 

atteinte  grave  des  autres  lignées  globulaires,  en  dehors  d’une 
leucopénie  modérée  avec  neutropénie.  Un  myélogramme  con¬ 

firme  que  la  moelle  est  en  reviviscence. 

Un  bilan  biologique  nous  a  permis  de  compléter  cet  examen 
hématologique:  cholestérol,  1,20  pour  1.000;  glucose,  2,31 
pour  1.000;  potassium  plasmatique,  0,115  pour  1.000;  potas¬ 
sium  globulaire,  3,42  pour  1.000;  Hymans  Van  den  Bergh, 
bilirubine  indirecte,  2  mg;  index  biliaire  plasmatique,  2,26. 

La  résistance  globulaire  sur  le  sang  déplasmatisé  est  un  peu 
augmentée;  l’hémolyse  débute  à  4  pour  1.000,  elle  est  totale 
à  3,2  pour  1.000.  La  malade  appartient  au  groupe  AU. 

Le  pronostic  nous  apparaît  donc  réservé,  malgré  la  dis¬ 
sociation  de  l'atteinte  sanguine,  les  signes  de  régénération 


globulaire.  Le  traitement  consiste  en  des  transfusions  d’abon¬ 
dance  moyenne  (100  à  200  cm^)  répétées  tous  les  deux  jours. 
Devant  la  médiocrité  des  résultats  obtenus,  on  augmente 
les  quantités  injectées  à  400  et  500  cnr*-,  bref,  pendant  le 
mois  de  Mai,  la  malade  reçoit  en  13  transfusions,  4  1.  400  de 
sang  frais.  Dans  la  même  période,  on  a  injecté  chaque  jour 
4  Qiti^  d’un  extrait  hépatique  répondant  à  120  g.  de  foie  frais. 

On  assiste  alors  à  une  réparation  progressive  et  relativement 
rapide  de  l’anémie;  le  chiffre  des  globules  rouges  revient  à 
4.620.000  en  un  mois,  le  taux  d’hémoglobine  à  90  pour  100, 
donnant  une  valeur  globulaire  de  0,97.  Le  pouls  revient  à 
70-80,  l’appétit  renaît,  l’état  général  est  très  amélioré.  Et 
cependant,  le  syndrome  hémorragique  persiste  et  on  observe 
l’apparition  de  taches  purpuriques  à  la  base  du  thorax,  d’une 
ecchymose  au  niveau  de  la  jambe  droite,  d’un  hématome  sous- 
cutané  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  gauche.  Le  nombre 
des  plaquettes  s’élève  seulement  à  200.000. 

Le  mode  de  réparation  de  l’anémie  sous  l’influence  des 
transfusions  est  digne  d'intérêt.  Le  chiffre  des  globules  rouges 
augmente  de  façon  importante  le  lendemain  de  la  transfusion, 
et  une  nouvelle  augmentation,  moins  marquée  cependant, 
s’observe  encore  le  surlendemain,  comme  si  la  transfusion  don¬ 
nait  un  coup  de  fouet  à  la  moelle  osseuse;  nous  reviendrons 


bien,  puis  l’état  général  décline  à  nouveau;  elle  se  plaint 
de  céphalées,  de  lipothymies  et  elle  saigne  facilement.  L’aggra¬ 
vation  de  ces  signes  nécessite  une  deuxième  hospitalisation  en 
Septembre. 

La  pâleur  est  encore  le  signe  dominant  ;  la  malade  présente 
un  large  placard  ccchymotique  de  la  jambe  droite,  la  fièvre  est 
élevée,  très  irrégulière,  oscillant  entre  38  et  39°  ;  la  tension 
artérielle  est  à  10-6. 

La  numération  globulaire  donne:  Globules  rouges,  1.790.000; 
hémoglobine,  35  pour  100;  globules  blancs.  3-500;  1  pour 
100  de  globules  rouges  nucléés;  poîkilocytose,  polychroraa- 
tophilie.  Polynucléaires  neutrophiles,  43  pour  100.  Les  signes 
de  régénérescence  sont  peu  marqués.  Le  temps  de  saignement 
atteint  15  minutes,  le  temps  de  coagulation  16  minutes;  à  l’exa¬ 
men  du  fond  d’œil,  on  note  une  hémorragie  péripapillaire  à 
droite:  il  existe  des  ménorragies.  Bref,  le  syndrome  hémor¬ 
ragique  s’aggrave. 

La  médication  antérieure  est  reprise,  mais  rapidement  les 
transfusions  faites  avec  un  donneur  du  meme  groupe  sont 
mal  supportées  et  s’accompagnent  de  signes  de  choc  qui  obli¬ 
gent  à  espacer  les  transfusions;  après  un  gain  substantiel,  le 
nombre  des  globules  rouges  décroît  à  nouveau  et  les  globules 
blancs  tombent  au-dessous  de  2.000. 

Tout  est  tenté  pour  que  les  transfusions  soient  tolérées  ;  on 
utilise  d’abord  le  sang  dilué  au  quart  selon  la  technique  de 
l’un  de  nous,  une  partie  de  sang  étant  diluée  avant  l’injection 
dans  trois  parties  de  sérum  salé,  bicarbonaté  et  hyposulfité. 
L’état  de  choc  transfusionnel  persiste  et  par  ailleurs  la  déglo¬ 
bulisation  s’accentue.  Au  milieu  de  Septembre,  on  pratique 
des  injections  intraveineuses  quotidiennes  de  5  cm^  d’hypo- 
sulfite  de  soude  à  20  pour  100,  et  de  meme  avant  chaque 
transfusion.  Après  quelques  jours  de  traitement,  les  résultats 
sont  encourageants  et  on  peut  sans  inconvénient  pratiquer  d’une 
façon  répétée  des  transfusions  d’abord  peu  abondantes,  puis 
de  400  cm^  ;  l’intolérance  a  disparu.  On  assiste  alors  à  un 
relèvement  lent  et  progressif  du  nombre  des  globules  rouges 
jusqu’au  chiffre  de  3.640.000;  la  fièvre  cède,  la  partie  semble 

Le' 10  Novembre,  la  malade  accuse  un  point  de  côté  thora¬ 
cique,  puis  survient  une  hémoptysie  modérée,  témoin  de  l’in¬ 
farcissement  pulmonaire.  Les  épistaxis  deviennent  très  abon¬ 
dantes.  A  ce  moment,  on  note  une  absence  totale  de  coagu¬ 
lation  du  sang,  devant  laquelle  on  tente  un  traitement  par  la 
vitamine  K.  En  quelques  jours,  les  phénomènes  hémorragiques 
disparaissent,  le  temps  de  coagulation  est  ramené  à  12  minutes. 
Puis  l’amélioration  se  poursuit;  l’état  général  se  relève;  le 
nombre  de  globules  rouges  se  maintient  aux  environs  de 
3.500.000  et  la  meme  thérapeutique  est  poursuivie. 

Cependant  le  nombre  des  globules  blancs  s’abaisse  aux  envi¬ 
rons  de  1.000,  parallèlement  on  observe  une  chute  du  nombre 
des  polynucléaires  neutrophiles  à  39  pour  100.  Sans  cause 
apparente,  à  la  fin  de  Décembre,  la  déglobulisation  se  fait  mas¬ 
sive,  la  fièvre  s’exagère,  les  phénomènes  hémorragiques  réappa¬ 
raissent  et  la  malade  meure  dans  le  coma  au  début  de  Janvier. 

Pendant  ce  deuxième  séjour  dans  le  service,  la  malade  avait 
reçu  en  40  transfusions,  un  volume  total  de  U  I.  300  de  sang. 

De  cette  obsen^ation,  plusieurs  enseignements  se 
dégagent:  d’abord  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la 
gravité  de  l’intoxication  benzolique,  même  quand 
elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  anémie  presque 


isolée,  avec  signes  de  régénérescence  ;  ensuite  l’ab¬ 
solue  nécessité  s’impose  de  surveiller  étroitement 
ces  malades  pendant  leur  convalescence  et  de  conti¬ 
nuer  à  les  traiter  d’une  façon  rigoureuse  avant  de 
considérer  qu’ils  sont  définitivement  hors  de  danger. 
11  est  certain  que  la  thérapeutique  aurait  marqué 
une  efficacité  plus  grande  et  plus  durable  si  les  cir¬ 
constances  nous  avaient  permis  de  conserver  la 
malade  sous  surveillance. 

Mais  nous  voudrions  revenir  sur  trois  points  dont 
l’importance  nous  paraît  considérable  : 

à)  La  transfusion  de  sang  frais  est  l’arme  la  p'us 
efficace  que  nous  possédions  contre  l’anémie  benzo¬ 
lique  ;  encore  cette  efficacité  est-elle  liée  à  certaines 
règles  de  posologie  qui  nous  semblent  se  dégager 
du  cas  que  nous  avons  observé  ; 

1“  Les  petites  transfusions  n’entraînent  pas 
d’augmentations  importantes  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges. 

2°  Par  contre,  un  effet  notable,  et  parfois  rapide, 
est  obtenu  à  la  condition  d’injecter  de  fortes  quan¬ 
tités  de  sang  (400  à  500  Q.nd)  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Quant  au  mode  d’action  de  cette  thérapeutique, 
il  faut  nettement  distinguer,  croyons-nous,  l’action 
de  substitution  et  la  réaction  de  stimulation. 

Par  l’apport  de  globules  rouges  exogènes  qu’elle 
réalise,  la  transfusion  accroît  d’emblée  le  nombre 
des  globules  rouges,  et  ceci  d’une  façon  assez  notable, 
malgré  la  lyse  d’un  certain  nombre  d’entre  eux  ; 
bien  plus,  le  nombre  des  globules  rouges  s’accroît 
encore  les  jours  suivants  dans  des  proportions 
variables,  parfois  importantes,  si  bien  que  l’on  doit 
invoquer  la  présence  dans  le  sang  injecté  d’un  prin¬ 
cipe,  inconnu  dans  sa  nature,  qui  stimule  les  organes 
hémoformateurs  et  joue  un  rôle  considérable 
dans  le  processus  de  réparation  sanguine.  Cette 
hémostimulation  a  été  particulièrement  évidente 
chez  notre  malade. 

h)  Notre  observation  montre  très  nettement  le 
bénéfice  que  l’on  peut  tirer  de  l’hyposulfite  de 
soude  en  injection  intraveineuse  pour  combattre 
les  phénomènes  d’intolérance  aux  transfusions  san¬ 
guines. 

Il  est  essentiel,  pour  éviter  ces  intolérances,  de 
ne  pratiquer  les  transfusions  chez  ces  malades  frar 
giles  que  de  groupe  à  groupe,  comme  nous  l’avons 
toujours  fait  ;  mais  cette  précaution  no  met  pas  à 
l’abri  de  tous  les  incidents  qui  revêtent  parfois  un 
caractère  dramatique  et,  en  tous  cas,  constituent  une 
entrave  sérieuse  à  la  conduite  du  traitement. 

Nous  avons  utilisé  l’hyposulfite  de  soude  en  solu¬ 
tion  à  20  pour  100,  à  la  dose  de  5  à  10  cm',  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  précédant  la  transfusion  san¬ 
guine  elle-même. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  cette  thérapeutique 
hyposulfitée  ? 

Depuis  longtemps  on  connaît  le  pouvoir  «  anti¬ 
choc  »  des  solutions  d’hyposulfite  de  sodium  ou  de 
magnésium.  Bien  plus,  les  recherches  américaines 
d’Askroll,  les  travaux  de  M.  Loeper  et  scs  élèves 
on  France  ont  montré  l’existence  d’une  altéra¬ 
tion  du  métabolisme  du  soufre  dans  l’intoxication 
benzolique.  L’hyposulfite  do  soude  trouverait  ainsi 
une  autre  indication  et  constituerait  une  médication 
antidote  du  benzolisme.  Chez  notre  malade,  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  dosé  le  glutathion  réduit 
et  oxydé  dans  le  sang,  nous  n’avons  noté  aucune 
modification.  Par  ailleurs,  en  utilisant  ici  encore  le 
poisson  comme  animal  réactif,  la  méthode  expéri¬ 
mentale  nous  a  montré  qu’un  vairon  placé  dans  un 
bain  de  100  cm”  d’eau  auquel  on  a  ajouté  1/10 
de  centimètre  cube  de  benzène  meurt  en  trente 
minutes,  alors  que  la  mort  n’a  pas  lieu  si  on  lui 
adjoint  1  cm’  d’une  solution  d’hyposulfite  de  soude 
à  20  pour  100. 

c)  Enfin,  nous  avons  obtenu  des  résultats  extrê¬ 
mement  rapides  et  complets  sur  les  troubles  impor¬ 
tants  do  la  coagulation  qu’a  présentés  notre  malade 
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par  l’administration  de  vitamine  K.  Le  syndrome 
hémorragique  grave  caractérisé  par  une  incoagulabi- 
lité  absolue  du  sang  a  cédé  en  sept  jours  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  thérapeutique,  alors  que  le  temps 
de  coagulation  était  ramoné  à  7  minutes  avec,  il 
est  vrai,  persistance  d’une  coagulation  à  type  plas¬ 
matique.  La  vitamine  K  a  été  administrée  à  la  dose 
(le  5  m(7.  chaque  joui'  par  voie  intramusculaire. 

Il  est  évidemment  regrettable  de  n’avoir  pu  faire 


doser  la  prothrombine  dans  le  sang  de  cette  malade 
avant  la  mise  on  œuvre  du  traitement.  On  sait',  en 
effet,  que  vitamine  K  et  prothrombine  hépatique' 
sont  étroitement  liées.  Cependant,  on  ne  notait  chez 
cette  malade  aucune  des  causes  habituelles  de 
l’avitamino.se  K.  Mais,  en  fait,  tous  l('.s  mécanismes 
de  cette  carence  ne  nous  sont  pas  parfaitement 
connus,  de  plus,  les  phénomènes  de  la  coagulation 
sont  extrêmement  complexes,  souvent  intriqués.  Il 


est  enfin  possible  de  se  demander  quelle  est  l’action 
générale  du  benzol,  s’il  n’apporte  pas  un  trouble 
dans  l’absorption  intestinale.  Retenons  le  fait  de 
l’action  très  favorable  do  la  ^dtamine  K  et  sachon.s 
recourir  à  cette  thérapeutique. 

Nous  possédons  donc  actuellement  dans  le  trai¬ 
tement  du  benzolisme  des  armes  extrêmement  pré- 
cicuses  qui,  maniées  avec  persévérance,  autorisent 
de-  nombreux  espoirs. 


MODIFICATION  DU  PROCÈDE 
DE  WHITEHEAD 

Par  Robert  KAUFMANN 

Hôpital  de  Juvisy-sur-Orge.  (Croix-Rouge  française.) 


Le  procédé  de  Whitehead,  ou  résection  de  toute 
la  muqueuse  anale  atteinte  d’hémorroïdes,  semble 
aujourd’hui  abandonné. 

On  l’accuse  de  provoquer  la  sténose,  l’ectro- 
pion  de  la  muqueuse  intestinale  ou  l’incontinence. 

Tous  ces  accidents  résultent  d’une  technique 
imprécise  et  c’est  pourquoi  je  décrirai  un  procédé 
qui  rend  la  dissection  immanquable  et  donne  de.s 
résultats  opératoires  vraiment  satisfaisants. 

Cet  artifice  est  d’ailleurs  d’un  intérêt  général  dans 
la  chirurgie  de  cette  région.  Savoir  correctement  dis¬ 
séquer  le  manchon  du  canal  anal  est  utile  pour  de 
multiples  opérations,  prolapsus  muqueux  —  résec¬ 
tion  du  rectum  avec  conservation  du  sphincter  — 
cure  de  certaines  fistules  recto-vaginales,  etc... 

Le  malade  est  préparé  comme  il  est  classique,  et 
prémuni  contre  le  tétanos,  généralement  par  l’ana¬ 
toxine. 

L’anesthésie  locale  nécessite  100  cm.’  de  novocaïue 
à  1  pour  100  avec  1/4  de  milligramme  d’adrénaline 
puis  on  dilate  méthodiquement  l’anus. 

Voici  l’artifice  qui  délimite  la  frontière  cutanéo¬ 
muqueuse,  c’est-à-dire  la  ligne  d’incision  qui  conduit 
dans  le  plan  de  clivage,  où  rien  ne  saigne,  enfin  qui 
prépare  un  drainage  rendant  impossible  l’hématome, 
source  de  tous  les  maux. 

Avec  les  ciseaux,  on  fait  à  midi,  6  h.,  9  h.  et  3  h., 
quatre  incisions  cutanées,  de  1  cm.,  découvrant  la 
face  cutanée  du  sphincter  (fig.  1).  Puis  on  engage 
un  clamp  courbe  ou  une  sonde  ^ 


On  les  place  très  exactement  entre  les  points  qui 
étaient  à  midi,  6  h.,  3  h.  et  9  h.  Il  ne  faut  pas  serrer 
le  sphincter  dans  les  mors.  La  main  gauche  tii'e  les 
pinces,  l’index  gauche  pénètre  dans  l’i-ntestin  et  l’on 
commence  la  dis.section  du  .sphincter. 


Il  faut  de  petits  ciseaux  pas  très  courbes  et  bien 
tranchants.  Ils  travaillent  souvent  fermés.  L’aide, 
avec  une  compresse,  ramène  très  doucement  en 
dehors  les  fibres  musculaires  striées  qui  doivent  être 
respectées. 

La  dissection  se  commence  à  3  h.  et  à  9  h.,  parce 
que  là  aucune  fibre  du  .sphincter  n’est  adhérente  à 
la  muqueuse  anale.  En  partant  de  cette  région  facile, 
les  ciseaux  attaquent  on  dédolant  le  manchon  anal 
et  avancent,  vers  midi  et  vers  6  h.  en  décrivant  des 
quarts  de  circonférences  et  section¬ 


Bientôt  le  manchon  muqueux  qui  descend  progres¬ 
sivement  et  qui  avait  la  teinte  bleue  des  hémor¬ 
roïdes  change  brusquement  de  couleur  :  il  devient 
rose.  Cette  muqueuse  rose  est  celle  de  l’intestin  ;  son 
apparition  signifie  qu’on  a  suffisamment  disséqué  :  la 
zone  des  veines  hémorroïdales  est  dépassée  (fig.  3). 

Cette  muqueuse  rose  doit  être  abaissée  parfai¬ 
tement,  se  présenter  d'elle-même  au  bord  cutané, 
n’a\mir  aucune  tendance,  quand  on  lâche  la  traction, 
à  remonter  vers  l’ampoule,  toute  suture  qui  te-nte- 
ruit  d’assujettir  par  traction  étant  vouée  à  l’échec. 

SUTÜUE.S. 

4  coups  de  ciseaux  droits  à  midi,  6  h.,  3  h.  et  9  h. 
divisent  le  cylindre  anal,  parallèlement  à  4  généra¬ 
trices,  en  4  lambeaux  égaux  tendus  par  les  4  pinces 
en  cœur.  En  arrière  il  y  a  2  petites  bran¬ 
ches  de  l’hémorroïdale  inférieure  à  pincer.  Il  faut 
en  faire  l’hémostase  très  préci.çe,  ne  pas  étrangler 
de  muqueuse  dans  le  nœud  et  lai.sser  le  fil  de  lin 
assez  long,  réalisant  un  petit  drain  filiforme.  Avec 
une  pince  sans  griffe,  on  repère  alors  les  incisions 
cutanées  faites  au  premier  temps  et  l’on  place  les 
points  de  fil  de  lin  (surtout  pas  de  catgut)  [fig.  4]. 

Il  faut  prendre  1  m?ji.  de  peau,  2  mm.  de  mu¬ 
queuse,  ne  pas  serrer  jusqu’à  couper,  faire  un  affron¬ 
tement  rigoureux  et  savoir  que  les  parties  qu’on 
suture,  si  elles  ont  été  bien  disséquées,  ont  une  ten¬ 
dance  naturelle  à  donner  la  plus  simple  cicatrice  du 
monde  (fig.  5). 

Il  faut  faire  4  points  par  lambeau,  garder  les  fils 
très  longs,  se  repérer  très  exactement  sur  les  4  inci¬ 
sions  cutanées  et  muqueuses,  donner  aux  assistants 
l’impression  que  la  précision  atteint  la  fraction  de 
millimètre,  ne  jamais  fermer  les  4  ■petites  fentes 
cutanées  (fig.  5),  placer  dans  le  rectum  une  sonde 
n”  18,  réunir  tous  les  fils  ensemble,  et  on  peut  être 
sûr  d’avoir  un  résultat  excellent. 


cannelée  qu’on  a  modelée  de  manière  à  obtenir  la 
moitié  d’ime  circonférence  de  4  cm.  de  diamètre. 
Par  chacune  des  fentes  précédemment  indiquées,  on 
introduit  l’instrument,  on  cathétérise  parallèlement 
au  sphincter,  on  ressort  par  la  fente  suivante.  Par 
quelques  mouvements  radiés  on  libère  un  peu  la 
peau  et  l’on  amorce  le  décollement  de  la  muqueuse. 
Les  tractions  sont  centrifuges  pour  libérer  la  peau 
et  centripètes  pour  cliver  la  muqueuse,  puis  l’on 
tranche  d’un  seul  coup,  et  sans  pouvoir  le  manquer, 
la  frontière  entre  la  peau  et  la  muqueuse  (fig.  2). 

Il  n’y  a  aucune  hémostase  à  faire. 

Dissection  de  la  muqueuse. 

4  pinces  en  cœur  larges  comme  l’ongle  du  pouce 
saisissent  symétriquement  les  bords  du  canal  anal. 


nant  contre  la  muqueuse  les  fibres  longitudinales 
qui  s’y  insèrent.  Il  faut  faire  venir  sans  tiix'r, 
récliner  sans  déchirer,  abaisser  sans  arracher,  exercer 
une  tension  partout  égale,  ne  jamais  se  hâter  d’un 
côté  sans  avoir  également  dégagé  l’autre,  raser  le 
manchon  muqueux  sans  l’entamer,  ne  pas  y  faire 
de  trou,  et  tout  se  passe  avec  une  facilité  extra¬ 
ordinaire.  Il  n’y  a  pas  une  pince  hémostatique  à 
placer.  A  l’hôpital  de  Juvisy,  la  boîte  pour  hémor¬ 
roïdes  ne  comporte  qu’une  seule  pince  de  Kocher. 
Si  l’on  faisait  saigner  le  sphincter  et  qu’on  pinçât 
pour  arrêter  l’hémorragie,  la  ligature  étreindrait  des 
fibres  musculaires  circulaires.  Le  moins  qu’on  pour¬ 
rait  observer  serait  une  nécrose  aseptique  de  ces 
fibres  étranglées  par  le  nœud.  C’est-  toute  une  partie 
du  sphincter  condamnée. 


Suites  opératoires. 

On  constipe  le  malade  avec  de  l’opium  et  on  lui 
donne  de  la  morphine.  Il  ne  souffre  pas.  Les  4  petites 
fentes  laissent  sourdre  du  sang  et  l’on  observe  une 
ecchymose  circulaire  dès  le  deuxième  jour.  Au  qua¬ 
trième,  on  enlève  le  drain,  les  fils  tombent  d’eux- 
inêmes  avec  le  savonnage  de  la  région. 

Parfois,  dans  le  mois  qui  suit,  peut  se  produire  un 
accident  qui  reste  unique  :  la  nouvelle  muqueuse  ne 
distinguait  pas  encore  le  gazeux  du  liquide. 

Quand  on  revoit  les  opérés,  comme  je  l’ai  fait 
avant  d’écrire  ces  lignes,  on  trouve  à  l’anuscope  une 
ligne  blanche  où  la  peau  s’unit  à  la  muqueuse  rose 
de  l’intestin,  et  la  ligne  d’union  donne  sous  le  doig- 
tier  fin  l’impression  d’un  fi).  Les  résultats  sont  régu¬ 
lièrement  bons. 


Intestin 
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'■^-cliiine  une  solution  iinimidiate.  D'ailleurs  l’examen  de 
la  pièee  nous  montrera  que,  selon  toute  probabililé,  les 
nouvelles  radioerapliics  n'aiiraicnl  pas  mis  les  divcrli- 
enles  en  évidence. 

Opéralioii  le  22  Novembre  liMl.  —  Laparotomie 
médiane  :  valve  sus-pubienne.  Après  libération  de  quel¬ 
ques  rares  adbérences  épiploïques,  on  oblient  une  vue 
eveellenle  sur  le  bassin.  L'utérus  et  les  anne.xes  soni 
..lires  à  droite.  A  gauebe  existe  une  «  masse  n  englo¬ 
bant  la  partie  gauche  de  l'utérus,  l'ovaire  gauche  et  la 
parlie  inrérieure  du  côlon  sigmoïde  (la  partie  supérieure 
(lu  sigino'ide  est  dilatée  cl  ses  iiarois  épaissies  ;  on  la  voit 
pénéirer  dans  la  niasse).  L'ensemble  de  celte  masse  se 
trouve  dans  le  pelvis,  à  la  paroi  gauche  duquel  elle 
adlu'Te.  L'examen  ajani  laissé  eulrevoir  la  possibilité 
d'un  néoplasme,  nous  cherchons  à  savoir  si  la  masse  est 
exiirpable.  Nous  constatons  qn'il  n'existe  pas  de  gan¬ 
glions  dans  le  méso  :  si  nous  prenons  la  masse  à  pleine 
main,  elle  est  mobile  cl  il  nous  semble  raisonnable  d'en 
tenter  l’exiirpalion. 

Il  ne  me  paraît  pas  indiqué  de  dissocier  la  vessie  en 
avant  du  côlon  en  arrière,  ces  organes  n’élanl  pas  an 
contact  mais  séparés  par  nue  zone  cnilammée  compre¬ 
nant  les  annexes  gauches  ;  et  .je  me  propose  d’aborder 
la  tumeur  par  l'extérieur,  puis  |)ar  le  dessous,  pour 
l'amener  en  un  bloc  dans  la  plaie.  Dans  ce  but,  je  sec¬ 
tionne  à  droite  le  pédicule  ovarien,  le  ligament  rond, 
l’artère  utérine,  puis  le  col  :  je  bascule  le  tout  vers  la 
"■anche,  mais  je  ne  iiarviens  (las  à  poursuivre  plus  loin 
un  d(''Collemenl  prudent  :  |  aboutis  à  une  zone  très  dure, 
sans  idan  de  clivage.  -le  décidé  alors  d’aborder  les  lésions 
par  l’arrière.  Le  côlon  sigmoïde  est  sectionné  entre  deux 
ligatures  :  le  méso  épaissi  est  sectionne  à  son  tour  :  et, 
à  la  base  de  ce  mi'so,  on  rencontre  un  plan  de  clivage 
on  la  main  pénètre  facilement,  dépasse  la  tumeur  et 
amène  bientôt  dans  la  plaie  toute  la  masse.  L’intestin 
est  sectionné  a  plusieurs  centimètres  au-dessous  de  la 
Innienr  :  e|  quand  nous  l'altirons  pour  aborder  l’adlié- 
rence  à  la  vessie,  le  clivage  se  fait  de  liii-mèmc  très 
racilement  et  la  tumeur  est  enlevée  avec  riitcrus  et  les 
annexes  gauches  sans  que  nous  ayons  aperçu  la  fistule, 

Ihie  exploration  attentive  de  la  région  vésicale  ne  per¬ 
met  pas  de  découvrir  l'orifice  qui  faisait  communique- 
la  vessie  avec  le  côlon.  'l'oiite  la  paroi  vésicale  est  souple 
et  ne  présente  nulle  part  une  induration  pouvant  faire 
craindre  une  propagation  néoplasique  de  ce  côte.  On  ne 
poursuit  pas  longtemps  cette  recherche.  Les  tranches  de 
section  dn  sigmoïde  en  haut  et  en  bas  sont  siiliirces 
l'une  è  raiilrc  dans  leurs  deux  tiers  postérieurs,  ados- 
s(Vs  en  canon  de  fusil  sur  quelques  centimètres  et  fixées 
à  la  peau  en  un  anus  médian.  Péritonisation  de  la  parlie 
droite  dn  bassin  ;  à  gauebe,  un  sac  de  Mikulicz  isole 
tonte  la  partie  dénudée  de  la  vessie.  Un  gros  drain  est 
placé  dans  la  partie  supérieure  de  l’intestin  pour  faciliter 
révaeiialion  des  gaz.  Une  son. le  de  Pezzer  est  placée  dans 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  Le  Mikii- 
liiv.  est  enlevé  le  dixième  jour  ;  de  grands  lavages  au 
bock  cl  rinlrodiiclion  de  mèches  antiseptiques  dans  la 
cavité  laissée  par  rablation  dn  sac  assurent  une  désin¬ 
fection  de  la  région.  Quaiid  la  plaie  est  en  bon  état, 
l’anus  artificiel  est  déjà  attiré  vers  le  bas  et  en  dedans 
par  la  rétraction  de  son  segment  rectal.  Le  3  .lanvier 
1212,  je  I>lace  lin  enléromc  de  Maisonneuve.  Le  20  Jan¬ 
vier,  fennelnre  extra-péritonéale  de  ranns  artificiel. 

Les  urines  sont  parfaiteinenl  limpides  cl  ne  renfermeni 
ni  pus,  ni  colibacille.  La  cysloscopic  ne  pcrinel  pas  de 
retrouver  la  zone  où  se  Ironvail  la  fistule. 

J’ai  revu  celle  malade  le  IS  Janvier  19'i3.  Kllc  a  grossi 
d,'  8  kg.;  les  urines  sont  limpides,  les  selles  spontanées 
et  régulières.  Ivlle  a  repris  sa  vie  active.  La  cicatrice 
abdominale  est  excellente,  sans  evenlratioii. 

Description  de  la  pièce  enlevée.  —  La  pièce  est  fornié’e 
dans  l’ensemble  par  le  gros  intestin  engainé  sur  les  deux 
tiers  antérieurs  de  sa  circonférence  par  un  épaisissemcnl 
d’aspect  tumoral.  L'ensemble,  sur  la  pièce  conservée,  a 

10  cni..  de  longnenr  (mis  à  ]>ar|  rinteslin  sain,  au-dessus 
et  an-dessoiis  de  la  tumeur. 

On  remarque  d'abord  que  la  Inmeiir  .est  parfaitement 
liniHée,  sauf  en  un  point  que  nous  signalerons  pins  loin; 
on  croirait  un  gros  cylindre  de  caoutchouc,  à  surface 
lisse,  à  extrémités  supérieure  et  inférieure  nettement  des¬ 
sinées  :  quelques  cenlimèires  d’intestin  sain  débordant 
1.1  tumeur  en  haut  et  en  bas.  Aucune  infiltration  n'a 
entraîné  les  tissus  voisins  irrégulièrement  extirpés,  comme 

11  se  produirait  dans  un  néoplasme  malin. 

D’nn  antre  côté,  l’examen  de  la  muqueuse  intestinale 
ne  permet  de  découvrir  ni  ulcération,  ni  chou-llenr, 
aucun  aspect  de  tumeur  intestinale. 

Nous  pratiipions  une  section  transversale  de  la  niasse, 
perpendiculairement  à  la  direction  de  rinteslin,  et,  dans 
une  zone  blanche  uniforme  et  d’aspect  élastique,  nous 
trouvons  deux  Irons  renfermant  une  substance  brun  noi¬ 
râtre,  et  qui  ne  sont  antre  chose  que  deux  diverticules 
bourrés  de  matière  fécale,  comme  l'examen  micro.«co- 
piqiie  le  monire  immédiatement.  Nous  parvenons  à  décou¬ 
vrir  et  à  disséquer  l’étroit  canal  qui  fait  communiquer 
rnn  de  ces  diverticules  avec  la  lumière  de  l’intestin 
(Og.  1). 


Nous  pratiquons  alors  une  section  iiilércssanl  la  parlie 
supérieure  de  la  tiirneur,  section  verticale  orientée  dans 

peu  étendue,  nous  découvrons  quatre  diverticules,  accolés 
l’un  à  l’autre,  pourvus  chacun  d’un  long  canal  ipii  le 
fait  coinmiiniqner  avec  l’intestin.  Chacun  do  ces  diver¬ 
ticules  est  hii-môme  bourré  de  matières  fécales  (lig.  2). 

Nous  pratiquons  enfin,  sur  toute  la  hauteur,  une  série 
de  coupes  transversales,  qui  intéressent  chacune  un  ou 
plusieurs  diverticules  ;  et,  à  la  partie  mciyenne,  nous 

dimensions  d’une  noisette,  bordée  en  avant  par  la  trompe 

culaire  et  qui  pourrait  bien  être  le  petit  abcès  à  travers 
lequel  s’établissait  la  communication  entre  l’inleslin  et 
1,1  vessie.  Celle  hypothèse  est  renforcée  par  la  décou¬ 
verte  d’un  canal  faisant  communiquer  le  petit  abcès  avec 
la  lumière  de  rinteslin  (fig.  3). 

En  somme,  la  gaine  d’aspect  néoplasique  n’est  autre 
que  la  paroi  intestinale  elle-même,  considérablement  épais¬ 
sie  et  bourrée  de  diverticules.  Chaque  diverticule,  dont 
les  dimensions  varient  entre  celles  d’un  noyau  de  cerise 
et  celles  d’une  tête  d’épingle,  affleure  la  parlie  externe, 
tandis  que  le  canal  diverticulaire  traverse  l’épaississe¬ 
ment  sur  une  longueur  de  plus  de  2  cm.  pour  aboutir 
à  la  lumière  de  l’intestin. 

La  commimication  entre  les  diverticules  cl  1  intestin, 

chaque  diverticule  renferme  des  matières  en  rétention  ;  et 
l’oi;  s’explique  parfaitement  qu’il  se  soit  produit,  aux 
dépens  d’un  de  ces  diverticules  eu  rétention,  un  ahci-s 
qui  a  amorcé,  puis  provoqué  une  fistule  vésico-signioï- 

irrégiilière,  friable,  tandis  que  partout  ailleurs  la  tumeur 
est  lisse  ;  on  ne  peut  mieux  comparer  la  pièce  conservée 
dans  une  solution  formulée,  qu’à  un  cylindre  de  caout- 

Si  donc  l’examen  clinique  et  les  radiographies  pou¬ 
vaient  faire  penser  à  une  tumeur  maligne,  l’examen  de 
la  pièce  enlevée  nous  permet  d’affirmer  que  nous  avions 
affaire  à  des  accidents  de  diverticulose  du  côlon  sigmoïde. 

Si  je  résiinio  l’observalion,  je  suis  intervenu  pour 
une  fisliile  vésico-sigmoidicnne  sans  bien  savoir  s’il 
s’agissait  d’un  néoplasme  ou  d’une  m.aladie  diverli- 
culaire.  Les  signes  cliniques  étaient  en  faveur  de 
la  tumeur.  L’examen  radiologique  aurait  pu  être 
plus  poussé;  mais  l’examen  de  la  pièce  monire  que 
la  subslance  opaque  n’aurait  pas  pénétré  dans  les 
canaux  longs  et  étroits  menant  aux  diverticules  :  il 
me  paraît  probable  que  le  diagnostic  n'aurait  pas 
été  plus  précis. 

Celle  fistule  s’est  installée  avec  le  minimum  d'ac¬ 
cidents  périloni'aux  :  douleurs  abdominales  n’ayant 
pas  occasionné  le  repos  au  lit,  pas  de  fièvre,  signes 
progressifs  d’occlusion. 

La  cysloscopic  aurait  pu  me  faire  éliminer  le 
cancer,  qui  provoque  le  plus  souvent  des  bourgeons 
néoplasiques  dans  la  vessie,  par  adhérence  intime. 

J’aurais  pu  aussi  redresser  le  diagnostic  au  cours 
de  l’opération,  cl  il  est  rare  qu’une  fishile  d'ori¬ 
gine  néoplasique  se  fasse  par  l’intermédiaire  d’un 

Les  fistules  vésico-sigmo'idiennes  ne  sont  pas 
exceptionnelles.  Leur  traitement  est  difficile;  el, 
comme  nous  le  disions  au  début,  il  n’existe  pas 
une  formule  unique  de  Irailcmenl  à  opposer  à  cel 
accidenl.  Nous  nous  bornerons  à  l’élude  des  fistules 
d’origine  diverticulaire. 

Il  ne  faut  pas  s’attarder  aux  jK'lils  moyens, 
comme  la  sonde  à  dcineure,  qui  ne  peut  pas  abou¬ 
lie  à  la  guérison,  el  qui,  chez  l’homme  surlout, 
n’est  pis  sans  iuconvénienl. 

I.'aniis  de  dcrivalion  ivcut  être  une  nécessité,  soit 
parce  que  le  malade  est  profondément  infecté,  sujet 
à  des  acef-s  fébriles,  et  qu'il  faut  d’abord  lui  sau¬ 
ver  la  vie,  soit  parce  que  les  conditions  anatomiques, 
adhérences  en  particulier,  ne  i>ermctlenl  pas  d’es¬ 
pérer  raisonnablement  une  intervention  radicale. 
Cet  anus  de  dérivation,  en  empêchant  l’accès  des 
malicres  vers  la  vessie,  en  favorisant  le  drainage  el 
la  désinfeclion  des  régions  malades,  apporte  un 
soulagement  certain,  el  beaucoup  de  malades  se 
sont  conlenlés  de  celle  solution,  comme  nous  le 
dit  Pral  dans  sa  monographie.  Mais  il  faut  bien 
avouer  que  ce  n’est  pas  l'idéal,  el  que,  par  exem¬ 
ple.  une  femme  jeune,  pleine  d’entrain  el  d’ac¬ 
tivité,  souhaitera,  même  au  prix  de  quelque  risque, 
une  solution  qui  lui  permette  de  reprendre  une  vie 
sociale  el  familiale  normale. 


Quand  donc  la  dérivation  a  amené  l’amélioralion 
souhaitée,  ou  priinilivcmenl  quand  l’état  dtt  malade 
le  iKUTiiel.  quand  les  accidents  sont  tout  récenls, 
comme  dans  notre  ohscrvalion,  que  convient-il  de 

Dans  les  cas  favorables,  la  conduite  préconisée 
|)ar  (joiiverncur  p(?'ul  être  suivie:  séparalion  de  Ui 
vessie,  et  (le  l'anse  sigmoide,  épluchage  des  orifices 
lisluleux,  et  fermeture  de  c/uayuc  orifiec  par  deux 
ou  trois  plans  de  suture.  C'est,  comme  il  le  dil. 
l'opéralion  radicale  puisqu'elle  replace  les  organes 
dans  leur  situation  normale. 

Mais  l’on  irourra  renconlrer  sur  le  sigmo'ide  des 
altérations  qui  resteront  une  menace  sérieuse  de 
nouveaux  aceidenis  et  pour  lesquelles  la  néeessité 
d’une  colectomie  s’inqiose.  Ohez  ma  malade,  le  sig¬ 
moïde  étail  lilléralcmenl  bourré  de  diverticules  el 
il  eût  été  très  imprudent  de  le  laisser  en  place. 

Les  accidents  occlusifs  devaient  à  eux  seuls  impo¬ 
ser  une  colectomie  plus  ou  moins  prochaine. 

Enfin  la  difficulté  de  diagnostic  cnlre  cancer  el 
diverlicules  doit  faire  pencher  la  balance  vers  une 
solution  radicale. 

La  colectomie  a  un  autre  avantage  :  elle  empêche 
un  nouvel  aceolemenl  pathologique  du  côlon  et  de 
la  vessie  cl  met  à  l’abri  do  la  récidive.  «  Lorsque 
1,1  séparalion  de  la  vessie  du  côlon  est  acquise,  et 
les  orifices  aveuglés,  la  majorilé  des  chirurgiens 
s'emploie  à  éloigner  vessie  et  côlon  »  (Prat).  C'est 
que,  sans  doute,  la  possibilité  d’un  retour  de  l’adhé- 
reiiee  et  d''une  récidive  de  la  fistule  entre  sigmoïde 
el  vessie  n’esl  pas  entièrement  écarléc.  Fixer  le  sig¬ 
moïde  à  la  paroi  abdominale,  interposer  entre  ves¬ 
sie  et  côlon  une  lame  d’épiploon  ou  une  lame  de 
caoutchouc,  sont  des  manceuvres  qui  démontrent  au 
moins  que  le  chirurgien  n’a  pas  une  confiance 
absolue  dans  le  résultat  de  l’inlervenlion. 

Il  faut  donc,  dans  un  cerlaiu  nombre  de  cas, 
praliquer  la  colectomie.  Celle-ci  ne  sera  pas  une 
colectomie  idéale;  il  faut  aboucher  les  deux  bonis 
d’inteslin  à  la  peau  par  un  anus  temporaire-  C’est 
toujours  une  solulion  de  prudence;  lorsqu’il  existe 
des  signes  de  suboccliision,  c’est  une  solulion  de 
nécessité.  Cette  fixation  à  la  peau  met  cerlainemenl 
à  l’abri  de  toute  récidive. 

Je  voudrais  dire  quelques  mois  de  la  façon 
d’aborder  la  fistule.  «  La  déeouverle  dos  perfora¬ 
tions  vésicales  et  coliques  est  un  des  temps  les  plus 
Iiénibles  de  l’oiiéralion  lorsqu’elles  sont  enfouies 
dans  un  bloc  d’adhérences  ])arfois  serrées  et  que 
k-  ciseau  ou  le  bistouri  seuls  peuvent  dissocier  » 
(Pral). 

Je  crois  que,  dans  certains  cas  au  moins,  il  y  a 
avantage  à  ne  pas  s'allaquer  direcicmcnl  à  la  fis¬ 
tule,  niids  à  rechercher  en  dehors  un  plan  de  cli¬ 
vage  qui  pcrmcllra  d’aboulir  à  la  séparalion  des 
organes  facilement  et  sans  dommage. 

Enfin,  cûinmcnl  se  comporter  envers  la  vessie  f 
Lors  de  la  communicalion  de  Gouverneur  nu  Con¬ 
grès  d’Lirologie,  j'avais  dil:  «  L’essentiel  est  de 
savoir  ce  qu’il  faut  faire  du  côlon;  du  côté  de  la 
vessie,  les  choses  s'arrangeront  facilement.  »  Des 
chirurgiens  se  sont  donné  bien  du  mal  pour  décou¬ 
vrir  et  pour  suturer  l'orifice  vésical.  Si  celui-ci  n’a 
pas  une  trop  grande  étendue,  cl  s’il  n’est  pas  en¬ 
vahi  par  un  néoplasme,  c’est  lotit  à  fait  inulile. 
Quand  nous  opérons  une  fistule  salpingo-vésicale, 
ou  appendiculo-vésicalc,  nous  nous  eonicntons 
d'enlever  l’organe  malade,  Ironqie  ou  appendice: 
puis  nous  plaçons  un  Mikulicz  sur  la  vessie  dénu¬ 
dée  et  une  sonde  bien  au  point  dans  la  vessie;  la 
vessie  se  ferme  toujours  sans  difficulté.  11  en  est 
de  même  ici.  11  n’y  a  pas  lieu  de  s’occuper  de  la 
vessie  :  un  .Mikulicz  cl  une  sonde  à  demeure,  cl 
l'on  peut  êlre  bien  tranquille  de  ee  côté.  Toule 
l’altenlion  doit  rcslcr  concenlrée  sur  ce  qu'il  con¬ 
vient  de  faire  du  côlon. 

En  somme,  la  colectomie  est  un  traitemeni  néces¬ 
saire  dans  certains  cas  de  diverlicules  du  sigmoïde 
compliqués  de  fistule  avec  la  vessie.  Dans  les  cas 
favorables,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'occuper  longue¬ 
ment  de  la  vessie  ;  il  suffit  de  prot(''ger  le  péritoine 
par  un  Mikulicz  el  d’assurer  la  vidange  de  la  vessie 
par  une  sonde  bien  au  iioinl.  La  prudence  exige 
d’aboucher  à  la  peau  les  deux  tranches  d’intesliu 
en  un  anus  temporaire.  Praliquée  suivant  celle 
lechnique,  il  s’agit  d’une  opération  à  peine  plus 
complexe  qu’une  colectomie  banale. 
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LA  CRAMPE  DES  ECRIVAINS  EST-ELLE  UNE  AFFECTION  ORGANIQUE  ? 

PAH  MM. 

ANDRÉ-THOMAS  et  J.  DR  AJURIAGUERRA 

(Paris) 


A  palhogcnic  de  la  crampe  des  écrivains  est 
Idujoiirs  i>lcino  de  mvslères  et  l’on  n’en 
^  sait  pas  beaucoup  plus  depuis  les  quelques 
pages  que  Duchenne  de  Boulogne  a  consa- 
s  à  l’étude  de  celle  affection.  Elle  a  été  long- 
ps  considérée  comme  une  névrose,  l’examen 
révélant  la  présence  d’aucun  signe  de  lésion 
le  perturbation  organique  du  système  nerveux; 
cfois,  avec  son  élève  Salavcrt  (1928)  *,  l’un 
ous  observait  chez  plusieurs  malades  une  hyper- 
nio  dos  anlagonislcs  décelable  en  mettant  sys- 
iliquemenl  en  praliq-uo  les  épreuves  de  passi- 
Ello  est  facile  à  constater  chez  le  malade  qui 
le  sujet  de  cet  article;  il  s’y  joint  en  ouire 
ques  troubles  qui  retiennent  spécialement 
cniion. 

;é  (le  13  ans,  ce  malade  exerce  la  profession  de  comp- 
depnis  de  nombreuses  années  ;  il  est  venu  nous 
iiltcr  dans  le  courant  de  l’année  1912,  à  cause  de  la 
îullé  que  rencontrait  l’écriture  cl  des  modilicalions 
le  avait  subies.  Il  s'y  ajoutait  la  crainte  angoissante 
!  voir  obligé  de  renoncer  à  sa  profession, 
t  élat  s’est  installé  progressivement  et  a  débuté  par 
fatigabilité  plus  grande,  se  traduisant  par  une  sen- 
n  pénible  de  gêne  localisée  sur  le  bord  externe  de 
nt-bras,  au  niveau  du  long  supinateur  cl  des  radiaux, 
que  sur  le  bord  externe  du  pouce.  Actuellement, 
sensation  apparaît  pins  rapidement,  les  doigts 
tient  une  altitude  anormale  dès  que  le  porte-plume 
saisi,  afin  do  plonger  la  plume  dans  l'encrier  et 
iliquer  la  pointe  sur  Ife  papier  (fig.  1).  Au  moment 
1  main  se  pose,  les  deux  derniers  doigts,  davantage 
,  se  portent  en  abduction  (fig,  2).  La  Ira  phalange 
index  est  légftrcment  llécbie,  les  deux  dernières  en 
ision,  mais  le  porte-plume  l'abandonne  bientôt  et 
,  se  placer  entre  lui  et  le  médius  (fig.  3)  : 
pouce  SC  décolle  peu  à  peu,  puis  s’éloigne  du  porte- 
tc.  Suivant  la  coutume,  le  malade  s’arrête,  les  doigts 
mpris  l’index  se  crispent  en  flexion,  puis  ils  lâchent 
ortc-pinme  et  le  reprennent.  La  pression  s’exerce 
ulièremcnt.  Si  placé  derrière  lui  on  saisit  par 
lise  l’extrémité  libre  du  porte-plume,  cclui-si  aban- 
le  les  doigts  sans  rencontrer  aucune  résisUmcc. 

les  muscles  fixateurs  de  l’instrument  se  relâchent, 
is  que  les  antagonistes  entrent  en  action.  Il  écrit 
ment,  s'interrompt,  reprend,  les  doigts  éprouvent 
coup  de  peine  à  se  stabiliser. 

mme  tons  scs  semblables  il  a  recours  à  des  siiblcr- 
,.  Pendant  quelque  temps  il  a  réussi  à  augmenter 
:ité  du  porte-plume  au  moyen  d’un  anneau  de  caoul- 
c  qui  maintient  dans  une  première  boucle  le  porlc- 
le  et  l’index,  dans  une  deuxième,  ie  pouce  et  l’index, 
atisfaction  n’a  été  que  provisoire.  Actuellement,  il 
;  le  porte-plume  enlre  l’index  et  le  médius,  l’index 
lul  par-dessus  et  contribuant  à  le  maintenir  avec 
mcc  (fig.  4),  mais  bientôt  il  glisse  sous  la  1''“  pha- 
3  de  l’index,  le  pouce  se  met  en  extension  et  s’élève. 


abandonnant  le  porte-plume  (fig.  ü).  La  pression  sur 
le  papier  est  insuffisante,  le  trait  manque  de  fermeté. 
L’instrument  doit  être  encore  une  fois  ressaisi  afin  de 
poursuivre  le  travail,  mais  la  flexion  de  l’index,  l’appni 
du  pouce,  la  crispation  ont  une  durée  éphémère  et  il 
semble  bien  que  si  les  muscles  agonistes  qui  fixent 

principale  responsabilité  revient  aux  antagonistes  dont 
la  tonicité  augmente.  Cependant,  il  ne  faut  pas  perdre 

vemenl  comme  agonistes  et  comme  antagonistes  au  cours 
do  rcxéculion  du  tracé,  que,  d’autre  part,  la  fonction 
est  davantage  permanente  pour  les  muscles  qui  main¬ 
tiennent  l’attitude. 

Le  troubie  des  antagonistes  explique  les  variations  de 
l’appui  de  la  plume  d’un  moment  â  l’autre,  les  irré¬ 
gularités  du  trait  fondamental  et  des  déliés,  la  longueur 
inégale  et  le  manque  de  correction  des  traits,  les 
échappées  et  les  renforcements,  l’irrégularité  des  lettres 
arrondies,  des  boucles,  des  jambages  ;  les  lettres  majus¬ 
cules  qui  commencent  une  phrase,  le  défaut  d’aligne¬ 
ment  donnent  lieu  à  des  erreurs,  à  des  traits  inutiles, 
à  des  reprises.  Il  lui  est  devenu  impossible  d’écrire  en 
ronde  (fig.  6). 

Le  trouble  graphique  se  manifeste  encore  quand  le 
malade  trace  des  Irail.s  comme  un  enfant,  quand  il  écrit 
isolément  des  lettres  majuscules  ou  même  s’il  décalque 
des  caractères  majuscules  d’imprimerie. 

Ce  malade  se  dit  tout  d’abord  gêné  exclusivement 
pour  récrilurc,  mais  en  poussant  davantage  l’inlcr- 
rogaloire,  il  reconnaît  que  sa  main  tourne  quel¬ 
quefois  quand  il  se  rase.  Il  lui  arrive  encore,  mais 
plus  rarement,  de  saisir  rhaladroitemenl  un  verre 
ou  une  tasse,  la  maini  se  porto  exagérément  en 
flexion  et  en  abduction.  ‘  * 

Même  au  repos,  le  pouce  se  met  sixnilanémenl 
cl  progressivement  en  abduction,  comme  le  mon¬ 
trent  les  deux  photographies,  que  les  mains  soient 
en  pronation  ou  on  supination  (lig.  7  et  8)  ;  le  pouce 
se  poric  en  extension  s’il  élail  primilivemenl  en 
flexion  sur  les  autres  doigts,  il  glisse  en  dehors  et, 
chose  remarquable,  le  malade  ne  réussit  pas  à 
s’opposer  à  ce  mouvement  malgré  l’effort  qu’il 
déploie,  malgi'é  la  puissance  de  l’adducteur  cl  du 
long  fléchisseur.  Il  est  plus  facile  de  saisir  dans 
cette  épreuve  l’insuffisance  des  agonistes  cl  la  pré¬ 
valence  spontanée  des  antagonistes  ou  plutôt  leur 
opposition.  D’autre  part,  la  crlspalion  peut  èire 
considérée  comme  une  réaction  des  agonistes.  Autre 
particularité  intéressante:  tandis  qu’il  écrit,  la  tête 
ne  conserve  pas  une  attitude  immuable,  elle  est, 
par  intermittences,  déplacée  en  arrière  par  quelques 
secousses  des  extenseurs  qui  lultont  plus  vigou- 
i-cusemenl  contre  la  pesanlcnr.  C’est  encore  un 
Irouhle  de  l’attitude  ou  une  opposition  spontanée. 
D’ailleurs,  la  coexistence  de  la  crampe  des  écrivains 
et  du  torticolis  spasmodique  a  été  déjà  signalée. 

Le  ballant  de  la  main  et  des  doigts  est  sensible¬ 
ment  moins  ample  à  droile;  les  déplacemenis 


sur  le  bras  eu  flexion-extension  est  d’égale  ampl 
à  droile  et  à  gauche. 

L’injection  de  1  mp.  de  bromhydrale  de  sco 
lamine  provoque  une  sensation  d’ivresse,  puis 
la  somnolence.  Dès  l’après-mldi,  l’écriture  est  [ 
correcte,  la  main  et  les  dolgis  sont  plus  ,soup 
l’hésitation  a  encore  lieu  au  début  de  la  phn 
mais  aucun  arrêt  ne  se  produit  au  cours  de 
phrase  ou  entre  les  phrases,  le  pouce  et  l’index 
lâchent  plus  le  porte-plume,  malgré  cola  le  bail 
n’a  guère  varié.  L’abduction  du  pouce  persiste  d 
l’altitude  des  poings  fermes  dirigés  en  avant. 

La  force  musculaire  et  les  réflexes  se  comportent  i 
malcment  ;  rexlensibililé  des  muscles  des  divers  i 
menls  est  la  même  dans  les  deux  membres  superie 
sauf  pour  les  fléchisseurs  de  la  main  droite  qui  est  po 
plus  loin  eu  extension  à  gauche  qu’à  droite.  En  prt 
lion,  la  main  tombe  un  peu  plus  du  côté  droit  d 
l’épreuve  statique,  mais  il  faut  compter  avec  la  | 
grande  résistance  des  lléciiisseurs  de  ce  côté.  Les  ir 
vemenls  d'émicttcmenl  sont  un  peu  moins  rai)ides 

Dès  le  réveil,  avant  tout  exercice,  la  main  et  les  do 
paraissent  enraidis.  .Après  quelques  jours  de  repos,  1’ 
lilé  de  la  main  droile  paraît  moins  compromise. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’on  ne  se  Irouve 
présence  de  ce  que  l’on  appelle  à  tort  la  crampe 
écrivains,  car  il  n’y  a  pas  crampe  à  propreni 
parler  cl  que  celle  affection  n’est  pas  réservée 
écrivains.  Il  ne  s’agit  en  réalité  ni  d’incoordi 
lion,  ni  d’apraxie,  ni  do  paralysie.  11  arrive  souv 
une  période  à  laquelle  la  main  est  incapable  de 
mettre  à  écrire,  faute  d’assurance  ou  de  décisi 
L’élément  fondamental  est  caractérisé  par  un  trot 
dans  le  jeu  des  agonisles  et  antagoni.stes,  surven 
à  l’occasion  d’une  altitude  déterminée  et  des  va 
lions  fréquenles  du  tonus  des  muscles  qui  conc 
renl  à  l’exécution  de  mouvements  liés  et  déliés, 
trouble  se  localise  de  préférence  sur  les  mus 
de  la  main  et  des  doigts,  mais  l’écriture  n’est 
un  acte  astreint  à  la  même  discipline  cihcz  tous 
individus.  11  suffit  do  voir  écrire  plusieurs  ] 
sonnes  ou  de  comparer  plusieurs  écritures  pour  s 
rendre  compte.  L’écriture  no  commande  pas  t 
Icmcnl  une  atlitude  de  la  main  et  des  doigts  : 
commande  une  alliliidc  de  l’avanl-bras,  du  b 
de  l’épaule,  voire  même  du  tronc  cl  du  coi 
suivant  le  type  adopté. 

Le  trouble  de  rallilude  est  foiulamcnlal,  n 
complexe  quand  la  maladie  est  arrivée  à  ' 
période  avancée.  Au  début,  il  est  cerlainemcnt  b( 
coup  plus  simple,  plus  localisé,  il  se  complique  a 
révolution,  avec  la  crainte,  l’obsession  de  ne 
pouvoir  diriger  la  plume  à  sa  guise,  le  preri 
désordre  entraîne  d’autres  désordres,  d’autres  i 
salions.  Pour  interpréter  convenablement  ce 
l’on  observe,  il  faudrait  que  le  praticien  soit  av 
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LE  SUBSTRATUM  ANATOMIQUE  DE  LA  SCIATIQUE  COMMUNE 

Une  contribution  anatomique  au  problème  de  la  sciatique  dite  essentiell  ^ 

l'M.  MM. 

S.  de  SÈZE  et  R.  KÜSS 

(Paris) 


RiiiN-  Jic  iJi'ul  iiliull.N  éelililvr  le  problèine  de 
la  scialiquc  es.siMi  lird  le,  qirune  ineilleiirc 
connaissance  de,s  rapports  dangereux  con¬ 
tractes  par  les  racines  du  nerf  sciatique 
avec  les  éléments  o.siéo-articulairc.s  du  rachis 
lonihaire  inférieur.  De  cette  \  ne  singiilièrenient 
ininilixe  de  Sicard,  sont  nées,  il  y  a  vingt  an.s, 
les  lielle.s  éludes  de  .lacipics  Eorx'slicr  et  île  llon- 
niiit,  sur  les  iiipporls  de  la  racine  l.ô  dans  son 
trou  de  conjugaison.  A  notre  loin-,  dans  ces  deux 
dernières  années,  nous  avons  xoiiln  lirendre  contact 
axec  ces  réalités  anatomiques  fondameiilalee,  et 
nous  nous  sommes  attachés  à  préciser  la  situation 
des  racines  sciatiques  par  rapport  à  ces  éléments 
osseux  Ilhreiix  et  ligamentaires  qui  les  •serrent  de 
si  près.  Dans  le  même  temps,  à  'Lyon,  M.\I.  Lalarjet 
cl  Magnin  .se  liviaienl  à  une  élude  analogue,  (les 
recherches  paiallèles  '  ont  fourni  des  précisions  inlé- 
re.ssantes  sur  la  xiliiulion  dangeri'ii.se,  occiipce  par 
Ir.s  racines  L5  cl  .SI  dans  les  derniers  cenlimèircs 
de  le.iir  trajet  intrarachidien. 

Nous  nous  proposons  d’illustrer,  par  quelques 
documents  dessinés  très  exactement  d’après  nature, 
la  disposition  de  celle  vérilahlc  zone  d’élection  intra¬ 
rachidienne  des  compressions  radiculaires  sciatiques 
dont  la  connaissance  est  fertile  on  déduclions  d’ordre 
pratique. 

h  —  .'^iTU.-vrio.x  DAXCiîniii  sii  nas  ti.-vcimîs  L5  f.t  SI 
nxxs  i..\  i",xn-rn-  révriiiiALi;  nu  canal  vinxT^mxAL. 

La  zone  d’élection  intra-rachidienne 
des  coinpres.sions  radiculaires  sciatiques. 

A.  Sur  une  vue  postérieure  du  canal  rachidien, 
après  résection  des  lames  1.4  et  L5,  nous  voyons 
(lig.  1)  que  la  racine  h-S  .sort  du  sac  durai  au  hord 
inférieur  du  disque  1.4-h.5.  Ixn  ce  point  précis, 
elle  est  appliquée  d’abord  contre  la  saillie  pos¬ 
térieure  du  disque,  puis  contre  h'  rebord  posté¬ 
rieur  du  plateau  xerlébral.  Elle  est  recouverte 
en  ari'ièrc  par  le  ligament  jaune.  h4-l..5  qui,  sur 
les  ciMés,  s’insinue  en  axant  de  l’arliculalion 
inler-apophysaire  L4-h.5,  qu’il  renforce,  pour 
aller  s'insérer,  finalement,  sur  le  rebord  anléro- 
iiderne  de  l’apophyse  articulaire  supérieure 
de  1,5. 

Pareillement,  la  racine  SI  qui  perfore  le  sac 
durai  vers  le  hord  sxqx'iieur  du  disque  lomho- 
sacré.  xient  reposer  anssilôl  sur  la  saillie  de  ce 
disque,  et  se  trouve  recouverte  en  arrière  par 
le  ligament  jaune  L5-S1  qui  double  à  ce  niveau 
la  face  aniéro-inicrne  de  l’articidalion  apophy- 
saire,  pour  aller  prendre  ses  insertions  les  plus 
externes  sur  le  rebord  antéro-inlerne  de  l'apo¬ 
physe  ai'licnlaire  sacrée. 

Entre  la  saillie  du  disque,  en  axant,  et  la 
saillie  du  liganuml  jaune  matelassant  l’arlien- 
lalinn  apophysaire,  en  arrière,  les  racines  1.5 
et  SI  glissent  obliquement  dans  un  étroit  défilé, 
qui  représente  la  zone  électivement  dangereuse 
du  trajet  de  ces  racinx's.  Il  importe  de  bien  com¬ 
prendre  la  disposition  de  ce  défilé  ;  une  coupe 
anléio-jxoslérienre  e|  deux  coupes  transversales 


I.  l,AT.xnji;i'  cl  .M.xr,M.\  ;  Kliitle  aaalonii(|iio  îles  rapports 
rlrs  rai'Mios  rarlialieaiuts  lotalaures  îivcr  l’étui  durai  cl 
le  svsiènie  arlirulaire.  Jaurual  Médtcnl  itc  Lann,  il)  Aodl 
lilll.  a"  lilll.  Hn-Xiü. 

S.  UK  Skzk  et  II  Ixuss  :  Coalrihution  <’i  l’élude  uiédiro- 
cliu'ui'gir.ale  de  la  srialique.  Toiiographie  des  rarines  du 
nerf  srialique  ]iar  rapport  aux  disques  inlerverlébraiix 
(:l  aux  liganiculs  jaunes  de  la  région  loinbo-.sarréc. 
Srmnhu!  des  llôidtiiii.r  de.  Paris,  2i  Oclobrc  lilll,  n°  22, 
17.  Sil-Bin. 


B.  Une  coupe  saqillale  médiane  du  rachis  lom¬ 
baire  (lig.  2)  nous  montre  que  le  canal  vertébral, 
dans  sa  partie  latérale,  forme  une  gouttière  qui 
s’élargit  derrière  chaque  corps  vertébral,  entre  la 
concavité  de  la  vertèbre  en  axant,  et  le  plan  oblique 
de  la  lame  en  arrière,  cl  qui  .se  re.sserre  derrière 
chaque  disque  intervertébral,  entre  la  saillie  du 
disque,  en  avant,  et  la  saillie  du  ligament  jaune 
matelassant  la  face  antéro-inlerne  de  l’art iculalion 

Chacune  des  racines  lombaires,  avant  de  s’tl’chap- 
per  hors  du  rachis  par  son  trou  do  conjugaison, 
chemine  ainsi  dans  une  sorte  de  défilé  osiéo-fibreux 
rélrodiscal,  auquel  Lalarjet  et  Magnin  donnent  le 
nom  de  défilé  inler-disco-arlicutaire. 

Or,  remarquons  bien  ceci  : 

Dans  la  partie  hante  de  la  eolonne  lombaire,  de 
L1  à  1,4,  les  racines  (Ll,  L2,  L3,  L4),  sont  peu 
volumineuses  et  les  défilés  inlcr-disco-articulaires 
.«ont  larges:  les  disques  sont  peu  saillants,  les  liga¬ 
ments  jaunes  peu  épais,  les  apophyses  articulaires 
sont  à  bonne  distance  du  disque.  Ces  racines  sont 
ilonc  au  large. 

Dans  la  partie  basse  de  la  colonne  lombaire,  de 
L4  à  SI,  les  racines  (L5  cl  .SI)  sont  volumineuses  et 
le-!  défilés  rélro-di.«caux  sont  étroits.  Les  di.squcs  sont 
saillants,  les  ligaments  jiumes  sont  épais,  les  arti- 
cnlalions  apophysaircs':.,,sonl  très  rapprochées  des 
disques.  Les  racines  sont  donc  à  l’étroit.  Tonte 
Giipse  -do..  jpssej.q’cmqpl,  -  ■  supplémenlaiic,  .jp.ù^e 
minime,  déterminera  leur  compression.  Pre.squc 
tout  le  problème  de  la  sciatique  est  là. 

Hemai-qnons  que  la  partie  l’élro-discalc  de  la 
racine  L5,  qui  ;e  trouve  à  l’étroit  dans  le  défilé 
inlerdisco-ligamenlaire  corre.spond  à  la  partie  située 
immédiatement  avant  sa  sortie  du  sac  durai;  tandis 
que  la  racine  .?1  s’engage  dans  le  défilé  rétro-discal 
immédiatement  après  sa  sortie  du  .sac  durai.  Aiitre- 


La  l'.aino  Lii  sort  <Iii  s.ic.  ilnral  aa  bord  inférieur  du  disque 
I.l-Lü.  Kilc  s’eiig.ige  aussildl  dans  un  dérilé  limité  en  avant 
par  le  disque  L4-LS,  et  en  arrière  par  le  bord  inlernc  de 
l’apopbysc  arlicniaire  supérieure  de  Lü,  matelassé  par  les 
inscrtion.s  ilu  ligemenl  jaune  Li-Lii. 

La  racine  St  sort  dn  sac  durai  an  liord  snjjér’enr  dn  disque 
loinl)o-sacré.  lillc  .s’engage  aussilùl  dans  un  défilé  limité  en 
avant  par  le  disque  lombo-sacré,  cl  en  arrière  par  le  liord 
interne  de  l’apopliyse  articulaire  serrée,  malelassée  |iar  les 
iiisriLnas  iln  liganieni  jaune  Ln-Sl. 


mont  dit,  la  racine  1.5  est  très  menacée  dès  la  partie 
terminale  de  son  trajet  inira-dural;  au  lieu  que 
l.i  racine  .''1  est  surtout  menacée  dans  la  partie 
initiale  de  .son  trajet  exlra-dural. 

C.  Trois  coupes  transversales  montrent  encore  plus 
clairement  la  situation  jrérilleuse  des  deux  racines, 
et  surtout  de  la  racine  L5  dans  le  recessus  latéral  du 
canal  rachidien. 

La  coupe  n“  1,  que  nous  n’avons  pu  reproduire 
ici  faute  de  place,  passe  par  la  partie  moyenne  du 
disque  L1-L2.  Entre  le  disque,  en  avant,  et  l’arti¬ 
culation  apophysaire  doublée  par  le  ligament  jaune, 
en  arrière,  la  lacinc  L2,  encore  inlra-durale,  est  à 
l’uisc. 

La  coupe  n»  2  passe  par  le  disque  L4-'L5.  Entre  le 
disque  en  avant  et  le  bord  interne  de  l’apophyse 
articulaire  siqjérieurc  de  LS  malelassée  i>ar  l’inser¬ 
tion  latérale  du  ligament  jaune  L4-L5,  la  racine 
L5,  coupée  au  ixiinl  précis  où  elle  va  quitter  le  sac 
durai,  est  fort  à  l’étroit  (fig.  3). 

La  coupe  n“  3  passe  jxir  la  partie  moyenne  du 
di.sque  L5-S1.  Elle  nous  montre  la  racine  SI,  déjà 
exli-a-durale,  disposant  de  peu  de  place  entre  le 
disque  lombo-sacré,  en  avant,  et  l’insertion  latérale 
du  ligament  jaune  1.5-Sl  sur  le  rebord  antéro- 
inlerne  de  l’apophyse  arliculaii’c  sacrée,  en  arrière 
(lig.  4). 

Remarquons  (jne  les  racines  lombaires  supérieures, 
y.u.L.2j,  l-’*!  L4|  au  niveau  où  elles  croisent  le  disque, 
sont  franchement  inlra-durales  ;  elles  ne  quittent  le  sac 
durai,  en  effet,  que  derrière  la  partie  moyenne  du  corps 
verlébral  sous-jacenl.  Derrière  le  disque,  elles  occupent 
donc  encore  la  partie  relatix-emeul  centrale  du  canal  ra- 
cliidieu  où  elles  sont  au  large. 

La  racine  L5,  au  contraire,  dès  le  niveau  où  elle 
croise  le  disque  L4-L5,  s’écarte  déjà  franchement  de  la 
ligne  médiane,  pour  gagner  son  orifice  durai  qui  est 
situé  au  ras  du  bord  inférieur  de  ce  disque.  Elle  va  donc, 
di'S  ce  moment,  se  loger  dans  la  partie  latérale  du 
canal  racliidien,  c’est-à-dire  dans  .sa  partie  resserrée 
inlerdisco-upapliysairc. 

La  racine  .'Bl  occupe  une  situation  analogue,  mais 
eepcndanl  un  peu  moins  périlleuse.  Car  d’une  part, 
en  raison  du  rétrécissement  du  sac  durai,  l’origine 
exira-durale  de  la  racine  SI  est  située  sur  un  plan 
un  i)eu  jilus  interne  que  la  racine  L5.  Et  d’autre 
part,  l'apophyse  articulaire  sacrée  est  située  sur  un 
plan  un  peu  plus  externe  que  l'apoixliysc  articulaire 
supérieure  L5.  Les  rapports  entre  la  racine  et  l'apo¬ 
physe  .sont  donc  un  peu  moins  immédiats. 

Autrement  dit  :  les  rarines  lomliaires  supérieures, 
dans  leur  partie  réiro-discale,  sont  au  large  dans 
ta  partie  centrale  dn  canal  rachidien. 

La  racine  Lü,  dans  sa  partie  rélro-iliscale,  est  logée 
dans  un  mince  défilé  inlerdisco-apopliysaire,  où  elle 
est  tout  à  fait  à  l’étroit. 

I.a  racine  SI,  dans  sa  partie  rétro-discale,  passe 
dajis  un  défilé  inlerdisco-ligamenlaire  étroit,  quoique 
un  peu  moins  resserré. 

De  fait,  il  paraît  bien  ressortir  de  nos  observa¬ 
tions  personnelles  que  les  sciatiques  par  compressio]i 
discale  lombo-sacrée  sont  dans  l’ensemble  moins 
sévères  que  celles  provenant  du  disque  L4-L5. 

ir.  —  DÉDUCTIO.NS  CLI.XIQUKS  CONoïnNA.Vr  LA 

PATIIOtil'JXIli  KT  LE  TRAITIîXIliXT  DES  SCIATIQUES 

COMMUNES. 

Nous  venons  de  voir  que  les  racines  L5 
cl  SI,  avant  leur  entrée  dans  le  canal  de  conju¬ 
gaison,  cheminent  à  l’étroit  dans  un  couloir 
vertical  l'csscrré  entre  ,1a  saillie  postérieure  du 
disque,  en  avant,  et  la  saillie  antérieure  de 
rapparoil  fibro-ligamenlciix  inlerapophysaire, 
en  arrière.  «  Ui,  écrivent  Lalarjet  et  Magnin, 
elles  n’éi'happernnl  ni  aux  proéminences  du 
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disque,  en  avant,  ni  aux  lésions  hypertrophiques 
de  l'articulijlion,  en  arrière.  »  Elles  y  échapperont 
d’autant  plus  diflieilemenl  que  le  processus  de 
compression,  à  peine  ébauché,  déclenche  la  con¬ 
gestion  des  grosses  veines  satellites  de  la  racine  el 
l’oedème  congestif  de  la  racine  clle-mèmc,  jetant 
l’amorce  d’un  cercle  vicieux  dont  la  sciatique  rebelle 
est  l’expression  clinique. 

On  conçoit  maintenant  l’orientation  générale  du 
traitement  de  la  sciatique  commune.  Une  racine  du 
sciatique  —  L.5  ou  SI  —  est  étranglée  dans  son 
passage  rétro-discal,  inter-disco-apophyso-ligamen- 
taire.  Que  la  compression  soit  antérieure,  provoquée 
par  une  hernie  traumatique  ou  par  un  tassement 
microtraumatique  ou  encore  par  des  lésions  arthro¬ 
siques  du  disque,  ou  qu’elle  soit  postérieure,  due  à 
l’épaississement  d’un  ligament  jaune,  aux  lésions 
traumatiques  d’une  entorse  lombaire  ou  lombo- 
sacrée  postérieure  ou  encore  à  des  lésions  d’arthrite 
apophysaire  d’origine  sciatique  ou  rhumatismale, 
peu  importe,  après  tout.  L’indication  majeure  esl 
toujours  la  même  :  il  faut  desserrer  l’étau  qui  com- 

Dans  l’immcuse  majorité  des  cas,  les  procédés 
médicaux  y  suffisent.  Le  repos,  toujours,  d’abord  et 
avant  tout.  Associées  au  repos,  les  injections  locales, 
l.i  chaleur,  l’histamine  et  parfois  les  massages,  la 
radiothérapie  et  les  diverses  mélhodes  de  physio¬ 
thérapie  sédative. 

Dans  les  cas  plus  sévères,  après  l’indispensable 
période  de  repos  préparatoire,  et  même,  s’il  le 
faut,  après  une  courte  immobilisation  plâtrée, 
on  immobilisera  la  charnière  lombo-sacrée  dans 
un  corset  de  coutil  fortement  baleiné  d’acier 


Aux  cas  les  plus  graves,  désesiiérément  i-ebellcs 
aux  thérapeutiques  médicales  et  orthopédiques 
essayées  pendant  un  temps  suflisant,  la  chirurgie 
peut  apporter,  à  coup  sûr,  la  guérison.  Soit 
que  le  chirurgien,  ayant  cherché  et  découvert 
l’agent  de  compression,  sous  la  forme  d’une 
hernie  discale  postérieure  nettement  circonscrile, 
en  pratique  l’ablation.  Soit  qu’il  préfère  — 
crainte  de  traumatiser  les  racines  ou  faute 
d’avoir  isolé  nettement  la  cause  anatomique  de 
la  compression  —  sc  contenter  d’une  laminec¬ 
tomie  décompressive.  Mais  alors,  qu’on  y  prenne 
garde  :  l’analomie  nous  enseigne  qu’en  matière 
de  sciatique,  la  laminectomie,  pour  être  vrai¬ 
ment  décompressive,  doit  être  poussée  très  loin 
latéralement.  Ce  qu’il  faut  supprimer,  pour 
décomprimer  les  racines  rachidiennes,  c’est  la 
paroi .  postérieure  du  défdé  rétrodiscal  —  et  la 
partie  dangereuse  de  ce  défilé,  ne  l’oublions  pas, 
est  très  latérale.  Le  but  à  atteindre  c’est,  qu'en 
fin  de  l’opération,  les  racines  L5  et  SI  soient 
parfaitement  dégagées  et  visibles,  à  leur  émer¬ 
gence  et  dans  les  premiers  millimètres  de  leur 
trajet  extra-dural,  jusqu’à  leur  entrée  dans  le 
canal  de  conjugaison.  Or,  l’anatomie  nous 
enseigne  que,  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut 
parfois  sacrifier  non  seulement  toute  la  lame,  et 
tout  le  ligament  jaune  (en  le  poursuivant  jus¬ 
qu’à  l’extrême  de  scs  insertions  latérales  arti¬ 
culaires  çt  apophysaires) ,  mais  encore,  dans  bien 
des  ca^,  le  rebord  inlerne  de  l’apophyse  arti- 


adjacents,  ligament  jaune,  apophyse  arlieulairc  — 
et  même  les  gros  plexus  veineux  qui  serpentent 
le  long  de  cet  étroit  couloir  —  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  formations  pathologiques  capables  de 
comprimer  la  racine  nerveuse.  Mais  ces  différentes 
lésions  n’ont  pas  la  même  fréquence.  Nous  ne 
saurons  peut-être  jamais  ce  qu’ii  en  est  pour  les 
sciatiques  bénignes,  qui  échappent  à  la  fois  au 
contrôle  du  lipiodol  et  au  contrôle  opéraloirc.  Mais, 
en  ce  qui  concerne  les  sciatiques  rebelles,  nous 
savons.  Dans  presque  tous  les  cas  que  nous  avons 
soumis  à  l’épreuve  du  lipiodol  et  que  nous  avons 
fait  opérer,  la  compression  était  manifestement 
d’origine  antérieure,  discale.  Cependant  cette  notion 
n'est  pas  admise  par  certains  observateurs,  égale¬ 
ment  neuro-chirurgiens  (David,  Arnaud),  qui  n’ont 
rencontré  la  hernie  discale  que  très  rarement  au 
cours  de  leurs  interventions  pour  sciatiques  graves. 
C’est  à  l’anatomie  normale  qu’il  faut  se  rapporter 
si  l’on  veut  comprendre  les  raisons  de  ces  diver- 


1"  Regardons  les  figures  1  et  5.  Le  défilé  inter- 
disco-articulairc  fait  partie  de  la  gouttière  latérale 
du  rachis.  C’est  donc  très  latéralement  qu’il  faut 
faire  porter  l’exploration,  après  avoir  réséqué 
suffisamment  d’os  sur  le  côté  pour  sc  donner  un 
large  jour  sur  la  partie  exlra-duralc  des  racines. 
L’exploration  cxtra-durale  est  difficile,  pénible,  à 
cause  des  plexus  veineux  qui  sont  là,  et  qui  sai¬ 
gnent.  Mais  elle  est  la  condition  nécessaire  d’une 
juste  appréciation  de  la  fréquence  des  compres¬ 
sions  d’origine  discalc- 

2°  Pour  ne  pas  méconnaître  la  fréquence  des 
compressions  discales,  il  faut  encore  savoir  les 
reconnaître  sous  leurs  différents  aspects.  On  se 


culaire  supérieure  de  'L5  ou  de  SI  (fig.  5). 
Cette  décompression  latérale  complète  est 
parfaitement  réalisable.  Pelit-Dutaillis  l’a 
réalisée  chez  plusieurs  de  nos  malades  avec 
un  succès  complet. 

Dans  les  cas  où  cette  largo  décompres¬ 
sion  se  heurte  à  des  difficultés  techniques 
inattendues,  il  reste  toujours  la  ressource 
de  pratiquer  la  section  de  la  racine  pos¬ 
térieure  comprimée  Cette  méthode  a  été 
appliquée  chez  plusieurs  de  nos  malades, 
avec  d’excellents  résultats. 


Dernier  poinl.  Le  défilé  interdisco-liga- 
mento-apophysaire  est,  par  définition,  une 
formation  complexe.  Chacun  des  éléments 
qui  le  formcnl  —  disque,  plaleaux  osseux 


t'ig-  t-  —  Coupe  liorizontale  passant  par  le  disque  louiho-sorré.  (Dessinée 
d’après  naiure.  Préparation  II.  Küss.) 

La  racine  St  dispose  de  peu  de  place  entre  le  disque  lombo-sacré, 
en  avant,  et  l’insertion  latér.ilc  du  ligament  jaune  sur  le  rebord 
interne  de  l’apopliyse  articulaire  sarrée,  en  arrière. 


Fig.  3.  —  Schéma  do  la  laminectomie  décompressive  élargie  conve¬ 
nant  au  traitement  des  sciatiques  rebelles.  (Dissection  et  pré¬ 
paration  S.  de  Sèzo.) 

.■V  la  fin  de  l’opération,  la  racine  comprimée  doit  être  parfai¬ 
tement  dégagée  et  visible,  depuis  son  émergence  jusqu’à  son 
engagement  dans  le  canal  de  conjugaison.  Or  l’anatomie  nous 
enseigne  que  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  parfois  sacrifier 
non  seulement  toute  la  lame  et  tout  le  ligament  jaune  jusqu’à 
ses  insertions  les  plus  externes  (côté  gauche  de  la  figure), 
mais  aussi  le  rebord  interne  de  l’apophyse  articulaire  supé¬ 
rieure  de  LS  ou  de  SI  (côté  droit  de  la  figure). 


fait  souvent  une  idée  fwusse  de  cc  qu’csl,  anato¬ 
miquement,  une  compression  radiculaire  d’ori¬ 
gine  discale.  Beaucoup  ne  peuvent  sc  la  repré¬ 
senter  que  sous  l’aspect  d’une  lumeur  arrondie, 
très  saillante  et  nettement  circonscrile,  petit 
pois  ou  noiselle,  sur  laquelle  la  racine  est  sou¬ 
levée.  C’est  une  conccplion  insiuffisantc.  Ici 
encore,  reportons-nous  à  l’anatomie  (fig-  2,  3, 
4).  Lc.s  racines  L5  et  SI  passent  presque  «  à  frot- 
lement  dur  »  entre  les  deux  parois  de  leur 
défilé  rélro-discal.  Pour  que  le  disque  vienne 
comprimer  la  racine,  avec  les  veines  qui  l’en- 
lourent,  il  n’est  pas  besoin  d’une  hernie  for¬ 
mant  tumeur.  La  moindre  exagération  patho¬ 
logique  de  la  saillie  discale  normale  y  suffit  : 
voilà  la  racine  au  contact  immédiat  des  parois 
de  son  canal;  le  tassement  discal  supplémen¬ 
taire  do  la  station  debout  prolongée,  la  conges- 
lion  veineuse  de  la  fatigue  feront  le  reste. 

Beaucoup  de  compressions  sciatiques  d’origine 
discale  risquent  d’être  méconnues,  si  l’on  ne 
réfléchit  pas  qu’au  niveau  de  la  charnière 
lombo-sacrée  les  conditions  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  sont  étrangement  proches  des  condi¬ 
tions  de  l’anatomie  normale. 


2.  J. -A.  Baiuié  :  Sur  le  Iraitenient  des  sciatalgies  re¬ 
belles  par  la  section  intradiirc-niérienne  des  racines  sen¬ 
sitives.  Revue  Neurologique,  1012,  74,  nos  7-8,  221-222. 
—  S.  DE  SÈZE,  J.  Gcillacme  et  A.  Cii.umox.vEL  ;  Section 
intradure-mérienne  d'une  racine  postérieure  du  sciatique 
comme  traitement  d’une  sciatique  discale  très  rebelle. 


NO  26 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  10  Juillet  1943 


379 


LES  MECANISMES  DE  RETABLISSEMENT 
DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 
DANS  LES  OBLITERATIONS  ILIAQUES  POST-PHLEBITIQUES 

Par  F.  MARTORELL 

Scclioii  lie  Chirurt'ic  Viiscnlaire  tie  l’Institut  Polyclinique  de  Barcelone. 


Lorsque  le  conflit  biologique  qui  fut  occa¬ 
sionné  par  une  thrombophlébite  a  pris  fin, 
il  laisse  derrière  lui  comme  résidu,  et  cela 
avec  une  trop  grande  fréquence,  un  autre 
conflit,  qui  est  purement  mécanique,  et  qui  est 
représenté  par  l’oblitération  de  la  voie  tronculaire 
veineuse  principale  d’un  membre. 

Cette  oblitération  est  moins  im[>ortanle  dans  les 
veines  que  dans  les  artères,  la  circulation  veineuse 
possédant  un  réseau  anastomotique  beaucoup  plus 
étendu  et  abondant  que  la  circulation  artérielle,  qui 


Fig.  1.  _  Circulation  veineuse  complémentaire  abdominale 
dans  un  cas  d’oblitération  bilatérale. 


permet  de  trouver  toujours  avec  facilité  les  conduits 
de  dérivation  qui  rétablissent  le  courant  sanguin 
intercepté.  Mais  tandis  que  les  artères  n’offrent, 
dans  leur  lumière,  aucun  obstacle  pour  que  le  cou¬ 
rant  sanguin  les  parcoure  dans  n’importe  quelle 
direction,  les  veines,  du  fait  même  de  l’existence 
de  leurs  valvules,  ne  peuvent  jxts  être  parcourues 
en  sens  inverse  et  ptir  conséquence  rendent 
momentanément  difficile  le  rétablissement  de  la 
circulation  veineuse  que  l’oblitération  due  à  la 
thrombophlébite  a  interrompue. 

Pour  que  le  sang  parvienne  dans  le  système 
veineux  aux  conduits  de  dérivation,  le  courant 
devra  s’invertir;  à  cette  inversion  du  courant 
s’opposeront  les  valvules,  et  c’est  pour  cette  raison 
que  la  circulation  collaterale  ne  pourra  s’établir 
que  si  le  jeu  valvulaire  a  pu  être  forcé  dans  un 
secteur  plus  ou  moins  étendu. 

Le  sang  veineux  remonté  jusqu’à  l’obstacle, 
reste  retenu  à  son  niveau  et  augmente  de  pres¬ 
sion.  Comme  conséquence  de  cette  augmentation 
de  pression,  la  cavité  veineuse  se  dilate,  séparant 
ainsi  les  points  d'implantation  valvulaire  qui,  de 
cette  manière,  cessent  d’être  en  contact  par  leur 
bord  libre  et  deviennent  insuffisants, 

La  barrière  viilvulaire  ainsi  forcée,  le  sang  vei¬ 
neux  peut  descendre,  parcourir  les  veines  en  sens 
inverse,  atteindre  les  premières  anastomoses  jusqu’à 
ce  qu’il  arrive  à  un  endroit  où  il  récupère  sa  tra- 
.jectoire  normale  vers  le  cœur.  Les  veines  de  la  cir¬ 
culation  collatérale,  par  suite  de  la  surcharge  de 
fonction  et  de  l’augmentation  de  la  pression  vei¬ 


neuse,  augmentent  leur  capacité,  se  dilatent,  s’al¬ 
longent  et  deviennent  tortueuses. 


Le  territoire  des  iliaques  constitue  l’une  des  loca¬ 
lisations  les  plus  fréquentes  de  la  thrombophlébite. 
Cette  fréquence  dérive  de  deux  faits  importants  ; 
la  stase  circulatoire  et  l’afflux  du  sang  de  la  veine 
hypogastrique. 

Le  secteur  veineux  capable  do  souffrir  un  plus 
grand  retard  circulatoire  est  toujours  l’iliaque:  à 
son  niveau,  la  force  propulsive  des  veines  des 
membres  et  de  la  musculature  de  ceux-ci  s’éteint. 
La  force  aspiratoire  détermiiiéx:  par  les  mouvements 
diapliragmatiq>ies  est  encore  ici  très  exiguë.  D’autre 
part,  le  déciibilus  en  supination  ou  la  position  semi- 
assise  avec  flexion  des  jambes,  position  que  pren¬ 
nent  souvent  les  opérés,  inainlicnt  en  franche  décli¬ 
vité  ce  secteur  veineux  et  favorise  la  stagnation. 
Ainsi  les  veines  iliaques  externe  et  primitive  sont 
facilement  le  siège  de  thrombose  de  stase. 

L’hypogastrique  conduit  à  l’iliaque  le  sang  vei¬ 
neux  des  viscères  pelviens,  mais  elle  peut  de  même 
propager  aux  iliaques  la  thrombophlébite  née  dans 


Fig.  :i.  —  Flilébogrammo  normal  des  vaisseaux  iliaque: 
obtenu  uiuvcunant  injection  d  brosélectan  U  dans  la  veiiii 
poplitée. 


les  plexus  veineux  péri-utérins,  prostatiques,  vési¬ 
caux  ou  rectaux.  Ainsi,  les  veines  iliaques  externe 
et  primitive  sont  facilement  affectées  de  thrombo- 
phlébites  septiques.  Il  existe,  en  tout  cas,  une  pré¬ 
pondérance  marquée  pour  Je  côté  gaudhe.  Il  est 
possible  qu'influent  en  cola  la  distension  de  la 
sigmoïde,  l’implantation  plus  perpendiculaire  de 
la  veine  iliaque  primitive  sur  la  veine  cave  et 
l’entrecroisement  de  ces  troncs  veineux  avec  les 
artères  corresixindantes. 


F'ig.  2.  —  Circulation  veineuse  complémentaire  abdominale 
dans  un  ras  d’oblitération  iliaque  du  côté  gauche. 


L’oblitération  des  veines  iliaques  est  généralement 
suivie  de  l’apparition  dans  la  paroi  abdominale  de 
veines  dilatées,  allongées  et  tortueuses,  d’aspect 
variqueux,  par  lesquelles  dérive  le  courant  veineux 
empêché  de  suivre  sa  trajectoire  normale  vers  le 

Ces  dilatations  veineuses  s’interprètent  comme 
voies  compensatrices  qui  conduisent  le  sang  du 
système  cave  inférieur  au  système  cave  supérieur, 
franchissant  ainsi  l’obstacle  existant  dans  les  veines 
iliaques  oblitérées. 

Il  en  est  bien  ainsi,  en  effet,  lorsque  cet  obstacle 
a  son  siège  dans  la  veine  cave  inférieure  elle- 
même  ou  dans  les  deux  iliaques.  Mais  lorsque 
l’une  des  deux  iliaques  demeure  perméable,  la  cir¬ 
culation  veineuse  complémentaire  cherche  à  se  déve¬ 
lopper  en  suivant  des  trajectoires  de  moindre  lon¬ 
gueur  et  conduit  ainsi  le  sang  non  pas  depuis  une 
extrémité  jusqu’au  système  cave  supérieur,  mais 
de  la  racine  du  membre  malade  à  la  veine  iliaque 
du  côté  opposé  sain.  Il  en  résulte  que  l’iliaque 
d’un  côté  qui  reste  perméable  déverse  vers  le  cœtir 
non  seulement  le  sang  veineux  du  membre  corres¬ 
pondant,  mais  aussi  celui  du  membre  opposé. 


Cliniquement  (lig.  i  et  2),  on  peut  affirmer  une 
telle  voie  de  dérivation  lorsque  les  dilatations  vei- 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉmiE  DE  RIÉDECINE 

Notice  nécrologique  sur  M-  Emile  Seigent-  — 
M.  Ribadeau-Dumas. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Ollive-  — 
M.  Lhermitte. 

Les  ponctions-biopsies  dans  le  diagnostic  des  abjec¬ 
tions  hépatiques-  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Maurice 
Roux  et  Francis  Lambotte  rapportent  le  résultat  de  leur 
CNpcricncc  au  sujet  des  ponctions-biopsies  du  foie  suivant  la 
technique  qu’ils  ont  adoptée  avec  Nf.  Chiray  en  19-11.  Sans 
déplorer  la  moindre  complication,  et  avec  seulement  15  à 
:0  pour  100  d'échec,  ces  auteurs  insistent  non  seulement  .sur  la 
valeur  de  contrôle  mais  surtout  de  découverte  pour  des  diagnos¬ 
tics  qui  resteraient  inconnus  sans  l’argument  histologique  :  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  cirtho-ses  pigmentaires  simples,  cirrhoses  et 
cancer  et  hépatite  dégénérative  dans  l'ictère  cat.arrhal  prolongé. 

La  ponction-biopsie  du  foie  devient  ainsi  une  technique  indis¬ 
pensable  pour  le  diagnostic  de  certaines  hépatomégalics  et  sa 
pratique  est  inofîensivc  dans  les  conditions  formulées  par  ces 
auteurs  :  gros  foies  durs,  sans  ascite  et  sans  licmorragie  et  en 
adoptant  l’aiguille  et  la  technique  qu’ils  ont  employées. 

La  tuberculisation  par  les  bacilles  morts-  — 
M.  Auguste  Lumière  r.ippelle  que  les  cadavres  des  bacilles 
de  Koch  persistent  dans  les  lésions  qu'ils  provoquent  et  que 
l'on  peut  y  déceler  leur  présence  plusieurs  mois  .après  leur  intro¬ 
duction  dans  l'organisme  des  animaux;  aucun  autre  germe  n’a  la 
même  propriété.  C’est  vraisemblablement  par  .son  action  pure¬ 
ment  irritante,  par  sa  seule  qualité  de  particule  solide  dont 
l’élimination  est  impossible,  que  le  bacille  provoque  la  cellule 
géante  et  les  ncoformations  cellulaires  constituant  le  tubercule  ; 
les  clasines  du  bacille  tuberculeux  injectées  sous  la  peau  ne 
sont  pas  plus  absorbables  que  le  bacille  lui-même  et  donnent 
lieu  à  la  formation  d’abcès  au  meme  titre  que  les  microbes 
dont  elles  dérivent.  Cette  résistance  à  l’élimination  par  les 
procc.ssus  qui  sont  efficaces  contre  les  autres  microbes  et  les 
autres  précipités  protéiques  permet  de  comprendre  nombre  de 
problèmes  relatifs  à  la  patliogénic  de  la  tuberculose. 

Sur  un  élément  de  pronostic  dans  les  affections 
mentales-  —  M.  A.  Barbé  insiste  sur  l'inccrêt  de  l'hippus 
pour  le  pronostic  des  affections  mentales  ;  lorsque  Ic.s  contrac¬ 
tions  iriennes  sont  normales,  on  peut  généralement  porter  un 
pronostic  favorable  sur  l’évolution  des  troubles  mentaux:  lorsque 
les  contractions  persistent  mais  sont  retardées  dans  leur  date 
d'apparition  ou  modifiées  dans  leur  nombre  et  leur  ampleur,  le 
pronostic  mental  doit  être  extrêmement  réservé;  lorsque  les 

gr.ive  car  il  y  aura  probablement  évolution  vers  un  état  démentiel. 

Les  industries  de  la  salaison  et  de  la  charcuterie 
sont  des  industries  de  jermentation-  —  M.  Mazé. 

Lucien  Rouqubs. 


SOCIÉTÉ  WIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Juin  1913. 

Les  bases  anatomiques  de  l’élude  des  sciatiques- 
Présentation  de  documents  anatomiques  et  radio- 
logiques-  —  S.  de  Sèze  montre  comment  la  ques¬ 
tion  des  sciatiques  s’éclaire  à  la  lueur  des  données  fournies  par 
une  étude  anatomique  préci.se  du  rachis  lombo-sacré.  Sur  une 
coupe  sagittale  du  racliis  on  voit  déjà  clairement  comment 
et  pourquoi  les  racines  lombaires  supérieures  sont  à  l’aise 
dans  la  gouttière  latérale  du  rachis,  tandis  que  les  racines 
L5  et  Si  y  sont  fort  à  l’étroit  :  une  saillie  di.scale,  même 
modérée,  qui  ne  produirait  .aux  étages  .supérieurs  aucun  e-lfet 
pathologique,  suffit  à  mettre  en  danger  les  racines  L5  et  Si. 
Sur  des  coupes  transversales  du  rachis  lombaire  à  différents 
étages,  on  voit  encore  plus  nettement  que  les  racines  lombaires 
L5  et  SI,  et  clics  seules,  occupent  dans  la  gouttière  Latérale  du 
rachis  une  situation  telle  qu’une  simple  exagération  de  la  saillie 
discale  normale  suffit  à  les  comprimer.  Recoupant  les  données 
précédentes,  les  documents  radiographiques  recueillis  chez  les 
sci.atalgiques  après  injection  de  lipiodol  établissent  que  la  plu¬ 
part  des  sciatiques  graves,  et  probablement  aussi  beaucoup  de 
sciatiques  bénignes,  relèvent  en  efl'ct  d’un  procc.ssus  de  ce 
genre  :  hernie  di.scale  véritable  ou  simple  exagération  de  La- 
saillie  normale  du  disque. 

Nanisme  brachymélique  et  puberté  précoce-  — 
11  M.  J.  Decourt  et  J.  Guillemin  relatent  l'observation 
tl'unc  femme  de  31  ans,  mesurant  1  m.  37.  Le  nanisme  est  dû 
surtout  à  la  brièveté  des  membres.  Il  n’existe  par  ailleurs 
aucun  signe  d’infantilisme.  Au  contraire,  la  puberté  a  été  anor¬ 
malement  précoce  :  les  règles  se  sont  installées  à  l’agc  de  9  ans. 
Cetic  prematuration  sexuelle  peut  rendre  compte  de  l’arrêt  de 
la  croissance.  Le  syndrome  paraît  traduire  une  dysharmonie  hypo¬ 
physaire  :  l’entrée  en  jeu  .inormalemcnt  précoce  de  la  fonction 
gonadotrope  ayant  coexisté  avec  une  suspension  prématurée  de 
la  fonction  somatotrope.'-  Pourtant  les  auteurs  ne  concluent  pas 
à  une  altération  primitive  de  l'hypophyse.  L’arrêt  de  la  crois¬ 
sance  et  la  prematuration  sexuelle  leur  paraissent  être  deux 


manifestations  parallèles  d'un  même  trouble  du  développement, 
imputable  sans  doute  à  un  facteur  chromosomial. 

—  M.  de  Sèze  critique  le  tetme  d'atromicrie.  les 
mensurations  ne  confirmant  pas  chez  ces  malades  l'existence 
d  une  hrièvelé  particulière  des  extrémités.  Mais  il  cm  exact 
que  les  mains  de  ces  nains  ont.  dans  l'ensemble,  un  aspect 
menu,  gracile,  enfantin,  .s'opposant  à  l’aspect  massif,  épais, 
gr*)ssier  des  mains  acromégaliques.  La  dénomin.ation  de 
«  nanisme  brachymélique  avec  acromiciie  »  que  propose  Decourt 
se  rapprocherait  donc  de  la  vérité.  Par  ailleurs  l’origine  endo¬ 
crinienne  hypopliysairc  de  ce  trouble  du .  développement  ne  peut 
être  écartée.  Très  .suggestives  soni  à  cet  égard  les  observations 
d.tns  le.squellcs  l'arrêt  de  croissance  succède  à  une  puberté 
précoce,  et  particulièrement  celle  de  Dccourr,  où  cette  puberté 
précoce  est  conditionnée  clle-méme  par  une  tumeur  de  l'ovaire. 

Fièvres  typhoïdes  à  début  par  jrissons-  — 
MM.  Pasteiir  'Vallery-Radot,  A.  Domart  et 
M.  Goury- Laffont  attirent  l'attention  sur  la  fréquence 
du  début  anormal  des  fièvres  typhoïdes  actuellement  observées. 

Sur  15  fièvres  typhoï'des  à  b.icilie  d'Hberth  hospit.alisécs  dans 
leur  service  depuis  Janvier  1941,  ont  débuté  brusquement 

grippe,  d'une  pneumopathie  aiguë  ou  d'une  septicémie. 

—  M.  de  Sèze  a  observé  un  cas  de  ce  genre  où  le 
diagnostic  a  de  ce  fait  erré  pendant  15  jours. 

—  M.  Decourt  a  vu  un  début  analogue  avec  herpès  et 
éruption  abondante,  dans  une  série  de  paratyphoïdes  13. 

Mélanose  de  guerre  (maladie  de  RiehlJ-  Porphy- 
rinurie  très  élevée-  Influence  favorable  de  la 
vitamine  PP-  —  MM.  R.  Degos  cl  E.  Garrot 

montrent  un  sujet  qui  picsentc  une  pigmentation  diffuse  de  la 
face,  apparue  en  captivité,  ayant  à  la  lisière  du  cuir  chevelu 
l’aspect  réticulé  de  la  mélanose  de  Riehl.  On  note,  en  outre, 
une  hyperpigmentation  rétinienne,  du  tatouage  en  noir  des 
ostium  folliculaires  des  phalanges,  une  porphyrinurie  de  1.600  7, 

pigmentation  faciale  s’atténua  avec  une  amelioration  du  régime 
alimentaire.  Sous  l’influence  de  l’amidc  nicotinique,  éclaircisse¬ 
ment  rapide  et  considér.ibIc  de  la  mélanose.  disparition  de 
rhyperpigmentation  rétinienne,  baisse  progressive  de  la  porphy- 
rinurie  de  1.600  à  30  7.  disparition  du  tatouage  des  ostium. 

Les  .auteurs  discutent  la  signification  étiologique  de  ces  méla- 
nosc.s  de  guerre  fréquentes  depuis  1940. 

—  M.  Flaiidin  signale  également  la  fréquence  actuelle 
de  CCS  pigmentations.  Elles  peuvent  atteindre  aussi  les  régions 
couvertes.  On  n’arrive  pas  à  en  préciser  les  causes.  L’acide 
nicotinique.  donné  à  la  place  de  l’amide  devenue  introuvable, 

SC  montre  souvent  incffic.acc. 

—  M.  Gougerot  pense  que  la  seule  particularité  de 
ces  mclanoses  est  d'être  plus  fréquente  actuellement;  mais  il  ne  | 
s’agit  pas  de  mélanoses  .spéciales  à  la  guerre.  Tout  en  elles 
est  inconstant  et  aléatoire.  La  réticulation  n’a  rien  de  car.icté- 
ristique.  La  meme  imprécision  règne  quant  aux  facteurs  étiolo¬ 
giques  invoqués  :  contact  avec  les  huiles  industrielles,  poiphy- 
rinc,  troubles  glandulaires,  etc.  Le  facteur  lumière  est  très  banal. 

—  M.  Justin-Besançon  souligne  la  v.iicur  aléatoire 
de  la  porphyrinurie  en  pareil  cas. 

Les  modes  d’action  de  l’électro-choc-  —  MM.  Jean 
Delay,  Neveu  et  Deshaies,  en  se  basant  sur  une 
statistique  de  1.000  électro-chocs  recueillis  sur  385  malades,  dis¬ 
tinguent  deux  .actions  essentielles:  une  action  thyfntquc  s'exer¬ 
çant  électivement  sur  les  étais  mélancoliques  (93  pour  100  de 
succès)  et  maniaques  (61  pour  100),  une  action  fioêtiqm  sur  les 
états  confusionnels  et  oniriques  (80  pour  100). 

L'action  tliymique,  en  dehors  des  mélancoliques  et  des  mania¬ 
ques,  est  manifeste  chez  les  schizophrènes  (31  pour  100),  chez 
des  déments  et  oHgophrcncs  dont  il  fait  disparaître  l’agitation, 
chez  certains  délirants  chroniques  dont  il  modifie  à  tel  point 
les  réactions  afTcciivcs  et  le  comportement  que  leur  mise  en 
liberté  devient  possible. 

L’action  noétique  s’étend  aux  états  confusionnels  allant  de 
la  stupeur  à  l’état  onirique.  Du  point  de  vue  clinique  et  élcctro- 
cncéphalographiquc  les  auteurs  assimilent  cette  gamme  d’états 
crépusculaires  aux  états  compris  entre  le  sommeil  et  le  rêve,  dont 
on  connaît  la  régulation  diencéphaliciuc.  Or,  de  nombreux  faits 
cliniques  et  expérimentaux  montrent  également  l'action  du  dicn- 
céphale  dans  la  régulation  thymique.  Ainsi  l’une  et  l’autre  des 
deux  actions  de  rélcctro-choc  ramènent-elles  au  dicncéphale. 

Electro-choc  eR- dicncéphale-  —  Jean  Delay, 
an.alysant  r.iction  thérapeutique  de  l’clectro-choc  sur  les  états 
thymiques  et  les  états  confusionnels,  pense  que  son  interven¬ 
tion  s’exerce  par  l’intermédiaire  des  ^rentres  neuro-végétalifs  du 
dicncéphale.  Il  a  mis  en  évidence  au  cours  du  post-électrochoc 
des  troubles  des  régulations  neuro-végétatives  d’origine  centrale, 
port.int  sur  les  régulations  circulatoire,  respiratoire,  sanguine, 
thermique  et  surtout  mct.iholiqucs  (hyperglycémie,  hyperprotidé¬ 
mie,  acidose,  hyperchlorémie  globulaire,  liypcrcalcémic,  hypo¬ 
kaliémie.  hyperphosphorémie).  L’ensemble  constitue  un  véritable 
syndrome  neuro-végétatif  répond.int  h  une  hyperactivité  paroxys¬ 
tique  de  type  sympathicotonique  suivie  de  réactions  en  sens 
inverse  qui  précèdent  le  retour  à  la  normale.  Ce  syndrome 
est  analogue  à  celui  qui  s'observe  après  ventriculographie,  ce 
qui  apporte  la  preuve  de  son  origine  centrale;  il  est  d'ailleurs 
intéressant  de  noter  que  de  remarquables  améliorations  thy¬ 
miques,  voire  des  guérisons  de  mélancolie  anxieuse,  s’observent 
après  ventriculographie.  D’autre  part  certains  faits  cliniques  et 


périmentaux  témoignent  en  faveur  du  rôle  de  la  base  du 
r\eau  dans  l’épilcpsic  de  l'élcctro-choc  et  dans  les  amnésies 
utcur  conclut  à  l’action  essentiellement  basi- 
;  dicncépli.iliquc  de  cette  technique,  action  qui  lui  serait 
ne  avec  les  autres  tliér.ipcutiqucs  psycliiatriqucs  comalo- 
t  épilcpiogcncs. 


Les  effets  de  la  restriction  des  boissons  dans  le 
diabète  insipide  humain-  —  M.  Raoul  Kourilsky, 
M"*-  Corre  et  M.  A.  Mignot  ont  étudie  les  effets  de 

insipide  d’origine  diverse.  Ces  recherches  ont  été  effectuées 
dans  des  conditions  très  précises,  chez  des  sujets  isolés  surveillés 
de  jour  et  de  nuit  pendant  toute  la  durée  de  l’épreuve,  par  un 
pcr.<onnel  infirmier  spécialisé.  Les  malades  étaient  examinés 
médicalement  à  plusieurs  reprises  en  24  heures.  Les  boissons 
et  les  urines  ont  été  exactement  mesurées  et  recueillies,  fraction 
par  fraction.  Les  sujets  étaient  soumis  à  un  régime  constant 
préalablement  à  l’épreuve  et  pendant  toute  la  durée  de  celle-ci, 
le  poids  mesuré  chaque  jour  et  les  jours  d’épreuve  après 
chaque  miction. 

Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  contraire  à  la  doctrine 
classique  en  m.uièic  de  diabète  insipide.  Tous  les  sujets  sans 
c:-;ception  ont  supporté  une  réduction  massive  de  leur  consom¬ 
mation  antérieure  de  boissons  (9/10)  et  souvent  prolongée  de 
24  heures  à  8  jours)  sans  présenter  aucun  accident  organique 
grave  susceptible  de  compromettre  leur  existence.  La  restriction 
des  boissons  détermine  l'apparition  de  signes  fonctionnels  carac¬ 
térisés  par  une  exacerbation  du  besoin  .avec  fatigue  et  énerve¬ 
ment,  des  céphalées,  des  troubles  digestifs  avec  inappétence, 
iniprcssion  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  langue  malgré 
que  celle-ci  reste  humide.  Chez  3  malades  sc  sont  déclenchées 
des  crises  narcolcptiques  ou  comitiales  existant  avant  Topera- 
lion.  Les  troubles  généraux  n’existent  que  chez  un  nombre  res¬ 
treint  de  sujets,  caractérisés  par  une  altération  du  faciès,  une 
asthénie  importante,  une  élévation  thermique  passagère,  une 
dépression  tensionnelle.  Il  existe  d.ms  tous  ces  cas,  sauf  2,  un 
amaigrissement  variant  de  0  kg.  200  à  2  kg.  400  en  2-1  heures 
qui  se  stabilise  ensuite  malgré  la  prolongation  de  l'épreuve. 
Aucun  accident  grave,  collapsus  ou  urémie,  n’est  .survenu. 

Or,  CCS  résultats  sont  exactement  corroborés  par  les  recherches 
expérimentales  de  Bellows  et  "Van  Wagenen  chez  le  chien,  de 
Swann  chez  le  rat  et  de  Fischer,  Ingra  et  Hetherington  chez  le 
chat.  Les  animaux  atteints  de  diabète  expérimental  survivent 
même  si  leur  soif  n’est  pas  satisfaite,  à  condition  que  leur  soit 
allouée  une  ration  d’eau  égale  à  celle  qu’ils  consommaient  avant 
l’opération.  Ils  ne  supportent  toutefois  pas  une  restriction  d’eau 
extrêmement  marquée,  contrairement  aux  sujets  normaux. 

Ces  résultats  confirment  les  données  cliniques  recueillies  chez 
l’homme.  Il  devient  nécessaire  de  réviser  complètement  les  bases 
physio-pathologiques  d’après  lesquelles  était  conçu  le  diabète 
insipide  humain. 


Pleurésie  à  Pasteurella-  Guérison  par  les  sulfa- 
mides-  —  MM.  R.  Gaube,  A.  Ravry  et  J.  Boy 
rappellent  que  les  infections  ducs  aux  germes  du  groupe  des 
Pasteurcllif,  si  fréquentes  cliez  les  animaux  de  basse-cour,  parais¬ 
sent  n’atteindre  que  rarement  l'espèce  humaine.  Différents  cas  ont 
été  obscrvé.s  qui  ont  fait  l’objet  d’une  étude  d'ensemble  de  Lévy- 
Bruhl.  Cet  auteur  précise  que  la  localisation  du  germe  sur  les 
séreuses  est  fréquente,  sans  qu’on  en  connaisse  la  porte  d’entrée. 

Les  auteurs  ont  observé  une  pleurésie  purulente  à  Pasteurella; 
sa  marche  à  allure  subaiguc,  .son  évolution  bénigne,  sa  guérison 
.sans  évacuation  pleurale  confirment  les  observations  anterieures. 
La  médication  sulfamidcc,  longtemps  prolongée,  .semble  avoir 
eu  une  action  .salut.iire.  P.-L.  Mariiî. 


SOCIETE  DE  BIOLOCIE 

26  Juin  1943. 

Variations  du  calcium  et  du  phosphore  minéral 
sanguins  après  l’électrochoc-  —  MM.  Jean  Delay 
et  A.  Soulairac  apportent  de  nouveaux  ré.sultats  sur  les 
modifications  humorales  de  l’clcctrochoc.  Ils  ont  constaté  de 
façon  constante  une  hypercalcémie  post-convulsive  de  15  pour 
100  en  moyenne  pouvant  atteindre  23  pour  100  et  une  hyper¬ 
phosphatémie  de  14  pour  100  en  moyenne  pouvant  atteindre 
30  pour  100.  Ces  augmentations  de  la  calcémie  et  de  la  phospha¬ 
témie  sont  particulièrement  remarquables  étant  donné  la  fixité 
ordinaire  du  calcium  et  du  phosphore  dans  le  milieu  sanguin. 

Le  syndrome  sympathique  de  l’électro-choc-  — 
MM.  Jean  Delay  et  A.  Soulairac  décrivent  un 
syndrome  sympathique  de  l’électrochoc  caractérisé  par  la  vaso¬ 
constriction,  la  tacliycardic,  l'hypertension  artérielle  et  veineuse, 
la  mydriasc,  l'hyperglycémie,  riiypcrleucocytosc.  Ils  rapprochent 
d’autre  part  l’ensemble  des  manifestations  qu’ils  ont  décrites 
dans  le  posr-élccirochoc  du  syndrome  d’hypcrc.xcitabilité  neuro¬ 
végétative  de  Hoff  (hypersympatlîicotonic,  hyperglycémie,  hyper^ 
calcémie,  acidose,  hyperleucocytose,  hyperthermie,  augmentaiior 
des  métabolismes). 

Apres  les  ré.ictions  Immédiates  du  post-électrochoc,  s'observen 
des  réactions  tardives  avec  inversion  des  résultats  initiaux  qui 
les  auteurs  rapprochent  du  syndrome  d’atonie  neuro-végeta 
tive  de  Hoff, 

Anémie  érythroblastique  du  rat  au  cours  de  h 
vitaminose  A-  —  M.  G.  Fourneau- Delille  aobserv 

chez  le  rat  une  anémie  érythroblastique  au  cours  d'une  hyper 
vitaminose  A  expérimentale.  Des  animaux  de  100  à  120  g 
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soumis  à  un  régime  privé  de  vitamine  B  dont  on  connaît 
l'action  antagoniste  sur  la  vitamine  A,  reçoivent  par  voie  sous- 
cutancc  une  dose  totale  de  600  à  800.000  unités  de  vitamine  A 
en  12  ù  15  jours;  il  en  résulte  une  anémie  érythroblastiquc  avec 
intense  crythropoïese  splénique  et  réaction  érythroblastiquc  modé¬ 
rée  de  la  moelle  osseuse. 

Réaction  du  rai  et  du  cobaye  au  cours  de  la 
vitaminose  A-  —  M.  G.  Fourneau- Delille  a  réalisé 
une  liyperavitaminose  A  massive  qui  provoque  chez  les  animaux 
une  grave  atteinte  de  l’état  général.  L’hypothyroïdie  est  facile  à 
obtenir  chez  le  cobaye  adulte  jeune;  par  contre  la  thyroïde  n’a 
pu  être  mise  au  repos  chez  le  rat.  L’atteinte  du  tractus  génital 
mâle  SC  traduit  par  la  seule  diminution  de  poids  des  vésicules 
séminales.  Le  tractus  génital  femelle  demeure  indemne. 

La  mesure  des  toxicités  à  l'aide  du  graphique 
logarithme-probabilité-  —  M.  P.  Bonét-  Maury. 

La  représentation  logarithme-probabilité  permet  de  déterminer 
graphiquement  la  D.L.5Ü  d'un  toxique  pour  un  animal  donné 
et  d'apprécier  la  dispersion  des  résistances  des  animaux.  Cette 
méthode  utilise  aussi  rationnellement  que  possible  les  animaux 
inocules,  en  tire  la  «  quantité  d'information  maximum  et  s’ef¬ 
force  de  réduire  la  dépense  en  animaux  au  minimum  compa¬ 
tible  .avec  la  précision  désirée. 

Sur  un  principe  staphylolytique  élaboré  par  le 
«  Pénicillium  notatum  »•  —  MM.  C.  Levaditi, 
H.  Pénau,  R.  Pérault  et  L.  Erichsen,  étudiant 
la  Pcnicilline  qui.  secrétée  par  le  Pénicillium  nohtlum,  exerce 
une  influence  bacteriostatique  sur  la  pousse  de  certains  germes, 
et,  en  particulier,  du  staphylocoque,  montrent  que  cette  souche 
de  Pénicillium,  imparfaitement  définie  mycologiquemcnt,  élabore 
un  principe  staphylolytique  dans  des  conditions  autres  que  celles 
de  production  de  la  Pénicilline.  L’addition  de  glycocolle  et  de 
manganèse  dans  le  milieu  de  Czapcnck  Dox  facilite  la  sécré¬ 
tion  du  principe  lytique  par  la  moisissure. 

Recherches  sur  l’ultracentrifugation  des  anti¬ 
gènes  employés  pour  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis- 
Comportement  aux  diverses  accélérations  centri¬ 
fuges-  —  M-  J-  Chouteau.  La  suspension  de  l’anti- 
gène  de  Bordet-Ruelens,  fraction  acétonique  cholestérolée,  est  un 
système  polydispersé  comportant  des  particules  antigéniques 
grosses  et  des  particules  non  antigéniques  plus  petites,  ceci  pour 
une  accélération  =  58.000  x  g.  Pour  une  accélération  de 
111.000  X  g,  le  système  apparaît  monodispersé,  soit  par  dislo¬ 
cation  de  grosses  particules,  soit  sous  l’influence  d’un  champ 
critique. 

Action  de  la  sulfanilamide  sur  le  <(Bacterium  coli>^- 
—  MM.  R.  Pérault,  P.  Bonét-  Maury  et  L.  Erichsen. 
L’étude  du  métabolisme  respiratoire  des  bactéries  soumises  à 
l’action  de  la  sulfanilamide,  à  l'aide  du  respiromètre  de  War- 
burg,  fournit  des  résultats  variables  avec  la  nature  du  milieu 
employé. 

Les  doses  élevées  de  sulfaniLimide  (0,85  pour  100)  sont 
sans  action  sur  le  métabolisme  respiratoire  de  B.  colt  «  au 
repos  »  (resting  bacteria).  Ces  mêmes  doses  ont  un  effet  inhi¬ 
biteur  sur  la  respiration  de  B.  colt  irradié  (rayonnement  total 
du  Radon).  Aux  doses  plus  faibles  (0,085  pour  100),  on  ne  note 
aucune  notion  de  la  sulfanilamide  sur  les  deux  types  de  bactéries. 

Production  de  lésions  type  tuberculeux  accompa¬ 
gnées  de  phénomènes  toxiques  par  des  acides  éthylé- 
niques  xx  disubstitués-  —  MM.  Buu  Hoi  et  A.  Ratsi- 
mamanga  pensent  que  les  phénomènes  toxiques  observés  au 
cours  de  la  tuberculose  peuvent  être  attribués  en  partie  à 
l’existence  de  corps  gras  non  saturés  (acides  déhydrophtioïques), 
comme  on  pouvait  le  supposer  apres  les  recherches  des  auteurs 
sur  la  toxicité  des  doubles  liaisons  (dérivés  du  chaulmoogra, 
laccol,  etc.).  De  fait,  en  utilisant  l’acide  diméthyl-oléyl-acétique, 
ils  obtiennent  à  la  fois  des  réactions  locales  caractéristiques  et 
les  phénomènes  toxiques. 

Elimination  rénale  de  la  forme  acétylée  du  sulfa¬ 
mide-  —  MM.  Maurice  Loeper,  Jean  Cottet 
et  André  Varay  ont  vu  que,  pour  une  même  absorption 
de  sulLamide  (1162  F)  conjugué  et  libre,  l'acétylsulfamide  donne 
une  sulfaraidémic  totale  moins  élevée  que  le  sulfamide  libre; 
l’absorption  intestinale  doit  cependant  être  la  même  car  l’éli- 
mkiation  urinaire  est  analogue  dans  les  deux  cas.  Chez  un 
même  sujet,  le  rapport  acctylsulfamiduric/acétylsulfamidémie  est 
plus  élevé  que  le  rapport  sulfamidurie/sulf.'unidémie.  Les  auteurs 
en  concluent  que  le  rein  élimine  plus  facilement  la  forme  acé- 
tylce  du  sulfamide  que  la  forme  libre. 

Les  lipides  du  cancer  du  sein-  —  MM.  Jacques 
Loeper  et  Jacques  Parrod  donnent  de  nombreux 
dos.iges  des  lipides  du  cancer  épithélial  du  sein  et  cherchent 
à  les  caractériser  histologiquement.  Ils  montrent  le  passage  de 
ces  lipides  dans  la  circulation  générale  et  pensent  que  s'ils  repré¬ 
sentent  parfois  de  simples  éléments  de  dénégérescence,  ils  peu¬ 
vent  eue  considérés  aussi  souvent  comme  des  éléments  d'éla¬ 
boration  et  de  sécrétion  véritable.  Leur  action  sur  l'organisme 
de  la  malade  ne  peut  être  négligée. 

Réactions  vaso-motrices  et  retentissement  de 
l’intoxication  aiguë  par  le  gaz  d’éclairage  sur  le 
volume  du  rein-  —  MM.  M.  Loeper,  J.  Cottet 
et  A.  Varay  ont  constaté  qu'il  se  produit  constamment  au 
cours  de  l'intoxication  aiguë  par  le  Co  une  constriction  rénale. 


mesurée  par  l'oncographie.  indépendante  du  débit  de  gaz,  de  la 
durée  de  l'intoxication,  indépendante  aussi  des  variations  ten¬ 
sionnelles. 

L'hypotension  est  fréquente.  Le  réflexe  sino-carotidien  n'est  pas 
constamment  modifié.  Le  rythme  respiratoire  est  également 

Il  semble  s'agit  d'un  phénomène  de  déplétion  en  relation 

Sur  le  mode  d’action  des  antagonistes  de  l’hista¬ 
mine-  Action  du  chlorhydrate  de  la  N-diméthyl 
amino-éthyl-N-benzylaniline  (2339  RP  J  sur  les 
effets  de  l’adrénaline-  —  M.  Jean- Louis  Parrot. 
Les  antagonistes  de  l'histamine  appartenaient  jusqu'ici  au  groupe 
des  corps  qui  modifient  l'action  de  l'adrénaline.  L'auteur  montre 
que  le  2339  RP  ne  fait  pas  exception  à  cette  loi  ;  en  effet,  une 
injection  de  cette  substance  accroît  notablement  l'efficacité  de 
l'adrénaline.  Cette  propriété  rendra  compte  peut-être  de  cer- 

Elévation  de  l’histaminémie  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  exsudative-  —  MM.  Jean- Louis  Parrot  et 
Gabriel  Richet  ont  dosé  l'histamine  du  sang  au  cours  de 

la  méthode  de  Barsoum  et  Gaddum  modifiée  par  Code.  Ils 
ont  constaté  une  certaine  élévation  de  l'histaminémie;  dans  le 
liquide  exsudé  la  concentration  de  l'histamine  semble  du  même 
ordre  que  dans  le  plasma  sanguin.  Les  auteurs  examinent 
si  l'histamine  joue  un  rôle  dans  les  manifestations  exsud.ativcs 
de  la  tuberculose.  Si  une  telle  action  existe,  elle  n'est  certaine¬ 
ment  pas  suffisante. 

Effets  de  l’injection  intra-veineuse  de  sérum- 
albumine  sur  le  choc  histaminique-  —  MM.  M.  Chi- 
ray,  L.  Justin- Besançon  et  H.  Maschas  ont 
utilisé  l'injection  intraveineuse  de  sérum-albumine  pour  lutter 
contre  l'état  de  choc  provoqué  par  des  doses  mortelles  d'his¬ 
tamine.  Sous  l'influence  de  la  sérum-albumine  la  pression  arté¬ 
rielle  remonte  progressivement,  l'hémoconcentration  sanguine 
disparaît  et  l'on  assure  la  survie  de  l'animal  intoxiqué  par 
l'histamine. 

Variations  de  la  fluorescence  secondaire  des 
bactéries  selon  l’espèce-  —  M.  Jean  C.  Levaditi 
montre  que  la  fluorescence  secondaire  acquise  par  les  germes 
de  la  famille  des  Enierobacleriaceae  en  voie  de  sénescence  ou 
morts  lorsqu'ils  sont  soumis  au  rayonnement  ultra-violet  en  pré¬ 
sence  de  thiofLivine  S  est  également  le  fait  de  bactéries  étran¬ 
gères  à  ce  groupe.  La  durée  de  cette  fluorescence  secondaire  et  le 

férents  degrés,  quel  que  soit  leur  âge.  Les  réactions  physico- 

Sur  le  test  pyruvique  de  l’avitaminose  B,.  — 
MM.  Jean  Paraf,  J.  Desbordes  et  G.  Eidesheim 
étudient  la  valeur  du  test  pymvique  témoin  d'une  avitami¬ 
nose  B,  possible.  Pour  l'adulte  sain  soumis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  normal,  les  auteurs  considèrent  que  l'élimination  des 
24  heures  ne  doit  pas  dépasser  0  g.  340  (exprimés  en  acide 
pyruvique  de  corps  donnant  la  combinaison  bisulfitique). 

Contribution  à  l’étude  de  l’influence  des  hor¬ 
mones  génitales  femelles  sur  la  sensibilisation 
anaphylactique  de  la  lapine-  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M™®  A.  Holtzer 
montrent,  sur  une  série  de  18  lapines,  que  l'ablation  des  ovaires 
n'empéche  p.is  l'installation  de  l'ét.it  .in.aphylactique.  Elle 
semble  apporter  une  perturbation  dans  la  durée  de  l'état  ana¬ 
phylactique. 

Contribution  à  l’étude  de  l’influence  de  l’hormone 
génitale  mâle  sur  la  sensibilisation  anaphylactique 
du  lapin-  —  MM.  Pasteur  Va.Uery-Radot,  G.  Mau¬ 
ric  et  M“e  A.  Holtzer  montrent  sur  une  série  de 
17  lapins  que  l'ablation  des  testicules  n'empêche  pas  l'éta¬ 
blissement  de  l'état  anaphylactique. 

Contribution  chronaximétrique  à  l’étude  de  la 
vasodilatation  «  antidromique  »•  —  M™®  B.  Chau- 
chard  et  M.  P.  Chauchard  constatent  que  les  fibres 
responsables  de  la  vasodilatation  dite  antidromique  sont  des 
fibres  lentes  dont  l'action  est  favorisée  par  l'acétylcholine, 

pine,  riiistamine  et  l'antihistaminique  2339  RP.  Elles  ne  dif- 
le  ganglion  spinal  (confirmé  par  l'étude  de  l'électrotonus  somato- 

cholinergiques  ordinaires  et  l'hypothèse  qu'il  s'agit  de  fihres 
sensitives  fonctionnant  de  façon  antidromique  apparaît  comme 
peu  vraisemblable. 

Réaction  des  centres  nerveux,  des  nerfs  et  des 
muscles  à  des  injections  répétées  de  substances 
génératrices  d’acidose  ou  d’alcalose-  —  M“®®  B. 
Chauchard  et  H.  Mazoué,  MM.  P.  Chauchard 
et  R.  Lecoq  établissent  que  dans  l'acidose  ou  l’alcalose 
chroniques,  les  modifications  chronaxiques  sur  l'animal  intact 


sont  de  même  sens  qu'à  l'état  aigu,  mais  les  troubles  devien¬ 
nent  purement  d'origine  centrale  :  les  nerfs,  bien  que  conser¬ 
vant  leur  sensibilité  vis-à-vis  des  acidosiques  ou  alcalosiques, 
ne  présentent  pas  de  modification  permanente  de  leur  chronaxie 
de  constimtion  ;  contrairement  aux  centres  encéphaliques  et  aux 
muscles,  ils  s'adaptent  à  la  modific.ation  du  milieu  intérieur. 
Dans  ces  conditions  l'analogie  est  complète  entre  l'acidose  et 
les  avitaminoses  B,  l'alcalose  et  les  manife.stations  chronaxiques 
du  rachitisme. 

Association  entre  ultravirus  ;  fièvre  aphteuse 
(souche  neurotrope)  et  maladie  de  Nicolas  et 
Eavre- — MM.  C.  Levaditi  et  H.  Noury  érudiem  l'asso- 
dation  entre  divers  ultravirus  neurotropes,  inoculés  à  la  souris 
par  voie  transcranienne,  particulièremcnc  le  comportement  du 
virus  aphteux,  souche  neurotropc,  et  celui  de  la  lymphogranulo¬ 
matose  inguinale  (maladie  de  Nicolas  et  Favre).  Associé  au 
virus  de  la  lymphogranulomatose,  l’ultra-germe  aphteux  (souche 
ncurotrope)  le  surplante  et  le  fait  disparaître  à.  bref  délai  du 
cerveau  de  la  souris. 

Association  entre  le  virus  de  la  fièvre  aphteuse 
souche  neurotrope  et  le  virus  rabique  des  rues-  — 
MM.  C.  Levaditi  et  H.  Noury.  En  associant  le 
virus  rabique  des  rues  à  l'ultragerme  aphteux  (souche  neuro¬ 
trope),  le  premier  de  ces  agents  cède  le  pas  au  second  et 
finit  par  disparaître  complètement  du  névraxe  de  la  souris.  La 
brève  incubation  de  l’encéphalite  aphteuse  d'une  part,  les  alté¬ 
rations  térébrantes  qui  la  caractérisent,  d’autre  part,  fournissent 
une  explication  plausible  de  l’effet  constaté. 

Quelques  particularités  de  l’encéphalite  pro¬ 
voquée  chez  la  souris  par  la  souche  neurotrope  du 
virus  aphteux-  —  M.  C.  Levaditi.  au  cours  d'études 
sur  le  virus  de  la  fièvre  aphteuse,  souche  neurotrope,  patho¬ 
gène  pour  la  souris,  il  nous  a  été  donné  de  révéler  deux  parti¬ 
cularités  de  révolution  des  altérations  névraxiques.  Dans  la 
forme  chronique  de  cette  encéphalite,  on  révèle  des  altérations 
en  foyers  à  l’état  de  calcification  partielle  et  une  dilatation  des 
ventricules  analogue  à  celle  qui  caractérise  la  maladie  de  Nicolas 
et  Favre  expérimentale.  Une  vacuolisation  du  cortex,  aboutis¬ 
sant  à  une  véritable  cavitation,  caractérise  la  forme  aiguë  de 
la  même  encéphalite.  On  a  l’impression  comme  si  des  neu¬ 
rones  en  état  de  ncuronophagie  et  des  leucocytes  caryolysés  se 
dégageaient  du  principe  lytique  agissant  sur  les  axones  pour  en 
provoquer  la  destruction. 

Sur  l’action  opsonisante  comparée  des  anticorps 
somatique  et  flagellaire-  —  M.  A.  Delaunay. 
La  phagocytose  in  vitro  du  bacille  typhique  smooîh  n’est  pos¬ 
sible  qu’en  présence  de  sérum  et  elle  est  surtout  marquée  s'il 
s’agit  d’un  immunsérum.  Dans  celui-ci,  c’est  l’anticorps  O, 
et  non  pas  l’anticorps  H,  qui  jouit  du  pouvoir  opsonisant. 

Sur  la  phagocytose  comparée  <t  in  vitro  »  des 
diverses  variantes  antigéniques  d’une  même  espèce 
bactérienne-  —  M.  A.  Delaunay.  f»  riiro,  les  variantes 
antigèniques  recouvertes  d’un  film  d’antigène  glucido-lipidique 
(formes  smooîh  des  bacilles  typhique  et  paratyphique  B,  et  du 
bacille  de  Shiga)  sont  moins  facilement  phagocytées  que  les 
variantes  dépourvues  de  ce  film  (formes  rotigh  des  mêmes  bac¬ 
téries).  Le  complexe  glucido-lipidique  paraît  donc  constituer 
pour  les  microbes  une  véritable  cuirasse  contre  laquelle  se 
heurtent  les  globules  blancs. 

Propriétés  du  principe  staphylolytique  élaboré 
par  le  «  Pénicillium  notatum  »-  —  MM.  Pénau, 
C.  Levaditi,  Pérault  et  Erichsen  étudient  les 
propriétés  du  principe  staphylolytique  (P.L.)  élaboré  par  le 
Pcmcillium  notatum. 

Composition  chimique  du  milieu  de  culture  et 
formation  de  la  toxine  tétanique-  —  M"®  C.  Amou¬ 
reux  apporte  des  précisions  nouvelles  sur  la  formation  de  la 
toxine  tétanique  sut  les  milieux  à  base  de  digestion  papalnique 
ou  de  digestion  pepsique  et  détermine  les  caractéristiques  que 
doivent  présenter  ces  milieux  pour  aboutir  à  une  bonne  pro¬ 
duction  de  toxine. 

Phénomènes  évolutifs  chez  une  bactérie  cellu- 
loly tique  thermophile-  «  T erminosporus  thermocellu- 
lolytique  »•  —  M.  J.  Pochon.  Une  .souche  conservée 
au  laboratoire  par  passages  en  linéaire  et  continue  a  pré¬ 

senté  brusquement  des  modifications  importantes  de  scs  carac¬ 
tères  biologiques  :  apparition  de  germes  thcrmophilcs  aérobics 
non  cellulolytiques.  On  peut  interpréter  le  cas  présent  comme 
une  mutation.  Il  apporte  un  argument  à  l’hypothèse  des  cycles 
évolutifs  ou  mutations  dans  le  cadre  du  problème  si  complexe  de 
l;i  pureté  des  souches  de  bactéries  cellulolytiques  thcrmophilcs. 

Préparation  de  la  toxine  tétanique  à  l’aide 
de  digestion  papatnique  de  viande  et  de  foie  de 
cheval-  —  M.  G.  Ramon,  M^'®  G.  Amoureux 
et  M.  J.  Pochon,  font  connaître  une  nouvelle  formule  de 
préparation  d’un  milieu  pour  l’obtention  de  la  toxine  tétanique, 
composé  essentiellement  de  digestion  papaînique  de  viande  et 
de  foie  de  cheval.  Un  tel  milieu  rend,  dans  la  période  actuelle, 
de  grands  services  puisqu’il  permet  la  production  commode  et 
économique,  en  grande  quantité  (plusieurs  centaines  de  litres 
par  semaine)  de  toxine  et  partant  d’anatoxine  tétanique  de  valeur 
relativement  élevée  (titrant  entre  20  ?t  40  unités). 
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La  recherche  de  ressources 
nouvelles 

en  produits  alimentaires  azotés 


LES  LEVURES 


La  recherche  de  ressources  alimentaires  nouvelles 
ne  s’est  jamais  imiioséc  plus  impérieusement  et  il 
semble  que  certaines  acquisitions  récentes  doivent 
de  plus  en  plus  retenir  l’attention  des  médecins  pour 
qui  une  connaissance  exacte  des  déficits  alimentaires, 
comme  des  aliments  usuels  disponibles,  est  toujours 

Parmi  ces  acquisitions  figure  la  levure.  A  x'rai 
ciire,  la  levure  a  quelqu.'s  titres  de  noblesse  depuis 
qu'elle  nous  fournit  l’incomparable  aliment  qu’est 
le  pain,  et  la  bière  qui  n'est  pas  sans  agrément.  On 
sait  aussi  qu’elle  a  été  l'réconiséc  contre  certaines 
slaphylococcics.  Mais  depuis  quelques  décades,  elle 
a  acquis  d’autres  titres  qui  sont  encore  très  insuf- 
fi.sammcnt  connus  des  praticiens.  Elle  s’est  offecti- 
^•ement  révélée  comme  un  des  produits  alimentaires 
les  plus  riches  que  noms  connais.sions  en  principes 
jirécieux.  Des  industries  non  seulement  florissantes 
mais  utiles  sont  fondées  sur  ce  fait  et  prennent 
irartout  un  essor  grandissant. 

Les  extraits  de  viande  ont,  en  effet,  depuis  le 
moment  où  Liebig  en  avait  fondé  la  réputation  sur 
des  considérations  théoriques  qui  d’ailleurs  ne  sont 
pas  si  désuèt(’s  qu’on  le  croit  généralement,  perdu  du 
terrain  et  les  extraits  de  levure  ont  pris  leur  place 
dans  une  grande  mesure.  Au.s.si  Rubner  les  consi¬ 
dère-t-il  comme  douées  d’une  réelle  valeur.  Au  cours 
de  recherchc.s  de  gramle  importance  pratique,  Saba- 
litsclJca  a  con.staté  que  sur  43  personnes,  32  ont, 
par  goût,  donné  la  préférence  aux  extraits  de  levure 
sur  ceux  de  la  viande.  D'ajirès  les  analyses  réunies 
par  H.  Diller,  les  extraits  de  le^•ure  courants  con¬ 
tiennent,  pour  100  partie.s,  21,3  à  33,4  d’eau,  4,9  à 
7,9  d’azote  total,  14  à  30,7  de  cendres,  1,2  à  14,4 
de  chlorure  de  sodium,  2,8  à  6,9  de  P-Q’',  30  de  pro¬ 
tides,  5  à  6  do  glutathion  (Konig,  Biimer,  ,Juko- 
nack-Tillmans,  Schülein,  Vogel).  Pour  ce  qui  est 
des  vitamines,  R.  Jacquot  a  donné  ici  même  des 
renseignements  très  détaillés  sur  le.squels  il  n'y  a  pas 
à  re^■onir,  montrant  combien,  à  ce  point  de  vue,  les 
extraits  de  levure  sont  précieux  pour  l’hygiéniste 
comme  pour  le  thérapeute. 

D’ailleurs,  leur  fabrication  qui  est  très  répandue 
en  .411emagne  tond  à  se  diffuser  en  France  puisque 
l'administration  vient  d’en  donner  une  définition 
ayant  force  de  loi,  définition  d’après  laquelle  cos 
extraits  doivent  contenir  2,5  à  4,5  pour  100  d’azote 
protidique  dont  40  pour  100  d’azote  aminé. 

Parmi  les  matières  premières  utilisées  pour  culti¬ 
ver  les  levures  figurent  les  mélasses  que  laisse  la 
fabrication  du  sucre  de  betteraves,  les  sous-produits 
de  rhydroly.so  du  bois  piatiquée  pour  obtenir  du 
glucose  et  sur  lesquels  pousse  Tonda  ulilis,  les  les¬ 
sives  recueillies  dans  la  préparation  de  la  cellulose 
ainsi  que  des  vinasses  de  pommes  do  teiTe.  Les 
levures  de  bière  qui  doivent  être  désamérisées  par 
des  procédés  coûteux,  notamment  au  point  de  vue 
vitamines,  sont  semblc-t-il  moin.s  utilisées. 

Notons  encore  que  certains  modes  de  culture  per¬ 
mettent  d’obto-nir  une  proportion  intéressante  de 
graisses.  Delbrück,  Lindner  et  Finie  ont  établi  que 
certaines  levures  comme  Endomyces  vemalü  et 
Torula  utilis  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
fournir  une  quantité  de  graisse  qui  s’élève  parfois 
à  45  pour  100  :  pondant  la  première  période  la  cul¬ 
ture  faite  sur  milieu  pauvre  en  glucide  fournit  sur¬ 


tout  des  protéines;  ensuite,  le  milieu  étant  enrichi 
en  glucides,  il  y  aurait  production  consiflérablc  de 
graisse. 

Pour  préparer  ces  extraits  on  dispose  de  divers 
procédés  : 

1°  Dans  le  procédé  de  l’autolyse  qui  est  actuelle¬ 
ment  le  plus  recommandé,  les  levures  sèches  sont 
mêlées  à  de  l’eau  chaude  et  .soumises  à  l’action  de 
la  vapeur  généralement  sous  pre.ssion  qui  fait  éclater 
les  cellules  et  permet  à  leur  contenu  de  se  dis¬ 
soudre.  D’après  Lehmann,  un  de  ceux  qui  ont  mis 
au  point  les  procédés  de  ce  genre,  on  ne  devrait 
pas  dépasser,  au  cours  de  cette  opération,  la  tempé¬ 
rature  de  60  à  70°.  ,\près  épuisement,  les  parois 
cellulaires  peuvent  être  éliminées.  L’extrait  est 
transformé,  dans  un  appareil  à  évaporation  dans  le 
vide,  en  une  pâte  épaisse.  Les  autolysats  sont  consi¬ 
dérés  comme  les  produits  les  plus  riches  en  acides 
aminés  (R.  Jacquot,  H.  Diller). 

2”  La  plasmoly.se  consiste  à  ajouter  la  levure  à 
de  l’eau  puis  à  l’additionner  do  25  pour  100  de 
chlorure  de  sodium  et  .à  chauffer. 

3"  Dans  l’hydrolyse  acide,  la  le\-ure  est  introduite 
dans  de  grands  récipients  et  chauffée  sous  jiression 
en  présence  d’acide  concentré  ce  qui  dissous  pres¬ 
que  complètement  les  cellules.  C’est  là  un  procédé 
plus  critiqué.  On  remarquera  cependant  à  ce  pro¬ 
pos  que  le  Codex  allemand  et  le  Codex  helvétique 
font  fabriquer  les  extraits  de  levure  par  cette  mé¬ 
thode.  'Vogel  qui  n’admet  pas  cotte  méthode  recon¬ 
naît  que  l’emploi  de  petites  quantités  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  ou  d’acide  acétique  (10  C7id  pour  100  ki?. 
de  levure  humide)  est  licite.  On  doit  rappeler  à  ce 
propos  que  T.  Tsuji  et  T.  Tamati  ont,  au  cours  de 
l’hydrolyse  de  la  farine  de  poisson,  constaté  que  la 
meilleure  récolte  d’acidos  aminés  est  obtenue  par 
hydrolyse  acide  sous  pression  élevée  et  température 
basse  (4,7  atmosphères,  5  à  10  pour  100  de  HCl).  Il 
n’y  a  donc  pas  autant  de  différence  qu’on  le  croit 
généralement  entre  ces  diverses  méthodes,  d’autant 
que  bien  des  préparations  commerciales  sont  en 
réalité  dos  mélanges  d’hydrolysats  avec  des  auto¬ 
lysats  ou  avec  des  plasmolysats.  En  somme,  bien 
des  questions  sont  encore  à  élucider  de  ces  matières. 

D’après  Diller,  il  n’existe  pas  do  très  grosses  dif¬ 
férences  suivant  les  levures  utilisées.  Dans  bien  dos 
cas,  les  extraits  de  levure  de  sucre  de  bois  sont 
supérieurs  à  ceux  de  levure  de  bière,  notamment 
au  point  de  vue  teneur  en  protides.  Volker  a  fait 
sur  lui-même  des  expériences  d’où  il  re.ssort  que  les 
protides  de  levures  de  sulfites  peuvent  remplacer 
intégralement  les  protides  de  la  viande.  C’est  la 
levure  de  bière  qui  a  donné  les  chiffres  les  plus  éle¬ 
vés  au  point  de  vue  vitamine  Bi,  mais  les  autres 
en  donnent  également  de  très  bons  chiffres. 

Pour  améliorer  le  goût,  beaucoup  de  firmes  ajou¬ 
tent  à  l’extrait  de  levure  des  extraits  de  condiment 
(carottes,  tomates,  etc.)  et  d’herbes  potagères  (céleri, 
oignon,  ail,  poireaux,  etc.).  Certaines  falsifications: 
adjonction  de  sirop  d’amidon,  de  substances  aroma¬ 
tiques  ou  de  colorants  artificiels  ou  synthétiques, 
d’urée  qui  aurait  été  décelée  dans  un  extrait  il  y  a 
quelques  années,  ne  sont  naturellement  pas  licites. 

Un  bon  extrait  doit,  d’après  Diller,  satisfaire  aux 
conditions  suivantes:  Il  doit  posséder  un  bon  pou¬ 
voir  condimentaire,  car  il  est  consommé  en  très 
petites  quantités,  en  principe,  pour  assaisonner  les 
aliments  et  parfois  en  tartines.  Ainsi  dans  la  troupe, 
en  Allemagne,  la  ration  quotidienne  pour  un  homme 
est  de  2  y.  50,  ce  qui  correspond,  dans  le  cas  le  plus 
favorable,  à  1  i?.  de  protide,  soit  1,2  pour  100  de 
ration  normale  de  80  g.;  celle  de  la  vitamine  Bi 
correspond  à  375  y,  soit  un  tiers  de  la  ration  nor¬ 
male  de  1.000  y.  Avec  des  extraits  inférieurs,  l’ap¬ 
port  do  vitamine  B.  peut  ne  représenter  que  le 
1/10'  des  besoins  ou  moins  encore.  En  dehors 


de  la  teneur  en  vitamine,  c’est  donc  le  pouvoir 
condimentaire  qui  est  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant.  Mais  nous  connaisson.s  fort  mal  la  significa¬ 
tion  de  cette  propriété  :  la  jihysiologic  est  remar¬ 
quablement  muette  sur  ces  produits  .saiiides  comme 
les  amers  de  la  torréfaction  que  ménagères  et  bou- 
l.angers  utilisent  avec  rant  de  savoir  faire  depuis  si 
longtemps  pour  stimuler  l’appétit.  Quoi  qu’il  en 
soit,  un  bon  extrait  doit  avoir  le  goût  et  l’odeur 
très  vigoureusement  marqués  d’une  .sauce  de  rôti 
agréable.  Le  goût  de  lie,  un  goût  fortement  aigre  et 
astringent  par  insuffisance  de  neutrali.=ation,  un  goût' 
amer  et  empyreumatique  dû  au  fait  que  la  prépara¬ 
tion  a  brûlé  doivent  être  évités.  Pour  des  raisons 
analogues,  le  degré  d’acidité  doit  varier  de  20  à 
40“  correspondant  à  un  ;)H  de  5,5  à  0. 

L’extrait  doit  donner  une  solution  limpide  bien 
qu’un  trouble  léger  constitue  un  caractère  typique 
des  extraits  do  levure  que  les  extraits  de  viande  ne 
possèdent  pas.  L’absence  de  falsifications  est  démon¬ 
trée  surtout  par  la  présence  de  substances  typiques 
comme  le  glutathion,  le  tryptophane,  l’ergostérine, 
les  gommes  de  levure  ainsi  que  par  la  teneur  en 
vitamines  Bi  et  B:.  Une;  teneur  de  5  pour  100  en 
azote,  c’est-à-dire  do  31,25  pour  100  de  protides,  doit 
être  considérée  comme  un  minimum.  Au  point  de 
vue  de  la  teneur  en  acides  aminés,  des  recherches 
doivent  être  encore  poursui\ies.  Cette  fraction  do 
l’azote  total  déj^end,  comme  on  l’a  vu,  du  mode  de 
préparation  (pre,ssion,  température,  etc.).  Les  ana¬ 
lyses  pratiquées  par  Diller  montrent  en  tout  cas  que 
sa  proportion  varie  de  20  .à  50  pour  100. 

En  somme,  ces  extrait.»  sont  non  seulement  dos 
aliments  mais  aussi,  grâce  à  leur  richesse  en  prin¬ 
cipes  divers,  des  médicaments,  et  on  explique  ainsi 
les  succès  obtenus  par  C.  T.  Baumann  et  J.  von 
Deschwanden  dans  l’armée  sui.sse  avec  des  prépara¬ 
tions  à  base  de  levure  pour  prévenir  certaines  infec¬ 
tions.  De  toute  façon,  ces  préparations  ne  doivent 
aujourd’hui  plus  que  jamais  être  appréciées  à  leur 
valeur  et  non  plus  con.sirlérées  comme  des  succéda¬ 
nés  de  second  ordre.  p.jj.  Mohhahdt. 
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Correspondance 

Les  doses  bacillaires  dans  la  contagion  aérogène 
de  la  tuberculose  pulmonaire 
Le  «  Mouvement  medical  »  paru  dans  hi  Presse  Médicale  du 
un  dernier  coup  au  mythe  de  l’importance  des  doses  bacillaires 


applications  trop  sy.stcmatiques  de  certaines  constatations  expe¬ 
rimentales  à  l’interprétation  de  la  clinique  humaine,  mais  elle 
confirme  de  façon  éclatante  sa  conception  sur  le  rôle  du  terrain. 
Aussi  i’ab.sence  de  son  nom  parmi  les  auteurs  cites  au  cours 
de  cet  article  nous  fait-elle  un  devoir  de  réparer  cette  omission 
et  de  rappeler  avec  quelle  perspicacité  et  quelle  constance 
inlassable  il  sut  établir  et  défendre  l’importance  du  facteur 
terrain  dans  le  déterminisme  évolutif  de  la  tuberculose.  Aujour¬ 
d’hui,  où  sa  façon  de  voir  n’est  plus  guère  discutée,  il  n’est 
peut-être  pas  inopportun,  pour  mieux  se  rendre  compte  du 
chemin  parcouru  sous  son  égide,  d'évoquer  l’accueil  d’indiffé¬ 
rence  sceptique  fait  à  son  rapport  du  Congres  de  1927  par 
les  partisans  de  la  doctrine  adverse.  Celle-ci  ne  faisait-elle 
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pas  alors  ligure  iraxiornc  scientiliqucment  démontre,  tandis 
que  la  notion  de  terrain  ne  semblait  plus  avoir  qu'un  interet 
documentaire.  Ht  pourtant,  pcrsuntic  actuellement  n'userait  plus 
.s’inscrire  en  faux  contre  cette  conclusion  de  son  rapport  ; 
«  Nous  pensons  que  rinters’cntion  du  facteur  terrain,  pris 
dans  le  sens  non  spécifique,  rend  compte  du  polymorphisme 
clinique  de  la  tuberculose.  »  (Les  Facteurs  de  terrain,  autres 
que  l’allergie,  dans  l’infection  tuberculeuse.  F.  Skrghnt  et 
R.  Ti.rpin,  Rcr.  de  la  inhercnlosc,  Avril  1927.) 

A  l'heure  où  il  vient  de  nous  quitter,  nous  ne  pouvions 
pas  laisser  passer  cette  occasion  de  lui  rendre  l’hommage  parti¬ 
culier  auquel  il  a  droit  pour  avoir  con.scrvé  à  la  science  phtisio- 
logique  française  le  mérite  d'une  conception  plus  conforme  à 


Francis  Bordet  (Paris). 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  Service  Social.  T.  1.  Problèmes,  modes  d'étude 
et  cléments  de  solution.  —  T.  IL  Les  spécialisations  du 
travail  social,  par  M.  .Ar.m.snd-Di-i.h.i.i:,  2  vol.  en  126  p. 
{Delai^rave,  édit.),  Paris.  1942. 

Le  Service  social,  qui  a  marqué  dans  les  relations  inter- 
Iiumaincs  un  progrès  essentiel,  a  pris  dans  ces  derniers  temps 
un  développement  si  considérable,  qu'il  est  devenu  nécessaire 
que  les  multiples  problèmes  qu’il  comporte  soicnr  exposés  dans 
un  Traité.  M.  Armand-Dclillc.  qui  dcpui.s  plus  de  vingt  ans 
s'est  consacre  à  l'écude  de  ces  questions  et  à  leur  enseigne- 
menr,  était  particulièrement  qualifié  pour  mener  h  bien  ce 


travail.  Datus  le  picmier  volume  de  l'ouvrage  sont  exposes  les 
problèmes  relatifs  aux  lîé.iux  sociaux,  à  la  mortalité  infantile, 
aux  taudis,  ain.si  que  les  londitions  que  doit  réaliser  une 
bonne  enquête  qui  permet  de  mettre  en  ccuvrc  les  divers 
moyens  d'assistance  préventive  et  curative.  Le  deuxième  volume 
CSC  consacré  aux  champs  d'action  des  différentes  c.itégorics  de 
travailleuses  soci.iles.  Un  troisième  volume  contiendr.i  les  lois 

codifiées.  *  ' 

mais  encore  les  médecins,  les  chefs  d’entreprise  et  tous  ceux 
que  préotcupc  le  mieux-étre  elcs  travailleurs;  il  contribuera  à 

pays. 

G.  Poi.x. 


INFORMATIONS 


Relève  des  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 

maintenus  en  service  dans  les  camps  de  prisonniers 
en  Allemagne. 


;>Le  J.  O.  du  27  Juin  1943  publie  un  reclifitaiit  .tu  texte 
paru  le  19  Juin  1943  : 

«  Les  etudiants  en  chirurgie  dentaire,  titulaires  de  plus  de  S 
(et  non  10)  inscription.s  validées  pourront  être  requis  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  chirurgiens  dentistes  diplômés.  » 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Coi  iarh. 

a.ssistant  d’histologie,  est  nommé  provisoirement  chef  de  tr.ivaux 
adjoint  (M.  Mulon.  retraité). 


Universités  de  Province 


École  de  médecine  de  Tours,  —  Par  arrêté  du 
16  Juin  1943,  un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  .sup¬ 
pléant  de  médecine  légale  et  sociale  à  l’Hcolc  de  Médecine 
de  Tours  s’ouvrira  le  lundi  6  Décembre  1943  devant  la  Faculté 
de  Médecine  de  rUniversité  de  Paris.  Le  registre  des  inscrip- 

(J.  O..  26  Juin  19.I3L 


COMMISSION  DES  BATIMENTS 


Sont  nommés  parmi  les  membics  de  ta  commission  des  bâti- 
Famille  : 

M.  Dl'Qi  IhT.  inspecteur  général  des  services  .ulministratils 
.lu  mini.stcre  de  l'Intérieur. 

M.  Depri  n.  inspecteur  général  de  la  Santé  et  de  rAssist.ince. 


Le  docteur  Codvei.i.e,  directeur  de  la  Santé  au  secrétariat 
d’Frat  à  la  Santé  et  à  la  Famille. 

Le  docteur  Merle,  directeur  régional  de  la  Santé  et  de 
l’Assi.stance. 

Le  docteur  Df.lARRic  L>E  i.a  Rivière,  secrétaire  général  de 
l'Institut  Pasteur. 

Le  docteur  Doi  ady.  directeur  du  sanatorium  des  étudiants 
de  Saint-Hilaire  du-Touvec  (Isère). 

Le  docteur  Lei.ong.  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 


Concours  et  places  vacantes 


J^lédecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Tuoisiî  mi; 

candidals  (p.ir  rangs),  MM.  les  docieur.s  ;  I.  TfRlAE,  3  ; 
2.  {KX-asqu'A  RaMRERT,  6  ;  C.^CH1N.  6. 

—  Les  deux  candidats  ex-aequo  ont  subi  une  épreuve  .supplé¬ 
mentaire  pour  être  depanagés.  Cette  épreuve  a  donné  les 
résultats  .suivants  ; 

1.  M.  Ramrert,  19,*’-;  2.  M.  Cachin.  ]o,33. 

Ln  conséquence,^  MM.  Ti  riae  t:  Rampert  ont  été  nommés 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  3  '  Concoi  rs 
Il  PLACE).  A  la  suite  des  épreuves  M.  Calvet  a  été  nommé 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  9’  CuNcni  RS  (l  PLACE).  Jut)  définitif  :  Chirurgiens  : 
MM.  Desmarc-st.  Basset.  Küss.  Jean  Berger.  Guimbcllot,  Gouver¬ 
neur.  Fey,  Maurer.  Meillère.  Redon.  —  Médecin  :  M.  Heuyer. 

Prosectorat  de  VAmphifhéâtj-e  d'anatomie  des 
Hôpitaux  de  Paris.  ~  (2  pi  aces)  :  Om  été  nonpNi 
MM.  Dl'EOl'RME.NTEL.  I43  p.  Ct  MoREL- FaTIO.  139  p. 

Médecins  de  l’Assistance  médicale  à  domicile. 
-  Ont  été  reens  :  MM.  Thoizon.  6l  p.  :  Ancev.  58  p.  ; 
PiNOTE.\f.  55  p.  ;  M""  Cahocr.  54  p.  :  MM.  Briand.  50  p.  : 
Li:  SoNNEi-R.  44  p. 

Électroradiologiste  des  Hospices  Civils  de 
Saint-Étienne.  —  Le  lundi  R  Novembre  1943.  à  8  li., 
•er.i  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  d'un  électro- 

Cc  concours  aura  lieu  à  Lyon,  à  l'Hôtcl-Dicu  ou  h  l'hôpital 
de  Cirange  Blanchc. 

Pour  tous  renseignements,  s'.adrcsscr  au  Secrétariat  général  des 


Hospices,  57  l;i.(,  rue  Michelet,  à  Saint-Etienne.  Le  registre 
d'inscription  sera  clos  le  samedi  30  Octobre  1943  à  12  heures. 

Chef  de  Laboratoire  des  Hospices  civils  de 
Nice.  —  Un  concours  est  organisé  le  20  Octobre  1943 
pour  le  recrutement  de  chef  de  laboratoire  des  Ho.spiccs  civils 
de  Nice.  Il  est  réservé  aux  candidats  du  sexe  masculin. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  déposés  au  sccrc- 
lariai  général  des  Hospices  civils,  5,  rue  Pastorcllî,  Nice, 
•ivant  le  U’**  Octobre  1943. 

Internes  des  Hospices  civils  de  Nice. —  Le  jeudi 
.’2  Juillet  1943.  à  8  heures  du  matin,  sera  ouvert  aux  Hospice.s 
civils  de  Nice  un  concours  pour  2  places  d'internes  en  médecine 
et  en  chirurgie. 

Les  candiclat.s  devront  se  faire  inscrire  au  moins  dix  jours 
.ivant  la  date  fixée  pour  le  concours  au  secrétariat  des  Hospices, 
5.  rue  Pastorelli,  Nice. 

Hôpital  psychiatrique  de  Blois.  —  Des  postes 
d’internes  en  médecine  .sont  vacants  à  l’hôpital  psychiatrique 
de  Blois. S’adrcs.ser  au  Médecin-Directeur.  34,  avenue  Maunoury. 


Nos  Échos 

Naissance. 

Monsieur  ct  Madame  Henri  Dedaene,  pharmaciens,  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  des  asiles  de  la  Seine,  .sont 
heureux  de  faire  parc  de  la  naissance  de  leur  second  enfant. 
Alain.  (Nice.  49,  rue  GiolTredo.  le  28  Juin  1943.) 

Mariages. 

— •  Le  docteur  et  M.idamc  de  CiAi  dart  d'Allaines  sont  heu¬ 
reux  de  faire*  part  du  mariige  de  leur  fils  Claude  de  Gaudart 

d'Allaines.  externe  îles  ilôpit.iux.  avec  Madcmoi.sellc  Jeanne 

--  Le  docteur  ct  Madame  H.  Kon.i.ASD  ont  l'honneur  de 
(.lire  part  du  maiiage*  d.e  Monsieur  Maurice  Roulland,  leur 
fds.  avec  Mademoi.-elle  Hélène  Carron  (Paris.  15,  avenue 

—  Le  docteur  et  Madame  Raymond  Toi  rnay  ont  l’honneur 

de  faire  part  du  mari.agc  de  M.i  iemoisellc  Jacqueline  Tournay. 

leur  tille,  avec  Monsieur  Pierre  VX'allois.  externe  des  Hôpitaux 
de  Paris,  fils  du  docteur  Edmond  W.illois  (de  Boulognc-sur-Mcrl 
[Paris.  ('\3.  bd  des  Invalides.  3  Juillet  1943]. 


RENSEIGNEIMEINTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.i'.f  Pefitt-.f  Annot 


rubrique  eu  ahsol 
earaettre  ntèdnal  c 


Presse  Midkai  e  ae.ep- 


Toutes  offres  d'emplois  dohent  comporter  un  visa  de  Uns- 

^  Prix  des  insertions:  10  fr.  la  lifine  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fi.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Mêdicai.e) .  I.ef 
renseignements  et  comn:uniqu’'<  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  à  10  fours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  obict  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chiruruic  stoma- 
tologique.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  cér.uniquc). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  ct  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'auto-mnc  ct  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  .au  Siège  de  l’Ecole, 
20.  passage  D.auphine,  Paris  (6'  ). 


Représentant  chimiste  franç.,  34  a.,  cxccl.  réf.  techn. 
commère,  susceptible  de  visiter  les  médecins  de  Marseille  et  de 
la  région  provençale  dcm.  pr  Septembre  Labo  scr.  (cxclusiv. 


A  vendre  :  poste  opht.ilmoiogic  plein  rendement.  Paris, 
banlieue  immed.  Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P.  AL.  n'*  901. 

Doctoresse  française  cherci.'^  remplacement  toute  durée, 
itîcd.  gén.,  enfant.s,  Ecr.  P.  A(..  n"  906. 

On  demande  appareil  dîatiicrmic  ct  électro-co.igulation 
2-i  périodes.  Ecr.  P.  AL,  n»  91". 

On  recherche  icunc  femme-médecin  pour  co-direction  admi¬ 
nistrative  ct  technique  d'un  ctabli.sscmcnt  médico-scolaire  impor¬ 
tant.  Ecr.  P.  AL,  n"  919.  Visa  n"  03.409  S.C. 

Demande  une  doctoresse  pour  direction  de  préventorium. 
S'adresser  Service  des  Technicien.^  9,  cite  Milton,  Paris.  Visa 
03.35^  S.C 

Recherche  appareil  à  anesthésie  au  cycloprop.tnc  du  Doc¬ 
teur  Sabourin.  Logent.  Ecr.  P.  /)!..  n"  924. 

Médecin  désirerait  reprendre  à  Pau  clientèle,  même  demi- 
repos,  ou  .issociation  avec  confrère.  Ecr.  P.  AI..  n“  926. 

Négatoscope  Kolhen  et  Deiliumcau.  110  volts,  blanc,  état 
neuf.  av.  ihéostat,  seringue  (juyon-Collin  argent,  6  aiguilles 
acupuncture  chinoise  (ivoire,  argent,  nickel),  trousse  4  stylets 
rclicxothcrapie  nasale,  sonde  Ir.ird.  etc.,  absolument  neufs,  à 
vendre.  Ecr.  P.  Af..  n"  92". 

Médecin  39  ans.  désirant  se  perfectionner  en  obstétrique, 
accepterait  aider  confrère  .iccouchemcncs,  même  au  pair.  Ecr. 
P.  Af..  n»  928. 

Assistante  Chirurgie  dent.iire,  scr.  références,  cherche 
emploi  Paris.  Ecr.  P.  Af..  n"  929. 

J,  femme  3^  ans,  très  sér.  réf..  cherche  secret,  apr.  midi 
de  préf.  près  chirurg.  Cabéc.  1,  r.  Eug.-Blot.  Vincennes. 


On  demande  excellente  infnnuèrc  panseuse  pour  la  salle 
d'opération.  Très  bonnes  références  exigées.  Emploi  sl.ahle. 
Nourrie,  logée  +  graiifications.  Ecrire  au  Service  des  Infirmiers. 
3.  rue  de  Lisbonne,  à  P.iris-8“.  Visa  03.487  SC. 

A  céder  cause  santé  cabinet  médecine  générale  dans  grande 
ville  littoral  méditerranéen.  Ecr.  P.  AI.,  n"  932. 

Vélomoteur  à  vendre,  marque  Olympique,  gros  réservoir, 
de  Versailles,  P.yis-16'',  de  6  h.  à  "  h.,  mardi,  jeudi,  samedi 

Dame  3^  ans.  certificats  travail.  d.-iciylo.  aide-comptable, 
secrétaire,  connaissant  sténo  ct  .'■yanc  préparé  secrétariat  medi- 
c.d.  ch.  situation  proximité  ville.  Ecr.  P.  AL,  n"  934. 

Polarisation,  Recherchons  ensemble  polar,  analys.  (niçois, 
polaro'id.  écrans  Zeiss)  pour  micio  Labo  médical.  Urgent.  Ecr. 
M.  Person,  39,  av.  Ernest-Reyer.  Paris-I4^ 

Chirurgien  qualifié,  cherche,  raison  santé  famille,  posfc 
Lhir..  assistant  ou  associé,  succession  ultér.  si  possible  dans 
ville  du  Sud-Est.  Ecr.  P.  .'L.  n"  936. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le 


F.  Amirault. 


îinp.  de  I.'IUuftration.  153.  rtc  de  Saint-Denis.  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisatitrn  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  resirictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  ./  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


OPACIFICATION  PULMONAIRE 
TRANSITOIRE 
POST-OPERATOIRE 

SES  RELATIONS  AVEC  L’ATÉLECTASIE 
HYPOTHÈSES  SUR  SON  DÉTERMINISME 

PAR  MM. 

P.  SANTY,  M.  BÉRARD  et  P.  GALY 

(Lyon) 


Iæ'  déteriiiini.siiie  et  la  nature  anatomique  de  cer¬ 
tains  processus  pulmonaires  post-opératoires  sont 
loin  d’être  totalement  élucidé's. 

Nous  avons  été  frappés  au  cours  de  nombreuses 
interventions  thoraciques  (thoracoplasties,  décolle¬ 
ments  extra-pleuraux,  lobectomies)  de  la  fréquence 
d’opacifications  pulmonaires  transitoires,  trop  sou¬ 
vent  qualifiées  «  atélectasiques  »  et  dont  les  carac¬ 
tères  cliniques  s’écartent  notablement  du  schéma 
considéré  comme  caractéristique  de  cette  complica- 

Ce  tenue  d’atélectasie  représente  une  qualification 
commode  d’un  phénomène  passager,  empêche  de 
pousser  plus  loin  l’analyse  et  préjuge  d’un  méca¬ 
nisme  d’obstruction  bronchique  ou  d’hypoventilation 
qui  le  plus  souvent  ne  se  vérifie  par  aucune  donnée 
précise. 

D’autre  i)art,  ces  opacifications  ne  s’accompagnent 
(pie  rarement  d’un  des  signes  cardinaux  de  l’atélec¬ 
tasie  :  le  re.s.serrement  thoracique  et  le  déplacement 
média.stino-costal. 

'l’el  est  le  cas  de  l’observation  suivante,  où  nous 
avons  pu  suivre  par  des  clichés  en  série  l’évolution 
de  l’ombre  radiologique,  rlepuis  sa  formation  jusqu’à 
sa  disparition.  Les  résultats  de  la  ponction  pulmo¬ 
naire  que  nous  avons  pratiquée  dans  ce  cas  noiLs 
permettent  d’envisager  certaines  hypothèses  sur  l’état 
corresiiondant  du  parenchyme. 

OnsEBVATio.';.  —  Une  jeune  femme  de  30  ans  nous  est 
envoyée  pour  suppuration  pulmonaire.  Depuis  deux  mois  environ. 


radiographitiue  a  permis  de  préciser  le  diagnostic  d'abcès 


Anesthésie  locale.  Incision  ttansversalc  de  3  cm.,  centrée 
sur  le  2'  espace  intercostal.  Résection  sur  •!  cm.  et  jusqu’au 
contact  des  cartilages  costaux  des  2''  et  3"  côtes.  Ligature 
de  la  mammaire  interne.  A  ce  moment,  la  plèvre  pariétale 
apparaît  mince  et  translucide.  Sa  transparence  permet  de  voir 
au  cours  de  l’inspiration  les  mouvements  du  poumon  sous- 
jacent.  En  raison  de  l’absence  de  symphyse,  la  pneumotomie 
devra  être  remise  à  un  temps  ultérieur.  On  badigeonne  la  plèvre 
pariétale  à  la  teinture  d’iode.  Une  mèche  iodoformée  est  placée 
à  son  contact,  légèrement  tassée.  L’intervention,  pratiquée 
entièrement  sous-locale,  a  été  des  plus  simple.  Il  n’y  a  eu 
aucune  effraction  pleurale  :  ceci  est  vérifié  du  reste  par  un 
cliché  radiographique  pris  dans  l’heure  qui  suit  l’intervention. 

La  malade  ne  réagit  nullement  .à  cet  acte  chirurgical,  mais 
au  2"  jour  on  est  fr.ippé  par  un  certain  malaise,  par  une- 
légère  ascension  thermique,  par  un  peu  de  dyspnée.  Un  cliché- 
radiographique  est  pratiqué  au  lit.  L’image  qu’il  révèle  est 
celle  d’une  opacification  massis-c  et  totale  de  tout  le  champ 
pulmonaire  droit,  masquant  l’ombre  des  côtes,  plus  intense 
à  la  base,  mais  englobant  tout  l’apex.  Il  s’agit  d’une  ombre 
homogène  au  sein  de  laquelle  ne  se  détache  pas  la  zone  de 
condensation  du  lobe  moyen.  La  limite  diaphragmatique  ne 
peut  être  individualisée.  En  revanche,  il  n’existe  aucun  dépla¬ 
cement  médiastinal  ni  de  rétraction  hémi-thoracique  :  l’ombre 
cardiaque  est  en  place.  L’examen  stéthacoustique  montre  une 
matité  franche  de  la  partie  inférieure  du  champ  pulmon 
droit,  ét  l’auscultation  un  silence  respiratoire  sans  souffle 
bruits  adventices. 

Une  ponction  exploratrice  est  pratiquée.  Elle  ramène  20 
environ  d’un  liquide  très  franchement  hématique, 
noirâtre.  Les  conditions  de  l’ex-ploration  (profonde 


ponction)  et  de  l’évacuation  du  liquide  ne  sont  pas  celles 
d’une  ponction  pleurale  banale.  Il  s’agit  indiscutablement  d’une 

Ces  données  ne  nous  permettent  d’envisager  aucune  indi¬ 
cation  thérapeutique  particulière  ;  du  reste,  l’état  de  la  malade 
n’a  tien  d’inquiétant.  Le  tableau  teste  identique  dans  la  journée 
qui  suit.  Le  surlendemain,  un  nouveau  cliché,  pratiqué  dans 
le  but  de  suivre  l’évolution  radiologique,  nous  montre,  à  notre 
surprise,  un  poumon  lavé  où  ne  se  voient  que  les  lésions 
parenchymateuses  antérieures,  sans  adjonction  d'ombre  d’aucune 
sotte,  d’une  topographie  et  d’un  caractère  absolument  iden¬ 
tiques  à  ceux  relevés  par  le  cliché  tiré  immédiatement  après 

Les  suites  se  révèlent  alors  parfaitement  banales.  Au  6'  jour, 
la  malade  est  reprise  pour  le  temps  de  pneumotomie.  On 
trouve  sous  le  méchage  pariétal  une  symphyse  très  serrée  — 
peut-être  même  plus  intense  qu’à  l’ordinaire.  La  ponction 
du  parenchyme  ramène  du  pus.  Pneumotomie  au  bistouri  élec¬ 
trique  après  co.tgulation  dans  l’aire  de  cloisonnement.  Aspi¬ 
ration  de  20  cr«=  de  pus.  Pulvérisations  d’exoseptoplix  dans  la 

Les  suites  sont  remarquablement  simples.  La  cicatrisation  se 
fait  dans  des  délais  rapides.  A  la  5'  semaine,  la  plaie  opé¬ 
ratoire  est  comblée,  la  fistule  bronchique  fermée.  L’expecto¬ 
ration  est  réduite  à  zéro.  La  malade  a  repris  du  poids.  .Son 
cliché  radiographique  est  normal.  Guérie,  elle  quitte  riiôpiiai. 

L’intérêt  dr  cette  observation  réside  dans  l’inter- 
l.u-étation  de  l’oiiiicification  fugace  que  nous  avons 
été  à  même  dtt  décéler  dans  les  suites  opératoires 
('t  du  caractère  hémorragique  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  que  lit  ponction  nous  a.  permis  alors  de 
révéler.  Lors  de  cette  ponction,  le  fait  de  retirer 
un  liquide  sanglant,  abondant,  non  spumeux,  nous 
avait  fait  porter  presque  sans  discus,sion  le  diagnostic 
d’hémothorax.  Celui-ci  eût  été  à  la  rigueur  possible 
en  admettant  l’éventualité  d’une  effraction  pleurale 
méconnue  ayant  permis  l'évacuation  îi  son  niveau 
d’un  hématome  consécutif  au  décollement..  Cette 
hypothèse  était  peu  vraisemblable  en  raison  de  la 
discordance  entre  l’aspect  radiologique  de  tout  le 
poumon  qui  aurait  correspondu  à  un  hémothorax 
important  et  l’absence  rie  signes  fonctionnels  et  de 
refoulement  cardiaque.  Par  ailleurs,  le  cliché  tiré 
deux  jours  ajirès,  montrant  un  parenchyme  clair  et 
des  culs-de-sac  pleuraux  normaux,  s’inscrivait  en 
faux  contre  une  telle  inter] irétation  du  cliché  et  des 
résultats  de  la  iionction.  Il  ne  pouvait  donc  s’agir 
(|ue  d’une  image  transitoire  d’origine  pulmonaire 
jiarenchymaleust!  :  le  sang  retiré  par  jionction  venait 
du  poumon. 

L’interprétation  qui  nous  semble  la  i)lu.s  logique 
devant  un  tableau  semblable  est  celle  d’une  fluxion 
hémorragique  transitoire  du  poumon,  d’un  type  ana¬ 
logue  aux  apoiilexies  juir  va.so-dilaiation  brutale.  En 
effet,  JT  ne  pouvait  s’agir  d’une  dissémination  infec¬ 
tieuse  à  point  de  départ,  de  l’abciV,  dont  l’évolution 
radiologique  se  fait  vers  l’extension  jjar  foyers  dis¬ 
séminés  et  dont  l’évolution  clinique  est  toute 
différente. 

Devant  les  caractères  de  l'opacification  radio¬ 
logique,  la  brusquerie  de  l’installation,  la  rapidité  do 
la  rétroce.ssion,  le  diagnostic  d’atélectasie  pulmo¬ 
naire  pouvait  .sembler  logique.  Mais  d’après  les 
conceptions  cla.ssiques,  l’absence  de  déviation 
médiastinale  et  d’attraction  cardiaque  s’opposaient 
formellement  à  ce  diagnostic.  Il  semble  donc  pos¬ 
sible  de  décrire  à  côté  du  syndrome  d’atélectasie 
celui  d’une  opacification  pulmonaire  fugace  sans 
resserrement. 

Or,  une  telle  opposition  ne  répond,  semble-t-il,  à 
aucune  différence  fondamentale.  Bien  au  contraire, 
les  deux  états  doivent  à  notre  sens  être  rapprochés 
dans  une  conception  de  l’opacité  atélectasique  plus 
synthétique  et  moins  théorique  que  celle  que  l’on  a 
voulu  trop  souvent  lui  donner. 

Dans  un  article  du  Journal  médical  de  Leysin,  en 
Novembre  1935,  Chadoume,  élève  de  Cardis,  insiste 
sur  la  nécessité  de  séparer  dans  le  syndrome  radio- 
la  logique  de  l’atélectasie,  d’une  part,  la  réduction 


volumétrique  du  poumon  et  l’attraction  consécutive 
des  organes  thoraciques,  d’autre  part,  l’opacité. 
Celle-ci  serait  plus  sous  la  dépendance  d’une  dilata¬ 
tion  vasculaire  avec  engouement  parenchymateux 
que  de  la  réduction  de  volume  du  [loumon,  de 
l’apneumatose  considérée  comme  une  des  caracté¬ 
ristiques  anatomiques  de  l’atélectasie. 

Cette  dilatation  va.sculaire  avec  engouei.u'nl 
jiarenchymateux  (jui  serait  une  des  causes  do  l’oija- 
cité  radiologique  de  l’atélectasie  est  classiquement 
con.sidérée  comme  assez  directement  liée  à  l’apneu¬ 
matose  et  à  la  dépro.s-sion  intrathoracique  consécu¬ 
tive.  La  ré.sorption  de  l’air  inlra-.ilvi'-olaire  iiermct 
l’affaLsement  du  itarenehj'mo.  Or,  la  rétract ivité 
élastique  de  celui-ci  ne  peut  être  comiilètemcnt 
.satisfaite  en  rai.son  de  la  rigidité  du  thorax.  La 
formation  d’un  œrlème  a  vacuo  par  transsudation 
jilasmatique  hors  des  capillaires  dans  les  alvéoles 
serait  nécessaire  à  l'étiuilibrc  des  pre.ssion.s.  Mais,  le 
déterminisme  de  cet  engouement  parenchymateux, 
variable  dans  son  abondance  quoique  toujours  pré¬ 
sent  dans  les  atélecta.sies  fraîches,  n’est  certainement 
pas  ausis'i  schématique.  De  triultiples  faits,  cliniques 
et  exi)érimentaux,  montrent  l'interdépendance  entre 
l’apneumatose  et  l’engouement  parenchymateux, 
entre  l’affaissement  du  poumon  et  son  opacité.  Nous 
n’insisterons  pas  .sur  ces  faits  bi('n  connus  depuis  les 
travaux  de  Fleischner  et  de  Cardis  et  Chadourne. 

L’analy.se  des  constatai  ion.s  expérimcntah's  et 
l’étude  des  cas  cliniqites  tendent  à  faire  adopter 
l’hypothi'.se  d’une  vasodilatation  pttlmonaire  avec 
engouement  coasécutif  non  pa.ssive,  mais  active,  noti 
secondaire  à  raffaissement,  mais  indépendante,  ou 
tout  au  moins  concomitante.  Opacité  et  rétraction 
ne  sont  pas  étroitement  liées  :  dans  cc'rliun.s  (-.a.-;, 
l’une  peut  exister  sans  l’autre. 

L’un  de  nous’  a  étudié  particulièrement  ces  faits 
improprement  appelés  «  atélectasie  san.s  rétraction 
(engouement  jtar  bronchosténose)  »  sous  le  nom 
d’opacification  pulmonaire  tran.sitoire  sans  (dTaisse- 
ment  dans  le  territoire  d’une  bronche  oLstruée. 

Ces  opacifications  pulmonaires  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  liées  à  une  sténose  bronchiqite,  mais  peua  etit 
aijparaître  dans  de  multiples  conditions.  Nou.s  iieti- 
sons  que  le  fait  clinique  que  nous  rai)i)orton.s  cor- 
re.spond  à  un  tel  engouement  iiarenchymatcux.  Nous 
croyons  dans  notre  observation  à  un(;  relation  di 
cause  à  effet  entre  le  tas,sement  de  la  gaze  iodo- 
formée  lors  du  décollement  pariétal  et  l’apparition 
de  l’opacification  i)ulinonaire. 

Cette  discussion  pathogénique,  un  ]>eu  aride  el 
en  bien  des  points  encore  hypothétique,  nous  a 
semblé  indisiiensable  pour  fixer  les  rapports  et  le.s 
différences  entre  l’.atélecta.sie  vraie,  telle  qu’elle  est 
conçue  du  point  rie  vue  radio-clinique,  et  ce  syn¬ 
drome  d’opacification  brutale  et  transitoire  que  nous 
avons  observé.  Les  résultats  de  noire  ponction  inil- 
monaire  apportent  selon  nou.s  une  preuve  indiscu¬ 
table  du  caractère  hémorragiqiu?  du  parenchyme 
pulmonaire  en  semblable  occurrence. 

Dans  notre  observation,  le  mécanisme  du  réflexe 
et  les  voies  nerveuses  empruntées  d’une  part  pai 
l’excitation  d’origine  pleurale,  d’autre  part  la  répomse 
pulmonaire,  nous  sont  absolument  inconnus.  Comme 
simple  hypothèse,  un  relai  ou  un  pa.ssage  par  1( 
ganglion  stellaire  peut  être  plaasible.  Une  telle  pos 
sibilité  a  le  mérite  de  nous  proposer  un  essai  théra 
peutique  par  le  blocage  anesthésique  de  ce  ganglion 
Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  dos  voies  ner 
veuses  d’un  réflexe  —  si  réflexe  il  y  a  —  dan 
l’ignorance  des  voies  précises  conductrices  des  influ: 
vasodilatateurs  ou  modificateurs  do  la  perméabilit 
vasculaire  du  poumon,  il  ne  saurait  s’agir  d’un 
véritable  thérapeutique  à  base  physiologique,  mai 


i.  Gai.Y  ;  Fpitubcrculose.'?.  AK-lectasics  cilif. 

Lyon,  1941. 
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de  simples  essais.  D’ailleurs,  l’interprétation  de 
l’ofRcacitc  d’un  tel  traitement  est  difficile  en  raison 
de  la  disparition  rapide,  fréquente  et  inopinée  de 
tels  états. 


Une  telle  réaction  apoplectique  pulmonaire, 
séreuse  ou  hémorragique,  n’est  nullement  une  réac¬ 
tion  exceptionnelle  de  ce  parenchyme.  Si,  clinique¬ 
ment,  CCS  opacifications  après  irritation  pleurale 
peuvent  sembler  raj-es  et  d’une  conception  hardie, 
la  réalité  de  foyers  apoplectiques  pulmonaires  plus 
ou  moins  étendus  à  la  suite  des  agressions  les  plus 
diverses  est  admise  dans,  les  domaines  les  plus 
variés.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  mul¬ 
tiplicité  des  travaux  expérimentaux  récents  sur  les 
lésions  pulmonaires  allant  de  l’cedème  à  l’hémorragie 
diffuse,  de  la  réaction  alvéolaire  à  celle  de  la  trame, 
sous  les  influences  les  plus  variées  :  injection  intra- 
trachéale,  embolies  artérielles,  agression  nerveuse... 
Le  poumon,  du  fait  de  sa  structure,  n’a  pas  de  mul¬ 
tiples  possibilités  de  réaction.  Celle  qui  se  fait  sous 
cette  forme  apoplectique  est  une  des  plus  fréquentes. 

Si  nous  nous  plaçons  au  ijoint  de  vue  si  particu¬ 
lier  qui  nous  occupe  des  réactions  pulmonaires  con¬ 
sécutives  au  tamponnement  extrapleural,  temps  pré¬ 
liminaire  de  la  pneumotomie,  nous  devons  considé¬ 
rer  que  de  telles  réactions  sont  la  règle.  Le  plus 
souvent,  elles  sont  discrètes,  non  visibles  sur  le  film 
radiologique,  mais  elles  existent  indiscutablement, 
puisque,  à  regarder  les  faits  du  point  de  vue  physio¬ 
pathologique,  ce  sont  elles  que  l’on  veut  provoquer 
par  le  tamponnement.  Celui-ci  a  en  effet  pour  but 
de  déclencher  une  symphyse  des  deux  feuillets  pleu¬ 
raux.  Or,  l’installation  d’une  symphyse  pleurale  est 
conditionnée  par  un  remaniement  vasculaire  des 
couches  corticales  du  poumon.  Après  un  premier 
stade  de  desquamation  épithéliale,  puis  un  second 
d'exsudation  fibreuse,  survient  l’organisation  conjonc¬ 
tive  de  l’exsudât  et  sa  transformation  en  tissu 
fibreux.  La  fibrine  exsudée  provient  non  seulement 
d’une  transformation  fibrineuse  des  cellules  des- 
quamées  (Letulle),  mais  également  d’une  transsuda¬ 
tion  hors  des  vaisseaux  de  la  séreuse  viscérale.  Donc, 
une  variation  de  perméabilité  de  l’endothélium  de 
ces  vaisseaux  est  indispensable  à  la  formation  d’une 
exsudation  fibrineuse  et  à  son  orgimisation.  L’organi¬ 
sation  conjonctive  de  l’exsudât  fibrineux  est  secon¬ 
daire  à  une  colonisation  ^■asculaire.  Les  néovaisseaux 
de  la  membrane  proviennent  des  pointes  d’accroisse¬ 
ment  des  capillaires  de  la  plèvre  viscérale.  Or,  sur  la 
plèvre  viscérale,  les  vaisseaux  pleuraux  sont  en 
continuité  directe  avec  les  capillaires  alvéolaires  de 
l’hématose.  Toute  modification  dans  la  circulation 
pleurale  implique  du  point  rie  vue  'nistophysiologique 
une  modification  de  la  circulation  dans  le.s  capillaires 
alvéolaires  qui  les  précèdent.  Réactions  capillaires 
pleurales  et  réactions  capillaires  alvéolaires  sont 
intimement  liées  et  de  même  sens. 

Ce  bref  aperçu  physiopathologique  du  détermi¬ 
nisme  des  sj'mphyses  montre  l’importance  du  rema¬ 
niement  de  la  circulation  et  de  la  perméabilité  capil¬ 
laire  que  la  formation  d’un  accolement  pleural 
nécessite.  Ce  remaniement,  avons-nous  dit,  ne  se 
limite  pas  à  la  plèvre,  mais  comporte  une  modifica¬ 
tion  des  capillaires  alvéolaires.  Si  nous  transijortons 
ces  faits  du  point  de  vue  physiopathologique  sur  le 
plan  clinique,  il  est  mieux  possible  d’interpréter  le 
phénomène  qui  nous  occupe.  Dans  les  conditions 
habituelles,  les  réactions  pulmonaires  provoquées, 
localisées  en  regard  du  tamponnement,  ne  sont 
cliniquement  apparentes  que  par  leur  conséquence  : 
la  symphyse  pleurale. 

Le  fait  clinique  que  nous  avons  étudié  ne  semble 
que  l’exagération  et  la  diffusion  à  tout  le  poumon 
du  processus  limité  dont  le  déclenchement  est 
souhaité.  Cette  conception  nous  montre  ainsi  quelle 
peut  être  l’importance  du  traumatisme  pulmonaire 
induit  par  ce  geste  si  simple,  et  semble-t-il  si  anodin, 
qu’est  le  décollement  et  l’irritation  externe  de  la 
plèvre  pariétale.  Il  nous  permet  également  d’expli¬ 
quer  certaines  aggravations  radiologiques  autour  des 
foyers  pai-enchjmiateux  lors  du  temps  préliminaire 
de  la  pneumotomie  et  la  grande  susceptibilité  du 
parenchyme  pulmonaire  de  ces  malades  (susceptibi¬ 
lité  qui  semble  être,  tout  au  moins  en  partie,  liée 
gu  remaniement  vasculo-nerveux  et  à  la  libération 


de  produits  toxiques  au  cours  des  suppurations  pul¬ 
monaires). 

Enfin,  à  notre  sens,  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
de  telles  apoplexies  pulmonaires  soient  forcément 
bénignes  et  régressives,  comme  dans  le  cas  schéma¬ 
tique  ciue  nous  rapportons.  Un  tel  état  pulmonaire 
est  certainement  un  milieu  de  culture  microbienne 
favorable  et  un  point  d’appel  aux  généralisations  et 
disséminations  infectieuses  qui  peuvent  suivre  les 
interventions  thoraciques  par-fois  les  plus  minimes  au 
cours  des  suppurations  pulmonaires. 

Dans  un  premier  stade,  existerait  une  apoplexie 
séreuse  ou  hémorragique  réversible,  puis  surviendrait 
une  suppuration  par  colonisation  microbienne 

Cette  hypothèse  trouve  une  analogie  dans  cette 
conception  de  la  pneumonie  franche  que  soutiennent 
Laucho,  Leschke,  Renaud.  La  pneumonie  serait  un 
processus  pulmonaire  de  sensibilisation  secondaire¬ 
ment  envahi  par  les  pneumocoques  saprophjdes. 

Ainsi  se  trouve  justifiée,  de  façon  encore  plus 
éclatante,  la  médication  anti-infectieuse  —  en  parti¬ 
culier,  sulfamidée  —  s3'sténiatique  et  préventive,  qui 
permet  do  parer  dans  une  large  mesure  aux  générali¬ 
sations  infectieuses  post-opératoires  et  d’améliorer 
d’une  façon  importante  le  pronostic,  immédiat  de 
cos  interventions. 


PATHOGÉNIE 

DES  ŒDEMES  DE  CARENCE 

PAR  M.M. 

Paul  GOVAERTS  et  Jean  LEQUIME 


Au  cours  des  deux  "dernières  années,  la  pathogénie 
des  oedèmes  de  carence  a  été  étudiée  dans  diverses 
publications  françaises.  Certains  auteurs,  notam¬ 
ment  Beaussart,  Feuillet  et  Secques  (1)  attribuent 
un  rôle  déterminant  à  la  diminution  des  protéines 
sanguines  et  notamment  à  l’hyposcrinémie.  Gou- 
nelle,  Marche  et  Bachet  (2),  sans  nier  l’influence  de 
ce  facteur,  considèrent  qu’il  n’est  ni  exclusif,  ni 
prédominant.  Enfin,  dans  certains  travaux,  par 
exemple  dans  'ceux  de  Duvoir,  Poumeau-Delille, 
Durupt  et  Hadengue  (3),  on  suggère  l’intervention 
possible  de  facteurs  endocriniens. 

Des  modifications  du  métabolisme  ont  été  .signa¬ 
lées  à  diverses  reprises  [Laroche,  Bompart  et  Tré- 
molières  (4),  Decourt,  Sassier  et  Bastin  (5)].  Les 
aspects  circulatoires  du  problème  paraissent  avoir 
été  assez  peu  envisagés. 

Dans  aucun  de  ces  travaux  la  pre.ssion  osmotique 
des  protéines  n’a  été  mesurée.  L’un  de  nous 
[Govaerts  (6)],  ayant  longuement  étudié  jadis  les 
relations  existant  entre  cette  pression  osmotique  et 
la  pathogénie  des  œdèmes,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  reprendre  cette  question  à  propos  de  l’oedème 
de  carence,  en  appliquant  d’une  part  les  méthodes 
utilisées  autrefois,  d’autre  part  di\-orses  techniques 
récentes  permettant  d'explorer,  mieux  qu’on  ne  pou¬ 
vait  le  faire  alors,  l’état  de  la  circulation. 

L’exposé  de  nos  recherches  a  fait  l’objet  d’une 
publication  détaillée  dans  le  Bulletin  de  l’Académie 
de  Médecine  de  Belgique  (7).  Nous  nous  contente¬ 
rons  par  conséquent  de  donner  ici  un  bref  résumé 
de  nos  constatations. 

I.  —  Méthodes  utilisées 

Pour  la  mesure  de  la  pression  osmotique,  noius- 
avons  utilise  l’osmomètre  à  membrane  de  cello¬ 
phane  décrit  par  l’un  de  nous  [Govaerts  (8)]  en 
1924.  Les  protéines  du  sérum  ont  été  évaluées  par 
réfractométrie,  sur  du  sang  prélevé  sans  stase. 

La  pression  veineuse  était  mesurée  par  ponction 
de  la  veine-  au  pli  du  coude,  la  vitesse  circula¬ 
toire  par  la  méthode  au  déhydrocholate  de  sodium. 
La  consommation  d’oxygène  a  été  recherchée  par 
le  procédé  de  Haldane  en  circuit  ouvert,  à  l’aide  du 
masque  de  Dautrebande.  Enfin,  pour  évaluer  le 
débit  cardiaque,  nous  avons  utilisé  la  technique  à 
l’acétylène  (9).  .  . 

Notre  étude  a  porté  sur  48  '  patients.-  Geux-ci, 
exempts  -d’affections  rénales  du  cardiaques,  avaient 


poursuivi  leurs  activités  habituelles  jusqu’au  moment 
où  l’apparition  assez  rapide  d’œdèmes  importants 
avait  nécessité  l’hospitalisation.  Chez  le  plus  grand 
nombre  de  ces  sujets,  toutes  les  valeurs  citées  plus 
haut  ont  été  mesurées  ;  chez  quelques-uns  la  série 
est  restée  incomplète. 

II.  —  Résdlt.-\ts  obtenus 

1.  Pression  osmotique  des  protéines.  —  Par  la 
méthode  utilisée,  la  valeur  normale  de  cette  pres¬ 
sion  est  de  35  à  40  cm.  d’eau.  Mesurée  chez 
40  patients  atteints  d’œdème  de  carence,  la  pre.ssion 
osmotique  des  protéines  s’est  montrée  en  général 
très  diminuée,  pou\-ant  descendre  jusqu’à  12  c?>i., 
c’est-à-dire  aussi  bas  que  dans  les  néphroses.  Dans 
30  de  ces  cas,  la  pression  osmotique  était  infé¬ 
rieure  à  25  cm.  Dans  un  seul,  elle  atteignait  la 
limite  inférieure  de  la  normale. 


2.  Teneur  du  sérum  en  protéines.  —  Evaluées 
par  réfractométrie,  les  protéines  du  sérum  s’éche¬ 
lonnaient  entre  36  g.  et  86  g.  par  litre.  Chez  5  sujets 
seulement,  cette  valeur  rentrait  dans  les  limites  nor¬ 
males  qui  sont  70  à  90  g.  par  litre. 

L’hypoprotéinemie  est  donc  la  règle  dans  l’œdème 
de  carence  ;  elle  n’affecte  toutefois  qu’un  paral¬ 
lélisme  grossier  avec  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines,  directement  mesurée. 


3.  Métabolisme  basal.  —  Le  métabolisme  basal 
était  inférieur  à  la  normale  dans  77  pour  100  des 
cas.  Il  peut  descendre  parfois  à  des  ^'aleurs  très 
basses  (jusque  —  60  pour  100). 
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4.  Caractéristiques  circulatoires.  —  a)  Fré¬ 
quence  du  poids  et  pression  sanguine.  —  La  brady¬ 
cardie  est  la  règle.  Dans  64  pour  100  des  cas,  le 
nombre  des  battements  cardiaques  était  inférieur 


Graphique  4.  —  Fréquence  du  pouls  (48  patients). 


à  55,  le  chiffre  le  plus  bas  étant  38.  La  pression 
artérielle  est  en  général  faible.  Parmi  nos  48  patients, 
28  fois  la  inaxima  ne  dépassait  pas  13  cm  Hg  ;  chez 
les  20  autres,  elle  se  répartissait  entre  14  et  17.  Le 
chiffre  de  la  minima  est  presque  toujours  7  ou  8. 

b)  Pression  veineuse.  —  Contrairement  à  ce  qui 
s’observe  dans  l’œdème  cardiaque,  la  pression  vei¬ 
neuse  était  le  plus  souvent  normale  chez  les 
patients  étudiés.  Elle  ne  dépassait  12  cm.  que  11  fois 
sur  47. 

Toutefois,  comme  nous  avons  pu  l’étudier  récem¬ 
ment,  cette  pression  s’élève  d’une  manière  exces¬ 
sive  et  anormalement  prolongée  lors  de  l’effort.  En 
cela,  ces  patients  se  comportent  comme  des  car¬ 
diaques. 


c)  Electrocardiogramme.  —  L’clectrocardiogramme 
offrait  comme  caractéristiques  habituelles  la  bra¬ 
dycardie  sinusale,  une  réduction  considérable  de 
l'électrogénèse  se  traduisant  par  un  bas  voltage  des 
ondes  P,  QRS  et  T,  et  enfin  un  allongement  de 
l’espace  QT. 

d)  Vitesse  circulatoire.  —  La  vitesse  circulatoire 
était  diminuée  dans  presque  tous  les  cas.  Le  temps 
«  bras-langue  »  n’était  normal  que  4  fois  chez 
48  patients.  Sa  valeur,  au  lieu  de  douze  à  seize 
secondes,  était  d’ordinaire  dix-huit  à  vingt-cinq 


secondes,  le  maximum  observé  étant  de  trente- 
quatre  secondes. 

e)  Débit  cardiaque.  —  Le  débit  cardiaque  a  été 
mesuré  chez  10  de  nos  patients.  Toujours  il  'était 
fort  inférieur  à  la  normale  et  tombait  parfois  jus¬ 
qu’à  1,13  litre  par  minute  (normale  4  litres).  La 
moyenne  pour  ce  groupe  correspondait  à  2,17  litres 
soit  54  pour  100  de  la  normale. 

f)  Dijjérerwe  artério-veineuse  en  oxygène.  —  Au 
ralentissement  circulatoire  correspondait  une  désatu¬ 
ration  excessive  du  sang  veineux.  La  différence  de 
teneur  en  oxygène  entre  le  sang  artériel  et  le  sang 
veineux  du  cœur  droit  était  accrue  en  moyenne  de 
26  pour  100  (68  à  78  cni'  par  litre  au  lieu  de  55  à 
60,  chiffres  normaux). 

5.  Diurèse.  —  Au  moment  de  l’admission  à  l’hô¬ 
pital,  la  diurèse  ne  dépasse  habituellement  pas  la 
normale  ;  mais  dès  que  le  malade  est  mis  au  repos, 
elle  s’intensifie  beaucoup  et  peut  atteindre  un 
volume  considérable.  Les  épreuves  de  diurèse  mon¬ 
trent  que  l’orthostatisme  réduit  beaucoup,  chez  ces 
patients,  l’élimination  urinaire. 

6.  Evolution.  —  Chez  tous  nos  patients  l’œdème 
a  disparu,  souvent  en  quelques  jours,  par  le  repos 
au  lit,  sans  aucune  thérapeutique.  Si  on  réexamine 
ces  malades  après  disparition  des  œdèmes,  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  protéines,  la  protéinémie  et  le 
métabolisme  sont  peu  modifiés.  Les  diverses  carac¬ 
téristiques  circulatoires  se  rapprochent  de  la  nor¬ 
male,  tout  en  restant  notablement  inférieures  à 
celle-ci. 

III.  —  Conclusions 

Ces  observations  nous  conduisent  aux  conclusions 
suivantes.  Les  mécanismes  intervenant  dans  l’ap¬ 
parition  de  l’œdème  de  carence  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  qui  provoquent  la  formation  des  autres 
variétés  d’œdème.s-transsudats  (chez  les  cardiaques, 
les  néphrétiques  ou  les  cachectiques).  Dans  tous  les 
cas,,  l’accumulation  de  liquides  interstitiels  aux 
points  déclives  est  déterminée  par  le  fait  que  la 
pression  hydrostatique  excède,  au  point  considéré, 
la  pression  osmotique  des  protéines.  Chez  les 
patients  en  état  de  malnutrition,  dont  la  protéi¬ 
némie  est  altérée,  ces  conditions  tendent  à  produire 
une  infiltration  des  membres  inférieurs  lors  de  la 
station  debout.  Au  cours  du  repos  de  la  nuit,  l’in¬ 
fluence  de  l’orthostatisme  disparaissant,  le  liquide 
interstitiel  est  repris  par  la  circulation  et  éliminé 
par  les  reins. 

Mais  chez  certains  sujets,  la  malnutrition,  en 
réduisant  à  l’extrême  la  consommation  d’oxygène, 
altère  le  métabolisme  du  myocarde  et  provoque  un 
ralentissement  circulatoire  marqué.  En  pareil  cas, 
l’accumulation  de  liquide  interstitiel  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  s’exagère  lors  de  la  fatigue  ou  de 
la  station  debout.  Le  repos  de  la  nuit  ne  suffit 
plus  à  faire  disparaître  l’infiltration  qui  s’est  pro¬ 
duite  pendant  la  journée  et  l’œdème  devient  mani- 

On  comprend  dès  lors  qu’il  suffise  de  supprimer 
l’influence  de  l’orthostatisme,  par  un  alitement 
continu,  pour  faire  résorber  les  œdèmes. 

En  résumé,  dans  le  déterminisme  de  l’œdème  de 
carence  ü  y  a  lieu  d’envisager  deux  jacteurs  résul¬ 
tant  tous  deux  de  la  malnutrition  :  d’une  part,  la 
réduction  de  pression  osmotique  des  protéines 
sanguines,  d’autre  part  un  jléchissement  circulatoire 
plus  important  qu’m  ne  l’avait  admis  jusqu’ici.  Ce 
déficit .  circulatoire  devient  un  élément  déterminant 
à  l’occasion  de  la  fatigue  et  de  la  station  debout 
prolongée.  Son  action  disparaît  rapidement  sous 
l'influence  du  repos,  et  le  patient  élimine  en  peu 
de  temps  ses  œdèmes.  Toutefois,  l’état  de  malnu¬ 
trition  subsiste,  avec  les  conséquences  qu’il  exerce 
sur  la  composition  du  plasma  et  sur  les  caractères 
de  la  circulation.  Aussi  les  récidives- sont-elles  fré¬ 
quentes  dès  la  reprise  de  l’activité.  Elles  ne  sont 
évitables,  que  si  l’on  peut,  pendant  un  temps  pro¬ 
longé,  améliorer  les  conditions  alimentaires  et  atté¬ 
nuer  ainsi  les  effets  qu’exerce  la  malnutrition  sur 
la  composition  du  plasma,  le  métabolisme  et  la  cir¬ 
culation. 
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LE  PROBLÈME  ANATOMIQUE 
DES  PORTEURS  DE  GERMES 
DIPHTERIQUES  NASAUX 

NOUVELLE  MÉTHODE  THÉRAPEUTIQUE  ' 
Par  L.  FABRE 


Les  porteurs  de  germes  nasaux  sont  des  sujets 
qui  présentent  un  coryza  dont  les  sécrétions  ren¬ 
ferment  des  bacilles  diphtériques  virulents  mais,  qui 
ne  sont  pas  réceptifs  vis-à-vis  des  toxines  de  ces 
germes. 

Les  difficultés  pratiques  des  examens,  la  complexité 
anatomique  des  fosses  nasales  et  des  cavités  aérien¬ 
nes  paranasales,  la  fréquence  des  réactions  vaso¬ 
motrices  et  des  associations  microbiennes  compli¬ 
quent  singulièrement  leur  thérapeutique  et  font 
qu’elle  relève  davantage  du  spécialiste  que  du 
praticien  général. 

Les  méthodes  de  stérilisation  proposées  jusqu'ici 
sont  nombreuses,  aucune  d’elles  ne  semble  efficace 
dans  la  majorité  des  cas.  Les  procédés  les  plus  usités 
sont  l’instillation  nasale  de  poudres  ou  de  solutions, 
les  fumigations  antiseptiques,  les  pulvérisations 
liquides  intranasales.  Tous  n’agissent  que  sur  une 
faible  surface  de  la  pituitaire,  sur  la  partie  la  plus 
accessible  de  cette  dernière  ;  or,  c’est  précisément  la 
zone  sur  laquelle  il  importe  le  moins  d’agir,  car  elle 
est  exceptionnellement  le  siège  de  processus  mor¬ 
bides.  La  plupart  des  procédés  précédents  ont  donné 
d’excellents  résultats  dans  certains  cas  définis,  mais 
nombreux  étaient  les  sujets  qui  n’en  retiraient  aucun 
bénéfice  ;  aussi,  après  une  période  d’engouement, 
beaucoup  d’entre  eux,  sinon  tous,  ont-ils  été  aban¬ 
donnés. 

Dans  le  présent  travail  basé  sur  26  cas  que  nous 
avons  personnellement  suivis  et  traités,  nous  n’avons 
pour  but  que  d’indiquer  notre  conception  de  cette 
question  à  la  lumière  de  notre  propre  expérience 
clinique  et  thérapeutique. 

L’idée  théorique  qui  a  servi  de  point  de  départ  à 
nos  recherches  est  que  chez  l’enfant,  après  un  stade 
de  rhinite  diphtérique  diffuse  aiguë  (porteurs  conva¬ 
lescents)  ou  cliniquement  inapparente  (porteurs 
sains),  le  processu.s  inflammatoire  .se  localise  secon¬ 
dairement  dans  le  méat  moyen  ;  cette  localisation 
secondaire  d’une  inflammation  primitivement  diffuse 
est  due  à  plusieurs  facteurs  d’ordre  anatomique, 
hi.sto-pathologique  et  bactériologique. 

Facteurs  anatomiques.  —  Le  méat  moyen  est  mor¬ 
phologiquement  la  partie  la  plus  compliquée  de  la, 
fosse  nasale.  Dans  le  méat  moyen  s’ouvrent  large¬ 
ment  une  série  de  diverticules  creux  tapissés  par 
une  dépendance  directe  de  la  pituitaire  :  les  sinus 
para-nasaux,  alors  en  pleine  évolution.  Chez  l’en¬ 
fant,  plus  que  chez  l’adulte,  les  cavités  aériennes 
para-nasales  méritent  le  nom  de  cavités  annexes  des 
fosses'  nasales. 

Facteurs  histo-physiologiqües.  —  Les  forma¬ 
tions  érectiles  de  la  muqueuse  nasale  prédominent 
sur  le  bord  libre  et  la  queue  du  cornet  moyen  ;  le 
bord  libre,  la  queue  et  la  face  septale  du  cornet 
inférieur.  Elles  tendent  par  leur  gonflement  à 

I.  Travail  de  la  clinique  O.-R.-L,  (Prof.  J.  Tcrracol)  et  de 
la  clinique  de.a  maladies  contagieuses  (Prof.  M.  Janbon) 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


{.Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Universitaire 
iiaint-Pierre,  Bruxelles  [Prof.  Paul  Govaerts].) 
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rétrécir  l'entrée  du  méat  moyen  et  à  transformer 
ce  méat  en  esjjace  clos  dont  le  drainage  est  difficile. 
Les  culs-de-sac  sinusiens  sont  tapissés  par  une 
muqueuse  plus  mince,  peu  riche  en  glandes  et  ne 
renfermant  pas  d'amas  lymphoïdes.  Elle  est  la  par¬ 
tie  de  la  pituitaire  la  moins  apte  à  se  défendre. 

Factkuii  b.\ctéuiologiqub.  —  Le  bacille  diphté¬ 
rique,  anaérobie  facultatif,  a  une  vitalité  extrême, 
.s’il  est  à  l’abri  de  la  lumière  et  des  sécrétions 
nasales,  toutes  conditions  qui  sont  réalisées  dans  le 
méat  moyen. 

Ainsi  deux  conséquences  s’imposaient  ; 

1"  Le  point  de  départ  des  sécrétions  nasales  sep¬ 
tiques  étant  le  méat  moyen,  on  peut  obtenir  un 
prélèvement  nasal  négatif  et  un  prélèvement  méati- 
que  positif. 

2"  Pour  stériliser  les  porteurs  de  germes,  il  faut 
attaquer  la  source  même  des  sécrétions,  agir  sur  le 
méat  moyen  lui-même,  assurer  son  drainage,  réa- 
li.ser  son  antisepsie. 

Xous.  avons  vérifié  ces  deux  hypothèses. 

On  sait  qu’un  enfant  qui  a  présenté  des  prélève¬ 
ments  renfermant  des  bacilles  diphtériques  ne  doit 
légalement  être  considéré  comme  guéri  qu’après 
deux  prélèvements  négatifs,  faits  à  huit  jours  de 
distance  l’un  de  l’autre. 

Au  début  de  ces  recherches,  lorsque  l’on  nous 
.signalait  un  porteur  de  germes  qui  remplissait  les 
conditions  précédentes,  nous  pratiquions  un  prélève¬ 
ment  méatique. 

Si  le  prélèvement  méatique  était  lui  aussi  néga¬ 
tif,  l’enfant  était  considéré  comme  guéri.  Si  le  pré¬ 
lèvement  méatique  était  seul  positif,  l’enfant  était 
traité. 

Plus  tard,  nous  avons  pratiqué  simultanément 
sur  les  mêmes  malades  un  prélèvement  nasal,  puis 
après  nettoyage  de  la  fosse  nasale  un  prélèvement 
méatique,  ce  dernier  a  toujours  été  positif  lorsque 
le  prélèvement  nasal  l’était  ;  il  a  parfois  été  positif 
alors  que  le  prélèvement  nasal  était  négatif. 

Nous  avons  cru  pouvoir  conclure  des  faits  précé- 
tlents  que  le  repaire  des  germes  était  le  méat  moyen 
et  ses  dépendances  ;  dès  lors  tous  nos  contrôles 
bactériologiques  ont  uniquement  porté  sur  des  pré¬ 
lèvements  méatiques  et  non  sur  des  prélèvements 
nasaux. 

Thérapeutique.  —  Il  est  à  noter  que  les  6  pre¬ 
miers  malades  traités  selon  l’idée  directrice  précé¬ 
dente  étaient  hospitalisés  à  la  clinique  Pasteur 
depuis  fort  longtemps  et  avaient  déjà  été  traités 
suivant  les  procédés  habituels.  Malgré  les  multiples 
thérapeutiques  instituées  leurs  sécrétions  nasales 
renfermaient  toujours  des  bacilles  diphtériques. 

Tel  a  été  le  point  de  départ  dos  essais  thérapeu¬ 
tiques;  nous  allons  maintenant  les  analyser. 

Il  existe  deux  obstacles  à  la  stérilisation  du 
méat  : 

L’un  très  important,  d’ordre  mécanique,  empêche 
le  drainage  correct  du  méat  ; 

L’autre  biologique  (action  bactéricide  minime  des 
sécrétions  méato-sinusales)  est  accessoire. 

Nous  avons  réalisé  le  drainage  : 

1°  En  injectant  sous  pression  dans  le  méat  moyen 
une  certaine  quantité  de  liquide  ; 

2°  En  rétractant  la  muqueuse  par  l’adjonction 
d’adrénaline  au  liquide  injecté. 

L’antisepsie  est  assurée  par  l’huile  goménolée  à 
1/20  environ.  On  ajoute  30  cg.  de  novarsénobenzol 
par  30  cm’  d’huile,  si  les  sécrétions  nasales  ren¬ 
ferment  du  staphylocoque  associé  aux  bacilles 
diphtériques.  En  sorte  que  la  formule  complète  du 
liquide  utilisée  est: 

Huile  goménolée  .i  1/20 .  30  cm’. 

Adrén.iline  .  XXX  gouttes. 

Novarsénobenzol  .  0,30  cg. 

La  quantité  néce.‘ssaire  est  de  1,5  l'i  2,5  cm’  pour 
chaque  fosse  nasale,  selon  l’âge  de  l’enfant. 

Le  matériel  à  injection  comporte  une  seringue  de 
3  cm.’  en  verre,  une  série  d’aiguilles  à  ponction  lom¬ 
baire  à  bout  coupé  et  mousse,  pliées  suivant  un 
imgle  largement  obtus  à  1  cm.  environ  de  leur  extré¬ 
mité. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  l’enfant 
immobilisé  est  allongé  sur  une  table.  Sous  contrôle 
rhlnoscopique  on  introduit  l’extrémité  de  l’aiguille 
montée  sur  la  seringue  dans  le  méat  moyen  en  glis¬ 


sant  sur  la  face  septale  convexe  du  cornet  inférieur, 
on  pousse  lentement  l’injection.  Dans  la  règle,  au 
bout  de  0,5  à  1  cm’,  on  voit  s’écouler  des  mucosités 
mélangées  à  de  l’huile,  l’évacuation  des  sécrétions 
est  ainsi  assurée,  on  continue  à  pousser  lentement 
l’injection  en  retirant  l’ensemble  aiguille  montée  et 
spéculum  nasal.  On  opère  de  même  du  côté  opposé. 
Le  tout  dure  trois  à  quatre  minutes  ;  dans  un  ser¬ 
vice  organisé,  avec  un  personnel  compétent,  on  peut 
ainsi  injecter  un  grand  nombre  de  sujets. 

La  conduite  du  traitement  est  la  suivante  :  une 
injection  intraméatique  bilatérale  durant  quatre 
jours  consécutifs.  Repos  pendant  quatre  autres 
jours,  aucun  traitement  n’étant  fait.  Prélèvement 
méatique  du  côté  qui  paraît  le  plus  suspect.  Si  le 
prélèvement  est  négatif,  on  fait  un  noui'eau  prélè¬ 
vement  de  contrôle  huit  jours  plus  tard.  Si  l’un  des 
deux  prélèvements  précédents  est  positif  on  recom¬ 
mence  une  nouvelle  série  d’injections  jusqu’à  ce 
que  ces  deux  prélèvements  successifs  soient  néga¬ 
tifs.  La  durée  du  traitement  est  donc  au  minimum 
rie  deux  semaines. 

L’âge  des  sujets  traités  varie  entre  quelques  mois 
et  11  ans,  il  s’agit  donc  toujours  d’enfants  dont 
révolution  anatomique  des  cavités  paranasales  n’est 
pas  terminée.  Du  point  de  vue  séméiologique  nous 
avons  observé  tous  les  types  de  coryzas,  mais  à 
notre  avis  un  point  mérite  d’être  retenu,  c’est  l’im¬ 
portance  considérable  et  quasi  constante  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  de  la  pituitaire. 

Sur  26  cas  traités,  24  ont  été  stérilisés,  2  sont  morts 
en  cours  de  traitement,  il  s’agissait  de  nourrissons 
athrepsiques  dont  l’état  général  était  lamentable'. 

Des  24  cas  restants,  12  dataient  de  plus  d’un 
mois  (certains  même  duraient  depuis  six  à  sept 
mois),  la  durée  moyenne  du  traitement  de  ces  cas 
a  été  de  quatre  semaines.  I.es  12  autres  cas  évo¬ 
luaient  depuis  moins  d’un  mois,  ils  ont  été  stéri¬ 
lisés  en  une  seule  série  d’injections,  c’est-à-dire  en 
deux  semaines,  d’où  l’intérêt  d’instituer  précocement 
le  traitement. 

Les  cas  les  plus  résistants  au  traitement  se  répar- 
ti.sseut  en  deux  groupes  :  dans  un  premier  groupe, 
il  existe  d’importantes  réactions  vaso-motrices  de 
la  pituitaire,  ce  qui  gêne  considérablement  le  drai¬ 
nage.  Il  est  entendu  qu’il  n’y  avait  en  aucun  cas 
d’obstacle  rétro-nasal  (végétations  adénoïdes  par 
exemple).  Dans  le  deuxième  groupe,  les  prélève¬ 
ments  méatiques  révèlent  qu’il  s’agissait  d’associa¬ 
tions  microbiennes  ;  dans  nos  cas,  le  germe  associé 
est  toujours  le  staphylocoque.  On  a  ajouté  au  trai¬ 
tement  rhinologique  purement  local  la  vaccination 
antistaphylococcique  générale  par  l’anastaphylo- 
toxine  de  l’Institut  Pasteur,  cette  manière  de  faire 
s’est  révélée  très  active. 

Conclusions 

Chez  les  enfants  porteurs  de  germes  diphtériques 
nasaux  le  repaire  anatomique  du  bacille  de  Klebs- 
Lôffler  est  le  méat  moyen  et  les  diverticules 
aériens  qui  en  dépendent. 

Le  seul  traitement  logique  consiste  à  faciliter  le 
drainage  de  ce  méat,  à  assurer  l’écoulement  des 
sécrétions  qui  s’y  accumulent,  à  exalter  ses  moyens 
de  défense  et  à  réaliser  son  antisepsie.  Seule  l’action 
directe  sur  le  méat  de  liquides  antiseptiques  et  vaso- 
constricteurs  permet  d’obtenir  les  buts  recherchés. 
Dans  les  cas  d’associations  microbiennes,  à  ce  trai¬ 
tement  purement  local,  il  convient  d’associer  une 
thérapeutique  générale  dirigée  contre  les  germes 
associés. 

Les  instillations,  les  pulvérisations,  les  attouche¬ 
ments  ont  une  action  trop  limitée  en  surface,  ils 
n’atteignent  pas  le  repaire  essentiel  des  germes  :  le 
méat  moyen  et  les  cavités  qui  en  dépendent.  L’ir¬ 
rigation  nasale  simple  au  sérum  physiologique 
fRugani)  ou  au  sérum  antidiphtérique  (L.  Ramond) 
a  aussi  une  action  trop  limitée,  elle  n’agit  nullement 
dans  les  anfractuosités  méatiques. 

L’injection  sous  pression  de  liquides  antiseptiques 
et  vaso-constricteurs  dans  le  méat  moyen  est  un 
procédé  facile,  à  la  portée  de  tout  praticien  éclairé, 
à  plus  forte  raison  de  tout  spécialiste.  C’est  un 
moyen  d’action  rapide  qui  mérite  d’être  mis  en 
œu3Te  sur  une  grande  échelle  pour  en  connaître 
l’exacte  valeur. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


MALADIES  INFECTIEUSES 
DES  CONFINS  POLONO-RUSSES  ; 
FIEVRE  DE  VOLHYNIE, 
FIEVRE  D’UKRAINE 


A  mesure  que  s’accumulent  et  se  précisent  nos 
connaissances  médicales,  se  dégage  de  plus  en  plus 
nettement  la  notion  de  l’existence  d’une  «  patho¬ 
logie  géographique  ».  De  longue  date  on  sait  que 
les  grandes  infections  humaines  ont  leur  berceau 
spécial,  bien  localisé.  Il  en  est  ainsi  de  l’Inde  pour  le 
choléra,  de  la  Mongolie  et  du  Yunnan  pour  la  peste. 
Là  le  mal  règne  à  l’état  endémique  pour  se  réveiller 
ensuite  et  se  propager  au  loin  sous  forme  d’épidé¬ 
mies  et  parfois  de  pandémies.  En  Europe,  l’histoire 
épidémiologique  de  ces  dernières  décades  nous  a 
enseigné  l’existence  d’une  pathologie  infectieuse 
propre  au  bassin  méditerranéen,  dont  la  mélitococcie 
due  à  Brucella  melitensis  et  la  fièwe  boutonneuse 
due  à  Rickettsia  canari  sont,  entre  autres,  deux 
exemples  frappants.  Le  bassin  de  la  Baltique  pos¬ 
sède,  lui  aussi,  sa  pathologie  spéciale  avec  sa  maladie 
du  Halï.  Entre  ces  deux  régions,  les  Marches  de 
l’Est  européen,  les  confins  polono-russes,  ont  égale¬ 
ment  leur  pathologie  propre,  dont  la  jièvre  de 
Volhynie  et  la  jièwe  d’Ukraine  sont  deux  spécimens 
intéressants.  Encore  confinées  à  l’heure  présente  dans 
ces  régions,  ces  affections  peuvent,  à  la  faveur  des 
circonstances  de  guerre,  émigrer  loin  de  leurs  foyers 
d’élection  pour  atteindre  l’Europe  occidentale, 
comme  on  l’a  déjà  vu  en  1915  pour  la  fièvre  de 
Volhynie.  Aussi  ne  paraît-il  pas  dépourvu  d’intérêt 
de  faire  ici  le  point  sur  ces  maladies  qui  sévissent 
actuellement  à  l’est  de  l’Europe,  d’autant  plus  que 
des  travaux  récents  sont  venus  enrichir  les  connais¬ 
sances  que  nous  possédions  sur  elles  et  nous  montrer 
une  physionomie  clinique  assez  différente  de  celle 
que  nous  avait  révélée  la  première  guerre  mondiale. 

Sous  sa  jorme  classique,  la  fièvre  de  Volh5mie  qui 
porte  encore  le  nom  de  fièvre  de  cinq  jours  (Febris 
quintana),  de  fièvre  névralgique  périodique,  en  rai¬ 
son  des  vives  douleurs  tibiales  qui  l’accompagnent, 
et  de  fièvre  des  tranchées,  observée  d’abord  en 
Volhynie  par  His  et  Werner  en  1915,  puis  sur  les 
autres  points  du  front  russe,  ensuite  dans  les 
Flandres,  enfin  à  Salonique  et  en  Egypte,  affecte 
un  aspect  caractéristique  :  après  une  incubation 
durant  d’ordinaire  de  douze  à  vingt-cinq  jours,  et 
jusqu’à  soixante  parfois  pour  les  auteurs  allemands, 
de  sept  à  neuf  pour  les  Anglais,  sundennent,  sans 
aucun  prodrome,  les  accès  fébriles  précédés  de  fris¬ 
sons,  qui  affectent  une  allure  particulière,  les  pous¬ 
sées  se  répétant  tous  les  cinq  jours  (JFebris  quintana), 
les  clochers  thermiques  atteignant  38  à  40°.  Ces 
accès  s’accompagnent  de  céphalalgie,  de  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  et  dans  les  lombes.  Très 
spéciales  sont  les  douleurs  tibiales,  parfois  assez  vio¬ 
lentes  pour  chasser  les  malades  de  leur  lit,  mais  qui 
ne  s’observent  pas  dans  tous  les  cas.  Au  début  on 
note  assez  souvent  un  exanthème  constitué  par  des 
macules  érythémateuses,  plus  rarement  par  des 
papules,  siégeant  surtout  sur  la  poitrine,  le.  dos  et 
l’abdomen,  s’effaçant  sous  la  pression  du  doigt,  mesu¬ 
rant  2  à  4  mm.  de  diamètre.  Leur  nombre  varie  de 
quelques-unes  à  une  centaine;  parfois  très  fugaces, 
elles  peuvent  passer  inaperçues;  elles  disparaissent 
souvent  moins  de  vingt-quatre  heures  après  leur 
apparition.  Elles  peuvent  se  montrer  au  début  de  la 
fièvre,  dès  le  second  jour,  ou  ne  se  produire  pour  la 
première  fois  que  juste  avant  ou  pendant  une 
rechute.  Chez  de  nombreux  malades  on  trouve  une 
rate  augmentée  de  volume.  Du  côté  du  sang,  il 
existe  une  leucocytose  marquée  due  surtout  à  l’aug¬ 
mentation  des  neutrophiles  ;  la  formule  leucocytaire 
revient  à  la  normale  ou  presque  entre  les  accès.  On 
a  signalé  de  l’éosinophilie,  surtout  entre  les  accès. 

L’allure  de  la  fièvre  n’est  pas  toujours  aussi  typi¬ 
que.  Un  accès  fébrile  peut  manquer  et  être  remplacé 
par  des  équivalents:  poussée  de  douleurs  par  exem¬ 
ple,  ou  bien  les  accès  surviennent  non  plus  tous  les 
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cinq  jours,  mais  tous  les  quatre  ou  tous  les  six  jours. 
L’accès  dure  d’ordinaire  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures,  la  fièvre  tombant  plus  ou  moins  brusque¬ 
ment.  Ces  accès  se  reproduisent  d'une  à  une  dou¬ 
zaine  de  fois,  la  hauteur  de  la  fièvre  so  montrant 
^'ariable,  mais  d’ordinaire  décrois.saiito.  Entre  les 
accès  la  température  redevient  normale  ou  garde  un 
caractère  subfcbrilo. 

A  côté  de  ce  type  fébrile  paroxystique,  il  existe 
un  type  ondulant,  plus  rare,  qui  affecte  la  même 
évolution,  mais  où  la  montée  et  la  de.scente  de  la 
température  s’effectuent  plus  graduellement,  à  inter- 
r’alles  de  quatre  à  dix  jours. 

La  maladie  se  termine  toujours  par  la  guérison, 
mais  elle  laisse  souvent  de  la  fatigabilité  et  de 
l’asthénie  très  persistantes.  L’immunité  acquise  n’est 
que  transitoire  et  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Comme  agent  pathogène,  on  incrinune  une 
rickettsie,  très  voisine  de  celle  du  typhus  exanthé¬ 
matique,  Rickettsia  quintarm  seu  volhynica,  trans¬ 
mise  également  par  les  poux,  dans  l’estomac  desquels 
on  la  trouve  à  partir  du  quatrième  ou  cinquième 
jour  qui  suit  le  repas  infectant.  Elle  so  distinguerai! 
de  R.  pruicazecki  du  typhus  par  .sa  localisation  à  la 
surface  des  c(dlulcs  épithéliales  de  l’intestin  du  pou, 
alors  que  la  rickettsie  du  typhus  est  intracellulaire. 
Il  est  impos.sible  do  les  dilïéroncier  jiar  la  morpho¬ 
logie,  mais  les  réactions  sérologiques,  et  en  particu¬ 
lier  l’agglutination  spécifique,  permettent  de  les  dis¬ 
tinguer.  La  transmission  a  lieu  par  les  morsures  des 
poux  de  tête  et  du  vêtement. 

Apparue  comme  un  météore  pendant  la  guerre  do 
191-1-1918,  la  fièvre  de  Volhynie  disparut  ensuite, 
ne  subsistant  plus  que  sous  forme  de  petits  foj'ers 
on  Pologne  et  au  Japon.  Elle  a  fait  sa  réapparition 
sur  lo  front  oriental  i)endant  l’hiver  de  1941  et  sous 
des  aspects  assez  différents  rie  celui  quo  la  guerre  de 
1914  nous  avait  appris  ?i  connaître.  Sylla,  puis  Wins- 
dorfer  soulignent  que  la  plupart  dt's  cas  observés  se 
présentèrent  d'une  tout  autre  façon  que  celle  qui 
est  décrite  dans  les  traités  comme  typique.  Les  sol¬ 
dats  se  plaignaient  de  vives  douleurs  dans  les 
jambes,  remontant  à.  quelques  jours  déjà,  persistant 
toute  la  journée,  mais  supportables,  s’accentuant  le 
soir  et  devenant  intolr'rables  la  nuit,  présentant  deux 
particularités:  l’augmentation  par  le  décubitus  et  par 
la  chaleur.  Cependant  la  fièvre  demeurait  légère, 
entre  37°5  à  37"9,  mais  persistante;  puis  au  bout 
de  quelques  jours  les  douleurs  émigraient,  atteignant 
tantôt  les  articulation.s,  tantôt  les  muscles,  tantôt 
revenant  aux  tibias,  affectant  ainsi  une  allure  rhuma¬ 
tismale.  Ultérieurement  la  maladie  prenait  un  cours 
nettement  chronique,  avec  une  température  .sub¬ 
fébrile  et  des  douleurs  mobiles,  mais  constantes. 
C’est  donc  là  un  a.spect  bien  flifférent  du  tableau 
classique  qui  demeura  inhabituel  parmi  les  unités 
obsona'i's.  On  no  retroin'a,  en  général,  ni  la  bru.squo 
ascension  de  la  fièvre  ni  la  répétition  des  accès  tous 
les  cinq  jours  ni  la  chute  critique  de  la  température. 
Par  contre,  la  fièvre  se  montra  peu  élevée,  peu  oscil¬ 
lante,  l’aggravation  aiguë  des  symptômes  marchant 
de  pair  avec  les  poussées  fébriles  fit  défaut  ;  tableau 
clinique  monotone  et  traînant,  se  prolongeant  durant 
une  à  trois  semaine.s.  Chez  plu.sieurs  malades  se 
produisit  une  nouvelle  poussée  durant  huit  à  quinze 
jours,  deux  ou  trois  semaines  après  la  première. 

Windorfer  a  pu  individualiser  4  types  évolutifs  : 
1"  celui  qui  vient  d’être  décrit,  de  beaucoup  le  plus 
fréquent;  2°  le  même,  avec  rechute  aprè.s  intervalle 
libre  de  deux  à  trois  semaines;  3“  des  formes  frustes 
et  abortives,  avec  douleurs  modérées  durant  trois  à 
quatre  jours  et  fièvre  peu  élevée  ou  nulle  ;  4“  la 
forme  typique,  rarement  ob.^ervée.  De  son  côté, 
Jacobi  décrit  une  forme  typhique  où  la  courbe  de 
température  rappelle  en  raccourci  celle  de  la  fièvre 
typhoïde,  mais  précédée  ou  suivie  d’accès  survenant 
tous  les  cinq  jours  plus  ou  moins  nets. 

Windorfer  insiste  sur  la  paim'eté  des  symptômes 
objectifs  :  douleur  modérée  à  la  percussion  des 
tibias,  douleur  fréquente  à  la  pression  do  la  crête 
tibiale  à  sa  partie  moyenne,  absence  de  phénomènes 
articulaires,  douleur  souvent  provoquée  par  la  com¬ 
pression  des  muscles  de  la  cui.sse,  plus  rarement  des 
muscles  du  mollet,  rate  souvent  augmentée  de 
volume,  état  général  sou\'cnt  touché. 

De  son  côté,  Kerger  souligne  le  polymorphisme 
de  la  fiè^Te  de  Volhynie.  A  côté  de  la  forme  clas¬ 
sique  à  allure  paroxystique,  il  existe  des  cas  où  les 


troubles  subjectifs  précèdent  d’a.ssez  longtemps,  par¬ 
fois  de  trois  semaines,  le  premier  accès  fébrile.  A  ce 
stade  préfébrile  on  note  souvent  de  légères  éléva¬ 
tions  de  température  qui  peuvent  déjà  présenter  un 
caractère  ondulant  ainsi  que  les  sensations  doulou¬ 
reuses.  D’autre  part,  il  existe  des  formes  ofi  la  fièvre 
revêt  tout  d’abord  un  type  continu  avant  de  pren¬ 
dre  le  caractère  jjaroxystique  ;  le  diagnostic  peut 
alors  devenir  difficile  avec  le  typhus  exanthéma¬ 
tique;  cependant  la  fièvre  n’est  jamais  aussi  conti¬ 
nue  que  dans  cette  affection  et  la  courbe  a  ten¬ 
dance  à  présenter  des  encoches  nettes.  Une  gros.se 
rate  est  notée  dans  la  moitié  des  cas,  mais  souvent 
pendant  quelques  jours  seulement.  L’exanthème 
roséolique  paraît  a.sscz  rarement  observé.  La  formule 
sanguine  au  début  ne  donne  que  pou  de  renseigne¬ 
ments,  mais  vers  la  fin  de  la  seconde  semaine  elle 
offre  souvent  un  aspect  caractéristique:  forte  leuco- 
cytose  pendant  les  accès  (20.000  globules  blancs  et 
plus)  avec  chiffre  de  leucocytes  peu  élevé  dans  l’in¬ 
tervalle;  déviation  à  gauche  toujours  très  nette  de 
l’image  d’Arneth  allant  jusqu’à  l’apparition  de  myé¬ 
locytes,  augmentai  ion  des  grands  lymphocytes  et  des 
monocytes,  ces  éléments,  mais  surtout  les  premiers, 
présentant  d’ordinaire  une  déviation  à  droite  de  leur 
formule  qualitative  (Arneth).  Les  éosinophiles,  sou¬ 
vent  absents  pendant  les  accès,  sont  augmentés  dans 
l’intervalle.  La  vitesse  de  sédimentation  des  héma¬ 
ties  s’élève  d’ordinaire  lentement  d’accès  en  accès. 
Du  côté  des  reins,  on  ne  signale  rien  de  notable, 
la  diazo-réaction  se  montre  négative. 

L’attention  s’est  portée  sur  les  manifestations  ner¬ 
veuses,  iladis  signalées  par  Schittenhelm,  Mosler, 
Richter,  elles  ont  été  l’objet  d’une  étude  approfon¬ 
die  de  la  part  de  Kerger,  qui  insiste  sur  la  sensi¬ 
bilité  des  troncs  nerveux  à  la  pression  et  sur  les 
phénomènes  neurologiques  de  déficience. 

Il  regarde  les  douleurs,  y  compris  les  douleurs 
tibiales,  comme  l’expression  d’une  névrite,  s’ap¬ 
puyant  sur  le  fait  que  les  articulations,  les  muscles 
et  les  os  ne  sont  pas  douloureux,  mais  seulement  les 
troncs  nerveux.  Même  avec  de  vives  douleurs 
tibiales,  le  tibia  lui-même  ne  serait  pas  sensible 
à  la  percussion  ni  à  la  pression.  Les  troubles  sensi¬ 
tifs,  tels  que  zones  hyperalgésiqucs  ou  anesthésiques, 
et  la  suppression  des  réflexes  tendineux  parfois  cons¬ 
tatée  seraient  également  l’expression  d’une  nérTite 
locale.  Reuter  dit  ne  pas  pouvoir  souscrire  complète¬ 
ment-  à  l’opinion  do  Kerger.  Dans  la  plupart  des  cas 
il  a  trouvé  une  sensibilité  très  prononcée  à  la  pres¬ 
sion  de  la  musculature,  notamment  de  celle  des  mol¬ 
lets  et  des  cuisses.  Les  tibias  également  peuvent  être 
si  sensibles  que  leur  percussion  ou  même  le  simple 
frôlement  provoque  de  vives  plaintes  de  la  part  des 
patients.  La  maladie  peut  débuter  par  une  violente 
céphalalgie  qui  reste  parfois  pendant  quelque  temps 
le  .seul  symptôme  subjectif.  Tantôt  c’est  une  douleur 
sourde  dans  les  tempos  ou  dans  la  nuque,  tantôt  ce 
sont  dos  névralgies  uni-  ou  bilatérales  avec  douleur 
à  la  pression  des  nerfs  sus-orbitaires,  plus  rarement 
do.s  nerfs  sous-orbitaires  et  parfois  en  même  temps 
dos  nerfs  occipitaux.  On  peut  observer  des  névral¬ 
gies  intéressant  d’autres  nerfs,  nerfs  du  bras,  sciati¬ 
que.  Accompagnant  ces  névralgies,  on  trouve  d’or¬ 
dinaire  de  l’hypoesthésie  et  de  l’hyperalgésie  dans 
les  teiritoires  cutanés  correspondants.  Non  seulement 
les  nerfs  sensitifs  sont  touchés,  mais  aussi  les  nerfs 
moteurs.  Reuter  relate  une  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique  avec  atteinte  du  trijumeau  du  même  côté. 

A  côté  de  ces  manifestations  variées,  le  plus  sou¬ 
vent  fugaces,  du  côté  des  nerfs  périphériques,  Reuter 
signale  dos  symptômes  traduisant  la  participation  du 
.système  nerveux  central,  en  particulier  des  signes 
pyramidaux:  signe  de  Babinski  observé  chez  9  ma¬ 
lades,  signe  de  Gordon,  exagération  des  réflexes 
rotulions  et  achillécns,  notée  pa.ssagèrement,  surtout 
pendant  les  périodes  fébriles.  Chez  3  malades  exis¬ 
taient  des  signes  d’encéphalite  :  diplopie,  somno¬ 
lence,  vertiges  et  incertitude  de  la  marche.  Reuter 
rattache  les  troubles  observés  à  une  encéphalomyé- 
lite  aiguë;  des  troubles  circulatoires,  de  petites 
hémorragies  ou  des  altérations  dégénératives  sont 
moins  vraisemblables,  étant  donné  le  caractère  tran¬ 
sitoire  des  manifestations.  Kerger  invoque  une  toxine 
neurotrope,  génératrice  de  névrites,  hypotbàse  pou 
compatible  avec  de  tels  symptômes  indiquant  une 
altération  fugace  et  circonscrite  du  système  nerveux 
central.  On  doit  plutôt  admettre  que  l’agent  de  la 


fièvre  do  Volhynie  provoque  des  inflammations  limi¬ 
tées  qui  peuvent  se  localisi-r  tant  au  niveau  des 
nerfs  périphériques  que  dc.s  racines  ou  des  centres 
nen-eux.  .-Vinsi  s'expliquerait  bien  l’apparition,  en 
dehors  do  toute  régularité,  de.s  diverses  névralgies 
et  névrites  avec  déficits  sensitifs  et  moteurs.  En 
faveur  de  cette  conception  plaident  les  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien,  bien  qu’exceptionnelles. 
Reuter  a  fait  de  nombreuses  ponctions  sous-occipi- 
talcs  en  raison  de  l’amélioration  de  la  céphalalgie 
qu’elles  procurent.  Trois  fois  il  a  pu  constater  de  la 
pléocytoso  avec  hyporalbuminose.  Il  a  observé  encore 
trois  accès  épileptiformes  chez  un  sujet  indemne 
jusque-là  de  telles  manifestations,  qui  présenta  les 
semaines  suivantes  une  fièvre  do  Volhynie  typique, 
si  bien  qu’il  admet  un  lien  entre  cette  maladie 
et  les  accès,  explicable  par  l’existence  d’une  ménin¬ 
gite  ou  d’une  méningo-encéphalite  circonscrite. 

Du  point  de  vue  diagnostic,  une  tâche  essentielle 
s’impo.se  tout  d’abord:  exclure  toutes  les  affections 
dangereuses,  et  en  premier  lieu  celles  pour  lesquelles 
on  dispose  du  secours  du  laboratoire.  Dans  la  fièvre 
de  Volhynie  nos  rc.ssources  de  ce  genre  sont  encore 
très  limitées  et  pourtant  elles  seraient  précieuses 
pour  différencier  les  cas  où  la  maladie  n’évolue  pas 
sous  la  forme  t3'pique.  La  mise  en  évidence  directe 
de  l’agent  pathogène  dans  le  sang  s’avère  impossible  ; 
les  granules  que  l’on  peut  rencontrer  libres  ou  inclus 
dans  les  éléments  figurés  sont  trop  peu  caractéris¬ 
tiques  pour  qu’on  pui.s.sc  fonder  sur  eux  un  diagnos¬ 
tic  ferme.  Il  existe  bien  un  autre  moyen  de  démon¬ 
trer  le  parasite,  mais  il  est  assez  compliqué;  c’est  de 
placer  des  poux,  et  de  préférence  des  poux  d’élevage, 
et  non  des  poux  «  sauvages  »  susceptibles  d’être 
infestés  par  d’autres  rickettsie.?,  sur  le  malade  au 
moment  du  parox.vsme  thermique  et  de  les  examiner 
cinq  jours  après;  on  trouve  alors  dans  leur  estomac 
R.  quinta;na  en  culture  quasi  ]iure,  non  dans  les  cel¬ 
lules  gastriques,  comme  R.  prowazecki,  mais  libres 
dans  la  lumière  de  l’organe.  Los  poux  ainsi  infectés 
se  montrent  infectants  pour  l’homme  à  partir  du 
quatrième  jour.  On  poui'ra  donc  assurer  le  diagnostic 
dans  certains  cas  par  un  essai  d’infection  humaine, 
essai  complètement  inoffensif.  Si  l’on  recourt  à 
l’homme,  et  non  à  l’animal  d’expéricoce,  c’est  que 
jusqu’ici  les  animaux  réceptifs  à  la  fièvre  de  Volhy¬ 
nie  faisaient  défaut.  Norio  Ogata  a  cependant  réussi 
à  cultiver  R.  quintana  dans  le  testicule  du  lapin  et 
a  obtenu  par  passages  successifs  un  enrichissement 
tel  qu’on  peut  parler  de  culture  pure.  Lo  séro¬ 
diagnostic  basé  sur  l’agglutination  de  R.  quintana 
par  le  sérum  dos  malades  reste  une  méthode  d’excep¬ 
tion,  apanage  de  laboratoires  spécialisés;  il  faut  en 
effet  posséder  des  cultures  pures.  On  peut  les  obtenir 
par  enrichissement  dans  l’e.stomac  du  pou,  moyen 
déjà  employé  avec  succès  dans  la  première  guerre 
mondiale  (Ledingham  et  Arkwright,  Weigl).  Werner 
préconise  des  cultures  sur  o'uf  comme  pour  le 
typhus  exanthématique.  Malheureusement  le  com¬ 
portement  sérologique  de  R.  quintana  .se  montre 
très  voisin  de  celui  de  R.  prowazecki  (Wohlrab). 

Dans  la  forme  paroxystique,  les  principaux  dia¬ 
gnostics  à  envisager  sont:  1”  le  paludisme,  qui  a 
de  commun  avec  la  fièvre  de  Volhynie  la  périodicité 
de  la  fièvre  et  la  splénomégalie.  Mais  dans  le  palu¬ 
disme  l’accès  est  bien  plus  dramatique  et  les  inter¬ 
valles  plus  courts.  La  fièvre  de  Volhynie  sévit  sur¬ 
tout  pendant  la  saison  froide.  La  mise  en  évidence 
des  plasmodies  dans  le  sang  décide  du  diagnostic' 
dans  les  cas  douteux  ;  2”  la  fièvre  récurrente  euro¬ 
péenne  qui  peut  simuler  de  très  près  la  fièvre  de 
Volhynie.  Ici  également,  absence  de  prodromes,  plus 
grande  fréquence  en  hiver,  fièvre  à  type  récurrent, 
céphalalgie,  douleurs  dans  les  mollets  et  dans  les 
membres,  grosse  rate,  transmission  par  les  poux. 
Mais  contre  le  diagnostic  de  fièvre  de  Volhynie 
parlent  lo  violent  frisson,  la  durée  de  l’accès  qui  se 
prolonge  do  cinq  à  sept  jours  avec  une  fièvre  élevée, 
son  début  extrêmement  brutal,  l'intervalle  apyré¬ 
tique  plus  long  durant  environ  sept  jours,  le  nombre 
moindre  dos  accès,  2  à  3  d’ordinaire,  l’absence  de 
leucocytose,  enfin  la  présence  de  Spirochaete  ober- 
meieri  dans  le  sang. 

Dans  la  forme  ondulante,  le  diagnostic  peut  offrir 
de  grandes  difficultés  avec  la  grippe,  mais  dans 
celle-ci  manquent  les  douleurs  typiques;  par  contre, 
il  existe  presque  toujours  de  la  leucopénie  et  des 
phénomènes  de  catarrhe  qui  font  défaut  dans  la  fièvre 
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do  Volhynir.  Il  faudra  la  dilïcrencior  également  du 
rhumatisme  musculaire,  de  la  maladie  de  Rang  qui 
présente  aussi  une  fièvre  ondulante,  une  grosse  rate, 
dos  douleurs  rhumatoïdes  et  né^■ralgiformes,  des 
exanthèmes  roséoliquos  et  un  état  général  souvent 
peu  touché,  mais  où  la  leucopénie,  la  diazo-réaction 
parfois  positive  et  surtout  l’agglutination  spécifique 
do  Brucella  abortus  permettront  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  do  Volhynie.  La  fièvre  de  Malte 
est  exceptionnelle  en  Pologne.  Par  contre,  la  tularé¬ 
mie  y  sévit  et  peut  prêter  à  confusion,  d’autant 
plus  qu’on  y  rencontre  des  douleurs  tibiales  très 
vives,  souvent  à  maximum  nocturne,  une  fièvre  à  type 
ondulant,  mais  à  inten-alles  apyrétiques  plus  longs. 
Les  antécédents,  la  fièvre  continue  élevée  du  début, 
les  adénopathies,  enfin  l’agglutination  de  B.  tida- 
rense  par  le  sérum  des  malades  éviteront  l’erreur. 
Signalons  encore  le  diagnostic  avec  les  leptospiroses 
anictériques,  maladie  de  Weil  et  surtout  fièvre  des 
champs  ou  des  boues  due  à  L.  ffrippo-typhosa,  avec 
le  sodoku,  observé  dans  le  bassin  du  Donetz. 
Rarement  la  maladie  de  Hodgkin,  l’endocardite  lente 
et  la  tuberculose  au  début  prêteront  à  co^nfusion  à 
cause  de  la  forme  ondulante  de  la  fièvre.  Dans  les 
régions  méridionales  on  éliminera  la  dengue  et  la 
fièvre  à  pappatacci  ou  fièvre  de  trois  jours. 

Dans  la  forme  typhique,  ce  sera  surtout  à  la  fièvre 
typhoïde,  en  particulier  à  celle  des  vaccinés,  qu’il 
faudra  penser.  Le  diagnostic  peut  être  difficile  au 
début.  L’observ'ation  attentive  de  la  courbe  thermi¬ 
que,  la  leucocytose,  la  neutrophilie,  le  caractère  des 
douleurs  plaident  pour  la  fièvre  de  Volhynie.  L’hémo¬ 
culture  est  précieuse,  mais  la  séro-agglutination  est 


en  défaut  chez  les  vaccinés.  Le  typhus  exanthéma¬ 
tique  dans  ses  formes  légères  peut  être  éliminé  grâce 
à  la  réaction  d’agglutination  de  Weil-Felix. 

Dans  tous  les  cas  il  faudra  tenir  compte,  à  côté 
des  signes  cliniques,  des  circonstances  épidémiologi¬ 
ques  dans  CCS  régions  où  se  rencontrent  tant  d’af¬ 
fections  fébriles  avec  lesquelles  le  médecin  d’Occi- 
dent  est  peu  familiarisé.  C’est  ainsi  que  récemment 
Westnhal  a  pu  individualiser,  sous  le  nom  de  fièvre 
d’Ukraine,  une  maladie  fébrile  qui  semble  clinique¬ 
ment  voisine  de  la  fièvre  de  Volhynie,  mais  qui  offre 
cependant  des  dissemblances  qui  permettent  vrai¬ 
semblablement  de  la  considérer  comme  une  entité 
morbide.  Ses  caractères  sont  les  suivants  ;  début  bru¬ 
tal,  fièvre  élevée  avec  rémissions  matinales,  retom¬ 
bant  à  la  normale  en  sept  à  dix  jours,  accompagnée 
de  céphalalgie  intense  et  durable  et  parfois  d’un 
léger  méningisme,  bradycardie  relative,  leucopénie 
ou  chiffre  normal  de  globules  blancs,  grosse  rate  dans 
60  pour  100  des  cas,  exanthème  chez  70  pour  100  des 
malades,  se  différenciant  de  celui  du  typhus  par  sa 
fugacité  et  son  peu  d’intensité,  formé  par  des 
macules  rose  pâle,  lenticulaires,  disparaissant  sous 
la  pression  du  doigt,  sans  tendance  hémorragique, 
siégeant  surtout  à  la  partie  supérieure  du  tronc, 
atteignant  parfois  les  bras  et  respectant  toujours  la 
tête,  diazo-réaction  souvent  positive  dans  l’urine, 
convalescence  traînante,  mais  guérison  finale.  A  la 
différence  avec  la  fièvre  de  Volhynie,  on  ne  trouve 
pas  ici  de  douleurs  tibiales  ni  de  douleurs  névralgi- 
formes  au  niveau  des  membres  ni  d’accès  ou  d’ondu¬ 
lations  fébriles  pendant  l’évolution  de  la  maladie  ni 
de  leucocytose.  Mais  en  raison  du  polymorphisme  de 


la  fièvre  de  Volhynie  et  de  l’existence  de  formes 
frustes  de  la  'fièvre  d’Ulcraine,  Westphal  fait  de 
prudentes  réserves  sur  l’autonomie  de  l’affection  qu’il 
a  observée,  d’autant  plus  que  ses  recherches  sérolo¬ 
giques  et  ses  essais  de  transmission  à  l’homme  et  à 
l’animal  n’ont  encore  rien  apporté  de  positif. 

La  thérapeutique  de  la  fièvre  de  Volhynie  n’a 
guère  fait  de  progrès  depuis  la  guerre  de  1914-1918. 
Le  pyramidon  reste  à  la  base  du  traitement  ;  effi¬ 
cace  à  la  fois  contre  la  fiè\Te  et  contre  les  douleurs, 
son  action  est  purement  symptomatique.  Sur  la  foi 
des  constatations  optimistes  de  Magerl,  Jacobi  a 
essayé  les  sulfamides,  mais  sans  aucun  succès,  et  leur 
emploi  intraveineux  a  même  donné  lieu  à  des 
mécomptes.  Tout  récemment  Van  Meedendonk  dit 
s’être  bien  trouvé  de  l’atébrine  (1  comprimé  de 
0  g.  30  trois  fois  par  jour)  associé  à  la  plasmoquine 
(1  comprimé  de  0  g.  01  trois  fois  par  jour),  le  tout 
pendant  sept  jours.  La  fièvre  se  bornerait  à  un  seul 
accès,  à  deux  tout  au  plu.s,  et  les  douleurs  disparaî¬ 
traient  vite.  La  prophylaxie  se  résume,  comme  celle 
du  typhus,  dans  la  destruction  des  poux. 

P.-L.  M.arie. 

J.  Arneth:  Klin.  Wichr.,  1942,  21,  n"  45,  998.  —  F.  von 
Bormann:  Deutsch.  med.  Wschr.,  1943  .  69,  n»  17,  356.  — 
J.  Jacobi:  Munch.  med.  Wschr.,  1942  ,  89,  n“  28,  615.  — 
H.  Kerger:  Deutsch.  med.  Wschr.,  1942,  68,  n“  33,  814. 
—  Magerl:  Klin.  Wschr.,  1941,  20,  28.  —  P.  van  Meeden¬ 
donk:  Klin.  Wschr.,  1943  ,  22,  n»  2,  38.  —  A.  Reuter: 
Med.  Klin.,  1943  ,  39,  n»  9,  192.  —  Sylla:  Med.  Klin.,  1942. 
38,  n«  1.  —  H.  Werner:  Deutsch.  med.  Wschr.,  1942,  68, 
n»  38,  934,  —  K,  Westphal:  Deutsch.  med.  Wschr.,  1943, 
69,  n»  5,  97,  —  A.  Windorfer  :  Deutsch  med.  Wschr.. 
1942.  68,  n»  47.  1144. 
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ACADÉHIIE  DE  MÉDECINE 

6  Juillet  1943. 

Notice  nécrologique  sur  M-  Yersin-  —  M.  Ramon. 

A  propos  du  centenaire  de  Grancher-  —  M.  J. 
Renault  :  Grancher  pédiatre.  M.  Bezançon  :  Grancher 
phtisiologue. 

Au  sujet  des  crèmes  glacées,  glaces  et  pro¬ 
duits  similaires-  —  M.  Martel  estime  qu’avec  ou  sans 
rétiquette  «  fantaisie  »,  on  ne  devrait  pas  tolérer  la  vente  de 
glaces  et  de  crèmes  glacées  ne  renfermant  que  de  l’eau,  de  la 
saccharine,  un  colorant  artiheiei  et  un  parfum  synthétique;  la 
limonade  saccharinéc  sans  sucre  n’est  pas  à  recommander;  la 
composition  de  tels  produits  devrait  au  moins  être  indiquée  à 
l’acheteur.  Les  sorbets  aux  fruits  ou  aux  jus  de  fruits  doivent 
retenir  l’attention;  on  devrait  utiliser  des  fruits  et  jus  conservés 
sans  antiseptiques,  même  le  SO-,  sans  saccharine,  sans  colorant 
ni  parfum  artificiel. 

L'extension  des  infections  à  colibacilles,  consé¬ 
quence  de  l’utilisation  des  engrais  humains  dans 
la  culture  maraîchère-  —  M-  Petit  présente  une 
note  de  M.  Barbary  qui  attire  l’attention  sur  le  danger  de 
l'utilisation  des  engrais  humains  dans  la  culture  maraîchère  et 
signale  de  véritables  épidémies  de  colibacillose  dont  l'extension 
serait  due  à  cette  pratique.  Un  règlement  sanitaire  d’Octobre 
1935  stipule  dans  quelles  conditions  et  après  quel  traitement 
préalable,  l’emploi  des  engrais  peut  être  toléré;  il  reste  inter¬ 
dit  sur  tous  les  terrains  où  sont  cultivés  des  fruits  et  légumes 
poussant  au  ras  du  sol  et  destinés  à  être  consommés  crus.  Il 
serait  souhaitable  que  le  règlement  sanitaire  soit  strictement 
applique. 


Le  rôle  capital  de  l'organisme  et  la  nécessité 
de  son  étude  complète  dans  toutes  les  maladies 
d’allure  subaiguë  et  chronique-  —  M.  F.  Jayle 

pense  que  l’e.\i5tence  des  spéci.-ilitcs  a  des  avantages  incontes¬ 
tables  mais  qu'elle  présente  aussi  de  graves  défauts  parce  que 
l’étude  générale  de  l’organisme  est  couramment  omise  et  que 
lui  est  substituée  la  seule  étude  de  l’organe  ou  du  symptôme 
dominant.  L’auteur  n’a  cessé,  depuis  50  ans,  de  recommander 


Action  antisulfamide  de  quelques  anesthésiques 
locaux-  —  Mlle  Régnier  et  M.  Feyel  étudient 
i  l'action  antisulfamide  des  principaux  anesthésiques  locaux 
comparée  à  celle  de  la  novocaïne  établie  par  Woods  ;  cette 
étude  faite  in  vitro  et  in  vivo  sur  le  streptocoque  hémolytique 


Election  d’un  correspondant  national  dans  la 
5®  division  (médecine  vétérinaire)-  —  M.  Her- 

vieux  (Toulouse)  est  élu  au  premier  tour  par  40  voix  contre 
5  à  M.  Balozet  (Tunis). 

Lucien  RouquSs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURCIE 


—  M.  Leriche  a  fait  72  interventions  chea  des  hyper¬ 
tendus.  Les  résultats  expérimentaux  de  la  splanchnicectomie  sont 
surprenants  mais,  dans  l'ensemble,  modestes.  Chez  l‘*animal, 
après  cette  opération,  la  tension  regagne  en  9  mois  son  degré 
précédent  et,  à  ce  moment,  les  poussées  d’hypertension  sont 
spécialement  frequentes.  Il  faut  attacher  plus  de  prix  aux  lésions 
rénales.  L’auteur  opère  en  2  temps:  d’abord  une  splanchnicec¬ 
tomie  associée  à  la  section  des  deux  derniers  ganglions  dor¬ 
saux  et  des  deux  lombaires  ;  puis,  dans  le  deuxième  temps, 
une  intervention  analogue  associée  à  une  épinéphrectomie.  L’idéal 
du  traitement  est  d’obtenir  la  suppression  des  troubles  fonc¬ 
tionnels. 


23  Juin  1943. 

Volumineux  hématome  pré-péricardique  avec 
hémopéricarde  et  rupture  de  la  valvule  mitrale 
par  contusion  thoracique  sans  plaie  ni  fracture- 
—  M.  R.  Monod  rapporte  cette  observation  de  M.  Caby 
concernant  un  cas  absolument  exceptionnel  d’insuffisance  mitrale 

Maladie  de  Hodgkin  primitive  du  grêle  décelée 
par  une  perforation-  —  MM.  P.  Monod  et  Du- 
perrat.  M.  Moulonguet,  rapporteur.  Les  auteurs  ont  vu 
une  localisation  de  Hodgkin  révélée  par  une  perforation.  Ce  cas 


30  Juin. 

De  la  gastrectomie  totale-  —  M.  Jean  Duval 

(Le  Havre)  a  fait  3  gastrectomies  totales  pour  cancer  en  complé¬ 
tant  l'opération  par  une  jéjuno-jéjunostomie.  D’Allaines  a  fait 
9  interventions  avec  6  guérisons.  Deux  malades  revus  longtemps 
après  n’avaient  pas  de  troubles  digestifs  notables. 

Œdème  aigu  du  pancréas-^ —  M.  Lafitte  a  guéri 

Signification  de  la  maladie  post-opératoire-  — 
MM.  Jean  Gosset  et  J.  Delay  montrent  le  rôle 


rare  a  été  curable  chirurgicalement. 

Volvulus  de  la  vésicule  biliaire  opéré  et  guéri- 

—  M.  Magnan.  M.  Soupault  rapporte  cette  obser- 
vation  où,  à  l’ordinaire,  la  lithiase  préexistante  était  restée 


Traitement  chirurgical  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle-  Résultats  éloignés  chez  17  malades  opérés 
de  1934  à  1942-  —  MM.  C.  Lian,  Welti  et  Ga- 

quière  associent  à  la  splanchnicectomie  la  résection  de  la 
lombaire.  Leurs  résultats  éloignés  montrent  que  si  le  chiffre  de 


nels  sont  au  contraire  très  amendés,  parfois  même  supprimés. 
L’indication  de  choix  est  la  moyenne  ou  la  grande  hypertension 
permanente  à  formule  concordante,  accompagnées  de  troubles 


traumatisme  opératoire  et  la  réaction  hyperthermique.  Il  y  a 
une  ressemblance  certaine  entre  la  maladie  post-opératoire  et 
les  réactions  biologiques  secondaires  à  l’électro-choc,  à  certaines 
ventriculographies,  à  certaines  excitations  expérimentales  du 
sympathique.  Dans  la  maladie  post-opératoire,  les  réactions  du 
diencéphale,  de  l’hypothalamus  semblent  primordiales,  ‘entraî¬ 
nant  la  chute  initiale  de  la  réserve  alcaline,  l’hypoglycémie, 
l’hypoprotidémie.  Le  mécanisme  de  cette  mise  en  jeu  du  dien¬ 
céphale  peut  être  trouvé  dans  des  excitations  venues  par  la  voie 
sensitive  ou  végétative,  et  dans  des  modifications  de  la  pression 
sanguine  au  niveau  de  ces  centres.  Les  réactions  peuvent  être 
bénignes  ou  sévères  et  durables.  En  conclusion,  il  faut  un  exa¬ 
men  pré-opératoire  du  système  nerveux  pour  déceler  tout  signe 
d’atteinte  diencéphalique.  Le  status  neuro-endocrinien  du  sujet 
doit  être  apprécié.  La  résistance  des  malades  doit  être  dévelop¬ 
pée  en  même  temps  que  l'on  diminuera  l’excitabilité  des  centres 


fonctionnels  mais  sans  grave  insuffisance  cardiaque  ou  rénale  et 
sans  manifestations,  oculaires  ou  nerveuses  sévères. 

—  MM.  Sicard  et  Gaultier  ont  6  observations 
confirmant  les  conclusions  précédentes. 

—  M.  Blondin,  sur  lO  cas,  a  fait  8  surrénalectomies. 
4  malades  vivants  ont  vu  leur  évolution  stabilisée  avec  amelio¬ 
ration  et  modification  de  la  tension.  11  pense  que  la  splanchni¬ 
cectomie  doit  prendre  plus  de  place  dans  les  indications. 

—  M.  Gouverneur  a  opéré  17  hypertensions  par 
splanchnicectomie  double  et  ablation  du  ganglion  aortico-rénal. 
Les  résultats  immédiats  surprennent  parfois  sans  permettre  d’affir¬ 
mer  le  résultat  éloigné.  La  fréquence  de  lésions  rénales  discrètes 
porte  à  adjoindre  à  la  splanchnicectomie  la  décapsulation  du 


basilaires  et  qu’on  bloquera  les  ganglions  et  voies  sympathiques 
cervicales  et  surtout  sinusales.  Enfin  l’emploi  de  certains  anes¬ 
thésiques  est  spécialement  souhaitable. 

—  M.  Desmarest  rappelle  que  le  protoxyde  et  les 
barbituriques  entraînent  une  nette  diminution  des  accidents  post¬ 
opératoires. 

—  M.  Lambret  pense  que  la  maladie  post-opératoire 
provient  d’un  déséquilibre  neuro-endocrinien  secondaire  à  des 
excitations  provenues  de  la  plaie.  Pourquoi  le  thalamus  est-il  le 
siège  de  ces  troubles  de  la  vasomotricité  ?  C’est  encore  inex- 

—  M.  Desplats  insiste  sur  le  rôle  de  certains  anesthé¬ 
siques.  L’injection  de  novocaïne  intraveineuse  évite  le  syndrome 
de  subocclusion  post-opératoire. 


—  M.  L.  Michon  pense  que  les  différentes  opérations 
(splanchnicectomie,  énervation  rénale,  épinéphrectomie)  donnent 
des  résultats  semblables. 


—  M.  Leriche  conteste  le  rôle  constant  de  l’hypotha¬ 
lamus  et  se  demande  si  la  réaction  post-opératoire  est  toujours 
de  défense. 
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—  MM.  Brocq  et  Rouhier  insistent  sur  les  réac- 

—  M.  Jean  Gosset  croit  que  le  problème  préventif 

.iprcs  l'opération  les  suites  possibles  de  l'agression  opératoire. 
La  vasomotricité  n’est  qu’un  aspect  des  réactions  de  l’organisme 
qui  sont  adaptées  à  la  vie  courante  mais  non  à  des  circons¬ 
tances  pathologiques  telles  que  celles  qui  résultent  d’une  inter- 

Présentaiions  d’instruments-  —  M.  Huguier. 

Appareil  de  réduction  pour  fractures  du  calcanéum. 

Election  d’un  membre  titulaire-  —  M.  Redon. 
Syndrome  de  subocclusion  puis  péritonite  par 
perforation  au  cours  d’un  purpura  rhumatoïde- 
Opération-  Guérison-  —  MM.  Lepoutre,  Lan- 
geron,  Delattre,  Desorgher.  Jean  Calvbt. 


SOCIÉTÉ  RIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Juillet  1943. 

Leucémie  subaiguë  terminée  par  une  poussée 
aiguë-  Leucémides  diffuses-  —  MM.  P.  Nicaud 
et  A.  Lafitte.  Après  une  période  de  18  mois  marquée  par 
une  grande  lassitude,  un  amaigrissement  important  et  des  pous¬ 
sées  fébriles  inexpliquées,  un  homme  de  52  ans  a  présenté,  en 
Novembre  1942.  une  série  d’éléments  cutanés  considérés  comme 
des  accidents  staphylococciques.  A  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  un 

et  68.000  globules  blancs.  Très  rapidement  l’anémie  a  augmenté, 
le  nombre  des  globules  blancs  est  monté  à  100.000,  puis  245.000 
en  quelques  jours.  La  formule  blanche  s’est  peu  à  peu  modifiée 
par  l’apport  continu  de  cellules-souches  et  d’éléments  lymphocy¬ 
taires.  La  ponction  sternale  a  révélé  un  nombre  considérable  de 

Une  biopsie  d’une  leucémide  de  type  anthracoïde  a  montré 
une  infiltration  diffuse  dermo-épidermique  par  des  cellules  lym¬ 
phocytaires  et  des  cellules  indifférenciées  en  grande  activité 
karyokinétique,  avec  figures  de  mitose  très  fréquentes.  Les 
glandes  annexes  de  la  peau  étaient  elles-mêmes  feutrées  de 
nappes  cellulaires  identiques  et  leurs  canaux  bourrés  des  mêmes 
éléments  mêlés  à  quelques  polynucléaires. 

L’évolution  terminale  accélérée  a  duré  environ  1  mois. 

Appréciation  indirecte  de  l’avitaminose  Bi 
par  le  test  pyruvique-  Etude  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires-  —  MM.  Jean  Paraf,  L.  Desbordes 
et  André  Paraf  ont  émdié  chez  une  cinquantaine  de  mber- 
culeux  pulmonaires  évolutifs  et  non,  l’avitaminose  B,  par 
dosage  urinaire  de  l’acide  pyruvique.  Alors  que  chez  l’adulte 

et  500  mg.  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

Deux  cas  de  septicémie  à  bacille  de  Gaertner- 
—  MM.  P.  Sédaillan  et  A.  Bertoye  relatent 
2  observations  concernant,  la  première,  une  infection  de  type 
éberthien  banal,  l’autre  une  septicémie  avec  endocardite  infec¬ 
tieuse  (double  souffle  aortique,  embolies).  Le  bacille  de  Gaermer 
fut  isolé  dans  les  2  cas.  Celui  de  la  seconde  observation  fut 
identifié  pat  la  sérologie  à  la  variété  Dublin. 

Les  malades  avaient  dans  leur  sérum  des  agglutinines  anti- 
Eberth.  Ce  type  sérologique  n’a  rien  pour  surprendre,  puisque 
les  antigènes  somatiques  de  B.  enteridis  et  du  bacille 
d’Eberth  sont  identiques  (antigène  IX  de  la  classification  de 
Kaufmann).  Il  était  intéressant  de  retrouver  dans  la  sérologie 
clinique  cette  même  réaction  qui  jusqu’ici  ne  relevait  que  de 
l’analyse  expérimentale. 

Le  traitement  des  apnées  de  l’électro-choc-  — 
MM.  Jean  Delay,  Ch.  Durand,  L.  ’Vidart  et 
J.  Boureau  ont  émdié  un  traitement  des  apnées  de  l’élec- 
tro-choc.  Les  apnées,  quand  elles  se  prolongent,  constituent  un 
incident  impressionnant.  Certains  sujets  y  semblent  prédisposés 
et  font  une  apnée  prolongée  après  chaque  séance  de  choc.  Ces 
.apnées  prolongées  sont  beaucoup  plus  fréquentes  lorsque  le  choc 
engendre  une  absence  épileptique  que  lorsqu’il  crée  une  crise 
convulsive  vraie;  cette  différence  s’explique  pour  Delmas-Marsa- 
let  par  le  fait  que  les  convulsions  entraînent  une  hyperproduc- 
tion  de  COL 

Les  auteurs  ont  traité  avec  un  succès  constant  les  apnées  de 
Télectro-choc  pat  les  inhalations  de  CO-  à  l’état  pur,  excitant 
spécifique  du  centre  respiratoire.  En  raison  de  l’urgence  et  de  la 
brièveté  du  temps  d’inhalation  nécessaire,  CCy  est  préférable 
au  catbogène  d’un  pouvoir  excitant  bien  moindre.  L’inhalation 
après  pression  rythmée  du  thorax  est  suivie  d’une  reprise  respi¬ 
ratoire  immédiate.  Grâce  à  ce  procédé,  la  thérapeutique  convul- 
sivante  a  pu  être  reprise  chez  des  sujets  dont  l’apnée  récidivante 
avait  dû  faire  interrompre  les  séances  d’électro-choc. 

Mégaœsophage  décelé  par  l’examen  radiolo¬ 
gique  systématique  du  thorax-  —  MM.  M.  Ba- 
riéty,  R.  Lesobre  et  P.  Choubrac,  à  l’occasion 
d’une  visite  médicale  d’embauche,  ont  constaté  fortuitement  chez 
une  femme  de  45  ans  une  ombre  radiologique  à  limite  verticale 
nette,  élargissant  notablement  à  droite  le  médiastin.  Après  éli* 
mination  des  images  pathologiques  habituellement  observées  à  ce 
niveau  (ganglions,  ombres  vasculaires,  pleurésie  médiastine,  etc.). 


on  pense  à  un  mégaœsophage.  L’examen  rapide  après 
ingestion  d’une  ou  deux  cuillerées  de  bouillie  épaisse  était  trom¬ 
peur,  car  les  bouchées  opaques  franchissaient  aisément  le  media- 
stin  sans  révéler  la  dilatation  du  conduit.  L’absorption  d’un 
repas  opaque  montre  cependant  qu’il  s’agit  bien  d’un  méga¬ 
œsophage,  exemple  des  problèmes  sémiologiques  nouveaux  que 
l'extension  croissante  des  examens  radiologiques  systématiques 
est  appelée  à  créer. 

Un  cas  de  diphtérie  chez  une  enfant  récemment 
vaccinée^  —  M.  Brelet  (Nantes).  La  diphtérie  est  excep¬ 
tionnelle  chez  les  enfants  vaccinés,  mais  il  ne  faut  pas  en 
oublier  la  possibilité  quand  un  enfant  vacciné  a  une  angine 
suspecte. 

Un  cas  d’amylose  hépato-ganglionnaire  sans 
étiologie  reconnue-  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.  Mauric,  A.  Domart  et  Louis  Gougerot 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  57  ans  qui  présenta 
des  adénopathies  multiples,  une  hépatomégalie  considérable  et 
très  dure,  un  syndrome  œdémateux  et  des  signes  d’insuffisance 
rénale.  La  biopsie  d’un  ganglion  et  la  ponction-biopsie  du  foie 
révélèrent  qu’il  s’agissait  d’amylose.  Il  n’y  avait  aucune  étiologie 
ni  de  suppuration,  ni  de  tuberculose,  ni  de  syphilis.  Cette  obser¬ 
vation  montre  que  la  maladie  amyloïde  peut  évoluer  comme  une 
affection  apparemment  primitive,  sans  qu'on  puisse  lui  déceler 
une  étiologie. 

Dégénérescence  amyloïde  primitive-  —  MM.  N. 
Fiessinger,  R.  Leroux,  P.  Lajouanine  et  J.  Grislain 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  53  ans  qui,  sans  sup¬ 
puration  antérieure,  sans  affection  ancienne,  sans  tuberculose  et 
sans  syphilis  fit  une  dégénérescence  amyloïde  généralisée  qui  ne 
se  traduisit  que  par  trois  symptômes  dominants:  un  gros  foie,  de 
l’albuminurie  et  de  l’acroparesthésie  avec  érythromélalgie.  L’ex¬ 
ploration  fonctionnelle  au  début  ne  décela  aucun  signe  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  ni  aucun  signe  d’insuffisance  rénale.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  possible  que  par  l’examen  histologique  d’une 
parcelle  de  foie  obtenue  par  ponction-biopsie.  Les  auteurs  sui¬ 
virent  l’évolution  de  cette  malade  pendant  plus  d’une  année.  La 
phase  terminale  se  signale  par  un  coma  soporeux  avec  déshy¬ 
dratation,  hypoglycémie  et  azotémie. 

Anatomiquement,  la  surcharge  amyloïde  avait,  au  niveau  du 
foie,  pris  entièrement  la  place  du  parenchyme.  Cette  amylose 
intéressait  la  rate,  les  reins,  les  surrénales  et  les  vaisseaux  du 
derme  où  existaient  des  nodules  amyloïdes.  Des  lésions  termi¬ 
nales  de  broncho-pneumonie  et  néphrite  ascendante  ne  pouvaient 
expliquer  cette  amylose. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  faits'  d’amylose  sans  cause  et 
en  signalent  d’autres  observations  connues,  donc  une  s’accompa¬ 
gnait  du  même  syndrome  d’acroparesthésie  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  la  surcharge  amyloïde  des  capillaires  du  derme. 

La  phase  terminale  dans  ce  cas  reproduisit  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  du  «  foie  absent  »  des  hépatectomies  totales,  avec  son 
hypoglycémie  massive  et  progressive. 

Erratum  à  la  séance  du  18  Juin  1943. 

A  propos  du  traitement  du  méga-œsophage, 
par  MM.  P.  Hillemand,  Chérigié,  Servelle  et  Viguié. 
U  faut  lire  :  Les  auteurs  relatent  les  résultats  de  leurs  recherches 
thérapeutiques  portant  sur  13  cas  de  méga-œsophage  (au  lieu 
P.-L.  Marie. 


SOCIETE  AHATOMIQUa 

6  Mai  1943. 

Tumeur  occupant  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  du  type  «  oillome  »  à  revêtement  endo-épithé- 
lial-  —  MM.  J.  Beauvieux,  R.  de  Grailly  et 
E.  Bessières.  Cette  tumeur,  d’un  type  fort  rare,  esc  consi¬ 
dérée  par  les  auteurs  de  nature  conjonctive,  végétante  et  rela¬ 
tivement  bénigne  et  assimilée  par  eux  aux  productions  bénignes 
des  synoviales  que  Sabrazès  et  de  Grailly,  Dubouchcr  et  Mont¬ 
pellier  ont  décrit  sous  le  nom  de  «  villomc  ». 

Endométrite  tuberculeuse-  —  MM.  Werquin  et 
Mauyiel.  Chez  une  femme  de  66  ans,  mère  de  12  enfants, 

la  présence  de  follicules  giganto-épithélioîdcs.  L’aspect  évoque  la 
tuberculose  bien  que  l’inoculation  des  glaires  au  cobaye,  ait 
été  négative. 

Occlusion  intestinale  par  bride-  —  MM.  Wer¬ 
quin  et  Mauviel.  La  bride  constimait  une  sorte  de  canal 
creux  comparable  à  un  ballon  de  Champetier  dont  le  pied  sem¬ 
blait  s’insérer  sur  la  ligne  d’attache  du  mésentère  et  dont  la 

La  mise  en  évidence  du  glycogène  dans  la  glande 
mammaire-  —  M^l^s  p.  Gauthier- Villars,  M.  Lamy 
et  M.  Dupaigne.  En  fixant  les  pièces  fraîches  dans  le 
liquide  d’Allen  on  peut,  par  la  gomme  iodée,  mettre  très  sou¬ 
vent  en  évidence  le  glycogène  dans  la  glande  mammaire;  il  appa¬ 
raît  sous  forme  de  grains  arrondis  situés  soit  dans  la  lumière 
des  canaux,  où  ils  sont  assez  volumineux,  soit  dans  le  corps 
même  des  cellules  bordantes,  où  ils  sont  très  fins. 

Les  auteurs  se  proposent  de  faire  systématiquement  cette 
tcchcrchc  dans  le.s  différents  états  pathologiques  de  la  glande 


Modifications  histologiques  dans  le  foie  du  rat 
sous  l'action  d'hormones-  —  M-  C.-  M.  Laur. 

Ces  modifications  portent  sur  les  cellules  hépatiques  et  sur  le 
glycogène.  Les  diverses  hormones  (folliculine,  adrénaline,  cor- 
ticostéronc) ,  seule  la  désoxy-corticostcronc  injectée  à  raison  de 
5  mg.  par  jour  à  de  jeunes  rats  pesant  50  g.  a  déterminé  ces 
modifications  :  poussée  de  kinèses,  nombreuses  dans  les  cellules 
hépatiques  après  5  jours  de  trairement.  D’autre  part,  on  observe 
une  disparition  du  glycogène  dès  la  12®  heure  après  la  première 
injection.  Cette  disparition  du  glycogène  n’est  pas  en  rapport 
avec  une  période  de  jeûne. 

Enfin,  cliez  les  rats  ayant  présente  soit  de  nombreuses  kinèses, 
soit  une  forte  poussée  de  cellules  binucléées  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  de  désoxycorticosterone.  le  taux  de  potassium  hépatique  est 
fortement  augmenté. 

Etude  du  rein  artérioscléreux  par  injection 
artérielle-  II-  Les  adaptations  circulatoires-  — 

M.  C.  Gouygou.  .L’injection  artérielle  permet  la  mise  en 
évidence  de  trajets  vasculaires  n’existant  pas  à  l’état  normal  et 
dont  l’existence  semble  conditionner  la  survie  des  éléments  tubu¬ 
laires  en  cas  de  suppression  fonctionnelle  du  glomérule.  Ces 
vaisseaux  peuvent  naître:  1°  des  artères  arciformes;  2®  des 
artères  radiées;  3®  des  artères  afférente."  (vaisseau  de  Ludwig). 

capsulaires  auxquelles  sont  souvent  associées  des  artères  efférentes 
multiples.  Les  modalités  d’apparition  et  de  développement  de 
ces  circulations  de  suppléance  exercent  vraisemblablement  une 
influence  sur  l’évolution. 

Cancer  érysipélatoïde  du  sein-  —  M.  Henri 
Mondor,  p_  Gauthier- Villars  et  M.  Lamy 

ont  observé  chez  une  femme  de  60  ans  porteuse  d’un  cancer 
mammaire  non  opéré  un  érythème  de  toute  la  mamelle,  à 
bords  festonnés  surélevés,  de  teinte  flamboyante.  Les*  lésions 
ont  subi  une  extension  subite  à  la  région  dorsale  au  cours 
d’un  épisode  fébrile,  puis  ont  repris  leur  localisation  précé¬ 
dente.  Une  biopsie  cutanée  a  montré  la  présence  de  cellules 
néoplasiques  dans  les  petits  vaisseaux  du  derme  en  môme  temps 
qu’un  épaississement  important  des  parois  de  ces  vaisseaux. 
Cette  perméation  vasculaire  par  les  cellules  néoplasiques  s’éten¬ 
dait  à  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 

Cette  forme  d’extension  cutanée  des  épithéliomas  du  sein, 
entrevue  déjà  par  les  dermatologistes  et  individualisée  par 
Küttner,  par  Lee  et  Tannenbaum  sous  le  nom  à'Eryzipelas 
carcinomatosum  est  bien  différente  cliniquement  et  anatomique¬ 
ment  des  cancers  en  cuirasse  et  des  cancers  pustuleux. 

A  propos  d’une  tumeur  à  myéloplaxe  xantho¬ 
mateuse  avec  récidive-  —  M.  F.  Champeau. 

Développée  après  un  traumatisme,  cette  tumeur  du  tibia  est 
intéressante  par  la  rareté  de  l’association  de  myéloplaxes  et  de 
cellules  xanthomateuses,  fait  exceptionnel  dans  les  tumeurs  des 
os  longs.  Les  images  de  transition  montrent  que  myéloplaxes 
et  cellules  xanthomateuses  paraissent  provenir  d’une  même  cel¬ 
lule  indifférenciée  qu’on  peut  assimiler  aux  cellules  réticulaires. 

Sur  un  cas  de  cirrhose  pigmentaire-  — 

M.  F.  Champeau.  Outre  les  lésions  habituelles  l’autopsie 
montra  l'existence  d'adénopathies  juxta-spléniques  tuberculisées 
dont  l’examen  devait  montrer  certains  caractères  histologiques 
particuliers  :  présence  de  nodules^  sidéro-calcaires  et  surtout 
imprégnation  ferrique  de  certaines  plages  du  réticulum  ganglion¬ 
naire  et  surtout  des  régions  riches  en  collagène. 

B.  Dupi-rrat. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
DE  DERMATOLOCIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

8  Avril  1943. 

Fibro-léiomyomes  à  disposition  zoniforme-  — 
MM.  Touraine  et  Solente  signalent  un  c,is  de  ces  très 
rares  tumeurs  chez  un  homme  de  37  .ins.  Début  progressif  à 
26  ans.  Actuellement  une  vingtaine  de  petits  nodules  intra-der¬ 
miques  groupés  sur  la  poitrine  dans  le  4»  espace  intercostal 
gauche,  fermes,  élastiques,  un  peu  douloureux  à  la  pression. 
Diagnostic  confirmé  par  la  biopsie  ;  les  nodules  sont  juxta- 
folliculalres. 

Porokératose  palmo-plantaire-  —  MM.  Touraine 
et  Solente  montrent  une  femme  de  75  ans  atteinte  de  tabes 
non  évolutif  et,  depuis  4  ans,  de  ce  type  tare  de  kératose 
palmo-plantaire.  Plus  de  150  éléments,  les  uns  en  cratère,  les 
autres  vetruqueux  ou  rocheux,  sur  la  face  palmaire  de  la  main 
et  des  doigts,  de  chaque  côté.  Les  plantes  sont  moins  atteintes. 
Aucune  autre  anomalie. 

Stomatite  et  leucoplasie  électro-galvaniques-  — 

MM.  Touraine  et  Golé  viennent  d’observer  2  cas,  l’un  de 
glossite  simple,  l’autre  de  forte  leucoplasie  linguale,  chez  des 
femmes  ayant  un  polymctallisme  buccal  de  prothèse  (couronnes 
en  métaux  différents,  importants  plombages).  Ils  rappellent 

travaux  de  prothèse  dans  une  même  bouche. 

Grand  psoriasis  érythrodermique  et  arthropa- 
thique-  —  MM.  Touraine,  Caldier  et  Monsallut 
présentent  un  homme  de  55  ans  atteint  d’une  érythrodermie 
psoriâsiquc  généralisée  et  intense  et  de  déformations  extrêmes 
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des  doigis  et  lies  orteils  aux  grosses  lésions  radiologiques.  A 
noter  une  hypothicmie  de  54  mg.  dans  le  sérum  et  une 
liypothiurie  de  1  g.  70  par  jour. 

Syndrome  de  Romberg  et  sclérodermie-  — 

MM.  Touraine  et  Guez  rapportcnc  2  obsen-ations 
simultanées  de  cette  rare  association,  toutes  deux  identiques,  l’une 
chez  une  femme  de  4l  ans.  l’autre  chez  un  homme  de  30  ans. 
avec  hcmiatrophic  faciale  droite  (mais  sans  myosis  ni  exophlal- 
mie)  et  sclérodermie  en  bande  sous-mastoîdienne  extensive.  Chez 
la  femme,  douleurs  continues  et  paroxystiques,  liées  à  la  con¬ 
tracture  des  masticateurs  et  surtout  du  masseter. 

Erythème  polymorphe  populeux  fixe-  —  MM.  Gou- 

gerot  et  Duperrat  ont  observé,  chez  un  malade,  des 
papules  et  cléments  circinés  fixes,  indurés,  durant  des  mois  au 
même  point,  apparaissant  en  liiver  et  au  printemps  et  guéris¬ 
sant  en  été;  les  lésions  rappelaient  le  granulome  annulaire; 
mais  la  biopsie  montra  qu’il  .s’agissait  d'un  érythème  poly¬ 
morphe. 

Poïkilodermie  atypique-  —  MM.  Gougerot  et 
Duperrat  ont  vu,  chez  une  femme  de  32  ans.  un  érythème 
facial,  bien  limité  vers  le  cou,  un  peu  cedémateux,  sans 
squames,  ni  vésicules,  ni  papules.  Il  n’existe  ni  réseau,  ni 
atrophie,  ni  télangiectasies.  Cependant  la  biopsie  tend  à  mon¬ 
trer  qu’il  s’agit  d’une  poïkilodermie  au  début,  l’épiderme  étant 
atteint  de  spongiose  discrète  avec  exocytose  disséminée  à  mono¬ 
nucléaires  ;  infiltration  dermique  discontinue  histiolymphocytairc. 

Mélanose  de  Riehl-  —  MM.  Jausion,  Cailliau 

et  Carrez  ont  observé  une  malade  atteinte  de  mélanose 
avec  hyperthyroïdie  et  hyperovarie,  hyponicotinose  modérée,  por- 
phyrinuric  massive.  La  luminosensibüité,  abolie  par  la  vitamine 
PP,  est  augmentée  par  la  riboflavine. 

—  MM.  Degos  et  Garrot  relatent  que  de  nombreux 
cas  de  pigmentations  diffuses  et  réticulées  de  la  face  ont  été 
observes  chez  des  prisonniers  de  guerre,  dont  beaucoup  avaient 
<lçs  syndromes  anxieux;  l’amidc  nicotinique  a  une  influence 


—  M.  Garnier  a  const.-ité,  chez  une  femme  de  70  ans, 
une  pigmentation  cervico-faciale  brun  foncé,  noirâtre  sur  le  cou. 
les  joues,  les  tempes,  le  tout  apparu  après  une  exposition  au 
soleii  :  pas  de  télangiectasies,  ni  d'atrophie.  Aucune  carence  ali¬ 
mentaire.  Porphyrinurie  normale  ;  légère  hypovitaminose  C. 

Chez  une  autre  malade  de  51  ans,  l'auteur  a  constaté  une 
pigmentation  brun  violacé  du  front,  des  tempes,  des  joues, 
cie  la  nuque,  avec  aspect  aicolaire,  réticulé  par  places  ;  ni 
télangiectasies,  riî  atrophie.  Cette  malade  très  carencée  a  maigri 
de  17  kg.  en  1  an  1/2.  Porphyrinurie  élevée;  hypovitaminose  C 
manifeste.  Une  teinture  de  cheveux  par  un  colorant  du  type 
chrysoïdine  a  pu  jouer  un  rôle  dans  cette  pigmentation. 

—  MM.  Jausion,  Calop  et  Carlier,  à  propos  de 
l’étiologie  de  la  mélanose  de  P.iehl,  remarquent  que  sur  5  cas 
observés,  tou.s  féminins,  l'anthracénisme  n’était  p.-is  en  cause; 
la  porphyrinurie  ne  fut  anormale  qu'une  fois  ;  dans  3  cas, 
riiyponicotinose  a  pu  être  décelée;  l'hyperthyroïdie  était  cons¬ 
tante.  On  peut  incriminer  le  photodynanisme  possible  d’une 
substance  diétotoxique,  jouant  sur  le  terrain  thyro-sympachique 
de  guerre,  si  favorable  à  la  pigmentation. 

—  M.  Milian  estime  que  la  mélanose  de  Riehl  est  un 
syndrome  relevant  de  causes  diverses;  localement  les  huiles  de 
goudron  et  les  fards  de  remplacement  semblent  jouer  un  rôle 
important.  » 

—  M.  Sézary  pense  que  le  système  cndocrino-vcgétatif 
joue  un  rôle  dans  la  genèse  de  cette  pigmentation  qui  recon¬ 
naît  des  causes  complexes. 

—  M.  Lefèvre  a  observé  3  cas  de  mélanose  de  Riehl 
qui  s’accompagnaient  de  troubles  du  système  cndocrino-végétatif 
et  qui  ont  été  améliores  par  une  médication  appropriée. 

—  MM.  Gougerot,  Burnier  et  Carteaud,  à  pro¬ 
pos  de  2  cas  de  mélanose  de  Riehl.  estiment  que  ces  pigmen- 
tâtions  n'ont  rien  de  caractéristique  :  clics  sont  diffuses  et 
uniformes,  ou  ponctuées  de  brun,  ou  réticulées.  Tous  les 
facteurs  invoqués:  photo-sensibilisateurs  venant  de  l’alimenta¬ 
tion.  des  produits  industriels  (huiles  lourdes),  de  l'auto-intoxi- 
cation,  avitaminoses  par  carence,  troubles  pluri-glandulaircs, 
troubles  endocrino-sympathiques,  troubles  neuro-psychiques... 
sont  inconstants;  la  porphyrinuiie  est^  inconst.intc.  Un  ou  plu- 

trouve  aucune  cause  et  on  aboutie  au  my.stèrc  habituel  des 
pigmentations  dires  essentielles. 

Maladie  de  Duhring-Brocq-  —  MM.  Weissen- 

bach  et  Fortin  présenten:  une  enfant  de  11  ans  atteinte 
de  bulles  à  liquide  clair  ou  hémorragique  laissant  des  exco¬ 
riations  et  des  croûtes  sur  la  peau  et  la  muqueuse  de  la 
bouche  et  de  la  vulve.  Pas  de  signe  de  Nikolsky.  On  note 
une  éosinophilie  sanguine  de  16  pour  100  et  une  éosinophilie 
dans  les  bulles  de  4  pour  100. 

Taches  pigmentaires  de  la  langue  et  des  lèures-  — 

M.  Simon  présente  une  jeuuo  femme  atteinte  de  taches  grises 
sur  la  muqueuse  de  la  langue,  des  lèvres,  du  voile  du  palais, 
et  il  passe  en  revue  les  diverses  étiologies  possibles  de  cette 
pigmentation. 

Réinjections  syphilitiques-  —  MM.  Ch.  et 

Fr.  Flandin  ont  observé  un  homme  de  54  .ans  qui,  à 
22  ans,  a  eu  un  premier  chancre;  ce  malade  contracta  une 


nouvelle  syphilis  en  1937  et  une  3®  en  1942,  malgré  un  traite¬ 
ment  relativement  faible. 


La  dermatose  ulcéreuse  du  sel-  —  MM.  Duvoir 

et  Descoust  rapportent  4  cas  de  dermatoses  observées  chez 
des  travailleurs  du  sel,  des  saleurs  de  peaux  et  de  viscères 
de  mouton  à  la  Villcttc;  les  lésions  siègent  aux  parties  décou¬ 
vertes:  mains,  jambes  et  pieds  nus;  elles  débutent  après  un 
petit  traumatisme  (piqûre  par  un  grain  de  sel)  et  se  carac¬ 
térisent  par  de  petites  ulcérations  douloureuses,  arrondies  (type 
pigeonneau),  de  l’ccthyma.  Il  s’agit  d’un  accident  du  travail. 
Lichen  plan  atypique-  —  MM.  Degos,  Civatte 

et  Lafitte  ont  observé  un  nouveau  cas  de  lichen  plan  aty- 
pique,  dont  les  lésions  histologiques  tiennent  à  la  fois  du  lichen 
plan  et  de  la  poïkilodermie. 

Erythrodermies  et  traitement  sulfamidé-  — 

MM.  Bertin  et  Huriez  rapportent  17  cas  d'érythroder- 

muthîquc;  14  cas  furent  traités  par  les  sulfamides;  7  cas  furent 
guéris  facilement;  6  plus  difficilement,  1  cas  échoua  et  se  ter¬ 
mina  par  la  mort.  Pour  avoir  les  plus  grandes  chances  de 
succès,  il  importe  que  le  traitement  sulfamidé  soit  institué  d’une 
façon  précoce  et  donné  à  doses  suffisantes  (60  g.  en  15  jours)  ; 
les  cas  où  le  traitement  est  commencé  plus  tardivement  réclament 
une  plus  haute  dose  de  sulfamides  (200  g.). 

«  N<2VUS  fusco-cœruleus  —  M.  Sézary  a  observé 
un  cas  de  n<vvus  fusco-cœruleus,  caractérisé  par  une  nappe 
pigmentée  fronto-temporale  gauche  avec  très  petits  nævi  noir 
verdâtre,  une  pigmentation  en  bande  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  surtout  de  la  partie  de  la  sclérotique  en  rapport  avec 
l'ouverture  palpébrale.  Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans,  chez 
laquelle  les  divers  éléments  du  nævus  sont  apparus  successive¬ 
ment  dès  l’enfance,  à  7,  à  12  et  à  24  ans.  Pas  d’autres  cas 
dans  la  famille.  Ce  type  de  nævus  a  été  étudié  au  Japon  (Ota 
et  Kanino). 

Comédons  gTOUpés<  —  MM,  Sézary,  Rabut  et 
Le  Bihan  présentent  une  fillette  de  7  ans  atteinte,  depuis 
9  mois,  de  placards  de  comédons  groupés  répartis  symétri¬ 
quement  sur  le  visage,  avec  quelques  éléments  aberrants  et  isolés 
sur  les  avant-bras  et  les  fesses.  Bien  que  la  filletie  soit  déjà 
un  peu  séborrhéique,  il  s’agit  d'une  maladie  congénitale  nævique 
ainsi  que  le  montre  l’examen  hjstologique.  L'affection  dans  ce 
cas  n’est  pas  familiale. 


Elimination  comparée  du  novarsénobenzène  et  de 
l’arsénone-  —  MM..  Durel  et  Allinne  ont  étudié 
le  chlorhydrate  de  l’hydroxy-amino-phényl-arsénonc,  arsenical 
trivalcnt  connu  depuis  Ehrlich  et  largement  employé  aux  Etats- 
Unis  depuis  1932  (Mapharsen)  ;  ils  ont  été  ensuite  amenés  à 
lui  préférer  le  chlorhydrate  du  dichlorure  d’hydroxy-amino-phé- 
nylarsine  (2591  RP)  ;  ce  corps,  dès  la  mise  en  solution, 
redonne  le  précédent.  Alors  que  le  novarsénobenzène  titre 
20  pour  100  d’As  au  lieu  des  32  pour  100  théoriques,  le  pre¬ 
mier  de  ces  corps  titre  29  au  lieu  de  31,80  et  le  second 
25,75  au  lieu  de  25,80;  il  peut  donc  être  préparé,  pratique¬ 
ment,  à  l’état  de  pureté.  Après  une  injection  de  0  g.  60  de 
Novar,  5  pour  100  de  l’As  injecté  s’éliminent  par  les  urines  le 
premier  jour,  l'climination  se  prolonge  jusqu’au  6®  jour;  après 
0  g.  12  de  2591,  il  s'élimine  6  pour  100,  mais  l'élimination 
est  terminée  en  48  heures.  Sur  le  résultat  de  plus  de  1.000 
dosages,  les  auteurs  concluent  que,  pour  le  Novar,  on  pourrait 
r.'ipprochcr  les  injections  des  giosses  doses,  que  pour  le  2591, 
il  n’y  a  pas  d’accumuLition  et  que  l’on  peut,  chez  un  adulte 
normal,  faire  des  injections  quotidiennes.  La  sulfamidothérapic 
simultanée  ralentit  l’élimination. 


Sur  l’arsénone  employé  à  posologie  moyenne- 
MAI.  Durel  et  Payenneville  emploient  le  2591  à 
posologie  suivante:  0  g.  06  pour  la  première  injection,  0  g. 
pour  les  14  suivantes;  les  injections  sont  quotidiennes.  î 
O  malades,  les  auteurs  notent:  1  érythème  biotropique,  2  fièvres 
ncciicaraenteuses.  I  congestion  de  la  face,  5  malaises,  4  chocs 
dentaires.  Il  incidents  digestifs.  La  sclérose  veineu.se  et  la  dou¬ 
leur  brachiale  ont  â  peu  près  disparu  avec  le  2591.  Sur  30  c.is 
s  tréponèmes  ont  disparu  13  fois  après  la  première  injection, 
3  fois  après  la  deuxième,  dans  tous  les  cas  avant  la  qua¬ 
trième.  Sur  29  chancres,  la  cicatrisation  fut  obtenue  14  fois 
t  10  jours,  13  fois  entre  10  rc  20  jours,  2  fois  après 
ours.  Sur  12  roséoles  et  11  syphilis  papuleuses,  les  chiffres 
sont,  respectivement,  9,  3.  0  et  1,  6,  4.  La  sérologie  r 
négative  dans  les  14  cas  où  elle  l'était  au  départ,  7  fois  la 
négativation  fut  obtenue  avant  25  jours,  25  fois  encre  25 
0  jours,  4  fois  apres  50  jours.  __ 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOCIE 

15  .Avril  1943. 

A  propos  de  la  formule  leucocytaire-  Pour  une 
notation  hématologique  plus  rationnelle  que  le 
classique  pourcentage  leucocytaire-  —  M.  J.  Garnier 

estime  qu'un  compte  rendu  hém.itologique  doit,  pour  être 
complet,  comporter  non  seulement  le  pourcentage  des  éléments 
entre  eus  et  leur  nombre  .au  millimètre  cube,  mais  encore  et 

moins  de  ciiaque  catégorie  d'éléments  au  millimètre  cube  par 


qui  se  rapproclie  de  celle  utilisée  pour  le  métabolisme  basal 
sont  exposés. 

MSur'^deux  cas^de  réaction  lympho-monocytaire 
importante  chez  des  ouvriers  en  contact  quotidien 
avec  des  émanations  benzoliques-  —  MM.  J.  Gar¬ 
nier  et  R.  Cordier  ont,  chez  deux  ouvriers  maniant  un 
vernis  benzolique,  observé  une  importante  réaction  lympho¬ 
monocytaire  (75  à  80  pour  100)  associée  à  une  Icucocytose 
modérée  (10  à  15.000).  Cette  réaction,  dont  les  auteurs  dis¬ 
cutent  la  signification,  dispatut  quand  les  ouvriers  furent 
écartes  des  produits  toxiques.  Moelle  normale;  séro-diagnostic 
de  Paul  et  Bunnel  négatif. 

La  lymphocytose  benzénique-  —  M.  J.  Bernard 

r.ippotte  3  observations  de  lymphocytose  benzénique.  La  lym¬ 
phocytose  était  forte  (79,  85,  82  pour  100),  s'accompagnait 
d'une  nette  icucocytose  (15.000,  25.000,  18.000)  et  d'une  neu¬ 
tropénie  relative  et  absolue.  Moelle  normale.  Séro-diagnostic  de 
Paul  et  Bunnel  négatif.  Retour  rapide  de  la  formule  blanclie 
à  la  normale  avec  la  mise  au  repos  de  l’ouvrier.  Cette  lymplio- 
cytose  absolue  est  tout  à  fait  e.xceptionnelle  au  cours  du  benzé- 
nisme.  Sa  pathogénic  est  inconnue. 

—  M.  Au  bertin  rappelle  les  lympliocytoses  absolues 
observées  au  cours  de  certains  états  agranulocytaires. 

A  propos  de  15  cas  de  fièvre  ganglionnaire  de 
l'enfant-  Etude  hématologique  et  sérologique-  — 
M.  J.  Chaptal  et  Labraque-Bordenave 

(Montpellier)  concluent  de  leur  étude  que  la  lièvre  ganglion- 
naire  infantile  est  un  syndrome  clinique  réel  et  fréquent  dont 
les  symptômes  hémaiologiques  et  sérologiques  sont  divers  et  les 
causes  multiples.  La  mononucléose  infectieuse  n’est  en  cause 
que  dans  un  tiers  des  cas.  Dans  les  autres  cas,  la  nature  de 
l'infection  causale  ne  peut  être  précisée.  Une  aptitude  réaction¬ 
nelle  propre  à  l’enfance,  un  terrain  lymphatique  paraissent  aux 
auteurs  responsables  de  l'unité  clinique  de  ce  syndrome  aux 

A  propos  de  fièvres  adénopathiques  idiopa¬ 
thiques  aiguës  et  subaiguës-  —  M.  Paul  Chevallier 

montre  qu’il  convient  de  distinguer  de  la  mononucléose  infec¬ 
tieuse  (ou  adenolymphoïdite  aigue  bénigne)  :  1»  l’adénite  idio¬ 
pathique  inflammatoire  du  coa  de  Filatow  ;  2°  certaines  poly¬ 
adénopathies  fébriles  aiguës  ou  subaiguës  accompagnées  [.intoc 
de  polynucléose,  tantôt  d’une  mononucléose  modérée,  tantôt 
d’une  formule  sanguine  normale  et  au  cours  desquelles  la  réac¬ 
tion  de  Paul  et  Bunnel  est  négative. 

Un  cas  d’adénolymphoïdite  aiguë  bénigne  ( mono¬ 
nucléose  infectieuse)  chez  une  jeune  fille  atteinte 
depuis  longtemps  de  pharyngite  à  répétition-  Examen 
anatomique  d’un  ganglion  cervical-  —  MM.  Paul 
Chevallier,  Danel  et  R.  Umdenstock.  L’examen 
anatomique  montra  un  ganglion  du  type  «  lymphoïdo-rcûculo- 
cndothélial  ».  Cet  aspect  sans  être  pathognomonique  est  assez 
caractéristique.  La  présence  de  cellules  blastiques  ne  doit  pas 
faire  croire  à  une  affection  maligne. 

Les  splénopathies  fibreuses  congénitales-  — 
MM.  P.  Lereboullet  et  J.  Bernard  sont  conduits  par 
l'étude  de  5  observations  personnelles  à  envisager  l’origine  con¬ 
génitale  de  certaines  splénopathies  fibreuses  et  fibro-congestives 
de  l’enfant.  Le  très  jeune  âge  des  malades  et  les  caractères  des 
lésions  anatomiques  (dilatations  veineuses,  sclérose  diffuse  non 
systématisée,  lésions  dégénératives  des  parois  vasculaires,  absence 
de  toute  lésion  inflammatoire)  sont  les  arguments  invoqués  par 
les  auteurs  en  faveur  de  l’hypothèse  de  travail  qu’ils  proposent. 
Ces  splénopathies  fibreuses  doivent  être  rapprochées  des  autres 
scléroses  viscérales  congénitales  telles  I.a  sclérose  rénale  du 
nanisme  rénal  et  certaines  ciiihoscs  hépatiques. 

Splénomégalie  sarcoïdosique  ( forme  splénique 
de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann)  -  — 
MM.  Paul  Chevallier  et  A.  Fiehrer  ont  pu  étudier 
complètement  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution  une  mala¬ 
die  de  Bcsnier-Bccck-Schaumann  dont  la  splénomégalie  fut  long¬ 
temps  le  seul  symptôme,  apparent.  Ils  discutent  U  nosologie  du 
cas  et  le  comparent  aux  observations  analogues  de  la  lirtora- 

— -  M.  Marchai  pense  qu’il  est,  entre  la  maladie  de 
Hodgkin  et  la  maladie  de  Bcsnfer-Bœck,  des  faits  de  classement 
difficile. 

—  M.  Chevallier  estime  qu'il  est  indispensable  de 
continuer  de  séparer  nettement  les  deux  maladies. 

Anémie  chlorotique  et  hernie  diaphragmatique  de 
l’estomac  chez  une  femme  âgée-  —  MM.  Paul 
Chevallier  et  Danel. 

Erythroblastose  de  l’adulte-  Splénomégalie  myélé- 
nique  mégacaryocytaire-  —  MM.  Paul  Chevallier 
et  R.  Umdenstock.  Bernard. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

12  Avril  1943. 

Morphologie  des  brûlures  par  gouttes  d'huile 
projetées-  —  AIM.  Piedelièvre  et  Dérobert,  rappe¬ 
lant  leurs  reclierches  effectuées  avec  MM.  Balthazard  et 
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Piedelièvre,  sur  la  morphologie  des  taches  tombant  sur  une 
surface  cylindrique,  montrent  la  pseudo-déviation  qu'elles  pré¬ 
sentent  lorsque  la  surface  courbe  se  trouve  inclinée  par  rapport 
au  sol.  Ces  modifications  ont  etc  observées  sur  l’homme  à 
l’occasion  de  brûlures  récentes  et  de  cicatrices  anciennes  con¬ 
sécutives  à  la  projection  d'huile  bouillante.  Ces  modifications 
sont  importantes  à  connaître  pour  l’estimation  du  sens  de  la 
projection. 

Dégénérescence  et  mariage-  —  G.  d’Heucque- 
ville.  Lit  loi  du  19  Décembre  1942  prescrit  l’examen 
médical  des  futurs  époux  avant  le  mariage.  Hncorc  faut-il  que 
les  consultations  prénuptiales  des  praticiens  offrent  un  mini¬ 
mum  de  concordance  entre  elles  et  d’objectivité.  Les  travaux 
de  l’auteur  sur  la  dégénérescence  des  enfants  d’alcooliques, 
syphilitiques  et  tuberculeux  l’ont  fait  rentrer  dans  le  cadre  | 
des  lois  universelles  de  l’hérédité  (lois  de  Mcndel  en  parti¬ 
culier)  et  permettent  de  poser  lors  de  chaque  examen  pré¬ 
nuptial  un  diagnostic,  un  pronostic  et  un  traitement  précis. 
Pour  le  pronostic,  les  praticiens  pourront  ainsi  calculer 
l'espérance  prénuptiale,  c’est-à-dire  la  proportion  d’enfants 
normaux  que  le  couple  pourra  espérer  sur  l’ensemble  de  sa 
progéniture. 

Troubles  de  la  conduite  chez  un  encéphalitique- 
Considérations  médico-légales-  —  Heuyer 

et  Desclaux  rapportent  l’obserN-ation  d’un  petit  parkin¬ 
sonien,  bradypsychique,  lucide  exerçant  parfaitement  un  métier 
et  menant  à  bien  une  industrie  dans  une  période-  difficile,  ayant 
une  vie  affective  assez  compliquée,  présentant  cependant  une 
instabilité  pathologique,  à  qui  est  reproché  le  vol  d’automobile 
avec  délit  de  fuite.  Les  auteurs  posent  une  fois  de  plus  la 
question  de  la  création  de  services  de  sûreté  pour  les  délin¬ 
quants  mentalement  anormaux.  La  Société  de  Médecine  légale 
a  nommé  la  Commission  suivante  :  MM.  Barbey,  Ceillier, 
Claude  Delay,  Fribourg-Blanc,  Hugueney,  rapporteur,  chargée 
de  déposer  un  rapport  pour  la  séance  de  Juin. 

Le  cancer,  découverte  d’autopsie  en  médecine 
légale  et  sociale-  —  M.  Muller  et  Marchand- 

Alphant,  à  l'occasi»»!  de  la  découverle  de  8  cancers  au  cours 
de  3  autopsies  pour  morts  suspectes,  de  2  autopsies  pour  homi¬ 
cides  volontaires,  de  2  autopsies  pour  accidents  de  roulage  et 
de  1  autopsie  pour  maladie  professionnelle,  montrent  combien 
les  examens  histologiques  apportent  de  renseignements  précieux 
médico-légaux  soit  pour  apprécier  la  cause  de  la  mort,  soit 
pour  établir  la  valeur  sociale  du  sujet,  soit  pour  déterminer 
la  part  de  la  responsabilité  de  celle-ci  dans  un  accident,  soit 
pour  écarter  un  diagnostic  de  maladie  professionnelle. 

L.  Dérobert. 


SOCIÉTÉ  niÉDICO-PSYCHOLOCIQUE 

12  Avril  1943. 

L’épuisement  des  lipides  de  l’organisme  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes  cachectiques,  corroboré  par 
l’épreuve  thérapeutique-  —  P.  et  C.  Chata- 

gnon.  Si  le  rôle  des  déséquilibres  protidiques  est  bien 
ct.-.bli  dans  la  genèse  des  œdèmes  de  famine,  il  n'en  reste 
pas  moins  que  les  facteurs  déterminant  ces  états  sont  mul¬ 
tiples,  et  que  les  complexes  glyco-  et  surtout  lipo-protéidiques  y 
jouent  un  tôle.  Les  auteurs  ont  traité  ces  cas  par  des  injections 
sous-cut-mées  de  5  à  10  cm^  d'huile  camplirée  en  séries  et 
en  ont  obtenu  de  bons  résultats,  qui  démontrent  ainsi  le 
besoin  de  l'organisme  en  lipides. 

Luxations  récidivantes  de  la  mâchoire  au  cours 
de  i électro-choc-  —  MM-  Daumézon  et  Delà- 
marre.  £lles  sont  assez  fréquentes  (5  pour  100  dans  la  série 
des  auteurs),  sans  gravité,  ne  laissent  aucun  souvenir,  se 
réduisent  facilement.  Elles  s’installent  dans  le  tremblement  con¬ 
vulsif  qui  marque  le  début  de  la  crise  et  atteint  en  général 
des  sujets  qui  présentent  un  maxillaire  à  longue  branche  hori¬ 
zontale.  Le  maintien  en  occlusion  forcée  paraît  la  meilleure 
prophylaxie. 

Modification  des  manifestations  allergiques  après 
électro-choc-  —  M.  Maurice  Hyvert.  Chez  des 
déments  précoces  ou  des  délirants  paranoïdes,  la  thérapeutique 
convulsivante  apporte  des  modifications  profondes  aux  mani¬ 
festations  allergiques.  Chez  2  sujets,  l’anergie  habituelle  fait 
place  à  l’ailcrgic.  Chez  5  autics,  la  réaction  générale  dispa¬ 
raît,  tandis  qu’augmente  la  réaction  locale  et  que  sc  révèle  la 
réaction  focale  (excitation,  hallucinations).  Ces  faits  paraissent 
une  expression  neuro-vegétative  de  l’action  de  l’clcctro-choc  sur 
les  centres  de  la  base  du  cerveau. 

Mutation  syndromique  clinique  et  biologique  au 
cours  d’une  syphilis  nerveuse-  —  M.  A.  Donnadieu, 

chez  une  malade  se  présentant  comme  une  démente  précoce, 
avec  réactions  positives  dans  le  sang  et  liminaires  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  a  obsers’é  la  transformation  en  une 
paralysie  générale  de  formule  clinique  et  biologique  typique  à 
la  suite  d'un  traitement  au  novarscnobenzol  (consécutif  à  la 
pyrétotherapie  et  à  une  cure  mercurielle). 


tation,  on  note  la  recrudescence  des  symptômes  parallèlement 
à  de  brusques  changements  de  la  tension  artérielle.  Le  traite¬ 
ment  médical,  poursuivi  6  mois,  reste  inefficace.  On  pratique 
une  splanchnicectomie  gauche.  Dès  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion,  lucidité  parfaite  qui  sc  maintient  depuis  près  d’un  an, 
malgré  une  légère  réascension  de  la  tension  artérielle.  La 
splanchnicectomie  serait  indiquée  dans  les  cas  d’hypertension 
irrégulière  avec  troubles  .mentaux  fonctionnels  sans  lésions 
cérébrales  parenchymateuses,  et  bien  entendu  contre-indiquée  en 
cas  de  sclérose  ariérieüc  ou  d'insuffisance  cardiaque. 

Troubles  psycho-visuels  après  lobectomie  occi¬ 
pitale  droite  :  épilepsie  avec  auras  visuelles  et 
paralysie  psychique  du  regard-  —  MM.  M.  David 
et  H.  Hécaen.  La  lobectomie  occipitale  fut  pratiquée  ici 
pour  un  astrocytomc,  en  1935.  Les  crises  épileptiques  ne  sont 
apparues  que  près  d’un  an  après  l’intervention.  Elles  sont 
rares  (1  ou  2  par  an),  précédées  d’une  aura  exclusivement 
visuelle,  formée  d’images  d’un  passé  lointain,  jouissant  d’une 
netteté  complète  qui  les  apparente  aux  hallucinations.  Elles 
s’accompagnent  de  photopsics  beaucoup  plus  fugaces.  Une  hémi¬ 
anopsie  et  des  troubles  gnosîqucs  visuels  sont  permanents.  La 

festations  hallucinatoires  à  la  lésion  occipitale. 

L’électro-choc  (5^  note)-  Présentation  d’un 

sismothère  de  modèle  réduit  et  simplifié-  —  MM.  La- 

pipe  et  Rondepierre  ont  ré.ilisé  un  nouveau  degré  de 
simplification  de  leur  appareil  primitif.  La  puissance  est  ici 
fixée  à  10  watts  par  1/10  de  seconde.  Le  nombre  de  watts 
nécessaires  esc  donc  déterminé  par  le  temps  de  passage  du 
courant  que  l'on  règle  au  moyen  d’un  chrono-interrupteur. 
Appareil  plus  robuste,  plus  léger  que  les  precedents,  plus  faci¬ 
lement  transportable. 

L’ hyperprotidémie  du  post-électrochoc-  Ses  varia¬ 
tions  dans  le  temps-  Variations  parallèles  de  la 
chlorémie  globulaire  et  de  l’équilibre  acidobasique. 
—  MM.  Jean  Delay  et  A.  Soulairac  étudient 
l'hyperprotidémic  constante  consécutive  à  l’électro-choc  qu’ils 
ont  les  premiers  signalée  et  montrent  que  l’augmentation  porte 
le  plus  généralement  sur  la  sérum-albumine,  cette  hypersérinémic 
entraînant  l’augmentation  habituelle  du  rapport  scrine/globulinc. 
Cette  augmentation  des  protéines  sanguines  est  maxima 
5  minutes  après  le  choc  et  le  retour  de  la  protidémie  au 
taux  initial,  ou  même  à  un  taux  inférieur,  se-  produit  en 
moins  de  2  heures. 

L’étude  concomitante  des  divers  électrolytes  sanguins  et  de 
la  réserve  alcaline  a  montré  aux  auteurs  une  augmentation 
habituelle  en  chlore  globulaire  sans  variations  du  chlore  plas¬ 
matique,  cette  hyperchlorémie  globulaire  pouvant  atteindre 
5ü  pour  100,  et  l’abaissement  constant  de  la  réserve  alcaline. 

L’étude  de  l’équilibre  des  ions  sodium  et  potassium  montre 
également  que  réleciro-choc  provoque  habituellement  une  hyper¬ 
natrémie  et  une  hypokaliémie,  ces  deux  variations  paraissant 
assez  étroitement  lices.  Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  STOmATOLOCIE  | 

20  Avril  1943. 

Adénite  suppurée  tuberculeuse  traitée  par  injec¬ 
tion  intracavitaire  d’acide  trichlor  acétique-  — 

M.  Darcissac  injecce  quelques  gouttes  de  la  solution  con¬ 
centrée  après  avoir  ponctionné  l'abcès.  La  guérison  s'opère  sans 

Réduction  tardive  d’une  fracture  sous-condy- 

lienne  unilatérale-  Résultat  anatomique-  —  M.  Dar¬ 
cissac,  grâce  à  sa  gouttière  munie  de  guides,  obtient  un 
résultat  parfait  un  mois  après  l'accident. 

Tabes  buccal-  —  MM.  Richard,  Cernéa  et 

Malingre  présentent  un  homme  de  50  ans  ayant  une  per¬ 

foration  bucco-sinusalc  à  droite,  une  large  ulcération  atone  sur 
la  portion  gauclie  de  la  gencive  supérieure  et  dont  le  tabes 
comporte  encore  peu  de  signes  physiques  en  dehors  d'une  arthro- 
pathie  du  pied  gauche. 

Epiphysite  mandibulaire  unilatérale-  —  MM.  Le- 
bourg  et  Lambert  présentent  les  radios  et  les  photogra- 
phies  d'une  hypertrophie  condylicnne  gauche  qui  paraît  s’êtrc 
constituée  pendant  la  puberté  et  semble  encore  évolutive  chez 

Inclusion  totale  d’une  deuxième  molaire  infé¬ 
rieure-  Enclavement  du  nerf  dentaire-  —  M.  Car- 

vallo  (Marseille).  Après  un  long  épisode  névralgique  et  de 
sérieux  accidents  inflammatoires  l'inclusion  est  reconnue  par 
la  radiographie.  L'extraction  enttaine  la  section  du  nerf  dentaire 
inférieur  et  une  anesthésie  labiale  correspondante. 

Chancre  d’inoculation') tuberculeuse  de  la  gencive- 
—  M.  Lacronique,  M™®  Chaput  et  M.  Parant 
en  rapportent  une  nouvelle  observation  chez  un  garçon  de  9  ans. 


Troubles  mentaux  liés  à  l’hypertension  arté¬ 
rielle-  Guérison  par  la  splanchnicectomie-  — 
MM.  A.  Donnadieu,  P.  Relier  et  R.  Félix.  Chez 
un  malade  en  état  de  confusion  mentale  avec  poussées  d'cxci- 


Corps  étranger  dentaire-  —  MM.  Lebourg 

et  Lambert.  Clou  de  2  cm.  enfonce  dans  le  canal  de  son 
incisive  médiane  gauche  par  un  enfant  de  5  ans.  Blessure  pro¬ 
bable  du  follicule  sus-jacent. 


«  Mordex  apertus  »  traité  par  monobloc-  — 

MM.  Darcissac  et  Debras. 

Odontome  et  malformations  dentaires-  M.  Le- 

L.  Lebourg. 
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Angine  de  poitrine  récidivante  après  double 
steliectomie,  mais  améliorée  par  l’ infiltration  du 
plexus  aortique-  —  MM.  Doumer  et  Merlen 
relatent  l’observation  d’une  angine  de  poitrine  particulièrement 
tenace  chez  une  femme  de  66  ans,  en  arythmie  complète. 

Les  résultats  obtenus  par  les  infiltr.itions  stellaires  et  les 
steliectomies  gauches  puis  droites  sont  transitoires.  Efficacité 
des  benzodioxans  (833  F)  donc  on  arrête  l’emploi  devant 
Papparidon  de  complications  broncho-pulmonaires,  amélioration 
considérable  à  la  suite  d'une  dizaine  d’infiltrations  anesthésiques 
du  plexus  aordquc. 

Leucémie  à  polynucléaires-  —  MM.  Warem- 
bourg.  Crampon,  Delcourt  et  Fontan.  U  s'agit 
d'une  femme  de  49  ans  présentant,  en  même  temps  qu'une 
énorme  rate,  un  hémogramme  à  1.560.000  globules  blancs  dont 
60  pour  100  de  polynucléaires  et  6  pour  100  de  myéloblastes. 
Après  radiothérapie  la  rate  et  la  formule  sanguine  reviennent 
et  se  maintiennent  à  la  normale,  malgré  le  chiffre  inusité  de  la 
leucocycose. 

Erythrodermie  arsenicale  tardive  déclenchée  par 
le  bismuth-  Discussion  pathogénique-  —  MM.  R.  Du- 

mont  et  Desruelles  rapportent  l’observation  d’une  malade 
ayant  présenté  une  érythrodermie  survenue  au  cours  d’injection 
de  bismutli,  plus  d’un  mois  après  un  traitement  arsenical. 

La  guérison  a  été  obtenue  par  192  g.  de  2090  RP  adminis¬ 
trés  en  un  peu  plus  d’un  mois. 

Deux  mois  apres  la  guérison,  les  intra-  et  épidcrmo-réac- 
dons  au  bismuth  étant  négaiives,  on  reprend  un  traitement  bis- 

érythrodermie  streptococcique  biotropique  déclenchée  par  le 
bismuth. 

On  fait  alors  une  intra-  et  une  épidcrmo-rcaction  au  Novar 
qui  se  révèlent  très  positives.  On  fait  néanmoins  une  tentative 
de  reprise  du  traitement  arsenical  après  syncalnisation,  qui  est 
suivie  immédiatement  d’une  récidive  d’érythrodermie. 

Cette  dernière  est  guérie  en  7  jours  par  70  g.  de  2090  RP. 
En  résumé  les  auteurs  concluent  à  une  érythrodermie  arseni¬ 
cale  vraie  due  au  déblocage  de  l’arsenic  par  le  bismuth. 

Cette  observation  confirme  et  illustre  d’un  exemple  clinique 
les  travaux  de  Vanhaecke  sur  le  déblocage  de  l’arsenic. 

A  noter  l’échec  de  l’action  préventive  de  la  syncaïnc  dans  ce 

Les  auteurs  étudient  ensuite  7  cas  d’érythrodermie  qu’ils  ont 
observés  pendant  l'année  1942  à  l’hospice  Ganthois. 

Sans  nier  le  rôle  de  l’infection,  ils  estiment  que  si  le  strep¬ 
tocoque  est  partout,  le  streptocoque  n’est  pas  tout,  et  que  l’ar¬ 
senic  garde  une  part  importante  dans  la  pathogcnic  des  éry¬ 
throdermies. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  érydirodcrmics  slrcpto- 
cocciqucs  et  chimiothérapiques  est  très  difficile,  car  le  tableau 
clinique,  à  part  quclque.s  différences  très  légères,  est  identique. 

En  présence  d’érythrodermie  au  cours  de  traitement  anti- 
syphilitique,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  de  façon 
rétrospective. 

Dans  les  érythrodermies  biotropiques,  l'intradcrmo  reste 
négative  au  delà  de  la  période  de  latence  et  permet  la  reprise 
du  traitement. 

Dans  les  érythrodermies  toxiques,  l’intradcrmo  d’abord  néga¬ 
tive  devient  positive,  et  la  icprise  du  traitement  ne  peut  être 
envisagée  même  pendant  la  période  de  latence.  En  effet,  par 
deux  fois,  des  récidives  d'érythrodermies  ont  été  observées  alors 
que  l’intradcrmo  était  négative. 

En  cas  d’érythrodermie  au  cours  d’un  traitement  chimiothé¬ 
rapique  mixte  par  As  et  Bi,  ce  n’est  qu’ultérieurcment  qu’il  esc 
possible  d’apprécier  la  part  exacte  qui  revient  à  chacun  d’eux. 

D’autre  part  le  terrain  entre  en  ligne  de  compte.  En  effet, 
dans  une  observation  d’érythrodermie,  guérie  sans  l’aide  des 
sulfamides,  un  an  après  une  première  tentative  infructueuse 
de  rêprisc  de  traitement  par  l’arsenic,  une  nouvelle  série  d’in¬ 
jections  de  Novar  fut  parfaitement  supportée. 

Un  cas  d'anasarque  chez  un  pluricarencé-  Etude 
clinique,  biologique  et  anatomo-pathologique-  — 
MM.  Minet,  Warembourg  et  Linquette.  L'ana- 
sarque  généralisée  s'accompagnait  d'une  hyposérinémie  impôt- 
tante.  Le  malade  était  porteur  d’une  recto-colite  ulcéreuse 
et  l’autopsie  mit  en  évidence  une  dégénérescence  pigmentaire  et 
graisseuse  du  foie;  Enfin  une  carence  alimentaire  et  des  lésions 
de  la  corcico-surrénale  —  à  type  d’hypoplasie  —  peuvent  être 
invoquées  à  l’origine  du  syndrome  œdémateux. 
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A  propos  de  la  mort  retardée  d’un  grand  brûlé 
traité  par  le  mercurochrome-  —  MM.  Delannoy, 
Vandecasteele  et  M.  Verhaege.  Discussion  de  la  possi¬ 
bilité  d'une  intoxication  secondaire.  Un  homme  de  54  ans 
a  des  brûlures  étendues  (35  pour  100)  du  second  degré.  Traite¬ 
ment  immédiat  par  mercurochrome.  Suites  simples,  mais  3  se¬ 
maines  après  il  présente  somnolence,  diarrhée,  fièvre  à  40”.  Mort 
un  mois  après  brûlure.  Pas  d'autres  signes  cliniques  de  l'intoxi¬ 
cation  mercurielle.  Examens  .le  laboratoire  négatifs  quant  à  la 
néphrite.  Examen  anatomo-pathologique  (reins  et  foie  en  parti¬ 
culier)  négatif  également. 

Deux  cas  d’endocardite  subaiguë  à  entérocoques- 
—  MM.  Legrand  et  J.  Desruelles  présentent  2  cas 
d'endocardite  à  entérocoques  survenus  chez  des  individus  por- 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
20  ans  présentant  un  rétrécissement  mitral,  chez  qui  s'est 
installée  une  endocardite  subaiguë  à  entérocoques  qui  a  évolué 
de  façon  classique  et  s'est  terminée  par  la  mort  après  une 
amélioration  de  courte  durée  produite  par  l'injection  d'auto- 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  de  22  ans  qui 
a  présenté  une  endocardite  à  entérocoques  greffée  sur  des  lésions 
d'insufhsance  mitrale. 

L'évolution  a  été  marquée  par  la  production  de  nombreuses 
embolies  :  cérébrale,  splénique,  pulmonaire,  axillaire  droite. 
L'examen  anatomo-pathologique  a  montré  que  pour  cette  der¬ 
nière  le  spasme  avait  joué  un  rôle  essentiel  puisqu'on  n'a  pu 
trouver  de  caillot. 

La  mort  est  survenue  au  bout  de  3  mois,  malgré  un  traite- 

Dans  les  2  cas,  des  hémocultures  répétées  et  des  réactions 
biologiques  d'identification  permirent  d'affirmer  la  namre  exacte 
du  germe  en  cause. 

Extension  de  la  notion  de  zone  aux  abcès  du 
poumon-  —  mm.  J.  Minet,  'Warembourg  et 
Graux  présentent  9  observations  d'abcès  du  poumon  et 

diffus  par  contre  franchissent  les  cloisons  interzonaires  et  les 
scissures.  De  plus  les  abcès  s’observent  surtout  au  niveau  des 
zones  dorsale  moyenne  (5  cas)  et  dorsale  supérieure  (3  cas). 

Sur  un  cas  de  céphalée  par  hyperfolliculinisme- 
Succès  du  traitement  par  le  corps  jaune-  —  MM.  Gi- 
neste  et  Merlen  relatent  l'observation  d'une  femme  âgée 
de  40  ans  présentant  depuis  un  an  une  céphalée  occipitale 
intense,  continue,  rebelle  à  toutes  les  thérapeutiques  qui  s'exa¬ 
cerbait  dans  les  jours  qui  précédaient  les  règles,  mais  disparais¬ 
sait  dès  l'apparition  de  celles-ci  et  pendant  toute  leur  durée. 
Tous  les  examens  étaient  négatifs.  L'existence  d'une  hyper- 
ménorrhée  et  la  périodicité  particulière  de  la  céphalée  plaidant 
en  faveur  d'un  trouble  ovarien,  la  biopsie  de  l'endomètre  est 
pratiquée  et  prouve  l'hyperfolliculinisme.  L'emploi  du  corps 
jiiunc  eut  un  effet  immédiat  et  durable  sur  la  céphalée  et  le 

Steliectomie  pour  troubles  trophiques  de  la  main 
et  du  membre  supérieur-  Présentation  de  radio¬ 
graphies-  —  M.  Minne. 

Considérations  générales  sur  les  érythrodermies 
et  leur  traitement  sulfamidé-  —  MM.  Bertin  et 
C.  Hurlez. 

R.  PlERRET. 


SOCIÉTÉ  DE  nÉDECINE  DE  NANCY 

10  Mats  1943. 

La  vaccination  triple  associée  dans  une  école 
d’infirmières-  —  MM.  P.  Melnotte  et  Pierquin. 

Pratiquée  à  l’aide  du  vaccin  triple  associé,  mis  au  point  en 
1941  par  les  professeurs  Ramon  et  Boivin,  chez  72  élèves,  elle 
s'est  révélée  d'une  innocuité  parfaite  et  d’une  efficacité  attestée 
par  des  contrôles  sérologiques  (pouvoir  antitoxique  ;  pouvoir 
agglutinant  T. A. B.). 

Carence  alimentaire,  décalcification  et  fractures- 

—  M.  A.  Guillemin.  On  constate  actuellement  une  fra¬ 
gilité  osseuse  qui  s'accompagne  d’un  nombre  plus  grand  de 
fractures  et  de  fractures  atypiques.  Même  chez  les  jeunes  on 
observe  des  fractures  rencontrées  habimellement  chez  les  vieil¬ 
lards.  L'auteur  en  rapporte  une  série  d'observations.  C'est  la 
conséquence  d’une  décalcification  due  à  la  carence  d'apports 
calciques,  plus  que  d’un  trouble  endocrinien  de  la  fixation  du 


mentée  ;  on  voit  peu  de  retards  de  consolidation  ou  de 
pseudarthrose.  11  faut  imputer  à  la  carence  alimentaire  actuelle 
l’apparition  de  cette  fragilité  osseuse. 


Myasthénie  d’Erb-Goldflam-  Calcithérapie-  — 

M.  P.  Michon  relate  l’observation  d’une  myasthénie  ayant 
iébuté  20  mois  plus  tôt,  stationnaire  depuis  18  mois,  frappant 
a  face,  les  membres,  le  tronc,  l’appareil  respiratoire  et 
:œur,  respectant  intégralement  le  psychisme,  et  qui  réagit  d’ui 
açon  particulièrement  favorable  et  rapide  aux  intraveineuses  « 
giuconate  de  calcium,  parmi  les  diverses  thérapeutiques  clas¬ 
siques  essayées. 

La  calcémie,  non  déterminée  initialement,  était  à  102  mg. 
plus  de  6  semaines  après  cessation  du  traitement  calcique,  alors 
qu’en  dépit  d’une  considérable  amélioration  persistaient  des 
symptômes  myasthéniques  encore  très  importants. 

Ünc  pathogénie  surrénalienne  ou  vasculaire  semblait  hors 
jse,  l’hypothèse  de  trouble  métabolique  local  musculaire  étant 


Méningo-encéphalite  scarlatineuse-  —  MM.  V.  de 
Lavergne  et  J. -R.  Helluy  rapportent  l’observation  d’une 
fillette  de  7  ans  qui  présenta,  dans  les  premiers  jours  d’une 
scarlatine  banale  par  ailleurs,  une  méningo-encéphalite  caractéri¬ 
sée  par  une  température  élevée,  des  signes  méningés  intenses 
sans  réaction  biologique,  des  troubles  des  réflexes  et  de  la  sen¬ 
sibilité  sans  troubles  sphinctériens.  Cette  méningo-encéphalite 
apparue  chez  une  malade  qui  ne  présentait  aucun  antécédent 
important  personnel  ni  héréditaire  guérit  rapidement  en  quelques 
jours  sans  séquelles. 

Myélose  aleucémique  totale-  —  MM.  Perrin, 
Kissel,  Pierquin  et  Herbeuval  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  de  63  ans  trouvé  porteur  d’une  splénomégalie 
énorme.  Le  diagnostic  de  leucémie  myéloïde  fut  éliminé  par 
l’hémogramme,  qui  était  normal  et  le  myélogramme  qui  montrait 
une  moelle  hypoplasique.  La  ponction  couplée  de  la  rate  et 
du  foie  permit  le  diagnostic  et  révéla,  dans  ces  deux  organes, 
une  énorme  prolifération  myéloïde,  à  la  fois  myélocytairc,  éry- 
throblastique  et  mégacaryocytaire. 

logique  de  la  myélose  aleucémtque  et  soulignent  les  différences 
qui  séparent  cette  affection  des  processus  leucémiques. 

Gangrène  cutanée  progressive  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  de  la  cuisse  consécutive  à  une  appen¬ 
dicectomie  chez  un  enfant  de  8  ans-  —  MM.  Corret 
et  Bodart.  L...  Roger,  âgé  de  8  ans,  atteint  d’appendicite, 
est  opéré  le  lendemain  de  la  crise  :  appendice  couleur  feuille 
morte  sans  atteinte  du  péritoine,  suites  normales  jusqu’au  7® 
jour.  A  ce  moment,  vomissements,  vive  douleur  au  niveau  de 

une  plaque  de  sphacèle;  pansements  au  sérum  antigangréneux. 
Bientôt  apparaissent  des  taches  rougeâtres  au  niveau  de  la  région 
crurale  et  sur  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse;  fonte  cuta¬ 
née;  excision  de  la  peau  sphacélée.  Guérison  au  bout  de 
2  mois  1/2.  ■ 


Cette  hernie  volumineuse  du  mediastin  n’a  jamais  déterminé 
chez  le  malade,  ni  pendant  les  insufflations,  ni  dans  leur  inter¬ 
valle,  le  moindre  signe  clinique,  ni  subjectif,  ni  objectif. 

Syndrome  de  Volkjnann  avec  contusion  de 
V artère  huméralc'  —  MM.  Chalnot  et  Michard 
présentent  un  enfant  de  8  ans  atteint  de  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus  gauche  qui  est  réduite  et  plâtrée 
immédiatement  en  hyperflexion. 

Dans  les  jours  qui  suivent  on  remarque  une  impotence  com¬ 
plète  de  l’avant-bras  et  de  la  main  avec  paralysie  des  trois 
nerfs:  médian,  radial  et  cubital. 

Une  rétraction  des  fléchisseurs  apparaît  progressivement. 

Une  dizaine  de  jours  seulement  après,  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  d’excoriations  cutanées,  on  découvre  l’artère  humérale  au 
pli  du*  coude.  Celle-ci  est  plicaturée  avec  une  bride  fibreuse 
qui  l’attire  avec  le  médian  au  fond  de  la  région  opératoire. 

Cet  obstacle  levé,  l’artère  recommence  à  battre  et  l’on  voit 
sur  le  médian  un  petit  sillon  transversal  avec  oedème  sous- 

Ce  syndrome  de  Volkmann  semble  donc  dû  en  majeure  partii^ 
à  la  contusion  de  l’artère  humérale.  C’est  cependant  un  cas 
mixte  puisque  la  striction  par  le  plâtre  ne  peut  être  niée. 

L’application  d’une  extension  continue,  l’acétylcholine,  l’ioni¬ 
sation  ont  déjà  permis  une  récupération  importante.  Ce  cas 
semble  confirmer  la  relative  bénignité  du  pronostic  sur  laquelle 
Leveuf  a  encore  insisté  récemment. 

L’expression  histopathologique  des  carences  ali¬ 
mentaires  (cachexies  de  dénutrition)-  —  MM.  Flo- 
rentin  et  Hacquard.  L’étude  histopathologique  détaillée 
de  15  cas  permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes;  Il  existe 
une  hypertrophie  et  un  hyperfonctionnement  marqué  du  tissu 
réticulo-endothélial  hépatique  et  splénique,  avec  hyperhémolyse 
et  décharge  monocytaire  très  piononcéc.  Le  rein  présente  des 
lésions  constantes  des  mbes  contournés,  sans  néphrite  intersti¬ 
tielle.  Le  pancréas  exocrine  est  en  aplasie  totale  et  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse.  Au  contraire,  le  tissu  langerhansien 
est  notablement  hypertrophié.  La  cortico-surrénale  ne  renferme 
que  de  très  rares  spongiocytes.  La  médullaire  est  réduite  et  infil¬ 
trée  de  leucocytes  hyalins  ou  granuleux.  Le  testicule  présente 
une  aplasie  complète  de  l'épithélium  séminal  et  de  la  glande 
interstitielle.  Les  lésions  thyroïdienne,  parathyroldicnne  et  hypo- 
physio-infundibulaire  sont  disparates  et  inconstantes. 

Steliectomie  par  la  méthode  de  Gask  et  Ross-  — 

M.  Chalnot.  Résultat  d’une  steliectomie  par  la  méthode  de 
Gask  et  Ross  pour  troubles  physiopathiques  du  membre  supé- 

Ce  syndrome  entrait  dans  le  cadre  des  troubles  physiopa- 
tiiiques  post-traumatiques,  mais  il  se  révélait  d’une  particulière 
intensité,  s’accompagnant  de  crises  vaso-constrictives  avec  gan¬ 
grène,  ce  qui  n’est  pas  la  règle. 

Malgré  le  peu  d’action  des  infiltrations  stellaires,  l’auteur  a 
décidé  de  faire  une  steliectomie  suivant  la  technique  indiquée 
par  Wertheimer  et  Marcel  Bérard. 

Le  résultat  semble  à  l’heure  actuelle  excellent.  L’avenir  mon¬ 
trera  s'il  esc  durable. 


Un  cas  de  pyléphlébite  suppurée-  —  MM.  Abel, 
Florentin,  Heully  et  J.  Simonin  rapportent  une 
observation  de  pyléphlébite  suppurée  chez  un  malade  n’ayant 
présenté  d’autres  signes  prémonitoires  que  des  épisodes  diar¬ 
rhéiques  et  une  asthénie  progressive. 

Cette  pyléphlébite  s'est  singularisée,  outre  le  début  latent,  par 
une  évolution  insidieuse  et  une  symptomatologie  fruste  :  météo¬ 
risme  avec  ascite  tardive  sans  circulation  complémentaire,  diar¬ 
rhée  modérée,  augmentation  de  volume  du  lobe  gauche  du  foie, 
(cdcmc  des  membres  inférieurs,  température  subfébrile  et  surtout 
asthénie  et  prostration  accentuées  ;  pas  de  douleurs  accusées  ni 
d'hémorragies,  ni  de  splénomégalie,  ni  de  grands  accès  fébriles. 

L’autopsie  a  révélé  une  suppuration  généralisée  à  tout  le 
système  porte,  donc  les  branches  afferentes,  mésaralques  et  veine 
splénique  et  tous  leurs  affluents,  le  tronc,  les  branches  effé¬ 
rentes  jusqu’aux  plus  fines  ramifications  interlobulaires,  étaient 
gorgés  de  pus  ;  pas  de  grosse  rate,  une  gangue  scléreuse  amal¬ 
gamant  le  duodénum  et  les  premières  anses  jéjunales  et,  sur-* 
tout,  il  existait  une  sclérose  péritonéale  de  voisinage  ;  le  foie 
était  gros,  d’aspect  infectieux,  avec  sclérose  périlobulaire  et 
début  de  cirrhose  insulaire;  les  veinules  portes  des  espaces  de 
Kicrnan  étaient,  à  l’exclusion  des  canaux  biliaires,  distendues 
par  du  pus  ou  des  thrombus  déjà  organisés. 

Hernie  médiastinale^  —  M.  Abel,  M^e  Heully- 
Devin  et  M.  Cattenoz  présentent  un  cas  de  volumi¬ 
neuse  hernie  médiastinale  sur3’enue  au  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  qui  avait  très  peu  poussé  et  était  toujours 
resté  très  nettement  hypotensif.  Cette  hernie  était  à  maximum 
de  distension  expiratoire.  Sa  réalité  fut  confirmée,  malgré  l’in¬ 
succès  de  l’exploration  lipiodolée,  par  la  constatation,  quelques 
jours  après  l’injection  de  lipiodol,  d’un  petit  épanchement  pleu¬ 
ral  apparu  à  la  fois  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique  et 
dans  le  diverticule  herniaire. 


Malade  du  semi-lunaire-  Présentation  de  radio¬ 
graphies-  —  M.  Chalnot. 


J.  Girard. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PAjRIS 

Lucette  Blanchet.  Respiration  artificielle  et  para¬ 
lysie  infantile  (Baillière  et  fils,  édit.).  Paris  1942.  — 
Dans  les  paralysies  infantiles  à  formes  respiratoires  et  également 
dans  certaines  tumeurs  cervicales  hautes  ou  dans  d’autres  syn¬ 
dromes  neurologiques  amenant  une  paralysie  des  muscles  inspira- 
1,  la  respiration  artificielle  est  une  nécessité.  On  peut  la 

its  qui  durent  souvent  fort  longtemps,  la  mise  au  point 
d’appareils  de  respiration  artificielle  dits  «  poumons  d’acier  »  ou 
«  poumons  artificiels  »  a  été  un  très  grand  progrès. 

Le  poumon  d’acier  doit  être  confortable  et  portatif.  11  faut  en 
régler  la  fréquence  suivant  les  cas.  On  y  associe  au  début  des 
inhalations  d’oxygène  mêlé  à  l’air  pour  mieux  lutter  contre 
a  cyanose.  Cet  appareil  a  permis  de  sauver  la  vie  à  un  certain 
nombre  de  paralytiques,  mais  il  faut  surveiller  de  très  près  les 
malades  pour  dépister  à  temps  un  tedeme  aigu,  une  broncho¬ 
pneumonie  ou  une  atélectasie  du  poumon.  La  suppression  de  la 
respiration  artificielle  doit  être  faite  avec  prudence  car,  à  ce 
moment,  peuvent  survenir  des  accidents. 

Robert  Clément. 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N“  640. 

Dérèglement  végétatif  intense 
après  méningite  pneumococcique 

par  MM.  Riser,  Gayr.al  et  Ruffie 

La  grande  épidémie  d’encéphalite  de  1916-1920  a 
réalisé  de  nombreux  s3’ndromes  de  dérèglement 
végétatif  de  mojmnne  intensité  et  a  permis  d'in¬ 
criminer  justement,  soit  des  formations  paraventri- 
culaires,  soit  des  centres  mésocéphaliques  immédia¬ 
tement  sous-thalamiques. 

On  a  bien  rarement  observé  des  cas  aus,si  nets 
que  celui  que  nous  rapportons,  réalisant  un  dérègle¬ 
ment  considérable  de  la  température,  de  la  nutrition 
(faim  et  soif,  poids  du  corps)  et  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  survenu  au  décours  d’une  méningite  pnéumo- 
coccique.  Une  pathogénie  «  nerveuse  »  ne  fait 
guère  de  doutes  et  certains  problèmes  sont  bien 
envisagés  sous  cet  angle. 

Obsebv.ation.  —  Lia...  R.,  27  ans,  est  atteint 
brusquement,  le  20  Février  1940,  de  méningite  à 
pneumo,  contrôlée  bactériologiquement;  il  est  traité 
par  le  dagénan  à  forte  dose  et  le  liquide  est  stérile 


dès  le  troisième  jour;  chute  de  la  température.  Mais, 
dès  le  début  de  Mars,  cet  homme  devient  de  plus 
en  plus  obnubilé,  sans  le  moindre  signe  en  foyer, 
ni  œdème  papillaire.  Etat  stationnaire  subfébrile, 
avec  pouls  rapide,,  pendant  tout  le  mois  de  Mars. 

Le  4  Avril  1940,  il  est  très  obnubilé,  mais  non  très 
confus;  pas  d’amnésie  marquée,  pas  d’idées  déli¬ 
rantes,  pas  d’agitation.  Céphalées  minimes,  pas  de 
vomissements.  Pas  d’hypertension  crânienne;  fond 
d’œil  normal;  liquide  céphalo-rachidien,  pression  en 
I)osition  assise,  36  ;  composition  normale.  Aucun 
signe  en  foyer,  en  particulier  ni  aphasie  ou  dys- 
arthrie,  ni  hémiparésie,  ni  hémianopsie,  tonus  et 
réflexes  cutanéo-tendineux  normaux  ;  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  ne  gâte  pas;  les  grands  appareils 
viscéraux  fonctionnent  bien  ;  assez  bon  état  général  ; 
poids,  57,  kff.  pour  1  m.  70  ;  pouls,  110-115  ;  cœur 
excellent  ;  urines  normales  ;  azotémie,  0  g.  25. 

Les  6  et  7  forte  amélioration,  simple  bradypsychie, 
chute  de  la  température,  le  pouls  reste  au-des.sus 
de  110. 

Du  8  au  25  A\Til,  surviennent  des  troubles  végé¬ 
tatifs  et  généraux,  très  impressionnants: 

a)  La  température  centrale,  prise  par  nous-mêmes, 
tout  à  fait  précise,  dans  le  rectum  et  la  bouche, 
oscille  de  36  à  42°  dans  la  même  journée  ;  le  14  Avril 
elle  paissait  de  35°7  à  41°4;  le  plus  souvent,  le  chiffre 
extrême  de  41-42  a  été  noté  à  11  heures  et  les  tem¬ 
pératures  les  plus  minimes,  35”7  à  36°  le  soir  à  18  h.; 
l’ascension  est  lentement  régulière;  pas  de  frissons, 
pas  de  sensations  subjectives  très  pénibles.  Pas  de 
modifications  de  la  formule  leucocytaire  et  de  la 
numération;  pouls  invariable,  à  toutes  heures, de  110 
à  118;  pas  de  sudation  très  marquée;  vaso-dilatation 
à  la  face  et  à  la  partie  supérieure  du  thorax  intense. 

b)  Boulimie  intense  et  soudaine  qui  a  commencé 
le  8  Avril;  sensation  de  faim  intense,  permanente, 
qui  est  à  peine  calmée  et  pour  peu  de  temps  par 
l’ingestion  forcenée  des  aliments  les  plus  variés;  le 
malade  mange  XTaiment  toute  la  journée  et  une 
partie  de  la  nuit.  Il  absorbe  une  moyenne  quoti¬ 
dienne  de  400  g.  de  viande,  500  g.  de  confiture, 


1  'kg.  de  pain,  des  légumes,  2  litres  de  lait,  sans 
compter  d’innombrables  friandises. 

c)  Sois  intense  qui  a  débuté  le  8  Avril,  dans  la 
mStinée,  sans  la  moindre  raison  apparente  ;  le 
malade  a  commencé  à  boire  beaucoup  le  même 
jour,  à  partir  de  10  heures.  Il  a  consommé  environ 

5  litres  de  liquide  dans  la  journée  et  la  polyurie 
s’est  établie  à  jjartir  de  13  heures  le  même  jour  ; 
la  polyurie  a  oscillé  de  4  à  6  litres  par  jour  ;  densité, 
1.004  à  1.006  ;  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  cylindres. 
Polyurie  non  modifiée  par  soustraction  de  10  cm”  de 
liquide  céphalo-rachidien  le  12  (liquide  normal). 

d)  L’amaigrissement  a  régulièrement  et  rapide¬ 
ment  progressé:  en  huit  jours  le  malade  a  perdu 

6  kp.  et  6  autres  pendant  les  onze  jours  suivants, 

e)  La  pression  artérielle  a  augmenté  iwtablement 
à  partir  du  8  Avril,  passant  de  14,7  à  21,9  d’une 
manière  permanente,  aussi  bien  pendant  les  phases 
d’hyper-  ou  d’hypothermie. 

Au  point  de  vue  neuro-psychique,  torpeur  per¬ 
manente,  sans  confusion,  sans  onirisme  ;  mais 
aucun  signe  d’atteinte  des  grandes  fonctions  neu¬ 
rologiques  ;  pas  le  moindre  trouble  flu  tonus, 
de  la  motilité,  des  réflexes. 

L’hypothèse  d’un  abcès  cérébral  est  évidemment 
envisagée,  du  fait  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  température 
oscillante,  de  la  torpeur  psychi¬ 
que  ;  mais  la  ventriculographie 
ne  montre  rien  d’anormal  ;  il 
n’y  a  pas  la  moindre  hyperten¬ 
sion  crânienne. 

Du  26  Avril  au  11  Mai,  l’amé¬ 
lioration  est  évidente  ;  les  oscil¬ 
lations  thermiques  diminuent 
beaucoup  d’amplitude  de  37°5 
à  40°  ;  la  soif  et  la  polyurie 
diminuent  :  3  litres  par  jour 
en  moyenne  ;  boulimie  moins 
intense  ;  l’amaigrissement  conti¬ 
nue,  mais  ralenti  (41  kg.  au  lieu 
de  57  k(7.  le  4  Avril)  ;  le  pouls 
demeure  autour  de  115  ;  ni 
leucocytose,  ni  modification  de 
la  formule  ;  azotémie,  0  p.  34  ;  élimination  urinaire 
excellente.  Obnubilation  moindre  ;  toujours  aucun 
signe  neurologique. 

La  convalescence  commence  à  partir  du  17  Mai; 
en  quelques  jours,  la  température  est  stabilisée  et 
normale,  ainsi  que  le  pouls;  la  pression  artérielle 
est  revenue  à  14,7,  chiffre  initial  ;  la  soif  s’est 
apaisée  très  rapidement  le  10  et  le  11  Mai  et  la 
polyurie  a  cessé  en  même  temps  que  l’ingestion  de 
liquides  ;  l’appétit  est  normal  et  le  malade  mange 
beaucoup  moins  (la  ration  habituelle  des  grands 
régimes)  trois  fois  par  jour;  cependant  il  engraisse 
rapidement  (9  kg.  en  seize  jours).  Psychisme  normal. 

Mais  deux  crises  comitiales  du  type  généralisé 
ont  apparu  fin  Mai,  sans  aura,  sans  parésies  rési¬ 
duelles.  Elles  n’ont  pas  eu  de  suites.  Et  le  malade 
a  repris  progressivement  son  métier.  Revu  en  1943, 
il  n’a  rien  signalé  d’anormal,  n’a  pas  eu  d’autres 
manifestations  comitiales. 

En  résumé,  à  la  suite  d’une  méningite  pneumococ¬ 
cique,  très  rapidement  rendue  amicrobienne  par  les 
sulfamides,  période  de  torpem  sans  aucun  signe  en 
foyer  pendant  un  mois,  puis  du  quarante-cinquième 
au  soixante-cinquième  jour  de  la  maladie,  période 
de  dérèglement  végétatif  intense,  avec  soif  ardente, 
primitive,  suivie  de  polydypsie  et  polyurie,  bouli¬ 
mie  extraordinaire,  amaigrissement  de  1  kg.  par  jour, 
dérèglement  extrême  de  la  température  contrastant 
avec  une  stabilisation  paradoxale  de  rythmes  car¬ 
diaque  et  respiratoire.  Pas  d’abcès  cérébral,  semble- 
t-il.  Tout  rentre  très  rapidement  dans  l’ordre,  en 
quelques  jours,  du  soixante-dix-septième  au  quatre- 
vingtième  jour  de  la  maladie  qui,  dans  l’ensemble, 
a  duré  quatre-vingt-dix  jours  environ. 

Une  atteinte  des  centres  végétatifs  supérieurs, 
thermo-régulateurs,  de  la  soif,  de  la  faim,  du  méta¬ 
bolisme  général  des  ingesta,  nous  paraît  seule  e 
cause,  commandée  par  une  lésion  limitée  d’encépha¬ 
lite  infectieuse. 

(Clinique  Neurologique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Toulouse.) 


Deux  succédanés  indigènes 
de  l’hydrastis  : 

VErodium  cicutarium  L’Hérit. 
et  le  Géranium  Robertianum  L. 


Si  peu  marquées  sont  les  différences  qui  existent 
entre  les  plantes  de  notre  flore  appartenant  à  la 
famille  des  Géraniacées  qu’on  perdrait  inutilement 
son  temps  et  sa  peine  à  vouloir  les  identifier  avec 
les  végétaux  des  genres  Géranium  et  Erodium  qu’ont 
décrits  les  anciens  d’une  façon  d’ailleurs  assez  vague. 
C’est,  pour  les  botanistes,  ime  lacune  regrettable, 
mais  les  pharmacologistes  doivent  s’en  consoler,  la 
plupart  de  ces  plantes  étant,  à  peu  de  chose  près, 
douées  des  mêmes  vertus.  C’est  ainsi  qu’on  ne 
pourrait  blâmer  le  thérapeute  qui  emploierait  indif¬ 
féremment  le  Géranium  Robertianum  L.  (Herbe  à 
Robert,  Bec  de  grue)  ou  l’ Erodium  cicutarium 
L’Hérit.  (Erodium  à  feuilles  de  ciguë,  Cicutaire). 

Un  peu  moins  répandu  que  le  premier,  le  second 
de  ces  simples  est  cependant  assez  commun  le  long 
des  chemins,  dans  les  champs  incultes  et  sur  les 
murs.  Il  se  reconnaît  à  son  feuillage  pubescent,  pro¬ 
fondément  divLsé  en  segments  ovales,  à  bords  den¬ 
tés,  rappelant  à  première  vue  celui  de  la  ciguë,  à 
ses  fleurs  purpurines  dont  les  pétales,  plus  longs 
que  le  calice,  sont  plus  ou  moins  inégaux,  à  son 
fruit  s’effilant  en  un  long  bec  de  2  à  4  cm.  :  légè¬ 
rement  odorant,  il  possède  une  saveur  astringente 
avec  un  peu  d’amertume.  Certains  auteurs,  comme 
Poiret,  l’ont  identifié  avec  le  Géranium  columbinum 
dont  Tabernamontanus  vantait  la  poudre  ou  l’hy- 
drolat  comme  un  vulnéraire  utile  pour  mondifier 
les  plaies.  Mais  c’est  une  hypothèse  que  rien  ne 
semble  justifier.  Son  introduction  dans  la  pharma¬ 
copée  e.st  de  date  récente  :  ce  n’est  qu’en  1896 
qu’un  médecin  rasse,  Kamorowitch,  signala  l’emploi 
qu’on  en  faisait,  dans  la  médecine  populaire,  comme 
remède  des  métrorragies.  Depuis,  il  fut  étudié  par 
Van  Dongen  qui,  dans  une  thèse  soutenue  en  1915 
à  Amsterdam,  relata  les  bons  ré.sultats  que  lui 
avaient  fournis,  dans  le  traitement  des  hémorragies 
utérines,  des  essais  effectués  avec  un  extrait  alcoo¬ 
lique  de  la  plante.  Il  lui  reconnaissait  une  action 
analogue  à  celle  de  l’Hydrastis,  sur  lequel  il  avait 
l’avantage  de  n’être  pas  toxique.  Cette  action  fut 
confirmée  en  1919  par  R.  Wasicky  :  s’il  ne  découvrit 
dans  l’Erodium  aucune  substance  organique  compa¬ 
rable  à  l’hydrastine,  il  le  vit  agir  comme  un  stimu¬ 
lant  sur  l’utérus,  dont  il  renforçait  le  tonus  d’une 
façon  manifeste.  Mais,  selon  cet  auteur,  son  inges¬ 
tion  per  os  n’était  pas  sans  inconvénients  en  raison 
de  sa  teneur  élevée  en  potasse,  les  cendres  renfer¬ 
mant  de  43,9  à  44,1  pour  100  de  ce  sel. 

L.  Krœber,  ayant  repris  son  étude  en  1921,  conclut 
de  ses  recherches  que,  doué  de  propriétés  intermé¬ 
diaires  entre  celles  de  l’hydrastis  et  de  l’ergot  de 
seigle,  il  provoque  des  contractions  de  l’utérus, 
qu’on  l’expérimente  in  vivo  ou  sur  l’organe  isolé  en 
survie  et  que,  hypertenseur  à  petites  do-ses,  il  se 
comporte,  à  plus  fortes  doses,  en  hypotenseur. 

Plusieurs  essais  cliniques  m’ont  paru  démontrer 
que  c’est,  en  effet,  un  simple  qu’on  peut  utiliser 
comme  succédané  indigène  de  l’hydrastis.  On  poim- 
rait,  d’ailleuis,  lui  substituer  le  Géranium  Rober¬ 
tianum  qui  semble  doué  de  la  même  action  phar- 
macod5mamique,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le 
constater  chez  une  malade  sujette  à  de  fortes  ménor- 
ragies  à  chaque  époque  menstruelle.  Son  pharma¬ 
cien  lui  ayant  fourni  un  extrait  fluide  de  cette 
plante,  à  défaut  d’extrait  fluide  d’Erodium,  elle 
en  obtint  d’appréciables  effets  hémostyptiques.  La 
même  préparation,  à  la  dose  quotidienne  de  5  g., 
procura  un  soulagement  considérable  à  une  jeune 
fille  qu’épuisaient  des  règles  trop  rapprochées,  trop 
abondantes  et  trop  prolongées. 

Il  serait  donc  à  souhaiter  que  se  vulgarisât  l’em¬ 
ploi  de  ces  deux  géraniacées  que  le  sol  de  notre  pays 
produit  à  profusion  dans  les  cas  justiciables  de 
i’Hydrastis,  plante  américaine  devenue  extrêmement 
rare,  pour  ne  pas  dire  introuvable,  dans  le  com¬ 
merce  de  la  droguerie. 

Henri  Leclerc. 
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PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  des  vomissements  graves 
de  la  grossesse 
par  le  tubage  duodénal 


L’importance  habituelle  des  manifestations  hépato- 
vésiculaires  chez  les  vomisseuses  gravidiques  a  con¬ 
duit  à  essayer  de  traiter  certaines  d’entre  elles  par 
le  tubage  duodénal.  P.  Bernay  a  publié  clans  le 
numéro  9  de  Gynécologie  et  Obstétrique  de  1942  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  avec  cette  méthode  chez 
10  de  ces  malades.  Trois  do  ces  cas,  toutefois,  concer¬ 
naient  des  vomissements  qui  bien  qu’incoercibles 
furent  traités  avec  succès  avant  qu’un  amaigrisse¬ 
ment  massif  et  l’élévation  du  coefficient  de  Maillard 
fussent  venus  signer  leur  gravité. 

Un  des  premiers  cas  traités  fut  un  échec,  mais  à  ce 
moment  la  technique  n’était  pas  encore  bien  établie 
et  la  saignée  biliaire  fut  certainement  insuffisante. 

Sur  les  6  autres  cas,  l’auteur  a  enregistré  un 
échec  complet  ;  malgré  trois  tubages,  la  malade 
n’obtint  aucun  soulagement  et  fit  un  avortement 
spontané.  Les  5  autres  furent  au  contraire  guéries  en 
quelques  jours  et  après  un  ou  plusieurs  tubages, 
purent  mener  à  bien  leur  grossesse.  Toutes  avaient 
été  traitées  auparavant  sans  aucun  succès  par  les 
thérapeutiques  usuelles. 

La  technique  employée  par  Bernay  est  la  sui¬ 
vante.  La  mise  en  place  de  la  sonde  se  fait  comme 
dans  tout  tubage  duodénal.  Il  est  indispensable 
d’employer  la  sonde  de  Camus  qui,  du  fait  de  sa 
rigidité,  permet  de  pratiquer  le  tubage  quel  que  soit 
l’état  nauséeux  de  la  malade.  Du  fait  du  spasme 
pylorique,  le  passage  dans  le  duodénum  peut  être 
laborieux,  d’où  la  nécessité  de  choisir  une  sonde 
avec  olive  de  petit  calibre  et  d’effectuer  le  temps 
pylorique  en  insistant  avec  douceur. 

La  sonde  une  fois  en  place,  il  faut  prendre  toutes 
les  précautions  nécessaires  pour  éviter  les  nausées. 
La  malade  doit  être  couchée  sur  le  ventre,  la  tête 
basse,  au  bord  du  côté  droit  du  lit.  La  jambe  gauche 
doit  être  fléchie,  de  manière  à  soulever  légèrement 
le  bassin  et  à  éviter  la  compression  de  la  troisième 
portion  du  duodénum  sur  la  colonne  vertébrale.  La 
distension  duodénale  qui  peut  résulter  de  cette 
compression  pro\'oque  parfois,  en  effet,  de  violentes 
nausées. 

L’instillation  de  sulfate  de  magnésie  en  solution 
saturée  doit  être  faite  lentement,  sans  pression  et 
à  une  température  de  40°.  Il  faut  injecter  au 
minimum  50  cm”  d’emblée  et  l’on  peut  être  amené 
à  faire  une  deuxième  instillation.  L’écoulement  de 
bile  est  généralement  peu  abondant  lors  du  premier 
tubage,  aussi  faut-il  le  prolonger  le  plus  possible, 
pendant  une  heure  et  demie  à  deux  heures.  Parfois 
même  on  n’obtient  pas  de  bile  B,  l’évacuation 
vésiculaire  ne  se  faisant  que  plusieurs  heures  après 
l’instillation  de  sulfate  de  magnésie.  Elle  donne 
alors  une  diarrhée  d’autant  plus  abondante  que  le 
volume  de  bile  B  recueilli  aura  été  moindre.  Cette 
diarrhée  ne  s’accompagne  pas  de  coliques,  mais  par¬ 
fois  de  nausées  et  de  vomissements  dont  il  ne  faut 
pas  s’alarmer.  L’amélioration  obtenue  par  ce  premier 
tubage  est  généralement  remarquable  et  l’état  nau¬ 
séeux  est  supprimé  d’emblée.  Mais  l’action  n’en  est 
souvent  que  passagère,  .\us8i  paraît-il  indiqué,  dans 
la  plupart  des  cas,  de  faire  systématiquement  un 
second  tubage  au  bout  de  quarante-huit  heures  et 
un  troisième  quelques  joins  après  le  second. 

Au  début,  Bernay  faisait  suivre  le  tubage  d’une 
alimentation  duodénale  qu’il  considère  actuellement 
comme  inutile.  Toutefois,  lorsque  les  manifestations 
d’acidose  sont  importantes,  on  peut  profiter  de  la 
présence  de  la  sonde  pour  réaliser  un  apport  de 
sucre  permettant  une  insulinothérapie  concomitante. 
Pour  cela,  une  fois  le  tubage  terminé,  on  replace 
la  malade  sur  le  dos  et  l’on  repousse  doucement 


la  sonde  jusqu’à  lui  faire  franchir  l’angle  duodéno- 
jéjunal.  On  la  fixe  à  la  commissure  labiale  et  la 
malade  étant  placée  en  position  demi-assise,  on 
introduit  en  une  heure  environ,  à  l’aide  d’un  appareil 
à  goutte  à  goutte,  1/4  de  litre  de  solution  glucosée. 
Pendant  le  passage  de  cette  solution  qui  devra  être 
constamment  maintenue  à  une  température  satisfai¬ 
sante,  on  pratiquera  une  injection  d’insuline  de 
5  à  10  unités.  Cette  technique  n’est,  répétons-le,  à 
utiliser  qu’en  cas  d’acidose. 

Après  le  tubage  duodénal,  on  peut  donner  d’em¬ 
blée  une  alimentation  solide,  puisque  la  réhydrata¬ 
tion  a  été  obtenue  par  d’autres  voies.  En  général, 
dès  le  soir  du  premier  tubage,  on  commence  l’ali¬ 
mentation  par  de  la  viande  (beefsteak,  poulet  ou  jam¬ 
bon)  accompagnée  de  pommes  de  terre  ou  de  légume.s 
frais  et  de  la  classique  soupe  de  Fochicr.  Par  contre, 
il  paraît  prudent  d’interdire  les  œufs  et  le  lait,  au 
moins  pendant  les  premiers  jours.  Les  liquides  ne 
doivent  être  pris  qu’en  petite  quantité  et  unique¬ 
ment  en  dehors  des  repas,  sous  forme  de  jus 
d’orange  ou  de  citron  dans  de  l’eau  bicarbonatée. 

Bernay  a  donc  obtenu  d’excellents  résultats  dans 
S  cas  sur  10.  Dans  5  cas  particulièrement  graves 
les  malades  ont  pu  faire  im  repas  avec  viande 
le  soir  même  du  premier  tubage.  Chez  l’une  d’elles, 
l’oligurie  était  à  100  cm”,  le  pouls  à  130,  il  existait 
du  subictère,  du  hoquet,  des  mouvements  convul¬ 
sifs.  La  perte  de  poids  avait  été  de  6  kg.  en  cinq 
jours.  Dans  2  autres  observations,  2  et  6  gro.ssesses 
s’étaient  terminées  par  des  avortements  spontanés, 
du  fait  des  vomissements  incoercibles. 

La  reprise  de  l’appétit  est  obtenue  rapidement, 
mais  la  diurèse  reste  longtemps  faible,  même  lorsque 
l’on  pratique  parallèlement  au  tubage  des  réhydra¬ 
tations  massives.  La  reprise  du  poids  est  aussi  rela¬ 
tivement  lente.  Le  coefficient  de  Maillard  reste 
élevé  pendant  des  semaines.  Par  contre,  l’acétonurie 
et  les  manifestations  hépatiques,  quand  celles-ci 
existent,  disparaissent  rapidement. 

Il  semble  bien  qu’une  soustraction  biliaire  abon¬ 
dante  soit  la  condition  du  succès  de  cette  théra¬ 
peutique.  Il  ne  faut  pas  que  la  déshydratation  de 
ces  malades  la  fa.sse  redouter,  non  plus  que  la 
diarrhée  parfois  très  abondante  entraînée  par  le 
tubage,  car  il  sera  toujours  facile  do  remédier  à  ces 
symptômes  par  des  injections  massives  d©  sérum. 

Si  les  premiers  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  se  confirment,  le  tubage  duodénal  paraît 
donc  pouvoir  constituer  un  appoint  précieux  à  la 
thérapeutique  des  vomissements  incoercibles. 

A.  Ravina. 


L’oxyde  de  titane 

produit  de  remplacement  du  bismuth 


L’on  sait  l’extrême  pénurie  du  carbonate  et  du 
soiLS-nitrate  de  bismuth,  la  petite  quantité  de  bis¬ 
muth  encore  disponible  étant  résen'ée  à  la  fabri¬ 
cation  des  sels  antisyphilitiques. 

Cette  médication  essentielle  en  thérapeutique 
digestive  n’est  que  très  imparfaitement  remplacée 
par  d’autres  poudres  inertes  comme  le  kaolin... 

Racket  et  Busson  ont  essayé  l’oxyde  de  titane. 
L’oxyde  de  titane  (Ti  O’)  est  extrait  du  rutile 
et  surtout  de  l’illménitc,  ou  fer  titané,  très  répandu 
dans  la  nature.  C’est  une  poudre  blanche,  inerte, 
stable,  insoluble  dans  l’eau.  Les  cristaux  qui  la  for¬ 
me  sont  très  petits,  inférieurs  à  2_u  ;  on  peut, 
par  une  préparation  spéciale,  leur  faire  perdre  leurs 
arêtes  et  leurs  angles,  leur  ôtant  ainsi  toute  agres¬ 
sivité  pour  les  muqueuses.  Les  auteurs  ont  employé 
pour  leurs  essais  un  produit  d’une  grande  pureté 
dont  la  teneur  en  oxyde  de  titane  est  de  99  pour  100. 

L’oxyde  de  titane  était  jusqu'à  présent  utilisé 


exclusivement  en  dermatologie  comme  poudre 
inerte  ou  pour  la  confection  de  pâtes.  Son  essai  en 
thérapeutique  digestive  était  justifié  du  fait  de  sa 
non-toxicité  sur  l’animal,  et  de  sa  non-absorption 
par  les  muqueuses  digestives.  Sur  plus  de  100  cas 
traités  par  les  auteurs,  avec  parfois  des  doses  très 
fortes,  aucun  accident  ne  fut  observé,  2  malades 
seulement  accusèrent  après  une  absorption,  per  os, 
une  sensation  do  blocage  gastrique.  La  parfaite  inno¬ 
cuité,  l’absence  même  d’incident  notable  sont  donc 
démontrées. 

Cette  poudre  présente  deux  caractères  remarqua¬ 
bles  qui  expliquent  son  action  thérapeutique  : 
finesse  extrême,  les  suspensions  aqueuses  en  sont 
parfaitement  homogènes  et  très  stables  ;  pouvoir 
adhésif  très  marqué  in  vitro  et  in  vivo,  comme  les 
auteurs  ont  pu  le  vérifier  à  l’examen  rectoscopique, 
après  lavement  avec  une  suspension  aqueuse  du 
produit. 

Par  ces  propriétés  l’oxyde  de  titane  se  rap¬ 
proche  des  sels  de  bismuth.  Cependant  il  s’en  dis¬ 
tingue  par  divers  caractères  :  il  n’a  aucun  pouvoir, 
ni  laxatif  ni  constipant,  quelle  que  soit  la  dose 
employée  ;  scs  propriétés  antifermentescibles  et 
antiseptiques  sont  beaucoup  moins  marquées  que 
celles  du  bismuth  ;  enfin  ne  subissant  aucune  trans¬ 
formation  chimique  dans  sa  traversée  digestive  il 
colore  les  selles  en  blanc  (on  sait  que  le  snus-nitratt! 
et  le  carbonate  de  bismuth  se  transforment  souvent 
en  milieu  intestinal  en  sulfure  qui  colore  les  selles 
en  noir).  Etant  donné  le  pouvoir  adhésif  très  mar¬ 
qué,  cette  coloration  blanche  persiste  plusieurs  jours 
après  la  prise  de  l’oxyde  de  titane. 

Indic.ations. 

Dans  les  afjections  gastriques,  l’oxyde  de  titane 
peut  être  donné  à  dose  de  20  g.  par  jour,  soit  en 
une  seule  fois  le  matin  à  jeun,  soit  de  préférence 
réparti  dans  la  journée  (3  ou  4  cuillerées  à  café 
de  poudre  dans  3/4  de  verre  d’eau  avant  le  repas,  et 
au  besoin  avant  le  coucher,  dix  jours  par  quinzaine). 

Dans  les  iflcères,  l’oxyde  de  titane  paraît  avoir 
sur  la  crise  une  action  identique  à  celle  du  bis¬ 
muth,  mais  non  supérieure,  et  ne  dispense  pas  des 
autres  thérapeutiques  antiulcéreuses  associées.  Le 
recul  manque  pour  apprécier  son  action  sur  la 
périodicité  de  l’ulcère. 

Dans  les  dy.spcpsics  liypersthéniques  son  action  est 
beaucoup  plus  incon.>;tante  ;  il  en  est  de  même 
d’ailleurs  pour  le  bismuth,  et  soux'ent  le  carbonate 
de  chaux  ou  de  magnésie  réussissent  mieux. 

Dans  l’aérophagie,  action  favorable. 

Dans  les  ajjections  intestinales,  l’r.xydc  de  titane, 
sans  donner  des  résultats  aussi  bons  que  le  bismuth, 
tlonne  des  résultats  très  supérieurs  aux  autres 
])oudros  inertes  :  kaolin,  craie,  charbon. 

Dans  les  syndromes  d’irritation  colique  d’ordre 
fonctionnel,  dans  les  colites  diffuses,  droites  ou 
sigmoïdiennes,  on  a  de  très  bons  résultats. 

Dans  les  entérocolites  muco-mernbraneuses  à  base 
de  con.-tipation,  il  e.st  bon  de  donner  en  même 
temps  des  mucilages,  l'oxyde  de  titane  n’ayant,  nous 
l’avons  vu,  aucune  action  laxative. 

L’action  sur  les  fermentations  et  les  putréfactions 
est  faible,  mais  l’oxyde  de  titane  n’en  réalise  pas 
moins  un  très  bon  pansement  do  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. 

L’on  doit  signaler  on  outre  deux  cas  où  l’oxyde 
de  titane  peut  être  d’une  grande  utilité  :  on  peut 
grâce  à  lui  régulariser  des  anus  iliaques  ;  d’autre 
part,  dans  certaines  affections  inflammatoires  du 
rectum  et  du  sigmoïde,  l’emploi  du  titane  en  lave¬ 
ment  donne  de  très  bons  résultats. 

En  résumé,  sans  être  un  remplaçant  parfait  des 
sols  de  bismuth,  l'oxyde  de  titane  est  actuellement 
le  produit  qui  en  remplit  le  mieux  los  indications. 

Y.  PÉCHER. 
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Les  bénéfices  éventuels 
de  la  «  Maladie  opératoire  » 

( Noies  sur  la  chirurgie  physiologique) 


Nos  conceptions  pathologiques  actuelles  ne  nous 
permettent  guère  de  discerner  dans  la  «  maladie  » 
autre  chose  qu’une  suite  de  troubles  fâcheux,  évo¬ 
luant  pour  leur  propre  compte,  dans  un  temps 
déterminé.  La  vieille  idée  de  «  crise  terminale  » 
est  loin  de  notre  esprit,  et  plus  encore  do  colle  de 
crise  «  salutaire  ». 

Comment  donc  s’étonner  que  la  maladie  ojjéra- 
loire,  si  magistralement  décrite  par  Loriche,  évoque 
uniquement  la  vision  de  dangers  et  de  catastrophes  ? 

Je  ne  prétends  pas  que  cotte  représentation  soit 
fausse  ;  elle  est  incomplète. 

En  regard  de  faits  malheureux  si  souvent  énumé¬ 
rés  et  étudiés,  qui  suivent  parfois  les  opérations  les 
pilus  régulières,  il  faut  faire  une  place  à  certaines 
incidences  javorables  de  nos  interventions,  inci¬ 
dences  inattendues,  illogiques  en  apparence,  mais 
absolument  incontestables. 

Depuis  quelques  années,  je  m’attache  à  faire  le 
relevé  de  ces  bénéfices  éventuels,  dont  le  plus 
typique  est  celui  que  j’ai  présenté  à  V Académie  de 
Chirurgie  :  brusque  disparition,  à  la  suite  d’une  péri- 
néorraphie,  des  douleurs  et  de  l’hypercalcémie  chez 
une  femme  atteinte  de  rhumatisme  déformant  (cal¬ 
cémie  à  117  mp.  avant  l’opération,  à  102  mp.  deux 
jours  après). 

Il  existe  bien  d’autres  faits  semblables,  tout  aussi 
certains,  bien  que  non  étayés  par  des  chiffres  et  des 
formules.  J’ai  exposé  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Marseille  des  exemples  de  sédations  ou  guérisons 
inattendues  après  des  interventions  nulles  ou  peu 
satisfaisantes.  Certes,  mes  observations  sont  dispa¬ 
rates  :  on  y  voit  des  tumeurs,  des  apoplexies  viscé¬ 
rales,  des  crises  d’asthme,  etc.,  bref  des  affections 
les  plus  diverses,  améliorées  ou  jugulées  définiti¬ 
vement,  de  façon  paradoxale.  Mais  i'  est  hors  de 
doute  qu’un  lien  existe  entre  toutes  ces  heureuses 
surprises,  quelles  que  soient  les  explications  qu’on 
en  donne  :  elles  sont  le  fait  de  l’acte  opératoire. 
Evidemment  cet  acte  est  complexe  ;  il  comporte 
des  déséquilibres  physiques,  des  modifications  du 
système  nerveux,  des  intoxications,  sans  compter 
un  choc  moral,  et  nous  ne  savons  pas  auquel  de 
ces  éléments  revient,  en  la  circonstance,  le  rôle 
essentiel.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’e.st  que 
si  l’opérateur,  appuyant  sur  des  touches  nombreuses 
qu’il  connaît  assez  mal,  déclenche  le  plus  souvent 
des  actions  redoutables,  ou  simplement  fâcheuses, 
il  peut  aussi,  sans  le  savoir,  mettre  le  doigt  sur  la 
«  bonne  »  touche,  celle  qui  commande  quelque 
libération,  colle  qui  fait  cesser  un  maléfice. 

Il  importerait  fort  aux  chirurgiens  que  de  telles 
rencontres  fus.sent  habituelles,  ou  du  moins  fré¬ 
quentes,  et  il  n’en  est  malheureusement  pa.s  ainsi. 
Cependant  la  rareté  relative  de  ces  phénomènes  ne 
leur  enlève  rien  de  leur  intérêt  scientifique.  Qu’une 
hypercalcémie,  avec  toutes  scs  conséquences,  dispa¬ 
raisse  après  une  opération  sur  le  périnée,  cela  ne 
suffit  point  évidemment  pour  modifier  notre  théra¬ 
peutique,  mais  doit  faire  réfléchir  le  biologiste,  et 
peut-être  le  conduire  plus  tard  à  quelque  trou¬ 
vaille. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  détail  des  observations 
qu’on  trouvera  dans  les  comptes  rendus  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie  (22  Juin  1938)  et  dans  ceux  de 
la  Société  de  Chimrgie  de  Marseille  (14  Février 
1938).  L’objet  de  la  présente  note  n’est  pas  d’ordre 
chirurgical,  mais  seulement  —  et  je  m’en  excuse  — 
spéculatif.  Je  ferai  seulement  deux  remarques  :  la 


première,  c’est  que  l’anesthésie  générale  ne  semble 
pas  jouer  ici  un  rôle  essentiel,  car  certaines  guéri¬ 
sons  ont  été  obtenues,  en  particulier  pour  l’asthme, 
à  l’occasion  d’actes  opératoires  pratiqués  sous  anes¬ 
thésie  locale  (Luccioni). 

I>a  seconde,  c’est  qu’il  est  vain  de  se  payer  de 
mots  et  de  déclarer  par  exemple  que  nous  sommes 
on  préisence  d’  «  effets  de  choc  ».  Va  pour  cotte 
formule,  si  l’on  y  tient.  Mais,  dans  la  circonstance 
qui  nous  occupe,  je  demande  une  fois  de  plus  : 

«  Choc  par  quoi,  si  ce  n’est  par  l’opération  ?»  11 
est  fort  possible  que  dos  résultats  semblables  soient 
obtenus  par  des  moyens  plus  simples  ;  c’est  même 
probable.  Cela  ne  change  absolument  rien  au  fait 
que  l’opération,  soit  par  son  ensemble,  soit  plutôt 
par  l’un  de  ses  «  composants  »,  agit  parfois  elle 
aussi  de  façon  heureuse  et  inattendue,  et  que  nous 
sommes  ainsi  amenés  à  reviser  l’idée  flatteuse  que 
l'opérateur  se  fait  de  quelques  «  guérisons  »  sur 
lesquelles  il  ne  comptait  guère. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  mécanismes  en  jeu,  le 
terme  de  «  maladie  opératoire  »  peut  être  conservé, 
malgré  sa  signification  exclusivement  péjorative,  car 
il  correspond  en  gros  à  ce  qu’on  observe  en  pra¬ 
tique.  Mais  sous  l’angle  de  la  biologie,  et  en  tenant 
compte  des  chances  favorables  toujours  [iossibles,  il 
semble  que  le  mot  perturbation  conviendrait  mieux, 
parce  qu’il  ne  préjuge  de  rien,  ni  en  bien  ni  en  mal. 

* 

*  * 

Les  constatations  signalées  ici  sont  de  nature  à 
élargir  considérablement  la  perspective  de  la  chi¬ 
rurgie  dite  «  physiologique  ».  Elles  impliquent  en 
effet  des  actions  lointaines,  actuellement  inexpli¬ 
quées,  et  à  coup  sûr  fort  complexes. 

N’est-il  pas  étonnant,  dans  ces  conditions,  que 
certains  aient  trouvé  dans  l’observation  présentée 
par  moi  à  l’Académie  de  Chirurgie  prétexte  à  atta^ 
ques  contre  les  conceptions  de  Leriche  ? 

En  réalité,  l’histoire  de  cette  malade  ne  fournit 
aucun  argument  aux  contempteurs  de  la  «  chirurgie 
physiologique  »  :  elle  situe  simplement  le  problème 
dans  un  autre  canton  de  la  physiologie. 

Dans  un  ordre  de  recherches  encore  si  nouveau, 
il  était  naturel  qu’on  cherchât  à  mettre  en  évidence 
quelques  relations  précises,  comme  celles  qui  exis¬ 
tent  entre  la  fonction  parathyroïdienne  et  la  cal¬ 
cémie,  ou  encore  entre  les  lésions  des  surrénales  et 
les  spasmes  vasculaires.  S’il  advient  que  l’observa¬ 
tion  nous  montre  que  les  rapports  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  directs  ni  aussi  simples,  ou  encore  que 
des  «  équivalents  »  peuvent  se  manifester  par 
ailleurs,  cela  ne  ruine  nullement  l’idée  générale  de 
la  chirurgie  physiologique  :  bien  au  contraire, 
dirai-je  volontiers,  en  songeant  au  champ  immense 
d’interactions  inconnues  encore  à  jjrospecter.  Dans 
le  domaine  de  la  recherche,  toute  complication  nou¬ 
velle,  loin  de  susciter  des  négations,  peut  et  doit 
aboutir  à  un  élargiissement,  à  un  enrichissement. 

La  seule  idée,  chère  à  beaucoup  de  chirurgiens, 
qui  risque  d’être  troublée  en  l’occurrence,  c’est  celle 
de  la  spécijicité  opératoire.  Cette  idée  était  fort 
naturelle  et  presque  toujours  valable  tant  que  l’es¬ 
prit  de  la  chirurgie  restait  strictement  anatomique. 
On  la  comprend  un  peu  moins  depuis  l’entrée  en 
scène  des  données  de  la  physiologie,  dont  la  com¬ 
plexité  et  l’étendue  ne  devraient  surprendre  per¬ 
sonne.  Une  fois  admis  le  principe  des  effets  chirurgi¬ 
caux  indirects,  comment  songerait-on  à  en  limiter 
le  nombre  et  les  «  lieux  »  exacts  ?  De  fait,  quel¬ 
ques  exemples  montrent  de  façon  certaine  que  la 
recherche,  sur  tel  ou  tel  organe,  sur  tel  ou  tel 
ganglion,  sur  tel  ou  tel  filet  nerveux,  d’un  effet 
chirurgical,  n’est  valable  qu’en  gros  et  de  façon 
pragmatique,  et  que  des  voies  très  différentes'  peu¬ 


vent  conduire  au  même  but.  Et  ainsi,  dans  quelques 
cas  extrêmes,  ce  n’est  pas  forcément  et  toujours  la 
nature  de  l’opération  qui  décide,  mais  seulement  le 
fait  qu’on  a  pratiqué  une  opération. 

Il  serait  absurde  de  tirer  de  tout  cela  la  moindre 
indication  pratique,  et  ce  serait,  plus  encore,  dan¬ 
gereux.  Mais  ne  nous  refusons  pas,  objectivement, 
à  constater  qu’il  y  a  quelquefois,  entre  les  effets 
dos  opérations  les  plus  divense.s,  des  ressemblances 
.singulières. 

Devrons-nous,  allant  plus  loin,  étendre  à  quel¬ 
ques-unes  de  nos  interventions  courantes  le  soupçon 
de  non-spécificité  ? 

Il  est  une  catégorie  d’actes  chirurgicaux  à  l’égard 
desquels  cette  idée,  à  juste  titre,  paraîtrait  absurde  : 
les  actes  que  l’on  peut  nommer  mécaniques,  comme 
la  cme  radicale  des  hernies,  l’amputation  d’un  pied 
écrasé,  la  réduction  d’une  luxation  de  l’épaUle.  Là, 
nous  sommes  dans  un  terrain  ferme  et  pouvons 
n’être  efflemés  d’aucun  doute. 

Notre  certitude  est  déjà  un  peu  moins  entière 
pour  la  chirurgie  de  ces  affections  que  nous  traitons 
sans  rien  connaître  d’elles  :  ainsi  de  l’ulcère  stoma/- 
cal,  auquel  nous  opposons  des  techniques  basées 
sur  des  données  physiologiques  incertaines  et  d’ail¬ 
leurs  variables.  Les  méthodes  employées  sont  en 
général  efficaces,  il  est  vrai,  mais  nous  ignorons  tout 
de  leur  mode  d’action,  ce  qui  rend  assez  peu  solide 
l’hypothèse  d’une  absolue  spécificité. 

Plus  troublante  encore  est  l’histoire,  tirée  à  des 
milliers  d’exemplaires,  de  ces  appendicites  chroni¬ 
ques  présumées,  où  l’ablation  de  l’organe  améliore 
l’état  des  malades,  mais  pour  un  temps  seulement. 

Il  y  a  eu,  dans  ce  domaine,  un  certain  nombre 
d’erreurs  sur  lesquelles  il  serait  désobligeant  d’in¬ 
sister.  Une  remarque  toutefois  s’impose  à  leur 
sujet  :  s’il  n’est  pas  étonnant  que  les  symptômes 
pathologiques  réapparaissent  au  bout  de  trois  mois, 
de  six  mois  ou  de  deux  ans,  puisque  le  diagnostic 
était  faux,  on  doit  par  contre  admirer  qu’une  séda¬ 
tion  passagère  se  soit  manifestée,  ce  qui  après  tout 
e.st  déjà  quelque  chose.  Aux  yeux  du  praticien,  le 
résultat  e.st  insuffisant.  Mais  aux  yeux  du  bio¬ 
logiste  ? 

Enfin,  la  non-spécificité  de  l’opération  apparaît 
dans  toute  son  étendue  si  l’on  considère  la  chirur¬ 
gie  physiologique  :  ne  savons-nous  pas,  par  exem¬ 
ple,  que  les  interventions  imaginées  contre  l’asthme, 
et  elles  sont  déjà  nombreuses,  ont  à  peu  près  autant 
de  chances  de  succès  que  la  première  opération 
venue  ? 

Chaque  fois  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
non  d’accidents  matériels  ou  de  lésions  bien  isolée.s, 
mais  de  douleurs  et  de  troubles  nerveux  diffus,  les 
«  voies  »  possibles  de  la  guérison  sont  à  la  fois 
plus  nombreuses,  plus  incertaines  et  plus  secrètes. 
Ne  concluons  pas  de  cette  imprécision  à  la  légiti¬ 
mité  d’une  attitude  fataliste,  mais  au  contraire  à 
l'urgence  de  recherches  nouvelles. 

Personne,  je  pense,  ne  croira  que  je  fais  un  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’opération  par  principe,  de 
l’opération  «  à  tout  hasard  ».  Les  guérisons  ino¬ 
pinées  à  la  suite  d’interventions  non-spécifiques  ne 
constituent,  pour  la  quête  scientifique,  que  des  bases 
de  départ  :  le  jour  où  nous  saurons  pourquoi  et 
comment  elles  se  sont  produites,  il  est  bien  probable 
que  nous  posséderons  les  éléments  de  thérapeutiques 
simples  et  efficaces. 

J.  Fiolle  (Marseille). 

Â  consulter.  —  J.  Fiolle  :  Les  incidences  favorables  de 
la  maladie  opératoire.  Soc.  ie  Chir.  de  Marseille,  14  Fé. 

J.  Fiolle  ;  Les  bénéfices  éventuels  de  la  maladie  opératoire. 
Effets  d'une  opération  banale  sur  un  rhumatisme  chronique. 
Académie  de  Chirurgie,  22  Juin  1938. 
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Correspondance 


Livres  Nouveaux 


Études  électrologiques  et  humorale  de  la  tétanie. 

A  propos  du  très  intéressant  article  de  R.  Turpin  et 
J.  Lefebvri;  (Ia!  Pmsn  Mêdiiale,  26  Juin  1943,  n“  24,  p.  338) 
OÙ  est  proposé  un  nouvciiu  test  dans  l’élcctrodiagnostic  de  la 
tétanie,  je  voudrais  faire  remarquer  que,  malgré  les  objections 
qui  lui  ont  éié  faites,  la  chronaximétrie  garde  en  elle-même 
une  grande  valeur  dans  l'étude  de  cette  affection  et  que  cette 
méthode  peut  nous  permettre  d'y  mieux  comprendre  l'origine 
des  troubles.  Les  modifications  de  l’excitabilité  neuromusculaire 
dans  la  tétanie  ne  sont  pas  à  rapprocher  de  celles  provoquées 
par  les  décalcifiants  qui  diminuent  les  chronaxies  nerveuses, 
comme  je  l’ai  vu  chez  le  chien  avec  L.  Loger,  mais  de  celles 
qu'on  observe  dans  l’alcalosc  dont  je  viens  de  faire  l’analyse 
détaillée  avec  B.  Chauchard,  H.  Mazoué  et  R.  Lecoq  {Soc. 
de  Biologie,  Mai  1943).  L’alcalose  déprime  les  centres  encé¬ 
phaliques,  excite  les  centres  médullaires  (diminution  dés  chro¬ 
naxies  nerv’cuses  •  périphériques  sur  l’animal  anesthésié)  et 
déprime  le  fonctionnement  du  nerf  lui-même  (d’où  l’augmen¬ 
tation  des  chronaxies  sur  l'animal  éveillé,  encore  plus  marquée 
sur  le  nerf  séparé  des  centres).  Par  contre  les  chronaxies  mus¬ 
culaires,  donc  la  mesure  exige  une  technique  spéciale  pour 
que  l’excitation  n’atteigne  pas  le  nerf,  sont  diminuées,  indice 


Les  médicaments  d’origine  biologique,  par  A.  Astruc 
et  J.  GiRorx.  l  vol.,  417  p.  {Maloine),  Montpellier,  1942. 
Ce  volume  représente  le  complément  de  la  troisième  édition 
du  Traité  de  Pharmacie  galénique  du  prof.  A.  Astruc.  Il 
comprend  4  chapitres.  I.  Vitamines.  II.  Médicaments  opothé¬ 
rapiques.  III.  Ferments.  IV.  Sérums.  Toxines.  Vaccins. 

MM.  A.  Astruc  et  J.  Giroux  ont  voulu  réunir  dans  la 
même  étude  des  complexes  chimiquement  définis  ou  de  nature 
intime  encore  inconnue,  qui  présentent  entre  eux  d’étroites 
parentés  dans  leur  mode  d’action  sur  la  cellule  vivante,  la 
plupart  étant  des  catalyseurs  biologiques. 

Le  traie  caractéristique  de  cet  ouvrage  est  que  chaque  sub¬ 
stance  e.st  traitée  à  la  fois  du  point  de  vue  pharmaceutique  et 
du  point  de  vue  pharmacologique. 

On  ne  saurait  trop  souligner  l’extrême  densité  des  faits 
nouveaux  exposes  dans  un  domaine  sans  cesse  élargi  par  les 
acquisitions  récentes.  L’abondance  des  documents  actuels  fait 
de  cet  ouvrage  une  source  de  renseignements  de  la  plus  grande 
valeur.  Cette  partie  du  traité  du  prof.  Astruc  contribuera  à 
affirmer  sans  nul  doute  le  succès  d’un  ouvrage  qui  a  depuis 
longtemps  la  faveur  constante  et  justifiée  des  pharmaciens  et 
que  l’on  souhaiterait  voir  connu  et  apprécie  des  médecins. 


Le  paradoxe  entre  les  phénomènes  d’excitation  de  la  tétanie 
et  l’augmentation  des  chronaxies  nerveuses,  alors  qu’ôn  atten¬ 
drait  plutôt  l'inverse,  une  diminution,  tient  à  ce  que  l’excitation 
de  la  tétanie  provient  des  centres  médullaires  d’une  part,  des 
muscles  de  l’autre,  et  pas  du  tout  du  nerf  qui,  lui,  est  déprimé 
comme  l’indique  sa  clironaxie  élevée.  On  voit  ainsi,  sans  que 
nous  puissions  nous  y  étendre,  combien  la  chronaximétrie  peut 
avec  notre  méthode  d'interprétation  contribuer  à  éclaircir  le 
problème  de  la  tétanie.  Ajoutons  simplement  qu’avant  cette 
phase  alcalosique,  il  doit  exister  un  stade  préalable  où  l’hyper¬ 
calcémie  agit  de  façon  prépondérante  (diminution  des  chro¬ 
naxies)  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’étude  de  Parhon  et  Kreindler. 

Paul  Chauchard. 


René  Hazard. 

Die  Thrombozyten  des  menschlichen  Blutes.  (Les 
thrombocytes  [plaquettes)  du  sang  humain),  par  Fonio  et 
SCHWENDENER,  1  vol.  relié  de  130  p.,  112  figures.  {Huber, 
éditeur),  Berne,  1942.  Prix  :  9,60  francs  suisses. 

Le  Prof.  Fonio  s’est  depuis  longtemps  intéressé  à  la  question 
des  plaquettes  sanguines,  ou  thrombocytes,  et  on  lui  doit  un 
procédé  intéressant  de  numération  de  ces  éléments.  Le  petit 
volume  qu’il  publie  aujourd’hui  en  collaboration  avec 
M.  Schwendencr  est  consacré  à  l’exposé  de  ses  recherches 
personnelles  sur  les  thrombocytes,  réalisées  à  l’ultra-microscope 
sur  fond  noir.  Les  auteurs  y  donnent  une  description  minutieuse, 


appuyée  sur  de  nombreuses  et  remarquables  micro-photographies, 
de  la  morphologie  des  plaquettes  observées  à  l’état  frais  en 
plasma  incoagulable  et  de  leur  constitution. 

Partant  de  ces  données,  ils  étudient  avec  les  mêmes  méthodes 
dans  une  deuxième  partie,  le  rtMe  des  thrombocytes  dans  la 
coagulation  du  sang  et  dans  la  formation  du  thrombus  en 
différenciant  ce  qui  est  dû  à  la  partie  granulécnne  des  throm¬ 
bocytes  et  ce  qui  est  dû  à  leur  protoplasma. 

Les  physiologistes  et  les  hématologistes  prendront  connais¬ 
sance  avec  grand  intérêt  de  ce  travail  très  neuf  et  très  per- 


Der  Rheumatismus  im  Kindesalter.  II.  Die  chroni- 
sche  Polyarthritis  des  Kindes,  (Le  rhumatisme  de  l’en¬ 
fance.  II.  La  polyarthrite  chronique  de  l'enfant),  par  H.  Wis.s- 
LER,  de  la  Clinique  infantile  de  l’Université  de  Zurich, 
1  vol.  de  155  p.  avec  17  fig.  {Th.  Steinkopff,  éditeur), 
Dresde.  1942.  Prix  :  RM.  6.63. 

Cet  ouvrage,  qui  fait  partie  de  la  collection  du  Rhumatisme, 
est  avant  tout  basé  sur  robserv.ation  clinique  personnelle  de 
26  malades  et  accessoirement  sur  une  documentation  biblio¬ 
graphique  précise.  Restant  sur  le  terrain  solide  des  faits  et 
délaissant  théories  et  hypothèses,  M.  H.  Wissler  décrit  les 
diverses  formes  de  polyarthrite  chronique  de  l’enfant  et  essaie 
de  faire  une  classification  systématique,  distinguant  les  formes 
en  rapport  avec  d’autres  maladies  (tuberculose,  syphilis,  excep¬ 
tionnellement  rhumatisme  vrai,  psoriasis,  leucémie)  et  les 
formes  sans  rapports  avec  d'autres  affections  :  formes  subsep¬ 
tiques,  forme  de  Chauffard-Still,  formes  sans  caractères  spéciaux, 
formes  avec  réaction  générale  faible  ou  absente  (forftie  cirrho- 
tique.  forme  avec  épanchement  de  longue  durée,  formes  légères 
et  abortives).  Il  traite  ensuite  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement  et  termine  par  quelques  considérations  sur  la  patho¬ 
génie.  Ce  livre,  clair  et  concis,  a  sa  place  dans  la  bibliothèque 
de  tout  praticien. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  du  Collège  départemental 
de  la  Seine 

1°  A  propos  de  la  médecine  d’usine. 

Le  Conseil  du  collège  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  médecins,  après  étude  de  la  circulaire  du  ministre  d'Etat 
au  Tr.avail  relative  aux  statuts  et  aux  fonctions  des  médecins 
d’entreprise,  rappelle  aux  médecins  de  la  Seine  : 

1“  Que  tout  médecin  d’établissement  industriel  ou  commer¬ 
cial  doit  être  inscrit  au  tableau  de  l’Ordre  ; 

2"  Que  la  médecine  du  travail  esc  essentiellement  une  méde¬ 
cine  de  prévention  (visite  d’embauche,  hygiène,  prophylaxie, 
dépistage  de  maladie,  classement  physiologique  des  salariés)  ; 

3“  Que  le  médecin  d’usine  n’a  le  droit  de  soigner  les  acci¬ 
dentés  du  tr.ivail  et  les  malades  atteints  de  maladies  profession¬ 
nelles  que  lorsque  leur  état  ne  nécessite  pas  une  interruption 

4°  Qu’au  sujet  des  maladies  générales,  le  médecin  d’usine 
ne  peut  que  :  «  Donner  scs  soins  au  personnel  pour  des 
affections  bénignes  et  passagères  n’cntr.iînanc  pas  l'interruption  du 
service  et  ne  nécessitant  pas  de  soins  suivis.  »  Exceptionnelle¬ 
ment  une  ordonn.ancc  pourra  être  remise  et  la  même  feuille 
d’assurance  sociale  ne  pourra  être  signée  qu'une  fois  seulement 
avec  la  mention  :  «  Consultation  gratuite  exceptionnelle.  » 

Le  Conseil  insiste  sur  le  caractère  exceptionnel  des  soins 
qui  peuvent  être  ainsi  donnés  au  siège  de  l’entreprise. 

5"  Que  si  :  «  Certains  soins  peuvent  être  donnés  au  service 
medical  de  l’entreprise  pour  toute  maladie  demandant  un  trai¬ 
tement  suivi  sur  demande  éirite  du  médecin  ayant  ordonné 
le  dit  traitement  »  ;  le  Conseil  considère  qu’une  pareille  auto¬ 
risation  par  le  médecin  traitant  ne  doit  être  donnée  que  très 
exceptionnellement  et  seulement  lorsque  l’intérêt  du  malade 
l'exige  formellement,  afin  de  ne  pas  détourner  le  médecin  de 
son  rôle  primordial  de  dépistage  et  de  prévention  ; 

6°  Enfin  le  Conseil  départemental  avertit  les  médecins  de 
la  Seine  qu’il  juge  incompatibles  les  fonctions  de  médecin 
d'entreprise  et  de  médecin  d’un  dispensaire  de  soins  de  la 
même  usine.  Le  principe  de  ces  dispensaires  de  soins  ayant 
été  condamné  récemment  encore  par  le  ministère  du  Travail 
(dans  le  premier  bulletin  de  la  Charte  du  Travail)  et  étant 
opposé  aux  règles  de  la  Charte  médicale  à  laquelle  le  Conseil 
reste  attaché. 

2°  Honoraires  des  vacations  auprès  des  collectivités. 

Le  Conseil  du  collège  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  médecins  a  décidé  que  le  taux  minimum  de  la  vacation 
est  fixé  à  150  francs  pour  la  première  heure  et  100  francs 
pour  les  heures  supplémentaires. 

3°  Service  automobile  de  nuit. 

La  pénurie  d'essence  nous  oblige  à  supprimer  à  dater  du 
5  Juillet  le  taxi  de  nuit  existant  à  Marmottan. 

Nous  .avons  demande  .a  la  compagnie  S.  L.  O.  T.  A.,  qui 


assure  déjà  les  transports  médicaux  de  jour,  d’envisager  l’orga¬ 
nisation  d’un  service  automobile  de  nuit,  qui,  prévu  dès  son 
début  pour  pouvoir  donner  satisfaction  au  plus  grand  nombre 
de  demandes  possibles,  commencera  à  fonctionner  le  10  Juillet 
.avec  le  minimum  de  voitures,  mais  pourra  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins,  augmenter  son  effectif. 

A  partir  du  10  Juillet  et  pour  le  moment  au  seul  usage  des 
docteurs  et  sages-femmes,  et  en  cas  d'urgence  seulement,  les 
demandes  devront  être  adressées  entre  20  h.  30  et  7  h.  30  à 
la  S.  L.  O.  T.  A.  Tel.:  Suffren  08-73  et  08-74. 

Les  docteurs  qui  ne  sont  pas  encore  inscrits  au  service  de 
leur  S.  L.  O.  T.  A.  et,  partant,  non  en  possession  du  chéquier 
médical  donnant  le  permis  d’utilisation  des  voitures  de  cette 
compagnie,  devront  d’urgence  aller  s’inscrire,  8,  rue  de  la 
Cavalerie  (Métro  La  Motte-Picquec)  de  8  heures  à  19  heures. 

Les  sages-femmes  devront  aller  s’inscrire  également.  Elles 
remettront  au  chauffeur,  en  montant  en  voiture,  une  formule 
sur  papier  à  leur  nom,  donn.3nt  détail  du  bien-fondé  de  la 
demande. 

Le  tarif  de  nuit  reste  pour  l'instant  le  même  que  celui  de  jour: 

Frise  en  charge  60  francs  donnant  droit  à  l’utilisation  de 
la  voiture  pendant  une  heure  et  à  16  kilomètres. 

Chaque  quart  d'heure  en  plus  20  francs  donnant  droit  à 
une  bonification  kilométrique  de  4  kilomètres. 

Les  kilomètres  supplémentaires  sont  décomptés  à  4  francs 
le  kilomètre. 

La  durée  de  Ioc,ition  est  décomptée  de  la  façon  suivante  : 

Au  moment  où  la  voiture  sort  du  garage  pour  se  diriger 
à  l’adresse  indiquée,  le  chauffeur  fait  pointer  sa  fiche  de  com¬ 
mande  à  l’horodateur  et  note  le  chiffre  des  kilomètres  au 
compteur. 

Une  fois  la  course  te.-minée  il  n’a  donc  qu'à  décompter  le 
temps  écoulé  entre  l’heurt  marquée  sur  la  fiche  et  l’heure 
indiquée  à  sa  montre,  ainsi  que  la  différence  entre  le  chiffre 
des  kilomètres  marqués  .iu  compteur  et  le  chiffre  marque  sur  la 

Aucune  somme  ne  sera  comptée  en  durée  et  en  kilomètres 
pour  le  retour  de  la  voiture  au  gar.igc,  celle-ci  devant  être 
rendue  disponible  obligatoirement  dans  l’enceinre  parisienne. 


COMMISSION  DE  L’ENSEIGNEMENT 
de  la  Médecine  du  Travail 

M.  Hubert  Lagardelle,  ministre  du  Travail,  a  reçu  le 
7  Juillet,  matin,  les  membres  de  la  Commission  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Médecine  du  Travail,  réunis  sous  la  présidence  du 
Prof.  Duvoir,  pour  leur  séance  inaugurale  d’étude,  127,  rue 
de  Grenelle. 

M.  le  Prof.  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté  de  médècine  de 
Paris,  s’était  joint  au  corps  professoral.  M.  Hubert  Lagardelle, 
ouvrant  l’ère  de  ces  travaux,  a  tenu  à  marquer  tout  l'intérêt 
qu’il  porte  à  cette  commission  majeure  du  Comité  permanent 
de  la  Médecine  du  Travail. 

Il  considère,  en  effet,  la  Médecine  du  Travail  comme  une 
pièce  maîtresse  dans  la  réalisation  humaine  de  la  Charte  du 


Travail,  selon  les  directives  .sociales  du  Maréchal,  chef  de 
l’Etat.  La  Médecine  d'entreprise,  axée  sur  le  Comité  social, 
iloit  apporter,  par  son  caractère  strictement  préventif,  une  aide 
efficace  aux  travailleurs,  en  sauvegardant  leur  santé  et  en  les 
protégeant  contre  toutes  les  ambiances  nocives  du  métier.  Mais 
pour  mettre  en  place  progressivement  dans  les  diverses  familles 
professionnelles,  ce  vaste  organisme  de  la  Médecine  du  Travail, 
des  médecins  qualifiés  sont  nécessaires. 

Il  faudra  aussi  des  médecins  spécialisés  auprès  des  offices 
du  travail  dans  les  services  médicaux  qui  sont  chargés  de 
la  sélection  et  du  reclassement  professionnel  de  la  masse  flot¬ 
tante  des  travailleurs.  II  appartient  aux  Facultés  de  médecine 
d’organiser,  dans  ce  sens,  en  accord  avec  le  ministère  de  l’Edu¬ 
cation  nationale,  un  enseignement  complet  et  rapide  sur  une 
vaste  échelle. 

Au  cours  de  la  séance  de  travail,  les  Prof.  Mazel,  de 
Lyon,  Leclercq,  de  Lille,  ont  exposé  un  rapport  très  détaillé 
sur  l’enseignement  de  la  Médecine  du  Travail  dans  les  Facultés. 

Une  large  discussion  s’en.suivit  à  laquelle  participèrent  spécia¬ 
lement  les  Prof.  Parizot,  Sureau,  Fabre  et  les  représentants 
qualifiés  de  l’Education  nationale,  de  la  Santé  publique,  du 
Travail  et  de  la  Production  industrielle. 


Maisons  de  santé 


Entre  le  Comité  d’Organisation  des  Maisons  de  Santé  privées, 
66,  rue  de  la  Chaussée-d'Antin  à  Paris,  ce  la  Fédération  Natio¬ 
nale  des  Caisses  chirurgicales  mutualistes,  40,  boulevard  Males- 
herbes  à  Paris,  vient  d'être  conclue  sur  le  plan  national  une 
convention  fixant  les  conditions  d’hospitalisation  en  Maison 
de  Santé  de  chirurgie. 

Une  convention  analogue  a  été  conclue  avec  la  Caisse  Cen¬ 
trale  de  Secours  Mutuels  agricoles.  j5  rue  de  la  Villc-rEvcque 

Une  convention  analogue  sur  le  plan  régional  a  été  conclue 
avec  l’Union  des  Caisses  d'Assuranccs  Sociales  de  la  région 
parisienne  et  avec  la  Caisse  Chirurgicale  Mutuelle  de  Paris. 

En  execution  de  la  décision  n°  3  du  C.  O.  des  Maisons  de 
Santé  seul  habilité,  en  vertu  de  l’article  2  du  décret-loi  du 
29  novembre  1941,  pour  représenter  les  Maisons  de  Santé  à 
l’égard  des  pouvoirs  publics  en  collectivités,  il  est  rappelé  que 
CCS  accords  obligent  tous  les  ressortissants  et  annulent  automa¬ 
tiquement  tous  les  accords  individuels  ou  collectifs  antérieurs. 

D’autres  conventions  du  même  ordre  sont  sur  le  point  d’être 
conclues  avec  d’autres  collectivités. 

Ces  diverses  réalisations  montrent  que  le  C.  O.  des  Maisons 
de  Santé,  après  avoir  procédé  au  recensement  légal  de  ses  ressor¬ 
tissants,  et  tout  en  assurant  le  moins  mal  possible  (compte 
tenu  des  difiîcultés  actuelles)  la  tache  ingrate  et  lourde  de  la 
répartition  entre  eux  des  produits  contingentés  les  plus  divers 
(coton,  gaze,  savon,  textile,  alcool,  métaux  ferreux,  matériaux 
de  construction  etc.)  est  entré  délibérément  dans  l’action  cons- 

Dans  CCS  diverses  conventions,  toute  clause  d’honoraires  a  été 
exclue  afin  de  laisser  cette  question  à  l'Ordre  des  Médecins, 
seul  compétent  et  avec  qui  d’ailleurs  le  C.  O.  des  Maisons  de 
Santé  demeure  en  liaison  sur  le  plan  national  et  départemental. 
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PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l’exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 


Salom,  née  Blumcnfcld  (Paris)  ;  Vcmian,  née  Atamian 

(Bois-Colombes). 

Vienne  (HanU’’).  —  M.  le  docceur  Blintzo\v.sky  (Limoges). 

(y.  O.,  2  Juin  19**3). 


Art,  —  Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  relevés 
de  l’interdiction  édictée  par  l’article  !«*■  de  la  loi  du 
22  Novembre  1941  et,  en  conséquence,  .autorisés  à  exercer  leur 
profession,  sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les 
autres  lois  ainsi  qu'aux  décrets  ou  règlements  régissant  i’exer- 


Alpes-Marithnes.  —  Docteur  Mancini  (Nice). 
Bouches-du-Rhône.  —  Caillol,  née  Hunter  (Marseille)  ; 

Docteur  Haimovici  (Marseille)  ;  Docteur  Mosinger  (Marseille)  ; 
OImo,  sage-femme  (Cadolivc). 

Dordogne.  —  Docteur  Mendelsohn  Pincu  (Champagnac-dc- 


Finistère.  —  Docteur  Bontzolakis  (Trcquefïclec-Kerfcunteun). 

Garonne  {Haute-).  —  M.  Fr.in2,  dentiste  (Toulouse). 

Jlle-et-Vilaine.  —  Docteur  Reiss  (Dinard). 

Loire-Inférieure.  —  Docteur  Gonzalez  de  Quijano-Sanchez 
(Nantes)  ;  M.  Jaquerod,  chir.-dcnc.  (Saint-N.i2aire)  ;  M.  Meyer, 
chir.-dent.  (Nantes). 

Aiarne.  —  M“®  Pasquettaz,  s.agc-femme  (Reims). 

Alarne  {Haute).  —  Docteur  Duba  (Biesles). 

Rhône.  —  M"'’  Nakman,  sage-femme  (Cîiluire). 

Saône  {Haute-).  —  M.  André,  chir.-dent.  (Lurc)  ;  Docceur 
Brunclla  (Jonvelle). 

Sarthe.  —  Docteur  Féli.x  (Mamers)  ;  Docteur  Kula  (Nogent- 
le-Bernard). 

Seine.  —  Docteur  Bruker  (Paris)  ;  Docteur  Courland 
(Paris)  ;  Docteur  Cremer  (Paris)  ;  Docteur  Elbim  (Paris)  ; 
M'»''  Grouchko,  née  Goldring,  chimrg.-dentistc  (Genncvil- 
liers)  ;  M.  Gundersen,  chir.-dent.  (Paris)  ;  M”®  Haberlin, 
pharmacienne  (Paris)  ;  Docteur  Holodenko  (Colombes)  ;  Doc¬ 
teur  Jacir  (Rosny-sous-Bois)  ;  Docteur  Jarvis  (Paris)  ;  Docteur 
Laufer  (Paris)  ;  M”«  le  docteur  Molitor  (Paris)  ;  Docteur  Rase 
(Paris)  ;  M"’^'  le  docteur  Ravec  (Paris)  ;  M'»®  Souchicr,  née 
Cornet,  pharmacienne  (Paris)  ;  M‘i'’  Tydcl,  née  Dcjasc,  chir.- 
dent.  (Paris)  ;  Docteur  Vaccaro  (Paris)  ;  Docteur  Van  Quaethem 
(Paris). 

Seine-Inférieure.  —  Docteur  Bruyneel  (Dieppe). 

Seine-ei-Oise.  —  Docceur  MedvedefT  (Montmorency)  ; 
M”«  Vu.Tgniîiux,  pharm.iciennc  (Juvisy-sur-Orge). 

Vendée.  —  Docteur  Fleaca  (Tiffauges). 

Vosges.  —  Docteur  Cuneo  (Harol). 

/.  O..  4  Juillet  1943. 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l’exercice  de  leur  profession 
est  interdit 


Art.  U’*'.  —  la;  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la  loi 
du  22  Novembre  1941  est  refusé  aux  patriciens  d’origine 
étrangère  dont  les  noms  suivent,  à  qui  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  est,  en  con.séquence  définitivement  interdit  : 

Alpes-Maritimes.  —  Docteur  Samoli  (Cannes)  ;  docteur 
Schekter  (Antibes). 

Bouches-du-Rhône.  —  Docteur  Engel  (Marseille)  ;  M.  Fo- 
gliani,  chir.-dent.  (Marseille)  ;  M.  Israël,  pharm,  (Marseille)  ; 
docteur  Lachter-Pachter  (Marseille). 

Dordogne.  —  Docteur  Feinstein  (Périgueux)  ;  docteur  Waeh- 
tel  (la  Bachcllcrie). 

Isère.  —  Docteur  Pinatzis  (Grenoble). 

Rhône.  —  M*»®  Aronovicz,  née  Ccjtin  (Lyon)  ;  M.  BilÜeux, 
chir.-dent.  (Lyon). 

Seine.  —  Docteur  Bejarano  (Asnières)  ;  M.  Goldstein,  chir.- 
dent.  (Paris)  ;  M.  Hakim,  chir.-dent.  (Paris)  ;  docteur  Jabour 
(Paris)  ;  M“‘®  Salmon,  sage-femme  (Paris)  ;  docteur  Sigal 
(Saint-Ouen)  :  docteur  Skapier  (Paris  et  Alger)  ;  docteur  Smo- 
lizanski  (Paris)  ;  M««®  Tardif,  née  Ippa,  chir.-dent.  (Paris)  ; 
M.  Vitalis.  chir.-dent.  (Paris). 

Vosges.  —  M.  Walter,  chir.-dent.  (Rambcrvillers). 

(/.  O.,  22  Avril  1945.) 

Aisne.  —  Docteur  Lupanof  (Flavy-Ie-Martcl). 

Alpes-Maritimes.  —  M.  Cagan,  chir.-dent.  (Nice). 

Bouches-du-Rhône.  —  Docteur  Blcitrach  (Marseille). 

Dordogne.  —  Docteur  Tceluck-Dharry  (Nontron). 

Drôme,  —  M.  Pfister,  chir.-dent.  (Valence). 

Garonne  (Haute-).  —  Docteur  Kalmanovitch  (Toulouse). 

Loire.  —  Docteur  Sarkissian  (Saint-Etienne). 

Loir-et-Cher.  —  Docteur  Nachtigal  (Blois). 

Aiaine-et-Loire.  —  Docteur  Weisz  (Chace). 

Rhône.  —  Docteur  Blau  (Charbonnières-les-Bains)  ;  M»>'“  BIu- 
menfcld,  chir.-dent.  (Saint-Martm)  ;  Docteur  La  Bclla  (Villeur¬ 
banne)  ;  Docteur  Metzger  (Lyon)*;  M.  Saltz,  chir.-dent.  (Lyon)  ; 
M.  Veza,  chir.-dent.  (Lyon  et  Monaco). 

Seine.  —  M.  Kaufman,  chir.-dent.  (Paris  et  Pau)  ;  Docteur 
Leuka  (Paris)  ;  Docteur  Makeiefî  (Boulognc-sur-Seine)  ; 
M«»e  Scgal,  chir.-dent.  (Paris)  ;  Docteur  Spiizer  (Paris)  ; 

M.  Wetzel,  chir.-dent.  (Pari-s).  (/.  O.,  l®*"  Mai  1943.) 


Alpes-Maritimes.  —  M.  le  docteur  Finikoff  (Nice)  ;  M.  le 
docteur  Lavagna  (Nice). 

Bouches-du-Rhône.  —  M.  le  docteur  Barzilai  (Marseille)  ; 
M.  Covo,  chir.  dent.  (Marseille)  ;  M.  le  docteur  Houlnick  (Mar¬ 
seille). 

Creuse.  —  M.  le  docteur  Posbeykian  (Lepaud). 

Gironde.  —  M.  le  docteur  Schafler  (Vendays). 

Savoie  {H.tute-).  —  M.  Crova,  chir.  dent.  (Annecy*)  ;  M.  Pic- 
trokowsky,  chir.  dent.  (Rumilly)  ;  M.  le  docteur  Portias  (An¬ 
necy)  ;  M.  Vaisman,  chir.  dent.  (Annemasse). 

Seine.  —  M.  le  docteur  Cassab  (Paris)  ;  M*"®  le  docteur 


Bouches-du-Rhône.  —  M.  Aronovitz  (Arles)  ;  Docteur  Tcitel- 
baum  (Marseille). 

Corrèze.  —  Docteur  Mallah  (Marcillac-la-Croisillc) . 

Garonne  {Haute-).  —  M.  Gatz,  chir.-dent.  (Toulouse)  ; 
M.  Vogel,  chir.-dent.  (Toulouse). 

Hérault.  —  Docteur  Metropolitanski  (Montpellier). 

Marne  {Haute-).  —  Docteur  Solakian  (Saint-Blin). 
Morbihan.  —  M.  Giroldi,  chir.-dent.  (Lorient). 

Savoie  {Haute-).  —  Docceur  Finkcl  (Annemasse). 

Seine.  —  M.  Barbiéri,  chir.-dent.  (La  Varennc-Saint-Hilaire)  ; 
Docteur  Bojin  (Paris)  ;  M.  Camps  y  Rovira,  chir.-dent.  (La 
Garenne-Colombes)  ;  Chpolyansky,  née  Slovinsky.  sage- 

femme  (Paris)  ;  M*‘®  Hirsch,  chir.-dent.  (Paris)  ;  Docteur 
Kaufmann  (Paris)  ;  M»'«  Steark,  née  Schmitt,  chir.-dent. 
(Asnières)  ;  M'”'®  Tabouriech,  né  Bond,  chir.-dent.  (Asnières) 
M"‘*‘  Zencker,  née  Goldstein,  chir.-dent.  (Paris). 

Tatn.  —  Docteur  Elias  (Saint- Lieux-lcs-Lavaur) . 

Vendée.  —  Docteur  Sama  (Sainte-Cécile). 

}.  O.,  4  Juillet  1943. 


Université  de  Paris 

Aux  Étudiants 

NÉS  AU  COURS  DES  ANNÉES  1919  à  1922. 


gouvernement  aux  préfets,  les  étudiants  en  médecine  seront 
utilisés  dans  le  cadre  de  leur  profession  en  distinguant  parmi 
eux  plusieurs  catégories  : 

1"  Étudiants  nés  au  cours  de  l’année  1922. 

Les  étudiants  en  médecine  nés  entre  le  Janvier  1922  et 
le  31  Décembre  1922  seront  employés  à  des  fonctions  médicales 
en  Allemagne,  au  bénéfice  des  ressortissants  français.  Ces  étu¬ 
diants  seront  assimilés  au  personnel  sanitaire;  ils  seront  répartis 
dans  les  convois  à  la  diligence  des  représentants  départementaux 
et  régionaux  du  Commissaire  général  à  la  Main-d’œuvre  française 
en  Allemagne.  A  cet  effet,  ils  devront  se  munir  avant  toute 
convocation  d’un  certificat  délivre  par  leur  faculté,  conformément 
au  modèle  prévu  par  M.  le  .secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à 
la  Famille. 

2"  Étudiants  nés  entre  le  V  Octobre  1919  et  le 
31  Décembre  1921. 

Deux  catégories  : 

a)  Etudiants  appartenant  aux  catégories  suivantes  : 

—  Les  internes  recrutés  au  concours,  qu’ils  appartiennent  aux 
établissements  hospitaliers  publics  ou  à  des  hôpitaux  privés 
fonctionn.int  en  totalité  ou  en  partie  comme  établissements 
hospitaliers  publics. 

-  Les  internes  des  hôpitaux  affectés  aux  soins  donnés  aux 
malades  militaires  français  rapatriés. 

■  Les  externes  des  hôpitaux  nommés  au  concours  sur 
épreuve. 

Ces  étudiants  seront  utilisés  sur  place  conformément  aux 
directives  de  M.  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  h 

b)  Les  étudiants  en  médecine  n'appartenant  pas 
gories  désignées  ci-dessus  seront  mis  à  la  disposition  t 
en  vue  de  leur  affectation  aux  tâches  suivantes  : 

—  Soins  de  première  urgence  et  soins  hospitaliers  aux  blessés 
par  bombardements  et  aux  sinistrés. 

—  Soins  aux  malades  traités  dans  les  hôpitaux  civils  et 
militaires  en  cas  d’insuffisance  du  personnel  infirmier. 

—  Participation  à  la  défense  passive. 

—  Médecine  du  travail  et  d’usine  ou  d’atelier,  en  particulier 

ns  les  établissements  industriels  de  l’Etat. 

—  Médecine  collective  au  bénéfice,  plus  particulièrement 

s  hommes  astreints  au  service  civique  rural. 

—  Soins  aux  travailleurs  français  affectés  l’organisation 
Tüdt. 

—  Constitution  d'équipes  mobiles  de  secours. 

Les  règles  générales  d’utilisation  de  cette  catégorie  d’étudiants 
seront  fixées  ultérieurement  par  les  soins  de  M.  le  commissaire 
général  du  Ser\’icc  du  travail  obligatoire,  en  accord  avec  M.  le 
'taire  d’Etac  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

.  —  A  la  suite  d'entretiens  particuliers  qui  nous  ont  été 
.accordés  .au  secrétariat  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé, 
is  croyons  être  autorisés  à  fournir  les  renseignements  complé¬ 
mentaires  qui  suivent  : 

1"  Étudiants  nés  au  cours  de  l’année  1922. 

Un  cours  de  perfectionnement  concernant  l’étude  théorique 
et  pratique  des  maladies  vénériennes  est  ouvert  à  dater  de  ce 
jour  à  ces  étudiants  à  la  Faculté  de  Médecine.  Il  durera  envi¬ 
ron  de  15  jour  k  3  semaines.  Selon  toute  vraisemblance  la 
date  ultime  du  départ  de  ces  étudiants  pour  l'Allemagne  est 
fixée  au  26  Juillet. 

2"  Étudiants  nés  entre  le  Octobre  1919  et  le 
31  Décembre  1921. 

Les  étudiants  seront  vraisemblablement  requis  au  début  du 


III.  —  Je  vous  signale  enfin  qu’à  la  Maison  de  la  Médecine 
esc  constitué  un  groupe  d’étudiants  chargés  de  former  au  sein 
des  équipes  nationales  pour  le  département  de  la  Seine  des 


groupes  de  premiers  secours  devant  être  utilisés  en  cas  de 
bombardements. 

Toute  participation  à  ce  travail  de  formation  et  d‘cnc.idrc- 

Toutefois,  un  accord  doit  être  ét.ibli  avec  la  direction  régio¬ 
nale  de  la  Sîinté  pour  permettre  l'utilisation,  .au  mieux  de 
CCS  équipes  de  secours,  des  étudiants  en  médecine  qui  rclcvc- 
r.aient  du  service  du  travail  obligatoire. 


Clinique  de  la  tuberculose,  Laennec.  —  Un  Coi^rs 

EN  VUE.  ni:  CONCOURS  ET  DE  l’eXAMEN  D’aRTITI'DE  AUX  EONC- 
TIONS  DE  MÉDECINS  DE  SANATORIUMS  ET  DE  DISPENSAIRES  Sera 
fait  du  18  Octobre  au  26  Novembre  1913,  avec  le  concours 
notamment  de  MM,  Bezançon,  Rist,  Courcoux,  Ameuille, 
Pruvost,  Sorrel,  Jacob,  R.  Monod,  Maurcr,  Kourilsky,  Leroux- 
Robert,  Delarue,  P.  Bourgeois,  Even,  Poix,  Evrot,  Vitry,  Baron, 
Rolland,  Hautefeuille.  Triboulet,  Thoyer,  Douady,  Nico,  Cba- 
dourne,  Dugas,  Brctcy,  Brocard,  Herrenschmidt,  Lc.sobrc, 
Le  Mclletier,  Bour. 

Ce  cours  s'adresse  également  aux  médecins  et  aux  étudiants 
désireux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions  récentes 
cliniques,  thérapeutiques,  sociales  et  administratives  concernant 
la  tuberculose. 

Le  matin,  des  stages  cliniques  avec  ci.^monstrations  pratiques 
seront  organisés  dans  le  service. 

Les  leçons  auront  lieu  rapres-midi  de  16  heures  à  17  heures 
et  de  17  heures  à  18  heures  à  la  salle  de  conférences  de  la 
clinique  de  la  tuberculose. 

Ce  cours  sera  suivi  du  29  Norimbre  au  11  Décembre  1943 
d'un  cours  théorique  et  pratique  sur  «  Les  Méthodes  de  labo¬ 
ratoire  APPLIQUÉES  AU  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE  ». 

Les  droits  d'inscription  sont  pour  le  premier  cours  de 
500  francs,  pour  le  second  cours  de  500  francs,  et  pour  l'en¬ 
semble  des  deux  cours  de  800  francs. 

Un  nombre  limité  de  bourses  et  de  remboursements  de  droits 
d'inscription  seront  accordés  par  le  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  où 
les  demandes  doivent  être  adres.sées  avant  le  30  septembre. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  clinique  de  la  tuberculose 
tous  les  matins  de  10  heures  à  midi  (M.  Brouet).  et  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n»  4)  tous  les 
matins  de  10  heures  à  midi,  et  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  de  14  heures  a  16  heures. 


Direction  régionale  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  14  Mai  1943,  M.  le  docteur  Vidal  (Louis- 
Prançois),  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance,  est 
cliargé  de  la  mission  technique  instituée  par  r.irrcté  du  10  Mai 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtés;  du  8  Juin  1943  : 

M.  Bouchet,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  l’Hérault, 
a  été  détaché  en  qualité  de  médecin  chef  des  dispensaires  de 
{'Hérault,  pour  une  durée  de  cinq  ans  à  compter  du  1®»*  Juin 
1943. 

M.  SusiNi,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  V Allier, 
est  détaché  en  qualité  de  médecin  du  Centre  medico-social  et 
thermal  créé  par  la  ville  de  Vichy,  pour  une  duree  de  cinq  ans 
à  compter  du  I®»*  Juin  1943. 

M.  Besse  a  été  nommé  médecin  in.spccteur  adjoint  intéri¬ 
maire  de  la  Santé  des  Alpes-Alaritimes,  au  maximum  pour  la 
durée  des  hostilités. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  Par  arrêté  du  21  Juin  1943,  M.  DE  Feiîron,  inscrit  sur  la 
liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  adjoint  des  .sanato¬ 
riums  publics,  à  la  suite  des  épreuves  du  concours  de  1942,  a 
été  nommé  médecin  adjoint  au  sanatorium  des  Tillcroyes 
(Doubs) . 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arrêtés  du  18  Juin  1943,  MM.  Bouvet  et  Letaii-LEUr, 
médecins  chefs  à  l’hopiial  psychiatrique  de  Rouen,  ont  été 
nommes,  à  titre  provisoire,  médecins  chefs  de  service  à  Vhôpital 
psychiatrique  de  Clermont  (Oise)  (postes  créés  à  titre  tempo- 


Concours  et  places  vacantes 


Œuvre  antituberculeuse  et  d'hygiène  sociale 
des  Côtes-du-Nord.  —  Un  concours  sur  titres  en  vue 
de  la  nomination  d'un  médecin  des  dispensaires  antituber¬ 
culeux  des  Côtes-du-Nord,  chargé  du  service  de  radio-dépistage 
de  la  tuberculose  dans  les  collectiviiés,  est  ouvert  à  l'inspection 
de  la  Santé  du  département. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  moins  de  45  ans  et 
présenter  l'aptitude  physique  nécessaire.. 

Le  traitement  et  le  statut  seront  ceux  prévus  p,ir  l'article  10 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  17  Juillet  1943 


—  On  annonce  le  mariage  du  docteur  Rociili  Calop,  assisiani 

à  l'hôpital  franco-musulman,  avec  Yvette  Bouillon. 

—  Le  docteur  H.  Roulland  et  Madame  ont  l’honneur  d( 
l'aire  part  du  mariage  de  M.  Maurice  Roulland.  leur  fils,  ave< 
M'i-  Hélène  Carron.  (Paris.  1*1.  avenue  d’Orsay  {7^,  2  Jui 
Ict  1943.) 

—  Le  docteur  DK  Leeuvc  et  Madame  ont  l'iionncur  de  fair( 
part  du  mariage  de  leur  fille  et  belle-fille  M>'«  jabotte  Baud< 
avec  M.  Johan  Nydam.  (La  Renaudière.  Margency  (S.-et-O.] 


docteur  CHARLES 
:  Paris,  médecin- 


Soutenance  de  Thèses 


Lundi  28  Juin  1943.  —  M.  Lefebvre  :  De  (jnelques  cas  de 
uiriole  observés  à  l'hôpital  Claude-Bernard.  —  M.  Schnirtlcr  : 
Des  complications  rénales  consécutives  au  traitement  par  les  sulfa¬ 
mides.  —  M.  Bidaut  :  De  la  thérapeutique  des  polyarthrites 
chroniques  évolutives  par  le  traitement  phospho-vitamino- 
talcique.  —  M.  Rodicc  :  Notes  et  observations  sur  l’orographie 
intraveineuse  dans  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Vizquel  :  Rôle 
localisateur  du  traumatisme  dans  la  tuberculose  ostéo-articu- 
taire.  —  M"®  M.is'ama  :  L’asthme  infantile.  —  M"‘®  Evrard  : 
Contribution  apportée  par  la  radiologie  au  diagnostic  et  au 


pleuropulmonaires  dans  les  pneumothorax  thérapeutiques.  — 
M*'®  Renodier  :  De  l'étranglement  interne  à  travers  une  brèche 
du  grand  épiploon.  —  M.  Sevaux  :  Sur  un  cas  de  péritonite 
aiguë.  —  M.  Fressinaud-Masdefeix  :  Facteurs  étiologiques  en 
pathologie  coronarienne.  —  M.  Gœret  :  Contribution  à  l’étude 
des  paralysies  traumatiques  bilatérales  de  la  Vl^  paire.  — 
M.  Buffet  :  lut  fièvre  typhoïde  dans  le  département  de  la 
Somme  de  1921  à  1943.  —  M»®  Thévenot  Du  zona  ophtal¬ 
mique  d'origine  traumatique.  —  M.  Marchenay  :  Le  régime 
.(f'i*  dans  le  traitement  de  l’insuffisance  cardiaque.  —  M.  Hibon  : 
Les  tachycardies  paroxystiques  neuro-fonctionnelles  d' origine 
anaphylactique .  —  M.  Henry  :  Le  baron  Nicolas  Heurteloup. 
M.  Denais  :  Sur  les  calcifications  des  symphyses  du  péricarde. 

—  M.  Ancillai  :  Du  cœur  dans  l' hyperthyroïdie.  —  M.  Char¬ 
bonnier  :  Danger  de  la  suture  pariétale  dans  les  appendicites 
drainées.  —  M.  Claracq  :  La  chirurgie  chez  les  hémophiles. 

—  M.  Feldmann  :  Les  résultats  éloignés  de  la  résection  endo¬ 
scopique  dans  le  cancer  de  la  prostate.  —  M.  Guilbaud  : 
D’un  cas  de  dilatation  aiguë  spontanée  de  l'estomac.  — 
M.  Mohamed  Roze  Paya  :  Les  hernies  obturatrices.  — 
M.  Schwartz  ;  A  propos  d'une  épidémie  de  fièvre  rypholde  dans 
une  colonie  de  vacances.  —  M“®  Balter  :  lut  pustulose  varioli- 
forme  aigue.  —  M.  Remclmans  :  Les  huiles  de  dyphényl- 
acétylène  dans  le  traitement  de  la  gale.  —  M.  Bougnon  ; 
Dt  séhocystomatose.  —  M.  Brunet  :  Du  traitement  des  érytho- 
dermies  arsénohen:oliques  par  les  sulfamides.  —  M.  Chiron  : 
l'eczéma  dans  le  cadre  des  tuberculoses  atypiques.  —  M.  Tail- 

colorants  vitaux.  —  M.  Richard  :  Dn  comportement  mental 
du  syphilitique  en  présence  de  sa  maladie.  —  M^i®  Gevaudan  : 
Df/  perturbations  de  l'instinct  maternel  chez  les  déséquilibrées.  — 
M.  Jacquet-Lagrèze  :  D'un  cas  de  maladie  de  Besnier-Bœck- 
Schaurnann  à  forme  tumorale.  —  M"'*  Jarry-Malherbe  :  De 
l'acanthosis  ^nigricans.  —  M.  Martel  :  Traitement  du  lupus 
érythémateux  par  les  sels  d'or  intr.t-dermiqu£S.  —  M.  Mon- 
sallut  :  Sur  quelques  produits  volatils  organiques  et  leur  emploi 
Comme  parasiticides.  —  M.  Farkas  :  Un  diagnostic  précoce  de 
la  forme  endocervicale  du  cancer  du  col  utérin.' —  M.  Lcdu  : 
De  la  maladie  de  La  Peyronie.  —  M.  Akakpn  :  M^o^'ts  pro- 
phylactiquci  agronomiques  de  la  maladie  du  sommeil. 


M.  Piguet  :  Traitement  curatif  actuel  de  la  dysenterie  de 
l'adulte.  —  M**®  Delmasure  :  La  récupération  fonctionnelle  des 
gastro-  entéro-ptoses  par  la  diathermie.  —  M”‘«  'Verne-Soubiran  ; 
ktude  sur  l'action  expérimentale  du  dinitrophénol  1-2-4.  — 
M"®  Darquier  :  De  la  médecine  du  travail.  —  M.  Verdeaux  : 
La  paranoïa  de  compensation.  —  M”®  Brouillet  :  De  l’anes¬ 
thésie  solaire  dans  la  chirurgie  gastro-hépatique.  —  M.  Henry 
Jean  :  Sur  deux  cas  de  tuberculoses  articulaires  succédant  à 


Lundi  28  Juin  1943.  —  M.  Delahaye  i  Immunité  chromo¬ 
somique.  Application  de  la  génétique  à  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses  et  parasitaires. 

Mardi  29  Juin.  —  M.  Barberet  :  De  l’emploi  en  médecine 
vétérinaire  d'un  antiseptique  cytophylactique  isotonique  neutre. 
Elcctrolyse  en  vase  clos.  —  M.  Jondet  :  Quelques  notions 
d' helminthologie  moderne.  —  M,  Barberin  :  Quelques  notions 
sur  les  otacariates.  —  M.  Dclcnne  :  Le  vétérinaire  inspecter 
des  viandes  et  la  direction  de  l’abattoir  moderne.  —  M.  Gué- 
gan  :  Les  strongles  dans  les  testicules  des  équidés  et  leur 
rapport  avec  la  cryptorchidie.  —  M.  Joseph  :  Le  contrôle  et 
la  recherche  des  défauts  et  altérations  des  conserves  de  poisson. 


et  la  génétique.  —  1 
en  pathologie  animale. 
lien  :  De  l'influence 
race  tachetée  de  l’Est, 
des  cêtoses  des  bovid 
Mercredi  30  }tiin. 


^  Dagénan.  —  M.  Doinel  :  Les  leucoses 
I.  Collet  :  Corynebactêrium  magnussoni 

—  M.  Denise  :  La  gourme.  —  M.  Guil- 
le  la  race  suisse  de  Simmenthal  sur  la 

—  M.  Levesque  :  Contribution  à  l’étude 


7  parisienne  en  1941-1943.  —  M.  Amiot  :  De 
?  du  mal  de  garrot  proprement  dit  chez  le  cheva 

—  M.  Grosjean  :  Intoxication  du  cheval  p 
sulfureux.  —  M.  Lerhiau  :  Recherche  s. 
r  A  chez  le  porc.  —  M.  Pallct  :  Du  pronostic  , 
iérinaire.  —  M.  Couvreux  :  Cryptorchidie  et  hér 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 


A  vendre  :  poste  ophtalmologie  plein  rendement,  Paris, 
banlieue  imméd.  "Villa  avec  grand  jardin.  Ecr.  P,  Af..  n®  901. 

On  recherche  jeune  femme  médecin  pour  co-dircction  admi¬ 
nistrative  et  technique  d’un  ctablis.semcnt  médico-scolaire  impor¬ 
tant.  Ecr.  P.  AI.,  n®  919.  Visa  n®  03.409  S,  C. 

Electroradiologiste  qualifié,  di^posant  d'un  matériel 
moderne,  recherche  association  ou  clinique  à  Paris.  Placerait 
petite  installation  dans  une  banlieue  dépour\’ue  de  radiologiste 


diants  en  médecine.  Durée  des  études:  c 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ; 
20,  pa.ssagc  Dauphine,  Paris  (ô®). 


A  céder  dans  les  Landes  bon  poste  médccin-pro-pharmacien. 
Rapport  90.000.  Ravitaillement  assuré  ;  facilités  communications 
avec  grandes  villes.  Ecr.  P.  Af.,  n®  942. 


Recherche  appareil  à  anesthésie  au  cyclopropanc  du  doc¬ 
teur  Sabourin,  Urgent.  Ecr.  P. AI.,  n"  924. 

Négatoscope  Kolhen  et  Delhumcau,  110  volts,  blanc,  état 
neuf,  av.  rhéostat,  seringue  Guyon-Collin  argent,  6  aiguilles 
acupuncture  chinoise  (ivoire,  argent,  nickel),  trousse  4  stylets 
réfiexothérapie  nasale,  sonde  Itard,  etc.,  absolument  neufs,  à 
vendre.  Ecr.  P.  Af..  n«  927. 

Polarisation.  Recherchons  ensemble  polar-analys.  (niçois, 
Polaroid,  écrans  Zeiss)  pour  micro  Labo  médical.  Urgent.  Ecr. 
à  M.  Person,  39,  Av,  Ernest-Reycr,  Paris  (14®). 

Infirmière  dipl.  sérieuses  références  cherche  situation  stable 
directrice  clinique  ou  panseuse.  Ecr.  P.  AI.,  n®  937. 

A  vendre  maison  de  repos  de  luxe  pour  enfants.  Bord 


AVIS.  —  Prière  de  /oindre  aux  réponses  u. 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettret 


N"  28 


24  Juillet  1943 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


lin  ntisu»  des  restrictions  iiiiiJosces  au.r  Périodiques,  là  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


MODE  D’ACTION  . 
DES  SULFAMIDES 

Rapports  entre  leur  constitution  chimique 
et  leurs  effets  antimicrobiens. 

Par  C.  LEVADITI 


Le  iiroblèiiie  du  mode  d’action  des  sulfanilanddes 
continue  d’être  à  l’ordre  du  jour.  Depuis  Décembre 
1941,  date  à  laquelle  nous  avons  exi>o.sé  ici  même 
l’état  de  la  question',  de  «ombreuse.s  recherches  ont 
été  effectuées,  en  sorte  qu’à  l’heure  actuelle  la 
lumière  se  fait  sur  certains  points,  obscurs  à  l’époque. 
C’est  à  l'exposé  de  ces  nouvelle.s  .acquisitions  qu’e.st 
consacré  le  présent  travail. 

I.  —  Hm’I'OÜTS  entre  I,.\  CON.STITUTIO.N  CHIMigUE 
ET  l/.tCTlVITÉ  A.NTIBACTÉRIBNNE. 

Afin  de  mieux  saisir  l’iniiiortancc  des  subst  it  ut  ion.s 
elTectuées  d.ans  la  molécule  de  sulfanilamide,  nous 
adopterons  la  notation  de  (’ros.sley,  Xorthey  et 
Hultquist  ■  proposer'  ))ar  .Tensi'n  et  Schmith  ",  aux- 
(piels  nous  devons  le  meilleur  travail  dans  ce 
ilomaine. 

Nlb< - N, 

// 


SOjNH,  <  -  N, 

Les  substitutions  en  Ni  intéres.sent  li'  ftroupement 
SOiNH;,  celles  en  Ni  le  groupement  NHn  en  iiara. 
1, 'activité  de  ces  substitutions  a  été  appréciée,  d'une 
jiart,  dans  l’organisme  vivant,  rl’autre  part,  in  vitro’. 
Les  expériences  de  Jensi'ii  cl  Schmith  oui  été  effec¬ 
tuées  exclusivement  dans  le  tube  e.s.sais  (pneumo¬ 
coque)  ;  en  voici  l’essentiel  : 


I.  SuHSTiTtTTioN.s  EN  X',.  —  (NHn).  —  1"  Badicaii.r 
oriiles.  —  Effet  inhibiteur  inconte.stable  .sur  l’action 
bactériostatique  de  la  stdfanilamirh'  (p.  ex.:  4.acétyl- 
amino-pyridine).  L’acétylation  nupprhne  totalement 
cette  action. 

2"  Radiram  atkyles.  —  Substitués  en  Ni,  ils 
rmilent  la  .sulfamide  inopérante  (p.  ex.  X''  —  bmizvl- 
.sulfanilamide). 

ii"  Groupements  tran.ijonnahics  en  Ml;.  .Azoïqnrs. 
--  Inactifs  in  vitro,  les  azoïques  oITrent  un  effet 
cm-atif  remarquable  dans  l'organisme  vivant  (ji.  ex. 
l'acide  .salicylique-azo-benzol-.sulfamidothiazol). 

4”  Groupements  non  transjormables  en  Nil;.  — 
De  telles  substitutions  privent  plus  nu  moins  com¬ 
plètement  la  sulfanilamide  de  ses  propriétés  anti¬ 
microbiennes  (p-oxybenzol.sulfamide,  inopéi-ant  ;  4.4' 
dioxydiphénylsulfone,  d’activité  moindre). 

5”  Enfin  (fait  classique),  les  isomères  ortho  et 
meta  .sont  dépourvu.s  d’elTets  bactériostatiques  (Tré- 
foiiel  et  collaborateurs:  Jen.sen  et  Schmith). 

C’oNCLU.siON.s.  —  Il  est  absolument  nécessaire  que. 
!<■  yroupement  NII;  {en  Nt)  soit  directement  ratta- 
l  'iip  nu  noyau  henzénique.  pour  que  l’activité  de  la 
milfnnilamide  puisse  .s’exeicer  in  vitro. 


IL  Substitutions  en  N,.  —  (SOïNH=).  1"  Rempla¬ 
cement  du  (groupement  SO^NH-;  par  d’autres  groupe¬ 
ments  différents  de  hd.  —  Ont  été  examinées  les 
fonctions  acides  sulfoniques,  acide  sulfinique,  sul¬ 
fones,  sulfoxydes  et  sulfures.  Les  ileux  premiers 
(SOaH  et  SO2H)  respectent  l’activité  bactériosta¬ 
tique  de  la  .sulfanilamide.  Quant  aux  autres  dérivés, 
voici  où  en  est  la  que.stion  :  le  diamino-diphényl- 
sulfone  .SC  révèle  très  officaci'  {in  vivo  et  in  vitro) 

I  Buttle  "  ;  Fourneau,  Tréfouël  et  collaborateurs  '  ; 
Jensenl,  alors  que  le  diamino-diphénylsulfoxyde 
I  Levaditi  et  Girard  ']  et  le  rliamino-diphénylsulfure 
(Levaditi  et  Girard)  se  réxèlent  moins  agissants'’. 

Conclusions.  —  Le  radical  S(hNH;  n’e.st  pus 
indispensable  ;  il  peut  être  remplacé  par  S():.ll, 
SOM,  SOj.  SO.  .4  coiulition  que  certains  de  ces  .sub¬ 
stituants  soient  rattachés  directement  au  noyau  ben- 
zénique,  l’ejjet  bactériostatique  de  lu  sulfanilamide 
est  intégralement  (ou  pre.squc)  respecté. 

2"  Substitutions  de  molécules  aromatiques. 

a)  Dérivés  pyridiniques  et  pyrimidiques.  —  Jenseii 
étudie  le  2..sulfamido  4’.méthylpyrimidine  et  le  dérivé 
diiiiéthylé,  le.squels  offrent  un  effet  bactériostatique 
nettement  .supérieur  à  celui  de  la  sulfanilamide. 

b)  Dérivés  thiazoliques  et  similaires  (hétéro- 


Mc.ii  ;n 


:!  .Sulfamido-pyrazol. 


M.C 


2.Sulfaiiii(lo-.ï.méthyI-l  .3.‘1 . tliiodia/.ol. 

Quelles  qu’elles  soient,  ces  substitutions  font 
nirrnUre.  d’une  manière  intensive,  l"  pouvoir  anti- 
mirrnhien  de  la  .sulfanilamide  'aux  environs  de 
i/«40.onn). 

Mais  là  où  le  problème  s’éclaire  d’uni'  façon  sur¬ 
prenante,  c'est  lorsqu’on  con.stafe  ipie  l’atome  de  S 
n’e.st.  pas  indispensable  dans  la  molécule  du  substi¬ 
tuant.  pour  que  l'effet  bact.ério.stalique  augmente  à 
ce  [loinl.  En  effet,  .lensen  et  Schmith  montrent  que 
l’atome  de.  R  peut  être,  remplacé,  sans  inconvénient, 
par  un  atome  de  sélénium  (Se)  ou  d’oxyycnc. 


.Sulfainido-sélénazol. 


.Siilfainidp-.Vpliényloxa/.ol. 


BuTTi.n  et  .Stephen.son  •  The  Ijincei,  1937  ,  232.  1931. 

6.  Fournkao.  TbéfooKl,  Nitti.  Boviît  et  Mto'  Tréfooëi.  : 

'.  Levaditi.  Girard  et  Vaisman  ;  La  Presse  Médicale.  1937, 
99.  PSI.  —  Girard,  Ray  et  Richard:  Naiare.  1937.  140.  283. 

8.  Jensen  étudie,  du  même  point  de  vue,  ic  4,-i'  diamino- 
bcnzophénonc  : 


N’II,  NH- 


CoNCLU.sioN.s.  —  Un  accroissement  considérable  de 
l’activité  bactériostatique  de  la  sulffanilamide.  s’opère 
lorsqu’on  rattache  au  groupement  SOsNH;.  —  (X^’i) 
des  molécules  aromatiques  hétérocycliques,  peu  im¬ 
porte  la  constitution  de  ces  molécides.  Les  dérivés  eu 
()  SP  révèlent  moins  efficients  que  les  dérivés  en  b  ''. 
.\u  surplus,  il  apparaîtrait'  que  les  composés  hétéro¬ 
cycliques  à  un  seul  hétéroatome  sont  moins  bacté- 
riostatiques  que  les  mêmes  molécules  à  plusieurs  de 
ces  atomes. 

Théorie  physico-chimique  de  l’influence  des  substi¬ 
tuants  hétérocycliques.  D’après  Jensen  et  Schmith 
(loc.  cit.),  les  hétérocycliques  sont  capables  de  tau- 
lométrie  «  ré.sonnanco  ».  en  ce  sens  qu’ils  con¬ 
tiennent  des  électrons  facilement  mohüe.s,  d'où  la 
jio.s.siliilité  fl'isomères  électroniques. 

II.  —  Mode  ii’.actio.n  des  sulfamides. 

La  iKUTsse  microbit'une  est  conditionnée  par  la' 
mise  en  jeu  de  facteurs  es.r<enfiels  du  métabolisme 
bactérien,  facteurs  nécessaires  à  la  synthèse  de  la 
matière  vivante.  Les  chimistes  ont  réii.ssi  à  i.soler  à 
l'état  de  pureté  certains  de  ces  facti'urs.  Telle  esl  la 
signification  de  la  décoiiverti'  des  ]irn]iriélc.s  de 
l’acide  p-aminobcnzo’fqiie  (PAB)  ; 


r.OOH 

due  à  Fildes'”  et  surtout  à  Wood”.  Voici  coiimient 
il  y  a  lieu  d’envi.sager  actuellement  le  fonclionne- 
nient  de  ces  facteurs  essentiels  : 

Une'"  enzyme  .se  trouve  à  la  base  du  métaboli.smo 
microbien.  Cette  enzyme  esT  élaborée  par  le  microbe 
à  l’état  de  proenzyme  (apoenzy.me  de  Jensen), 
protéide  de  constitution  imprécise.  Inactive  à  l'ori¬ 
gine,  elle  ne  devient  efficace  que  si  elle  se  combine, 
.sous  forme  de  complexe,  avec  l'acide  PAB.  Elle 
a.ssure,  dès  lors,  la  .synthè.se  de  la  matière  vi3’ante  des 
bactéries  et  déclenche  la  pousse  microbienne.  D’a()rès 
les  recherches  de  Kuhn'”,  on  doit  attribuer  à  l’acide. 
PAB  les  caractères  d’une,  véritable  vitamine  (Vita¬ 
mine  H’). 

Or,  tout  dérivé  caimble  de  se  sul).stituer  à  la  vita¬ 
mine  H’,  de  la  déplacer  de  son  union  avec 
l’apoenzj'iiie,  .supprimera  l’influence  favorisante  de 
l’enzyme  sur  la  croissance  microbienne.  Tel  est  le 
cas  des  sulfamides,  et  c’est  là  le  .secret  de  leur  poten¬ 
tiel  bactériostatique,  et.  ip.so  facto,  thérapeutique.. 
D'où  le  nom  d’anl'ivil amines  H’  que  l’on  pourraif, 
leur  donner.  Los  .sulfamides  et  le  PAB  sc  fixent 
sur  le  mônic  récepteur  de  l’apoenzymo  par  leur 
groupement  NH=  en  XL,  mni.s  d’une  manière  inégale, 
en  ce  sens  que  l’affinité  du  PAB  pour  ce  récepteur 
est  plus  considérable  que  celle  des  sulfamides.  .Ainsi, 
une  molécule  de  P.AB  neutralise  1.000  molécules 
d'acide  sulfaniliquo,  100  molécules  de  sulfanilamidi' 
et  une  molécule  de  .sulfalhiazol  [Hir.sch’*J.  Le  phé¬ 
nomène  obéit  à  la  loi  des  mas.se.s.  C’e.st  parce  qu’il 
e.st  étranger  à  l'organisme  que  l’acide  sulfaniliquo 
(SOsH)  se  soude  plus  faiblement  à  l'upoenzyme  que 
le  PAB.  Une  comparaison  avec  l’intoxication  oxy- 
carbonique  (affinité  inégfde  de  CO  et  de  Oz  pour 
l'hémoglobine)  e.st  très  suggestive  de  ce  point'  do  vue 

D'autres  antivitamincs  H’  ont  été  découvertes. 
.Ain.si,  l’acide,  pautothénùpie  : 

MOIIÎC  —  C(CII,)2  —  CHOH  —  t;0  —  Nil  -  Cil,—  CF, 
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facilite  la  croissance  de  beaucoup  de  bactéries 
(Kuhn”).  Or,  on  peut  préparer  le  dérivé  SOaOH 
(correspondant  à  l’acide  sulfanilique)  de  l’acide  pan- 
tothénique  : 

HOH  2  C  —  C(CH,)2  —  CHOH  —  CO  —  NH  —  CH*  —  CH, 
—  SO,OH 

lequel  jouit  de  propriétés  antivitaminiques  à  l’égard 
de  l’acide'  pantothénique.  D’autres  exemples  sont 
fournis  par  la  benzamide  et  le  PAB  (Hirsch),  l’acide 
nicotmique  et  l’acide  S.pyridine-sulfonique,  d’une 
part,  par  l’acide  p-oxybenzoïque  et  la  4.4’  p-oxydi- 
phénylsulfone,  d’autre  part  (Levaditi,  Mentzer  et 
Pérault  ”) . 


Acide  p-oxybenzoïquc.  4 .4’p-oxydiphcnylsuirone. 

Il  faut,  cependant,  reconnaître  qu’il  y  a  des  anti- 
vitamines  H’  dont  la  vitamine  n’a  pas  encore  été 
dévoilée.  Tel  est  le  cas  du  p-aminométhylbenzol- 
sulfonamide,  d’après  les  essais  de  Sclireus"  et  de 
Jensen  et  Brandt”. 

* 

*  * 

De  quelle  manière  les  sulfanilamides  s’unissent- 
elles  à  l’apoenzyme  pour  «  luxer  »  le  PAB  de  sa 
combinaison  avec  cette  apoenzyme  ?  L’union  ne 
pourrait  s’effectuer  que  par  l’intermédiaire  de  l’im 
des  deux  groupements  caractéristiques  de  la  molé¬ 
cule,  le  NH:  et  le  SO:NH:.  Attendu  que  les  sulfones 
et  les  sulfonamides  non  substituées  rn  N,  sont  bacté- 
riostatiques,  montre,  de  l’avis  de  Jensen,  que  c’est 
à  la  fonction  NH:  en  para  qu’il  faut  attribuer 
l’affinité  à  l’égard  de  la  molécule  d’apoenzyme 
(Jensen).  De  là  l’importance  de  cette  fonction'". 

Reste  à  élucider  un  dernier  problème  :  comment 
s’effectue  Tunion  entre  la  fonction  NH:  de  la  sulfani¬ 
lamide  et  les  protéides  de  l’apoenzyme?  Jensen 
pense  qu’il  se  crée  des  liaisons  peptidiques  ; 

(-CO-NH— )  ;f^(  — C  =  N-) 

OH 

par  combinaison  des  fonctions  carboxyles  de  ces 
protéides  avec  le  groupement  aminé  des  sulfamides, 
suivant  les  formules  o  et  b: 

R-NH,  '  R— NH, 

CO  C  —  OH 


mais  ceci  n’est  qu’une  simple  hypothèse. 


On  voit  que,  grâce  à  des  recherches  chimiques  et 
expérimentales,  le  problème  des  sulfamides  et  des 
antisulfamides  s’éclaire  étonnemnivent.  Du  domaine 
de  la  chimiothérapie,  on  passe  insensiblement  dans 
celui  des  vitamines  et  des  antivitamines.  Les  sulfani¬ 
lamides  (surtout  les  substituées  par. des  molécules 
hétérocycliques)  sont  des  antivitamines  puissantes 
qui  s’opposent,  aussi  bien  in  vivo  que  dans  l’orga¬ 
nisme,  à  la  pullulation  microbienne.  Vivantes  en¬ 
core,  mais  incapables  de  se  multiplier,  les  bactéries 
deviennent  ainsi  facilement  la  proie  des  moyens 
défensifs  de  l’organisme  (phagocytose),  lequel  réus¬ 
sit  à  jugider  l’infection. 

(Institut  Alfred  Fournier.) 


Mittermair  :  Die  Cbemie,  1941,  54.  51  (d’après 
DiTi,  Mentzer  et  Pérault:  C.  K.  Soc.  de  B 
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GRANDES  BRADYCARDIES 
SINUSALES  PERMANENTES 

ASSOCIÉES  A 

UNE  INSUFFISANCE  THYROÏDIENNE 

par  mm. 

Jacques.  DECOURT,  R.  BASTIN 
et  J.  FOULON 

(Paris) 


Les  deux  observations  qui  suivent  montrent  la 
coexistence  d’une  grande  bradycardie  sinusale  per¬ 
manente,  compliquée  d’accidents  vertigineux  et  syn¬ 
copaux  du  type  Adams-Stokes,  avec  des  signes  d’in¬ 
suffisance  thyroïdienne.  Ces  faits  réalisent  un  type 
clinique  particulier.  Leur  interprétation  appelle 
quelques  remarques. 

Observation  I.  —  M'"'  W...,  55  ans,  a  été  adressée  en 
Février  1937  à  notre  très  regretté  collègue  et  ami  M.  Bascourret, 
pour  une  bradycardie  permanente,  accompagnée  d’accidents  ver¬ 
tigineux,  qui  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  maladie  de 
Srokes-Adams.  Son  pouls  bat  en  eflet  autour  de  40  pulsations 
par  minute.  Mais  l’électrocardiogrammc  pratiqué  par  M.  Bas¬ 
courret  montre  qu’il  s’agit  d’une  bradycardie  sinusale,  les 
complexes  ventriculaires  sont  normaux,  mais  de  faible  voltage. 
Le  soulèvement  auriculaire  est  à  peine  visible.  La  compression 
des  globes  oculaires  exagère  considérablement  la  bradycardie, 
provoquant  des  pauses  cardiaques  de  6  à  9  secondes.  Le  retour 
au  rythme  antérieur  ne  se  fait  qu’avec  une  extrême  lenteur.  La 
bradycardie  est  assez  fixe.  Pendant  un  séjour  à  l’hôpital  elle 
se  maintient  constamment  entre  36  et  44  pulsations  par  minute. 
A  l’examen  clinique  du  cteur  aucun  signe  anormal.  Pression 
artérielle  :  12,8. 

A  cette  bradycardie  s’associe  une  asthénie  physique  et  psy¬ 
chique  intense,  progressivement  installée  depuis  une  quinzaine 
d’années  à  la  suite  d’une  ménopause  artificielle.  La  malade 
répugne  à  tout  effort,  la  conversation  même  lui  est  pénible. 
Elle  a  peu  à  peu  cessé  toute  activité.  Elle  est  en  outre  devenue 
très  frileuse,  au  point  de  se  confiner  entièrement  chez  elle  auprès 
du  feu  pendant  tout  l’hiver.  Ses  extrémités  sont  froides  et 
souvent  apparaissent  des  phénomènes  de  syncope  locale  des 
extrémités. 

Plus  récemment  sont  apparus  des  vertiges  très  brefs,  avec 
.sensation  de  vide  dans  la  tête,  obligeant  la  malade  à  se  retenir 
à  un  meuble.  Une  fois  même  est  apparue  une  perte  de 
connaissance  complète  avec  chute  et  pâleur  extrême. 

Pendant  longtemps  on  s’est  contenté  du  diagnostic  de 
vagotonie.  La  malade  a  été  traitée  sans  grand  succès  par  des 
cures  d’atropine  et  d’adrénaline.  Par  contre  des  applications 


et  durable. 

Elle  nous  est  adressée  en  Mars  1939  par  Bascourret  qui 
nous  demande  une  interprétation  pathogénique.  Le  pouls  est 
à  40,  s’abaisse  même  parfois  .à  36-32  pendant  le  séjour  qu’elle 
fait  dans  notre  service.  De  nouveaux  électrocardiogrammes 
confirment  l’absence  de  dissociation  auriculo-ventriculaire.  L’un 
d’eux  montre,  un  jour,  des  espacements  épisodiques  répondant 
à  un  rythme  de  26-28  pulsations  par  minute.  Complexes  ven¬ 
triculaires  normaux,  mais  de  faible  volLige.  En  DIIl,  P  et  T 
ne  sont  pas  visibles.  En  DU,  par  contre,  T  se  montre  normal, 
P  demeurant  absent.  En  période  de  bradycardie  moins  intense 


Nous  sommes  frappés  dès  l’abord  par  le  faciès  de  la  malade 
qui.  sans  réaliser  l’aspect  caractéristique  d’un  grand  myxœdème, 
évoque  aussitôt  l’idée  d’une  insuffisance  thyroïdienne.  "Visage 
pâle,  un  peu  cireux.  Infiltration  discrète  de  la  face,  du 
cou  et  même  des  membres.  Peau  sèche,  un  peu  écailleuse. 
Sourcils  peu  fournis  et  raréfiés  à  leur  partie  externe.  Chute 
des  cheveux.  Ongles  cassants,  striés  et  ternes.  Langue  grosse 
et  pâle.  Muqueuse  buccale  blafarde  et  luisante.  Luette  tuméfiée, 
d’aspect  gélatiniforme.  Parole  lente,  voix  grave  et  un  peu 
rauque. 

Les  examens  de  laboratoire  confirment  cette  impression  en 
montrant  un  abaissement  du  métabolisme  basal  ( — 35,  — 31. 
—  37  pour  100  â  différents  examens)  et  une  augmentation 
appréciable  des  lipides  du  sang  (lipides  totaux  :  10  g.  5  ; 
cholestérol  :  2  g.  84).  Urée  sanguine  :  0,35.  Chlore  plasma¬ 
tique  :  3,63.  Chlore  globulaire  :  1,86.  Potassium  plasma¬ 
tique  :  0,256.  Calcium  :  0,096.  Rapport  K/Ca  :  2.67.  Glu- 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  suivre,  à  l’époque, 
l’effet  du  traitement  thyroïdien  prescrit.  Nous  savons  seulement 
que  la  malade  en  avait  éprouvé  une  amélioration  très  notable. 

Nous  ne  l’avons  revue  que  trois  ans  plus  tard.  Pendant  tout 
ce  temps  le  traitement  thyroïdien  n’a  pas  été  repris  et  l’état 
s’est  encore  aggravé.  En  Novembre  1941  la  malade  séjourne 
dans  le  service  de  notre  collègue  Escalier,  que  nous  remercions 
des  renseignements  qu’il  nous  a  communiqués.  La  bradycardie 
persiste,  entre  45  et  50  pulsations  par  minute.  Il  s’y  ajoute 
des  vomissements  répétés,  des  tendances  syncopales,  de  l’hypoten- 


On  voit  donc  coexister,  dans  ce  cas,  une  brady¬ 
cardie  permanente,  aux  environs  de  40  pulsations 
par  minute,  et  des  signes  nets  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne.  Malgré  l’existence  d’accidents  vertigineux  et 
syncopaux,  réalisant  le  tableau  du  syndrome 
d’Adams-Stokes,  il  s’agissait  d’une  bradycardie  sinu¬ 
sale,  comme  l’ont  montré  les  électrocardiogrammes 
et  les  épreuves  cliniques  elles-mêmes  :  l’accentua^ 
tion  de  la  bradycardie  par  la  compression  des 
globes  oculaires,  son  atténuation  au  contraire  sous 
l’influence  do  l’atropine  et  de  l’extrait  thyroi’dien. 

Pouvons-nous,  dès  lors,  considérer  cette  brady¬ 
cardie  comme  une  simple  conséquence  du  «  cœur 
myxcedémateux  »?  La  faible  hauteur  des  tracés 
électrocardiographiques  cadrait  bien  avec  cette 
interprétation.  Mais  l’augmentation  de  l’ombre 
cardiaque  à  l’écran  radioscopique  demeurait,  à  vrai 
dire,  assez  modérée.  Le  myxœdème  lui-même  était 
assez  discret,  au  point  qu'il  a  pu  longtemps  demeu¬ 
rer  méconnu.  On  sait  d’ailleurs  que,  si  la  brady¬ 
cardie  est  assez  commune  au  cours  du  myxœdème, 
s’opposant  à  la  tachycardie  de  la  maladie  de 
Basedow,  elle  y  reste  cependant  d’ordinaire  très 
modérée  et  cède  facilement  à  l’exercice  physique. 
Il  est  •vraiment  singulier  de  la  voir  atteindre  un 
tel  degré  chez  notre  malade,  dont  le  myxœdème 
était  peu  intense,  et  dont  le  cœur  ne  fournissait 
pas,  radiologiquement,  l’image  la  plus  typique  du 
gros  cœur  myxœdémateiix. 

Il  y  a  lieu  de  considérer,  d’autre  part,  l’allure  si 
particulière  des  accidents  terminaux.  Le  traitement 
thyroïdien  permit  d’abord  un  résultat  apparemment 
très  satisfaisant.  L’origine  thyro’idienne  de  la  brady¬ 
cardie  parut  ainsi  démontrée.  Mais  assez  rapide¬ 
ment  des  accidents  inopinés  apparurent,  qui  sem¬ 
blent  avoir  traduit  un  dérèglement  des  centres 
diencéphaliques  do  la  régulation  du  sommeil.  Ce 
dérèglement  a  jiris  d’ailleurs  une  allure  assez 
paradoxale,  puisque,  à  plusieurs  reprises,  on  a  pu 
noter  que  la  somnolence  apparaissait  lorsque  l’on 
administrait  l’extrait  thyro'idien,  alors  que  la  sup¬ 
pression  de  cette  médication  entraînait  de  l’insom¬ 
nie.  On  peut  donc  sg  demander  s’il  n’existait  pas, 
à  côté  de  l’insuffisance  th.vroïdicnne,  une  altération 
propre  des  centres  neuro-végétatifs  du  diencéphale, 
et  même  si  cette  altération  n’était  pas  l’élément 
primitif. 

En  effet,  il  semble  bien  aujourd’hui  que  l’on 
doive  admettre  l’origine  primitivement  nerveuse  de 
certains  syndromes  thyroïdiens.  Quelques  auteurs, 
comme  Alajouanine,  ont  vu  se  dévelojsper  des  syn¬ 
dromes  basedowiens  en  même  temps  qu’un  syn¬ 
drome  parkinsonien.  Nous-mêmes  avons  vu,  inver¬ 
sement,  un  myxœdème  tout  à  fait  typique  évoluer 
en  même  temps  qu’un  syndrome  parkinsonien. 
Dans  des  cas  de  ce  genre  on  peut  penær  que  le 
dérèglement  des  fonctions  thyroïdiennes  a  son  origine 
première  dans  une  altération  de  centres  neuro¬ 
végétatifs  en  rapports  fonctionnels  avec  le  corps 
thyroïde. 
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Il  ne  nous  paraît  pas  illégitime  d’admettre  une 
pathogénie  semblable  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  rapporter.  Dans  cette  hypothèse  la  bradycardie 
pourrait  être  considérée,  non  pas  comme  une  simple 
conséquence  de  l’insuffisance  thyroïdienne,  mais 
comme  une  manifestation  parallèle,  liée  à  l’atteinte 
de  centres  neuro-végétatifs  diencéphaliques  réglant, 
pour  leur  propre  compte,  le  tonus  vago-sympathi- 
que.  On  a  vu  d’ailleurs  qu’à  côté  de  la  bradycardie 
la  malade  a  présenté  d’autres  symptômes  imputa¬ 
bles  à  un  état  d’hypervagotonie,  en  particulier  des 
vomissements  qui  prirent,  à  une  certaine  époque, 
une  allure  presque  incoercible.  Et  cette  hypervago- 
tonie  elle-même  peut  être  considérée  comme  un 
phénomène  régressif,  lié  à  la  chute  du  tonus  ortho¬ 
sympathique. 

Ainsi  l’insuffisance  thyroïdienne  d’une  part,  la 
vagotonie  et  la  bradycardie  d’autre  part,  nous  sem¬ 
blent  devoir  être  considérées  comme  des  manifes¬ 
tations  associées,  résultant  de  l’altération  de  centres 
neuro-végétatifs  voisins. 

La  légitimité  d’une  pareille  interprétation  nous 
paraît  confirmée  par  l’observation  suivante  ; 

Observation  II.  —  M'"»  Del...,  56  ans,  est  envoyée  dans 

belladone  et  d’atropine  qui  fournissent  des  améliorations  pas¬ 
sagères  et  toutes  relatives.  Depuis  environ  cinq  ans,  la  malade 
éprouve  une  asthénie  extrême,  surtout  accusée  le  matin.  Depuis 
plusieurs  mois  surviennent  fréquemment  des  accidents  vertigineux 
et  syncopaux  du  type  observé  dans  la  maladie  de  Stokes-Adams. 

sations  par  minute.  Pourtant  une  marche  un  peu  rapide  l'accé¬ 
lère  progressivement  à  52.  Cœur  normal,  à  l'auscultation.  Pres¬ 
sion  artérielle  :  17-9. 

L’électrocardiogramme  montre  qu'il  s’agit  d’une  bradycardie 
sinusale.  P  et  T  sont  nettement  dessinés  dans  les  trois  déri¬ 
vations.  T  est  inversé  en  DIII.  L’espace  P  R  n'est  pas 
augmenté.  Radiologiquement  le  cœur  présente  des  dimensions 
sensiblement  normales,  à  l’exception  d’une  légère  augmentation 

La  bradycardie  n'est  pas  un  accident  passager  chez  cette 
malade.  Son  existence  et  sa  permanence  avaient  été  depuis  long¬ 
temps  notées,  et  nous-mêmes,  durant  plusieurs  mois  d’obser¬ 
vation,  l’avons  à  peu  près  toujours  rencontrée. 

Nous  avons  pensé  tout  d’abord  pouvoir  la  rattacher  à  une 
insuffisance  thyroïdienne.  En  effet,  outre  son  asthénie  extrême, 
la  malade  accusait  une  frilosité  prononcée,  de  l’apathie  intel¬ 
lectuelle,  des  accidents  fréquents  de  syncope  et  d’asphyxie 
locale  des  extrémités.  Sans  être  franchement  myxœdémateux, 
son  faciès  offrait  un  aspect  légèrement  infiltré,  avec  un  teint 


jaunet  sur  lequel  tranchait  une  cyanose  du  nez  et  des  pom¬ 
mettes.  La  parole  était  lente,  un  peu  embarrassée.  Le  méta¬ 
bolisme  basal,  mesuré  à  deux  reprises,  a  fourni  des  chiffres 
de  — -Il  et  —  15  pour  100.  Le  cholestérol  sanguin  se  montrait 
un  peu  élevé  :  2  g.  65  pour  1.000. 

La  malade  a  été  soumise  à  l'extrait  thyroïdien.  Les  doses 


disparition  des  phénomènes  de  syncope  et  d’asphyxie  locale 
des  extrémités.  Cependant,  malgré  les  doses  élevées  d’extrait 
thyroïdien  la  bradycardie  ne  subit  qu’une  atténuation  passagère. 
La  fréquence  du  pouls  atteignit  certains  jours  52,  56,  ou  même 
60,  mais  retombait  fréquemment  à  44,  et  finalement  se  main¬ 
tint  à  ce  chiffre. 

Tout  en  continuant  l’extrait  thyroïdien  à  la  dose  de  0  g.  30 
par  jour,  la  malade  reçut  ensuite  quotidiennement  une  injection 
sous-cutanée  de  10  mg.  d’acétate  de  désoxycorticostérone.  Cette 
médication  combinée  a  apporté  une  amélioration  nouvelle  si 
importante  que  la  malade  a  demandé  sa  sortie  de  l’hôpital. 
Tous  ses  symptômes  subjectifs  avaient  disparu  et  elle  a  pu 
reprendre  ses  occupations  sans  la  moindre  fatigue.  Depuis  cinq 
ans  elle  ne  s’était  jamais  sentie  aussi  bien.  Mais  après  la  dixième 
injection  d’hormone  cortico-surrénale.  des  œdèmes  apparaissaient 

rielle  s’élevait  à  19-9.  Le  pouls,  cependant,  ne  dépassait  pas 
48  à  50  pulsations  par  minute.  Les  injections  furent  supprimées. 

Malgré  la  continuation  de  l’extrait  thyroïdien  à  la  dose  de 
0  g.  30,  le  pouls  se  ralentit  à  nouveau  entre  40  et  44,  et  un 

On  prescrivit  alors  2  comprimés  de  0  g.  005  d’ortédrine 
(sulfate  de  phényl  1.  amino  2.  propane)  qui  fournirent  de 
nouveau  une  importante  amélioration,  avec  un  sentiment  très 
vif  d’euphorie.  Ce  médicament,  joint  aux  0  g.  30  d’extrait 
thyroïdien  qui  n’ont  jamais  été  interrompus,  donne  à  la  malade 

fréquence  du  pouls  se  maintient  constamment  aux  environs  de 
l’abLse  à  32,  et  le  retour  au  chiffre  initial  ne  se  fait  qu'avec 

lestérol  sanguin  s'est  abaissé  à  1  g.  60  et  le  métabolisme  basal 
s'est  élevé  à  -I-  17  pour  100.  Le  poids  n’a  pas  varié. 

On  voit,  en  somme,  coexister  dans  ce  cas  un 
syndrome  discret  d’insuffisance  thyroïdienne  et  une 
bradycardie  sinusale  permanente,  aux  environs  de  44. 

Mais,  ici  encore,  il  paraît  difficile  de  faire 
dépendre  entièrement  la  bradycardie  de  l’insufiisance 
thyroïdienne.  Il  y  a,  en  effet,  un  désaccord  entre 
l’importance  de  la  première  et  l’allure  assez  fruste 
de  la  seconde.  Il  n’y  avait  pas,  à  proprement  parler. 


INTÉRÊT  DE  LA  CONFRONTATION 
DES  EXAMENS  HUMORAUX 
DANS  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Cholestérolémie,  Haptoglobinémie, 

Formule  hémo-leucocytaire,  Vernes-résorcine, 
Sédimentation,  Granulations  toxiques  des  polynucléaires. 
PAR  MM. 

M.  FOURESTIER  et  A.  ANCELIN 

(Paris) 


L’examen  clinique,  la  radiologie,  les  recherches 
bactériologiques  .sont  les  éléments  essentiels  do  la 
synthèse  diagnostique  chez  un  malade  présumé 
tuberculeux.  Si  le  diagno.stic  étiologique  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  est  la  plupart  du  temps  correcte¬ 
ment  établi,  la  qualité  anatomo-pathologique  des 
lésions  observées  est  d’interprétation  plus  délicate, 
ainsi  que  leur  potentiel  évolutif.  L’action  thérapeu¬ 
tique  et  le  pronostic  dépendent  pourtant  de  cette 
ajjpréciation  critique  qui,  pour  avoir  toute  sa 
'■alour,  doit  faire  état  d’une  riche  séméiologie 
radioclinique  et  d’investigations  bactériologiques 
précises,  que  d’examens  de  .laboratoire  complé¬ 
mentaires. 

.4.U  demeurant,  la  qualité  évolutive  d’une  lésion 
tuberculeuse  est  la  résultante  de  l’intensité  de 
l’agression  bacillaire  et  des  capacités  de  défense  de 
l’organisme  tuberculisé.  Il  nous  a  semblé  intéres¬ 
sant  d’établir  le  profil  biologique  de  cette  lutte  et 
de  préciser,  par  la  confrontation  de  quelques  exa¬ 


mens  humoraux,  la  formule  physico-chimique  de 
résistance  ou  l’abdication  du  terrain  tuberculeux. 

A  la  méthode  qui  consiste  à  suivre  l’évolution  de 
l’affection  par  la  répétition  en  série  du  même  exa¬ 
men,  nous  avons  préféré  établir  un  bilan  basé  sur 
six  épreuves  délibérément  pratiquées  chez  tous  nos 
tuberculeux  lors  du  premier  examen.  Nous  avons 
systématiquement  étudié  chez  nos  malades:  le  cho¬ 
lestérol  sanguin,  la  réaction  de  Vernes-résorcine,  la 
formule  et  la  numération  sanguines,  les  granulations 
toxiques  des  polynucléaires  neutrophiles  (épreuve  de 
Benda),  la  sédimentation,  l’indice  d’haptoglobiné- 

Nous  ne  pouvons  rappeler  ici  les  travaux  concer¬ 
nant  ces  tests  humoraux  dans  la  tuberculose.  Cer¬ 
tains  sont  connus  depuis  longtemps,  d’autres  plus 
récents.  A  la  séance  du  S  Novembre  1941  de  la 
Société  d’Etvdes  scientijiques  sur  la  Tuberculose, 
cette  question  a  été  discutée  et  on  lira  avec  intérêt 
les  rapports  de  Bezançon,  Troisier  et  de  leurs  colla¬ 
borateurs.  L’originalité  de  notre  travail  consiste 
essentiellement  dans  la  multiplication  des  épreuves 
chez  un  même  malade  et  leur  confrontation  avec 
révolution  clinique.  Nous  avons  espéré,  en  jouant 
sur  une  gamme  d’épreuves,  corriger  les  défaillances 
d’un  examen  isolé  et  rechercher  la  cause  d’une 
réponse  insolite.  Notre  but  aussi  a  été  de  fixer  un 
«  instant  humoral  »  de  la  lutte  terrain-bacille  dans 
l’espoir  d’en  déduire  un  certain  déterminisme  pro¬ 
nostique.  Nous  nous  proposons  d’ailleurs  ultérieure¬ 
ment  de  revenir  sur  ce  sujet  en  étudiant  les  varia¬ 
tions  réciproques  de  ces  six  épreuves  sous  l'influence 
du  traitement  ou  de  la  cure  hygiéno-diététique,  et 
leur  devenir  en  cas  d’aggravation  mortelle. 

L’ensemble  de  nos  recherches  porte  sur  une  cen¬ 
taine  de  malades  (103),  qui  se  répartissent  à  peu 


de  myxcedème,  et,  en  particulier,  le  cœur  ne  four¬ 
nissait  pas  l’image  caractéristique  du  gros  cœur 
my.xœdémateux.  Il  y  a  lieu,  d’autre  part,  de  noter 
l’action  dissociée  du  traitement  thyroïdien.  Celui-ci 
a  transformé  subjectivement  la  malade  et  a  fait 
régresser  objectivement  les  signes  cliniques  et  biolo¬ 
giques  imputables  à  l’insuffisance  thyroïdienne  ;  par 
contre,  son  effet  sur  la  bradycardie  n’a  été  que 
discret  et  passager,  et,  finalement,  malgré  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  à  fortes  doses,  le  pouls  est 
revenu  à  son  rythme  antérieur.  On  doit  souligner 
aussi  la  remarquable  tolérance  qu’a  présentée  notre 
malade  à  des  doses  élevées  d’extrait  thyroïdien, 
doses  nettement  supérieures  à  celles  qui  se  montrent 
habituellement  efficaces  dans  le  myxœdème  acquis 
de  l’adulte.  Il  nous  a  paru  que  cette  faible  réacti¬ 
vité  de  l’organisme  à  l’égard  de  l’extrait  tenait  à 
une  anomalie  du  tonus  végétatif,  ou  plus  explici¬ 
tement  à  un  défaut  de  sensibilité  des  centres  ner¬ 
veux  diencéphaliques  par  l’intermédiaire  desquels 
s’exerce,  au  moins  pour  une  part,  l’action  de 
l’hormone  thyroïdienne. 

C’est  pourquoi  nous  avons  jugé  opportun  de 
joindre  au  traitement  th3Toïdien  une  médication 
capable  d’améliorer  directement  le  tonus  ortho¬ 
sympathique  ;  et  c’est  dans  ce  but  que  nous  avons 
utilisé  d’abord  l’hormone  cortico-surrénale,  puis  un 
■sympathicomimétique  de  synthèse.  Là  encore 
l’effet  subjectif  de  ce  traitement  associé  a  été  très 
net,  mais  la  bradycardie  n’a  été  nullement 
influencée. 

Au  total,  l’analyse  permet  de  dissocier  chez  cette  ' 
malade  trois  ordres  de  faits  :  la  bradycardie,  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne  et  le  déficit  du  tonus  sym¬ 
pathique  sans  que  l’on  puisse  formellement  les 
enchaîner  les  uns  aux  autres.  Sans  doute  faut-il  les 
considérer  comme  trois  manifestations  parallèles, 
mais  relativement  indépendantes,  d’un  même  dérè¬ 
glement  central  portant  sur  des  formations  neuro¬ 
végétatives  voisines. 

Il  semble  exister,  en  effet,  à  l’étage  cérébral  de 
la  régulation  végétative,  des  formations  nerveuses 
commandant  à  des  ensembles  fonctionnels  dont  les 
expressions  périphériques  sont  à  la  fois  d’ordre  ner¬ 
veux  et  d’ordre  endocrinien.  Leur  atteinte  primi¬ 
tive  pourrait  rendre  compte  d’états  complexes 
comme  celui  de  nos  malades,  et  expliquer  l’indé¬ 
pendance  relative  des  différents  troubles  fonction¬ 
nels  et  des  effets  thérapeutiques  exercés  sur  eux. 


près  équitablement  entre  les  deux  sexes  :  48  hommes 
et  55  femmes. 

Tous  les  examens  sont  concordants,  dans  un  sens 
favorable  ou  défavorable,  chez  33  malades.  Donc, 
dans  1/3  dos  cas,  dès  le  premier  examen  la  formule 
biologique  ne  prête  à  aucune  équivoque.  Nous  avons 
fait  état,  pour  notre  cla.ssification,  des  chiffres  que 
voici.  Cas  franchement  défavorables  :  Vernes- * 
résorcine  'au-dessus  de  30,  cholestérolémie  au- 
rlessous  de  1  ff.  50  (1  g.  20  chez  les  sujets 
jeunes),  indice  d’haptoglobinémie  au-de,ssus  de  2, 
sédimentation  globulaire  au-dessus  fie  40  mra.  à  la 
deuxième  heure,  gi’anulations  toxiques  des  polynu¬ 
cléaires  -j-,  hyperleucocytose,  polynucléose  et  mono- 
cytoso. 

Les  12  cas  défavorables  se  répartis-sent  ain.si  :  gra- 
nulie  (2),  tuberculo.se  ulcéro-caséeusn  bilatérale  (2), 
perforation  pleuro-pulnionaire  (2),  pleurésie  .séro¬ 
fibrineuse  avec  lésions  parenchymateu.ses  (2),  lésions 
unilatérales  mais  multicavitaires  (4). 

Evidemment,  chez  de  tels  malades,  jioint  n’c.st 
besoin  de  l’apport  du  laboratoire  pour  confirmer  le 
pronostic  gra\'e  établi  [lar  la  clinique,  et  le  pneu¬ 
mothorax  en  cas  de  lésions  unilatérales  demeure 
encore  une  arme  efficace  puisque  nous  avons  pu 
enrayer  l’évolution,  apparemment  grave,  de  la  mala¬ 
die  dans  un  cas.  Néanmoins,  d’après  nos  observa¬ 
tions,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  ceci:  le  pro¬ 
nostic  doit  être  réservé  en  pré.sence  d’une  tubercu¬ 
lose,  cliniquement  et  radiologiquement  grave,  mais 
encore  unilatérale,  si  les  examens  humoraux  con¬ 
cordent  dans  un  .sens  défavorable,  et  la  rigueur  du 
pronostic  biologique  est  proportionnelle  à  la  jeu¬ 
nesse  du  malade.  Un  pneumothorax  ne  sauve  pas 
toujours  la  situation. 

Dans  21  de  nos  observations  l’indication  des  six 
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(’xainons  de  laboratoire  élait  aussi  sans  équivoque, 
mais  flans  un  sens  opposé,  nettement  favorable: 
Vernes-résorcine  au-rle.ssnus  de  30,  cholestérolémie 
au-dessus  île  1  g.  !i0,  indice  d'haptoglotiinémio  au- 
dessous  de  2,  sédimentation  globulaire  au-dessous 
de  40  mm.  à  la  deuxième  heure,  absence  de  granu- 
latitms  toxiques  fies  polynucléaires,  leucocytose  nor¬ 
male  ou  leucocytose  légère  avec  lymphocytose,  éosi- 

Dans  7  ca.s,  un  pneumothorax  a  été  institué. 
'ruberculo.se  ulf‘éro-ca.séeu.se  unilatérale  récente  avec 
mauvais  état  général  (4),  lobite  excavée  supérieure 
ilroite  avec  aiuaigris.sement  important  (2),  lésions 
fiontro-latérales  récentes  chez  une  malade  porteuse 
il'un  pneumothorax  ancii'ii  efficace  (1).  Chez  ces 
malades,  tous  cliniquement  gravement  atteints 
(amnigris.sement,  température  o.scitlante,  expectora¬ 
tion  riche  en  bacilh'.s,  signes  toxiques  tuberculi¬ 
niques,  etc.),  mais  chez  le.squel.s  le  laboratoire  four¬ 
nissait  une  formule  biologique  humorale  favorable, 
l’amélioration  a  été  rapide  dès  l’institution  du 
pneumothorax.  Il  est  indiscutable  que  dans  l’appré¬ 
ciation  pronostique  de  pareils  cas,  la  clinique 
abdique  au  profit  flu  laboratoire.  Certe.s  l’indica¬ 
tion  de  la  collapsothérapie  était  évidente,  mais  le 
pronostic  s’est  vu  fortifié  des  signes  humoraux  favo¬ 
rables  et  il  est  certain  qu’en  cas  d’impossibilité  ou 
de  refus  flu  pneumothorax,  on  peut  espérer  une  évo¬ 
lution  favorable  par  une  cure  hygiéno-fliététique 
rigoureu.se. 

7  autres  cas  se  rapportent  à  des  formi's  radiolo¬ 
giquement  fibreuses  avec  état  général  ])eu  ou  pas 
atteint.  Ces  malades,  tuberculeux  plus  ou  moins  an¬ 
ciens,  ne  peuvent  être  considérés  comme  guéris.  Un 
amaigrissement  important,  dos  poussées  thermiques, 
un  incident  héraopto’ique,  des  remaniements  radiolo¬ 
giques  indiquent  ta  persistance  d’un  processus  évolu- 
I  if  atténué  mais  réel.  Le  bilan  humoral,  chez  eux,  véri¬ 
fie  surtout  le  potentiel  évolutif  de  la  tuberculose.  Il 
est  évident  qu’ici,  du  fait  du  contexte  clinique,  les 
examen.s  fie  laboratoire  perdent  de  leur  valeur  pro¬ 
nostique.  M.  le  Prof.  Sergent  .a  bien  souvent  insisté 
sur  la  valeur  des  signes  cliniques,  anamnestiques  et 
radiologiques  qui  permettent  de  préciser  le  pronos¬ 
tic  de  ces  formes  où  le  terrain' réfractaire,  acquis 
f)u  héréditaire,  imprime  une  note  spéciale  anatomo¬ 
clinique  et  évolutive  à  la  tuberculose.  Ce  profil  bio¬ 
logique  que  nous  recherchons  chez  tous  nos  tuber¬ 
culeux  représente  en  quelque  sorte  une  tentative  de 
précision  flu  terrain  défavorable  <à  l’évolution  bacil¬ 
laire. 

En  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  la  concordance 
favorable  des  épreuves  autorise  quelques  déductions 
intéressantes.  Si  nous  en  croyons  nos  observations,  il 
est  possible  d’affirmer  l’absence  de  participation 
parenchymateuse  et  de  générali.sation,  la  rapidité 
fl’évolution  vers  la  .symphyse,  l’heureuse  action  du 
traitement  par  la  vitamine  D  à  fortes  dn.ses  et  cela 
quelle  que  soit  la  gra\dté  de  l’état  général. 

Dans  près  des  2/3  des  cas,  les  examens  confrontés 
ni'  fournissent  pas  de  réponses  concordantes.  C’est 
donc  l’éventualité  la  plus  fréquente,  la  plus  difficile 
à  interpréter. 

La  seule  note  di.scorflante  donnée  par  un  chiffre 
(■'levé  de  séro-flnculation  à  la  ré.sorcine  ne  finit  pas 
être  retenue  et  ne  saurait  modifier  rimpre.salon  favo¬ 
rable  des  autres  épreuves  humorales.  Souvent,  le 
Vernes-résorcine  répété  quelques  jours  plus  tarrl 
fournit  un  chiffre  normal.  Un  chiffre  élevé  de  séro- 
floeulation  n’a  de  vah'tir  pronostique  que  s’il  est 
retrouvé  à  plusieurs  examens.  Par  contre,  nous 
n’avons  pa.s  un  seul  exemple  d’un  index  de  Vernes 
abius.sé  avec  des  éprouves  défavorables. 

La  courbe  de  la  sédimentatioti  globulaire  est  tou¬ 
jours  élevée  au  cours  de  l’évolution  fl’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  même  peu  évolutive,  et  le  chiffre 
fie  40  mm.  (deuxième  heure)  que  nous  avons  pris 
cfuitme  seuil  de  nos  cas  favorables  oti  défavorables 
n'a  qu’une  valeur  relativ'.  La  méthode  do  Wester- 
grcen,  en  effet,  donne  .•■hez  le  sujet  normal:  3  mm. 
(première  hetire),  9  mm.  (deuxième  heure),  55  mm. 
(vingt, -squatrième  heure)  pour  l’homme,  et  pour  la 
femme;  7  mrrt.,  12  mm..  55  mm.  Une  sédimentation 
très  accélérée,  en  discordance  avec  les  autres 
épreuves  biologiques,  ne  souligne  nullement  la  gra¬ 
vité  du  pronostic.  Un  ehifl'rc  vraiment  normal  de  la 
séflimentation  e.«t,  par  contre,  un  excellent  test  de 


guéri.son  et  il  coïncide  toujours  avec  l’ensemble  des 
autres  investigations  humorales. 

En  ce  qui  concerne  les  granulations  toxiques  fies 
polynucléaire.s,  les  discordances  individuelles  sont 
encore  plus  nombreu.ses.  L'intérêt  diagnostique  de 
l'épreuve  de  Benda  est  certainement  limité,  car  nous 
l’avons  trouvée  positive  dans  d’autres  maladies  que 
la  tuberculose.  Néanmoins,  il  est  intéres-sant  de 
noter  la  rareté  des  polynucléaires  pathologiques  dans 
les  pleurésies  séro-fibrineuses,  alors  cpéon  les  ren¬ 
contre  Il  peu  près  con.stamment  chez  toul  malade 
tuberculeux  (95  pour  100).  On  .sait  que  l’étude  de 
l’hémogramme  les  classe  en  4  groupes  tliscernables 
par  un  signe  conventionnel:  0,  ±,  -f-,  -f- +•  Nous 
n’a^•ons  observé  qu’un  rr.alade  gravement  évolutif 
sans  polynucléaires  neutrophiles  pathologiques.  Le 
signe  -j-  n’indiquf'  pas  fatalement  un  prono.stic 
sombre.  'Boutes  les  discorilances  biologiques  sont 
po.ssibles  avec  un  inilex  le  iilus  souvent  moyen  de 
granulations  toxiques  ±  ou  -f-.  Les  granulations 
toxiques  sont  uniquement  les  témoins  fie  l’infection. 
Les  qualités  du  terrain,  les  processus  d('  défense  de 
l’organisme,  les  progrès  ou  les  arrêts  tle  la  maladie 
ne  peuvent  être  décelés  par  ce  moyen  tl’investiga- 
I  ion.  tout  au  moins  flans  l'état  actuel  des  techniques 
de  laboratoire. 

-■Mors  que  les  discordances  biologiques  île  ces  trois 
épreuves  (Vernes-résorcine,  sédimentation,  granula¬ 
tions  toxiques  des  poljmucléaires)  sont  parfois  im¬ 
portantes,  les  résultats  des  trois  autres  examens 
humoraux  (formule  hémo-leucocytaire,  haptoglobi¬ 
némie  et  cholestérolémie)  se  sont  révélés,  dans  les 
cas  à  réponses  dissociées  (les  2/3  de  notre  statis¬ 
tique),  sensiblement  proportionnels  dans  un  sens 
favorable  ou  défavorable.  La  formule  hémo-leucocy¬ 
taire  a  coïncidé  avec  l’évolution  dans  65  pour  100 
lies  cas,  l’indice  d’haptoglobinémie  dans  66  pour  100 
et  le  cholestérol  sanguin  dans  70  pour  100,  quelle 
qu’ait  été  par  ailleurs  la  discordance  biologique  des 
autres  épreuves.  Il  est  intéressant  de  constater  cette 
concordance  des  trois  épreuves  qu’on  peut  qualifier 
de  majeures  dans  l’appréciation  du  potentiel  évolu¬ 
tif  d’une  lésion  tuberculeuse.  Nous  reviendrons  dans 
un  autre  travail  sur  les  modifications  de  la  formule 
biologique  du  tuberculeux  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  mais  il  est  certain  qu’à  un  premier  examen, 
la  constatation  de  la  «  sjmergie  humorale  »  des  trois 
épreuves  majeures  est  un  élément  de  valeur  pronos¬ 
tique  très  important.  On  comprend  d’ailleurs  cette 
concordance  biologique.  L’hypercholestérolémie  est 
la  traduction  humorale  la  plus  générale  du  terrain 
réfractaire  à  la  tuberculose.  Hypothyroïdie,  hyper- 
éin’néphrie,  hépatisme,  etc.,  on  la  retrouve  dans  ces 
grands  syndromes  qui,  en  clinique,  voient  rarement 
éclore  ou  brfiler  des  lésions  tuberculeuses.  Expéri¬ 
mentalement,  in  l’itro,  la  cholestérine  empêche  le 
développement  îles  cultures  de  bacilles  de  Koch; 
elle  retarde  l’évolution  de  la  tuberculose  du  cobaye 
(Gérard  et  Lemoine). 

L’haptoglobine,  fraction  glucido-protidique  du 
plasma  isolée  par  les  travaux  de  MM.  Polonovski 
et  F.  Jayle,  augmente  considérablement  dans  les 
états  infectieux  et  mesure  très  exactement  la  résis¬ 
tance  du  terrain  à  l’agve.ssion  bacillaire.  Si  la  cho- 
li'slérolémie  est  la  traduction  d’un  état  permanent 
de  résistance  du  terrain  acquis  ou  héréditaire,  l’in¬ 
dice  d’haptoglobinémie  représente  un  moment  de  la 
hitte  terrain-bacille,  et  .son  temps  plasmatique  en 
quelque  sorte. 

La  formule  hémo-leucocytaire  est  aussi  un  instant 
fie  cette  lutte,  dans  le  milieu  humoral  toujours,  mais 
à  un  autre  échelon,  dans  le  milieu  cellulaire.  Il  est 
certain  que  la  polynucléose  ne  traduit  p.as  chez  le 
tuberculeux  une  infection  secondaire,  mais,  ainsi  que 
le  souligne  Bezançon,  «  intervdent  com.me  dans 
l’hépatisation  grise  et  la  gangrène  pulmonaire, 
p.nur  a.ssurer  le  nettoyage  des  foyers  caséeux.  La 
polynucléose  doit  évoquer  l’idée  de  formation  cavi- 

La  .signification  défa^•orable  de  la  monocytose 
n’est  pas  douteuse.  Par  contre,  la  lymphocytose  est 
un  excellent  présage  et  paraît  être  le  témoignage  de 
la  couronne  h'mphocytaire  qui  circonscrit  follicules 
et  tubercules  (Bezançon).  L’éosinophilie  sanguine  est 
manifeste  dans  les  lésions  tuberculeuses  stabilisées 
(Richard). 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  comprend 
qu’un  chiffre  unique  d’haptoglobine  et  une  formule 


leucocytaire  ont  moins  fie  valeur  qu’une  courbe 
fl’haptoglobinémie  ou  de  leucoc\’tose.  Par  contre,  un 
chiffre  isolé  de  cholestérol  sanguin  conserve  toute 
sa  valeur  pronostique.  La  cholestérolémie  nous  a 
fourni  les  plus  précieuses  indications  pronostiques 
au  premier  examen,  et  le  chiffre  de  70  pour  100  de 
cas  concordants  avec  l’évolution  clinique  est  la  pro¬ 
portion  la  plus  élevée  des  six  épreuves  systémati¬ 
quement  pratiquées  et  confrontées  chez  nos  tuber¬ 
culeux.  Nous  ne  pouvons  que  faire  nôtres  les  con¬ 
clusions  rapportées  ici  même  récemment  par 
J.  'Vidai,  P.  Mounier  et  L.  Oodechot  :  «  11  esl 
légitime  tli'  souligner  la  rigueur  et  la  fidélité  avec 
laquelle  la  choleslérolémie  vient  étayer  le  pro¬ 
nostic.  » 

Nous  avons  essayé  de  dégager  un  syndrome 
humoral  correspondant  à  fies  formes  anatomo¬ 
cliniques  nettement  différenciées.  Il  n’existe  pas  de 
constantes  pathologiques  humorales  en  rapport  avec 
la  primo-infection,  les  lobites,  les  hémoptysies,  les 
épanchements  pleuraux  secondaires,  les  formes 
multi-cavitaires,  etc...  Concordantes  ou  discordantes, 
le.s  six  épreuves  biologiques  ne  renseignent  que  sur 
la  qualité  évolutive  des  lésions,  la  résistance  flu 
terrain,  le  pronostic.  On  ne  peut  leur  reconnaître 
une  valeur  diagnostique  dans  le  cadre  général  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

En  résumé,  à  côté  de  la  courbe  de  poids,  de  la 
feuille  de  température,  des  renseignements  fournis 
Iiar  la  clinique  et  la  radiologie,  il  faut,  pour  appré¬ 
cier  dans  leur  pleine  valeur  tous  les  éléments  du 
pronostic,  faire  état  de  recherches  humorales  mul¬ 
tipliées.  La  confrontation  des  divers  examens 
humoraux  entre  eux,  avec  le  contexte  clinique 
et  l’évolution,  nous  a  permis  de  con.stater  qu’à 
un  premier  examen  il  est  lîossible  de  porter  un 
pronostic  général  jilus  précis  quand  on  s’aide  tlu 
laboratoire. 

Dans  4  ca.s  sur  10,  les  différentes  épreuves  son! 
concordantes  et  il  e.st  possible  d’eo  retirer  des  indi¬ 
cations  utiles. 

Tous  les  cas  hématologiquement  défavorables  tra¬ 
duisent  de  façon  certaine  l’existence  d’une  poussée 
évolutive  et  en  partagent  le  pronostic.  Ces  observa¬ 
tions  correspondent  en  règle  à  une  aggravation  cli¬ 
nique  nettement  perceptible.  Le  pronostic  doit  être 
réservé  si  la  collapsothérapie  est  impossible,  ineffi¬ 
cace  ou  incomplète. 

Les  cas  favorables  correspondent  à  des  aspects 
fort  divers  ;  pleurésies  séro-fibrineuses,  lésions  ulcéro- 
ca.séeuses,  lobites,  sclérose,  primo-infection,  formes 
exsudatives,  etc...  La  symptomatologie  a  été  parfois 
très  alarmante  et  les  signes  radiologiques  avaient 
une  valeur  surtout  diagnostique.  Une  réponse  favo¬ 
rable  identique  de  tous  les  tests  humoraux  a  été 
l’élément  essentiel  du  pronostic.  Dans  1/3  des  obser¬ 
vations,  il  s’agissait  de  poussée  évolutive  qui  a 
toujours  cédé  au  pneumothorax.  Dans  les  formes 
fibreuses  où  les  examens  usuels  suffisent  la  plupart 
du  temps  pour  poser  un  pronostic  correct,  l’intérêt 
de  cette  confrontation  d’épreuves  est  do  préciser  la 
formule  physico-chimique  du  terrain  défavorable  à 
l’évolution  bacillaire. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  examens  humo¬ 
raux  fouml,ssent  des  réponses  dissociées.  Hormis 
quelques  ren-seignements  spéciau.x  donnés  par  la  sédi¬ 
mentation,  le  chiffre  de  séro-floculation  à  la  résor- 
cine  et  les  granulations  toxiques  des  polynucléaires 
neutrophiles,  c’est  aux  trois  épreuves  majeures  qu’il 
faut  donner  la  préférence:  l’indice  d’haptoglobiné¬ 
mie,  la  formule  hémo-leuçocyfaîre  ëf  surtout  la  cho- 
'le.stérolémie.  Les  deux  premières  témoignent  de 
réfat  de  rési.«tancc  actuelle  du  malade.  Leur  valeur 
s’accroît  de  leur  répétition  et  de  la  comparaison  des 
résultats.  La  cholestérolémie  s’accorde  parfaitement 
avec  la  forme  évolutive  du  processus  bacillaire  et 
surtout  nous  paraît  être  la  traduction  humorale 
la  plus  générale  du  terrain  réfractaire  à  la  tuber¬ 
culose. 

Il  est  impossible  de  dégager  des  divers  aspects 
anatomo-cliniques  et  radiologiques  une  formule  bio¬ 
logique  propre  à  chacun  d’eux. 

{Travail  du  service  de  M.  P.  Brodin,  hôpital  de.s 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LE  TRAITEMENT  DE  LEGROUX 
(IODE-SULFAMIDE) 

DANS  LES  STAPHYLOCOCCIES 
CHIRURGICALES 


Les  infections  par  le  staphylocoque  sont  parmi 
k's  plus  fréquentes  en  chirurgie.  On  sait  leure 
variétés  de  localisation  et  d’aspect,  leur  gravité 
éventuelle  et  surtout  leur  ténacité  désespérante. 
Leurs  formes  bénignes,  furoncles,  abcès  tubéreux, 
r)anaris,  sont  d’obser^'ation  courante  et,  si  d’ordi¬ 
naire  elles  ne  présentent  aucune  gravité,  elles  sont 
souvent  ennuyeuses  par  leur  répétition  et  elles 
constituent  parfois  la  porte  d’entrée  d’infections 
générales  sévères;  d’autre  part,  certaines  locali.'^a- 
tions,  au  squelette,  aux  articulations,  à  l’appareil 
urinaire  constituent  d’emblée  des  maladies  graves. 

Aussi  dès  qu’ils  furent  en  posses-sion  de  la  méthode 
nouvelle  de  traitement  des  infections  par  les  sulfa¬ 
mides,  les  chirurgiens  essayèrent-ils  de  l’appliquer 
aux  staphylococcies  qu’ils  avaient  à  soigner.  L’idée 
était  logique  puisque,  in  vitro,  le  sulfamide  exer¬ 
çait  sur  le  staphylocoque  la  même  action  bactério- 
slalique  que  sur  les  autres  microbes,  entravant  son 
développement  et  sa  multiplication  dans  les  cultun-s. 
Mais  lorsqu’on  passa  à  l’application  in  vivo,  le,s 
résultats  parurent  moins  éclatants. 

Les  première  essais  dans  les  staphylococcies 
humaines  parurent  peu  concluants.  Picot  et  Aurous- 
seau,  à  propos  do  3  cas  personnels  de  staph}do- 
coocies  graves,  déclarent  que  le  sulfamide  n’a 
paru  a-\-oir  chez  leurs  malades  qu’une  action  «  bien 
modeste  »;  cependant  2  d’entre  eux  ont  guéri. 

Menegaux  et  M"'  Stalhand,  avec  le  sulfathiazol, 
ont  obtenu  24  succès  sur  25  cas  de  staphylococcies 
bénignes  :  furoncles,  anthrax,  abcès  tubéreux.  Wil- 
moth,  dans  deux  anthrax  de  la  nuque,  a  eu  uiîe 
résorption  rapide  sans  intervention  chirurgicale  et 
un  échec  complet.  Avec  le  2145,  il  a  pu  enrayer 
uhe  staphylococcie  très  grave  à  localisations  mul¬ 
tiples  qui  avait)  nécessité  plusieurs  interventions. 

Devant  l’insuffisance  ou  l’irrégularité  des  résul¬ 
tats  de  la  sulfamidothérapie  employée  seule,  René 
Legroux  eut  alors  l’idée  de  lui  a.ssocier  l’adminis¬ 
tration  d’iode.  Dans  les  foyers  nodulaires  qu’une 
barrière  d’inflammation  chronique  ou  de  tissus 
nécrosés  isole  de  la  circulation  et  dont  le  centre 
n'est'  pas  ou  est  insuffisamment  vascularisé,  le  médi¬ 
cament  arrivant  par  voie  sanguine  ne  pénètre  pas 
jusqu’au  centre  où  pullulent  les  microbes;  Legroux 
pensait  que  l’iode  qui  «  fait-  fondre  les  gommes  » 
permettrait  au  sulfamide,  grâce  à  la  congestion  et 
la  revasculaiisation  qu’elle  détermine,  «  d’atteindre 
le  microbe  au  contre  même  de  .son  foyer  nécro.sé  ». 
Cette  conception  ayant  paru  justifiée  par  les  faits, 
R.  Legroux  l’a  étendue  à  d’autres  infections  que 
l’infection  staphylococcique  et  il  e.stime  actuelle¬ 
ment  qu’il  faut  recourir  à  l’a.ssociation  iode-sulfa- 
mido  «  dans  toute  manifestation  infectiou.se  qui 
comporte  une  barrière  non  va.scularisée,  nécrosée 
ou  non,  entre  le  tissu  sain  et  le  foyer  microbien, 
toutes  les  fois  où  l'infection  a  provoqué  dans  l’or¬ 
ganisme  une  lésion  soustraite  à  la  circulation  san¬ 
guine  »,  et  cela  quel  que  soit  le  microbe  en  cau.se. 

En  Mai  1941,  je  pouvais  présenter  .à  l’Académie 
de  Chirurgie  les  deux  premiers  cas  traités  par  cette 
méthode  :  2  anthrax  grave.s,  à  tendance  extensive 
accompagnés  de  fièvre  et  d’atteinte  de  l’état  général; 
chez  ces  doux  malades,.sou.s  l’influence  de  l’iodo-sulfa- 
midothérapio,  le  processus  fut  enrayé  immédiatement, 
les  douleurs  et  la  fiè\Te  cessèrent  rapidement  et  la 
guérison,  sans  recours  au  bistoimi,  fut  obtenue  en 
vingt  et  dix  jours.  Depuis  lors,  j’ai  continué  à  appli¬ 
quer  la  méthode  aux  staphylococcies  que  j’ai  eu  à 
traiter  ;  d’autres  chirurgiens  on  assez  grand  nombre 
y  ont  eu  recours.  Ils  en  ont  élargi  les  indications 
aux  localisations  les  plus  diverses  de  l’infection  sta¬ 
phylococcique,  souvent  à  des  formes  très  graves. 
Us  ont  apporté  récemment  leurs  observations  et 


leurs  résultats  à  l’Académie  de  Chirurgie  dans  une 
fliscussion  dont  il  me  paraît  intéressant  de  rapporter 
ici  les  points  essentiels,  en  précisant  la  conduite  du 
traitement. 
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I.  La  plus  1 

dable  ec,  semble-t-ii,  la  plus  employée,  est  Liodo-protide, 
binaison  d’iode  mécalloïdc  et  de  protide 
e  par  R.  Legroux  ec  habituellement  bien 
fois,  faute  d'iodô-protide,  on  a  administre  la  solution  de  Lugol 
;e  de  XXX  gouttes  par  jour  (Huet  ec  Huguicr,  Basset). 
Pervès  et  Pirot  ont  fait 
en  pilules:  mais  il  leur  a  paru  moins  efficace  à  doses  égales 
d’iode  que  l’iodo-protide.  Dans  les  traitements  prolongés,  il 
peut  y  avoir  intérêt  à 
sous  laquelle  e 

Pour  la  commodité  du  traitement,  R.  Legroux  a  fait  préparer 
des  comprimés  à'iodoseptoplix  où  les  deux  médicaments  sont 
associés  à  la  dose  de  40  cg.  de  sulfamide  et  de  10  cg.  d’iode 
métalloïde.  Ce  mode  de  présentation  est  très  pratique  pour  les 
traitements  courants.  Dans  les  formes  graves  ou  prolongées, 
il  peut  être  avantageux  d’administrer  séparément  iode  ec 

L’essentiel  est  de  les  donner  à  des  doses  suffisantes  et  suffi- 
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jaut  frapper  fort 


\oncéc,  assurer  la  guérison  par  une  ou  deux  «  cures  de 
oîidation  )>  pendant  îa  convalescence. 

'  Po//r  le  traitement  d’attaque,  il  ne  faut  pas  reculer  devant 
les  fortes  doses.  R.  Legroux  estime  qu’il  faut  donner  d’emblée, 
de  sulfamide  ec  2  à  (5  g 
d’iode  métalloïde  (1  g.  50  à  2  g.  pour  un  foyer  unique  c 
limité,  2  g.  50  jusqu’à  6  g.  pour  les  foyers  multiples  e 
extensifs) . 

Ces  doses  pourront  même  être  largement  dépassées  dans  le 
le  Trufifert  (anthrax  de  l’aile  du  ne 


a  absorbé,  par 


e  s’amorce 


ixième  s 


juc  marquent  la  limitation  du  processus 
,  la  chute  de  la  température,  la  diminution 
,  le  relèvement  de  l’état  général,  l’augmentation 
es  hématies  et  la  baisse  de  la  polynucléose  (Pervès). 
noment,  on  peut  commencer  à  diminuer  les  doses 
mt  et  par  paliers,  en  surveillant  la  température  et 
Si  les  staphylococcies  bénignes  guérissent  en  une 


fcction  staphylococcique,  fût-ce  le  plus 
b.inal  furoncle.  C'est  à  ce  prix  que'  l'on  évitera  les  rccidive,s 
et  les  infections  traînantes  et  prolongées. 

Pirot  schématise  de  la  façon  suivante  le  traitement  d'une 
staphylococcie  de  gravité  n 


2  g.  50  a 
pendant  les  trois  premiers  jours,  3 
septoplix  (3  g.  de  sulfamide)  les  qu 
2  comprimés  d'iodo-septoplix  pendant 
qu'une  formule-standard  applicable 


t  conduit.  Comi 


(R.  Legroux). 

Tant  que  l'on  c 
(au-dessus  de  3  g.) 


RÉSULT.fT.S  DU  TIt.MTEMENT  lODE-SULF.iMIDE 
DANS  LES  INFECTIONS  CHIRURGICALES 

A  .staphylocoques. 

Pour  Ips  exposer,  en  faisant  état  des  observations 
publiées  et  de  quelques  cas  personnels  ou  communi¬ 
qués  par  R.  Legroux,  je  distinguerai,  comme  Pervès 
et  Pirot,  les  .staphylococcies  minimes  et  les  staphy¬ 
lococcies  graves.  Cette  distinction  piiromont  clinique 
me  paraît  valable  et  commode.  Dans  la  première 
catégorie  rentrent  les  furoncles,  les  abcès  tubéreux, 
beaucoup  d’anthrax,  les  abcès  du  sein,  les  adénites 
suppurées,  les  panaris  et  les  plaies  infectées,  etc., 
toutes  lésions  qui  peuvent  être,  par  leur  persi.stance 
ou  leur  multiplicité,  ennuyeuses  pour  le  malade  et 
pour  le  chirurgien,  mais  qui  no  mettent  pas  la  vie 
en  danger.  A  l’opposé,  certaines  infections  staphylo¬ 
cocciques  par  leur  siège  et  l’importance  des  symp- 
tômo.s  locaux  et  généraux  (anthrax  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  du  nez,  arthrites  suppurées,  ostéomyélite), 
par  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent  (diabé¬ 
tiques),  par  la  multiplicité  des  foyers  suppurés  qui 
coexistent)  ou  se  succèdent  indéfiniment,  se  classent 
évidemment  dans  les  infections  graves  dont  la 
terminaison  peut  être  fatale.  Ce  .sont  là,  si  l’on 
veut,  des  septicémies  staphylococciques  ;  mais  je 
préfère,  en  raison  de  son  imprécision,  ne  pas 
employer  le  terme  de  septicémie,  puisque  le  test  de 
l’hémoculture  positive  n’a  qu’une  valeur  relative  : 
au  cours  d’une  même  infection,  l’hémoculture  est 
positive  un  jour,  négative  le  lendemain,  et  il  y  a 
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des  décharges  de  staphylocoques  dans  le  sang,  passa¬ 
gères  et  épisodiques,  dans  des  infections  cliniquement 
peu  graves. 

I.  Staphylococcies  minimes.  —  Ici  les  résultats 
sont  généralement  très  .sati.sfaisants.  J'ai  déjà  cité  la 
statistique  de  Menegaux  et  M"°  Stahland  portant 
sur  25  cas  traités  par  le  sulfathiazol  seul,  avec 
24  succès. 

Pervès,  Pirot  et  Martin  ont  employé  l’association 
iode-sulfamide  tlans  30  ca.s  :  3  concernent  des  abcès 
du  soin,  011  l’action  thérapeutique  a  été  médiocre  et 
qu’il  a  fallu  inciser  ;  les  27  autres  se  rapportent  à 
des  furonculoses,  anthrax,  hydrosadénites  ;  les  résul¬ 
tats  ont  été  19  fois  excellents  (guérison  en  dix  jours), 
7  fois  satisfaisants  (guérison  en  quinze  jours_  à  un 
mois)  ;  jamais  le  chirurgien  n’eut  à  intervenir. 

Huet  et  Huguier  ont  employé  la  méthode  dans  une 
trentaine  de  cas  ;  ils  ont  guéri  par  le  seul  traite¬ 
ment  médicamenteux  9  anthrax  de  la  nuque  ou  de 
la  lèvre,  de  nombreux  furoncles  et  panaris;  dans  les 
collections  suiipurées  (adénite  de  la  nuque,  abcès 
du  sein),  ils  ont,  en  outre,  évacué  l’abcès  par  ponc¬ 
tion  suivie  d’une  injection  de  solution  de  sulfa¬ 
mide  :  la  guérison  a  été  obtenue  sans  incision,  ni 
cicatrice.  Le  même  traitement  leur  a  donné  un 
succès  complet  dans  une  myosite  suppuréo  du  qua- 
driceps  crural. 

Ba.sset  a  traité  avec  succès  une  quinzaine  d’anthrax 
ou  de  gros  furoncles  et  n’a  jamais  été  obligé  d’inci¬ 
ser  largement.  Jean  Quénu  a  observé  les  mêmes 
bons  effets  dans  les  anthrax,  sans  que  l’interven¬ 
tion  devînt  nécessaire  ;  c’est  ce  que  j’avais  moi- 
même  constaté  dans  tous  les  cas  où  le  traitenient 
a  été  institué  à  temps,  avant  que  ne  se  soit  déve¬ 
loppé  le  foyer  nécrosé  et  suppuré  sous-anthracoïde. 

II.  Staphylococcies  graves.  —  L’exemple  le  plus 
typique  de  l'efficacité  de  l’iodosulfamidothérapie  dans 
les  anthrax  graves  de  la  jace  est  certainement  celui 
qu’a  rapporté  Truffert  à  l’Académie  de  Chirurgie. 
Il  s’agissait  d’une  religieuse  de  30  ans  vue  au  4'  jour 
après  l’apparition  d’un  furoncle  do  l’aile  droite  du 
nez  ;  la  lésion  occupait  l’aile  du  nez  et  la  partie 
voisine  de  la  lèvre  supérieure  ;  il  y  avait  un  cedème 
énorme  de  la  face,  atteignant  les  paupières  et  la 
région  frontale,  a?dème  dur,  violacé,  avec  des  traî¬ 
nées  brun.âtrcs  ;  la  vision  était  abolie  à  droite. 
L’état  général  était  des  plus  graves  :  température 
à  40"4,  frisson.s,  obnubilation,  délire,  céphalée 
intense.  I.a  malade  reçut,  par  injections  intra¬ 
veineuses  nu  sous-cutanées  et  par  la  bouche,  10  g. 
do  sulfamide  le  jour  de  son  entrée,  14  g.  le  lende¬ 
main,  16  le  3”  jour.  Elle  en  absorba  en  tout  54  g. 
en  quatre  jours  ;  il  ne  fut  pas  fait  d’autre  trai¬ 
tement  local  que  des  pulvérisations  alcoolisées. 
L’état  resta  très  inquiétant  jusqu’au  5°  jour  ;  à  ce 
moment  une  amélioration  commença  à  se  dessiner 
(chute  do  la  température  à  39°).  La  malade  ayant 
eu  des  vomissements,  le  traitement  fut  interrompu 
pendant  vinqt-quatre  heures,  puis  repris  à  doses 
moins  élevées  (6  g.  do  septoplix  et  3  g.  d’iodopro- 
tide).  Une  hémoculture  faite  à  ce  moment  montra 
des  staphylocoques.  L’amélioration  se  poursuivit  dès 
lors  très  régulièrement  ;  l’cedème  disparut  progressi¬ 
vement,  la  température  revint  lentement  à  la  nor¬ 
male  et,  au  bout  do  cinq  semaines,  cette  malade, 
dont  la  situation  avait  iiaru  désespérée,  était  com¬ 
plètement  guérie. 

Dans  un  cas  analogue,  bien  qu’un  peu  moins 
menaçant,  Jean  Quénu  a  obtenu  de  même  un  succès 
rapide  par  le  seul  traitement  iodo-sulfamidc.  Parmi 
les  malades  d’Huet  et  Huguier,  5  avaient  des 
anthrax  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  et  ont 
guéri  sans  incident.  R.  Legroux  m’a  communiqué 
l’observation  d’un  malade  atteint  d  Un  furoncle  du 
nez  avec  cedème  de  la  face  et  fièvre  élevée,  chez 
lequel  l’administration  de  15  comprimés  d’iodo- 
septoplix  par  vingt-quatre  heures  amena  la  chute 
immédiate  de  la  température  et  une  guérison  rapide. 

Mêmes  résultats  favorables  de  la  médication  dans 
2  cas  de  pyélo-néphrite  à  staphylocoques  et  soir- 
tout  dans  les  périnephrites  :  Pervès  rapporte  le  cas 
d’un  homme  de  22  ans  qui,  à  la  suite  de  furon¬ 
culose,  présente  un  état  infectieux  que  l’on  ^  prit 
d’abord  pour  du  paludisme,  jusqu’à  ce  que  l’hémo¬ 
culture  ait  révélé  la  présence  de  staphylocoques 
et  que  soit  apparue  une  périnéphrite  gauche  ; 
celle-ci  disparaît  en  cinquante  jours  par  le  traite¬ 
ment  iodo-sulfamidé,  sans  suppuration.  Chez  un 


autre  malade  à  localisations  multiples  (furoncles  de 
la  nuque,  abcès  du  cou  ;  plusieurs  hémocultures 
positives),  Pervès  a  vu  également  fondre  en  trois 
semaines  une  périnéphrite  avec  pyurie.  De  même 
dans  un  cas  d’Huet  et  Huguier  ;  masse  inflamma¬ 
toire  de  la  région  lombaire  avec  présence  de  sta¬ 
phylocoques  dans  l’urine  ;  régression  de  volume 
des  2/3  en  quatre  jours,  avec  chute  de  la  tempé¬ 
rature  et  relèvement  de  l’état  général. 

C’est  dans  l’ostéomyélite  que  les  essais  du  trai¬ 
tement  iodo-sulfamidé  sont  peut-être  les  plus  inté¬ 
ressants.  Picot  et  Aurousseau  avaient  bien  signalé 
jadis  la  guérison  par  le  Dagénan  d’une  ostéomyélite 
aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  chez  un 
garçon  de  15  ans  :  malgré  la  dose  relativement 
faible  (3  g.  par  jour),  la  température  revint  à  la 
normale  et  il  n’y  eut  ni  suppuration,  ni  nécrose. 
Mais  ce  cas  était  resté  isolé.  Les  premières  applica¬ 
tions  du  traitement  iodo-sulfamidé  aux  staphylo¬ 
coccies  osseuses,  dès  leur  stade  initial  et  sans  autre 
adjonction  thérapeutique  que  l’immobilisation,  ont 
été  faites  sous  la  direction  de  Legroux  et  la  mienne 
par  J.  Calvet,  qui  en  a  publié  les  résultats  dans 
La  Presse  Médicale.  Elles  concernent  8  enfants  de 
6  à  12  ans,  atteints  d’ostéomyélites  des  membres 
(omoplate,  humérus,  cubitus,  fémur,  calcanéum). 

Les  effets  de  la  médication  ont  été,  dans  tous  les 
cas,  la  disparition  presque  immédiate  et  frappante 
dos  douleurs,  une  chute  rapide  de  la  température, 
revenue  à  la  normale  en  six  à  huit  jours,  parfois 
même  on  quarante-huit  heures  ou  trois  jours  ; 
dans  6  cas,  une  tuméfaction  inflammatoire  pseudo- 
phlegmoneuse  qui  faisait  prévoir  l’abcédation  a 
fondu  rapidement,  sans  suppuration  ;  2  fois  seule¬ 
ment  s’est  formé  un  abcès  qui  a  été  incisé  et  a 
guéri  en  quinze  à  trente  jours  sans  intervention 
sur  l’os  ;  sur  les  radiographies,  on  a  vu  s’estomper 
progressivement  le  flou  correspondant  à  la  zone 
osseuse  malade  et  reparaître  la  trabéculation 
osseuse.  Un  seul  de  ces  malades  a  été  perdu  de 
vue  ;  les  autres  ont  été  revus  guéris  après  un  temps 
variant  de  cinq  à  neuf  mois.  Dans  fi  cas  d’ostéo¬ 
myélite  pris  au  début,  Domanig  a  obtenu,  par  l’im¬ 
mobilisation,  le  sulfamide  et  éventuellement  l’ouver¬ 
ture  d’un  abcès,  la  guérison  sans,  séquestre,  sans 
fistule,  sans  altération  persistante  de  l’os. 

Même  évolution  sous  l’influence  du  traitement 
chez  4  malades  de  Pervès  et  Pirot  :  ostéomyélite  du 
tibia  avec  arthrite  du  genou  gauche,  état  infectieux 
très  grave,  hémoculture  positive  chez  un  homme 
de  21  ans  ;  quatre  jours  de  traitement  iodo-sulfa¬ 
midé  et  l’incision  d’un  abcès  déterminent  une  amé¬ 
lioration  considérable  ;  le  genou  s’assèche  après 
simple  ponction.  Ostéomyélite  aiguë  du  péroné 
avec  abcès  sus-malléolaire  chez  une  fillette 
do  7  ans  ;  cures  répétées  d’iode-sulfamide  ;  sur 
les  radiographies  successives,  on  peut  .«uivre 
la  destruction,  puis  la  reconstruction  de  la 
diaphyse  péronière,  sans  élimination  de  séquestre 
important.  Ostéomyélite  superficielle  de  la  région 
trochantérienne  avec  abcès  de  la  cuisse  chez  une 
fillette  de  ^  ans  ;  guérison  en  trois  semaines  après 
incision  de  l’abcès.  Ostéomyélite  du  trochiter 
avec  abcès  sou.s-deltoïdicn  chez  un  soldat  de  21  ans  ; 
ponction  de  l’abcès  au  bistouri  et  immobilisation  ; 
guérison  sans  séquelle  en  quarante  jours. 

Fèvre  a  constaté  que  l’association  iode-sulfamide 
donne  des  résultats  meilleurs  que  les  .sulfamides 
employés  seuls  ;  il  a  vu,  en  particulier,  la  dispari¬ 
tion  en  quelques  jours  d’un  abcès  en  formation  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

Par  ailleurs,  Truffert  a  rapporté  4  résultats  heu¬ 
reux  du  traitement  iodo-sulfamidé  dans  les  cas  d’os¬ 
téite  staphjdococciques  do  la  face  ou  du  crâne. 

J.  Quénu  a  guéri,  en  associant  la  simple  ponction 
au  bistouri  à  la  médication  iodo-sulfamidée,  une 
arthrite  .suppurée  du  genou  staphylococcique.  On 
peut  en  rapprocher  2  cas  de  Patoir  et  d’Halluin  ; 
arthrite  du  genou  à  staphylocoques  traitée  avec 
succès  par  le  sulfamide  seul  administré  par  la  bouche 
et  en  injection  intra-articulaire. 

Même  dans  les  très  graves  staphylococcies  à  loca^ 
ILsatioiis  multiples  où  l’on  voit,  pendant  des  semaines 
et  des  mois,  se  succéder  des  foyers  suppures  dans 
les  muscles  et  sous  la  peau,  dans  le  squelette  et  les 
articulations,  dans  les  séreuses  et  les  viscères,  alors 
que  l’état  général  décline,  que  la  fièvre  pergiste,  que 
l’anémie  et  l’amaigrissement  s’accentuent  malgré 


l’ouverture  des  abcès,  la  sulfamidothérapie,  surtout 
associée  à  l’iode,  s’avère  parfois  comme  efficace  et, 
bien  maniée,  parvient  à  juguler  l’infection.  Témoin 
le  malade  de  Pirot  et  Aurousseau  et  celui  de  Wil- 
moth  qui,  malgré  l’amputation  de  la  cuisse  pour 
arthrite  suppuréo  du  genou,  restait  fébricitant, 
anémié  (3  millions  d’H.  et  16.000  L.),  avec  des 
hémocultures  positives,  des  menaces  de  locali¬ 
sations  articulaires  nouvelles,  et  chez  lequel  l’ad¬ 
ministration  à  hautes  doses  de  sulfamide  fit  bais¬ 
ser  la  température  et)  la  leucocytoso,  régresser  les 
fluxions  articulaires,  améliora  l’état  général  et  fina¬ 
lement  amena  la  guérison.  Témoins  surtout  les 
malades  de  Pervès  et  Pirot,  qui  tous  présentaient 
depuis  des  mois  de  nombreux  foyers  staphylococ¬ 
ciques  et  dont  l’état  général  était  des  plus  mena¬ 
çants,  et  qui  ont  guéri  par  un  traitement  iodo- 
sulfamidé  énergique  et  persévérant. 

Ch.  Lenorm.\nt. 
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La  part  respective  du  périmètre  thoracique  et 
de  la  taille  dans  les  variations  de  leur  rapport 
pendant  l’enfance  et  la  jeunesse-  —  M.  P.  Nobécourt 
montre  que  ce  rapport  est  fort  chez  le  nouveau-né  de  0  à  1  an, 
puis  diminue  graduellement  j'usqu’à  Ï3  ans  où  il  esc  le  môme 
dans  les  deux  sexes;  il  augmente  ensuite  jusqu’à  15  ans  chez 
la  fille  et  18  ans  chez  le  garçon;  il  est,  d'une  façon  générale, 
un  peu  plus  fort  chez  les  filles.  Jusqu’à  l6  ans  chez  le  garçon 
et  12  ans  chez  la  fille,  les  variations  dépendent  surtout  des  moda¬ 
lités  de  la  croissance  staturale  et  après  ces  âges,  surtout  de 
raccroisscmenc  du  périmètre  thoracique;  les  majorations  des 
accroissements  de  la  taille  et  du  poids  alternent  et  les  alter¬ 
nances  sont  plus  précoces  chez  les  filles. 

Sur  un  cas  de  polyglobulie-  —  MM.  Loeper 

et  Boulenger  présentent  quelques  observations  sur  un  cas 
de  polyglobulie  ;  ils  insistent  sur  le  rôle  de  la  viscosité  dans 
la  production  des  thromboses  artérielles  et  ses  variations  sous 
l'influence  de  la  radiothérapie,  sur  la  richesse  en  histamine  du 
sang  de  ces  malades  et  les  relations  de  cette  histaminémie  avec 
la  dilatation  des  vaisseaux  et  des  capillaires,  enfin  sur  l’appa¬ 
rition  dans  le  sang  de  quantités  notables  d’oxyde  de  carbone 
auquel  ils  attribuent  une  parc  au  moins  des  phénomènes 
observés. 

Pouvoir  immunisant  du  «  Bacterium  coli  »  irradié 
par  le  rayonnement  total  du  radon-  —  MM.  Bonét- 
Maury,  Levaditi  et  Noury  montrent  que  le  Bâcle- 
rium  coli  soumis  à  rirradi,ilion  p.ir  le  rayonnement  total  du 

tout  en  conservant  ses  capacités  respiratoires.  De  tels  germes 
irradiés  jouissent  cependant  de  propriétés  antigéniques  remar¬ 
quables  en  ce  sens  qu'administrés  par  voie  intrapéritonéale  .à  des 
souris  réceptives,  ils  leur  contèrent  un  état  réfractaire  spécifique 
qui,  suivant  la  dose  du  vaccin  utilisée,  esc  partiel  ou  total. 

Pour  le  diagnostic  de  la  distomatose  à  «  Fasciola 
hepatica  »  par  les  réactions  d’allergie  cutanée-  — 

M.  Noël  Fiessinger  présente  un  travail  deM.  L.  Morenas 
(de  Lyon)  qui  rapporte  les  excellents  résultats  obtenus  dans  le 
diagnostic  de  la  distomatose  à  Fasciola  hepatica  par  les  cuti- 
réactions  et  les  intradcrmo-réactions  avec  un  antigène  préparé 
à  partir  de  douves. 

Vitamines  et  action  anagocytique  des  eaux 
minérales-  —  MM.  Chiray,  L.  Justin-Besançon 
et  Dubost  apportent  les  résultats  de  recherches  sut  l’action 
anagocytique  de  certaines  eaux  .sulfureuses  ;  ces  recherches  ont 
été  poursuivies  à  l'aide  d'une  mucorinée  (phycomyces  Blackeslee- 
anus)  pour  laquelle  la  vitamine  B,  joue  le  tôle  de  facteur 
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indispensable  de  croissance  ;  ils  montrent  que  la  vitamine  B,  est 
capable  de  supprimer  les  eflets  anagocytiques  de  l’eau  sulfu¬ 
reuse;  il  existe  un  antagonisme  entre  la  vitamine  qui  favorise 
la  croissance  et  l'eau  minérale  qui  l’entrave. 

Diabète  insipide  après  convulsivothérapie  par 
le  cardiazol-  —  M.  Coulonjou. 

Lucien  RouquLs. 


SOCIÉTÉ  BIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Juillet  19d3. 

Application  à  la  clinique  de  la  méthode  des 
bilans  azotés-  L'excrétion  aréique  en  fonction  de 
l’ingestion  protidique-  —  MM.  Fiessinger  et 
J.  Trémolières  montrent  que  l’étude  comparative  de  la 
courbe  du  taux  azote  des  ingesta  et  de  celle  du  taux  uréique 
urinaire  donne  une  idée  assez  précise  pour  la  clinique  du  bilan 
azoté  réel. 

En  effet  l'N  fécal  correspondant  à  la  digestibilité  réelle  des 
ingesta  et  à  l’N  de  l’excrétion  intestinale  esc  pratiquement 
constant  pour  un  même  régime  dépendant  cssentieUemenc  de  sa 
charge  cellulosique.  On  peut  donc  le  négliger  si  la  charge  en 
cellulo'sc  et  le  taux  des  ingesta  azotés  peu  digestibles  restent 

Les  travaux  de  Folin,  de  Terroine  ont,  d’autre  part,  établi 
que  la  somme  acide  urique  +  créatinine  N  indéterminé 
reste  constante  quand  on  ne  fait  que  modifier  le  taux  proti¬ 
dique  de  la  ration. 

L'épreuve  suivante  semble  donc  pouvoir  permettre  l’applica¬ 
tion  à  la  clinique  de  la  métliodc  des  bilans  azotés. 

Le  sujet  au  repos  est  mis  pendant  5  jours  à  un  régime  fixe 
contenant  x  gramme  d’N  protidique.  On  dose  chaque  jour 
l’urée  et  l’N  amino-ammoniacal  urinaire.  Le  bilan  s’établit  sur 
une  moyenne  de  5  jours.  Puis  l’on  surcharge  le  régime  d’une 
quantité  d’N  importante  (le  tiers,  le  double  ou  plus  de  la  ration 
de  base),  sous  formes  diverses  (lait,  viande,  etc.),  toujours  la 
même  chez  le  même  malade.  On  dose  de  même  l’urée  urinaire 
et  l’N  amino-ammoniacal  chaque  jour  et  l'on  établit  les 
moyennes  sur  5  jours. 

Cette  méthode  a  paru,  dans  les  conditions  ainsi  bien  préci¬ 
sées,  capable  de  montrer  en  clinique  si  un  sujet  était  en  équi¬ 
libre  azoté,  ou  bien  s’il  était  susceptible  de  stocker  l’azote  ali¬ 
mentaire. 

Etude  du  stockage  azoté  au  cours  desTœdèmes 
de  dénutrition,  par  l'étude  de  l’excrétion  uréique 
en  fonction  de  l’ingestion  protidique-  —  MM.  N. 
Fiessinger  et  J.  Trémolières  utilisant  la  méthode 
qu’ils  viennent  de  décrire,  l’appliquent  à  8  cas  d’oedèmes  de 
dénutrition.  Ils  montrent  ainsi  que: 

1®  Le  temps  d’équilibration  azoté  d’un  cedème  de  carence, 
autrement  dit  son  pouvoir  de  stockage  azoté,  est  de  4  à  6  fois 
plus  grand  que  la  normale,  atteignant  ou  dépassant  30  jours; 

2®  Le  stockage  n’est  pas  d'emblée  maximum.  C’est  après  5  ou 
10  jours  ou  plus  que  le  coefficient  de  stockage  azoté  e.st  le  plus 
élevé,  comme  si  le  premier  apport  protidique  favorisait  le 
métabolisme; 

3®  Le  rétablissement  du  taux  de  la  sérine  et  de  l'N  résiduel 
se  fait  avant  que  le  malade  ne  soit  équilibré. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  y  a  là  un  élément  de  plus  en 
faveur  du  trouble  du  métabolisme  protidique  au  cours  des 
œdèmes  de  dénutrition. 

Cancer  pulmonaire  apical-  —  MM.  Duvoir 

et  Poumeau- Delille  relatent  une  observation  de  cancer 
apical  du  poumon  gauche,  superposable  à  celle  apportée  par 
MM.  Pruvost  et  Teyssier  à  la  séance  du  9  Avril.  Le  sommet 
gauche  était  coiffé  par  une  énorme  masse  d’une  dureté  pier¬ 
reuse.  Il  existait  une  paralysie  radiculaire  avec  émaciation  consi¬ 
dérable  du  membre  supérieur  gauche,  un  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner,  une  paralysie  récurrentielle  et  une  paralysie 
phrénique  gauches.  La  tumeur  primitive  avait  un  siège  para¬ 
hilaire  et  avait  la  structure  d'un  épiihélioma  à  type  bronchique 
classique.  La  radiothérapie  procura  une  amélioration  durant  plu- 

Intoxication  par  le  nitrite  de  soude-  —  MM.  Janet 
et  Jean  Fouquet  rapportent  l’histoire  d’une  intoxication 
collective  par  le  nitrite  de  soude  utilisé  par  erreur  à  la  place 
de  sel  de  cuisine.  Les  5  personnes  de  la  famille  ont  été  rapi¬ 
dement  prises  de  vertiges,  de  vomissements  en  même  temps 
qu’elles  présentaient  une  lividité  cadavérique  avec  cyanose  des 
lèvres  et  des  extrémités.  Trois  jeunes  enfants  étaient  dans  un  état 
comateux  avec  collapsus  et  hypothermie.  Une  intervention  éner¬ 
gique  consistant  en  lavage  gastrique,  tonicardiaques,  oxygénothé¬ 
rapie  ont  permis  de  dissiper  tous  les  symptômes  qui,  en 
24  heures,  avaient  disparu  sans  séquelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  faits  ignorés  autrefois  et  qui 
semblent  se  multiplier  dangereusement  depuis  quelques  mois. 
D’une  toxicité  moyenne,  le  nitrite  de  soude  se  révèle  particuliè¬ 
rement  redoutable  quand  il  s’agit  de  jeunes  enfants.  Son  action 
méthémoglobinisante  peut  entraîner  une  mort  rapide  par  asphyxie 
comme  cela  a  été  observé  dans  plusieurs  cas  récents. 

Agranulocytose  mortelle  après  sulfamidothérapie 
pour  méningite  cérébro-spinale-  —  MM.  J.  Milhit, 
Jean  Fouquet  et  M^l®  Saulnier  relatent  une 


observation  d’.igranulocyiosc  mortelle  survenue  après  sulfamido- 
thérapic. 

11  s’agissait  d’une  enfant  de  6  .ans,  atteinte  d’une  méningite 
cérébro-spinale  d’emblée  grave  et  particulièrement  sulfamido- 
résistante,  puisque,  au  bouc  de  8  jours,  on  retrouvait  encore 
des  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  De  ce  fait 
le  traitement  fut  prolongé  au  delà  des  doses  et  des  limites 
habituelles,  l'enfant  ayant  revu,  en  18  jours,  80  g.  de  1162  F. 

4  jours  après  l’arrêt  du  traitement,  alors  que  la  méningite  est 
guérie,  débute  une  agranulocytose  avec  fièvre,  érythème,  œdème 
de  la  face  et  du  cou,  enlin  angine  nécrotique,  cependant  que 
l’état  général  devient  très  grave.  Le  taux  des  leucocytes  tombe  à 
800  avec  9  pour  100  de  polynucléaires.  La  mort  survient  dans 
ces  circonstances  et  l’examen  nécropsique  montre  les  lésions 
typiques  de  l’agranulocytosc.  L’origine  toxique  des  accidents  san¬ 
guins  est  indéniable.  Il  faut  incriminer  l’importance  des  doses 
utilisées  et  la  prolongation  excessive  du  traitement.  Les  auteurs 
insistent  sur  l'intérêt  des  signes  prémonitoires,  température  inex¬ 
pliquée,  érythème,  oedème  du  cou  et  de  la  face.  La  surveil¬ 
lance  du  sang  est  capitale  non  seulement  pendant  le  traite¬ 
ment,  mais  encore  dans  les  jours  qui  suivent,  les  accidents  pou¬ 
vant  survenir  après  son  interruption. 

Action  de  l’ électro-choc  dans  un  état  de  mal 
asthmatique-  —  MM.  Jacques  Decourt,  A.  Pli- 
chet  et  R.  Gorin  ont  traité  par  l’élcctro-choc  un  état  de 
mal  asthmatique  particulièrement  rebelle.  Chaque  séance  a  été 
immédiatement  suivie  d’une  rémission  complète  de  la  dy.spnée, 
chaque  fois  plus  durable.  Le  fait  présente  un  intérêt  tiiéorique 
évident.  Mais  les  auteurs  se  gardent  de  proposer  une  générali¬ 
sation  de  la  méthode,  l’état  asphyxique  de  l’asthmatique  rendant 
particulièrement  impressionnante  la  phase  d'apnée  consécutive  à 
l’accès  convulsif. 

Enurésie  et  hérédité-  —  M'“i^  Roudinesco 

montre  l’importance  du  facteur  héréditaire  dans  l’énurésie.  Sur 
63  cas  observés  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  elle  a  relevé  32  fois  une  hérédité  similaire.  L’affection 
se  retrouve  surtout  chez  la  mère  (13  fois  contre  4  fois  chez  le 
père).  Il  s’agit  d’un  caractère  récessif  avec  transmission  mater¬ 
nelle  pouvant  sauter  une  génération.  L’hérédo-syphilis  ne  joue  pas 
de  rôle  important;  elle  semble  intervenir  surtout  quand  il  y  a 
incontinence  diurne  et  nocturne  à  la  fois,  et  en  particulier  quand 
il  existe  une  incontinence  concomitante  du  sphincter  anal. 

P.-L.  Marie. 


SOCIETE  DE  BIOLOCIE 

:0  Juillet  194}. 

Variations  sanguines  provoquées  par  la  radio¬ 
thérapie  et  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
cancers  du  sein-  —  M.  Jacques  Loeper.  La  pro- 
tidémic  s’accroît  après  radiothérapie.  La  cholestérolémie  et  la 
calcémie  s’abaissent  après  la  radiothérapie,  comme  après 

Effets  endocriniens  provoqués  expérimentalement 
par  l’injection  d’extraits  de  cancer  du  sein-  — 
MM.  P.  Gley  et  J.  Loeper  monirent  que  la  cellule 
du  c.incer  du  sein  se  comporte  parfois  comme  une  cellule 
endocrine  capable  de  réaliser  tantôt  l’hyperovarie,  tantôt  l'iiyper- 

dans  les  cancers  infiltrés. 

Sur  le  mécanisme  périphérique  de  la  douleur- 
intervention  de  l’histamine  dans  la  brûlure  et 
le  prurit-  —  M.  Jean- Louis  Parrot  montre  que, 
en  dépit  des  expériences  de  Rosenthal  et  Minard,  il  n’est  pas 

périphérique  de  la  douleur  provoquée  par  pincement,  piqûre, 

diméthyl-amino-éthyl-N-benzylaniline  ou  2339  RP,  permet  d'ac¬ 
croître  notablement  la  durée  pendant  laquelle  le  contact  de 
l’eau  brûlante  (au-dessus  de  54®)  est  toléré;  or  réchauffement 
de  la  peau  libère  de  l’histamine;  d’autre  part  l’introduction 
de  cette  substance  dans  le  derme  provoque  une  vive  brûlure. 
L’histamine  intervient  donc  dans  le  mécanisme  périphérique 
de  cette  sensation,  que  l’excitant  soit  physiologique  (chaleur) 
ou  pathologique  (zona,..)  Enfin  le  prurit  est  provoqué  par 
la  libération  d’histamine  dans  les  couches  superficielles  de  la 
peau. 

Sur  la  purification  de  l’anatoxine  diphtérique 
et  sur  son  obtention  en  solution  de  titre  antigé¬ 
nique  très  élevé  (jusqu’à  20-000  unités  au  centi¬ 
mètre  cube)-  —  MM.  G.  Ramon  et  A.  Boivin 
monirent  qu’en  précipitant  l’anatoxine  brute  par  l’acide  tri- 
chloracétique,  dans  les  conditions  décrites,  on  peut  obtenir 

de  20.000  unités  par  cot“  et  cela  avec  un  rendement  en  prin- 

La  dispersion  tréponémique  chez  la  souris  après 
inoculation  intra-testiculaire-  —  MM,  C,  Levaditi 
et  H.  Noury.  Lorsqu’on  inocule  le  vims  syphilitique  dans 
les  testicules  de  la  souris,  les  tréponèmes  ne  peuvent  y  être 
décelés  au  delà  du  6®  jour.  Dans  aucun  cas  on  ne  constate 
une  orchite  spécifique  évolutive.  Malgré  l’absence  d’une  telle 


orchicc,  la  dispersion  tréponémique,  dans  la  plupart  des  tissus 
électifs,  s’effectue  suivant  le  rythme  habituel  de  la  dissémination 
provoquée  par  inocuLition  du  virus  sous  la  peau. 

Mise  en  évidence  d’une  nouvelle  propriété  des 
antigènes  glucido-lipidiques  :  leur  pouvoir  leuco- 
pénisant-  —  M.  A.  Delaunay.  Des  doses  toxiques 
d’antigènes  glucido-lipidiques  (typhique,  colibacillairc,  etc...) 
injectées  sous  la  peau  de  cobayes  entraînent  dans  les  vai.sscaux 
périphériques  une  baisse  très  nette  dans  le  nombre  des  globules 
blancs  en  circulation  et  une  mononucléose  accentuée,  les  poly¬ 
nucléaires  s'amassant  dans  les  principaux  viscères. 

Les  deux  phases  d’action  des  décalcifiants  sur 
l’excitabilité  neuro-musculaire-  —  M.  P.  Chau- 
chard,  Mi"®  Mazoué  et  M.  R.  Lecoq  montrent 
que  l'examen  ou  le  citrate  de  sodium  modifient  l’excitabilité 
neuro-musculaire  de  façon  diphasique,  la  première  phase  étant 
liée  à  l'action  décalcifiante,  la  seconde  d’origine  alcalosiquc.  Ces 
recherches  conduisent  à  voir  dans  l'alcalosc  la  source  des  change¬ 
ments  chronaxiques  de  la  tétanie  et  à  y  mieux  comprendre  le 
déterminisme  des  phénomènes. 

Le  rachitisme  dystrophique,  obtenu  par  addition 
de  carbonate  de  strontium  aux  régimes  raebiti- 
gènes  classiques,  est-il,  comme  on  le  croit,  à  la 
fois  uvio  et  vitamino-résistant  ?  —  MM.  R.  Lecoq, 
Chauchard  et  M®'®  Mazoué  apportent  la  preuve  que 
le  rachitisme  au  strontium  est  uniorésistant,  mais  ne  résiste  pas 
à  l’action  de  la  vitamine  D  qui  y  guérit  les  lésions  osseuses  dans 
le  même  délai  que  pour  le  rachitisme  ordinaire.  Les  troubles 
chronaxiques  d’ordre  alcalosiquc  y  sont  plus  résistants  car  leur 
guérison  par  la  vitamine  D  demande  deux  fois  plus  de  temps 
que  d.ins  le  rachitisme  ordinaire.  L’acide  lactique  est  également 
un  bon  correctif  du  rachitisme  dystrophique. 

Modification  de  l’ électro-encéphalogramme  au 
cours  des  thromboses  expérimentales-  —  MM.  Ivan 
Bertrand  et  J.  Godet- Guillain.  Chez  des  chiens 
chloralosés  ayant  reçu  des  extraits  de  substances  cérébrales,  les 
.auteurs  ont  enregistré  simultanément  les  électro-encéphalo- 
grammes  frontaux  et  occipitaux,  ainsi  que  l’électro-cardiogramme. 
Après  l’injection  tliromboplastique,  l’électro-encéphalogramme 
présente  dans  un  délai  de  quelques  secondes  des  potentiels  très 
élevés  et  constituant  de  grandes  ondes  lentes  ou  des  secousses 
rapides.  Quelques  minutes  après  le  choc,  l’amplitude  des  poten¬ 
tiels  diminue  considérablement,  en  meme  temps  que  le  tracé 
s'épure  par  la  disparition  des  ondes  /î.  L’aspect  linéaire  du  tracé 
laisse  prévoir  une  mort  imminente.  Des  différences  régionales  de 
l’électro-encéphalogrammc  résultent  d’une  réaction  distincte  vis-à- 
vis  du  processus  tliromboplastique  des  territoires  vasculaires  caro¬ 
tidiens  et  vertébraux. 

Teneur  du  sang  en  vitamines  A,  PP  et  C  au 
cours  de  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie-  — 
MM.  H.  Gounelle  et  J.  Marche.  Cette  étude 
témoigne  d’un  net  décalage  vers  le  bas  des  taux  sanguins  des 
vitamines  A,  PP  et  C  au  cours  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du 

Le  pouvoir  leucopénisani  de  l’antigène  glucido- 
lipidique  du  bacille  d’Eberth  et  la  leucopénie 
dans  la  fièvre  typhoïde-  —  M-  A.  Delaunay. 

Mécanisme  histophysiologique  du  déclenchement 
sécrétoire  dans  le  foie  :  action  de  l'hypotonie  sur 
le  chondriome  et  sur  l’appareil  de  Golgi  hépatique- 
—  MM.  J.  Turchini  et  M.  Meitès. 

Etude  comparative  de  l’ascorbémie  et  de  l’ascor- 
burie  au  cours  des  épreuves  de  saturation-  — 
MM.  H.  Gounelle,  Y.  Raoul,  A.  Vallette  et 
J.  Marche. 

A.  Escai.ier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  BIOLOCIE  CLINIQUE 

25  Février  1943 

Rapport  de  la  Commission  d'étude  de  lanalyse 
d’urine  complète  d’orientation  clinique-  —  M.  Golf- 

fon  présente  le  rapport  de  la  Commission  désignée  par  la 
Société  qui  conclut  à  supprimer  du  type  actuel  d'analyse 
d’urine  complète  :  le  dosage  du  résidu  minéral,  le  dosage  du 
résidu  sec,  le  dosage  de  l’azote  total,  le  dosage  de  l’acidité. 

Elle  a  supprimé  3  coefficients  sur  5. 

La  Commission  a  introduit  la  mesure  du  pH  et  celle  de 
l’indoxyle  dont  l'intérêt  clinique  s’est  précisé  ces  dernières 
années.  Elle  a  conservé,  après  discussion,  le  dosage  de  l’acide 

—  M.  Polonovski  aurait  préféré  qu’on  supprime  tous 
les  rapports  donc  l’intérêt  clinique  n’est  pas  démontré. 

—  M.  Justin-Besançon  demande  qu’on  change  le 
titre  de  cette  «  analyse  complète  »  et  qu'on  adopte  celui 
«  d’analyse  d’orientation  clinique  ». 

—  M.  Cuny  déclare  que  les  modifications  apportées  sont 
.suffisantes,  qu’il  est  préférable  de  ne  pas  trop  révolutionner  les 
habitudes  des  médecins  et  des  malades. 

—  M.  Laudat  demande  qu'on  rappelle  l’importance  qu’il 
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y  a  à  ajouter  un  antiseptique  clans  le  bocal  destiné  à  recueil¬ 
lir  les  urines  de  24  heures  :  qucicjucs  gouttes  d’une  solution 
de  cyanure  de  mercure  n’apportent  aucune  modification  aux 
dosages  et  suffisent  à  supprimer  toute  altération. 

Le  projet  de  la  Commission  a  été  adopté  à  l’unanimité. 

Dosage  de  la  lipémie  par  l’hémolipocryte 
(épreuve  de  la  lipémie  provoquée)-  —  MM.  Ser- 
vantie  et  Baron. 

Le  test  pyruvique  urinaire  chez  l’enfant  ( note 
pratique)-  —  M.  Vaille. 

Défécation  par  le  tannin  pour  le  dosage  de 
l’urée  du  sang-  —  M.  Valdiguié  et  M^l®  Meistre. 

A.  Durupt. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOCIE 

30  Mai  1943. 

Les  acquisitions  nouvelles  en  historadiographie- 
—  M.  Lucien  Mallet  fait  un  exposé  d'ensemble  des  résultats 
apportés  par  la  tcclinique  proposée  par  Goby,  réalisée  par  Dau- 
viliers  et  mise  au  point  par  Larnarque  en  France,  et  Stievert  en 
Suède.  Les  historadiogramines  traduisent  l'absorption  tissulaire 
en  fonction  de  la  densité  atomique,  décelant  ainsi  la  présence 
de  corps  plus  ou  moins  transparents  aux  rayons  X  (pliosphore, 
soufre,  calcium,  fer,  iode,  etc.). 

D.ms  la  cellule,  le  noyau,  le  nucléole  (phosphore)  est  plus 
transparent  que  le  cytoplasma.  Le  stratum  granulosum  est  plus 
opaque  (soufre)  que  le  corps  muqueux,  etc. 

La  malignité  ec  l'anarchie  cellulaire  s’accusent  par  une  plus 
grande  opacité  que  les  cellules  en  division  normale.  L'acidophilie 
est  généralement  en  relation  avec  l’opacité,  la  basophilie  avec  la 
transparence. 

Des  indications  très  variées  sur  les  affinités  chimiques  des 
substances  composant  les  cellules  ou  tissus  peuvent  être  déduites 
de  ces  propriétés.  ‘ 

A  côté  de  riiistoradiographic  de  transmission  par  rayons  X, 
l’auteur  relate  ses  propres  recherches  sur  l’historadiochimie  par  les 
corps  radio-actifs,  qui  permettent,  suivant  le  corps  radio-actif 
utilisé*,  naturel  ou  artificiel,  de  reconnaître  les  affinités  tissulaires 
à  l’aide  de  radiogrammes  d’émissions  obtenus  directement  en 
partant  de  la  préparation  histologique  chargée  de  substance  radio- 

L’ électromyographie  élémentaire  en  clinique-  — 
MM.  J.  Lefebvre  et  J.  Lérique  montrent  que  l'enre- 
gistrement  du  courant  d’action  de  la  fibre  unique  (myone  appar¬ 
tenant  à  une  môme  grappe  neuromyonique)  apporte  à  l’clectro- 
diagnostic  de  détection  une  précision  susceptible  de  trouver  en 
clinique  de  fréquentes  applications.  Les  auteurs  en  montrent  l’in¬ 
térêt  dans  les  affections  du  neurone  périphérique  et  surtout  dans 
les  affections  cndocrino-musculaircs. 

Les  traces  présentés  font  ressortir  les  aspects  normaux  et  les 
modifications  observées  dans  la  myasthénie,  dans  la  tétanie,  dans 
la  dégénérescence  walicrienne.  Ils  insistent  sur  les  modifications 
de  la  forme  et  de  la  fréquence  des  complexes  observés. 

A  propos  de  l’ionisation  trans-céréhro-médul- 
laire  de  calcium-  —  M.  Guillaumont  expose  un 
cas  d'hémiplégie,  consecutif  à  une  hémorragie  cérébrale  chez  une 
femme  de  65  ans  et  chez  qui  avait  été  institué  ce  traitement 
d'ionisation  :  conduite  du  traitement  selon  la  méthode  clas¬ 
sique  de  Bourguignon. 

3  mois  environ  après  le  traitement,  un  ophtalmologiste  cons¬ 
tate  une  atrophie  du  nerf  optique. 

—  Apres  importante  discussion,  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Humbert  et  Le  Goff  un  accord  unanime  infirma  toute 
relation  possible  entre  le  traitement  d’ionis.ition  et  l'atrophie 
optique  :  il  s’agit  évidemment  d’une  simple  coïncidence  au  cours 
d'une  évolution  de  l’état  pathologique  cause  de  l’hémiplégie. 

A  propos  de  (utilisation  de  l’électromyogramme 
élémentaire  en  clinique-  —  M.  R.-J.  Mion. 

Y.  Hélie. 
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Hernie  diaphragmatique  simulant  un  cancer  de 
l’estomac-  —  M.  S.  Huard  rapporte  l'observation  d'un 
homme  qui  présentait  des  douleurs  épigastriques  post-prandiales 
et  avait  eu  une  hémorragie  intestinale.  L’examen  radiologique 
de  l’estomac  montrait,  dans  la  région  de  l’antre,  une  image 
suspecte,  mal  injectée,  marécageuse  qui  fit  faire  le  diagnostic  de 

hernie  diaphragmatique  au  niveau  de  l’orifice  œsophagien  qui 
formait  une  boutonnière  considérablement  agrandie.  L’é  piploon, 
fortement  rétr.icté  et  .idhércnt,  s’engageait  également  dans  cet 
orifice;  il  aplatissait  l’antre  contre  la  paroi  postérieure,  ce  qui 
explique  l’image  radiologique.  L’auteur  range  cette  observation 
parmi  celles  des  hernies  graduelles  de  Jean  Quenu. 

Les  niches  à  ménisque^  ménisque  bénin  et  ménisque 
malim  —  M.  Guy  Albot,  M™g  Monique  Par- 


turier-Lannegrace  et  M.  Henry  Libaude  ont  réuni 
22  cas  dans  lesquels  s’observait  un  «  signe  du  ménisque  » 
caractérisé  selon  la  définition  de  R.  A.  Gulmann,  p.ir  la  pré¬ 
sence,  .lu-dessous  de  l’image  de  niche,  d’un  sillon  semi-circu¬ 
laire  et  concave. 

Dans  6  cas  ce  signe  décelait  un  cancer  ulcériforme;  il  pré¬ 
sentait  toujours  les  mêmes  caractères  qui  permettent  de  donner 
une  description  de  la  «  niche  à  ménisque  maligne  ».  Elle  est 
en  retrait  et  ne  déborde  pas  la  petite  courbure.  Sous  la  niche 
SC  trouve  un  large  sillon  clair,  semi-circulaire  ec  concave,  épais 
de  1/2  à  1  cr/i.  et  que  cloisonnent  parfois  de  fins  tractus 
foncés  ou  «  radicelles  ».  Ces  caractères  ne  prennent  toute  leur 
valeur  sémiologique  de  malignité  que  si  l’estomac  est  complè¬ 
tement  rempli,  sans  compression  artificielle  et  en  l’absence  de 
toute  cause  de  gonflement  œdémateux  de  la  muqueuse.  Ajoutons 
que  toutes  les  fois  la  lésion  siégeait  sur  la  petite  courbure 
horizontale. 

Les  aspects  de  ménisque  observés  dans  14  ulcères  bénins  dif- 
rèrent  des  précédents  pour  une  raison  ou  pour  une  autre;  soit 
que  la  niche  soit  en  saillie  ou  le  ménisque  mince,  soit  que 
l’apparition  du  ménisque  ait  été  conditionnée  par  des  artefacts 
radiologiques.  En  particulier  les  niches  volumineuses  ec  sail¬ 
lantes  de  la  petite  courbure  verticale  surcroisce  par  un  pli  volu¬ 
mineux  doivent  être  différenciées  du  véritable  signe  du  ménis¬ 
que.  Tous  ces  aspects  n’ont  pas  plus  de  valeur  diagnostique 
qu'une  niche  banale.  Toutefois  ces  ménisques  bénins  ne  per¬ 
mettent  jamais  d’éliminer  le  cancer  à  coup  sûr.  En  effet,  le 
cancer  ulcériforme,  surtout  au  début,  peut  naturellement  s’exté¬ 
rioriser  par  une  niche  banale. 

C’est  dire  qiie  la  distinction  entre  ménisque  bénin  et  ménisque 
malin  ne  représente  aux  yeux  des  auteurs  qu'une  indication 
supplémentaire  dans  la  suspicion  du  cancer  et  ne  supprime 
nullement  l'importance  du  contexte  clinique  et  évolutif.  La 
méthode  radio-clinique  et  le  test  thérapeutique  de  Gutmann 
gardent  toute  leur  valeur  devant  l’un  et  l’autre  aspect. 

—  M.  Hillemand  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  con¬ 
clure  d’un  aspect  radiologique  à  un  état  anatomo-pathologique. 
Les  images  projetées  ont  montré  soit  des  niches  encastrées,  soit 
des  niches  avec  image  lacunaire  par  bourrelet  large  qui  sont 
d’ailleurs  plutôt  signe  d’ulcère  que  de  cancer. 

—  M.  Moutier  dit  que  dans  les  images  de  niche  can¬ 
céreuse  le  ménisque  n’est  pas  autre  chose  qu’une  image  lacu¬ 
naire  sous-tendant  la  niche. 

—  M.  Chêne  souligne  que  dans  les  clichés  de  niche 
cancéreuse  le  ménisque  qui  traduit  l’existence  d’un  bourgeon¬ 
nement  cancéreux  sur  une  face  de  l’estomac,  près  de  la  petite 
courbure,  n’est  pas  une  nouveauté,  les  cancers  n’étant  pas  obli¬ 
gatoirement  implantés  juste  sur  un  bord  gastrique. 

—  M.  Nemours-Auguste  explique  que  l’aspect  radiolo- 
!  gique  dont  il  est  question  dépend  surtout  du  siège  de  l’ulcé¬ 
ration  qui  est  ou  non  juste  sur  le  bord  gastrique  et  ensuite  de 
l'existence  ou  non  d’œdème. 

Les  gastrites  à  fausses  membraneS'  —  M-  Moutier 

rapporte  plusieurs  cas  de  gastrites  à  fausses  membranes. 
Celles-ci  sont  appliquées  soit  sur  une  muqueuse  d’apparence,  soit 
saine,  soit  très  inflammatoire.  Ces  dépôts  font  corps  avec  la 
muqueuse  et  sont  parfois  cernés  d’un  petit  liseré  rouge.  Dans 
4  cas  sur  8  les  sujets  étaient  atteints  de  syphilis. 


10  Mai. 

Le  signe  du  ménisque*  la  niche  à  rebord^  — 
MM.  F.  Moutier,  P.  Hillemand  et  S.  Nemours- 
Auguste,  à  propos  de  deux  communications  récentes,  revien¬ 
nent  sur  la  niche  à  ménisque.  Ils  commencent  par  montrer 
comment  la  description  primitive  de  Carman  s’est  trouvée  modi¬ 
fiée  dans  le  temps.  Pour  Carman,  la  niche  à  ménisque  est  un 
aspect  radioscopique  obtenu  par  compression  à  l’écran,  con¬ 
cernant  une  niche  en  retrait  peu  creusante,  séparé  de  l’estomac 
par  un  halo  clair.  L’ensemble  ressemble  à  un  croissant  de  lune, 
à  un  ménisque.  Peu  à  peu,  cette  niche  méniscoïdale,  cette  niche 
en  ménisque  esc  devenue  une  niche  avec  ménisque,  le  terme 
ménisque  ne  s’appliquant  plus  qu’au  halo  clair,  sous-tendant 
la  niche  et  considéré  comme  accessoire  par  Carman. 

A  ce  propos,  les  auteurs  s’élèvent  contre  la  multiplication 
des  formes  cliniques  radiologiques  et  des  comparaisons  diverses 
trop  souvent  employées  qui  ne  font  qu’embrouiller  les  questions 
très  simples.  Ils  proposent  de  désigner  ce  que  l’on  appelle 
actuellement  le  ménisque  sous  le  nom  de  signe  du  rebord  de 
la  niche.  Ils  montrent  ensuite  comment  ce  rebord  de  la  niche 
se  présente  sur  les  films;  tantôt  mince  liséré  (ulcus  wali),  Lintôt 
bande  large  sous-tendant  la  niche  vue  de  profil  ou  bien  encore 

Enfin,  ils  n’admettent  pas  les  conclusions  de  M.  G.  Albot  et 
de  scs  collaborateurs  sur  l’importance  de  la  largeur  du  halo 
comme  signe  de  cancer  ulcériforme  ;  ils  montrent  sur  des  cli¬ 
chés  et  ils  expliquent  par  les  aspects  anatomiques  et  gastrosco¬ 
piques  que  le  rebord  d’une  niche  ulcéreuse  peut  se  projeter  aussi 
bien  sous  la  forme  d’un  halo  très  large  que  d’un  halo  étroit 
que  celui  d’un  cancer  ulcériforme. 

Le  signe  du  ménisque  ;  définition,  caractère  et 
variétés^  —  MM,  René  Ledoux-Lebard,  G.  Albot, 
Paul  Chêne  et  M™®  Monique  Parturier-Lan- 
negrace  pensent  que  la  conception  du  signe  du  ménisque 
esc  confuse  pour  certains,  ce  qui  risque  d’accréditer  des  idées 
erronnées.  A  l’aide  de  schémas  explicatifs,  ils  proposent  une 


ménisque  qui  peut  être  spontané  ou  artificiellement  p 

Le  signe  du  ménisque  pur  er-  - ---'-a 

semi-circulaire,  profondément  ii 


it  dans  1 


îtrait  »  qui  ne  déborde  pas  la  petite  courbure  et  n'existe, 

1  réalité,  qu’en  fonction  du  ménisque.  Ce  signe  siège  générale- 
icnt  sur  la  partie  horizontale  de  l'estomac. 

Les  niches  saillantes  avec  ménisque  sont  avant  tout  des  niches 
1  saillie  au  collet  desquelles  peut  se  surajouter  un  ménisque 
fânz  les  caractères  du  précédent,  tantôt  le  ménisque  est  spon- 

lontré  G.  Albot,  M.  Parturier-Lannegracc  ec  Libaude,  le 
ménisque  n’apparaît  que  sous  l’influence  de  certaines  condi- 
compression  dosée,  remplissage  imparfait  de  l’estomac, 
gastrite  œdémateuse  par  sténose  pylorique.  La  situation  de  la 
niche  sur  la  portion  verticale  de  l’estomac  est  aussi  une 
condition  qui  favorise  l'apparition  de  ménisques  provoqués. 
Divers  aspects  qui  pourraient  en  imposer  pour  un  ménisque 
qui  n’en  sont  pas  sont  décrits  par  les  auteurs:  fissure  de  la 
ise  d’une  niche,  grosse  niche  surcroisée  par  un  pli  volumi- 
îux  ou  par  la  petite  courbure. 

La  distinction  établie  par  G.  Albot,  M.  Parturier-Lannegrace 
Libaude  entre  ces  divers  aspects  radiologiques  semble  des  plus 
:iles  pour  le  diagnostic  entre  l’ulcère  et  l’ulcération  cancé- 
use.  En  effet,  la  confrontation  de  cas  personnels  aux  auteurs 
montré  que  cous  les  signes  du  «  ménisque  pur  »  étaient 
incéreux,  que  toutes  les  «  niches  saillantes  avec  ménisque  pro¬ 
voquée  »  et  tous  les  faux  ménisques  correspondaient  à  des 
ulcères  simples  ;  les  «  niches  saillantes  avec  ménisque  spontané  » 
semblent  pouvoir  relever  aussi  bien  d’une  lésion  bénigne  ou 


Il  reste  bien  entendu  qu'il  n’y  a  pas  de  lésion  absolument 
pathognomonique  du  cancer  ec  que  par  ailleurs  celui-ci  peut 
débuter  sous  un  aspect  des  plus  banal  ec  bénin.  Aussi,  la 
méthode  radio-clinique  de  Gutmann  et  le  test  thérapeutique 
tranchent-ils  en  dernier  ressort. 

—  M.  Porcher  résume  toutes  les  discussions  en  sou¬ 
lignant  que  le  ménisque  pur  est  tout  simplement  une  image 
lacunaire  en  forme  de  croissant  qui  isole  du  reste  de  l’esto¬ 
mac  une  tache  de  baryte  suspendue,  à  laquelle  d’ailleurs  le 
terme  de  niche  en  retrait  que  l’on  donne  est  mal  choisi.  Le 
halo  clair  qui  isole  de  l’estomac  une  vraie  niche  est  en  rela¬ 
tion  avec  le  siège  exact  de  l'ulcère  par  rapport  à  la  petite 
courbure,  avec  l'cxistcncc  ou  non  d'œdème  ou  d'un  gros  pli 
de  la  muqueuse,  coupant  dans  l'espace  le  pied  de  la  niche. 

Un  cas  de  mégabulbe-  —  MM.  P.  Hillemand 
et  Chérigié  revenant  sur  une  communication  antérieure  pro¬ 
jettent  les  radiographies  d’une  malade  chez  laquelle  les  dia¬ 
gnostics  de  mégabulbe,  d'estomac  biloculaire,  de  diverticule 
de  Dj  avaient  été  discutés. 

Cette  malade  avait  en  outre  un  diverticule  de  l’estomac, 
deux  diverticules  de  D2,  des  diverticules  coliques,  un  ulcère  de 
l.i  petite  courbure. 

Les  auteurs,  sur  de  nouveaux  clichés,  montrent  des  contrac¬ 
tions  du  bulbe  ec  des  passages  de  Dl  dans  D2  qui  permettent 
de  poser  le  diagnostic  de  mégr.bulbe. 

Traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  par 
les  infiltrations  splanchniques-  —  M.  Edouard 
A.  Périer  a  remarqué  un  anêt  rapide  de  la  crise  ulcéreuse 
dans  un  tiers  des  cas  environ  et  dans  les  .autres  une  amélio¬ 
ration  assez  peu  probante.  Par  ailleurs,  sur  31  malades  étudiés, 
12  refusèrent  de  continuer  le  traitement. 

Enfin  sur  3  malades  splanchnicectomiscs,  2  n'en  tirèrent  au¬ 
cun  bénéfice  appréciable. 

Essais  de  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux 
par  les  infiltrations  du  sympathique  dorsal  et  du 
splanchnique-  —  MM.  Guy  Albot,  Gordet  ci 
Ycre  ont  traité  leurs  malades  par  des  infiltrations  bilatérales 
du  sympathique  dorsal  en  descendant  à  partir  de  D8  jus¬ 
qu'aux  splanchniques.  Un  recul  de  plus  d’une  année  leur  per¬ 
met  d’envisager  la  triple  action  de  ce  traitement  sur  la  pous¬ 
sée  douloureuse,  sur  la  disparition  de  la  niche  radiologique  et 
sur  la  répétition  des  poussées  chez  21  malades. 

Les  résultats  immédiats  sur  la  poussée  ont  été  parfois  surpre¬ 
nants  et  les  douleurs  ont  disparu  après  2  ou  3  infiltrations  ; 
mais  ce  résultat  n’a  été  que  momentané,  sauf  dans  2  cas  où 
les  douleurs  n’ont  pas  encore  reparu. 

Les  images  radiologiques  en  sont,  en  général,  pas  influencées. 
Seules  2  niches  de  la  petite  courbure  ont  di.sparu;  mais  cette 
faible  proportion  permet  de  penser  qu’il  s’agissait  peut-être 
d'une  régression  spontanée.  L’action  sur  la  récidive  périodique 
des  crises  douloureuses  a  été  nulle  et  plusieurs  malades  ont  dû 
subir  ultérieurement  une  gastrectomie. 

Ce  traitement  semble  donc  devoir  être  conservé  pour  couper 
court  à  certaines  crises  particulièrement  douloureuses  ;  mais  il 
ne  saurait  supplanter  les  médications  courantes  notamment  la 
protéinothérapie  intraveineuse. 

—  M.  Arnous  n'a  jamais  obtenu  de  résultats  durables 
par  l’infiltration  du  splanchnique  et  a  abandonné  cette  théra¬ 
peutique.  Il  signale  la  difficulté  qu’il  y  a  à  savoir  si  oui  ou 
non  le  sympathique  a  été  bien  infiltré,  les  tests  que  l’on  en 
donne  sont  infidèles. 

J.-M.  Corse. 
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A  propos  du  certificat  prénuptial  —  M.  Georges 

Luys  expose  son  point  de  vue.  De  plus,  les  membres  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  votent  à  l'unanimité  un  vœu 
élaboré  par  une  Commission  nommée  à  cet  effet,  il  s’agit  d'un 
projet  de  tract  qui  serait  remis  aux  futurs  conjoints  dans  toutes 
les  mairies  au  moment  de  leur  inscription  en  vue  du  mariage 
et  éventuellement  aux  jeunes  gens  de  20  ans  et  aux  jeunes 

Le  traitement  des  angines  blanches  par  le  chlorate 
de  potasse-  —  M.  Rousseau.  Abandonné  depuis  plus  de 
50  ans  dans  la  thérapeutique  des  angines,  le  chlorate  de  potasse 
ne  mérite  pas  un  tel  oubli.  Si  on  l’administre  selon  une  poso¬ 
logie  rigoureuse,  on  observe  la  guérison  rapide  des  angines 
blanches,  quelle  que  soit  la  natuic  du  microbe.  Dans  les  diphté¬ 
ries  il  se  conduit  comme  un  bon  adjuvant  du  sérum.  La  dose 
efficace  chez  l'adulte  est  de  5  g.  à  6  g.  par  jour.  Le  traite¬ 
ment  peut  être  prolongé  3  ou  4  jours  étant  donné  la  rapidité 
d’élimination  de  cette  substance.  Le  chlorate  de  potasse  semble 
posséder  une  quasi  spécificité  sur  le  tissu  amygdalien  et  sur 
les  glandes  salivaires.  On  peut  en  rapprocher  l’usage  du  rho- 
danate  de  potassium  qui  a  été  recommandé  récemment  dans  les 
oreillons. 

T raitement  et  prévention  des  accidents  de  l’arsenic 
et  du  bismuth  par  l’emploi  par  voie  buccale  d’un 
complexe  opo-hémothérapique-  —  MM.  Marceron 
et  Roger  Leroy  traitent  préventivement  et  curativement  les 
accidents  du  traitement  de  la  syphilis,  arsenicaux  et  bismu¬ 
thiques  en  usant  per  os  d’une  méthode  hemo-opothérapique. 
Leur  formule  comporte  un  mélange  de  poudres  d’organes  et  de 
sang  défibriné  de  bovidé,  celui-ci  entrant  pour  environ  1/3  dans 
la  composition.  Le  reste,  portion  microopothérapique,  est  formé 
par  les  poudres  des  diverses  glandes  à  sécrétion  interne  dosées 
approximativement  selon  leur  importance  pondérale  dans  l'or¬ 
ganisme.  Afin  d’obtenir  une  action  plus  précise  sur  les  émonc- 
toircs,  les  doses  de  foie  et  de  rein  sont  nettement  majorées.  La 
dose  quotidienne  est  en  moyenne  de  2  g.  de  la  poudre,  qui  doit 
être  administrée  en  3  prises,  une  demi-heure  avant  chacun  des 
3  principaux  repas  afin  de  profiter  d’un  choc  par  protides  sem¬ 
blable  au  choc  de  peptonc. 

6  observations  caractéristiques  confirment  l’intérêt  de  la 
méthode.  Les  auteurs  ont  noté  un  échec. 

A  propos  d’une  endométriose  latente-  —  MM.  Cour- 
tois  et  Manviel.  Le  diagnostic  d’endométriose  résulte 

femme  soignée  vainement  depuis  5  ans  pour  stérilité.  A  son 
dernier  examen  on  trouve  une  tumeur  du  Douglas.  L’opération 
montre  des  adhérences  serrées  entre  l’utéms  et  le  sigmoïde;  libé¬ 
ration  des  adhérences.  Suite.s  opératoires  excellences  jusqu’au 
5®  jour.  A  ce  moment  apparition  brusque  d’un  syndrome  de 
péritonite  par  perforation.  La  laparatomie  montre  une  fismle  du 
sigmoïde.  Mort. 

L’examen  de  la  pièce  opératoire  révélera  un  endométrium  de 
la  paroi  recto-vaginale.  Cliniquement,  rien  ne  pouvait  laisser 
prévoir  ce  diagnostic  chez  cette  femme  examinée  par  de  nom¬ 
breux  médecins  et  spécialistes. 


Grossesse  normale  survenant  après  un  traitement 
conservateur  d'une  grossesse  extra-utérine-  — 
MM.  Courtois  et  Manviel.  Femme  opérée  pour  gros¬ 
sesse  extra-utérine:  la  trompe  gauche  contient  dans  sa  por¬ 
tion  interstitielle  amincie  un  ceuf  hémorragique  que  l'on  retire. 
Suture  de  la  trompe  droite,  kyste  de  l'ovaire.  Ablation  de 

veau  enceinte.  Il  peut'  s'agir  d'une  fécondation  croisée  et,  plus 
Donc,  utilité  d'être  conservateur  dans  le  traitement  chirurgi- 
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A  propos  de  l’assistance  aux  expertises-  — 
MM.  Decante,  Sauvard  et  Sourdille,  à  propos 
d’une  note  du  Procureur  général  interdisant  la  présence  aux 
expertises  de  mandataires  non  agréés,  rappellent  que  les  per¬ 
sonnes  qui  représentent  les  parties  au  cours  des  expertises  médi¬ 
cales  doivent  être  agréées  conformément  aux  lois  du  2(3  Juin 
1941  et  du  21  Octobre  1941.  Il  semble  que  le  médecin  de 
l’une  ou  l’autre  des  parties  puisse  assister  son  client  à  l’expertise 
et  avoir  accès  au  cabinet  du  médecin  expert,  aucun  texte  légal 
ne  l’interdisant. 

Rapport  de  la  Commission  chargée  de  l’étude 
des  «  Asiles  de  Buveurs  ».  —  MM.  X.  Abély, 


Claude,  Hamel,  Heuyer,  Lauzier,  Laignel- 
Lavastine,  Mignot,  Vie  et  Dublineau.  Les  conclu- 
sions  de  cet  important  rapport  sont  les  suivantes  : 

Les  sujets  qui  par  leur  intempérance  en  arrivent  à  constituer 
un  danger  pour  eux  et  les  leurs  doivent  être  l’objet  de  mesures 
de  défense  sociale  et  d’assistance. 

Les  mesures  à  prévoir  doivent  tenir  compte  de  la  conception 
actuelle  de  l’alcoolisme:  fréquence  de  l’intoxication  par  le  vin; 
importance  de  la  sclérose  polyviscérale  nécessitant  une  désintoxi¬ 
cation  prolongée;  importance  du  terrain. 

Le  buveur,  non  délinquant,  non  aliéné  doit  être  traité  sous 
un  régime  spécial  indépendant  de  la  loi  de  1838  et  dans  des 
centres  spéciaux. 

L’entrée  dans  ces  Centres  de  rééducation  sera  ou  volon¬ 
taire  ou  par  autorité  judiciaire. 

Dans  tous  les  cas  la  décision  ne  pourra  être  prise  qu’après 
avis  d’une  Commission  médico-judiciaire  départementale  compo¬ 
sée  d’un  magistrat,  d'un  représentant  du  parquet,  de  deux 
médecins. 

La  thérapeutique  appliquée  sera  essentiellement  active. 

La  sortie  se  fera  automatiquement  au  bout  de  6  mois  en  cas 
d’autoplacemcnt.  Dans  les  autres  cas,  la  sortie  se  fera  entre 

Après  sortie  le  sujet  sera  placé  sous  surveillance  externe  et 
devra  se  présenter  au  Dispensaire  d’hygiène  mentale. 

Il  apparaît  nécessaire  d’envisager  la  refonte  effective  de  la 
législation  actuelle. 

Un  cas  de  tétanos  post-abortum-  —  MM.  Lan- 
tuéjoul  et  Salinesi,  à  l'occasion  d'une  observation  du 
tétanos,  consécutif  à  l’introduction  d’un  «  crayon  intra-utérin  » 
dans  un  but  abortif,  rappellent  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  de  l’usage  de  ces  crayons  et  des  accidents  tétaniques  qui 
en  découlent.  Le  crayon  est  constimé  vraisemblablement  par  de  la 
gomme  arabique.  Il  ne  contient  pas  de  bacille  tétanique  mais 
une  quantité  considérable  d’autres  germes  anaérobies,  sporulés 
qui  accompagnent  ordinairement  le  bacille  tétanique. 

La  Société  de  Médecine  légale  émet  le  vœu  demandé  par  les 
auteurs,  que  la  surveillance  de  la  fabrication  de  ces  crayons  soit 
strictement  surveillée  et  que  la  vente  soit  interdite  à  toute  autre 
personne  qu'un  médecin. 

Intoxication  mortelle  accidentelle  par  carburant 
de  véhicule  automobile-  —  MM.  Piédelièvre, 
Griffon  et  Dérobert  rapportent  un  cas  d'asphyxie  presque 
pure,  par  soustraction  d'oxygène  par  vapeurs  d’essence  de 
pétrole  légère. 

Tentative  de  suicide  par  ingestion  de  benzol- 
—  MM.  Creyx,  Dervillée,  Bannel  et  L’Epée 
ont  observé,  à  la  suite  d’une  absorption  de  150  c»;®  de  benzol 
une  anémie  légère  avec  leucocytose  initiale  suivie  de  leucopénie 
et  de  granulopénie  et  mononucléose.  Les  sulfo-conjugués  uri¬ 
naires  ont  présenté  une  élévation.  Le  rapport  sulfo-conjugucs/sul- 
fates  totaux  était  de  47  pour  100.  La  guérison  fut  obtenue  en 
quelques  jours. 

La  responsabilité  du  médecin  d’entreprise-  — 

M.  Lepointe  indique  tout  d'abord  que  les  obligations  per- 
sonnelles  du  médecin  sont  de  même  nature  dans  la  médecine 
d’entreprise  que  dans  la  médecine  de  soins  lorsqu’elles  découlent 
de  son  activité  professionnelle. 

La  responsabilité  mise  en  jeu  sera,  dans  la  plupart  des  cas, 
d’ordre  civil.  Les  dommages  résultant  de  l'activité  du  médecin 
d’entreprise  se  produisant  à  l’intérieur  de  l’établissement  au 
temps  et  à  l’occasion  du  travail,  entraîneront  l'application  de  la 
loi  de  1898  ou  de  1919. 

Mais  en  dehors  de  ces  législations,  le  salarié  pourra  intenter 
une  action  contre  son  employeur  en  le  considérant  comme  un 
commettant  dont  le  médecin  serait  le  préposé.  Il  y  aura  faute 
lorsque  le  patron  aura  fait  une  erreur  dans  le  choix  de  son 
médecin  ou  lorsqu’il  ne  l’aura  pas  surveillé.  Mais  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  patron  n’a  pas  d’ordre  à  donner  ni  de  contrôle 
à  exercer,  le  médecin  conserve  sa  pleine  liberté  et  sa  pleine 
indépendance.  C'est  seulement  dans  les  obligations  à  caractère 
administratif  que  la  responsabilité  de  l’employeur  sera  effective. 
Le  médecin  d’entreprise  peut  être  mis  en  cause  par  l'employeur 
poursuivi  qui  peut  l’appeler  en  garantie  selon  les  principes  du 
droit  commun. 

A  propos  du  taux  des  infirmités  multiples-  — 

M.  Mutel  critique  le  procédé  du  calcul  des  infirmicés  mul¬ 
tiples  par  le  guide-barême  de  1939  que  certains  tribun.iux 
exigent.  Le  procédé  n'a  qu'une  valeur  d'indication. 

L’inappareillage  chez  les  accidents  du  travail-  — 

M.  Mutel  demande,  étant  donné  la  difficulté  actuelle  d'ap¬ 
pareillage.  qu'un  taux  d'invalidité  supplémentaire  de  10  pour 
100  soit  attribué  aux  mutilés  du  travail  momentanément  ou  défi¬ 
nitivement  inappareillables. 

Dissociation  dynamo- statique-  —  M.  Rey  indique 
que  la  contraction  musculaire  des  antagonistes  entraîne  une  dis¬ 
sociation  des  mouvements  des  membres  supérieurs  dans  la 
marche  des  sujets  qui  simulent  une  boiterie. 

L.  Dérodert. 
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Les  cachexies  et  leur  résistance  au  régime  alimen¬ 
taire-  —  M.  P.  et  C.  Chatagnon  étudient  le 

problème  de  la  réversibilité  des  cachexies  par  dénutrition  lors 
de  la  reprise  d’un  régime  alimentaire  plus  favorable.  Ils  dis¬ 
tinguent  2  catégories  de  faits  :  1°  les  cachexies  survenues  chez 
des  sujets  ayant  eu  antérieurement  un  bon  état  général  et  un 
appétit  normal  restent  très  longtemps  réversibles;  l’irréversibilité 
ne  s’y  établit  qu’à  un  stade  proche  de  l'excitus;  2°  les  cachexies 
par  insuffisance  alimentaire  chez  les  psychopathes  anorexiques 
atteignent  très  rapidement  le  stade  d’irréversibilité,  ce  qui 
s'expliquerait  par  une  déficience  polyviscérale  ou  endocrinienne 
sous  la  dépendance  d'un  trouble  fonctionnel  du  système  cérébral 
régulateur. 

Malformations  cardiaques  congénitales  multiples 
chez  un  idiot  mongolien-  —  MM.  Marchand, 
Brissot  et  Delage.  L'n  airiéré  mongolien  âgé  de  16  ans 
était  atteint  de  maladie  bleue  avec  lésions  cardiaques  se  tradui¬ 
sant  par  un  souffle  systolique  intense.  Mort  par  tuberculose 
ulcéro-caséeuse.  A  l'autopsie,  triple  malformation  cardiaque  : 
atrésie  énorme  de  l'artère  pulmonaire;  large  communication 
interventriculaire  et  présence  d’une  seule  oreillette  très  dilatée 
qui  communique  avec  un  ventricule  également  dilaté,  le  ven¬ 
tricule  gauclie  restant  très  petit. 

Etats  ecmnésiques  à  répétition  avec  puérilisme-  — 
MM.  Jean  Delay  et  P.  Fouquet  rapportent  le  cas 
d’une  jeune  malade  dont  la  présentation  clinique  réalise  un 
véritable  dédoublement  de  la  personnalité  :  tantôt  elle  est  une 
femme  adulte  de  25  ans,  mariée,  mère  de  3  enfants,  tantôt 
une  fillette  ayant  un  langage,  lîes  gestes  enfantins  et  se  croyant 
reportée  à  l'âge  de  6  ans  avec  tout  le  comportement  habituel 
à  cet  âge.  Ces  états  épisodiques  qui  surviennent  par  crises  d’une 
durée  de  plusieurs  heures  réalisent  typiquement  le  syndrome  de 
puérilisme  de  Dupré.  Il  faut  noter  que  dans  l’ét.it  second  la 
malade  ignore  complètement  sa  personnalité  première,  et  que 
réciproquement  à  l’état  normal  elle  est  amnésique  des  faits  et 
gestes  observés  à  l’état  eemnésique. 

Après  avoir  rappelé  la  rareté  relative  de  ce  syndrome  pri¬ 
mitivement  décrit  dans  l’hystérie  par  Pitres,  puis  décrit  ensuite 
dans  les  processus  organiques  de  l'encéphale:  tumeurs  céré¬ 
brales,  démence  sénile,  états  confuso-oniriques,  les  auteurs  posent 
le  diagnostic  d’hystérie;  en  effet,  toute  une  série  d’accidents 
transitoires,  curables  ont  été  relevés  dans  les  antécédents  de  la 
malade:  hémiplégies,  états  pseudo-méningés,  enfin  troubles  de 
la  marche  au  cours  desquels  la  reclierche  des  signes  d’orga¬ 
nicité  et  les  examens  complementaires  (ponctions  lombaires, 
électro-encéphalographie,  etc.)  sont  restés  strictement  négatifs. 

Deux  cas  d’hallucinations  lilliputiennes  au  coûts 
de  la  maladie  de  Parkinson-  —  M.  Montassut 
et  Sauguet.  Observation  de  2  malades  présentant 

un  certain  nombre  de  caractères  communs:  déséquilibre  cons¬ 
titutionnel  avec  éthylisme  chronique,  mais  sevrage  ancien  ; 
Parkinson  avec  syndrome  psycho-moteur  classique  et  affaiblis¬ 
sement  intellectuel  discret  ;  altération  du  champ  visuel  avec 
visions  lilliputiennes  ;  alternance  et  intrication  de  celles-ci  avec 
les  hallucinations  normopsiques  ;  réactions  affectives  pénibles; 
discrétion  des  signes  d’infection  et  d’intoxication.  Considéra¬ 
tions  pathogéniques  :  les  altérations  de  la  sphère  visuelle  parais¬ 
sent  en  rapport  avec  les  hallucinations  lilliputiennes. 

Considérations  sur  un  cas  défi  délire  imaginatif - 
Mysticisme-  —  M.  Claude  Pottier.  Un  ancien 
alcoolique  chronique  présente  actuellement  un  délire  imagi¬ 
natif  de  grandeur  auquel  il  a  intégré  des  souvenirs  d’onirisme. 
Probabilité  de  phénomènes  autoscopiques.  Le  terrain  peut  seul 
expliquer  l’orientation  prise  par  son  délire.  11  appartient  à 
cette  catégorie  de  malades  foncièrement  enclins  à  croire  à  la 
possibilité  de  mystères  et  qui,  à  ce  titre,  peuvent  être  appelés 
mystiques. 

Deux  cas  d’encéphalite  psychosique  aiguë  azoté- 
mique  ( délire  aigu)  après  thyroïdectomie  ( examen 
anatomo-clinique)  -  —  MM.  L.  Marchand  et 
J.  de  Ajuriaguerra.  Dans  un  cas,  le  délire  aigu  n’est 
apparu  que  2  mois  1/2  après  une  thyroïdectomie  partielle  chez 
une  femme  ayant  présenté  antérieurement  plusieurs  accès 
maniaco-dépressifs;  l’intervention  n’a  joué  qu’un  rôle  secon- 

Dans  l’autre  cas,  les  troubles  ment.iux  sont  apparus  immé¬ 
diatement  apres  l’intervention  et  semblent  bien  avoir  été  en 
corrélation  avec  la  thyroïdectomie. 

Addendum  à  la  séance  du  8  Mars  1943. 

Tentative  de  viol  sur  sa  mère  par  un  encéphalo- 
pathique  infantile-  —  MM.  Heuyer,  Sauguet 
et  Desclaux.  Ce  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  d’une 
encéphalopathie  consécutive  à  un  traumatisme  obstétrical,  pré¬ 
sente  des  mouvements  choréo-athétosiques  avec  paroxysmes 
toniques,  et  parfois  de  courtes  colères  impulsives.  Au  cours  de 
1  une  d’elles,  il  se  jette  sur  sa  mère  et  tente  de  la  violer. 
Cette  manifestation  sexuelle  est  isolée.  Niveau  mental  de  II  ans. 
L’irresponsabilité  de  l’acte  est  totale,  néanmoins  il  s’agit  d’un 
malade  d’hospice  plus  que  d’un  malade  d’asile  d’aliénés. 

Jacques  Vié. 
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Résultats  esthétiques  de  différentes  techniques 
de  thoracoplastie-  —  M.M.  Simonin,  Abel,  Guille- 
min,  J.  Girard  et  J.  Royer  à  l'occasion  de  la  pré- 
sentation  de  deux  malades,  insistent  sur  les  résultats  obtenus. 
L’une  fut  opérée  par  la  technique  d'Ecoc  et  Julien,  l’autre  par 
la  technique  de  Semb  avec  bascule  de  l'omoplate  en  avant. 
Chez  toutes  deux  la  déformation  est  peu  marquée  et  ne  peut 
être  soupçonnée  si  les  malades  sont  normalement  habillés.  En 
outre,  tous  les  mouvements  de  l’épaule  ont  une  force  et  une 
amplitude  normales. 

Myocardite  et  cirrhose  pigmentaire'  —  MM.  J. 
Girard  et  Castelain  présentent  l’observation  d’un  malade 
de  34  ans  qui,  en  pleine  santé  apparente,  fut  atteint  d'un 
syndrome  d'insuffisance  cardiaque  à  aggravation  rapide  ayant 
débuté  par  une  crise  d'angor.  15  jours  après,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  le  malade  se  présente  comme  un  cardiaque  noir,  en 
état  d'asystolic,  avec  un  foie  dur  et  indolore  débordant  les 
fausses  cotes  de  16  cru.  L’examen  du  cœur  ne  montrait  qu'une 
dilatation  de  cet  organe  avec  tachycardie  régulière,  sans  lésions 
orificiclles.  La  mort  survint  subitement  48  heures  après. 

L’autopsie  montra  une  cirrhose  pigmentaire  banale,  une  grosse 
dilatation  des  cavités  cardiaques  et  la  cicatrice  d'un  infarctus  de 
la  paroi  antérieure  gauche. 

Il  s’agit  d'un  cas  typique  d’insuffisance  cardiaque  grave  dans 
un  cas  de  cirrhose  pigmentaire,  celle-ci  étant  passée  complète¬ 
ment  inaperçue  et  le  malade  se  présentant  comme  un  asysto- 
liquc  banal  après  une  crise  d'angine  de  poitrine.  Les  auteurs 
soulignent  la  rareté  de  cette  observation  et  l’intégrité  complète 
des  glandes  endocrines. 

Amibiase  hépathique  autochtone  coexistant  avec 
une  lithiase  biliaire-  —  MM.  Chalnot  et  Castelain. 
Les  .ras  d’amibiase  autochtones  étaient  jusqu’alors  inconnus  en 
Lorraii:e.  Les  auteurs  pensent,  dans  le  cas  particulier,  à  une 
origine  coloniale  indirecte  causée  par  la  guerre,  la  population 
de  Pont-à-Mousson,  d’où  est  l.i  malade,  ayant  été,  lors  des 
événements  de  1940,  privée  d’eau  pendant  quelques  mois  et 
ayant  été  obligée  de  prendre  de  l'eau  dans  la  Moselle,  le  long 
de  laquelle  ont  cantonné  des  troupes  coloniales. 

Il  serait  intéressant  du  reste  de  pratiquer  des  examens  de 
selles  en  série  chez  les  habitants  du  voisinage  et  à  proximité 
des  casernes  de  troupes  indigènes  pour  déceler  les  foyers  de 
contagion  possible. 

La  malade  contaminée  présentait  un  abcès  dysentérique  du 
foie  de  la  grosseur  d’une  noix  fourmillant  d’amibes,  alors  que 
les  examens  de  selles  ont  été  négatifs. 

Le  diagnostic  a  été  rendu  difficile  par  la  coexistence,  chez 

cette  mahide,  de  deux  calculs  vésiculaires  visibles  sur  les 

radiographies. 

La  malade  a  fort  bien  guéri  par  ouverture  de  l’abcès  joint  à 
un  traitement  émétinien  et  au  Stovarsol. 

Sur  un  cas  de  péritonite  du  nouVeau-né-  — 
MM.  Hartemann,  Richon  et  Strub  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  péritonite  post-natale  à  méconium  dans  laquelle,  à 
l’autopsie,  ils  n’ont  pas  trouvé  de  perforation  macroscopique. 

Ils  rappellent  à  ce  propos  la  rareté  (13  observations  pu¬ 

bliées)  de  ces  péritonites  à  méconium  ducs  à  des  perforations 
microscopiques.  Dans  ces  cas  il  y  aurait  toujours  des  malfor¬ 
mations  histologiques  de  l'iiuestin.  Dans  l'observation  des 
auteurs  il  existe  une  polymastic  chez  la  mère  de  l'enfant  et 
un  ensemble  pathologique  tel  qu’ils  émettent  l’hypotlièsc  d’une 
hcrédo-syphilis  possible. 

Gomme  syphilitique  du  poumon'^  —  Malade  de 
47  ans  qui,  après  une  crise  vraisemblable  d’angor  abdominal 
ayant  le  masque  d'une  perforation  d’ulcus  g.istrique,  présente 

un  épanchement  pleural  de  moyenne  abondance,  nettement  lym¬ 
phocytaire.  La  radiographie  décèle  en  partie  au-dessus  de  l’épan¬ 
chement  une  opacité  homogène  arrondie,  une  aorte  très  élar¬ 
gie,  une  sclérose  pulmonaire  bilatérale  discrète.  Le  malade  a  eu 
la  syphilis  en  1910. 

Aprè.s  1  mois  1/2  de  traitement  spécifique  (cyanure  et  bis¬ 
muth),  les  signes  cliniques  et  radiologiques  de  l’cpanchcmcnt 
et  de  la  gomme  ont  totalement  disparu. 

Etat  leucémique  aigu  chez  un  benzolique-  — 
MM.  Perrin,  Kissel,  Pierquin  et  Herbeuval 
communiquent  un  nouveau  cas  de  «  leucémie  benzolique  Ils  ; 


donnent  des  détails  précis  sur  la  morphologie  des  cellules  anor¬ 
males  observées  dans  le  sang  et  dans  la  moelle. 

R.ippclant  leur  conception  personnelle  des  images  myélogra¬ 
phiques,  ils  soulèvent  l’hypothèse  intéressante  d’  «  état  leucé¬ 
mique  »  engendré  par  l’agranulocytosc. 

Métabolisme  chloré  et  dermatoses-  —  MM.  P. 

Louyot  et  M.  Verain.  Dans  5  cas  de  dermatoses 
observés  avant  la  guerre,  le  chlore  sanguin  s’est  montré  cons¬ 
tamment  au-dessus  du  taux  normal.  Le  régime  hypercliloré  ne 
s'est  montré  actif  que  chez  une  seule  malade  et  s’avère  encore 
nécessaire  depuis  3  ans.  Chez  les  autres  sujets,  il  est  néccs- 
.saire  d’adjoindre  au  régime  une  cure  acidifiante.  Les  auteurs 
pensent  que  la  cellule  rénale  doit  être  intéressée  dans  ces  cas, 
le  dosage  du  chlore  urinaire  soulignant  rcxisience  d’une  réten¬ 
tion.  Il  ne  s’agit  pas  de  néphrite,  mais  de  troubles  fonctionnels 

Métabolisme  chloré  et  restrictions  alimentaires-  — 
.M.M.  Girard,  P.  Louyot  et  Verain.  Chez  les  sous, 
alimentés,  le  chlore  sanguin  total  est  presque  constamment 
au-dessous  du  taux  normal,  même  dans  les  quelques  cas  où 
l’on  observe  des  œdèmes  dits  «  de  carence  ».  Cette  hypo¬ 
chlorémie  porte  tout  particulièrement  sur  le  plasma,  tandis 
que  les  globules  conservent  parfois  une  forte  concentration 

Les  auteurs  signalent  seulement  cette  hypochlorémie  sans  en 
donner  encore  une  interprétation,  mais  soulignent  le  fait  que 
chez  quelques  sujets,  ce  trouble  sanguin  s’accompagne  d’une 
forte  déperdition  urinaire  de  chlorure  de  sodium.  Ce  fait 
évoque  l’idée  d’une  perturbation  endocrinienne. 

Quelques  réflexions  sur  l’évolution  de  la  lobite 
supérieure  droite-  —  MM.  P.  Simonin,  J.  Royer 
et  J.  Cattenoz.  Il  ng  faut  plus  considérer  la  lobite  supé. 
rieure  droite  comme  une  forme  éteinte  de  tuberculose  pulmo. 
naire.  Les  radiographies  apportées  par  les  auteurs  prouvent, 
d'une  part,  la  stabilisation  en  une  forme  fibro.cavitaire,  d'autre 
part,  l'extension  des  lésions  au  lobe  moyen  et  inférieur  et  au 
poumon  gauche  par  la  région  hilaire. 

D'où  pneumothorax  des  les  premiers  signes  cliniques  et 
radiographiques  d'effritement  de  la  lobite  supérieure  droite  et 
non  pas  évolution  laissée  à  elle. même. 

5  Mai. 

Un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à 
forme  scapulo- humérale-  —  MM.  Abel,  Heully 
et  J.  Simonin  présentent  un  malade  de  46  ans  atteint 
d'amyotrophie  scapulo-humérale  symétrique,  avec  fibrillation 
musculaire  sans  troubles  trophiques,  progressivement  installée 
depuis  4  ans  et  étendue  aux  bras  depuis  6  mois.  Ayant  éliminé 
une  myopathie  et  une  origine  névritique,  ils  discutent  le  dia¬ 
gnostic  de  diverses  myélopathies  et  proposent  celui  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  en  faisant  sur  lui  quelques  réserves, 
car  une  certaine  confusion  dans  l'appréciation  des  différences 
de  température  dans  la  région  inférieure  de  la  nuque  est 
apparue  récemment  et  cette  constatation,  jointe  à  celle  déjà 
ancienne  d'une  scoliose  dorsale,  peut  faire  penser  à  la  syringo- 
myélie  que,  seule,  l'évolution  pourra  confirmer  ou  infirmer. 

Maladie  familiale  à  forme  de  sclérose  latérale 
amyotrophique-  —  MM.  Abel,  Heully  et  J.  Simo- 

nin  présentent  deux  frèrc.s  et  une  sœur  groupant  tous  trois 
un  syndrome  d’Aran-Duchenne  sans  fibrillation  musculaire,  un 
syndrome  pyramidal,  un  pied  bot  varus  équin  bilatéral  et  un 
faciès  un  peu  figé.  Chez  l’un  d'eux  cette  affection  évolue 

Ces  auteurs  pensent  à  l'association  d’une  sclérose  latérale 
amyotrophique,  au  sens  anatomique  des  termes,  puisqu'il  ne 
s'agit  pas  de  la  maladie  de  Charcot,  avec  une  paraplégie 
familiale  du  type  Strumpell-Lorrain  ;  les  examens  électriques 
permettent  d'éliminer  les  affections  proprement  musculaires. 

La  discussion  fait  ressortir  l’existence  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  familiale  qui  se  caractérise  par  sa  très  longue 
évolution  et  l’emprunt  de  certains  symptômes  à  des  maladies 
familiales  typiques. 

Décalottement  du  massif  articulaire  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus-  — '  M.  P.  Corret. 

Une  femme  de  60  ans  fait  une  chute  sur  le  coude  fléchi. 
Gonflement  de  l’articulation  et  limitation  des  mouvements  très 
douloureux. 

La  radiographie  de  profil  montre  que  la  portion  articulaire 
s'est  détachée  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  s'est 
placée  au-devant  de  ccllc-ci  après  avoir  effectué  une  rotation 


La  blessée  refusant  l’inter^'cntion,  le  coude  est  placé  dans  | 
ne  gouttière  plâtrée  pendant  15  jours.  Reprise  des  mou- 
ements.  Au  bout  de  3  mois,  ceux-ci  atteignent  80“  de  flexion 


Tumeur  mixte  maxillo-faciale  cylindromisée-  — 

.M.  P.  Aubriot.  Tumeur  ayant  débuté  il  y  a  4  ans  au  niveau 
de  l'arcade  alvéolaire  supérieure,  opérée,  puis  réopérée  2  fois, 
ayant  largement  ouvert  ou  envahi  le  sinus  maxillaire,  par¬ 
tiellement  obstrué  la  fosse  nasale,  occupé  la  fosse  temporale 
en  détruisant  une  partie  du  malaire  et  de  l’arcade  orbitaire. 
Actuellement,  marche  très  ralentie,  peut-être  sous  l’influence 
du  radium  et  de  la  radiothérapie,  mais  non  arretée.  Histo¬ 
logiquement  :  adéno-chondrome  cylindromisé  sans  signe  cyto¬ 
logique  de  malignité,  ni  retentissement  ganglionnaire  ou 
général  quelconque. 

Deux  cas  de  guérison  de  septico-pyohémies  à 
streptocoques-  —  MM.  Hamant,  Hartemann, 
Richal  et  M^^®  Strub  rapportent  deux  cas  de  guérison 
de  septico-pyohémies  à  streptocoque  hémolytique. 

Dans  les  deux  cas,  les  auteurs  ont  employé  le  sérum  anti¬ 
streptococcique  de  Vincent  à  doses  massives,  500  cm^  en  8  jours. 
Le  premier  cas  a  guéri  après  une  réaction  •  sérique  intense  qui 
a  duré  3  jours.  Dans  le  2«  cas,  l'échec  complet  du  sérum  a 
amené  les  auteurs  à  utiliser  la  sulfamidothérapie  à  doses  mas¬ 
sives.  C’est  ainsi  que  leur  deuxième  malade  a  reçu  en  27  jours 
100  g.  de  septazine  per  os  et  par  voie  parentérale.  Le 
deuxième  malade,  au  cours  de  sa  convalescence,  a  fait  une 
arthrite  purulente  du  genou,  avec  absence  de  germes,  ceci  sans 
aucun  doute,  dû  à  la  dose  massive  de  sulfamide 

Epaule  ballante-  —  M.  A.  Hamant.  Léon  G..., 
blessé  par  éclats  d’obus,  dut  subir  l’ablation  de  l’omoplate  et 
des  muscles  s’y  insérant.  La  tête  humérale  avait  été  broyée  et 
la  clavicule  sectionnée  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 


Après  préparation,  il  fut  pratiqué  une  fixation  du  corps 
huméral  à  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  et  une  suture 
des  fragments  du  deltoïde  au  grand  pectoral  d'une  part,  au 
trapèze  d'autre  part;  réunion  per  prtmam. 

Le  blessé  conserve  un  avant-bras  excessivement  solide,  peut 
conduire  une  brouette  chargée  de  50  kg.  ;  excellent  résultat 
donnant  toute  satisfaction  à  l’intéressé. 

Epaule  à  ressort'  —  MM.  Lau  et  Mutel  présen¬ 
tent  un  enfant  de  6  ans,  17®  enfant  d’une  famille  nombreuse. 
Le  membre  supérieur  droit  est  dans  l’atticude  caractéristique 
de  la  paralysie  obstétricale.  Mais  dans  le  cas  particulier  il  n’y 
a  pas  eu  traumatisme  obstétrical  et  il  n’y  a  aucune  déficience 
musculaire.  Quoique  sc  présentant  de  la  même  façon,  il  faut 
savoir  distinguer  de  la  paralysie  obstétricale,  une  malformation 
congénitale,  à  manifestation  plus  tardive  au  cours  de  l’enfance 
et  de  l’adolescence,  et  qui,  dans  des  formes  de  gravité  crois¬ 
sante,  est  une  épaule  à  ressort,  une  subluxation,  une  luxation. 
C'est  une  dystrophie  congénitale,  comme  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  avec  déplacement  toujours  orienté  vers 
en  arrière,  accompagnée  d’autres  manifestations,  preuves  de  la 
congcnitalitc  :  absence  de  paralysie  avec  adaptation  et  non 
rétraction  musculaire,  déformation  et  abaissement  de  la  tête 
humérale,  raccourcissement  de  la  clavicule  et  de  l’omoplate. 

Trois  cas  de  spasmes  vasculaires  au  cours  de 
l’éiat  puerpéral-  —  MM.  Fruhinsholz  et  Richon 
apportent  trois  nouveaux  cas  au  dossier  des  spasmes  vasculaires 
dans  le  domaine  obstétrical.  Crises  d’épilepsie  généralisée, 
crises  épileptiques  bravais-jacksonicnnes,  hémiplégie  transitoire, 
aphasie,  syndrome  pseudobulbairc. 

Comme  les  auteurs  l’ont  déj.\  montré,  ces  manifestations 
paroxystiques  vasculaires  évoluent  sur  un  terrain  taré,  déprécié 
où  la  tare  vasculaire  se  retrouve  chez  les  parents.  Leurs  obser¬ 
vations  concernent  des  femmes  obèses  avec  stigmates  osseux 
et  endocriniens  héréditaires,  des  hypertendues  familiales.  La 
régression  rapide  et  totale  des  troubles,  ainsi  que  leur  brus¬ 
querie  d'apparition  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'origine  .spas- 
tique  de  ces  manifestations  paroxystiques. 

A  propos  de  l’alcoolo thérapie  dans  le  delirium 
tremenS'  —  MM.  Mutel  et  Lecoanet  notent  tout 
d'abord  la  rareté  actuelle  des  cas  de  delirium  tremens  en 
milieu  hospitalier.  Se  basant  sur  un  examen  clinique  soigneux, 
recherchant  en  particulier  l’alcool  dans  le  sang  de  leurs 
malades,  ils  constatent  que  ceux-ci  sont  des  alcooliques  habi¬ 
tuels  mais  que  le  déclenchement  de  l’accès  délirant  ne  répond 
jamais  à  des  excès  de  boisson  récents.  Les  phénomènes  trauma¬ 
tiques  ou  infectieux  qui  en  sont  l'origine  fréquente  aggravent 
le  pronostic  de  façon  très  nette. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  un  modèle  de  traitement 
qui  a  donné  à  Bruel  et  Maurel  d'excellents  résultats  :  l'alcoolo- 
thérapîc  par  voie  intraveineuse.  S’appuyant  sur  leurs  obscr- 

dclirium  tremens  ne  semble  pas  supérieur  à  la  thérapeutique 
classique  par  les  sédatifs  :  chloral  et  surtout  somnifène. 


J.  Girard. 
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Dystonie  et  crispation  de  la  main 

Par  André-Thomas. 


Avant  d’être  suffisamment  caractérisés  pour  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  d’une  maladie  bien  déterminée, 
quelques  s3anptômes  restent  momentanément  inclas¬ 
sables  ;  ailleurs  les  reliquats  d’une  maladie  éphé¬ 
mère  sont  si  peu  nets  ou  tellement  étranges,  que 
l’on  éprouve  une  grande  difficulté  à  se  représenter 
Ce  qu’elle  fut  et  à  faire  le  diagnostic  rétrospectif. 
Peut-être  même  cette  soi-disant  maladie  ne  fût-elle 
qu’un  épisode  d’une  affection  à  longue  évolution  et 
à  retours  possibles. 

Ces  réflexions  nous  sont  suggérées  par  cet  homme 
âgé  de  23  ans,  de  taille  élevée  et  assez  robuste 
d’apparence  malgré  l’amaigrissement  sensible  qu’il 
a  subi  comme  tant  d’autres  ;  il  vint  nous  consulter 
pour  des  troubles  apparemment  insignifiants  de  la 
main  gauche,  troubles  qui  se  rattachent  à  des  acci¬ 
dents  plus  sérieux  survenus  au  mois  de  Décembre 
1940,  tandis  qu’il  se  trouvait  dans  un  camp  de  jeu¬ 
nesse  aux  environs  de  Gap.  Il  y  faisait  alors  grand 
froid  et  quatre  ou  cinq  jours  auparavant  il  avait 
été  vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde.  Au  cours  du 
repas  de  midi,  à  la  popote,  il  éprouva  subitement 
une  lourdeur  du  bras  gauche  tandis  qu’il  tendait  son 
assiette  pour  être  servi.  Cependant  au  cours  de  la 
journée  il  ne  fut  pas  incommodé.  Le  môme  phé¬ 
nomène  se  reproduisit  les  jours  suivants  dans  les 
mêmes  conditions.  Quelques  jours  plus  tard,  la  jambe 
gauche  se  dérobait  et  conservait  un  certain  degré  de 
faiblesse,  il  se  sentait  entraîné  vers  le  côté  gaucho. 
Une  fois  rentré  au  campement,  le  bras  se  prenait  à 
son  tour,  il  ne  pouvait  le  soulever,  la  bouche  se 
déviait  vers  le  côté  droit,  il  éprouvait  quelque  diffi¬ 
culté  pour  parler.  Il  fut  en  même  temps  incommodé 
par  des  malaises  indéfinissables. 

Il  fut  transporté  à  l’infirmerie  où  il  ne  resta 
qu’une  quinzaine  de  jours.  La  main  gauche  dont  il 
se  servait  peu  au  début  et  qui  était  alors  froide 
et  cjmno.sée  reprit  peu  à  peu  sa  motilité.  Il  fut 
expédié  dans  sa  famille,  ne  conservant  aucune  trace 
de  cette  hémiplégie  éphémère,  si  ce  n’est  une  dévia¬ 
tion  nette  des  traits  vers  la  droite  quand  il  riait. 

De  cet  incident,  il  aurait  perdu  à  peu  près 
complètement  le  souvenir  si,  depuis  le  mois  d’Août 
1942,  son  attention  n’était  constamment  mise  en 
éveil  par  l’attitude  que  prend  la  main  gauche  quand 
elle  ne  participe  pas  à  une  occupation  ou  à  son 
travail.  Les  doigts  restent  alors  complètement  flé¬ 
chis  dans  la  main.  Il  exerce  la  profession  de  tailleur. 
Quand  il  coupe  et  que  sa  main  s’applique  sur  la 
table,  elle  tend  à  se  fermer  et  à  se  crisper. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  il  n’y  a  rien  à 
retenir.  J’ai  été  consulté  par  son  père  en  1941  pour 
une  affection  organique  qui  se  présentait  avec  tous 
les  symptômes  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Les  troubles  légers  dont  il  se  plaint  actuellement 
paraissent  devoir  être  rattachés  à  l’hémiplégie 
fruste  qui  s’est  déclarée  en  deux  temps  au  mois  de 
Décembre  1940.  Non  seulement  les  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  gauche  se  ferment,  mais  le  pouce 
se  comporte  différemment,  il  ne  peut  rester  immo¬ 
bile,  il  est  animé  de  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  alternatifs,  de  vitesse  variable,  parfois  clo¬ 
niques  comme  ceux  de  l’épilepsie  jaclcsonienne,  la 
position  de  l’avant-bras  et  du  bras  ne  varie  pas,  la 
fermeture  de  la  main  n’est  pas  plus  énergique  qu’un 
mouvement  spontané  développé  sans  force.  D’ail¬ 
leurs  le  malade  réussit  facilement  à  l’ouvrir  sans 
résistance  ;  elle  ne  se  ferme  qu’à  partir  du  moment 
où  elle  n’est  plus  employée.  Pendant  qu’il  marche, 
les  bras  ballants,  accompagnant  du  reste  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  doigts  se  fléchissent  malgré  lui, 
mais  doit-il  prendre  un  objet,  faire  le  nœud  de  sa 
cravate,  il  n’est  nullement  gêné.  H  ne  le  serait  pas 
autrement  si  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mains  repo¬ 
sant  à  plat  sur  le  drap,  la  main  gauche  ne  commen¬ 
çait  à  se  crisper,  les  premières  phalanges  des  doigts 
se  fléchissent  et  soulèvent  ainsi  la  main,  tandis  que 


les  dernières  phalanges  se  mettent  en  hyperexten¬ 
sion  et  froissent  en  même  temps  le  drap.  Quand 
il  se  couche,  il  se  rend  mieux  compte  de  cette 
tendance  qu’a  la  main  gauche  à  se  fléchir,  mais 
dès  qu’il  s’assoupit  elle  ne  peut  plus  maintenir 
la  position  d’extension  qu’il  a  essayé  de  lui  don¬ 
ner  sur  sa  poitrine  et  il  ne  s’endort  qu’après 
avoir  renoncé  à  cette  lutte  inégale.  La  flexion 
des  doigts  est  beaucoup  plus  énergique  quand  il 
serre  un  peu  vigoureusement  un  objet  avec  la 
main  droite;  la  syncinésie  d’imitation  est  parfaite, 
elle  est  exactement  synchrone  et  poussée  avec 
vigueur.  La  vigilance  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  est  encore  mise  en  éveil  par  des  excitations 
à  distance,  telles  qu’une  piqûre  appliquée  à  l’entrée 
du  conduit  auditif. 

Il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  paralysie  du 
côté  gauche,  le  malade  serre  à  peu  près  aussi  fort 
avec  la  main  gauche  qu’avec  la  main  droite,  par 
contre  il  soulève  moins  facilement  une  chaise  le  bras 
gauche  tendu  qu’avec  le  bras  droit;  avant  d’être 
malade  il  réussissait  également  bien  avec  l’une  ou 
l’autre  main.  Dans  l’attitude  du  serment  le  bras 
gauche  s’abaisse  légèrement  et  lentement  tandis  que 
le  bras  droit  consens  sa  position.  Dans  l’épreuve  de 


Raimiste,  la  main  gauche  est  un  peu  plus  tombante 
que  la  main  droite.  La  discrimination  motrice  est 
parfaite  :  le  médius  se  ferme  ou  s’ouvre  isolément. 
Les  mouvements  d’émiettement,  les  mouvements 
d'abduction  et  d’adduction  des  doigts  se  font  remar¬ 
quer  du  côté  gauche  davantage  par  leur  lenteur  rela¬ 
tive  que  par  la  diminution  de  la  force.  La  diadoco- 
cinésie  (marionnettes)  est  un  peu  moins  rapide  à 
gauche.  Les  mouvements  alternatifs  de  flexion- 
extension  de  l’avant-bras  paraissent  moins  souples. 

Le  tonus  musculaire  retient  davantage  l’attention. 
L’extensibilité  est  la  même  pour  les  divers  muscles, 
cependant  la  distension  passive  des  fléchisseurs  est 
poussée  moins  loin  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 
Tandis  que  l’extensibilité  des  muscles  ne  diffère  pas 
sensiblement  entre  les  deux  côtés,  le  ballant  se 
comporte  très  inégalement,  il  est  beaucoup  plus 
limité  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  L’ampli¬ 
tude  des  mouvements  passifs  est  moins  grande, 
qu’il  s’agisse  des  mouvements  des  doigts,  de  la 
main,  de  l’avant-bras  et  du  bras.  La  main  qui  mobi¬ 
lise  alternativement  dans  le  sens  opposé  de  l’action 
des  divers  muscles  éprouve  plus  de  résistance  à 
gauche.  Saisit-on  l’avant-bras  gauche  et  lui  imprime- 
t-on  un  mouvement  brusque  de  flexion  à  angle 
droit,  le  triceps  gauche,  dont  le  tendon  est  saisi 
avec  l’autre  main,  se  tend  davantage  et  sa  consis¬ 
tance  est  plus  ferme.  Au  cours  d’une  autre  épreuve 
qui  rentre  dans  la  même  série,  le  malade  étant 
assis,  les  deux  mains  sur  les  cuisses,  le  soulèvement 
passif  de  l’avant-bras  gauche  rencontre  pltJS  de 
résistance,  comme  s’il  était  réellement  plus  lourd. 

Le  réflexe  styloradial  et  le  réflexe  tricipital  sont 
plus  vifs  à  gauche.  La  secousse  musculaire  méca¬ 
nique  est  symétrique.  La  sensibilité  est  normale.  Les 
traits  ne  sont  pas  déviés,  le  pli  nasogénien  s’efface 
plus  rapidement  à  gauche  quand  il  rit. 

Le  tronc  a  été  épargné.  Les  réflexes  cutanés  abdo¬ 
minaux^  sont  symétriques.  Les  mouvements  des 
membres  inférieurs  sont  normalement  exécutés, 
ceux  de  gauche  sont  un  peu  plus  lents,  en  parti¬ 


culier  les  mouvements  alternatifs.  Il  se  trouve  moins 
souple  et  moins  agile  qu’autrefois. 

Les  réflexes  patellaires,  achilléens,  plantaires  sont 
•symétriques,  le  plantaire  en  flexion.  Hyperoxtensibi- 
lité  nette  du  quadriceps  et  des  fes.siers.  Ballant  du 
pied,  de  la  jambe  symétrique. 

L’examen  objectif  permet  d’affirmer  que  l’on  se 
trouve  en  présence  d’un  état  organique,  et  vu  la 
localisation  des  symptômes  il  est  permis  d’établir  un 
lien  entre  eux  et  le  syndrome  d’hémiplégie  fruste 
déclaré  en  1941.  Celle-ci  a  suivi  dans  l’ensemble  une 
marche  franchement  régressive,  mais  les  troubles 
installés  dans  la  main  gauche  au  cours  de  l’année 
1942  sont  des  éléments  nouveaux. 

Les  modifications  du  tonus  observées  dans  la  main 
gauche  ne  peuvent  être  réellement  interprétées 
comme  une  crispation  que  dans  certaines  attitudes  ; 
la  tendance  à  la  flexion  simple  des  doigts  qui 
s’observe  beaucoup  plus. souvent  est  principalement 
liée  au  repos,  à  l’inactivité,  si  bien  que  dans  cette 
dernière  occurrence,  l’hypertonie  des  fléchisseurs  se 
présente  comme  une  dystonie  d’attitude,  liée  au 
repos  plutôt  que  comme  une  dj^stonie  dépendant 
d’un  processus  actif  et  c’est  ce  qui  en  fait  le  carac¬ 
tère  essentiel.  Les  mouvements  spontanés  du  pouce, 
intermittents  sont  plus  difficiles  à  spécifier,  comme 
beaucoup  de  mouvements  involontaires. 

Du  syndrome  hémiplégique  proprement  dit,  il  ne 
subsiste  que  l’hyperextensibilité  musculaire  plus 
marquée  au  membre  inférieur  avec  un  ballant  symé¬ 
trique,  tandis  qu’au  membre  supérieur  la  distension 
musculaire  rencontre  plus  de  résistance  avec  une 
extensibilité  normale.  Le  tonus  résiduel  se  comporte 
au  membre  inférieur  comme  à  la  suite  ou  au 
cours  d’une  lésion  pyramidale  fruste,  au  membre 
supérieur  comme  au  cours  d’une  lésion  des  ganglions 
centraux. 

Il  est  difficile  de  se  représenter  le  processus 
anatomique  qui  est  en  cause,  mais  ce  n’est  pas  la 
première  fois  que  j’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer 
une  telle  répartition  des  troubles  de  deux  propriétés 
essentielles  du  tonus,  l’extensibilité  et  la  passivité, 
chez  des  malades  présentant  quelques  stigmates 
d’hémiplégie.  L’hypothèse  d’une  perturbation  ou 
d’une  lésion  simultanée  de  la  voie  pyramidale  et  du 
noyau  lenticulocaudé  doit  être  envisagée. 

Le  diagnostic  étiologique  est  plus  délicat.  Les 
accidents  initiaux  se  sont  installés  sans  fièvre,  en 
plusieurs  fois  mais  sans  ictus.  Rien  ne  permet  d’en¬ 
visager  une  encéphalite  mais  on  ne  peut  écarter 
complètement  ce  diagnostic,  d’autant  que  pendant 
les  premiers  jours  le  malade  est  resté  somnolent. 

Laissons  l’influence  du  froid  qui  n’aurait  pu  inter¬ 
venir  qu’à  titre  de  cause  adjuvante.  Par  contre,  on 
ne  peut  faire  abstraction  de  la  vaccination  subie 
quelques  jours  avant  le  début;  elle  n’a  été  suivie, 
il  est  vrai,  d’aucune  réaction  locale  ni  générale,  il 
n’y  a  eu  ni  élévation  thermique,  ni  albuminurie.  La 
réaction  de  B.-W.  a  été  partiellement  positive. 

Un  traitement  arsenical  a  été  institué  suivi 
fl’une  série  d’injections  d’antasthène.  Le  malade, 
après  un  séjour  dans  la  montagne,  est  revenu  dans 
un  état  général  très  satisfaisant.  Les  mouvements  du 
pouce  ont  disparu,  de  môme  que  les  crispations 
proprement  dites,  il  prétend  même  qu’au  repos  sa 
main  se  ferme  moins  .souvent;  toutefois  on  constate 
de  temps  en  temps  une  occlusion  passagère  ou  dura¬ 
ble.  Les  mouvements  sont  encore  moins  habiles  et 
plus  lents  avec  la  main  gauche  qu’avec  la  droite.  Les 
membres  gauches  sont  légèrement  atrophiés,  la  cuisse 
peut-être  davantage  que  le  bras.  Les  troubles  du 
tonus,  des  réflexes,  le  signe  de  Raimiste  ou  de 
Barré  n’ont  pas  varié. 

En  somme,  ce  reliquat  ne  gêne  nullement  ce 
malade  et  on  ne  pourrait  se  douter  qu’il  existe  une 
lésion  quelque  part  dans  le  système  nerveux.  Les 
troubles  toniques  de  la  main  survenus  près  de  deux 
ans  après  le  début  imposent  quelque  réserve  sur 
l’avenir.  Le  mot  encéphalite  a  été  prononcé,  mais  il 
peut  s’agir  de  toute  autre  affection  à  retour,  par 
exemple  la  sclérose  en  plaques.  Sans  négliger  l’arsé- 
nobenzol,  un  traitement  anti-infectieux  sera  recom¬ 
mandé. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  Wl.  A.  FEIL 


La  prévention  du  benzolisme 
professionnel 


Le  21  Octobre  1039  paraissait  au  Jourtud  officiel 
un  important  décret  concernant  les  mesures  d’hy¬ 
giène  applicables  dans  les  établissements  dont  le 
personnel  est  exposé  à  l’intoxication  benzolique. 

Ce  décret  était  une  nouveauté  dans  l’histoire  des 
maladies  professionnelles  ;  il  rendait  obligatoire,  à 
l’usine,  la  sun'cillance  médicale  d’une  catégorie 
importante  de  travailleurs.  Il  fut  le  premier  échelon, 
peut-être  le  plus  décisif,  de  l’organisation  médicale 
des  usines.  Il  eut  le  grand  mérite  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  industriels  sur  la  santé  de  leurs  collabo¬ 
rateurs  ouvriers,  de  les  mettre  on  face  de  leur  re.s- 
ponsabilité,  de  les  obliger  à  prendre  les  mesures  do 
protection  qui  s’imposaient. 

Il  a  été  donné  ici  môme  le  texte  de  ce  décret  ; 
il  n’était  pas  parfait,  et  nous  avons  pu  exprimer 
sur  certains  points  plusieurs  critiques  '.  Nombreux 
sont  les  règlements  qui  doivent  subir  quelques 
retouches.  Ceux  qui  paraissent  les  mieux  conçus 
sur  le  papier  ou  en  Commission  s’avèrent  d’appli¬ 
cation  quelquefois  difficile,  même  impossible.  Il  en 
est  ainsi  bien  souvent  des  lois  sur  le  travail,  cette 
matière  \  i\  ante  et  sensible  qui  touche  à  des  inté¬ 
rêts  si  divers,  patronaux,  ouvriers,  à  l’ensemble 
même  du  pays.  Le  décret  sur  le  benzol  en  est  un 
exemple  et  le  législateur  a  sagement  fait  de 
reprendre  quelques  articles. 

Le  texte  principal  du  décret  portant  sur  les 
rnosure.s  générales  n’a  pas  été  modifié,  mais  son 
importance  est  telle  que  nous  croyons  nécessaire 
d’en  résumei  les  articles  essentiels.  Nous  publierons 
à  la  suite  de  ce  résumé  les  arrêtés  concernant  les  tra¬ 
vaux  assujettis,  les  exceptions  à  ces  travaux,  et  l’avis 
qui  doit  être  affiché  dans  les  ateliers. 


1“  Mesures  Génërai.e.s. 

(Décret  du  16  Octobre  1939.  J.  ojj.  du  21  Octobre  1959.) 

1°  .\ucun  travailleur  nouvellement  embauché  no 
peut  être  admis  et  maintenu  dans  les  fabrications 
utilisant  des  hj'drocarbures  benzéniques,  s'il  n’a  subi 
une  double  visite  médicale  : 

L’une  avant  l’embauchage  ; 

L’autre  avant  la  fin  du  deuxième  mois. 

2“  Les  anciens  ouvriers  des  ateliers  n’ont  à  subir 
qu’une  seule  visite  médicale  annuelle,  avec  cette 
réserve,  toutefois,  que  si  le  médecin  constate  qu’un 
travailleur  est  atteint  d’une  des  maladies  énumérées 
au  tableau  du  benzolisme  professionnel  annexé  à 
la  loi  du  25  Octobre  1919,  tout  le  personnel  occupé 
dans  le  même  local  devra  faire  l’objet  d’un  examen 
général  par  le  médecin.  Cet  examen  sera  renouvelé 
tous  les  deux  mois  jusqu’à  ce  qu’il  ne  soit  plus 
constaté  de  cas  de  maladie  professionnelle. 

3°  En  dehors  des  visites  périodiques,  le  chef 
d’établissement  est  tenu  de  faire  examiner  par  le 
médecin  toute  personne  occupée  dans  ces  locaux  qui 
se  déclare  indisposée  par  les  travaux  qu’elle  eflectiic. 

4°  L’employeur  doit  aviser  l’inspecteur  du  tra¬ 
vail,  dans  les  trois  jours,  des  cas  d’intoxication. 

5°  Il  tiendra  un  registri'  spécial  des  attesLations, 
des'  dates  des  certificats  et  des  dates  d’absence. 

6“  Il  est  tenu  d’afficher  le  nom  et  l’adresse  du 
médecin  ainsi  qu’un  avis  indiquant  les  dangers  du 
benzolisme  et  les  précautions  à  prendre. 

2"  Travaux  assujettis. 

(Arrêté  du  23  M.-irs  1943.  I-  ofj.  du  28  Mars  1943). 


Article  premier.  —  Est  fixée  comme  suit  la  liste  des  travaux 
industriels  exposant  le  personnel  à  l'action  de  vapeurs  d’hydro- 


1.  La  Presse  Médicale.  15-18  Octobre  1941,  n”"  89-90. 


Autres  emplois  des  benzols  ou  des  produits  en  renfermant 
comme  agent  d'extraction,  d’imprégnation,  d’agglomération  ou 
de  nettoyage,  comme  décapant,  dissolvant  ou  diluant  ;  filtration, 
concentration  des  solutions  dans  les  hydrocarbures  benzéniques, 
essorage  et  séchage  des  substances  préalablement  dissoutes  ; 
emploi  des  dissolutions  diverses  renfermant  des  benzols. 

Emploi  des  benzols  comme  déshydratant  des  alcools  et 
autres  substances  liquides  ou  solides  ; 

Emploi  des  benzols  comme  dénaturant  : 

Préparation  des  carburants  renfermant  des  hydrocarbures 
benzéniques  ;  transvasement,  manipulation  de  ces  carburants 
lorsque  ces  opérations  ne  s'effectuent  pas  en  plein  air. 

Pour  l'application  du  présent  arrêté,  le  terme  «  benzol  » 
s’entend  des  hydrocarbures  benzéniques,  purs  ou  mélangés, 
distillant  au-dessous  de  200°. 

Art.  2.  —  Toutefois,  les  travaux  énumérés  à  l’article 
ne  comporteront  pas  l’assujettissement  aux  dispositions  du 
décret  du  16  Octobre  1939’ lorsque  la  fraction  distillant  avant 
200°  des  produits  utilisés  pour  leur  exécution  ne  renfermera  pas 
plus  de  5  pour  100  d’hydrocarbures  benzéniques. 


3°  Exception  aux  travaux  assujettis. 

(Arrêté  du  25  Mars  1943.  /.  off.  du  28  Mars  1943). 


Coinplctimt  CPS  textes,  rarreto  du  25  Mars  1943 
U.  ojj.  du  11  Avril)  fixe  les  termes  do  l’avis  qui  doit 
être  affiché  dans  les  locaux  de  travail  des  établisse¬ 
ments  dont  le  personnel  est  exposé  à  l'intoxication 
benzolique.  Cet  avis  a  pour  titre; 


Il  remplace  l’arrêté  du  IS  Octobre  1939  dont  le 
texte  a  été  publié  dans  La  Presse  Médicale  du 
21-24  Février  1940.  La  première  partie,  qui  expose  les 
dangers  du  benzolisme,  n’a  pas  été  modifiée;  .seule  a 
subi  quelques  retouches  la  partie  concernant  les 
moypn.s  de  prévention.  En  voici  le  texte  : 


Enfin,  il  est  indispensable  que  les  ouvriers  consultent  soit 
leur  médecin,  soit  le  médecin  de  l’entreprise  des  l'apparition  du 
moindre  trouble,  en  particulier  en  cas  de  fatigue  anormale. 

Cet  avis  doit  être  affiché  dan.s  un  endroit  appa¬ 
rent  des  locaux  de  travail.  Il  s’adrtsso  aux  chefs 
d’ateliers,  aux  contremaîtres  au-ssi  bien  qu’aux 
ouvTiers. 

Nous  y  relevon.i  la  nécessité  de  dispositifs  d’aspi¬ 
ration  per  descen.'OLin  captant  les  vapeurs  denses 
d'hydrocarbures  au.ssi  près  que  possible  do  leur  point 
d’émission.  Les  appareils  aspirants  placés  à  la  partie 
supérieure  des  locaux  sont  inefficaces;  les  hottes 
peuvent  même  se  montrer  dangereuses. 

L’avis  in.siste  sur  la  nécessité  de  réduire  au  mini¬ 
mum  le  nombre  des  personnes  exposées  aux  intoxi¬ 
cations;  il  recommande  d’effectuer  les  travaux  d’en- 
duction,  de  collage,  de  peinture  au  pistolet  dans  les 
locaux  séparés  ou  tout  au  moins  dans  des  compar¬ 
timents  individuels  reliés  à  un  ventilateur. 

Il  rappelle  quelques  conseils  d’hygiène  que  l’on 
néglige  trop  souvent:  éviter  toute  émi.s.sion  inutile 
do  vapeurs  en  maintenant  clos,  en  dehors  de  l’usage, 
les  récipients  contenant  les  dissolutions  bcnzoliques; 
enfermer  dans  des  caisses  munies  de  couvercles  les 
chiffons  imprégnés  de  dissolvants. 

Nous  examinerons  dans  une  prochaine  note  le 
texte  de  la  recommandation  qui  concerne  plus  spé¬ 
cialement  les  médecins. 

André  Feil. 
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Ce  que  devrait  être 
la  Chaire  de  Médecine  opératoire 


J’ai  PU,  dans  ma  longue  ciuTÎèrp,  l’occasion  d'as¬ 
sister  à  bien  des  cours  magistraux  de  médecine  opé¬ 
ratoire,  à  ceux  de  Farabeuf,  à  ceux  de  Poirier 
• —  qui,  eux,  étaient  professeurs  d'anatomie  — ,  à 
ceux,  de  Simon  Duplay,  de  Paul  Tillaux,  de  Félix 
Terrier,  de  Bernard  Cunéo  ;  tous  ont  laissé,  de 
leur  passage  dans  cet  enseignement  —  passage  est 
le  mot  qui  convient,  et  vous  allez  en  juger  — ,  une 
marque  véritablement  inoubliable. 

La  chaire  de  médecine  oiiératnire,  quelque  atta¬ 
chante  qu’elle  fût,  n’était  cependant,  en  effet,  qu’une 
chaire  de  passage.  Lorsque  le  chirurgien  qui  en 
était  le  titulaire  voyait  la  possibilité  de  passer  à 
une  chaire  de  clinique,  il  n’hésitait  pas  une  seconde. 
Malgaigne,  seul,  fut,  durant  toute  sa  vie  uni^ifrsitaire, 
professeur  de  médecine  opératoire.  Félix  Terrier, 
qui  avait  l’intention  de  garder  jusqu’à  l’heure  de  sa 
retraite  la  chaire  de  médecine  opératoire,  la  quitta 
cependant,  à  62  ans,  pour  prendre  une  chaire  de 
clinique  et  cela  .se  comprend  ;  parmi  les  avantages 
d’une  clinique,  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  la 
retraite  de  chirurgien  des  hôpitaux  est  à  62  ans, 
alors  que  la  retraite  profe.s.snrale  du  titulaire  d’une 
clinique  est  à  70  ans. 

La  chaire  de  médecine  opératoire  est  suiipri- 
mée  depuis  1934.  Les  deux  derniers  titulaires  de 
la  chaire  —  qui  s’appelait  alors  chaire  d’anatomie 
chirurgicale  —  ont  été  le  profe.sseur  Grégoire  qui 
a  été  nommé  le  P’'  Décembre  1930,  i)uis  le  pro¬ 
fe.sseur  Robert  Proust,  à  partir  du  l"  Mai  1933  ; 
ce  di'inier  y  e.st  demeuré  jusqu'au  P''  Octobre  1934, 
date  de  son  transfert  à  la  chaire  de  gynécologie. 
Il  n’y  fut  pas  remplacé.  On  peut  considérer  qu’en 
fait  —  c’est  du  .secrétaire  de  la  Faculté  que  je  tiens 
ces  renseignements  —  la  chaire  a  été  supprimée  à 
compter  du  1"  Octobre  1934. 

Pourquoi  fut-elle  supprimée  ?  D’abord,  par  rai¬ 
son  d’économie.  A  cette  époque,  on  fut  amené  à 
certaines  suppres.sions  de  chaires,  et  la  chaire  de 
médecine  opératoire  fut  parmi  les  sacrifiées.  Elle  ne 
s’appelait  plus  chaire  de  médecine  opératoire,  mais 
chaire  d’anatomie  chirurgicale.  Parmi  les  chaires  de 
chirurgie,  ce  fut  la  seule  supprimée,  et  cette  .sup¬ 
pression  ne  causa  pas  de  trop  vives  protestations. 
C’est  un  enseignement  qui  avait  un  certain  nombre 
de  défauts  :  il  avait  vieilli  et  ne  jouissait  plus  de 
la  faveur  d’antan,  non  seulement  près  des  étudiants, 
mais  même  parmi  les  profe.sseurs.  Pour  les  étudiants, 
la  chose  se  comprend  :  le  nombre  de  cadavres 
a^•ait,  chaque  année,  été  diminuant,  et  il  n’y  avait, 
pour  ainsi  dire,  plus  de  médecine  opératoire,  encore 
moins  d’exercices  pratiques  préparant  à  l’examen. 
Si  l’on  vient  à  supprimer  un  examen,  il  y  a  bien 
des  chances  pour  que  la  matière  enseignée  soit 
abandonnée  par  les  élèves.  Autrefois,  c’est-à-dire  il 
y  a  vingt  ans,  à  l’époque  où  les  carlavres  étaient 
en  nombre  suffisant,  l’enseignement  de  la  médecine 
opératoire  se  clôturait  par  un  examen  où  étaient 
demandées  deux  opérations  sur  le  cadavre  :  une 
désarticulation  et  une  ligature.  Les  élèves,  évidem¬ 
ment,  n’étaient  pas  très  brillants  dans  ces  exercice.^ 
opératoires,  mais  pourtant  ils  y  étaient  honorables. 
Puis,  vu  le  petit  nombre  de  cadavres,  on  ne  fit  plus 
qu’une  seule  épreuve  (une  ligature),  la  désarticu¬ 
lation  étant  supprimée.  Enfin,  on  finit  par  se  conten¬ 
ter  par  faire  tracer  par  le  candidat,  sur  le  cadavre, 
le  trajet  des  artères,  do  désigner,  avec  une  pince, 
tel  ou  tel  organe  !  En  fait,  l’examen  de  médecine 
opératoire  n’existait  plus.  On  fit  mieux  encore  :  on 
remplaça  les  cadavres  par  des  pièces  en  cire  !  C’est 
pourquoi  la  suppression  de  la  chaire,  qui,  du  reste, 
avait  changé  de  nom  et  .s’appelait  chaire  d’anato¬ 


mie  topogi’aphique,  fut  accueillie  par  les  élèvi-.s  avec 
une  complète  indifférence.  Du  côté  de.s  profe.sseur.s, 
il  on  fut  à  peu  près  de  même,  car,  réellement, 
l’examen  de  médecine  opératoire;  comme  on  le  fit 
dans  les  dernières  années,  était  une  épreuve  inutile,  et 
parfois  un  peu  ridicule. 

La  médecine  opératoire,  qui  exige  la  connaissance 
approfondie  de  l’anatomie  topographique,  ne  doit 
plus  être  faite  pour  les  simples  étudiants  en  cours  de 
scolarité.  C’est  un  enseignement  supérieur  qui  no 
devrait  s’adresser  qu’à  ceux  q>ii  se  (iestinent  à  la 
chirurgie. 

Dans  certaines  professions  exigeant  beaucoup 
d’adresse,  il  est  intére.s.sant  de  voir  comment  les 
spécialistes  de  ces  professions  acquièrent  nu  déve¬ 
loppent  cette  adresse.  "Voici,  par  exemple,  un  tireur 
à  la  carabine  prenant  part  aux  grands  concours  rie 
tir.  Comment  arrive-t-on  à  être  un  tireur  excclliml  ’.' 
Il  faut  d’abord  avoir  commencé  à  s’exercer  dès  le 
jeune  âge.  Un  homme,  qui  n’a  jamais  tiré  ou  cha.ssé 
avant  l’âge  de  1.5  ans,  ne  deviendra  qu’exception- 
nellement  un  bon  fusil.  De  même  én  chirurgie  : 
celui  qui  ne  commence  pas,  jeune,  à  exercer  son 
adresîîe  manuelle,  ne  sera  jamais  un  grand  opéra¬ 
teur.  D’autre  part,  pour  être  un  grand  fusil,  il  n’y 
a  pas  que  savoir  viser,  il  faut  aussi  viser  rapide¬ 
ment.  Que  de  gens  tireraient  très  convenablement 
sur  une  cible  immobile  et  ne  sont  que  de  médiocres 
tireurs  dès  que  la  cible  vient  à  se  déplacer  !  Un 
grand  tireur  aux  pigeons  a  besoin,  avant  tout,  d’une 
très  grande  rapidité.  Il  a  besoin  aussi  de  nerfs  à 
toute  épreuve.  Son  système  nerveux  doit  être  bien 
équilibré,  car  le  système  nen^eux,  pour  le  tireur 
au  fusil,  pour  le  champion,  est  vraiment  .soumis  à 
de  dures  épreuves.  Eh  bien,  est-ce  qu’un  chirurgien, 
lorsqu’il  a  commencé  à  faire  de  la  chirurgie,  à 
20  ans,  se  livre  à  des  exercices  comparables  à  ceux 
du  tireur  au  fusil  ?  Combien  peu  d’apprentis  chirur¬ 
giens,  je  vous  le  demande,  se  livrent  à  de.s  exercice.s 
préparatoires,  pour  lesquels  il  n’est  pas  nécessaire 
d’avoir  des  cadavres,  et  grâce  auxquels  des  réflexes 
rapides  s’acquièrent  et  se  perfectionnent  par  la 
pratique,  une  pratique  qui  ne  nécessite  que  peu 
d’accessoires.  Avec  mon  rogreffté  ami  Charles 
Dujarier,  dans  notre  lointaine  jeunesse,  nous  nous 
livrions  à  des  exercices  d’adresse  que  je  continue 
à  croire  excellents.  Par  exemple,  celui-ci  :  sur  une 
table,  ou  mieux,  sur  un  linge  blanc,  nous  disposions 
une  .série  de  bouts  de  ficelle,  gros  comme  une 
petite  artère,  et,  à  la  volée,  nous  cherchions  à 
placer,  avec  le  plus  de  précision  possible,  le  moins  de 
ge.stes  possible,  dans  le  moins  do  temps  possible,  une 
pince  hémostatique  qui  venait  sai.sir,  au  niveau  de 
sa  section,  un  de  ces  morceaux  de  ficelle.  Celui  qui 
est  rompu  à  ces  exercices  trouvera  très  facile,  dans 
une  plaie,  d’aller  directement,  par  un  geste  réflexe 
de  quelques  secondes,  po.ser  une  pince  au  bon 
endroit.  Un  chirurgien,  qui  se  sera  souvent  livré  à 
ces  exercices,  fera  sûrement  perdre  très  peu  do  sang 
à  ses  opérés.  De  même,  s’il  a  une  bonne  main, 
exercée  par  une  série  d’exercices  ain.si  compris  —  et 
répétés  quotidiennement  —  il  arrivera  sûrement  à 
être  très  facilement  maître  de  sa  pointe,  comme 
disait  Dujarier,  aussi  bien  pour  un  bistouri  que 
pour  des  ciseaux,  ou  pour  une  pince  hémostatique, 
et  par  pur  réflexe,  après  un  certain  stage,  il  agira 
à  merveille,  sans  que  son  cerveau  se  mette,  pour 
ainsi  dire,  de  la  partie. 

L’âge  de  la  scolarité  pa.ssé,  c’est  la  pratique  jour¬ 
nalière  qui  entretiendra  cette  adres.se. 

Le  grand  opérateur  Doyen  nous  raconte  que 
lorsqu’il  était  étudiant  à  l’Ecole  de  Reims,  il  se 
livra  pendant  des  mois  et  des  mois  à  des  exercices 
de  médecine  opératoire,  et  acquit,  de  ce  fait,  comme 
en  toute  chose  d’ailleurs,  une  grande  adresse. 

Mais  pour  no  plus  opérer  sur  des  cadavres,  et 
oser  s’attaquer  à  l’homme  vivant,  il  faut  un  certain 


tonus  nerveux  qui  a  manqué,  parfoi.s,  à  de.s  gens 
trè.s  adroiLs.  .le  me  suis  lai.ssé  dire  que  Farabeuf 
qui,  sur  le  cadavre,  opérait  à  la  perfection,  et  fai¬ 
sait  une  rlésarticulation  de  Chopart  ou  de  Lisfranc 
comme  on  ne  pouvait  faire  mieux,  était  incapable 
d’opérer  .«ur  le  vivant,  car  il  n’avait  pas  le  tonus 
suffisant  ;  il  avait  l’adresse,  mais  non  le  système 
nerveux  indispensable  au  chirurgien.  Un  des  secrets 
de  la  chirurgie  consiste  à  t'xécutcr  le  plus  de 
manœuvres  opératoires  possible,  grâce  simplement 
à  des  réflexes  bien  exercés,  bien  disciplinés,  pour 
■se  conserver  frais  pour  1rs  temps  importants,  impré¬ 
vus,  qui  demandent  de  la  réflexion  et  de  la 
maîtrise. 


Dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  fortement  ques¬ 
tion  de  rétablir  la  chaire  de  médecine  opératoire. 
C’est  une  chose  éminemment  souhaitable  ;  mais 
cette  chaire  de  médecine  opératoire  doit  subir  de 
profondes  modifications.  Faire  comme  l’ont  fait 
tant  de  générations,  penrlant  des  années  et  des 
années,  des  exercices  de  médecine  opératoire,  sur 
le  cadavre  souvent  momifié,  ce  qui  donne  une 
fausse  idée  de  la  résistance  des  tissus  (ce  sont  des 
gammes  excellentes,  mais  ce  no  sont  que  des 
gammes),  n’a  plus  sa  raison  d’être.  En  faire  [jen- 
dant  quelques  mois  sera  toujours  un  exercice  indis¬ 
pensable.  Savoir  désarticuler  un  pied  et  bien  con¬ 
naître  les  interlignes  articulaires  sera  toujours,  pour 
tout  chirurgien,  cho.so  nécessaire.  Savoir  bien  placer 
une  incision  pour  trouver  une  artère,  et  savoir 
bien  dénuder  celle-ci,  c’e.st  là  un  exercice  très  utih' 
pour  un  oiiéralcur,  et  qui  donne  de  la  légèreté  de 

Pendant  la  guerre  de  1940,  nous  fûmes  privés  do 
nos  internes,  et  des  jeunes  gens  d’origine  étrangère 
tinrent  nous  apporter  leur  bonne  volonté;  ces  jeunes 
gens,  parfois,  n’avaient  pas  franchi  les  étapes  obli¬ 
gatoires  que  les  internes  suivent  à  peu  près  tous  : 
en  particulier,  ils  n’avaient  pas  fait  de  médecine 
opératoire  et  ne  s’étaient  pas  exercés  aux  ligatures 
d’artères,  aussi  ne  savaient-ils  pas  dénuder  correc¬ 
tement  une  artère.  Je  me  rappelle  avoir  vu  un  de 
ces  jeunes  internes  improvisés  cherchant  à  faire-  une 
sympathicectomie  péri-artérielle  :  il  ne  s’était  pas 
tenu  dans  le  bon  plan  de  clivage  et,  finalement, 
entra  dans  l’artère;  et,  cependant,  il  s’agissait  d’une 
a.ssez  grosse  artère,  l’artère  fémorale.  Il  aurait  fait, 
au  préalable,  quelques  dénudations  artcriellas  chez 
l’animal,  que  pareille  faute  ne  serait  pas  arrivée. 
Mais  tout  cela,  pour  un  élève  doué,  et  même  pour 
un  élève  qui  ne  l’est  pas  mais  qui  a  un  bon  maître 
d’école,  s’acquerra  en  quelques  mois.  La  médecine 
opératoire  ne  doit  plus  être  qu'un  déparlemerd 
limüé  de  l’ancienne  chaire.  Il  faut  maintenant 
fain'  de  la  chirurgie  expérimentale.  Dénuder  des 
artères  sur  le  chien  vivant  est  chose  éminemment 
utile.  On  verra  battre  une  artère,  on  verra  la  résis¬ 
tance  dos  tuniques  artérielles,  l’art-ère  saignera,  on 
s’exercera  ainsi  à  faire  l’hémostase. 

A  mon  service  de  clinique  chirurgicale  de  la 
Salpêtrière,  j’avais  annexé  un  département  très 
important  de  chirurgie  erpériinenlale  et  j’y  faisais, 
chaque  année,  des  cours  à  des  chirurgiens  flésireux 
de  se  perfectionner.  D’autre  part,  dans  le  courant 
de  l’année,  moi  et  mes  aides,  nous  faisions  très 
souvent  des  interventions  sur  le  chien.  Mais  pour 
que  cette'  chirurgie  sur  l’animal  porte  tous  ses 
fruits,  il  faut  naturellement  pouvoir  conserver  les 
animaux,  c’e!9t-à-dire  les  opérer  avec  l’asepsie  la  plus 
rigoureuse,  avoir  une  salle  d’opération  installée 
comme  pour  les  humains,  avoir  des  box  d’isolement 
défendus  contre  le  froid  et  contre  le  chaud.  Il  faut 
un  chenil  important  et  bien  tenu.  Il  faut  avoir  une 
singerie.  J’ai  eu  le  plaisir  de  voir  venir  entre  autres. 
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pour  opcror  chez  moi,  deux  de  mes  amis, 
M.  Justin-Besancon  et  M.  Mcssimy.  Justin- 
Bcsangon  est  venu,  dans  mon  laboratoire  expcri- 
nientul,  réaliser  une  opération  qui,  jusqu’alors,  avait 
donné  simplement  quelques  rares  heures  de  survie, 
par  conséquent  ne  permettant  pas  d’étudier  les 
suites  opératoires.  Cette  opération  consiste,  après 
néphrectomie  d'un  côté,  à  aboucher  l'uretère  de 
l’autre  rein  dans  la  veine  cave  inférieure  ;  j’ai 
eu  la  satisfaction,  dans  les  conditions  parfaites  où 
se  faisait  cette  chirurgie  expérimentale,  de  coiista- 
t('r  rpie  les  animaux  opérés  par  Justin-Besançon 
pouvaient  résister  deux  jours  do  plus.  De  même, 
j'ai  vu  Messimy  pratiquer,  sur  les  centres  nerveux 
du  singe,  des  opérations  délicate.s,  et  en  parti¬ 
culier  répéter  les  opérations  qu’il  avait  pratiquées 
aux  Etats-Uni,s,  l'ablation  de  la  partie  antérieure 
les  lobes  frontaux,  et  cola  avec  les  plus  grands 
succès.  Moi-même,  dans  mes  cours  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale,  j'ai  eu  le  plaisir  de  voir  des  jeunes  chi¬ 
rurgiens  qui,  souvent,  dans  les  premiers  jours  où  ils 
étaient  dans  mon  service,  opéraient  en  faisant  beau¬ 
coup  do  fautes,  se  perfectionner  rapidement,  et  leura 
défauts  peu  à  peu  disparaître,  parce  qu'ils  ont  pu,  au 
cours  de  l’opération  sur  l’animal,  faire  une  série  de 
réflexions,  et  qu'on  leur  a  montré  comment  il  fal¬ 
lait  faire.  Quand  ce  ne  serait  que  savoir  tenir  les 
instruments  ;  bien  souvent,  on  est  frappé  de  voir 
des  jeunes  gens  qui  font  de  la  chirurgie  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  et  qui,  cependant,  ne  tiennent  pas 
correctement  une  pince  à  grilïe,  ou  une  paire  de 
ciseaux,  et  ne  savent  pas  toujours  manier  une 
aiguille  de  Reverdin.  On  pourrait  multiplier  à 
l’infini  les  raisons  pour  lesquelles  la  chirurgie  expé¬ 
rimentale  est  un  merveilleux  exercice  pour  préparer 
à  la  chirurgie  sur  le  vivant.  Mais  pour  pouvoir  opé¬ 
rer  avec  succès  sur  les  animaux,  pour  pouvoir  conser¬ 
ver  ces  animaux  aussi  longtemps  que  néce.ssaire,  il 
faut  vraiment  constituer  un  véritable  service  de  chi- 
rurijie  pour  chiens.  Dans  mon  esi)rit,  conserver  les 
animaux,  opérer  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut 
vraiment  faire  un  véritable  service  de  chirurgie  pour 
chiens.  Dans  mon  esprit,  je  ne  comprends  pas  une 
chaire  de  chirurgie  (technique  chirurgicale  sur  l’ani¬ 
mal  et  médecine  opératoire  réunies)  vivant  seule, 
isolée  de  tout.  Je  la  vois  annexée  à  une  chaire  de 
clinique,  et  alors  le  professeur  aura  a  sa  disposition, 
pour  les  débutants,  les  opérations  sur  l’animal,  les 
opérations  sur  le  vivant  pour  terminer.  Du  reste,  je 
ne  veux  pas  étudier  en  détail  comment  doit  se  faire 
cette  chaire,  mais  je  veux  simplement  indiquer  que 
la  médecine  opératoire  no  doit  plus  tenir  une 
place  aussi  grande,  que  la  chirurgie  expérimentale 
doit  lui  être  annexée  et  que  cette  chirurgie  expé¬ 
rimentale  doit  être  elle-même  le  complément 
do  certaines  chaires  de  clinique.  C’c.st  de  telles 
idées  que  doivent  s’inspirer  les  professeurs  de  la 
Faculté,  dans  la  réforme  indispensable  de  la  méde¬ 
cine  opératoire.  Refaire  la  chaire  exactement  comme 
celle  qui  fonctionnait,  il  y  a  trente  ans,  me  paraît 
une  méconnaissance  totale  de  ce  que  réclame  l’édu¬ 
cation  du  chirurgien,  et  nous  ramène  à  l’époque 
de  Malgaigne. 

A.  Gosset, 


L’École  de  Chirurgie 


Personne  ne  discute  plus  la  nécessité  d’un  Brevet 
de  Chirurgien  et  d’un  enseignement  spécial  permet¬ 
tant  de  l’obtenir.  L’Ordre  des  médecins  en  a  accepté 
le  principe,  et  le  futur  rétablissement  à  la  Faculté  de 
Paris  de  la  chaire  de  Technique  chirurgicale  et  chirur¬ 
gie  experimentale  démontré  que  nous  arrivons  a  1  ere 
dos  réalisations.  Il  importe  maintenant  de  donner  a 
ce  projet  l’ampleur  que  nécessitent  les  progrès  de  la 
Chirurgie  moderne. 

Le  programme  est  vaste,  car  le  chirurgien  ne  peut 
plus  se  contenter  d’être  un  bon  opérateur,  il  lui 
faut  se  doubler  d’un  biologiste,  il  doit  pouvoir  lire 
une  coupe  histologique,  se  tenir  au  courant  des  pro¬ 
grès  de  la  physique  et  de  la  chimie  médicale,  etc. 
J’ai  déjà  exposé  ailleurs  tous  ces  points  et  ne  les 
détaillerai  pas.  . 

Bref,  à  côté  do  l’enseignement  théorique,  a  cote  de 


renseignement  clinique  de  l’hôpital,  il  faut  un 
enseignement  pratique  dans  des  laboratoires  spéoia- 
lisé.s.  Un  tel  développement  demande  la  création 
d’une  véritable  Ecole  de  Chirurgie  dont  les  cours 
dureront  plusieurs  années  (quatre  ans  pour  une  des 
commissions  de  réforme  médicale),  avec  examens  rie 
pa.ssage  d’une  année  à  l’autre  pour  éliminer  les 
inaptes  et  consécration  par  le  Brevet  do  Chirurgien. 

Cet  enseignement  ne  peut,  dans  les  conditions 
présentes,  se  faire  qu’en  dohoi-s  de  l’hôpital  et  l’aimès- 
midi,  et  la  Faculté  est  toute  désignée  pour  cela. 
Certes,  les  locaux  actuels  sont  très  'n.<uffisants,  mais 
il  convient  d’en  envisager  dès  maintenant  le  déve¬ 
loppement  pour  pouvoir  les  réaliser  dès  que  les  cir¬ 
constances  le  permettront.  Je  schématiserai  les 
points  principaux. 

1"  Technique  chiruiigic.^le.  —  Dans  un  des 
pavillons  actuels  de.  dissection  :  installation  d’un  dis¬ 
positif  permettant  aux  élèves  de  surplomber  do  tous 
côtés  le  champ  opératoire  et  de  .suivre  à  la  jumelle 
tous  les  détails.  Mieux  encore,  plus  tard,  salle  d’opé¬ 
rations  installée  spécialement  pour  les  démonstra¬ 
tions  avec  projection  sur  un  écran  au  moyen  d’un 
épiscope  à  lumière  froide. 

Pour  que  l’opération  se  rapproche  le  plus  possible 
de  la  réalité  il  faudrait  pouvoir  opérer  sur  des 
cadavres  frais.  Une  signature  y  suffirait,  supprimant 
les  délais  actuels  que  rien  ne  justifie. 

L’intervention  doit  être  envisagée  dans  tous  ses 
détails  depuis  les  gestes  les  plus  élémentaires  (il  n’y 
a  pas  de  petits  gestes  en  chirurgie)  jusqu'aux  modifi¬ 
cations  de  tactique  à  apporter  suivant  les  cas,  pour 
laisser  le  minimum  à  l’improvisation.  Farabeuf  nous 
a  donné  l’exemple,  imitons-le  et  entendons-nous 
entre  chirurgiens  pour  décider  de  la  meilleure  tech¬ 
nique  pour  une  intervention  donnée.  La  normalisa¬ 
tion  actuelle  de  la  plupart  des  interventions  permet¬ 
trait  d’établir  et  d'enseigner  ce  qui  noms  semble  le 
mieux.  Que  chacun,  de  bonne  foi,  fasse  abandon  de 
ce  qu’il  tient  de  la  routine  plus  que  de  la  raison  et 
l’accord  sera  vite  fait. 

Les  élèves  doivent  répéter  l’opération  non  pas  une 
fois  mais  plusieurs,  en  amenuisant  chacun  de  leurs 
gestes.  Pour  cela  il  faut  beaucoup  de  sujets,  or  les 
assurances  sociales  viennent  encore  d’aggraver  une 
situation  déjà  critique.  Il  faut  faire  comprendre  au 
grand  public  tout  l’intérêt  qu’ont  les  vivants  à  se 
débarrasser  d’une  sentimentalité  déplacée.  Une  cam¬ 
pagne  de  presse  y  parviendrait  aisément,  car  les 
arguments  ne  manquent  pas  pour  convaincre  les  plus 
obstinés  ;  il  suffit  de  la  décider  et'  les  circonstances 
actuelles  s’y  prêtent  particulièrement  bien. 

L’enseignement  de  la  technique  demande  aussi  une 
large  iconographie  :  planches,  photos  agrandies  et 
rehaussées,  stéréoscopie,  cinéma,  dessins  animés... 

En  plus  de  la  technique  proprement  dite  seront 
envisagés  les  soins  pré-opératoires,  l’anesthésie,  les 
soins  post-opératoires  jusqu’aux  suites  très  éloignées 
et  je  ne  verrais  qu’avantage  à  ce  qu'on  donnât  aux 
élevés  le  goût  de  l’ordre  :  manière  de  clas,ser  les 
observations  pour  les  retrouver  facilement,  fichiers  à 
recoupement,  etc.,  bref,  cet  esprit  de  méthode  qui 
nous  fait  tant  défaut  et  qui  est  une  des  causes  de 
notre  situation  actuelle. 

Enfin  rien  de  ce  qui  touche  l'organisation  d’un 
hôpital  ou  d'une  maison  de  Santé  ne  doit  être 
négligé  ;  stérilisation,  instrumentation,  air  condi¬ 
tionné...  Un  chirurgien  doit  diriger  .sa  panseuse  et 
no  pas  se  faire  instruire  par  elle,  il  doit  pouvoir  dis¬ 
cuter  avec  un  architecte  ou  un  ingénieur. 

2"  Physiologie  et  chiuuiigie  exi’Ériment.iles.  — 
Beaucoup  d’interventions  humaines  peuvent  être 
répétées  sur  l’animal  et  surtout  on  peut,  sur  celui-ci, 
faire  varier  les  conditions  opératoires  pour  en  tirer 
des  conclusions  utiles.  Il  est  bon  aussi  que  le  chirur¬ 
gien  se  familiarise  avec  les  appareils  de  physiologie 
et  d’enregistrement  dont  il  pourrait  étendre  l’emploi 
à  l’homme. 

3"  An.atomie  p.whologique  et  b.actériologique.  — 
Une  riche  collection  de  dessins  ou  de  photographies 
de  lésions  chirurgicales,  prises  au  cours  de  l’opération 
pour  en  préciser  les  rapports,  ou  prises  une  fois  la 
pièce  enlevée,  permettra  aux  élèves  de  faire  sans 
hésitation  leurs  diagnostics  au  moment  même  de 


l’intervention.  L’histologie  chirurgicale,  normale  et 
pathologique,  doit  être  l’objet  d’un  enseignement  très 
poussé.  De  môme,  la  bactériologie. 

4°  R.miooii.M'iiiE.  —  Même  richesse  pour  le.s 
clichés  radiographiques.  Gomme  pour  l’anat'omie 
pathologique,  les  services  do  chirurgie  devraient 
envoyer  à  la  Faculté  une  reproduction  dos  lé.sions 
intéressantes  qu’ils  observent.  Pour  limiter  l’en¬ 
combrement  et'  les  frais  les  films  pourraient  être 
pris  .sur  pellicule  de  cinéma  et  examinés  à  la  loupe 
ou  par  projection. 

5“  Physique  et  chi.mie.  —  Los  applications  de  la 
physique  à  la  chirurgie  sont  do  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  depuis  l’appareillage  de  la  chirurgie  o.s.souse, 
l’hyper-  et  l’hypopression  thoracique  dans  la  chirur¬ 
gie  pulmonaire  et  pleurale,  jusqu’aux  applications 
chirurgicales  de  l’électricité  ;  bistouri  électrique, 
radiologie,  faradisation,  ionisation,  enregistrements' 
électriques,  curiethérapie  et  tout  ce  que  nous  ne 
faisons  encore  qu’entrevoir. 

•Ai-je  besoin  d’insister  sur  le  développement  de  la 
chimie  qui,  après  nous  avoir  appris  à  connaître  les 
réactions  de  l’organisme  par  l’analyse  de  ses  humeurs, 
nous  ouvre  un  si  large  champ  d’expériences  avec  la 
chimiothérapie. 

Je  n’ai  voulu  ici  qu’esquisser  ce  que  serait  l’en¬ 
seignement  donné  par  l’Ecole  de  chirurgie.  Le  rôle 
de  celle-ci  doit  être  double  : 

1"  Former  de  nouveaux  chirurgiens  n’ignorant  rien 
des  di-sliplines  auxquelles  ils  doi\'ent  se  plier  pour 
être  complets  ;  leur  donner  la  consécration  du 
diplôme  de  chirurgien. 

Obliger,  par  des  cours  et  exercices  pratiques  de 
lierfectionnement,  ces  chirurgiens  à  re.ster  au  courant 
des  progrès  do  leur  art. 

2”  Constituer  un  centre  de  Documentation  recueil¬ 
lant  des  divers  services  hospitaliers  tout  ce  qui  peut 
être  utile  pour  les  centraliser  et  on  faire  profiter  le 
corps  chirurgical  tout  entier. 

F.  M.  Caden.w. 


Livres  Nouveaux 

Hormonologie  sexuelle  humaine.  (Physiologie,  pathologie, 
thérapeutique),  p,ar  M'"'»  R.  Moricard.  t  vol.  de  384  pages 
avec  101  hgures  (Masson  et  C‘«,  édit.),  1943.  —  Prix:  155  fr. 

noloaie  sexuelle  connaissent  la  forte  personnalité  de  R.  Moricard. 


Mais,  tout  n’est  pas  à  louer,  et.  ainsi  que  R.  Moricard  nous 
y  invite  dans  sa  préface,  on  doit  avoir  le  courage  de  critiquer. 
Il  est  certain  que  M""  Moricard  a  tenu  .à  mettre  justement  en 
valeur  l’importance  certaine  des  travaux-  de  son  mari.  Mais  ceci 
l’a  conduit  à  sous-estimer  ou  à  omettre  complètement  de  citer 
la  part  importante  prise  par  d’autres  chercheurs  dans  l’étude  de 
certains  problèmes  à  la  solution  desquels  R.  Moricard  s’est  atta¬ 
che.  Il  serait  facile  de  relever  de  multiples  exemples  de  ces 
étranges  omissions.  L’une  nous  a  particulièrement  frappé:  à 
propos  de  la  gonadotrophine  sérique,  les  noms  de  Cole, 
Catchpole  et  Lyons,  qui  ont  travaillé  sur  cette  question  plusieurs 
années  avant  R.  Moricard,  ne  sont  même  pas  cités  et  le  lecteur 
en  retire  l’impression  que  les  publications  de  Moricard  résument 
la  somme  de  nos  connaissances  sur  ce  point, 

Mme  Moricard  semble  d’autre  part  sincèrement  convaincue 
qu’elle  a  contribué  à  faire  avancer  nos  connaissances  sur  cer¬ 
tains  phénomènes  parce  qu’elle  leur  a  donné  des  noms  nou¬ 
veaux.  Et  pourtant,  parler  de  «  biréceptivité  hormonale  condi¬ 
tionnelle  »  ou  de  «  mitosinisme  lutéo-hémorragique  »  nous 
parait  être  le  signe  d’une  inquiétante  tendance  au  nominalisme, 
pour  ne  pas  dire  plus.  D’autre  parc,  invoquer  à  tous  propos 
l’existence  de  phénomènes  d’oxydo-réduction  ou  de  processus 
diastasiques  pour  «  expliquer  »  le  mécanisme  des  actions  hor¬ 
monales  ne  fait  guère  progresser  cette  mystérieuse  question.  Il 
est  à  craindre  que  M""  Moricard  n’ait  été  quelque  peu  la 
dupe  des  baptêmes  de  son  mari. 
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auteurs,  garde  un  silence  indulgent  sur  les  variations  de  doc¬ 
trine  de  son  mari,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  une 
question  qui  lui  tient  à  c<eur  :  les  mécanismes  hormonaux 
de  la  maturation  ovulaire  chez  les  mammifères.  Il  y  a  un 
certain  mérite  à  reconnaître  ses  propres  erreurs;  il  est  dange¬ 
reux,  pat  contre,  de  se  croire  infaillible. 

Cet  ouvrage  qui,  nous  le  répétons,  a  beaucoup  de  qualité  et 
quelques  défauts,  est  précédé  dune  introduction  fort  pittoresque 
de  R.  Moricard.  Il  s'agit  d'une  véritable  profession  de  foi  où 
l'oii  sent  passer  le  soufile  de  l'entbousiasme  dynamique  qui  a 

toutes  les  manifestations  de  la  foi,  elle  témoigne  d'une  parfaite 
intolérance.  Parlant  ex  cathedra,  R.  Moricard,  qui  se  départit 
de  l'habituelle  sérénité  des  publications  scientifiques,  distribue 
■avec  parcimonie  des  brevets  d'orthodoxie  et  lance  avec  libé¬ 
ralité  des  sentences  d'excommunication  contre  les  hérétiques  qui 
ne  partagent  pas  toutes  ses  opinions.  J.  Varangot. 

Mémento  de  Pharmacologie,  par  F.  Leuret.  Préface  du 

Prof.  J.  Carles.  1  vol.  de  247  pages  (G.  Doin,  édit.),  Paris, 

Ce  mémento  offre  aux  étudiants  et  aux  médecins  sous  une 
forme  condensée  les  notions  théoriques  et  pratiques  essentielles 
de  pharmacologie  qui  permettent  la  connaissance  rapide  des 
médicaments  usuels,  de  leurs  actions  principales,  des  formes 
d'administration  les  plus  courantes.  On  le  sent  inspiré  par  le 
vif  désir  de  l'auteur  de  rendre  aisément  assimilables  les  b.ises 
même  de  l'art  de  prescrire,  trop  souvent  ignorées  des  médecins. 

René  Hazard. 


«  J’étais  médecin  avec  les  chars  »  Journal  de  guerre, 
par  André  Solihiran.  Préface  de  Georges  Duhamel.  1  vol. 
de  308  pages  {Didier,  édit.),  Paris. 

Bien  peu  de  médecins  .semblent  twoir  publié  leurs  souvenirs 

livre  d'André  Soubiran  qui  décrit  le  rôle  du  Service  de  Santé 
de  l'avant  pendant  les  mois  tragiques  de  Mai  et  Juin;  Médecin 
de  l'escadron  de  ch.irs  d'un  régiment  d'auto-mittailleuses,  André 
Soubiran  a  participé  aux  combats  du  Luxembourg,  de  Laon,  de 
la  Somme,  de  la  Seine  et  de  l'Orne.  Son  ouvr.ige  fait  revivre 
les  péripéties  tragiques  et  passionnantes  d'une  lutte  poursuivie 
avec  vaillance  ju.squ'au  dernier  jour,  dans  les  conditions  les  plus 
difficiles.  Ce  livre  est  enfin  un  vigoureux  plaidoyer  en  faveur 
du  Service  de  Santé,  trop  souvent  l'objet  d'injustes  critiques.  On 
ne  peut  que  souhaiter  à  ce  journal  de  guerre,  témoignage 
impartial  et  véridique,  le  plus  légitime  succès. 

A.  Ravina. 

Die  Goldrute  {Solidago  tirga  auri-u  L.)  Eine  botanish- 
Chemisch-pharmazeutische  Untersuchung.  La  Verge 
d'or  (Solidago  rirga  aurea  L.).  Etude  bot.iniquc,  chimique, 
pharmaceutique,  par  le  Rolf  Gnfkow.  Monographies  sur 
les  plantes  médicinales  publiées  sous  la  direction  de  M""-*  le 
Prof.  IsLE  EsnoR.v  {Hamischer,  édit.),  Hambourg. 
L'observation  clinique  a  permis  à  plusieurs  auteurs  modernes, 
notamment  à  Duché  et  à  H.  Leclerc,  de  confirmer  l'antique 
réputation  de  la  Verge  d'or  comme  astringent  et  comme  anti¬ 
septique  urinaire.  Dans  la  thèse  très  documentée  que  lui  a 


acrée  le  docteur  Rolf  Gnekow,  nous  trouvons,  à  la  suite 
c  étude  détaillée  de  scs  caractères  morphologiques,  d’inté¬ 
ressantes  notions  sur  .sa  composition  chimique.  L'analyse  de  .scs 

scs  parties,  pardeulièremem  les  organes  souterrains,  renferment 
une  huile  essentielle.  On  y  trouve  également,  surtout  dans  les 
fleurs,  un  tanin  catéchique  auquel  la  dessiccation,  même  au 
bout  d'un  an  et  demi,  ne  fait  pas  subir  de  perte  appréciable. 
L'ex.imen  de.s  tiges,  des  feuilles  et  des  semences  y  indique  la 
prc.sencc  d'une  base  de  nature  alcaloïdique.  En  outre  des  essais 
d'hémolyse  démontrent  que  toutes  les  parties  renferment  une 
saponine  neutre  particulièrement  abondante  dans  les  organes 
souterrains.  Enfin  Rolf  Gnekow  a  pu  isoler  pour  la  première 
fois  des  feuilles,  des  tiges  et  des  semences  un  clément  flavo- 
nique. 

Du  point  de  vue  pharmacologique,  se  basant  sur  l'étude  des 
diiïérentes  préparations  galéniques,  Rolf  Gnekow  conclut  que 
dans  celles  qui  proviennent  de  la  racine  qu'on  trouve  les 
proportions  les  plus  élevées  de  principes  actifs. 

L'ouvrage  se  termine  par  un  recueil  de  formules  permettant 
ne  judicieuse  utilisation  d’un  simple  qu’on  peut  considérer 
juste  titre  comme  une  plante  médicinale  d'une  grande  valeur 


Henri  Leclerc. 


Annuaire  de  la  sage-femme  1942-1943. —  Prix  30  fr. 
Cet  annuaire  vient  de  paraître,  l’on  peut  se  le  procurer  chez 
Bataille,  170,  rue  d'Alésia,  Paris. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Concours 


Conseil  national 

A  la  suite  des  propositions  qui  ont  été  faites  par  le  Conseil 
national,  propositions  qui  ont  porté  sur  les  trois  noms  .suivants: 
Prof.  Portes  (Paris),  Aubp.rtin  (Bordeaux)  et  Ladres  (Tou¬ 
lon).  le  docteur  Grasset,  secrétaire  d'Etat  h  la  Santé,  a  arrêté 
son  clioix  sur  M.,  le  Prof.  Portes  qui  a.  en  conséquence,  été 
désigné  comme  [insideni  du  Conseil  natimud  de  lOrdre  des 


EXCLUSION  DES  FACULTÉS  ET  ÉCOLES 
des  étudiants  qui  se  sont  dérobés 
au  service  du  travail  obligatoire 

Par  décret  du  H  Juillet  1943,  sont  définitivement  exclus  de 
toutes  les  Facultés  et  Ecoles  d’enseignement  supérieur,  publiques 
et  libres,  les  étudiants  qui.  astreints  .1  raccomplissement  du  ser¬ 
vice  obligatoire  du  travail  en  vertu  des  décrets  du  24  Février 
1943  et  3!  Mai  1943,  se  sont  dérobés  à  leurs  obligations. 

(/.  O.,  16  Juillet  1943.) 


Université  de  Paris 


École  de  Sérologie.  (F.nseignement  donnant  lieu  a 

l.'ATTRIlll  TION  DU  DIPLÔME  DE  SÉROLOGIE  DE  L'UNIVERSITÉ  DE 
Paris).  —  La  prochaine  session  de  l'enseignement  de  l'Ecole 
de  Sérologie  aur.i  lieu  du  24  Avril  1944  au  l"  Juillet.  Le 
nombre  des  élèves  ét.ant  limité,  les  demandes  d'inscription 
doivent  être  adres.sées  dès  maintenant  à  M.  le  Directeur  de 
l'In.stitut  Alfred-Fournier.  25.  boulevard  Saint-Jacques,  Paris- 14". 


Université  de  Province 


École  de  Médecine  d'Amiens.—  M.  Caraven,  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  chirurgicale,  est  nommé  directeur  pour  3  ans. 
.i  compter  du  l*'*'  Avril  1943  (M.  Hautcfeuillc,  décédé). 


inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  21  Juin  1943.  le  docteur  Ray  a  été  nommé 
médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé  du  Jura  au 
maximum  pour  la  durée  des  hostilités. 

—  Par  arrêté  du  28  Juin  1943,  le  docteur  Lansiaux  a  été 
nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé  de 
VAin,  au  maximum  pour  la  durée  des  hostilités. 


Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris.  (Concodrs 

épreuves,  M.  Aboulker  a  été  nomme  chirurgien  des  Hôpitaux 
de  Paris. 


Nouvelles  diverses 


Prix  Georges  Regard.  —  L’Université  de  Genève  a 
mis  au  concours  en  1942.  pour  l'attribution  du  prix  Georges 
Regard,  deux  sujets  concernant  le  problème  de  la  réadaptation 
des  tuberculeux  guéris  et  le  traitement  de  la  tuberculose.  Ce 
sont  les  mémoires  de  deux  médecins  français  qui  ont  été 
retenus  par  l’Université  de  Genève  pour  l'attribution  de  ce  prix, 
celui  du  docteur  Berthet  (de  Grenoble)  sur  «  la  réad.iptation 
professionnelle  et  sociale  du  tuberculeux  guéri  ou  en  voie  de 
guérison  »  et  celui  du  docteur  Lowys  (de  Passy)  sur  «  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  tuberculose  infantile  ». 

La  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien  rappelle  â  MM.  les  Médecins-praticiens  que  le 
laboratoire  de  Sérologie  de  l’Institut  Alfred-Fournier  esc  à  leur 
disposition  pour  faire  les  examens  sérologiques  nécessaires  au 
diagnostic  et  au  coninilc  du  traitement  de  la  syphilis 

Pour  les  malades  envoyés  par  leur  médecin,  les  prises  de  sang 
sont  faites  au  Dispensaire  Alfred-Fournier,  2,  rue  Darcau, 
Paris- U**,  les  lundis  et  jeudis,  à  13  b.  30. 

Il  est  dû  au  laboratoire  une  redevance  de  60  francs  par  exa¬ 
men,  à  moins  que  le  médecin  n'en  demande  expressément  la 
gratuité. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l'Institut  Alfred-Four¬ 
nier.  23,  boulevard  Saint-Jacque.s,  Paris-l4®.  Tél.  GOB.  06-65. 

L'Institut  national  d'action  sanitaire  des 
Assurances  sociales  Informe  le  Corps  Médical  qu’il 
met  à  la  disposition  des  enfants  d’assurés  sociaux  le  Centre 
thermal  du  Nivernais,  destiné  à  recevoir  les  petits  malades 

cale  de'  Saint-Honoré-lcs-Bain.s  (suppuration  "flu  cavuin,  débilité 
bronchique,  bronchite  à  répétition,  séquelles  respiratoires  des 
maladies  infectieuses,  dilatation  bronchique,  asthme,  coryza  et 
trachéite  spasmodique). 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  soit  à 
la  Caisse  d’Assuranccs  sociales  à  laquelle  .sont  affiliés  les 
parents  de  l’cnLint,  soit  h  l’Institut  national  d'action  sanitaire 
des  Assurances  sociales,  1.  avenue  de  Tourvillc,  Paris--'’, 

Onzième  séance  scientifique  annuelle  de  la 
Société  Médicale  d'Aix-les-Bains.  —  Le  20  Juin 
s'c.si  tenue  à  Aix  une  réunion  commune  organisée  par  la  Ligue 
française  contre  le  rhumatisme,  la  Société  Savoyarde  des  Sciences 
médicales  et  la  Société  .Médicale  d’Aix-la-Chapelle  dont  c’était 
l,i  11'*  Séance  .scientifique  annuelle. 

Plus  de  80  médecins  assistaient  h  celte  «  Journée  »  qui  s'est 

■  Le  matin,  après  présentations  de  malades  par  les  médecins 
aixois.  M.  F.  Françon  présenta  son  rapport  sur  la  névralgie 
ccrvico-br'achiale  rhumatismale.  En  fin  de  séance.  MM.  J.  Fo- 
RE.vriER  et  Saidman  firent  les  honneurs  de  l’important  musée  de 
pièces  sèches  et  de  radiographies  relatives  aux  rhumatismes  chro¬ 
niques  qu'ils  ont  constitaé.  L’après-midi  fut  consacrée  à  14  com¬ 
munications  par  le  Prof.  Mouriqijand.  le  Prof.  H.  Roger,  les 
Prof,  agrégés  Enselme,  Recordier  et  Paillas,  etc... 

Entre  les  deux  séances  de  travail,  un  déjeuner  amical  groupa 
63  participants  dans  le  cadre  élégant  de  l'hotcI  d’Albion  :  ils 
applaudirent  les  discours  de  M.  J.  Lelong.  président  annuel  de 


la  Société  medicale  d'Aix;  de  M.  Ddssuel.  maire  d'Aix  ;  du 
Prof.  Moüriquand,  président  de  la  Ligue  française  contre  le 
Rhum.itisme  pour  la  zone-sud;  de  M.  Jakobkiewicz,  au  nom 
des  médecins  étrangers. 

Dans  rapres-midi,  les  membres  de  la  «  Journée  »  v.isitèrcnt 
le  Foyer  des  Paralysés  qui  permet  de  traiter  h  Aix-les-Bains 
les  poliomyélitiques  dans  des  conditions  particulièrement  favo- 
r.ibles. 

pour  entendre  le  rapport  de  M.  Herbert  sur  le  Traitement  des 
Rhumatismes  rhronii/ues  par  l'orthopédie  et  la  chirurgie  associées 
aux  techniques  thermales. 

L'Association  Générale  des  Médecins  de 
France  met  en  garde  les  confrères  dont  les  intentions  géné¬ 
reuses  pourraient  être  surprises  contre  les  agissements  d’un 
nommé  Vastel,  se  dis.mt  faussement  docteur  en  médecine, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  pri.sonnicr  de  guerre, 
récemment  libéré  et  sinistre,  et  qui  a  déjà  été  condamné  pour 
abus  de  confiance. 


Distinctions  honorifiques 


MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 

Médaille  de  vermeil  (à  titre  posthume).  —  Docteurs  Bou- 
noNNET  (Caen),  Lefort  (Arbois). 

Médaille  d’argent.  —  Docteur  Fayolle  (Chartres)  :  M.  Erf- 
MANN,  assistant  de  labor.itüire  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôicl- 
Dicu  de  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  Docteur  Noyer  (Cannes)  ;  M.  GniL- 
LERMOti.  interne  à  l'hôpital  de  Caen;  docteur  Chahrot  (Aies)  ; 
MM.  BEAt'CHARD  et  ürCAS.  cxtcrnc.s,  ayant  fait  fonction  d’in¬ 
terne  au  sanatorium  Arnozan  (Bordeaux). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Pai'L  Celle  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  nai.ssance  de  leur  fille  framoise  (Lille,  38,  rue 
Alcxandre-Lcicux.  3  Juillet  1943). 

—  Marie-Claude,  Chantal.  Christiane.  Annick  ont  la  joie 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  petite  stcur  Bernadette.  De  la 
pan  du  docteur  et  Madame  BEAifGRAND-LECfEL'VRE  (Roubaix, 
18,  place  de  la  Fraternité,  6  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  Jean  Godfroy  et  Madame  née  Benda.  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  2-  enfant,  Jean- 
Paul  (Bctz-le-Châtcau  [I.-ct-L.],  10  Juillet  1943). 

Mariages. 

—  Le  30  Juin  1943  a  été  célébré  en  l’église  de  Tournon-Saint- 
Manin  (Indre)  le  mariage  de  M''"  Christiane  Gihaim.t,  fille 
du  docteur  Ai.ban  Girault  (de  Paris),  décédé,  et  de  Madame 
née  Richard,  avec  Monsieur  Paul  Rime. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  du  docteur  Charlf.s  Debray, 
ancien  chef  de  clinique  médicale,  assistant  des  Hôpitaux  de 
Paris,  avec  Mademoi.scIIe  Jeannette  Mulatier,  célébré  à  Paris, 
dans  l’intimité,  le  15  Juillet  1945. 

—  On  nous  prie  d’.innoncer  le  mariage  du  docteur  Jacques 
Senez,  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Marseille,  avec  Mademoiselle  Gillette  Gailleton. 

—  Le  docteur  Alfred  Offrit  et  Madame,  née  Marie  du 
Gourlay,  font  part  du  mariage  de  leur  fils,  le  docteur  Guy 
Offret,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  Made¬ 
moiselle  Marisb  Philbert,  étudiante  en  médecine. 
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et  grossesxe.  —  M.  Malgouyat  :  Les  ttménorrhées. 
gouanellc  :  Contribution  à  l’ étude  de  la  sulfamidothêrapie  pré¬ 
ventive  de  l’infection  puerpérale.  —  M.  Foucrier  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  forme  ganglionnaire  du  cancer  des  voies  aéro¬ 
digestives  supérieures.  —  M.  Daure  :  L’insuffisance  respiratoire 
nasale  et  ses  conséc/uences  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
sinus  maxillaire.  —  M.  Ricau  :  Contribution  à  l’étude  des 
formes  auriculaires  de  l'anèvrysme  de  la  carotide  interne.  — 
M.  Rieuncr  ;  Contribution  à  l'étude  des  hydronéphroses  géantes. 

—  M.  Laruë:  Traitement  des  lésions  des  culs-de-sac  vaginaux 
au  cours  de  la  puerpéralité.  —  M.  de  Cliorivit  :  Les  préventoria 
et  les  écoles  de  plein  air  dans  la  lutte  antituberculeuse.  — 
M.  Cassat  :  Contribution  à  l'étude  des  hémoptysies  foudroyantes. 

—  M.  Blouin  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  ané- 
nysmes  artériels  poplités. 

28  AU  30  Juin.  —  M.  Niervèze  :  Considérations  statis¬ 
tiques  sur  la  diphtérie  de  l'adulte  de  1933  à  1943  dans  le  ser¬ 
vice  de  clinique  des  maladies  infectieuses.  —  M.  Sinan  :  Le 
pneumothorax  infectieux  non  tuberculeux  chez  l'enfant  du  pre¬ 
mier  âge.  —  M.  Dumeau  :  U  astragalectomie  temporaire  sub¬ 
totale  dans  le  traitement  des  pieds  bots.  — M.  Guzy  :  Réflexions 
sur  les  recto-colites  hémorragiques  de  causes  inconnues.  — 
M.  Faugère  :  Les  réactions  cardio-vasculaires  sous  Tinfluence 
des  exercices  physiques.  —  M.  Menaut  :  Les  tumeurs  à  cellules 
géantes  de  la  rotule.  —  M.  David  :  Contribution  à  l'étude  des 
plaies  thoraco-abdominales.  —  Perrin  :  La  femme  devant 

l’éducation  physique.  —  M.  Mouliès  :  Etude  anatomo-patholo¬ 
gique  et  clinique  du  rein  dans  les  diverses  formes  d'angines 
diphtériques.  —  M.  Coiquaud  :  Sur  l'opportunité  des  diffé¬ 
rents  procédés  d'entéro-anastomose  dans  les  occlusions  précoces 
post-opératoires.  —  M.  Dupuy  :  Rapports  du  purpura  et  de  la 
tuberculose.  —  M.  Ardillier  :  Contribution  à  l'étude  de  Tiléite 
Urnunale. 

Montpellier 

Diplômk  d'Etat. 

Juin  1943.  —  M.  Georges  Nithila  :  Essai  de  géographie 
médicale  de  la  Guadeloupe.  —  M.  Emmanuel  Ponsoye  :  Le 
naturisme  dans  Paul  Carton.  —  M.  André  Chartres:  Contribu 
lion  à  r^tude  des  déchirures  méniscales  du  genou.  —  M.  Jean 
Cousinic  :  De  l’efficacité  tetardée  du  pneumothorax  artificiel.  — 
M.  Jacques  Roux:  L’imrnobilifat/on  plâtrée  dans  le  traitement 
des  fractures  de  la  cuisse  par  ptoiectile  de  guerre  et  améliora¬ 
tion  par  les  attelles  métalliques  d' extension  combinée. — M.  Louis 
Pétrique  :  Retentissements  gastro-duodénaux  de  l'amibiase  intesti¬ 
nale.  —  M.  Christian  Bénézech  :  Anticoagulants  et  répartition 
globulo-plasmatique  d^s  éléments  minéraux  du  sang.  — 
M.  Jacques  Kerrest  :  Contribution  rf  l'étude  de  la  lithiase 
biliaire  chez  les  Indochinois.  —  M.  Pierre  Vilain  :  Le  râle  du 
chant  dans  l’éducation  physique.  —  M.  Paul  Navarranne  :  Une 
expédition  coloniale  ayant  tourné  à  la  catastrophe  épidémiolo¬ 
gique  {Saint-Domingue) .  —  M.  Etienne  Noël  :  L’encadrement 
médical  des  colonies  de  vacances.  L'expérience  des  colonies 
«  feune  Marine  ».  —  M.  Jean  Cavaillé  :  Contribution  à 
l'étude  du  myélome  chez  l'enfant.  —  M.  Raymond  Mazaud  : 
Contribution  .»  l'étude  du  volvulus  du  caecum.  —  M.  Jean  Bui- 
Süt  ;  Traitement  des  fractures  fermées  de  la  diaphyse  fémorale 
chez  l'adulte.  Résultats  obtenus  par  l'extension  continue  avec 
broches  de  Kirschner.  —  M.  Pierre  Tapon  :  Syndrome  d'Adams- 
Stokes  par  tachycardie  ventriculaire  paroxystique.  {A  propos  d'un 
cas  d' Adarns-Stnkes  par  tachycardie  ventriculaire  paroxystique 


d'aspect  préfibrillatoire  mais  d’ évolution  bénigne.) — M.  Gabriel 
Milin  :  interventions  sur  le  nerf  phrénique  par  voie  endopleu- 
rale.  —  M.  Henri  Ebcrlc  :  Blessures  par  poissons  venimeux  du 
littoral  méditerranéen.  —  M.  Jacques  Salinicr:  Lt  dissémi¬ 
nation  des  bacilles  typiques  par  les  anciens  malades.  Leur  recher- 
I  be  à  l'aide  du  milieu  de  Wilson  et  Blair.  —  M.  Jacques 
Lhoiry  :  L' amibiase  du  rapatrié.  —  M.  Michel  Merle  :  L’em¬ 
physème  sous-cutané  généralisé  compliquant  le  croup.  —  M.  Jean 
Devaulx  ;  Sur  un  cas  de  sténose  du  duodénum  par  pancréas 
annulaire.  —  M.  Pierre  Paris  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
pathogénie  de  V hémianopsie  binasale.  —  M.  Georges  Rostaing: 
Tumeurs  médullaires  chez  l’enfant  et  T  adolescent.  —  M.  Guy 
Corolleur:  L’énurésie  chez  l'adulte  jeune  {A  propos  de  quelques 
observations  en  milieu  militaire).  ~~  M.  Achille  Hugol  :  Essai 
sur  la  valeur  séméiologique  des  réponses  à  l’ oculo-compression 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  M.  Paul  Berthclot  :  La 
cardiazolthérapie  dans  les  confusions  mentales.  —  M.  Philippe 
Torrenti  :  La  primo-infection  tuberculeuse  maligne  de  l’adulte. 
—  M.  Mohamed  Tebbal  :  La  lipomatose  hypertrophique  obli¬ 
térante  de  l'appendicite.  —  M.  Jean  Rodier  :  Les  dystrophies 
squelettiques  congénitales.  Essai  nosographique.  —  M.  Henri 
Martin  :  Traitement  des  staphylococcies  par  la  méthode  iodo- 
sulfamidienne.  —  M”'^‘  Yvonne  Vialettes  :  Kyste  du  ménisque 
externe  du  genou.  —  M.  Georges  Rigal  :  Contribution  à  l’étude 
des  kystes  mucoïdes  de  la  vessie.  —  M.  René  Thibon  :  Les 
hémorragies  intestinales  au  cours  des  syndromes  abdominaux 
aigus  chez  le  nourrisson  (A  propos  de  2  cas  de  hernie  étranglée 
avec  melivna).  —  M.  François  Gaillard  :  Contribution  à  l’étude 
histologique  de  la  cellule  xanthique  {A  propos  d’un  cas  cli¬ 
nique  inédit  de  tumeur  xanfhomatose) .  —  M.  Jean  Fischer  : 
Le  diagnostic  du  cancer  iléo-cœcal.  —  M.  Michel  Sockel  : 
Contribution  à  l’élude  des  formes  poly-viscérales  de  la  brucel¬ 
lose.  —  M**'*  Andrée  Pons  :  Di  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique  dans  la  région  de  Montpellier,  de  1914  à  1942.  — 
M.  Paul  Laboureur  :  Lut  salubrité  des  moules  de  la  rade  de 
Toulon.  Essais  de  chloration.  —  M.  Jean  Vola  :  Le  service 
sanitaire  maritime  du  port  de  Marseille.  Son  histoire,  son  évo¬ 
lution.  son  fonctionnement  moderne.  —  M.  Charles  Cloatrc  : 
Considérations  sur  les  scaphandriers  de  la  marine.  —  M.  Ed¬ 
mond  Caussignac  :  Intoxication  par  la  ciguë.  —  M.  Eric  Nègre  : 
Innervation  du  carrefour  iléo-caco-appendiculaire.  —  M.  Jean 
Rousson  :  Une  forme  anatomique  des  abcès  du  foie;  l’anthrax 
du  foie.  —  M.  Marcel  Brun  :  Les  sarcomes  primitifs  de  la  tra¬ 
chée.  —  M.  Jean  Milin:  Contribution  à  l'étude  de  la  méthode 
occlusive  dans  tes  traumatismes  ouverts  des  membres.  —  M.Rcné 
Bauquin  :  Fractures  basales  de  .la  rotule  chez  les  convalescents 
d’infection  ou  de  traumatisme  du  genou.  —  M.  Pierre  Carli  : 
Statistique  sur  les  2.000  premiers  accouchements  à  la  Maternité 
de  ihâpital  maritime  de  Toulon  (13  Mars  1941-26  Janvier 
1943).  —  M.  Paul  Lévy  :  l.e  symhome  de  déséquilibre  alimen¬ 
taire.  —  M.  Louis  Deixonne  :  L'anesthésie  locale  en  gynéco¬ 
logie.  —  M.  Charles  Gros  :  Radiothérupie  de  contact.  — 
M.  Maurice  Curer  ;  L’endémie  typho'idique  de  la  région  tou- 
lonnaise  (1930*1942).  —  M,  Albert  Pély  :  De  l'organisation  des 
secours  aux  asphyxiés  au  bataillon  des  marins-pompiers  de  Mar¬ 
seille.  —  M.  Roger  Nouaillc  :  Essai  sur  la  médecine  au  pays 
de  Nîmes  au  xviii®  siècle,  avant  la  Révolution,  —  M'"‘®  Dupart  : 
Contribution  â  l’étude  des  agranulocytoses  médicamenteuses.  — 
M”'®  Denise  Bauquis  :  Ictère  nucléaire  du  nouveau-né  par 
hcpato-néphrite  infectieuse.  —  M.  Maurice  Lasserre  :  Les 
phlegmons  périnéphrétiques  tuberculeux.  —  M.  Gilbert  Bla- 
quière  :  Les  sinusites  dites  sans  pus.  Etude  histio-pathologique. 

—  M.  Jacques  Dusseau  :  Syndromes  douloureux  chroniques 
de  la  fosse  iliaque  droite.  —  M.  Marcel  Viale  :  Contribution 
à  l'étude  des  dissociations  isorythrniques.  —  M""  Pauline  Ar¬ 
naud  :  Sur  les  rapports  de  la  fièvre  ganglionnaire  de  l’enfant  et 
de  la  mononucléose  infectieuse.  Etude  hématologique  et  sérolo¬ 
gique  {réaction  de  Paul  Bunnel-Davidsohn) .  —  M.  Alfred  Rou- 
caute  :  La  voie  nerveuse  collatérale  de  l’arc  vasculaire  de  Treitz. 

—  M.  Jacques  Bondet  de  la  Bernardie  :  L’anémie  diphtérique 
dans  le  milieu  maritime  à  Toulon,  en  1941  et  1942.  Contribu¬ 


tion  à  l'étude  du  problème  des  porteurs  de  germe.  —  M.  Adrien 
Nouvel  :  Contribution  à  l'étude  de  l'influence  des  restrictions 
alimentaires  sur  la  croissance.  —  M.  Fernand  Carrère  :  Avita¬ 
minose  C  et  syndromes  hémorragiques  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M'*®  Cîeneviève  Guy  :  L’agglutination  rapide. 
Méthode  de  diagnostic  des  hrucelloses.  —  M.  Félix  Fargis  : 
Contribution  à  l’étude  des  embolies  au  cours  du  rétrécissement 
mitral.  —  M.  Marc  Bellcy  :  Les  suites  immédiates  de  100  sec¬ 
tions  de  brides  pleurales.  ~  M.  Camille  Pollier  :  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  des  staphylococcies  graves.  L’associa¬ 
tion  d'iode  sulfamidienne.  —  M.  Louis  Bonnard  :  Sténose 
organo-spasmodique  du  cardia.  —  M.  Charles  Hisslcr  : 
Réfle.xions  sur  la  néphrose  lipoïdique  et  ses  relations  avec  la 
tuberculose  pulmonaire  au  sujet  de  3  observations.  —  M.  Léon 
Berroche  :  Contribution  à  l'étude  des  troubles  nerveux  dans 
l’intoxication  oxycarbohée.  —  M.  Henri  Dumoulin  :  Les  frac¬ 
tures  des  plongeurs.  —  M.  Léon  Rouanct  :  Traitement  du  mal 
perforant,  du  mal  plantaire  par  la  vitamine  B,.  —  M.  Louis 
Michel  :  Le  paludisme  du  rapatrié.  —  M.  Louis  Fabre  : 
Rccherche's  sur  le  métabolisme  chloré  au  cours  du  nanisme 
rénal.  —  M.  Albert  Donnezan  :  Les  acropathies  de  carence.  — 
M.  Georges  Allos  ;  Contribution  au  traitement  de  la  polynévrite 
alcoolique  par  la  vitamine  B,.  —  M.  Jacques  Bletrando  :  Les 
hernies  trans-rnêsocoliqnes  après  gastrectomie.  —  M*”®  Rouf- 
fiac,  née  Couderc  :  La  forme  aigu'è  fébrile  de  l’ostéochondrite 
déformante  infantile  de  l'épiphyse  supérieure  du  fémur.  — 
M.  Georges  Perdroux  :  Dépistage  systématique  précoce  de  la 
tuberculose.  —  M.  Jules  Marquené  :  I^  fièvre  scarlatine  en 
1942  dans  les  milieux  nunitimes  de  Toulon.  —  M.  Jean  Du¬ 
moulin  :  Syndesmoplastie  mixte  dans  les  ruptures  du  ligament 
latéral  externe  du  genou.  —  M.  Edouard  Roussel  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  torsion  des  hydrosalpinx.  —  M.  André 
Reyjal  :  Dt  paralysie  générale  chez  le  noir  d’Afrique.  — 
M.  Charles  Blanc  :  De  T  irréductibilité  de  la  hanche  luxée,  — 
M.  Pierre  Cot  :  La  gangrène  gazeuse  après  injections  médica¬ 
menteuses.  —  M.  Pierre  Passouanc  :  La  maladie  de  Steinert  et 
le  problème  de  la  transmission  neuro-musculaire.  —  M.  Louis 
Vialard  :  De  T  infiltration  anesthésique  du  pédicule  rénal.  Thé¬ 
rapeutique  de  l’anurie.  —  M.  Xavier  Brustel  :  Le  diagnostic  des 
tumeurs  de  la  parotide.  Aperçu  thérapeutique.  —  M.  Max  La¬ 
tour  :  Les  possibilités  de  la  chirurgie  spéciale  en  pathologie  ano- 
rcctale.  —  M.  Jean  Andréani  :  Etude  du  syndrome  amphoro- 
métallique  au  cours  du  pneumothorax. 

Diplôme  d’Universitk. 

Juin  1943.  ~  M.  Wahaba  fioles  Shahat  :  Les  mariages  con¬ 
sanguins  et  leurs  conséquences  {consanguinité  et  descendance) . 
—  M""‘  Lassus  :  Syndrome  du  carrefour  sous-thalamiquc. 
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Thèses  soutenues. 

U-r  Avril  au  30  Juin  1943.  —  M.  René  Herheuval  :  Leu¬ 
cémie  aiguë  à  monocytes  {Etude  critique  anatomo-chimique, 
physio-pathologique  et  nosologique) .  —  M'*"'*  Edert-Huck  :  La 
si-etion  d’hygiène  mentale  de  l’Office  d'Hygiène  du  départe¬ 
ment  de  Mi-urthe-et-Moselle  {son  organisation,  ses  résultats,  ses 
espoirs).  —  M.  Pierre  Gayct  :  Les  formes  méconnues  de  V en¬ 
céphalite  de  la  rougeole.  —  M.  Jacques  Michel  :  De  quelques 
aspects  pscudo-cancéreux  de  la  syphilis  pulmonaire.  —  M.  Roger 
Lajeunessc  :  Contribution  â  l’étude  de  la  tuberculose  des  pri¬ 
sonniers  de  guerre.  —  M.  René  Wcill  :  La  grossesse  prolongée 
{Etude  statistique  et  pathogénique) .  —  M.  Jean  Veltin  :  Etiidv 
anatomo-chimique  de  la  maladie  de  Pick.  —  M"‘®  Jacquel- 
Munier  :  Les  œdèmes  par  carence  alimentaire.  —  M.  Paul 
Schwartz  :  Amyotmphies  spinales  extensives  après  traumatismes 
périphériques,  —  M.  Louis  Pourry  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  chirurgical  de  l'épaule  ballante  traumatique.  — 
M.  Charles  Boileau  :  Etude  clinique  des  otites  ' dites  latentes  des 
nourrissons.  —  M.  Pierre  Faucompre  :  Le  rachitisme  pseiido- 
ostéomalacique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


On  recherche  jeune  femme  médecin  pour  co-direction  a< 
istrativc  et  technique  d'un  etablissement  médico-scolaire  im 
ant.  Ecr.  P.  AI.,  n»  919.  Visa  n®  03.409  S.  C. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 

I. 'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  obict  l'cnsci- 
gnemenc  stomatologiste  complet  (clinique  et  chinirgic  .stoma- 
tülogique.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Duree  des  études:  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  r.automnc  et  au  printemps. 

Pour  tou.s  renseignements,  s’adresser  .lu  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6  ). 


Représentant  thimi-Ste  franç.,  31  a.,  cxctl.  réf.  tcchn. 
ciiinmcrc.  su.SLCptible  de  visiter  le.s  médecins  de  Marseille  et  de 
la  région  provençale  dcm.  pr  Septembre  Labo  sér.  (exclusiv. 
QU  non).  Ecr.  P.  AL,  n«  85S. 


Polarisation.  Rccherclion.s  ensemble  polar-analys.  inicols. 
Polaroid,  écrans  Zeiss)  pour  micro  Labo  médical.  Urgent.  Ecr. 
à  M.  Person,  39,  av.  Erncst-Rcyer.  Paris-l  l®. 

A  vendre  maison  de  rcpo.s  de  luxe  pour  enfants.  Bord 
de  mer  et  forêts  de  pins;  à  12  km.  de  Bayonne.  Climat  idéal 
pour  traitement  maladies  osseuses.  Bénéfice  net  500.000  fr. 
Prix  intéressant.  Ecr.  P.  AI.,  n®  938. 

Docteur  ch.  poste  médecine  générale  à  reprendre  rég. 
sud-est  préfér.  Logement  indispensable.  Ecr.  P.  AI.,  n®  945. 

Urgent  :  Chirurgien  demande,  pour  clinique  chirurgicale 
province,  infirmière  diplômée,  30-40  a.,  soignante,  logée  et 
nourrie.  Ecr.  P,  AL.  n®  946.  Visa  Inspect.  Dép.  Santé. 

A  vendre,  banlieue  Marseille,  propriété  organisée  en  maison 
de  s.inté,  110  lits.  Facilités.  Ecr.  Labo  Socédé,  16.  bd  Louis- 
Salvator,  Marseille. 

On  demande  infirmièie  D.  E.  pour  sanatorium  d'enfants, 
région  du  Midi.  Ecr.  P.  AL,  n"  948.  Visa  Of.  Travail  n®  1  307. 


Pharmacienne  grande  pratique  du  labo  mcd.,  ch.  emploi 
ou  situation  stable.  Ecr.  P.  AL,  n®  949. 

Infirmière  manipulatrice  connaissant  dévc-loppcmcnt 
radios  demande  place  l'après-midi  Paris.  Ecr.  P.  AL,  n®  950. 

Dame  ch.  emploi  soit  aupr.  docteur  pr  recev.  clientèle, 
soit  clinique,  mais,  de  santé  (pr  garde  de  nuit,  écritures). 


Vve  médecin  s'occuperait  enfants  famille  campagne  durée 
vacances.  Ecr.  P.  AL,  n®  952. 

A  vendre  microscope  N.achet.  grand  modèle,  en  p.irfait 
état,  très  complet.  Ecr.  P.  AI.,  n®  953. 

Recherche  poste  important  médecine  générale  à  reprendre 
ds  banlieue  parisienne,  S.-et-O..  S.-et-M.  Ecr.  P.  AL.  n®  954. 

Clientèle  de  campagne  à  céder,  région  sud-ouest  pr  raison 
départ  urgent.  Rapport  assuré,  120.000  fr.  Indemnité  minima  à 
débattre.  Ecr.  P.  AL,  n®  955. 

Sud-Ouest.  Etudiant,  thèse  à  passer,  cherche  place  assistant 
préventorium,  apport  possible.  Ecr.  P.  /VL.  n®  913. 

Appareils  radiographie,  cltcirothérapic,  matériel  photo  à 
vendre.  Ecr.  P.  AL,  n®  956. 


AVIS.  —  Prière  de  /oindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


.e  gérant  :  F.  Amiraui/i 


I:np.  de  L'Illustration,  155,  rtc  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 


N°  29 


7  Août  1943 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  iinj’osccs  aii.r  Périodiques,  la.  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  ./  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


ÉTUDE  PHARMACODYNAMIQUE 

DE 

LA  DIPHÉNYLHYDANTOÏNE 

ET 

DE  QUELQUES  HYDANTOÏNES 
DISUBSTITUÉES  CYCLIQUES 
CYCLANIQUES  ET  ACYCLIQUES 
Par  R.  TIFFENEAU  et  M".  BEAUVALLET 

(Paris) 


Les  hj'duntoïnes  ou  plutôt  les  dérivés  disubstitués 
de  l’hyclantoïne  no  sont  pas  de  nouvelles  venues  en 
thérapeutique.  Bien  connues  des  chimistes  qui  deiniis 
fie  longues  années  les  avaient  décrites,  ce.s  sub¬ 
stances  avaient  déjà  fait  leur  apparition  en  théra¬ 
peutique  fiés  1916,  lorsque  fut  préconisée  comme 
h}'pnotique  une  hyflantoïne  disubstituée,  construite 
sur  le  modèle  du  gardénal,  la  phényl-éthyl-hydan- 
toïne  (Nirvanol  de  Heydtm).  Les  hydantoïne,?  sont, 
comme  on  le  .sait,  très  voisines  tles  barbituriques,  ce 
sont  des  glycolylurées  alors  que  les  barbituriques 
sont  des  malonylurées.  A  côté  du  Nirvanol,  de  nom¬ 
breux  autres  dérivés  de  l’hydantoïne  '  ont  été  exa¬ 
minés  par  les  pharmacologues,  mais  surtout  en  ce 
qui  concerne  leurs  effets  somnifères.  Aucune  de  ces 
substances  ne  fut  retenue  par  les  thérapeutes  car 
leur  activité  trop  faible  ou  leur  toxicité  trop  grande 
ne  leur  permettait  pas  de  ri\'aliser  avec  les  barbitu¬ 
riques  qui  avaient  déjà  'fourni  une  gamme  si  riche 
trexcellents  médicaments  hypnotiques. 

Mais  .si  les  hydantoïnes  et  en  particulier  la  diphé- 
nylhydantoïne,  dérivé  diarylé  connu  depuis  long¬ 
temps  ne  sont  pas  des  substances  nouvelles,  il  n’en 
demeure  pas  moins  que  les  recherches  de  Putnam 
et  Merritt  ”,  en  flécouvrant  leur  activité  antiépilep- 
lique,  ont  fourni  à  la  chimiothérapie  une  iiiflication 

On  .sait  que  ces  auteurs,  utili.sant  la  mélluxle  des 
Cf)nvulsions  provoquées  jiar  l’électro-choc  chez  le 
chat,  s’étaient  proposé  ,1e  rf'cherchf'r  f'xpérimentale- 
ment  des  produits  floués  tic  prn])riétés  antiépilepti¬ 
ques  jilus  marquées  que  celles  tlu  gardénal  et,  comme 
ils  attribuaient  l’activité  théraix'utique  de  ce  dernier 
à  .son  raflical  phényle,  ils  examinèrent  un  grantl 
nombre  de  .substances  j/ourvues  du  même  radical. 
Il  est  résulté  de  ces  recherches  que,  fie  toutes  les 
substances  examinées,  la  diphénylhytlantoïne  s’est 
montrée  la  plus  active  tant  expérimentalement  que 
cliniquement. 

Nous  avons  de  notre  côté  entrepris  depuis  plus 
fl’un  an  une  étude  analogue  <lans  le  lahoratoire  de 
Pharmacologie  de  la  Faculté  fie  Méflecine;  mais 
nous  l’avons  apidiquée  .surtout  à  des  hytlantoïnes 
dérivées  des  cyclanones  et  en  recouranl  à  un  test 
.spécial  consistant  dans  l’action  inhibitrice  qu'exercent 
ces  substances  sur  les  coiu'ulsion.s  strychniques  chez 
le  chien  ehloralosé.  Lii  présente  étmle  comprendra 
dans  une  première  partie  l’effet  qu’exerce  la  fiiphé- 
nylhydnntoïne  .sur  le  .système  nf'rveux  central  chez 
la  grenouille  et  chez  le  chien  chloralf).sé,  avant  et 


rhèses  le  nom  îles  barbituriques  correspontt.ants  :  Diéihylhydan- 
loîne:  Fischer  (Véronal)  ;  Dipropylhydantoïne :  Lumière  et  Per¬ 
rin  (Proponall  ;  Monophcnyihydantoîne  :  Tullidge  et  Fox  ; 
Alcoylbcnzyl  et  alcoyl-piicnctbylliydantoïne.s  :  Hcrbst  et  Jolinsun  ; 
Diallyl  (Dial)  et  Pbcnylallylhydantuine  :  Heydcn  ;  Aliyli.sopro- 
pylliydantoïne,  /t-bromallylisopropylliydantuïne  :  Slotia  ;  Oxy- 
aicoylméthylhydantoîne  :  Rigler. 

2.  BiltZ:  Ber.  deus.  chem.  Cies..  1908,  41,  1379. 

3.  H.  H.  Merritt  et  T.  J.  Putnam  :  Science,  1937,  85,  525. 
Jaiirn.  Am.  Med.  Asio.,  1938,  111,  1068-10'3. 


après  strychnine;  iniis,  dans  une  secontlt'  partie, 
les  effets  comparés  fl’une  .série  do  nouvelles  hydan- 
toïnes  sur  les  convulsions  strychninochloralosiques 
chez  le  chien. 


I.  — Action  de  l.-\  i)ii>HÉN5’i,HYi).\NTnïNE  .sun  le 

SYSTÈ.ME  NElîVEU.X  CENTll.AL  CHEZ  L.\  GHEN0U1LLB  ET 

CHEZ  LE  CHIEN  CHLOR.XLO.SÉ  AVANT  ET  APRÈS 

STRYCHNINE. 

f°  Etude  sur  la  (ihenouille.  —  .-Vux  faibles  tloses, 
les  solutions  socliques  de  D.P.H.  jirovfitiuent  une 
légère  excitation  des  ct'iilres  supérieurs  qui  se  tra- 
fluit  par  une  inhibition  du  réflexe  que  déclenchent 
sur  la  patte  les  excitants  chimiques.  On  sait  en 
effet  que  normalement  tes  centres  supérieurs  exer¬ 
cent  sur  ce  réflexe  une  action  modératrice.  Or  noua 
avons  constaté  que  l’inhibition  du  réflexe  chimique 
par  la  D.P.H.  ne  s’observe  pas  sur  la  grenouille 
spinale  c’e.st-à-flire  décérébrée;  cette  action  inhibi¬ 
trice  de  la  D.P.H.  ré.sulte  donc  fl’une  excitation  fies 
centres  supérieurs. 

Aux  forte.s  do.se.s,  on  constate  que  l’animal  devient 
inerte,  .se  lais,se  placer  .sur  le  dos,  sans  réagir,  mais 
peut  encore  répoiiflre  à  de  fortes  excitations  (pince¬ 
ment  de  la  patte)  qui  sont  toujours  caiiables  de 
provoquer  le  saut  de  l’animal.  Cette  action  est  par¬ 
fois  réversible,  mais  souvent  elle  aboutit  à  la  mort. 
L’étude  du  réflexe  de  la  patte,  provoqué  au.ssi  bien 
par  l’excitation  électrique  que  par  l’excitation  chi¬ 
mique,  montre  qu’à  ces  fortes  flo.ses  la  D.P.H.  pro¬ 
duit  une  légère  inhibition  cérébrale,  celle-ci  étant 
rapiflement  suivie  d’une  disparition  totale  des  ré- 
flexe.s,  qui  ré.sulte  d'une  forte  inhibition  médullaire. 

En  definitive,  l'action  fie  la  D.P.H.  .sur  le  .système 
nerveux  central  de  la  grenouille  e.st  très  flifféronte  de 
celle  des  anesthésiques  et  des  barbituriques.  Tandis 
que  ceux-ci,  à  des  do.sps  très  inférieures  aux  doses 
mortelles,  inhibent  nettement  l’activité  des  centres 
supérieurs,  la  D.P.H.  aux  rloses  faibles  produit  au 
contraire  une-  excitation  fie  ces  centres  et  c’est  seu¬ 
lement  aux  dfises  fortes  qu’on  constate  avec  la 
D.P.H.  une  faible  inhibition  des  mêmes  centres, 
celle-ci  étant  d’ailleurs  rapidement  .suivie  d'une  forte 
inhibition  médullaire. 

2"  Etude  .siîr  i.e  chien.  —  P.  Gley'  a  .signalé  que 
la  D.P.H.,  aux  flo.ses  de  3  cp.  jiar  kilogramme,  pro- 
fluit  de  l’agitation,  de.s  convulsions  et  une  exagéra¬ 
tion  de  la  réflectivité  qui  contrastent  avec  la  réso¬ 
lution  musculaire  et  l’alTaiblissemenf  des  réflexes 
observés  avec  les  anesthé.siques  généraux  et  les  har- 
biturique.s. 

De  notre  côté,  nous  avons  constaté  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  font  les  barbituriques,  la  D.P.H. 
n’empêche  pas  les  elTets  fie  l’apomorphine  ;  cette 
substance  n’a  flonc  pas  comme  les  hypnotitiues 
d'effet  dépre.sseur  .sur  le  centre  mésencéphalique  du 

D’autre  part,  mius  avnn.s  ob.serx'é  qui',  à  la  flose 
de  1  ou  2  Cf7.  par  kilogramme,  la  D.P.H.  ne  produit 
aucune  modification  apparente  de  la  motricité,  du 
tonus  mu.sculaire  ou  fie  la  réflectivité,  et  qu’elle  ne 
modifie  .sensiblement  pa.s  la  rigidité  mu.sculaire  ni 
l'état  do  trémulation  que  provoque,  chez  le  chien 
normal,  l’injection  intraveincu.se  de  strychnine 
(0  m.f/.  10  à  0  mr/.  2n  par  kilogramme).  Il  n’en  est 
plus  fie  même  chez  le  chien  ehloralosé,  présentant 
après  injection  fie  strychnine  des  convulsions  rythmi¬ 
ques  et  prolongées  ;  on  constate  en  elïet  que  la 
D.P.H.  exerce  tlans  ce  ca.s  une  action  inhibitrice 
remarquable.  Ce.s  convulsions  consi.stent  en  des 
.secousses  musculaire.s  cloniques  qui  .sont  générali¬ 
sées  et  synchrones;  elles  débutent  dans  les  premières 


■1.  P.  Gi.ev  :  C.  R.  Soc.  Biol.,  1941,  137,  307-308. 


minutes  qui  suivent  l’injection  de  strychnine,  attei¬ 
gnent  leur  maximum  de  fréquence  (50  à  100  se¬ 
cousses  par  minute)  aprè.s  cinq  à  dix  minutes,  puis 
persistent  inchangées  dans  leur  rythme  et  leur  inten¬ 
sité  pendant  plusieurs  heures. 

Ces  secousses  convulsives  diffèrent  nettement  des 
accès  épileptiques  provoqués  par  l’électro-choc  nu 
par  les  e.\citant.s  corticaux  tels  que  le  cardiazol  Elles 
se  distinguent  également  des  phénomènes  de  con¬ 
traction  mu.sculaire  (>t  de  tremblement  que  proi’o- 
que  la  strychnine  chez  le  chien  non  ehloralosé. 

Moruzzi  ‘  qui  a  étudié  les  convulsions  analogue.s' 
jirovoquées  par  la  strychnine  chez  le  chat  ehloralosé 
estime  qu’il  y  a  action  .synergique  du  ehloralosé  de 
la  strychnine;  cette  action  e.st  mixte:  aux  doses 
faibles  de  stiychnine  les  convulsions  sont  d’origine 
subcorticale  et  extra-pyramidale  et  ne  se  proflui.sent 
pas  chez  les  animaux  non  chloralosés  ou  décérébrés; 
aux  doses  fortes  d’alcalo'itle  les  convulsions  se  pro- 
dui.sent  chez  tous  les  animaux,  décérébrés  nu  non;’ 
elles  sont  donc  d’origine  médullaire.  Il  en  rflsulte 
que  chez  l’animal  chloralo.sé  il  |ieut  y  avoir  aux 
doses  fortes  de  strychnine  des  convulsions  à  la  fni.s 
méflullaires  et  subcorticalc.s.  Quoi  qu'il  en  soit  nous 
a\â)n.s  con.staté  que  vis-à-vis  fies  convulsions 
strychnino-chlondosiques  pro\-oquée.s  chez  le  chien, 
la  D.P.H.  .se  montre  flouée  de  propriétés  inhibitrices 
remarquables.  Sous  l’influence  fie  cette  dernière  sub¬ 
stance,  les  convulsions  s’atténuent  et  parfois  dispa¬ 
raissent  complètement.  Le  maximum  de  l’effet  inhi¬ 
biteur  s’observe  en  général  de  la  quinzième  à  la 
trentième  minute,  jiuis  les  convulsions  réapparai.s- 
sent  pour  reprendre  leur  fréquence  initiale  après  une 
heure  et  demie  ou  deux  heures.  Il  nous  a  .semblé 
que  cette  action  inhibitrice  pouvait  servir  de  (est 
pour  comparer  entre  elles  les  nouvelles  hydantoïnes 
dont  nous  avons  entrepris  l’étude. 

IL  —  Etude  de  quelque.s  nouvelle.^  uydantoïne.s 
disub.stitiuces. 

Les  hytlantoïnes  dont  nous  avons  entrepris  l’étude 
ont  été  préparées  dans  la  section  tle  chimie  orga¬ 
nique  du  laboratoire  de  Pharmacologie  (Prof.  M.  Tif¬ 
feneau)  par  M""  B.  Tchoubar,  chef  de  cette  section. 

Comme  dans  de  nombreux  domaines  en  chimio¬ 
thérapie,  ce  sont  surtout  des  consifléralions  d’ordre 
analogique  qui  nous  ont  guidés  tlans  le  choix  de  ces 
substances.  Au.s.si  nous  sommes-nous  adressés  soit  à 
des  hydantoïnes  po.sséciant  le  même  nombre 
rratomes  fie  carbone  que  la  diphénylhyflantoïne  nu 
un  nombre  qui  s’en  rapproche,  soit  surtout  en  rem¬ 
plaçant  le  radical  phényle  par  le  radical  hexahydrn- 
géné  correspondant,  le  cyclohexyle,  convimablement 
substitué. 

Les  substances  suivantes  ont  été  examinées  : 
a)  Série  cyclanique  :  1"  Tétraméthylène-5-5-Hydan- 
toïnc;  2"  yS-méthyltétraméthylène-5-5-Hyd.;  3“  Pen- 
taméthylène  Hj'd.  ;  4”  a-Méthylpontaméthylène 
H.yd.  ;  5”  y-Methylpentamethylène  Hyd.  ;  G”  Di- 
méthyl-a  y-pentaméthylène-Hyd.  ;  7°  Triméthyl- 

^  S  S-pentaméthylène-Hyd.;  8"  Triméthyl-^  8  8-dé- 
hyflropcntaméthylène-Hyd.  ;  9"  a-Isopropy)-8-mé- 
thylpenlaméthylènc-5-5-Hj'd.;  10°  Hexaméthylène-5- 
5-H.yd. ;  b)  Série  _acy clique:  11“  Méthylnonyl-Hyd.  ; 
c)  Série  cyclique:  12”  N-méthyl-C-C-diphényl-Hyd. ; 
13°  Dianlsyl-Hyd.  ;  14°  Phénylphénéthyl-Hyd. 

Pour  apprécier  l’activité  do  ce.s  hydantoïnes  sur 
le  système  nerT'eux  central,  nous  n’avons  pas  examiné 
les  propriétés  ant.iépileptiques  proprement  dites  ; 
nous  avons  jiréféré  me.surer  les  propriétés  dépres¬ 
sives  que  possèdent  ces  ,substances  vis-à-vis  de 
l’excitabilité  des  centres  nerveux  cérébro-méflullaires, 
Ijropriétés  qui,  comme  nous  l’avons  vu  ci-dessus, 


5.  Moruzzi:  Bntl.  soc.  liai.  Biol,  sper.,  1941,  16,  167  et  169. 


418 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  7  Août  1943 


N«  29 


permettent  d’inhiber  les  convulsions  rythmiques 
provoquées  par  la  strychnine  chez  le  chien  chlora- 
losé. 

Le  graphique  ci-dessous  (fig.  1)  indique  les  résul¬ 
tats  des  expériences  effectuées  avec  la  diphényl- 
hydantoïno  (moj'enne  de  15  expériences).  La  pre¬ 
mière  colonne  de  gauche  exprime  le  nombre  do 
secousses  convulsives  par  minute,  enregistrées  entre 
la  dixième  et  la  quinzième  minute  après  l’injection 
de  strychnine  (0  mg.  25  par  kilogramme)  chez  le 


chien  chloralosé.  Les  autres  colonnes  indiquent  le 
nombre  de  secousses  enregistrées  aux  divers  temps, 
ceux-ci  étant  portés  en  abcisses  et  mesurés  à  partir 
de  l’injection  d’hydantoïne.  On  voit  que  le  nombre 
de  mouvements  comuilsifs  diminue  rapidement  pen¬ 
dant  les  quinze  premières  minutes  puis  augmente 
lentement  à  partir  de  la  trentième. 

En  comparant  entre  eux  les  graphiques  obtenus 
avec  les  diverses  hydantoïnes  et  en  examinant  le 
taux  d’abaissement  du  nombre  des  convulsions,  la 


Fig.  2. 

précocité  du  phénomène  et  sa  durée,  il  est  assez 
aisé  d’apprécier  la  valeur  de  la  substance  étudiée. 

Les  r&sultats  que  nous  avons  obtenus  peuvent  être 
résumés  comme  il  suit  : 

En  série  acycîique,  la  seule  substance  examinée,  la 
mcthylnonylhydantoïne,  quoique  possédant  un  nom¬ 
bre  d’atomes  de  carbone  (13)  qui  se  rapproche  de 
celui  de  la  D.P.H.,  s’est  montrée  dépourvue  d’ac¬ 
tion  anticonvulsivante.  En  série  cyclique,  c'est-à- 
dire  dans  la  série  à  laquelle  appartiennent  la  D.P.H. 


et  le  Nirvanol,  les  dérivés  que  nous  avons  étudiés 
nous  ont  paru  plus  toxiques  et  souvent  moins  actifs 
que  la  D.P.H. 

En  série  cyclanùjue,  c’est-à-dire  avec  les  hydan¬ 
toïnes  répondant  à  la  structure  ci-dessous  et  obte¬ 
nues  à  partir  soit  de  la  cyclopentanone  ou  de  la 
cyclohexanone,  soit  de  leurs  divers  homologues, 
mono-  ou  polysubstitués 


nous  avons  constaté  que  les  dérivés  1  à  6  sont 
dénués  de  propriétés  anticonvulsivantes  (voir  fig.  2). 
Au  contraire,  les  dérivés  7  et  9  sont  très  actifs. 
L’hydantoïne  7  (voir  fig.  3)  paraît  d’autant  plus 
intéressante  que  sa  toxicité  pour  la  souris  (dose 


mortelle:  0  mp.  22  par  gramme)  est  deux  fois  moin¬ 
dre  que  celle  de  la  D.P.H.  (0  rnp.  11  par  gramme). 

D’autre  part,  si  l’on  compare  les  dérivés  7  et  8 
qui  ne  diffèrent  que  par  leur  degré  d’hydrogénation 
(7  étant  saturé  alors  que  8  qui  possède  une  liaison 
éthylénique  dans  le  cycle  ne  l’est  pas),  on  constate 
que  7  est  beaucoup  plus  actif  que  8,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  pour  les  propriétés  hypnotiques 
en  série  barbiturique. 

Conclusions. 

La  diphénylhydantoïne  exerce  sur  le  système 
nerveux  central  de  légers  effets  dépresseurs  encé¬ 
phaliques  :  elle  possède,  en  outre,  des  propriétés 
inhibitrices  médullaires  très  nettes  qui  permettent 
d’affaiblir  ou  de  supprimer  les  secousses  convulsives 
rythmées  que  provoque  la  strychnine  chez  le  chien 
chloralosé. 

Cette  propriété  anticonvulsivante  nous  a  servi  de 
test  pour  apprécier  comparativement  l’efficacité  des 
nouvelles  hydantoïnes  disubstituées  que  nous  avons 
étudiées.  Nous  avons  constaté  que  parmi  les  hydan¬ 
toïnes  disubstituées  appartenant  à  la  série  cyclo- 
hexanique  celles  dont  la  chaîne  cyclanique  est  suffi¬ 
samment  substituée  sont  douées  de  propriétés  anti- 
convulsivantes  supérieures  à  celles  de  la  diphényl¬ 
hydantoïne  et  sont,  en  outre,  moins  toxiques  que 
celle-ci. 


LES  SIGNES  PYRAMIDAUX 

AU  COURS 

DE  L’ÉPILEPSIE  PROVOQUÉE 

PAR  L’ÉLECTRO-CHOC 

PAR  MM. 

Léon  MICHAUX,  R.  LACOURBE 
et  R.  LOYEAU 

(Paris) 


Les  travaux  de  Babinski  ont  montré  la  fréquence 
du  phénomène  de  l’orteil  au  cours  de  la  crise  épilep¬ 
tique  et  dans  ses  suites  immédiates.  Les  recherches 
récentes  du  Prof.  Barré  ont  mis  en  évidence  un  ssm- 
drome  pyramidal  déficitaire  chez  nombre  d’épilep¬ 
tiques  :  syndrome  permanent,  constatable  en  dehors 
des  périodes  de  crises,  avec  un  pourcentage  de  positi¬ 
vité  assez  important  pour  constituer  un  élément 
appréciable  du  diagnostic  souvent  délicat  de  l’épi¬ 
lepsie  ;  syndrome  par  ailleurs  plus  fréquent  dans  les 
jours  qui  suivent  les  crises  qu’à  distance  de  celles-ci. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  savoir  si  les  crises 
éiiileptiques  provoquées  par  l’électro-choc  étaient 
■  susceptibles  de  déterminer  l’apparition  de  signes 
pyramidaux,  et  dans  les  cas  positifs,  d’en  envisager 
la  fréquence,  la  durée  en  les  comparant  avec  ce  que 
l’on  dbserve  dans  l’épilepsie  spontanée.  Nos  recher¬ 
ches,  effectuées  à  la  Maison  départementale  de  Nan¬ 
terre  et  à  la  Salpêtrière,  feront  l’objet  de  la  thèse 
de  l’un  d’entre  nous  inspirée  par  le  D’'  Jean  Mi¬ 
chaux.  Celle-ci  était  achevée  lorsque  parut,  dans  La 
Presse  Médicale  du  24  Avril  1943,  un  intéressant 
article  de  MM.  Perret  et  Nespoulous  traitant  de 
l’utilisation  de  l’électro-choc  dans  le  diagnostic  posi¬ 
tif  de  l’épilepsie.  S’il  comble  certaines  lacunes  de 
nos  observations,  les  auteurs  ont  fait  par  ailleurs 
des  constatations  assez  différentes  des  nôtres. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  le  signe  de  Babinski, 
l’état  des  réflexes  tendineux  et  les  éléments  du  syn¬ 
drome  pyramidal  déficitaire  si  minutieusement  décrit 
par  le  Prof.  Barré  dans  son  rapport  de  1937  auquel 
nous  renvoyons  pour  le  détail  sémiologique  :  au 
membre  inférieur,  la  manœuvre  de  la  jambe  de 
Barré  avec  ses  quatre  temps,  la  manœuvre  de 
Mingazzini  ;  au  membre  supérieur  ’a  manœuvre  des 
bras,  l’épreuve  de  l’écartement  des  doigts. 

Il  va  de  soi  que  les  épreuves  susdites  ne  peuvent 
être  recherchées  que  lors  du  retour  de  la  conscience, 
nos  investigations  se  bornant,  durant  la  perte  de 
connaissance,  à  l’étude  des  réflexes  tendineux  et 
cutanés. 
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d’âpres  MM.  B.ibinski  cl  Barre,  au  raurs  de  la  crise  spontanée. 

Il  était  logique  que  notre  plan  .le  travail  compor¬ 
tât  un  troi.sièmo  gi’oupc  de  recherches.  Aj'ant  cons¬ 
taté  la  grande  fréquence  du  .s.vndrorae  pyramidal 
déficitaire  chez  les  épileptiques,  ayant  vu  son  pour¬ 
centage  de  positivité  atteindre  la  .’onstance  lorsque 
la  dernière  crise  spontanée  ne  remontait  pas  à  plu.s 
de  quatre  jours,  ayant  ensuite  provoqué  l’apparition 
de  signes  déficitaires  chez  des  malades  exempts 
d’épilepsie  par  l’électro-choc,  nous  avons  envisagé  do 
fixer  le  point  suivant  ;  les  crises  déclenchées  par 
l’électro-choc  déterminent-elles  d’apparition  du  syn¬ 
drome  déficitaire  plus  souvent  chez  les  épileptiques 
que  chez  les  autres  malades  ?  Malheureusement  des 
raisons  pratiques  nous  empêchèrent  de  donner  à  nos 
recherches  sur  cette  question  l’ampleur  que  nous 
désirions.  C’est  on  effet  à  Nanterre  que  nous  avons 
observé  les  épileptiques  et  à  la  Salpêtrière  que,  grâce 
à  l’obligeance  de  M.  le  Prof,  agrégé  Haguenau, 
nous  avons  fait  nos  essais  d’électro-choc  :  d’où  le 
très  petit  nombre  d’épileptiques  que  nous  avons  pu 
soumettre  à  l’épreuve  électrique. 

Il  s’agit  de  deux  épileptiques  qui  ne  présentaient 
aucun  signe  pyramidal.  Chez  la  première,  l’électro¬ 
choc  ne  détermina  l’apparition  d’aucun  signe  pyrami¬ 
dal.  L’épreuve  de  la  fatigue  (course  de  quelques 
minutes)  n’objectiva  pas  plus  de  signes.  La  deuxième 
malade  réalisait  l’association  rare  d’épilepsie  et  de 
démence  précoce.  Nous  avons  pu  assister  à  3  crises 
spontanées  ;  durant  celles-ci  nous  avons  trouvé  le 
signe  de  Babinski  bilatéral  ;  à  leur  décours,  un 
polycinétisme  extrême  des  réflexes  tendineux  existait, 
la  percussion  du  tendon  rotulien  déterminant  entre 
autre,?  une  trépidation  de  tout  le  membre  qui  se 
prolongeait  plusieurs  secondes.  Il  n’apparaissait  pas 
de  syndrome  déficitaire.  Durant  une  crise  provoquée, 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  signe  de  l’orteil,  mais 
pendant  le  quart  d’heure  qui  la  suivit,  le  polyciné¬ 
tisme  des  réflexes  tendineux  se  manifesta;  les  signes 
déficitaires  firent  également  défaut. 

Nous  remarquons,  ici  aussi,  le  fait  que  nous  avons 
signalé  plus  haut:  un  signe  de  Babinski  critique  ne 
■semble  pas  annoncer  un  syndrome  déficitaire  post¬ 
critique. 

En  résumé,  dans  deux  cas,  l’électro-choc  n’a  pas 
objectivé  de  signes  déficitaires  chez  des  épileptiques. 
Mais  deux  essais  ne  nous  semblaient  pas  permettre 
de  conclusion.  Il  y  avait  l.à  une  lacune  que  vient 
combler  l’expérimentation  de  MM.  Perret  et  Nes- 
poulous. 

Ces  auteurs,  reprenant  les  15  épileptiques  chez  qui 
ils  n’avaient  pas  pu  déceler  de  signes  déficitaires, 
ont  vu  ceux-ci  apparaître  après  l’électro-choc  chez 
14  malades.  Par  ailleurs,  s'inspirant  comme  nous  de 
l’épreuve  de  fatigue  musculaire  que  le  Prof.  Barré 
a  vu  déterminer  des  signes  déficitaires,  ils  ont  tenté 
sans  succès,  chez  les  mêmes  malades,  le  pas  de  gym¬ 
nastique,  le  pas  de  course,  etc.  Il  se  dégage  un  fait 
capital.  Alors  que,  chez  les  non-épileptiques,  l’élec¬ 
tro-choc  ne  se  montre  révélateur  de  déficit  que  dans 
1  cas  sur  17  (5,8  pour  100)  pour  ces  auteurs,  dans 
22,5  pour  100  des  cas  selon  nos  recherches  il  l’est, 
chez  les  épileptiques,  dans  16  cas  sur  17  (94  pour 
100),  d’après  les  constatations  de  MM.  Perret  et 
Nespoulous.  Cette  opposition  nous  semble  comman¬ 
der  des  considérations  pratiques  et  pathogéniques. 

Conclusions  I’H.miques.  —  Elles  ont  trait  à  l’uti¬ 
lisation  de  l’électro-choc  pour  le  diagnostic  positif 
do  l’éiiilepsie.  Tel  a  été  le  but  que  se  sont  pro¬ 
posé  MM.  Perret  et  Nespoulous,  comme  la  con¬ 
clusion  de  leur  travail  et  le  titre  de  leur  article.' 

La  base  dont  ils  partent  est  la  suivante.  Au  dia¬ 
gnostic  souvent  si  difficile  de  l’épilepsie,  les  travaux 
du  Prof.  BaiTé  ont  apporté  une  contribution  impor¬ 
tante:  l’existence  chez  nombre  de  ces  malades,  sur¬ 
tout  dans  les  jours  qui  suivent  les  crises,  de  signes 
de  défifc.i;  pyramidal.  Or  ceux-ci  ne  leur  paraissent 
exister  que  chez  25  pour  100  des  épileptiques.  D’où 
l’intérêt  d’une  épreuve  d’objectivation,  de  sensibili¬ 
sation.  La  fatigue  musculaire  ne  leur  ayant  pas 
donné  de  résultats,  ils  ont  demandé  ceux-ci  à  l’élec¬ 
tro-choc.  Notops  tout  d’abord  que  la  nécessité  d’une 
•sensibilisation  artificielle  du  syndrome  pyramidal  défi¬ 
citaire  ne  nous  apparaît  pas  aussi  fréquente,  puisque 


nous  l’avons  trouvé  sans  crise  provoquée  chez  75 
pour  100  des  épileptiques  que  nous  avons  observés, 
pourcentage  très  voisin  de  celui  du  Prof.  Barré 
(67,9  pour  100),  et  que  nous  avons  vu  atteindre 
100  pour  100  chez  les  malades  ayant  pré.senté  une 
crise  dans  les  quatre  jours  précédents.  Le  test  pro¬ 
posé  par  MM.  Perret  et  Nespoulous  ne  s’adresse 
donc  qu’à  un  nombre  de  cas  assez  limités:  ce  qui 
n'est  pas  pour  en  diminuer  l’intérêt. 

Plus  importante  sera  notre  deuxième  objection 
parce  qu’elle  tend  à  limiter  la  valeur  absolue  de 
l’épreuve.  Les  auteurs  l’ont  trouvée  négative  chez 
16  sur  17  malades  exempts  d’épilepsie;  ils  en 
viennent  à  contester  la  légitimité  de  l’exception 
unique  et,  sous  prétexte  qu’elle  concerne  un  mélan¬ 
colique,  à  en  tirer  argument  «  en  faveur  des  rappro¬ 
chements  et  des  analogies  si  souvent  faites  entre  la 
psychose  maniaque  dépressive  et  l’épilepsie  ».  Cette 
conception  nous  semble  d’autant  plus  hâtive  que 
nous  avons  trouvé  l’épreuve  positive  chez  22,5  pour 
100  de  nos  sujets  non  épileptiques,  sans  que  la  pro¬ 
portion  de  malades  atteints  de  psychose  maniaque 
dépressive  rende  compte  de  cet  important  pourcen¬ 
tage. 

Si  cette  remarque  conduit  à  restreindre  la  valeur 
des  résultats  positifs,  une  autre  constatation  com¬ 
mande  beaucoup  de  réserves  dans  l’interprétation 
des  résultats  négatifs:  l’électro-choc  ne  détermina 
pas  l’apparition  de  signes  déficitaires  chez  les  deux 
seuls  malades,  incontestablement  épileptiques,  qui 
furent  l’objet  de  notre  expérience  trop  courte  sur  ce 
point. 

En  résumé,  le  syndrome  pyramidal  déficitaire  dont 
le  Prof.  Barré  a  montré  la  haute  valeur  dans  le 
diagnostic  de  l’épilepsie  est  le  plus  souvent  assez 
net  pour  se  passer  de  l’épreuve  de  sensibilisation; 
et  si,  parmi  celle-ci,  les  recherches  de  MM.  Perret 
et  Nespoulous  ont  légitimement  mis  le  point  sur 
l’intérêt  de  l’électro-choc,  il  ne  faut  pas  accorder 
à  celui-ci  une  valeur  trop  grande  tant  dans  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  positifs  que  dans  celle  des 
résultats  négatifs. 

Il  nous  reste  à  envisager,  à  défaut  de  conclusions 
fermes  qui  seraient  prématurées,  quelques  hypo¬ 
thèses  pathogéniques. 

Un  fait  essentiel  a  retenu  notre  attention:  alors 
que  le  déficit  pyramidal  nous  a  paru  présent  chez 
75  pour  100  des  épileptiques,  chez  100  pour  100  lors¬ 
que  la  dernière  cri.se  spontanée  remonte  à  quatre 
jours  au  plus,  nous  ne  l’avons  trouvé  que  dans 
22,5  pour  100  des  cas  durant  l’heure  qui  suivait  une 
crise  provoquée  par  l’électro-choc.  Il  ne  nous  parut 
pas  que  cette  disproportion  ressortissait  à  une  moda¬ 
lité  physio-pathologique  différente  de  la  crise  spon¬ 
tanée  et  de  la  crise  provoquée;  nous  l’expliquions 
par  le  fait  que  les  malades  soumis  à  l’électro-choc 
n’étaient  pas  des  épileptiques.  Les  constatations  de 
MM.  Perret  et  Nespoulous  vinrent  confirmer  cette 
manière  de  voir,  puisque  le  pourcentage  des  électro¬ 
chocs  suivis  de  syndrome  déficitaire  s’éleva  à 
94  pour  100  lorsque  les  sujets  étaient  des  épilep¬ 
tique.?.  Une  autre  remarque  doit  être  faite.  Si  les 
•signes  déficitaires  nous  ont  semblé  survivre  au  moins 
quatre  jours  à  la  crise  spontanée,  nous  ne  les  avons 
jamais  obtenus  au  delà  d’une  heure  après  la  crise 
provoquée  chez  les  malades  exempts  d’épilepsie. 
Plus  fréquent  chez  les  premiers,  le  déficit  est  aussi 
plus  durable  chez  eux.  Il  serait  intéressant  de  savoir 
si  les  .signes  déficitaires  ne  sont  pas  plus  prolongés 
après  l’électro-choc  chez  les  épileptiques  que  chez 
les  non-épileptiques;  point  que  ne  précisent  pas 
MM.  Perret  et  Nespoulous. 

Il  nous  paraît  que  la  déficience  pyramidale  est, 
chez  les  épileptiques,  un  fait  d’une  extrême  fré¬ 
quence  et  que  la  crise,  spontanée  ou  provoquée,  est 
susceptible  d’amplifier  une  déficience  assez  fruste 
parfois  pour  ne  pas  s’objectiver  de  façon  permanente 
dans  les  tests  classiques  du  Prof.  Barré. 

Par  quel  mécanisme  la  criée  comitiale  joue-t-elle 
ce  rôle  d’amplificateur  d’une  déficience  pyramidale 
latente?  La  première  explication  qui  vient  à  l’esprit 
est  celle  de  la  fatigue  musculaire;  elle  s’apparente 
aux  constatations  de  M.  Barré  qui  a  mis  en  évi¬ 
dence  le  pouvoir  objectivant  de  l’effort.  Mais  la 
crise  épileptique  apparaît  en  pratique  test  beaucoup 
moins  infidèle.  Sans  doute  réalise-t-elle  une  fatigue 
plus  intense.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  fatigue  soit 
facteur  exclusif.  MM.  Perret  et  Ne.spoulous  ont  vu 


apparaître  le  signe  do  la  jambe  dès  l’aura  confu- 
•sionnelle  d’une  crise  spontanée:  l’épuisement  mus¬ 
culaire  était  hors  de  cause;  l’état  confusionnel  ne 
leur  paraît  pas  une  explication  suffisante  parce  que 
les  crises  provoquées  incomplète.?,  .se  bornant  à  une 
absence,  ne  s’accompagnaient  pas  de  symptômes  défi¬ 
citaires.  Cette  observation  unique  est  d’interpréta¬ 
tion  difficile  :  elle  laisse  à  supposer,  ainsi  que  le  pen¬ 
sent  les  auteurs,  l’intervention  de  mécanismes  incon¬ 
nus,  peut-être  d’ischémie  cérébrale  jirécédant  et  con¬ 
ditionnant  la  crise. 

Mais  l’épuisement  musculaire  nous  paraît  le  fait 
essentiel  et  il  nous  semble  n’exister  qu’une  différence 
de  degré  et  de  durée  entre  les  signes  pyramidaux 
déficitaires  et  les  paralysies  transitoires  post-cri¬ 
tiques. 
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LÉSIONS  ISOLÉES 
DE  LA  BRONCHE  SOUCHE 
DANS  LES 

CONTUSIONS  DU  THORAX 

Par  A.  BONNIOT 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Grenoble. 


Les  lésions  isolées  de  la  bronche  souche  dans  les 
écrasements  et  contusions  profondes  du  thorax  sont 
rares.  Nous  n’en  connaissions,  jusqu’en  1939,  que  les 
16  cas  dont  3  inédits  rapportés  par  Schônberg,  en 
1912,  et  qui  tous  avaient  été  mortels. 

J’ai  eu  l’occasion,  à  peu  d’années  de  distance, 
on  1938  et  en  1942,  d’en  observer  2  cas  : 

1"  Ils  montrent  deux  aspects  cliniques  absolument 
différents  correspondant  à  des  degrés  divers  de  la 
même  lésion; 

2°  Ils  donnent  à  penser  que  cette  lésion  est  moins 
exceptionnelle  qu’on  ne  le  croit,  d’autant  plus  que 
sous  son  deuxième  aspect  elle  risque  fort  de  passer 
inaperçue  à  qui  n’y  songerait  pas; 

3°  Dans  mes  deux  cas,  le  diagnostic  put  être 
soupçonné  cliniquement  et  confirmé  par  l’examen 
lipiodolé  et  la  bronchoscopie; 

4°  Enfin  joints  au  cas  publié  par  F.  Jones  et 
P.  'Vinson  dans  Surgery,  en  1939,  ils  montrent,  par 
3  guérisons,  que  cette  lésion  n’est  pas  toujours  mor¬ 
telle,  et  peut,  même  dans  sa  forme  la  plus  grave, 
guérir  sous  l’influence  d’un  traitement  d’urgence 
approprié. 

Observation  I.  —  Le  6  Mai  1938,  à  22  heures,  entre  à 
l’hôpital  un  petit  garçon,  Max  R...,  de  9  ans,  anhélant,  cya¬ 
nosé,  presque  asphyxique. 

tombereau,  il  «tait  projeté,  à  terre  et  une  herse  qui  s’y  trouvait 
avec  lui  lui  tombait  sur  le  thorax,  sans  déterminer  d’ailleurs 
aucune  plaie.  Il  ne  paraissait  pas  blessé,  mais  dans  les  heures 
suivantes  s’installait  une  dyspnée  de  plus  en  plus  intense 
et  le  médecin,  appelé  à  20  heures,  l’envoyait  d’urgence  avec 
le  diagnostic  de  «  pneumothorax  d’origine  traumatique  ». 

1»  Les  signes  d’un  pneumothorax  droit  sous  tension  ; 

2»  Une  volumineuse  infiltration  gazeuse  de  la  région  sus-ster¬ 
nale  et  cervicale,  révélatrice  d’un  emphysème  du  médiastin. 

1“  Une  incision  sus-sternale  avec  dilacération  du  tissu  cellu¬ 
laire  pré-  et  latéro-trachéal  ; 

2»  Une  pleurotomie  droite  fermée,  avec  drain  de  Monod 
plongeant  de  quelques  centimètres  dans  le  liquide  d’un  bocal. 

Des  inhalations  continues  d’oxygène,  un  suppositoire  à  l’ex¬ 
trait  thébaîque,  1/2  cw“  de  morphine  complètent  le  traite¬ 
ment  d’urgence. 

Dès  ce  moment  on  constate  que  l’air  sort  pat  le  drain  en 
très  grande  abondance,  barbottant  avec  bruit  dans  le  bocal. 

Le  7  au  matin,  l’enfant  m’est  montré.  Son  état  est  moins 
alarmant,  mais  la  dyspnée  teste  marquée,  la  cyanose  per- 

graphie  en  position  verticale  montre  que  le  pneumothorax  droit 
est  total.  Le  médiastin  est  attiré  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
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i  la  plèvre,  le  plus  léger 
aucune  fracture  de  côte, 
à  oxygène  et  l’on  adapte 


d'augmenter  .à  volonté  le  débit.  C 
une  dépression  très  faible,  il  faut 
Sous  l'influence  de  ce  traitemet 
la  cyanose  disparaît  et  la  polypnér 


Le  9  Mai:  une  nouvelle  radiographie  montre  que  le  lobe 
inférieur  a  repris  un  peu  d’expansion.  Il  existe  un  très  léger 
épanchement  liquidien  non  hématique.  Le  médiastin  reste  dévié 
ik  gauche.  Le  débit  d’air  reste  considérable. 

Le  II  Mai;  l’état  général  est  très  satisfaisant,  la  température 
est  à  39“.  Une  radiographie  montre  que  le  poumon  droit  a 
repris  une  bonne  partie  de  son  expansion  normale.  Il  reste  un 
petit  pneumothorax  axillaire.  La  base  est  très  obscure.  Le 
médiastin  a  repris  sa  position  normale. 

Les  radiographies  des  17  et  74  Mai,  du  2  et  du  15  Juin 
montrent  la  réexpansion  progressive  du  poumon  droit. 

Le  5  JiiiH:  on  change  le  drain  et  on  supprime  l’aspiration 
continue.  L’incision  sus-sternale  est  cicatrisée.  Il 
ne  subsiste  plus  aucune  infiltration  gazeuse  du  cou. 

Le  15  Juin  :  on  supprime  tout  drainage.  Dès 
ce  moment,  l'état  de  l'enfant  est  et  restera  tout 
à  fait  satisfaisant.  La  température  est  normale.  Il 
n'y  a  plus  aucune  dyspnée:  l’enfant  s’alimente  nor- 

Sur  les  radiographies  du  24  Juin,  du  16  et  du 

sion,  on  note  des  alternatives  d’opacité  et  d’éclaircis¬ 
sement  du  parenchyme  pulmonaire.  Des  ponctions 
pratiquées  dans  la  zone  obscure  de  la  hase  ne  per¬ 
mettent  de  retirer  aucun  liquide.  L’attraction  du 
médiastin  à  droite  montre,  en  outre,  que  l’obscurité 
Je  la  base,  si  elle  peut  être  due  partiellement  è  des 
reliquats  pleuraux,  est  surtout  le  fait  d’une  atélec¬ 
tasie  plus  ou  moins  complète  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Dès  les  premiers  jours,  d’ailleurs,  l’attention 
était  atti.'ée  par  3  faits  cliniques  très  significatifs 

1“  L’énorme  débit  de  la  fistule  broncho-pleurale; 

2“  L’absence  totale  de  tout  hémothorax  et  de  toute 
hémoptysie  ; 

3”  La  coexistence  du  pneumothorax  suffocant  et 
de  l’emphysème  médiastinal. 

L’absence  d’hémothorax  et  d’hémoptysie  faisait 
écarter  l’idée  d’une  déchirure  pulmonaire  suffisante 
à  expliquer’  le  gros  débit  de  la  fismle  broncho- 
pleurale.  Seule,  la  rupture  isolée  extra-pulmonaire  de 
la  bronche  souche  paraissait  pouvoir  expliquer  la 
scène  clinique  si  particulière.  Aussi  attendait-on,  à  la  période 
cicatricielle,  l’apparition  de  l’atélectasie  pulmonaire. 

Dès  que  l’état  de  l’enfant  paraît  l’y  .autoriser  sans  impru¬ 
dence.  M.  Piaget  pratique  une  bronchoscopie. 

Le  3  Août:  bronchoscopie  (M.  Piaget)  ;  anesthésie  locale  très 
légère  à  la  Delcaïne  à  1  pour  100.  Instrumentation  Chevalier- 
Jackson.  A  3  cm.  du  point  de  bifurcation  de  la  trachée,  sur 
une  bronche  droite,  on  aperçoit  nettement  un  diaphragme  percé 
d'un  petit  orifice  par  lequel  aucun  air  ne  passe.  Le  tube 
bronchoscopique  ne  peut  l’effondrer. 

Le  4  Août;  avec  une  sonde  gommée,  on  injecte  de  l’huile 
iodée  directement  dans  la  partie  libre  de  la  bronche  droite. 
Sur  le  cliché  radiographique,  on  note  un  amas  de  lipiodol  rem¬ 
plissant  l’origine  de  la  bronche  droite.  Au  point  d’arrêt 
s’écoule  un  mince  filet,  descendant  presque  verticalement.  On  ne 
peut  affirmer  s’il  s'écoule  dans  la  partie  distale  de  la  bronche 
inférieure  ou  s’il  s’agit  d’une  fistule  broncho-pleurale  ou  bron¬ 
cho-médiastinale. 

Le  24  Août;  après  diverses  tentatives  infructueuses  on  arrive, 
sous  contrôle  bronchoscopique,  à  effondrer  le  diaphragme  cica¬ 
triciel  et  à  faite  passer  une  sonde  en  gomme  dans  la  partie 
inférieure  de  la  bronche.  En  retirant  la  sonde,  on  a,  pendant 
quelques  minutes,  l’impression  très  nette  que  l’air  pénètre  dans 
le  poumon  droit.  Pat  cette  sonde,  on  injecte  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  lipiodol.  Sur  le  cliché,  on  voit  très  exactement 
le  point  d’arrêt  situé  à  3  cm.  de  la  bifurcation  trachéale;  puis 
vient  un  trajet  filiforme,  au-dessous  duquel  la  bronche  infé¬ 
rieure  semble  injectée  et  de  calibre  normal.  On  décide  donc 
de  tenter  le  calibrage  de  la  bronche  rétrécie. 

Le  3  Septembre  :  l’enfant  étant  extrêmement  docile,  on  peut 
laisser  en  place,  un  quart  d’heure,  une  sonde  n“  11. 

Le  5  Septembre:  cautérisation  du  diaphragme  bronchique  au 
nitrate  d’argent;  on  passe  sans  peine  une  sonde  n»  1-1.  Quand 
on  a  retiré  la  sonde,  l’air  passe  facilement. 

Les  jours  suivants,  on  continue  les  séances  de  dilatation. 

Le  7  et  le  13  Septembre:  à  la  radiographie,  l’opacité  pul¬ 
monaire  parait  diminuée,  la  perméabilité  des  bronches  revenue. 

Après  une  douzaine  de  séances  de  dilatation,  l’enfant  ne  pou¬ 
vant  rester  à  l’hôpital,  les  séances  sont  suspendues. 

tasie  totale  du  poumon  droit.  La  sténose  s’est  sans  doute 

Dans  le  courant  de  l’année  1939,  l’enfant  est  revu  à  plusieurs 
reprises.  Il  se  porte  très  bien  ;  mais,  à  la  radioscopie,  l’hémi- 


A  quelques  nuances  prè.s,  c’est  la  symptomatologie 
que  l’on  retrouve  dans  le.s  16  cas  de  Schônberg. 

Elle  n’est  pas  pathognomonique.  Elle  se  rencontre 
très  habituellement  dans  les  déchirures  pulmonaires 
banales.  Mats  ce  qui  m’a  paru  caractéristique  et  m’a 
permis  de  soupçonner  le  diagnostic,  que  sont  venus 
conjirmer  plus  tard  la  bronchoscopie  et  l’examen 
lipiodolé,  c’est  le  contraste  entre  : 

1°  Un  pneumo  sujjocant  avec  jistule  broncho- 
pleurale  à  très  grand  débit  accompagné  ou  non 
d’ emphysème  médiastinal  ; 

2"  L’absence  de  tout  épanchement  sanguin  dans 
la  plèvre. 

Je  ne  pense  pas  qu’une  autre  lésion  traumatique 
puisse  réaliser  ce  syndrome  paradoxal,  qui  suppose 
une  importante  brèche  de  l’arbre  bronchique  .sans 
effraction  vasculaire  ou  parenchymateuse. 


y  ait  lieu  ni  qu’il  soit  possible  d’en  envisager  un 
autre,  au  moins  dans  les  premiers  jours. 

Tout  autre  est  le  cas  suivant  : 

OnsiîRVATiON  II.  —  M.  Ar...,  employé  des  chemins  de  fer, 
est  conduit  d'urgence  à  l'hôpital  le  4  Avril  1942,  à  la  suite 
d’un  accident.  Il  a  eu  le  thorax  serré,  d'avant  en  arrière, 
entre  deux  wagons.  Il  est  très  choqué,  dyspnéique,  accuse  de 
violentes  douleurs  à  rhemithorax  gauche,  surtout  dans  la 
région  scapulaire.  Hémoptysie  assez  importante. 

Hn  quelques  heures,  sous  l’inHuencc  du  repos,  de  la  mor* 
phine,  de  l’oxygène,  les  signes  inquiétants  s’améliorent.  Le  choc 
d.isparaîc,  les  douleurs  s’atténuent:  il  subsiste  un  peu  de 
dy.«pnée.  Les  crachats  hémoptoïques  durent  plus  d'une  semaine. 

Dès  qu’il  est  possible  d’ausculter  le  blesse,  on  constate  une 
matité  totale,  de  toute  la  base  de  l'hémithorax  gauche.  Il  n'y 
a  pas  de  signe  de  pneumothorax.  On  pense  à  un  hémothorax 


aî:  augmenter  au  lieu  de  se  résorber,  une  ponction 
—  ponction  blanche  —  malgré  plusieurs  tentatives. 

Le  20  Ah//  1942:  l’état  reste  stationnaire. 

La  matité  de  l’hémithorax  gauche  est  totale,  avec 
obscurité  respiratoire  complète,  mais  on  est  frappé 
par  le  fait  qu’il  n’y  a  aucune  déviation  du  cœur  à 
droite.  Au  contraire,  la  sonorité  rétro-sternale 
indique  une  aitraction  du  médiastin  à  gauche.  On 
pense  à  une  atélectasie  pulmonaire. 

La  radiographie  du  23  Mai  1942  montre  l’image 
typique  d’une  atélectasie  totale  du  poumon  gauche 
avec  grosse  altération  médiastinale  ;  élévation  du 
diaphragme  gauche  ;  ombre  plus  dense  au  centre 


Fig.  l.  —  Blocage  du  lipiodol  dans  la  bronche. 

Il  n’est  peut-être  pas  constant,  car  il  suffirait  de 
la  moindre  lésion  vasculaire,  parenchj'mateuse  ou 
pariétale  associée  pour  qu’il  y  ait  du  sang  dans  la 
plèvre.  Les  détails  symptomatiques  manquent  pour 
affirmer  qu’il  existait  dans  les  16  observations  de 
Schônberg.  Mais  il  existe,  bien  que  n’ayant  pas 
attiré  l’attention  des  auteurs  dans  l’observation  de 
Jones  et  Vinson.  Quelle  que  soit  sa  fréquence,  il 
permet,  à  mon  sens,  de  poser  le  diagnostic. 

C’est  là  une  première  forme  clinique,  forme 
grave,  qui  correspond  à  une  rupture  plus  ou  moins 
complète  de  la  bronche,  avec  solution  de  continuité 
permettant  à  l’air  de  s’échapper  de  la  bronche  dans 
la  plèvre,  le  médiastin,  ou  les  deux  à  la  fois. 

Mortelle  dans  les  16  cas  anciens,  elle  a  abouti  à  la 
guérison  dans  les  deux  observations,  à  peu  près 
exactement  contemporaines,  que  je  rapporte  ici,  et 
dans  les  deux  cas  la  guérison  jut  obtenus  par  le 
même  traitement  associé: 

1”  Traitement  chirurgical  de  l’emphysème  médias- 

2“  Aspiration  du  pneumothorax  suffocant. 

Mais  pour  que  cette  dernière  manoeuvre  soit 
rapidement  et  sûrement  efficace,  il  faut  que  l’aspi¬ 
ration  puisse  compenser  et  un  peu  au  delà  l’entrée 
d’air  par  la  brèche  pleurale.  A  cette  condition  le 
poumon  est,  en  quelques  jours,  ramené  à  la  paroi, 
ce  qui  évite  les  complications  pleurales  septiques  et 
favorise  le  colmatage  de  la  brèche  bronchique. 

L’aspiration  continue  avec  un  dispositif  permet¬ 
tant,  tout  en  ne  dépassSnt  sûrement  pas  une  dépres¬ 
sion  intrapleurale  maxima  d’augmenter  à  la  de¬ 
mande  le  débit,  me  paraît  être  la  seule  technique 
rationnelle.  Elle  est  extrêmement  simple,  si  l’on  pos¬ 
sède  un  aspirateur  (trompe  à  eau  ou  pompe  à  air 
électrique)  muni  d’une  soupape  à  mercure  limitant 
la  dépression  quel  que  soit  le  débit. 

Ce  traitement  a  le  double  avantage  d’être  simple 
et  remarquablement  efficace.  Je  ne  pense  pas  qu’il 


Arbre  hromhui/ie  droit:  normal;  muqueuse  non 
enflammée*.  • 

Arbre  bronch/qtte  ga/tche  :  on  pénètre  facilement 
dans  la  bronche  gauche  dont  le  calibre  et  la  mu- 


la  grosseur  d’une  tctc  d’épingle  dans  lequel  il  est  impossible 
de  faire  pénétrer  une  sonde  très  fine. 

Voilà  donc  une  contusion  thoracique  d’aspect 
absolument  banal.  La  douleur,  le  choc,  la  dyspnée 
se  sont  vite  calmés  sous  l’influence  du  repos  et  de 
la  morphine.  Il  subsiste  quelques  crachats  hémoptoï¬ 
ques,  tandis  qu’une  matité  très  étendue  avec  obscu¬ 
rité  respiratoire  de  l’hémithorax  gauche  fait  penser 
à  une  contusion  profonde  avec  hémothorax  sans 
gravité.  Mais  ; 

T'  La  ponction  est  blanche  malgré  l’importance 
apparente  de  l’hémothorax; 

2“  Il  n’existe  aucun  signe  de  pneumothorax  sus- 
jacent  ; 

3°  La  disparition  rapide  de  tout  signe  fonctionnel 
contraste  avec  le  volume  apparent  de  l’hémithorax; 

4°  On  constate  enfin  qu’il  n’y  a  aucun  refoule¬ 
ment  du  cœur  à  droite.  Au  contraire,  la  percussion 
sur  le  sternum  montre  de  la  sonorité  et  l’hémithorax 
gauche  paraît  plutôt  rétracté. 

L’idée  vient  donc  d’une  atélectasie  pulmonaire 
gauche  et  se  trouve  confirmée  par  la  radiographie. 

Dès  lors  le  diagnostic  de  sténose  de  la  bronche 
maîtresse  semble  évident.  La  bronchoscopie  et  la 
radiographie  lipiodolée  le  con’firment  (fig.  1). 

Il  me  semble  très  possible  que  des  cas  semblables 
aient  pu  passer  inaperçus  et  aient  pu  être  étique¬ 
tés  «  contusion  thoracique  avec  hémothorax  à  ré¬ 
sorption  lente  suivi  d’épaississement  pleural  ». 

(je  fait  éclaire  le  mécanisme  des  lésions  bronchi¬ 
ques  par  écrasement  du  thorax. 

Pour  qu’il  n’y  ait,  on  pareil  cas,  aucune  fuite 
d’air  dans  la  plèvre  ou  le  médiastin,  il  faut  que  le 
traumatisme  n’ait  pas  abouti  à  une  solution  de  con¬ 
tinuité  de  la  bronche,  mais  seulement  à  un  écra¬ 
sement  de  celle-ci,  avec  sténose  cicatricielle. 

Que  l’on  puisse,  en  cas  de  rupture  de  la  bronche. 
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discuter  de  mécanismes  divers:  arrachement  pédi¬ 
culaire,  éclatement  de  dedans  en  dehors,  ou  écrase¬ 
ment,  je  le  conçois,  mais  dans  un  cas  comme  ce¬ 
lui-ci,  seul  à  mon  sens,  l’écrasement  de  la  bronche 
contre  la  colonne  peut  être  envisagé.  La  rigidité 
de  la  bronche  expliquant  qu’elle  puisse  être  seule 
lésée,  alors  que  les  vaisseaux  souples  et  dépressibles 
peuvent  échapper  à  récra.sement.  Cela  me  paraît 
d’autant  plus  vraisemblable  que,  dans  tous  les  cas, 
les  conditions  étiologiques  semblent  être  iden¬ 
tiques.  Il  s’agit  d’une  compression  du  thorax  dans 
le  sens  antéropostérieur. 

L'enfant  de  notre  première  obsen-ation  tombe  sur 
le  dos  et  la  herse  lui  tombe  sur  la  face  antérieure 
du  thorax.  L’employé  do  chemin  de  fer,  de  notre 
deuxième  observation,  a  le  thorax  comprimé  d’avant 
en  arrière  entre  deux  tampons  de  wagon.  Enfin,  si 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LES  PNEUMOTHORAX 
INEFFICACES  OU  DANGEREUX  ET 
LE  PROBLÈME  DE  LEUR  INTERRUPTION 


Ija  méthode  du  pneumothorax  thérapeutique  s’est, 
depuis  quelques  années,  considérablement  répandue 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Si 
les  indications  en  sont,  en  général,  faciles  à  poser, 
l’entretien  en  est  souvent  beaucoup  plus  délicat  que 
ne  le  laisse  supposer  l’apparente  facilité  dos  réinsuf¬ 
flations.  Certains  pneumothorax  ro.stont  inefficaces 
ou  deviennent  même  dangereux.  Ils  posent,  lorsqu’il 
s’agit  soit  de  les  abandonner,  soit  de  leur  adjoindre 
ou  de  leur  substituer  une  autre  méthorle  de  collapso- 
thérapie,  de  difficiles  problèmes,  qui  ont  été  étu¬ 
diés  à  plusieurs  reprises  dans  ces  demières  années, 
en  particulier  par  Léon-Kindberg,  par  J.  Winter,  et, 
tout  récemment,  par  F.  Leuret  et  R.  Le  Sourd. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  .sur  la  nécessité 
d’établir  des  tests  précis  permettant  de  conclure  à 
l’efficacité  complète  d’un  pneumothorax.  Or,  si 
l’amélioration  de  l’état  général,  l’apyrexie  durable, 
l’augmentation  de  poicl.s,  la  dimin_utiori__ou  la  sup¬ 
pression  de  l’expectoration  constituent  des  éléments 
en  fàvéiir  de  cette  efficacité,  aucun  de  ces  signes 
n'a  de  valeur  absolue.  Il  faut  exiger,  comme  preuve 
de  guérison,  la  disparition  pei-sistaote  clés  bacilles  de 
l’expectoration  ainsi  que  rcffa(;enient  total  des 
images  cavitaires  à  l’examen  "nidiolo^^e.  Là  per¬ 
sistance  3*ün  de  ces  deux  symptômes  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  signe  absolu  d'inefficacité. 

S’il  faut  toujours  un  certain  délai  d’entretien  d’un 
pneumothorax  pour  pouvoir  juger  de  son  utilité,  les 
bons  effets  s’en  manifestent  le  plus  souvent  a.ssez 
vite,  toujours  en  rpoins  d’un  an  et  fréquemment  dans 
les  _trpis  premiers  Tnois  du  traitement.  Le  temps 
d’êssàL  ne  devra  donc  pas  être  prolongé  outre 
me.sure,  surtout  s’il  s’agit  d’une  forme  curable  par 
un  autre  procédé  collapsothérapique. 

Pre.sque  toujours,  un  pneumothorax  est  mauvais 
ou  compliqué  parce  qu’il  est  partiel  et  ne  comprime 
que  très  incomplètement  les  lésions  pulmonaires.  Au 
contact  de  celles-ci,  en  effet,  les  feuillets  pariétal  et 
viscéral  de  la  plèvre  ont  provoqué  une  symphyse 
plus  ou  moins  étendue,  qui  rend  inutile  l’action  de 
la  poche  pleurale  créée.  Quant  au  danger,  il  est  le 
plus  souvent  dû  à  l’entretien  prolongé  d’un  col- 
lapsus  qui  menace  d’accélérer  la  rupture  de  lésions 
importantes. 

L’indication  d’abandon  du  pneumothorax  est, 
parfois,  facile  à  paser.  Cest  le  cas,  lorsqu’il  existe 
une  large  symphj'se  au  niveau  de  la  partie  malade 
du  pc)umÔnr"eri  's6rte  que  seules  les  parties  saines 
sont  comprimées,  alors  que  la  distension  des  régions 
atteintes  est  maintenue.  De  tels  pneumothorax 
doivent  être,  dans  la  règle,  abandonnés  au  bout  de 
quelques  semaines.  A  leurs  autres  dangers,  ils  joi¬ 
gnent  l’inconvénient  d’entraîner  parfois  une  insuffi- 
•sance  cardiaque  grave. 

D’autres  sont  immédiatement  dangereux,  en  parti¬ 


les  détails  manquent  dans  l’observation  de  Jones 
et  Vinson,  il  est  noté  des  traces  de  contusion 
sternale  qui  sont  assez  significatives  à  ce  point  de 

Quelle  que  soit  la  forme  envisagée,  ces  lésions, 
quand  elles  ont  guéri,  ont  pourtant  abouti  à  la 
jierte  fonctionnelle  totale  d’un  poumon,  par  sténose 
bronchique.  Leur  évolution  ultérieure  montrera  s’il 
y  a  lieu  do  craindre,  en  outre,  l’apparition  des  com¬ 
plications  cla.ssiques  des  sténoses  bronchiques. 

De  toute  façon,  c’est  pour  le  moins  un  déficit 
fonctionnel  sérieux,  un  danger  redoutable  en  cas  de 
imeumopathie  contro-latérale... 

La  quo.stion  se  pose  donc  de  savoir  s’il  serait 
po.ssible  rl’éviter  à  ces  blessés  un  aussi  sérieux 
déficit. 

Peut-on  e.spérer,  par  un  calibrage  très  précoce  et 


très  longtemps  poursuivi,  éviter  la  sténose?  Ce  que 
l’on  .sait  du  traitement  des  plaies  et  sténo.ses  de  la 
trachée  n’est  guère  encourageant.  F.aut-il  envisager, 
dès  le  drame  des  premiers  jours  conjuré  et  dès  le 
diagnostic  fait,  de  tenter  la  très  grave  opération 
que  serait  une  suture  bronchique  ? 

Sans  pouvoir  me  ba.ser  sur  aucune  donnée  d’expé¬ 
rience,  je  pense  que  ce  serait  faire  courir  à  ces 
blessés  un  risque  très  grave  pour  un  bénéfice  aléa¬ 
toire...  Il  peut  se  f.aire  qu’avec  une  expérience 
technique  plus  grande,  la  .suture  bronchique  de¬ 
vienne  une  intervention  sans  gravité  prohibitive  et 
donnant  un  pourcentage  ajipréciable  de  bons  résul¬ 
tats  fonctionnels.  Pour  l’instant,  le  seul  fait  positif, 
acquis,  est  la  possibilité  d’éviter  la  mort  rapide 
de  ces  blessés  par  un  traitement  d’urgence  simple  et 
efficace. 


culier  ceux  qui  laissent  bcan^,._^es  ^çayetnes  à 
proximité  de  la  cavité  pléurale.  Là  encore,  ils 
doivent  être  abandonnés  précocement,  avant  que 
n'app.araisse  un  épanchement  susceptible  de  rendre 
impossible  la  réexpansion  pulmonaire. 

Le  cas  est  plus  complexe  lorsque  la  cavité  est 
tiraillée  et  maintenue  béante  par  une  adhérence 
l)leurale.  L’aspect  peut  être  alors  assez  variable. 
Tantôt  une  bride  simple  attire  une  cavité  superfi¬ 
cielle  et  l’empêche  de  se  fermer;  parfois  même  la 
caverne  tend  à  se  lur.elliser  à  l’intérieur  d’une  bride 
assez  large.  Tantôt  une  caverne  assez  volumineuse 
est  accrochée  à  la  paroi  par  plusieurs  adhérences  fili¬ 
formes.  Tantôt  enfin,  le  moignon  pulmonaire,  à  la 
fois  suspendu  au  sommet  de  la  cage  thoracique  et 
hxe  au  diaphragme,  .se  tend  verticalement  et  con¬ 
tient  une  cavdté  non  collabée. 

Ces  cavités  maintenues  béantes  par  une  adhé¬ 
rence  pleurale  posent  une  indication  formelle,  celle 
de  la  pleuroscopie  et  de  la  section  de  brides.  Il  ne 
faut  pas  toutefois  toujours  se  hâter,  car  il  est  des 
cavités  tendues  par  une  bride  qui  se  ferment  par¬ 
faitement,  bien  que  d’une  manière  lente  et  tardive. 
Dans  ces  cas  les  insufflations  doivent  être  poursui¬ 
vies  avec  prudence  et  sous  une  surveillance  radio¬ 
logique  très  attentive.  Lorsque  la  cavité  est  inclu.se 
dans  une  adhérence  large,  il  ne  faut  se  livrer  à 
aucune  tentative  de  section  et  discuter  le  maintien 
ou  l’abandon  <lu  pneumothorax.  Lorsque  au  contraire 
il  s’agit  de  brides  minces  et  faciles  à  sectionner,  l’in¬ 
tervention  donnera,  en  général,  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

Un  autre  élément  grave  est  constitué  par  l’évo- 
lul.ion  et  1  extension  du  proces.sus  tuberculeux  êntôti- 
riint  une  caverne  traitée  par  pneumothorax. 
L'examen  radioscopique  montre  alors  un  amincisse- 
iiK'nt  progressif  dos  parois  de  la  caverne,  la  pleuro- 
scopio  relève  lexi.stence  de  parois  flottantes,  un 
aspect  pneumonique  prénécrotique.  De  telles  cons¬ 
tatations  doivent  faire  interrompre  au  plus  tôt  le 
pneumothorax. 

Dans  d’autres  cas,  les  cavités  se  distendent  par 
occlusion  incomplète  de  la  bronche  de  drainage,  réa¬ 
lisant  les  cavernes^soufflées.  Celles-ci  peuvent  ab.sor- 
ber  à  chaquè'respiràfion  une  petite  quantité  d’air 
qui  finit  par  les  distendre  et  par  provoquer  une 
perforation  rapide,  avant  qu’aucun  processus  de 
symphyse  ait  pu  se  produire.  Toutcfoi.9  ces  cas  eux- 
mêmes  ne  sont  pas  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique  et  l’on  a  pu  obtenir  parfois,  pai' 
broncho-aspiration,  la  désobturation  de  la  bronche 
de  drainage. 

Il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  le  pneumothorax 
est  dangereux  parce  que  compliqué  d’un  épanche- 
menjL  iflfqcté,  puriforme  ou  purulent,  qui  précède 
et  annonce  souvent  une  perforation  large,  avec  rejet 
du  liquide  par  les  bronches.  L’épanchement  peut 
être,  d’ailleurs,  par  lui-même,  un  facteur  fie  perfora- 

A  côté  de  ces  pneumothorax  dangereux,  ceux  qui 
■se  montrent  partiellement  efficaces  soulèvent  des 
problèmes  thérapeutiques  encore  plus  complexes.  Il 
faut  savoir  les  améliorer  à  temps,  les  conserver  suffi- 
■samment  longtemps  pour  en  obtenir  un  résultat  thé¬ 
rapeutique  sati.sfaisaot  ou  les  abandonner  au  mo¬ 
ment  opportun  pour  un  autre  procédé  de  collapso- 
thérapie.  La  conduite  à  tenir  est  d’autant  plus  déli¬ 
cate  que  ces  pneumothorax  sont  souvent  complets 


et  no  présentent  aucun  obstacle  apparent  au  collap- 
sus  pulmonaire. 

Leur  inefficacité  partielle  peut  être  le  fait  de 
lésions  denses,  de  blocs  importants  de  condensation, 
p.àraissànf  irrétractiles.  C’est  un  cas  qui  s’observe 
souvent  dans  des  localisations  lobaires,  dans  les 
pneumonies  caséeuses.  Elle  peut  être  également  le 
fait  d’une  rigidité  localisée,  due  à  une  ancienne 
caverne  dont  là  paroi  s’est  épaissie  et  sclérosée,  ou 
d’un  emphysème  généralisé. 

S’il  s’agit  de  lésions  relativement  peu  étendues 
et  peu  dense.s,  avec  persistance  de  l’expectoration 
bacillifère  et  d’une  cavité  dans  le  moignon,  on  ten¬ 
tera  d’obtenir  l’efficacité  du  traitement  par  l’éléva¬ 
tion  des  pressions  endo-pleurales.  Parfois,  on  devra  | 
s’assurer  par  une  pleuroscopie  préalable  qu’il  n’existe 
pas  d’adhérences  invisibles  radiologiquement. 

Enfin,  on  a  préconisé  contre  l’inertie  pulmonaire 
l’irritation  pleurale  par  diverses  substances  telles  | 
que  l’huile  goménoléc,  les  sels  d’or.  Leur  action  est  ( 
d’ailleurs  discutable.  En  cas  de  lésions  du  lobe  supé-  » 
rieur,  ces  deux  méthodes,  élévation  des  pre.s.sions 
endo-pleurales,  irritation  de  la  plèvre  sont  toutefois 
à  envisager  avant  la  thoracoplastie  partielle  ou  l’api- 
colyse. 

Certains  pneumothorax,  bien  que  partiels,  parais¬ 
sent  cependant  efficaces.  Mais  cette  efficacité  appa¬ 
rente  peut  être  démentie  ultérieurement  par  une 
reprise  évolutive  dans  le  moignon  au  cours  même 
du  traitement,  ou  par  des  récidives  in  situ  après 
abanrlon  d’un  pneumothorax  qui  avait  paru  entraî¬ 
ner  une  guérison  complète  après  une  période  d’en¬ 
tretien  normal.  Ces  faits  illustrent  la  nécessité  qu’il 
y  a  parfois  à  sectionner  des  formations  adhéren¬ 
tielles,  même  lorsque  les  bacilles  ont  disparu  de 
l’expectoration. 

La  pleuroscopie  et  la  section  des  brides  sont  des 
manoeuvres  encore  plus  néces.«aires  et  plus  précoces 
à  mettre  en  œuvre  lorsque  les  adhérences  pariétales 
se  montrent  un  obstacle  non  .seulement  au  collapsus 
mais  encore  à  l’efficacité  du  pneumothorax. 

Lorsque  la  section  de  brides  ne  peut  être  réalisée 
que  d’une  façon  incomplète  et  si  les  adhérences  res¬ 
tantes  sont  peu  gênantes,  on  peut  poursuivre  le 
pneumothorax.  On  cherchera  à  en  compléter  l’effi¬ 
cacité  par .  des  in.sufflations  peu  abondantes  prati¬ 
quées  sous  une  surveillance  très  stricte  des  pre.s- 
sions  pleurales.  On  pourra  ainsi  étirer  certaines 
adhérences  et  libérer,  par  des  sections  de  brides  réa¬ 
lisées  on  plusieurs  temps,  des  moignons  solidement 
attachés  à  la  paroi.  Mais  les  cavités  à  contours  iiré- 
guliers  tendent  à  tunelliser  l’adhérence  et  il  faut  se 
méfier  des  risques  fie  perforation. 

Si  les  brides  sont  impo.ssibles  à  sectionner  et  que 
l’efficacité  du  traitement  ne  se  complète  pas,  l’aban¬ 
don  pur  et  simple  du  pneumothorax  doit  être  envi¬ 
sagé  au  bénéfice  d’une  intervention  chirurgicale 
variable  suivant  l’étendue,  la  localisation  des  lé.sion.s, 
l’état  général  du  malade. 

Ces  interventions  sont  la  phrénicectomie,  le 
pneumothorax  extra-pleural  ou  la  thoracoplastie  sui¬ 
vant  les  cas. 

Le  relâchement  du  pneumothorax  inefficace  four¬ 
nit,  en  règle  générale,  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  ces  actes  opératoires.  Dans  certains  cas, 
cependant,  ce  relâchement  se  montre  dangereux  ou 
irréalisable.  Aussi  doit-on  discuter  de  .son  opportu¬ 
nité  et  envisager  parfois  de  préférence  une  interven- 
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tion  (In  eoniploniont,  portant  sur  un  pneumothorax 
qup  l’on  consprvp  (Iplibéroniont. 

L’association  d’uiip  phrcniccctoniio  à  un  pnourno- 
thorax  inefficace  ou  partiellempnt  efficace  ne  donne 
de  résultats  que  dans  un  nombre  do  cas  limité.  Elle 
n’a,  en  général,  d’action  que  si  le  moignon  pulmo¬ 
naire  adhère  largoim^nt  à  la  coupole  diaphragriia- 
tiquo.  Ce  sont  les  lé.sion.s  de  la  base  qui  sont  le 
plus  heureusement  influencées  et  cela  d’autant  plus 
que  l’amiilitude  diaphragmatique  était  plus  granrle 
avant  l’interx'ention.  Au  contraire,  un  diaphragme 
d’aspect  irrégulier,  fixé  par  fie  nombreuses  adhé¬ 
rences,  un  sinus  bloqué  promettent  peu  do  chances 

Cette  inten-ontion  est  encore  efficace  dans  les 
pneumothorax  partiels  avec  symphyse  de  la  base. 
ITn  fie  nous  a  publié,  avec  MM.  Rolland  et  Maurer, 
l’ob.scrvation  d’une  caverne  de  la  base  incomplète¬ 
ment  comprimée  pai  un  tel  pneumothorax;  la  ca¬ 
verne  s’effaça  complètement  à  la  suite  d’une  phré- 
nicectomie,  en  même  temps  que  disparaissaient  tous 
les  signes  clinique.s.  Enfin,  cette  intervention  peut 
être  encore  efficace  dans  les  imoumothorax  tiraillés 
par  des  adhérences  dans  plusieurs  tlirections,  de 
même  que  dans  l^'s  pneumothorax  étirés  en  hauteur 
dont  le  moignon  c.'t  fixé  à  scs  pôles  apical  et  dia- 
p.hragmatique. 

Les  lésions  du  sommet,  sur  lesquelles  l’influence 
fie  l’action  diaphragmatique  est  moins  directe,  ne 
sont,  en  général,  (lue  peu  influencées.  L’indication 
fie  choix  fie  l’association  phréniccctomie-pneumo- 
thorax  est  réalisée  alors  par  un  pneumothorax  pré- 
•sentant  fle.s  adhérences  .apicales  et  pleuro-fliaphrag- 
matiques  ainsi  qu’une  .symphyse  sci.ssurale.  L’elïet 
est  surtout  marqué  lorsqu’il  s’agit  de  lésiffns  exca¬ 
vées,  récentes,  entourées  fie  tis.su  sain.  En  dejiors 


fie  ces  cas,  l’association  de  la  phrénicectomie  au 
pneumothorax,  quand  il  .s’agit  de  lésions  fin  lobe 
supérieur,  est  fie  résultats  très  aléatoires  et  conduit 
à  fie  fréquents  écluses.  Les  résultiits  de  cette  opéra¬ 
tion  sont  cependant  parfois  si  paradoxaux  que  l’on 
peut  obtenir  des  succès  dans  les  cas  en  apparence 
ie.s  moins  favorables.  Enfin  la  phrénicectomie  peut 
n’êtrc  pratiquée  que  comme  le  premier  temps  d’une 
thoracopl.astie  ultérieure. 

La  conservation  du  pneumothorax  no  sera  réelle¬ 
ment  utile  que  s’il  existe,  outre  des  lésions  de  la 
base,  des  lésions  du  sommet  ou  do  la  partie 
moyenne  ayant  subi  l’infiuenco  favorable  du  collap- 
sus  gazeux.  Si  ce  n’est  pas  le  cas,  on  pourra  relâcher 
le  pneumothorax  après  l’intervention,  en  surveillant 
le  malade,  de  façon  à  rcprenflre  le  cours  normal 
des  insufflations  si  l’abandon  se  montre  flangereux. 

Depuis  quelque  temps,  le  pneumothorax  extra- 
pleural  a  permis  d’obtenir  aussi  de  bons  collapsus 
de  complément.  On  a  pu  réaliser  la  réunion  en  une 
poche  unique  des  cavités  pleurale  et  extra-ifieurale, 
créant  ainsi  un  imcumothorax  mixte,  très  facile  à 
réinsuffler  à  basse  pression.  Le  plus  généralement 
il  se  trouve  intliqué  de  pratiquer  une  collapsothéra- 
pie  chirurgicale  sur  un  .sommet  largement  atlhérent 
alors  qu’un  pneumothorax  intrapleural  de  la  base  se 
montre  partiellement  efficace.  Toutefois,  .selon 
D.  I.e  Foyer  et  E.  Delbecq,  le  pneumothorax  mixte 
extra-intra-pleural  avec  largo  communication  est 
contre-indiqué  lorsque  la  cavité  pleurale  est  le 
siège  trun  épanchement.  On  ne  peut  donc  proposer 
qu'un  pneumothorax  extra-pleural  mixte  sans  com¬ 
munication  fies  doux  poches,  ce  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  très  difficile  à  réaliser.  En  effet,  en  descendant 
trop  bas  la'pneumolysc  intra-pleurale  on  risque  d’ef¬ 
fondrer  la  mince  cloi.son  qui  sépare  les  deux  poches. 


Par  contre,  si  l’on  ne  pousse  pas  le  flécollement  de 
la  plèvre  [fariétale  as.sez  bas,  la  cloison  intermé- 
fliaire  fies  tleux  pneumothorax  forme  un  largo  épe¬ 
ron  qui  limite  le  collapsus. 

Plus  .souvent  c’est  à  la  thoracoplastie  que  l’on 
aura  recours.  Plus  ou  moins  élargie  en  hauteur  ou 
en  largeur,  elle  représente,  en  effet,  la  méthode  fie 
choix  de  traitement  des  mauvais  pneumothorax  et 
des  pneumothorax  dangereux.  D’autre  part,  conçue, 
suivant  l’expression  de  Maurer,  comme  un  modelage 
do  la  paroi  thoracique  à  la  demande  des  lésions, 
elle  peut  s’adapter  parfaitement  à  l’extrême  variété 
des  pneumothorax  inefficaces  ou  partiellement  effi¬ 
caces.  La  thoracoplastie  peut  être  parfois  précédée 
fl’une  pleurotomie  si  l’infection  pleurale  le  com¬ 
mande. 

L’abandon  des  mauvais  pneumothorax  et  l’emploi 
d’une  thérapeutique  de  substitution  gagnent  à  être 
pratiqués  en  sanatorium  et  sous  une  étroite  surveil¬ 
lance  médico-chirurgicale.  On  a  pu  ainsi  obtenir 
d’assez  nombreux  succès  dans  des  formes  extrême¬ 
ment  sévères  dont  le  pronostic  paraissait  devoir 
être  fatal  à  brève  échéance.  Il  faut  d’ailleurs  remar¬ 
quer  que  si  les  bons  résultats  .sont,  le  plus  souvent, 
fonction  de  la  décision  prise,  ils  dépendent  plus 
encore  flu  moment  opportun  où  l’on  décide  do 
l’appliquer.  A.  R.win.\  et  A.  P.vr.af. 
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20  Juillet  1943. 

Sur  une  nouvelle  réglementation  des  substances 
du  tableau  B-  —  M-  Fabre,  rapporteur,  étudie  un 
projet  de  décret  modifiant  la  réglementation  des  substances  du 
tableau  B.  Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Balthazard,  H.  Bénard  et  Claude,  l’Académie  adopte  une 
série  de  dispositions  aux  termes  desquelles  les  ordonnances  pres¬ 
crivant  les  médicaments  du  tableau  B  devront  être  rédigées  sur 
les  feuilles  d'un  carnet  à  souche  spécial  lorsque  ces  médica¬ 
ments  sont  utilisables  en  injection  ;  dans  le  cas  particulier  de  la 
cocaïne  et  de  scs  dérivés,  cette  prescription  sera  applicable  quelle 
que  soit  la  forme  pharmaceutique. 


L’organisation  sanitaire  contre  les  bombarde¬ 
ments  aériens.  —  M-  Tanon  présente  une  note  de 
M.  Simeon  qui.  s’inspirant  de  l’expérience  de  Lorient, 
étudie  les  problèmes  à  résoudre  par  les  sauveteurs,  en  parti¬ 
culier  ceux  du  sciA'ice  sanitaire.  Le  personnel  médical,  constitué 
par  les  médecins  de  la  ville,  aides  par  les  infirmiers,  infirmières 
et  brancardiers,  aura  des  cas  d'urgence  à  traiter  et  ne  devra 
pas  perdre  de  vue  l’importance  du  facteur  temps;  une  é^pc 
de  pansement  et  une  équipe  de  secours  doivent  être  à  la  dis¬ 
position  des  sauveteurs  ;  elles  doivent  connaître  les  effets  des 
gaz.  L’auteur  donne  le  plan  d’un  poste  de  secours  avec  lits 
superposés  et  indique  le  matériel  qui  doit  y  être  maintenu. 

Valeur  alimentaire  du  haricot  «  éclaté  »•  — 
M.  Lesné  présente  une  note  de  M.  R.  Jacquot  et 
Rousier  qui  ont  constaté  que  chez  le  r.it  bLinc  La  farine 
de  haricot  cuit  incorporée  au  taux  de  25  pour  100  à  un 
régime  équilibré  comme  unique  source  ‘  d’azote  provoque  des 
chutes  de  poids  très  marquées  et  détermine  des  bilans  azotés 
déficitaires  ;  au  même  taux,  la  graine  de  haricot  «  éclatée  » 


positifs.  La  digestibilité  est  seule  en  cause;  elle  est  des  plus 
médiocres  (28  pour  100)  avec  la  farine  et  est  satisfaisante  après 
éclatement  (61  pour  100).  Un  bénéfice  similaire  pourrait  vrai¬ 
semblablement  être  observé  dans  l’alimentation  humaine. 


Recherches  sur  les  protéides  sanguines  à  l’état 
normal  et  à  l’état  pathologique-  —  M.  L.  Binet 
présente  une  note  de  Jl.  H.  Bierry  qui  étudie  les  c.irac- 
téres  de  deux  cu.globulines  renferm.int.  un  complexe  glucidique 
et  contenues  dans  le  sérum  et  le  plasma,  l’cuglobuline  I  qui 
contient  un  important  groupe  hydrocarboné  et  l’euglobulinc  II. 
gélifiable,  donc  la  teneur  en  sucre  protéidique  est  moins  élevée. 
Ces  deux  protéides  sont  des  activateurs  de  la  coagulation  san¬ 
guine  et  subissent  de  grosses  variations  .au  cours  des  états 
pathologiques. 


L’appoint  alimentaire  aux  individus  en  état 
de  dénutrition-  —  M.  P.  Chouard  montre  qui! 
subsiste  dans  presque  toutes  les  classes  de  la  population  des 
individus  en  état  de  dénutrition  grave;  une  expérience  faite  sur 
des  enfants  de  la  banlieue  parisienne  a  prouve  qu’un  appoint 
constitué  par  un  goûter  apportant  500  à  600  calories  avec  20  g. 
de  protides,  donc  10  à  12  d’origine  animale,  suffit  en  général 
.1  remettre  en  état  les  enfants  les  plus  menacés. 


L’utilisation  parentérale  des  eaux  sulfurées  sa¬ 
diques  d’ Ax-les-Thermes-  —  M.  Fabre  présente 
yne  note  de  M.  CaujoIIe  qui  montre  qu'aptès  isotonisation 
au  chlorure  de  sodium  ou  au  glucose,  les  eaux  sulfurées 
sodiques  d’Ax-lcs-Thcrmes  sont  utilisables  en  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  à  doses  comprises  entre  10  et 
50  Cffr’  par  injection  ;  l'originalité  de  1.1  méthode  consiste  à 
réaliser  l'isotonisation  aseptiquement  et  à  permettre  d’injecter 
de  l'eau  au  griffon  de  la  source;  les  injections  renforcent  les 


Rouqüïs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 


Trois  cas  de  tétanos  post-abortum  5°"'  communi¬ 
qués  par  iVIM.  Petit- Dutaillis  et  Guénin.  Ces  3  cas 
ont  été  traités  énergiquement.  Le  premier  cas  a  guéri,  bien  que 
8  jours  se  soient  écoulés.  L’hystérectomie  ne  paraît  pas  avoir 


antitétanique  chez  ces  fausses-couches  provoquées. 

—  MM.  Mondor,  Leger  et  Huet  ont  observé 
récemment  3  cas  avec  3  décès,  quelle  qu’ait  etc  la  thérapeu¬ 
tique  employée:  sérothérapie  associée  à  hystérectomie,  infiltra¬ 
tion  cervicale  et  lombaire  du  sympathique.  Pas  de  lésions  sur  les 
pièces  d’hystérectomie  ni  même  de  présence  de  bacilles  de 
Nicolaïer. 

Les  auteurs  pensent  utile  de  continuer  à  faire  l’hystérectomie 
et  d’associer  vaccination  et  sérothérapie.  Passant  à  l’émdc  des 
septicémies  à  autres  microbes,  ils  estiment  que  l’hystérectomie 
doit  être  élargie  avec  ligature  à  distance  des  pédicules  veineux, 
donc  la  thrombophlébite  représente  le  foyer  d'essaimage  septi¬ 
cémique. 

—  M.  Quénu  a  vu  3  cas  de  tétanos  en  1  mois.  Malgré 

d’avortement  par  crayon  médicamenteux,  il  préconise  le  trai¬ 
tement  antitétanique  de  façon  systématique. 


7  Juillet  19^3. 

Tétanos  post-abortum-  Guérison-  —  M.  Rudler 

rapporte  cette  observation  de  ]VI.  Bellanger  où  l’hystcrecto- 
mic  .a.ssocicc  au  sérum  à  hautes  doses  donna  un  beau  succès. 
Le  rapporteur  passe  en  revue  les  cas  trop  souvent  mortels  du 
tétanos  post-abortum.  Les  f.iits  rapportés  font  penser  qu'à 
partir  du  3-  jour  d’un  tétanos  typique,  l'hystércctomie  donne 
peu  de  cliances  de  succès.  Les  seuls  cas  de  survie  sont  opérés 
dans  les  36  à  48  heures  qui  suivent  l’apparition  du  tétanos 
typique.  Après  ce  délai  il  vaut  mieux  renoncer  à  l’opération 
souvent  inefficace  et  peut-être  nuisible.  La  scro-  et  l’anatoxi- 
therapie  demeurent  indispensables.  Après  le  délai  de  48  heures, 
le  curege  ou  curettage,  l’irrigation  intra-utérine  sont  encore  de 

—  MM.  Ameline  et  Jean  Bernard,  chez  une 
malade  .scmbl.ablc.  ont  fait  une  hystérectomie  avec  drainage 
vaginal,  du  sérum,  de  l’anatoxine,  du  chloral,  un  lavement 
d’avertine.  Malgré  le  traitement,  aggravation  de  l’éut  général. 
L’infiltration  bilatérale  du  ganglion  cervical  supérieur  donne  une 
détente  pendant  48  heures.  Après  4  infiltrations,  amelioration 
moins  longue.  La  novocainc  intraveineuse  amène  alors  la  gué- 
tison  après  1  mois  1/2.  Le  fait  essentiel  est  l’amclioradon  des 
troubles  rc,spiratoircs  par  l’infiltration  cervicale.  Il  est  curieux  de 
voir  que  la  tlicrapeutique  mise  en  œuvre  a  créé  une  sorte  de 
tétanos  suhaigu,  prolongé,  variété  rare  du  tétanos  splanchnique. 

Un  nouveau  cas  de  tétanos  post-abortum.  Hys¬ 
térectomie-  Guérison-  —  M-  Moulonguet  rap- 
porte  cette  observation  de  MM.  Chigot  et  Carillo. 


—  M.  Hep  P  a  observé  3  cas  egalement  mortels  malgré 
l‘opcr.ition  et  la  sérothérapie. 

_  M.  Lenormant  pense  que  les  crayons  médica¬ 
menteux  agissent  en  préparant  la  muqueuse  utérine  à  l’action 
microbienne.  Il  est  partisan  de  l’emploi  du  sérum  antitétanique 

_  M.  Rouhier  préconise  dans  ces  cas  l’hystércctomie 

vaginale. 

—  M.  Blondin  a  vu  2  cas  mortels  malgré  le  traitement 
appliqué,  medical  dans  un  cas,  chirurgical  dans  l’autre. 

Plusieurs  membres  proposent  que  la  vente  de  ces  crayons 
médicamenteux  soit  réglementée. 

L'opération  conservatrice  dans  les  grands 
de  la  raie^  Résection  en  collerette  et  splénorraphie- 

—  M.  Caraven  montre  les  inconvénients  et  les  dangers 
de  la  splénectomie  dans  bien  des  cas.  Ce  dératé  est  souvent 
diminué  dans  scs  moyens  de  défense.  Lorsque  la  chose  est  pos¬ 
sible,  résection  en  collerette,  suture  des  deux  moitiés  de  celle-ci, 
péritonisation  si  elle  est  facile.  Les  kystes  de  la  rate  ne  réci¬ 
divent  sans  doute  pas  plus  que  ceux  du  rein. 

Butée  dans  le  traitement  chirurgical  des  luxa¬ 
tions  récidivantes  de  la  mâchoire  inférieure-  — 
M.  Blondin  rapporee  ce  travail  de  MM.  Leclerc  et 
Girard  qui  proposent  une  modification  .aux  procédés  de 
butée  extra-articulaire;  ils  font  une  fracture  du  zygoma  créant 
ainsi  une  disjonction  zygomato-malaire  qui  permet  l’abaissement 
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du  fragment  antérieur  de  l’arcade.  C'est  ce  fragment  qui  jouera 
le  rôle  de  butée. 

—  M.  Dufourmentel,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
A  pu  vérifier  le  mécanisme  de  la  lésion. 

En  général,  l’ablation  du  ménisque,  ou  le  raccourcissement  du 
col  du  condyie  suffisent  à  éviter  la  reluxation. 

—  M.  Truffert  insiste  sur  les  troubles  physiologiques 
et,  en  particulier,  les  defauts  de  l’articulé  dentaire  qui  expli¬ 
quent  certains  retentissements  articulaires. 

Sarcome  du  maxillaire  inférieur  9  ans  après 
une  injection  intraveineuse  de  mésothorium-  — 
MM.  Roux-Berger,  Gricouroff,  Dechaume  et 
Baclesse  apportent  un  cas  curieux  où  l’on  peut  se  deman¬ 
der  s’il  y  a  relation  de  cause  à  effet  entre  l’injection  de 
18  microgrammes  do  bromure  de  mésothorium  et  i’.ipparition  de 
ce  sarcome  infrequent  du  maxillaire. 

—  M.  Bazy  a  vu  chez  un  malade  des  fractures  mul¬ 
tiples  imputables  à  la  radionécrose  par  produits  thérapeutiques 
radioactifs. 

—  M.  Moulonguet  insiste  aussi  sur  le  danger  du  trai¬ 
tement  prolongé  par  le  thorium  X. 

—  M.  Richard  rappelle  que  M.  Bcclèrc  avait  observé 
des  cancers  chez  les  femmes  travaillant  dans  les  usines  de 
thorium. 

—  M.  Hue  communique  la  fréquence  actuelle  des  cas 
de  spondylosc  rhizomélique.  Dans  cette  affection  l’emploi  du 
thorium  X  est  la  seule  arme  qui  demeure.  Il  y  a  peut-être  une 
question  de  dosage  à  évaluer. 

Présentation  d'instruments-  —  MM.  Bréchot 
et  J.  Gosset. 

J.  Calvet. 


du  sérum  avec  une  .solution  de  gélose  en  eau  physiologique  ; 
cela  devient  possible  apres  .autoclavage  de  la  solution,  mais  une 
partie  des  anticorps  spécifiques  de  l’immunsérum  peut  être 
entraînée  au  cours  de  cette  élimination. 

Recherches  sur  la  stabilité  des  liaisons  entre 
agglutinines  et  bactéries-  Essais  infructueux  de 
dissociation  des  complexes  antigènes  anticorps  par 
des  solutions  d’aminoacides-  —  MM.  M.  Mâche- 
bœuf,  M.  Viscontini  et  M.  Raynaud.  Les  amino- 
acides  constitutifs  des  globulines  du  sérum  ne  sont  pas  capables, 
lorsqu’ils  sont  libres,  de  détacher,  par  action  de  masse,  les 
.agglutinines  fixées  par  des  bacilles  parat>’phiqucs.  Si  les  agglu¬ 
tinines  sont  des  globulines,  les  fonctions  chimiques  de  ces  glo¬ 
bulines  qui  interviennent  dans  la  liaison  avec  les  antigènes 
microbiens  ne  semblent  donc  pas  être  uniquement  des  fonc¬ 
tions  appartenant  aux  radicaux  des  aminoacides,  indépendam¬ 
ment  de  la  chaîne  peptidique  et  ayant  conscn.-é  intactes  leurs 
réactivités  propres,  telles  qu’elles  sont  dans  les  aminoacides 

Application  de  la  méthode  de  Warburg  à  l'étude 
de  l'action  estérasique  du  venin  de  cobra-  —  M.  et 

Mme  13^  Bovet  étudient  l’action  du  venin  de  cobra  sur 
l'acétylcholine  et  utilisent,  pour  suivre  la  réaction,  la  méthode 
manométrique  de  Warburg.  La  vitesse  de  cette  réaction  dépend 
de  la  concentration  en  venin,  mais  est  indépendante  dans  des 
limites  très  étendues  de  la  concentration  du  milieu  en  acétyl¬ 
choline  et  de  la  température.  Les  auteurs  émdient  également 
l'action  de  l’ion  Ca,  des  facteurs  inhibiteurs  des  propriétés 
toxiques  des  venins,  et  concluent  à  la  pluralité  des  estérases 

P.  Lépine. 


ASSOCIATION  DES  lïllCROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

6  Mai  1943. 

Identification  de  l' acétyl-méthyl-carbinol  dans 
les  milieux  de  culture  par  l'osazone  correspondante 
et  sensibilisation  de  la  méthode  de  témoigné-  — 
MM.  R.  Pirot,,  M.  Bourgain  et  J.  Du£au- Casanabe. 
L'acéryl-méthyl-carbinol  peut  être  recherché  par  3  méthodes  de 
très  haute  sensibilité:  1°  Méthode  de  Lemoigne  «  sensibilisée  », 
de  préférence  par  l'emploi  d’une  solution  de  sel  ferreux  à 
0  g.  05  d’ion  Fe  divalent  ;  2°  méthode  à  l’osazone,  très  simple, 
élégante  et  fort  pratique  ;  3°  méthode  à  l’ortho-phénylènc  dia- 
mine,  d’une  valeur  sensiblement  égale  à  celle  de  Lemoigne 
«  sensibilisée  ». 

La  production  d' acétyl-méthyl-carbinol  dans  les 
milieux  de  culture  :  importance  des  facteurs  d'oxydo- 
réduction-  —  AIM-  R-  Pirot,  M.  Bourgain  et 
J.  Dufau-  Casanabe.  L’acide  fumarique,  facteur  d'oxydo- 
réduction,  permet  d’apprécier,  au  bout  de  24  heures,  la  pro¬ 
duction  d’acétyl-méthyl-carbinol  par  un  germe  type  Aerobacter 
aux  dépens  du  glucose.  En  l’absence  de  facteurs  d’oxydo- 
réduction,  il  y  a  formation  lente  et  progressive  d’acétyl-méthyl- 
carbinol.  Les  facteurs  d’oxydo-réduction  (hydroquinonc  ou  acide 
ascorbique)  ne  peuvent  pas  remplacer  l’acide  fumarique;  l’adré¬ 
naline  a  une  action  favorisante  certaine,  mais  faible.  Les  pro¬ 
cédés  de  l’osazone  et  de  Lemoigne  «  sensibilisé  »  permettent, 
du  fait  de  leur  sensibilité,  d’obtenir  un  résultat  dans  des  délais 

Sur  révolution  chez  le  lapin  des  lésions  vacci¬ 
nales  allergiques  pendant  l’incubation  de  la  primo¬ 
insertion  virulente-  —  MM.  P.  Gastinel  et  R.  Fas- 
quelle.  Pendant  l’incubation  d’une  primo-vaccination,  le  vac¬ 
cin  vivant,  inoculé  dans  le  derme  en  série  jusqu’au  4«  jour, 
produit  chez  le  lapin  une  réaction  évolutive  accélérée  et  ulcé¬ 
reuse;  à  partir  de  cette  date,  le  vaccin  vivant  ne  détermine 
plus  de  lésion  ulcéreuse  et  souvent  meme  n’agit  plus  que 
comme  .antigène  sur  un  terrain  déjà  sensibilisé,  produisant  une 
réaction  précoce  non  ulcérée.  Le  virus  tué,  qui  ne  produit  rien 
chez  le  lapin  neuf,  provoque,  des  le  4®  jour  après  la  primo¬ 
infection,  un  processus  inflammatoire  dont  l’évolution  rappelle 
le  type  clinique  de  la  réaction  précoce. 

Du  moment  où  s'établit  chez  le  lapin  l'immunité 
du  névraxe  à  l'égard  du  neuro-virus  vaccinal-  — 
MM.  P.  Gastinel  et  R.  Fasquelle.  Ce  moment  se 
■litue  entre  le  4'  et  le  6'  jour  après  la  primo-vaccination  cuta- 
née,  mais  déjà  dès  la  90®  heure,  un  état  de  moindre  réceptivité 
c.xistc,  donc  témoigne  la  lenteur  avec  laquelle  surviennent  les 
accidents  encéphalitiques  et  leur  progressive  évolution. 

Etude  quantitative  de  la  précipitation  de  sérums 
anticharbonneux  et  normaux  par  différentes  solu¬ 
tions  de  gélose-  —  A.-M.  Staub  et  M.  P.  Grabar. 

Les  immunscrums  de  chevaux,  même  lorsqu’ils  n’ont  pas  été 
préparés  par  des  injections  contenant  de  la  gélose,  sont  suscep¬ 
tibles  de  précipiter  par  la  gélose,  comme  le  font  certains  sérums 
normaux.  On  ne  peut  éliminer  toutes  les  substances  précipitantes 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERIÏIATOLOGIE 
ET  SYPHILIGRAPHIE 

13  Mai  1943. 

Angiomatose  hémorragique  à  grands  placards 
télangiectasiques-  —  MM.  Touraine  et  Martin 
présentent  une  femme  de  35  ans  à  nombreux  angiomes  depuis 
l'enfance,  à  épistaxis  fréquentes  depuis  5  ans,  à  ecchymoses 
faciles  depuis  3  ans.  Les  télangiectasies  ont  débuté  il  y  a  15  mois 
par  de  petites  taches,  d’extension  progressive,  qui  couvrent 
aujourd’hui  toute  la  surface  des  seins  et,  symétriquement,  une 
grande  partie  des  flancs,  de  l’abdomen,  des  lombes.  Pas  de 
troubles  hépatiques  ;  légère  anémie  avec  allongement  des  temps 
de  saignement  et  de  coagulation.  Ce  cas  est  unique  par  l’impor¬ 
tance  des  télangiectasies.  ^ 

Gangrène  microbienne  insulaire^  bénigne-  — 
MM,  Touraine  et  Lortat-Jacob  en  rapportent  un 
nouveau  cas,  chez  un  homme  de  55  ans,  sous  la  forme  de 
6  petites  ulcérations  avec  escarre,  groupées  sur  la  face  postero- 
externe  d'une  jambe.  Circulation  et  urines  normales.  Strepto¬ 
coques  et  staphylocoques  dorés  dans  l’exsudât,  sans  anaérobies. 
Comme  toujours,  guérison  rapide  par  des  antiseptiques  légers. 

Epithéliomatose  secondaire  profuse  de  la  peau. 

—  M.  Touraine  et  Saulnier  ont  compté 

plus  de  1.000  petits  nodules  intradermiques  qui  ont  explosé  en 
3  semaines  sur  tout  le  corps  d’une  femme  de  65  ans.  Il  s’agis¬ 
sait  d’éléments  d’épithclioma  spino-ccllulaire.  Il  n'a  pas  été 
possible,  à  l’autopsie  complète,  de  trouver  de  foyer  originel;  il 
existait  seulement  un  volumineux  fibrome  non  ulcéré  du  corps 
de  l’utérus. 

Chancre  syphilitique  de  l'amygdale  chez  un 
garçon  de  4  ans-  —  MM.  Touraine,  Caldier  et 

Saulnier  signalent  un  exemple  de  cette  localisation 
particulièrement  rare  chez  l’enfant.  L’origine  paraît  en  être 
parentérale  car,  successivement,  la  mère  puis  le  père  ont  eu 
récemment  un  chancre  de  la  lèvre  et  des  plaques  buccales. 

La  polykératose  congénitale-  —  M.  Touraine 

propose  de  réunir  sous  ce  nom  des  dermatoses  congénitales  actuel¬ 
lement  éparses  dans  la  littérature  et  qui  ont  cependant  beau¬ 
coup  de  caractères  communs  et  notamment  leur  mode  d’herédite 
en  dominance.  Ce  sont,  entre  autres,  la  kératose  paImo;;plantaire 
et  scs  differents  types,  avec  ou  sans  hyperkeratose,  la  pachyony- 
chie  avec  ou  sans  kératose  sous-unguéale,  le  syndrome  de  Jadas- 
sohn-Lewandowsky  avec  ses  nombreuses  dysplasies.  les  kératoses 
folliculaires,  les  kératoses  juxta-articulaircs,  la  Icucoplasie  congé¬ 
nitale  des  muqueuses  (surtout  de  la  langue,  accessoirement  de  la 
cornée,  de  l'oreille,  du  nez),  l’ichtyose  hystrix,  Tichtyose  bul¬ 
leuse,  les  cpidermolyses  bulleuses  simple  et  hyperplasique. 

Atrophie  graisseuse  hypodermique  en  plaques- 

—  MM.  Gougerot  et  Bouvier  présentent  un  enfant  de 
10  ans  atteint  d’atrophie  graisseuse  de  la  face  postérieure  .des 
cuisses  ;  la  peau  est  rosée,  sans  sclérodermie. 

Phlébite  migrante-  —  MM.  Gougerot  et  Brault 
ont  observé,  chez  un  homme  de  60  ans  atteint  d’eczéma  subaigu 
des  membres,  des  cordons  de  phlébite  thrombosantc,  indolente, 
des  bras,  d’origine  inconnue. 


Erythrodermie  papillomateuse  professionnelle-  — 

MM.  Gougerot  et  Duperrat  ont  observé  chez  un 
tourneur  en  métaux  une  érythrodermie  papillom.iteuse  survenue 
rapidement  ;  l’huile  soluble  a  donné  un  test  positif. 

Lupus  sur  ancien  nœvus-  —  MM.  Gougerot 

et  Giraudeau  présentent  un  homme  de  58  ans  atteint  de 
nævus  congénital  de  la  joue,  sur  lequel  est  apparu,  il  y  a 
8  ans,  un  lupus  tuberculeux  ayant  complètement  recouvert  le 
nævus  ;  après  traitement  du  lupus,  on  vit  réapparaître  le  nævus. 

Argyrie  cutanée-  —  MM.  Duperrat  et  Basset 
présentent  un  homme  dont  la  peau  de  la  face  des  mains,  les 
muqueuses,  offrent  une  teinte  cendrée  caractéristique  depuis 
1938;  la  biopsie  montre  la  présence  de  granulations  d’argent 
dans  le  derme.  Comme  étiologie  on  note  ce  fait  qu'en  1935  le 
malade  reçut  15  instillations  de  nitrate  d’argent  dans  l’urètre 
pour  prostatite. 

Paraffinome  de  la  verge-  —  MM.  Coste,  Mar- 

ceron  et  Boyer  présentent  un  homme  atteint  d'une  ulcé¬ 
ration  du  fourreau  reposant  sur  une  base  infiltrée,  avec  gan¬ 
glions;  l'histologie  et  l’analyse  chimique  montrèrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  paraffinome,  bien  que  l’étiologie  soit  confuse. 

Engelures  en  1942.  —  M.  Milian  estime  que 

si  les  engelures  ont  été  si  frequentes  pendant  l’hiver  1942  par 
r.apport  à  1943,  c’est  que  le  froid  était  plus  vif.  Le  froid  est  le 
facteur  primordial  dans  l’étiologie  des  engelures;  la  sous-ali¬ 
mentation  et  l’hypovitaminose  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire. 

Contagion  syphilitique  sérologique  spontanément 

éteinte-  —  M.  Milian  a  observé  chez  une  jeune  femme, 
dont  l'ami  était  atteint  de  syphilis  secondaire,  un  Wasser¬ 
mann  d’abord  faiblement  positif,  puis  positif  total,  puis  négatif, 
sans  lésions  visibles.  Un  traitement  a  été  institué. 

Forme  érythrodermique  pure  de  la  maladie 
de  Besnier-Baeck-Schaumann-  —  MM.  Sézary, 
Bolgert  et  Vermenouze  présentent  une  femme  de  60  ans 
atteinte  depuis  3  ans  d’une  éruption  diffuse  de  placards  et  de 
nappes  érythémateuses  très  prurigineuses,  laissant  à  la  nitro- 
pression  de  larges  ponctuations  rouges.  La  biopsie  a  montré 
des  lésions  typiques  de  rciiculosc  épithélioïde.  Pas  d’autre  loca¬ 
lisation  de  l’affection;  un  ganglion  prélevé  était  seulement  en 
réaction  lymphoïde. 

Erythème  induré  de  Bazin  survenu  simultané¬ 
ment  chez  deux  jumelles-  —  MM.  Sézary  et  Rabut 
présentent  2  jeunes  femmes  de  23  ans,  sœurs  jumelles  se  res¬ 
semblant  beaucoup  qui,  depuis  fin  Janvier,  sont  atteintes  d’une 
forme  très  fournie  d’érytheme  induré  des  deux  jambes  ;  grosse 
et  rapide  amélioration  chez  les  deux  jumelles  par  les  sulfa- 

Lupus  exanthématique  avec  complication  pleuro¬ 
pulmonaire-  —  MM.  Sézary,  Bolgert  et  Cuvéréaux 
présentent  une  femme  de  45  ans  convalescente  d’un  lupus  exan¬ 
thématique  qui  débuta  en  Décembre  par  de  la  fièvre  et  des 
signes  généraux  ayant  évoqué  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 
Une  éruption  disséminée  de  larges  placards  érythémato-squa- 
meux,  avec  lésions  buccales,  permit  le  diagnostic  grâce  à  l’exa¬ 
men  histologique  qui  fut  fait.  En  Février  est  survenue  une  con¬ 
gestion  plcuro-pulmonairc  importante,  dont  le  début  s’accompa¬ 
gna  d’hémorragies  nasales  cc  intestinales  et  qui  dura  2  mois 
(pas  de  pneumocoques  au  début  dans  les  crachats,  pas  de  bacilles 
de  Koch).  Les  auteurs  insistent  sur  le  polymorphisme  sympto¬ 
matique  du  lupus  exanthématique. 

Deux  nouveaux  échecs  des  sulfamides  dans 
l'érythrodermie  arséno-benzolique-  —  MM.  Gou¬ 
gerot,  Brault  et  Piguet  rapportent  2  nouveaux  échecs 
observés  avec  la  thiazomidc  dans  une  érythrodermie  arséno- 
benzolique,  l’une  fébrile,  l’autre  non  fébrile.  Ils  estiment  donc 
que  cette  érythrodermie  ne  reconnaît  pas  uniquement  une  cause 
strcptococcique,  mais  aussi  une  étiologie  toxique. 

—  MM.  Sézary,  Degos,  Garnier  et  Rabut 
ont  également  observé  des  échecs  avec  les  sulfamides  dans  les 
érythrodermies. 

—  M.  Fernet  traite  actuellement  une  érythrodermie 
grave  vésiculo-œdcmateuse  par  le  rubiazol  ;  la  fièvre  est  tombée, 
la  suppuration  cutanée  a  cessé;  mais  l’érythrodermie  persiste  non 
modifiée  depuis  un  mois. 

Cutiréaction  arsenicale  eczémateuse  violente  chez 
une  ancienne  érythrodermique-  —  MM.  Gougerot 
et  Carteaud  ont  observe  chez  une  ancienne  érythrodermique 
une  cutiréaction  arsenicale  eczémateuse  violente  aseptique,  locale 
au  niveau  du  bras  et  à  distance  aux  paupières. 

Echec  d'un  traitement  par  le  914  dans  un  cas 
de  syphilis  primaire  présérologique-  —  M.  Simon 

a  observé  un  syphilitique  primaire  qui,  malgré  une  dose  de 
7  g.  de  novarscnobenzol,  vit  apparaître  des  syphilides  secon¬ 
daires  et  son  Wassermann  était  positif  à  la  fin  de  la  série. 
On  aurait  pu  éviter  ce  traitement  inutile,  si  on  avait  pratiqué 
la  leucorêactioti  de  Gouin,  qui  consiste  à  compter  les  globules 
blancs  immédiatement  avant  et  2  heures  après  une  injection  du 
médicament  à  éprouver:  tout  médicament  qui  ne  provoque  pas 
une  augmentation  d’au  moins  1.000  leucocytes  doit  être  rejeté. 

Echec  d'un  traitement  mixte  dans  une  syphilis 
primo-secondaire-  —  MM.  Gouin,  Salaun  et  Corre 


424 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  7  Août  1943 


N"  29 


ont  note  un  échec  de  la  médication  arscno-bismuchiquc  dans  un 
cas  de  syphilis  primo-secondaire;  la  clinique  a  été  impuissante 
à  discriminer  les  médicaments  responsables  de  cette  résistance. 
Par  contre,  la  réaction  leucocytaire  a  montré  que  les  médica¬ 
ments  utilisés  avaient  un  index  leucopénique.  On  eut  recours  à 
un  autre  médicament  bismuthique,  le  quinby,  qui  se  montra 
hyperlcucocytosant  chez  la  malade  et  qui  a  vaincu  cette  résis- 


Traitement  des  angiomes  tubéreux  chez  les 
jeunes  enfants-  —  M^e  Laborde  attire  l'attcn- 
tion  sur  la  teciinique  de  la  radiumthérapie  des  angiomes  tubé¬ 
reux  des  jeunes  enfants;  elle  insiste  sur  la  nécessité  de  faire 
des  applications  courtes  et  d’employer  des  doses  minimes  si 
l’on  veut  éviter  les  accidents  qui  ont  été  signalés:  radiumder- 
mite,  arrêt  de  développement  d'un  membre,  troubles  du  système 
nerveux  central;  le  traitement  peut  être  appliqué  dès  l’âge  de 


Le  traitement  des  prurits  ano-génitaux  par  le 
chlorhydrate  de  Yohimbine-  —  MM.  Jausion, 

Galop  et  Carlier  concluent,  d’une  expérience  récente,  por¬ 
tant  sur  28 -cas,  que  le  chlorhydrate  de  Yohimbine  injectable, 
relayé  par  la  Yohimbine  buccale,  apparaît,  sinon  le  traitement 
électif,  du  moins  une  excellente  médication  du  prurit  ano-génital. 
Néanmoins,  il  faut  prévoir  quelques  échecs,  probablement  même 
des  récidives. 


Milieux  à  la  h^ratine  et  aux  cheveux  pour  la 
culture  des  germes  de  la  peau-  —  M.  Jausion, 
Ml'e  Limes  et  M.  Gauguin  ont  incorporé  à  leur  gel 
stéatocholestérolé  une  faible  proportion  de  kératine  de  plumes. 
L’addition,  à  un  même  milieu,  non  kératinisé,  de  poils  stériles, 
qui  en  émergent  plus  ou  moins,  permet  de  réaliser  de  véritables 
perruques  biologiques  et  d'étudier  comparativement  les  affinités 
des  divers  dermatophytes. 


Sur  le  choc  sulfamide-papavérine  ( phénomène 
de  Glaubach)-  —  MM.  Durel,  Ratner  et  Payen- 
neville  ont  constaté  que  150  mg.  pour  100  g.  de  sulfapyri- 
dine  (ou  de  p.  am.-ph. -sulfamide)  per  os  et  25  mg.  pour  100  g. 
de  papavérinc  par  voie  sous-cutanée  sont  parfaitement  supportés, 
mais  que  les  rats  meurent  presque  tous  en  1/4  d’heure  à 
2  heures,  si  l’administration  est  combinée.  Cette  expérienc* 
montre  le  danger  de  certaines  associations  médicamenteuses  c 
elle  ouvre  un  chapitre  nouveau  à  la  question  des  chocs.  Le; 
auteurs  remarquent  en  effet  que  les  animaux  meurent  dans  ur 
état  de  congestion  viscérale  qui  rappelle  le  choc  anaphylactique, 
avec  infarctus  pulmonaire,  hémorragie  intestinale  et  invagina¬ 
tions,  hématurie,  irifarctus  tubo-ovarien,  etc.  Ils  ont  pu  empê¬ 
cher  la  potentialisation  toxique  en  administrant  de  l’alcool  a 
animaux,  de  même  que  l'on  empêche  le  choc  anaphylactique, 
et  la  diminuer  par  narcose  barbiturique.  Le  «  choc  sulfamide- 
papavérine  »  esc  un  procédé  précieux  pour  l'étude  des  étan 
choc  et  de  leur  possible  prévention.  Les  auteurs  pensent  qu 
sulfamide  agit  sur  le  système  nerveux  central  {tuber  cinereum) 
et  que  cette  action,  habituellement  latente,  se  manifeste  lors¬ 
qu’un  dépresseur,  tel  que  la  papavérinc,  libère  le  frein 
centres  inhibiteurs. 


Résultats  du  traitement  de  la  syphilis  par  les 
arsénones-  —  M.  Laugier  a  utilisé  l'HCl  de  l'hydroxy- 
amino-phényl-arscnone  ou  l’HCl  du  dichlorure  d’hydroxy-amino- 
phényl-arsinc  (2591  RP)  chez  38  malades.  En  principe,  la  poso¬ 
logie  fut  la  suivante:  demi-dose  pour  la  première  injection, 
puis  dose  entière  (0  g.  10  pour  le  premier  corps;  0  g.  12  pour 
le  2591)  pour  les  autres,  1  injection  tous  les  2  jours,  11  injcc- 

Lcs  incidents  ont  été:  douleur  le  long  du  bras,  sclérose  vei¬ 
neuse,  choc  dentaire,  nausées.  Par  prudence  le  traitement  fut 
interrompu  après  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  ayant  duré 
1/4  d’heure,  avec  fièvre  et  éruption,  à  la  7*“  injection  et  après 
érythème  fébrile,  œdème  et  rougeur  de  la  face  qui  d’ailleurs  sc 
reproduisirent  .après  914.  L’activité  fut  bonne  dans  tous  les  cas: 
cicatrisation  des  chancres  entre  4  et  15  jours,  disparition  de  la 
roséole  entre  5  et  10  jours,  des  lésions  papuleuses  entre  8  et 
20  jours.  Trois  malades  scro-négatifs  le  restèrent,  la  ré.action 
pour  5  autres  fut  négative  en  1  mois,  pour  10  en  1  mois  1/2; 
les  autres  sujets  positifs  en  fin  de  traitement  ne  purent  être 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  D’ÉLECTRO-RADIOLOGIE  MÉDICALE 
DE  FRANCE 

13  Avril  1943. 

Emploi  du  format  moyen  en  raiiophotographie 
pulmonaire^  —  MM.  Gilson  et  Lamy.  La  radiopho- 

d' intéressantes  qualités. 

Sa  projection  sur  un  écran,  en  40  cm.  X  40  cm.,  est  très 
voisine  de  la  radiographie  standard  ;  de  nombreux  détails  sont 
visibles  et  elle  se  prête  à  une  véritable  interprétation,  permet¬ 
tant  d’établir  un  diagnostic.  Le  film  de  60  mm.  trouve  son 
emploi  comme  moyen  de  contrôle  des  images  pathologiques 
décelées  par  le  film  de  24  mm.,  au  cours  du  dépistage  systé¬ 
matique  de  la  tuberculose  dans  les  collectivités.  Il  pourrait 
même  être  appliqué  directement  k  ce  dépistage  lorsqu'il  s'agit 
de  collectivités  peu  nombreuses. 


Au  point  de  vue  appareillage,  c'est  le  même  dispositif  qui 
est  utilisé  pour  les  deux  formats  ;  il  suffit  de  changer  de 
chambre  photographique. 

Le  traitement  des  angiomes  tubéreux  des  jeunes 
enfants»  —  M™®  Simone  Laborde.  Des  résultats  par¬ 
ticulièrement  heureux  succèdent  à  l’emploi  judicieux  du  radium. 
Celui-ci  peut  être  utilisé  chez  les  jeunes  bébés  â  la  condition 
de  n’employer  que  des  doses  faibles,  et  d'espacer  le  nombre 
des  applications.  Sinon  on  peut  voir  survenir  divers  ordres 
d'accidents:  radiodermites  chroniques,  arrêt  de  croissance  des 
membres,  dépressions  osseuses,  radio-lésions  du  système  nerveux 

Les  appareils  moulés  supportant  des  quantités  importantes 
de  radium  filtré  et  laissé  en  place  plusieurs  heures  ou 
plusieurs  jours  constituent  un  procédé  extrêmement  dan¬ 
gereux,  contre  lequel  s’élève  l’auteur.  Celle-ci  utilise 
des  émaux  radioactifs  de  différentes  teneurs  et  des  aiguilles 
contenant  1  ou  2  mg.  Ra  (filtre  :  0,5  mm  Pt)  avec 

des  doses  remarquablement  faibles.  La  disparition  générale¬ 
ment  très  lente  de  l’angiome  s’effectue  sans  laisser  de  cica¬ 
trice  et  sans  aucun  accident  à  lointaine  échéance.  La  révision 
de  186  angiomes  tubéreux  (traités  à  l’Institut  du  Cancer  depuis 
1924)  a  permis  de  s'en  rendre  compte.  De  nombreux  clichés 
très  démonstratifs  accompagnaient  cet  exposé. 

Curiethérapie  des  angiomes-  —  MM.  L.  Mallet 
et  C,  Proux  apportent  dans  cette  communication  le  fruit 
de  leur  expérience,  qui  remonte  pour  l’un  d'eux  à  près  de 
25  ans,  et  qui  porte  sur  un  grand  nombre  de  cas,  dont  110 
ont  été  suivis.  Ils  préfèrent  la  curiethérapie  à  l'emploi  des 
rayons  X  et  surtout  à  celui  de  la  kryothérapie  et  de  l’electro¬ 
coagulation. 

Le  traitement  doit  être  fait  dans  le  très  jeune  âge  ;  plus 
il  est  précoce,  plus  la  thérapeutique  sera  efficace;  passé  la 
puberté,  la  curiethérapie  ne  donne  que  des  résultats  très 
incomplets.  Les  rayons  7  et  jS  doivent  être  utilisés  le  plus 
souvent  successivement.  La  plupart  des  types  anatomiques 
d’angiomes  réagissent  bien.  Pour  les  angiomes  plans  super¬ 
ficiels  les  auteurs  ont  recours  aux  appareils  émaillés  émettant 
surtout  du  rayonnement  ^  filtré  par  équivalence  de  2/10  d’Al. 
à  1  mm.  Les  appareils  utilisés  comportent  2  mg.  de  Rae. 
par  centimètre  carré.  Les  applications  sont  de  l’ordre  de  20  à 
45  minutes  selon  la  filtration  avec  cette  dose.  Les  séances  de  20 
à  45  minutes  selon  la  filtration  avec  cette  dose.  Les  séances 
sont  espacées  tous  les  2  ou  3  mois,  quelquefois  davantage. 

Le  traitement  des  angiomes  verruqueux  superficiels  et  profonds 
comporte  d’abord  la  gammathérapie  par  de  petits  appareils 
moulés  de  15  mm.  d'épaisseur  supportant  des  tubes  de  2  mg. 
Rae.  filtré  par  1  mm.  Pc  (3  à  6  de  24  heures).  En  général 
ces  applications  provoquent  la  régression  complète  du  tissu 
angiomateux  et  une  décoloration  partielle  des  angiomes  cutanés, 
qui  doit  être  complétée  par  la  bétathérapie  avec  la  technique 
précédente. 

Ces  techniques  apportent  dans  la  plupart  des  cas  des  résul¬ 
tats  complets  ou  très  satisfaisants  au  point  de  vue  esthétique, 
sans  que  survienne  aucun  trouble  cutané  notable,  ni  alopécie, 
ni  dischromie,  ni  aucun  trouble  trophique  du  squelette. 

La  cycloradiothérapie  (réalisation  pratique)-  — 
MM.  L.  Mallet  et  C.  Proux  présentent  un  appareil 
d’études  permettant  la  radiothérapie  par  champs  tournants. 
L’essentiel  de  cet  appareil  est  constitué  par  une  plate-forme 
tournante  entraînée  par  un  moteur  électrique  et  qui  peut  être 
animé  de  trois  vitesses  :  1/2  tour,  un  tour,  deux  tours  par 
minute  ;  le  sujet  peut  être  placé  sur  un  siège  en  bois  et 
immobilisé  à  l’aide  de  sangles.  Dans  cette  position  on  peut 
traiter  des  lésions  ou  tumeurs  profondes  du  crâne,  de  la  face 
ou  du  cou,  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Le  sujet  peut  être 
également  étendu  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  par  incidences 
obliques  certaines  affections  du  tronc,  du  bassin  et  des  membres. 
L’emploi  de  tubes  à  grands  débits  (20  à  25  M.  A.)  est  une 
condition  indispensable  puisque  le  faisceau  de  rayons  X  est 
très  étroit  et  ne  balaye  la  surface  cutanée  que  sur  une  très 
petite  étendue.  Cette  technique  permet  d’appliquer  en  profon¬ 
deur  des  doses  très  élevées,  et  en  surface  des  doses  très  faibles. 
La  vitesse  de  rotation,  l’angle  d'incidence,  la  largeur  du  champ, 
la  distance,  etc.  constituent  autant  de  variables  qui  permet¬ 
tent  toutes  espèces  de  combinaisons;  elles  apportent  des  appoints 
nouveaux  à  la  technique  radiothérapique. 

Ulcères  peptiques  récidivants-  —  M.  Chérigié. 

Les  observations  d'ulcères  peptiques  récidivants  .ne  sont  pas 
exceptionnelles,  cc  l'auteur  en  présente  3  cas. 

Le  premier  cas  de  ces  malades  subit  quatre  interventions 
chirurgicales  pour  ulcère  duodénal  et  trois  ulcères  peptiques 
successifs.  Il  mourut  peu  de  temps  après  la  dernière  opération. 

Le  second  fit  une  perforation  d’ulcus  duodénal,  puis  trois 
ulcères  peptiques  pour  lesquels  on  est  intervenu.  Il  est  à 
l’heure  actuelle  porteur  d’un  ulcus  de  la  petite  courbure. 

Le  dernier,  enfin,  fit  deux  ulcères  peptiques  successifs;  il  est 
malheureusement  perdu  de  vue. 

Ces  observations  montrent  qu’il  s'agit  là  d’une  véritable 
maladie  ulcéreuse. 

L'insuffisance  hormonale-  —  M.  Raoult-Deslong- 
champs.  Son  traitement  par  les  hormones  ou  par  les  agents 
physiques. 

L’insuffisance  des  sécrétions  internes  est  à  l’origine  de  nom¬ 
breuses  maladies  et  particulièrement  des  troubles  de  la  vieil¬ 
lesse.  Troubles  de  la  ménopause,  maladies  de  la  cinquantaine. 


troubles  mentaux,  troubles  prostatiques,  hypertension  et  pro¬ 
bablement  maladies  cancéreuses  sont  conditionnés  par  une  insuf¬ 
fisance  hormonale. 

Les  préparations  hormonales  prises  par  la  bouche  étant  neu¬ 
tralisées  par  les  sucs  gastriques  et  le  foie,  l'auteur  préconise 
pour  leur  absorption  la  voie  parentérale  et  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  thérapeutiques  par  l'emploi  d’un  broyage  de 
testicules  dans  l'huile,  absorbé  par  voie  rectale. 

Les  agents  physiques  :  lumière,  courant  continu,  diathermie, 
peuvent  augmenter  les  sécrétions  hormonales,  tandis  que  les 
rayons  X  peuvent  supprimer  les  memes  sécrétions,  d’où  l’indi¬ 
cation  des  agents  physiques  dans  le  traitement  des  maladies 
d’origine  hormonale. 

Présentation  de  planigraphies  dans  4  cas  d'ostéo- 
arthrite  des  premières  vertèbres  cervicales  consé¬ 
cutives  à  une  suppuration  latéro-cervicale-  — 
MM.  Swynghedauw,  Bonte  et  Laine  (Lille)  ont  vu 
se  développer  4  fois,  à  la  suite  d’une  suppuration  latéro- 
cervicale  (adénophlegmon,  otite,  angine)  une  ostéite  de  la 
moitié  de  l’atlas  du  même  côté.  Celle-ci  a  évolué  chaque 
fois  en  quelques  semaines  mais  a  laissé,  comme  séquelles,  un 
torticolis.  Les  réactions  à  la  tuberculine  étaient  négatives. 

Les  auteurs  disent  la  rareté  d'une  telle  infection,  propagée 
par  voie  lymphatique.  Ils  se  demandent  jusqu’à  quel  point 
il  ne  faut  pas  la  considérer  comme  proche  parente  de  la  maladie 
de  Grisel,  si  celle-ci  ne  peut  être  la  traduction  d’une  périostite 
rapidement  éteinte  mais  suffisante  pour  permettre  la  désin- 
sertion  des  ligaments  atloïdo-axoîdiens.  Ils  insistent  surtout 
sur  la  précision  des  renseignements  que  leur  a  apportés  la 
planigraphie.  Des  radiographies  avaient,  certes,  montré  la 
luxation  de  l’atlas  sur  l’axis  et  même  l'existence  d’un  abcès 
rétro-pharyngien  de  petit  volume. 

Des  radiographies  de  face,  de  réalisation  difficile  à  cause 
de  l’importance  du  torticolis,  s’étaient  montrées,  par  contre, 
incapables  de  mettre  en  évidence  la  lésion  ostéitique. 

Les  planigraphies  précisent  l’importance  de  celle-ci  :  défor¬ 
mation  des  contours  de  l’os,  pommelures  ;  dans  un  même  cas, 
division  complète  de  l'atlas  en  deux  moitiés  dont  l'une  est 
complètement  luxée  en  dehors. 

L’emploi  systématique  de  la  planigraphie  permettra  sans 
doute  de  dépister,  plus  fréquemment,  semblables  lésions  dont 
la  rareté  très  grande  n’est  peut-être  qu’apparente. 

A.  Dariaux. 
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6  Mai  1943. 

Syndrome  parkinsonien  après  spoliation  san¬ 
guine-  —  M.  Faure-Beaulieu  et  M™e  Popp-Vogt 
rapportent  l'observation  d'une  hypertendue  de  59  ans  qui  a  pré¬ 
senté  un  hémi-syndrome  parkinsonien  quelques  jours  après  une 
épistaxis  très  abondante.  Comme  pour  les  autres  accidents  ner¬ 
veux  post-hémorragiques,  la  question  de  l'état  préalable  se  pose  ; 
il  est  vraisemblable  que  le  syndrome  parkinsonien  a  été  révélé 
par  l'ischémie. 

La  dysphagie  du  premier^temps  :  l’apractophagie- 
—  MM.  Lhermitte  et  Nemours- Auguste  ont 
étudié  pat  la  radiographie  instantanée  une  perturbation  du  prê¬ 
ta  langue  n'est  décelable  ;  tout  se  passe  comme  si  les  malades 

de  la  rééducation  motrice. 

Le  syndrome  acinéto-hypertonique  du  vieillard; 
la  rigidité  des  artério-scléreux- —  MM.  Lhermitte, 
Ajuriaguerra  et  Hecaen  montrent  que  le  syndrome  de 
rigidité  décrit  par  Foetstet  n'est  pas  propre  aux  artério-scléreux 

bulbaire,  la  paraplégie  des  lacunaires  et  le  parkinsonisme  sénile 
d'Oppenheim;  la  rigidité,  chez  be.iucoup  de  vieillards,  n'est 
qu'une  contracture  d'oppositionisme;  chez  d'autres  il  s'agit  d'une 
myosclèrose  rétractile  liée  à  des  troubles  circulatoires  locaux. 

Neurinomes  de  la  queue  de  cheval  à  sympto¬ 
matologie  douloureuse  pure-  —  MM.  Petit- Du- 
taillis  et  de  Sèze  rapportent  3  cas  de  neurinomes  de  la 
queue  de  cheval  qui,  malgré  leur  volume,  ne  s'étaient  traduits 
que  par  des  douleurs  sciatiques  rebelles:  l'ablation  fut  possible 
sans  sacrifier  la  racine  et  la  guérison  complète.  Le  caractère 
rebelle  d'une  sciatique  impose  la  ponction  lombaire  qui  permet 
d'affirmer  la  compression  ;  l'épreuve  du  lipiodol  permet  ensuite 

Sciatique  récidivante,  ^puis  algies'^scapulo-bra- 
chiales;  ablation  de  deux  neurogliomes  cervical 
et  lombaire-  —  MM.  de  Sèze  et  Guillaume  rap¬ 
portent  l'observation  d'un  sujet  qui  a  présenté  à  uois  reprises  en 
8  ans  des  crises  de  sciatique  droite  sans  signes  objectifs,  puis 
des  algies  scapulo-btachiales  droites.  Le  lipiodol,  après  constata¬ 
tion  d'une  dissociadon  albumino-cytologique,  a  montré  l'exis¬ 
tence  de  deux  arrêts  en  C6  et  en  L4  ;  l'opération  a  permis  d'en- 

ct  a  donné  une  guérison  complète. 

Contribution  à  l’étude  du  cerveau  préfrontal 
(exposé  des  travaux  du  Fonds  Charcot)  ■  —  M.  R. 
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Messimy,  avec  la  collaboration  de  M.  R.  Chevalier 
pour  la  partie  expérimentale. 

I.  Les  fails  expérimentaux.  —  L'excitation  du  cerveau  pré- 
frontal  démontre  son  rôle  puissamment  inhibiteur  sur  le  tonus, 
la  motilité  et  le  système  autonome. 

Les  effets  de  l'ablation  préfrontale  bilatérale  sont  particulière¬ 
ment  nets  chez  le  singe:  a)  changement  du  caractère  et  du 
comportement;  h)  hypertonie  de  certains  muscles,  tendance  cata¬ 
leptique  avec  signes  de  prédominance  parasympathique,  puis  états 
d’excitation  vive  avec  signes  de  prédominance  ortho-sympa¬ 
thique;  c)  exagération  controlatérale  des  réflexes  tendineux,  exa¬ 
gération  des  réflexes  axiaux  et  médians;  d)  troubles  vestibulaires 
et  de  l’orientation;  e)  suractivité  évidente  de  caractère  automa¬ 
tique  et  stéréotypé  ;  /)  modifications  du  mode  réactionnel  avec 
réactions  exagérées  aux  stimulations  douloureuses  et  paresthésies 
spontanées  ;  g)  modifications  du  système  autonome  des  types 
ortho-  et  para-sympathique. 

Les  effets  de  l'ablation  préfrontalc  unilatérale  sont  analogues 
mais  beaucoup  plus  atténués  ;  la  prédominance  controlatérale  de 
certains  signes  (exagération  des  réflexes  para-médians,  catalepsie) 

Du  point  de  vue  pathogénique,  les  lobes  préfrontaux  inhibent 
le  système  extra-pyramidal,  notamment  les  noyaux  médians  du 
thalamus. 

II.  Les  faits  cliniques.  —  L’étude  clinique  est  difficile,  quel 
que  soit  le  matériel  utilisé.  Le  rapporteur  décrit  les  principaux 
signes  des  lésions  préfrontales  d’après  les  travaux  antérieurs  et 
l’analyse  qu’il  a  faite  de  148  tumeurs  frontales  opérées  par 
Cushing:  a)  troubles  de  la  station  debout  et  de  la  marche  évo¬ 
quant  surtout  ceux  des  lésions  du  vermis,  troubles  vestibulaires 
paraissant  incontestables;  b)  hypertonie  fréquente  surtout  au 
niveau  des  muscles  du  cou  et  du  tronc,  parfois  associée  à  la 
bradycinésie  et  au  tremblement;  c)  troubles  de  l’activité  diffi¬ 
ciles  à  mesurer;  d)  crises  convulsives  souvent  du  type  extra-pyra¬ 
midal,  pouvant  être  le  seul  signe  pendant  des  années  ;  e)  exagé¬ 
ration  fréquente  des  réflexes  des  membres  et  des  réflexes  médians, 
celle-ci  étant  un  excellent  signe  ;  /)  troubles  visuels  et  olfactifs 
généralement  dus  à  la  compression,  la  paralysie  faciale  centrale 
étant  un  important  signe  frontal  ;  g)  paresthésies  spontanées 
(frottement  du  nez)  et  hyperalgésie  diffuse,  troubles  sensoriels 
tels  que  la  photophobie,  l’hyperacousie,  les  hallucinations  parti¬ 
culièrement  fréquentes;  h)  troubles  multiples  du  système  auto¬ 
nome  :  /)  troubles  psychiques  constituant  une  des  caractéristiques 
essentielles  des  lésions  préfrontales  :  les  troubles  intellecmels  voi¬ 
sinent  avec  les  troubles  affectifs  (euphorie,  états  dépressifs, 
troubles  du  sens  moral  et  des  instincts)  et  paraissent  déterminés 
par  eux;  la  personnalité  prémorbide  du  sujet  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  ;  les  tumeurs  préfrontalcs  peuvent  simuler  des  syndromes 
psychiatriques  très  variés  (paralysie  générale,  syndrome  maniaque, 
état  schizoïde,  etc.). 

Chez  les  sujets  ayant  subi  une  lobectomie  préfrontale,  les 
signes  les  plus  constants  paraissent  l'exagération  des  réflexes 
médians  et  para-médians,  avec  prédominance  contro-latérale 
pour  les  derniers,  1’  «  incontinence  émotionnelle  »  et  l’hyper¬ 
algésie  diffuse.  Dans  les  préfrontalectomics  bilatérales,  les  signes 
sont  de  même  ordre,  mais  beaucoup  plus  accusés. 

La  préfrontalectomie  a  des  effets  d’autant  plus  fâcheux  que  le 
sujet  a  des  responsabilités  sociales  plus  étendues;  elle  ne  doit 
être  faite  que  dans  les  cas  où  elle  est  indispensable. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Séance  solennelle  annuelle  du  mardi  8  Décembre  1942. 

Rapport  sur  les  rickettsioses  en  médecine  humaine- 

—  M.  Lavier.  A  côté  du  typhus  exanthématique,  de  la 
fièvre  fluviale  du  Japon  et  de  la  fièvre  tachetée  des  Montagnes 
Rocheuses,  on  a  identifié,  et  l’on  identifie  encore  à  l’occasion, 
de  nombreux  syndromes  typho-exanthématiques  ayant  avec  les 
maladies  précédentes  des  affinités  certaines.  Toutes  ces  affections 
sont  dues  à  des  micro-organismes,  les  Rickettsia;  mais  le  cadre 
des  rickettsioses  humaines  déborde  celui  des  fièvres  typho-exan¬ 
thématiques.  Les  caractères  distinctifs  de  ces  maladies  sont  assez 
faiblement  tranchés  au  point  de  vue  clinique,  davantage  au  point 
de  vue  épidémiologique;  mais  c’est  surtout  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  virus  et  des  réactions  sérologiques  et  immunologiques 
qu’ils  provoquent  qui  permet  d’établir  des  discriminations. 

On  est  ainsi  amené  à  considérer  dans  les  rickettsioses 
humaines  deux  grandes  catégories  : 

La  première  réunit  les  fièvres  typho-exanthématiques.  On  peut 
la  subdiviser  en  3  groupes.  Dans  le  premier,  le  vecteur  naturel 
est  un  insecte,  la  réaction  de  Wcil-Félix  est  positive  ayec  le 
Protéus  OXl9;  il  comprend  2  maladies  qui  immunisent  l’une 
contre  l’autre:  le  typhus  historique  à  pou  et  le  typhus  murin 
transmis  par  les  puces  ;  la  première  est  un  apanage  de  l’homme, 
la  seconde  une  maladie  des  rongeurs  dont  l’homme  n’est  qu’oc- 
casionncllement  la  victime.  Le  deuxième  groupe  présente  pour 
vecteurs  naturels  des  tiques  ;  la  réaction  de  Weil-Félix  est  posi¬ 
tive  avec  OXl9  et  0X2  ;  il  réunit  la  fièvre  tachetée  des  Mon¬ 
tagnes  Rocheuses,  la  fièvre  boutonneuse  qui  présentent  entre  elles 
I  immunité  croisée,  et  la  fièvre  par  morsures  de  tiques,  syndrome 
bénin  et  immunologiquement  indépendant  des  précédents.  Le 
troisième  groupe  constitué  par  la  fièvre  fluviale  et  le  typhus 
nopical  de  brousse,  dont  les  virus  sont  très  vraisemblablement 
identiques,  a  pour  vecteurs  de  petits  acariens,  les  rougets;  la 
réaction  de  Weil-Félix  s'y  obtient  électivement  avec  la  souche 


OXK.  Ces  deuxième  et  troisième  groupes  rassemblent  des  affec¬ 
tions  essentiellement  animales  auxquelles  l'homme  est  toutefois 
sensible. 

La  seconde  catégorie,  celle  des  rickettsioses  non  typho-exan¬ 
thématiques,  est  très  disparate,  groupant  des  maladies  générales 
comme  la  fièvre  des  tranchées  et  la  fièvre  du  Queensland  et  une 
troisième  localisée  à  la  conjonctive  oculaire,  la  trachome. 

Les  rickettsies  paraissent  être  originellement  des  parasites 
d’arthropodes  qui,  grâce  à  l'hématophagic  de  certains  de  leurs 
hôtes  primitifs,  ont  pu  prendre  pied  chez  des  vertébrés,  en  géné¬ 
ral  de  petits  mammifères  et  y  devenir  pathogènes  ;  à  partir  de 
ces  derniers,  le  virus  a  atteint  l’homme;  chez  celui-ci  a  pu 
ainsi  se  différencier  le  typhus  historique,  maladie  purement 
humaine  ne  comportant  pas  de  réservoir  de  virus  animal.  Cepen¬ 
dant,  actuellement,  toutes  ces  catégories  de  rickettsies  paraissent 
bien  fixées  et  l’on  ne  saurait  raisonnablement  parler  d’un  virus 
unique  .dont  la  plasticité  suffirait  à  expliquer  les  différences 
constatées. 

Rapport  sur  les  rickettsioses  en  médecine  vété¬ 
rinaire-  —  M.  Donatien  montre  que  i'étude  des  rickett- 
sioses  animales  a  permis  de  mettre  en  évidence  le  cycle  évolutif 
des  Rickettsia.  On  trouve  dans  ces  maladies  animales  les  équi¬ 
valents  des  rickettsioses  humaines.  D’autre  part,  la  persistance 
du  virus  dans  certaines  rickettsioses  animales  notamment  R.  canis 
et  R.  bovis  a  permis  de  poser  le  problème  de  la  nature  de  la 
résistance  conférée  par  un  accès  aigu  de  rickettsiosc.  Nous  pen¬ 
sons  nettement  que  cette  résistance  est  de  l’ordre  de  la  prému- 

Le  diagnostic  du  typhus  exanthématique-  — 

M.  L.  C.  Brumpt.  Le  diagnostic  clinique  du  typhus 
épidémique  hivcrno-vernal,  typique,  grave,  évoluant  chez  des 
sujets  neufs  est  relativement  aisé.  Mais  le  secours  du  laboratoire 
est  indispensable  pour  le  dépistage  du  typhus  endémique,  estival, 
cliniquement  atypique,  bénin,  fruste,  ambulatoire,  survenant  chez 
des  enfants  ou  des  adultes  particulièrement  immunisés.  Parmi  les 
méthodes  de  diagnostic  biologique,  certaines,  de  technique  déli¬ 
cate,  comme  l’inoculation  à  l’animal  et  le  scro-diagnostic,  ne 
sont  utilisées  que  par  des  spécialistes  pour  l'identification  d’un 
virus.  Les  méthodes  qui  nécessitent  la  manipulation  de  germes 
vivants  exposent  à  l’infection  accidentelle  l’opérateur  non  immu¬ 
nisé.  L'agglutination  des  rickettsies,  la  fixation  du  complément, 
le  test  de  séroprotection  locale  et  la  réaction  d'hypersensibilité 
cutanée  sont  spécifiques  et  sont  trouvés  positifs  chez  d’anciens 
typhiques  (des  années  après  la  maladie)  et  chez  les  vaccinés  par 
vaccins  tués.  La  séro-agglutination  de  Weil-Félix  conserve  toute 
sa  valeur  comme  test  d’infection  actuelle  ou  récente  (2  mois  en 
moyenne)  et  elle  est  négative  chez  les  vaccinés. 

Deux  techniques  doivent  retenir  l'attention  de  l'épidémiologue 
et  du  praticien,  Vintradermoréaction  faite  avec  des  rickettsies 
tuées  qui  renseigne  sur  une  infection  même  ancienne  et  proba¬ 
blement  sur  l’immunité  d’un  individu  ou  d’une  collectivité  ; 
ensuite  V hémodiagîtostic  qui  permet  le  dépistage  des  formes 
frustes,  le  contrôle  des  déclarations,  le  diagnostic  post  mortem 
et  l’application  immédiate  des  mesures  prophylactiques.  La  lutte 
contre  le  typhus,  menée  trop  souvent  à  l’aveugle,  doit  béné¬ 
ficier  à  l’avenir  de  ces  moyens  de  diagnostic  simples,  rapides  et 

Vaccination  contre  le  typhus  exanthématique- 

—  M.  P.  Giroud  rapporte  les  diverses  méthodes  de 
vaccination  utilisées  contre  le  t>’phus  exanthématique:  immu¬ 
nisation  passive  basée  sur  la  présence  des  anticorps,  donne  une 
immunisation  immédiate,  mais  fugace.  Vaccination  avec  virus 
vivants  :  ils  produisent  une  immunité  qui  augmente  en  propor¬ 
tion  directe  de  l’intensité  de  la  réaction.  Vaccination  avec  virus 
tués  :  l’immunisation  dans  ce  cas  semble,  en  effet,  être  sur¬ 
tout  active  vis-à-vis  des  virus  homologues.  L’auteur  développe 
ensuite  la  fabrication  du  vaccin  et  la  technique  dans  l'emploi 

12  Janvier  1943. 

Traitement  des  pédiculoses  et  de  leurs  compli¬ 
cations  septiques  par  les  gels  de  silicates  métal¬ 
liques-  —  M.  L.  Marceron  fait  part  d’une  méthode 
détruisant  les  insectes  parasites  par  l’absorption  de  scs  liquides 
organiques  à  l’aide  des  poudres  de  gels  de  silice.  Il  rappelle 
que  ce  procédé  a  déjà  été  étudié  pour  la  désinsectisation  du 
pelage  du  chien.  Il  estime  que  lorsque  les  insecticides  classiques 
reparaîtront,  les  gels  de  silice  ne  devraient  pas  être  oubliés, 
mais  servir  à  l'entomologiste  pour  lutter  contre  les  arthropodes 
agissant  «  au  sec  »  contre  les  réserves  alimentaires  ou  les  élé¬ 
ments  cellulosiques  des  demeures,  entre  autres  les  charançons  et 
les  thermites. 

Récidive  post-opératoire  de  l’œil-  —  M.  Naamé. 
Tumeur  de  la  cuisse-  —  M.  Naamé 

L.  Grollet. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Avril  1943. 

Réflexions  sur  la  vaccination  et  la  sérothérapie 
antipesteuse  de  l’homme  devant  les  données  expé¬ 
rimentales-  —  M.  G.  Girard  estime  que  la  vaccina¬ 
tion  et  la  sérothérapie  de  la  peste  auraient  été  retardées  dans 
leur  application  si  leurs  premiers  protagonistes,  Yersin  et 


Haffkine,  avaient  été  amenés  à  constater  comme  Batzarofï, 

2  ans  plus  tard,  que  le  vaccin  et  le  sérum  favorisaient,  dans 
la  peste  expérimentale,  les  complications  pulmonaires  chez  les 
animaux  qui  n’étaient  pas  complètement  protégés.  Cependant 
le  vaccin  et  le  sérum  étaient  déjà  largement  entrés  dans  la  pra¬ 
tique  et  le  contraste  séparant  l'évolution  de  la  peste  bubonique 
chez  l’homme  et  chez  l'animal  après  vaccination  ou  sérothérapie 
ne  fut  pas  relevé.  Ce  contra.ste  s'impose  aujourd’hui,  d’après 
l’expérimentation  réalisée  par  G.  Girard  et  ses  collaborateurs  sur 
des  centaines  de  cobayes  et  de  rats  et  sur  près  de  3  millions 
de  vaccinations  humaines  avec  un  vaccin  vivant.  A  Madagascar, 
où  les  manifestations  de  peste  pulmonaire  primitive  sont  pour¬ 
tant  si  fréquentes  et  dérivent  par  contagion  de  congestions  ou 
de  pneumonies  secondaires  chez  des  pesteux  buboniques,  jamais 
ces  complications  n'ont  pu  être  mises  sur  le  compte  de  la  vac¬ 
cination  ou  de  la  sérothérapie.  L’expérimentation  sur  l’animal, 
si  elle  est  pleine  d’enseignements,  ne  dispense  pas  d’avoir 
recours  à  l’expérimentacion  humaine  qui  seule  permet  de  juger. 

Remarques  sur  le  rôle  des  ectoparasites  humaines 
dans  l’épidémiologie  de  la  peste-  —  MM.  G.  Blanc 
et  M.  Baltazard  pensent  que  le  nombre  des  puces  infectées 
sur  les  pesteux  est  en  rapport  avec  l’incensité  de  la  septicémie 
de  l’hôte  et  avec  l’importance  ec  la  fréquence  des  repas  qu’elles 
ont  pu  faire.  Le  nombre  des  puces  infectées  peut  être  considé¬ 
rable;  les  animaux  d’expérience  s’infectent  par  la  piqûre  de 
moins  de  10  insectes  ayant  piqué.  Ils  estiment  que  si  l'on  nour¬ 
rissait  sur  un  pesteux  des  puces  des  genres  Pulex  ec  Xenopsylîa 
et  que  l’on  puisse  ensuite  leur  faire  piquer  des  hommes  sains, 
l’inoculation  positive  serait  à  l’avantage  des  Pulex  en  raison  de 
l’anthropophilie  de  celles-ci.  Il  ne  paraît  pas  possible  de  nier 
le  rôle  vecteur  vicariant  du  pou  dans  la  peste;  enfin  rien  n’au¬ 
torise  à  supposer  que  durant  les  épidémies  de  peste  qui  ont 
ravagé  l'Europe  du  xiv^  au  xyiii®  siècle,  les  Xenopsylîa  aient  été. 
alors  un  parasite  du  rat  plus  frequent  qu’ actuellement.  L’hypo¬ 
thèse  que  la  peste  était  alors  ou  aussi  transmise  par  un  autre 
insecte  piqueur  est  fondée;  on  peut  admettre  que  la  puce  de 
l’homme  et  le  pou,  si  fréquents  à  cette  époque,  jouaient  un 

La  pneumonie  vermineuse  des  ovins  au  Maroc. 

—  MM.  Ch.  Joyeux  et  J.  Gaud,  étudiant  la 
pneumonie  vermineuse  des  ovins,  manifestation  d’une  stron- 
gylose  ayant  une  importance  considérable  du  point  de  vue  de 
l’économie  rurale,  relèvent  la  présence  au  Maroc,  dans  les 
régions  de  Souk  el  Arba,  Souk  cl  Had,  dans  le  bassin  de  la 
Mouloya  (abattoir  de  Fez),  dans  le  nord  du  Moyen-Atlas,  dans 
les  régions  de  l’Oued  Zem,  de  Ben  Guérir  et  Safi-Mogador,  de 
4  espèces  de  strongles  ec  particulièrement  de  Protostrongylus 
rujescens  et  de  Dictyocaulus  filaria. 

—  M.  R.  Deschiens  fait  observer  que  les  larves  des 
agents  de  la  bronchite  ec  de  la  broncho-pneumonie  vermineuse  des 
bovins,  en  particulier  celles  de  Protostrongylus  rufescens  et  de 
Dictyocaulus  filaria,  sont  sensibles  à  l’action  des  champignons 
prédateurs  de  nématode  et  que  des  essais  de  prophylaxie  bio¬ 
logique  devraient  être  tentes  par  i’enscmenccmcnc  des  parcs  ou 
des  paccages  contaminés,  par  des  spores  d’hyphomycètes  cap- 

Culture^des  spirochètes  sanguicoles  de  l’homme- 

—  M.  V.  Chorine  et  M"®  O.  Crougue  mettent 
en  évidence  que  les  spirochètes  sanguicoles  de  l’homme  exigent 
pour  leur  développement  la  présence  de  sérum  de  sang  frais  et 
de  peptone.  Le  milieu  composé  d’eau  salée  à  7,5  pour  1.000  et 
peptonée  à  5  pour  1.000,  dont  le  pH  est  ajusté  à  7,5  addi¬ 
tionné  de  1  pour  5  de  sérum  de  lapin  frais,  convient  très 
bien  pour  la  culture  des  spirochètes  sanguicoles  de  l'homme  : 
5.  hispanica,  S.  babylonensis,  S.  recurrentis,  S.  duttoni,  S.  turi- 
cata  exige  un  milieu  plus  tamponne;  le  liquide  de  Tyrode  pour 
la  culture  de  cette  dernière  espèce  remplace  avantageusemenr 
l’eau  salée.  L’addition  au  milieu  de  sang  défibriné  frais  ou 
laqué  du  cobaye  avant  chaque  repiquage  est  nécessaire.  Le 

croissance  très  labile  indépendant  pour  le  développement  des 
spirochètes  au  moment  de  risolemcnc  et  au  cours  des  premiers 
passages;  le  besoin  de  ce  facteur  sc  perd  ensuite  rapidement. 
L'isolement  doit  être  fait  avec  du  sang  riche  en  spirochète;  les 
ensemencements  pauvres  en  germes  sont  moins  sûrs.  Les  pre¬ 
miers  passages  sont  assez  délicats  à  obtenir.  On  ne  peut  parler 
de  culture  tant  que  le  nombre  de  passages  ne  dépasse  pas  8  ou 
10.  La  virulence  des  germes  dans  ce  milieu  ne  s’atténue  que 
très  lentement. 

Observations  sur  deux  pulicidés  de  la  faune 
de  Madagascar-  —  MM.  E.  Roubaud  et  G.  Girard 

signalent  la  présence  à  Madagascar  de  deux  pulicidés:  Paracte- 
nopsyllus  kerguisteli  et  Synopsyllus  fonquernU  doués  l’un  et 
l’autre  d’un  champ  d’action  parasitaire  étendu  ec  pouvant  infes¬ 
ter  des  mammifères  variés,  domestiques  ou  sauvages.  Ces  deux 
espèces  ont  leur  place  marquée  dans  les  enquêtes  relatives  à 
l’épidémiologie  de  la  peste  à  Madagascar. 

Contribution  à  l’étude  des  infestations  et  des 
protozooses  des  voies  digestives  en  milieu  autoch¬ 
tone-  —  M.  M.  Poirier,  relatant  2  cas  d’amibiase 
autochtone  chez  des  malades  de  l’hôpital  du  Val-dc-Grâcc, 
signale  chez  l’un  d’eux  une  lambliose  et  l’évolution  contem¬ 
poraine  d’un  ulcus  gastrique  et  d’une  hyperchlorhydrie  impor¬ 
tante.  Le  taux  élevé  de  l'acidité  gastrique  n’a  pas  empêché  la 
greffe  parasitaire  des  amibes  dysentériques  et  de  lambliose. 
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Protozoaires  dont  les  kystes  résistent  à  des  concentrations  éle¬ 
vées  en  acide  chlorhydrique,  ainsi  que  Pont  montré  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  R.  Dcschicns. 

Sur  les  variations  évolutives  observées  chez  les 
larves  de  culicidés-  Ralentissement  et  Deuto- 
Diaspause  chez  l’  «  Aëdes  détritus  »  Hal  —  M.  E. 
Roubaud. 

R.  Deschiens. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE  DE  LYON 

5  Février  1942. 

Infestation  parasitaire  du  mégacôlon-  — 
MM.  Mallet- Guy,  R.  Guillet  et  J.  Coudert. 
Les  troubles  du  transit,  les  hémorragies  intestinales,  le  défaut 
de  remplissage  du  cæcum  au  lavement  baryté  avaient  fait  envi¬ 
sager  l’hypothèse  d’une  tuberculose  iléo-cæcale  associée  à  un 
mégacülon.  L’examen  des  selles  rapporta  les  hémorragies  à  leur 
véritable  cause  et  un  traitement  médical  associé  à  une  splanch¬ 
nicectomie  droite  et  à  une  sympathectomie  gauche  amena 
une  guérison  définitive. 

Inversion  viscérale  totale-  —  MM.  Desjacques 

et  L.  Roche.  Malade  opérée  sur  le  diagnostic  d’appendicite 
aiguë.  L’absence  du  cæcum  et  de  l'ascendant  et  la  présence 
d’un  S  iliaque  distendu  et  fissuré  au-dessus  d’une  obstruction 
néoplasique,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  révéla  l’inversion  viscé¬ 
rale  que  l’examen  radiologique  ultérieur  montra  totale. 

Torsion  du  testicule  chez  un  garçon  de  16  ans-  — 
MM.  Desjacques  et  Jaubert  de  Beaujeu.  Jeune  garçon 
vu  48  heures  après  le  début  des  accidents.  L’absence  d’anté¬ 
cédents  et  l’allure  clinique  font  infirmer  un  diagnostic  d’or¬ 
chite  et  porter  celui  de  torsion  testiculaire.  A  l’intervention, 
volvulus  triple  de  l’épididyme  et  du  testicule.  La  détorsion  modi¬ 
fiant  la  coloration  de  la  glande,  le  testicule  est  conservé  et 
réintégré.  Guérison  opératoire,  l’avenir  fonctionnel  restant 
aléatoire. 

—  M.  Perrin  rapporte  un  cas  de  torsion  opérée 
6  heures  après  le  début  des  accidents  et  traitée  par  la  détorsion 
simple.  Guérison  opératoire,  mais  un  an  plus  tard  l’atrophie  de 
la  glande  était  complète. 

—  MM,  Guilleminet  et  Duroux  déplorent  le  retard 
encore  apporté  au  diagnostic  interdisant  toute  idée  de  traite¬ 
ment  conservateur,  montrent  la  possibilité  de  réaction  péritonéale 
associée,  insistent  sur  le  fait  que  l'épididyme  est  plus  précoce¬ 
ment  et  plus  gravement  atteint  que  le  testicule,  et  soulèvent 
l’hypothèse  que  la  circulation  épididymairc  est  plus  tôt  compro- 

—  M.  Tavernîer  apporte  10  cas  nouvc.aux  avec  deux 
traitements  conservateurs  seulement.  Le  premier  vit  l’atrophie 
secondaire  du  testicule;  le  second,  opéré  moins  de  2  heures  après 
le  début  des  accidents,  eut  un  résultat  parfait. 

L’estomac  des  splénectomisés-  —  MM.  Chalier, 
Mallet-  Guy  et  P.  Marion  étudient,  à  propos  de 
8  observations,  les  perturbations  apportées  à  la  statique,  la  mor¬ 
phologie  et  l'état  fonctionnel  de  l’estomac  par  la  splénectomie. 
Les  rapporteurs  discutent  de  la  pathogénic  de  ces  déformations. 
Du  point  de  vue  clinique  le  pronostic  esc  favorable,  les  troubles 
s’amendent  la  longue.  Le  fractionnement  des  repas,  le  décu¬ 
bitus  ventral  post-prandial  accélèrent  cette  réadaptation. 

Coxa-vara  congénitale  avec  subluxation,  trai¬ 
tement  sanglant  par  toit  intra-capsulaire-  — 
MM.  Guilleminet  et  Duroux.  La  butée  intra- 
capsulaire  fut  réalisée  suivant  une  technique  inédite  semble-t-il. 
Le  résultat  immédiat  esc  favorable.  La  hanche  est  solide  mais 
peu  mobile.  Les  auteurs  discutent  les  indications  possibles  de 
telles  butées.  Ils  montrent,  quant  à  leur  observation,  que  le 
greffon  ainsi  réalisé,  isolé  de  la  masse  musculaire  des  fessiers, 
semble  moins  vivace  que  les  greffons  extra-capsulaires. 

Méningiome  en  plaques  de  la  grande  aile  du 
sphénoïde-  —  MM.  Ricard  et  Devlc,  à  propos 
tTun  cas  traité  chirurgicalement  avec  succès,  insistent  sur  la 
rareté  de  ces  néoformations  (29  cas  opérés  en  1939),  sur  la 
scène  clinique  ici  typique;  début  par  une  exophtalraie  avec 
tuméfaction  temporo-orbitaire  du  même  côté,  absence  de  signes 
cliniques  neurologiques  et  de  signes  d’hypertension  intra-cra- 
nicnne.  L’évolution  reste  très  lente  et  le  méningiome  demeure 
longtemps  minuscule.  L'ostéome  associé  est  caractérisé  par  son 
volume,  sa  dureté  et  sa  très  forte  vascularisation.  Les  résultats 
opératoires  sont  bons  dans  l'ensemble. 

19  Février. 

Torsion  du  cordon  spermatique-  —  M-  P-  Ber- 

trand.  Le  premier  cas  observé,  vu  tardivement,  fut  opéré  en 
pleine  gangrène  infectée  du  testicule.  Castnition.  Décès  3  jours 
plus  tard  par  toxi-infection  avec  phlébite  pelvienne  et  du 
membre  inférieur  gauche. 


Le  deuxième  réalisait  un  tableau  de  torsion  chronique  ;  le 
diagnostic  fut  là  encore  porté  sur  la  scène  clinique  et  la  gué¬ 
rison  obtenue  simplemenr  et  définitivement  par  le  retournement 
de  la  vaginale  et  sa  fixation  au  pilier  du  canal  inguinal  à  la 
manière  de  Parona. 

Splanchnicectomie  droite  pour  vésicule  de  stase- 
—  MM.  Mallet- Guy  et  R.  Guillet,  i  propos 
de  2  observations,  justifient  par  une  étude  expérimentale  qui 
reconsidère  toute  la  question  de  l’inneiv’ation  vésiculaire,  la 
thérapeutique  sympathique  réalisée.  Ils  concluent,  que  les 
splanchniques  sont  les  nerfs  inhibiteurs  de  la  vésicule  et  les 
nerfs  de  la  sensibilité  vésiculaire.  A  l'inverse,  les  vagues  sont 
les  nerfs  excito-moteurs.  Pour  terminer,  ils  envisagent  d’autres 
applications  théoriques  de  cette  chirurgie  de  l’innervation  des 
voies  biliaires. 


Rupture  de  prolapsus  utérin  avec  issue  des 
anses  grêles  à  l'extérieur-  —  M.  Desjacques  insiste 
sur  le  caractère  très  exceptionnel  de  son  observation  et  sur 
l’évidente  gravité  des  cas  qui  ne  sont  pas  traités  immédiatement 
par  voie  périnéale  et  abdominale. 

Rupture  de  prolapsus  rectal  avec  issue  des  anses 
grêles  à  l’extérieur-  —  MM.  Desjacques  et  Béraud. 
L'intervention  précoce,  combinant  le  refoulement  périnéal  des 
anses  herniées  à  la  laparotomie  sous-ombilicale,  amena  la 
guérison,  après  suture  d’une  brèche  recto-sigmoïdienne,  déri¬ 
vation  temporaire  par  anus  iliaque  gauche  et  large  drainage. 

Eviscération  périnéale  3  ans  après  une  ampu¬ 
tation  périnéale  élargie  du  rectum-  —  MM.  Ph. 
Rochet  et  Condamin.  Traitement  par  réintégration 
simple  des  anses  herniées  et  drainage,  colmatage  de  la  brèche 
par  un  Mikulicz.  Suites  immédiates  simples.  Mort  subite  au 
13’’  jour,  alors  que  se  posait  le  difficile  problème  d'une  réfec¬ 
tion  périnéale  satisfaisante. 

A  propos  de  la  talalgie-  —  M.  Patel  rappelle 
que  la  talalgie  ne  doit  pas  être  systématiquement  rapportée  à 
l’existence  d’une  exostose  sous-calcanéenne  car,  d’une  part,  de 
telles  exostoses  sont  fréquentes  sans  troubles  secondaires  et  à 
l’inverse,  il  existe  des  talalgies  caractérisées  sans  exostoses.  Il 
s’agirait  le  plus  souvent  d’une  lésion  du  tissu  cellulo-graisscux 
sous-calcanécn,  l’exostose  contingente  n’étant  qu'une  épine  irri¬ 
tative.  Le  traitement  logique  et  efficace  sera  l’excision  de  ce 
tissu  cellulo-adipeux  combinée  s’il  y  a  lieu  à  la  résection  d’une 
saillie  osseuse  anormale. 

26  Février. 

Amputation  périnéale  du  rectum  pour  cancer 
fistulisé  dans  le  vagin;  hystéro-colpectomie  com¬ 
binée;  colpoplastie  ultérieure-  —  M.  P.  Mallet-Guy. 

L’intervention  pratiquée  à  U  limite  des  possibilités,  puisque  la 
paroi  vaginale  postérieure  était  envahie  jusqu’au  col  utérin,  fut 
parfaitement  supportée.  7  ans  plus  tard  la  guérison  reste  com¬ 
plète.  Localement  se  constitua  une  cystocèle  volumineuse  qui  fut 
heureusement  traitée  par  une  plastie  cutanée,  menée  à  bien  aux 
dépens  de  lambeaux  pédiculés  prélevés  sur  la  face  interne  des 
cuisses  et  la  région  fessière  correspondante.  Le  résultat  fut  par¬ 
fait,  à  la  fois  du  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel  chez 


Allongement  du  membre  inférieur  par  section 
du  massif  trochantérien  pour  grand  raccourcis¬ 
sement  par  cal  vicieux-  —  MM.  Ricard  et  J.  Fran- 

cillon.  Le  raccourcissement  était  de  10  cm.  après  fracture 
cervico-trochantérienne  gauche.  L’ostéotomie  fut  suivie  de  syn¬ 
thèse  par  clou  de  Smith-Petersen.  Le  résultat  anatomique  et 
fonctionnel  est  très  satisfaisant.  Le  malade  marche  normalement 


—  M.  Tavernier.  Le  plus  souvent  la  synthèse  esc  ineffi¬ 
cace  pour  maintenir  l’allongement  et  c’est  la  traction  forte  par 
broche  qui  est  de  mise.  Le  gain  obtenu  est  ordinairement  de 
l’ordre  de  4  cm. 


Traitement  des  hernies  congénitales  du  dia¬ 
phragme  dites  hernies  du  hiatus  œsophagien-  — 
MM.  Santy,  M.  Bérard  ftt  M.  Ballivet  commentent 
4  observations  avec  2  vérifications  opératoires  :  anatomiquement, 
CCS  hernies  sont  tout  d'abord  médianes  et  médiastinales  avec  un 
seul  sac  péritonéal  pour  se  développer  secünd.tircmcnt  à  droite 
et  à  gauche,  se  coiff.int  d'un  nouveau  sac  pleural  ;  clinique¬ 
ment,  elles  restent  longtemps  bien  supportées  mais  des  compli¬ 
cations  aiguës  redoutables  peuvent  sur\’enir,  faisant  discuter 
d’emblée  l’indication  opératoire.  Cette  indication  serait  ainsi 
formelle  quand  il  existe  une  hernie  typique  avec  un  oesophage  de 
longueur  normale.  La  tactique  opératoire  reste  discutée:  Sauer- 
brüch  les  opère  presque  toutes  par  voie  thoracique  et  Harrington 
par  voie  abdominale,  avec  un  égal  succès.  Pour  les  auteurs,  la 
voie  thoracique  serait  plus  logique  aujourd’hui  où  les  risques 
de  la  chirurgie  de  la  plèvre  ouverte  sont  fortement  abaissés. 
Cependant,  la  bénignité  et  la  simplicité  de  l’abord  abdominal 
le  fera  encore  discuter  comme  premier  temps  explorateur  et, 
dans  les  cas  favorables,  radical. 

Deux  cas  de  grossesse  ovarienne-  —  MM.  Ricard 
et  J.  Francillon  font  suivre  leurs  2  observations  de 
commentaires  sur  la  pathogénie,  l’anatomie  pathologique  et  la 
clinique  de  ces  variétés  rares  de  grossesses  ectopiques. 


5  Mars. 

Dysménorrhée  consécutive  à  une  résection  intem¬ 
pestive  du  nerf  présacré-  —  M.  Cotte  insiste 
à  propos  d'une  observation  sur  les  méfaits  d’une  résection  intem¬ 
pestive  du  nerf  présacré  chez  une  malade  qui  ne  présentait  ni 
dysménorrhée,  ni  dyspareunie,  ni  causalgie  du  vagin,  ni  cys- 
talgie,  ni  aucun  signe  de  plexalgie  hypogastrique.  Le  résultat 
du  déséquilibre  sympathique  artificiellement  créé  fut  l’apparition 
d’une  dysménorrhée  rebelle. 

Amputation  elliptique  de  l’estomac-  —  MM.  J. 
Marion  et  M.  Ballivet.  M.  Santy  rapporte  un 
exposé  de  la  technique  utilisée  pour  mener  à  bien  les  gastrecto¬ 
mies  difficiles  pour  ulcères  postérieurs  haut  situés.  Employée  deux 
fois  avec  succès,  elle  permit  de  terminer  l’intervention  par  une 
anastomose  duodéno-gastrique  au  bouton  de  Villard  suivant  la 
technique  de  Péan,  Kocher,  Santy,  l’implantation  duodénale 
siégeant  cette  fois  sur  la  face  antérieure  du  moignon  gastrique. 

Trois  observations  de  sarcome  de  l’intestin 
grêle-  —  propos,  MM.  Ricard  et  J.  Fran¬ 

cillon  rappellent  la  rareté  des  cas  observés,  la  difficulté  du 
diagnostic  clinique  et  l’extrême  gravité  de  ces  tumeurs  malignes. 
Ils  soulignent  la  longueur  relative  de  la  survie  observée  dans 
leurs  deux  premiers  cas,  le  troisième  étant  encore  en  vie  après 
2  ans  et  8  mois.  Le  traitement  reste  purement  chirurgical.  La 
radiothérapie  post-opératoire  peut  être  conseillée  mais  rien  n’au¬ 
torise  à  de  grands  espoirs. 

Un  cas  de  grossesse  ovarienne-  —  M.  Mathieu. 
M.  Cotte,  rapporteur. 

L’épiphysite  métatarsienne  et  son  évolution  à 
longue  échéance;  déductions  thérapeutiques-  — 
M.  Tavernier  présenre  4  malades.  2  traités  par  une  immo- 
bilisation  temporaire,  2  traités  chirurgicalement  par  résection 
économique  de  la  tête  métatarsienne.  Il  oppose  l’excellence  des 
résultats  obtenus  par  l'intervention  aux  troubles  persistants 
observés  dans  les  2  autres  cas. 

Volumineux  sarcome  du  sein-  —  MM.  Labry 
et  Arnulf. 

26  Mars. 

Sarcome  du  sein-  —  M,  Patel,  à  propos  d’une 
observation  longtemps  suivie,  rappelle  la  classique  bénignité  du 
sarcome  du  sein. 

Deux  cas  de  maladie  de  Léo  Burger-  —  MM.  Ph. 

Rochet  et  P.  Marion  soulignent  l’intérêt  de  la  méthode 
de  Silbert  dans  le  traitement  de  ces  thrombo-angéites. 

Le  traitement  des  pleurésies  non  tuberculeuses 
par  l'aspiration  forcée-  —  MM.  P.  Santy,  M. 
Bérard  et  M.  Ballivet.  S’appuyant  sur  12  observations, 
les  rapporteurs  opposent  l’excellence  des  résultats  obtenus  par 
l'aspiration  forcée  aux  aléas  du  traitement  chirurgical.  En 
effet,  9  malades  guérirent  par  la  seule  aspiration  parmi  lesquels 
2  étaient  porteurs  d’une  fistule  broncho-pleurale  ;  3  guérirent  par 
l’aspiration  associée  à  une  pleurectomie  limitée  au  niveau  d’une 
petite  cavité  résiduelle;  1  mourut  par  abcès  cérébral  métasta¬ 
tique. 

Fibrome  utérin  et  goitre-  —  M.  R.  Labry. 
A  propos  de  13  cas  d'association  fibrome-utérin-goitre  (sur 
57  fibromes  traités)  l'auteur,  rappelant  les  rapports  étroits  qui 
unissent  physiologiquement  les  deux  glandes  endocrines,  insiste 
pour  les  troubles  de  la  ménopause  et  sur  les  modifications  du 
goitre  observés  chez  certaines  de  ses  hystérectomisées. 


16  Avril. 

Traitement  des  pseudarthroses  de  jambe  par 
greffon  taillé  dans  la  masse  épiphyso-diaphysaire 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  correspondant  - 
—  M.  Muller  (Saint-Etienne)  décrit,  à  propos  de  3  ob¬ 
servations  récentes,  un  procédé  de  greffes  de  jambes  qu’il  uti- 
lise  avec  succès  depuis  près  de  30  ans. 

—  M.  Tavernier  insiste  sur  les  avantages  de  cette 
méthode  qui  unit  la  shibilité  immédiate  que  donne  la  greffe 
rigide  d’Albee  à  la  pré.sencc  de  tissu  spongieux  de  réhabitation 
plus  facile. 

Sarcome  ostéogénique  du  fémur  guéri  depuis 
6  ans  par  la  radiothérapie-  —  M.  Guilleminet. 

Mafgré  ce  succès  confirmé  et  en  accord  avec  M.  Regaud,  l'au¬ 
teur  pense  que  le  traitement  logique  de  ces  sarcomes  ostéo- 
géniques  reste  l’amputation  ou  la  désarticulation,  car  il  s’agit 
de  tumeurs  habituellement  peu  radio-sensibles.  Aussi  bien,  la 
radiothérapie  a-t-elle  déterminé  des  troubles  trophiques  consi¬ 
dérables,  compliqués  de  pseudarthrose  après  fracture  spontanée 
au  cours  du  traitement.  La  possibilité  de  métastase  tardive  justi¬ 
fierait  d’ailleurs  une  amputation  secondaire. 

—  M.  Tavernier  montre  que  cette  observation  con¬ 
firme  la  thèse  qu’il  défend,  de  l’efficacité  du  traitement  radio¬ 
thérapique  dans  les  sarcomes  vrais.  Il  rappelle  cependant  que 
les  auteurs  américains  amputent  systématiquement  leurs  malades 
guéris  en  apparence  par  la  radiothérapie,  sans  adopter,  quant 
à  lui,  cette  formule  radicale.  ^  Güillht 
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Douleurs  angineuses 
chez  un  aortique 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  rhôpit.il  Laenncc. 


M.  E...,  âgé  de  55  ans,  chauffeur  d’automobiles, 
entre  à  l’hôpital  Laennec  le  72  Janvier  1943  pour  de 
l'oppression  à  l’effort  et  des  crises  douloureuses  cons¬ 
trictives  rétro-sternales. 

Il  sait  qu’il  est  atteint  d'une  insuffisance  aortique 
d’origine  rhumatismale.  Il  a  eu,  en  effet,  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Sa  première 
crise  remonte  à  1910  (il  avait  alors  28  ans).  Soldat 
d’infanterie  .sur  le  front,  il  a  été  pris  d’une  angine 
aiguë,  bientôt  suivie  d’arthrites  très  douloureuses, 
mobile, s,  localisées  alternativement  sur  la  plupart  dos 
grosses  articulations  d(;s  membres.  Traité  par  le  sali- 
c.vlate  de  .soude,  il  a  complètement  guéri  et  a  pu 
bientôt,  après  uni'  courte  convalescence,  reprendre 
son  service  actif  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre.  En  1931 
—  à  43  ans  —  il  a  fait  un  deuxième  accè.s  rhuma¬ 
tismal  absolument  .semblable  au  précédent.  Il  a  été 
de  nouveau  traité  et  guéri  par  le  .salicjdatc  de  soude. 
C’est  alors  qu’il  a  appris  qu’il  était  atteint  d’une 
insuffisance  aortique.  En  1936  —  à  47  ans  —  il  a 
.souffert  à  nouveau  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  l’intervalle  de  .sp.«  attaques  rhumatismales 
cet  homme,  qui  n’a  jamais  eu  fl’autre  maladie  que 
les  fièvres  éruptives  de  l’enfance,  a  toujours  joui 
d’une  .santé  parfaite  e'c  il  a  accompli  sans  aucune 
gène  toutes  les  obligations  parfois  pénibles  de  son 
métier  de  conducteur  d’automobiles. 

Ce  n’est  qu’en  mUomne  1940  qu’il  a  commencé  à 
souffrir  d’oppression  facile  à  l’effort  et  à  re.s.sentir 
quelques  douleurs  thoraciques  précordiales.  Un  méde¬ 
cin,  consulté  alors,  l’a  soumis  à  un  traitement'  digi- 
talique  et  lui  a  fait  reprendre  du  salicylate  de  soude. 
Ces  médicaments  ne  lui  ayant  procuré  aucune  amé¬ 
lioration,  il  a  interrompu  son  trai’ail  et,  depuis  deux 
ans,  il  vit  à  la  campagne.  Il  a  cessé  toute  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse;  mais  il  a  fait  deux  cures  ther¬ 
males  à  Royat,  en  Août  1941  et  en  Septembre  1942. 
Cependant  ses  troubles  fonctionnels  se  sont  aggravés 
d'une  manière  lentement  progressive. 

-à  l’heure  actuelle  il  no  peut  plus  faire  aucun 
effort,  ni  marcher  tant  soit  peu  vite  ou  longtemps 
sans  être  pris  d’une  oppression  vive  qui  l’oblige  a 
eo.sser  toute  activité  ou  à  s’arrêter.  En  outre,  les 
efforts,  le  froid,  les  émotions,  la  digestion  provoquent 
chez  lui  des  douleurs  thoraciques  profondes,  cons¬ 
trictives,  rétrosternale.s  et  ))récordiale.s,  avec  irradia¬ 
tions  dans  les  deux  bras.  Ces  crises  douloureu.ses, 
surtout  diurnes,  surviennent  parfois  aussi  la  nuit 
et  l’obligent  à  s’asseoir  sur  son  lit.  Leur  répétition 
a  fini  par  déterminer  chez  lui  un  état  de  dépression 
p.sychique  avec  angois.se  qui  l'a  décidé  à  se  faire 
hospitaliser. 

C’est  un  homme  grand  et'  maigre  (il  a  perdu  23  kf/. 
ilepuLS  six  ans!).  Il  a  l’air  profondément  triste  et 
préoccupé.  Son  teint  est  pâle. 

A  la  partie  inférieure  de  son  cou  on  est,  dès  le 
premier  abord,  frappé  par  la  danse  de  ses  artères 
carotides  et  sous-clavières.  Sous  le  mamelon  gauche, 
dans  le  6"  espace  intercostal,  on  voit  battre  la 
pointe  de  son  cœur  qui  donne  au  palper  la  sensa¬ 
tion  de  «  choc  en  dôme  ».  A  l’auscultation  on  per¬ 
çoit  un  double  .souffle  aortique  :  l’un  dia.stolique, 
doux,  aspiratif,  à  maximum  à  la  partie  interne  du 
2'  espace  intercostal  gauche  ;  l’autre,  .sj'stolique,  in¬ 
tense,  râpeux,  |jerçu  dans  le  2*  e.spnce  intercostal 
droit  surtout  et  irradiant  jusque  dans  les  vaisseaux 
de  la  base  du  cou.  A  la  pointe  il  existe  un  roulement 
dia.stolique  (.souffle  de  Flint).  Dans  le  creux  sus- 
sternal  les  battements  de  la  cro.s.se  aortique  sont 
perçus;  iis  s’accompagnent  d’un  thrill  systolique. 


Le  pouls  est  régulier.  Il  est  ralenti  :  52  iiar  minute. 

Il  est  ample  et  dépressible.  Cependant  l’artère  ra¬ 
diale  est  dure.  Il  en  est  de  même  de  l'artère  humé¬ 
rale  dont  les  sinuosités  donnent  naissance  à  chaque 
pulsation  au  «  signe  de  la  sonnette  ».  La  vibrance 
artérielle,  le  pouls  radiculaire  et  le  pouls  capillaire 
complètent  le  syndrome  artériel  de  cette  insuffisance 
aortique.  Par  contre,  on  n’entend  pas  de  rlouble 
souffle  crural  de  Duroziez. 

La  pression  artérielle  est  à  22X4  au  Vaquez. 
Mx  est  donc  très  élevée;  Mn  est  très  abaissée.  La 
pression  différentielle  est  de  ce  fait  considérablement 
augmentée. 

Dans  les  poumons  et  les  plèvres  il  n’y  a  rien 
d’anormal.  Le  foie  déborde  à  peine  les  fausses  côtes 
d'un  travers  de  doigt.  Il  a  une  consistance  normale 
et  n’est  pas  douloureux.  Il  n’y  a  pas  trace  d’œdèmes. 
Les  urines  sont  peu  abondantes  —  700  g.  environ 
par  jour  — ;  elles  sont  assez  colorées.  Elles  renfer¬ 
ment  des  traces  d’albumine,  mais  ne  contiennent  pas 
de  sucre.  Le  système  nerveux  est  absolument 
indemne  de  toute  anomalie. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Des  examens  de  sang  ont  réi’élé  une  très  légère 
hyperazotémie  à  0  (/.  60  pour  1.000  et  dos  réactions 
de  Bordet- Wassermann  et  de  Kahn  négatives. 

I.  Que  ce  malade  soit  atteint  d’une  insufkisancb 
.AORTIQUE,  cela  ne  peut  être  discuté  ;  son  souffle 
fliastolique  de  la  ba.se  et  tout  son  .syndrome  artériel 
concomitant  —  danse  des  artères,  pouls  ample  et 
dépressible,  pouls  radiculaire  et  capillaire,  vibrance 
artérielle,  abaissement'  considérable  de  Mn  —  le 
prouvent  surabondamment. 

Nous  pouvons  affirmer  de  plus  que  cette  insuffi¬ 
sance  aortique,  d’origim  rhumaiümale  et  primitive¬ 
ment  endocarditique,  du  type  Corrigan,  s’est  «  arté- 
rialüée  »  avec  l’âge  et  est  devenue  maintenant'  une 
M.ALADIB  i)B  HonGSON,  comiiie  l’attestent  le  souffle 
.systolique  aortique  râpeux  associé  au  souffle  diasto¬ 
lique  et  tous  les  signes  de  sclérose  artérielle  relevés 
chez  ce  .sujet  ;  artères  dures  et  flexueuses,  suréléva¬ 
tion  de  la  cro.sse  aortique,  hypertension  artérielle,  et, 
enfin,  albuminurie  et  hyperazotémie  légères  tradui- 
.sant  un  début  de  sclérose  rénale. 

II.  Mais  pourquoi  ces  douleurs  angineuses  et  cette 
dysimée  d’effort  qui  font  de  cet  homme  un  infirme 
et  l’obligent  à  renoncer  à  toute  activité  ? 

A)  Sont-elles  dues  à  une  insnjfüance  cardiaque  ? 

1°  En  tout  cas  certainement  pas  à  une  a.'systolie 
totale,  classique,  car  on  ne  trouve  chez  ce  chauf¬ 
feur  aucun  signe  de  stase  veineuse  avec  cyanoise  et 
turgescence  des  jugulaires,  gros  foie  douloureux, 
dyspnée  continue  avec  congestion  pa.ssive  des  bases 
pulmonaires;  on  no  lui  voit  aucun  œdème;  .ses  urines 
ne  sont  pas  franchement  diminuées;  la  pointe  de  son 
cœur  n’est  pas  déviée  en  dehors...  comme  cela  .se 
verrait  au  cas  d’insuffisance  totale  du  cœur. 

2"  Mais  nous  pourrions  bien  avoir  affaire  à  une 
a.^ystolie  partielle  portant  sur  le  cœur  gauche.  Effec¬ 
tivement  nous  trouvons  réunis  chez  cet  angineux  les 
facteurs  étiologiques  habituels  de  l'insuffisance  ven¬ 
triculaire  gaiiehe:  l’insuf'fi.sance  aortique  et  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  D’autre  part,  sa  dyspnée  d’effort, 
ses  douleurs  angineuses,  diurnes  et  aussi  nocturnes, 
l’augmentation  de  volume  de  son  ventricule  gauche 
avec  abai.ssement  de  sa  pointe,  l’inexistence  de  cya¬ 
nose  et  d’œdèmes  périphériques,  l’absence  de  con¬ 
gestion  passive  des  bases  de  .ses  poumons  et  d’hyper¬ 
trophie  doulourou.se  de  son  foie  réalisent  un  tableau 
clinique  qui  e.st  bien  celui  de  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche. 

Pourtant  nous  ne  pouvons  pas  nous  arrêter  à  ce 
diagnostic,  parce  que  les  signes  négatifs,  tels  que 
l’absence  d’œdèmes,  de  cj'anose,  d’hépatomégalie  et 
de  congestion  hypostatique  des  poumons  peuvent 
parfaitement  trouver  leur  explication  iirécisément 
dans  le  fait  qu’il  n’existe  pas  ici  d’insuffisance  car¬ 
diaque,  tandis  que  l’augmentation  de  volume  du 
cœur  avec  abaissement  de  la  pointe,  sans  qu’elle  .soit 
déjetéc  en  dehors,  traduit  simplement  l’hypertrophie 


du  ventricule  gauche  par  suite  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique  et  de  l’hypertension  artérielle,  sans  indiquer 
que  ce  ventricule  soit  insuffisant  à  sa  tâche.  D’ail¬ 
leurs,  il  n’existe  aucun  signe  patent  de  cette  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  :  il  n’y  a  ni  bruit  de  galop 
gauche,  ni  souffle  systolique  apexien  d’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle  tradui.sant)  la  dilatation  du  ven¬ 
tricule  gauche  et,  non  seulement  le  cœur  n’est  pas 
accéléré  comme  il  est  toujours  dans  toute  a.systolie, 
mais  il  est,  au  contraire,  ralenti. 

B)  Notre  malade  étant  un  rhumatisant  avéré,  nous 
pouvons  nous  demander  si  ses  troubles  fonctionnels 
cardiaques  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une 
poussée  évolutive  de  rhumatisme  cardiaque  —  d’une 
«  cardite  récurrente  »  —  venant  toucher  son  myocarde 
en  même  temps  que  se  greffer  sur  ses  lésions  valvu¬ 
laires  antécédentes.  Mais  cette  conception  n’est  pas 
acceptable  gion  plus  à  cause  de  la  longue  durée  des 
accidents,  de  leur  évolution  sans  fièvre,  de  l’absence 
complète  de  remaniement  des  lésions  endocardi- 
tiques  et  surtout  du  manque  total  de  signes  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  que  nous  venons  de  souligner. 

C)  Je  crois  plutôt  —  comme  mon  assistant  ' 
M.  Vialard  —  que  les  douleurs  angineuses  de  cet 
homme  ont  une  origine  coronarienne  et  tiennent  à 
une  imiiG.ATioN  défectueuse  de  son  mvoc.ardb.  Cette 
opinion  se  fonde  à  la  fois  .sur  l’absence  de  signes 
fl’insuffisance  ventTiculaire  gauche  chez  lui  et  sur 
l’exi.stence  de  sa  bradycardie, révélatrice  d’une  atteinte 
de  son  faisceau  de  His,  enfin  .sur  son  artério-sclérose 
qui  a  sans  doute  atteint  ses  artères  coronaires  au 
même  titre  que  son  sj’stèmc  artériel  en  général. 

Afin  de  vérifier  la  justesse  de  cette  hypothèse, 
nous  avons  eu  recours  à  l’examen  électro-cardio¬ 
graphique.  Or,  sur  V électrocardiogramme  de  ce  sujet 
nous  voyons  qu’il  existe  une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  incomplète  avec  dos  périodes  de 
Luciani  cycliques,  caractérisées  par  l’augmentation 
régulière  et  progressive  de  longueur  de  l’espace  PR 
à  chaque  battement  cardiaque  jusqu’au  moment  où, 
l’oreillette  se  contractant  si  tôt  après  la  diastole 
qu’elle  surprend  le  ventricule  dans  sa  phase  réfrac¬ 
taire,  la  contraction  de  celui-ci  fait  défaut.  Il  y  a 
ici  environ  deux  contractions  auriculaires  pour  une 
contraction  ventriculaire.  De  plus,  les  complexes  ven¬ 
triculaires  .sont  très  modifiés:  leur  ba.se  est  élargie; 
il  y  a  un  crochetage  important  des  sommets  R  et  des 
lignes  RS;  l’onde  T  e.st  étalée  et  invensée.  Enfin,  il 
y  a  prépondérance  ventriculaire  gauche.  Toutes  ces 
anomalies  indiquent  qu’il  existe  un  trouble  impor¬ 
tant  de  la  conductibilité  sur  la  branche  droite  du 
faisceau  de  His. 

Nous  pouvons  donc  conclure  finalement  que  les 
douleurs  angineuses  et  la  dyspnée  d’effort  de  ce 
chauffeur  sont  bien  sous  la  dépendance  d’un  trouble 
ciRCUL.AToiRB  CORONARIEN  qui  détermine  une  sorte  de 
«  claudicakon  intermittente  douloureuse  du  myo- 

Ce  diagnostic  étiologique  entraîne  un  pronostic 
des  plus  sombre.  Il  est  à  craindre  que  la  mort  ne 
survienne  à  bref  délai  à  la  suite  d’un  accès  d’angine 
de  poitrine,  ou  d’une  syncope,  ou  encore  par  infarc¬ 
tus  du  myocarde,  à  moins  que  ne  surviennent  une 
insuffisance  ventriculaire  gauche  et  peut-être  une 
crise  d’œdème  aigu  du  poumon. 

Comme  traitement  nous  allons  pre.scrire;  1“  le 
repos  au  lit;  2°  un  régime  léger  hypoazoté;  3“  l’ad¬ 
ministration  orale  quot'idienno  do  2  pilules  do  papeu- 
vérine  et  de  gardéiud  (ââ  0  g.  03);  3"  une  injection 
intraveineuse  quotidienne  de  5  eni'  d’une  solution 
d'iodobenzométhylformine  et  d’iodure  de  sodium, 
dont  l’action  est  hypotensive  et  tonicardiaque. 

Epilogue. 

M.  E...  est  mort,  le  30  Janvier  1943  en  état  de  mal 
angineux,  dans  le  marasme  et  la  consomption,  avec 
refus  de  nourriture  par  suite  de  sa  dépression  mélan¬ 
colique. 
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Repas  homogènes 


On  sait  classiquement  qu’un  régime  alimentaire 
doit  contenir:  protides,  lipides,  glucides... 

Est-ce  suffisant?  Non  pas.  Il  doit  encore  renfer- 

Cellulose  qui  favorise  le  péristaltisme  intestinal, 
mais  retarde  la  digestion  stomacale  ; 

Matières  minérales,  allant  du  chlorure  de  sodium 
aux  infiniment  petits  chimiques  de  Gabriel  Ber¬ 
trand  ; 

Vitamines,  qu'on  recherchera  de  préférence  dans 
les  aliments  végétaux. 

Protides,  lipides,  glucides  sont  interchangeables, 
mais  pas  complètement  car  chacun  d’eux  apporte 
des  aliments  spécifiquement  indispensables  (acides 
aminés,  acides  gras  non  s;iturés...) 

Et,  selon  la  formule  de  M""'  Lucie  Randoin,  il  est 
nécessaire  que  tous  ces  aliments  soient  représentés 
sous  une  jorrmde  équilibrée,  l’organisme  devant  s’in^ 
pirer  de  la  loi  des  minima  bien  connue  en  chimie 
agricole  :  La  fertilité  d’un  sol  est  proportionnelle  au 
poids  de  l’élément  fertilisant  qui  s’y  trouve  en 
quantité  minima. 

Tous  ces  problèmes  diététiques  sont  ardus,  et, 
liéanmoins,  les  animaux  les  résolvent  en  tirant  exclu¬ 
sivement  leurs  principes  nutritifs  ou  de  la  viande  ou 
des  végétaux  ou  des  fruits,  selon  qu’ils  sont  car¬ 
nivores,  herbivores  ou  fructivores,  car  ne  sont  omni¬ 
vores  que  les  animaux  entraînés  dans  nos  erreurs  de 
civilisés. 

L’être  humain,  omnivore,  a  au  contraire  compliqué 
tous  ces  problèmes  en  puisant  sa  ration  alimentaire 
aux  trois  sources  de  la  nature:  viande,  végétaux, 
fruits. 

L’observation  montre,  en  effet,  que  l’Homme  se 
défend  contre  les  affections  du  tube  digestif  d’au¬ 
tant  mieux  qu’il  a  une  alimentation  plus  homogène. 

Citons  les  exemples  suivants,  dont  nous  emprun¬ 
tons  quelques-uns  à  MM.  Gaehlinger  et  Bécard: 

Un  chirurgien  anglais  ayant  pratiqué  plus  de 
5.000  interventions  sur  les  plateaux  du  Thibet  n’en 
relate  aucune  pour  ulcère  d’estomac. 

lîn  Chine,  Matignon  avait  remarqué  que  malgré 
la  présence  de  nombreux  parasites,  les  Chinois  ne 
font  pas  d’appendicite.  Même  constatation  en  Nou¬ 
velle-Calédonie  où  les  accidents  appendiculaires,  fré¬ 
quents  chez  les  Européens,  sont  pratiquement  inexis¬ 
tants  chez  les  Indigènes. 

Or,  tous  ces  peuples  ont  une  nourriture  simple, 
homogène,  formée  de  riz,  de  sorgho,  de  mil... 

En  Europe,  nous  avons  lu  dans  une  statistique 
que  dans  la  campagne  roumaine  où  l’alimentation 
est  exclusivement  végétarienne  sur  environ  108.000 
malades  hospitalisés,  il  y  a  ou  ime  intervention  pour 
appendicite. 

A  Bucarest,  où  l’alimentation  est  celle  de  la 
France,  sur  51.000  hospitalisés,  on  a  enlevé  221  ap¬ 
pendices. 

Pendant  la  construction  des  ports  de  Madagascar, 
nous  avons  utilisé  les  Indigènes  vivant  de  riz,  de 
mil  et  d’igname. 

Dès  qu’on  les  mettait  au  régime  omnivore  des 
Européens,  ils  étaient  atteints  d’affections  graves  de 
l’intestin. 

Et  comme  le  font  remarquer  M'"'  Randoin  et 
M.  Le  Gallic,  ceci  explique  que  certaines  nmes  n’ont 
pu  jouer  un  rôle  important  dans  la  conquête  du 
monde,  parce  que  tributaires  du  mode  d’alimentation 
de  leur  pays. 

L’homogénéité  du  repas  a  d’ailleurs  une  action  sur 
la  flore  microbienne  intestinale. 

M.  Henri  Tissier  a  montré  le  peu  de  richesse  de 
cette  flore  chez  l’enfant  au  sein  et  la  pullulation  et 
l’anarchie  microbienne  dès  que  le  sevrage  apporte 
une  alimentation  non  homogène.  Et,  en  pathologie 
digestive,  n’est-ce  pas  grâce  à  une  alimentation 
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homogène  faite  de  pâtes  à  l’anglaise  que  Combes 
a  pu  obtenir,  à  Lausanne,  ses  succès  de  clientèle 
mondiale. 

Il  est  vrai  que  beaucoup  de  personnes  croient 
qu’un  régime  alimentaire  simple  est  débilitant  et 
diminue  notre  longévité. 

Le  pape  Léon  XIII  avait  cette  opinion.  C’est 
pourquoi  il  pria  le  général  des  Chartreux  d’élargir 
le  régime  rigoureux  de  son  ordre.  Pour  lui  obéir  le 
général  envoya  à  Rome  une  délégation  de  moines 
chargée  d’étudier  cette  question  alimentaire. 

Le  plus  jeune  avait  80  ans... 

Léon  XIII  n’insista  pas. 

De  toutes  ces  observations,  on  peut  déduire  l’uti¬ 
lité  pour  l’Homme  de  rechercher:  azote,  sucre  et 
graisse...  à  une  source  homogène. 

Mais  quelle  est  cette  source  idéale  ? 

L’homme  préhistorique  était-il  carnivore,  végéta¬ 
rien,  fnictivore  ? 

Nous  n’avons  aucune  compétence  pour  le  discu¬ 
ter,  mais  nous  croyons  pouvoir  chimiquement  défen¬ 
dre  qu’il  n’était  pas  omnivore. 

En  effet,  les  féculents  se  digèrent  par  la  ptyaline 
salivaire  dans  l’estomac  en  milieu  neutre.  Les  ali¬ 
ments  azotés  d’origine  animale  déclenchent  une 
sécrétion  gastrique  acide  qui  s’oppose  à  cette  diges- 

Par  contre,  ces  mômes  aliments  azoté.s,  fournis  par 
les  végétaux  ou  les  aliments  complets,  œufs,  lait,  ne 
provoquent  pas  cette  sécrétion,  l’azote  y  étant  inti¬ 
mement  unie  à  des  féculents  ou  à  des  graisses  qui 
la  modèrent  ou  la  freinent  (Pawlow).  Ils  sont  de  ce 
fait  surtout  des'  aliments  de  digestion  intestinale. 

Dans  des  travaux  que  nous  avons  publiés  ici  en 
1930,  nous  avons  montré  par  exemple  qu’un  repas 
de  pain  au  bout  d’une  'heure  donne  des  quantités 
de  sucre  soluble,  beaucoup  moindres  lorsqu’il  est- 
associé  avec  de  la  viande. 

Dans  cette  même  étude,  nous  avons  donné  des 
chiffres  montrant  que  cette  addition  de  viande 
retardait  l’évacuation  stomacale.  Et,  on  sait,  en 
pathologie  gastrique,  que  l’évacuation  joue  le  rôle 
capital  dans  la  symptomatologie  douloureuse.  Nous 
avons  tous  vu  des  cancers  do  l’estomac  ne  devenir 
douloureux  que  lorsqu’ils  envahissent  la  région 
pylorique. 

Conclusions  diététiques. 

De  l’ensemble  de  ces  faits  d’observation  et  d’ex¬ 
périence,  on  peut  déduire  que  l’homme  est  devenu 
omnivore  par  sa  vie  de  civilisé,  de  raffinement  gusta¬ 
tif,  mais  que  .son  tube  digestif  n'est  pas  encore 
adapté,  puisqu’il  lui  faudrait  trois  c.stomacs  :  l’un 
pour  recevoir  la  cellulose  indigcstible  des  jructivores, 
l’autre  pour  digérer  en  milieu  acide  la  viande  des 
carnivores,  et  le  troisième  pour  dissoudre  en  milieu 
neutre  les  féculents  des  végétariens. 

Il  serait  néanmoins  puéril  de  vouloir  changer  ses 
habitudes  ancestrales. 

Laissons  l'homme  omnivore,  mais  pour  faciliter 
.sa  digestion,  proposons-lui  de  re.ster  omnivore  dans 
l'ensemble  do  la  journée,  avec  un  régime  quotidien 
équilibré,  réparti  en  trois  repas  homogènes. 

.\u  ijremier  repas,  il  sera  surtout  jructivore  ;  au 
deuxième  repa.s',  il  sera  surtout  carnivore  ;  au  troi¬ 
sième  repas,  il  sera  surtout  végétarien. 

Et  comme  tout  avis  médical,  ce  conseil  diététique 
doit  être  souple,  tenir  compte  de  l’état  du  malade 
et  de  ses  habitudes  alimentaires. 

Se  rappeler  d’ailleurs  que  les  corps  gras  de  diges¬ 
tion  intestinale  et  les  aliments  complets  (œufs  et 
lait)  peuvent  être  pris  à  tous  les  repas. 

Aux  grands  hypersécréteurs,  ulcéreux,  ptosés,  pres¬ 
crire  un  régime  strict. 

Le  matin  :  cellulose  avec  fruits,  légumes  crus,  lait. 

A  midi  :  azote  animale  avec  viande,  poisson,  lait, 
œuf,  fromage,  pain  île  gluten. 

Au  repas  du  soir  :  féculents,  pâtes,  œufs,  entre¬ 
mets... 

Aux  simples  insuffisants  stomacaux,  tempérer  sa 
rigueur  en  ajoutant  au  repas  du  midi  :  petits  fécu¬ 


lents  allant  des  légumes  verts  et  frais  aux  pommes 
de  terre  (7  à  S  pour  100  d’amidon)  selon  cet  exemple. 

Régime  équilibré. 


Repas  homogènes. 


Fruits  de  saison. 


Potages  aux  légumt 
Légumes,  frais,  sec 
Enuemets. 


Féculents. 


Aux  normaux,  ne  pourrait-on  aussi  conseiller  ces 
repas  homogènes  si  on  accepte  la  définition  de 
Knock  : 

«  Un  estomac  bien  portant  est  souvent  un  esto¬ 
mac  qui  s’ignore.  »  Léon-Mbonteii. 


Nouveaux  traitements  de  la  gale 

A  propos  de  la  Note  de  Médecine  pb.wique  pa-næ 
dans  notre  numéro  du  26  Juin  1943. 

La  méthode  à  l’hyposulfite  de  soude  et  à  l’acide 
chlorhydrique  préconisée  entre  autres  par  Demja- 
novitsch  a  été  utilisée  déjà  par  I.,eblanc-Dutheil 
(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  Avril  1924, 
p.  78),  par  Ravaut  et  Mathieu  (Société  française  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  11  Janvier  1934), 
par  Kulchar  et  Meininger  (Archives  of  Dermato- 
logy  and  Syphüology,  34,  n"  2,  Août  1936,  p.  218). 
Gougerot  en  parle  dans  la  4'  édition  de  sa  Derma¬ 
tologie  en  clientèle  (p.  446). 

A  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye,  R.  Glas- 
SEiî  a  eu  recours  à  elle  dès  que  les  excipients  gras 
ont  commencé  à  disparaître.  Mais  il  a  dû  y  renoncer 
parce  que  les  émanations  de  ce  traitement  deve¬ 
naient,  étant  donné  le  grand  nombre  des  malades 
à  traiter,  intolérables  pour  le  personnel  infirmier. 
D’après  une  communication  verbale  de  H.  Legrand, 
les  vétérinaires  désigneraient  cette  méthode  sous  le 
nom  de  «  méthode  italienne  »  et  l’emploieraient 
avec  avantage  dans  la  gale  sarcoptique  des  chevaux. 

Ce  traitement  a  donc  des  états  de  service  qui  le 
signalent  à  l’attention  des  praticiens  par  un  temps 
où  on  manque  à  tel  point  d’excipients  gras. 

P.-E.  Morh.abdt. 


Cette  note  pratique  expo.se  la  méthode  préconisée 
par  Demjanovitsch  pour  l’armée  bulgare.  Or,  le  trai¬ 
tement  conseillé  par  l’auteur  rappelle  le  traitement 
que  L.  Jame,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce, 
avait  imaginé  et  appliqué  pour  la  cure  de  l’acné.  Les 
formules  tians  l’un  et  l’autre  cas  sont  très  voisines 
et'  basées  sur  le  même  principe.  La  seule  différence 
est  que,  dans  la  méthode  bulgare,  on  emploie  l’acide 
chlorhydrique,  alors  que  la  méthode  de  Jame  utilise 
l’acide  tartrique.  Voici  d’ailleurs  le  rappel  des  for¬ 
mules  de  James  : 

Hyposulfue  de  soude  pur  cristallisé....  75  g. 

(à  5  mol.  d'eau) 

Eau  distillée  .  100  cm"' 

Solution  «”  2  : 

Acide  tartrique  .  loo  cm'' 

Mode  d’emploi  :  Friction  de  la  peau  avec  la  solu¬ 
tion  d’hyposulfite  ;  puis,  après  quelques  minutes,  fric¬ 
tion  avec  la  solution  d’acide  tartrique.  Le  soufre  est 
ainsi  libéré  et  agit  à  l’état  naissant.  Ce  traitement 
est  efficace  contre  l’acné.  Il  serait  intéressant,  sem- 
ble-t-il,  de  contrôler  l’action  des  formules  de  Jame 
rians  les  cas  de  gale.  J.  Bercher. 
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L’approvisionnement 
des  pharmacies. 
Préparations  magistrales 
et  spécialités  pharmaceutiques 


Un  premier  article  publié  le  22  Mai  par  La 
Presse  Médicale  a  fait  connaître  les  dispositions 
qui  ont  été  prises  par  le  Comité  d’organisation  des 
industries  et  du  commerce  des  Produits  pharma¬ 
ceutiques  pour  l’utilisation  rationnelle  des  matières 
premières  nécessaires  à  ces  fabrications,  avec  les 
hiérarchies  d’emploi  qui  ont  dû  être  établies  et 
grâce  à  l’appoint  de  produits  de  remplacement.  On 
a  pu  voir  ainsi  que  la  production  des  médicaments 
était  assurée  dans  toute  la  mesure  où  le  permettent 
les  très  graves  difficultés  de  l’époque  actuelle. 

Il  paraît  utile  de  compléter  ces  informations  en 
expo.sant  comment  les  médicaments  ainsi  fabri¬ 
qués  sont  mis  à  la  disposition  du  public  par  les 
pharmaciens,  soit  en  préparations  magistrales,  soit 
sous  forme  de  spécialités. 

Depuis  sa  création,  le  Comité  d’organisation, 
agissant  par  délégation  des  différentes  Sections  (Chi¬ 
mie,  Corps  gras  industriels.  Textile,  etc.)  de  l’Office 
central  de  Répartition,  a  fait  en  sorte  d’apirrovi- 
sionner  les  pharmaciens  en  produits  nécessaires  à 
l’exécution  des  ordonnances  médicales. 

Pour  distribuer  d’une  manière  équitable  les 
contingents  qui  lui  sont  alloués,  le  Comité  d’orga¬ 
nisation  a  établi  un  classement  des  pharmacies  basé 
sur  le  chiffre  d’affaires  de  1941  et  traduit  par  des 
indices  chiffrés  :  1,  2,  3,  4,  5,  etc. 

Chaque  officine  reçoit  un  carnet  de  tickets  por¬ 
tant  son  indice  et,  tous  les  trimestres,  le  service 
d’approvisionnement  du  Comité  publie,  pour  chaque 
produit  réparti,  le  numéro  du  ticket  affecté  et  la 
valeur  de  l’unité-ration.  La  quantité  de  produits 
contingentés  attribuée  à  chaque  pharmacie  est  obte¬ 
nue  en  multipliant  la  valeur  de  l’unité-ration  par 
l’indice  de  son  carnet. 

Les  dispositions  que  nous  venons  de  rappeler  per¬ 
mettent  au  médecin,  quel  que  soit  le  lieu  où  il 
exerce,  de  formuler  ses  prescriptions  sans  crainte 
d’être  trop  limité  par  l’insuffisance  ou  même  l’ab¬ 
sence  de  certains  produits  dans  les  officines.  Toute¬ 
fois,  pour  éviter  un  épuisem.ent  rapide  des  stocks 
existants  et  des  quantités  restreintes  de  certains 
médicaments  contingentés,  il  est  nécessaire  que  le 
médecin  se  tienne  informé,  auprès  du  pharmacien, 
de  manière  à  réserver  certaines  prescriptions  aux  cas 
où  elles  sont  indispensables  et  à  rechercher,  pour 
chaque  indication  thérapeutique,  les  produits  qui 
sont  relativement  les  moins  rares.  Son  attention 
doit  porter  principalement  sur  les  produits  suivants, 
dont  un  certain  nombre  ont  été  mentionnés  dans 
un  précédent  article  concernant  la  hiérarchie  d’em¬ 
ploi  dans  la  fabrication  des  produits  pharmaceu¬ 
tiques  et  pour  lesquels  il  doit  être  envisagé,  chaque 
fois  que  cela  est  possible,  le  remplacement  par 
d’autres  substances  :  les  préparations  opiacées  et  les 
alcaloïdes  de  l’opium,  le  camphre,  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  les  sels  de  bismuth,  la  quinine,  la  cocaïne, 
la  pilocarpine,  l’iode  et  les  préparations  iodées,  en 
particulier  la  teinture  d’iode,  les  iodures,  les  huiles, 
les  corps  gras  tels  que  la  vaseline,  l’axonge,  la  lano¬ 
line  et  le  beurre  de  cacao,  la  farine  de  moutarde, 
la  glycérine,  l’alcool  et  les  préparations  alcooliques, 
l’acide  tartrique,  l’acide  citrique  et  le  citrate  de 
soude,  le  borax  et  l’acide  borique,  les  savons  médi¬ 
camenteux. 

En  ce  qui  concerne  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  il  a  été  souvent  formulé  des  plaintes  au 
sujet  des  difficultés  que  l’on  éprouverait  à  se  les 
procurer,  même  lorsqu’elles  sont  prescrites  par  ordon¬ 
nance  médicale.  Les  pharmaciens  constatent  que  les 


grossistes  n’exécutent  que  partiellement  leurs  com¬ 
mandes,  mais  ceux-ci  font  remarquer  que  les  com¬ 
mandes  qui  leur  sont  passées  portent  sur  des  quan¬ 
tités  anormalement  élevées  et  sont  sans  cesse  renou¬ 
velées,  soit  par  lettre,  soit  par  les  garçons  de 
courses  des  pharmaciens  de  la  localité.  Quant  aux 
fabricants,  ils  reçoivent  des  réclamations  de  la  part 
dos  grossistes  qui  demandent  des  livi’aisons  plus 
importantes  et  de  la  part-  des  pharmaciens  d’officinc 
qui  insistent  pour  être  serx-is  directement  en  affir¬ 
mant  que  les  grossistes  les  approvisionnent  insuffi¬ 
samment. 

En  présence  de  cet  état  de  chose.s,  la  première 
explication  qui  est  venue  à  l’esprit  est  que  la  pro¬ 
duction  d’un  très  grand  nombre  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques  était  sans  doute  fortement  réduite  par 
insuffisance  de  matières  premières  ou  de  main- 
d’œuvre. 

Il  est  bien  exact  que  quelques  catégories  de  spé¬ 
cialités  ne  peuvent  être  fabriquées  qu’en  quantités 
inférieures  à  celles  du  temps  de  paix,  en  raison  de  la 
raréfaction  de  certaines  matières  premières. 

Cependant,  les  fabricants  ont  souvent  pu  trouver 
des  produits  de  remplacement  et  modifier  la  forme 
ou  la  présentation  de  leurs  spécialités  pour  réaliser 
des  économies  de  substances  contingentées,  de 
verrerie,  d’articles  de  conditionnement  et  d’embal¬ 
lage. 

Ce  n’est  donc  pas  seulement  une  réduction  de  la 
production  qui  est  la  cause  principale  des  insuffi¬ 
sances  dont  on  a  cru  pouvoir  faire  grief  à  la  pharma¬ 
cie  et,  d’ailleurs,  les  enquêtes  effectuées  par  le 
Comité  d’organisation  ont  montré  que,  dans  bien 
des  cas,  il  s’agissait  de  spécialités  qui  sont  actuelle¬ 
ment  fabriquées  en  quantités  sensiblement  plus 
élevées  qu’avant  1939.  Le  grief  que  certains  ont  fait 
aux  grossistes  de  stocker  n’est  pas  non  plus  fondé  et 
les  visites  que  des  inspecteurs  du  contrôle  écono¬ 
mique  ont  rendues  à  un  certain  nombre  de  pharma¬ 
cies  n’ont  pas  davantage  fait  constater  l’existence  de 
stocks  anormaux. 

L’insuffisance,  effective  ou  apparente,  des  quantités 
de  spécialités  pharmaceutiques  qui  seraient  néces¬ 
saires  pour  que  tout  produit  demandé  puisse  être 
obtenu  immédiatement  a  donc  une  autre  cause  qui 
apparaît  assez  facilement  si  l’on  part  du  stade  de 
l’achat  fait  par  le  consommateur. 

Il  faut  tout  d’abord  noter  que  les  besoins  réels  en 
produits  pharmaceutiques  sont  actuellement  trè.s 
supérieurs  à  ce  qu’ils  étaient  en  temps  de  paix.  Ils 
sont  en  effet  accrus  par  la  nécessité  de  remédier  à  un 
état  sanitaire  résultant  du  régime  alimentaire  insuf¬ 
fisant  ou  défectueux,  ainsi  que  du  développement 
de  multiples  infections  sur  des  organismes  affaiblis 
et  du  manque  d’hygiène,  ainsi  que  des  conditions  de 
vie  des  populations  dans  les  régions  bombardée.s  ou 
clans  des  résidences  de  repli  plus  ou  moins  précaires. 

Cet  accroissement  des  besoins  justifiés  a  évidem¬ 
ment  entraîné  une  psychose  d’achats  exce.ssifs  de  la 
part  de  malades,  réels  ou  imaginaires,  qui  craignent 
do  ne  pouvoir  se  procurer,  lorsqu’ils  le  voudraient, 
les  médicaments  qui  leur  sont  ou  qu’ils  croient  leur 
être  nécessaires  et  qui  ont  jugé  prudent  de  se  consti¬ 
tuer  quelques  réserves  pour  parer  à  diverses  éventua- 

Ainsi,  la  consommation  accrue  de  nombreux  médi¬ 
caments  et  le  désir  d’achat  simultané  de  plusieurs 
unités  amènent  chaque  jour  dans  les  pharmacies  un 
nombre  considérable  de  cliente.  Beaucoup  d’entre 
eux  obtiennent  les  produits  qu’ils  désirent,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’accroissement  du  chiffre  d’affaires 
de  l’ensemble  des  pharmacies  en  1941  et,  plus  encore, 
en  1942.  Mais  lorsqu’un  client  ne  trouve  pas  immé¬ 
diatement  la  spécialité  qu’il  recherche  ou  le  nombre 
d’unités  plus  ou  moins  élevé  qu’il  désire  acheter  a 
l’avance,  il  se  rend  dans  plusieurs  pharmacies.  Toutes 
ces  demandes,  dont  une  forte  proportion  ne  corres¬ 
pond  pas  à  des  besoins  réels  ou  immédiats,  ne  pou¬ 


vant  être  satisfaite.s,  les  [jharmaciens  sont  amenés  à 
forcer  et  à  multiplier  leurs  commandes  chez  les 
grossistes.  Ils  s’adressent  alors  non  seulement  à  une 
ou  deux  maisons  qui  étaient  leurs  fournisseurs  habi¬ 
tuels,  mais  à  tous  ceux  dont  ils  peuvent  espérer  des 
livraisons  et  également  aux  fabricants.  Les  com¬ 
mandes  sont  ainsi  artificiellement  grossies  à  chaque 
échelon  et  le  fabricant,  qui  fournit  souvent  des 
quantités  plus  élevées  qu’en  1939,  se  demande  où 
vont  ses  produits  et  s’il  doit  continuer  à  livrer  aux 
grossistes  ou  répondre  directement  aux  réclamations 
des  pharmaciens. 

C’est  pour  mettre  de  l’ordre  dans  cette  situation 
que,  par  une  décision  jjrise  le  16  Juin,  le  Comité 
d’organisation  a  institué  un  régime  pour  l’applica¬ 
tion  duquel  il  a  établi  une  première  liste  de  spécia¬ 
lités  «  de  distribution  contrôlée  »,  ou  nombre  d’envi¬ 
ron  120,  choisies  parmi  celles  qui  constituent  les 
éléments  essentiels  de  la  thérapeutique  et  qui  ne 
lieuvent  être  fournies  en  quantités  correspondant 
aux  besoins.  Il  est  précisé  qu’en  dre.ssant  cette  liste, 
le  Comité  d’organisation  n'a  pas  entendu  signaler 
ces  spécialités  comme  étant  des  protiuite  particulière¬ 
ment  rares.  Leur  présence  sur  la  liste  ne  doit  donc 
avoir  aucune  répercussion  sur  la  prescription  médi¬ 
cale.  Une  liste  beaucoup  plus  importante  aurait  pu 
être  établie,  mais  il  a  été  jugé  préférable  de  la 
limiter  tout  d’abord  à  un  nombre  peu  élevé,  de 
manière  à  faciliter  la  mise  en  marche  de  ce  nou¬ 
veau  système  et  le  contrôle  de  son  application. 

Pour  ces  spécialités,  le  fabricant  devra  livrer  au 
moins  90  pour  100  de  sa  production  aux  grossistes 
répartiteurs  agréés  et  il  ne  ixîurra  disposer  que  du 
.surplus  pour  des  livraisons  directes  aux  pharmaciens 
et  aux  propharmacien.s,  ces  fournitures  directes  étant 
prévues  pour  parer  à  des  besoins  urgents  ou  excep¬ 
tionnels. 

Chacun  des  grossistes  recevra  les  inscriptions  de 
ses  clients  pharmaciens,  chaque  pharmacien  étant 
inscrit,  pour  ces  spécialités,  chez  un  seul  grossiiste 
et  avec  un  indice  fixé  d’après  le  chiffre  d’affaires  de 
l’officine.  Le  grossiste  fixera  mensuellement,  d’après 
les  quantités  mises  à  sa  disposition  par  le  fabricant, 
le  nombre  d’unités  affecté  à  l’indice  de  l’officine  et 
conservera  une  marge  de  sécurité  de  10  pour  100 
des  quantités  reçues.  Cette  marge  servira  à  satisfaire 
les  commandes  urgentes  justifiées,  ou  à  parer  aux 
besoins  imprévus. 

Le  pharmacien  ne  pourra  qu’exceptionnellement, 
et  dans  des  cas  d’urgence  parfaitement  justifiés, 
s’adresser  directement  au  fabricant  pour  obtenir  une 
livraison  supplémentaire  qui  devra  toujours  être 
strictement  limitée. 

Le  pharmacien  devra  également  surveiller  les 
demandes  de  sa  clientèle  pour  éviter  des  achats 
exagérés.  Pour  certains  produits,  lorsqu’il  le  jugera 
nécessaire,  il  pourra  exiger  la  présentation  d’une 
ordonnance  médicale  et  il  lui  sera  possible  de  ne 
délivrer  le  médicament  que  pour  une  durée  détermi¬ 
née  et  non  en  une  seule  fois  pour  la  totalité  du 
traitement.  En  outre,  il  marquera  sur  l’ordonnance 
la  date  de  délivrance  du  produit  afin  que  le  client 
ne  puisse  procéder  dans  d’autres  pharmacies  à  des 
achats  simultanés  ou  trop  rapprochés. 

Les  médicaments  non  compris  dans  la  liste  des 
spécialités  de  distribution  contrôlée  restent  de  vente 
libre.  Cependant,  le  fabricant  devra  satisfaire  les 
commandes  des  grossistes  dans  une  proportion  qui  ne 
devra  pas  être  inférieure  à  70  pour  100  de  sa  pro¬ 
duction,  à  l’exception  des  spécialités  pour  lesquelles 
il  pourra  justifier  que  le  pourcentage  des  ventes 
directes  effectuées  antérieurement  au  1"  Septem¬ 
bre  1939  était  supérieur  à  30  pour  100.  Dans  ce  cas, 
il  pourra  continuer  ses  ventes  directes  aux  pharma¬ 
ciens  jusqu’à  concurrence  du  même  pourcentage. 

Pour  les  ventes  directes  des  spécialités  non  classées 
comme  de  distribution  contrôlée,  les  fabricants 
]  s’efforceront  de  faire  une  répartition  équitable  entre 
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tous  les  pharmaciens  demandeurs,  notamment  en 
tenant  compte  do  l’indice  do  l’officine.  Le  grossiste 
s’efforcera  également  de  répartir  ces  spécialités 
d’après  le  chiffre  d’alïaires  fait  mensuellement  chez 
lui  par  le  pharmacien  et  compte  tenu  de  l’indice  de 
l’officine. 

Les  livraisons  faites  au  Service  de.?  chalands,  c’est- 
à-dire  celles  que  les  pharmacien.?  font  prendre  par 
leur.?  garçons  de  courses  chez  les  fabricants  ou  chez 
les  grossistes,  seront  particulièrement  surveillées,  de 
manière  à  éviter  que  les  pharmaciens  résidant  à 
proximité  do  leurs  fournisseurs  ne  .soient  avantagés 
par  rapport  à  leur.?  confrères  plus  éloignés. 

Les  fournitures  aux  hôpitaux  ne  seront  comprises 
ni  dans  les  pourcentages  prévus  pour  la  vente  aux 
grossistes  ni  dans  ceux  des  pharmaciens,  mais  ces 
fournitures  devront  être  faites  sous  un  conditionne¬ 
ment  différent  du  modèle  vente  habituel  et  présen¬ 
tées  de  telle  sorte  qu’elles  ne  puissent  pas  être  ven¬ 
dues  dans  les  officines. 

La  publicité  médicale  et  en  particulier  la  présen¬ 
tation  des  spécialités  par  les  visiteurs  des  labora¬ 
toires  doivent  être  maintenues  dans  des  limites 
telles  qu’elles  ne  laissent  pas  les  médecins  croire  à 
des  possibilités  de  fournitures  excédant  la  propor¬ 
tion  dans  laquelle  les  demandes  sont  effectivement 
satisfaites. 

On  comprend  cependant  que  les  fabricants  qui 
livrent  des  quantités  égales  ou  supérieures  à  celles 
d’avant-guerre,  se  soient  crus  en  mesure  d’affirmer 
aux  médecins  que  leurs  produits  devaient  pouvoir 
être  obtenus  sans  difficulté  dans  les  pharmacies. 
Or,  il  a  pu  en  être  autrement  dans  la  réalité,  en 
raison  d’achats  excessifs  faits  par  une  partie  de  la 
clientèle  ou  par  suite  d’une  distribution  inégale. 

Le  présent  exposé,  qui  est  destiné  à  être  lu  par 
les  médecins,  doit  enfin  apijcler  leur  attention  sur 
un  point  délicat.  Il  est  arrivé  que  des  malades 
déclarant,  à  leur  médecin  ciu'ils  ne  trouvaient  pas, 
dans  la  ou  les  pharmacies  de  la  localité,  le  rnédi- 
cament  prescrit,  le  médecin  a  écrit  au  fabricant 
et  a  reçu  aussitôt  le  produit  demandé.  De  là  à 
conclure  que  le  pharmacien  remplissait  mal  son 
rôle,  il  n’y  avait  qu’un  pas,  qui  a  été  parfois 
franchi...  et  une  eixeur  commise.  En  effet,  si  le 
fabricant  était  en  mesure  de  fournir  le  produit,  il 
devait  exécuter  les  commandes  du  pharmacien,  soit 
par  l’intermédiaire  normal  du  grossiste,  soit  direc¬ 
tement  en  cas  d’urgence,  et  il  devait  en  informer 
le  médecin  qui  lui  avait  écrit. 

Il  est  permis  de  penser  que  l’institution  de  ce 
régime  de  contrôle  de  la  distribution,  appliqué  tout 
d’abord  à  une  première  liste  de  spécialités,  mais  qui 
pourra  être  étendu  à  un  plus  grand  nombre, 
réussira  à  corriger  les  erreurs  et  les  abus  qui  ont 
été  constatés  et  que  les  pharmaciens  seront  désor¬ 
mais  approvisionnés  en  spécialités  pharmaceutiques, 
comme  ils  le  sont  déjà  pour  les  préparations  magis¬ 
trales,  dans  une  mesure  correspondant  à  l’impor¬ 
tance  de  chaque  officine. 

M.tunicB  Lepiîince, 

Président  responsable  du  Comité  d'organisation 
des  Produits  pharmaceutiques  des  Industries 


La  lutte  anti-tuberculeuse 
dans  l’enseignement  supérieur 


M.  Douady,  dans  un  court  opuscule,  vient  de 
lancer  un  véritable  appel  en  faveur  des  étudiants 
tuberculeux.  La  situation  de  ceux-ci  s’avère  en  effet 
particulièrement  angoissante  dans  la  période  de 
misère  actuelle. 

L’auteur  résume  d’abord  le  travail  accompli.  C’est 
le  sanatorium  de  Saint-Hilaire. 

Conçu  en  1923,  ses  débuts  remontent  à  1933. 
En  10  ans  d’exercice,  1.700  étudiants  ont  été  traités, 
la  moitié  venant  de  l’Université  de  Paris,  un  tiers 
appartenant  au  corps  médical. 

Le  sanatorium  comprend  250  lits,  dont  50  pour  les 
étudiantes. 

Saint-Hilaire  réalise  un  établissement  médical, 
un  centre  de  travail  intellectuel,  une  communauté 
de  jeunes. 

Un  agrandissement'  de  cet  établissement  pourrait 


paraître  nécps.saire  devant  l’afflux  actuel  des 
demandes.  Cet  agrandissement  semble  cependant 
peu  souhaitable.  Il  se  ferait  au  détriment  des 
malades  et  des  convalescents  :  le  médecin  d’un  éta¬ 
blissement  de  plus  de  250  lits  parvenant  difficile¬ 
ment  à  connaître  et  à  .suivre  individuellement  ses 
malades. 

Les  seids  travaux  à  envi.sager  seraient  un  agran¬ 
dissement  du  pavillon  des  étudiants,  une  amélio¬ 
ration  des  chambres  dans  l’ancien  bâtiment,  la 
construction  d’une  chapelle,  enfin  l’édification  de 
logement  pour  les  emploj'és  chargés  de  famille. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  il  y  a  moins  à 
modifier  qu’à  persévérer  dans  la  tâche  déjà  accom¬ 
plie.  Le  travail  intellectuel  est  facilité  par  la  proxi¬ 
mité  de  l’Université  de  Grenoble.  La  bibliothèque 
comprend  17.000  volumes  et  s’accroît  sans  cesse 
grâce  à  de  nouvelles  et  généreus'es  donations. 
Enfin,  par  lui-même,  Saint-Hilaire  est  un  véri¬ 
table  instrument  de  science  médicale  :  les  nom¬ 
breux  documents  cliniques  et  radiologiques  con.sti- 
tuant  des  matériaux  de  base  pour  tout  médecin 
s’intéressant  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Puis  l’auteur  envisage  tout  le  travail  qui  reste 
à  accomplir  on  faveur  des  étudiants. 

En  premier  lieu,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  la 
médecine  préventive  ;  après  les  essais  de  Stras¬ 
bourg,  de  Nancy,  de  Paris,  Grenoble  depuis  six  ans 
procède  chaque  année  à  l’examen  médical  de  ses 
étudiants.  Par  ce  moyen  1  pour  200  étudiants  s’est 
révélé  porteur  de  lésions  méconnues. 

A  Paris  ce  service  fonctionne  pour  toute  l’Uni¬ 
versité  depuis  l’année  1942-1943. 

Pour  les  malades  l’auteur  souhaite  : 

1"  La  création  d’un  sanatorium  de  plaine  dans 
le  Midi  de  la  France  réservé  aux  tuberculoses  mixtes 
et  aux  pneumothorax  bilatéraux  ; 

2”  La  création  d’un  sanatorium  d’application 
pour  la  cure  de  repos  intégral  et  de  silence  complet. 
Cet  essai  porterait  sur  un  petit  nombre  de  malades 
(20),  dont  l’état  ne  peut  être  amélioré  par  les  traite¬ 
ments  actuels.  Essai  qui  permettrait  de  déterminer 
avec  plus  de  précision  l’élément  qui  fait  la  valeur 
de  la  cure  de  repos. 

Si  bien  qu’à  Saint-Hilaire,  du  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  doux  méthodes  auront  vu  le  jour  :  une 
cure  de  repos  intégral  et  une  cure  sanatoriale 
gardant  tout  son  «  tonus  »  estudiantin. 

Pour  les  convalescents,  M.  Douady  insiste  sur  la 
nécessité  d’établir  des  maisons  universitaires  de 
post-cure.  Une  de  celles-ci  fonctionne  depuis 
Mars  1942  à  Grenoble.  Seules  des  difficultés  maté¬ 
rielles  empêchent  une  telle  réalisation  à  Paris  et  à 
Rennes.  Pour  que  l’horaire  quotidien  de  la  cure  soit 
poss'ible,  il  faut  que  le  trajet  de  l’établissement  à 
la  Faculté  n’excède  pas  25  minutes.  Ce  projet  e.?t 
néanmoins  en  passe  d’être  réalisé  à  Paris. 

Médecine  préventive  univereitaire,  nouveau  sana¬ 
torium  d’étudiants,  maisons  de  post-cure.  Tels  sont 
les  trois  .souhaits  de  M.  Douady. 

Il  termine  son  article  sur  la  nécessité  de  la  créa¬ 
tion,  au  moj'en  d’une  prime  versée  avec  les  droits 
d’inscription,  d’une  assurance-maladie  universitaire 
pour  obvier  aux  soucis  matériels  qui  se  posent  pour 
tout  nouveau  malade.  j  Ducourneau. 


Correspondance 

Les  produits  de  remplacement  du  bismuth 
en  gastro-entérologie 

A  propos  de  la  note  de  pratique  medicale  publiée  dans 
La  Presie  Médicale  du  17  Juillet  1943,  sous  la  signature  de 
Y.  PÉCHER  sur  les  travaux  si  intéressants  de  Racket  et  Bus- 
son  relatifs  à  l’emploi  de  l’Oxj'de  de  Titane  (O-  Ti)  en  gastro- 
entérologie,  nous  rappelons  certaines  données  qui  concernent  les 
succédanés  des  sels  insolubles  de  bismuth,  et  singulièrement  du 
sous-nitrate  dans  les  colites.  Ces  données  font  d'ailleurs  l’objet 
d’un  article  en  instance  de  publication  dans  ce  périodique. 

Du  point  de  vue  pharmacologique,  les  sels  insolubles  de  bis¬ 
muth  agissent,  dans  les  colites  infectieuses  ou  fonctionnelles, 
comme  topiques  d’une  part,  et,  d’autre  part,  probablement  par 
l’ion  Bi,  comme  antiseptiques  et  comme  parasiticides  (oxyurose). 
Dans  le  cas  du  sous-nitrate  de  bismuth,  NO^-Bi  (OH)=  qui  est 
le  sel  insoluble  de  bismuth  le  plus  actif,  l’action  antiseptique 
de  l'acide  nitrique,  mis  en  liberté  dans  l’intestin  sous  l’influence 
de  l’hydrogène  sulfuré  renforce  celle  de  l’ion  Bi. 

Or  nous  avons,  avec  Ph.  Decourt,  montré,  expérimentale- 


Livres  Nouveaux 


La  diététique  de  Thomme  normal  et  du  malade,  par 

W.  Heupke,  traduction  de  la  3*^  édition  par  P.-E.  Morhardt. 

1  vol.  de  188  pages  (Masson  et  éditeurs),  Paris,  1943. 

Les  habitudes  culinaires  des  différents  pays  sont  loin  d’être 
identiques.  Les  produits  consommés,  poisson,  viande,  légumes, 
fruits,  pain,  matières  grasses  ne  sont  pas  représentés  au  même 
titre  dans  leurs  menus  respectifs;  les  accommodements  en  sucre, 
salaison,  huile,  graisse,  sont,  très  variables  et  les  condiments  et 
épices  sont  plus  ou  moins  utilisés. 

Ces  variations  diététiques  créent  des  terrains  différents  et 
constituent  pour  les  maladies  des  predisposidons  ou  des  obstacles 
dont  il  faut,  dans  les  périodes  de -carence  que  nous  traversons 
et  que  d’autres  ont  traversées,  bien  connaître  l’existence  et  les 
modalités. 

Le  livre  du  Prof.  Heupke  qui  vient  de  paraître  en  3*  édition 
et  que  nous  donne,  en  une  fort  belle  traduction,  M.  Morhardt, 
esc  l’expression  exacte  de  la  diététique  normale  et  pathologique 
de  son  pays  et  permet  des  rapprochements  intéressants  avec  la 


Les  applications  de  la  génétique  à  la  médecine, 
par  Maurice  Lamy,  1  vol.  de  143  p.  avec  76  fig.  (G.  Doin 
et  C*®,  édit.,  8,  place  de  l’Odéon,  Parîs-6'-),  1943. 

Dès  1863.  Johann  Mcndcl  avait  en  étudiant  certains  végétaux 
fixé  les  lois  fondamentales  de  l’hérédité.  Il  fallut  près  de 
quarante  ans  pour  voir  ces  travaux  aboutir  à  la  création 
d’une  science  nouvelle,  la  génétique,  et  presque  aussi  long¬ 
temps  pour  que  les  découvertes  dues  à  cette  science  exercent 
une  influence  profonde  dans  le  domaine  médical.  C’est  chose 


N°  29 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  7  Août  1943 


431 


faite  aujourd’hui,  et  la  génétique  médicale  est  devenue  i 
discipline  nouvelle,  objet  d’un  enseignement  particulier. 

Mai.s  c’est  une  science  difficile  que  beaucoup  ont  rendu 
encore  plus  obscure  par  l'abus  des  formules  mathématiques 
et  l'emploi  d’un  langage  particulièrement  hermétique.  Auss 
ne  sauràit-on  trop  féliciter  Maurice  Lamy  d’être  parvenu  2 
exposer  dans  une  langue  facile  et  précise  les  problèmes  le 
complexes 
récessive  et  celle 
les  variations  de 
somique,  les  mu 


l’hérédité,  i 


particulièrement  l'hérédité 
u  sexe,  la  liaison  entre  les  gênes, 
les  anomalies  du  mécanisme  chromo- 
riicrédité  et  le  milieu.'  Enfin,  il  a 
1  de  la  pathologie  hcreditaire,  mon- 
particulier  combien  l'étude  comparée  des  jumeaux 
:  distinguer  l'action  respective  de  la  nature  et  du 


Cet  ouvrage  a  l’avantage  de  n’êtrc  pas  surchargé,  comme 
le  sont  trop  souvent  les  travaux  analogues,  par  des  notions 
étrangères  à  la  génétique  médicale  proprement  dite.  Maurice 
Lamy  fait  observer  dans  sa  préface  que  l’essentiel  pour  de 
tels  exposés  est  qu’ils  puissent  être  compris  de  tous.  Ce  but 
a  été  parfaitement  atteint  et  son  livre  fera  certainement  beau¬ 
coup  pour  la  diffusion  des  conceptions  modernes  de  la  patho¬ 
logie  héréditaire. 


A.  Ravina. 


Médecine  et  communauté,  l  plaquette  de  iio  p. 
{Librairie  Je  Médicis,  3,  rue  de  Médicis,  Paris).  —  Prix  : 

Cette  brochure  qui  vient  de  paraître  est  préfacée  par 
M.  François  Perroux,  professeur  à  la  Faculté  de  droit  de  Paris. 
Elle  contient  les  articles  suivants  :  E.  de  Vcricourt  :  Mission 
du  corps  médical.  —  P.  Cibrie  :  Les  communautés  médicales. 

—  Rémy  Collin  :  La  recherche  biologique  au  sen.’ice  de  la 
communauté.  —  J.  Sanscigne  ;  Le  médecin  de  campagne.  — 
P.  Malgras  :  La  place  du  chirurgien  dans  la  communauté. 

—  P.  Brodin  :  Communauté  et  assistance.  —  Barthc  :  Méde¬ 
cine  et  communauté  de  travail.  Ch.  Achard  :  Biologie, 
Famille,  Nation. 

Der  menschliche  Gesichtsausdruck,  und  seine  dia- 
gnostiche  Bedeutung.  (L’expression  du  visage  humain 
et  sa  signification  diagnostique),  par  Max  de  Crinis,  1  vol. 
cartonné  de  72  p.  avec  45  fig.,  pour  la  plupart  en  couleurs. 
{Thieme,  édit.),  Leipzig.  1942.  —  Prix  :  5,40  R.  M. 

La  physiognomonie,  art  de  connaître  les  hommes  d’après 
leur  physionomie,  ne  mérite  pas  seulement  l’attention  que  lui 
ont  donnée  depuis  l’antiquité  les  philosophes,  mais  aussi  celle 
des  médecins.  M.  de  Crinis,  professeur  de  neurologie  à  Berlin, 
dans  son  petit  volume,  envisage  la  question  d'un  point  de 


vue  de  clinicien.  J1  analyse  d'abord  les  conditions  anato¬ 
miques  et  physiologiques  de  la  mimique  et  insiste  en 
particulier  sur  l'importance  à  ce  point  de  vue  de  certaines 
parties  du  visage  (front  et  œil;  région  péri-buccale)  et  sur 
l'intérêt  que  présente  l'étude  comparative  des  deux  côtés  du 
visage,  mettant  en  relief  avec  figures  à  l’appui  la  différence 
profonde  qui  existe  entre  CCS  deux  hémifaccs  et  la  supériorité 
d'expression  qui  s’attache  au  côté  droit,  plus  intellectuel  parce 
que  régit  par  l’hémisphère  gauche,  siège  de  la  zone  du  langage. 

Dans  la  partie  à  proprement  parler  clinique  de  son  livre. 
M,  Max  de  Crinis  passe  en  revue  les  types  de  malades  les 
plus  divers  :  le  pulmonaire  et  le  cardiaque,  l'asthmatique  et 
le  tubcrculeu.x,  le  cirrhotique  et  le  néphrétique,  les  comateux, 
les  cancéreux  variés,  les  individus  atteints  de  méningite, 
d’abcès  du  cerveau,  de  tumeur  cérébrale,  le  paralytique  et 
l'alcoulique,  etc... 

Tous  ces  types  sont  décrits,  étudiés,  groupés  d’après  de 
remarquables  figures  en  couleurs  admirablement  choisies  et 
dans  lesquelles  les  traits  dominants  sont  mis  en  relief  de 
façon  parfaite.  Le  chapitre  de  la  psychiatrie  n’a  pas  été 
oublié  et  on  trouve  dans  la  collection  quelques  très  beaux 
exemples  de  schizophrène,  de  paranoïa,  etc...  Livre  comme 
on  le  voit  très  original  et  de  grande  valeur  didactique. 

Ph.  Pagniez. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Collèges  départementaux 
des  praticiens  de  la  profession  dentaire 

Par  arrêié  du  12  Juillet  1943. 

Arc.  !«'■.  —  Le  nombre  des  membres  des  collèges  départe¬ 
mentaux  des  praticiens  de  la  profession  dentaire,  y  compris 
les  stomatologistes,  est  déterminé  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Neuf  membres,  départements  de  :  Alpes-Maritimes, 
Bouches-du-Rhône,  Finistère,  Haute-Garonne,  Gironde,  Hérault, 
Isère,  Loire,  Loire-Inférieure,  Meurthe-et-Moselle,  Nord,  Pas- 
de-Calais,  Puy-de-Dôme,  Basses-Pyrénées,  Rhône,  Saône-et-Loire, 
Seine,  Seine-Inférieure,  Seine-et-Marne,  Seine-et-Oise,  Var  ; 

20  Six  membres,  departements  de  :  Ain,  Aisne,  Allier,  b.isses- 
Alpes,  Hautes-Alpes,  Ardèche.  Ardennes,  Ariêgc,  Aube,  Aude, 
Aveyron,  Calvados,  Cantal,  Charente,  Charente-Maritime,  Cher, 
Corrèze,  Corse,  Côte-d'Or,  Côtes-du-Nord.  Creuse,  Dordogne, 
Doubs,  Drôme,  Eure,  Eure-et-Loir,  Gard.  Gers,  Ille-et-Vilaine, 
Indre,  Indre-et-Loire,  Jura,  Landes,  Loir-et-Cher,  Haute-Loire, 
Loiret,  Lot,  Lot-et-Garonne,  Lozère,  Maine-et-Loire,  Manche, 
Marne,  Haute-Marne.  Mayenne,  Meuse,  Morbihan,  Nièvre, 
Oise,  Orne,  Hautes-Pyrénées,  Pyrénées-Orientales,  Haute-Saône, 
Sarchc,  Savoie,  Haute-Savoie,  Deux-Sèvres,  Somme,  Tarn,  Tarn- 
ct-Garonne,  Vaucluse,  Vendée,  Vienne,  Haute-Vienne.  Vosges, 

Art.  2.  —  Le  nombre  des  membres  suppléants  est  fixé  dans 
chaque  département  à  deux  pour  les  cliirurgiens  dentistes  et  à 
un  pour  les  stomatologistes.  q  27  Juillet  1943.) 


Collège  départemental  de  la  Seine 


Permis  de  circuler  en  cas  d’alerte 
Le  Conseil  du  Collège  départemental  de  la  Seine  de  l'Ordre 
des  Médecins  fait  connaître  au  Corps  medical  du  département 
de  la  Seine  que  les  médecins  exerçant  qui  ne  possèdent  pas  leur 
permis  de  circuler  en  cas  d’alerte  péuvent  en  faire  la  demande 
au  Secrétariat  du  Conseil  du  Collège  de  l'Ordre,  242,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris-7''. 

Il  est  entendu  que  ces  laisscr-passer  ne  seront  utilisés  qu’en 
cas  de  nécessité  et  pour  les  besoins  de  la  profession. 


Centre  national  de  répartition  de  l'insuline 


Par  arrêté  du  10  Juillet  1943. 

Art.  1®*’.  —  Il  est  institué  au  secrétariat  d’Etat  à  U 
Santé  et  à  la  Famille  un  Centre  national  de  répartition  de 
l’insuline. 

Art.  2.  —  Cet  organisme  est  chargé  d’opérer,  en  liaison 
avec  le  Comité  d'organisation  des  industries  et  du  commerce 
des  produits  pharmaceutiques,  la  répartition  de  l’insuline  entre 
les  différents  centres  régionaux  créés  par  arrêté  du  7  Mai 

Il  tiendra  compte,  pour  ce  faire,  des  disponibilités  de  la 
production  et  des  stocks  ainsi  que  des  besoins  signalés  par 
les  centres  régionaux. 

Art.  3.  —  Le  Centre  national  fixe  au  début  de  chaque  mois 
le  contingent  maximum  d’insuline  attribuée  pour  le  mois  en 
cours  à  chaque  centre  régional  d’après  les  renseignements 
qui  lui  auront  été  communiqués  relativement  aux  besoins  et 
aux  disponibilités  de  ce  produit  pendant  le  mois  précédent. 

Art.  4.  —  Le  Comité  de  direction  du  Centre  national  de 
répartition  de  l’insuline  comprendra  : 

Deux  directeurs  de  centres  régionaux  de  répartition  de  l'in¬ 
suline,  désignés  par  le  ministre,  dont  l’un  sera  chargé  des  fonc¬ 
tions  de  président. 

Un  représentant  du  Comité  d’organisation  pour  l’industrie 
et  le  commerce  des  produits  pharmaceutiques; 


Un  représentant  des  fabricants  d’insuline. 

Le  chef  du  bureau  chargé  des  questions  relatives  à  l’insu- 

Art.  5.  —  Les  dispositions  de  l’arrété  du  7  Mai  1942 
contraires  à  celles  du  présent  arrêté  sont  abrogées. 

Il  n’est  par  contre  dérogé  en  rien  aux  dispositions  rela¬ 
tives  à  la  répartition  de  l'insuline  entre  les  consommateurs 
par  les  Centres  régionaux,  non  plus  qu’à  celles  confiant  aux 
directeurs  régionaux  de  la  Santé  et  de  l'Assistance  la  sur¬ 
veillance  de  la  consommation  de  ce  produit  dans  les  services 
hospitaliers  publics. 


membres  du  Comité  de  direction  du  Centre  national  de  répar¬ 
tition  de  l’insuline  : 

M.  le  professeur  agrégé  Boulin,  directeur  du  Centre  régio¬ 
nal  de  répartition  de  l’insuline  de  Paris,  président. 

M.  le  professeur  Aubertin,  directeur  du  Centre  régional 
de  répartition  de  l’insuline  de  Bordeaux. 

M.  André  Comar,  représentant  du  Comité  d'organisation 
des  Industries  et  du  Commerce  des  produits  pharmaceutiques. 

M.  DE  Balincourt,  représentant  des  fabricants  d’insuline. 

(J.  O..  23  Juillet  1943.) 


LOI  N"  306  DU  5  JUIN  1943  RELATIVE  A 
l'assistance  des  candidats 
à  pension  militaire  d'invalidité 
par  leur  médecin  traitant; 
lors  des  examens  médicaux  auxquels  Ils  sont  soumis 
Art.  1®*".  —  L’article  2  de  la  loi  n“  3885  du  9  Sep¬ 
tembre  1941  modifiant  la  loi  du  31  Mars  1919  relative  aux 
pensions  militaires  fondées  sur  l’invalidité  ou  le  décès  est 
abrogé  et  remplacé  par  les  dispositions  suivantes  : 

«  Tout  candidat  à  pension  ou  à  révision  de  pension  peut  sc 
faire  assister  de  son  médecin  traitant  lors  des  examens  médi¬ 
caux  auxquels  il  est  soumis  à  l’occasion  de  sa  demande  de 
pension. 

«  Il  peut,  en  outre,  produire  des  certificats  médicaux  qui 
sont  annexes  au  dossier  ec,  s'il  y  a  lieu,  sommairement  dis¬ 
cutés,  au  procès-verbal  de  la  Commission  de  réforme.  » 

(/.  O..  20  Juillet  1943.) 


Caisse  d'allocations  familiales 
des  professions  médicales 

La  Caisse  d’allocations  familiales  des  professions  médicales 
(66,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris  et  10,  rue  du  Plat, 
Lyon)  nous  a  adressé  une'  note  explicative  destinée  aux 
salariés  allocataires.  Cette  note  attire  l’attention  sur 
différents  avantages  non  prévus  par  la  loi  et  accordés  bénévole¬ 
ment  aux  allocataires  par  le  Conseil  d'administration  de  la 

Prime  de  naissance.  —  Le  taux  de  cette  prime  bénévole, 
primitivement  fixé  à  250  fr..  vient  d’être  porté  à  I.OOO  fr. 
pour  coûtes  les  naissances  d'enfants  viables  survenues  après  le 
l®*"  Avril  1943  et  n’ouvrant  pas  droit  à  la  prime  de  première 
naissance. 

Visites  préventives.  —  Jusqu’à  ce  que  l’enfant  ait  atteint 
l’âge  de  6  ans.  la  Caisse  remboursera  à  ses  allocataires  une 
visite  médicale  préventive  par  semestre  civil,  ainsi  que  les 
médicaments  ordonnés  toujours  à  titre  préventif,  le  tout  dans 
une  limite  de  100  francs  par  semestre  (visite  médicale  ec  pro¬ 
duits  pharmaceutiques). 

Colonies  de  vacances.  —  La  Caisse  participe  dans  les  frais  de 
séjour  des  enfants  de  6  à  15  ans  en  colonie,  sur  la  base  de 
15  francs  par  jour,  pour  un  maximum  de  30  jours,  soit  450  fr. 
Cctic  participation  s’ajoute  à  celle  qui  peut  et  doit  être  deman¬ 
dée  aux  Assurances  sociales. 

Séjour  à  la  campagne  cJsez  des  particuliers.  —  En  raison  dc.s 
circonstances  ducs  à  l’état  de  guerre,  le  Conseil  a  pris  la  deci¬ 


sion  de  participer  dans  les  frais  de  séjour  d’enfants  à  la  cam¬ 
pagne  chez  des  parents  ou  particuliers.  Cette  participation  est 
effectuée  sur  les  mêmes  bases  que  pour  le  séjour  en  colonie. 

Absence  ou  maladie  du  chef  de  famille.  —  La  C.iisse  pour-  • 
suit  le  versement  des  allocations  et  du  salaire  unique  aux 
femmes  de  ses  allocataires  prisonniers  si  clics  ne  travaillent  pas 
et  ne  sont  pas  susceptibles  de  percevoir  les  allocations  du  fait 

Cette  disposition  s’applique  également  aux  femmes  de  pri¬ 
sonniers  dont  le  mari  était  occupe  chez  un  employeur  dont 
l’affiliation  à  la  Caisse  médicale  n’est  que  récente  et  bien 
qu’en  fait  le  mari  n’est  jamais  figuré  sur  les  contrôles  de  la 

En  cas  de  maladie  chronique  du  chef  de  famille,  si  le  conjoint 

cations  familiales  ec  peut,  après  enquête  et  sur  demande,  pro¬ 
longer  ce  versement  bénévole  des  allocations  familiales. 

Apprentis,  enfants  infirmes,  —  Le  Conseil  d’administration 

ment  des  allocations  pour  les  enfants  en  apprentissage  régulier 
lorsque  leur  rémunération  n’atteint  pas  la  moitié  du  salaire 
moyen  départemental  (effet  du  l®*"  Décembre  1942). 

Pour  les  enfants  infirmes,  le  Conseil  a  décidé  de  continuer 
le  versement  des  allocations  jusqu’à  l’âge  de  20  ans  comme 
pour  ceux  qui  continuent  leurs  études  (effet  du  1®^  Décembre 
1942). 


Université  de  Paris 

Création 

d'une  chaire  de  technique  chirurgicale 

Par  décret  du  22  Juillet  1943,  il  est  créé  une  chaire  de 
technique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 

Le  nombre  des  chaires  de  l'Université  de  Paris  est  porte  à 
(J.  O..  28  Juillet  1943.) 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  chimie. 
—  Une  série  supplémentaire  de  travaux  pratiques  de  chimie 
aura  lieu  à  dater  du  mercredi  6  Octobre  1943,  à  14  heures- 

A  cette  série  pourront  s’inscrire;  1®  les  étudiants  dont  les 
travaux  pratiques  n'ont  pas  été  validés  pour  une  raison  quel¬ 
conque  (2®  année)  ;  2®  dans  la  limite  des  places  disponibles, 
les  étudiants  qui  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pra¬ 
tiques  en  chimie  biologique  et  pathologique  avant  la  session 
d’examens  de  fin  d’année. 

Droit  d'inscription:  150  fr.  S’inscrire  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  n®  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  I4  à  16  h. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d'histo¬ 
logie.  —  Il  sera  établi,  du  lundi  4  Octobre  au  lundi 
18  Octobre,  deux  séries  de  travaux  pratiques  supplémentaires: 
une  pour  la  première  année,  de  13  h.  45  à  15  h.  30;  une 
pour  la  deuxième  année,  de  15  h.  30  à  17  h. 

Y  seront  admis  :  1°  les  étudiants  ayant  leurs  travaux  pra¬ 
tiques  validés  qui  désireraient  faire  une  révision  de  ces  tra¬ 
vaux  pratiques;  2®  les  étudiants  non  valides  pour  quelque 
raison  que  ce  soit. 

Le  droit  à  verser  pour  chaque  série  est  de  150  fr.  Toute¬ 
fois,  les  étudiants  pourront  s’inscrire  aux  deux  séries  moyen- 

inscriptions  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n®  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  I6  h. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  physio¬ 
logie.  —  Les  travaux  pratiques  supplémentaires  de  physiolo¬ 
gie  auront  lieu  du  4  au  9  Octobre  1943,  pour  les  étudiants 

La  première  séance  aura  lieu  le  4  Octobre  à  l’amphithéâtre 
des  travaux  pratiques  de  physiologie  à  14  h.  30. 

Droit  d’inscription  :  200  fr.  Inscriptions  reçues  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  h.  à  16  h. 
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N°  29 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêté  en 
date  du  16  Juillet  1943,  l'arrête  du  26  Mars  1943  attribuant 
à  la  chaire  de  Médecine  legale  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  TUniversitè  de  Lyon  le  titre  de  chaire  de 
Médecine  légale  et  de  Médecine  du  travail,  est  rapporté. 
Ecole  de  Médecine  d*Amiens.  —  M.  Caraven, 

professeur  de  Clinique  chirurgicale,  esc  nommé  directeur  de 
l'Ecole  de  Médecine  pour  3  ans  à  dater  du  Avril  1943 
(M.  Hautefeuille,  décédé). 


Hôpitaux  de  Paris 


Hôpital  temporaire  de  la  Cité  Universitaire 
(Consultations  cardiologiques  du  pavillon  Gréard,  ser¬ 
vice  du  D'  P.  Soulié).  —  Pendant  les  mois  d'Aoùt  et  Sep¬ 
tembre  les  consultations  n'auront  lieu  que  les  mardi  et 
samedi  matin,  de  9  30  à  13  h.  Enregistrement  électro- 


Inspection  de  la  Santé 

—  Par  arrêté  du  28  Juin  1943,  M"*®  le  docteur  Vergoz 
a  été  chargée,  à  titre  temporaire,  au  maximum  pour  la  durée 
des  hostilités,  des  fonctions  de  médecin-inspecteur  adjoint 
intérimaire  de  la  Santé  de  la  Haute-Vienne. 

—  Par  arrêté  du  5  Juillet  1943,  les  médecins  inspecteurs 
adjoints  de  la  Santé  de  classe,,  chargés  des  fonctions  de 
médecin  inspecteur  sont  nommés  médecins  inspecteurs  de  la 
Santé  à  compter  du  1®*“  Juin  1943  : 

Docteur  Grésy,  Ardennes  ;  docteur  Alaroze,  Deux-Sèvres  ; 
docteur  Ameur,  Côtes-du-Nord  ;  docteur  WoLFF,  Meuse;  doc¬ 
teur  Vernus  Jura. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Par  arrêtés  en  date  du  13  Juillet  1943  : 

—  M.  le  docteur  Mans,  médecin-directeur  de  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Lannemezan,  est  nommé  en  qualité  de  médecin 
chef  à  V hôpital  psychiatrique  de  Saint-Venant  (Pas-de-Calais). 


—  M.  le  docteur  Borel,  médecin-chef  à  l’hôpital  psychia¬ 
trique  de  Vauclairc,  est  nommé  médecin-directeur  de  {'hôpital 
psychiatrique  de  Lannemezan  (Hautes-Pyrénées). 

—  M'*“*  le  docteur  André,  médecin-chef  à  Thopital  psychia¬ 
trique  autonome  de  Cadillac,  est  nommée  médecin-clîcf  à 
{'hôpital  psychiatrique  de  Vauclaire  (Dordogne). 

—  M.  le  docteur  Duchêne,  médecin-chef  à  titre  provisoire 
du  Centre  d’hygiène  “mentale  de  Marseille,  est  nommé  méde¬ 
cin-chef  de  {'hôpital  psychiatrique  de  Cadillac  (Gironde). 


Concours  et  places  vacantes 


Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Bordeaux.  — 

Ont  été  reçus  :  MM.  Robert  Barroux  et  André  Goumain. 

Hôtel-Dieu  et  hospices  de  Beaune.  —  Un 
concours  sur  titres  et  sur  épreuves  pour  :  2  postes  de  médecins 
assistants,  1  poste  de  médecin  chef  de  service  de  radiologie, 

I  poste  d' oto-rhino-laryngologiste  aura  lieu  le  9  Novembre 
1943.  Les  candidatures  devront  être  adressées  à  la  Direction 
régionale  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  3,  place  Ernest-Renan, 
à  Dijon.  L’inscription  sera  close  le  15  Septembre  1943. 

Internat  et  externat  des  Hôpitaux  de  Lille.  — 
La  Commission  administrative  des  Hospices  civils  de  Lille  fait 
connaître  que  les  prochains  concours  d’internat  et  d’externat 
des  Hôpitaux  de  Lille  auront  lieu  comme  suit  : 

Médaille  d'or  (Services  de  la  Faculté  de  l’Etat)  :  le  lundi 
4  Octobre  1943  à  l'Administration  centrale  des  Hospices, 

Internat  (Services  de  la  Faculté  de  l'Etat)  :  le  lundi 

II  Octobre  1943  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Externat  (Services  de  la  Faculté  de  l’Etat)  :  le  lundi 

18  Octobre  1943  à  l'Institution  Stappaerr. 

Internat  (Scr\’iccs  de  la  Faculté  libre)  :  le  jeudi  l4  Octobre 
1943  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Externat  (Services  de  la  Faculté  libre)  :  le  jeudi  21  Octobre 
1943  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Pour  tous  renseignements  relatifs  au  nombre  de  places  mises 
au  concours,  aux  conditions  d'inscription,  etc.,  s’adresser  à 
l'Administration  centrale  des  Hospices  civils,  41,  rue  de  la 
Barre,  à  Lille,  en  semaine  (sauf  samedi),  de  9  h.  à  12  h. 
et  de  14  h.  à  I6  h.  et  le  samedi  matin. 

Internat  et  externat  des  hôpitaux  de  Rennes 
et  de  Bretagne.  —  Des  concours  auront  lieu,  à  Rennes, 
au  siège  du  Centre  anticancéreux  ; 

Le  23  Octobre  1943,  pour  la  nomination  à'internes  en  méde¬ 
cine  des  Hôpitaux  de  Rennes; 


Le  28  Octobre  1943.  pour  la  nomination  d'internes  en  phar¬ 
macie  et  d'externes  en  médecine  des  Hôpitaux  de  Rennes; 

Le  3  Novembre  1943.  pour  la  nomination  d'internes  en  méde¬ 
cine  des  Hôpitaux  de  Bretagne  (concours  régional). 

Les  dossiers  devront  être  déposés  15  jours  au  moins  avant 
la  date  des  épreuves,  à  la  Direction  régionale  de  la  Santé  et  de 
l'Assistance,  8,  rue  du  Docteur-Régnault,  à  Rennes. 


Distinctions  honorifiques 


ORDRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 
Chevalier.  —  Docteur  Léon  Boulet  (Lille),  MM.  Digabel  et 
Guellemot,  internes  à  l’hôpital  de  Lorient;  docteur  Tabourey, 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Jean-Claude,  Jean-Pierre  et  Marie-Madeleine  Robert 
ont  la  joie  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  petite  sœur 
Brigitte  (Médecin  principal  .  Henri  Robert,  en  congé, 
domaine  de  Brucelles,  à  Magnanac,  par  Villemur-sur-Tarn, 
Haute-Garonne) . 

—  Monsieur  et  Madame  Lachaux  sont  heureux  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  2®  fille  Marie-Agnès  (Hospice  d’Ivry 
[Seine],  16  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  J.-L.Herrenschmidt  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Sylvie  (Paris,  12  ave¬ 
nue  Bugeaud,  9  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Michel  Jalîpitre  sont  heu¬ 
reux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  3®  fils  Yves  (Paris, 
10,  rue  César-Franck,  22  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  P.-L.  Fresnel  ont  la  joie  d’annon¬ 
cer  la  naissance  de  leur  4®  enfant,  Marie-Vrançoise  (Hirson,  le 
23  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre  Delort  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  5®  fils  Jean-Pierre  (Lyon,  13,  rue 
Jarentc,  29  Juillet  1943). 


—  On  annonce  le  mariage  de  M.  Pierre  Remilly,  fils  du 
docteur  André  Remilly,  médecin  de  l'hôpital  de  Versailles, 
et  de  Madame  André  Remilly,  avec  Mademoiselle  Andrée 
Broussin,  fille  du  docteur  Pierre  Broussin,  accoucheur  de 
l’hôpital  de  Versailles,  et  de  Madame  Pierre  Broussin. 


RENSEIIGNEMEINTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 
pection  du  travail 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
((1  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I..A  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  ^  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

'  Danton  46-90 


L’Ecole  Fr.'inçaisc  de  Stomatologie  a.  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (thniquc  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  ccr.imiquc). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole. 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Sud-Ouest  étudiant,  thèse  à  p.-tsser,  cherche  place  assistant 
préventorium,  apport  possible.  Ecr.  P.  /M.,  n“  913. 

Electroradiologiste  qualifié,  disposant  d’un  matériel 
moderne,  recherche  associ.ition  ou  clinique  à  Paris.  Placerait 
petite  installation  dans  une  banlieue  dépourvue  de  radiologiste. 
Ecr,  P.  M.,  n®  920. 

A  vendre,  maison  de  repos  de  luxe  pour  enfants.  Bord 
de  mer  et  forêts  de  pins;  à  12  k///.  de  Bayonne.  Climat  idéal 
pour  traitement  maladies  osseuses.  Bénéfice  net  500.000  fr. 
Prix  intéressant.  Ecr.  P.  /\I..  n°  938. 

Docteur  cli.  poste  médecine  générale  à  reprendre  rég. 
sud-est  préfér.  Logement  indispensable.  Ecr.  P.  AI.,  n'’  945. 

Recherche  poste  important  médecine  générale  à  reprendre 
ds  banlieue  parisienne,  S.-ct-O.,  S,-et-M.  Ecr.  P.  AI.,  n*»  954. 

Demande  une  doctoresse  pour  direction  de  préventorium. 


S’adresser  Service  des  Techniciens,  9,  cité  Milton,  Paris.  Visa 

03.357  S.  C. 

A  vendre  bonne  occasion,  poste  radio-diagnostic  Dutertre. 
D®  Tixidre,  Vierzon  (Cher). 

Visiteur  médical  31  ans.  tr.  bien  introd.  médecins  et 
pharmaciens  Alpes-Maritimes,  Var,  Vaucluse,  Gard,  Hérault, 
s’adjoindr.  Labo.  Exccll.  référ.  Toulouse,  5,  av.  Bcllevue,  Nice. 

A  vendre  appareil  de  diathermie  Boulitte,  type  B6  et  appa¬ 
reils  d’infra-rouge  Boulitte.  Ecr.  P.  M.,  n®  959. 

A  céder  cabinet  chirurgie  générale  récemment  créé  et  à 
développer.  Région  Centre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  960. 

A  céder  H.iute-Saônc  très  bon  poste  médical,  clientèle 
rurale,  ravitaillement  facile.  Communications  .issurécs  avec  grds 
centres.  Ecr.  P.  AI.,  n®  961. 

A  vendre:  Maison  de  cure.  30  ch.imbrcs,  cures  particulières 
au  Midi,  tout  confort,  grand  jardin,  vue  unique.  S’adress. 
M'-  Bouvet,  notaire,  Hautcvillc  (Ain). 

Pharmacien,  anc.  préparateur  à  la  Faculté  de  Méd..  anc. 
monit.  de  trav.  prat.,  cherche  util.  dipl.  Ecr.  P.  AI.,  n°  963. 

Médecin,  jeune  et  actif,  cherche  place  assistant  près  confrère 
surchargé  banlieue  parisienne  ou‘  province.  Ferait  remplacement. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  964. 

Visiteurs  médicaux  exclusifs,  de  préférence  pharmaciens, 
demandés  pour  région  parisienne.  Lab.  Ballu,  104,  rue  de 
Miromesnii,  Paris-8®.  Visa  03.809  S.  C. 

Secrétaire  médicale  diplômée,  très  bonne  sténo-dactylo¬ 
graphe  et  comptable,  âgée  de  20  ans,  demande  place  de  préfé¬ 
rence  dans  une  clinique  de  l’Ouest.  Ecr.  P.  AI.,  n®  966. 

A  vendre  une  balance  de  précision.  Tél.  Mont.  39-13, 
sauf  samedi  et  dimanche. 

A  vendre,  h  Bcllevue,  superbe  propriété  utilisée  comme 
maison  de  santé.  Parf.  état,  emplacement  d’avenir.  Superficie: 
9.000  m-  environ.  S’ad.  M®  Brisse,  notaire,  Meudon  (S.-ct-O.). 

Bon  cabinet  médical.  30  kw.  au  nord  de  Paris,  méde¬ 
cine  générale,  soins  dentaires  à  céder.  Ecr.  P.  AL,  n®  969. 

Infirmière  cherclie  garde  auprès  personnes  âgées  ou 
inlinnes.  Bonnes  référ.  M""’  Demarès,  118,  rue  de  Meaux,  Paris. 

A  vendre  600.000  fr.  propriété  à  usage  de  maison  de 
santé  et  retraite  toute  agencée,  maison  toujours  pleine. 
Ecr.  M®  Cousin,  notaire.  Rebais  (Seine-ct-Marne). 


Belle  mallette,  cuir  45X25X28  pour  pharmacie  et  instru¬ 
ments  divers  et  belle  serviette  cuir  à  vendre.  Ecr.  P.  Al.,  n®  972. 

A  vendre,  cause  décès,  appareil  rayons  X  et  thérapie  pro¬ 
fonde,  bon  état,  marque  Ropiquet-Hazard.  S’adr.  M®‘®  Haute- 
feuille,  17,  rue  Millevoye,  Amiens  (Somme). 

Polarisation  recherchée  pour  micro,  type  bactério.  (niçois, 
Polaroid  ou  écrans  Zeiss).  A  défaut  microscope  compr.  notam¬ 
ment  cet  équipemt  ou  micro  minéralogique  polar.  Ecr.  Person, 
39,  av.  Ernest-Reyer,  Paris- 14®. 

A  vendre  pompe  rotative  à  vide  et  compression  Pfeiffer 
vide  l/m.  Hg.  compression  2  ami.  Moteur  universel  110  v.  avec 
cloche  30  cm.  et  dalle  de  verre  jauge  de  Bennert.  Le  tout  état 
de  neuf.  Tél.  Maillot  68-23. 

A  vendre  bon  microscope  de  bactériologie,  3  objectifs 
4,  7,  1/12,  4  oculaires.  Platine  mobile,  condensateur.  Ecr. 
P.  AI.,  n®  975. 

Praticien  médecine  générale,  cherche  pour  assistance  longue 
durée  doctoresse  au  courant  diathermie  et  actnothérapic.  Ecr. 
référ.  et  prêt.  P.  AI.,  n®  976.  Visa  2,016  I,  T. 

Banlieue  nord  à  5  minutes  porte  de  Paris,  tr.  bel  hôtel 
particul.,  15  pièces  principales  pouv.  convenir  à  maison  de  santé 
ou  d’accouchcm.,  à  louer  ou  à  vendre.  S’adress.  Fitz  Bénard, 
8.  rue  de  Greffhule.  Paris-8®. 

A  vendre  :  1®  voiture  électrique  Juva-4  Renault,  ray. 
act.  80  km.,  4  places  puis.  4  CV  ;  2®  voiture  élcctr.  Simea, 
2  places,  décapotable,  ray.  act.  40  km.,  puis.  2  CV.  Conviend. 
parfait,  à  médecin  ville  ou  province.  Ecr.  Mauve,  82,  bd  des 
Batignollcs,  Paris-17®. 

Cherche  infirmière  diplômée  d’Etat  pour  clinique  médicale 
Saint-Cloud.  S’adresser  Service  Infirmières,  8,  rue  de  Lisbonne, 
Paris-8®.  Visa  04.087  S.  C, 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmis.sion  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 


lmp.  de  L'Illustration,  153,  rtc  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 


N«  30 


14 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  iniposccs  aii.v  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  q  colonnes  inaxiinuni  l'étendue  des  incnioires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


NATURE  ACÉTYLCHOLINIQUE 
DU  CHOC  ANAPHYLACTIQUE 
CHOC  PARAPHYLACTIQUE 

Par  le  Prof.  DANIELOPOLU 


Xos  recluTclie.s  daii.s  le  domaine  de  rimapliylaxie 
et  sur  le  rôle  physiologique  do  racétylcholiiie  nous 
ont  conduit  à  déiiiontrer  que  le  choc  anaphylactique 
est  dû  à  une  hyperproduction  d'acétylcholine;  qu'il 
ne  signifie  nullement  un  état  d’anaphjdaxic  et  qu'il 
s'agit  en  réalité  d’un  phénomène  produit  à  côté  du 
phénomène  d’immunité.  Pour  toutes  ces  rai.sons 
nous  avons  propo.sé  de  remplacer  le  terme  de  choc 
anaphylactique  par  celui  de  elioc  para-phylactique 
nrédylchulinique. 

Déjà  Portier  et  Richet  ont  attiré  l’attention,  en 
1902,  sur  le  fait  que,  n’itnporle  quel  serait  l’antigène 
employé,  le  choc  anaphylactique  est  très  «  mono¬ 
tone  ».  Plug  tard,  Jules  Bordet  a  beaucoup  in.sisté 
sur  cette  caractéristique  du  choc  anaphylnctiqiK?. 
Richet  a  expliqué  le  choc  ana|)hylactique  par  l’action 
dune  apotoxine,  résultat  de  la  combinaison  d’anti- 
."ène  avec  la  toxogénino.  Friedbcrger  dit  que  l’ana- 
pliylatoxine  est  produite  et  extraite  de  l’antigène 
(sensibilisé  par  l’anticorp-s)  par  l’action  de  l’alexine, 
bordet  admet,  que  l’anapliylaloxine  est  tirée  de 
l'alexine  par  comjdcxo  antigène-anl.icorp.s,  pro- 
cp.ssus  dû  à  un  phénomène  tl'adsorption.  Bordet  .sou¬ 
tient  qu’on  peut  fabriquer  in  vitro  de  l’anaphy- 
laloxine  on  mélangeant  du  sérum  frais  avec  une  trace 
lie  gélose  et  in  vivo  en  injectant  de  la  gélose  dans 
les  veines.  On  produit  d('  cette  façon  un  choc  iden¬ 
tique  au  choc  anaiihylactifiui'. 

L’auteur  ajoute  que  l'anaphylaxie  n'est  pas  l’op- 
po.sé  de  l'immunité,  qu’elle  n'en  est  qu’un  accident. 

Xos  recherches  nou.s  ont  permis  d’énoncer  une 
conceiition  personnelle  sur  1(>  cych’  d'évolution  de 
l'adrénaline,  de  la  .sympathinc  et  de  l'acétylcholine. 

L’adrénaline  .«e  trouve  sous  dmix  formes  dans 
l'organisme:  a)  l’adrénaline  pjfieiente  (.\E)  dams  la 
capsule  surrénale  qui  est  biologiquement  identique 
à  la  sympatliiiip  ejjicipiilc  (SyK)  qui  est  formée  en 
permanence  par  l'intlux  .sympathique  dans  tous  le.s 
organes;  b)  le  conijdpxe  adréiudinique  (C.A)  ou  pré¬ 
adrénaline  qui  fait  partie  comstituante  du  proto- 
iilasmc  cellulaire  du  .sang  et  des  autres  humeurs  de 
l'organisme. 

L’.\E  est  l'adrénaline  active  (pie  nous  connai.ssons, 
excitatrice  pour  les  nrgane.s  rlont  le  .sympathique  e.st 
excitateur  et  inhibitrice  pour  les  organes  dont  le 
sympathique  est  inhibiteur.  Son  iiroduit  de  transfor¬ 
mation  (le  C.A)  n'a  plus  cette  action.  Il  a  deux 
réiles:  il  entretimit  la  ré.ai't ivité  '  des  orgaiie.s  poul¬ 
ie  sympathique  et  la  , sympathinc  et  .sert  de  i)ré.sub- 
stance  au  sympathique  pour  en  jiroduire  de  la  SyK 
et  à  la  cellule  chromaffinc  pour  en  élaborer  l’.AK. 

L’.AE  et  la  SyE  ne  .si'  trouvent  par  con.séquent 
qu'aux  sièges  mêmes  de  leur  formation. 

L'AE,  dès  qu'elle  arri'.’o  dans  le  .sang  veineux,  .se 
iransforme  en  C.A  et  c'est  sous  cette  forme  qu’elle 
se  distribue  aux  organe.s  terminaux.  L’.AE  n’arrixe 
l'as  .sous  la  forme  cfficie:ite  jusqu'à  ce.s  organes. 


La  SyPI  qui  .se  forme  dan.s  le.s  organes  dès  qu’elle 
agit  se  retransformo  en  CA. 

.Ainsi  donc  l’AE  et  la  .SyE  smit  tirées  du  CA  et  se 
rctransforment  eti  C.A. 

Dans  l’état  de  .sécrétion  normale  d'.AE  et  de  SyE, 
ces  produits  se  transforment  .«ur  place  en  C.A,  rlams 
le.s  tissus  pour  la  sympathine,  dans  la  veine  cave 
inférieure  à  l’embouchure  de  la  veine  .surrénale  pour 
l'adrénaline. 

belon  notre  conception,  il  n'y  a  pas  d'adrénaliné- 
mie  permanente.  Il  y  a  ce  que  nou.s  avons  appelé 
■pi  éadrémdmémie  ;  le  .sang  et  le.s  humeur.s  contien¬ 
nent  .seulement  le  C.A.  L'.AE  est  trop  fugace  pour 
que,  dans  l’état  du  rythme  normal  de  sa  .sécrétion, 
elle  puis.se  en  sortant  de  la  surrénale  traverser  le 
système  veimnix,  le  cccur  et  le  .sy.stème  artériel  et 
arri\-pr  ju.squ’arjx  organes  terminaux.  Ce  n’est  que 
dan.s  les  états  anormaux,  plus  précisément  lorsque  la 
.sécrétion  d’.AE  ou  tle  SyE  e.st  exagérée,  (pie  l'AE 
peut  arriver  dans  le  .sang  artériel  et  jusqu’aux 
organes  terminaux.  Dan.s  ces  ca.s,  cette  substance 
1-,’arrive  pas  à  se  transformer  rairidemcnt  en  C.A  et 
l.'i'ovoquc  un  dé.séquilibre  fonctionnel  des  organes 
terminaux. 

Voici  maintenant  notre  conception  .sur  le  cycle 
d’évolution  de  l’acétylcholine. 

L’acétylcholine  efficiente  (.AC'b  E)  libérée  dans 
la  cellule  même  par  l’influx  parasympathique  se 
Iransforme,  dès  qu’elle  agit,  en  une  prcrholinp  ou 
complexe  acpt-ylchoVinique  (C  .ACh).  Té.ACh  E  e.st 
excitatrice  pour  les  organe.s  dont  h'  P  est  excitateur, 
et  inhibitrice  pour  les  organes  dont  le  P  est,  inhi¬ 
biteur.  Le  C  ACh  ou  préehotine  a  iierdu  cette 
action.  11  a  deux  rôles:  celui  d’entretenir  la  réacti¬ 
vité  des  organes  pour  l’influx  parasympathique  et 
celui  de  .serx-ir  de  présubstance  dont  le  parasj'mpa- 
thique  tire  l’.ACh  E. 

.Ainsi  donc  l’.ACh  E  e.st  tirée  du  C  ACh  et  se 
retransformo  en  C  .ACh. 

Nous  avons  dit  que  le  C.A  provient  dans  les  tissus 
de  la  .SyE  et  en  même  trmp.s  du  sang  qui  contient 
le  C.A  iiroduit  de  tran.sformation  de  l’.AE.  Existe-t-il 
aussi  pour  l’.ACh  E  un  organe  qui  fournisse  aux 
autre.s-  organe.s  terminaux  un  .suriilu.s  de  C  ACh  'I 

La  production  de  l'.ACh  E  e.st  très  variable  d'un 
organe  à  l’autre.  Il  art  pn.s.sible  que  certains  organes 
en  produisent  plus  que  d’autres  et  qu’une  [lartie 
passe  dans  h'  sang  et  soit  fournie  à  tous  les  organes 

Li'  sang  contient  le  C  .ACh  ou  précholinc.  Il  y  a 
c.'  que  nou.s  avoirs  appelé  précholinémic  permanente. 
L’action  de  l’acétylcholinc  efficiente  est  trop  fugace 
pour  qu’en  .sortant  des  organes  et  en  passant  dan.s  le 
■sang  elle  puisse  traverser  toute  la  circulation  et  arri¬ 
ver  jusqu'aux  organes  terminaux.  Elle  se  forme  et  se 
transforme  sur  place,  dans  les  tis.sus.  Et  si  nous 
admettons  que  certains  organes  en  produi.sent  plus 
que  les  autrc's,  ellr  pas.se  dans  le  .sang  mais  se  trans¬ 
forme  en  C  ACh. 

Tout  comme  pour  l'adrénaline  et  la  .sympathine, 
ce  n'est  que  lorsqu’il  y  a  surproduction  d’ACh  E, 
que  cette  sub.stancc,  n'ayant  pas  le  tcmp.s  de  .se 
Iransformcr  en  C  .ACh,  arrive  ju.squ’aux  organe.s 
tirminaux.  Dans  ce.s  cas,  il  se  produit  toujours  un 
déséquilibre  fonctionnel  des  organes.  C'est  le  choc 
arétylcholinique. 

Nous  avons  apiielé  rhor  acétylcholinique  un  syn¬ 
drome  paroxystique  flû  à  une  liyperproduction 
d’acétylcholine  et  caractérisé  par  une  hyperactivité 
de  tous  les  organe.s  où  le  parasympalhiiiue  e.st  exci- 

oigancs  où  le  para,=ympathiquc  est  inhibiteur. 

Le  syndrome  oppo.sé  au  choc  acétylcholinique  e.st 


ce  qu'on  peut  apjieh'r  coup  adrénalinu/ue,  synrlrome 
dû  à  une  hyperirroduction  d'adrénaline  ou  de  sym- 
r.athine  et  caractérisé  par  une  hyperacti\-ité  do  tous 
les  organes  où  le  sympathique  est  excitateur  et  une 
hypoactivité  do  tous  les  organes  où  le  .sympathique 
e.st  inhibiteur. 

Le  choc  acétylcholiniiiiie  peut  être  reproduit  expé¬ 
rimentalement  par  une  injection  intraveineuse  d’une 
a.s.sez  forte  do.se  d’acétylcholine,  par  une  injection 
intraveineu.se  d’é.sérine,  par  une  injection  intra- 

pcn.sion  de  gélose,  par  l’injection  intraveineuse  d’un 
antigène  chez  un  animal  traité  par  le  même  anti¬ 
gène,  ainsi  que  dams  toutexs  le.s  autres  conditions  de 
l'anaphylaxie  active  pa.ssivo,  et  in  vitro. 

Nos  rcchcrche.s  nous  permettent  d'affirmer  que 
dans  toute.s  ces  conditions  il  .se  produit  un  choc 
acétylcholinique. 

Il  est  caractérisé  jiar  une  forte  hypotension,  une 
inhibition  du  cœur,  une  broncho-constriction  intemse, 
hypcrniotililé  ilige.stivc  et  vésicale,  convulsions, 
hypocoagulabilité  du  .sang,  leucopénie  avec  mononu¬ 
cléose  et  éosinophilie,  hyiicrglycémie. 

Le  choc  jirovoqué  iiar  l’ésérine  agit  par  l’acétyl¬ 
choline.  Le  choc  collo'idoc'asique  est  dû  à  une  per¬ 
turbation  de  l’équilibre  colloïdal  qui  amène  une  libé¬ 
ration  d’acétylcholine. 

Quant  au  mécanisme  du  choc  anaiihylactique  que 
nous  avon.s  appelé  choc  paraphylactirpue  acélylcholi- 
nique.  voici  notre  conception. 

L'organi.sme  réagit  à  la  production  d’un  antigène 
étranger  jiar  la  iiroduclion  exclusive  d'anticorps 
immunisant.s  ou  phylacliqui's.  Il  n'y  a  pas  de  pro¬ 
duction  d’anticorps  semsibili.sants  ou  anaphylactiques. 
Les  expérience.s  prouvent  que  les  anticorps  sc  for¬ 
ment  dans  l’organi.sme  en  union  très  étroite  avec 
l’acétylcholine  (anticorps  cholmiques).  L’anticorps 
cl'.oline  possède  une  fonction  spécifique  qui  est  l’anti¬ 
corps  et  une  fonction  non  spécifique  commune  à 
tous  les  anticorps  qui  est  la  choline.  Tou.s  les  anti¬ 
corps  (agglutinine.s,  précijiitines,  hémolysines,  bacté- 
riolysines,  etc.)  sont  des  anticorp.s  choline.  Les  anti¬ 
corps  qui  agi.ssent  sans  le  concours  de  l’.alexine 
rendent  inoffensif.s  les  antigène.s  .sans  les  détruire. 
Ils  se  fixent  sur  l'antigène  .sans  se  di.ssocier.  Les 
anticorps  qui  agi.s.sent  avec  le  concours  de  l'alexine 
se  dissocient  au  moment  de  la  jonnation  du  com- 
pAcxe  immunisant.  Grâce  à  leur  affinité  siiécifiruie, 
rantigè>ne,  l’anticorps  et  l'alcxine  forment  le  com¬ 
plexe  immunisant  (ou  phjdactiquc)  et  la  choline  .se 
détache  sous  la  forme  d’acéts'lcholine  active.  Un  réa¬ 
lité  l’alexine  a  pris  la  place  de  la  choline. 


Lorsque  la  quantité  d’acétylcholine  libérée  n’est 
pa.s  très  grande  ou  n’est  pa.s  libérée  d’un  coup,  le 
choc  acétylcholinique  passe  inaperçu.  Lorsque  cette 
quantité  e.st  très  élevée,  elle  produit  le  choc  appelé 
a-naphylactique.  Dans  le  premier  cas  l’on  croit  à  un 
phénomène  d’immunité,  dans  le  second  à  un  phéno¬ 
mène  d’hyiiersensibilité.  Suivant  notre  conception  les 
deux  sont  phénomènes  d’immunité,  ne  différant 
entre  eux  que  par  la  quantité  d’acétylcholine 
libérée  par  unité  de  temps. 

Nous  appuyons  notre  manière  de  voir  .sur  les  faits 

Dans  nos  recherche.s  le  choc  anaphylactique  e.st 
favorisé  par  une  injection  iiréalable  d’ésérine  qui 
agit  par  l’acétylcholine,  et  empêché  [lar  l’atropine 
qui  empêche  l’action  de  l’acétylcholine.  Nous  obte¬ 
nons  le.s  mêmes  ré.sultu(s  axec  résérine  d'un  côté  et 
l’atropine  de  l’autre  dans  le  choc  provoqué  par  l’in¬ 
jection  intraveinou.se  de  gélo.se,  choc  identifié  par 
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Bordct  avec  le  choc  anaphylactique.  Si  en  immuni¬ 
sant  un  animal  par  un  antigène  étranger  (hématies, 
bactéries,  sérum,  etc.)  nous  ajoutons  tous  les  jours 
une  injection  d'ésérine  .ou  de  pilocarpino,  le  titre 
agglutinant,  précipitant,  hémolysant  ou  bactérioly- 
tique  est  très  augmenté.  L’acétylcholine  favorise  par 
conséquent  considérablement  la  production  de  tous 
les  anticorps,  tant  des  anticorps  qui  agissent  avec  le 
concours  de  l’alexine  que  des  anticorps  qui  agissent 
seuls.  Par  contre,  l’atropine  en  empêche  la  produc- 

Tous  les  états  de  l’organisme  représentés  par  une 
hj-perconcentration  en  précholine  favorisent  tant 
l’immunité  que  les  chocs  anaphylactiques.  Nous 
avons  décrit  l’état  d’amphotonie  représenté  par  une 
hyperconcentration  des  tissus  et  des  humeurs  en  pré¬ 
substance  acétylcholinique  et  adrénalinique.  Nous 
avons  démontré  que  l’hyperthyroïdie  est  une  am¬ 
photonie  à  prédominance  sur  le  groupe  excitateur. 
Tous  ces  états  favorisent  tant  l’immunité  que  ce 
qu’on  appelle  anaphylaxie.  Par  contre,  tous  les  états 
hypoamphotoniques  qui  se  trouvent  chez  les  hypo- 
thyroïdiens  pendant  les  maladies  fébriles,  dans  les 
maladies  cachectiques,  sont  défavorables,  tant  au 
choc  anaphylactique  qu’à  l’immunité. 

Dans  notre  conception  la  production  d’une  ana¬ 
phylatoxine  n’est  nullement  nécessaire.  Dans  l’ana¬ 
phylaxie  passive,  l’injection  du  sérum  d’un  animal 
traité  par  un  antigène  provoque,  par  les  anticorps 
qu’il  convient  et  avec  l’antigène  injecté  ensuite,  le 


complexe  antigène-anticorp.s-alexinc  qui  est  accom¬ 
pagné  de  libération  d’acétjdcholino.  Dans  l’anaphy¬ 
laxie  in  vitro  personne  n’a  isolé  l’anaphylatoxine.  Le 

3.  Hyperglycémie  portant  sut  le  sucre  libre  et  combiné. 

4.  Diminution  des  globules  et  des  albumines  dans  le  sang. 

5.  Ne  se  produit  pas  après  le  jeûne. 

6.  Empêché  par  le  glycose. 

7.  Empêché  par  l'atropine. 

8.  Favorisé  par  l'ésérine. 

9.  Empêché  pat  une  injection  préalable  du  même  antigène 

(phénomène  appelé  anti-anaphylaxie) . 


démontrent  que  le  choc  anajihylactique  est  acétyl¬ 
cholinique. 

Nous  résumons  dans  ce  tableau  les  différences: 


s.  Se  produit  après  le  jeûne. 

5.  Non  empêché  par  le  glycose. 
J.  Non  empêché  par  l'atropine. 
i.  Non  favorisé  par  l'ésérine. 


mélange  in  vitro  d’antigène,  anticorps  et  alexine 
arrivés  dans  les  tissus  de  l’animal  neuf  se  fixe  dans 
le  protoplasma  cellulaire  et  libère  l’acétylcholine. 
Quant  à  l’antianaphylaxie  elle  s’explique  beaucoup 
plus  facilement  par  un  épuisement  en  précholine 
des  tissus  que  par  l’épuisement  en  anticorps. 

D'ailleurs  Bordct  a  obtenu  le  phénomène  appelé 
antianaphylaxie  avec  la  gélose  injectée  dans  les 
veines,  expérience  dans  laquelle  il  n’est  pas  que.s- 
tion  d’anticorps. 

La  conception  courante  d’après  laquelle  le  choc 
anaphylactique  est  un  choc  histaminique  est  erronée. 
L’histamine  provoque,  il  est  vrai,  l’hypotension,  la 
bronchoconstriction,  l’hypermotilité  digestive,  l’hj'- 
perglycémie.  Mais  il  y  a  entre  le  choc  anaphylac¬ 
tique  et  le  choc  histaminique  des  différences  qui 


Il  est  possible  pourtant  que  durant  la  perturbation 
très  intense  qui  se  produit  pendant  le  choc  anaphy¬ 
lactique,  il  prenne  naissance  de  la  peptone,  de 
l’histamine  ou  d’autres  produits  de  désintégration 
albumineuse.  Mais  le  primimi  moverfs  est  l’hyper- 
production  d’acétylcholine. 

Il  est  possible  que  les  phénomènes  cutanés  (urti¬ 
caire,  cuti-réaction)  ne  s’expliquent  pas  par  l’acétyl¬ 
choline  et  que  l’histamine  entre  en  jeu. 

A  côté  du  choc  paraphylactique  général  nous 
avons  à  considérer  le  choc  paraphylactique  local. 
Nous  en  avons  un  exemple  dans  l’asthme  anaph3'- 
lactique.  Dans  le  choc  paraphylactique  local  il  y  a 
I  surproduction  locale  d’acétylcholine.  Une  partie  de 
cette  acétylcholine  peut  passer  dans  le  sang,  provo¬ 
quant  un  léger  choc  paraphylactique  général. 


n\ains  et  aussi  par  son  début  congé¬ 
nital  expliquant  peuLctre  les  défor¬ 
mations  «  caricaturales  »  des  ma- 

II  vient  de  nous  être  donné  d’ob¬ 
server  un  troinème  cas  absolument 
typique  d’arthromalacie  oii  l’on 
retrouve  tous  les  symptômes  décrits 
par  Ravina  et  Pécher.  L’intérêt  de 
notre  observation  se  cqrse  du  fait 
que  nous  avons  eu  la  chance  d’as¬ 
sister  à  la  phase  aiffuë  du  processus 
morbide.  Pendant  une  période  de 
dix-huit  mois  nous  avons  pu  enre¬ 
gistrer  un  certain  nombre  de  faits 
nouveaux  .susceptibles  d’enrichir  et 


L’ARTHROMALACIE 


J.  A.  CHAVANY  et  J.  RAIMBAULT 


(Paris) 


Sous  le  nom  d’arthromalacie  A.  Ravina  et 
V.  Pcchei’,  à  propos  de  deux  cas  personnels,  indi¬ 
vidualisaient  en  1941  ^  une  maladie  ostéo-Iigamen- 
taire  familiale  dont  ils  résumaient  ainsi  les  carac¬ 
tères  principaux  :  «  Nous  relevons  chez  nos  deux 
malades  (la  mère  et  le  fils)  d'une  part  des  malfor¬ 
mations  osseuses  essentiellement  digitales,  d’autre 
part  un  syndrome  ostéopathique  secondaire  frap¬ 
pant  essentiellement  l’os  spongieux,  lésions  évolu¬ 
tives  et  raréfiantes  allant  jusqu’à  la  formation  de 
kystes  osseux,  lésions  malaciques  avec  grosses  défor¬ 
mations  mais  non  productives,  sans  réactions 
périostées,  sans  ostéophytose,  enfin  une  hyperlaxitc 
ligamentaire  nette  surtout  aux  extrémités.  » 

Les  auteurs,  passant  en  revue  les  maladies 
osseuses  familiales,  différenciaient  le  syndrome 
arthromalacique  des  dystrophies  cartilagineuses 
(achondroplasie,  dysostoscs  cléido-cranienne  et  cra¬ 
nio-faciale),  des  dystrophies  osseuses  familiales  évo¬ 
lutives  (surtout  l'ostéomalacie  familiale),  des  dys¬ 
trophies  dites  €  de  texture  »  (maladie  de  Lobstein), 
enfin  de  la  maladie  de  Morquio  qui  se  rapproche  de 
l’arthromalacie  par  certains  côtés  (lésions  malaci¬ 
ques  epiphysaires  avec  laxité  ligamentaire  prédo¬ 
minant  au  rachis  et  aux  membres  inférieurs),  mais 
qui  s’en  différencie  nettement  par  l’aspect  des 


aladie  récemment  identifiéi 


Observation. 


Raccourcisseme 
des  phalangi 


métacarpiens  (sur 
des  phalangettes. 


:t  chirurgicaux 
amélioration.  I 
t  progressive  c 


tilde,  compliquée  quelques  mois  plus  tard  de  péritonite  traitée  par 
la  tuberculinothcrapie.  Actuellement  il  ne  subsiste  rien  de  ces 
accidents  bacillaires. 

Lors  de  notre  premier  examen  la  malade  se  plaint  de  trois 
ordres  de  phénomènes  :  migraines,  troubles  menstruels,  manifes¬ 
tations  douloureuses  ostéo-articulaires.  C’est  une  malade  triste 
2C  découragée  donc  l’interrogatoire  réveie  un  psychisme  spécial: 
sensation  de  lassitude  extrême,  d'incapacité  physique  avec 
dépression  intellectuelle,  rendant  pénibles  les  moindres  actes  de 
redoute  l’effort,  a  perdu  toute  énergie  morale  mais 
intelligence  et  un  jugement  intacts.  Constamment 
réoccupée  par  son  état,  elle  analyse  tous  ses  symp- 
;  raconte  avec  d’infinis  détails.  Cette  authentique 
e  double  de  véritables  phobies  lices  à  un  état 
équilibration  qui  lui  fait  redouter  les  moindres 
(en  dehors  des  visites  aux  médecins).  Elle  refuse 
on  chez  des  amis,  évite  d’aller  au  spectacle,  etc. 
migraineuses  ont  les  mêmes  caractères  qu’il  y  a 


aggravation 


l'olution 


normale  ; 


(1919). 


douloureuses  bien 
:  abondance.  Vers 
î  frontale  gauche; 


périodicité 


psychiques  sous  forme  de 
troubles  digestifs  marqués 
ments,  des  douleurs  a’odon 


inquiète 


fonctionnels  touchant  tous  les  systèmes 
de  l'économie,  marquant  ainsi  l’aggrava¬ 
tion  progressive  de  l'état  du  sujet.  Tous 
les  troubles  paraissent  avoir  été  attribué.*: 
à  des  perturbations  neuro-végétatives  donc 
la  cause  a  été  tour  à  tour  recherchée  au 
niveau  du  tube  digestif,  des  glandes 
endocrines,  voire  même  au  niveau  du 
système  nerveux  central,  chaque  hypo¬ 
thèse  pathogénique  ayant  entraîné  un 
traitement  approprié  nouveau,  toujours 
aussi  inopérant  que  le  précédent.  A  rete¬ 
nir  dans  ce  long  passé  pathologique  l’ap¬ 
parition,  en  1936,  d’une  tuberculose 
pulmonaire  soignée  par  le  repos  en  ald- 


règles  extrêmement  douloureuses  sont  pl 
quelques  mois  (petit  fibrome  utérin). 

Notre  malade  est  par-dessus  tout  une 
sont  apparues  insidieusement  des  douleurs 
localisées  aux  mains,  avec  œdème  passager 
plus  tard  aux  épaules,  puis  aux  diaphys 
genoux,  aux  articulations  et  aux  os  du  pied,  î 
modérées,  considérées  comme  rhumatismales, 
d'intensité  depuis  un  an  surtout,  devenant 
paroxysmes.  Actuellement,  c’est  des  membre 
ticulièrement  du  droit  que  se  plaint  le  plus 
vives  douleurs  de  l’épaule,  de  la  diaphyse  humérale, 
trémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  des  massifs  < 
métacarpien,  douleurs  réduisant  considérablement,  surto 
deux  ans,  la  capacité  fonctionnelle  du  membre  sans  qu’ 


polyalgique.  En 


d'abord 


humérales. 


,  Longtemps 
t  augmenté 
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;  sa  place  dans  les  dystrophies 
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)aralysie  au  sens  neurologique  du  t( 


diffuses  de  la  région 
fémorales  rendant  la  n 
cation.  Aux  membres  i 


pêcial  des  mains  (fig.  1).  On  rem 
issemenc  important  de  tous  les  de 
irticulations  phal  n  o  pl  1  n_  nn 


iveau  des  5®“  métacarpiens,  moindre  a 
1  des  seconds  et  des  premiers.  Il  exis 
une  hyperlaxité  ligamentaire  très  pronoi 


is  présente  une  légère  cyphost 


4  cm.  depuis  1933.  La  charnière  dorso-lombaire 
est  douloureuse  ainsi  que  la  percussion  des  apo¬ 
physes  épineuses  de  D12  et  des  vertèbres  lom- 


e  heures,  23  pour  100. 
lièrement  suggestifs  car 
i  transmission  de  la  maladie  par  la  lignée  pater- 
prend,  en  effet,  que  la  grand’mère  paternelle  de 
présentait  de  semblables  malformations  des  mains, 
lisse  retrouver  la  date  de  leur  apparition.  Le  père 
ait  pas  atteint,  mais  une  tante  du  côté  paternel  a 
nessc  toujours  souffert  de  «  rhumatisme  »  qu'au- 
t  n’a  amélioré;  elle  aussi  offre  de  grosses  defor- 
nt,  bien  plus'  pronon- 


ticulièrement  prononcé  au 
est  véritablement  écrasé  et 
:.  Les  premières  phalanges 


ne  les  phalangettes  du  médius 
5  phalangiennes  sont  élargies, 
«  télescopage  ».  Massifs 
5  d’images  kystiques  ;  toutes  1 


présence  de  6  vertèb 
Les  examens  de  1 
ment  de  valeur.  Calcér 
Métabolisme  basal  no 


Le  diagnostic  d’arlhromalacie  nous  paraît  s’impo¬ 
ser  comme  en  témoignent  les  déformations  digitales 
tout  à  fait  spéciales,  les  lésions  co.xo-fémorales, 
l’hyperlaxité  ligamentaire  des  membres  et  du  rachis 
et  le  caractère  familial  de  l’affection.  «  Il  s’agit  là, 
précisait  Ravina,  d’un  processus  véritablement  évo¬ 
lutif.  »  Il  nous  a  été  donné  d’observer  cette  phase 
évolutive  du  syndrome.  C’est  à  18  ans  qu’ont  apparu 
les  premières  douleurs  ostéo-articulaires  ;  à  cette 
époque  l’aspect  des  mains  était  sensiblement  normal. 
Durant  vingt  ans  la  maladie  est  demeurée  presque 
latente,  ne  se  manifestant  que  par  des  douleurs 
modérées  et  la  malade  qui  consultait  pour  tout 
autre  chose  n’avait  pas  même  remarqué  que  ses 


mains  sc  modifiaient.  C’est  en  1940  que  sont 
survenus  très  rapidement  d’ailleurs  les  symptômes 
caractéristiques  de  V ctrthromalacie  qui  n’ont  fait  que 
s’aggraver  depuis  sous  nos  yeux  malgré  les  traite¬ 
ments  institués  (calcithérapie  intensif’e  intravei¬ 
neuse,  doses  massives  et  renouvelées  de  vitamine  D, 
agents  physiques  divers).  Et  nos  clichés  radiologi¬ 
ques  montrent  que  cette  évolution  est  loin  d’être 
terminée  ;  on  est  encore  loin  de  ces  déformations 
considérables  du  bassin  et  des  hanches 
que  signalent  Ravina  et  Pécher. 

Nous  insisterons  en  terminant  sur 
deux  points  qui  nous  semblent  impor¬ 
tants,  le  premier  d’intérêt  pratique,  le 
second  d’ordre  doctrinal. 

Du  point  de  vue  pratique  il  convient 
de  souligner  que  l’importance  de  la 
note  psychique  dans  notre  cas  fut  sus¬ 
ceptible  de  faire  penser  à  un  état 
psychasthénique  .constitutionnel  et  de 
faire  admettre  son  origine  primitive 
alors  que  le  contexte  symptomatique 
vient  au  contraire  prouver  que  la  dé¬ 
faillance  nerveuse  doit  être  considérée 
comme  secondaire  à  cette  suite  extra¬ 
ordinaire  de  malaises  et  de  douleurs 
rebelles  à  toute  thérapeutique.  Une  telle 
observation  vient  accroître  la  longue 
liste  de  ces  faux  nerveux  qui  ne  sont 
on  réalité  que  des  organiques  dont 
l’épine  irritative,  faute  d’examens  com¬ 
plets,  n’a  pas  été  identifiée. 

Du  point  de  vue  doctrinal  il  est  mal¬ 
aisé  —  et  nous  cantonnant  sur  le  ter¬ 
rain  purement  clinique,  nous  ne  le  ten¬ 
terons  pas  —  d’ébaucher  une  hypothèse  pathogénique 
au  sujet  de  telles  manifestations.  Nous  consignerons 
.seulement  à  cette  place  les  accidents  bacillaires  pré¬ 
sentés  par  notre  malade  en  1936  en  rappelant  que  l’un 
des  malades  de  Ravina  présenta  également  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  S’agit-il  là  d’une  simple  coïnci¬ 
dence  ?  Ou  bien  doit-on  ranger  l’arthromalacie  dans 
le  cadre  de  ces  «  patraqueries  »  dont  Burnand"  a 
montré  en  1938  le  lien  étroit  qui  les  rattache  aux 
états  pulmonaires  chroniques  ?  La  multiplicité  des 
observations  ultérieures  tout  en  confirmant  comme  la 
nôtre  l’authenticité  clinique  de  l’arthromalacie  appor¬ 
tera,  espérpns-le,  tous  les  éclaircissements  désirables 
au  sujet  de  son  déterminisme. 


;  Les  syndromes  d’imprégna 


LES  PIGMENTATIONS 
CERVICO-FACIALES  DE  GUERRE 

(MÉLANOSE  DE  RIEHL.  POÏKILODERMIE) 
Par  Georges  GARNIER 

(Paris) 


L’accroissement  manifeste  des  cas  de  pigmenta¬ 
tions  cervico-faciales,  dont  la  Société  de  Dermato¬ 
logie  s’est  fait  récemment  l’écho,  ramène  à  nouveau 
l’attention  sur  ce  curieux  syndrome  dermatologique 
qui  pose  une  série  de  problèmes  étiologiques,  patho¬ 
géniques  et  nosologiques. 

Los  derinatologistes  Je  décrivent  tantôt  sous  le 
nom  de  mélanose  de  Riehl,  du  nom  de  l’auteur 
viennois  qui  l’a  signalé  en  1917,  tantôt  sous  celui  de 
poïkilodermie  réticulée  pigmentaire  de  la  face  et  du 
cou,  dénomination  de  Civatte  en  1922. 

A  vrai  dire,  pour  un  certain  nombre  d’auteurs, 
ces  deux  dénominations  désigneraient  des  affections 
différentes,  bien  que  proches  parentes,  et  d’identité 
histologique  presque  complète.  C’est  notamment 
l’opinion  de  Petges,  de  Pierini  et  Bosq,  de  Noguer 
More  et  Grau  Barbera.  Pour  d’autres  (Civatte, 
Sézary),  au  contraire,  il  ne  s’agirait  que  d’une  même 
maladie  ou  plutôt  d’un  même  syndrome,  malgré  des 
différences  cliniques  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  observations 
publiées  le  sont  surtout  sous  le  titre  de  poïkiloder¬ 
mie  réticulée  pigmentaire  de  la  face  et  du  cou. 


Plus  récemment,  en  France,  Sézary,  Jausion,  Gou- 
gerot,  Degos,  G.  Garnier  ont  rapporté  lem’s  obser¬ 
vations  sous  le  nom  de  mélanose  de  Riehl. 

Quel  que  soit  le  terme  adopté,  il  faut  reconnaître 
qu’il  englobe  une  série  de  faits  qui  peuvent  paraître 
un  peu  disparates  quand  on  cherche  à  on  pré¬ 
ciser  l’étiologie  et  la  pathogénie.  C’est  ainsi  qu’il 
faut  distinguer  tout  d’abord  un  premier  groupe  où 
cette  pigmentation  anormale  est  secondaire  à  des 
dermatoses  préexistantes.  Avec  R.  Degos,  j’ai  publié 
à  la  Société  de  Dermatologie  (1943)  l’observation 
d’un  malade  qui  présentait  l’aspect  clinique  d’une 
poïkilodermie  (pigmentation  et  télangiectasie)  et 
qui  était  porteur  d’un  lichen  plan.  Cette  dermatose, 
.si  souvent  pigmentogène,  avait  réalisé  l’aspect  de  la 
mélanose  réticulée  cervico-faciale. 

En  relisant  nombre  d’observations  anciennes,  j’ai 
été  frappé  de  voir  combien  fréquemment  le  lichen 
plan  avait  été  évoqué  ou  soupçonné  en  pareil  cas. 
Et  malgré  le  diagnostic  un  peu  hésitant,  la  publi¬ 
cation  portait  le  titre  de  poïkilodermie  cervico¬ 
faciale.  C’est  le  cas  pour  l’observation  de  Nomland 
(1930)  ^  où  Finnerucl  et  Oliver  n’acceptent  pas  le 
diagnostic  et  pensent  à  un  lichen.  Voir  encore  l’ob¬ 
servation  de  Louste,  Lé-vy-Franckel  et  Cailliau 
(1932)  ”  où  il  existe  des  papules  brillantes  avec  centre 
atrophique  et  une  leuco-kératose  buccale,  le  tout 
amélioré  par  l’acétylarsan,  thérapeutique  usuelle  du 
lichen  plan.  Voir  encore  les  observations  de  Gâte, 


1.  Ruben  Nomland:  Àrch.  of  Derm.  and  Syph.,  1930,  22, 

2.  Louste,  Lévy-Franckel  et  Cailliau  ;  Bttl.  Soc.  Derm.  et 
Syph.,  1932,  679. 


Guilleret,  Bret  (1934)  ^  celles  de  F.  Wise  (1934)  *, 
de  Weissenbach,  Lévy-Franckel  et  Martineau 
(1935) 

Il  semble  donc  qu’un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  poïkilodermie  réticulée  pigmentaire  sont 
des  lichens  plans  plus  ou  moins  typiques,  et  que 
c’est  un  diagnostic  qu’il  faudrait  envisager  plus  sou- 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  pigmentations  cervico¬ 
faciales’  se  présentent  cliniquement  sous  l’aspect 
suivant  :  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  femme  qui 
voit  se  développer  progressivement  une  pigmen¬ 
tation  faite  d’abord  de  taches  isolées,  confluant 
bientôt  en  nappes  plus  ou  moins  étendues  sur  le 
front,  les  tempes,  les  pommettes,  la  région  des  pau¬ 
pières  inférieures,  descendant  sur  les  joues,  le  long 
de  la  branche  montante  du  maxillaire,  pour  gagner 
les  faces  latérales  du  cou,  parfois  le  triangle  du 
décolleté  et  la  nuque.  Habituellement,  la  pigmen¬ 
tation  s’arrête  à  1  ou  2  cto.  de  la  lisière  du  cuir 
chevelu.  Dans  certaines  observations,  on  signale  son 
extension  aux  '  avant-bras.  C’est  une  pigmenta¬ 
tion  brunâtre,  d’un  brun  gris  foncé  ou  chocolat, 
tirant  parfois  sur  le  violet,  EUe  se  dispose  en  plages 
parfois  irrégulières,  avec  des  îlots  où  la  peau  a  gardé 
sa  coloration  normale  (notamment  autour  des  orifices 
pilo-sébacés),  cette  disposition  prend  alors  un  aspect 
réticulé  qui  n’est  pas  constant,  mais  rappelle 


3.  Gâté,  Guilleret  et  Bret  :  Bul.  Soc.  Derm.  et  Syph., 
1934,  583. 

4.  Wise  :  Arch.  of  Derm.  and  Syph.,  1934,  587. 

5.  Weissenbach,  Lévy-Franckel  et  Martineau;  Bul.  Soc. 
Derm.  et  Syph.,  1935,  574. 


436  LA 


la  poïkiloclcniiic.  Ccpentlant,  il  manque  liabituelle- 
iiii'iit  un  .'Viiiptôme  qui  l'ait  partie  do  la  triade  clas¬ 
sique  de  la  pn'ikiloderinic  :  cc  sont  les  télangioc- 
lasies.  Elles  ne  sont  pas  mentionnées  par  Riohl  ni 
dans  la  pluparl  des  nhservations  récentes  publiées 
en  France  sous  ce'  nom.  L’atrophie  elle  aussi  peut 
manquer  ou  n'exister  que  de  fa(;on  très  di.scrcto  dans 
eertainc.s  régions,  les  tempes  notamment.  Il  faut 
d’ailleurs  avouer  que  l’atrophie  n’est  pas  toujours 
facile  à  reconnaître  cliniquement  ;  elle  .serait  plus 
fréquenle  à  rexamen  histologique. 

Tel  est  l’aspect  habituel  dans  la  plupart  dos  cas 
lie  mélano.ses  de  guerre  type  Uiehl,  qui  correspon¬ 
dent  à  ceux  observés  récemment.  Dans  les  nbser\-a- 
tion.s  de  C'ivatte  et  dans  certaines  de  celles  qui  ont 
.suivi,  on  signale  aussi  des  télangieetasies  qui  s’a.sso- 
cient  à  la  pigmentation  rétieidée.  La  mélaiio.'^e  peut 
.s’étendre  aux  avant-bras,  aux  bras,  et  certains 
auteurs  ont  même  signalé  des  taches  pigmentaires 
de  la  imiqueu.se  hucc.-de.  Fadin  on  verra  sur  cer¬ 
tains  patients  des  lésions  bien  particulières,  des 
ponctuations  noirritres  hyperkéralosiques  du  dos  des 
doigts,  des  m.ains,  voire  des  avant-bra.s,  rappelant 
en  plus  foncé  les  kératose.s  folliculaires  du  pityriasis 
ruhra  pilaire,  allant  parfois  jusqu’au  bouton  rl’huile. 
Il  s’agit  alors  de  sujets  manipulant  des  dérivés  du 
goudron,  des  huiles,  ces  lésions  étant  réalisées  au 
maximum  dans  la  mélanodennie  toxique  Uchénoïde 
de  Hotïmanu  et  Habermann  où  l’on  a  signalé 
parfois  des  bulbes  hémorragiques  et  où  le  facteur 
profe.s.sionnel  e.st  évident  (travailleurs  du  goudron). 

Voilà  donc  le  syndrome  tel  qu’il  se  présente  habi¬ 
tuellement.  Envisageons  maintenant  l’étio-patho- 
génie. 

11  faut  di.stinguer  des  jaclevra  exlerne.i.  des  Jnr- 
ti'urs  internes. 

F.actbuus  exteunes.  —  Le  rôle  de  la  lumière  a 
été  invoqué  par  de.  nombreux  autours  et  il  faut 
avouer  que  la  localisation  de  la  mélanose  aux 
région.s  découvertes  oblige  à  en  tenir  compte.  La 
lumière  peut  agir  directement  ou  par  rintermédiaire 
d’une  substance  photo-sensibilisatrice.  Quand  il 
s’agit  d’une  action  directe,  cette  influence  de  la 
lumière  peut  s’extérioriser  sous  ra.spect  d’un  érj'- 
thème  qui,  plus  ou  moins  intense,  précède  parfois 
l’apparition  de  la  pigmentation.  C’était  le  cas  pour 
une  des  malade.s  que  j’ai  récemment  présentées". 
Il  s'agissait  d’une  femme  de  70  ans,  nullement 
carencée,  chez  qui  la  mélanodermie  s’était  installée 
aprè.s  une  expo.sition  au  .soleil  de  .Juillet  (pu  avait 
entraîné  une  rougeur  intense  du  visage. 

D’autres  fois,  l’action  di'  la  lumière  s’exerce  indi¬ 
rectement  par  l’intermédiaire  d’une  sub.stance  photo- 
sensibilisatrice,  cette  .substance  pouvant  elle-même 
être  appliquée  sur  la  jieau  ou  être  absorbée  par 
l’organisme.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  surtout 
du  goudron  et  de  ses  dérivés  où  se  trouverait  une 
substance  fluorescente  particulièrement  photodyna- 
miquo  :  l’acridine  (Hoffmann).  Dans  le  second,  il 
s’agirait  d’une  sensibilisation  après  absorption  respi¬ 
ratoire  ou  digestivi'  des  substances  nocives  (Kis- 
meyer,  Meyrovsky). 

D’autre.s  auteurs  ont  invoqué  h'  contact  des  huiles 
(le  (iraissagc  (Thibierge).  Le  charbon,  chez  un  chauf¬ 
feur  lie  locomotive  (Lortat-.Iacob,  Legrain  et  Cléret). 
La  créosote,  injectée  dans  les  traverses  de  chemin 
de  fer,  chez  un  poseur  de  voies  (Hudelo,  C.ailliau  et 
Mornet).  Certaines  substances  calomnies  (Gougerot 
et  Weil),  le  crésyl  (G.  Garnier),  certains  fards 
(G.  Garnier)  ;  chez  une  malade  que  j’ai  récem¬ 
ment  obser\-ée  j’ai  pu  en  effet  mettre  en  évidence  le 
rôle  d’un  colorant  pour  les  cheveux  :  il  .s’agi.ssait 
d’une  substance  voisine  de  la  chryso’îdine,  qui  ne 
flonnait  aucune  réaction  cutanée  en  application 
directe  ;  mai.s  le  badigeonnage  avec  ce  produit  sen¬ 
sibilisait  la  peau  aux  ultr.a-violets  comme  on  témoi¬ 
gnait  un  test  sentitomélrique  (technique  de  8aid- 
nian),  beaucoup  plus  inten.se  du  côté  où  le 
badigeonnage  avait  précédé  l’irradiation  ultra-vio¬ 
lette  que  du  côté  où  l’irradiation  avait  été  faite  .sur 
la  peau  normale,  non  imprégnée  du  même  colorant. 
Chez  cette  patiente,  d’ailleurs,  s’associaient  les  deux 
facteurs  externe  et  interne,  puisqu’en  dehors  de 
l’action  du  colorant  on  trouvait  une  porphyrinurie 


G.  G.ahnikr  :  Un  c.is  de  pigmeni.ition  ccrN-ico.(.ici.ilc.  B//t^ 
Sar.  PeiKi.  rt  S)pb.,  I9d5. 
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élevée  qui  expliquait  encore  cotte  photo-sensibili- 
.sation. 


F.icteur.s  inteu.nes.  —  Ils  sont  nnilt  iple.s,  les  uns 
relèvent  rl’unc  tare  viscérale  :  atteinte  hépatique  par 
éthylisme  noté  dans  de  nombreuses  observations 
(Civatte,  Lortat-Jacob,  Sézary)  qui  expliquerait  la 
porphyrinurie. 

Les  autres,  endocriniens,  notamment  atteinte  de 
l’ovaire  (Civatte)  et  do  la  surrénale  (Sézary, 
Navarro-Martin  et  Aguilcra),  dont  on  connaît  le 
rôle  dans  la  pigmentogénèse.  I/influence  do  la 
surrénale  demande  à  être  recherchée,  même  lor.s- 
qu’clle  ne  paraît  pas  être  en  cause  à  première  vue. 
J’ai  publié  en  193S’  l’ob.servation  d’une  femme 
atteinte  de  mélanose  do  Riehl  typique  oîi  l’on  pou¬ 
vait  invoquer  l’action  externe  du  cré.syl  et  qui  un 
an  plus  tard  devait  mourir  de  maladie  d'Addi.son. 
Parfois,  c’est  l’hypophyse  qui  est  incriminée,  bien 
que  son  rôle  .soit  plus  difficile  à  déceler  et  à  affirmer 


Nous  arrivons  enfin  aux  facteurs  alimentaires  qui, 
dès  le  début,  ont  été  invoqués  par  Riehl  comme 
prédominant  dans  la  pathogénio  de  sa  mélanose.  Il 
est  frappant  de  constater  que  les  premiers  cas  furent 
obsenms  dans  les  empires  centraux  oîi  les  restrictions 
alimentaires  étaient  particulièrement  sévères  au 
cours  de  la  guerre  de  1914-1918,  et  que  nous  voyons 
maintenant  survenir  des  cas  semblables  parmi  nos 
populations  carencées.  Riehl  accusait  d’abord  l’ab¬ 
sorption  des  «  ersatz  »  qui  entraient  dans  la  fabri¬ 
cation  du  pain  de  guerre  (farine  de  diverses  légu¬ 
mineuses).  Hoffmann  incriminait  le  ma'îs  ;  d’autre.s 
accusaient  la  margarine  (Baschk),  l’orge  (Kerl). 

Tous  ces  produits  seraient  capables  de  provoquer 
une  photo-sensibilisation  analogue  à  ce  qui  se  pro¬ 
duit  dans  la  pellagre  et  dans  certaines  maladies 
animales  (fagopirisme,  trifolliose).  Il  faut  faire  inter¬ 
venir  également  les  avitaminoses,  et  notamment  la 
carence  en  vitamine  PP  dont  on  connaît  le  rôle  dans 
le  métabolisme  des  porphyfines,  substances  photo¬ 
sensibilisatrices  au  premier  chef.  Le  rôle  de  la  por- 
phj'rinurio  est  diversement  apprécié  dans  la  patho- 
génie  de  la  mélanose  de  Riehl,  presque  nul  pour 
les  uns  (Petges,  Jausion),  il  est  important  dans  cer¬ 
taines  observations.  C’est  ainsi  que  le  taux  des  por- 
phyrines  urinaires  qui  est  normalement  de  20  à 
40  gammas  par  litre,  peut  atteindre  2S0  gammas 
(G.  Garnier),  voire  des  chiffres  considérables  : 
1.600  gammas  chez  le  malade  de  R.  Degos  et 
Garrot  ",  prisonnier  de  guerre  qui  vit  sa  pigmentation 
s’améliorer  'dès  le  retour  à  un  régime  alimentaire 
plus  normal. 

La  vitamine  G  peut  être  en  cause  également. 
Moravitz  a  invoqué  son  rôle  dans  la  pigmentation 
des  addisoniens.  Une  de  mes  malades  présentait  une 
diminution  marquée  de  l’acide  ascorbique  urinaire 
et  a  été  très  améliorée  par .  l’absorption  de  vita- 

En  résumé,  il  faut  donc  considérer  la  mélanose 
cervico-faciale  comme  un  syndrome  pouvant  relever 
lie  cau.ses  diverses,  les  unes  externes  :  rôle  do  la 
lumière;  rôle  des  .substances  dérivées  du  goudron 
agi.ssant  comme  photo-sensibilisatrices,  action  directe 
de  produits  nocifs  sur  la  peau  ;  les  autres  internes  : 
intervention  de  déficiences  viscérales  et  endocri¬ 
niennes,  action  des  troubles  du  métabolisme  des 
porphyrines,  avitaminoses.  On  voit  combien  paraît 
complexe  la  pathogénie  de  ces  pigmentations  cer¬ 
vico-faciales.  Toutes  ces  causes  peuvent  agir  iso¬ 
lément,  ou  plus  .souvent  intriquées,  a.s.sociée.s,  cc  qui 
ne  facilite  pas  la  tâche  de  l’observateur  ni  celle  du 
thérapeute. 

Du  point  de  vue  nosologique,  il  semble  difficile 
de  classer  ce  syndrome  de  mélanose  cervico-faciale. 
A  l’étranger,  de  nombreux  auteurs  (J.  Kinnear”, 
Noguer  More  et  Grau  Barbera  Pierini  et  Bosq  ” 
distinguent  ; 

1”  La  mélanose  de  Riehl,  pigmentation  pure  où 


G.  Garnier  ;  Polk 
ci'l.mgiectasic.  But.  Soc.  l 
1.  R.  Degos  et  Garrot 


lie  réticulée  pigmentaire  s 
a  Syph.,  1938,  900. 
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10.  Noguer  More  et  Grau  Barbera  :  Annale!  de  Dermato¬ 
logie.  1954,  379. 

11.  E.  Pierini  et  P.  Bo,sq:  Annale!  de  Dermatologie,  1938, 
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cliniquement  manquent  les  télangieetasies  et  l’atro¬ 
phie  et  où  les  facteurs  exiorne.s  sont  habituellement 
rctrouvé.s  dans  le.s  antécédcnl.s.  La  inélnnoderinie 
toxique  et  lirhéno’ide.  d’Hojjtnann  ne  sia-ait  qu'une 
variété  parliculièreniput  inicn.sc  de  la  précédente  où 
les  cause.s  profc.ssionnelles  ]irennenl  un  caraclère 
prépondérant. 

2”  La  poïkilodermie  réticulée  piffinentaire  cervico- 
jaciale  de  Civatte,  où  à  la  mélano.sc  s’ajoutent  les 
I élangiccta.sic.s,  l’atrophie,  réalisant  l’a.spcct  bigarré 
qui  justifie  son  nom.  Cette  variélé  ne  serait  qu’une 
forme  localisée  de  la  poïkilodermie  type  Petge.s, 
Jacob.v.  Les  facteurs  intcrne.s,  endocriniens  notam¬ 
ment,  seraient  prédominants  et  l’on  ne  retrouverait 
l)a.s  le.s  causes  oxiernes  invoquées  dans  la  mélano.se 
de  Riehl. 

En  réalité,  ces  dilïérencialions  sont  plus  didac¬ 
tiques  que  réelles.  Bien  des  caractères  cliniques 
invoqués  pour  distinguer  ces  deux  groupes  sont  dis- 
rutable.s.  Les  facteurs  pathogéniques,  externes  dans 
la  mélanose  de  Riehl,  interne.?  dans  la  po'îkilodermie 
cervico-faciale  de  Civatte  sont  également  iirsuffi- 
.sants  pour  tracer  des  limites  nettes  :  nous  avons 
vu  que  Riehl  lui-même  invoquait  dans  sa  mélanose 
le  rôle  de  l’alimentation  et  ne  faut-il  pa.s,  dans  les 
poïkilodermies  cervico-faciales  où  manquent  li's 
causes  extemes,  admettre  au  moins  le  rôle  de  la 
lumière  venant  s’ajouter  aux  troubles  endocriniens 
ou  viscéraux  ? 

Par  contre,  il  faut  sans  conteste,  me  .semble-t-il, 
maintenir  un  groupe  pardculii-r  de  mélanose  cer¬ 
vico-faciale  où  la  pigmentation  est  .secondaire  à  une 
dermatose  préexistante,  souvent  méconnue,  au 
lichen  plan  notamment. 

Tiî.mtement.  —  Par  son  évolution  lente  et  per¬ 
sistante,  la  mélanose  cervico-faciale  constitue  pour 
les  malades  un  dommage  esthétique  qui,  chez  cer¬ 
taines  femmes,  peut  entraîner  une  véritable  obses¬ 
sion.  Il  importe  donc  de  lui  imposer  un  traitement 
qui,  sans  être  rapidement  efficace,  permettra  cepen¬ 
dant  d’enrayer  son  extension  et  d’obtenir  sa  régres¬ 
sion. 

Localement,  les  lotions  décolorantes  classique.? 
sont  sans  effet.  Il  sera  plus  justifié  de  s’opposer  à 
l’injure  lumineuse  invoquée  en  pareil  cas  et  de  pres¬ 
crire  une  crème  anti-actinique  au  salicylatc  do 
menthyle  à  6  pour  100.  On  exigera  d’autre  part  la 
suppression  de  la  manipulation  des  substances 
nocives,  goudron  et  tous  .ses  dérivés,  produits  colo¬ 
rante  ou  fards  dans  ci'rtains  cas. 

On  compensera  les  déficiences  endocriniennes 
qu’on  pourra  retrouver  (ovaire.?,  surrénales  surtout). 

Enfin,  on  luttera  contre  les  diverses  carences  vita¬ 
miniques,  et  en  particulier  de  la  vitamine  PP  et  do 
la  vitamine  G.  Il  faudra  donner  des  doses  assez 
élevées  d’amidc  nicotinique  (60  cg.  par  jour  au 
moins  par  voie  buccale)  et  adjoindre,  chaque  fois 
qu’une  déficience  en  vitamine  G  sera  soupçonnée  ou 
prouvée,  de  l’acide  ascorbique  (30  cg.  pro  die  au 
minimum). 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


ICTERE  GRAVE  FAMILIAL 
DU  NOUVEAU-NE 
ICTERE  ERYTHROBLASTIQUE 
DES  CADETS 

MALADIE  DE  PFANNENSTIEL 


Parmi  les  ictères  que  l’on  observe  au  cours  des 
premières  semaines  de  la  vie,  il  faut  faire  une  place 
à  part  à  une  entité  morbide  caractérisée  par  la  gra- 
xûté  de  son  pronostic,  le  fait  que  plusieurs  enfants 
d’un  môme  couple  en  sont  souvent  successivement 
atteinte,  et  par  l’existence  d’une  importante  érythro- 
blastose. 

Il  est  important  de  ne  pas  méconnaître  la  nature 
de  cet  ictère  car  non  seulement  il  faut  le  traiter 
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comme  une  liémopiif liio  et  non  comme  une  maliidie 
fin  foie,  mais  il  comporte  un  pronostic  sévère  pour 
les  frères'  et  «riirs  qui  pourraient  succéder  à  celui 
qui  en  est  atteint.  Il  y  a  les  plus  grandes  chance.s 
pour  que  ceux-ci  soient  atteints  également  d’ictère 
grave  ou  rrune  autre  érythrobla.stose  comme  l’ana- 
sarque  fœto-placentaire,  l’anémie  idiopathique  du 
nouveau-né  type  Ecklin,  l’ictère  nucléaire.  Ces 
hémopathies  congénitales  ont  d’étroites  parentes 
morbide.s  et  frapiient  souvent  alternativement  la 
progéniture  d’une  femme  ;  elles  constituent  le 
groupe  des  «  érythroblastoses  primaires  périna¬ 
tales  »  de  Lehndorlî. 

L’ictère  grave  familial  du  nouveau-né  a  été  infli- 
vidualisé  d’abord  par  Kormin  en  1902.  La  même 
année,  Arkwight  rapporte  l’histoire  d’une  famille 
où  sur  15  gros.se.sses,  II  enfants  eurent  la  jauni.sse  et 
9  moururent  précocement.  Lagrèze,  en  1904,  oon.sa- 
cre  sa  thèse  à  ce  sujet,  mais  c’est  à  Pfannen.st  iel, 
de  Kiel,  qu’est  dû,  en  190S,  le  premier  travail  com¬ 
plet;  c’est  pourquoi  l’on  donne  .souvent  .son  nom  à 
cette  maladie.  Parnu  ceux  qui  onl  apporté  une 
contribution  importante  à  l'étude  de  cette  affection, 
il  faut  citer  von  Oiercke,  Plaut,  LehndorlT,  Kloin- 
schmidt,  Bernhcim-Karrer,  M'"”  de  Lange,  M.  Péhu 
et  A.  Brochicr  viennent  de  lui  consacrer  une  mono¬ 
graphie  très  comiîlète  à  laquelle  nous  avon.s  beau¬ 
coup  emprunté. 

En  apparence  du  moins,  rien  n’attire  l’attention 
sur  la  grossesse.  Les  enfants  viennent  au  monde  à 
terme  et  naissent  bien  conformés,  d’un  poids  nor¬ 
mal  et  .sans  ccdènie,  le  placenta  n’est  jia.s  augmenté 
de  volume. 

Exceptionnellement  la  jaunis-se  existe  à  la  nais- 
.«ance  même;  le  plus  souvent,  elle  se  montre  dans 
les  heures  qui  la  .suivent.  Son  apparition  attendue 
a  jm  être  notée  minutieusement  dans  idusieurs  cas. 
Ri  h'  flébut  précoce  est  la  règle,  il  existe  des  cas 
authentiques  où  l’ictère  n’est  survenu  qu’après  trois 
ou  quatre  jours  après  la  naissance.  La  constitution 
générale  de  l’enfant  parait  bonne,  le  foie  et  la  rate 
sont  légèrement  augmentés  de  volume  sans  circula¬ 
tion  collatérale  ni  ascite.  Ces  nouveau-nés  sont 
prostrés,  abattu.s,  ils  tettent  mal.  Quelques-un.s  ont 
des  convulsions  tonique.s.  intermittentes,  accompa¬ 
gnées  de  secousses  des  globes  oculaires,  corre.spon- 
tlant  à  une  atteinte  des  noyaux  gris  centraux,  forme 
jirécoce  de  1’  «  ictère  nucléaire  »  de  Sclunorl. 

Le  diagnostic  i)ourrait  se  iioser  avec  l’ictère  dû 
à  une  malformation  des  voies  biliaire.s,  l’ictère  hémo¬ 
lytique  constitutionnel  familial  Minkowski-Chauf- 
fard,  les  ictères  grave.s  infectieux  et  ceux  de  la 
.syphilis  congénitale,  l’ictère  de  la  cin'hn.se  hépatique 
familiale,  dont  quelques  cas  cités  par  Maclcay  s(! 
sont  manifestés  exceptionnellement  au  cours  des  pre¬ 
miers  jours  de  la  vie  et  l’ictère  physiologique  du 
nouveau-né,  mais  l’examen  du  sang  va  lever  toute 
hésitation. 

Il  montre  l’existence  d’un  grand  nomlme  d’érythro- 
blastos  (50.000,  100.000  et  même  davantage),  alors 
que  les  hématies  nuclééc's  ne  se  trouvent  (pi’en  très 
petit  nombre  dans  le  .sang  du  nouveau-né  et  dispa- 
rai.ssent  après  trois  ou  qjiaire  jours.  Il  y  a,  en  outre, 
une  anénde  assez  marquée  (2.000.000  et  parfois 
1.. 500.000)  avec  une  leucocytose  qui  est  .souvent  de 
10.000  à  20.000  par  millimètre  cube.  Si  la  formule 
leucocytaire  n’est  le  plus  souvent  pas  altérée,  il  n’e.st 
pas  rare  d'y  trouver  des  myéloblaste.s  et  des  myélo- 
cyte.s  en  nombre  exce.s.sif.  Pas  de  diminution  do.s 
plaquettes.  La  résistance  globulaire  e.st  normale,  ce 
qui  .surprend,  étant  donné  rhémolyse  inten.se  dont 
témoignent  les  foyers  d’héiTialopoïè.se  extra-médul¬ 
laires  et  lo.s  dépôts  ferriques  rlans  les  organe.s. 

M.  Péhu  a  pu  recueillir  9  observations  (quelque.s- 
unes  à  vrai  dire  discutables)  dans  le.squelles  il  n’exis¬ 
tait  pa.s  (le  globules  rouge.s-  nucléés  dans  le  sang. 
L’érythroblastémie  n’est  donc  pas  un  critère  absolu 
pour  le  diagnostic.  Il  .s’agit  cependant  d’ictère  grave 
familial  authentique,  mais  l’érythrobla.stose  est  seu¬ 
lement  médullaire  et  dan.s  des  foyer.s  hématopoïé¬ 
tiques  aberrants  dans  plu.sieur.s  organe.s,  en  particu¬ 
lier  le  foie  et  la  rate;  c’est  une  crypto-érythroblas- 

La  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin  e.st  for¬ 
tement  augmentée  ainsi  que  celle  du  ûm. 

La  tempe'^rature  est  le  plies  souvent  ba.s.se,  bien 
qu’il  y  ait  parfois  de  la  fmvrc.  Les  hémorragies 
cutanées  ou  muqueieses  apparai-ssent,  mais  n’ont  pa.s 


la  même  imjiortance  que  dan.s  les  ictères  graves 
infectieux. 

trois  à  cinq  jours. 

Un  certain  nombre  do  nourris.sons  survivent  cepen¬ 
dant  et  les  cas  de  cet  ordre  .semblent  devenir  moin.s 
rares;  peut-être  parce  que  l’on  fait  plus  souvent  le 
diagnostic  .«ur  le  vivant. 

Les  uns  ne  gardent  aucun  reliquat  de  leur  ictère 
grave.  Liiez  d’autres  demeure  un  syndrome  nerveux, 
pallidal,  strié  ou  pallido-stric,  qui  se  traduit  par  dos 
troubles  moteurs  accompagn(’'s  d’éitat  .spastique  dos 
membres  ou  d’hypotonie,  de  débilité  intellectuelle 
ou  d’arriération  mentale. 

Les  .symptômes  nerveux  débutent  au  cours  de 
Tictère  entre  les  premiers  jours  et  la  troisième 
.semaine.  L’inappétence,  l'apathie,  la  pro.stration  sont 
souvent  les  premières  maniffxstations  do  l'atteinte 
cérébrale.  La  raideur  permanente  ou  paroxystique  de 
la  nuque  et  du  dos,  des  convulsions  plus  ou  moins 
accusi'cs,  des  tremblements,  de.s  secou.sses  des  globes 
oculaires,  di's  spa.smes  des  commis.sures  palpi'brah's, 
des  trouble.s  île  la  déglutition,  du  rythme  respiratoire 
et  cardiaque  sont  fréquemment  observ('>.S'.  Certains 
autettrs,  en  iiarticulicr  Thorling,  attribuent  ces 
signes  à  une  irritation  méningée  mais  la  tension  de 
la  fontanelle  est  en  général  normale  et  le  liqitide 
céphalo-rachidien  de  couleur  ambrée  ne  pré.sente  pas 
de  réaction  cytologique  ni  chimique. 

Assez  souvent  le  .syndrome  extra-pyramidal  n'est 
constaté  qu’au  bout  de  quelques  moi.s,  alors  qia' 
l’ictère,  l’hépatosplénomégalie  et  l’érythroblastose 
(qui  ne  jjersiste  qu’exceptionnellement)  ont  disparu. 

Schmorl,  en  1904,  a  créé  le  terme  d’  «  ictère  nu- 
clé'aire  ^  (Kerniktérus)  pour  désigner  cette  forme 
d'ictiïre  du  nouveau-né  s’accompagnant  de  manifes¬ 
tations  ner\-euses  extra-pyramidales,  parce  qu’il  a 
constaté  à  l’autopsie  une  teinte  jaune  accusée  des 
tioyaux  gris  centraux  (no.vaux  lenticulaires,  corps  de 
Luys,  corne  d’.^mmon,  noyau  dentelé,  olive,  etc.). 
Les  cellules  ganglionnaires,  plus  ou  moins  ni'crosée.s, 
sont  franchement  jaunes.  L’explication  de  cette  colo¬ 
ration  de  certaines  parties  du  névraxe,  qui  est  encore 
l'isible  au  bout  de  quelques  mois,  n’e.st  pas  encor(' 
trouvi'e.  On  a  incriminé  une  disposition  iiarticulièn' 
des  régions  nucléaires  chez  certains  nouveau-m'S, 
facilitant  l’nb.sorption  des  pigtiients  biliaires,  la  pré¬ 
sence  d’une  toxine  spéciale... 

Les  cellules  ganglionnaires  .sont  inégidement  et 
irri'gulièrement  l('.s('‘e.s  :  quelques-unes  .sans  être 
atteintes,  .sont  colorées.  On  discute  pour  savoir  si 
li’S  altérations  cellulaires  sont  cau.sc'es  directement 
liar  les  éléments  de  la  bile  (pigments  ou  acides)  ou 
.si  rimpré'gnation  biliaire  .s’effectue  .sur  le  Iksu  ner¬ 
veux  ch’jà  lé.sé,  ce  qui  paraît  plus  vraisemblable, 
(gîtant  à  la  nature  du  pigment  elle  l'st  elle-même 
mal  dé'finic.  Li'.s  organes  conservi's  (hms  une  .solution 
de  formol  ou  de  sublimé  prenant  une  coloration 
jaune  brun  au  lieu  de  .se  teinter  en  vert  comme  ceux 
imiirr'gnés  de  bile,  certaias  on  ont  conclu  que  la 
matière  colorante  de  l’idère  nucléaire  était  dilTé- 
rente  de  celle.s  des  ictf’res  banaux.  (?) 

L’ictfu'e  nucléaire  peut  être  engendré  par  d’autres 
causes,  mais  la  maladie  de  Pfannenstiel  en  e.st  cer¬ 
tainement  le  facteur  le  plus  fréquemment  rencontré. 

f'ette  éventualité  de  la  persistance  d'un  état  spa.s- 
tiqtte  et  d’arriération  psychique  chez  environ  1/3  des 
survivants  de  maladie  de  Pfannenstiel  aggrave 
encore  !('  iironostic  si  sérieux  de  l’ictère  érythro- 
blastique  du  nouveau-né. 

Que  l’enfant  guérisse  ou  qu'il  .succombe,  un  [lareil 
diagnostic  rend  trè.s  sombre  l’avenir  rie.!;  futurs 
enfants  à  naître  du  mêm.e  couple,  ("est  un  indice 
de  polylét  bidité.  Il  y  a  les  plus  grande.s  chancixs  pour 
([ue  le  fruit  des  ge.station.s  ultérieure.s  .soit  atteint 
(le  la  tiiême  affection  ou  d’une  dos  érythroblasto.se.s 
qui  s’y  apparentent. 

Il  e.st  fr('quGnt  do  voir  alterner  dans  la  même 
fratrie  l’anasarquo  fœto-placentaire  type  Schridde 
qui  ne  permet  pa.s  la  survie,  l’anémie  idiopathique 
type  Ecklin  et  l’ictère  grave  qui  ont  en  outre, 
comme  lien  commun,  le  même  .stigmate  .sanguin,  la 
présence  en  quantité  anormale  d’érythroblastes  dans 
la  moelle  o.s.seu.se,  le  sang  et  des  foyers  hématopoïé¬ 
tiques  alierrants. 

La  plupart  des  enfants  atteints  de  maladie  de 
Rchridde  nais.se<it  à  7  moi.s.  Le  plus  souvent,  il 
s’agit  de  mort-nés,  quelque.s-uns  fortement  macéré.s 


ou  morts  au  cours  du  travail,  ou  la  survie  varie  de 
quelques  heures  à  un  jour  el  demi.  Cependant 
Eichelbaum  a  rajiporté  un  cas  d'œdème  congénital 
généridisé  avec  ictère,  avec  survie  de  trois  jours. 
Rchapiro  et  P.  Cohen  ont  observé  deux  jumeaux 
l’un  atteint  d’anémie  et  l’autre  d'œdème  généridisé 
du  nouvi'au-né  qui  auraient  survécu  idus  de  neuf 
moi.s.  Le  nouveau-né  de  teinte  cireu.se,  blafank',  et 
quelquefois  cyanosé,  avec  pétéchies,  est  infiltré 
d'œ'dème.  Celui-ci  atteint  non  .seulement  le  fœtus, 
mais  le  placenta,  le  (iordnn  et  les  membranes.  L'hy¬ 
dramnios,  relat('e  dans  1/3  de.s  cas,  atteint  3  à 

L'ammue  du  nouveau-né  type  Ecklin  e.st  a.s.sez 
rare;  elle  ('st  caract('ri.sée  par  l'i'rythrobla.stose  san¬ 
guine.  Elle  apparaît  dès  l('S  iiremiers  jours  de  la  vie 
chez  lies  enfant.s  mis  à  terme,  souvent  la  pfdeur  de 
la  peau  est  masquée  par  l’ictère,  le  foie  et  la  rate 
sont  modf'rément  hypertrophii's.il  n’y  a  pas  d'hémor¬ 
ragie,  mais  des  oedèmes  fu.iraces  localisi's.  Le  nombre 
(les  hématies  oscille  autour  de  2.000.000,  mais  peut 
descendre  plus  bas;  celui  de.s  érythroblast('s  ne 
(léi)a.sse  pas  1.000  à  2.000  [lar  millimètre  cube,  celui 
(les  globules  blancs  15.000  à  20.000. 

Il  n'y  a  lias  une  distinction  tranebée  entre  l'ictère 
de  Pfannenstiel  et  l’anémie  de  Ecklin,  l'am'mie  pre¬ 
nant  cliniquement  et  hématologiqu('ment  une  place 
imiKirtante  dan.s'  l’ictère  grave  érylbrol)la.stique. 

La  pr(''sence  d’hématies  nucl(''ées  en  grand  nombre 
sur  l’hémogramme  et.  le  splénogramme  e.st  un  élé¬ 
ment  diagnostique  capital,  mais  n’est  pas  pathogno- 
moiuque.  On  retrouve  ces  cdlules  dans  d'autres  (Ty- 
throbla.sto.s('s  du  nourris.son  qui,  pour  avoir,  avec  la 
triade  maladie  de  Pfannen.stiel,  ana.sarque  fœto-pla- 
centairo  et  anémie  de  Ec.kiin,  des  parentés  morbiih'S, 
n'en  sont,  pas  moins  a.ssez  différentes,  comme 
r  «  anémie  érythrobla.stique  de  Cooley  »,  hén’di- 
taire  familiale  et  ethnique,  (li'butant  dans  l’enfance, 
mais  pas  chez  le  nouveau-né,  caractérisée  par  un 
faciès  mongolo'ide  .spécial,  de  l’ostéoiiorose  et  un 
arrêt  de  dévelopiiement  corporel  ;  la  «  myélose  éry- 
Ihroblastique  suraiguë  »  de  Di  fluglielmo,  exclusi¬ 
vement  érythrémique  .sans  ictère,  ni  anasarque,  et 
survenant  à  tout  âge;  1’  «  anémie  aiguë  curahle  du 
nouveau-né  »  dont  M.  Lelong  a  réuni  une  trentaine 
de  cas  et  les  leucémies  congénitales. 


La  nature  de  la  maladie  de  Pfannen.stiel  et  des 
('rylhrobla.stos('.s  qui  lui  sont  intimement  lii'es  e.st 
encore  inconnue. 

Sur  la  cause  du  boul'-ver.sement  iirnfond  du  sang 
et  des  organi^s  hémidopo'iétiques  et  de  la  persistance 
anormale  de  l’hématie  à  son  stade  embryonnaire  ou 
fœtal  qui  la  caract(Ti.sent,  on  en  (xst  réduit  aux 
hy[)0th('’sc.s. 

Les  observations  sont  actuellement,  a.ssez  nom- 
breu.ses  pour  [lerniettre  de  conclure  qu((  l’un  et 
l'autre  des  géné'rateurs  n’ont,  en  gém'ral,  aucune 
maladie,  ni  aucune  tare.  La  .syiibilis  ne  joue  (lire((- 
tement  nu  indirectement  aucun  rôle  et.  ceci  e.st  par¬ 
ticulièrement  imiiortant  i>oiir  une  maladie  donnant 
une  proportion  au.ssi  élevée  d'accouebements  iiréma- 
t'unis  et  de  mort -nés.  La  iiolyh'd  halit  é  infantile  étant 
souvent  consid('r('o  comme  un  stigmate  de  sy[)hili.s. 

Le  rôle,  invoqué  [lar  certains,  d’une  toxiense  gra- 
vidiqiK',  ou  rénale,  altérant  l’appareil  hémntopo'fé- 
tique  du  fœtus  ne  repn.se  sur  aucun  fait  pn'cis. 

Il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  les  affections 
hépatiques  do  la  mère  et  l'apparition  d’ict('îre  grave. 

A  la  théorie  hémolytique,  défendue  récemment 
par  J.  Cathala,  dans  laquelle  rérythrohla.stosc  .serait 
la  conséquence  de  la  crise  sanguine  hémolytique  nor¬ 
male  à  la  naissance  qui  prendrait  ici  une  ampleur 
et  une  brusquerie  inaccoutumées,  on  peut  oppo.ser 
la  constatation  de  l’ictère  parfois  dès  la  nai.ssance, 
la  coloration  fréquente  en  jaune  du  liquide  amnio¬ 
tique,  la  présence  dans  le  placenta  d’îlots  h('mato- 
po'iétiques  anormaux,  l’alternance  avec  l’anasarque 
fœto-placentaire,  l’absence  de  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire. 

L’érythroblastose  a  été  considérée  par  quelques 
auteurs  comme  un  phénomène  de  régénération  san¬ 
guine  au  cours  d’une  anémie  et,  en  effet,  on  l’ob¬ 
serve  dans  certaines  anémies  du  nouveau-né,  notam¬ 
ment  dans  l’anémie  pseudo-leucémique  de  von 
Jaksch-Luzet  et  dans  la  myélose  érythrémique  sur- 
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aiguë.  Dans  l’ictère  grave  familial,  elle  c.st  caracté¬ 
risée  par  son  intensité  et  le  peu  de  tendance  à  la 
réparation  et  il  n’y  a  pas  toujours  à  la  naissance 
de  signes  d’anémie. 

La  tendance  actuelle  est  de  faire  de  ces  érj>thro- 
blastoses  des  hémopathies  dysgénétiques  con.sistant 
en  une  anomalie  cyto-évolutive  du  globule  rouge. 

L’ictère  grave  érythrobla.stique  est  congénital, 
mais  l’épithète  de  familial  qu’on  lui  donne  souvent 
n’est  pas  à  proprement  parler  exacte.  La  famille 
est  ici  réduite  aux  enfants  d’un  même  couple  :  la 
maladie  ne  frappe  qu’une  fratrie,  et,  fait  très 
curieux,  le  premier  né  est  toujours  indemne.  La 
transmission  héréditaire  n’est  pas  signalée,  pas  plus 
que  l’atteinte  des  collatéraux.  Hoffmann  et  Haus- 
mann  sont  les  seuls  à  citer  deux  sœurs  dont  l’une 
aurait  eu  4  enfants  frappés  d’ictère  et  l’autre  une 
enfant  normale  dont  le  fils  présenta  un  ictère  grave. 
Pache,  qui  a  pu  réunir  23  cas  de  jumeaux,  conclut 
que  l’affection  ne  saurait  être  considérée  comme 
transmise  héréditairement  ni  par  le  mode  dominant, 
ni  par  le  mode  récessif. 

Les  faits  rapportés  par  Péhu  témoignent  en  faveur 
du  rôle  du  père  dans  le  déterminisme  des  éry- 
throblastoses  périnatales.  Bernheim  -  Karrer  cite 
l’exemple  d’une  femme  qui  eut  d’un  premier  mariage 
2  enfants  sains  et,  d’un  second,  5  qui  moururent 
d’ictère  grave.  Hilgenberg  cite  des  observations  com¬ 
parables.  Thoenes  relate  le  cas  d’une  mère  qui 
eut  d’un  même  père  3  enfants  atteints  d’ictère 
grave,  puis  3  mort-nés,  alors  que  son  septième 
enfant,  le  seul  indemne  et  qui  vécut,  était  un  fils 
illégitime. 

L’observation  de  von  Gieréke,  en  faveur  du  rôle 
de  la  mère  (un  homme  ayant  eu  d’im  premier 
mariage  une  fille  bien  portante  et  d’un  deuxième 
mariage  4  enfants  incapables  de  vivre,  chez  l’un 
desquels  on  trouva  un  ictère  nucléaire  et  de  l’éry- 
throblastose),  n’est  pas  démonstrative,  le  premier 
enfant  de  la  fratrie  étant  toujours  indemne. 

D’après  Maddin,  les  trois  variétés  de  la  triade 
érythroblastique  peuvent  être  considérées  comme 


des  mutations  allélomorphiques  du  gène  normal  de 
l’hématopoïèse,  transmises  suivant  le  type  domi¬ 
nant. 

Finkelstein,  en  1941,  aboutit  à  la  conclusion  que 
«  la  seule  donnée  qui  paraît  sûre  est  que  le  facteur 
nocif  exerce  son  action  pendant  la  vie  intra-utérine 
et  que  cette  action  cesse  après  l’accouchement  >. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  de  l’ictère  éry¬ 
throblastique  du  nouveau-né  doivent  être  orientés 
vers  la  production  et  la  maturation  des  cellules  san¬ 
guines  pendant  la  grossesse  et  à  la  naissance  afin 
que  soit  évitée  ou  corrigée  l’anomalie  cyto-évolutive 
qui  en  est  l’élément  essentiel. 

Au  point  de  vue  curatif,  l’hémothérapie  est  la 
médication  qui  paraît  la  plus  efficace.  La  transfusion 
sanguine,  mise  en  jeu  pour  la  première  fois  en 
1929  par  M"’®  de  Lange,  se  heurte  chez  le  nouveau-né 
<à  quelques  difficultés.  A  la  transfusion  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  qui  a  donné  quelques  acci¬ 
dents  diémorragies  méningées  ou  corticales  par 
transfixion  du  sinus,  il  faut  préférer  celle  faite 
dans  une  des  veines  du  pli  du  coude  après  dénuda¬ 
tion  du  vaisseau.  L’injection  de  sang  dans  le  péri¬ 
toine,  employée  dans  les  pays  de  langue  anglaise, 
n’est  pas  sans  danger;  lorsqu’on  ne  peut  utiliser  la 
voie  intraveineuse,  le  sang  doit  être  injecté  par  voie 
intramusculaire,  de  préférence  à  l’introduction  sous- 
cutanée.  L’hémothérapie  intramusculaire  doit  restée 
un  pis-aller  et  il  faut,  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible,  choisir  la  transfusion  veineuse.  Il  vaut 
mieux  ne  pas  prendre  le  sang  d’un  des  parents  et 
s’adresser  à  un  donneur  universel.  La  dose  à  con¬ 
seiller  est  de  1/100  du  poids  du  corps,  mais  les 
observations  récentes,  en  particulier  celle  de  Julien 
Marie  et  Boutet,  indiquent  que  l’on  peut  employer 
sans  inconvénient  une  quantité  plus  élevée  et  aller 
jusqu’à  1/50  du  poids  du  corps. 

Il  est  nécessaire  de  répéter  transfusions  ou  injec¬ 
tions  intra-musculaires  tous  les  jours.  Pour  se  gui¬ 
der  sur  le  rythme  de  répétition  à  adopter,  on  se 
basera  sur  l’état  général,  la  vivacité  du  cri,  l’expres¬ 
sion  de  la  physionomie,  l’appétit  de  l’enfant,  la 


température  et  surtout  l’examen  du  sang.  L’hémato- 
thérapie  provoque  parfois  un  pou  d’hyperthermie 
par  résorption  sanguine.  Il  faut  que  la  formule 
revienne  peu  à  peu  à  la  normale  et  que  le  chiffre- 
des  hématies  nucléées  diminue  en  même  temps  que- 
celui  des  normocytes  augmente.  On  associera  à 
l’hématothérapie  les  préparations  hépatiques,  la  vita¬ 
mine  C  et  la  vitamine  K  en  cas  d’hémoiragie. 

La  menace  d’accidents  au  coure  des  grossesses  ulté¬ 
rieures  donne  une  importance  très  grande  à  la  pro¬ 
phylaxie  des  érythroblastoses  périnatales. 

En  l’absence  de  notions  étio-pathogéniques  pré¬ 
cises  les  méthodes  préventives  ne  peuvent  guère  être 
qü’hygiéniques  ou  symptomatiques. 

L’hépatothérapie  dès  le  deuxième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  jusqu’au  sixième  mois,  seule  ou  associée  aux 
principes  anti-anémiques  de  Castle,  semble  avoir 
donné  quelques  succès.  Bernheim-Karrer  a  obsenœ 
une  femme  qui,  ayant  eu  précédemment  deux  en¬ 
fants  atteints  d’ictère  grave  du  nouveau-né  et  ayant 
reçu  un  traitement  hépatique  durant  la  gestation  du 
troisième  accoucha  à  terme  sans  incident  d’un  en¬ 
fant  vivant  qui  survécut  après  avoir  présenté  un 
ictère  léger. 

Avec  cette  thérapeutique,  M.  Péhu  et  A.  Brochier 
ont  eu  1  échec  et  3  succès  chez  des  femmes  ayant 
eu  auparavant  mis  au  monde  des  enfants  morts 
d’ictère  grave. 

Le  résultat  de  ces  essais  prophylactiques  et  thé¬ 
rapeutiques  rend  moins  sombre  le  pronostic  du 
malade  et  des  enfants  susceptibles  de  lui  succéder. 

Les  érythroblastoses  périnatales  ne  constituent  pas 
un  facteur  de  gravité  pour  la  mère  dont  la  vie 
n’est  pas  en  danger  et  ne  légitiment  pas  la  stéri¬ 
lisation  systématique  de  celle-ci,  proposée  par  quel¬ 
ques  auteurs. 

Robert  Clément. 
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ACADËiniE  DES  SÇIEKCES 

4  Janvier  1943. 

Vaccination  contre  la  fièvre  jaune  au  moyen  de 
virus  de  culture  réactivé-  —  M.  Georges-Jean  Sté- 
fanopoulo.  Un  virus  amaril  de  culture,  devenu  très  peu 
actif  à  la  suite  d'une  longue  série  de  repiquages,  a  pu.  après 
un  certain  nombre  de  p.iss.ages  successifs  par  souris,  récupérer 
son  pouvoir  antigénique  initial  et  servir  de  nouveau  à  la  prépa¬ 
ration  de  vaccins  efficaces.  L’entretien,  par  ce  procédé,  d'un 
virus  vaccinal  de  pouvoir  pathogène  faible  permet  d’éviter 
l'emploi  du  virus  fixe  de  souris  dont  le  neurotropisme,  en  parti¬ 
culier,  s’est  parfois  manifesté  chez  l'homme  par  des  réactions 
assez  sévères. 

Production  d’acétylméthylcarbinol  par  une  bacté¬ 
rie  anaérobie  stricte  «  Ramibacterium  ramosum  »•  — 
M.  André-Romain  Prévôt  et  M*’®  Jacqueline  Taf- 
fanel.  La  production  d’acctylméthylcarbinol.  bien  que  très 
rare,  existe  chez  les  anaérobies  stricts,  R.  ramosum  en  étant  le 
premier  exemple  indiscutable.  Celte  production  a  lieu  aussi  bien 

la  fermentation  ;  elle  exige  l.a  présence  d’un  glucide  tel  que 
le  glucose  et  que  l’acide  pyruvique  ne  peut  pas  remplacer.  Les 
autres  espèces  du  genre  Ramibacterium  n’en  produisent  pas. 

11  Janvier. 

Sur  quelques  modifications  chimiques  dans  la 
composition  du  tissu  pulmonaire  au  cours  de 
quelques  œdèmes  expérimentaux-  —  MM.  Léon 
Binet,  François  Bourlière  et  Pierre  Tanret  rap- 

poumon  (œdème  par  chlore  ou  par  vapeur  d’eau). 

L’étude  du  poumon  sur  le  chien  entier  et  surtout  celle  du 
poumon  isolé,  perfusé  et  ventilé,  démontrent  l’existence  d’une 
forte  chute  du  taux  des  graisses  dans  le  tissu  pulmonaire  lors 
de  la  réalisation  d’un  œdème  aigu. 

Ainsi,  on  dose,  dans  un  lobe  pulmonaire  prélevé  avant  œdème  : 
2  g.  41  de  lipides  pour  100  g.  de  tissu  pulmonaire  presse; 
aussitôt  après  œdème,  le  taux  des  lipides  tombe  à  1  g.  87.^ 

pour  100,  un  taux  de  3  g-  13  de  lipides;  on  perfuse  avec  du 
sang:  30  minutes  plus  tard  on  trouve  3  fi.  05  ;  on  déclenche 


un  œdème  aigu  par  le  chlore:  on  trouve  aussitôt  1  g.  59.  La 
chute  existe,  mais  moins  nette,  quand  la  perfusion  du  poumon 
esc  réalisée  avec  le  plasma. 

La  vapeur  d’eau  bouillante,  sur  le  poumon  isolé,  détermine 
un  œdème  avec  un  même  affaissement  du  taux  des  lipides  : 
2  g.  13  avant  et  1  g.  44  après  œdème. 

Les  auteurs  analysent  le  mécanisme  de  cette  chute  des  graisses 
pulmonaires  :  ils  montrent  une  élévation  du  taux  des  graisses 
dans  le  sang  circulant  et  soulignent  l’exagération  d'une  lipodic- 
rèse  pulmonaire;  ils  posent  enfin  la  question  d’une  intervention 
de  cette  chute  meme  des  lipides  pulmonaires  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  l'œdème  aigu. 

Sur  les  Variations  de  la  composition  chimique  et 
la  richesse  en  vitamine  Bt  de  la  farine  de  germe 
de  blé-  —  M.  Raoul  Lecoq.  I-.r  teneur  en  protides  et  sur¬ 
tout  en  Mpides  des  farines  obtenues  par  mouture  des  germes 
provenant  des  blés  cultivés  dans  les  conditions  actuelles  appa- 
raît  sensiblement  inférieur  aux  chiffres  anciennement  admis 
comme  normaux.  L'activité  vitaminique  d’une  substance  ne 
saurait  être  indifféremment  mesurée  par  les  voies  biologiques  et 
chimiques;  les  résultats  trouvés  avec  la  méthode  biologique, 
dans  le  cas  de  germe  de  blé,  sont  environ  5  fois  supérieurs 
à  ceux  déterminés  p.ir  les  méüiodes  chimiques.  Cette  différence 
s'explique  par  la  présence  de  facteurs  de  croissance  ayant  une 
action  physiologique  comparable  à  celle  de  la  vitamine  et 
renforçant  l’activité  de  la  riboi^.avine  (vitamine  B,  chimiquement 
pure).  Ce  vieillissement  de  la  farine  de  germe  de  blé  entraîne 
une  diminution  de  son  activité  vitamifiiquc  B^  pouvant  atteindre 
en  2  ans  un  tiers  environ  de  l’activité  totale. 

Caractères  chimiques  de  Valbumine  de  Bence- 
JoneS‘  —  MM,  Paul  Harvier  et  Maurice  Rangier, 
L’albumine  de  Dcnce-Joncs  n’est  ni  une  albumosc  ni  une  globu¬ 
line;  clic  est  d’autre  parc  nettement  différente  de  la  sérum- 
albumine  et  de  l’osséomucolde.  Cependant,  si  elle  se  différencie 
de  cette  dernière  substance  par  l’absence  du  groupement  prosthé¬ 
nique,  clic  s’en  rapproche  par  ses  caractères  de  solubilité  et  de 
précipitation.  Etant  donné  son  origine,  l’albumine  de  Bencc- 
Jones  apparaissant  dans  l’urine  au  cours  d’une  maLidic  qui 
s'accompagne  de  destruction  du  tissu  osseux,  il  est  vraisem¬ 
blable  d’admettre  qu’à  la  suite  d’un  processus  enzymatique 
hydrolysant  de  nature  pathologique,  le  groupement  prosthétique 
de  l’osséomucoîdc  se  dissocie  et  suit  le  destin  des  sucres  et 
des  acides  acétique  et  sulfurique  dans  l’organisme.  La  pro¬ 
téine,  libérée  de  son  groupement  et  qui  présente  encore  les  carac¬ 
tères  de  solubilité  et  de  précipitation  de  la  glycoprotéine  initiale, 
passe  dans  le  sang  et  est  éliminée  par  le  rein.  La  sérum-albu¬ 
mine,  observée  dans  l’urine  d’une  malade  atteinte  de  carcino¬ 


matose  des  os,  secondaire  d’un  cancer  latent  du  rci: 
être  le  fait  du  cancer  du  rein,  mais  on  peut  penj 
l’albuminurie  de  Bence-Jones,  à  titre  de  protéir 
engendre  des  lésions  rénales,  expliquant  l’apparitic 
albumine  dans  l’urine,  comme  le  fait  s’observe  dan: 
multiple  des  os. 


Retentissement  sur  l’ensemble  du  neurone  d’effets 
localisés  au  corps  cellulaire  ( péricaryone)  -  — 
Mme  B.  et  M.  P.  Chauchard  ont  observé  antérieurement 
que  les  modifications  de  chrônaxie  des  zones  motrices  du  cortex 
cérébral  s'accompagnent  d'une  variation  parallèle  et  de  même 
sens  de  la  chrônaxie  des  nerfs  moteurs  périphériques  correspon- 
dants  ;  ce  dernier  changement  n’est  que  le  retentissement  du 
processus  central,  car  il  disparaît  après  séparation  du  nerf  d’avec 
les  centres.  Il  s’agit  d’un  phénomène  de  subordination  (L.  et 
M.  Lapicque).  D’autre  part,  M.  Lapicque  avait  constaté  que 
l’injection  d’une  ccrtaitic  dose  de  strychnine  qui  abaisse  la  chro- 
naxie  d’un  nerf  relié  aux  centres  est  insuffisante  pour  exercer 
cet  effet  sur  le  nerf  sectionné. 

Une  action  électrique  portant  sur  les  péricaryones  sensitifs  du 
ganglion  spinal  provoque  à  distance  sur  l’ensemble  du  neurone 
sensitif  une  modification  d’excitabilité  qui  se  propage  aussi  bien 
dans  le  sens  de  l’influx  (racine  sensitive)  que  dans  le  sens 
inverse  (nerf  sensitif  périphérique).  Ces  actions  locales  sur  des 
fibres  nerveuses  n’entraînent,  au  contraire,  jamais  un  .tel  reten¬ 
tissement,  elles  ne  modifient  l’excitabilité  qu’au  point  intéressé 
et  dans  son  voi-sinage.  J.  Couturat. 


ACADÉIÏIIE  DE  MÉDECINE 

27  Juillet  19'13- 

Notice  nécrologique  sur  M-  Dominguez-  —  M. 
Mocquot. 

Sur  le  sel  ég  Ugé-  —  M.  Le  Noir,  r.ipponeur,  au  nom 
de  la  Commission  du  rationnement  alimentaire,  demande  à  l’Aca¬ 
demie  d’émettre  le  vœu  que  le  sel  égrugé  contienne  au  moins 
95  pour  100  de  chlorure  de  sodium  et  qu’il  n’y  soit  pas  ajouté 
de  sels  de  chaux  (sulfate  ou  carbonate). 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Rareté  actuelle  de  la  néphrite  scarlatineuse-  — 
M.  Brelet  (Nantes)  insi,ste  sur  la  rareté  de  la  néphrite  scarla- 
tineuse  en  France  depuis  une  cinquantaine  d’années,  en  parti¬ 
culier  en  ce  qui  concerne  la  néphrite  tardive  avec  œdèmes  dont 
il  n’a  observé  qu’un  cas  en  1899.  Le  traitement  prophylactique 
est  pour  une  part  dans  cette  diminution  des  complications 
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de  la  scarlatine  au  cours  des  épidémies. 

Transfusion  sanguine  et  bombardements  aériens- 

—  MM.  Ringenbach  et  Mandillon  (Bordeaux)  insistent 
sur  la  nécessité  d'organiser  les  centres  de  transfusion  pour  faite 
f.ice  aux  demandes  massives  que  peuvent  entraîner  les  bombar- 

en  même  temps',  du  sang  frais  est  prélevé  suivant  les  besoins 
sur  les  donneurs  volontaires  du  centre  ;  plusieurs  postes  de 
secours  mobiles  installés  sur  camion  viennent  d’être  équipés, 

de  transfusion. 

Explications  mendéliennes  des  dystrophies  héré¬ 
ditaires-  —  M.  G.  d’Heucqueville  estime  que  l’hérédo- 
alcoolisme,  l'hérédo-syphilis  et  les  autres  hérédo-dystrophies  sont 
des  maladies  non  de  l'individu  mais  du  germen  qui  se  perpétue 
dans  la  lignée:  contrairement  aux  mutations  de  races  provo¬ 
quées  par  les  rayons  X,  ces  maladies  guérissent  en  3  ou 
4  générations;  elles  se  borneraient,  sans  déterminer  de  muta¬ 
tions  définitives,  à  troubler  pour  un  temps  la  hiérarchie  des 
caractères  héréditaires  mendéliens  ;  elles  rendraient  récessifs  les 

les  caractères  morbides,  habimellement  récessifs.  Les  proportions 
calculées  théoriquement  concordent  avec  les  proportions  réelles 
dégagées  des  statistiques. 

Le  traitement  des  plaies  par  les  plaques  d’alumi¬ 
nium  correspond  à  une  auto-oxygénothérapie  locale- 

—  M.  J.  Brunati  montre  que  les  effets  des  plaques 

3  facteurs  :  1“  immobilisation  locale:  2»  protection  excluant  les 
actions  adhésives  :  3“  phénomènes  électrochimiques  d'ionisation, 

humeurs  pour  réaliser  un  hain  local  d'oxygène. 

Étude  du  microsporum  parasite  de  l’enfant-  — 
MM.  A.  et  R.  Sartory  et  Anselm  ont  isolé  d'un  sycosis 
du  cuir  chevelu  chez  un  enfant  un  microsporum  qui  peut  être 
considéré  par  ses  caractères  de  culture  et  ses  propriétés  biolo- 

Mécanisme  de  la  mort  subite  provoquée  par  la 
strophantine  ;  action  empêchante  de  l’atropine-  — 
M.  Danielopolu  montre  qu'on  peut  déceler  l'hyperréactivité 
du  myocarde  à  l’acétylcholine  par  l’épreuve  amphotrope  sino- 
caroddienne;  lorsque  la  compression  du  sinus  carotidien  pro¬ 
voque  une  forte  inhibition  du  cœur,  la  strophantine  par  dose 
supérieure  à  1/4  de  milligramme  esc  dangereuse  car  elle  pro¬ 
voque  un  choc  acétylcholinique  intense.  II  esc  alors  prudent, 
même  si  l’on  ne  dépasse  pas  la  dose  de  1/4  de  milligramme 
par  voie  veineuse,  de  faire  précéder  l’injection  de  strophantine 
par  une  injection  intraveineuse  de  1/2  à  3/4  de  milligramme 
d’atropine.  1 

La  place  des  tuberculoses  chirurgicales  et  des 
tuberculoses  mixtes  dans  l’organisation  sociale  et 
technique  du  traitement  de  la  tuberculose-  —  M. 

Richard  montre  que  l’on  peut  obtenir  des  résultats  très 
intéressants  dans  le  traitement  des  mberculoses  mixtes  :  sa  sta¬ 
tistique  compte  9,6  pour  100  de  mortalité;  11  pour  100  de 
résultats  non  encore  confirmés  et  79.4  pour  100  de  guérisons  à 
la  sortie  du  sanatorium  permettant  à  la  plupart  des  malades 
d’être  socialement  et  économiquement  utilisables.  L’auteur,  après 
avoir  indiqué  quelle  doit  être  l’organisation  des  services  de 
triage  des  grands  centres  urbains,  passe  en  revue  des  divers 
établissements  marins  pour  mberculeux  purement  chirurgicaux  et 
les  établissements  de  montagne  pour  tuberculeux  mixtes. 

Etude  sur  le  poids,  la  taille  et  le  périmètre  thora¬ 
cique  des  adolescents-  —  M.  Guillaume. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  un 
camp  d’officiers  prisonniers-  —  M.  Bidou. 

A  propos  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  dans 
les  Bouches-du-Rhône-  —  M.  Violle. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLQCIE 

24  Juillet  1943. 

Valeur  antigène  et  immunisante  de  l’anatoxine 
diphtérique  purifiée  ou  brute,  additionnée  ou  non 
d’une  substance  adjuvante  de  l’immunité-  Essais 
comparatifs-  —  MM.  G.  Ramon,  A.  Boivin  et 
R.  Richou  concluent  que  l'anatoxine  diphtétique  purifiée  par 
précipitation  à  l'acide  trichloracétique  a  une  valeur  immunisante 
équivalente  à  celle  de  l’anatoxine  brute  sous  la  réserve  d’avoir 
le  même  titre  en  unités  antigènes  de  floculation  et  d'être  injectée 

Les  signes  chronaxiques  des  hypervitaminoses-  — 
M.  Paul  Chauchard  constate  que  l’administration  répétée  de 
diverses  vitamines  (A,  B,,  PP,  C,  D)  en  injections  sous-cutanées 
chez  le  rat  détermine  des  phénomènes  d'hypervitaminose  carac¬ 
téristiques  consistant  en  troubles  neuro-musculaires  latents  déce¬ 
lables  par  chronaximétrie  et  sous  la  dépendance  de  modifications 
humorales  générales  de  l'organisme. 


Les  modifications  de  la  courbe  d'ascorbémie  pro¬ 
voquée  dans  les  hépatites  avec  insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie-  —  MM.  H.  Gounelle  et  J.  Marche. 

L’étude  comparative  de  la  courbe  d’ascorbémie  provoquée  après 

sujet  normal,  carencé  ou  non,  et  chez  les  hépatiques,  montre  dans 
tous  les  cas  d’hépatite  avec  perturbations  des  épreuves  d’explo¬ 
ration  fonctionnelle  du  foie,  des  modifications  très  particulières 
de  la  courbe  qui,  au  lieu  d'être  plus  ou  moins  rapidement 
ascendante  jusqu’à  un  taux  de  15  mg.  et  même  davantage, 
ne  monte  que  lentement  et  prend  un  aspect  en  plateau  géné¬ 
ralement  en  deçà  de  10  mg.  pour  1.000  de  plasma.  Ces  faits 
paraissent  témoigner  d’un  trouble  net  du  métabolisme  de  la 
vitamine  C  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique. 

Pouvoir  antisulfamide  des  extraits  hépatiques-  — 
MM.  Jean  Paraf  et  Jean  Desbordes,  continuant 
leur  étude  du  pouvoir  antisulfamide,  montrent  que  les  extraits 
hépatiques  liquides  présentent  ce  caractère  à  un  assez  haut 
degré.  Cela  suggère  l'idée  d’une  incompatibilité  biologique  entre 
le  traitement  sulfamide  et  l’administration  d’extraits  hépatiques. 

Action  sur  l’intestin  isolé  du  rat,  du  para-amino- 
benzoyl  -  diéthylamino  -  éthanol  (P- A- D-)  et  de 
quelques-uns  de  ses  dérivés-  —  MM.  René  Hazard 
et  Charles  Vaille.  Le  P.A.D.  (dont  le  chlorhydrate  est  la 
novocaîne)  diminue  le  plus  souvent  le  tonus  tandis  qu’il  aug¬ 
mente  à  dose  faible  et  diminue  à  dose  forte  la  contractilité  de 
l'intestin  isolé  du  rat. 


)ar  l'acétylation  de  la  fonction 
e,  par  l’iodométhylation  de  la 
supprimée  pat  le  blocage  simul- 
A.  Escalier. 


ASSOCIATION  DES  miCROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

10  Juin  1943. 

Recherches  sur  les  anaérobies  de  l’huître-  — 
MM.  A.-R.  Prévôt  et  M.  Raynaud  ont  entre¬ 
pris  ces  recherches  pour  essayer  de  retrouver  et  d’émdier 
l.  lalellilis,  que  Loris  Mélikoff  avait  isolé,  en  1913,  de 
selles  de  typhiques  contaminés  par  l'ingestion  d'huîtres  et 
auquel  il  attribuait  un  rôle  pathogène  important.  Sur 
12  huîtres  de  la  Méditerranée  (Sère)  examinées  56  pour 
100  ne  renfermaient  pas  d’anaérobies  et  6  contenaient  7  sou¬ 
ches  d’anaérobies,  dont  une  espèce  nouvelle,  Injlabilis  setien- 
sis,  n.  sp. 

Sur  une  nouvelle  espèce  anaérobie  isolée  de 
l'huître  :  «  Inflabilis  setiensis  »  n-  sp-  —  MM.  A.. 
R.  Prévôt  et  M.  Raynaud  décrivent  tous  les 
caractères  de  la  nouvelle  souche  qui  se  classe  dans  les 

La  vaccination  antituberculeuse  par  les  Voies 
respiratoires-  Aérosols  et  brouillards  de  BCG-  — 
MM.  J.  Troisier,  J.  Le  Melletier  et  M^e  J.  Sif- 
ferlen.  La  prémunition  du  nouveau-né  est  réalisable  par 
aérosols  microbiens  de  BCG  en  se  plaçant  dans  les  mêmes 
conditions  que  pour  le  cobaye,  si  l’on  en  juge  par  l'évolu¬ 
tion  de  la  réaction  à  la  mberculine.  Ainsi,  théoriquement 
tout  au  moins,  la  vaccination  régionale  pulmonaire  a  fait 
sa  preuve,  sans  qu’il  puisse  être  question,  évidemment,  de 
la  substituer  à  la  vaccination  cutanée. 

Action  ménagée  de  certains  agents  chimiques 
sur  le  sérum-  —  M.  D.  Dervichian  et  M^e  c. 
Magnant  étudient  l’action  de  différents  agents  chimiques 
(dioxane,  urée,  formamide,  sulfate  d’ortho-oxyquinoléine, 
formol,  alcool  éthylique  et  acétone)  sur  le  sérum  de  boeuf, 
en  suivant  par  les  variations  dans  l'étalement  des  protéides 
à  la  surface  de  l'eau  les  altérations  plus  ou  moins  ménagées 
et  réversibles  qui  peuvent  s’ensuivre. 

Recherches  sur  l’état  des  esters  du  cholestérol 
et  des  phosphatides  dans  le  sérum  sanguin-  Etudes 
sur  l’homogénéité  des  cénapses  phosphatidosté- 
ridoprotéidiques  par  ultracentrifugation  et  par 
électrophorèse-  —  MM.  M.  Machebœuf,  J.-L. 
Delsal,  P.  Lépine  et  J.  Giuntini.  Ni  rultracentri- 
fugation,  ni  l’électrophorèse  n’ont  pu  séparer,  dans  les 
cénapses  acido-précipitables  (fraction  des  albumines  du  sérum 
sanguin  très  riches  en  esters  de  cholcstéryl  et  phospho- 
aminolipides)  les  stérides  d’avec  les  phosphatides. 

Recherches  enzymatiques  sur  les  mutations  bac¬ 
tériennes-  I-  La  carboxylase  de  l’acide  oxaloacé- 
tique  chez  la  forme  normale  et  le  mutant  «  suc- 
cinate  »  de  «  Moraxella  Itvoffi.  ».  —  M.  A.  Lwofi 
et  Mll6  A.  Audureau.  Les  Moraxella  possèdent  une 
carboxylase  de  l’acide  oxaloacétique.  La  mutation  de  la  forme 
normale  en  murant  succinate  ne  consiste  pas  dans  l’apparition 
de  novo  chez  le  mutant  d'un  enzyme,  mais  dans  la  transfor¬ 
mation  d’un  enzyme  préexistant;  la  différence  réside  dans  le 
fait  que  l’activité  de  l’enzyme  mutable  tend  rapidement  vers 
zéro,  alors  que  celle  de  l’enzyme  muté  se  poursuit. 


Recherches  immunochimiques  sur  la  bactéridie 
charbonneuse-  I-  Le  liquide  d’œdème  du  cobaye 
et  les  polyosides-  —  M^^o  A.-  M.  Staub  et  M.  P. 
Grabar.  //.  Les  fractions  protéidiques-  —  M.  P. 
Grabar  et  M^'®  A.-  M.  Staub.  Le  liquide  d’œdème 

charbonneux  du  cobaye,  des  fractions  de  ce  liquide  obtenues  par 
différents  procédés,  les  polyosides  et  les  protides  en  partant  de 
ces  fractions  et  d’extraits  microbiens,  ont  été  étudiés  à  l’aide 
de  techniques  immunologiques  qualitatives  et  quantitatives  (do¬ 
sages  chimiques).  Les  résultats  obtenus  montrent  que  le 
B.  anthrach  contient:  1“  deux  composés  complexes  ou  cénapses 
glucido-protéidiques,  l’un  contenant  un  polyoside  déjà  connu 
(étudié  particulièrement  par  Ivanovics)  ;  l’autre,  un  polyoside 
ayant  une  spécificité  différente;  2“  un  nucléoprotéide.  11  est 
probable  que  les  glucido-ptotéides  et  le  nucléoprotéide  se  trouvent 
liés  au  sein  de  la  bactéridie.  Dans  le  sérum  anticharbonneux, 
les  anticorps  antipolyosides  se  trouvent  dans  la  fraction  des 
euglobulines,  tandis  que  les  anticorps  antiprotéides  et  antinucléo- 
protéides  sont  des  pseudoglobulines.  Dans  le  liquide  d’œdème 
les  antigènes  bactériens  sont  partiellement  dégradés:  le  nucléo¬ 
protéide  a  disparu  et  les  polyosides  se  trouvent  partiellement 
libres.  Les  auteurs  discutent  la  signification  de  leurs  résultats 
du  point  de  vue  de  l’immunité  anticharbonneuse. 

Un  cas  d’antagonisme  bactérien  dans  le  groupe 
du  «  Mégathérium  ».  —  M.  M.  Rouyer.  Le  filtrat 
d’une  culture  en  bouillon  du  B.  mégathérium  899  ne  provoque 
pas  la  lyse  du  mutilât  résistant.  Ce  phénomène  ne  peut  être 
rapporté  à  la  production  d’une  substance  inhibitrice  ou  lytique, 
mais  il  est  par  contre  possible  de  le  comparer  aux  cas  où  deux 
espèces  se  disputent  le  même  élément  nutritif:  celle  qui  cultive 
le  plus  vite  inhibe  le  développement  de  l’autre. 

Lyse  bactérienne  provoquée  par  une  souche  de 
B-  coli-  —  M“e  A.  Guelin.  P.  Lépine. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  BIOLOGIE  CLINIQUE 

25  Mars  1943. 

Sur  la  précision  des  numérations  globulaires 
et  formules  hématologiques-  —  M.  Bocage  expose 
combien  il  est  vain,  à  son  point  de  vue,  de  chercher  une 
exactitude  absolue  dans  les  numérations  globulaires  par  les 
méthodes  actuellement  en  usage.  Il  énumère  toutes  les  causes 
d’erreur  qui  n’ont  pas  encore  trouvé  de  solution  acceptable. 

Stlr  une  particularité  des  hémogrammes  au 
cours  des  affections  éberthiennes  et  para-éber- 
thiennes-  —  M.  Borin,  s’appuyant  sur  une  statistique 
de  malades  atteints  de  dothiénentérie,  expose  que  l’absence  de 
polynucléose  est  de  règle  dans  ces  affections,  à  quelques  excep¬ 
tions  près.  Les  formules  leucocytaires  montrent  également  une 
abondance  marquée  de  métamyélocytes. 

Alcalptonurie-  Etude  clinique-  —  M.  Paget 

a  étudié  un  cas  d’ alcalptonurie  et  rappelle  les  éléments  per¬ 
mettant  de  penser  à  la  présence  de  cette  substance  dans  les 
urines.  Il  expose  qu’elle  provoque  la  réduction  de  la  liqueur 
de  Fehling,  mais  ne  fait  pas  dévier  le  plan  de  polarisation  de 
1,1  lumière,  si  bien  qu’à  un  examen  superficiel  sa  présence  peut 
faire  croire  à  une  glycosurie.  Au  point  de  vue  clinique,  il  semble 
que  son  élimination  soit  en  rapport  avec  une  insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Hypovitaminose  Bi  et  dosage  de  l’acide  pyru- 
vique  urinaire-  —  M.  Servantie. 

Réactif  indicateur  des  fermentations  acides  pour 
l’isolement  des  germes  sur  milieux  sucrés  solides- 
—  M.  Ronchèse. 

15  Avril. 

Technique  nouvelle  de  recherche  des  bacilles 
de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien-  — 

M.  Bretey  présente  son  tube  à  centrifuger  à  fond  mobile 
constimé  par  une  lamelle  de  verte  tonde  sur  laquelle  viennent 
se  déposer  tous  les  éléments  et  bacilles  contenus  dans  le  liquide 
centrifugé. 

Il  montre  qu’on  fait  ainsi  la  fixation  du  culot  et  sa  colora¬ 
tion  en  totalité  et  que  l’exactitude  est  très  augmentée. 

—  M.  Jouan  pense  qu’on  peut  simplifier  la  constrac- 
tion  du  mbe,  le  tendre  moins  lourd  et  éviter  la  fuite  du 
liquide  centrifugé  par  les  points,  de  contact  en  le  faisant  baigner 
dans  une  solution  d’eau  boratée. 

Hyperglycémie  provoquée  par  l’adrénaline  admi¬ 
nistrée  par  voie  buccale-  —  M.  Vaille  a  administré 
par  voie  buccale  C  gouttes  de  solution  d’adrénaline  au  1/1.000. 
Il  a  constaté  que  l’hyperglycémie  provoquée  de  cette  manière 
était  nettement  mesurable  et  qu’une  épreuve  pouvait  être  insti¬ 
tuée  sans  aucun  danger  pour  le  malade. 

—  M.  GoiSon  demande  si  l’hyperglycémie  était  en  rap¬ 
port  avec  la  dose  d’adrénaline,  ce  qui  rendrait  l’épreuve  moins 

—  M.  Durupt  pense  que  l’auteur  a  ainsi  combiné 
deux  modes  d’administration:  une  absorption  perlinguale  et 
une  absorption  digestive.  Il  conviendrait  de  rechercher  si  ces 
deux  modes  d’absorption  donnent  les  mêmes  résultats. 
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Courte  note  sur  la  réalité  des  azotémies  d’ori¬ 
gine  extrarénale  inspirée  par  les  conditions  ali¬ 
mentaires  actuelles-  —  MM.  Morel  et  Crosnier. 

Un  nouveau  liquide  de  dilution  des  hématies 
pour  la  numération  des  globules  rouges-  —  M.  Danet. 

A.  Durupt. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRUROIEHS  DE  PARIS 

16  Avril  1943. 

Traitement  des  adénites  tuberculeuses-  —  M.  Bon- 

net-Roy  esc  d'avis  d'enlever  chirurgicalement  les  adénites 
limitées,  non  ramollies,  non  adhérentes  à  la  peau.  Pour  les 
autres,  il  préfère  la  radiothérapie  associée  au  traitement  biolo¬ 
gique  général. 

Cure  chirurgicale  en  un  temps  des  tumeurs  et 
malformations  du  côlon  avec  rétablissement  immé¬ 
diat  de  la  circulation  intestinale  et  sans  anus  pré¬ 
opératoire  temporaire-  —  M.  Beaussenat  fait. 

avec  exemple  à  l'appui,  un  plaidoyer  en  faveur  de  l'opération 
de  Reybard  laquelle,  à  son  avis,  n'a  pas  la  place  qu’elle  mérite. 

Traitement  prothétique  des  fractures  sous-condy- 
liennes  du  maxillaire  inférieur-  —  M.  Darcissac. 

21  Mai. 

L'aspiration  duodénale  continue  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale-  —  M.  Séjournet,  tout  en  étant 
partisan  de  ce  traitement,  estime  qu’il  ne  faut  pas  lui  accorder 
une  trop  grande  place  et  qu'il  ne  doit  pas  faire  perdre  un 
temps  précieux.  Il  présente  2  cas  récents  où  le  résultat  a  été 
nettement  insuffisant. 

A  propos  de  deux  cas  de  cancer  du  côlon-  — 

Mme  Brian- Garfield  présente  2  cas  similaires  de  tumeur 
sigmoïdienne,  l'une  opérée  sans  anus  préalable,  en  un  temps, 
avec  rétablissement  immédiat  de  la  continuité,  terminée  par  la 
mort;  l’autre  en  deux  temps,  après  anus  préalable,  avec  gué- 

Anomalie  de  la  4®  portion  du  duodénum^ 

—  M.  Luquet  raconte  l'histoire  d’une  malade  qui,  ayant 
subi  une  G.  £.  pour  gastrite  hémorragique,  présenta  des  troubles 
peu  compréhensibles  d’évacuation  gastrique.  Elle  subit  succes¬ 
sivement,  sans  résultat,  de  la  part  de  plusieurs  chirurgiens,  une 
libération  de  brides,  une  gastrectomie,  une  recoupe  de  l'estomac. 
Ce  n’est  qu’à  la  5®  intervention  que  l’auteur  s’aperçut  qu’il 
s'agissait  de  troubles  d’anse  afférente  longue  causés  par  une 

portion  du  duodénum  de  longueur  anormale  (10  cm.)  dissi¬ 
mulée  derrière  un  fascia  fibreux  surajouté.  Une  simple  duodéno- 
jéjunostomie,  après  mise  à  jour  de  cette  partie  du  duodénum, 
fit  disparaître  Instantanément  tous  les  accidents. 


18  Juin. 

Transplantation  tendineuse  dans  la  paralysie 
radiale-  —  M.  Masmonteil  étudie  les  considérations 
sur  lesquelles  s’appuie  cette  chirurgie.  Pour  lui,  la  main  étant 
perdue  fonctionnellement,  on  a  tous  les  droits  de  prendre  le 
risque  de  supprimer  un  certain  nombre  de  muscles  antérieurs 
pour  essayer  d'en  inverser  l'action  en  modifiant  leur  insertion 
infétieure.  Il  indique  en  détail  la  technique  suivie. 

Un  cas  d’aploplexie  utéro-placentaire  avec  anurie- 

—  M.  Chureau  (Chdtillon-sur-Loite)  présente  l’histoire 

grossesse  de  2  mois  1/2  chez  laquelle  il  pratiqua  d'urgence, 
;;i  extremis,  une  hystérectomie  abdominale  et  qui  guérit. 

A  propos  des  pieds  plais  congénitaux-  — 
M.  Roederer. 

Ostéite  traumatique  d'un  sésamoïde  du  pouce- 

—  M.  Roederer. 

Un  cas  de  talus  rigidus-  —  M.  Roederer. 

G.  Luquït. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  ÇLIMATOLDGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

25  Mars  1943. 

Sur  quelques  points  de  la  législation  des  eaux 
minérales-  —  MM.  Rimattei  et  Niboyet  mulignent 
les  lacunes  de  cette  législation  aux  divets  points  de  vue  de 
l’autorisation  d’exploiter,  du  contrôle  des  sources  thermales  et 
hydrominérales  pour  lesquels  ils  réclament  notamment  l’uni¬ 
formisation  des  méthodes  d’analyse  et  d’interprétation,  et  au 
point  de  vue  de  leur  classement  en  vue  de  leur  utilisation 
thérapeutique. 

Sur  les  variations  des  propriétés  physico-chi¬ 
miques  des  eaux  minérales-  —  M.  F.  Rimattei 

montre  l’intérêt  présenté  par  la  recherche  de  ces  variations 
pour  la  géologie  et  l’hydtogéologie  ainsi  que  pour  l’étude  du 
mode  d’action  des  établissements  thermaux  par  la  confronta¬ 


tion  des  analyses  pour  une  période  déterminée  avec  les  résultats 
de  la  clinique. 

Dermatoses  de  carence-  Soufre  et  arsenic-  — 

MM.  Fleurin  et  Valette  soulignent  l’action  heureuse  du 
est  par  ailleurs  défectueux. 

La  leçon  du  climatisme  suisse-  —  M.  Piéry. 
La  réforme  des  chambres  d’industrie  thermale- 

—  M.  Roubeau. 

Les  sources  du  Mont-Dore  et  les  remaniements 
récents  de  l’établissement  thermal  (1936-1938). 

-  J.-J.  SfiRANE. 


SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

3  Mars  1943. 

Guérison  d’un  prurit  sénile  par  une  médication 
antihistaminique  de  synthèse-  —  MM.  Lefranc 
et  Ortega  rapportent  l’observation  d'un  malade  de  70  ans 
atteint  de  prurit  généralisé  rebelle  essentiel,  guéri  par  l’admi¬ 
nistration  de  0,80  de  2339  RP  par  jour.  Ils  insistent  sur 
l'intérêt  de  cette  thérapeutique  dont  le  seul  désavantage  est  la 
nécessité  de  continuer  pendant  longtemps  la  dose  d’entretien. 

L’intérêt  du  pH  vaginal  et  cervical  dans  le  dia¬ 
gnostic  endocrinien-  —  M.  L.-A.  Huet  rapporte 
Tes  résultats  de  plus  de  100  observations  de  femmes  dysfolli- 
culiniques  chez  lesquelles  il  a  systématiquement  recherché  le  pH 
vaginal  et  cervical  au  12'  et  au  24'  jour  du  cycle.  La  courbe 
du  pH  vaginal  est  en  sens  invetse  de  celle  de  la  folliculine. 
Plus  le  taux  de  celle-ci  est  élevé,  plus  le  pH  vaginal  est  abaissé. 
Le  pH  cetvical,  au  contraire,  s’élève.  L’auteur  pense  que  ce 
moyen  empirique  et  approximatif  offre  un  grand  intérêt  pour 
le  praticien. 

La  réforme  des  études  médicales  en  France-  — 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Juin  1943. 

Rapports  possibles  de  la  maladie  de  Hodgkin 
et  de  la  tuberculose-  —  Brun  et  M.  Marcel 
Cantegrll  présentent  4  observations  de  maladie  de  Hodgkin 
d’allure  clinique  et  évolutive  très  différence  vérifiées  par  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  et  étudiées  par  ponction  sternale  et 
prélèvements  ganglionnaires.  Les  cultures  n’ont  donné  de  résul¬ 
tats  que  dans  les  formes  fébriles  et  non  irradiées.  Elles  ont 
donné  naissance  à  des  éléments  granulaires,  cocciformes,  puis 
diplococciques  évoluant  vers  une  forme  bacillaire  acido-résis¬ 
tante,  semblables  morphologiquement  au  bacille  de  Koch.  Les 
inoculations  au  cobaye  ont  donné  au  stade  granulaire  cyanophile 
un  tableau  de  cuberculation  typique,  type  Calmette  Valtés,  avec 
lésions  histologiques  de  type  inflammatoire  ayant  les  caractères 
des  lésions  granulomateuses  ;  au  stade  granulo-bacillaire,  abcès 
froid  ganglionnaire  d’aspect  anatomo-pathologique  tuberculeux 
classique. 

Ces  recherches  apportent  un  nouvel  appui  à  la  thèse  de 
l'étiologie  tuberculeuse  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Sur  les  vertus  thérapeutiques  des  huiles  d’an- 
thracène-  —  M*  Louis  Bory.  L’huile  d’anthracène  (ou 
de  débenzolage)  purifiée  esc,  dans  la  proportion  de  25  pour  100 
d'huile  dans  un  excipient,  le  meilleur  traitement  actuel  de  la 
gale,  des  phtiriases  (corps  et  du  pubis),  des  épidermophyties 
(pityriasis  vcrsicolor,  épidermophytie  inguinale,  tricophytie) . 
enfin  des  parakératoses  (sé’oorrhéidcs  psoriasis)  et  même  de  cer¬ 
tains  eczémas,  tels  que  la  dishydrosc. 

Certains  échantillons  d’huile  d’anthracène  ont  un  effet  photo¬ 
catalyseur.  La  sensibilité  à  la  lumière  est  légère  et  ne  dure 
guère;  elle  peut  contribuer  à  l’effet  thérapeutique  dans  certains 
cas.  Pour  les  autres,  il  esc  bon  de  recommander,  en  été  tout 
au  moins,  et  après  le  traitement  de  la  gale  par  exemple, 
de  ne  pas  exposer  le  corps  nu  longuement  à  la  lumière  vive 
des  plages,  des  champs  ou  des  altitudes. 

Sur  le  nodule  douloureux  de  l’oreille  (chondro- 
dermatite  nodulaire  chronique)-  —  M.  Louis  Bory 

signale  un  cas  anormal  par  le  nombre  des  nodules  habituelle¬ 
ment  réduites  à  1  ou  2  ;  la  cryothérapie,  très  appuyée  sur 
chaque  nodule,  amena  la  guérison  parfaite,  sans  perte  de  sub- 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

10  Juin  1943. 

Sympathalgie  rebelle  traitée  par  radicotomie 
postérieure-  —  MM.  Barré,  Rohmer  et  M*f®  Fit- 
zenkam  r.ipportent  l’observation  d’une  femme  de  43  ans 


présentant  des  douleurs  atroces  du  membre  inférieur  droit, 
survenues  plusieurs  mois  après  un  traumatisme  lombaire;  les 
douleurs  n’avaient  pas  de  topographie  nerveuse  nette  et  ne 
s’accompagnaient  pas  de  signes  objectifs  ;  après  laminectomie, 
on  sectionna  les  racines  postérieures  L5  et  SI  dont  l’excitation 
reproduisait  les  douleurs  ;  la  guérison  fut  immédiate.  On  nota 
une  hypoesthésie  du  dos  du  pied  et  de  la  face  externe  de  la 
jambe,  mais  les  réflexes  ne  furent  pas  modifies.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  une  série  de  phénomènes  post-opératoires,  douleurs, 
collapsus,  dont  ils  tendent  à  admettre  l’origine  sympathique. 

Paraplégie  cyphoscoliotique-  —  MM.  Barré, 

Coste  et  Sicard  rapportent  un  cas  de  paraplégie  avec 
troubles  de  l’équilibre,  sensitifs  et  sphinctériens,  blocage  mano- 
mécrique  et  arrêc  lipiodolé  chez  un  sujet  ayanc  une  cypho¬ 
scoliose  ;  la  lamineccomie  montra  que  la  dure-mère  était  tendue 
et  ne  battait  pas  ;  la  moelle  était  d’aspect  normal.  La  brèche 
de  la  dure-mère  fut  agrandie  avec  une  plastie  de  fascia  lata  ; 
l’intervention  fut  suivie  d’une  amélioration  nette  mais  peu 
durable,  peut-être  parce  que  le  sujet  était  âgé  et  a  été  opéré 
tardivement. 

Traitement  de  certaines  paralysies  centrales 

par  l’infiltration  sympathiaue-  —  M.  Barré 

a  obtenu  dans  4  cas  sur  6  de  paralysies  centrales  des  amélio- 

stellaire  ou  de  la  chaîne  cervicale  du  côté  de  la  lésion.  Cette 
méthode,  dont  le  mode  d’action  est  mal  élucidé,  n’agit  pas 

tratifs. 

Hématome  sous-dural  sans  traumatisme  crânien- 

—  M.  Petit-  Dutaillis  rapporte  l'observation  d’un 
homme  de  39  ans  qui,  quelques  semaines  après  une  chute  vio¬ 
lente  de  cheval  sans  aucun  choc  sur  le  crâne,  présenta  un  syn¬ 
drome  aigu  d’hypertension  intracrânienne,  sans  troubles  psychi¬ 
ques,  ni  signes  de  localisation  ;  la  ventriculographie  localisa  un 
gros  hématome  frontal  sous-dural  qui  fut  opéré  avec  succès. 
Malgré  l’absence  de  traumatisme  direct,  l’auteur  admet  la  nature 
traumatique  de  cet  hématome. 

Névrite  ascendante  ancienne  traitée  avec  succès 
par  radicotomie-  —  MM.  David  et  Hecaen  rap- 
portent  un  cas  de  névrite  ascendante  du  bras  droit,  avec  cau- 
salgie  et  troubles  vaso-moteurs,  datant  de  14  ans,  traitée  après 
l’échec  de  toutes  les  thérapeutiques  et  en  particulier  de  la 
steliectomie,  par  la  section  des  racines  postérieures  C6  et  Cl  ; 
les  douleurs  et  les  troubles  vaso-moteurs  disparurent  immédia¬ 
tement.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  n’y  aurait  pas  lieu 
d’associer  d’emblée  la  steliectomie  à  la  radicotomie  postérieure 
dans  les  névrites  ascendantes  ;  ils  pensent  que  la  myélotomie 
postérieure  ne  doit  être  faite  en  pareil  cas  qu'après  échec  de 
la  radicotomie  et  de  la  steliectomie,  car  il  y  a  généralement 
un  état  d’arachnoîdite  et  d’hypervascularisation  de  la  mcjelle 
qui  la  rendent  difficile. 

Intérêt  de  l’électro-encéphalogramme  dans  les 
traumatismes  cranio-cérébraux-  —  M.  Puech, 
M.  et  M“®  Lerique,  d’après  64  cas,  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  de  l’électto-encéphalogramme  dans  les  traumatismes  cranio- 
cérébraux  des  points  de  vue  diagnostique,  pronostique  et  médico- 
légal.  Dans  les  cas  récents,  ils  insistent  sur  l’importance  des 
ondes  lentes,  l’existence  de  zones  muettes,  la  réapparition  pro¬ 
gressive  du  rythme  normal.  Dans  les  traumatismes  anciens,  la 
mc-thode  est  utile  pour  le  diagnostic  de  l’épilepsie  et  des 

syndrome  dit  subjectif.  ^ 

Deux  cas  de  maladie  de  ReckUnghausen  avec 
neurinomes  intracrâniens  et  intrathoraciques-  — 
MM.  Alajouanine,  Thurel,  Richet  et  Nehlil 

intrathoracique  pour  le  diagnostic  étiologique  d'une  maladie  de 
Recklinghausen  lorsqu’on  constate  des  troubles  nerveux  com¬ 
plexes  impliquant  plusieurs  localisations  et  ayant  évolué  par 
poussées  successives  à  début  brusque,  échelonnées  sur  de  longues 

Atrophie  cérébrale  progressive  à  prédominance 
préfrontale-  —  MM.  Mollaret  et  Messimy 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  41  ans  présentant 
depuis  2  ans  une  démence  avec  amnésie,  tendance  cataleptique, 
hyperalgésie  diffuse  et  exagération  des  réflexes  médians:  les 
ondes  a  ont  disparu;  l’encéphalographie  montre  l’atrophie  du 
pôle  préfrontal  ;  il  s’agit  probablement  d’une  maladie  de  Pick. 

Hémianopsie  horizontale  supérieure  et  syn¬ 
drome  opto-psychique-  —  M.  Faure-Beaulieu, 
jyjmes  Vogt-Popp  et  Delthil  rapportent  un  cas  de 
ramollissement  bilatéral  de  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure 
calcarine  par  artérite  syphilitique,  ayanc  déterminé  une  hémi¬ 
anopsie  horizontale  supérieure.  L'existence  de  désorientation  dans 
l’espace,  d’agnosie  géométrique  et  d’apraxie  constructive  permet 
d’affirmer  l’existence  de  lésions  des  aires  péri-  et  para-striées. 

Myotonie  avec  troubles  endocriniens-  — 
MM.  Thiébaut  et  Pluvinage  présentent  une  femme  de 
41  ans  ayant  une  myotonie  intense  avec  atrophie  limitée  aux 
orbiculaires  des  yeux  et  aux  cordes  vocales;  on  note  une  cata¬ 
racte  familiale  du  type  endocrinien  et  une  calvitie  précoce  et 
limitée.  ^  auteurs  discutent  le  rôle  éventuel  de  l’insuffisance 
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Faiblesse  mmculaire  du  trapèze  au  cours  d’un 
syndrome  parkinsonien  avec  signes  pyramidaux- 
—  MM.  Heuyer,  Neveu  et  Desclaux  présentent 
une  femme  ayant  depuis  1931  un  syndrome  parkinsonien  post- 

une  impotence  fonctionnelle  du  trapèze  droit  caractérisée  par 
une  lenteur  de  la  contraction  et  de  la  décontraction  sans  para¬ 
lysie  vraie. 

Paralysie  post-zostérienne  superposée  sur  une 
amyotrophie  préexistante-  —  MM.  Michaux,  La- 

courbe  et  M^*®  Granier  rapportent  l’observation  d'un 
malade  qui,  3  mois  après  la  constatation  fortuite  d'une  amyo- 

toire  un  zona  suivi  de  paralysie  et  d’acccnmation  de  l’amyo- 

troubles  et  signalent  l’induence  remarquable  d'infiltrations  stel¬ 
laires  sur  les  douleurs. 

Analogie  des  réactions  biologiques  consécutives 
à  l’électro-choc  et  à  la  ventriculographie-  —  M.  J. 

Delay  isole  un  syndrome  neuro-végétatif  du  post-électrochoc 
caractérisé  par  un  trouble  global  des  régulations  végétatives  : 
vaso-constriction,  hypertension  artérielle  et  veineuse,  tachycardie, 
hyperleucocytose  avec  réaction  myéloïde,  hyperthermie,  hyper¬ 
glycémie  avec  hyperglycorachie.  hyperprotidémie,  acidose,  hyper¬ 
chlorémie  globulaire,  hypercalcémie,  hypokaliémie,  hyperphos¬ 
phatémie.  La  ventriculographie  reproduit  le  même  syndrome  et 
engendre  d’importantes  modifications  thymiques.  L’auteur  com¬ 
parant  ces  phénomènes  aux  réactions  de  Cannon,  de  Hoff  et  de 
Selye  dont  l’origine  hypophyso-diencéphalique  est  connue,  pense 
que  les  réactions  biologiques  et  thymiques  consécutives  à  l’élec- 
tro-choc  et  à  la  ventriculographie  ont  une  origine  diencéphalique 

Séquelles  de  néoraxite  spinale  avec  enregis¬ 
trement  électro-myographique-  —  M.  Tournay, 
M.  et  Mme  Fessard. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Avril  1943. 

Drusen  prépapillaire  (présentation  de  malade 
et  de  photographies  en  couleurs)-  —  M.  Laignier 

présente  un  drusen  prépapillaire  couvrant  environ  une  surface 
égale  à  15  papilles.  Il  pense  qu’il  s’agit  d’un  aspect  congénital. 
Bien  que  la  papille  et  la  chorio-rétine  soient  normales,  il  se 
garde  d’affirmer  leur  intégrité  parfaite,  l’avenir  permettant  seul 

moins  sur  ses  bords,  bien  que  transparente  et  semblant  sépa¬ 
rée  de  sa  couche  pigmentaire,  est  encore  capable  de  trans- 
mettre  les  impressions  lumineuses. 

Photographie  ophtalmoscopique  en  couleurs  d’un 
cas  de  dégénérescence  hyaline  probable  de  l’épi¬ 
thélium  pigmentaire-  —  M.  H.  Tillé.  La  photo¬ 
graphie  en  couleurs  du  fond  d’ceil  permet  dans  ce  cas  de  préci¬ 
ser  la  topographie  vasculaire  et  rétinienne,  la  topographie  de  la 
maoae  hyaline  elle-même  dans  l’épithélium  pigmentaire  de  la 

Atrophie  optique  par  angéite  oblitérante  réti¬ 
nienne  syphilitique  chez  un  errant-  —  M.  G.  Ofîret. 

Présentation  d'un  sujet  de  8  ans  devenu  aveugle  en  6  mois. 
L'examen  du  fond  d’ceil  montre  aux  deux  yeux  une  atrophie 

sont  presque  tous  transformés  en  de  minces  cordons  blancs.  On 
note  de  plus  quelques  plaques  de  chorio-rétinite  disséminées 
bilatérales.  Le  traitement  n’a  pas  eu  d’influence  sur  ces  lésions 


Intoxication  par  l’alcool  méthylique  et  atrophie 
optique  à  évolution  foudroyante-  —  M.  R.  Perrin 

(Lyon).  Observations  dans  lesquelles  l’auteur  rapporte  3  cas  de 
cécité  complète  et  définitive  par  absorption  de  «  pastis  »  à  base 
d’alcool  méthylique. 

Deux  cas  d’intoxication  par  l’alcool  méthy¬ 
lique-  —  MM.  Kalt,  L.  Guillaumat  et  M.  Roulin 
présentent  2  cas  de  papillite  bilatérale  succédant  à  l’ingestion 
d’alcool  méthylique.  Dans  les  2  observations  les  troubles  visuels 
sont  apparus  3  à  4  jours  après  l’intoxication;  amaurose  d’un 

bilatérale  du  photo-moteur.  Les  réflexes  pupillaires  ont  progres¬ 
sivement  réapparu  pendant  que  la  vision  s’améliorait:  au  bout 
d’un  mois  elle  était  de  9/10  d’un  côté  et  de  1/50  de  l’autre 
en  raison  d  un  scotome  central,  les  champs  visuels  périphériques 
étant  relativement  conservés.  Pendant  ce  temps  la  papille  se 
décolorait  en  même  temps  que  disparaissait  l’oidême. 

Purement  symptomatique,  le  traitement  a  consisté  en  injec¬ 
tions  de  novocaïne  tiède  rétro-bulbaire,  d’acécholine-papavérine  et 
de  vitamine  B. 

A  propos  du  traitement  par  le  glycocolle  de 
2  cas^  de  paralysie  de  l’accommodation  d’origine 
diphtérique-  —  M.  R.  Nectoux.  Les  résultats 
encourageants  obtenus  par  divers  expérimentateurs  au  cours  du 
traitement  des  myopathies  ont  suggéré  à  l’auteur  d’utiliser  le 


glycocolle  dans  le  traitement  de  certaines  alfections  du  muscle 
ciliaire:  asthénopie  accommodative,  paralysie  de  l'accommoda¬ 
tion.  Il  rapporte  2  observations  de  paralysie  diphtérique  isolée 
de  l’accommodation  où  la  guérison  a  été  obtenue  d’une  façon 
rs-ipide  et  indiscutable,  uniquement  par  le  glycocolle. 

Photographie  ophtalmoscopique  en  couleurs  d’un 
cas  d’amblyopie  par  l’alcool  méthylique-  —  M.  H. 

Tillé,  Elle  permet  de  localiser  l’oedème  péripapillomaculaire 
dans  les  couches  cérébrales  de  la  rétine,  conformément  à  la 
théorie  du  docteur  Dupuy-Dutemps  de  l’atteinte  primitive  des 
cellules  ganglionnaires  ;  discussion  de  l’existence  d’apparences 
photographiques  inobservables  en  ophtalmoscopie  ordinaire  ou 
«  novæ  »  d'ophtalmoscopie  photographique. 

Action  de  l’acide  nicotinique  dans  un  cas  d’hyper¬ 
tension  oculaire-  —  M.  J.  Gallois  rappelle  ses 
recherches  antérieures  sur  les  traitements  médicaux  de  glaucome 
chronique  ;  il  pense  en  avoir  dégagé  le  principe  qu’une  sub¬ 
stance  vaso-dilatatrice  peut  avoir  une  action  favorable,  à  la 
fois  sur  la  tension  oculaire,  sur  l'acuité  visuelle  et  sur  le  champ 
visuel,  mais  à  la  condition  que  cette  action  s’exerce  sur  le  capil¬ 
laire  plutôt  que  sur  l’artériole  et  que  cette  action  soit  modérée. 
L’essai  qu’il  a  fait  de  l’acide  nicotinique  en  ingestion  montre, 
en  même  temps  que  la  vaso-dilatation  céphalique  élective,  que 
l’on  peut  enregistrer  un  abaissement  important  de  la  tension 
oculaire,  avec,  dans  un  cas,  une  amélioration  de  l’acuité 
visuelle. 

Le  quart  de  dioptrie-  —  M.  J.  Gallois  rappelle 

que  la  correction  d’un  astigmatisme  isolé  d’un  quart  de  dioptrie 
peut  être  le  moyen  thérapeutique  unique  de  mettre  fin  à  tout 
un  syndrome  subjectif  pénible  d’asthénopie  accommodative,  avec 
retentissement  général,  dans  certains  cas  de  déficiences  orga¬ 
niques,  parmi  lesquelles  il  a  déjà  signalé,  avec  M.  Ch.  Blan¬ 
din,  la  présence  de  l’angiohypotonie. 

Artériosclérose  rétinienne  constatée  fortuitement  ; 
mort  ultérieure  par  hémorragie  méningée-  —  M.  J. 

Gallois  souligne  qu’il  s’agissait  d’un  homme  de  37  ans,  à 
hérédité  vasculaire  chargée;  l’examen  initial,  motivé  par  la 
correction  d’une  très  légère  hypermétropie,  n’aurait  rien  montré 
d’anormal  à  un  non-médecin  ;  l’examen  du  fond  d’oeil,  que 
seul  un  médecin  pouvait  faire,  faisait  présumer  de  l’existence 
de  lésions  pariétales  vasculaires  plus  générales,  ce  qui  était  le 
cas;  de  ces  lésions,  le  malade  mourait  à  45  ans. 

L’existence  de  ces  lésions  silencieuses,  que  seul  l’examen  du 
fond  d’œil  permet  de  déceler,  est  bien  plus  fréquente  qu’on  ne 
le  croit;  l’examen  ophtalmologique  peut  les  déceler  à  l'occa¬ 
sion  de  la  consultation  pour  un  motif  en  apparence  banal  et 
particulièrement  lors  d’un  choix  de  verres  correcteurs. 

Trois  cas  d’inclusion  d’ésérine  huileuse  dans 
la  chambre  antérieure  d’opérés  de  cataracte  récents- 
—  MM.  Mérigot  de  Treigny  et  J.-P.  IJoly  rap¬ 
portent  3  observations  d’inclusion  d’ésérine  huileuse  chez  des 
sujets  opérés  sans  incident,  soit  d’extraction  totale,  soir  d’ex¬ 
traction  après  discission.  Sur  ces  3  cas,  un  seul  dans  lequel  le 
corps  étranger  était  bien  toléré  ;  les  autres  présentaient  des  acci¬ 
dents  inflammatoires.  L’expérimentation  chez  l’animal  montre 
des  réactions  très  analogues  à  celles  observées  chez  l’homme.  Les 
auteurs  attribuent  le  mécanisme  de  la  pénétration  et  les  acci¬ 
dents  qui  s’ensuivent  à  la  mauvaise  qualité  de  l’excipient 

Guy  Offret. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

9  Février  1943. 

Sources  de  matières  azotées  pour  l’alimentation 
humaine-  —  M.  Guillot  passe  en  revue  divers  pro¬ 
négligeable  ;  les  viandes  provenant  de  bovins  saisis  pour  tuber¬ 
culose  et  assainies  par  la  chaleur,  dans  les  conditions  prescrites 
par  les  règlements  en  vigueur;  le  sang  des  bovidés,  en  amé¬ 
liorant  les  conditions  de  récolte  et  en  utilisant  la  fibrine  ;  les 
déchets  et  sous-produits  de  la  pêche,  sous  forme  de  pâtés  de 
poissons  ou  d’autolysats  ;  les  levures;  levures  de  brasserie,  les 
aéro-levures  de  mélasse,  les  levures  de  distillerie  de  betteraves 
ou  de  mélasses;  enfin  les  levures  sauvages  ou  torules,  cultivées 
sur  lessives  sulfitées  ou  sur  glucose  résultant  de  l’hydrolyse  du 
bois  (procédé  Bergius). 

Ces  divers  produits  ont  fait  ou  font  l’objet  d’études  pour¬ 
suivies  dans  les  laboratoires  du  bureau  central  des  Recherches  du 
Secrétariat  d’Etat  à  l’Agriculture  et  au  Ravitaillement. 


Œuf  de  poule  avec  la  coque  inclus  dans  un  autre 
oeuf-  —  M.  F.  Cathelin  présente  à  la  Société  une 
pièce  d’une  rareté  insigne  qui  n’a  été  observée  qu’une  fois 
par  siècle.  Il  s’agit  d’un  œuf  de  poule  plutôt  sphérique  que 
conique.  Après  avoir  percé  la  coquille  aux  deux  extrémités  pour 

de  l’albumen  et  entendit  un  corps  étranger  frapper  les  parois 
de  la  coquille.  En  faisant  une  ouverture  de  1  cm.,  il  constata 
avec  surprise,  et  très  nettement,  la  présence  d’un  autre  œuf 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  à  la  coquille  plus  foncée  que 
celle  de  l’extérieur. 


Recherche  de  la  paternité  naturelle,  mémoire 
de  Paul  Roué-  —  M.  Vignes  rapporte  les  faits  énoncés 
par  M.  Roué.  La  preuve  absolue  de  la  paternité  est  impossible. 

pour  le  père  que  pour  l’enfant,  d’une  parenté  obligatoirement 
imposée. 

Récidive  d’une  tumeur  de  la  parotide-  — 
M.  Naamé. 

Histoire  de  quelques  erreurs  et  variations  de 
doctrines  relatives  à  l’histogénèse  générale  et  à 
l’embryologie  des  tumeurs-  L’hypothèse  de  la 
nature  sexuelle  de  la  cellule  cancéreuse-  —  M.  A. 
Peyron. 

L.  Geollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 


18  Mai  1943. 


Le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  basé  sur  l’arthrographie^  —  M.  J.  Leveuf. 
Les  résultats  éloignés  de  la  réduction  orthopédique  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche  par  la  méthode  de  Lorenz  sont  loin 


L’arthrographie  permet  le  contrôle  immédiat  et  précis  de  la 
réduction  orthopédique.  Lorsque  le  résultat  est  insuffisant,  l’ar- 
throgramme  montre  la  nature  de  l’obstacle  qui  s’oppose  à  la 
réduction.  Dès  lors,  on  abandonne  la  réduction  orthopédique 
pour  recourir  sans  délai  à  la  reposition  sanglante.  L'opération 
consiste  à  lever  les  obstacles  qui  s’opposent  à  la  réduction. 
Lorsque  la  tête  ne  peut  être  abaissée  dans  le  cotyle  malgré  une 
extension  continue  préalable,  le  raccourcissement  du  fémur  pro¬ 
cure  une  réduction  stable.  Avec  la  technique  adoptée  depuis 
Octobre  1940,  la  mortalité  opératoire  est  nulle. 

Sur  72  luxations  réduites  sous  le  contrôle  de  l’arthrographie, 
l’auteur  a  pratiqué  24  réductions  sanglantes  simples,  6  réduc¬ 
tions  sanglantes  avec  raccourcissement  du  fémur.  Chez  ces 
30  opérés,  il  y  eut  23  bons  résultats,  6  résultats  insuffisants, 
I  mauvais  (ankylosé). 

20  réductions  sanglantes  secondaires,  après  reluxation  ou  sub¬ 
luxation  résiduelle,  ont  donné  13  bons  résultats,  6  résultats  insuf¬ 
fisants  et  1  mauvais. 

Cette  nouvelle  méthode  est  capable  d’améliorer  dans  une 
proportion  considérable  les  résultats  du  traitement  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche. 


A  propos  d’un  travail  de  M-  Bret  sur  la  tor¬ 
sion  funiculaire  du  nouveau-né-  —  M.  Marcel 

Fèvre.  Ces  torsions  ne  sont  pas  rares  chez  le  nourrisson. 
Dans  une  série  de  11  cas,  4  seulement  ont  été  observés 
au-dessus  de  2  ans.  Il  est  important  de  ne  pas  la  mécon¬ 
naître  car  une  intervention  précoce  peut  éviter  l’atrophie 
totale  du  testicule.  L’auteur  rapporte  un  cas  de  torsion  du 
cordon  spermatique  observé  par  M.  Bret  le  lendemain  de 
la  naissance. 


L'étape  tumorale  dans  les  sympathomes  de  la 
région  lombaire-  —  M.  Marcel  Fèvre.  Avant 
d’aboutir  au  syndrome  de  Petter  (envaliissemcnt  hépatique) 
ou  du  syndrome  d’Hutchinson  (métastases  osseuses  surtout 
crâniennes  et  orbitaires)  qui  ne  sont  que  des  étapes  termi¬ 
nales  de  la  maladie,  les  sympathomes  de  la  région  lombaire 
donnent  très  souvent  lieu  à  des  tumeurs  volumineuses  que 
parents  et  médecins  connaissent  depuis  longtemps.  C’est  à  ce 
stade  qu’il  convient  d’opérer.  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  opéré  d’une  mmeur  connue  depuis  7  ans;  après 
un  an,  il  n’y  a  pas  de  récidive.  Oh  trouve  dans  la  littéra¬ 
ture  d’autres  exemples  de  sympathomes  opérés  avec  succès 
avant  leur  généralisation. 

A  propos  de  l’évolution  des  paralysies  obsté¬ 
tricales  du  plexus  brachial-  Quelques  remarques 
sur  les  modifications  du  tonus  musculaire  et  sur 
le  traitement-  —  M.  E.  Sorrel  et  M™®  Sorrel- 
Dejérine.  Sur  40  cas,  tous  du  type  supérieur.  18  ont 
été  observés  dès  la  naissance;  sur  ces  18,  7  ont  guéri 
(44  pour  100).  L’attitude  du  membre  est  différente  chez  le 
nourrisson  et  chez  le  grand  enfant  atteints  de  séquelles.  Les 
modifications  de  tonus  :  hyperextensibilité  des  muscles  du 
membre  paralysé  et  des  antagonistes  (André  Thomas) 
peuvent  être  mises  en  évidence  par  certaines  manœuvres.  Le 
siège  de  la  lésion  semble  être  intrarachidien  (absence  de 
modification  du  réflexe  pilo-moteur) .  Si  la  rotation  interne 
est  très  accentuée,  la  dérotation  haute  est  le  traitement  de 
choix. 

Achondroplasie  localisée  associée  à  d’impor¬ 
tantes  dystrophies  osseuses-  —  M.  E.  Sorrel, 
M™®  Sorrel- Dejérine  et  M.  Xambeu  présentent 
une  achondroplasie  typique  des  membres  supérieurs  avec 
limitation  des  mouvements  des  coudes  et  des  épaules.  Si  les 
membres  inférieurs  ont  un  développement  normal,  ils  sont  le 
siège  de  déformations  d’aspect  rachitique  avec  genu  valgum 
accenmé.  Hérédité  spécifique  probable  :  kératite  interstitielle. 

Robert  Clément. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  IVOR 

23  Avril  1942. 

Méga-œsophage,  opération  de  Heller.  —  MM.  Pa¬ 
tel  et  Charton.  Homme  de  32  ans,  porteur  d'un  méga- 

par  une  opération  de  Heller  typique.  L'intervention  n'a  pas 
montré  de  modification  du  cardia,  ni  de  l'orifice  musculaire  du 
diaphragme,  mais  une  induration  et  un  épaississement  du  tissu 
cellulaire  qui  entoure  la  partie  inférieure  de  l'œsophage.  Les 
signes  radiologiques  ont  presque  entièrement  dispam  un  mois 
après  l'intervention. 

Transplantations  tendineuses:  résultats  éloignés- 
—  M.  Tavernier  présente  une  observation  qui  illustre,  dit- 
il,  l'insuffisance  des  transplantations  tendineuses  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  pieds  paralytiques.  Il  leur  préfère  l'arthrodèse,  les 

^excellents''  auxiliaires. 

—  M.  Guilleminet.  La  transplantation  est  aussi  un 
excellent  temps  préliminaire  pendant  le  tout  jeune  âge. 

Dilatation  atonique  du  duodénum  après  gas¬ 
trectomie-  —  mm.  Mallet- Guy  et  P.  Marion, 
en  présence  de  5  observations  sur  un  ensemble  de  32  gastrec¬ 
tomies  type  Péan-Kocher,  rattachent  le  trouble  observé  à 
la  destruction  des  nerfs  duodénaux  au  cours  d'une  libération 
large  du  bulbe.  Ces  troubles  sont  d'ailleurs  passagers  ou  sans 
retentissement  clinique.  Un  seul  cas  nécessita  une  duodéno- 
jéjunostomie  secondaire. 

Une  observation  typique  de  septico-pyohémie 
à  staphylocoques-  —  MM.  Perrin  et  Duroux 
présentent  une  observation  suivie  pendant  12  ans,  ou  se  suc¬ 
cédèrent  avec  une  désespérante  chronicité  des  accidents  pyohé- 
miques  variés.  Ils  discutent  longuement  ces  infections  chroniques 
à  staphylocoques  et  pensent  qu’on  est  encore  désarmé  pour  les 
traiter  utilement. 

30  Avril. 

A  propos  des  pseudarthroses  rebelles-  —  M.  Ta¬ 
vernier  présente  les  clichés  radiographiques  de  2  cas  de 
pseudarthrose  persistante  malgré  les  interventions  chirurgicales 
correctes  répétées. 

Compression  de  la  queue  de  cheval  par  ostéite 
de  la  5®  lombaire-  —  MM.  Ricard  et  Dévie. 

Chez  un  malade  de  37  ans,  l'intensité  des  signes  radiculaires, 
l'absence  de  signes  radiologiques  au  niveau  des  corps  verté¬ 
braux,  les  données  du  lipiodol  intrarachidien  amenèrent  les 
auteurs  à  pratiquer  une  laminectomie  qui  révéla  la  nature 
tuberculeuse  de  l'affecüon.  Le  syndrome  observé  s'apparente  de 
très  près  à  ces  tares  formes  neuto-chimrgicales  du  mal  de  Pott 
telles  qu'elles  sont  décrites  dans  la  thèse  de  Duvernay  (Lyon, 
1941-1942).  ■  1  d 

escompter  une  guérison  complète. 

Volvulus  de  l’S  iliaque  post-opératoire-  — 

M.  Patel.  I-e  cas  observé  et  opéré  avec  succès  au  4»  jour 
d’une  intervention  gynécologique  banale  ne  s’expliquait  par 
aucune  lésion  anatomique:  dolichoeôlon,  bride,  etc... 

Endométriose,  endosalpingiose  et  adénomyome 
de  la  trompe-  —  MM.  Cotte,  J.-F.  Martin, 


Pollosson  et  Cl.  Mileff,  sur  64  cas  d'examens  isthmo-inter- 
stitiels  de  trompe,  ont  trouvé  12  cas  d’endométrioses,  37  cas 
d’endosalpingioses  et  2  cas  d’adénomyomes.  Ils  établissent,  du 
point  de  vue  morphologique,  une  nette  distinction  entre  endo¬ 
métriose  et  endosalpingiose,  sans  que  ces  deux  états  puissent 
être  opposés  ernbryologiquement,  physiologiquement  et  clinique¬ 
ment.  Ils  soulignent  que  souvent  l’endosalpingiose  est  accom¬ 
pagnée  d’un  processus  inflammatoire.  Ils  ont  enfin  noté  5  G.E.U. 
pour  12  endométrioses  et  2  sur  37  endosalpingioses. 


Luxation  divergente  de  l’articulation  de  Lisfranc- 
—  M.  Patel.  Il  s'agit  d'un  cas  d.itanc  de  5  mois.  La  marche 
est  possible  mais  vite  douloureuse.  Devant  les  aléas  d’une 
intervention  sanglante,  l’auteur  propose  le  simple  port  d’une 
chaussure  appropriée. 

Lésions  acétabulaires  dans  la  coxa-vara  de 
l’adolescent-  —  M-  Nové-Josserand.  A  propos  ^d'un 

s'accompagnèrent  de  signes  neis  d'arthrite  sèche  de  la  hanche, 
l'auteur  insiste  sur  la  fréquence  des  formes  acétabulaires  de  la 
coxa-vara  de  l'adolescent.  Il  s'agit  donc,  le  plus  souvent,  d'une 
maladie  de  la  hanche  tout  entière. 

De  la  réduction  sanglante  dans  certains  cas 
de  fracture  du  bassin-  —  M.  Muller  (Saint- 
Etienne)  présente  les  radiographies  d'un  cas  opéré  il  y  a  un  an 
avec  un  excellent  résultat  anatomique  et  fonctionnel. 

Volumineux  méningiome  de  la  petite  aile  du 
sphénoïde  avec  absence  presque  complète  de  signes 
cliniques  et  radiologiques-  —  MM.  Ricard,  Dévie 
et  J.  Francillon  insistent  sur  les  classiques  difficultés  de 
l'extirpation,  ici  poussées  à  l'extrême  par  le  volume  de  la 
tumeur,  et  sur  l'avantage  que  procure,  pour  élargir  le  champ 
d'accès,  la  résection  délibérée  du  lobe  frontal  correspondant. 

R.  Guillet. 
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2  Mats  1943. 

Sur  la  morphologie  et  le  tempérament  des  asthma¬ 
tiques-  —  MM.  y.  Cordier  et  A.  Girard.  L'étude 
de  200  asthmatiques  allergéniques,  puis  celle  de  50  autres  pour 
lesquels  on  a  essayé  de  fixer  un  biotype,  reste  assez  décevante. 
Les  maladies  appartiennent  à  des  types  divers  et  assez  intriqués. 

Par  contre,  chez  les  asthmes  vieillis,  les  orientations  des 
malades  vers  telle  complication  sont  en  rapport  avec  leur  tempé¬ 
rament  et  leur  morphologie  (pléthorique,  emphysémateux,  pbèse 
à  parotides).  Contrairement  à  ce  que  les  auteurs  pensaient  avant 
leur  enquête,  plus  l’asthme  se  complique  et  devient  confus, 
plus  le  biotype  prédomine. 

.<4  propos  du  traitement  du  kflla-azar  ;  supé¬ 
riorité  du  pentastib  sur  la  diamidine-  —  MM.  F. 
Paliard,  M.  Plauchu  et  Pellerat  rapportent  la  fin 
de  l’observation  d’un  kala-azar  qui,  dans  un  temps,  fut 
très  amélioré  par  la  diamidine.  Puis  rechute.  La  rate  regrossit 
de  3  travers  de  doigt.  Nouvelle  série  de  diamidine  à  fortes 
doses  :  en  tout  plus  de  4  g.  Aucune  action  sur  la  rate  ni  sur  le 
sang  et,  par  surcroît,  azotémie  à  0,78  pour  1.000. 

On  remplace  la  diamidine  par  le  pentastib  intramusculaire 
(  3  g.  par  jour).  Après  111  g.  en  21  séries  reportées  sur  3  mois, 
retour  à  la  normale  des  globules  rouges  et  blancs  et  disparition 
de  la  rate.  Aucun  signe  important  d’intolérance. 


Ulcères  gastro-duodénaux  et  restrictions  ali¬ 
mentaires-  —  M.  A.  Chapuy.  1“  Chez  les  ulcéreux 
anciens,  l'absence  de  bismuth,  plus  que  les  restrictions  .-ilinien- 
taires,  semble  expliquer  le  retour  des  poussées;  2»  pour  les 

quence  beaucoup  plus  grande  des  ulcères  gastriques  par  rapport 

Primo-infection  à  forme  rhumatismale-  —  MM.  P'. 
Croizat,  L.  Revol  et  André  Bertoye  rapportent 
l'observation  d'une  jeune  fille  présentant  une  cuti-réaction  phlyc- 
ténulaire  et  une  adénopathie  hilaire  bilatérale  prédominante  à 
gauche  et  qui  fit  des  fluxions  artinilaires  légères  et  multiples, 

graphie  firent  conclure  au  diagnostic  de  primo-infection  mbetcu- 

Les  auteurs  insistent  sur  cet  aspect  un  peu  particulier  et  peu 
classique  de  la  primo-infection  simulant  le  rhumatisme  de 
Büuillaud. 

Cette  forme  rhumatismale  de  la  primo-infection  mérite  d'être 
signalée  en  raison  des  difficultés  diagnostiques  qu'elle  peut  sou¬ 
lever. 

Un  cas  intéressant  de  survie  chez  un  gastrec- 
tomisépour  cancer-  —  MM.  M.  Girard  et  M.  Plauchu. 

16  Mats. 

Un  cas  de  bronchectasie  avec  inversion  des 
organes  et  polypose  nasale-  —  MM.  Croizat,  Mou- 
nier-Kuhn  et  Revol  rapportent  un  nouveau  cas  de  cette 
curieuse  association  sur  laquelle  MM.  Cordier  et  Mounier-Kuhn 

Un  cas  de  hernie  congénitale  diaphragmatique 
du  côlon  transverse  de  l’adulte,  ignorée  et  bien 
supportée-  —  MM.  M.  Girard  et  Boijeau  attirent 
l'attention,  comme  l'avaient  déjà  fait  récemment  MM.  Mouri- 
quand,  Dauvergne  et  Grenot,  sur  certaines  images  thoraciques 
anormales,  inexplicables  à  première  vue  et  qui  doivent  faire 
songer,  même  en  l'absence  de  troubles  digestifs,  à  la  possibilité 
d'une  hernie  congénitale  diaphragmatique  du  mbe  digestif. 

Valeur  de  l’ histamino-réaction  chez  les  asthma¬ 
tiques-  —  M.  V.  Cordier  insiste  d'abord  sur  le  fait 

de  sujets  normaux,  qu'elle  est  vadable  d'un  individu  à  l'autre 
et,  chez  le  même  sujet,  d'un  moment  à  l'autre.  Puis  il  cons¬ 
tate  que  les  asdimes  allergéniques  sont  beaucoup  plus  sensibles 
que  les  asthmes  vieillis  à  Thistamioe. 

Kystes  acquis  surinfectés  du  poumon  par  obli¬ 
tération  bronchique  au  cours  d’un  cancer  pul¬ 
monaire-  —  mm.  Guichard,  Plauchu,  Bérard 
et  Roche  relatent  un  cas  où  les  images  kystiques  du  lobe 

d'expectoration  purulente  abondante  et  se  présentant  à  la  façon 
d'une  supputation  pulmonaire,  étaient  symptomatiques  d'un  épi- 
thélioma  intrabronchique.  Ultérieurement  apparut  une  atélectasie 
transitoire  du  lobe  inférieur  du  même  poumon.  Cette  observadon 
est  un  nouveau  cas  de  kystes  acquis  ou  d'emphysème  bulleux 
kystique  par  sténose  bronchique.  Elle  pose  la  quesdon  des  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  dilatation  bronchique  et  kyste  du 
poumon. 

Un  cas  de  volvulus  intermittentTde  l’estomac- 

—  MM.  Guichard,  Giraud,  Roche  et  Moinecourt. 

G.  Despierres. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
Denise  Fauvert.  Le  cholestérol  estérifié  test  d’in¬ 
suffisance  cellulaire  du  foie  (LiMrie  Louis  Aruoste. 
2,  tue  Casimit-Delavigne),  Paris,  1942.  —  L'exploration 

fonctionnelle  du  foie  reste  toujours  un  problème  difficile, 
auquel  de  nombreux  chercheurs  tendent  sans  cesse  d'apporter 
de  nouvelles  solutions.  La  thèse  de  D.  F.  fait  état  des 
modifications  que  subit  le  cholestérol  sanguin  au  cours  des 
maladies  du  foie  et  de  la  chute  des  esters  du  cholestérol  dans 
les  affections  hépatiques  gr.aves.  pour  utiliser  le  cholestérol 
comme  test  d'insuffisance  hépatique.  Le  foie  joue,  en  effet,  un 
rôle  prépondérant  dans  la  synthèse,  l'estérificadon  et  l'élimina- 


consacré  à  1 


;  la  grande  et  de  la  pedte  insuffisai 


c  identique  à  celui  que 


D.  F.. 


aigue  de  la 


Les  mêmes  faits  s'observent  dans  les  diverses  affections  hépa¬ 
tiques.  Des  degrés  intermédiaires  s'étagent  entre  les  schéma! 
extrêmes  de  ces  deux  types.  Le  dosage  du  cholestérol  total  cl 
estérifé  constitue  ainsi  une  épreuve  d'ordre  physio-pathologique  : 
c'est  la  mesure  de  la  quantité  du  parenchyme  hépadquc  fonc¬ 
tionnellement  déficient.  Après  étude  de  la  cholestérolémie  i 


les  affections  extra-hépatiques  et  comparaison  avec  les  lésions  qui 
les  ont  provoquées,  F.  conclut  que  la  valeur  des  variadons 
du  cholestérol  total  et  estérifié  dans  les  affections  hépatiques  est 
la  même  que  celle  de  l'urée  sanguine  dans  les  néphrites. 

Cette  thèse  très  doctimentée  et  très  claire  apporte  une  contri¬ 
bution  fort  remarquable  à  une  question  qui  est  encore  en  pleine 
évolution  et  dont  l'intérêt  est  considérable.  A.  Ravina. 


Dauliach.  Considérations  si 
sexuel-  F-  A.  C-,  éditeurs) 

sommaire  des  théories  se  proposant 
nisme  du  sexe.  Parmi  celles-ci,  il  en  i 
grande  importance,  à  savoir  la  théorie 
est  influencé  par  le  nombre  des  clir 


r  le  déterminisme 

Paris,  1942.  —  Revue 
d'expliquer  le  détermi- 

mosomes,  pair  chez  la 
la  maturation  ovulaire, 
osomes,  24  et  le  sper- 
it  les  cas,  l'œuf  fécondé 


Le  métabolisme  des  cellules  sexuelles  est  susceptible  d'être 
modifié  de  façon  différente  pat  divers  agents  (en  particulier 

tique;  donc  on  doit  pouvoir  influer  sur  le  déterminisme  sexuel 
en  agissant  sur  le  métabolisme. 

Parmi  les  substances  susceptibles  d'intervenir  sur  le  métabo¬ 
lisme,  il  faut  faire  une  place  de  choix  aux  hormones  sexuelles 
et  à  la  vitamine  B. 

Aucune  méthode  ne  permet,  dans  l'espèce  humaine,  de  pro¬ 
créer  un  enfant  d'un  sexe  donné.  Mais  il  n'est  pas  exclu  de 
penser  que,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  on  orientera 
à  volonté  l'embryon  humain  vers  l'un  ou  l'autre  sexe. 

Henri  léioNES. 


THÈSE  DE  LYON 

Jean  Coudert.  Les  «  Histiozoaires  »  du  paludisme 
humain  (I»'P''"«er/e  des  Beaux-Arts,  253,  rue  'Vendôme), 
Lyon,  1942.  —  J.  C.,  après  un  rapide  résumé  des  concep¬ 
tions  classiques  jusqu'à  ce  jour  sur  le  cycle  de  l'infection 
palustre  dans  l'organisme  humain,  en  montre  les  lacunes  en  ce 
qui  concerne  les  phases  initiales  de  l'infestation  et  de  l'incu¬ 
bation  et  les  phases  de  latence  clinique,  lacunes  qui  posent  le 
problème  de  la  thérapeutique  préventive,  aussi  bien  que  défini- 

Résumant  ensuite  rapidement  les  connaissances  acquises  jus¬ 
qu'à  ce  jour  dans  l'étude  des  paludismes  aviaires,  il  précise 
la  notion  d'un  stade  réticulo-endothélial  de  l'hématozoaire  et 
présente  le  résultat  de  ses  recherches  effectuées  sur  des  palu¬ 
dismes  humains  inoculés  par  transfusion  d'un  paludéen.  J.  C. 
insiste  sur  la  rareté  des  formes  qu'il  décrit,  trouvées  dans  les 
myélogrammes  à  la  phase  d'incubation  et  incluses  dans  des 
cellules  hémocytoblastiques  de  type  lymphoïde  ou  monocytaire. 
Il  en  critique  l'interprétation  et  conclut  à  leur  assimilation 
aux  formes  extra-érythrocytaires  décrites  dans  le  paludisme 

Enfin,  dans  une  dernière  partie,  il  propose  un  schéma  du 
cycle  de  l'infection  palustre,  rendant  compte  des  diverses  irré¬ 
gularités  non  expliquées  par  le  cycle  classique,  aux  différentes 
périodes  de  la  maladie,  mais  posant  également  du  point  de  vue 
thérapeutique  de  nouveaux  problèmes  à  résoudre,  les  formes 
«  histiozoaires  »  semblant  réfractaires  aux  thérapeutiques, 
usuelles. 


H.  Cavailher. 
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Médullo-surrénalome 
avec  hypertension  paroxystique 
Diagnostiqué,  opéré  et  guéri 

Par  Jean  Lecütre,  Pierre  Galy  et  M'"'  Galy. 


Nous  apportons  une  observation  d'hypertension 
jiaroxystique  provoquée  par  un  adénome  de  la 
médullo-surrénale.  Le  diagnostic  de  nature,  de  siège 
et  de  côté  en  fut  posé  avant  l’intervention.  L’exérèse 
chirurgicale  en  amena  la  guérison. 

M.  R...  Michel  esc  adressé  à  M.  Wertheimcr  en  vue  d’une 
exploration  des  surrénales  avec  le  diagnostic  d’hypertension 
paroxystique  par  surrénalome  probable  par  M.  Neuman,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  qui  nous  com¬ 
munique  la  note  suivante  ; 

«  Malade  souffrant  depuis  cinq  ans  d’une  affection  caracté¬ 
risée  par  la  survenue  inopinée  d'accès  d'oppression  précordiale, 
accompagnés  de  céphalées  violentes,  refroidissement  des  extré¬ 
mités  qui  deviennent  pâles  et  de  gonflement  à  la  base  du 
cou.  Ces  accès,  d'abord  espacés,  se  sont  rapprochés  au  cours 
des  derniers  mois;  actuellement  ils  se  répètent  plusieurs  fois 
par  jour.  A  de  nombreuses  reprises  on  a  constaté  que  ces 
accès  s'accompagnaient  d’une  élévation  brusque  et  passagère  de 
la  tension  artérielle  qui  atteignait  parfois  30  à  32  cm. 

Au  cours  de  rexamen  du  7  Mai,  l’examen  somatique  a  été 
parfaitement  négatif.  L’examen  minutieux  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  n’a  rien  révélé  d’anormal.  Tension  artérielle;  12-7. 

Le  12  Mai,  le  malade  s'est  présenté,  au  cours  d'un  petit 
accès,  avec  un  faciès  angoissé,  les  extrémités  pâles  et  refroidies. 
Le  pouls,  régulier,  b.ittait  à  70.  Tension  artérielle:  22-14.  On 
notait  un  léger  galop  à  la  pointe,  un  souffle  systolique  dans  le 
2^  espace  intercostal  droit.  L’ensemble  du  corps  thyroïde  était  le 
siège  d’un  gonflement  modéré:  pas  de  dyspnée;  examen  neurolo¬ 
gique  négatif;  traces  d’albumine  dans  les  urines. 

Dix  minutes  plus  tard,  le  sujet  se  disait  soulagé.  Toutes  les 
manifestations  avaient  disparu  et  la  tension  était  revenue  à  12-7. 

Le  di.ignostic  d’hypertension  paroxystique  s’impose  et  évoque 
avec  force  l’hypothèse  d’un  surrénalome  hypertensif. 

Etant  donné  que  ces  troubles  ne  font  que  s’aggraver,  j’estime 
qu’une  intervention  exploratrice  des  régions  surrénales  est  par¬ 
faitement  justifiée.  » 

Un  examen  radiologique  du  tube  digestif  avait  été  pratiqué 
à  Périgueux  et  ne  montrait  aucune  image  gastrique  ou  oesopha¬ 
gienne  vraiment  anormale. 

Observiftion  d'entrée  (M.  Galy)  :  Dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires.  rien  à  signaler;  parents  âges,  en  bonne  santé.  Aucune 
maladie  anterieure;  bonne  hygiène  habituelle. 

Le  début  brusque,  il  y  a  cinq  ans:  le  malade  préparait  .son 
feu  quand  est  apparue  la  première  des  crises  qui  présentaient 
alors  les  mêmes  caractéristiques  qu’actuellemcnt. 

ÎM  crise  débute  par  une  sensation  d’.mgoissc  et  de  comstric- 
tion  au  niveau  de  la  région  sternale  inférieure  ;  elle  esc  parfois 
précédée  d’une  sensation  de  déchaussement  des  dents;  puis  la 
sensation  d’angoisse  remonte,  provoque  une  impression  de  stric¬ 
tion  au  niveau  du  cou  et  un  gonflement  du  corps  thyroïde;  en 
même  temps  apparaissent  des  céphalées  de  siège  variable  avec 
vertiges,  mais  la  vue  ne  se  trouble  pas.  Il  n’y  a  jamais  eu  de 
perte  de  connaissance.  En  meme  temps  apparaissent  des  crampes 
et  une  sensation  de  refroidissement  au  niveau  des  extrémités 
des  pieds  et  des  mains.  Lorsque  la  crise  se  prolonge,  se  mani¬ 
feste  de  la  pâleur  de  la  face  avec  rougeur  du  front.  Le  malade 
signale  une  rétention  d’urines  complète  au  cours  de  la  crise. 

Parfois,  à  la  suite  de  crises  très  intenses,  le  malade  pré¬ 
sente  des  manifestations  de  type  névropathique:  dyspnée  bruyante, 
tremblement  des  doigts  et  des  mains...  A  .signaler  qu’il  n'y  a 
jamais  eu  de  troubles  de  la  vue,  ni  brouillard,  ni  mouches 
volantes,  jamais  d’irradi.ation  de  la  douleur  dans  le  bras  pou¬ 
vant  faire  penser  à  l’angor.  Une  seule  fois,  des  tremblements 
violents  auraient  amené  le  malade  à  Lâcher  le  verre  qu’il  tenait. 

première,  il  y  a  cinq  ans,  fut  un  peu  longue,  ayant  duré  une 
heure.  Les  crises  peuvent  se  répéter  à  intcn-allcs  de  dix  minutes 
pendant  une  ou  deux  heures. 

Il  est  des  crises  violentes  et  des  crises  bénignes  ;  elles  ne 
diffèrent  que  par  l’intensité  des  phénomènes  et  non  par  la 
plus  ou  moins  grande  diffusion  de  ceux-ci.  Il  n’est  pas  de 
crise  généralisée  ou  de  crise  localisée. 

Les  causes  qui  les  déclenchent  sont  avant  tout  l’alimenta¬ 
tion.  Elles  apparaissent  dix  minutes  ou  un  quart  d’heure  après 
l’absorption  alimentaire.  L’intensité  des  crises  est  parfois  en 
rapport  assez  direct  avec  l’abondance  de  cette  ingestion  à  tel 
point  que  le  malade  restreint  actuellement  son  alimentation. 

Cette  influence  déclenchante  est  extrêmement  nette  mais  elle  j 
n’e.st  pas  exclusive  ;  le  décubitus  latéral  droit,  au  bout  d’un  | 
quart  d’heure,  entraîne  une  crise  presque  à  coup  sûr,  surtout  | 
en  période  digestive  ;  ccitc  crise  provoquée  est  suivie  de  crises  | 


spontanées  nombreuses,  beaucoup  plus  fréquentes  que  lors 
crises  non  déclenchées. 

Les  efforts  ne  semblent  pas  avoir  d’influence  déchaînante  ; 
parfois  la  marche  peut  être  une  cause  provocatrice;  le  malade 
peut  faire  des  promenades  à  bicyclette;  le  vent  d’une  coi 
même  rapide,  ne  détermine  pas  la  crise. 

Les  émotions  sont  sans  influence.  La  crise  se  déclenche  même 
au  repos,  et  même  la  nuit  si  le  malade  est  couché  su 
côté  droit.  Le  coït  déclenche  la  crise  à  coup  sûr,  à  tel  point 
que  le  malade  avait  cessé  tout  rapport  sexuel  pendant  plus  d 
an.  L’influence  de  la  digestion  dans  le  déclenchement  paraît 

La  durée  des  crises  et  leur  fréquence  étaient  très  grandes 
la  première  année;  elles  diminuent  la  deuxième,  la  troisième 
et  la  quatrième  année  (2  crises  par  mois).  Il  existe  une  rc 
descence  actuelle  (8  à  10  crises  par  jour)  avec  augmentation 


En  s( 


e  il  n 


a  pas  eu  de  progressivité  inéluctable  depuis 
le  début,  mais  au  contraire  accalmie  puis  recrudescence. 

Vexamen,  en  dehors  des  crises,  nous  met  en  présence  d'un 
sujet  vigoureux  de  55  ans,  en  bon  état  général. 

L’appareil  cardio-vasculaire  c.st  tout  à  fait  normal.  Tension: 
10-7.  Le  pouls  entre  56  et  80  dans  les  différentes  positions. 

Examen  neurologique  négatif  :  aucun  signe  de  tabes.  Tous 
les  réflexes,  tendineux  et  pupillaires,  sont  obtenus  :  pas  de 
Romberg,  pas  de  zone  d’hypoesthesie.  Le  Bordet-Wassermann 
dans  le  sang  est  négatif. 

Il  n’existe  aucune  sensibilité  anormale  épigastrique,  aucune 
masse  perceptible  à  ce  niveau. 

Le  transit  radiologique  œsophagien  et  gastrique  est  normal  : 
pas  d’images  ulcéreuses,  pas  de  refoulement  gastrique,  pas  de 
déformation  du  cadre  duodénal. 

L’auscultation  pulmonaire  est  normale.  Le  médiastin  es 
logiquement  clair.  Il  existe  quelques  petits  nodules  à  l’extrême 
apex  pulmonaire. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Urée:  0,22  pour  1.000;  glycémie:  1  g.  pour  1.000. 

Examen  oculaire  (professeur  Paul  Bonnet)  : 

Au  fond  d’œil,  il  existe,  du  côté  gauche,  un  léger  fl 
papillaire  avec  des  veines  dilatées  et  des  artères  normales,  i 
peu  tortueuses.  Pas  de  signe  du  croisement.  On  note  de 
petites  hémorragies:  l’une  au  niveau  de  la  papille  du  ci 
temporal,  l’autre  à  deux  diamètres  papillaires,  plus  importante 
du  côté  nasal.  Du  côté  droit,  mêmes  signes  mais  sans  hémor¬ 
ragies.  Tension  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  :  45.  En 
résume,  pas  de  lésions  du  fond  d’œil  d'origine  hypertensive. 

Au  cours  d'une  crise  provoquée  après  ingestion  alimentaire, 
on  fait  les  constatations  suivantes: 

L’examen,  immédiatement  avant  le  déclenchement,  révèle  unt 
tension  artérielle  à  10-7,  un  pouls  à  52,  une  circonférence  du 
cou  de  36  cm. 

Le  malade  s’étend  sur  le  côté  droit.  Après  cinq  minutes  1< 
pouls  est  à  72.  Après  dix  minutes  apparaît  une  première  crise, 
le  pouls  monte  à  88.  Le  malade  se  redresse,  se  repose  un  peu. 

Puis  il  s'étend  à  nouveau  sur  le  côté  droit.  Une  crise  plus 
forte  se  manifeste.  Le  pouls  est  à  128.  la  circonférence  du  cou 
s’élève  à  39  cm.,  une  salivation  abondante,  blanche,  épaisse  cl 
visqueuse  apparaît.  La  tension  artérielle  est  à  25,  l’indice  oscil- 
lométrique  à  9.  Il  faut  noter  une  mydriase  constante  pendant  cl 
en  dehors  des  crises.  On  ne  constate  ni  albuminurie,  ni  gly¬ 
cosurie,  ni  hyperglycémie  pendant  la  crise;  au  plus  fort  du 
paroxysme,  la  glycémie  r< 
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des  artères  et  des 
centrale  de  la  rétii 

Une  radiographie,  après  pyélographie  descendante  par  injection 
intra-veineuse  d’urosélectan  montre,  du  côté  gauche,  un  abaisse¬ 
ment  net  du  rein  et  un  aplatissement  des  calices  supérieurs 
refoulés  par  une  masse  sus-jacente.  Le  diagnostic  de  surrénalome 
gauche  est  certain. 

Le  6  Juillet  1942,  intervention  (MM.  Wertheimcr,  Lccuire, 
Moussclon).  —  Rachianesthésie  complétée  par  administration  de 
Schlcich. 

Incision  sur  la  12'‘  côte  dont  on  résèque  l’extrémité  li 
ouvre  largement  la  région  lombaire  gauche.  Très  vite,  à  travers 
la  graisse  périnéale,  on  devine  l’existence  d’une  tumeuj 
au-dessus  et  un  peu  en  dehors  du  pôle  supérieur  c 
gauche.  On  libère  d’abord  le  rein  et  son  pédicule  en  1 
certain  nombre  de  vaisseaux  au  contact  du  pôle  supérieur.  On 
arrive  parfaitement  a  isoler  la  tumeur  du  re 
culc.  Ces  cléments  étant  placés  sous  un  écarteur,  la  tumeur 
es:  libérée  d’abord  en  arrière  et  en  dehors  puis  pédiculisée  S' 
un  gros  vaisseau  interne  qui  est  lié.  Elle  a  le  volume  d’une  ma 
darine.  On  complète  l’hémostase  de  la  loge  qu’occupait  la 
tumeur,  puis  la  paroi  est  refermée  sans  drainage. 

Aussitôt  après  son  exérèse,  la  tumeur  est  apportée  a 
ratoire  de  Physiologie  de  la  Faculté.  C'est  une 
globuleuse,  du  volume  d’une  orange,  pesant  l6l  g.  i 
aperçoit  sur  une  de  ses  faces  la  glande  surrénale  étirée  selon 
son  grand  axe.  La  glande  surrénale  pèse  1  g.  460;  la  rumeur 
pèse  160  g.  20.  A  l’incision  il  s’en  écoule  70  cm^  d’un  liquide 
jaune  citrin.  Le  kyste  est  revêtu  d’une  paroi  lisse,  d’épaisseur  | 
variable  formée  d’un  tissu  mou  «assez  vascularisé. 


Le  Prof.  Henri  Hermann  a  bien  voulu  pnitiquer  aussitôt 
le  dosage  biologique  de  l'adrénaline  contenue  dans  la  glande, 
dans  la  tumeur  et  dans  le  liquide 

La  glande  surrénale  adjacente  à  la  tumeur  est  de  poids 
faible.  Sa  teneur  en  adrénaline  est  normale  (1  g.  pour  1.000). 

s  la  teneur  en  adrénaline  de  la  tumeur  est  très  élevée  et  la 
quantité  totale  d’adrénaline  esc  considérable  (560  mg.  70). 
Enfin  le  liquide  contenu  dans  la  cavité  creusée  au  centre  de 
la  tumeur  est  riche  en  adrénaline  (0  g.  13). 

Examen  histo-pathologique  (Prof.  J. -F.  Martin).  Pas  de  signes 
de  malignité.  Il  s’agit  d’un  adénome  trabéculaire  à  disposition 
endocrinienne.  Les  différentes  réactions  pratiquées  pour  y  déceler 
détails  cytologiques  habituels  dans  les  tumeurs  de  la 
médullo-surrénale  (chromaffinité)  se  sont  montrées  négatives.  Le 
point  de  départ  semble  bien  la  médullo-surrénale.  Le  fragment 
de  surrénale  ne  présente  aucune  lésion  histologique. 

Suites  opératoires.  Le  soir  même  température  à  38“3,  tension 
artérielle  à  6,5.  Anurie  complète,  la  sonde  vésicale  ne  retire  pas 
ine.  Le  lendemain,  la  tension  artérielle  maxima  est  à  6  ; 
■ie  complète,  injection  intra-veineuse  de  sérum  glucosé.  Le 
surlendemain,  8  Juillet,  le  sondage  ramène  300  cm-’’  d’urines, 
tension  artérielle  maxima  remonte  à  8  le  matin,  à  10  le 
r.  Dans  la  nuit  du  8  au  9,  débâche  urinaire.  Le  9,  la  tension 
artérielle  maxima  est  à  9.  ' 

Le  8  Juillet;  urée  sanguine,  1  g.  80  pour  I.OOO.  Le  11  Juil¬ 
let:  urée  sanguine,  0  g.  90  pour  1.000. 

Rétablissement  rapide;  sortie  le  30  Juillet  1942 
L’opéré  est  revu  le  3  Septembre  1942,  soit  presque  deux  mois 
après  V intervention  ;  il  n’a  plus  ressenti  aucune  crise,  ni  constric- 
thoracique,  ni  céph.ilées,  ni  gonflement  du  cou.  Il  a  repris 
le  existence  normale  et  a  engraissé  de  5  kg.  Il  se  déclare  tout  à 
fait  satisfait  et  se  considère  comme  guéri.  L’examen  est  entiè- 
;nt  négatif  :  tension  artérielle,  11-6;  pouls  à  60.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  montre  une  diminution  de  6  pulsations  à  la 
ate  dans  le  sens  normal.  Pas  d’albumine  dans  les  urines, 
un  signe  de  défaillance  viscérale. 


La  rareté  de  telles  tumeurs  ne  saurait  faire  oublier 
la  qualité  du  résultat  opératoire  dans  ces  hyperten¬ 
sions  paroxystiques  dont  l’évolution  sévère  se  fait 
à  plus  ou  moins  longue  échéance  vers  les  défail¬ 
lances  cardio-rénales  et  artério-cérébrales.  Seule  la 
chirurgie,  par  l’ablation  d’une  néoformation  bénigne 
qui  ne  récidive  pas  et  ne  donne  pas  de  métastases, 
est  susceptible  d’amener  une  guérison  définitive 
comme  dans  le  cas  français  antérieur  de  Lerichc. 

Notre  observation  et  celles  retrouvées  (45  envi¬ 
ron),  en  particulier  celles  de  Vaquez,  d’Oborling,  de 
Labbé  permettent  d’affirmer  que  le  diagnostic  de 
médullo-surrénalome  ne  saurait  être  d’exclusion  après 
élimination  des  causes  d’hypertensions  paroxystiques 
secondaires.  Il  s’agit  d’un  diagnostic  po.'^itif. 

La  brutalité  de  l’élévation  tensionnelle,  le  carac¬ 
tère  toujours  généralisé  de  la  crise  vasculaire,  le 
déclenchement  des  paroxysmes  par  les  variations  de 
position  du  corps,  l’hyperglycémie  et  la  glyco.surie 
concomitantes  constituent  un  tableau  clinique  assez 
caractéristique.  Mais  la  mise  en  évidence'  et  la  loca¬ 
lisation  de  la  tumeur  par  urographie  doivent  être 
tentées.  L’abaissement  du  rein,  les  déformations 
du  calice  supérieur  suffisent  au  diagno.stic  et  à  la 
localisation  de  la  tumeur  surrénale. 

Nous  rapportons  la  première  observation  française 
dans  laquelle  une  telle  investigation  a  été  pratiquée 
avec  succès.  Cette  technique  d’exploration  donne  des 
résultats  confirmatifs  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
Elle  doit  être  mise  systématiquement  en  œuvre  dès 
le  soupçon  de  médullo-surrénalome.  Elle  peut  se 
trouver  en  défaut  en  cas  de  faible  volume  de  la 
tumeur  ou  de  .sa  localisation  extra-surrénalienne  (25 
à  30  pour  100  des  cas).  Une  intervention  explora¬ 
trice,  au  besoin  bilatérale,  s’imposera  alors. 

L’intervention,  dans  23  cas-,  a  donné  d’excellents 
résultats,  complets  et  définitifs  dan.s  18  cas  (moins 
un  succès  opératoire  avec  décès  tardif  par  broncho- 
pneumonie).  Le  danger  réside  dans  le  collap.sus  vas¬ 
culaire  post-opératoire  par  insuffisance  surrénale.  Il 
entraîna  la  mort  de  5  malades 

(.Laboratoire  de  Phydologie  du  Prof.  Heu.mann.  Ser¬ 
vice  de  Chirurgie  du  pavillon  G,  hôpital  Edouard- 
Herriot,  Lyon.) 


1.  Pour  le  détail  de  ces  recherches,  se  reporter  à  l’article  du 
Prof.  Hermann  dans  les  Archives  d' Endocrinologie  (sous  presse) . 

2.  On  trouvera  dans  La  thèse  de  M™®  Galy  (Lyon  1943)  ces 
données  diagnostiques  et  le  résumé  des  observations  publiées 
depuis  la  revue  générale  très  complète  d’Howard  et  Bar’xer  en 
1938. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

OUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  de  la  colibacillose 


Depuis  l’emploi  des  sulfamides,  le  traitement 
de  la  colibacillose  est  certainement  beaucoup  plus 
facile  à  réaliser  qu’autrefois  ;  cependant  trop  de  cas 
restent  encore  rebelles  à  la  thérapeutique,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’une  infection  chronique. 

Il  semble  bien  que  beaucoup  de  ces  échecs  soient 
dus,  comme  R.  Bouchard  y  insistait  dans  un  article 
de  Juillet  1941  du  Paris-Médicaî.  à  une  conduite 
insuffisamment  méthodique  du  traitement.  C’cs't  là 
une  vérité  que  l’on  ne  saurait  trop  répéter. 

Les  principes  classiques  du  traitement  de  la  coli¬ 
bacillose  chronique  sont  bien  connus.  Il  est  indispen¬ 
sable  de  traiter  à  la  fois  l’intestin  et  l’appareil  uri¬ 
naire,  en  ratson  de  la  fréquence  du  syndrome  entéro- 
rénal.  Il  faut  donc  combattre  les  fermentations 
intestinales  par  un  régime  et  des  médicaments 
appropriés.  D’autre  part,  il  est  à  recommander  de 
modifier  le  /m  des  urines  en  le  fai.sant  passer  alter¬ 
nativement  de  l’hyperalcalinité  à  l’hyperacidité,  tout 
eh  faisant  varier  parallèlement  les  antiseptiques 
employés.  Ceux-ci  sont  nombreux  et  beaucoup 
d’entre  eux  sont  efficaces.  Certains  sulfamides  ont 
une  grande  activité,  que  limitent  parfois,  cependant, 
des  accidents  toxiques. 

La  bactériophagothérapie  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  inconstants.  La  vaccinothérapie  est  encore 
n.oins  efficace.  La  sérothérapie,  par  contre,  a  certains 
succès  à  son  actif. 

Les  échecs  relativement  nombreux  de  ces  traite¬ 
ments  doivent  être  imputés  avant  tout,  et  c  est 
un  point  auquel  on  n’attachera  jamais  as.sez 
d’importance,  à  une  atteinte  concomitante  de 
l’appareil  urinaire.  Quand  les  voies  urinaires  sont 
normales,  le  colibacille  en  disparaît  facilement. 
Ijorsque  ce  germe  persiste,  en  dépit  d’un  traitement 
bien  conduit,  il  faut  penser  à  l’existence  d’altérations 
pathologiques  des  voies  urinaires.  Au.ssi  le  traitement 
cla.ssique  d’une  pyélonéphrite  à  colibacilles  ne  doit- 
il  pas  être  prolongé  plus  de  trois  mois.  Lorsque  la 
pyurie  persiste  au  delà  de  ce.  délai,  il  faut  pratiquer 
des  explorations  méthodiques  de  l’appareil  urinaire. 

La  première  de  ces  explorations  sera  un  examen 
radiographique  de  la  totalité  de  l’arbre  urinaire,  qui 
permettra  parfois  de  découvrir  une  lithiase  absolu¬ 
ment  latente. 

Si  la  railiographie  est  négative,  on  pensera,  chez 
l’homme  approchant  ou  ayant  dépassé  l’âge  de 
(iO  ans,  à  une  hypertrophie  prostatique,  autre  cause 
fréquente  fl’une  colibacillose  urinaire  chronique.  La 
suiipre.ssion  de  l’obstacle  prostatique  sera  réalisée  soit 
par  résection  endoscopique,  soit  par  prostatectomie. 

En  dehors  de  ce  cas,  si  la  ratliographie  est  néga¬ 
tive,  on  pratiquera  une  cystoscopie.  Celle-ci  peut 
révéler  l’existence  de  tumeurs  vésicales  bénignes  ou 
malignes.  La  destruction  de  ces  tumeurs  par  électro¬ 
coagulation  ou  leur  ablation  chirurgicale  entraîne¬ 
ront  la  guérison  de  la  pyurie. 

Mais  on  sait  surtout  qu’il  existe  des  calculs  per¬ 
méables  aux  rayons  X.  Une  radiographie  négative 
no  permet  donc  pas  d’éliminer  à  coup  sûr  la  lithiase 
et  doit  être  suivie  d’une  cystoscopie.  C'est,  également 
celle-ci  qui  permettra  la  découverte  de  diverticules 
vésicaux  infectés. 

Lorsque  la  cystoscopie  se  montre  négative,  il  faut 
pratiquer  un  cathétérisme  urétéral,  avec  examen  des 
urines  de  chaque  rein.  Cette  exploration  fonction¬ 
nelle,  après  séparation  des  imines,  donne  souvent 
l’explication  de  pyuries  prolongées  et  permet  de 
constater  que  des  malades  traités  depuis  longtemps 
pour  colibacillose  étaient,  en  réalité,  des  tuberculeux. 
La  colibacillose  masque,  en  effet,  souvent  le  bacille 
de  Koch.  La  nature  tuberculeuse  de  l’affection  est 
affirmée  par  l’abaissement  du  taux  de  concentration 
de  l’urée  et  des  chlorures  dans  l’urine  d’un  des  reins, 
phénomène  qui  n’existe  jamais,  si  ce  n’est  tout  a 
fait  tardivement,  dans  la  ])yélonéphrite  à  colibacilles. 
Ce  diagnostic  sera  d’ailleurs  confirmé  par  l’urétéro- 
pyélographie.  Là  encore,  c’est  l’intervention  qui. 


par  l’ablation  du  rein  malade,  amènera  la  guérison. 

L’urétéro-pyélographie  ou  l’urographie  feront 
découvrir  une  coudure  urétérale,  une  dilatation  de 
l’uretère,  une  ptose  rénale  et  surtout  une  hydroné¬ 
phrose,  un  calcul  invisible  aux  rayons  X,  une  ano¬ 
malie  rénale  :  rein  en  fer  à  cheval  ou  supplémen¬ 
taire.  Des  interventions  chirurgicales  rétablissant  le 
cours  normal  de  l’urine  feront  disparaître  la  pyurie. 

Certaines  dilatations  de  l’arbre  urinaire  paraissent 
conditionnées  par  des  altérations  glandulaires  ou  par 
un  trouble  de  l’innervation  symtiathique.  Une 
thérapeutique  hormonale,  des  interventions  sur  le 
sympathique  seraient  sans  doute,  dans  certains  cas, 
susceptibles  d’améliorer  ces  états. 

Si  ces  diverses  explorations  restent  négatives,  il 
faudra  avant  tout  penser  que  l’infection  peut  se 
localiser  au  niveau  de  la  prostate  et  constituer  des 
cavités  suppurantes  qui  seront  découvertes  par  l’uré- 
térographie  et  ne  disparaîtront  qu’après  avoir  été 
largement'  ouvertes  par  électrocoagulation. 

Lorsque  les  explorations  méthodiquement  con¬ 
duites  n’ont  donné  aucun  résultat,  il  faudra  explorer 
le  tube  digestif.  On  recherchera  s’il  n’existe  pas  une 
appendicite  chronique,  une  cholécystite,  une  colite, 
un  mégacôlon,  affections  qui  entretiennent  fréquem¬ 
ment  la  colibacillose. 

Après  ces  examens  multiples,  il  ne  reste  que 
quelques  cas  dans  lesquels  rien  ne  paraît  expliquer 
la  persistance  de  l’infection  urinaire,  cas  qui  relèvent 
alors  des  lavages  du  bassinet  et  des  cures  thermales. 

On  peut  donc  dire  que  la  pre.sque  totalité  des  cas 
do  colibacillose  sont  curablc.s,  à  condition  de  poser 
par  un  examen  systématique  et  approfondi  un  dia¬ 
gnostic  étiologique  précis.  A.  Ravim. 


Traitement  de  l’oxyurose 
par  le  violet  de  gentiane 


Le  traitement  de  rox}mrose  par  les  antihelmin- 
thiques  cla.ssiques  est  décevant,  et  compliqué  du 
fait  de  l’association  nécossiiire  à  l’ingestion  du  médi¬ 
cament  d’un  traitement  local  anorectal.  Le  carbo¬ 
nate  de  bismuth  à  haute  dose,  suivant  les  indica¬ 
tions  do  Loepor,  donne  de  meilleurs  résultats,  mais 
la  cure  doit  être  prolongée,  et  actuellement  la 
disparition  quasi  totale  du  bismuth  sur  le  marché 
rend  ce  traitement  inapplicable.  L’acide  cholalique 
prôné  par  Launay  et  Cottet  a  déçu  d’autres  auteurs. 

Wrigth  et  Brad.v,  dans  un  article  du  J.  A.  M.  A. 
(9  Mars  1940),  ont  .signalé  les  heureux  effets  qu’ils 
ont  obtenus  par  le  violet  de  gentiane.  Leurs  essais 
ont  porté  sur  224  malades.  Sans  entrer  dans  le  détail 
de  leur  expérimentation  clinique,  disons  seulement 
que  le  médicament  leur  a  paru  d’une  efficacité  net¬ 
tement  supérieure  à  celle  d('.s  autres  antiholmin- 
thiques  et  d’un  maniement  beaucoup  plus  simple. 
En  France,  Rachet  et  Busson  ont  utilisé  le  violet 
de  gentiane  et  dans  une  communication  à  la  Société 
de  Gastro-Entérologie  (<S  Février  1943)  en  ont  fait 
connaître  les  heureux  résultats. 

Un  seul  échec  a  été  enregistré  sur  18  malades 
traités.  Tous  étaient  atteints  d’oxyurose  impor¬ 
tante  ayant  résisté  aux  traitements  les  plus  divers  ; 
5  présentaient  une  infestation  particulièrement  mas¬ 
sive  avec  expidsion  journalière  de  plus  de  100  vers. 

Le  traitement  comportait  à  peu  près  les  mêmes 
modalités  que  celui  de  Wrigth  et  Brady  :  prise 
per  os  de  6  cap.sule.s  gluténisées  ''insistons  sur  ce 
point)  de  30  mg.  de  violet  de  gentiane,  deux  par 
deux  avant  chacun  des  trois  principaux  repas,  pen¬ 
dant  six  jours  ;  interruption  rl’une  semaine  suivie 
d’une  seconde  cure  identique  à  la  première. 

Après  la  première  série  les  oxyures  avaient  di.s- 
paru  dans  les  2/3  des  cas  ;  pour  le  1/3  restant 
quelques  rares  oxyure.s  persi.staient,  mais  le  soula¬ 
gement  fonctionnel  était  complet.  La  deuxième 
série  amena  la  disparition  complète  des  parasites 
qui  ne  furent  retrouvés  ni  à  l’examen  des  selles,  ni  à 


l’examen  rectoscopique  systématiquement  pratiqué. 

Dans  1/4  des  cas,  une  réinfestation  légère  se 
produisit  dans  un  délai  variant  de  trois  à  douze 
moi.s,  mais  sans  gêne  fonctionnelle  notable.  Une 
nouvelle  cure  entraîna  de  nouveau  la  disparition 
des  parasites.  Wrigth  et  Brady  conseillent  d’ail¬ 
leurs  de  traiter  simultanément  les  membres  d’une 
même  famille  pour  éviter  ces  réinfestations,  notion 
déjà  classique.  Par  contre,  il  n’esit  pas  nécessaire 
d’associer,  comme  classiquement,  un  traitement  local 
anorectal  au  traitement  per  os,  ce  qui  simplifie  la 
conduite  du  traitement. 

Tous  les  sujets  traités  par  Rachet  et  Busson 
étaient  des  adulte.s,  2  seulement  avait  respec¬ 
tivement  13  et  14  ans.  Le  traitement  leur  fut 
appliqué  suivant  le  même  rythme  et  les  mêmes 
doses  sans  inconvénients.  Wrigth  et  Brady  pres¬ 
crivent  10  mg.  par  année  d’âge,  la  dose  étant  éga¬ 
lement  fractionnée  on  trois  prises,  et  la  durée  du 
traitement  étant  la  même.  Mais  il  faut  se  baser 
non  sur  l’âge  réel,  mais  sur  l’âge  aoparent,  l’âge  que 
de\'Tait  avoir  normalement  un  enfant  du  même 
poids  et  de  la  même  taille.  Il  semble  [jréférable  en 
outre  de  ne  pas  prescrire  ce  traitement  au-dessous 
de  3  ans.  La  médication  est  inoffensive.  Expéri¬ 
mentalement  d’ailleurs  le  violet  de  gentiane  est 
très  peu  toxique,  et  l’on  sait  qu’on  l’a  employé  par 
voie  parentérale  dans  le  traitement  de  certaines 
infections,  sans  accidents.  Wright  et  Brady  signalent 
quelques  incidents  :  nausées,  vomissements,  diar¬ 
rhée,  coliques  ayant  cessé  d’ailleurs  rapidement  par 
la  diminution  de  la  dose  ou  l’interruption  durant 
deux,  trois  jours  du  traitement.  Par  contre,  Rachet 
et  Busson  n’ont  pas  observé  de  tels  incidents.  Cette 
divergence  tient  .sans  doute  à  un  mode  différent 
d’administration  du  médicament.  Un  certain  nombre 
des  malades  de  Wrigth  et  Brad.y  le  reçurent  sous 
forme  de  comprimés  solubles  dans  l’eau,  alors  que 
tous  les  malades  de  Rachet  et  Busson  le  reçurent 
sous  forme  de  capsule.s  gluténisées.  Il  semble  donc 
que  ce  soit  à  l’action  gastrique  du  médicament  que 
sont  dus  ces  accidents  d’intolérance  ;  d’où,  répé- 
tons-le,  la  nécessité  de  le  donner  sous  forme  de 
capsules  gluténisées  qui  ne  sont  digérées  qu’en 
milieu  intestinal.  La  rareté  du  gliuen  pourrait  cons¬ 
tituer  une  difficulté  pratique,  mais  beaucoup  do 
liharmaciens  ont  encore  des  stocks  suffi.sants  pour 
permettre  la  prescription  de  ces  capsules.  Quant  au 
violet  de  gentiane  lui-même  il  n’est  pas  rare  et  e.st 
lieu  coûteux.  Y  a-t-il  fies  contre-indications  ?  Wrigth 
décon.seille  le  traitement  en  cas  d’affection  rénale 
ou  hépatique,  d’intoxication  alcoolique,  d’affection 
dige.stivo  associée,  et  enfin,  contre-indication  dont 
d’ailleurs  nous  ne  ^'oyons  lias  quelle  peut  être  la 
raison,  en  cas  fl’ascaridiose  a.ssociée.  Rachet  et 
Basson  cependant  ont  traité  des  entéritiques  et 
des  petits  hépatiques  sans  inconvénients.  Il  est 
cependant  possible  que  des  lésions  graves  de  l’in¬ 
testin  entraînent  des  accidents,  soit  qu’elles  rendent 
celui-ci  plus  irritable,  soit  qu'elles  facilitent  une 
absorption  massive  du  produit.  Quant  aux  contre- 
indications  résultant  d’autres  tares  viscérales,  rénales 
en  particulier,  elles  sont  fonction  de  la  toxicité 
propre  du  médicament  ou  de  ses  dérivés  sur  les 
parenchymes  qui  est  faible,  et  de  ses  modalités 
d’absorption  et  d’élimination  qui  mériteraient  d’être 
précisées.  En  pratique,  la  médication  semble  pou¬ 
voir  être  appliquée  dans  presque  tous  les  cas. 

Comment  agit  le  médicament  ?  Très  probable¬ 
ment  par  action  directe  sur  les  parasites  que  l’on 
trouve  dans  les  selles  tués  et  fortement  colorés  en 

Peut-on  étendre  ses  indications  à  d’autres  helmin¬ 
thiases  ?  Le  violet  avait  déjà  été  préconisé,  avant  son 
emploi  dans  l’oxyurose,  dans  les  infestations  par  les 
douves  et  les  strongles.  Nous  n’avons  pas  encore 
de  données  sur  son  action  dans  d’autres  parasitoses. 

Rachet  et  Busson  concluaient  leur  communication 
en  demandant  qu’une  expérimentation  élargie  vienne 
confirmer  leurs  premiers  résultats. 

Y.  PÉCHER. 
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plu.-i  lie  ‘2  III.  »,  en  béton  de  coulpiii'  giis  l'oncé 

inélimgé  dp  gros  friiginents  de  hriqiiPs,  dp  t.nilps  p| 
dp  Iriivpi't.in 

*  * 


M.  Briiui,  le  22  Octobre  1942  n  la  Sociâlc  (las 
Science.f  Médicnles.  cl.,  1p  Hi  Janvier  1943,  le 
D''  Walter,  à  la  Société  d’Hislinre  et  d’ Archéologie . 
traitèrent  niéthodiqurinent  dee  differents  travaux  do 
])rotection  qui  avaient  été  entrepris  au  cours  des 
siècles'  à  la  source  do  l’Hôpital  et  du  puits  de  cap¬ 
tage  situé  à  leur  base,  illustrant  leur  expo.sé  de  nom¬ 
breux  plans  levés  sur  le  b-rrain.  Mais  ils  laissèrent 
de  côté  le  point  de  vue  archéologicpie  gallo-romain 
que  nous  allons  envisager  ici. 

Si  les  nombreux  débris  de  ciment  romain  trouvé.s 
parmi  les  matériaux  île  remplissage  des  assises  supé¬ 
rieures  du  puits  l'avaient  fait  aus.s'itôt  déclarer 
«  gallo-romain  »,  ils  n'apportaient  pas  cependant  la 
preuve  qu'il  s’agi.s.sait  bien  d’une  construction 
romaine. 

La  forme  octogonale  de  la  vasque  n’était  pas 
dans  la  ligne  do  l'art  gallo-romain  qui  recherche 
les  formes  rondes  et  les  jdeins  cintres.  Le  ciment 
qui  jointoyait  le.s  pierre.s  de  la  vasque,  le  béton  qui 
ceinturait  le  puits  différaient  notablement  du  mor¬ 
tier  romain  ordinaire  ])ar  leur  compo.sition  et  leur 
couleur  gris  foncé. 

Ces  contradictions  apparentes  et  l’absence  de 
preuves  directes  me  conduisirent  à  rechercher  de.s 
parallèles. 

A  Pompéi,  on  a  exhumé  dans  la  via  deyli  Auçius- 
Lali  une  fontaine  de  forme  hexagonale  dont  la 
silhouette  rappelle  de  trè.s  près  celle  du  puits  de  la 
source  de  l’Hôpital  (fig.  2)  et  qui  e.sl  construite 
également  de  gros  blocs  taillés,  assemblés  et  join- 

A  Plombières,  les  Romains,  qui  se 
trouvaient  en  présence  de  difficultés  con¬ 
sidérables,  avaient  employé  un  système 
analogue  à  celui  de  la  source  de  l’Hôpi¬ 
tal  :  «  Ils  élevèrent'  autour  do  chaque 
source,  écrit  le  Prof.  J.  Ouiart,  un  puis¬ 
sant  barrage  circulaire  de  grès  vosgien 
qu’ils  entourèrent  ensuite  d’une  ma.s.se 
énorme  de  béton  » 

A  Evaux,  nous  dit  encore  Guiart,  «  des 
puits  maçonnés,  enrobés  suivant  la  cou¬ 
tume  dans  une  masse  importante  de. 
béton,  a.s.suraicnt  la  captation  dos  princi¬ 
pales  sources  ». 

Ces  parallèles  archéologiques  sont  dé¬ 
monstratifs  et  nous  permettent  de  dater 
a^•ec  certitude  de  l’époque  gallo-romaine 
le  jniits  de  captage  do  la  source  de 
l’Hôpital. 

Quant  à  la  couleur  inhabituelle  du 
ciment  et  du  béton,  il  est  facile  d’en 
trouver  la  cau.se  en  étudiant  ces  maté¬ 
riaux  de  près. 

Les  Romain.s  con.stalant  la  dureté  du 
t.ravertin  le  broyèrent  poui-  l’incorporer 
au  béton  à  la  place  du  .sable, en  le  mélan¬ 
geant  de  fragments  do  tuileaux,  à  leur 
habitude.  Le  travertin  de  la  sotirce  de  l’Hôpi¬ 
tal  étant  noirâtre  à  cau.se  de.s  trace.s  de  .soufre 
que  contient  cette  eau,  le  ciment  et  le  béton 


Captage  gallo-romain 
de  la  source  de  l’Hôpital 


Les  Romain.s,  grands  amateurs  d’eaux  thermales, 
aiaient,  on  le  .sait,  capté  plusieurs  sources  aux 
.\qms  Calidis  '. 

«  L’une  d’elles,  et  la  plus  importante  de  toutes, 
écrivaient  Mallat  et  Cornillon,  la  source  Chomel, 
possède  encore  un  captage  en  béton  fort  bien 
con.servé  datant  de  l’époque  romaine  '.  » 

Kn  réalité,  on  sait  simplement  que  «  la  source 
s'élevait  dans  une  cheminée  maçonnée  ayant  0  m.  86 
de  section  »  et  que  «  pour  arrêter  la  déviation  de 
la  .source  vers  le  sud-est  on  établit,  à  l’époque 
gallo-romaine,  des  massifs  de  béton  considérables  »  ”1 
.Vu.ssi,  ce  manque  complet  de  renseignements  des¬ 
criptifs  enlève-t-il  toute  vaïeur  archéologique  à 
cette  trouvaille.' 

*  * 


Il  en  va  tout  autrement  de  la  découverte  effec¬ 
tuée  en  Mars  1942  à  la  .source  de  l’Hôpital. 

Faisant  procéder  à  des  travaux  de  nettoyage  ‘  et 
de  protection,  M.  Brian,  directeur  de  la  Compagnie 
Fermière,  arriva  à  2  m.  45  de  profondeur  sur  un 
liuits  d’où  la  source  jaillissait  à  gros  bouillons 
(Hg.  1). 

La  margelle  apparut  aussitôt  dans  sa  forme  octo¬ 
gonale,  mais  l’orifice  du  puits  était  en  grande  partie 
obstrué  par  deif  croûtes  de  concrétions  calcaires 
qui  ne  laissaient  à  l’issue  de  l’eau  que  quelques 
bouches,  çà  et  là,  et  que  l’on  dut  enlever  au  burin. 

La  margelle  est  composée  de  8  blocs  de  jjierre 
de  1  m.  de  côté  environ  et  de  0  m.  90  de  haut 
jointoyés  avec  du  ciment  de  couleur 
grise 

Ces  blocs  sont  taillés  de  façon  à  for¬ 
mer  par  leur  réunion  une  vasque  octogo¬ 
nale  en  haut  et  arrondie  à  sa  base.  Une 
moulure  sculptée  fait  le  tour  du  bord 
interne  de  la  margelle.  Sur  un  côté  est 
percé  un  orifice  circulaire  servant  de 
déversoir. 

D’autre  part,  il  nous  faut  mentionner 
la  mise  au  jour,  non  encore  signalée,  de 
trois  gros  morceaux  de  marbre  blanc 
trouvés  à  l’intérieur  même  du  puits 
enrobés  de  concrétions  calcaires.  Ils 
mesurent  S  cm.  d’épaisseur  et  présentent 
un  rebord  de  3  cm. 


Quels  étaient  la  profondeur  de  ce 
puits  et  l’appareil  de  sa  construction  ? 

Etait-il  bâti  sur  le  rocher  même  ? 

La  voie  sinueuse  de  l’eau  à  trai'ers  le.s 
concréHons  calcaires  ne  permet  pas  de 
s’en  rendre  comptiï,  ni  de  prendre  dos 
mp.sures. 

Aussi  M.  Brian  voulant  obtenir  ces 
renseignements  sans  courir  le  risque  de  faire  déplacer 
le  griffon  en  forant  à  l’intérieur  même  du  puits, 
cntreprit-il  un- sondage  à  côté. 


Fig.  2.  —  Fontaine  de  Pompéi  (d’après  Amédée  Maiuri).  . 

dans  le  but  évident  d’empêcher  toute  déviation 
latérale  de  la  source.  Cette  ceinture,  dont  on  ne 
trouva  pas  la  base  bien  qu’on  soit  descendu  «  à 


f'eil.e  exploration  lui  permit  d(>  constater  que  le 
|iuils  était,  construit  avec,  des  bloc.s  do  pierre  taillée, 
de  0  w.  35  d'épaisseur  en  moyenne,  posés  légère¬ 
ment  en  retrait  de  la  va.sque. 

Autour  du  puits,  qui  n’émergeait  que  de  0  m.  25, 
on  avait  coulé  un  large  massif  de  béton  de  ciment 


fi.  Nom  donné  .mx  concrétions  calcaires  dépo.sées  par  les 

Parmi  ces  trav.aux,  M.  Brian  croit  pouvoir  en  dater  du  moyen 
âge  qui  lui  parurent  particulièrement  intéres.sants.  Les  concrétions 
calcaires  avaient  déjà  rempli  le  puits  de  captage  et  dépassaient  la 
margelle.  L'eau  s'échappait  simplement  par  deux  bouches  à  tra- 

au-dessus  du  puits,  une  sorte  de  dalle  en  pierre  de  Gannat,  per¬ 
cée  de  deux  orifices  en  regard  des  deux  bouches,  pensant  sans 
doute  empêcher  ainsi  l'eau  minérale  de  se  déplacer  à  nouveau. 
8.  Les  Vides  d’eaux  de  ta  danie,  romaine,  pp.  56  et  68. 
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prcnaiont  forei’iiient  œtio  teinti'  siisc,  un  pt'u 
flôconcnrtanlc  au  pramiur  abord. 


Pout-on  dctonniner  la  destination  do  la  vasque 
ootogonalo  placée  .sur  le  puits  de  captage  ? 

Comme  nous  l’avons  vu,  elle  n’émergeait  que  de 
0  25  au-dessus  du  béton  et  était  donc  a&sez 

basse.  Cependant  elle  devait  être  surélevée  de 
S  cm.  par  le  revêtement  de  marbre  dont  plusieurs 
fraginent.s  ont  été  recueillis  à  l'intcrieur  même 
du  puits”.  Le  rebord  de  3  cm,,  que  présentent 
ces  débris  et  qui  devait  compléter  rornemontation 
de  la  margelle  vient  confirmer  notre  hypothèse.  Le 
bord  do  la  vasque  se  trouvait  ainsi  à  33  c?n.  au- 
dessus  du  sol  et  l'on  n’avait  pas  à  se  baisser  beau¬ 
coup  pour  puiser  l’eau,  dont  le  déversoir  placé  sur 
un  côté  assurait  l’écoulement. 

Enfin  le  dallage  sur  lequel  reposait  cette  vasque 
devait  être  à  l’époque  au  niveau  du  sol  environ- 


9.  Y  av.iient-ils  été  jetés  lors  de  la  destruction  du  Vichy 
romain  par  les  barbares,  à  la  fin  du  Illr  siècle,  ou,  au  contraire, 
au  cours  des  travaux  de  réparations  de  la  source  ?  Il  nous 
paraît  bien  difficile  de  le  savoir. 


nant  et  non  comme  do  nos  ,iours  enfoncé  à  plus  de 
2  m.  do  profontlour.  En  elTet,  le  sol  du  pavillon 
de  l'Hôiiital  a  été  fortement  surélevé  au  cours  des 
siècles,  et  si  l’on  se  place  au  milieu  de  l’avenue 
Albert-I*”'  on  peut  se  rendre  cnmiito  que  la  source 
devait,  au  contraire,  dominer  la  voie  romaine. 

Aussi,  croyon.s-nous  que  c’est  dans  cette  vasque 
revêtue  de  marbre  blanc  que  les  malades  venaient 
pui.sor  l’eau  minérale  à  rémcrgcncc  même  du  grif¬ 
fon.  Car  plu.sieurs  documents  gallo-romains’",  trou¬ 
vés  à  Vichy  même,  prouvent  rpie  les  oaii.v  y  étaient 
déjà  employées  en  boLson. 

Cela  n'empêchait  pa.s  d’ailleurs  leur  usage  pour 
la  balnéation  ". 

Des  restes  imirortanls  do  piscines  gallo-romaines 


10,  Malade  au  gobelet  du  Musée  du  Louvre.  Tasses  gallo- 
romaines  trouvées  au  puits  Chomel.  Voir  :  Tasses  de  Vichy 
gallo-romaifses.  A.  Morlet.  /lisculape,  Mai  1940. 

11.  Mais  à  ce  sujet  nous  ne  pouvons  suivre  le  docteur 
Walter,  qui,  s'appuyant  sur  une  gravure  de  1569  représen¬ 
tant  une  vasque  ovale,  voit  dans  la  vasque  de  THopital  une 
vraie  piscine,  servant  au  moins  pour  les  bains  de  pieds.  Un 
document  du  xvp’  siècle  nous  apparaît  sans  valeur  pour  l’époque 
gallo-romaine.  D’ailleurs,  on  sait  par  les  trouvailles  qui  ont 
été  etïcctuécs  en  divers  lieux  et  à  Vichy  même  que  les  piscines 
gallo-romaines  étaient  toujours  très  vastes. 


que  pouvait  alimenter  la  source  de  l'Hôpital  ont  été 
mis  au  jour  non  loin  de  là,  sur  la  place  actuelle 
du  Monument  aux  Mort.s,  où  la  dénivellation  de 
terrain  devait  permettre  de  conduire  facilement 
l’eau  minérale.  On  i)Put  même  penser  que  la  tuyau¬ 
terie  amenant  rcau  à  ces  piscines  |)arlait  direc¬ 
tement  du  dévor.soir  rie  la  va.sque. 


La  mise  au  jour  d'un  captage  gallo-romain  marqui' 
une  date  clans  l’archéologie  vichy.ssoise,  mais  n’inté- 
rosso  pa.s  que  celle-là. 

«  Quand  les  écrits  manquent,  les  pierres  parlent  », 
disait  Boucher  de  Perthes.  Mai.s  ce  u’est  pas  sim¬ 
plement  pour  ajouter  de  nouveaux  documents  aux 
ve.stiges  antiques  d’une  cité  que  nous  exhumons  et 
interrogeons  ses  vieilles  inerre.s.  C’est  pour  tout  ce 
qu'elles  pein-ent  nous  aijprendre  de.s  hommes  qui 
y  vécurent  et  qui  eurent  parfois  à  résoudre  les 
mômo.s  problèmes  que  nous. 

L'hi'urcuse  solution  ciu'ils  ont  apportée  aux  dif¬ 
ficultés  de  rcxploitation  de  la  source  do  l'Hôpital 
peut  encore  nous  servir  de  leçon. 

A.  Morlet  (Vichy). 


Programme  des  études  de 

l’Année  Préparatoire  de  Médecine 
(A.  P.  M.) 

I.  Biologie  (165  leçons) 

L’étude  des  groupes  animaux,  faite  au  P.C.B.  est  supprimée 
dans  le  programme  de  l’A.P.M.  Il  paraît  souhaitable  que  cette 
éfude,  de  même  que  celle  des  groupes  végétaux,  soit  pratiquée 
au  cours  de  l’enseignement  secondaire.  En  attendant  la  réalisa 
tion  de  ce  vœu,  quelques  cours  ou  conférences  de  travaux  pra¬ 
tiques  pourront  être  consacrés  à  l’étude  des  principaux  groupes 
animaux  et  végétaux  dans  lesquels  les  professeurs  doivent  pren¬ 
dre  des  exemples  pour  illustrer  leur  enseignement  de  biologie. 
Dans  ces  cours  ou  conférences  on  évitera  soigneusement  de  faire 
une  étude  dctaillée  de  la  classification  dans  les  deux  règnes. 

Introduction  {2  leçons) 

Caractères  généraux  de  la  matière  vivante.  —  Masse  et  répar¬ 
tition  de  U  matière  vivante  à  la  surface  du  globe.  —  Son  édifi¬ 
cation.  son  expansion,  sa  destruction.  —  Propriétés  physiques  et 
chimiques  générales.  —  Cycles  des  éléments  biogènes  dans  la 

1°  Biologie  cellulaire  (30  leçons). 

Instruments  et  techniques  (-1  leçons  accompagnées  de 
démonstrations)  :  a)  Le  Microscope  (microscope  ordinaire,  ultra¬ 
microscope,  microscope  électronique...).  Instruments  divers  de 
technique  microscopique.  —  b)  /Méthodes  de  préparation  et  d’ob¬ 
servation  microscopiques  d’objets  vivants  et  tués,  —  Colorations 
vitales,  micromanipulations,  études  /w  i/vo  et  in  vitro.  Culture 
des  tissus.  —  Méthodes  des  coupes.  Frottis.  Dissociations,  etc... 
Histochimie.  Approximation  de  ces  techniques.  Artefacts. 

2“  Etude  morphologique  et  histophvsiologique  de  la  cel¬ 
lule  (8  leçons).  —  Définition  de  la  cellule.  Théorie  cellulaire. 
Etude  critique.  Notions  de  pla.smode,  de  syncytium,  d’associa¬ 
tions  cellulaires,  de  tissus.  Micro-organismes  inférieurs.  Bacté¬ 
ries.  Ulcravirus.  Origine  de  la  vie  sur  la  terre.  —  Morphologie 
générale,  taille  des  cellules.  —  Cytoplasme.  noy.iu,  chondriomc, 
appareil  de  Golgi,  vacuome,  centrosome,  paraplasma,  meta- 
plasmc.  membrane  cellulaire,  différenciations  externes  cellulaires. 

—  Rôles  et  rapports  du  cytoplasme  et  du  noyau.  Biométrie  cel¬ 
lulaire.  —  Homologies  et  différences  entre  les  cellules  animales 
et  végétales. 

3“  Etude  physico-chimique  de  la  cellule  (4  leçons).  — 
Car.ictèrcs  physiques  des  diverses  parties  de  la  cellule.  —  Rigi¬ 
dité  et  viscosité  du  cytoplasme  et  du  noyau.  —  Composition  chi¬ 
mique  des  diverses  parties  de  la  cellule.  —  Constitution  physico- 
chimique  de  la  cellule.  Etat  colloïdal  des  diverses  parties; 
orientation  des  molécules  aux  interfaces.  —  La  cellule,  système 
hétérogène.  Equilibres  intracellulaires.  Le  pu  intérieur  cellu¬ 
laire.  —  Comparaison  des  constitutions  chimiques  des  cellules 
animales  et  végétales.  Unité  de  la  matière  vivante. 

4®  F.TUDH  physiologique  de  la  CELLIXE  (9  leçons).  — 
a)  Echanges  cellsdaires  {}>\c<ions)  :  Membrane  et  perméabilité  cel¬ 
lulaires.  Pression  osmotique.  Isotomic.  Turgescence.  Plasmolysc;  — 
Variations  de  la  perméabilité  cellulaire.  —  Echanges  d’eau  entre 
la  cellule  et  le  milieu.  Influence  du  milieu  sur  ces  échanges  ; 
influence  de  la  concentration  moléculaire  ;  influence  de  la  com¬ 
position  du  milieu,  action  des  ions  H  et  OH.  des  ions  monova¬ 
lents.  plurivalents  :  —  Balancement  des  ions,  solutions  équilibrées 
(Rlngcr,  Locke).  Tyrode,  Phénomènes  électriques  de  surface  et 
cataphorèse.  Phénomènes  d’imbibition  et  composition  du  milieu. 

—  b)  Nutrition  cellulaire  (3  leçons)  ;  Définition  de  la  nutrition 
cellulaire.  Notion  de  constituants  et  d’aliments  cellulaires;  — 
Le  métabolisme  et  ses  agents.  Catalyseurs  cellulaires  ^(diastasiques 
et  non-diastasiques)  ;  —  Diastases.  Généralités  sur  les  dias- 
tascs  ;  leur  isolement.  Codiastascs.  Conditions  d'action  des  dias- 
tascs  ;  lois  d’action.  Classification  des  diastascs.  Leur  spécifi¬ 
cité  ;  —  Dégradation  des  glucides  en  vie  .aérobic  et  anaérobie. 
Dégradation  des  lipides.  Dégrad.ition  des  protides  ;  —  Syn- 
tlièse.s.  Synthèses  chez  Ic.s  autotrophes  et  les  hétérotrophes. 


Rôle  fondamental  pour  les  deux  règnes  de  la  synthèse  chloro¬ 
phyllienne.  —  c)  Respiration  cellulaire  (2  leçons)  :  Vie  aérobie 
et  anaérobie.  Respiration  et  fermentation.  —  Mécanisme  de  la 
respiration  cellulaire.  Les  oxydo-rcductions  dans  la  cellule. 
Notion  de  transporteurs.  Rôle  des  pigments  respiratoires.  — 
d)  Mouvements  cellulaires  (l  leçon)  ;  Amiboîdismc.  Phagocy¬ 
tose.  Diapédèse.  Cellules  ciliées  et  flagellées.  —  Cellules  mus¬ 
culaires. 

3”  Division  cellulaire  (4  leçons)  ;  Amitosc.  —  Mitose.  Etude 
morphologique  et  physiologique.  Facteurs  de  la  mitose.  —  Agents 
caryoclasiques  (radiations,  agents  chimiques,  colchicinc).  —  Signi¬ 
fication  morphologique  et  physiologique  de  la  mitose.  Culture 
des  tissus  et  cancer;  problèmes  mitotiques. 

6®  Altérations  et  mort  cellulaires  (l  leçon). 

2®  Développement  des  organismes  animaux  (22  leçons). 

A.  Reproduction  et  sexualité  (9  leçons)  :  a)  Reproduction 
asexuée.  Notions  élémentaires.  Gemmiparité.  Scissiparité.  — 
b)  Reproduction  sexuée.  Soma  et  germen.  Gamétogénèse.  Matu¬ 
ration  des  produits  sexuels.  Réduction  chromatique.  —  Fécon¬ 
dation  de  l’œuf.  Autoféconclation,  Fécondations  croisées.  Para- 
thénogénè.se  naturelle  et  expérimentale.  —  Hermaphroditisme  et 
gonochorisme.  Détermination  du  sexe.  Caractères  sexuels  et 
dimorphisme  sexuel.  Notions  sommaires  sur  Tintcrsexualité  et 
le  gynandromorphisme.  —  Ovo  et  viviparité.  Gestation.  Par- 
turition.  Lactation. 

B.  Embryologie  générale  et  embryologie  expérimentale 
(8  leçons).  —  Segmentation  et  développement  de  l'œuf.  Divers 
types.  Formation  et  destinée  des  feuillets  bListodermiques.  Déve¬ 
loppement  embryonnaire  et  développement  lar\'airc.  Notions 
d’embryologie  expérimentale.  Méthodes  et  expériences.  Isotropie 
et  anisotropie  de  l'œuf.  Rôle  des  phénomènes  d’induction  dans 
le  développement.  Notions  d’embryologie  et  d’organogénie. 

C.  La  régénération  (I  leçon).  —  Extension  et  modalités  de 
la  régénération  à  travers  la  série  animale.  Conditions,  signifi¬ 
cation,  anomalies  de  la  régénération.  La  cicatrisation. 

D.  Croissance,  sénescence  et  mort  des  organismes 
(1  leçon).  —  Stade  embryonnaire.  Jeunesse.  Etat  adulte.  Vieil¬ 
lesse.  Caractères  biométriques  et  physiologiques  généraux  de  ces 
differents  états.  Facteurs  et  limites  de  la  croissance.  Vicillissé- 


3®  La  vie  des  organismes  animaux  en  état  d'équilibre 
(34  leçons). 

Remarque. 

Cette  importante  partie  du  programme,  en  relation  avec  le 
problème  de  la  nutrition,  sera  traitée  surtout  dans  un  sens 
physiologique,  destiné  à  donner  d’un  organisme  animal  diffé¬ 
rencié  une  idée  synthétique.  Le  but  principal  est  de  montrer 
comment  la  complexité  et  la  simultanéité  des  phénomènes  bio¬ 
logiques  de  toute  nature  donc  l’organisme  est  le  siège,  se 
résout,  grâce  à  une  intégration  constante  et  à  l’intervention  de 
mécanisme  régulateurs  automatiques,  en  une  unité  fonctionnelle 
qui  définit  la  vie  de  l’organisme.  Malgré  retendue  des  questions 
.abordées,  on  s’abstiendra  d’entrer  dans  trop  de  détails.  Cet 
aperçu  synthétique  ne  doit  constituer  qu’une  introduction  à 
l’étude  plus  détaillée  qui  sera  faite  des  memes  questions  dans 
les  années  suivantes,  du  double  point  de  vue  morphologique  et 
fonctionnelle. 

On  étudiera  ainsi  succinctement  :  1®  /rf  constitution  générale 
de  l'organisme  et  de  scs  principaux  tissus;  organes  et  appareils 
liés  à  la  fonction  de  nutrition  ;  2“  la  nutrition,  grâce  à  laquelle 
rorg.inisme  maintient  sa  composition  et  par  suite  sa  forme  et 
son  fonctionnement;  3®  les  corrélations  interorganiques  qui, 
gr.ice  à  des  mécanismes  humoraux,  hormonaux  et  nerveux,  con¬ 
courent  à  l'établissement  des  équilibres. 

1®  Constitution  générale  de  l'organisme  (15  leçons).  — 
Notions  de  tissu,  d’organe,  d’appareil,  de  système,  de  fonction, 
de  corrélation  interorganique,  de  régulation  et  d’équilibre  fonc¬ 
tionnel.  —  a)  Etude  histologique:  Les  tissus  (7  leçons):  Les 
différents  tissus.  Leur  origine  et  leur  différenciation  ontogénique. 
Tissus  épithéliaux  et  glandulaires;  —  Tissus  d’origine  mésenchy¬ 
mateuse.  Leurs  rôles  comme  tissus  de  soutien  mécanique  et  tissus 
de  nutrition  des  éléments  «  nobles  »  de  l’organisme.  Le  sang; 
—  Tissu  musculaire.  Tissu  nerveux  ;  —  Groupement  des  tissus  en 


organes.  Associations  conjonctivo-épithcliales.  —  b)  Appareils 
liés  à  la  jonction  de  nutrition  (8  leçons)  :  Aperçu  morpholo¬ 
gique  et  fonctionnel  .sommaire  dans  la  série  animale,  des  fonc¬ 
tions  suivantes  :  Appareil  digestif  et  ses  glandes  annexes,  Appa¬ 
reil  respiratoire.  Appareil  urinaire.  Appareil  circulatoire.  Vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques,  sang  et  lymphe. Organeshémato- 
poïétiques. 

2®  Nutrition  des  organismes  (6  leçons).  —  Nécessité  d’un 
apport  extérieur  d’énergie  chimique  pour  l'entretien  de  la  vie. 

—  Lois  générales  de  l'énergétique  biologique.  Valeur  énergé¬ 
tique  des  aliments.  Libération  de  leur  énergie.  Transforma¬ 
tion  de  l'énergie  des  aliments  en  énergie  thermique,  mécanique, 
chimique,  électrique.  Bilan  énergétique.  Mesure  des  besoins 
d’énergie  de  l'animal.  Calorimctrie  directe  et  indirecte.  Notion 
de  métabolisme  de  base.  Facteurs  qui  le  modifient;  température, 
travail,  aliments.  —  Besoins  qualitatifs  et  quantitatifs  en  pro¬ 
tides,  glucides,  lipides.  Besoins  minéraux.  Vitamines  (compa¬ 
raison  sommaire  entre  les  animaux  et  les  végétaux).  Notion  de 
légimes  équilibrés  et  de  régimes  carencés.  —  Distinction  entre 
le  métabolisme  à  réchellc  cellulaire  et  le  métabolisme  des 
organismes  supérieurs.  Mécanisme  physiologique  de  la  constitu¬ 
tion  et  de  Tutilisation  des  réserves.  ^ —  Facteurs  qui  influent  sur 

hormones.  Rôle  du  système  nerveux. 

3®  Méq\nismes  assurant  l'automatisme  supérieur.  Corré¬ 
lations  ET  équilibres  interorganiques  (10  leçons).  —  Expo¬ 
sés  sommaires  et  synthétiques  de  ces  questions  qui  seront  reprises 
plus  tard  à  la  Faculté  de  Médecine.  —  Loi  de  l’intégration  phy¬ 
siologique.  —  Mécanismes  régulateurs.  Humoral,  Hormonal. 
Glandes  endocrines.  Rôle  des  hormones  (comparaison  som¬ 
maire  entre  les  animaux  et  les  végétaux).  Equilibres  endocri¬ 
niens.  —  Nerveux.  Rôle  du  système  nerveux  dans  l’automa¬ 
tisme.  Contrôle  des  équilibres  par  le  système  organo-vegétatif. 
Liaison  avec  les  mécanismes  hormonaux.  —  Exemples  d’équi¬ 
libres  réalisés  par  des  mécanismes  hormonaux  et  nerveux.  Exposé 
succinct  de  ces  mécanismes.  —  1®  Les  équilibres  fonctionnels  : 
a)  Régulation  thermique.  Production  et  perte  de  la  chaleur 
animale  ;  b)  Régulation  de  la  contraction  cardiaque.  Rôle  des 
ions  et  du  système  nerv-eux  ;  c)  Régulation  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  2®  Les  équilibres  nutritifs:  a)  Régulation  de  l’équi¬ 
libre  azoté;  b)  Régulation  glycémique;  c)  Régulation  du  méta¬ 
bolisme  des  lipides;  d)  Régulation  de  la  pression  osmotique 
du  sang,  de  sa  teneur  en  eau  (Cl.  Ca,  Fe),  du  pu. 

4“  Les  adaptations  eonctionnelles  et  les  compensations 
(2  leçons).  —  Adaptations  fonctionnelles.  Exemples  tirés  du 
développement  et  de  la  croissance  (apports  liant  la  composition 
du  lait  et  sa  valeur  nutritive  et  à  la  vitesse  de  développement 
des  animaux,  etc.).  —  Compensations.  Les  hypertrophies  com¬ 
pensatrices  c:  hypcrfonctionncments  compensateurs  (cas  des 
organes  pairs).  —  Les  alternances  fonctionnelles.  —  Importance 
de  ces  notions  pour  la  pathologie. 

4®  Relations  des  organismes  avec  le  milieu  extérieur 
(12  leçons). 

a)  Tropismes  et  Tactismes.  —  b)  L'appareil  tégumen- 
faire.  Structure  générale  de  la  peau  et  de  scs  annexes  (pha- 
nères,  glandes).  Terminaisons  nerveuses  sensitives.  La  peau, 
organe  de  perception  et  de  protection.  Le  pouvoir  absorb.int  de 
la  peau.  —  c)  Le  système  nerveux  et  les  organes  des  sens. 
Etude  sommaire  du  système  nerveux  central  périphérique.  Le 
système  nerveux  autonome.  Excitation.s.  Réponses.  Transmission 
des  excitations.  Réflexes  Action  intégrative  du  système  nerveux. 

—  d)  Organes  des  sen.t.  Généralités  sur  les  organes  des  sens 
en  insistant  sur  le  rôle  d’agents  de  renseignements  qu'ils  jouent 
vis-â-vis  de  l’organisme.  —  c)  Appareil  locomoteur  :  Les  mus¬ 
cles.  Structure  générale.  Muscles  lisses  et  striés.  Muscle  car¬ 
diaque.  Tendons  et  ligaments.  Physiologie  musculaire.  La  con¬ 
traction  musculaire;  Le  squelette  :  Etude  phylogénique.  Sque¬ 
lettes  externes  et  internes.  Structure,  développement,  composi¬ 
tion  chimique  des  os.  Leur  double  rôle,  comme  pièces  de  soutè¬ 
nement  et  comme  réserve  calcique.  Ostéogenèse. 

5®  Modifications  du  cours  de  la  vie  (5  leçons). 

1®  Suspension  du  cours  de  la  vie.  —  Vie  latente  et  anhy- 
drobiosc  chez  les  végétaux  et  les  animaux. 

2®  Action  des  facteurs  externes  sur  les  animaux.  — 
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</)  Agents  physiques.  Action  des  diverses  radiations.  Rôle  des 
radiations  visibles  et  invisibles  du  spectre:  Rayons  X.  Ultra¬ 
violet.  Lumière  visible.  Infrarouge.  Ondes  électriques  courtes. 
Radium  et  substances  radioactives.  —  h)  Agents  chimiques. 
Actions  pharmacodynamiques.  Poisons.  —  c)  Agents  biologiques. 
Actions  des  microorganisnies  végétaux  et  animaux  et  des  sub¬ 
stances  organiques.  Exemples  :  Parasitisme,  symbiose,  infesta- 
tit)n,  infection,  intoxication.  —  Immunité  cellulaire.  Immunité 
humorale.  —  Anaphylaxie. 


6”  Microbiologie  (10  leçons) 

(Les  éléments  de  la  morphologie  et  du  fonctionnement  t 
végétaux  étant  exigés  dans  les  années  précédentes  et  notai 
ment  au  baccalauréat  Philo.sophie-Sciences  dans  un  développe¬ 
ment  suffis.ant,  seule  Tétude  des  bactéries  et  des  champignons 
inférieurs  sera  faite  sous  ce  titre,  en  raison  de  leur  intérêt 
médical.) 

l”  Question  de  la  génération  spontanée  et  travaux  de  Pasteur. 
Méthodes  d’isolement  et  de  culture  pour  les  bactéries  et  les 
champignons  microscopiques. 

»  Bactéries.  Caractères  généraux.  Morphologie  et  biologie 
'ries  autotrophes  ;  fermentations  ; 
reproduction).  Moyens  d'identification.  Notions  élémentaires  d 
téries  pathogènes.  Classification. 


.  Notions  s 


.  Levures.  Champi- 


7“  L'évolution  des  organismes  (15  leçons) 

(Les  leçons  suivantes  seront  fondées  sur  l’utilisation  de  < 
naissances  de  type  descriptif  qui  devront  être  acquises  en  zoolo- 

1°  L’hérédith  (6  leçons).  —  Lois  de  Mcndcl.  Exemples 
tirés  des  organismes  végétaux  et  animaux.  Par.illélisme  des  don¬ 
nées  expérimentales  de  la  génétique  et  de  celles  de  la  cyto¬ 
logie.  Théorie  chromosomique  de  l’hcrédité.  Les  gênes  héré- 
ditairc.s.  Sexe  et  chromosomes.  L’hcrédité  liée  au  sexe. 

2"  L'espèce  (3  leçons).  —  Définition.  Critérium  des  simili¬ 
tudes  morphologiques  et  de  fécondité.  Stabilité,  variations,  durée 
et  extinction  des  espèces.  Génotypes  et  phénotypes.  Principes  d 
biométrie  appliquée  à  la  génétique. 

3"  Le  problème  de  l'évoi.I'TIOn  (6  leçons).  —  Arguments 
.Tnatomiques,  embryologiques  et  paléontologiqucs.  Principales 
théories.  Evolutionisme,  Fixisme.  Transformisme.  Lamarckisme. 
Darwinisme.  Mutationîs.me.  Mutations  naturelles  et  expérimen- 


8°  Biologie  humaine  (35  leçons) 

I.  Place  de  l'Homme  dans  l’échelle  des  êtres  (4  leçons). 
—  Lc.s  origines  de  l'Homme.  Principales  races  d’hommes  fos.silcs. 
Les  races  humaines.  Notions  .sommaires  d’anthropologie. 

H.  La  personnalité  biologique  humaine  (14  leçons).  — 
1“  Lu  conslitiition  df  V homme  (6  leçons)  :  Origine  génétique 
de  la  constitution.  Patrimoine  licréditaire.  Transmission  des 
caractères.  Maladies  ou  malformations  héréditaires  à  caractères 
dominants  ou  récessifs.  Les  jumeaux.  —  Influence  des  facteurs 
posc-conceptionnels  (infections,  intoxications  maternelles)  et 
facteurs  post-nataux  (rôle  des  altérations  des  glandes  endocrines) 
sur  la  constitution.  —  Biométrie  de  l’homme.  Principes. 
Exemples  d’applications  de  la  biométrie  à  quelques  fonctions  : 
visuelle,  auditive,  circulatoire.  respiratoire,  psycliomotrice. 
Anthropométrie.  —  2"  Psychophysioîogte  humaine  et  ses  appli¬ 
cations  (4  leçons)  :  Influence  du  physique  sur  le  psychique.  Fac¬ 
teurs  héréditaires.  Rôle  des  glandes  endocrines,  des  toxiques. 
Rôles  de  l'exemple  et  du  milieu  .social.  Psychotechnique.  Entraî¬ 
nement.  Instruction.  Education.  Apprentissage.  Orientation  pro¬ 
fessionnelle.  —  3"  Les  étapes  de  la  vie  humaine  (4  leçons)  : 
Enfance.  Puberté.  Age  adulte.  Vieillesse  et  mort.  Rôle  des 
changements  d’équilibres  hormonaux.  Les  problèmes  du  rajeu¬ 
ni.  L’Homme  en  face  de  la  nature  (7  leçons).  —  Modifi¬ 
cations  de  la  vie  humaine  par  les  agents;  1“  Physicfues:  Tem¬ 
pérature,  pression  barométrique,  radiations,  électricité  atmosphé¬ 
rique,  clim.ats.  (Une  conférence  d'ordre  général  sur  la  météo¬ 
rologie  sera  faite  par  un  météorologiste.)  —  2°  Chimiques  : 
Poisons.  Maladies  professionnelles.  —  3“  Biologiques  :  Animaux 
et  végétaux  pathogènes.  B.ictérics.  Virus.  Champignons.  Ani¬ 
maux  parasites.  Le  microbisme  du  corps  humain.  Sa  prove¬ 
nance.  Son  action.  Les  défenses  de  l’organisme.  Notions  géné¬ 
rales  sur  l’immunité  naturelle  et  l’immunité  acquise.  Influence 
des  conditions  artificielles  de  la  vie  de  l’homme  civilisé  sur  sa 
biologie.  Profession.  Vie  citadine.  Climatisation  des  locaux 
d’habitation,  etc.  —  Hygiène  humaine:  Hygiène  alimentaire. 
Constitution  des  rations  selon  l’-âgc,  le  sexe,  l’état  physiolo¬ 
gique,  la  profession  et  les  conditions  économiques.  Le 
hlèmc  de  l’alcoolisme.  Sports.  Entraînemenr.  Surmenage.  Vie 


IV.  Introduction  a  l’étude  de  la  médecine  (10  leçons). 
—  La  santé,  étal  d'équilibre.  La  maladie:  Notions  sur  les 
causes  principales  des  maladies.  Maladies  constitutionnelles. 
Maladies  accidentelles.  Traumatismes,  infections,  intoxications. 
Importance  du  terrain  constitutionnel.  —  2°  La  Médecine  et  le 
médecin  :  Ce  qu’est  la  profession  médicale.  Science  et  art. 
Rôle  du  médecin  vis-à-vis  de  l'individu,  de  la  famille,  de  la 
Société.  Devoirs  et  grandeurs  de  ce  rôle.  Qualités  techniques, 
morales  et  humaines  du  bon  médecin.  Eléments  de  déontologie 
médicale.  —  3°  Exposé  synthétique  de  l’histoire  des  découvertes 
médicales:  De  la  méthode  en  médecine.  Rôle  de  l’observation 
et  de  l’expérimentation  dans  la  genèse  des  decouvertes.  Impor¬ 
tance  de  la  recherche  scientifique  dans  le  développement  des 
sciences  médicales.  Exemples  historiques. 


II.  Physique  (25  leçons) 

(Il  sera  fait  un  exposé  élémentaire  des  notions  d’élec¬ 
tricité  nécessaires  .à  l’exposé  de  cette  partie  du  cours.) 

V  Energétique  (2  leçons) 

Diverses  formes  de  l’énergie.  Exposé  élémentaire  des  grands 
principes  de  l’énergétique. 


2"  État  de  la  matière  (11  leçons) 

Notions  d’ordre  général  sur  les  divers  états  de  la  matière  ; 
gaz,  liquides,  solides.  —  Propriétés  générales  des  gaz.  Pro¬ 
priétés  générales  des  liquides  et  des  solutions  non  conductrices 
et  conductrices  (Symbole  pu  et  rH).  —  Echanges  à  travers  les 
membranes.  Osmose  et  dialyse.  Phénomènes  de  surface.  —  Pro¬ 
priétés  générales  de  l’état  solide.  Etats  de  dispersion  de  la 
matière:  colloïdes,  suspensions,  émulsions. 

3“  Optique  physique  (4  leçons) 

Théories  modernes  sur  la  nanire  de  la  lumière.  Etudes  expé¬ 
rimentales  et  applications  (l'étude  de  la  polarimctrie  sera  faite 
aux  travaux  pratiques). 

4“  Radiations  (8  leçons) 

Energie  rayonnante,  différentes  sortes  de  rayonnement:  sources, 
effets,  détection  et  mc.sure.  L'atome,  sa  constitution,  sa  désinté¬ 
gration. 

III.  Chimie  (35  leçons) 

1”  Chimie  générale  (15  leçons) 

A.  El!  13  leçons  dons  10  pour  la  chimie  organique  : 
Conception  moderne  de  l’.nome  et  ses  applicsiions  chimiques. 
Divers  types  de  valence  (ions,  complexes,  etc.).  —  Notion  de 
fonction  chimique^  Formules  chimiques  développées.  —  Filiation 
des  différentes  fonctions  en  chimie  générale,  minérale  et  orga¬ 
nique;  revue  de  celles  qui  inten-iennent  dans  les  réactions  cel- 

En  cliimie  organique  on  se  limitera  à  l'étude  des  hydro¬ 
carbures  gras  et  aromatiques,  à  celles  des  fonctions  alcool  et 
phénol,  aldéhyde  et  cétone,  acide,  ester,  amide,  amine,  et  des 
fonctions  mixtes  d’intérêt  biologique  qui  en  dérivent.  Notions 
sur  les  noyaux  hétérocycliques  rentrant  dans  la  composition  des 
principes  immédiats  fondament.aux. 

B.  En  2  leçons  :  Eléments  de  cinétique  chimique.  Catalyse. 
Loi  d'action  de  ma.sse  et  équilibre  cliiniiquc.  (L'application  des 
principes  de  l'énergétique  à  la  chimie  gardera  un  caractère  élé¬ 
mentaire.) 

!  2“  Constitution'de  la  matière  vivante  (15  leçons) 
Eléments  constitutifs  de  nature  plastique  et  de  nature  cata¬ 
lytique.  Principes  immédiats  minéraaux  et  organiques.  Etude 
particulière  des  glucides  et  de  leurs  dérives  (sucre,  amidon,  gly¬ 
cogène,  acide  lactique,  etc.),  des  lipides  et  de  leurs  constituants 
(acides  gras,  glycérol,  stérols,  etc.),  des  protides  (acides  amines, 
polypeptides,  protéines  et  protéides  complexes).  Pigments. 

3“  Substances  actives  (4  leçons) 

Diastascs.  Vitamines  et  hormones.  (On  étudiera  plus  spécia¬ 
lement  les  diastascs  hydrolytiques  au  cours  de  la  digestion  et 
les  enzymes  d’oxydation  à  propos  de  la  respiration  cellulaire.) 

4”  Aperçu  de  l'aspect  particulier  des  réactions  chimiques 
chez  les  êtres  vivants  :  le  métabolisme  intermédiaire 


Activités 

du  secrétariat  d’État  à  la  Santé 

Depuis  le  mois  de  Mai  1942 


L’activité  du  secrétariat  d'Etat  s’est  poursuivie  depuis  cette 
date  dans  le  double  domaine  de  l’organisation  des  corporations 
de  la  Santé  Publique,  et  de  l’amélioration  des  conditions  de 
fonctionnement  des  institutions  d'assistance,  de  prévoyance  et 
d’hygiène  sociale. 

A.  —  Organisation  des'  professions  de  la  santé  publique 
et  conditions  d’exercice  de  ces  professions  : 

1"  Profession  médicale, 

a)  Organisation  de  la  profession  :  Loi  du  7  Octobre 
1942.  sur  l’Ordre  des  médecins,  et  règlement  d'administration 
fixant  les  modalités  des  élections. 

b)  Conditions  d'e.xercice  de  la  médecine  :  Médecins  des 
CAMPS  DE  prisonniers  :  Celte  question  a  retenu  de  façon 
toute  particulière  l'attention  du  secrétariat  d'Etat.  En  premier 
lieu,  l’accord  des  autorités  allemandes  a  été  négocié  et  obtenu 
sur  le  principe  de  la  relève:  les  modalités  d’application,  en  ce 
qui  concerne  la  participation  des  autorités  françaises,  ont  été 
fixées  par  la  loi  du  25  Mars  1943  (réquisition  des  médecins 
civils  destinés  à  remplacer  les  médecins  des  camps). 

D’autre  part,  une  attention  particulière  a  été  consacrée  à  la 
préservation  des  intérêts  des  médecins  prisonniers;  de  cette 
préoccupation  est  sortie  la  loi  du  28  Août  1942  (dont  les 
avantages  ont  été  étendus  aux  médecins  participant  à  la  relève, 
par  la  loi  du  24  Décembre  1942).  Ce  texte  permet  de  déli¬ 
miter  dans  les  localités  rurales  une  circonscription  réservée 
autour  du  lieu  d’exercice  de  tout  médecin  retenu  en  captivité; 
dans  “le.s  villes,  il  incite  à  une  redistribution  des  postes  fixés, 
au  profit  des  médecins  anciens  prisonniers. 

Fiscalité  dans  la  profession  médicale  :  La  fiscalité  de  la 
profession  médicale  a  etc  réformée  par  la  loi  du  24  Oc¬ 
tobre  1942,  modifiant  le  code  des  impôts  directs.  Ce  texte 
a  introduit  le  principe  nouveau  de  l'option  entre  le  régime 
du  bénéfice  forfaitaire  et  celui  du  bénéfice  réel.  D’autre  part, 
en  cas  de  différcnd.s  survenant  entre  un  membre  du  corps 
médical  et  l’administration  des  Finances,  il  sera  désormais 
fait  appel  à  un  prèconciliateur,  désigné  par  la  corporation. 
Enfin,  diverses  mesures  fiscales  antérieures  ayant  un  caractère 
un  peu  vexatoires  pour  les  médecins  ont  été  supprimées  (carnet 
de  reçus,  inscriptions  des  honoraires  sur  les  feuilles  d’A.  S., 
déclaration  au  fisc  des  honoraires  versés  par  les  malades). 

Allocations  familiales  :  Une  decision  relativement  récente 
de  la  Caisse  d’Allocalions  familiales  des  professions  médicales 
exonère  de  leur  cotisation  les  médecins  âgés  de  plus  de  70  ans, 
ayant  un  revenu  professionnel  inférieur  à  50.000  francs  par  an. 

Médecins  d'origine  étrangère  :  L’application  de  la  législation 
sur  les  médecins  d’origine  étrangère  a  été  poursuivie  avec  une 
particulière  activité. 

A  l'heure  actuelle,  sur  un  peu  plus  de  3.500  dossiers 


au  secrétariat  d’Etat,  2.600  environ  ont  été  examinés, 
donné  lieu  à  l’attribution  de  990  autorisations  d'exercer 
'25  rejets  definitifs.  Par  ailleurs,  le  nombre  des  auio- 
î  de  droit  (protégés,  administrés,  Français,  anciens 
ants)  s’est  élevé  à  525. 

t  à  noter  que  l'application  de  la  loi  a  été  rendue 
difficile  par  rintcrvenlion  de  conventions  diplomatiques,  que 
les  nécessités  de  la  politique  étrangère  de  la  France  imposent 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  respecter. 

nombre  de  questions  intéressant  l'exercice  de  la  profession 
médicale,  notamment  :  Carburant;  Retraite  du  médecin. 

“  Profession  pharmaceutique,  —  Les  grandes  lignes  de 
l’organisation  de  la  profession  pharmaceutique  ont  été  données 
la  loi  du  1 1  Septembre  1942^ 

“  Profession  dentaire.  —  La  profession  dentaire  a  été 
réorganisée  par  la  loi  du  7  Octobre  1942,  qui  donne  une  struc- 
rc  nouvelle  à  la  fois  à  la  profession  médicale  et  à  la  profes- 
m  dentaire. 

4“  Sages-femmes.  —  Les  études  de  sages-femmes  ont  été 
refondues  par  la  loi  du  7  Mai  1943.  Les  écoles  préparant  au 
diplôme  d’Etat  de  sage-femme  ont,  d'autre  part,  été  réorga- 
’es  sur  un  plan  très  voisin  de  celui  qui  régit  les  écoles 
ssistantc.s  sociales.  L’Administration  étudie  actuellement  un 
jet  de  loi  qui  aura  pour  cfîet  d’organiser  sur  le  plan  corpo- 
f  la  profession  de  sage-femme. 

«  Auxii.iarat  médical.  —  Le  premier  soin  du  secrétaire 
d’Erac  à  la  Santé,  dès  son  arrivée  au  Gouvernement,  a  été 
e  rétablir  l’unité  de  formation  et  d’homogénéité  du  cadre  des 
ssistantes  sociales.  Sur  le  plan  de  la  profession,  un  projet  de 
)i  actuellement  à  l’étude  prévoit  la  création  d’une  Union  natio- 
alc  des  assistantes  sociales.  Parallèlement,  un  second  projet  de 
loi  définit  sur  le  plan  juridique  l’exercice  de  la  profession 
d'assistante  sociale.  —  Les  masseurs  médicaux  ont  également 
t  l'objet  d’un  texte  de  loi.  —  Enfin,  un  décret  crée  un 
■)lôme  d’Etat  de  moniteur  de  gymnastique  médicale. 

5'»  La  corporation  de  la  santé.  —  Cette  construction  pré¬ 
liminaire  permettra  d’envisager  à  bref  délai  l’édification  de  la 

ic  place  en  rapport  avec  leur  importance  particulière. 

3  l'organisation 

1«  Prééminence  de  la  santé.  —  L'une  des  premières  pré¬ 
occupations  du  secrétaire  d'Etac  à  la  Santé  a  été  de  donner 
X  sciA’iccs  de  la  Santé  la  place  qui  leur  revient  dans  l’orga¬ 
nisation  nationale,  ainsi  que  l'autorité  dont  ils  doivent  jouir. 

Ainsi  l'unité  de  commandement  en  matière  sanitaire  a-t-elle 
été  posée  en  principe  par  la  loi  du  27  Juillet  1942,  qui  donne 
au  secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  des  pouvoirs  étendus, 

2°  Hygiène  publique.  —  Les  problèmes  suivants  ont  été 
envisagés. 

a)  Lutte  antituberculeuse.  —  Le  rôle  et  l’organisation  pratique 
des  Dispensaires  antituberculeux  ont  été  précisés  par  la  loi  du 
l«r  pevrier  1943,  qui  donne  à  ces  organismes  la  place  qui  leur 
revient  dans  l’organisation  sanitaire  moderne. 

Pour  poursuivre  la  rcorganis.ition  technique  des  Dispensaires 
antituberculeux,  un  arrêté  a  fixé  les  conditions  d’aménagement 
it  désormais  imposées.  Parallèlement  un  décret  a 
c  de  médecin-phtisiologue  des  Services  publics. 

laites  a  été  réorganisé  par  la  loi  du  16  Décembre  1942. 

b)  Maladies^  vénériennes.  —  L’augmentation  rapide  des  mala¬ 
dies  vénériennes  a  incité  le  Secrétariat  d’Etat  à  prendre  des 
mesures  de  police  sanitaire  rigoureuses  ;  cette  loi  du  31  Dcccm- 

1942  a  été  complétée  p.ir  un  décret  instituant  dans  chaque 
ûn  sanitaire  un  médecin  consultant  de  vénéréologie. 

)  Alcoolisme.  —  L’application  de  la  législation  sur  la 
répression  de  l’alcoolisme  a  été  poursuivie  avec  énergie. 

)  Hôpitaux  publics.  —  L’organisation  générale  des  hôpitaux 
publics  avait  été  donnée  par  la  loi  du  1®*'  Décembre  1941  ; 
le  Secrétariat  d’Etat  a  donc  travaillé  à  l'application  de  ce  texte. 
De  ces  travaux  est  né  le  règlement  d’administration  publique  du 

c)  Réforme  des  grandes  commissions  du  Secrétariat  d’Etat 

3®  La  législation  sur  la  protection  de  l’enfance.  —  La 
situation  démographique  de  la  France  lui  impose  de  veiller  avec 
une  particulière  attention  sur  la  santé  physique  et  morale  de 
scs  enfants.  Les  textes  suivants  ont  été  préparés  par  le  Secré¬ 
tariat  d’Etat  à  la  Santé  et  ont  vu  le  jour  depuis  moins  d'un  an  : 

Loi  du  22  Décembre  1942,  véritable  code  de  la  Protection 
maternelle  et  infantile. 

Loi  du  15  Avril  1943  sur  l'Assistance  à  l’enfance. 

Loi  du  13  Août  1942,  relative  à  l’cnfancc  délinquante. 

4®  La  médecine  du  travail.  —  Le  Secrétariat  d’Etai  à  la 
Santé  a  collaboré  très  étroitement  avec  le  Secrétariat  d’Etat  au 
Travail  en  vue  de  l'intégration  de  la  médecine  du  travail  dans 
:s  activités  médicales  et  sociales  contemporaines.  Ainsi  a  été  pré¬ 
parée  la  loi  du  28  Juillet  1942,  relative  aux  services  médicaux 
IX  du  travail. 


5®  La  liaison  avec  les  Assurances  sociales.  —  L’appli¬ 
cation  de  la  législation  sur  les  Assurances  sociales  (maladie, 
maternité)  a  pris  une  telle  place  dans  l’exercice  journalier  de 
la  médecine  qu’elle  •  impose  une  liaison  constante  entre  le 
ministère  du  Travail  et  le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé. 

Tout  d’abord  le  Contrôle  médical  des  Caisses  a  été  refondu 
par  un  arrêté  du  16  Novembre  1942. 

Une  liaison  extrêmement  étroite  a  été  entretenue  avec  ITns- 
tiiut  d’Action  sanitaire  des  Assurances  sociales,  dont  les  travaux 
SC  poursuivent  en  accord  avec  le  département  de  la  Santé. 

Enfin,  la  nomenclature  des  actes  professionnels  prévue  pour 
l’application  des  Assurances  sociales  ayant  soulevé  de  la  part  des 
médecins  un  certain  nombre  d’objections,  sa  refonte  a  été  mise 
en  chantier  et  est  actuellement  sur  le  point  d’aboutir. 

6°  Activités  diverses.  —  L’activité  du  Secrétariat  d’Etat  à 
la  Santé  s’est  encore  manifestée  par  les  créations  suivantes:  Car¬ 
net  de  santé,  protection  sanitaire  des  étudiants,  modification  de  la 
situation  des  inspecteurs-adjoints  de  la  Santé, 
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ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Constitution  des 
Conseils  régionaux 

Par  arrêté  du  'i  Août  1943,  les  conseils  régionaux  de  l'Ordre 
des  médecins  sont  constitués  ainsi  qu’il  suit  : 

Région  de  Paris.  —  PrésiJeni:  M.  Humbel  (Seine-et-Oise)  ; 
membres  :  MM.  Datier,  Chappc.  Guyot.  Ravina.  Sénéchal  et 
Winter  (Seine),  François  (Scine-et-Oise).  Simon  (Seine-et-Marne). 

Région  de  Lille.  —  Présuient  :  M.  Paul  Six  (Nord)  ; 
membres:  MM.  Deffline,  Flouquet  père.  Emile  Frère,  Monnier 
et  Timal  (Nord).  Cambicr,  Capron  et  Lecomte  (Pas-de-Calais). 

Région  de  Bordeaux.  —  Ptêsident:  M.  Caries  (Gironde); 
membres:  MM.  Ellic,  Le  Galien.  Rivière.  Secousse  et  Soubiran 
(Gironde),  Bourreterre,  Daverat  et  Maisonnave  (Landes). 

Région  de  Poitier.s.  —  président  :  M.  Ferru  (Vienne)  ; 
membres:  MM.  David  (Vienne),  Fau  et  Guérin  (Charente), 
Béraud  et  Dufour  (Charente-Maritime).  Dupouy  et  Forget 
(Deux-Sèvres),  Guerry  (Vendée). 

Région  üé  Rennes.  —  Président  :  M.  Uarduuin  (llle-et- 
Vilaine)  ;  membres  :  MM.  Aubry  et  Cau  (Ille-et-Vilaine),  Hutin 
et  Legrand  (Côtes-du-Nurd) .  Leiranc  et  Morvezen  (Finistère), 
Ezanno  et  Géniaux  (Morbihan). 

Région  d'Orléans.  —  Président  :  M.  Mercier  (Loiret)  ; 
membres:  MM.  Mazingarbe  et  Rodon  (Loiret).  Floquet  et 
Marioton  (Cher),  Foucault  et  de  Founnestraux  (Eure-et-Loir). 
Audy  et  Laurent  (Loir-et-Cher). 

Région  de  Toulouse.  —  Président  :  M.  Clavelier  (Haute- 
Garonne)  ;  membres  :  MM.  Dedieu  (Ariège).  Perricr  (Gers), 
Calvet  (Lot).  Valat  (Lot-et-Garonne),  Minviellc  (Basses-Pyré¬ 
nées).  Betzebe  (Hautes-Pyrénées),  Cahuzac  (Tarn),  Olive  (Tarn- 
ci-Garonnc). 

Région  de  Limoges.  —  Président  :  M.  Filhoulaud  (Haute- 
Vienne)  ;  membres  :  MM,  Beynes  (Haute-Vienne),  Brunie  et 
Deshors  (Corrèze),  Bardinon  (Creu.se).  Durieux  et  Vignaux- 
Barraux  (Dordogne),  Alalinarde  et  Latour  (Indre). 

Région  de  Chalons-.sur-Marne.  —  Président  :  M.  Fauvel 
(Marne);  membres:  MM.  Auperin  et  Guillcmin  (Marne),  Cha- 
zalnoël,  Lucy  et  Pierre  (Aube),  Chardin,  Molly  et  Picot 
(Haute-Marne)  . 

Région  de  Clermont-Ferrand.  —  Président  :  M.  Piolict 
(Puy-de-Dôme)  ;  membres  :  MM.  Bardei  et  Perpère  (Puy-de- 
Dôme)  ;  Mercier  et  Mouriquand  (Allier),  Çirou  et  Gras  (Can- 
t.il).  Durand  et  Gallicc  (Haute-Loire). 


Région  de  Montpellier.  —Président  :  M.  Boudet  (Hérault)  ; 
membres:  MM.  Aimes  et  Marc  (Hérault).  Cayla  et  Julien 
(Aude),  Paul  Cayla  (Aveyron).  Blanc  (Lozère),  Besse  et  Canceil 
(Pyrénées-Orientales) . 

Région  de  Marseille.  —  Préiident  :  M.  Piéri  (Bouches-du- 
Rhône)  ;  membres:  MM,  Chartin  (Bouches-du-Rhône).  Escarras 
(Basses-Alpes).  Provansal  (Hautes- Alpes),  Boulounetx  (Alpes- 
Maritimes),  Dufour  (Corse).  Rocher  (Gard),  Jourdan  (Var), 
Pamard  (Vaucluse). 

Région  de  Lyon.  —  Président  :  M.  Mazcl  (Rhône)  ; 
membres  :  MM.  Daujat  et  Santy  (Rhône).  Desbos  et  Favre 
(Ain).  Cadet  (Ardèche),  Gâche  (Jura).  Cousin  et  Viannay 

Région  de  Nancy.  —  Président  :  M.  Mutel  (Meurthe-et- 
Moselle)  ;  membres  :  MM.  Abel,  Grandineau  et  Mariot  (Meur¬ 
the-et-Moselle),  Rousseau  et  Weber  (Meuse),  Cornu,  Grosjean 
et  Thinesse  (Vosges). 

Région  de  Laon.  —  Président  :  M.  Roulier  (Somme)  ; 
membres  :  MM.  Godechoux  et  Léger  (Somme),  Charlon,  Hil- 
lairct  et  Samain  (Aisne),  Bridoux  (Ardennes),  Cache  et  Grange 
(Oise) . 

Région  de  Rouen.  —  Président:  M.  Leviel  (Seîne-Infcrieurc)  ; 
membres  :  MM.  Florion  et  Stempowski  (Seine-Inférieure),  Da- 
verne  et  Leroy  (Calvados):  Ruelle  (F.ure),  Buisson  père  et  Picl 
(Manche),  Frinault  (Orne). 

Région  d'Angers.  —  Président:  M.  Boquel  (Maine-et-Loire)  ; 
membres  :  MM.  Morinicre  (Maine-ei-Loirc) ,  Léonet  et  Wegbe- 
cher  (Indre-ct-Loirc),  Robert  Bureau.  Chauvin  et  Gauducheau 
(Loire-Inférieure),  Lcchertier  (Mayenne),  Lhoste  (Sarthe). 

Rêüio.n  de  Grenoble.  —  Président:  M.  Corneloup  (Isère)  ; 
nnmbres:  MM.  Sauvage  et  Chaix  (Isère),  Morel  père  et  Virée 
(Drôme),  Cons  et  Tobé  (Haute-Savoie),  Folliet  et  Regayraz 
(Savoie). 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Le  Conseil  du  Collège  départemental  de  l’Ordre  des  médecins 
de  la  Seine  a  organisé  le  11  Juillet  une  réunion  d'infor¬ 
mations  à  l’usage  de  ses  délégués,  réunion  au  cours  de  laquelle 
le  D*"  Lafay,  secrétaire  général,  a  fait  une  importante  commu- 

du  Collège  départemental  avait  réussi  à  améliorer  les  conditions 
de  réception  des  confrères  au  siège  du  Conseil,  annoncé  le 
projet  de  création  d'un  builetrh.  Il  a  fourni  de  nombreux 
renseignements  sur  la  part  prise  par  le  Conseil  dans  la  défemse 
des  intérêts  professionnels  :  Roulage,  consommation  d’électricité, 
de  gaz,  de  charbon;  allocations  d’alcool,  de  coton,  de  textile. 


de  papier,  ont  été  l’objet  de  .son  attention  et  il  a  obtenu,  sur 
beaucoup  de  ces  questions,  d’intéressants  résultats.  D'autre  part, 
des  laissez-passer  d’alerte  pourront  être  obtenus  désormais  par 
tous  les  médecins  praticiens. 

Enfin  le  Conseil  a  assuré  la  défense  du  corps  médical  en 
face  de  la  nouvelle  loi  fiscale,  est  intervenu  auprès  des  Assu¬ 
rances  sociales  au  sujet  de  l’application  de  la  loi  sur  la 
protection  de  la  maternité  et  de  la  première  enfance.  Il  a 
étudié  la  question  si  importante  des  médecins  d’entreprise 

et  a  établi  à  ce  sujet  des  dispositions  qui  ont  été  acceptées 

par  le  ministère  du  Travail.  La  question  du  nouveau  régime 
des  hôpitaux  et  hospices  publics  et  celle  des  dispensaires  ont 
également  retenu  toute  son  attention.  Du  point  de  vue  des 

dispensaires,  le  Conseil  estime  qu’il  n’y  a  pas  intérêt  à  en 
laisser  créer  de  nouveaux  et  que  la  plupart  de  ceux  existant 
doivent  être  transformés  en  organismes  de  médecine  sociale 
ou  en  centres  de  diagnostic. 

Le  Conseil  a  encore  fixé  le  taux  des  vacations  auprès  des 

première  heure  et  de  100  francs  pour  les  heures  suivantes. 

Les  Tissier-Guy  et  Robert  ont  exposé,  respectivement 

ensuite,  les  questions  soulevées  par  la  nouvelle  loi  fiscale  et  le 
nouveau  régime  des  hôpitaux  et  hospice.s  publics. 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Jean-René  et  Jean-Marie  ont  la  joie  de  faire  part  de  la 
naissance  de  leur  petit  frère  Jean-Lot/p  (Docteur  et  Madame 
Henry  Corrèze.  Noyers,  le  23  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  Georges  Clausade  et  Madame  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Alirci/Ic  (Saint-HIlaire-Pey- 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  le  27  Juillet  dernier  à  Pont-de-Vaux 
(Ain),  du  docteur  Jean  Chalut,  inspecteur  de  la  Santé  de 
1.1  Vienne,  détaché  à  la  Direction  régionale  de  la  Santé  et  de 
l’Assistance  de  Poitiers. 

—  On  annonce  le  décès  survenu  à  Chaponost  (Rhône),  dans 
sa  80'*  année,  de  Monsieur  le  profc.sseur  Adrien  Pic,  professeur 
honoraire  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon,  ancien  directeur  des  Services  publics  d’hygiène  du 


RENSEIIGNEMEINTS  EX  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  AnnonefS  dans  La  Presse  Médicai.e  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 

a n nonce  c o m mcrcial e . 

Toutes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  Fins- 
prtlion  du  travail 

(<>  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I-\  Presse  Médicale).  Les 
itnseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  d  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  .siomatologi.stc  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  .ni  printemps. 

Pour  lou.s  renseignements,  s'adresser  au  Siège  tic  rp.colc. 
20.  p;»ss.»ge  Dauphine,  P.iris  (6'*). 


A  vendre  :  superbe  immeuble  de  4  étages  dans  jolie  ban¬ 
lieue  parisienne.  30  chamb..  }>  grdes  terrasses,  exposition  uniq.. 
parc  de  3  hect.  Grds  gatages.  tout  confort.  Conviendr.  pour 
clinique  chirurgie  pulmonaire,  préventorium  ou  autre.  Prix 
exceptionnel.  Ecr.  P.  ôl..  n"  89". 

A  vendre,  mai.son  de  repos  de  luxe  pour  enfants.  Bord 
de  mer  et  torcts  de  pins;  à  12  kw.  de  Bayonne.  Climat  idéal 
pour  traitement  maladies  osseuses.  Bénéfice  net  30Ü.0OO  fr. 
Prix  intéressant.  Ecr.  P,  .41..  n"  958. 

Médecin,  jeune  et  actif,  cherche  place  .assistant  près  confrère 
surchargé  banlieue  parisienne  ou  province.  Ferait  remplacement. 
Ecr.  P.  AI..  n‘*  964. 

Secrétaire  médicale  diplômée,  très  bonne  sténo-dactylo¬ 
graphe  et  comptable,  âgée  de  20  ans.  demande  place  de  préfé¬ 
rence  dans  une  clinique  de  l'Ouc.st.  Ecr.  P.  AI.,  n”  966. 

Bon  cabinet  médical.  3ii  kw.  au  nord  de  Pans,  méde¬ 
cine  générale,  soins  dentaires,  À  céder.  Ecr.  P.  Al.,  n*»  969. 

A  vendre  ÔOU.OOO  fr.  propiiété  à  usage  de  maison  de 


i  vide  et  compression  Pfciiïer 
n.  Moteur  universel  110  v.  a 
rre.  Jauge  de  Bcnncrt.  Le  tout 


Ecr.  M**  Cousin, 

A  vendre  pompe  rotativ 
/ide  l  mw.  Hg.  compression  2 
cloche  30  cm.  et  d.-ille  d 
Je  neuf.  Tel.  Maillot  6 

A  vendre  bon  microscope  de  bactériologie.  3  objectifs 
■i.  T.  1/2.  4  oculaires.  Platine  mobile,  condensateur.  Ecr. 

Banlieue  nord  à  3  minutes  porte  de  Paris,  tr.  bel  hôtel 
particul.,  13  pièces  principales  pouv.  convenir  à  mai.son  de  santé 
ou  d’.iccouchem..  à  louer  ou  à  vendre.  S'adress.  Fitz  Bénard, 
y.  rue  de  Grcffhulc.  Paris-H". 

A  vendre  :  1“  voiture  clcciriciue  Juva-4  Renault,  ray. 
iu  t.  80  k«..  4  pl.ucs.  puis.  4  CV  :  2“  voiture  électr.  Simea. 
2  places,  déc.apotable.  ray.  act.  40  kw..  puis.  2  CV.  Conviend. 
parfait,  à  médecin  ville  ou  province.  Ecr.  Mauve,  82.  bd  des 
Batignolles.  Paris-17". 

Cherche  infirmière  diplômée  d’Eiat  pour  clinique  médicale 
Saint-Cloud.  S’adresser  Service  Infirmières,  8,  rue  de  Lisbonne, 
Paris-8“.  Visa  04.087  S.C. 


Jne  médecin  tr.  au  courar 
médical  important  Paris  ou  b 
jardin.  Accepterait  association  a 

Jne  médecin  actif  tr.  au 
ogie  recherche  poste  accoucheur 
■  ■  .  Ecr.  P.  ÔI..  n" 


grdc  clientèle  recherche  p' 
ni.,  si  possible  maison 
,  confrère  qui  céderait  p< 


Hôpital  clinique  de  Paris  demande:  infirmières  chirur- 
,’ic,  infirmière  médecine,  panseuses  ayant  bonnes  référcnce.s. 
Demande  et  curriculum  vitte.  Service  des  infirmières,  8. 

L*  Lisbonne.  Paris-8".  Visa  n"  04.08*'  Sc. 


A  vendre  PoupincI  . 


33X20X  13  excellent  c 


Secrétaire  médicale  au  courant  trav.iil  clinique  cherche 
icuation  dans  clinique  ou  près  médecin  toutes  spécialités  Paris 
m  banlieue.  Comptabilité.  Sténographie.  Ecr.  P.  AI.,  n"  983. 
Cherche  voiture 

Demande  bal. me 
Laborantine  trè 


it  bactériologie,  iicmatologic 


inclusions  d’histologie,  connaissant  chimie  courante,  eheiclic 
emploi  dans  laboratoire  privé  ou  administration.  Ecr. 
M”«  Amoric,  54,  Fg.  Saint-Martin,  Paris. 

Sténo-dactylo  de  secrétariat  médical,  diplôme  .auxiliaire 
Croix-Rouge,  demande  emploi  de  suite,  chez  docteur,  clinique, 
laboratoire.  Excellentes  références.  M"*'  Paisnel,  à  Brehal 
(Manche). 

Médecin  sinistré  cherche  poste  phtisiologic  important,  à 
reprendre  Sud-Ouest  de  préférence.  Ecr.  P.  AI.,  n®  990. 

Haute-Savoie  bon  poste  médecin  propharmacien,  chiffre 
d’affaires  annuel  140.000  francs  prouvés,  à  céder.  Ecr.  P.  M., 
no  991. 

Cherchepostc  médecine  générale  important  banlieue  immé¬ 
diate  ou  éloignée,  région  parisienne,  Scine-et-Oisc,  ou  région 
industrielle  Nord  :  paiement  comptant.  Ferais  rempl.ucmcnt 

A  céder  cabinet  médecine  générale  Paris.  Ecr.  P.  ôl., 
n"  993. 

J.  F.  ayant  pratique  laboratoire  dcm.  cmpl.  laborantine 
ou  aide  D^  préf.  recherches  expérimentales.  Accepterait  demi- 
journée.  Ecr.  P.  AI.,  n®  994. 

Infirmière  non  diplômée,  tr.  au  courant  service  maternité, 
bon.  référ..  ch.  place  dans  clinique  ou  maison  d'accouchements. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  995. 

Clinique  d’accouchement  à  ouvrir  prudiainement  dans 
proche  banlieue  parisienne  ch.  associés.  Ecr.  P.  .-M.,  n‘*  996. 

Important  laboratoire  offre  situation  intéressante  et 
d’avenir  à  anatomo-physiologistc,  docteur  en  médecine,  pour 
laboratoire  recherches  de  produits  pharmaceutiques.  Ecrire  avec 
curriculum  vitre  à  Service  des  Techniciens,  2,  cité  Milton. 
Paris-9".  Visa  n®  04.157  S.C. 

Important  laboratoire  •■erlicrche  docteur  en  médecine 
pour  étude.s.  documentation  scientifique,  essais  hospitaliers  cl 
collaboration  laboratoire  de  recherches.  Situation  intéressanic  et 
d’avenir.  Ecrire  avec  curriciiliim  vinr  à  Service  des  Techniciens. 
2.  cité  Milton.  Paris-0".  Visa  n"  04.155  S.C. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gértini  :  F.  Amikai-j.t. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  tics  rcsiriclions  iinlyosccs  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Medicale  a  dû  fixer  à  ./  colonnes  inaxiinuni  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


DE  L’EVOLUTION  DES  TUMEURS 
DITES  «  MIXTES  » 

DE  LA  PAROTIDE 

INDICATIONS  DU  TRAITEMENT 

PAR  MM. 

P.  SANTY  et  M.  DARGENT 

(Lyon) 


.‘Vyanl  pu  roeiioillir  52  observation.s  de  tuiiieur.s 
mixtes  de  la  parotide  dont  2(1  appartiennent  au 
Centre  anticancéreux  do  I>yon  et  20  à  l'iin  de  nous, 
nous  avon.s  pu  tenter  d’a;iporter  quelques  précisions 
sur  révolution  de  cette  affection  et  de  conclure  à  des 
indications  tliérapeutique.s.  Nous'  apportons  notre 
contribution  au  débat  oinert  récemment  par  Redon 
et  par  Roux-Berger. 

Etant  admis  que  le  terme  de  tumeur  mixte  est 
avant,  tout  un  terme  clinique,  synonyme  de  béni¬ 
gnité  dans  l’espace,  faute  de  l’être  dans  le  temps, 
nous  avons  pu  établir  la  cla.ssification  suivante  : 

1"  13  tumeurs  .mr  .53  sc  comportent  comme  des 
tumeuns  parjaitemeiU  héniqne.s  depuis  un  à  dix-huit 
ans.  Enlevées  par  énucléo-résection  méthodique 
.selon  la  même  technique  9  fois  sur  13,  elles  n’ont 
encore  jamais  récidivé.  Une  seule,  opérée  hors  du 
C’entre,  avait  récidivé  quinze  jour.s  après;  reprise  au 
bout  d’un  mois,  elle  e.st  .suivie  actuellement  d’une 
.iméri.son  de  neuf  ans. 

Les  caractères  communs  de  ces  tumeurs  sont 
rcpré.sentés  par:  leur  .siège  au  pôle  postéro-inférieur 
de  la  glande,  leur  volume  généralement  important. 
.\  ces  caractères  s'ajoute  la  notion  d’intervention 
toujours  a.ssez  large  pour  ne  pas  avoir  simplement 
énucléé  la  pseudo-capsule. 

2"  S  tumeurs  sur  52  .se  comportent  comme  ries 
lumeur.s  à  mrdianilé  locale.  Elles  rr’cidivent  en 
tumeurs  bénignes  dans  dr's  délais  variant  de  .six 
mois  à  quinze  ans,  de  2  à  5  foi.s.  Trois  d’entre  elles 
ont  f'té  opérées  .selon  la  ii'ême  technique  d’énucléo- 
résection  ;  les  5  autri's  avaient  été  opérées  dans  dr'S 
i-midit  ions  niai  connue.s.  L’tme  chez  une  jeune  fille  de 

tique  et  rr'cirlivait.  six  mois  aprt's.  l’re.sque  toujours 
il  s'agi.ssait  de  tumeurs  relat ivimamt  petites,  hautes 

N'otis  ])ourrions  joindrt'  à  ce  groupe  tumeurs 
mixtes  que  notre  enquête  ne  iim/.s  a  pas  permis  de 
suivre  a|)rès  la  première  intervention. 

3"  20  tumeurs  .s-ur  52  se  comportent  comme  dr's 
Itnneur.s  à  mnliçjnilé  évolutive  certaine.  Fait  à  rete¬ 
nir:  1!)  fois  sttr  20,  il  s'agit,  de  malades  de  Centre 
anticancéreux.  La  malignité,  confirmée  par  l’histo¬ 
logie,  est  affirtnée  cliniquement  (i  fois  par  une  para- 
l\sie  faciale,  3  fois  par  une  tumeur  ulcrVée,  11  foi.s 
par  les  caractères  locaux,  jamais  par  des  métasta.se.s. 

Nous  les  divisons  en  th  ux  .sous-groupes.  Dans  un 
premier,  de  15  ca.s,  rien  n’a  été  fait,  et  la  malignité 
est  aiiparue  .spontanément  au  bout  de  .six  à  trente 
an.s.  Dans  un  second,  de  5  cas,  elle  est  apparue  après 
des  réinterventions  pour  récidive,  dans  un  délai 
moyen  de  quinze  à  vitu/i  a, ns.  donc  un  délai  très 
long. 

4”  7  tumeurs  .sur  52  se  comportent  comme  des 
I  limeurs  à  maliqnité  cytolor/ique  certaine  dès  le  pre¬ 
mier  examen.  Une  .seule  est  un  cylindrome,  les 
autre.s  sont  des  épithéliomas  atypiques  ou  méta- 
lypiques. 

Une  [larotidectomie  largi*  .sacrifiant  le  facial  infé¬ 
rieur  permet  une  survie  de  quatre  ans  pour  le 
cylindrome;  4  énucléo-résectious  ont  donné  une  .sur¬ 


vie  de  six  an.s  sans  récidive;  2  récidives  dans  des 
délais  courts  depuis  quatre  et  cinq  ans  et  une  can¬ 
cérisation  cliniquement  manifeste  ilans  un  délai  de 

Deux  énucléo-résections  suivies  systématiquement 
de  radiothérapie  pénétrante  (22  à  30  H  en  vingt  et 
un  jours)  donnent  d’excellents  résultats  depuis  cinq 

Cette  enquête  nous  amène  à  des  conclusions  pes- 
sliniste.s.  Nous  admettons  parfaitement  les  classifi¬ 
cations  histologiques  de  Moutier  (4  Redon  et  les 
conclusions  des  travaux  de  Leroux,  Ma.sson,  Delarue. 
Ces  t.umeur.s,  cliniquement  bénignes,  re\-êtent  deux 
aspects  pos.sibles  de  malignité  : 

1"  Une  malignité  cytologique  (7  fois  sur  52; 
Swinton:  9  fois  sur  81;  Mac  Farland  :  4  fois  sur 
300). 

2”  L'ne  malignité  architecturale  (45  fois  sur  52) 
dont  l’effilochage  des  cellules  épithéliales  est  un  des 
meilleurs  témoins.  Les  possibilités  de  métaplasies  de 
ces  cellules  épithéliales,  qui  n’ont  encore  en  elle.s- 
mémes  aucun  caractère  cytologique  du  cancer,  font 
très  bien  concex’oir  le  jiassage  progre.ssif  au  carci¬ 
nome  le  plus  net.  L’éparpillement  de  ces  colonies 
en  dehors  de  la  p.seudo-capsule  font  concevoir  les 
risques  di'  récidive  locale.  Pourtant,  si  nous  admet¬ 
tons  avec  Di'larue  qu'il  ixiste  d('s  épithéliomas  à 
malignité  réduite,  en  pui.s.sance  dans  le  périmètre 
de  la  tumeur,  nous  n'avons  jias  retrouvé  .sur  des 
pièces  de  parotidectomie  .subtotale  ou  d'énucléo- 
résection,  voire  sur  des  pièce.s  de  [larotidectomie 
totale  (observations  trop  récentes  et  inédites),  ces 
îlots  épithéliaux  à  grande  distance  du  foyer  primitif. 
Ils  en  sont  pratiquement  très  [iroches. 

Nous  attirons  au.s.si  l’attention,  comme  la  plupart 
des  auteurs  français  et  étrangers,  sur  les  caractères 
cliniques  de  ces  évolutions  maligne.s. 

1°  C’est  surtout  dans  le  temps  que  se  caractérise 
la  transformation  en  cancer.  Si  les  récidives  bénignes 
sont  absolument  capricieuses  (Mac  Farland  en  rap- 
irorte  dans  des  délais  de  quarante-sept  ans),  il 
semble,  au  contraire,  qu’une  tumeur  mixte  qui  doit 
devenir  authentiquement  cancéreu.se  se  révèle  en 
général  telle  dans  un  délai  de  vingt  ans.  Ce  chiffre  se 
supeiposo  à  celui  d’.4hlbom  du  Radiumhemct.  Il  est 
pratiquement  le  même,  que  la  tumeur  ait  été  opérée 
à  plusieurs  reprises  ou  qu'elle  ait  été  négligée. 

2"  C'est  aussi  l'apparition .  de  certains  .symptômes 
qui  a  attiré  notre  attention:  la  douleur  e.st  un  des 
mellleur.s,  comme  le  dit,  Roux-Berger.  La  paralysie' 
faciale,  [lar  contre,  est  rare.  Cependant  nous  avons 
ri'inarqué  que  chez  des  .sujets  jeune.s,  certaines 
tumeurs  mixtes  tendant  à  augmenter  vite  donnent 
volontiers  des  douleurs,  sans  pour  cela  être  en  rlégé- 
nére.scence. 

De  ces  fait. s,  on  peut  tirer  des  conclu.sions  qui 
im|)o.sent  un  grand  sceptit'.srne.  Si  la  faculté  de  réci¬ 
diver  localement  peut  être  schématisée  dans  des  sta- 
ti.stiques  qui  vont  de  80  pour  100  pour  les  uns 
(Zimbal)  à  1  .sur  3  pour  d'autre.s,  il  e.st  plus  impor¬ 
tant  et  plus  difficile  de  donner  un  chiffre  formel 
indiquant  la  fréquence  de  la  dégénére.scence  vraie. 
Il  e.st  pour  nous  de  20  sur  52  aujourd’hui.  Il  serait 
indispensable  que  nous  reprenions  cette  statistique 
dans  vingt  ans  et  il  serait  à  redouter  que  même 
après  des  interventions  large.s,  il  soit  néces.saire  de 
verser  des  observations  de  tumeurs  encore  bénignes 
au  bout  de  dix-huit  ans  dans  le  lot  d('s  cancers. 

Le  traitement  doit  évidemment  s’inspirer  de  cette 
notion  de  malignité.  Il  est  superflu  de  condamner 
l’abstention,  encore  que  certains  auteurs  américains 
conseillent  d’attendre  une  certaine  maturation  de  la 
tumeur  et  cpi’il  nous  .semble  que  plus  une  tumeur 
e.st  gro.s.se,  plus  elle  e.st  d’évolution  bé-nigne. 

Les  agents  [jliysiques  sont  |jeu  utili.sés  en  France. 
Baclesse  connaît  pourtant  un  succès  de  .seize  ans 
aprè.s  radiothérapie.  Roux-Berger  et  M"”  .ladlovker 


insistent  avec  juste  raison  .«ur  la  radio-sensibilité  du 
cylindrome. 

Par  contre,  à  l’étranger,  Ahlbom  pratique  la  rcent- 
genthérapie  pré-opératoire,  de  même  que  Zimbal, 
Steward  la  curiethérapie  .sur  les  récidives;  Findeisen 
la  radiothérapie  post-opératoire.  Scott,  en  1935,  fait 
remarquer  que  la  physiothérapie  n’entraîne  ni  para¬ 
lysie  faciale,  ni  fistule,  ni  nécrose.  Hintze,  en  1934, 
apporte  une  des  plus  importantes  contributions  à 
cette  question  en  fai.sant  de  la  radiothérapie  systé¬ 
matique  un  x  éritable  test  pré-opératoire. 

Si  nous  élaguons  des  ca.s  où  la  radiothérapie  a  été 
faite  ailleur.s,  nous  en  retenons  deux,  où  iiratiquée 
par  M.  Ponthus  au  Centre'  anticancéreux,  ajirès  des 
énucléo-résections  [lour  éiiilhéliomas,  elle  a  donné 
deux  bonnes  surx  ies  de  cinq  et  six  an.s. 

Les  procédés  chirunjicaux  ont  fait  l’objet  d’un 
troj)  grand  nombre  de  critiques  [jour  que  nous  nous 
attardions  à  les  re]irendre  dans  leur  ensemble.  L'é7!i(- 
cléation  est  un  trompe-l’ceil.  Il  est  inutile  d’en  refaire 
le  procès,  encore  que  ce  soit  un  procédé  de  facilité 
trop  souvent  employé. 

17 énucléo-résecticrn  e.st  pratiquement  le  traitement 
le  plus  fréquemment  employé.  Elle  est  passible  de 
reproches,  jiarce  qu’elle  ne  [lermet  pas  théorique¬ 
ment  d’avoir  la  certitude  d'emporter  dans  la  pièce 
opératoire  tous  les  îlots  en  pui.s.sance  de  malignité 
('t  [larce  qu’elle  [leut  être  traumatisante  pour  une 
branche  du  facial  non  déçom  erti'  systématiquement 
avant  l'intervention. 

Il  faut  jiourtant  lui  reconnaître  l’avantage  d’être 
de  réalisation  technique  très  .satisfaisante  pour  les 
grosses  tumeurs  qui  .se  pédiculisent  au  pôle  infé¬ 
rieur,  s’extériorisant  bien.  On  peut  même,  par  des 
incisions  du  type  de  celle  de  Leriche  (1935),  aller 
facilement  ju.squ’au  prolongement  pharyngien. 

Les  parotidectamies  suhlotales  jieuvent  comporter 
le  sacrifice  de  la  branche  inférieure  du  facial,  ce  qui 
est  excessif;  elles  peuvent  surtout,  comme  celle 
décrite  par  Sénèque,  n’emporter  que  le  lobe  super¬ 
ficiel  de  la  parotide  lorsque  cette  dernière  est  nette¬ 
ment  bilobée  (Grégoire).  Elles  ont  déjà  l’avantage 
de  découvrir  le  facial  et  de  [jermettre  une  chirurgie 
[)lus  large  et  plus  .sûre. 

C’est  le  grand  mérite  de  Ri'don  d’avoir  décrit  la 
parotidect07nie  totale  avec  couservation  du  jacial. 
Malgré  les  délais  encore  courts  des  observations  de 
cet  auteur,  elle  semble  donner  d’excellents  résultats. 

C'e.st  une  intervention  longue  et  difficile  dans 
quelques  cas.  Malgré  une  bonne  anesthé.sie  locale, 
nous  avons  remarqué  que  le  temiis  d’hémostase  du 
[lédicule  rétro-condylien  comportant  l’auriculo-lem- 
poral  est  pénible.  De  notre  expérience  encore  re.s- 
treinte,  il  ne  nous  .semble  pas  que  la  paralysii' 
faciale  jiost-opératoire  doive  êt.n'  retenue  comme  un 
grief,  parce  qu’elle  est  curable.  Mais  il  nous  a  sem¬ 
blé  qu'elle  était  .surtout  pas.sible  d’un  reiiroche 
anatomique,  qu’on  peut  faire  aussi  à  rénucléo-ré.sec- 
tion.  Dans  les  temps  superficiels  où  l’on  est  forcé¬ 
ment  au  contact  de  la  tumeur,  puisqu’elle  .s’e.st  exté- 
i'iori.sée  cliniquement,  il  arrive  qu’on  érafle  la 
pseudo-cap.sule.  Roux-Berger  et  Redon  le  signalent 
et  n’y  attachent  pas  d’importance.  Nous  voulons 
bien  l’admettre.  Mais  surtout,  lorsqu’on  a  parfaite¬ 
ment  évirlé  la  loge  parotidienne,  il  e.st  absolument 
impo.ssible  d’affirmer  qu’il  n’exi.ste  pa.s,  au  contact 
du  canal  de  Stenon  ou  du  conduit  auditif  externe, 
quelques  lobules  parotidiens  encore  en  place,  voire 
même  quelques  fragments  de  tumeur  lorsque  celle-ci 
est  haute  et  profonde. 

ConnaiB.sant  les  difficultés  qu’il  y  a  à  réaliser  une 
exérè.se  totale  sur  une  gla'nde  aii.ssi  bien  encap.sulée 
que  le  coriis  thyro’îde,  nous  admettons  qu’on  ne  peut 
|)as  [larler  de  parotidectomie  totale,  mais  fie  paroti¬ 
dectomie  la  plus  totale  po.ssible. 

Malgré  tout,  le  principe  de  cette  intervention  reste 
excellent  parce  qu’il  entraîne  trois  po.stulats  : 
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1°  Il  faut  découvrir  le  facial  pour  enlever  correc¬ 
tement  une  tumeur  mixte  do  la  parotide. 

2“  Il  faut  faire  l’hémostase  méthodique  des  pédi- 

3"  Il  faut  mener  toute  l’opération  à  ciel  ouvert, 
sous  le  contrôle  de  la  vue  et  jamais  au  doigt. 

De  ces  considérations  on  peut  tirer  des  conclu¬ 
sions  pour  les  indications  thérapeutiques: 

1°  'Toute  tumeur  mixte  doit  être  extirpée.  Il  est 
inutile  de  faire  une  biopsie,  les  adénopathies  bacil¬ 
laires  (3  cas),  les  parotidites  inflammatoires  (1  cas), 
les  tumeurs  conjonctives  (4  cas)  ayant  généralement 
une  symptomatologie  assez  éloquente  ou  bien  se 
révélant  par  leurs  caractères  anatomiques  dès  les 
premiers  temps  de  l’intervention. 

La  parotidectomie  totale  doit  être  entreprise  selon 
la  tactique  de  Redon  ou  d’Audoin,  de  propos  déli¬ 
béré:  'pour  toutes  les  tumeurs  profondes,  pour  les 
tumeurs  prétragiennes,  pour  les  récidives,  pour  les 
cas  déjà  irradiés,  pour  les  cas  un  peu  suspects  ayant 


vite  augmenté  de  volume  ou  ayant  entraîné  des 
douleurs.  Elle  doit  être  suffisante,  la  radiothérapie 
post-opératoire  étant  parfaitement  inutile. 

Pourtant,  nous  estimons  que  pour  une  grosse 
tumesir  sous-angulo-maxülaire  bien  extériorisée,  une 
énucléo-résection  correcte,  avec  identification  de  la 
branche  inférieure  du  facial  si  c’est  nécessaire,  peut 
et  doit  suffire. 

Il  en  est  de  même  pour  les  rares  tumeurs  du  pro¬ 
longement  antérieur. 

Il  est  aussi  une  décision  que  l’on  peut  prendre  en 
cours  d’intervention  :  c’est  celle  de  la  lobectomie  pa¬ 
rotidienne  lorsque  après  découverte  du  facial,  hémo¬ 
stase  des  pédicules  superficiels,  on  a  dans  la  main 
un  lobe  superficiel  parfaitement  bien  constitué  et 
contenant  toute  la  tumeur.  Il  est  inutile  de  prolon¬ 
ger  l’inten^ention  par  les  temps  les  plus  labo¬ 
rieux  et  les  plus  longs  de  l’exérèse  du  lobe  pro- 

Reste  une  dernière  indication  :  celle  fournie  par 


la  révélation  histologique  d’un  épithélioma  authen¬ 
tique  après  une  énucléo-ré.çection.  Les  agents  phy¬ 
siques  ont  alors  certainement  leur  place,  à  en  juger 
par  certaines  statistiques  étrangères  et  par  nos  trop 
rares  observations. 

On  doit  donc  faire  une  large  place  à  la  parotidec¬ 
tomie  totale  dans  les  tumeurs  mixtes,  plus  peut-être 
pour  les  disciplines  qu’elle  impose,  pour  la  recherche 
sy.stématique  du  facial  en  particulier,  que  pour  sa 
valeur  intrinsèque  d’opération  d’exérèse  «  en  bloc  » 
d’une  tumeur.  A  ce  titre  elle  est  passible  des  mêmes 
reproches  qu’une  énucléo-résection  correctement 
faite.  Nous  estimons  cette  dernière  largement  suffi¬ 
sante  pour  les  grosses  tumeurs  mixtes  du  pôle  infé¬ 
rieur  qui  sont,  comme  Ahlbom  le  signale  aussi, 
parmi  les  plus  nombreuses  des  tumeurs  mixtes  paro¬ 
tidiennes. 

{Travail  du  Centre  anticancéreux  de  Lyon 
[1942-1943].) 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
SUR  UNE  MÉDICATION  SUCCÉDANÉE 
DES  SELS  INSOLUBLES 
DE  BISMUTH 
DANS  LES  .COLITES 

PAH  MM. 

R.  DESCHIENS,  Ph.  DECOURT 
et  A.  PROVOST 

(Paris) 

Les  sels  insolubles  de  bismuth  et,  en  particulier, 
le  sous-nitrate  de  bismuth  et  le  carbonate  de  bis¬ 
muth,  constituent  une  médication  classique  et  des 
plus  efficaces  des  entéro-colites  en  général,  et  sin¬ 
gulièrement  des  colites  infectieuses  et  de  certaines 
parasitoses  (oxyurose,  ascaridiose).  Or,  le  rationne¬ 
ment  rigoureux  actuel  des  sels  de  bismuth  interdit 
pratiquement  leur  prescription  en  gastro-entérologie, 
où  leur  posologie  atteint  facilement  10  g.  par  jour 
per  os,  et  ceci,  au  moment  où  la  fréquence  des  affec¬ 
tions  des  voies  digestives  et  particulièrement  des 
entéro-colites  s’est  accrue  considérablement,  en  rai¬ 
son  surtout  des  méfaits  de  l’énorme  déchet  cellulo¬ 
sique  que  comporte  notre  alimentation. 

Le  silicate  d’alumine  hydraté  Qcaolin)  est  consi¬ 
déré,  depuis  les  travaux  do  A.  Mathieu,  d’Hayem 
et  de  L.  Meunier,  comme  un  succédané  classique 
des  sels  insolubles  de  bismuth,  et,  bien  que  l’appro¬ 
visionnement  pharmaceutique  de  ce  produit  soit 
soumis  aux  difficultés  inhérentes  aux  circonstances 
présentes,  sa  prescription  aux  doses  usuelles  est 
assurée  d’être  exécutée. 

Cependant  il  y  a  lieu  de  remarquer  —  la  clinique 
et  l’expérimentation  le  vérifient  —  que  le  kaolin, 
s’il  possède  partiellement  les  propriétés  topiques  du 
sous-nitrate  de  bismuth,  par  exemple,  n’offre  ni  le 
pouvoir  antiseptique  ou  bactériostatique,  ni  le  pou¬ 
voir  antiparasitaire  de  ce  dernier;  ces  propriétés 
antiseptiques  et  antiparasitaires  des  sels  insolubles 
de  bismuth,  et  surtout  du  sous-nitrate,  qui  est  le 
mieux  étudié  et  le  plus  actif,  sont,  on  le  sait,  liées 
à  la  présence  de  l’ion  Bi  et  à  l’action  oxydante 
résultant,  pour  le  sous-nitrate  de  bismuth 


de  sa  dissociation  en  un  sel  plus  basique  et  en  acide 
azotique. 

L’addition  au  silicate  d’alumine  d’antiseptiques 
dérivés  de  Toxy-quinoléine,  tentée  par  analogie  avec 
les  bons  résultats  obtenus  avec  ces  composés  dans 
la  stérilisation  des  porteurs  de  germes  diphtériques 
(pulvérisations  nasales  au  taux  de  1  à  5  pour  100 
dans  le  carbonate  de  bismuth,  donne  en  ingestion 
un  produit  généralement  mal  toléré  par  la  muqueuse 
très  irritable  des  colitiques. 

Nous  avons  recherché  expérimentalement  s’il  était 
possible  d’instituer  un  traitement  des  colites  com¬ 
portant  un  facteur  topique  et  un  facteur  oxydant 


antiseptique,  .se  rapprochant  par  conséquent  le  plus 
possible,  pharmacologiquement,  du  traitement  par  le 
sous-nitrate  de  bismuth.  L’acide  lactique  —  médi¬ 
cation  ancienne  des  diarrhées  infantiles,  préconisée 
par  Hutinel  et  par  Hayem  en  particulier  —  et  ses 
dérivés,  corps  dont  l’action  antiseptique  peut  être 
rapprochée  dans  une  certaine  mesure  de  celle  de 
l'acide  nitrique  libéré  par  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
utilisés  conjointement  au  kaolin,  nous  ont  donné 
des  résultats  que  nous  jugeons  intéressant  de 
publier. 

Le  but  de  la  première  étape  de  nos  recherches 
a  été  de  disposer  d’un  nombre  suffisant  d’animaux 
d’expérience  physiologiquement  semblables,  présen¬ 
tant  une  colite  infectieuse  obtenue  artificiellement 
dans  des  conditions  identiques,  et  par  conséquent 
comparables. 

Des  séries  de  même  nombre  d’animaux  colitiques 
ont  été  traitées  au  même  moment  de  la  maladie 
par  des  médications  appropriées,  les  séries  traitées 
étant  comparées  à  une  série  témoin.  L’animal  d’ex¬ 
périence  que  nous  avons  choisi  est  le  chat.  90  cha¬ 
tons  de  2  ou  3  mois  (poids  moyen:  1  kÿ.)  ont  été 
éprouvés.  Il  s’agissait  d’animaux  soumis  au  même 
régime  alimentaire  et  chez  lesquels  une  colite  infec¬ 
tieuse  muqueuse  avait  été  obtenue  par  inoculation, 
par  la  voie  intestinale  haute,  après  laparotomie, 
d'une  quantité  constante  d’une  souche  de  colibacilles, 
isolée  d’un  cas  humain  de  cystite  et  pathogène  pour 
l’homme  et  pour  le  cobaye’. 

L’intestin  du  jeune  chat  est.,  pour  l’étude  des 
colites  expérimentales,  un  matériel  de  choix;  on 
sait  que  c’est  chez  le  chat,  dont  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  est  particulièrement  vulnérable,  qu’on  obtient 
le  plus  aisément  la  greffe  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  par  injection  intra-rectale  ou  par  injection 
intestinale  haute  après  laparotomie  (H.  Meleney  et 
W.  Frye,  1933;  R.  Deschiens  et  A.  Provost,  1937). 
Le  côlon  du  jeune  chat,  en  particulier,  est  très 
réceptif  aux  bacilles  du  groupe  coli-typhique  ou  aux 
extraits  bactériens  correspondants  et  réagit,  dans 
70  pour  100  dos  cas  environ,  par  une  colite  ulcé¬ 
reuse  ou  muqueuse  généralement  intense  aux  infec¬ 
tions  microbiennes  précitées  et  aux  substances  médi¬ 
camenteuses  irritatives  telles  que  l’huile  do  Croton 
(R.  Deschiens  et  Ph.  Decourt,  1938). 

Les  90  chats  introduits  dans  nos  expériences  ont 
été  répartis  en  5  séries  de  16  à  20  animaux  cha¬ 
cune.  Tous  les  chats  étudiés  présentaient  une  colite 
subaiguë  expérimentale  à  colibacilles,  d’intensité 
comparable  et  de  même  stade  évolutif,  résultant  de 
l’injection  à  l’animal,  par  la  voie  intestinale  haute, 
après  laparotomie,  de  1/10  de  boîte  de  Roux  d’une 
culture  de  colibacille  de  même  âge’. 

La  première  série  de  chatons  était  une  série 
témoin.  Les  quatre  autres  séries  ont  été  traitées  par 
les  médications  suivantes:  Série  2:  sous-nitrate  de 
bismuth  ;  Série  3  :  silicate  d’alumine  hydraté  ; 
Série  4  :  silicate  d’alumine  -(-  cultures  de  bacilles 
et  de  coques  lactiques  ;  Série  5  :  silicate  d’alumine 
-b  lactate  de  chaux. 

1.  Souche  T  de  la  collection  R.  Legroux,  de  l’Institut  Pasteur. 

2.  Les  animaux  morts  des  suites  opératoires,  éliminés  de  l’ex¬ 
périence  (3  pour  100  des  cas),  ont  été  remplacés  nombre  par 


Les  cultures  de  bacilles  et  de  coques  lactiques 
(ferments  lactiques)  ont  été  choisies  en  raison  de 
la  production  perpétuelle  .d’acide  lactique  qu’elles 
déterminent  aux  dépens  des  glucides,  particulière¬ 
ment  abondants  dans  l’alimentation  actuelle,  et  en 
considération  de  la  répartition  homogène  de  l’acide 
lactique,  dans  ces  conditions,  sur  le  tractus  intes¬ 
tinal,  homogénéité  que  ne  permettrait  pas  d’obtenir 
l’administration  per  os  de  doses  beaucoup  plus 
importantes  d’acide  lactique.  Le  lactate  de  chaux 
(C’H'O’)’  Ca  -b  5H20,  se!  non  déliquescent,  a  été 
retenu  en  tant  que  sel  de  l’acide  lactique,  eu  égard 
à  sa  bonne  conservation,  à  sa  préparation  facile,  à 
ses  possibilités  d’approvisionnement  et  à  sa  bonne 
incorporation  au  kaolin  en  poudre.  Los  animaux 
étudiés  ont  reçu  les  doses  journalières  qui  leur 
étaient  affectées  per  os.  Lorsqu’ils  refusaient  l’in¬ 
gestion,  celle-ci  était  réalisée  par  le  moyen  d’une 
sonde  œsophagienne  appropriée. 

Série  témoin.  — ■  Dans  la  série  témoin,  composée 
de  20  chatons  ayant  reçu  chacun  par  la  voie  intes¬ 
tinale  haute,  après  laparotomie,  un  inoculât  consti¬ 
tué  par  1/10  d’une  boîte  de  Roux  de  culture  de 
colibacilles  T,  la  colite  muqueuse  expérimentale  se 
révéla  coprologiquement  le  troisième  jour,  en 
moyenne;  l’évolution  de  la  maladie  a  été  en  gros 
de  vingt-cinq  jours  (deux  animaux  ne  présentaient 
plus  de  colite  au  quinzième  jour)  ;  la  mortalité  a 
été  de  5  animaux,  soit  25  pour  100. 

Série  traitée  par  le  sous-nitrate  de  bismuth.  —  La 
série  n°  2,  préparée  comme  les  témoins,  était  com¬ 
posée  de  18  animaux.  Ceux-ci,  dès  l’apparition  des 
signes  coprologiques  de  colite  (troisième  jour),  furent 
traités  par  ingestion  quotidienne,  le  matin  à  jeun, 
de  0  g.  40  de  sous-nitrate  de  bismuth,  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  en  suspension  dans  20  cm’  d’eau. 
Cette  dose  équivalant  pour  un  homme  adulte  à 
24  g.  de  sous-nitrate  de  bi.smuth,  ce  qui,  bien  que 
constituant  une  dose  ma.ssivo,  est  de  proscription 
non  exceptionnelle  dans  l’oxyurosc,  par  exemple.  Les 
signes  de  colite  s’atténuèrent  on  six  à  dix  jours;  la 
guérison  fut  obtenue  dans  tous  les  cas  et  il  n’y  eut 
pas  de  mortalité. 

Série  traitée  par  le  silicate  d’alumine  (kaolin).  — 
La  série  n"  3  était  constituée  par  19  animaux  qui, 
après  apparition  des  signes  de  colite,  au  troisième 
jour,  reçurent  per  os,  à  jeun,  pendant  quinze  jours 
consécutifs  0  g.  40  do  kaolin  purifié,  en  suspension 
dans  20  c??i’  d’eau  par  kilogramme  d’animal.  2  mou- 
riuent  (10,5  pour  100)  ;  7  présentaient  encore  un 
léger  état  diarrhéique  après  quinze  jours  (36,7  pour 
100)  ;  10  (52,6  pour  100)  n’offraient  plus  de  signes 
de  colite  au  quinzième  jour. 

Série  traitée  par  le  silicate  d’alumine  associé  aux 
bacilles  lactiques.  —  La  série  n”  4,  comprenant 
17  chatons,  reçut  chaque  jour,  dans  des  conditions 
identiques  aux  séries  précédentes,  et  pendant  quinze 
jours  con.sécutifs,  0  g.  40  de  silicate  d'alumine  et 
25.000.000  d’unités,  environ  (dénombrés  par  opaci- 
métrie  ou  pondéralement)  de  bacilles  et  de  coques 
lactiques  vivants,  en  suspension  dans  20  cm’  d’eau 
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lactosée,  par  kilogramme  d'animal.  Aucun  chat  uo 
succomba  ;  11  animau.x  (64  pour  100)  ne  présen¬ 
taient  plus  de  signes  de  colite  au  dixième  jour  ;  un 
seul  présentait  encore  une  diarrhée  légère  après  le 
quinzième  jour. 

Série  traitée  par  le  silicate  d’alumine  associé  au 
laclate  de  chaux.  —  La  5"  série  comptait  16  chats, 
qui  furent  traités  pendant  qinnzc  jours  consécutifs 
jair  absorption  d’une  dose  quotidienne  per  os,  le 
matin  à  jeun,  de  0  g.  40  de  silicate  d’alumine  et  de 
0  g.  15  de  lactate  de  calcium  en  suspension  dans 
20  cm”  d’eau,  par  kilogramme  d’animal.  Cette  dose 
de  lactate  de  chaux  équivaut  à  une  dose  de  9  g. 
pour  un  homme  de  60  kcr.;  nous  rappelons  que  la 
posologie  du  lactate  de  chaux,  succédané  du  chlo¬ 
rure  de  calcium,  administré  au  titre  d’hémostatique, 
d'antidiarrhéique  ou  de  recalcifiant  chez  l’homme, 
est  de  2  à  4  g.  pour  un  adulte.  Parmi  les  animaux 
traités,  l’un  mourut  de  colite  (6,25  pour  100),  2  pré¬ 
sentaient  encore  un  léger  état  diarrhéique  après 
quinze  jours  de  traitement;  les  13  autres  n’offraient 
plus  de  signes  de  colite  au  quinzième  jour. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  les  données  relatées. 


L’ensemble  des  résultats  expérimentaux  que  nous 
avons  obtenus  chez  les  5  séries  de  chats  composées 
chacune  de  16  à  20  animaux  présentant  une  colite 
.subaiguë,  à  colibacilles  fait  ressortir  les  précisions 
.suivantes  : 

1°  Le  traitement  par  le  sous-nitrate  de  bismuth 
per  os  se  révèle  particulièrement  efficace;  à  la  dose 


lie  0  g.  40  par  jour  et  par  kilogramme  d’animal 
donnés  pendant  quinze  jours  consécutifs,  l’évolution 
de  la  colite  ne  dépasse  pas  pratiquement  dix  jours 
et  aucune  mortalité  n’est  observée; 

2"  Le  traitement  par  le  silicate  d’alumine  (0  g.  40 
par  jour  et  par  kilogramme  d’animal)  associé  à 
l’absorption  de  bacilles  lactiques  (25.000.000  par  jour 
et  par  kilogramme)  donne  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  assez  voisins  de  ceux  procurés  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  :  évolution  vers  la  guérison  de 
la  colite  en  dix  jours  chez  64  pour  100  des  ani¬ 
maux  ;  retour  de  la  normale  vers  le  quinzième  jour 
chez  tous  les  animaux;  pas  de  mortalité; 

3°  Le  traitement  par  le  silicate  d’alumine  associé 
au  lactate  de  chaux  (0  g.  15  par  jour  et  par  kilo¬ 
gramme)  vient  ensuite  dans  l’ordre  d’efficacité, 
SI  pour  100  des  animaux  étant  guéris  au  quinzième 
jour,  et  la  mortalité  étant  de  6,25  pour  100  (1  chat 
sur  16) ; 

4°  Le  traitement  par  le  silicate  d’alumine  seul 
(0  g.  40  par  jour  et  par  kilogramme),  pendant  quinze 
jours  consécutifs,  a  donné  des  résultats  sensible¬ 
ment  inférieurs  aux  précédents;  52,6  pour  100  seule¬ 
ment  des  animaux  ne  présentaient  plus  de  signes 


de  colite  au  quinzième  jour,  et  la  mortalité  était  de 
10,5  pour  100  (2  chats  sur  19). 

Rappelons  que  dans  la  série  témoin  l’évolution 
de  la  maladie  a  été  en  moyenne  de  vingt-cinq  jours 
et  la  mortalité  de  25  pour  100. 

Bien  que  le  nombre  des  animaux  traités  par  série 
soit  relativement  restreint  (16  à  20  animaux),  les 


résultats  acquis  apparaissent  comme  valables  aussi 
bien  statistiquement  que  biologiquement  en  raison 
de  l’homogénéité  des  conditions  expérimentales 
réalisées  :  animaux  pondéralement  et  physiologique¬ 
ment  comparables,  maladie  expérimentale  de  même 
étiologie  et  de  même  intensité. 


Dans  l’aissociation  du  kaolin  aux  bacilles  lactiques 
ou  au  lactate  de  chaux,  le  silicate  d’alumine  (kao¬ 
lin)  agit  probablement  par  ses  propriétés  topiques; 
les  bacilles  lactiques  et  le  lactate  de  chaux  semblent 
apporter  de  façon  ménagée,  soit  par  fermentation 
lactique  des  glucides  (bacilles  lactiques),  soit  par 
dissociation  (lactate  de  diaux),  de  l’acide  lactique, 
corps  possédant  une  fonction  acide  et  une  fonction 
alcool  (CH’ —  CHOH  —  COOH)  et  dont  l’action  oxy¬ 
dante  anti-infectieuse  et  anti-diarrhéique  est  classique. 

La  libération  d’acide  lactique,  facteur  d’oxydation, 
dans  l’association  kaolin-ferments  lactiques,  rap¬ 
proche  pharmacologiquement  cette  médication  du 
sous-nitrate  de  bismuth,  qui  se  dissocie  dans  l’in¬ 
testin  en  libérant  des  traces  d’acide  nitrique,  facteur 
oxydant  et  antiseptique.  Il  ne  convient  naturelle¬ 
ment  pas  d’assimiler  l’action  du  kaolin  associé  aux 
bacilles  lactiques  ou  au  lactate  de  chaux  à  celle  des 
sels  insolubles  de  bismuth;  il  y  manque  en  particu¬ 
lier  l’ion  Bi,  dont  le  rôle  antiseptique  et  antiparasi¬ 
taire  a  été  bien  précisé  en  syphiligraphie  et  en  hel- 
minthologie,  singulièrement  dans  l’oxyurose  (M.  Loe-  • 
per,  1920)  et  dans  l’ascaridiose  (P.  Lenoir  et  R.  Des¬ 
chiens,  1923).  Nous  avons  pu  d’ailleurs  confirmer  ou 
constater  —  les  chats  que  nous  avons  étudiés  étant 
très  souvent  infestés  par  un  ascaride,  Toxocara 
jelis  —  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  était  parasiti- 
cide  alors  que  le  kaolin,  associé  ou  non  aux  ferments 
lactiques  ou  au  lactate  de  chaux,  était  sans  action 

La  conclusion  pratique  de  l’ensemble  de  ces  don¬ 
nées  est  que,  dans  le  traitement  des  colites  infec¬ 
tieuses  expérimentales,  l’association  au  kaolin  (sili¬ 
cate  d’alumine)  de  bacilles  lactiques  ou  de  lactate 
de  chaux  réalise  un  succédané  des  sels  insolubles  de 
bismuth  supérieur  dans  ses  effets  thérapeutiques  au 
kaolin  employé  seul.  Il  y  aurait  certainement  inté¬ 
rêt,  dans  les  circonstances  présentes,  étant  donné 
que  les  sels  insolubles  de  bismuth  ne  peuvent  être 
pratiquement  prescrits,  à  utiliser  dans  les  entéro¬ 
colites  et  dans  les  colites,  devenues  si  fréquentes,  les 
associations  médicamenteuses  de  remplacement  indi¬ 
quées  ci-dessus. 

(Institut  Pasteur,  Paris.) 
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Les  travaux  classiques  concernant  le  métabolisme 
de  l’arsenic  au  cours  de  l’arsénothérapie  ont  surtout 
jiorté  sur  son  élimination  uro-fécalo  ;  celle-ci  est 
pratiquement  terminée  au  6"  jour,  d’où  la  nécessité 
de  renouveler  les  injections  tous  les  six  jours  pour 
maintenir  le  tréponème  sous  l’action  du  médicament 
spécifique. 

Récemment,  P.  Durel  et  M”'  .Allinne,  reprenant 
ces  dosages,  proposent  même  de  diminuer  l’inter¬ 
valle  habituel,  pour  éviter  de -laisser  le  tréponème  se 
reposer  entre  deux  sommations  successives. 

R  faut  reconnaître  que  ces  recherches,  malgré  leur 
intérêt,  ne  rendent  pas  compte  de  la  totalité  de 


l’arsenic  injecté.  L’organisme  en  conserve  une  por¬ 
tion,  comme  le  prouvent  les  accidents  tardifs  sur¬ 
venant  au  cours  ou  à  la  suite  du  traitement  arséno- 
benzolé.  C’est  pourquoi  l’étude  de  l’arséniémie  doit 
compléter  celle  de  l’élimination  uro-fécale. 

Malheureusement,  le  dosage  de  l’arsenic  du  sang 
présente  de  telles  difficultés  techniques  qu’il  a  pris 
peu  d’extension  en  clinique.  Les  rares  études  anté¬ 
rieures  ont  généralement  montré  que  les  préparations 
arsenicales  abandonnaient  rapidement  la  circulation 
sanguine  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 
Exceptionnellement,  on  a  signalé  la  persistance  de 
l’arsenic  dans  le  sang  plusieurs  jours  après  la  fin 
d'une  série. 

Nous  avons  pu  reprendre  l’étude  de  cette  question, 
grâce  à  la  technique  de  dosage  mise  au  point  par 
MM.  Lespagnol  et  Merville.  Cette  méthode  pra¬ 
tique  permet  les  dosages  en  série,  avec  un  degré  de 
sensibilité  accru'.  Plus  de  250  dosages  d’arséniémie 
exécutés  à  ce  jour  nous  permettent  d’exposer  quel¬ 
ques  résultats  ainsi  que  l’interprétation  que  nous 
avons  cru  pouvoir  leur  donner. 

Au  cours  du  traitement  antisyphilitique  l’injection 


1.  Cette  méthode  consiste,  après  destruction  de  la  matière 
organique  et  isolement  de  l'arsenic  sous  forme  d'arséniate 
ammoniaco-magnesien,  à  réduire  le  composé  à  l’état  d'arse¬ 
nic  métallique  par  le  réactif  de  Bougault  et  à  doser  le  métal¬ 
loïde  en  milieu  fortement  acide  par  l'iode  dont  on  déter¬ 
mine  l'excès  au  moyen  d’une  liqueur  titrée  d’hyposuifite  de 
sodium.  —  A.  Lespagnol,  R.  Merville  et  M»'  Werquin  : 
Soc.  Chimique  de  France,  1945.  —  A.  Lespagnol,  R.  Merville 
et  M"»  ’Werquin  :  Soc.  de  Biologie,  Lille,  1943. 


initiale  de  novarsénobenzol  fait  apparaître  une 
arsénicmie  qui,  après  un  brusque  clocher,  se  stabilise 
à  quelques  milligrammes  iiar  litre  (fig.  1).  L’arsenic 
du  sang  n’a  pas  disparu  au  6'  jour. 

Les  injections  suivantes,  espacées  régulièrement  de 


cinq  jours  pour  constituer  une  série  normale, 
n’élèvent  pas  l’arséniémie  comme  on  aurait  pu  s’y 
attendre  ;  après  une  augmentation  qui  suit  immé¬ 
diatement  l’injection,  le  taux  d’arsenic  redevient  égal 
ou  inférieur  à  ce  qu’il  était  auparavant. 

Dans  l’intervalle  de  repos  entre  deux  séries, 
l’arsenic  persiste  dans  le  sang.  Après  la  dernière 
série,  l’on  peut  doser  encore  des  quantités  d’arsenic 
de  l’ordre  de  5  mg.  par  litre,  pendant  dix  à  douze 
semaines.  La  durée  de  l’arséniémie  ne  semble  pas 
dépasser  trois  mois  (fig.  2). 
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Deux  constatations  majeures  se  dégagent,  rie  ces 
résultats  : 

1"  Persistance  do  l’arsenic  du  sang  au  delà  des 
délais  connus  ; 

2"  Régulation  de  l’arséniéinie  après  l’introduction 
massive  de  novarsénobenzol. 
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C’est  le  système  réticulo-endothélial  (S.  R.  E.)  qui 
remplit  le  rôle  de  réservoir  régulateur.  Nous  ne 
considérons  ici  que  les  fonctions  du  S.  R.  K.  se 
rapportant  à  l’étude  que  nous  avons  entreprise,  et, 
en  particulier  : 

La  fixation  des  substances  étrangères,  ixiuvoir 
antixénique. 

La  régulation  du  milieu  intérieur  avec  son  corol¬ 
laire,  la  libération  progressive,  mais  par  à-coups,  des 
substances  emmagasinées. 

Agissant  comme  vis-à-vis  de  toute  substance 
étrangère,  le  S.  R,  E.  fixe  le  novar  injecté  dans  les 
veines,  l’accumule  dans  ses  cellules  où  il  est 
«  activé  ».  On  sait  que  ce  médicament  n’agit  pas  tel 
qu’il  est  injecté,  mais  que,  remanié  en  particulier 
dans  les  cellules  de  Küpfer,  il  est  transformé  en 
complexes  globuline-bases  salvarsaniques,  composés 
arsenicaux  greffés  sur  des  albumoses  ou  peptones 
globuliniques.  Ces  produits,  de  structure  semi- 
colloïdale,  libérés,  vont  exciter  à  distance  les  élé¬ 
ments  du  S.  R.  E.  et  agir  par  leur  inteimédiaire. 

Chaque  injection  nouvelle  de  novar  chez  un  sujet 
normal  donne  un  coup  de  fouet  au  S.  R.  E.,  aug¬ 
mente  sa  capacité  de  fixation,  ramenant  ainsi 
l’arséniémie  à  une  valeur  moyenne,  d’où  son  rôle  de 
tampon,  régulateur  du  milieu  intérieur. 

Enfin,  ayant  emmagasiné  l’arsenic,  le  S.  R.  E.  le 
restitue  au  milieu  intérieur  par  décharges,  soit  spon¬ 


tanées,  soit  provoquées  par  des  incitations  diverses. 

Nos  recherches  ne  permettent  pas  de  préci.s<>r  sous 
quelle  forme  l’arsenic  est  remis  en  circulation,  ni 
pendant  combien  de  temps  il  est  doué  de  propriétés 
tréponérnicides.  Nous  ne  croyons  pas  que  l’arsenic 
agisse  dans  le  sang  circulant,  mais,  comme  beaucoup 
d’auteurs,  nous  pensons  qu’il  agit  localement  au 
niveau  des  réticulocytes.  Ajoutons  que  l’action 
toxique  de  l’arsenic  retenu  dans  l’organisme  paraît 
se  prolonger  bien  au  delà  de  son  action  thérapeu¬ 
tique. 

Pour  confirmer  le  rôle  du  S.  R.  E.  dans  l’arséno- 
thérapie,  nous  avons  tenté  d’agir  sur  les  éléments 
histiocytaires  tout  en  observant  la  valeur  de  l’arsé- 
niémie.  Pratiquant  chez  des  malades  antérieurement 
traités  une  injection  intra-veineuse  de  10  cp.  de 
rose  bengale,  substance  qui  se  fixe  électivement  sur 
le  S.  R.  E.,  nous  avons  vu  le  taux  d’arséniémie 
s’élever  de  2  à  14  fois  sa  valeur  (fig.  3).  De 


même,  les  injeclion.s  intra-musculc.ires  de  l)ismuth 
multiplient  par  2  ou  par  4  le  chilïre  de  l'arsenic  du 
sang.  Les  injections  de  cyanure  de  mercure  ou 
d'huile  grise  agi.s.sent  dan.s  le  même  .sen.s. 

Ces  substances  :  rose  bengale,  ’oismuth,  mercure, 
■semblent  diminuer  momentanément  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  du  S.  R.  E.,  le  surchargent  et  provoquent 
une  libération  d'ar.senic  dans  le  sang.  Ne  faut-il  pas 
voir  dans  ces  faits  l’explication  de  phénomènes  cli¬ 
niques  ju.sque-là  difficilement  explicables,  tels  que 
l’apparition  ou  la  récidive  d’une  érythrodermie 
arsenicale  par  l’emploi,  même  plusieurs  moLs  après 
la  fin  du  traitement,  d’un  produit  antisyphilitique 
complémentaire  (mercure  ou  bismuth). 

Inversement,  d'antres  substances  accroissent  la 
capacité  fonctionnelle  du  S.  R.  E.,  déterminent  la 


fixation  de  l’arsenic  circulant  et  la  bais.se  de  l’arsé- 
niémie.  Citons  les  sulfamides  (fig.  4),  les  hypo- 
sulfite.s,  le  carbone  intraveineux,  la  novocaïne 

(fig.  5).  ' 

On  conçoit  alors  la  valeur  adjuvante  de  certaine.s’ 
médications  dans  le  traitement  des  acciilenls 
toxiques  tardifs  de  rarséuothériq>ie.  La  chimiothéra¬ 
pie  seconde  augmenterait  le  pouvoir  antixénique  du 
S.  R.  E.,  retirant  de  la  circulation  un  excès  d’arsenic 
préjudiciable  à  dos  cellules  surchargées  ou  sensibili¬ 
sées.  Cependant,  cette  action  heureuse  dépend,  en 
partie,  du  pouvoir  de  réactivité  du  S.  R.  E.,  ce  qui 
explique  son  inconstance.  Les  sulfamides  ont  été 
recommandées  dans  certaines  érythrodermies,  en  rai¬ 
son  de  leur  valeur  bactériostatique  ;  il  semble  qu’on 
puisse  leur  attribuer  aussi,  par  l’intermédiaire  du 
S.  R.  E.,  une  action  antitoxique  indirecte  analogue  à 
celle  des  autres  composés  soufrés. 

La  novocaïne  mérite  une  remarque  spéciale, 
lorsque,  il  y  a  un  an,  nous  avons  fait  connaître 
qu’elle  diminuait  la  sensibilité  do  l’organisme  vi.s-à- 
vis  du  novarsénobenzol,  nous  attribuions  cette  pro¬ 


priété  à  l’anesthésie  des  endothéliums  vasculaires  et 
à  la  suppression  de  réflexes  vn.so-moteurs  en  appli¬ 
cation  des  expériences  de  Rivalier.  Il  est  possible 
que  la  novocaïne  agisse,  en  outre,  directement  sur 


le  S.  R.  E.  et  augmente  son  pouvoir  d’absorption. 

De  ces  influences  chimiothérapiques,  il  faut  rajr- 
procher  l’action  sur  le  système  réticulo-endothélial 
de  toutes  les  modifications  physio-pathologiques  du 
terrain.  C’est  ainsi  que  l’injection  de  novarséno¬ 
benzol  est  pratiquée  à  jeun  flans  le  but  d’éviter  la 
•surcharge  digestive  du  S.  R.  E.  hépatique. 

De  même,  le  système  nerx  eux  autonome  agit  sur 
le  S.  R.  E.  et  il  n’est  jias  rare  do  voir  fies  sujet.s 
dont  l’équilibre  neuro-végétatif  est  in.stable,  fini  ont 
présenté  dès  le  flébut  du  traitement  les  petits  .-igne.s 
dits  d’intolérance,  faire  par  hi  suitt'  des  accidents 
toxiques  graves  imputables  à  li'ur  dy.stonie.  Dans  le 
même  ordre  d’idées,  une  infection,  même  légère,  ijeul 
moflificr  la  capacité  d’un  S.  R.  IL  déjà  surchargé, 
provoquant  rexplo.sion  des  accidents  toxiques  ;  ceux- 
ci  influent  à  leur  tour  .sur  la  ca[)afdté  anti-infectieust? 
des  histiocytes,  aggravant  l’inlffction  qui  ne  peut 
Cf's.ser  qu’avec,  la  tlisparition  du  toxique  ou  la  régéné¬ 
ration  du  S.  R.  E. 


A  l’encontre  des  travaux  publiés  jusqu’à  jirésenf, 
nous  pensons  que  les  dosages  fl’arsenic  tlan.s  les  .selh's 
et  les  urines  ne  suffisent  pas  pour  établir  le  mét;d)o- 
lisme  de  l’arsenic.  L’élimination  uro-fécale  n'e.st  iras 
fonction  de  l’ar.séniémie.  Alors  que  celle-ci  reste 
élevée  pendant  plusieurs  semaines,  l’élimination  ne 
dure  que  quelques  jours,  comme  si  elle  portait  .sur  la 
quantité  d’arsenic,  excédant  lii  capacité  tran.sforma- 
trice  des  réticulocyte.s.  Plus  tartl,  apiès  son  activa¬ 
tion  dan.s  1  organisme,  l’arsenic  peut  atteindre  dans  le 
sang  une  concentration  élevée  sans  traverser  le 
filtre  rénal.  Ce  fait  serait  en  faveur  de  la  combinai¬ 
son  de  l’arsenic  avec  un  radical  protidique  ne  pou- 

Nous  croyons  donc  que  le  S.  R.  E.,  dont  on  a  vu 
l’imiMrtance,  par  l’étude  de  l’arséniémie,  joue  égale¬ 
ment  un  rôle  ifrimordial  dans  la  genèse  tles  acciflents 
.survenant  au  cours  du  traitement  de  la  maladie 
syphilitique,  qui  n’est  elle-même,  pour  cerlain.s 
qu'une  réticulopathie. 


RnFnRKNCK.S  : 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


EXISTE-T-IL 

DES  PNEUMOKONIOSES 
PAR  POUSSIERES  D’ALUMINIUM? 


L’importance  prise  depuis  quelques  années  par  la 
médecine  d’usine  est  considérable  et  de  très  nom¬ 
breux  travaux  se  rapportant  à  la  pathologie  du  tra¬ 
vail  sont  con.stamment  publiés.  Plusieurs  substances, 
jusqu’à  présent  déclarées  inoffensives,  sont  mainte¬ 
nant  considérées  comme  susceptibles  d’expliquer  des 
troubles  obsèrx'és  avec  une  certaine  fréquence  par 
quelques  catégories  fl’ouviier.s.  Parnd  elle.s,  il  faut 
citer  l’aluminium,  dont  les  pou.ssières  sont  incrimi¬ 
nées  par  certains  comme  cau.se  de  flivensvs  pneunu)- 
konio.ses!,  alors  cpie  d’autres  auteurs  leur  dénient 
toute  action  pathogène. 

H.  Seidel  vient,  tout  récemment,  de  réaffirmer 
avec  force  l’exi.st,ence  de  pneumokonioses  par  i)ou.s- 
sières  d’aluminium  et  d’en  préci.ser  les  caractéris¬ 
tiques. 

Il  y  aurait  lieu,  selon  lui,  de  les  rechercher  systé¬ 
matiquement  dans  les  entreprises  où  l’on  traite  le 
minerai  d’aluminium. 

Ces  pneumokonios'es  seraient  à  rapprocher  des 
modifications  pulmonaires  constatées  chez  les  ou- 
xTiers  de  l’indu.strie  du  fluor,  soumis  à  l’inhalation 
de  fluorure  d’aluminium  finement  pu'vérisé.  Diffé¬ 
rents  composés  du  fluor  ser\'ent  d’ailleurs  pour  l’ox- 


N°  31 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  21  Août  1943 


453 


traction  de  l’aluminium  et  il  est  assez  difficile  de 
savoir  à  quel  corps  sont  attribuables  les  signes 
d’intoxication.  Pour  F.  Moller  et  V.  Gudjousson,  les 
modifications  du  squelette,  les  dystrophies  dentaires, 
la  sclérose  des  tendons  et  des  ligaments,  les  troubles 
gastriques,  l’anémie  sont  attribuables  au  fluor  tandis 
que  l’éosinophilie,  la  l3rmphocytose  seraient  attri¬ 
buables  à  l’aluminium.  L’asthme  serait  également 
fréquent  chez  les  travailleurs  des  usines  d’aluminium. 
Gudjousson  qui  a  étudié  des  ouvriers  de  l’industrie 
de  la  cryolithe  a  montré  qu’ils  aspiraient  du  fluorure 
de  sodium  finement  pulvérisé.  Sur  78  ouvriers  exami¬ 
nés  par  cet  auteur,  la  moitié  présentait  à  l’examen 
radiologique  des  altérations  pulmonaires  analogues  à 
celle  d’une  silicose  déjà  prononcée.  Ces  altérations 
qui  paraissent  d’ailleurs  susceptibles  de  rétrocéder 
par  cessation  du  travail  sont,  selon  Gudjousson,  dues 
au  fl-uor. 

Quant  aux  troubles  qui  paraissent  attribuables  en 
propre  à  l’aluminium,  la  durée  de  l’emploi  dans  l’in¬ 
dustrie  de  ce  métal  n’apparaît  nullement  en  rapport 
avec  la  gravité  de  l’affection.  C’est  ainsi  que 
Jarolewski  rapporte  l’observation  d’un  ouvrier  qui 
ne  travaillait  dans  une  usine  d’aluminium  que  depuis 
trois  ans  et  qui  succomba  huit  mois  après  la  consta¬ 
tation  des  premiers  sjTOptômes  d’intoxication.  Un 
autre  malade  présenta  les  premières  manifestations 
de  la  maladie  un  an  et  demi  seulement  après  son 
entrée  à  l’usine.  Par  contre,  chez  un  autre  sujet, 
l’affection  ne  se  révéla  qu’au  bout  de  sept  ans  sous 
la  forme  d’un  pneumothorax  spontané  récidivant. 
Un  dernier  malade  travailla  pendant  seize  ans  dans 
la  même  profession  avant  de  présenter  des  signes  de 
pneumokoniose. 

Dans  l’observation  qui  fait  l’objet  du  travail  de 
Siedel,  il  s’agit  d’un  ouvrier  qui  avait  été  employé 
de  1935  à  1937  dans  une  industrie  d’aluminium  et 
chez  lequel  les  premières  manifestations  pulmonaires 
ne  survinrent  qu’en  1940. 

Tantôt,  selon  Siedel,  la  découverte  de  l’affec¬ 
tion  se  produit  à  l’occasion  d’un  examen  systéma¬ 
tique.  Plus  souvent  elle  se  manifeste  par  quelques 
troubles  fonctionnels:  point  de  côté,  toux  légère, 
dyspnée  permanente  ou  d’effort,  expectoration 
banale. 

A  la  période  d’état,  l’état  général  est  conservé, 
l’évolution  est  apyrétique.  L’examen  physique  de 
l’appareil  respiratoire  ne  montre  rien  de  caractéris¬ 
tique.  On  trouve  seulement  une  certaine  diminution 
du  murmure  vésiculaire  et  un  peu  de  submatité. 
Seul  l’examen  radiologique  permettra  de  soupçonner 
une  pneumokoniose.  Au  bout  d’un  certain  temps,  il 
montre  des  images  comparables  à  celles  observées 
dans  la  silicose.  Des  opacités  homogènes  plus  ou 
moins  étendues  occupent  les  deux  plages  pulmo¬ 
naires;  les  vaisseaux  sont  élargis,  le  cœur  presque 
globuleux. 

On  peut  obsenœr  chez  ces  sujets  une  déforma¬ 
tion  des  doigts  en  baguette  de  tambour.  A  l’exa¬ 
men  du  sang,  on  constate,  pour  un  pourcentage  leu- 
cocsdaire  normal,  une  lymphocytose  relative.  Il 
existe  des  modifications  électrocardiographiques  à 
prépondérance  droite.  On  sait  que  ces  modifications 
au  cours  des  pneumokonioses  ont  fait  l’objet  d’une 
longue  étude  de  Schlowka. 

L’évolution  de  la  maladie,  dans  le  cas  observ'é 
par  Siedel,  a  été  marquée  par  des  accidents  car¬ 
diaques:  palpitations,  crises  angineuses,  tachycardie 
et  arythmie.  Une  amélioration  fonctionnelle  se  pro¬ 
duisit  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Certains  cas  paraissent  se  manifester  par  la  pré¬ 
sence  d’un  pneumothorax  spontané  latent.  Il  s’agis¬ 
sait  même,  dans  un  cas  de  Garolewski,  d’un  pneumo¬ 
thorax  récidivant. 

Selon  Siedel,  le  diagnostic  de  pneumokoniose  par 
poussières  d’aluminium  se  fera  par  la  notion  du 
travail  dans  un  milieu  contenant  ces  poussières,  par 
la  disproportion  entre  l’importance  des  signes  radio¬ 
logiques  et  la  discrétion  des  signes  physiques,  ainsi 
que  sur  la  consen'ation  d'un  bon  état  général.  Natu¬ 
rellement,  des  examens  répétés  de  l’expectoration 
doivent  montrer  l’absence  totale  de  bacilles  de  Koch 
et  permettre  d’éliminer  ainsi  la  tuberculose  pulmo- 

Le  problème  de  la  coexistence  de  la  pneumoko¬ 
niose  d’aluminium  avec  la  tuberculose  s’est  en  effet 
posé,  comme  pour  les  autres  pneumokonioses.  Elle 
a  d’abord  été  signalée  dans  une  courte  note  de 


Merkels  et  Tharel.  Dans  un  cas  de  Goralewski  exis¬ 
taient  des  lésions  radiologiques  inactives.  Dans 
l’observation  de  Siedel  une  attraction  de  l’hémi- 
thorax  droit,  une  déviation  trachéale,  de  l’immobilité 
et  une  déformation  du  diaphragme  droit  parais¬ 
saient  témoigner  de  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  anciennes,  mais  il  n’y  avait  aucune  preuve 
de  leur  activité.  Le  petit  nombre  de  cas  observés 
jusqu’à  présent  a  empêché  de  préci.»er  les  rapports 
existants  entre  les  deux  maladies  ainsi  que  le  pro¬ 
nostic  éloigné  de  l’affection. 

Plusieurs  auteurs  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues  à  celles  de  Siedel.  M.  Deese  a  rapporté  l’his¬ 
toire  d’un  ouvrier  de  50  ans  qui  avait  travaillé 
vingt-cinq  semaines  de  suite  en  utilisant  un  pisto¬ 
let  projetant  du  bronze  d’aluminium  finement 
pulvérisé  sous  une  pression  de  3  atmosphères.  Cet 
ouvrier  travaillait  dans  des  conditions  d’h5'giène 
particulièrement  mauvaises;  ni  le  système  d’aspira¬ 
tion  de  poussières,  ni  le  masque  dont  il  était  muni, 
no  fonctionnaient  normalement.  Au  bout  de  ces 
vingt-cinq  semaines,  il  se  mit  à  présenter  de  la 
toux  et  de  la  dyspnée.  La  radiographie  montra  une 
accentuation  de  la  trame  pulmonaire  et  des  ombres 
diffuses  dans  la  partie  inférieure  du  poumon.  La 
capacité  pulmonaire  était  fortement  réduite.  On  put 
mettre  en  évidence  dans  les  crachats,  six  semaines 
après  la  cessation  du  travail,  12  mp.  6  pour  100 
d’aluminium. 

Parmi  les  auteurs  ayant  encore  traité  cette  ques¬ 
tion,  Weyl  et  Syrup  ont  parlé  d’une  aluminose  sans 
en  indiquer  les  caractéristiques;  Filipa  a  rapporté 
les  résultats  d’une  enquête  faite  chei!  des  mouleurs 
d’aluminium  qui  souffraient  de  troubles  respiratoires. 
Cet  auteur  les  a  attribués  à  l’action  des  poudres 
d’aluminium.  Il  y  a  quelques  années  une  commission 
d’enquête  instituée  en  Angleterre,  ayant  examiné 
50  ouvriers  travaillant  depuis  plusieurs  années  dans 
des  ateliers  remplis  de  poussières  d'aluminium,  a 
conclu  à  la  possibilité  d’une  fibrose  pulmonaire 
causée  par  cette  poussière. 

Toutefois  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
l’existence  d’une  pneumokoniose  d’aluminium  ou  sur 
le  rôle  exclusif  joué  par  le  métal  dans  la  genèse 
des  affections  pulmonaires  constatées  chez  les  ou¬ 
vriers  de  certaines  usines  d’aluminium.  Certains 
ont  fait  observer  que  la  fréquence  du  pneumothorax 
spontané  paraissait  relativement  grande  au  cours 
de  toutes  les  pneumokonioses.  L’observation  de 
Goralewski  est,  en  effet,  à  rapprocher  des  constata¬ 
tions  faites  par  de  Léobardy  et  Pasquet,  par  Brulé, 
Huguenin,  Hillemand  et  Gilbrin.  T  es  premiers  ont 
observé  un  pneumothorax  bilatéral  spontané,  récidi¬ 
vant,  chez  un  sujet  ayant  travaillé  dans  le  quartz 
aurifère  et  cliniquement  non  tuberculeux.  Les 
seconds  constatèrent  l’existence  d’un  pneumothorax 
droit  total  chez  un  ancien  mineur  présentant  des 
lésions  accentuées  et  diffuses  de  pneumokoniose  et 
chez  lequel  ni  l’examen  clinique,  ni  l’évolution,  ni 
les  recherches  bactériologiques,  ni  les  constatations 
de  l’autopsie  ne  purent  mettre  en  évidence  le  moin¬ 
dre  signe  de  tuberculose.  De  même,  J.  Paris  a 
signalé  récemment  un  cas  de  pneumothorax  spon¬ 
tané  chez  un  faïencier  non  tuberculeux,  mais  atteint 
do  silicose. 

D’autres  auteurs  réduisent  même  à  rien  le  rôle 
de  l’aluminium.  Feil,  examinant  des  ouvriers  em¬ 
ployant  l’émeri,  l’argile  et  l’ardoise,  constate  que 
c’est  avant  tout  le  silicium  et  les  silicates  qui  pro¬ 
voquent  les  affections  pulmonaires  et  n’attribue 
aucun  rôle  pathogène  à  l'aluminium. 

Dœse  a  fait  une  enquête  sur  le  personnel  d’une 
grande  usine  allemande  dans  laquelle  on  travaillait 
surtout  à  l’extraction  de  l’aluminium.  Un  examen 
systématique  de  70  ouvriers  âgés  de  22  à  40  ans  qui 
avaient  travaillé  en  moyenne  pendant  six  ans  à 
l’usine  a  bien  permis  de  constater  que  presque  tous 
présentaient  du  catarrhe  chronique,  de  la  toux,  une 
expectoration  abondante,  des  douleurs  thoraciques, 
des  signes  de  bronchite  chronique.  L’examen  rhino- 
scopique  montrait  une  irritation  ou  une  atrophie  de 
la  muqueuse  et  un  certain  nombre  de  perforations 
de  la  cloison  nasale.  Mais  tous  ces  troubles  parais¬ 
saient  dus  à  des  changements  brusques  de  tempé¬ 
rature  ainsi  qu’à  l’abondance  des  poussières  compo¬ 
sées  d’oxyde  d’aluminium,  de  chaux,  de  soude.  Dœse 
conclut  que  dans  la  plupart  de  ces  ca.s,  on  ne  pou¬ 
vait  invoquer  une  action  spécifique  de  l’aluminium. 


On  est  même  allé  plus  loin  et  J.  J.  Denny, 
W.  D.  Robson,  Dudley,  A.  Anvin  attribuent,  au 
contraire,  à  de  petites  quantités  de  poudre  d’alumi¬ 
nium  un  effet  protecteur  contre  la  silicose. 

Pour  Policard,  l’addition  de  faibles  quantités 
d’aluminium  métallique  annule  pratiquement  les 
effets  nocifs  des  poussières  de  silice  libre  sur  le  pou¬ 
mon,  comme  d’ailleurs  sur  la  cornée  ;  il  a  fait  à  ce 
sujet  des  constatations  expérimentales  intéressantes. 
Soumettant  des  rats  blancs  à  un  empoussiérage 
intense  d’aluminium  qui  envahissait  toutes  les  voies 
bronchiques,  il  a  pu  constater  par  des  examens 
anatomiques  répétés  que  le  poumon  se  débarrasse,  le 
plus  généralement  par  voie  bronchique  et  avec  une 
extraordinaire  rapidité,  de  la  plus  grande  quantité  des 
particules  inhalées.  Puis  les  particules  métalliques 
intra-alvéolaires  disparaissent.  Une  petite  quantité 
seule  s’accumule  en  certains  points.  Les  particules 
d’aluminium  sont  phagocytées  par  des  cellules  alvéo¬ 
laires  qui  ne  montrent  aucune  altération  apparente. 
L’aluminium  paraît  biologiquement  inerte.  Il  ne 
donne  lieu  à  aucune  réaction  cellulaire  ou  péricel- 
lulaire  appréciable,  en  particulier  à  aucune  trace  de 
fibrose  au  début.  Cette  constatation  incite  Policard 
à  n’accepter  qu’avec  beaucoup  de  réserves  les  faits 
de  fibrose  du  type  silicotique  constatés  par  quelques 
auteurs  chez  des  ouvriers  inhalant  depuis  longtemps 
des  poussières  d’aluminium  métallique.  Enfin,  un 
examen  à  un  très  gros  grossissement  des  particules 
métalliques  phagocytées  conduit  à  admettre  une. 
attaque  du  métal  par  le  protoplasma.  Il  y  a  donc  à 
penser  qu’un  certain  nombre  de  particules  d’alumi¬ 
nium  disparaissent  par  dissolution  intra-cellulaire. 

Récemment,  K.  W.  Jôtten  et  W.  Eickhoff  ont 
soumis  des  lapins  à  l’absorption  massive  et  pro¬ 
longée  de  poussière  d’aluminium.  Les  animaux  en 
expérience  étaient  répartis  en  quatre  groupes.  Ceux 
du  premier  étaient  seulement  soumis  à  l’inhalation 
de  poussières.  Ceux  du  second  étaient  soumis  en 
plus  à  l’action  d’autres  facteurs,  infection,  refroidis¬ 
sement,  narcose.  Les  troisième  et  quatrième  séries 
recevaient  l’aluminium  en  injections  intraveineuses 
ou  intramusculaires.  A  la  suite  de  leurs  expériences, 
Jôtten  et  Eickhoff  considèrent,  qu’à  elle  seule,  la 
poussière  d’aluminium  n’est  capable  de  provoquer 
que  quelques  réactions  circonscrites  d’ordre  épithé¬ 
lial  et  parfois  une  certaine  tendance  à  l’emphy¬ 
sème.  Elle  paraît  donc  fort  peu  pathogène.  Toute¬ 
fois,  lorsqu’à  son  action  vient  se  surajouter  celle 
d’un  autre  processus  pathologique,  elle  peut  prendre 
vis-à-vis  de  certains  tiæus  un  caractère  nécrosant. 

On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  combien  sont  diffé¬ 
rentes  les  conceptions  sur  le  rôle  des  poussières 
d’aluminium.  Certes,  l’expérimentation  n’est  pas  en 
faveur  du  rôle  pathogène  de  ces  poussières.  Toute¬ 
fois  le  nombre  des  observations  cliniques  est  déjà 
assez  grand  pour  que  l’on  tienne  compte  de  l’opi¬ 
nion  qui  admet  l’existence  d’un  syndrome  pulmo¬ 
naire  indépendant  dû  aux  poussières  d’aluminium, 
qui  le  comprend  dans  les  maladies  professionnelles 
et  qui  demande  la  prise  de  mesures  de  précautions 
dans  les  usines  où  l’on  traite  ce  minerai. 

A.  Ravina  et  A.  Pahaf. 
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Insuffisance  myocardique  primitive  à  marche 
rapidement  mortelle-  —  M-  P-,  Deschamps.  Chez 

un  homme  de  4l  ans.  ju.squ'alors  indemne  de  toute  tare  car¬ 
diaque,  on  vie  apparaître  en  quelques  semaines  un  syndrome 
complet  d’effondrement  de  la  fonction  myocardique:  dilatation 
du  cœur,  assourdissement  des  bruits,  souffle  d’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle,  bruit  de  galop,  alternance  du  pouls. 

Par  ailleurs,  les  signes  de  stase  circulatoire  périphérique  fai¬ 
saient  défaut  et  l’électro-cardiogrammc  montrait  l’absence  de 
déformations  des  complexes  ventriculaires.  La  mort  survint  en 
moins  de  3  mois,  par  insuffisance  ventriculaire  progressive, 
aboutissant  au  collapsus  cardiaque,  sans  que  la  thérapeutique 
instituée  ait  pu  avoir  la  moindre  action.  Un  tel  fait  s’appa¬ 
rente  de  très  près  aux  myocardies  à  forme  pure  décrites  par 

l. aubry  et  ses  élèves.  La  pathogénic  en  demeure  encore  aujour¬ 
d’hui  absolument  mystérieuse. 

Aspects  radiologiques  inhabituels  du  cœur  chez 
l’enfant-  —  MM.  P.  Soulié,  F.  Joly  et  Y.  Bouvrain. 
Chez  l’enfant  normal,  l’examen  radiologique  peut  inopinément 
révéler  un  aspect  inluibituel  de  la  silhouette  cardiaque.  En  par¬ 
ticulier,  deux  éventualités  s’obscr\-cnt  à  des  degrés  variables: 

(t)  Une  saillie  accentuée  de  l’arc  moyen,  avec  légère  rotation 
du  cœur  en  O.A.D.  qui  dégage  la  crosse  artérielle  droite  et 
masque  l’artère  pulmonaire  gauche; 

h)  Une  forte  convexité  de  l’arc  droit,  avec  légère  rotation  du 
cœur  en  O. A. G.  qui  masque  l’artère  pulmonaire  droite  et 
dégage  la  crosse  artérielle  gauche.  Dans  ce  cas,  le  cœur  prend 
une  position  médiane  ou  même  déborde  en  ligne  médiane  à 
droite  plus  qu’à  gauche.  Pourtant  la  pointe  reste  à  gauche  et 
le  pédicule  reste  en  place. 

Les  auteurs  présentent  20  cas  illustrant  le  premier  groupe 
de  faits  et  5  cas  le  deuxième  groupe,  ces  aspects  étant  apparus 
tors  des  cx.amcns  radioscopiques  systématiques  pratiqués  par  les 
Assurances  sociales  dans  les  Ecoles  de  Paris,  Seine  et  Seine-et- 
Oise.  L’étude  clinique,  celle  de  la  cinématique  cardiaque  à 
l’écran  et  des  tracés  élcctro-cardiographiques,  n’ont  montré 
aucune  a.nomalie.  Ces  divers  cas,  pour  être  reliés  par  des 
aspects  morphologiques  identiques,  ne  sont  peut-être  pas  tous 
identiques,  certains  d'entre  eux  étant  capables,  ultérieurement, 

plupart  il  semble  ne  s’agir  que  de  simples  dispositions  congé¬ 
nitales  du  cœur  dans  la  poitrine,  des  anomalies  de  situation 
susceptibles  de  se  corriger  plus  ou  moins  partiellement  à  l'ado¬ 
lescence. 

Les  lésions  aortiques  et  cardiaques  de  Vaoriite 
syphilitique^  —  MM.  J.  Lenègre  et  A.  Hazim. 
Ce  travail  est  basé  sur  20  observations  anatomo-cliniques  d’aor¬ 
tite  syphilitique  sus-sigmoïdienne.  En  ce  qui  concerne  les  lésions 

m. acroscopiques  de  l’aorte,  les  auteurs  insistent  sur  l’épaissis- 
.sement  parfois  considérable  des  parois  aortiques  et  sur  deux 
conséquences  anatomiques  tout  à  fait  particulières  des  plaques 
fibreuses  de  l'endaortc:  la  sténose  coronaire  ostialc  (Il  fois  sur 
20)  plus  ou  moins  serrée  mais  toujours  strictement  cantonnée 
à  l'orifice,  et  la  sigmoïditc  syphilitique  (18  fois  sur  20)  qui  a 
deux  caractères  spécifiques,  à  savoir  la  disjonction  avec  écarte¬ 
ment  des  commissures  valvulaires  et  l’épaississement  en  forme 
de  corde  ou  de  lèvre  du  bord  libre  des  sigmoïdes.  Il  n’y  a 
jamais  de  sténose  orificiellc.  Microscopiquement,  les  auteurs  sou¬ 
lignent  que  les  lésions  inflammatoires  irritatives  voisinent  dans 
l’adventice  avec  les  fibres  nerveuses  sympathiques  périaortiques. 

Si  les  lésions  aortiques  sont  hautement  spécifiques,  il  n’en  va 
pas  de  même  des  lésions  cardiaques,  cependant  évidentes  et 
souvent  intenses.  Différents  aspects  m.uToscopiqucs  ont  été  obser¬ 
vés:  myocarde  p.âlc  et  exsangue  (avec  cœur  relativement  petit) 
des  fschémies  par  occlusion  ostialc,  habituellement  terminées  par 
l’angor  et  la  mort  subite;  myocarde  œdémateux  ou  congestif 
(avec  cœur  volumineux)  des  malades  morts  dans  l’insuffisance 
ventriculaire  progressive.  Les  aspects  peuvent  être  mixtes.  Très 
souvent  il  s’y  ajoute  de  petits  foyers  de  sclérose  molle,  mais 
l’infarctus  myocardique  reste  exceptionnel.  Les  réactions  dites 
spécifiques  (gommes  ou  nodules  miliaires,  artériolite  et  péri- 
vascularite)  n’ont  été  retrouvées  dans  aucun  des  20  cas.  Les 
lésions  histologiques  du  myocarde  dans  les  aortites  syphilitiques 
ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  que  l’on  observe  dans  le 
myocarde  des  cardiaques  non  syphilitiques. 

En  somme,  si  les  lésions  aortiques  portent  indéniablement  le 
cachet  de  la  vérole,  il  n’en  va  pas  généralement  de  même  des 
lésions  myocardiques.  Les  premières  semblent  directement  liées 
à  l’action  du  tréponème,  les  .secondes  non.  mais  plutôt  à  la  pré¬ 
sence  d’une  insuffisance  aortique,  d’une  coronarite  ostiale  et 
—  pour  les  auteurs  —  de  lésions  inflammatoires  périaortiques 
qui.  par  irritation  prolongée  des  fibres  neiA-euscs  sympathiques, 
sont  peut-être  à  la  base  de  certaines  poussées  congestives  ou 
tedémateuses  dans  le  myocarde  et  les  poumons.  On  serait  alors 
en  droit,  mais  ceci  reste  une  hypothèse,  de  parler  dans  ces  cas 
d’une  myocardite  v.-iso-motrice  dont  la  nature  indirectement 
syphilitique  explique  la  résistance  aux  traitements  spécifiques. 

Déformations  transitoires  des  courbes  électriques 
après  un  accès  de  rythme  hétérotope-  —  M.  E. 
Donzelot  présente  les  tracés  d’un  jeune  homme  de  25  ans 


qui  fait  des  accès  de  tachycardie  paroxystique  depuis  l’agc  de 
12  ans.  A  la  suite  du  dernier  accès,  il  a  présenté,  pendant  une 

DH  et' DHL 

L’auteur  estime  que  ces  déformations  transitoires  ne  sont 

qu’elles  ont  la  valeur  de  véritables  séquelles  relevant  de  la  cause 
même  qui  a  provoqué  l’accès.  La  perturbation  circulatoire  paraît 
peu  vraisemblable  en  raison  de  l’âge  du  sujet.  Il  s’agit  vrai- 

loin  les  précisions. 


A  propos  d’une  ectasie  de  l’aorte  abdominale 
sans  signes  périphériques-  —  M.  Boumard  (Angers) 
présente  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale,  volumineux,  sans 
battements  expansifs,  sans  signes  périphériques.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  équivalente  sinon  supérieure  aux  membres  inférieurs 
à  celle  des  membres  supérieurs,  les  pulsations  fémorales  et 
r.idialcs  inscrites  sont  rigoureusement  synchrones.  Aucune  réac¬ 
tion  sérologique,  ni  aucune  modification  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ni  aucun  signe  clinique  ne  viennent  prouver  une  étio¬ 
logie  syphilitique  de  l’ectasie  en  question. 


Large  communication  interventriculaire  a 
transpositions  des  vaisseaux  de  type  exceptionnel- 
Longue  survie  (présentation  de  pièce)  -  —  MM.  Mou- 
quin,  Langevin  et  Chateau  présentent  le  cœur  d'une 
femme  de  27  ans  qui  avait  été  atteinte  de  cyanose  congénitale. 
Elle  av.'iit  pu  mener  une  vie  relativement  noimalc  malgré  l’ 
portance  de  sa  malformation  cardiaque  complexe  :  très  large 
communic-ition  interventriculaire  (sans  existence  de  septum), 
ouverture  de  3  orifices  dans  le  ventricule  gauche  (d’avant  en 
arrière,  orifice  aortique,  orifice  pulmonaire  et  orifice  mitral). 


Crises  répétées  d’œdème  aigu  pulmonaire-  Espa¬ 
cement  considérable  des  accès  sous  l’influence 
d’infiltrations  stellaires  novocatniques-  —  MM.  Ga- 
quière  et  Decressac  présentent  robserv.ition  d’un  ma¬ 
lade  âgé  de  74  ans,  hypertendu  et  insuffisant  cardiaque,  pré¬ 
sentant  des  crises  d’œdème  aigu  pulmonaire  dont  la  répétition 
à  intcrvalle.s  rapprochés  entraîne  un  alitement  prolonge.  Apres 
infiltMtion  anesthésique  stellaire  g.iuchc,  amélioration  quasi  spec¬ 
taculaire  :  ab.sence  de  crise  durant  une  période  de  3  mois  et 
possibilité  pour  le  malade  de  reprendre  une  activité  physique 
normale.  Par  la  suite,  en  raison  des  progrès  de  l'insuffisance 
cardiaque,  moins  grande  efficacité  des  infiltrations  novocaî- 
nitjucs.  Cette  observation  montre,  d'une  part,  le  rôle  impor¬ 
tant  du  système  vago-sympathique  dans  le  déclenchement  des 
crises  d’œdème  aigu  pulmonaire  ;  d’autre  part,  l’heureuse 
influence  que  peut  avoir  l’infiltration  novocarnique  stellaire  sur 
la  prévention  de  ces  redoutables  accidents. 


A  propos  du  syndrome  de  Stokes-Adams-  — 
MM.  Mériel,  de  Brux  et  Bollinelli  r.apportcnt  plu¬ 
sieurs  cas  d'accidents  cérébraux  dus  .à  l’ischémie  cérébrale  par 
arythmie  extra-systolique. 


Les  frontières  du  f lutter  auriculaire-  —  MM.  Lian 
et  Facquet. 

Le  régime  sec  dans  les  grandes  insuffisances 
cardiaques-  —  MM.  Lian,  Facquet  et  Alhomme. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  SYPHILIGRAPHIE 

10  Juin  1943. 

Zona  double  simultanét  homolatérai  — 

MM.  Touraine  et  Solente  ont  vu  2  éruptions  de 
zona  apparaître  à  quelques  heures  de  différence,  chez  un  homme 
de  49  ans,  l’une  sur  le  territoire  du  nerf  front.il  gauche, 
l’autre  sur  le  territoire  de  D11-DI2  du  même  coté.  Bons 
cffct’s.  sur  les  douleurs,  des  injections  intr.'idermiqucs  d’hista¬ 
mine.  Ce  zona  paraît  sans  rapport  avec  un  traumatisme  crânien 
subi  2  ans  auparavant. 

Erythrodermie  post-arsenicale-  Echec  de  la  sul- 
famidothérapie-  —  MM.  louraine,  Lortat-Jacob 
et  François  en  nipportent  un  cas.  chez  une  femme  de 
23  ans,- survenu  à  la  fin  d'un  tiaitcmcnc  arscnico-bismuthique. 
Au  8®  jour  d’un  premier  et  actif  traitement  sulfamidé,  vio¬ 
lente  poussée  de  rérythrodermie  avec  fièvre  à  4l®;  prostration, 
grand  œdème  généralisé,  bulles  à  staphylocoque,  angine  à 
staphylocoque,  hémoculture  à  staphylocoque,  diurèse  de  1  1.  500. 
Nouvelle  poussée  au  cours  d’un  deuxième  traitement  sulfamidé, 
hémoculture  toujours  positive.  Un  troisième  traitement  sulfamidé 
est  suivi  d’une  amélioration  progressive  qui  continue  après  la 
cessation  de  tout  traitement  et  malgré  qu’une  troisième  hémo¬ 
culture  soit  encore  positive. 

Lupus  de  la  langue-  —  M.M.  Touraine  et  Martin 

présentent  un  nouveau  cas  de  cette  localisation  exceptionnelle 
du  lupus,  sur  la  ligne  médiane,  près  du  sommet  du  “V  lingual, 
chez  un  homme  de  46  .ms,  atteint  de  tuberculose  cavitaire  des 
poumon.s,  à  crachats  riches  en  bacilles,  mais  sans  .autre  mani¬ 
festation  digestive. 

Hémi-hyperhidrose  faciale  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique-  —  M.  Touraine  montre  un  homme  de  29  ans  qui 
présente,  depuis  3  ans,  des  crises  d’hémi-hyperhidrose  faciale 


gauche  strictement  limitée  à  la  ligne  médiane,  qui  surviennent 
presque  chaque  jour,  même  la  nuit,  sans  raison  apparente  et 
durent  2  ou  3  heures.  En  même  temps  hémicraniodynie,  rougeur 
de  l’hémiface;  légère  hémiatrophic  faciale,  chorio-rétinitc  pig¬ 
mentaire,  dysplasies  d'origine  syphilitique,  sérologie  positive. 

Syndactylie  pure  familiale-  —  M.  Martin 

rapporte  une  observation  familiale  d.ms  laquelle  le  père  et  ses 
6  enfants  présentaient  la  même  syndactylie  des  2®  ce  3®  orteils, 
quoique  à  des  degrés  divers,  et  sans  autre  anomalie  associée. 

La  translocation  en  dermatologie-  —  M.  Tou- 

raine  expose  comment  le  phénomène  de  la  translocation  de 
segments  chromosomiens  peut  expliquer  les  irrégularités,  dans 
leur  transmission,  de  certaines  dermatoses  congénitales  qui, 
habituellement  récessives,  s’héritent  parfois  en  dominance  ou  en 
récessivité  sexuelle. 

La  fausse  dominance,  par  disparition  de  l'allèle  normal,  s’ob¬ 
serve  dans  l’anidrose  liypotrichosique,  richtyosc,  l’érythroder¬ 
mie,  ichtyosiforme,  l'albinisme,  la  porphyrie  avec  ou  sans 
hydroa  vacciniforme,  etc... 

mosome  fait  comprendre  les  changernenis  de  groupe  qui  réa¬ 
lisent,  en  «  fausses-chaînes  »  les  associations  les  plus  impré¬ 
vues,  Si  la  fixation  se  fait  sur  un  chromosome  X,  les  facteurs 
anormaux  renfermés  dans  ce  segment  participent  désormais  à 
l'hérédité  en  récessive  sexuelle  (comme  l’hémophilie).  Outre  les 
affections  précédentes,  le  fait  s’est  vu  dans  répidermolyse  bul¬ 
leuse  polydysphasique,  l’agénésie  des  incisives  supérieures,  cer¬ 
taines  alopécies,  etc... 

Acné  conglobata*  —  MM.  Gougerot  et  Cour- 
jaret  présentent  un  homme  atteint  d’acné  conglobata  du  thorax; 
la  tuberculose  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  chez  ce  malade; 
Lôwenstein  négatif.  Par  contre,  on  a  constaté  une  hyperallergic 
persistante  aux  staphylocoques;  une  goutte  d’anatoxine  diluée 
détermine  une  grosse  réaction. 

Maladie  de  Schaumann-  —  MM.  Gougerot, 
Duperrat  et  Robert  présentent  une  m.alade  atteinte  de 
nodosités  disséminées  surtout  sur  les  bras  ;  la  biopsie  montre  que 
ces  nodosités  appartiennent  au  type  histologique  des  sarcoîdcs 
Darier-Roussy.  La  maladie  de  Schaumann  peut  donc  revêtir 
plusieurs  types  cliniques:  Besnicr-Tcnneson,  Bœck-Darier,  Da¬ 
rier-Roussy,  Hertford,  etc... 

Erythrodermie  ichtyosiforme-  —  MM.  Gougerot 

et  Burnier  ont  constaté  chez  un  malade  atteint  d’érythro¬ 
dermie  ichtyosiforme,  surtout  à  localisation  palmo-plantairc.  la 
présence  de  nævi  verruqueux  en  stries  à  la  face  antérieure  des 
coudes  et  aux  creux  poplités. 

Lupus  érythémateux-  —  M.  Gougerot  pré.'iente 
une  jeune  femme  pottique  atteinte  de  lupus  érythémateux  de 
la  face  en  vespertilio  et  de  tubcrculides  papulo-nécrotiqucs  des 
doigts;  l'ingestion  de  sulfamides  a  amené  une  très  grande  amé¬ 
lioration  des  lésions. 

Mélanose  de  RiehL  —  MM.  Coste,  Marceron 
et  Boyer  présentent  un  malade  atteint  de  pigmentation  de 
la  face  qui  fut  précédée  d’une  éruption  iichénoïde  prurigi¬ 
neuse  ;  le  malade  manipule  à  sec  un  alliage  d’aluminium,  sans 
cont.ict  avec  l’huile;  la  cessation  du  travail  a  amené  une  régres¬ 
sion  de  la  pigmentation. 

Concrétions  calcaires  sous-cuianées-  — 
MM.  Coste,  Marceron  et  Boyer  présentent  une  femme 
de  34  ans  atteinte  de  concrétions  calcaires  du  bord  cubital  de 
l'avant-bras  gauche,  sans  sclérodermie;  pas  de  traumatisme.  La 
malade  est  atteinte  dès  l’enfance  de  syndrome  de  Rayn.Tud  et 
a  des  signes  d’insuffisance  ovarienne  depuis  une  hystérectomie. 

Trois  cas  de  mort  par  le  novarsénobenzol  — 
MM.  Gougerot,  Duperrat,  Brault  et  Piguet 
rapportent  l’observation  d'une  femme  de  31  ans,  syphilitique 
secondaire,  sans  tares  apparentes,  qui  reçut  une  série  d’injections 
de  novarsénobenzol  de  15  à  90  cg.,  totalisant  3  g.  75  ; 
33  heures  après  la  dernière  injection,  la  malade  se  plaignit 
de  céphalée  occipitale,  de  vomissements  ;  clic  était  pâle,  apyré¬ 
tique  ;  puis  elle  tomba  dans  le  coma  avec  convulsions  et  mourut 
.m  bout  de  2  jours  en  hyperpyrexie  (42°).  L’autopsie  montra 
l'existence  d'une  encéphalite  hémorragique. 

—  MM.  Degos,  Delort  et  Capron  ont  observé 
un  cas  similaire  chez  une  jeune  femme,  syphilitique  secon¬ 
daire,  qui  reçut  4  injections  de  30,  45,  60,  75  cg.  de  novar. 
Le  lendemain  de  la  dernière  injection,  la  malade  se  plaint  de 
bouffissure  de  la  face,  avec  céphalée  et  nausées;  le  3®  jour,  la 
céphalée  augmente  avec  vomissements  ;  puis  torpeur,  coma  et 
mort  le  3*  jour.  Ce  tableau  clinique  diffère  de  celui  qu’on 
attribue  à  l’apoplexie  séreuse;  les  signes  nerveux  sont  réduits 
à  un  état  subcomateux,  sans  contractures  vraies,  ni  crises  con¬ 
vulsives,  ni  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  (hyper- 
albuminose  rachidienne  à  0,85);  tension  artérielle  basse;  la 
température  ne  s’éleva  à  39°  que  quelques  heures  avant  la 
mort.  A  l’autopsie,  on  nota  des  suffusions  hémorragiques  dans 
les  hémisphères  cérébraux, 

—  M.  Ch.  Flandin,  Ml'e  Saint- Cène,  MM.  E. 
Flandin  et  Chapuis  ont  observé  un  cas  de  mort  par 
ictère  grave  chez  une  jeune  femme  de  29  ans,  de  bonne  santé 
apparente,  qui  reçut,  pour  une  syphilis  secondaire,  une  pre¬ 
mière  série  de  novarsénobenzol  de  6  g.  75  bien  supportée;  après 
un  mois  de  repos,  on  recommence  une  série  et  après  la  2'  injec¬ 
tion  la  malade  devient  subictérique  et,  très  rapidement,  sc 
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ilcvcloppcnt  des  accidents  dramatiques  :  ictère  fonce,  anurie, 
étar  ataxo-adynamique,  convulsions,  coma  et  mort  en  48  heures. 
I,e  liquide  céphalo-rachidien  était  normal. 

—  M.  Garnier  suggère  de  faire  dans  l’apoplexie  séreuse 
arsenicale,  en  dehors  du  traitement  classique  par  l’adrénaline 
à  hautes  doses,  l’infiltration  massive  et  répétée  des  ganglions 
stellaires,  en  raison  du  mécanisme  sympathique  de  l’apoplexie 
séreuse. 

Polyarihriie  et  hérédo-syphilis-  —  MM.  Coste, 

Boyer  et  Hewitt  ont  observe  2  cas  de  polyarthrites 
d’abord  arthralgiques  et  fluxionnaires,  avec  évolution  vers 
l'ankylosc  chez  2  sicurs  hérédo-syphilitiques;  le  traitement 
spécifique  a.mena  une  régression  rapide  de  ce  rhumatisme  hérédo- 
syphilitique. 

L’arséniémie  au  cours  du  traitement  de  la  sy¬ 
philis-  —  MM.  Vanhaecke,  Breton  et  Guidoux 
ont  pratiqué  250  dosages  de  l’ar.séniémie  chez  des  malades 
traités  par  le  novarsénobcnzol  ;  ils  ont  constaté  une  montée  en 
Hcche  de  la  courbe  après  chaque  injection,  suivie  d’un  retour 
très  rapide  à  un  faible  taux  qui  reste  à  peu  près  constant 
durant  tout  le  traitement.  Une  injection  intercurrente  intra¬ 
veineuse  de  sulfamides,  d’hyposulfite  de  soude,  de  carbone, 
abaisse  immédiatement  le  taux  de  l’arséniémie. 

Coussinets  fibreux  des  phalanges-  —  MM.  Du- 

interphalangienne  des  4  derniers  doigts  gauches,  accompagnés 
d’un  début  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire;  l’interven¬ 
tion  montra  qu’il  s’agissait  d’une  véritable  «  attelle  »  fibreuse 
dermique. 

—  MM.  Duperrat  et  Soubreane  ont  vu  chez 
3  malades  des  nodules  du  dos  des  U®®  articulations  inier- 
phalangicnnes,  qui  sont  des  petits  fibromes  sessiles  des  tendons 
extenseurs  développés  au  point  le  plus  saillant  de  l’articulation. 
U'ur  extirpation  permet  à  celle-ci  de  récupérer  un  angle  de 
ilexion  normal. 

Pigments  microbiens  et  sensibilisation  cutanée 
à  la  lumière-  —  M.  Jausion  et  M^*®  Boissard 
montrent  que  la  pyocyanine,  pigment  phénazînique  de  Pseudo- 
monas  pyocyanea  et  la  prodigiosine,  dérivé  tripyrrylméthanique 
de  Bacterium  prodigtosum,  témoignent,  en  percuti-réactions  irra¬ 
diées,  d’un  photodynamisme  que  mesure  le  test  sensitométrique 
de  Saidman.  R,.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  D’ENDOCRINOLOCIE 

27  Mai  1943. 

Sur  l’antagonisme  entre  les  substances  œstro¬ 
gènes  et  androgènes  chez  la  femme-  —  M.  J.  Férin. 

Il  existe,  chez  la  femme  ovariectomisée,  un  ant.igonisme  direct 
local  qui  exclut  l'intervention  de  l’antéhypophyse  entre  le  pro- 
pionate  de  testosterone  et  le  benzoate  d'œstradiol. 

Le  rapport  efficace  propionate  de  testostérone/benzoate  d’œstra¬ 
diol  varie  d’un  récepteur  à  l’autre.  Pour  l’endomètre,  ce  rap¬ 
port  est  d’environ  20  contre  1  ;  pour  la  muqueuse  vaginale, 

50  contre  1. 

Du  caractère  variable  des  hypertensions  soli¬ 
taires  de  la  ménopause  et  de  leur  traitement-  — 
M.  André  Corteel  rapporte  deux  nouvelles  observations 
d’hypertension  artérielle  de  caractère  paroxystique  chez  des 
femmes  à  la  ménopause.  Il  insiste  sur  le  caractère  labile  de  la 
tension  artérielle  chez  les  femmes  souffrant  de  troubles  ovariens 
ainsi  qu’en  témoigne  sa  statistique  portant  sur  340  cas.  En 
outre,  chez  ces  sujets,  l’amélioration  de  l’instabilité  tension¬ 
nelle  par  la  progestérone  est  presque  la  règle  et  semble  corres¬ 
pondre  à  un  état  physio-pathologique  endocrinien  particulier 
retentissant  sur  le  complexe  neuro-végétatif.  Cette  action  stabi¬ 
lisante  et  hypotensive  ne  serait  pas  pharmacodynamique.  Les 
deux  autres  hormones  génitales  testostérone  et  œstradiol  ne 
présentent  que  très  rarement  cette  action  ;  chez  les  sujets  qui 
bénéficient  de  la  thérapeutique  progestinique,  l’œstradiol  ne 
fait  qu'accroître  l’instabilité  de  la  pression  sanguine  et  la 
testostérone  en  augmente  les  chiffres  sans  en  modifier  la  labilité. 

Corps  jaune  de  grossesse  persistant  dans  un 
chorio-épithélioma  atypique-  —  M.  P.  Moulonguet. 

51  les  relations  du  chorio-épithélioma  avec  les  kystes  lutéiniques 
des  ovaires  sont  bien  connues,  la  présence  d’un  corps  jaune  ayant 
conserve  les  caractères  histologiques  de  la  grossesse  ne  paraît 
pas  avoir  été  signalée.  L’observation  est  d’autant  plus  démons¬ 
trative  que  la  tumeur  placentaire  a  été  opérée  6  mois  après 
l'avortement  molaire. 

Le  corps  jaune  était  d’ailleurs  fonctionnel,  puisque  pendant 
ces  6  mois  la  femme  était  restée  aménorrhéique. 

L’étude  histologique  du  corps  jaune  montre  qu'il  a  la  struc¬ 
ture  rencontrée  de  2  à  4  mois  de  grossesse  (âge  de  la  môle 
rejetée) . 

Se  basant  sur  les  mécanismes  actuellement  admis  de  l’indé¬ 
pendance  de  l’hypophyse,  du  placenta  et  du  corps  jaune,  l'au¬ 
teur  évoque  le  tableau  de  pseudo-grossesse  réalisée  par  un  corps 
jaune  persistant  ou  par  une  ovarite  kystique.  Il  montre  que  les 
causes  en  sont  diverses. 

Suivent  quelques  considérations  sur  le  chorio-épithélioma  aty¬ 
pique,  c’est-à-dire  sans  villosités  placentaires  et  sur  sa  mali- 


Médullo-stiTrenaloîTie  avec  hypertension  paro- 
xystique-  Intervention  ;  guérison  ;  dosage  biolo¬ 
gique  de  l’adrénaline-  —  M.M.  H.  Hermann,  P. 
Galy  et  J.  Lecuire  publient  une  observation  d’hyper¬ 
tension  paroxystique  où  l'intervention  permit  d'enlever  un 
médullo-surrcnalome  gros  tomme  une  mandarine,  pesant  lôO  g. 
et  contenant  dans  une  cavité  centrale  70  cw^  d’un  liquide 
citrin.  Le  dosage  biologique  de  l’adrénaline  a  cié  fait  par  la 
méthode  de  Cushny  (mesure  de  l’iiypertcnsion  développée  par 
injection  d'extrait  à  une  chienne  chloralosce) .  Les  auteurs  ont 
trouve  dans  la  tumeur  un  taux  d’adrénaline  de  3  mg.  5  par 
gramme  et  une  quantité  totale  de  560  mg.  7.  Dans  le  liquide 
kystique,  la  concentration  de  l’adrénaline  était  de  3  mg.  2  pour 
1.000.  Cette  mise  en  évidence  de  l’adrénaline  est  d’autant  plus 
intéressante  que  la  réaction  de  "Vulpian  était  négative  et  que, 
histologiquement,  les  réactions  chromaffincs  n’avaient  pas  pu 
être  mises  en  évidence. 

Propriétés  sympathomimétiques  de  la  dioxy- 
phényialanine  (Dopa)-  —  MM.  R.  Collin  et 

S.  Besson.  Par  son  action  sur  les  mélanocytes,  sur  la 
glycémie,  sur  le  glycogène  hépatique,  la  dopa  se  comporte 
comme  un  sympathomimétique.  Les  effets  mélanoconstrictcurs  et 
hyperglycémiants  sont  moins  accentués  que  ceux  de  l’adrénaline. 
En  revanche,  ses  effets  glycogénolytiques  sont  plus  prononcés. 

La  radiothérapie  de  la  région  hypophysaire 
chez  les  obèses-  —  MM.  Etienne  May,  A.  Netter 
et  P.  Labayle  publient  deux  nouvelles  observations 
d’obèses  traités  avec  succès  par  ccitc  méthode  et  ayant  perdu 
ainsi  l’un  15  et  l’autre  25  kg.  Par  contre,  chez  8  malades, 
la  chute  de  poids  n’a  été  que  de  quelques  kilogrammes  et  ne 
s’est  pas  toujours  maintenue,  et  dans  2  cas  l’engraissement  a 
continué  malgré  le  traitement.  Il  y  a  donc  là  une  méthode  inté¬ 
ressante,  qui  peut  être  tentée  dans  les  obésités  rebelles,  mais 
dont  les  résultats  sont  inconstants  et  dont  nous  ne  sommes 
pas  encore  en  état  de  préciser  exactement  les  indications. 

Gonadotrophines  et  ponte  ovulaire  '  provoquée 
chez  «  Triton  cristatus^>-  —  MM.  R.  Moricard  et 
S.  Gothie.  A  une  date  très  rapprochée  de  la  ponte  normale, 
l’implantation  d’hypophyse  de  même  espèce  ou  l’injection  de 
gonadotrophine  choriale  ou  sérique  de  mammifères  à  des  doses 
de  l’ordre  de  5  unités  internationales  au  total  ou  de  gonado¬ 
trophine  hypophysaire  à  des  doses  équivalentes,  accélère  la 
ponte  qui  est  plus  abondante.  Chez  les  animaux  témoins  con¬ 
servés  au  laboratoire  dans  les  mêmes  conditions  de  température, 
d’éclairage  et  d’alimentation,  il  n’y  a  eu  que  24  œufs  pondus 

Greffes  spermatiques  dans  les  membranes  et 
dans  l’œuf  de  «  Triton  cristaius  »•  —  MM.  R.  Mori- 
card  et  S.  Gothie.  On  n’a  pas  pu  réussir  la  féconda¬ 
tion  artificielle  de  Triton  crisiatus.  La  greffe  de  spermatozoïdes 
dans  des  œufs  dans  la  position  infère  de  l’oviducte  et  opérés  en 
milieu  aqueux  à  travers  leur  membrane  n’a  pas  été  suivie  de 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉIÏIATOLOGIE 

20  Mai  1943. 

Renseignements  statistiques  hématologiques 
concernant  des  races  de  couleur-  —  M.  H.-R. 

Olivier  (Dijon)  signale  que  la  proportion  de  sujets  appar¬ 
tenant  au  groupe  A  est  plus  faible  chez  les  Sénégalais  (23  pour 
100),  Annamites  (23  pour  100),  Malgaches  (25  pour  100) 
que  chez  les  sujets  de  race  blanche.  Une  neutropénie  (42,5  pour 
100)  et  une  éosinophilie  notable  (10  pour  100)  ont  été  observées 
chez  les  Sénégalais.  La  glycémie  normale  varie  chez  le  Séné¬ 
galais  entre  0,65  et  0,70. 

Purpura  senilis  de  Bateman-  —  M.  Paul  Che- 
vallier  présente  un  malade  atteint  de  purpura  senilis  de 
Bateman.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  caractères  de  ce  syndrome 
rare  et  l’obscurité  de  son  étiologie. 

Anémie  splénique  traitée  par  splénectomie-  — 
MM.  P.  Abrami,  de  Gaudart  d’Allaines  et  Dugas 
ont  vu  la  splénectomie  modifier  considérablement  l’aspect  de 
la  moelle  au  cours  d’une  anémie  splénique.  Aplastique,  anéry- 
throblastique  avant  l’intervention,  la  moelle  était  après  l’inter¬ 
vention  en  pleine  régénération  érythroblastiquc. .  Il  est  pro¬ 
bable  que  U  rate  malade  exerçait  un  rcMc  inhibiteur  sur 
l’érythropoïcsc  médullaire.  Ainsi  s'expliquent  les  anémies  si 
obscures  qui  accompagnent  les  splénomcgalies  non  hémo¬ 
lytiques. 

—  M.  Aubertin  souligne  l’intérêt  de  ces  constatations. 

Mycosis  fongoïde  à  forme  hépato-splénique-  — 

MM.  P.  Abrami  et  Dugas  ont  vu  un  mycosis  fon- 
goîde  se  traduire  pendant  une  longue  période  par  une  hépato- 
splénomégalie  isolée.  Les  symptômes  cutanés  n’apparurent  que 
très  tardivement.  Une  monocytose  persista  pendant  toute 
révolution. 

Classification  des  cellules-souches  des  leucémies 
aiguës  au  moyen  de  leur  formule  peroxydasique- 
—  M.  P.  Cazal.  L’utilisation  de  la  réaction  des  peroxy- 
dases  (technique  de  Sato  et  Sekya  modifiée  par  Sato  et  Suzuki) 


au  cours  des  leucémies  aigues  permet  de  distinguer  aisément 
des  cellules-souches  mycloMasliques.  à  peroxydases,  des  cellules- 
souches  lymphoblastiques  sans  peroxydases  et  des  cellules- 
souches  indifférenciées  (hémocyloblastes  et  hémohistioblastcs) 
contenant,  dans  les  2/3  des  cas,  des  granulations  peroxydasiques 
particulières.  Cette  identification  est  ainsi  beaucoup  plus  simple 
.qu’avec  les  autres  méthodes  proposées  (coloration  vitale,  formule 
nucléolairc). 

Remarques  sur  la  structure,  (histogénèse  et  la 
signification  de  la  cellule  de  Gaucher-  —  M.  P. 
Cazal  décrit  les  principaux  caractères  des  cellules  de  Gaucher, 
telles  qu'elles  se  sont  pré.scntécs  sur  frottis  et  sur  coupes. 

Il  insiste  d'une  part  sur  les  formes  jeunes  de  ces  éléments 
(forme  à  type  réticulaire  ou  endothélioïde,  forme  à  type  histio- 
cytairc,  forme  à  type  plasmocytaire)  et  sur  les  stigmates  de 
dégénérescence  qu'ils  présentent  (surtout  nucléaires  :  pycnosc. 
caryorrhexis,  caryoschise,  figures  d’amitosc  nucléaire  sans 
cytodiérèse) . 

Les  cellules  de  Gaucher  sont  des  éléments  réticulo-hi.stio- 
cytaircs  ayant  accumulé  de  façon  irréversible  un  osolipide,  la 
cérasine,  substance  qui  bloque  les  possibilités  évolutives  de  la 
cellule  et  qui  mène  à  la  longue  à  la  dégénérescence. 

Maladie  de  Kahler  à  type  de  myélome  en  nappes- 
—  MM.  Georges  Marchai  et  Lucien  Mallet 
rapportent  une  observation  de  myélome  osseux,  où  les  ponctions 
sternales  et  la  ponction  de  la  boîte  crânienne  apportèrent  la 
signature  cytologique  du  diagnostic,  grâce  à  la  surabondance  des 
plasmocytes.  Les  auteurs  notent  le  parallélisme  évolutif  entre  les 
taux  de  plasmocytes  et  l’hyperglobulinémic.  Enfin,  ils  insistent 
sur  les  lésions  osseuses  très  particulières,  décelées  par  la  radio- 
graphie  au  niveau  du  crâne,  des  vertèbres  et  du  bassin.  La  cor¬ 
ticale  n’est  pas  érodée,  ni  soufflée,  ni  perforée  à  l'emporte-pièce 

souligne  la  transparence  osseuse  et  la  moelle  paraît  vidée  de 
sa  substance.  Ainsi  les  plasmocytes  ne  portent  pas  leur  agressi¬ 
vité  en  profondeur,  dans  les  canaux  de  Havers  mais  glissent  en 
longues  nappes  homogènes  le  long  des  espaces  médullaires.  Il 
s’agit,  non  pas  d’une  lésion  tumorale  localisée,  mais  d’une 
affection  de  système,  et  plus  explicitement  d’une  «  crypto- 
leucémie  plasmocytaire  ». 

Leucémie  monocytaire  chronique  avec  altéra¬ 
tions  osseuses-  —  MM.  Georges  Marchai,  Lucien 
Mallet  et  V.  Deprez  ont  observé  des  lésions  compa¬ 
rables  à  celles  d’un  myélome  multiple,  au  niveau  du  crâne, 
des  os  du  bassin,  des  fémurs  et  des  tibias,  chez  un  homme 
atteint  de  leucémie  monocytaire  chronique. 

Il  s’agissait  d’une  simple  ressemblance  radiologique.  Le 
myélogramme  ne  montrait,  en  effet,  aucun  plasmocyte.  D’autre 
part  la  leucémie  à  monocytes  ne  faisait  aucun  doute,  avec  sa 
rate  énorme,  scs  adenopathies,  les  résultats  de  la  biopsie  gan¬ 
glionnaire  et  la  prédominance  de  monocytes  typiques  dans  le 
sang  et  dans  la  moelle.  Ce  cas,  encore  unique  dans  la  littéra¬ 
ture,  permet  d’individualiser  une  forme  osseuse  des  leucémies 
monocycaires  chroniques. 

La  moelle  osseuse  dans  les  cancers  ;  essai  d^  in¬ 
terprétation  physiopathologique-  —  M.  C.  Albahary. 
Diverses  statistiques  prouvent  que  les  cpithcliomas  donnent  plus 
fréquemment  que  ne  peut  le  laisser  prévoir  la  clinique  et  la 
radiologie,  des  métastases  ostéo-médullaires  purement  histolo¬ 
giques.  Ces  métastases  peuvent  sc  traduire  par  la  présence  in  situ 
de  cellules  épithcliomatcuses  en  amas  d'un  aspect  souvent  dif¬ 
férent  des  cellules  tumorales  géantes  à  noyau  mon.strucux  qu’on 
décrit  classiquement. 

Elles  se  signalent  aussi  par  une  crythroblastose.  une  plasmo¬ 
cytose  et  une  éosinophilie  locales  que  l’auteur  croit  lices  à  un 
trouble  humoral  en  rapport  avec  le  cancer  lui-même.  En  parti¬ 
culier,  plasmocytose  et  éosinophilie  semblent  d’un  caractère  plus 
réactionnel  que  lésionnel,  véritable  stade  histologique  irritatif 
pré-tuinoral. 

—  M.  Mallet  rappelle  les  importants  travaux  qu'il  pour¬ 
suit  depuis  plusieurs  années  sur  la  moelle  au  cours  des  can¬ 
cers.  Dans  25  à  30  pour  100  des  cas  des  cellules  néopla¬ 
siques  peuvent  être  trouvées  dans  la  moelle.  La  réaction  médul¬ 

laire  est  fréquente,  érythroblastiquc,  plasmocytaire  et  (moins  sou¬ 
vent)  éoslnophiliquc. 

Sur  deux  cas  d’érythroblastose-  —  MM.  Dalous, 
de  Brux  et  Bollinelli  (Toulouse)  rapportent  2  cas 
d’érythroblastose  de  l’adulte;  dans  l’un,  le  début  fut  marque 
par  de  rictêrc;  il  y  avait  hépatomégalie  et  splénomégalie;  le 
chiffre  globulaire  tomba  à  750.000,  les  crychroblastcs  attei¬ 
gnirent  dans  le  sang  115  pour  100  leucocytes,  dans  la  moelle 
plus  de  300  pour  100,  dans  le  foie  240  pour  100  et  dans  la  rate 
50  pour  100  seulement.  Dans  le  second  cas  l’érythroblasiosc 
sanguine  et  médullaire  était  moins  intense  et  la  splénomégalie 
s’ accompagn  ait  d  ’  adénopathies  m  arquées . 

Leucémie  lymphoïde  à  localisation  médullaire 
pure-  —  MM.  Muller,  Michelland  et  Raoul- 
Duval  (de  Saint-Etienne)  rapportent  une  observation  de 
ce  syndrome  qui  évolua  sans  adénopathies,  ni  splénomégalie 
et  dans  lequel  la  ponction  sternale  montra  l’origine  médullaire 
de  la  leucémie.  A  la  période  terminale,  la  maladie  se  trans¬ 
forma  en  leucémie  aiguë  myéloblastique  avec  fièvre,  purpura 
et  syndrome  hemorragipare  ;  c'est  seulement  alors  que  la  rate 
augmenta  de  volume. 
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Aleucie  hémorragique  post-chrysothérapique-  — 

M.  André  Pergola  rapporte  l'observation  d'une  malade 
qui,  apres  une  seconde  série  d’injections  d'un  sel  huileux 
d'or,  faites  pour  traiter  un  léger  rhumatisme  déformant,  pré¬ 
senta  un  syndrome  d’agranulocytose  grave  (disparition  complète 
des  polynucléaires)  avec  purpura,  métrorragies  profuses,  ané¬ 
mie,  troubles  importants  de  la  coagulation,  moelle  aplastique  à 
plusieurs  ponctions.  Malgré  la  gravité  de  l’état  général,  des 
transfusions  répétées  pendant  plusieurs  mois  (17  litres  de  sang 
au  total)  avec  pentanucléotides,  hépatothérapie  et  injections 
d’hormone  lutéinique  ont  amené  une  guérison  complété  avec 
retour  du  sang  et  de  la  moelle  à  un  état  normal. 

Jean  Bernard. 

SOCIÉTÉ  DE  RIÉDECINE  DE  PARIS 

29  Mai  19-13. 

Les  corps  cancérigènes-  —  M.  Taguet  rappelle 
les  récentes  recherches  sur  la  genèse  du  cancer  et,  en  particulier, 
les  travaux  du  Prof.  Roussy  et  de  ses  collaborateurs  sur  le 
rôle  cancérigène  de  certains  composés  chimiques,  les  carbures 
d'origine  exo-  et  endogènes  naturels  et  synthétiques.  Après  en 
avoir  résumé  le  côté  expérimental,  il  demande  que  dans  la  thé¬ 
rapeutique  anticancéreuse  on  tienne  compte  de  leur  action 
nocive  et  qu’en  conséquence  on  institue  une  thérapeutique  pro¬ 
phylactique  et  générale,  parallèlement  à  l’intervention  locale 
antitumorale,  domaine  de  la  chirurgie  et  de  la  radiothérapie. 

Les  conditions  de  la  thérapeutique  suggestive- 

_  M.  P.  Prost,  après  avoir  énoncé  les  diverses  lois 

psychologiques  régissant  la  suggestion,  montre  que  faute  de  les 
connaître  et  de  les  appliquer,  beaucoup  ont  cru  faire  de  la 
suggestion  qui,  en  réalité,  n'en  faisaient  pas,  alors  que  d  autres 
en  constataient  les  effets  dont  ils  ignoraient  la  cause.  De  nom¬ 
breux  échecs  ont  été  ainsi  attribués  à  tort  à  la  psychothéra¬ 
pie,  Celle-ci  possède  maintenant  une  technique  précise  et 
rationnelle  et,  méthodiquement  appliquée  aux  psychoses  et  aux 
névroses,  ses  succès  thérapeutiques  sont  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux.  Il  est  urgent  de  détruire  les  multiples  idées  fausses  qui 
ont  encore  cours  à  son  sujet. 

Hallux  valgus-  Complications  de  l’opération  de 
Hue'er-  —  M.  Wallet.  L’opération  de  Hueter  (résection 
de  la  tête  métatarsienne)  dans  l’hallux  valgus  donne  de  bons 
résultats  locaux  sur  l'articulation  traitée,  mais  de  beaucoup 
moins  bons  sur  la  statique  générale  du  pied  dont  elle  supprime 
le  principal  appui  antérieur.  Il  en  résulte  fréquemment  des  frac¬ 
tures  consécutives,  parfois  multiples  des  métatarsiens. 

L’auteur  présente  des  radios  de  cas  originaux  de  ces  frac¬ 
tures  dont  il  n’a  pu  retrouver  de  précédents  dans  la  littérature 
chirargicale.  A.  Bécart. 


SOCIÉTÉ  RIEDICO-PSYCHOLOCIQUE 

24  Mai  1943. 

L’électro-choc  note)-  Le  décapage  fronto- 
temporal  est-il  nécessaire?  —  MM.  Lapipe  et 
Ronde  pierre  rappellent  qu’avec  leur  premier  appareil  il 

frotter  légèrement  pour  enlever  l’enduit  cutané  graisseux  super¬ 
ficiel. 

Syndrome  de  passivité  encéphalitique-  — 
MM.  Heuyer,  Desclaux  et  Leulier  rapportent 
2  cas,  celui  d’un  homme  de  32  ans  poursuivi  pour  désertion 
et  celui  d’une  femme  de  37  ans  inculpée  d’homicide  volontaire, 
tous  deux  présentant  des  signes  physiques  typiques  de  parkinso¬ 
nisme  encéphalitique  et,  au  point  de  vue  mental,  une  bradypsy- 
chie,  une  apathie,  une  suggestibilité,  qui  leur  font  subir  avec  une 
passivité  complète  les  situations  dans  lesquelles  ils  se  trouvent 
et,  comme  dans  le  second  cas,  réaliser  sans  discussion  une  ten¬ 
tative  de  suicide  à  deux.  Ici  encore  on  note  le  parallélisme  de 
la  série  motrice  et  de  la  série  psychique,  si  fréquent  dans  l’cn- 

Crise  de  cataplexie  survenue  au  cours  de  l’électro¬ 
choc-  —  mm.  E.  Martimor  et  J.  Morice.  Chez 
une  jeune  femme  de  28  ans  qui  présente  un  état  mélancolique 
avec  idées  délitantes  mystiques  et  tendances  auto-mutilatrices, 
se  produit,  lors  de  la  troisième  séance  d’une  seconde  série 
d’électro-choc,  un  accès  de  cataplexie.  Les  autres  séances  avaient 
donné  des  crises  convulsives  normales.  Les  auteurs  soulignent 
l’importance  du  facteur  émotif.  Ils  examinent  la  possibilité  d’in¬ 
tégrer  la  cataplexie  du  syndrome  comitial. 

Etat  confuso-onirique  prolongé  post-critique  chez 
une  épileptique-  Guérison  par  l’ électro-choc-  — 
MM.  Léon  Michaux  et  Marcel  Tison.  Partant 
des  résultats  remarquables  de  la  méthode  de  Cerletti  dans  les 

leptiques  convulsives,  les  auteurs  ont  tenté  l’électto-choc  devant 
un  état  confuso-onirique  prolongé  appam  après  une  crise  comi¬ 
tiale.  Le  traitement  électrique  a  amené  la  guérison  de  la  confu¬ 
sion  dans  des  délais  identiques  à  ceux  qu’on  est  accoutumé  à 
observer  dans  les  confusions  d’étiologie  diverses  traitées  par  la 
même  méthode.  L’épilepsie  provoquée  peut  donc  guérit  des  acci¬ 
dents  confusionnels  post-critiques. 

Electro-choc-  Modifications  immédiates  et  tar¬ 
dives  de  la  glycémie  note)-  —  MM.  Mon- 


tassut,  M.  et  G.  Delaville  et  M™®  J.  Sauguet. 
Des  examens  en  série  montrent  que  l’hyperglycémie  post-critique 
est  précédée  d’une  courte  phase  d’hypoglycémie  contemporaine 
du  spasme  électrique  et  de  la  perte  de  conscience.  L’hyperglycé¬ 
mie  transitoire  s’estompe  au  bout  d’une  heure,  le  taux  du 
sucre  redevient  normal  au  cours  des  24  heures.  L’hyperglycémie 
est  proportionnelle  à  l’intensité  et  à  la  durée  de  la  crise  clo¬ 
nique,  elle  est  aggravée  par  l’hyperventilation  pulmonaire. 

Electro-choc-  Modifications  immédiates  et  tar¬ 
dives  de  l’équilibre  acide-base  (2^  note)-  — 
MM.  Montassut,  M.  et  G.  Delaville  et  M“e  j, 
Sauguet.  Après  élcctro-choc,  apparition  au  cours  de  la  phase 
clonique  et  de  la  ventilation  pulmonaire  d’une  chute  importante 
de  la  réserve  alcaline  et  d’une  modification  analogue  du  pH 
sanguin.  L’acidose  parait  en  rapport  avec  l’élaboration  massive 
de  l’acide  lactique  au  cours  de  l’agitation  musculaire. 


Evolution  de  certaines  formes  hébéphréno-cata- 
toniques  de  la  démence  précoce-  Adaptation  en 
milieu  asilaire-  —  M^®  S.  Jouannais  montre 

tout  l’intérêt  d’une  thérapeutique  par  le  travail  dirigé  dans 
certaines  formes  de  démence  précoce  évoluant  depuis  longtemps. 
Grâce  .à  cette  ergothérapie,  les  malades  parviennent  à  s’occu¬ 
per  utilement  et  cette  activité  purement  automatique  le  plus 
souvent  leur  permet  en  quelque  sorte  une  ébauche  de  réadapta- 


Nouvelles  recherches  sur  le  syndrome  humoral 
de  l’électro-choc-  —  MM.  Jean  Delay  et  A.  Sou- 
lairac  rapportent  les  résultats  de  nouvelles  recherches  sur 
modifications  humorales  du  post-électrochoc.  Ils  ont  constaté 

15  pour  100  en  moyenne,  et  une  augmentation  du  phosphore 
minéral  du  sang  de  même  ordre.  Ces  variations  sont  constantes 
et  se  produisent  immédiatement  après  la  crise  convulsive. 

Par  ailleurs,  les  auteurs  relatent  leurs  nouvelles  méthodes 
hématologiques  sur  les  hématoblastes,  les  temps  de  coagulation  et 
it  la  rétractilité  du  caillot,  après  l’électro-choc. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOCIE 

SÉANCE  CONSACRÉE  A  l'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  SCIATIQUES. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  sciatique-  — 
MM.  Alajouanine  et  Thurel  insistent  sur  l’intérêt  J: 
l’exploration  radiolipiodolée  avec  10  cw®  de  lipiodol  fluide  rem¬ 
plissant  le  cul-de-sac  lombo-sacré  et  pénétrant  dans  les  gaines 
radiculaires.  Sur  150  cas  de  sciatique  ne  présentant  aucune 
tendance  à  l’atténuation  après  2  mois  de  traitement,  ils  ont  noté 
dans  87  cas  une  encoche  du  cul-de-sac  avec  blocage  radicu¬ 
laire  et  dans  28  cas  des  modifications  radiculaires  isolées 
portant  sur  Si  ;  dans  35  cas,  iis  n’ont  pas  noté  d’anomalies, 
mais  ces  cas  deviennent  de  moins  en  moins  nombreux  avec 
les  progrès  de  la  technique.  L’intervention  confirme  la  valeur 
des  signes  radiologiques. 

avait  une  encoche  et  un  blocage  radiculaire,  une  hernie  discale 
a  été  trouvée  et  réséquée  par  voie  intradurale  dans  56  cas  et 
dans  les  12  autres,  il  y  avait  une  saillie  excessive  de  l’anneau 
postérieur  du  disque  réalisant  un  aspect  de  hernie;  sur  24  cas 
où  il  y  avait  des  modifications  radiculaires  isolées,  les  auteurs 
ont  toujours  trouvé  une  hernie  extradurale  lorsqu’ils  ont  réussi 
à  bien  exposer  la  région  ;  dans  les  8  derniers  cas,  où  l’opéra¬ 
tion  a  été  faite  en  l’absence  d’anomalies  radiologiques,  les 
auteurs  n’ont  pas  constaté  de  hernie  discale. 

Aucun  incident  opératoire  n’a  été  relevé;  les  résultats  ont 
été  favorables  dans  tous  les  cas  sauf  6  qui  sont  d'ailleurs  parmi 
les  premiers  opérés  ;  on  sait  actuellement  que  lorsqu’on  ne 
trouve  pas  de  hernie,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  la 
section  de  la  racine  sensitive  douloureuse. 

Formes  topographiques  de  la  sciatique  radh 
culaire-  —  MM.  Alajouanine  et  Thurel  montrent 
que  la  discrimination  entre  la  sciatique  lombaire  L5  et  la 
sciatique  sacrée  Si  peut  être  faite  cliniquement  par  la  topo¬ 
graphie  différente  des  douleurs  ou  dc-s  sensations  d’engour¬ 
dissement  et  de  fourmillement:  face  externe  de  la  jambe  et 
face  supérieure  du  pied  dans  la  sciatique  lombaiie,  mollet,  talon 
et  face  plantaire  du  pied  dans  la  sciatique  Si.  L’abolition  du 
réflexe  achillécn  n’a  pas  une  valeur  pronostique,  mais  une  valeur 
localisatrice  ;  elle  implique  l’atteinte  de  Si  et  la  section  de 
cette  racine  supprime  le  réflexe  alors  que  celle  de  L5  ne  le 
modifie  pas. 

A  propos  des  sciatiques  rebelles-  —  MM.  Garrot 
et  David  pensent  que  la  sciatique  guérit  dans  l’immense 
majorité  des  cas  par  le  seul  traitement  médical  ;  7  pour  100 
seulement  des  cas  peuvent  être  considérés  comme  des  sciatiques 
rebelles.  Sans  contester  que  dans  certains  cas  une  saillie  discale 
modérée  tend  à  rétrécir  la  funicule,  cette  disposition  ana¬ 
tomique  anormale  semble  ne  constituer  qu’une  circonstance  favo¬ 
risante  et  non  la  cause  réelle  de  la  névralgie.  Sur  25  cas 
opérés,  2  fois  seulement  une  hernie  discale  vraie  du  type  chon¬ 
drome  et  1  fois  un  bourrelet  discal  ont  été  trouvés  comme 
cause  mécanique  de  compression  ;  les  constatations  faites  dans  les 
autres  cas  ont  été  très  diverses  (arachnoîdite,  épidurite,  conges¬ 


tion  veineuse)  et  parfois  nullcs.  Les  résultats  ont  été  durables 
et  excellents  dans  19  cas;  les  résultats .  insuffisants  concernent 
des  malades  qui  n’ont  subi  qu’une  intervention  exploratrice; 
il  semble  que  la  radicotomie  postérieure  doive  être  toujours  réa¬ 
lisée  comme  complément,  lorsque  le  facteur  mécanique  paraît 
peu  important. 

Le  traitement  chirurgical  des  sciatiques  rebelles- 
—  M.  de  Sèze,  sur  370  cas  de  sciatique,  n’en  a  fait 
opérer  que  37,  concernant  des  sciatiques  ayant  résisté  au  traite¬ 
ment  médical  depuis  un  an  au  moins  et  souvent  plus.  Sur 
ces  37  cas,  l’opération  a  montré  dans  31  cas  que  la  racine  (L5 
ou  Si)  était  comprimée  contre  le  massif  articulaire  par  une 
hernie  postérieure  du  disque  ou  tout  au  moins  par  une  saillie 
excessive  du  disque.  Si  certains  auteurs  ne  trouvent  jamais  ou 
presque  de  hernies  discales  au  cours  de  leurs  interventions,  c’est 
peut-être  parce  qu’ils  ne  réalisent  pas  une  exploration  assez 
complète  non  seulement  intradurale,  mais  aussi  extradurale,  au 
niveau  du  défilé  latéral  interdisco-articulaire  ;  d’autre  part,  il 
faut  distinguer  la  hernie  proprement  dite  du  noyau  pulpeux 
sous  forme  d’une  tumeur  nodulaire,  qui  est  rare,  et  la  hernie 
caractérisée  par  l’exagération  de  la  saillie  physiologique,  qui  esc 
fréquente;  l’auteur  montre  des  documents  anatomiques  expli¬ 
quant  comment  cette  exagération  de  la  saillie  suffit  à  compri¬ 
mer  les  racines  dans  la  gouttière  latérale. 

Sur  18  cas  de  sciatique  discale,  opérés  depuis  plus  d’un  an, 
l’ablation  de  la  hernie  a  donné  14  résultats  bons,  3  assez  bons 
et  1  mauvais;  dans  ces  4  derniers  cas,  l’ablation  avait  été 
laborieuse.  Sur  5  cas  de  sciatique  non  discale  traités  par  lami¬ 
nectomie  simple,  il  n’y  a  eu  qu’un  bon  résultat.  L’auteur  pense 
que  les  indications  opératoires  sont  les  suivantes:  compression 
d’origine  discale  certaine  par  un  vrai  nodule  très  saillant  et 
circonscrit:  ablation  du  nodule;  simple  exagération  de  la 
saillie  discale  :  radicotomie;  sciatique  par  compression  d’ori¬ 
gine  douteuse  ;  radicotomie. 

Dans  les  sciatiques  ordinaires,  le  traitement  doit  être  médi¬ 
cal  ;  dans  les  sciatiques  sévères,  il  doit  être  orthopédique.  Le 
traitement  chirurgical  doit  être  exceptionnel  et  réservé  aux 
sciatiques  très  tenaces  ayant  résisté  plus  d’un  an  aux  traitements 
médicaux. 

Remarques  sur  le  traitement  chirurgical  des 
sciatiques  rebelles-  —  M.  J.  Guillaume  estime 
que  l’intervention  ne  doit  être  envisagée  que  pour  certaines 
sciatiques  rebelles,  non  améliorées  par  un  traitement  médical, 
orthopédique  et  physiothérapique  longtemps  poursuivi;  8  à  10 
pour  100  des  sciatiques  seulement  sont  justiciables  de  l’interven¬ 
tion.  La  localisation  exacte  de  la  lésion  ne  peut  être  faite  par 
la  clinique  mais  seulement  par  l’épreuve  lipiodolée;  3  cot®  de 
lipiodol  ordinaire  avec  des  clichés  pris  sous  des  incidences 
correctes  suffisent;  l’injection  d’une  quantité  importante  de 
lipiodol  fluide  n’est  ni  indispensable,  ni  anodine. 

Après  avoir  décrit  les  lésions  observées  (tumeurs  radiculaires, 
hernies  nucléaires,  saillies  méniscales,  réactions  ostéo-ligamen- 
taires),  l’auteur,  d’après  32  cas  opérés,  considère  que  la  hernie 
nucléaire  vraie  et  certaines  hernies  méniscales  doivent  être  enle¬ 
vées  par  voie  intradurale  ;  les  compressions  par  saillie  discrète 
du  ménisque  ou  tout  autre  processus  sont  justiciables  de  la 
radicotomie  postérieure  que  l’auteur  a  réalisée  10  fois  avec 
d’excellents  résultats  et  qui  est  très  supérieure  à  la  libération 
latérale  étendue  de  la  racine. 

Sur  le  danger  de  l’injection  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  lipiodol  fluide-  —  M.  Sigwald  rapporte 
l'observation  d’une  femme  atteinte  de  sciatique  légère  qui, 
immédi.itement  après  l’injection  de  10  cm^  de  lipiodol  fluide, 
présenta  une  sciatique  double  extrêmement  intense  ;  après 
16  mois,  les  douleurs  persistant,  une  intervention  fut  pratiquée 
pour  évacuer  le  lipiodol  qui  était  enkysté  autour  des  racines 
fortement  congestionnées  ;  les  résultats  n’ont  été  que  partiels. 

Faut-il  renoncer  aux  injections  épidurales  d’huile 
iodée  dans  le  traitement  des  sciatiques?  —  M.  J. 
Decourt  montre  que  90  pour  100  des  sciatiques  rebelles 
guérissent  par  cette  méthode  ;  cependant,  il  est  probable  que 
dans  le  nombre  il  y  a  des  hernies  discales  ;  celles-ci  ne 
résument  pas  toute  la  pathogénie  et  ne  constituent  qu’un  fac¬ 
teur  favorisant.  L'indication  opératoire  n’est  pas  fournie  par 
la  constatation  radiologique  de  la  hernie  mais  par  le  caractère 
rebelle  de  la  sciatique;  l’intervention  peut  d’ailleurs  être  utile 
en  l’absence  de  hernie;  la  notion  de  hernie  discale  est  donc 
très  accessoire  dans  la  discussion  thérapeutique  et  la  lipiodothé- 
rapie  épidurale  est  la  véritable  pierre  de  touche  sur  laquelle 
se  ba.se  l’indication  opératoire. 

—  M.  Alajouanine  ne  trouve  pas  le  cas  de 

M.  Sigwald  démonstratif;  d’après  son  expérience  qui  porte 
sur  150  cas,  les  accidents  du  lipiodol  sont  exceptionnels  et 
s’observent  aussi  bien  avec  le  lipiodol  lourd  qu’avec  le  lipio¬ 
dol  fluide.  La  méthode  du  lipiodol  fluide  montre  à  coup  sûr 
quelle  est  la  racine  lésée  et  décèle  les  altérations  du  disque 
lombo-sacré  que  la  technique  ordinaire  met  mal  en  évidence. 
Les  sciatiques  rebelles  sont  dues,  dans  une  grande  propor¬ 
tion  des  cas,  à  des  hernies  discales.  La  clinique  permet 
sans  aucun  doute  de  différencier  les  sciatiques  lombaire  et 
sacrée.  Il  ne  paraît  pas  justifier  d’attendre  un  an  pour  opérer; 
c’est  parce  qu’on  attend  trop  que  les  résultats  sont  parfois 
mauvais;  d’autre  part,  certains  malades  sont  réformés  après 
j  6  mois  d’incapacité  de  travail  ;  pourquoi  reculer  une  interven- 
[  tion  qui  doit  les  guérir  complètement  ? 

I  —  M.  Thiébaut  rappelle  que  M.  Vincent  a  guéri 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOCIE 

12  Avril  1943. 

Hypernéphrome  développé  dans  un  kyste  rénal- 

—  M.  Maurice  Chevassu.  Il  s’agit  de  l’observation 

dernière  séance  par  M.  Henri  Martin  ;  après  examen  de  la  pièce, 
l’auteur  conclut  que  la  mmeur  esc  un  hypernéphrome  ayant  per¬ 
foré  la  paroi  d’un  kyste  et  s’étant  développé  à  son  intérieur. 

Un  cas  de  blennorragie  évoluant  sur  un  uretère 
antérieurement  opéré  pour  un  grand  épispadias- 

—  MM.  G.  Busson  et  J.  Pérard.  L’épispadias  avait 
été  traité  avec  succès  par  le  procédé  de  Duplay,  la  blen¬ 
norragie  fut  plus  longue  à  guérir  de  par  la  résistance  au  trai¬ 
tement  des  lésions  localisées  sur  la  paroi  supérieure  au  niveau 
de  la  muqueuse  de  néoformation. 


Papillomatose  réno-urétéro-vésicale  et  cancer 
du  côlon-  —  M.  P.  Gaume.  ha  lésion  papillomateuse 
vésicale  récidiva  cinq  fois  et  fut  traitée  par  l’electrocoagulation. 
Entre  temps  une  néphrectomie  droite  vérifia  l'existence  d'un 
papillome  rénal  et  d'un  papillome  urétéral  révélés  par  une 
pyélographie  ;  une  colectomie  droite  fut  pratiquée  par  carci¬ 
nome  de  l'angle  colique.  A  propos  de  cette  observation  l'auteur 
souligne  la  parenté  du  papillome  d'aspect  bénin  et  du  cancer, 
l'absence  de  critérium  de  bénignité  ou  de  malignité. 


—  M. 


possibilité  de  trans- 
r,  la  difficulté  de 


—  M.  Wolfromm  rapporte  2  observations  dans  les¬ 
quelles  l’aspect  macroscopique  et  microscopique  de  la  lésion 
ne  permit  de  prévôir  l'évolution.  Il  indique  la  parc  respective 
de  l’endoscopie,  de  la  chirurgie  et  des  irradiations  à  distance 
dans  le  traitement  après  avoir  insisté  sur  la  valeur  diagnostique 
de  la  cystographie. 

—  M.  Maurice  Chevassu  pense,  d’après  l’aspect 
pyélographique,  que  dans  l’observation  de  M.  Gaume  il  pour¬ 
rait  s’agir  d’un  cancer  du  rein  né  aux  dépens  de  l’épithélium 
d’un  des  petits  calices  supérieurs  avec  greffes  à  distance  dans 
l’uretère  et  la  vessie. 


—  M.  Marion  avec  observation  à  l’appui,  croit  que 
la  malignité  de  certains  papillomes  peut  ne  pas  se  manifester 
localement  mais  par  métastases  à  distance. 

—  M.  Fey  rapporte  un  cas  personnel  où  la  réponse 
histologique  fut  contredite  par  l’évolution. 

Traumatisme  grave  de  l’urètre  postérieur  avec 
paralysie  vésicale-  Implantation  urétéro-intesti- 
nale-  —  M.  R.  Gouverneur.  Le  patient  est  un  enfant 
de  13  ans  qui  avait  présenté  une  fracture  du  bassin  et  chez 
lequel  deux  tentatives  d’urétrorraphie  avaient  échoué.  Un 
cathétérisme  forcé  et  mise  en  place  d’une  sonde  firent  un  nouvel 
urètre  perméable  mais  la  miction  fut  impossible  probablement 
par  atteinte  de  l’innervation  vésicale.  L’implantation  urétéro- 
colique  fut  faite  en  deux  temps  et  rendue  particulièrement 
facile  par  la  montée  dans  le  côlon  d’un  tube  de  rectoscopie. 

Troubles  génitaux  et  urinaires  chez  un  malade 
porteur  d'une  hernie  discale  :  guérison  par  lami- 
nectoTTiie-  —  M-  R*  Gayet  (Lyon).  M.  Dossot 
rapporte  cette  observation  intéressante  en  rappelant  l’extrême 
rareté  de  troubles  génitaux  urinaires  dans  les  hernies  discales, 
la  préférence  donnée  dans  leur  traitement  à  la  résection  de  la 
portion  discale  herniée  plutôt  qu’à  la  laminectomie. 

René  Küss. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

23  Mars  1943 

Trois  cas  d’acropathie  ulcéro-mutilante-  — 
MM.  Dévie,  Gâté,  Ballivet  et  Blondet  rapportent 
3  observations,  dont  2  familiales,  de  troubles  trophiques 
des  extrémités,  consistant  en  une  atrophie  progressive  cutanée 
et  osseuse  portant  principalement  sur  les  orteils  et  les  doigts, 
sut  laquelle  viennent  se  greffer  épisodiquement  des  poussées 
ulcéreuses  provoquant  des  mutilations.  Ces  troubles  s’accom¬ 
pagnent  d’anesthésie  superficielle,  tactile,  thermique  et  doulou¬ 
reuse  à  disposition  en  botte  et  en  gant. 


Une  telle  affection  ne  correspond  à  aucune  affection  ner¬ 
veuse  déterminée.  Aussi  bien,  en  l’absence  de  toute  vérification 
anatomique,  les  auteurs  acceptent  volontiers  la  dénomination 
d’acropathie  ulcéro-mutilante  proposée  par  Thévenard  dans 
la  Revue  de  neurologie  de  Juillet-Août  1942. 

A  propos  des  accidents  de  la  vaccination  par 
l’anatoxine  diphtérique-  —  MM.  Bertoye,  Des- 
chavannes  et  Monnet  relatent  l’observation  d’un  jeune 
enfant  qui,  à  la  suite  d’une  vaccination  D.  et  T.,  fit  une 
néphrite  hématurique,  qui  guérit  d’ailleurs  rapidement.  Or 
ce  jeune  enfant  avait  fait  un  an  auparavant  une  atteinte 
rénale,  passagère  elle  aussi.  Et  les  auteurs  se  demandent  s’il 
ne  faudrait  pas  élargir  le  cadre  des  contre-indications  de  la 
vaccination  et  y  faire  entrer  la  présence  dans  les  antécédents 
d’une  néphrite  ancienne,  même  apparemment  parfaitement  guérie. 

Epidémie  familiale  de  distomatose  à  «  Fasciola 
hepatica  »•  —  MM.  Bouysset,  Joinaux  et  Philippe 
(de  Roanne).  Observation  de  3  enfants  d’une  famille  de 
cultivateurs  atteints  de  distomatose  hépatique  :  les  2  aînés 
ont  présenté  un  syndrome  fébrile  grave  avec  hépato-spléno- 
mégalie,  éosinophilie,  le  troisième  avait  une  forme  fruste  non 
fébrile.  Diagnostic  par  la  constatation  de  Fasciola  hepatica 
dans  les  selles  des  2  aînés.  Guérison  clinique  sinon  parasito- 
logique  obtenue  par  émétine  et  thymol. 

Distomatose  hépatique  «  Fasciola  hepatica  »  à 
forme  latente-  —  M.  Morenas.  Observation  d’une 
malade  contaminée  en  Syrie  à  la  suite  d’une  «  cure  de  cresson  » 
chez  qui  la  distomatose  révélée  par  des  analyses  de  selles  et 
confirmée  par  tubage  duodénal  n’a  donné  lieu  cliniquement 
qu'à  de  vives  poussées  d'urticaire  au  début,  et  par  la  suite, 
durant  4  ans,  de  vagues  malaises  avec  anémie  légère  et  asthénie 
sans  hépatomégalie. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  dépister  des  disto- 
matoses  frustes,  notamment  sous  le  masque  de  grandes  éosino- 
philies  cryptogenétiques. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  n’ayant 
guéri  que  grâce  à  l’action  continue  de  282  g-  de 
sulfamides  et  de  55  cm^  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  intrarachidien-  Polynévrite  à  forme  pseudo- 
myopathique  consécutive-  Discussion  de  son  origine- 
MM.  A.  Guichard  et  M.  Plauchu. 

G.  Despierres. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mai  1943. 

Hypertension  artérielle  par  distension  vésicale 
chez  un  prostatique-  —  MM.  R.  Saric  et  L.  Dax 

rapportent  l’observation  d’un  prostatique  en  distension  vésicale 
qui  vit  une  hypertension  de  19/8  descendre,  en  24  heures,  à 
13/8  à  la  suite  de  la  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  rappellent  les  caractéristiques 
séméiologiques,  étiologiques  et  pathogéniques  de  ces  hyperten¬ 
sions  et  en  soulignent  l’intérêt  de  pratique  médicale. 

Staphylococcémie  à  staphylocoque  blanc  ;  pos¬ 
sibilité  de  souillure  atmosphérique  au  staphy¬ 
locoque  doré-  —  mm.  R.  Saric  et  J.  Pernot  rap- 
portent:  1®  une  observation  de  staphylococcémie  à  staphylo¬ 
coque  blanc,  secondaire  à  des  manœuvres  abortives  ;  2®  des 
résultats  d’examens  bactériologiques  de  l’atmosphère  de  salles 
de  chirurgie,  prouvant  la  présence  éventuelle  de  staphylocoques 
dorés. 

Transfusion  sanguine  hémostatique  chez  un 
urinaire*  —  MM.  G.  Ringenbach  et  G.  Penaud 
rapportent  une  observation  de  transfusion  sanguine  hémostatique 

l’azotémie  (1  g.  03  à  0  g.  31)  et  ce  fait,  rapproché  de 
beaucoup  d’autres,  semble  indiquer  que  l’hyperazotéraic  en  elle- 
même  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication 
formelle  de  la  transfusion; 

2®  Le  gain  du  taux  d’hémoglobine  après  transfusion  a  été 
double  de  celui  que  l’on  pouvait  escompter  d’après  les  calculs 
ordinaires,  puisque  1  litre  1/2*  de  sang  transfusé  en  2  fois  a 
permis  un  accroissement  de  15  à  80  pour  100,  soit  65  pour  100 
d'hémoglobine  (au  lieu  de  30  pour  100). 

3°  11  a  fallu,  pour  réaliser  l’hémostase,  une  quantité  impor¬ 
tante  de  sang.  Une  première  transfusion  de  250  c»/®  étant 
restée  sans  résultat,  les  auteurs  ont  injecté  900  crrF  puis  600  cm^ 
et  les  hémorragies  ont  cessé.  Il  y  a  là  un  fait  brutal  que  l'on 
ne  peut  que  constater  et  qu’ils  ont  observé  maintes  fois  : 
tout  se  passe  comme  si  la  transfusion  sanguine  hémostatique 
doit  être  au  minimum  de  600  ou  900  g.,  comme  s’il  y  avait 
une  dose  limite  inférieure,  une  quantité  seuil .  de  sang  pour 
réaliser  l’hémostase. 

Sur  un  cas  de  paralysies  diphtériques  atypiques 
avec  accidents  sériques  à  manifestations  pulmo¬ 
naires-  —  mm.  J.  Dubarry  et  Moulies.  Chez 
un  homme  de  36  ans,  2  mois  après  une  angine  d’allure  banale, 
suivie  de  paralysie  du  voile  et  de  l’accommodation,  s’installe 
une  quadriplégie  flasque  dont  l’atteinte  des  membres  supérieurs 
est  caractérisée  par  sa  iocalisation  distale  avec  perte  de  la 
force  musculaire,  atrophie  du  type  Aran-Duchenne,  persistance 


de  toutes  les  sensibilités, -mais  astéréognosic  complète.  Dissocia¬ 
tion  albumino-cytologiquc.  Devant  le  caractère  ascendant  des 
paralysies,  après  échec  de  la  strychninothérapie  et  de  la  B.  vita- 
minothérapic,  on  fait  100.000  unités  de  sérum  antidiphtérique 
(méthode  de  Besredka),  le  malade  n’en  ayant  pas  reçu  pendant 
l’angine.  Choc  sérique  et,  le  lendemain,  double  foyer  pulmo¬ 
naire  œdémato-congestif  fugace.  Guérison,  3  mois  après  l’angine, 
de  tous  les  troubles  neurologiques. 

En  somme,  neuronite  périphérique  diphtérique  avec  asteréo- 
gnosie;  double  foyer  pulmonaire  d’origine  sérique. 

Le  canal  de  Bichat-  —  MM.'^Quercy  et  Sittler. 
Description  du  canal  subdural  qui  entoure  la  veine  de  Galien 
dans  son  trajee  du  sinus  droit  au  toit  du  3®  ventricule  et 
la  sépare  du  confluent  sous-arachnoîdien  supérieur.  Présence, 
d.ins  les  parois  de  ce  canal,  de  formations  conjonctivo-vascu- 
iaires  faisant  figure  d’organes  autonomes,  de  paquets  artériels 
venus  de  la  cérébrale  antérieure  en  contournant  tout  le  corps 
calleux  et  d’un  organe  décrit  dans  des  notes  antérieures  comme 
étant  le  sac  dorsal. 

Rapports,  à  ce  niveau,  entre  le  3®  ventricule,  le  sac  dorsal, 
les  plexus  choroïdes,  la  pinéale,  le  confluent  sous-arachnoldien 
supérieur  et  l’espace  subdural,  entre  le  liquide  ventriculaire,  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  liquide  arachnoïdien  et  le  sang  de 
la  veine  de  Galien. 

Résumé  de  la  description  de  Bichat,  d'ébauches  anciennes 
(un  essai  de  Sylvius  au  xvii^  siècle)  et  d’un  travail  de  Le  Gros 
Clark  (1940). 

Sutures  primitives  cornéo-sclérales  permettant 
la  conservation  du  globe  après  large  plaie  péné- 
tranie*  M,  Viaud.  L’observation  présentée  montre 

la  possibilité  de  conserver  le  globe  oculaire  atteint  d’une  large 
plaie  perforante  lorsque  des  sutures  cornéo-sclérales  peuvent 
être  pratiquées  dans  un  délai  très  court  après  l’accident. 

Il  faut  évidemment  que  la  plaie  n’ait  pas  été  produite  pat- 
un  agent  vulnérant  trop  souillé  et  qu’il  n’y  ait  pas  eu  une 
trop  abondante  issue  de  vitré.  Malgré  une  importante  hémorragie 
intra-oculaire  et  la  largeur  d’une  plaie  de  1  cm.  5,  le  globe 
a  pu  être  conservé  avec  un  aspect  extérieur  normal;  malheu¬ 
reusement  une  organisation  du  vitré  post-hématique  rend  cet 
œil  pratiquement  inutilisable  pour  la  vision. 

Sur  un  cas  d’artérite  primitive  de  l’artère  pul¬ 
monaire  avec  communication  aortico-pulmonaire 
autre  que  la  persistance  du  canal  artériel-  — 
MM.  R.  Dupérié,  H.  Monmayou  et  M^e  G. 
Rougier  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  48  ans 
présentant  depuis  l’âge  de  20  ans,  entrecoupées  d'accidents 
obstétricaux  nombreux,  une  cyanose  et  une  dyspnée  progres¬ 
sives,  des  hémoptysies.  A  l’examen,  en  1938  :  cyanose  intense, 
souffle  diastolique  de  la  base,  clangor  du  2®  bruit,  polyglobulie, 
Bordet-Wassermann  négatif;  à  la  radio:  hypertrophie  des  cavités 
droites  et  de  l’arc  moyen  ;  surcharge  hilaire.  Elle  meurt  en 
1942,  au  cours  d’un  syndrome  d’insuffisance  droite  avec  œdèmes, 
gros  foie,  ascite,  galop  droit.  A  l’autopsie,  hypertrophie  des 
cavités  droites  et  de  l’artère  pulmonaire;  gros  orifice  circulaire 
de  15  mm.  de  diamètre  faisant  communiquer  aorte  et  artère 
pulmonaire  au  niveau  de  la  partie  horizontale  de  la  crosse. 
A  l’examen  histologique  :  endo-artérite  oblitérante  de  l’artère 
pulmonaire  du  type  Waquez-Durand.  < 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  deux  manifesta¬ 
tions  pathologiques  et  se  demandent  si  l’hérédo-syphilis  ne 
peut  être  invoquée  pour  les  expliquer  toutes  deux. 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  CLERMONT-FERRAND 

28  Mars  1943. 

Un  cas  d’hépatite  fébrile  avec  anémie  et  éosi¬ 
nophilie-  —  MM.  Luton,  J.  Bernard  et  Bertholon 
rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  présenté  un  syn¬ 
drome  fébrile  d’abord  d’apparence  typhique,  puis  d’apparence 
tuberculeuse  et  qui  au  bout  de  3  semaines  se  compliqua  de 
signes  d’hépatite  et  d’anémie.  Un  examen  de  sang  montra  une 
éosinophilie  de  23  pour  100.  Rapprochant  ce  cas  de  ceux 
dans  lesquels  une  distomatose  hépatique  fut  confirmée,  les 
auteurs  mirent  en  pratique  la  cure  par  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  et  le  stovarsol.  La. guérison  fut  obtenue  en  quelques  jours  ; 
les  examens  des  selles  ne  purent  mettre  en  évidence  les  oeufs 
de  douve  ou  la  douve  elle-même. 

A  cette  observation,  M.  Luton  ajoute  une  autre  observation 
concernant  une  femme  de  65  ans  ayant  présenté  un  syndrome 
analogue  avec  réaction  pleuro-parenchymateuse  de  la  base  droite 
qui  guérit  en  quelques  jours  par  le  traitement  émétine.stovatsol. 

Considérations  sur  la  grossesse  et  la  tubercu¬ 
lose-  —  mm.  Luton,  Lefèvre  et  Renard  apportent 
le  résultat  de  leurs  observations  faites  sut  les  malades  de  l’hôpi- 
tal-sanatorium  Sabourin,  du  dispensaire  de  Riom  et  de  leurs 
malades  de  clientèle  privée. 

Parmi  les  malades  suivies  à  l’hôpital  Sabourin,  le  pourcen¬ 
tage  d'aggravation  ne  paraît  pas  plus  important  parmi  les 
malades  en  cours  de  grossesse  que  parmi  les  autres  femmes. 
La  même  constatation  est  faite  pour  les  malades  suivies  au 
dispensaire  de  Riom  ou  les  malades  suivies  en  clientèle  libre. 

L’aggravation  ou  l’évolution,  quand  elle  se  produit,  a  été 
observée  soit  au  début  de  la  giossesse  (avortement  thérapeu¬ 
tique,  accouchement  prématuré  ou  opération  pour  grossesse 
extra-utérine) , 
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Le  pneumothorax  thérapeutique  créé  soit  avant,  soit  pendant 
la  grossesse,  facilite  sans  nul  doute  l'heureuse  évolution  de 
celle-ci  jusqu’à  terme.  Une  malade  porteuse  de  pneumothorax 
bilatéral  a  mené  à  bien  sa  grossesse,  donnant  naissance  à  un 
enfant  de  3.^00  g.  L'interruption  provoquée  de  la  grossesse  n’a 
pas  empêché  l'aggravation  rapide  de  la  maladie  5  fois  sur  7. 

Les  auteurs  ont,  par  contre,  noté  que  chez  certaines  femmes 
tuberculeuses,  aucune  évolution  ou  aggravation  ne  s’est  produite 
malgré  plusieurs  grossesses  consécutives.  Ils  estiment  que  l’évo¬ 
lution  ou  l’aggravation  est  déclenchée  chez  la  femme  enceinte 
par  les  brusques  modifications  biologiques  qui  se  produisent  soit 

spontanée  ou  provoquée  ;  il  ne  semble  donc  pas  qu’en  arrêtant 
la  grossesse  on  apporte  un  remède  efficace;  il  faut  déconseiller 
la  grossesse  aux  tuberculeuses  mal  stabilisées,  mais  si  une  gros¬ 
sesse  commence,  il  faut  mettre  la  femme  dans  des  conditions  de 
tranquillité  physique  et  morale  aussi  complètes  que  possible  pour 
qu'elle  puisse  la  mener  à  bien;  l’interruption  ne  doit,  pour  les 
auteurs,  qu’être  très  exceptionnelle. 

Il  serait  souhaitable  que  les  examens  de  médecine  préventive 
soient  systématiquement  imposés  à  toute  femme  enceinte,  répé¬ 
tés  au  cours  de  la  grossesse  et  pendant  les  6  mois  qui  suivent 
sa  terminaison. 

Epidémie  de  distomatose  hépatique  humaine 
(\^  cas)-  —  MM-  Bernard- Griffiths,  Vaurs, 
Perrot  et  Mazen.  L'allure  clinique  a  été  celle  d’hépa¬ 
tites  infectieuses  plus  ou  moins  aiguës,  allant  depuis  le  simple 
état  subfcbrilc  avec  douleurs  passagères  à  l’état  infectieux  très 
grave.  Ces  cas  se  répartissent  entre  4  familles  où  les  malades 
ont  été  au  nombre  de  7,  5,  2,  2.  On  n’a  trouvé  que  deux  fois 
des  œufs  de  Dicrocœlium  et  deux  fois  ceux  de  Fasciolei,  mais 
l’éosinophilie  constante,  précoce,  élevée  chez  les  autres  malades 
de  la  famille  imposait  le  diagnostic.  Le  traitement  à  l’émétine 
et  au  stovarsol,  sans  doute  à  cause  de  sa  précocité,  a  amené 
des  résultats  extrêmement  satisfaisants.  L'enquête  épidémiolo¬ 
gique  semble  indiquer  que,  à  côté  du  mode  d’infestation  classique 
par  les  légumes  crus,  il  semble  bien  en  exister  un  autre,  par  la 
consommation  si  générale  actuellement  d’abats  très  fortement  dou- 
vés,  comme  le  foie  de  bœuf  absorbé  sous  forme  de  pâtés  à  peine 
cul'is.  Ce  serait  alors  des  douves  très  petites  qui,  ayant  échappé 
à  la  mastication,  réaliseraient  l’infection  par  voie  digestive. 

Néphrite  varicelleuse-  —  MM.  H.  Paillard 

et  G.  Martinet  rapportent  l’observation  d’une  fillette  de 
12  ans  qui  a  présenté,  lors  de  la  convalescence  d’une  vari¬ 
celle,  une  néphrite  aiguë  avec  œdèmes,  albuminurie  importante 
et  hématurie  sans  cylindrurie.  Une  angine  aiguë  survenue  au 
18°  jour  de  la  varicelle  a  constitué,  dans  ce  cas,  une  étape 
intermédiaire  qu'il  est  nécessaire  de  signaler  et  qui  esc  sans 
doute  le  facteur  essentiel  de  la  néphrite.  Celle-ci  a  évolué  sim¬ 
plement  mais  lentement  vers  la  guérison  qui.  au  bout  d’un  an. 
semble  fonctionnellement  acquise. 

Anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique-  — 

MM.  J.  Depouilly  et  Verdier  présentent  l’observation 
clinique  et  l’étude  stratigraphique  d’un  malade  de  50  ans  atteint 
d’anévrisme  du  tronc  braclûo-céphalique.  La  stratigraphie  a  perr 
mis  de  localiser  avec  précision  la  situation  en  profondeur  de 
la  lésion  qui  était  difficile  à  lire  sur  le  cliché  standard. 

—  M.  P.- N.  Deschamps  insiste  sur  le  fait  que 
cette  observation  est  la  première  de  cet  ordre  ayant  fait  l’objet 
a-unc  étude  Stratigr.->phique.  c.  Bernard-Griffiths. 


Le  projectile  a  atteint  la  veine  jugulaire  interne,  le  spinal, 
le  grand  hypoglosse,  le  sympathique.  Résultat  excellent. 

Suivent  quelques  considérations  sur  la  voie  d'abord,  la  nature 
de  la  plaie  veineu.se,  la  nature  et  la  localisation  des  lésions 
nerveuses.  ^  Lamy 
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7  Mai  19-13. 

Une  nouvelle  coloration  nucléaire-  Coloration 
cytologique  des  noyaux  par  une  fluorone-  — 
MM.  Turchini,  P.  Castel  et  Kien  donnent  l.i  tech- 
nique  précise  de  la  coloration  par  la  fluorone  qui  réalise  une 
excellente  coloration  nucléaire  après  les  fixations  les  plus 
diverses. 

Action  de  l'hypotonie  sur  l’appareil  de  Golgi 
de  la  cellule  hépatique-  —  MM.  Turchini  et  Meites. 
Les  fixateurs  hypotoniques  modifient  l'appareil  de  Golgi  de 
la  cellule  hépatique;  ces  modifications,  qui  reflètent  l'extra¬ 
ordinaire  sensibilité  de  la  cellule  du  foie,  et  qui  sont  paral¬ 
lèles  aux  modifications  mitochondriales  de  cette  cellule,  rap¬ 
pellent  les  transformations  cytologiques  observées  au  début  de 
la  sécrétion  glandulaire. 

A  propos  de  400  électro-chocs-  —  MM.  J. 
Euzière,  R.  Castagne,  E.  Fassio,  R.  Bosc  et 

50  malades  de  7  à  4ü  ans,  des  résultats  thérapeutiques  rapides 
dans  les  psychoses  réactionnelles;  plus  lents  mais  durables  chez 
les  discordants,  déprimés  ou  hypomaniaques,  moins  bons  chez 
les  délirants,  inconstants  chez  les  p.sychastheniques,  nuis  chez 
les  pithiatiques  sauf  pour  le  diagnostic. 

Crises  asthmatiques  et  accident  comitial  au  cours 
d'une  ascaridiose-  —  MM.  Euzière,  Harant  et 

Aghion,  Asthme  nasal  suivi  d’asthme  typique;  au  cours 
d’une  crise,  perte  de  connaissance,  miction  involontaire  et 
secousses  convulsives.  .Administration  de  chcnanihol  ;  expulsion 
de  56  ascaris. 

Coryza  spasmodique  et  oxyurose-  —  M.  Harant. 

Crises  d'asthme  nasal  chez  un  enfant  de  4  ans  se  reproduisant 
périodiquement  toutes  le.s  3  semaines  et  coïncidant  avec  la 
réapparition  d’oxyures  dans  les  selles. 

Hémorragie  méningée  survenant  à  la  fin  d'un 
traitement  arsenico-bismuthique-  —  MM.  J.  Mar- 
garot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  J.  Rodier 
ont  observé  une  hémorragie  méningée  rapidement  mortelle 
chez  un  jeune  sujet  qui  avait  terminé  depuis  24  heures  un 
traitement  mixte  :  (7  g.  50  (fe  novarsénobenzol,  15  injections 
d'amphomuth) .  Le  malade  avait  présenté  antérieurement  un 
érythème  du  9°  jour  mais  le  traitement  avait  pu  être  poursuivi 
sans  incident.  Les  auteurs  discutent  la  genèse  de  cet  accident 
exceptionnel,  que  son  mode  d’apparition  tardif  semble  classer 
parmi  les  accidents  liés  à  une  intoxication  arsenicale,  bien 
que  des  signes  d’intolérance  aient  été  notés  chez  le  malade 
et  qu'il  faille  peut-être  soupçonner  l’intervention  de  facteurs 
plus  mystérieux  donc  l’existence  est  actuellement  démontrée 
par  la  fréquence  des  hémorragies  méningée.s  chez  les  jeunes 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 
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Occlusion  paralytique  segmentaire  du  grêle  avec 
polyadénopathie  mésentérique^  —  AIM.  L.  Dejou 
üt  S.  Clerc.  Il  s’agit  d’un  iléus  paralytique  siégeant  sur 
les  dernières  anses  grêles,  à  début  brutal,  ou  la  laparotomie 
a  montré  seulement  un  petit  épanchement  péritonéal  louche 
et  une  poly-adénopathic  mésentérique  généralisée,  sans  stigmates 
do  tuberculose  et  sans  caractère  clinique  d’infection  appendi¬ 
culaire  ou  intestinale.  Guérison  simple  et  rapide. 

Périiyphlite  tumorale  amibienne-  —  MM.  L.  Dejou 

et  Gontier.  Une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  que 
l’on  avait  hospitalisée  pour  tuberculo.sc  et  qui  donnait  une 
image  d’amputation  du  bas-fond  cæcal,  évoluant  chez  un 
amibien  avéré,  par  un  abcès  du  foie  récent,  est  inventoriée 
par  laparotomie  après  action  favorable  du  traitement  d’épreuve 
émétino-arscnical.  Il  s’agît  d’un  bloc  d'épiploïte  collé  contre 
un  cæcum  cartonné  et  adhérent  à  la  paroi.  La  dernière  anse 
iléalc  est  infiltrée  et  adhérente.  L’appendice  est  rigide  et  car¬ 
tonné.  Appendicectomie,  épiploectomie,  libération  des  adhé¬ 
rences.  Guérison  par  poursuite  du  traitement  médical  anti- 
amibiçn. 

La  réduction  orthopédique  dans  les  fractures 
fermées  du  corps  de  l'astragale-  —  M-  Ramin. 

M,  J.  Dor,  rapporteur.  L’auteur  a  obtenu  une  réduction  ana¬ 
tomique  dans  des  cas  de  fracture  transversale  du  corps  de  l’astra¬ 
gale  avec  déplacement  important  des  fragments,  en  employant 
seulement  des  manœuvres  manuelles.  Mais  il  .i  «  opéré  »  sous 
anesthésie  générale,  et  immédiatement  après  l'accident. 

Plaie  par  balle  de  revolver  de  l’espace  sous- 
parotidien  postérieur-  —  MM.  Carrega  et  Gonnet. 


Erythème  noueux  intriqué  d’érythème  poly¬ 
morphe  au  cours  d'un  traitement  arséno-bismu- 
thique-  —  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ra- 
voire  et  J.  Rodier.  Une  malade  de  19  ans  traitée  pour 
une  syphilis  secondaire  présente.  10  jours  après  la  première 
injection  de  novarsénobenzol  et  au  lendemain  de  la  troisième, 
un  érythème  noueux  intriqué  d’érythème  polymorphe.  La  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine,  douteuse  au  début  des  accidents, 
est  positive  le  12®  jour.  On  élimine  facilement  l’hypothèse 
d’une  réaction  d'Herxheirner  ayant  donné  lieu  à  un  érythème 
noueux  syphilitique.  Le  monicnt  de  l’apparition  des  accidents 
permet  de  les  faire  entrer  dans  lé  cadre  des  érythèmes  du 
9"  jour,  cependant  que  leur  caractère  spécifique  bacillaire  signe 
leur  origine  biotropique. 

Hépatonéphrite  septique  des  nouveau-nés  et 
ictère  nucléaire-  —  MM.  J.  Boucomont,  P.  Jean- 
Jean  et  M™®  D.  Beauquis  soulignent  dans  cette  ob¬ 
servation  que  rictère  infectieux  des  nouveau-nés  offre  les 
caractères  d'une  hépato-néphrite  dûment  prouvée  par  les  données 
cytologiques  et  chimiques  et  consécutive  à  une  infection  ombi¬ 
licale  (pas  de  syphilis,  ni  d’érythroblastose) .  Cette  hépato- 
néphrite  a  provoqué  l'apparition  d’un  syndrome  neurologique 
(hypertonie  permanente  avec  crises  paroxystiques,  athétosc,  myo¬ 
clonies)  sans  autre  anomalie  du  liquide  céphalorachidien  qu’une 
hypcrglycorrachie.  Le  nouveau-né  présente  une  sensibilité  parti¬ 
culière  des  noyaux  gris  de  la  base,  car  les  hépato-nephrites 
de  l'adulte  et  de  l’enfant  ne  donnent  pas  le  syndrome  nucléaire. 

Alopécie  totale  consécutive  à  une  intoxication 
volontaire  par  un  insecticide  à  base  de  sulfate  de 
thalium-  —  MM.  P.  Rimbaud,  Jaulmes  et  A.  Vedel 
ont  const.ité  une  chute  totale  de  cheveux  chez  une  jeune  fille 
.iy.Tnt  absorbé,  au  cours  d'une  tentative  de  suicide,  une  poudre 


destinée  à  détruire  les  cafards.  Le  produit  spécialisé,  facile¬ 
ment  retrouvé  dans  une  droguerie,  contenait,  entre  autres,  du 
sulfate  de  thalium.  Mais  alors  que  le  fabricant  n'indiquait 
qu'une  proportion  de  0  mg.  005  pour  100  de  thalium,  des 
dosages  ont  montré  que  le  pourcentage  était  en  réalité  de 
0  II.  75,  quantité  suffisante  pour  expliquer  le  «  defluvium 
capitis  i>  constate.  La  repousse  s'est  effectuée  normalement  en 
quelques  mois. 

Etat  leucémoïde  du  poulpe  réalisé  par  des  injec¬ 
tions  de  saponine-  —  MM.  P.  Gazai  et  D.  Bogo- 
raze.  Chez  les  mammifères,  des  injections  de  saponine  pro¬ 
voquent  une  myélosc  aleucémique  mégacaryocytaire.  Chez  le 
poulpe,  elles  déterminent  un  état  leucémoïde  caractérisé  par 
une  hyperleucocytose  intense  avec  Icucoblastosc,  une  hyper¬ 
plasie  nette  des  organes  leucocytogènes,  une  accumulation  de 
décliets  puriques  dans  tout  le  corps  (due  à  une  activation  du 
métabolisme  des  nucléoprotéides). 

Sur  la  valeur  de  la  réaction  isolée  de  Kahn- 
Présomption-  —  mm.  P.  Boulet,  J.  Chardonneau, 
L.  Bertrand  et  F.  Jeanson  étudiant  chez  1.200  hos¬ 
pitalisés  les  cas,  au  nombre  de  109,  où  le  Kahn-Présomption 
était  la  seule  réaction  sérologique  positive,  les  classent  en 
plusieurs  groupes  ;  1“  chez  des  syphilitiques  avérés,  soit  que 
les  autres  réaction,s  aient  été  négativées  par  le  traitement,  soit 
qu'elle  ait  toujours  été  la  seule  réaction  positive  ;  2»  chez 
des  malades  où  n'existaient  que  des  signes  isolés  et  suspects 
dg  syphilis  ;  3“  chez  des  malades  divers  n'ayant  jamais 
présenté  aucun  signe  clinique  de  syphilis,  en  particulier  chez 
des  tuberculeux  où  le  Kahn-Présomption  a  été  trouvé  fréquem- 

Très  sensible,  de  grande  valeur,  le  Kahn-Présomption  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  pathognomonique  ;  il  convient  de 
limiter  sa  valeur  à  celle  d'un  simple  clément  de  présomption. 

Hémi-chorée-athétose  consécutive  à  une  encé¬ 
phalopathie  post-vaccinale-  —  MM.  G.  Boudet, 
J.  Balmes,  R.  Sarran  et  H.  Souchon.  Première 
vaccination  antivariolique  à  l'âge  de  H  mois.  13  jours  aprè."; 
phénomène  infectieux  avec  crises  convulsives  et  apparilion 
d’une  hémiparésie  avec  contracture  et  tremblement.  Revu  quel¬ 
que  temps  après,  existence  d’un  hémi-syndrome  choréo-athé- 
tosique  persistant,  sans  trouble  psychique. 

Aspects  cliniques  de  l’encéphalite  typhoïdique- 

II-  Formes  psychosiques-  —  MM.  M.  Janbon  et 
J.  Chaptal.  Sur  450  cas  de  fièvres  typhoïdes  observés  en 
10  ans,  les  auteurs  relèvent  11  obscrvîitions  d’encéphalite  psy- 
chosique  (soit  2,5  pour  100).  La  plupart  concernent  des  délires 
aigus  incohérents  ou  systématisés  ;  un  cas  se  présente  comme 
une  encéphalite  azotémique  (5  g.  20  d’urée  sanguine).  On 
note  un  cas  de  suicide  par  pendaison  et  une  tentative  de 
suicide  dans  une  forme  anxieuse.  Deux  malades  présentèrent 
un  état  durable  de  déficience  mentale  accentuée.  Il  existait 
des  altérations  discrètes  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  dans 
5  cas,  des  troubles  neurologiques  associés  :  .signe  de  Babinski, 
mouvements  choréoathétosiques,  parésie  faciale. 

Il  faut  noter  la  très  forte  prédominance  d’adultes:  10  cas 
entre  19  et  36  ans,  pour  un  chez  une  fillette  de  11  ans,  et 
la  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  féminin.  Tous  les  faits 
relatés  relèvent  du  bacille  d’Eberth. 

Le  pronostic  s'est  avéré  nettement  moins  sombre  que  celui  des 
formes  hypertoniques  :  4  morts  sur  U.  Des  séquelles  ont  été 
relevées  dans  3  cas  :  séquelles  mentales  et  neurologiques 
(démarche  ebrieuse,  parésie  amyotrophique  de  la  main). 

Aspects  cliniques  de  l’encéphalite  typhoïdique- 

III-  Formes  à  expression  méningée-  —  MM.  M.  Jan- 

bon  et  J,  Chaptal.  Ces  faits  se  caractérisent  clini¬ 
quement  par  un  tableau  méningé  cxclu.sif  ou  prédominant  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  normal,  présenter  une 
lymphocytose  moyenne  ou  discrète,  ou  même  une  réaction  puri- 
forme;  mais  il  esc  toujours  stérile,  et  le  taux  du  giücosç  y  est 
au  moins  normal.  Les  auteurs  èn  rapportent  14  cas  (3,1  pour 
100  de  rcnscmble  de  leurs  fièvres  typhoïdes)  qui  peuvent  être 

I)  Forme.<  méningées;  2)  formes  méningées  avec  trouble< 
psychiques:  3)  formes  à  type  de  coma  méningé;  A)  formes 
méningées  avec  signes  neurologiques  associés.  La  plupart  se 
sont  comportes  comme  des  formes  précoces,  entrant  dans  le 
cadre  de  l'ancien  «  méningo-typhus  ». 

Ces  faits,  tous  dus  au  bacille  d'Eberth,  ont  été  observés  avec 
une  électivité  marquée  dans  la  deuxième  enfance  :  10  obscr- 

garçons. 

Le  pronostic  d'ensemble  est  favorable  :  13  guérisons  (le  seul 
cas  mortel  comportait  une  paralysie  du  M.  O.  C.).  Cette 
donnée  s'oppose  à  la  notion  classiquement  admise  de  la 
signification  fâcheuse,  dans  la  fièvre  typhoïde,  de  la  contrac¬ 
ture  rachidienne.  En  réalité,  un  syndrome  méningé,  même 
avec  réaction  lymphocytaire  (aseptique)  ne  doit  pas  être  tenu 
en  soi  comme  un  élément  de  gravité  ;  ce  qui  conditionne  cette 
dernière,  ce  sont  les  autres  manifestations  encéphalitiques  (psy¬ 
chosiques,  cérébelleuses,  corticales,  extrapyramidales  surtout). 

A  propos  d’un  abcès  streptococcique  du  cuir 
chevelu,  traité  par  les  injections  locales  de  solu- 
dagénan-  La  suif amido thérapie  en  vase  clos-  — 
MM.  Janbon,  J.  Andréani,  J.  Métro politanski 
et  H.  Latour  confirment  par  cette  observation  la  notion 
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expérimentale  que  l’action  bactéricide  des  sulfamides,  qui  se 
manifeste  seulement  à  partir  de  taux  très  élevés  de  concentra¬ 
tion  (1  g.  pour  I.ÜOO  cw^  et  au-dessus),  ne  peut  s’exercer 
que  vis-à-vis  d’une  faible  densité  microbienne.  Il  existe  cepen- 

sulfapyridine,  qui  s'est  maintenue  pendant  9  jours  entre 
27  g.  500  et  55  g.  pour  1.000  de  sulfamide  total  (pour  la 
plus  grande  part  sous  forme  de  sulfamide  libre).  Les  strepto¬ 
coques  restèrent  nombreux  et  virulents  jusqu'à  l'incisîon  finale¬ 
ment  nécessaire. 

Il  existait  d’autre  part  une  barrière  nette  à  la  diffusion  du 
produit  dans  les  humeurs,  les  taiLX  sanguins  étant  restés  très 
faibles.  Ces  deux  notions  rendent  compte  de  l'inefficacité  habi¬ 
tuelle  de  la  sulfamidothérapie  dans  les  suppurations  collectées. 

Lymphose  aleucémique  à  forme  splénomégalique 
pure  d’évolution  prolongée-  Diagnostic  par  le 
splénogramme-  —  MM.  J.  Chaptal  et  P.  Cazal. 
Sujet  de  77  ans,  présentant  depuis  3  ans  des  troubles  digestifs 
(diarrhée)  d’intensité  progressive  ;  rate  énorme,  sans  adéno¬ 
pathie:  anémie,  leucopénie  et  lymphocytose  légère;  lympho¬ 
cytose  médullaire  ;  la  ponction  splénique  révéla  une  crypto- 
leucémie  lymphoïde.  Un  an  plus  tard,  apparition  d’un  syndrome 
hémorragique  (melæna,  purpura  ecchymotique)  et  d’adéno¬ 
pathies  généralisées,  avec  intensification  des  troubles  digestifs; 
décès  par  pneumopathie  aigue.  Il  s’agit  d’une  lymphose  aleu- 
ccmique  splénomégalique,  telle  que  l’ont  individualisée  Croizat 
et  Revol.  La  ponction  splénique  est  d’une  importance  primor¬ 
diale  pour  son  diagnostic. 

Cryptoleucémie  lymphoblastique  médullaire  sub¬ 
aiguë  réalisant  un  syndrome  d’anémie  aplastique 
ir^antile-  —  MM.  J.  Chaptal  et  P.  Cazal.  Enfant 
de  5  ans,  présentant  dcpui.s  un  an  une  anémie  aplastique 
d’intensité  progressive  (jusqu'à  650.000  globules  rouges),  avec 
leucopénie,  neutropénie  marquée  et  léger  syndrome  hémor¬ 
ragique.  La  ponction  sternale  fit  porter  le  diagnostic  de  crypto¬ 
leucémie  lymphoblastique.  La  localisation  du  processus  était 
strictement  médullaire  et  l'évolution  subaiguë.  II  est  probable 
que  de  nombreux  cas  considérés  comme  anémies  aplastiqucs, 
principalement  chez  l'enfant,  avant  l'ère  des  ponctions  médul¬ 
laires  systématiques,  sont  en  réalité  des  cryptolcucémics,  peut- 
être  du  type  identique  à  celui  qui  est  rapporté  ici. 

Intolérance  à  la  chrysothérapie  intra-pleurale-  — 
MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et  Laporte  ont  observé  un 
cas  dans  lequel  l’intolérance  à  la  chrysothérapic  intra-pleurale 
s'est  manifestée  par  une  douleur  et  une  dyspnée  intenses,  par 
une  fièvre  très  élevée  (4oM),  des  frissons,  une  céphalée  violente 
et  un  syndrome  confusionncl  avec  délire  prolongé.  Le  traite¬ 
ment  dut  être  interrompu.  Cet  incident  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  et  ne  doit  pas  jeter  le  discrédit  sur  une  thérapeutique 
des  plus  utiles.  Il  est  à  noter  que  la  malade  avait  fort  bien 
supporté  des  injections  irritatives  intra-pleurales  d'un  produit 
autre  que  les  sels  d'or  (sérum  artificiel)  et  qu’elle  avait 
également  toléré  la  chrysothérapic  intraveineuse. 

Encéphalite  tuberculeuse  terminale  de  type  inflam¬ 
matoire  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire 
aiguë-  —  mm.  J.  Vidal,  Fourcade  et  MMe.  Girard 
ont  observé  chez  une  malade  atteinte  d’épilepsie  depuis  l’ado¬ 
lescence  un  syndrome  neurologique  imprécis  survenu  en  fin 
d’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  aiguë.  Le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse  fut  écarté  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  l’étude  histo-pathologique  décela  des  lésions 
d’encéphalite  exsudative  et  dégénérative. 

Le  syndrome  de  décalcification  rachidienne-  — 
MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  A.  Vedel  rapporteni 
7  cas  de  ce  syndrome  qui  s’individualise  par  sa  fréquence 
actuelle  et  son  tableau  clinique  particulier  dans  le  cadre  des 
ostéopathies  de  carence.  Il  s’observe  surtout  chez  des  femmes 
âgées,  amaigries,  en  état  de  dénutrition.  Marqué  par  des 
douleurs  vertébrales  du  type  radiculaire,  qui  peuvent  être 
l’origine  d’erreurs  de  diagnostic,  il  s’accompagne  d’ordinaire 
de  déviations  vertébrales,  surtout  de  cyphose  (à  court  ou  à 
grand  rayon).  La  vertèbre  décalcifiée  se  laisse  déformer  et 
prend  un  a.spect  biconcave  («  vertèl>rc  de  poisson  »),  ou  subit 
un  véritable  écrasement.  Le  repos  au  lit,  associé  à  la  recalcifica¬ 
tion  intensive  et  à  l'absorption  de  vitamine  D  à  doses  massives, 
améliore  considérablement  les  malades  en  quelques  semaines. 

Hépato-néphrite  méliiococcique-  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  H.  Serre  et  A.  Vedel.  Au  cinquième  mois 
d’une  mélitococcic,  hospitali.séc  en  raison  de  complications 
pleurales,  l’exploration  du  foie  révèle,  en  l'absence  de  tout 
accident  hépatique,  de  profondes  altérations  du  fonctionnement 
cellulaire.  Trois  semaines  plus  tard,  on  voit  se  succéder  pendant 
plusieurs  mois  une  série  de  poussées  comportant,  dans  la  sympto¬ 
matologie,  des  accidents  hépatiques  et  rénaux  d’évolution  paral¬ 
lèle,  en  particulier  des  hématuries  abondantes  et  tenaces.  On 
peut  attribuer  à  ce  type  clinique,  assez  inhabituel,  le  qualificatif 
d' hépato-néphrite  hrucelïknnc  à  forme  hématurique. 

Quelques  images  pulmonaires  pseudo-tubercu¬ 
leuses-  —  MM.  L.  Rimbaud,  P.  Betoulières, 
H.  Serre  et  A.  Vedel  r.ipportcnt  trois  exemples  d’af¬ 
fections  pulmon.iires,  aiguës  ou  chroniques  (pseudogramilie  par 
bronchio-alvéolite,  lobitc  silencieuse  apyrétique,  poumon  rénal) 
au  cours  desquelles  le  di.ignostic  radiologique  initialement 
porté  fut  chaque  fois  celui  de  bacillose.  Cependant  l’évolution 
clinique,  la  transformation  des  images,  sous  l’inllucncc  de  la 


thérapeutique,  l’absence  constante  enfin  de  bacilles  de  Koch 
dans  l'expectoration  permirent  d'éliminer  rapidement  ce  dia¬ 
gnostic  et  de  rattacher  à  leurs  véritables  causes  scs  aspects 
radiologiques  simulant  la  tuberculose. 

Réticulose  maligne  à  évolution  rapide  malgré 
l’action  du  traitement  sulfamidé  sur  la  fièvre  et 
les  adénopathies-  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert, 
Th.  Desmonts  et  P.  Passouant.  Cette  réticulose  ma¬ 
ligne  chez  un  éthylique  de  47  ans  a  débuté  par  l'ascite  et 
l'adénopathie  cervicale.  Elle  a  comporté  d’.abord  un  épisode 
aigu  avec  herpès,  fièvre,  développement  rapide  des  adéno¬ 
pathies  cervicales  et  de  la  splénomégalie,  leucocytose  avec 
polynucléose  et  éosinophilie.  I.e  traitement  sulfamidé  a  fait 
tomber  la  fièvre,  fondre  les  adénopathies  cervicales  et  diminuer 
la  splénomégalie;  mais  il  n'a  pas  empêché  ranemie  progressive, 
avec  leucocytose,  polynucléose  et  éosinophilie  et  l'évolution 
rapide  vers  la  mort.  Il  existait  un  grand  polymorphisme  des 
lésions  anatomo-pathologiques  :  infiltration  histio-monocytaire, 
d’aspect  pseudo-leucémique  par  endroits,  en  d’autres  points 
aspect  bigarré  lympbogranulo.matcux,  foyers  de  polynucléraires. 

Un  cas  de  blastomycose-  —  MM.  J.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  H.  Harant,  J.  Ravoire  et  A.  Delmas. 

lodo-bromides  végétantes-  —  MM.  J.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  J.  Ravoire,  A.  Delmas  et  H.  Souchon. 

Syndrome  de  Parkes-Weber-  —  MM.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  A.  Delmas  et  H.  Souchon. 

Erythème  bismuthique-  —  MM.  J.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  J.  Rodier. 

Pneumopathie  à  bacille  de  Friedlander  d’évolu¬ 
tion  suraiguë-  —  MM.  P.  Rimbaud  et  Andréani. 

Volumineux  infarctus  du  myocarde  avec  ané¬ 
vrisme  pariétal  toléré  pendant  Tl  mois  (présen¬ 
tation  de  pièce)-  —  MM.  P.  Boulet,  J.  Char- 
donneau,  P.  Cazal  et  F.  Jeanson. 

Mégacôlon  amélioré  du  point  de  vue  fonctionnel 
et  physique  par  infiltrations  novocaïniques  des 
nerfs  splanchniques-  —  MM.  G.  Boudet,  R.  Jean- 
jean,  R.  Sarran,  P.  Passouant  et  H.  Souchon. 

Syndrome  de  Claude  Bernard- H  orner-  Compli¬ 
cation  post-opératoire  tardive  d’un  pneumothorax 
extra- pleural-  —  MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et 
Laporte. 

Kyste  hydatique  du  foie  à  symptomatologie 
pulmonaire-  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 
A.  Vedel. 

Réticulose  maligne  à  évolution  rapide  malgré 
l’action  du  traitement  sulfamidé  sur  la  fièvre  et 
les  adénopathies-  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert, 
H.-L.  Guibert,  T.  Desmonts  et  P.  Passouant. 

A.  PUECH. 
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Tumeur  à  myéloplaxes  du  cubitus;  résection 
et  greffe;  résultat  tardif-  —  M.  Grimoud.  Cette 
observation,  suivie  pendant  plus  de  4  ans,  est  illustrée  par  de 
nombreuses  radiographies  ;  la  tumeur  fut  traitée  successivement 
par  évidement  osseux  avec  greffes  ostéo-périostiques  de  comble¬ 
ment  puis  par  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
suivie  de  greffe  rigide  segmentaire  ;  le  résultat  fonctionnel  fut 
excellent,  mais  le  malade  dut  être  réopéré  au  bout  d’un  an 
pour  une  petite  récidive  dans  les  parties  molles  au  voisinage 
de  la  section  diaphysairc  de  l’os  ;  cette  récidive  ne  réapparut 
pas  après  son  exérèse.  Les  radiographies  mettent  en  évidence 
l’envahissement  très  lent  du  greffon  par  le  processus  tumoral. 
Ces  deux  faits  anatomiques,  la  récidive  dans  les  parties  molles 
et  l’envahissement  du  greffon  retiennent  l’attention  de  l’au¬ 
teur,  car  elles  sont  sans  doute  exceptionnelles  dans  l’évolu¬ 
tion  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  contrôlée  histologiquement. 

Histoire  d’une  périduodénite  d’origine  appen¬ 
diculaire-  —  MM.  Lefèvre  et  Laurens.  A.  J..., 
21  ans.  a  été  cholécystcctomisée  en  Janvier  1939  pour  une 
siéno.se  duodénale.  Six  mois  après,  gastro-entérostomie  au  bouton. 
Après  4  mois  d’amélioration,  reprise  des  douleurs,  des  vomis¬ 
sements;  un  amaigrissement  considérable.  Le  17  Février  1942, 
gastro-entérostomie  simple  et,  3  mois  après,  un  examen  du 
cadre  colique  ayant  révélé  une  mauvaise  imprégnation  barytée, 
du  cæcum  avec  point  douloureux  constant,  l’appendicite  est 
enlevée.  Après  cette  dernière  intervention  on  constate  une  amé¬ 
lioration  franche  et  rapide  de  tous  les  troubles  et,  actuellement, 
cette  malade  se  trouve  parfaitement  guérie.  A  l’occasion  de 
cette  observation,  les  auteurs  rappellent  la  fréquence  de  la 
stase  pyloroduodénale  dans  l’appendicite  non  seulement  au  cours 
ou  après  une  appendicite  aiguë  observée,  mais  au  cours  de 
l’appendicite  chronique. 

Fausses  images  de  niche  gastrique-  —  MM.  Le¬ 
fèvre  et  Laurens  présentent  des  clichés  radiologiques 


Il  existait  primitivement  une  niche  triangulaire  de  la 
petite  courbure  pour  laquelle  il  avait  été  fait  une  gastro- 
entérostomie  au  bouton.  Après  une  période  d’.imélioration, 
transformation  de  phénomènes  douloureux,  non-fonctionne- 
ment  de  la  bouche  d’anastomose  et  apparition  d'une  niche 
en  plateau  encastré  et  constant.  On  pense  à  une  maligni- 
sation  prob.able  de  l'ulcus.  Au  cours  de  l’intervention  on  ne 
constata  pas  d’hypertrophie  ganglionnaire,  seules  les  lésions  de 
périgastrite.  Gastropylorectomie  des  2/3  suivant  la  technique  de 
Finsterer.  A  la  coupe  de  la  pièce  on  ne  put  trouver  aucune 
zone  douteuse  de  transformation  maligne,  il  n’existait  que  des 
lésions  de  gastrite  superposable  à  l’aspect  décrit  par  Ménétrier 
et  Cornil  sous  le  terme  de  «  polyadénomc  en  nappe  ». 

Maladie  de  Kienbôck-  Considérations  étiolo¬ 
giques-  Physio-pathologiques  et  thérapeutiques-  — 
M.  J.  Ducuing  présente  un  cas  de  maladie  de  Kienbôck 
(tassement  et  calcification  du  semi-lunaire) .  A  cette  occasion  il 
rappelle  que  cette  affection  peut  relever,  soit  d’une  cause 
anatomique  (malformation  du  scaphoïde),  soit  d’un  traumatisme 
unique,  soit  d’un  traumatisme  fonctionnel.  Il  décrit  ensuite 
l'évolution  en  3  phases  de  l’affection:  phase  traumatique,  phase 
de  bien-être  relatif,  phase  de  maladie.  Il  insiste  surtout  sur  son 
méc.inisme  qui  doit  d’abord  expliquer  la  maladie  permettant  le 
tassement  du  semi-lunaire,  ensuite  la  surcharge  calcique  caracté¬ 
ristique  de  l'affection. 

La  maladie  relève,  pour  certains,  d’une  décalcification  duc 
à  la  suppression  brusque  de  l’apport  sanguin  consécutif  au 
traumatisme.  Pour  d’autres,  il  s’agirait  d’une  ostéolyse  post¬ 
traumatique  résultant  d’une  vaso-dilatation  régionale  (hyperémie, 
asphyxie  locale). 

La  calcification  relèverait  d’une  nécrobiose  du  semi-lunaire  car 

Reste  à  expliquer  comment  peuvent  se  succéder  l’ostéolyse 
cc  la  densification  alors  que  le  traumatisme  a  déclenché  un 
blocage  artériel  en  vaso-dilatation  dont  le  résultat  est  toujours 
une  ostéolyse  (Leriche).  Ceci  est  un  problème  difficile  qui  peut 
à  la  rigueur  être  résolu  si  l’on  admet  qu’à  un  moment  donné 
il  se  produit  une  modification  de  la  vaso-dilatation  passive 
post-traumatique. 

Or,  Fontaine  pense  qu’à  la  phase  de  dilatation  fait  suite 
une  phase  de  vaso-constriction  et  ici  la  théorie  du  blocage  en 

lésion  traumatique  des  artères  pour  expliquer  la  calcification 

tion  sympathique.  Celle-ci,  immédiatement  après  le  traumatisme, 

tation,  elle  rétablit  la  circulation  normale  ou  tout  au  moins  sup¬ 
prime  la  vaso-dilatation  passive  en  agissant  vraisemblablement 
sur  le  tonus  vasculaire;  à  la  phase  de  densification,  elle  sup¬ 
prime  la  vaso-constriction.  Plus  généralement  on  pourrait  dire 
que  sur  un  système  vaso-moteur  troublé  par  le  traumatisme  et 
ses  conséquences,  l’infiltration  crée  une  espece  de  «  coupure  » 
qui  tend  à  rétablir  l’équilibre  circulatoire  compromis. 

Pneumopéritoine  spontané  au  cours  d'invagi¬ 
nation  intestinale-  —  MM.  Boularan,  Cahuzac 
et  Gouzy.  Invagination  intestinale  datant  de  75  heures  chez 
une  sourde-muette  de  3  ans.  Etat  général  très  grave,  gros 
météori.sme  avec  hypersonorité  abdominale.  Avant  toute  tenta¬ 
tive  de  réduction  par  lavement  baryté,  cliché  sans  préparation 
de  l’abdomen:  énorme  pneumo-péritoine  avec  niveau  liquide 
d’une  fosse  iliaque  à  l’autre,  traduction  d’une  rupture  sponta¬ 
née  du  collet  de  l’invagination.  Cet  exemple  montre  qu’il  est 
prudent,  avant  tout  lavement  baryté,  dans  les  invaginations  vues 
tardivement,  de  rechercher  le  pneumo-péritoine,  traduction  d’une 
rupture  qui  sans  cela  pourrait  être  mise  à  l’actif  du  lavement 
réducteur. 

Pseudo-granulie  péritonéale-  —  MM.  P.  Fabre 

et  Gadrat.  Lorsqu’à  l’ouverture  du  péritoine  le  chimrgien 
constate  un  semis  de  granulations  miliaires,  il  est  toujours 
tenté  de  porter  le  diagnostic  de  tuberculose.  A  l’occasion  d’une 
laparotomie  pratiquée  pour  un  syndrome  douloureux  de  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  état  subfébrile,  Fabre  est  étonné  de 
constater  un  semis  très  considérable  de  granulations  chez  une 
malade  dont  la  cuti  et  la  pcrcuti  à  la  tuberculine  s’étaient 
montrées  négatives  quelques  jours  auparavant.  Le  diagnostic  de 
tuberculose  paraissait  cependant  d’autant  plus  logique  que  l’on 
notait  l'existence  d’un  volumineux  pyosalpynx  droit. 

L’examen  histologique  de  plusieurs  débris  utéro-ovariens  et 
de  granulations  ne  montre  aucune  trace  de  tuberculose,  mais 
fait  porter  le  diagnostic  de  xanthomatose. 

26  Février. 

Fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras-  — 
M.  Rieunau  présente  une  statistique  personnelle  des  frac¬ 
tures  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Il  a  observé  220  fractures  des 
os  de  l’avant-bras,  parmi  lesquelles  111  étaient  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  4  fractures  de  Monteggia, 
70  fractures  des  2  os  et  35  fractures  diverses  (tête  radiale, 
radius  seul,  cubitus  seul). 

Dans  les  fractures  de  Monteggia,  l’intervention  sanglante  se 
pose  en  cas  d’échec  de  la  méthode  orthopédique  pure  (2  cas 
sur  4). 
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Dans  ics  fractures  des  2  os,  il  faut  distinguer  les  fractures 
des  enfants  (52  cas)  qui  sont  toutes  guéries  par  l’appareillage 

Les  fractures  dans  l’extrémité  inférieure  des  2  os  de  l’adulte 
imposent  parfois  la  réduction  par  broche  de  Kirschner  incluse 

Dans  les  fractures  du  1/3  moyen  des  2  os,  l'échec  fréquent 
de  l’appareillage  plâtré  (5  cas  sur  11)  donne  lieu  à  l’indica¬ 
tion  opératoire.  L'ostéosynthèse  par  plaque  des  2  os  parait 
devoir  être  préférée  à  l'enchevillement  central  meilleur  au 
point  de  vue  biologique,  mais  moins  sûr  au  point  de  vue 
mécanique  et  fonctionnel. 

Sur  le  mécanisme  de  la  guérison  des  fibromes 
irradiés-  —  M.  J.  Ducuing  rappelle  les  modes  d’action 
qu’on  peut  envisager  pour  expliquer  la  régression  des  fibromes 
sous  l’influence  des  radiations:  action  directe  sur  la  tumeur, 
action  indirecte  par  castration  sèche;-  puis  il  en  fait  la  cri¬ 
tique.  Etudiant  d’abord  l’action  directe,  l’auteur  signale  que 
les  lois  classiques  de  la  radio-biologie  ne  sont  pas  en  faveur 
de  ce  mode  d’action,  les  cellules  musculaires  lisses  n’étant  pas 
très  sensibles  aux  radiations.  Peut-être  cependant  le  sont-elles 
légèrement  dans  certaines  conditions  évolutives  où  leur  métabo¬ 
lisme  devient  plus  actif  (accroissement  rapide  du  myome  par 
hyperplasie  et  hypertrophie  des  cellules  musculaires).  Comment 
expliquer  dès  lors  que  certains  radiothérapeutes,  et  non  des 
moindres  (A.  Béclère),  ont  soutenu  cette  action  directe  ?  Et 
l’auteur  discute  les  arguments  sur  lesquels  repose  cette  opinion. 

Sur  la  régression  du  fibrome  irradié  en  ménageant  les  ovaires, 
l’auteur  se  demande  comment  on  peut  admettre  cette  action 
précise  du  traitement  en  irradiant  un  ventre  fermé,  quand  on 
connaît,  pour  l’avoir  constaté  en  opérant,  la  topographie  variable 
des  ovaires  d’un  utérus  fibromateux. 

La  régression  du  fibrome  avant  l’établissement  de  la  méno¬ 
pause,  lorsqu'on  pratique  un  traitement  étalé,  ne  lu!  paraît  pas 
absolument  probant  en  faveur  de  l’action  directe  des  radia¬ 
tions.  Le  myome  est  sensible  à  tous  les  mouvements  hormonaux  ; 
or,  l’irradiation  crée  à  coup  sûr  des  perturbations  hormonales 
susceptibles  d’agir  sur  le  fibrome  avant  qu’apparaisse  la  méno- 

Quant  à  la  régression  des  fibromes  irradiés  après  la  méno¬ 
pause,  l’auteur  déclare  ne  pas  tenter  l'irradiation  longtemps 
apres  le  retour  d’âge,  mais  avoir  constaté  la  régression  de  cer¬ 
tains  fibromes  irradiés  peu  après.  La  connaissance  qu’il  a  des 
régressions  lentes  post-ménopausiques  du  fibrome,  qui  peuvent 
durer  plusieurs  années,  diminue  la  valeur  de  ce  troisième 
argument  sur  l’action  directe  des  radiations. 

Sans  nier  absolument  l’action  directe  des  radiations  sur  cer¬ 
tains  fibromes  «  en  mouvement  »,  l'auteur  pense  donc  que 
c’c.st  surtout  en  déterminant  la  ménopause  qu’agissent  les 
radiations.  La  suppression  des  hormones  ovariennes,  agents  tro¬ 
phiques  des  cellules  myoraateuses  de  l'utérus  et  du  fibrome,  la 
diminution  importante  du  régime  circulatoire  de  l’utérus  fibro¬ 
mateux,  facteur  de  métaplasie  régressive  des  éléments  myoma- 
icux,  expliquent  la  diminution  du  fibrome  par  castration  sèche. 

Tumeur  de  Krukenberg-  —  MM.  Dieulafé  et 
Ounglas.  Tumeur  gastrique  englobant  toute  la  partie  moyenne 
de  l’estomac  avec  granulie  péritonéale  généralisée  et  très  abon¬ 
dante  ascite.  Les  ovaires  ont  l’aspect  habituel  des  tumeurs  de 
Krukenberg,  anatomiquement  et  histologiquement. 

L’évolution  clinique  a  été  rapide,  en  moins  de  6  mois.  La 
malade  est  morte  d’occlusion,  tout  le  tube  digestif  étant  com¬ 
primé  par  le  péritoine  cancérisé.  La  propagation  semble  bien 
s'etre  faite  par  voie  péritonéale  par  essaimage. 

A  propos  de  5  cas  de  spondylolisihésis-  — 
MM.  Cantegril  et  Prouzet.  La  place  prépondérante 
accordée  à  la  hernie  discale  dans  les  lésions  de  la  charnière 
lombo-sacrée  ne  doit  pas  faire  oublier  les  spondylolisthésis  plus 
fréquemment  observés  depuis  que  l’on  peut  obtenir  de  bons 
clichés  de  profil  et  de  trois  quarts. 

Les  auteurs  présentent  des  radios  de  5  malades  porteurs  d’un 
S.P.L.  qui  affecte  chez  chacun  des  sujets  un  caractère  différent: 
spondyloptose,  spondyloclise,  spondylosis  et  s’accompagne  d’au¬ 
tres  malformations. 

Sur  tous  les  clichés  en  trois  quarts  on  retrouve  la  spondy¬ 
lolyse,  signe  capital  qu'il  faut  rechercher  surtout  lorsque  les 
données  de  la  f.ice  et  du  profil  sont  insuffisantes. 

Invagination  colo-colique  de  l'adulte-  —  MM.  G. 
Miginiac  et  E.  Courty. 

Un  nouveau  cas  d'abcès  centro-lingual-  — 
M.  P.  Fabre. 

G.  Lazorthes. 


SOCIÉTÉ  DE  niÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARRIACIE 
DE  TOULOUSE 

M.irs  1943. 

Poussée  aiguë  avec  oligo-anurie  au  cours  d'une 
glomérulonéphrite  diffuse  chronique-  Traitements 
chirurgical  et  médical-  Guérison-  —  MM.  Ginesty 

et  Chabanier  attirent  l’attention  sur  le  rc.sultat  obtenu 
et  du  traitement  médical  et  dont  l'intérêt  ressort  de  la  gravité 


particulière  que  présente  l’anurie  survenant  au  cours  d’une 
poussée  aigue  sur  une  glomérulonéphrite  diffuse  chronique. 

Les  Vertiges  du  vieillard-  —  MM.  Riser,  Couadau 

et  Planques  font  une  étude  clinique  et  pathogénique  des 
vertiges  dits  artério-scléreux  que  les  vieillards  présentent  fré¬ 
quemment  à  côté  des  grands  accidents  vasculaires  frappant  le 
cerveau,  l’œil  et  le  labyrinthe. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’une  vague  d’instabilité  et,  sur  le 
plan  mental,  d’un  obscurcissement  des  perceptions  sensorielles, 
d’un  ralentissement  du  cours  des  idées,  d’un  relâchement  de 
l'attention  que  les  malades  qualifient  souvent  de  «  sensation  de 
tête  vide  ».  Ces  troubles  surviennent  toujours  en  orthostatisme  ; 
les  longues  attentes  debout  favorisent  leur  apparition;  souvent 
c’est  un  changement  brusque  d’attitude,  rotation  à  droite  ou 
à  gauche  ou  extension  de  la  tête  qui  les  provoquent;  quelque¬ 
fois  un  effort,  principalement  à  la  marche  et  pour  un  nombre 
fixe  de  pas,  rappelant  ainsi  la  claudication  intermittente  ou 
l'angor  d’effort.  Aucun  signe  objectif  ni  neurologique  n’a  été 
relevé.  Mais  ce  qui  est  commun  à  10  cas  particulièrement 
observés,  c’est  une  tension  artérielle  relativement  basse.  A  ces 
chiffres  normaux  répondent  des  chiffres  bas  de  tension  réti¬ 
nienne  entre  15  et  20.  Les  réactions  vestibulaires  restent  nor¬ 
males,  les  réflexes  oculo-cardiaques  et  les  réflexes  d’orthostatisme 
sont  normaux.  Par  contre,  dans  6  cas  sur  10,  le  réflexe  sinusal 
obtenu  par  pression  uni-  ou  bilatérale  donne  des  effets  plus 
intenses  ou  plus  prolongés  que  chez  l’adulte.  Dans  un  cas 
l’hypotension  et  la  bradycardie  ont  été  enregistrées  au  moment 

On  trouve  donc  chez  ces  malades  une  tension  artérielle  déjà 
basse  qu’influe  un  réflexe  dépresseur  exagéré.  Au  moment  de 
ce  réflexe  la  tension  artérielle  rétinienne  s’abaisse  profondé¬ 
ment  et  tombe  au  voisinage  de  0.  A  ce  moment  précis  le  malade 
éprouve  son  malaise  habituel.  En  somme,  l’impression  accusée 
par  ces  malades  de  «  tête  vide  »  se  trouve  objectivée  nette¬ 
ment  par  la  dépression  artérielle  céphalique. 

Elimination  urinaire  de  l’alcool  chez  les  insuf¬ 
fisants  rénaux-  (Point  de  vue  médico-légal-)  — 
MM.  L.  Morel,  J.  Laporte  et  Jallevert  rap- 
portent  les  résultats  de  120  dosages  d’alcoolurîe  chez  des  sujets 
sains  et  des  insuffisants  rénaux.  Ils  vérifient  qu’il  n’existe 
aucune  différence  entre  les  deux  groupes  quant  à  la  concen¬ 
tration  de  l’urine  en  alcool.  Les  différences  dues  à  l’importance 
de  la  diurèse  ne  peuvent,  d’autre  part,  entrer  en  ligne  de 
compte  puisque  l’élimination  rénale  reste  faible  par  rapport  au 
processus  métabolique  général  de  l’alcool.  Au  point  de  vue 
médico-légal,  le  facteur  rénal  n’apporte  donc  aucune  modifi¬ 
cation  dans  la  responsabilité  d’un  sujet  en  état  d’ivresse. 

Résultats  obtenus  dans  les  phénomènes  Vascu¬ 
laires  et  les  dyspnées  par  la  novocaïne  intravei¬ 
neuse-  —  mm.  Roques,  de  Brux  et  Bollinelli 
rapportent  les  magnifiques  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
des  phlébites  des  membres  et  des  artérites  athéromateuses  par 
les  injections  répétées  de  novocaïne  intraveineuse.  Cessation 
immédiate  de  la  douleur  dans  les  phlébites  et  diminution  con¬ 
sidérable  de  l’cedème  (ce  qui  leur  permet  de  croire  que  la 
notion  de  phlébite  doit  être  complètement  remaniée  dans  le 
sens  de  trouble  du  système  nerveux  végétatif).  Dans  les  arté¬ 
rites,  les  douleurs  sont  nettement  diminuées  et  permettent  le 
sommeil.  Les  membres  se  réchauffent  progressivement,  même  si 
dans  les  premiers  jours  les  indices  oscillométriques  ne  réapparais¬ 
sent  pas.  Ultérieurement,  même  après  cessation  des  injections, 
les  plaques  de  gangrène  locale  tombent  et  le  bourgeonnement 
apparaît  vivace  et  extensif  ;  les  indices  oscillométriques  sont  net¬ 
tement  augmentes. 

Par  contre,  dans  les  dyspnées,  les  succès  de  la  novocaïne  intra¬ 
veineuse  .sont  moins  décisifs  et  les  indications  doivent  être 
précisées. 

Sur  deux  cas  de  l’érythroblastose  de  ladulfe- 
—  MM.  Dalous,  de  Brux  et  Bollinelli  en  pré¬ 
sentent  2  observations  :  la  première  étant  considérée  comme 
une  érythroblastnsc  chronique,  une  érythroblastose  avec  anémie 
et  myélémie,  type  Weil  et  Clerc;  la  seconde  comme  une  érythro- 
Icucomyélosc  suivant  la  classification  de  Di  Gugliemo  et  Che- 

Les  auteurs  montrent  que  le  terme  d’érythroblastose,  quoique 
correspondant  à  des  faits  très  différents,  mérite  d’être  conservé 
en  attendant  une  classification  ou  étiologique  ou  pathogénique 
de  CCS  phénomènes  érythroblastiques. 

Sur  la  pathogénie  des  hernies  inguinales  inter- 
pariéiales^  —  M.  J.-P.  Tourneux,  après  avoir 
rappelé  le  mode  d’oblitération  du  conduit  vagino-péritonéal, 
montre  l’existence  fréquente  de  diverticules  congénitaux  propé¬ 
ritonéaux,  interstitiels  et  superficiels  qui  constituent  autant 
d'amorces  pour  ces  variétés  r.ires  de  hernies  inguinales.  L’au¬ 
teur  ne  pense  pas,  en  effet,  que  l’on  puisse  admettre  pour  ces 
dernières  une  origine  acquise  quelconque:  le  diverticule  inter- 
pariétal,  interstitiel  ou  sous-cutané  ne  peut  provenir  de  la  dis¬ 
tension  d’une  partie  de  la  paroi  latérale  d’un  sac  sous  la 
poussée  d'un  intestin  gêné  dans  sa  progression  scrotale,  il  est 
au  contraire  toujours  préformé. 

La  fréquence  des  hernies  interparictalcs  dans  le  jeune  âge. 
leur  apparition  bmsque  et  soudaine,  la  présence  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  dans  la  paroi  du  sac,  l’atrophie  du  bord  infé¬ 
rieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  et  la  fréquence 
des  anomalies  testiculaires  et  scrotales  constituent  autant  de 
faits  qui  militent  en  faveur  de  cette  origine  congénitale. 


Avril. 

Complications  ostéo-articulaires  de  la  variole- 
—  MM.  Tapie,  Bounhoure  et  Morel  présentent 
un  homme  de  39  ans,  grand  éthylique  et  tuberculeux  pulmo¬ 
naire.  dont  les  membres  supérieurs  sont  considérablement  rac¬ 
courcis  et  atrophiés.  De  nombreuses  cicatrices  mutilantes  et  pro¬ 
fondes,  adhérentes  au  squelette,  attirent  l’attention. 

Les  vieilles  suppurations  articulaires  donc  témoignent  ces  cica¬ 
trices  ne  sont  pas  de  nature  syphilitique;  il  ne  s’agit  pas  non 
plus  de  tuberculose  articulaire.  Mais,  à  l’âge  de  5  ans,  cet 
homme  fut  atteint  de  variole  hémorragique,  dont  il  conserve 
sur  le  visage  des  cicatrices  caractéristiques  ;  le  malade  présenta 
à  ce  moment  de  multiples  suppurations  articulaires  qui  l’immo¬ 
bilisèrent  pendant  plus  d’un  an.  Le  jeune  âge  du  malade  et 
l’atteinte  des  cartilages  de  conjugaison  expliquent  aisément  l’ar¬ 
rêt  de  développement  du  squelette  et  le  raccourcissement  des 
membres  supérieurs.  La  radiographie  montra  des  dégâts  consi¬ 
dérables  au  niveau  des  deux  articulations  scapulo-humérales  et 
de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  humérale. 

Rupture  traumatique  d’hydrocèle^  —  M.  Berges 

communique  l’histoire  d’un  homme  âgé  de  56  ans  atteint  depuis 
une  dizaine  d’années  d’une  hydrocèle  droite  de  moyen  volume 
qui  avait  brusquement  augmenté  de  dimensions  dans  les 
derniers  temps.  A  la  suite  d’un  uraumatisme  des  bourses,  peu 
violent  et  qui  n’occasionna  qu’une  très  légère  douleur,  le  scrotum 
devint  mou  et  fiasque  alors  qu’une  infiltration  œdémateuse  s’éten¬ 
dait  à  toute  la  région  dont  la  peau  devint  rouge  avec  quelques 
taches  ecchymotiques.  L’intervention  pratiquée  quelques  jours 
plus  tard  fit  constater  sur  la  paroi  antérieure  de  la  tunique 
vaginale  la  présence  d'une  déchirure  à  direction  verticale,  longue 
de  2  cm.  5  et  dont  les  bords  étaient  déchiquetés. 

Orchiépididymite  au  cours  d’une  méningite 
cérébro-spinale-  —  M.  Bounhoure,  à  propos  d’une 
méningite  cérébro-spinale  qui  au  cours  de  son  évolution  fut 
marquée  par  l’apparition  d’une  orchiépididymite,  tient  à 
rechercher  s’il  s’agit  là  d’une  simple  complication  ou,  au  con¬ 
traire,  d’accidents  sériques  comme  certains  auteurs  l’ont  soutenu. 
Il  pense  qu'il  s’agit  d’une  localisation  génitale  secondaire,  ana¬ 
logue  à  celles  que  l’on  peut  voir  survenir  au  cours  d’autres 
affections. 

Ectopie  testiculaire  crurale  superficielle-  — 
M.  Thomas  a  noté  chez  un  jeune  cultivateur,  âge  de 
18  ans,  l’existence  d’un  testicule  ectopié  et  situé  à  la  racine 
de  la  cuisse  droite  dans  la  région  crurale.  Au  moment  de 
l’intervention  on  constata  que  le  testicule  ectopique  était  placé 
dans  une  véritable  niche  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  à 
6  cm.  de  l’épine  du  pubis  et  qu’il  était  fixé  à  la  face  profonde 
de  la  peau  par  un  faisceau  fibro-élastique  épais  qui  représente 
probablement  le  ligament  scrotal.  L’arcade  était  également 
atteinte  d’anomalies. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  d’un  testicule  secondairement  déplacé, 
mais  d’une  ectopie  crurale  superficielle  tenant  à  une  malforma¬ 
tion,  anomalie  rare  et  pouvant  donner  le  change  avec  les  mul¬ 
tiples  affections  de  cette  région. 

Ostéomyélite  post-typhique  du  tibia-  —  M.  La- 

bourdette  relate  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  29  ans 
qui,  au  début  de  la  convalescence  d’une  dothiénentéric  d’inten¬ 
sité  moyenne,  présenta  tous  les  signes  d’une  ostéomyélite  grave 
du  tibia  gauche.  La  jambe  rouge  et  très  tuméfiée  était  le  siège 
de  douleurs  continuelles;  l'état  général,  malgré  une  température 
de  39®5,  était  assez  bon.  L’intervention  faite  d’urgence  montra 
qu’en  plus  d’un  abcès  sous-périosté,  la  cavité  médullaire  était 
remplie  de  pus  contenant  du  bacille  d’Eberth  pur.  Les  suites 
opératoires  furent  normales. 

Ce  cas  d’ostéomyélite  post-typhique  se  distingue  par  la  pré¬ 
cocité  de  son  apparition,  par  l’intensité  et  l'étendue  des  lésions 
ainsi  que  par  la  rapidité  de  la  réparation  osseuse  qui,  malgré  un 
très  large  évidement,  fut  complète  au  bout  de  6  semaines. 

Kyste  dégénéré  de  l’ovaire  bloquant  le  petit 
bassin,  anurie  presque  complète,  œdème  des  membres- 
Guérison-  —  M.  Tourneux  rapporte  le  cas  d’une 
femme  de  69  ans  présentant  un  kyste  de  l’ovaire  en  évolution 
depuis  3  ans  environ  et  qui  fut  hospitalisée  dans  un  très  mau¬ 
vais  état  de  santé.  Cette  femme  très  amaigrie  avait  un  abdomen 
distendu  par  une  ascite  considérable,  de  l’oedème  des  quatre 
membres,  une  dyspnée  presque  continuelle  l’obligeant  à  rester 
assise  dans  son  lit,  un  coeur  asystolique  et  une  oligurie  très 
marquée  tendant  à  l’anurie.  A  la  suite  d'une  ponction  explo¬ 
ratrice  (16  litres  d’ascite  sanguinolente),  on  reconnut  la  présence 
d’une  grosse  tumeur  dure,  immobile,  enclavée  dans  le  détroit 
supérieur,  indépendante  de  l’utéms. 

Le  diagnostic  porté,  kyste  de  l’ovaire  malignisé  et  entraînant 
des  accidents  du  côté  des  reins  et  de  la  circulation  par  com¬ 
pression  mécanique,  fut  confirmé  par  l’intervention  qui  permit 
l'ablation  d’une  tumeur  de  3-500  g. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  inquiétantes  au  début, 
pouls  à  120;  puis  les  urines  devinrent  plus  abondantes,  les 
œdèmes  des  membres  diminuèrent  peu  à  peu  pendant  que  les 
phénomènes  cardio-pulmonaires  disparaissiiient.  La  malade  put 
quitter  le  service  en  excellent  état. 

Syphilis  ostéo-articulaire  de  la  hanche-  — 
M.  Bounhoure. 

J.-P.  Tourneux. 
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Acétonurie  familiale  dramatique 

par  lo  Professeur  Pierre  Nobécourt. 


Une  dame  en  grand  deuil  entre  dans  mon  cabinet 
avec  un  petit  garçon. 

«  Avant  de  vous  parler  de  mon  fils,,  me  dit 
Madame  P...  très  émue,  je  dois  vous  raconter  le 
ilrame  survenu  depuis  deux  an.s  dans  ma  famille. 

»  J’avais  3  enfants.  Je  n’ai  plu.s  que  celui-ci,  qui 
était  l'aîné. 

»  Mon  deuxième  enfant,  un  garçon  né  le  24  Sep- 
lembre  1939,  avait  toujours  été  bien  portant.  En 
Janvier  1941,  à  16  mois,  il  e.st  pris  subitement  de 
\-omi.ssements  et  tombe  clans  une  profonde  torpeur  ; 
il  [irésente  une  forte  acétonurie  ;  i!  meurt  en  quel¬ 
ques  jours. 

»  Mon  troisième  enfant,  une  tille  née  lo  29  Mai 
1941,  était  également  bien  portante.  Il  y  a  trois 
.semaines  en  Avril  1943,  à  1  an  11  mois,  elle 
est  prise  des  mêmes  symptômes  que  son  frère,  a 
également  une  forte  acétonurie  et  meurt  en  moins 
de  vingt-quatre  heures. 

»  Je  les  avais  tous  deux  allaités  au  sein  dans  de 
bonnc's  conditions,  jusqu’à  8  et  7  mois.  Ils  avaient 
été  sevrés  et  alimentés  depuis  avec  tout  le  soin 
désirable. 

»  Vous  comprenez  mon  inquiétude  pour  l'enfant 
qui  me  reste.  Parlons  de  lui  maintenant.  Que  faut- 
il  faire  pour  lui  éviter  le  même  sort,  ?  » 

Voici  les  renseignement.s  qu’elle  me  donne  sur  sa 
santé,  spontanément  et  en  repon.se  à  mes  que.stions. 

Jérôme  naît  le  15  Mars  1937,  à  terme,  après  une 
gro.s.sesse  et  un  accouchement  normaux. 

Il  est  allaité  au  sein  par  sa  mère  jusqu’à  9  mois, 
sevré  progressivement  à  partir  de  8  mois;  depuis  il 
reçoit  l’alimentation  habituelle  de  son  âge.  Il  se 
développe  régulièrement  et  paraît  jouir  de  la  santé. 

Il  présente  cependant,  de  temirs  en  temps,  quel¬ 
ques  manifestations  pathologiques. 

D’une  façon  générale,  il  digère  bien,  a  de  bonnes 
selle.s,  non  fétides,  mais  il  a  parfois  quelques  selles 
glaireuses. 

.A  plusieurs  reprises,  il  a  eu  un  ou  deux  vomisse¬ 
ments.  Madame  P...  n’y  attachait  pas  d’importance 
et  pjensait  à  un  embarras  gastrique.  Elle  n'y  a  fait 
attention  qu’après  la  mort  de  son  ileuxieme  enfant  , 
on  a  constaté  alors  au  moment  de  ce.s*  vomi.s.sement.-; 
une  légère  acétonurie. 

Depuis  lors,  la  mère,  mi,-<e  en  éveil,  a  remarqué 
que  Jérôme  a  souvent,  au  réveil,  une  haleine  sen¬ 
tant  la  «  pomme  <le  reinette  »,  les  paupières  cernées 
et  un  peu  gonflées,  la  langue  saburrale. 

L’enfant  e.st  très  nerveux,  souvent  maus.sade,  gro¬ 
gnon,  notamment  quand  il  va  avoir  dexs  vomisse¬ 
ments. 

11  tolère  mal  l'ccuf  et  on  a  fini  par  le  supprimer. 
Quand  il  mang(>  un  ceuf  à  .son  dîner,  son  sommeil 
est  agité  :  une  heure  et  demie  ou  deux  heures  après 
le  coucher,  il  parle,  pleure,  s’a-ssied  dans  .son  lit, 
sans  reconnaître  personne  ;  il  faut  le  réveiller  pour 
le  calmer.  Il  ne  vomit  pas,  n’a  pas  de  mauvaise 
selle  ;  mais  son  haleine  a  l’odeur  d’acétone. 

L’ingestion  de  graisse  cuite  provoque  les  mêmes 
manifestations. 


Le  médecin  a  constalé  (pu'  le  foie  était  un  peu 
gros. 

En  dehors  des  périodes  de  vomissements  les 
urines  examinées  de  temps  en  tem))s  ne  contien¬ 
nent  ni  albumine,  ni  gluco.se,  ni  acétone. 

L’enfant  enfin  est  .«ujet,'  à  des  rhino-pharyngites 
légères. 

J’examine  Jérôme  (43.5222). 

Il  est  âgé  de  6  ans  1  mois. 

Il  paraît  vigoureux,  est  grand  et  fort  pour  son 
âge. 

Sa  taille  e.st  de  115  cwr.,  son  jioids  de  20  kÿ.  500, 
.son  périmètre  thoracique,  à  hauteur  de  l’appendice 
.xipho'ide,  de  55  cm.,  son  coefficient  de  Pignet  de 
37,5.  Les  moyennes  pour  son  âge  sont  respecti¬ 
vement  de  108  cm.  5,  17  kr?.  100,  .54  cm.,  37.  Il 
pré.sente  <lonc  un  excès  statural  de  6  cm  5,  soit  do 
5,9  pour  100  ;  il  est  à  la  limite  supérieure  des 
tailles  moyennes. 

Il  a  la  taille  d’un  garçon  de  7  ans.  Pour  sa  taille, 
son  poids  est  un  peu  supérieur  à  la  moyenne 
(18  kf/.  .550),  son  périmètre  thoracique  conforme 
(55  cm.),  son  coefficient  de  Pignet  un  peu  inférieur 
(40,5).  Somme  toute  il  est  harmonieusement  déve¬ 
loppé.  bien  équilibré. 

Son  teint  est  un  peu  pâle  et  jaune  ;  il  n’a.  pas  de 
subictère  des  conjonctives  ;  ses  conjonctives  palpé¬ 
brales  sont  peu  colorées. 

Sa  bouche  est  entr’ouverte,  sans  qu’il  y  ait  de 
gêne  appréciable  de  la  respiration  nasale.  Ses  amyg¬ 
dales  ne  sont  pas  hypertrophiées  ;  leur  surface  est 
irrégulière,  d'apparence  lymphoïde. 

La  ba.se  de  la  langue  e.st  saburrale,  les  papilles 
du  V  lingual  .sont  très  fortes. 

L’haleine  a  l’odeur  d’acétone. 

On  palpe  des  petits  ganglions  cervicaux  posté¬ 
rieurs. 

L’examen  des  viscères  et  du  système  nerveux  ne 
révèle  aucun  symptôme  palhologique.  Le  foie  n’at¬ 
teint  pas  le  rebord  co.stal  et  paraît  refoulé  par  les 
gaz  que  contient  le  côlon. 

Il  existe  d.ans  le  scrotum  une  hernie  inguinale 
droite,  facilement  réductible.  On  sent  mal  le  testi¬ 
cule  gauche. 

Jérôme  paraît  bien  pa-ésenter  une  acétonémie 
habituelle  sans  acétonurie  appréciable.  Elle  aug¬ 
mente  à  certains  moments,  s’accompagne  alors  d’un 
syndrome  clinique,  et  d’une  acétonurie  décelable. 

Il  faut  rechercher  les  facteui-s  étiologiques  de  cet 
état  pathologique. 

M"”"  P...  déclare  que  son  mari  et  elle  sont  bien 
portants,  que  les  examens  de  leurs  sangs  ont^  été 
négatifs  (rien  n’autorise  d’ailleurs  à  penser  à  la 
•syphilis),  qu’elle  n’a  rien  de  particulier  à  signaler 
dans  leurs  familles. 

Elle  dit  n’avoir  jamais  eu  de  troubles  hépatiques. 
Cependant  je  remarque  que  son  teint  est  pâle  et 
jaune  comme  celui  de  son  fils. 

Le  fait!  important  à  retenir  est  l’anaphylaxie 
jiour  l'eeuf  et  la  graisse  cuite  que  pré.sente  Jérôme. 
Elle  témoigne  d'une  débilité  hépatique,  car  elle  est. 
un  des  facteurs  do  l’anaiihylaxie  alimentaire. 

Or,  l'acétonurie  jiaraît  relever  d’un  trouble  de  la 
nutrition,  (?ntraînant  une  désintégration  de  certaias 
acides  gras  et  de  certains  acides  aminés,  qui  sont 
l’origine  des  corps  cétoniques;  d  un  trouble  de  la 
fonction  cétogène  du  foie. 

Cette  notion  est  importante  jiour  la  thérapeutique. 


Le  trailement  de  fond  a  pour  objet  la  slimulation 
de.s  fonclion.s  hépai.o-biliairos.  .l'ai  souvent  eon.slaté 
les  heuri'ux  ré.sultats  du  trailement  .suivant  que  je 
conseille  à  Jérôme  : 


Faire  ce  traitement  trois  fois  de  suite.  Ensuite,  se  comporter 
suivant  les  circonstances. 

II.  Le  matin,  au  réveil,  appliquer  sur  l'abdomen  une  large 
et  épaisse  compresse  de  mousseline  à  cataplasme  uu  une  serviette 
éponge,  imbibée  d'eau  fraîche  et  bien  e,xprimée,  recouverte  d'un 
taffetas  imperméable,  d'une  feuille  de  coton  cardé,  fixée  avec  une 
ceinture  de  flanelle.  La  laisser  en  place  pendant  trois  quarts 
d'heure.  On  pourra  prendre  le  petit  déjeuner  pendant  ce  temps. 

ÏII.  Alimentation  mixte,  variée  autant  que  possible  :  bouillies 
au  lait,  potages  de  légumes,  yogourth,  fromages  Igruyère,  petit 
Suisse),  pâtes,  pommes  de  terre,  légumes  divers;  viande  rôtie 
ou  grillée  (boucherie,  volaille,  lapin)  ;  poisson  blanc  bien  frais. 

Pas  d'reufs,  de  cacao.  Peu  de  beurre  et  cru.  Pas  d'autre 


IV.  Pour  combattre  le  nervosisme,  existence  calme  et  régu- 


Après  avoir  expliqué  le  traitement  à  M""'  P..., 
je  lui  dis  qu’il  améliorera  très  vraisemblablement 
l’état  fie  .son  fils  et  le  mettra  à  l’abri  d'accident-s 
grave.s.  Je  m’efforce  de  calmer  .sc.s  appréhen.sions 
bien  légitimes. 

Elle  reiirend  ;  «  Mou  mari  et  moi,  nous  tlésirions 
avoir  une  nombreu.se  famille.  Xoas  n’o.sons  plus 
avoir  d’enfants.  Qu’en  ]ien.sez-vous  '!  » 

La  question  e.sl  embarra.ssante.  Comment  y 
ré|)ondre,  quand  on  ignore  les  facteurs  qui  ont 
amené  le  drame  familial  '.’ 

Je  réiionds  qu'en  prinei|)e  je  ne  vois  pas  d'ob- 
jeetion,  qu'auparavtint  .son  mari  et  elle  iloivent  être 
.soumi.s  à  un  examen  médical  a|)profonili  et,  s  il 
y  il  lieu,  se  .soumettre  à  un  traitement  approprie. 
J’attire  son  attention  sur  .son  teint  semblable  à  celui 
de  son  fila  et  qui  m’a  donné  une  intlication  théra¬ 
peutique;  peut-être  un  traitement,  de  meme  ordre 
.serait-il  utile  pour  elle. 

Que  réserve  l’avenir  ? 


N°  31 


21  Août  1943 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  Wl.  A.  FEIL 


La  prévention  du  benzolisme 
professionnel 

RECOMMANDATIONS  AUX  MÉDECINS 

Dans  une  note  récente,  nous  avons  reproduit  l'avis 
qui  doit  être  affiché  dans  les  locaux  de  travail  dont 
le  personnel  est  exposé  à  l’inhalation  benzolique. 
Nous  publions  ci-après  le  nouveau  texte  de  recom¬ 
mandations  destinées  aux  médecins  d'entreprises 

Recommandations 

de  l’article  î  du  décret  du  16  Octobre  1939. 

Dans  les  locaux  où  s'effectuent  des  travaux  susceptibles  de 
donner  lieu  à  l’émission  de  vapeurs  d'hydrocarbures  benzé- 
niques  (benzène,  toluène,  xylène,  etc.,  qui  sont  les  constituants 
essentiels  des  dissolvants  industriels,  dénommés  benzine  cris- 
tallisable,  benzols,  toluols,  xylols,  solvent-naphta) ,  il  est 

antérieure  par  le  benzène  ou  ses  homologues  ; 

i)  Tout  ouvrier  atteint  d’anémie  avec  leucopénie  constatée 
par  une  numération  globulaire  et  un  pourcentage  leucocytaire  ; 

Les  ouvriers  ayant  des  lésions  gastro-intestinales,  hépatiques, 
spléniques,  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  organiques  du 
système  nerveux  pourront  être  embauchés  mais  devront  être 
l’objet,  lors  des  visites  médicales  ultérieures,  d’une  attention 

La  surveillance  médicale  comporte  les  recherches  de  signes 
cliniques,  de  signes  hématologiques  et,  au  besoin,  de  signes 

I.  SiGNts  CLINIQUES.  —  11  est  important  de  se  souvenir  que 

chronique  de  cette  intoxication,  les  signes  cliniques  sont 
inconstants,  variables,  trompeurs  et  souvent  tardifs.  C’est  ainsi 
qu’il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  des  anémies  graves 


des  chocs  les  plus  minimes,  les  troubles  gastriques  et  hépa¬ 
tiques,  les  troubles  de  la  crase  sanguine  :  épistaxis  à  répétition, 
gingivorragies,  taches  purpuriques  (rechercher  le  signe  du 
lacet)  et,  chez  les  femmes  :  ménorragies,  métrorragies. 


II.  Signes  hématologiques.  — 
nécessairement  être  accompagné  d’un 
On  se  rappellera  ; 

1»  Qu’au  moment  de  la  prise  de 
préférence,  être  à  jeun  pour  éviter 
nombre  des  leucocytes.  Pour  cette  rt 


(amen  clinique  doit 
amen  hématologique. 

g,  l’ouvrier  doit,  de 
différences  dans  le 


2“  Que  les  examens  hématologiques  sont  de  pratique  délicate 
et  doivent  être  confiés  à  un  technicien  exercé  ; 

3“  Que  le  calibrage  des  pipettes  à  prélèvement  doit  être 
contrôlé  ; 

4“  Que  le  nombre  des  globules  peut  ne  pas  être  le  même  sui¬ 
vant  la  cellule  employée,  d’où  la  nécessité  pour  avoir  des 
résultats  comparables  de  toujours  opérer  avec  le  même  modèle 
d’hématimètre  et  d’indiquer  le  modèle  employé  ; 

50  Que,  pour  le  pourcentage  des  leucocytes,  il  est  recom¬ 
mandé  de  ne  conclure  qu’après  avoir  effectué  des  numérations 
suffisamment  nombreuses  et  portant  sut  toute  l’étendue  de 
l’étalement,  c’est-.3-ditc  i  U  périphérie  comme  au  centre,  afin 
de  neutraliser  l’inégale  répartition  des  diverses  catégories  de 
globules  blancs.  Pn  cas  de  doute  il  est  indispensable  de  pro¬ 
céder  à  un  nouvel  examen  dans  un  délai  de  huit  jours  avant 
de  SC  prononcer. 

En  général,  au  point  de  vue  hémalologique,  le  benzolisme  est 
caractérisé  par  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  avec 
augmentation  de  la  valeur  globulaire  et  par  une  diminution  du 
nombre  des  leucocytes  ainsi  que  du  pourcentage  des  polynu¬ 
cléaires.  bien  qu’une  éosinophilie  modérée  (5  à  10  pour  100) 
soit  assez  fréquente.  Il  s’agit  donc  d’une  anémie  hyperchrome 
avec  leucopénie  et  granulopénie.  Le  nombre  de  plaquettes  ou 
thrombocytes  est  souvent  très  diminué,  surtout  dans  les  formes 
hémorragiques.  Lorsqu’on  trouvera  une  formule  de  cet  ordre, 
on  pourra  admettre  l’inaptitude  aux  travaux  susceptibles  d  ex¬ 
poser  à  l’intoxication  benzolique  —  ce  qui  ne  signifie  pas 
nécessairement  l’inaptitude  à  tout  aütre  travail  —  si  le  nombre 

1.  Arrêté  du  25  Mats  1943  (/.  o/f.  du  28  Mars  1943). 
Le  benzolisme  professionnel.  L’utilisation  des  benzols  et  la 
sécurité.  Edition  du  Comité  d’études  Préeemion  et  Sécurité. 


qu’un  des  troubles  principaux  de  1  intoxication  benzolique  ; 
parfois  même  certains  peuvent  être  inversés  et  l’on  peut,  en 
particulier,  constater  une  polynucléose.  Dans  les  cas  de  cet 
ordre,  s’il  ne  dispose  pas  d’autres  éléments  suffisants  pour 
conclure  à  l’inaptitude,  le  médecin  de  l’entreprise  soumettra 
l’ouvrier  suspect  à  une  surveillance  médicale  particulière  avec 
répétition  des  examens  hématologiques  et,  si  possible,  dosage 
des  dérivés  sulfo-conjugués  urinaires. 

Lorsque  l’examen  clinique  ne  confirme  pas  le  résultat  de 
l’examen  hématologique,  il  est  recommandé  de  procéder  à  une 
nouvelle  prise  de  sang  dans  les  jours  qui  suivent.  De  même 
il  est  conseillé  de  ne  pas  se  baser  sur  un  seul  résultat  hématolo¬ 
gique  lorsqu’une  décision  importante  doit  être  envisagée,  telle 
que  changement  d’emploi  ou  réparation  médico-légale. 

Le  reliquat  des  examens  hématologiques  sera,  dans  tous  les 
cas,  soigneusement  consigné  sur  le  registre  spécial  prévu  par 
l’article  5  du  décret  du  16  Octobre  1939,  afin  que  puisse  être 
suivie  révolution  hématologique  de  chaque  ouvrier. 

III.  Signes  urinaires.  —  Le  dosage  des  sulfo-conjugués 
urinaires  fournira  des  indications  intéressantes. 

Le  soufre  absorbé  par  l’organisme  s’élimine  dans  les  urines 
sous  forme  de  diverses  combinaisons  soufrées  minérales  et  orga¬ 
niques  qui  sont  en  quantité  assez  constante,  sauf  en  cas 
d’absorption  anormale  de  produits  soufrés  (par  exemple  d’hy- 
posulfite  préconisé  par  certains  auteurs  comme  traitement  du 
benzolisme  professionnel).  Chez  le  sujet  normal,  il  existe  envi¬ 
ron  80  pour  100  de  sulfates  minéraux  et  20  pour  100  de  soufre 
organique,  dont  10  pour  100  de  soufre  neutre  et  10  pour  100 
de  sulfo-conjugués.  Chez  le  benzolique  il  en  est  autrement,  car 


conjugués.  Le  benzolisme  pourra  donc  être  décelé  par  la  recher¬ 
che  dans  les  urines  de  la  proportion  des  dérivés  sulfo-conjugués, 
ce  qui  nécessite  non  seulement  leur  dosage,  mais  aussi  celui 
du  soufre  total  et  du  soufre  à  l’état  de  sulfates  minéraux.  Si  la 
mise^  en  évidence  d’une  quantité  anormale  de  sulfo-conjugués 

tion  n’implique  pas  obligatoirement  qu’il  y  ait  à  proprement 
parler  imprégnation.  Mais  c’est  toujours  un  signe  d’alarme 

plein  travail,  où  elle  désigne  les  sujets  qu’il  y  a  lieu  de  sur- 
chez  de  tels  sujets,  la  formule  hématologique  est  souvent  plus 
On  peut  admettre  comme  proportion  normale  de  soufre  exis- 

du  soufre  total.  Lorsque  ce  pourcentage  atteint  20  à  30  pour 
100,  le  sujet  est  suspect  de  benzolisme.  Si  le  taux  dépasse 
30  pour  100  du  soufre  total,  le  sujet  doit  être  retiré  du  tra¬ 
vail  toxique.  Les  dosages  seront  toujours  pratiqués  sur  des 
urines  fraîchement  prélevées. 

Cette  recommandation  doit  être  lue  attentivement 
par  les  médecin.s  d’usines.  Ils  doivent  s’en  pénétrer  ; 
leur  responsabilité  pourrait  être  engagée  s’ils  n’en 
observaient  pas  les  directives  essentielles. 

La  recommandation  insiste  peu  sur  les  signes  cli¬ 
niques  dont  l’importance  est,  en  effet,  secondaire 
pour  le  dépistage  du  benzolisme  professionnel.  Elle 
donne  au  contraire  des  renseignements  très  précis  sur 
la  façon  de  procéder  aux  examens  hématologiques 
et  d’en  interpréter  les  résultats. 

Etablir  une  formule  sanguine  peut  paraître  assez 
simple  ;  en  pratique  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Les  causes  d’erreurs  sont  nombreuses  :  un  léger 
défaut  du  calibrage  des  pipettes,  une  cellule  usagée 
peuvent  entraîner  des  erreurs  appréciables.  On  se 
rappellera  que  les  divers  modèles  d’hématimètre  ne 
donnent  pas  la  même  proportion  de  globules.  La 
cellule  de  Thoma  indique  généralement  des  chiffres 
plus  élevés  que  la  cellule  de  Malassez  ;  la  différence 
peut  atteindre  3  à  400.000  pour  les  globules  rouges 
et  plusieurs  centaines  pour  les  globules  blancs. 

On  ne  répétera  jamais  assez  que  les  examens 
hématologiques  sont  de  pratique  très  délicate  ; 
qu’ils  doivent  être  confiés  à  des  techniciens  exercés 
et  consciencieux.  Oserai-je  dire  qu’il  ne  suffit  pas  de 
la  signature  d’un  maître  pour  garantir  la  qualité 


d’une  numération  globulaire  faite  par  son  assistant 
ou  sa  laborantine  ? 

J’ai  constaté  pour  un  même  ouvrier  des  différence.'; 
surprenantes  d’un  laboratoire  à  l’autre.  A  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  d’intervalle  des 
formules  étaient  transformées  alors  que  le  travail 
n’avait  pas  changé,  que  l’ouvrier  était  soumis  au 
même  régime  et  n’avait  subi  aucun  traitement.  De 
semblables  résultats  incitent  à  une  certaine  réserve 
et  à  la  prudence  dans  les  conclusions. 

Je  pourrais  citer  maints  exemples  où  la  pratique 
d’un  deuxième  et  même  d’un  troisième  examen  m’a 
évité  de  procéder  à  des  mutations  iüopportunes,  aussi 
désagréables  pour  l’ouvrier  que  pour  la  Direction. 

Nous  trouvons  dans  le  texte  de  la  recommandation 
des  précisions  intéressantes  sur  le  nombre  des  glo¬ 
bules  au-dessous  duquel  il  serait  dangereux  de  main¬ 
tenir  l’ouvrier  au  contact  des  hydrocarbures  benzé- 
niques:  «  On  pourra  admettre  l’inaptitude  si  le 
nombre  des  globules  rouges  est  inférieur  à  un  chiffre 
de  l’ordre  de  3.500.000,  si  celui  des  globules  blancs 
est  inférieur  à  un  chiffre  de  4.000,  et  si  le  pourcen¬ 
tage  des  polynucléaires  neutrophiles  et  éosinophiles 
est  inférieur  à  environ  50  pour  100  ». 

Le  précédent  décret  avait  fixé  des  taux  différents: 
4.000.000  pour  les  gl.  rouges,  5.000  pour  les  gl.  blancs, 
60  pour  100  pour  les  polynucléaires.  Ces  chiffres 
étaient  trop  élevés,  surtout  dans  la  période  actuelle. 
Nous  l’avons  montré  dans  une  note  précédente  '. 
Une  telle  formule,  inscrite  dans  un  texte  officiel, 
obligeait  trop  souvent  le  médecin  d’usine  à  éloigner 
l’ouvrier  du  travail,  sinon  sa  responsabilité  risquait 
d’être  engagée,  et  aussi  celle  de  l’industriel  au  cas 
où  une  intoxication  serait  survenue  par  la  suite. 

Les  formules  qui  figurent  dans  le  nouveau  texte 
ont  le  grand  avantage  de  laisser  au  médecin  d'usine 
plus  de  liberté  dans  ses  décisions,  de  ne  pas  l’enfer¬ 
mer  dans  un  cadre  trop  rigide.  A  lui  de  surveiller  le 
travailleur  dès  que  la  formule  tend  à  s’écarter  de  la 
normale,  à  se  rapprocher  des  chiffres  fixés  par  le 
texte,  en  particulier  si  la  formule  se  dirige  vers  le 
type  de  l’anémie  hyperchrome  avec  leucopénie  et 
granulopénie  qui  est  le  caractère  classique  de  l’ané¬ 
mie  benzolique. 

Le  recours  de  plus  en  plus  fréquent  aux  méthodes 
de  laboratoire  pour  le  dépistage  des  intoxications 
professionnelles,  les  conséquences  médico-légales 
importantes  qui  peuvent  en  résulter  pour  l’ouvrier 
comme  pour  l’employeur,  exigent  de  faire  usage  de 
techniques  précises  offrant  toutes  les  garanties. 

L’idéal  serait  que  le  médecin,  qui  surveille  l’ou¬ 
vrier,  exécute  lui-même  les  examens  hématologiques. 
S’il  ne  peut  les  faire  personnellement  soit  qu’il  n’en 
ait  pas  le  temps  matériel,  soit  qu’il  n’en  possède 
pas  parfaitement  la  technique,  il  doit  en  charger 
un  laboratoire  compétent  ou  un  aide  expérimenté, 
d’une  conscience  éprouvée.  Mais  quel  aide  expéri¬ 
menté  ?  Quel  laboratoire  ?  Le  médecin  hésite  à  faire 
un  choix,  ne  possédant  en  général  que  des  indica¬ 
tions  incertaines  ou  sommaires. 

Ce  point  de  vue  n’échappait  sans  doute  pas  à 
M.  le  secrétaire  d’Etat  lorsqu’il  adressait,  en  1941, 
une  circulaire  aux  inspecteurs  du  Travail  leur 
recommandant  de  conseiller  aux  industriels  de  faire 
exécuter  les  examens  de  sang  dans  des  laboratoires 
présentant  toutes  les  garanties  désirables  ;  et,  parmi 
ceux-ci,  bien  entendu,  étaient  cités  en  première, 
ligne  les  laboratoires  des  Facultés  de  Médecine. 

Mais  est-ce  bien  le  rôle  des  laboratoires  créés 
pour  l’enseignement  et  les  recherches  de  faire  des 
examens  hématologiques  pour  les  industriels  ? 
Ne  serait-il  pas  préférable  que  des  laboratoires 
officiels  que  dirigent  des  maîtres  éminents  réservent 
leur  compétence  aux  recherches  scientifiques  ? 

Pourquoi  n’organiserait-on  pas  à  l’usage  des  indus¬ 
triels  et  des  médecins  d’usines  des  laboratoires  bien 
équipés,  qui  seraient  mis  à  leur  disposition  pour 
faire  ces  examens  ?  André  Feil. 

2.  Le  benzolisme  et  sa  prophylaxie.  La  Presse  Médicale. 

\  15-18  Octobre  1941,  n»**  89-90. 
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Sur  l’amaigrissement  des  écoliers 
parisiens 

Des  travaux  récents  ont  montré  que,  au  cours  de 
l’année  scolaire  1941-1942,  de  nombreux  écoliers 
parisiens  avaient  perdu  du  poids,  la  proportion  des 
enfants  ayant  maigri  — ■  qui  avant  la  guerre  était 
inférieure  à  1  pour  100  —  passant  a  15,  20  pour  100 
et  atteignant  même,  dans  certains  quartiers,  jus¬ 
qu’à  40  pour  100 

Pour  essayer  de  préciser  non  plus  la  fréquence 
mais  l’importance  de  cet  amaigrissement,  nous  avons 
tenté  de  le  mesurer  et  pour  cela  nous  avons  préféré 
le  chiffrer  non  en  poids  mais  en  pourcentage  de 
perte  de  poids.  Nous  avons,  en  effet,  affaire  à  des 
sujets  de  poids  très  divers  et  il  est  bien  évident 
qu’une  perte  de  1  kff.  a  une  signification  toute  dif¬ 
férente  chez  une  grande  fillette  de  15  ans  et  chez 


un  petit  enfant  de  6  ans.  En  exprimant  en  pourcen¬ 
tage  les  pertes  de  poids  nous  aurons  une  idée  plus 
exacte  de  l’importance  de  l’amaigrissement  chez  les 
enfants  quel  que  soit  leur  âge. 

A  titre  d’exemple,  rappelons  que  chez  l’adulte, 
les  pertes  de  poids  enregistrées  au  cours  de  ces  deux 
dernières  années  atteignent  souvent  20,  25  et  même 
30  pour  100;  l’exemple  le  plus  marqué  de  perte  de 
lioids  que  nous  avons  trouvé  est  de  61  pour  100 
chez  une  malade  de  de  Gennes  atteinte  de  cachexie 
hypophysaire  qui,  de  62  kp.,  tomba  à  24  kp.  au 
moment  de  sa  mort. 

Les  chiffres  que  nous  trouverons  chez  nos  éco¬ 
liers  seront  évidemment  beaucoup  plus  faible.s, 
d’abord  parce  qu’il  s’agit  d’enfants  en  période  de 
croissance,  non  malades,  et  chez  qui  le  seul  fait 
d’avoir  un  poids  stationnaire  est  déjà  une  anomalie, 
et  ensuite  parce  qu’il  s’agit  d’une  période  d’observa¬ 
tion  assez  courte,  les  dix  mois  de  l’année  scolaire; 
aussi  les  coefficients  trouvés  dépasseront-ils  rarement 
10  pour  100. 

.  Nous  avons  étudié  comparativement  deux  circons¬ 
criptions  scolaires  aussi  différentes  que  possible, 
l’une  située  dans  le  VIII'  arrondissement  (Saint- 
•àugustin)  constituée  par  des  écoles  .situées  rue  de  la 
Bienfaisance  et  rue  du  Général-Foy,  l’autre  située 
dans  le  XIII'  arrondissement  (la  Glacière)  constituée 
par  des  écoles  situées  rue  Daviel,  rue  Broca  et  bou¬ 
levard  Arago. 

Dans  la  première  de  ces  circonscriptions,  située 
dans  un  quartier  aisé  mais  fréquentée,  remarquons- 
le,  par  des  enfants  do  situation  modeste,  les  autres 
fréquentant  des  cours  ou  des  écoles  religieuses,  la 
proportion  dos  enfants  qui  ont  perdu  du  poids  a  été 
de  11,47  seulement;  dans  la  seconde,  située  dans  un 
quartier  très  pauvre,  cette  proportion  a  atteint 
40  pour  100  dans  l’année  scolaire  1941-1942. 

Quant  aux  pourcentages  d’amaigrissement  ils  ont 
été  les  suivants  (voir  tableau). 

Nous  constatons  tout  d’abord  que,  sur  une  popu¬ 
lation  scolaire  à  peu  près  égale,  le  nombre  des 
enfants  qui  ont  maigri  est  quatre  fois  plus  élevé 
dans  le  quartier  de  la  Glacière.  Ensuite  nous  voyons 
que  ces  amaigrissements  sont  beaucoup  plus  consi¬ 
dérables  en  poids  dans  ce  quartier.  En  effet,  dans  le 


1.  Ch.  Audertin;  Enquête  sur  la  diminution  de  poids 
chez  les  écoliers  parisiens  pendant  fannêe  scolaire  1941-1942. 
La  Presse  Médicale,  12  Septembre  1942.  —  Cayla,  Launay  et 
Boulanger-Pilet:  Sur  la  diminution  de  poids  chez  les  éco¬ 
liers  de  la  Ville  de  Paris  en  1941-1942.  La  Presse  Médicale, 
10  Décembre  1942. 


quartier  Saint-Augustin  plus  de  la  moitié  des  enfants 
ayant  perdu  du  poids  n’ont  subi  qu’une  perte  insi¬ 
gnifiante  (inférieure  à  2  pour  100)  ;  au  contraire, 
à  la  Glacière,  les  enfants  de  cette  catégorie  ne  repré¬ 
sentent  qu’un  tiers.  Ceux  qui  ont  perdu  de  5  à  10 
pour  100,  chiffre  important  chez  un  enfant  d’âge  sco¬ 
laire,  représentent  13  pour  100  dans  le  premier 
groupe  et  21  pour  100  dans  l’autre.  Enfin  les  enfants 
ayant  perdu  plus  de  10  pour  100  de  leur  poids 
n’existent  pas  dans  la  première  circonscription  alors 
qu’ils  ^atteignent  dans  la  seconde  le  chiffre  regret¬ 
table  de  2,5  pour  100.  Certains  de  ces  amaigrisse¬ 
ments  sont  importants  et  supérieurs  à  12  pour  100, 
tel  ce  petit  Breton  de  8  ans  qui  tombe  de  24  kg.  300 
à  21  kg.  (soit  13,5  pour  100),  tel  ce  petit  Russe  de 
12  ans  qui  tombe  de  37  kp.  à  30  kp.  200  (soit  18,3 
pour  100). 

La  moyenne  de  la  perte  de  poids  des  deux  groupes 
scolaires  et  de  3,5  pour  100. 


Signalons  cependant  un  fait  relativement  rassu¬ 
rant:  c’est  l’importance  do  l’augmentation  de  poids 
de  beaucoup  d’enfants  au  retour  des  vacances;  elle 
est  souvent  très  forte  et  dépasse  parfois  10  et  12 
pour  100.  Nous  l’avons  vue  dans  un  cas  atteindre 
16  pour  100. 

Cette  augmentation  habituelle  se  voit  notamment 
chez  les  enfants  qui  avaient  perdu  du  poids  ;  chez 
la  presque  totalité  d’entre  eux  elle  dépasse  large¬ 
ment  la  perte  de  l’année  scolaire  de  sorte  que  l’en¬ 
fant  so  trouve,  en  Octobre,  avoir  nettement  pro¬ 
gressé  sur  l’année  précédente.  Mais  elle  se  voit  aussi 
chez  ceux  qui  avaient  progressé  à  peu  près  norma¬ 
lement  durant  l’année  scolaire.  Et  elle  se  voit 
même,  plus  modérée  peut-être,  mais  assez  nette, 
chez  les  rares  enfants  qui  sont  restés  à  Paris  pendant 
leurs  vacances. 

Il  existe  donc  une  différence  de  comportement,  au 
point  de  vue  pondéral,  non  pas  seulement  entre  les 
enfants  aisés  et  les  enfants  pauvres,  mais  aussi  entre 
les  enfants  pauvres  des  quartiers  riches  et  les  enfants 
pauvres  des  quartiers  pauvres. 

Etant  donné  que  l’effort  fait  par  les  Pouvoirs 
publics  e.st  en  principe  le  même  dans  tous  les 
groupes  scolaires,  de  telles  différences  montrent 
bien  que  cet  effort,  qui  d’ailleurs  est  remarquable, 
compte  assez  peu  auprès  de  l’effort  familial. 

CiÏ^Tes* Aubbrtin  et'  M.'  Faure-BeÂ-dweu. 


Aliments  toxiques 

LE  BARBEAU 


Les  cas  d’empoisonnements  alimentaires  se  multi¬ 
plient  nécessairement  dans  les  périodes  de  disette, 
comme  colle  que  nous  traversons,  où  on  fait  flèche 
de  tout  bois  et  où  on  consomme  tout  ce  qui 
paraît  susceptible  de  fournir  des  calories.  Chacun 
a  entendu  parler  autour  de  soi  de  gastro-entérites 
aiguës  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  éphé¬ 
mères,  capables  de  tourner  mal  chez  des  sujets  débi¬ 
lités  mais  auxquelles  des  sujets  normaux  résistent 
généralement  bien.  Le  plus  souvent  ces  empoison. 
nements  sont  traités  par  les  méthodes  ssTnptoma- 
tiques  ou  bien  les  investigations  ne  révèlent  rien 
de  précis.  Parfois  cependant  on  peut  incriminer  un 
mets  bien  défini.  Ce  fut  le  cas  dans  une  observation 


récemment  publiée  par  W.  Houpke.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  78  ans.  Elle  pré.senta  brusquement 
des  vomissements  violents,  de  la  diarrhée  et  des 
signes  de  déshydratation  légers  qui  exigèrent  des 
mesures  thérapeutiques  énergiques  :  cardiotoniques, 
atropine,  etc.  La  fille  de  cette  malade  eut  également 
au  même  moment  des  troubles,  mais  ceux-ci  se 
bornèrent  à  de  la  pesanteur  gastrique. 

L’enquête  à  laquelle  procéda  Heupke  montra  qu'il 
avait  été  consommé  par  ces  deux  nialades,  quelques 
heures  avant  le  début  de  ces  accidents,  un  barbeau. 
La  vieille  dame  consomma  la  plus  grosse  part  des 
œufs  de  cet  animal  qui  en  contenait  beaucoup.  Or, 
comme  le  rappelle  Heupke,  ce  poisson  est  connu 
pour  ses  propriétés  toxiques. 

Il  s’agit  là  d’un  cas  non  pas  analogue  au  botulis¬ 
me  mais  de  ce  que  les  médecins  espagnols  appellent 
cignatera,  du  nom  d’un  mollusque,  la  cigna  {Turbo 
pica)  qui  donne  lieu  à  des  intoxications  de  ce  genre 
aux  Antilles.  Comme  l’enseigne  Marie  Phisalix 
dans  l’ouvrage,  considérable  à  tous  les  points  de 
vue,  qu’elle  a  consacré  aux  animaux  venimeux, 
certaines  espèces  des  mers  chaudes  sont  très  toxiques.  ' 
Tel  est  par  exemple  le  T-etrodon  maculatum  avec 
lequel  il  arrive,  paraît-il,  qu’on  se  suicide  au  Japon. 
Dans  nos  contrées,  c’est  surtout  le  Barbus  jluvûditis, 
le  barbeau  commun,  qui  est  connu  pour  les  intoxi¬ 
cations  auxquelles  il  donne  lieu.  Cette  vénénosité 
réside  dans  le  métabolisme  du  poisson  lui-même  et 
ce  sont  les  produits  sexuels  qui  en  sont  le  siège. 
C’est  donc  en  Mai  et  en  Juin,  moment  du  frai  de 
ces  animaux,  qu’on  risque  le  plus  des  accidents  de 
ce  genre  qui  jusqu’ici  ne  se  seraient  jamais  montrés 
mortels. 

Il  semble  que  ces  faits  méritent  d’être  connus 
d’autant  qu’ils  sont  de  nature  à  fournir  une  base 
à  la  crainte  fort  répandue  qu’on  éprouve  à  consom¬ 
mer  des  huîtres  en  train  de  frayer,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  les  mois  sans  R. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  principe  toxique  des  barbeaux, 
dont  l’existence  est  bien  établie,  n’a  jusqu’ici  fait 
l’objet  d’aucune  recherche. 

P.-E.  Morhardt. 
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Correspondance 


A  propos  de  la  «  Petite  Clinique  »  de  M.  RocH,  de  Genève, 
«  Vomissements  incoercibles  »  Hat  Presse  Médicale, 
3  Avril  1943). 

Nous  voulons  rapporter  une  observation  personnelle  rappelant 
celle  de  M.  Roch,  mais  prêtant  encore  plus  à  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  30  ans,  primipare,  enceinte  de 
3  mois  environ,  atteinte  de  vomissements  incoercibles,  adressée 
par  son  médecin  à  la  Maternité  de  l’hôpital,  en  vue  d’un  avor¬ 
tement  thérapeutique. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  se  plaignait  de 
céphalée,  de  vertige  et  de  vomissements  incessants.  A  l’examen, 
nous  avions  été  frappé  par  la  difficulté  qu’elle  éprouvait  à  se 
tenir  debout.  Une  fois  assise  dans  son  lit,  elle  retombait  irré¬ 
sistiblement  sur  le  côté  droit  et  se  maintenait  couchée  «  en  arc 
de  cercle  »  sur  ce  même  côté.  Pensant  à  la  possibilité  d’une 
tumeur  cérébelleuse  droite,  nous  fîmes  part  de  notre  hypothèse 
à  l’accoucheur,  remplaçant  le  chef  de  service.  Celui-ci  ne  sembla 
pas  nous  prêter  une  oreille  attentive  et,  devant  la  gravité  du 
cas,  décida  d’interrompre  la  grossesse.  Après  une  amélioration 
passagère,  la  pauvre  femme  succomba. 

L’autopsie  devait  confirmer  notre  diagnostic,  car  elle  nous 
révéla  une  mmeur  cérébelleuse  du  lobe  droit,  et  le  compte  tendu 
détaillé  et  minutieux  de  notre  regretté  maître  Lemlle  se  termi¬ 
nait  pat  ces  mots:  «  angiô-satcome  du  cervelet  ». 

Médecin  de  l’hôpital  Franco-Musulman. 


—  de  1  à  2  pour  100 

—  de  2  à  5  pour  100 

—  de  5  à  10  pour  100 

plus  de  10  pour  100 


36  (soit  18  pour  100 
83  (soit  41,5  pour  100 
43  (soit  21,5  pour  lOO: 
5  (soit  2,5  pour  lOO; 
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INFORMATIONS 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Fru- 

HlNSHOLZ,  professeur,  est  nommé  professeur  honoraire. 

École  de  Médecine  d’Angers.  —  Par  arrêté 
en  date  du  28  Juillet  1943,  un  concours  pour  l'emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  des  chaires  de  Clinique  chirurgicale  et  de 
Pathologie  chirurgicale  de  l’Ecole  de  Médecine  d’Angers  s’ou¬ 
vrira  le  lundi  14  Février  1944  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 

École  de  Médecine  de  Nantes.  —  Par  arrête 
en  date  du  28  Juillet  1943  un  concours  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseurs  suppléants  des  chaires  de  Pathologie  médicale  et  de 
Clinique  médicale,  de  Pathologie  chirurgicale  et  de  Clinique 
chirurgicale  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Nantes,  s’ouvrira  le 
14  Février  1944  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Le 
registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l'ouvreturc  du 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  23  Juillet  1943,  M"“‘  ViGUiil,  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  Seine-et-Ohe.  a  été  titula- 
ri.sée  dans  scs  fonctions,  à  compter  du  12  Mai  1943. 

—  Par  arreté  du  24  Juillet  1943,  la  démission  de  M.  Bron- 
GNIART,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  Seine-et-Oise, 
a  été  acceptée. 

—  Par  arreté  en  date  du  2  Août  1943,  M.  Moncknix,  méde¬ 
cin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  riscrc.  a  été  nommé,  en 
la  meme  qualité,  dans  le  département  de  V AUhr. 


Concours 


Chirurgien  résident  de  la  Fondation  Paul- 
Marmottan.  —  Ce  concours  pour  1  place  sera  ouvert  le 
4  Novembre  1943,  à  U  h.  30.  à  l'Administration  Centrale 
(salle  du  Conseil  de  Surveillance,  3,  avenue  Victoria,  2®  étage). 

Se  faire  inscrire  à  l'Administration  Centrale,  bureau  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  du  11  au  20  Octobre  1943  inclusivement. 

Chefs  de  laboratoire  de  bactériologie.  —  La 
Commission  chargée  d’établir  la  liste  d'aptitude  se  réunira  le 


lundi  8  Novembre  1943.  à  II  h.,  à  la  salle  du  Conseil  de  Sur¬ 
veillance,  3.  avenue  Victoria,  2®  étage. 

Se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  Santé  de  l’Adminis¬ 
tration,  3,  avenue  Victoria,  de  14  à  17  h.,  du  II  au  20  Octobre 
inclusivement. 

Concours  pour  la  nomination  aux  places 
d’élèves  internes  en  médecine,  vacantes  le 
15  Avril  1944.  —  Ce  concours  comporte  également 
l’attribution  des  prix  à  décerner  aux  élèves  externes  en  médecine, 
savoir:  un  prix,  un  accessit  et  deux  mentions. 

La  première  épreuve  écrite  du  concours  aura  lieu  le  jeudi 
7  Octobre  1943,  à  9  h.,  à  la  salle  Wagram,  39.  avenue 
Wagram  (Métro:  Etoile  ou  Ternes). 

Se  faire  inscrire  à  l’Administration  Centrale,  3.  avenue  Victo¬ 
ria.  bureau  du  Service  de  Santé,  du  l«r  au  13  Septembre  1943 
inclusivement. 

Prix  de  l’Jnternat.  —  Des  concours  pour  les  prix 
à  décerner  à  MM.  les  Elèves,  internes  en  Médecine  de 
4*’  année,  auront  lieu  :  pour  la  Médecine,  le  17  Janvier  1944 
et  pour  la  Chirurgie  et  \' Accouchement,  le  20  Janvier  1944,  à 
9  h.,  à  la  salle  du  Conseil  de  Surveillance  de  l’Administration, 
3,  avenue  Victoria,  2®  étage. 

Se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  Santé  de  l'Admi¬ 
nistration,  3,  avenue  Victoria,  du  3  au  15  Novembre  1943 
inclusivement. 


Nouvelles  diverses 


Comité  permanent  d'hygiène  sociale.  —  Par 
arreté  du  13  Juillet  1943,  M.  le  Prof.  Réchoü,  professeur  de 
Clinique  d’électricité  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux,  est  nommé  membre  de  la  4®  Section  (Cancer)  du 
Comité  permanent  d’Hygiène  sociale. 

(/.  O..  31  Juillet  1943.) 

Diplôme  d’hygiène  (prisonniers).  —  Par  une 
circulaire  du  19  Juillet  1943.  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé 
a  attiré  l’attention  des  recteurs  sur  le  cas  des  médecins  des 
camps  de  prisonniers  qui,  à  leur  retour  de  captivité,  désirent 
obtenir  le  diplôme  d'Hygiène  délivré  par  une  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  pour  pouvoir  poser  leur  candidature  à  un  poste  de  méde¬ 
cin-inspecteur  de  la  Santé.  Afin  de  compenser  en  partie  le 
retard  qu'éprouvent  dans  l’établissement  de  leur  vie  profession¬ 
nelle  ceux  d’entre  eux  dont  la  captivité  a  été  assez  longue,  les 
Facultés  de  Médecine  de  Paris,  de  Lille,  de  Marseille,  de  Mont¬ 
pellier  et  de  Nancy  organiseront  pendant  l’année  scolaire  1943- 
1944  et,  s’il  y  a  lieu,  pendant  les  années  suivantes,  une  ou 
deux  séries  de  cours  spéciaux  d'une  durée  de  deux  mois,  en 
vue  de  la  préparation  au  diplôme  d’Hygiène.  Ces  cours,  com¬ 
portant  un  ensemble  complet  de  conférences,  de  travaux  pra¬ 
tiques  et  de  .séances  d’instruction,  seront  réservés  aux  candi¬ 


dats,  docteurs  en  Médecine  ou  étudiants  en  Médecine  n’.iyant 
plus  que  leur  thèse  à  soutenir,  qui  auront  été  retenus  en  capti¬ 
vité  pendant  deux  années  au  moins  après  le  25  Juin  1940. 

Prix  d’Arsonval  1943.  —  Le  Conseil  d’adminis¬ 
tration  de  rinstinit  général  psychologique  réuni  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  docteur  Lesage,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  a  décidé  de  réserver  à  des  prisonniers  de  guerre, 
intellectuels,  ayant,  poursuivi  leurs  travaux  en  captivité,  le  prix 
d’Arsonval  1943. 

En  outre,  un  prix  de  2.500  fr.  a  été  attribué  à  M.  Rosch, 
astronome  à  l’Observatoire  de  Bordeaux,  pour  ses  travaux  .sur 
l’Etude  du  mécanisme  de  la  vision  stéréoscopique  en  vue  d’élar¬ 
gir  le  champ  des  mesures  basées  sur  la  perception  binoculaire 
du  relief. 

Association  de  médecine  du  travail  et  d’hygiène 
industrielle  de  la  région  du  Nord.  —  La  2®  série 
DE  Conférences  dTnformation  de  Médecine  du  Travail 
aura  lieu  du  5  Septembre  au  24  Octobre  1943.  Ces  conférences 
auront  lieu  à  l’Institut  de  Médecine  légale  et  sociale,  boulevard 
Paul-Painlevé,  à  Lille.  Elles  seront  faites  par  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  J.  Leclercq,  P.  Boulanger,  MM.  Hanaut,  Lespagnol, 
Barthe,  Verhaeghe,  Préaut,  Marchand-Alpliant,  Sureau,  M.  Mul¬ 
ler,  D®'*  Martiny,  R.  Tilge,  P.  Béard,  Christiaens,  Prof.  Duvoir, 
D®  Marcluind  et  s’adressent  aux  médecins,  médecins  du  travail, 
inspecteurs  du  travail,  assistantes  sociales,  conseillères  sociales 
du  travail,  groupements  patronaux,  ouvriers  et  de  cadres. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  médecins  régulière¬ 
ment  inscrits,  qui  auront  suivi  ces  conférences  d’information. 

Pour  les  inscriptions,  s’adresser  au  Secrétariat  de  l'Institut 
de  Médecine  légale  et  sociale.  Tel.:  464-47  à  Lille. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Coutin  .sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  fille  Anne  (7,  rue  Lamartine,  Segré 
[M.-ec-L.],  29  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  Gimault  et  Madame  ont  la  joie  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leurs  filles  Jocelyne  et  Chantal  (Paris, 
111,  avenue  Ledru-Rollin,  9  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  M.-G.  Werquin  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Christine  (Saint-Germain- 
en-Laye,  11  Août  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  de  Monsieur  Henry  Chirrf.t,  phar¬ 
macien,  fondateur  du  laboratoire  des  produits  ophtalmiques 
H.  Chibret  et  fils,  de  Clermont-Ferrand. 

—  Le  docteur  Paul  Kartun,  interne  des  hôpitaux,  et  Madame, 
ont  la  douleur  de  faire  part  de  la  perte  de  leur  fille  Martine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sons  réserre  d'un  contrôle  extremement  sérieux.  Cette 
rtihticfue  est  absolument  réserréc  aux  annonces  ayant  un 

Toutiw  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  ' de  l'Ins- 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(fl  fr.  la  ligne  pour  les  abonnée  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  w  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS‘6<^ 

Danton  46-90 


L’I’colc  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologique.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique) . 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  .s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  pass.igc  Dauphine,  Paris  (6®). 


A  vendre  :  Maison  de  cure,  30  chambres,  cures  particulières 
au  Midi,  tout  confort,  grand  jardin,  vue  unique.  S’adress. 
M’  Bouvet,  notaire,  Hauteville'  (Ain). 

A  vendre  600.000  fr.  propriété  à  us.agc  de  maison  de 
santé  et  retraite  toute  agencée,  maison  toujours  pleine. 
Fer.  M'‘  Cousin,  notaire.  Rebais  (Seine-et-Marne) . 

Banlieue  nord  à  5  minutc.s  porte  de  Paris,  tr.  bel  li.iiel 
particul.,  15  pièces  principales  pouv.  convenir  à  maison  de  santé 
ou  d’accouchem..  à  louer  ou  à  vendre.  S’adress.  Fitz  Bénard. 
8.  rue  de  Grcffhule,  Pari.s-S®. 


A  vendre:  voiture  électrique  Juva-4  Renault,  ray. 

act.  80  kw/..  4  places,  puis.  4  CV  :  2“  voiture  électr.  Simea, 
2  places,  décapotable,  ray.  act.  40  k/w..  puis.  2  CV.  Conviend. 
parfait,  à  médecin  ville  ou  province.  Ecr.  Mauve.  82,  bd  des 
Barignollcs.  Paris-W. 

Jne  médecin  tr.  au  courant  grdc  clientèle  recherche  poste 
médical  important  Paris  ou  banl..  si  possible  maison  av. 
lardin.  Accepterait  association  av.  confrère  qui  céderait  poste 
par  la  suite.  Ecr.  P.  AI..  n«  980. 

Jne  médecin  actif  tr.  au  courant  obstétrique  et  gynéco¬ 
logie  recherche  po.stc  accoucheur  av.  ou  sans  clinique.  Accepte¬ 
rait  association.  Fer.  P.  M..  n**  981. 

Secrétaire  médicale  au  courant  travail  clinique  cherche 
situation  dans  clinique  ou  près  médecin  toutes  spécialités  Paris 
ou  banlieue.  Comptabilité.  Sténographie.  Ecr.  P.  Al.,  n®  985. 

Cherche  voiture  enfant  à  deux  capotes,  bon  état.  Ecr. 
P.  Al.,  n®  986. 

Laborantine  très  au  courant  bactériologie,  hématologie  et 
inclusions  d’histologie,  connaissant  chimie  courante,  cherche 
emploi  dans  laboratoire  privé  ou  administration.  Ecr. 
M>'®  Amoric.  54,  Fg  Saint-Martin.  Paris. 

Infirmière  non  diplômée,  tr.  au  courant  service  maternité, 
bon.  référ.,  ch.  place  dans  clinique  ou  maison  d’accouchements. 
Fer.  P.  Al..  n«  995. 

Clinique  d'accouchement  à  ouvrir  prochainement  dan.s 
proche  banlieue  parisienne  ch.  a.ssocics.  Ecr.  P.  AL.  n®  996. 

Importarat  laboratoire  offre  situation  intéressante  et 
d'avenir  à  anatomo-physiologiste,  docteur  en  médecine,  pour 
laboratoire  recherches  de  produits  pharmaceutiques.  Ecrire  avec 
curriculum  vittv  à  Service  des  Techniciens,  2,  cité  Milton, 
Paris-9-.  Visa  n®  04.157  S.C. 

Important  laboratoire  recherche  docteur  en  médecine 
pour  études,  documentation  scientifique,  essais  hospitaliers  et 
collahüiatioo  laboratoire  de  recherches.  Situation  intéressante  et 
d'.ivenir.  Ecrire  avec  curriculum  viteç  .à  Service  des  Techniciens. 
2,  cite  Milton,  Paris•9^  Visa  04.155  S.C. 


Visiteur  tr.  introduit  et  actif  cherche  s'adjoindre  labo. 

Jeune  fille  recommandée  par  médecin,  connaissant  secré¬ 
tariat  médical,  sténo-dactylo,  demande  poste  de  secrétaire  chez 
médecin,  chirurgien  ou  spécialiste.  S’adresser  D®  René  Vcrcicr, 
1,  rue  de  Thiard,  Chalon-sur-Saône  (S.-ct-L.). 

Recherche  app.  à  pneumothorax,  ncgatoscopc.  Fer.  P.  AL. 
n®  5. 

Quatre  infirmières  diplômées  d'État  .sont  deman¬ 
dées  pour  sanatorium.  Adresser  les  candidatures,  avec  curriculum 
vit/v.  au  médecin-directeur  du  sanatorium  de  Mardor,  Couches- 
les-Mincs  (Saône-et- Loire),  qui  donnera  tous  renseignements 
demandés.  Visa  O. T.  n®  1963. 

Médecin  ou  étudiant  20  inscriptions,  de  préférence 
femme,  demandé  pour  remplacement  duree  1  mois.  S'adrcs.scr 
sanatorium  château  de  Cauneille,  par  Peyrchorade  (Landes). 
Visa  n®  517  I.T.  Mont-de-Marsan. 

Vends  table  d’examen  métallique  basculante  et  forceps 
larnier  neuf.  D®  Martin,  5,  r.  Abbé-Houcl,  Romainville  (Seine). 

Savoie.  A  vendre,  p.  cure  de  soleil,  préventorium,  etc., 
château  historique  xiv®  siècle;  altit.  550  m..  flanc  montagne, 
exposition  midi.  Terrasse,  jardin,  site  remarquable.  Ecr.  P.  AL, 
n®  7  ou  M®  Sogno.  notaire,  Albertville. 

Cherche  très  bons  visiteurs  medicaux  exclusifs  pour  le 
centre  de  la  France  et  Paris.  Très  bien  rémunérés.  Ecrire  Office 
Rcgion.il  du  Travail,  à  Orléans.  Visa  n®  04.327  S.C. 


aV/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


I.e 


;  F.  Amirault. 
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/;■»  raison  des  rcslriclions  inipusccs  an.v  Périodiques,  la  Direction  seienlifiqne 
de  La  Presse  Médicale  a  dn  fixer  à  ./  eolonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


SUR 

UN  SYSTEME  IMMUNOLOGIQUE 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES 
A  UNE  ÉTUDE  D’ENSEMBLE 

Par  G.  RAMON 


Pasteur,  qui  lut  précisément  le  jondateur  de 
l'immunoloqie  appliquée.  Padre.ssant  ver.s  la  fin  de 
sa  vie  à  rie  jeunes  savants  et  plus  directement  à  ses 
disciples  et  à  ses  élèves,  s’e.rprimait  ainsi  : 

«  Ne  vous  laissez  pas  décourager  par  les  trish'sses 
do  certaines  heures  qui  passent  sur  une  nation.  Vivez 
dans  la  paix  sereine  des  laboratoires  et  des  biblio¬ 
thèques.  Dite.s-vous  fl'abord  :  Qu’ai-jo  fait  pour  mon 
instruction  ?  Puis  à  ini'surc  que  vous  avancerez  : 
Qu’ai-jn  fait  pour  tiion  pays  ?  Ju.sqit’au  moment  où 
\  otts  attrez  i)eut-être  cet  immeiisi'  bonheur  de  penser 
que  vous  avez  contribué  en  quelque  chose  au  progrès 
et  au  bien  de  l’humanité.  » 

«  L’homme  de  science,  écrivait  d’mitre  part  Pa.s- 
leur,  doit  avoir  la  préoccupation  cnn.stante  de  ce  qui 
peut  contribuer,  même  dans  une  faible  mesure,  à  la 
grandeur  de  la  Patrie.  C’est  à  Elle  qu’il  doit  reporter 
l’influence  que  .«es  travaux  ])euvent  avoir  dans  le 
monde.  »  Surtout,  nous  permettrons-nnus  d’ajouter 
aujourd’hui,  lorsqu'Klle  traverse,  une  période  d’im- 
inert.se  détresse  matérietle,  et  morale. 

.‘{près  notre  illustre  précurseur  en  Immunoloyie, 
tutus  diron.s  encore:  Il  n’y  a  pas  de  plus  noble  tâche 
que  de  servir  à  la  jois  son  Pays  et  l’Humanité  et 
c’est  le  privilèye  des  savants  qui  e.xplorent  le  même 
tlnmainc  que  le  nôtre,  de  pouvoir,  dans  les  circons- 
Innccs  présentes,  tendre  de  toute  leur  âme  tiers  un 
tel  idéal. 

.■[iiv<i,  tout  en  continuant  à  suivre,  en  droite  ligne, 
la  voie  qu’il  a  choisie  ou  que  le  Destin  hd  a  tracée, 
le  chercheur  doit,  comme  le  conseille  Pasteur  lui- 
même,  jeter,  de  temps  à  autre,  nu  rapide  coup  <l’æil 
en  arrière  sur  le  chemin  déjà  parcouru.  C’est  ce  que, 
pour  notre  part,  nous  avions  fait  il  y  a  dix  ans.  C’est 
ce  que  nous  avons  fait  tout  récemment  encore  dans 
un  exposé  d’eusemh’e  intitulé  :  «  Vingt  années  de 
recherche.s'  immunologiques  »  dont  nous  apportons 
ici  le  résumé  et  les  <'onclusions  '. 


IjPS  recherches  inimunologiciues  fpie  iiou.s  avons 
ellectuée.s  au  cours  de  ces  \  ingl  dernières  année.s 
ont  été  marquée.s,  dès  leur  début,  par  la  mi.se  en 
évidence  du  vhénomènv  de  floculation  (1922),  par  la 
découvert-e  des  anatoxines  (192.3)  et  par  celle  des 
facteurs  adjuvants  et  stimulants  de  l’immunité  (1925). 

Le  principe  de  la  floculation,  celui  des  anatoxines, 
celui  encore  des  facteurs  adjuvants  el  .stimulants  de 
l'immunité,  ain.si  que  les  notions  qui  s’y  rattachent, 
ont  é'té  établis  d’après  des  observations  et  une  expé¬ 
rimentation  strictement  iiersonnelh's.  Us  ont  consti¬ 
tué  le.s  ba.se.s  d’un  .système  immunoloyique  nouveau 
dont  les  flifîérentes  parties  ont  été  édifiées  dans  la 
suite  et  dont  la  .solidité  a  été  équ'ouvée  et  démontrée 
par  des  application.'i  aujourd'hui  généralisées  par- 
loul  dans  le  niondc. 

L’ordonnance  d’un  tel  système  est  assurée  par  la 
déposition  des  différents  principes  et  des  notions 
([ui  le  composent  el  qui  .se  soutiennent  et  se  ren¬ 
forcent  mutuellement.  Ain.si,  par  exemple,  c’est  le 
phénomène  de  floculation  et  plus  précisément  la 


I.  On  iiuuvera  dans  cct  exposé  (imprimé  à  l'Ancienne  Impri¬ 
merie  do  lii  Cour  d'Appcl  à  Paris)  la  liste  complète  de  nos 
travaux  d'ordre  immunologique,  publiés  au  cours  de  ces  vingt 


notion  du  pouvoir  floculant  de  la  toxine  et  de  sa 
relation  avec  le  pouvoir  immunisant  qui  ont  conduit 
à  la  découverte  dns  anatoxines.  L’aecrois.sement  de 
l’activité  immunisante  des  anatoxines  qu’autorisent 
sans  limites  leur  innocuité  .spécifique,  leur  stabilité, 
leur  irréversibilité,  etc.  peut  être  obtenu  par  l’aug¬ 
mentation  de  leur  valeur  antigène  intrinsèque  et,  à 
cet  égard,  la  floculation  représente  un  guide  extrê¬ 
mement  précieux.  D’un  autre  côté,  l’efficacité  des 
immunisations  anatoxiques  peut  être  grandement 
améliorée  par  la  mise  en  œuvre  du  principe  des 
substances  adjuvantes  et  .stimulantes  de  rimmiinité. 
Sur  ce  même  principe  s’appuie  la  notimi  dos  «  vac¬ 
cinations  associées  »  effectuées  au  moyen  du  mélange 
de  deux  ou  plu.sieurs  anatoxines  ou  de  divers  vaecins 
microbiens  et  d’anatoxines  et  qui  non  seulement 
provoquent  le  développement,  de  la  part  des  ana¬ 
toxines,  d’une  immunité  plus  forte,  plus  efficace, 
mais  encore  facilitent  grandement  la  pratique  des 
vaccinations. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples.  Ceux  que 
nous  venons  de  flonner  suffisent  à  montrer  la  coor¬ 
dination  qui  existe  entre  les  diverses  parties  de  notre 
système  immunologique.  Ils  signalent  en  outre,  à 
l’attention,  l’enchaînement  de  nos  recherches,  la  na¬ 
ture  ries  préoccupations  qui  les  ont  con.stamment 
dirigées  et  aii.ssi  l’unicité  de  l’œin-re  réalisée. 

I.es  différents  principes  de  ce  système  mis  réci¬ 
proquement  au  service  les  uns  des  autres  ont  abouti, 
au  fil  des  années,  à  des  progrès  ince.s.=ants  en  matière 
d'immunologie  théorique  et  appliquée. 

I.\I.MUNOLnr.IE  THÉoniQUE. 

Grâce,  en  effet,  aux  mr'thodes  et  aux  techniques 
d’investigation  que  nous  avons  ereees  a  partir  de  ces 
[irincipes  —  méthodes  d’immunisation  par  les  ana¬ 
toxines  i.soléps  ou  a.ssociées  à  des  substances  arlju- 
vantes  ou  à  d’autre.s  vaccin.s....  iirocedes  de  dosage 
in  vitro,  par  la  floculation,  des  toxines,  analoxinos 
ou  autres  antigènes  el  des  antitoxines  ou  autres 
anticorp.s,  etc...  —  de  nombreux  jirohlèmes  ont  pu 
être  examinés  nu  laboratoire  par  «les  chercheurs  de 
tous  les  pays  comme  par  nou.s-rneme. 

C’est  ainsi  qu’avec  ces  insirumenis  que  nous  avons 
forgés  fie  toutes  pièces,  nous  avons  pu  éturlier  la 
nature  des  complexes  ré.sultant  de  la  floculation 
toxine-antitoxine  ou  anatoxine-antitoxine...  l’élabora¬ 
tion  de  la  toxine  et  de  l’antigène  an  .sein  du  milieu 
(le  cult.ure...,  le  fléveloppement  des  antitoxiiu's  clu^z 
les  animaux  inmiunis('’S  et  chez  les  sujets  vacein('s 
au  moyen  des  anatoxines...  le  mode  d'action  des  ana- 
loxin(>s  et  celui  des  facteurs  stimulants,  dans  le  ren¬ 
forcement  de  l’immunité...,  le  mécanisme  de  l’immu¬ 
nité  naturellement  ou  artificiellement  acquise,  etc. 

.A  un  point-  de  vue  plus  .spécialement  doctrinal,  en 
s'appuyant  sur  des  ba.ses  expérimentales  les  plus 
solides,  nos  recherche.s  ont  permis  de  réformer  cer¬ 
tains  «  dogmes  immunologiques  »  et  de  soutenir  des 
thèses  plus  conformes  à  la  réalité  des  faits. 

.Nous  avons  montré,  par  exemple,  que  i'immu- 
nité  antiloxique  naturellement  accpnse  et  caractérisée 
par  la  pn^sence  de  l’anl-itoxine  dans  les  humeurs  des 
sujets  qui  la  po.ssèdent,  puise  son  origine  dans  l’in- 
ù’ctinn  spécifique  apparente  nu  occulte.  C’e.st  bien 
le  germe  infectieux  qui,  grâce  à  l'antigène  qu’il  nm- 
ferine  ou  qu’il  émet,  repn'-sente  le  viVitable  agent 
immuni.sant.  .Ainsi  est  (h'-finitivement  ruim'e  la  théo¬ 
rie  de  la  «  niaiundion  »  qui  assimilait  les  anti¬ 
toxines  «  naturelles  »  aux  iso-antieorps  et.  h-’S  consi- 
dcTail  oomnip  iiouvant  apparaître  spontanément  sans 
stinuilant  spécifique  et  qui  faisait  de  l’immunité 
antiloxique  naturelle,  une  iimnunité  physiologitiue  à 
ha.se  eonstitutionnelle  et  héréditaire. 

Nous  avons  prouvé,  im  outre,  qu'à  reneontro  de 
l'opinion  soutenue  i)ar  divers  auteurs,  il  n’y  a  pa.s, 
dans  le  domaine  de  l’immunité  artificiellement  confé¬ 


rée,  une  formation  locale  d'antitoxine  mais  que  la 
production  de  celli'-ci  et  de  l'immunité  antiloxique 
relève  d’un  processus  d'ordre  général.  Nous  appor¬ 
tions  là,  en  outre,  une  ineuve  nouvcdle  de  l'invrai¬ 
semblance  de  la  fameii.se  th(''nrie  dite  des  «  ehaîiK's 
latérales  ». 

Nous  avons  établi  enfin,  d’une  fii(,-on  indisentabh-, 
que  {'immunité  peut  édre  nbleiiiie  à  l’aide  de  vaccins 
anatoxiques  ou  onautndcii-N.  d'une  parfaite  innocuité, 
incapabk's  de  déclencher  le  moindre  symiitôme 
toxique  ou  infectieux  caractéristique  de  l’affection 
microbienne  corrc'.spondante.  On  ne  saurait  donc 
invoquer,  ))onr  rendre  compte  de  l’état  réfractaire 
acquis  dans  ec^s  conditions,  ni  k-  rôle  de  l’intoxica¬ 
tion  légf-re  que  théoriquement  ceriains  vaccins  (mé¬ 
langes  de  toxine  et  d’antiloxine  dits  mélanges  T..A., 
de  Behring  et  de  W.  Park)  jadi.s  utili.s('s  dans  des 
Irntat-ives  de  vaeeinalion  antidiphi  ('ri(pie  devaient 
entraîner  jjour  offrir  quelque  efficacit('  bien  faible 
d’ailleur.s,  ni  l’intervention  do  la  «  maladie  lakiigne  » 
que  provoquent  néces.sairenient,  d'ajirès  la  concep¬ 
tion  pastorienne  originelle,  les  virus-vaecins  de  virw- 
Icncn  simplement  atténuée  mais  non  abolie. 

En  réalité,  Vanatnxine.  .substance  chimique  soluble 
(protéine  toxique  d’origine  mierobienne  transformée 
sous  l’influence  du  formol  (A,  de  la  ehideur,  en  iiro- 
téine  inoffensive),  d('‘termine,  .sans  heurl  aptiarenl. 
dans  les  humeurs  de  l’organisme  vacciné,  l'appari¬ 
tion  de  cet  autre  principe  chimique  :  l'antitoxine, 
vcM-itable  antidote  spécifique  de  la  toxine,  capable  de 
neutraliser  et  d’annihiler  les  effets  do  celle-ci  in  vivo 
comme  in  vitro,  d’où  l’explication  du  mécanisme  de; 
l’immunité  engendrée  par  l’anatoxine,  à  l’égard  de 
la  toxi-infection.  En  effet,  l’antiloxine  dont  l’ana¬ 
toxine  a  provoqué  antérieuremeni  la  formation  dans 
l’organisme  vacciné  intervicMit  dès  les  toutes  pre¬ 
mières  atteintes  du  germe  inù'ctieux,  en  contractant 
avec  la  toxine  élaborée  par  ce  dernier  une  union  qui, 
comme  dans  le  verre  à  expériences,  est  \-i-aisembla- 
hlement  d’ordre  physique,  tout  au  moins  initiakv 
ment,  (jour  devenir  sans  doute  chimique  dans  une 
seconde  pha.sp.  La  toxine  est  ain.si  «  neutralisée  » 
par  l’antitoxine;  le  germe  infectieux  qui  ii’agit  que 
grâce  à  sa  toxine  est  mis  hors  d’état  de  nuire  et  la 
maladie  ne  peut  s’implanter. 

Ainsi,  par  .son  origine  qu’elle  tire  d'unc'  subslanee 
chimique  soluble  —  l'anatoxine  —  dont  les  proprié- 
t('S  sont  bien  définic's  et  dont  l’ime  d’('li(>.s,  la  la'O- 
priété  antigène  et  immuni.sante  (la  prineipide  immu- 
nnlogiquemont  parlant),  peut  être  évaliu'c  à  l’aide 
de  la  méthode  physique  de  la  flocuiatioii,  par  son 
e.ssence  qu'elle  tient  d’une  autre  siiKstanee  —  l'anti¬ 
toxine  —  véritable  antidote  chimique  du  poison 
microbien,  par  .son  mécanisme  enfin  qui  est  avant 
tout  physico-chimique,  l’immunité  «  annloxique  » 
naa-ilerait  donc  le  nom  d’immunité  chimique. 

L\IMl-.\OLOmE  .U'I'I.IQVÉE. 

ICn  n'-a  lisant  pleinement  ce  qtie  Pa.steur  et  s('s 
disciples  avaient  appelé  de  leurs  vœux  il  y  a  un 
demi-siècle  et  ce  qu'il.s  nommaient  eux-mêmes,  par 
une  sorte  d’anticiijation,  la  vaccination  chimique. 
les  méthodes  anatoxiques  ont  comblé  le  vide  latssé 
liai-  les  \-irus-\-aeein.s  et  jiar  les  divers  vaccins  jusque- 
là  connus,  les  uns  et  les  autres  étant  inapplicables 
à  la  prophvlaxie  des  toxi-infections  vraie.s.  S’adre.s- 
.sant  à  toute  une  cab'goric  de  maladies  comme  la 
diphtérie,  le  têtano.s,  etc.,  les  méthodes  d’iramuni- 
sation  que  nous  avons  instaurées  ont  considt'rable- 
ment  étendu  le  domaine  de  l’Immunologie  pratique. 

Parmi  les  applications  de  notre  .système  immuno- 
logicpK'  il  y  a  lieu  de  citer  plus  spécialement  ici; 

Les  uimloxines  proprement  dites,  diphtérique,  t('ta- 
nkiue,  staphylococcique,  botulinique,  etc.,  les  ana- 
venins,  les  vaccins  obtenus  par  une  technique  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  préparation  des  anatoxines,  en 
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partant  soit  d'antigènes  bactériens,  soit  d’ultra-virus  ; 
tous  CCS  vaccins  «  anatoxiques  »  ou  «  anavirulents  » 
donnant  une  grande  sécurité  et  de  précieuses  com¬ 
modités  pour  l’immunisation  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux. 

Les  méthodes  de  vaccination  anatoxique,  en  parti¬ 
culier  la  vaccination  antidiphtérique,  la  vaccination 
antitétanique,  universellement  emplo.vécs  à  l’heure 
actuelle,  et  obligatoires  dans  nombre  de  pays  et  pour 
diverses  catégories  de  personnes. 

La  méthode  des  vaccinations  associées  qui  permet 
de  réaliser,  dans  les  meilleures  conditions,  la  préven¬ 
tion  simultanée  contre  deux  ou  plusieurs  maladies 
infectieuses  et  épidémiques  et  leur  prophylaxie  indi¬ 
viduelle  et  collective. 

Les  nouvelles  jormules  de  vaccination  contre  le 
charbon. 

Les  méthodes  de  ■production  rapide  et  intensive 
des  sérums  antidiphtérique  et  antitétanique,  etc.,  de 
haute  valeur  antitoxique  qui  facilitent  le  traitement 
au  lit  du  malade  en  même  temps  qu’ils  le  rendent 
plus  efficace  et  en  réduisent  certains  inconvénients 
(accidents  sériques). 

Les  nouveaux  procédés  thérapeutiques  comme 
l’anatoxithérapie  siaphylococcique  de  plus  en  plus 
fréquemment  utilisée  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  staphylococciques,  comme  la  séro-anatoxithé- 
rapie  diphtérique,  comme  la  séro-aruitoxithérapie 
tétanique  qui  associent,  ainsi  que  leur  nom  l’in¬ 
dique,  la  sérothérapie  et  l’anatoxithérapie  pour  com¬ 
battre  les  toxi-infections  en  évolution. 


Ainsi,  en  l’espace  de  vingt  années,  notre  système 
immunologique  a  donné  l’essor  à  de  multiples  recher¬ 
ches  qui  ont  permis  d’étudier  des  questions  variées 
d’ordre  théorique  et  doctrinal.  Il  a  abouti,  en  outre, 
à  de  nombreuses  acquisitions  pratiques  qui  ont  puis¬ 
samment  accru  nos  moyens  de  lutte  contre  des 
maladies  particulièrement  malignes  et  qui  sont  pro¬ 
fitables  à  notre  Pays  comme  à  l’Humanité  tout 
entière. 


L’ABCES  DU  POUMON 

ACCIDENT  DE  LA  CHASSE  SOUS-MARINE 

i>.\n  MM. 

P.  SANTY  et  M.  BERARD 

(Lyon) 


L’étiologie  de  l’abcès  du  poumon  —  mises  à  part 
les  formes  grippales,  septicémiques  ou  post-opéra¬ 
toires  par  infarctus  septique  —  reste  encore  bien 
souvent  entourée  de  mystères.  Nous  avons  eu  récem¬ 
ment  l’occasion  d’observer  et  de  traiter  chirurgica¬ 
lement  3  cas  assez  particuliers  de  suppuration  pul¬ 
monaire  consécutive  à  la  «  chasse  sous-marine  », 
type  expérimental  de  l’abcès  par  mécanisme  bron¬ 
chique. 


Observation  I.  —  D'  X...,  42  ans.  Le  !•(  Juillet  19-11,  .au 


tion  purulente  avec  poussées  de  fétidité.  Une  bronchoscopie  et 
une  broncho-aspiration  ne  donnent  aucun  résultat.  De  même,  le 
traitement  médical  est  sans  effet  (benzoate  de  soude  et  alcool 
intra-veineux,  émétine,  drainage  de  posture).  L'état  général, 
qui  s'est  maintenu  jusqu'en  Octobre,  fléchit  alors  sensiblement; 
perte  de  poids  de  5  kg.,  anorexie,  toux  de  plus  en  plus 
pénible,  insomnie. 

Entre  à  la  clinique  le  8  Novembre  1941.  Radio  et  torao 
montrent  une  collection  hydroaérique  de  la  base  droite,  à  topo¬ 
graphie  antérieure,  en  avant  du  pédicule.  Inlervenliott  sous- 
locale  après  repérage  scopique.  Résection  de  deux  côtes  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure.  Petite  entrée  d'air  dans  la  plèvre  lors 
de  son  exploration.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoforméc  et 
aspiration  immédiate  du  pneumothorax.  Deuxième  temps  opéra¬ 
toire  sept  jours  plus  tard,  le  20  Novembre:  une  ponction  dans 
la  zone  d'accollement  ramène  du  pus.  Incision  au  bistouri  élec¬ 
trique  après  coagulation.  Evacuation  d'une  collection  du  volume 
d'une  grosse  noix,  avec  pus  très  malodorant  et  escarre  pulmo- 


II  nous  semble  utile  de  signaler  ce  danger  de  la 
chasse  sous-marine,  sport  d’importation  américaine, 
qui,  au  cours  de  ces  dernières  années;  a  fait  son 
apparition  sur  nos  plages  méditerranéennes,  où  la 
vogue  s’on  est  vite  répandue.  Le  chasseur  sous-marin, 
armé  d’un  fusil  à  ressort,  à  l’aide  duquel  il  vise  et 
harponne  sa  proie,  prospecte  les  fonds  poissonneux 
gi'âce  à  des  lunettes  appropriées  qui  lui  assurent 
une  visibilité  parfaite  en  profondeur.  La  recherche 
du  poisson  nécessitant  l’immersion  continue  de  la 
tête,  le  problème  de  la  respiration  a  été  résolu  par 
l’emploi  d’un  tube  recourbé  et  muni  d’un  petit  flot¬ 
teur  dont  une  extrémité  est  maintenue  do  façon 
hermétique  au  contact  de  la  bouche  et  qui  émerge 
suffisamment,  lorsque  le  nageur  reste  en  surface, 
pour  que  l’eau  ne  puisse  y  pénétrer.  Le  chasseur 
a-t-il  aperçu  quelque  proie  ?  Alors  commence  l’effort 
sportif  véritable,  la  capture  du  poisso-n  nécessitant 
une  plongée  profonde  de  4  à  5  m.  souvent,  parfois 
de  10  m.  et  plus  pour  des  nageurs  particulièrement 
entraînés.  Mais  c’est  alors  aussi  que  commence  le 
danger.  Avide  d’air  dès  qu’il  se  retrouve  en  surface, 
le  chasseur  court  le  risque  de  reprendre  sa  première 
inspiration  dans  un  tube  respiratoire  encore  plein 
d’eau  s’il  n’a  pris  la  précaution  de  l’assécher  com¬ 
plètement  par  une  forte  expiration.  Il  peut  alors 
«  boire  un  coup  »,  mais  surtout,  et  plus  fréquem¬ 
ment,  inonder  partiellement  son  territoire  bronchi¬ 
que.  Et  comme  il  n’est  pas  rare  que  les  terrains 
de  chasse  les  plus  poissonneux  se  trouvent  dans  les 
eaux  polluées  des  ports  —  voire  même  à  proximité 
de  l’embouchure  d’égouts  —  comme  bien  souvent  le 
chasseur,  passionné  de  son  sport,  prolonge  un  bain 
plus  que  de  raison,  la  pénétration  d’eau  dans  scs 
bronches  ne  va  pas  sans  risques.  L’intensité  dos 


réflexes  tussigènes  est  diminuée  chez  ce  sujet  physi¬ 
quement  fatigué  et  refroidi  par  un  trop  long  .séjour 
dans  l’eau.  Peut-être  même  intcrvient-il  dan.s  ce.s 
conditions  un  certain  degré  de  broncho-spasme,  s’op¬ 
posant  <à  l’évacuation  complète  des  bronchioles  péri- 
[ihériques.  Comment  s’étonner  alors  de  la  complica¬ 
tion  pulmonaire,  tant  a  frigore  que  par  embolie 
bronchique,  parfois  septique.  Ainsi  cette  pathogénie 
spéciale  de  l’abcès  du  poumon  apparaît-elle  avec  une 
particulière  évidence  chez  nos  trois  malades. 

Dans  notre  observation  I,  les  faits  sont  des  plus 
nets.  L’inondation  bronchique  est  d’une  importance 
telle  que  le  nageur  doit  être  ramoné  à  la  rive 
inconscient,  et-  que  là  sont  pratiqués  de  toute 
urgence  massages  énergiques  et  resiiiratiou  artifi¬ 
cielle.  Rapidement,  point  de  côté,  signes  de  conden¬ 
sation  pulmonaire,  expectoration  purulente  font  leur 
apparition  et  bien  vite  la  radiographie  révèle  une 
image  hydro-aérique,  caractéristique  d’abcès. 

Laissons  la  parole  à  notre  deuxième  malade  : 
«  Par  mer  très  agitée,  je  tire  un  coup,  nous  dit-il; 
j’ai  certainement  eu  de  l’eau  dans  les  poumons.  La 
visibilité  de  l’eau,  ajoute-Lil,  n’excédait  pas  ce 
jour-là  3  ou  4  m.,  alors  que  par  mer  calme  elle  aurait 
été  de  20  m.  et  plus;  il  y  avait  des  quantités  de 
particules  en  suspension  dans  l’eau.  »  Malaise  dans 
les  joui-s  qui  suivent  et  sueurs  nocturnes.  Plus  tardi¬ 
vement  apparaissent  de  la  température  et  dos  signes 
de  condensation  de  la  base  droite,  plus  tardivement 
enfin  une  expectoration  purulente. 

Notre  troisième  malade  ne  se  souvient  pas  d’épi¬ 
sode  particulièrement  net  d’inondation  bronchique. 
Mais  c’est  un  jeune  sportif,  restant  de  longues  heures 
dans  l’eau  et  ne  s’effrayant  pas  de  «  boire  »  de 
temps  à  autre.  Chez  lui,  le  début  est  plus  brutal,  à 
type  pneumo-nique  ;  plus  impro.ssionnant  aussi  les 
phénomènes  de  suppuration  qui  s’installent  en  quel¬ 
ques  jours,  suppuration  grave,  tant  par  son  abon¬ 
dance  et  par  son  caractère  fétide,  que  par  son 
retentissement  enfin  sur  l’état  général. 

Le  mécanisme  même  des  accidents  initiaux  nous 
paraît  expliquer  certaines  différences  évolutives  dans 
nos  observations.  Dans  les  deux  premiers  cas,  c’est 
une  inondation  bronchique  vraie;  les  signes  de  sup¬ 
puration  pulmonaire  y  sont  d’apparition  relative¬ 
ment  plus  tardive,  comme  il  est  de  règle  de  l’ob¬ 
server  lors  de  corps  étrangers  des  bronches.  Dans 
notre  observation  III  peut-être  faut-il  invoquer, 
comme  premier  facteur,  une  pneumonie  a  frigore. 
les  phénomènes  infectieux  secondaires  se  trouvant 
sous  la  dépendance  d’une  septicité  des  bronches 
périphériques.  Mais  là  encore,  le  rôle  de  la  «  respi¬ 
ration  sous-marine  »  ne  saurait  être  mis  hors  do 

Les  problèmes  diagno.stiques  et  théraiieutiques 
soulevés  par  ces  trois  observations  seront  abordés 
rapidement. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  l’histoire  banale  de 
l’abcès  aigu,  passé  au  stade  de  la  chronicité.  La 
pneumotomie  par  voie  antéro-axillaire  dut  être 
pratiquée  en  deux  temps,  ceci  malgré  l’ancienneté 
de  la  lésion,  vieille  de  quatre  mois  lors  do  l’inter¬ 
vention.  C’est  l’expérience  que  nous  avons  acquise 
d’un  nombre  important  do  ce  tj'pe  d’abcès,  que  la 
symphyse  pleurale  est  loin  d’être  la  règle,  même  en 
cas  de  suppuration  juxta-corticale  et  qu’il  est  dange¬ 
reux,  malgré  un  repérage  très  précis,  de  renoncer  à 
la  sécurité  d’un  tamponnement  iodoformé,  maintenu 
cinq  à  six  jours  en  place  avant  la  mise  à  plat  du 
foyer  pulmonaire.  Ain.si  nous  écartons-nous  de 
Neuhof  qui  préconise,  même  pour  les  abcès  aigus, 
la  pneumotomie  en  un  temps,  de  façon  presque  sys¬ 
tématique.  Les  suites  de  cette  pneumotomie  furent 
simples.  Mais  une  petite  expectoration  résiduelle 
inquiétant  notre  malade,  malgré  l’absence  de  toute 
température,  une  bronchograiihie  lipiodolée  nous 
révéla  la  présence  do  quelques  bronchectasies  cylin¬ 
driques  développées  à  l’entour  de  l’ancien  foyer  do 
suppuration  et  témoignant  d’un  certain  degré  de 
pyosclérose  résiduelle.  Telle  est  la  rançon  dos  abcè.s 
opérés  tardivement. 

Dans  notre  observation  II,  la  localisation  de 
l’abcès  au  lobe  mojmn  nous  rendit  le  diagno.stic 
plus  complexe.  Devant  cette  image  de  condensation 
qui  s’accompagnait  d’hémoptysies,  le  ncoiflasme  bron¬ 
chique  pouvait  être  à  craindre.  Seules  les  incidences 
oblique  et  latérale  nous  permirent  d’individualiser 
radiologiquement  l’atélectasie  d’un  lobe  moyen 
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crousc  dü  petites  cavités.  Nous  ne  saurions  dé\’elop- 
per  à  quelles  difficultés  so  heurtent  l’abord  chirurgi¬ 
cal  de  ce  lobe,  tant  en  raison  de  l’cxiguité  de  sa 
projection  pariétale,  que  du  fait  de  la  proximité  dos 
scis-sures  et  de  l’obliquité  de  rinterlobe  où  l’on 
risque  constamment  de  s’égarer  lors  de  la  pneumo¬ 
tomie.  Cet  incident  opératoire  qui  so  produisit  chez 
notre  malade  fut  sans  conséquences,  alors  que  nous 
avions  tout  lieu  de  redouter  une  ijleurésie  purulente 
secondaire.  La  rapidité  de  la  guérison  après  pneumo¬ 
tomie  —  le  malade  quittait  la  clinique  moins  de 
quinze  jours  après  l'intervention  -  est  le  fait, 
croyons-nous,  dans  ce  cas,  de  la  pauvreté  im  paren- 
cbj-me  de  ce  lobe,  oii  les  jihénonièncs  d’extension 
pyosclérotique  doivent  être  réduits  au  minimum. 

Chez  notre  troisième  malade,  nous  eûmes  à  inter¬ 
venir  au  stade  pleural  do  la  suppuration  pulmonaire. 
Le  drainage  d’une  pleurésie  hyperseptique  —  heureu¬ 
sement  partiellement  cloisonnée  —  en  communica¬ 
tion  largo  avec  le  foyer  pulmonaire,  fut  rapidement 
sui^■i  d’une  disparition  à  peu  près  complète  do 
l’expectoration  et  de  la  transformation  de  l’état 
général.  Ainsi  en  est-il  de  ces  abcès  corticaux,  rom¬ 
pus  dans  une  plèvre  en  partie  .symphyséc  et  qu’il 
est  po.ssible  de  drainer  par  l’intermédiaire  d’une 
cavité  de  pyo-pneumothorax  limité.  L’a.spiration 
pleurale,  appliquée  actuellement  chez  notre  malade, 
nous  permettra  do  franchir  la  dernière  étape,  d’amé¬ 
liorer  le  drainage,  tant  du  foyer  cortical  que  de  la 
cavité  pleurale  résiduelle  et  d’éviter  ainsi  son  pa.s- 
sage  à  la  chronicité. 

Les  résultats  que  nous  a\’ons  obtenus  chez  nos 
trois  malades  témoignent  du  moindre  danger  que 
revêt  la  chirurgie  de  drainage  pulmonaire  depuis 
ces  dernières  années. 


NÉCESSITÉ  DE  LA  BIOPSIE  PLEURALE 
POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DE 

L’ENDOTHÉLIOME  DE  LA  PLEVRE 

M.  FOURESTIER  et  M.  DURET 

(Paris) 


Le  chapitre  des  cancers  primitifs  de  la  plèvre  est 
resté  longtemps  des  plus  confus  ;  actuellement 
encore,  bien  des  points  do  leur  étude  continuent  de 
prêter  à  discussion.  Il  suffit,  pour  en  avoir  la  preuve, 
de  considérer  la  multiplicité  des  termes  qui  ont  servi 
à  désigner  ces  tumeurs  et  qui  témoignent  de  leur 
complexité  histologique  extrême  (cancer  endothélial, 
endothéliome,  mésothéliome,  réticulo  -  cndothélio- 
.sarcome,  lymphadenomo,  etc.). 

Quelques  observations  récentes  dues  à  Nicaud  et 
Ravina,  à  Sergent  et  Kourilsky,  ,à  Courcoux,  ont 
fourni  l’occasion  de  ])réciser  certains  caractères  cli¬ 
niques  et  anatomo-pathologiques  intéressants. 

Il  importe  a\ant  tout  de  ne  pas  confondre  les 
tumeurs  vraiment  primitives  de  la  plèvre  et  les 
tumeurs  irulmonaires  à  point  de  départ  sous-pleural, 
plus  fréquentes,  dans  lesquelles  l’envahissement  pré¬ 
coce  et  souvent  diffus  de  la  plèvre  peut  en  imposer 
pour  le  fait  initial.  Ainsi  nettement  individualisé.s,  les 
cancers  pleuraux  primitifs  se  ré\'èlent  d’une  très 
grande  rareté.  Mais,  si  exceptionnels  qu’ils  pui.ssent 
être,  il  n’est  jjas  moins  d’un  vif  intérêt  d’en  établir 
de  bonne  heure  le  diagnostic  formol.  Dans  quelles 
circonstances,  sur  quels  arguments  et  par  quels 
moyens  e.st-on  amené  à  identifier  avec  certitude 
l’endothéliomc  pleural,  tel  est  l’objet  de  ce  bref 
travail  fondé  sur  les  trois  ob.servations  personnelles 

Observation  I.  —  M"'»  L...,  64  ans,  consulte  à  l'iiôpital 
Necker  le  14  Juin  1941  pour  une  dyspnée  importante,  pro- 

ratoires  d’aucune  sorte.  Le  premier  examen  permet  de  constater 
des  signes  de  pleurésie  gauche  manifestes  et  déjà  très  étendus 
en  hauteur.  Une  ponction  retire  800  cm”  de  liquide  citrin  conte¬ 
nant,  à  côté  de  lymphocytes,  d'hématies  et  de  quelques  poly- 


cavité  pleurale.  La  plèvre  viscérale  et  le  poumon  sont  indemnes 
de  toute  lésion  macroscopiquement  appréciable.  Ces  constata¬ 
tions  pleuro.<copiques  sont  identiques  à  celles  de  Sergent  et 
Kourilsky  dans  un  cas  certain  d'endotliéliome.  On  prélève  aux 
lins  d’examen  histologique,  sur  la  plus  grosse  des  plaques 
suspectes,  un  minime  fragment  sans  provoquer  la  moindre 


qui  sont  plutôt  du  type  paramalpighien.  Il  s’agit  d’un  epithé- 
lioma  broncho-pulmonaire  primitif  avec  propagation  pleurale  ». 

Au  cours  des  semaines  suivantes,  la  pleurésie  continua  d’exi¬ 
ger  de  frequentes  thoracentèses  et  la  malade  finit  par  succomber 
de  façon  brusque,  le  28  Septembre  1941,  sans  avoir  présenté 
d’autre  symptôme  pulmonaire  que  de  rares  crachats  hémoptoï¬ 
ques  et  sans  avoir  eu  le  temps  de  se  cachectiser. 

Observation  II.  —  L’histoire  de  M"'»  C...,  65  ans,  se 
résume,  elle  aussi,  à  une  pleurésie  droite  d’appahtion  insi- 

venue  révéler,  en  Février  1941,  alors  que  le  liquide  avait 
atteint  déjà  une  grande  abondance.  L’exsudât,  d’emblée  hémor¬ 
ragique,  contient  de  grandes  cellules  à  noyau  irrégulier  et  à 
protoplasme  vacuolaire.  Ni  bacilles  de  Koch,  ni  cellules  can¬ 
céreuses  dans  les  crachats.  La  radiographie  pulmonaire,  farte 
après  pneumoséreuse,  montre  une  image  de  condensation  homo¬ 
gène  et  rétractile  du  lobe  inférieur  droit.  L’étiologie  cancé¬ 
reuse  banale  paraît  certaine  et  c’est  presque  par  raffinement 
diagnostique  qu’une  pleuroscopie  est  décidée.  Or,  celle-ci 
apporte  des  renseignements  imprévus  :  le  lobe  inférieur  droit 
apparaît  rétracté,  de  coloration  blanchâtre,  nacrée.  Sur  cette 
surface  lisse  et  brillante  se  détachent  en  saillies  arrondies  et 
régulières,  mais  de  taille  variable,  d’un  pois  à  une  noix,  et 
nettement  séparées  les  unes  des  autres,  des  formations  kystiques, 
les  unes  rosées  avec  un  fin  lacis  vasculaire,  les  autres  brun 
noirâtre.  Cet  aspect  rappelle  étrangement  celui  décrit  comme 
propre  à  l’endothéliome.  Une  biopsie  est  pratiquée  sans  diffi¬ 
culté  et  sans  hémorragie  notable.  L’examen  histo-pathologique 
(M.  Delarue)  conclut  :  «  Epithclioma  tubo-cylindrique  dont  les 
cellules  forment  sur  une  seule  couche  la  paroi  de  cryptes  ou  de 
cavités  glanduliformes.  Il  s’agit  encore  ici  de  la  propagation 
pleurale  d’un  épithélioma  dont  la  structure  peut  représenter  des 
origines  multiples  ». 


pleurésie  droite  abondante,  constituée  à  bas  bruit.  La  ponction 


I.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  nous 
mort  de  la  malade  survenue  en  Mars  1943. 


■Voilà  donc  trois  observations  presque  superpo¬ 
sables  de  pleurésies  cancéreuses  dont  le  diagnostic 
formel  a  pu  être  établi  du  vivant  môme  des  malades, 
grâce  à  la  pleuroscopie  et  surtout  à  la  biopsie  pleu¬ 
rale.  Les  deux  premières  concernent  des  épithélio- 
mas  pulmonaires  propagés  à  la  plèvre  ;  la  dernière 
a  trait  à  la  variété  exceptionnelle  de  cancer  pleural 
primitif  désignée  sous  le  nom  d’endotliéliome. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  la  similitude 
étroite  du  syndrome  clinique  réalisé  par  ces  diverses 
sortes  de  tumeurs  malignes.  Et  si  la  détermination 
de  l’origine  cancéreuse  de  telles  pleurésies  inépui¬ 
sables  n’est  pa.s,  en  général,  trop  ardue,  en  revanche, 
on  no  saurait,  en  dehors  de  l’étude  histologique, 
trouver  un  critère  de  différenciation  certain  entre 
tumeurs  pleurales  secondaires  et  tumeurs  pleurales 
primitives. 

L’analyse  séméiologique  la  plus  minutieuse  ne 
révèle  dans  l’histoire  de  nos  trois  malades  aucune 
nuance  valable,  sinon  à  un  stade  avancé  de  l’évolu¬ 
tion.  Chez  toutes  trois,  l’élément  majeur,  longtemps 
unique,  du  tableau  clinique  fut  une  pleurésie  insi¬ 
dieuse,  apyrétique,  abondante  et  intarissable.  Notre 
maître  le  Prof.  Sergent  a  insisté  sur  l’importance 
qui  s’attache  à  la  constatation  de  quelques  symp¬ 
tômes  parenchymateux  associés  à  la  pleurésie  pour 
attester  la  nature  secondaire  de  celle-ci.  Or,  les 
malades  de  nos  observations  I  et  II,  aussi  bien  que 
celle  atteinte  d’entothéliome  vrai,  ne  crachaient  pas, 
ou  de  manière  insignifiante  ;  c’est  seulement  tardive¬ 
ment  que  la  première  rejeta  quelques  crachats  hémop¬ 
toïques.  Aucune  ne  présenta  jamais  le  moindre 
signe  d’infection  pulmonaire  ni  do  suppuration,  non 
plus  que  la  moindre  manife.station  d’envahissement 
ou  de  compression  médiastinale 

Les  constatations  cytologiques  du  liquide  pleural, 
c’est-à-dire  la  découverte  en  grand  nombre  de  cellules 
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l•n^l()thélil'orm('S  volumineuses  et  .souvent  ntypique.s, 
no  peuvent  p.'i.s  dnvanlnge  être  rlonnéc.s  comme  inirti- 
culières  ù  rendotliéliome,  puisque  'liuis  no.s  trois  cas 
le  laboratoire  a  nientioniu;  expn'ssément  et  à  plu¬ 
sieurs  reprise.s  la  [«’ébence  île  te'le.s  cellules  dans 
l'ex-suilat.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  pou.sser  très 
loin  l’étude  histologique  de  ees  élémcnt.s  cellulaires, 
comino  il  fut  fait  dan.s  le  ea.s  de  Sergent  et 
Kotiril.sky.  Mai.s  rhi.stologUte  aura  .souvent  bien  di? 
'la  i)cine  à  .se  |)rononcer,  d'aprè.s  le  settl  examen  cyto¬ 
logique  dit  liquide,  .sur  l'origine  endothéliah'  ou 
broneho-pulmonaire  de  la  lumettr. 

Ti'examen  radiologique  dit  thorax  après  thoracen- 
tèse  et  réinsufllation  do  gaz  peut  fournir  au  diagno.s- 
lic  un  utile  apiioint.  Dan.s  l’oh.servation  II.  il  permit 
de  comstater  .sans  discus.sion  po.ssible  une  imago  paren- 
chymatease  anormale  qui  ne  laissait  pas  do  doute 
.sur  le  siège  primitivement  pulmonaiie  île  la  néopla¬ 
sie.  Do  môme,  chez  notre  troisième  malade,  l'aspect 
si  caractérlstiiiue  des  clichés  thoracique.s  équivalait 
à  une  quasi  certitude  en  favi'iir  de  l'endothéliomi', 
car,  ainsi  que  l’écrit  Sergent  ’,  «  en  dehors  des  ky.stes 
hydatiques  miiltiple.s,  noits  n’avons  rencontré  en 
pathologie  respiratoire  aucune  image  semblable  ». 
Néanmoins,  on  peut  se  demander  si  cette  image 
regardée  comme  caractéristique  de  rendothéliome  lui 
est  réellement  propre  ;  la  radiograidiic  de  iirofil  pra¬ 
tiquée  .sur  la  femme  de  l’observation  I,  juste  avant 
l’examen  pleuroscopique,  laissait  en  effet  di.seerner  au 
contact  de  la  paroi  thoracique  antérieure  deux 
masses  sombres,  superposée.s,  dont  le  siège  répon¬ 
dait  précisément  aux  amas  de  végétations  repérées 
par  l’endoscopie  et  qui  ne  se  distinguaient  en  rien 
des  images  endothéliomateuses. 

Nous  ne  pouvons  davantage  attribuer  à  l’image 
pleuroscopique  la  valeur  décisive  qu’on  a  cru  devoir 
lui  reconnaître.  La  lésion  macroscopique  obseri  ée 
dans  notre  premier  cas  était,  à  la  diffusion  près,  en 
tous  points  identique  à  celle  décrite  par  Sergent  et 
Kourils'r  y  dans  l’endothéliomo  plettral  :  même  amas 
rie  mamelons  framboisiformes  parsemant  la  caidté 
pleurale,  même  vascularisation  fortement  dévelop¬ 
pée,  tous  caractères  que  nous  avons  retrouvés  sans 
changement  dans  notre  observation  II.  Il  nous  paraît 
donc  bien  établi  que  certaine.s  tumeurs  rie  la  plèvre, 
tpi 'elles  soient  secondaires  ou  primitives,  sont  par¬ 
faitement  susceptibles  de  revêtir  la  même  morpho¬ 
logie. 

Sur  quelles  bases,  en  définitive,  peut  se  fonder  le 
diagnostic  différentiel  entre  cancer  pleural  primitif  et 
néoplasme  broncho-pulmonaire  propagé  à  la  plèvre  ? 

Si  la  durée  totale  de  l’évolution  nous  semble  être 
un  argument  infidèle,  les  deux  variétés  comptant  à 
leur  actif  des  formes  anormalement  prolongées, 
l'abondance  extrême  de  l’épanchement  et  l.a  néces¬ 
sité  de  ponctions  multiples  et  de  plus  en  iilus 
rapprochées  méritent,  selon  nous,  do  s’inscrire  en 
faveur  de  l’endothcliomc  vrai.  La  plupart  des  obser- 
vation.s  d’endothéliome  pleural  soulignent  en  effet 
cette  reproduction  rapide  et  indéfinie  de  l’exsudât, 
quel  que  .soit  par  ailleurs  son  aspect,  hémorragique 
ou  citrin.  Nous  n’avons  pas  rencontré  pourtant,  dans 
la  littérature,  une  observation  où  le  volume  total  du 
liquide  évacué  atteigne,  comme  chez  notre  malade, 
1510  litres  en  douze  mois. 

Mais  le  seul  argument  formel  pour  le  diagnostic 
est  fourni  par  la  biopsie  pleurale.  De  technique  aisée, 
n’exigeant  qu’un  appareillage  simple,  elle  nous  a 
paru  sans  danger  sérieux,  pourvu  qu’on  procède  a\  ec 
douceur  et  qu’on  opère  le  prélèvement,  autant  qu’il 
est  possible,  sur  la  plèvre  pariétale  plutêit  que  sur 
la  plèvTe  viscérale. 

.\insi  donc,  c’est  l’examen  histo-pathologique  du 
fragment  prélevé  qui  nous  a  seul  donné  la  clef  du 
problème,  avant  toute  vérification  nécropsique.  Il  est 
curieux  de  constater  que  ce  mode  d’exploration  si 
simple  n’a  jamai.s  encore,  .à  notre  connais,sancc,  fait 
en  France  l’objet  d’une  étude  spéciale  en  clinique 
pneumologique.  L’exposé  des  trois  observations  qui 
précèdent  n’a  pas  d’autre  ambition  que  de  souligner 
sa  valeur  dont  nous  nous  proposons  rl’apiiorter  ulté¬ 
rieurement  de  nouveaux  exemples. 

(Travail  des  Services  de  MM.  L.vederich  ctHuoniN). 


2.  Sergent,  Foiire.stier,  Franchel  et  Dlii’Errat  ;  Echino- 
lOLCOsc  pulmon.'iire  multiple.  Pres-ie  .\Wtlicalf.  211  Dé¬ 

cembre  1956.  n"  10-1. 


A  PROPOS 

DES  CAS  D’ASTHME  MORTELS 

IMI  F.  CLAUDE 

(Mont-Dore) 


Ainsi  que  le  faisait  remarquer  M.  Fourestier,  ces 
constatations  nécrop.siques  étaient  absolument 
superposable.s  à  celles  qui  avaient  été  faites  par  dif¬ 
férents  auteurs  dans  des  cas  semblables.  Dans  cette 
observation  comme  dans  les  précédente.s,  le  niéca- 
nisine  de  la  mort  paraissait  évident  ;  il  s’agissait 
d’une  a.sphyxie  progressive  due  à  l’encombrement 
des  voies  aériennes  au  cour.s  d’accès  «  d’asthmes 
bronchioliques  à  prédominance  exsudative  »  sans 
qu’on  puisse  faire  intervenir  dans  aucun  cas  une 
lésion  évddente  de  l’appareil  respiratoire  et  du  cœur. 

L’absence  d’antécédents  pulmonaires  chez  ces 
malades  ne  permettant  pas  d’expliquer  par  une 
«  épine  respiratoire  »  grave  une  exsudation  dos 
bronches  importante.s.  ainsi  qu’on  l’observe  dan.s'  les 
asthmes  compliqué.s  de  scléroses  pulmonaires  ou  de 
bronchites  chronique.^,  il  apparut  à  M.  Foureistier 
que  la  cause  de  ces  asthmes  à  prérlominance  exsu- 
clatii'c  iiouvait  être  recherchée  dans  une  accentua¬ 
tion  de  l’hypertonic  ortho-sympathique  observée 
à  la  seconde  période  de  l’accès  d’asthme.  Et  l’auteur 
ajoutait  :  «  l’hypersympathicotonio,  pour  des  causes 
qui  nous .  échappent,  se  poursuit  inexorablement  et 
ses  conséquences  lésionnelles  sont  la  bronchite  muci¬ 
neuse  :  la  mort  .survient  dans  l’asphyxie  ».  Enfin,  il 
fait  remarquer  que,  dans  ces  cas,  «  les  produits 
adrénalinergiques  ne  peuvent  que  favoriser  et 
accentuer  le  développement  de  lé.sions  dues  à 
l’hypertonie  sympathique  ». 

S’il  est  juste  de  penser  à  l’action  néfaste  que 
peuvent  avoir  les  préparations  à  base  d’adrénaline 
à  ce  .stade  de  la  crise,  il  nous  semble  que  cette 
action  doit  être  envisagée  beaucoup  plus  tôt.  On 
ne  i^aurait  oublier  que  l’adrénaline  e.st  actuellemeni 
employée  .systématiquement  dans  l’a.sthme  et  que 
les  malades  atteints  d’a.sthmes  graves  en  ont  fait 
un  usage  permanent  et  immodéré  a\  ant  d’arriver  à 
la  période  d’asphyxie  terminale. 

Plu.sieurs  auteurs,  Jacquelin,  Cantonnet,  Debi- 
dour"  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  les  modifica¬ 
tions  et  les  aggravations  que  l’adrénaline  apporte  à 
l’a.sthine  au  point  qu’on  a  décrit  «  l’a.sthnie  drogué  », 
beaucoup  plu.s  difficile  à  soigner  que  celui  qui  ne 
l’a  pas  été.  A.  Debidour  n’hésite  pas  à  voir  daas 


l’emploi  de  l’adrénaline  la  raison  de  ces  cas 
d’a.sthme  mortel  inconnus  autrefois.  Il  nous  semble 
que  la  question  mérite  d’être  senousement  po.see. 

-Nous-mêmes  avons  relaté  l’observation’'  d'un 
malade  atteint  d’asthme  grave  avec  hvpersecretion 
bronchique  oblitérante  et  menace  d  asphvxie  dont 
le  tableau  clinique  re.ssomblait  à  celui  des  cas  mor¬ 
tels  précédemment  décrits.  Mais,  si  la  mort  ne  .sur¬ 
vint  pa.s  dans  ce  ea.s,  c’e.st,  à  notre  avis,  parce  que 
le  malade  .s’aperçut  que  l'adrénaline  aggravait  son 
asthme  et  qu’il  eut  le  courage  de  s’en  passer.  Rap¬ 
pelons  en  quelques  lignes  ceto'  oliservatlon  : 


I.i  guerre,  en  muUiliant  »en.siblement  .sc.i  li.ibiludes,  amen.-r 
une  tégere  reprise  des  crises  qu'il  eut  alors  l'idée  de  calmer 
avec  un  pulvéri.satciir  d'adrénaline.  Rapidement  celles-ci 
devinrent  plus  frequentes  et  surtout  changèrent  de  caractère. 

une  période  d’expectoration  pénible.  Dès  ce  moment  la  situa- 

servait  de  .son  pulvérisateur  jusqu'à  cinquante  fois  et  plus  par 
vingt-quatre  heures  et  qu'il  se  faisait  chaque  soir  une  injec¬ 
tion  d'évatmine  puis,  ultérieurement,  de  .sérum  d'Hecki-1,  l'évat- 

Enfin.  en  Avril  1940,  il  entra  dans  un  état  de  mal  asthma- 

et* surtout  revêtait  un  aspect  différent  de  celui  auquel  il  avait 
été  habitue  ;  sur  un  fond  de  dyspnée  permanente  avec  sensa¬ 
tion  de  plénitude  thoracique  et  d'encombrement  bronchique, 
empêchant  le  moindre  mouvement,  se  grelfaient  des  accès  d'une 

imminente  par  asphyxie.  Il  n'était  soulagé  que  par  une  pulvé- 
plus  forte  que  jamais.  En  présence  de  cette  aggr,avation,  le 

état  ;  aussi  les  cessa-t-il.  Peu  à  peu  il  se  rétablit  sans  aucun 
médicament,  et  passa  un  bon  été. 

En  Octobre,  une  reprise  des  crises  accompagnée  d'une 

un  état  de  mal  asthmatique  très  grave  qui  dura  un  mois, 
jusqu'au  jour  où  le  malade  fut  bien  convaincu  que  si  les 

aggravaient  finalement  son  asthme  et  surtout  étaient  la  causc- 

Rapidement,  comme  en  Avril,  il  vit  son  état  s'améliorer  au 

l'hiver  1940-1941,  faire  des  sports  d'hiver  sans  la  moindre 
dyspnée.  Depuis  trois  ans.  il  n'a  plus  eu  de  crises  semblables  a 
celles  de  1940. 

En  relatant  cette  observation,  nous  émeftion-s 
l’hypothèse  que  l’aggravation  de  l’asthme  et  sur¬ 
tout  sa  transformation  d’aslhme  sec  en  a-sthme 
humide  sous  l’action  des  pulvérisations  d’adrénaline 
devaient  être  dues  à  la  vaso-dilatation  de.e  capil¬ 
laires  des  poumons  qui  suivait  la  vaæ-con.strictioii 
initiale.  Si,  dans  une  première  période,  la  pulvéri¬ 
sation  amenait  une  diminution  de  la  dy.-spnéc 
paroxystique  probablement  par  une  double  action 
de  vaso-constriction  des  capillaires  bronchiques  et 
de  relâchement  des  muscle-s  bronchiques,  dan.s  une 
deuxième  période  elle  provoquait  par  vaso-dilata¬ 
tion  une  turgescence  et  une  hypersécrétion  de  la 
muqueuse  bronchique  qui  entretenaient  une  gêne 
permanente  au  passage  de  l’air  et  favorisaient  la 
Ijroduction  de  nouveaux  spasmes  bronchiques. 

Dans  un  travail  contemporain,  ,1.  Troisier, 
M.  Bariéty  et  Denyse  Kohler  ‘  apiiorlaient  une 
confirmation  expérimentale  à  cette  interprétation 
clinique.  Opérant  sur  le  chien,  ces  auteurs  étudiaient 
l’action  complexe  de  l’adrénaline  sur  le.“  lai.sscaux 
de.s  poumons  et  sur  les  bronches  et  arrivaient  à 
ces  conclusions  : 

«  L’examen  pleuroscopique  après  injection  intra¬ 
veineuse  d’une  dose  d’adrénaline  ne  modifiant  pa.s 
l’ampliation  thoracique  permet  d’observer  la  suc- 
ce.s.sion  des  faits  suivants  : 

<■:  1°  Dans  une  première  phase,  très  brève,  qui 
débute  avec  l’élévation  de  la  pression  générale  enre- 
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gistrée  par  le  kymographe,  les  vaisseaux  visibles  se 
contractent,  le  poumon  pâlit,  la  coloration  devient 
gris  rosâtre  ;  en  même  temps,  sa  surface  prend  une 
apparence  fripée  ;  on  a  l’impression  d’assister  à  une 
rétraction  de  l’organe. 

«  2°  Dans  une  seconde  phase,  qui  succède  rapi¬ 
dement  à  la  première  et  se  maintient  plus  long¬ 
temps,  le  poumon  rougit  graduellement  et  devient 
turgescent  ;  sa  surface  paraît  alors  lisse  et  tendue  ; 
les  vaisseaux  sous-pleuraux  visibles,  par  contre,  ne 
semblent  pas  se  dilater.  Puis  le  poumon  reprend 
insensiblement  son  aspect  initial.  » 

Tout  en  se  gardant  d’établir  une  comparaison  trop 
étroite  entre  les  phénomènes  observés  chez  l’homme 
et  ceux  réalisés  expérimentalement  chez  l’animal, 
il  est  troublant  de  constater  à  quel  point  les  pre¬ 
miers  peuvent  s’expliquer  par  les  seconds. 

Si,  chez  l’asthmatique,  saturé  d’adrénaline,  la 
période  d’amélioration  qui  suit  en  général  une  pul¬ 
vérisation  de  cette  substance  peut  s’expliquer  par 
la  sédation  du  spasme  bronchique,  elle  peut  égale¬ 
ment  être  due  à  la  diminution  de  la  congestion  de 
la  muqueuse  bronchique,  car,  à  notre  avis,  spasme 
et  congestion  de  la  muqueuse  bronchique  coexis¬ 
tent  au  cours  de  la  crise  d’asthme  bien  qu’à  des 
degrés  variables.  Mais  la  phase  de  vaso-dilatation 


qui  fait  suite  à  la  phase  de  vaso-constriction  fait 
bientôt  reparaître  la  congestion  de  la  muqueuse 
bronchique  et  entraîne  une  exagération  des  sécré¬ 
tions  encombrant  plus  ou  moins  la  lumière  des 
bronches.  Lorsque  les  pulvérisations  d’adrénaline 
sont  très  fréquentes  on  peut  admettre  que  la 
congestion  devient  permanente  et  l’obstruction 
intense  ;  le  malade  asphyxie,,  surtout  si  le  spasme 
bronchique,  dont  l’apparition  est  favorisée  par  la 
congestion,  ajoute  une  cause  supplémentaire  de 
gêne  respiratoire.  Le  malade  n’a  de  soulagement 
que  durant  les  quelques  instants  qui  suivent  la  vaso¬ 
constriction  par  une  nouvelle  pulvérisation,  mais  il 
est  dans  un  cercle  vicieux  dont  il  ne  peut  sortir  et 
son  état  peut  s’aggraver  jusqu’à  l’asphyxie  totale. 

Sans  doute  est-il  juste  de  reconnaître  que  cer¬ 
tains  malades  sont  plus  que  d’autres  prédisposés  à 
présenter  ces  complications  sous  l’action  de  l’adré¬ 
naline.  La  répétition  des  prises  du  médicament  n’est 
certainement  pas  le  seul  facteur  qui  intervienne, 
bien  qu’il  amène  peu  à  peu,  surtout  par  les  injec¬ 
tions,  une  modification  de  l’équilibre  vago-ssnnpa- 
thique  dans  le  sens  d’une  hypersympathicotonie.  Il 
existe  des  sujets  qui  ne  supportent  pas  l’adrénaline 
et  qui,  dès  les  premières  prises,  ont  des  troubles 
variés;  ceux-ci  possèdent  assez  exactement  le  terrain 


spécial  que  décrit  M.  Fourestier  dans  son  étude. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion 
d’observer  de  nombreux  malades  qui  avaient  été 
aggravés  à  un  degré  variable  par  l’abus  de  l’adré¬ 
naline,  surtout  par  l’abus  de  l’adrénaline  en  pulvéri¬ 
sations  buccales.  Tous  présentaient  ’e  caractère  com¬ 
mun  d’avoir  les  bronches  encombrées  par  des  sécré¬ 
tions  plus  ou  moins  abondantes.  Ceux  qui  étaient  le 
plus  aggravés  éprouvaient  cette  sensation  de  pléni¬ 
tude  thoracique  et  cette  angoisse  particulière  que 
donne  aux  asthmatiques  la  présence  dans  leurs  bron¬ 
ches  de  bouchons  muqueux  dont  ils  ne  peuvent  se 
débarrasser  qu’après  des  efforts  extrêmement  péni¬ 
bles.  Lorsqu’un  malade  montrait  assez  de  raison 
pour  comprendre  que  malgré  l’amélioration  initiale 
l’adrénaline  finissait  par  aggraver  son  état  il  n’était 
pas  rare  de  le  voir  s’améliorer  et  surtout  de  voir 
l’asthme  reprendre  les  caractères  de  l’asthme  sec. 

Conclusion.  —  Sans  mettre  sur  le  compte  de 
l’abus  de  l’adrénaline  tous  les  cas  d’asthmes  mortels 
observés  depuis  quelques  années,  nous  estimons 
qu’on  ne  pense  pas  assez  aux  dangers  que  peut 
avoir  la  prise  exagérée  de  l’adrénaline  pour  tout 
asthmatique  sans  distinction  de  son  tempérament 
neuro-végétatif. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LES  HEMATIES  ELLIPTIQUES 

(ELLIPTOCYTOSE,  OVALOCYTOSE) 


La  forme  normale  des  globules  rouges  chez 
l’homme  est  celle  d’un  disque  régulièrement  arrondi 
présentant  une  excavation  sur  ses  deux  faces.  Toute 
divergence  de  ce  type  doit  être  considérée  comme 
une  anomalie.  Laissons  de  côté  les  déformations 
artificielles,  globules  aplatis,  allongés,  irréguliers, 
crénelés,  qui  sont  imputables  à  des  techniques  défec¬ 
tueuses  et  dont  le  caractère  d’artefact  est  aisé  à 
reconnaître.  Avec  la  poïkilocytose  nous  abordons  les 
déformations  pathologiques:  un  sang  normal,  cor¬ 
rectement  étalé,  ne  les  présente  pas.  Les  globules 
déformés  (poïkilocytes)  sont  allongés,  ovales,  piri- 
formes  en  massue,  en  sablier,  etc.  La  poïkilocytose 
s’associe  à  l’inégalité  de  volume.  Elle  est  bien  con¬ 
nue  dans  les  anémies.  A  côté  d’elle,  on  a  décrit,  éga¬ 
lement  au  cours  des  anémies,  une  ovalocytose, 
variable  avec  l’évolution  de  l’anémie  et  disparais¬ 
sant  avec  l’amélioration  de  cette  dernière;  c’est 
V ovalocytose  dite  secondaire.  Tout  à  fait  distinctes 
de  celle-ci  sont  la  microsphérocytose  familiale  et 
héréditaire  fréquemment  trouvée  chez  les  sujets 
atteints  d’ictère  hémolytique,  caractérisée  par  la 
forme  plus  ou  moins  sphérique  des  hématies,  l’oné- 
mie  à  hématies  en  croissant  ou  drépanocytose,  spé¬ 
ciale  à  la  race  noire,  et  Vovalocytose  ou  elliptocytose 
primitive  ou  véritable,  dans  laquelle  un  nombre  plus 
ou  moins  grand  d’hématies  offrent  une  forme  ellip¬ 
tique  et  qui  présente  les  caractères  bien  tranchés 
suivants.  C’est  une  anomalie  de  la  morphologie  des 
globules  rouges  congénitale  et  persistante  ;  elle  est 
héréditaire  et  le  processus  héréditaire  obéit  aux  lois 
de  Mendel;  le  caractère  est  dominant  et  indépen¬ 
dant  du  sexe.  Elle  est  aussi  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  et  peut  déjà  être  décelée  à  la 
naissance  (Hunter).  A  l’inverse  de  l’anémie  à  héma¬ 
ties  en  croissant,  elle  n’est  pas  liée  à  la  race.  Le  por¬ 
teur  de  cette  anomalie  peut  présenter  tous  les  attri¬ 
buts  d’une  bonne  santé  et  la  déformation  globulaire 
ne  se  révèle  que  grâce  à  un  examen  hématologique. 
Sa  coexistence  avec  une  anémie  n’est  nullement 
nécessaire,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l’ova- 
locytose  secondaire. 

C’est  Dresbach  qui  a  le  premier  signalé  cette  ano¬ 
malie,  en  1904,  chez  un  mulâtre  bien  portant  dont 
90  pour  100  des  globules  présentaient  la  déforma¬ 
tion  elliptique.  Surpris  de  cette  découverte,  il  sou¬ 
mit  ses  préparations  à  Ehrlich  qui  confirma  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  anomalie  congénitale.  Puis  vin¬ 
rent  les  recherches  de  Bishop  (1914).  Le  caractère 
familial  fut  établi  par  Huck  et  Bigalow  en  1923. 
Jusqu’en  1940,  246  cas  relatés  par  35  observateurs 


avaient  été  dénombrés,  lépartis  dans  57  familles. 
Dernièrement  Gerrits  et  de  Vriès  (d’Amsterdam)  en 
ont  publié  un  nouveau  cas  et  Kirkegaard  et  Larson 
viennent  d’en  rapporter  5  exemples  dans  une  famille 
danoise.  C’est  Hijmans  van  den  Bergh  qui  a  relaté, 
en  1928,  le  premier  cas  européen.  Aucun  cas  français 
ne  figure  dans  la  littérature  soigneusement  compilée 
par  Kirkegaard  et  Larsen  jusqu’en  1942.  Aussi 
croyons-nous  opportun  de  donner  ici  un  aperçu  des 
connaissances  acquises  sur  cette  anomalie  qui  n’est 
pas  aussi  rare  qu’on  a  pu  le  croire  et  qui  soulève 
divers  problèmes  intéressants. 

Deux  questions  se  posent  d’emblée.  Et  d’abord, 
quel  est  le  degré  d’excentricité  que  doit  offrir  une 
hématie  pour  être  qualifiée  d’ovale?  On  s’accorde 
pour  dire  que  tout  globule  rouge  qui  n’est  pas  net¬ 
tement  circulaire  doit  être  catalogué  ovale.  Gerrits 
et  de  Vriès,  soucieux  de  précision  et  se  basant  sur 
leurs  mensurations,  disent  que  l’hématie  est  ovale 
si  la  différence  entre  le  plus  petit  et  le  plus  grand 
diamètre  dépasse  2  p.  Il  existe  de  grandes  variations 
dans  le  degré  de  l’anomalie.  Sans  recourir  à  des  men¬ 
surations  fastidieuses,  on  peut  se  contenter  d’un  clas¬ 
sement  approximatif  en  hématies  elliptiques  larges 
et  étroites;  les  plus  étroites  affectent  la  forme  d’un 
cigare.  Deuxième  point,  quel  pourcentage  doivent 
atteindre  les  hématies  elliptiques  pour  qu’on  puisse 
parler  d’ovalocytose?  En  effet,  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  on  peut  trouver  un  certain  nombre  d’hématies 
ovales.  Gerrits  et  de  Vriès  admettent  que  le  chiffre 
de  15  pour  100  est  la  limite  supérieure  pour  les 
sujets  normaux  non  anémiques;  au-dessus  de  ce  taux 
il  faut  conclure  à  une  ovalocytose.  La  proportion 
d’elliptocytes  peut  atteindre  des  chiffres  élevés;  elle 
variait  entre  45  et  84  pour  100  chez  les  5  membres 
de  la  famille  danoise  étudiée  par  Kirkegaard  et  Lar- . 
sen.  A  noter  que  le  nombre  des  elliptocytes  comp¬ 
tés  dans  la  chambre  humide  est  toujours  supérieur 
à  celui  que  présentent  les  frottis,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  la  dessiccation.  Pas  plus  le  séjour  à  37° 
que  le  maintien  à  la  glacière  n’exercent  une  influence 
sur  la  forme  des  hématies  elliptiques.  Après  la  mort, 
elles  conservent  leur  forme  à  37°.  On  trouve  le 
même  pourcentage  d’ovalocytes  dans  le  sang  qui 
vient  d’être  prélevé  que  dans  les  échantillons  aban¬ 
donnés  un  certain  temps  au  laboratoire.  Le  contact 
des  ovalocytes  avec  un  sérum  appartenant  au  même 
groupe  sanguin  n’exerce  aucune  influence  sur  la 
forme  des  globules.  Il  en  est  de  même  pour  les  glo¬ 
bules  normaux  mis  en  présence  du  sérum  des  sujets 
présentant  de  l’ovalocytoso.  Il  faut  en  conclure  que 
la  forme  ovale  représente  une  anomalie  des  cellules 
elles-mêmes,  et  non  la  conséquence  d’une  modificEU- 
tion  du  sérum.  Cette  forme  se  montre  à  un  stade 
assez  tardif  de  la  maturation  des  hématies,  après  la 
disparition  du  réticulum.  En  effet,  on  ne  trouve  pas 
d’ovalocytes  réticulés  dans  les  préparations  traitées 
par  les  colorations  vitales.  De  même,  on  ne  ren¬ 
contre  que  des  globules  arrondis  parmi  tous  les  glo¬ 
bules  rouges  nucléés  obtenus  par  ponction  sternale. 


Le  plus  souvent  celle-ci  ne  révèle  aucune  particula¬ 
rité  témoignant  d’un  trouble  de  la  fonction  de  la 
moelle  osseuse. 

Il  n’éxiste  le  plus  souvent  aucune  autre  modifi¬ 
cation  du  côté  des  globules  rouges;  en  particulier, 
on  ne  trouve  ni  poïkilocytose,  ni  polychromasie,  ni 
corps  de  Cabot. 

L’anomalie  morphologique  des  globules  rouges 
constitue  très  souvent  le  seul  et  unique  symptôme, 
les  sujets  qui  en  sont  porteurs  semblant  par  ailleurs 
absolument  normaux.  Toutefois  chez  certains  autres 
on  relève  une  série  de  signes  intéressants  reflétant 
l’existence  d’une  destruction  sanguine  exagérée.  C’est 
ainsi  que  les  réticulocytes  chez  les  deux  tiers  des 
sujets  examinés  à  cet  égard  se  sont  montrés  aug¬ 
mentés  de  nombre;  c’était  le  cas  chez  4  des  sujets 
«  sains  >  de  Kirkegaard  et  Larsen.  De  plus,  l’exa¬ 
men  de  la  moelle  sternale  décelait  chez  eux  les 
signes  d’une  hématopoïèse  légèrement  accrue  :  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  globules  rouges  nucléés 
avec  proportion  élevée  de  macroblastes;  neutrophi¬ 
lie  avec  légère  déviation  à  gauche.  D’autre  part, 
chez  1/8  des  porteurs  d’elliptocytes,  on  note  de 
l’anémie,  alors  que  toute  affection  capable  de  pro¬ 
duire  de  l’anémie  fait  défaut;  plus  de  la  moitié  de 
ces  anémiques  se  considéraient  comme  très  bien  por¬ 
tants. 

L’ictère  a  été  rarement  signalé;  cependant  Grze- 
gorzewski,  qui  a  trouvé  de  l’elliptocytose  chez 
14  membres  de  la  même  famille,  a  noté  chez  6 
d’entre  eux  des  signes  légers  d’ictère  hémolytique 
avec  excrétion  exagérée  de  pigments  biliaires  dans 
les  selles  et  dans  l’urine;  3  avaient  une  anémie 
modérée  sans  splénomégalie  ni  hépatomégalie.  Van 
den  Bergh  a  constaté,  dans  un  cas,  de  l’anémie,  de 
l’ictère  et  une  grosse  rate  sans  diminution  de  la 
résistance  globulaire;  après  splénectomie  l’ictère 
régressa  tandis  que  l’ovalocytose  persistait.  Lam- 
brecht  a  vu,  dans  2  cas  d’ovalocytose,  des  poussées 
passagères  d’ictère  accompagnées  d’anémie  et  de 
diminution  de  la  résistance  globulaire,  avec  spléno¬ 
mégalie  chez  un  des  malades.  Il  semble  donc  que 
l’ictère  puisse  être  un  symptôme  d’une  anémie 
hémolytique  à  ovalocytes.  Les  signes  vésiculaires 
sont  exceptionnels;  cependant  deux  sœurs  avaient 
des  calculs  parmi  les  6  membres  d’une  même  famille 
présentant  de  l’elliptocytose  étudiée  par  Lambrecht. 
La  splénomégalie  n’a  été  constatée  que  chez  4  pa¬ 
tients. 

La  - résistance  globulaire  osmotique  s’est  montrée 
normale  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  était  nette¬ 
ment  diminuée  dans  celui  de  Gerrits  et  de  Vriès, 
ainsi  que  chez  un  enfant  du  malade,  dans  5  des  cas 
de  Grzegorzewski  avec  ictère  et  dans  celui  de 
Ljudwinowski,  légèrement  dans  quelques  autres  cas 
dont  3  de  Lambrecht.  On  l’a  trouvée  parfois  aug¬ 
mentée  ainsi  que  la  courbe  d’hémolyse  allongée. 
En  présence  de  ces  divergences,  Kirkegaard  et  Lar¬ 
sen  ont  repris  l’étude  de  la  question.  Pendant 
l’hémolyse  osmotique  les  globules  absorbent  de  l’eau 
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en  modifiant  leur  forme  dans  le  sens  de  la  sphéri¬ 
cité.  Ils  peuvent  ainsi  augmenter  leur  volume  sans 
modifier  la  grandeur  de  leur  surface.  Quand  la  sphé¬ 
ricité  est  réalisée,  le  volume  ne  peut  plus  augmenter 
sans  que  la  surface  augmente,  ce  qui  est  impossible, 
la  membrane  cellulaire  étant  dépourvue  d’élasticité, 
et  les  globules  doivent  éclater.  Dans  l’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  les  globules  sont  plus  sphériques 
que  normalement  (sphérocytose)  et  l’on  doit  penser 
que  c’est  là  une  des  causes  de  la  diminution  de  la 
résistance  osmotique.  Kirkegaard  et  Larsen  se  sont 
demandé  quelle  est  la  signification  de  la  forme  ellip-, 
tique  au  regard  de  la  résistance  osmotique.  Le  cal¬ 
cul  montre  que  les  sphérocytes  prennent  la  forme 
sphérique  critique  après  une  augmentation  de 
volume  de  37  pour  100,  les  hématies  normales  après 
une  augmentation  de  59  pour  100  et  les  elliptocytes 
après  une  augmentation  de  66  pour  100;  la  forme 
elliptique  déterminerait  donc  une  légère  augmenta¬ 
tion  de  la  résistance  osmotique.  Celle-ci  a  été  effec¬ 
tivement  mise  en  évidence  dans  quelques  cas, 
comme  on  l’a  Vu.  Terry,  Hollingsworth  et  Vincente 
auraient  pu  même  la  constater  en  séparant  par  cen¬ 
trifugation  ménagée  les  hématies  elliptiques  des 
hématies  arrondies.  On  ne  peut  donc  trouver  la  rai¬ 
son  d’une  augmentation  de  la  destruction  globulaire 
chez  les  sujets  à  elliptocytes  dans  une  diminution 
de  la  résistance  globulaire  conditionnée  par  leur 
forme.  Un  facteur  splénique  intervient-il  ici  dans 
l’elliptocytose,  comme  il  en  intervient  un  dans  l’ic¬ 
tère  hémolytique  congénital,  à  côté  du  facteur  glo¬ 
bulaire,  sphéroc3tose?  L’existence  d’une  splénomé¬ 
galie  sans  diminution  de  la  résistance  globulaire  chez 
deux  sujets  de  Van  den  Bergh  et  de  Bernhardt  y 
ferait  penser.  Cependant  il  semble  à  Kirkegaard  et 
Larsen  plus  vraisemblable  d’admettre  que  ce  facteur 
réside  dans  un  défaut  des  globules  elliptiques  eux- 
mêmes.  Ils  ont  donc  cherché  à  préciser  la  résistance 
des  elliptocytes  aux  influences  thermiques,  à  la  suite 
des  travaux  de  Gripwall  et  de  Haden  qui  ont  mon¬ 
tré  que  la  résistance  des  sphérocytes  à  la  chaleur  est 
plus  faible  que  celle  des  globules  normaux.  Malheu¬ 
reusement  leurs  recherches  n’ont  pas  pu  être  assez 
poussées  pour  être  concluantes,  mais  elles  laissent 
penser  que  la  résistance  des  elliptocytes  à  la  chaleur 
est,  comme  celle  des  sphérocytes,  moindre  que  celle 
des  globules  normaux. 

Mentionnons  enfin  que  diverses  anomalies 
osseuses,  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre  chez 
les  sujets  qui  depuis  l’enfance  ont  souffert  de  mala¬ 
dies  entraînant  une  augmentation  de  l’hématopoïèse 
et  consécutivement  des  troubles  de  l’ossification  dus 
à  une  activité  excessive  de  la  moelle  osseuse,  ont  été 
parfois  signalées  dans  l’elliptocytose:  crâne  en  tour, 
élargissement  de  la  racine  du  nez,  voûte  palatine 
ogivale,  anomalies  dentaires.  Bien  connues  dans 
l’ictère  hémolytique  congénital,  elles  traduisent  le 
caractère  constitutionnel  de  l’affection. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  amènent  à 
nous  demander  quelle  est  la  place  nosologique  de 
l’elliptocytose.  Laissant  de  côté  l’hypothèse  par  trop 
aventureuse  qui  veut  y  voir  une  anomalie  régres¬ 
sive,  en  arguant  de  l’existence  à  l’état  normal 
d’hématies  elliptiques  chez  les  Caméliens  (chameau, 
lama),  nous  nous  trouvons  en  face  de  deux  concep¬ 
tions  foncièrement  différentes;  l’une,  qui  considère 
l’elliptocytose  comme  une  simple  curiosité  sans  por¬ 
tée;  l’autre,  qui  en  fait  un  groupe  spécial  au  sein 
des  anémies  hémolytiques,  à  côté  de  la  microsphéro- 
cytose  de  l’ictère  hémolytique  congénital  et  de  l’ané¬ 
mie  à  hématies  en  croissant  ou  drépanocytose. 
Gânsslen  a  même  encore  élargi  cette  conception  à 
laquelle  se  rattachent  Kirkegaard  et  Larsen.  Selon 
les  idées  qu’il  a  développées  au  Congrès  de  la 
Société  allemande  de  Médecine  interne  on  1940,  les 
anémies  hémolytiques  constitutionnelles  comprennent 
un  ensemble  de  maladies  que  rapproche  étroitement 
une  destruction  sanguine  exagérée  résultant  de  la 
forme  anormale  des  globules.  On  peut  reconnaître 
quatre  degrés  dans  ces  affections  :  le  premier,  le  plus 
léger,  répond  à  l’elliptocytose  ;  la  destruction  san¬ 
guine  n’est  ici  qu’ébauchée;  ime  destruction  plus 
marquée  accompagne  la  sphérocjdnse,  plus  connue 
sous  les  noms  d’ictère  hémolytique  congénital  et 
d’anémie  hémolytique  ;  à  une  destruction  plps  poussée 
correspond  l’anémie  à  hématies  en  croissant;  enfin, 
au  degré  supérieur,  se  trouve  'l’anémie  érythroblas- 
tique  ou  méditerranéenne  de  Cooley.  Le  tableau 


classique  complet  groupant  l’ictère,  l’anémie,  la  splé¬ 
nomégalie  et  l’hépatomégalie,  se  rencontre  exception¬ 
nellement  dans  l’elliptocytose  ;  il  est  relativement 
fréquent  dans  la  sphérocytose  et  dans  l’anémie  à 
hématies  en  croissant,  tandis  que  dans  l’anémie 
érythroblastique  une  anémie  sévère  et  progressive 
accompagnée  d’une  énorme  splénomégalie  est  au 
premier  plan.  La  résistance  globulaire  est  normale 
ou  parfois  légèrement  abaissée  dans  l’elliptocytose  ; 
elle  est  diminuée  dans  90  pour  100  des  cas  de 
sphérocytose;  elle  est  normale  ou  augmentée  dans 
l’anémie  à  hématies  en  croissant;  elle  est  augmentée 
et  allongée  dans  l’anémie  de  Cooley.  Des  ulcères  de 
jambe  se  voient  dans  l’ictère  hémolytique  et  surtout 
dans  l’anémie  à  hématies  en  croissant;  ils  sont  excep¬ 
tionnels  dans  l’elliptocytose  et  inconnus  dans  la 
maladie  de  Cooley.  La  date  d’apparition  des  symp¬ 
tômes  est  difficile  à  fixer  dans  l’elliptocytose  qui  se 
révèle  cliniquement  assez  rarement;  dans  la  sphéro¬ 
cytose  elle  affectionne  les  trois  premières  décades 
de  la  vie  ;  dans  l’anémie  à  hématies  en  croissant  les 
symptômes  se  manifestent  surtout  dans  les  deux  pre¬ 
mières  décades  tandis  que  l’anémie  érythroblastique 
frappe  le  premier  âge,  débutant  du  quatrième  au 
dix-huitième  mois.  Le  pronostic,  bénin  dans  l’ellipto¬ 
cytose,  devient  réservé  dans  la  sphérocytose  et  défa¬ 
vorable  dans  l’anémie  à  hématies  en  croissant,  sur¬ 
tout  si  elle  se  manifeste  précocement,  franchement 
mauvais  dans  la  maladie  de  Cooley,  les  enfants  suc¬ 
combant  avant  la  puberté. 

Sous  l’angle  pathogénie,  tous  ces  états  patholo¬ 
giques  doivent,  d’après  Gânsslen,  être  considérés 
comme  des  représentants  d’une  constitution  hémo¬ 
lytique  au  sens  le  plus  large,  se  manifestant  par  une 
prédisposition  à  produire  des  globules  rouges  anor¬ 
maux.  Prenons  pour  exemple  la  sphérocytose,  où 
l’enchaînement  des  faits  se  présente  sous  un  aspect 
particulièrement  lumineux,  pour  préciser  les  traits  de 
cette  constitution  hémolytique  :  la  destruction  san¬ 
guine  exagérée  aboutit  à  une  mise  en  liberté  exces¬ 
sive  de  produits  de  désintégration  de  l’hémoglobine 
et  à  une  formation  surabondante  de  pigments 
biliaires  et  finalement  à  l’ictère,  expression  d’une 
insuffisance  hépatique.  La  moelle  osseuse  cherche  à 
compenser  par  son  hyperactivité  le  déficit  des  glo¬ 
bules  rouges  en  circulation,  mais  souvent  l’hémato¬ 
poïèse  ne  répond  pas  aux  exigences,  si  bien  que 
l’anémie  apparaît.  La  destruction  excessive  des 
hématies  s’accomplit  dans  tout  le  système  réticulo¬ 
endothélial,  mais  surtout  dans  la  rate  qui,  surmenée, 
s’hypertrophie.  Outre  leur  anomalie  de  forme,  lea 
sphérocytes  présentent  encore  un  caractère  parti¬ 
culier,  la  diminution  frappante  de  leur  résistance 
osmotique,  qui  doit  être  considérée  comme 
fonction  du  rapport  du  volume  à  la  surface.  Si  l’on 
envisage  le  degré  de  la  destruction  sanguine,  elle  est 
à  son  maximum  dans  l’anémie  érythroblastique  ;  puis 
viennent  l’anémie  à  hématies  en  croissant  et  la  sphé- 
rocidose,  enfin  l’elliptocsdose.  Bien  que  celle-ci  ne  pré¬ 
sente  d’ordinaire  qu’une  augmentation  insignifiante 
de  la  consommation  des  globules,  elle  peut  offrir  le 
tableau  classique  complet  de  la  constitution  hémo¬ 
lytique  avec  ictère,  anémie  et  splénomégalie. 

La  fonction  des  organes  en  cause  les  plus  impor¬ 
tants,  rate,  foie  et  moelle  osseuse,  joue  un  rôle 
capital  dans  la  manifestation  phénotypique  de  ces 
affections.  A  côté  du  tableau  clinique  complet,  en 
explorant  l’arbre  généalogique  des  malades,  on  ren¬ 
contre  toutes  les  formes  compensées  ainsi  que 
latentes  de  l’affection.  On  peut  déceler  ces  dernières 
chez  des  porteurs  intermédiaires  «  sains  »,  sous 
forme  d’une  diminution  minimale  de  la  résistance 
globulaire  et  de  microcytose,  d’un  ictère  latent, 
d’une  rate  palpable  ou  d’autres  symptômes  légers, 
forme  fruste  de  la  maladie.  Ainsi,  tandis  qu’il  exis¬ 
tait  de  l’elliptocytose  avec  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  chez  le  malade  de  Gerrits  et  de 
Vriès,  on  trouvait  ces  deux  caractères  associés  chez 
un  de  ses  parents  et  chez  deux  autres  une  simple 
fragilité  globulaire  accrue,  associée  chez  l’un  d’eux 
à  la  présence  d’une  réaction  indirecte  de  la  biliru¬ 
bine  (Van  den  Bergh)  dans  le  sérum,  cette  der¬ 
nière  se  montrant  à  l’état  isolé  également  chez  un 
autre  parent.  Le  processus  héréditaire  ne  peut  être 
correctement  interprété  que  si  l’on  y  fait  rentrer  les 
porteurs  de  l’anomalie  pauvres  en  manifestations. 
Dans  ces  conditions  l’hérédité  se  moi.tre  dominante, 
simple. 


L’elliptocytose  se  manifeste  chez  les  blancs,  les 
noirs  et  les  mulâtres;  l’ictère  hémolytique  se  voit 
surtout  chez  les  blancs,  parfois  chez  les  jaunes; 
l’anémie  à  hématies  en  croissant  atteint  exclusive¬ 
ment  les  noirs  et  leurs  métis;  l’anémie  érythroblas¬ 
tique  se  rencontre  chez  les  enfants  d’immigrés  ita^ 
liens,  grecs  et  syriens  en  Amérique.  Pour  Lehndorff, 
il  s’agit,  dans  l’anémie  érythroblastique  comme  dans 
l’anémie  à  hématies  en  croissant,  d’une  mutation 
relativement  récente  des  globules  rouges,  tandis  que 
la  sphérocytose,  bien  plus  largement  répandue  dans 
le  monde,  et  l’elliptocytose  pour  Gânsslen,  représen¬ 
tent  des  mutations  plus  anciennes. 

Les  arguments  apportés  par  Kirkegaard  et  Lar¬ 
sen:  présence  des  cas  d’anémie  hémolytique  nette¬ 
ment  caractérisée  (ictère,  anémie  avec  ou  sans 
grosse  rate)  chez  les  sujets  porteurs  d’elliptocytes, 
existence  assez  fréquente  chez  eux  d’anémie  et  de 
réticulocytose,  modifications  de  la  moelle  sternale 
traduisant  une  hématopoïèse  accrue  chez  certains 
sujets,  viennent  encore  établir  le  bien-fondé  de  la 
conception  qui  fait  de  l’elliptocytose  un  type  d’ané¬ 
mie  hémolytique  et,  bien  que  la  consommation  exa¬ 
gérée  des  globules  rouges  dans  l’elliptocytose  ne  soit 
pas  vraisemblablement  la  conséquence  directe  de 
leur  forme  anormale,  pemettent  de  la  cataloguer 
avec  les  autres  anémies  hémolytiques  qui  présentent 
des  globules  rouges  de  forme  anormale,  telles  que  la 
microsphérocytose  et  l’anémie  à  hématies  en  crois¬ 
sant  ou  drépanocytose.  De  ces  trois  affections  l’ellip¬ 
tocytose  est  la  plus  bénigne.  Peu  nombreux  sont  les 
porteurs  d’elliptoesdes  qui  présentent  des  signes  de 
maladie  ;  la  grande  majorité  sont  compensés  ou 
presque,  n’offrant  aucun  signe  visible  d’anémie  hémo¬ 
lytique  ou  seulement  de  très  légers  signes  pratique¬ 
ment  dénués  d’importance,  tels  que  la  réticulocytose 
ou  diverses  modifications  de  la  moelle  osseuse. 

Kirkegaard  et  Larsen  se  sont  efforcés  d’approfon¬ 
dir  davantage  encore  la  nature  de  l’anémie  hémoly¬ 
tique  en  cause  dans  l’elliptocytose.  Elle  ne  dépend 
pas,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  d’une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  osmotique  déterminée  par  la  forme  elliptique 
des  globules,  diminution  qui  entraînerait  leur  des¬ 
truction  excessive.  Par  contre,  il  se  peut  qu’elle 
doive  être  cherchée  dans  une  moindre  résistance  de 
la  membrane  des  globules,  qui  semble  se  manifester, 
entre  autres,  par  une  résistance  diminuée  à  l’égard 
de  l’action  de  la  chaleur.  D’autres  facteurs  d’ailleurs 
pourraient  encore  être  invoqués:  facteur  splénique, 
forme  elliptique  exposant  davantage  les  globules  aux 
traumatismes  et  à  l’usure  que  la  forme  arrondie... 
Bref,  la  pathogénie  de  l’anémie  hémolytique  de 
l’elliptocytose  est  encore  loin  d’être  complètement 
éclaircie.  Si  la  cause  de  la  destruction  excessive  des 
globules  elliptiques  doit  être  regardée  comme  inhé¬ 
rente  seulement  aux  globules  eux-mêmes,  on  devrait 
s’attendre  à  ce  que  les  elliptocytes  aient  une  durée 
de  vie  plus  brève  que  les  globules  normaux.  Or, 
Kirkegaard  et  Larsen  qui  ont  fait  d’intéressantes 
recherches  sur  ce  point  en  transfusant  des  globules 
normaux  à  des  sujets  présentant  de  l’elliptocytose  et 
des  globules  elliptiques  à  des  sujets  à  globules  nor¬ 
maux,  n’ont  pu  constater  aucune  différence  entre  la 
durée  de  vie  de  ces  globules,  quelle  que  soit  leur 
variété  morphologique.  Cette  durée  est  également  de 
trente-trois  à  trente-six  jours  dans  le  sang  du  rece- 

Ils  ont  fait  enfin  une  série  de  recherches  pour  élu¬ 
cider  les  causes  de  la  forme  elliptique.  Ils  ont  établi 
que,  sous  des  influences  diverses,  hémolyse  osmo¬ 
tique,  acidité,  alcalinité,  abandon  au  repos,  les  glo¬ 
bules  elliptiques  aussi  bien  que  les  globules  nor¬ 
maux  prennent  une  forme  sphérique  et  que  cette 
modification  de  forme  est  réversible  dans  certains 
cas.  Ces  résultats  permettent  de  conclure  que  la 
forme  des  globules  rouges  dépend  de  forces  rési¬ 
dant  à  leur  intérieur,  et  non  de  forces  extrinsèques. 

P.-L.  Mabib. 
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Sur  les  sérodiagnostics  typhiques  et  paratyphiques 
faussement  négatifs-  —  M.  Lucien  Girard  expose 
le  fait  d’observation  assez  courante  de  sérodiagnostics  négatifs 
à  une  dilution  de  1/50®  et  positifs  à  une  dilution  plus  élevée  : 

Ces  faits  ne  se  produisaient  pas  quand  on  utilisait,  comme 
le  préconisait  Widal,  une  culture  de  24  heures  en  eau  peptonée. 
Ils  se  produisent  moins  facilement  quand  on  utilise  une  émul¬ 
sion  de  germes  égale  à  1  milliard  par  centimètre  cube  plutôt 
que  des  émulsions  pltis  faibles  et  quand  on  remplace  l’eau 
chlorurée  pour  émulsionner  les  germes  par  une  eau  glucosce 
à,  47  pour  1.000. 

Précisions  dans  la  numération  des  hématies-  — 
M.  Georges- Henri  Lavergne  et  Blanche 

Lavergne  ont  refait  l'expérience  de  Bocage  sur  l’inégalité 
de  répartition  des  hématies  dans  les  hématimètres.  Ils  confirment 
que  cette  disposition  détermine  des  erreurs,  mais  ils  pensent 
qu'on  peut  être  plus  optimiste  que  Bocage  et  diminuer  ces 
erreurs  en  comptant  un  plus  grand  nombre  de  carrés  dans  les 
hématimètres.  L’erreur  due  à  ce  fait  serait,  d’après  les  auteurs, 
de  ô  pour  100  dans  3  pour  100  des  cas. 

Technique  simple  pour  mettre  en  évidence  la 
protéolyse  due  auxferments dedéfensed' Abderhalden. 
—  M.  Suchet,  après  avoir  exposé  les  différents  moyens  de 
mettre  en  évidence  les  ferments  de  défense  dans  les  urines, 
expose  les  détails  d'une  méthode  qui  utilise  la  réaction  de 
Socrensen,  au  formol,  pour  mesurer  la  dégradation  des  substrats 
albumineux  sous  l'action  des  urines  des  malades. 

—  M.  Polonovski  déclare  que  la  réaction  de  Sœrensen 
ne  peut  être  quantitative  et  qu’elle  mesure,  non  seulement  les 
acides  aminés  mais  l'ammoniaque.  Dans  ces  conditions,  on 
ne  peut  pas  être  certain  que  le  dosage  donne  bien  le  produit 
de  dégradation  des  substrats.  11  peut  aussi  doser  de  l'ammo¬ 
niaque  urinaire  libéré. 

—  M.  Durupt  pense  que  l’auteur,  en  utilisant  les 
substrats  endocriniens,  a  cherché  la  difficulté  car  il  s'est  privé 
du  contrôle  clinique  si  précieux.  Il  eût  été  selon  lui  plus 
démonstratif  d'utiliser  les  substrats  microbiens,  de  bacilles 
d'Eberth  par  exemple,  et  des  urines  de  malades  atteints  de 
typhoïde,  ou  des  substrats  placentaires  et  des  urines  de  femmes 


Les  ulcères  de  la  face  postérieure  de  l'estomac-  — 

M.  P.  Hillemand,  Montaland  et  Nouflard 

rapportent  4  observations  d’ulcère  de  la  face  postérieure  de 
l'estomac  qu’ils  ont  recueillies  en  quelques  mois.  Ces  ulcères 
sous-tubérositaires  sont  pour  les  auteurs  assez  frequents,  mais 
passent  souvent  inaperçus.  Dans  nos  4  cas,  la  niche  se  voyait 
sur  les  clichés  pris  de  face,  sous  forme  d’une  ombre  circulaire 
tranchant  sur  l’opacité  de  l’estomac.  Les  auteurs  insistent  sur 
les  précautions  utiles  pour  déceler  ces  niches,  en  particulier 
sur  l’examen  en  décubitus  dorsal  qui  permet  de  remplir  la 

tubérosité  et  sur  l’examen  de  profil. 

—  M.  Jacquelin  dit  que  l’ulcère  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  doit  être  recherché  avec  persévérance  par 
le  médecin  qui  fait  l’examen  radioscopique.  Il  montra  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  faite  des  clichés  dans  le  décubitus  dorsal  pour 
mettre  en  évidence  la  niche  de  la  face  postérieure. 

—  M.  Nemours-Auguste  dit  que  les  ulcères  de 
face  les  plus  difficiles  à  mettre  en  évidence  sont  ceux  de  la 
région  antrale. 


De  l’emploi  des  globules  de  lapin  pour  les  réactions 
d’hémolyse-  —  M.  Ronchèse  rappelle  que  le  sérum 
humain  est  naturellement  antilapin  et  que  dans  les  circon¬ 
stances  actuelles  où  l’on  éprouve  des  difficultés  à  se  procurer 
des  hématies  de  mouton,  on  peut  facilement  conserver,  pour 
cet  usage,  un  lapin  qui  fournirait  régulièrement  des  hématies 
pour  pratiquer  des  réactions  d’hémolyse. 

A.  Durupt. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

7  Juin  1943. 

Résultats  personnels  des  infiltrations  du  sympa¬ 
thique  dorsal  et  des  splanchniques  dans  les  ulcères 
gastriques  et  duodénaux-  —  Parturier- 

Lannegrace  conclut  de  ses  essais  que  les  infiltrations  du 
sympathique  ont  une  action  nette  et  rapide  sur  la  poussée 
ulcéreuse,  l’action  sur  la  périodicité  n’a  pas  encore  pu  être 
nettement  établie.  Il  reste  que  les  infiltrations  du  sympathique 
méritent  d’être  retenues  pour  le  traitement  des  crises  parti¬ 
culièrement  douloureuses,  car  elles  en  raccourcissent  notablement 
la  durée.  Ce  n’est  pas  encore  un  traitement  de  fond.  Dans  un 
cas,  la  réduction  des  douleurs  fut  accompagnée  de  la  dispa¬ 
rition  radiologique  de  la  niche  ulcéreuse. 

—  M.  Guy  Albot  Insiste  sur  l’action  anatomique  des 
infiltrations. 

—  M.  Hillemand  demande  à  M“«  Parturier-Lanne- 
grace,  si,  i  son  avis,  la  disparition  de  la  niche  se  voit  plus  fré¬ 
quemment  avec  les  infiltràtions  du  sympathique  qu’ après  le  trai- 

—  M“®  Partürier- Lannegrace.  C’est  le  traitement 
classique  qui  semble  avoir  le  plus  cette  action. 

Un  cas  de  calcul  de  l’ampoule  de  Vater-  — 
MM.  Bergeret,  Savignac  et  Porcher  relatent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  opéré  de  cholécystite.  La  cholangiographie  post¬ 
opératoire  mettait  en  évidence  une  image  lacunaire  arrondie 


A  propos  d’une  gastrite  allergique-  —  M.  Jean 
Rachet  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  présentait, 
sans  périodicité,  des  brûlures  épigastriques  et  du  pyrosis.  Ces 
troubles  disparurent  au  moment  où  apparut  un  ictère  de  type 
catarrhal  qui  dura  3  semaines  ;  après  quoi,  les  troubles  gas¬ 
triques  recommencèrent.  Cet  homme  présentait  en  outre  des 
crises  d’urticaire  généralisé.  A  la  radioscopie,  la  région  antrale 
présentait  un  aspect  typique  de  gastrite.  Traité  par  l’antergan, 
ce  malade  guérit  rapidement,  mais  l’image  radiologique  de 
Testomac  resta  inchangée  et  la  gastroscopie  mit  en  évidence 

A  propos  de  ce  cas.  l’auteur  notant  la  persistance  de  la 
gastrite  après  plusieurs  crises  accompagnées  de  manifestations 

—  M.  Moutier  a  vu  des  gastrites  oedémateuses  per¬ 
sister  après  la  disparition  des  troubles  dyspeptiques.  Il  note 
que  certains  œdèmes  géants  ne  donnent  parfois  aucun  trouble 
fonctionnel. 

Ulcère  gastrique  au  cours  d’une  maladie  de 

Biermer-  —  M.  J.  Fumery  rapporte  l’observation  d’une 

rieure  de  l’estomac  ayant  déclenché  une  hématémèse.  Elle 
présenta  par  la  suite  une  anémie  de  Biermer  typique.  L’hépato- 
thétapie  eut  ses  bons  effets  habituels  sur  le  sang,  mais  la 
niche  ulcéreuse  ne  fut  pas  modifiée. 

J.-M.  Corse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 


Six  intoxications  mortelles  par  absorption  de 
«  pastis  »  à  base  d’alcool  méthylique-  —  MM.  Ch.  Paul, 
H.  Griffon  et  L.  Dérobert  onf  observé  6  nouvelle» 
intoxications  mortelles  à  la  suite  d’ingestion  de  «  pastis  »  à 
base  d’alcool  méthylique  et  éthylique,  ce  qui  porte  à  12  le 
nombre  des  intoxicadons  rapportées  par  les  auteurs  en  quelques 

permis  de  montrer  la  présence  constante  d’hémorragie  méningée 
diffuse,  abondante,  recouvrant  les  deux  hémisphères  et  d’œdème 
aigu  pulmonaire  généralisé.  D’autre  part,  la  présence  simultanée 
dans  le  sang  et  les  viscères  des  vicümes  d’alcool  méthylique 
et  d’alcool  éthylique,  30  à  36  heures  après  la  dernière  ingestion, 
permet  d’envisager  l’action  intime  de  l’alcool  méthylique  intro¬ 
duit  dans  l’organisme.  Cet  alcool,  classiquement  peu  oxydable, 
n'entraîne  pas  seulement  la  formation,  hypothétique  d’ailleurs, 
d’aldéhyde  formique  et  l’acidose  dont  on  ne  peut  reconnaître 
l’action  unique  dans  le  déterminisme  de  la  mort,  mais  agit  par 
ralentissement  puis  blocage  des  processus  d’oxydo-réductions 
cellulaires.  L’étude  clinique,  la  thérapeutique,  l’anatomo-patho- 
logie  et  l’expétimentation  mettent  en  évidence  un  blocage  des 
oxydo-réductions  par  transformation  peu  réversible  de  l’élément 
ferrique  des  oxydases.  Cette  pathogénie  explique  les  différences 
observées  dans  les  doses  toxiques,  l’alcool  méthylique  entraî¬ 
nant  la  mort  avec  des  quantités  variant  entre  1  et  2  pour  1.000. 
Enfin,  la  recrudescence  actuèlle  des  intoxications  demande  que 


Aggravation  temporaire  d’une  lésion  ancienne 
par  accident  du  travail-  —  M.  Robineau.  Une 
ancienne  mbetculose  pulmonaire  éteinte,  au  stade  de  sclérose, 
subit  une  poussée  évolutive  à  la  suite  de  fractures  de  côtes, 
puis  s’éteint  de  nouveau  au  bout  de  quelques  mois.  L’expert 
constate  que  l’aggravation  par  accident  a  été  momentanée  et  que 


Service  social  hospitalier  et  secret  médical-  — 
M.  Genil  Perrin  demande  si  les  assistantes  sociales  atta¬ 
chées  aux  services  hospitaliers  sont  tenues,  au  même  titre  que 
le  médecin,  à  la  stricte  observation  du  secret  médical,  et  si  le 
résultat  de  leurs  enquêtes  médico-sociales,  déclenchées  par  le 
médecin,  opérées  sous  le  couvert  médical,  peuvent  sans  inconvé¬ 
nients  être  transmis  par  les  assistantes  sociales  à  des  tiers, 
voire  aux  organismes  publics  et  privés  dont  elles  relèvent  admi¬ 
nistrativement. 

Problèmes  médico-légaux  soulevés  par  la  pra¬ 
tique  de  l'électro-choc-  —  MM.  Daumezon  et 
Delamarre  posent  la  question  de  savoir  si  le  médecin  peut 
être  autorisé  i  pratiquer  Télectro-choc  malgré  l’opposition  de 
la  famille.  D’autre  part,  la  pratique  de  l’électro-choc  pose  le 
problème  de  la  capacité  juridique  du  malade  durant  les  inter¬ 
missions  lucides  enfin,  celui  de  l’évolution  de  l'incapacité  des 
malades  en  rémission. 

Publicité  inopportune  de  l’internement  par  le 
mandataire  «  ad  litem  »  dans  les  ventes  par  licita¬ 
tion-  —  MM.  Daumezon  et  Cassan  demandent  que 
sur  les  affiches  et  annonces  de  ventes  sur  licitation  des  biens 
appartenant  à  des  aliénés  internés  ne  figure  plus  la  mention 
«  aliéné  non  interdit,  interné  à  l'hûpitai  psychiatrique  de  ...  ». 

La  vérification,  avant  incinération,  des  décès 
par  mort  subite-  —  M.  Dhers  constatant  l’impossibi¬ 
lité  devant  laquelle  se  trouvent  les  médecins  de  l'état  civil  à 
faite  le  diagnostic  d’une  mort  subite  et  la  mention  souvent 
fantaisiste  qui  figure  sur  le  permis  d'inhumer  (embolie,  conges¬ 
tion  cérébrale,  rupture  d’anévrisme),  demande  que  dans  cette 
éventualité  ceux-ci  indiquent  simplement  «  mort  subite  parais¬ 
sant  naturelle  ».  mention  devant  déclencher  obligatoirement  une 
enquête  du  commissaire  de  police  conformément  à  l’article  81 
du  Code  civil. 

Intoxication  par  le  nitrobenzène  utilisé  comme 
succédané  de  l’essence  de  térébenthine  dans  la 
peinture  d  l’huile-  —  M.  Chambon,  ayant  cons¬ 
taté  des  intoxications  graves  par  substitution  d’essence  de  mir- 
bane  à  de  l'essence  de  térébenthine  dans  des  peintures,  signale 
le  danger  de  telles  pratiques. 

L.  Dérobert. 


SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 


Lésion  pleuro-pulmonaire  complexe  à  pneumo¬ 
coques  traitée  par  pleurotomie  et  pneumotomie 
secondaire-  Guérison  en  trois  semaines-  — 
MM.  J.  Rolland,  N.  Tsoutis  et  Têtard  rapportent 
l’observation  d’une  malade  ayant  la  symptomatologie  d’une 
pleurésie  purulente  grave.  La  ponction  permet  de  retirer  un 
liquide  séro-fibrineux  à  peine  louche.  La  radio  montre  une  opa¬ 
cité  totale  de  l’hémithorax  gauche.  Une  pleurotomie  à  minima 
est  pratiquée  avec  un  uocart  de  Coquelet  et  donne  issue  à  un 
liquide  séro-purulent  hémorragique  et  fétide.  L’aggravation  de 
l’état  de  la  malade  et  l’apparition  radiologique  d’un  niveau 
liquide  suspendu  incitent  à  faite  une  pneumotomie.  Celle-ci  per- 

communiquant  avec  le  cul-de-sac  pleural  inférieur,  cloisonné.  On 


Action  bactério-statistique  des  radiations  ioni¬ 
santes  et  des  radios  vaccins-  —  M,  Bonet-  Maury. 

Un  essai  en  thérapeutique  humaine  du  bacille 
tuberculeux  irradié-  —  MM.  H. -R.  Olivier  et 
J.-M.  Sotty. 

3  Mai. 

Les  fractures  métatarsiennes  en  médecine  sociale 
et  en  clientèle-  —  M.  Wallet  souligne  leur  importance 
dans  la  clientèle  civile.  Très  souvent  méconnues  du  fait  de  la 
discrétion  de  leur  symptomatologie  au  début,  elles  peuvent  avoir 
des  conséquences  désastreuses  si  elles  ne  sont  pas  précocement 
diagnostiquées  et  convenablement  traitées.  L’auteur  insiste  sut 
l'intérêt  qu’ont  les  médecins  d’usine  à  connaître  ces  fractures. 

Sur  l’augmentation  actuelle  de  la  fréquence 
des  -ulcères  gastro-duodénaux-  —  M.  Benassy 
joint  sa  staHstîque  personnelle  à  celle  des  auteurs  français  et 
étrangers  sur  la  question.  Il  pense  que  si  l’augmcntarion  des 
ulcères  esc  un  fait  indiscutable,  il  est  non  moins  vrai  qu’on 
le  doit  en  partie  aux  progrès  considérables  du  diagnostic  cli¬ 
nique  et  radiologique.  Après  avoir  passé  en  revue  les  différents 
types  d'ulcères  observés  suivant  leur  fréquence,  il  insiste  sur  la 
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Grâce  à  cette  méthode,  l’appareil  a  pu  être  très  simplifié  ce 
peut  dès  lors  être  considéré  comme  un  dispositif  additionnel  pou- 
Tanc  s'adapter  sur  certaines  sources  de  rayons  X  déjà  exis- 

£n  outre,  l’appareil  est  muni  d’une  lunette  radioscopique 
mono-oculaire  qui,  automatiquement  centrée,  permet  de  terminer 
l'extraction  sous  le  contrôle  des  rayons  X  sans  avoir  besoin 
de  recourir  aux  écrans  classiques  beaucoup  plus  encombrants. 

Les  conditions  de  réussite  de  la  plastique  mam¬ 
maire  chirurgicale-  Présentation  de  malades-  — 
M.  Claoué. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l'--  Juillet  1943. 

Etude  anatomo-clinique  des  tumeurs  de  la  poche 
de  Rathke  (exposé  des  travaux  du  fonds  Charcot)- 

—  M.  F.  Thiébaut  a  basé  son  exposé  sur  63  observa¬ 
tions  recueillies  dans  le  service  de  M.  Clovis  Vincent. 

Etude  analytique,  —  1°  Syndrome  neuro-hypophysaire  :  les 
troubles  hypophysaires  varient  suivant  l’âge  auquel  ils  appa¬ 
raissent  ;  estompés  aux  âges  extrêmes  de  la  vie,  ils  prennent 
toute  leur  amplitude  chez  les  adolescents  et  les  adultes  jeunes  ; 
les  troubles  neuro-végétatifs  traduisant  la  souffrance  du  3®  ven¬ 
tricule  sont  particulièrement  fréquents. 

2»  Syndrome  oculaire  :  baisse  de  l’aaiité  dans  97  pour  100 
des  cas  ;  troubles  du  champ  visuel  dans  84  pour  100  avec 
hémianopsie  bitemporale  dans  46  pour  100;  anomalies  du  fond 
d’œil  dans  92  pour  100  (stase:  19  pour  100,  atrophie  optique  : 
35  pour  100,  mélange  de  stase  et  d'atrophie  :  38  pour  100). 

3®  Syndrome  d'hypertension  intracrânienne  :  manifeste  dans 
41  pour  100  des  cas,  atténué  dans  22  pour  100  ;  on  l’observe 
surtout  chez  les  jeunes. 

4®  Syndrome  radiologique:  les  calcifications  supra-  ou,  plus 
rarement,  intra-sellaires  ont  été  observées  1  fois  sur  2  chez 
l’enfant,  1  fois  sur  4  chez  l'adulte;  les  altérations  de  la  selle 
turcique  n’ont  manqué  que  dans  12  cas;  les  signes  osseux  de 
l’hypertension  existaient  6  fois  sur  7  chez  les  enfants,  1  fois 
sur  5  chez  les  adultes  ;  la  ventriculographie  précise  le  diagnostic 
dans  les  cas  douteux:  absence  d’injection  du  3*  ventricule  ou 
seulement  de  sa  partie  antérieure  ou  son  refoulement  en  haut 
et  en  arrière. 

Etude  synthétique.  —  1®  Vomie  typique  (22  pour  100)  : 
c’est  la  forme  habituelle  des  adolescents  ;  elle  associe  les 
4  syndromes  ;  le  syndrome  hypophysaire  est  bien  développé, 
réalisant  l’infantilisme  pur  ou  l’infantilisme  adiposo-génital, 
avec  ou  sans  nanisme. 

2®  Forme  hydroencéphalique  (16  pour  100)  :  c’est  la  forme 
habituelle  des  enfants;  elle  est  caractérisée  par  la  prédomi¬ 
nance  du  syndrome  d'hypertension  avec  stase  ou  atrophie 
optique  ;  le  syndrome  chiasmatique  manque  ;  le  syndrome  hypo¬ 
physaire  est  absent  ou  réduit  à  un  retard  de  la  croissance  ; 
les  calcifications  font  souvent  défaut;  aussi  le  diagnostic  se 
pose-t-il  surtout  avec  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure. 

3®  Forme  hypophysaire  (25  pour  100)  :  elle  concerne  surtout 
les  adultes  jeunes  ;  elle  est  caractérisée  par  l’association  d’un 
syndrome  hypophysaire  post-pubertaire,  donc  sans  infantilisme, 
et  d’un  syndrome  chiasmatique  sans  signes  nets  d’hypertension 
intracrânienne  ;  elle  ressemble  aux  adénomes  chromophobes. 

4®  Forme  oculaire  (27  pour  100)  :  c’est  la  forme  habituelle 
des  adultes  âgés;  elle  est  caractérisée  par  la  prédominance  des 
troubles  visuels  et  le  peu  d’importance  des  signes  hypophysaires 
et  d’hypertension. 

Le  diagnostic,  variable  suivant  la  forme,  se  pose  aussi  avec 
des  syndromes  non  humoraux,  capables  de  déterminer  des  syn¬ 
dromes  hypophysaires  avec  hémianopsie  bitemporale  (encépha¬ 
lites,  hydrocéphalies)  ;  la  ventriculographie  lève  les  doutes. 

Etude  histologique.  —  Tous  les  aspects  dérivent  de  l’ada- 
mantinome;  à  côté  de  l’aspect  typique,  il  y  a  place  pour 
diverses  variétés  évolutives  :  évolution  cylindromateusc,  momi¬ 
fication,  calcification,  ossification,  dépôts  de  cristaux  de  cho¬ 
lestérine.  Il  n’y  a  jamais  de  métastases,  m.ais  ces  tumeurs 
peuvent  envahir  le  3®  ventricule;  dans  ce  cas,  la  cure  radicale 
est  impossible,  car  on  ne  peut  enlever  le  plancher  du  3*  ventri¬ 
cule  sans  risquer  d’entraîner  une  cachexie  mortelle;  si  la  tumeur 
n’adhère  pas  au  plancher  et  n’a  pas  de  prolongement  rétro- 
chiasmatique,  il  devient  possible  de  l’enlever  en  totalité;  cette 
éventualité  est  surtout  réalisée  dans  les  humeurs  intra-sellaires 
mais  celles-ci  sont  moins  fréquentes  que  les  suprasellaires.  La 
radiothérapie  étant  actuellement  sans  effet,  le  pronostic  dépend 
de  la  précocité  du  diagnostic,  d’ofi  la  nécessité  d'examiner  le 
champ  visuel  et  le  fond  d’œil  et  de  radiographier  le  crâne. 

Etude  anatomo-clinique  d'une  dissolution  de  la 
mémoire  avec  ecmnésie  et  aphasie  amnésique  de 
Pitres^  —  mm.  J.  Delay  et  Cuel  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  63  ans  atteinte  depuis  l’âge  de  55  ans 
de  troubles  de  la  mémoire  ayant  abouti  à  une  énorme  amnésie 
rétrograde  remarquable  par  la  dissolution  complète  de  la 
mémoire  intellectuelle  avec  conservation  des  automatismes  sen- 
sorio-moteurs  et  à  une  amnésie  antérograde  avec  abolition  de 
la  mémoration  et  conservation  de  la  fixation  ;  il  existait  aussi 
une  aphasie  amnésique  pure.  L’autopsie  a  montré  les  lésions 
d’atrophie  et  d'encéphalose  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Pitres.  Le  même  processus  est  apparu  au  même  âge  chez  le 
frère. 


Forme  algique  pure  des  tumeurs  de  la  queue  de 
cheval-  —  MM.  de  Sèze,  Sigwald  et  Guillaume 
rapportent  2  nouveaux  cas  de  tumeurs  de  la  queue  de  cheval 
ayant  évolué  pendant  des  années  avec  une  symptomatologie  pure¬ 
ment  douloureuse,  sans  aucun  signe  moteur,  sensitif  ou  sphinc¬ 
térien  ;  le  diagnostic  est  toujours  possible  par  la  ponction  lom¬ 
baire  et  le  lipiodol;  opérées  au  stade  algique  pur,  ces  tumeurs 
guérissent  rapidement  et  sans  séquelles. 

Hypertension  intracrânienne  aiguë  par  héma¬ 
tome  intracérébelleux  consécutif  à  un  hémangiome- 
—  MM.  Guillaume  et  Sigwald  ont  observé  un  syn¬ 
drome  d'hypertension  intracrânienne  aiguë  évoluant  depuis 
15  jours  chez  une  jeune  fille;  l'intervention  a  montré  un  gros 
hématome  intracérébelleux;  dans  la  paroi  de  l'hématome  une 
petite  mmeur  fut  trouvée,  qui  était  un  hémangiome,  source  de 
l'hémorragie. 

Epidurite  dorsale  suppurée-  —  MM.  Férey 

et  Wolinetz  rapportent  l'observation  d'un  malade  chez  qui 
se  sont  succédé  en  un  mois  un  furoncle  de  la  face,  une 
méningite  puriforme  et  une  paraplégie  avec  arrêt  du  lipiodol  en 
D4  et  sans  lésion  osseuse  visible;  l’intervention  permit  d’enle¬ 
ver  un  bloc  scléro-purulent  péri-dure-mérien  et  fut  suivie  d'une 
guérison  rapide. 

Syndrome  familial  de  déséquilibre  avec  troubles 
vestibulaires-  —  MM.  Alaiouanine  et  Aubry 
présentent  un  enfant  de  12  ans  qui  ne  peut  marcher  que  depuis 
quelques  mois;  la  marche  est  titubante,  le  tronc  incliné  en 
arrière  et  à  droite;  il  n’y  a  pas  de  troubles  pyramidaux,  sen¬ 
sitifs,  cérébelleux,  cinétiques  ou  cochléaires;  l’hypotonie  esc 
considérable  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  on  note  un  nystag- 
mus  dans  toutes  les  directions;  il  esc  impossible  de  provoquer 
le  nystagmus  rotatoire;  les  réactions  d’adaptation  de  Radema- 
kcr-Garcin  sont  abolies.  Un  syndrome  analogue  existe  chez  sa 
sœur.  Il  est  difficile  de  dire  si  à  l’élément  vestibulaire  s’ajoute 
ou  non  un  autre  élément  pacliogéniquCrt  vermicn  en  particu- 

Etude  d’un  trouble  musculaire  chez  une  par¬ 
kinsonienne-  —  MM.  Bourguignon,  Desclaux 
et  M'i®  Boris  donnenc  les  résultats  d'examens  pratiqués 
chez  la  malade  dont  l’observation  a  été  présentée  à  la  séance 
de  Juin  avec  M.  Heuyer  ;  la  biopsie  dirigée  par  l'excitation 
électrique,  suivant  la  méthode  de  Bourguignon,  a  montré  au 
niveau  des  fibres  lentes  la  diminution  du  phosphore,  du  phos- 
phagène  et  du  potassium  et  l’augmentation  du  nombre  des 
noyaux  et  du  collagène;  ces  résultats  permettent  d’affirmer  la 
réalité  d’une  lésion  musculaire. 

Troubles  sympathiques  après  résection  de  brides 
pleurales-  —  MM.  A.  Thomas  et  Braillon  rapportent 
les  observations  de  2  malades  présentant  après  désinsertion  de 
bride  dans  la  gouttière  vertébrale  de  la  sécheresse,  de  l’hypcr- 
thermie  et  une  absence  de  sudation  au  niveau  de  l’hémiface 
et  de  la  main,  avec  arrêt  du  réflexe  pilomotcur  en  C2  ;  une 
des  malades  qui  a  présenté  un  syndrome  de  Claude  Bernard 
éphémère  avait  subi  .aussi  la  désinsertion  d’une  bride  près  de 
la  sous-clavière.  Le  pronostic  de  ces  atteintes  sympathiques  est 
variable  suivant  les  c.is,  car  elles  peuvent  dépendre  d’une  section 
ou  d’un  simple  tiraillement. 

La  manœuvre  de  la  jambe  au  cours  du  syndrome 
de  polyradiculonéürite  curable^  —  M.  Barré, 

ayant  pu  examiner  4  malades  atteints  de  ce  syndrome  à  la 
phase  toute  initiale,  a  constaté  que  la  manœuvre  de  la  jambe 
s’y  présentait  suivant  les  deux  aspects  central  et  périphérique; 
dès  que  la  récupération  commence,  la  manœuvre  à  c>-pc  péri¬ 
phérique  reste  seule  positive. 

La  soif  paroxystique  rythmée  par  les  règles^  — 
MM.  Lhermitte  et  Ngo- Quoc- Quyen  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  33  ans  chez  qui  apparut  après 
une  grossesse  une  obésité  monstrueuse  et  qui  présente  pendant 
les  10  jours  de  chaque  période  menstruelle  des  crises  dipso¬ 
maniaques  avec  tendance  au  sommeil  diurne;  on  note  un  signe 
de  Babinski  bilatéral  et  un  syndrome  de  Parinaud.  Ce  cas  sou¬ 
ligne  le  rôle  des  règles  dans  les  dysfonctionnements  de  l’appa¬ 
reil  diencéphalique. 

Crises  jacksoniennes  ^ueVies  par  résection  sous- 
piale  du  lobule  paracentrai  —  MM.  Guillain, 
Guillaume  et  Fressinaud- Masdefeix  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  24  ans  présentant  depuis  l’âge 
de  2  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  des  crises  crurales 
g.auches  très  fréquentes  et  rebelles  au  traitement.  Une  résection 
sous-piale  du  lobule  p.iracentral  a  fait  disparaître  les  crises  ; 
une  paralysie  partielle  du  pied  notée  avant  l’opération  s’est 
améliorée  et  l’hyperréflcctivité  et  le  signe  de  Babinski  ont 
disparu  après  celle-ci. 

Etat  de  mal  jacksonien  traité  par  coagulation 
des  vaisseaux  du  cortex-  —  MM.  Guillaume  et 
Boudin  rapportent  l’observation  d’un  sujet  ayant  des  crises 
jacksoniennes  depuis  1940  et  un  état  de  mal  depuis  3  semaines, 
avec  monoplégie  brachiale.  L'opération  a  montré  une  forte 
hyperémie  du  cortex,  augmentant  avant  le  déclenchement  des 
crises  ;  dès  que  les  vaisseaux  furent  coagulés,  les  crises  ces¬ 
sèrent;  en  quelques  semaines  la  paralysie  du  bras  rétrocéda. 

Epilepsie  jacksonienne  à  épisodes  espacés-  — 
MM.  A.  Tournay  et  Guillaume  rapportent  l’obser. 


vation  d'un  sujet  présentant  des  crises  brachiales  gauches;  les 
crises  cessèrent  après  exérèse  d’une  petite  aire  corticale  repérée 
électriquement  à  la  jonction  de  P2  et  de  Pa  ;  dans  cette  zone, 
l'examen  histologique  montra  un  gliome  minuscule  en  dégénéres¬ 
cence  kystique  et  de  caractère  non  évolutif.  Les  auteurs  souli¬ 
gnent  une  correspondance  curieuse  encre  l'aura  et  les  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  sont  survenues  les  premières  crises. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Mai  1943. 

Echec  de  la  transmission  expérimentale  du 
typhus  murin  par  le  broyât  et  par  les  déjections 
d’ «  Ornithodorus  erraticus  »•  —  MM.  R.  Pirot  et 
M.  Bourgain  signalent  que  divers  exemplaires  d’un  même 

gorgés  sur  des  cobayes  infestés  par  un  virus  de  typhus  murin, 
PFX  Toulon  (IT.  2»  et  4»  jour  de  l’évolution  fébrile  de  la 
maladie  chez  l’animal)  ne  se  sont  pas  infectés.  Il  n’y  a  pas 
eu  de  développement  du  virus  dans  le  corps  de  l’acarien  qui 
s’est  montré  dépourvu  de  viralence  après  des  contrôles  effecmés 
une  semaine,  1  mois  et  2  mois  après  la  piqûre.  Les  acariens 
gorgés  ayant  été  broyés  et  inoculés  à  des  animaux  réceptifs 
(cobayes)  après  7,  33  et  63  jours  n’ont  pas  provoqué  d’in¬ 
fection.  L’inoculation  des  excréments  des  ornithodores  infectés 
par  voie  intra-péritonéale  chez  le  cobaye  peut  provoquer  une 
réaction  thermique  irrégulière  et  modérée,  mais  la  dose  de  vims 
n’est  pas  suffisante  pour  contaminer  l’animal  d’expérience. 

Contribution  à  l'étude  des  effets  du  vaccin  de 
G-  Blanc-  Vaccination  massive  d'un  foyer  épidé¬ 
mique-  Expérience  de  la  Casbah-  Difficultés  d’ nter- 
prétation  des  statistiques  relatives  aux  milieux 
indigènes-  —  M.  G.  Lemaire  montre  que  la  conset- 

l’état  sec  (technique  de  G.  Blanc),  esc  pratiquement  indéfinie. 
Utilisé  en  injection  unique,  ce  virus  représente  un  procédé  pra¬ 
tique  de  vaccination  massive  en  milieu  indigène.  L’auteur  a 

d’Algérie  en  pleine  période  épidémique,  il  a  vacciné  à  la 
Casbah  35.000  individus,  soie  70  pour  100  de  la  population 
musulmane;  entre  le  11  ce  le  17  Février  1942,  le  nombre  des 
non-vaccincs  étant  de  15.000.  Le  nombre  des  cas  de  typhus 
enregistré  ultérieurement  chez  les  vaccinés  a  été  de  3,5  pour 

la  mortalité  esc  5  fois  plus  forte  chez  les  non-vaccinés  que 
chez  les  vaccinés.  Le  typhus  esc  bénin  au-dessous  de  -  10  ans 
et  sa  gravité  augmente  avec  l’âge  chez  les  non-vaccinés.  Chez 
les  sujets  âgés,  la  vaccination  semble  agir  comme  une  injection 
de  rappel. 

Considérations  sur  l’œuvre  de  E-  Jamot-  —  M.  C. 

Mathis  rappelle  et  commente  le  rôle  important  joué  pat 
E.  Jamot  dans  la  prophylaxie  de  la  trypanosomiase  sur  ies  ter¬ 
ritoires  de  l’Ouest  africain  français. 

Simulies  de  l’Ouest  africain-  —  MM.  E.  Roubaud 
et  P.  Grenier  font  une  étude  morphologique  et  biologique 
des  simulies  de  l’A.O.F.  et  de  l’A.E.F.  Ils  signalent  4  espèces 
nouvelles  et  donnent  des  précisions  sut  la  répartition  géogra¬ 
phique  de  ces  espèces,  sur  leurs  particularités  biologiques,  leur 
étiologie  et  leur  rôle  de  vecteurs  de  virus  dans  l’onchocercose. 

Documentation  concernant  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’anguillulose  des  végétaux  exotiques-  — 
M.  R.  Deschiens  présente  une  documentation  iconogra¬ 
phique  originale  concernant  l’infestation  de  végétaux  exotiques 
dont  certains  présentent  un  intérêt  économique  majeur  comme 
ia  canne  à  sucre  et  l’arachide,  par  un  nématode  pathogène 
Heterodera  marioni.  Les  lésions  enregistrées  consistent  en  zoocé- 
cidies  caractérisées  par  une  hypertrophie  cellulaire  et  par  un 
processus  d’hyperplasie.  Les  cellules  géantes  observées  dans  les 
lésions  peuvent  être  comparées  dans  une  certaine  mesure  aux 
lésions  parasitaires  ou  infectieuses  subaiguës  provoquées  par  la 
pénétration  des  parasites  chez  les  animaux.  Sut  le  plan  médical 
pratique,  la  connaissance  de  l’hététodérose  des  végétaux  offre 
un  intérêt,  les  œufs  d’hétérodères  pouvant  être  rencontrés  dans 
les  selles  à  la  suite  d’ingestion  de  végétaux  et  devant  alors  être 
identifiés. 

Sur  un  nouveau  trtoustique  arboricole  :  Aedes 
(Finlaya)  heracleensis  sp-  nov-  —  M.  J.  Callot. 

Considérations  sur  l’éosinophilie  dans  les  maladies 
parasitaires-  —  M.  Poirier.  R.  Deschibns. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

22  Juin  1943. 

Le  taux  de  l’acide  ascorbique  dans  les  tissus  den¬ 
taires-  —  mm.  a.  Giroud,  H.  Chalopin  et  Th. 
Raynal  ont  dosé  l’acide  ascorbique  dans  le  ligament  et  la 
pulpe  des  dents  du  bœuf,  animal  synthétisant  cet  acide.  Les 
valeurs  trouvées  sont  beaucoup  plus  élevées  que  pour  des  tissus 
collagènes  ordinaires.  Elles  doivent  être  interprétées  comme 
preuve  de  la  grandeur  des  besoins  au  niveau  de  ia  dent. 
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La  stomatite  du  diphényl-hydantoïnate  de  soude- 
—  MM.  A.  Plichet,  P.  Hennion  et  N.  Giraud. 
Il  s'agit  d'une  gingivite  hypertrophique  —  non  fongueuse  ni 
ecchymotique  —  apparaissant  après  un  traitement  prolongé.  Certe 

Kyste  péricoTonaire  du  maxillaire  supérieur 
contenant  une  canine  et  deux  incisives  chez  un 
sujet  de  70  ans-  —  M.  Rochette  (Saint-Raphaël)  sou¬ 
ligne  ce  fait  comme  contraire  à  la  définition  classique  du 
kyste  dentigène  qui  ne  contiendrait  qu’une  seule  dent.  Ici  le 
kyste  était  péri-dentaire  ;  les  3  dents  s'en  sont  coiffées  ;  c’est 
bien  un  kyste  péri-coronaire  mais  non  dentigène. 

Aspects  anatomo-cliniques  de  l’extraction  den¬ 
taire-  —  M.  M.  Bouyssou  (Toulouse)  montre  que 
l'extraction  dentaire  ne  se  heurte  pas  seulement  à  des  ano¬ 
malies  radiculaires  et  à  des  obstacles  anatomiques.  Ses  diffi¬ 
cultés  tiennent  aussi  aux  variations  de  structure  du  paradentium 
qui  obéissent  à  la  triple  influence  de  la  fonction,  de  la  consti¬ 
tution  individuelle  et  de  l'infection.  On  peut  parfois  améliorer 
à  l’avance  les  conditions  d’une  extraction,  notamment  en  sup- 

L.  Lebourg. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

30  Mars  1943. 

Sur  2  observations  de  malformations  congé¬ 
nitales  de  la  cage  et  des  viscères  thoraciques  avec 
bronchiectasies-  —  MM.  P.  Ravault,  G.  Despierres 
et  P.  Guinet  rapportent  2  observations  où  des  mal¬ 
formations  importantes  telles  que  synostoses  costales,  rétrac¬ 
tions  thoraciques,  déviation  médiastinale  considérable,  leur 
firent  soupçonner  la  présence  de  bronchiectasies  latentes  cli¬ 
niquement  et  vérifiées  par  des  radiographies  après  lipiodol. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  possibilité  de  bronchiectasies 
congénitales  chez  l'adulte,  même  en  dehors  de  toute  syphilis. 
L’explication  de  ces  malformations  semble  être  donnée  dans  un 
des  cas  rapportés  pat  la  consanguinité  des  parents. 

Deux  observations  de  maladie  d'Addison  traitée 
par  greffes  d'acétate  de  désoxycorticostérone-  Modi¬ 
fications  cardia -vasculaires  au  cours  du  traitement- 

—  MM.  P.  Ravault,  M.  Girard,  Ballivet  et  Guinet 
attirent  surtout  l'attention  sur  le  fait  que,  dans  un  cas,  2  inclu¬ 
sions  faites  à  des  dates  rapprochées  ont  amené  une  hypertrophie 
cardiaque  indiscutable  avec  hypertension  modérée  et  œdèmes 
concomitants.  Ils  discutent  le  mécanisme  de  ces  incidents  et  sur 
la  prudence  avec  laquelle  on  doit  poser  l'indication  de  ces 

Résultats  éloignés  de  l’inclusion  d’acétate  de 
désoxycorticostérone  dans  2  cas  de  maladie  d’Addi- 
son-  —  MM.  Paliard  et  Plauchu  insistent  sur  la  qua¬ 
lité  de  l’amélioration  qui  a  permis  aux  deux  malades  de 
reprendre  une  vie  normale. 

Un  cas  de  maladie  d’Addison  traitée  par  des 
implantations  sous-cutanées  d’acétate  de  désoxycor¬ 
ticostérone-  Décès-  Vérification  de.  la  résorption 
des  comprimés-  —  MM.  Ch.  Garin,  J.  Moine- 
court,  R.  Masson  et  M.  Pont.  8  mois  après  Tappa- 
rition  d’une  adénopathie  cervicale  bacillaire,  évolue  de  façon 
subaiguc  une  maladie  d’Addison.  Décès  par  généralisation  rénale 
et  insuffisance  surrénale  aiguë  malgré  divers  traitements  (syn- 

250  mg.  d’acétate  de  désoxycorticostérone  83  jours  auparavant). 
L’autopsie  montre  que  la  résorption  moyenne  de  chaque  com¬ 
primé  hormonal  est  de  0  mg.  36. 

Troubles  vasculaires  et  nerveux  de  la  main 
dans  le  rhumatisme  ostéophytique-  —  M.  Thiers. 

Nouveau  cas  de  maladie  d’Addison  traitée  par 
l’implantation  de  comprimés  de  désoxycorticostérone- 

—  MM.  R.  Froment  et  Roche. 


Alcoolisation  du  plexus  sacré-  Séquelles  motrices 
et  trophiques  persistantes-  —  MM.  J.  Froment, 
J.  Viallier  et  H.  Savet  présentent  une  malade  qui,  à 
la  suite  d’injection  d’alcool  dans  le  plexus  sacré  pour  des 
phénomènes  de  récrite  particulièrement  douloureux,  présente 
des  troubles  séquellaires  dans  le  territoire  du  sciatique,  repré¬ 
sentés  par  une  atrophie  de  la  jambe  et  du  pied  et  surtout 
par  un  mal  perforant  ayant  résisté  à  toutes  les  tentatives  théra¬ 
peutiques. 

Pleuro-péricardite  tuberculeuse  au  cours  de  la 
primo-infection-  —  MM.  M.  Jeune  et  P.  Monnet 
rapportent  l’observation  d’une  fillette  de  8  ans  ayant  présenté. 


réaction,  une  péricardite  avec  épanchement  associée  à  une  pleu¬ 
résie  gauche  séro-fibrineuse.  L’affection  a  évolué  en  deux  mois 
vers  la  guérison  complète.  Deux  ans  plus  tard,  l’enfant  ne  pré¬ 
sente  pas  de  signe  de  symphyse  du  péricarde  en  formation. 
Sans  doute  y  a-t-il  lieu  d’isoler  un  type  de  péricardite  aiguë 
de  primo-infection,  à  évolution  favorable,  curable  quant  à  la 
période  d’épanchement,  mais  également  susceptible  de  ne  pas 
évoluer  vers  la  symphyse. 

Erythrodermie  bulleuse  avec  épidermolyse  chez 
une  enfant  de  12  ans-  —  MM.  M.  Jeune,  P.  Blondet 
et  J.  Moinecourt  rapportent  l’observation  d’une  fillette 
ayant  présenté  un  érythème  rubéoliforme,  rapidement  complique 
d’énormes  bulles  avec  épidermolyse  provoquée.  Malgré  son 
caractère  alarmant,  l’affection  évolue  favorablement;  mais  dans 
les  mois  qui  suivent,  les  cheveux  et  les  ongles  tombent,  la  peau 
reste  pigmentée  et  l’on  observe  une  conjonctivite  traînante  avec 
kérosis  persistant  encore  après  18  mois.  Les  auteurs  rapprochent 
leur  cas  des  observations  de  MM.  Lang  et  Lamotte,  et  dis¬ 
cutent  la  nature,  infectieuse  ou  toxique,  du  syndrome. 

Syndromes  de  suppuration  pulmonaire  chronique 
et  hémoptysies  mortelles  pour  broncholithiase-  — 
MM.  P.  Ravault,  M.  Bérard,  Latarjet  et  Roux. 

Nouveau  cas  de  péricardite  avec  épanchement 
au  cours  d’une  primo-infection  tuberculeuse- — 
MM.  A.  Vachon  et  Wegelin. 

13  Avril. 

Les  formes  dothiénentériques  des  salmonelloses-  — 
MM.  P.  Sedallian  et  André  Bertoye  rapportent 
24  cas  de  salmooelioses  à  forme  dothiénentérique.  Cliniquement 
il  n'existe  aucune  différence  avec  les  fièvres  typhoïdes  à 
Eberth  :  mêmes  symptômes,  mêmes  complications.  Seul  le  séro¬ 
diagnostic  avec  les  souches  spéciales  permet  le  diagnostic,  car 
les  hémocultures  positives  sont  rares  (3  fois  seulement) .  Un  séro- 
qualitacif  de  Félix  ne  montrant  que  des  agglutinines  H  permet 
de  soupçonner  le  diagnostic. 

Le  séro-diagnostic  qualitatif  dans  la  fièvre 
typhoïde-  —  MM.  P.  Sedallian  et  André  Bertoye 
ont  appliqué  à  120  cas  de  typhoïde  le  séro-diagnostic  qualitatif 
basé  sur  Témde  des  agglutinines  O.  H  et  Vi  dans  les  sérums 
de  malades.  Cette  médiode  apporte  une  garantie  de  sécurité  que 
n’a  pas  la  méthode  ancienne.  Les  agglutinines  O  apparaissent 
toujours  à  un  moment  quelconque  de  la  maladie.  Elles  ont  été 
seules  présentes  dans  3  cas.  Les  agglutinines  O  disparaissent  à 
la  convalescence,  au  moment  des  complications  et  avant  les 
rechutes.  Les  agglutinines  H  n’ont  qu’une  valeur  indicative. 
Elles  ont  été  trouvées  seules,  sans  agglutinines  O,  chez  des 
malades  dont  la  sérologie  s’est  montrée  positive  aux  salmonel¬ 
loses. 

Le  rhumatisme  subaigu  des  cancers  du  poumon-  — 
MM.  A.  Guichard,  L.  Roche  et  J.  Moinecourt 
relatent  3  observations  dans  lesquelles  une  poly-arthrite  géné¬ 
ralisée,  fébrile,  douloureuse,  déformante,  salicylo  et  antipyrino 
sensible  teste  pendant  plusieurs  mois  le  signe  prédominant  d’un 
néoplasme  endobronchique.  Dans  2  cas  sur  3,  il  coexistait  de 
volumineuses  ectasies  bronchiques  engendrées  par  l’obstruction 
bronchique.  Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  pathogénique  de  ces 
bronchectasies,  de  l’anoxhémie,  de  Tamylose,  de  l’infection,  asso¬ 
ciés  dans  le  déterminisme  de  ce  rhumatisme.  L’ostéo-arthropa- 
thie  hypertrophiante,  pneumique  de  P.  Marie  et  l’hypocratisme 
unguéal  représentent  également  des  formes  mineures  de  ce 
rhumatisme. 

Manifestations  rhumatismales  atypiques  accom¬ 
pagnées  d’érythème  noueux  chez  un  enfant  de 
6  ans-  —  mm.  J.  Gâté,  P.  Blondet  et  C.  Béraud 
rapportent  l’observation,  chez  un  enfant  de  6  ans,  d’un  rhuma¬ 
tisme  aigu  ayant  débuté  par  des  manifestations  extra-articulaires 
à  type  de  psoïtis  et  s’étant  accompagnées  de  lésions  cutanées  à 
type  d’érythème 'noueux,  signé  par  une  atteinte  cardiaque  et 
l’efficacité  remarquable  et  rapide  du  salycilate  de  soude.  La 
radiographie  pulmonaire  et  la  cuti-réaction  s’étant  montrées 
négatives  à  deux  reprises,  les  auteurs  discutent  la  possibilité, 
exceptionnelle  d’ailleurs,  d’un  érythème  noueux  rhumatismal  chez 
l’enfant. 

Tuberculose  pulmonaire  postopératoire-  — 
MM.  Guichard  et  Brun. 

G.  Despierrbs. 
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Enorme  neurinome  de  Vesiomao  —  M.  J.  Giga- 
rella.  s’agit  d'une  tumeur  ronde  de  18  cm.  de  diamètre 
appendue  à  la  grande  courbure  gastrique.  Cette  tumeur  déve¬ 
loppée  immédiatement  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble 
fonctionnel  ni  d’aucune  douleur.  C’est  une  surprise  d’examen 
général.  Divers  examens  radiologiques  du  tube  digestif  avec 
bouillie  barytée  ont  permis  d’en  préciser  la  localisation  dans 
le  ligament  gastro-colique.  L’intervention  a  été  simple  et  rapide. 
L’histologie  révèle  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la 
gaine  de  Schwann  avec  des  plages  de  cellules  fusiformes  allon¬ 
gées  à  noyaux  en  forme  de  bâtonnets  ou  en  palissades  caracté¬ 
ristiques.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  malignité. 


L’iléostomie  primitive  est  un  pis  aller  ou  une 
faute-  —  M.  P.  Moiroud.  Après  une  urétrotomie  interne, 
on  constate  des  signes  d’occlusion  intestinale  considérée  comme 
réflexe.  Une  iléostomie  est  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
L’indocilité  du  malade  aidant,  aucune  amélioration  n’est  ins¬ 
tallée,  les  signes  vont  s’aggravant.  Une  laparotomie  sus-ombi¬ 
licale  montre  des  anses  agglutinées,  sans  dissociation  possible. 
Iléo-transversotomie,  décès  au  jour. 

A  l’autopsie  on  découvre  des  foyers  enkystés  de  péritonite  et, 
dans  le  petit  bassin,  une  2onc  de  péricystitc  suppurcc,  point 
de  départ  de  l’infection  de  la  séreuse. 

Une  laparotomie  précoce,  avec  action  directe  sur  le  foyer 
primitif,  aurait  donné  des  possibilités  de  guérison  qu’on  ne 
pouvait  attendre  d’une  iléostomie  primitive,  aveugle  et  dange¬ 
reuse  sous  son  apparence  de  bénignité. 


Deux  cas  d’œdème  dur  localisé  du  dos  de  la 
nain-  —  M.  Serafino.  M.  J.  Dor,  rapporteur.  La 


jeune  fille  de  18  ans,  remarquable  par  sa  limitation  précise, 
sa  coexistence  avec  un  œdème  malléolaire  gauche,  l’absence 
de  tout  antécédent  et  de  toute  tare  et  surtout  l’action  remar- 


gauches  et  de  la  sympathec- 


La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  de  36  ans 
qui  présente  un  œdème  capricieux  du  dos  de  la  main  à  la 
suite  d’une  chute.  Celui-ci  fut  influencé,  mais  irrégulièrement, 
par  des  infiltrations  stellaires.  Par  contre  une  hystérectomie  jus¬ 
tifiée  en  raison  de  ménorragies  rebelles,  vraisemblablement  fonc¬ 
tionnelles,  amène  une  guérison  durable  de  Tœdème. 

A  propos  de  ces  observations  l’auteur  discute  le  mécanisme 
possible  de  ces  œdèmes  durs  et  localisés  et  envisage  le  mode 
d’action,  dans  ces  cas,  de  la  thérapeutique  sympatliique.  Le 
rapporteur  regrette  qu’une  hystérectomie  ait  été  pratiquée  dans 
la  deuxième  observation  avant  tout  traitement  hormonal. 


17  Mai. 

Néphrite  azotémique  chez  une  enfant-  Décapsula¬ 
tion  bilatérale-  Résultats-  —  MM.  Giraud,  Salmon 
et  Robert.  Histoire  d’une  fillette  de  8  ans  atteinte  d’un 
syndrome  néphritique  grave  avec  azotémie  à  1  g.  30,  œdèmes 
généralisés  et  oligurie  frisant  l’anurie.  Une  double  décapsu¬ 
lation  paraît  avoir  rétabli  la  situation.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  bénignité  de  cette  intervention  et  la  nécessité  de  lui 
adjoindre  la  dénudation  du  pédicule. 

Fracture  du  col  du  fémur  enclavée-  —  M.  Roudil 
ayant  eu  à  retirer  un  clou  de  Smith  Petersen  pour  douleurs' 
après  enclouage,  constate  sur  une  ailette  de  ce  clou  des  lésions 
d’oxydation  du  métal.  L’auteur  attribue  les  douleurs  de  son 
malade  à  la  possibilité  d’une  ostéite  consécutive  à  cet  incident. 
Guérison  totale  du  malade  depuis  l'ablation  de  la  prothèse. 

Deux  cas  de  dilatation  aiguë  spontanée  de 
l’estomac-  —  MM.  Lamy  et  Michel.  Les  deux  cas 
rapportés  sont  à  peu  près  conformes  au  schéma  habituel. 
L’un  des  malades  est  tabétique,  l’autre  porteur  d’une  affection 
pleuro-pulraonaire.  Les  auteurs  envisagent  le  rapport  entre 
l’accident  aigu  et  ces  deux  étiologies.  Ils  mentionnent  le 
secours  précieux  que  leur  a  donné  la  radiologie  pour  établir 
le  diagnostic.  Le  traitement  par  tubage  gastrique  et  rechloru¬ 
ration  a  échoué  dans  les  deux  cas. 


Kyste  du  rnénisque  externe-  —  M.  Lamy.  Kyste 


aois  après  un  traumatisme 
î  gêne  importante  de  la 


24  Mai. 

A  propos  de  la  maladie  de  Basedow-  —  M.  Bré- 

mond  classe  scs  observations  suivant  le  degré  évolutif  de 
la  maladie  et  montre  ainsi  qu’un  excès  d'optimisme  concernant 
les  suites  opératoires  doit  être  tempéré  à  la  lumière  des  faits 
concernant  les  maladies  de  Basedow  aiguës. 

Perforation  intestinale  typhique  guérie-  — 

M.  Henry.  M.  R.  Imbert,  rapporteur.  Enfant  de  8  ans, 
perforation  intestinale  traitée  par  extériorisation  et  drain  dans 
la  perforation,  10  jours  après,  nouvel  épisode  à  allure  péri¬ 
tonéale.  Abstention  à  cause  du  mauvais  état  général.  Guérison 
après  hémorragie  intestinale  et  parotidite  suppurcc.  L’auteur 
pense  qu’il  s’est  agit  de  perforation  itérative  spontanément 
guérie  par  enkystement  du  foyer  de  péritonite. 

Kyste  hydatique  calcifié  du  mésentère-  Présen¬ 
tation  de  pièce-  —  M.  Figarella.  Ce  kyste  a  15  cm. 
de  diamètre,  sa  coque  calcifiée  a  de  0,3  cm.  à  2  cm.  d’épais¬ 
seur.  Sa  cavité  contient  une  membrane  hydatide  décollée  sur 
une  partie  de  son  pourtour.  Il  était  inclus  dans  la  partie 
terminale  du  mésentère.  L’anse  qui  le  recouvrait  directement 
a  été  sténosée  et  s’est  ouverte  largement  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  entraînant  un  double  syndrome  d’occlusion  du  grêle 
et  de  péritonite  généralisée.  Des  adhérences  très  serrées  le 
reliaient  à  plusieurs  anses  intestinales  du  côlon  pelvien  et  au 
dôme  vésical.  Toutes  ont  pu  être  décollées,  sauf  celles  qui 
reliaient  le  kyste  à  l’anse  perforée.  Cette  anse  a  été  réséquée 
et  une  anastomose  tcrmino-terminale  a  rétabli  le  transit  intes- 
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Sigmoîdite  chronique-  Crises  occlusives-  Psoïtis 
Süppurée^  —  M.  P.  Granjon.  M.  J.  Dor,  rapporteur. 
Malade  de  69  ans,  constipée  chronique.  Première  crise  d’occlu¬ 
sion  franche  traitée  en  Février  19^1  par  infiltration  lombaire 
bilatérale.  Deuxième  crise  sub-occlusive  en  Novembre  1942,  cède 
à  lavements  et  purgations  douces.  Une  radio  révèle  alors  une 
diverticulose  étendue  à  tout  le  sigmoïde  et  au  côlon  descendant. 
L'intervention  proposée  est  refusée.  En  Janvier  1943,  consti¬ 
pation  opiniâtre,  dcvcloppcmeni  progressif  d'une  psoïtis  gauche 
suppurée  à  épanchement  considérable.  Etat  général  déplorable. 
Nouvelle  crise  occlusive  le  10  Février  1943.  L'intervention 
est  enfin  acceptée.  Sous  anesthésie:  1"  anus  cæcal  :  2°  ou¬ 
verture  iliaque  et  crurale  de  l’abcès  du  psoas.  Flot  consi¬ 
dérable  de  pus  épais.  Drainage  large.  Lavages.  L’état  général 
remonte  rapidement,  l'anus  fonctionne  bien.  Lavages  de  l'in¬ 
testin.  La  malade  rentre  chez  elle  au  15®  jour,  en  bonne  voie 
de  guérison.  A  partir  du  15  Mars,  urémie  qui  emporte  la  malade 


L’auteur  insiste  sur  trois  points  :  cfTct  remarquable  et  durable 
de  l'infiltration  lombaire  pratiquée  lors  de  la  première  crise 
occlusive  :  rareté  relative  de  l’abcès  du  psoas  dans  l’évolution 
des  sigmoïdites  ;  efficacité  de  l’anus  cæcal.  Malheureusement  opc- 

31  Mai. 


L’amputation  en  chirurgie  de  guerre-  —  M.  Escar- 
ras.  M.  Lamy,  rapporteur.  Fréquence  de  l'amputation  dans 
la  chirurgie  de  cette  guerre  à  cause  des  conditions  déplorables 
de  travail.  Fréquences  des  hémorragies  secondaires  dues,  ainsi 
que  l'a  vérifié  l'auteur,  à  une  gainitc  extensive  remontant 
haut  sur  les  gros  vaisseaux  du  membre.  Diminution  du  nombre 
de  ces  hémorragies  par  la  sympathectomie  du  gros  tronc  artériel 
sus-jacent  au  segment  amputé.  Le  rapporteur  préconise  l'ampu¬ 
tation  intrafocalc,  plus  rapide,  moins  choquante,  et  1  infiltration 
caténaire  au  lieu  de  la  sympathectomie. 


Considérations  radiologiques  et  thérapeutiques 
sur  un  ulcère  calleux  du  duodénum  adhérent  à  la 
vésicule  biliaire-  —  M.  P.  Moiroud.  Chez  une  femme 
de  54  ans  présentant  des  signes  de  maladie  ulcéreuse,  la- 
radiographie  montre  une  mauvaise  imprégnation  duodénale  et 
une  image  typique  de  diverticule  vrai  de  la  première  portion. 
A  l'intervention,  on  constate  une  large  adhérence  de  la  vésicule 
à  l'intesïin,  avec  traction  sur  la  paroi  antérieure,  créant  un 
faux  diverticule.  L'ulcère  est  calleux,  postérieur,  adhère  au 
pancréas,  dont  on  ne  peut  le  détacher  en  totalité,  la  dissection 
doit  se  prolonger  très  loin.  Une  brèche  latérale  sur  le  cholé¬ 
doque  est  suturée.  Les  suites  opératoires  sont  marquées  par 
l'apparition,  au  10»  jour,  d'une  fistule  duodénale  plus  impor¬ 
tante,  précédée  de  l'écoulement  de  250  cm^  environ  d'un 
liquide  visqueux  ressemblant  à  du  liquide  pancréatique.  Gué- 

A  propos  de  ce  cas,  se  pose  à  nouveau  la  question  du  danger 
possible  d'un  voisinage  de  la  suture  duodénale  avec  le  pancréas 
dénudé  et  sécrétant,  avec  liquide  activé  localement  par  des 
ferments  leucocytaires. 

Un  cas  de  hernie  lombaire-  Réflexions  sur  son 
traitement  chirurgical-  —  M-  X.  Serafino.  M.  J.  Dor, 
rapporteur.  L’auteur  apporte  l’observation  d’une  hernie  lombaire 
à  travers  le  triangle  de  J.-L.  Petit  survenue  chez  une  femme  de 
55  ans.  Il  décrit  la  technique  —  peut-être  inédite  —  qui  a  été 
suivie  dans  ce  cas  pour  fermer  l'orifice  herniaire.  Un  premier 
plan,  constitué  par  une  languette  musculo-aponévrotique  de  la 
fesse,  rabattue  autour  de  la  crête  iliaque,  a  été  solidarisée  au 
petit  oblique  et  au  transverse.  Un  second  plan,  constitué  par  le 
grand  oblique  et  le  dorsal,  a  été  «  tendu  »  sur  le  premier. 

Fracture  ouverte  de  jambe-  Retard  de  consoli¬ 
dation-  Action  décisive  de  l'antélobine  intra-focale- 
—  M.  P.  Granjon.  M.  Salmon,  rapporteur.  Il  s'agis- 
sait  d’une  fracture  multicsquilleusc  avec  assez  fort  déplacement. 
Aucune  consolidation  n’est  ébauchée  au  troisième  mois.  L  in¬ 
jection  d'antélobine  Byla  après  syncainisation  du  foyer  permet 
d’obtenir  la  formation  rapide  d’un  cal.  Le  rapporteur  ajoute 
une  observation  personnelle  de  pseudarthrose  de  jambe  datant 
de  11  mois  et  où  l’injection’ d’antélobine  a  donné  un  excellent 
résultat,  la  consolidation  ayant  été  obtenue  en  2  mois. 

Perforation  intestinale  typhoïdique  chez  une 
enfant-  Intervention-  Guérison-  — 

Raybaud,  M.  Salmon  et  Teydhène- Dinard. 

Observation  d'une  fillette  atteinte  au  découts  d'une  fièvre 
typhoïde  d'une  perforation  intestinale,  le  diagnostic  put 
être  porté  au  stade  préperforatif.  Technique  opératoire  :  appen¬ 
dicectomie,  transfusions  à  petites  doses  d’un  sang  de  même 
groupée  provenant  de  sujet  vacciné.  Guérison.  Les  auteurs  ajou¬ 
tent  quelques  commentaires  sur  la  tactique  suivie  qui  leur  a 
paru  avoir  joué  un  grand  rôle  dans  le  succès  obtenu. 


et  M.  Salinier.  En  1941,  5  sœurs  sont  atteintes  de  fièvre 
typhoïde;  leur  mère  avait  contracté  la  maladie  3  ans  aupara¬ 
vant.  Des  examens  de  selles  de  cette  femme  sur  milieu  de 
Wilson  et  Blair,  positifs  à  cette  époque,  y  décelaient  encore  en 
Mars  1943  la  présence  de  bacilles  d’Eberth.  Cette  ancienne 
malade  dissémine  donc  des  germes  depuis  5  ans;  ce  qui  montre 
l’intérêt  de  cette  recherche,  très  facile,  grâce  au  milieu  employé, 
dans  toutes  les  épidémies  familiales  ou  plus  ou  moins  localisées 
de  fièvre  typhoïde,  maladie  qui  pourrait  être  ainsi  très  souvent 

Forme  hyperthermique  intermittente  d'une  primo- 
infection  tuberculeuse  maligne  de  l’adulte-  — 
MM.  J.  'Vidal,  Fourcade  et  MD®  Girard  relatent 
l'observation  d'une  primo-infection  maligne  de  l'adulte,  à  évo- 
lution  favorable.  La  fièvre  a  revêm  une  forme  bien  particulière: 
chaque  poussée  évolutive  se  présentait  sous  forme  d’accès  quoti¬ 
diens  intermittents  avec  larges  dénivellations  dépassant  même 
une  fois  6®.  Cette  évolution  thermique,  qui  a  fait  envisager  et 
discuter  maints  diagnostics,  conférait  à  la  primo-infection  un 
aspect  tout  à  fait  inhabituel. 

Etat  de  mal  convulsif  au  cours  d’un  syndrome 
de  Stokes-Adams  engendré  par  un  infarctus  du 
myocarde-  —  M-  J-  Vidal  rapporte  une  observation 
d’infarcnis  du  myocarde  qui  se  signale  par  l’absence  de  réac¬ 
tion  douloureuse  et  par  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
avec  syndrome  de  Stokes-Adams,  dont  les  paroxysmes  convul¬ 
sifs  étaient  tellement  rapprochés  qu’ils  ont  réalisé  un  état  de 
mal  et  abouti  rapidement  à  la  mort. 

Polyradiculonévrite  ascendante  avec  dissociation 
albumino-cytologique,  albuminorrachie  à  20  g- 
Origine  vraisemblablement  diphtérique-  —  MM.  J. 
Boucomont  et  R.  Sarran.  Un  enfant  de  5  ans  1/2  a 
présenté  une  polyradiculonévrite  ascendante  curable,  avec  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  très  importante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (des  taux  d'albumine  de  20  g.,  16  g.,  8  g.  50  ont  été 
notés).  Le  tableau  clinique  rappelait  le  syndrome  de  Guillain- 
Barré,  mais  la  présence  de  bacilles  de  Loeffler  et  l’apparition 
de  ce  syndrome  après  une  angine  à  fausses  membranes,  au  cours 
d'une  épidémie  de  diphtérie,  permet  de  penser  à  son  origine 
diphtérique  malgré  l’absence  de  paralysie  du  voile  du  palais 
et  de  l’accommodation. 

Deux  observations  de  cancers  primitifs  des 
grosses  bronches-  —  MM.  J.  Terracol,  H.-L.  Gui- 
bert,  L.  Fabre  et  Guement  rapportent  2  observa- 
tions  d’épithéliomas  primitifs  des  grosses  bronches.  Dans  les 
deux  cas  les  examens  indispensables  n’ont  pu  être  pratiqués  que 
tardivement,  les  symptômes  du  début  n’ayant  pas  alarmé  outre 
mesure  le  malade  ou  le  médecin  traitant.  Ils  insistent  sur  la 
nécessité  de  faire  pratiquer  une  bronchoscopie  chez  tout  malade 
qui  présente  des  symptômes  respiratoires  anormaux,  qu’une  affec¬ 
tion  broncho-pulmonaire,  cliniquement  ou  radiologiquement  déce¬ 
lable  n’explique  pas. 

Les  acropathies  de  carence-  —  MM.  J.-M.  Bert, 
D.  Brunei,  S.  Lissitzky  et  A.  Donnezan  éhi- 
dient  le  cas  d’une  femme  de  34  ans  dont  le  régime  alimentaire 
était  surtout  composé  de  pain,  de  pommes  de  terre  et  de 
pâtes,  et  chez  qui  apparurent  des  croublc.s  complexes  des  extré¬ 
mités;  syndrome  de  Raynaud  avec  petites  escarres  de  l’extrémité 
des  doigts,  douleurs  et  cyanose;  plus  tard,  infiltration  impor¬ 
tante  de  consistance  ferme,  élastique,  accompagnée  de  rougeur 
et  de  sudation,  gênant  la  préhension  et  la  flexion  des  doigts. 
Cet  aspect  rappelle  les  mains  succulentes,  endocriniennes  et  se 
rapproche  egalement  de  certains  syndromes  acrodyniques.  II 
existait  une  hypoglobulinémie  discrète  avec  élévation  du  quotient 
albumineux  à  2,41. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  sujet  les  conceptions  endocri¬ 
niennes  et  cndocrino-végétaiivcs  des  syndromes  actuels  de 
carence  et  opposent  la  rareté  relative  des  œdèmes  de  dénutri¬ 
tion  dans  le  sexe  féminin  à  la  fréquence  relative  des  diverses 
acropaüiics  :  engelures,  acrocyanosc,  onyxis,  troubles  vasculaires. 

Dystrophie  articulaire  symétrique  par  hyper- 
élasticité  ligamentaire-  —  MM.  A.  Guibal,  J.-M. 
Bert  et  H.-L.  Guibert.  Une  femme  de  35  ans  présente 
depuis  l'enfance  une  laxitè  articulaire  importante  des  deux 
genoux  (gêna  recurialum,  mouvements  de  latéralité  et  entorses 
à  répétition).  La  rotule  très  mobile  peut  être  déplacée  dans 
son  plan  sagittal.  Il  existe  en  outre  une  légère  hyperlaxité  liga¬ 
mentaire  diffuse  particulièremenr  évidente  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  sclérotiques  sont  normales  ;  il  existe  une  hypo-acousie 
bilatérale:  il  n'y  a  jamais  eu  de  fracmres.  Aucune  hérédité 
similaire  mais  quelques  sourds  parmi  les  ascendants.  On  note 
l'existence  d'un  souffle  systolique  dans  la  région  apexicnne.  Il 
n'y  a  radiologiquement  aucune  lésion  osseuse  des  genoux,  la 
calcémie  est  de  90  mg.,  les  réactions  sérologiques  sont  néga- 
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Une  épidémie  familiale  de  fièvre  typhoïde  due 
à  la  dissémination  de  bacilles  par  une  ancienne 
malade-  —  M.  Carrieuj  Mmes  Rambault,  Leduc 


La  biopsie  de  fragments  de  ligaments  et  de  capsule  arti¬ 
culaire  a  permis  de  constater  histologiquement  une  hyper- 
génese  évidente  de  fibres  élastiques  dans  les  ligaments  et  le 
réseau  conjonctivo-vasculaire  qui  les  unit. 

Cette  constatation,  qui  s’inscrit  dans  un  ensemble  de  recher¬ 
ches  des  auteurs  sur  les  hypcrlaxités  ligamentaires,  mérite,  bien 
qu’isolée,  de  retenir  l’attention. 

Formes  associées  du  syndrome  de  déséquilibre 
alimentaire"  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 


A.  Vedel,  en  se  basant  sur  35  observations  (parmi  .  les 
130  cas  qu'ils  ont  observes  au  total),  indiquent' le  retentisse¬ 
ment  réciproque  du  déséquilibre  alimentaire  et  de  la  maladie 
associée  chez  les  cardiaques,  les  hépatiques,  les  rénaux  ec  au 
cours  des  infections  aigues.  Cette  étude  montre  que  le  déséqui¬ 
libre  alimentaire,  envahissant  les  cadres  nosologiques  classiques, 
peut  créer  des  formes  cliniques  nouvelles  qui  caractérisent  la 
pathologie  du  jour. 

Troubles  du  rythme  au  cours  de  l’administration 
par  voie  intraveineuse  des  glucosides  de  «  Digitalis 
lanalaK- —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre,  A.  Armand 
et  A.  'Vedel.  Chez  2  malades  atteints  d'insuffisance  car¬ 
diaque  rapidement  irréductible,  les  glucosides  de  Digilalis  lanaia 
(digilanidc  ou  cédilanide)  en  injection  intraveineuse  quotidienne 
jusqu’au  total  de  6  mg.  4  dans  un  cas,  de  11  mg.  5  dans 
l’autre,  ont  provoqué  des  troubles  de  la  conduction,  allant 
jusqu’à  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  chez  l’un 
des  malades,  associés  à  des  troubles  de  l’cxcitabilitc  myocar¬ 
dique:  fibrillation  auriculaire  chez  l’un,  extra-systoles  ventricu¬ 
laires  réalisant  un  rythme  bigéminé  chez  les  deux.  En  même 
temps  se  redressait  passagèrement  la  défaillance  cardiaque  jus¬ 
qu’alors  rebelle  à  tout  traitement.  Tæs  troubles  du  rythme  ont 
disparu  en  quelques  jours. 

Ces  cas  soulignent  la  grande  activité  de  Digitalis  lanata  en 
injections  intraveineuses,  mais  la  nécessité  d’une  administration 
discontinue  par  cette  voie  :  le  rythme  hebdomadaire  paraît  le 
meilleur  mode  d'emploi  du  digilanide. 

Rupture  du  cœur  par  infarctus  silencieux  du 
myocarde  chez  un  anémique  œdémateux-  Infarctus 
rénaux  associés-  —  MM.  L.  Rimbault,  H.  Serre 
et  A.  Vedel.  Un  homme  de  67  ans,  polyscléreux,  atteint 
d’un  syndrome  anémique  à  2.160.000  globules  rouges,  accom¬ 
pagné  d’anasarque,  meurt  subitement  au  decours  d'une  cure 
digitaiique,  quelques  heures  après  une  injection  de  vitamine  B, 
(3  cg.).  Pas  d’autres  signes  cardiaques  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie  qu'un  frottement  péricardique  passager.  L’autopsie 
révèle  une  rupture  du  cœur  par  infarctus  du  myocarde,  avec 
hydro-hémopéricarde.  Infarctus  rénaux  associés.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  de  la  pathogénie  de  cet  infarctus  et  en  font  une  forme 
voisine  des  angors  d’origine  anémique  décrits  par  Froment.  Ils 
rapportent  la  rupture  du  myocarde  à  l'action  cardiotonique  trop 
énergique  de  la  cure  digitaiique,  complétée  peut-être  par  l’ap¬ 
point  intempestif  d'une  forte  dose  de  vitamine  Bj. 

5  cas  ( dont  3  mortels)  de  syndrome  tardif  de  la 
diphtérie-  Considérations  cliniques  et  pathogéniques- 
—  MM.  Janbon,  J.  Chaptal,  J.  Andréani  et 
C.  Bringer.  Les  malades  observés  ont  réalise  une  polyné¬ 
vrite  extensive  avec  atteinte  constante  des  4  membres,  du 
tronc  et  de  la  nuque  ec  participation  variable  des  paires  crâ¬ 
niennes  (IIIS  VI®,  VU®,  VIII®,  IX®  X®,  XI®).  L’apparition 
d’accidents  cardiaques  ec  surtout  respiratoires  entraîna  la  mort 
dans  3  cas  (aux  43®,  48®  et  53®  jours).  Le  mécanisme  de.  la 
mort  a  été  exclusivement  la  bronchoplégie  ;  il  n’existait  pas  de 
paralysie  diaphragmatique. 

Les  auteurs  font  jouer  le  principal  rôle  à  la  •  névrite  du 
pneumogastrique,  responsable  de  la  paralysie  œsophagienne,  des 
troubles  cardiaques,  de  la  paralysie  respiratoire  du  larynx  et 
surtout  de  la  paralysie  de  la  musculature  lisse  des  bronches. 

Un  nouveau  cas  d’endocardite  rhumatismale 
guérie  par  le  traitement  salicylé  intraveineux 
prolongé-  —  MM.  Janbon,  J.  Chaptal,  P.  Cazal 
et  D.  Brunei.  Maladie  de  Bouillaud  observée  chez  une 
fille  de  8  ans,  ec  qui  se  présente  sous  une  forme  abarticulaire 
(fièvre  prolongée,  pleurésie  bilatérale,  réaction  péritonéale)  en 
imposant  pour  un  syndrome  de  Fernet-Boulland.  L'apparition 
au  22®  jour  d’une  valvulitc  mitrale  fit  rcccifier  le  diagnostic; 
le  souffle  systolique  apexicn  présentait  des  caractères  formels 
(cliniques  ét  graphiques)  d’organicité. 

Fièvre  ec  épanchement  pleuraux  rétrocédèrent  rapidement  sous 
l’influence  du  traitement  salicylé.  Celui-ci  fut  appliqué  sans 
interruption  pendant  plus  de  3  mois,  donc  75  jours  consécutifs 
par  injections  intraveineuses.  La  disparition  complète  des  signes 
cliniques,  radiologiques  et  graphiques  d'acteinte  cardiaque  fut 
obtenue  en  2  mois  ;  la  guérison  se  maintient  depuis  un  an. 
Ce  résultat  inespéré,  déjà  enregistré  par  les  auteurs  dans  une 
observation  antérieure,  les  incite  à  considérer  la  salicylothérapic 
soutenue  par  voie  veineuse  comme  la  méthode  de  choix  dans 
les  cardiopathies  rhumatismales  évolutives. 

Un  nouveau  cas  de  réticulose  histio-monocytaire 
subaiguë-  Début  par  un  syndrome  d’anémie  splé¬ 
nique-  —  MM.  Janbon,  J.  Chaptal  et  P.  Cazal 
ont  observé  chez  un  homme  de  48  ans  un  tableau  clinique 
(amaigrissement,  asthénie,  inappétence,  pâleur  avec  teint  sub- 
ictérique,  anachlorhydrie  gastrique  et  réaction  de  Meyer  positive 
dans  les  selles)  qui  fît  d’abord  penser  à  une  néoplasie  diges¬ 
tive.  Il  existait  un  léger  état  fébrile,  une  anémie  (à  2.500.000 
globules  rouges),  une  polynucléose  sanguine  sans  monocytose  et 
une  splénomégalie  modérée  (non  palpable)  ;  le  diagnostic  de 
maladie  de  Hodgkin,  un  moment  retenu,  fut  rectifié  par  une 
ponction  splénique  pratiquée  par  voie  transthoracique. 

D’abord  sensible  aux  rayons  X  qui  réduisirent  la  rate  et 
permirent  la  reglobulisation,  l’affection  évolua  ensuite  vers  la 
mort  en  6  mois,  après  avoir  présenté  des  déterminations  pleu¬ 
rales  (pleurésie  séro-fibrineuse  torpide)  et  ganglionnaires  mul¬ 
tiples.  Cette  évolution  fut  apyrétique. 
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Les  lésions  histologiques,  étudiées  par  ponctions  et  biopsies, 
reproduisaient  les  3  types  jusqu'ici  décrits  dans  la  réticulose 
histio-monocytaire  :  le  type  Oberling  (hyperplasie  sans  hyper¬ 
trophie)  dans  le  liquide  pleural  ;  le  type  Borrisowa  (hyperplasie 
et  hypertrophie)  dans  les  ganglions:  le  type  Dustin-Wcil  (plas- 
modes  géants)  dans  la  rate. 

Syndrome  inférieur  de  calotte  protubéran- 
tielle  (hémianesthésie  alterne  avec  paralysie  faciale 
homolatérale)  ;  atteinte  associée  '  du^bulbe  supé¬ 
rieur-  —  MM.  P.  Boulet,  J.  Chardonneau  et 
P.  Cazal  et  M^e  j.  Icard.  Malade  arrâioscléreuse  et 

moteur  oculaire  externe,  L  Phémivoile  et  de  HiémlUngue, 
hémianesthésie  faciale  à  tous  les  modes;  à  gauche,  hémianes¬ 
thésie  thermo-algésique  du  cou,  du  tronc  et  des  membres.  La 
lésion  paraît  se  localiser  dans  le  plancher  du  4"  ventricule 
(calotte  bulbo-protubérantielle) ,  au  niveau  du  tiers  inférieur 

supérieure  du  bulbe. 

Rôle  du  sexe  ois-à-üis  des  restrictions  alimentaires- 

—  M.  Godlewski  a  comparé  le  poids  chez  le  vieillard, 
à  l'âge  adulte  et  à  la  période  pubertaire.  Durant  celle-ci,  comme 

et  maigrissent  moins.  Après  la  ménopause  les  deux  maigrissent 
beaucoup,  égaux  devant  la  carence.  Il  existe  aussi  des  réper¬ 
cussions  électives  pour  chaque  sexe,  essentiellement  nutritives  et 
endocriniennes.  Le  système  endocrinien  de  la  femme  ayant  h 
faire  face  à  des  équilibres  nutritifs  variables  (grossesse,  allai¬ 
tements)  est  de  ce  fait  plus  apte  à  mieux  lutter  contre  les 
carences  alimentaires. 

Utilité  de  la  réaction  des  peroxy doses  au  cours 
des  leucémies  aiguës-  —  M.  P.  Cazal  indique  que 
la  réaction  des  peroxydases  (méthode  au  cuivre  de  Sato  et 
Suzuki)  permet  de  différencier  facilement  et  nettement  les  cel¬ 
lules  souches  myéloblastiques  (réaction  positive)  des  cellules 
souches  lymphoblastiques  (réaction  négative).  On  peut  alors  dis¬ 
tinguer  des  myéloblastoses  et  des  lymphoblastoses.  Parmi  les 
dernières,  certaines  formes  revêtent  un  aspect  subaigu  et  non 
aigu.  Il  est  donc  utile  de  pratiquer  systématiquement  cette 
réaction  très  simple,  au  cours  des  leucoblastoses. 

Intoxication  collective  par  l’arséniate  de  soude- 
Etude  clinique  et  humorale  de  47  cas-  —  MM.  M. 
Janbon,  J,  Chaptal,  P.  Cazal,  J.  Metropoli- 
tanski  et  J.  D.  Schaap. 

Notes  sur  l'épidémie  récente  de  diphtérie  (hiver 
1942-I943J.  —  mm.  m.  janbon,  J.  Chaptal, 

J.  Andréani  et  C.  Bringer. 

Sur  quelques  cas  d’érythème  noueux-  Relations 
avec  la  sulfamidothérapie-  —  M.  Godlewski. 
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Séance  consacrée  à  la  Dermato-vènêrologie, 

23  Juin  1943. 

Cancer  triple  chez  un  vieillard  de  95  ans-  — 

MM.  P.  Florentin  et  P.  Jacob.  Observation  d'un  vieil- 
lard  atteint  d’un  squirrhe  du  sein,  d’un  n.xvo-carcinomc  de  la 
région  inter-sourcilière  et  de  dyskératosc.s  faciales  en  voie  d’évo¬ 
lution  épithéliomateuse.  Ces  lésions  se  développent  lentement 
avec  conservation  parfaite  de  l'étac  général.  Discussion  sur  les 
rapports  de  l’âge  et  de  la  morbidité  cancéreuse,  sur  l’influence 
des  thérapeutiques  actuelles,  sur  l’apparition  des  métastases. 
Traitement  par  électro-coagulation  des  lésions  de  la  face  et 
radiothérapie  du  squirrhe. 

Herpès  gestationné  à  forme  sévère-  —  MM.  J.  Wa- 
trin  et  H.  Vermelin  rapportent  l'observation  d’un  cas 
d'herpès  gestationné  d’une  rare  intensité  :  en  forme  d’une 
véritable  érythrodermie  bulbeuse,  d’un  état  infectieux  grave, 
d’un  prurit  féroce,  d’une  éosinophilie  sanguine  très  marquée 
allant  jusqu'à  36  pour  100. 

Après  avoir  utilisé  en  vain  le  cacodylate  de  soude  en  injections 
intraveineuses  et  les  sulfamides  par  voie  buccale,  ils  ont  cru 
nécessaire  d’interrompre  la  grossesse  au  début  des  8  mois,  mais 
l’accalmie  n’a  été  que  de  3  semaines  et  une  nouvelle  crise  est 
survenue  aussi  forte  que  les  précédentes  :  clic  a  cédé  définiti¬ 
vement  à  des  injections  de  progynon  fort,  injections  qui  ont 
provoqué  le  retour  de  couches,  7  semaines  après  l’accouche- 

Sclérodermie  progressive  et  télangiectasîes-  Action 
des  infiltrations  stellaires  et  lombaires-  —  M  M.  Abel, 
P.  Michon,  Heully  et  J.  Simonin  présentent  une 
malade  de  54  ans  atteinte  de  sclérodermie  progressive,  remar¬ 
quable  par  l'intensité  des  atrophies  cutanées  et  profondes  et  des 
lésions  ulcéreuses  des  extrémités,  et  surtout  par  l'importance  des 
télangiectasies  étendues  à  la  face  et  à  la  région  supérieure  du 
tronc,  qui  prennent  un  aspect  marbré  très  curieux. 

A  défaut  de  chirurgie  du  sympathique  qui  .serait  difficilement 
applicable,  les  infiltrations  tentées  à  la  région  stellaire  des  deux 
côtés  et  .à  la  région  lombaire  du  côté  d'une  ulcération  trophique 
apportent  un  appoint  thérapeutique  intéressant,  amendent  les 
troubles  douloureux,  réchauffent  les  extrémités,  font  évoluer 


leurs  ulcérations  vers  la  cicatrisation  et  remontent  l'indice 
oscillométrique  immédiatement  dans  une  proportion  élevée,  et 
même  plusieurs  jours  encore  après  l'infiltration  d'une  manière 
appréciable,  laissant  ainsi  espérer  quelque  amélioration  durable. 

Dans  un  autre  cas,  traité  à  la  période  initiale,  les  infiltrations 
stellaires  apportent  des  résultats  superposables. 

Action^  d’un  anti-histaminique  de  synthèse  dans 
quelques dermatoses-  —  M.  J.  Watrin.  Dans  un 
cas  de  prurit  essentiel  d'origine  alimentaire  chez  un  homme 
dont  le  cholestérol  sanguin  est  élevé  (4  g.  50),  le  pmrit  a  cessé 
dès  le  7'  jour  après  l'absorption  de  6  comprimés  par  jour 
d'antergan  ;  il  n'est  pas  réapparu  depuis  3  mois. 

Chez  un  adulte  atteint  d'érythrodermie  exfoliacée  consécutive 
à  une  maladie  de  Duhring,  l'éruption  n'est  pas  modifiée,  mais 
la  douleur  a  cédé  et  le  sommeil  est  possible,  grâce  à  l'antergan. 

Chez  un  homme  en  pleine  poussée  de  maladie  de  Duhring, 
l'antergan  a  échoué,  comme  du  reste  les  autres  thérapeutiques 
instituées. 

Dans  2  cas  d'urticaire  rebelle,  qui  ont  résisté  aux  méthodes 
thérapeutiques  habituelles  et  à  un  régime  alimentaire  très  sévère, 
l'antergan,  lui  aussi,  s'est  révélé  inefficace. 

Stries  angioïdes  de  la  rétine  et  altérations  cutanées- 

—  M.  Ch.  Thomas.  Association  de  stries  angioïdes  de  la 
rétine  et  de  vergetures  à  la  face  interne  des  cuisses;  bien  qu'il 
ne  s  agisse  pas  de  lésions  cutanées  identifiables  au  pseudo- 
xanthome  élastique,  cette  observation  semble  venir  en  confir¬ 
mation  de  l'hypothèse  pathogénique  d'E.  Grônblad.  En  dehors 
des  stries  on  voit  bien  sur  la  rétino-photographie  l'aspect 
grenu  de  tout  le  fond  d'œil,  sans  lésions  maculaires. 

L'existence  de  cette  organisation  pigmentaire  qui  se  trouve 
ici  généralisée  à  tout  le  fond  d'oeil,  alors  qu'elle  se  limite 
habituellement  à  une  zone  annulaire  équatoriale,  fait  l'objet 
d'un  ess.ii  d'e.xplication. 

Sclérodermie  en  plaques  évoluant  progressive¬ 
ment  depuis  2  ans  chez  un  syphilitique-  —  MM.  J. 
Watrin  et  M.  Drouot.  Malade  de  40  ans,  syphilitique 
depuis  1929,  à  sérologie  conscamment  négative,  présente  depuis 
2  ans  une  sclérodermie  en  plaques  qui  évolue  progressivement: 
il  existe  actuellement  3  placards  à  la  cuisse  gauche,  1  à  la 
jambe  gauche,  1  à  la  région  abdominale  antérieure,  1  à  la 
région  lombaire,  3  plus  petits  à  la  région  mammaire.  Le  cou 
est  le  siège  d'une  atrophie  en  nappe  avec  télégiectasies.  Il  y  a 
hypercalcémie  (112  mg.)  et  hypercholestérolémie  (2  g.  4). 

Le  traitement  antisyphilitique  régulièrement  suivi  n’a  pas 
empêché  la  progression  de  cette  dermato-scléro.sc,  ce  qui  per¬ 
met  d’éliminer  une  étiologie  spécifique.  Les  auteurs  proposent  de 
l’iodure  de  potassium  et  des  extraits  thy- 


Effets  ^  d’un  antihistaminique  de  synthèse  dans 
quelques  états  d’hypersensibilité-  —  M.  P,-  L.  Drouet. 

Action  favorable  du  2339  R.  P.  dans  3  observations  concernant 
un  cas  d’intolérance  aux  sels  d’or  et  à  la  triméthosyaurine,  un 
tas  d’urticaire  chronique  et  un  cas  d’asthme. 

L’action  de  l’antihistaminique  a  été  rapide  et  complète  dans 
les  3  cas  et  en  particulier  dans  le  premier;  la  malade  atteinte 
de  rhumatisme  chronique  déformant  ayant  pu  supporter  une 
série  d’injections  de  sels  d’or.  II  est  à  signaler,  dans  ce  dernier 
cas,  que  le  2331  R.  P.  n'a  pas  empêché  l’apparition  d'une  sto¬ 
matite  aurique  vers  1  g.  75  de  sels  d’or. 

Tumeur  mixte  de  la  peau-  —  MM.  P.'  Florentin 
et  A.  Guillemin. 

Ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue-  — 
MM.  Simonin  et  Royer. 

Actinomycose  cervico-thoracique-  —  MM.  Ber- 


Castelain 


30  Juin. 

Corps  aune  aberrant-  —  MM.  Florentin  et 
A.  Guillemin.  Au  cours  d’une  intervention  pour  fibrome, 
on  découvre  à  l'extrémité  de  la  trompe  gauche  une  masse 
jaunâtre,  grosse  comme  un  pois. 

Il  s’agit  d’un  corps  jaune,  comme  le  montre  l’examen  histo¬ 
logique.  Or,  pour  qu'il  y  ait  corps  jaune,  il  faut  qu’il  y  ait 
ovaire,  et  ovaire  aberrant  étant  donné  son  siège. 

Ce  fragment  ovarien  n’a  pas  dû  entrer  en  activité  auparavant 
car  il  est  tellement  exigu  que  la  production  d’un  corps  jaune 
le  démolit  complètement.  C'est  donc  quand  la  malade  a 
51  ans  qu’il  s’est  mis  à  fonctionner  pour  la  première  fois. 

Il  est  curieux  que  l’opération  ait  saisi  précisément  ce  moment, 
car  quelques  jours  plus  tard  on  n’aurait  plus  trouvé  trace 
ni  de  corps  jaune,  ni  d’ovaire  aberrant. 

Une  cause  d’erreur  dans  l’interprétation  des 
radiographies  en  urologie  et  en  gynécologie-  — 
MM.  Bonnet  et  A.  Guillemin.  Chez  une  malade 
atteinte  de  cystite  ancienne  et  récidivante,  à  urine  limpide, 
sans  élément  cytologique  ou  microbien  anormal,  une  radio¬ 
graphie  montre  une  ombre  pelvienne  qui  évoque  cependant 
l’image  d’un  calcul.  Cystoscopie,  urétéro-pyélographie  négative. 
Une  cystographic  de  face  et  de  profil  situe  l'ombre  au-dessus 
et  en  arrière  de  la  vessie.  Il  s’agit  d’une  calcification  d’un 
fibrome  irradié  il  y  a  20  ans. 

Hématome  de  la  glande  de  Bartholin-  —  M.  A. 

Guillemin.  Si  les  bartholinites  aiguës  ou  chroniques  et  les 
kystes  de  la  glande  sont  fréquents,  l'hématome  intra-glandu- 


lairc  est  exceptionnel.  L  auteur  rapporte  deux  observations, 

1  une  d  une  jeune  fille  qui,  en  montant  à  bicyclette,  est  tombée 
sur  la  manette  du  dérailleur  fixée  au  cadre;  l'autre  d’une 
sœur  qui,  dans  un  tramway,  est  projetée  sur  un  accoudoir. 
La  riche  vascularisation  de  la  glande  comprimée  entre  l’agent 
extérieur  et  la  branche  ischio-pubienne  explique  la  production 
de  CCS  hématomes  intra-glandulaires,  à  condition  que  le  choc 
porte  électivement  sur  la  glande. 

Quelques  cas  de  guérison  de  stérilité  par  simple 
hystérométrie-  —  M,  Jean  Hartemann  rapporte 
4  cas  de  stérilité  datant  de  3  à  fi  ans  guéris  par  simple 
sondage  de  la  cavité  utérine  fait  à  l'occasion  du  1”  examen. 
Trois  fois  la  grossesse  survint  après  une  seule  menstruation 
et  une  fois  avant  même  que  la  menstruation  se  produise. 
A  propos  de  ce  dernier  cas,  où  une  biopsie  de  la  muqueuse 
utérine  avait  été  pratiquée  au  23'  jour  du  cycle  sans  inter¬ 
rompre  fort  heureusement  la  grossesse,  l'auteur  recommande 
d'éviter  toute  manoeuvre  intra-utérine  dans  les  2  ou  3  mois 
suivant  le  1"  examen  approfondi  d'un  cas  de  stérilité. 

Rupture  d  une  corne  utérine  gravide-  Résection- 
Guérison-  —  MM.  J.  Hartemann  et  P.  Bertrand 

Eemme  de  30  ans  qui  au  début  du  5'  mois  de  sa  grossesse 
rompt  spontanément  sa  corne  gauche  gravide.  Les  auteurs, 
après  avoir  éliminé  les  diagnostics  de  grossesse  interstitielle 
et  de  grossesse  angulaire  simple,  concluent  à  la  vraisemblance 
d'une  malformation  utérine  (corne  rudimentaire).  Une  simple 
résection  de  la  corne  utérine  assura  la  guérison. 

A  propos  des  grossesses  prolongées-  —  M.  Fru- 
hinsholz  et  M^'e  strub. 

Dystocie  par  déviation  de  l’utérus-  —  MM.  Ha- 
mant  et  Vermelin. 

Infection  grave  par  rétention  placentaire-  Hysté¬ 
rectomie  et  guérison-  —  M.  Vermelin 

Reflexions  au  sujet  de  la  sécrétion  ovarienne 
après  hystérectomie-  —  M.  Hamant. 

A  propos  d’une  petite  statistique  d’avortement- 
—  MM.  Chalnot  et  Piétra. 

Un  monstre  thoracopage-  —  M.  Vermelin. 

Hémorragies  péritonéales  d’origine  ovarienne-  — 
M.  Hamant. 

Hémorragie  méningée  au  cours  d’éclampsie-  — 
M.  Vermelin. 

7  Juillet. 

Névrite  sulfamidique  grave  chez  un  enfant  de 
4  ans-  —  MM.  L.  Caussade  et  P.  Michon. 

A  la  suite  d'injections  de  693  soluble,  injecté  par  mégarde 
en  pleine  fesse,  un  enfant  de  4  ans  présente  une  paralysie 
sciatique  sensitivo-motrice  grave,  avec  inexcitabilité  faradique 
et  hypoexcitabilité  galvanique.  Aucune  autre  étiologie  ne  peut 
être  valablement  invoquée,  et  la  toxicité  du  produit  porté 
au  contact  du  nerf  est  à  rapprocher  de  celle  qu'il  manifeste 
vis-à-vis  de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  cheval,  de  par  son 
alcalinité  et  la  véritable  asphyxie  locale  qu'il  détermine. 

Maladie  de  Thomsen  chez  un  adolescent-  — 
MM.  P.  Michon,  J,  Cayotte  et  Henry  Observation 
d’une  maladie  de  Thomsen  typique,  avec  .aspect  athlétique, 
myotonie  spontanée,  mécanique  et  électrique,  intégrité  du  sys¬ 
tème^  nerveux,  mais  caractère  non  familial,  et  coexistence 
d  arriération  mentale  ainsi  que  de  légère  hypertrophie  du  corps 
thyroïde. 

Il  ne  s’agit  pourtant  pas  de  syndrome  thomsénien  chez  un 
bypothyroïdicn,  car  il  n’y  a  pas  de  signes  cliniques  de 
myxccdcmc  et  le  métabolisme  c.st  normal.  Mais  les  protéinc.s 
sanguines,  surtout  la  sérine  et  le  rapport  sérine-globuIinc  sont 
anormalcmcnc  élevés;  la  calcémie  est  à  123  mg.;  le  chlore 
plasmatique  est  abai.ssc,  le  chlore  globulaire  élevé.  Ces  pertur¬ 
bations  métaboliques  générales,  sans  permettre  d’incriminer 
précisément  une  endocrine,  établissent  un  point  de  contact  entre 
les  syndromes  myotoniques  symptomatiques  et  la  maladie  de 
Thomsen  vraie,  où  il  semble  intéressant  d’entreprendre  des 
recherches  systématiques  en  ce  sens. 

Implantation  sous-cutanée  de  comprimés  d*acétate 
de  désoxycorticostérone  pour  maladie  d’Addison-  — 

M.  Paul  Michon  présente  un  malade  de  18  ans  chez 
lequel  évoluait  rapidement,  depuis  fin  1942,  une  maladie 
d’Addison  arrivée  à  son  stade  ultime  au  début  de  Février. 
La  rcchloruration,  la  cystéine  et  les  injections  sous-cutanées 
d'hormone  synthétique  rétablissent  la  situation.  Puis  une  stabi¬ 
lisation  satisfaisante  peut  être  obtenue  avec  5  mg.  par  jour 
d'hormone. 

Une  implantation  sous-cutanée,  pratiquée  le  17  Avril  1943 
et  représentant  un  total  de  1  g.  25,  en  10  comprimés,  complète 
le  retour  à  la  normale  et  ne  nécessite  aucune  thérapeutique 
adjuvante,  sinon  une  surveillance  de  la  dose  de  chlorure  de 
sodium  ingérée  au  début.  En  Mai  et  Juin,  aucune  précaution 
particulière  n’est  meme  plus  nécessaire  à  ce  point  de  vue, 
le  régime  étant  normalement  salé  et  l’adjonction  de  cachets 
CINa  étant  supprimée.  La  chlorémie,  initialement  très  basse, 
est  stabilisée  à  la  normale. 

Amyotrophie  myélopathique  progressive  post¬ 
traumatique  voisine  de  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique-  —  MM,  Mutel,  Meignant,  Malraison 


476 


LA  PRESSE  MÉDICALE.  28  Août  1943 


NO  32 


et  Mourgues  rapportent  l'histoire  d'un  sujet  qui.  tombé 
sur  les  talons,  se  fit  une  fracture  du  calcanéum,  en  apparence 
banale.  Plusieurs  mois  plus  tard  se  développe  chez  lui  un 
syndrome  d'amyotrophie  spinale  progressive  avec  contractions 
fibrillaires,  sans  contracture  pyramidale  ou  autre,  avec  cepen- 
dant  vivacité  des  réflexes  tendineux  et  signe  de  Babinski. 
Aucun  trouble  sensitif.  Mort  bulbaire.  Les  auteurs  rapprochent 
leur  cas  des  cas  analogues  de  MM.  Barré,  Kabaker  et 
Charbonnel  et  de  M.  Ch.  Chavany,  et  aussi  des  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  typique  post-traumatique.  Ils  discutent  la 
nosologie  du  syndrome  «  paralysie  amyotrophique  post-trauma¬ 
tique  extensive  avec  fibrillations  disséminées  sans  contracmre 
pyramidale  ou  autre  »  et  ses  rapports  avec  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  proprement  dite.  Ils  disent  les  raisons  qui,  d  après 
eux,  doivent  faire  admettre  ici  comme  indiscutable  l'étiologie 
traumatique  et  discutent  la  pathogénie  possible  de  tels  cas  : 
diminution  de  la  résistance  générale  du  sujet;  cheminement 
de  toxines  et  névrite  ascendante  à  partir  de  l'extrémité  trau¬ 
matisée  vers  la  moelle  ;  action  traumatique  directe  sur  les 
éléments  médullaires;  trouble  réflexe  vaso-constricteur  intra- 
médullaire  trouvant  son  point  de  départ  au  niveau  de  la  région 


Corps  étranger  pulmonaire  d’origine  endogène- 
—  MM.  Drouet,  R.  Herbeuval  et  Lochard 
rapportent  un  cas  de  corps  étranger  d'origine  endogène  expec¬ 
toré  après  une  histoire  clinique  d'une  évolution  de  près  de 
3  ans,  caractérisée  par  de  la  température,  des  sudations,  des 
hémoptysies  et  une  toux  émétisante.  La  guérison  fut  complète 
après  l'expectoration.  Les  auteurs  insistent  sut  les  signes  d  im¬ 
prégnation  tuberculeuse  liés  ici  à  la  présence  de  ce  corps  étran¬ 
ger.  Ils  rappellent  à  ce  sujet  que  le  poumon  réagit  dans  un 
meme  sens  devant  des  agressions  différentes. 

Quelques  indications  de  la  thoracoplastie- 
MM.  Simonin,  Abel,  Guillemin  et  Royer.  Posant 
comme  principe  que  la  thoracoplastie  n'est  indiquée  qu'à  la 
condition  de  pneumothorax  impossible,  les  auteurs  passent  rapi¬ 
dement  en  revue  les  pneumothorax  imparfaits  qui  peuvent 
justifier  la  thoracoplastie,  et  les  indications  générales  qui  sont 
fonction  de  la  lésion,  de  l'état  général  du  malade  et  de  l'état 
fonctionnel  de  ses  organes. 

Ils  montrent  ensuite,  avec  des  observations  et  des  clichés, 
comment  les  étapes  de  l'évolution  de  la  technique  chirurgicale 
ont  conduit  de  la  thoracoplastie  totale  aux  thoracoplasties 
électives  de  substitution  complémentaires  ou  d'association,  pour 
arriver  aux  apicolyses  extra-fasciales  avec  leurs  variantes. 

Méningites  morbilleuses  épidémiques-  —  M.  A.  Le- 
doux  (Besançon).  Au  cours  de  l'hiver  1942-1943,  les  enfants 
de  deux  villages  voisins  furent  atteints  de  rougeole.  Les  cas 
graves  le  furent  du  fait  de  réactions  méningées,  à  l'exclusion 
de  toute  autre  complication. 

Sur  100  malades  environ,  3  cas  de  méningite  morbilleuse 
furent  observés,  contrôlés  par  la  ponction  lombaire.  Le  tableau 
est  celui  de  la  méningite  lymphocytaire  aiguë,  mais  le  terrain 
rougeoleux  donne  au  syndrome  une  gravité  exceptionnelle. 


leur  observation  de  celles  publiées  sous  le  vocable  de  leucémie 
aigue  monocytairc  et  insistent  sur  l'évolution  Icucopénique. 

La  pneumoconiose  des  mineurs  de  fer-  —  MM.  Si¬ 
monin,  Drouet,  R.  Herbeuval  et  J.  Royer.  Cette 
étude  intéresse  6  observations.  L'histoire  clinique  est  banale, 
cependant  la  dyspnée  est  un  symptôme  constant.  Les  examens 
radiologiques  mettent  en  évidence  dans  un  premier  stade  un 
syndrome  de  sclérose  pulmonaire,  avec  accentuation  de  la  trame 
et  image  en  mailles  de  filet.  Dans  un  second  stage  on  trouve 
des  images  micronodulaires  en  tempête  de  neige,  avec,  dans 
un  cas,  des  formations  pseudo-tumorales.  La  tuberculose  était 
associée  deux  fois.  Dans  l'expectoration,  une  importante  quan¬ 
tité  de  fer  fut  mise  en  évidence,  même  chez  des  mineurs 
ayant  cessé  leur  travail  depuis  de  longs  mois.  La  silice  n'a 
pas  été  dosée. 

Stéatose  hépatique  chez  les  tuberculeux-  — 
MM.  P.  Simonin,  P.  Florentin.  R.  Grandpierre 
et  J.  Royer,  à  la  suite  de  30  autopsies  de  tuberculeux 
chroniques,  n'ayant  constaté  que  très  rarement  la  surchage 
graisseuse  du  foie,  reprennent  la  discussion  des  facteurs  déter¬ 
minants  de  la  stéatose  hépatique.  La  déficience  actuelle  de 
l'organisme  en  glucides  et  en  lipides  de  réserve  est  la  cause 
essentielle  de  la  disparition  de  la  stéatose  hépatique.  Il  s'ensuit 
donc  que  le  foie  des  tuberculeux  ne  peut  se  surcharger  en 
graisses  qu'en  fonction  des  déplacements  des  lipides  de  réserve. 
Mais  la  carence  alimentaire  globale  s'accompagne  de  pertur¬ 
bations  hormonales  dont  l'hyperthyroïdie  qui  accenme  la  combu- 
ration  des  graisses  de  réserve. 

Enfin,  on  ne  tient  pas  assez  compte,  dans  la  production 
de  la  stéatose  hépatique,  de  l'anoxémie  qui  est  importante 
chez  les  tuberculeux  cavitaires  et  que  l'expérimentation  chez 
l'animal  révèle  comme  un  facteur  important  de  surcharge  grais¬ 
seuse  du  foie  chez  un  individu  pourvu  de  réserves  lipidogènes. 

J.  Girard. 
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L’âge  des  malades  chez  lesquelles'^ on  constate  un 
fibrome,  conséquences  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques-  —  M.  J.  Ducuing.  Il  est  important  de  faire 
remarquer  que  ce  n’est  pas  à  la  période  où  les  femmes  ont  le 
plus  de  grossesses  que  les  fibromes  se  trouvent .  avec  le  plus 
de  fréquence.  Voici  le  significatif  tableau  que  l’auteur  présente 
concernant  l’âge  de  scs  malades  (549  cas  d'une  nouvelle  statis¬ 
tique  encore  inédite)  : 

Entre  20  et  30  ans .  18 

Entre  30  et  40  ans .  94 

Entre  50  et  60  ans .  117 

Au  delà  de  60  ans .  13 


Une  épidémie  de  stomatite  aphteuse-  —  M.  Le  doux. 

Depuis  2  ans  on  peut  observer  de  nombreux  cas  de 
stomatite  aphteuse  épidémique  :  maladie  aiguë,  fébrile,  doulou- 
reuse,  à  incubation  courte  et  ne  conférant  pas  l'immunité.  La 
formule  leucocytaire  indique  une  agranulocytosc,  une  lympho¬ 
cytose  et  de  l'éosinophilie.  La  plupart  des  malades  observes 
étaient  des  campagnards  ne  souffrant  d'aucune  restriction.  La 
thérapeutique  fut  décevante,  en  particulier  les  sulfamides  et 
la  vitamine  PP  ne  donnèrent  aucun  résultat  heureux. 

Abcès  primitif  du  foie  à  streptocoque  chez  un 
enfant  de  3  ans-  —  MM.  -Waltrigny  et  Corret. 
L'enfant  P.  Michel,  âgé  de  3  ans.  présente  de  fortes  douleurs 
abdominales  diffuses  —  sans  contractures  —  température  40°, 
pas  de  diarrhée,  pas  de  vomissements,  pas  de  .subictère.  Le 
3«  jour  :  apparition  d'une  vou.ssure  épigastrique.  Intcr\-cn- 
tion  :  incision  médiane  sus-ombilicale,  pas  d’adhérence. 
Abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  sur  la  face  antérieure 
du  lobe  gauche  du  foie.  Isolement  de  la  grande  séreuse.  Drai¬ 
nage.  Guérison. 

Gangrène  «  sénile  »  des  doigts  guérie  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique-  —  M.  Maurice  Perrin 
présente  l’observation  et  les  photographies  des  mains  d’une 
femme  de  73  ans,  atteinte  de  gangrène  sèche  de  6  doigts,  à 
allures  d'artéritc  oblitérante  sénile  banale.  Maigre  l’absence 
apparente  de  tout  antécédent  syphilitique,  un  traitement  intensif 
fut  institué,  dont  l’opportunité  fut  confirmée  par  les  réactions 
sérologiques,  et  qui  procura  rapidement  la  limitation  des  lésions 
et  la  cicatrisation. 

Leucémie  aiguë  monocytaire-  —  MM,  Drouet, 
R.  Herbeuval  et  HeuUy.  Observation  d'un  homme  de 
36  ans  présentant  un  syndrome  infectieux  assez  mal  défini, 
avec  anémie  intense,  syndrome  hémorragique  terminal.  Hémato¬ 
logie  :  17.000  globules  blancs,  avec  37  pour  100  de  mono- 
q’tes  et  7  pour  100  de  monocytoïdes.  L’évolution  se  fit  vers 
un  syndrome  leucopénique.  A  l’autopsic,  il  y  avait  une  hyper¬ 
plasie  manifeste  du  système  réticulo-endothélial.  Les  cellules 
monocytoïdes  étaient  des  éléments  étroitenaent  apparentés  aux 
cellules  du  système  réticulo-endothélial.  Les  auteurs  rapprochent 


Quand  on  envisage  les  indications  thérapeutiques  des  fibromes, 
la  question  de  la  maternité  ne  se  pose  pas.  à  quelques  excep¬ 
tions  près,  pour  75  pour  100  des  malades,  et  les  25  pour  100 
pour  lesquelles  la  question  pourrait  se  poser  ne  sont  pas  toujours 
aptes  ou  décidées  à  avoir  des  enfants.  Ceci  simplifie  la  question 
de  la  myomectomie  que  l'auteur  reconnaît  ne  pas  réaliser  assez 
souvent  au  profit  de  l’hystérectomie  et  surtout  de  la  rœntgen- 
thérapie. 

Kyste  congénital  du  poumon-  —  MM.  J.  Tapie 
et  J.  Gourdou  présentent  l’observation  d’un  malade  por¬ 
teur  d’un  kyste  pulmonaire  isolé  qui  tire  son  intérêt  de  la 
vérific.ition  .anatomique  qui  fut  pratiquée  à  la  suite  d’un  décès 
post-opératoire  qui  permit  de  confronter  Ie.s  données  radiolo¬ 
giques  aux  données  anatomiques  ec  de  procéder  à  l’examen 
histologique  du  kyste. 

Après  quelques  considérations  cliniques,  radiologiques  et  ana¬ 
tomiques,  les  auteurs  concluent  leur  communication  en  insistant 
sur  une  règle  de  prudence  :  nécessité  de  n’intervenir  que  lors¬ 
qu’il  y  a  suppuration  du  kyste  ec  de  se  contenter  d’un  traite¬ 
ment  très  simple,  drainage  de  la  cavité  sans  essayer  d'extirper 
le  kyste,  ce  qui  entraînerait  fatalement  de  graves  hémorragies, 
vu  l’adhérence  du  kyste  au  parenchyme  pulmonaire  et  l’hyper¬ 
plasie  vasculaire  périphérique. 

Le  problème  de  la  uxation  congénitale  de  la 
hanche  vu  avec  quarante  ans  de  recul-  —  M,  R. 

Charry  communique  le  résultat  de  scs  études  sur  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche,  ou  plus  exactement  il  essaye 
de  préciser  les  causes  d’échecs  immédiats  ou  tardifs  qui  vien¬ 
nent  greffer  son  traitement. 

A  l'heure  actuelle,  pour  lui,  tout  traitement  de  luxation 
congénitale  doit  être  précédé  d'un  arthrogramme  ;  si  ce  der¬ 
nier  CSC  normal,  le  traitement  orthopédique  est  le  traitement  de 
choix.  Mais  si  l’arthrogrammc  montre  une  capsule  rétrécie  ou 
obturée,  la  réduction  à  ciel  ouvert  est  formellement  indiquée. 
Cette  réduction  doit  être  faite  par  la  voie  d’Ollier,  Zahrai- 
niccck,  Leveuf  qui  permet  un  large  jour  et  partant  un  traite¬ 
ment  complet  des  lésions.  Les  résultats  ont  été  très  encoura¬ 
geants  comme  le  montrent  de  nombreuses  projections  photogra¬ 
phiques  et  radiographiques. 


Les  septicémies  à  staphylocoques  chez  l’enfant-  — 
M.  J.  Timbal,  après  un  rappel  historique  où  il  signale 
l’évolution  des  idées  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  septi¬ 
cémies  staphylococciques,  indique  les  principales  sources  étio¬ 
logiques  de  l’affection,  qui  relève  d’une  infection  cutanée,  d’un 
foyer  osseux  ou  articulaire,  rarement  d’une  cause  impossible 
à  identifier.  Les  déterminations  métastasiques  en  constituent 
l’élément  le  plus  constant.  Quant  aux  lésions  cutanées,  elles 
doivent  être  retenues  comme  un  élément  essentiel  de  dia¬ 
gnostic,  même  quand  elles  ne  représentent  pas  le  véritable  point 

L’auteur  aborde  ensuite  l’exposé  des  formes  cliniques,  aigues, 
subaigucs,  chroniques  à  évolution  prolongée.  Le  diagnostic  et 
l’unité  de  ces  différentes  modalités  sont  uniquement  basés 
sur  les  hémocultures  qui  doivent  révéler  exclusivement  le  sta¬ 
phylocoque  et  cela  à  plusieurs  reprises. 

L’auteur  termine  par  un  chapitre  thérapeutique  qui  est  axé 
autour  de  deux  principes  :  accroître  la  résistance  organique 
(transfusions  sanguines,  médications  de  choc,  abcès  de  fixation, 
cures  de  diurèse,  injections  et  perfusions  intraveineuses),  et  agir 
sur  le  microbe  (vaccinothérapie,  phagothérapie,  anatoxinothéra- 
pie  et  chimiothérapie).  11  donne  la  préférence  à  l’anatoxine  sta¬ 
phylococcique.  Le  traitement  chirurgical  enfin  interviendra  dans 
certains  cas,  soit  pour  supprimer  le  foyer  point  de  départ,  soit 
pour  évacuer  les  collections  métastasiques. 

Le  pronostic  des  septicémies  à  staphylocoques,  tout  en  étant 
amélioré  par  l’apport  de  thérapeutiques  nouvelles,  demeure 
encore  extrêmement  sévère.  Les  scaphylococcémies  sont  les  plus 
redoutables  des  septicémies,  meme  chez  l’enfant  qui  représente 
cependant  le  meilleur  réactif  des  traitements  biologiques  et  chi¬ 
miques. 

Chirurgie  esthétique  de  l’asymétrie  faciale  dans 
le  cas  de  gros  ganglion  jugal  et  dans  le  cas  d’hémi¬ 
atrophie  du  maxillaire  inférieur-  —  M.  J.  Bourguet. 

Polynévrite  grave  après  traitement  sulfamidé-  — 

MM.  Ducuing  et  J.  Laporte. 

Leucémie  lymphoïde  à  forme  splénique-  — 
M.  Pasquié. 

J. -P.  Tourneux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

G.  Bache-Gabrielsen.  L’urétéro-pyélographie  ré¬ 
trograde  dans  le  cancer  du  col  utérin  non  encore 
traité-  P-  fig.  (Bière,  édit.),  Bordeaux,  1943.  — 

Si  l’on  soumet  à  rurétéro-pyclographic  rétrograde  (U.  P.  R.) 
toutes  les  malades  atteintes  d’un  cancer  du  col,  quel  qu’en 
soit  le  degré,  on  est  surpris  de  constater  la  fréquence  des  troubles 
—  dynamiques  ou  organiques  —  dont  est  atteint  l’uretère.  Ces 
troubles  sont  surtout  dus  à  l’infiltration  inflammatoire  ou 
néoplasique  du  tissu  cellulaire  péri-urétéral. 

B. -G.,  dans  un  travail  intércs.sant  et  fort  bien  illustré, 
étudie  les  données  de  l’U.P.R.  pratiquée  chez  60  malades.  Voici 
le  genre  et  la  fréquence  des  troubles  observés.  Nous  donnerons 
des  chiffres  absolus,  ne  pouvant  suivre  l’auteur  dans  l’établis¬ 
sement  de  pourcentages  qui  exigent  des  extrapolations  excessives 
(4  cas  du  degré  I,  5  du  degré  II,  21  du  degré  III,  1  du 

degré  IV). 

1.  Le  redressement  de  Turetère  juxta-vésical  ou  signe  de 
Giscard  (1937)  :  l’uretère  pelvien,  redressant  sa  courbure 
s’écarte  du  contour  du  détroit  supérieur  pour  se  rapprocher 

de  la  ligne  médiane  (35  cas)  ;  2.  Siphon  sous-rénal  (22  cas)  ; 

3.  Dilatation  pyélique  (17  cas);  4.  Rectitude  urétérale:  redres¬ 
sement  de  l’uretère  pelvien  pous.sé  à  l'extrême  l'uretère  appa¬ 
raît  comme  une  tige  verticale  plus  ou  moins  rectiligne,  placée 
en  équilibre  sur  le  bouchon  de  la  sonde  (9  cas)  ;  5.  Dilata¬ 
tion  urétérale  organique  (8  cas)  ;  6.  Rétrécissement  de  Turctere 
juxta-vésical  (6  cas);  7.  Angulation  juxta-vésicale  :  celte  angu¬ 
lation  est  duc  au  refoulement  de  l’urctèrc  intra-mural,  resté 
souple,  contre  le  segment  voisin  de  l’uretère  pelvien  fixe  par  la 
pcri-urctcritc  ;  cette  angulation  donne  parfois  à  l’uretère  la 
forme  d’un  J  droit  ou  à  l’envers  (6  cas)  ;  8.  Siphon  au  détroit 
supérieur  (5  cas)  ;  9.  Dilatation  localisée  à  l’uretère  lombaire 
(5  cas)  ;  10.  Uretère  pelvien  sinueux  ;  II-.  Rétrécis¬ 

sements  de  l’uretère  :  localisé  en  un  point  de  l’uretère  pelvien 
(2  cas),  étendu  à  tout  Turetère  pelvien  (2  cas),  localisé  au 
détroit  supérieur  (2  cas)  ;  12.  Dilatation  dynamique  de  l’ure¬ 
tère  (2  cas);  13.  Spasme  de  l’uretère  pelvien  (1  cas). 

Ces  divers  troubles  retentissent  gravement  sur  la  fonction 
rénale.  On  peut  y  porter  remède  par  un  traitement  approprié 
(sondage  urétéral,  cystostomie,  néphrostomie)  et  améliorer  ainsi 
considérablement  les  résultats  de  la  thérapeutique  du  cancer 
du  col.  Il  faut  se  souvenir  que  dans  cette  affection  80  pour 
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N"  645. 

De  l’étiquette  à  mettre 
sur  des  douleurs  épigastriques 

Pai'  Louis  Ramond, 

Un  liravn  ijay.san  noninmd  de  59  ans  vient  nie 
trouver  muni  d'une  lettre  do  son  médecin  qui 
m’avise  qu’il  .souffre  depuLs  deux  mois  et  demi  de 
douleurs  épign.strique.s,  de  troubles  dige.stif.s  et  d’un 
grand  affaiblissement  général,  ce  qui  a  fait  craindre 
qu’il  ne  soit  atteint  d'un  cancer  de  l’estomac. 

(’opendant,  depni.s  une  dizaine  de  jours,  une 
grande  amélioration  est  .survenue,  et  notre  confrère 
.su  demande  si  l'on  ne  peut  pa.s  faire  appel  de  ce  dia¬ 
gnostic  redoutable. 

M.  X...,  mon  comsultant,  est  un  typi'  clas.sique  de 
paysan  français:  .sec,  .san.s  être  émacié,  il  a  la  pt-aii 
tannée  des  gens  qui  travaillent  au  grand  air;  .son 
teint  est  mat,  mai.s  ni  anémique,  ni  jaune  paille,  ni 
ictérique.  Il  boite  de  la  jambe  droite,  à  la  .suite, 
dit-il,  d’une  .sciatique  survenue  il  y  a  quinze  ans. 

Le  début  do  .ses  troubles  actuels  remonte  à  deux 
mois  et  demi.  11  est  survenu  inopinément  un  jour, 
vers  11  lioures  rlu  matin.  11  était  alors  en  train  de 
bêcher  dans  .son  jardin,  quanrl  il  a  été  pris  de  dou¬ 
leurs  épigastritiues  profonfle.s,  angoissantes,  qui  l’ont 
obligé  à  interrompre  .sa  tâche.  Depuis  lors  .ses  dou¬ 
leurs  ont  constamment  persisté  et  il  a  dû  renoncer 
à  tout  travail. 

Les  douleurs  siègent  à  l'épigastre,  profondément. 
Mlles  irradient  principalement  vers  la  base  du  thorax. 
Lancinantes. et  constrictives,  elle.s  serrent  la  base  de 
la  poitrine  en  étau.  Elles  sont  itermanentes,  mais 
|)résentent  des  exacerbations  temporaires,  en  iiarti- 
culier  tous  les  .soirs  au  moment  du  coucher.  Elles 
empêchent  alors  le  malade  de  s’étendre  et  l’obligonl 
à  re.ster  a.ssis  .sur  le  bord  tle  .son  lit  pendant  une 
demi-heure.  Ptiis  tout  s'apaise  in.setisiblement,  et 
cet  homme  peut  sc  glisser  .sous  .ses  cout-ertures  et 
s’endormir  malgré  la  persistance  d’un  fond  de  dou¬ 
leur  continue. 

Les  repas  ne  paraissent  a^■oir  aucune  action  sur 
ces  souffrances  et  l’appétit  serait  bon:  mai.s  M.  X... 
craint  que  l’absorption  de  trop  de  nourriture  lui 
fasse  du  mal,  aussi  a-t-il  réduit  volontairement  .son 
alimentation.  Il  n’e.st  donc  pas  étonnant  qn’il  ail 
maigri  de  4  kilos. 

Cet  homme  n’a  jamais  eu  de  vomissements  ali¬ 
mentaires.  Mais,  après  chaque  repas,  il  se  plaint 
d’avoir  «  la  bouche  remplie  d’eau  blanche  ». 

Il  n'a  pas  de  cnn,sti])at,ion  ni  de  diarrhée. 

Un  premier  médecin,  consulté  dès  le  début  d('  ces 
troubles,  a  redouté  l’existence  d'un  ulcère  ou  plutôt 
d’un  cancer  de  l’estomac  et  il  a  envoyé  son  client 
se  faire  radiographier  à  la  ville  voisine.  A  la  suite 
de  cet  examen  on  n'a  remis  au  malade  ni  compte 
rendu,  ni  clichés;  mais  on  a  prévenu  sa  femme 
e|u’il  s’agis.sait  d’une  «  tumeur  à  l’estomac  »  et  on  ne 
lui  a  pas  caché  l'extrême  gravité  de  la  situation. 

C'est  alors  que  ce  paysan  s’est  adre.s.sé  à  un 
deuxième  confrère,  qiu,  lui  au.ssi,  a  admis  le  dia- 
giwstii'  de  cancer  stomacal.  Il  a  prescrit  une  médica¬ 
tion  symptomatique  composée,  à  ce  que  l'on  me 
ilit,  d'une  poudre  noiri'  (sans  doute  charbon  et.  bi.s- 
miilh)  (>t  de  romiiriniés  de  gardénal  et  de  belkulone. 
Ce  traitement  a  donné  un  résultat  inespéré  :  les  rlon- 
leurs  épigastriques  .se  sont  considérablement  atté¬ 
nuées;  leurs  irradiations  thoraciques  avec  constric- 
tion  de  la  ceinture  ont-  di.sparu  [lour  faire  place  à 
lies  iiradiations  de.sceiiflantes  .«e  dirigeant  vers  l'iiy- 
poga.strc;  cet  homme  s’est  remis  à  manger  da\an- 
tage;  il  a  retrouvé  ses  forces;  il  a  pu  faire  (|uelques 
promenades;  il  a  engraissé  rie  2  kilos  en  quelques 
jours.  Doutant  alors  de  la  réalité  d’un  cancer  ga.s- 
trique,  ce  nouveau  médecin  a  conseillé  à  son  client 
de  venir  se  faire  examiner  à  Paris  jiar  le  D'  Main- 
got,  au  point  de  vue  radiologique,  et  par  moi-même 
ensuite.  Dans  la  lettre  qu’il  m’adre.s.so  il  me  signale 
encore  l’existence  de  battements  épigastriques  per- 
ceiffibles  .au  palper  et  il  se  demande  s’il  no  s’agirait 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


pas  de  battements  aorli(]Ues  transmis  par  une  tumeur 
su.s-jacente. 

Pour  en  finir  avec  .son  anamnèse  M.  X...  ajoute 
(pi’il  est'  a.sthmalique  depuis  .son  adoli’.scence  et  qu'il 
a  eu,  il  y  a  quinze  an.s,  une  .sciatique  q\ii  l'a  rendu 
boiteux.  Marié  à  une  femme  bien  portante  ipii  n'a 
jamais  fuit  de  fau.s.ses  eonches,  il  a  une  fille  en  très 


.•\  l'e.x.vmkx.  cet  homme,  qui  dit  .souffrir  imcore 
lagueinent  de  la  région  épigastrique,  montre  un 
ventre  d’a.spect  normal,  absolument  souple  partout, 
sans  l.a  moindre  défense  musculaire,  .le  n'y  .sens  rien 

à  gauche,  une  tumeur  allongée  et  battante  qui  ne 
peut  être  que  .son  aorte.  Cette  aorte  abdominale  est 
.sensible  au  palper  .sur  toute  .son  étendue,  depuis 
l'appendice  xi|)hoïde  jusqu'à  .sa  bifurcation,  avec  un 
maximum  un  iieu  au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  semble 
élargie.  Elle  est  incurvée  et  déviée  vers  la  gaucho 
en  formant  une  courbure  à  concavité  droite.  Elle  se 
rléplace  légèrement  .sous  la  main.  Cette  incurvation 
et  cotte  augmentation  de  .sa  mobilité  témoignent  de 
son  allongement.  l’auscultation  do  cotte  aorte  je 
n’entends  rien  d’autre  qu’un  simple  «  ton  »  systo¬ 
lique;  ce  qui  e.st  normal. 

Le  oœur  est  régulier,  sans  souffles. 

Les  artères  périiihériques  —  radiales,  humérales, 
fémorales  —  sont  un  pou  dures.  Je  perçois  facile¬ 
ment  les  pulsations  des  artères  tibiales  iiostérieures 
et  pédieuses. 

La  pression  artérielle  au  bras  est  de  15X9  au 
Vaquez. 

Poumons,  plèvrci?,  foie,  rate,  reins,  tout  est  nor¬ 
mal.  Le  système  nerveux  n’est  pa.s  touché.  Les 
urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Pour  ce  qui  est  de  la  claudication  et  de  la  .soi- 
disant  sciatique,  il  s’agit  d’une  coxarthrie  typique. 

Enfin,  le  compte  rendu  de  l’examen  radiologique 
du  D'  Maingol;  et  les  films  qui  me  .sont  montrés 
m’apprennent  qu’il  n’existe  chez  ce  suji't  aucun  signe 
radiologique  d’une  lésion  organique  quelconque  de 
l’estomac  ou  du  duodénum.  11  y  a  de  très  nombreux 
gaz  dans  l’intestin.  La  crosse  rie  l’aorte  est  déroulée 
et  sa  jrortion  ascendante  est  élargie. 

Ces  ré.sultats  radiologiques  confirment  l'opinion 
que  je  m’étais  faite  rl'abord  en  écoutant  ce  malade, 
puis  en  l’examinant  :  il  est  atteint  rl'.uniTiTE  audo- 

I.  En  effet,  il  en  a  un  certain  nombre  de  aif/nex 
jtDicLionupln  qui,  dès  l'abord,  ont  attiré  mon  atten¬ 
tion  sur  l’aorte  et-  .«es  plexus  nerveux  périaortiriues  : 
ses  douleurs  sourdes,  profonde.s,  épigastriques,  irra¬ 
diant.  le  long  de  l'aorte,  soit  vers  le  haut  avec  sen¬ 
sation  de  constriction  de  la  ba.sn  du  thorax  et 
angoi.sse,  soit,  comme  ces  temps  derniers,  vers  le 
lias,  vers  l’hypogastre;  ses  troubles  digestifs  caracté¬ 
risés  par  des  régurgitations  muqueuses  post-pran¬ 
diales;  sa  fatigabilité  exce.s.sive  et  .son  asthénie,  qui 
lui  ont  fait  cesser  toute  activité  depuis  dix  .semaines. 

Mais  .surtout,  à  côté  de  ces  signes  acce.ssoircs  et 
seulement  de  présomirtion,  j’ai  trom'é  des  siffnes 
phi/!<ùjue)i  e.ssentiels  —  signalés  déjà  jiar  le  médecin 
traitant  —  qui  me  permettent  d’affirmer  que  l’aorte 
abdominale  de  mon  consultant  est  enflammée,  car 
elle  est  doidnureme,  dilatée  et  alluiu/ée,  ce  qui  lui 
vaut  son  in-curvalion  vers  la  gauche  et  sa  plux  (irmfde 
mobilité. 

Grâce  à  ces  .tignes  locaux  je  puis  certifier  l’i'xis- 
tencc  de  l’aortite  abdominale,  car  je  ne  imis  cnmiiter 
sur  les  -fif/nes  à  distance  en  rapport  avec  des  modifi¬ 
cations  de  la  circulation  artérielle  dans  les  ti'rritoire.s 
l'ériphériques  tributaires  de  l’aorte  abdominale,  je 
veux  parler  de  l’hypertension  artérielle  rie  la  pé¬ 
dieuse  et  de  l’asynchroni.'ïme  radio-fémoral  par  pré- 
ee.ssion  du  pouls  fémoral,  ces  deux  signes,  parfaits  en 
théorie,  étant  difficilement  appréciables  en  pratique, 
le  second  même  n’étant  décelable  que  par  la 
méthode  graphique. 

Je  trouve  d’ailleurs  de  nouveaux  signes  —  indi¬ 
rects,  il  est  vrai  —  d’aortite  abdominale  dans  les 
comptes  rendus  de  l’examen  radiologique  fait  hier 
par  le  D’’  Maingot  qui  m’apprennent:  1°  qu’il 
n’exi.ste  aucun  signe  radiologique  d’une  affection 


ga.ilrique.  duii.lémde  on  vésiculaire  .susceptible  d'être 
confondue  avi-c  une  aortite  abdominale;  J"  qn'il  y 
a  de.s  signes  d'aortite  thoracique,  à  .savoir  :  l'aug- 

!a  cro.sse  aorliiiue  et  le  déroulement  (par  allonge¬ 
ment)  (le  celle-ci.  Dr.  l'aortili’  alxlominale  e.st  rare- 

l'aorliti'  thoracique. 

(iné  à  cau.se  de  l'âge  du  sujet,  du  siège  et  du  carac¬ 
tère  de  .ses  douleurs,  de  ses  régurgitations  a(pr,  u.ses 
(les  «  eaux  du  cancer  »  1),  de  son  amaigii.ssement... 
Mius  cette  hypothè.se  ne  lient  phis  devant  l’amélio¬ 
ration  de  la  situation  et  l’intégrilé  radiologique  de 
l'estomac. 

2"  Un  ulcère  pylora-duodénal  ou  diiodémd  était 
peu  probable  vu  le  peu  d’influence  des  repas  sur 
les  douleurs.  Aus.si  son  évetitualifé  n’a-t-elle  été 
cliniquement  que  peu  di.sculée.  En  tout  cas  elle  est' 
ecartée  par  la  radiologie. 

3"  Mais  il  aurait  pu  s'agir  d’un  cancer  du  corps  du 
pancréas,  soulevé  par  les  battements  aortiques 
(forme  psexuJo-anévrysmale  du  cancer  du  pancréas). 
Pourtant,  les  douleurs  ne  .sont  pas  assez  atroces  ; 
l’évolution  de  la  maladie  n'est  pas  progressive;  il  n’y 
a  itas  de  tumeur  pancréatique;  et  il  y  a,  an  con¬ 
traire,  des  signes  locaux  manife.stes  d’aortite  abdo¬ 
minale. 

4“  Los  douleurs  solaires,  le.s  troubles  digestifs, 
l’asthénie  pourraient  suggérer  l’idée  de  maladie 
d’Addison.  Mais  les  douleurs  sont  trop  vives  et  trop 
épigastriques;  l’asthénie  e.st  trop  peu  marquée;  la 
pigmentation  cutanéo-muqueuse  et  l’hypotension 
artérielle  font  défaut...  On  no  peut  s’arrêter  à  ce 
diagnostic. 

C’est,  donc  bien  l’aorte  abdominale  irritée  qui  est 
responsable  des  troubles  dont  souffre  ce  paysan. 

III.  S’agit-il  réellement  d’une  aohtite  abdo.minai.e  ? 
Je  le  crois  vraiment. 

1"  En  effet,  il  ne  peut'  être  question  d’aortisme 
simple,  car  cet  homme  de  59  ans,  bien  qu’asthma¬ 
tique  de  longue  date,  n’a  rien  d’un  neurotonique 
cénestopathe,  souffre  de  douleurs  trop  continues,  et 
présente,  en  outre,  des  signes  objectifs  d’inflamma¬ 
tion  de  l'aorte  abdominale. 

2"  Il  n’existe  pas  non  plus  de  tumeur  abdomi¬ 
nale  vraie,  ni  de  retard  du  [jouis  fémoral  par  rap¬ 
port  au  pouls  radial.  L’existence  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  abdominale  ou  du  tronc  cœliaque  n’est  donc 
[Jiis  admissible. 

IV.  Malgré  son  début  a.s.sez  bru.sque  —  qui  évo¬ 
querait  l’idée  d’une  aortite  abdominale  aigwi  — 
cette  aortite,  tiui  évolue  depuis  plusieurs  .semaines, 
sans  'fièATC,  sans  antécédents  infectieux,  chez  un 
homme  de  59  an.s,  doit  être  considérée  comme  une 
aortite  abrlominale  chronique  dont  l.A  tause,  en 
l’absence  de  tout  antécédent  et  de  tout  signe  de 
syphilis,  doit  être  attribuée  à  r.ATiiÉHOME,  étant 
donné  l’âge  fin  malade  l't  l’exi.stence  chez  lui  de 
sigiK's  d’artt'Tio-sclérose. 

Le  l’iiOiNOiATie  doit  être  Irf's  ré.servé  pour  l’avenir. 
Profondément  louché  dans  .son  système  artériel,  cc 
pa.vsan  e.st  ex|io.sé  à  faire  de.s  complicai.ions  nom¬ 
breuses  et,  redoutables:  .syncojie,  angine  de  poitrine, 
(cdème  aigu  du  poumon,  ou  encore  infarctus  intes¬ 
tinal,  claudication  intermittent, e  artirielle,  gangrène 
des  membres  inférieurs,  rupture  de  l'aorte... 

Les  co.NSEii.s  ruÉi!  M’Er-ritifEs  à  lui  donner  .sont  : 
1"  Repos  relatif,  .sans  efforts,  sans  fatigues.  Alimen¬ 
tation  légère,  lacto-végél arienne.  2"  Continuer  le 
traitement  institué  par  le  médecin  traitant  et  qui 
a  amené  l’amélioration  actuelle  ([londre  digestive  [?1, 
belladone,  gardénal).  3"  Faire  quinze  jours  par  mois 
une  injection  intraueineu.se  quotidienne  d’iodobenzo- 
mélhylforminc  et,  les  quinze  autres  jours,  prendre 
oralement  du  bromure  de  calcium  et  de  sodium 
associés  au  salicylale  d'ésérine.  4"  Contre  les  crises 
d’angois.se  vespérales,  croquer  des  dragées  de  trini- 
trine  caféinée. 
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De  la  gangliectomie  dorso-lombaire, 
associée  à  la  section  des  splanchniques 
dans  le  traitement  de  l’hypertension 


La  force  des  mots  est  tyrannique  :  nous  continuons 
à  parler,  dans  le  traitement  de  l’hypertension,  de 
section  des  splanchniques,  comme  si  l’opération  con¬ 
çue  par  Pende  était  encore  faite  isolément  chez  les 
hypertendus.  La  vérité  est  que  tous  ceux  qui  ont 
quelque  expérience  du  traitement  chirurgical  de 
l’hypertension  ont,  depuis  longtemps,  complété  la 
section  des  splanchniques  par  d’autres  sympathecto¬ 
mies,  dans  l’idée  d’assurer  un  meilleur  résultat,  en 
diminuant  au  maximum  le  champ  de  l’hypert-onie. 
Ceux  qui  passent  par  la  voie  sous-diaphragmatique, 
comme  Adson  et  moi-même,  ont  tout  naturellement 
enlevé,  du  même  coup,  depuis  des  années,  la  partie 
supérieure  de  la  chaîne  lombaire  (1'”  et  2”,  et  même 
y  ganglion).  Crile,  Govaerts  enlèvent  le  ganglion 
semi-lunaire  ou  sa  partie  externe,  ce  que  j’ai  fait 
également  souvent,  mais  ce  que  je  ne  fais  plus, 
parce  que  je  le  crois  sans  utilité. 

Ceux  qui  préfèrent  la  voie  sus-diaptragmatique 


de  Gino  Picri,  comme  Peet,  comme  Werthcimer  et 
Locuire,  enlèvent,  avec  les  splanchniques,  les  deux 
ou  trois  derniers  ganglions  dorsaux  qui,  par  rapport 
aux  splanchniques,  ne  sont  que  des  lieux  de  passage. 

Allant  plus  loin,  White  et  Smithwick  ont  systé¬ 
matisé  la  suppression  des  trois  derniers  ganglions 
dorsaux  et  des  deux  premiers  lombaires,  découverts 
par  une  longue  incision  thoraco-lombaire  postérieure. 
Nous  ne  savons  pas  encore  si  ces  grands  sacri¬ 
fices  nerveux. sont  nécessaires.  Nous  ne  savons  même 
pas  s’ils  sont  utiles.  Nous  sommes  en  pleine  analyse, 
et  il  est  vain,  pour  le  moment,  de  vouloir  indiquer 
une  ligne  de  conduite  en  la  disant  meilleure  que  les 
autres.  Par  contre,  il  est.  utile,  je  crois,  que  chacun 
dise  ce  qu’il  fait  comme  sacrifice  nerveux.  C’est  pour¬ 
quoi  je  pense  devoir  indiquer  brièvement  ce  que 
je  fais  depuis  deux  ans:  Par  voie  sous-diaphragma- 
tique,  j’ajoute  à  la  splanchnicectomie  une  gangliec¬ 
tomie  thoraco-lombaire  bilatérale  qui  se  rapproche 
de  celle  de  White,  qui  s’en  inspire,  mais  qui  a 
l'avantage  d’être  bien  moins  mutilante.  Voici  com¬ 
ment  : 

Quand  la  région  sous-diaphragmatique  est  bien 
exposée  par  voie  sous-costale  oblique,  une  fois  les 
splanchniques  coupés  et  la  chaîne  lombaire  bien  en 
vue,  je  glisse  des  ciseaux,  comme  la  figure  l’in¬ 
dique,  le  long  du  bord  externe  du  pilier  diaphrag¬ 
matique,  et  le  sépare  ainsi  du  bord  interne  du  psoas. 
Souvent,  il  y  a  là  de  fines  fibres  transversales  qui 
font  un  pont  au-dessus  de  la  chaîne  dorsale,  d’un 
muscle  à  l’autre.  Elles  cèdent  facilement  et  la  brèche 
laisse  voir  la  partie  terminale  de  la  chaîne  thora¬ 
cique.  Le  12”  ganglion  est  aisément  dépassé.  Au 
tampon  mouillé,  de  bas  en  haut,  le  11*  ganglion  est 


rais  à  nu  et,  quelquefois,  j’aperçois  le  10'.  J’enlève 
alors,  d’un  seul  tenant,  les  deux  derniers  ganglions 
dorsaux  et  les  deux  premiers  lombaires.  Au  bout  de 
quelques  semaines  je  fais  la  même  opération  du 
côté  opposé,  en  terminant  par  une  surrénalectomie. 

En  somme,  en  deux  temps,  je  fais  la  section  bila¬ 
térale  des  splanchniques,  l’ablation  bilatérale  des 
deux  derniers  ganglions  dorsaux  et  des  deux  pre¬ 
miers  lombaires,  plus  la  surrénalectomie  bilatérale. 

J’ai  fait  8  fois  cette  intervention  complexe  dans 
ces  deux  dernières  années.  Les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  en  seront  donnés  ultérieurement.  Pour  ceux 
qui,  pour  l’instant,  veulent  faire  plus  que  la  simple 
section  des  splanchniques,  cette  opération  doit  se 
substituer  à  l’opération  de  White  et  Smithwick 
parce  que  plus  simple,  plus  bénigne  et,  vraisembla¬ 
blement,  de  même  valeur.  Lehiche. 


La  modification 
du  taux  de  la  prothrombine 
après  absorption  de  vitamine  K 
envisagée  comme  moyen  d’appréciation 
du  fonctionnement  hépatique 


Le  taux  de  la  prothrombine  dans  le  sang  est  sou¬ 
vent  très  diminué  au  cours  des  ictères,  que  ceux-ci 
relèvent  d’une  obstruction  des  voies  biliah'es  ou  d'une 
hépatite.  Dans  ce  dernier  cas,  par  exemple,  cette 
diminution  s’observe  chez  50  pour  100  des  malades. 
La  vitamine  K  participant  à  la  formation  de  la 
prothrombine,  l’abaissement  du  taux  de  cette  der¬ 
nière  peut  s’expliquer  de  deux  façons.  La  première 
hypothèse  est  qu’il  existe,  au  cours  de  certains 
ictères,  une  véritable  avitaminose  K.  Au  com's  de 
la  digestion,  en  effet,  la  vitamine  K  suit  le  sort  des 
lipides.  Or,  la  bile,  et  surtout  les  sels  biliaires  jouant 
un  rôle  important  dans  la  résorption  des  graisses, 
l’absorption  de  la  vitamine  K  dans  l’organisme  est 
entravée  par  le  défaut  de  sécrétion  biliaire.  La 
seconde  hypothèse  est  que  le  foie,  altéré  gravement 
par  hépatite,  perd  son  pouvoir  de  formation  de  la 
prothrombine. 

ün  conçoit  donc  que,  dans  le  premier  cas,  l’ab¬ 
sorption  de  la  vitamine  K  peut  améliorer  le  malade 
et  faire,  par  exemple,  cesser  des  hémorragies,  tandis 
que,  dans  le  second,  la  thérapeutique  par  la  vita¬ 
mine  K  ne  donnera,  même  en  présence  de  bile, 
aucun  résultat. 

Cette  question  a  également  un  gros  intérêt  biolo¬ 
gique.  Certains  auteurs  tels  que  Tage  Hansen,  Thor- 
darson  ont  en  effet  proposé  d’apprécier  la  fonction 
hépatique  par  la  mesure  de  l’augmentation  du  taux 
de  la  prothi-ombine  consécutive  à  l’administration 
de  vitamine  K.  Diverses  techniques  ont  été  propo¬ 
sées  à  ce  sujet  parmi  lesquelles,  celles  de  Koller,  de 
Lord  et  Andrus.  Le  premier  de  ces  auteurs,  après 
mesure  du  temps  de  prothrombine  fait  absorber  au 
malade  30  mp.  de  2-méthyl-1.4.disuccinylnaphto- 
hydroquinone  soit  par  voie  buccale,  soit  par  injec¬ 
tion  intramusculaire.  Vingt-quatre  heures  après,  il 
mesure  à  nouveau  le  temps  de  prothrombine.  Lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  de  diminution  de  ce  temps,  on  peut 
admettre  qu’il  existe  une  lésion  grave  du  foie,  alors 
que,  si  le  temps  revient  à  la  normale,  le  parenchyme 
est  peu  touché.  En  cas  d’amélioration  partielle,  l’at¬ 
teinte  hépathique  serait  d’importance  moyenne.  Lord 
et  Andrus  se  basent  sur  l’augmentation  absolue  du 
taux  de  la  prothrombine. Ils  injectent,  par  voie  intra¬ 
musculaire,  des  doses  infiniment  moindres  que  celles 
de  Koller,  environ  2  mp.  du  même  produit.  Si  le 
taux  de  la  prothrombine  augmente  de  plus  de 
10  pour  100  pendant  une  durée  de  vingt-quatre 


heures,  l’ictère  est  dû  à  une  obstruction.  Lorsque 
ce  taux  est  resté  inférieur  à  10  pour  100  on  le  déter¬ 
mine  à  nouveau  vingt-quatre  et  soixante-douze 
heures  plus  tard.  Si,  à  ce  moment,  l’augmentation 
ne  dépasse  pas  15  pour  100  l’ictère  est  d’origine 
hépatique,  tandis  qu’un  taux  de  plus  de  15  pour 
100  plaide  en  faveur  de  l’obstruction. 

From  Hansen  et  Holger  Begtrup  qui  ont  beau¬ 
coup  travaillé  cette  question,  viennent  de  faire 
connaître  le  résultat  de  leurs  expériences  dans  les 
Acta  Medica  Scandinavica  du  20  Janvier  1943.  Ils 
considèrent  que  la  sensibilité  du  foie  à  la  vita¬ 
mine  K  ne  peut  être  exprimée  numériquement  que 
si  cette  vitamine  est  administrée  à  doses  suffisam¬ 
ment  petites  pour  que  le  taux  de  prothrombine  ne 
soit  pas  ramené  à  la  normale.  Ils  expriment  cette 
sensibilité  par  l’élévation  du  taux  de  la  prothrom¬ 
bine  en  rapport  avec  le  poids  d'unités  de  vitamine  K 
administrées.  Si  l’on  donne,  en  effet,  une  dose  suffi¬ 
sante  pour  ramener  la  prothrombine  à  la  normale, 
l’excès  de  vitamine  K  employée  est  susceptible 
d’introduire  des  erreurs  dans  les  calculs. 

Ces  auteurs  ont  donc  examiné  la  sensibilité  du 
foie  à  de  toutes  petites  doses  de  vitamine  K  et  ils 
ont  recherché  s’il  y  avait  une  différence  nette  de 
sensibilité  en  cas  d’ictère  par  obstruction  et  par 
hépatite.  Ils  ont  mis  en  évidence  le  concept  de 
«  Sensibilité  à  la  vitamine  K  »  ou  KS.  qui  mesure, 
l’augmentation  du  taux  de  prothrombine  dans  le 
sang  durant  vingt-quatre  heures  après  administration 
de  2  mg.  de  2-méthyl,l,4-disuccinylnaphtohydroqui- 
none.  L’activité  du  produit  qu’ils  ont  employé  est 
environ  deux  fois  moindre  que  celle  du  corps  utilisé 
par  Lord  et  Andrus.  La  prothrombine  a  été 
déterminée  le  plus  souvent  par  la  méthode  de 
Larsen  et  Plum  pour  le  sang  veineux,  dans  quelques 
cas  par  les  méthodes  de  Dam  et  Glavind  ou  de 
Plum  et  Dam.  Les  résultats  des  expériences  de  ces 
auteurs  montrent  que,  quand  on  peut  calculer  le 
facteur  KS,  il  est  compris  entre  31  et  53  dans  les 
cas  d’obstruction,  tandis  qu’il  se  situe  entre  0  et  11 
dans  les  cas  d’altération  parenchymateuse.  Dans  la 
moitié  de  ces  derniers  cas,  il  est  en  dessous  de  1. 
L’auteur  a  étudié  ainsi  8  cas  d’obstruction  des 
canaux  biliaires  et  10  cas  d’ictère  par  hépatite.  Ces 
observations  n’ont  pas  montré  de  cas  d’ictère  avec 
obstruction  avec  un  KS  au-dessous  de  31.  Toutefois 
les  auteurs  étudiant  quelques  malades  présentant  un 
taux  très  bas  de  vitamine  K  ont  trouvé  un  sujet 
non  ictérique,  atteint  de  lymphogranulomatose  ma¬ 
ligne,  et  chez  lequel  la  valeur  de  KS  était  de  25. 
D’autre  part,  s’ils  n’ont  pas  rencontré  de  cas  d’ic¬ 
tère  d’origine  parenchymateuse  dans  lesquels  le  KS 
était  plus  élevé  que  11,  ils  en  ont  observé  un  chez 
un  sujet  non  ictérique  présentant  une  hypoprothrom¬ 
binémie  cryptogénétique  réfractaire  à  la  vitamine  K, 
affection  dont  quelques  observations  ont  été  rappor¬ 
tées.  L’existence  de  tels  cas  doit  faire  penser  à  la 
possibilité  de  quelques  erreurs  de  diagnostic,  mais 
à  part  ces  très  rares  exceptions,  il  semble  bien  que 
les  affections  parenchymateuses  du  foie  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’un  KS  inférieur  à  20,  tandis 
que  dans  les  cas  d’obstruction  pure,  le  même  fac¬ 
teur  est  toujours  supérieur  à  20. 

Hansen  et  Begtrup  font  enfin  remarquer  que  seule 
la  réduction  du  pouvoir  de  formation  de  la  pro¬ 
thrombine  peut  influencer  le  facteur  KS,  sur  lequel 
la  diminution  de  la  formation  des  acides  biliaires 
est  sans  aucun  effet  en  sorte  que  l’avitaminose  K, 
au  sens  strict  du  mot,  n’existe  pas  dans  les  hépatites. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  employé  la 
méthode  d’exploration  de  la  fonction  hépatique  de 
Hansen  et  Begtrup  dans  plus  d’une  centaine  de  cas 
et  en  ont  obtenu  de  bons  résultats.  Cette  technique 
paraît  donc  constituer  un  procédé  simple  et  fidèle 
pour  apprécier  ce  fonctionnement. 

A.  Ravina. 
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CHlOlilIlIQUIS 

VARIIItÉS  •  llliFOItWIATIIOliS 


La  composition  actuelle  du  pain 


La  question  du  pain  est  à  l’ordre  du  jour. 

De  nombreux  auteurs  ont  été  frappés  de  l’amai¬ 
grissement  actuel  du  sujet  normal,  qui  atteint  par¬ 
fois  des  proportions  considérables  :  20,  30  kg.,  à 
raison  de  500  à  1  kÿ.,  au  plus  par  mois  et  ceci 
sans  aucune  raison  pathologique. 

Cet  é't'at  s’ob.serve  surtout  chez  l’homme,  et  c’est, 
en  particulier,  à  l’âge  adulte  et  chez  les  vieillard.s 
que  l’on  observe  les  amaigrissements  les  plus  nets. 

Comme  le  soulignait  N.  Fiessinger’,  cet  amaigris¬ 
sement  peut  s’observer  chez  des  sujets  dont  l’ali¬ 
mentation  semble  normale  autant  en  protides  qu’en 
lipides  et  en  vitamines.  De  plus,  il  n’est  pas  forcé¬ 
ment  on  rapport  avec  l’exercice  anormal  qu’appor¬ 
tent  la  difficulté  des  tran.sports  en  commun  et  la 
suppression  pre,squo  totale  de  la  traction  automobile. 

Puisque  l’on  ne  peut  in^■oquer  con.stamment  ces 
doux  explications,  on  est  conduit  à  chercher  une 
cause  commune,  valable  pour  toute  la  collectivité  : 
celle-ci,  selon  M.  Fiessinger,  no  pourrait  provenir  que 
du  pain. 

Cette  théorie  peut  être  eliscutée,  mais  il  est,  en 
tout  cas,  incontestable  que  le  pain  constitue,  pour 
la  majorité  des  Français,  la  base  de  l’alimentation. 

D’après  M.  Leprince  et  R.  Lecoq  ”  la  composition 
du  pain,  en  1930,  était  la  suivante  : 

PAIN  ORDINAIRE 

pour  100 
35,09 
1,57 

52,24 


Humidité . 

Résidu  non  digestible . 

Amidon  et  substances  hydrolysablcs  en 


Or,  d’après  des  analyses  que  nous  avons  effectuées 
à  la  fin  de  l’année  1942,  nous  trouvons  les  chiffres 
suivants  : 

Huiiiiililr  ilinstibic  hyilrulrsablrs 
|ionr  lilO  pWlOO  pour  i  00 


Il  résulte  de  ces  chiffres  que  : 

1"  La  teneur  du  pain  en  amidon  et  en  substances 
h}'drolysables  a  bai.ssé  de  52  à  38  pour  100  (diminu¬ 
tion  de  14  pour  100)  ; 

2°  Le  résidu  non  digestible  a  augmenté  de  1,57 
pour  100  à  12,8  pour  100  (augmentation  de  11,3  pour 
100)  ; 

3"  La  teneur  en  eau  est  passée  de  35  à  42  pour  100 
(augment.ation  de  7  pour  100). 

Do  CO.S  chiffres,  outre  la  diminution  de  14  pour  100 


2.  Leprince  et  R.  Lecoq  :  Analyses  alimenla 
IVigal,  édit.),  Paris,  1930. 


le 


6  Octobre 


du  taux  des  matières  nutritives,  il  faut  surtout  rete¬ 
nir  l’augmentation  considérable  du  résidu  non  diges¬ 
tible  paissé  de  1,57  à  11  ou  12  pour  100. 

De  plus,  le  pain  est  composé  en  gros  de  40  pour 
100  d’eau  et  de  60  pour  100  de  farine. 

Or,  60  g.  de  farine  sèche  contiennent  10  g.  6 
d’eau.  Le  pain  renferme  donc  70,0  pour  100  de  farine 
et  29,4  pour  100  d’eau  ajoutée. 

Ces  70,6  pour  100  de  farine  renferment  50  g. 
d’amidon  ou  substances  hydrolysables  en  amidon. 

Mais  il  faut  surtout'  souligner  le  fait  que  70  g.  6 
de  farine  non  blutée  (blé)  ne  renferment  que  4  p.  9 
à  6  g.  35  de  résidu  non  digestible;  or,  on  en  trouve 
da)Vi  les  difjérenles  variétés  actuelles  de  pain  jusqu’à 
11  à  12  pour  100  : 

On  ajoute  donc  5  à  6  pour  100  de  matières  non 
digestibles  (son)  dans  la  fabrication  du  pain  actuel 
(en  admettant  un  blutage  de  100  pour  100). 

Il  suffit  de  rappeler  que  le  son  est  pratiquement 
indigestible  pour  l’organisme  humain. 

Habituellement  la  fai'ine  est  blutée  à  70  ou  72 
pour  100  ;  c’est  «  le  pain  de  ménage  ».  Obtenu  avec 
la  totalité  des  farines  extraites  du  grain,  c’est  le  seul 
rationnel,  il  contient  tous  les  éléments  de  l’albumen 
farineux. 

Nous  rappellerons  que  peiiflant  la  guerre  de  1914 
le  taux  d’extraction  fut  successivement  porté,  en 
1916,  à  77  pour  100;  en  1917,  à  85  pour  100. 

Ce  dernier  taux  introduisait  inutilement  dans  la 
farine  une  notable  proportion  de  son,  aussi  dut-on, 
en  1918,  revenir  au  chiffre  de  80  pour  100. 

Il  faut,  en  outre,  tenir  compte  rians  la  période 
actuelle,  du  manque  d’importation  de  blé  étranger 
et  d’engrais,  qui  peut  influencer  la  qualité  de  la 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter  ce.s 
quelques  précisions  sur  la  composition  du  pain 
actuellement  livré  à  la  consommation,  à  l’heure  où 
certains  auteurs  tendent  à  lui  faire  jouer  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  des  amaigrissements 
actuels.  A,.  Ravina,  G.  Valette  et  A.  Pakaf. 


Correspondance 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Collège  départemental  de  la  Seine 


Certificats  médicaux 


Le  Conseil  du  College  départemcnial  de  la  Seine  de  l'Ordre 
des  Médecins  rappelle  aux  médecins  traitants  qu’à  moins  de 
manquer  délibérément  à  leur  règle  professionnelle  et  de  s’expo¬ 
ser  de  ce  fait  à  tomber  sous  le  coup  de  l'article  378  du  Code 
pénal,  ils  ne  doivent  pas  répondre  à  ces  sollicitations.  Celles-ci 
sont  d'ailleurs  parfaitement  inutiles  puisque  les  organismes 
payeurs  ont  le  droit  et  la  possibilité  d'exercer  par  leurs  propres 
moyens  leur  contrôle  sur  leurs  assujettis,  ce  qui  exclut  toute 
participation,  directe  ou  indirecte,  des  médecins  traitants  à  ce 


qui  est  et  doit  demeurer  la  propriété  du  destinataire  —  certains 
renseignements  médicaux  que  les  malades  peuvent  leur  demander. 
Mais  ils  doivent  le  faire  avec  une  grande  circonspection  et  guidés 
par  un  constant  souci  du  sentiment  d'humanité. 


Décret  n°  2248  du  13  Août  1943 
modifiant  le  décret  n°  568  relatif  à 
l'Institution  d'un  enseignement  préparatoire 
aux  études  médicales 


Art.  —  L’article  l®*"  du  décret  du  16  Mars  1943  susvisé 
est  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

«  Art.  Icr.  —  II  est  institue,  dans  les  Facultés  de  médecine, 
dans  les  Facultés  mixte.s  de  médecine  et  de  pharmacie  et,  à 
titre  provisoire,  à  l'école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Nantes,  un  enseignement  préparatoire  aux  études 
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Décret  n"  2130  du  20  Juillet  1943  relatif  à  la 
Prophylaxie  et  à  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes 


Un  décret  du  2U  Juillec  1943  qui  paraît  au  Jourtuil  officiel 
du  5  Aoùc  1943  indique  que  l'avertissement  prescrit  par  l’ar¬ 
ticle  4  de  la  loi  du  31  Décembre  1942  relative  à  la  prophylaxie 
et  à  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  :  la  déclaration 
simple  prévue  à  l'article  6;  la  déclaration  nominale  prevue  à 
'article  7  ;  les  renseignements  visés  par  l'article  8  concernant 
es  agents  contaminateurs  seront  consignés  sur  des  formules 
lont  le  modèle  est  établi  par  le  secrétariat  d'Iitat  à  la  Santé 
•■t  à  la  Famille. 

Les  médecins  recevront  gratuitement  des  carnets  à  souches 
lumérotés. 

A.  —  Sur  la  souche,  le  médecin  inscrira  les  renseignements 
suivants:  nom.  prénoms,  date  de  naissance,  adresse,  pro¬ 
fession  et  indicatif  du  malade,  date  de  la  remise  de  l’avis  de 
contagiosité  prévu  au  paragraphe  B  suivant  et  date  de  la  reprise 
éventuelle  du  traitement. 

Le  médecin  pourra  exiger  la  production  d'une  pièce  d’iden- 
•ité.  Dans  le  cas  où  rintércs.sé  ne  fournit  pas  cette  justiheation, 
mention  en  sera  faite  sur  la  souche  et  sur  la  déclaration. 

B.  —  Sur  le  premier  feuillet  détachable  est  imprimé  l'avcr- 
fissement  prévu  .lu  premier  alinéa  de  l'article  l‘‘‘'  du  présent 

II  contient  l'essentiel  des  avertissements  à  donner  au  malade 
conformément  à  l’article  4  de  la  loi. 

Il  sera  complété  verbalement  par  toutes  explications  tjue  le 
médecin  jugera  utile  de  donner  au  malade. 

A  la  hn  de  chaque  cure  thérapeutique,  pendant  toute  la 
période  considérée  comme  contagieuse,  le  médecin  notera,  à  la 
fois  sur  ce  feuillet  et  sur  la  souche,  la  date  à  laquelle  le  malade 
doit  obligatoirement  reprendre  le  traitement. 

C.  —  Le  deuxième  feuillet  dctach.ible  sc  compose  de  deux 


ent  rempli  par  le  méd 
i  déclaration  simple,  s 

déclaration  nomin.-ile  : 

2‘*  Sur  le  deuxième  volet  ou  «  Bulletin  de  renseignements 
épidémiologiques  »  seront  consignes  les  renseignements  prevus 
à  l’article  8  de  la  loi  concernant  rideniification  des  personnes 
présumées  sources  de  contamination. 

Ce  deuxième  feuillet  détachable  sera  sans  délai  rc 
adressé  en  franchise  .î  l'autorité  sanitaire  et  portera  1 
tiop  «  Con.hdvniiel  ;  ne  peut  être  ouvert  que  par  un  médecin  ». 

Alt.  5-  —  Lorsque  le  malade  atteint  d’accidents  v 
contagieux  refu.se  de  se  laisser  traiter,  la  déclaration  nominale 
prévue  a  l’article  7  de  la  loi  devra  être  faite  dans  u 
de  48  heures  lorsque  le  malade  habite  la  même  localité  que 
le  médecin  consulte;  dans  un 
malade  habite  une  autre  localité,  à  moins  qu’il  ne  fournisse 
au  médecin  la  preuve,  prévue  au  3*^  alinéa  du  présent  article, 
qu'il  a  changé  de  conseiller  medical. 

’lintt  sujet  attcit:t  d’accitlents  vénériens  i 
sans  donner  de  raisons  valables,  r 
ment  ordonné  ou  l’intcMTompi  en 
icpiend  p.is  à  la  date  indiquée  si 
feuillet,  sera  considéré  comme  refusant  i 
et  devra  faire  l’objet  d'une  déclaration  nominale.  Suivant  1' 
gencc  du  tr.iiterncnt  et  k  degré  de  contagiosité,  la  déclaration 
nominale  sera  faite  S  à  1*»  jours  après  la  date  < 
t:-don  fixée  par  le  médecin  et  à  laquelle  le  malade  s’est  dérobé. 

riocéiler  a  cette  déclaration  nominale. 


Pour  éviter  les  déclarations  nominales  abusives,  le  médecin 
.ippelc  à  traiter  un  malade  vénérien  contagieux  doit  lui  deman¬ 
der  s'il  ne  vient  pas  d’interrompre  le  traitement  commencé  chez 
un  autre  médecin.  Dans  l’alfirmative.  il  remettra  au  patient 
une  lettre  que  celui-ci  enverra  au  médecin  précédemment  con¬ 
sulté  pour  l'aviser  du  changement  de  conseiller  médical. 

Si  l’afTectxon  vénérienne  est  reconnue  par  un  médecin  con¬ 
sultant.  celui-ci  SC  mettra  immédiatement  en  rapport  avec  le 
médecin  traitant  choisi  par  le  malade  ;  le  médecin  traitant  sc 
conformera  aux  dispositions  prévue.s  à  l'article  2  du  pré.sent 
décret.  Si  le  malade  ne  .se  présente  pas  au  médecin  traitant 
avisé  par  le  médecin  consultant,  le  médecin  traitant  se  confor¬ 
mera  aux  di.spositions  prévues  au  2'*  alinéa  de  l'article  3. 

Art.  4.  —  Des  assistantes  .sociales  spécialement  déléguées 
à  cet  effet  par  l’autorité  sanitaire  remettront  aux  intéressés  : 

Soit  l’un  des  avertissements  prévus  par  les  articles  9  et  10 


Soit  l'invitation  à  pré.senier  le  certificat  médical  prévu  à 
l’article  13  de  la  loi  ; 


lessés  hors  de  la  pré.scncc  des  tiers  ;  les  assistantes  sociales 
tincs  à  souligner  le  caractère  social  des  mesures  prescrites. 

sLTont  adres.sces  par  carte-lettre  recommandée  avec  avis  de 


nir  d'autre  mention  que  les  nom  et  adresse  du  destinataire. 

La  vérification  prévue  par  l'article  10  (2«  alinéa)  de  la  loi 
au  sujet  de  l’observance  par  k  malade  des  prescriptions  qui  lui 


ont  été  faites  .sera  a.ssuiée  par  les  soins  d’assistantes  sociales. 

Art.  3.  —  Lorsqu’en  .application  du  dernier  alinéa  de 

rarticlc  13  de  la  loi.  l'autorité  sanitaire  jugera  devoir  prescrire 

d’accord  avec  le  médecin  traitant  et  sans  toutefois  que  les 
mesures  de  prophylaxie  puissent  s’en  trouver  retardées  ou  entra- 


d'officc,  par  application  des  articles  9,  10  et  11  de  la  loi.  sera 
notifié  à  la  personne  intéressée  dans  les  formes  prescrites  à 
l'article  3  du  présent  décret. 

Si.  24  heures  après  la  remise  de  l’injonction  par  l'assistante 
sociale  ou  la  réception  de  la  carte-lettre  recommandée  prévue  à 
l’article  6  du  pré.scnt  décret,  le  malade  n'a  pas  obéi  à  l’ordre 

taire,  ordonnera  l’hospitalisation  d’office  par  application  de 
l’article  II  de  la  loi. 

Art.  7.  —  Les  hôpitaux  et  hospices  publics  sont  tenus  de 

aiticlcs  9,  10.  11  et  12  de  la  loi. 

Art,  8,  —  Les  déclarations  et  les  renseignements  épidémio¬ 
logiques  seront  adressés  à  l’autorité  sanitaire  de  la  résidence 
du  médecin  déclarant. 

Si  la  personne  signalée  h.ibite  en  dehors  du  ressort  de  ladite 
aiicoritc.  cette  dernière  devra,  de  toute  urgence,  tran.smetrrc  les 
renseignements  à  l’autorité  sanitaire  compétente. 

Art.  9.  —  Le  préfet  établira,  sur  proposition  du  directeur 
régional  de  la  Santé,  après  avis  du  médecin  consultant  de 
vcnéréologic  : 

1°  La  liste  des  médecins  .agréés  habilités  à  pratiquer  les 
examens  prescrits  par  les  2'-  et  y  alinéas  de  l’article  13  de  la 
loi.  ou  chargés  de  la  surveillance  prévue  à  l’article  lô; 

2|‘  La  liste  des  hôpitaux  publics  et  des  cliniques  privées 


3*'  La  li.stc  des  dispensaires  ou  services  eventuellement  charges 

Ne  peuvent  figurer  sur  les  listes  visées  ci-de.s.sus  que  les 
hôpitaux,  cliniques  et  dispensaires  dont  l’installation  et  le  fonc¬ 
tionnement  donnent  toute  garantie  en  vue  de  la  surveillance  à 
exercer  pour  l’application  de  l.i  loi  du  31  Décembre  1942  et 
du  présent  décret. 

Art.  10.  —  A  défaut  de  médecins  agréés,  des  médecins,  dési¬ 
gnes  par  l’autorité  sanitaire  après  avis  du  médecin  consultant 
de  vcnéréologic.  pourront  être  appelés  à  pratiquer  les  examens 
visés  à  l'article  9  ci-dessus  ou  à  exercer  la  surveillance  prévue 
à  l’article  lô  de  la  loi. 

Art.  11.  —  Toute  personne  soumise  à  la  surveillance  prévue 
aux  articles  10  et  16  de  la  loi  devra,  en  cas  de  changement 
d’adresse,  en  aviser  l’autorité  sanitaire. 

S’il  y  a  lieu,  celle-ci  transmettra  les  renseignements  concer¬ 
nant  la  personne  intéressée  à  la  nouvelle  autorité  sanitaire  com¬ 
pétente,  pour  la  mettre  en  mesure  de  continuer  la  surveillance 

Art.  12.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  antérieures 
contraires  au  présent  décret.  (J.  O.,  5  Août  1943.) 


Concours  et  places  vacantes 

HôpitaUhospice  de  Salins-îes-Bains  (Jura).  — 
Un  concours  sur  titre  et  sur  épreuves  aura  lieu  en  Octobre  pro¬ 
chain  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  en  vue  de  la 
nomination  d’un  chirurgien,  chef  de  service.  S’adresser  à  M.  le 
Directeur  régional  de  la  Santé,  36.  passage  de  l’Hôtel-Dieu,  à 
Lyon,  avant  le  3ü  Septembre  prochain. 

Assistant  gynécoJogne-accouchenr  des  hos¬ 
pices  de  Rennes.  —  Un  concours  pour  le  recrutement 
d'un  assistant  gynécologue-accoucheur  destiné  aux  Services  de 
la  Maternité  des  Hospices  civils  de  Rennes  s’ouvrira  à  Paris 
le  18  Novembre  1943.  S’adresser  à  la  Direction  régionale  de  la 
Santé  et  de  l’Assistance.  8,  rue  du  Docteur-Régnault,  Rennes 
(Ille-ci-Vilaine). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docreur  et  Madame  Raoiti.  Pi-rrot  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  fille  Vérofiie///e  (Paris-16‘‘.  29,  ave¬ 
nue  Jean-Chiappe) . 

—  Le  docteur  F.  Dainvii.i.i:  di:  La  Tournei.i.p..  inspecteur 
adjoint  de' la  Santé  de  la  Seine-Inférieure  et  Madame,  née 
Alice  de  Clinchamp-Bellegarde.  sont  heureux  d  annoncer  la 
naissance  de  leur  fille  Aiitrie-Aanès  (Rouen,  le  30  Juillet  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décc.s  à  Paris,  le  19  Août  1943.  du 
l’rof.  Emile  Marchoi'x.  chef  de  service  à  l'Institut  Pasteur, 
membre  de  l’Acadcmie  de  Médecine  et  de  l’Acadcmic  des 
Sciences  Coloniales,  grand-officier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  On  annonce  également  le  décès,  à  Paris,  du  docteur 
Edmond  Deronnelle. 

—  On  annonce  le  décès,  à  L.i  Fcrté-Alais  (Seinc-ct-Oisc) ,  de 
Mm.,  veuve  JiJi.rs  GRENrr  {de  la  part  du  docteur  Alphon.-c 
Grcnet.  d’Etampes.  du  docteur  Henri  Grcnet.  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris,  du  docteur  Marcel  Grenet,  <le  Madame  le 
docteur  Marcel  Grenet  et  du  docteur  Pierre  Grenet  k 


RENSEIIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Pre:.s.si;  Médicale  foui  itcccp- 
’  fxirêniernem  sêr/tNx.  Celle 


(6  fr,  U  li^ue  pour  les  nhonuês  La  Presse  Médicale).  Les 
refisà^nemenis  es  eommuniquês  se  pittetit  à  l'iHitnee  et  sons 
insérés  8  </  10  jouts  itprès  lit  réccplion  i/e  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS~6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  cr  chirurgie  stoma- 
toiogique.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  .s’adressent  uniquement  .uix  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au  printemps. 


Jne  médecin  tr.  au 
médical  important  Paris 
jardin.  Accepterait  a.ssoci. 


grdc  clientèle  recherche  poste 
ml.,  si  possible  maison  av. 
confrère  qui  céderait  poste 


Jne  médecin  actif  ti.  au  murant  obstétrique  et  gyrjéco- 
logie  recherche  poste  acmucheur  av.  ou  sans  clinique.  Accepte- 

Laborantine  très  au  cour.int  bactériologie,  hématologie  cl 
inclusions  d’histologie,  connaiss.uit  chimie  courante,  cherche 
emploi  d.ms  laboratoire  prive  ou  .administration.  Ecr. 
M’***  Amoric.  34.  Fg  SaimM.orin,  Paris. 


Important  laboratoire  offre  situation  intcre.ssante  et 
d'avenir  à  anatomo-physiologiste,  docteur  en  médecine,  pour 
laboratoire  recherches  de  produits  pharmaceutiques.  Ecrire  avec 
itntieulnm  l'ita  à  Service  des  Techniciens.  2.  cité  Milton. 
Paris-9*’.  Visa  n*»  04.157  S.C. 

Important  laboratoire  recherche  docteur  en  médecine 
pour  études,  documentation  scientifique,  essais  hospitaliers  et 
coll.iboration  laboratoire  de  recherches.  Situation  intéressante  et 
d’avenir.  Ecrire  avec  airriculum  t/Ue  à  Service  des  Techniciens. 
2,  cite  Milton,  P.iris-9'.  Visa  04.155  S.C. 

Visiteur  tr.  introduit  et  actif  cherche  .s'adioindre  labo. 

Recherche  app.  à  pneumothorax,  négatoscope.  Ecr.  P.  ;4I.. 

Pharmacien  cherche  emploi  dans  pharmacie  commerciale 
ou  gérance  Paris;  serait  évcntuellem.  achcicur.  Ecr.  P.  Al.,  n®  9. 

Docteur  en  médecine  demandé  par  Laboratoire  parisien 
pour  courrier  médical  et  travaux  bibliographiques.  S'adresser  à 
M.  Bredoux.  104.  r.  de  Miromesnil,  Paris-8'‘.  Visa  04.333  S.C. 

Docteur,  Lyon,  achèterait  appareil  radio.scopiaue  bon  état. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  11. 

Suis  acheteur  d’un  appareillage  pour  radioscopie  et 
radiographie  pulmonaires.  Ecr.  P.  Al.,  n"  12. 

A  céder  microtome,  bon  état.  Taire  offre  Laboratoires 
Rousseau.  Sens  (Yonne). 

Hôpital  clinique  de  Paris  demande  ;  infirmières  chi¬ 
rurgie,  infirmière  médecine,  p.mseuse,  ayant  bonnes  références. 
Demande  et  e/tnieulnrn  rv/.e  Service  des  Infirmières,  8.  rue  de 
Lisbonne.  Paris-8'*.  Visa  n"  04,083  S.C. 

Sud-Ouest,  visiieui  méd.  exc.  réf.,  tiicrche  labo  pour 
ttimpléter  i«)urncc.  Ecr.  P.  AI.,  n®  13, 

Sud-Ouest,  représ,  visitant  pharm..  cliniques,  maison  de 
santé,  s’.'idj.  repré>cnt.  spéc.,  ou  artic.  pharm.  Ecr.  P.  AI.  n®  16. 

Secrétaire  médicale.  28  ans,  désirerait  trouver  situation 
1/2  journée.  Danton  43.43  après  19  h.  ou  écrire  P.  AI.,  n®  17. 

Visiteur  médical  Paris,  franc,  d’orig.,  réf.  les  plus  sér.. 


cherche  second  produit  de  réel  intérêt.  Ecr.  Bonnotte  Marcel, 
6,  rue  de  l’Essai,  Paris- 3''. 

Visiteur  médical,  région  sud-c.st  désire  représenter  labo¬ 
ratoire.  Références.  Ecr.  Person,  72,  avenue  Mozart,  Paris. 

A  céder  poste  seul  méd.-propharm.  Cher,  région  riche, 
bien  ravitaillée.  Indemnité  à  débattre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  20. 

Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  à 
docteur  en  médecine,  français,  .actif,  pour  visites  medicales 
province.  Ecr.  .avec  cnrricnlntn  vihe  à  P.  AI,,  n®  21.  Visa 
n®  04.323  S.C. 

Médecin  jeune  et  actif  cherche  place  assistant  près  confrère 
surchargé  ville  Faculté  ou  Ecole  de  Médecine.  Ecr.  P.  AI.,n"  22. 

Remplacement,  sur  Côte  d’Azur.  sera  assuré,  long,  ou 
CIC  durée,  cond.  av..  par  médecin  méd.  gén.  Ecr,  P.  AI.,  n®  23. 

Recherche  canule  de  Novak  pour  biopsie  cyto-hormonalc 
de  la  muqueuse  utérine.  Ecr.  P.  Al.,  n®  24. 

Secrétaire  sténotypiste,  cherche  place  pour  demi-joum. 
ou  journée.  Ecr.  à  M"“  N.  Béhard.  34,  r.  Truffaut.  P.^ris-l7^ 

Jne  femme,  32  ans.  clicrche  situation  dan.s  bureau  cli¬ 
nique  ou  hôpital.  .Sér.  réferences.  Ecr.  P.  AI.,  n"  23. 

Sage-femme,  sér.  référ.,  cherche  emploi  clinique  ou 
hôpital  Paris  ou  Ncuilly.  Ecr.  P.  AI.,  n®  2’’. 

Vve  chirurgien  ancien  interne  Paris,  cherche  emploi 
réception  des  clients  et  .auxiliaire  médico-chirurgicale  ;  aide, 
anesthésie,  pansements,  etc.  S’adresser  As.soci.ation  des  internes. 
2.  rue  Ci.simir-Delavigne. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  î  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  ;  F.  •A.mirallt. 


lmp.  de  I.’îllu>traiion,  133.  rtc  de  Saint-Denis.  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  rcslrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  L,:i  Presse  Medicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


VIRAGES  RETARDES 

DES 

REACTIONS  TUBERCULINIQUES 


Fernand  BEZANÇON,  J.  GENEVRIER 
et  Ac.  MACLOUF 

(Paris) 


L’épreuve  de  la  réaction  culaiiér'  à  la  tuhi'rculine 
a  une  valeur  consitlérable  pour  le  diagnostic  de 
l’infection  tuberculeuse,  et  les  quelques  observations 
que  nous  rapportons  ne  doivent  en  quoi  que  ce  soit 
diminuer  la  confiance  que  l’on  a  en  elle. 

Comme  toute  réaction  biologique,  la  réaction 
tubercidinique  peut  ne  pas  concorder  avec  les 
données  cliniques.  Si  une  réaction  positive  est  une 
preuve  presque  infiiillible  d'infection  tubercideuse,  on 
sait  qu'il  est  indiscutablement  des  états  où,  bien 
qu’il  existe  des  lésions  tuberculeuses,  la  réaction 
reste  négative,  nulle  vaudrait-il  mieux  dire,  comme 
l’a  proposé  M.  Braun. 

On  connaît  bien  aujourd'hui  les  faits  de  ce  genre  ; 
on  connaît  moins  ceux  où  la  réaction  n’est  que 
retardée,  où  le  virage  ne  se  montre  qu’alors 
qu’étaient  déjà  apparus  depuis  quelque  temp.s  de.s 
symptômes  de  la  maladie  ou  des  signes  radiolo¬ 
giques,  considérés  habituellement  comme  ayant  une 
valeur  diagnostique  indiscutable.  Ayant  eu  l’occaision 
il’observer  quelques  faits  do  ce  genre,  il  nous  a 
paru  utile  de  les  rapporter  et  de  grouper  autour  do 
nos  observations  les  observations  antérieures  du 
même  genre. 

Réactiom  tuberculiniques  iiéqaiiue.s  ni'ili/ré  la 
^n■ésence  d’un  érythème  noueux.  Dans  un  travail 
dont  on  ne  saurait  trop  souligner  l’intérêt, 
MM.  Debré,  Saenz,  Broca  et  Malet  ont  discuté  la 
signification  fie  la  coexistence  fl’un  érythème  noueux 
typique  et  d’une  réaction  tuberculiniquf'  négalive'. 
.-Vprès  avoir  passé  en  revue  diverses  éventualités,  ces 
iuitpur.s  admettent  comme  très  vrai.seinblable  l'ex¬ 
plication  consistant  à  considérer  l’érythème  noueux 
typique  comme  la  signature  de  la  présence  de 
bacille.s,  malgré  les  réactions  tuberculiniques  souvfmt 
retardées  et  parfois  longtemps  négatives.  A  l’appui 
de  cette  a.s.sprtion  Debré  et  .se.s  collaborateurs  ont 
rapporté  une  observation  où  les  réactions  tubercidi- 
niques  en  série  ne  sont  de\-enue.s  imsitives  que  près 
de  sept  mois  aprè.s  les  luemières  manifestations  cli¬ 
niques  de  rérylhème  nf)ueux,  nior.t  que  le  .sanq  pré¬ 
levé  le  jour  même  de  l’apparition  dp.‘<  éléments  coir- 
tu.-iijormes  tuberndise  un  cobaye. 

De  même,  MM.  Troi.sier  et  Bariély  ont  pu  .suivre 
penrlant  plus  d’un  an  une  jeune  femme  âgée  rie 
26  ans,  chez  laquelle  l'hémoculture  et  l'inoculation 
pratiquées  au  moment  même  rh'  l'apparition  fl'im 
érythème  noueux  et  de  signes  radiologiques  à  type 
rie  primo-infection  avaient  montré  la  jirésenco  rie 
bacilles  à  type  humain.  Malgré  ce  tiibleau  cliniriue 
et  cette  preuve  bactrîriologique,  les  épreuves  tuber- 
culinique.s  répétées  à  maintes  reprises  à  doses  pro- 
gre.s.sivement  c,rf)is.santes  et  finalement  fortt's  (1  cr/.) 
n’ont  pu  montrer  une  ré-action  méritant  d’être  éti¬ 
quetée  positive.  Ici,  en  déiiit  de  la  preuve  de  la 
pénétration  et  même  de  la  fixation  du  bacille,  les 
réactions  tuberculiniques  sont  demeurées  négatives 
pendant  la  durée  fort  '  longue  (près  d’un  an)  de 
l’observation. 

Les  cas  publiés  par  Hamel  .sont  ine.sque  superpo- 


1.  Debré  et  colliborateurs  :  Riiiie  fratifnise  de  Pédiatrie, 
1938. 

2.  Troisier  et  BARtÉTV  :  Annatei  de  Médecine.  Juil¬ 
let  193-1,  36. 


sables  aux  lU'écédents Dan.s  l'un  treux  il  s’agissait 
d’un  érythème  noueux  «  absolument  caractéristi¬ 
que  »  malgré  l'imsensibilité  cutanée  à  la  tubercu¬ 
line.  Or,  la  biopsie  de  la  nouure  pratiquée  au  même 
moment  a  montré  ries  bacilles  acido-ré,sistants  et  des 
granulations  acido-résistantes.  Un  cobaye  fut  tuber- 
culisé.  Dans  une  autre  observation,  c’est  le  sédiment 
urinaire  qui  contenait  dos  bacilles  tuberculeux 
(épreuve  du  cobaye  positive). 

Une  mention,  .spéciale  doit  être  ré.^ervée  au  remar- 
i|uable  travail  d’Eisa  Lagergren,  élève  de  Wallgren  '. 
Oet  auleiir  a  publié  6  observations  extrêmement 
précises  concernant  la  coexi.stence  d’un  érythème 
noueux  typique  et  rrune  réaction  tuberculinique 
négative.  D’emblée  on  peut  éliminer  avec  certitude 
toute  erreur  qui  serait  à  mettre  sur  le  compte  d’une 
technique  défectueuse  ou  insuffi.sante.  La  négativité 
cutanée  n’a  pas  été  affirmée  après  un  Pirquet  isolé, 
mais  dans  toutes  les  observations  on  peut  noter 
que  l’épreuve  du  Mantoux  à  doses  fortes  (1  m(7.  à 

1  cr/.)  a  montré  constamment-  l’absence -de  réactivité 
cutanée  (certains  sujets  furent  épromt's  une  demi- 
douzaine  de  fois). 

Signalons  que  rlans  2  cas  il  s’agissait  rl’éry- 
thèmes  noueux  survenus  chez  des  enfants  ayant 
depuis  plusieurs  mois  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Dans  les  antécédents  personnels  de 

2  autre.s  enfants  on  retrouve  déjà  un  érythènu- 
noueux.  Dans  4  observations  sur  0,  l’auteur  a  pu  ulté¬ 
rieurement  a.ssister  au  virage  de  la  réaction  tuber¬ 
culinique.  La  transformation  do  la  réaction  de  néga¬ 
tive  en  positive  fut  observée  dans  les  rlélais  sui¬ 
vants  :  7  mois,  1  an,  16  moi.s  et  31  mois,  aprè.s 
l’apparition  de  l’éiythème  noueux. 

Noms  n’avon.s  pas  à  discuter  ici  si  tous  les  érj'- 
thèmes  noueux  sont  de  nature  tuberculeuse.  Nous 
pouvons  admettre  avec  la  plupart  des  phtisiologues 
qu’ils  le  sont  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

En  présence  d’un  érythème  noueux  à  réactions 
luberculiniques  milles,  on  ne  peut  donc  pas  conclure, 
cependant,  en  toute  .sécurité,  qu’il  s’agit  d’un  éry¬ 
thème  noueux  d’origine  non  tuberculeuse,  et  il  faut 
dans  ces  cas  accumuler  les  épreuvr-.s  démon.stratives 
d’une  infection  tubr-rculeiisi-  (tubage  ga.strique, 
lu-rnocultures,  inoculation  du  sang  au  cobaj-e,  biop- 

On  a  même  voulu  voir  dans  l'érythème  noueux 
une  manife.station  rie  l’allergie  tuberculeuse,  et  il 
est  troublant  pour  la  doctrine  de  x'oir  riu'un  certain 
nombre  dp  ces  érythèmr-s  noueux  indiscutablement 
d'origine  tuberculeuse  .se  voient  précisément  rlans 
des  cas  où  l’intlivitlu  ne  réagit  ]/as  à  la  tuberculine. 


Kéactiutus  tuberculiniques  ncyativer  maUjré  la  pré- 
■tence  d’une  pleurésie  séro-jibrineuse.  —  La  préces- 
'ion  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  sur  le  \  irage  rlt-s 
ré.actions  tuberculiniques  a  également  pu  être  obser- 

En  1930,  Arbnrelius  a  .signalé  le  virage  tardif  sur- 
M-nant  deux  mois  après  l’apparition  rie  la  pleurésie 
-réro-fibrineu.se.  Quelques  années  plus  tard,  M.  Troi- 
sier  et  .ses  collaborateur.s'  ont  publié  un  ca.s  rlu  même 
ortlre  :  apparition  d’un  épanchement  pleural  plu.-/  de 
.six  semaines  avant  le  virage  des  n'-actions  cutanées''. 


Réactions  luberculiniques  négatives  malgré  la  pré¬ 
sence  d'un  complexe  primaire  ganglio-pubnonaire.  — 
M.  Troisier  a  rapporté  une  observation  fort  instruc- 


3,  Ramei.  :  Société  de  Dermatologie,  Strasbourg,  8  Mai  1938. 

4.  Eisa  I.AGI-RGREN  :  American  Revietv  of  Tubercalosis,  1929, 

3.  Troisier  :  Annales  de  Médeciste,  1940 


Live.Il  s’agissait  d’un  nourrisson  ayant  été  en  contact 
de  0  à  4  mois  26  jours  avec  sa  mère  tuberculeuse 
pulmonaire  bacillifère,  .àllaitement  maternel  pondant 
toute  la  durée  du  contact.  La  radiographie  montre 
une  image  ganglionnaire  «  latéro-trachéale  absolu¬ 
ment  typique  »  (Troisier).  Les  réactions  tuberculi¬ 
niques  sont  demeurées  négatives  pendant  toute  la 
durée  de  l’observation  (cinq  mois)  en  dépit  d’une 
contamination  patente  dont  le  complexe  primaire 
droit  retrouvé  .sur  plusieurs  radiographies  successives 
l'st  la  signature  indiscutable. 

.■\rboreliu.s-  a  observé  un  cas  se  rapprochant  du 
précérlent  :  virage  rie  la  réaction  cutanée  tleux  mois 
après  l’ai/parition  d’une  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  tuberculeuse. 

Tout  récemment  au  cours  d'examens  radiologique.-r 
.systématiques  sur  des  infirmières  nous  avons  pu 
noiis-'mêmes  recueillir  2  observations  du  même  ordre. 

Observatio.v  I.  —  Françoise  A...,  20  .ans.  Aucun  ante- 
cèdent  suspect. 

Entrée  à  l’école  des  élcves-infirniièrcs  de  Saint-Joseph  en 
Septembre  1942. 

Cuti-réaction  négative,  Septembre  1942. 

Intra-dermo-rcaction  à  I  c^.  négative,  le  20  tjetobre  1942. 

Radiographie  du  8  Octobre  1942.  On  distingue  Itès  nelte- 
ment  dans  la  région  .hilaire  droite  une  opacité  .à  type  gan¬ 
glionnaire. 


Le  25  Décembre  1942,  épisode  aigu  fébrile  de  courte  durée 
étiqueté  «  grippe  ».  Au  même  moment  le  Pirauel  derieiii 


Observation  II.  —  Maric-I.ouisc  M...,  20  ans.  Aucun  antc- 

Entrée  à  l'école  des  élèves-infirmières  en  Octobre  1941. 
Cuti-réaction  négative,  le  27  Octobre  1941. 


Intra-dermo-réaction  à  1  mg.  négative,  Octobre  1941. 

Intra-dcrmo-réaction  .à  1  cg.  négative.  Octobre  1941. 

Radiograpliie  le  2  3  Octobre  1941.  On  note  la  présence  d’i 


Radiographie  le  12  Octobre  1942.  Opacité  volumineuse, 
arrondie  (4  cm.  5  de  diamètre),  développée  dans  la  région 
hilaire  droite,  à  l'endroit  meme  où  était  constatée  antérieure, 
ment  l’existence  d’une  image  anormale.  Cette  opacité  chitcs- 
pond  à  l’hypertrophie  de  deux  ganglions  hilaires. 

Là  encore  on  note  un  décalage.  Existence  de  la  lésion  .in.iio- 
mique  alors  iliic  la  peau  présentait  encerre  tous  les  attiil-nts 


Réactions  tuberculiniques  négatives  malgré  la  pre- 
.sence  d’une  conjonctivite  phlycténulaire.  —  Bion  rlt-s 
iiuteiira  soutiennent  que  la  kr-riito-conjonctivite 
phlycténulaire  doit  êtrr-  cnn.sifltTr-e  çomiiir-  unt-  iiiaiii- 
festation  tuberculeuse.  Et,  .si  htm  r-n  croit  Gr-net", 
Ic.s  ailleurs  allemands  ont  même  pris  l’habitude  tlr- 
df'.sigiK-r  f(-tte  affection  sous  le  nom  rit-  scrofulo.se  di- 
la  conjonctive  ou  .scrofulose  rit-  la  cornée.  La 
coexistence  d’une  réaction  cutanr'c-  positive  à  la 
tuberculine  r^rt  .souvent  invoquée  en  faveur  rie  cr-ttr- 
conception.  Gertains  aiiteurs  ont  néaniiiniiis  noté  que 
dans  un  nombre  non  négligeable  de  cas  on  constate 
l’absonco  de  réactivité  cutanée  à  la  tuberculine.  C’e.sl 
ainsi  que  sur  67  malades  examinés  par  Woringer  ’, 
,57  seulement  ont  réagi  jiositivemcnt  à  l’épreuve  du 
Pirquet.  Weekers  avait  depuis  longtemps  insisté  sur 
cet  aspect  particulier  de  la  quc.stion*.  Doit-on  en 
rJéduire  que  tians  certains  ca.s  tout  au  inoias  la 
conjonctivite  phlycténulain-  ne  pourrait  pas  êtrr- 


6.  Genet  ;  Traité  d’Opbtaimologic.  4.  (Mnoan.  éditeur.) 

7.  Woringer  :  Paris-Médical,  7  Novembre  1931,  398. 

8.  Wef.KHRS  et  Cor.MANT  :  Archives  d’ Ophtalmologie,  Fé¬ 
vrier  1922. 
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considérée  coinnie  l'équiviilc'nt  d’une  manifestation 
tuV)erculeuse  ?  Nous  nede  pensons  pas.  Le.s  réactions 
tuberculiniques  peuvent  être  défaillaules''. 


Kéactioiix  lubercaliiiiquen  néqalivea  malqrô  la  pré¬ 
sence  d’une  spléno-pneu manie.  —  Nous  n’avons  pu 
trouver  nulle  [lart  dans  la  littérature  une  observation 
se  rapportant  à  ce  .sujet.  Voici  un  bref  résumé  de 
l’observation  que  nous  rlevons  à  l’obligeance  de 
MM.  Annand-Delille  et  Lestocquoy. 


B...  Jacqueline,  âgée  de  2  ans,  fut  admise  le  '  Février  1936 
dans  le  service  de  M.  Armand-Dclille  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  pour  état  général  médiocre,  toux  quinteuse  et  tempé¬ 
rature  oscillant  entre  38", 5  et  39‘’-39°.3.  A  ce  moment 


à  39", 5, 

Paracentèse  bilatérale  pour  otite  double.  Malgré  l’intervention, 
la  température  s’est  maintenue  à  son  niveau  anterieur. 

L’auscultation  (23  Février)  montre  la  présence  de  quelques 
râles  secs  et  d'un  léger  souffle  dans  l’aisselle  droite. 


La  radiographie  (23  Février)  montre  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  droit  une  2one  opaque,  homogène,  presque  transversale,  à 
îommet  hilaire  et  à  base  externe.  Les  limites  supérieures  et 


lobaire  fut  envisagé.  En  effet,  la  radiographie  de  profil  sem¬ 
blait  indiquer  que  cette  ombre  était  de  siège  interlobaire  ; 
la  formule  sanguine  éveillait  l’idée  d’une  suppuration  ;  les 
réactions  tuburculines  étaient  négatives.  Mais  le  résultat 


d’une  ponction  exploratrice  fut  négatif. 

Un  tubage  gastrique  pratiqué  le  2  Février 


vril  1936  :  Rougeole, 


Une  conclusion  d’ensemble  se  dégage  des  faits  que 
nous  venons  de  réunir.  Un  érj'thème  noueux,  une 
conjonctivite  phlycténulairc,  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse,  un  complexe  primaire  pulmonaire,  une  spléno¬ 
pneumonie  peuvent  se  voir  chez  des  .sujets  dont  le 
derme  montre  à  ce  moment  une  absence  totale  de 
réactivité  à  la  tuberculine. 

De  tels  faits  présentent  un  intérêt  doctrinal  et 
pratique. 

Les  condition.^  dans  lesquelle.s  ont  été  recueillies 
les  diverses  observations  précédentes  écartent  toute 
erreur  de  diagnostic  étiologique.  Il  ne  s’agit  pas 
d’ailleurs  de  désaccord  définitif  entre  la  réaction 
tuberculinique  et  le  diagnostic  de  la  maladie, 
comme  on  le  voit  dan.s  le  cas  de  lymphogranuloma¬ 
tose  ou  de  maladie  de  Besnier-Boeck,  mais  de  simple 
retard,  d’ailleurs  souvent  considérable,  dans  l'appa¬ 
rition  do  la  réaction  tuberculinique. 

Il  serait  du  plus  haut  intérêt,  dans  ce  cas,  de  sa^•oir 
s’il  s'agit  seulement  d'une  défaillance  de  la  réaction 


cutanée,  ou  si  l'absence  d’allergit'  est  totale,  cutanée 
et  générale.  Nous  ne  nous  sommes  pa.s  crus  auto¬ 
risés  à  rechercher  dans  nos  cas  la  sensibilité  tuber¬ 
culinique  générale. 

En  publiant  cet  en.semble  d'ob.servat ions,  notre  but 
a  été  double  : 

1"  Montrer  combien  il  existe  encore  d'inconnues 
daas  les  conditions  de  développement  de  l’allergie 
tuberculiniques  ; 

2"  Rappeler  qu'en  présence  de  signi'.-;  cliniques  ou 
radiologiciuos  indiscutables  il  ne  faut  pas  rejeter 
le  diagnostic  do  tuberculose  et  négliger  de  iirendrc 
les  mesures  que  comjiorto  celui-ci  sous  prétexte 
qu’il  y  a  réaction  nulle  à  la  tuberculine  ;  celle-ci, 
dans  des  cas  rares,  mais  indiscutables,  pouvant  faire 
defaut  d’une  façon  définitive,  ou,  dans  d’autres  cas, 
comme  ceux  qui  font  l’objet  de  ce  travail,  se  mon¬ 
trant  seulement  plus  ou  moins  retardée. 


INSUFFISANCE  ALIMENTAIRE 
ET  INSUFFISANCE  CARDIAQUE 


CAR  .MM. 

Charles  RICHET,  Guy  LESUEUR 
et  Gérard  DUHAMEL 


Il  n’est  point  d’organe  dont  1  insuffisance  alimen¬ 
taire  n’altère  le  fonctionnement.  Bien  que  l'attention 
dos  cliniciens  comme  des  biologistes  n’ait  guère  été 
attirée  sur  les  manifestations  qu’il  iirésente,  l’aiipa- 
reil  cardio-vasculaire  n'échappe  pas  à  cette  règle. 

Deux  .signes  .sont,  il  est  irai,  classiques;  la  brady¬ 
cardie  (jusqu’à  40  ou  14)  yt  l’hypotemsion  portant 
.sur  l’élément  cardiaque:  faible  tension  différentielle: 
et  sur  l’élément  vasculaire:  faible  ten.sion  niinima. 

Mais  d’autres  symptômes,  à  peu  près  constants, 
peuvent,  ce  nous  semble,  être  rattachés  à  cette 
insuffi.sance  organique'  : 

L’cssoiijjlcment  est  constant,  iiiêim'  après  un  effort 
modéré. 

La  latûjue  viusciUaire  re.st  également.  Or,  cette 
fatigue,  iluo  à  une  insuffisance  d’apport  nutritif, 
.s’explique,  en  partie  du  moins,  par  une  irrigation 
méiliocre  du  muscle  au  moment  de  l’effort.  A  la 
suite  do  cet  effort  musculaire,  le  malade  présente  des 
palpitation.^  et  un  malaise  diffus  traduisant  la  jatigue 
générale;  ce  malaise  est  confondu  souvent,  et  à 
tort,  avec  la  sensation  .'le  fatigue  locale,  c’est-à-dire 
de  courbature  musculaire. 

Les  syncopes,  dont  si  souvent  sont  atteints  de  tels 
malade.s.  constituent  un  symptôme  d’origine  cardio¬ 
vasculaire. 

Que  ces  troubles  s’accentuent,  et  le  diapostie  peut 
hésiter  entre  une  insuffisance  alimentaire  et  une 
myocardite  incipiens.  Tel  ce  malade. 


Les  déterminations  graves  d’insuffisance  cardio¬ 
vasculaire  sont  idus  intéressantes.  Chez  des  malades 
à  myocarde  altéré  et  soumis  à  des  restrictions  inten¬ 
ses,  l’insuffisance  alimentaire  déclenche,  aggrave  et 
précipite  l’évolution  de  cardiopathie.s  jusque-là  bien 
tolérées,  latentes,  inapparontes,  peut-être  même 
inexistantes. 

Observation  H.  —  Une  femme  de  48  ans  ne  présente,  en 
lo-fO,  qu'une  légère  hypertension  de  la  ménopause  (17-10)  très 

fournissent  ses  cartes,  mais  encore  elle  prélève  largement  sur 
cette  ration  pour  son  fils  prisonnier.  Aussi  maigrit-elle  de  24  kg. 
en  deux  ans.  Cependant,  depuis  six  mois  environ,  elle  présente 

nose,  gros  foie  et  galop  difficilement  réductibles.  En  temps  nor- 

OUSERVATION  111.  —  Une  femme  de  49  ans  a  maigri  de 
52  kg.  (!)  depuis  1939.  Elle  avait  une  aortite  syphilitique  avec 


Notons  que  dans  tous  ce.s  ca.s  nous  avons,  avec 
avantage,  alimenté  largement  nos  malades  et  que 
nous  nous  en  sommes  bien  trouvés. 

Voici  maintenant  2  cas  où  cette  insuffisance  car¬ 
diaque  a  évolué  vers  la  mort  : 

Observation  VllI.  —  Un  homme,  ancien  mineur,  âgé  de 
39  ans,  ne  consomme  que  les  1.000  calories  de  sa  cane  d'ali¬ 
mentation.  Il  a  maigri  de  25  kg.  il  entre  pour  des  signes 
d'insuffisance  cardiaque.  On  constate  alors  un  souffle  d'aortite 
avec  insuffisance  aortique.  Quelques  jours  de  digitaline  et  une 
alimentation  bien  équilibrée  onr  eu  raison  de  ces  manifestations 
asystoliques  bien  plus  rapidement  que  ne  l'eût  voulu  norma¬ 
lement  une  cardiopathie  artérielle  avec  élément  myocardique. 
Ce  malade  n'est  d'ailleurs  pas  guéri,  il  refait  .î  quelque  temps 
de  là  une  nouvelle  poussée  d'insuffisance  cardiaque  à  laquelle 


Eli  ré.sumé,  voilà  9  observations  de  sujets  soumis 
à  de  graves  restrictions  alimentaires  qui  ont  pré¬ 
senté  des  accidents  sérieux  d’insuffisance  cardiaque. 
Dans  toutes  ces  observations  on  retrouve  des  carac¬ 
tères  communs  : 

1°  Ces  malades  avaient  tous  un  certain  âge;  de 
49  à  81  ans.  Or,  on  sait  combien  le  myocarde,  à 
partir  de  50  ans,  est  vulnérable. 

2”  Tous  avaient  maigri  en  moyenne  de  25  kg. 
(tle  13  à  25  kj.),  c’est-à-dire  avaient  subi  une  perte 
moyenne  de  l’ordre  de  30  à  35  pour  100  de  leur 
poids  initial.  Cette  perte  est  voisine  de  celle  qui 
existe  chez  les  animaux  soumis  au  jeûne  et  mourant 
de  faim.  Dans  2  cas  elle  fut  de  l’ordre  de  50  pour 
100. 

3"  Si  l’alimentation  de  notre  observation  I  attei¬ 
gnait  1.500  à  1.800  calories,  celle  des  autres  semble 
avoir  été  de  l’ordre  de  1.000  à  1.200  calories,  peut- 
être  inférieure. 

4°  Les  symptômes  de  ces  insuffisances  cardiaques 
étaient  les  suivants  : 

L’œdème  existe  dans  S  de  ces  9  cas.  Il  régressa 
rapidement,  sauf  dans  les  observations  V,  VIII  et  IX. 
Peut-être  s’agit-il  dans  de  tels  cas  d’ccdème  d’ori¬ 
gine  mixte,  cardiaque  et  alimentaire.  Deux  d’entre 
nos  malades  avaient  un  épancliement  pleural. 

Le  joie  n’est  signalé  que  comme  modérément 
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(lôvoloppô  ou  niôiiic  iioriiial  et  on  tout  cas  non  dou¬ 
loureux.  Deux  fois  il  est  note  connue  petit. 

La  tachycardie  c.st  de  rosie,  sauf  dan.s  les  obser¬ 
vations  VII  et  IX  où  exi.sto  de  la  bradycardie. 

Il  y  a  tachycardie  à  l’ejjorl,  comme  clii'z  tous  les 
cardiaques. 

L’électro-cardiogramme,  pratiqué  dans  6  do  nos 
9  cas,  a  montré,  sur  5  malades,  un  ba.s  voltage  du 
complexe  ventriculaire,  sans  autre  anomalie  notable. 

La  vitesse  de  cirndation  cherchée  par  le  procédé 
de  Facquet  nous  a  donné  des  résultats  contradic- 
loire.s. 

La  seule  tare  humorale  constante,  digne  d’être 
notée,  est  l’hypoglycémie  (de  0,70  à  0,80  par  litre). 
Rappelons  à  ce  .sujet  le  récent  travail  de  Lutem- 
bacher  prouvant  le  rôle  de  l’hypoglycémie  dans  l’ap¬ 
parition  de  souffles  fonctionnels  cardiaques  qui,  à 
l’inverse,  peuvent  disparaître  après  l’administration 
de  glucose. 

Soulignons  donc  ici  la  bradycardie  possible,  l’ab- 
.sence  fréquente  de  gros  foie,  le  faible  voltage  du 
complexe  ventriculaire  et  l’hypoglycémie.  Ces  signes 
ne  sont  pas  constants  dans  l’insuffisance  cardiaque 
d’origine  alimentaire,  mais  ils  donnent,  quand  ils 
existent,  une  allure  particulière  à  ce  syndrome. 

On  peut  également  rapprocher  nos  faits  cliniques 
de  ceux  qu’on  observe  au  cours  de  maladies  fébriles 
prolongées  dans  lesquelles  l’alimentation  est  forcé¬ 
ment  insuffisante.  Le  cœur  ne  reprend  de  force  et 
la  tension  artérielle  ne  s’élève  que  du  jour  où  on 
alimente  les  malades.  Dans  la  cure  de  l’obésité 
non  surveillée  et  trop  rapide,  des  accidents  cardio- 
va.sculaires  ont  été  rapportés. 

De  même,  bien  que  ces  faits  soient  déjà  diffé¬ 
rents,  on  sait  la  fréquence  du  collapsus  cardiaque  au 
cours  du  béribéri;  et  à  cet  égard  notons  la  ressem¬ 
blance  entre  la  mort  subite  de  notre  malade  n"  10, 
considérablement  œdématiée,  et  celle  des  béri- 
bériques. 

De  même  dan.s  les  cirrhoses,  qui  pour  Maranon 
('t  deux  d’entre  nous  constituent  une  avitaminose 
Iiar  assimilation  insuffisante,  l’insuffisance  cardiaque 
y  est,  ainsi  que  l’ont  montré  Lian  et  Facquet,  très 
fréquente. 

Récemment  Amibaud  et  Serre,  de  Montpellier, 
ont  insisté  sur  le  facteur  vasculaire  dans  ces  syn¬ 
dromes  de  déséquilibre  alimentaire  et  ont  signalé  des 
cas  où  la  .scléro.se  va.sculaire  avait  facilité  l’appari¬ 
tion  du  syndrome  de  déséquilibre  alimentaire.  Ce 
.sont  là  faits  non  pas  identiques,  mais  comparables 

Expérimentalement,  certaines  constatations  anato¬ 
miques  montrent  la  participation  cardio-vasculaire 
aux  lésions  d’insuffisance  alimentaire. 

Aubertin  a  conistaté  la  dégénérescence  granulo- 


INNERVATION 
DES  VOIES  BILIAIRES 

ET 

POSSIBILITES  CHIRURGICALES 

PAR  MM. 

Pierre  MALLET-GUY  cl  René  GUILLET 

(Lyon) 


L’un  de  nous  publiait  en  Décembre  1941,  avec 
P.  Maillet,  une  observation  typique  de  cholécysta¬ 
tonie  traitée  par  infiltration  splanchnique  et  com¬ 
mentant  cette  observation,  premier  exemple  d’ac¬ 
tion  sur  l’appareil  nerveux  des  voies  biliaires,  lais¬ 
sait  entrevoir  les  riches  possibilités  qu’offre  aux 
phy'siologistes  et  aux  chirurgiens  l’étude,  par  des 
procédés  modernes,  de  l’innervation  extrinsèque  des 
voies  biliaires.  Cette  étude,  nous  l’avons  complétée 
depuis,  tant  du  point  de  vue  expérimental  que  cli¬ 
nique,  et  ce  sont  ses  résultats  et  ses  conclusions  que 
nous  voudrions  discuter  ici. 

L’on  sait  aujourd’hui  qu’il  est  possible,  par  des 
interventions  nerveuses  bien  réglées  et  bénignes,  de 
modifier  le  dysfonctionnement  d’un  organe,  qu’il 
s’agis-se  d’une  dysménorrhée,  d’un  mégadolichocolon. 
Or,  il  existe,  de  même,  dans  la  pathologie  des  voies 
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grai.s.seuse  du  myocarde  chez  les  animaux  morts 
d’inanition. 

Chos.sat  a  montré  qu’il  y  avait  ilimiiuition  de  4.5 
pour  100  du  poid.s  du  cœur  chez  des  pigeons  morts 
de  faim.  Il  est  vrai  que  Voit  ne  signale  qu’une  dimi¬ 
nution  de  .3  pour  100  .lu  poids  du  cœur  chez  des 
chats  ayant  jeûné  treize  jours  et  de  10  pour  100 
chez  le  chien  ayant  jeûné  vingt-quatre  jours. 

Tous  ces  faits  et  ces  analogies  permettent  d’éla¬ 
borer  la  pathogénie  suivante  : 

P.ITHOGÉNIE. 

Le  cœur  est  un  muscle;  sa  physio-pathologie  est 
celle  du  muscle  et  il  en  e.st  de  même  imiir  les  parois 
artérielles.  Tel  un  moteur,  il  a  certes  besoin  irour 
fonctionner  parfaitement  d’un  excellent  état  ana¬ 
tomique;  tel  un  moteur  encore  il  est  nécessaire 
qu’on  ne  lui  impose  pas  un  travail  excessif:  sinon 
c’e.st  le  cœur  forcé  du  coureur  de  Marathon.  Mais  il 
faut  également  qu’il  puisse  utiliser  un  combastible 
quantitativement  et  qualitativement  excellent,  et  la 
comiiaraison  peut  se  poursuivre  ici  encore  avec 
avantage.  Les  exemples  cliniques  et  expérimentaux 
sont  multiples  qui  montrent  que  lorsque  le  combus¬ 
tible  ou,  d’une  façon  plus  générale,  le  milieu  humo¬ 
ral  n’est  plus  parfait,  l’appareil  cardio-vasculaire, 
malgré  sa  prodigieuse  faculté  d’adaptation,  cesse 
d’avoir  un  fonctionnement  normal.  La  carburation 
s’effectue  mal  ou  même  ces.se  de  .s’effectuer. 

Le  cas  le  plus  net  s’observe  quand  la  glycémie  est 
diminuée  ou  quand  le  glucose  ne  peut  être  brûlé. 
Chez  les  hypoglycémiques,  en  effet,  il  y  a  hypoten¬ 
sion,  syncope,  etc.,  et  nous  avons,  après  bien  d’au¬ 
tres,  noté  la  fréquence  |rour  ne  pas  dire  la  constance 
de  l’hypoglycémie  dans  les  formes  gi-aves  de  l’insuf- 
fi.sance  alimentaire. 

De  même,  le  collaiisus  cardio-vasculaire,  cet  élé¬ 
ment  constant  du  coma  diabétique,  ne  iiout  être 
amélioré  que  lorsque,  grâce  à  l’insuline,  le  muscle 
cardio-artériel  peut  brûler  le  glucose. 

De  même  encore,  une  thérapeutique  active  chez 
les  asystoliques  consiste  à  les  traiter  par  le  glucose 
associé  à  l’insuline. 

La  quantité  du  combustible  fourni  n’est  pas  le 
seul  élément  qui  intervienne.  En  effet,  les  éléments 
minéraux  jouent  un  rôle  important  et  il  nous  paraît 
inutile  de  rappeler  ici  les  expériences  de  Loeb  et  de 
Zwaardemaker  sur  l’importance  des  rapports  Na/K, 
Na/Ca,  etc.,  dan.s  la  contraction  musculaire  ou  car¬ 
diaque. 

La  teneur  du  .sang  en  éléments  organiques  influe 
également  .sur  cette  contraction.  La  vitamine  Bi  doit 
être  en  quantité  suffisante,  .sinon  l’indispensable 
décarboxylation  flu  glucose  ne  joue  plus.  De  même. 


hs  hormones  lh3Toxine,  adrénaline,  etc.,  intervien- 

Or,  dans  rin.suffi.sance  alimentairi',  il  y  a  fatale¬ 
ment  trouble  do  la  composition  humorale,  .soit  parce 
que  les  éléments  nécessaires  no  sont  pas  aiiportés  en 
quantité  suffisante,  soit  parce  qu’il  y  a  déséquilibre 
dans  les  apports,  soit  parce  que  les  altérations  endo¬ 
crines  qui  sont  fatales  chez  les  in.suffi.sants  alimen¬ 
taires  empêchent  la  formation,  la  fixation  ou  l’utili¬ 
sation  de  CCS  éléments  primitifs. 

Certe.s,  l’appareil  cardio-vasculaire  va,  et  cela  d(' 
façon  remarquable,  s’arlapter  à  ce  régime  de  carbu¬ 
ration  différent  de  l’apport,  normal  :  la  bradycardie 
et  l’hypotension  en  .sont  la  prouve.  Pourtant  ces 
troubles,  quelque  légers  (pi’il.s  soient,  indiquent  déjà 
la  souffrance  du  muscle  cardio-artériel. 

Mais  au  bout  d’un  certain  temps,  et  iiour  conti¬ 
nuer  la  comparaison  que  nous  avons  pri.se,  si  l’on  ne 
fournit  à  un  moteur  qu’une  e.ssence  à  laquelle  il 
n’est  pas  adapté,  fatalement  ce  moteur  va  s’altérer. 
L’apparition  de  troubles  cardio-vasculaires  moins 
aisément  réversibles  et  plus  tard  complètement  irré¬ 
ductibles  en  sera  la  conséquence. 

Ainsi  une  modification  de  la  composition  humo¬ 
rale,  qui  ne  se  traduit  au  début  que  par  des  symp¬ 
tômes  passagers,  peut  aboutir  à  des  troubles  plus 
durables,  puis  persistants  même  quand  l’alimentation 
redevient  normale. 

On  a,  pondant  longtemps,  fait  jouer  un  rôle  capi¬ 
tal  aux  lésions  cardio-vasculaires.  Puis  on  a  montré 
l’importance  des  troubles  fonctionnels,  c’est  la  myo- 
cardie  sur  laquelle  insistait  Laubry.  Mais  il  convient 
do  ne  pas  négliger  le  rôle  de  la  composition  humo¬ 
rale,  conséquence  directe  de  l’insuffisance  alimentaire 
prolongée.  Ce  sont  les  iusujjisances  organiques  par 
les  troubles  de  la  nutrition. 

Deux  données  nous  parais.sent.  être  la  conclusion 
do  cette  courte  étude. 

L’une  théorique.  Constamment,  dans  l’insuffisance 
alimentaire  chronique,  il  y  a  des  troubles  cardio-vas¬ 
culaires.  I,e  plus  souvent  discrets,  ces  signes  peuvent, 
surtout  chez  les  sujets  .à  myocarde  altéré,  aboutir  à 
une  asystolie  réductible  ou  non. 

.4insi,  comme  l’un  de  nous  l’a  vu  avec  Maranon, 
s’il  est  des  sujets  dont  l’affection  cardio-vasculaire  est 
due  à  la  suralimentation  (pléthoriques,  hypertendus, 
grands  buveurs  de  bière,  etc.),  par  contre  il  en  est 
d’autres  dont  les  troubles  .*^001  provoqués  et  aggravés 
par  l’insuffisance  alimentaire. 

Le  fait  pratique  est  le  suivant  :  en  face  d’une  telle 
asj’.stnlie,  survenant  chez  des  sujets  mal  nourris,  les 
cardiotoniques  ne  suffisent  pas. 

On  doit  veiller  à  fournir  à  de  tels  malades  une 
alimentation  variée,  suffisante  (4,  bien  éipiilibrée. 


biliaires  un  certain  nombre  d’états  qui  relèvent 
apparemment  d’un  trouble  du  tonus  musculaire  li.sse, 
d’un  dérèglement  du  système  nerveux  végétatif, 
hypersympathicotonie  ou  hypervagotonie,  et  il  nous 
apparut  logique  de  proposer,  pour  leur  traitement, 
d('S  interventions  dirigées  sur  les  nerfs  ries  voies 
biliaires. 

Mais,  alors  que  pour  l’intestin  le  problème  appa¬ 
raît,  de  prime  abord,  relativement  simple,  puisqu’il 
e.st  adrni.s  comme  démontré  que  splanchniques  et 
sympathique  lombaire  sont  les  nerfs  inhibiteurs  et  les 
vagues  les  nerfs  renforçateurs  du  tonus  et  de  la 
motricité,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’appareil 
excréteur  de  la  bile,  et  nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  la  conclusion  de  la  toute  récente  revue 
de  Chiray  et  Pavel  qui,  après  avoir  exposé  des  argu¬ 
ments  de  tous  ordres,  écrivent  qu’  «  il  est  difficile 
do  prendre  parti  »  (in  Roger  et  Binet,  traité  de 
Phjxsiologie,  2"  édition,  1942). 

Aussi  bien  avon.s-nnus  dû  attaquer  à  notre  tour 
l’étude  de  ce  problème  phj'sinlogiquc  en  conjugant 
observation  humaine  et  analy.se  expérimentale.  Pour 
réaliser  cette  expérimentation,  il  nous  .suffisait  de 
poursuivre  lc.s  recherches  entreprises,  il  y  a  dix  ans, 
par  l’un  do  nous,  en  collaboration  avec  P.  Ponthirs, 
et  de  reprendre  cette  technique  qui  s’était  révélée 
riche  de  possibilités,  étude  du  transit  biliaire  lipio¬ 
dolé  chez  le  chien,  après  cholécystostomie.  Ce  travail 
a  pu  être  mené  à  bien  grâce  aux  facilités  que  nous 
ont  données  dans  leurs  laboratoires  MM.  le.s  jirofes- 


scurs  Hermann  et  Pont.hus.  Et  la  technique  expéri¬ 
mentale  fut  utilement  complétée  par  l’application 
systématique  de  la  radiomanométrie,  qui  ijermet  de 
noter  simultanément  et  l’image  de  l’arbre  biliaire  et 
la  pression  régnante  à  .son  intérieur,  en  tl’autres 
termes  de  saisir  à  la  fois  modifications  morpho¬ 
logiques  et  variations  dynamiques.  Nous  renvoyons 
pour  les  détails  de  ces  recherches  .î  la  thèse  de  l’un 
de  nous.  'Voici,  en  ré.sumé,  les  résultats  obtenus  : 
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la  pression  de  base.  Pour  des  raisons  d'ordre  matériel,  nous 
n'avons  pu  faire  ici  la  conrre-épreuve  et  n'avons  pu  réaliser 
l'excitation  intrathoracique  des  vagues,  seule  technique  valable 
du  point  de  vue  physiologique. 

Parallèlement  à  cette  expérimentation  sur  l’animal 
furent  recueillies  chez  l’homme  des  observations  de 
tous  ordres,  qui  vinrent  en  confirmer  les  conclusions. 
Et  ici  encore  la  radiomanométrie,  utilisée  chez  des 
malades  porteurs  d’un  drainage  vésiculaire  ou  cholé- 
docien.  permit  d’apprécier  les  effets  des  infiltrations 
splanchniques  et  l’action  des  agents  pharmacodyna¬ 
miques,  vago  et  sympathico-lytiques  et  mimétiques. 
Et,  de  plus,  excluant  tout  traumatisme  opératoire 
des  voies  biliaires,  la  cholécystographie  pouvait 
mettre  en  évidence,  dans  les  meilleures  conditions 
physiologiques,  les  effets  de  l’inhibition  splanchnique 
sur  la  contraction  vésiculaire.  Les  résultats  de  ces 
différentes  techniques  d’analyse  furent  parfaitement 
concordants  : 

L'infiltration  splanchnique  modifie  le  transit  biliaire  lipiodolé, 

L'infiltration  splanchnique,  étudiée  par  cholécystographie, 
diminue  à  jeun  l’aiie  de  la  vésicule  et,  après  l'épreuve  du 
repas  gras,  en  exagère  l'évacuation  ; 

Le  contrôle  radiomanométrique  des  épreuves  pharmacodyna¬ 
miques  esc  également  concluant,  l'adrénaline,  sympachicomimé- 
tique,  et  l'atropine,  vagolytique,  dilatant  vésicule  et  cholédoque, 
l'une  abaissant  faiblement,  l'autre  fortement  la  pression  vési- 


splanchniques  montre  une  augmentation  de  la  pression  de  base, 
en  même  temps  que  disparaissent  les  douleurs  déclenchées  par 
l’hyperpression  biliaire. 

De  plus,  à  ces  données  proprement  phys'iologiques 
viennent  s’ajouter  les  effets  cliniques  de  la  splan¬ 
chnicectomie  sur  divers  états  physio-pathologiques  : 
vésicules  de  stase,  sur  lesquelles  nous  reviendrons, 
et  syndromes  de  compression  relative  du  cholé¬ 
doque,  parmi  lesquels  nous  pouvons  retenir  : 

Une  observîrion  de  splanchnicectomie  gauche  pour  pancréa¬ 
tite  chronique  diffuse,  l'opéré  étant  encore  porteur  d'un  drain 
de  cholécystostomie:  après  la  névrotomie  fut  notée  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  la  pression  de  base  vésiculo-cholé- 
docienne,  traduisant  une  hypertonie  du  sphincter  d'Oddi  ; 

Une  autre  observation,  demi-échec  de  la  splanchnicectomie 
droite  pour  pancréatite  chronique  diffuse,  indique  l'apparition 
dans  les  mois  suivants  de  crises  douloureuses  de  l'hypochondre 
droit  avec  mise  en  tension,  cliniquement  perceptible,  de  la 
vésicule,  et  la  radiomanométrie,  au  cours  d'une  intervention 
ultérieure,  permet  d'affirmer  à  l'origine  de  ces  crises  une  hyper¬ 
pression  vésiculo-cholédocienne. 

De  cette  étude  physiologique,  dont  nous  ne  don¬ 
nons  ici  que  les  arguments  essentiels,  et  aussi  bien 
de  l’expérimentation  animale  que  de  l’observation 
humaine,  il  résulte  ainsi  que,  contrairement  aux 
idées  classiques  de  Doyon,  les  nerjs  splanchniques, 
outre  leur  jonction  sensitive,  inhibent  le  tonus  de 
la  musculature  lisse  vésiculo-cholédocienne,  tandis 
que  les  pneumo(jastriques  le  renforcent.  Plus  encore, 
ces  nerfs  ont  une  action  identique  sur  le  sphincter 
d’Oddi,  cette  même  action  que  l’on  retrouve  sur  le 
duodénum.  Il  suffit  de  se  rappeler  l'identité  embryo¬ 
logique  de  ces  organes  pour  n’en  être  pas  surpris  ; 
mais  que  penser  de  la  loi  dite  d’innervation  con¬ 
traire,  qui  semble  dire  que  tel  nerf,  inhibant  la 
musculature  vésiculaire,  doit  provoquer  la  contrac¬ 
tion  du  sphincter  d’Oddi.  En  réalité,  l’onde  contrac¬ 
tile  qui  naît  sur  le  fond  vésiculaire,  comme  l’un  de 
noua  l’avait  constaté  avec  P.  Ponthus,  qu’elle  soit 
déclenchée  par  un  réflexe  d’origine  nerveuse,  ou, 
plus  vraisemblablement,  humoral  (cholécystokinine 
d’Ivy),  progresse  vers  le  cholédoque  et  le  parcourt, 
précédée  et  suivie  d’une  onde  de  relâchement. 
L’anneau  de  décontraction  atteint  le  sphincter,  qui 
se  relâche  à  son  tour  et  s’ou\Te  ainsi  rythmique¬ 
ment,  à  la  même  période  que  le  train  d’ondes  con¬ 
tractiles,  —  de  fait,  apparaissant  sur  les  clichés,  tantôt 
fermé,  tantôt  ouvert,  jamais  de  façon  durable  béant 
ou  contracturé.  C’est  ainsi  que  doit  physiologique¬ 
ment  se  comprendre  la  loi  d’innervation  contraire  et 
c’est  d’ailleurs  bien  le  sens  que  lui  donnaient  Bayliss 
et  Starling  au  niveau  de  l’intestin. 

De  telles  données  physiologiques  permettaient 
d’envisager  diverses  actions  chirurgicales  sur  l’inner¬ 
vation  des  voies  biliaires.  Mais  où  faire  porter  éven¬ 
tuellement  les  sections  nerveuses?  L’idéal  eût  été 


de  pratiquer  des  névrotomies  périphériques  électives. 
Nous  avons  repris  les  dissections  de  T-atarjet,  Bonnet 
et  Bonniot,  d’Hovelacque  :  s’il  est  difficile  de  dis¬ 
séquer  chez  l’homme  les  nerfs  vésiculo-cholédociens', 
il  est  impossible  de  leur  reconnaître  une  origine 
précise,  vmgale  ou  sympathique,  aussi,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  l’action  chirurgicale  doit-elle  porter 
sur  les  troncs  d’origine.  Nous  avmns,  d’autre  part, 
réservé  la  question  des  névrotomies  vagales  qui  nous 
semblent  a  priori  dangereuses  par  le  fâcheux  reten¬ 
tissement  qu’elles  seraient  susceptibles  d’avoir  sur  le 
tonus  duodénal.  Et,  finalement,  il  semble  que,  seule, 
la  splanchnicectomie  puisse,  à  l’heiue  actuelle,  être 
retenue.  Après  les  travaux  de  Piéri,  de  Peet,  de 
Wertheimer,  de  Leriche  surtout,  la  technique  en  est 
bien  réglée  et  les  suites  opératoires  régulièrement 
bénignes.  Personnellement,  nous  utilisons  la  voie 
sous-péritonéale  de  Leriche,  une  dissociation  muscu¬ 
laire  intégrale  évitant,  dans  les  saiites,  certains  phé¬ 
nomènes  parétiques  ou  douloureux  dans  les  terri¬ 
toires  des  nerfs  lésés  par  l’incision  directe  des 
muscles. 

Un  dernier  problème  se  posait  enfin  :  quelle  est, 
dans  l’innervation  vésiculo-cholédocienne,  la  part 
réciproque  des  splanchniques  droits  et  gauches  ?  La 
question  n’est  pas  tranchée,  mais  nous  savons  déjà 
que  la  section  du  seul  splanchnique  droit  suffit,  chez 
l’homme  malade,  à  rétablir  un  équilibre  biliaire 
rompu  dans  le  sens  de  l’hypersympathicotonie. 

Nous  avons  abordé  tout  d’abord  le  problème  des 
stases  jonctionnelles  de  la  vésicule,  cholécystatonie 
de  Chiray,  dont  la  thérapeutique  chirurgicale  avait 
été  si  décevante.  Or,  du  point  de  vue  pathogénique, 
la  notion  d’association  fréquente  de  cette  stase 
essentielle  de  la  vésicule  à  d’autres  atonies  digestives 
devait  logiquement  la  faire  rattacher  à  un  état 
d’hypersympathicotonie  et  faire  proposer,  pour  la 
traiter,  la  splanchnicectomie  droite,  une  garantie 
d’efficacité  pouvant  être  donnée  par  le  test  de  l’in¬ 
filtration  splanchnique  préalable.  Cette  dernière,  par 
des  effets  sur  l’image  cholécystographique  et  sur  les 
signes  cliniques  —  effets  parfois  durables,  plus  sou¬ 
vent  temporaires  —  nous  a  conduits  à  pratiquer 
avec  succès  17  splanchnicectomies  droites  et  une 
splanchnicectomie  gauche,  splanchnicectomie  par 
voie  lombaire,  sous-péritonéale,  suivant  la  technique 
de  Leriche,  comportant  de  plus  une  dissociation 
musculaire  intégrale. 

Les  résultats  opératoires,  certains  datant  de  plus 
d’un  an,  sont  excellents  et  l’analyse  détaillée  des 
observations  montre  que  la  guérison  a  porté  sur 
l’ensemble  des  symptômes  : 

Signes  vésiculaires  :  disparition  du  point  doulou¬ 
reux,  des  migraines,  reprise  de  l’appétit,  amélioration 
digestive,  et,  objectivement,  transformation  radicale 
des  images  cholécystographiques  ; 

Signes  intestinaux:  régularisation  du  transit  et, 
éventuellement,  guérison  complète  d’une  constipa¬ 
tion  invétérée; 

Dysménorrhée  enfin,  cédant  comme  après  une 
opération  de  Cotte. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  la  splanchnicectomie 
droite  nous  semble,  dans  le  traitement  des  vésicules' 
de  stase  fonctionnelle,  en  dehors  de  tout  élément 
infectieux,  de  toute  lésion  pariétale,  de  tout  obstacle 
mécanique,  la  méthode  de  choix.  Mais  là  ne  se 
bornent  par  ses  indications  : 

Il  serait  logique  de  l’appliquer  au  traitement 
d’autres  atonies  des  voies  biliaires  ;  dilatation  idio¬ 
pathique  du  cholédoque,  en  complément  de  toute 
intenmntion  directe  ;  insuffisance  du  sphincter 
d’Oddi,  dont  l’un  de  nous  a  présenté,  avec  P.  Marion, 
une  observation  probante,  reflux  après  cholédoco- 
duodénostomie,  qu’on  pourrait  freiner  en  augmen¬ 
tant  le  tonus  vésiculo-cholédocien  , 

A  l’inverse,  les  états  d’hypertonie,  vésicule  intolé¬ 
rante,  spasme  isolé  du  sphincter  d’Oddi,  certains  faits 
de  «  pseudo-récidive  »  des  cholécystectomisés, 
relèveraient  d’une  thérapeutique  vagale,  sinon  chi¬ 
rurgicale,  tout  au  moins  pharmacodynamique,  utili¬ 
sant  soit  l’excellent  vagolytique  qu’est  l’atropine, 
soit  le  nitrite  d’amyle,  qui,  par  une  action  directe, 
fait  céder  le  spasme  du  sphincter  cholédocien. 

La  plupart  de  ces  indications,  pwur  logiques' 
qu’elles  apparaissent,  demandent  un  complément 
d’étude.  Et  sans  doute  n’est-il  pas  opportun 


d’étendre  prématurément  le  domaine  de  cette  chi¬ 
rurgie  de  l’innervation  biliaire. 

P.  Goinard,  à  la  suite  des  premiers  documents 
publiés  par  l’un  de  nous  avec  P.  Maillet,  proposa  à 
la  Société  de  Chirurgie  d’Alger  l’infiltration  splan¬ 
chnique  dans  la  thérapeutique  de  la  lithiase  cholé- 
docienne,  ayant  observé  de  la  sorte,  dans  un  cas, 
une  amélioration  d’une  poussée  ictérique.  Or,  nous 
ne  croyons  pas  plus  à  l’infiltration  splanchnique 
qu’au  tubage  duodénal  en  pareille  occurrence  et 
nous  pensons  pour  le  moins  qu’elle  est  inopportune 
car  : 

D'une  part,  l’anesthésie  des  voies  biliaires  éven¬ 
tuellement  réalisée  ne  procure  qu’une  accalmie  trom- 

D’autre  part,  l’hypertonie  imprimée  à  l’hépato- 
cholédoque  risque  de  bloquer  le  calcul,  de  l’enclaver 
et  d’aller  à  l’encontre  du  but  recherché. 

Enfin,  et  surtout,  parce  que  nous  estimons  que  le 
traitement  de  la  lithiase  de  la  voie  principale  est 
avant  tout  chirurgical  et  que  toute  temporisation 
est  pernicieuse,  l’élément  essentiel  du  pronostic 
étant  non  pas  le  degré  de  la  cholémie,  mais  la  valeur 
du  parenchyme  hépatique,  laquelle  dépend  de 
l’obstacle  lui-même  et  non  de  sa  manifestation 
contingente,  l’ictère. 

Et  ce  n’est  pas,  à  notre  sens,  minimiser  l’intérêt 
de  la  chirurgie  splanchnique  dans  la  pathologie 
biliaire  que  d’en  limiter,  provisoirement  du  moin.s, 
les  indications  aux  cas  où  elle  est  indiscutable. 
Justement  parce  que  nous  pensons  que  son  domaine 
est  vaste  et  qu’il  y  a  beaucoup  à  faire  pour  elle 
dans  le  cadre  des  dystonies  vésiculo-cholédociennes 
nous  ne  voudrions  pas  la  voir  se  compromettre,  fiés 
ses  premiers  pas,  dans  des  indications  extensives  et 
peut-être  abusives. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


L’INFLUENCE 

DES  ÉVÉNEMENTS  ACTUELS 
SUR  LA  PATHOLOGIE 


Les  événements  qui  se  sont  déroulés  depuis  1940, 
en  bouleversant  les  conditions  d’existence,  tant 
matérielles  que  morales,  ont  apporté  à  la  pathologie 
des  modifications  parfois  profondes. 

Les  restrictions  alimentaires  ont  fait  naître  une 
pathologie  sinon  nouvelle,  du  moins  oubliée  depuis 
de  nombreuses  années. 

C’est  le  cas  des  s3mdromes  de  déséquilibre  alimen¬ 
taire  avec  oedèmes.  Ceux-ci  se  constituent  progres¬ 
sivement  en  dix  à  douze  jours  et  sont  souvent  pré¬ 
cédés  par  une  crise  diarrhéique.  Ils  sont  blancs,  mous, 
infiltrent  les  membres  inférieurs,  parfois  les  lombes, 
peuvent  s’accompagner  d’hydrothorax.  Il  n’existe 
aucun  signe  de  défaillance  cardiaque,  ni  d’atteinte 
rénale  ou  hépatique.  L’état  général  est  précaire, 
l’hypothermie  fréquente.  Il  existe  un  amaigrissement 
important  atteignant  parfois  plus  de  30  pour  100 
du  poids.  On  note  fréquemment  des  manifestations 
nerveuses  de  type  polynévritique.  Cet  anasarque 
s’accompagne  d’une  perturbation  du  taux  des  pro¬ 
tides  sanguines  :  leur  chiffre  total  est  diminué,  la 
diminution  portant  sur  la  sérum-albumine. 

La  majorité  des  auteurs  rejettent  rh5q)othèse 
étiologique  d’une  avitaminose  et  concluent  à  une 
carence  d’apport  protidique,  surtout  d’origine  ani¬ 
male  :  ces  œdèmes  disparaissent,  en  effet,  par  le 
repos  et  une  alimentation  suflBsante  avec  appoint 
protidique  (soja,  caséine,  lait). 

A  côté  de  ces  syndromes  œdémateux,  actuelle¬ 
ment  bien  connus,  il  faut  signaler  l’extrême  fré¬ 
quence  des  amaigrissements.  Ceux-ci  sont  souvent 
considérables,  atteignant  20  à  30  k;?.  et  même  bien 
davantage.  Ils  s’accompagnent  d’asthénie  marquée, 
parfois  de  lipothymies  et  même  de  syncopes  bru¬ 
tales,  et  l’on  peut  citer  à  ce  propos  les  cas  de 
comas  hypoglycémiques  spontanés  signalés  par 
Lhermitte,  par  Gounelle  et  dont  l’origine  a  paru 
d’ordre  carentiel. 
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Lii  polyurie  accompagne  souvent  l’amaigrissement . 
D’aborrl  insidieuse  et  nocturne,  puis  empiétant  sur 
la  journée,  où  elle  est  toutefois  moins  prononcée, 
elle  est  massive,  atteint  4  à  7  litres  par  vingt-quatre 
heures  et  s’accompagne  d’une  pollakiurie  intense. 

Sous  l’influence  du  repos  au  lit,  d’une  alimenta¬ 
tion  suffisante,  les  symptômes  urinaires  disparaissent, 
on  même  temps  que  se  produit  une  reprise  de  poids. 

Cependant  certains  de  ces  amaigrissement  ma.ssifs 
surviennent  chez  des  sujets  paraissant  ne  subir  que 
peu  de  privations  alimentaires  et  N.  Fiessinger  fait 
jouer  un  rôle  important  à  l’excès  de  cellulose  appor¬ 
tée  par  les  légumes  et  surtout  par  le  pain  (la  farine 
actuelle  est  blutée  à  98  pour  100  au  lieu  de  60  à 
70  pour  100).  Cet  excès  de  cellulose,  entraînant  une 
accélération  du  transit  intestinal,  entraverait  do  ce 
fait  l’assimilation  des  produits  nutritifs. 

Quant  à  la  polyurie,  l’abus  du  régime  végétarien 
semble  primordial,  les  légumes  qui  font  la  base  de 
l’alimentation  actuelle  apportant  une  grande  quan¬ 
tité  d’eau  à  l’organisme. 

Pour  certains  auteurs  cependant,  il  faudrait  faire 
une  place  aux  facteurs  endocriniens,  et  en  parti¬ 
culier  à  l’insuffisance  hypophysaire  :  le  trouble  des 
formations  diencéphaliques,  nerveuses  et  glandu¬ 
laires  leur  paraît  jouer  un  grand  rôle  dans  certains 
ca.s  de  syndrome  amaigrissement-polyurie.  On  peut 
rapprocher  de  ces  faits  les  cas  d’atrophie  manifeste 
de  la  partie  glandulaire  de  l’hypophyse,  constatée  à 
l’autopsie  de  sujets  morts  do  comas  hjqDOglycé- 
iniques  spontanés. 

On  a  vu  également  apparaître  depuis  1940  des 
cas  d’  «  ostéopathies  de  famine  »,  affection  connue 
depuis  longtemps,  notamment  depuis  les  nombreuses 
observations  faites  à  Vienne  en  1919. 

La  carence  alimentaire  représente  la  condition 
étiologique  essentielle  de  ce  syndrome  :  le  régime 
est  à  la  fois  pauvre  en  calcium  et  déséquilibré.  Le 
rapport  calcium/phosphore  des  aliments  est  nette¬ 
ment  abaissé.  Les  aliments  riches  en  calcium, 
notamment  le  fromage,  les  œufs,  le  lait,  sont  trop 
souvent  absents  de  la  ration  alimentaire,  qui  est, 
de  plus,  faible  en  vitamine  D. 

L’ostéopathie  de  famine  s’observe  d’abord  chez 
les  vieillards  et  chez  les  femmes  ;  le  début  e.st 
extrêmement  insidieux,  marqué  par  des  douleurs 
rhumatoïdes  diffuses  au  niveau  du  rachis, 
du  bassin,  des  membres  inférieurs.  Puis  surxdennent 
des  fractures  soit  spontanées,  soit  succédant  à  des 
trausmatismes  minimes,  fractures  sous-périostées 
«  en  bois  vert  ».  Enfin  se  constitue  une  décalci¬ 
fication  diffuse  du  squelette.  La  calcémie  est  soit 
normale,  soit  abaissée  aux  environs  do  80  mj?.  Le 
phosphore  minéral  est  également  abaissé,  le  taux 
des  phosphatases  sanguines  est  très  légèrement  élevé, 
entre  4  et  13  unités  Bodanski. 

Les  aspects  cliniques  de  ces  ostéopathies  sont 
variables  :  on  peut  observer  simplement  des  ostéo- 
porosos  vertébrales  douloureuses,  dont  les  cas  se 
.sont  multipliés  dans  la  population  parisienne.  Chez 
les  femmes  adultes,  on  peut  -l'oir  des  formes  ostéo- 
nialacique.s,  chez  les  adolescents,  des  fractures 
juxta-épiphysaires,  et  chez  les  enfant.s,  les  formes 
^•ariéo.s  du  rachitisme  tardif. 

Ces  ostéopathies  ont  une  évolution  lente  ;  leur 
[ironostic  est  assez  favorable  car  les  lésions  ossou.ses 
semblent  réagir  de  façon  relativement  satisfaisante 
à  la  thérapeutique  par  de  hautes  doses  de  vita¬ 
mine  D,  de  phosphore  et  de  calcium. 

A  côté  de  ces  manifestations  paraissant  liée.s 
directement  à  l’insuffisance  alimentaire,  l’aménor¬ 
rhée  mérite  d’être  signalée.  L’arrêt  de  la  menstrua¬ 
tion  ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  elle  coïncide  le  plus  souvent 
avec  une  atteinte  de  l’état  général.  Dans  son  déclen¬ 
chement,  trois  facteurs  semblent  détermina^its  ;  les 
chocs  émotionnels,  le  surmenage  et  l’in-suffisance 
alimentaire.  Le  traitement  hormonal  ne  donne  guère 
de  résultats,  et  souvent  .le  rétablissement  do  la 
menstruation  suit  de  peu  l’amélioration  des  condi¬ 
tions  d’existence. 

A  l’aménorrhée  s'associent  fréquemment  de.s 
engelures,  qui  ont  frappé  par  leur  fréquence  et  leur 
développement  inusité  depuis  rautomno  1940  :  l’as¬ 
pect  des  mains  se  rapproche  de  celui  de  l’acrocya- 
nose  ;  de  plus,  les  ongles  sont  cassants,  cannelés. 
Aux  membres  inférieurs,  les  engelures  s’accompa¬ 


gnent  d’œdème  dur,  rose  violacé  avec  taches  ecchy- 
motiques,  envahissant  toute  la  jambe. 

Il  semble  que  ce  soit  essentiellement  le  manque 
de  protection  contre  le  froid  qui,  sur  des  terrains 
prédisposés,  soit  responsable  de  cette  recrudescence 
d’engelures. 

On  a  signalé,  depuis  les  restrictions  alimentaires, 
un  nombre  plus  important  d’anémies  :  on  a  ainsi 
constaté  des  déglobulisations  inférieures  à  3.700.000 
globides  rouges,  manifestement  consécutives  à  de 
grandes  privations.  Ces  anémies  .sont  le  plus  sou¬ 
vent  isochromes,  s’accompagnent  de  leucopénie  aux 
alentours  de  3.000  leucocytes  et  de  neutropénie 
modérée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  myélo¬ 
grammes  décèlent  une  hypoplasie  de  la  moelle 
osseuse. 

Los  troubles  digestifs  sont  fréquents  :  la  langue 
apparaît  lisse,  surtout  à  la  pointe  et  sur  les  bords  ; 
elle  peut  présenter  les  caractères  vernissé  et  large¬ 
ment  dépapillé,  aspect  se  rapprochant  de  la  «  langue 
de  Hunter  ».  Des  épisodes  diarrhéiques  s’ob.servent 
chez  la  plupart  des  malades.  L’anachlorhydrie  est 
notée  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  les  tubages 
répétés  ont  montré  la  persistance  de  ce  trouble  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

Ces  altérations  hématopoïéticiues  s’accompagnent 
de  modifications  des  protides  plasmatiques.  L’hypo- 
protidémie  est  fréquente,  généralement  par  hypo- 
sérinémie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’anémie  véritable¬ 
ment  pernicieuse  est  hypcrchrome  avec  mégalocytase 
sanguine  et  mégaloblastose  médullaire.  L’on  peut 
ainsi  se  demander  s’il  n’existe  pas  des  formes  de 
transition. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  double  facteur  carentiel  se 
trouve  à  l’origine  de  ces  anémies  érj'thro-plasTna- 
tiques  :  un  facteur  protidique  exogène  —  la  sur¬ 
charge  protidique  alimentaire  permet,  en  effet,  la 
prompte  restauration  des  protides  sériques  —  et  un 
facteur  antianémique  hépatique,  l’anémie  globu¬ 
laire  ne  se  réparant  complètement  et  rapidement 
que  sous  l’effet  de  l’opothérapie  hépatique. 

Si  la  sous-alimentation  est  retrouvée  dans  la 
majorité  des  observations,  il  est  cependant  impos¬ 
sible  d’affirmer  que  la  fréquence  des  anémies  actuel¬ 
lement  observées  puis.se  être  rattachée  à  une  carence 
vitaminique.  Il  n’existe,  en  particulier,  aucun  signe 
de  la  série  pellagreuse,  et  dans  les  cas  où  on  a  pu 
le  rechercher  le  taux  de  la  vitamine  PP  était  nor¬ 
mal  ou  subnormal. 

Peut-on  rapprocher  de  ces  faits  les  syndromes 
d’anémie  réalisés  expérimentalement  chez  le  singe 
et  le  rat  et  qui  seraient  dus  à  la  carence  en  un 
certain  facteur,  «  la  vitamine  M  »  faisant  partie 
du  complexe  B.  Il  est  encore  trop  tôt  pour  se  pro¬ 
noncer,  ces  études  en  étant  encore  à  un  stade  expéri¬ 
mental. 

A  côté  de  ces  manifestations  pathologiques  nou- 
^•('lles,  il  faut  insister  sur  les  modifications  qu’ont  pré¬ 
sentées  certaines  maladies,  et  tout  particulièrement 
la  tuberculose.  Comme  il  est  habituel,  en  effet,  lors 
des  guerres  et  des  grands  cataclysmes  sociaux,  la 
tuberculose  a  subi  à  la  fois  une  recrudescence  de 
sa  fréquence  et  une  modification  de  ses  aspects 
cliniques. 

Depuis  1940  on  a  insisté  à  de  nombreuses  reprises 
(Ravina,  Moine,  Fiessinger,  Rist,  Ameuille,  Macquet 
et  Breton,  etc.)  sur  la  gravité  des  diverses  formes 
cliniques  de  l’affection.  Ce  .sont  les  formes  broncho- 
pneumoniques  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes.  Leur  évolution  est  presque  toujours  très 
rapide.  Dans  nombre  de  cas,  le  début  de  l’affection 
ne  semble  remonter  qu’à  peu  de  temps,  et  il  n’est 
pas  rare  do  constater  que  quinze  jours  avant  leur 
entrée  à  l’hôpital  certains  malades  exerçaient  des 
professions  pénibles. 

Mais  on  note  aussi  la  fréquence  exceptionnelle 
des  granulies,  des  pneumonies  caséeuses.  On  a  été 
frappé  de  plus  par  l’allure  maligne  de  certaines 
formes  de  tuberculose,  d’ordinaire  spontanément 
curables  —  pleurésie  tuberculeuse,  dont  on  remarque 
la  fréquence  actuelle  chez  les  sujets  âgés,  tubercu¬ 
lose  pleino-péritonéale  —  ainsi  que  par  la  fréquence 
anormale  des  bilatéralisations  rapides  après  l’institu¬ 
tion  d’un  pneumothorax. 

On  a  signalé  également  la  fréquence  des  adéno¬ 
pathies  tuberculeu.ses,  qu’il  s’agisse  d’adénites  primi¬ 
tives  ou  de  récidives  évoluant  sous  forme  d’adénites 


hypertrophiques  souvent  suppurées,  coïncidant 
maintes  fois  avec  des  é^■olutions  pulmonaires  graves. 

On  a  enfin  insisté  sur  la  fréquence  actuelle  des 
méningites  tuberculeuses  chez  l’adulte,  sur  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  primo-infections  et  leur  gra¬ 
vité,  enfin  sur  la  rapidité  avec  laquelle  se  dévelop¬ 
pent  et  s’étendent  les  lésions  caséeuses  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale. 

Dans  l’ensemble,  c’est  l’augmentation  do  mali¬ 
gnité,  plus  que  la  fréquence  plus  grande,  qui  caracté¬ 
rise  les  aspects  cliniques  actuels  de  la  tuberculose. 

Cette  gravité  actuelle  de  la  tuberculose  paraît 
due,  d’une  part,  à  l’affaiblissement  du  terrain,  par  la 
sou.s-alimentation,  le  surmenage,  la  vague  de  froid 
des  derniers  hivers,  d’autre  part,  à  l’augmentation 
des  causes  de  surinfection  exogène  en  rapport  avec 
l’exode  et  l’aggravation  des  mauvaises  conditions 
d’hygiène  individuelle  et  collective. 

Il  faut  toutefois  faire  remarquer  que  R.  Even, 
comparant  1.000  malades  hospitalisés  à  l’hôpital- 
sanatorium  de  Champeueil  en  1938-1939  et  1941-1942, 
a  constaté  que  le  nombre  des  tuberculeux  de  chaque 
catégorie  ainsi  que  la  durée  et  le  pronostic  de  la 
maladie  .se  montraient  identiques  durant  les  deux 
périodes.  Even  admet  donc  que  la  tuberculosn 
actuelle  ne  s’est  pas  montrée,  tout  au  moins  jusqu’au 
mois  de  Novembre  1942,  sensiblement  différente 
dans  son  évolution  et  son  pronostic  de  celle  d’avant 
guerre.  Cette  opinion  paraît  en  discordance  nette 
avec  celle  de  la  plupart  des  phtisiologues. 

Il  faut  souligner  enfin  la  grave .  augmentation  do 
la  morbidité  syphiliquo  qui,  déjà  marquée  en  1941, 
s’est  notablement  accrue  en  1942.  L’augmentation 
des  cas  de  syphilis  est  manifeste  tant  à  Paris  qu’en 
province  (Nancy.  Brest)  :  M.  Périn  rapporte,  en 
effet,  3.394  cas  déclarés  en  1942  contre  1.901  en 
1941. 

On  a.ssiste,  par  contre,  depuis  1941  à  une  régres¬ 
sion  considérable  des  maladies  duos  à  l’alcooli.sme. 

En  effet,  depuis  Juillet  1941,  date  de  l’établkse- 
ment  de  la  carte  de  rationnement  du  vin,  le  nombre 
des  manifestations  pathologiques  imputables  à 
l’alcoolisme  a  baissé  dans  les  hôpitaux  :  le  fait  est 
particulièrement  net  pour  les  manifestations  déli¬ 
rantes,  délirium  tremens  et  agitations  délirantes 
simples,  dont  la  réduction  s’est  accentuée  en  1942 
et  dans  les  premiers  mois  de  1943. 

Mais  cette  diminution  n’a  pas  porté  seulement  sur 
les  accidents  mentaux  de  l’alcoolisme  :  le  nombre 
des  cirrhoses,  des  polynévrites  a  également  diminué 
dans  de  très  notables  proportions,  au  point  que  la 
cirrhose  éthylique  est  devenue  une  rareté. 

De  telles  constatations  paraissent  un  argument 
péremptoire  pour  le  maintien  ultérieur  d’une  régle¬ 
mentation  dos  boi.asons  alcoolisées. 

Tout  récemment  enfin  on  a  cherché  à  .substituer 
à  l’huile  végétale  ou  à  l’alcool  éthylique  des  huile.s 
minérale.s  d’une  part,  de  l’alcool  méthylique  ou  de.s 
es.scnccs  de  fabrication  synthétique  d’autre  part. 
Cotte  pratique  s’est  révélée  extrêmement  dangereuse 
et  a  donné  lieu  aux  accidents  les  plu.s  gra-\-es.  C’est 
ainsi  que  Carrot,  Griffon  et  Charlin  ont  rapporté 
l’hi.stoire  d’une  épidémie  de  polynévrite  grave  chez 
des  sujets  .ayant  m.angé  do.s  pommes  do  terre  frites 
dans  une  huile  industrielle  conten.ant  du  tricrésyl- 
phosphate.  Ces  polynévrites,  qui  s’installent  généra¬ 
lement  après  un  intervalle  libre  fl’un  mois  environ, 
.Se  manifestent  par  une  paralysie  motrice  portant 
surtout  .sur  les  extrémités,  frappant  électivement  les 
muscles  du  pied  et  les  petits  muscles  de  la  m.ain. 

Encore  plus  graves  sont  les  accidents  du.s  à  l’in¬ 
gestion  d’alcool  méthylique  ou  méthanol.  De  tels 
accidents  étaient  connus  depuis  longtemps,  mais  ils 
restaient  extrêmement  rares  en  France.  Depui.s 
quelques  mois  on  en  a  observé  des  cas  de  plus  en 
plus  nombreux.  Paul,  Piédelièvre,  Griffon,  Dérobert, 
Bollack  et  J.  Voisin,  R.  Pierrot,  A.  Breton  et 
R.  Mervüle,  A.  Ravin.a,  J.  Voisin,  J.  Ducourneau  et 
Cfl.  Boudon  en  ont  publié,  entre  autres,  des 
observation.s.  L’alcool  méthylique  donne,  après  une 
latence  de  quinze  à  seize  heures,  des  troubles  diges¬ 
tifs,  nervœux  et  mentaux.  Ces  symptômes  disparais¬ 
sent  en  quelques  jours  dans  les  formes  moyennes, 
mais  laissent  trop  .souvent  après  eux  une  cécité  défi¬ 
nitive.  Le  méthanol  ou  plutôt  ses  dérivés  dans 
l’organisme,  la  formoldéhyde  ou  l’acide  formique 
exercent  en  effet  une  action  élective  sur  la  rétine, 
probablement  par  inhibition  des  processus  d’oxy- 
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dation  indispensables  au  Ijon  fonctionnement  do 
celle-ci.  Dans  les  formes  graves,  la  mort  peut  surve¬ 
nir  en  quelques  heures,  après  une  courte  phase  de 
délire  et  de  convulsions. 

Les  mauvaises  conditions  de  vie,  créées  par 
l’exode,  puis  par  la  période  actuelle,  n’ont  pas, 
dans  l’ensemble,  favorisé  beaucoup  les  épidémies. 

On  a  noté  toutefois  une  augmentation  assez  sen¬ 
sible  de  la  fièvre  typhoïde  depuis  1942.  Cette  augmen¬ 
tation  tenait  surtout  à  l’alimentation  par  les  légumes 
crus,  qui  la  plupart  du  temps  sont  insuffisamment 
lavés  ;  il  faut  souligner  que  sur  100  malades 
93,  dont  la  majorité  étaient  des  femmes,  n’avaient 
pas  été  vaccinés. 

Enfin  une  augmentation  considérable  du  nombre 
des  cas  de  gale  a  été  constatée  ;  il  faut  attribuer 
cette  recrudescence  à  la  guerre  et  à  l’exode, 
qui  ont  facilité  la  contagion  et  le  manque  de  pré¬ 
cautions  hygiéniques.  Depuis,  la  gale  est  entretenue 
par  le  rationnement  des  produits  de  lavage  et  la 
pénurie  de  certaines  des  médications  employées  dans 
le  traitement. 

Ces  gales,  fréquemment  compliquées  de  pyoder- 
mites,  constituent  une  cause  de  néphrites  aiguës 
qui  n’est  pas  exceptionnelle. 

On  voit  donc  que  les  événements  actuels  ont 
apporté  à  la  pathologie,  au  moins  sur  certains  points, 
des  modifications  qui  sont  loin  d’être  négligeables. 


La  plupart  des  accidents  observés  dans  ces  dernières 
années  étaient  connus,  mais  on  n’avait  jamais  pu, 
au  moins  dans  notre  pays,  les  observer  sur  une  si 
vaste  échelle.  A  côté  des  œdèmes  de  carence,  des 
amaigrissements,  des  intoxications  par  produits  ali¬ 
mentaires  de  remplacement,  c’est  la  gravité  des 
diverses  formes  de  tuberculose  qui  domine  la  patho¬ 
logie  actuelle,  avec,  il  est  vrai,  en  contre-partie,  une 
diminution  notable  du  nombre  des  manifestations 
alcooliques. 

A.  Eavin.\  et  a.  Par.af. 
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—  P.  Abrami  et  J.  Marche  ;  Un  cas  de  coma  hypogly¬ 
cémique  spontané  par  dénutrition.  Rôle  de  l’hypophyse. 


Semaine  des  Hôpitaux,  Mai  1943,  n”  5.  104.  —  G.  Laroche, 
Bompard  et  Trémolières  :  Aménorrhées  de  guerre.  Société 
de  Gynécologie  de  Paris,  15  Juin  1942.  —  Queméré  ; 
Thèse  de  Paris,  1942.  —  N.  Fiessinger,  R.  Tiffeneau  et 
J..  Tré.moliéres  ;  Anémies  crythroplasmatiques  de  carence. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  22  Jan- 
vier  1943,  21.^  —  G.  Marchal,  M.  R(3uault  et  V.  Des- 

1943,  n"  7,  410.  —  M.  Poumailloux  ;  Sur  la  fréquence 
de  l’anémie  de  carence  alimentaire  chez  les  femmes.  Le  Sang, 
1942-1943,  n»  7,  415.  —  L.  Justin-Besançon  v 

Cl.  Laroche  :  Cytopénies  et  anémies  d’origine  alimentaire. 

Chirurgie  pratiques.  Janvier  1943,  114,  n»  1,  lU.  —  Pagniez 
et  Plichet  :  Documents  statistiques  mesurant  la  diminution 
des  accidents  délirants  alcooliques  sous  l’influence  de  la 
limitation  actuelle  de  consommation  des  boissons  alcoolisées. 
Académie  de  Médecine,  17  Mats  1942,  244.  —  Sêzary, 
Gougerot,  ’Watrin,  Gouin  et  Périn  :  Statistiques  de  la 
syphilis  récente  en  1942.  Société  jrançaise  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  14  Janvier  1943.  —  Tanon,  Cam- 
BESSÉDÈS  et  Boyé  :  La  fièvre  typhoïde  à  Paris  et  dans  la 

Académie  de  Médecine,  3  Novembre  1942.  463.  —  M.  Duha¬ 
mel  :  Les  néphrites  de  la  gale.  7'hèse  de  Paris,  1942.  — 
M.  Bariéty,  Ch.  Lejard  et  M.  Barradé  :  Formes  actuelles 
de  la  niberculose  des  séreuses  chez  l’adulte.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  27  Jan¬ 
vier  1943,  n»  30.  (Séance  du  20  Novembre  1942.)  —  R.  Even  ; 
Sur  l’évolution  acmelle  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  de  l’adulte.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  27  Janvier  1943.  n»  30.  (Séance  du 
27  Novembre  1942.)  — J.  Voisin  :  Les  dangers  de  l’ingestion 

R.  PiERRET,  A.  Breton  et  R.  Merville  :  Le  danger  des 
boissons  acmelles.  L'Echo  médical  du  Nord,  Mars  1943. 


JOURNEES  GYNECOLOGIQUES  DE  PARIS 


26-27  Juin  1943. 


Les  Journées  Gynécologiques  de  Paris  ont  été  ouvertes  le 
samedi  26  ]uin  à  la  Faculté  de  Médecine.  Retenu  à  Vichy  par 
un  Conseil  des  Ministres,  le  Grasset  se  fit  représenter  par  le 
Tieil,  son  chef  de  cabinet,  et  dans  un  message  à  V Assem¬ 
blée  souligna  le  grand  intérêt  de  cette  réunion  scientifique. 

Al.  le  Prof.  président  de  l’Académie  de  Médecine, 

présida  la  séance,  assisté  du  Prof.  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine,  du  F.  Jayle,  président  de  la  Société  française 
de  Gynécologie,  et  du  D'  Maurice  Fabre,  secrétaire  général. 

Le  discours  inaugural  fut  prononcé  par  Al.  le  D*"  F.  Jayle, 
puis  AIAl.  Baudouin,  Maurice  Fabre,  Balthazard  et  Theii. 
prirent  successivement  la  parole. 

De  nombreux  et  importants  travaux  furent  présentés  à  celte 
réunion,  qui  se  termina  par  le  vote  de  plusieurs  vœux 
ayant  pour  but  de  donner  à  la  Gynécologie  la  place  qu’elle 
doit  avoir  dans  la  lutte  engagée  par  les  pouvoirs  publics  contre 
certains  fléaux  sociaux,  au  premier  rang  desquels  notre  dénatalité. 

Les  aménorrhées  dites  de  guerre^  —  M.  Claude 
Béclère  (Paris).  Parmi  les  causes  des  nombreuses  aménorrhées 
observées  en  temps  de  guerre,  il  faut  distinguer: 

1°  L’insuffisance  alimentaire  :  parfois  seule  en  cause  et  sou¬ 
vent  associée  chez  les  jeunes  filles  à  Tinsuffisancc  hormonale 
et  chez  les  femmes  aux  troubles  d'origine  émotive  et  affective. 

2°  Le  changement  de  climat:  cause  fréquente  au  cours  de 
l’exode,  dans  les  évacuations  des  zones  côtières  et  bombardées, 
dans  les  changements  de  lieu  de  travail.  Là  encore,  association 
fréquence  avec  d’autres  causes  hormonales  et  neuro-vegétatives. 

3°  Le  froid:  cause  également  d’origine  neuro-végétative,  tantôt 
à  action  locale  utéro-ovarienne  et  tantôt  à  action  centrale  encé¬ 
phalique. 

4°  Les  émotions  (2  types)  :  a)  l’émotion  pure,  brutale  et 
non  renouvelée,  comme  le  bombardement  aérien  et  la  mort  d’un 
être  cher;  b)  le  trouble  à  la  fois  affectif  et  sexuel  qui  sc  pro¬ 
duit  chez  la  femme  du  prisonnier  par  la  séparation  durable  et 
l’absence  const.inte  du  mari. 

5®  Mais  ces  causes,  soit  isolée.t,  soit  associées,  agissent  rare¬ 
ment  sur  terrain  normal.  Il  y  a  presque  toujours  un  terrain 
soit  hypohormonal,  soit  hyperhormonal,  qui  déjà  a  entraîné  des 
troubles  des  règles  dès  la  puberté  chez  les  jeunes  filles,  avant  la 
guerre  ou  en  dehors  de  la  guerre. 

Note  sur  les  aménorrhées  de  guerre^  —  MM.  Guy- 
Laroche  et  E.  Bompard  (Paris)  apportent  une  note 
additionnelle  au  rapport  qu’ils  ont  présenté  à  la  Société  de 
Gynécologie  en  Juin  1942.  Ils  ont  constaté  depuis  lors  que  dans 
certains  milieux  particulièrement  carencés  l’évolution  pubertaire 
était  retardée  d’environ  un  an. 

D’autre  parc,  durant  l’année  passée,  le  nombre  des  femmes 
aménorrhéiques  ne  semble  pas  avoir  augmenté.  Bien  plus,  un 
certain  nombre  ont  guéri.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  que  dans 
un  groupe  de  femmes  soumises  aux  mêmes  influences  de  guerre, 
psychologiques,  sociales  et  alimentaires,  il  en  est  un  petit  nombre 
qui  réagissent  les  premières  et  deviennent  aménorrhéiques,  les 
autres  résistant  plus  longtemps  ou  restant  indemnes.  Les  troubles 
biologiques  existent  d’ailleurs  dans  la  majorité  des  cas  et  ne 
semblent  pas  être  la  c.iuse  directe  de  la  suppression  des  règles, 
çiir  certains  sujets  témoins,  bien  réglés,  ont  présenté  en  1942 


et  19^13  les  mêmes  perturbations  humorales  que  les  aménor¬ 
rhéiques.  Ce  sont  donc  les  organismes  dont  le  mécanisme  mens¬ 
truel  est  le  plus  fragile  qui  réagissent  très  vite  à  des  influences 
nocives  sans  effet  sur  les  autres.  Cet  ensemble  de  faits  confirme 
l’opinion  favorable  de  divers  auteurs  sur  le  pronostic  immédiat 
ou  lointain  de  ces  aménorrhées. 

Le  pronostic  immédiat  dépend  de  l’état  de  la  muqueuse,  du 
degré  de  déficit  de  la  fonction  ovarienne,  de  l’existence  ou  de 
l’absence  d’obésité. 

Comme  chez  les  obèses  qui  se  réadaptent  après  une  période 
de  troubles  parfois  intenses  à  la  suite  d’un  amaigrissement  trop 
rapide,  on  voit  un  rééquilibre  chez  les  aménorrhéiques  après  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Mais  cette  possibilité  d’adaptation  a 
des  limites.  Une  aggravation  des  conditions  d’alimentation  entraî¬ 
nerait  sans  doute  des  aménorrhées  plus  graves  et  plus  rebelles, 
et  des  retards  de  puberté  plus  accentués,  susceptibles  de  retentir 
sur  l’avenir  de  la  race. 

Syphilis  acquise  et  aménorrhée  par  incarcération- 
—  M.  Paucot  (Lille).  Sur  61  femmes  hospitalisées  dans 
un  service  spécial  pour  syphilis  primaire  ou  secondaire  et  qui 
étaient  antérieurement  bien  réglées  et  sans  passé  gynécologique 
32,  soit  une  proportion  de  52  pour  100,  sont  devenues  aménor¬ 
rhéiques  dans  le  délai  très  court  de  1  à  3  mois;  21  le  premier 

La  cause  qui  paraît  devoir  être  invoquée  avant  tout  est  la 
cl.iustration,  c.ir  chez  les  femmes  incarcérées  et  non  syphilitiques 
on  trouve  une  proportion  moins  grande  mais  néanmoins  notable 
d’aménorrhées. 

Les  privations,  les  carences  vitaminiques,  le  manque  d’exer¬ 
cice  jouent  sans  doute  un  rôle  important,  mais  la  rapidité  de 
rinst.ill.uion  de  l’aménorrhée  fait  pencher  vers  une  étiologie 
neuro-psychique. 

L'hyperfollicuUnisme  ;  syndrome  clinique  et  hor¬ 
monal-  —  mm.  Claude  Béclère  et  H.  Simonnet 
(Paris).  Le  dosage  de  la  folliculine  réalisé  une  semaine  avant 
les  règles  donne  un  chiffre  normal  de  200  à  400  unités  inter¬ 
nationales. 

Dans  rhvperfolliculinismc  le  chiffre  des  dosages  varie  de  500 
à  1.000,  2.000  et  même  exceptionnellement  4.000  unités  inter¬ 
nationales. 

Cet  hypcrfolliculinisme  s’observe  dans  deux  grands  groupes  : 

Chez  les  jeunes  filles  vierges:  les  chiffres  élevés  de  follicu¬ 
line  s’observent  dans  les  hémorragies  utérines  de  tous  types  ; 
dans  les  aménorrhées  hyperhormonales  virginales  et  dans  la 
ilysménorrhéc  virginale. 

Dans  les  troubles  prémênopausiques  :  l’aménorrhée  hyperhor- 
monalc  par  troubles  fonctionnels  préménopausiques;  dans  les 
hémorragies  utérines  de  tous  types  par  troubles  fonctionnels 
prémênopausiques. 

A  propos  de  deux  cas  rares  de  grossesse  extra¬ 
utérine  et  de  la  pathogénie  de  cette  affection-  — 
MM.  Bourg  et  Legrand  (Bruxelle»).  De  ces  deux  obser¬ 
vations  et  des  connaissances  plus  précises  que  l’on  possède  de 
la  migration  de  l’œuf  fécondé  en  général  et  des  facteurs  endo- 
criniens  et  autres  qui  la  dirigent,  on  peut  admettre  que  : 
1®  l’œuf  fécondé  semble  avoir  un  délai  de  6  jours  cnvirori 


au  delà  des  délais  normaux  pour  parfaire  une  migration  diffi¬ 
cile  ;  2®  toute  cause  de  retard  plus  importante  entraîne  le  déve¬ 
loppement  de  celui-ci  selon  un  processus  impératif  déterminé  par 
la  fécondation  qui  aboutit  à  l’apparition  de  son  revêtement 
trophoblastique  ;  3°  l’action  lysante  des  ferments  produits  par 
ce  dernier  détermine  sa  fixation  en  position  normale  ou  ecto¬ 
pique,  quelle  que  soit  sa  situation  :  portion  ampullaire,  istlimi- 
que  ou  interstitielle  de  la  trompe;  4°  le  plus  grand  nombre  des 
grossesses  extra-utérines  résulte  vraisemblablement  de  l’agglu¬ 
tination  post-inflammatoire  des  franges  de  la  portion  ampullaire 
et  de  l’engagement  de  l'œuf  fécondé  dans  un  cul-de-sac  où  son 
arrêt  est  définitif;  5®  les  autres  cas  isthmiques  ou  interstitiels 
résultent  vraisemblablement:  a)  de  lésions  inflammatoires  chro¬ 
niques,  d’ailleurs  moins  fréquentes,  rétrécissant  anormalement 
le  calibre  de  ce  conduit  dans  sa  portion  isthmique  et  rendant 
inopérantes  les  péristaltiques  indispensables  à  la  progression  à 
ce  niveau;  b)  d’autres  facteurs  exceptionnels  et  variés,  congéni¬ 
taux  par  infantilisme  de  ce  conduit,  ou  acquis,  tels  ces  deux 
cas,  déterminant  une  difficulté  dans  la  migration  isthmique  ou 
interstitielle,  les  plus  difficiles  et  les  plus  longues,  aboutissant 
aux  mêmes  conséquences  quant  au  développement  du  tropho¬ 
blaste  de  l’œuf  et  à  la  fixation  ectopique  de  ce  dernier. 

Tuberculose  utérine  localisée  à  V endomètre-  — 

M.  H.  Roulland  (Paris).  La  malade,  traitée  par  curettage, 
guérit  localement,  mais  fit  peu  après  une  granulic  à  évolution 


Le  diagnostic  précoce  du  cancer  du  canal  cer- 
vical  de  l'utérus-  —  MM.  Mocquot  et  Palmer 
(Paris)  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  aurait  à  dépister  pré¬ 
cocement  le  cancer  intra-ccrvical,  car  le  cancer  du  col  débute  à 
ce  niveau  dans  au  moins  1/4  des  cas,  et  n’est  habituelle¬ 
ment  reconnu  que  quand  il  esc  extériorisé,  c’est-à-dire  trop  tard. 
Pour  ce  diagnostic  précoce,  ils  préconisent  l’hystéroscopie  intra- 
cervicale  à  travers  un  tube  de  verre  à  bout  conique  rempli 
d’eau,  dans  lequel  on  introduit  soit  l’optique  de  l’hystéroscopc 
de  Segond,  soit  celle  du  réscctoscopc  de  Mac  Carthy. 


Cancer  total  de  l’utérus-  —  M.  E.  Douay  (Paris). 
Observation  détaillée  d’un  cancer  total,  opéré  en  1936,  accuel- 


Ordinaircment,  le  cancer  total  est  constitué  par  un  épitlié- 
lioma  du  corps  descendu  au  col  de  proche  en  proche,  ou  plus 
souvent  par  greffe;  les  lésions  restent  longtemps  bien  limitées, 
respectant  les  culs-de-sac  vaginaux,  les  paramètres  et  les  gan¬ 
glions.  Le  danger  est  du  coté  du  péritoine  et  des  métastases. 

Ce  cancer  est  du  domaine  chirurgical,  hystérectomie  élargie 
et  même  parfois  hystérectomie  totale  simple  ;  radiothérapie  pré¬ 
opératoire  peu  recommandable. 

Plus  rarement,  lésion  concomitante  pavimentcuse  du  col, 
cylindrique  du  corps.  Traitement:  soit  hystérectomie  totale  élar¬ 
gie  rendue  difficile  par  suite  du  volume  du  corps  et  sa  fria¬ 
bilité,  soit  radium  intra-cavitairc  suivi  d’hystérectomie  2  mois 
après  en  profitant  de  l’amelioration  transitoire  produite  par  la 
curiethérapie. 


Endométriome  du  Douglas  traité  par  curie¬ 
thérapie-  —  MM.  A.  Guillemin  et  E.  Wallon 


N«  33 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  4  Septembre  1943 


487 


(Paris).  La  curiethérapie  utéro-vaginale  (50  millicurics  détruites 
en  4  jours)  a  amené  rapidement  la  guérison  qui  se  maintient 
depuis  près  de  2  ans. 

A  l'occasion  de  cette  observation,  les  auteurs  discutent  les 
indications  thérapeutiques  de  l'endométriome.  Si  la  chirurgie  est 
indiquée  dans  les  endométriomes  limités,  elle  est  dangereuse 
dans  les  formes  étendues,  car  elle  risque  de  déterminer  des  acci- 

La  castration  physiothérapique  donne  des  résultats  sûrs  et 
constants,  rayons  X  et  radium  peuvent  obtenir  cette  stérili¬ 
sation.  Le  radium  a  l'avantage  d'une  action  précise,  soit  qu'il 
soit  employé  seul  sur  une  tumeur  directement  accessible,  soit 
qu'il  complète  une  intervention  chirurgicale  volontairement  limi¬ 
tée  pat  crainte  de  complications. 

Valeur  et  conditions  pratiques  du  dosage  des 
corps  œstrogènes  dans  l’urine-  —  MM-  H.  Simonnet 
et  Claude  Béclère  (Paris).  Les  dosages  de  folliculine 
donnent  des  résultats  pratiques  remarquables  à  condition  qu  ils 
soient  faits  suivant  les  principes  suivants  : 

Dosage  dans  500  cm^  d'urine;  prélà’cment  d’urine  réalise  de 
5  à  7  jours  avant  la  date  de  la  menstruation  probable  ;  dosage 
biologique  sur  la  rate  castrée  préalablement  étalonnée,  par  la 
recherche  du  test  de  kératinisation  vaginale  d’ Allen  et  Doisy; 
concentration  des  corps  œstrogènes  par  des  manipulations  chi¬ 
miques  précises  et  identiques  ;  expression  de  la  mesure  en  uni¬ 
tés  internationales  de  folliculine  par  comparaison  avec  le  résul¬ 
tat  de  la  folliculine  cristallisée. 

Dans  ces  conditions,  l’erreur  maxima  est  d’environ  50  unités 
internationales.  Mais  l’erreur  relative  est  très  faible  car  les 
variations  pathologiqües  sont  considérables:  de  50  à  2.500  unités 
internationales. 

Pratiquement,  les  dosages  permettent  de  diviser  les  malades 
en  3  groupes,  lorsque  les  dosages  sont  faits  au  bon  moment: 
hypofolliculiniqucs:  0  à  150  unités  internationales;  folUculini- 
ques  normales:  200  à  400  unités  internationales;  hypcrfollicu- 
liniqucs  :  de  500  à  3.000  unités  internationales. 

Pratique  actuelle  de  la  suif amidothér apte  a  la 
maternité  de  Saint-Germain~en-Laye^  —  MM.  Cour¬ 
tois  et  Mauviel  (Saint-Germain-en-Laye) .  Depuis  1937, 
les  auteurs  emploient  une  sulfamidothérapie  précoce  et  massive, 
au  début  avec  une  solution  de  septazine  (entre  50  et  100  cm^), 
puis  avec  de  la  poudre  de  septoplix  (40  à  50  g.)  ;  1°  dans  toutes 
les  césariennes,  en  la  plaçant  sous  le  volet  péritonéal  vésical; 
2«  dans  toutes  les  operations  gynécologiques  conservatrices  ou 
non,  sur  la  zone  cruentée,  la  cicatrice  ou  les  surjets  de  fer¬ 
meture,  de  préférence  toujours  sous  la  péritonisation.  Ils  ont 
observé  une  baisse  considérable  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité 
(2,1  pour  100  des  césariennes).  Dans  les  infections  non  justi¬ 
ciables  de  la  chirurgie,  ils  emploient  en  injections  sous-cutanées 
des  sulfamides  solubles  (dose;  21  g.  en  16  heures).  Cette  théra¬ 
peutique  ne  leur  a  jamais  donné  d’accidents  graves.  Ils  obser¬ 
vent,  à  des  degrés  variables,  des  incidents  de  cyanose,  des 
vomissements.  Ils  ont  donné  des  sulfamides  à  des  femmes  por¬ 
teuses  de  néphrites,  sans  observer  d’anurie.  Mais  n’en  font 
qu’avec  septicisme  et  méfiance  dans  les  syndromes  de  septicémie 
à  perjringens. 

Inclusions  de  cristaux  de  testostérone  chez  la 
femme-  —  M.  Turpault  (Paris)  apporte  le  résultat  de 
son  expérience  commencée  en  1938.  La  technique  est  très  simple  : 
incision  de  6  cm.  dans  la  région  hypogastrique,  implantation 
profonde  des  cristaux,  en  séparant  bien  les  cristaux  les  uns  des 

Indications  principales  :  certaines  mastopathies  (adénome, 
maladie  de  Reclus)  ;  certaines  hémorragies  (surtout  dans  les 
fibromes) . 

A  essayer  dans  les  néos  du  sein  et  de  l’utérus  surtout  chez 
les  hyperfolliculinémiqucs,  avec  des  moyens  habituels. 

En  plus  des  cas  ti'piques,  l’auteur  rapporte  quelques  curieuses 
observations  qui  montrent  tout  l’intérêt  et  l’étendue  d'un 
domaine  que  l’on  commence  à  explorer. 

Quelques  techniques  personnelles  de  traitement 
de  la  blennorragie  basse-  —  M.  P.  Dure!  (Pans). 
Les  skénites  sont  un  barrage  opposé  à  l'action  des  sulfamides. 
Les  instillations  sont  peu  efficaces,  la  coagulation  du  trajet 
donne  une  escarre  qui  s’élimine  mal  et  s’infecte.  La  mise  à  plat 
dans  la  lumière  urétralc  par  destruction  du  plancher  de  l’urètre 
entre  les  deux  électrodes,  glandulaire  et  urétrale,  d’une  pince 
spéciale  guérit  rapidement  ce  petit  foyer. 

Dans  les  bartholinites  subaiguës,  l’auteur,  après  rapide  désin¬ 
fection  au  soludagénan  à  33  pour  100,  sclérose  la  glande  par 
instillations  de  quinine-uréthane  à  10  pour  100.  En  cas  d’échec, 
la  glande  est  mise  à  plat  par  exérèse,  au  bistouri  électrique,  de 
la  partie  de  la  face  muqueuse  de  la  grande  lèvre  correspondant 
à  la  projection  de  la  glande. 

Le  rabotage  de  l’exocol  à  l’anse  diathermique  est  employé 
dans  la  cervicite  kystique  miliaire,  la  cervicite  adénomatoîde 
ou  la  Icucoplasie. 

La  posologie  utilisée  actuellement  pour  la  sulfamidothérapie 
générale  est,  en  sulfathiazol  :  6  g.  par  jour  pendant  2  jours, 
puis  4  g.  pendant  2  jours  pour  la  1^®  cure;  10  g.  pendant 
4  jours  si  la  malade  a  subi  récemment  un  traitement  sulfamidé 
ou  si  la  première  cure  a  échoué. 

A  propos  d’accidents  dus  aux  crayons  intra- 
utérins-  —  M.  J.-M.  Auclair  (Argenteuil).  Un  accident 
terminé  par  la  mort  fait  conclure  à  l’auteur  que  la  question  de 


l’utilité  et  l’efficacité  des  crayons  intra-uiérins  reste  à  discuter, 
comparativement,  à  leurs  méfaits. 

A  la  suite  de  la  discussion  de  cette  communication,  un  vceu 
tendant  à  réglementer  la  fabrication  et  la  vente  des  crayons  uté¬ 
rins  a  été  voté. 

L’infiltration  cocaïnique  du  sympathique  pelvien 
peut-elle  être  considérée  comme  une  méthode  de 
traitement  préventif  des  phlébites  postopératoires 
en  gynécologie?  —  M.  J.  Henriet  (Poncrlier) .  La 
pratique  de  plus  de  600  infiltrations  du  sympathique  pelvien  a 
laissé  à  l’auteur  l’impression  d’une  diminution  des  phlébites 
chez  les  accouchées  :  pour  442  accouchées  non  infiltrées,  il  y  a 
eu  1,35  pour  100  de  phlébites;  pour  1.522  accouchées  infiltrées, 
il  y  en  a  eu  0,52. 

Ces  résultats  l’ont  incité  à  employer  cette  méthode  en  chi¬ 
rurgie  en  injectant  20  cm^  de  cocaïne  à  1  pour  100  au  niveau 
du  pré-sacré  chaque  fois  qu’il  intervenait  par  voie  médiane  sous- 
ombilicale.  Pour  59  opérations,  dont  47  de  gynécologie,  l'au¬ 
teur  n’a  constaté  aucune  phlébite. 

A  propos  de  deux  cas  de  frigidité  par  téleclito- 
ridie,  traités  opératoirement-  —  M.  R.  Palmer 
(Paris),  à  propos  de  2  cas  personnels,  indique  les  modifications 
qu’il  a  apportées  à  l’opération  de  Halban  afin  d’obtenir  un  bon 
abaissement  du  clitoris. 

Quelques  observations  de  femmes  stériles-  — 
M.  J.-E.  Marcel  (Paris).  Certaines  mettent  en  évidence, 
surtout  dans  les  avortements  répétés,  le  rôle  de  l'insuffisance 
lutéinique,  démontrée  par  les  dosages  du  prégnandiol  et  quel¬ 
quefois  associée  i  la  spécificité  occulte,  que  rien  ne  révèle  (d’où 
nécessité  d’une  thérapeutique  mixte  lutéino-anti-syphilitique). 
D’autres  observations  plaident  en  faveur  de  la  diathermothérapic 
prolongée  dans  certaines  obturations  du  pavillon,  même  avec 
transit  lipiodolé  quasi  nul  et  insufflation  kymographique  tout  à 
fait  insuffisante. 

Manifestations  vésicales  d’origine  probablemen 
hyperfolliculinique-  —  M.  J.-E.  Marcel  (Pans). 
Ce  sont  des  cystalgies,  des  pollakiuries,  voire  de  véritables  cys¬ 
tites,  amicrobiennes  ou  quelquefois  à  colibacilles,  des  inconti¬ 
nences  ou  des  récidives  d’énurésie,  rythmées  par  le  cycle  mens¬ 
truel,  survenant  principalement  à  l’époque  de  son  instauration 
ou  de  son  déclin,  dont  l’étiologie  n’est  ni  directement  infec¬ 
tieuse,  ni  mécanique,  ni  dynamique  et  qui  s’accompagnent  d'un 
syndrome  clinique,  dit  d’hyperfolliculinisme.  De  pathogénie  par¬ 
fois  directe,  congestive,  d’autres  fois  complexe,  ces  troubles 
s’améliorent  ou  guérissent  par  l’administration  de  corps  jaune 
ou  de  testosterone  isolée  ou  associée  au  traitement  local. 

A  propos  du  traitement  des  léiomyomes  purs 
utérins-  —  M.  E.  Godlewski'  (Avignon). 

Péritonites  généralisées  d’origine  tubaire  et  théra¬ 
peutique  chimio-vaccinale-  —  MM.  J.-E.  Marcel 
et  Etienne  Boyer. 

Le  traitement  des  métrites  et  [cystites  colibacil- 
laires  par  le  procédé  de  la  «  triple  auto-vaccination  ». 
—  M.  Marcel  Gallois  (Paris). 

La  phénolisation  du  ganglion  sphéno-palatin 
en  gynécologie-  —  M.  Chavagat  (Paris). 

Hystérectomie  vaginale  et  opération  de  Lefort- 
Variante  technique-  —  M.  H.  Filhoulaud  (Limoges). 

Pseudo-utérus  didelphe  atypique-  —  M.  Henry 
Bellanger  (Paris). 

La  femme  sous  le  climat  de  la  Côte  d’Azur-  — 

M.  P.  Gasquet  (Nice). 

A  l’issue  des  Journées  gynécologiques  de  Paris,  la  Société 
française  de  Gynécologie  a  voté  la  création  de  Commissions 
chargées  de  présenter  aux  pouvoirs  publics  les  vœux  suivants: 

1»  Reconnaissance  de  la  Gynécologie  comme  spécialité  médi¬ 
cale  indépendante  de  la  chirurgie  et  de  l’obstétrique,  avec  les¬ 
quelles  elle  peut  être  cumulée. 

2»  Institution  d'un  certificat  de  gynécologie  délivré  par  les 
Facultés  aux  docteurs  en  médecine  ayant  effectué  après  la  scola¬ 
rité  normale  un  stage  d'un  an  terminé  par  un  examen  dans  une 
clinique  gynécologique  où  l’enseignement  médical  de  la  gynéco¬ 
logie  sera  organisé.  Les  médecins  possesseurs  de  ce  certificat  de 
gynécologie  seront  seuls  autorisés  à  porter  le  titre  de  gynéco- 

3“  La  qualification  des  gynécologues  existant  actuellement  sera, 
comme  l’avait  prévu  l’ancien  Conseil  supérieur  de  l'Ordre,  assu¬ 
rée  par  une  .  Commission  comprenant  parmi  ses  membres  des 
représentants  de  la  Société  française  de  Gynécologie,  qui  groupe 
la  majorité  des  gynécologues  français. 

4»  La  gynécologie  devra  être  représentée  dans  toutes  les 
Commissions  officielles  s'occupant  de  l’hygiène,  de  la  santé 
publique  et  de  la  natalité. 

5°  Le  dépistage  précoce  des  affections  gynécologiques  étant 
du  point  de  vue  social  de  la  plus  haute  importance;  il  devra 
être  créé  sur  tout  le  territoire  des  Consulsasions  de  prophylaxie 
gynécologique  ouvertes  aux  femmes  de  tout  âge  et  dirigées  par 
des  gynécologues  qualifiés. 

Maurice  Fabre. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’ÉLECTRO-RADIOLOCiE  MÉDICALE 
DE  FRANCE 

8  Juin  1943. 

Les  échecs  dans  la  thérapeutique  du  fibrome  par 
les  radiations-  —  M.  Ducuing  (Toulouse)  apporte  une 
statistique  de  547  cas  de  fibrome  utérin,  traités  de  1934  à 
1941.  Sur  ces  547  cas,  360  ont  été  irradiés  et  on  a  observé 
22  échecs.  Etudiant  en  détail  ces  22  échecs,  il  montre  que 
dans  17  ca.-5  une  mauvaise  technique  esc  seule  cause  de  l’cchec, 
et  dans  les  5  autres  cas  une  erreur  de  diagnostic  explique 
l'insuccès.  Presque  tous  les  insuccès  dus  à  une  erreur  de  tech¬ 
nique  ont  pu  être  réparés  par  un  traitement  correct.  Quant 
aux  erreurs  de  diagnostic,  l'auteur  insiste  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  et  sur  les  moyens  de  les  éviter.  Il  conclut  que 
l'indication  de  la  Rôntgenthérapie  se  pose  dans  75  à  80  pour 
100  des  cas  de  fibrome  et  que  dans  ces  cas  la  méthode  n’aboutit 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  constater  qu'un  chirurgien  de 
la  qualité  du  Prof.  Ducuing  arrive  à  cette  conclusion  posée 
depuis  longtemps  par  de  nombreux  radiologistes. 

L’arthrite  lombo-sacrée  et  sa  physiothérapie-  — 
M.  J. -A.  Huçt  souligne  l.i  fréquence  des  algies  de  la 
région  lombo-sacrée  coïncidant  avec  les  décalcifications  dites 
de  carence.  Il  attache  une  grande  importance  à  la  laxité  liga¬ 
mentaire  qu’il  rattache  à  une  cause  endocrinienne  (hypo¬ 
physaire)  et  qui  est  l’aboutissant  d’un  affaiblissement  du  tonus 
musculaire  et  tendineux.  L’auteur  montre  sur  une  série .  de 
projections  les  différents  types  de  transferts  calciques  (les  uns 
centrifuges,  les  autres  centripètes)  que  la  radiographie  permet 
de  mettre  en  évidence.  La  lésion  osseuse  s’accompagne  toujours 
d’un  écrasement  du  cartilage  de  conjugaison.  La  thérapeutique, 
scion  lui,  doit  être  d’abord  médicale  : 

a)  repos,  rccalcification,  vitamines  D  ;  b)  physiothérapie  :  le 
tonus  ligamentaire  est  régulièrement  amélioré  par  la  diathermie 
hypophysaire;  c)  les  transferts  calciques  anarchiques  sont  blo¬ 
qués,  régularisés  par  l’ionisation  transcérébro-médullairc  en 
plaçant  l’électrode  calcique  en  regard  de  la  première  sacrée  ; 
tt)  les  algies  secondaires  à  des  phénomènes  fiuxionnaires  locaux 
seront  amendées  par  les  infra-rouges  et  la  radiothérapie  semi- 
pénétrante  à  faible  dose. 

Les  cancers  de  la  verge  et  leur  radiothérapie-  — 
MM.  Wickham  et  Dauvilliers.  L'on  sait  l’extrême 
fréquence  des  cancers  de  la  verge  en  Orient  (Indochine,  Indes, 
50  à  60  pour  100  de  tous  les  cancers).  Leurs  causes  secon¬ 
daires  semblent  être  le  phimosis,  les  maladies  vénériennes  et 
leurs  traitements  chinois  irritants,  l’absence  d'hygiène,  les  cica¬ 
trices.  Au  début  de  l’affection,  des  60  auteurs  consultés,  16  pré¬ 
conisent  la  curiethérapie,  7  la  chirurgie,  quelques-uns  la 
radiothérapie,  la  radium-chirurgie,  la  téléradiothérapic. 

A  un  stade  plus  avancé  les  opinions  sont  partagées  entre 

la  chirurgie  et  le  radium.  A  l’Institut  du  Cancer  et  aux 

hôpitaux  de  'Versailles  45  malades  ont  été  observés,  26  étaient 
intraitables.  Des  14  traités  par  le  radium,  8  sont  guéris  depuis 
l  à  6  ans,  2  opérés,  1  traité  par  radiothérapie,  2  par  radium- 
chirurgie  sont  morts.  L’adénopathie  extrêmement  fréquente 
n’est  le  plus  souvent  qu’inflammatoire  et  ne  doit  donc  jamais 
être  traitée  en  premier. 

Le  radium  a  été  appliqué  à  petite  distance  (l  à  3  cm.) 

sur  calotte  moul'éc  en  cire  et  par  aiguillage.  Un  physicien 

peut  facilement  calculer  les  doses  reçues  à  la  périphérie  et 
au  centre  de  l'organe,  et  vérifier  rhomogéneite  des  irradiations 
en  tous  sens.  Sa  collaboration  avec  le  médecin  est  très  utile 
et  permet  de  traiter  l’organe  malade  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  succès  possibles.  Ceux-ci  devraient  être  encore 
améliorés. 

Mesures  complémentaires  pour  servir  la  curie¬ 
thérapie  des  épithéliomas  de  la  Verge  et  évaluation 
des  doses  en  unités  «  r  »  —  MM.  Dauvilliers  et 
Frilley  donnent  les  misons  théoriques  et  expérimentales  qui 
motivent  l’emploi  du  calcul  pour  l’étude  physique  dans  la 
curiethérapie  des  épithéliomas  de  la  verge. 

Sur  la  prescription  en  physiothérapie-  —  M.  J. 
Quivy.  L'habitude  prise  par  certains  consultants  de  déli¬ 
vrer  à  leurs  malades  une  prescription  détaillée  de  traitement 
électro-  ou  radiothérapique,  pour  l’exécution  de  laquelle  le 
physiothérapeute  n’aurait  plus  qu'un  rôle  d'exécutant,  ne  se 
justifie  pas  dans  une  spécialité  aussi  délicate  que  la  physio¬ 
thérapie.  La  jurisprudence  attribue  d’ailleurs  une  plus  lourde 
responsabilité  à  l’exécutant  qu'au  prescripteur  en  cas  d'accident. 

Ces  considérations  donnent  le  droit  au  physiothérapeute,  à 
défaut  d’entente  préalable,  de  modifier  les  prescriptions  qui 
ne  lui  paraissent  pas  idoines. 

Action  de  la  morphine  sur  la  visualisation  radio¬ 
logique  du  duodénum-  —  MM.  Porcher,  Lefebvre 
et  Boudaghian  rappellent  l’action  sur  le  comportement 
du  duodénum  de  l'injection  sous-cutanée  de  1  cg.  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine.  Elle  semble  consister  en  une  hypertonie 
généralisée  avec  prédominance  sur  le  sphincter  d'Osschner  qui 
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dctcrininc  ainsi  la  rcplétion  des  segments  sus-jacents.  Cette 
action  est  intéressante  à  utiliser  dans  les  cas  où  l’accélération 
du  transit  duodénal  rend  impossible  l’obtention  de  bonnes 
images  radiologiques  de  cet  organe.  Après  l’injcction  de  chlo¬ 
rhydrate  de  morphine  on  observe  la  vacuité  des  anses  grêles, 
une  dilatation  en  massue  du  2*’  duodénum  et  un  bulbe  où  les 
lésions  pariétales  éventuelles  sont  bien  mises  en  évidence. 

Invagination  intestinale  de  l’adulte-  Diagnostic 
radiologique  de  la  cause-  —  MM.  Porcher  et 

Lefebvre  rapportent  le  cas  d'une  invaBi'nation  ilco-cæco- 
colique  par  tumeur  de  l'iléon  terminal.  Ils  insistent  sur  l'aspect 
particulier  de  l'image  en  cerceaux  entremêlés,  qui  serait  l'expres¬ 
sion  d'un  raccourcissement  colique,  d'un  véritable  plissement 
en  accordéon,  sous  l'influence  à  distance  de  la  poussée  du 
boudin  d'invagination. 

Images  nodulaires  disséminées  labiles  du  poumon 
avec  éosinophilie-  —  M.  Monmignaut.  Parmi  les 
images  pulmonaires  fugaces,  Ü  existe  des  nodules  s’accompa¬ 
gnant  d’éosinophilie  sanguine  importante.  Ce  fait  qu'ils  pré¬ 
sentent  de  l’éosinophilie  les  distingue  de  toute  une  série 
d’images  à  courte  durée.  Et,  d'autre  part,  l’aspect  nodulaire 
comme  l’existence  d'une  symptomatologie  fonctionnelle  sépare 
nettement  les  cas  présentés  du  .syndrome  de  LÔftlcr. 

Sur  l’exploration  urétrographique  des  cancers 
de  la  prostate-  —  MM.  Mathey-  Cornât  et  Duvergey. 
Sur  200  maladc.s  faisant  l’objet  de  la  statistique  de  la  clinique 
urologique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  (1941  •19-13), 
•12,  soit  21  pour  100,  ont  pu  être  identifiés  comme  cancers 
prostatiques.  L’urétrographie  rétrograde  a  été  complétée  par 
la  mictionnelle.  Des  signes  radiologiques  sont  communs  à  toutes 
les  affections  prostatiques  (urétrographic  des  adénomes  étudiée 
dans  une  communication  précédente  par  les  auteurs).  Des  signes 
particuliers  individualisent  la  plupart  du  temps  les  cancers 
de  la  prostate.  Ces  signes  sont  décrits  suivant  les  divers  degrés 
d’évolution  du  néoplasme.  Les  cas  du  début  ont  été  reconnus 
dans  12  pour  100,  grâce  à  Turétrographie. 

Celle-ci  apporte  des  re.nseignements  de  grande  valeur  dans 
le  diagnostic  pré-opératoire.  Il  en  est  de  même  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  les  adénomes,  les  prostatites,  les 
cavernes  prostatiques.  Les  indications  opératoires  peuvent  en 
tenir  compte- 

A.  Dariadx. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CYNECOLOCIE 

12  Avril  1943- 

Activités  physiques  et  fonction  menstruelle-  Résul¬ 
tats  d’une  enquête  personnelle  dans  une  société 
sportive  féminine-  —  M“®  Le  Grand- Lambling 
apporte  le  résultat  d'une  enquête  personnelle  faite  dans  une 
société  sportive  féminine. 

Sur  1.367  sportives  médicalement  surveillées  à  la  Société 
depuis  6  à  7  ans,  on  note  : 

1.123  sujets  ne  présentant  aucune  anomalie  avant  ou 
apres  la  pratique  des  sports  à  la  Société; 

2®  50  jeunes  filles  qui  s’étanc  mariées  n'ont  plus  été  régu¬ 
lièrement  suivies  à  la  Société; 

3"  104  sociétaires  dont  les  fiches  mentionnaient  à  l’entrée  au 
club,  .soit  une  anomalie  dans  la  durée  des  règles,  soit  une 
irrégularité  du  cycle,  soit  dc.s  douleurs  menstruelles. 

Un  questionnaire  précis  fut  adressé  à  ces  dernières. 

Les  réponses  reçues  révèlent  : 

1°  Que  la  culture  physique,  telle  qu’elle  était  pratiquée  à  la 
Société,  n’a  modifié  en  aucune  façon  les  anomalies  constatées  ; 

2"  Que  parmi  les  jeunes  filles  qui  pratiquaient  le  sport  ja»j 
compéiitioNS  on  a  pu  noter  31  pour  100  d’améliorations  nettes 
et  aucune  aggravation  parmi  les  autres  ; 

3“  Enfin,  que  parmi  les  jeunes  filles  pratiquant  le  sport  en 
compétitions  officielles,  on  a  note  38  pour  100  d’améliorations 
évidentes  et  aucune  aggr.avation  parmi  lc.s  autres. 

Cette  enquête  portant  sur  une  importante  collectivite  sportive 
féminine  ne  permet  pas  de  conclure  aux  méfaits  systématiques 
des  compétitions  et  révèle  nettement  l’action  favorable  des  acti¬ 
vités  sportives  sur  certains  troubles  menstruels  de  la  jeune  fille. 

Toxémie  gravidique  et  néphrite-  Traitement 
chirurgical-  —  MM.  Philippe  et  Mauviel  (Saint- 
Gcrraain-cn-Layc).  Le  traitement  a  consisté  en  une  petite  césa¬ 
rienne  corporéale  qui  a  ramené  un  fœtus  macéré,  suivie  d’une 
hystérectomie  avec  conservation  de  la  trompe  et  de  1  ovaire 
droit.  Guérison. 

—  M.  Douay  trouve  excessive  la  dose  de  50  g,  de  Sep- 
toplix  local  sous-péritonéal  employée  par  l’auteur. 

—  M.  Courtois  utilise  cette  technique  sans  inconvénients 
depuis  5  ans. 

L'hormonothérapie  par  les  agents  physiques-  — 

M.  Raoult-Deslonchamps. 

Gangrène  du  fond  utérin  après  avortement 
criminel-  —  MM.  Courtois  et  Mauviel  (Saint-Gcr- 
rnain-en-Laye) . 

Contribution  au  traitement  du  prurit  vulvaire- 

—  M.  Samsoen  (Roubaix). 


A  propos  d’un  cas  de  péritonite  à  pneumocoques- 

—  M.  Samsoen  (Roubaix). 

Ovaire  scléro-kÿstique  et  appendicite-  —  M.  Sam¬ 
soen  (Roubaix). 


Remarques  sur  la  myomectomie  abdominale 
conservatrice-  —  M.  P.  Ulrich  discuie  les  indicaiions 
relativement  peu  fréquentes  des  myomectomies.  Le  procédé  esc, 
s’il  est  indiqué,  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  du 
fibrome. 

Techniquement,  les  procédés  de  myomectomie  consistent, 
d'une  part,  dans  l’énucléation  avec  ou  sans  conservation  de 
la  capsule.  Cette  dernière  esc,  de  préférence,  enlevée  si  son 
e.xtirpatioQ  partielle  ou  totale  est  facile.  D’autre  part,  si 
.l’énucléation  est  difficile  à  réalLscr,  dans  rexci.sion-rcsection, 
qui  peut  être  étendue,  suivant  les  cas.  jusqu’à  de  véritables  hysté¬ 
rectomies  cunéiformes.  Les  meilleurs  résultats  fonctionnels,  et 
les  plus  complets,  sont  dus  à  l’énucléation,  puisqu’elle  sauve¬ 
garde  la  possibilité  d’une  fécondation  et  d'une  grossesse 
normales. 

Sur  17  cas  personnels,  l’auteur  a  pu  compter  5  grossesses  chez 
4  femmes:  3  pour  stérilité  primitive,  2  chez  2  femmes  dési¬ 
rant  un  2^  enfant.  Leur  âge  était  de  27  à  36  ans.  Chez 
toutes  celles  qui  ont  conçu,  l’auteur  avait  pratiqué  une  myo¬ 
mectomie  par  énucléation.  Les  cas  d’excisions-réscctions  ne  lui 
ont  pas  donné  de  grossesse.  L’une  des  malades  réséquées  semble 
avoir  fait  une  fausse  couche  spontanée  de  2  mois. 

Les  grossesses  survenant  chez  ces  malades  devraient  toujours 
être  surveillées  à  cause  du  danger  de  rupmre  utérine  dans  un 
myomètre  cicatriciel  et  de  l’atonie  utérine  avec  placenta  adhé¬ 
rent  post  partum,  surtout  en  cas  d’ouverture  opératoire  de  la 
cavité  utérine. 

Sur  les  17  myomeciomisécs,  aucune  n'a  dû  être  réopérée. 
Chez  6  d’entre  elles,  l’auteur  a  dû  instituer,  pour  de  légers 
troubles  hémorragiques,  un  traitement  hormonal  testostérone- 
lutéine.  Aucune  récidive  n’a  été  observée  jusqu’à  présent.  Le 
pourcentage  moyen  des  récidives  semble  être,  d’après  l’auteur, 
autour  de  10  pour  100,  chiffre  relativement  favorable. 

Les  annexites  concomitantes  constituent  très  généralement  une 
contre-indication  de  plus  contre  la  myomectomie  conservatrice. 

Quelques  remarques  sur  un  cas  de  pseudo-herma¬ 
phrodisme  féminin-  —  M.  Audit  (Bordeaux). 

Maurice  Fabre. 


SOCIÉTÉ  D’ENDOCRINOLOCIE 

Etude  électro  et  pkonocardiographique  de  la 
tétanie-  —  MU,  L.  Justin-Besançon  et  Claude 
Laroche  ont  étudié  les  troubles  électrocardiographiques  citez 
4  malades  atteints  de  tétanie.  Il  s’agissait,  dans  2  cas,  de 
tétanie  post-opératoire;  chez  l’une  de  ces  malades  l’électro- 
cardiogramme  avait  pu  être  étudié  avant  et  après  une  thyroï¬ 
dectomie  pour  maladie  de  Basedow.  Le  3*’  malade  était  atteint 
de  tétanie  idiopathique  avec  hypo-calcémic,  très  gros  troubles 
trophiques  et  cataracte  bilatérale. 

Chez  tous  ces  malades,  les  auteurs  ont  constaté  un  élargisse¬ 
ment  de  l’espace  QT  proportionnel  au  degré  de  l’hypocalcémie; 
une  injection  intraveineuse  de  chlorure  de  Ca  corrigeait  cette 
anomalie  de  façon  transitoire  sans  modifier  l’amplitude  des 
complexes  électriques  ni  la  valeur  de  l'csp-acc  PQ.  Enfin  la 
systole  mécanique,  étudiée  par  la  phonocardiographie  n’a  pas 
semblé  modifiée  par  l’hypocalcémie. 

Les  troubles  de  l’électrocardiogrammc  ont  subi  une  évolution 
parallèle  aux  troubles  biologiques  et  cliniques  de  la  tétanie. 

Chez  la  4^  malade,  la  calcémie  était  peu  abaissée  et  il 
n’existait  pas  d'anomalie  élcctrocardiogramme. 

Les  modifications  de  l électrocardiogramme  au 
cours  d’une  tétanie  idiopathique-  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  G.  Mauric,  J.  Lemant  et  Claude 
Laroche  ont  étudié  au  cours  d’une  tétanie  idiopathique  l’in¬ 
fluence  de  l’hypocalcémie  sur  l’électrocardiogrammc.  Cette 
étude  a  duré  5  mois,  du  8  Octobre  1940  au  31  Mai  1941. 
Ils  ont  pu  constater  que  rallongement  de  l’esp.icc  QT  subis¬ 
sait  des  variations  absolument  parallèles  à  l'évolution  clinique 
et  biologique  de  la  tétanie.  Par  contre,  1  amplitude  des  com¬ 
plexes  électriques  et  l’intervalle  PQ  n’ont  pas  été  influencés 
par  les  variations  de  l’ijypocalcémie. 

Les  paralysies  récurrentielles  dans  les  goitres 
banaux-  —  MM.  D.  Petit-Dutaillis  et  J.  Decourt 
rapportent  2  cas  personnels  de  cette  complication  rare.  Ils 
montrent  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  à  côté-  des  facteurs 
mécaniques,  d’éléments  inflammatoires,  en  particulier  dans  les 
cas  où  révolution  du  goitre  est  marquée  par  un  raptus 
hémorragique  surajouté. 

En  pareil  cas,  le  goitre  peut  être  très  petit  et  néanmoins 
responsable  d’une  paralysie  récurienticlie  homolatérale.  Il  faut 
alors,  à  l’intervention,  découvrir  le  nerf  pour  le  libérer  et  pra¬ 
tiquer  sans  danger  l’ablation  complète  des  tissus  malades.  On 
peut  alors  espérer  une  récupération  fonctionnelle  rapide  et 
complète. 

Dosages  d’hormones  gonadotropes  et  de  folli¬ 
culine  dans  les  différents  types  cliniques  d’amé¬ 


norrhée-  —  MM.  H.  Simonnet  et  Claude  Béclère. 
Dans  6  types  cliniques  différents  d’aménorrhée,  les  dosages 
donnent  les  résultats  suivants  : 

1«  Aménorrhée  primitive.  —  a)  Chiffres  bas  d’hormones 
gonadotropes  inférieurs  à  10  U.  S.;  h)  chiffres  bas  de  fol¬ 
liculine  inférieurs  à  200  U.  I. 

2®  Aménorrhée  hypohormonale  virginale.  —  a)  Chiffres  bas 
d'hormones  gonadotropes  et  de  folliculine  comme  dans  l'amé- 
norrhcc  primitive. 

3“  Aménorrhée  hyperhormonale  virginale.  —  Ici,  au  con¬ 
traire,  chiffres  élevés  soie  d’hoimones  gonadotropes,  soit  de 
folliculine  :  a)  chiffres  élevés  d'hormones  gonadotropes,  de 
20  à  200  U.  S.  ;  h)  chiffres  élevés  de  folliculine,  de  500  à 
800  U.  J. 

d»»  Aménorrhée  après  l’accouchement.  —  A  nouveau  ici, 
chiffres  bas  d’hormones  gonadotropes  et  de  folliculine  comme 
dans  l’aménorrhée  primitive. 

5“  Aménorrhée  prêmênopausique.  —  Au  contraire,  ici  chiffres 

l'aménorrhce  hyperhormonale  virginale  :  a)  chiffres  élevés 
d'hormones  gonadotropes,  de  20  à  200  U.  S.  ;  è)  chiffres  éle¬ 
vés  de  folliculine,  de  500  à  4.000  U.  I. 

6*^  Aménorrhée  post-ménopausique.  —  Syndrome  particulier  de 
dissociation  des  deux  dosages  :  a)  chiffres  élevés  d’hormones 
gonadotropes,  de  20  à  300  U.  S.;  b)  chiffres  bas  de  follicu¬ 
line,  inférieurs  à  150  U.  I. 

Etude  biologique  de  3  cas  d’anorexie  mentale- 
—  MM.  Jacques  Decourt,  Ch.- O.  Guillaumin, 
A.  Brault  et  F.  Verliac.  Nombre  de  faits  étiquetés 
aujourd’hui  cachexie  hypophysaire  ou  maladie  de  Simmonds  ne 
sont  que  des  anorexies  mentales  méconnues.  Il  en  résulte  dans 
l-i  pratique  de  graves  erreurs  de  thérapeutique.  Les  deux  syn¬ 
dromes  sont  à  peu  près  superposables,  du  double  point  de 
vue  clinique  et  biologique.  La  dénutrition  réalise  la  plupart 
des  symptômes  biologiques  considérés  comme  caractéristiques 
de  la  cachexie  hypophysaire,  notamment:  l’abaissement  consi¬ 
dérable  du  métabolisme  basal,  l’hypoglyccmic,  la  sensibilité 
exagérée  à  l’insuline,  les  troubles  du  transit  de  l’eau,  l’aug¬ 
mentation  paradoxale  des  lipides  et  du  cholestérol  sanguin,  les 
troubles  de  la  sécrétion  gastrique,  etc.  Les  dosages  d’hormones, 
l’épreuve  d’Aron  ne  semblent  pas  fournir  d’éléments  différen¬ 
tiels  certains.  En  T  absence  de  signes  neurologiques  ou  radio¬ 
logiques  de  localisation  hypophysaire  il  esc  donc  très  impru¬ 
dent  de  rejeter  le  diagnostic  d’anorexie  mentale  pour  adopter 
celui  de  cachexie  hypophysaire,  et  l’isolement  en  maison  de 
santé  sous  une  direction  psychiatrique  compétente  s’impose  for¬ 
mellement.  Dans  la  règle,  la  simple  reprise  de  l’alimentation, 
sans  aucune  opothérapie,  suffit  à  amener  la  guérison. 

Les  auteurs  indiquent  d'ailleurs  que,  loin  de  s’opposer,  la 
cachexie  hypophysaire  et  l’anorexie  mentale  présentent  sans 
doute  des  rapports  pathogéniques.  Mais  l’origine  purement 
endocrinienne  est  certainement  très  exceptionnelle. 

Action  de  la  déhydroandrostérone  sur  le  vagin-  — 
■MM.  R.  Courrier  et  G.  Fourneau- Delille.  Subscance 
naturelle  ayant  le  noyau  du  cholestérol,  le  déhydroandrostérone 
est  un  produit  de  base  dans  l’industrie  des  stéroïdes.  Elle  pos¬ 
sède  des  propriétés  androgènes.  Son  action  œstrogène  est  dis¬ 
cutée.  L’auteur  signale  que  le  corps  agit  d’une  façon  irrégu¬ 
lière  sur  le  vagin  (kératinisation  ou  mucification). 

C’est  un  exemple  de  molécule  supportant  à  la  fois  deux 

dans  certains  récepteurs. 


SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

2  Juin  1943. 

Alimentation  et  fatigue-  —  MM.  Guy  Godle-wski 
et  Lefranc  ont  fait  une  importante  enquête  dans  les  usines 
de  la  région  parisienne  et  montrent  que  la  fatigue  n’est  pas 
toujours  le  fait  des  carences  alimentaires  et  qu’elle  n’est  pas 
liée  à  l’amaigrissement.  Ils  pensent  qu’il  faudrait  diminuer  les 
cau.scs  de  stationnement  et  modifier  l'utilisation  des  transports 
publics. 

Intérêt  des  radiographies  comparatives  en  posi¬ 
tion  debout  et  couché-  —  M.  Ducroquet  prêsemc 
une  série  de  radiographies  concernant  les  scolioses,  il  fait 
remarquer  : 

1°  La  radiographie  prise  en  position  debout  permet  de  déceler 
les  scolioses  au  tout  début; 

2®  L’étude  comparative  des  clichés  pris  debout  et  couché  des 
scolioses  confirmées  constituent  un  élément  de  pronostic  pré¬ 
cieux  permettant  la  direction  thérapeutique  ; 

3®  Cctic  indication  permet  également  de  poser  l’indication 
de  contention  par  corset  dans  des  cas  précis  et  souvent  dans  des 
cas  de  scoliose  légère  mais  très  augmentée  en  position  debout. 

Présentation  de  malades  opérées  des  seins  et 
conservant  leur  activité  galactogène  au  cours  de 
la  grossesse-  —  M.  Claoué. 

—  M.  Coffin  signale  la  situ.ation  difficile  créée  à  la 
médecine  et  à  la  chirurgie  par  les  mobilisations  et  déplacements 
des  médecins  et  des  étudiants. 

11  rapporte  les  efforts  des  différents  groupes  de  médecins 
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et  de  chirurgiens  auxquels  se  sont  joints  à  présent  l'ordre  et 
notamment  le  Prof.  Balthazard. 

A  la  suite  des  divers  échanges  de  vue  la  S.  H.  L.  émet 
des  déclarations  et  des  vœux  concernant  les  mobilisations  et 
réquisitions  des  médecins  par  rapport  aux  praticiens  et  aux 
cours  des  hôpitaux. 

Débats  sur  la  réforme  des  études  médicales- 
Les  études  médicales  aux  Etats-Unis-  —  M.  Marc 
Iselin.  J.  A.  Huet. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Juin  1943. 

Anthropobiologie  et  raciologie-  —  M.  G.  G  rard. 
à  propos  de  la  publication  du  livre  de  G.  Lefrou,  Le  Noir 
d’Ajrique,  remarque  que  cet  excellent  ouvrage,  rassemblant  ce 
que  nous  savons  sur  les  Noirs,  doit  être  considéré  comme  un 
point  de  départ  d’une  connaissance  plus  approfondie  du  sujet. 
Ce  livre  apporte  aux  médecins  coloniaux  des  renseignements  de 
première  importance  sur  l’exercice  de  leurs  fonctions  en  Afrique 
noire.  Il  estime  que  le  complément  de  ces  questions  d’anthro- 
pobiologic  et  de  raciologie  serait  l'étude  des  constantes  biolo¬ 
giques  du  Noir,  comme  celles,  d’ailleurs,  de  l’Annamite  et 
du  Malgache,  ces  constantes  n’étant  pas  nécessairement  iden¬ 
tiques  à  celles  de  l’Européen.  R.  Moniel  et  scs  collaborateurs, 
Noël  Bernard  et  ses  collaborateurs,  dans  des  études  relatives 
à  la  viscosité  sanguine  chez  l'Annamite,  ou  aux  troubles  du 
métabolisme  dans  le  béri-béri,  font  figurer  dans  leurs  tableaux 
comparés  des  chiffres  trouvés  chez  l'Européen  et  chez  l’Anna¬ 
mite  normaux,  qui  sont  différents  à  certains  égards.  A  Tana- 
narive,  il  a  montré  que  le  taux  du  cholestérol  et  de  l’acide 
urique  est  différent  chez  les  Hovas  et  chez  les  Européens  ;  il  a. 
en  particulier,  caractérisé  des  tumeurs  uratiques  qu’il  a  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  d'uratomes.  Les  recherches  comparées  d’ordre 
physiologique  chez  les  Noirs  d’Afrique  et  chez  les  Noirs  d’Amé¬ 
rique  ou  des  Antilles  sont  un  vaste  champ  d’exploration. 

—  M.  E.  Roubaud.  La  science  de  l’homme,  basée 
presque  entièrement  sur  des  données  anatomiques  morpholo¬ 
giques,  demande  en  effet  à  ce  que,  sur  le  plan  de  l’étude  des 
races,  il  soit  largement  fait  appel  à  la  biologie. 

Présence  del'  «  Ornithodorus  erraticus  ^auSoudan- 
—  MM.  J.  Sautet,  H.  Marneffe  et  M.  Witkowski 
ont  trouvé  au  Soudan  de  nombreux  exemplaires  d’un  petit 
ornithodorus  se  rapprochant  de  \' Ornithodorus  erraticus,  mais 
dont  la  diagnose  doit  être  discutée  avec  celle  de  l’espèce  déjà 
décrite  par  Velu  sous  le  nom  A' Ornithodorus  marocanus.  Les 
échantillons  trouvés  dans  la  nature  n'ctaîent  pas  infectés  par 
des  spirochètes  des  fièvres  récurrentes. 

Infection  chronique  neurotrope  produite  chez 
le  rat  blanc  par i^Trypanosoma  equinum»-  — MM.  E. 
Roubaud  et  Provost,  poursuivant  leurs  études  sur  les 
infections  neurocropes  par  Trypanosoma  equinum,  relatent  qu’une 
souche  d’une  très  grande  virulence  tuant  le  rat  en  quelques 
jours  n’a  provoqué  chez  un  rat  inoculé  qu’une  infection  à 
marche  chronique  avec  disparition  des  trypanosomes  dans  le 
sang  périphérique.  Au  5°  mois,  le  virus  avait  disparu  de  la 
circulation  périphérique  cc  s’était  maintenu  dans  les  centres 
nerveux  où  sa  présence  a  été  décelée  par  l’inoculation  de  broyât 
cérébral  à  la  souris. 

Note  préliminaire  sur  l'emploi  des  diamidines 
dans  le  traitement  de  la  piroplasmose  du  chien-  — 
MM.  E.  Darraspen  et  R.  Florio  montrent  que  la  dia- 
mîdine  M  B  800  mérite  de  prendre  place  à  côté  du  trypano- 
bleu,  de  la  gonacrine  et  du  zothclonc  dans  le  traitement  de  la 
piroplasmose.  Ces  produits  sont  injectables  par  la  voie  intra¬ 
musculaire. 

Sur  un  test  de  prophylaxie  et  sur  les  conditions 
d’activité  de  la  maladie  du  sommeil  en  Afrique-  — 

M.  G.  Muraz  estime  que  rétablissement  du  pourcentage 
des  trypanosomés  en  2®  période  est  un  excellent  test  de  la 
prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  Les  conditions  d’une 
lutte  anti-sommcillcusc  efficace  sont  une  prospection  active  et 
vigilante,  un  diagnostic  précoce,  la  chimioprophylaxie  avec, 
comme  facteur  basal,  des  moyens  de  déplacements  rapides  nom¬ 
breux  et  utilisés,  pour  faire  les  traitements  préventifs,  quand 
il  faut  cc  où  il  laut.-  une  aide  administrative  locale  entière  et 
continue,  la  visite  régulière  des  collectivités.  L’adjonction  aux 
services  de  prospection  médicale  d’un  Centre  d’études  épidé¬ 
miologiques  et  thérapeutiques,  ayant  une  liaison  avec  les  ser¬ 
vices  zootcchniqucs  (réservoirs  de  virus),  esc  d’une  importance 
majeure. 

Le  système  dit  «  de  l’hospitalisation  élargie  »  est  un  non- 
sens  prophylactique  et  économique  ;  le  médecin  doit,  avant 
tout,  aller  au  sommcilleux,  et  il  doit  s’efforcer  de  traiter  le 
trypanosomé  avant  que  celui-ci  n’ait  atteint  le  stade  de  méningo- 
cncéphalitc.  R.  Deschiens. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Juin  1943. 

Accident  d’allure  occlusive  par  adénite  mésen¬ 
térique  chez  le  jeune  enfant-  —  M.  H.  Oberthur 
et  M™e  Odier-Dollfus  rapportent  les  observations  de 
deux  enfants  de  14  mois  et  4  ans  opérés  pour  un  syndrome 


douloureux  avec  paroxysmes,  légère  contracture,  chez  lesquels 
on  constata  une  adénopatlue  généralisée  à  tout  le  mésentère. 
Guérison  simple.  La  tuberculose  pouvant  être  éliminée,  il 
s’agirait  d’une  réaction  ganglionnaire  anormale  par  son  ampleur 
au  cours  d'une  infection  intestinale  banale. 

—  M.  J.  Hallé  a  observé  des  syndromes  douloureux 
abdominaux  d’étiologie  ignorée. 

—  M,  E.  Sorrel.  Dans  un  cas  de  crises  douloureuses 
intenses,  après  l’intervention  sur  un  orifice  ombilical  un  peu 
grand  on  n’a  plus  observé  de  crises. 

—  M.  L.  Tixier.  Les  syndromes  douloureux  abdo¬ 
minaux  sont  fréquents  chez  les  enfants  nerveux  et  arthritiques. 

^ A  propos^du  pronostic  des  diphtéries  malignes-  — 
MM.  P.  Giraud,  Senez  et  Marcorelles  relatent 
l’observation  d’un  enfant  de  7  ans  qui,  malgré  une  angine 
diphtérique  localement  grave,  un  syndrome  malin  secondaire 
avec  azotémie  à  1  g.  20  et  de  graves  troubles  myocardiques 
révélés  par  les  tracés  éiectro-cardiographiques  successifs, 
a  guéri  à  la  suite  d’une  sérothérapie  intensive  associée  aux 
injections  de  désoxycorticostérone  Ct  de  strychnine. 

Se  basant  sur  leur  expérience  d’une  cinquantaine  de  cas  de 
syndrome  malin,  ils  estiment  que  les  renseignements  fournis 
par  i’électro-cardiogramme  sont  en  général  sensiblement  équi¬ 
valents  à  ceux  de  l’azotémie,  bien  qu’un  peu  moins  constants 
ct  un  peu  plus  tardifs.  L’évolution  favorable  est  très  rare 
lorsque  l’azotémie  dépasse  1  g.  ct  qu’il  existe  des  atypies 
majeures  de  l’élcctro-cardiogramme  (dissociation  auriculo- 
ventriculaire  ou  bloc  de  branche). 

L’extrême  variabilité  des  troubles  éiectro-cardiographiques 
au  cours  de  la  diphtérie  maligne  est  une  preuve  de  plus  en 
faveur  de  la  nature  fonctionnelle  et  neurovégétative  des  syn¬ 
dromes  infectieux  malins. 

—  M.  R.  Marquézy  a  vu  guérir  une  diphtérie 
maligne  avec  1  g.  20  d'urée  dans  le  sang  ct  d’autres  malades 
;  succomber  avec  une  azotémie  légère.  On  a  exagéré  l’importance 
de  l’azotémie  qui  n’est  qu’un  signe  dans  un  complexe. 

Au  point  de  vue  pronostic,  les  troubles  éiectro-cardiographiques 
apparaissant  après  crois  semaines  sont  graves  et  peuvent  être 
en  rapport  avec  une  lésion  du  myocarde.  Les  troubles  élec¬ 
triques  du  début  sont  fonctionnels,  on  ne  trouve  rien  à 
l’autopsie. 

_  M.  M.  Lamy  a  aussi  constaté  des  résultats  ne 

concordant  pas  avec  le  taux  de  l’azotémie. 

Polydysplasie  ectodermique  avec  hypotrichose 
et  anodontie-  —  MM.  M.  Lelong,  Dechaume, 
Vialatte  et  Charousset  présentent  un  jeune  garçon 
de  7  ans  atteint  de  cette  curieuse  dystrophie  que  Touraine 
a  fait  connaître  en  France  en  1936.  Cheveux  clairsemés,  courts, 
fins,  secs,  avec  place  d'alopécie;  sourcils  rares;  pas  de  duvets, 
ni  de  poils  sur  le  reste  du  corps.  Pas  d’incisives,  mais  des 
germes,  les  14  dents  qui  existent  présentent  des  dystrophies, 
les  canines  sont  coniques.  Il  n’y  a  pas  d’anhydrose,  la  sécré¬ 
tion  sudorale  est  cependant  peu  abondante.  Nombreuses  taches 
pigmentaires  sur  la  peau. 

_  M.  M.  Lamy,  à  propos  d’un  cas  analogue,  a 

étudié  le  caractère  familial,  l’affection  s’observe  toujours  chez 
les  garçons  et  l’on  ne  trouve  rien  dans  l’ascendance  directe. 
Il  a  cependant  vu  une  fille  dont  la  mère  avait  les  memes  mal¬ 
formations  dentaires. 

_  M.  Robert  Clément  demande  comment  l’enfant 

supporte  les  variations  de  température  ct  quelle  est  sa  courbe 
thermique.  Les  sujets  dépourvus  de  glandes  sudoriparcs  ou 
dont  la  sudation  est  diminuée  sont  particulièrement  exposés 
aux  coups  de  chaleur. 

_  M.  M.  Lelong.  Une  biopsie  a  permis  de  constater 

l’existence  de  glandes  sudoriparcs  et  la  sudation  n’est  pas 
complètement  supprimée. 

—  M.  J.  Hallé  a  observé  un  enfant  sans  cheveux  ni 
poils.  Après  4  mois  de  traitement  thyroïdien,  tout  était  rentré 
dans  l'ordre. 

Un  cas  d'absence  congénitale  du  poumon  gauche- 
—  MM.  M.  Lelong,  J.  Lamarque,  Charousset 
et  Lange  ont  constaté  l’absence  congénitale  du  poumon 
gauche  chez  un  nourrisson  de  26  mois  porteur  d’un  bec  de 
lièvre.  Cliniquement  et  radiologiquement,  l'affection  simule 
une  atélectasie,  mais  la  bronchographîc  lipiodolée  et  la  broncho¬ 
scopie  montrent  l’absence  d’arbre  broncho-pulmonaire  à  gauche. 
Cette  malformation  coïncide  avec  un  foyer  d’ectasic  bronchique 
à  droite.  II  est  impossible  de  mettre  en  évidence  la  malfor¬ 
mation  du  pédicule  vasculaire  vraisemblablement  associée.  La 
croissance  pondéro-staturale  est  tellement  retardée  qu  il  est 
permis  ici  de  parler  de  nanisme  pulmonaire. 

—  M.  R.  Marquézy.  Lorsqu’on  enlève  un  poumon, 
le  poumon  du  côté  opposé  emplit  l’hémithorax.  On  peut  sc 
demander  qu’est-ce  qui,  chez  ce  sujet,  donne  l’opacité  de  tout 
l'hémithorax  jusqu'en  haut. 

—  M.  M.  Lelong.  II  s’agit  probablement  de  tissu 

ccllulo-graisseux.  Le  diaphragme  gauche  est  mobile. 

—  M.  Julien  Marie.  Il  est  légitime  de  parler  ici 
d’infantilisme  pulmonaire  analogue  à  celui  réalisé  expéri¬ 
mentalement. 

Epingle  de  sûreté  oui;er/e  pointe  en  hait  dans 
l’œsophage  d’un  nourrisson  de  1  mois-  Extraction 


endoscopique-  —  M-  Marcel  Ombrédanne.  Les 
corps  étrangers  sont  toujours  dramatiques  chez  le  nourrisson. 
Le  cas  semblait  particulièrement  épineux.  On  a  refoulé  l’aiguille 
dans  l’estomac,  on  l’a  fait  pivoter  sur  la  boule  d'articulation 
c:  l’extraction  a  été  ensuite  aisée. 

—  M.  G.  Hue  a  vu  également  une  épingle  ouverte 
arrêtée  au  cardia.  On  l’a  poussée  dans  l’estomac  d'où  on  l'a 
retirée.  Des  crises  de  suffocation  ont  persisté  très  longtemps. 

—  M.  Marcel  Ombrédanne.  Chez  le  nourrisson, 
le  danger  c’est  l’apnée,  le  choc  traumatique  que  constitue 
l’œsophagoscopie. 

Réticulosarcome  du  fémur-  —  M.  Barcat. 

Chez  un  enfant  de  10  ans,  une  tuméfaction  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  était  duc  à  un  réticulo-sarcome  avec  mons¬ 
truosités  cellulaires.  La  radiothérapie,  loin  d’être  efficace,  a 
provoque  des  douleurs,  de  la  température  et  l’augmentation 
de  la  tumeur.  Après  amputation  haute,  la  cicatrice  a  bourgeonné 
et  de  multiples  métastases  ont  amené  la  mort  en  6  mois. 

—  M.  Robert  Clément.  Chez  l’enfant,  les  réticulo¬ 
sarcomes  embryonnaires  semblent  avoir  un  pronostic  plus 
sévère  que  celui  que  l'on  accorde  en  général  au  sarcome 
d'Ewing,  ils  ont  beaucoup  plus  tendance  à  se  généraliser  comme 
le  cas  rapporté  ici  même  en  1935. 

Maladie  de  Bouillaud  abarticulaire-pleurésie, 
péritonite-endocardite-  Efficacité  du  traitement 
salicylé  prolongé  sur  l’endocardite-  —  MM.  M.  Jam¬ 
bon,  J.  Chaptal  ct  P.  Cazal  (Montpellier). 

Emphysème  sous-cutané  généralisé  dans  la^  diphté¬ 
rie  laryngée-  Contribution  à  sa  pathogénie-  — 
MM.  Jambon,  J.  Chaptal  et  J.  Andreani  (Montpel- 
lier)  pensent  que  l’emphysème  sous-cutané  a  été  secondaire  à 
un  emphysème  pulmonaire  provoqué  par  l’oblitération  d  une 
grosse  bronche. 

Éloge  funèbre  de  M-  Raoul  Labbé-  M.  J.  Hallé. 

Robert  Clément. 
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Myélomatose  diffuse-  Présentation  de  radio¬ 
graphies-  —  mm.  Ed.  Doumer  et  J.  Merlen. 
Femme  de  27  ans  qui  présente  une  leucémie  myéloïde  en  trans¬ 
formation  aiguë  cc  se  plaint  de  douleurs  spontanées,  paroxys¬ 
tiques,  localisées  aux  deux  genoux. 

L’aspect  radiographique  des  genoux  est  particulier  ;  aspect 
moucheté  des  épiphyscs  ct  de  la  rotule  par  la  présence  de 
multiples  petites  aires  de  décalcification  non  cerclées.  L’ab¬ 
sence  de  rupture  de  la  corticale  ct  la  localisation  aux  épiphyscs 
permettent  d’éliminer  le  diagnostic  d’ostcose  cancéreuse  dif¬ 
fuse.  Les  auteurs  insistent  sut  les  rapports  entre  myélomes  mul¬ 
tiples  et  la  leucémie  myéloïde. 

Deux  cas  de  péritonite  biliaire  sans  perforation- 

—  M.  Bastien  rapporte  2  cas  de  péritonite  biliaire  sans 
perforation  opérés  à  la  26'^  heure  ct  à  la  25'’  heure  respective¬ 
ment  chez  une  femme  de  71  ans  et  un  homme  de  19  ans. 
Cholécystectomie  dans  les  2  cas.  Une  guérison,  un  décès. 

Plaie  thoraco-pulmonaire  par  éclat  de  verre- 
M.  P.  Bastien.  Observation  d’un  jeune  homme  de  16  ans 
blessé  au  cours  d’un  bombardement  aérien.  Extraction  après  tlro- 
racectomic  d’un  éclat  de  verre  en  forme  de  fer  de  lance,  de 
11  cm,  de  longueur,  fiché  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche.  Suture  primitive.  Suites  simples. 

Traitement  chirurgical  d’une  sciatique  rebelle 
par  hernie  méniscale-  Guérison-  —  MM.  P.  Swynghe- 
dauw,  A.  Verhaeghe  ct  E.  Laine.  Hernie  bila¬ 
térale  du  disque  L4-L5.  Sciatique  droite  rebelle  ct  grave  au 
point  d’entraîner  une  impotence  fonctionnelle  absolue.  Laminec¬ 
tomie.  Ablation  facile  par  voie  cxtra-durale  de  deux  nucléus 
herniés,  très  en  dehors  de  part  ct  d’autre  de  la  ligne  médiane. 
L’incision  du  cul-de-sac  durai  et  l’exploration  de  sa  face  anté 
ricurc  montrent  la  disparition  de  toute  compression.  La  guérison 
s’affirme  d’ailleurs  ct  se  maintient  intégrale  depuis  un  an. 

Dolichoeôlon  sigmoïde-  Résection  de  la  chaîne 
sympathique  lombaire  gauche-  Guérison-  — 
MM,  Swynghedauw,  Lainé  et  Renard.  Si 
l’efficacitc  de  la  résection  des  plexus  sympathiques  comme  trai¬ 
tement  du  mégacôlon  n'est  plus  discutée  elle  est  loin  d’étre 
admise  par  tous  lorsqu’il  s’agit  du  dolichoeôlon.  Les  auteurs 
ont  obtenu  chez  leur  malade,  un  enfant  de  10  ans,  une  réduc¬ 
tion  telle  de  la  longueur  du  côlon  sigmoïde  que  son  aspect 
actuel  esc  absolument  normal.  Leur  observation  leur  paraît  être 
une  preuve  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  du  méga-  ct 
du  dolichoeôlon  deux  maladies  distinctes.  Chez  l’enfant,  où 
l'élongation  des  fibres  longitudinales  n’est  encore  qu’un  trouble 
fonctionnel,  les  déconnections  sympathiques  doivent  toujours  suf¬ 
fire  à  assurer  la  guérison.  Il  faut  leur  donner  la  préférence. 
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Dix  observations  de  laminectomie  pour  scia¬ 
tique-  —  mm.  Decoulx,  Vandendorp  et  Ornez 
ont  découvert  dans  ces  cas  :  6  hernies  discales  f3  ablations 
du  nucléus,  2  radicotomies  postérieures,  1  décompression  simple) 
et  l  arachnoîditc,  l  pachyméningite,  1  angiome  vertébral  et 
1  hypertrophie  du  ligament  jaune.  Les  .suites  opératoires  furent 
toujours  d'une  parfaite  bénignité  et  les  résultats  constamment 
bons,  avec  guérison  complète  dans  tous  les  cas  de  hernie  discale. 

Réactions  paradoxales  consécutives  à  des  infil¬ 
trations  lombaires-  —  MM.  R.  Legrand  et  Des- 
ruelles  apportent  l’observation  d’une  femme  de  45  ans  hospi¬ 
talisée  pour  hjpertension  artérielle  importante. 

Des  infiltrations  lombaires  bilatérales,  effectuées  à  deux 
reprises,  amènent  chez  elle  une  élévation  notable  de  la  tension 
avec  augmentation  de  l’indice  oscillométriquc. 

La  première  fois  la  tension  passe  de  21-10,  indice  1,5,  à 

La  deuxième  fois  la  tension  passe  de  22-10,  indice  1,5,  à 
30-14,  indice  5,  tandis  que  la  malade  présente  une  crise  de 
tachycardie  paroxystique  (pouls  à  plus  de  160,  sensation  de 
mort  imminente) . 

Le  R.O.C.  a  toujours  été  trouve  inversé. 

L’épreuve  au  nitrite  d’amyle  provoque  une  accélération 
importante  du  pouls,  de  75  à  120,  alors  que  la  tension  monte 
de  25-12.  indice  3.  à  27-13.  indice  8. 

Une  injection  intramusculaire  de  1/2  mg.  d’atropine  amène 
une  accélération  légère  du  pouls  de  75  à  90  et  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  qui  passe  de  25-13,  indice  2,  à.  30-16, 

Le  réflexe  solaire  est  normal. 

L’injection  d’adrénaline  ne  provoque  aucun  phénomène  réac¬ 
tionnel. 

Action  d'un  anti-histaminique  de  synthèse  sur 
les  diverses  manifestations  de  la  réaction  sérique-  — 
MM.  Minet,  Warembourg,  Linquette  et  Machon, 
d’après  leur  expérience  qui  porte  sur  37  malades,  concluent 
que  le  2339  RP  n’a  aucune  action  préventive  sur  la  réaction 
sérique,  mais  que,  par  contre,  le  prurit  et  l’œdème  —  à  l’exclu- 
bion  de  toutes  les  autres  manifestations  —  sont  très  nettement 
atténués  par  le  médicament  administré  à  des  doses  variant  entre 
Ü  g.  60  et  1  g.  20  par  jour. 

Sut  un  cas  de  diabète  insipide-  —  MM.  Nayrac 

et  Graux.  Un  garçon  de  15  ans,  atteint  d’une  encéphalo¬ 
pathie  infantile,  présente  un  diabète  insipide.  La  ponction  lom¬ 
baire  fait  passer  la  diurèse  de  6  litres  à  1  litre  1/2,  résultat 
qui  persiste  aprèi  4  mois.  Le  poids  du  malade  avant  et  après 
est  le  même,  toutes  choses  égales  d’ailleurs.  Il  semble  donc  que 
l’hydrophilie  des  tissus  n’intervienne  pas  ici,  mais  bien  une 
perturbation  de  la  soif. 

Syndrome  anémique  dû  à  un  papillome  vésical 
longtemps  méconnu-  —  M.  G.  Patoir  rapporce 
le  cas  d’un  malade  traité  depuis  1937  pour  une  hématurie  attri¬ 
buée  successivement  à  une  lithiase  rénale  puis  à  une  néphrite; 
il  s’agissait  en  réalité  d’une  tumeur  vésicale,  ainsi  que  le  mon¬ 
tra  la  cystoscopic.  Le  sujet  était  dans  un  état  d’anémie  avancée, 
sa  numération  globulaire  montra  qu’il  n’avalt  plus  que  1  mil¬ 
lion  250.000  globules  rouges.  Cette  observation  prouve  une 
fois  de  plus  l'intérêt  et  même  la  nécessité  des  examens  spéciaux. 

L'arséniémie  au  cours  du  traitement  de  la  syphilis- 
Râle  du  système  réticulo-endothélial-  —  MM.  Van- 
haecke,  Breton  et  Gui  doux  montrent  que  l’arsenic 
du  sang  varie  suivant  l’état  du  système  rcticulo-endothclial  et 
sous  l’influence  de  différentes  médications. 

Le  rose  bengale,  le  bismuth,  le  mercure,  diminuant  la  capa¬ 
cité  du  système  réticulo-endothélial  pour  l’arsenic,  élèvent  le 
taux  de  l’arséniémie:  les  sulfamides,  les  hyposulfites,  le  car¬ 
bone,  la  novocaïne  l’abaissent. 

Les  .auteurs  montrent  l’intcrct  de  ces  faits  pour  l’étude  des 
chimiothcr.apics  et  celle  du  fonctionnement  du  système  réticulo¬ 
endothélial. 

Action  des  doses  massives  de  vitamine  D  sur  la 
phosphorémie  des  tuberculeux  pulmonaires-  — 
MM.  Minet,  Warembourg,  Boulanger  et  Fontan 
ont  constaté  après  l'ingestion  de  15  mg.  de  vitamine  D  que  le 
chiffre  moyen  du  phosphore  lipidique  anormalement  bas  des 
tuberculeux  pulmonaires  passe  de  31.65  à  45,73  en  même  temps 
que  le  phosphore  total  s’élève  à  84,84  à  115,5  (chez  65-pour 
100  des  malades). 

Chez  les  non-tubcrculcux  où  le  phosphore  lipidique  est  moins 
bas  (49  mg.),  c'est  le  phosphore  minéral  qui  revient  à  la 
normale  (36.52  à  50,57). 

Coexistence  d'anévrysmes  et  d’artérite  oblitérante 
aux  membres  inférieurs-  —  MM.  R.  Legrand  et 
J.  Desruelles  rapportcnc  robseriMtion  d’un  homme  de 
57  ans  souffrant  d’artérice.  oblitérante  du  membre  inférieur 
gauche  et  présentant  un  mal  perforant  phantaire,  chez  qui  s’est 


triangle  de  Scarpa  et  de  l'artère  poplitée  droite, 
meme  sujet,  d'artéritc  sténosante  et  d’artéritc  ectasiante. 

Erythème  rhumatismal  au  cours  d'une  maladie 
de  Bouillaud-  —  MM.  Bertin,  Cl.  Huriez,  J.  Le- 
borgne  rappellent  à  l’occasion  d’une  observation  la  spécificité 
clinique  des  manifestations  érythémateuses  au  cours  de  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud.  Les  deux  types  décrits  étaient  associés  chez 

nier  et  érythème  annulaire  de  Lelindorff  et  Lcincr.  A  côté  des 
caractères  habituels  de  cette  éruption  (localisation  à  la  racine  des 

prolongée  durant  4  semaines.  La  localisation  cardiaque  ne  s'est 
manifestée  cliniquement  que  plusieurs  semaines  après  le  début 
de  cet  exanthème. 

Une  épidémie  de  fièvre  ganglionnaire  au  cours 
d'une  épidémie  de  scarlatine-  —  MM.  J.  Minet, 
Warembourg,  Linquette  et  Dumez,  au  cours 
d’une  épidémie  qui  comporta  52  cas  de  scarlatine,  ont  observé 
21  syndromes  cliniques  caractérises  par  ;  1»  des  adénites  sous- 
maxillaires  ou  généralisées,  sans  cause  locale  et  apparaissant  tar¬ 
divement  pendant  les  3'  et  4o  semaines  de  l’affection;  2“  une 
température  d’importance  variable  à  caractère  pseudo-palustre 
dans  les  cas  graves  ;  3®  une  évolution  constamment  favorable, 

tants  et  la  réaction  de  Paul-Bunncl  négative. 

Les  ostéites  de  l'atlas  secondaire  à  des  suppu¬ 
rations  mastoïdiennes  ou  latéro-cervicales-  A  propos 
de  3  observations-  —  MM.  P.  Swynghetlauw, 
Boiite,  Lainé  et  Renard.  Torticolis  aigus  qui  avaient 

radiographiques.  Ils  se  révélent  à  l’examen  planigraphique  la 
conséquence  d’une  ostéite  de  la  moitié  de  l’atlas  du  côté  de 
l’infection  causale.  La  négativité  des  réactions  à  la  tuberculine, 
la  stabilisation  rapide  des  lésions  éliminent  la  tuberculose.  La 
propagation  n’a  pu  se  faire  que  par  voie  lymphatique.  Les 
auteurs  pensent,  à  la  lueur  de  ces  faits,  que  la  maladie  de 
Grisel  n’est  peut-être  qu’une  périostite  atténuée,  sans  atteinte 

se  cachent  pas  plus  souvent  sous  le  masque  de  la  maladie  de 
Grisel  puisque,  dans  leurs  3  cas,  seule  la  planigraphie  a  pu 
révéler  l’atteinte  osseuse. 

Corps  étranger  vésical-  Calculs  de  l'urètre 
(présentation  de  radiographies)-  —  M.  G.  Patou. 

Association  d’artérite  pulmonaire  et  de  tabes 
(radiographies)-  —  MM.  Legrand  et  Desruelles. 

Plaie  par  balle  de  l’artère  fessière-  Ligature- 
Guérison-  —  mm.  E.  Delannoy  et  Verhaeghe. 

Le  rachi-lipiodol  dans  la  sciatique-  —  MM.  Van¬ 
dendorp,  Decoulx  et  Ornez. 
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Sur  un  cas  de  neurogangliome  abdominal-  — 
MM.  Boularan,  Virenque,  Cahuzac,  Saluador  et 
Enjalbert.  Enfant  de  3  ans,  en  excellente  santé,  porteur 
d'une  énorme  tumeur  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  remon¬ 
tant  à  mi-chemin  de  l’ombilic,  découverte  fortuitement  au  cours 
d’une  crise  d’appendicite.  Biopsie  sous-péritonéale:  ganglio¬ 
neurome  adulte.  Le  30  Mai  1942,  exérèse  d’une  tumeur  sous- 
pcritoncale  facilement  clivable  .avec  pédicule  grêle  vers  la  paroi 
sacrée,  d'un  poids  de  216  g.  A  la  coupe  microscopique  tumeur 
blanch4t*«,  fibreuse,  san:  géode  ni  nécrose.  Histologiquement  : 
trame  syncitialc  schwannique  sans  fibres  à  myéline,  donc  tumeur 
d'origine  sympathique  ;  cellules  nerveuses  de  grandes  dimensions 
;\  noyaux  clairs,  excentriques,  mulii-polaires.  sans  kariokynèses 
faisant  penser  à  des  cellules  ganglionnaires  adultes  et  permet¬ 
tant  d’affirmer  le  diagnostic  de  ganglioneurome. 

Les  fibromes  géants  peuvent-ils  guérir  par  irra¬ 
diation?  —  M.  J.  Ducuing.  D.ins  une  série  encore 
inédite  de  600  fibromes  qui  fait  suite  à  une  U®  série  de  même 
importance  déjà  publiée,  l'auteur  a  trouvé  35  fibromes  géants, 
c’est-à-dire  dépassant  l’ombilic  et  arrivant  dans  9  cas  jus¬ 
qu’aux  fausses  côtes. 

Sur  ce  nombre,  8  cas  ont  été  opérés,  24  irradies,  une  femme 
refusa  l'intervention,  une  autre  refusa  les  rayons  X,  une  troi¬ 
sième  mourut  avant  qu’on  puisse  la  traiter  par  un  procédé 
quelconque. 


Sur  les  24  fibromes  irradiés,  6  femmes  furent  perdues  de 
vue;  Il  fibromes  régressèrent  complètement,  Tuté-rus  récupéra  un 
volume  normal  ;  2  fibromes  régressèrent  des  2/3  ;  4  régres¬ 
sèrent  de  1/3  ;  1  ne  fit  aucune  régression. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  parfaits  ;  ils  permettent  cependant 
de  répondre  par  l’affirmative  la  question  posée  par  le  titre 
de  la  communication  :  les  fibromes  géants  peuvent  guérir  inté¬ 
gralement  par  les  radiations  ? 

Cela  veut-il  dire  qu’il  faille  traiter  tous  les  fibromes  géants 
par  les  radiations  ?  Evidemment  non,  car  un  fibrome  géant  qui 
diminue  de  moitié  ou  d’un  tiers  est  encore  une  tumeur  gênante, 
susceptible  de  comprimer  les  organes  pelviens  et  les  uretères 
en  particulier.  L’auteur  pose  alors  les  indications  suivantes  : 

a)  Fibromes  géants  après  la  ménopause.  Ils  doivent  tous  être 

b)  Fibromes  géants  avant  la  ménopause.  Il  faut  opérer  ceux 
qui  grossissent  rapidement,  ceux  qui  sont  irréguliers,  ceux  qui 
sont  très  durs,  ceux  qui  s’accompagnent  d’un  début  d’insuf¬ 
fisance  rénale. 

Torsion  du  pédicule  splénique  chez  une  fillette 
de  5  ans-  —  M.  Berges.  Une  fillette  de  5  ans, 
adressée  pour  syndrome  abdominal  aigu,  est  opérée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  appendiculaire.  Il  s’agissait  d’une  torsion 
du  pédicule  splénique,  accident  exceptionnel  à  cet  âge;  splénec- 

Le  traitement  des  fistules  et  phlegmons  rétro- 
rectaux  par  la  méthode  de  Faget,  c’est-à-dire  par 
l’incision  du  sphincter  et  de  l'intestin-  —  M.  Migi- 
niac  s’est  vu  obligé  de  recourir  à  la  méthode  de  Faget  sur 
un  malade  qui  présentait  3  fistules  ischio-rectales  bilatérales 
consécutives  à  l’incision  d’un  phlegmon  bilatéral  (incision  de 
Foubert).  Le  sphincter  et  l’intestin  durent  être  sectionnés  de 
chaque  coté  à  droite  et  à  gauche.  La  guérison  complète  fut 
obtenue  sans  incontinence,  en  30  à  35  jours. 

L’auteur  eut  coup  sur  coup  à  traiter  2  malades  qui  présen¬ 
taient  un  grave  phlegmon  ischio-rectal,  et  fit  l’opération  de 
Faget  (incision  du  sphincter  et  de  l’intestin).  Ces  2  malades 
ont  guéri  complètement  et  sans  incontinence  en  moins  de 
40  jours.  Dans  ces  3  cas  l'opération  de  Faget  donna  3  succès  et 


Tumeur  de  Grawitz  sur  un  rein  lithiasique 
à  uretère  bifide-  —  M.  L.  Dambrin.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  65  ans  ayant  déjà  présenté  4  hématuries  depuis 
10  ans  (étiquetées  lithiasiques)  et  chez  lequel  l’urographie  ne 
donne  pas  de  renseignements  étant  donné  la  déficience  fonc¬ 
tionnelle  rénale  (K.  0,80)  mais  où  ruretéro-pyeiographie  montre 

1°  Un  bassinet  supérieur  rempli  de  caillots  et  de  calculs  ; 

2®  Une  tumeur  bien  encapsulée  de  la  partie  moyenne  de  la 
glande  que  l’examen  de  la  pièce  opératoire  montre  être  une 
tumeur  de  Grawitz; 

3®  Un  bassinet  double  (supérieur  et  inférieur)  avec  uretère 
bifide.  Néphrectomie  ;  suites  opératoires  satisfaisantes. 

Anomalies  congénitales  œso-trachéales-  — 
MM.  Jean  Calvet  et  G.  Pallot présentent  une  observa- 
tion  d'imperforation  œsophagienne  et  anale,  où  l’impcrforation 
œsophagienne  a  été  masquée  pendant  3  jours  par  l’imperfora- 
tion  anale  associée. 

Ils  soulignent  la  complexité  des  anomalies  œso-trachcales  qui 
comprennent  :  une  fistule  œso-trachco-bronchiquc  ;  une  division 
de  l’œsophage  en  deux  bouts,  avec  bout  supérieur  en  cul-de-sac  et 
bout  inférieur  abouché  à  la  bifurcation  trachéo-bronchique  ;  une 
dilatation  du  bout  supérieur;  un  rétrécissement  du  bout  infé- 
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t  secondaire.  La  fistule  c 


essentielle, 
de  la  gouttière  respiratoire,  par  d 
Lœsophage  et  la  voie  aérienne,  cl 
des  deux  conduits  qui  ne  font  pa 
don  complète. 
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t  de  cloisonnement  entre 
un  défaut  de  séparation 
s  frais  d’une  différencia- 


Accidents  occlusifs  consécutifs  et  sulfamido- 
thérapie  intrapéritonéale-  —  M-  P-  Fabre  a 


forme  de  voile,  mais 
de  la  grosseur  d’une  lentille,  unissant  deux  ^  anses  grêles.  On 
comme  une  brûlure  discrète. 

Extraction  d'une  bille  métallique  de  la  bronche 
droite  chez  un  enfant  de  10  ans-  — MM.  J.  Calvet, 
Claux  de  Bertrand. 
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Le  bloc  vertébral 

Par  Albeut  Mouchet. 

Le  hasard  vient  de  nous  mettre  en  ijrésence  de 
deux  cas  de  fusion  des  corps  vertébraux,  l’un  à  la 
région  lombaire,  l'autre  à  la  région  cer\'icalo.  Cette 
synostose  vertébrale,  vulgairement  dénommée  bloc 
vertébral  n’est  pas,  comme  vous  le  verrez,  sans 
intérêt  et  son  interprétation,  cependant  si  néces¬ 
saire,  ne  laisse  pas  de  présenter  parfois  de  grandes 
difficultés. 

La  première  de  nos  observations  concerne  une 
femme  de  43  ans  qui  vient  nous  consulter  pour  des 
douleurs  dans  la  région  lombo-sacrée  dont  elle  se 
plaint  depuis  quatre  ans  et  demi  et  dont  l’origine 
reste  assez  obscure. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de 
particulier. 

Vers  l’âge  de  18  ans,  elle  aurait  été  anémiée  par 
la  croissance,  diLelle;  elle  a  été  amaigrie  mais  sans 
être  obligée  de  garder  le  lit.  Elle  n’a  pas  toussé, 
on  lui  a  seulement  fait  pendant  quelques  semaines 
des  injections  de  cacodjdate  de  soude.  Actuelle¬ 
ment  l’état  pulmonaire  est  absolument  normal  cli¬ 
niquement  et  radiographiquement. 

Elle  ne  se  rappelle  pas  dans  sa  jeunesse  avoir 
souffert  do  la  colonne  vertébrale;  elle  avait  .seule¬ 
ment  tendance  à  «  se  tenir  mal  »  quand  elle  était 
âgée  de  14  ans  et  on  lui  a  fait  porter  pendant 
quelque  temps  des  bretelles  pour  l’obliger  à  une 
attitude  correcte. 

Mariée  à  25  an.s,  elle  a  eu  2  fausses  couches  suc- 
ceissives  causées,  dit-elle,  par  de  l’hydrorrhoe  :  la 
dernière  fausse ,  couche  est  survenue  il  y  a  quatre 
ans  et  demi  ;  c’est  depuis  ce  moment  que  cette 
femme  souffre  dans  la  région  lombo-sacrée. 

Ses  règles  sont  régulières  et  normales.  Un  médecin 
consulté  avait  diagnostiqué  une  annexite  bilatérale, 
plus  marquée  à  gaucho,  mais  légère. 

Après  trois  semaines  de  repos  au  lit,  d’applica¬ 
tion  de  glace  sur  le  ventre,  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  se  sont)  calmés,  mais  ils  n’ont  pas  ce.ssé. 

La  médication  antirhumatismale  à  base  de  soufre 
et  d’iode,  la  diathermie  n’ont  pas  amené  d’amélio¬ 
ration  appréciable  des  douleurs. 

Actuellement,  on  ne  constate  rien  d’anormal  du 
côté  de  l’appareil  génital.  L’utérus  n’est  pas  aug¬ 
menté  de  volume,  il  est  en  antéversion  normale. 
Le  col  est  d’apparence  saine.  Pas  de  douleur  au 
niveau  des  annexes  qui  ne  paraissent  pas  augmentées 
de  volume. 

On  ne  trouve  pas  de  signes  de  sciatique.  La 
colonne  vertébrale  a  ses  courbures  normales  dans  les 
régions  cervicale  et  dorsale  ;  mais  la  région  lombaire 
présente  une  déviation  latérale  à  convexité  droite. 
La  mobilité  du  rachis  est  complète:  flexion,  exten¬ 
sion,  inclinaison  latérale  et  rotation. 

La  palpation  des  apophyses  épineuses  ou  dos  arcs 
postérieurs  des  vertèbres  ne  réveille  de  douleur  en 
aucun  point. 

La  malade  ne  précise  pas  exactement  le  siège  et 
les  irradiations  de  ces  douleurs;  elle  les  indique 
vaguement;  dans  la  région  lombaire. 

La  radioep'aphie  de  la  colonne  vertébrale  montre 
au  niveau  de  cette  région  un  aspect  anormal. 

De  face,  on  con.^tatc  avec  la  courbe  à  convexité 
droite  formée  par  l’ensemble  de  la  colonne  lom¬ 
baire  une  fusion  des  3'  et  4'  corps  vertébraux  lom¬ 
baires,  firsion  tout  à  fait  complète;  les  travées 
osseuses  passant  sans  interruption  d’un  corps  verté¬ 
bral  à  l’autre.  Les  corps  vertébraux  fusionnés  ont 
un  peu  moins  de  hauteur  à  gauche  :  d’où  la  sco¬ 
liose  à  convexité  droite  que  nous  avons  mentionnée. 

De  profil,  les  corps  vertébraux  3’  et  4*  paraissent 
avoir  leur  hauteur  normale. 

Les  corps  seuls  sont  soudés;  les  arcs  po.stérieurs 
des  vertèbres  ne  le  sont  pas. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  synostose 
des  3’  et  4*  vertèbres  lombaires. 

La  syno.stose  vertébrale  est  un  fait  connu  depuis 


assez  longtemps  déjà;  dans  un  excellent  livre  de 
Mauric  sur  le  disque  intervertébral,  paru  en  1933, 
elle  est  mentionnée  sous  le  nom  d’agénésie  du  disque 
vertébral.  Après  avoir  rappelé  un  fait  de  Souques 
et  Blamoutier  où  il  y  avait  soudure  de  la  3“  et  de 
la  4'  lombaire,  les  faits  d’Apert  et  Garnier,  de 
Grenet,  de  soudure  vertébrale  associée  à  des  malfor¬ 
mations  cardiaques,  Mauric  cite  une  obsen'ation 
personnelle  du  service  d’Alajouanine  de  synostose 
de  la  1”“  et  de  la  2'  lombaire  et  en  même  temps 
des  5”  et  6”  cervicales. 

Schmorl  et  Junghanns  désignent  sous  le  nom  de 
bloc  vertébral  la  synostose  vertébrale  qu’ils  ont  lon¬ 
guement  étudiée.  Sans  prétendre  exposer  une  biblio¬ 
graphie  complète,  je  me  borne  à  rappeler  les  tra¬ 
vaux  parus  il  y  a  quelques  années  dans  la  Revue 
d’Orthopédie,  de  Leroy  (Angers,  1934),  de  Marique 
et  Meyers-Palgon  (Bruxelles,  1935),  enfin  l’article 
fort  intéressant  de  Rœderer  dans  Paris-M édical 
(Juin  1937). 

Les  synostoses  des  vertèbres  lombaires  sont  les 
plus  rares;  les  plus  fréquentes  sont  les  synostoses 
des  vertèbres  cervicales. 

Dans  la  synostose  lombaire,  le  type  le  plus  fré¬ 
quent  est  celui  de  corps  vertébraux  à  peu  près 
synnétriques,  avec  apophyses  transverses  à  la  même 
hauteur.  Qu’elle  soit  complète  ou  incomplète,  la 
soudure  osseuse  est  toujours  plus  marquée  en  avant 
qu’en  arrière  où  peut  persister  parfois  le  disque 
intervertébral. 

Les  travées  osseuses  vont  d’im  corps  vertébral  à 
l’autre,  les  arcs  postérieurs  restent  généralement  indé¬ 
pendants,  ce  qui  est  le  cas  dans  notre  observation. 

Sur  une  radiographie  de  face  la  soudure  peut 
paraître  complète,  alors  que  sur  la  radiographie  de 
profil  on  voit  que  la  soudure  n’existe  qu’en  avant. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  deux  zones  de  synostose 
lombaire  :  un  disque  de  hauteur  normale  sépare 
deux  groupes  de  2  ou  3  vertèbres  qui  sont  soudées. 
* 

*  * 

En  présence  d’une  synostose  comme  celle  que  nous 
observons,  il  n’y  a  pas  lieu  de  penser  à  une  soudure 
vertébrale  résultant  d’un  mal  de  Pott  ;  la  conser¬ 
vation  de  la  hauteur  des  corps  vertébraux,  la  den¬ 
sité  du  tissu  osseux,  l’absence  d’antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels  ne  permettent  pas  d’admettre 
la  guérison  d’un  foyer  tuberculeux. 

Ajoutez  à  cela  que  le  «  bloc  »  du  mal  de  Pott 
atteint  plus  souvent  les  dernières  dorsales  et  les 
premières  lombaires,  et  surtout  qu’il  dessine  géné¬ 
ralement  une  courbure  à  concavité  antérieure  et  que, 
s’il  peut  présenter  une  régularité  parfaite  de  tra¬ 
vées  osseuses  d’une  vertèbre  à  l’autre,  un  contour 
antérieur  régulier,  il  laisse  subsister  en  arrière  des 
irrégularités  osseuses  que  nous  n’observons  pas  dans 
le  cas  actuel. 

Pas  davantage  nous  ne  pouvons  songer  à  une 
spondylite  injectisuse  ancienne  (typhoïde,  staphylo¬ 
coccie,  gonococcie,  mélitococcie,  mycose)  et  pour 
les  mêmes  raisons.  On  ne  peut  pas  davantage  voir 
dans  cette  synostose  la  suite  d’une  épiphysite  verté¬ 
brale  de  l’adolescence.  Lance,  Sorrel  ont  observé  des 
faits  de  ce  genre  et  un  cas  de  Hueck,  signalé  par 
beaucoup  d’auteurs  comme  ayant  une  origine  congé¬ 
nitale,  me  paraît  plutôt  d’origine  infectieuse. 

Je  ne  crois  pas  que  le  rhumatisme  chronique 
puisse  être  incriminé,  non  pas  seulement  parce  que 
la  médication  antirhumatismale  a  été  sans  action, 
mais  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  douleurs  du  rachis  à 
la  palpation,  et,  sur  la  radiographie,  pas  de  défor¬ 
mation  des  corps  vertébraux,  pas  de  calcification 
des  disques. 

Notre  cas  de  synostose  ne  doit  pas  davantage  être 
interprété  comme  un  cal  de  fracture  vertébrale  cau¬ 
sée  soit  par  un  traumatisme  unique  et  violent,  .soit 
par  des  traumatismes  minimes  et  répétés.  Les  corps 
vertébraux  soudés  présenteraient  une  déformation 
en  coin  ou  des  bavures  qu’ils  n’ont  pas  chez  notre 
malade,  laquelle  d’ailleurs  n’a  subi  aucun  trauma¬ 
tisme. 

Il  me  paraît  évident  que  cette  sjmostose  lombaire 
est'  d’origine  congénitale;  elle  est  due  sans  doute. 


comme  l’admettent  Mauric,  Schmorl  et  Junghanns, 
etc.,  à  un  arrêt  de  développement  du  disque  verté¬ 
bral,  à  une  «  agénésie  »  de  ce  disque  et  cola,  même 
sans  qu’il  existe  d'autres  anomalies  congénitales, 
comme  on  en  a  trouvé  dans  quelques  cas  (spina 
bifida  occulta,  malformations  cardiaques,  etc...). 

La  synostose  lombaire  de  notre  malade  peut 
suffire  à  expliquer  les  douleurs  dont  elle  se  plaint. 
Nous  avons  dit  qu’il  existait  une  scoliose  légère  à 
convexité  droite  et  nous  savons  qu’à  un  moment 
donné  ces  scolioses  basses  peuvent  devenir  doulou¬ 
reuses  et  nécessiter  le  port  d’un  corset. 

C’est'  ce  que  nous  avons  conseillé  à  cette  malade 
au  cas  où  les  douleurs  résisteraient  au  traitement 
par  le  repos  et  l’hygiène  qui  doit  d’abord  être  utilisé. 

* 

*  * 

Dans  une  autre  circonstance,  j’ai  été  consulté  au 
sujet  d’une  découverte  radiographique  de  synostose 
cervicale  qu’il  importait  au  plus  haut  degré  d’inter¬ 
préter. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  54  ans,  ne  présentant 
comme  antécédents  personnels,  que  des  douleurs 
dans  le  cou  avec  attitude  vicieuse  de  la  tête  qui 
avaient  nécessité  dans  l’enfance  un  traitement  anti- 
rachitique.  C’est  du  moins  le  seul  renseignement 
qu’elle  ait  pu  nous  donner  ;  elle  n’a  gardé  aucune 
trace  et,  pour  ainsi  dire,  aucun  souvenir  de  cette 
atteinte  morbide. 

Mariée,  elle  a  eu  2  enfants  bien  portants.  Mais 
il  y  a  deux  ans,  elle  a  dû  être  opérée  d’un  épithé- 
lioma  du  sein  droit  au  début  qui  ne  s’accompagnait 
ni  d’adliérences  profondes,  ni  d’adénite  axillaire. 

Peu  de  temps  après  l’opération,  la  malade  s’est 
plainte  de  douleurs  dans  le  bras  et  l’avant-bras 
droits  irradiés  le  long  du  nerf  cubital  et  une  radio¬ 
graphie  de  la  colonne  vertébrale  a  montré  une 
jusion  en  un  seul  bloc  des  4°,  5'  et  6"  cervicales  ;  les 
apophyses  épineuses  sont  également  soudées  en  une 
S'ouïe  colonne  osseuse.  D’autre  part,  sans  que  la 
structure  osseu.se  soit  vraiment  modifiée,  la  densité 
est  moindre  dans  tout  ce  bloc  osseux  que  dans  les 
vertèbres  sus-  et  sous-jacentes. 

On  pouvait  se  demander  si  cette  modification  de 
la  colonne  cervicale  n’avait  pas  une  relation  avec 
l’épithélioma  du  sein  dont  la  malade  venait  d’être 
opérée.  On  conçoit  de  quelle  gra^dlé  se  chargeait  le 
pronostic  s’il  s’agissait  d’un  foyer  métastatique  ver¬ 
tébral. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  radiographie  fut 
soumise  à  mon  examen.  Je  n’y  trouvai  point  les 
caractères  d’une  néoplasie  vertébrale  :  la  fusion 
osseuse  est  très  nette  avec  des  lignes  do  condensa¬ 
tion  légère  entre  4'  et  R  vertèbres  et  entre  5'  et  6" 
vertèbres  cervicales  ;  il  existe  une  décalcification 
générale  des  corps  vertébraux  et  des  apophyses  épi¬ 
neuses  mais  sans  taches  d’éburnation,  sans  géodes, 
une  décalcification  régulière  en  un  mot,  n’ayant  nul¬ 
lement  l’aspect  d’un  foyer  néoplasique. 

Mais  alors  comment  interpréter  ce  bloc  vertébral? 
La  difficulté  est  grande,  je  l’avoue  ;  je  crois  cepen¬ 
dant  qu’on  ne  peut  hésiter  qu’entre  deux  diagnos¬ 
tics  :  soit  spondylite  infectieuse  de  l’enfance,  soit 
anomalie  congénitale. 

En  faveur  de  la  spondylite  infectieuse,  il  y  a  le 
renseignement  fourni  par  la  malade  de  douleurs 
dans  le  cou  pendant  l’enfance  qui  auraient  fait  insti¬ 
tuer  un  traitement  antirachitique  ;  renseignement 
bien  vague  auquel  on  ne  peut  guère,  tout  en  le 
notant,  attribuer  une  réelle  valeur  ;  peut  être  doit-on 
retenir  ce  détail  radiographique  que  la  densité 
osseuse  est  amoindrie. 

Il  y  a,  en  revanche,  en  faveur  de  l’anomalie  con¬ 
génitale  le  fait  que  le  bloc  vertébral  siège  à  la 
région  cervicale,  celle  où  prédomine  cette  variété 
d’anomalie. 

Ce  qui  paraît  certain,  en  tout  cas,  c’est  que  le 
bloc  vertébral  présenté  par  cette  malade  à  la  région 
cervicale  n’a  aucune  relation  avec  l’épithélioma  du 
sein  dont  elle  vient  d’être  opérée.  Il  ne  s’agit  pas 
d’un  foyer  néoplasique  et  l’on  peut  espérer  que  la 
malade  bénéficiera  d’une  longue  survie  à  la  suite  de 
son  opération, 
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L’émeulage  des  métaux 
et  le  risque  de  la  silicose 


Nous  avons  été  chargé,  il  y  a  quelques  années,  de 
faire  une  enquête  dans  un  atelier  d’émeulage,  annexe 
d’une  fonderie  de  fonte  et  d’acier.  Les  ouvriers 
s’étaient  plaints  de  travailler  dans  un  milieu  très 
poussiéreux  ;  d’accord  avec  leur  chef  de  service  et  la 
Direction  de  l’usine,  ils  ont  tous  été  examinés  et 
radiographiés. 


cations  .siégeant  au  voisinage  du  hile  ; 
quelquefois  apparence  scléreuse  mais  ne 
rappelant  en  rien  l'image  nodulaire, 
tachetée  de  la  silicose  . .  lü  .57 

L'examen  des  autres  organes  n'a  rien  montre  d'anormal. 

De  cette  enquête  nous  devons  conclure  qu’aucun 
des  27  meilleurs  radiographiés  ne  présente  d’image 
ressemblant  à  la  silicose.  Nous  n’avons  pas  observé 
d’image  nodulaire,  mais  sur  un  nombre  important 
de  clichés  (37  pour  100)  on  remarque  soit  une  accen¬ 
tuation  des  hiles,  soit  quelques  nodules  ou  calcifi¬ 
cations  à  siège  généralement  hilaire  ou  péri-hilaire. 
Ces  calcifications  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’il  est 
très  fréquent  d’observer  cheü  des  ouvriers  non 
exposés  aux  poussières;  leur  origine  est  sans  doute 


banale,  mais  il  n’est  pas  possible  d’écarter  absolu¬ 
ment  l’origine  coniotique  (poussières  de  fonte  ou 
d’émeri). 

Ces  ouvriers  ont  presque  tous  ime  parfaite  santé 
et  une  aptitude  normale  au  travail;  trois  seulement 
ont  une  apparence  de  pleurite  ou  une  ombre  dou¬ 
teuse  aux  sommets. 

A  la  suite  de  cette  enquête  on  est  tenté  de  con¬ 
clure  que  l’émeulage  des  métaux  exécuté  sur  des 
pièces  dessablées,  avec  des  meules  artificielles  en 
émeri  ou  carborundum,  dans  des  conditions  satis¬ 
faisantes  d’hygiène,  ne  détermine  qu’exceptionnelle- 
ment  des  pneumoconioses. 

C’est,  en  effet,  notre  opinion.  La  poussière  de  fer, 
de  fonte  ou  d’acier  ne  possède  pas,  comme  la  silice, 
une  action  sclérosante  active  sur  le  poumon.  Nous 
croyons  qu’elle  agit  comme  un  corps  étranger  déter¬ 
minant  peut-être  une  accentuation  des  hiles,  peut- 
être  dans  certains  cas,  après  une  très  longue  expo¬ 
sition,  un  tatouage  des  poumons  plutôt  qu’une  pneu¬ 
moconiose  véritable. 

Pour  qu’il  y  ait  risque  de  silicose,  il  faut  la  pré¬ 
sence  de  poussières  de  silice.  Or,  dans  l’émeulage  des 
métaux,  «  les  opérations  qui  provoquent  la  silicose 
se  limitent  à  celles  où  l’on  utilise  des  meules  en  grès 
naturel  »,  lisons-nous  en  tête  de  l’article  sur  l’émeu¬ 
lage  des  métaux,  dans  le  supplément  de  VHygiène 
du  Travail,  publié  par  le  B.I.T.  (Genève,  1938).  C’est 
aussi  notre  sentiment,  à  condition,  bien  entendu,  que 
le  travail  soit  effectué  sur  des  pièces  préalablement 
dessablées.  Or,  c’est  un  fait,  que  les  pièces  de  fonde¬ 
rie  doivent  être  dessablées,  ébarbées,  burinées  avant 
d’être  soumises  à  l’émeulage.  Cette  opération,  qui 
donne  à  la  pièce  sa  présentation  définitive,  ne  peut 
venir  qu’a  près  les  précédentes;  elle  doit  être  entre¬ 
prise  sur  des  pièces  propres. 

Aussi  pensons-nous  qu’il  serait  illogique  d’inscrire 
dans  le  tableau  de  la  silicose,  parmi  les  professions 
donnant  droit  à  répai'ation,  celle  de  meuleurs,  sans 
autre  explication.  Il  est  indispensable  de  spécifier 
qu’il  s’agit  de  meuleurs  utilisant  des  meules  en  grès. 

Cette  précision  aurait  un  double  avantage  : 
d’abord  celui  d’être  juste,  en  ne  réparant  que  ce  qui 
est  digne  d’être  réparé;  ensuite  celui  de  constituer 
pour  les  industriels  un  encouragement  à  supprimer 
de  leurs  usines  les  meules  en  grès  et  à  les  remplacer 
par  des  meules  artificielles  composées  d’émeri  ou  de 
carborundum  qui  n’exposent  pas  les  travailleurs  au 
risque  de  la  silicose.  André  Feil. 


La  déclaration  des  pneumoconioses 


Les  services  de  l’Inspection  du  travail  ont  com¬ 
muniqué  récemment  les  résultats  statistiques  des 
maladies  profes.sionnelles  déclarées  pendant  l’année 
1939.  Nous  détachons  de  ce  travail  ce  qui  a  trait 
aux  affections  pulmonaires. 

Nous  rappelons  que  les  pneumoconioses,  et  par¬ 
ticulièrement  la  silicose,  ne  donnent  pas  encore 
droit  à  réparation,  mais  que  le  décret  du  16  Novem¬ 
bre  1929,  remplacé  par  le  décret  du  16  Octobre  1935, 
a  rendu  obligatoires  les  déclarations  d’affections  pul¬ 
monaires  déterminées  par  l’inhalation  de  poussières 
d’origine  minérale,  végétale  ou  animale,  notamment 
les  pneumoconioses  causées  par  les  poussières  sili¬ 
ceuses,  argileuses,  calcaires,  sidéreuses  et  charbon¬ 
neuses  et  par  les  poussières  de  coton,  de  laine  et  de 

De  1930  à  1938,  il  a  été  enregistré  63  déclarations 
d’affections  pulmonaires  provoquées,  si  l’on  s’en 
rapporte  aux  certificats,  par  les  poussières  : 

Poussières  siliceuses  .  40 

Poussières  d'émeri  .  1 

Poussières  sidéreuses  .  3 

Poussières  charbonneuses  .  19 

Nous  rappelons  qu’il  est  actuellement  reconnu 
que  la  poussière  charbonneuse  pure,  non  associée 


à  de  la  silice,  est  incapable  de  déterminer  une  pneu¬ 
moconiose  vraie,  et  que  l’action  sclérosante  paraît 
également  très  discutable  en  ce  qui  concerne  les 
poussières  d’émeri  et  de  for. 

Les  quarante  déclarations  relatives  aux  poussières 
siliceuses  se  rapportaient  aux  travaux  industriels 
suivants  ; 

Mines  de  houille . 

Ardoisières  . 

Carrières  (concassage)  , 

Broyage  de  galets . 

Industrie  céramique  .. 

Sablage  . 

Fumisterie  industrielle 


En  1939,  5  nouveaux  cas  d’affections  de  l’appareil 
respiratoire  ont  été  déclarés  et  attribués  respective¬ 
ment  à  l’action  des  poussières  siliceuses  (3  cas),  des 
poussières  d’amiante  (1  cas),  des  poussières  de  fer 
(1  cas).  Voici  quelques  renseignements  sur  chacune 
des  déclarations  ; 


Il  est  impossible,  d’après  les  quelques  déclara¬ 
tions  enregistrées,  de  se  faire  une  idée  do  la  fré¬ 
quence  de  la  silicose  et  du  nombre  do  ca.s  qui 
devront  être  réparés  lorsque  fonctionnera  la  loi  de 
réparation. 

Notre  impression  est  que  la  proportion  n’en  sera 
pas  très  élevée,  à  condition  bien  entendu  qu’on  ne 
mette  pas  l’étiquette  de  silicose  ou  de  pneumoco¬ 
niose  sur  les  nombreux  pulmonaires,  bronchiteux, 
emphysémateux,  asthmatiques,  tuberculeux  qui  se 
révèlent  après  la  cinquantaine  dans  toutes  les  profes¬ 
sion.?,  qu’elles  soient  ou  non  poussiéreuses. 

André  Feil. 
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Les  forces  biologiques  de  l’esprit 


La  médecine,  cuiiime  toutes  les  sciences  biologi¬ 
ques,  a  fait'  de  très  grands  progrès  dans  les  temps 
modernes,  grâce  à  l’introduction  de  la  méthode 
expérimentale.  Cette  méthode,  libérée  de  la  théologie 
et  de  la  métaphysique,  restant  dans  le  domaine  de 
l'expérience  sensible,  a  ainsi  opposé  le  doute  scien¬ 
tifique  à  la  foi  et  à  la  croyance,  l’objectif  au  sub¬ 
jectif,  la  science  à  la  métaphysique. 

Contre  cet  organicisme  imprégné  du  préjugé  maté¬ 
rialiste  s’élève  avec  vigueur  Pierre  Ponsoye  ’  dans  sa 
remarquable  thèse.  Essentiellement  spiritualiste,  il 
.s’attache  à  démontrer  que  l’homme  forme  un  tout 
indivisible,  où  la  vie  psychique  et  la  vie  somatique 
■sont  organiquemerit  confondues,  «  l’Esprit  bien 
cm’échappant  à  l’expérience  figurant  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’expérience...  Le  problème  biologique  de 
l'homme  est  un  problème  métaphysique  ». 

En  faveur  de  la  théorie  organiciste  ou  mécaniste, 
qui  considère  la  conscience  comme  une  sorte 
d’  «  épiphénomène  »,  on  peut  invoquer  tous  les 
facteurs  qui  traduisent  l’influence  du  physique  sur 
le  psychique,  et  ils  sont  nombreux.  Signalons  l’action 
ries  glandes  endocrines,  des  glandes  génitales  et  de 
la  thyroïde  en  particulier,  associée  à  celle  du  système 
nerveux  végétatif,  sur  le  développement  et  la  com- 
plexion  psycho-somatique.  Mais  cette  action  n’est 
qu’indirecte,  préparante  et  non  opérative,  et  il  est 
im]io.s.sible  d’établir  un  rapport  de  causalité  entre  les 
processus  physico-chimiques  qui  se  passent  dans  le 
cerveau  et  l’infinie  \'ariété  des  manifestations  de  la 
pensée  individuelle  ou  collective.  Il  en  est  de  même 
pour  l’action  des  médiateurs  chimiques  dont  la  pré¬ 
sence  dans  le  cerveau  n’est  pas  encore  démontrée  et 
des  arguments  tirés  des  expériences  de  parthéno- 
génèse  expérimentale.  Comme  l’a  dit  Rouvière,  «  l’e.s- 
sence  de  la  vie  demeure  hors  d’atteinte,  parce  qu’elle 
dépasse  la  puissance  humaine  et  reste  dans  l’insai¬ 
sissable  surnaturel  ».  Est-il  possible  à  l’homme  de 
résoudre  le  problème  de  la  vie,  lui  qui  est  à  la  fois 
observateur  et  objet  d’expérience  ?  D’ailleurs  l’en¬ 
semble  des  phénomènes  biologiques  semble  bien 
échapper  aux  principes  de  la  thermodynamique  qui 
régi.ssent  et  résument  ce  que  nous  savons  du  monde 
inanimé  !  La  vie  psychique,  non  soumise  à  la  mesure, 
ne  peut  être  étudiée  comme  un  mode  de  transfor- 
matio'n  de  l’énergie. 

Les  Sciences  exactes,  la  physique  en  particulier, 
ont  été  depuis  quarante  ans  l’objet  de  travaux  qui 
ont  modifié  notre  conception  de  la  matière  et  ouvert 
une  crise  du  déterminisme.  La  découverte  des  élec¬ 
trons,  du  rayonnement  cathodique,  du  rayonnement 
photo-électrique  et  des  désintégrations  radioactives 
ont  confirmé  l'hypothèse  de  l’unité  de  la  matière.  Sa 
transmutation  s’est  affirmée  avec  la  radioactivité, 
ainsi  que  l'identité  de  la  matière  et  de  l’électricité, 
de  la  matière  et  do  la  lumière.  La  théorie  des 
quanta  et  la  mécanique  ondulatoire  issues  des  tra¬ 
vaux  de  de  Broglie  et  de  Heisenberg,  l’étude  des 
phénomènes  quantiques  ont  introduit  en  physique  la 
notion  de  probabilité  et,  en  vertu  des  relations  d’in¬ 
certitude  formulées  par  Heisenberg,  ont  ouvert  la 
crise  du  déterminisme.  La  prévisibilité  rigoureu.se 
dc.s  phénomènes  s’arrête  au  .°euil  de  l’atome. 

La  masse  n'est  plus  ainsi  qu’un  reflet  de  l’énergie. 
La  matière,  jadis  réalité  immuable,  n’est  plus  qu’un 
«  épiphénomène  »,  c’est-à-dire  une  abstraction.  «  Le 
déterminisme  causal  n’est  qu’un  résultat  statistique 
qui  n’intéresse  pas  les  phénomènes  de  l’échelle  ato¬ 
mique,  c’est-à-dire  le  fondement  même  de  la  mani¬ 
festation  universelle,  ce  qui  a  notamment  pour  con- 


1.  Pierre  Ponsove  :  L'esprit,  force  biologique  fondamen¬ 
tale.  Tièse  de  Marseille,  1942. 


séquence  d’abolir  toute  limite  définie  entre  le  naturel 
et  le  surnaturel.  »  Nos  vieilles  notions  d’espace,  de 
temps  et  de  causalité  se  révèlent  comme  inhérentes 
à  la  nature  de  notre  entendement  logique  ».  I,e 
monde  perçu  par  nous  n’a  plus  de  réalité.  Cette 
réalité  est  dans  une  énergie  fondamentale  qui,  pour 
le  monde  inanimé,  est  soumise  au  principe  de  moin¬ 
dre  action  (Hamilton).  Selon  les  paroles  d’Edding- 
ton  «  les  lois  considérées  jusqu’ici  comme  lois  natu¬ 
relles  ont  le  caractère  de  truisme  ». 

Ainsi  donc,  de  l’univers  sidéral  ou  atomique,  toute 
idée  de  substance  et  de  réalité  absolue  a  désormai.s 
disparu.  De  toutes  les  anciennes  lois  de  la  physique 
persiste  seul  le  principe  de  moindre  action,  qui  n’a 
qu’une  valeur  documentaire  et  souligne  la  nécessité 
d’une  explication  transcendantale.  Or  la  physique 
soumise  aux  notions  d’espace,  de  temps  et  de  causa¬ 
lité  est  impuissante  à  fournir  cette  explication.  Elle 
ne  «  conduit  pas  à  la  connaissance  de  la  nature 
intrinsèque  des  choses  »  (Eddington).  Si  les  lois 
objectives  de  la  physique  ne  nous  permettent  pas  de 
.saisir  l’étoffe  du  monde,  un  moyen  direct  persiste, 
la  connai.ssance  de  l’esprit  par  lui-même  et  du 
monde  par  l’esprit.  «  I/étoffe  do  l’U'nivers  .se  révèle 
comme  de  l’étoffe  de  l’Esprit  »  (Eddingtonl.  L’uni¬ 
vers  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  grande 
pensée  plutôt  qu’une  grande  machine  »  (Vi.scardini). 
La  phj^sique  du  passé  cède  la  place  à  «  une  phy¬ 
sique  du  sujet  universel,  à  une  conception  métaphy- 
.sique  du  monde  ».  La  science  de  l’homme  reçoit  de 
la  physique  elle-même  l’assurance  que  l’Esprit  est  h' 
fondement  de  l’univers  et  de  la  créature. 

La  vie  conserve  toujours  son  mystère,  celui  de  son 
origine,  de  sa  nature  et  de  sa  puissance.  Elle  pos¬ 
sède  des  sources  d’énergie  qui,  à  l’encontre  de  celles 
du  monde  organique,  ne  .sont  pas  soumises  aux 
principes  de  la  thermodynamique  et  semblent  nou¬ 
velles,  preuves  de  la  transcendance  de  la  vie.  Une 
différence  fondamentale  paraît  exister  de  ce  fait 
entre  la  structure  de  la  matière  vivante  et  de  la 
matière  brute.  Les  formes  de  cette  dernière  reposent 
sur  l’équilibre  cristallin  de  type  hexadique,  les  confi¬ 
gurations  de  la  vie  présentent  des  types  géomé¬ 
triques  basés  avant  tout  sur  la  série  pentagonale  "et 
sur  des  spirales  de  croissance,  expression  du  nombre 
d’or.  Les  formes  vivantes  sont  régies  par  la  «  loi 
du  nombre  »,  critérium  de  leur  transcendance,  témoi¬ 
gnage  d’une  force  qui  ne  peut  être  que  de  l’Esprit. 
Les  mouvements  de  la  vie  ont  des  rythmes  propres, 
et  bien  que  la  vie  ne  soit  pas  indépendante  des 
radiations  astrales,  elle  a  des  caractères  qui  lui  sont 
propres  :  l’indépendance,  le  choix,  la  possibilité  de 
se  libérer  de  son  milieu.  La  liberté  en  un  mot,  carac¬ 
tère  de  l’individualisme  humain,  consiste  dans  l’Es¬ 
prit,  avec  ce  besoin  de  vérité,  cette  tendance  à  l’uni¬ 
versalité  que  Pierre  Pon.soyn  appelle  l’Ampur. 

Notre  représentation  du  monde  est  relative  et 
dépend  plus  de  nous-même  que  du  monde  extérieur. 
La  nature  de  la  perception  reste  la  même  quelle  que 
soit  la  qualité  de  l’excitant  périphçrique  pour  un 
même  appareil  sensitivo-sensoriel.  Ainsi,  la  réalité 
telle  que  nous  la  vivons  est  essentiellement  relative 
à  notre  propre  moi.  De  plus,  l’étendue  de  ces  per¬ 
ceptions  est  limitée  par  les  possibilités  de  détection 
et  d’expansion  de  notre  propre  moi  dans  le  monde 
physique.  Or,  quelles  que  soient  les  perceptions  sen¬ 
sorielles,  ces  limites  sont  trè.s  réduites.  Notre  rétine 
par  exemple  ne  perçoit  qu’un  octave  sur  les  45  que 
pré.sente  le  spectre  des  vibrations.  D’ailleurs  le 
champ  de  ces  perceptions  varie  avec  les  diverses 
espèces  et  ainsi  chaque  espèce  possède  une  réalité 
particulière  du  monde  extérieur.  Cette  relativité 
s’exprime  en  outre  par  la  singularité  de  statut  psy¬ 
chique  des  individualités  humaines.  Chaque  homme 
voit  le  monde  à  sa  façon. 

Devant  la  subjectivité  phénoménale  s’affirme 
l’énergie  spirituelle  considérée  jadis  comme  simple 


«  épiphénomène  »,  comme  unique  réalité,  dont  loul 
le  reste  n’est  qu’une  transposition  ordonnée  à  la 
constitution  psychique  de  chaque  espèce  et  de  cha¬ 
que  créature.  Comme  l’a  dit  Henri  Poincaré,  «  ce 
que  nous  appelons  la  réalité  objective,  c’e.st  en  défi¬ 
nitive  ce  qui  est  commun  à  pltisieur.s  êtres  pen.sants, 
et  pourrait  être  commun  à  tou.s.  Cette  partie  eom- 
nuiiie...  ce  ne  lient  être  que  l’hannnnie  exprimée  par 
les  lois  mathématiques  »,  c’est-à-dire  par  les  rythmes 
en  lesquels  l’Esprit  s’incarne  dans  le.s  êtres. 

Dans  la  dernière  partie  dé  sa  thèse  intitulée  «  de 
l’Instinct  du  moi  à  l’instinct  du  toi  »,  Pierre  Pon¬ 
soye  fait  ressortir  les  caractères  os.senticls  de  l’homme 
à  vivre  en  société.  L’égoi'sme,  qui  est  le  contrahe  de 
l’altruisme,  témoigné,  quand  il  est  e.xagéré,  d’une 
involution  pathologique.  Comme  l’a  dit  Bergson, 

«  le  social  est  au  fond  du  vital  ».  Ce  caractère  social 
se  manifeste  chez  l’individu  par  la  coopération  des 
divers  tissus  et'  organes  à  l’existence  de  l’être;  ij 
s’extériorise  dans  le  développement  de  l’être  dont  les 
caractères  normaux  et  pathologiques  reproduisent 
ceux  de  l’espèce.  Au  cours  de  l’atavisme,  ces  carac¬ 
tères  sont  modifiés  par  la  concurrence  vitale  dans  scs 
manifestations  physiques  et  psychiques. 

L’individu  possède  divers  modes  d’expression  pour 
entrer  en  contact  avec  ses  semblables.  Le  geste,  le 
plus  ancien  des  langage.s,  par  sa  mélodie  et  .son 
rythme  appartient  aux  fondements  de  l’individu  et 
de  l’espèce.  Il  exprime  les  sentiments  particuliers  et 
traduit  les  émotions  collectives. 

La  main  représente  chez  l’homme  l’instrument-  le 
Itlus  parfait  de  la  connaissance  du  monde  et  de  soi- 
même.  Elle  nous  fournit  les  premières  sensations  et 
contribue  à  éduquer  la  vision.  Par  son  aspect  mor¬ 
phologique,  la  main  fournit  un  véritable  signalement 
caractériel,  affectif  et  moral  de  l’individu. 

Le  visage  est  le  lieu  do  projection  de  toute  l’acti¬ 
vité  mésencéphalique.  L’orifice  buccal  est  l’organe 
primitif  de  contact  avec  le  monde,  expression  de  la 
vie  végétative.  Le  regard  représente  «  la  faculté 
généralisatrice,  abstractive  et  symbolique;  il  exprime 
les  tendances  les  plus  hautes  de  l’intuition  affective 
et  .spirituelle  ».  Par  la  mimique,  le  visage  exprime  les 
sentiments  de  l’êlro  et  est  le  témoin  do  ses  engage¬ 
ments  avec  le  monde  extérieur. 

Le  langage  est  l’interprète  de  nos  sentiments  et  de 
nos  pensées;  il  est  l’expression  de  notre  vie  affective 
et  aussi  le  «  véritable  créateur  de  ce  monde  sen¬ 
sible  qui  nous  est  si  cher  et  qui  n’existe  qu’on  nous  ». 

L’individu  est  voué  au  social  dans  sa  vie  physique 
et  psychique.  Dans  les  deux,  son  développement 
obéit  à  «  un  ordre  final  ».  Dans  une  première 
étape,  uniquement  mésencéphalique,  l’enfant  est 
guidé  par  sa  sensibilité  protopat-hique.  L’éveil  de 
l’activité  corticale  traduit  l’entrée  en  contact  de 
l’être  avec  le  monde  extérieur  par  ses  autres  sens,  la 
vue,  le  toucher  et  la  participation  à  la  vie  sociale. 
L’homme  apporte  en  naissant  un  certain  condition¬ 
nement  e.ssentiellement  formé  d’automatismes  condi¬ 
tionnels.  L’acquisition  d’automatismes  similaires  esl 
à  la  base  des  structures  psychiques  de  l’homme,  et 
qui  sont  de  nature  exclusivement  sociale. 

Pierre  Ponsoye  montre  comment'  l’Amour  «  se 
diversifie  dans  un  ensemble  de  tendances  organo- 
psychiques  ayant  pour  objet  .suprême  raceomplis.se- 
ment  de  la  personnalité  et  pour  résultat  une  identi¬ 
fication  du  sujet  à  l’objet  ».  Ainsi  s’explique  com¬ 
ment  cette  crise  de  l’intégrat-ion  de  l’homme  à  l’être 
est  une  crise  culturelle.  Pierre  Ponsoye  insiste  aussi 
sur  le  conflit  entre  le  libre  jeu  des  tendances  indivi¬ 
duelles  et  les  conditions  d’existence  de  la  société 
qui,  par  sublimation  ou  par  refoulement',  aboutit 
à  la  genèse  des  psychonévroses. 

Le  processus  de  l’unification  sociale  est  semblable 
à  celui  de  l’unification  intérieure.  Les  hommes  .sont 
unis  par  leur  conscient  et  encore  plus  par  leur 
inconscient.  La  communion  des  âmes  a  montré 
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(lii'clli'  préexistait  «  iliin.'!  la  réalité  Iraiiscc'iulantc 
(lu  inoncl(?  (pli  est  Esprit  ».  Pierre  Ponsoyc  montre 
comment,  par  le  sacrifita'  e(  la  héalitude,  la  com¬ 
munion  apparaît  comme  le  rapport  normal  dc.s 
hommes  et  comment  la  .joie  qui  est  le  sentiment 
normal  de  l’exi.stence,  «  et  leur  stature  normale,  celle 
de  rhomine  univan'.sel,  c’e.st-à-dire  l’incarnation  par¬ 
faite  de  l'Etre,  c'(’.st'-à-dire  la  Sainteté  ». 

Pierre  Ponsoye  explique  ajirès  que  le  phénomène 
do  sublimation  e.st  une  manifestation  intérieure 
d’ordre  vital  ('t  un  acte  de  maturation  spirituelle. 
«  C’est  la  présence  de  la  Vérité  antérieurement  à  la 
conscience  qui  po.ssède  en  celle-ci  l’existence  comme 
un  sacre,  rincarnalion  de  l’.4mour  comme  unique 
voie  de  libération,  et  le  problème  du  divin  comme 
l’instance  excellente  et  déchirante  de  la  vie.  » 

Pour  Pierre  Ponsoye  le  matérialisme  n’a  pas  été 
seulement  une  erreur  de  doctrine  intellectuelle;  il 
n’a  pas  seulement  eu  pour  objet  de  conquérir  la 
vériti»,  mais  bien  de  «  jeter  par-dessus  bord  la  vieille 
angoi,sse  métaphysique  et  de  réaliser  le  fol  espoir 
d’un  monde  débarrassé  du  divin  ». 

Le  matériali.sme  était  une  croyance  se  substituant 
à  une  autre  croyance  et  démontrait  aiasi  que 
l’homme  est  incapable  de  vivre  sans  foi.  Par  un  rai¬ 
sonnement  logique  Pierre  Ponsoye  montre  (jnsuite 
que  la  Foi,  l’Espérance  et  l’Amour  sont  les  trois 
I)iliers  de  la  puis.sanco  spirituelle. 

Pour  terminer,  Pierre  Ponsoye  estimant  que  le 
monde  porto  le  surnaturel  dans  son  principe,  signale 
certaines  forces  immatérielles  au  sein  du  monde  des 
phénomènes,  telles  que  les  phénomènes  médiunini- 
ques  :  extériorisation  de  la  sensibilité  et  de  la 
motricité  ;  perceptions  et  actions  à  distance  ;  revi¬ 
viscences  d'événements  j)a.ssés  ;  prédictions,  prémoni¬ 
tions,  télépathie,  apports,  matérialisation,  exta.se, 
stigmate.s,  lévitation,  etc. 

Nous  n’avons  pu  donner  ici  qu’un  exposé  très 
incomplet  et  imparfait  du  travail  de  Pierre  Pon.soye. 
Il  mériterait  ample  discus.sion,  mais  la  place  noms 
manque,  d’autant  qu’il  aborde  les  problèmes  les  plus 
va.stes  de  la  pensée  et  de  la  connaissance,  ceux  de  la 
Science,  de  la  Philosophie  et  de  la  Religion. 

Cette  thèse  mérite  d’être  lue  et  méditée.  Et  je 
suis  certain  que  ceux-là  mêmes  qui  se  sentiront  inca¬ 
pables,  comme  noms,  d’accepter  telles  quelles  le.s 
conclusions  de  ce  remarquable  travail  seront  infi¬ 
niment  reconnai.ssant.s  à  Pierre  Ponsoye  d’a\  oir  à 
nouveau  proclamé  avec  autant  de  conviction,  de 
logique  et  de  talent  la  subordination  de  la  Matière 
et  la  ptx'éminenci'  (>t  runi\ersalité  de  l’Esprit. 

H.  SCH.VEFFER. 


Société  française  d’iiistoire  de  la  Médecine 


La  correspondance  manuscrite  comprend  une  lettre  de 
M.  Honorât,  president  de  la  Cité  Universitaire,  et  une  demande 
relative  au  MauHel  àe  la  rt'cherihv  ductiraeniaire  en  France. 

M.  Honorât,  qui  sait  la  valeur  de  notre  Musée  d' histoire  de 
la  Médecine,  installe  salle  Debove  à  la  raculté,  s'inquiète  de 
laire  connaître  comment  on  peut  le  visiter.  Il  suffit  pour  cela 
de  s'adresser  directement  au  Prof.  Olivier,  dans  son  laboratoire 
d'Anatomie,  à  VUcole  Pratie/ne  de  la  Faculté  de  Médecine. 
On  l’y  trouvera  tous  les  jours  et,  comme  president  de  la 
Société  franç.-iise  d'histoire  de  la  médecine,  il  se  fera  un  plaisir 
de  guider  les  visiteurs.  Il  existe  d'ailleurs  un  catalogue  qui 
facilite  les  recherches. 

Le  président  de  la  section  des  sciences  du  Manuel  de  la 
recherche  documentaire  en  France  adresse  un  questionnaire  à 
remplir  relatif  .à  l'histoire  de  la  médecine.  Il  y  sera  répondu 
par  M.  Laignel-Lavastine  à  VUnion  française  des  organismes  de 
documentation,  28,  rue  Saint-Dominique. 

La  correspondance  imprimée  comprend  une  très  belle  plaquette 
du  Prof.  Cade,  de  Lyon,  sur  les  Incunables  médicaux  lyonnais. 
C’est  le  discours  de  réception  qu'il  a  prononcé  à  l’Academie 
des  Sciences,  Arts  et  Belles-Lettres  de  Lyon.  On  y  trouvera 
non  seulement  une  étude  analytique  précise  des  incunables,  mais 
d'excellentes  reproductions  phototypiques  des  pages  les  plus  inté¬ 
ressantes  de  ces  premiers  imprimés. 

M.  P.  Gallois  fait  une  étude  sur  P.  A.  Prost,  l'auteur  de 
la  Médecine  éclairée  par  l' observation  et  par  l'ouverture  des 
corps.  Cet  auteur,  qui  avait  découvert  la  lésion  intestinale  de 
la  fièvre  typhoïde,  n’a  plus  rien  produit  de  sensationnel  à  la 

était  devenu. 

Prost  est  né  en  1^-2  probablement,  dans  la  région  lyonnaise. 


Il  avait  21  ans  en  179.^  lors  du  siège  de  Lyon  par  les  armées 
de  la  Convention.  11  était  secrétaire  de  l'Assemblée  départemen¬ 
tale  et  fut  appelé  parfois  à  présider  cette  assemblée  après  la 
démission  du  m.iirc.  Il  était  en  outre  chirurgien  en  chef  de 
rhôpital  militaire  des  Augustins. 

Après  la  prise  de  Lyon  il  vint  à  Paris  et  s'y  livra  avec 
assiduité  aux  autopsies  d.ins  le  service  de  Bayle.  C’est  là  qu’il 
découvrit  les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer.  On  croyait  que 
dans  les  fièvres  dites  ataxiques  la  lésion  devait  se  trouver  dans 
le  cerveau.  Prost  partit  de  ce  principe  qu'il  ne  faut  pas  avoir 
d'idées  préconçues,  rriais  qu’il  faut  examiner  tous  les  organes. 
Un  peu  surpris  sans  doute  de  trouver  une  lésion  intestinale 
comme  cause  d’une  affection  paraissant  atteindre  les  centres  ner¬ 
veux,  il  fit  des  autopsies  d’aliénés  et  crut  trouver  aussi  des 
lésions  intestinales  dans  ces  cas;  il  nota  en  particulier  la  pré¬ 
sence  de  vers  intestinaux  chez  les  maniaques. 

Il  n’était  jusque-là  que  chirurgien:  il  passa  sa  thèse  en 
1806  .sur  les  Sympathies,  puis  fonda  à  Montmartre  une  maison 
de  santé  pour  aliénés  afin  de  poursuivre  ses  études.  Cette 
maison,  qui  est  devenue  celle  du  D»"  Blanche,  a  été  tr.msportée 
d’abord  à  Passy  ;  elle  est  actuellement  à  Villeneuve-Saint- 

Prost  a  publié  d'autres  travaux  sur  la  Sensibilité,  sur  la  Folie, 
sur  la  Science  de  l’Homme,  sur  le  Choléra  morbus.  Il  est  mort 
en  1832,  peut-être  précisément  du  choléra. 

Suivant  les  renseignements  qu'il  donne  .sur  lui-même,  il  avait 
de  la  fortune  et  n’avait  ni  ambition  ni  besoin.  Il  paraît  avoir 
été  un  travailleur  acharné,  poussé  uniquement  par  le  plaisir  de 
l'étude.  D'après  le  titre  de  son  œuvre  capitale,  la  Médecine 
éclairée  par  l'observation  et  par  l’ouverture  des  corps,  il  sem¬ 
blerait  avoir  compris  l’importance  de  la  méthode  anatomo-clini¬ 
que,  mais  il  l’appliqua  incomplètement.  Il  découvrit  bien  la  lésion 
des  fièvres  ataxiques,  mais  ne  suc  pas  réaliser  la  synthèse  en 
type  morbide  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  de.scrip- 
syptômes  en  regard  de  la  lésion.  Bien  plus,  il  retomba 
méthode  des  systèmes  en  bâti.ssant  toute  une  théorie 
es  excitations  extérieures  atteignant  la  peau  se 
•dessous  du  diaphragme,  puis  se  portent  sur  les 
divers  organes.  Si  ce  mouvement  de  flux  et  de  reflux  se  fait 
normalement,  c'est  la  santé;  s’il  esc  troublé,  c'est  la  maladie. 
Broussais  n'a  fait  que  reprendre  cette  idée  générale. 

le  médecin  général  DES  CILLEdls  présente  une  plaquette  impri¬ 
mée  à  Naples,  en  1807,  à  l’imprimerie  française  :  Exposition 
d’une  boite  ou  machine  nécessaire  aux  hôp  itaux  ambulants  à 
la  suite  des  armées  pour  le  transport  des  fractures  des  extré¬ 
mités  inférieures,  par  Pierre  Mangin,  chirurgien  en  chef  à 
l’armée.  Avec  sa  compétence  personnelle,  le  général  des  Cilleuls 
fait  valoir  l’intérêt  pratique  du  dispositif  de  Pierre  Mangin,  bien 
reproduit  dans  une  grande  planche. 

La  prochaine  .séance  est  fixée  au  2  Octobre. 

Laignel-Lava.stine. 


Erratum 


Nous  signalons  à  nos  lecteurs,  et  nous  nous  en 
'erreur  typographique  qui  s’est  glissée  dans  l’article  < 

CS  Recherches  expérimentales  sur  une  médication  succédanée  des 
els  insolubles  de  bismuth  dans  les  colites,  par  MM.  R.  Des- 
hlens,  Ph.  Dccourt  et  A.  Provost,  n'»  31  du  21  Août  1943, 
âge  451.  5“  colonne  verticale,  H'*  division  horizontale. 


Livres  Nouveaux 


Hormonologie  sexuelle  humaine.  Physiologie.  Pathologie, 
Thérapeutique,  par  M'»®  F.  Moricard  (et  non  pas  R.)  et 
préface  de  R.  Moricard  (oublié),  compte  rendu  de  M.  J.  Va- 
RANGOT  {Ut  pTtsse  Médicale,  n®  28  de  1943). 

Je  crois  que  quelques  lignes  de  ma  préface  ont  troublé  le 
calme  de  Varangot.  L'on  peut  se  demander  quelles  sont  les 
cau.ses  qui  ont  fait  dire  à  V.uangot  que  je  distribue  avec  «  par¬ 
cimonie  des  brevets  d'orthodoxie  »  ?...  De  chirurgien,  Varangot 
est  devenu  accoucheur  et  comme  biologiste  il  s'atciquc  en  pre¬ 
mier  lieu  à  la  physiologie  et  à  ce  qu’il  appelle  d'  «  étranges 
omissions  ».  Il  écrit  :  «  ...l’une  nous  a  particulièrement 
frappé...,  les  noms  de  Cole  et  Catchpole  ne  sont  même  pas 
cités...  »  Après  .avoir  lu  la  préface  du  livre  de  M'"®  Mori¬ 
card,  Varangot  semble  avoir  perdu  sa  mesure  et  il  ne  constate 
pas  que  le  chapitre  de  physiologie  du  livre  de  M"'®  Moricard 
est  imprimé  en  petit  texte,  ce  qui,  du  point  de  vue  typogra¬ 
phique,  a  une  signification...  De  plus,  M'“®  Moricard  écrit 
page  27  :  «  En  rai.son  de  la  condensation  extrême  de  ce  cha¬ 
pitre.  nous  ne  donnons  ici  que  les  résultats  .acquis  sans  en 
entreprendre  la  critique  »  et  elle  insiste:  «  ...nous  aurions  voulu 
donner  à  ce  chapitre  une  extension  qui  nous  fut  interdite  pour 

voyons  â  Méiose  et  Gonadotrophines  (R.  Moricard),  [Mas¬ 
son,  1940]  »,  livre  que  j’avais  amicalement  envoyé  à  Varangot. 
où  l'on  peut  lire  page  107  :  «  Les  recherches  de  Cole  et  Huart. 
de  Zondek  ont  montré  qu’il  existe  à  certaines  périodes  de  la 
gestation  chez  la  jument  gravide  une  substance  agissant  sur  le 
développement  des  gonades...  ».  et  j’ajoutais  avoir  repris  tout 


spécialement  cette  étude.  M"'®  Moricard  ci 
lignes  qu'un  lecteur  consciencieux  retrouvera  facilement.  D’autres 
critiques  formulées  par  Varangot  contre  M'»®  Moricard  sont-elles 
purement  d’ordre  «  scientifique  »  quant  aux  «  noms  nouveaux  » 
attribués  à  Moricard  ?  Varangot  devrait  pourtant  les  con¬ 

naître,  car  ils  ont  été  publiés  dans  les  Comptes  rendus  de  la 
Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie,  Bi-réceptivité  hormo¬ 
nale  (René  Moricard,  séance  du  2  Mars  1936)  et  Mitosinisme 
lutéohémorragique  (René  Moricard  et  Raoul  Palmer,  séance  du 
8  Juin  1936). 

Le  livre  de  M'“®  Moricard  est  un  livre  d’application  humaine 
et,  dans  ce  domaine,  Varangot  n’apporte  pas  de  critiques  pré¬ 
cises  sur  les  résultats  réunis.  Je  ne  veux  pas  confondre  la  cli¬ 
nique  et  la  recherche  scientifique  et  poursuivre  une  discussion 
qui  risquerait  d'être  stérile.  Cependant  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  comprendront  aisément  qu’il  m'était  impossible  de 
laisser  pa.sser  certaines  e: 


Conserves  familiales  et  microbie  alimentaire,  par 
Edouard  de  Pomiane.  l  vol.  de  206  p.  {Albin-Michel,  édit.), 
Paris.  —  Prix  :  23  fr.  40. 

Notre  distingué  confrère  réunit  en  quelques  pages  les  connais¬ 
sances  théoriques  permettant  de  comprendre  les  divers  modes 
de  contamination  microbienne  des  aliments  et  les  moyens  de 
les  prévenir. 

Ces  données  théoriques  sont  suivies  d’une  énumération  assez 
complète  de  formules  de  conserves  rédigées  en  un  style  concis, 
un  style  de  formulaire  de  laboratoire. 

Les  psychonévroses  périodiques.  Asthénie.  Hypersthénie. 
Dysthymies  périodiques.  Clinique.  Médecine  légale.  Traite- 
tement,  par  R.  Benon.  1  vol.  de  172  pages  {Vigot,  éditeur), 
1943. 

Les  psychonévroses  périodiques  se  présentent,  d’après  Benon, 
sous  deux  formes  principales  :  les  dysthénies  et  les  dysthymies. 

Les  dysthénies  sont  essentiellement  représentées  par  deux  types 
qui  s'opposent,  l’asthénie  et  l'hypersthénie  ou  manie.  La  pre¬ 
mière  d'entre  elles,  secondaire  presque  toujours  à  une  cause 
d’épuisement,  est  caractérisée  par  une  asthénie  physique  et  psy¬ 
chique,  dont  l’hypoïdéation  et  l’abattement  sont  les  éléments 
majeurs.  D’autres  éléments  peuvent  s’y  associer,  les  idées  de 
culpabilité,  d’indignité,  de  ruine,  les  idées  hypochondriaques  ; 
mais  il  faut  savoir  distinguer  la  mélancolie  vraie,  maladie  d’ori¬ 
gine  émotionnelle  où  l’asthénie,  si  elle  existe,  est  secondaire  à 
l’état  afflictif  de  l’asthénie  périodique  primitive  et  fondamentale. 

L’hypersthénie  périodique  est  caractérisée,  au  contr.iire,  par 
l’hypcridéation  et  l’hypersthénie  et  un  état  de  joie  sans  cause. 
L'existence  d’états  mixtes,  asthénie-manie,  dans  les  dysthénies 
périodiques,  esc  inadmissible.  Les  nombreuses  formes  clini¬ 
ques,  l’évolution  sont  ensuite  passées  en  revue  par  Benon. 

Dans  les  dysthymies  périodiques  le  trouble  fondamental  n’est 
pas  d'ordre  sthénique,  mais  d’ordre  afflictif,  c’est-à-dire  d’ordre 
thymique.  Elles  sont  assez  variées,  et  comprennent: 
périodique,  les  crises  d’hystérie  périodique, 
l'anxiété,  le  chagrin  périodiques  et  aussi  la  faim,  la  soif,  la 
nausée  périodiques. 

miques  constitutionnels  sont  motivées  ;  elles  ne  doivent  pas  être 
confondues  avec  les  dysthénies  et  les  dysthymies  périodiques. 
Les  nombreuses  formes  cliniques  de  ces  dysthénies  et  de  ces 
dysthymies  sont  passées  en  revue,  ainsi  que  les  erreurs  possibles 
de  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’asthénie  périodique  avec  la  mélan¬ 
colie,  l'hypochondrie,  la  psychasthénie,  les  délires  atypiques,  la 
confusion  mentale.  La  neurasthénie  de  Beard  esc  uniquement 
l’asthénie  chronique,  séquelle  de  surmenage.  La  psychasthénie  de 
Janet  représente  les  seules  obsessions  phobies  et  doit  se  distin¬ 
guer  de  l’asthénie. 

Benon  fait  une  revue  détaillée  du  traitement  des  dysthénies 
périodiques  et  aussi  des  dysthymies.  La  nature  de  ces  affections 

H.  Schaeffer. 

Blutverlust,  Blutersatz  (Perte  du  sang.  Restitution  du 
sang),  par  G.  Habalmann.  1  vol.  cartonné  de  255  pages, 
■75  figures  {Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1942.  —  Prix  :  14  RM. 
Sous  ce  titre  intraduisible  de  façon  très  exacte  en  français, 
G.  Habalmann  donne  une  étude  biologique  des  modifications 
complexes  qu'entraîne  dans  l’organisme  toute  hémorragie  et  de 
celles  qui  caractérisent  la  réparation  par  transfusion  de  la  perte 
subie.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d'un  traité  ou  d’un  manuel 
de  la  transfusion  mais  d’un  ouvrage  destiné  avant  tout  à  l’héma¬ 
tologue,  qui  y  trouvera  un  vif  intérêt  en  raison  de  la  place  impor¬ 
tante  qu’occupe  tout  ce  qui  a  trait  aux  variations  globulaires, 
leucocytaires,  réticulocytaircs  et  à  l’étude  attentive  des  médullo- 
grammes. 

Après  avoir  étudié  les  modifications  périphériques  et  médul¬ 
laires  qu’entraîne  la  perte  de  sang,  G.  Habalmann  analyse  les 
phénomènes  qu'entraîne  la  régénération  spontanée,  puis  le  substra¬ 
tum  héraatologrque  et  tissulaire  des  anémies  chroniques  par 
hémorragies  ou  par  rumeurs. 

Sont  ensuite  envisagées  les  réactions  produites  par  l’intro- 
ducüon  dans  l’organisme  du  sang  frais  et  du  sang  conservé, 
d’abord  après  les  hémorragies  aiguës,  puis  dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragies  chroniques  et  dans  les  anémies  par  tumeurs. 

Ph.  Pagniez. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  régional  de  Dijon 


Région  du  Dijon.  —  Président  :  M.  Morel  (Côte-d'Or).  — 
Membres  :  MM.  Florentin  (Côte-d'Or),  Jacquet  (Belfort), 
Ledoux  père  (Doubs),  Petit  (Nièvre),  Championnet  (Haute- 
Saône),  Dufour,  Level  (Saône-et-Loire),  Masson  (Yonne). 

{J.  0.,  25  Août  1943). 


Institution  de  l'Ordre  des  médecins 
EN  INDOCHINE 


Un  décret  n»  1990,  du  14  Août  1943.  qui  vient  d’être 
public  au  Jour?Uîl  Officiel  du  21  Août,  institue  l’Ordre  des 
Médecins  en  Indochine. 


lORGANISATION  DE 
Services  Métdicaux  et  Sociaux 
dans  les  familles  professionnelles  du  cuir 
et  de  la  céramique 


Deux  décrets,  en  date  du  13  Août  1943,  viennent  de  paraître 
au  Journal  Officiel  du  17  Août  1943. 

Ils  appliquent,  à  litre  provisoire  et  en  attendant  la  constitu¬ 
tion  du  Comité  .social  national  et  des  Comités  sociaux  locaux, 
les  dispositions  de  la  loi  du  28  Juillet  1942  (Services  médicaux 
et  sociaux  du  travail)  aux  deux  familles  professionnelles  du  cuir 
et  de  la  céramique. 


M.  Ciruter,  chir.  dent.  (Nice)  ;  M.  Marquer,  pharmacien 
(Monaco). 

Aude.  —  M.  le  docteur  Marx  (Quillan). 

Aie)ron.  —  M.  Benoit,  chir.  dent.  (Rodez). 
Bouc/jes-du-R/jône.  —  M.  Fogliani,  chir.  dent.  (Marseille)  ; 
M.  Kelsey,  dur.  dent.  (Marseille)  ;  M.  le  docteur  Koblet 
(Marseille)  ;  M.  le  docteur  KovatchefT-DimiiroIÎ  (Marseille)  ; 
M.  le  docteur  Rakcdjian  (Marseille)  ;  M»'*‘  Salomon,  née  Ida 
Cohen,  sage-femme  (Marseille). 

Drôme.  —  M.  le  docteur  Dan  (Lus-la-Croix-Hautc)  ;  M.  Haï- 
person  (La  Mottc-Chalançon). 

Hure.  —  M.  le  docteur  David  (Conches). 

Gard.  —  M**»*  le  docteur  Schneider  (Saint-Ambroix) . 

Indre.  —  M.  le  docteur  Gluck  (La  Châtre). 

Loire-Infétieure.  —  M.  Karakotsos,  chir.  dent.  (Nantes). 
Meuse.  —  M'"«‘  le  docteur  Masson  (Fains-lcs-Sources) . 

Oise.  —  M.  le  docteur  Caufman  (Compiegne). 

Pyrénées  (Basses-).  —  M.  le  docteur  Burucoa  (Bayonne); 
M.  Ciora,  pharmacien  (Pau)  ;  M.  le  docteur  Gorostidi  (Bayonne)  ; 
M.  le  docteur  Marie  (Monein)  ;  M.  le  docteur  Orgogozo 
(Bayonne):  M.  Puppe.  dit  Poppe.  chir.  dent.  (Biarritz). 

Pyrénées  (Hautes-).  —  M.  le  docteur  Krijanovski  (Arcizac- 
Adour). 

Rhône.  —  M.  le  docteur  Kotzik,  pharmacien  (Lyon). 

Savoie.  —  M’'"’’  Bos,  née  Stawiarska,  sage-femme  (Moutiers). 
M"‘^‘  Canova,  sage-femme  (Bcaufort). 

Seine.  —  M.  Aubry,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  Fcrid.  chir. 
dent.  (Vincennes)  ;  M«»«  le  docteur  GaidebourofT  (Paris)  ; 
M.  le  docteur  Giordano-Orsini  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Geger- 
macher,  dit  Geiger  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Gluck  (Vanves)  ; 
M.  le  docteur  Grabois  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Horowitz  (Paris)  ; 
M.  Huttinger,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M»"^  Joullic,  née  Schuepp, 
chir.  dent.  (Nanterre)  ;  M.  le  docteur  Koukol  (Paris)  ; 
M.  le  docteur  Louka  (Paris)  ;  M.  Majois,  chir.  dent.  (Courbe¬ 
voie)  ;  M.  Nahas-Ilias,  chir.  dent.  (Vincennes)  :  M.  le  doc¬ 
teur  Nordin  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Parisi  (Paris)  ;  M»“‘  le 
docteur  Queyrat  (Paris)  :  le  docteur  Ribcyrc  (Aulnay- 

sous-Bois)  ;  M“‘’  le  docteur  Tscherniarck  (Bourg-la-Rcinc) . 
Seine-Inférieure.  —  M.  le  docteur  Stain  (Foucarmont) . 
Seine-et-Marne.  —  M.  le  docteur  Drago  (Coulommicrs) . 
Seine-et-Oise.  —  M.  le  docteur  Hogarth  (Bezons)  ;  M.  Jean- 
monod,  chir.  dent.  (Vésinet). 

(/.  O.,  19  Août  1943.) 


Loi  n'’  430  6u  29  Juillet  1943  relative 
au  certificat  (j’examen  mé(jical  avant  le  mariage 
institué  par  l’article  4  de  la  loi  du  16  décembre  1942 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  interdit 


Par  decret  du  29  Juillet  1943: 

Arc.  Icr.  —  L’article  4  de  la  loi  du  16  Décembr 
relative  à  la  protection  de  la  maternité  et  de  la  p 
enfance  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  4.  —  Il  est  ajouté  à  l'article  63  du  Code  civil  h 

«  L’officier  de  l’état  civil  ne  pourra  procéder  à  la  publication 
prévue  à  l'alinéa  ci-dessus  ni,  en  cas  de  dispense  de  publica¬ 
tion,  à  la  célébration  du  mariage  qu’après  la 
cun  des  futurs  époux  d’un  certificat  médical  d 
d’un  mois  attestant,  à  l’exclusion  de  toute  autre  indication, 
qu’il  a  été  examiné  en  vue  du  mariage. 

«  L’officier  de  l’état  civil  qui  ne  se  conformera  pas  aux 
prescriptions  de  l’alinéa  précédent  sera  poursuivi  devant  le 
tribunal  de  première  instance  et  puni  d’une  amende  qui  ne 
pourra  excéder  100  fr.  ». 

(Le  reste  sans  changement.) 

Art.  2.  —  L'article  169  du  Code  civil  est  ainsi  complété  : 

«  Il  peut  également,  dans  des  cas  exceptionnels,  dispenser  les 
futurs  époux,  ou  l’un  d’eux  seulement,  de  la  remise  du  cer¬ 
tificat  médical  exige  par  l’article  63.  alinea  2. 

«  Le  certificat  médical  n’est  exigible  d’aucun  des  futurs 

par  l’article  75,  deuxieme  alinéa,  du  Code  civil  ». 

Art.  3.  —  L’article  I®**  du  décret-loi  du  9  Septembre  1 
ayant  pour  objet  de  permettre  en  temps  de  guerre  le  mariage 

sans  comparution  personnelle  des  militaires  et  marins  présents 

sous  les  drapeaux,  modifié  par  les  lois  des  5  Mars  1“'“ 

25  Janvier  1941.  est  complété  par  l’alinéa  suivant  : 

«  Par  dérogation  aux  prescriptions  de  l’article  63  du  Code 
civil  modifié  par  la  loi  du  16  Décembre  1942,  1 

validité  du  certificat  d’examen  médical  est  porté,  pc 
époux  qui  ne  comparaît  pas  en  personne,  de  un  n 

Art.  4.  —  L’article  362  du 
portant  codification  en  matière  d 
par  l’alinéa  suivant  : 

«  Sont  également  délivrés  sur  papier  libre  les  certificats 
médicaux  exigés  des  futurs  époux  en  venu  de  l’article  63  du 

(J.  O.,  19  Août  1943.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 


Le  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la  loi  du  22  Novembre 
1941  est  refusé  aux  praticiens  d’origine  étrangère  dont  les  noms 
suivent,  à  qui  l’exercice  de  la  profession  est.  en  con.séqucncc, 
définitivement  interdit. 

Ain.  —  M.  le  docteur  Barer  (Scrricres-de-Briord). 

Alpes-Maritimes.  —  M,  le  docteur  Benvenîstc  (Monaco). 

Bouches-du-Rhône.  —  Mme  le  docteur  Askanas  (Marseille)  ; 
M.  le  docteur  Bernstein  (Marseille)  :  M.  Evseeff.  chir.  dent. 
(Marseille)  ;  M.  le  docteur  Goldschlager  (La  Ciotat)  ;  M.  le 
docteur  Katz  (Pari.s  et  Marseille)  ;  M.  le  docteur  Mataro  (Mar¬ 
seille)  ;  M.  Saporta,  chir.  dent.  (Paris  et  Marseille). 

Ille-et-V  Haine.  —  M.  le  docteur  Spitzer  (Port-dc-Guipry) . 

Pyrénées  (Basses-).  —  M.  le  docteur  Fraitag  (Pau)  M.  le 
docteur  Khitrick  (Pau)  M'!"Joscf,  chir.  dent.  (Paris  et  Pau)  ; 
M.  Rousseau,  dit  Russo,  chir.  dent.  (Biarritz). 

Rhône.  —  M.  Christen,  chir.  dent.  (Lyon). 

Saône  (Haute-).  —  M'»**  le  docteur  Paulin  (Autrcy-les-Gray) . 

Seine.  —  M'"®  Boccara,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M'»»'’  le  docteur 
Finkclstcin  (Paris)  ;  M.  Koven,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  le  doc¬ 
teur  Legman  (Paris)  ;  M.  Scarlatos,  chir.  dent.  (Ncuilly-sur- 

(J.  O..  19  Août  1943.) 


Université  de  Paris 


Des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique  faits  par  M.  P. -A.  Nigaud,  médecin  des  Hôpitaux,  chef 
de  laboratoire  à  l’Amphithéâtre  des  Hôpitaux,  en  8  séances, 
auront  lieu  à  partir  du  8  Novembre  1943,  3  fois  par  semaine, 
les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à  16  h.  30,  à  l'amphithéâtre 
d’ Anatomie,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Pari5-5®. 

Programme  :  Lésions  inflammatoires  et  tumeurs  dermo-épider- 
miques.  Lésions  et  tumeurs  conjonctives.  Lé-sions  et  tumeurs  du 
sein;  Glandes  endocrines.  Tube  digestif:  estomac,  intestin. 
Lésions  et  tumeurs  du  foie,  du  rein,  du  poumon.  Appareil 
génital. 

Ces  travaux  pratiques  sont  plus  spécialement  réservés  aux 
internes  des  Hôpitaux  de  Paris.  Ils  seront  gratuits  pour  les 

d'inscription  sera  de  300  fr.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité 
à  20.  Prière  de  s’inscrire  avant  le  20  Septembre,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris- 5®. 


Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  relevés  de  l’in¬ 
terdiction  édictée  par  l'article  1®*"  de  la  loi  du  22  Novembre 
1941  et,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer  leur  profession, 
sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  autres  lois 
ainsi  qu'aux  décrets  ou  règlements  régissant  l'exercice  de  ladite 
profession  : 

Alpes-Maritimes.  —  M.  Brun,  chir.  dent.  (Paris  et  Nice)  ; 


Universités  de  Province 

Enseignement  de  Médecine  coloniale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Préparation  au  Diplôme 
de  Médecin  colonial  et  au  Brevet  de  Médecin  de  la  Marine 
Marchande.  —  Ouverture  de  la  38  série  :  Mardi  2  Novembre 
1943  (examens  du  20  au  24  Décembre  1943). 


Patholügn  exotique  par  le  Prof.  Bonnin.  —  Dermatologie  Ho- 
p/cale  par  le  Prof.  Joulia.  —  Parasitologie  par  le  Prof.  R.  Sigalas 
et  le  Prof,  agrégé  R.  Mandoul.  —  Bactériologie  par  le 
Prof.  Aubertin.  —  Leçons  et  cliniques  appliquées  à  la  pathologie 
tropicale.  —  Hygiène  maritime  par  le  Prof.  H.  Mandoul.  — 
Législation,  police  sanitaire  et  réglementation  maritimes  (Droit 
maritime)  par  M.  Jean,  administrateur  de  l’Inscription 
maritime.  —  Législation  et  police  sanitaire  maritime  par  le 
Prof.  H.  M.mdoul, 

Les  inscriptions  à  ce  cours  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  :  du  15  Octobre  au  4  Novembre  1943.  Pour  tous  ren¬ 
seignements  et  programme,  envoyés  franco,  s'adresser  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  place  de  la  Victoire, 
Bordeaux. 

Cours  de  perfectionnement  des  sages-femmes 

organisé,  à  Bordeaux,  par  MM.  J.  Andérodias.  professeur  hono¬ 
raire  de  Clinique  obstétricale  à  la  Faculté,  et  P.  Balard,  chirur¬ 
gien  en  chef  de  la  Maternité,  avec  la  collaboration  de  MM.  les 
docteurs  Jean  Péry,  chirurgien  en  chef  honoraire  de  la  Mater¬ 
nité;  Aubertin.  professeur  à  la  F.iculté,  médecin  de  l’hôpital 
des  Enfants  ;  Marc  Rivière,  professeur  de  Clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  ;  R.  Boursier,  accoucheur  des  Hôpitaux,  chef  de 
Service  à  l'Isolement  de  Canolle;  R.  Mahon  et  Gabriel  Péry, 
accoucheurs  des  Hôpitaux;  Lartigaut.  médcx'in  de  la  Maison 
Maternelle  de  Cholet. 

Ces  cours  sont  ouverts  gratuitement  à  toutes  les  sages-femmes. 
Ils  auront  lieu  du  4  au  7  Octobre  1943  à  VHcole  départe¬ 
mentale  d'aceouchement  de  Pcllfgrin.  de  9  h.  à  II  h.  et  de 

Les  auditrices  étrangères  à  Bordeaux  pourront  être  logées  gra¬ 
tuitement  à  l’Ecole  d'accouchement. 

Huit  bourses  de  voyage  de  250  fr.  pourront  être  attribuées 
à  des  sages-femmes  de  la  Gironde.  Des  bourses  supplémentaires 
pourront  être  accordées  à  des  sages-femmes  étrangères  au  dépar- 


École  de  Médecine  de  Tours-  —  Par  arrêté  en  date 
du  16  Juin  1943,  un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  pliarmacie  et  matière  médicale  s’ouvrira  le  lundi 
6  Décembre  1943  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  de  ce  concours.  —  (J.  O..  15  Août  1943.) 

—  Le  concours  pour  l'emploi  de  professeur  .suppléant  de  méde¬ 
cine  légale  et  sociale  s’ouvrira  le  7  Janvier  1944  (au  lieu  du 
6  Décembre  1943). 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  en  date  du  14  Août  1943,  M.  Sagot  a  etc 
nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé  de 
V Ardèche,  au  maximum  pour  la  durée  des  hostilités. 

—  Par  arrêté  en  date  du  14  Août  1943,  M.  Valrivière 
a  été  nomme  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé 
du  Rhône,  au  maximum  pour  la  durée  des  hostilités. 

—  Par  arrêté  en  date  du  l®*-  Août  1943.  M"'®  le  docteur 
Laurent  a  été  nommée  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire 
de  la  Santé  de  la  Haute-Savoie,  au  maximum  pour  la  durée  des 
hostilités. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  Par  arrêté  du  23  Juillet  1943,  M.  le  docteur  Varin 
a  été  nommé  médecin  adjoint  aux  Sanatoriums  de  la  Setne,  à 
Hauleville  (Ain). 

—  Par  arreté  du  22  Juillet  1943,  M.  le  docteur  Bézine, 
médecin  adjoint  au  Sanatorium  de  Pignelin  (Nièvre),  a  été 
nommé,  en  la  meme  qualité,  au  Sanatorium  de  Dreux  (Hure- 
et-Loir). 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Limite  d’âge  des  médecins  des  Hôpitaux  psy¬ 
chiatriques.  —  Un  décret  du  22  Juillet  1943,  paru  au 
Journal  Officiel  du  21  Août,  fixe  la  limite  d'âge  des  fonctions 
de  médecin  des  hôpitaux  psychiatriques  publics  à  65  ans. 


Concours 


Concours  d’agrégation  de  la  Faculté  libre  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de' Lille.  —  Un  con¬ 
cours  d'Agregation  de  Physiologie  aura  Heu  au  début  d'OCtobre 
1943.  En  Juillet  et  Octobre  1944  auront  lieu  des  Concours 
d’Agregation,  pour  une  place  d’Agrégé  de  Chirurgie,  d’Ophtal- 
mologie,  de  Bactériologie,  de  Médecine  légale  et  Médecine  sociale. 
Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
Libre,  1,  rue  François-Baës,  à  Lille.  L’agrément  de  Monsei¬ 
gneur  le  Recteur  doit  être  demandé. 

—  Le  concours  pour  une  place  d'agrégé  Isislologie.  qui  s’est 
ouvert  le  22  juin  dernier,  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  M.  CORDO.VNIER. 
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Assistants  d’ Oto-Rhino-Laryngologie  des 
Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  tuntuuis  pour  l.i  nominaiion 
.»  2  plates  sera  ouvert  le  mardi  IA  Novembre  19-15,  à  9  b., 
à  r Administration  Centrale,  .salle  du  Conseil  de  surveillante, 

I  Octobre  au  5  Novembre  19-13  inclusivement. 

Assistants  en  stomatologie  des  Hôpitaux  de 

Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  2  places  sera 
ouvert  le  mardi  30  Novembre  1943.  à  9  li..  à  l'Administration 
Centrale,  salle  du  Conseil  de  .surveillance,  3.  avenue  Victoria. 

Se  faire  inscrire  3,  avenue  Victoria  (escalier  A,  2''  étage), 
de  14  il  17  h.,  du  5  au  16  Novembre  1943  inclusivement. 


Internat  eri  médecine  des  Hôpitaux  psychia¬ 
triques  de  ta  Seine.  —  Un  concours  s’ouvrira  à  Paris 
le  20  Octobre  1943. 

Les  inscriptions  seront  recuc.s  à  la  Préfecture  de  la  Seine 
(Service  des  Ltablisscments  départementaux  d'assi.stance,  bu¬ 
reau).  2,  rue  Lobau,  escalier  A,  2‘’  étage,  porte  253,  de 
10  h.  à  12  b.  et  de  14  à  17  h.,  du  16  Août  au  II  Septembre 


aux-Ro.scs.  Fresnes.  l'Hay-lcs-Roscs,  Orly,  Plessis-Robinson, 
Rungis,  Sceaux,  Thiais. 

4"  Station  Je  Caulaimourt,  102,  rue  (âaulaincourt  (tél.  :  Mont- 

Transports  intra-muros  et  extra-muros  provenant  des  xvii'’.  xviit'^ 
et  xix**  arrondissements  de  Paris  :  transports  extra-muros  seule¬ 
ment  provenant  des  viir,  .ix--  et  X'*  arrondissements  de  Paris  ; 
transports  provenant  de  la  banlieue  Nord  et  Nord-Ouest,  c’est-à- 

Le  Pré-Sain t-Ciervais,  Bobigny.  La  Courneuve.  Pavillons-sous- 
Boi.s,  Villetancusc.  Pierrelitte,  Stains,  LTlc-Saint-Denis,  Dugny, 
Le  Bourget,  Villeneuvc-la-Garcnne. 

Médecins  inspecteurs  généraux  du  travail  — 
Par  arrête  du  ministre  secrétaire  d'Etat  au  Travail  en  date  du 
17  Août  1943.  M.  WiNTHR,  chargé  de  mission  au  mini.stère  du 
Travail,  est  nommé  médecin  inspecteur  général  du  travail 
en  remplacement  de  M.  Ménétrier,  médecin  inspecteur  général 
du  travail,  dont  la  dcmi.ssion  est  acceptée  et  qui  esr  nommé 
médecin  inspecteur  général  du  travail  honoraire. 

Le  Prix  Miller  de  l'Académie  française  a  été 
décerné,  en  1943,  au  docteur  André  Soubiran  pour  son  livre 
de  guerre  J'étais  méduhi  arec  les  cJyars,  préfacé  par  Georges 
Duhamel. 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Samrron  sont  heuieux  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  fils  Dominique  (Rennes.  5,  rue  La 
Fayette.  13  Août  1943). 

—  Le  docteur  AndrI'  DÉPaili.at  et  Madame  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  nai.s.sancc  de  leur  fille  Jeauue-BIatu/je.  (Tulle. 
Fgleions,  Corrèze.  24  Août  1945). 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacq^ils  Verdier  sont  heureux 
de  faire  part  de  U  naissance  de  leur  fille  Jacqueline  (Pertiies- 
en-Gâtinais,  Scine-et-Marne,  8  Août  1943). 

—  Le  docteur  Chauvelot  et  Madame  sont  heureux  d'annoncer 
la  naissance  de  leur  deuxième  enfant,  René  (Sèvres,  Seine-et-Oisc, 


—  Le  docteur  Jean  Voillemin  (de  Langres),  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  a  l’honneur  de  faire  part  de  son  mariage 
avec  M'*'*  MARiE-TnÉRî-.sn  Desprî-s  (Nogent-cn-Bassigny, 
28  Juillet  1943). 


Nouvelles  diverses 


Ambulances  municipales.  —  Depuis  le  juillet 
1943  le  transport  des  malades  de  Paris  et  des  communes  de 
banlieue  ne  possédant  pas  de  voitures  ambulances  est  assuré 
dans  les  conditions  hxées  ci-après  : 

1"  Station  des  Ecluse.i-Saint-Martin,  14,  rue  des  Lduses-Saint- 
Martin  (tél.  :  Nord  63-46). 

Transports  intra-muros  provenant  des  onze  premiers  arrondis¬ 
sements  de  Paris  (transports  extra-muros  pour  l'hospice  de 
Bicêtre  seulement). 

2"  Station  Je  Chalif’ny.  —  21.  rue  de  Chaligny  (tel.  :  Diderot 

Transports  intra-muros  ou  extra-tnuro.s  provenant  des  xir, 
xili*'  et  XX-  arrondissements  de  Paris  ;  transports  provenant  de 
la  banlieue  F.st  et  Sud-Est.  Transports  extra-muros  provenant 
seulement  des  lli*'.  iv  et  xi-  arrondissements  de  Paris. 

Banlieue  Est  et  Sud-Est  :  Les  Lilas,  Romainville.  Saint-Mau¬ 
rice,  Bonneuil,  Bry,  Créteil,  Joinville,  Ni)isy-le-Sec.  Rosny, 
Saint-Maur,  La  Varenne  : 

3^  Station  Je  la  rue  Falguière.  106,  rue  Falguière  itél.  :  Ségur 

Trar.sports  intra-muros  et  extra-muros  provenant  des  xiv. 
xv**  et  .<vi«  arrondissements  de  Paris.  Transports  extra-muros 
seulement  provenant  des  i*’''.  ii’'  v*  vr  et  vu*-*  arrondissements 
de  Paris  ;  transports  provenant  de  la  banlieue  Sud  et  Ouest, 

lUgneov,  Bourg  la-Rcinc,  Ch.îten.iy.  rhcvilly-Lariic.  Fonlcnay- 


École  du  Service  de  Santé.  —  Far  décision  minis¬ 
térielle  du  24  Août  1943,  sont  nommés  élèves  de  l'école  du 
Service  de  santé  (liste  par  ordre  de  mérite)  : 

1“  Section  de  Médecine  :  a)  Catégories  F.  C.  B.  — 
MM,  Tantôt,  Tournier-Lasserve,  Peloux,  Tanguy,  Deruy,  Vin- 
lent,  Crüzet,  Terrail,  Prunierias,  Paulin,  Natter,  Bouge. 
Ducteur,  Brisgand,  Le  Bourdelles,  Perot,  Delas,  Maire,  Bataille, 
Stupfel,  Lafay,  Picaud,  Coudier,  Bouyne,  Lespiau,  Cochet, 
Martin,  Mas,  Clergeaud,  Gros,  Pierre,  Ravisse,  Montségur, 
Sarthre.  Franck  de  Préaumont.  Lemaître.  Thévenot.  Jacob. 

b)  Catégorie  :  4  inscriptions.  —  MM.  Landon,  Davidou, 
Magerand,  Le  Damany,  Dama.sio,  Gandois,  Chapoux,  Charpen¬ 
tier.  Memin,  Noirot,  Monleux,  Perandello,  Gillet,  Letard, 
Noger,  Perrot,  Fouché,  Duchicr,  Tarel,  Héraud  jaulmes,  Mau- 

c)  Catégorie  :  8  inscriptions.  —  MM.  Cheynct,  Planel, 
Dementhon,  Massacricr.  Fayolle,  Guedel,  Camarasa,  Tartulier, 
Dcsanglcs,  Lesbros,  Carmignac.  Delacroix,  Magerand.  Servantie, 
Hivcrc,  Lagabrielle,  Gaspard.  Petit,  Baudoin. 

d)  Catégorie  :  12  inscriptions.  —  MM.  Juillet,  Guillermet, 
Sarles,  Hertz,  Soulier.  Goursolas,  Gallon,  Hollender,  Boyer, 
Vialietcl,  Monier.  Kaminzer,  Pernelle,  Verlcr,  Niquet,  Lacorre, 

2"  Section  de  Pharmacie  :  .O  Caiêgorit  :  .aagiatfvs.  — 
MM.  Fremond,  Morin,  Corraery,  Lafitte. 

b)  Catégorie  :  •»  inscriptions.  —  MM.  Bourbon.  Nadin. 

Tous  ces  élèves  recevront  une  lettre  de  nomination  et  une 
notice  de  renseignements  indiquant  la  date  à  laquelle  ils  devront 
rejoindre  Técole  du  Service  de  santé  et  les  formalités  à  accom- 

./.  O.  2*'  Août  1945. 


Décès. 

—  On  annonce  le  décès  à  Paris  du  docteur  Pierre  Vincent, 
père  du  docteur  Max-André  Vincent,  chef  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  la  Faculté. 

-  -  On  annonce  le  décès  du  tlocieur  Pi  li.etjer.  de  Paris. 


Soutenance  de  Thèses 


Lille 

Thè.ses  de  doctorat  en  mêdecinf. 

Avril-Juillet  1943.  —  Jean  Marcelle  :  Contribution  à 
l’élude  du  traitement  chirurgical  de  l'éventration  phragmatique 
gauche.  —  Jean  Mention  :  Les  associations  et  compléments 
du  drainage  endo-cariiaire  arec  aspiration.  —  Antoinette  Clerc: 
Epanchement  pleural  et  extra-pleural.  —  Jean  Sockeel  :  Com¬ 
plications  encéphalitiques  au  cours  d'une  épidémie  morhileuse. 

—  Appolon  Dussart:  L' électro-choc  après  60  ans.  —  Henri 
Crametz  :  Contribution  à  l’élude  du  volvulus  du  ciecum.  — 
Emile  Anquez  :  Aîodifications  actuelles  de  la  tuberculose  chez 
l'adulte  et  le  vieillard.  —  Jean  Bermaux  :  Contribution  à  l'étude 
de  la  pigmentation  mélanique.  —  Serge  Myani  :  Un  appareil 
portatif  pour  la  mesure  du  réflexe  photomoteur.  —  Colette 
Ropagnol  :  Contribution  à  l’étude  des  facteurs  étiologiques  des 
aménorrhées  de  guerre.  —  Roger  Poignet  :  Indications  et  réuti- 
tais  de  l'artériectomie  dans  les  artérites  des  rnembrer  inférieur. 

—  Raymond  Coquercl  :  .'itpect  actuel  Ja  carotènodcrmic*. 


RENSEHGNEMEINTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARXS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  obier  l'cn-sei- 
gnement  .stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stonia- 
tologique.  odontologie,  prothèse,  ortliodoniic.  céramique». 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteur.s  et  I.lu 
diantî  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  .ins. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au  printemps. 

Püïir  cous  renseignements,  s'adrcsseï  au  Siège  de  TEcolc. 
20,  passage  D.iuphine.  Paris  (6'’). 


Sud-Ouest,  représ,  visitant  pharrn..  cliniques,  maisons  de- 
santé,  s’ad).  représent,  .spéc.  ou  artic.  pharrn.  Ecr.  F.  AI.,  16. 

Secrétaire  médicale.  28  ans,  elcsirerait  trouver  situation 
1/2  journée.  Danton  45-45  après  19  h.  ou  écrire  P.  Af.,  17. 

Visiteur  médical  Paris,  franc,  d’orig.,  rcf.  les  plus  sér., 
cherche  second  produit  de  réel  interet.  Ecr.  Bonnotte  Marcel. 
6,  rue  de  TEssai,  Paris-5''. 

A  céder  poste  seul  méd.-propharm.  Cher,  région  riche, 
bien  ravitaillée.  Indemnité  à  débattre.  Ecr.  P.  ,M..  n”  20. 

Important  laboratoire  pharmaceutique  olîrc  situation  à 
docteur  en  médecine,  français,  actif,  pour  visites  médicales 
province.  Ecr.  avec  curriculum  vitee  .i  P.  AI.,  n"  21.  Vi.sa 

Jne  femme,  32  ans.  cherche  situation  dans  bureau,  cli¬ 
nique  ou  hôpital.  Scr.  réfer.  Ecr.  P.  AI.,  n"  25. 

Vve  chirurgien  anc.  int.  Paris,  ch.  empL  réception 
lücnts  et  auxiliaire  médico-chirurgicalc  (aide,  anesthésie,  pan¬ 
sements,  etc.).  S’adresser  A.ssociation  Internes.  2,  rue  Casimir- 
Dclavigne.  Paris. 

A  vendre  appareil  diathcrmo-coagulalion,  bistouri  clec- 
uique  Walter  110-220  v.  Ecr.  D»'  Calop,  5.  rue  Delizy. 
Pantin.  Tél.:  Vil.  12-09. 

Jne  Dr.  anc.  interne  provisoire  hôp.  Paris  reprendrait 
importante  clientèle  médicale  Paris.  Fer,  P.  .VI..  n‘’  30. 


A  vendre  pupitre  Massiot  à  numiterie  statique.  Très 
l-..n  ut.U.  Hhkcl.  0.  rue  Alfrcd-dc- Vigny.  Wagr.im  62-SO. 

A  vendre  Maisnn  de  cure.  30  chambres,  cures  particulièreN 
M"  Bouvet,  notaire.  Hautevillc  (Ain). 

J.  F.  ayant  pratique  laboratoire  dem.  empl.  l.tborantinc 
ou  aide  D''.  préf.  recherches  experimentales.  Accepterait  demi- 
lournce.  Ecr.  P.  Al.,  n"  994. 

Recherche  app.  à  pneumothorax,  négaioscope.  Fer.  P. 

Pharmacien  chciehc  emploi  dans  pharmacie  commerciale 
ou  gérance  Paris:  serait  évcntucllem.  acheteur.  Ecr.  P.  AL.  n*»  9. 

Sud-Ouest,  visiteur  méd.  cxc,  réf.,  cherche  labo,  pour 
compléter  tournée.  Fer.  P.  AL.  n"  1'^. 


Echange  de  postes  chirurgicaux  proposé,  pour  raisons 
privées,  par  confrère,  riche  région  Ouest.  Poste  en  plein  rende¬ 
ment.  Ecr.  P.  AI.,  n**  31. 

Cherche  appareil  à  irt.sufflation  de  Douay  avec  ou  saqs 
sonde.  Ecr.  P.  AI.,  n®  32. 

Laborantine  connaissant  histologie,  bactériologie,  dévelop¬ 
pements  radios,  sténo-dactylo,  ayant  diplôme  infirmière  Croix- 
Rouge  cherche  empl.  laboratoire  ou  secrétariat  médical  Paris  ou 
l»anlieuc.  Ecr.  P.  AL,  n®  33- 

Laboratoires  recherchent  visiteurs  médicaux  régions  Nord. 
Normandie,  vallée  de  la  Loire,  ayant  déjà  autres  labo.'‘atoires 
bien  introduits,  sérieux.  S'adre.sser  Service  des  Technicicn.s, 
2,  cité  Milton.  Paris-S'-'.  Visa  n®  04.459  S.C. 

Cherche  pour  jeune  fille  intelligente,  Sténo-dactylo,  début 
Octobre,  secrétariat  médical.  Ecr.  P.  AI.,  n®  35. 


Dame  cathol.  recheKhe  emploi  ch.  docteur.  Labo  ou  autre 
(aide  écrit.,  téléph.,  etc.).  Htes  référ.  morales.  Ecr.  P.  AL.  36. 

A  2  km.  de  St-Gervais-les-Bains  (Hte-Savoic),  sur 
route  des  Alpes,  altitude  680  mètres,  belle  maison  de 

22  pièces,  terrain  attenant,  garages,  magnifique  point  de  vue 

imprenable,  arrêt  autocars,  conviendrait  à  clinique  ou  maison 
de  repos.  Prix  450.000  fr.  Ecr.  à  G.  MIgard.  -2.  r.  du  .Sergent- 
Blandiin,  Nancy  (M.-ct-M.). 

Je  recherche  voiturette  à  levier  ou  à  volant,  bon  état 
de  marche,  pour  mutile  .âgé.  Charpentier,  305,  r.  Saint- 
Jacques,  Paris. 

Visiteur  médical  39  ans.  bien  introduit,  bon.  refe-r.. 
prendrait  autres  laboratoires  Paris.  Ecr.  P.  AL.  n®  39. 

Sud-Ouest,  d.s  gr.inde  ville,  ch.  associât,  ou  collab.  avec 
Mdiographe  surm.  ou  âgé.  Ecr.  P.  AI.,  n®  40. 

Recherche  microscope  gross.  50  à  1.200.  Diagn.istic. 

méd.  d'Halbron  et  mal.  des  enf.  et  nourrissons  de  Bleichmann. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  41. 

Jne  Fille  18  a.  ayant  B.  F.  et  cert.  apt.  comm,.  dern. 
pl.  de  secrét.  aupr.  Dr.  uu  ds  clin.,  de  pref.  env.  Saint- 
Lazare,  Lcr.  P.  AL.  n"  42. 

A  vendre  fauteuil  métallique  tube  avec  têtière,  cale- 
pieds,  siège  mobile,  dossier  inclinable,  type  oto-rhino  ou  den¬ 
taire  campagne.  Ecr.  Dr.  Juvenclle,  Cunlhat  (P.-dc-D.). 

Suis  acheteur  atlas  de  rcctoscopie,  de  Bensaude.  Ecr. 
P.  AI,,  n®  44. 

Docteur  en  médecine  35  ans,  actif,  expérience  publicité, 
a.ssurcrait  direction  Service  ou  serait  con.seil  publicitaire  Labo¬ 
ratoire  spécialités.  Fer.  Belval,  P.  r,  d'Anjou,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
Éj'mjbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 
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A  l’étaiie  du  dernier  Congrès  des  eareinologues 
(Liège,  Juin  1939),  on  pouvait,  saii.s  guère  de  para¬ 
doxe,  faire  ainsi  le  point  de  la  lutte  anticnneèreuse  ; 
'!  C’est  bel  et  bien  que  ces  perfeetionncnienls  des 
moyens  de  diagnostic  précoce  des  diverse.s  néopla¬ 
sies,  que  ces  nouvelles  modalités  d'emploi  de  notre 
actuel  arsenal  thérai)eutique  ;  mais  toutes  ces  trou¬ 
vailles  sont'  dépourvues  d’utilité  ou,  plus  lU'éci.sé- 
ment,  d’emploi  :  il  n’est  guère  de  malades,  en  effet, 
à  qui  elles  se  puassent  ajrpliquer,  car,  de  nos  jours 
encore,  presque  tous  les  cancers  sont  reconnus  tro]) 
tard  pour  être  justiciables  d’une  thérapeul  iquo  cura- 

De  cette  situation  de  fait,  il  serait  long  de  scruter 
tous  les  motifs.  Mieux  est  de  rechercher  comment 
on  peut  leur  opposer  des  antidotes  efficaces. 

Du  côté  <lu  malade  la  lutte  anticancéreu.sc  ne 
jieut'  aboutir  que  si  celui-ci  a  soiipvon  du  danger. 

Du  côté  du  médecin,  le  déiiistage  i)récoce  dos 
tumeurs  nécessite  que  le  raisonnement  s’évade  des 
chemins  de  l’éducation  première.  Celle-ci  a  déformé 
le  jugement  par  trop  de  .syphilis,  de  tilberculosc,  de 
lésions  inflammatoires  chroniques  qui,  flans  l’esprit 
du  praticien,  tiennent  .seules  le  devant  de  la  scène 
clinique,  et  qu’on  lui  a  enseignées  aus.si  comme  fata¬ 
lement  nécessaires  à  l’éclosion  du  cancer.  De  ces 
lésions,  dites  «  précancéreuses  »,  le  cancer  se  pa.sse 
bien  plus  .souvent  qu’il  ne  les  suit.  Et  leur  impor¬ 
tance  clinique  niajeure  n’est-  pas  de  faire,  comme  on 
l'énonce  trop  volontiers,  le  «  lit  du  cancer  »,  mats... 
d'empêcher  de  reconnaître  celui-ci  dès  sa  première 
extériorisation. 

Encore  e.st-il  indispensable  que  le  praticien  des  villes 
comme  des  cami)agnes,  jireinier  artisan  du  diagnos¬ 
tic  précoce,  ait  sous  la  main,  dès  la  moindre  suspi¬ 
cion,  tout  un  rouage  fie  procédés  diagnostiques  qu’il 
ne  jreut  lui-même  mettre  en  œuvre,  mais  dont  il 
a  la  charge  majeure  de  déclencher  le  fléroulement. 

Mais  ce  n’est  pas  encore  a.s.sez  que  le  scénario 
fliagnostique  .soit  arrivé  à  la  précision  de  son  terme, 
à  grands  renforts  d’inr-estigations  de  spécialistes  ou 
d’examens  rie  laboratoire.  Où  le  praticien  est  davan¬ 
tage  flésemparé,  c'est  quand  il  s’agit,  toutes  pièces 
en  main,  de  décider  du  choix  de  la  thérapeutique 
ou  des  thérapeutiques  successives  qu’il  convient 
d’employer  pour  donner  à  son  malade  les  plus  nom¬ 
breuses  chances  de  guérir. 

Franchir  une  nouvelle  étape  de  la  lutte  anti¬ 
cancéreuse,  c’est  préci.sément  créer  une  oi'ganisation 
adaptée  à  ces  multiples  objets...  et  à  d’autres  encore 
—  pour  le  moins  aussi  importants.  La  créer  n’est  pas 
seulement  faire  bénéficier  une  collectivité  de  la  plus 
utile  sauvegarde.  C’est  aussi  réaliser  un  prototype, 
que  d’autres  sauront;  parfaire.  C’est  encore  faire 
éclore,  peut-être,  une  contagion  de  l’exemple. 

Comme  on  ne  biltit  rien  de  solide  sur  un  terrain 
en  friche,  au  sol  mouvant,  le  prototype  exigeait 
d’être  grclïé  et  sur  une  armature  éprouvée  et  au.-isi 
sur  une  collectivité  suffisamment  importante. 

Le  .Service  médical  de  la  S.  \.  C.  F.  représente 


peut-être  l’organisation  la  plu.s  vaste,  aux  a.s.si.ses  les 
plus  solides  qui  s'étayent  sur  une  grande  expé¬ 
rience  et  sur  une  longue  épreuve  du  tcmp.s.  Ajouter 
à  scs  rouage.s  médico-sociaux  une  organisation  do 
lutte  anticancéreu.sc  n'était  ciu’y  adjoindre  une 
articidation  nouvelle.  Ce  fut  chose  très  aisée,  car 
ce  jjrojet  recueillit  auprè.s  fies  dirigeants  de  la 
S.  N.  C.  P',  une  cnthousia.ste  approbation  '. 

Ce  n’c.st  pas  h  flire  que,  ju.squ’alor.s,  on  ne  .s’étiut 
pa.s  soucié  fies  cheminots  atteints  fie  cancer  :  soit 
que  les  métlecins  traitants  les  tlirigeiit.  mai.s  [las 
toujours  selon  des  flirectives  bien  établie.s,  auprès 
d’un  chirurgien  ou  d'un  radiothérapeute  tl’uiie  grande 
localité  voisine,  soit  que  les  méilecins  en  chef 
des  régions  ferroviaires  consultés  sur  la  meilh'ure 
marche  à  .suivre  les  ailres.sent  à  l’un  t>u  l'autre  fies 
ccntre.s  anticancéreux.  Il  y  a  tléjà  tles  années 
M.  Daiitry  avait  fait  mieux  encore  eu  nommant, 
pour  le  réseau  do  l’Ouest,  un  «  méflecin  consultant 
fie  cancérologie  »  et  en  sollicitant,  jiffur  ce  poste  nou¬ 
veau,  la  haute  ifersonnalité  méflicale  fie  M.  le 
Prof.  Rous.sy. 

C'est  inéci.sémenl.  en  harmonieux  accord  avec 
M.  Roussy,  au  prosélytisme  fie  qui  l’fm  doit  le 
meilleur  flan.s  l’organi.sat  ion  fie  la  lutte  anticancé- 
rouso,  et  on  union  intime  avec  les  Méflecins  en  chef 
de  toutes  les  régions  ferroviaires,  que  nous  nous 
sommes  e.ssayés  à  mettre  en  a'U\'re  le  Sermee  de 
dépistage  et  de  prophylaxie  des  tumeurs,  créé  le 
1"  Avril  1941  par  la  direction  générale  de  la 
S.  N.  C.  F. 

Le  nouvel  organisna;  tlevait  d’abfird  pallier  les 
carences  encore  existantes.  Il  ne  faut  plus  que  nom¬ 
bre  fie  cancéreux  soient  dirigés  flc-ci,  dc-là,  et 
parfois  dans  fies  organismes  méflicaux  insuffisam¬ 
ment  adaptés  pour  mener  à  bien  tant  It;  diagnostic 
que  le  traitement.  Mais  attemlre  flans  un  cabinet 
médical  que  .soient  envoyés  des  malatles,  n’est  pas, 
pour  le  consultant,  mener  une  lutte  efficiente. 
N’avoir  aucun  organisme  central  qui  permette  fie 
suivre  ceux-ci  et  tle  If'S  retrouver  flans  leur  chemi¬ 
nement  à  tra\-f'rs  les  ^•illes  de  France  n’e.st  luis 
prendre  en  miun  la  sauvegartle  fie  vies  humaines, 
autant  en  i)éril  que  celle  des  cancéreux.  Le  Service 
fies  tumeurs  .s’est  agencé  avec  d’autres  moyens  et 
vise  des  buts  i)lus  vastes,  qui  participent  à  la  ff)is 
de  la  médecine  inflividuellc  et  de  la  médecine  sociale. 
Certains  cfiiiiportcnt  fies  réalisations  imméfliates  ; 
d’autres  n’auront  qu’une  échéance  lointaine  :  mais 
tous  nécessitent  d’être  concurremment  poursuivis. 

Le  premier  objectif  est  a.ssurénient  la  médecine 
fie  l’homme  malade  :  mettre  à  sa  flisposition  tous 
le.s'  moyens  pour  que  la  tumeur  soit  précocement 
iflentifiée  et  traitée  de  la  manière  qui,  en  notre 
temps,  semble  la  plus  propre  à  procurer  une  guérison 
flurable.  Tous  les  médecins  des  agents  de  chemin  rie 
fer  .savent  qu’ils  ont  déjà  à  leur  flisposition  fieux 
consultations  .spéciales  (l’une  à  l’Institut  du  cancer, 
i’iiutre  au  service  médical  dt;  Pari.s-.àu.sterlitz),  qui 
vont  Se  multiplier  à  travers  la  Franco,  en  liaison 
avec  If'S  centres  anticancéreux.  Ils  y  peuvent 
adresser  tout  employé  do  chemin  de  fer  afin  de  le 
faire  bénéficier  de  perfectionnements  tliagnostiques 
ou  thérapeutiques  qui,  pendant  longtemps  sans 
floute,  ne  pourront  .so  trouver  réunis,  même  dans  les 
villes  fie  moyenne  importance.  Il  va  de  soi  que,  dia¬ 
gnostics  ou  indications  thérapeutiques  dûment  posés, 
le  traitement  fie  nombreux  malades  pourra  toujours 
être  réalisé  flans  les  excellents  services  de  chirurgie 
que  l’on  trouve  flans  toute  la  France  ou  dans  les 
centres  de  radiothérapie  .suffisamment  équipés. 

En  somme,  cette  première  partie  de  l’organisation 
n’a  de  nouveau  qu’une  réglementation  précise  flans 


1.  Ce  nous  est  strkt  et  agréable  devoir  que  de  remercier  de  leur 
compréhensif  et  vigilant  appui,  qui  a  dirigé  et  soutenu  nos 
efforts,  M.  Barth,  directeur  du  Service  central  du  personnel,  et 
M.  ITament,  directeur  adjoint. 


le  cadre  de  la  S.  N.  {’.  F.,  ptfiir  um.  meilleure 
siiuvegarde  des  mahifles. 

Le  seconfl  objectif  fin  .Ser\'ice  des  tumeurs  — 
f'I  c’ost  là  que  commencent  ses  créatifUis  —  poursuit 
la  réali.sation  fie  liaisons  intimes  entre  If'S  méflecins. 

Afin  que  tous  soient  informés,  tant  de  l’orsanisalion  nouvelle 
que  des  plus  rceents  perfectionnements  des  techniques  pour  le 


actuel  de  la  lutte  anticanccrcusc  et  de  .ses  moyens  d'action. 


Un  autre  procétlé  tic  liai.Sftn,  |)f)ur  le  plus  grand 
bien  flu  malafit',  fut  la  création  fie  la  jiche  diarpws- 
tique.  (’t'llf'-ci  eonsi.str  en  mi  quo.sliftnnaire  suffi¬ 
samment  flétaillé  pour  comprenilre  nttn  point  .seule¬ 
ment  la  floeuinentation  clinique  et  histo-pathologi- 
qiie,  mais  un  rt'.siinié  fies  thérapeutiques  appliquées, 
une  enquôtff  sur  les  antécédents  flu  malade  et  les 
f'onrlitiftns  d’apparition  des  tumeurs.  Cette  fiche  est 
en  tlouble  t'xpm])laire.  L’une  (de  couleur  blanche) 
.siiil,  comme  dos.sier,  le  mahule  auprè.s  de.s  différents 
.spécialistes  qui  contribuent  au  diagno.stic  et  au  trai¬ 
tement.  L’autre  (verte)  doit  être  envoyée  au  Service 
central  fies  tiimeur.s  et  con.stitue  la  base  do  sa 
flocumcntation. 

Ce  fichier  central  a  fieux  buts  :  il  permet  au 
nouveau  méflecin,  ap))elé  à  voir  ultérieurement  le 
mal.'ulf'  au  cours  fie  ses  cheminemente,  d’être  oxactr- 
ment  informé  ;  il  déclenche  systématiquement  la 
.surveillance  du  malade,  où  que  celui-ci  .sc  trouve  et 
selon  le  rythme  qu’il  faut.  Ce  système  a  déjà 
rf'udu  les  services  attenflus  fie  lui  pour  les  malades 
éloignés  du  premier  lieu  fie  leur  cure  ot  dont  il 
fallait  retrouver  les  modalités  du  traitement  initial. 


iC'firé  de  .son  rc'sc.ni  d'origine.  l'ct.ft  de  sa  santé  pourra  tou- 
lours  être  surveille.  Car  l'on  sait  aujourd'hui  qu'il  ne  .suffit 

pour  surprendre,  au  plus  vite,  récidives  ou  métastases,  dans  le 
cas  où  celles-ci  seraient  curables;  mais  il  le  faut  surveiller 
encore  pour  déceler  au  plus  rfit  l'éclosion  possible  d'un  nouveau 

Ce  système  tle  «  fiches  »  réalise  donc  la  liaison 
intiiiu'  néces.saire  irour  que  fous  le.s  méflecins  qui 
concourent  au  tlitignostic  et  à  la  thérapeutique  pui.s- 
.sent  obtenir  le  meilleiir  et  le  plus  durable  résultat. 
Mais  la  mérif'eine  de  l’homme  exige  d’autres  secours, 
dont  on  ne  .s’est  guère  préoccupé  jusqu’ici.  A  l’Lssue 
tle  traitements  souvent  déprimants  pour  l’orga¬ 
nisme,  il  est  néfaste  que  le  souci  du  lendemain 
contraigne  le  malade  à  reprendre,  saas  la  moindre 
trêve,  son  activité  antérieure.  Outre  les  thérapou- 
tique.s  adjuvanto.s,  il  faut  qu’une  convalescence  aitle 
la  guérison.  Notre  service  se  préoccupe  tl’y  pour¬ 
voir,  et  la  direction  de  la  S.  N.  C.  F.,  .seule  dans 
cette  av-ant-gfirde  du  progrès  social,  envisage  tle 
créer,  ifour  le.s  cancéreux,  un  régime  un  [jeu  sem¬ 
blable  à  celui  fies  tuberculeux,  par  une  prolonga¬ 
tion  du  maintien  de  la  solde  jusqu'à  la  fin  du  trai¬ 
tement,  dans  les  cas  de  cancers  curables. 
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La  médecine  sociale  exige  de  la  collectivité  une 
autre  intervention  efficiente  :  veiller  à  la  survde  de 
la  famille,  tandis  que  le  malade  est  éloigné  de  son 
foyer,  afin  qu’il  puisse  attendre  sa  guérison  sans 
inquiétude  pour  les  siens.  Le  médecin  déclenchera 
le  secourable  service  des  assistantes  sociales  ferro¬ 
viaires,  qui  prendront  soin  du  nid  familial  par  le 
moyen  d’œuvres  multiples. 

Mais  assistantes  sociales  et  infirmières  ont  à 
jouer  d’autres  rôles  que  le  secours  matériel  et  moral, 
auprès  du  malade  et  des  siens,  à  l’heure  du  diagnos¬ 
tic  et  du  traitement.  Leur  vigilance  saura  s’assurer 
d’une  bonne  observance  des  conseils  médicaux, 
après  la  cure  thérapeutique.  Afin  qu’elles  soient 
mieux  familiarisées  avec  les  modalités  do  leurs 
rôles  multiples  dans  la  lutte  anticancéreuse,  nous 
avons  organisé  pour  elles  des  conférences  éduca¬ 
tives.  La  plupart  ont  eu  lieu  à  l’Institut  du  Cancer 
même,  car,  avec  M.  Roussy,  nous  avons  pensé 
que  ces  causeries  auraient  ainsi  meilleure  portée 
documentaire. 

Le  rôle  de  ces  auxiliaires  médicales  doit  s’étendre 
davantage.  S’il  e.st  avéré  que  le  médecin,  grâce  à 
des  conversations  de  cabinet  ou  de  pas  de  porte,  à 
des  discours  familiers  dans  certaines  collectivités, 
contribue  au  dépistage  précoce  des  tumeurs,  infir¬ 
mières  et  assistantes  sociales,  plus  proches  de 
l’homme  à  l’orée  de  la  maladie,  ont,  pour  le 
moins,  autant  d’influence.  Elles  deviennent  vite  de 
parfaits  agents  de  la  lutte  anticancéreuse  :  l’un  de 
nous  n’a  jamais  vu  d’aussi  petits  cancers  qu’à  la 
consultation  de  la  S.  N.  C.  F.,  chez  des  malades 
dépistés  par  ses  infirmières.  Une  croisade  exige  le 
concours  de  tous.  Rien  ne  sert  que  des  médecins, 
très  érudits,  dos  bourgs  comme  des  grandes  villes, 
sachent  reconnaître  le  cancer  au  moindre  signe...  si 
les  malades  ne  viennent  pas  à  eux. 

Sacs  doute,  le  prosflytisme  de  nos  auxiliaires  médicales  ne 

les  dortoirs  des  agents  de  chemin  de  fer,  à  l’entrée  des  ateliers, 
dans  les  gares,  mieux  encore,  petits  articles  dans  le  BH//er/n  Je 

faut-il  apprendre  aux  foules  que  le  cancer  est  maladie  sont- 
noise,  qu'il  faut  quérir  l’avis  du  médecin  pour  de  petits  trou¬ 
bles  bien  avant  que  des  signes  graves  éveillent  l’inquiétude, 
parce  qu’à  ce  stade  il  est  souvent  trop  tard  ! 

Notre  but  ultime  est  de  faire  mieux  et  davan¬ 
tage.  Les  quelques  notions  qui  se  font  jour  sur 
l’étiologie  des  tumeurs  malignes  peuvent  déjà  guider 
le  chemin.  On  dépistera  les  néoplasies  d’autant  plus 
tôt  que  l’on  suspectera  leur  survenue,  que  les  méde¬ 
cins  suivront  périodiquement  des  individualités 
avec  cette  idée  préconçue.  Sans  doute  un  examen 
systématique,  à  l’égal  de  ce  que  vise  la  lutte  contre 
la  tuberculose  pulmonaire,  n’est  guère  réalisable,  en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  pour  une  maladie 
aux  cent  localisations  diverses  sur  l’organisme. 
Cependant  de  comparables  tentatives  de  dépistage 
pourraient  déjà  s’effectuer,  tant  pour  les  organes 
facilement  accessibles  à  l’examen  médical,  qu’à  la' 
moindre  survenue  do  petits  troubles,  chez  des  sujets 
à  hérédité  cancéreuse  chargée,  ou  lors  de  l’apparition 
d’un  incident  nouveau  chez  d’autres,  suivis  pour  des 
lésions  chroniques. 

Avec  un  peu  d'habileté  persuasive,  le  médecin  aurait  facile¬ 
ment  raison  de  la  frondeuse  indépendance  de  nos  compatriotes; 
d’abord  chez  tous  les  malades  qui  ont  pu  présenter  infections 
traînantes  ou  mmeurs  bénignes  et  puis  chez  toutes  les  femmes 
qui  viennent  consulter,  de  temps  à  autre,  pour  des  troubles 
hormonaux  à  systématisation  utéro-mammaire. 

Enfin,  avec  les  médecins  chargés  des  ateliers,  notre 
service  organisera  une  surveillance  périodique  des 
ou’vriers  en  contact  avec  les  agents  dits  «  cancé¬ 
rigènes  ».  Dans  cet  orbe,  si  controversé,  du  rôle  des 
facteurs  extrinsèques,  la  documentation  de  notre 
service  sera  quelque  jour  d’un  précieux  enseigne¬ 
ment,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  traumatismes. 
C’est  ce  faisant  que  notre  service  en  viendra  peut- 
être  à  mériter  l’appellation,  dont  l’a  baptisé  la 
Direction  générale  de  la  S.  N.  C.  F.,  de  «  Service 
de  Prophylaxie  ». 

Nos  médecins,  discernant  le  rôle  de  chacun  dans 
la  lutte  anticancéreuse,  feront  alors  bien  davantage 
que  tenir  leur  rôle  auprès  de  l’homme  d’aujourd’hui. 
En  remplissant  scrupuleusement  nos  fiches  —  poxrr 
tous  les  malades  atteints  ou  simplement  suspects  de 


tumeur  —  ils  fourniront  d’ici  quelques  années  une 
documentation  extrêmement  précise  .sur  des  milliers 
de'  malades,  consciencieusement  suivis  et  jamais 
perdus  de  vue  au  long  de  l’évolution  de  leur  mal. 
Des  notions  en  surgiront,  qui  seront  primordiales- 
tant'  pour  nos  conceptions  scientifiques  sur  l’étiologie 
des  tumeurs  malignes  et  l’extériorisation  initiale  de 
celles-ci  que  pour  notre  orientation  vers  les  meilleurs 
procédés  thérapeutiques. 

Cette  documentation  ne  peut  acquérir  toute  l’im¬ 
portance  scientifique  et  sociale  qu’elle  vise  qu’à 
condition  d’être  massive  et  de  centraliser  les  rensei¬ 
gnements  apportés  par  tous  les  médecins  de  chemin 
de  fer  de  toutes  les  régions  de  la  France.  Seul  le 
grand  nombre  compte.  Le  temps  n’est  plus  du  splen¬ 
dide  is'olement,  du  particularisme,  mais  de  la  bonne 
volonté  de  tous  les  praticiens  unis,  conscients  que 
toute  négligence  dans  ce  domaine  serait  faute  grave 
contre  l’humanité. 


SUR  LES  LIPIDES 
ET  LES  LIPOÏDES 

DANS 

LE  SÉRUM  DES  SYPHILITIQUES 

PAR  MM. 

A.  NANTA,  D.  VINCENT,  A.  BAZEX 
et  M.  ROURE 

(Toulouse) 


Nous  rapportons  dans  cet  article  les  résultats 
d’une  série  d’examens  systématiques  des  lipides  et 
lipoïdes  du  sérum  pratiqués  au  cours  de  la  syphilis 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie.  Assez  rare¬ 
ment,  malgré  un  grand  nombre  de  travaux  frag¬ 
mentaires,  le  sérum  fut,  dans  la  syphilis,  l’objet  d’une 
étude  approfondie  portant  sur  les  diverses  fractions 
lipidiques  et  leurs  rapports  réciproques. 

La  statistique  que  nous  présentons  porte  sur 
l’étude  de  37  sérums  dont  2  d’hérédo-syphilitiques, 
3  de  syphilitiques  à  la  période  secondaire,  6  de  sujets 
atteints  de  S3'philis  nerveuse  et  enfin  26  de  syphi¬ 
litiques  anciens,  certains  traités  régulièrement,  d’au¬ 
tres  non  traités  ;  les  uns  à  réactions  sérologiques 
positives,  les  autres,  à  réactions  négatives,  tous 
indemnes  de  toute  autre  tare  que  la  syphilis. 

Nous  avons  déterminé  chaque  fois,  par  la  méthode 
actuellement  classique  de  Grimbert,  Laudat  et 
Wcill,  l’extrait  lipidique  total  après  extraction  du 
sérum  au  Kumagawa  à  l’alcool  bouillant  puis  à 


l’éther,  le  cholestérol  total,  le  cholestérol  estérifié  par 
la  méthode  au  digitonoside  de  'Windaus,  enfin  les 
acides  gras. 

Nous  avons  sur  ces  bases  établi  les  rapports  lipoï¬ 
diques  classiques  :  coefficient  lipocytique 

cholestérol  total 
acides  gras  totaux 

les  rapports  : 

cholestérol  libre  cholestérol  estérifié  cholestérol  total 
cholestérol  estérifié  cholestérol  total  lipides  totaux 


Après  avoir  fait  de  nombreux  essais  sur  des  sujets 
normaux,  ne  révélant  aucune  tare  pathologique  à 
l’examen  clinique  le  plus  soigneux  et  aux  épreuves 
de  laboratoire  usuelles,  nous  .avons  par  nos  déter¬ 
minations  personnelles  apporté  les  bases  d’apprécia¬ 
tion  de  nos  dosages  ultérieurs  chez  les  sujets  syphi¬ 
litiques. 

On  trouvera,  à  titre  de  référence,  les  résultats 
moyens  dans  le  tableau  ci-dessous. 

Ces  résultats  sont  expérimentés  en  grammes  par 
litre  de  sérum  et  représentent  les  moyennes  pour 
chaque  catégorie  de  cas. 

(Les  observations  complètes  des  sujets  soumis  à 
l’analyse  peuvent  être  consultées  dans  la  thèse  de 
l’un  de  nous.  [M.  Roure,  Etude  sur  les  lipides  et 
lipoïdes  dam  le  sérum  des  syphilitiques,  Toulouse  ' 
1942].) 

.  Exposé  des  résultats. 

Dans  l’hérédo-syphilis,  n’ayant  étudié  que  deux 
cas  et  de  ce  fait  formulé  les  réserves  nécessaires, 
nous  avons  noté  que  : 

Les  lipides  totaux  paraissent  diminués  ; 

Le  cholestérol  total  tant  libre  qu’estérifié  est 
abaissé  ; 

Les  acides  gras  totaux  restent  sensiblement  ce 
qu’ils  sont  chez  les  sujets  norma«x  ; 

Le  coefficient  lipocytique  paraît  peu  modifié  (légè¬ 
rement  abaissé)  ; 

Par  contre,  le  rapport 

cholestérol  libre 
cholestérol  estérifié 

paraît  nettement  augmenté. 

Ces  résultats,  en  ce  qui  concerne  le  cholestérol, 
sont  en  plein  accord  avec  les  résultats  publiés  par 
J.  Baylac  et  M.  Sendrâil  (1). 

Dans  la  syphilis  secondaire,  nous  n’.avons  étudié, 
là  encore,  que  3  sérums. 

Chez  ces  malades,  il  semble  que  les  lipides  totaux 
et  le  cholestérol  soient  légèrement  diminués.  En  par¬ 
ticulier  la  fonction  libre  du  cholestérol  paraît  tou¬ 
chée  plus  nettement  tandis  que  le  cholestérol  esté¬ 
rifié  reste  sensiblement  normal  ainsi  que  le  rapport 

cholestérol  total 

Par  contre  le  rapport 

cholestérol  libre 
cholestérol  estérifié 

montre  une  nette  diminution  s’expliquant  par 
l’abaissement  électif  du  taux  du  cholestérol  ilbre. 

Ces  résultats  sont  en  accord  avec  ceux  de  Rou- 
zeaud,  Suquet  et  Cabanis  (2)  et  avec  ceux  de  Rozen 
Isadore  et  Frances  Krasnow  (3). 

Dana  la  syphilis  tertiaire,  nous  apportons  une  sta¬ 


tistique  beaucoup  plus  importante,  nos  dosages 
ayant  porté  sur  une  série  de  26  sérums. 

Dans  l’ensemble,  sauf  certaines  exceptions,  les 
lipides  totaux  sont  augmentés  en  moyenne  de  plus 
de  1  g.  par  litre  de  sérum  (soit  7  g.  56  contre  6  g.  37 
chez  les  sujets  normaux. 

Le  cholestérol  total  est  aussi  nettement  augmenté 
et  cette  augmentation  est  due  exclusivement  à 
l’augmentation  du  cholestérol  libre. 

Les  acides  gras  totaux  sont  aussi  légèrement  aug¬ 
mentés. 
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Le  coefficient  lipocytique  est  très  légèrement  aug¬ 
menté  en  moyenne,  mais  cependant  25  pour  100  des 
coefficients  dépassent  0,55  (0,50  en  mo3’enne  chez  les 
sujets  normaux). 

Le  rapport 

cholestérol  libre 
cholestérol  estérifié 
est  nettement  augmenté. 

Ces  résultats  sont  en  accord  en  ce  qui  concerne 
le  cholestérol  total  avec  ceux  de  Gaucher,  Paris  et 
Desmoulières  (4)  et  en  ce  qui  concerne  le  choles¬ 
térol  libre  avec  ceux  de  Rozen,  Krasnow,  Morris  et 
Lyons  (5). 

Dans  la  syphilis  nerveuse  enfin  nous  avons  relevé 
au  cours  des  6  dosages  que  nous  avons  entrepris 
une  augmentation  générale  des  lipides  et  noté  que 
dans  48  pour  100  des  cas  le  taux  des  lipides  totaux 
est  au-dessus  de  8  gi. 

Le  cholestérol  total  montre  également  une  aug¬ 
mentation  manifeste  et  48  pour  100  des  sujets  ont 
un  taux  supérieur  k  2  g.  et  le  taux  moyen  des 
6  dosages  est  de  2  g.  11. 

Le  cholestérol  libre  est  augmenté  d’une  façon 
encore  plus  manifeste,  le  taux  moyen  passant  à 
1  g.  39  contre  0  g.  85  chez  les  sujets  normaux. 

Le  cholestérol  estérifié  est  abaissé. 

Les  acides  gras  totaux  sont  augmentés. 

Le  coefficient  lipocsdique  passe  à  0,57  au  lieu  de 
0,50  chez  les  sujets  normaux. 

Le  rapport 

cholestérol  libre 
cholestérol  estérifié 

est  nettement  augmenté  puisqu’il  atteint  2,27  contre 
1,10  chez  les  sujets  normaux. 

Ces  résultats,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le 
cholestérol,  sont  en  accord  avec  les  conclusions  de 
la  majorité  des  auteurs  et  avec  les  grandes  stati.s- 
tiques  américaines  qui  font  état  également  du  très 
fort  pourcentage  des  sujets  atteints  de  syphilis  ner¬ 
veuse  ayant  un  cholestérol  libre  très  augmenté. 

Les  différents  dosages  que  noua  avons  ainsi  prati¬ 
qués  nous  ont  fait  remarquer  que  la  syphilis  déclen¬ 
chait  très  rapidement  un  véritable  bouleversement 
ou  plutôt  un  éparpillement  du  taux  des  divers 
constituants  lipidiques  et  lipoïdiques  du  sérum  et 
cet  éparpillement  se  maintient  malgré  le  vieillis¬ 
sement  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  que  le  taux  des  lipides  totaux  est  com¬ 
pris  chez  les  sujets  normaux  entre  4  g.  minimum 
et  8  g.  maximum  tandis  que  ce  taux  s’étage  entre 
5  et  14  g.  dans  la  s3q)hilis  ancienne.  Le  cholestérol 
libre  également  est  compris  chez  les  sujets  normaux 
entre  0  g.  50  et  1  g.  10  tandis  qu’il  s’étage  entre 
0  g.  50  et  1  g.  90  dans  la  syphilis  ancienne  et  entre 
0  g.  90  et  2  g.  50  dans  la  syphilis  nerveuse. 

Le  taux  du  cholestérol  total  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  varie  de  1  g.  40  à  2  g.  tandis  que  dans  la 
syphilis  ancienne  il  varie  de  1  g.  20  à  2  g.  80  et 
de  1  ff.  60  à  3  g.  dans  la  syphilis  nerveuse.  Un  fait 
semblable  peut,  sans  doute,  apparaître  aussi  bien 
dans  d’autres  cas  d’hyperlipidémie  ou  d’hypercholes¬ 
térolémie. 

Nous  avons  noté  également  au  cours  de  cette 
étude  que  les  syphilitiques  anciens,  ou  atteints  de 
syphilis  nerveuse  et  présentant  une  sérologie  posi¬ 
tive,  ont  un  taux  des  divers  corps  étudiés  nettement 
inférieur  au  taux  que  présentent  les  sujets  ayant 
une  sérologie  négative. 

Par  contre,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  sujets  à 
sérologie  positive  ont  en  moyenne  un  coefficient 
lipocytique  plus  élevé  que  les  sujets  à  la  même 
phase  de  la  maladie  et  à  sérologie  négative. 

Cependant  nous  ne  pouvons  conclure  que  la  néga¬ 
tivité  ou  la  positivité  des  séro-réactions  syphili¬ 
tiques  soit  due  à  l’élévation  ou  à  la  diminution  du 
taux  de  telle  ou  telle  substance. 

Aucune  modification  ne  semble  jouer  un  rôle  pré¬ 
pondérant  pour  faire  virer  les  réactions  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre. 

Les  résultats  que  nous  avons  rapportés  au  cours 
de  cette  étude  démontrent  nettement  l’influence  de 
l’infection  syphilitique  sur  la  composition  lipidique 
et  lipoïdique  du  sérum,  et  en  particulier  sur  le  taux 
du  cholestérol. 

Il  nous  paraît  difficile  actuellement  de  donner  de 
ces  faits  une  interprétation  pathogénique  absolu¬ 
ment  formelle,  de  nombreux  facteurs,  intervenant 


dans  la  régulation  des  lipides  du  sang  et  en  parti¬ 
culier  du  cholestérol,  entrent  ici  en  jeu. 

S’agit-il  d’un  retentissement  direct  de  l’infection 
syphilitique  sur  ces  constituants  du  sérum  par  le 
développement  de  réactions  humorales  ? 

Peut-être  les  modifications  du  taux  cholestéro- 
lémique  qui  sont  bien  connues  au  cours  des  pro¬ 
cessus  qui  accompagnent  l’infection  tuberculeuse  et 
qui  montrent  une  augmentation  de  ce  taux  au  cours 
des  périodes  d’amélioration  et  de  convalescence 
sont-elles  transposables  dans  le  cas  de  la  syphilis  ? 

D’autre  part  il  peut  s’agir  d’une  atteinte  par  la 
syphilis  des  organes  régulateurs  de  la  cholestéro¬ 
lémie  (glandes  endocrines,  thyroïde,  sun’énales)  ou 
du  foie. 

De  toute  façon  nos  recherches  tendent  à  montrer 
qu’il  existe  un  aspect  «  lipoïdotrope  »  de  la  mala¬ 
die  à  la  période  tertiaire  et,  d’ailleurs,  l’un  de  nous 
a  fait  déjà  remarquer  que  l’on  pouvait  pressentir 
le  retentissement  profond  de  la  ^philis  sur  le  méta^ 
bolisme  des  lipides  et  montré  en  particulier  des 
coupes  de  lipoïdoses  ganglionnaires  syphilitiques 
curables  par  le  traitement  (6)  et  il  a  fait  res¬ 
sortir  le  rôle  éventuel  du  tissu  histiocytaire  dans  ces 
processus  (histiocytose  syphilitique). 

BIBLIOGRAPHIE 

(1)  J.  Baylac  et  M.  Sendrail:  Modifications  de  la  cholcstcro- 

Soc.  Mêcl.  des  Hôp.  de  Parts,  13  Janvier  1928,  52,  n®  1  ; 
Sur  la  signification  de  la  cholestérolémie  en  pathologie  infan¬ 
tile.  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  1928,  31,  n®  11.  — 
(2)  Rouzeaud,  Sucquet  et  Cabanis:  La  cholestérolémie  des 
syphilitiques.  Influence  du  606,  Compte  rendu  Sioc.  BioL, 
1913.  13^6.  —  (3)  Isadorc  Rosen  et  Franges  Krasnow; 
Cholestérol  studios  in  syphilis.  Arch.  of  Dermat.  and  syphil., 
1929,  20,  75-82.  —  (4)  Gaucher,  Paris  et  Desmoulières  :  Sur 
la  teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  des  syphilitiques. 
Académie  de  Médecine,  16  Juillet  1912.  —  (5)  Rosen,  Kras¬ 
now,  Morris  et  Lyons  :  Cholestérol  and  lecithin  studios  in 
syphilis.  Arch.  of  Dermat.  and  syphil.,  1933,  27,  383.  — 
(6)  Nanta,  Salvador  et  Bazex  :  Histiocytose  syphilitique 
avec  prurigo  et  purpura  chroniques  graves.  Bulletin  de  la 
Société  de  Dermatologie,  1936,  1254. 


TUBERCULOSE 

BRONCHO-TRACHÉALE 

PAR  MM. 

P.  AMEUILLE,  J.-M.  LEMOINE 
et  A.  DIACOUMOPOULOS 


La  tuberculose  de  la  trachée  et  des  bronches  ne 
devrait  pas  être  exceptionnelle,  si  l’on  tient  compte 
de  la  fréquence  avec  laquelle  la  tuberculose  lèse  le 
larynx  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  Il  paraît 
naturel  qu’elle  n’épargne  pas  les  voies  respiratoires 
entre  leurs  extrémités. 

Et  pourtant,  dans  un  travail  de  Letulle  et  Hal- 
bron,  qui  fait  autorité  en  France,  nous  voyons 
refuser  toute  importance  et  toute  fréquence  aux 
lésions  bronchiques  et  trachéales  chez  les  tubercu¬ 
leux.  C’est  ce  qui  justifie  le  «  Mouvement  médical  » 
publié  dans  ces  .colonnes  par  Ravina  et  Pestel, 
regrettant  qu’une  telle  question  n’ait  pas  suscité 
plus  d’intérêt  dans  notre  pays. 

En  réalité,  les  affirmations  surprenantes  de 
Letulle  et  Halbron  ont  fait  oublier  les  travaux  fran¬ 
çais  anciens  et  modernes  sur  la  tuberculose  broncho¬ 
trachéale  et  détourné  l’attention  des  travaux  étran¬ 
gers,  car  ce  n’est  pas  Eppinger,  ce  n’est  pas  Powell 
qui  ont  connu  les  premiers  cas  de  lésions  bronchiques 
et  trachéales  chez  les  phtisiques,  c’est  Laennec,  puis 
son  élève  Cayol.  C’est  Louis,  notre  grand  phtisio¬ 
logue,  qui  le  premier  en  a  montré  la  fréquence  (plus 
d’un  tiers  des  cas,  à  l’autopsie  de  ses  phtisiques). 

Dès  les  premières  études  microscopiques  sur  l’ori¬ 
gine  des  tubercules  pulmonaires  (en  dehors  de  la 
miliaire  tuberculeuse),  on  a  vu  les  lésions  des 
bronches  sus-lobulaires,  dont  K.  Nikol  a  montré 
qu’elles  sont  les  lésions  initiales  et  fondamentales 
de  la  tuberculose  aérogène  du  poumon. 

Ameuille,  avec  divers  collaborateurs  :  Levesque, 
J.  E.  Wolf  (de  Davos),  J.  Scheid,  Raust,  a  étudié 
cliniquement,  anatomiquement  et  physiologiquement 
la  bronche  de  drainage  des  cavernes  qui  est  géné¬ 
ralement  une  bronche  tuberculisée. 


Enfin,  Derscheid  et  Toussaint  ont  montré  qu’entre 
les  lésions  tuberculeuses  du  parenchyme  pulmonaire 
et  des  bronches  terminales  et  les  lésions  glottiques 
de  même  nature  il  y  a  très  souvent  continuité  ana¬ 
tomique  par  l’intermédiaire  de  lésions  des  grosses 
bronches  et  de  la  trachée. 

On  voit  donc  que  la  tuberculose  broncho-trachéale 
n’est  pas  une  nouvelle  venue  en  pathologie,  qu’elle  a 
été  seulement  un  peu  oubliée  du  public  médical, 
probablement  parce  qu’elle  paraît  loin  de  la  clinique 
pratique. 

Des  efforts  ont  été  faits  pour  écarter  ce  dernier 
reproche;  on  a  parlé  à  plusieurs  reprises  de  «  bron¬ 
chite  tuberculeuse  »,  et  Dumarest  avec  Marotte, 
puis  Jacquelin  ont  essayé  de  donner  un  contour  à 
cette  entité  clinique.  Ont-ils  décrit  seulement  des 
troubles  fonctionnels  hypersécrétoires  chez  les  tuber- 
culeu.x,  ou  des  troubles  associés  à  des  lésions  anato¬ 
miques  des  conduits  aériens,  c’est  ce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  savoir,  devant  leurs  observations  générale¬ 
ment  dépourvues  de  contrôle  anatomique  ou  endo¬ 
scopique.  La  même  critique  peut  s’appliquer  au, 
mémoire  tout  récent  (1941)  de  Schuberth  (de 
Davos). 

En  fait,  la  tuberculose  des  organes  qui  nous 
occupent  n’est  devenue  démontrable  en  clinique  que 
tout  récemment.  R  a  fallu  que  la  trachéo-broncho- 
scopie  soit  inventée,  mais  surtout  rendue  maniable 
grâce  aux  perfectionnements  techniques  apportés  par 
Chevalier  Jaclcson,  par  Haslinger.  Il  a  fallu  surtout 
qu’elle  cesse  de  se  consacrer  exclusivement  à  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  et  se  dirige  volontiers 
vers  l’observation  clinique. 

Si  bien  qu 'aujourd’hui  le  diagnostic  de  tuberculose 
broncho-trachéale  peut  être  établi  sur  le  sujet 
vivant,  avec  preuve  anatomique  et  bactériologique 
à  l’appui,  par  l’endoscopie. 

** 

La  situation  profonde  de  la  trachée  et  des  grosses 
bronches  dans  le  thorax  fait  que  ces  organes  sont 
peu  accessibles  aux  moyens  d’investigation  courants. 
La  radiologie,  même  avec  ses  techniques  modernes 
d’exploration  par  tranches,  ne  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  une  modification  localisée  de  la  paroi  bron¬ 
chique.  Seules,  les  complications  par  obstruction  de 
la  tuberculose  broncho-trachéale  auront  une  traduc¬ 
tion  clinique  ou  radiologique  ;  on  peut  alors  sup¬ 
poser  la  lésion  bronchique  sans  l’avoir  vue  et,  ' par 
conséquent,  sans  certitude. 

L’endoscopie  bronchique  complète  heureusement 
l’investigation  clinique  et  radiologique  ;  elle  montre 
la  lésion  pariétale  bronchique.  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  on  n’osait  pas  proposer  la  bronchoscopie  aux 
tuberculeux  pulmonaires.  Actuellement,  on  est  auto¬ 
risé  à  la  pratiquer  toutes  les  fois  qu’elle  est  indiquée. 
Un  minimum  de  précautions,  avant  et  après,  une 
technique  douce  et  prudente,  la  rendent  inoffensive. 
Une  expérience  de  2.300  bronchoscopies,  dont  plus 
de  300  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  en  atteste 
l’innocuité.  Depuis  douze  ans  environ,  plusieurs 
bronchoscopistes  américains  ont  pratiqué  des  cen¬ 
taines  de  bronchoscopies  sur  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  en  toute  sécurité. 

Le  territoire  bronchique  exploré  par  la  broncho¬ 
scopie  est  limité,  mais  ce  territoire  est  un  siège  de 
prédilection,  semble-t-il,  de  la  tuberculose  broncho¬ 
trachéale  qui  revêtira  alors  une  importance  très 
grande  étant  donné  son  siège  près  de  l’éperon 
trachéal,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’étendue  pul¬ 
monaire  que  commande  la  bronche  lésée. 

Ce  qu’on  observe  le  plus  souvent  est  ïulcératîon  ; 
nous  en  avons  trouvé  8  cas  par  endoscopie  :  une 
petite  zone  de  5  à  6  mm.  de  diamètre  ou  plus  est 
recouverte  de  fausses  membranes  blanches  ou  gri¬ 
sâtres,  épaisses,  très  adhérentes.  Après  détersion 
généralement  difficile,,  la  muqueuse  apparaît  irrégu¬ 
lière  de  surface  et  de  couleur,  saignant  facilement  ; 
les  bords  sont  généralement  nets,  surélevés  ;  il  existe 
un  certain  gonflement  rouge  autour  de  la  lésion.  Les 
prélèvements  des  fausses  membranes  contiennent  de 
nombreux  bacilles  de  Koch. 

Les  aspects  hypertrophiques  végétants  sont  moins 
fréquents  :  soit  tuberculome  isolé  (1  cas),  soit  végé¬ 
tations  plus  saillantes,  plus  larges,  ulcérées  à  leur 
sommet  (1  cas).  Chez  une  malade,  des  végétations 
particulièrement  saillantes  étaient  la  trace  de  la  per- 
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foration  d’un  ganglion  tuberculeux  dans  la  bronche 
souche  droite. 

Un  stade  plus  avancé  paraît  être  celui  des  sté¬ 
noses  :  soit  sténose  ulcéreuse  marquée  par  un  rétré¬ 
cissement  net  du  calibre  bronchique,  au  niveau 
duquel  la  muqueuse  est  irrégulière,  hémorragique, 
recouverte  de  sécrétions  bacillifères  (3  cas)  ;  soit 
sténose  cicatricielle  avec  peu  de  modifications  de  la 
muqueuse,  sauf  celles  dues  à  l’infection  non  bacil¬ 
laire  provoquée  par  la  sténose  (3  cas). 

Ces  aspects  endoscopiques  sont  retrouvés  aux 
autopsies.  Sur  MO  autopsies  où  on  les  a  recherchés 
d’une  façon  systématique  et  minutieuse,  10  fois  il 
existait  des  lésions  de  tuberculose  broncho-trachéale. 

On  conçoit  aisément  qu’une  lésion  ulcéreuse  ou 
hypertrophique  ne  donne  aucun  signe  radiologique 
tant  qu’elle  n’entraîne  pas  d’obstruction  bronchique. 
L’apparition  d’opacités  radiologiques  d’étendue 
variable  éveille  l’idée  d’ime  modification  bronchique  : 
dans  5  de  nos  observations,  il  existe  une  obstruction 
bronchique  due  aux  fausses  membranes  qui  recou¬ 
vrent  l’ulcération.  Dans  un  autre  cas,  l’opacité  était 
intermittente,  à  éclipses. 

On  suspectera  encore  la  tuberculose  broncho- 
trachéale  lorsque  les  radiographies  montrent  la  per¬ 
sistance  d’une  image  cavitaire  avec  expectorations 
bacillifères  malgré  un  bon  collapsus  par  pneumo¬ 
thorax  (5  cas). 

Dans  4  cas,  la  radiologie  ne  nous  a  donné  aucun 
renseignement  ;  l’image  thoracique  est  normale  pen¬ 
dant  toute  la  durée  ou  une  partie  seulement  de 
l’observation  ;  la  présence  de  bacilles  de  Koch  a 
provoqué  l’endoscopie  bronchique  qui  a  montré  la 
lésion  causale. 

Dans  deux  autres  cas,  les  radiographies  montraient 
des  images  peu  compatibles  avec  l’idée  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  que  la  bactériologie  n’avait  pu 
démontrer.  La  bronchoscopie  a  montré  la  lésion 
bronchique  et  a  prouvé  son  étiologie  tuberculeuse. 

Chez  nos  malades  où  la  lésion  broncho-trachéale 
n’est  pas  compliquée  de  phénomènes  d’obstruction 
bronchique,  la  symptomatologie  de  la  tuberculose 
broncho-trachéale  nous  a  paru  très  pauvre.  Après 
leurs  recherches  endoscopiques  systématiques,  les 
bronchoscopistes  américains  ont  essayé  de  dégager 
la  clinique  des  lésions  bronchiques  ;  certains  symp¬ 
tômes  seraient  en  rapport  avec  cette  localisation 
tuberculeuse  :  dyspnée  bruyante,  wheezing,  râle 
persistant  à  siège  fixe,  caractères  spéciaux  des  expec¬ 
torations,  etc.  ;  mais  ils  ne  sont  pas  pathognomo¬ 
niques  de  la  lésion  pariétale  bronchique  et  manquent 
très  souvent  au  cours  de  la  tuberculose  bronchique. 

La  tuberculose  broncho-trachéale  apparaît  le  plus 
souvent  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ulcé¬ 
reuse  (7  cas)  ou  à  sa  suite  (2  cas)  :  un  symptôme 
ou  im  signe  clinique  ou  radiologique  nouveau,  une 
anomalie  d’évolution  sous  l’action  ou  non  d’une 
thérapeutique,  éveillent  l’idée  d’une  complication 
bronchique.  Si  l’on  veut  bien  explorer  le  trajet 
trachéal  et  bronchique  de  tous  les  cas  d’anomalie 
pathologique  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
ou  après  sa  guérison,  on  trouvera  au  niveau  des 
bronches  l’explication  de  l’anomalie  avec  une  fré¬ 
quence  suffisante  pour  justifier  la  bronchoscopie. 
Moins  souvent  la  tuberculose  broncho-trachéale 
paraît  isolée,  soit  que  les  examens  ordinaires  se 
révèlent  impuissants  à  faire  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (3  cas),  soit  qu’il  s’agisse  d’indivi¬ 
dus  dont  la  seule  manifestation  morbide  est  l’expec¬ 
toration  bacillifère  (2  cas).  La  bronchoscopie  est 
nécessaire  pour  contrôler  l’origine  sous-glottique  des 
bacilles  et  elle  montre  la  lésion  bronchique  causale. 

On  aura  ainsi  exploré  une  partie  importante  de 
l’arbre  respiratoire,  mais  on  ne  connaîtra  pas  les 
lésions  des  bronches  distales  :  divisions  intra¬ 
lobaires  des  lobes  supérieurs  droit  et  gauche,  du  lobe 
moj'en,  et  toutes  les  ramifications  partir  du 
4”  ordre.  Leur  pathologie  tuberculeuse  est  vraisem¬ 
blable,  mais  difficile  à  préciser  même  anatomique¬ 
ment.  Leurs  lésions  n’ont  pas  l’importance  de  celles 
des  grosses  bronches  :  les  lésions  tuberculeuses  de 
ces  dernières,  celles  que  l’on  découvre  au  cours  des 
bronchoscopies,  sont  graves  parce  qu’elles'  sont 
situées  près  de  l’éperon  trachéal.  Elles  provoquent 
un  pullulement  local  important  de  bacilles  de  Koch, 
ce  qui  fait  comprendre  la  facilité  et  la  fréquence 
possible  des  disséminations  controlatérales  de  la 
maladie  par  embolie  bronchique  (5  cas).  Lorsque 


les  lésions  bronchiques  guérissent  et  que  les  malades 
ne  sont  plus  bacillaires,  il  se  produit  généralement 
une  infection  pulmonaire  (non  tuberculeuse)  au  delà 
de  la  sténose  due  à  la  cicatrisation  rétractile  de 
l’ulcération  bronchique.  Dans  un  cas  où  la  sténose 
cicatricielle  a  été  découverte  anatomiquement  sur 
le  trajet  de  la  bronche  de  drainage  d’une  grosse 
caverne  restée  inerte  sous  le  pneumothorax,  elle  nous 
paraît  avoir  été  la  cause  de  l’inertie  cavitaire.. 

Le  grand  danger  d’infection  due  aux  lésions  actives 
des  grosses  bronches  et  les  sténoses  cicatricielles 
montrent  l’intérêt  de  leur  découverte  endoscopique  ; 
il  semble  que,  dans  certains  cas,  la  bronchoscopie 
permette  d’apporter  quelque  amélioration  à  l’état 
de  cos  malades,  par  action  thérapeutique  directe. 


On  voit  l’intérêt  pathologique  et  pratique  de  la 
tuberculose  broncho-trachéale  démontrable  par 
endoscopie. 

D’après  ce  que  nous  révèle  l’anatomie  patho¬ 
logique  cadavérique  sur  les  lésions  bronchiques 
inaccessibles  à  l’endoscopie,  on  peut  se  faire  une 
idée  des  désordres  qu’elles  amènent,  soit  en  trou¬ 
blant  simplement  la  vidange  broncho-pulmonaire, 
soit  en  permettant  même  des  infections  tubercu¬ 
leuses  ascendantes  (embolies  bronchiques). 

On  trouvera  plus  de  détails  et  toute  la  biblio¬ 
graphie  dans  le  mémoire  de  Lemoine  et  Bourdin 
(Revue  de  Médecine,  1943)  et  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  en  préparation  de  A.  Diacoumopoulos. 

(Service  des  voies  respiratoires  de  l’hôpital  Cochin, 
Paris.) 


PASSAGE  DE  LA  PARA-AMINO- 
PHENYL-SULFAMIDE 
DANS  LE  LAIT  DES  NOURRICES 

PAR  MM. 

Jean  CHOSSON  et  M.  ANDRAC 


Dès  l’introduction  des  sulfamides  en  thérapeu¬ 
tique,  on  s’attacha  à  en  connaître  les  voies  et  les 
taux  d’élimination.  Il  semble  toutefois  qu’on  ait 
quelque  peu  négligé,  du  moins  en  France,  l’étude 
du  passage  des  sulfamides  dans  le  lait  des  nour¬ 
rices,  et  quelques  auteurs  étrangers  paraissent  seuls 
avoir  abordé  ce  sujet. 

F.  L.  Adair,  Hesseltine  et  Hac*  ont  établi  en 
1938  que  le  para-amino-phényl-sulfamide  se  re¬ 
trouve  dans  le  lait  en  petites  quantités.  Pour  eux, 
le  taux  de  concentration  serait  supérieur  à  celui  du 
sang,  mais  l’élimination  serait  plus  lente  et  l’on 
retrouverait  le  produit  dans  le  lait,  alors  qu’il  n’en 
reste  presque  plus  dans  le  sang.  Leurs  expériences 
les  ont  conduits  à  admettre  que  sept  heures  après 
iurêt  de  la  médication  on  peut  encore  déceler  la 
sulfamide  dans  le  lait.  Pour  des  ingestions  quoti¬ 
diennes  de  2  à  4  ff.  la  quantité  totale  excrétée  ne 
dépasserait  pas  1,5  pour  100  de  la  quantité  totale 
administrée. 

L’étude  de  S.  S.  Pinto'  aboutit  à  des  conclusions 
pratiques  intéressantes:  la  para-amino-phényl-sulfa- 
mide  s’élimioe  par  le  lait,  mais  à  des  concentrations 
infimes,  sans  aucun  danger  pour  le  nourrisson. 

Citons  enfin  l’observation  de  F.  P.  Foster”  dans 
laquelle  le  taux  de  concentration  de  sulfamide  est 
étudié  comparativement  dans  le  sang  et  le  lait.  La 
concentration  dans  le  lait,  nettement  inférieure  à 
celle  du  sang,  est  de  l’ordre  de  2  mg.  4  à  2  mi;.  8 
pour  100  cm”  de  lait. 


1.  F.  L.  Adair,  Hesseltine  et  Hac:  An  experimental  study 
of  the  behavior  of  sulfanilamide.  The  journ.  Amène.  Ked. 
Association,  27  Août  1938,  n»  9,  3,  766-770. 

2.  S.  S.  Pinto:  Excrétion  of  sulfanilamide  and  acetyl-sulfa- 
nilamide  in  human  milk.  The  journ.  Am.  Med.  Association, 
19  Novembre  1938,  n»  21,  3,  1914-1916. 

3.  F.  P.  Foster  :  Excrétion  of  sulfanilamide  of  breast  milk; 
report  of  case.  Proceedings  of  the  staff  meetings  of  the  Mayo 
Clinie.  Mats  1939,  153. 


* 

*  * 

Pensant  que  la  question  valait  une  étude  systé¬ 
matique,  nous  avons  entrepris  en  1941  et  1942  une 
série  de  recherches  destinées  à  établir  les  conditions 
et  les  taux  de  l’élimination  de  la  para-amino-phényl- 
sulfamide  par  le  lait  des  nourrices.  Notre  expérimen¬ 
tation  a  malheureusement  été  entravée  et  retardée 
par  des  difficultés  matérielles  indépendantes  de  notre 
volonté  ;  mais  les  ré.sultats  obtenus  nous  paraissent 
suffisants  pour  justifier  la  publication  de  la  présente 


Nous  avons  utilisé  la  para-amino-phényl-sulfamide 
(Dagénan).  Nos  recherches  ont  porté  sur  un  groupe  de 
12  femmes  ayant  accouché  dans  des  conditions  soit 
normales,  soit  dystociques,  mais  toutes  exemptes 
de  tares  organiques,  et  aliaitant  normalement.  Seuls 
ont  été  retenus  les  cas  où  la  sulfamide  a  été  admi¬ 
nistrée  par  voie  buccale. 

La  récolte  du  lait  a  été  opérée  dans  les  conditions 
suivantes:  à  chacune  des  8  tétées  quotidiennes,  la 
sage-femme  préposée  à  la  surveillance  de  l’allaite¬ 
ment  avait  mission  de  prélever  4  à  5  cm”  de  lait 
et  de  réunir  tous  les  échantillons  dans  un  même 
récipient.  Le  dosage  était  effectué  sur  le  volume 
total  ainsi  recueilli  au  cours  des  vingt-quatre  heures 
(soit  30  à  40  cm”).  Nos  chiffres  expriment  donc  un 
dosage  quotidien  correspondant  à  une  excrétion 
moyenne  quotidienne  par  le  lait.  Six  fois  nous 
avons  pu  vérifier  la  teneur  en  sulfamide  du  sérum 
sanguin.  Mais  la  teneur  dans  le  sang,  correspondant 
à  une  prise  unique  faite-  à  un  moment  quelconque 
de  la  journée,  ne  saurait  être  comparée  à  la  concen¬ 
tration  trouvée  le  même  jour  dans  le  lait,  et  nous 
ne  la  donnons  ici  qu’à  titre  d’indication  complé¬ 
mentaire. 

TtECHNiQOE.  —  Nous  avons  dosé  la  quantité  de 
sulfamide  libre  dans  le  lait  par  la  technique  sui¬ 
vante  : 

Principe.  —  Diazotation  de  la  sulfamide  "et  copu¬ 
lation  avec  une  amine  ou  un  phénol  (diméthyl- 
a-naphtylamine,  ;S-naphtol,  thymol).  La  réaction  co¬ 
lorée  qui  prend  naissance  se  prête  à  un  dosage 
colorimétrique. 

Mode  opératoire  suivi:  1°  défécation  du  lait  par 
la  méthode  de  Paget;  2°  diazotation  et  copulation 
avec  ;S-naphtol,  suivant  la  méthode  devenue  clas¬ 
sique;  3"  comparaison  colorimétrique  avec  une 
gamme  d’étalons,  que  l’on  obtient  à  l’aide  d’une 
solution  mère  de  Dagénan  à  1  pour  1.000. 


*  * 

Résult.ws.  —  Les  48  dosages  que  nous  avons 
pratiqués  viennent  dans  leur  ensemble  confirmer 
les  travaux  des  auteurs  américains'*. 

La  démonstration  du  passage  dans  le  lait  nous 
paraît  définitivement  établie.  Mais  il  semble  bien 
que  cette  excrétion  lactée  n’ait  lieu  qu’après  absorp¬ 
tion  d’une  quantité  déjà  appréciable  de  sulfamide. 
Pour  des  prises  quotidiennes  globales  de  2  g.,  le 
dosage  ne  révèle  souvent  que  des  traces  du  produit. 
Il  paraît  donc  y  avoir  une  certaine  proportionnalité 
entre  la  quantité  ingérée  et  la  quantité  éliminée  par 
le  lait. 

Mais  un  autre  fait  nous  semble  digne  d’intérêt: 
c’est  la  faible  teneur  du  lait  en  sulfamide.  Pour  les 
doses  expérimentées  ici,  la  quantité  excrétée  est  de 
l’ordre  de  1/2  mg.  à  1  mÿ.  pour  100  g.  de  lait.  De 
sorte  qu’on  est  autorisé  à  dire  que  lorsqu’une  femme, 
soumise  à  des  doses  quotidiennes  courantes  de 
Dagénan,  donne  à  son  nourrisson  5  à  600  g.  de 
lait,  elle  ex-pose  celui-ci  à  recevoir  indirectement 
des  doses  de  sulfamide  de  l’ordre  de  5  à  6  mg. 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Même  en  tenant 
compte  de  la  grande  approximation  de  cette  évalua¬ 
tion,  une  double  conclusion  nous  semble  toutefois 
se  dégager  de  l’ensemble  des  recherches  faites  sur 
ce  sujet:  il  n’est  pas  possible  de  compter  sérieu¬ 
sement  sur  une  absorption  «  indirecte  »  du  médi- 


4.  Ceux,  de  Pinto  et  de  Foster,  en  particulier.  En  effet, 
Adair,  Hesseltine  et  Hac  semblent  avoir  trouve  des  concen¬ 
trations  nettement  supérieures  à  celles  des  autres  expérimen- 
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cament  par  le  nourrisson  •  dans  un  but  prophylac¬ 
tique  ou  thérapeutique;  et,  surtout,  on  peut  être 
sûr  que  la  prise,  par  une  nourrice,  des  doses  habi¬ 
tuelles  de  sulfamide  ne  peut,  en  aucune  façon,  être 
préjudiciable  à  son  enfant. 


1 

QU.ÇNTITÉ 

quotidienne 
de  sulfamide 
ingérée 
(en  grammes) 

DOSAGE 

c.xtrùmes 

obtenus 

milligrammes 
pour  100) 

DOSAGUS 

(exprimés  en 
milligrammes 
pour  100) 

I. 

3  et  2,50 

h  dosages 

1 

ill. 

2 

1  erolsü  . 

5  dosages 

IV. 

3 

4 'dosages 

V. 

2 

1  dosage 

VI,  ' 

3 

3  dosages 

vu. 

2,50 

2  dosages 

0,5 

VIII. 

2,50 

s’ dosag’es 
traces  à  1 

1  Traces. 

X. 

2 

4  dosages 
3^’d  ^  ^ 

Traces. 

XII, 

2 

5  'dosages 

antagonistes  de  rhistaniine  paraissent  s’éliminer  ou  ^  • 
se  détruire  rapidement  :  quelques  heures  après  une  P 

absorption  par  voie  buccale  on  n’en  trouve  plus  que 
des  traces  dans  les  urines.  Mais  il  arrive  que  cer-  p^ssic 

tains  corps  semblent  disparaître  alors  qu’ils  restent 
fixés  dans  certains  tissus  spécialisés.  M.  Janbon  et 
SOS  collaborateurs  à  Montpellier  ont  ainsi  montré  quente 

la  fixation  élective  des  sulfamides  dans  la  moelle  cystite 

osseuse  et,  avec  Bolzinger,  nous  avons  montré  que  doute, 

le  1162  F  pouvait  se  fixer  électivement  dans  les  Noi 

noyaux  gris  centraux.  Donc,  seule  une  longue  expé- 
rience  clinique  pouvait  nous  démontrer  l’innocuité  ‘ 

absolue  de  l’emploi  prolongé  des  antagonistes  de  ” 
l’histamine.  ^ 

Nous  avons  traité  régulièrement  des  malades  pen-  jus(p„ 
dant  de  longues  périodes.  Parmi  eux,  certains  ont  augmi 


:ulo-pyloro-duodénalc,  car.ictcris(;( 
iprès  les  repas,  s’accompagnant 
rieurcs,  augmentées  par  les  eau 
pression  au  niveau  du  carrefour 


(Travail  de  la  Clinique  Obstétricale 
de  la  Faculté  de  Marseille  [Prof.  E.  V.-syssière].) 


EFFETS  DES  TRAITEMENTS  PROLONGÉS 

PAR 

LES  ANTAGONISTES 
DE  L’HISTAMINE 

Par  Philippe  DECOURT 


par  les  causes  indiquées  plus  h: 
du  carrefour  est  très  douloureuse  e 
1.  Il  existe  un  signe  de  Murphy.  E 
je  suis  toujours  lasse  »),  insomn 
parfois  nausées.  Le  diagnostic  de 
ne  semblait  pas  pouvoir  être 


jour  :  8  comprimés  qui  provoquent  vertiges  et  imprcs- 
mal  de  mer  (fréquents  avec  ce  produit).  Le  lendemain 
ions  s’atténuent  bien  que  la  dose  soit  augmentée.  A 
i  troisième  jour,  le  médicament  est  parfaitement  toléré, 
e  temps  la  malade  est  transformée,  bien  qu’elle  soit 
t  dans  la  période  critique  qui  précède  les  ‘  règles  et 
;  d'habitude  ses  douleurs,  celles-ci  ont  complètement 


même  2.000  COmprimé.S  de  disparu.  Son  sommeil  autrefois  irrégulier  e 


Toute  nouvelle  acquisition  thérapeutique  soulève 
de.s  problèmes  que,  seule,  une  observation  prolongée 
permet  de  résoudre.  Parmi  eux  se  place  au  premier 
rang  celui  des  effets  à  distance  des  traitements  long¬ 
temps  répétés.  Ce  problème  se  pose  en  particulier 
pour  les  antagonistes  de  l’histamine.  En  effet,  leur 
mode  d’action  ne  permet  pas  de  les  assimiler  à  une 
thérapeutique  curative  (bien  qu’ils  puissent  sembler 
avoir  un  effet  curatif  dans  des  affections  aussi 
courtes  qu’une  maladie  sérique  ou  une  poussée  d’ur¬ 
ticaire  isolée)  et  leur  prescription  pendant  de 
longues  périodes  peut  être  nécessaire  chez  des 
malades  chroniques.  Aussi  comprend-on  que  les 
expérimentateurs  qui  ont  récemment  fourni  les 
résultats  de  leurs  premiers  essais  se  soient  posé  la 
question  de  savoir  s’il  est  possible  de  continuer  cette 
thérapeutique  pendant  longtemps  sans  inconvénient. 
Leurs  observations  étant  toutes  de  courte  durée,  la 
conclusion  donnée  par  J.-L.  Parrot  dans  une  récente 
revue  générale  est  que  comme  «  l’emploi  prolongé 
(de  l’Antergan)  n’est  pas  encore  codifié,  par  pru¬ 
dence  on  ne  prescrira  pas  de  séries  dépassant  quinze 
jours  ».  “ 

Notre  expérience  personnelle  est  assez  longue  pour 
qu’il  nous  soit  possible  de  répondre  aux  questions 
posées  par  l’emploi  prolongé  des  antagonistes  de 
l’histamine. 

Deux  points  sont  à  considérer. 


On  sait  que  certains  médicaments  apparemment 
anodins  peuvent,  si  leur  emploi  est  longtemps  con¬ 
tinué,  provoquer  des  désordres  graves  et  parfois 
même  mortels.  De  même  les  antagonistes  de  l’his¬ 
tamine  ne  risquent-ils  pas,  à  la  longue,  de  provoquer 
des  troubles  organiques  dus  à  leur  toxicité  propre  ? 

A  priori  un  tel  danger  était  peu  à  craindre  car  il 
n’apparaît  guère  qu’avec  des  médicaments  qui  ont  la 
propriété  de  s’accumuler  dans  l’organisme.  Or,  les 

1.  U  Preise  Médicale,  19  Décembre  1942,  772. 


232.5  RP,  puis  de  2339  RP  (Antergan),  ces  posolo- 
gics  totales  se  répartissant  sur  des  périodes  d’un  an 
à  deux  ans,  nous  n’avons  observé  aucun  effet 
toxique  qui  puisse  être  i  attaché  à  la  prolongation 
du  traitement.  Nous  pouvons  donc  assurer  qu’il  est 
sans  danger  de  traiter  les  malades  par  l’Antcrgan 
pendant  de  longues  périodes. 


Mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  la  médication 
peut  être  longtemps  utilisée  sans  craindre  d’acci¬ 
dents  toxiques.  N’y  a-t-il  pas  un  inconvénient  à 
modifier  d’une  façon  continue  un  processus 
physiologique  normal  ?  ^ 

On  a  attiré  l’attention  sur  le  danger  qu’il  f'’ 
y  aurait,  dans  certains  cas,  à  continuer  trop  12  - 
longtemps  une  thérapeutique  hormonale  de  j 
substitution  qui  masque  la  déficience  glandu-  " 
laire  mais  l’exagère  en  mettant  au  repos  un  s  ^ 
organe  déjà  insuffisant.  On  sait  que  nombre  1 
d’auteurs,  et  tout  particulièrement  Ungar  en  ®  ^ 

France,  font  jouer  un  rôle  important  à  l’his-  ,,  ; 

tamine  dans  la  transmission  chimique  de  l’in-  | 
flux  nerveux  chez  l’individu  sain  comme  en  2|- 
pathologie.  On  tend  ainsi  à  considérer  l’hista- 
mine  comme  une  «  hormone  tissulaire  »  dont 
l’équilibre  fonctionnel  serait  assuré  dans  l’or¬ 
ganisme  par  une  substance  antagoniste  :  l’hi.s- 
taminase.  Les  maladies  chroniques  relevant  de 
la  thérapeutique  antihistaminique  ne  s'accom-  pai 
pagneraient-elles  pas  d’une  insuffisance  de 
l’histaminase  ?  Dans  ce  cas,  la  thérapeutique 
antihistaminique,  tout  en  donnant  d’excellents  résul¬ 
tats,  n’aurait-elle  pas  pour  effet  lointain  d’augmenter 
progressivement  le  trouble  physiologique  qu’elle  se 
borne  à  masquer  ?  Dans  ce  cas,  la  dose  minimum 
active  augmenterait  progressivement  et  l’on  risque¬ 
rait  alors,  non  seulement  de  ne  plus  pouvoir  inter¬ 
rompre  la  thérapeutique  mais,  par  l’augmentation 
de  la  posologie,  d’être  amené  à  utiliser  des  doses 
que  l’organisme  ne  pourrait  tolérer.  C’est  ce  que 
paraît  craindre  J.-L.  Parrot  lorsqu’il  dit  avoir  vu 
se  manifester  une  accoutumance  au  traitement  dans 
le  seul  cas  où  il  ait  employé  le  traitement  pendant 
trois  mois,  ce  traitement  étant  d’ailleurs  interrompu 
trois  jours  par  semaine. 

Voici  l’observation  d’une  malade  traitée  réguliè¬ 
rement  tous  les  jours  pendant  dix-huit  mois  sans 
autre  interruption  qu’une  courte  période  à  l’occasion 
d’une  cure  thermale. 


la  fatigue  itabituelle  a  disparu.  Pour  la  première  fois  depuis 
8  ans  elle  se  sent  en  excellent  état  de  santé.  La  dote  mitlimiim 
aclice  est  alors  comprise  entre  12  et  14  comprimés  par  jour, 
A  ce  moment  nous  commençons  à  faire  quitter  le  régime 
à  la  malade,  ce  qu'elle  ne  fait  pas  sans  appréhension.  Le  pre¬ 
mier  jour  elle  mange  des  pommes  de  terre  frites  dans  l'huile, 
qui  sont  parfaitement  supportées.  Le  lendemain  elle  mange  un 
reuf  qui  est  également  bien  supporté.  Le  troisième  jour  la 
malade  consent  à  accumuler  dans  le  même  repas  des  aliments 
habituellement  très  nocifs  pour  elle  :  choux  au  gras,  œufs  en 
sauce  Béchamel.  Tout  cela  est  très  bien  toléré.  Depuis,  elle 
continue  l'expérience  avec  d'autant  plus  de  rigueur  qu'elle 
choisit  de  préférence,  pour  son  alimentation,  tout  ce  dont  elle 
fut  privée  si  longtemps.  Mais  dès  qu'elle  cesse  le  traitement, 
les  troubles  réapparaissent.  Pour  raccourcir  cette  longue  obser- 


jur.  En  substituant  le  2339  au  2325, 
imprimés  par  jour.  Après  quelques 
dépassait  plus  que  rarement  4  com- 

ompu  une  seule  fois  pendant  une 
s  troubles  réapparurent  alors.  Après 
1  active  remonta  momentanément  à 


M""'  D...,  39  ans.  Nous  la  voyons  pour  la  première  fois 
en  1932  à  l'occasion  d'une  fièvre  typhoïde  anormalement  pro¬ 
longée.  En  1941,  i  Tunis,  elle  nous  demande  de  nouveau 
conseil.  Pendant  les  années  qui  ont  suivi  sa  fièvre  typhoïde 
elle  a  souffert  de  coliques  hépatiques;  crises  rares,  mais  entre 
lesquelles  la  malade  n'a  pu  retrouver  son  état  de  santé  anté¬ 
rieur.  De  1933  à  1941,  elle  a  consulté  é  ou  7  médecins  tant 
en  Tunisie,  où  elle  habite,  qu'en  France  où  elle  vient  passer 
chaque  été.  Tous  lui  ont  déclaré  qu'elle  avait  une  «  hépa¬ 
tite  ».  Elle  a  suivi  d'innombrables  traitements  «  pour  le 
foie  »,  des  cures  thermales  à  'Vais,  sans  résultat,  et  s'en  décou¬ 
rage.  Elle  est  astreinte  à  un  régime  très  sévère  car,  dès  qu'elle 
s'en  écarte,  scs  troubles  s'exaspèrent.  Ils  augmentent  aussi  pen¬ 
dant  la  période  qui  précède  les  règles.  Entre  autres  aliments 
elle  ne  peut  supporter  aucun  féculent,  aucune  friture.  Les  oeufs 
sont  particulièrement  nocifs;  elle  a  dû  les  proscrite  complète¬ 
ment.  Un  médecin  lui  ayant  affirmé  qu'elle  pourrait  en  manger 
un  s'il  était  parfaitement  frais,  elle  attendit  près  d'un  an 
pour  faite  l'essai  au  cours  d'un  voyage  en  France,  à  la  cam¬ 
pagne;  un  seul  œuf,  parfaitement  frais,  suffit  à  déclencher  une 


Cette  observation  montre  l’action  remarquable  do 
la  thérapeutique  anti-histaminique  dans  un  cas  de 
cholécy.stite  chronique.  On  y  trouve  aussi  la  preuve 
de  la  parfaite  innocuité  de  l’emploi  prolongé  de 
fois  l’Antergan.  Mais,  en  outre,  la  régularité  de  la  dose 

)to-  minimum  active  d’un  jour  à  l’autre  —  qui  con- 

eau  traste  avec  l’irrégularité  de  la  posologie  dans  d’au- 
'■Jc  très  affections  comme  l’a.sthme,  par  exemple  —  per- 
met  de  mettre  en  évidence  avec  une  particulière 
netteté  l’effet  à  distance  de  la  nouvelle  thérapeu- 
tique  par  les  antagoni.stes  de  l’histamine.  On  cons- 
;pj.  tate  que,  loin  de  faire  naître  une  accoutumance, 

’  le  cette  thérapeutique  semble  provoquer  une  désensi- 
:ou-  bilisation  progressive  do  l’organisme  qui  permet 
elle  d’entrevoir  une  véritable  guérison  clinique  à  loin- 
pen-  taine  échéance. 

Il  arrive  d’ailleurs  que  cette  désensibilisation  soit 
beaucoup  plus  rapide.  Il  nous  est  arrivé  assez  sou- 
vent,  en  effet,  et  plus  particulièrement  dans  l’asthme, 
de  voir  la  dose  minimum  active  s’abaisser  en  quel- 
:am-  ffues  semaines,  voire  même  en  quelques  jours,  et 
une  aboutir  à  une  guérison  clinique,  au  moins  transi-, 
loire,  mais  qui  peut  dépasser  plusieurs  mois, 
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Il  arrive  cependant  que  cette  désensibilisation  ne 
se  produise  pas.  C’est  le  cas,  par  exemple,  d’une 
malade  que  nous  traitons  pour  un  asthme  depuis 
maintenant'  vingt  mois  Chez  elle  la  dose  active  est 
extrêmement  variable  d’un  jour  à  l’autre  et  oscille 
enlre  4  et  20  comprimes  par  jour.  Pourtant,  si  l’on 
prend  des  moyennes  mensuelles  on  s’aperçoit  que 
le  traitement  exige  à  l’époque  actuelle  des  poso- 
logies  aussi  fortes  qu’au  début  du  traitement.  On 
doit  cependant  tenir  compte  dans  ce  cas  de  l’irré¬ 
gularité  du  traitement,  qui  n’est  suivi  par  la  malade 
que  par  intermittences.  Nous  ne  pouvons  nous 
étendre  sur  ce  point  maintenant  mais  nous  devons 
insister  sur  la  nécessité  d’établir  une  thérapeutique 
continue,  sans  interruption  pendant  de  longues  pé- 
riode.s,  même  si  elle  peut  paraître  momentanément 


2.  La  malade  est  traitée  depuis  vingt-quatre  mois  maintenant. 
La  dose  minimum  active  a  beaucoup  baisse  au  cours  des  der¬ 
niers  mois,  ce  qui  est  peut-être  en  rapport  avec  la  plus  grande 
régularité  du  traitement. 


inutile,  pour  obtenir,  dans  certains  cas,  une  désen¬ 
sibilisation  d’assez  longue  durée. 

Jamais,  jusqu’à  présent,  nous  n’avons  observé  une 
accoutumance  à  la  thérapeutique  a'nti-histaminique 
qui  nous  obligeât  à  augmenter  progressivement  les 
doses.  Ce  fait,  la  désensibilisation  progressive  obser¬ 
vée  dans  certains  cas,  d’autres  arguments  cliniques 
et  physiologiques  font  penser  que  les  antagonistes 
de  l’histamine  n’agissent  pas  sur  le  processus  hista- 
minergique  décrit  par  certains  auteurs  —  soit  en 
entravant  l’histaminogénèse,  soit  en  transformant 
l’histamine  en  une  substance  inactive,  soit  enfin  en 
activant  la  formation  ou  en  favorisant  l’action  de 
l’histaminase  —  mais  obtiennent  leur  effet  thérapeu¬ 
tique  simplement  en  «  protégeant  »  les  tissus  (par 
un  mécanisme  encore  inconnu)  contre  les  effets  de 
l’histamine. 


En  résumé,  grâce  à  des  observations  régulièrement 
suivies  depuis  longtemps,  nous  estimons  avoir  main¬ 


tenant  le  recul  nécessaire  pour  juger  des  effets  à 
distance  de  malades  traités  pendant  de  longues 
périodes  par  des  antagonistes  de  l’histamine.  Notre 
expérience  montre  que  deux  d’entre  eux  au  moins 
(le  2325  RP  et  le  2339  RP  ou  Antergan)  peuvent 
être  administrés  régulièrement,  sans  limitation  de 
temps  et  sans  qu’il  y  ait  à  craindre  de  troubles 
toxiques  du  fait  de  la  médication.  Elle  montre  aussi 
qu’ils  ne  provoquent  pas  d’accoutumance  comme 
celle  qui  accompagne  l’usage  de  certains  médica¬ 
ments  à  action  physiologique  et  augmente  peu  à 
peu  la  posologie  minimum  active.  Au  contraire,  ils 
permettent  parfois  d’obtenir  une  désensibilisation 
progressive  de  l’organisme  sans  que  cette  désensibili¬ 
sation  soit  constante  ni  régulière.  Encore  faut-il, 
pour  obtenir  cette  désensibilisation,  que  la  thérapeu¬ 
tique  soit  poursuivie  longtemps  sans  interruption, 
les  traitements  discontinus  par  les  antagonistes  de 
l’histamine  n’agissant  pas  autrement,  au  cours  des 
maladies  chroniques,  qu’une  thérapeutique  sympto¬ 
matique. 
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Les  dyslipoïdoses  en  dermalologie-  —  MM.  Nanta 
et  Bazex  rappellent  que  les  lipides  et  les  lipoïdes  forment 
un  des  principaux  constituants  du  revêtement  cutané.  Les  lipides 
comprennent  les  graisses  neutres  (esters  glyceriques  des  acides 
gias,  oléique,  palmitique,  stéarique)  et  sont  séparés  des  lipoïdes, 
dont  les  plus  importants  sont  les  phosphatides  (lécithine,  cépha- 
line,  sphingomyéline) .  les  cirêbrosides  (phrénosine,  cérasine) 
sans  phosphore,  et  le  cholessérol  et  ses  esters. 

Les  auteurs  font  un  rapide  historique  de  la  question  en  rap¬ 
pelant  la  classification  d'Urbach  (1932)  et  celle  plus  récente  de 
Sendrail  et  Bazex.  Diverses  classifications  des  dyslipoïdoses  ont 
été  proposées  :  classifications  clinique,  histologique,  histo-chi- 


Les  auteurs  étudient  ensuite  la  physiologie  pathologique  des 
lipoïdes  et  montrent  que  ces  lipoïdes  peuvent  créer  toute  une 
gamme  d'altérations  des  fonctions  cutanées  :  I»  à  un  !•'  degré, 
par  suite  d’apports  anormaux  de  lipoïdes,  en  quantité  ou  en 
qualité,  surviennent  des  lésions  du  type  inflammatoire  du  tissu 
réticulo-endothélial  ; 


2“  A  un  2»  degré,  il  se  fait  une  précipitation  soit  de  lipoïdes, 
soit  de  substances  lipido-protéiques,  extra-cellulaires,  entraînant 
une  lésion  comparable  à  l'athérome  vasculaire,  avec  imbibition 
et  fragmentation  conjonctivo-élastique,  foyers  de  nécrose,  dépôt 
de  cristaux,  réaction  secondaire  de  sclérose  et  précipitation  de 
chaux;  les  traumatismes  minimes  jouent  peut-être  un  rôle  loca- 


3"  Quand  se  constituent  les  gc.indes  lésions  spécifiques  d’im- 
bibition  massive  ou  de  surcharge  lipoïdique  qui  peuvent  aller 
jusqu’au  blocage,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  neutralisation  fonc¬ 
tionnelle  du  tissu  réticulo-endothélial,  cette  ^réticulose,  si  elle 
reste  localisée  à  quelques  foyers,  peut  n’entraîner  que  les  signes 
d’une  dermatose  locale  (xanthome)  ;  si  la  réticulose  s’étend  soit 
à  la  peau  soit  aux  viscères,  des  signes  cutanés  importants  se 
surajoutent  aux  lésions  spécifiques:  prurit,  pigmentation  généra¬ 
lisée,  kératoses  ou  parakétatoses,  œdèmes,  congestions,  scléroses, 
purpuras,  etc.,  pouvant  accompagner  une  modification  humorale, 
la  cholestérolémie. 


Les  faits  cliniques  sont  sous  la  dépendance  d’une  pathogénie 
complexe  dont  les  termes  peuvent  être  ramenés  à  trois  chefs  : 

a)  les  apports  circulatoires  des  lipoïdes  ;  b)  leur  fixation  éven¬ 
tuelle  dans  les  téguments  ;  r)  leur  utilisation  dans  la  peau, 
c’est-à-dire  leur  transit. 

Selon  que  le  trouble  du  métabolisme  initial  ou  primordial  est 
extra-cutané,  selon  que  les  lipides  au  lieu  d’être  assimilés  ou 
excrétés  dans  la  peau  y  sont  fixés  ou  bloqués,  ou  selon  que  le 
trouble  fonctionnel  porte  uniquement  sur  l’excrétion  de  ces 
substances  à  travers  les  téguments,  on  dira  qu’il  y  a  :  a)  dys- 
lipoidose  cutanée  d'origine  humorale  ou  viscérale;  b)  dysli- 
poîdose  cutanée  de  fixation,  de  surcharge  ou  de  blocage  ; 
c)  dyslipoïdose  de  transit  ou  d’excrétion. 

Ces  trois  groupes  d’altérations  ou  de  troubles  fonctionnels  cor¬ 
respondent  :  a)  aux  xanthomaloses  viscérales,  aux  grandes 
lipoïdoses  viscérales  avec  foyers  cutanés  secondaires  (xanthoses)  ; 

b)  aux  lipoïdoses  cutanées  primitives  de  surcharge  ;  c)  aux 
dermatoses  inflammatoires  non  spécifiques  d’origine  dyslipoïdique 
(para.xanthoses) . 

Les  auteurs  proposent  la  classification  suivante  :  des  diverses 
dyslipoïdoses  :  A)  dyslipoïdoses  cutanées  d'origine  humorale  ou 
viscérale  (xanthoses)  :  l»  en  foyers;  le  xanthome  et  le  xanthê- 
lasma;  2“  disséminées  ;  le  xanthome  disséminé;  3“  associées; 
a)  xanthamisation  d'origine  infectieuse  probable  (tuberculose, 
syphilis),  granulomes  inflammatoires;  b)  xanthomisation  au 


cours  de  troubles  humoraux  ou  viscéraux  divers:  diabète  (nécro¬ 
biose  lipoïdique  des  diabétiques,  néphrose  lipoïdique,  myx- 
oedème,  polycorie  de  Debré  et  Semelaigne;  d”  systématisées  ; 
maladie  xanthomateuse  de  lhannhauser  et  Magendantz,  avec 
coexistence  de  signes  osseux,  articulaires,  nerveux,  hépatiques  ; 

b)  infiltration  lipoïdo-cellulaire  splénique  de  Schultze,  chez  les 
diabétiques  ou  au  cours  d’occlusion  néoplasique  des  voies 
biliaires  ;  maladie  de  Btïrger-Crütz,  type  congénital  ou  acquis  ; 

c)  lipoïdoses  splêttomégaliques  ou  nerveuses:  maladies  de  Gau¬ 
cher,  de  Niemann-Pick,  de  Tay-Sachs,  sans  troubles  cutanés 
habituels;  5»  tumorales;  a)  maladie  de  Schüller-Christtan  ou 
lipogranulomatose  osseuse  et  piniitaire  ;  b)  maladie  de  von 
Hippel-Lindau  (angiogranulomatose  xanthomisée  des  centres 
nerveux  avec  adénomes  sébacés  cutanés)  ; 

xanthomes  solitaires  sans  hypercholestérolémie,  nécrobiose  lipoï¬ 
dique  des  non-diabétiques,  cutis  rhomboïdalis  nucha ;  2“  dissé- 

éruption  polymorphe  de  nodules  et  de  papules  brun  rougeâtre 
et  des  aires  cicatricielles;  b)  lipoïdo-protéinose  d'Vrbach-Wiethe, 
arteignant  chez  l’enfant  la  peau  et  les  muqueuses:  nombreux 
éléments  blanc  jaunâtre  des  muqueuses  bucco-pharyngo-laryn- 

et  nodulaires  jaune  chamois  de  la  peau  de  la  face,  du  cuir 
chevelu,  des  membres,  parfois  poussées  bulleuses;  3»  tumorales: 
a)  navoxanthome-endothéliome,  affection  ni  familiale  ni  héré¬ 
ditaire  caractérisée  par  des  papules  rappelant  le  xanthome,  mais 
guérissant  en  quelques  années;  b)  xantho-fibro-sarcome  isolé, 

C)  Dyslipoïdoses  non  spécifiques  cutanées  iparaxanthoses) . 
Diverses  dermatoses  non  spécifiques  accompagnent  les  grandes 
lipoïdoses  viscérales:  prurit,  purpura,  parakératoses,  télangiecta- 
sies,  hypetkératoses,  pigmentations,  etc.  On  a  été  amené  à 
chercher  dans  des  dermatoses  de  même  type  n’ayant  pas  fait 
leurs  preuves  des  tests  de  dyslipoïdoses  ;  mais  les  documents  pro¬ 
bants  sont  encore  r.ares;  il  en  est  de  même  pour  l’acné,  le 
psoriasis,  où  de  nombreuses  recherches  sur  le  cholestérol  san¬ 
guin  ont  donné  des  résultats  contradictoires. 

Génétique  des  dyslipoïdoses-  —  M.  Touraine 
montre  que,  si  l’hérédité  ne  paraît  jouer  aucun  rôle  dans  les 
dyslipoïdoses  locales  (nécrobiose  des  diabétiques,  nævo-xantho- 
endothéliomes,  maladie  de  Schüller-Christian)  ou  dans  celles 
qui  ne  comptent  que  de  très  tares  observations  (lipoïdose  spléno- 
hépatomégalique,  cholestétinose  extra-cellulaire,  etc.),  par  contre 
son  action  est  très  importante  dans  les  autres  dyslipoïdoses. 

Classiquement,  on  admet  pour  toutes  leur  hérédité  en  récessi¬ 
vité.  La  dominance  se  voit  cependant  quelquefois,  quoiqu’elle 
soit  habituellement  masquée  par  la  haute  léthalité  de  ces  affec¬ 
tions.  Elle  devient  beaucoup  plus  fréquente  si  l’on  accepte  la 
parenté  et  l’alternance  en  hétérophénie  de  ces  dyslipoïdoses  avec 
d’autres  affections  constimtionnelles  (obésité,  lithiase  biliaire, 
démence  sénile,  maladies  d’Alzheimer,  de  Laurence-Moon-Bar- 
det-Biedl,  de  Schilder-Foix,  surdi-mutité,  délibité  mentale,  etc.). 
Elle  pourrait  devenir  la  règle  si  l’on  reprenait  la  question  en 
partant  de  la  conception  d’une  vaste  chaîne  héréditaire  portant 
sur  tout  ou  partie  du  métabolisme  des  lipides. 


8  Juillet. 

Anaphylaxie  aux  sulfamides-  —  M.  Gougerot 
et  M™®  Robbes  ont  observé  un  cas  d’intolérance  aux 
sulfamides  (fièvre,  érythème)  chez  une  femme  atteinte  de  lupus 
érythémateux.  Après  une  interruption  de  10  jours,  un  seul  com¬ 
primé  de  50  cg.  de  sulfamide  provoqua,  une  heure  après,  un 
véritable  état  de  choc  avec  vomissements,  céphalée,  érythème 
avec  taches  purpuriques. 

Tubercalides-  —  MM.  Gougerot  et  Duperrat 
rapportent  un  cas  de  mberculides  angiomateuses  scléto-atro- 
phiques,  vérifiées  histologiquement. 

Pemphigus-  —  MM.  Gougerot  et  Carteaud 
ont  traité  une  malade  atteinte  de  pemphigus  végétant  par  le 
moranyl;  les  bulles  disparurent,  mais,  ultérieurement,  on  vit 


■apparaître  des  poussées  d’urticaire  et,  un  an  plus  tard,  des 
placards  d’eczéma  prurigineux,  sans  bulles.  On  peut  se 
demander  s’il  s’agit  là  de  formes  de  pemphigus  atypique. 

Maladie  de  Duhring-Brocq-  —  MM.  'Weissen- 

bach,  Martineau  et  Giraud  présentent  une  fillette  de 
11  ans  atteinte  de  forme  confluente,  pemphigoïde,  de  dermatite 
polymorphe;  la  guérison  survint  avec  formation  d’innombrables 

Psoriasis  arthropathique-  —  MM.  ’Weissenbach 
et  Giraud  ont  observé  chez  un  garçon  de  14  ans  atteint 
de  psoriasis  depuis  6  ans  un  rhumatisme  polyarticulaire  subaigu, 
forme  exceptionnelle  à  cet  âge. 

Fibrosarcome  abdominal-  —  MM.  Moreau, 
Boudin  et  Albahary  présentent  un  homme  atteint  de 
fibro-sarcorae  de  Darier-Fetrand,  appam  dès  l’enfance  et  s’ac¬ 
compagnant  de  manifestations  pulmonaires  infectieuses  fébriles 
à  répétitions.  On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  pro- 

Pemphigus  successif  à  kystes  épidermiques-  — 
MM.  Flandin,  Richon,  Naillat  et  Chapuis  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d’épidetmolyse  bulleuse  dystro¬ 
phique  dont  un  moulage  a  été  fait  en  1905,  alors  que  la 
malade  avait  2  ans. 

Angiomatose  de  Rendu-Osler-  —  MM.  Duperrat 
et  Zingg  présentent  une  femme  de  57  ans  atteinte  d’innom- 
hrahles  angiomes  cutanés  et  muqueux  succédant  à  un  long 
passé  d’épistaxis  et  de  métrorragies;  on  note  des  signes  mani¬ 
festes  d’insuffisance  hépatique. 

Paraffinome  de  la  verge-  —  MM.  Duperrat, 
Schwartz  et  Leger  ont  observé  une  énorme  infiltration 
scléreuse  de  la  verge  et  du  scrotum  due  à  l’injection  d’huile 
de  paraffine  pratiquée  dans  un  but  de  détacouage  et  compliquée 
d’ulcères  atones  et  d’éléphantiasis  du  prépuce  ;  il  a  fallu 
dénuder  entièrement  la  verge  et  la  rhabiller  avec  des  lambeaux 
de  peau  prélevés  sur  le  scrotum. 

Pigmentation  du  nez-  —  M.  Milian  présente 

une  femme  qui  avait  eu  une  pigmentation  brunâtre  de  l’extrémité 
du  nez,  apparue  sur  ancien  lupus  érythémateux,  après  des  appli¬ 
cations  d’huile  d’amandes  douces  vitaminée  A.  La  disparition 
de  la  pigmentation  survint  après  cessation  d’application  de 
l’huile  et  nettoyage  à  l’alcool.  L’huile  semble  être  le  facteur 
ayant  déclenché  la  pigmentation  sur  lésion  inflammatoire  pré- 

Dystrophie  rythmée  de  la  chevelure  ( ringed 
hair)-  —  MM.  Bory  et  Galy  présentent  un  cas  de 
dystrophie  du  cheveu  consistant  en  une  alternance  régulière 
des  segments  sombres  et  clairs  du  cheveu,  par  ailleurs  solide  : 
le  trouble  esc  apparu  à  l’âge  de  12  ans,  à  la  suite  d'une  croiS' 
sance  rapide. 

Gale  et  colonies  de  Vacances-  —  MM.  Coste, 

Boyer  et  Davy  signalent  l’influence  désastreuse  des 
vacances  en  1941  et  1942  sut  la  fréquence  de  la  gale;  il  est 
probable  que  le  même  fait  se  reproduira  certe  année;  la  visite 
systématique  des  enfants  à  leur  retour  des  colonies  de  vacances 
s’impose  pour  limirer  le  nombre  des  contaminations. 

Le  prurit  professionnel  du  coton  de  verre-  — 
MM.  Duvoir,  Dérobert  et  Lesire  attirent  l’attention 
sur  le  prurit  intense  et  immédiat  des  mains  et  des  avant-bras 
chez  les  ouvriers  manipulant  le  coton  ou  laine  de  verre, 
employé  comme  isolant,  ou  dans  la  confection  des  matelas  ou 
d’étoffes.  Le  prarit  dure  environ  2  heures  et  disparaît. 

Dysembryome  malin  de  la  région  inguinale-  — 
MM.  Sézary,  Bolgert  et  Le  Sourd  présentent  un 
malade  de  31  ans  atteint  d’une  volumineuse  tumeur  ulcérée  et 
gangrénée  de  l’aine  droite  à  évolution  rapide.  Début  de  l'affec¬ 
tion  il  y  a  S  ans  par  plusieurs  petites  masses  ovoïdes  des 
deux  aines:  l’une,  à  droite,  prélevée  il  y  a  un  an  s’est  montrée 
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Auzépy.  Les  tumeurs  cérébrales  aiguës-  (P^rir- 
Médical,  an.  32,  n»»  9  et  10,  10  Mars  1942.  p.  146-151).  — 
A.  signale  que  les  rumeurs  cérébrales  aiguës  sont  assez  peu 

progressive  dont  l'évolution  totale  ne  dépasse  pas  4  mois. 

Les  mmeurs  cérébrales  à  début  brutal  sont  les  plus  classiques. 
Il  peut  s’agir  d’une  hémiplégie  avec  iems,  parfois  d’une  para- 

Les  mmeurs  primitives  à  évolution  aigue  peuvent  revêtir  de 
nombreux  aspects  cliniques  :  forme  d’hypertension  intra-cranienne 
maligne,  d’évolution  progressive  ou  par  poussées,  forme  ménin¬ 
gée  habituellement  .avec  lymphocytose  modérée  mais  pouvant 
s’accompagner  de  réaction  cellulaire  polymorphe,  forme  simu¬ 
lant  une  affection  vasculaire,  en  particulier  avec  hémiplégie  et 
ictus  pouvant  tuer  en  48  heures,  forme  simulant  l’encéphalite 
épidimique  dont  le  diagnostic  est  particulièrement  difficile, 
forme  simulant  un  abcès  du  cetveau  associant  un  syndrome 
infectieux  et  un  syndrome  d’hypertension,  formes  mentales  à 


H.  Lenormant. 


A.  Bernouet  A.  Ripoche.  L’ aspiration  dans  le  trai¬ 
tement  des  pleurésies  purulentes-  {Pans-Médical,  an.  32, 
n««  5  et  6,  Février  1942,  p.  74-79).  —  Après  un  rappel  histo¬ 
rique  sur  la  question,  li.  et  R.  exposent  leur  opinion  sur  ce 
sujet.  Opinion  basée  sur  129  cas  de  pyothorax  mberculetix  et 
quelques  observations  de  pleurésies  purulentes  banales  non  gué¬ 
ries  par  la  pleurotomie. 

On  doit  distinguer  l’aspiration  continue  et  discontinue. 

L’aspiration  discontinue  convient  aux  pleurésies  purulentes 
relativement  récentes,  fans  perforation  pulmonaire  évidente. 

L’aspiration  continue  a  l’avantage  d’assurer  l’évacuation  per¬ 
manente  du  pus  et,  lorsque  l’état  de  la  plèvre  le  permet,  de 
maintenir  en  permanence  It  contact  des  patois. 

L’importance  de  la  dépression  nécessaire  varie  avec  la  rigi¬ 
dité  pleurale  (130  cm’  d’eau  lorsque  la  pachipleutite  est  modé¬ 
rée.  20  à  30  cm’  de  mercure  lorsqu’elle  est  forte).  S’il  n’y 
a  pas  de  perforation  ouverte  on  obtient  toujours  la  téexpansion. 

Dans  les  cas  de  pleurésies  non  tuberculeuses,  l’aspiration  n’est 
pas  nécessaire,  en  général,  lorsque  le  drainage  n  esc  pas  fait 
trop  tard.  Elle  ne  prend  d’utilité  réelle  qu’à  la  période  d’enkys- 
tement  et  à  condition  d’être  suffisamment  forte. 

H.  Lenormant. 


P.  Jacob.  Les  grandes  hémorragies  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  (Pans-MéJical,  an.  32,  n»»  5 
et  6,  Février  1942,  p.  80-84).  —  Les  hémorragies  importantes 
peuvent  se  voir  chez  les  mberculeux  pulmonaires.  En  général  il 
s’agit  de  sujets  jeunes  et  l’accident  survient  sans  signes  digestifs 
prémonitoires.  L’hémorragie  peut  être  unique  ou  se  répéter  et 
l’anémie  consécutive  importante.  L’examen  du  tube  digestif  est 
habimellement  négatif. 

L’origine  de  l’hémorragie  esc  parfois  le  début  d’une  tuber¬ 
culose  intestinale,  ulcéreuse,  ou  simplement  inflammatoire. 

D’autres  fois,  il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  hémorragie  due  à 
un  réflexe  splanchnique  analogue  à  celui  décrit  par  Reilly  et 


a  fièvre  typhoïde. 


H.  Lenormant. 


G.  Girard.  La  Vaccination  contre  la  peste  au 
moyen  d’un  vaccin  vivant-  (Parh-Médical,  an.  32,  n®»  22 
et  23.  15  Juin  1942,  p.  201-203.  —  G.  rappelle  d’abord  que 
k  vaccination  avec  bacilles  morts  est  de  beaucoup  la  plus  em* 
ployée  ;  jusqu’ici  la  vaccination  avec  virus  vivants  n’a  été 
employée  qu’en  deux  pays  particulièrement  infectés:  Madagas* 


A  Madagascar,  la  peste  est  apparue  dans  les  ports  en  1899  et 
en  1907.  En  1921  épidémie  à  Tamatave,  puis  à  Tananarive; 
de  là  elle  s’est  étendue  à  tout  les  Hauts-Plateaux  malgré 

les  essais  de  lutte  et  les  vaccinations  nombreuses.  Ceci  serait 

dû  en  particulier  aux  conditions  de  vie  exceptionnellement 

bonnes  pour  l’insecte  vecteur,  Xenopsylla  cheopsis, 

G.  a  réussi  à  isoler  une  souche  qui  s'est  atténuée  en 

quelques  années  tout  en  gardant  un  pouvoir  immunisant  con¬ 
sidérable  (souche  E.  V.). 

En  1933,  elle  fut  essayée  sur  l’homme.  Dans  un  district  de 
106.000  habitants,  <11.000  furent  vaccinés,  la  mortalité  chez  ces 
vaccinés  fut  réduite  de  trois  quarts  par  rapport  aux  témoins. 
L’expérience  fut  reprise  alors  sur  une  plus  grande  échelle.  La 
mortalité  par  peste  est  tombée  alors  de  3.493  en  1933-1934  à 
450  en  1940-1941. 


Parallèlement,  L.  Otten,  à  Java,  à  obtenu  des  résultats 
semblables  avec  le  vaccin  Tjiwicleg. 


H.  Lenormant. 


ARCHIVES  HOSPITALIÈRES 

(Paris) 

Marc  Iselin.  Les  pleurésies  purulentes  aiguës, 
classification,  indications  opératoires  et  choix  des 

méthodes-  (.Archives  hospitalières,  an.  14,  n“  16,  Mars 
1942,  p.  179-192).  —  I.  expose  que  les  pleurésies  purulentes, 
du  point  de  vue  chirurgical,  se  distinguent  moins  par  leur 
nature  bactériologique  que  par  leur  caractère  anatomique  et  leur 
stade  évolutif. 

Il  propose  de  distinguer  3  stades  :  stade  diffus,  stade  de  col¬ 
lection,  stade  d’enkystement. 

En  principe,  au  stade  diffus,  l'intervention  est  à  rejeter;  à 
cette  époque,  en  effet,  le  facteur  important  est  pulmonaire  et 
l’intervention  aboutit  à  un  désastre. 

Le  stade  de  collection  est  le  plus  favorable  à  l’intcrvcncion. 
En  effet,  à  la  période  d’enkystement,  la  présence  d’une  forte 
coque  pleurale  entrave  la  guérison. 

Lorsqu'on  esc  obligé  d’opérer  à  la  première  période,  le 
drainage  minimum  est  le  seul  à  envisager,  mais  il  faut  savoir 
qu’il  ne  suffira  pas  et  qu'ultérieuremcnc  il  faudra  drainer  plus 


LA  SEMAINE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
(  Paris) 

P.  Chevallier  et  F.  Moutiet,  L'atrophie  gastrique 
et  les  anémies-  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an.  18,  no  1,  Janvier  1942,  p.  25-28).  —  C.  et  M.  ont 

sent  en  deux  variétés,  de  même  que  les  types  d’anêmie  qui  les 

Dans  l’anémie  hypoedrome  mycrocytaire,  ou  chlorose,  l’im¬ 
portance  de  l’atrophie  et  la  pâleur  de  la  muqueuse  est  variable. 
Elle  peut  être  assez  intense  pour  laisser  voir  les  précapillaircs  et 
même  les  veinules.  Elle  est  en  général  diffuse.  Elle  cède  au  trai¬ 
tement  ferrugineux. 

On  retrouve  les  mêmes  lésions  dans  les  anémies  du  même 
type  non  primitives. 

Dans  la  maladie  de  Bicrmer,  l’atrophie  est  habituellement 

forme  de  plages  de  teinte  nacrée  caractéristique.  L'hépatothé- 
rapic  peut  complètement  guérir  ces  lésions,  contrairement  à 
l’hypochlorémie  qui  persiste  en  général. 

Ce  schéma  est  compliqué  par  l’existence  de  nombreuses 
formes  intermédiaires  d’anémie;  c’est  ainsi  qu’il  existe  des 
lésions  en  îlot  qui  ont  été  trouvées  dans  certaines  anémies  hypo- 
chromes,  mais  chez  lesquelles  on  a  trouve  quelques  grandes 
hématies,  et  des  lésions  diffuses  chez  certains  biermériens  qui 
n’étaient  que  faiblement  hyperchromes.’  Ceci  est  particulièrement 
net  dans  une  variété  d’anémie  décrite  par  l’un  des  auteurs  sous 
le  nom  d’anémie  maligne  intermédiaire. 

H.  Lenormant. 


H.  Rabeau.  Le  test  palpébral  de  dermatologie- 
(La  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris,  an.  28,  n“  2,  Février 
1942,  p.  69).  —  Les  caiactèrcs  anatomiques  de  la  paupière,  la 
finesse  de  la  peau  à  son  niveau,  la  facilité  avec  laquelle  elle 
se  laisse  distendre  par  l’osdème,  ont  amené  R.  à  une  technique 
particulière  d’examen  de  la  sensibilité  cutanée  qu’il  appelle 
le  test  palpébral. 

Ce  test  est  réalisé  d’une  façon  très  simple.  La  paupière 
étant  fermée,  on  étend  dans  le  sillon  palpébral  ainsi  déplissé 
une  minime  quantité  de  la  substance  à  étudier  à  l’aide  d'une 
petite  baguette  de  verre.  IJ  y  a  lieu  de  faire  attention  de  ne 
pas  introduire  la  moindre  trace  de  produit  dans  l’ccil,  ce  qui 
produirait  des  accidents  désagréables.  On  laisse  ensuite  ouvrir 
l’œil;  si  le  test  a  été  correctement  fait,  il  ne  doit  pas  être 
possible  de  distinguer  de  différence  entre  le  témoin  et  l’œil 

Lorsque  la  réaction  doit  être  positive,  il  se  produit  souvent, 
après  quelques  heures,  un  léger  prurit.  L’examen  sera  fait 
après  24  heures  et  les  jours  suivants.  La  réaction  est  variable: 
elle  va  de  Tœdème  discret  et  pâle  au  gros  œdème  rouge 
fermant  presque  complètement  l’œil.  Il  peut  exister  également 
de  petites  vésicules,  une  légère  réaction  conjonctivale  et  gan¬ 
glionnaire. 

La  sensibilité  de  ce  test  est  telle  qu’il  ne  doit  être  fait  que 
dans  les  cas  difficiles,  lorsque  la  cuti  est  de  lecture  difficile  par 
sa  faible  intensité. 

Dans  le  cas  particulier  du  test  à  la  tuberculine,  il  est  pré¬ 
férable  d’utiliser  la  tuberculine  brute  et  non  la  tuberculine  con¬ 
centrée.  La  réaction  est  d’autant  plus  précoce  qu'elle  sera  plus 


H.  Lenormant. 


Au  stade  de  collection,  drainer  largement;  la  méthode 
importe  peu  ;  cepcnd.mt  les  préférences  de  I.  vont  au  siphonage. 

Au  stade  d’enkystement,  drainage  avec  aspiration  si  la  poche 
est  grande. 

H.  Lenormant. 


JOURNAL  DE  CHIRURGIE 
(Paris) 


R.  Merle  d’Aubigné.  Traitement  des  fractures 
anciennes  et  pseudarthroses  du  col  du  fémur-  jour¬ 
nal  de  Chirttfgie,  t.  S8,  n«  2,  1941-1942,  p.  81-97).  —  Duja- 
rier  et  Imbert  ont  écrit  dans  leur  rapport,  au  Congrès  de  1934, 
que  «  toute  fracture  cervicale  vraie,  non  réduite  depuis  plus 


réductibles  et  consolideront  encore  si  clics  ont  été  solidement 


immobilisées  par  encloiiagc  extra-articulaire.  Les  fractures  irré¬ 
ductibles  sont  les  pseudarthroses  ;  elles  peuvent  bénéficier  d’une 
intervention  palliative  :  ostéotomie  intertrochantérienne  avec 
pénétration  et  fixation  par  ligature  des  fragments,  qui  peut  être 
suivie  de  consolidation  ou,  sinon,  d’une  résection  arthroplastique 
aux  résultats  le  plus  souvent  (5  cas)  médiocres. 

Ces  34  fractures,  i»on  réduites  ou  secondairement  déplacées 
depuis  1  à  6  mois,  sont  ainsi  réparties:  17  ont  pu  être  rigou¬ 
reusement  réduites  et  fixées;  sur  17  irréductibles,  12  ont  béné¬ 
ficié  de  l’ostéotomie  linéaire  intertrochantérienne  et  5  ont  été 
traitées  par  résection  arthroplastique. 

L’article  se  termine  par  l’exposé  de  la  technique  de  l’ostéo¬ 
tomie  haute  qui  donne  de  très  bons  résultats  à  condition  de 
rechercher  la  consolidation  avec  très  forte  angulation  des  frag¬ 
ments,  l’axe  de  la  diaphyse  venant  passer  par  le  centre  de 
la  tête. 

P.  Grisbl. 


REVUE  DE  CHIRURGIE 
(Paris) 

Henri  Mondor,  Robert  Ducroquet  et  Lucien 
Léger  (Paris).  Ostéite  fibrogéodiqùe  disséminée  avec 
pigmentation  cutanée  et  puberté  précoce-  [Syndrome 
d’Albright]  (Revue  de  Chirurgte,  an.  61,  n»  13,  Janvier-Mars 
1942,  p.  1  à  21,  1  lig.).  —  M.,  D.  et  L.  ont  eu  l’occasion, 
en  1  an,  d’observer  2  cas  de  ce  syndrome.  Complet  chez  une 
jeune  fille,  le  syndrome  l’était  moins  chez  un  garçon. 

Exposé  très  complet  de  l’observation  de  la  jeune  fille,  avec 
examens  de  laboratoire  détaillés  y  compris  biopsies  osseuses.  Les 
lésions  osseuses  sont  assez  strictement  unilatérales  et  réalisent 
nettement  le  type  de  l’ostéite  fibrokystique  ;  la  pigmentation 
cutanée  en  larges  taches  brunâtres  prédomine  sur  le  même 
côté  du  corps  ;  enfin  il  y  a  un  net  dysfonctionnement  endo¬ 
crinien  caractérisé  avant  tout  pat  une  puberté  anormalement 
précoce  (réglée  à  7  ans  avec  apparition  â  cette  date  de  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  :  pilosité  axillaire  et  pubienne  et  déve¬ 
loppement  mammaire). 

Esquisse  du  tableau  clicz  la  femme  d’après  II  observations 
déjà  publiées  dans  le  lournal  de  Chirurgie  et  la  thèse  de 
M”»  Damiens. 

Le  début  peut  se  faite  chez  des  enfants  très  jeunes  par  mens¬ 
truation  à  l’âge  de  3  mois  ou  découverte  de  lésions  squelet¬ 
tiques  â  l’âge  de  18  mois;  souvent  il  se  fait  par  fractures 
spontanées,  consolidant  bien;  les  fissurations  spontanées  obser- 
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turc.  Hypertrophie  diJfiisc  ou  localisée  du  crâne  et  des  maxil¬ 
laires,  sans  lésions  pseudokystiques  en  général,  sans  que  ce  fait 
soit  constant;  parfois  aspect  pagctoîde  du  crâne.  Tuméfactions 
et  incurvations  osseuses  des  membres  :  aspect  pseudokystique 
avec  perte  de  la  trabéculation  normale,  à  limites  plus  ou  moins 
nettes  et  parfois  aspect  lacunaire  à  l’emporte-pièce.  Parfois 
2ones  homogènes  dues  à  une  prolifération  de  l’endoste  avec 
oblitération  du  canal  médullaire;  dans  d’autres  cas  stries  ver¬ 
ticales  alternativement  denses  et  claires.  Quelquefois  ombre 
osseuse  irrégulière  en  «  colonne  de  fumée  »  ;  mais  dans  l’en¬ 
semble  pas  de  décalcification  diffuse,  comme  dans  la  maladie 
de  Rccklinghausen.  Irrégularité  des  cartilages  de  conjugaison 
marquée  surtout  sur  leur  versant  métaphysaire  ;  développement 
anormalement  précoce  des  points  d’ossification  et  soudure  pré¬ 
maturée  des  epiphyses. 

Ces  lésions  osseuses  sont,  au  moins  au  début,  unilatérales, 
mais  semblent  être  à  tendance  extensive  et  peuvent  finalement 
gagner  l’autre  côté;  si  le  crâne  est  atteint,  l’unilatéralité  est 
moins  constante.  Enfin,  les  lésions  sont  disséminées  mais  non 
diffuses  :  entre  les  régions  atteintes  du  squelette  l’os  est  par¬ 
faitement  sain  radiologiquement  et  histologiquement,  ce  qui  per¬ 
met  de  rejeter  une  origine  parathyroîdienne  ou  un  trouble 
généralisé  du  métabolis.'ne  du  calcium.  En  général,  on  trouve 
histologiquement,  au  niveau  des  zones  atteintes,  des  lésions 
d’ostéite  fibrogéodique  ;  on  y  a  rencontré  exceptionnellement  des 
cellules  xanthomateuses  ou  des  cellules  spumeuses. 

Pigmentation  cutanée  sous  forme  de  taches  brunes  sans  éle- 
vure  ni  dépression  de  la  peau  à  leur  niveau  ;  topographie  à 
tendance  régionale  et  unilatérale  sans  rapport  avec  les  nerfs 
superficiels,  sans  tumeurs,  ni  nodules,  ni  troubles  des  phanères. 

Précocité  pubertaire  et  génitale  mais  avec  retard  intellectuel 
peut-être  par  la  gêne  qu’apportent  à  la  fréquentation  de  l'école 
les  multiples  fractures. 

Calcémie  sensiblement  normale  ou  légèrement  -+•  ;  calciuric 
légèrement  augmentée,  bilan  calcique  normal,  positif  ou  néga¬ 
tif  suivant  observations  ;  phosphorérnie  et  phosphaturie  nor¬ 
males  ;  phosphatases  touvent  très  augmentées;  cholestérolémie 
augmentée  ou  normale  ;  graisses  du  sérum  ;  variable  ;  protéi- 
rémie  normale;  rapport  sérine/globuline  augmenté  dans  l'ob¬ 
servation  des  auteurs;  hormone  gonadotrope  normale;  follicu- 
linurie  +  ;  métabolisme  basal  variable. 

Suit  l’observation  d’un  garçon  de  9  ans;  puis  une  étude 
rapide  du  syndrome  dans  le  sexe  masculin  :  comparable,  sauf 
menstrues,  dans  toutes  les  observations  du  syndrome  pubertaire. 

Discussion  des  analogies  avec  des  syndromes  plus  ou  moins 
comparables;  de  Milkmann,  ostéopsathyrose,  chondromatose  et 
dyschondroplasie,  granulome  lipoïdique.  Les  rapports  éventuels 
entre  ce  dernier  et  îc  syndrome  d’Albright  sont  minutieusement 
étudiés. 

Le  chapitre  consacré  à  la  pathogénie  confirme  que  tout,  à  cet 
égard,  se  réduit  à  des  hypothèses.  P. -A.  Huet. 

LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
(  Lyon) 

P.  Courmont.  Polymorphisme  de  la  tuberculose 
et  variations  des  bacilles  tuberculeux-  Journal  de 

Médecine  de  Lyon,  an.  22,  n®  527,  Décembre  1941,  p.  561- 
573).  —  Peut-on  expliquer  le  polymorphisme  anatomo-clinique 
de  la  tuberculose  humaine  par  les  variations  du  bacille  de 
Koch,  scs  origines,  scs  divers  stades  de  développement  ? 

L’origine  du  bacille  et  son  adapitition  aux  especes  .animales 
ont  une  certaine  influence  sur  le  comportement  des  lésions.  Le 
bacille  d’origine  bovine  provoque,  chez  l’homme,  surtout  des 
tuberculoses  ganglionn.»ircs,  chirurgicales,  atténuées.  Le  b.icillc 
d’origine  aviaire  est  pou  ou  pas  pathogène  pour  l’homme. 

On  peut  observer  l’adaptation  du  bticillc  de  Koch  aux  tissus 
et  aux  organes  (par  exemple  dans  la  lymphadénie  tuberculeuse). 

Le  stade  de  développement  auquel  le  bacille  entre  en  conflit 
avec  l’org.'inismc  est  certainement  un  facteur  de  toute  importance. 

Les  «  bacilles  nus  ■>  de  la  tuberculose,  jeunes  et  non  acido¬ 
résistants,  semblent  la  forme  mobile  du  bacille  de  Koch.  Nous 
les  avons  trouvés  très  fréquemment  dans  le  sang  des  tubercu¬ 
leux,  à  la  fois  par  l’examen  direct  et  par  les  cultures  sur 
milieu  de  Lrewenstein.  Ils  semblent  les  agents  des  septicémies 
tuberculeuses,  des  bacillcmics  peu  gr.ives  et  de  certaines  formes 
atténuées  vuscérales  ou  ruhinécs. 

Au  virus  filtr.ible,  on  impute  nombre  de  tuberculoses  aty¬ 
piques.  cutanées,  de  tubcrculides.  Pour  que  les  observations  de 
ce  genre  soient  démonstratives,  il  faut  avoir  inoculé  avec  résul¬ 
tat  le  filtrat  de  la  lésion  et  non  la  lésion  totale. 

Des  méthodes  nouvelles  s’ouvrent  ainsi  aux  chercheurs.  La 
technique  classique  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  doit 
être  ré\'isée  (Hoquet)  ;  mais  il  faut  être  très  prudent  dans  les 
conclusions  et  dans  l’estimation  du  rôle  des  formes  atypiques 
du  bacille  de  Koch.  H.  Lenormant. 

MARSEILLE  MÉDICAL 
(Marseille) 

M.  Romieu  (Marseille).  J_,a  bradycardie  d’entraî¬ 
nement  des  sportifs-  (.MarseilU-MédkaI,  an.  78,  n»  18, 
15  Décembre  1941,  p.  871-877).  —  La  bradycardie  des  sportifs, 
bien  qu’assez  anciennement  connue,  est  souvent  négligée  des 
médecins  et  des  physiologistes,  même  spécialisés  dans  les  ques¬ 
tions  sportives. 


Il  s'agit  d’une  bradycardie  sinusale,  sans  aucune  manifestation 
clinique.  On  la  rencontre  très  nette  dans  au  moins  50  pour  100 
des  athlètes  à  l'entraînement. 

La  signification  de  cet  état  de  choses  est  discutée. 

L’hypervagotonic  invoquée  par  certains  auteurs  ne  paraît  de¬ 
voir  être  retenue.  L’épreuve  à  l’atropine  est  négative  et  le 
réflexe  occulo-cardiaque  n’indique  pas  de  prédominance  vagale. 

L’hypertrophie  du  cœur  et  de  ses  cavités,  dont  l’existence 
chez  les  sportifs  est  actuellement  admise  après  avoir  été  dis¬ 
cutée,  joue  plus  vraisemblablement  un  rôle  important. 

Selon  R.,  il  s’y  ajoute  un  meilleur  fonctionnement  des  batte¬ 
ments  du  cœur.  On  .sait  que.  normalement,  la  systole  ne  vide 
que  très  incomplètement  les  ventricules  ;  chez  les  sportifs  l’effi¬ 
cacité  de  la  systole  serait  plus  grande. 

Enfin,  un  dernier  point  est  signalé  par  R.  ;  la  bradycardie 
des  sportifs  est  acquise  et  transitoire.  Elle  apparaît  avec  l’en¬ 
traînement  et  disparaît  avec  la  cessation  des  sports. 

H.  Lenormant. 

DEUTSCHE  MEDÎZÎNÎSCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

H.  Lindemann.  A0ections  des  artères  dues  à 

l’action  du  froid  {Deutsche  medszinische  Wochenschrift, 
t.  69,  no  7,  19  Février  1943.  p.  154-156).  —  Chez  de  nom¬ 
breux  soldats  du  front  russe  on  a  observé,  en  1942,  un  tableau 
clinique  spécial  constitué  au  premier  plan  par  de  vives  douleurs 
dans  les  tibias,  devenant  insupportables  la  nuit,  souvent  une 
fièvre  légère,  une  accélération  habituelle  de  la  sédimentation 
des  hématies.  Dans  les  cas  récents  on  trouve  souvent  des  zones 
d’hypoesthésie,  affectant  les  extrémités  sous  forme  de  gant  ou 
de  ch.'iussettc.  Il  n’existe  pas  de  monocytose  sanguine  comme 
dans  la  fièvre  de  Volhynie,  ou  fièvre  de  5  jours,  qui  s’accom¬ 
pagne  aussi  de  vives  douleurs  tibiales. 

Pendant  la  même  période  se  montrèrent  de  nombreuses 
inflammations  rénales  d’un  type  assez  spécial  :  elles  n’étaient 
presque  jamais  précédées  d’un  épisode  infectieux  fébrile;  elles 
étaient  caractérisées  toujours  par  de  l’œdème,  le  plus  souvent 
fugace,  et  par  une  bradycardie  parfois  considérable.  Les  autres 
symptômes  rénaux  étaient  très  variés  et  d’intensité  très  diverse. 
Chez  certains  malades  on  retrouvait  de  vives  douleurs  nocturnes 
dans  les  tibias  et  parfois  des  zones  d’hypoesthésie  des  extrémités 

l’origine  des  deux  affections,  attribuable  à  une  altération  des 

de  celles-ci  rendant  compte  du  redoublement  nocturne  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  bradycardie  des  néphritiques.  Tous  les  sujets 
atteints  avaient  été  exposés  longtemps  et  de  façon  répétée  à 
l’action  du  froid,  génératrice  de  spasmes  artériels  déterminant 
d’abord  des  troubles  réversibles,  puis  amenant  ensuite  des 
altérations  inflammatoires  des  artères.  La  localisation  tibiale 
s’expliquerait  par  la  prorection  moindre  apportée  à  ce  niveau 
par  les  parties  molles.  P..L.  Marie. 

DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

M.  Schubert.  Lésions  cutanées  professionnelles 
causées  par  l’émétine-  (Dermalologische  Wochenschrift, 
t.  lis,  n"  «,  31  Octobre  1942,  p.  917-922).  —  Dans  une 
fabrique  de  produits  phaimaceutiques,  5  ouvriers  présentèrent 
des  troubles  d'intoxication  2  à  3  semaines  après  avoir  manipulé 
du  cblorhydr.ite  d'émétine  (alcaloïde  de  la  racine  d’ipéca).  Ces 
troubles  consistèrent  en  céphalée,  malaises,  nausées,  sensation 
de  chaleur  et  de  froid,  conjonctivite,  éruptions  cutanées  nodu¬ 
laires  ou  vésiculeuses,  très  prurigineuses.  Les  parties  de  la  peau 
qui  étaient  au  contact  des  solutions  ou  des  vapeurs  d’émétine, 
c'est-à-dire  les  mains,  le  visage  et  les  avant-bras,  étaient  parti¬ 
culièrement  atteintes.  L’éruption  se  généralisa  sous  forme  d’un 
eczéma  prurigineux  étendu  à  tout  le  corps.  Les  tests  cutanés  à 
l’émétine  se  montrèrent  positifs. 

Ces  lésions  cutanées  ducs  à  l’émétine  sont  bien  connues 
depuis  les  observations  françaises  de  "Widal,  Abrami  et  Jol- 
train,  de  Robert,  de  Lortat-Jacob,  de  Gougerot,  de  Gouriou. 

R.  Burnier, 

Jentsch.  La  dermatite  des  jarretelles-  (Dermatoh- 
gische  Wochenschrift,  t.  IIG,  n®  7,  13  Février  1943,  p.  126-130). 
—  La  dermatite  des  jarretelles,  signalée  depuis  longtemps,  est 
cependant  souvent  méconnue  ;  elle  existe  aussi  bien  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  mais  plus  fréquente  chez  celle-ci. 
Chez  l’homme,  elle  se  présente  comme  une  dermite  annulaire 
au-dessous  du  genou  an  niveau  du  contact  de  la  jarretelle; 
chez  la  femme,  on  note  une  dermite  eczémateuse  symétrique, 
de  la  grosseur  d’une  pièce  de  5  fr.  à  une  paume  de  main,  à 
la  face  antérieure  des  2  cuisses,  parfois  sur  les  faces  latérales 
ou  postérieures  des  cuisses.  La  transpiration  favorise  cette  der- 

La  cause  peut  en  être  triple:  le  frottement  de  la  jarretelle  sur 
la  peau,  l'allergie  au  nickel  (les  parties  métalliques  de  la  jar¬ 
retelle  étant  nickelées  ou  de  nickel  pur)  ou  l’allergie  au  caout¬ 
chouc.  Des  tests  cutanés  avec  une  solution  de  sulfate  de  nickel 
ou  du  nickel  métallique  ou  bien  avec  du  caoutchouc  permet¬ 
tront  de  déceler  la  cause  de  la  dermite. 

La  suppression  de  la  jarretelle  amène  la  guérison  rapide  de  la 
lésion  cutanée.  r.  Burnier. 


Schônfeld.  Priapisme  causé  par  la  sirène  d’alarme- 
{Dermalologische  Wochenschrift,  t.  116,  n®  9,  27  Février  1943, 
p.  153-157).  —  Le  priapisme  (raideur  douloureuse  du  pénis 
pouvant  durer  des  semaines)  peut  reconnaître  une  étiologie  com¬ 
plexe:  causes  locales  inflammatoires,  néoplasiques,  traumatiques 
des  corps  caverneux  ;  causes  nerveuses  par  troubles  anatomiques 
ou  fonctionnels  du  cerveau  et  de  la  moelle;  causes  générales; 
intoxications,  maladies  infectieuses,  maladies  du  sang. 

Le  cas  rapporté  par  S.  rentre  dans  les  priapismes  de  causes 
nerveuses  par  troubles  fonctionnels  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Le  24  Octobre  1942,  un  homme  de  36  ans,  bien  portant, 
est  surpris  au  cours  d’un  coït  conjugal  par  la  sirène  d’alarme; 
le  coït  est  brusquement  interrompu,  avant  l’éjaculation,  par  la 
femme  qui  se  précipite  en  bas  du  lit.  Le  mari  cherche  à  se 
rendormir  et  il  se  réveille  le  lendemain  matin  avec  un  membre 
raide  et  douloureux.  Tous  les  traitements  employés  (enveloppe¬ 
ments  froids,  suppositoires,  injection  intraveineuse  d’évipan,  bel¬ 
ladone,  papavérine)  demeurent  sans  résultats.  Ponction  lom¬ 
baire  normale  ;  réactions  sérologiques  négatives  au  point  de  vue 
syphilis  et  tuberculose. 

Le  21  Novembre,  le  priapisme  persiste  toujours;  on  applique 
alors  6  sang.sues,  3  au  périnée  et  3  sur  le  membre:  une  légère 
.amélioration  survient.  On  continue  la  pose  de  sangsues  et,  le 
19  Décembre,  au  bout  de  56  jours,  le  malade  peut  quitter 
l'hôpital  avec  un  pénis  presque  normal  et  indolore;  cepend.ant 
le  membre  est  encore  plus  dur  à  la  palpation  qu’un  membre 
normal. 

R.  Burnier. 

DEUTSCHÉS  TUBERKULOSE-BLATT 
(Leipzig) 

E.  Melzer  (Sanatorium  Saint-Blasien).  Sur  les 
infiltra'ls  pulmonaires  non  spécifiques-  iPenuches 
Tuberkulose-Blatt,  1942,  n”  U,  p.  233-242).  —  Chez  certains 
malades,  ou  même  chez  des  sujets  qui  se  croient  en  bonne 
santé,  l’examen  radiologique  permet  de  découvrir  des  infiltrats 
qui  ne  sont  pas  tous  tuberculeux.  Il  y  a  grand  intérêt  pour 
tout  le  monde  à  ce  que  de  tels  cas  ne  soient  pas  envoyés  dans 
les  sanatoriums,  surtout  actuellement  où  l’on  manque  de  lits 
par  suite  de  la  réquisition  de  divers  etablissements  pour  les 
besoins  de  l’armée.  Or,  si  la  radiologie  nous  fait  connaître  la 
localisation  et  la  morphologie  des  infiltrats  en  question,  elle  ne 
suffit  pas  régulièrement  à  nous  éclairer  sur  leur  nature  qui 
doit  être  recherchée  par  l’observation  clinique. 

M.  signale  d’abord  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel 
entre  les  infiltrats  précoces  tuberculeux,  qui  peuvent  être  tran¬ 
sitoires,  et  les  infiltrats  éosinophiles,  également  labiles,  dus, 
pour  la  plupart,  à  des  larves  d’ascaris;  les  uns  et  les  autres 
sont  reliés  au  hile  par  des  arborescences  ;  mais  les  infiltrats 
éosinophiles  s’accomp.agnent  d’une  forte  éosinophilie  sanguine 
avec  leucocytose  modérée;  dans  l’infiltrat  précoce  tuberculeux 
c’est,  au  contraire,  la  première  qui  est  modérée,  la  seconde 
faisant  ordinairement  défaut.  Cependant  il  faut  parfois  attendre 
pour  se  prononcer  les  résultats  d’une  courte  période  de  cure. 

L’image  radiologique  fournie  par  quelques  pneumonies  crou- 
pales  atypiques,  traînantes,  n’est  pas  non  plus  toujours  aisé¬ 
ment  distinguée  de  l’image  des  infiltrats  tuberculeux.  Il  en  est 
plus  souvent  encore  de  même  avec  les  pneumonies  chroniques: 
dans  bien  des  cas  on  n’arrive  à  assurer  le  diagnostic  que  par 
des  examens  attentifs  du  produit  d’expectoration.  Quelquefois 
enfin  ce  sont  des  broncho-pneumonies  avec  foyers  multiples  dans 
un  lobe  supérieur,  des  abcès  du  poumon  à  marche  subaiguë  ou 
chronique,  des  infarctus  hémorragiques,  certaines  tumeurs  du 
poumon,  dont  les  aspects  peuvent  en  imposer  pour  de  la 
tuberculose.  Des  recherches  cliniques  très  complètes,  l’observation 
du  cours  de  la  maladie,  les  données  fournies  par  le  laboratoire 
doivent  au  besoin  être  réunies  pour  parvenir  à  un  diagnostic 

E.  Arnould. 

FORTSCHRITTE  AUF  DEM  GEBIETE 
DER  RŒNTGENSTRAHLEN 
(Leipzig) 

H.  Eschbach  (Leipzig)..  Résidu  permanent  de 
thorotrast  au  niveau  des  reins-  iponschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Kôntgenstrahlen,  vol.  66,  Fasc.  5,  Novembre  1942, 
p.  207  à  220).  —  E.  a  pu  observer,  chez  3  patients,  après 
5,  7  et  8  ans,  des  ombres  volumineuses  résultant  d'un  dépôt 
de  thorotrast  après  pyclographie  ;  l’on  sait  que  le  thorotrast  est 
une  solution  à  25  poiir  100  de  dioxyde  de  thorium,  corps 
radio-actif,  employé  depuis  1930  comme  substance  de  con¬ 
traste  dans  l’exploration  des  voies  urinaires  ;  les  ombres  don¬ 
nées  sont  très  denses,  en  raison  du  poids  atomique  élevé  252 
(celui  du  plomb  étant  dè  207). 

Complétant  les  travaux  antérieurs,  E.  est  arrivé  aux  conclu- 

10  Les  résidus  rénaux  de  thorotrast  sont  dus  à  une  diffusion 
de  cette  substance  du  bassinet  vers  le  rein;  le  sel  opaque  s’ac¬ 
cumule  à  l’endroit  du  passage  dans  le  parenchyme. 

2®  Dans  les  cas  de  reflux  du  thorotrast,  le  reflux  pyélo-vci- 
neux  et  pyélo-lymphatique  est  plus  fréquent  que  le  reflux  mbu- 
laire;  ce  dernier  ne  donne  pas  lieu  à  un  dépôt  durable  (Fuchs). 

30  Le  transport  par  voie  lymphatique  du  thorium  à  partir  du 
parenchyme  rénal  est  certain,  mais  cette  migration  est  peu 
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peuvent  être  considérés  comme  l’amorce  de  dépôts  permanents. 

4®  Chez  aucun  des  patients  suivis  il  n'a  été  observé  de  suites 
fâcheuses. 

5®  Les  résidus  de  thorotrast  ignorés  peuvent  induire  en  erreur 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  notamment  en  ce 
qui  concerne  la  tuberculose  rénale  à  tendance  calcifiante;  il  y 
a  lieu  de  se  rappeler  que  le  sel  de  thorium  laisse  parfois  des 
ombres  circulaires  en  forme  d’anneaux. 

6®  La  possibilité  de  persistance  de  dépôts  opaques  impose 
l’obligation  de  commencer  une  exploration  rénale  par  une 
radiographie  sans  préparation. 

7®  Les  observations  de  E.  confirment  l’opinion  de  certains 
auteurs  qui  s’abstiennent  d’utiliser  le  thorotrast  comme  moyen 
de  diagnostic. 

Pour  éclairer  certains  problèmes  d’ordre  anatomo-patholo¬ 
gique,  il  serait  intéressant  d’effectuer  la  mesure  de  la  radio¬ 
activité  des  dépôts  constatés  chez  les  patients. 

E.  rapporte  les  expériences  de  Roussy,  Oberling  et 
Guérin  qui  ont  vu  apparaître,  chez  des  rats  et  des  souris,  aux 
points  d'injection  d’une  solution  de  thorium,  des  sarcomes 
à  cellules  fusiformes  transmissibles  par  greffe. 

Bertrand. 

E.  Uehlinger.  Hyperostose  généralisée  avec 
pachydermie  {T'ortschrHte  auf  dem  Gebiete  der  Rôntgen- 
strahlen,  vol.  B7,  fasc.  1,  Janvier  1943,  p.  8  à  16).  — 
L’hyperostose  généralisée  avec  pachydermie  constitue  une  entité 
morbide  caractérisée  par  l’allongement  des  membres,  l’hyper- 
ostose  qui  frappe  particulièrement  les  os  longs,  l’ossification  des 
membranes  intcrosseuscs,  des  disques  intervertébraux,  des  carti¬ 
lages  costo-vertébraux,  intercarpiens  et  interphalangiens. 

On  observe  une  pachydermie  des  avant-bras  et  des  jambes, 
parfois  du  ciilr  chevelu,  de  la  peau  du  front  ;  on  note  égale¬ 
ment  des  déformations  des  doigts  en  baguette  de  tambour  et  des 


primitives,  la  plupart  apparaissent  secondairement  à  une  tuber¬ 
culose  du  col  utérin,  du  vagin  ou  des  voies  urinaires.  Dans 
les  cas  de  N.,  la  femme  de  33  ans  observée  par  lui  avait 
eu  une  pleurésie  exsudative  lü  ans  auparavant.  Quand  N. 
l’examina  elle  présentait  une  petite  ulcération  de  la  fosse  navi- 
culaire  siégeant  sur  la  partie  interne  de  la  petite  lèvre  droite. 
De  forme  irrégulière,  à  bords  ici  surélevés,  là  très  imprécis, 
elle  s’étendait  vers  la  paroi  vaginale.  Un  enduit  blanchâtre  la 
recouvrait  sur  lequel  on  apercevait  de  fines  granulations  irré¬ 
gulières  saignant  légèrement  au  contact.  A  la  limite  de  l’ulcé- 
ration  on  notait  de  petites  cicatrices  et  un  petit  trajet  fistu- 
Icux  allant  vers  le  périnée. 

Il  y  avait  7  ans  qu’on  la  traitait  médicalement.  Au  cours  de 
cette  longue  évolution,  la  malade  fut  opérée  et  guérie  d’une 
tuberculose  rénale  qui  parait  bien  en  relation  avec  l’apparition 
de  la  tuberculose  vulvaire  mais  qui  ne  fut  décelée  que  secon¬ 
dairement.  Après  7  années,  la  malade,  qui  désirait  se  marier, 
vint  consulter  N.  qui  pratiqua  l’ablation  large  de  la  lésion  au 
thermocautère  suivie  de  guérison.  L’examen  histologique  ne 
décela  aucun  bacille;  il  montra  des  cellules  épithélioïdes  et 
des  cellules  géantes.  Pas  d’inoculations. 


ZEITSCHRIFT  für  KREISLAUFFORSCHUNG 

(Dresde) 

E.  Hassencamp  (Constance).  Importance  du  gly- 
cose  dans  le  traitement  des  affections  cardio-vas¬ 
culaires  (Zeitschrijl  fSr  Kreislaufjorschung,  t.  33,  n»  13. 
!«*■  Juillet  1941,  p.  473-480).  —  Les  injections  intraveineuses 
de  solutions  glycosées  hypertoniques  provoquent  une  dilatation 
des  vaisseaux  coronaires  permettant  d’obtenir  une  meilleure 
irrigation  du  cœur.  En  outre,  elles  produisent  des  effets  osmo- 


A.  Bilimovic  (Belgrade).  Détermination  de  la  vi¬ 
tesse  circulatoire  au  moyen  de  la  lobéline 

jchrifl  für  KreislaufjoTXchung,  t.  34,  n®  2,  15  Janvier  1942, 
p.  51-66),  —  B.  emploie  de  faibles  doses  de  lobéline  (  0  g.  3 
à  0  g.  5  par  kilogramme)  en  injection  dans  la  veine  cubitale 
pour  déterminer  la  vitesse  circulatoire.  Il  suffit  de  mesurer 
le  temps  qui  s’écoule  entre  l’injection  et  l'apparition  de  la 
toux,  le  plus  souvent  légère,  que  la  lobéline  provoque  chez 
presque  tous  les  sujets  (83  pour  100). 

B.  a  d’abord  recherché  l’influence  de  la  vitesse  de  l’injec¬ 
tion.  Il  a  constaté  que  lorsque  la  durée  de  l'injection  est  de 
1  seconde,  la  réaction  se  montre  chez  la  môme  personne 
et  à  la  même  dose  au  bout  de  7  sec.  8  en  moyenne;  quand 
elle  est  de  3  secondes,  la  réaction  n’apparaît  qu’au  bout  de 
12  secondes.  Une  erreur  possible  dent  principalement  à  ce 
que,  par  suite  du  mélange  au  sang  de  la  lobéline  injectée  len¬ 
tement,  la  concentration  indispensable  au  niveau  du  sinus 
carotidien  n'est  atteinte  qu’avec  du  retard.  Quand  les  con¬ 
ditions  de  recherche  sont  identiques,  le  temps  trouvé  pour  la 


ditions  de  recherche  sont  identiques,  1 
vitesse  de  circulation  ne  présente  que  de 
peut-on  avec  la  lobéline  arriver  d 

L’emploi  de  la  lobéline  pour  cette  mi 
elle  ne  modifie  pas  par  elle-même  l'en 
circulatoire.  La  pression  reste  pratiquei 
seulement,  quand  le  pouls  est  fréque 
à  la  bradycardie. 

ralentissement  de  la  vitesse  circulatoire 
accéléradon,  vraisemblablement  par  sui 
la  masse  sanguine. 

Lors  du  passage  de  la  position  ho 


LC  que  de  faibles  variations.  Aussi 
ver  à  dépister  les  modifications 
ous  l’influence  de  divers  facteurs. 

:  cette  mesure  est  très  jusdfié,  car 
ême  l'ensemble  de  la  dynamique  . 
pratiquement  la  même  ;  on  note 
>t  fréquent,  une  légère  tendance 


sissement  considérable  des  diaphyses  des  os  longs  dont  le 
volume  peut  être  doublé  sans  qu’il  y  ait  modification  de  leur 
longueur,  une  ostéopétrose  du  crâne  et  un  remaniement  du 
tissu  spongieux  dans  le  sens  d’une  atrophie  sclérosante. 

L’affection  débute  spontanément  vers  la  puberté,  le  taux  du 
calcium  et  des  phosph.ues  du  sang  reste  normal;  les  endocrines 
ne  sont  pas  altérées. 

L’affection  frappe  plus  fréquemment  le  sexe  masculin. 

L’origine  de  la.  maladie  esc  à  rechercher  dans  une  mutation 
mésenchymateuse. 

Radiologiquement,  l’ hyperostose  est  caractérisée  par  sa  géné¬ 
ralisation  à  tout  le  squelette,  l’augmentation  de  l’épaisseur  des 
os  longs,  sans  déformation  ni  allongement,  par  un  remanie¬ 
ment  du  type  sclérosant  de  toute  la  spongieuse,  ces  modifica¬ 
tions  étant  plus  évidentes  au  niveau  des  lignes  de  traction  et 
de  pression  ;  les  concours  des  os  du  crâne  restent  normaux, 
il  n’y  a  pas  d’altérations  de  la  selle  turcique  ni  des  sinus. 
L’ossification  s’étend  aux  ligaments  et  aux  ménisques  arcicu- 

L’afïection  est  encore  décrite  sous  les  noms  d’ostéose  acro- 
mégalique,  ostéoarthrîcc  hypertrophiante  pneumique,  hyperostose 
idiopathique  généralisée,  hyperplasie  osseuse  et  cutanée. 

Bertrand. 

E.  Friedl.  Osféochondrite  disséquante  (Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  RôtUgenstrahlen,  vol.  G7,  fasc.  1, 
1®*'  Janvier  1943,  p.  17  à  25).  —  L’ostéochondrite  disséquante 
est  une  nécrose  osseuse  aseptique  sous-chondrale  qui  isole  des 
nodules  cartilagineux  de  l’os. 

Le  cartilage,  au  voisinage  du  tissu  osseux  nécrosé,  reste 
vivant,  s’ hypertrophie  et  se  charge  de  sels  calcaires.  Le  corps 
étranger  articulaire  a  une  structure  de  cartilage  calcifié  avec  une 
coque  périphérique  plus  dense. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  un  corps  étranger  articulaire  et 


s’accroître.  Enfin  le  glycose  est  en  lui-même  un  dispensateur 
d’énergie  chimique  pour  la  fibre  cardiaque.  Leurs  indications 
principales  sont  avant  tout  les  affections  où  les  troubles  vascu¬ 
laires  jouent  le  rôle  prépondérant:  insuffisance  coronarienne, 
hypertension,  troubles  du  rythme  cardiaque  (extra-systolie, 
arytlimie  perpétuelle,  bradycardie,  Stokes-Adam)  ;  dans  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  il  faut  les  associer  à  la  strophantine.  Une 
posologie  correcte  est  d’importance.  H.  injecte  10  à  20  cm^ 
de  solution  à  10-25  pour  100  trois  fois  par  semaine,  quoti¬ 
diennement  dans  les  cas  graves.  Les  soludons  trop  concentrées 
sont  à  rejeter  ;  elles  déterminent  un  surmenage  du  cœur  par 
suite  de  l’hydrémie  produite  et  une  excrétion  exagérée  d’adré¬ 
naline  résultant  de  la  forte  hyperglycémie  consécutive  à  l’in¬ 
jection,  cette  hyperadrénalinémie  ayant  pour  conséquence  un 
effet  vaso-constricteur  fâcheux. 

Hadorn,  s’appuyant  sur  des  expériences  discutables  faites  chez 
le  lapin,  a  rejeté  l’usage  des  injections  glycosées  chez  les  car¬ 
diaques.  En  présence  des  heureux  résultats  qu’elles  donnent 
depuis  bientôt  30  ans  chez  ces  malades,  aucune  hésitation  n’est 
permise;  quant  aux  thromboses  veineuses  possibles,  on  les  évite 
presque  à  coup  sûr  avec  les  solutions  de  concentration  ne  dépas- 


Th.  Pütz  et  O.  Ulrich  (Essen),  tachycardie 
paroxystique  doit-elle  faire  interrompre  la  gros- 

sesse  ?  {Zeitschrift  für  Kreisîaufforschting,  t.  33,  n®  21, 
1er  Novembre  1941,  p.  790-797).  —  Une  primipare  de  25  ans, 
sportive,  indemne  jusque-là  de  tout  trouble  cardiaque,  présente 
au  4®  mois  de  la  grossesse  des  accès  de  palpitations  qui 
deviennent  presque  quotidiens.  Quatre  semaines  avant  l’accou¬ 
chement  ils  s’accompagnent  de  vives  douleurs  précordiales  et  de 
soif  d’air.  On  constate  alors  qu’il  s’agit  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  avec  rythme  infranodal.  On  injecte  dans  les  veines 


cœur  sam  la  vitesse  moyenne  trouv 
cardiaques  compensés  de  9  sec.  3,  < 
e  13  sec.  4.  Dans  l’hyperthyroïdie  e 
ùté  une  accélération. 


A.  Nordmann  (Hanovre).  Da  commotion  du  cœur  ; 
théorie  et  pratique  iZeilschrift  für  Kreislaufforschung, 
t.  34,  n®  11,  l®*"  Juin  1942,  p.  361-379).  — Ainsique  Schlomka, 
N.  reconnaît  comme  conditions  sine  qua  non  du  diagnostic  de 

point  limité  de  la  région  précordiale  et  la  manifestation  de  la 
lésion  cardiaque  par  des  signes  cliniques  correspondants.  L’ana¬ 
tomo-pathologiste,  lui,  est  en  mesure  de  déceler  les  altérations 
du  myocarde  ;  il  ne  doit  recourir  à  l’expression  «  commotion 
du  cœur  »  que  lorsque  la  mort  ou  le  trouble  fonctionnel  du 
cœur  ne  peut  être  expliqué  de  façon  satisfaisante  par  les  cons¬ 
tatations  anatomiques.  Il  arrive  souvent  que  des  traumatismes 

tion  cardiaque  et.  d’autre  part,  qu’une  commotion  cardiaque 
ne  s’accompagne  pas  de  lésions  impressionnantes.  Bôhmig  {La 


;œur  poser  le  diagnostic  d 
contre  cette  opinion.  Ces  It 
î  caractéristiques  de  la  co 


verse  de  la  chrondromatose,  qui  réapparaît. 

Les  localisations  les  plus  fréquentes  sont  le  genou,  le  ( 
et  la  hanche. 

Dans  les  autres  articulations  on  en  observe  rarement, 
quefois  à  la  cheville,  à  l’épaule  et  exceptionnellement  dar 
articulations  de  la  colonne  lombaire. 

Bertrand. 


ZENTRALBLATT  für  GYNAEKOLOGIE 
(Leipzig) 

E.  Navratil  (Wien).  Ulcère  chronique  de  la  vulve 
d’origine  tuberculeuse-  (Zenlralblall  für  Gymekologte, 
an.  BS,  n»  19,  10  Mai  1941.  p.  884-888,  4  fig.).  —  Dans 
les  ulcères  chroniques  de  la  vulve,  le  diagnosric  peut  hésiter 
entre  l’ulcération  syphilitique,  l’ulcération  de  la  lèpre,  l’ulcé¬ 
ration  néoplasique  et  l’ulcération  de  nature  -tuberculeuse.  Cette 


accès  se  produit  le  lendemain.  On  reprend  le  traitement  digita- 
lique;  les  pulsations  tombent  de  200  à  60.  L’électrocardio¬ 
gramme  montre  un  crochetage  de  R  en  D  I,  un  léger  abaisse¬ 
ment  du  segment  ST  In  DI  et  D  II,  une  onde  T  négative 
en  D  III.  On  .continue  la  digitale  jusqu’au  début  du  travail  ; 
aucun  nouvel  accès  n’a  lieu.  Accouchement  sans  autre  inci¬ 
dent  pour  la  mère  qu’un  léger  accès  10  minutes  après  l’expul¬ 
sion,  cédant  vite  à  la  digitale.  Autre  accès  passager  le  len¬ 
demain.  On  continue  la  digitale  pendant  8  jours.  L’allaite¬ 
ment  est  bien  supporté.  Rentrée  chez  elle,  la  patiente  a  des 
palpitations  fugaces  en  montant  les  escaliers.  Radiologiquement 
le  cœur  est  normal,  l’clcctrocardiogramme  s'est  amélioré.  On 
fait  une  épreuve  de  surcharge  cardiaque;  6  minutes  après 
survient  un  accès  de  tachycardie  paroxystique  d’une  durée  de 
17  minutes  auquel  on  mit  fin  en  faisant  courber  la  malade 
et  suspendre  la  respiration. 

On  doit  admettre  que  dans  ce  cas,  contrairement  à  ce  qui 
a  eu  lieu  dans  celui  d’Alders,  c’est  la  grossesse  elle-même 


par  une  série  de  troubles  fonctionnels  du  cœur  pouvant  aller 
jusqu’à  l’arrêt  définitif  de  ce  dernier  sans  lésions  anatomiques. 

A  la  lumière  d’observations  personnelles,  N.  montre  d’abord 
que  sous  l’aspect  de  la  commotion  du  cœur  peuvent  se  cacher 
des  lésions  cardiaques  considérables,  par  exemple  des  hémor¬ 
ragies  inirapéricardiques.  Par  ailleurs,  des  traumatismes  bien 
limités  peuvent  rester  sans  conséquence,  comme  le  montre  un 
cas  de  projectile  (éclat  de  grenade)  demeuré  9  ans  fiché  dans 
le  myocarde  sans  provoquer  de  symptômes,  la  mort  étant  sur¬ 
venue  par  suite  d’une  insuffisance  aortique  rhumatismale  ulté¬ 
rieure.  Fait  curieux,  le  développement  progressif  de  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  avait  déterminé  l’expulsion  de  l’éclat  vers 
l'extérieur.  La  localisation  des  lésions  a  la  plus  grande  impor- 

'On  peut  aussi  observer  des  signes  cliniques  et  des  altérations 
anatomiques  du  myocarde  lors  des  traumatismes  thoraciques  mal 
localisés.  D’autre  part,  des  traumatismes  minimes  et  bien 
limités  de  la  région  caidiaque  peuvent,  par  suite  des  mouve- 
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Un  cœur  présentane  déjà  des  altérations  peut  être  de  nouveau 
lésé  par  un  traumatisme.  Il  peut  s'agir  alors  de  la  coexistence 
de  processus  spontanés  et  traumatiques  qui  peuvent  être  dis¬ 
sociés  plus  rarement  cliniquement  qu’anatomo-patliologiquement. 
Mais,  par  ailleurs,  un  traumatisme  est  capable  aussi  de  déclen¬ 
cher  une  affection  cardiaque  connue  comme  spontanée,  par 
exemple  un  infarctus  du  myocarde  chez  le  footballeur  de  Ran- 
■derath  ou  chez  le  conducteur  d’auto  de  Meessen  contusionné 
par  le  volant,  tous  deux  sujets  jeunes  présentant  des  lésions 
minimes  de  sclérose  coronarienne,  ou  un  accès  mortel  d'angine 


P.-L.  Marie. 

H.  Rohs  (Dresde),  pression  artérielle  chez  Us 
cancéreux  {Zeitschrift  für  Kreislaufforschung,  t.  34,  n®  19, 
1er  Octobre  1942.  p.  638-645).  —  R.  a  étudié  les  rapports 
entre  la  tumeur  et  la  pression  artérielle  chez  763  cancéreux  de 
rhôpical  municipal  de  Dresde.  On  admet  communément  que  la 
pression  est  généralement  abaissée  dans  le  cancer.  Or,  R.  a  pu 
constater  qu’elle  est,  au  contraire,  élevée  dans  les  cancers  pri¬ 
mitifs  des  surrénales  et  du  pancréas.  16  sujets  sur  17  atteints 
de  cette  dernière  localisation  néoplasique  présentaient  cette  par¬ 
ticularité  et  le  cœur  était  dilaté  chez  le  seul  ayant  une  tension 
basse,  si  bien  qu’on  peut  penser  qu’elle  avait  été  primitive¬ 
ment  élevée.  Chez  ces  derniers  malades  existait  de  l’hypergly¬ 
cémie.  Dans  34  pour  lüO  des  cancers  génitaux  de  la  femme 
on  nota  également  une  élévation  de  la  tension  ;  on  sait  les 
relations  encre  les  ovaires  et  la  pression  sanguine,  surtout  évi¬ 
dentes  lors  de  la  ménopause.  Parmi  les  cancers  du  sein,  34  poui 
100  présentaient  aussi  une  tension  accrui 
jamais  trouvée  abaissée  chez  cette  catégorie 
n’avait  de  métastases  dans  les  surrénales 

Dans  l’ensemble,  les  cancers  de  l’estomac  et  des  poumons 
présentaient  de  l’hypotension,  et  souvent  très  marquée.  Si  l’on 
rencontre  des  chiffres  élevés  de  tension  chez  ces  patients,  il 
faut  en  rendre  responsables  d'autres  causes,  par  exemple  des 
métastases  surrénales  ou  pancréatiques.  Le  nombre  des  cancé¬ 
reux  gastriques  hypotendus  est  trois  fois  plus  grand  que  celui 
de  ceux  ayant  une  pression  normale. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les  cancers  du  rein  s'ac¬ 
compagnèrent  d’élévation  de  la  pression.  Celle-ci  se  comporta  de 
façon  trop  diverse  dans  les  cancers  de  l’intestin  pour  qu’on 
puisse  formuler  une  règle  générale.  Elle  ne  présenta  pas  de 
particularités  dans  les  cancers  des  voies  biliaires,  de  l'œso¬ 
phage  et  de  la  prostate. 

Si  l’on  peut  s’expliquer  les  chiffres  élevés  ou  abaissés  trouvés 
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REVUE  BELGE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
(Louvain) 

H.  Cosyns,  A.  Baillière  et  J.  Lederer.  Apport 
expérimental  à  l'étude  de  l’asidenose  comme  cause 
d’anémie  des  nourrissons  et  de  son  traitement 
{Reroe  Mge  des  Scieoces  médicales,  t.  14,  n“  5,  Mai  1942, 
p.  163-176).  —  Normalement  il  existe  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie  une  chute  du  taux  des  hématies  et  de  l'hémoglobine. 
Dans  certains  cas  cette  chute  est  anormale  par  son  impor¬ 
tance.  La  pathogénie  de  ces  faits  a  été  l'objet  de  nombreux 


Le  fer  semble  ; 
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l'apport  de  fer  nécessaire  à  la  formation  d'une  quantité  d'hémo¬ 
globine  proportionnée  au  nouveau  volume  du  corps  est  à  peu 
près  nul.  Les  différents  laits  ne  contiennent,  en  effet,  qu'une 
quantité  négligeable  de  ce  métal. 

Il  parait  démonué  que  le  nourrisson  porte  en  lui  la  réserve 
de  fer  necessaire,  particulietement  dans  le  foie  et  la  ne. 

C.,  B.  et  L.  ont  entrepris  diverses  expériences  dans  le  but 
de  préciser  mieux  le  mécanisme  de  la  fonction  de  l'hémoglo- 
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_e  sang  du  nouveau-né  est  plus  riche  en  hémoglobine  et 
fer  que  celui  de  sa  mère,  au  moment  de  la  naissance. 

Ultérieurement,  les  taux  d'hémoglobine  et  de  fer  baiss 
parallèlement  pendant  la  période  d'allaitement. 

Dans  les  tissus,  spécialement  la  rate  et  le  foie,  le 
diminue  également. 

L'administration  de  fer  pendant  l'allaitement  maintient 
taux  normal  d'hémoglobine  à  condition  d'être  administré 
l'état  ferreux. 

H.  Lenormant. 


ORVOSI  HETILAP 
(Budapest) 

G.  Mansfeld.  Hormones  inconnues  de  la  glande 
thyroïde-  Orvosmdomânyi  Kôzlemények  (Suppl,  de  Orvosi 
Hclilap,  t.  2,  n«  2,  Février  1941,  p.  33-39).  —  Dans  des  expé¬ 
riences  suivies  déjà  depuis  plusieurs  années,  M.  a  démontré 
qu'au  cours  des  saisons  chaudes  les  glandes  thyroïdes  produisent 
une  substance  qui  empêche  dans  l'oxydation  de  l'organisme 


Se  basant  sur  ces  faits,  M.  a  réussi  à  isoler  et  à  crise 
deux  substances  de  la  glande  thyroïde,  la  «  thermothyrini 
et  la  «  thermothyrine  B  ».  Ces  deux  substances  ont  le 
pouvoir  inhibiteur  sur  l'oxydation  de  l'organisme.  La  «  th 
thyrine  A  »  est  acidosolublc,  la  «  thermothyrine  B  » 
contre,  est  insoluble  dans  un  milieu  acide. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  M.  a  relevé  encore 
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des  deux  hormones  peut  être  démontré  par  son  action  sut 
métabolisme  basal.  Ainsi  l'auteur  conclut  que  la  «  thermo¬ 
thyrine  A  »  prend  sa  part  dans  l'accumulation  des  matières 
grasses,  tandis  que  la  «  thermothyrine  B  »  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  mise  en  réserve  des  substances  glucidiques. 


ACTA  PSYCHIATRICA  ET  NEUROLOGICA 

(  Copenhague) 

Cari  Henry  Alstrôm.  La  mortalité  dans  les  hôpi¬ 
taux  psychiatriques,  avec  considération  spéciale  pour 
la  tuberculose  tAaa  psychiattka  et  neurologica.  Supp.  24, 
1942,  un  fascicule  de  422  pages).  —  La  littérature  signale  une 
augmentation  de  la  mortalité  parmi  les  malades  des  asiles  ;  la 
statistique  de  Malzberg  le  prouve. 

La  base  de  ce  travail  repose  sur  l'examen  de  tous  les  malades 
internés  de  1924  à  1934  dans  tous  les  asiles  de  Stockholm  et 
à  l'hôpital  Ulleraker  d'Upsal,  soit  un  total  de  48.660  malades 
avec  3.078  décès. 

Tenu  compte  du  sexe,  de  l'âge  et  de  la  nature  de  la  maladie, 
le  taux  de  la  mortalité  de  ces  malades  représente  4  à  4  fois  1/2 
celle  de  la  population  de  Stockholm.  Les  maladies  usuelles 
déterminent  plus  fréquemment  la  mort  chez  les  aliénés  et  la 
majoration  est  la  suivante:  a)  9,5  pour  la  pneumonie  ; 
i)  8,8  pour  les  maladies  du  système  nerveux;  c)  8  pour  la 
tuberculose;  d)  3  pour  celles  de  l'appareil  circulatoire.  Pas 
d'augmentation  pour  le  cancer.  Mis  à  part  l'âge  des  sujets,  le 
taux  de  la  mortalité  varie  avec  la  nature  de  la  psychose  et  la 
durée  de  l'hospitalisation.  En  général,  le  taux  de  la  mortalité 
diminue  avec  l'âge. 

Quelle  que  soit  la  nature  et  la  cause  de  la  psychose,  le  taux 
de  mortalité  est  plus  élevé  chez  les  sujets  qui  présentent  des 
«  tares  physiques  »,  et  en  particulier  chez  ceux  qui  présentent 
des  lésions  cérébrales  telles  que  ;  démence  sénile,  artériosclérose 
cérébrale  (5,4). 

Dans  le  groupe  des  psychoses  avec  d'autres  affections  céré¬ 
brales  ou  nerveuses  associées,  la  mortalité  est  2  fois  1/2  plus 
grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  psychoses  sympto¬ 
matiques  d'autres  maladies  somatiques  entraînent  une  mortalité 

La  mortalité  dans  les  psychoses  d'origine  infectieuse  est 
égaie  dans  les  deux  sexes  ;  elle  est  plus  élevée  chez  l'homme 
dans  les  psychoses  d'origine  toxique.  Taux  de  mortalité  de  m 
ordre  chez  les  comitiaux.  Taux  de  mortalité  plus  bas  chez  les 
«  anormaux  sociaux  ».  les  psychopathes,  les  alcooliques  et  aussi 
les  oligophrènes.  Importance  du  suicide  chez  les  psychopathes. 
Mortalité  plus  basse  dans  les  psychoses  endogènes,  hormis  la 
maniaque  dépressive  et  la  mélancolie  présénile  où  elle  est  plus 
élevée  (2  à  3  fois).  Dans  toutes  ces  psychoses  les  causes  de 
mort  les  plus  habituelles  sont;  la  pneumonie,  les  troubles  circu- 
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schizophrénie  où  il  diffère  peu  de 
celui  des  sujets  normaux  (2  fois).  On  a  pourtant  signalé  la 
fréquence  de  la  tuberculose  dans  la  schizophrénie.  Il  n'y  a  pas 
de  différence  appréciable  à  cet  égard  entre  les  diverses  psychoses, 
si  ce  n'est  que  la  mortalité  par  tuberculose  est  peut-être  plus 
élevée  chez  les  non-schizophrènes. 

Si  la  tuberculose  est  parfois  fréquente  chez  les  schizophrènes, 

séjour  prolongé  à  l'asile;  les  risques  de  contamination  qui 
peuvent  s’y  présenter;  leur  moindre  résistance  organique  du  fait 
de  leur  maladie.  A.,  sur  509  schizophrènes  hommes  et 
485  femmes  internés  et  examinés  radioiogiquement,  a  constaté 
d’impotnintes  variations  pondérales,  des  diminutions,  en  rapport 
sans  doute  avec  la  psychose.  Ces  amaigrissements  entraînent  une 
moindre  résistance  organique  et  permettent  à  une  mberculose 
latente  de  devenir  active  ou  favoriser  une  nouvelle  infection. 
Dans  5  observations  détaillées,  A.  montre  d’ailleurs  l’évolution 
paraiièle  de  la  mberculose  et  l’amaigrissement. 

H.  Schaeffer. 

SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

E.  Glanzmann  (Berne).  Panhémocytophtisie  (Syn¬ 
drome  agranulocytaire)  et  leucémie  de  l’enfance 

(Sebweherisebe  medhinisebe  Wacbentcbrifl,  t.  72,  n»  18, 
2  Mai  1942,  p.  485-490).  —  Dans  la  seconde  partie  de  ce 
travail  G.  donne  l’observation  d’une  fillette  de  2  ans  1/2  qui 
présenta  une  angine,  puis  un  gonflement  des  parotides,  et  qui 
fut  traitée  par  12  g.  50  de  sulfathiazol  (cibazol).  Il  survint 


ensuite  une  panhémocytophtisie,  avec  anémie  aplastique,  agra- 
nulocytose  et  tlirombopénie  grave.  Les  transfusions  du  sang 
améliorèrent  sensiblement  l’état  de  la  malade,  mais  il  survint 
une  nouvelle  crise  d’agranulocytose,  en  même  temps  qu’il  appa¬ 
raissait  de  nouveaux  foyers  d’infection  et  finalement  une  leucé¬ 
mie  à  myéloblastes  ;  on  doit  considérer  que  le  gonflement  des 
parotides  observé  dans  ce  cas  consumait  un  symptôme  précoce 
de  leucémie  due  à  une  infiltration  de  la  glande  par  les  myé¬ 
loblastes.  Ce  gonflement  des  parotides,  souvent  noté  en  pareil 

rieuse.  La  panhémocytophtisie  doit  être  considérée  comme 
un  effondrement  brusque  de  la  moelle  osseuse,  conséquence  du 
traitement  par  la  sulf-araide.  11  peut  survenir,  au  cours  de  la 
maladie,  notamment  sous  l’influence  de  transfusions,  une  alter¬ 
nance  entre  la  leucémie,  phénomène  assez  analogue  à  ce  qui 
s’observe  dans  ces  mmeurs  malignes  qui  disparaissent  passagè¬ 
rement  ou  définitivement  sous  l’influence  d’une  infection  comme 
l’érysipèle. 

Chez  les  enfants,  la  panhémocytophtisie  n'est  jamais  d'ori¬ 
gine  professionnelle,  mais  peut  être  due  aux  arsénobenzols  et  aux 
sulfamides  qui  agissent  en  inhibant  les  processus  de  matura¬ 
tion  des  éléments  leucopoîétiques,  des  érythroblastes,  etc... 

Dans  la  panhémocytophtisie  et  dans  la  leucémie  il  sur¬ 
vient  des  troubles  de  la  régulation,  un  peu  comme  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Ainsi  la  carence  de  vitamine  B„  peut  déclen¬ 
cher  de  la  panmyélophtisie  chez  les  rats,  affection  qui  est  pré¬ 
venue  par  un  extrait  de  levure.  Gyôrgy  s’est  demandé  si  le 
principe  actif  de  la  levure  n’était  pas  l’acide  nicotinique.  Il  est 
possible  également  qu’il  y  ait  synthèse  défectueuse  des  principes 
actifs  endogènes  élaborés  par  la  muqueuse  gastro-intestinale 
(leucopoïétine)  qui  s'emmagasinent  dans  le  foie  et  dont  la 
carence  pourrait  avoir  pour  conséquence  une  inhibition  de  la 

P.-E.  Morhardt. 


R.  Feissly  (Lausanne).  Considérations  sur  les  mé¬ 
thodes  de  mesure  de  la  vitesse  de  la  coagulation 
sanguine  iScbtoeizefiscbè  medizinijcbe  Woebensebrijt,  t.  72, 
n”  24,  13  Juin  1942,  p.  648-650).  —  Il  existe  actuellement 
plus  de  20  méthodes  pour  déterminer  la  vitesse  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine.  En  général  elles  sont  fondées  sur  les  variations 
de  la  viscosité;  mais  ce  choix  n’est  pas  heureux.  Les  variations 
de  la  conductibilité  et  celles  de  la  transparence  sont  plus  inté¬ 
ressantes.  Pour  cela  il  a  eu  recours  à  un  anticoagulant  parfait, 
l’héparine,  susceptible  d’être  neutralisée  in  vitro  par  la  salmine. 
L'échantillon  de  sang  est  additionné  de  liquéminc  puis  de 
sulfate  de  salmine  et  enfin  porté  à  une  tempéramre  de  25°  ; 
on  procède  ensuite  aux  mesures  à  l’opacimètre.  On  dresse  ainsi 
une  courbe  qui  permet  de  distinguer  une  première  phase  de 
latence,  puis  une  phase  d’opacification  croissante  de  la  coagu¬ 
lation.  La  différence  de  niveau  entre  les  deux  phases  paraît 
être  en  rapport  avec  la  teneur  du  plasma  en  fibrinogène. 

P.-E.  Morhardt. 

F.  Verzar  (Bâle).  Fatigue  musculaire  et  surré¬ 
nales  (Sebweizerisebe  medhinisebe  Woebensebrip,  t.  72, 
n»  25,  20  Juin  1942,  p.  661-667).  —  La  fatigabilité  des 
muscles  volontaires  est  uri  des  symptômes  les  plus  frappants 
des  maladies  des  surrénales  et  notamment  de  la  maladie  d’Ad- 
dison.  Cette  adynamie  est  la  conséquence  surtout  de  l'insuf¬ 
fisance  de  la  cortico-surrénale.  L’hormone  de  la  cortico-surré- 
nale,  la  cortine,  permet  en  effet  de  guérir  l’adynamie,  d'amé¬ 
liorer  le  rendement  (coureurs,  ergographe)  dans  des  proportions 
qui  varient  de  U  à  65  pour  100,  pour  une  durée  de  4  à 
6  jours.  L’écorce  des  surrénales  augmente  d'ailleurs  rapide¬ 
ment  de  volume  sous  l'influence  du  travail  musculaire. 

L’action  de  la  cortine  est  liée  au  processus  de  restitution 
musculaire.  En  cas  d’insuffisance  des  surrénales  la  reconstitu¬ 
tion  du  glycogène  se  fait  mal;  en  outre  les  échanges  de 
potassium  sont  troublés.  Il  semble  que  les  muscles  d'un  ani¬ 
mal  surrénalectomisé  perdent  le  pouvoir  de  phosphorylisation 
et  le  pouvoir  de  fixer  le  potassium.  Or,  les  fibrilles  musculaires 
contiennent  du  potassium  à  la  concentration  de  1  pour  100, 
qui  est  100  fois  plus  élevée  que  celle  du  plasma  sanguin;  aussi 
le  potassium  est-il  éliminé  en  quantité  anormalement  élevée 
pendant  les  heures  qui  suivent  immédiatement  un  travail  mus- 

V.  arrive  ainsi  à  exposer  une  théorie  de  la  contraction  mus¬ 
culaire:  le  glycogène  des  muscles  se  trouve  surtout  dans  le 
disque  foncé  (strie  Q)  qui  représente  le  40  pour  100  du  seg¬ 
ment,  contient  la  m-/osine  disposée  sous  forme  de  fibres  paral¬ 
lèles  à  l’axe  du  muscle,  le  potassium  et  du  glycogène  fixé  au 
tissu  (desmoglycogène) .  Au  moment  de  la  contraction,  c’est-à- 
dire  au  moment  où  l'acétylcholine  est  libérée,  le  complexe  myo- 
sine-potassium-glycogène  se  débarrasse  du  potassium  qui  fixe 
alors  des  molécules^  d’eau  en  créant  une  énergie  qui  se  ttans- 

sine  prendraient  une  disposition  en  spirales  et,  de  plus,  le 
glycogène  serait  libéré  et  désintégré  :  sa  reconstitution  ayant 
pour  objet  de  fixer  de  nouveau  le  potassium  à  la  myosine. 

L’hormone  de  la  cortico-surrénale  a  son  point  d'attaque  à 
la  phosphorylisation  du  glycogène  et  des  hexoses,  ainsi,  qu'à  la 
fixation  du  potassium  à  la  myosine.  Quand  elle  n'existe  pas. 
la  restitution  du  glycogène  ne  se  fait  pas  et  le  potassium  ne 
se  fixe  pas  aux  muscles. 

P.-E.  Morhardt. 
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être  un  dysembryome  kystique  typique.  La  tumeur  est  formée 
de  plages  ou  de  traînées  de  cellules  cancéreuses.  Elle  a  débuté 
il  y  a  3  mois  et  a  provoque  une  altération  profonde  de  l'état 
general,  ainsi  que  des  métastases  pulmonaires.  L’origine  de  ces 
dysembryomes,  en  l’absence  de  toute  tumeur  génitale,  est  diffi¬ 
cile  à  établir. 

T ophus  digital  (panaris  goutteux) ■  —  MM.  Sé- 
zary,  Roval  et  Langevin  présentent  un  homme  de 
65  ans  ayant,  à  la  partie  dorso-cubitale  de  l’articulation 
des  deux  dernières,  phalanges  de  l’auriculaire  droit,  une  ulcéra¬ 
tion  cratériforme  laissant  sourdre  une  bouillie  blanche  et  gra¬ 
nuleuse,  formée  d’acide  urique  et  de  cholestérol.  La  radiographie 
montre  deux  tophus  développés  dans  les  épiphyses  juxta-arti- 
culaircs.  Il  s’agit  d’un  nouveau  cas  de  tophus  digital  simulant 
un  panaris  par  les  réactions  inflammatoires  qui  ont  précédé 
l'ulcération. 

«  Cutis  laxa  »  et  «  cutis  hyperelastica  >>•  — 

M.  Touraine  attire  l’attention  sur  la  confusion  souvent 
commise  entre  ces  deux  termes.  Le  premier  désigne  un  état 
de  relâchement  passif  de  la  peau,  qui  retombe  spontanément 
en  pli  flasque,  comme  dans  les  dermatolysies  de  la  maladie  de 
Recklinghausen,  comme  dans  le  blepharochalasis,  etc.  Il  est 
peut-être  héréditaire.  Le  deuxième  concerne  l’hyperextensibilité 
de  la  peau  à  la  traction,  sa  vulnérabilité  avec  hématomes,  cica¬ 
trices,  pseudo-tumeurs  molluscoîdes.  Quand  il  s’y  joint  une 
hyperlaxité  articulaire  et  ligamenteuse,  le  syndrome  d'Ehlers- 
Danlos  est  réalisé.  La  euf/s  hyperelastica  s’hérite  en  dominance. 

Une  famille  syphilitique-  —  M.  Touraine  montre 
les  méfaits  d'une  syphilis  mal  soignée  dans  la  famille  d’un 
homme  atteint  de  paraplégie  spasmodique  d'Erb.  La  femme 
meurt  d’un  cancer  de  Tuterus.  Ses  deux  premières  grossesses 
se  terminent  par  un  avortement  et  une  mort  à  l'âge  de  quelques 
semaines.  Ses  4  autres  enfants  ou  leurs  descendants  ont  montré 
de  multiples  tares  :  méningite  syphilitique,  chorée,  oligophrénie, 
somnambulisme,  criminalité,  instabilité,  anencéphalie,  pseudo- 
hermaphrodisme,  etc. 

Epilota  cutanée  familiale-  —  MM.  Touraine 
et  Lortat-Jacob  présentent  une  jeune  femme  atteinte 
d’adénomes  symétriques  type  Pringle,  de  taches  pigmentaires,  de 
Moîlusca  pendilla  du  cou,  de  peau  de  chagrin  sur  les  lombes, 
de  tumeurs  de  Koenen  à  deux  orteils,  mais  sans  aucun  signe 
neurologique  ni  psychiatrique  de  sclérose  tubéreuse.  Son  père, 
la  sœur  de  celui-ci  et  le  grand-père  paternel  avaient  des  adé¬ 
nomes  de  la  face  encore  plus  importants. 

Aphtoses  bipolaires-  —  MM.  Touraine  et 
François  rapportent  3  observations  d’ aphtoses  chez  des 
hommes,  à  la  fois  buccales  et  génitales.  Chez  l’un  d’eux  la 
poussée  étudiée  s'est  accompagnée  d’aphtes  sur  les  avant-bras, 
sous  la  forme  .  de  petites  folliculites  nécrotiques.  Chez  un 
deuxième  un  essai  de  traitement  par  l'absorption  régulière  de 
petites  doses  d’arsenic  a  fait  cesser  les  poussées  depuis  7  mois, 
alors  que,  auparavant,  elles  se  renouvelaient  tous  les  8  à 
20  jours. 

Erythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidivant- 

—  MM.  Pirot  et  Lacaze  ont  observé  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans  après  une  onction  mercurielle  pour  morpions, 
une  éraption  rubéoliforme  desquamative,  avec  fièvre  et  albumi¬ 
nurie;  10  jours  plus  tard,  nouvel  érythème  généralisé  desqua¬ 
matif.  Le  streptocoque  semble  être  à  l’origine  de  ces  érythèmes, 
car  il  existait  en  même  temps  de  la  pcrlèche  et  de  l’impétigo; 
les  sulfamides  améliorèrent  les  lésions. 

Traitement  des  eczémas  localisés  par  la  noüo- 
caïne-  —  M.  Vanhaeke  a  traité  avec  succès  is  cas 
d’eczémas  localisés  (mains,  seins,  pied)  par  des  infiltrations 
hypodermiques  d’une  solution  de  novocaïnc  à  1  pour  100  tous 
les  5  jours. 

Résistance  au  traitement  mixte  prévue  par  la 
leucocyto-réaciion-  —  MM.  Gouin,  Salaun  et 
Corre  ont  traité  intentionnellement  une  syphilitique  par  des 
médicaments  donnant  une  leuco-réaction  négative.  Ils  ont  cons- 


rielle  grave. 

Gale  croûteuse-  —  MM.  Pailheret,  Chereau  et 
Kerbiriou  rapportent  plusieurs  cas  de  gale  croûteuse;  ils 
notèrent  une  récidive  sous  la  même  forme  4  mois  après  guérison 
de  la  première  atteinte. 

17  cas  de  caroténodermies-  —  MM.  Bertin, 
Boulanger  et  Hurlez  constatent  que  la  caroténodermie, 
reflet  de  la  carotinémie,  est  actuellement  fréquente  en  raison  du 
régime  .abondant  en  carottes  ou  de  végétaux  riches  en  carotène 
(rutabagas,  navets).  Mais  cette  caroténodermie  n’est  pas  la 
conséquence  obligatoire,  banale  du  régime  carencé  et  déséqui¬ 
libré;  elle  n’est  observée  que  chez  certains  sujets  dont  les  orga- 

dc  carotène  apporté  par  un  régime  exagérément  végétarien. 

Syndrome  agranulocytaire  important  à  la  fin 
d’une  cure  par  l’arsénone-  —  M.  Zorn  a  vu  appa¬ 
raître,  après  14  injections  d’arsénone  (1  g.  35  en  tout),  un 
syndrome  agranulocytaire  (leucocytes,  4.000  ;  polynucléaires,  10 
pour  100),  mauvais  état  général,  angine  rouge  ulcéreuse,  sto¬ 
matite.  Guérison  en  8  jours. 

Aphtoses-  — ;  MM.  Bazex  et  Garric  rapportent 
2  observations  de  jeunes  femmes  atteintes  d’ulcérations  génitales 


avec  aphtes  buccaux  et  éléments  folliculaires.  Le  BaciUus  crassus 
a  été  retrouvé  dans  les  ulcérations  génitales. 

Etude  de  deux  nouveaux  cas  de  mélanose  de 
Riehl-  —  MM.  Jausion,  Galop  et  Carlier  ont 
soumis  deux  patientes,  atteintes  dé  mélanose  réticulée  des  parties 
découvertes,  à  l’épreuve  des  percuti-réactions  irradiées.  Pour 
divers  produits  alimentaires,  cosmétiques  ou  professionnels,  elle 

d’avoine,  de  lentilles  et  de  pain,  ou  de  l’intrait  de  marron 
d'Inde.  Les  auteurs  pensent  néanmoins  à  un  possible  facteur 
étiologique  commun,  de  l'ordre  diétotoxique. 

Remarques  sur  les  porphyrinuries-  —  MM.  Jau¬ 
sion  et  Malangeau  remarquent  que,  si  des  porphyri- 

des  Incites,  ou  l’hyponicodnose,  et  si  de  fortes  excrétions  por- 
phyriques  peuvent  se  constater  en  dehors  de  tout  état  patho¬ 
logique,  la  même  discordance  s’observe  après  l’administration 
du  sulfonal  ou  de  ses  dérivés,  pouttant  réputés  porphyrigènes, 
et  suscepübles  par  ailleurs  de  provoquer,  avec  une  grande  cons¬ 
tance,  un  abaissement  du  seuil  de  l’actinite.  On  en  peut  inférer, 
ou  l’imperfection  des  procédés  d’analyse,  ou  l’existence  d'autres 
photocatalyseurs,  encore  ignorés. 


Histopathologie  de  la  mélanose  de  Riehl- 
MM.  Jausion  et  CaîlUau  déduisent  de  l'étude  synthé¬ 
tique  de  4  cas  de  pigmentation  réticulée  des  régions  déi 
vertes  qu’en  dehors  de  l’atrophie  hyperkeratosantc  de  l’épi¬ 
derme,  des  logettes  dermo-épidermiques  et  du  déplacement  du 
pigment  dans  le  corps  papillaire  lésions  vasculaires  et  lésions 
nerveuses  paraissent  constituer  les  facteurs  les  plus  typiques 
de  la  mélanose  de  Riehl.  -o  „ 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-EHTÉROLOCIE  DE  PARIS 

5  Juillet  1943. 

Une  forme  en  nappe  de  cancer  ulcéré  de  l'estomac 
(aspect  radiologique  à  double  contour  de  la  petite 
courbure-  Résection  totale  de  l’estomac  avec  anasto¬ 
mose  œsophago-jéjunale-  —  M.  François  Moutier, 
Mlle  Parturier-Lannegrace,  mM.  Garcia- Calderon 
et  J.-L.  Lortat-Jacob  rapportent  l’observation  d’un 
malade  dyspeptique  qui,  16  mois  après  avoir  été  examiné  pour 
la  première  fois,  présentait  sur  sa  petite  courbure  une  image 
à  double  contour.  La  gastroscopie  montrait  l’existence  de  deux 
ulcérations.  Mis  au  traitement  d’épreuve  et  revu  un  mois  après, 
l’image  radiologique  s’était  accentuée  et  la  gastroscopie  permit 
de  constater  que  les  deux  ulcérations  s’étaient  rejointes  et 
n’en  formaient  plus  qu’une,  allongée'  dans  le  sens  de  la  petite 
courbure.  Une  laparotomie  ayant  montré  la  nécessité  d’une 
gastrectomie  totale,  celle-ci  fut  faite  dans  un  deuxième  temps, 
après  qu’un  examen  histologique  eut  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer  ulcériforme.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 
Cette  gastrectomie  totale  ne  fut  suivie  d’aucune  anémie  notable. 
L’examen  des  selles  montra  une  insuffisance  de  la  digestion 
des  graisses  et  des  aliments  azotés.  Un  an  après  l’intervention 
la  malade  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire  biiatérale, 
comme  il  est  fréquent  après  gastrectomie  totale. 

Ulcus  gastriques  radiologiquement  visibles  et 
invisibles-  —  MM.  François  Moutier,  Hillemand 
et  Nemours- Auguste  comparent  les  données  fournies 

Leur  étude  porte  sur  294  ulcères  de  l’estomac.  Dans  189  cas, 
les  données  radiologiques  étaient  nettes  ainsi  que  celles  de 
la  gastroscopie.  Dans  82  ^  cas,  seule  la  gastroscopie  mettait 

radio  des  images  suspectes  mais  non  de  certitude.  Les  auteurs 

radiologique.  Celles-ci  dépendent  de  facteurs  anatomo-physio¬ 
logiques  ;  importance  du  creux  de  l’ulcère,  de  l’cedèmc  péri- 
ulcéreux,  du  siège  de  l’ulcère.  Dans  la  région  antrale  et  gastro- 
pylorique,  les  contractions  péristaltiques  bouchent,  masquent 
ou  empêchent  la  réplétion  suffisamment  persistante  de  la  niche 
ulcéreuse.  Les  auteurs  invoquent  ensuite  les  facteurs  patho¬ 
logiques  de  cette  invisibilité  de  l’ulcère  à  l’examen  radiologique. 

Essai  de  traitement  des  ulcères  calleux  par  la 
ferriscorbone  sadique-  —  M.  J.  Dubarry  (Bordeaux), 
M.  P.  Chêne,  rapporteur.  Chez  un  vieil  ulcéreux  pour 
lequel  la  clinique  et  la  radiologie  faisaient  redouter  une  cancé¬ 
risation,  ce  traitement  amena  un  «  rajeunissement  »  de  l’ulcère 
dont  la  niche  diminua  et  dont  l’évolution  redevint  périodique. 

Dans  8  autres  cas  d’ulcus  devenus  chroniques,  ou  de  niches 
géantes,  ou  d’échecs  de  la  gastro-entérostomie,  ce  traitement 
d’une  innocuité  absolue  a  amené  une  transformation  radio- 

De  la  valeur  de  la  folliculine  dans  le  traitement 
des  ulcères  gastriques  et  duodénaux-  —  MM.  Guy 
Albot,  G.  Beaugeard  et  R.  "Vere,  avec  le  recul  néces¬ 
saire  de  3  années,  apportent  les  résultats  de  leur  expérience 
de  la  folliculinothérapie  des  ulcères  digestifs.  Ils  ont  traité 
17  malades  dont  12  ulcères  duodénaux  et  5  ulcères  gastriques. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’apprécier,  pour  chaque  cas, 
l’effet  obtenu,  selon  3  critères:  la  sédation  des  douleurs,  la 
disparition  des  signes  radiologiques  de  l’ulcère,  enfin  l’arrêt  du 
retour  périodique  des  poussées  douloureuses. 


Les  12  ulcères  duodénaux  ont  donné  6  échecs  complets  et 
6  succès.  Parmi  ceux-ci,  4  fois  la  poussée  douloureuse  a  été 
arrêtée  et  2  fois  seulement  le  rythme  cyclique  des  poussées  dou¬ 
loureuses  a  été  brisé.  Ces  deux  derniers  malades  ont  eu  res¬ 
pectivement  une  accalmie  de  1  an  et  de  8  mois.  Le  premier 
n’a  pas  récidivé.  Sur  5  ulcères  gastriques,  3  n’ont  ete  iniluenccs 

succès  nets  et  les  douleurs  ne  se  sont  pas  reproduites. 

Toutes  les  femmes  ont  vu  leurs  douleurs  exagérées  ;  il  semble 
donc  que  le  traitement  doive  être  réservé  au  sexe  masculin. 

La  proportion  des  succès  est  très  supérieure  chez  les  ulcéreux 
récents,  datant  de  moins  de  2  ans.  Passés  3  ans,  les  chances 
d’amélioration  apparaissent  minimes. 

Enfin  pour  éviter  l’apparition  des  nouvelles  poussées  dou¬ 
loureuses  ulcéreuses,  il  faut  pratiquer  plusieurs  séries  théra- 

En  effet,  lorsque  le  malade  souffre  à  nouveau,  une  nouvelle 
série  de  folliculine  n’obtient  jamais  un  aussi  bon  résultat  que 

poussée  en  cours  est  moins  constante  que  celle  des  infiltrations 
sympathiques  ou  de  la  protéinothérapie  intraveineuse;  mais  elles 

rythme  des  poussées  douloureuses  peut  la  faire  considérer,  pour 
l’instant,  comme  un  des  meilleurs  traitements  de  fond  de  la 
maladie  ulcéreuse. 

—  M.  Moutier  a  vu,  chez  l’homme,  les  injections  de 
folliculine  déterminer  une  impuissance  génitale  totale. 

—  M.  Lambling  dit  que  les  auteurs  allemands  admettent 
que  la  folliculine  ne  donne,  dans  les  ulcères,  que  50  pour  100 
de  résultats  favorables.  Certains  ont  noté  Thypehémie  gas¬ 
trique  après  traitement  folliculinique  ;  d’autres  ont  signalé  des 

rendre  très  prudents  les  essais  de  traitement  par  la  folliculine. 

Cancer  ulcériforme  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac-  Diminution  de  la  niche  sous  l’influence 
du  traitement-  —  MM.  Bergeret,  P.  Hillemand 

et  Cherigie  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  accu¬ 
sait  une  histoire  ulcéreuse  de  longue  date.  Les  clichés  mon¬ 
traient  un  ulcère  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Le  dia¬ 
gnostic  de  bénignité  semblait  probable  et  semblait  confirmé 
par  la  gastroscopie  qui  montrait,  d’une  part,  un  estomac  très 
inflammatoire;  d’autre  part,  une  ulcération  d’apparence  bénigne. 
Un  traitement  d’épreuve  fut  pratiqué.  Sur  de  nouveaux  clichés 
pris  10  semaines  après  la  niche  avait  diminué  des  2/3,  mais 
des  caractères  de  malignité  étaient  devenus  apparents:  encas¬ 
trement  de  la  niche,  rigidité  au-dessus  et  au-dessous  d’elle. 
Une  gastrectomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  ulcéri¬ 
forme.  Les  auteurs  insistent  sur  le  siège  de  la  lésion,  mais 
surtout  sur  la  modification  de  taille  et  de  forme  sous  l’influence 
du  test  thérapeutique.  D’une  part,  la  niche  a  diminué:  élément 
de  bénignité;  d’autre  part,  sa  forme  est  devenue  suspecte.  Ils 
expliquent  ces  phénomènes  par  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires.  Ils  tiennent  à  préciser  ce  que  l’on  doit  réclamer 
du  test  thérapeutique.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  d'une  dimi¬ 
nution  de  la  niche,  mais  de  sa  disparition  totale  ou  presque 
totale,  et  tenir  un  grand  compte  en  cas  de  diminution  des  signes 
avoués. 

Contracture  sphinctérienne  pseudo-fissuraire  et 
syphilis  anale-  —  MM.  Lambling  et  Soulard 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  qui  présentait  un 
syndrome  tissuraire  avec  contracture  sphinctérienne  intense  sans 
lésion  anale  décelable,  mais  adénopathie  inguinale  unilatérale. 
Deux  injections  périanales  d’huile  anesthésique  n’amenèrent 
aucune  amélioration,  pas  plus  que  des  séances  de  haute  fré¬ 
quence.  Deux  réactions  de  'Wassermann  furent  négatives.  Ce  ne 
fut  que  la  3”  réaction  qui  montra  la  namre  syphilitique  des 
accidents  en  même  temps  qu’une  roséole  apparaissait. 

—  M.  Hillemand  rappelle  le  cas  d’une  femme  qui  pré¬ 
sentait  des  contractures  généralisées  et  un  Wassermann  positif 
et  qui  fut  guérie  par  le  traitement  antisyphilitique. 

—  M.  Savignac  a  vu  plusieurs  fois  des  syndromes  fissu- 
raires  sans  fissure  ni  lésion  anale  concomitante. 

—  M.  Moulonguet  dit  que  dans  des  cas  l’anesthésie 
épidurale,  qui  semble  actuellement  être  délaissée,  peut  donner 
de  bons  résultats. 

—  M.  Rachet  affirme  n’avoir  jamais  observé  de  syn¬ 
drome  fissuraire  sans  lésions  anales,  celles-ci  sont  souvent  très 
minimes  et  peuvent  passer  inaperçues. 

—  M.  Lambling  dit  que  l’anesthésie  épidurale  n’est 
pas  un  traitement  ambulatoire;  c’est  pourquoi  elle  n’est  pas 
appliquée  aux  malades  des  consultations  de  proctologie. 

—  M.J.-M.  Gorse,  comme  M.  Savignac,  a  vu 
deux  syndromes  fissuraires  typiques  sans  fissure  visible  même 
après  dilatation  chirurgicale.  Dans  ces  cas,  il  existait  seulement 
une  légère  modification  de  la  teinte  de  la  muqueuse  anale  à 
midi  et  à  6  heures.  Il  croit  pouvoir  rapporter  le  syndrome 
fissuraire  à  une  poussée  hémorroïdaire  surtout  marquée  sur  la 
ligne  médiane. 

Gastrectomie  d’urgence  pour  anémie  aiguë  post- 
hémorragique  d’origine  ulcéreuse-  —  MM.  Roux- 
Berger,  Libert  et  Leroy  furent  amenés  à  intervenir 
d’urgence  chez  un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  hémorragie 
gastrique,  mais  tardivement,  présenta  une  anémie  aigue.  L’in- 
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tervcncion  montra  un  ulcère  de  la  petite  courbure.  L’examen 
histologique  révéla  que  le  fond  de  l’ulcère  reposait  sur  des 
vaisseaux.  En  particulier,  une  veine  était  ulcérée  et  présentait 
un  caillot  en  voie  d'organisation.  Dans  des  cas  semblables, 
temporiser  serait  attendre  la  reprise  d'une  hémorragie. 

—  M.  Brulé  rappelle  les  conclusions  de  la  Société  en 
ce  qui  concerne  l’opportunité  du  traitement  chirurgical  d’ur¬ 
gence  des  hémorragies  gastriques  (recourir  aux  transfusions 
d’abord  et,  si  les  hémorragies  persistent,  ligature  des  vaisseaux 
gastriques.  Dans  un  2“  temps,  gastrectomie). 

Le  traitement  chirurgical  des  lésions  rectales 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  (lymphogranulo¬ 
matose  bénigne  subaiguë)-  —  MM.  A.  Bergeret, 
F.  de  Gaudart  d’Allaines.  A.  Lamblinget  J.  Gosset 
rapportent  30  observations  de  malades  traités  chirurgicalement 
(5  colostomies,  11  résections  avec  abaissement  colique  trans¬ 
sphinctérien,  4  résections  avec  anus  sacré  et  10  amputations 
recto-coliques  avec  colostomie  définitive)  et  suivis  pendant 

Contrairement  à  une  opinion  classique  depuis  le  rapport 
A.  Gatellier  et  Weis  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1934  et  un 
travail  ultérieur  de  Santy  et  Mallet-Guy,  la  colostomie  ne  leur 
apparaît  pas  comme  l’intervention  de  choix.  L’amélioration 
locale  et  générale  indiscutable  qu’elle  procure  ne  coïncide  le 
plus  généralement  pas  avec  une  rétrocession  réelle  du  processus 
infectieux.  Une  réintervention  plus  large  est  nécessaire  dans  la 
plupart  des  cas.  Enfin,  la  colostomie  doit  être  pratiquée  à  temps 
et  non  pas  in  extremis.  Les  seuls  décès  de  leur  statistique  con¬ 
cernent  deux  colostomies  faites  chez  des  sujets  infectés  qui 
n’avaient  pas  pu  se  résoudre  à  temps  à  l’intervention. 

L’exérèse  large  représente  l’opération  de  choix.  Les  indica¬ 
tions  respectives  de  l’amputation  et  de  la  résection  sont  comme 
dans  le  cancer  imposées  exclusivement  par  l’étendue  des  lésions. 
25  sujets  ont  été  opérés  dans  ces  conditions  sans  décès  post¬ 
opératoires  et  un  grand  nombre  suivis  depuis  6,  8  et  12  ans 
sans  qu’aucun  signe  valable  de  récidive  n’ait  été  observe.  Le 
fonctionnement  de  l’anus  iliaque  n’est  à  peu  près  satisfaisant 
que  dans  la  moitié  des  cas  (rôle  de  l’alimentation  actuelle  et 
du  manque  de  bismuth),  mais  la  mutilation  n’en  reste  pas 
moins  presque  toujours  compatible  avec  une  activité  profession¬ 
nelle  subnormale. 

Ces  résultats  obtenus,  pour  la  plupart  sans  l’aide  de  la 
sulfamidothérapie,  montrent  que  la  chirurgie  a  pu  très  légitime¬ 
ment  prétendre  au  traitement  radical  des  rétrécissements  inflam¬ 
matoires  à  une  époque  où  toute  indication  réellement  efficace 
nous  faisait  défaut.  Actuellement,  elle  doit  le  pas  à  la  chimio¬ 
thérapie  et  n’a  plus  à  intervenir  que  dans  un  nombre  de  cas 
limités  et  bien  précis  (mise  à  plat  de  clapiers  péri-anaux,  exé¬ 
rèse  des  sténoses  sèches  non  réductibles  par  la  dilatation  dia- 
thermique),  indications  que  les  auteurs  n’abordent  pas  dans  leur 

—  M.  Moulonguet  dit  qu’ actuellement,  puisqu’on 
opère  lorsque  les  lésions  sont  éteintes  par  la  sulfamidothérapie, 
les  résultats  doivent  être  meilleurs. 

—  M.  Savignac  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Lambling 
et  pense  que  l’exérèse  doit  être  envisagée.  A  la  suite  de  l’inter¬ 
vention  on  observe  souvent  un  rétrécissement  cicatriciel  de 
l'anus  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  une  récidive. 

J.-M.  Corse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉCALE  DE  FRANCE 

12  Juillet  1943. 

Vœu  relatif  au  placement,  à  la  rééducation 
et  à  la  surveillance  des  buveurs-  —  Société  de 

Médecine  lég.ile  a  émis  le  voeu  suivant  : 

l”  Que  les  buveurs  d’habitude,  constituant  de  façon  quel¬ 
conque,  par  leurs  excès,  un  danger  pour  eux  ou  les  leurs, 
puissent  être  pUicés,  soit  volontairement,  soit  p.ir  mesure  d’au¬ 
torité,  dans  des  centres  spéciaux  et  sous  un  régime  légal  qui, 
sans  faire  d’eux  ni  des  aliénés  ni  des  délinquants,  permette  de 
les  retenir  pendant  le  temps  nécessaire  .3  leur  traitement  et  à  leur 
rééducation  ; 

2»  Que  toute  mesure  d’autorité  concernant  les  buveurs  ne 
soit  prise  qu’après  avis  d’une  commission  médico-judici-iire 
départementale  destinée  à  juger  de  l’opportunité  tant  du  pla¬ 
cement  que  de  la  sortie  et  du  transfert  des  intéressés  : 

3“  Que  les  centres,  quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  orga¬ 
nisation  administrative,  soient  conçus  réellement  comme  des 
centres  de  «  Rééducation  aciéve  »  sur  le  plan  tant  médical 
que  psychothérapique  et  social  ; 

4»  Que  les  buveurs,  après  leur  sortie,  soient  soumis  à  une 
surveillance  administrative  et  médicale  par  l’intermédiaire  des 
Dispensaires  d’hygiène  mentale,  doublés  éventuellement  de 
consultations  spéciales  de  buveurs  fia  surveillance  seule  sans  pla¬ 
cement  pouvant  d’ailleurs,  dans  certains  cas,  figurer  parmi  les 
mesures  d’autorité  prévues)  ; 


5»  Que  dans  les  mesures  à  prévoir  pour  le  placement  et 
la  rééducation  des  buveurs  il  soit  tenu  compte  du  fait  que  le 
problème  du  buveur  touche  à  ceux:  a)  de  l’aliénation  mentale; 
é)  de  la  délinquance  sous  toutes  ses  formes;  r)  de  la  défense 
sociale  contre  les  sujets  mentalement  anormaux. 

Que,  dans  ces  conditions,  le  problème  des  buveurs  soit 
•abordé  dans  un  esprit  de  synthèse,  non  comme  un  tout  en  soi, 
mais  dans  le  cadre  d’une  législation  générale  de  la  Défense 
sociale,  laquelle  s’inspirerait  utilement  à  certains  points  de 
vue  de  celle  déjà  en  vigueur  concernant  l’enfance  difficile, 
malheureuse  ou  coupable. 

Le  barème  légal  des  accidents  du  travail-  — 
M.  Brisard  rappelle  que  le  décret  du  24  Mai  1939  consacre 
l’existence- légale  du  barème  indicatif  des  invalidités  consécutives 
aux  accidents  du  travail.  Mais,  bien  qu’il  soit  «  indicatif  »,  il 
offre  un  caractère  obligatoire  par  définition.  Le  barème  a  innové 
le  calcul  de  l’invalidité  en  cas  d’infirmités  antérieures.-  Un  juge¬ 
ment  du  tribunal  d’Aix,  du  25  Novembre  1942,  donne  à  la 
formule  préconisée  pat  le  décret  .visé  un  caractère  impératif. 

Intoxication  mortelle  par  ingestion  de  févettes- 
Autopsie-  —  mm,  L.  Dérobert,  P.  Dupont  et 
M.  Lebel  ont  observé  un  cas  de  favisme  chez  un  sujet 
de  19  ans  qui,  24  heures  après  l’ingestion  de  févettes,  a  pré¬ 
senté  un  ictère  jaune  pâle,  une  hémoglobinurie  massive  avec 
température  à  39“  et  évolution  mortelle  en  36  heures.  L’autopsie 

siques  d’hémoglobinurie  avec  dégénérescence  hépatique  et  sidé- 

févettes  (ercra  faia  minor)  relèvent  d’une  sensibilité  de  cer¬ 
tains  organismes  à  un  principe  toxique  qui  est  une  toxalbu- 
mine.  Cette  toxalbumine  fait  partie  des  phasines,  découvertes 
pat  Sandsteiner  et  Roubisechek  et  étudiées  pat  Robert,  et  douées 
de  propriétés  antigéniques  et  hémolytiques.  Les  phasines  existent 

papillonacées  comestibles  ou  non  ;  elles  doivent  être  différen¬ 
ciées  des  glucosides  cyanogénétiques  (phaséolunatinc,  vicianine) 
et  de  certains  principes  causes  du  lathyrisme. 

Le  cas  rapporté  est  la  troisième  observation  de  favisme  mortel 
ayant  fait  l’objet  d’examen  histologique. 

Intoxication  mortelle  par  injection  intra-utérine 
d’un  sel  de  plomb  (eau  blanche)  -  —  MM.  Ch.  Paul 
et  Truffert  rapportent  l’observation  d’une  tentative  d’avor- 

née  par  la  mort  en  7  jours.  L’analyse  toxicologique  des  viscères 
mit  en  évidence  une  quantité  très  importante  de  plomb,  en  par¬ 
ticulier  dans  le  foie  (400  mg.  par  kilogramme)  et  dans  la  rate 
(480  mg.).  L’eau  blanche  est  tout  aussi  dangereuse  que  l’extrait 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  Valeur 
médico-légale  du  signe  de  la  «  fibre  élastique  »  et 
de  la  «  fibre  conjonctive  »•  —  MM.  Dervillée  et 

Lacadée  continuant  leurs  recherches  sur  la  valeur  du  signe 
décrit  par  Kernbach,  Cotutzin  et  M''“  Dahnovici,  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  blessure  vitale,  montrent  que  ce  test  peut  être  positif 
dans  les  plaies  faites  immédiatement  après  la  mort  et  même 
encore  5  minutes  après  celle-ci.  Il  est  pat  contre  toujours  négatif 
dans  les  blessures  faites  10  minutes  après  la  mort. 

Sur  la  recherche  toxicologique  du  cyanure  d'ar¬ 
gent-  —  M.  Truffert,  malgré  la  difficulté  d’isoler  l’ar¬ 
gent  de  l’acide  cyanhydrique,  a  pu  y  réussir  dans  un  cas 

Le  dièdre  de  l’auriculaire-  —  M.  Rey. 

L.  Dérobert. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

4  Mai  1943- 

Du  déjettement  para-sternal  gauche  des  signes 
physiques  aortiques-  Sigmoïdes  aortiques  jouant 
les  lésions  orificielles  pulmonaires-  —  MM.  Roger 
Froment,  A.  Gonin  et  M.  Pont  indiquent,  dans 
les  lésions  mitrales  comportant  une  saillie  du  2'  arc  par  dis¬ 
tension  infundibulaire  et  aux  côtés  des  signes  propres  de  cette 
distension  qu’ils  ont  précédemment  décrits,  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  infundibulo-pulmonaire  d’emprunt  dû  à  l’intimité  des 
rapports  cardio-thoraciques  dans  la  région  para-sternale  gauche 
et  à  la  transmission  élective  en  cet  endroit  des  signes  phy¬ 
siques  aortiques.  Ils  rapportent  ainsi  deux  observations  d’endo¬ 


cardite  mitro-aortique  avec  rétrécissement  aortique  et  frémisse¬ 
ment  para-sternal  gauche  prédominant  ;  ils  indiquent  que  pour 
la  même  raison  le  frémissement  diastolique  de  l'insuffisance  aor¬ 
tique  endocardiaque,  lorsqu’il  existe,  se  trouve  à  l’inverse  de 
celui  des  insuffisances  aortiques  syphilitiques  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  à  gauche  qu’à  droite  du  sternum  ;  ils  insistent  enfin  sur 

à  forme  d’insuffisance  pulmonaire  fonctionnelle  dans  la  sténose 
mitrale. 

Deux  observations  d’insuffisance  aortique  fonc¬ 
tionnelle  avec  frémissement-  —  MM.  Roger  Fro¬ 
ment  et  André  Gonin,  à  propos  de  2  cas  où  aucune 
altération  valvulaire  particulière  ne  rendait  compte  du  frémis¬ 
sement.  insistent  sur  le  fait  que,  si  en  matière  d’insuffisance 
mitrale  la  présence  d’un  frémissement  nettement  caractérisé  doit 
exclure  l’origine  fonctionnelle  du  souffle  concomitant,  pareille 
conclusion  n’est  pas  autorisée  en  fait  d’insuffisance  aortique. 

Du  frémissement  diastolique  dans  les  insuffi¬ 
sances  aortiques-  —  MM.  Roger  Froment,  André 
Gonin  et  G.  Malicier,  de  l’étude  de  38  observations  dont 

fisance  aortique  est  plus  fréquent  qu’il  n’est  classique,  pourvu 
que  l’on  prenne  la  précaution  indispensable  de  le  rechercher 
systématiquement  sur  le  sujet  debout,  penché  en  avant  et  en 
expiration  forcée;  2“  que  dans  plus  des  2/3  des  cas  ce  frémis¬ 
sement  accompagne  une  aortite  syphilitique  ;  dans  les  cas  beau¬ 
coup  plus  rares  où  il  est  lié  à  une  endocardite  il  a  alors  la 
particularité  de  siéger  presque  toujours  à  gauche  et  non  plus, 
comme  précédemment,  à  droite  du  sternum  ;  3”  qu’à  l’inverse  de 
ce  qu’a  soutenu  Bellet,  il  ne  reconnaît  pas  de  disposition  valvu¬ 
laire  particulière,  en  l’espèce"  éversion  du  bord  libre  d’une  sig- 

culières  dont  témoigne  notamment  l’augmentation  presque  tou¬ 
jours  considérable  de  la  pression  différentielle. 

Sur  la  recrudescence  actuelle  de  la  tuberculose 
pleuropulmonaire  en  milieu  pénitentiaire-  Etude 
statistique-  —  MM.  P. -F.  Girard,  M.  Plauchu 
et  J.  Viaillier.  D’une  enquête  effectuée  dans  les  prisons 

Les  atteintes  survenant  au  cours  de  l’emprisonnement  sont  impor¬ 
tantes.  Au  cours  de  l’année  1942  il  y  eut  une  augmentation 
très  notable  de  la  morbidité  tuberculeuse. 

11  Mai. 

Perspectives  nouvelles  de  la  transfusion  et  de 
l’immunotransfusion  sanguine  par  l’emploi  du  sérum 
humain-  —  M.  Ch.  Merieux  insiste  sur  la  valeur 
du  sérum  humain,  facile  à  préparer,  à  stériliser  et  à  conserver 
tout  en  étant  aussi  efficace  que  le  sang  conservé  dont  la  pré¬ 
paration  est  délicate  et  dont  la  conservation  est  limitée  à 
quelques  jours. 

Des  expériences  de  laboratoire,  une  statistique  portant  sur 
300  cas  démontrent  la  valeur  comparable  du  sérum  et  du  sang, 
la  mort  pat  hémorragie  pouvant  être  évitée  par  la  transfusion 
d’un  liquide  dépourvu  de  globules  rouges,  mais  capable  de  rester 

Les  transfusions  de  sérum  humain  sont  également  indiquées 
en  cas  de  brûlures  et  de  dysenterie;  chez  l’individu  incapable 
de  s’alimenter  normalement,  elles  permettraient  l’apport  à  l’or¬ 
ganisme  d’albumines  directement  assimilables. 

L’auteur  préconise  l’emploi  du  sang  placentaire  pour  la  pré¬ 
paration  du  sérum  humain  et  pense  que  la  technique  de  l'im- 
muno-transfusion  serait  améliorée  par  la  transfusion  du  sérum 
en  remplacement  du  sang. 

Trois  observations  d’adénopathies  cervicales  tuber¬ 
culeuses  chez  l’adulte  jeune-  Leurs  rapports  avec 
la  primo-infection-  —  MM.  J.  Gâté,  R.  Mayoux, 
P.  Blondet  et  Cl.  Béraud  signalent  3  cas  d’adénopa¬ 
thies  cervicales  tuberculeuses  chez  des  adultes  jeunes.  Ils  dis¬ 
cutent  à  propos  de  chaque  observation  ce  qui  peut  faire  parler 
de  primo-infection.  Ils  insistent  sur  l’importance  de  la  cuti- 
réaction  phlycténulaire  et  de  la  vitesse  de  sédimentation  comme 
traduisant  l’hyperallergie  mberculeusc  de  la  période  primo-secon¬ 
daire.  Les  biopsies  amygdaliennes  sont  en  général  négatives. 
L’absence  de  chancre  d’inoculation  pulmonaire  et  d'adénopathie 
médiastinale  permet  d’affirmer  le  diagnostic. 

Septicémie  à  entérocoques  accompagnée  d’abcès 
sous-cutanés  à  répétition  et  évoluant  depuis  deux 
ans-  Effets  des  complexes  ferrico-sodiques  de  l’acide 
dicétogulonique  et  de  'acide  alloxanique  sur  la 
température  et  sur  les  abcès-  —  MM.  A.  Josserand, 
J.  Augay  et  R.  Vachon. 

Pseudo-érysipèles  de  la  face  à  staphylocoques 
dorés-  —  mm  Sedallian  et  G.  Vignon. 

G.  Despieres. 
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La  Machine  nerveuse 


Nous  ne  sommes  plus  à  l’époque  où  l’on  admettait 
que  les  excitations  se  propagent  dans  le  système 
nerveux  par  un  «  fluide  vital  »,  par  des  «  esprits 
animaux  »  qu'invoquait  Descartes,  par  un  principe 
indéterminé  qu’on  rattacha  plus  tard  à  un  ébranle¬ 
ment  de  l’éther  ou  à  une  prétendue  force  neuro- 
psychique.  Cependant  l’idée  naquit,  il  y  a  long¬ 
temps  déjà,  que  ce  fluide  pouvait  bien  être  de 
nature  électrique  ;  mais  deux  objections,  en  appa¬ 
rence  irréfutables,  étaient  faites  à  cette  théorie  : 
quand  on  sectionne  un  nerf  et  qu’on  en  réunit  les 
(leux  bouts  jsar  un  conducteur  métallique,  l’influx 
ne  passe  plus;  quand  on  étudie  les  vitesses  de  trans¬ 
mission,  on  trouve  des  chiffres  inconciliables  ;  près 
de  300.000  km.  à  la  seconde  pour  le  courant  élec¬ 
trique,  6  09)1.  à  120  VI.  pour  le  courant  nerveux. 

Les  travaux  modernes  ont  fait  disparaître  ces 
antinomies  ;  ils  ont  démontré  que  l’influx  ner^'eux 
n’a  rien  de  mystérieux  ;  il  s’explique  facilement  par 
un  processus  électro-chimique. 

Il  faut  se  rappeler  d’abord  que  toute  cellule 
vivante  est  rev'êtue  à  sa  surface  d’une  couche  élec¬ 
trique  qui  est  positive  par  rapport  à  la  partie  cen¬ 
trale.  Les  excitations  tendent  à  neutraliser  cette 
charge  positive;  elles  modifient  en  un  point  le  poten¬ 
tiel  électrique  et  ainsi  donnent  naissance  <à  une 
onde  de  négativité.  La  décharge  créée  par  l’exci¬ 
tant  rend  la  cellule  plus  perméable  et  permet  une 
plus  facile  imbibition  de  son  protoplasma  en  même 
temps  qu’elle  provoque  un  changement  dans  la 
répartition  de  ses  ions  minéraux  et  notamment  une 
libération  des  ions  potassium. 

Si  des  doutes  persistaient  sur  la  réalité  du  phé¬ 
nomène  biologique,  ils  seraient  levés  par  l’étude 
du  nerf  artificiel  de  Ralph  Lillie.  Un  fil  de  fer, 
oxydé  à  sa  surface  par  un  passage  dans  de  l’acide 
nitrique  concentré  et  rendu  ainsi  insensible  à  l’action 
de  l’acide  dilué,  représente  le  cylindraxe  ;  il  est 
placé  au  centre  d’un  tube  de  verre  contenant  do 
l’eau  acidulée.  Dans  ces  conditions,  le  système  est 
au  repos.  Mais  si  l’on  gratte  ou  si  l’on  touche  avec 
du  zinc  une  extrémité  du  fil,  on  voit  une  tache  se 
produire  et  de  fines  bulles  de  gaz  se  dégager  ;  le 
phénomène  ne  reste  pas  local  ;  la  tache  se  déplace 
rapidement  le  long  du  fil  et  atteint  l’autre  extré¬ 
mité  en  une  fraction  de  seconde,  tandis  que  le  fil 
redevient  brillant  comme  avant  l’expérience. 

Dans  le  nerf  artificiel,  comme  dans  le  nerf 
naturel,  le  galvanomètre  met  en  évidence  le  pas¬ 
sage  d’une  onde  électrique  ;  mais  ce  n’est  pas  d’un 
courant  ordinaire  qu’il  s’agit  ;  chaque  point  du 
nerf  est  à  la  fois  générateur  et  conducteur  de 
l’influx.  C’est  le  nerf  lui-même  qui  fabrique  son 
électricité  par  un  processus  dépendant  seulement 
de  ses  qualités  propres  au  point  excité  et  que 
Lapicque  dénomme  avec  juste  raison  un  processus 
aiUobolique.  Ainsi  l’onde  se  trouve  caractérisée  par 
un  enchaînement  de  courts-circuits  locaux. 

Connaissant  la  nature  do  l’influx  nerveu.x,  son 
point  de  départ  et  son  mode  de  transmission,  nous 
devons  chercher  son  mode  d’action  sur  les  éléments 
auxquels  il  aboutit.  C’est  ici  que  les  recherches  de 
Lapicque  et  de  son  école  prennent  toute  leur  im¬ 
portance,  car  elles  ont  apporté  une  série  de  faits 
nouveaux  établis  sur  des  bases  solides  et,  ce  qui 
n’est  pas  moins  utile,  elles  ont  renversé  bien  des 
théories  fausses  et  surannées. 

Les  travaux  de  Lapicque  étant  dispersés  dans 
une  série  de  notes  et  de  mémoires,  il  faut  nous 
réjouir  que  notre  éminent  collègue  ait  eu  la  bonne 
idée  de  publier  un  livre  où  ses  résultats  sont  inté¬ 
grés  dans  nos  connaissances  actuelles  sur  la  machine 
nerxmuse.  On  ne  sauraifr  trop  recommander  la  lec¬ 
ture  de  cet  ouvrage  ;  les  biologiste.s,  les  médecins. 


le.s  philosophes  y  trouveront  des  faits  et  des  théorir.s 
qui  méritent  de  fixer  leur  attention  et  qui  jmurront 
leur  .suggérer  bien  des  idées  de  recherches  ’. 

Prenons  comme  excitant  du  nerf  un  courant 
électrique  déversant  des  charges  négatives.  Pour 
déclencher  une  onde  d’influx,  il  faut  qu’il  en  déverse 
assez  rapidement  une  quantité  suffisante.  S’il  y  a 
apport  trop  lent  ou  courant  con.stant  trop  faible, 
on  n’obtient  rien.  On  voit  apparaître  ici  le.s  deux 
facteurs  qui  commandent  à  toutes  les  réactions  ner¬ 
veuses  :  l’intensité  et  le  temps.  Lapicque  commence 
par  chercher  le  plus  faible  courant  à  début  brusque 
capable  de  produire  une  excitation  et  obtient  ainsi 
la  rhéobase.  Mais  dans  les  phénomènes  physio¬ 
logiques  l’intensité  et  la  durée  interviennent  chacune 
pour  sa  part  et  ces  deux  éléments  varient  en  sens 
inveme  l’un  de  l’autre.  Il  faut  donc  établir  le  temps 
le  plus  court  capable  de  donner  une  réponse  quand 
on  prend  pour  intensité  liminaire  le  double  de  la 
rhéobase  ;  on  obtient  ainsi  la  chronaxie,  qu’on  peut 
considérer  comme  la  mesure  d’une  propriété  géné¬ 
rale  du  protoplasma,  tant  végétal  qu’animal. 
Lapicque  a  constaté,  en  effet,  en  collaboration  avec 
M'"®  Lapicque,  que  si  la  chronaxie  d’un  tissu  est 
modifiée,  son  affinité  pour  l’eau  e.st  modifiée  paral¬ 
lèlement,  accrue  si  la  chronaxie  est  raccourcie,  dimi¬ 
nuée  si  eUe  est  allongée.  Or,  l’imbibition  est  une 
fonction  colloïdale  qu’on  doit  rapporter  au  proto¬ 
plasma.  On  peut  donc  conclure  que  la  chronaxie  est 
une  caractéri.stique  de  la  matière  vivante. 

Poim  étudier  la  propagation  do  l’influx  nerveux 
envisageons  le  phénomène  le  plus  simple,  le  réflexe 
médullaire.  Sur  une  grenouille  décapitée  on  pince 
un  doigt  et  on  obtient  une  contraction  de  la  jambe. 
Dans  la  réalité,  c’est-à-dire  sur  une  gi-enouille 
intacte,  la  même  excitation  peut  produire  des  effets 
différents,  ce  qui  s’explique  facilement  aujourd’hui 
que  l’histologie  nous  a  fait  connaître  la  complexité 
des  neurones  et  des  innombrables  ramifications  de 
leurs  fibres.  Supposons  une  excitation  périphérique 
arrivant  au  neurone  médullaire  A  ;  ce  neurone  peut 
être  mis  en  rapport  avec  plusieurs  autres  neurones  ; 
pour  simplifier  supposons-en  deux,  B  et  G.  Or, 
l’un  des  deux  ,  plus  que  l’autre  est  ouvert  au  pas¬ 
sage  de  l’influx  nerveux.  Pourquoi  ?  Ici  intervient 
un  quatrième  neurone,  qui  est  capable  de  modifier 
l’excitabilité,  c’est-à-dire  la  chronaxie  de  B  et  de  C. 
Il  y  a  donc  lieu  de  décrire  à  côté  de  la  chronaxie 
fondamentale,  ou  chronaxie  de  constitution,  une 
chronaxie  modifiée,  chronaxie  de  subordination  ou 
métachronose. 

Cet  élément  modificateur,  dont  on  doit  la  décou¬ 
verte  à  M'""  Lapicque,  peut  se  trouver  dans  la 
moelle  elle-même;  il  explique  la  variabilité  des 
réflexes  médullaires,  souvent  si  complexes  et  si 
bien  adaptés  à  leur  but  qu’on  a  pu  se  demander 
si  la  moelle  épinière  n’est  pa,s  douée  do  sensibilité 
et  de  volonté,  à  telle  enseigne  qu’on  pourrait  dis¬ 
tinguer  des  moelles  plus  ou  moins  intelligentes. 

Au-dessus  du  neurone  subordinateur  médullaire  se 
placent  les  neurones  subordinateurs  encéphaliques. 
Chez  la  grenouille,  on  peut  admettre  un  centre 
diencéphalique,  centre  double  à  action  croisée.  Chez 
les  mammifères,  le  centre  occupe  le  noyau  rouge 
du  mésencéphale,  d’où  partent  les  fibres  rubio- 
spinales,  formant  un  faisceau  satellite  du  faisceau 
pyramidal,  ou  faisceau  parapyramldal.  D’autres  neu¬ 
rones  interviennent,  en  tête  desquels  ceux  du  cervelet, 
qui  commandent  peut-être  au  noyau  rouge  et  dont 
l’extirpation  ne  laisse  subsister  que  les  chronaxies 
dé  constitution.  L’écorce  cérébrale  n’est  pas  moins 


1.  Louis  Lapicque  :  La  machine  nerveuse.  1.  vol.  in-I-S  de 
254  p.  avec  15  fig.  Bibliothèque  Je  Philosophie  scientifique. 
(Flammarion,  édit.),  Paris.  1943.  —  Cf.  Paul  Chauchard  ;  Le 

îectiM*  G«"'"ïr-/Vr^Pre°rfr’"«ni<vmV«;rér).  Paris,  1942.  — 
Du  MÊME  :  La  Chimie  du  cerveau,  1  vol.  in-16  de  128  p. 
Ibid,  1943. 


importante  :  A.  et  B.  Chauchard,  les  fidèles  colla¬ 
borateurs  de  Lapicque,  ont  montré  qu’il  y  a 
isochronie  entre  le  neurone  moteur  cérébral  et  le 
neurone  moteur  périphérique  :  c’est  ce  qui  rend  po.s- 
sible  la  commande  volontaire.  Nous  arrivons  ainsi 
à  une  loi  fondamentale,  la  loi  de  l’isochronisme  de 
Lapicque,  relative  à  la  propagation  de  l’influx  ner¬ 
veux.  Celui-ci  ne  peut  se  transmettre  qu’entre  élé¬ 
ments  isochrones  ou  à  peu  près  isochrones.  Si  le 
passage  e.st  ou  devient  impossible,  c’e.st  que  liîs 
chronaxies  sont  ou  deviennent  sen.siblement  diffé- 

De  cette  loi  on  peut  faire  l’application  au  muscle  : 
le  nerf  ne  peut  agir  sur  l’élément  contractile  que 
s’ils  ont  tous  deux  une  chronaxie  égale  ou  presque 
égale. 

Il  semble  au  premier  abord  extraordinaire  que 
deux  éléments  anatomiques  de  structure  si  diffé¬ 
rente  aient  une  excitabilité  analogue.  Si  des  doutes 
subsistaient,  ils  seraient  levés  par  les  résultats  aux¬ 
quels  les  Lapicque  sont  parvenus  en  étudiant  le 
curare.  Depuis  Claude  Bernard,  on  admettait  sans 
conteste  que  ce  poison  agit  sur  les  plaques 
motrices.  A  cette  conception  anatomique  surannée 
on  doit  substituer  une  conception  dynamique 
exacte.*  Le  nerf  n’agit  plus  sur  le  muscle  parce  que 
le  curare  élève  la  chronaxie  de  celui-ci  :  à  l’isochro¬ 
nisme  qui  permet  le  passage  de  l’influx  se  substitue 
un  hétérochronisme  qui  le  rend  impossible.  Une  ana- 
l3'se  encore  plus  pénétrante  a  permis  de  reconnaître 
que  le  curare  laisse  intact  le  mécanisme  contrac¬ 
tile  du  muscle  constitué  par  la  substance  aniso¬ 
trope  ;  il  modifie  le  protoplasma  qui  crée  et  main¬ 
tient  la  polarisation  po.sitive  que  l’excitation  doit 
neutraliser.  Ce  résultat  a  conduit  Lapicque  à  une 
comparaison  saisissante  :  la  matière  anisotrope  est 
un  arc  dont  le  protoplasma  est  l’archer. 

Les  modifications  de  la  chronaxie  vont  expliquer 
beaucoup  d’autres  phénomènes  toxiques  d’une  inter¬ 
prétation  délicate.  Ainsi  Rothberger  a  constaté  que 
la  physostigmine  fait  disparaître  les  paralysies  cura- 
rique.s  et  permet  la  survie  d’un  cobaye  sur  le  point 
de  succomber.  C’est  que  la  physostigmine  diminue 
la  chronaxie  musculaire  et  ramène  ainsi  à  la  nor¬ 
male  l’excitabilité  du  muscle  empoisonné.  Si  l’on 
injecte  de  la  strychnine,  on  égalise  les  chronaxies 
des  antagonistes,  ce  qui  permet  à  l’influx  d’utiliser 
simultanément  toutes  les  voies  anatomiques  et  de 
provoquer  des  contractures  généralisées.  Si  l’on  force 
la  dose,  la  paralysie  survient,  le  nerf  cessant  d’agir 
sur  le  muscle  ;  mais  c’est  par  un  mécanisme  inv'er.se 
de  celui  que  le  curare  met  en  œuvre  :  l’hétéro- 
chronisme  e.st  dû  à  une  diminution  de  la  chronaxie 
nerveuse.  La  pilocarpine  réalise  la  curari.sation  par 
un  troisième  procédé,  la  diminution  de  la  chronaxie 
musculaire.  La  théorie  faisait  prévoir  une  quatrième 
éventualité  ;  l’augmentation  de  la  chronaxie  ner¬ 
veuse  ;  c’est  ce  que  P.  Chauchard  a  obtenu  en  uti¬ 
lisant  la  solanine. 

On  sait  que  la  nicotine  est  capable  de  paralyser 
divers  nerfs  du  .système  autonome,  notamment  le 
sympathique  cervical.  On  a  voulu  localiser  son 
action  sur  les  synapses  ;  c’est  une  conception  qu’on 
peut  mettre  en  parallèle  avec  la  localisation  du 
curare  sur  les  plaques  motrices.  Elle  n’est  pas  plus 
exacte  :  P.  Chauchard,  après  avoir  constaté  que 
les  neurones  pré-  ou  postganglionnaires  sont  quasi- 
isochrone.9,  a  montré  qu’une  dose  de  nicotine,  consi¬ 
dérée  comme  capable  de  bloquer  les  synapses,  agit 
en  réalité  sur  les  neurones  préganglionnaires  dont 
elle  rompt  l’isochronie. 

Etudiant  sur  l’homme  les  réactions  chronaxiques, 
Bourguignon  a  reconnu  que  les  muscles  antagonistes 
des  membres,  ou  plutôt  les  filets  nerveux  qui  y 
pénètrent,  ont  des  chronaxies  différentes.  Ce  résul¬ 
tat  est  d’autant  plus  important  qu’il  peut  servir 
à  expliquer  une  série  de  troubles  morbides.  Car  cet 
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antagonisme  chronaxique  dépend  d’une  influence 
centrale  ;  il  est  essentiellement  variable,  maintenu, 
supprimé  ou  inversé  suivant  les  mouvements  à  effec¬ 
tuer,  suivant  la  posture,  suivant  les  perturbations 
qui  atteignent  les  centres.  Ainsi  s’explique  l’in- 
fluonce  de  certains  états  morbides  et  de  quelques 
intoxications.  Si  l’on  injecte  de  l’alcool  dilué  dans 
les  veines  d’un  chien,  on  provoque  une  démarche 
ébrieuse  et  on  constate  alors  que  les  chronaxies  des 
muscles  antagonistes  sont  devenues  égales  ou  pres¬ 
que  égales  ;  il  en  est  de  même  pour  les  neurones 
cérébraux. 

Le  cerveau  ne  règle  pas  directement  la  subor¬ 
dination.  Chez  l’animal  dont  on  a  extirpé  l’écorce 
cérébrale,  le  jeu  des  mouvements  reste  normal  ; 
seule  la  volonté  est  supprimée.  Mais  l’influence  des 
excitations  parties  du  cerveau  n’en  est  pas  moins 
manifeste.  Si  on  dit  à  un  homme  de  faire  un  mou¬ 
vement,  par  exemple  d’étendre  le  doigt  à  un  signal 
donné,  le  cerveau  intervient  aussitôt  et  la  chronaxie 
du  muscle  qui  doit  entrer  en  fonction  diminue. 
Voici  maintenant  la  môme  expérience  sur  un  chien  : 
on  crée  chez'  l’animal  un  réflexe  conditionnel,  qui 
consiste  à  fléchir  la  patte  à  un  signal  donné  pour 
obtenir  de  la  nourriture  ;  dès  l’attente  du  signal,  la 
chronaxie  du  fléchisseur  s’abaisse. 

On  est  ainsi  conduit  à  reprendre  l’idée  de  Claude 
Bernard,  qui  rejetait  comme  impropre  l’expression 
de  mouvement  volontaire  et  admettait  que  la 
volonté  déclenche  des  mécanismes  pré-établis.  Mais 
pour  que  la  volonté  puisse  produire  ses  multiples 
effets,  il  faut  admettre  un  constant  remaniement 
des  aiguillages  nerveux.  C’est  ici  qu’interviennent  le 
cervelet  et  les  centres  mésencéphaliques,  c’est-à-dire 
un  mécanisme  inconscient  qu’on  peut  comparer 
aux  appareils  construits  par  l’homme. 

Nous  aboutissons  ainsi  à  une  conclusion  psycho¬ 
physiologique  qui  est  la  dernière  conclusion,  et  non 
la  moins  intéressante,  du  livre  de  Lapicque.  Mais 
que  d’expériences  j’ai  dû  laisser  de  côté,  que  de 
faits  importants  je  n’ai  pu  mettre  en  évidence  !  C’est 
qu’il  est  impossible,  dans  le  court  espace  réservé 
à  une  chronique,  d’analyser  une  pareille  œuvre.  Je 
souhaite  seulement  que  les  quelques  faits  que  j’ai 
glanés  un  peu  au  hasard  incitent  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  progrès  de  la  biologie  à  lire  ce 
livre,  qui  marque  une  date  dans  l’histoire  de  la 
physiologie  nerveuse.  jj  Roger. 


Correspondance 


A  propos  de  la  «  composition  actuelle  du  pain  ». 

Nous  avons  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  les  renseignements 
très  précis  que  nous  donnent  MM.  Ravina,  'Valette  et  Paraf  sur 
les  défauts  du  pain  actuel,  défauts  qui  établissent  de  façon 
péremptoire  le  rôle  primordial  qu'il  faut  lui  attribuer  dans 
les  méfaits  de  l'alimentation  actuelle.  Dès  la  fin  de  1940  la 
constatation  de  troubles  identiques  chez  des  sujets  dont  la  ration 
alimentaire  n’avait  qu'un  seul  point  commun  ;  le  pain,  et  était 
pat  ailleurs  qualitativement  et  quantitativement  très  différente, 
nous  avait  amené  à  cheteber  dans  les  défeemosités  des  nouvelles 
méthodes  de  panification  la  cause  principale  non  seulement  de 


Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  à  l'origine  de  l’excep¬ 
tionnelle  fréquence  de  cçs  troubles  vaso-moteurs,  qui  entre 
parenthèses  pourraient  ne  pas  être  étrangers  à  la  rapidité  et 
à  l’intensité  de  certains  amaigrissements,  il  fallait  invoquer 
simplement  des  facteurs  de  carences  multiples  ou  si  l’on  ne 
devait  pas  faite  intervenir  aussi  l’influence  d’une  intoxication 
par  de  petites  doses  de  poisons  végétaux  du  système  vaso¬ 
moteur  dont  le  «  résidu  non  digestible  »  serait  le  vecteur. 
Nous  avons  alors  soulevé  l’hypothèse  d’un  ergotisme  larvé 
(Prerre  Médicale  5-8  Mars  1941),  et  dans  une  note  à  l’Académie 
(16  Décembre  1941)  nous  avons  avec  MM.  Volckringet  et 
Btongniart  rapporté  le  résultat  de  nos  recherches,  qui  sans  être 
concluant  n’était  pas  défavorable  à  cette  interprétation. 
Depuis  des  auteuts  lyonnais,  dans  un  travail  que  nous  n’avons 
pu  consulter  ia  extenso,  ont  accusé  d’autres  impuretés  douées 
d’action  vaso-motrice,  et  pour  notre  part  nous  avons  vu  à 
plusieurs  reprises  certains  troubles  vaso-moteurs  disparaître  et 
réapparaître  sous  l’influence  de  changements  de  régime  portant 
surtout  sur  le  pain. 

Aussi  nous  apparaît-il  de  plus  en  plus  que  l’élévation  du 
taux  des  impuretés  ne  joue  pas  qu’un  tôle  passif,  et  qu’en  plus 
des  phénomènes  de  carence  et  des  troubles  que  leur  présence  trop 
massive  peut  apporter  aux  différents  actes  digestifs  elles  entraî- 
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Manuel  d’eugénique  et  hérédité  humaine,  pat  Otmar 
IN  ’Vi-RSCHUER,  traduction  du  Dr  George  Montandon, 
43.  1  vol.  de  268  pages  avec  131  figures  (Masson  et  < 


l’eugénique.  "Verschuet  se  défend,  en  effet,  de  parler  d’autres 
races.  On  le  regrettera  certainement,  car  l’opinion  de  cet 
auteur  sur  les  «  politiques  »  analogues  pratiquées  antérieure¬ 
ment  dans  d’autres  contrées  ne  sautait  être  indifférente. 


nombre  d’arbres  généalogiques  qui  permettent  de  -se  rendre 
compte  de  tout  ce  qu’on  sait  sur  ce  groupe  de  maladies  et 
de  se  faire  une  opinion  rationnelle.  Ainsi,  sont  étudiées  certaines 
formes  de  nanisme  (chondrodystrophies,  nanisme  de  Hanhart), 
de  gigantisme  (arachnodactylic) ,  d’exostoses  multiples,  de  fra¬ 
gilité  osseuse,  de  dysostose  cléido-cranienne,  de  turricéphalie, 
de  bec-de-lièvre  et  de  fissure  palatine,  d’hypospadias,  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  d’ectromélie,  de  mains  et 
de  pieds  fourchus,  de  syndactylie,  de  cécités  diverses,  de 
myopie  et  de  strabisme  héréditaires,  de  nævus,  de  lichens.  Le 
rôle  de  l’hérédité  dans  les  maladies  infectieuses  (tuberculose, 
rhumatisme,  etc.)  et  dans  les  maladies  du  métabolisme  (diabète, 
goutte,  obésité,  etc.)  est  ég.ilement  étudié.  Les  principales 
maladies  nerveuses  ou  la  transmission  héréditaire  intervient  dans 
une  certaine  mesure  sont  également  l’objet  d’un  examen  détail¬ 
lé  ;  telles  sont  la  débilité  mentale,  la  schizophrénie,  la  folie 
circulaire,  l’épilepsie,  la  chorée  de  Huntington,  diverses  psycho¬ 
pathies.  On  voit  ainsi  qu’un  domaine  patliologique  très  vaste 
et  très  complexe  est  passé  en  revue.  Aussi  les  conclusions  pra¬ 
tiques  qui  découlent  des  observations  sont-elles  souvent  dubita¬ 
tives,  surtout  quand  il  s’agit  de  faite  le  diagnostic  entre  formes 
héréditaires  et  formes  sporadiques. 

Un  dernier  chapitre  a  pour  objet  la  pratique  hércdologiste. 
On  y  trouve,  en  conséquence,  des  renseignements  sur  le  dia¬ 
gnostic  et  sur  les  rapports  d’c.xpettise  en  vue  de  stérilisation 
dans  les  diverses  maladies  héréditaires  visées  pat  la  loi  (arrié¬ 
rations  mentales,  démences  précoces,  épilepsies,  chorées,  cécités 
et  surdités  diverses) . 

■Verschucr  a  eu  fheuteuse  idée,  en  manière  de  conclusion, 
de  reproduire  quelques-unes  des  questions  qui  lui  ont  été  posées 
à  propos  do  ces  problèmes  délicats  et  les  réponses  qu’il  a 
fournies.  On  voit  ainsi  l’hérédologiste  exerçant  sa  profession 
pratiquement  et  pour  ainsi  dire  in  anima  rili.  Ce  sont  là 
sans  doute  les  pages  de  ce  livre  où  l'on  trouvera  le  plus 
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Memento  Cartier.  Edition  Sud -Est,  13,  rue  Puits-Gaillot. 
Lyon.  —  Le  volume  :  90  francs  ;  port  :  15  francs. 

L’édition  1943  du  Memento  Cartier,  région  Sud-Est,  vient  de 
paraître.  Elle  groupe,  comme  à  l’habitude,  toute  la  documen¬ 
tation  médicale  et  hospitalière  de  la  région  Sud-Est,  soit  des 
28  départements  de  ce  secteur  et  de  ses  villes  d’eaux. 

Le  volume  de  1.500  pages,  in-S»  raisin,  est  présenté  sous  une 
élégante  reliure  simili  cuir,  poids  2  kg. 

Il  faut  louer  les  éditeurs  de  l’effort  que  représente  un 
pareil  ouvrage  dans  l’époque  que  nous  traversons  et  leur 
savoir  gré  d’avoir  conservé  au  corps  médical  un  instrument 
de  travail  indispensable. 


Traitement  du  cancer  de  la  peau,  par  MM.  G.  Roussy, 
H.  Gougerot,  M“«  s.  Ladorde,  MM.  J.  Belot,  S.  Blon- 
DIN,  P.  COTTENOT,  J.  COURTIAL,  Ch.  FlANDIN,  R.  GlRAU- 


DEAU,  R.  Huguenin,  A.  Tailhefer,  A.  Touraine, 
1  brochure  in-8»  raisin,  100  pages,  8  figures,  à  l'Expansion 
Scientijique  française,  23,  rue  du  Cherchc-Midi,  Paris-vi«. 
—  Prix  :  35  ■  francs. 

Cette  monographie  a  été  composée  par  des  dermatologistes. 
des  radiothérapeutes  et  des  cancérologues.  A  côté  d’exposés 
détaillés  de  méthodes  particulières  de  traitement  (telles  celle  de 
Belot  pour  les  cancers  cutanés  superficiels  et  peu  étendus,  celle 
de  Ravaut  et  Ferrand  pour  les  nœvocarcinomes)  on  y  trouve 
l’exposé  des  énormes  statistiques  des  Instituts  anticancéreux 
Curie  et  de  'Villejuif.  La  dernière  porte  sut  1.634  cas  ;  les 
résultats  en  sont  donnés  en  tenant  compte  de  tous  les  facteurs 
(structure  histologique,  siège,  extension,  lésions  antérieures). 
La  lecture  de  ces  revues,  très  précises  et  aussi  détaillées  techi- 
quement  qu’il  est  nécessaire,  est  extrêmement  instructive. 

P.  Moulonguet. 


Pneumothorax  extra-pleural  et  collapsus  équilibré, 
par  D.  Le  Foyer  et  E.  Delbecq.  —  Un  vol.  de  132  pages 
avec  31  figures,  donc  20  radiographies  hors  texte,  chez 
G.  Doin  et  G*»,  édit.,  Paris.  1943. 

Le  pneumothorax  extra-pleural,  la  dernière  venue  des 
méthodes  collapsothérapiques,  ne  jouit  pas  dans  notre  pays 
d’une  grande  faveur  et  la  plupart  des  phtisiologues,  effrayés 
du  nombre  de  ses  complications  et  de  ses  échecs,  limitent 
ses  indications  aux  cas  pour  lesquels  la  thoracoplastie  esc 

MM.  D.  Le  Foyer  et  E.  Delbecq,  s’appuyant  sur  l’émde 
de  nombreuses  observations,  s’élèvent  contre  l’opinion  acmel- 
lement  admise  et  estiment  qu’il  y  a  lieu  d’élargir  les  indi¬ 
cations  de  cette  méthode,  qui  ne  doit  point  être  reléguée  au 


Après  avoir  indiqué  les  notions  physiopathologiques  qui 
leur  ont  fait  adopter  le  concept  du  collapsus  «  équilibré  ». 
ils  décrivent  la  technique  du  pneumothorax  extra-pleural 
dans  tous  ses  détails,  sa  surveillance,  son  entretien  et  ses 
complications  ;  ils  font  une  étude  critique  des  résultats  qu’ils 
ont  observés  et  posent  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  méthode. 

Ils  estiment  dans  leurs  conclusions  qu’un  pneumothorax 
extra-pleural  correctement  créé  a  peu  de  chance  de  se  compli¬ 
quer  et  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  le  collapsus 
qu’il  produit  est  efficace.  Toutefois,  médecins  et  chirurgiens 
doivent  admettre  que  l’opération  est  difficile  et  nécessite  une 
longue  patience  pour  que  la  pneumolyse  soit  équilibrée  et 
complète,  qu’il  faut  renoncer  à  tour  décollement  extra-pleural 
qui  s’avère  difficile  dès  le  début  et  qu’enfin  le  résultat 
dépend  —  pour  une  grande  part  —  de  la  surveillance  attentive 
et  prolongée  du  malade.  Ils  demandent  que  l’on  ne  déduise 
pas  de  leur  émde  des  conclusions  prématurées  sur  les  résultats 
éloignés,  mais  que  Ton  considère  cette  méthode  comme  encore 
à  l’émde.  G.  Poix. 


Les  Solvants  industriels.  Etude  toxicologique  par  René 
Fabre.  Actualités  scientifiques  et  industrielles,  n»  919. 
Exposés  de  toxicologie  et  d’hygiène  industrielle  publiés  sous 
la  direction  de  René  Fabre.  (Hermann  et  C*")  Paris,  1942. 
Le  nombre  des  solvants  organiques  acmellemenr  utilisés 
dans  l’industrie  est  considérable.  Ils  sont  rangés  ici  en  sept 
chapitres  :  1“  carbures  acycliques  (pétrole  et  dérivés),  benzé- 
niques,  hydroaromatiques,  terpéniques  (essence  de  térében¬ 
thine)  ;  2“  dérivés  des  carbures  ;  dérivés  chlorés  du  méthane 
(chloroforme,  tétrachlorure  de  carbone)  et  de  l’acétylène  ; 
3»  sulfure  de  carbone:  4»  alcools  (méthylique,  éthylique  ; 
glycols)  ;  5“  esters  ;  6“  aldéhydes  et  cétones  ;  7“  éthers-oxydes 
(éther  ordinaire,  etc.). 

Quelques  chapitres,  ceux  des  pétroles,  du  benzène  et  de 
ses  homologues,  du  chloroforme,  du  sulfure  de  carbone,  de 
l’alcool,  etc.,  ont  reçu  un  développement  en  rapport  avec 
leur  importance  industrielle,  mais  aussi  avec  leur  intérêt  du 
point  de  vue  de  l’hygiène  ou  de  la  médecine  légale;  on  y 
trouve  décrits  les  symptômes  de  l’intoxication  qu’ils  produisent, 
leur  détection  dans  l’air,  leur  dosage  dans  les  viscères  et 
les  mesures  propres  à  diminuer  les  risques  d’empoisonnement. 
Les  médecins,  et  not.amment  les  médecins  hygiénistes,  trouve¬ 
ront  un  intérêt  tout  spécial  à  la  leemte  de  cet  ouvrage. 

René  Hazard. 


Taschenbuch  der  ansteckenden  Krankheiten  des 
Menschen.  (Livre  de  poche  des  maladies  infectieuses  de 
l’homme),  par  KuRT  Gutzeit.  1  vol.,  462  p.,  30  tableaux 
et  2  planches  en  couleurs  (Urban  und  Schwarzenberg), 

est  copieusement  documenté  et  reste  cependant  très  clair,  grâce 
à  la  présentation  des  questions  étudiées  et  aussi  à  des  tableaux 
récapitulatifs  et  des  schémas  très  suggestifs.  Tenant  compte 

fournies  par  les  médecins  militaires  à  l'occasion  des  campagnes 
en  cours,  cet  ouvrage  contient  l’essentiel  de  ce  qu’il  faut 
connaître  pour  établir  rapidement  le  diagnostic  d’une  infection 
à  l’aide  de  la  clinique  et  du  laboratoire  et  pour  assurer  une 
prophylaxie  adaptée  aux  circonstances  de  guerre. 

Le  but  de  ce  livre  était  de  fournir  aux  médecins  de  l’armée 
ou  des  collectivités  un  guide  qu’ils  puissent  avoir  constamment 
avec  eux  et  qui  leur  permette  de  lutter  efficacement  contre 
les  maladies  infectieuses:  il  n'est  pas  exagéré  de  dire  qu’il 
a  été  parfaitement  atteint.  R.  Sohibr. 
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INFORMATIONS 


Loi  nMSI  du  13  août  1943 

relative  à  l'organisation  du 

Contrôle  médical  de  la  jeunesse 
dans  les  établissements  d'enseignement 
relevant  du  secrétariat  d'État  à  l'éducation  nationale 
et  dans  les  groupements  de  jeunesse 
relevant  du  même  secrétariat  d'État 

Titre  premier.  —  Principes  généraux, 
jcr.  —  n  est  institué  sous  l’autorité  du  secrétaire 
d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille,  avec  la  collaboration  du 
secrétariat  d’Etat  à  l’Education  nationale,  un  contrôle  médical 
des  mineurs  des  deux  sexes,  auquel  sont  soumis  obligatoi- 

1°  Ceux  qui  fréquentent  un  établissement  d’enseignement 
relevant  du  secrétariat  d’Etat  à  l’Education  nationale,  y  compris 
les  jardins  d’enfants,  les  écoles  maternelles  et  les  écoles  de 

2»  Ceux  qui  sont  adhérents  à  un  groupement  de  jeunesse 
relevant  du  secrétariat  d’Etat  à  l’Education  nationale. 

Toutefois,  la  présente  loi  ne  s’applique  ni  aux  jeunes  gens 
appartenant  aux  chantiers  de  jeunesse  créés  par  la  loi  du 
16  Janvier  1941,  ni  à  ceux  servant  dans  les  armées  de  terre. 

Art.  2.  —  L'obligation  prescrite  par  la  présente  loi  s’étend 
au  contrôle  médical  des  activités  physiques  et  sportives,  qui  est 
organisé  par  le  commissariat  général  aux  Sports  et  demeure 


i  croissance  et  le  développement  d 
î  déficience  physiologique  constati 
îiller  aux  parents  et  tuteurs  toutes 


tivc,  soit  à  la  demande  du 

Ce  comité  est  composé  de 
leur  compétence  particulière  e 


les  conditions  d’application  seront 
décret  contresigné  par  le  secrétaire 
Famille,  après  avis  du  conseil  supé- 
de  France  ; 

aptitude  des  intéressés  aux  activités 


par  le  directeur  régional  de  la  santi 
par  les  médecins  inspecteurs-  de  ! 


Les  rapports  des  médecins  inspecteurs  et  inspecteurs  adjoints 
de  la  santé  sont  adresses  par  le  directeur  régional  de  la  santé 
et  de  l’assistance  au  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la 
Famille,  qui  les  communique  au  comité  technique  prévu  à 
l’article  6  ci-dessus  ;  ils  sont  également  adressés  par  le  direc¬ 
teur  régional  de  la  santé  et  de  l’assistance  au  secrétaire  d’Etat 
à  l’Education  nationale. 

Art.  8.  —  Des  arrêtes  concertés  du  secrétaire  d'Et.it  à  la 
Santé  et  à  la  Famille,  du  secrétaire  d’Et.it  k  l’Education  natio¬ 
nale  et  du  secrétaire  d’Etat  à  l’Economie  nationale  et  aux 
Finances  fixeront  les  modalités  d’organisation  matérielle  et 
administrative  du  service,  ainsi  que  celles  de  la  collaboration 
sur  le  plan  régional  et  départemental  des  services  relevant  des 
deux  secrétariats  d'Etat. 

Arc.  9.  —  Le  contrôle  médical  est  gratuit  pour  les  enfants 
fréquentant  un  etablissement  public  ou  privé  d'enseignement 
primaire. 

Un  règlement  d’administration  publique  déterminera  la  part 
contributive  des  familles  ou  des  organisations  intéressées  aux 
dépenses  engagées  par  l’Etat  pour  le  contrôle  des  enfants  et 
jeunes  gens  inscrits  dans  un  établissement  scolaire  secondaire, 
supérieur  ou  technique  ou  dans  un  groupement  de  jeunesse. 

Art.  10.  —  Un  décret  pris  sur  le  rapport  du  secrétaire 
d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  et  du  secrétaire  d’Etat  à 
l’Education  nationale  fixera  la  date  à  partir  de  laquelle  le 
service  du  contrôle  médical  de  la  jeunesse  se  substituera 
—  sous  réserve  de  l’observation  des  dispositions  de  l’article  2 


et  des  Comités  sociaux  loi 
28  Juillet  1942  (Services  : 
\  la  famille  professionnel! 


Nomination  des  médecins-conseils 
DES  CAISSES  D'ASSURANCES  SOCIALES 


qui  auront  dû  pourvoir  à  des  vacances  avant  la  parution  de 

conseils  ou  des  médecins-conseils  adjoints  qu’à  titre  provi¬ 
soire  et  sous  condition  de  leur  faire  suivre  les  cours  de  per¬ 
fectionnement  organisés  par  l’Institut  national  d’action  sanitaire 

préservation  des  intérêts  des  médecins  retenus  en  captivité. 

Les  intéressés  ne  pourront  être  confirmés  dans  leurs  fonc¬ 
tions  par  la  commission  nationale  du  contrôle  médical  des 
assurances  sociales  que  s’ils  remplissent  les  conditions  fixées 
à  l’article  2  (§  1^0  de  ^l’arreté  du  16  Novembre  1942. 


de  surveiller  l’état  de  sant 
s  d’établissements  scolaires,  le 
CS  et  de  groupements  de  jeu 
[  leur  appartient  de  prendre  e 


Les  médecins  charges  de  ce  contrôle 
des  infirmières  diplômées  d’Etat  ou 
ue  par  les  instituteurs,  professeurs  ou 
lysiquc  en  ce  qui  concerne  les  acti- 
cs  que  ceux-ci  ont  mission  de  diriger, 
ie  rapport  du  secrétaire  d’Etat  à  la 
1  secrétaire  d’Etat  à  l’Education  natio- 
‘Etat  à  l’Economie  nationale  et  aux 


12  à  180  francs.  En  cas  de  récidive,  dans  un  délai  d’un 
an  à  compter  de  la  présente  condamnation,  le  maximum  de 
l’amende  sera  encouru.  En  cas  de  seconde  récidive  dans  un 
nouveau  délai  d’un  an,  il  sera  prononcé  une  amende  de 
1.000  à  10.000  francs  et  un  emprisonnement  de  six  jours  à 
deux  ans,  ou  l'une  de,  ces  peines  seulement. 

Art.  12.  —  L’organisation  du  contrôle  médical  créé  dans 
les  établissements  d’enseignement  public  pour  l’application  de 
la  présente  loi  ainsi  que  le  personnel  médical  y  attaclié  peu¬ 
vent  être  mis  à  la  disposition  des  établissements  privés  d’ensei¬ 
gnement  et  des  groupements  de  jeunesse  suivant  les  modalités 
fixées  par  arrêtés  concertés  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et 
à  la  Famille  et  du  secrétaire  d’Etat  à  l’Education  nationale. 

Les  établissements  d'enseignement  prives,  les  groupements 
de  jeunesse,  qui  n'auront  pas  recours  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  au  paragraphe  précédent  à  l’organisation  du  contrôle 
médical  des  établissements  publics  d'enseignement,  sont  tenus 
d’organiser  les  services  médicaux  nécessaires  au  contrôle  de 
leurs  élèves  ou  adhérents.  L’organisation  de  ces  services  médi¬ 
caux  devra  être  approuvée  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé 
et  à  la  Famille  après  avis  du  directeur  régionale  de  la  santé 
et  de  l’assistance.  A  défaut  et  après  mise  en  demeure  restée 
sans  résultat,  il  sera  pourvu  d’office  à  ladite  organisation  par 
les  soins  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à’  la  Famille,  qui 
liquidera  la  dépense  dont  le  recouvrement  sera  effectué  par 

Au  cas  où  un  chef  d’établissement  scolaire  privé  ou 
de  groupement  de  jeunesse  ferait  obstacle  à  l’application  de 
la  présente  loi,  le  préfet  pourra,  par  arrêté  motivé,  prononcer 
la  fermeture  de  l'établissement  ou  la  suspension  de  l’activité 
de  l’association  ou  du  groupement. 

Art.  13-  —  Les  dispositions  de  l’article  378  du  code  pénal 
relatives  au  secret  professionnel  sont  applicables  à  toutes  per¬ 
sonnes  attachées  au  service  médical  de  la  jeunesse,  à  quelque 


du  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et 
rétaire  d’Etat  à  l'Education  nationale 
ité  et  la  nature  des  examens  medicaux 
la  présente  loi  sont  soumis,  ainsi. que, 
uclles  sera  tenu  le  dossier  de  chaque 
contrôleur  chargé  du  service. 

Organisation  du  service, 
e  prévu  par  la  présente  loi  est  assuré 
lu  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la 
à  la  collaboration  du  secrétaire  d’Etat 


■ctairc  d’Etat  à  la  Santé  e 

15.  —  Toutes  disposition? 
t  abrogées. 

16.  —  Le  présent  décret  si 
l’Etat  français  et  exécuté  c 
à  Vichy,  le  13  Août  1943 
le  chef  du  Gouvernement  : 

Le  garde  des  sceaux, 


§  2.  —  Les  caisses  primaires  d  assurances  sociales  maladie- 
maternité  et  les  unions  dans  lesquelles  des  vacances  se  sont 

suite,  doivent  en  aviser  immédiatement  la  commission  natio¬ 
nale  du  contrôle  medical  des  assurances  sociales.  Elles  doivent 
également  lui  faire  connaître,  les  noms  des  médecins  engagés 
dans  les  conditions  du  paragraphe  l®*",  alinéa  I,  du  présent 

Art.  3.  —  Les  caisses  et  les  unions  pourront,  après  épui¬ 
sement  de  la  liste  d’aptitude,'  engager,  à  titre  provisoire,  des 
médecins-conseils  stagiaires. 

Les  intéressés  ne  pourront  être  titularisés  dans  leurs  fonc¬ 
tions  conformément  aux  dispositions  des  contrats-types,  que 
s’ils  remplissent  les  conditions  fixées  à  l’article  2  (§  !«*■)  de 
l’arrêté  du  16  Novembre  1942  et  sont  en  mesure  de  produire, 
dans  un  délai  maximum  de  deux  ans  à  dater  de  leur  dési¬ 
gnation,  le  diplôme  spécial  délivre  par  ITnstitut  national 
d’action  sanitaire  des  assurances  sociales. 

Les  mêmes  dispositions  sont  applicables  dans  le  cas  où 
apres  avis  de  la  section  permanente  de  la  commission  nationale 
du  contrôle  medical  des  assurances  sociales  il  aura  été  reconnu 
qu'aucun  des  médecins  Inscrits  sur  la  liste  d'aptitude  n’csc 
susceptible  de  remplir  les  fonctions  offertes. 

Art.  4.  —  Pendant  la  durée  des  hostilités  et  jusqu'à  une 
date  qui  sera  fixée  par  arrêté,  il  pourra  être  sursis  à  l’appli¬ 
cation  du  paragraphe  2  de  l’article  8  de  l’arrêté  précité  en 
ce  qui  concerne  le  licenciement  des  médecins  titulaires  en 
fonctions  non  confirmés  par  la  commission  natiohalc,  sous 
réserve  d’un  avis  favorable  de'  celle-ci. 

(/.  O.,  29  Août  1943.) 


Université  de  Paris 


Clinique  delà  tuberculose.  Hôpital  Laennec. 
(Prof.  Jean  Troisier).  —  Un  cours  en  vue  du  cono 
et  de  l’examen  ^'Aptitude  aux  foticliotis  de  médecins 
de  sanatoriums  et  de  dispensaires  aura  lieu  du  18  Octobre 
au  26  Novembre  1943.  Il  sera  suivi,  du  29  Novembre  au 
Il  Décembre  1943»  d’un  Cours  théorique  et  pratique  sur  les 
méthodes  de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la  tu' 
lulose.  Droits  d’inscription  :  500  francs  pour  le  premier  co 
500  francs  pour  le  second  cours  et  800  francs  pour  l'enser 


Renseignements  et  inscriptions  :  Clinique  de  la  Tuberculose 
tous,  les  matins,  de  10  heures  à  midi  (Dr  Brouet),  et  a 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n®  4),  tous  It 
matins,  de  10  heures  à  midi  et  les  lundis,  mercredis  i 
vendredis,  de  14  heures  à  16  heures. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Le  Doyen  est 
autorisé  à  accepter  aux  clauses  et  conditions  énoncées  dans 
l’acte  susvisé  le  legs  fait  à  ladite  Faculté  par  le  docteur 
Alfred  Hagcn,  à  charge  de  créer  un  prix  de  médecine 
générale,  dit  :  PRIX  DU  DOCTEUR  HacEN. 

Institut  régional  de  puériculture  et  d'hygiène 
de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest,  —  La  Fédération  des 
œuvres  girondines  de  protection  de  l’enfance  continue  son 
enseignement  pour  la  nouvelle  année  scolaire  1943-1944. 
en  accord  avec  l'Ordre  des  médecins  de  la  Gironde  et  l'Office 
départemental  d’hygiène  sociale. 

Cet  enseignement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine  et 
aux  étudiants  en  fin  de  scolarité.  Il  comprend  trois  sections  ; 
Puériculture  anténatale  (Novembre-Décembre  1943)  :  Puériculture 
post-natale  (Janvier-Févricr-Mars  1944)  ;  Hygiène  scolaire 
(Avril-Mai-Juin  1944). 

Il  comporte  des  cours  théoriques,  des  travaux  pratiques,  des 
stages  dans  des  services  hospitaliers  d’accouchement  et  de 
puériculture,  ainsi  que  dans  des  consultations  privées  anté- 
et  post-natales,  des  visites  dans  différentes  œuvres  sociales  de 
protection  maternelle  et  infantile  et  dans  des  établissements 
scolaires.  ” 

Un  certificat  sanctionnera  l’assiduité  régulière  à  chacune 
des  trois  séries  de  cours  et  ces  certificats  pourront  ultérieure¬ 
ment  servir  à  des  praticiens  en  vue  de  leur  désignation  comme 
médecins  rétribués  des  consultations  prénatales  et  des  consul¬ 
tations  de  nourrissons,  organisées  dans  le  département,  comme- 
aussi  pour  l’inspection  médicale  scolaire. 

Droit  d’inscription  à  chaque  série  de  cours  :  100  fr. 

Inscriptions  au  Centre  de  protection  de  l'enfance  :  Hôpital 
des  enfants.  168,  cours  de  l’Argonne,  Bordeaux. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  liste  des  étudiaxnts 

AUTORISÉS  POUR  L'ANNÉE  SCOLAIRE  1943-1944  A  PRENDRE 
DEVANT  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DR  LYON  LA  5®  INSCRIPTION 
EN  VUE  DU  DIPLÔME  DE  DOCTEUR  EN  MÉDECINE  A  LA  SUITE 
DE  L'EXAMBN-CONCOURS  DE  JUIN  1943  : 

Mariane  Rademakcr,  MM.  André  Badon,  Louis  Rouves, 
Henri  Terrier,  Henriette  Chave,  MM.  Michel  Perol, 

René  Polgc,  Roland  Blotnik,  Gilbert  Noël,  Jean  Rechatin, 
Roger  Chapoux,  Ernest  Girardi,  André  Lacroix,  Henri  Gout- 
tard,  Pierre  Allemand,  Joseph  Bohe,  M**®  Anne-Marie  Gallois, 
MM.  Jean  Fraudet,  Jean  Bozonnet,  Henri  Vignon,  Louis 
Tremoulet,  Pierre  Convert,  M”®  Geneviève  Dore,  MM.  Henri 
Lcmarchands,  Edward  Gathion,  Marcel  Clôt,  M^*®  Andrée 
Gay,  MM.  Robert  Cote,  Louis  Mallet,  M“®  Jeanne  Soulié, 
MM.  -Robert  Carron,  Gilbert  Echallon,  Pierre  Faure,  Jacques 
Berben,  Yves  Berge,  M“«  Paule  Pernot,  MM.  Ubaldo  Forte, 
Georges  Lesné,  Marcel  Roche,  Roger  Perrier,  M“®  Michèle 
Labry.  MM.  Michel  Dupuis,  Albert  Mure,  Georges  Gauthier, 
M‘*®  Thérèse  Aubertin,  MM.  André  Jouvenceaux,  Roger 
Truche,  M'*®  Andrée  Roux,  M.  Jean  Savel,  Marguerite 

Sol,  MM.  Pierre  Forissicr.  Pierre  Long,  M**®**  Hélène  Ravoux, 


Gabriellc  Coleau,  MM.  Louis  Jannel,  René  Letard,  Paul 
Pliilippe,  Charles  Argaud,  Jacques  Brunschwig,  Léon  Ringot, 
Daniel  Beytout,  Jacques  Rozet,  Maurice  Bethenod,  Maurice 
Boucher,  Jean  Lemonde,  Raymond  Troncy,  Jacques  Buovolo, 
Maurice  Huet,  René  Mcilland,  Bernard  Gateau,  Jacques  Meltz, 
Pierre  Coutty,  Francis  Klein,  Pierre  Résillot,  Jean  Vayre, 
Jacques  Berc,  M**®  Odile  Pillon,  MM.  Edmond  Rosset,  Jean 
Pibarot,  François  Guillin,  Jean  Ternamian,  Eugène  Giraud, 
Raoul  de  Freminville,  Pierre  Colat,  Pierre  Chaffiel,  M“®  Chris¬ 
tiane  Thomas,  René  Schmitc,  M“*‘  Madeleine  Pacaud, 
MM.  Claude  Colin,  Jean  Saint-Paul,  Annet  Fustier,  Jean 
Brastel,  M”®’*  Marcelle  Roth,  Louise  Epinat,  MM.  Marc 
Autechaud,  Maurice  Coron,  Raoul  Tartanson,  Jean  de  Ser- 
raval,  Gilbert  Bouchet,  Jean  Birot,  M**®  Arlette  Fribourg, 
MM.  Pierre  Verneiges,  Alfred  Chevassu,  Michel  Quarello, 
Henri  Favre.  Jacques  Cottier,  Gérard  Lehmann,  M"«  Alice 
Maitre,  MM.  Gustave  Gervais,  Paul  Froget,  Pierre  Moreau, 
M"®  Jacqueline  Peyron,  MM.  François  Potton,  Georges  Collier, 
Raymond  Pugniet,  Gabriel  Baud,  Jean  Drouet,  Jean  Bergerec, 
Mlles  Madeleine  Boyer,  Marie-Rose  Martin,  MM.  André  ‘ 
Rousson,  Jacques  Monteux,  Henri  Emerique,  Barthélémy  Oli- 
vari,  André  Houver,  Pierre  Rodet,  Emile  Bages,  Jean  Duperray, 
Bernard  Gillet,  Maurice  Goyon,  M*i®  Geneviève  Durand, 
MM.  Alfred  Kœhnen,  Claude  Laurier,  Jean  Renaud,  M**®  Chris¬ 
tiane  d’Ornano,  MM.  André  Tarel,  Henri  Allemand,  Jacques 
Pradon  -  Valancy,  Roméo  Dalle,  Pierre  Arpin  •  Gonnet, 
M«»fl  Gracia  Bernct,  MM.  Guy  Lesage,  Louis  Girard,  Jean 
Petraz,  Robert  Bredin,  Henri  Dessert,  Maurice  Gou,  M^i®*  Rose- 
Marie  Guidicelli,  Salomée  Debehogne,  MM.  Jean  Blanchard, 
Claude  Mathé,  Jacques  Sery. 


Concours  et  places  vacantes 


Chirurgien  de  l’Hôpital-Hospice  de  Salins 

(Jura).  —  Un  concours  sur  titres  et  sur  épreuves  en  vue 
Je  la  nomination  d'un  cliirurgien  à  i'hôpital  de  Salins-les-Bains 
üuta),  aura  lieu  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
le  15  Décembre  prochain. 

Les  candidatures  devront  être  adressées  jusqu’au  15  No¬ 
vembre  à  M.  le  directeur  régional  de  la  santé  et  de  l'assis¬ 
tance,  3.  place  Ernest-Renan,  à  Dijon. 

Inspection  Médicale  des  Écoles  de  Toulouse. 

—  Un  concours  pour  le  reemtement  de  médecins  inspecteurs 
des  écoles  de  la  ville  de  Toulouse  est  ouvert  aux  médecins 
français  âgés  de  26  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  qui  seront  reçus 
jusqu’au  1»'  Octobre  1943,  s-âdtesser  au  secrétariat  général 
de  la  mairie.  Capitole,  Toulouse. 

Hôpital  psychiatrique  départemental  de  Blois. 

—  Un  concours  sur  titres  pour  la  nomination  d'internes  de 
médecine  est  ouvert  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Blois  (Loir-ct 
Cher),  s’adresser  au  médecin-directeur. 


Nouvelles  diverses 

Rémunération  des  médecins  et  des  internes  en 
médecine  des  prisons  de  la  Seine,  des  établis¬ 
sements  pénitentiaires  et  des  établissements 
publics  d’éducation  surveillée.  —  Dans  la  limite 
des  crédits  ouverts  à  cet  effet  au  budget,  la  rémunération  de 
ces  médecins  et  chirurgiens  est  fixée  à  250  francs  par  vacation 

Les  indemnités  annuelles  suivantes  sont  allouées  : 

Aux  Pharmaciens  (Prisons  de  Fresnes,  10.000  francs  ;  Mai¬ 
sons  de  Paris,  8.000  francs  ;  Maison  centrale  ec  établissements 
assimilés,  3.600  francs)  ;  —  aux  huernes  en  médecine  et  en 

Prisons  de  Fresnes,  12.000  francs  ;  Maison  centrale  et  établis¬ 
sements  assimilés,  8.000  francs). 

(J.  O.,  29  Août  1943.) 


Nos  Echos 

Naissances. 

—  Simonne,  Georges,  Odette  et  Bruno  Chadert  ont  la  joie 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  petite  sœur  Denyse 
(Madame  et  le  docteur  Chabert,  Marseille,  8",  rue  Lafayettc, 
7  Juillet  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Labayle  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Odile  (Paris.  47,  boulevard 
Murat,  7  Août  1943). 

—  Le  docteur  ec  Madame  André  Martin  ont  la  grande 

(Colombes,  91.  tue  Hoche,  29  Juillet  1943.) 

—  Les  docteurs  Guy  et  Suzanne  Le  Sueur  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  second  fils  Yres.  (Le  Chesnay- 
Vcrsailles,  le  16  Août  1943.) 

Mariages. 

—  Le  Prof.  Pierre  Cordier,  de  Lille,  et  Madame  Pierre 
CORDIER-SCHAEPELYNCK  ont  l’honneur  de  faite  part  du  mariage 
de  leur  fille  Marie-Claire  avec  M.  Georges  Clarisse,  de 
Tourcoing  (Lille,  70,  rue  Jean-sans-Peur.) 

—  Le  médecin  général  Ringenbach,  des  troupes  coloniales, 
et  Madame  font  part  du  mariage  de  leur  fils,  le  docteur 
G.  Ringenbach,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
avec  M"v  Martigne. 

—  On  annonce  le  mariage  du  docteur  Jean  Germond,  de 
Biiouze  (Orne),  avec  M”»  Claude-Marie  Domine. 

Décès. 

—  On  annonce  de  Nice  le  décès  du  docteur  Camboulu  bey, 
médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Vincent,  à  Ismaîlia. 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  docteur  André  Pressât, 
décédé  le  17  Août  1943.  à  Bayonne,  dans  sa  79-  année. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annottccs  dans  La  Préssi-  Médicalr  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  Tins- 
pection  du  travail 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pri-ssb  MÉDICALE).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  .f  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tülogiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique) . 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Cherche  voiture  enfant  à  deux  capotes,  bon  état,  Ecr. 
P.  M.,  n°  986. 

J.  F.  ayant  pratique  laboratoire  dem.  empl.  laborantine 
ou  aide  D*"  préf,  recherches  expérimentales.  Accepterait  demi- 
journée.  Ecr.  P.  M.,  n«  994. 

Savoie.  A  vendre,  p.  cure  de  soleil,  préventorium,  etc., 
château  historique  xiv®  siècle:  altit.  550  m.,  flanc  montagne, 
exposition  midi.  Terrasse,  jardin,  site  remarquable.  Ecr.  P.  Al., 
n®  7,  ou  M"  Sogno,  notaire.  Albertville. 

Pharmacien  cherche  emploi  dans  pharmacie  commerciale 
ou  gérance  Paris  ;  serait  éventuellcm.  acheteur.  Ecr.  P.  AI.,  n®  9. 

Suis  acheteur  d'un  .Ipparcillage  pour  radioscopie  et 
radiographie  pulmonaires.  Ecr.  P.  AI.,  n"  12. 

Secrétaire  medicale.  28  ans,  désirerait  trouver  situation 
1/2  journée.  Danton  45-45  après  19  h.  ou  écrire  P.  Al.,  n®  17. 


Visiteur  médical  Paris,  Franç.  d’orig..  rcf.  les  plus  scr.. 
cherche  second  produit  de  réel  intérêt.  Ecr.  Bonnette  Marcel, 
6,  rue  de  l'Essai,  Parîs-5®. 

Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  à 
docteur  en  médecine,  Français,  actif  pour  visites  médicales 
province.  Ecr.  avec  cuiriculurn  vittv  à  P.  AI.,  n®  21.  Visa 
n®  04.323  S.  C. 

Je  recherche  voiturette  à  levier  ou  à  volant,  bon  état 
de  marche,  pour  mutilé  âgé.  Charpentier,  303,  r.  Saint- 
Jacques,  Paris. 

Visiteur  médical  39  ans.  bien  introduit,  bon.  réfer., 
prendrait  autres  laboratoires  Paris.  Ecr.  P.  AL,  n°  39. 

Jne  Fille  18  a.  ayant  B.  E.  et  cert.  apt.  comm,  dem. 
pl.  de  secret,  aupr.  Dr.  ou  ds  clin.,  de  préf.  cnv.  Saint- 
Lazare.  Ecr.  P.  AL.  n°  42. 

Suis  acheteur  atlas  de  rcctoscopic,  de  Bensaude.  Ecr. 
P.  Af.,  n®  -44. 

Docteur  en  médecine,  33  a.,  actif,  expérience  publi¬ 
cité,  asurerait  direction  service  ou  serait  conseil  publicitaire  labo 
spécialités.  Ecr.  Belval,  17,  rue  d’Anjou,  Paris. 

A  vendre  :  appareil  de  diathermie,  faible  puissance,  avec 
éclateur.  S'adresser  à  M*"®  Maurice  Deprecq,  château  de  Col- 
ionges,  Grand-Bourg  (Creuse) . 

Biologiste  médecin,  bactériologie,  sérologie,  hématologie, 
chimie,  ch.  empl.  labo  analyses  méd.  ou  recherches.  Ecr. 
P.  AL  n®  47. 

Achète  commutatrice  220  continu,  IIO  alternatif  : 
3  ampères  minimum.  Ecr.  P.  Al.  n®  48. 

Jne  chirurgien,  également  au  courant  radiologie  et  phy¬ 
siothérapie,  cherche  place  d'assistant  ou  remplacement  longue 
durée.  Ecr.  P.  AL  n®  49. 

Recherche  appareil  sudation  scientifique  état  neuf,  parfait 
état  marche,  fonctionnant  à  alcool  ou  électricité  ou  mixte, 
complet,  Ecr.  P.  Al.  n®  50. 

Femme  de  médecin,  infirmière  dipl.,  ch.  travail  bien 
rémunéré,  visit.  labo,  aide  méd.  ou  labo,  pouponnière,  Ecr. 
P.  AL  n®  51. 

Demoiselle  aide-comptal>le  cherche  place  Paris.  Bonnes  réfé¬ 
rences.  P.  AL,  n®  52. 

Laborantines,  fin  d’études,  au  courant  de  toutes  les  tech¬ 
niques  d’analyses  médicales,  cherchent  place  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  Ecr.  P.  Al.  n®  53. 


A  vendre  appareil  électrochoc,  cause  double  emploi,  por¬ 
tatif,  syst.  Delmas-Marsalet,  fab.  Artex.  Ecr.  P.  Al.  n®  54. 

J.  Fille  22  a.,  bonne  santé,  bach.,  fi  mois  stage  hôp.. 
cxcel.  réf.  morales,  désirerait  trouver  situation  chez  médecin  ou 
pouponnière.  Ecr.  Cousin,  92,  rue  de  la  Pompe,  Paris-lfi®. 

Visiteur  médical,  meilleures  réferences,  expérience  acquise, 
très  sérieux,  introduit  dep.  10  ans  rég.  ouest  :  16  dépts, 
s’adjoindrait  second  labo.  Ecr.  P.  Af.  n®  56. 

Après  décès  cabinet  chirurgien  urologue,  clientèle  de 
33  ans  à  céder  à  Paris.  Ecr.  P.  AI.  n®  57. 

Recherche  appareil  à  aspiration  pour  chirurgie  générale, 
courant  110  volts,  moteur  1/8  ou  1/16  CV  avec  accessoires 
(tuyaux,  bocal  5  lit.)  Urgent,  Paul  Dor,  Saint-Flour 

(Cantal). 

Visiteur  tr.  introduit  et  actif,  excellentes  références,  cherche 
s’adjoindre  labo  pour  la  banlieue.  Ecr.  P.  Al.  n®  59. 

Ex-infirmier-major  des  hôpitaux  militaires,  34  ans, 
diplôme  d’Etat,  10  ans  de  fonctions  au  Val-dc-Grâcc. 
demande  poste  (surveillance  ou  technique)  dans  clinique  ou 
maison  de  santé.  Paris  ou  banlieue  de  préférence.  Ecr.  P.  AI., 

Médecin  jeune,  actif,  ancien  interne  des  Hôpitaux  psy¬ 
chiatriques,  neuro-psychiatre  des  hôpitaux  militaires,  ayant 
pratique  des  traitements  modernes  en  psychiatrie,  demande  place 
assistant,  poste  à  créer  ou  succession  dans  maison  de  santé  ou 
polyclinique.  Ecr.  P.  AL  n®  61. 

Dame  visiteuse  méd.  bien  introduite  cherche  labo.  Ecr. 
P.  AL.  n®  62. 

Médecin  ayant  très  nombreuses  relations  région  midi 
cherche  un  ou  deux  laboratoires  pour  visites  médicales.  Réfé¬ 
rences.  D®  Gruzu,  5,  av.  Bellevue,  Nice. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum. rétenduc  des  mémoires 
oriç/inaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


REMARQUES  SUR  LA  DISTRIBUTION 

DES 

MALADIES  INFECTIEUSES 
DE  L’ENFANT 

SUIVANT  L’AGE  ET  LE  SEXE 


R.  TURPIN,  M»«  G.  BERNYER 
et  J.  LOEPER 

(Paris) 


Une  jusle  appréciation  îles  conditions  dos  mala¬ 
dies  infpciioiiso.s  sous-entend  à  la  fois  la  connais¬ 
sance  du  germe  responsable  et  de  la  constitution  de 
l’organisme  attaqué.  Les  études  de  génétique 
s’elTorçant  de  départager  à  tout  propos  l’influence 
de  l’hérédité  et  de  l’ambiance  rendent  aux  facteurs 
constitutionnels  une  importance  quelquefois  sous- 
estimée.  Sans  doute,  la  constitution  est-elle  façonnée 
elle-même  par  la  composition  de  forces  héréditaires 
et  ambiantes  et  la  diversité  dos  facteurs  en  cause 
rend-elle  très  ardu  le  ijroblème  de  l’influence  de 
l'hérédité  sur  la  sensibilité  des  maladies  infec¬ 
tieuses  mais  l’étude  du  comportement  d’infections 
irndémiques  dans  les  grandes  agglomérations  ur- 
haine.s  jiermet  d’aborder  certaines  que.stions  préa- 
lable.s. 

Données  utilisées.  —  Les  données  ont  été  relevées  à  l'hôpi¬ 
tal  Hérold  sur  une  période  de  quatre  années,  de  1934  à  1938. 

Environ  9.500  dossiers  ont  été  dépouillés  sut  lesquels  nous 
avons  pu  retenir  6.452  cas,  concernant  30  maladies  différentes 
(3.324  garçons  et  3.128  filles).  Ces  cas  ont  été  répartis  en  six 
groupes  d'âge,  s'échelonnant  de  3  semaines  environ  à  14  ans. 

D'autre  part,  nous  avons  relevé  à  l'hôpital  Claude-Bernard, 

ans,  55  cas  d'érysipèle;  sur  une  période  de  deux  mois,  187  cas 
d'oreillons,  et,  de  1925  à  1942,  60  cas  de  variole  (ces  maladies 
correspondant  à  des  conditions  différentes  ont  été  traitées  à 
part  et  ne  sont  pas  entrées  en  compte  dans  nos  statistiques  de 
morbidité  globale).  Enfin,  pour  préciser  certains  résultats,  nous 
avons  retenu  197  cas  de  diphtérie,  220  cas  d'otite  traités  à  Hérold 

Malades  dans  le  service  du  Prof.  R.  Debré  de  1937  à  1940. 
Nous  réunissons  ainsi  un  total  de  7.358  observations  concer¬ 
nant  32  maladies. 

Correction  des  données.  —  Pour  rendre  les  chiffres  obtenus 
immédiatement  comparables  et  simplifier  l'émde  statistique,  les 
chiffres  bruts  concernant  les  garçons  ont  été  légèrement  corrigés, 
de  façon  qu'ils  se  rapportent  à  une  population  égale  à  la  popu¬ 
lation  féminine.  Nous  avons  utilisé  pour  cela  les  statistiques 
municipales  qui  nous  ont  fourni  les  chiffres  de  la  population 
domiciliée  à  Paris,  selon  le  sexe  et  l’année  de  naissance,  au 
8  Mars  1936,  et  nous  avons  admis  comme  rapports  des  sexes 
aux  différentes  catégories  d’âge  qui  nous  intéressaient  les  valeurs 


Nous  considérons  pratiquement  que  la  différence  entre 
données  est  significative  lorsque  C.  S.  atteint  au  moini 
valeur  2.  (Cette  condition  coriespond  au  critère  de  la  t 
rreur  probable  puisque  3.E.P.  =  2,02  q.)  La  probabilité  ] 
ue  la  différence  observée  soit  réelle  est  alors  de  98  pour 
aviron.  Lorsque  C.  S.  est  plus  petit  que  2,  les  chances  < 

:ur  augmentent  assez  rapidement  et  il  devient  vite  impmdent 
e  conclure  sans  réserves,  même  si  la  différence  à  l'œil  semble 
nette  (ainsi  pour  10  et  6  Ç ,  on  a  C,  S.  =  1.  Il 
16  chances  sut  100  pour  que  la  vraie  différence-soit  en 


inverse).  Nous  n'avons  pas  utilisé  le  rapport  des  sexes  -j-  _ 

nombre  de  garçons  malades  pour  100  filles,  en  raison  de  la 
forte  erreur  probable  qui  s'attache  à  ce  chiffre  lorsqu’il  se 
rapporte  à  des  échantillons  trop  petits. 


Morbidité  glob.ale.  —  Pour  l’ensemble  des  sujets 
de  0  à  14  ans,  la  difjérenee  entre  les  sexes  est  net¬ 
tement  significative  (C.S.  =  2,6).  Dans  le  détail, 
celte  différence  est  surtout  marquée  pour  la  pre¬ 
mière  année  (C.S.  —  2,9). 

La  morbidité  des  garçons  est  maximum  à  la  naissance  et 
décroît  constamment  avec  l’âge.  Pour  les  filles,  l’allure  du 
diagramme  est  plus  irrégulière  mais  montre  tout  de  même 
nettement  la  différence  entre  les  sexes  pendant  toute  la  première 
année.  Pour  la  période  de  1  à  2  ans,  nous  trouvons  une 
morbidité  égale  pour  les  deux  sexes,  puis  à  nouveau  un  excès 
de  garçons  pour  les  périodes  qui  suivent.  Ceci  peut  être  dû 
aux  seules  fluctuations  d'échantillonnage,  mais  il  serait  peut- 
être  intéressant  de  voir,  sur  des  populations  plus  importantes, 
s’il  n’y  aurait  pas  là  un  phénomène  plus  général  :  les  filles, 
plus  résistantes  et  moins  atteintes  par  la  mortalité  infantile,  se 
trouvant  désavantagées  la  deuxième  année  pendant  laquelle 
la  morbidité  générale  est  encore  élevée.  De  plus,  on  remarquera, 
en  étudiant  les  différentes  maladies,  que  les  infections  andro- 
tropes  le  sont  généralement  pour  toutes  les  catégories  d’âge, 
alors  que  la  gynécotropie  (sauf  pour  les  maladies  de  peau)  ne 
se  manifeste  guère  avant  un  an,  ce  qui  explique  qu’une  com¬ 
pensation  ait  pu  se  produire  sur  l’ensemble  entre  1  et  2  ans. 


Morbidité  des  deux  sexes  d.\ns  les  différentes 
M.3LADIBS  INFECTIEUSES.  —  Le  nombre  des  sujets 
étant  généralement  beaucoup  trop  faible  pour  per¬ 
mettre  une  étude  statistique  précise  des  différentes 
catégories  d’âge,  nous  avons  tout  d’abord  considéré 
pour  chaque  maladie  l’ensemble  des  sujets  de  0  à 

Ce  premier  examen  nous  a  conduits  à  classer  les  28  maladies 
à  étudier  en  4  groupes.  Nous  n’avons  pas  tenu  compte, 
en  effet,  de  44  cas  de  «  convulsions  »  (22  garçons,  22  filles), 
de  19  cas  de  «  dystrophies  »  (14  garçons,  5  filles),  de  29  cas 
de  «  mehirisme  »  (19  garçons,  10  filles),  de  31  cas  de  dila¬ 
tation  des  bronches  (16  garçons,  15  filles),  englobés  dans 
l’étude  de  la  morbidité  globale. 

Chaque  infection  a  été  ensuite  examinée  indivi¬ 
duellement  ;  ceci,  sans  aboutir  à  des  conclusions 
solides,  nous  a  cependant  permis  de  noter  certaines 
tendances  intéressantes  concernant  le  maximum  de 
fréquence  de  l’infection  et  la  proportion  des  .sexes 
aux  différentes  périodes  de  l’enfance. 


androtropes. 


Traitement  statistique  des  données.  —  Soit  M,  le  nombre 
de  garçons  malades  d’une  certaine  catégorie  d’âge;  soit  Mj 
le  nombre  de  filles  malades  de  la  même  catégorie;  ces  deux 
chiffres  se  rapportant  à  des  populations  égales  à  N.  Si  M,  et 
M,  sont  très  petits  pat  rapport  à  N,  on  a  dans  ce  cas  : 

erreur  standard  sur  M, . q,  =  v’Mj 

erreur  standard  sur  M, . Oj  =  \  M* 

erreur  standard  de  la  différence  .  .  .  VMi  -f-  Mr 


1.  R.  Turpin  :  De  l'influence  des  qualités  héréditaires  sur 
la  sensibilité  des  animaux  à  l'égard  des  maladies  infectieuses. 
Revue  d’ Immunologie,  1935,  1,  54. 


Seules  5  maladies  présentent  une  différence  entre  les  sexes 
pleinement  significative. 

Méningites  niguës  non  tuberculeuses.  —  Maximum  de  fré¬ 
quence  au  cours  de  la  première  année.  Androtropie  marquée 
pour  toutes  les  catégories  d’âge  (44  cf ,  9  9  î  =  'f.8)- 

Infections  digestives  {diarrhée  commune,  entéro-colites  et 
colites).  ■ —  -La  fréquence  décroît  rapidement  et  régulièrement 
avec  l’âge.  Androtropie  marquée,  sauf  toutefois  de  1  à  2  ans 
où  Ton  a  un  léger  excès  de  filles  (285  çf,  183  9  :  C.S.  =  4,8). 

Pneumonie,  congestion  pulmonaire  et  pleuro-pulmonaire.  — 
Fréquence  maximum  de  1  à  4  ans.  L’ androtropie  croît  avec 
T  âge  (179  cf,  108  9;  C.S.  =  4,2). 

Poliomyélite.  —  Fréquence  maximum  de  1  à  4  ans.  Andro¬ 


tropie  marquée  surtout  de  2  à  4  ans  (130  çf ,  88  9;  C.S.  =  2,8). 

Diphtérie.  —  Maximum  de  fréquence  de  2  à  4  ans.  Andro¬ 
tropie  pour  toutes  les  catégories  d'âge,  nette  de  2  à  4  ans,  peu 
marquée  de  4  à  14  ans  (280  (j*,  223  9  ;  C.S.  =  2,5). 

Pleurésie  séro-fihreuse.  — ■  Maximum  de  fréquence  pour  les 
garçons  et  androtropie  assez  marquée  de  2  à  4  ans;  pour  les 
filles,  le  maximum  est  de  4  à  14  ans,  avec  un  léger  excès  de 
filles  dans  cette  catégorie  (49  38  9  ;  .C.S.  =  1,2). 

Oreillons.  —  Même  allure  des  courbes  que  pour  la  pleurésie 
(102  87  9  ;  C.S.  =1,1). 


Infections  cutanées  {érysipèle  excepté).  —  Maximum  de  fré¬ 
quence  chez  les  plus  jeunes  sujets.  Excès  de  filles  dans  toutes  les 
catégories  d’âge,  mais  gynécotropie  marquée  surtout  de  1  à 
4  ans  (57  cf.  90  9  ;  C.S.  =  —  2,7). 

Chorée.  —  Observée  de  4  à  14  ans.  Gynécotropie  nette  (31  çP 
47  9  ;  es.  =  —  1,8). 

Coqueluche.  —  Gynécotropie  marquée  seulement  de  1  à  4  ans. 
Maximum  de  garçons  dans  les  autres  catégories  d’âge  (76  ci 
96  9  ;  es.  =  —  1,5).  ’ 


Tuberculose.  —  Maximu 
L’infection  esc  alors  andr 
14  ans  [puberté]  (121  çf  ^ 
Erysipèle.  —  Tendance  i 
tropie  à  partir  de  2  ans,  m 
32  $  ;  C.S.  =  —1,2). 


de  fréquence  de  7  mois  à  2  ans. 
tope.  Forte  gynécotropie  de  4  à 

15  9;  C.S. - 1,5). 

drotrope  de  7  à  12  mois.  Gÿnéco- 
quée  surtout  de  4  â  14  ans  (23  çp. 


III.  —  Infections  ne  présentant  pas  de  différences  significative: 


Nous  avons  classé  dans  ce  groupe  les  maladies  ne  présentant 
de  différences  significatives  dans  aucune  catégorie  d'âge  et 
pour  lesquelles  le  coefficient  de  signification  pour  le  groupe 
total  de  0  à  l4  ans  n’atteint  pas  la  valeur  I.  Ici,  le  nombre 
de  cas  est  suffisant:  supérieur  à  100  pour  chaque  sexe.  Notre 
étude  ne  nous  permet  pas  d’affirmer  qu’il  n'y  a  pas  de  différence 
réelle  entre  les  sexes,  mais  nous  pouvons  dire  toutefois  avec 
certitude  que  si  une  différence  réelle  existe,  elle  ne  peut  être 
très  importante,  sans  quoi  les  échantillons  que  nous  possédons 
auraient  suffi  à  la  mettre  en  évidence.  Ortaincs  de  ces  maladies 
présentent  quelques  tendances  datis  un  sens  ou  dans  l’autre, 
mais  qui  peuvent  être  dues  seulement  aux  fluctuations  d’échan¬ 
tillonnage;  nous  les  avons  notées  simplement,  sans  conclure. 

Scarlatine  t  Légère  tendance  androtropc  de  2  â  4  ans;  gyné- 
cotrope  de  4  à  14. 

Rougeole  t  Maximum  de  fréquence  de  1  à  2  ans.  Gynêcotro- 
pie  de  4  à  7  mois  ;  androtropie  de  4  à  14  ans  ;  pas  de  ten¬ 
dance  nette  dans  l’ensemble. 

Otite:  Maximum  de  fréquence  de  7  à  12  mois.  Tendance 
gynécotrope. 

Broncho-pneumonie:  Maximum  de  fréquence  de  7  à  12  mois. 
Androtropie  de  4  â  7  mois;  aucune  tendance  nette. 

Bronchites  :  Maximum  de  7  à  12  mois.  Plutôt  androtrope, 
puis  gynécotrope  de  4  à  14  ans  ;  aucune  tendance  nette. 

Angines:  Maximum  de  fréquence  de  2  â  4  ans  ;  aucune  ten- 

IV.  —Infections  pour  lesquelles  le  nombre  de  cas  est  insuffisant. 

10  maladies  ont  dû  être  rangées  dans  cette  dernière  catégorie: 
diarrhée  cholériforme,  néphrite  infeedeuse,  ictère  infectieux,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  varicelle,  endo-péricarditc,  typhoïde, 
septicémies,  encéphalite,  variole.  Ici,  les  fluctuations  d’échantil¬ 
lonnage  sont  très  importantes.  Elles  peuvent  introduire  des  dif- 

des  différences  réelles.  II  est  donc  impossible  de  rien  conclure. 

Discussion  et  interprétation.  —  Nous  avons 
confronté  nos  résultats  avec  ceux  d’enquêtes  ana¬ 
logues. 

Une  comparaison  précise  de  nos  conclusions  avec  celles  de 
F.  Schiff,  cité  par  M"»  H.  Hitszfeld  n’est  pas  possible,  car 
cette  dernière  ne  fournit  pas  les  chiffres  absolus  et  donne  y 
sans  indiquer  Terreur  probable.  Cette  réservé  faite,  nous  sommes 
d’accord  avec  F.  Schiff  pour  reconnaître  qu’ au-dessous  de  15  ans 
la  méningite  cérébro-spinale,  les  infecdons  digestives.  la  pleuré¬ 
sie.  la  pneumonie,  les  oreillons,  la  poliomyélite  sont  andro- 
tropes,  tandis'  que  Térysipèle  et  la  coqueluche  sont  gynécotropes. 
Nous  sommes  en  désaccord  au  sujet  de  la  diphtérie. 

En  ne  retenant  du  travail  de  W.  Bonell  ‘  que  les  maladies  qui 


2.  M™»  Hanna  HiRSZFELD  ;  Râle  de  la  constitution  dans  les 
maladies  infecsieuses  des  enfants  {Masson  et  C*'),  Paris,  1939. 
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fournisscnc  des  différences  significatives,  les  résultats  de  cet 
auteur  concordent  avec  les  nôtres  pour  les  oreillons,  la  pneu¬ 
monie,  les  infections  digestives,  androtropes,  l’érysipèle,  la 
coqueluche  gynécotropes.  11  classe  la  poliomyélite  dans  le  groupe 
androtropc  mais  sans  la  justification  d'une  différence  significa¬ 
tive.  Ici  encore  la  diphtérie  est  gynécotrope  alors  qu’elle  nous  est 
apparue  androuope. 

M"‘”  H.  Hirszfeld  ^  fournissant  des  chiffres  absolus,  nous 
avons  pu  calculer  le  coefficient  de  signification  sur  ses  données 
et  constater  de  nouveau  que  la  pneumonie  lobulaire,  les  colites 
toxiques,  la  pneumonie  lobaire,  la  méningite  cérébro-spinale  et 
purulente,  la  méningite  ourlienne  sont  androtropes  ;  la  chorée, 
l’érysipèle,  gynécotropes.  Pour  cet  auteur,  les  septicémies  sont 
androtropes,  la  poliomyélite  indifférente.  Mais  en  lisant  ce  tra¬ 
vail.  nous  nous  sommes  demandé  si  la  correction  de  6  pour 
100  que  fait  M™”  H.  Hirszfeld  pour  tenir  compte  de  l’excès 
de  garçons  i  la  naissance  était  fondée.  Cette  proportion  de 
106  garçons  pour  100  filles  est-elle  exacte  pour  un  groupe 
d’enfants  allant  jusqu’à  15  ans  ? 

rentes  catégories  d’âge  qui  nous  intéressaient,  les  rapports  des 
sexes  et  à  l’aide  de  ces  pourcenttiges,  corriger  nos  chiffres  bmts. 
Cette  correction,  finalement,  nous  a  fourni  un  chiffre  total  de 
garçons  (valeur  corrigée)  très  voisin  du  chiffre  brut.  La  varia¬ 
bilité  du  rapport  des  sexes  aux  différentes  catégories  d'âge  exige 
ces  précautions  particulières. 

Un  autre  risque  d’erreur,  illustré  en  particulier  par 
nos  enquêtes  successives  sur  la  diphtérie  tient,  pour 
de  petits  échantillons,  à  l’injluence  des  jlitctuatiovs 
d’échantillonnage. 

La  tendance  nettement  androtrope  des  résultats  de  notre  pre- 

contredite  par  ceux  des  deuxième  et  quatrième.  Au  total,  la 
diphtérie  est  androtrope. 

Les  faits  que  nous  avons  recueillis  prouvent  encore 
la  nécessité  d’étudier  cette  distribution  à  la  fois 
suivant  le  sexe  et  l’âge. 

Nous  avons  pu  dégager  certaines  tendances  intéressantes  ; 
l’androtropie  de  la  diphtérie  est  nette  seulement  de  2  à 
4  ans,  période  de  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  ;  les 
méniirgites  sont  androtropes  surtout  de  4  à  14  ans,  les  infec¬ 
tions  digestives  durant  la  1'»  année,  puis  de  4  à  14  ans;  la 
pleurésie  séro-fibrineuse,  les  oreillons,  androtropes  de  4  à  14. 
Ces  différences,  suivant  l’âge,  peuvent  tenir  au  fait  que  la  cons¬ 
titution  de  l’individu,  modelée  par  les  facteurs  héréditaires  et 
ambiants,  varie  avec  le  temps,  de  même  que  les  risques  d’agres¬ 
sions  morbides.  Or,  cette  évolution  de  la  constitution  n'est  pas 
parallèle  suivant  les  sexes.  Le  développement  des  fillettes,  plus 
précoce,  aura  des  conséquences  qu’on  retrouvera  plus  tard  chez 
les  garçons.  La  tuberculose  pulmonaire,  par  exemple,  semblera 
gynécotrope  de  13  à  15  ans  surtout,  puis  androtrope  de  15  à  17, 
la  puberté  féminine  précédant  de  deux  ans  la  puberté  masculine. 

D’autre  part,  la  fréquence  de  la  maladie  variant  avec  l’âge, 
l’androtropie  ou  la  gynécotropie  pourront  n’apparaître  qu’au 
moment  où  le  nombre  des  cas  étant  maximum,  il  est  plus 
facile  de  porter  un  jugement,  de  2  à  4  ans,  par  exemple, 
pour  la  diphtérie,  la  poliomyélite  androtropes.  Mais  une  erreur 
tient  encore  à  la  variabilité  possible  des  risques  infectieux  sui¬ 
vant  le  sexe,  à  partir  de  la  deuxième  enfance  surtout.  Pour 
donner  à  ce  problème  une  solution  encore  plus  précise,  il  con¬ 
viendrait  donc  d’étudier  cette  distribution  d’année  en  année  et 
durant  la  vie  entière. 

Dans  certains  cas,  l’enquête  conduit  à  considérer 
non  pas  la  sensibilité  de  l’individu  à  l’égard  d'une 
maladie  spécifique  telle  que  la  rougeole,  mais  la 
sensibilité  d’un  système  à  des  processus  infectieux 
variables. 

L’exemple  du  revêtement  cutané  est  démonstratif.  La  gyné¬ 
cotropie  des  infections  aitanécs  est  constante  de  0  à  4  ans, 
avec  un  maximum  de  I  à  4  ans.  Cependant  la  gynécotropie  de 
l’érysipèle  n’est  appréci.ible  que-de  4  à  14  ans  (C.S.  =  —  1.9), 
favorisée  peut-être  à  la  fin  de  cette  période  p,ir  la  puberté, 
facteur  prédisposant  invoqué  par  MM.  P.  Nobécourt  et  G.  Bou- 
langer-Pilct  Il  faut  donc  distinguer  la  sensibilité  de  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  à  l’égard  d’une  seule  infection,  diphtérie 
androtrope,  chorée  gynécotrope,  de  la  sensibilité  d’un  système  à 
l’égard  d’infections  diverses.  Et  il  esc  curieux  de  voir  ainsi 
apparaître  la  plus  grande  vulnérabilité  des  méninges,  des  voies 
digestives  et  respiratoires  du  sexe  masculin.  Ainsi  une  maladie 
dont  la  distribution  sera  égale  dans  l’un  et  l’autre  sexe  pourra 
déterminer,  orientée  par  la  sensibilité  différente  des  systèmes, 
des  signes  différents  chez  la  fille  et  chez  le  garçon. 

Les  cas  de  rhumatisme  atticulaire  aigu  réunis  par  Findlay 
153  garçons  et  168  filles,  ne  traduisent  qu’une  minime  gynéco- 
ttopie  (C.S.  =  —  0,8). Or,  d’après  le  même  auteur,"  les  nodosités 
rhumatismales  de  Meynet  seraient  trois  fois  plus  fréquentes  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes,  extériorisant  ainsi  la  plus 
grande  sensibilité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  féminin  à 


3.  P.  Nobécourt  et  L.  Badonneix  :  Traité  de  Médecine 
des  enfants  (Masson  et  C“),  1934. 

4.  Cité  par  Jean  Pabaf  in  Traité  de  Médecine  des  enfants 
(Masson  et  C“),  1934. 


l’égard  de  cette  maladie.  Le  même  raisonnement  conduit 
M"‘»  H.  Hirszfeld  “  à  opposer  l’androtropie  de  la  septicémie 
à  streptocoques,  à  la  gynécotropie  de  l’érysipèle. 

La  théorie  de  Th.  H.  Morgan  fournit  une  inter¬ 
prétation  génétique  de  ces  faits  ;  elle  a  été  proposée 
par  H.  Schif^^ 

Les  gênes  du  caractère  lié  au  sexe  étant  localisés  sut  les 
chromosomes  sexuels,  une  propriété  qui  est  plus  fréquente  dans 
le  sexe  féminin  doté  de  2  chromosomes  X  doit  être  dominante, 
candis  qu’une  propriété  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin 
doté  d’un  seul  chromosome  X  doit  être  récessive.  Dans  ce 
dernier  cas.  on  peut  s’attendre  à  trouver  une  différence  entre  les 
sexes  d’autant  plus  grande  que  la  maladie  est  plus  tare.  Effec¬ 
tivement.  H.  Schiff  a  trouvé  dans  le  cas  du  «  singultus  épi¬ 
démique  »  exceptionnel,  un  y  très  élevé.  Mais,  de  notre  côtéj 
cherchant  à  vérifier  cette  hypothèse  avec  les  données  publiées  par 
M.  Ch.  Rocaz  dans  son  ouvrage  sur  l’acrodynie  infantile 
affection  assez  exceptionnelle,  nous  avons  trouvé  une  andro- 
ttopie  nette,  mais  comparable  à  celle  de  maladies  communes 
(181  garçons.  129  filles,  C.S.  =  3.1).  D’aiUeurs  la  propriété 
héréditaire  qui  agit  sur  la  sensibilité  humaine  à  l’égard  des 
infections  est-elle  vraiment  liée  au  sexe  ou  contrôlée  par  le 
sexe  "P  Dans  le  premier  cas,  elle  ne  dépendrait  que  de  gênes 
solidaires  des  chromosomes  sexuels,  dans  le  second  elle  exige¬ 
rait  pour  apparaître  la  présence  ou  l’absence  de  particularités 
sexuelles.  Il  est  possible  que  l’une  et  l’autre  thèse  trouvent  leur 
place  dans  ce  chapitre  si  complexe  d’immunologie. 

(.Travail  subventionné  par  le  Comeil  municipal.) 


L’OBESITE 

AVEC  RETENTION  D’EAU 
ET  DE  SEL 
D'ORIGINE 

HYPOTHALAMO-HYPOPHYSAIRE 

PAR  MM. 

Raoul  KOÜRILSKY  et  Hermann  HINGLAIS 


L’existence  de  troubles  du  métabolisme  de  l’eau 
et  de  l’élimination  du  sel  dans  l’obésité  a  été  consta¬ 
tée  depuis  longtemps  ; 

Dès  1864,  Dancel  suivi  par  Ebstein,  Oertel,  préconisait  la 
restriction  des  boissons  et  obtenait  des  amaigrissements  impor¬ 
tants.  mais  Debove  et  Flamant  en  1885,  puis  M.  Labbé.  dénon¬ 
cèrent  l’inutilité  du  régime  sec  dans  la  plupart  des  cas  d’obé¬ 
sité  et  même  le  danger  d’une  restriction  excessive  d’eau  — 
opinion  certainement  exagérée  et  rectifiée  ultérieurement  pat 
Fabre,  Schmidt,  Laufer  et  Heckel.  La  constatation  de  réten¬ 
tions  chlorurées  chez  les  obèses  a  été  faite  pat  Marcel  Labbé 
et  Furet,  qui  considèrent  que  cette  rétention  est  constante 
et  importante,  évoluant  en  deux  stades  :  de  rétention  sèche  et 
d’œdème,  mais  les  travaux  ultériurs  d’Oulmont  et  Ramond, 
de  Mathieu,  d’Ambatd  et  de  Rathery  atténuèrent  dans  de 
très  fortes  proportions  cette  conclusion  trop  absolue,  et  l’exis¬ 
tence  d’une  pléthore  aqueuse  indépendante  de  la  rétention  chlo¬ 
rurée  a  été  bien  soulignée  par  les  travaux  de  A.  Martinet  qui 
décrivit  sous  le  nom  «  d’insuffisance  hydrurique  »  la  diffi¬ 
culté  de  l’élimination  urinaire  de  l’eau  chez  les  obèses. 

Rétention  chlorurée,  défaut  d’élimination  d’eau  étaient  attri¬ 
bués  à  l’existence  de  lésions  rénales  que  l’on  considérait  comme 
relativement  fréquentes  chez  les  obèses  du  type  pléthorique 
hypertendu.  Plus  tard,  les  progrès  réalisés  en  endocrinologie 
expérimentale  permettaient  d’entrevoir  le  rôle  de  la  thyroïde, 
de  la  surrénale,  dans  le  réglage  du  métabolisme  de  l’eau,  mais 
l’application  à  l’étude  physiopathologique  de  l’obésité  n’en 
fut  pas  faite.  Cependant,  dans  les  obésités  dites  insuliennes,  bien 
étudiées  en  1931  par  Rathery,  chez  des  adolescentes  atteintes 
de  diabète  traitées  par  l’insuline,  le  rôle  de  la  fixation  de  l'eau 
consécutive  à  l’introduction  de  cette  hormone,  conformément 
aux  travaux  de  Falta,  von  Noorden,  Klein,  a  été  bien  délimité 
à  côté  de  la  surproduction  de  graisse. 

Tel  était  le  bilan  de  nos  connaissances  jusqu’à  ce 
que  des  travaux  récents  aient  permis  d’établir  le  rôle 
de  l’hypophyse  dans  les  perturbations  du  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  et  du  sel  chez  certains  obèses. 

Alors  que  nos  acquisitions  en  matière  d’obésité 
hypophysaire  étaient  restées  limitées  au  syndrome 
adiposo-génital  de  Babinski-Frôlich  ;  au  syndrome 
récemment  décrit  par  Cushing  de  «  basophilisme  », 


5.  Ch.  Rocaz  :  L’acrodynie  infantile.  La  Pratique  médicale 
illustrée  (G.  Dain  et  C“),  Paris,  1932. 

6. V.  Régnier:  Hormone  ovarienne,  caractères  raciaux  du  plu¬ 
mage  chez  le  coq  et  la  poule  domestiques.  Laboratoire  d’évolu¬ 
tion  des  êtres  organisés,  Paris,  1937. 


et  au  soupçon  du  rôle  de  l’hypophyse  dans  les 
très  nombreux  cas,  physiologiquement  inclassables 
avec  certitude,  de  «  syndromes  pluriglandu- 
laires  »  —  des  faits  rares  mais  d’une  grande  portée 
physiologique  étaient  publiés  par  différents  auteurs, 
mettant  en  relief  un  type  très  particulier  d’obésité 
accompagné  de  rétention  aqueuse  et  saline. 

En  1933.  Parhon  (1)  avait  individualisé,  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  «  syndrome  hyperhydropexique  »  un  état  caractérisé 
par  une  oligurie  avec  rétention  d’eau,  augmentation  de  poids, 
retard  dans  l’élimination  de  l’eau  ingérée,  tendance  marquée 
à  l’infiltration  des  tissus.  Cet  état  est  associé  à"  d’autres  syn¬ 
dromes  hypophysaires  et  surtout  à  l’obésité  dans  un  cas  observé 
avec  MM.  Caraman  et  Barth,  Parhon  signale  l’effet  favorable 
des  diurétiques  mercuriels.  Le  syndrome  hyperhydropexique 
serait  dû  à  un  excès  de  fonctionnement  du  lobe  postérieur  d’hy¬ 
pophyse,  à  l’inverse  du  diabète  insipide.  Déjà  ’Veil  (2)  en  1922 
avait  fait  la  même  constatation  et  proposé  la  même  interpré¬ 
tation,  mais  aucune  des  deux  malades  observées  n’était  obèse. 

En  1933,  Léonard  G.  Rowntree  et  Brunsting  (3)  constataient 
chez  deux  jeunes  femmes  obèses  l’apparition  d’œdèmes  «  angio¬ 
neurotiques  »,  avec  turgor  de  la  peau  et  sensation  de  tension 
interne  du  revêtement,  accompagnée  d’énormes  variations  de 
poids  (augmentation  de  5  à  6  kg  en  deux  ou  trois  jours)  et 
d’oligurie.  Toutes  deux  étaient  atteintes  de  troubles  menstruels 
importants.  Les  diurétiques  mercuriels  (salyrgan)  déterminaient 
de  très  fortes  diurèses  (2.500  à  3.000  en  vingt-quatre  heures). 
La  restriction  d’eau,  la  substitution  de  sel  d’ammonium  au  sel 

très  important  (11  kg.)  et  durable.  Dans  cette  oligurie 
avec  rétention  d’eau,  Rowntree  et  Brunsting  voyaient  un  syn¬ 
drome  inverse  de  celui  du  diabète  insipide  et  attribuaient  à 
un  dérèglement  neuro-hypophysaire  les  syndromes  observés. 

C’est  surtout  Zondek  (4)  qui,  en  1926,  contribua  à  individuali¬ 
ser  le  syndrome  nouveau  d’une  obésité  avec  rétention  d’eau  et 
de  sel  d’origine  cérébropituitaire,  sous  le  nom  «  d’obésité 
d’eau  et  de  sel  ».  Pour  Zondek,  le  syndrome  adiposo-génital 
ne  correspond  qu’à  une  faible  partie  des  obésités  dues  à  des 
troubles  fonctionnels  où  l’hypophyse  est  en  cause  —  cette  glande 
étant  responsable  de  la  majorité  de  tous  les  cas  d’obésité 
connus,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  du  diencéphale. 
Une  fraction  importante  de  ces  cas  répond  au  schéma  suivant  : 

1»  Adiposité  tronculaire  souvent  douloureuse  à  la  pression 
développée  fréquemment  en  un  temps  extrêmement  court  malgré 
un  régime  alimentaire  constant  ;  2“  migraines  fréquentes  ; 
3°  dérèglement  menstruel  pratiquement  constant  avec,  dans  la 
règle,  aménorrhée  et  réactions  psychologiques  à  type  dépressif  ; 
4“  oligurie;  5“  rétention  d’eau;  6“  rétention  du  sel.  Très 
souvent,  il  existe  un  dérèglement  thermique.  Le  métabo¬ 
lisme  basal  est  normal  ou  augmenté.  L’étiologie  est  variable  : 
tumeur  ou  infection  du  diencéphale,  plus  rarement  traumatisme. 
A  l’appui  de  cette  description,  Zondek  rapporte  3  observa¬ 
tions  complètes  caractéristiques. 

Nous-mêmes  avons  étudié  (5),  de  1935  à  1938,  une 
malade  de  48  ans  atteinte  d’obésité,  avec  hyperten¬ 
sion  artérielle,  chez  laquelle  une  lithiase  oxalique 
évoluait  depuis  l’enfance.  Cette  malade,  fortement 
oligurique  (400  cm^  en  vingt-qUatre  heures),  n’urinait 
relativement  abondamment  (1.200  cm”)  que  tous  les 
huit  à  dix  jours,  durant  vingt-quatre  heures.  Ce 
trouble  d’élimination  urinaire  de  l’eau  avait  été 
considéré  comme  symptomatique  d’une  néphrite 
hypertensive  liée  à  l’oxalm'ie,  et,  pour  améliorer  le 
fonctionnement  du  rein,  la  malade  avait  été  sou¬ 
mise  à  des  cures  hydrominérales  de  diurèse  fré¬ 
quemment  répétées.  Loin  de  s’amender,  l’oligurie 
persistait  ;  la  malade,  augmentant  de  poids,  arriva 
à  peser  90  kp.  pour  une  taille  de  1  m.  51  ;  la 
tension  artérielle  s’élevant  progressivement,  attei¬ 
gnit  les  chiffres  de  25  (Mx)  15,5  (Mn)  à  l’appareil 
de  Vaquez  et  provoqua  l’apparition  d’im  accident 
cérébral  circulatoire  brusque,  avec  paralysie  faciale 
prédominante.  L’étude  physiopathologique  métho¬ 
dique  de  cette  maladie  (6),  loin  de  confirmer  le 
diagnostic  d’une  néphrite  chronique  à  forme  hyper¬ 
tensive,  que  l’accident  vasculaire  récent  et  les  cépha¬ 
lées  paraissaient  établir  avec  précision,  démontra  : 
1°  que  le  fonctionnement  du  rein  exploré  par  la 
constante  d’Ambard  et  l’épreuve  de  phénolphtaléine 
n’était  que  très  légèrement  altéré  ;  2°  que  la  malade 
était  incapable  d’éliminer  l’eau  ingérée,  celle-ci  étant 
retenue  dans  la  proportion  de  95/100  ;  3°  que  ce 
trouble  d’élimination  de  l’eau  était  dû  en  réalité 
à  un  trouble  de  l’élimination  de  chlorure  de  sodium. 
En  régime  salé,  l’élimination  du  sel  est  si  minime 
que  99,5/100  du  sel  ingéré  est  retenu  et  l’élimina¬ 
tion  d’eau  est  instantanément  freinée.  Par  contre, 
en  régime  déchloruré,  l’eau  ingérée  est  éliminée  à 
peu  près  correctement  (77/100).  Les  diurétiques  mer¬ 
curiels  provoquaient,  comme  dans  les  observations 
de  Rowntree  et  Brunsting,  une  élimination  aqueuse 
considérable  (2.700  à  3.000  cm”  en  vingt-quatre 
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heures)  parce  qu’ils  déterminaient  l’issue  brusque 
d’une  très  importante  quantité  de  sel.  Ainsi  se 
constituait  en  régime  normal  salé  et  avec  les  cures 
de  diurèse  intempestives  un  état  de  rétention  d’eau 
et  de  sel,  surtout  perceptible  dans  le  revêtement 
cutané  et  sous-cutané  et  si  marqué,  qu’en  régime 
fortement  salé,  des  suintements  de  sérosité  salée  se 
produisaient  à  travers  la  peau.  Le  tissu  sous-cutané 
n’était  pas  œdémateux  mais  était  en  état  de  véri¬ 
table  turgor.  L’oligurie  s’accompagnait  d’oligodipsie. 

Or,  cette  obèse  présentait  tous  les  signes  d’une 
importante  dystrophie  hypophysaire.  L’obésité  était 
de  type  tronculaire  caractéristique  ;  il  existait  des 
troubles  menstruels  importants  avec  hypermé- 
norrhée  et  des  antécédents  d’hypergalactorrhée. 
Malgré  l’absence  de  tumeur  et,  comme  Zondek  (7) 
l’a  lui-même  noté,  la  radiographie  du  crâne  montrait 
l’existence  de  digitations  très  marquées,  en  l’absence 
de  tout  traumatisme,  de  tout  signe  de  tumeur  et 
de  toute  encéphalite  antérieure  ou  actuelle.  L’ori¬ 
gine  hérédosyphilitique  de  la  dystrophie  paraissait 
très  probable,  du  fait  d’aspects  très  particuliers  de 
la  table  interne  et  d’antécédents  précis.  Dès  que 
le  diagnostic  fut  solidement  établi,  la  malade  fut 
soumise  à  la  restriction  d’eau  et  de  sel  ;  la  diurèse 
s’améliora  tout  en  continuant  de  s’effectuer  au 
moyen  de  décharges  périodiques.  La  malade  perdit 
15  kp.  en  quelques  mois  et  la  tension  artérielle  tomba 
définitivement  au  chiffre  de  15  (Mx)-9  (Mn). 


Tels  sont  les  faits  récemment  acquis.  Ils  établis¬ 
sent  l’existence  d’une  variété  d’obésité  particulière, 
existant  jusqu'ici  exclusivement  chez  les  femmes  ; 
caractérisée  par  une  obésité  tronculaire  du  type 
hypophysaire,  dont  la  particularité  essentielle  —  en 
dehors  du  dérèglement  des  échanges  lipidiques  qui 
aboutissent  à  l’accumulation  de  graisse  —  est  d’être 
accompagnée  de  troubles  du  métabolisme  de  l’eâu  et 
de  l’élimination  rénale  du  sel. 

L’existence  de  ces  troubles  du  métabolisme  doit 
être  soupçonnée  lorsque  l’obésité  est  sujette  en  un 
temps  très  court  à  de  brusques  variations  de  poids  : 
la  malade  se  plaint  d’être  gonflée  et  lourde.  Effec¬ 
tivement,  le  tégument  est  tendu  et  donne  à  la  pal¬ 
pation  la  sensation  de  résistance  et  de  gonflement 
élastique.  Des  troubles  fonctionnels  neuro-végétatifs 
accompagnent  habituellement  cette  variation  de 
poids,  souvent;  des  céphalées  et  des  migraines,  des 
sensations  d’essoufflement  et  de  lassitude.  Le  gon¬ 
flement  siège  tantôt  vers  l’abdomen,  tantôt  prédo¬ 
mine  sur  les  seins,  parfois  à  la  face.  Il  n’y  a  pas 
d’œdème  mais  une  sensation  subjective  et  objective 
de  «  turgor  ». 

Ces  variations  subites  sont  tantôt  cycliques,  en 
rapport  avec  le  cycle  menstruel  (elles  se  produisent 
avant  les  règles  et  cèdent  ensuite),  mais  elles  sur¬ 
viennent  également  au  milieu  du  cycle,  très  souvent 
sous  l’influence  de  la  fatigue,  de  la  nervosité  et  de 
l’hypertonie  neuro-végétative  consécutive. 

Ce  tableau  clinique  s’observe  toujours  chez  des 
femmes  atteintes  de  troubles  menstruels  (le  plus  sou¬ 
vent  aménorrhée,  plus  rarement  hyperménorrhée) 
et  de  troubles  neuro-vasomoteurs  des  extrémités, 
tantôt  jeunes,  tantôt  à  l’âge  moyen  de  la  vie  avant 
ou  après  la  ménopause.  Désireuses,  d’une  part,  de 
maigrir,  d’autre  part  d’améliorer  leurs  troubles 
menstruels,  les  malades  ont  généralement  fait  l’es¬ 
sai  de  divers  traitements  endocriniens  qui  sont 
remarquablement  inefficaces  quand  ils  n’ont  pas 
l’effet  contraire. 

Il  est  remarquable  de  constater  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  transpiration  est  supprimée  et  qu’il  existe 
toujours  des  troubles  vaso-moteurs  (acrocyanose). 

C’est  devant  cette  obésité  particulière  qu’il 
importe  de  rechercher  les  troubles  du  métabolisme 
de  l’eau  et  de  contrôler  l’élimination  rénale  de  celle- 
ci  :  c’est  ainsi  que  l’on  s’apercevra  de  l’existence  de 
l’oligurie,  parfois  signalée  spontanément  par  la 
malade  elle-même,  et  du  rythme  particulier  de 
l’élimination  de  l’eau  avec  les  petites  débâcles  rela¬ 
tives  intermittentes  d’une  journée,  à  la  faveur  des¬ 
quelles  le  poids  tombe,  la  malade  se  sent  mieux  et 
les  téguments  se  détendent.  Fréquemment,  c’est  à 
la  suite  d’une  crise  migraineuse,  venant  clore  une 
période  de  rétention,  que  se  déclenche  cette  petite 
crise  diurétique  passagère.  L’épreuve  de  Volhard 


permettra  de  mesurer  l’importance  du  trouble  de 
l’élimination  de  l’eau. 

L’oligurie  ne  s’accompagne  pas  nécessairement 
d’oligodipsie  et  à  côté  d’observations  analogues  à  la 
nôtre,  d’autres  malades  éprouvent  une  soif  normale. 

Le  trouble  du  métabolisme  du  sel  doit  être  systé¬ 
matiquement  recherché,  car  il  n’est  nullement  évi¬ 
dent.  La  rétention  de  sel  sera  appréciée  par  l’épreuve 
classique  de  la  chloruration  en  échelons.  L’influence 
du  sel  sur  l’élimination  rénale  de  l’eau  peut  être 
immédiatement  décelée  par  l’ingestion  d’une  dose 
unique  de  sel,  même  faible  (5  g.),  laquelle  provoque 
immédiatement  un  ralentissement  considérable  (de  50 
à  80/100)  de  la  diurèse,  en  même  temps  que  l’aug¬ 
mentation  du  poids  et  l’exagération  de  tous  les 
troubles  fonctionnels  décrits.  Le  ralentissement  est 
en  général  momentané  —  le  rein  rétablissant  plus 
tard,  au  moyen  d’une  petite  débâcle,  l’élimination  du 
sel;  mais  il  peut  être  extrêmement  marqué  et  pro- 

L’expérience  nous  a  montré  que,  lorsqu’on 
recherche  systématiquement  ce  syndrome,  et  qu’on 
se  place  dans  les  conditions  voulues  pour  l’étu¬ 
dier,  il  existe  plus  fréquemment  que  ne  pourrait 
le  faire  supposer  la  rareté  des  observations  jusqu’ici 
publiées.  (îlelles-ci,  y  compris  la  nôtre,  sont  en  effet 
des  cas  extrêmes  ;  mais  nombreux  sont  ceux  dans 
lesquels  le  dérèglement  de  l’élimination  de  l’eau  et 
du  sel  existent  à  un  bien  moindre  degré.  Seule 
l’observation  méthodique  des  ingesta  et  excréta,  en 
équilibre  de  régime,  et  les  épreuves  d’élimination 
provoquées  d’eau  et  de  sel  permettent  de  mesurer 
correctement  la  perturbation  des  échanges.  A  côté 
des  cas  rares  où  ces  dérèglements  poussés  à  l’extrême 
sont  dus  à  des  causes  organiques  importantes,  frap¬ 
pant  la  région  hypothalamo-hypophysaire  (tumeur, 
traumatisme,  encéphalite  ancienne),  il  n’existe 
aucune  cause  précise  dans  la  plupart  des  observations. 


La  connaissance  de  ce  syndrome  impose  des 
conclusions  pratiques  :  malgré  l’oligurie  et  malgré 
l’existence  possible  d’hypertension  artérielle  conco¬ 
mitante,  ces  malades  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  des  obèses  atteints  de  néphrite  chronique 
et  soumises  à  des  cures  de  diurèse  qui  aggravent  la 
pléthore.  Elles  doivent  être  traitées  par  la  restriction 
d’eau.  Beaucoup,  loin  d’être  oligodipsiques,  boivent 
en  effet  normalement.  La  restriction  peut  être  imposée 
sans  danger  et  être  fixée  à  400  ou  500  g.  d’eau  par 
jour  en  surplus  des  aliments.  La  restriction  de  sel 
est  plus  importante  encore  à  préconiser  ;  ces  malades 
s’accommodent  parfaitement  et  définitivement  du 
régime  déchloruré. 

Ces  mesures  diététiques  atténuent  beaucoup  le 
gonflement,  mais  ne  suppriment  évidemment  pas 
l’obésité.  Un  gain  supplémentaire  dans  la  régulari¬ 
sation  du  poids  peut  être  obtenu  par  le  repos  ?t 
par  l’emploi  des  substances  destinées  à  calmer  le 
système  neuro-végétatif.  Enfin,  il  ne  faut  manier  les 
traitements  endocriniens  destinés  à  améliorer  les 
troubles  menstruels  qu’avec  une  extrême  prudence  : 
nous  avons  constaté  en  effet  que  le  benzoate  d’œstro- 
radiol,  le  propionate  de  testostérone  et  l’extrait  hypo¬ 
physaire  aggravaient  la  rétention  hydrique  et  saline 
dans  de  très  fortes  proportions  [ce  qui  confirme  l’ac¬ 
tion  œdématiante  des  hormones  à  noyau  phénan- 
thrénique  décrite  par  Guy  Laroche  (8)].  Par  contre, 
l’acétate  de  testostérone  eut  un  effet  favorable. 

Mais,  en  dehors  de  l’incidence  thérapeutique 
qu’elle  comporte,  l’existence  de  ces  troubles  si  par¬ 
ticuliers  a  des  conséquences  physiopathologiques 
très  importantes.  Ces  faits  permettent  en  effet  de 
comprendre  ce  qu’il  y  avait  d’exact  dans  la  restric¬ 
tion  d’eau  préconisée  autrefois  par  Dancel,  mais 
généralisée  à  tort  à  toutes  les  obésités,  et  dans  la 
fréquence  des  rétentions  salines  constatées  par 
M.  Labbé.  Mais,  alors  que  les  troubles  de  l’élimina¬ 
tion  de  l’eau  et  du  sel  étaient  jusqu’ici  considérées 
chez  les  obèses,  comme  la  preuve  d’une  atteinte 
organique  du  rein  liée  à  l’évolution  de  l’obésité,  ils 
apparaissent  au  contraire  —  tout'  au  moins  jusqu’ici 
dans  l’obésité  féminine  —  comme  des  perturbations 
fonctionnelles  rénales,  d’origine  neuro-hormonale. 

Ils  permettent  d’entrevoir  du  même  coup  l’in¬ 
fluence  prépondérante  exercée  par  le  système  hypo¬ 


thalamo-hypophysaire  dans  la  régulation  de  la  diurèse 
aqueuse  et  de  la  diurèse  chlorée,  et  le  mécanisme 
vraisemblable  de  la  position  des  seuils.  Déjà  l’étude 
approfondie  de  notre  observation  (9)  nous  a  per¬ 
mis  de  formu’er  une  première  approximation  du 
réglage  de  l’excrétion  du  sel  par  le  rein,  équilibrée 
entre  une  influence  excitatrice  chlorodiurétique, 
d’origine  hormonale,  et  une  influence  inhibitrice, 
d’origine  probablement  nerveuse  tubérieone.  Ainsi, 
l’observation  clinique,  doublée  de  l’étude  physio¬ 
pathologique  faite  chez  l’homme,  permet  d’indiquer 
aux  physiologistes  des  points  de  départ  de  recherches 
qui  doivent  ultérieurement  se  révéler  fructueuses. 

{Travail  de  l’hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garches.) 
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LA  NOTION 

DE  NEPHRITE  DECOMPENSEE 

par  mm. 

Jacques  FABRE  et  Jean  de  BRUX 

(Toulouse) 


Si  on  envisage  en  clinique  la  notion  de  perturba^ 
tion  fonctionnelle  qui,  en  de  multiples  circonstances, 
tend  à  prendre  le  pas  sur  la  notion  de  trouble  orga¬ 
nique,  c’est  que  nous  ne  savons  pas  toujours  déceler, 
au  cours  des  déficits  brutaux  d’un  organe,  les  lésions 
anatomiques  qui  conditionnent  les  troubles  de  la 
fonction.  Un  désaccord  semble  exister  entre  observa¬ 
tion  clinique  et  constatations  anatomiques  et  la 
restitutio  ad  integrum,  souvent  observée,  vient 
encore  renforcer  cette  impression.  Aussi  a-t-on  été 
amené  à  envisager  à  côté  des  lésions  dégénératives, 
spécifiques  des  éléments  nobles,  un  nouveau  facteur  : 
la  perturbation  de  l’inneivation  ou  de  la  vascularisa¬ 
tion.  Le  rôle  du  système  neuro-végétatif  dans  la 
production  de  ces  troubles  fonctionnels  nous  appa¬ 
raît  de  plus  en  plus  important.  Et  les  dysfonction¬ 
nements,  quoique  liés  sans  doute  à  des  altérations 
cellulaires  discrètes  puisque  transitoires,  sont  d’au¬ 
tant  plus  graves  qu’ils  peuvent  intéresser  plusieurs 
organes,  agissant  synergiquement  (sjmdrome  ma¬ 
lin  des  maladies  infectieuses,  chocs  anaphylac¬ 
tique,  etc.). 

Par  contre,  lorsqu’un  organe  présente  anatomique¬ 
ment  des  lésions  de  sclérose  (tant  qu’il  demeurera 
encore  une  assez  grande  quantité  de  tissu  différencié 
capable  d’assurer  la  fonction),  il  n’y  aura  pas  les 
signes  importants  de  défaillance  grave  auxquels  on 
serait  en  droit  de  s’attendre.  Il  existe  donc  parfois 
une  sorte  d’asynergie  entre  le  trouble  fonctionnel  et 
la  lésion  anatomique,  à  tel  point  que  l’on  ne  peut 
automatiquement  inférer  de  l’un  à  l’autre. 

* 

*  * 

En  ce  qui  concerne  les  néphrites  survenant  bruta¬ 
lement  au  début  des  maladies  infectieuses,  les  tra¬ 
vaux  de  Lemierre,  Reilly,  Troisier,  E.  May  et  ceux 
que  nous  avons  nous-mêmes  poursuivis,  ont  montré 
le  rôle  du  système  neuro-végétatif  dans  le  déclen¬ 
chement  des  perturbations  de  fonction.  Dans  les 
néphrites  azotémiques  précoces  de  la  scarlatine  par 
exemple,  les  lésions  parenchymateuses  sont  pratique¬ 
ment  nulles,  les  tubes  sont  normaux  ou  à  peine 
dilatés,  les  glomêrules  présentent  simplement  une 
vaso-dilatation,  il  existe  quelques  raptüs  hémorra¬ 
giques  dans  l’ensemble  de  l’organe.  Histologique¬ 
ment  par  conséquent,  les  éléments  sécréteurs  du  rein 
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paraissent  indemnes  et  rien  n’explique  a  ■priori  les 
troubles  fonctionnels  pourtant  graves  présentés  par 
les  malades  (rétention  chlorée,  azotémie  élevée, 
hypertension  artérielle,  etc.).  Seules  albuminurie  et 
hématurie,  justification  des  phénomènes  congestifs, 
sont  plus  aisément  décelables.  Il  faut  donc  admettre, 
dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  traduction 
histologique  des  phénomènes  physiologiques  intimes 
des  cellules  sécrétrices  du  rein,  qu’il  e.xiste  des  régu¬ 
lations  fonctionnelles  des  éléments  nobles  qui 
tiennent  moins  à  leur  intégrité  histologique  réelle 
ou  apparente  qu’aux  perturbations  du  système 
neuro-végétatif,  sous  la  dépendance  duquel  ces'  élé¬ 
ments  doivent  se  trouver  au  même  titre  que  les 
éléments  vasculaires.  -> 

Par  opposition,  nous  voulons  montrer  que  l’on  a 
trop  tendance,  à  l’heure  actuelle,  en  pathologie 
rénale,  à  considérer  que  l’intégrité  fonctionnelle  du 
rein  équivaut  à  l’intégiâté  anatomique.  Un  organe 
peut  présenter  des  lésions  anatomiques  qui  restent 
latentes,  sans  que  sè  manifestent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  cliniquement  bien  extériorisés. 

De  même  qu’il  existe  des  lésions  cardiaques  et  des 
cirrhoses  compensées  (Lemaire),  de  même  il  existe 
des  néphrites  compensées. 

De  même  qu’au  cours  des  lésions  cardiaques  il 
existe  des  poussées  d’hyposystolie  et  dans  les  cir¬ 
rhoses  des  poussées  d’hépatite  de  plus  en  plus  rap¬ 
prochées  et  qui  aboutissent  fatalement  à  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  ou  a  rin.suffisance  hépatique  totale, 
de  même  au  cours  des  néphrites  chroniques  il  existe 
des  poussées  évolutives  qui  aboutissent  à  l’insuffi- 
•sance  rénale  irréductible. 

De  môme  que  l’on  décrit  au  cours  des  endo-car- 
(lites  rhumatismales,  au  cours  des  cinhoses,  des 
remaniements  anatomiques  évolutifs,  de  môme  il 
existe  dans  les  néphrites  des  transformations  pro¬ 
gressives  des  éléments  histologiques  du  rein. 

Ces  quelques  comparaisons  cliniques,  évolutives, 
anatomiques  bien  précisées,  voyons  comment  nous 
jjouvons  exposer  la  notion  de  néphrite  décompensée. 

Bien  que  n’envisageant  pas  ici  la  classification 
anatomo-pathologique  nous  sommes  cependant  obli¬ 
gés  aujourd’hui  d’admettre  après  les  biopsies  de 
Volhard,  celles  de  Chabanier,  d’Oberling,  nos  propres 
examens  et  expérimentations,  les  données  suivantes: 

I,e  point  do  déiiart  d’une  lésion  rénale  est  seul 
\  éritablement  important  pour  classer  les  néphrites, 
l’anamnèse  et  la  clinique  sont  suffisantes  pour  éta¬ 
blir  cette  classification. 

Seules  sont  véritablement  gr.aves  les  atteintes  vas¬ 
culaires  car  elles  i)erturbcnt  non  .seulement  l’hydrau¬ 
lique  de  l’organe  mai.s  encore  celle  de  l'organisme 
(ont  entier  (hypertension)  et  déterminent  des  phé- 
nomène.s  d’anoxhémie  puis  de  nécro.se  des  éléments 
sécréteurs.  (Il  .suffit,  pour  s’en  irersuader,  d’opposer 
les  lésions  à  évolution  curable  d’une  néphrite  mer¬ 
curielle  si  bruyante  cliniquement  à  celles  insidieuses, 
mais  définitives  et  évolutives  d’une  glomérulo¬ 
néphrite  infectie\ise.) 


EPITHELIOMA  PRIMITIF 
DE  L’URETRE  PENIEN 

PAR  MM. 

P.  MACQUET  et  M.  VERHAEGHB 

(Service  d'iirologic  de  l.i  Faculté  de  Lille.) 


A  l’opposé  du  cancer  de  la  verge,  qui  est  relative¬ 
ment  fréquent,  le  cancer  primitif  de  l’urèti-e  est  une 
rareté.  Son  diagnostic  souvent  tardif,  en  raison  de  sa 
localisation  périnéale  fréquente,  en  explique  le  pro¬ 
nostic  généralement  mauvais. 

Toutefois,  lorsqu’il  se  développe  dans  la  portion 
pénienne,  le  cancer  primitif  de  l’urètre  peut  être 
iliagnostiqué  et  traité  précocement,  ce  qui  en  amé¬ 
liore,  beaucoup  le  pronostic.  C’est  ce  qui  se  dégage 
de  l’étude  des  cas  publiés  jusqu’.à  présent.  Nous 
voudrions  le  rappeler  à  propos  d’un  malade  que  nou.s 
avons  ob.servé  à  la  clinique  urologique  de  l’hôpital 
rfaint-Sauveiir; 

Observation.  —  L-iurcm  G...,  59  .ms.  U  n’existe  d.ms  le 
P.1SSC  de  cet  homme  .mcunc  affection  génito-urinaire,  en  par¬ 


ût  * 

Quelle  est  donc  la  signification  du  bilan  fonction¬ 
nel  rénal  au  cours  des  atteintes  de  l’organe? 

La  notion  de  syndrome  a  été  souvent  mal  inter¬ 
prétée  ;  on  parle  trop  de  néphrite  azotémique,  chlo- 
rurémique  et  hypertensive,  alors  qu’il  ne  s’agit  que 
de  modalités  d’expression  de  la  souffrance  du  rein. 
Tout  comme  l’insuffisance  hépatique,  l’insuffisance 
rénale  a  des  traductions  diverses.  Mais  anatomique¬ 
ment  le  processus  est  UN.  Car  si  le  point  de  départ 
a  été  différent  suivant  l’élément  rénal  touché, 
l’aboutissement  est  obligatoirement  la  «  sclérose 
rénale  »,  le  mal  de  Bright  classique. 

Quelle  est  la  valeur  d’un  ou  plusieurs  de  ces  syn¬ 
dromes  ? 

Il  est  difficile  de  le  dire,  tant  du  point  de  vue 
pronostic,  évolutif  ou  anatomique. 

En  ce  qui  concerne  les  néphrites  aiguës  du  début 
des  maladies  infectieuses,  alors  que  les  différents 
syndromes  sont  réunis  et  que  l’état  du  malade  est 
particulièrement  sévère,  on  ne  peut  fixer  o  priori  un 
pronostic  sur  ces  manifestations  morbides  de  l’in¬ 
suffisance  rénale:  tel  malade  mourra  au  milieu  de 
signes  de  shock  profond  et  on  a  l’impression  que 
les  phénomènes  rénaux  ne  sont  qu’une  manifesta¬ 
tion  dans  la  sidération-  totale  de  l’organisme,  tel 
autre  guérira  cliniquement  et  verra  le  plus  souvent 
une  restitution  parfaite  de  sa  fonction  rénale. 

Par  contre,  cette  notion  do  .syndromes  garde  toute 
sa  valeur  dans  les  néphrites  chroniques.  Malheureu- 
.sement  ils  n’apparaissent  qu’à  la  période  terminale, 
ou  tout  au  moins  à  une  période  avancée  de  la 
maladie:  un  sujet  qui  n’a  pré.senté  depuis  long¬ 
temps  comme  unique  manifestation  rénale  qu’une 
albuminurie  plus  ou  moins  abondante,  chez  lequel 
on  n’a  jamais  pu  mettre  en  évidence  ni  rétention 
chlorurée  ou  azotée  sérieuse,  ni  grave  hypertension 
artérielle,  chez  qui  toute  l’exploration  fonctionnelle 
du  rein  se  révèle  normale  ou  quasi  normale,  devient 
en  quelques  mois  un  grand  brightique.  Il  est  indé¬ 
niable  que  pendant  longtemps  sa  lésion  rénale  a  été 
masquée  et  s’est  révélée  assez  brutalement  au 
moment  de  la  décompensation  de  l’organe. 

Combien  voyons-nous  de  malades  ayant  eu  une 
néphrite  aiguë  et  chez  qui  les  épreuves  jonction¬ 
nelles  sont  normales,  qui  n’ont  qu’une  .simple  albu¬ 
minurie  qualifiée  de  résiduelle  et  qui,  consifléré.s 
comme  guéris,  présentent  des  troubles  très  discrets 
faisant  soupçonner  l’évolutivité  de  l’atteinte  rénale 
(œdème  palpébr.al,  hématurie  microscopique,  légère 
hypertension  artérielle).  Castaigne  qui  parle  de 
«  néphropathie  .simple  albuminurique  »  a  été  telle¬ 
ment  frappé  de  ces  faits  qu’il  écrit  : 

«  La  caractéristique  évolutive  de  ces  formes  de 
néphropathies  simples  est  de  durer  longtemps  sans 
donner  lieu  à  aucune  de.s  réactions  biologiques  ou 
cliniques  observées  dans  les  néphrites,  mais  comme 
révolution  peut  avoir  lieu  dans  le  sens  de  ces  réac¬ 
tions,  il  e.st  indispensable  de  faire  plusieurs  fois  par  | 


an  un  bilan  biologique  et  clinique  de  ces  sujets  afin 
de  constater  le  plus  rapidement  possible  les  cas  dan.s 
lesquels  évolue  l’affection  vers  la  néphrite  propre¬ 
ment  dite.  » 

Malgré  l’autorité  de  Castaigne  et  de  Rathery  il 
nous  est  difficile  de  penser  qu’une  «  néphropathie 
albuminurique  simple  »  ait  pu  en  quelques  semaines 
évoluer  vers  la  «  néphrite  ».  Il  nous  paraît  plus 
logique  de  croire  à  la  continuité  d’un  seul  et  même 
processus.  Tant  qu’il  existait  une  quantité  de  paren¬ 
chyme  rénal  noble  susceptible  d’assurer  son  rôle 
d’élimination,  tant  que,  en  outre,  les  facteurs  ex-tra- 
rénaux  de  la  diurèse  ont  pu  aider  à  masquer  la 
défaillance  parenchymateuse,  l’insuffisance  de  l’or¬ 
gane  a  été  camouflée  ijar  des  phénomènes  compen¬ 
sateurs,  tels  qu’on  en  voit  dans  tous  les  autres 
organes  (hypertrophie  compensatrice  de  Chauffard, 
rendement  plus  poussé  par  disparition  du  «  tour  de 
service  »  des  glomérules  encore  sains)  :  la  néphrite 
était  compensée. 

Du  jour  où  le  parenchyme  restant  en  fonction 
s’est  avéré  insuffisant,  la  néphrite  s’est  décomperisée. 

Quant  aux  pou.ssées  évolutives  elles  ont  témoigné 
de  l’activité  du  processus  et  de  la  sensibilité  du 
parenchyme  aux  phénomènes  vasculaires  liés  au 
début  .soit  à  l’agent  microbien  lui-même,  soit  aux 
phénomènes  neuro-végétatifs,  mais  ensuite  évoluant 
pour  leur  propre  compte  (il  suffit  de  regarder  les 
biopsies  pour  se  rendre  compte  do  la  présence  du 
processus  évolutif). 

Il  n’y  a  aucune  rai.son  pour  que  les  phénomènes 
vasculaires  ne  jouent  pas  le  rôle  primordial  dans  le 
maintien  des  fonctions  d'un  organe  ]dus  vascularisé 
que  le  foie,  le  pancréas,  ou  le  cœur;  par  allleuns, 
l’évolution  de  la  sclérose  se  fait  par  le  même  pro¬ 
cessus  évolutif  que  dans  le  foie.  En  effet,  nous  avons 
montré  que  le  rein  était  particulièrement  riche  en 
fibres  grillagée.s,  surtout  autour  des  glomérules  et 
autour  des  vai.sseaux  et  que  le  processus  de  sclérose 
rénale  s’effectuait  par  la  disparition  de  la  réticuline 
et  l’apparition  de  fibres  collagènes”. 

A  la  notion  établie  que  l’examen  fonctionnel  rénal 
normal  traduit  l’intégrité  du  parenchyme,  ce  qui 
revient  à  considérer  le  rein  non  plus  comme  un 
organe  vivant,  mais  comme  une  machine  définiti¬ 
vement  établie  dans  une  fonction  immuable  et  qui 
peut  se  dérégler  brutalement,  il  faut  substituer  une 
notion  plus  .souple,  plus  physiologique.  I.e  iiaren- 
chyme  rénal  même  atteint  assure  .«on  fonctionne¬ 
ment  par  des  phénomènes  de  compensation  :  lorsque 
la  majeure  jiartie  du  parenchyme  '-.sécréteur  aura 
Iierdu  son  acti\-ité  fonctionnelle  et  alors  seidement 
,se  démasqueront  les  iierturbation.s  jusque-là' latentes  : 
la  néphrite  sera  décompensée. 

Les  petites  poussées  de  néphrite  indiquent  le 
remaniement  conslant  rie  lésion.s  et  l'inexorable 
marche  d’un  i)roce.s.sus  évolulif. 


quée  le  7  Janvier  1942.  Elle  consiste  en  une  amputation  partielle 
de  la  verge,  à  3  cm.  de  sa  racine.  Pour  éviter  le  rétrécissement 
cicatriciel  ultérieur,  la  section  de  Turètre  est  pratiquée  sur  un 
plan  plus  antérieur  que  la  section  des  corps  caverneux.  On  place 
une  sonde  à  demeure.  L’opération  est  complétée  par  un  curage 
ganglionnaire  des  aines.  A  droite,  la  masse  ganglionnaire  est 
enlevée  en  un  bloc;  à  gauche,  elle  doit  être  fractionnée. 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Le  malade  quitte  l’hôpi¬ 
tal  dix  jours  plus  tard.  A  roter  seulement  une  légère  sup¬ 
puration  de  la  région  inguinale  droite. 

L’examen  systématique  du  malade  à  cette  date  n’a  permis 
de  mettre  en  évidence  aucune  lésion  métastatique. 
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L'examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  confirme  l'exis¬ 
tence  du  cancer.  Il  montre  une  mmeur  siégeant  immédiate¬ 
ment  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  allongée  dans  le  sens 

■blanchâtre,  finement  grenue,  légèrement  indurée  au  palper.  La 
tumeur  ne  semble  pas  avoir  envahi  les  corps  ctiverneux. 

L'examen  permet  de  conclure  à  une  prolifération  épithélioma- 
teuse  malpighienne  du  type  spino-cellulaire. 

Les  ganglions  sont  le  siège  d'une  hyperplasie  réticulo-lympho- 
■citaire  banale,  mais  assez  .iccusée,  sans  aucun  signe  d'envahis- 
etement  néopLisique. 

Tout  l’intérêt  de  cette  observation  tient,  nous  le 
irépétons,  dans  la  rareté  du  cancer  primitif  de  l’urètre 
;pénien,  dans  la  précocité  de  la  cure  radicale  en  rai- 
:son  même  de  la  localisation  pénienne  et  aussi  dans 
.'l’absence  d’envahissement  néoplasique  des  masses 
:ganglionnaires. 

Le  cancer  de  l’urètre  chez  la  femme  est  assez 
fréquent  et  souvent  associé  à  un  cancer  de  la  vulve. 

Chez  l’homme,  au  contraire,  il  est  rare.  Kreutz- 
mann  et  Ben  Coldoff,  explorant  la  littérature  à  ce 
sujet,  en  Janvier  1938,  ne  relèvent  dans  toute  cette 
littérature  que  143  cas  d’épithélioma  de  l’urètre  chez 
l’homme,  60  cas  (soit  42  pour  100)  concernant 
l’urètre  pénien.  Depuis  cette  date,  nous  n’avons 
retrouvé  que  3  cas  publiés  de  cancer  de  l’urètre 
pénien. 

Dans  notre  service,  un  cas  a  été  observé  il  y  a 
douze  ans.  U  s’agissait  d’un  cancer  localisé  à  la 
fosse  naviculaire,  qui  a  fait  l’objet  d’une  publication 
de  MM.  Potel  et  Houplin  dans  VEcho  Médical  du 
Nord  du  6  Août  1932. 

Avec  Kreutzmann  et  Ben  Coldolï,  une  distinction 
essentielle  doit  être  faite  en  effet.  D’une  part  les 
cancers  de  l’urètre  pénien,  d’autre  part  les  cancers 
de  l’urètre  bulbo-périnéal.  L’allure  clinique  diffère 
profondément.  Dans  le  premier  cas,  les  manifesta¬ 
tions  sont  évidemment  précoces  et  tôt  reconnues. 
Dans  la  seconde  variété  au  contraire,  les  symptômes 
n’apparaissent  qu’à  une  période  avancée  de  l’évolu¬ 
tion  ;  souvent  même  c’est  une  complication,  l’abcès 
par  exemple,  qui  est  révélatrice  de  l’épithélioma 
latent.  Il  va  de  soi  que,  dans  cette  deuxième  variété, 
le  pronostic  soit  franchement  mauvais. 

Dans  une  étude  rapide,  nous  rappellerons  les  traits 
essentiels  de  l’épithélioma  pénien  : 

Etiologie.  —  L’apparition  avant  la  cinquantaine 
est  rare.  Dans  70  pour  100  des  cas,  le  cancer  6'’installe 
à  la  faveur  d’une  irritation  chronique  antérieure, 
comme  l’a  montré  Cristen,  irritation  mécanique. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  SÉRO-DIAGNOSTIC 
QUALITATIF 

DE  LA  FIEVRE  TYPHOÏDE 

SES  AVANTAGES  ;  SON  UTILISATION 


L’immense  et  durable  .succès  de  la  séro-réaction 
de  Widal  a  tenu  pour  une  grande  part  à  sa  simpli¬ 
cité  qui  la  mettait  à  la  portée  de  tout  technicien 
de  laboratoire  et  elle  est  restée  pour  le  praticien 
un  mode  de  recherche  auquel  il  recourt  beaucoup 
plus  volontiers  qu’à  l’hémoculture,  parce  que  facile 
et  ne  nécessitant  qu’une  quantité  de  sang  minime 
et  recueillie  sans  précautions  spéciales. 

Mais  bien  que  complétée  par  la  recherche  des 
propriétés  agglutinantes  pour  les  paras,  la  séro-réac¬ 
tion  n’est  pas  sans  défaut.  Elle  peut  quelquefois 
manquer,  même  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
indiscutable,  mais  surtout  elle  peut  être  d’apparition 
tardive,  fait  qui  est  bien  connu  de  tous.  Les  choses 
sont  même  à  ce  point  plus  imparfaites  encore  qu’il  ne 
paraissait  et  il  résulte  d’une  étude  internationale 
récente  poursuivie  sous  la  direction  de  M.  Madsen 
par  quelques  grands  laboratoires  de  différents  pays 
que  les  méthodes  utilisées  pour  l’exécution  du  séro¬ 
diagnostic  donnent  lieu  à  des  erreurs  importantes. 
A  la  suite  de  cette  étude  Félix  et  Gardner  ont 


chimique,  ou  inflammatoire.  Il  convient  de  retenir 
en  particulier  la  fréquence  relative  de  la  blennorra¬ 
gie  et  des  rétrécissements  consécutifs  (60  pour  100 
des  cas  pour  Rizzi). 

Symptomatologie.  —  Les  signes  du  début  sont  tou¬ 
jours  ceux  d’un  rétrécissement,  avec  troubles  de  la 
miction  et  douleurs  mictionnelles.  Parfois,  de  longs 
rnois  plus  tard,  le  malade  constate  une  augmentation 
légère  du  volume  de  la  verge  et  surtout  une  indura¬ 
tion  profonde  de  l’urètre.  L’urétrorragie  discrète 
survient  dès  cette  époque  ;  elle  coïncide  avec  la  mic¬ 
tion.  Quand  l’épithélioma  siège  à  la  portion  temi- 
nale  de  l’urètré,  il  arrive  qu’apparaissent  des  ulcé¬ 
rations  au  pourtour  du  méat,  mais  cette  localisation 
est  exceptionnelle. 

L’adénopathie  inguinale  est  précoce  et  à  peu  près 
constante  ;  elle  est  bilatérale. 

L’état  général  n’est  nullement  influencé,  tout  au 
moins  pendant  une  période  importante  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie.  L’exploration  du  canal  met  en 
évidence  un  rétrécissement  qui  saigne  facilement. 
La  biopsie  facile  à  l’aide  d’une  curette  tranchante 
confirme  le  diagnostic.  Presque  toujours  il  s’agit  d’un 
épithélioma  pavimenteux  beeo-cellulaire. 

Très  rarement  le  cancer  évolue  jusqu’à  une  période 
tardive  où  apparaissent  des  ulcérations  et  des  fistules 
qui  entretiennent  une  sécrétion  purulente  et  hémor¬ 
ragique.  La  verge  est  très  augmentée  de  volume  à 
une  période  avancée.  L’œdème  gagne  rapidement  le 
périnée  et  le  scrotum. 

Longtemps  cet  épithélioma  demeure  localisé,  sans 
tendance  à  l’infiltration  diffuse.  Les  adénopathies  à 
peu  près  constantes  sont  inflammatoires  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  et  non  néoplasiques.  L’envahissement 
néoplasique  des  ganglions  est  exceptionnel  et  tardif. 
Les  métastases  viscérales  n’ont  jamais  été  signalées. 

Le  diagnostic  est  facile.  Il  faut  y  penser  toujours 
chez  un  rétréci  ancien,  surtout  en  cas  d’urétrorragie 
même  discrète.  La  douleur  à  l’érection  et  à  l’éjacu¬ 
lation  sont  à  retenir.  En  réalité,  tout  rétrécissement 
pénien  s’accompagnant  d’une  zone  d’induration  exige 
une  biopsie  de  la  tumeur  urétrale,  l’examen  histo¬ 
logique  d’un  ganglion  —  comme  nous  l’avons  vu  — 
n’ayant  aucune  signification. 

Le  traitement  ne  relève  actuellement  d’aucune 
doctrine  classiquement  établie.  L’amputation  du 
pénis  est  le  traitement  le  plus  fréquent.  Elle  a  été 
pratiquée  29  fois  sur  60  cas,  avec  26  guérisons  et 
3  morts.  Certains  auteinrs  ont  voulu  éviter  cette 
mutilation  ;  ils  ont  conseillé  une  résection  de  l’urètre 


publié  une  série  de  recommandations  relatives  à  la 
technique  de  la  réaction  de  Widal  et  dues  à  un 
groupe  de  spécialistes  des  questions  d’agglutination 
réunis  à  Londres  lors  du  IP  Congrès  international 
de  Microbiologie.  La  principale  de  ces  recomman¬ 
dations  est  de  substituer  à  la  réaction  classique 
de  Widal  une  forme  moderne  de  cette  réaction  en 
pratiquant  le  titrage  séparé  des  anticorps  «  H  » 
et  «  O  ». 

Cette  technique  e.st  dès  maintenant  en  usage  dans 
quelques  laboratoires  et  on  a  vu  déjà  dans  ces  der¬ 
nières  années  paraître  des  publications,  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  plus  loin,  et  qui  confirment  la 
supériorité  de  ces  nouvelles  méthodes. 

Ces  questions,  évidemment,  concernent  avant  tout 
les  spécialistes  de  laboratoire,  mais  il  n’est  pas  sans 
intérêt  pour  le  médecin  d’en  connaître  au  moins 
les  données  essentielles  et  c’est  la  raison  de  ce  très 
simple  article  dont  les  éléments  me  sont  surtout 
fournis  par  une  importante  revue  critique  publiée 
il  y  a  quelques  mois  par  M.  Welsch  (de  Liège)  et  a 
laquelle  je  renvoie  les  lecteurs  curieux  de  connais- 
•sances  plus  étendues. 

Les  modifications  subies  par  la  réaction  de  Widal 
sont  liées  au  remarquable  ensemble  de  recherches 
que  poursuivent  les  bactériologistes  sur  la  variabilité 
des  espèces  microbiennes  et  sim  la  formation  des 
anticorps  sériques,  expérimentaux,  vaccinaux  ou 
pathologiques. 

Au  cours  d’une  de  ces  recherches,  en  l’espèce  sur 
le  typhus  exanthémàtique,  Weil  et  Félix  ont  vu  que 
le  Pro.teus  X  19,  microbe  cilié  très  mobile,  était 
susceptible  de  donner  des  variants  immobiles  dé¬ 
pourvus  de  flagelles.  La  souche  originelle,  mobile. 


et  de  la  partie  correspondante  de^  corps  caverneux, 
suivie  de  restauration  immédiate.  Beck  a  obtenu 
avec  ce  procédé  une  guérison  suivie  pendant  quatre 
mois  et  demi.  Lower  a  obtenu  2  guérisons  suivies 
pendant  huit  et  neuf  ans. 

Toujours  pour  éviter  la  mutilation,  on  a  conseillé 
l’emploi  du  radium,  mais  surtout  dans  les  formes 
très  évoluées  intéressant  l’urètre  postérieur.  Degrais 
et  Bellot  ont  publié  en  1938  2  cas  concernant  l’urètre 
balanique  ;  ils  ont  utilisé  deux  tubes  de  12  mg.  de 
radium,  montés  sur  une  sonde  en  .gomme  avec  filtre 
de  platine,  de  5/10"  de  min.  dans  1  cas,  de  1  mm. 
dans  l’autre  cas.  Les  durées  d’application  furent  de 
neuf  et  de  douze  heures,  réparties  en  séances  quoti¬ 
diennes  de  trois  heures.  Le  premier  cas  donna  une 
guérison  immédiate.  Le  second,  immédiatement 
amélioré,  fut  guéri  après  trois  nouvelles  irradiations 
pratiquées  quelques  mois  plus  tard.  Après  quatre  ans 
l’état  du  malade  était  demeuré  satisfaisant. 

,  Nous  n’avons  pu  relever  aucun  autre  cas  d’épithé¬ 
lioma  de  l’urètre  pénien  traité  par  la  curiethérapie, 
chez  l’homme  tout  au  moins,  car  plusieurs  cancers 
de  l’urètre  féminin,  traités  par  nous  par  cette 
méthode,  nous  ont  procuré  des  résultats  satisfaisants 
et  durables,  que  nous  nous  réservons  de  publier 
ultérieurement. 

Les  adénopathies  seront  traitées  soit  par  curage 
ganglionnaire  bilatéral,  soit  plus  simplement  par 
radiothérapie. 

Il  semble  en  résumé  que  le  traitement  chirurgical 
doive  ici  céder  le  pas  à  la  curiethérapie,  suivie  de 
radiothérapie  des  ganglions.  Le  pronostic  vital  est 
relativement  bon,  bien  moins  sombre  en  tous  cas 
que  celui  du  cancer  de  la  verge. 
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donne  en  culture  sur  milieu  solide  un  film  continu 
(Hauch)  le  variant,  immobile,  une  culture  en  colonies 
distinctes  (Ohne  Hauch).  D’où  les  symboles  «  H  » 
et  «  O  »  universellement  acceptés.  Ces  deux  formes 
se  comportent  de  manière  différente  au  point  de  vue 
agglutination,  H  étant  agglutiné  en  gros  flocons 
lâches,  O  en  petits  grains  compacts. 

De  l’ensemble  des  recherches  de  Weil  et  Félix  sur 
ce  sujet,  dont  on  n’indique  ici  que  le  rudiment  essen¬ 
tiel,  est  résulté  que  le  Proteus  X  19  contient  au 
moins  deux  antigèhcs  distincts.  L’un,  H,  lié  à  la  pré¬ 
sence  des  cils,  n’existe  que  chez  les  individus  mobiles, 
c’est  l’antigène  flagellaire.  L’autre,  O,  indépendant 
des  cils,  est  lié  aux  corps  bactériens,  c’est  l’antigène 
somatique.  Il  existe  seul  chez  les  individus  immobiles, 
aflagellés.  Il  est  associé  à  l’antigène  H  chez  les 
individus  mobiles,  ciliés.  Dès  lors  par  injection  aux. 
animaux  de  ces  antigènes  on  peut  obtenir  des 
sérums  agglutinants  variés,  suivant  qu’on  leur  injecte 
soit  l’une  soit  l’autre  variété  de  Proteus,  ou  un 
Proteus  non  sélectionné,  contenant  telle  ou  telle 
proportion  des  variétés  H  et  O. 

Ces  constatations  capitales  de  Weil  et  Félix  ont  été 
confirmées,  généralisées  et  étendues  à  de  nombreuses 
espèces  microbiennes  et  en  particulier  au  Salmo¬ 
nella  dont  font  partie  les  germes  du  groupe  typhique- 
paratyphique.  Pour  ce  qui  concerne  ces  derniers  il  est 
maintenant  établi  qu’un  individu  infecté  par  un 
germe  aflagellé,  type  O,  réagira  par  la  production 
d’agglutinines  O,  que  la  technique  classique  de 
Widal  est  le  plus  souvent'  incapable  de  déceler,  et  un 
Individu  infecté  par  un  germe  H  contenant  les  deux 
antigènes  H  et  O,  réagira  habituellemént  par  la  pro¬ 
duction  des  deux  anticorps  H  et  O,  mais  parfois 
d’un  seul,  soit  O,  soit  transitoirement  H-  Les  anti- 
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corps  O,  pratiquement  négligés  par  le  Widal  clas¬ 
sique,  apparaissent  souvent  plus  tôt  que  les  anti¬ 
corps  H. 

D’autre  part  le  taux  des  agglutinines  0,  élevé  chez 
les  sujets  infectés,  est  on  général  faible  chez  les 
vaccinés.  Au  contraire  les  agglutinines  H  existent 
à  un  taux  élevé,  non  seulement  chez  les  malades, 
mais  aussi  chez  les  vaccinés  dans  le  sérum  desquels 
elles  pei-sistent  bien  plus  longtemps  que  les  anti¬ 
corps  O.  La  recherche  séparée  des  anticorps  H  et  0 
est  donc  à  même  de  permettre  un  diagnostic  précoce 
dans  des  cas  que  le  Widal  classique  pourrait  laisser 
échapper  et  d’autre  part  elle  permet,  dans  une 
certaine  mesure,  de  décider  si  une  réaction  positive 
doit  être  attribuée  à  une  vaccination  antérieure  ou  à 
une  infection  actuelle,  point  dont  on  sait  toute  l’im¬ 
portance. 

Ceci  étant,  les  laboratoires  qui  appliquent  la  tech¬ 
nique  de  la  réaction  de  Widal  modernisée  utilisent 
habituellement  pour  leurs  recherches  d’agglutination 
des  cultures  en  bouillon  des  deux  variétés  O  et  H, 
de  germes;  bien  contrôlés  et  tués  par  le  formol  de 
façon  à  disposer  d’un  matériel  suffisant  pour  faire 
jjendant  longtemps  des  réactions  comparables.  Les 
tubes  d’émulsion  microbienne  établis  en  deux  séries 
sont,  après  addition  de  sérum,  placés  au  bain- 
marie  à  54°,  température  nécessaire  pour  déce¬ 
ler  l’agglutination  0.  L’agglutination  H  qui  est 
du  type  floconneux  s’établit  rapidement.  L’agglu¬ 
tination  0,  au  contraire,  beaucoup  plus  lente  à 
s’établir,  n’est  lue  qu’après  vingt  heures  et  nécessite 
un  éclairage  artificiel  latéral,  '  car  elle  est  finement 
granuleuse  et  beaucoup  plus  difficile  à  obser/er. 

Que  donne  dans  la  pratique  l’utilisation  de  cette 
réaction  de  Widal  modernisée  ? 

M.  Pierre  Frédéricq  (de  Liège)  l’a  appliquée, 
comparativement  à  la  méthode  classique,  dans  de 


nombreux  cas  au  cours  d’une  épidémie  récente.  Des 
résultats  qu’il  a  obtenus  on  peut  retenir  que  sur 
50  sérums  provenant  de  typhoïdiques  certains,  le 
Widal  classique  a  été  positif  32  fois,  soit  dans  64 
pour  100  des  cas  ;  le  Widal  moderne  49  fois,  soit  dans 
98  pour  100.  Sur  les  32  dépistés  par  le  Widal  clas¬ 
sique  9  ont  donné  une  réaction  plus  précoce  par  la 
nouvelle  méthode.  Le  résultat  du  Widal  suivant 
l’ancienne  méthode  est  conditionné  {mur  une  grande 
part  par  l’agglutination  H  et  celle-ci  manquait  dans 
nombre  de  cas  de  l’épidémie  observée  d’où  la  supé¬ 
riorité  de  la  technique  moderne  permettant  de  déce¬ 
ler  l’agglutination  O.  Il  s’agit  peut-être  là  d’une 
particularité  spéciale  à  cette  épidémie  qui  paraît 
relever  d’une  inaptitude  des  malades  à  produire  des 
agglutinines  H.  En  tout  cas  la  supériorité  de  la 
méthode  moderne  a  été  dans  l’espèce  évidente  et 
très  importante. 

MM.  Andrieu,  Aversenq  et  M""'  Alie  ont  appliqué 
le  séro-diagnostic  qualitatif,  comparativement  à  la 
méthode  classique  dans  31  cas  de  fièvre  typhoïde. 
La  recherche  des  agglutinines  H  ne  leur  a  rien 
apporté  de  plus  ;  par  contre  la  recherche  des  agglu¬ 
tinines  O  a  permis  9  fois  sur  10  dans  les  cas  où 
la  réaction  de  Widal  était  négative  d’obtenir  un 
séro-diagnostic  positif. 

Les  résultats  que  les  mêmes  auteurs  ont  obtenus 
chez  les  vaccinés  paraissent,  d’après  le  résumé  de  leur 
travail  que  j’ai  eu  seul  à  ma  disposition,  assez  com¬ 
plexes,  et  appeler  encore  de  nouvelles  recherches. 

MM.  Sédallian  et  Bertoye,  dans  une  étude  très  pous¬ 
sée  sur  le  séro-diagnostic  qualitatif,  ne  donnent  pas 
les  données  statistiques  qu’ils  ont  obtenues  et  dont 
ils  renvoient  la  publication  à  la  thèse  d’un  de  leurs 
élèves.  Ils  détaillent  longuement  les  observations  que 
cette  étude  leur  a  permis  de  faire  et  en  particulier 
pour  le  diagnostic  différentiel  des  infections  dothié- 
nentériques  avec  certaines  infections  à  Salmonella. 


De  l’étude  de  MM.  Sédallian  et  Bertoye  on  peut 
retenir  pour  l’objet  qui  nous  intéresse  actuellement 
une  importante  constatation  concernant  les  aggluti¬ 
nines  O.  Celles-ci  existaient  92  fois  sur  9C  à  la 
période  d’état,  le  plus  souvent  en  même  temps  que 
les  agglutinines  H.  Mais  dans  14  cas  ces  agglutinines 
O  existaient  seules  à  la  période  d’état  et  par  consé¬ 
quent  ces  cas  auraient  pu  être  considérés  comme 
négatifs  après  le  Séro  si  on  s’était  borné  à  la  réaction 
de  Widal  classique. 

Dans  4  cas  ces  agglutinines  O  ont  seules  existé 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Les  variations  des  agglutinines  O  paraissent  être 
influencées  dans  une  mesure  importante  par  les 
complications  de  la  maladie  et  peuvent  probable¬ 
ment  de  ce  fait  donner  naissance  à  d’intéressantes 
études  au  point  de  vue  de  la  prévision  des  compli¬ 
cations,  mais  pas  au  point  de  vue  du  pronostic  léthal. 

Comme  on  le  voit  la  technique  du  séro-diagnostic 
qualitatif  de  la  dothiénentérie  constitue  un  progrès 
indiscutable  et  important  et  l’application  de  cette 
méthode  a  déjà  permis  et  permettra  de  très  intéres¬ 
santes  études  dans  ce  domaine  toujours  d’actualité. 

Ph.  Paoniez. 
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Les  variations  de  l’excitabilité  neuromusculaire 
au  cours  du  déséquilibre  alimentaire  glucidique 
aigu-  —  MM.  R.  Lecoq,  P.  Chauchard  et 
Jime  H.  Mazoué.  Les  mesures  de  l’excitabilité  neuro¬ 
musculaire  pratiquées  sur  le  pigeon  au  cours  du  déséquilibre 
glucidique  aigu,  obtenu  à  l’aide  d’un  régime  renfermant 
66  pour  100  de  galactose  en  présence  d'un  large  excès  de 
vitamines  B.  montrent  :  1“  un  état  d’excitation  encéphalique 
comparable  à  celui  de  l’avitaminose  B,  et  qui  peut  être  mis 
en  parallèle  avec  les  crises  nerveuses  convulsives  que  pré¬ 
sentent  les  animaux;  2”  une  augmentation  des  chronaxies 
musculaires,  indice  des  lésions  polynévritiques. 

Ces  deux  processus,  central  et  périphérique,  sont-ils  ou  non 
indépendants  ?  Les  signes  d’excitation  encéphalique  (variation 
des  chronaxies  nerveuses)  précéd.ant  les  signes  de  dégénérescence 
nerveuse  (variation  des  chronaxies  musculaires),  on  peut 
admettre  que  les  troubles  fonctionnels  centraux  sont  à  l’origine 
des  lésions  polynévritiques.  Ils  semblent  eux-mêmes  sous  la 
dépendance  d’une  intoxication  endogène  favorisée  par  un  milieu 
acidosique. 


Sur  l’arrêt  respiratoire  dans  les  accidents  d’électro- 
cution-  —  M.  Léon  Binet  et  M.  Poutonnet 

‘rapportent  une  étude  analytique  des  accidents  respiratoires 
déterminés  par  l’électrocution. 

Après  avoir  éliminé  par  atropine  l’action  exercée  sur  les 
pneumogastriques.'  ils  font  agir  sur  la  tête  de  l’animal  un 
coûtant  électrique  (110  volts.  50  périodes  par  seconde,  l’inten¬ 
sité  variant  de  1  il  2  ampères) .  Dans  ces  conditions  on  note 
un  arrêt  respiratoire  définitif  et  l'on  enregistre  une  cyanose 
intense  et,  bientôt,  la  mort  par  asphyxie,  qui  sera  de  2  à 
7  minutes  après  le  début  de  l’clectrocution. 

Les  auteurs  montrent  dans  de  telles  conditions  les  bienfaits 
d’une  oxygénation  adéquate.  Dans  ce  but.  l’animal  inspire 


directement  de  l’0=  et  expire  à  l’air  libre  10  minutes  avant 
et  pendant  l’électrocution. 

Si  l’on  fait  agir  le  courant,  l’apnée  s’installe,  le  thorax  s’im¬ 
mobilise  en  inspiration  forcée,  mais  la  mort  n’a  pas  lieu  ; 
une  telle  apnée  peut  être  tolérée  une  heure.  Si  l’on  coupe  le 
courant,  la  respiration  spontanée  renaît,  ample,  puis  rapide,  et 

On  note  durant  cette  apnée,  en  milieu  oxygéné,  une  augmen¬ 
tation  de  la  réserve  alcaline,  une  élévation  du  sucre  sanguin, 
msis  surtout  la  courbe  de  variation  de  la  tension  artérielle 


va  présenter  un  intérêt  capital.  Après  une  phase  d'hypertension 
initiale  on  va  enregistrer  une  hypotension  progressive  qui 
pourrait  aboutir  à  la  mort  de  l'animal,  à  moins  qu'on  ne 
pratique  alors  quelques  épreuves  d’insufflation  pulmonaire, 
et  cela  simplement  en  exerçant  quelques  pressions  rythmiques 
sur  le  couvercle  du  réservoir  d’oxygène.  Cette  manoeuvre 
semble  lutter  contre  l’atélectasie  qui  s’installe  dans  un  poumon 
.soumis  à  l’inertie  trop  prolongée. 

15  Février. 

Immunisation  active  contre  la  leucémie  des 
poules  par  injection  de  sang  total  de  virulence 
atténuée-  —  M  M.  Gustave  Roussy,  M.  et  P.  Guérin 
ont  essayé  d’établir  une  technique  permettant  d’obtenir  une 

lation  intr.ivasculaire  non  pas  de  virus  isolé,  mais  de  sang 
total  contenant,  outre  le  virus,  des  cellules  leucémiques  elles- 
mêmes.  Ces  méthodes  d’atténuation  de  virulence  employées 
successivement  consistent  dans  l’utilisation  de  sang  leucémique 
traité  par  divers  procédés,  sang  glycériné,  avec  séjour  à  la 
glacière,  sang  chauffé,  sang  dilué  ou,  enfin,  sang  formolé. 
Actuellement  les  auteuts  emploient  du  sang  total  additionné 
de  formol  neutre  et  conservé  24  heures  à  la  glacière  à  0". 
Ce  taux  limite,  capable  de  déclencher  des  réactions  d’immunités 
sans  provoquer  de  leucémie  chez  l’animal  neuf,  parait  se  placer 
au  voisinage  de  1/300.  Dans  les  tentatives  d’immunisation 
faites  sur  cette  base,  on  observe  que  7  poules  sont  résistantes 
sut  10  chez  les  animaux  en  expérience,  et  seulement  2  sur  8 
chez  les  poules-témoins. 

Dans  ces  expériences  toutes  les  inoculations  d’épreuve  ayant 
été  faites  avec  du  sang  total,  les  auteurs  ont  été  amenés  à 
admettre  que  dans  la  leucémie  des  poules  une  certaine  immu¬ 
nisation  peut  être  obtenue  non  seulement  contre  le  virus  leucé¬ 
mique  isolé,  mais  aussi  contre  la  cellule  Jcucémiqque  elle- 

Ces  expériences  viennent  par  ailleurs  démontrer,  tout  au 

nisation  dans  les  processus  cancéreux  tels  que  des  leucémies. 

J.  COUTURAT. 


SOCIÉTÉ  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Juin  1943. 

Des  guérisons  immédiates  après  la  crise  cardia- 
zolique-  —  MM.  Maurice  Olivier  et  Paul  Carrette 
présentent  7  malades  atteints  de  syndromes  mentaux  variables 
(mélancolie,  confusion,  paralysie  hystérique,  anorexie  mentale, 
démence  précoce)  et  tous  libérés  de  leurs  troubles  hyperthy- 
miques  douloureux,  brasquement,  après  la  crise  cardiazolique. 
Le  syndrome  résiduel  représente  l’ensemble  des  manifestations 


irréversibles  qu’il  est  intéressant  de  délimiter  par  les  moyens 
thérapeutiques  les  plus  précis. 

Persistance  mentale  morbide  (3e  note)-  — 
M.  Maurice  Hyvert.  La  persistance  mentale  morbide  est 
caractérisée  par  l’existence  de  troubles  mentaux  réversibles,  alors 
que  les  éléments  somatiques  ont  dispam,  ce  qui  a  été  marqué 
par  l’amélioration  de  l’état  général  et  par  la  reprise  de  l’em¬ 
bonpoint.  La  guérison  se  fait  brusquement  pat  choc  affectif 
et  thérapeutique  convulsivante  ou  lentement  par  rééducation 
pragmatique.  Il  s’agit  d’un  phénomène  très  général  qu’il 
convient  de  dépister  avec  soin  et  de  traiter  avant  que  les 
troubles  psychiques  se  soient  fixés  de  façon  irrémédiable. 

La  théorie  diencéphalique  de  l’électro-choc-  — 
M.  Jean  Delay,  en  se  basant  sur  les  résultats  de  l’analyse 
psychologique  et  physiologique  de  4.000  électro-chocs  pratiqués 
sur  383  malades,  conclut  à  l’action  essentiellement  basilaire  et 
diencéphalique  de  cette  thérapeutique. 

Du  point  de  vue  psychologique,  l’électro-choc  a  une  action 
thymique  élective,  holothymique  plus  que  catathymique.  Dans 
la  mélancolie  et  la  manie  la  sédation  de  l’hypertliymie  doulou¬ 
reuse  ou  euphorique  précède  la  disparition  des  idées  délirantes 
qui  n’en  constituent  qu’un  épiphénomène.  L’action  thymique, 
en  dehors  de  la  psychose  maniaco-dépressive,  est  manifeste  chez 
les  schizophrènes  et  dans  certains  états  délirants  chroniques  et 
démentiels.  Or  le  rôle  du  dicncéphale  dans  la  régulation  thy¬ 
mique  est  établi  par  de  nombreux  travaux  anatomo-cliniques  et 
expérimentaux.  Mais  il  est  des  cas  où  l’amélioration  psycho¬ 
logique  consécutive  à  l’électro-choc  est  indépendante  de  tout 
facteur  thymique  :  tels  sont  les  états  confusionncls  et  oni¬ 
riques  que  l’on  peut  assimiler  du  point  de  vue  clinique  et 
électro-cncéphalographique  aux  états  de  sommeil  et  de  rêve. 
Or  la  régulation  du  sommeil  et  du  rêve  est  essentiellement 
basilaire  et  le  centre  hypnique  siège  dans  le  diencéphale.  Ainsi 
l’action  de  l’élcctro-choc  sur  la  régulation  thymique  aussi  bien 
que  son  action  sur  la  régulation  hypêmique  ramènent-elles  au 
diencéphale. 

Du  point  de  vue  physiologique,  on  constate  dans  le  post- 
élcctro-choc  toute  une  série  de  modifications  circulatoires,  res¬ 
piratoires,  sanguines,  thermiques  et  surtout  métaboliques,  qui 
témoignent  d’une  action  sur  les  régulations  neuro-végétatives 
d'origine  basilaire.  Tachycardie,  hypertension  artérielle  et  vei¬ 
neuse,  apnée,  hyperleucocytose,  hyperthermie,  s’ajoutent  à  un 
syndrome  humoral  fait  d’hyperglycémie,  hyperprotidémie,  hyper¬ 
chlorémie  globulaire,  acidose,  hypercalcémie,  hypokaliémie, 
hyperphosphorémie.  Ces  réactions  humorales  sont  d’origine  neura- 
endocrinienne.  Ainsi  l’hyperglycémie  est  d’origine  surrénale  et 
sympathique  et  ne  se  produit  plus  si  on  pratique  l’électro-choc 
sur  l’animal  surrénalectomisé  ou  splanchnectomisé.  La  com¬ 
plexité  des  mécanismes  neuro-endocriniens  mis  en  branle  sug¬ 
gère  une  action  centrale  sur  le  système  diencéphalo-hypophysaire 
et  l’auteur  en  apporte  la  preuve  en  montrant  que  des  réactions 
analogues  s’observent  après  ventriculograpbie. 
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Par  ailleurs,  divers  faits  cliniques  et  expérimentaux  témoi¬ 
gnent  en  faveur  de  l’origine  basilaire  de  l’épilepsie  de  l’élec- 
tro-choc:  elle  se  produit  encore  chez  l’animal  privé  de  cortex 
et  les  médications  à  action  basilaire  comme  les  barbituriques 
(évipan)  administres  avant  l’électro-choc  empêchent  l'appari¬ 
tion  de  la  crise  épileptique,  contrairement  aux  antiépileptiques  à 
actiori  corticale. 

—  M.  A.  Baudouin.  La  théorie  diencéphalique  exposée 
par  M.  Delay  est  séduisante.  Mais  le  diencéphale  est-il  exclu¬ 
sivement  en  jeu  ?  Quel  est  le  rôle  du  cortex  ?  Par  ailleurs  si, 
comme  l’indique  M,  Delay,  les  hydantoïnes  ne  modifient  pas 
l'épilepsie  électrique  chez  l’homme,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
les  expériences  de  Merrill  et  Putnam  partaient  de  l’abaissement 
du  seuil  électrique  du  cortex  chez  le  chat.  La  di.scussion  reste 
encore  ouverte. 

—  M.  Guiraud  est  heureux  de  voir  constater,  à  l’oc¬ 
casion  de  l’électro-choc,  le  rôle  du  diencéphale  dans  les  psy¬ 
choses  que  M.  Delay  appelle  thymiques  et  que,  dès  1921,  Dide 
et  Guiraud,  les  appelant  instinctivo-affectives,  rapportaient  à  un 
trouble  sous-cortical.  Dans  la  confusion  mentale,  qui  résulte 
d’une  dénutrition  ou  d'une  intoxication  des  éléments  corticaux, 
il  y  a  lieu,  pour  pratiquer  l’électro-choc,  d’attendre  la  reconstitu¬ 
tion  des  éléments  atteints. 

—  M.  Hyvert,  pour  déterminer  le  degré  de  participa¬ 
tion  diencéphalique,  propose  l’emploi  du  chloralose.  Il  n’a  pas 
retrouvé  dans  le  cas  de  l'électro-choc  les  modifications  pro¬ 
duites  par  le  chloralose  sur  la  crise  cardiazolique. 

—  M.  Hartenberg.  Si  certaines  variations  biologiques 
de  l’électro-choc  peuvent  être  attribuées  au  diencéphale,  les 
modifications  de  la  conscience,  de  la  mémoire,  de  l’affectivité 
ne  peuvent  relever  que  du  cortex. 

—  M.  Bonhomme.  Le  gardénal  empêche  la  crise  car¬ 
diazolique,  mais  n’a  pas  d’action  sur  l’électro-choc. 

—  M.  Marchand.  Les  crises  provoquées  par  l’électro¬ 
choc,  le  cardiazol  sont  des  épilepsies  aiguës.  Il  y  a  lieu  de 
les  différencier  des  crises  convulsives  spontanées  ayant  leur 
origine  aux  divers  niveaux  de  l’axe  nerveux,  et  aussi  de  l’épi¬ 
lepsie  dite  idiopatluque,  dont  les  aspects  cliniques  démontrent 
bien  l’origine  corticale. 

—  M.  X.  Abély  attire  l’attention  sur  le  rôle  des 
glandes  endocrines  dans  le  déterminisme  des  crises.  Il  recom¬ 
mande  la  prudence  dans  l’application  de  l’électro-choc  aux 
confusions  mentales. 

—  M.  Jean  Delay  ne  néglige  pas  l'importance  du 
facteur  cortical  et  rappelle  notamment  le  cas  des  amnésies  con¬ 
sécutives  à  l'électro-choc  ;  quant  au  facteur  endocrinien,  il  est 
inséparable  de  l’action  du  diencéphale,  en  rapport  si  intime 
avec  l'hypophyse. 

Remarques  sur  le  mysticisme  dans  les  délires-  — 
M.  Claude  Bottier.  H  existe  un  mysticisme  bien  caractérisé 
au  point  de  vue  psychologique  et  clinique.  S’il  coexiste  avec 
la  paranoïa,  l’hypomanic  ou  la  débilité  mentale,  on  ne  peut 
pas  le  réduire  à  être  seulement  un  symptôme  de  l’une  de  ces 
affections.  II  a  son  unité  propre.  C’est  une  tendance  constitu¬ 
tionnelle  qui  prédispose  aux  délires  mystiques  et  explique  la 
forme  de  certains  délires. 

Remarques  au  sujet  delà  loi  du3  \  Décembre  1942 
(lutte  contre  les  maladies  vénériennes)  •  —  M.  Xavier 

Abély  établit  un  parallèle  entre  les  dispositions  de  cette  nou- 
velle  loi  et  la  loi  sur  les  aliénés  de  1838.  Toutes  les  deux 
visent  des  maladies  entraînant  un  danger  public.  Dans  la  loi 
de  1942,  le  placement  est  fait  d’office  par  l’autorité  sanitaire. 
La  décision  appartient  au  médecin  traitant  ou  consultant.  De 
même  la  sortie  a  lieu  sur  décision  du  médecin  chef  du  ser¬ 
vice  où  le  malade  est  hospitalisé.  Le  secret  médical  est  assuré, 
la  déclaration  n'étant  faite  qu’à  une  autorité  médicale.  Aucun 
contrôle  administratif  ou  judiciaire  n’est  imposé  au  médecin.  Il 
y  a  loin  de  l’atmosphère  de  méfiance  et  de  suspicion  dans 
laquelle,  selon  l’auteur,  travaille  l’aliéniste. 

Indications  de  l’électro-choc  dans  la  paralysie 
générale-  —  MM.  P.  Guiraud,  P.  Fouquet  et 
Gendrot.  L’électro-choc  n’est  utilisé  pat  les  auteurs  que 
comme  traitement  complémentaire  apres  échec  de  la  malaria- 
thérapie  et  de  la  stovarsolthérapie. 

Une  trentaine  de  malades  dans  ce  cas  ont  été  traités  :  les 
formes  démentielles  progressives  ne  sont  légèrement  modifiées 
que  d’une  manière  transitoire;  l’amélioration  physique  est  plus 
nette  et  le  gâtisme  urinaire  et  stercoral  disparaît.  Les  formes 
agitées,  les  formes  délirantes  prolongées,  ne  sont  aucunement 
influencées.  Par  contre,  les  formes  prolongées  avec  stupeur  con- 
fusionnelle  et  onirisme,  dont  le  diagnostic  avec  la  démence  est 
difficile,  réagissent  bien.  Surtout  les  formes  mélancoliques 
apportent  des  résultats  rapides  et  durables  comme  dans  les 
syndromes  mélancoliques  habituels.  Aucun  accident  n’a  été  à 
déplorer  bien  que  pour  obtenir  la  crise  convulsive  chez  les 
paralysés  généraux  il  soit  nécessaire  d’utiliser  des  doses  plus 
élevées  que  pour  les  malades  ordinaires. 

Absence  épileptique  et  crise  convulsive  de  l’électro¬ 
choc  ;  leur  production  à  volonté-  Etude  de  l’absence 
électrique-  —  M.  P.  Delmas-  Marsalet.  On  connaît 
la  technique  de  l’auteur  permettant  d’obtenir  la  «  crise-type  » 
de  l’électro-choc.  En  conservant  le  même  temps  de  passage  de 
courant,  l’emploi  d’un  voltage  plus  faible  réalise  avec  la  même 
précision  l’apparition  des  simples  absences  (infra-crises).  Ces 


infra-crises  doivent  être  divisées  en  trois  groupes:  1°  l'absence 
sans  apnée,  phénomène  diencéphalique  pur  sans  retentissement 
bulbaire,  avec  phénomènes  très  riches  d’automatisme  et  succes¬ 
sion  de  rougeur  puis  de  pâleur  du  visage  ;  2®  l’absence  avec 
apnée,  moins  riche  d’automatismes,  comportant  l’apnée  et  la 
bradycardie,  phénomènes  bulbaires  vagaux  ;  3“  l'absence  avec 
légère  hypertonie  musculaire  qui  comporte  en  plus  une  légère 
hypertonie  des  muscles  sans  convulsions.  Récapitulant  les  signes 
des  «  fausses-criscs  »,  «  infra-crises  »,  «  crise-type  »  et  «  super¬ 
crise  »  de  l'électro-choc,  l’auteur  établit  le  clavier  séméiologique 
de  l’électro-choc. 

—  M.  Hartenberg.’  Les  recherches  de  M.  Delmas- 
Marsalet  sont  hautement  instructives  pour  la  connaissance  du 
mal  comitial,  dont  l’électro-choc  paraît  donner  la  reproduction 
expérimentale  la  plus  voisine,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
absences. 

—  M.  Rondepierre  Les  incidents  que  j’ai  observés 
l’ont  été  au  cours  de  crises  incomplètes,  d’absences  avec  apnées 
prolongées. 

—  M.  J.  Delay.  En  cas  d’apnée  prolongée,  le  gaz  car¬ 
bonique  m’a  donné  des  reprises  rapides  de  la  respiration. 

12  Juillet. 

Paralysie  générale  infantile-  Traitement  intensif 
au  stovarsol  ;  stabilisation  de  l’état  démentiel  ; 
disparition  des  lésions  vasculaires  inflammatoires- 
Méningo-sclérose  cérébrale  chronique-  —  MM.  L. 
Marchand,  M.  Brissot  et  E.  Delage.  Examen 
histo-pathologique  du  cerveau  d’un  enfant  atteint  de  paralysie 
générale  qui,  anaromiquement,  ne  présente  plus  de  lésions  à 
caractère  évolutif.  Seul  le  diagnostic  de  méningo-sclérose  céré¬ 
brale  chronique  peut  être  porté. 

Cliniquement,  on  avait  constaté  une  stabilisation  de  l’état 
démentiel. 

Une  thérapeutique  intensive  et  prolongée  par  le  stovarsol 
donné  par  séries  de  51  g.  avait  été  parfaitement  supportée. 

Nouvelles  recherches  sur  les  modifications  biolo¬ 
giques  au  cours  de  l’électro-choc  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  urines  et  la  moelle  osseuse-  —  MM.  Jean 
Delay  et  A.  Soulairac  apportent  une  nouvelle  contribu¬ 
tion  à  r.étude  du  syndrome  humoral  de  l’électro-choc.  Leurs 
recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  ont  mis  en  évidence 
une  augmentation  de  la  glycorachie  et  une  diminution  de 
l’azotorachie  après  l’électro-choc.  Les  autres  éléments  du  liquide 
céphalo-rachidien  (chlorures,  albumine,  cytologie,  benjoin  col¬ 
loïdal,  Pandy)  ne  sont  pas  modifiés. 

Ils  ont  observé  des  modifications  urinaires  consistant  en  oli- 
gurie  et  en  augmentation  de  la  concentration  de  l’urée,  des 
chlorures  et  des  phosphates  après  le  choc. 

L’étude  de  la  moelle  osseuse  leur  a  montré  une  augmentation 
habituelle  des  éléments  jeunes  de  la  lignée  myélocytique  (myé¬ 
locytes  et  promyélocytes). 

Une  nouvelle  technique  de  l’électro-choc  :  l’électro¬ 
choc  sous-narcose-  Pour  éviter  l’anxiété  chez  cer¬ 
tains  malades  pusillanimes-  —  MM.  Jean  Delay, 
L.  ’Vidart,  Ch.  Durand  et  J.  Boureaupour  éviter  l’anxiété 
chez  certains  malades  pusillanimes,  ont  essayé  de  pratiquer  l’élcc- 
tro-choc  sous  anesthésie  par  voie  rectale  au  tribromo-éthanol  (rec- 
tanol).  On  emploie  des  doses  fortes  (0,10  à  0,2  cg.  par  kilo¬ 
gramme)  au  moins  pour  les  premiers  chocs,  et  en  solution 
concentrée  (à  3  pour  100).  Le  choc  est  pratiqué  une  demi-heure 
après  l’administration  du  lavement,  sans  qu’il  y  ait  besoin 
d’augmenter  le  temps  de  passage  du  courant.  En  cas  d’apnée 
on  utilise  l’inhalation  de  gaz  carbonique.  Les  résultats  sont 
excellents,  il  n’y  a  pas  d’anxiété,  et  l’action  sédative  de  la 
narcose  s’ajoute  à  l’action  propre  du  choc. 

Les  auteurs  ont  essayé  aussi  l’évipan  sodique  intraveineux, 
mais  il  empêche  la  crise  et  ne  peut  donc  être  employé  pour 

Esquisse  d’une  interprétation  typologique  de 
l'individu-  —  M.  J.  Dublineau.  De  toutes  les  typo¬ 
logies  proposées,  celle  de  Kretschmer  est,  pour  le  psychiatre, 
une  des  plus  satisfaisantes.  Mais  elle  demeure  imprécise,  sa 
terminologie  n’est  pas  homogène  et  elle  n’envisage  pas  les  types 
normaux.  La  rondeur  (pyknique)  de  l’enfant  représente  une 
morphologie  relativement  indifférenciée,  à  partir  de  laquelle 
l’évolution  se  fait  soit  vers  le  normotype,  soit  vers  des  différen¬ 
ciations  plus  poussées  (asthénique  ou  athlétique).  Chez  l’adulte, 
les  diverses  parties  du  corps  ou  les  divers  plans  peuvent  se 
rattacher  à  des  types  différents.  La  morphologie  de  l’individu 
évolue,  le  biotype  doit  être  envisagé  comme  un  moment  de  la 
courbe  individuelle.  L’auteur  propose  une  nomenclature  basée 
sur  ces  principes. 

_  M,  Neveu  insiste  sur  la  nécessité  des  mensurations. 

Il  estime  que  le  normotype  est  une  abstraction  plus  qu’une 
réalité  ;  il  serait  rare  et  ne  contiendrait  que  les  cas  non-typiques. 

^  M.  Guiraud.  L’évolution  du  type  au  cours  de  la  vie 
dépend  notamment  du  fonctionnement  endocrinien.  La  maladie, 
l’alimentation,  la  profession  même  peuvent  influer  sur  la  mor¬ 
phologie. 

_  M.  Dublineau  pratique  les  mensurations.  Mais  les 

résultats  des  mensurations  n’aboutissent  pas  à  des  conclusions 
nettes.  Le  normotype  esc  bien  une  réalité  lorsqu’on  opère 
par  exemple  dans  un  milieu  scolaire  normal;  on  le  rencontre 
rarement  chez  les  aliénés.  Un  sujet  peut  présenter  le  type  nor¬ 


mal  à  un  âge  donné  et  se  déformer  plus  tard.  La  typologie 

Maladie  ostéogéniqüe  et  psychasthénie*  — 
MM.  X.  Abély,  J.  Naudascher  et  Stevenin  ont 
noté  chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  déprimé  constitutionnel 
qui,  depuis  son  enfance,  n’a  connu  que  des  circonstances 


5  multiples  du  squelette 
des  points  d’ossification, 
s  l’âge  de  8  ans.  Pas  d’autres  cas 
is  la  famille.  Ni  syphilis,  ni  tuberculose.  Légère  alca- 
rt  K/Ca  avec  hypercalcémie  (0,131). 
s  radiographies. 


Jacques  Viê. 


SOCIÉTÉ  D’ETÜDÊS  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

19  Juin  1943 

La  tuberculose  génito-urinaire  dans  le  cadre  de 
la  tuberculose  en  général-  —  MM.  B.  Fey,  J.  îiol- 
land  et  Ch.  Kudelski.'’2l"  Fréqut„ce.  —  La  tuberculose 
uro-génitale  est,  après  la  tuberculose  pulmonaire,  la  tuber¬ 
culose  viscérale  la  plus  frequente.  Pour  apprécier  sa  fréquence 

a)  de  la  multiplication  actuelle  de  la  tuberculose  génitale  ; 
b)  du  nombre  de  formes  latentes  des  tuberculoses  rénales. 
Pour  qu'une  tuberculose  rénale  se  manifeste,  il  faut,  soit  qu’elle 
se  propage  au  reste  de  l’appareil  urinaire  et  notamment  à 
la  vessie,  soit  qu’elle  se  complique  (hématuries,  rétentions, 
pyonéphroses)  ;  c)  la  latence  de  ces  formes  rénales  est  prouvée 
par  la  multiplicité  des  lésions  que  l’on  trouve  sur  les  reins 
de  néphrectomie  où,  à  côté  des  lésions  relativement  récentes, 
on  trouve  des  lésions  anciennes,  soit  guéries,  soit  transformées 
en  «  mastic  »  ou  en  kystes  qui  datent  certainement  de  plu¬ 
sieurs  années,  n’ayant  donné  aucune  expression  clinique. 

2«  Répartition  des  lésions  dans  l’appareil  urinaire.  —  Le 
rein  et  l’épididyme  sont  le  plus  souvent  atteints,  et  tous  les 
organes  uro-génitaux  peuvent  être  le  siège  de  lésions  tuber¬ 
culeuses.  On  admet  actuellement  qu'il  n’existe  pas  de  lésions 
vésicales  ni  de  lésions  génitales  sans  lésions  du  rein  sus- 

3®  Primauté  des  lésions  rénales.  —  La  lésion  rénale  est 
la  première  en  date  et  c'est  par  le  rein  que  se  fait  l’infection 
de  l’appareil-  uro-génital.  De  plus,  les  foyers  multiples  rénaux 
entretiennent  l'infection  et  font  du  rein  un  véritable  réservoir 
à  bacilles  de  Koch,  d'où  partent  les  poussées  successives  qui 
ensemencent  les  autres  organes.  En  cela  on  peut  considérer 
la  tuberculose  rénale  comme  primitive,  dans  l’appareil  uro¬ 
génital,  mais  non  dans  l’organisme. 

La  lésion  primitive  semble  d'ailleurs  le  plus  souvent  frapper 
les  deux  reins  d’emblée  :  l’unilatéralité  de  la  tuberculose  rénale 
ne  se  vérifie  que  pour  les  formes  évoluées.  Si  l’on  tient  compte 
des  formes  légères,  des  formes  latentes  (formes  corticales  notam¬ 
ment)  il  semble  que  la  tuberculose  ne  devienne  que  secondaire¬ 
ment  unilatérale. 

4®  Propagation  des  lésions  du  rein  aux  autres  organes.  — 
La  propagation  se  fait  comme  si  le  bacille  de  Koch  descen¬ 
dait  le  cours  de  l’urine  et  remontait  celui  du  sperme.  En 
réalité  la  propagation  se  fait  par  voie  lymphatique  à  la  faveur 
de  poussées  successives  à  point  de  départ  rénal.  Les  lésions 
secondaires  évoluent  ensuite  pour  leur  propre  compte  et  peuvent 
prendre  le  pas  sur  la  lésion  rénale.  C’est  pourquoi  ces  lésions 
peuvent  paraître  primitives  mais  l’étude  attentive  du  rein,  grâce 
aux  explorations  modernes  et  notamment  radiologiques,  révèle 
presque  constamment  des  foyers  rénaux  primitifs. 

La  tuberculose  rénale  dans  le  cadre  de  la  tuber- 
culose*  —  M.  J.  Rolland  établissant  une  comparaison 
entre  les  lésions  pulmonaires  et  les  lésions  vésicales,  montre  que 
ces  lésions  diffèrent  profondément.  Dans  le  rein  n’existent 
que  des  lésions  nodulaires  :  on  n’y  connaît  point  de  lésions 
comparables  aux  lésions  infiltrées  qui  jouent  un  tel  rôle  dans 
la  phtisie  commune. 

La  différence  de  réaction  des  deux  parenchymes  tient  à 
leur  différence  de  structure.  Le  poumon  est  en  effet  constitué 
essentiellement  de  tissu  conjonctif  ^  le  rein  est,  au  contraire, 
formé  de  tubes  excréteurs  et  sécréteurs  avec  très  peu  de  con¬ 
jonctif,  ce  qui  explique  le  développement  lent  et  progressif  des 
lésions  nodulaires  qui  s'ouvrent  après  ulcération  dans  la  voie 
excrétrice. 

Dans  le  rein,  d'autre  part,  la  topographie  des  lésions,  qui 
se  font  toujours  par  voie  sanguine,  joue  un  rôle  considérable 
dans  leur  évolution  ;  on  peut  distinguer  à  ce  point  de  vue 
des  lésions  parenchymateuses  pures,  lésions  fermées  et  des 
lésions  médullaires  intéressant  vite  les  voies  excrétrices  :  les 
premières,  lésions  nodulaires  discrètes,  toujours  méconnues  et 
decouvertes  seulement  à  l’autopsie  de  tuberculeux;  les  secondes, 
lésions  caséeuses  pyélonéphrétiques  habituelles,  constatées  lors 
des  néphrectomies. 

Ces  lésions  se  constituent  par  deux  formes  distinctes  de  la 
tuberculose  rénale  :  les  travaux  expérimentaux  de  Coulaud 

Injectant  de  petites  doses  de  bacilles  bovins  virulents  dans 
la  veine  d’un  lapin,  Coulaud  obtient,  de  façon  constante,  en 
plus  d’une  lésion  pulmonaire,  une  lésion  renale  d  évolution 
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lente,  chronique,  très  différente  des  lésions  granuliques  rapides 
et  généralisées  obtenues  avec  les  grosses  doses. 

Les  lésions  rénales  expérimentales  du  lapin  présentent  deux 
stades  ;  un  stade  cortical  et  un  stade  médullaire.  Aux  lésions 
corticales,  discrètes,  limitées,  évoluant  vers  la  sclérose  et  la 
guérison,  s'opposent  les  lésions  médullaires,  propagées  à  partir 
des  lésions  corticales  par  voie  endocanaliculaire,  remarquables 
par  leur  tendance  caséeuse  et  ulcéreuse  rapide,  qui  reproduisent 
l'aspect  des  lésions  humaines  classiques. 

Si  les  lésions  corticales  de  la  tuberculose  vésicale  humaine 

bien  en  effet  elles  apparaissent  et  évoluent  vers  la  guérison 

quent  de  lésions  médullaires  vite  ulcérées  qui  ont  l'évolution 
classique. 

Rapports  étiologiques  de  la  tuberculose  rénale-  — 
M.  Ch.  Kudelski.  Dans  les  antécédents  des  tuberculeux 

ou  ostéo-articulaires  :  plus  rarement  des  localisations  ganglion¬ 
naires.  La  tuberculose  pulmonaire  n'a  été  notée  que  dans  8  pour 
100  des  cas;  mais  il  faut  insister  sur  la  fréquence  de  la 
pleurésie  séro-fibrineuse  chez  ces  malades.  Alors  que  sur  100 
tuberculeux  pulmonaires,  7  seulement  ont  fait  antérieurement 
une  pleurésie,  on  la  rencontre  31  fois  chez  100  tuberculeux 


Alors  que  certains  auteurs  (Steiger)  notent  fréquemment 
l’aspect  de  miliaire  pulmonaire  (32  fois  sur  62  cas),  celle-ci 
n’a  été  observée  que  3  fois.  Confirmant  les  statistiques  déjà 
publiées,  la  tuberculose  pulmonaire  ne  paraît  pas  être  très  à 
redouter  chez  les  anciens  néphrectomisés. 

L'association  tuberculose  rénale  et  pulmonaire  (f.  mixtes) 
paraît  toutefois  plus  fréquente  que  ne  le  signalent  les 

classiques  (18  pour  100);  il  s'agit  presque  toujours  de  formes 
graves,  et,  en  règle  générale,  l’intervention  sur  le  rein  n'a 

pas  d'heureux  résultat.  Il  est  établi  nettement  qu'il  n’existe 
absolument  aucun  rapport  entre  la  forme,  l’étendue,  la  gravité 
de  la  lésion  rénale  et  l’état  pulmonaire. 

En  conclusion,  si,  du  fait  de  sa  localisation  rénale,  la  tuber¬ 
culose  a  une  tendance  certaine  à  la  systématisation,  la 

tuberculose  pulmonaire  se  montre  plus  fréquente  qu  au  cours 
des  tuberculoses  externes  ou  chirurgicales,  en  particulier  qu'au 
cours  des  tuberculoses  osseuses,  puisqu’on  ne  la  rencontre  que 
pour  i  pour  100  dans  les  statistiques  de  Berck, 

De  la  tuberculose  rénale  chez  les  tuberculeux 

ostéo-articulaires  et  les  mixtes-  —  MM.  Delahaye, 
Chauveau  et  Grille.  L’examen  des  très  importantes  sta¬ 
tistiques  des  tuberculeux  chirurgicaux  traités  à  Berck  dans  le 
service  du  Prof.  Sorrel  pendant  10  ans  montre  que  la  tuber- 

du  traitement  de  ces  malades.  Elle  est  de  l’ordre  de  'l,-5  pour 
100  chez  l'adulte,  1  pour  1.000  chez  l'enfant.  Elle  vient  au 
4"  rang  des  complications  viscérales  chez  l'adulte,  au  5'  rang 
chez  l’enfant.  Elle  s'accompagne  rarement  de  tuberculose  épidi- 


Chez  tous  ces  malades,  l’association  tuberculose  rénale-mal 
de  Pott  est  d’une  remarquable  fréquence.  Sur  50  tuberculoses 
rénales  on  note  30  maux  de  Pott  dont  20  bas  situes. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  chez  les  osseux  et 
les  mixtes  est  fort  délicat.  A  la  base  et  avant  toute  autre 
chose  la  mise  au  repos  total  de  l'organisme  est  une  nécessité 
absolue.  Une  immobilisation  en  décubitus  en  cure  aéro-clima¬ 
tique  est  le  meilleur  moyen  pour  transformer  l'état  général 
et  préparer  la  lésion  aux  actes  de  thérapeutique  locale. 


Sur  quelques  types  de  «  cas  limites  »  en  thoraco¬ 
plastie-  —  Mil®  L.  Marécaux  et  M.  J.  Avertain 
présentent  quelques  types  de  thoracoplasties  opérés  par  M»'  Ma¬ 
il  s’agit  d'un  évidement  du  sommet  chez  une  malade  évolu- 
opposé,  guérison. 

Une  malade  présentant  des  lésions  multicavitaires,  quelques 
infiltrations  du  sommet  opposé,  bon  résultat,  analyses  régulière- 

mais  expectorations  très  abondantes,  ne  crache  plus. 

Un  malade  porteur  de  lésions  ulcéreuses  bilatérales.  Une 
thoracoplastie  faite  sur  le  côté  le  plus  atteint  a  suffi 
pour  guérir  les  deux  côtés. 


La  séparation  des  expectorations-  Intérêt  de  la 
technique  bronchoscopique-  —  MM.  J.-M.  Lemoine 
et  A.  Diacoumopoulos,  apres  avoir  montré  les  causes 
d'erreur  de  la  méthode  à  la  sonde  et  de  la  méthode  broncho- 
scopique,  ont  note  au  cours  de  36  explorations  bronchoscopiques 
que  dans  la  moitié  des  cas  environ  les  prélèvements  ne  conte¬ 
naient  pas  de  bacilles  alors  que  les  expectorations  étaient  bacil¬ 


lifères  :  ce  qui  prouve  la  discontinuité  de  la  sortie  des  bacilles 
au  niveau  de  l’orifice  bronchique  des  lobes  pulmonaires  tuber- 
culetix.  Ils  ont  constaté  que  du  côté  malade  la  muqueuse 
bronchique  est  modifiée  sur  un  long  trajet  ;  elle  est  rouge, 
épaissie  et  hypersécrétante.  Ce  signe  à  lui  seul,  lorsqu’il  est 
net,  est  suffisant  pour  préciser  le  côté  d’où  proviennent  les 
bacilles  de  Koch.  Les  améliorations  modernes  de  la  bron¬ 
choscopie  ont  rendu  cette  intervention  facile  à  proposer  aux 
malades  et  à  réaliser. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue-  — 
M-M.  'W.  Jullien  et  J.  Rozier.  Eventualité  heureuse- 
ment  rare,  exceptionnellement  primitive,  d'ordinaire  secondaire 
à  une  mberculose  pulmonaire  grave  et  même  laryngée,  l’ulcé¬ 
ration  tuberculeuse  de  la  langue  témoigne  d’un  profond  fléchis¬ 
sement  de  l’ètat  général.  II  importe  de  la  traiter  énergiquement, 
car  elle  occasionne  une  dysphagie  intense.  Grâce  aux  galvano¬ 
cautérisations  elle  peut  guérir  pour  son  propre  compte,  quelle 
que  soit  l’évolution  des  lésions  pulmonaires. 

De  la  nécessité  du  dépistage  précoce  du  cancer 
bronchique  ( dit  cancer  du  poumon)  -  —  MM.  R.  Mau- 
rer  et  J.  Lecœur.  Dans  les  pays  où  le  cancer  bronchique 
esc  le  mieux  connu,  25  pour  100  seulement  sont  opérables 
des  malades  qui  sont  adressés  au  chirurgien.  Hn  France,  la 
proportion  est  beaucoup  plus  faible.  L’éducation  des  médecins 
est  à  faire.  Les  auteurs  pensent  qu’on  ne  posera  de  diagnostics 
précoces  de  cancer  bronchique  que  lorsqu’on  soumettra  à  un 
examen  radioscopique,  radiographique  de  face  et  de  profil, 
tomographique  et  bronchoscopique  avec  biopsie  si  possible  et 
parfois  à  un  examen  lipiodolé  tous  les  malades  qui  ont:  soit 
une  toux  persistante  avec  expectoration  muqueuse  (50  pour  100 
des  cas),  soit  des  hémoptysies  n’ayant  pas  fait  leur  preuve 
(25  pour  100  des  cas),  soit  enfin  une  suppuration  pulmonaire 
(25  pour  100  des  cas). 

L’opération  chirurgicale  d’exérèse  décidée  dans  ces  cas  ne 
sera  entreprise  que  lorsqu'on  aura  vérifié  au  cours  de  la 
thoracotomie  exploratrice  l’existence  de  la  tumeur  si  celle-ci 
était  inacessible  à  la  bronchoscopie  et  dans  tous  les  cas 
l’absence  de  contrc-indication  d’extension  locale,  ganglionnaire 
ou  médiastinale. 

Deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  symptoma¬ 
tologie  atypique  diagnostiqués  par  la  bronchoscopie 
grâce  à  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  bron¬ 
chiques-  —  mm.  Jacques  Lecœur  et  Jean  Mathey 
rapportent  2  observations  de  tuberculose  pulmonaire  dont  la 
preuve  bactériologique  ne  put  pas  être  faite  malgré  des  'examens 
de  crachats  répétés. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'un  foyer  pneumonique 
subaigu  traînant  du  lobe  moyen  droit;  dans  le  second  cas 
l’aspect  clinique  et  radiologique  était  celui  d’une  forme  typique 
de  cancer  abcédé  juxta-hilaire  droit. 

Dans  les  2  cas,  malgré  des  recherches  réitérées,  il  fut  impos¬ 
sible  de  trouver  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

La  bronchoscopie  montra,  chez  le  premier  malade,  un  tuber¬ 
culome  de  la  paroi  interne  de  la  bronche  droite  et,  chez  le 
second  malade,  une  tuméfaction  jaunâtre  de  la  paroi  externe  de 
la  bronche  droite.  L’examen  histologique  mit  en  évidence  dans 
les  2  cas  des  lésions  folliculaires  typiques. 

Les  auteurs  concluent  à  la  fréquence  certaine  des  tuberculoses 
bronchiques  et  à  l’intérêt  diagnostique  de  la  bronchoscopie  dans 
de  tels  cas  où  la  tuberculose,  atypique  dans  ses  symptômes,  ne 
fait  pas  sa  preuve  bactériologique.  Enfin,  ils  rappellent  les  prin¬ 
cipaux  aspects  observés  à  l’examen  endoscopique  des  tuber¬ 
culoses  bronchiques. 

A  propos  de  168  nouveaux  cas  de  pneumothorax 
extrapleural-  —  M.  E.  Delbecq  présente  une 
série  impott.ime  de  document  relatifs  aux  pneumothorax  extra- 
pleuraux  chirurgicaux  créés  de  Mai  1941  à  Mai  1943  par 
son  collaborateur,  M.  Le  Foyer. 

L'auteur  insiste  sur  l’intérêt  du  collapsus  équilibré  et  sur 
l’importance  primordiale  de  la  technique  opératoire  et  des 
soins  post-opératoires. 

La  grande  proportion  de  résultats  favorables  (79,  75  pour 
100)  lui  permet  de  demander,  pour  ce  mode  de  collapsoihérapie, 
une  place  de  premier  plan. 

Résultats  éloignés  du  pneumothorax  extra-pleural- 
13  observations  de  malades  opérés  depuis  plus  de 
4  ans»  —  MM.  Gernez-Rieux,  P.  Razemon  et 
R.  Garcenot  rapportent  13  observations  de  malades  opérés 
en  1938  et  1939,  à  l’hôpital  Calmettc  de  Lille,  pour  des  lésions 
cavitaires  graves,  souvent  évolutives  et  accompagnées  de  lésions 
contro-létéralcs. 

4  sont  actuellement  guéris  après  abandon  de  l’extra-pleural 
depuis  3  ans  ;  un  cinquième  a  un  pneumothorax  presque  entiè¬ 
rement  résorbé  avec  réexpansion  normale  du  poumon  sous- 
jacent;  chez  4  autres,  un  pneumothorax  mixte  est  encore  entre¬ 
tenu;  les  4  derniers  portent  un  oléothorax  extra-pleural  en  voie 
de  symphyse. 

Chez  tous  ces  malades  —  sauf  une  pour  laquelle  un  pneumo¬ 
thorax  intrâ-pleural  contro-latéral  a  été  institué  —  la  guérison 
des  lésions  initiales  est  affirmée  par  des  examens  bactériolo¬ 
giques  constamment  négatifs,  par  les  clichés  radiographiques  et 
par  les  planigraphies. 

Celles-ci  montrent  que  la  réexpansion  du  poumon  collabé 
s'effectue  très  progressivement.  Limitée  par  un  important  pro¬ 
cessus  d’exo-pachypleurite  chez  les  malades  soumis  au  blocage 
huileux,  elle  se  fait  aussi  facilement  que  dans  le  cas  de  pneu¬ 


mothorax  intra-pleural  chez  les  sujets  dont  l’extra-pleural  a 
pu  être  entretenu  uniquement  par  des  insufflations  gazeuses. 

Ces  observations,  qui  ont  le  mérite  d'un  recul  suffisant, 
prouvent  que  la  guérison  des  lésions  collabées  par  pneumothorax 
extra-pleural  peut  être  aussi  parfaite  qu'avec  le  pneumothorax 
intra-pleural.  Elles  doivent  inciter  les  phtisiologues  à  recourir 
plus  fréquemment  à  cette  méthode  de  collapsothérapic  chirur¬ 
gicale  qui  a,  sur  la  thoracoplastie,  l’avantage  de  permettre, 
après  guérison,  une  excellente  récupération  fonctionnelle  du 
poumon  malade. 

Guérison  paradoxale  d’une  caverne  ballonisée-  — 
MM.  M.  Bariéty,  A.  Hanaut  et  R.  Génévrier 
relatent  l'observation  d'une  caverne  supéro-externe  du  lobe 
supérieur  gauche  dont  la  ballonisation  survint  immédiatement 
apres  la  création  du  pneumothorax,  dès  les  premières  insuffla¬ 
tions.  L'abandon  du  pneumothorax  conjura  une  perforation  qui 
semblait  imminente.  Revenue  à  la  paroi,  cette  caverne  se  cica- 

Les  auteurs  discutent  à  ce  propos  les  mécanismes  de  la 
ballonisation.  l’importance  des  réactions  physiopathologiques  du 
parenchyme  périlésionnel  et  de  la  musculature  bronchique  dans 
le  succès  ou  l'échec  des  différents  traitements  opposés  à  la 
ballonisation  (atropine,  cathétérisme  bronchique,  changement  du 
rythme  ou  du  volume  des  insufflations,  irritation  pleurale). 

La  pathologie  pulmonaire  des  carriers  d’ardoise 
de  Trélazé-  —  M-  Roger  Amsler  (Angers) .  Les  aspects 
radiologiques  successifs  sont,  chez  les  carriers  travaillant  au 
fond,  pendant  plusieurs  années,  accompagnant  la  bronchite  et  la 
dyspnée  facile,  un  semis  nodulaire  uniforme  des  deux  champs, 
différent  de  celui  de  la  silicose.  Puis,  contrairement  à  ce  qui 
a  été  affirmé,  apparaissent  des  images  pseudo-tumorales  d'aspect 
absolument  spécifique,  à  contours  eil  pièces  de  jeu  de  patience, 
qui  permettent,  au  cours  d'examens  en  série,  d'identifier  les 
carriers  parmi  les  autres  malades.  Ces  images  tumorales  peuvent 
envahit  la  plus  grande  partie  des  champs  pulmonaires  et  devenir 
le  point  de  départ  de  cavités  apparaissant  bmsquement.  Le 
cccur  est  moins  souvent  disteridu  que  chez  les  silicotiques. 

La  symptomatologie  clinique  comporte  une  période  de  plusieurs 
années  où  existent  des  signes  de  bronchite  chronique.  Insen¬ 
siblement  le  malade  entre  dans  la  période  d’état:  amaigrisse¬ 
ment,  fatigue,  crachats  noirâtres.  L’auscultation  banale  est  celle 
d’un  bronchitique.  La  radio  montre  les  images  tumorales  et 
cavitaires  déjà.  Ces  malades  abandonnent  le  travail  et  consultent 
pour  la  première  fois,  alors  qu’ils  sont  déjà  très  gravement 
touchés.  La  période  terminale  succède  et  évolue  comme  une 
mberculose  hectique.  La  tuberculose  aura  souvent  été  mise  en 
évidence  dès  la  période  d’état,  mais  certains  cas  ne  permettront 
jamais  de  découvrir  de  bacilles  dans  les  crachats,  jusqu’à  la 
mort.  La  poussière  d’ardoise  est  pauvre  en  silice  (6  à  8  pour 

Ces  tuberculeux  ne  sont  guère  améliorés  par  les  traitements, 
le  poumon  dense  ne  se  rétracte  pas  sous  l’action  de  la  collapso- 
thérapie. 

Chylothorax  grave  consécutif  à  une  section  de 
brides-  —  MM.  P.  Pruvost  et  J.  Brincourt.  Après 
une  section  de  brides  un  hémothorax  survient  puis  disparaît 
spontanément.  Trois  mois  plus  tard,  sous  l’influence  d’une 
néphrite  aiguë  d’origine  amygdalienne,  l’épanchement  pleural 
reparaît  purulent  puis  laiteux.  Très  abondant  et  récidivant  pen¬ 
dant  2  mois,  il  disparaît  tout  à  coup.  L’importance  et  la 
reproduction  de  cet  épanchement,  l’altération  de  l’état  général 
dont  il  s’est  accompagné,  sa  dispariuon  brasque  plaident  contre 
le  diagnostic  d’épanchement  chyliforme  et  sont  en  favuer  d’un 
chylothorax  traumatique. 

Sur  quelques  facteurs  biologiques  qui  inter¬ 
viennent  dans  le  mécanisme  pathogénique  des 
réactions  thermiques  d’insufflation-  —  MM.  Mol¬ 
lard  et  Maschas.  Les  réactions  thermiques  d’insufflation 
expriment  une  sensibilité  spéciale  de  la  plèvre,  mise  en  jeu  par 
le  traumatisme  opératoire,  et  d’origine  à  préciser.  Les  auteurs 
notent  que  l'état  pathologique  anterieur  de  la  séreuse  ne  peut 
suffire  à  l'expliquer  et  ils  rapportent  l’observation  de  11  mala¬ 
des  chez  qui  les  réactions  thermiques  d'insufflation  disparurent 
aussitôt  que  fut  corrigé  un  déséquilibre  endocrinien.  Par  contre, 
ces  réactions  s’accrurent  si  l’hormone,  mal  choisie,  accentue  les 
troubles  endocriniens.  Elles  subsistèrent,  atténuées,  quand  l'hor¬ 
mone  efficace  fut  injectée  à  doses  trop  faibles.  11  semble  donc 
exister  des  liens  entre  les  réactions  thermiques  et  les  déséqui¬ 
libres  hormonaux  et  il  y  a  là  quelques-uns  de  ces  phénomènes 
biologiques  spontanés  qui,  dans  l’histoire  du  pneumothorax, 
s’intriquent  constamment  avec  les  phénomènes  mécaniques  pro¬ 
voqués. 

Granulie  curable,  tuberculose  rénale  consécutive- 
—  MM.  Rist  et  Troisier. 

19  Juin. 

Fracture  spontanée  de  côte  par  ostéite  tuber¬ 
culeuse,  spontanément  consolidée-  —  M.  Sakka 

rapporte  l’observation  de  ce  cas  qu’il  croit  le  seul  publié 
jusqu’à  ce  jour  du  fait  de  la  consolidation  spontanée  de  la 
fracture.  L’auteur  invoque  la  théorie  ganglionnaire  pour  expli¬ 
quer  la  consolidation.  Il  se  demande  si,  d’après  ce  cas  excep¬ 
tionnel,  on  pourrait  se  croire  autorisé  à  donner  la  préférence 
au  traitement  médical  complété  par  la  cure  sanatoriale  et 
héliothérapique.  Il  ne  le  pense  pas,  connaissant  les  dangers  de 
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la  temporisaiion.  Il  fait  t 
de  constater  une  guéris 
chirurgicale. 

Traitement  des  hémoptysies  par  l’infiltration 
à  la  novocaïne  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique-  —  •  M.  H.  Descomps,  sur  38  infiltra¬ 
tions  du  ganglion  cervical  supérieur  portant  sur  24  malades, 
a  obtenu  32  succès.  Il  s’agissait  essentiellement  de  tuberculeux 
pulmoriaires,  mais  aussi,  dans  quelques  cas,  de  malades  por¬ 
teurs  de  pyosclérose  ou  de  dilatations  des  bronches. 

L’arrêt  de  l’hémoptysie  a  été  généralement  immédiat  et,  dans 
des  cas  particulièrement  récidivants,  aucun  crachement  de  sang 
n’a  été  observé  pendant  plusieurs  semaines. 

Par  suite  des  connexions  anatomiques  différences,  le  mécanisme 
invoqué  pour  les  résultats  de  l'infiltration  du  ganglioi 

Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  envisagées  : 

1"  Interruption  d’un  arc  réflexe  vaso-dilatateur  pa 
de  fibres  centripètes  décrites  par  François-Franck  ; 

2°  Action  sur  les  centres  vaso-moteurs  du  poum 
dans  le  dicnccphale; 

3°  Stimulation  de  la  fonction  hypophysaire; 

4“  Action  équilibrante  de  l’infiltration  sur  un  vaste 
ou  sur  l’ensemble  du  système  végétatif. 

La  cuti  positive  chez  le  jeune  enfant,  moyen 
de  détection  efficace  des  foyers  tuberculeux-  — 
M.  Fourestier,  grâce  à  la  généralisation  de  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  (qui  devrait  être  obligatoire  à  l’âge  s 
il  est  possible  de  dresser  un  véritable  cadastre  tuberci 
portant  sur  un  plan  de  la  ville  tout  autant  d'index  colorés 
qu’il  existe  de  cuti  positives,  au-dessous  de  10  ans,  par  foyer 
d'habitation.  Toutes  ces  cuti  positives  dessinent  î‘  ‘ 

la  densité 

tuberculiniqi 

crîption  graphique  permet  de  cc 


[  conseil,  la  sous-alimer 
e  des  quartiers,  la  natu 
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ravail  effectué,  etc... 
la  partie  la  plus  j 
un  moyen  de  détect 
:  cachés  et  jugent  ii 


Lutte  contre  la  tuberculose  dans  les  collectivités- 
—  M.  Gautrelet. 


Kyste  sérei  IX  du  médiastin-  Diagnostic  pleuro- 
scopique  et  radiologique-  —  MM.  P.  Chadourne 
et  J.  Baudouin. 

Myélogramme  et  granulations  toxiques  dans 
les  formes  de  début  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  de  l'adulte-  —  M.  L.  Bethoux,  Mau- 

champ  et  M.  A.  Fabre. 

La  tuberculose  à  forme  bronchitique  résistant  à  la 
collapsothérapie,  même  totale-  —  MM.  P.  Lefèvre 
et  M.  d  Logivière. 

Post-cure,  reclassement  des  tuberculeux  et  capa¬ 
cité  de  travail  dans  la  vie  artisanale  et  au  grand 
air  (réalisation  au  sanatorium)-  —  MM.  E.  Pie- 
chaud  et  A.  Dussert. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Mai  1945. 

Nouvelles  observations  d’hypoglycémie  de  famine- 
Considérations  étiologiques  et  thérapeutiques-  — 
M.  M.  Levrat,  M“ie'  m.  Roche,  M.  et  M™®  Bel- 
lier  rapportent  deux  nouvelles  observations  d’hypoglycémie  de 
famine.  A  propos  de  ces  observations  et  de  leurs  observations 
antérieures,  ils  montrent  que  dans  l'étiologie  des  accidents 
hypoglycémiques  il  faut  faire  jouer  à  côté  de  la  carence  en 
hydrates  de  carbone  un  rôle  accessoire  à  certaines  maladies 
infectieuses  en  particulier  la  mberculose  qui  peuvent  agir  comme 
facteur  déclenchant.  Le  traitement  consiste  en  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  glucosé  et  en  administration  d'hydrates  de 
carbone  sous  des  formes  variées  en  évitant,  au  début,  de 
laisser  le  malade  à  jeun  plus  de  quelques  heures. 

Intoxication  conjugale  grave  par  l’arsenic-  — 
MM.  Barbier,  Piquet  et  Bonnaymé.  Polynévrite 
arsenicale  installée  simultanément  chez  deux  conjoints,  dont 
l'étiologie  resta  longtemps  imprécise  mais  qui  fut  diagnostiquée 
par  l'hyperkératose  très  marquée.  Un  dosage  dans  les  squames 
cutanés  et  dans  les  cheveux  a  montré  200  mg.  pour  1.000 

la  persistance  du  toxique,  sur  la  lenteur  d’évolution  de  ces 
polynévrites  et  sur  leur  gravité.  Développement  ultérieur  d’un 
érythème  polymorphe. 


Deux  cas  d’accidents  de  la  médication  salicylée- 

—  M.  Barbier.  L’une  des  malades  est  une  jeune  fille  ayant 
simulé  un  rhumatisme.  Mise  au  traitement  salicylé  intensif,  on 
voit  apparaître  une  température  progressive  puis  une  dyspnée 
qui  fait  craindre  une  péricardite.  Il  ne  s’agissait  que  de  fièvre 
médicamenteuse  et  de  dyspnée  acidosique.  Dans  l’autre  cas,  il 
s'agissait  d’un  jeune  homme  chez  qui  une  médication  salicylée 
entretenait  depuis  18  mois  une  fièvre  sans  autre  cause. 

25  Mai. 

Anurie  transitoire  suif amidée-  —  MM.  A.  Gui¬ 
chard,  L.  Roche  et  J.  Moinecourt  présentent 

de  thiazomide  en  18  heures.  L’urée  monta  à^l  g.  14.  i 
4*'  jour  la  débâcle  urinaire  se  produisit. 

Histaminémie,  antihistaminiques  de  synthèse  et 
ulcères  gastro-duodénaux-  —  MM.  A.  Guichard, 
L.  Roche  et  J.  Moinecourt  chez  6  malades  ulcéreux 
montrent  l’augmentation  de  l’histamine  du  sang  et  la  persis¬ 
tance  de  cette  augmentation  malgré  l’emploi  des  antihistami¬ 
niques,  le  tôle  indiscutable  de  ces  derniers  qui  abaissent  à  la 
normale  l’HCl  libre  et  l’acidité  totale  de  l’estomac  quand  ils 
sont  très  augmentés,  de  même  qu’ils  les  ramènent  bien  au- 
dessous  de  la  normale  quand  ils  sont  normaux:  le  rôle  des 
antihistaminiques  de  synthèse  sur  les  douleurs  ulcéreuses  a  été 
également  net. 

Myélome  plasmocytaire  d’évolution  aiguë  avec 
présence  de  plasmocytes  dans  le  sang  et  envahisse¬ 
ment  diffus  des  organes  hématopoïétiques-  Atteinte 
rénale  importante-  —  MM.  Jeune  et  Revol.  Dans 
cette  observation  le  diagnostic  de  myélome  peut  être  affirmé 
sur  les  données  du  myélogramme  (80  pour  100  de  plasmocytes), 
sur  le  syndrome  humoral  (hyperglobulinémie  et  inversion  du  rap- 

myélome  (albumose,  azotémie  élevée  sans  autre  signe  de  néphrite) 

tumeurs  multiples  à  plasmocytes.  Mais  certaines  anomalies 
(décalcification  diffuse  du  squelette,  présence  de  plasmocytes 
dans  le  sang,  envahissement  diffus  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques)  rapprochent  l’observation  des  leucémies  à  plasmocytes  ou 
des  myélomatoses  décalcifiantes.  Les  auteurs  concluent  à  une 

diaires  entre  ces  diverses  affections. 

La  sédimentation  sanguine  accâérée  en  tube 
oblique  à  45°.  Explication  du  phénomène-  — 
MM.  Barbier  et  Piquet.  Reprenant  le  fait,  publié 
récemment  par  M.  Fuinte  Hita,  que  la  sédimentation  sanguine 
est  4  fois  plus  rapide  dans  un  tube  placé  à  45°  d’obliquité 
que  dans  le  même  tube  placé  verticalement,  les  auteurs  expli¬ 
quent  ce  paradoxe  apparent.  Ils  montrent  que  cette  position 
oblique  diminue  la  hauteur  du  sang  et  que  surtout  elle  remplace 
la  surface  de  section  du  tube  par  une  surface  «  fictive  »  6  fois 
plus  grande.  Ces  deux  facteurs  :  surface  plus  grande  et  hauteur 
plus  faible  contribuent  tous  deux,  suivant  les  lois  classiques  de 
la  sédimentation,  a  accélérer  la  chute  globulaire. 

Mais  cette  méthode  rapide  exige  des  tubes  strictement  cali¬ 
brés  et  remplis  jusqu’à  une  hauteur  constante  :  car  la  moindre 
cause  d’erreur  se  trouve  multipliée  pat  la  nouvelle  condition 
de  l’expérience  et  les  résultats  seraient  faussés  de  façon  assez 
considérable:  avec  des  précautions  on  peut  tirer  de  cet  examen 
rapide  de  précieux  renseignements. 

i'4  Gros  cœur  myxœdémateux  avec  épanchement 
périodique-  Echec  du  traitement  thyroïdien-  Décès- 
Autopsie-  —  MM.  Plauchu,  Gonin,  Martin- 
Noël  et  Feroldi  rapportent  un  cas  de  gros  cœur  myxœdé- 
mateux  avec  volumineux  épanchement  péricardique  (500  cm°). 
Les  points  particuliers  de  cette  observation  sont  : 

L’allure  spéciale  du  liquide  péricardique  qui  était  hémorra¬ 
gique  mais  sans  globules  blancs  à  la  cytologie;  l’échec  du  traite¬ 
ment  thyroïdien  intensif  (en  15  jours,  9  mg.  de  thyroxine  sous- 
cutanée  H-  DXL  gouttes  de  thyroxine  per  os;  l’autopsie  qui 
montre  un  gros  cœur  surtout  gauche  de  720  g.  avec  500  cra° 
de  liquide  péricardiaque. 

Histologiquement  pas  d’inflammation  du  péricarde.  Œdème 
du  myocarde  avec  myocardite  discrète  mais  certaine,  parenchy¬ 
mateuse  et  interstitielle.  Sclérose  discrète  associée. 

Cette  observation  confirme  l’existence  de  l’épanchement  péri¬ 
cardique  dans  la  pathogénie  du  gros  cœur  myxœdémateux,  mais 
elle  montre  la  participation  non  négligeable  du  myocarde  dans 

Cardiopathie  traumatique-  (Présentation  de  ma¬ 
lade-)  —  M.  A.  Dumas. 

l'r  Juin. 

Lichen  plan  de  la  muqueuse  buccale  et  du  gland 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire  traité  par  un 
composé  cuprique-  —  MM.  H.  Thiers,  Marrai 
et  Martin  rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  un  lichen  annulaire  du  gland  avec  lésions  de  la  muqueuse 
buccale  apparu  au  cours  d’un  traitement  par  un  composé 
cuprique.  Le  lichen  a  guéri  malgré  la  continuation  du  traite- 

Corps  antihistaminique  de  synthèse  et  coryza 
banal-  —  M.  H.  Thiers  signale  l’effet  remarquable 


obtenu  sur  les  symptômes  du  coryza  banal  (écoulement,  prurit, 
céphalées)  sans  que  l’évolution  de  la  maladie  devenue  inap¬ 
parente  soit  raccourcie. 

Sur  une  épidémie  massive  de  tuberculose-  — 
MM.  Cordier  et  Dugoujon.  Dans  une  institution  écla¬ 
tent  coup  sur  coup  des  cas  de  tuberculose,  18  au  total  en 
5  mois,  dont  12  ou  13  primo-infections.  L’enquête  démontre 

le  scolasticat  composé  de  jeunes  gens  du  même  âge  (17  à 
22  ans)  et  vivant  dans  des  conditions  identiques  (dortoir  excepté) 
reste  indemne.  Le  porteur  de  germes  était  un  caverneux  floride. 

Un  nouveau  cas  d’intoxication  par  «  œuf  de 
boa  »  ( dinitrobenzène) -  —  MM.  G.  Mouriquand, 
M.  Dauvergne  et  M.  Pont  rapportent  un  septième  cas 
d’intoxication  par  œuf  de  boa  (pastille,  destinée  à  être  brûlée, 
que  l’on  trouve  dans  certaines  pochettes-surprises  de  confiseurs). 
Ils  insistent  sur  l’aspect  clinique  toujours  identique  (cyanose 
très  marquée,  polypnée,  tachycardie,  avec  coma  dans  les  cas 
graves),  sur  la  nécessité  d'une  oxygénothérapie  massive  les  pre¬ 
miers  jours  et  enfin  sur  le  danger  social  que  présentent  ces  faits. 

L’ascite  dans  la  typhoïde-  —  MM.  Sedallian, 
R.  Danjou  et  G.  Vignon  rapportent  2  observations  de 
typhoïde  grave  au  cours  desquelles  ils  ont  rencontré  de  l’ascite, 
constatée  dans  un  cas  au  cours  d’une  intervention  pratiquée 
pour  appendicite.  Cette  ascite  due  à  la  typhoïde  apparaît  vrai- 
sembîablement  comme  la  conséquence  des  ulcérations  intes¬ 
tinales  profondes  qui  irritent  la  séreuse  péritonéale  et  provoquent 
son  exsudation.  De  faible  volume,  elle  se  manifeste  par  des 
signes  discrets.  Elle  est  extrêmement  rare  et  apparaît  d’un 
pronostic  sévère,  mais  ne  permet  pas  de  prévoir  une  évolution 


Echec  d’un  composé  cuprique  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  tertiaire-  —  MM.  H.  Thiers, 
Marrai  et  Martin. 


Action  comparée  d’une  dose  unique  forte  et 
moyenne  de  vitamine  D  sur  le  rachitisme  de  deux 
jumeaux  univitellins-  —  MM.  G.  Mouriquand,' 
Wenger  et  André  Bertoye  rapportent  le  cas  de 
2  jumelles  univitellines  de  2  ans  1/2  également  atteintes  de 
rachitisme  hypotrophique  et  qui  reçurent:  l’une,  une  dose 
moyenne  unique  (24.000  U.  L),  l’autre  une  dose  massive  unique 
(600.000  U.  L).  La  calcification  fut  mieux  obtenue  avec  la 
dose  massive.  Cette  dernière  demeure  donc  indiquée  dans  les 


De  ^  l’emploi  de  la  séro-anatoxithérapie  dans 
le  traitement  de  la  diphtérie-  —  M.  P.  Sedallian, 
Mlle  M.  Flotard  et  M.  P.  Gontier.  La  méthode  pré¬ 
conisée  par  Ramon  a  été  appliquée  pendant  9  mois  à  la 
Clinique  des  Maladies  cont.igieuses.  Compte  tenu  des  chiffres 
un  peu  insuffisants  sur  lesquels  les  statistiques  ont  porté,  ni 
la  gravité  de  l’affection,  ni  la  fréquence  des  complications  n’ont 

longtemps  porteurs  de  germes  que  ceux  traités  par  le  sérum 
seul. 


Mononucléoses  infectieuses  secondaires  à  diverses 
infections-  —  MM.  P.  Sedallian,  L.  Révql  et 
A.  Bertoye  rapportent  3  cas  de  mononucléoses  infectieuses 
appams  .au  cours  ou  au  décours  des  oreillons,  de  la  diphtérie, 

signes  cliniques  et  hcmatologiques  qui  pourraient  suffire  à  faite 
admettre  le  diagnostic,  même  en  l’absence  d’une  réaction  de 
P.iul  et  Bunnel  positive;  cette  dernière  possède  cependant  une 
valeur  considérable  dont  on  a  peut-être  seulement  exagéré  le 
caractère  spécifique. 

Hypertension  paroxystique  par  médullo-surré- 
nalome-  Intervention-  Guérison-  Dosage  biologique 
de  l’adrénaline  dans  la  tumeur-  —  MM.  Hermann, 
Wertheimer,  Lecuire  et  Galy  présentent  l’observation 
d’un  malade  souffrant  depuis  5  ans  d'une  affection  caractérisée 
par  la  survenue  d’.iccès  d’oppression  ptécordiale  accompagnés 
de  céphalée  violente,  refroidissement  des  extrémités  et  gonfle- 

gère  de  la  tension  artérielle  à  30-32  cm.  Entre  L  crises,  la 
tension  est  normale  et  l’examen  tant  cardio-vasculaire  que  géné¬ 
ral  est  normal.  Les  crises  sont-  déclenchées  par  l’alimentation 
et  le  décubitus  latér.il  droit.  La  pyélographic  montre  à  gauche 

L’intervention  permet  l'ablation  d’une  mmeur  gauche  de  la 
taille  d’une  orange  et  du  poids  de  160  g.  contenant  560  mg. 
d’adrénaline  au  dosage  biologique.  Guérison. 

Commentaires  anatomophysiologiques,  physiopathologiques  sé¬ 
miologiques,  diagnostiques,  opératoires  à  propos  de  ce  cas  et  de 
la  revue  des  23  cas  opérés  connus. 

Amaigrissement  dans  la  diphtérie-  —  MM.  Sedal¬ 
lian,  Jourdan  et  Richard. 


15  Juin. 

Le  diagnostic  biologique  de  la  distomatose  hépa¬ 
tique  :  essai  de  cuti  et  d’intradermo-réaction-  — 

M.  Morenas  ayant  pu  rassembler  4  sujets  convalescents 
porteurs  de  Fasciola  hepalica  et  7  membres  de  leur  entourage 
présumés  tels  du  fait  de  leur  éosinophilie  sanguine,  a  proposé 
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gnostic  de  la  distomaiose,  surtout  pour  les  formes  inappa- 
rcntes  de  ce  parasitisme  parmi  les  grandes  éosinophilies. 

Une  nouvelle  épidémie  familiale  de  distomatose 
à  «  Fasciola  hepatica  »  dans  le  Roannais-  —  MM.  Mo- 
renas,  Fumoux  et  Vacheron.  Histoire  d’une  famille  de 
6  personnes  dont  2  ont  présenté  un  syndrome  fébrile  prolongé, 
la  troisième  des  troubles  plus  discrets  et  toutes  les  6  une  éosi¬ 
nophilie  sanguine  allant  de  77  pour  100  à  6  pour  100.  Décou¬ 
verte  tardive  de  rares  œufs  de  Fasciola  hepatica  dans  la  bile  et 


Amélioration  spontanée.  Contamination  très  probable  par  le 
cresson  dont  la  famille  faisait  un  large  usage. 


Ulcère  calleux  de  la  grande  courbure-  —  MM.  P. 
Ravault,  M.  Girard  et  Roux. 

Action  de  la  ferriscorbone  sodique  sur  2  cas 
d’ulcère  gastrique  ancien-  —  MM.  Arloing,  Morel 
et  Josserand. 

Problèmes  étiologiques  posés  par  4  cas  d’acro¬ 
dynie  infantile-  —  MM,  Mouriquand  et  Dau- 
vergne. 

Le  traitement  des  néphrites  aiguës  par  la  méthode 
de  Volhardt-  —  MM.  P.  Ravault  et  M.  Girard. 


22  Juin. 

Diagnostic  radiologique  des  calcifications  mitrales- 

—  MM.  Roger  Froment,  Boudenès,  Roche  et 
Dominguez,  à  propos  de  3  observations  où  la  mitrale  cal¬ 
cifiée  était  visible  radiologiquement,  rappellent  les  caractères 
principaux  de  ces  images  dont  le  diagnostic  radioscopique  est 
aisé  du  fait  des  mouvements  très  particuliers  (en  aller  et  retour 

pondai.'tes.  Ils  insistent  sut  la  nécessité  de  consacrer  un  temps 
particulier  à  leur  détection  qui  peut  assurer  un  diagnostic  de 
lésion  valvulaire  douteuse  (rétrécissement  mitral  plus  ou  moins 
latent,  souffle  systolique  d'interprétation  difficile)  et  vient,  s  il 
existe  une  lésion  aortique,  plaider  en  faveur  de  l’athérome  ou 
de  l'endocardite  calcifiée  et  contre  la  syphilis. 

Trois  observations  de  diverticule  du  péricarde- 

—  MM.  Roger  Froment,  Révol  et  Blondet  pré¬ 
sentent  des  clichés  de  cette  affection  relativement  rare  et  qui 
dans  ces  cas  particuliers,  observés  chez  des  sujets  jeunes  sans 
tare  cardio-vasculaire  antérieure  ou  actuelle,  paraissait  .^de 
nature  congénitale.  Deux  de  ces  cas  avaient  -le  siège  antéro- 
droit  et  la  forme  polyédrique  habituelle  et  aucun  battement  net  ; 
le  troisième  avait  un  siège  antéro-gauche,  était  animé  de  batte¬ 
ments  d'e.xpansion  systolique  très  nets,  mais  se  reconnaissait  à 
une  remarquable  plasticité  de  l'ombre  suivant  les  positions  et  les 
temps  respiratoires.  Si  ces  cas  d'origine  congénitale  sont  de 
diagnostic  relativement  aisé,  il  est  beaucoup  pks  difficile  de 

diopathies  acquises  ;  les  auteurs  présentent  des  clichés  observés 
dans  le  découts  d’un  infatems  du  myocarde  où  le  diagnostic 
teste  hésitant  entre  diverticule  du  péricarde  et  anévrysme  du 

Insuffisance  triscupidienne  fonctionnelle  à  forme 
d’insuffisance  mitrale  organique-  —  MM.  Roger 
Froment,  Roche  et  Baud  relatent  une  observation 
anatomo-clinique  très  précise  où  une  insuffisance  tticuspidienne 
fonctionnelle  liée  à  une  myocardite  à  majoration  ventriculaire 
droite  simula  trait  pour  trait  une  insuffisance  mitrale  orp- 
nique,  tant  à  cause  d'un  souffle  apexo-axillaire  et  dorsal  qu’en 
raison  d’une  saillie  radiologique  importante  du  2'  arc  gauche. 
Une  dilatation  hypertrophique  considérable  du  ventricule  droit, 
formant  tout  le  bord  gauche  de  l’ombre  cardiaque,  pointe  com¬ 
prise.  et  ayant  avec  la  paroi  gauche  les  rapports  habituelle¬ 
ment  contractés  par  le  ventricule  gauche,  explique  l'anomalie  de 
propagation  du  souffle  obscn^c. 

Réflexions  sur  la  valeur  des  épreuves  de  per¬ 
méabilité  rénale  en  période  de  restrictions  alimen¬ 
taires-  —  mm.  P.  Ravault,  B.  Muller  et  Massia. 

Un  cas  de  leucémie  lymphoïde  à  localisation 
purement  médullaire-  Poussée  aiguë  terminale  à 
type  de  leucémie  myéloblastique-  —  MM.  B.  Muller, 
R.  Michallond  et  P.  Raoul- Duval  (Saint-Etienne). 


Anémie  de  Biermer  hépatorésistante  traitée 
avec  succès  par  la  vitamine  PP  et  l’hepatotherapie 
associées-  Altérations  radiologiques  de  l’intestin 
_  mm.  P.  Croizat,  L.  Révol  et  A.  Bertoye 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  65  ans  atteinte  d  ané¬ 
mie  de  Biermer  typique  avec  mégaloblasrose.  présentant  une 
récidive  rebelle  à  l’hépatothérapie  buccale  et  même  injectable. 
L’association  de  la  vitamine  PP  aux  extraits  hépatiques 
buv.ibles  amène  une  amélioration  rapide  et  importante. 


Les  auteurs  attribuent  cette  action  i  l’amélioration  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  vitamine  PP.  de  troubles  digestifs  considé- 
r.ablcs  gênant  l'absorption  de  l’extrait  hépatique;  dans  ce  syn¬ 
drome  digestif  ils  décrivent  particulièrement  une  dilatation 
considérable,  avec  atonie  et  aspect  annelé  du  duodénum  et  du 


Sur  l’inefficacité  des  doses  massives  et  répétées 
de  vitamine  A  dans  un  cas  d’héméralopie  héré¬ 
ditaire-  —  mm.  Mouriquand,  J.  Rollet  et  Legeais. 

Deux  observations  de  hernie  diaphragmatique 
droite  de  l’estomac-  —  M.  A.  ’Vachon. 

G.  Despierres. 


Leucémie  myéloïde  à  forme  splénoganglionnaire 
évoluant  vers  un  tableau  de  leucémie  aiguë  à  mono¬ 
cytes,  intérêt  de  la  ponction  ganglionnaire-  Lésions 
osseuses  avec  fracture  spontanée  d’un  corps  ver¬ 
tébral-  —  MM.  P.  Croizat,  L.  Révol  et  A.  Bertoye. 
Un  premier  intérêt  de  l’observation  réside  dans  les  données  de 
l’adénograrame  qui  montrait  un  aspect  de  leucose  aiguë  alors 
que  le  myélogramme  était  encore  celui  d’une  leucémie  myéloïde 
typique^  cette  opposition  d’ailleurs  toute  passagère,  entre  le  gan¬ 
glion  et  la  moelle,  pose  la  question  des  leucémies  mixtes  et  de 
toutes  les  hémopathies  complexes  en  général:  pratiquement  elle 
montre  une  fois  de  plus  l’intérêt  des  ponctions  couplées  et  plus 
particulièrement  de  la  ponction  ganglionnaire. 

Le  deuxième  intérêt  réside  dans  l’existence  d’altérations  radio¬ 
logiques  du  squelette  à  type  de  condensation  discrète,  sans 
aucune  douleur,  mais  avec  une  fracmre  parcellaire  d’un  corps 
vertébral. 

Carotinémie  considérable  à  forme  pseudo-icte- 
rique  avec  polyglobulie  et  érythroblastose  médul- 
_  mm.  P.  Croizat,  L.  Révol  et  A.  Bertoye 
rapportent  un  cas  de  carotinémie  considérable  (960  -y  pour 
100  cm“)  avec  coloration  très  intense  des  téguments;  le  méta¬ 
bolisme  basal  est  augmenté,  contrairement  aux  données  clas¬ 
siques;  le  point  le  plus  intéressant  est  l’existence  d’une  nette 
polyglobulie  (6.386.000)  allant  de  pair  avec  une  forte  érythro- 
blastose  médullaire  (43  pour  100)  ;  bien  qu’il  s  agisse  d  un 
ulcéreux  ancien,  ce  fait  soulève  la  question  du  rôle  hémato¬ 
poiétique  possible  du  carotène. 

Un  cas  de  leucosarcomatose  à  lésions  complexes- 
—  MM.  P.  Croizat,  L.  Révol  et  P.  Guinet.  CUni- 
quement  il  s’agissait  d’une  pseudolymphadénie  généralisée  avec 
adénopathies  multiples,  superficielles  et  profondes,  splénomégalie 
et  hépatomégalie;  hématologiquement,  après  une  phase  initiale 
préleucémique,  l’envahissement  du  sang  par  les  cellules  jeunes 
demeura  jusqu’à  la  fin  assez  discret  pour  qu’on  puisse  presque 
parler  de  cryptoleucosarcomatose  ;  l’intérêt  anatomique,  le  prin¬ 
cipal,  résidait  dans  l’association  de  lésions  complexes  :  aspect 
lymphosarcomateux  typique  de  certains  ganglions,  aspect  lympha- 
dénorde  d’autres  ganglions,  présence  dans  la  rate  d’une  rédculo- 
myélogranulomatose  diffuse,  parsemée  de  rares  nodules  méta¬ 
statiques  lymphosarcomateux,  enfin  modifications  relativement  dis¬ 
crètes  de  la  moelle  osseuse  à  l’autopsie,  contrastant  avec 
l’aspect  du  myélogramme  qui  avait  intéressé  probablement  un 
îlot  métastatique  à  cellules  jeunes. 

Cette  observation  unique  pose  le  problème  des  relations 
entre  leucémies  et  tumeurs  ganglionnaires  malignes. 

6  Juillet. 

Sur  un  cas  de  cancers  multiples-  —  MM.  J. -J. 
Gâté,  P.  Ponthus,  G.  Massia  et  E.  Naudin. 
Femme  de  40  ans  hospitalisée  en  1941  pour  un  néoplasme 
du  col  utérin,  à  forme  ulcérée,  de  type  malpighien,  traitée  par 
radium  et  radiothérapie.  La  malade  est  revue  1  an  1/2 
plus  tard,  porteuse  d’une  tumeur  cutanée  de  l’épaule,  saillante, 
lisse,  ferme,  non  ulcérée,  que  l’examen  hi.stologique  révéla  être 
un  fibto-sarcome  fuso-cellulaire  ;  de  plus,  il  existe  un  petit 
fibrome  en  pastille,  de  caractère  bénin,  de  la  cuisse.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  grande  rareté  de  la  coexistence  d’un  épiihélioma 
et  d’un  sarcome.  Il  semble  exister,  chez  cette  malade,  une 
prédisposition  de  l’organisme  à  engendrer  des  néoplasies  mali¬ 
gnes  et  bénignes. 

Quelques  recherches  sur  l’ascorbémie  chez  les 
sous-alimentés-  —  MM.  J.  Delore,  Chapuy, 
Brudhon  et  Thevenet.  L’hypovitaminose  s’est  très 
répandue,  surtout  en  automne  et  en  hiver,  et  cette  constata¬ 
tion  justifie  l’adjonction  de  vitamine  C  à  la  ration  quotidienne 
en  hiver  et  en  période  de  restrictions. 

L’hypovitaminose  C  ne  parait  jouet  aucun  rôle  dans  le 
syndrome  d’œdèmes  de  carence. 

Le  retard  à  la  normalisation  des  urines  paraît  refléter  beau¬ 
coup  plus  fidèlement  le  déficit  de  l’organisme  en  vitamine  C 
que  le  taux  de  l’ascorbémie. 

Sur  une  forme  anormale  et  rare  d’entérite  segmen¬ 
taire  tuberculeuse  du  grêle-  —  MM.  P.  Bertrand 
et  M.  Girard.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  51  ans,  alcoo¬ 
lique  notoire,  ancien  tuberculeux  stabilisé  qui,  pendant  une 
période  de  6  mois,  présenta  des  crises  coliques  douloureuses 
suivies  de  débâcles  diarrhéiques.  Une  radiographie  des  côlons, 
après  lavement  baryté,'  montre  une  image  lacunaire  du  côlon 
sigmoïde.  Intervention  .avec  le  diagnostic  du  néoplasme.  Inté¬ 
grité  de  l’anse  sigmoïde  mais  lésions  étendues  d’une  anse  grêle 
fortement  adhérente  ou  sigmoïde.  Résection  de  80  cm.  Aspect 
macroscopique  d’iléite  segmentaire  et  non  de  tuberculose  ou  de 
cancer.  A  l’examen  anatomo-pathologique  :  iléite  subaiguc 
tuberculeuse.  Les  auteurs  insisrent  sur  la  rareté  de  cet  aspect 
macroscopique  de  tuberculose  du  grêle  et  sur  la  sémiologie 
trompeuse  de  la  radiologie. 
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Action  comparée  sur  les  échanges  sulfamidés 
de  doses  uniques  ou  réfractées  de  corps  soufrés-  — 
MM.  H.  Warembourg  et  J.  Desruelles.  Par  de 
nombreux  dosages  effectués  dans  le  sang,  ie  liquide  de  phlyc- 
tène  représentant  les  milieux  interstitiels,  et  l’urine,  les  auteurs 
ont  comparé  de  façon  expérimentale  chez  les  mêmes  malades 
les  concentrations  obtenues  après  absorption  de  sulfamide  en 
prises  réfractées  ou  en  prise  unique.  La  sulfamidémie  pour 
une  dose  unique  de  5  ou  10  g.  atteint  un  taux  plus  élevé  que 
celui  que  donne  la  même  dose  administrée  en  doses  réfractées, 
qui,  elles,  donnent  un  chiffre  moins  fort  mais  absolument  cons¬ 
tant.  La  sulfaraido-phlycténie  suit  les  variations  de  la  sulfami¬ 
démie,  mais  avec  un  retard  de  3  heures  environ.  L’élimination 
urinaire  est  équivalente  pour  les  deux  méthodes,  mais  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  par  la  méthode  de  la  dose  unique. 

Enfin  les  auteurs  montrent  que  pour  obtenir  un  taux  de  sulfa¬ 
midémie  absolument  constant  il  suffit,  en  cas  de  doses  élevées 
(10  g.),  de  fractionner  la  dose  quotidienne  en  4  prises  espacées 
de  6  heures. 

La  chaleur  dans  les  interventions  chirurgicales-  — 
M.  Michel  Samsoen.  L’inhalation  d’air  chaud  amé- 
liore  les  suites  opératoires,  quelle  que  soit  l’anesthésie  ;  elle 
fait  tomber  dans  une  douce  somnolence  physiologique  le  malade 
anesthésié  localement  et  dans  ce  cas  le  simple  enlèvement  du 
masque  réveille  l’opéré  en  lui  faisant  respirer  de  l'air  frais. 

L’appareil  de  Descarpentries  équipé  d’une  cathode  et  d’un 
thermostat  est  d’un  emploi  très  commode. 

L’électrocardiogramme  du  tuberculeux  pulmo¬ 
naire-  —  mm.  Minet,  Warembourg  et  Fontan. 
Les  tracés  ECG  chez  116  T.  P.  montrent  avant  toute  collapso- 
thérapie  des  bas  voltages  (47  pour  100),  de  fréquentes  prépondé- 
rances  ventriculaires  droites  (34  pour  100),  surtout  avec  les 
T.  O,  droites  et  des  signes  de  trouble  coronarien  (30  pour  100). 
Le  pneumothorax  accentue  les  troubles,  surtout  le  pneumothorax 
droit.  L’E  C  G  permet  un  pronostic  avant  la  collapsothérapie 
chirurgicale. 

A  propos  d’un  cas  d’appendicite-  —  M.  Samsoen, 

lors  d’une  laparotomie,  a  trouvé  l’intestin  grêle  dans 
la  moitié  droite  de  la  cavité  péritonéale  et  tout  le  gros  intestin 
dans  la  moitié  gauche.  Le  cæcum  et  l’ascendant  sont  appendus 
à  un  mésocôlon  haut  de  plusieurs  centimètres,  situé  à  gauche  du 
mésentère  et  partant  comme  lui  de  la  paroi  postérieure.  Néan¬ 
moins,  la  douleur  appendiculaire  se  projetait  au  point  de  Mac 

Maladie  de  Charcot  consécutive  à  une  lésion 
nerveuse  périphérique  traumatique-  —  M.  L.  Chris- 

tiaens.  Homme  de  52  ans  observé  à  la  phase  terminale  d'une 
sclérose  latéro-amyotrophiquc  avec  troubles  bulbaires;  évolution 
mortelle. 

L’affection  a  débuté  il  y  a  quelques  années  par  le  membre 
supérieur  droit.  Or,  celui-ci  était  le  siège  d’une  fracture  com¬ 
plexe  du  coude,  datant  de  1916,  ayant  entraîné  une  paralysie 
médiane  et  des  troubles  névritiques  (trophiques,  causalgiques) , 
le  tout  attesté  pat  des  décisions  successives  de  tribunaux  mili- 


Quoique  tares,  des  observations  semblables  ont  été  rapportées 


La  zone  externe  du  lobe  supérieur  du  poumon- 
Etude  anatomique-  —  MM.  J.  Minet,  P.  Cordier, 
H.  Warembourg,  J.  Schoepelynck,  P.  Graux 
et  J. -A.  Fievez  reprennent  en  partie  les  travaux  antérieurs 
relatifs  à  la  conception  zonaire  du  poumom  Ils  décrivent  la 

externe  supérieure  de  Lucien.  Ils  la  détachent  de  la  zone  ventrale 
supérieure  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  MM.  Pietret,  Breton  et 
Devos. 

La  zone  externe  du  lobe  supérieur  du  poumon-  — 
Etude  clinique  et  radiologique-  —  MM.  Minet, 
Cordier,  Warembourg,  Graux  et  Schoepelynck. 
La  tuberculose,  l’infection  pneumonique  des  abcès  peuvent  se 

te^'signes  localisés  dans  l’aisselle.  L’exploration  radiologique 
révèle  de  face  une  image  en  bande  de  la  partie  inférieure  du 
lobe  supérieur  et  de  profil  une  image^  souvent  triangulaire. 


Dépistage  radiologique  systématique  ouvrier  et 
scolaire  dans  la  région  de  Béthune-  A  propos  de 
5.500  examens-  —  M.  R.  Swynghedauvy. 

Considération  sur  l’embryologie  du  tronc  cœliaque- 
Au  sujet  de  3  malformations-  —  M.  J.^Salemb^ien. 
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Hémiplégie  chez  une  cardiaque 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laenncc. 


Le  9  Juin  dernier  —  voici  donc  à  peu  près  un 
mois  de  cela  —  une  brave  ménagère  de  60  ans, 
M”°  F...,  se  décidait  à  entrer  dans  notre  service 
hospitalier  parce  que,  depuis  trois  semaines,  elle 
était  prise  plusieurs  fois  par  jour,  au  moindre  effort, 
de  crises  d’oppression  douloureuse  avec  sensation 
de  constriction  thoracique,  ce  qui  lui  rendait  toute 
vie  active  impossible. 

Il  ne  nous  a  pas  été  difficile  de  rapporter  tout  de 
suite  ces  manifestations  à  une  hyposystolie  consécu¬ 
tive  à  la  dccompensation  de  lésions  valvulaires 
anciennes.  En  effet,  dès  le  premier  examen,  nous 
nous  sommes  rendu  compte  que  cette  femme  était 
atteinte  d’une  double  lésion  aortique  et  d’une  insuf¬ 
fisance  mitrale,  attestées  par  un  souffle  systolique 
rude  à  maximum  à  la  partie  interne  du  2'  espace 
intercostal  droit,  par  un  souffle  diastolique  aspiratif, 
intense,  perceptible  en  écharpe  de  la  base  du  cœur 
à  droite  à  sa  pointe,  enfin  par  un  souffle  systolique 
apexion  assez  discret  et  dont  nous  avons  discuté 
un  instant  la  nature  fonctionnelle  ou  organique 
pour  admettre  finalement  son  organicité  à  cause  de 
sa  persistance  malgré  la  disparition  de  l’hyposys- 
tolie. 

C’est  que,  du  reste,  nous  avions  affaire  non  pas 
à  une  asystolie  totale,  mais  simplement  à  une  insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche,  car  les  œdèmes  péri¬ 
phériques  et  les  signes  de  congestion  passive  des 
poumons  et  du  foie  étaient  réduits  au  minimum. 

Quant  à  l’origine  de  ces  lésions  valvulaires  com¬ 
plexes,  elle  ne  faisait  aucun  doute,  M"°  F...  ayant 
eu  à  20  ans  une  première  crise  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  traitée  avec  succès  par  le  salicylate  de 
soude  et  ayant  eu,  au  cours  de  sa  vie,  de  nom¬ 
breuses  rechutes  de  sa  maladie  de  Bouillaud. 

Sous  l’influence  d’une  saignée  de  300  g.  et  d’une 
purge  d’eau-de-vie  allemande  suivies  de  l’adminis¬ 
tration  de  digitaline  per  os  associée  à  des  injections 
intraveineuses  d’ouabaïne  nous  avons  vu  cette  car¬ 
diaque  s’améliorer  très  rapidement.  Dix  jours  après 
son  entrée  elle  se  retrouvait  dans  un  état  normal. 
Elle  se  disposait  même  .à  rentrer  chez  elle,  quand 
avant-hier  soir,  samedi  5  Juin,  est  survenu  l’accident 
pour  lequel  nous  sommes  appelés  ce  matin  à  l’exa¬ 
miner  .à  nouveau. 

Or  donc,  samiedi  soir,  en  faisant  sa  tournée  d’ins¬ 
pection  habituelle  au  moment  de  son  arrivée  dans 
la  salle,  la  surveillante  de  nuit  s’est  aperçue  que 
cette  femme,  qui  paraissait  reposer  tranquillement 
dans  son  lit,  où  elle  s’était  couchée  à  l’heure  habi¬ 
tuelle  après  une  journée  sans  histoire,  avait  les 
traits  du  visage  déviés  vers  la  droite  et  qu’elle 
était  incapable  de  remuer  volontairement  ses  mem¬ 
bres  gauches.  Elle  avait  cependant  conservé  toute 
sa  lucidité  d’esprit  et  pouvait  s’exprimer  norma¬ 
lement.  Elle  ne  se  plaignait  de  rien. 

Depuis  lors  la  situation  n’a  pas  changé. 

Ce  matin,  lundi  7  Juin,  nous  constatons  que 
M™'  F...  est  atteinte  d’une  hémiplégie  g.auche 
totale  et  complète.  Cette  hémiplégie  est  flasque 
(les  réflexes  tendineux  sont  diminués  à  gauche)  et  sa 
nature  organique  est  démontrée  péremptoirement 
par  l’existence  d’un  signe  de  Babinski  très  net  au 
pied  gaucho  et  d’une  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  vers  la  droite  (cette  hémiplégique 
regardant  sa  lésion,  suivant  l’expression  consacrée). 
Pourtant  cette  ménagère  n’a  pas  perdu  connais¬ 
sance.  Elle  comprend  tout  ce  que  nous  lui  disons 
—  à  condition  de  lui  parler  fort,  car  elle  est  très 
sourde  —  et  elle  nous  répond  très  correctement. 
Elle  n’est  donc  pas  aphasique,  ce  qui  n’est  pas  éton¬ 


nant,  puisque  les  centres  du  langage  sont  localisés 
dans  l’hémisphère  gauche  (chez  les  droitiers  tout 
au  moins). 

Elle  se  plaint  aujourd’hui  de  souffrir  de  la  tête, 
d’une  façon  lancinante,  dans  la  région  fronto-parié- 
tale  droite. 

^  I.  —  Quelle  est  la  cause  de  cette  hémiplégie 
organique  récente,  brusquement  constituée  chez  une 
femme  de  60  ans  ? 

Ce  ne  peut  être  qu’une  lésion  vasculaire  sur¬ 
venue  dans  l’hémisphère  droit  et  qui  a  donné  nais¬ 
sance  à  une  hémorragie  cérébrale  ou  un  ramollis¬ 
sement  cérébral. 

1°  En  faveur  d’une  hémorragie  cérébrale  plai¬ 
dent  :  la  brusquerie  du  début,  l’absence  de  pro¬ 
dromes  nerveux,  le  caractère  total  et  complet  de 
l’hémiplégie  indiquant  l’atteinte  de  la  capsule 
interne,  enfin  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux.  Cependant,  contre  cette  hypothèse  s’ins¬ 
crivent  :  l’absence  d’ictus  apoplectique  et  de  coma, 
le  chiffre  normal  de  la  tension  artérielle  —  16X8 
au  Vaquez  — ,  l’élévation  thermique  à  38°2  dès  le 
soir  de  l’accident. 

2°  Aussi  devons-nous  penser  plutôt  à  un  ramol¬ 
lissement  cérébral  par  oblitération  d’une  grosse 
branche  de  l’artère  sylvienne  droite. 

Mais,  alors,  une  nouvelle  question  se  pose.  Cette 
oblitération  artérielle  est-elle  le  fait  d’une  thrombose 
ou  d’une  embolie  ? 

o)  Les  artérites  susceptibles  de  thromboser  les 
artères  cérébrales  relèvent  surtout  de  la  syphilis 
ou  de  l’athérome. 

«)  On  doit  penser  à  Vartérite  syphilitique  céré¬ 
brale  en  présence  d’un  sujet  jeune.  Il  faut  pourtant 
envisage*  cette  éventualité  à  tout  âge.  Mais  cette 
femme  n’a  pas  eu  la  syphilis  ;  elle  n’en  a  aucun 
stigmate,  cutané  ou  nerveux  ;  elle  a  des  pupilles 
égales  et  n’a  pas  de  signe  d’Argyll  Robertson  ; 
elle  a  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  néga¬ 
tive  dans  son  sang,  comme  nous  nous  en  sommes 
assurés  quand  il  s’est  agi  de  reconnaître  la  nature 
syphilitique  ou  rhumatismale  de  sa  lésion  aortique. 

p)  Chez  elle,  en  raison  de  son  âge,  c’est  l’athé¬ 
rome  qu’on  incriminerait  si  l’on  admettait  le  ramol¬ 
lissement  cérébral  par  thrombose  et  on  pourrait 
invoquer  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  le 
léger  degré  de  dureté  des  artères  radiales  ,  humérales 
et  temporales  de  cette  malade  et  le  souffle  systo¬ 
lique  aortique  qui  indique  qu’elle  a  artérialisé  son 
insuffisance  aortique  primitivement  endocarditique. 
Toutefois,  ce  diagnostic  ne  satisfait  pas  encore  l’es¬ 
prit  :  à  cause  de  l’absence  de  prodromes  habituels 
du  ramollissement  cérébral  par  athérome  (parésies 
ou  aphasie  transitoires,  éclipses  cérébrales)  ;  à 
cause  du  début  très  brusque  et  du  caractère  total  et 
complet  de  l’hémiplégie,  tandis  que  l’intelligence 
reste  intacte. 

b)  Du  reste,  le  fait  que  cette  malade  est  en 
traitement  dans  le  sendee  pour  une  cardiopathie 
doit  nous  aiguiller  vers  le  diagnostic  d’EMBOLiE.  Et 
tout  de  s'uite  nous  remarquons  que  tous  les  carac¬ 
tères  de  cette  hémiplégie  concordent  avec  cette  ori¬ 
gine  :  son  apparition  chez  une  cardiaque  en  hypo- 
systolle  ;  son  début  brusque  sans  aucun  prodrome 
encéphalique  ;  son  extension  aux  deux  membres  et 
à  la  face  et  son  intensité  ;  l’absence  de  troubles  de 
l’intelligence  ;  la  céphalée  pariéto-frontale  du  côté 
de  l’hémisphère  atteint  ;  enfin  et  surtout,  les  modifi¬ 
cations  importantes  constatées  aujourd’hui  dans  sa 
circulation.  En  effet,  il  y  a  maintenant  une 
tachyarythmie  complète  extrêmement  marquée  qui 
n'existait  pas  précédemment. 

Le  siège  de  cette  hémiplégie  à  gauche  ne  contredit 
pas  cette  origine,  car  s’il  est  vrai  que  l’hémiplégie 
d’origine  embolique  est  le  plus  souvent  une  hémi¬ 
plégie  droite  (l’embolus  parti  du  cœur  gauche  s’en¬ 
gageant  de  préférence  dans  la  carotide  gauche  qui 
suit  plus  directement  la  direction  de  l’aorte  que 
le  tronc  brachio-céphalique  inséré  plus  obliquement 
sur  le  trajet  de  l’aorte),  elle  peut  aussi  siéger  à 
gauche, 


II.  —  Ainsi  donc  c’est  une  embolie  cérébbale  qui 
a  donné  naissance  à  cette  hémiplégie.  Elle  a  été  la 
conséquence  de  la  migration  d’un  caillot  jibrinocruo- 
rique  venu  du  cœur  gauche  pour  s’immobiliser  dans 
une  branche  de  la  sylvienne  droite  et  l’oblitérer. 
Quelle  est  la  raison  pour  laquelle  le  sang  a  été 
amené  à  se  coaguler  dans  les  cavités  gauches  du 

1°  Pouvons-nous  mettre  en  cause  la  stase  secon¬ 
daire  aux  lésions  valvulaires  ?  C’est  elle  qu’on  accuse 
de  provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  l’oreillette 
ou  l’auricule  gauches  dilatées  qu  cours  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  et  d’être  ainsi  génératrice  d’embolies 
dans  la  grande  circulation.  Mais  cette  cardiaque  n’a 
pas  de  rétrécissement  mitral,  et,  si  elle  a  une  insuf¬ 
fisance  mitrale,  celle-ci  n’est  que  légère  et  ne  paraît 
jouer  qu’un  rôle  tout  à  fait  accessoire  dans  sa  cardio¬ 
pathie,  qui  est  avant  tout  aortique. 

2°  Il  est  plus  probable  que  chez  elle  est  inter¬ 
venu  un  PIÎOCESSU.S  INEECTIBUX  ENDOCAKIUTIQUE  qui  a 

provoqué  la  formation  de  concrétions  fibrineuses 
intracardiaques.  Nous  le  pensons  d’autant  plus  que 
depuis  une  dizaine  de  jours  cette  malade  était 
subfébrile  —  autour  de  37'’8-38"  —  et  que  sa  tempé¬ 
rature,  qui  était  montée  à  38“2  au  moment  de  son 
accident,  oscille  maintenant  autour  de  38°5. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  endocardite  ? 

a)  B  ne  peut  s’agir  d’une  endocardite  maligne 
aiguë,  végétante  ou  ulcéreuse  qui,  secondaire  d’ail¬ 
leurs  à  une  infection  primitive  généralisée  ou  locali¬ 
sée,  se  caractériserait  par  un  état  infectieux  très 
grave,  typhoïde  ou  pyohémique,  et,  au  point  de  vue 
cardiaque,  par  des  modifications  des  souffles  valvu¬ 
laires,  qui  seraient  devenus  musicaux  ou  piaulants, 
intenses  et  variables  d’un  moment  à  l’autre. 

b)  Il  ne  peut  être  question  non  plus  d’endocar¬ 
dite  maligne  à  évolution  lente  ou  maladie  d’Osler, 
bien  que  l’hémiplégie  en  vienne  souvent  compliquer 
l’évolution.  Mais,  alors,  l’embolie  cérébrale  a  été 
précédée  d’une  longue  période  de  fièvre,  d’anémie  et 
de  fatigue  générale  avec  poussées  passagère.s  d’érup¬ 
tions  cutanées  érythémateuses  ou  purpuriques  sur¬ 
tout,  d’arthralgies,  d’accidents  caractéristiques  comme 
les  pseudo-panaris  d’Osler,  et  on  trouve  à  l’examen 
une  splénomégalie  et  souvent  des  reins  gros  et  sen¬ 
sibles  au  palper,  tandis  qu’on  ne  constate  aucune 
modification  des  souffles  cardiaques  préexistants  et 
aucun  signe  d’insuffisance  cardiaque. 

c)  Ici  nous  avons  affaire  à  I’endocahdite  .subaiguë 
DES  CARDIAQUE.S,  de  Vaquez  et  Lutembacher,  qui  sur¬ 
vient  chez  des  cardiaques  qui  ont  eu  antérieurement 
une  asystolie  plus  ou  moins  marquée  et  qu’extério¬ 
risent  une  fièvre  continue  plus  ou  moins  irrégulière, 
de  la  tachyarythmie  complète  excessive,  enfin,  des 
embolies  multiples  de  la  petite  et  de  la  grande 
circulation.  Vraiment,  ne  trouvons-nous  pas  réalisé 
au  complet  un  pareil  sjmdrome  chez  cette  pauvre 
ménagère  ? 

Ce  diagnostic  comporte  malheureusement  un 
PRONOSTIC  des  plus  sombre.  La  thrombose  cardiaque 
que  nous  a  révélée  cette  hémiplégie  est  un  accident 
ultime  qui  entraîne  habituellement  une  mort  très 

Nous  allons  néanmoins  instituer  le  traitement 
suivant  : 

1“  Repos  en  décubitus  dorsal,  le  thorax  légère¬ 
ment  soulevé  par  un  oreiller  ;  2°  diète  hydro-lac¬ 
tée;  3°  injection  quotidienne  intramusculaire  d’une 
ampoule  de  0  g.  20  de  chlorure  d’acétylcnoline  ; 
4°  administration  orale  de  X  gouttes  par  jour  de 
solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  pendant 
cinq  jours. 

Epilogue. 

Cette  malade  est  morte  le  10  Juin  en  hyper¬ 
thermie  à  41  “2,  après  une  ascension  progressive  de 
sa  température  inexpliquée  par  son  état  pulmonaire 
ou  une  complication  quelconque. 
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Diagnostic  bactériologique  rapide 
de  la  diphtérie 

Le  succès  du  traitement  antidiphtérique  dépend 
essentiellement  de  la  précocité  du  traitement  :  tout 
le  monde  est  actuellement  d’accord  sur  ce  carac¬ 
tère  d’urgence,  d’extrême  ru-gence  du  traitement 
antidiphtérique.  Or  les  procédés  bactériologiques 
classiques  ne  donnent  pas  de  résultats  avant  au 
moins  vingt  à  vingt-quatre  heures  :  d’où  la  pra¬ 
tique  universellement  adoptée  d’injecter  du  sérum, 
sans  attendre  la  réponse  du  laboratoire  dans  les 
cas  sûrs,  et  même  simplement  suspects  de  diphtérie. 
Mais  où  commence  la  suspicion  ?  Beaucoup  d’an¬ 
gines  diphtériques,  même  malignes,  peuvent  revêtir 
dans  les  premières  heures  un  aspect  très  banal,  et 
il  y  a  tout  de  même  des  limites  à  l’extension  d’une 
thérapeutique  active  comme  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique.  C’est  dire  l’intérêt  d’une  méthode  bac¬ 
tériologique  qui  apporterait  une  réponse  rapide. 

Dès  1902,  Bolger  a  préconisé  une  méthode  rapide 
donnant  des  résultats  en  quelques  heures  :  Peu 
avant  le  prélèvement,  un  écouvülon  ordinaire  est 
imbibé  de  sérum  de  bœuf  stérile,  puis  celui-ci  est 
légèrement  coagulé  par  un  passage  de  quelques 
instants  au-dessus  de  la  flamme-veilleuse  d’un  bec 
Bunsen.  Le  prélèvement  dans  la  gorge  du  malade 
est  fait  selon  les  règles  habituelles  ;  ensuite  l’écou- 
vUlon  est  passé  pendant  quatre  à  six  heures  à 
l’étuve  à  37°.  Puis  des  frottis  sont  préparés  et 
examinés  suivant  les  techniques  habituelles.  Des 
variantes  ont  été  préconisées  :  Soli  a  utilisé  le 
sérum  de  cheval,  Cosack,  le  sérum  humain  ;  Hein- 
ritz,  Chalier,  Revol  et  Viallier,  Helmreich  après  des 
essais  comparatifs  avec  différents  sérums  donnent 
leur  préférence  au  sérum  de  mouton,  qui  donne  une 
culture  plus  abondante  et  plus  précoce.  Ce  point 
paraît  en  pratique  très  accessoire.  Par  contre,  la 
plupart  des  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  por¬ 
ter  rapidement  l’écouvillon  à  l’étuve  ;  la  méthode 
n’est  donc  applicable  que  si  l’on  a  un  laboratoire 
à  proximité.  Une  autre  difficulté  pratique  à  la  géné¬ 
ralisation  de  cette  méthode  est  que  le  sérum  doit 
être  coagulé  sur  l’écouvillon  extemporanément 
immédiatement  avant  le  prélèvement. 

Manzullo,  en  1938,  a  proposé  deux  méthodes  plus 
facilement  pratiquables  ;  elles  sont  basées  sur  l’ac¬ 
tion  favorisante  du  tellurite  de  potasse  sur  les 
cultures  de  bacilles  diphtériques. 

La  première  méthode  consiste  en  un  prélèvement 
banal  par  un  écouvülon  ordinaire  qui  n’a  reçu 
aucune  préparation  spéciale,  qui  peut  donc  être 
utilisé  par  n’importe  quel  médecin  praticien.  Cet 
écouvillon  est  porté  au  laboratoire  où  il  est  plongé 
dans  un  tube  contenant  un  milieu  de  culture  com¬ 
posé  de  bouillon  peptoné  au  tellurite  à  2,5  pour  100, 
additionné  de  sang  de  bœuf  ou  de  sang  humain  défi¬ 
briné.  L’écouvillon  est  ensuite  placé  à  l’étuve  à  37° 
pendant  trois  à  cinq  heures.  Après  ce  temps,  la 
multiplication  des  germes  a  généralement  provoqué 
la  réduction  du  tellurit.c,  et  des  taches  noires  peu¬ 
vent  être  observées  ;  elles  ne  sont  nullement  spé¬ 
cifiques,  et  l’on  doit  vérifier  par  des  frottis  la 
présence  des  bacilles  de  Lœffler. 

L’autre  méthode  consiste  à  badigeonner  les  fausses 
membranes  in  situ  avec  une  solution  de  tellurite  a 
2  pour  100  ;  s’il  y  a  diphtérie,  le  tellurite  est  réduit 
et  se  (içpose  en  noir  en  cinq  à  dix  minutes.  Manzullo 
recommande  de  ne  pas  chauffer  la  solution  de  tel¬ 
lurite,  de  ne  pas  toucher  la  langue  avec  l’écouvillon 
imbibé  de  ce  réactif,  car  c’est  la  seule  région  de  la 
bouche  qui  noircisse  physiologiquement  au  contact 
du  tellurite,  de  ne  pas  introduire  le  sel  après  attou¬ 
chements  au  bleu  de  méthylène,  eau  oxygénée  ou 
tannin.  Cette  méthode,  malgré  sa  simplicité,  pré¬ 
sente  quelques  inconvénients  pratiques  :  le  badigeon¬ 
nage  est  difficile  à  effectuer  correctement  chez  les 
tout-petits;  la  lecture  de  la  réaction  nécessite  une 
certaine  habitude  ;  enfin,  le  tellurite  dégage  en  pré¬ 
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sence  des  matières  organiques  une  odeur  aliacée 
désagréable  qui  peut  persister  plusieurs  jours  et 
même  plusieurs  semaiaes. 

Ces  méthodes  ont  donc  le  gros  avantage  de  don¬ 
ner  rapidement  (en  moins  de  six  heures  pour  les 
deux  premières,  en  quelques  minutes  pour  la  der¬ 
nière)  une  réponse.  Mais  cette  réponse  est-elle  aussi' 
sûre  que  celle  obtenue  par  les  méthodes  bactério¬ 
logiques  classiques  ?  Toute  la  question  est  là. 

Dans  un  article  récent  {.Revue  belge  des  sciences 
médicales,  l''  Janvier  1943)  les  auteurs  belges 
Welsch  et  Demelenne-Jaminon  ont  fait  une  étude 
comparative  de  ces  différentes  méthodes.  Sans  entrer 
dans  le  détail  de  leur  étude  minutieuse,  on  peut  en 
tirer  les  conclusions  suivantes  :  la  méthode  de  Folger 
s’est  révélée  un  peu  moins  sûre  que  la  méthode 
bactériologique  classique  ;  la  méthode  de  Manzullo 
est  également  moins  sûre  ;  en  outre,  il  est  souvent 
plus  difficile  de  prendre  position  au  sujet  de  la 
nature  des  germes  observés  ;  quant  à  la  méthode  de 
noircissement  in  situ  de  Manzullo  elle  a  toujours 
été  positive  quand  il  s’agissait  de  diphtérie,  mais  elle 
peut  parfois  donner  de  «  fausses  réactions  positives  » 
dans  des  cas  de  non-diphtérie  :  sa  valeur  négative 
est  donc  grande,  elle  permet  d’éliminer  presque  à 
coup  sûr  la  diphtérie,  par  contre,  sa  valeur  positive 
est  plus  discutable,  d’autres  micro'oes  que  le  bacUle 
de  Lœffler  pouvant  réduire  la  tellurite.  Elle  pêche 
donc  par  excès,  alors  que  les  deux  méthodes  précé¬ 
dentes  pêchent  par  défaut.  On  voit  donc  que,  quel 
que  soit  l’intérêt  de  ces  méthodes,  elles  ne  donnent 
pas  pleine  sécurité. 

Pour  améliorer  les  résultats,  certains  auteurs 
Friedmann  dès  1937,  puis,  récemment,  Legros*  ont 
associé  les  avantages  des  deux  méthodes  deTolger  et 
Manzullo  en  incorporant  à  l’écouvillon  destiné  à 
faùe  le  prélèvement  un  mUieu  nutritif  au  tellurite 
de  K.  :  ainsi  comme  dans  la  méthode  de  Folger 
l’ensemencement  du  bacüle  se  fait  iiiimédiatement 
de  la  gorge  du  malade  sur  le  milieu  nutritif,  donc 
l’ensemencement  est  plus  massif,  et  la  vitalité  des 
bacilles  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’altérer  ;  d’autre 
part,  l’on  bénéficie  de  l’action  favorisante  du  tellurite 
de  K...  sur  le  bacille  de  Lœffler.  Legros  a,  en  outre, 
incorporé  au  milieu  de  l’amide  nicotinique  dont  le 
rôle  capital  comme  facteur  de  croissance  des  bacté¬ 
ries  est  actuellement  bien  démontré.  Voici  la  com¬ 
position  du  milieu  employé  par  cet  auteur  : 
à  100  cm°  de  gélose  maintenue  entre  45-50°  on 
ajoute  7  cm“  de  glycérine,  65  cm°  d’eau  distillée, 
35  cm”  de  sérum  humain  ou  mieux  de  mouton,  8  cm” 
de  solution  de  tellurite  à  1  pour  100,  1  cg.  d’amide 
nicotinique.  Les  écouvillons  stériles  imprégnés  du 
milieu  sont  placés  dans  des  tubes,  il  est  préférable 
de  les  conserver  en  glacière.  Il  est  utile  de  déposer 
préalablement  une  goutte  d’eau  stérile  dans  le  fond 
du  tube  pour  empêcher  la  dessiccation.  Ainsi  pré¬ 
parés  les  écouvUlons  sont  utilisables  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

L’écouvillon  est,  après  prélèvement,  placé  rapide¬ 
ment  à  l’étuve  à  37°.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
heures  on  fait  un  frottis,  l’apparition  de  colonies 
noires  n’est  pas  suffisamment  spécifique  en  effet 
pour  permettre  à  elle  seule  d’affirmer  le  diagnostic, 
quoique  cependant  le  rapide .  développement  des 
colonies  soit  déjà  un  gros  élément  de  présomption 
en  faveur  du  bacille  diphtérique. 

Les  résultats  de  cette  méthode  sont,  d’après 
Legros,  très  supérieurs  à  celle  des  autres  et  du 
même  ordre  que  ceux  de  l’examen  bactério¬ 
logique  classique  :  200  prélèvements  ont  été  pra¬ 
tiqués,  78  à  des  enfants  présentant  une  angine 
suspecte,  122  à  des  écoliers  susceptibles  d’être 
porteurs  de  germes.  Dans  le  premier  lot  76  cas 
■  sur  78  ont  fourni  une  réponse  semblable  à  celle  de 
l’ensemencement  bactériologique  classique,  dans  2  cas 
seulement  if  y  .a  eu  divergence.  Dans  tous  les  cas 
de  porteurs  de  germe,  l’accord  avec  le  laboratoire 
fut  parfait.  L’on  voit  donc  le  gros  intérêt  de  cette 

1.  Rei'ue  belge  des  Sciences  médicales,  Janvier  1943. 
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méthode  qui  permet  d’obtenir  en  quatre  heures  un 
diagnostic  quasi  certain.  Le  médecin-praticien  tirera 
le  plus  grand  profit  de  ce  nouveau  procédé  ;  il 
pourra  toujours  avoir  chez  lui  quelques  écouvillons 
qu’il  lui  suffira  de  renouveler  tous  les  deux  mois, 
ceux-ci  se  conservant  très  longtemps,  même  à  la 
température  ordinaire.  Le  seul  inconvénient  pra¬ 
tique  est  la  nécessité,  pas  toujours  réalisée,  d’avoir 
un  laboratoire  à  proximité,  le  temps  entre  le  pré¬ 
lèvement  et  la  mise  à  l’étuve  devant  être  très  court. 

Tout  en  soulignant  l’intérêt  de  ces  méthodes,  nous 
voulons  cependant,  en  terminant,  faire  remarquer 
qu’elles  ne  donnent  pas  une  sécurité  absolue.  Aussi 
en  pratique  c’est  toujours  sur  l’examen  clinique  que 
l’on  devra  se  baser  avant  tout  pour  les  indications 
du  sérum.  C’est  seulement  dans  des  cas  de  suspicion 
«  légère  »,  de  suspicion  «  limite  »  que  ces  méthodes 
peuvent  prendre  tout  leur  intérêt.  Il  nous  semble 
que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  c’est  l’attitude  la 
plus  sage  et  la  plus  prudente  à  adopter. 

Yves  Pêcher. 


Nouveaux  traitements  de  la  gale 

(Note  de  Médecine  pratique  du  N°  du  26  Juin  1943 
et  additifs  du  N°  du  7  Août  1943.) 


Le  traitement  par  l’hyposulfite  de  soude  n’est  pas 
nouveau.  Classer  a  bien  noté  ses  inconvénients. 

Je  me  permets  de  signaler  à  l’auteur  de  la  Note 
pratique  le  traitement  «  nouveau  »  que  j’avais 
signalé  déjà  en  1918,  mais  dont  j’ai  surtout  préco¬ 
nisé  l’emploi  dans  deux  communications  à  la  Société 
Française  de  Dermatologie  (Séances  du  8  Février 
1940  et  du  11  Février  1943).  Il  s’agit  d’une  pom¬ 
made  à  25  pour  100  d’huile  dite  de  débenzolage, 
parfaitement  purifiée,  désanthracénée,  d’innocuité 
reconnue,  admirablement  tolérée  par  les  téguments 
infectés  et  d’une  efficacité  constante.  Le  seul  incon¬ 
vénient,  si  c’en  est  un  pour  un  traitement  de  deux 
ou  trois  jours  au  maximum,  c’est,  en  été,  une  possi¬ 
bilité  de  sensibilisation  de  la  peau  aux  radiations 
solaires  vives  ;  il  suffit  pour  l’éviter  d’en  avertir  les 
malades  traités  :  ce  sont  les  femmes  surtout  et  les 
enfants,  à  qui  on  recommandera  de  ne  pas  découvrir, 
pendant  huit  jours,  leurs  bras,  leurs  avant-bras  et 
leurs  épaules.  Désinfection  des  vêtements  inutile. 

Louis  Bory  (Paris). 


A  l’heure  actuelle  nous  croyons  bon  de  faire  part 
du  traitement  contre  la  gale  que  nous  avons  adopté 
depuis  près  de  deux  ans,  traitement  ayant  le  même 
principe  que  celui  de  Daiyanovitsch,  mais  modifié. 

Début  du  traitement  un  soir  par  friction  du  corps 
avec  une  solution  d’hyposulfite  de  soude  à  20  pour 
100  (ce  taux  étant  très  suffisant),  puis,  la  peau  étant 
sèche,  friction  avec  la  solution  suivante  : 


HCl  . 


Solution  ayant  l’avantage,  par  l’acide  sulfurique, 
de  libérer  davantage  de  soufre  à  l’état  naissant  et 
par  sa  dilution  de  ne  donner  que  très  exception¬ 
nellement  une  irritation  de  la  peau. 

Le  lendemain  matin,  friction  uniquement  avec 
la  solution  d’hyposulfite.  Traitement  trois  soirs  et 
trois  matins  de  suite.  Le  4”  jour,  bain,  changement  de 
linge.  Si,  huit  jours  plus  tard,  le  prurit,  en  général 
calmé  à  la  première  application,  recommence, 
reprendre  le  traitement  deux  jours  seulement. 

Sur  47  cas,  3  récidives  chez  des  personnes  sales 
pouvaient  faire  penser  à  une  mauvaise  application  du 
traitement  ;  2  de  ces  récidives  ne  résistèrent  pas 
à  une  reprise  du  traitement,  la  3'  perdue  de  vue. 

Robert  Vmllb  (Rouvray,  Côte-d’Or). 
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Les  Médecins  phtisiologues 
des  Services  publics 


Les  progrès  de  la  phtisiologie  au  cours  de  ces 
trente  dernières  années  ont  rendu  nécessaire  le 
concours  de  spécialistes.  Si  cette  nécessité  s’impose 
aujourd’hui  du  point  de  vue  médical,  elle  n’est  pas 
moins  impérieuse  du  point  de  vue  social.  Les  réper¬ 
cussions  économiques  du  fléau  tuberculeux  confè¬ 
rent  en  effet  à  la  décision  du  phtisiologue  une 
importance  particulière;  il  est  peu  d’affections  pour 
lesquelles  un  diagnostic  erroné  puisse  avoir  des 
conséquences  aussi  désastreuses.  Les  dispositions 
légales,  si  judicieuses  qu’elles  soient,  ne  peuvent 
aboutir  qu’à  des  résultats  inefflcaces  et  ruineux  si 
leur  jeu  normal  n’est  pas  subordonné  à  un  diagnostic 
exact  et  à  un  traitement  rationnel.  Il  n’est  donc 
point  exagéré  d’affirmer  que  dans  le  cadre  dé  la 
médecine  sociale  le  phtisiologue  occupe  une  place 
de  premier  plan.  Les  Pouvoirs  publics,  auxquels 
l’importance  de  ces  notions  n’a  point  échappé,  vien¬ 
nent  (le  ijrqmulguer  un  décret’  instituant  le  titre 
de  médecin  phtüiologue  des  services  publics,  dont 
l’attribution  est  obligatoire  pour  les  médecins  de 
dispensaire.s,  les  médecins  de  sanatoriums  publics 
ou  assimilés  et  pour  les  ]5htisiologues  assermentés 
ou  experts.  Cette  disposition  apporte  des  modi¬ 
fications  au  statut  de  ces  diverses  catégories  de 
médecins  que  nous  nous  proposons  d’examiner. 


I,ors  du  vote  de  la  loi  Léon  Bourgeois  en  1916, 
la  phtisiologie  n’était  pas  encore  con.sidérée  comme 
une  spécialité;  ainsi  .s’explique  que  cette  loi  soit 
muette  au  sujet  de  la  désignation  des  médecins  de 
dispensaires  et  qu’elle  n'impose  .sur  ce  point  aucune 
obligation  aux  Comités  ou  Offices  départementaux 
tle  lutte  antituberculeuse.  Sous  la  pression  des  néces- 
.sités,  le  .service  de  ces  organismes  a  été  confié  le 
idus  souvent  à  des  médecins  locaux  omnipraticiens 
qui  pour  toute  préparation  à  leurs  fonctions  spé¬ 
ciales  étaient  invités  à  suivre  pendant  deux  ou  trois 
semaines  l’un  des  cours  de  perfectionnement  orga¬ 
nisés  dan.«  quelques  services  hospitaliers  de  tuber¬ 
culeux.  Bu  192S,  un  Statut”  élalif)ré  sous  les  au.s- 
pices  du  Comilé  national  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose  préci.sa  que  le.s  rnédc'cins  di;  dispensaires 
devaient  être  .spécialisés  et  nommés  après  un 
concour.s  sur  titn-.s  et  sur  éprcm’os;  Mais  ce  règle¬ 
ment  n’était  pas  impératif  et  nombreuses  furent  les 
organisations  départementales  qui  ne  s’y  soumirent 
jioint.  En  outre  la  précarité  des  situations  offertes 
a  été  responsable  de  la  pénurie  des  candidats  et 
a  empêché  qu’il  .soit  procédé  à  une  sélection  suf¬ 
fisante.  Au  moment  de  la  guerre,  en  1939,  le  fonc¬ 
tionnement  des  900  dispensaires  répartis  sur  le  ter¬ 
ritoire  était  assuré  par  77  médocias  spécialisés,  nom¬ 
més  au  concours  et  n’exerçant  pas  en  clientèle  et 
par  60  inspecteurs-adjoints  d’hygiène  dans  433  di.s- 
pensairas  et  pour  les  467  autres  par  650  praticiens 
d('  médecine  générale  et  quelques,  phtisiologue.' 
privés.  La  formule  du  phtisiologue  n’exerçant  pas 
en  clientèle  doit  être  adoptée,  sauf  pour  les  très 
grandes  villes  ;  on  ne  saurait  en  effet  demander  à 
des  médecins,  soumis  aux  obligations  de  leur  clientèle, 
de  SC  rendre  à  jour  et  à  heure  fixes,  presque  quoti¬ 
diennement,  dans  des  localités  de  leur  département 
parfois  très  éloignées  et  oii  ont  été  convoqués  de,' 
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consultants  qui  eux-mêmes  viennent  souvent  de 
loin.  Cette  formule  respecte  les  intérêts  légitimes 
du  médecin  de  famille  dont  le  concours  est  indis¬ 
pensable  à  la  lutte  antituberculeuse;  elle  contribue 
à  créer  entre  le  médecin  de  dispensaire  et  le  médecin 
du  malade  des  liens  de  confiance  réciproque  aussi 
utiles  à  l’un  et  à  l’autre  que  favorables  à  l’accom¬ 
plissement  de  leur  tâche  médico-sociale.  Au  surplus 
c’est  au  médecin  de  famille  et  non  au  phtisiologue 
que  le  malade  a  recours  s’il  survient  dans  l’évolu¬ 
tion  chronique  de  son  affection  un  épisode  aigu  qui 
l’oblige  à  garder  le  repos.  Il  rentre  d’ailleurs  dans 
sa  compétence  et  dans  ses  attributions  de  formuler 
et  de  contrôler  les  mesures  hygiéno-diététiques  habi¬ 
tuelles  as.sociées  à  quelques  prescriptions  médica¬ 
menteuses  symptomatiques  ;  mais  il  doit  être  assuré 
de  trouver  auprès  du  médecin  de  dispensaire  pour 
ses  malades  pauvres  ou  de  situation  modeste  la 
même  compétence  que  celle  qu’il  exige  du  phtisio¬ 
logue  exerçant  en  clientèle  auquel  il  a  recours  pour 
ses  malades  de  situation  aisée.  Enfin  cette  formule 
respecte  l’incompatibilité  entre  le  rôle  de  médecin 
traitant  et  celui  de  médecin  do  contrôle  des  assurés 
sociaux,  fonction  qui  dans  un  proche  avenir  sera 
dévolue  aux  dispensaires  dans  l’intérêt  des  malades 
aussi  bien  que  dams  celui  des  Caisses  d’assurances. 

Aux  termes  d’une  loi  récente”  les  médecins  de 
dispensaire  .sont  nommés  par  arrête  préfectoral  sur 
avis  du  directeur  régional  de  la  Santé  et  choisis 
obligatoirement  .sur  la  liste  des  phtisiologues  des 
services  publics.  Leur  statut  et  leur  traitement 
seront  fixés  par  décret.  Ainsi  sera  améliorée  leur 
situation  qui  varie  actuellement  avec  chaque  dépar¬ 
tement  et  est  soumise  à  l’arbitraire  de  Comités  trop 
souvent  incompétents. 

Nous  craignons  cependant  que  ces  dispositions  ne 
suffiront  pas  pour  favoriser  leur  recrutement,  si 
même  elles  sont  complétées  par  le  bénéfice  de  la 
retraite.  Ces  fonctions  en  effet  sont  peu  recherchées 
parce  qu’elles  nécessitent  des  déplacements  fré¬ 
quents  et  fatigants  et  que  dans  leur  uniformité 
elles  ne  permettent  pas  de  suivre  les  malades  ni 
de  participer  à  l’action  thérapeutique.  Il  y  aurait 
intérêt  —  et  en  formulant  cette  proposition  nous 
sommes  d’accord  avec  de  nombreux  médecins  cle 
sanatoriums  et  de  dispensaires  —  à  <!onfondre  en 
un  seul  les  cadres  de  ces  deux  catégories  de  phtisio¬ 
logues.  Les  médecins-adjoints  de  sanatoriums 
seraient  chargés  d’assurer  le  service  des  dispensaires 
de  leur  département  en  y  consacrant  deux  ou  troi.s 
après-midi  chaque  semaine.  Il  va  de  .soi  que  cette 
organisation  no  serait  applicable  qu’aux  départe¬ 
ments  disposant  d’un  ou  do  plusieurs  établisse¬ 
ments  ;  pour  les  autres  il  serait  fait  appel  au 
concours  des  médecins  chargés  des  services  hospi¬ 
taliers  spécialisés  qui  consacreraient  tout  leur  temps 
à  leurs  fonctions.  Cette  unification  contribuerait  à 
une  plus  grande  coordination  des  divers  organismes 
antituberculeux  ;  elle  permettrait  d’améliorer  la 
situation  matérielle  des  phtisiologues  des  services 
publics  et,  en  rendant  cette  carrière  plus  intéres¬ 
sante,  favoriserait  le  recrutement  de  jeunes  phtisio¬ 
logues  de  valeur.  Ainsi  disparaîtrait  la  cause  princi¬ 
pale  de  l’échec  de  certains  dispensaires  dû  à  l’insuf¬ 
fisance  des  connaissances  en  i)htisiologie  possédées 
par  le  médecin  chargé  d’en  assurer  le  fonctionnement. 


A  l’époque  de  la  promulgation  de  la  loi  Honnorat 
sur  les  sanatoriums  en  1919,  le  rôle  du  médecin 
de  sanatorium  consi.stait  à  a.ssurer  aux  tuberculeux, 
grâce  à  une  discipline  ferme  et  bienveillante,  le.s 
bénéfices  de  la  curé  hygiéno-diététique  ;  ce  rôle 


apparaissait  si  aisé  qu’il  suffisait  que  les  candidats 
à  cette  fonction  produisent  un  certificat  constatant 
qu’ils  avaient  suivi  un  cours  de  perfectionnement 
de  quelques  semaines.  Par  suite  de  la  pénurie  des 
candidats  due  à  la  modicité  des  traitements,  les 
médecins  chargés  d’assurer  le  fonctionnement  des 
sanatoriums  publics  étaient  le  plus  souvent  des  pra¬ 
ticiens  n’ayant  pas  réussi  à  se  créer  une  clientèle, 
ou  bien  des  médecins  fatigués  par  l'exercice  de  leur 
profession  ou  encore  de  jeunes  médecins,  anciens 
tuberculeux,  s’étant  familiari.sés  au  cours  de  leur 
traitement  avec  la  pratique  de  la  cure  sanatoriale. 
Pm:r  les  .sanatoriums  assimilés  la  réglementation 
était  plus  simple  encore  ;  ce.s  établissements  res¬ 
taient  libres  du  choix  de  leur  médecin,  et  la  seule 
obligation  qui  leur  était  imposée  —  et  qui  n’a 
d’ailleurs  jamais  donné  lieu  à  aucune  .sanction  — 
consistait  à  soumettre  la  nomination  au  préfet.  La 
loi  du  14  Avril  1938  ’  a  fort-  heureusement  remédié  à 
cette  situation  en  stipulant  qu’un  décret  détermine¬ 
rait  les  conditions  de  recrutement  et  de  nomination 
des  médecins  de  sanatoriums  publics  et  assimilés.  Le 
décret  du  l'”'  Février  1943  précise  que  les  médecins 
de  sanatoriums  de\Tont  justifier,  comme  les  méde¬ 
cins  de  dispensaires,  du  titre  de  médecins  phtisio¬ 
logues  des  services  publics,  acquis  par  un  concours, 
à  moins  qu’il  ne  leur  ait  été  accordé  en  raison  de 
leurs  titres  et  de  leurs  travaux,  sur  avis  de  la  Com¬ 
mission  de  la  tuberculo.se  du  Conseil  permanent 
d’hygiène  sociale  ;  seuls  sont  admis  à  concourir  les 
c.andidats  ayant  accompli  des  stages  d’une  durée 
totale  d’une  année  dans  des  sendees  de  phtisiologie, 
dans  des  sanatoriums  ou  des  dispensaires  désignés 
à  cet  effet.  Ce  concours  annuel  comporte  des 
épreuves  écrites  anonymes,  une  consultation  de 
malade  et  une  épreuve  de  lecture  de  radiographie 
de  l’appareil  respiratoire.  Aux  connaissances  en 
I)htisiologie  dont  les  candidats  doivent  faire  preuve, 
sont  adjointes  les  notions  de  droit  administratif  et 
fl’hygiène  publique  et  sociale  indispensables  pour 
assurer  le  fonctionnement  des  organismes  anti¬ 
tuberculeux. 

Cette  réglementation,  conforme  au  projet' 
adopté  par  la  Commission  de  la  tuberculose,  tient 
compte  de  celte  notion  essentielle  que  les  médecins 
de  sanatoriums,  qu’ils  appartiennent  aux  établisse¬ 
ments  publics  ou  aux  établis.sements  a.s.siniilés,  sont 
appelés  à  soigner  les  mêmes  malade.',  qui  doivent 
être  l’objet  des  mêmes  soins  et  qu’en  conséquence 
la  compétence  de  ces  deux  catégories  de  médecins 
doit  être  l’objet  des  mêmes  garanties. 

Cos  disi)Ositions  seraient  utilement  complétées  par 
la  publication  d’un  statut  des  médecins  de  sanato¬ 
riums,  contenant  l’abrogation  du  décret  lai.ssant  aux 
collectivités  gestionnaires  la  possibilité  de  nommer 
un  directeur  administratif,  l’admission  des  médecins 
de  sanatoriums  publics  au  bénéfice  du  régime  des 
pensions  et  retraites  des  fonctionnaires  civils,  l’attri¬ 
bution  d’un  supplément  de  traitement  aux  mérlecin.s- 
directeurs  en  rapport  avec  l’importance  de  l’établis¬ 
sement  qu’ils  dirigent,  et  enfin  le  relèvement  de  l’a.s- 
siette  de.s  traitements. 


Outre  les  médecins  de  dispen.saires  et  de  sanato¬ 
rium.'?  les  médecins  assermentés  et  experts  doivent 
posséder  le  titre  de  phtisiologue,?  des  services 
publics. 

Les  médecins  assermentés  .sont  chargés  d’examiner 
les  candidats  à  une  fonction  de  l’Etat  et  de  délivrer 
des  cert.ific.ats  en  vue  de  l’attribution  de  congé.' 


■1.  Loi  du  14  Avril  1938  relative  aux  conditions  de  nomination 
des  médecins  dans  les  sanatoriums.  (J,  O.  du  17  Avril  1938.) 

5.  Rapport  sur  le  reemtement  et  la  désignation  des  médecins 
de  sanatoriums  privés  et  assimilés,  adopté  par  la  Commission 
de  la  Tuberculose  dans  la  séance  du  9  Juillet  1939.  Bull,  ilii 
Comité  national  de  Défense  contre  la  Ttibercnlose,  3"  année. 
Décembre  1939,  n“  4,  374-380. 
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aux  fonctionnaires  tuberculeux  et  de  leur  réintégra¬ 
tion  après  guérison.  La  réglementation  les  concer¬ 
nant  est  susceptible  d’être  l’objet  de  certaines  modi¬ 
fications  relatives  à  leur  désignation,  leur  assermen¬ 
tation  et  leurs  attributions. 

Malgré  que  la  Commission  chargée  d’élaborer  la 
liste  de  ces  médecins  n’ait  tenu  compte  d’aucune 
recommandation  extra-médicale,  la  liste  qu’elle  a 
établie,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  présente  une  dispa¬ 
rité  qui  justifie  la  critique  du  point  de  vue  de  la 
compétence  des  inscrits  aussi  bien  que  de  lem- 
nombre,  parfois  insuffisant,  le  plus  souvent  excessif. 
Multiples  sont  les  variétés  d’erreurs  et  d’abus  que 
la  Commission  des  cas  litigieux,  présidée  par  le 
Professeur  de  Clinique  de  la  tuberculose,  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  relever  provenant  soit  d’ime  interpré¬ 
tation  inexacte  d’aspects  radiologiques,  soit  de 
l’ignorance  des  dispositions  légales.  Les  modifica¬ 
tions  proposées  par  la  Commission  de  la  tuber¬ 
culose"  et  dont  certaines  ont  fait  l’objet  du  décret 
du  5  Mars  1942'  remédient  à  cette  situation  en 
limitant  dans  chaque  département  le  nombre  des 
phtisiologues  agréés  d’après  le  chiffre  de  la  popu¬ 
lation  et  la  situation  géographique  du  chef-lieu. 
La  liste  actuelle  qui  comprend  plus  de  430  méde^ 
cins  pourrait  être  réduite  de  moitié  en  tenant 
compte  de  ces  facteurs,  ce  qui  permettrait  de  pro¬ 
céder  à  une  sélection  plus  judicieuse. 

L’assermentation  exigée  ne  constitue  pas  pour 
l’Etat  une  garantie  supplémentaire  ;  mais  cette 
formalité  est  passible  d’une  critique  plus  sérieuse. 
Ce  titre  de  phtisiologue  assermenté  qu’elle^  confère 
et  qui  ne  s’acquiert  ni  par  examen  ni  par  concours, 
est  parfois  utilisé  par  certains  pour  faire  admettre 
par  l’opinion  publique  ime  sorte  de  monopole  de 
compétence  au  préjudice  de  leurs  confrères  phtisio¬ 
logues  dont  la  valeur  n’est  souvent  pas  moindre. 
La  suppression  de  la  formalité  inutile  et  abusive 
de  l’assermentation  entraînant  celle  du  titre  nous 
paraît  une  mesure  souhaitable. 

Si  la  Commission  de  la  tuberculose  est  particu¬ 
lièrement  qualifiée  pour  établir  la  liste  des  phtisio¬ 
logues  agréés,  elle  ne  saurait  cependant  connaître 
dans  tous  les  cas  les  qualités  des  candidats;  il  im¬ 
porterait  donc  que  la  désignation  par  le  Secrétaire 
d’Etat  à  la  Santé  n’ait  lieu  qu’après  avis  du 
Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

Comme  cette  fonction  rentre  dans  la  médecine  de 
contrôle,  le  phtisiologue  appelé  à  examiner  un 
fonctionnaire  dont  il  est  le  médecin  traitant  est  tenu 
de  se  récuser  en  application  de  l’article  62  du  Code 
de  déontologie. 

Les  attributions  de  ces  phtisiologues  devraient 
être  précisées,  afin  que  soient  évitées  des  inter¬ 
prétations  erronées  des  textes  non  seulement  de  la 
part  des  médecins,  mais  encore  des  administrations. 
Certaines  d’entre  elles  ignorent  que  l’examen  d’un 
spécialiste  de  la  tuberculose  aux  frais  de  l’Etat  n’est 
imposé  qu’aux  candidats  reçus  aux  concours,  classés 
et  désignés  pour  occuper  un  emploi,  que  le  pro¬ 
cédé  qui  consiste  à  obliger  tous  les  candidats  à 
subir  cet  examen  à  leurs  frais  avant  le  concours 
n’est  pas  légale  et  que  cet  examen  fait  ainsi  double 
emploi  avec  celui  qui  doit  être  pratiqué  aux  frais 
du  Trésor  avant  l’admission  dans  les  cadres  admi¬ 
nistratifs.  Enfin  il  y  aurait  le  plus  grand  intérêt 
à  ce  que  les  textes  concernant  l’application  de  la 
loi,  épars  dans  divers  décrets,  arrêtés  et  circulaires, 
soient  réunis  dans  un  règlement  d’application  unique 
accompagné  d’une  brève  notice  indiquant  les  condi¬ 
tions  d’ordre  médical  et  administratif  d’attribution 
des  certificats,  à  l’intention  des  phtisiologues  char¬ 
gés  d’appliquer  la  loi. 


*  * 

L’obligation  de  posséder  le  titre  de  médecin  phti¬ 
siologue  des  services  publics  pour  les  médecins  de 
dispensaires  et  de  sanatoriums  et  pour  les  médecins 
assermentés  et  experts  contribuera  à  accroître  les 
garanties  de  compétence  des  phtisiologues  dont 


6.  La  législation  concernant  les  fonctionnaires  tuberculeux. 
Rapport  adopté  par  la  Commission  de  la  Tuberculose.  Bail,  du 
Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  Octobre 
1938,  n«  4.  322-351. 

7.  Décret  n®  702  du  5  Mars  1942  portant  modification  du 
décret  du  10  Décembre  1929  relatif  aux  congés  de  longue  durée 
pour  tuberculose.  (/.  O.  du  14  Mats  1942.) 


l’Etat  utilise  le  concours.  Nous  regrettons  toutefois 
de  constater  que  dans  le  décret"  récent  réglemen¬ 
tant  les  hôpitaux,  la  phtisiologie  soit  rangée  dans 
le  cadre  de  la  médecine  générale  et  qu’en  consé¬ 
quence  tout  médecin  ayant  subi  le  concours  de 
médecin  d’hôpital  puisse  être  chargé  du  fonction¬ 
nement  des  centres  hospitaliers  de  tuberculeux, 
départementaux  et  régionaux,  sans  qu’il  ait  à  justi¬ 
fier  d’une  compétence  particulière  relative  à  l’appli¬ 
cation  des  méthodes  très  spéciales  de  diagnostic, 
de  prophylaxie  et  de  traitement  que  comporte 
aujourd’hui  la  pratique  phtisiologique.  Comme  dans 
l’organisation  antituberculeuse  actuelle  les  centres 
hospitaliers  spécialisés  sont  appelés  à  exercer  une 
action  primordiale  et  qu’ils  sont  destinés  à  recevoir 
les  cas  difficiles  envoyés  par  les  médecins  de  dis¬ 
pensaires  et  de  sanatoriums,  il  apparaît  pour  le 
moins  illogique  que  les  médecins  des  hôpitaux 
ne  présentent  pas  des  garanties  de  compétence  phti¬ 
siologique  aussi  sérieuses  que  ceux  qui  sollicitent 
leurs  avis.  Il  faut  espérer  que  des  textes  additionnels 
viendront  compléter  cette  réglementation  et  qu’une 
charte  cohérente  et  rénovée  supprimera  cette  dua¬ 
lité  de  la  législation  antituberculeuse  et  de  la  légis¬ 
lation  hospitalière  dont  nous  avons  signalé  ici 
même  ’  les  regrettables  conséquences.  Ainsi  sera 
assuré  le  meilleur  rendement  de  nos  organismes  de 
lutte  contre  la  tuberculose,  que  conditionne  avant 
tout  la  valeur  de  ceux  qui  en  assurent  le  fonc¬ 
tionnement. 

J.  TnoisiBR  et  G.  Poix. 


QUESTION  FISCALE 

Je  suis  actuellement  '  en  pourparlers  pour  la  cession  d’une 
clientèle  medicale  dans  une  petite  bourgade  du  C...  (seul 
médecin,  2.700  habitants).  Je  vous  serais  très  reconnaissant 
de  me  faire  connaître  les  conditions  habimelles  de  cession 
acmelles  et  en  particulier  le  taux  des  droits  d'enresistremeni 
des  actes  de  cession  passés  devant  notaire.  La  clientèle  médicale 
est-elle  assimilée  à  .un  fonds  de  commerce  ? 

loyer  à  bail  d'une  partie  des  locaux  de  mon  prédécesseur. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

L’acte  constatant  expressément  la  vente  d’une  clientèle  médi¬ 
cale  donne  ouverture  au  droit  de  vente  de  fonds  de  commerce 
(12  pour  100  avec  surtaxe  au  delà  de  300.000  francs.  Evenmel- 
lement.  taxe  sur  la  première  mutation,  4  pour  100).  Sans 
doute,  en  effet,  le  contrat  est  nul  en  droit  civil,  conformément 
à  une  jurisprudence  constante,  la  clientèle  d’un  médecin  ne 
pouvant  être  cédée,  mais  l’Administration  n’est  pas  juge  de 
la  validité  des  actes. 

Pat  contre,  la  clause  pat  laquelle  le  cédant  s’engage  simple¬ 
ment  à  présenter  son  successeur  à  sa  clientèle  ne  constitue 
pas  une  cession  de  clientèle,  mais  une  simple  obligation  de 
faite  (Cour  de  Paris,  16  Novembre  1927,  16  Novembre  1931), 
passible  seulement  du  droit  de  1  pour  100.  (Solution  adminis¬ 
trative,  9  Juin  1932.)  La  cession  du  droit  au  bail  donne  alors 
lieu  au  droit  d’enregistrement  de  15  pour  100. 

L.  Durand. 


Erratum 

A  propos  de  l’article  de  MM.  Ravina,  Valette  et  Paraf 
sur  :  «  La  composition  actuelle  du  pain  »,  pam  dans 
U  Presse  Médicale,  28  Août  1943,  n“  32,  p.  479,  2'  colonne, 
il  faut  lire  : 

«  à  60  g.  de  farine  sèche  correspondent  10  g.  6  d’eau  » 
et  non,  comme  il  est  dit  au  3'  paragraphe,  que  «  60  g.  de 
farine  sèche  contiennent  10  g.  6  d’eau  ». 

Voici  en  effet  quel  a  été  le  raisonnement  suivi  par  les 

«  Les  chiffres  trouvés  dans  nos  analyses  indiquent  que 

qui  correspond  à  une  teneur  de  60  pour  100  en  farine  sèche. 

»  Ces  60  g.  de  farine  sèche  correspondent  à  70  g.  6  de  farine 
non  desséchée.  La  farine  introduite  dans  100  g.  de  pain 
apporte  donc  10  g.  6  d’eau  et  la  différence  entre  40  et  10,6, 
soit  29,4,  correspond  à  l’eau  introduite  lots  de  la  fabrication 
du  pain,  etc...  » 


8.  Décret  n®  891  du  17  Avril  1943  portant  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  pour  l’application  de  la  loi  du  21  Décembre 
1941  relative  aux  hôpitaux  et  hospices  publics.  (/.  O.  du  27  Avril 
1943,  1156-1171.) 

9.  J.  Troisier  et  G.  Poix  :  Les  bases  doctrinales  de  laljutte 
contre  la  tuberculose.  La  Presse  Médicale,  12  Juin  1943.  n®'22, 
317-318. 


Livres  Nouveaux 


Aide-mémoire  d’ Histologie  et  d’ Embryologie.  I. 
Cellule-embryologie,  par  Jean  Turchini,  professeur 
d’histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Montpellier.  1  vol.  in-8®  de  132  pages  avec  62  figures. 
{Doin,  édit.),  Paris.  —  Prix  ;  50  fr. 

Le  présent  aide-mémoire  ne  prétend  pas  remplacer  les  cours 
d’histologie  et  d’embryologie  professés  dans  les  diverses 

facultés  ou  écoles,  ni  tenir  lieu  des  excellents  éléments, 

moment  où  tant  d’émdiants  ont  été  obligés  d’interrompre 
leurs  études,  il  vise  simplement  à  leur  remettre  en  mémoire 
l’essentiel  de  ce  qu’il  faut  savoir  pour  les  examens  d’histologie 
et  d’embryologie.' 

mémoire  n’est  cependant  pas  un  livre  élémentaire.  Il  fait 

état  des  dernières  acquisitions  de  la  biologie. 

La  cytologie  est  traitée  en  40  pages.  C’est  une  analyse 

des  divers  éléments  constitutifs  de  la  cellule  avec  les  consi¬ 
dérations  d’ordre  physique  et  d’ordre  chimique  les  plus  acmelles. 

enclaves  cellulaires  et  les  pigments. 

L’embryologie  est  presque  exclusivement  consacrée  à  l’onto¬ 
génèse,  les  questions  d’organogénèse  étant  envisagées  dans  le 
tome  II  a  propos  de  l’histologie  de  chaque  organe.  L’exposé 
embryologique,  77  pages,  accompagné  de  l’explication  de 
diverses  malformations  congénitales  et  de  quelques  notions 
de  tératologie,  y  est  surtout  conçu  du  point  de  vue  humain, 
mais  les  faits  importants  d’embryologie  expérimentale,  les 

De  nombreuses  figures,  dont  plusieurs  originales,  illustrent 
l’ouvrage  et  en  facilitent  la  lecture. 

Le  tome  II,  qui  paraîtra  sous  peu,  est  consacré  aux  tissus 
et  aux  organes. 

J.  Verne. 

Manuel  de  Macrophotographie  et  de  Microphoto¬ 
graphie,  par  Pierre  Pizon.  I  vol.  de  222  pages.  (Editions 

Le  rôle  de  la  photographie  comme  auxiliaire  du  travail 
scientifique  n’a  fait  que  grandir,  grâce  aux  immenses  progrès 
accomplis  depuis  un  siècle  par  ce  mode  d’investigation.  Qu’il 
s’agisse  de  conserver  un  document  objectif  ou  d’exposer  les 
résultats  d’une  étude  morphologique,  la  reproduction  photo¬ 
graphique  intervient  à  chaque  instant  dans  le  travail  de 
laboratoire.  La  technique,  loin  d’être  aussi  simple  qu’on  le 
croit  souvent,  s’est  au  contraire  compliquée  avec  le  perfection¬ 
nement  du  matériel  optique,  des  appareillages  et  dès  surfaces 
sensibles.  ' 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  expose  tout  d’abord,  avec  autant 
de  clarté  que  de  compétence,  les  principes  et  le  mode  opéra¬ 
toire  de  la  macrophotographie  et  de  la  microphotographie, 
traitant  successivement  des  notions  physiques  indispensables  à 
connaître  et  des  multiples  manipulations,  tant  optiques  que 
mécaniques,  qui  permettent  d’obtenir  une  image  satisfaisante 
à  tous  les  points  de  vue.  Une  dernière  partie  est  consacrée 
à  la  technique  photographique  proprement  dite. 

D’une  présentation  très  soignée,  ce  qui  est  remarquable 
dans  les  circonstances  actuelles,  illustré  d’un  grand  nombre 
de  belles  photographies,  cette  monographie  est  appelée  à  rendre 
les  plus  grands  services  à  ceux  qui  ont  à  utiliser  cette 
méthode  d’enregistrement  et  de  reproduction,  c’est-à-dire,  en 
somme,  à  tous  les  travailleurs  des  laboratoires. 

André  Strohl. 

Eürführung  in  die  Encéphalographie  (Introduction  à 
l’encéphalographie),  par  O.  Schiersmann,  1  vol.,  in-4® 
relié,  de  120  p.  et  158  fig.  (Tèieme,  édit.),  Leipzig,  1943.  — 
Prix  :  19.50  R.  M. 

La  place  occupée  par  l’encéphalographie  comme  méthode 
d’étude  et  de  diagnostic  en  neuropathologie  est  maintenant 
considérable:  aussi  un  ouvrage  comme  celui-ci,  à  la  fois  traité 
et  atlas,  a-t-il  toutes  chances  de  succès. 

L’auteur  y  traite  de  toute  la  question.  Après  un  rappel  de 
notions  d’anatomie  et  de  physiologie  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  les  espaces  qu’il  occupe  autour  et  dans  l’intimité 
de  la  masse  cérébrale,  il  décrit  longuement  les  techniques  de 
remplacement  partiel  ou  total  du  liquide  par  de  l’air  et  les 
images  radiologiques  qui  en  résultent. 

Après  une  émde  analydque  très  soignée  des  films  donnés 
par  le  sujet  normal  vient  une  description  des  images  encépha- 
lographiques  obtenues  au  cours  des  processus  pathologiques 
et  une  discussion  de  la  valeur  diagnostique  des  encéphalo¬ 
grammes  recueillis  au  cours  d’états  pathologiques  les  plus 
variés  :  troubles  mentaux,  épilepsie,  troubles  du  développement, 
processus  inflammatoires,  syphilitiques,  traumatismes,  néo- 
formations,  etc. 

Un  chapitre  sur  l’artériographie  cérébrale  et  son  emploi 
combiné  à  celui  de  l’encéphalographie  complète  l’ouvrage. 

Les  nombreuses  figures  qui  illustrent  l’ouvrage  sont  toutes 
analysées  et  commentées  de  façon  très  précise,  ce  qui  leur 
confère  toute  leur  valeur  de  complément  du  texte.  Bibliographie 
considérable. 


Ph.  Pacniez. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Collège  départemental  de  la  Seine 

Certificats  médicaux 
Rectification  au  dernier  communiqué 
(Voir  La  Presse  Médicale,  28  Août  1943.) 

De  différents  côtés  on  signale  que  des  organismes  divers 
(Caisses  d'assurances  sociales,  Assurances-Cadres,  Assurances- 


Chirurgie  des  pays  chauds.  —  (M.  Lenormanc.) 

Règlements  sanitaires.  —  (M.  Tanon.) 

Chefs  de  travaux.  —  Diagnostics  bactériologiques  :  M.  Na- 
vare.  —  Technique  bactériologie  ;  M.  Bonnet.  —  Parasitologie  : 
M.  L.  Ch.  Brumpt. 

L'enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et  clinique. 
L'enseignement  clinique  est  donné  à  l’hôpital  Claude-Bernard 
(siège  de  la  clinique  Ses  maladies  contagieuses,  porte  d’Auber- 
villiers),  à  l'hôpital  Saint-Louis  et  à  la  clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  l’Hôtei-Dieu. 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l'Institut  de  médecine 
coloniale  :  1®  les  docteurs  en  médecine  français;  2®  les 
étrangers  pourvus .  du  diplôme  de  doctorat  universitaire  fran- 


70  Pour  les  concours  de  stomatologie  :  3  stomatologistes, 
1  médecin  et  1  chirurgien  ; 

b)  Assistants  d'anesthésie  :  2  chirurgiens,  1  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste,  1  gynécologue,  1  médecin,  2  assistants  d'anesthé- 
sic,  1  pharmacien. 

Arc.  2.  —  Pour  les  spécialités  non  mentionnées  à  l’ar¬ 
ticle  l®**,  la  composition  du  jury  sera  fixée  par  le  secrétaire 
d'Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  .sur  la  proposition  du  direc¬ 
teur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance. 

Art.  3.  —  Les  membres  du  jury  sont  choisis  par  tirage 
au  sort  parmi  les  médecins,  chirurgiens,  spécialistes  ou  assis¬ 
tants  d’anesthésie  en  fonction  dans  le  groupement  hospitalier 
de  la  ville,  siège  de  la  Faculté  de  Médecine  ou  de  l'Ecole  de 


des  renseignements  médicaux  que  les  malades  peuvent  leur 
demander.  Mais  ils  doivent  le  faire  avec  une  grande  circons¬ 
pection  et  guidés  par  un  constant  souci  du  sentiment  d’hu¬ 
manité. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté  en 
date  du  24  Août  194J,  M.  Portes,  professeur  de  la  chaire  de 
clinique  obstétrique  Tarnier,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  est  transféré,  à  compter  du  l«r  Octobre  1943, 
dans  la  chaire  de  clinique  obstétricale  Batidelocque,  à  cette 
même  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Couvelaire,  retraité. 

Cours  de  radiologie  clinique,  —  M.  R.  Ledoux- 
Lebard,  chargé  de  cours,  commencera  le  vendredi  l«r  Oc¬ 
tobre  1943,  à  17  heures,  à  l’amphithéâtre  de  physique  de  la 
Faculté  de  médecine,  et  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  une  série  de  leçons 
consacrées  à  l’usage  des  notions  indispensables  de  radio- 


Techniques  électriques  d’enregistrement  en 
physiologie  (Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes).  — 
Du  25  au  30  Octobre  (les  après-midi),  à  l’Instimt  Marey, 
sous  la  direction  de  M.  Fessard.  avec  le  concours  de  M.  Bull 

pratiques  et  présentations  d’appareils  portant  principalement  sur 
les  techniques  électriques  d'enregistrement  en  physiologie. 

(S’inscrire  avant  le  10  Octobre,  à  l’Institut  Marey.  avenue 
Gordon-Bennett.  Paris-lô»). 


Universités  de  Province 


Faculié  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  1"  Septembre  1943.  M.  Granger  est  nommé 
agrégé  et  est  détaché  dans  les  fonctions  de  chargé  de 
cours  de  chimie  organique  et  chimie  biologique  à  la  Faculté 
de  l’Université  de  Montpellier  à  dater  du  l«r  Octobre  1943. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  1»'  Septembre  1943  ont 
été  prorogés  dans  leurs  foncrions  pour  l’année  scolaire  1943- 


Art.  6.  —  Les  membres  du  jury  des  concours  d’iriternat  et 
d’externat  sont  désignés  dans  les  conditions  fixées  aux  articles  3 
et  4  du  présent  arrêté. 

Art.  7.  —  Les  jurys  des  concours  pour  le  recrutement  des 
chimrgiens  dentistes  des  hôpitaux  et  hospices  publics  de  chaque 
région  sont  composés  ainsi  qu’il  suit  : 

2  médecins  stomatologistes.  1  médecin  oto-rhino-laryngolo¬ 
giste  et  2  chirurgiens  dentistes. 

I^s  praticiens  ci-dessus  visés  sont  désignés  par  le  directeur 
régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance  parmi  ceux  en  fonction 
dans  les  hôpitaux  et  hospices  de  la  région. 

(J.  O.,  7  Septembre  1943.) 


Pièces  à  produire 

par  les  candidats  aux  différents  postes  médicaux 
et  pharmaceutiques  des  hôpitaux  et  hospices  publics 
Section  I.  —  Médecins,  chirurgiens  et  spécialistes. 

Art.  lor.  —  Tous  les  candidats  qui  désirent  prendre  part 
à  l’un  des  concours  organisés  dans  chaque  région  pour  le 
recrutement  des  médecins,  chirurgiens,  spécialistes  assistants  et 
assistants  d’anesthésie  des  hôpitaux  et  hospices  publics  doivent 
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3°  Un  certificat  attestant  qu’ils  ont  été  vaccinés  contre  la 
diphtérie  et  contre  la  typhoïde  et  récemment  revaccinés  contre 
la  variole  ou  un  certificat  attestant  que  leur  état  de  santé  ne 
permet  pas  d’effectuer  ces  vaccinations. 

Art.  6.  —  Les  candidats  à  l’internat  des  hôpitaux  des  villes 
sièges  d’une  faculté  ou  d’une  école  de  plein  exercice  doivent 
fournir  en  plus  des  pièces  prévues  à  l’article  3  : 

1°  Un  certificat  attestant  qu’ils  ont  accompli  18  mois 
d'externat  dans  les  hôpitaux  d’une  ville  de  faculté  ou  d’école 
de  plein  exercice  ; 

2®  Un  certificat  d’une  faculté  ou  école  de  médecine  française 
attestant  qu’ils  possèdent  12  inscriptions. 

Art.  7.  —  Les  candidats  à  l’internat  des  liôpitaux  des  grou¬ 
pements  hospitaliers  des  villes  où  ne  siège  pas  une  faculté  de 
médecine  ou  une  école  de  plein  exercice  doivent  fournir  en 
plus  des  pièces  prévues  à  l'article  5  un  certificat  d’une  faculté 
ou  école  de  médecine  française  attestant  qu’ils  possèdent 
8  inscriptions. 

Art..  8.  —  Les  candidats  à  l’externat  des  hôpitaux  des  villes 
sièges  d’une  faculté  ou  d’une  école  de  plein  exercice  doivent 
fournir  en  plus  des  pièces  prévues  à  l’article  5  un  certificat 
d’une  faculté  ou  école  de  médecine  française  attestant  qu’ils 
possèdent  4  inscriptions. 

Section  III.  —  Pharmaciens. 

Arc.  9.  —  Tous  les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à 
l’un  des  concours  organisés  dans  chaque  région  pour  le  recru¬ 
tement  des  pharmaciens  des  liôpitaux  et  hospices  doivent 
déposer  à  la  direction  régionale  de  la  Santé  et  de  l’Assistance, 
quinze  jours  au  moins  avant  la  date  des  épreuves,  les  pièces 
suivantes  donc  il  est  délivré  récépissé  : 

1®  Une  demande  mentionnant  leurs  nom,  prénoms  et  adresse  ; 

pièces  justificatives  justifiant  qu’ils  satisfont  aux  conditions  pré¬ 
vues  par  les  lois  des  3  Avril  1941  sur  l’accès  aux  emplois  dans 
les  fonctions  publiques,  2  Juin  1941  portant  statut  des  Juifs 
et  11  Août  1941  sur  les  sociétés  secrètes  ; 

3®  Un  certificat  attestant  leur  inscription  à  une  chambre  • 
départementale  des  pharmaciens  ; 

4®  Un  exposé  de  leurs  titres  scientifiques  ainsi  que  des  ser¬ 
vices  antérieurs  qu’ils  pourraient  faire  valoir  accompagné  de 
toutes  pièces  justificatives. 

Art.  10.  —  Les  candidats  à  un  poste  de  pharmacien  des 
hôpitaux  d’une  ville  de  faculté  ou  d’école  de  plein  exercice 
doivent  fournil  en  plus  des  pièces  prévues  à  l'article  9  un 
certificat  éniblissant  qu’ils  ont  exercé  les  fonctions  d’interne 
en  pharmacie  des  hôpitaux  d’une  ville  de  faculté  ou  d'école 

Section  IV.  —  Chirurgiens  dentistes. 

Art.  11.  —  Tous  les  candidats  qui  désirent  prendre  part 
à  l'un  des  concours  organisés  dans  chaque  région  pour  le 
recrutement  des  chirurgiens  dentistes  des  hôpitaux  et  hospices 
doivent  déposer  à  la  direction  régionale  de  la  Santé  et  de 
l’Assistance,  quinze  jours  au  moins  avant  la  date  des  .épreuves, 
les  pièces  suivantes  dont  il  est  délivré  récépissé  : 

1®  Une  demande  mentionnant  leurs  nom,  prénoms  et  adresse; 

2®  Un  extrait  d’acte  de  naissance  accompagné  de  toutes 
pièces  justifiant  qu’ils  satisfont  aux  conditions  prévues  par  les 
lois  des  3  Avril  1941  sqr  l’accès  aux  emplois  dans  les  fonc¬ 


tions  publique.*?,  2  Juin  1941  portant  statut  des  Juifs  et  11  Août 
1941  sur  les  sociétés  secrètes  ; 

3°  Un  certificat  attestant  leur  inscription  à  la  section  den¬ 
taire  d’un  conseil  de  l’Ordre  des  médecins  ; 

4®  Un  exposé  de  leurs  titres  scientifiques  ainsi  que  des  ser¬ 
vices  antérieurs  qu’ils  pourraient  faire  valoir  accompagné  de 
toutes  pièces  justificatives. 

Section  V.  —  Internes  en  pharmacie. 

Art.  12.  —  Tous  les  candidats  qui  désirent  prendre  part 
à  l’un  des  concours  organisés  dans  chaque  région  pour  le 
recrutement  des  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux. et  hospices 
doivent  déposer  à  la  direction  régionale  de  la  Santé  et  de 
l’Assistance,  quinze  jours  au  moins  avant  la  date  des -épreuves, 
les  pièces  suivantes  dont  il  est  délivré  récépissé  : 

1®  Une  demande  mentionnant  leurs  nom,  prénoms  et  adresse  ; 

2®  Un  extrait  d’acte  de  naissance  accompagné  de  toutes 
pièces  justifiant  qu’ils  satisfont  aux  conditions  prévues  par  les 
lois  des  3  Avril  1941  sur  l’accès  aux  emplois  dans  les  fonc¬ 
tions  publiques,  2  Juin  1941  portant  statut  des  Juifs  et 
Il  Août  1941  sur  les  sociétés  secrètes  ; 

3®  Un  certificat  d’une  école  de  pharmacie  française  attestant 
qu’ils  possèdent  4  inscriptions  ; 

4®  'Un  certificat  attestant  qu’ils  ont  été  vaccinés  contre  la 
diphtérie  et  contre  la  typhoïde  et  récemment  revaccinés  contre 
la  variole  ou  que  leur  état  de  santé  ne  permet  pas  d’effectuer 
CCS  vaccinations.  ^  ^  ^  Septembre  1943.) 


Préventorium  de  Flavigny-sur-Moselle.  —  Un 
concours  sur  épreuves  et  sur  titres  s’ouvrira  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  pour  un  poste  de  médecin  résidant  du 
préventorium  de  Flavigny-sur-Moselle  (Meurthe-et-Moselle), 
dépendant  de  l'Office  d'hygiène  sociale  de  Meurthe-et-Moselle. 

Les  candidats  devront  adresser  leurs  demandes  au  directeur 
régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  9,  rue  Sainte-Catherine, 
à  Nancy,  avant  le  l''  Novembre  1943.  dernier  délai. 

Médecin  des  Dispensaires  de  la  Creuse.  — 

Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  le  recrutement  d’un 
médecin  des  dispensaires  de  la  Creuse. 

-|-  Allocations  familiales.  Indemnités  de  résidence  familiale  et 
supplément  temporaire. 

Les  candidatures  devront  parvenir  avant  le  25  Septembre  1943 
à  l’Inspection  de  la  Santé,  1,  rue  de  Verdun,  à  Guéret. 


Nouvelles  diverses 


Conseil  de  perfectionnement  pour  les  écoles  de 
moniteurs  de  gymnastique  médicale.  —  Le  conseil 
de  perfectionnement,  prévu  par  l’article  5  du  décret  du  13  Août 

f  résident  ;  M.,  le  professeur  CoDVELLE,  directeur  de  la 
Santé.  —  Membres  de  droit  ;  MM.  Coll  de  Orrera,  agrégé, 
directeur  de  l’éducation  générale  au  commissariat  général  aux 


Sports  :  COULON  ;  Leclainche,  secrétaire  général  de  la  Santé 

de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

Membres  désignés  ;  MM.  Cathala,  agrégé  (Paris),  Sorrel 
(Paris),  Prof.  Dodel  (Clermont-Ferrand),  Prof.  Leveuf  (Paris), 
Prof.  Latarget  (Lyon),  Prof.  Chaii.let-Bert  (Nancy),  ^al- 
LAND,  Cari  Roederer  (Paris),  Louis  Lamy,  Fournie  (Bor¬ 
deaux),  M"''a  Hoffer  et  Legrand-Lambling,  M"»  Cazena- 
VETTE,  MM.  PETAT  et  GUII.MAIN. 

(/.  O.,  2  Septembre  1943.) 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

Chevalier  {à  titre  posthume)  :  Médecin  sous-lieutenant  Lemo- 
NON,  du  159®  régiment  d’infanterie  alpine.  —  Médecin  sous- 
lieutenant  Pierre  Bories,  du  183*^  régiment  d’artillerie.  — 
—  Médecin  lieutenant  LoisEAii,  du  groupe  sanitaire  division¬ 
naire  d’infanterie  n®  26. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  Guy  Ledoux,  interne  des  hôpitaux  de  Stras¬ 
bourg,  et  Madame  ont  le  plaisir  de  faire  part  de  la  naissance 
de  leur  second  fils,  François.  (Murols,  Puy-de-Dôme, 
14  Août  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Delaporte  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  9-  enfant,  Vincent. 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre-Emile  Robert  font  part 
de  la  naissance  de  leur  fille  Balbine.  (31  Août  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Davidovici  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Marianne.  (Bollène  [Vau¬ 
cluse],  3  Septembre  1943.) 

—  Le  docteur  Louis  Gras  et  Madame,  née  Bertinot,  sont 
heureux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  fille  qui  a  reçu  au 
baptême  le  nom  de  Marie-Christine.  (Sables-d’Olonne,  5  Sep¬ 
tembre  1943). 

—  M.  Louis  Callerot,  interne  des  Hôpitaux  et  Madame, 
née  Labrousse,  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de 
leur  fille,  Marie-Claire.  (Paris,  30  bis,  bd  Jourdan,  9  Sep¬ 
tembre  1943.) 

—  Le  docteur  Pécher  et  Madame,  née  Seyrig,  ont  le 
plaisir  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  3"  enfant,  Sylvie 
(Paris,  31  Août  1943). 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Maurice-André  Vii.le- 
MEZ,  neuro-psychiatre  (survenu  le  24  Août  1943,  à  Belfort. 

—  On  annonce  le  décès,  survenu  le  18  Août  1943,  de 
Madame  Emile  Houcke,  née  Jeanne  Lebrette,  femme  du  doc¬ 
teur  Emile  Houcke,  médecin  des  hôpitaux  de  Lille. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  ;  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
cé  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ô  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  i  l’avance  et  sont 
insérés  8  d  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  4é-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Cherche  voiture  enfant  à  deux  capotes,  bon  état.  Ecr. 
P.  AI.,  n»  986.  _ 

A  vendre  maison  3e  cure,  30  chambres,  cures  particulières 
au  Midi,  tout  confort,  grand  jardin,  vue  unique.  S’adress. 
M«  Bouvet,  notaire,  Hauteville  (Ain). 

Savoie.  A  vendre,  p.  cure  de  soleil,  préventorium,  etc., 
château  historique  Xiv'  siècle;  altit.  550  m.,  flanc  montagne, 
exposition  midi.  Terrasse,  jardin,  site  remarquable.  Ecr.  P.  Af., 
n»  7  ou  M'  Sogno,  notaire,  Albertville. 

Sud-Ouest,  visiteur  méd.  exc.  téf.,  cherche  labo  pour 
compléter  tournée.  Ecr.,  P.  Af.  n»  15. 

Sud-Ouest,  représ,  visitant  phatm.,  cliniques,  maisons  de 
santé,  s’adj.  représent.  spéc.  ou  artic.  pharm.  Ecr.  P.  Af.,  n°  16. 


Visiteur  médical  Paris,  franc,  d’orig.,  réf.  les  plus  sér., 
cherche  second  produit  de  réel  intérêt.  Ecr.  Bonnette  Marcel, 
6,  rue  de  l’Essai,  Paris-5'. 

Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  à 
docteur  en  médecine,  français,  actif,  pour  visites  médicales 
province.  Ecr.  avec  curriculum  vitre  à  P.  AL,  n»  21.  Visa 
n”  04.323  S.  C. 

Docteur  en  médecine  35  ans,  actif,  expérience  publicité, 
assurerait  direction  Service  ou  serait  conseil  publicitaire  Labo¬ 
ratoire  spécialités.  Ecr.  Belval,  17,  r.  d’Anjou,  Paris. 

Jne  chirurgien,  également  au  courant  radiologie  et  phy¬ 
siothérapie,  cherche  place  d’assistant  ou  remplacement  longue 
durée.  Ecr.  P.  Af.,  n»  49. 

Laborantines,  fin  d’études,  au  courant  de  toutes  les  tech¬ 
niques  d’analyses  médicales,  cherchent  place  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  Ecr.  P.  AI.  n»  53. 

Visiteur  médical,  meilleures  références,  expérience  acquise, 
très  sérieux,  introduit  dep.  10  ans  rég.  ouest  ;  16  dépts, 
s’adjoindrait  second  labo.  Ecr.  P.  Af.  n“  56. 

Visiteur  tr.  introduit  et  actif,  excellentes  références,  cherche 
s'adjoindre  labo  pour  la  banlieue.  Ecr.  P.  AI.  n“  59. 

D°**“40  ans.  marchant  avec  canne,  cherch.  pl.  secrét.  sténo- 
dact.,  logée,  nourrie,  chez  D'.,  Clinique.  J.  Nouvellon, 
18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Secrétaire  médicale  courant  travail  clinique  cherche 
situation  près  médecin  toutes  spécialités,  sténographie,  compta¬ 
bilité.  Ecr.  P.  Af.  n»  65. 

A  vendre  état  neuf  ;  table  basculante  scopie  et  graphie, 
écran  sulfur,  Chenaille.  Poste  diathermie  Universonde  Che- 
naille  avec  cuves  Kodak.  Réchauffeur  de  bain,  stérilisateur  Pou- 
pinel,  etc.  Ecr.  P.  Al.,  n»  66. 

Appareil  de  radio  à  vendre,  C.  G.  R.,  type  dispensaire 
garanti  en  parfait  état  de  marche.  Faire  proposition  à  Faucigny, 
Plateau  d’Assy  (Haute-Savoie). 

Poste  de  propharmacien  à  céder  dans  l’Allicr,  zone 
libre.  S’adresser  D''  Brachet,  Saligny-sur-Roudon  (Allier). 

Dame  bonne  tenue,  non  recensable,  demande  place  chez 
docteur  pour  réception.  Desormeaux,  26,  villa  Emile,  Clichy 
(Seine). 


Laboratoires  demandent  visiteurs  exclusifs  pour  Nord  et 
Pas-de-Calais.  Classes  39  à  42  s’abstenir.  S’adresser  service  des 
Techniciens.  2.  cité  Milton,  Paris.  Visa  n»  04.389  S.C. 

A  vendre  commutatrice  s’alimentant  sur  continu  220  volts, 
donnant  alternatif  17  ampères  sur  154  volts.  Tableau  de  démar¬ 
rage.  Ecr.  P.  AI.,  n»  71. 

Paris.  Etudiant  thèse  à  passer  offre  dans  clinique  ou  mai- 
Ecr.  P.  V,  n»*72.  '  ce.  e  i  es  pr 

Pour  visite  hôpitaux  Paris,  recherche  second  laboratoire, 
10  ans  pratique,  références  l'r  ordre.  Ecr.  P.  AI.,  n°  73. 

A  vendre  l"  lav.ibo  roulant,  l  barillet;  2"  un  bureau.  Ecr. 
P.  Af.,  n»  74. 

A  vendre  :  groupe  radiologique  «  Radiolix  »,  marque 
Dutertre,  modèle  1943,  visible  à  Paris  :  Dutertre,  14,  av.  de 
l’Observatoire,  T.  Alésia  25-00;  pour  achat,  écrire  :  Bruschera, 
6,  rue  Lair,  Rouen  (S.-L). 

Visiteur  médical  Paris,  40  ans,  tr.  expérimenté,  s’adjoin¬ 
drait  labo.  Ecr.  P.  Af.  n»  76. 

Docteur  biologiste  ch.  occ.  dans  grand  laboratoire  d’ana¬ 
lyses  biol.  Ecr.  P.  Af.  n»  77. 

Laboratoires  demandent  visiteurs  exclusifs  pour  Paris, 
Seine,  grande  banlieue  et  régions  Aube,  Yonne,  Côte-d’Or. 
Candidats  classes  39  .à  42  s’abstenir.  Ecr.  Service  des  Techni¬ 
ciens,  2,  cité  Milton,  Paris-9'>.  Visa  n»  04.751  S.C. 

A  vendre  app.  Redard,  état  de  neuf.  Faire  offres.  Ecr. 
pour  rend.-v.  à  Gohin,  7,  rue  Honoré-Chevalier,  Paris. 

Laborantine  demandée  L.iboratoire  hôpital  et  départemen¬ 
tal  d’Alençon.  Ecr.  avec  réfé.  chef  du  Laboratoire,  Hôpital. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pouf  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 


lmp.  de  L’Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Numéro  d’autorisation  88. 
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25  Septembre  1943 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  rcsirictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’ctcnduc  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


INTOXICATION 
PAR  «  L’ŒUF  DE  BOA  >> 
AU  DINITROBENZENE 
DES  «  POCHETTES  SURPRISES  >> 
(A  PROPOS  DE  7  CAS) 

PAK  MM. 

G.  MOURIQUAND,  J.  ROGET, 
M.  DAUVERGNE  et  M.  PONT 

(Lyon) 


Depuis  la  fin  de  l'année  1941,  plasieurs  ea.s 
d’intoxication  ont  été  observés,  dans  les  régions 
lyonnaise  et  dauphinoise,  chez  des  enfants  qui 
avaient  absorbé,  iiar  mégarde,  une  pastille-jouet 
nommée  «  oeuf  de  boa  ».  Le  tableau  clinique  fut 
très  comparable  d’un  cas  à  l’autre  et  a.ssez  voisin 
de  celui  do  l'intoxication  par  l’aniline.  Les  analyses 
montrent  que  le  ))roduit  nocif  est  le  dinitrobenzène. 

Les  enfants  qui  furent  atteints  avaient  sucé,  ou 
même  avalé,  un  «  œuf  de  boa  »  contenu  dans  un 
de  ces  sachets-suriirises  en  papier  que  l’on  vend, 
dans  le  commerce,  précisément  à  l’usage  des  tout- 
petits.  Le  plus  souvent,  ces  dernieivs,  n’y  trouvent 
(lu'un  jouet  ordinaire  inoffensif.  Parfois  cependant, 
ils  découvrent,  enroulé  dans  un  i)ro.spectus,  un  com¬ 
primé  brun  noirâtre,  de  la  forme  et  du  volume  d’une 
grosse  pastille  de  'Vichy,  de  consistance  un  peu 
grenue.  Très  souvent  l’enfant,  considérant  l’objet 
comme  une  friandise,  .s’empresse,  suivant  le  geste 
instinctif  des  tout-petits,  de  le  porter  à  la  bouche. 

En  réalité,  si  ses  iiarents  avaient  lu  le  pro.s- 
peotus,  ils  auraient  pu  constater  que  l’usage  de 
l’œuf  de  boa  n’est  nullement  d’ordre  alimentaire  ; 
normalement,  il  est  destiné  à  être  allumé  à  un  de 
.ses  pôles  :  il  brille  alors  avec  une  flamme  jaune, 
très  éclairante,  ne  dégageant  pas  de  fumée  mais  une 
ofleur  un  peu  soufrée  ;  surtout,  il  produit  une  .sorte 
de  long  serpentin  brun  noirâtre,  parsemé  de  souf¬ 
flures,  très  friable  <à  la  pression  qui  le  réduit  en  une 
fine  poussière  ;  ce  serpentin  se  développe  et  s’al¬ 
longe  lentement  en  un  trajet  sinueux,  pouvant,  avec 
un  peu  de  bonne  volonté  et  d’imagination,  rappeler 
l’aspect  d’un  serpent  ;  d’où  le  nom  «  œuf  de  boa  ». 
Ce  n’est  pas  autre  chose  d’ailleurs  que  ce  qu’on 
appelait  communément  autrefois  (.sous  une  autre 
présentation  a&sez  inconvenante)  «  le  Père  la 
Colique  ». 


Toutes  les  observations  sont  plus  ou  moins  super- 
po.sables  les  unes  aux  autres  ;  aussi  nous  ne  décrirons 
en  détail  que  la  dernière  que  nous  ayons  observée  : 

Observation  VII.  —  G...  Albert,  3  ans  et  demi,  est  amené 
d'urgence  à  la  Clinique  Médicale  Infantile  de  l’hôpital  Grange- 
Blanche,  le  12  Mai  1943,  pour  intoxication  aiguë  par  une 
pastille-surprise.  Rien  à  signaler  dans  les  antécédents.  La  veille 
à  19  heures,  étant  bien  portant,  l'enfant  porte  à  la  .bouche  le 
comprimé  en  question  et  le  suce  quelques  instants,  une  minute 
au  maximum.  Dès  que  sa  mère  s'en  aperçoit,  elle  le  fait  recra¬ 
cher  et  essuie  ses  dents  et  sa  langue  qui  étaient,  dit-elle,  colorées 
en  noir.  L'enfant  mange  de  bon  appétit  et  se  couche  normale¬ 
ment.  La  nuit,  il  se  réveille  fréquemment,  est  agité,  mais,  à  la 
lumière  artificielle,  ses  parents  ne  remarquent  rien  d’anormal. 

Par  contre,  le  lendemain  matin,  à  6  heures,  il  apparaît  pâle 
et  présente  une  nette  cyanose  des  lèvres.  Sa  mère  ne  se  sou¬ 
vient  qu’à  10  heures  de  l'incident  de  la  pastille  et  l’amène  alors 
d'urgence. 

A  l'arrivée,  on  se  trouve  en  présence  d’un  enfant  qui  a 
toute  sa  connaissance,  mais  qui  est  très  abattu.  On  est  frappé 
d'emblée  par  une  cyanose  très  intense  des  lèvres  qui  sont  viola- 


CelliC  observation  est  la  septième  d’une  série,  les 
quatre  iiremières  ont  été  publiée.s  à  la  Société 
Médicale  ries  Hôpitaux  de  Lyon  ILyon-Médical, 
1943,  391),  par  G.  Mouriquand,  J.  Roget,  J.  Bovier- 
Lapien-e,  M.  Dauvergne  et  D.  Dochavanno,  et  figu¬ 
rent  dans  la  thèse  do  Vidil  (Lyon,  1943)  avec  deux 
cas  supplémentaires  de  S.  Liothaud. 

Nous  résumons  raiiideniont  ces  ob.scrvations  ; 


Observation  1  (G.  Mouriquand).  —  L...  Louis,  3  ans, 
.absorbe  le  contenu  d'une  surprise,  à  3  heures  de  l'après-midi  ; 
quelques  minutes  plus  tard  apparaît  la  cyano,sc,  le  soir  l’essouf¬ 
flement;  amené  la  nuit  d.ins  le  coma,  l’enfant  reçoit  une  oxy¬ 
génothérapie  massive  ;  le  coma  se  dissipe  à  5  heures  du 
matin  ;  la  cyanose  persiste  deux  jours  ;  l'enfant  a  présenté  de 
la  diarrhée,  de  la  température  et  de  l’albuminurie;  le  deuxième 
jour,  l’anémie  est  à  3.650.000;  il  quitte  le  service,  après  cinq 

Observation  II  (G.  Mouriquand).  —  M...  Gérard.  4  ans, 
absorbe  à  9  heures  30  du  matin  un  «  <euf  de  boa  ».  La  cyanose 
apparaît  à  10  heures  30;  à  11  heures  30  il  c.st  dans  le  coma 
et  on  l'amène  à  l'hôpital.  Le  coma  dure  vingt-quatre  heures,  la 
cyanose  quarante-huit  heures.  Clocher  thermique  à  38"3  le 
lendemain  ;  anémie  à  3.650.000,  durée  d'hospitalisation  :  six 


Observation  111  (J.  Roget  et  J.  Bovier-Lapierre) .  - — 

K,..  Patrice,  5  ans,  suce  dans  la  matinée  un  «  œuf  de  boa  ». 
Le  soir  pâleur  avec  cyanose,  vomissement,  tachycardie.  La  pâleur, 
la  cyanose,  la  tachycardie  durent  quatre  jours  et  s’estompent 
sous  l’influence  de  l'oxygénothérapie,  sauf  la  tachycardie  qui 
persiste  à  120  pendant  plusieurs  semaines,  accompagnée  de 
dyspnée  d'effort  et  de  pâleur.  Dix  mois  plus  tard  il  subsistait 
encore  un  peu  d'essoufflement  à  l’effort. 

Observation  IV  (J.  Roget  et  J.  Bovier-Lapierre).  — 

D...  Maurice,  6  ans,  suce  un  «  œuf  de  boa  »;  quelques  heures 
après  :  vomissement,  pâleur,  cyanose,  tachycardie,  dyspnée. 
L’enfant  ayant  recraché  la  pastille  aussitôt,  l’intoxication  est 
légère  et  se  dissipe  en  quarante-huit  heures. 

Deux  autres  observations,  relatées  dans  la  thèse  de  Vidil, 
sont  dues  à  S.  Liothaud. 

Observation  V.  —  H...  Gérard,  28  mois,  suce  une  pas¬ 
tille  à  4  heures  de  l’après-midi  ;  dès  8  heures,  cyanose,  tachy¬ 

cardie,  dyspnée,  vomissements  la  nuit.  Trente-deux  heures  après 


Albuminurie  transitoire  pendant  la  première  nuit,  légère  ané¬ 
mie  à  1.200.000  (quatrième  jour). 

Observation  VL  —  B...  Roger,  2  ans  et  demi,  suce  à 
3  heures  de  l’après-midi  un  «  œuf  de  boa  »  ;  cyanose  à 
6  heures,  pouls  à  110,  pas  de  dyspnée  ;  l’intoxication  n’a  pas 
été  sévère,  elle  disparaît  en  quarante-huit  heures. 


luii  .somme,  ces  7  nljservntioiis  iii-é.sentwib  une 
Irès  grande  similitude  : 

Le,  mode  d’absorption  du  produit  est  toujours  la 
voie  buccale  ;  l’enfant  a  soit  sucé,  soit  absorbé  l’œuf 
fie  boa  ;  les  accidents  sont  beaucoup  plus  graves 
dans  ce  dernier  ca.s  ;  la  dose  étant  naturellement 
plus  forte. 

Le  temps  d’apparition  des  accidents  varie  de  quel¬ 
ques  minutes  à  quelques  heures  ;  la  cyanose  étant 
généralement  la  première  à  se  manifester. 

La  scène  clinique  comporte  un  trépied  constam¬ 
ment  rencontré  :  cyanose,  pâleur,  tachycardie  et  des 
modalités  inconstantes.  La  cyano.se  est  violacée, 
presque  noirâtre.;  elle  intére.sse  surtout  les  lèvres, 
les  extrémités,  les  oreilles,  et  à  un  moindre  degré  la 
face  et  le  reste  du  corps  où  elle  prend  une  teinte 
mauve  lilas.  Elle  se  superpose  à  une  pâleur  livide, 
généralisée  à  tout  le  corps  et  apparaissant  bien  aux 
endroits  respectés  par  la  cyanose.  La  tachycardie  est 
en  général  vers  130-160  ;  le  pouls  est  régulier,  mais 
petit  et  faible. 

Enfin,  très  souvent,  mais  pas  toujours  (4  cas  sur 
7),  existe  une  polypnée  marquée  sans  qu’il  y  ait 
aucunement  de  dyspnée  proprement  dite. 

L’état  général  est  plus  ou  moins  atteint  : 

Dans  les  cas  bénins,  l’enfant'  est  dans  un  état 
normal. 

Dans  les  cas  moyens,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  VII,  il  garde  sa  connaissance,  mais  est  agité  puis 
rapidement  abattu. 

Dans  les  cas  graves  (2  observations,  précisément 
celles  où  l’œuf  de  boa  a  été  ingéré  on  entier),  le 
petit  malade  fut  amené  dans  un  coma  complet  ;  ce 
coma  était  apparu  quelques  heures  ajirès  la  cyanose, 
il  .se  dissipa  en  douze  heures  dans  un  cas,  vingt- 
quatre  dans  un  autre. 

L’évolution  a  toujours  été  favorable  ;  la  cyanose 
et  la  pblj'pnée  disparaissent  en  un  à  six  jours,  la 
tachycardie  persiste  en  général  un  peu  plus  long¬ 
temps. 

Dans  les  suites  immédiates  furent  observés  : 

Trois  fois  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée 
le  premier  jour. 

Trois  fois  un  petit  clocher  thermique  à  38‘‘-39° 
le  deuxième  jour.  ■ 

Mais  surtout,  toutes  les  fois  qu’elle  a  été 
recherchée  (4  cas)  on  constata  une  anémie  de  3  à 
4.000.000  de  globules  rouges.  Cette  anémie  persista 
plus  ou  moins  longteniii.s  ;  d.ans  notre  dernier  cas 
(observation  VII),  elle  n’étaili  que  peu  modifiée  au 
neuvième  jour,  malgré  un  traitement  anti-anémique 
assez  énergique.  Dans  le  cas  de  l’observation  III,  c’est 
probablement  l’anémie  qui  est  à  incriminer  dans  la 
persistance  pendant  dix  mois  d’un  mauvais  état  géné¬ 
ral  avec  pâleur,  tachycardie  et  dyspnée  d’effort,  mais 
il  n’est  pas  indiqué  qu’il  ait  été  pratiqué  de  numé¬ 
ration  globulaire.  Dans  les  7  observations,  le  traite¬ 
ment  a  consisté  en  oxygénothérapie,  au  besoin  avec 
la  tente  à  oxygène,  et  en  toniques  cardio-vasculaires. 
Deux  fois  a  été  pratiquée  une  saignée  avec  transfu¬ 
sion.  En  somme,  l’enfant  étant  pratiquement  guéri 
en  une  semaine  environ,  même  dans  le  cas  où  il  a 
été  amené  dans  le  coma,  l’inkixication  a  toujours  été 
bénigne,  mise  à  part  la  possibilité  d’une  persistance 
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plus  ou  moins  longue  de  l’anémie.  Ce  caractère  bénin 
contraste  singulièrement  avec  la  scène  elinique  alar¬ 
mante  du  début. 


L’étude  chimique  de  «  l’œuf  de  boa  »  a  été  faite 
sur  notre  demande  par  le  Prof.  Chambon,  phar¬ 
macien  chef  de  l’hôpital  de  Grange-Blanche. 

Les  résultats  de  cette  étude  sont  consignés  dans  la 
thèse  de  Vidil  {Lyon,  1943)  à  qui  nous  les  emprun¬ 
tons. 

L’analyse  montre  la  composition  suivante  :  dinitro- 
benzène,  nitrocollulose,  brais  nitrés. 

Le  dinitrobenzène  est  l’élément  toxique  ;  il  sert 
avec  la  nitrocellulose  à  activer  la  combustion  des 
brais  nitrés. 

Sa  formule  est  CH’fNO”)  ;  il  existe  sous  trois 
formes  :  ortho,  méta,  para.  Seul,  le  métadinitro- 
benzène  est  d’un  usage  industriel  courant. 

C’est  un  corps  solide,  cristallisable,  insoluble  dans 
l’eau,  soluble  dans  l’alcool,  la  benzine  et  les  graisses. 

U  est  employé  couramment  dans  la  fabrication  du 
dinitrochlorobenzène,  de  divers  explosifs  et  de  nom¬ 
breux  colorants  azoïques. 

La  toxicité  du  dinitrobenzène  a  déjà  été  prouvée 
par  des  accidents  industriels  —  parfois  mortels  — 
étudiés  surtout  en  Allemagne.  Sauf  dans  nos  obser¬ 
vations,  le  mode  d’absorption  a  été  soit  la  voie 
cutanée  (le  produit  traversant  bien  la  peau  grâce  à 
sa  solubilité  dans  les  lipoïdes),  soit  la  voie  respira¬ 
toire  (par  inhalation  de  vapeurs). 

D’après  Frankel  «  il  est  plus  toxique  que  le 
benzol  »  (Vidil). 

Expérimentalement,  la  dose  mortelle  est,  par  kilo¬ 
gramme,  de  0  g.  10  pour  le  lapin,  0  g.  60  pour  un 
chien  (par  voie  digestive)  et  0  g.  50  pour  le  chat 
(en  friction  cutanée).  Vidil  qui  rapporte  ces  chiffres 
a  utilisé  «  l’œuf  de  boa  »  lui-même,  avec,  comme 
matériel,  le  cobaye  :  la  mort  n’est  obtenue  que  par 
l’administration  de  toute  ime  pastille  ;  une  dose 
moitié  n’amenant  qu’une  prostration  avec  décolora¬ 
tion  des  muqueuses  et  polypnée.  Tous  phénomènes 
disparaissant  en  vingt-quatre  heures. 

Le  mode  d’action  du  produit  avait  déjà  été  étudié 
à  propos  des  intoxications  industrielles  et  expérimen¬ 
tales  :  tous  les  auteurs  admettent  que  le  dinitro¬ 
benzène  transforme  l’hémoglobine  en  méthémoglo¬ 
bine  ;  c’est  cette  dernière  qui  est  responsable  de  la 
cyanose,  de  la  coloration  brunâtre  du  sang  et  de 
l’anoxémie  centrale  (polypnée,  tachycardie,  coma). 
Lorsque  le  sang  contient  plus  de  65  pour  100  de 
méthémoglobine,  la  mort  survdent.  Dans  le  cas  où 
l’organisme  survit,  la  transformation  de  la  méthémo¬ 
globine  en  hémoglobine  se  fait  relativement  assez 
vite,  ce  qui  explique  la  rapidité  de  l’évolution  vers 
la  guérison,  cependant  que  la  destruction  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’hématies  provoque  de  l’anémie. 

La  présence  de  la  méthémoglobine  dans  le  sang 
est  facilement  décelable  dans  l’intoxicaÇion  par 
«  l’œuf  de  boa  »  : 

Expérimentalement  dans  le  laboratoire  de  la  cli¬ 
nique  infantile  de  Grange-Blanche,  nous  avons,  avec 
M.  Simon  et  M’""  Edel,  fait  absorber  à  un  cobaye 
de  500  g.  le  quart  d’un  «  œuf  de  boa  3>.  Une  ponc¬ 
tion  cardiaque  pratiquée  auparavant  avait  ramené 
un  sang  normal  ;  une  heure  après  le  cobaye  présen¬ 
tait  une  nette  cyanose  et  la  ponction  cardiaque  reti¬ 
rait  un  sang  de  teinte  plus  foncée  qu’auparavant. 
L’examen  chimique  y  mit  en  évidence  la  présence 
de  25  pour  100  de  méthémoglobine. 

La  recherche  spectroscopique,  qui  est  facile  et 
caractéristique,  a  été  positive  dans  deux  de  nos 
observations,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  qu’elle  a  été 
faite  dès  l’arrivée  du  malade.  Dans  l’observation  V, 
la  recherche  de  la  méthémoglobine  a  cependant  été 
négative,  mais  l’examen  avait  été  pratiqué  quatre 
jours  seulement  après  le  début. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  l’intoxication 
par  le  dinitrobenzène  de  «  l’œuf  de  boa  »  est  tout 
à  fait  comparable  à  celle  produite  par  l’aniline  : 
même  début  brusque,  même  cyanose,  même  possi¬ 
bilité  de  coma  dans  les  cas  graves,  même  évolution 
en  général  rapide  vers  la  guérison,  sauf  si  la  dose  a 
été  trop  importante,  et,  surtout,  même  mode  d’ac¬ 
tion  par  transformation  de  l’hémoglobine  en  méthé¬ 
moglobine.  L’analogie  est  encore  plus  complète  si 
l’on  considère  que  in  vivo,  le  dinitrobenzène  se 


transforme  en  métanitraniline  avant  d’être  éliminé 
■ous  forme  de  lulfoconjugué. 


Nous  avons  rapporté  ces  faits  pour  insister  sur  le 
danger  social  qu’ils  présentent. 

Si  tous  les  cas  observés  jusqu’ici  ont  eu  une 
évolution  favorable,  rien  ne  prouve  qu’il  doit  en 
être  toujours  ainsi  ;  la  toxicité  du  produit  en  cause 
n’étant  plus  à  démontrer. 

D’autre  part,  les  «  surprises  »  contenant  ces 
«  œufs  de  boa  »  sont  vendues  à  l’usage  des  enfants, 
dans  des  confiseries  ce  qui  est  a  priori  surprenant. 

L’attention  de  M.  le  Directeur  régional  de  la 
Santé  a  été  attirée  sur  ces  faits.  Il  en  a  saisi 
M.  le  Ministre  de  la  Santé,  et  des  avertissements 
ont  paru  dans  la  presse  régionale,  destinés  à 
prévenir  les  parents  et  à  éviter,  dans  la  mesure  du 
possible,  la  reproduction  de  ces  faits  regrettables. 
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Les  formes  «  simulatrices  »  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  sont  bien  connues  et  la  variété  de  l’expression 
clinique  est  telle  qu’on  ne  s’étonne  pas  des  faux 
diagnostics  trop  souvent  portés  par  les  médecins  non 
familiarisés  avec  la  pathologie  appendiculaire. 
L’appendicite  chronique  peut  se  camoufler  et  cela 
surtout  chez  l’enfant  et  le  jeune  adulte,  derrière 
im  écran  clinique  qui  semble  traduire  l’évolution 
d’un  foyer  tuberculeux.  Walter  et  Comby  ont  rap¬ 
porté  des  cas  isolés  de  formes  pseudo-tuberculeuses 
de  l’appendicite  chronique.  Mais  c’est  à  Faisans  que 
revient  le  mérite  d’avoir  brossé  à  larges  traits  le 
tableau  clinique  des  appendicites  chroniques  pseudo¬ 
tuberculeuses.  Plus  récemment,  Flandin,  Faroy  et 
Lemaire,  Sergent  et  ses  élèves,  R.  Mignot  et 
H.  Beaune  ont  insisté  à  nouveau  sur  cet  aspect 
trompeur  des  lésions  du  carrefour-iléo-cœcal  et  en 
particulier  de  l’appendice.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale,  en  même  temps  qu’elle  donne  la  preuve  de  la 
réalité  des  lésions  appendiculaires,  démasque  le 
caractère  pseudo-tuberculeux  des  signes  fonctionnels 
et  généraux,  et  la  guérison  qui  la  suit  signe  le  carac¬ 
tère  trompeur  du  syndrome  clinique,  souvent  à  la 
base  d’une  erreur  de  diagnostic.  De  telles  erreurs 
chez  l’enfant  ont  des  incidences  sociales  qu’on  ne 
saurait  négliger. 

Dans  rm  dispensaire  de  prophylaxie  tuberculeuse, 
le  diagnostic  de  tuberculose,  chez  l’enfant,  est  peut- 
être  trop  facilement  porté,  le  préventorium  abusive¬ 
ment  proposé. 

Un  jeune  enfant,  certes  tuberculisé  puisque  la 
cuti  est  positive,  qui  ne  pousse  pas,  pâle,  à  l’état 
général  déficient,  chez  lequel  l'examen  radiologique 
ne  révèle  aucune  image  pulmonaire  suspecte  ou  une 
simple  accentuation  des  arborisations  périhilaires,  est 
trop  souvent  considéré  comme  tube’’culeux.  Même  si 
le  médecin  du  dispensaire  reconnaît  l’insuffisante 
précision  du  diagnostic,  il  croit  faire  bénéficier  son 
jeune  malade  des  avantages  hygiéniques  d’une  cure 
d’air,  de  repos  et  de  soleil.  Six  mois  ou  un  an  de 
séjour  à  la  campagne  ne  peuvent  être  nuisibles,  a 
priori.  Or,  au  retour  du  préventorium,  l’enfant  est 
toujours  aussi  pâle,  aussi  malingre.  La  courbe  pondé¬ 
rale  n’est  pas  brillante  et  les  parents  accusent  l’hy¬ 
giène,  la  nourriture,  quand  ce  n’est  pas  la  direction 
médicale  du  préventorium,  regrettant  d’avoir  été 
dociles.  Ainsi  naît  la  légende,  chez  certains  parents, 
des  mauvais  préventoria,  et  la  difficulté  s’accroît  de 
faire  accepter  aux  familles  l’isolement  préventorial. 


pourtant  nécessaire  et  li  efficace  quand  l’enfant  est 
vraiment  tuberculeux. 

Ces  enfants  qui  ne  «  profitent  »  pas  du  préven¬ 
torium  sont  en  effet  de  «  faux  tuberculeux  ».  Les 
troubles  digestifs  sont  plus  fréquemment  qu’on  ne  le 
croit  responsables  de  ces  fausses  tuberculoses,  et, 
parmi  eux,  il  convient  de  mettre  en  relief  ceux  qui 
relèvent  d’une  appendicite  chronique.  Comme  l’avait 
déjà  remarqué  Faisans,  l’appendicite  pseudo-tubercu¬ 
leuse  s’observe  plutôt  en  clientèle  ou  dans  le  milieu 
du  dispensaire,  qu’à  l’hôpital.  Nos  38  observations 
proviennent  d’un  dispensaire  de  l’O.  P.  H.  S',  dont 
l’un  de  nous  est  médecin.  Tous  nos  enfants  ont  été 
opérés  par  M.  le  Prof.  SorreU  à  l’hôpital  Trousseau. 
Le  diagnostic  clinique  soupçonné,  ils  ont  été  vus 
radiologiquement  dans  notre  service  à  l’hôpital  des 
Ménages.  Un  autre  examen  radiologique  du  transit 
digestif  a  été  pratiqué  six  mois  à  un  an  après  l’inter¬ 
vention.  Poids,  taille,  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
ont  été,  avec  l’examen  clinique  et  le  transit  digestif, 
les  principaux  éléments  d’appréciation. 

I.  —  Aspect  clinique  pseudo-tuberculeux. 

L’âge  de  nos  enfants  (24  garçons  et  14  filles)  va 
de  4  à  16  ans  :  moyenne  10  ans.  Parmi  les  principaux 
symptômes  qui  ont  motivé  la  consultation  au  dis¬ 
pensaire  et  souvent  un  séjour  préventorial,  l’amai¬ 
grissement  est  au  premier  plan  (34  enfants  sur  38)  : 
en  moyenne  de  3  à  4  kp.  par  rapport  ^ .  poids  moyer. 
des  enfants  établi  selon  l’âge  et  la  taille  par  les 
tables  de  Fessard. 

A  cette  maigreur  s’ajoutaient  les  symptômes  habi¬ 
tuels  de  déficience  générale  de  l’organisme  :  fatiga¬ 
bilité,  manque  d’entrain,  pâleur,  inappétence  ou 
appétit  capricieux,  inaptitudes  scolaires,  parfois  vrai 
retard  intellectuel.  Soulignons  la  fréquence  relative 
de  la  micropolyadénopathie  et  des  affections  rhino¬ 
pharyngées  :  végétations  adénoïdes,  hypertrophie 
amygdalienne,  amygdales  cryptiques.  Dans  la  clien¬ 
tèle  infantile  du  dispensaire,  l’instabilité  thermique 
est  difficile  à  préciser  ;  nous  n’avons  pu  vérifier  l’opi¬ 
nion  de  Faisans  qui  prétend  que  les  «  appendicu¬ 
laires  »  sentent  leur  fièvre. 

Mais  l’impression  clinique  d’ensemble  était  en 
faveur  d’une  tuberculisation  anormale,  surtout  chez 
les  très  jeunes.  L’enquête  sociale  révélait  8  cas  de 
contacts  familiaux  et  l’anamnèse  nous  apprenait  que, 
dans  8  autres  cas,  un  épisode  tuberculeux  nettement 
caractérisé  (hilite,  adénopathie  trachéo-bronchique, 
pleurésie)  avait  témoigné  dans  les  mois  précédents 
(8  mois  à  1  an)  d’une  primo-infection  certaine. 
Donc,  dans  près  de  la  moitié  des  cas.  soit  les  antécé¬ 
dents  personnels,  soit  l’enquête  familiale  révélaient 
la  notion  de  contagion  tuberculeuse  familiale  ou  une 
tuberculisation  certaine. 

D’ailleurs,  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  s’est 
montrée  positive  dans  25  cas  sur  38  et,  sur  les 
25  réponses  positives,  11  fois  nous  avons  constaté 
une  hyper-ergie  cutanée  exceptionnelle,  presque  tou¬ 
jours  phlycténulaire.  Constatation  plus  précise 
encore  et  que  nous  avons  pu  faire  car  les  enfants 
étaient  régulièrement  suivis  au  dispensaire,  le  virage 
de  la  cuti-réaction,  donc  la  primo-tuberculisationj 
s’est  fait,  dans  10  cas,  d’un  mois  à  deux  ans  avant 
notre  examen. 

Chez  22  enfants,  la  radioscopie  mettait  en  évidence 
des  modifications  certaines  de  l’image  thoracique  : 


Accentuation  des  hiles  qui  paraissent  étalés,  élargis,  arbo¬ 
rescents,  tachetés  .  15 

Comblement  d’un  sinus  costo-diaphragmatique .  4 

Grosses  calcifications .  2 

Opacité  triangulaire  de  la  base  droite  extériorisant  une 
primo-infection  récente .  1 

L’anamnèse  tuberculeuse,  les  contacts  familiaux, 
l’amaigrissement,  les  troubles  de  l’état  général,  le  fort 
pourcentage  de  cutiréactions  positives  traduisant 
une  tuberculisation  certaine,  représentent  donc  les 
principaux  éléments  du  tableau  clinique  observé  chez 
nos  enfants.  On  pouvait  hésiter  sur  le  diagnostic  de 
tuberculose.  Quelques  cuti  négatives  pouvaient  être 


1.  Dispensaire  de  prophylaxie  tuberculeuse  (O.  P.  H.  S.) 
de  Montreuil-sur-Seine. 

2.  Nous  tenons  à  remercier  M.  le  Professeur  Sorrel  qui  a  bien 
voulu  opérer  tous  nos  petits  malades  et  faite  pratiquer  dans 
son  service  tous  les  examens  histologiques.  Ce  travail  est  le 
fruit  d'une  utile  collaboration  médico-chirurgicale. 


N°  36 


LA  PRESSE  MÉDICALE.  25  Septembre  1943 


527 


interprétées  comme  la  traduction  cutanée  du  stade 
antéallergique  de  la  primo-infection,  laquelle  était 
certaine  dans  les  antécédents  personnels  de  quelques- 
uns  de  nos  malades.  L’examen  radiologique  pulmo¬ 
naire  n’était  pas  sans  fortifier  cette  opinion  puisque, 
dans  près  des  2/3  des  cas,  il  extériorisait  des 
images  soit  certainement  tuberculeuses,  soit  sus¬ 
pectes.  Un  séjour  préventorial,  un  nouveau  séjour 
pour  certains  de  nos  enfants,  paraissait  indiqué.  Un 
tel  syndrome  clinique  est  l’indication  majeure  de  la 
cure  de  repos  surveillé  à  la  campagne. 

IL  —  Les  troubles  digestifs. 

Chez  34  de  nos  malades  sur  38  l’interrogatoire 
mettait  en  évidence  des  troubles  digestifs  : 

Constipation  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  dans  3  cas. 

Anorexie  soit  continue,  soit  intermittente  plus  fré¬ 
quemment. 

Diarrhée  surtout  :  soit  diarrhée  postprandiale,  soit 
plus  souvent  en  crises  diarrhéiques,  véritables  débâ¬ 
cles  survenant  sans  cause  apparente,  accompagnées 
de  vomissements,  de  douleurs  dans  le  cadre  colique 
et,  dans  2  cas,  de  poussées  thermiques  à  40°  cédant 
en  trois  ou  quatre  jours. 

Souvent  existait  un  signe  de  grande  valeur  de 
l’appendicite  chronique  :  des  pâleurs  subites  ou  un 
état  syncopal,  surtout  le  matin  au  réveil. 

in.  —  Douleurs  a  la  palpation  abdoionale 

DANS  LA  POSITION  DEBOUT. 

Le  diagnostic  clinique  de  l’atteinte  appendiculaire 
repose  sur  la  constatation  d’un  point  douloureux 
iliaque  droit  limité.  Ce  point  douloureux  doit  être 
recherché,  non  seulement  dans  le  décubitus  dorsal 
mais  aussi  dans  le  décubitus  latéral  gauche  et  sur¬ 
tout  en  position  debout. 

La  palpation  en  position  verticale  détermine  en 
effet,  dans  l’appendicite,  une  douleur  toujours  beau¬ 
coup  plus  nette  qu’en  décubitus,  douleur  aiguë,  très 
limitée,  entraînant  un  mouvement  de  défense  avec 
flexion  du  corps  en  avant  et  de  siège  variable  sui¬ 
vant  la  position  du  cæcum. 

Tous  nos  enfants  avaient  ce  point  douloureux 
iliaque  debout. 

rv.  —  Transit  digestif  radiologique. 

Si  le  point  douloureux  iliaque  droit  doit  faire 
penser  à  une  atteinte  appendiculaire,  il  peut  cepen¬ 
dant  exister,  en  dehors  de  l’appendicite,  dans  l’en¬ 
gorgement  cæcal  simple,  des  malformations  intesti¬ 
nales.  Avant  de  conclure  à  une  appendicite  certaine 
et  de  conseiller  l’intervention,  il  est  nécessaire 
de  compléter  l’examen  par  l’étude  du  transit 
digestif  radiologique  et  de  rechercher  les  caractéris¬ 
tiques  radiologiques  de  l’appendicite  sur  lesquelles 
l’un  de  nous  insiste  depuis  longtemps”  : 

Arrêt  de  la  baryte  au  niveau  du  genu  injerim 
duodénal,  avec  brassage,  va^et-vient  et  parfois  dila¬ 
tation  sus-jacente. 

Retard  d’évacuation  du  grêle. 

Stase  dans  le  bas-fond  cæcal,  déterminant  souvent 
après  quatorze  heures  l’aspect  typique  de  stase 
bipolaire,  par  persistance  de  la  baryte  dans  le  bas- 
fond  cæcal,  alors  que  l’ampoule  rectale  est  encore 
injectée. 

Douleur  au  point  d’implantation  de  l’appendice, 
en  décubitus  et  en  position  debout. 

Tous  nos  malades  avaient  la  douleur  au  point 
d’implantation  de  l’appendice  et  le  retentissement 
duodénal. 

V.  —  CONST.ATATIONS  OPÉRATOIRES. 

L’intervention  a  révélé  chez  tous  nos  malades  une 
atteinte  appendiculaire  :  cas 

Appendice  congestif  et  enflammé  .  18 

Appendice  avec  adhérences,  4  fois  rétrocarcal .  15 

Appendice  avec  inflammation  récente,  étranglé  à  la 
partie  moyenne,  ou  replié  sur  lui-même .  4 

Appendice  avec  mberculose  miliaire .  1 


3.  L'appendicite  chronique,  son  diagnostic  per  la  palpation 
abdominale  en  position  verticale  et  son  retentissement  duodénal 
avec  arrêt  au  «  genu  inferius  ».  P.  Bkodin,  Preist  Midi- 
euh,  14  Juin  1941. 


A  l’ouverture  de  l’appendice,  des  oxyures  ont 
été  constatées  dans  1/3  des  cas. 

Histologiquement,  le  type  hypertrophique  est  le 
plus  fréquemment  observé  :  muqueuse  épaissie, 
hyperplasie  lymphoïde,  inflammation  de  la  sous- 
muqueuse  et  de  la  sous-séreuse  où  sont  constatés 
de  petite  îlots  lymphocytaires.  Le  type  atrophique, 
en  plages  inégales,  est  plus  rare.  Notons  un  cas 
d’inflammation  subaiguë  avec  ulcérations  hémorra¬ 
giques.  Fait  important,  nous  n’avons  observé  aucune 
lésion  tuberculeuse  localisée  à  l’appendice  même 
dans  le  cas  de  tuberculose  miliaire  péritonéale. 


VI.  —  Résultats  post-opératoires. 

35  sur  38  de  nos  malades  ont  été  revus  clini¬ 
quement  et  radiologiquement  de  six  mois  à  un 
an  après  l’intervention.  Les  résultats  obtenus  peu¬ 
vent  être  divisés  en  trois  groupes  : 

l'”  groupe,  très  bon  résultat  ;  26  cas,  soit 
75  pour  100.  L’état  général  est  très  amélioré,  l’en¬ 
fant  a  engraissé,  les  troubles  digestifs  ont  complè¬ 
tement  disparu  ainsi  que  le  point  douloureux 
iliaque  droit  et  l’arrêt  duodénal  au  genu  injerius. 

2'  groupe,  résultat  insuffisant  :  6  cas,  soit 
17  pour  100.  L’amélioration  des  troubles  digestifs 
n’est  que  partielle,  l’état  général  est  resté  déficient. 
Ces  cas  concernent  des  malades  opérés  de  végé¬ 
tations  adénoïdes  très  développées  et  restant  chro¬ 
niquement  infectées,  ou  porteurs  de  dolichoeôlon 
associé  à  l’appendicite,  ou  dont  la  position  rétro- 
cæcale  de  l’appendice  entraîne  une  rétrocession  plus 
lente  du  retentissement  duodénal  et  hépatique. 

3'  groupe,  résultat  nul  :  3  cas,  soit  8  pour  100. 

Ces  trois  cas  concernent  l’un  un  enfant  atteint 
ultérieurement  de  troubles  mentaux  ;  l’autre,  un 
sujet  atteint  d’une  lésion  pulmonaire,  de  nature 
imprécise,  qui  a  continué  à  se  développer  ;  le  troi¬ 
sième,  une  jeune  fille  de  16  ans,  chez  laquelle  l’in¬ 
tervention  a  mis  en  évidence  une  tuberculose 
miliaire  péritonéale  et  dont  l’état  est  resté  station- 

Chez  tous  ces  malade.?,  l’intervention  a  été  très 
bien  supportée  et  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  ni 
général,  ni  local,  en  particulier  jamais  il  n’a  été 
constaté  de  fistule  post-opératoire,  et  même  chez 
des  sujets  dont  le  virage  tuberculinique  ne  remon¬ 
tait  qu’à  un  mois,  l’amélioration  de  l’état  général  a 
été  rapide. 

Conclusions. 

En  présence  d’un  enfant  dont  les  troubles  de 
l’état  général  simulent  la  tuberculose,  il  convient 
par  un  examen  clinique  minutieux  de  s’enquérir  de 
la  possibilité  de  troubles  digestifs  responsables  de 
cet  état.  Parmi  ces  troubles,  l’appendicite  chronique 
nous  paraît  mériter  une  mention  spéciale  par  sa 
fréquence  et  par  les  heureux  résultats  qu’entraîne 
l’appendicectomie. 

Le  diagnostic  de  l’atteinte  appendiculaire  repose 
sur  la  double  constatation  d’un  point  douloureux 
iliaque  droit  en  position  debout  et  du  syndrome 
radiologique  habituel  en  pareil  cas  :  arrêt  de  la 
barjde  au  genu  injerius  duodénal  et  douleur  au 
point  d’implantation  de  l’appendice. 

L’intervention  chirurgicale  entraîne  dans  les  3/4 
des  cas  '  une  transformation  de  l’état  général 
avec  reprise  de  poids  et  disparition  des  troubles 
digestifs.  Cette  intervention  doit  être  complétée  par 
un  traitement  médical  prolongé  dans  les  cas  où 
existent  parallèlement  une  atteinte  particulièrement 
intense  du  système  lymphoïde  et  des  malformations 
intestinales  surajoutées,  ou  dans  les  cas  d’appendi¬ 
cite  rétrocæcale  dans  lesquels  le  retentissement  duo¬ 
dénal  et  hépatique  ne  cède  que  plus  lentement. 

Il  serait  utile  que  les  médecins  chargés  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  recherchent  systématiquement 
l’existence  possible  de  ces  troubles  digestifs,  en  liai¬ 
son  avec  les  centres  de  gastro-entérologie,  afin  de  ne 
pas  envoyer  inutilement  en  préventorium  des  sujets 
qui  n’en  sont  pas  justiciables  et  qui  peuvent  être 
transformés  par  un  traitement  approprié. 

(Travail  de  Vhôpital  des  Ménages  et  du  dispensaire 
de  l’O.  P.  H.  S.  de  MontreuiUsur-Seine.) 


LA  GASTRECTOMIE  TOTALE 

EXCEPTIONNELLEMENT  APPLIQUÉE 
A  DEUX  ULCÈRES  HAUT  SITUÉS 
DE  LA  PETITE  COURBURE  DE  L’ESTOMAC 

Par  Jean-Louis  LORTAT-JACOB 

(Paris) 


Le  chirurgien  averti  des  difficultés  et  des  risques 
des  anastomoses  cesophago-jéjunales  s’étonnera  sans 
doute  de  voir  associés  dans  le  titre  de  cet  exposé  les 
termes  de  gastrectomie  totale  et  d’ulcère:  interven¬ 
tion  encore  grave  opposée  à  une  affection  dépourvue 
de  malignité. 

Wells  (Liverpool)  n’a-t-il  pas  dit:  «  On  peut  faire 
des  gastrectomies  totales,  mais  c’est  certainement 
une  opération  injustifiée  pour  ulcère.  Il  ne  paraît  pas 
légitime  de  chercher  à  faire  des  progrès  dans  cette 
direction.  » 

Pour  notre  part,  encouragé  certes  par  des  succès 
opératoires  obtenus  après  gastrectomie  totale  pour 
cancer,  nous  nous  gardons  bien  de  vouloir  préco¬ 
niser  cette  intervention  à  titre  de  tactique  systéma¬ 
tique  dans  la  cure  des  ulcères  haut  situés  de  la 
petite  courbure. 

Notre  position  est  toute  autre  et  nous  tenons  à 
la  préciser:  s’il  nous  a  été  donné  d’obtenir  deqx 
succès  opératoires  sur  les  deux  gastrectomies  totales 
que  nous  avons  été  amené  à  faire  sur  deux  ulcères 
gastriques,  nous  rapportons  ces  cas  dans  le  double 
but  de  montrer  quelles  circonstances  peuvent  vous 
acculer  à  cette  technique,  et  quel  parti  on  peut  en 
tirer  là  où  les  procédés  habituels  semblent  impos¬ 
sibles  à  réaliser. 

Voici  nos  observations  résumées; 

Observation  I.  —  M.  S...,  sujee  russe,  58  ans,  est  atteint 
d’ulcète  haut  situé  de  la  petite  courbure,  rebelle  au  traitement 
et  suspect  par  son  allure  évolutive  de  dégénérescence  alors  que 
sa  situation  sur  la  portion  verticale  de  la  petite  courbure  aurait 
dû  être  à  ce  point  de  vue  rassurante. 

Le  24  Mats  1942,  intervention  sous  rachi-anesthésie  à  la 
petcaïne  diluée  (1/1.500,  17  cm’,  L,  L,).  La  lésion  est  très 
étendue,  adhère  au  pancréas.  Il  est  difficile  d’éliminer  avec 
certitude  la  nature  maligne.  Il  existe  d’ailleurs  de  nombreux 
ganglions  sous-pyloriques  et  coronaire  stomachiques. 

Aussi  décide-t-on  de  faite  une  gastrectomie  totale  de  prin¬ 
cipe  que  nous  exécutons  selon  la  technique  que  nous  avons 
décrite  ailleurs  *.  Nous  réalisons  donc  une  gastrectomie  Irans- 
cardiaque  horizontale  (classification  de  Hetlyn  et  Smcke  en  G.T. 
sus-cardiaque,  sous-cardiaque  et  trans-cardiaque  horizontale  ou 
oblique) . 

Les  suites  furent  simples  au  moins  localement,  troublées  en 
effet  pat  une  parotidite  double  qui  dut  être  incisée.  Depuis 
le  malade  s’est  adapté  à  son  nouvel  état  digesdf  et  fait  de 
petits  repas  fréquents.  Il  a  pris  12  kg.  en  dix  mois. 

Observation  II.  —  M.  M...,  âgé  de  52  ans,  nous  est 
adressé  en  Novembre  1942  pat  M.  Boncour  avec  le  mot  sui¬ 
vant;  «  Enorme  niche  de  la  petite  courbure,  certainement  pure¬ 
ment  ulcéreuse;  deuxième  ulcère  postérieur  plus  haut  situé, 
vraisemblable  mais  non  certain.  C’est  sut  l’existence  de 
ce  deuxième  ulcère  que  semblent  devoir  résider  les  diffi¬ 
cultés  opératoires  prévisibles.  Néanmoins  le  début  de  bilocu- 
lation  à  ce  niveau  fait  craindre  l’évolution  d’un  processus  sté- 
nosant  et  il  semble  qu’il  faille  absolument  tenter  l’intervention 
qui  pourrait  condubre  à  une  gastrectomie  totale.  » 

On  ne  saurait  mieux  résumer  l’impression  qui  se  dégageait 
de  l’examen  clinique  et  radiologique  de  ce  malade,  ni  mieux 
■  définit  la  condition  chimrgicale  de  ce  cas. 

Le  23  Novembre  1942  nous  intervenons  sous  rachi-anesthésie 
à  la  percalne  à  1/1.500  (18  cm’),  nous  attendant  .à  une  inter¬ 
vention  d’exérèse  délicate.  En  fait  nous  avons  été  obligé  de 
pratiquer  une  gastrectomie  totale  de  nécessité  sous-cardiaque, 
dans  les  conditions  que  nous  préciserons  plus  loin.  Les  suites 
en  ont  été  très  simples  et  le  malade  est  sorti  guéri  trois 

Revu  récemment,  il  a  repris  du  poids  et  ne  souffre  plus.  Ses 
fonctions  digestives,  comme  celles  du  précédent  malade,  sont 
satisfaisantes  à  condition  de  faite  des  repas  moins  impor- 

Avant  de  préciser  les  raisons  qui  dans  ces  2  cas 
particuliers  nous  ont  poussé  à  pratiquer  la  gastrec¬ 
tomie  totale,  nous  allons  rapidement  rappeler  quelles 
techniques  peuvent  être  employées  en  cas  d’ulcère 
haut  situé  de  la  petite  courbure. 

a)  Les  techniques  d’exérèse  emportant  ulcère  et 
estomac  sectionné  ën  amont  de  celui-cL 


1.  Lortat-Jacob  :  Journal  de  Chir.,  1941-1942  ,  58,  a»  5. 
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Elles  sont  dominées  par  La  nécessité  de  faciliter 
le  temps  de  suture  de  la  partie  haute  de  la  petite 
courbure,  difficilement  accessible  lorsque  la  section 
gastrique  est  pa.sséc  au-dessus  de  rulcère. 

Iæ  procédé  de  Polya  avec  ana.stomoso  gastro- 
jéjunaln  sur  toute  la  tranche  gastrique  est  le  plus 
souvent  inutilisable  (nous  no  considérons  que  les 
ulcères  très  haut  situés). 

Le  procédé  d’Hofinei-ster-Fiii.slerer  est  applicable 
dans  certains  cas.  Mais  on  peut  avoir  de  grosses 
difficultés  à  la  jonction  des  sutures  de  la  tranclu' 
gastrique  et  de  la  suture  gastro-jéjunale.  Diffi¬ 
cultés  compromettant  la  sécurité  du  ré.sultat. 

Aussi  en  arrive-t-on  à  l'utilisation  de  procédés 
atypiques  telle  que  la  ç/astrcctomie  en  gouttière- 
de  Pauchel.  ou  de  procédés  en  dérivant  (procédé 
de  Toupet,  do  Judine). 

Le  iirocédé  de  P.aiichet  consiste,  après  une  pre¬ 
mière  section  annulaire  de  l’estomac,  à  réséquer 
en  selle  l’ulcère  et  les  tissus  adjacents.  Puis  on 
reconstitue  la  petite  courbure  dans  ,sa  partie 
haute  et  l’anastomose  est  ensuite  réali.sée  sur  la 
partie  basse  de  la  section  gastrique  .san.s  que  l'on 
ait  à  s’occuper  de  la  petite  courbuia'. 

Toupet,  dans  la  thèse  de  Gibert,  njodifio  ce 
procédé.  Il  ne  fait  pas  de  section  première  de 
l'estomac  mais  le  garde,  au  contraire,  comme 
tracteur.  Il  ne  décide  de  l’exérèse  qu'après  gas¬ 
trotomie  exploratrice.  Celle-ci  sera  le  premier 
temps  de  la  résection  de  l’ulcère  haut  .situé.  La 
partie  haute  de  la  petite  courbui-e  ainsi  sec¬ 
tionnée  .sera  suturée  aux  points  séjiaré.s,  invagi- 
nant.s.  La  petite  courbure  étant  reconstituée  on 
fait  une  sutun-  gastro-jéjunale  termino-latéralc. 

Le  procédé  de  .Incline  s’apparente  à  la  tech¬ 
nique  de  Pauchet  et  reconstitue  un  estomac 
tubulaire.  Il  se  subdivise  en  trois  .artifices  tech¬ 
niques  spécifiquement  indiqués  dans  .3  cas  que 
l’auteur  définit.  Ils  semblent  plus  re,s.sortir  à  une 
ingénieuse  improvisation  que  poirvoir  prétendre 
à  passer  au  rang  des  techniques  simples  et 
mémorables.  Les  procédés  de  Judine  pour  enfouir  la 
partie  haute  de  la  petite  courbure  par  im-agination 
h.orizontale  ou  vertic.ale  du  cardia  semblent  particu¬ 
lièrement  complexes  et  périlleux. 

Signalons  enfin  la  résection  en  cornet  clécrite  par 
Ducuing. 

b)  Les  interi'emtions  portant  sur  l’ulcère  seul,  sans 
yastreciomie.  —  Il  s’agit  de  cautéri.sations,  d’exci¬ 
sions,  do  curettages.  La  fréquence  de  ces  interven¬ 
tions  semble  plus  grande  dans  les  J)ays  où  est 
inconnu  le  principe  de  la  g.astroctomie  en  gouttière 
de  Pauchet.  Elles  ne  donnent  d’ailleurs  que  des 
résultats  médiocres  et  incomplets,  la  récidive  étant 
habituelle. 

Certains  auteurs  ont  as.'Ocié  à  ces  procédés  locaux 
une  ga.stro-jéjunostomie.  Les  résultats  immédiats  ont 
.semblé  meilleurs.  Mais  tardivement  ils  .sont  au.ssi 
déplorables  et  n’évitent  pas  la  .ga.strectomie  secon¬ 
daire  dr)nl  les  difficnltés  et  la  mortalité  se  trou\'ent 

c)  Les  yu.'tlrcrlomies  laissant  rulrrrc  en.  place.  -- 
Dans  les  ci\s  que  nous  envisagerons  ici,  ces  inter¬ 
ventions  reviennent  à  praticiuer  une  anlro-pylorec- 
lomie  plus  ou  moins  étenrlue  vers  la.  gauche  selon 
les  adhérence.s  et  l’infiltration  dues  à  l’ulcère  de  la 
petite  courbure,  en  aval  de  cet  ulcère  qui  e.st  lai.s.sé 
en  place.  Opération  de  Madlener,  dont  notre  ami 
.\.  Monsaingeon  dans  .son  excellente  thèse  '  attriluu' 
la  paternité  à  Kelling.  Monsaingeon  en  a  colligé 
127  cas  ‘d’origines  diverses;  il  fait  ressortir  sa  faible 
mortalité  (2,3  pour  100)  et  la  qualité  des  ré.sultats 
(79  pour  100  do  succès).  Selon  Monsaingeon,  les 
risques  plu.s  ou  moins  lointains  et  problématiques 
d'hémorragie  ulcéreuse  secondaire,  de  cancérisation 
secondaire  ne  seraient  pas  opposables  aux  risques 
immédiats  de  la  ga.strectomie  totale.  .4rgument  de 
poids,  certes,  et  particulièrement  bien  appuyé,  en 
outre,  par  la  solution  do  facilité. 

Cette  intervention  a  d’ailleurs  donné  d’excellent.s 
résultats  cliniques,  radiologiques  et  même  anato¬ 
miques  à  Madlener,  à  Floerchen,  à  Noetzel,  à  Kel¬ 
ling,  à  Milneswalker.  Madlener  précise  que  l’amé- 


:.  Didier  et  Bompart:  Tniitement  des  ulcères  haut  situés 
de  la  petite  courbure.  Journ.  Inter,  de  Chir.,  Août  1938. 

3.  A.  Monsaingeon  :  Les  gastrectomies  Laissant  l'ulcère  en 
place.  Thèse  Paris,  1939. 


lioration  post-opératoire  évolue  parallèlement  à 
l’installai  ion  de  l’hypo-  ou  de  l’anachlorhj'drie. 

.-Vinsi  cotte  intervention  qui  ne  supprime  p.as  l’ul¬ 
cère  et  ne  l’exclut  pas  rlu  transit  digestif  peut 
enlraîner  sa  guérison;  mais  elle  ne  peut  être  assi¬ 
milée  aux  résections  pour  exclusion.  De  même  elle 
ne  peut  être  comparée  aux  interventions  «  alcali- 
nisantes  »  (gastro-entérostomie).  Par  contre,  elle 
constitue  un  des  meilleurs  arguments  en  faveur  de 


Fig.  I.  —  Obs.  Il  :  Aspect  radiogr.iphiquc  de  l’anastomose 
(csophago-jêîunale. 


riieurouse  influence  dt.'s  i/astrectomies  pour  réduction 
d’acidité. 

\'oici  maintenant  les  raisons  qui  nous  ont  interdit 
d'employer  une  quelconque  de  ces  techniques: 

Dans  notre  première  observation,  l’ulcère  était 
suspect  de  dégénérescence,  aussi  l’indication  opé¬ 
ratoire  rejoignait-elle  celle  des  cancers  haut  situés 


Fig.  i.  —  Obs.  Il  :  Face  postérieure  de  l'estomac.  (Aspect 
inhabituel  dû  .à  la  traction  exercée  à  tort  par  le  photographe.) 


de  l'estomac.  La  yastrectoniie  totale  de  principe 
était  donc  Icyitime. 

Dans  la  seconde  observation,  ce  .sont  le.s  circons¬ 
tances  opératoires  et  les  lésions  anatomiques  qui 
nous  ont  conduit,  à  la  gastrectomie  totale  de  néces- 

En  clïet,  dès  l’ouvcrturc'  de  rabtlomeii  de  ce 
malafic  on  se  rend  compte  qu’à  moins  de  se  ré.sou- 
dro  à  r, abstention  complète,  illogique  puisqu’il 
s'agit  d’un  ulcère  rebelle  an  traitement  médical,  ou 
à  une  opération  de  Madlener  qui  ne  .serait  qu’une 


minime  pylorectomie,  le  procédé  d’exérèse  à  em¬ 
ployer  ne  peut  être  préci.sé  que  par  un  temps  explo¬ 
rateur  très  poussé  :  l’estomac  se  laisse  mal  attirer  et. 
fait  corps  avec  le  pancréa.s  en  arrière;  l’auvent  co.s- 
tal  très  prononcé  gêne  i)Our  apprécier  rétendiie 
exacte  de  l’infiltration  vers  le  cardia  qui  de  priim- 
abord  paraît  considérable. 

On  pratique  donc  un  décollement  colo-épiploique 
afin  d'examiner  la  face  postérieure  de  l’estomac. 
L'ulcère  apparaît  énorme,  térébrant  dans  le  pan¬ 
créas.  Il  nmsque  toute  la,  partie  haute  de  la 
IK'tite  courbure  qu'il  empêche,  en  outre,  d’abais¬ 
ser.  Il  nous  faut  donc  libérer  rulcère.  Libération 
qui  laisse  une  A'a.ste  brèche  gastrique  dont  on 
peut,  .sur  la  photo.graphic,  apprécier  les  dimen- 
sion-s  ;  elles  sont  de  l’ordre  de  1/3  de  la  hauteur 
de  la  petite  courbure.  Le  fond  en  est  laissé  sur 
le  pancréas. 

L’estomac  «  \-ient  »  alors  et  il  semble  que 
l'image  du  deuxième  ulcère,  plus  haut  situé,  sus¬ 
pecté  à  la  radiographie,  soit  due  à  l’infiltration 
de  la  paroi  gastrique.  Fait  qui  sera  confirmé  lors 
de  l’ouverture  de  la  pièce. 

Grâce  à  celte  libération  on  .si'  rend  compte  que 
l'infiltration  avoisine  le  c.ardia.  Mais,  du  même 
coup,  tout  recul  oiiératoire  e.st  devenu  impos- 
.sihle;  la  vaste  brèche  aux  bords  infiltrés  e.st  insu- 

Une  .seule  technique  peut  être  tentée,  celle 
de  Toupet  et  Gibert.  Encore  les  conditions 
dan.s  ce  ca.s  en  sont-elle.s  déplorables  :  très  mau¬ 
vaise  visibilité  sur  le  cardia,  (e.sophage  court 
dans  un  thorax  large,  (e.sophage  non  abais¬ 
sable  aussi,  car  cet  abaissement  nécessite  la 
dévascularisation  totale  de  l’estomac  et  com- 
promet  gravement  la  vitalité  des  suture.s  sur 
l’étolïe  gastrique  restante.  L’auvent  costal  très 
prononcé  gênerait  toute  manœuvre  profonde,  à 
bout  de  pince.s,  sur  la  partie  haute,  juxta- 
cardiaque  de  la  jietite  courbure  (cet  auvent  est 
gênant  également  pour  la  totale,  mais  l’ahais- 
.si'inent  œ.sophagien  facilite  alors  l’opération). 

Enfin,  l’infiltration  con.sidérable  de  l’estomac  fait 
regarder  comme  imprudente  toute  technique  com¬ 
portant  des  suture.s  en  semblables  tissus.  Toupet,  il 
e.st  vrai,  dans  la  thèse  de  Gibert,  accepte  fies  .sutures 
fie  tels  ti.ssus.  Dan.s  le  ca.s  pré.sent  chaque  point  eût 
partiellement  déchiré  et  tout  enfouissement  eût  été 
impo.s.sible. 

J, a  totale  nous  est  apparue  dans  ces  conditions 
comme  seule  logique  et  caiiable  de  permettre  une 

En  résumé,  sur  le  premier  malade,  nous  avons 
exécuté  une  gastrectomie  totale  trans-cardiaque  hori¬ 
zontale  fie  principe.  Ce  c.as  était  cliniquement  a.ssi- 
milable  à  un  cancer. 

Sur  le  second  malade  nous  avons  exécuté  une  gas¬ 
trectomie  totale  sowt-cardiaque  de  nécessité  qui  nous 
a.  permis  fin  nous  tirer  de  la  situation  fiifficile  dans 
laquelle  nous  avait  placé  l'exploration  complète  et 
indispensable  des  lésions  anatomiques. 

Pour  conclure,  nous  sommes  prêt  à  dire  avec. 
Monsaingeon  qu’un  ulcère  juxta-oardiaque  e.st  inex¬ 
tirpable  lorsqu’il  risque  de  conduire  à  uik'  gastrec¬ 
tomie  totale  (si  on  entewl  par  ce  terme  la  gastrec¬ 
tomie  totale  de  principe).  On  doit  alors  préférer 
l’opération  de  Madlener.  Mais  il  e.st  indispen.sable 
que  les  indications  de  cotte  riernière  intervention 
soient  posées  avec  rigueur  et  nous  mettons  on  garde 
les  opérateurs  contre  l’attitufle  qui  consisterait  à 
pratiquer  trop  facilement  cette  opération.  En  effet, 
.si  l’ulcèn'  infiltre  l’estomac  loin  vers  l’antre  pylo- 
rique,  l’opération  ne  sera  plus  qu’une  pylorectomie 
étroite  et  le  but  de  réduction  de  l’acidité  ne  .sera 
pas  atteint. 

C’est  le  souci  d'éviter  cet  écueil  qui  peut  créer 
ries  conditions  forçant  <à  accepter  la  g.a.strectomie 
totale  de  nécessité.  Nous  avons  \-f)ulu  rassurer  les 
chirurgiens  auxquels  la  chose  arriverait.  Ils  devront 
alors  préférer  à  tout  autre  intervention  une  gastrec¬ 
tomie  totale  nettement  sou.s-cardiaqite.  Ce  détail 
technique  nous  paraît  de  la  plus  haute  importance. 

Il  permet  de  se  débarrasser  de  la  grosse  tubérosité 
gastrique  rendue  impropre  à  la  suture  par  sa  com¬ 
plète  dévascularisation  lors  de  sa  libération.  La  ligne 
de  suture  passera  à  1  cm.  ou  1  cm.  5  au-des.sous  du 
cardia,  en  ti.ssu  moins  fragile  que  les  parois  œsopha- 


N*  36 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  25  Septembre  1943 


529 


giennes;  dans  ces  conditions,  elle  correspondra  sen¬ 
siblement  à  une  horizontale  passant  par  le  sinus 
cardio-tubérositaire,  effacé  par  la  traction  que  l’on 
exerce  à  ce  moment  sur  l’estomac. 

Eliminons  donc  des  interventions  à  opposer  aux 
ulcères  haut  situés  de  la  petite  courbure  la  gastrec¬ 
tomie  totale  de  principe,  mais  sachons  accepter 
de  confiance  et  à  bon  escient  la  gastrectomie  totale 
sous-cardiaque  de  nécessité. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


L’EXOPHTALMIE 

SA  SIGNIFICATION  CLINIQUE 
ET  SA  PATHOGÉNIE 


Il  est  classique  d’envisager  l’exophtalmie  comme 
un  signe  de  trouble  de  la  fonction  thyroïdienne. 
Pour  exacte  que  soit  souvent  cette  conception,  elle 
conduit  cependant  parfois  à  des  diagnostics  erronés. 
Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt,  comme  l’a  fait 
K.  Velhagen  dans  la  Deutsche  Medizinîsche 
W ochenschrijt  du  23  Janvier  1942,  d’essayer  de 
mettre  à  nouveau  en  relief  la  signification  de  l’exoph¬ 
talmie  et  d’en  préciser  le  mécanisme. 

Il  faut  d’abord,  devant  une  exophtalmie,  s’assurer 
qu’elle  est  véritable  et  en  écarter,  par  un  examen 
de  la  réfraction,  les  exophtalmies  apparentes,  en 
particulier  celles  dues  à  une  forte  myopie,  de  même 
que  les  hydrophtalmies. 

Dans  le.?  malformations  des  parois  osseuses  de 
l’orbite  on  peut  constater  une  saillie  apparente  du 
globe  oculaire  sans  qu’il  s’agisse  d’exophtalmie  ; 
c’est  le  cas  de  la  malformation  crânienne  congé¬ 
nitale  de  la  dysostose  cranio-faciale. 

Dans  le  groupe  des  exophtaîmies  véritables  il 
faut  d’abord  ranger  les  tumeurs,  traumatismes  et 
néo-formations  inflammatoires  qui  amènent  une 
protrusion  des  globes  oculaires  par  hémoiTagie, 
stase,  oîdème,  anévrysme  artério-veineux  ou  trom- 
bose  du  sinus. 

A  côté  de  ce  groupe  il  faut  surtout  isoler  les 
exophtalmies  par  troubles  de  sécrétion  interne.  Les 
recherches  de  ces  dernières  années  ont  amené  des 
connaissances  nouvelles  sur  leur  mécanisme. 

L’exophtalmie  en  tant  que  symptôme  d’un 
dysfonctionnement  de  la  sécrétion  thyroïdienne  est 
très  fréquente.  Velhagen  rappelle  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  ccrtain.s  troubles  de  la  motilité 
oculaire  ;  on  connaît  les  plus  importants  d’entre 
eux,  les  signes  de  de  Graefe,  de  Stellwag,  de  Môbius. 

Diverses  théories  se  sont  efforcées  d’expliquer 


cette  exophtalmie  au  cours  du  dysfonctionnement 
thyroïdien. 

On  a  d’abord  évoqué  les  relations  existant  entre 
la  glande  thyroïde  et  le  système  nerveux  sympa¬ 
thique  et  pensé  que  l’exophtalmie  était  due  à  la 
contraction  des  muscles  lisses  qui  agissent  sur  le 
bulbe  et  qui  sont  innervés  par  le  sympathique.  Cette 
théorie  s’est  trouvée  infirmée  par  des  constatations 
anatomiques  ultérieures.  Enfin,  des  observations 
faites  au  cours  d’intervention  sur  le  sympathique 
cervical  ont  montré  que.  l’excitation  électrique  de 
ses  fibres  ne  provoquait  pas  d’exophtalmie.  De  plus, 
la  mydriase  manque  souvent  dans  la  maladie  de 
Basedow  alors  qu’elle  est  habituelle  quand  on  excite 
le  sympathique  cervical. 

Kraus  pensa  que  les  veines  orbitaires  annexées 
aux  muscles  lisses  devaient  par  leur  contraction  réa¬ 
liser  une  stase  veineuse,  cau.se  de  l’exophtalmie.  Un 
mécanisme  vasculaire  est  sans  doute  possible,  comme 
le  prouve  l’exophtalmie  pulsatile,  mais  il  ne  peut 
expliquer  tous  les  cas. 

On  a  cherché  la  cause  de  l’exophtalmie  dans  la 
glande  thyroïde  elle-même.  On  peut  en  effet  pro¬ 
voquer  chez  l’animal  une  exophtalmie  par  apport 
de  corps  thyroïde.  Cette  action  est  renforcée  par 
celle  de  l’adrénaline.  Chez  l’homme,  une  médication 
thjToïdienne  mal  conduite  peut  aboutir  aux  mêmes 
résultats. 

Il  serait  cependant  prématuré  de  voir  là  l’expli¬ 
cation  unique  de  l’exophtalmie.  On  trouve  en  effet 
dans  la  littérature  une  centaine  de  cas  d’exophtal¬ 
mies  particulièrement  importantes  et  tenaces  chez 
des  sujets  qui  n’étaient  certainement  pas  des  hyper- 
thyroïdiens.  On  en  a  parfois  même  noté  au  cours 
d’une  hypothyroïdie  consécutive  à  une  intervention 
sur  le  corps  thyroïde.  L’exophtalmie  est  apparue,  en 
général,  deux  semaines  après,  en  même  temps  que 
l’hypothyroïdie. 

Le  corps  thyroïde  ne  peut  donc  être  responsable 
dans  tous  les  cas  de  l’exophtalmie.  Une  autre  glande 
doit  souvent  être  incriminée  et  cette  glande  est 
l'hypophyse. 

Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  a  en  effet  la 
propriété  de  provoquer  l’exophtalmie,  particulière¬ 
ment  chez  le  cobaye. 

Junkmann  et  Scholler,  ainsi  que  Loeser  ont  pu 
d’ailleurs  en  isoler,  jusqu’à  un  certain  degré  de 
pureté,  une  hormone  thyréotrope.  Celle-ci  a  le  pou¬ 
voir  de  faire  entrer  en  activité  le  corps  thyroïde  et 
de  provoquer  une  exophtalmie  indépendante  du 
sympathique,  persistant  après  l’action  d’ergotamine 
ou  d’yohimbine,  et  même  après  section  chirurgicale. 
Elle  est  aussi  indépendante  du  corps  thyroïde,  car 
elle  subsiste  après  l’ablation  de  ce  dernier. 

Les  affirmations  de  Junkmann  et  Scholler  sont 
d’ailleurs  en  accord  avec  la  clinique.  Certaines  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  exisle  un  hyperfonctionnement 
du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  s’accompagnent, 
dans  plus  de  là  moitié  des  cas,  d’exophtalmie.  C’est 
le  cas  de  l’acromégalie  et  de  la  maladie  de  Cushing. 

D’autre  part,  l’irradiation  de  la  glande  hypophy¬ 


saire,  associée  à  l’irradiation  orbitaire  au  cours  de 
la  maladie  de  Basedow,  a  une  action  sur  l’exoph- 
talmie. 

Cependant,  il  faut  bien  admettre  que  dans  les 
cas  graves  la  glande  thyroïde  participe  au  phéno¬ 
mène.  Dans  l’acromégalie  et  la  maladie  de  Cushing 
le  métabolisme  de  base  est  augmenté. 

On  ne  peut  adopter  les  formules  trop  simplistes 
d’hyperfonctionnement  d’un  côté,  d’hypofonctionne¬ 
ment  de  l’autre.  En  fait,  il  y  a  perturbation  d’un  jeu 
complexe  de  régulation  hormonale,  que  le  trouble 
initial  porte  sur  l’hypophyse,  la  glande  thyroïde  ou 
le  sympathique.  Il  se  peut,  d’ailleurs,  qu’une  troi¬ 
sième  glande,  la  surrénale  ou  l’ovaire,  soit  en  cause. 

L’hyperfonctionnement  ou  l’hypofonctionnement 
d’un  de  ces  organes  retentit  sur  les  autres.  Dos  expé¬ 
riences  prouvent  d’ailleurs  qu’un  excès  d’hormone 
thyréotrope  longtemps  prolongé  excite  tout  d’abord 
la  glande  thyroïde  puis  l’inhibe. 

Reste  à  savoir  comment  on  peut  combattre  l’action 
de  l’hormone  thyréotrope  provoquant  l’exophtalmie. 

Chez  le  lapin,  on  peut  inhiber  cette  action  par 
la  thyroxine.  Cette  constatation  a  été  également 
faite  chez  l’homme  hypothyroïdien.  L’hormone  thy¬ 
réotrope  a  de  plus  la  propriété  d’épuiser  son  action 
en  quelques  semaines  par  l’apparition  d’une  anti¬ 
hormone  (Collip)  capable  d’agir  sur  l’exophtalmie. 
Celle-ci  s’oppose  à  l’action  de  l’hormone  thyréo¬ 
trope  et  provoque  l’énophtalmie.  On  peut  par  trans¬ 
fusion  la  communiquer  à  d’autres  animaux.  Nous 
ne  connaissons  pas  encore  le  lieu  de  sa  formation, 
mais  nous  savons  que  l’existence  de  corps  thyroïde 
n’est  pas  nécessaire  à  celle-ci,  car  elle  a  été  trouvée 
chez  des  animaux  thyroïdectomisés. 

La  situation  normale  de  l’œil  dans  l’orbite  est 
évidemment  liée  à  un  état  de  tension  optima  des 
divers  éléments  qui  l’entourent.  Cet  état  est,  selon 
■Velhagen,  sous  la  dépendance  d’un  jeu  complexe 
d’influences  hormonales  et  nerveuses  qui  provien¬ 
nent  directement  de  l’hypophyse,  indirectement  de 
différentes  glandes  et  des  lieux  de  formation  encore 
inconnus  de  l’hormone  anti-thyréotrope. 

La  perturbation  d’un  des  éléments  do  ce  système 
amène  une  prépondérance  de  l’action  exophtalmique, 
par  augmentation  de  la  sécrétion  de  l’hormone 
thyréotrope. 

Dans  la  mesure  où  le  système  nerveux  autonome 
participe  au  phénomène,  il  ne  doit  pas  agir  directe¬ 
ment  sur  l’orbite,  mais  par  l’intermédiaire  des 
glandes  hormonales.  Ainsi,  l’action  sur  le  tissu  orbi¬ 
taire  serait  sous  la  dépendance,  en  premier  lieu  d’un 
facteur  hormonal  —  hormone  thyréotrope,  tyroxine 
et  hormone  anti-thyréotrope,  ou  mieux  hormone 
anti-exophtalmique  —  et  en  second  lieu  d’une  exci¬ 
tation  sympathique  des  muscles  lisses. 

Velhagen  tire  de  sa  conception  la  conséquence 
qu’il  faut,  devant  une  exophtalmie,  savoir  penser  à 
la  possibilité  d’un  trouble  du  fonctionnement  hypo¬ 
physaire  comme  on  pense  à  un  dysfonctionnement 
thyroïdien  et  qu’on  peut  en  tenir  compte  pour  le 
traitement.  A.  R.\vina  et  M.  Pestel. 
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SOCIETE  DE  GYNECOLOGIE  ET  D’OBSTETRIQUE 
DE  PARIS 

3  Mai  1943. 

Quatre  cas  de  présentation  de  l'épaule  vus  très 
tardivement  au  cours  du  travail  —  M.  J.  Jarousse. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  grâce  à  des  doses  importantes 

l’anneau  de  BandI,  il  a  été  possible  de  pratiquer  une  version 
podalique  avec  succès  et  d'avoir  un  enfant  vivant’.  Mais  cette 
manœuvre  peut  être  dangereuse,  surtout  sur  un  utérus  contrac¬ 
turé,  témoin  l’observation  n°  4  où  il  y  a  eu  une  déchirure 
sous-péritonéale  du  bord  utérin. 

Morbidité  et  mortalité  post-abortum-  — 
MM.  J.  Ravina  et  Jacquemin  apportent  la  statis- 

13  morts  (2,5  pour  100)  et  22  suites  pathologiques.  Avant 
tout,  l'évacuation  utérine  a  été  pratiquée  rapidement  par 
curage  ou  curettage  à  la  cuKtte  mousse.  Très  rarement  une 
intervention  abdominale  a  été  pratiquée  (hystérectomie,  césa¬ 


rienne  vaginale,  laparotomie  et  drainage,  décapsulation  rénale 

La  sulfamidothérapie  a  été  systématiquement  appliquée 
(4-3  g.  par  jour),  intense,  mais  en  général  de  courte  durée, 
sauf  s’il  s’agit  de  thrombo-phlébites. 

Sur  une  propriété  des  urines  particulièrement 
fréquente  chez  la  femme  enceinte-  —  M'*®  Grimai  di 

a  mis  au  point  une  technique  d’après  laquelle  des  globules 
de  mouton  mis  en  présence  d'urine  de  femme  forment  un 
mélange  qui,  après  hémolyse  ou  sédimentation,  peut  garder 
sa  teinte  rouge  initiale  ou  virer  au  jaune  sale.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  le  virage  ne  se  produit  pas  quand  il  s’agit 
d’urine  de  femme  enceinte. 

Note  sur  la  réaction  de  .  Grimaldi-  — 
MM.  Lantuéjoul  et  Hérault  ont  étudié  depuis  3  ans 
la  réaction  ;  au  cours  de  la  grossesse  cette  réaction  ne  donne 
pas  de  virage  dans  une  proportion  impressionnante  et  l’hémo¬ 
lyse  est  fréquente.  11  existe  cependant  encore  des  exceptions 
dont  l’interprétation  est  encore  difficile. 

Complications  graves  de  manœuvres  abortives 
chez  une  récidiviste-  —  MM.  Philippe  et  Mauviel. 
11  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  qui  a  déjà  eu  trois  fausses 
couches  provoquées,  la  dernière  ayant  nécessité  une  laparo¬ 
tomie.  Elle  est  hospitalisée  'à  nouv^u  pour  un  syndrome 
péritonéal  post-abortum  ;  shock  important,  pouls  faible,  ^en\- 


perature  38°4,  défense  abdominale,  masse  gauche  latéro- 
utérine  très  douloureuse.  A  l’intervention  l’abdomen  est  rempli 
de  sang;  sur  le  ligament  large  gauche  il  existe  une  poche 
hématique  fissurée  à  laquelle  adhèrent  l’utérus  et  le  côlon 
sigmoïde. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  montré  qu'il  s’agissait 
d'un  œuf  fécondé  implanté  dans  le  cul-de-sac  latéral. 


Rein  ectopique  prœvia-  —  M  AL  Bret  et  Mattuea 

entiée  en  observation  au  8®  mois  de  sa  grossesse  pour  tête 
dcfléchic,  non  engagée.  Au  cours  du  travail,  la  tête  ne 
s’engage  pas  et  on  sent  dans  le  cul-de-sac  droit  une  masse 
prævia  dure,  irrégulière.  On  pratique  une  césarienne  basse. 
La  masse  prævia  est  rétro-péritonéale. 

Il  s'agit  d’un  rein  ectopique,  diagnostic  confirmé  par  l’exa- 

L’aménorrhée  après  l'accouchement  ;  son  trai¬ 
tement  par  les  hormones  gonadotropes-  —  MM,  Cl. 
Béclère  et  Simonnet.  Ccctc  aménorrhée  est  due  à  une 
insuffisance  hypophysaire  secondaire.  Cliniquement  on  observe 
une  atrophie  utérine  toujours  nertc  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  puberté  n’a  pas  été  normale. 

En  pareil  .cas  le  traitement  seul  par  les  hormones  gonado,-. 
tropes  suffit  à  faire  disj^araitre  l’aménorrhée. 
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Action  d'un  sulfamide  sur  la  contraction  utérine- 
—  M.  Viçnes  cl  M’’*''  Mon£;hal.  Des  recherches  de 
laboratoires  inédites  qu’ont  entreprises  Halpern  et  Durci  ont 
montré  une  très  nette  action  des  sulfamides  sur  divers  muscles 
lisses  ;  employés  à  hautes  doses,  certains  d’entre  eux  diminuent 
la  contractilité  de  V  uretère,  de  l’utcrus  ou  de  l’intestin  isoles. 
Trois  femmes  chez  lesquelles  on  a  étudié  le  péristaltisme  uré¬ 
téral  n’ont  pas  semblé  être  inlluencécs  par  le  médicament. 
Les  auteurs  ont  voulu  voir  si  l’action  observée  sur  l’utérus 

sodé,  dérivé  sodé  de  la  lathiazomidc.  en  dose  de  1  g.  par 
voie  intraveineuse  chez  8  femmes  en  travail  et  ils  ont  enre¬ 
gistré,  avant  et  après  l’injection,  les  contractions  avec  l’utéro- 
tensiomètre.  Les  effets  sur  la  contraction  sont  inconstants  ; 
peut-être  leur  amplitude  ne  dépasse-t-elle  pas  celle  des  varia¬ 
tions  couramment  observées,  peut-être,  cependant,  pourrait-on 
parler  d’une  tendance  habituelle,  d’une  légère  hypotonie.  Les 
courbes  figurant  la  dilatation  et  la  progression  du  travail  ne 
semblent  pas  modifiées  par  l'injection  du  2090  RP.  Aucune 
hémorragie  de  la  délivrance  n’a  été  constatée. 

Dosage  des  sulfamides  dans  le  lait  de  femme-  — 

M.  Bret.  On  trouve  des  sulfamides  libres  en  quantité 
importante  dans  le  lait  maternel,  la  concentration  en  est 
moindre  que  dans  le  sang,  l’élimination  en  esc  rapide.  Il  n’a 
pas  été  observe  chez  les  nourrissons  de  troubles  dus  à  l’usage 
des  sulfamides  chez  la  mère. 

Sur  un  cas  d'infection  génitale  à  gonocoque 
chez  le  nouveau-né-  —  M"*®  Fayot-Petitmaire. 

Il  s’agit  d’une  fille  née  à  terme  dans  des  conditions  normales 
et  chez  laquelle  apparaît  au  15®  jour  une  vulvo-vaginite 
intense  à  gonocoque.  La  mère  présente  un  écoulement  gonor- 
réique  important.  La  mère  et  l’enfant  sont  traitées  au  1162  F. 

aucun  résultat  local  et  on  obserN'e  des  signes  d’intoxication 
inquiétante.  Au  bout  de  8  jours  on  reprend  la  sulfamido- 
thérapie,  mais  avec  le  2090  à  la  dose  de  2  g.  par  jour.  Le 
traitement  est  bien  supporté  et  en  3  jours  l’amélioration  est 
surprenante. 

Arthrite  gonococcique  sterno-claviculaire  chez 
un  nourrisson  de  15  jours-  —  MM.  Lacomme, 

Jamain  et  Hervet  présentent  une  observation  très  rare 
de  ce»-te  affection  chez  un  nourrisson;  ils  n'ont  pas  observé 
de  porte  d’entrée.  Il  n’y  a  eu  qu’une  seule  localisation.  La 
thérapeutique  par  la  thiozamide  per  os  et  la  fontamide  en 
injections  locales  a  amené  une  guérison  rapide,  ce  qui  contraste 
avec  la  gravité  habituelle  du  pronostic. 

Un  cas  de  dystocie  par  ostéo-chondrome  du 
sacrum-  —  MM.  Portes  et  Richard  ont  observé  un 
ostèo-chondromc  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  développé  sur 
le  segment  inferieur  et  gauche  de  la  face  antérieure  du 
sacrum  et  ayant  nécessité  une  intervention  césarienne  simple. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  cette  tumeur,  dont 
on  a  prélevé  un  fragment,  ne  présente  aucun  caractère  de 
malignité. 

Les  paralysies  obstétricales  du  plexus  brachial-  — 
M.  Leveuf. 

Mutation  rapide  d'attitude  de  la  tête  au  détroit 
supérieur  constatée  radiologiquement-  —  M.  F. 
Lepage., 

A  propos  d'une  nouvelle  observation  de  môle-  — 
M.  Séguy.  P.  Duhail. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

7  Juillet  1943. 

Notice  nécrologique  sur  L-  Manceaux-  —  M.  E. 
Roubaud. 

Présentation  du  Traité  de  protozoologie  médicale 
et  vétérinaire  de  M-  Neveu-Lemaire-  —  M.  E. 
Roubaud. 

Réactions  consécutives  aux  injections  intra¬ 
dermiques-  —  MM.  R.  Sohier,  J.  Parnet  et  A.  Chon 
ont  constaté,  après  avoir  effectué  191  intra-dermo  réactions, 
que  les  réponses  positives  ne  s’observaient  que  chez  les 
anciens  typhiques  (qu'il  s’agis.se  de  typhus  historique  ou 
murin),  et,  à  de  rares  exceptions  près,  chez  un  certain  nombre 
de  sujets  séjournant  ou  ayant  vécu  en  zone  d’endémie  typhique. 
L’intra-dcrmo-réaction,  toujours  négative  pendant  la  maladie,  ne 
devient  positive  que  plusieurs  semaines  après  la  guérison. 
Il  semble  donc  bien  exister  une  sensibilisation  aux  rickettsies, 
acquise  de  façon  apparente  ou  occulte,  et  il  serait  intéressant 
de  savoir  si  clic  va  de  pair  avec  une  résistance  particulière  à 
l’infection  typhique  ou  si,  comme  on  l’observe  pour  d’autres 
affections,  telles  que  les  infections  typhoparatyphoîdes,  cette  in- 
tra-dermo- réaction  doit  être  considérée  comme  un  test  d’allergie 
et  non  d’immunité. 

N on- transmission  héréditaire  de  «  Spirocheta 
persica  >>  chez  «Ornithodorus  erraticus  »■  —  MM.  R. 
Pirot  et  M.  Bourgain  expérimentant  sur  l’agent  spécifique 
des  fièvres  récurrentes  à  tiques  de  la  Perse  et  des  régions  voisines 
spirocheta  persica,  ont  constaté  que  81  ornithodores  aq  deu¬ 


xième  stade  nymphal  ont  pris  sur  le  cobaye  un  repas  infectant 
à  Sp,  persica  et  n’ont  pu  transmettre  ces  spirochètes  par  piqûres 
à  d’autres  cobayes  réceptifs.  Ces  ornithodores  ne  semblent  donc 
pas  devoir  être  retenus  comme  vecteurs  susceptibles  de  jouer  un 
r()le  épidémiologique  important  dans  le  maintien  de  la  spiro¬ 
chétose  en  Asie  Centrale. 

—  M.  E.  Roubaud  fait  remarquer,  à  propos  de  cette 
communication,  que  la  transmission  héréditaire  consiste  dans  le 
passage  de  l’infection  d’une  génération  à  la  descendance  fille; 
cette  appellation  est  impropre  et  devrait  d’ailleurs  être  remplacée 
par  celle  de  :  Transmission  congénitale. 

Sur  une  souche  tunisienne  d' «  Ornithodorus  erra¬ 
ticus  »  réfractaire  à  l'infection  par  «  Spirocheta  hispa- 
nica  —  MM.  V.  Chorine  et  J.  Colas-Belcour 
ont  étudié  une  souche  tunisienne  Ornithodorus  erraticus  se 
montrant  réfractaire  d’emblée  à  l’évolution  de  Sp.  hispanica, 
dans  des  conditions  de  milieu  identiques  à  celles  qui  permet¬ 
taient  l’infection  par  les  Spirochètes  et  le  rôle  vecteur  d'une 
autre  souche,  celle-là  marocaine,  d’O.  erraticus.  Cette  immu¬ 
nité  naturelle  s’est  manifestée  quel  qu'ait  été  le  stade  évolutif 
des  ornithodores.  La  transmission  héréditaire  de  la  souche  de 
spirochètes  étudiée  n’a  pu  être  réalisée,  elle  non  plus.  L’immu¬ 
nité  naturelle  notée  est  à  rapprocher  de  l’immunité  raciale  décrite 
par  divers  auteurs  chez  certains  vertébrés  transmetteurs.  Sur  le 
plan  médical  pratique,  lorsqu’on  utilise  O.  erraticus  à  des  fins 
de  xéno-diagnostic,  il  est  indispensable  de  s’as.surcr  de  l’infec¬ 
tiosité  des  souches  d’épreuve  conservées  au  laboratoire. 

Présence  d'^'O-  erraticus"  au  Soudan-  —  MM.  J. 
Sautet,  H.  Marneffe  et  M.  Witkowski  ont  noté, 
au  cours  d’une  mission  au  Soudan,  la  présence  d*0.  erraticus 
qui  n’y  avait  pas  été  enregistrée.  Cette  observation  offre  un 
intérêt  épidémiologique  important,  car  elle  montre  que  l’agent 
vecteur  de  la  fièvre  récurrente  hispano-marocaine  existe  au  Sou¬ 
dan  français  comme  au  Sénégal  et  en  Afrique  du  Nord. 

—  M.  Mathis  estime  que  la  présence  au  Soudan  d'O. 
erraticus  doit  faire  soupçonner  l’existence  dans  cette  région  d’une 
spirochétose  récurrente  jusqu’ici  méconnue.  II  y  aurait  lieu  de 
rechercher  éventuellement  le  spirochète  responsable,  soit  en  ino¬ 
culant  à  des  souris  un  produit  de  broyage  des  tiques,  soit  en 
sacrifiant  des  rongeurs  sauvage?  capturés  au  hasard  et  dont  le 
cerveau,  préparé  en  suspension,  serait  inoculé  à  des  souris 
neuves.  Le  spirochète  de  la  fièvre  hispano-marocaine  est  généra¬ 
lement  très  rare  dans  le  sang  des  sujets  infectés. 

Les  rapports  entre  le  virus  de  la  peste  porcine 
vraie  et  le  virus  de  la  peste  porcine  d'Afrique 
Orientale-  —  M.  J.  Verge.  Bien  que  ces  deux  virus 
présentent  une  parenté  que  confirme  l’étude  expérimentale,  il 
n’en  demeure  pas  moins  que  —  comme  en  matière  de  fièvre 
aphteuse  ou  de  méningo-cncéphalitc  —  il  s’agit  de  deux  types 
différents,  ainsi  que  le  mettent  en  évidence  les  épreuves  de 
l’immunité  croisée. 

Recherches  sur  la  nutrition  de  «  Triatoma  infestans"- 
—  M™®  M.  Lwoff  et  M.  P.  Nicolle,  dans  un  qua- 
trième  mémoire  relatif  au  problème  de  l’alimentation  de  T.  infes- 
tans,  agent  vecteur  de  la  trypanosomiase  sud-américaine,  montrent 
que  le  sérum  de  cheval  utilisé  comme  aliment  ne  permet  pas 
révolution  du  triatome  jusqu’au  stade  adulte.  L’addition  de 
glucose  permet  d’atteindre  un  stade  évolutif  plus  avancé;  celle 
de  certaines  vitamines  aboutit  à  l’obtention  de  quelques 

Sur  la  fécondité  du  moustique  commun  :  Culex 
pipiens  »  L-  —  M.  E.  Roubaud. 

R.  Deschiens. 
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SOCIÉTÉ  DE  RIÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juillet  1943. 

Lymphadémie  cutanée,  épisode  terminal  de  leu¬ 
cémie  aiguë  avec  polynévrite  et  ictère-  —  MM.  R. 
Duperie,  R.  de  Lachaud  et  H.  Monmajou. 
li  s'.igit  d’une  femme  de  29  .ms  qui.  6  mois  après  l’apparition 
de  nodules  cutanées  de  «  mycosis  fongoïde  ».  fit  un  épisode 
terminal  de  leucémie  aigue,  caractérisé  par  la  réapparition  des 
nodules  cutanés  et  l'installation  d'un  syndrome  de  poly- 
radiculo-névrite  avec  paralysie  faciale  périphérique  et  d’un 
ictère  franc  avec  décoloration  des  matières  et  bilirubinurie. 

Remarques  sur  deux  hémianopsies  de  guerre-  — 
MM.  Beauvieux  et  Bessière.  Les  lésions  de  la  région 
calcarinienne  par  projectiles  de  guerre  entraîrtent  des  scotomes 
hémianopsiques  qui  fournissent  des  précisions  sur  la  corres¬ 
pondance  des  points  rétiniens  et  des  différentes  zones  de  l’aire 
visuelle  corticale.  Deux  blessés  ont  présenté  l’un  une  hémia¬ 
nopsie  homonyme  inférieure  double,  l’autre  un  scotome  annu¬ 
laire  péri-maculaire  incomplet  avec  scotome  central  bilatéral. 
Ces  deux  observations  parlent  en  faveur  de  la  disposition  des 
radiations  optiques  en  '  trois  secteurs  superposés. 


Purpura  secondaire  à  l'application  locale  de 
sulfamide-  —  M-  Le  Lourd.  Dans  la  poche  de  décol¬ 
lement  d'une  thoracoplastie,  pratiquée  pour  une  pleurésie  puru¬ 
lente  chez  une  tuberculeuse,  4  à  5  g.  de  septoplix  en  poudre 
ont  été  insufflés.  Quatre  jours  après,  apparition  de  purpura, 
œdèmes,  douleurs  articulaires  mobiles,  fièvre  elevee.  Le  tout 
fugace  et  récidivant  4  fois  en  1  mois.  Insuffisance  hépatique 
associée.  Chez  les  suppurants,  il  y  a  donc  lieu  de  discuter 
l'indication  des  sulfamides. 

Accidents  sériques  pseudo-phlegmoneux-  —  M-  Le 

Lourd.  Au  cours  de  la  convalescence  d’une  thoracoplastie 
surviennent,  4  jours  après  le  début  d’une  diphtérie  traitée 
par  le  sérum,  les  accidents  sériques  :  adenopathies  cervicales 
volumineuses,  urticaire,  énormes  placards  pscudo-phlcgmoncux 
des  cuisses.  Régression  des  accidents  en  5  jours.  Poussée 
bacillaire  concomitante  cédant  en  3  mois. 


Arthrite  aiguë  de  l'épaule-  Traitement  radio¬ 
thérapique-  Résultat-  —  MM.  Mathey- Cornât 
Ringenbach.  Observation  en  faveur  de  la  radiothé- 
rapie  anti-inflammatoire  des  arthrites  aiguës  ou  subaigucs,  à 
i  phase  de  décours,  et  en  combinaison  avec  le  traitement 
médical  pour  la  première  période  d’infection  aiguë.  Le  sujet, 
de  27  ans,  a  subi  1.000  r.  avec  des  doses  partielles 
faibles  pour  l’arthrite  aiguë  de  l’épaule  et  600  r.  pour 
n  épisode  douloureux  analogue  du  genou.  La  sédation  rapide 
et  la  chute  brusque  de  la  température  ont  été  les  premiers 
signes  post-radiothérapiques.  Les  auteur.s  discutent  des  indi- 
)ns  de  la  méthode  en  tant  que  traitement  local,  ainsi 
que  de  la  technique  anti-intlammatoire  et  du  mode  d’action 
des  irradiations  dans  ces  cas. 


Volumineux  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  traité 
et  guéri  par  la  radiothérapie-  —  MM.  Mathey- 
Cornat  et  Lhuillier.  Observation  d’un  homme  de  63  ans. 
traité,  au  cours  de  l’évolution  d’un  volumineux  anthrax  de 
la  lèvre  supérieure,  par  la  radiothérapie  selon  la  technique 
.inti-inflammatoire.  La  reslilntio  ad  integrum  de  la  lèvre  a 
été  obtenue  dans  de  très  courts  délais.  Aucun  autre  traitement 
médical  n’a  été  institué  afin  de  juger  des  seuls  résultats  de 
la  radiothérapie.  Le  mode  d’action  des  radiations  est  discuté, 
en  particulier  la  stimulation  du  tissu  réticulo-endothélial. 


18  Juillet. 

Sur  un  cas  de  vaccine  oculaire-  —  M.  J.  Viaud. 

Ob.servation  d’une  malade  ayant  présenté  3  pustules  vaccinales 
de  l’œil  gauche  :  2  développées  au  niveau  de  la  paupière 
inférieure,  la  3«  sur  la  conjonctive  bulbaire  avec  atteinte  mar¬ 
ginale  de  la  cornée.  Les  réactions  inflammatoires  et  ganglion¬ 
naires  ont  été  très  importantes. 

Une  culture  ayant  montré  la  présence  de  cocci,  la  sulfamido- 
thérapie  a  été  instituée  en  même  temps  que  le  traitement  local 
classique  (atropine  et  pommade  antiseptique),  l’association 
microbienne  pyodermique  banale  paraissant  souvent  aggraver 
l’évolution  des  lésions  vaccinales. 

La  guérison  a  été  obtenue  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours,  sans  séquelles  appréciables,  en  particulier  au  niveau  de 
la  cornée  qui  a  conservé  sa  transparence. 


COIÏIITÉ  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 


Chorée  d'Huntington-  Présentation  d'un  cas 
typique  dont  les  mouvements  choréiques  sont  apparus 
Vers  la  trentaine  alors  que  les  parents  avaient  été 
frappés  plus  tardivement-  —  MM.  H.  Roger 
et  J,  Vidal.  Présentation  d’une  malade  atteinte  à  la  fois  de 
troubles  choréiques  classiques  des  membres  supérieurs,  inferieurs 
et  de  la  face  avec  démarche  caractéristique  et  de  troubles 
psychiques  : 

Examen  neurologique  négatif,  sauf  une  légère  hypotonie  des 
membres  inférieurs,  une  adiadococinésic  des  membres  supérieurs 
et  une  hypermétrie  discrète  dans  le  talon  au  genou.  Pas  d’arc 
sénile,  pas  de  signes  de  la  série  hépatique. 

Sang  :  B.-W.  négatif:  Azotémie.  0.30;  L.  C.  R.  négatif. 

Hérédité  similaire  chez  le  père  et  la  grand’mcre. 

A  remarquer  l’apparition  relativement  précoce  vers  l'âge  de 
33  ans  (malade  actuellement  âgée  de  38  ans),  dont  les  troubles 
ont  été  accentués  il  y  a  3  ans  aprc.s  une  grosses.se,  alors  que  le 
père,  mort  à  71  ans,  n’avait  commencé  ces  troubles  qu’à  l’âge 

La  malade  elle-même  apparaît  avoir  présenté  un  léger  degré  de 
débilité  mentale  congénitale. 

Images  «  fantômes  »  du  poumon  et  leurs  inter¬ 
prétations-  —  mm.  a.  Raybaud,  Cristofari  et 
Grimaud  présentent  l’observation  d’un  malade  de  45  ans  qui 
a  présenté  un  épisode  pulmonaire  avec  infiltration  au  lobe  supé¬ 
rieur  gauche,  avec  bacilloscopie  négative  pendant  6  mois,  les 
lésions  augmentaient  progressivement,  puis  l’image  radiologique 
disparut  presque  complètement,  alors  que  la  bacilloscopie 
devient  positive.  Il  parait  s’être  agi  de  pleurésies  enkystées  mul¬ 
tiples. 

Néphrose  lipoïdique  traitée  par  l’extrait  thyroï¬ 
dien-  Evolution  favorable-  —  MM.  J.  Brahic  et 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(  Paris) 

E.  Mériel.  L'hémorragie  en  deux  temps  dans  les 
ruptures  traumatiques  de  la  rate  Conconn 

no  S  r^vrinr  1042.  D.  263-266),  —  M.  rap- 


Il  peut  s'agir  également  de  plaie  sèche  provisoirement  obtu¬ 
rée  par  un  caillot,  ce  mécanisme  pouvant  s'observer  même  dans 
des  cas  de  rupture  importante  ou  d'arrachement  du  pédicule, 
Enfin  la  symptomatologie  en  deux  temps  peut  être  due  à  ce 
que  Mondor  a  nommé  un  retard  de  perception.  L'hémorragie 
s'étant  faite  progressivement,  les  signes  apparaissent  avec  retard 


électro-coagulations  faites  à  travers  le  rcctoscope.  A  leur  sujet, 
ils  rappellent  l’étu-le  clinique  de  cette  néoformation  peu  fré¬ 
quente.  Il  est  possible  de  les  diagnostiquer  cliniquement,  mais 
un  examen  biopsique  est  indispensable  pour  s'assurer  qu’elles 
ne  sont  pas  dégénérées.  Au  point  de  vue  histologique,  il  faut 
tenir  grand  compte  pour  déceler  la  dégénérescence  maligne,  de 
la  disparition  des  cellules  muciparcs  du  revêtement  de  la  vil¬ 
losité.  Le  traitement  de  choix  est  la  diathermo-coagulatio'n  faite 
méthodiquement  '  et  complètement.  Des  rcctoscopies  de  contrôle 
doivent  être  faites  ultérieurement  pour  s'assurer  de  l’absence 


REVUE  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D'OBSTÉTRIQUE 


de  l'origine  splénique  d'un  syndrome  d'hémorragie 
1  retardant  l'intervention,  peut  être  fatale, 
traitement  est  la  ligature  du  pédicule  avec  splénccto- 
résiihats  sont  bons  malgré  une  assez  forte  mortalité 


Henri  Vignes  et  Robert  G.  Landrieu. 
Recherches  hystérographiques  sur  l’action  ocytocique 
de  la  quinine  fr-oicaise  Je  Gynécologie  et  J' Obsté¬ 

trique.  an,  38,  n»  1,  Janvier  1943,  p,  14),  —  La  quinine 
a  été  très  employée  pour  essayer  d'accélérer  l’accouchement; 
il  est  indéniable  que,  dans  certains  cas,  elle  permet  d’obtenir 
ce  résultat  et  que  ces  tas  favorables  semblent  bien  être  plus 
fréquents  que  ceux  d'accélération  spontanée  observés  parfois 
nii  rojirs  d'un  travail  oui  traîne.  V.  et  L.  ont  voulu  confirmer 


des  risques  de  fissuration  et  d’inoculation  pai 
plaie  ;  à  l'indication  de  l’ouverture,  de  l’évî 
la  stérilisation  du  kyste  ;  à  douter  fortement,  di 
médical,  de  l’intérêt  d’entreprendre  alors  une  1 
j  ne  peut  être  qu’ atypique  puisque  la  fermeture  sin 
I  nage  permet  une  guérison  rapide,  per  primcivi, 

I  ultérieure  de  la  paroi  kystique  aseptique,  mince  e 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
(Lyon) 

G,  Mouriquand,  G,  'Wenger  et  G.  Bailly- 
Salins,  Le  traitement  des  toxicoses  du  nourrisson 
par  l'instillation  intra-veineuse  continue  de  sérum 
(Le  lournal  Je  MéJecitte  Je  Lyon,  an,  23,  n>-  535,  Avril  1942. 

pagnent  si  fréquemment  les  toxicosL  du  nourrisson  demandent 


ARCHIVES  DES  MALADIES 
DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DES  MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
(  Paris) 

Jean  Quénu  et  Charles  Jacquelin  (Pyis). 
Stase  duodénale  et  intervention  chirurgicale 
(Archives  des  malaJies  de  rappareil  digestif  et  des  maladies 
Je  ia  nutrition,  t.  31,  n"'  5-4-5  Juin-Juillct-Août  1942,  p.  128- 
173).  — .  Lie  travail  important  porte  sur  24  observations  et  est 
suivi  dlune  bibliographie  considérable.  Les  auteurs  ont  en  vue 
des  cas  où  il  existe  un  trouble  du  transit  duodénal  plus  ou 
moins  important,  quelle  qu'en  soit  la  c.iuse,  et  où  le  traite¬ 
ment  médical  n'a  été  d'aucun  secours.  Le  résultat  global  des 
interventions  n'a  été  bon  que  dans  1/3  des  cas.  Dans  nombre  de 
cas  les  malades  ont  dû  subir  des  interventions  itératives.  Pour 
juger  les  résultats,  il  faut  tenir  compte  des  cas  ou  un  diagnos¬ 
tic  plus  précis  a  permis  de  faire  une  thérapeutique  chlrurgjcale 
plus  radicale  (cas  où  existait  un  ulcère  de  la  petite  courbure 
ou  un  ulcère  duodénal,  ou  une  cholécystite).  Q.  et  J.  envi¬ 
sagent  les  résultats  cliniques  obtenus  selon  le  siège  de  la  stase, 
selon  l'opération  pratiquée,  selon  sa  cause  ou  sa  nature.  Ils 
étudient  ensuite  les  résultats  radiologiques,  puis  ils  passent  à  la 
discussion  de  leur  statistique.  Ils  la  comparent  a  celles  des 


n  rapport  .avec  les  améliorations  cliniques, 
irdre  mécanique  les  résultats  des  interven- 
ivais  lorsuu'il  s'agissait  de  périduodénite. 


(chimiques,  alimentaires  ou  hormonales).  De  plus,  les  lésions 
inflammatoires  périduodénales  sont  parfois  secondaires  à  une 
lésion  voisine  plus  ou  moins  éloignée  (vésicule,  pancréas,  bulbe, 
estomac) .  ,  . 

Q.  et  J.  concluent  qu'il  convient  d'être  prudent  en  posant 
les  indications  opératoires.  L'exploration  chirurgicale  devra 
être  soigneuse  et  large.  Dans  les  stases  hautes,  l'interventmn  de 
choix  est  la  pylorectomie  pour  exclusion.  Dans  les  stases  basses. 


J  Baumel  et  Serre  (Montpellier).  Tumeurs 


divers  :  provocation 
ilc,  spasmes  du  col 
pas  meilleurs  que 
nent  employés)  et. 


ésultats  ont  été  satisfaisants, 
jtres  médicaments  plus  cou- 
normaux.  L’utérotensiometre 
les  ré.sultats,  tantôt  favorables 
l’observation  clinique.  L’ac- 


is  ncuro-vcgciatif,  jugé  par  le  réflexe  oculo-c 
onne  aucun  renseignement.  Au  total,  la  quin 
1  infidèle  sur  lequel  il  ne  faut  pas  compter,  ( 
faire  perdre  du  temps  dans  des  circonstances 
autorisé  à  chercher  à  en  gagner. 


îs  important.  Le  pronostic  dépend 


il  importe  toujours  de  rechercher,  dès  q 
directement  les  causes  du  syndrome  t( 
l’infection  qui,  si  elle  demeure  inconn 
échouer  la  méthode. 

La  méthode  de  Karclitz  et  Schick  me 


ALGÉRIE  MÉDICALE 
(Alger). 

Félix  Dévé  (  Rouen  ).  Discussion  de  la  kystec¬ 
tomie  appliquée  aux  kfibtes  hiidatiaues  des  muscles 
(L'Algérie  chirurgicale  in  Algérie  Médicale,  an.  46,  n«  154, 
Février  1942,  p.  43-48).  —  Dans  un  précédent  article  le  Profes¬ 
seur  Devé  avait  objecté  à  la  possibilité  d'ablation  idéale  (en 
m.isse)  des  kystes  hydatiques  musculaires  l'absence  d'un  véri¬ 
table  plan  de  clivage  ;  la  décortication,  d'abord  aisée,  aboutis¬ 
sait  ainsi  à  la  rupture,  dans  l.i  plaie  opératoire,  de  la  poche 
parasitaire  non  stérilisée. 

Depuis,  l'examen  de  pièces  expérimentales  lui  a  montré  le 
développement  du  ky.ste  primitif  en  plein  tissu  musculaire  et 
non  dans  le  tissu  cellulaire  interfasciculaire. 

Enfin,  l'ex-imen  d'une  pièce  opératoire  du  Docteur  Bonvoisin 
a  été  pour  lui  l'occasion  de  reprendre  la  question.  Cette  pièce 
est  constituée  par  un  kyste  hydatique  du  muscle  grand  pectoral 
droit  enlevé  A  un  Norm.ind  de  48  ans  qui,  le  fait  vaut  d'être 
signalé,  irait  atteint  simultanément  d'une  autre  lésion  échrno- 


P.  Bertoye  et  R.  Daujou.  La  dysplasie  périostale 

Journal  de  Médecine  de  Lyon,  an.  23,  n«  535,  Avril  1942, 


ouverture  de  la  poche  i  plusieurs  reprises. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  pa 
en  rapport  avec  les  fibres  musculaires  qrden 


faisceaux  musculaires  voisins,  demeurés  intactï,  par  de  petites 
«  fentes  »,  plans  de  clivage  microscopiques  constitués  par  les 
fines  cloisons  conjonctives  lâches  qui  séparent  normalement  les 
faisceaux  musculaires.  11  existe  donc  des  «  micro-clivages  intra¬ 
musculaires  »  qui.  sans  constituer  un  «  bon  plan  de  clivage  », 
permettent,  sans  gros  délabrements  musculaires,  une  décortica¬ 
tion  quasi  totale  de  la  poche  kystique. 

Mais  la  décortication  d'emblée  du  kyste  non  ponctionné,  non 
évacué  ne  se  trouve  pas  de  ce  fait  légitimée  et  l'examen  de 
deux  questions  :  I"  Kystectomie  sur  kyste  intact  ou  après 
évacuation  de  la  poche .’  2“  La  kystectomie  offre-t-elle  des 
avantages  certains  sur  la  simple  réduction  sans  drainage  de 
la  poche  évacuée  et  stérilisée  ?  mène  au  rejet  de  1  ablation 
in  loto  du  kyste  hydatique  musculaire  intact  en  raison 


e  bleue  des  sclérotiques, 
e  maladie  gr.ivc  qui  entra 
:  fait  des  fractures,  mais 
qui  favorise  chez  le  noi 


DEUTSCHE  MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 


K.  Stuhlfauth.  Une  affection  nouvelle,  analogue 
à  la  fièvre  des  marais,  parmi  les  troupes  allemandes 
de  Labonie  Vleutsche  medizinische  Wochentchriji,  t.  69, 
n»"  23-25,  11  et  25  Juin  1943,  p.  439-442  et  474-476).  — 
S.  a  observe  en  Laponie,  à  50  kw,  au  nord  du  cercle 
polaire,  pendant  l'été  de  1942,  une  épidémie  d’une  maladie 
qu'il  croit  nouvelle  et  apparentée  h  la  fièvre  des  marais. 

Sans  prodromes,  précédés  de  frissonnements  ou  d’un  grand 
frisson,  se  -montrent  une  céphalée  violente,  surtout  frontale 
et  temporale,  des  vertiges  entravant  parfois  la  marche,  une 
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fièvre  à  39*40®,  de  l'injection  modérée  des  conjonctives,  de 
l'hypotension  artérielle,  une  anorexie  absolue,  assez  souvent, 
des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  des  nausées  et 
des  vomissements,  parfois  de  la  somnolence  et  du  hoquet. 
Les  symptômes  de  catarrhe  des  voies  respiratoires  font  défaut 
ou  restent  minimes.  Ce  stade  fébrile  dure  6  jours  en  moyenne 
et  tout  peut  en  rester  là,  la  température  tombant  d'ordinaire 
en  lysis.  Mais,  chez  1/4  des  malades,  avant  la  chute  de 
la  fièvre  ou  aprè.s  elle,  apparaissent  des  symptômes  viscéraux 
d’ordre  toxique;  chez  25  pour  100  des  malades  se  produit  une 
augmentation  douloureuse  du  volume  du  foie,  disparaissant  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours;  chez  30  pour  100  une  hyper¬ 
trophie  modérée  de  la  rate,  qui  devient  sensible  à  la  pression, 
hypertrophie  qui  rétrocède  en  deux  semaines;  chez  50  pour  100 
des  symptômes  rénaux  assez  caractéristiques  :  albuminurie  attei¬ 
gnant  souvent  des  chilTres  très  élevés,  cylindrurie  abondante, 
sans  azotémie  et  sans  relèvement  en  général  de  la  pression 
sanguine  diminuée,  expression  d'une  néphrose  aiguë  toxique, 
le  tout  disparaissant  bientôt  totalement  et  définitivement  ; 
enfin,  chez  25  pour  100  des  malades  se  montra  subitement  une 
altération  très  spéciale  et  très  curieuse  de  la  vision  à  distance, 
qui  dura  de  3  à  6  jours,  sorte  de  myopie  aiguë,  due  à  une 
augmentation  de  la  courbure  du  cristallin,  relevant  probablement 
d'un  spasme  de  l’accommodation,  sans  troubles  pupillaires, 
par  atteinte  toxique  du  centre  de  l’accommodation.  Du  côté 
du  sang,  on'  nota  en  général  une  augmentation  modérée  et 
peu  durable  de  la  vitesse  de  sédimentation,  un  chiffre  normal 
de  leucocytes,  mais  avec  une  déviation  à  gauche  constante,  une 
lymphopénie  relative  et  une  absence  d’éosinophiles  au  début. 
Dans  les  cas  où  les  phénomènes  toxiques  sont  très  marqués, 
il  existe  une  Icucocytose  accusée  avec  apparition  de  formes 
jeunes  non  mûres,  mais  le  retour  à  la  normale  est  rapide. 
Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  la  guérison  était  acquise  et 
la  convalescence  était  brève. 

De  l’enquête  épidémiologique  il  ressort  qu’il  s’agit  là  d’une 
entité  morbide  vraisemblablement  spécifique,  liée  à  la  saison 
d'été,  qui  n’est  transmise  ni  par  les  moustiques,  ni  par  les 
poux,  ni  directement  d’homme  à  homme  et  qui  paraît  surtout 
en  rapport  avec  l’humidité  du  sol  de  la  toundra  laponc, 
couverte  de  mousse  baignée  d’eau  pendant  l'été,  et  avec  la 
présence  à  cette  époque  d’une  multitude  de  rongeurs,  lem- 
mings  et  surtout  souris  vivant  au  voisinage  des  hommes  dans 

Le  diagnostic  se  pose  avec  la  grippe  qui  se  transmet  d’homme 
à  homme,  s’accompagne  de  phénomènes  de  catarrhe  et  non  des 
signes  viscéraux  décrits,  avec  la  fièvre  de  Volhynie,  dont  la 
symptomatologie,  avec  les  douleurs  tibiales,  est  assez  différente, 
avec  la  néphrite  de  guerre  qui  marche  de  pair  avec  l’hyper¬ 
tension,  enfin  avec  la  maladie  de  Weil  et  la  fièvre  des  marais 
ou  des  boues  à  forme  anictérique  qui  s’en  rapprochent  beau¬ 
coup  du  point  de  vue  épidémiologique,  mais  en  diffèrent  par 
la  symptomatologie;  en  particulier,  la  fièvre  des  marais  ne 
présente  pas  de  troubles  rénaux  graves  ni  de  troubles  visuels. 

S.  incrimine  une  leptospirose,  mais  il  n’en  apporte  aucune 
preuve  :  inoculations  du  sang  des  malades  et  recherches  séro¬ 
logiques  sont  demeurées  négatives.  Le  novarsénobenzol  et  la 
quinine  n’ont  pas  exercé  d'action  thérapeutique  spécifique. 

P.-L.  Marie. 

MEDIZINISCHE  KLÏNIK 

(Berlin). 

J.  Zikowsky  (Vienne).  Diphtérie  des  plaies 
iMfdhitiische  Klinik,  t.  39,  n®  2,  15  Janvier  1943.  p-  27-31). 
—  Alors  qu’au  cour.s  des  campagnes  de  1939-1940  et  1941  il 
ne  fut  observé  aucun  cas  de  diphtérie  des  plaies,  cette  compli¬ 
cation  a  pu  depuis  Novembre  1941  être  constatée  par  Z. 
dans  305  cas,  c'est-à-dire  avec  une  fréquence  appréciable.  Dans 
certains  services  on  a  pu  observer  jusqu’à  12  cas  de  diphtérie 
des  plaies  sur  27.  Dans  les  hôpitaux  civils  le  proportion  serait 
moindre  (1  cas  sur  37  ou  sur  32), 

La  diphtérie  des  plaies  avec  inflammation  sércu.sc  a  été 
observée  67  fois.  L’état  général  est  alors  à  peine  touché,  mais 
les  granulations  se  flétrissent  et  prennent  une  teinte  cireuse, 
ce  qui  entraîne  un  retard  considérable  dans  la  guérison.  Il  y  a 
lieu  d’admettre  qu’en  pareil  cas  une  certaine  immunité  existe. 
Dans  168  cas  il  s’est  agi  de  diphtérie  des  plaies  avec  inflam¬ 
mation  fibrineuse.  On  constata  alors  entre  les  granulations 
l’apparition  d’une  sorte  de  voile  ou  de  dépôt  grisâtre,  opaque, 
avec  tendance  à  la  confluence.  Si  des  soins  appropriés  n'etaient 
pas  donnés  la  plaie  présentait  une  tendance  à  s’agrandir.  Dans 
deux  cas  seulement  on  a  constaté  comme  complication  des 
paresthésies  dans  les  orteils.  Dans  69  cas  il  s’est  agi  d  une 
diphtérie  des  plaies  avec  inflammation  nccrotico-fibrineuse  avec 
formation  de  fausses  membranes  qu’on  ne  pouvait  enlever  sans 
réaliser  une  perte  de  substance.  Dans  ces  complications  la 
plaie  devient  plus  profonde  et  s’agrandit.  Les  signes  d  intoxi¬ 
cation  généraux  sont  plus  marqués  quand  il  s'agit  de  la  forme 
nécrotico-fibrineusc. 

Le  diagnostic  est  fait  par  la  culture. 

Dans  les  hôpitaux  militaires  ou  la  diphtérie  des  plaies  a  fait 
son  apparition  on  doit  procéder  à  un  ensemencement  avec  la 
sécrétion  de  toutes  les  plates  au  moins  une  fois  par  semaine. 
On  doit  en  outre  administrer  du  sérum  antidiphtérique  à  titre 
prophylactique  ou  encore  vacciner  aussi  bien  les  malades  que 
le  personnel  médical. 

Dans  tous  les  cas  de  diphtérie  des  plaies.  Z.  injecte 
du  sérum  antidiphtérique  dont  les  doses  varient  de  2.000  à 


4.000  unités  antitoxiques  pour  les  formes  séreuses  et  fibri¬ 
neuses  et  de  4.000  à  8.000  pour  les  formes  nécrotico-fibrineuses. 
Dans  quelques  cas  on  associa  du  sérum  antistreptococcique. 
Comme  traitement  local  on  utilise  une  solution  de  sulfamide 
(marfanil  à  2  pour  100)  qu’on  pulvérise  sur  la  plaie  toutes 
les  deux  ou  trois  heures.  Les  plaies  sont  protégées  contre 
toute  pression  par  des  anneaux  de  cellulose  ou  des  gouttières 
de  forme  spéciale.  En  outre,  on  fait  des  irradiations  générales 
aux  rayons  ultra-violets  et  on  fait  prendre  un  régime  riche 
en  vitamines.  p  .E  Morhardt. 

BEITRÀGE  ZUR  KLINIK 
DER  TUBERKULOSE 

fWürzb^rg)  ^ 

O.  Nagel  (Schleswig).  Contribution  à  la  patho¬ 
génie  des  infiltrats  pulmonaires  fugaces  avec  éosino¬ 
philie  sanguine  tBeiirage  z.Klin.  d.  Tuberkulose,  t.  9G,  1941, 
p.  185-205).  —  Depuis  que  Lôffler  a  décrit  les  infiltrats  pul¬ 
monaires  fugaces  avec  éosinophilie  (il  y  a  iO  ans)  on  en  a 
rappoité  un  assez  grand  nombre  de  cas,  mais  leurs  causes 
restent  fort  obscures.  R.  W.  Millier  a  incliné  à  les  réduire 
à  une  invasion  du  poumon  par  les  larves  d’ascaris.  Plus 
généralement  on  pense  avec  Lôffler  qu’il  s’agirait  essentielle¬ 
ment  d’une  réaction  tissulaire  allergique  dont  les  causes  seraient 
diverses  et  comprendraient  entre  autres  la  tuberculose.  Mais 
jusqu'à  présent  aucune  constatation  anatomopathologique  n'a 
été  apportée  à  l’appui  des  hypothèses  formulées  sur  la  consti¬ 
tution  de  l’infiltrat  :  œdème,  atélectasie,  processus  inflam¬ 
matoire,  ou  même  infarctus. 

N.  a  eu  deux  occasions  de  commencer  à  combler  cette 
lacune.  Dans  un  premier  cas  où  toutes  les  caractéristiques  du 
syndrome  étaient  réunies  (pauvreté  des  signes  cliniques,  apyrexie, 
ombre  radiologique  dissipée  en  8  jours,  éosinophilie)  il  a  pu 
ponctionner  un  épanchement  pleural  qui,  comme  il  arrive 
quelquefois,  était  associé  à  l’infilcrat  fugace.  L’exsudât  recueilli 
était  séro-fibrineux  (donc  d'origine  inflammatoire)  ;  surtout  il 
était  extraordinairement  riche  en  cellules  éosinophiles  ;  soit 
83  pour  100  de  l'ensemble  des  éléments  cellulaires.  D’ailleurs 
aucun  parasite,  aucun  germe,  notamment  pas  de  bacille  tuber- 

Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  qui  en  cours  de  traitement,  et  sans 
manifestations  cliniques  notables,  présenta  des  ombres  pul¬ 
monaires  fugaces  avec  éosinophilie  souvent  supérieure  à  10 
pour  100.  Un  pneumothorax  ayant  dû  être  créé,  on  eut  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  une  ponction  pulmonaire  dans  le  lobe  où 
siégeaient  les  ombres  fugaces.  On  obtint  ainsi  un  peu  de  sang 
et  un  très  petit  fragment  de  tissu.  Le  sang  contenait  une  pro¬ 
portion  d’éosinophiles  double  de  celle  du  sang  périphérique  ; 
le  fragment  de  tissu  (trop  réduit  pour  permettre  des  coupes) 
en  contenait  une  proportion  quintuple. 

De  CCS  constatations  l'auteur  croit  pouvoir  conclure  qu'il  y 
avait  clans  le  poumon  une  accumulatiori  élective  d’éosinophiles, 
et  -que  le  substratum  anatomique  des  ombres  fugaces  était  de 
façon  prépondérante  une  infiltration  de  cellules  ocsinophiles. 
Probablement  cette  infiltration  a  aussi  déterminé  chez  le  second 
malade  les  zones  d’atélectasie  transitoire  qui  ont  été  également 
observées.  Chez  le  premier  malade  l’éosinophilie  était  sans  doute 
d’origine  inflammatoire;  chez  le  second  une  telle  origine  est 
incertaine.  E.  Arnould. 

G.  Berg  (Goienburg).  Etat  bacillaire  et  vite^e 
de  sédimentation  sanguine  comme  index  pronostique 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  (.Beiirâge  z.  Kim.  d. 
Tuberkulose.  t.  97,  1942.  p.  104-120).  —  Travail  basé  sur 
2.483  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte  chez  des  sujets 
masculins  et  féminins  en  nombre  à  peu  près  égal,  de  15  à 
50  ans  d’ige,  traités  en  sanatorium  pendant  au  moins  3  mois, 
ob.servés  au  minimum  pendant  5  ans,  pour  la  plupart  pendant 
5  à  10  ans.  et  sur  lesquels  on  possédait  les  renseignements 
concernant  l’état  bacillaire  et  la  vitesse  de  sédimentation  san¬ 
guine  lors  de  leur  admission  au  sanatorium  et  lors  de  leur 
sortie  de  cet  établissement. 

Pour  les  sujets  ayant  à  l’admission  une  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  faible  (c’est-à-dire  inferieure  à  20  mm.)  la  mortalité 
dans  les  5  à  10  années  suivantes  a  etc  de  33  pour  100,  tandis 
qu’elle  atteignait  75  pour  100  pour  les  sujets  ayant  une  vitesse 
de  sédimentation  forte  (supérieure  à  20  mm.).  Mais  les  cas 
avec  faible  vitesse  de  sédimentation  ne  forment  guère  que  1/5 
de  la  totalité  des  malades. 


le  sédimentation,  faible,  la  mortalité  a  été  de  25  pour  100  dans 
es  5  à  10  années  suivantes  contre  82  pour  100  chez  les  sujets 
,  vitesse  forte  ;  le  nombre  des  sujets  observés  est  ici  de 
.564  seulement  ;  mais  c’esr  la  majorité  qui  présente  de  faibles 


Les  sujets  qui  à  la  sortie  du  sanatorium  n’avaient  plus  de 
bacilles  dans  leurs  crachats  ont  eu  dans  la  suite  une  mortalité 
de  30  pour  1 00  ;  ceux  qui  crachaient  encore  des  bacilles  en 
ont  eu  une  de  ’5  pour  100.  Il  s'agit  ici  de  1.505  sujets. 

B.  estime  que  la  prise  en  considération  à  la  fois  de 
l’état  bacillaire  et  de  la  vitesse  de  sédimentation  en  fin  de 
cure  permet  de  discerner  parmi  les  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  ouverte  (dont  le  pronostic  dans  l'ensemble  est  très  mau¬ 
vais)  un  groupe  pour  lequel  le  pronostic,  même  à  longue 
échéance,  sera  relativement  favorable  et  pourra  être  formulé 


à  une  phase  assez  précoce  de  la  maladie  ;  c’est  le  groupe  d< 
sujets  qui  n’ont  plus  de  bacilles  dans  les  crachats  et  chc 
qui  la  vitesse  de  sédimentation  esc  faible  ;  leur  mortalité  e 


it  de  5 


;.  Les  c 


des  crachats  bacillaires  avec  une  vitesse  de  sédimentation  faible 
offrent  déjà  une  mortalité  plus  de  deux  fois  plus  forte  : 
encore  ont-ils  plu.s  de  chances  de  survie  que  les  cas  sans 
bacilles  dans  les  crachats  mais  avec  forte  vitesse  de  sédimen¬ 
tation.  La  vitesse  de  sédimentation  aurait  donc  plus  de  valeur 
pronostique  que  l’état  bacillaire. 

E.  Arnould. 

FORTSCHRITTE  AUF  DEM  GEBIETE 
DER  RŒNTGENSTRAHLEN 
(Leipzig) 

J.  E.  W.  Brocher  (Genève).  Ea  myélographie  dans 
le  lumbago  et  la  sciatique  (.Fonschrisse  au)  dem  Ce- 
bicte  der  Rôntgenstrablen,  vol.  65,  fasc.  1,  Janvier  1942, 
p.  1-42).  —  B.  étudie  les  indications  données  par  la  myélo¬ 
graphie  dans  les  sciadviues  et  les  lombalgies  post-traumatiques  ; 
il  s’agit  d’une  rupture  ligamenteuse  simple,  d'un  arrachement 
du  ligament  vertébral  avec  dislocation  lombo-sacrée,  ou  de 
hernie  discale  postérieure. 

Avant  d’entreprendre  une  myélographie,  il  incombe  au  clini¬ 
cien  de  donner  leur  juste  valeur  aux  symptômes  susceptibles 
de  lui  faire  présumer  l’existence  d’une  hernie  nucléaire  éven¬ 
tuelle,  anamnèse,  rigidité  de  la  colonne  lombaire  avec  dispari¬ 
tion  de  la  lordose  physiologique,  signes  neurologiques  (Lasègue, 
Lasègue  croisé  ou  contro-latéral,  signe  de  la  toux,  disparition 
du  réflexe  achillccn,  hypo-esthesie  et  paresthésie,  algies  en  cein¬ 
ture  avec  irradiations  dans  le  territoire  des  sciatiques  cxace'r- 
becs  par  les  efforts). 

La  ponction  lombaire  peut  poser  les  indications  de  l’explo¬ 
ration  au  lipiodol  ;  on  peut  soupçonner  une  hernie  discale  lors¬ 
qu’il  e.xiste  de  l’hyperalbuminose  (plus  de  40  mg.  pour  1.000) 
et  que  le  Qucckensteedt  est  inversé. 

L’exploration  radiographique  classique  précède  la  myélogra¬ 
phie.  Dans  40  pour  100  des  cas  de  hernie  discale,  sur  des 
clichés  pris  de  profil  en  télcradiographic  et  en  station  debout, 
on  constate  une  réduction  de  hauteur  d’un  disque  intervertébral, 
mais  ce  signe  n’est  pas  absolu,  l'affaissement  du  disque  lombo- 
sacré  étant  assez  fréquemment  constaté  chez  des  sujets  nor- 

On  éliminera  les  lésior 
.spondylite  tubcrculeu.se  c 
lographie. 

Mais  une  image  radiographique  normale  n’élimine  en  rien 
la  possibilité  d’une  hernie  discale  que  seul  le  myélogramme  peut 

B.  discute  longuement  la  tcclinique  de  l’injection  incra-rachi- 
dienne,  l’on  doit  s’inspirer  des  méthodes  d'exploration  modernes 
du  tube  digestif,  c’est-à-dire  employer  une  faible  quantité  de 
substance  opaque,  prendre  des  clichés  de  petit  format,  rigou¬ 
reusement  centrés,  sous  contrôle  fluoroscopique,  dans  des  inci¬ 
dences  différentes. 

L'exploration  se  fait  après  ponction  lombaire  et  aspiration  de 
2  ou  3  cw“  de  liquide  céphalo-rachidien,  remplacés  par 
la  même  quantité  d’huile  iodée. 

Le  patient  esc  examiné  en  décubitus  ventral,  sur  table  bas¬ 
culante,  le  dos  au  contact  de  l’écran,  l’opérateur  suit  le  trajet 
de  la  colonne  opaque  en  soulevant  le  b.issin  ;  il  faut  obscn’cr 
le  transit  au  niveau  des  disques,  en  particulier  entre  L3  et  L4, 
L4  et  L  5,  pour  déceler  une  encoche  latérale  ou  un  aspect  en 
sablier  ou  en  haltère  du  lipiodol  ;  les  images  anormales  sont 
fi.<écs  sur  des  films. 

En  inclinant  la  table  progressivement,  on  peut  explorer  toute 
la  colonne  lombaire  et  la  colonne  dorsale. 

L'investigation  est  complétée  par  un  examen  en  décubitus 
latéral,  on  peut  constater  une  encoche  antérieure  entre  2  corps 
vertébraux  s’il  s'agit  d’une  hernie  discale,  parfois  une  encoche 
postérieure  s’il  s’agit  d’un  épaississement  du  ligament  jaune; 
dans  les  deux  cas,  les  signes  cliniques  de  compression  radicu¬ 
laire  sont  semblables. 

Les  images  pathologiques  pour  conserver  leur  signification 
doivent  réapparaître  au  cours  d’examens  successifs. 

Par  ailleurs,  la  méthode  n’est  pas  absolue,  il  existe  des  her- 
nie.s  di.scalcs  qui  ne  donnent  pas  d’images  radiographiques  anor- 

B.  signale  en.suite  les  incidents  consécutifs  aux  injections 
inira-rachidicnnes  de  lipiodol  et  rapporte  8  observations  cli¬ 
niques  avec  contrôle  radiographique  de  lombalgies  traumatiques. 

Bertrand. 


WIENER  MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Vienne). 

F.  Hôgler  (Vienne) .  A  propos  de  la  nocivité 
de  la  nicotine  Wiene'  Medhiuiseie  Wochenschrifl,  t.  93, 
n»»  20-21,  22  Mai  194},  p.  }09-}12).  —  Nous  avons  ana¬ 
lyse  ici  meme  un  mémoire  anterieur  de  H.  (Wiener  Medizi- 
nische  Wochenschrift,  12  Décembre  1941,  p,  1016),  dans  lequel 
il  énumère  les  nombreux  méfaits  qu’il  attribue  à  la  nicotine 
en  patliologie  humaine.  Dans  le  présent  article,  le  même 
auteur  relate  des  recherches  expérimentales  qu'il  a  poursuivies 
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sur  le  sang  de  sujets  fumeurs  et  non  fumeurs  à  jeun;  il 
s'agissait  soit  de  dosages  pratiqués  à  jeun  comparativement 
chez  des  sujets  fumeurs  et  chez  des  sujets  non  fumeurs,  soit 
de  dosages  pratiques  d'heure  en  heure,  pendant  4  à  6  heures, 
chez  des  sujets  -  maintenus  au  repos  en  position  couchée  et 
auxquels  on  avait  fait  fumer  à  jeun  3  cigarettes. 

La  glycémie  à  jeun  est  la  meme  chez  les  fumeurs  et  chez 
les  non-fumeurs.  Mais  elle  a  tendance  à  baisser  d’heure  en 
heure  si  le  jeûne  se  prolonge,  tandis  que  l'cpreuvc  des  3  ciga¬ 
rettes  détermine  son  maintien  au'même  taux  (Il  cas  sur  20), 
de  même  son  ascension  (7  cas  sur  20).  De  même  l’épreuve  de 
l'hyperglycémie  alimentaire  donne  une  courbe  plus  allongée 
et  qui  retombe  moins  bas  (8  cas  sur  13).  Par  contre  l'action 
de  l’adrénaline  ou  de  l’insuline  n’est  pas  modifiée. 

De  même  la  teneur  du  sang  en  vitamine  A  est,  à  jeun,  la 
même  chez  les  fumeurs  et  chez  les  non-fumeurs  (65  cas),  et 
si  le  jeûne  se  prolonge  elle  s'abaisse  peu  à  peu.  Sur  15  cas, 
au  contraire,  pour  lesquels  a  été  faite  l'épreuve  des  3  cigarettes, 
chez  9  il  y  a  eu  ascension  de  la  teneur  en  vitamine  A, 
suivie  d’une  chute  rapide  et  profonde.  Ces  variations  s’obser¬ 
vent  surtout  chez  les  nicotiniques. 

L’urée  du  sang  subit  souvent  une  ascension  pendant  la 
période  d’action  de  la  nicotine. 

Par  contre,  les  expériences  sont  restées  négatives  concernant 
la  teneur  du  sang  en  cholestérine,  en  vitamine  C  et  en  éléments 
minéraux  (K,  Ca,  Mg.  P.).  Il  est  possible  que  la  variation 
de  la  glycémie  et  du  taux  de  la  vitamine  A  à  jeun  dans  le 
sang  explique  l’inappétence  fréquence  des  fumeurs  et  la  sen¬ 
sation  de  faim  que  détermine  souvent  chez  eux  l'abstinence. 

J.  Moüzon. 

REVUE  BELGE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
(Liège) 

A.  Lambrechts,  Clemens,  Crismer,  Deltombe, 
Le  Peux  et  Thomas.  Les  vitamines  de  la  popu¬ 
lation  citadine  belge  pendant  la  période  de  ration- 
nemeni  belge  des  Sciences  médicales,  t.  13,  n®  10, 

Décembre  1941,  p.  369-375).  —  Les  auteurs  ont  conti¬ 
nué  à  étendre  leurs  études  antérieures  sur  la  teneur  du 
sang  en  caroténoïde  et  en  vitamine  A.  Ils  ont  étudié  également 
les  vitamines  C  et  B,  ainsi  que  l'hcméralopie.  L’enquête  a  été 
effective  sur  une  large  échelle,  comprenant  notamment  des  étu¬ 
diants  et  le  personnel  médical,  des  ouvriers  et  des  malades.  Les 
conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

1®  Le  taux  sérique  des  caroténoïdes  et  de  la  vitamine  A  est 
sensiblement  le  même  qu’avant  guerre. 

2®  Les  individus  examinés  possèdent  un  taux  normal  de  vita- 

3®' On  ne  constate  pas  l’existence  d’héméralopie. 

4®  D’après  ces  critères,  il  n’y  a  pas  d’hypovitaminose  actuel- 
lemenc  (U«  moitié  de  l’année  1941).  H.  Lenormant. 

A.  Dereymacker.  Contribution  à  l'étude  anatomo¬ 
clinique  de  l’impression  basilaire  et  de  l’assimilation 
de  l’atlas  l’elge  des  Sciences  médicales,  t.  13, 

n"  10.  Décembre  1941,  p.  377).  —  D.  a  rapporté  l’étude  ana- 
tomo.clinique  d’un  cas  typique  d’impression  basilaire  et  les 
observations  cliniques  de  3  malades  présentant  l’association  de 
l’assimilation  de  l’atlas  et  de  l’impression  basilaire. 

L’étude  de  ces  cas  personnels  et  la  revue  de  la  littérature 
de  cette  question  autorisent  à  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes;  1»  Les  malformations  osseuses  de  l’impression  basilaire 
et  de  l’assimilation  de  l’atlas  semblent  reconnaître  une  origine 
congénitale,  mais  ne  reposent  cependant  pas  sur  un  trouble  ner¬ 
veux  primitif,  comme  c’est  le  cas  pour  le  syndrome  de  Klippel- 
Feil. 

2»  Les  parties  os.seitses  déformées  peuvent  provoquer,  pat 
pression  mécanique  directe  ou  par  blocage  de  la  circuLation 
sanguine  et  liquidienne,  des  lésions  nerveuses  ;  celles-ci  sont 
caractérisées  avant  tout  par  une  gliose  cicatricielle  du  bulbe  et 
par  une  atrophie  corticale  du  cervelet. 

3»  11  est  possible  de  reconnaître  cliniquement  cette  affection 
et  de  la  diagno.stiquer  avec  certitude  à  l’aide  de  la  radiographie 
simple  et  de  la  planigraphie. 

4-  D.  pense  que  l’application  d’un  traitement  chimr- 
gical  adéquat  pourra  piocurer  aux  porteurs  de  cette  malforma- 
tion  une  amélioration  ajipréciable  de  leurs  troubles  nerveux. 

H.  Lenormant. 

Eug.  L.  Van  Oye.  Du  rôle  des  punaises  «  Cimex 
lectularius  »  dans  la  propagation  des  maladies 
typhoïdes  tielge  des  Sciences  médicales,  t.  14.  n®  10, 

Décembre  1942,  p.  369).  —  De  nombreux  travaux  ont  été 
faits  pour  déterminer  le  rôle  possible  de.-;  punaises  ordinaires 
dans  la  transmission  des  maladies. 

Elles  ne  semblent  pas  jouer  de  rôle  dans  la  transmission  du 
charbon.  En  ce  qui  concerne  la  lèpre,  le  rôle  est  douteux. 
Il  est  réel  pour  la  peste,  la  tularémie  et  les  infections  à  pneumo 
et  à  staphylo. 

V.  O.  a  étudié  la  transmission  de  Salmonella  avium. 

Les  Cimex  lectularius  nourris  sur  souris  •  infectées  d’une 
souche  de  Salmonella  avium  conservent  dans  leur  tube  digestif 
les  bacilles  pendant  une  période  d'environ  un  mois. 

Durant  ce  temps,  les  microbes  sont  rejetés  par  les  fèces, 
et  les  insectes  se  débarrassent  progressivement  de  leur  infection. 
U  ne  semble  pas  que  dans  ce  processus  d’élimination  totale  des 
bîïctéries  un  mécanisme  d'immunisation  intervienne,  car  les 


insectes  peuvent  être  réinfectés  aisément  et  conservent  leur  2® 
ou  3"  infection  durant  un  temps  identique. 

Des  punaises  infectées  de  Salmonella  avium  peuvent  trans¬ 
mettre  l'infection  à  des  souris  directement  par  piqûre  à  condi- 

des  15  premiers  jours  suivant  leur  repas  sur  souris  malade. 

Des  Cimex  nourris  artificiellement  sur  sang  infecté  de  bacilles 
d'Ebcrth  ont  transporté  par  piqûre  cette  bactérie  dan.^  le  milieu 
sanguin  sur  lequel  elles  se  sont  gorgées. 

Dans  CCS  conditions  11  ne  paraît  pas  impossible  que,  dans 
certaines  circonstances,  la  punaise  ne  puisse  jouer  un  rôle  actif 
dans  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  entre  humains. 

H.  Lenormant. 


LE  SCALPEL 
(Bruxelles) 

R.  Weekers.  Hypermétropie  cristallinienne  tran¬ 
sitoire  au  cours  du  traitement  du  diabète  (Lf 
pel,  an.  94,  n»  33,  Décembre  1941,  p.  1351).  —  A  côté 
des  troubles  oculaires  graves,  on  peut  observer  au  cours  du 
diabète  des  hypermétropies  cristalliniennes  transitoires  et  béni¬ 
gnes.  ’W.  en  rapporte  5  observations. 

L’hypermétropie  dans  tous  les  cas  est  faible.  Le  plus  souvent 

On  peur  également  observer  de  la  myopie,  également  tran¬ 
sitoire.  La  pathogénie  des  troubles  est  discutée  brièvement. 

lunettes  étant  donné  le  caractère  passager  des  troubles. 

H.  Lenormant. 

Straetmans  et  Geeraert.  Traitement  des  lymphan¬ 
gites  du  sein  par  infiltration  novocaînique 
pel,  an.  95,  n»  1,  Janvier  1942,  p.  7-9).  —  Dans  le  but  de 

l’infiltration  novocaînique  de  la  régiL  enflammée.  Les^” résultats 
H.  Lenormant. 


le  front  se  plisse.  Infiltration  des  conjonctives  bulbaires  ;  les 
yeux  sont  saillants.  La  vision  est  trouble. 

Les  lésions  internes  paraissant  abdominales,  laparotomie  qui 
libère  un  énorme  épanchement  sanguin  dû  à  l’écrascmcnt  de 
la  partie  centrale  du  foie,  allant  de  la  face  convexe  du  lobe 
droit  au  centre  du  lobe  carre.  Tamponnement.  Mort,  malgré 
deux  transfusions,  15  heures  après  l'intervention. 

L’autopsie  permet  de  constater,  outre  les  lésions  trau¬ 
matiques  du  foie,  d’autres  encore  du  rein  droit  et,  relevant 
des  mêmes  cau.ses  que  le  masque  ecchymotique,  de  la  conges¬ 
tion  et  de  l’ccdème  des  méninges  et  un  hématome  sous-dure- 
mérien  pariétal  droit.  Les  coupes  de  Pitres  ne  montrent  rien. 

2®  Homme  de  28  ans  enseveli  par  un  éboulemcnt  et  rapide- 


l’oppression  duc  au  poids  et  des  efforts  pour  y  résister.  Pouls 
à  130,  état  de  choc  modéré.  Masque  avec  infiltration  conjonc¬ 
tivale,  mais  les  paupières  s’élèvent,  la  pupille  réagit,  la  vision 


est  normale. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  de  lésions  viscérales  et,  en  24  heures, 
l'état  général  redevient  bon.  Sortie  au  10®  jour. 

3®  Le  masque  ne  fut  ici  qu’une  lésion  accessoire  ciicz  un 
homme  pris  sous  l’éboulement  d’une  maison.  Mort  en  quelques 
<  jours  due  à  l'écrasement  de  la  moelle  consécutif  à  une  fracture 
dorso-lombaire  par  compression.  Sur  le  cadavre  le  masque 
ecchymotique  persistait,  fait  déjà  noté  à  l’autopsie  du 
premier  blessé. 

Les  conclusions  de  l’étude  pathogenique  sont  une  asso¬ 
ciation  des  diverses  théories  antérieurement  proposées  :  hyper¬ 
pression  dans  le  système  des  jugulaires  (Ollivier),  effort  à 
glotte  fermée  pour  lutter  contre  la  compression  (Tardieu), 
distension  vasculaire  paralytique  avec  stase  sanguine  et  hyper- 
saturation  oxycarbonée. 

L’étude  symptomatique,  sur  l'invitation  donnée  par  la  pre¬ 
mière  observation  qui  en  est  un  exemple,  porte  surtout  sur  les 
symptômes  et  signes  oculaires  :  ecchymoses  conjonctivales,  exo¬ 
phtalmie,  paralysies  motrices,  cécité  passagère  ou  définitive, 
hémorragies  du  vitré  et  rétiniennes. 


P.  Grisei., 


ORVOSI  HETILAP 


L.  Weekers  et  P.  Joiris.  Augmentation  de 
fréquence  de  la  névrite  optique  nicotinique  depuis 
la  gUBrre  {Scalpel,  an.  95,  n®  20,  20  Juillet  1942,  p.  315). 
—  et  J.  ont  observé  depui.s  la  guerre  une  recrudescence  des 
névrites  optiques  nicotiniques.  On  sait  que  la  pathogenie  de 
cette  affection  esc  discutée.  Le  rôle  de  la  nicotine  est  expéri¬ 
mentalement  prouvé.  Le  rôle  de  l’alcool  est  diversement 
apprécié.  En  outre,  dans  certains  cas,  le  rôle  déclenchant  d’une 
infection  quelconque  paraît  net. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  actuels,  le  rôle  de  l’alcool  est  à 
éliminer  en  raison  de  la  rareté  de  ce  produit  en  Belgique  en 
ce  moment.  W.  et  J.  ont  attribué  à  la  déficience  générale  due 
aux  troubles  de  l'alimentation  une  importance  capitale. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Trois  causes  se  combinant  différemment  sont  à  l’origine  de 
la  névrite  rctrobulbairc  dénommée  nicotino-alcoolique  :  l’in¬ 
toxication  par  le  tabac,  l’intoxication  par  l’alcool,  l’affai¬ 
blissement  général  de  l’organisme.  Il  n'y  a  qu’un  de  ces 
trois  facteurs  qui,  étant  seul,  puisse  suffire  pour  réaliser 
l’affection  :  c’est  l’intoxication  tabagique.  Le  tabac  est 
l’agent  indispensable  ;  sans  lui,  ni  l’alcool  ni  l’affaiblisse¬ 
ment  général,  séparés  ou  réunis,  ne  sont  capables  de  pro¬ 
voquer  les  lésions  pathognomoniques  de  la  maladie.  Cela 
ne  veut  pas  dire  que  le  rôle  de  ces  deux  derniers  facteurs  n’est 
pas  considérable,  mais  leur  mode  d’action  est  adjuvant  et  diffère 
de  celui  du  tabac. 

Tout  affaiblissement  général,  de  quelque  naiure  qu'il  soit, 
favorise  l’action  nocive  du  tabac  sur  le  nerf  optique  et  la 
rétine  en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme.  L’alcool 
agit  à  la  fois  en  diminuant  la  résistance  générale  et  locale. 

L'affection  devrait  être  dénommée  névrite  nicotinique  et  non 
nicotino-alcoolique  parce  que  le  tabac  est  le  seul  agent  spe- 

H.  Lenormant. 

MEDECINA  ESPANOLA 
(Madrid) 

Ferrandiz  Senante  (Alicante).  Le  «  masque 
ecchymotique  »  par  compressipp  thoraco-abdominale 

(Aiedtcina  Espanola,  an.  5,  t.  7,  n®  36,  Janvier  1942, p.  10  à  32, 
7  figures).  —  Cette  étude  d’ensemble  a  pour  point  de  départ 
deux  observations  personnelles  et  une  troisième,  inédite,  commu¬ 
niquées  par  M.  Masson.  Elle  est  justifiée  par  la  rareté  des 
cas  publiés,  sqrtout  en  Espagne. 

1®  Un  homme.  30  ans,  est  écrasé  contre  un  mur  par  la 
camionnette  qu’il  mettait  en  marche.  Perte  dp  connaissance 
immédiate,  qui  cesse  dès  la  ‘délivrance  du  blessé,  qui  est  lucide 
à  son  entrée  à  l’hôpital,  3  heures  et  demie  après  l’accident. 
Il  est  oppresse  et  se  plaint  d’une  violente  douleur  abdominale. 
Pouls  120,  température  36o5.  La  coloration  violacée,  avec 
piqueté  hémorragique,  descend  jusqu’aux  clavicules;  il  y  a, 
sur  la  région  pectorale,  des  ecchymoses  linéaires  parallèles. 
La  langue  et  les  lèvres  sont  également  cyanotiques.  Les  pau¬ 
pières  sont  infiltrées,  ecchymotiques  ci  ne  peuvent  être  relevées, 
par  paralysie  de  U  III®  paire,  malgré  Ic.s  efforts  du  blessé,  dont 


(Budapest). 

s.  Blazso  et  J.  Kramar.  Sur  la  pathogénèse  et 
la  thérapie  des  maladies  toxiques  de  l’erijance  et 
des  nourrissons  (Orvosi  HeliUp,  t.  85,  n»  7,  Février  1941. 
p.  77-78).  —  Il  est  indiscutable  que  le  syndrome  toxique 
dans  n’importe  quelle  maladie  infectieuse  de  l’enfance  est 
plus  ou  moins  semblable.  Se  basant  sur  ce  fait  et  sur  leurs 
observations  de  plusieurs  années  ainsi  que  sur  leurs  recherches 
biologiques,  B.  et  K.  supposent  que  dans  ce  syndrome  les 
symptômes  nerveux  ne  peuvent  être  attribués  à  un  agent  spé¬ 
cifique.  Ils  estiment  egalement  que  le  mécanisme  de  l’effet 
toxique  est  identique  dans  les  différentes  maladies  infectieuses. 

Dans  la  forme  toxique  de  la  dysenterie,  de  la  pneumonie, 
ainsi  que  dans  les  brûlures  et  dans  l’intoxication  par  l’alcali, 
ils  ont  observé  notamment  un  syndrome  avec  le  trouble  du 
métabolisme  de  l’eau,  des  sels  et  avec  l’hypertension  artérielle. 
Ils  ont  réussi  à  démontrer  que  ces  symptômes  ont  une  origine 
nerveuse  centrale.  Selon  leurs  observations  l’agent  de  cet  effet 
n’est  pas  identique  à  la  vasopressine,  ni  à  une  certaine  bactérie- 
toxine,  mais  îl  est  probablement  une  toxine  endogène,  unique, 
dans  n’importe  quelle  maladie  toxique.  B.  et  K.  ont  démontre 
également  que  dans  la  formation  de  cette  toxine  endogène 
l’hypofonction  —  prccisémcnc  le  trouble  de  la  capsule  des 
glandes  surrénales  —  est  responsable. 

A  l’appui  de  ces  investigations  B.  et  K.  décrivent  un 
schéma  pour  la  thérapie  des  .syndromes  toxiques,  dont  la  base 
est  :  soutenir  la  fonction  de  la  capsule  surrénale  par  l’extrait 
cortko-surrcnal,  par  les  solutions  salines  et  par  le  glutathion. 

A.  Blazsô. 

M.  Dreguss.  Les  recherches  sur  le  virus  de 
l’influenza  et  les  récentes  observations  (Orvosmdo- 
mânyi  Kôzlemêniek  (supp.  de  Orvosi  Hetilap) ,  t.  2,  n®  11, 
Août  1941,  p.  321-326).  —  Dans  ce  travail,  D.  passe  en  revue 
tout  d’abord  les  résultats  obtenus  sur  le  virus  de  l’infîuenza 
depuis  les  premières  observations  de  Laidlaw  et  de  scs  colla¬ 
borateurs  faites  en  1933,  puis  scs  propres  observations. 

Voici  scs  conclusions  ; 

I®  L'agent  de  l’influcnza  pandemique  est  un  virus  ultra¬ 
filtrable,  lequel  est  décelable,  au  cours  des  pandémies,  par 
l’inoculation  de  la  mucosité  catarrhale  sur  le  furet; 

2®  Il  est  impossible  d’obtenir  la  culture  de  virus  sur  les 
souches  des  bactéries,  mais  il  se  développe  dans  un  milieu 
fait  pour  la  culture  tissulaire  ; 

3®  Par  l'inoculation  du  virus  sur  les  animaux  susceptibles; 
une  maladie  très  caractéristique  se  développe  ; 

4®  Dans  le  sang  des  sujets  et  des  animaux  d’expérience  qui 
ont  .subi  l’influenza  on  peut  cqnsLater  l'existence  de  corps 
d'immunité  spécifique  ; 

5®  La  substance  spécifique  peut  neutraliser  l’effet  du  virus  : 

6®  Le  virus  n’est  retrouve  qu’au  cours  des  vraies  épidémies, 
et  jamais  ckns  des  maladies  semblables  à  l’influenza  ; 

7®  Les  recherches  sur  l’immunisation  contre  ce  virus  n’pnt 
pas  encore  donné  des  résultats  satisfaisants  ; 

8®  D.  a  réussi  à  préparer,  contre  ce  virus,  un  sérum 
dont,  j’examen  de  l’effet  thérapeutique  est  en  cours. 
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NEDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT 
VOOR  GENEESKUNDE 
(La  Haye) 

F.  Gerritzen.  Combien  de  temps  la  protamine- 

zinc-insuline  agit-elle?  (Nederhmduh  rijdichrin  ,oor 
C.emeskumh.  t.  1  n"  20.  1-1  Mai  p.  954-938).  — 

L'action  de  l'insuline  peut  être  modifiée  à  volonté  dans 

son  intensité  et  dans  sa  durée.  Elle  est,  en  effet,  pratiquement 
supprimée  par  l'administration  de  suerîT  ou  par  l'injection  d'adré¬ 
naline,  qui  mobilise  le  sucre  du  foie,  mais  qui  d  ailleurs  reste 
sans  effet  .à  ce  point  de  vue  quand  cette  glande  ne  contient 
plus  de  glycogène.  On  rencontre  donc  des  difficultés  pour 

apprécier  le  temps  pendant  lequel  une  injection  d'insuline  exerce 
ses  effets.  G.,  qui  a  poursuivi  à  cet  égard  des  recherches 
dans  la  littérature,  montre  que  les  appréciations  sont  effective¬ 
ment  très  variables  d'un  auteur  à  un  autre  :  pour  les  uns 
l'insuline  agirait  pendant  8  heures;  pour  les  autres  elle  agirait 

G.  a  repris  des  investigations  sur  deux  groupes  d  étu¬ 

diants  normaux.  A  l'un  de  ces  groupes,  comprenant  8  étudiants, 
il  a  injecté  vers  8  heures  du  matin  20  unités  d'in.suline  ordi¬ 
naire;  .1  un  autre  groupe,  de  12  étudiants,  il  fut  injecté  à  la 
même  heure  20  unités  de  protamine-zinc-insuline.  Ces  sujets 
restaient  couchés  pendant  l'épreuve  et  consommaient  les  mêmes 
aliments  toutes  les  heures  (10  g.  de  purée,  .soit  10  g.  de  glu¬ 
cides)  et  30  cm-'  d'eau.  La  glycémie  était  également  déterminée- 
toutes  les  heures  II  a  pu  ainsi  être  constaté  que  l'insuline  agit 
en  moyenne  pendant  8  heures,  tandis  que-,  dans  les  meme-s 
conditions,  la  protamine-zinc-insuline  agit  en  moyenne  pend.ant 
18  heures  (12  et  22  heures  comme  chiffres  extrêmes).  Ainsi, 
comme  le  veut  Hagedorn,  la  protamine-zinc-insuline  agit  deux 
fois  plus  longtemps  que  l'imsuline  ordinaire. 

P.-E.  Morhardt. 

ACTA  CHIRURGICA  SCANDINAVICA 

(Stockholm) 

Karl  Mârtensson  (Stockholm).  Etudes 
l’étiologie  des  calculs  biliaires  (Ana  chirurgie 
diL  -J  t.  34.  supp.  62).  -  Cet  important  travail  de 
pages,  illustré  de  très  belles  microphotographies,  comporte 
étude  complète  des  -aïeuls  biliaires  :  compositio 
des  calculs,  symptômes  et  anatomie  pathologique 
biliaire  chez  l'homme  et  chez  l'animal,  discussions  des  théories 


étiologiques,  expérimentation,  c 


cl  difficile  ui 


Ls  pigmentaires 


La  statistique  montre  un  rapport 

purs,  l'anémie  pernicieuse,  l'état  hémolytique  «  *  utmw- 
sidérose  hépatique  et  aucune  relation  entre  ces  maladies  et 
les  autres  types  de  concrétion  biliaire.  D'autre  part,  il  existe 
également  un  rapport  entre  l'obésité  et  tous  les  types  de  calculs 
à  cholestérine. 

Si  les  troubles  généraux  ne  peuvent  donner  lieu  à  une  lithiase 
biliaire,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'ils  n'aient  aucune  influence 
sur  la  composition  chimique  des  calculs. 

M.  a  trouvé  tous  les  types  de  calculs  dans  des  vésicules 
sujettes  ou  non  à  des  altcraiions  inflammatoires.  On  ne  peut 
répartir  les  calculs  biliaires  en  métaboliques  et  infectieux  sui¬ 
vant  qu'ils  se  développent  dans  une  vésicule  enflammée  ou  non. 

L'examen  bactériologique  a  été  pratiqué  sut  78  cas. 

Sur  49  cas  opérés  de  cholélithiase,  la  culture  bactériologique 
de  la  hile  a  montré  10  fois  la  présence  d'un  bacille  gram 
positif;  les  autres  germes  trouvés  ont  été  9  fois  des  colibacilles, 
4  fois  du  staphylocoque  blanc,  4  fois  des  streptocoques,  2  fois 
des  entérocoques;  26  épreuves  (13  pour  100)  se  montrèrent 
complètement  stériles. 

La  culture  des  concrétions  de  47  cas  opérés  a  permis  de 
n/.,v.|nr  les  bacilles  typiques  dans  21  cas,  dont  15  en  culture 


Ce  1 


a  bile  < 


V  lois  Clans  les  calculs  de  28  cas  autopsiés. 

Ce  bacille  «  typique  »  a  été  mis  en  évidence  également  dans 
les  matières  fécales  1  fois  sur  21,  alors  qu'on  ne  l'a  pas 
retrouvé  dans  la  bile  de  5  cas  de  cholécystite  non  calculeuse  et 
5  cas  de  maladies  des  voies  biliaires  et  24  cas  normaux. 

Microscopiquement.  M.  a  pu  déceler  ce  germe  dans 
la  paroi  vésiculaire,  dans  les  concrétions  biliaires.  Ce  germe, 
de  type  anaérobie,  pourrait  être  lapproché  des  Clostridi  et 
être  identifié  avec  le  CI.  hisiolyiicum.  Après  l'injection  directe 
dans  la  vésicule  biliaire  de  certains  animaux  d'une  certaine 
dose  de  bacille  <i  typique  »  on  a  vu  apparaître  des  calculs 
biliaires  dans  quelques  cas. 

M.  conclut  que  l'antigène  spécifique  de  ces  bacilles 
semble  devoir  être  incriminé  comme  cause  de  cholélithiase, 
étiologie,  d'ailleurs,  non  exclusive. 

Robfrt  Clément. 


ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 

(Stockholm) 

A.  R.  Frisk  (Stockholm).  Dérivés  de  la  sulfa¬ 
mide-  Valeur  chimiothérapique  des  sulfamides 
substituées  sur  l'amide  medicu  Scumhnavicu, 

1943,  suppl.  142,  198  pages).  —  F.,  qui  fait  autorité  en 
matière  de  chimiothérapie  sulfamidéc,  expose  ici,  .sous  la  forme 
de  protocoles  d'expériences,  les  recherches  approfondies  qu'il 
a  faites  sur  l'activité  thérapeutique  de  29  dérivés  de  la  sulfa¬ 
mide  substitués  sur  l'amiue,  substitués  acycliques,  hétérocy¬ 
cliques  et  isocycliques.  Chacun  d’eux  est  l'objet  d'une  étude 
détaillée  quant  à  son  activité  in  vitro  vis-à-vis  des  pneumo¬ 
coques  des  types  I  et  III  et  du  colibacille  et  à  son  efficacité 
in  vivo  chez  la  souris  infectée  avec  du  pneumocoque  I.  Il  fait 
ressortir  les  relations  qui  existent  entre  la  structure  chimique 
et  l'effet  thérapeutique  et  détermine  ensuite  la  toxicité  chez 
la  souris.  Puis  il  passe  à  l'étude  de  l'absorption,  de  l’excrétion, 
de  l'acétylation  et  de  la  répartition  de  ces  divers  dérivés  dans 
l'organisme  de  l'homme.  De  tous  les  dérivés  préparés  et  expé¬ 
rimentés,  c'est  le  sulfathiazol  qui  a  fait  montre  de  la  plus 
grande  activité  thérapeutique,  tout  en  ayant  une  toxicité  réduite. 

La  lecture  de  cet  ouvrage,  un  peu  aride  pour  le  médecin 
peu  familiarisé  avec  la  chimie  contemporaine,  l'intéressera 
néanmoins  en  lui  montrant  les  trésors  d'ingéniosité  et  la  somme 
de  recherches  patientes  et  de  contrôles  rigoureux  que  repré¬ 
sente  le  comprimé  de  sulfamide  qui,  sous  son  apparence 
banale,  enclôt  une  efficacité  thérapeutique  si  merveilleuse. 

P.-L.  Marii:. 

REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

(Lausanne) 

H.  L.  Pache  (Yverdon).  Hq  poliomyélite  épidé¬ 
mique  et  ses  nombreux  cas  abortifs  (Yverdon,  28  Août- 
13  Octobre  1941).  (Reine  médicale  de  la  Suisse  Romande, 
t.  62.  n"  5,  25  Mai  1942,  p.  385-409).  —  La  petite  épidémie 
de  poliomyélite  de  Hcine-Medin,  qui  a  sévi  à  Yverdon  pendant 
l'été  1941,  a  permis  des  constatations  intéressantes.  Sur  les 
18  cas  hospitalisés,  il  y  eut  3  décès,  2  paralysies,  1  ataxie, 
5  méningites,  5  états  fébriles  simples  et  2  entérocolites  fébriles. 
Dans  le  même  temps.  141  malades*  furent  suivis  à  domicile, 
2  formes  méningées,  99  états  fébriles  dont  1/3  présentaient 
une  méningite  plus  ou  moins  marquée,  40  entérocolites  fébriles. 
Lorsque  la  courbe  de  température  fut  convenablement  établie, 
elle  n’a  montre  que  rarement  un  tracé  à  double  clocher.  Le 
plus  souvent,  la  poussée  fébrile  à  39‘’-40‘*  retombait  après 

11.3  pour  100  des  sujets  avaient  de  1  à  5  ans,  60  pour  100 
de  6  à  16  ans,  28,7  pour  100  de  17  à  60  ans. 

Les  poliomyélites  certaines  ne  constituent  que  8  pour  100 
du  total  des  cas;  pour  les  146  cas  sans  atteinte  démontrée  du 
névraxe,  la  preuve  absolue  qu’ils  appartiennent  au  même  virus 
n'est  pas  apportée,  mais  de  nombreux  arguments  plaident  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  la  fréquence  des  symptômes  ménin¬ 
gés  au  cours  des  états  fébriles  simples,  la  concomitance  dans 
le  meme  milieu,  souvent  chez  les  frères  et  sœurs,  de  formes 
paralytiques,  de  formes  fébriles  simples  ou  d’entérocolite,  l'ab¬ 
sence  de  tou-x  et  de  bronchite  dans  les  états  fébriles  purs,  le 
caractère  positif  de  la  ponction  lombaire  dans  quelques  états 
grippaux. 

De  nombreuses  autres  épidémies  ont  montré  que  le  virus  de 
Heine-Médin  est  responsable  à  lui  seul  des  formes  fébriles 
simples  cntérocolitiques.  méningées  et  paralytiques  plus  ou 

P.  a  pu  vérifier  l’absence  d'efticaeîté  curative  du  chlorate 
de  potasse,  du  sérum  de  Petit  et  du  sérum  de  convalescent. 

RoHHRT  CLnMHNT. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
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B.  Walthard  (Berne).  Sclérose  des  coronaires  chez 
les  adolescents  iSchuAzcrischc  ÔUdizinische  rx'ochcu- 
schtiji.  t.  72.  n»  46.  14  Novembre  1942,  p.  1261-1267).  —  Le 
synJrüinc  provoqué  par  la  sclérove  des  coron-urcs  n  est  pas 
lu  depuis  très  longtemps  et  il  a  été  observé  surtout  chez  des 
15  âgés.  Depuis  peu,  on  commence  ég.ilcment  â  le  diagnos- 
cr  chez  des  sujets  jeunes.  On  peut,  en  effet,  observer,  en 
ors  de  toute  artériosclérose,  des  plaques  d'induration  de  ces 
artères.  \V.  qui  a  eu  l'occasion  d'étudier  18  cas  de  ce  genre 
rappelle  tout  d'.ibord  les  obscrv.ations  déjà  publiées,  notamment 
par  Lcary.  Wicscl.  Benson.  Pezzi  et  Popp  ainsi  que 


Albertini. 

Z-  et  la  4’'  dccailc.  Dans  1  cas,  il  a  été  constaté  en  meme 
temps  des  traces  d’endocardite  .incicnnc  ayant  affecté  les  val¬ 


vules  mitrales  ou  aortiques;  dans  10  cas,  il  y  avait  endocardite 
et  en  même  temps  myocardite  rhumatismale  iloride  ;  16  fois 
c'est  la  coronaire  gauche  et  7  fois  la  coronaire  droite  qui 
étaient  sténosées  ;  dans  tous  ces  cas  on  a  constaté  la  fibrose 
en  croissant  de  l’cndartcre  ;  au-dessous  de  la  pLique  fibreuse 
existait  un  foyer  de  nécrose  bourré  d'esters  ou  de  cristaux  du 
cholestérol-  Dans  2  cas  il  y  avait  thrombose  par  dépôt  récent 
sur  un  athérome  ulcéré,  fait  qui  s'observe  plus  souvent  chez 
les  gens  âgés.  Dans  2  cas  il  y  avait  endocardite  lente  et  les 
plaques  de  .sclérose  présentaient  une  structure  tout  à  fait  ana- 

II  ne  semble  pas  que  dans  ces  divers  cas  une  infection  focale 
ait  joué  de  rôle  important.  En  somme,  il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
inflammation  primitive  mais  de  réactions  secondaires  survenues 
au  cours  d’une  sclérose  progressive  conformément  aux  concep¬ 
tions  de  Leary.  P.-L.  Morhardt. 


R.  Constam  (Zurich).  Opérabilité  des  diabétiques; 
traitement  préopératoire  et  post-opératoire-  tSchwer- 

zerische  Medizinisehe  Wochenschrift,  t.  72,  no47,  21  Novembre 
1942,  p.  1289-1292).  —  Pour  juger  de  l'opérabilité  des  diabé¬ 
tiques,  il  faut  savoir  que  la  tolérance  pour  le  sucre  se  modifie 
sous  l’influence  du  traitement,  des  saisons,  des  occupations  et 
de  la  disposition  mentale.  D'autre  part,  une  opération  peut 
aggraver  le  diabète  et  le  diabétique  a  une  tendance  marquée 
aux  chocs,  à  l'infection,  à  la  nécrose  tissulaire  et  à  une  mau¬ 
vaise  cicatrisation  de  la  plaie.  Parmi  les  facteurs  qui  sont  à 
considérer,  figure  le  poids  du  corps:  les  diabétiques  sont  géné¬ 
ralement  obèses  et  une  réduction  du  poids  amène  chez  eux  une 
diminution  de  la  résistance.  En  outre,  les  diabétique.s  présentent 
toujours  un  degré  d'artériosclérose  et  plus  spécialement  de  scié- 
ro.se  des  coronaires  plus  marque  que  ne  le  voudrait  leur  âge. 
Enfin,  les  voles  urinaires  sont  souvent  siège  d’une  Infection 
chronique. 

Le  traitement  préopératoire  a  pour  but,  tout  d'abord,  de  com¬ 
battre  la  déshydratation  et  l'acidose  ainsi  que  de  compléter  les 
réser\’es  de  glycogène  par  un  régime  riche  en  hydrate  de  carbone 
et  par  l'insuline.  En  outre,  il  doit  suffisamment  abaisser  la  gly- 

Pendant  la  période  post-opératoire  on  doit  surtout  craindre 
les  phénomènes  d’hypoglycémie  et  pour  cela  maintenir  le  sucre 
du  sang  au  voisinage  de  120  à  180  mg.  SI  à  ce  moment 
l'hyperglycémie  est  considérable  parce  qu'on  n’a  pas  administré 
d'insuline  avant  l'intervention,  on  peut  injecter  celle-ci  à  con¬ 
dition  de  surveiller  le  sang.  Pendant  celte  période  il  est 
d’ailleurs  difficile  de  laisser  jeûner  en  cas  de  diabète  grave  et 
il  faut  recourir  à  l'administration  rectale,  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse  de  glucose.  On  sait  d'ailleurs  que  le  glucose  est  con¬ 
sidéré  comme  mieux  supporté  par  les  diabétiques  en  injection 

Si  l'opération  a  eu  pour  but  de  supprimer  un  foyer  inflam¬ 
matoire  ou  d'évacuer  du  pus,  la  tolérance  pour  le  sucre  peut 
rapidement  augmenter.  C'est  seulement  quand  tout  danger  «de 
choc  opératoire  a  disparu  et  quand  la  diurèse  a  repris  qu'on 
peut  chercher  à  ramener  la  glycémie  à  des  chiffres  normaux. 

Sur  les  90  diabétiques  opérés  que  C.  a  eu  l’occasion  de  suivre 
au  cours  de  ces  dernières  .années.  84  ont  été  vraiment  préparés 
et  traités  pendant  la  période  opératoire  ;  sur  ce  nombre  6  sont 
morts  (cholécystogastrostomie.  résection  gastrique,  .amputation 
du  sein,  prostatectomie,  etc.).  II  a  été  constaté  une  durée  anor¬ 
male  de  la  période  de  guérison  chez  une  série  de  malades  qui 
d'ailleurs  n'avaient,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  pas 
été  suffisamment  surveillés.  P.-E.  Morhardt. 


d’hyperglycémie 

zerische  Mt^izinisch< 


Raymond  Martin  Du  Pan  (Genève).  L’épreuve 
provoquée  après  l’effort  (Schwei- 
Wochenichrijl.  t.  72.  n»  50,  12  Décembre 
.  —  Les  effets  de  l'épreuve  de  l'hypcr- 
glycémic  provoquée  après  un  effet  pliysi<iuc  ont  déjà  été  étu¬ 
dies  par  divers  auteurs.  On  .a  ainsi  obtenu  des  résultats  assez 
contradictoires.  M.  a  repris  ces  recherches  sur  14  soldats  soumis 
à  des  conditions  alimentaires  et  sportives  identiques.  Ces  sujets, 
à  jeun  depuis  la  veille,  ont  etc  soumis  à  un  effort  puis  ont 
.absorbé  50  g.  de  glucose  dissous  dans  200  cw^  d'eau.  L’effort 
a  con.sistc  en:  1®  course  de  U)  minutes  <2  kw.)  ;  2®  course  de 
50  minutes  (10  kw.)  ;  3®  course  de  fond  de  ski  de  2  heures, 
moins  pénible  que  celle  de  50  minutes.  Dans  le  premier  cas 
l'aire  glycémique  a  été  moins  grande  qu'elle  ne  l’est  au  repos: 
dans  le  second  cas,  les  modifications  dans  le  même  sens  mais 
plus  marquées  ont  été  constatées.  En  outre,  la  courbe  glycé¬ 
mique  présente  un  plateau  passager  ou  même  un  léger  crochet 
ntg.atif  .au  cours  de  la  période  ascendante.  Dans  le  troisième 
cas.  CCS  modifications  sc  sont  encore  accentuées  et  les  courbes 
sc  sont  de  plus  en  plus  aplaties  avec  la  répétition  de  répreuve. 
Les  modihc.iiions  observées  dans  le  premier  cas  ré.sultcnt  d’un 
appauvri.ssemcnt  des  tissus  en  sucre  et  de  T  hyperinsulinémie. 
Dans  le  second  cas.  on  peut  supposer  que  l'effort  déclenche 
de  l'adrénalinémic  et  une  décharge  précoce  d'insuline;  l'abais¬ 
sement  des  réserves  intendendrait  également.  Quant  à  l'abaisse- 

dilhcile  à  expliquer  autrement  que.  par  l’intervention  de  l'cn- 
iraînement,  P.-E.  Morhardt. 
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G.  Mazel.  Homme  de  57  ans,  ayant  eu  une  alimentation  très 
carnée  antérieurement  aux  restrictions  et  fait  abus  de  sel  depuis 
celles-ci.  La  néphropathie  débute  par  des  tcdèrncs  qui  se  générali¬ 
sent  en  une  quinzaine  de  jours  avec  oligurie  et  congestion  rénale 
douloureuse.  L’albuminurie  est  initialement  de  12  g.  p.  1.  avec 
présence  de  corps  bi-réfringents  sans  cylindres,  pus  ni  sang  dans 

Hypercholestérolémie,  à  3  g.  87,  azotémie  :  0,35,  hypoproti¬ 
démie  (59  g.  p.  l.)  avec  inversion  du  rapport  sérine-globuline 
(.s  :  31,  g.  28).  chlorémie  normale  (cl.  glob.  .  1,90,  cl.  plas,  : 
3.~ü).  T.  A.  normale.  Pas  de  spécificité.  Métabolisme  basal  dimi¬ 
nué  de  26  pour  100. 

L’alitement  et  la  diète  lactée  ont  un  effet  temporairement 
favorable  ;  le  malade,  indocile,  reprend  ses  occupations  avec  ré¬ 
gime  hypocarné,  normalement  salé.  Traitement  per  os  par  l’ex¬ 
trait  thyroïdien  :  dose  initiale  2  cg.  5  par  jour,  augmentation 
de  2  cg.  5  tous  les  deux  jours  jusqu’à  0  g.  60  ;  cette  dernière 
dose  est  continuée  depuis  trois  mois,  trois  semaines  sur  quatre. 

Au  Cüur.s  de  ces  8  mois  de  traitement,  malgré  aggravations 
passagères,  les  œdèmes  ont  régressé,  la  diurèse  est  restée  normale, 
l’albuminurie  a  décru  rapidement.  Il  ne  persiste  qu’une  très 
légère  infiltration  malléolaire.  L'extrait  thyroïdien  a  été  très 
bien  supporté. 

Sur  un  cas  de  tumeur  histioeyiaire  de  la  bronche 
souche-  —  MM.  A.  Raybaud,  Laval  et  Cristofari. 

Névrite  optique  séquelle  d’une  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique-  —  MM.  H.  Roger,  P.  Guillot 
et  J.  Paillas. 

Endocardite  rhumatismale  chez  une  fillette  de 
3  ans  1  12-  —  MM.  R.  Poinso,  H.  Monges,  E.  De- 

santi  et  M^’*^  Clément  présentent  l'observation,  les  clichés 
et  les  électrocardiogrammes  de  cette  fillette  qui  entre  dans  leur 
service  avec  de  la  fièvre  et  des  manifestations  pleuro-pulmonaircs 
aigues.  Les  algies  articulaires  sont  absentes  ;  pendant  un  jour 
l'enfant  a  .souffert  de  son  bras  droit  et  de  sa  jambe  gauche, 
mais  sans  localisation  dans  les  jointures.  Quelques  jours  après, 
apparition  d'un  souffle  de  plus  en  plus  intense  et  musical  d’insuf¬ 
fisance  mitrale.  Dilatation  du  cœur  globale  à  l’écran  et  images 
de  lésions  myocarditiques  sévères  sur  les  traces  électriques.  L’évo¬ 
lution  SC  fait  vers  l’insuffisance  cardiaque  globale,  malgré  le 
repos  absolu,  les  tonicardiaques  et  le  salicylate. 

Les  auteurs  rappellent,  à  propos  de  ce  cas.  une  observation 
publiée  par  deux  d’entre  eux  à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris 
(Juin  1942)  et  concernant  un  enfant  de  2  ans  10  mois  et  ils 
brossent  rapidement  le  tableau  particulier  des  endocardites  bouil- 
laudiennes  chez  les  tout  jeunes  enfants,  en  insistant  sur  leur 

Tuberculose  miliaire  chez  un  nourrisson  (présen¬ 
tation  de  pièces,  examen  histologique)  -  —  MM.  R. 
Poinso,  P.  Laval  et  E.  Desanti  apportent  l'observa- 
tion  et  les  pièces  nécrop.siques  d’une  fillette  de  18  mois,  conta¬ 
minée  par  .sa  mère.  Un  point  attire  l’attention,  c’est  la  dimen- 
.sion  sur  le  cliché  dos  «  grains  »  de  cette  tuberculose  diffuse. 
Or  l’examen  anatomique  révèle  que  ces  grains  sont  pour  la 
plupart  des  tubercules  miliaires,  histologiquement  précisés,  et 
centrés  sur  les  vaisseaux.  Il  s’agit  donc  d’un  essaimage  vascu¬ 
laire  et  non  d’une  bronchopneumonie.  Ces  images  traduisent 
un  stade  plus  évolué  que  la  granulie  proprement  dite  puisque 
l’on  a  affaire  ici  non  plus  à  de  .simples  granulations,  mais  à  de 
véritables  tubercules  pulmonaires. 

Kyste  aérien  du  poumon,  séméiologie  cardiaque- 
—  MM.  R.  Poinso,  P.  Allies  et  H.  Métras  présen- 
rent  les  clichés  d’un  malade  de  50  ans,  travailleur  de  force,  bron- 
chiteux  chronique,  dont  l’hi.stoirc  clinique  actuelle  remontant 
à  quelques  mois  à  peine  se  résume  en  de  .la  dyspnée  d’effort. 

L’examen  objectif  met  en  relief  une  intense  sclérose  pulmonaire 
bilatérale  (obscurité  re.spiratoire)  ;  le  cœur  paraît  normal,  mais  il 
existe  un  gros  foie  douloureux.  B.  K.  et  B.-W.  négatifs.  Urines 
.sans  sucre  ni  albumine.  Tension  artérielle  normale.  On  pose 
le  diagnostic  d’insuffisance  ventriculaire  droite  secondaire  à  une 
sclérose  pulmonaire,  de  nature  tuberculeuse  vraisemblable  (pas 
d’hémoptysies  dans  le  passé).  Or,  le  cliché  destiné  à  élucider  ce 
problème  révèle  l'absence  de  lésions  tuberculeuses,  mais  montre 
la  présence  d’un  kyste  aérien  du  poumon,  multiloculaire,  du 
volume  d’une  très  grosse  orange  collée  contre  le  bord  gauche  du 
c<cur.  Le  lipiodol  injecté  dans  les  bronches  s’arrête  net  à  la 
périphérie  du  kyste.  Les  auteurs  insistent  sur  cette  cause  rare  de 
défaillance  cardiaque,  sans  doute  en  relation  avec  une  augmen¬ 
tation  progressive  de  l’air  contenu  dans  la  cavité  pathologique, 
et  discutent  l'opportunité  d'une  exérèse  chirurgicale. 

Angiomatose  hémorragique  familiale  ( maladie 
de  Rendu-Osler)  -  —  MM.  H.  Roger,  P.  Mouren 

et  J. Vidal.  Présentation  d’une  malade  dont  les  angiomes 
sont  à  peu  près  uniquement  localisés  à  la  lèvre  inférieure, 
.s’accompagnent  d’épistaxis  fréquentes  mais  peu  abondantes  et 
dont  le  père,  la  tante  et  le  grand-père  présentaient  un  syndrome 
analogue. 

Pas  de  tares  hépatiques  notables  ni  d'hémogénie  confirmée.  . 


le  sexe  (le  taux  moyen  étan(  inférieur  chea  les  filles),  le 
milieu  (la  contamination  étant  moindre  dans  les  quartiers 
aisés).  L’indice  de  tuberculisation  ne  paraît  pas  s'etre  plus 
particulièrement  aggravé  du  fait  de.s  conditions  actuelles,  au 
contraire  du  nombre  des  tuberculoses  évolutives. 

En  conclusion,  la  percuti-réaction  tuberculinique  présente 
un  interet  considérable  dans  le  dépistage  de  la  tubcrculo-se  et 
son  emploi  doit  être  .systématisé  principalement  en.  milieu  sco¬ 
laire. 

7  Mai. 

Encéphalite  malacique  et  endocardite  maligne 
végétante  d’origine  septicémique  chez  un  enfant 
de  3  ans-  —  -MM.  R.  Poinso,  A.- M.  Recordier, 
J.-E.  Paillas  et  A.  Lumbroso  présentent  l'obseivation 
d’un  enfant  de  3  ans  dont  la  maladie  fébrile  a  duré  un  mois 
et  qui  a  eu  une  hémiplégie  droite  progressivement  développée 
jusqu’à  l’is.sue  fatale.  Parallèlement,  apparaît  un  souffle  d’insuf¬ 
fisance  mitrale.  Le  germe  n’a  pu  être  trouvé  dans  le  sang  ou  le 
L.  C.  R.  Les  divers  examens  avaient  d’abord  orienté  le  diagnos¬ 
tic  vers  un  abcès  cérébral.  Mais  l’absence  d'hypertension  liqui¬ 
dienne,  la  diffusion  des  signes  neurologiques  plaidaient  contre 
cette  façon  de  voir.  A  l'autopsie,  large  foyer  ramolli  du  lobe 
pariétal  et  des  circonvolutions  rolandiqucs  gauches  (à  l’examen 
histologique  :  encéphalite  subai’guë  non  suppurative)  et  végéta¬ 
tions  de  la  valvule  mitrale. 

A  propos  d’un  cas  de  mégaœsophage  découvert 
radiologiquement-  —  MM.  Petit,  Astier  et  A.  Four- 

nier.  Chez  une  femme  de  40  ans,  hospitalisée  pour  une  tumeur 
mélanique  qui  devait  évoluer  rapidement  vers  la  généralisation, 
un  examen  radiologique  du  thorax  révéla  l’existence  d’une  large 
bande  d’opacité  occupant  toute  la  hauteur  du  médiastin. 

L’absorption  sans  écran  de  bouillie  barytée  montra  que 
cette  opacité,  très  épaisse,  était  due  à  un  mégadolicho-œsophage. 
Les  auteurs  insistent  d’une  part  sur  la  latence  absolue  de  l’affec¬ 
tion,  d’autre  part,  surtout,  sur  son  cxpres.sion  radiologique. 

L’œsophage,  énormément  allongé  et  dilaté,  est  spontanément 
visible  aux  rayons  et  sur  toute  sa  liauteur.  ce  qui  peut  être 
considéré  comme  exceptionnel. 

Splénomégalie  et  urticaire-  Splénectomie-  Gué¬ 
rison  durable-  —  M.  R.  Poinso. 

Hallucinations  olfactives  et  gustatives  et  inter¬ 
prétation  délirante-  —  M.  J.  Alliez. 


21  Mai. 

r  Manifestations  tuberculeuses  à  évolution  lente 
mais  fatale  après  biopsie  ganglionnaire-  —  M.  R. 

Poinso  a  observé  un  malade  qui.  à  l'âge  de  62  ans,  après 
une  biopsie  pour  adénite  tuberculeuse  de  l'aisselle,  a  présenté  des 
manifestations  fébriles  prolongées,  mais  intermittentes,  par  pous¬ 
sées  survenant  tous  les  12  à  15  jours  et  de  3  jours  de  duree  ou 
bien  par  ondes  plus  soutenues,  accompagnées  d’arthralgics  des 
poignets  et  des  épaules  avec  gonflement  discret  et  impotence 
fonctionnelle.  On  notait  parallèlement  des  signes  pleuraux  bila¬ 
téraux  et  sur  un  cliché  des  travées  accentuées  émergées  du  hile 
droit  et  un  nodule  très  opaque  sous  la  clavicule  droite.  Ces  signes 
ont  persisté,  avec  des  atténuations  et  des  reprises,  pendant  4  ans 
A  ce  moment-là,  un  abcès  froid  de  l’aisselle  droite  s’ouvre  à  la 
peau.  Un  an  plus  tard,  donc  5  ans  après  la  biopsie,  ce  malade 
qui  n’a  cessé  d’avoir  des  clochers  fébriles  et  des  arthralgies, 
meurt  au  cours  d’une  dissémination  pulmonaire  à  type  broncho¬ 
pneumonique. 

Cette  affection  tuberculeuse  à  marche  très  lente  consécutive, 
lors  de  l’ablation  d'un  ganglion  bacillaire,  à  la  pénétration 
dans  le  sang  des  bacilles  de  Koch,  n’a  pas  dû  être  liée  à  une 
invasion  massive  de  ces  bacilles,  car  elle  aurait  déterminé  soit 
une  granulie  soit  une  broncho-pneumonie  caséeuse. 

A  noter  que  le  malade  de  cette  observation  était  un  ancien 
syphilitique  et  appartenait  à  une  famille  décimée  par  la  tuber- 

Vitiligo  et  syphilis-  —  M.  R.  Poinso  relate  briève- 
ment  l’histoire  de  8  malades  observes  en  13  ans,  4  atteints 
de  vitiligo  après  une  syphilis  acquise  et  4  hérédo-syphi¬ 
litiques.  Il  montre,  après  bien  d’autres  auteurs,  l’importance 
de  l’étiologie  syphilitique  du  vitiligo,  qui  paraît,  et  de  loin, 
dominer  les  autres  causes,  hépatiques  ou  endocrinienne.s,  de  cette 
affection  cutanée. 

Myxœdème  sénile  par  syphilis  tertiaire  du  corps 
thyroïde-  —  M.  J.-E.  Paillas  a  observé  un  bomme  de 
70  ans,  chez  lequel  évoluait  depuis  un  an  un  myxœdème  com¬ 
plet  avec  abaissement  du  métabolisme  basal.  Une  syphilis  anté¬ 
rieurement  contractée,  l'existence  d'un  nodule  gommaire  du 
corps  thyroïde  disparu  après  traitement  iode  intensif  plaidant 
en  faveur  de  l’origine  spécifique.  L'extrait  thyroïdien  (25  cg. 
par  jour)  a  provoqué  la  guérison  rapide  du  syndrome. 

Hépatomégalie  hautement  fébrile,  évoluant  depuis 
plus  de  2  ans  de  nature  indéterminée-  ( Présentation 
de  malade-)  —  M.  Blanc. 

4  Juin. 


La  percuti-réaction  tuberculinique  en  milieu 
scolaire-  —  M.  E.  Gascard  ayant  pratiqué  3.000  percu- 
tis  en  milieu  scolaire  insiste  sur  la  facilité,  l'innocuité,  la  sensi¬ 
bilité  de  cette  méthode.  Le  pourcentage  des  résultats  positifs 
varie  avec  l’âge  (8  pôur  100  à  5  ans,  58  pour  100  à  20  ans). 


Syndrome  comitio-parkinsonien  post-encéphali- 
tique  chez  une  tabétique  fruste-  —  MM.  H.  Roger, 
J.  Boudouresques  et  P.  Mouren.  Syndrome  d'hémi-trem- 
blement  avec  hémi-rigidité  et  de  crises  comitiales  à  type  de 
crises  syncopales  apparu  quelques  années  après  un  épisode  de 


somnolence  prolongée  chez  une  vieille  femme.  Au  cours  de 
l'examen,  découverte  d'une  abolition  des  réflexes  achilléens, 
d'une  hypotonie  considérable  des  membres  inférieurs,  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  profonde.  B.-'W.  négatif  dans  le  sang 

Paraplégie  flasque  post-traumatique  par  volu¬ 
mineux  sarcome  intra-dural  D7-D9  ;  ablation  et 
radiothérapie-  Guérison  maintenue  depuis  6  ans- 

—  MM.  H.  Roger,  M.  Arnaud  et  J.-E.  Paillas. 
Paraplégie  flasque,  chez  un  entant  de  12  ans,  apparue  peu 
après  une  chute  d'une  hauteur  de  5  mètres,  avec  dissociation 
albumino-cytologiquc  et  blocage  du  L.  C.  R.,  arrêt  franc  du 
lipiodol.  Intervention  :  tumeur  intra-durale  postérieure,  volumi¬ 
neuse,  adhérant  aux  racines  et  rongeant  l'apophyse  articulaire, 
bxamen  histologique  ;  réticulo. sarcome.  Radiothérapie  profonde 
(16  séances) .  Récupération  motrice  pre.squc  complète  un  .an  après. 
Malade  vaquant  à  des  occupations  pénibles  avec  peu  de 
séquelles  6  ans  après. 

Délire  mystique  particulier  avec  attitudes  mahomé- 
tanes,  symptomatique  d’une  schizophrénie  grave; 
échec  de  l’insulinothérapie-  Guérison  par  le  car- 
diazol-  —  MM.  J.  Alliez  et  Ollivier. 

Syphilis  gastrique  à  forme  pseudo-néoplasique- 

—  M.  Blanc. 

Ulcère  dégénéré  du  bulbe  duodénal-  —  MM.  L. 
Artaud  et  A.- M.  Fournier. 

J.  Boudouresques. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(Filiale  de  Lyon) 

Etats  d’imprégnation  bacillaire  chroniques-  — 
MM.  Dumarest  et  Burnand. 

—  M.  Bonafé.  Les  syndromes  d'imprégnation  bacil- 

culose  pulmonaire  chronique. 

—  M.  'Vincent!.  Le  diagnostic  des  syndromes  d'impre- 

—  M.  Cordier.  (Quelques  syndromes  d'imprégnation 
bacillaire  algies  et  cellulites. 

Sur  un  cas  de  diagnostic  différentiel  de  la  maladie 
de  Besnier-Bœck-Schaumann  en  sanatorium-  — 
MM.  Lafontaine  et  Reboeuf. 

A  propos  d’un  cas  d'ascension  spontanée  du 
diaphragme-  Les  injections  intrapleurales  de  citrate 
de  soude  dans  le  traitement  des  pleurésies  symphy- 
sanles  du  pneumothorax-  —  MM.  Lardanchet, 
Jeanguyot  et  Studer. 

Dépistage  antituberculeux  dans  les  collectivités 
professionnelles  à  Grenoble-  Résultats  de  4-000 
examens-  —  MM.  A.  Fabre,  Puy,  Salmon,  Roulet 
et  Berthet. 

De  certaines  difficultés  et  de  certains  dangers 
du  pneumothorax  extra-pleural-  —  MM.  Mourgue 
Molines  et  J.  Vidal. 

Sérologie  pour  le  diagnostic  des  tuberculoses 
larvées  chroniques-  —  M.  P.  Courmont. 

A  propos  de  6  observations  de  pneumothorax 
extra-pleuraux  bilatéraux-  —  MM.  D.  Le  Foyer 
et  Delbecq. 

L’avenir  des  infiltrais  tuberculeux  labiles-  — 
MM.  E.  Delbecq  et  A.  Garnier. 

Sur  une  épidémie  massive  de  la  tuberculose-  — 
M.  Cordier. 

Inconvénients  et  dangers  d’une  paralysie  dia¬ 
phragmatique  définitive  lors  d’une  thoracoplastie 
ultérieure-  —  M.  Thibault. 

Trois  cas  d’abcès  du  poumon  dépistés  en  milieu 
sanatorial-  Pneumotomie-  Guérison-  —  MM.  Duma¬ 
rest,  Santy  et  M.  Bérard. 

Les  particularités  du  diagnostic  et  de  la  théra¬ 
peutique  des  abcès  du  lobe  supérieur-  —  MM.  Santy, 
M.  Bérard  et  Magnin. 

Les  manifestations  rhumatismales  au  cours  de 
la  primo-infection  et  des  autres  périodes  du  cycle 
de  l’infection  tuberculeuse-  —  MM.  P.  Ravault 
et  J.  Brun. 

Les  polynucléaires  neutrophiles  à  granulations 
pathologiques  au  cours  des  tuberculoses  des  périodes 
primaires  et  secondaires-  —  MM,  F,  Arloing  et 
J.  Viallier. 
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Etudes  expérimentales  des  conditions  d’apparition 
des  polynucléaires  neutrophiles  à  granulations  patho¬ 
logiques  chez  le  cobaye  inoculé  avec  des  produits 
provenant  de  tuberculeux-  —  MM.  F.  Arloing, 
J.  Viallier  et  F.  Biron. 

Les  tuberculoses  ganglionnaires  et  paraganglion- 
naires-  Indication  et  conduite  du  traitement  radio¬ 
thérapique-  —  mm.  J.  Brun  et  Boijeau. 

Récherches  tomographiques  sur  la  situation  en 
profondeur  des  cavernes  tuberculeuses  du  poumon- 

_  mm.  a.  Dufourt,  Despierres  et  Léon  Galla- 

vardin. 

Trois  observations  d’hémoptysies  d’origine  bron¬ 
chique  sans  lésions  pulmonaires  apparentes,  mais 
avec  adénopathie  tuberculeuse  parabronchique-  — 
MM.  A.  Dufourt,  Mounier-Kuhn  et  L.  Villard. 

Complexe  ganglio-pulmonaire  tertiaire  chez  un 
sujet  de  49  ans-  —  M.  H.  Despeignes. 

Réflexions  sur  23  observations  d’infirmières 
soignées  en  préventorium,  de  1937  à  1943- 
M.  F.  Tissot. 

Phrénicotomie  par  voie  endopleurale-  MM.  A. 
Cazenave,  R.  Copin  et  M.  Lebée, 


SOCIÉTÉ  DE  «lÉDECINE,  CHIRURBIE  ET  PHARWACIE 
DE  TOULOUSE 

Juin  1943. 

Maladie  d’Addison  traitée  par  l’implantation 
d’hormone  synthétique-  —  MM.  Roques,  J.  Fabre, 
J.  de  Brux  et  Bolinelli  présentent  l'observation  d  un 
malade  qui,  après  avoir  fait  plusieurs  accidents  tuberculeux, 
montra  en  Février  1942  un  syndrome  addisonien  typique 

Traité  pat  les  injections  d'hormone  et  par  le  traitement 
humoral  habituel,  il  reçut  d'abord,  en  Juin  1942,  50  mg. 
d'hormone  implantée  sous  la  peau  du  dos,  puis,  en  Août, 
250  autres  L'amélioration  persiste  jusqu'en  Février  1943, 

où  une  nouvelle  implantation  de  350  m^.  ramène  un  excellent 
état  général  et  fait  remonter  la  tension  artérielle  à  14/7. 

Les  formes  localisées  de  la  maladie  de  P aget- 
MM.  Prouzet,  Cantagrill  et  Escande.  L'un  des  ma¬ 
lades  présentait  à  la  radiographie  une  forme  hypetostosante 
localisée  qui  en  imposait  pour  une  ostéo-périostite  hyper¬ 
plasique  :  un  nouvel  examen  complet  du  squelette  montra 
un  aspect  ouaté  des  têtes  fémorales. 

Chez  les  trois  autres  malades,  localisation  de  la  désorienta¬ 
tion  trabéculaire  aux  tètes  fémorales  et  au  bassin.  Dans  un 
seul  cas,  signes  radiologiques  au  niveau  du  crâne. 

Ictère  et  névrite  au  décours  d’une  dysenterie  à 
bacille  de  Flexner-  -  MM.  J.  Tapie,  Andrieu, 
Planques,  Deodati  et  Mi"®  Alie  relatent  l'histoire 
clinique  d’une  malade  qui  a  présenté  .au  décours  d’un  épisode 
dysentérique  un  ictère  et  une  névrite  optique  gauche.  Ils  sou¬ 
lignent  la  rareté  de  ces  complications  de  la  dysenterie  bacillaire 
et  rappellent  l’intérét  du  scro-diagnostic  dysentérique.  Dans  le 
cas  présent,  le  séro-diagnostic  a  donné  une  agglutination 
au  l/MO  avec  un  bacille  de  Flexner  de  race  V. 

Recherches  sur  les  granulations  toxiques  des 
polynucléaires  et  la  formule  d’Arneth  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire-  -  MM.  Andrieu,  Loche- 
longue,  M"*®  Alie  et  M"®  Delprat  rappellent  ce  que 
peuvent  apporter  les  diverses  méthodes  hématologiques  dans 
le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  mberculose  pulmonaire. 

Ils  ont  mis  en  parallèle,  dans  l’étude  de  80  malades,  deux 
m-;thodes  :  l’une,  ancienne,  la  formule  d’Arneth.  l'.iutte,  nou¬ 
velle.  la  recherche  des  granulations  toxiques  d’après  les  travaux 
rccenis.  Apres  un  exposé  technique  sur  la  question  des  granu¬ 
lations  protoplasmiques  des  polynucléaires  neutrophiles  et  det 
M  pranulogrammcs  ».  établis  en  fonction  de  ces  granulations 
normales  ou  pathologiques,  les  résultats  suivants  sont  donnés  ; 

1“  En  dehors  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ni  la  formule 
d'Arncth.  ni  le  granulogrammc  ne  semblent  rien  apporter  ; 

2®  Dans  la  tuberculose  extrapulmonaire,  formule  d’Arneth 
indifférente,  granulogramme  souvent  à  la  limite  du  patho¬ 
logique  ; 

3®  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  formule  d’Arneth  est 
déviée  vers  la  gauche,  mais  le  granulogramme  est  intéressant 
à  étudier  non  seulement  une  fois  chez  chaque  malade  pour 
juger  de  la  gravité  d'une  lésion,  mais  surtout  en  série  pour 


savoir  quelle  va  être  l’évolution  de  la  maladie.  Les  granulo- 
grammes  apparaissent  intermédiaires  ou  normaux  dans  les 
tuberculoses  récentes  ou  évolutives. 

Les  auteurs  accordent  i  ce  test  hématologiquc  la  valeur 
de  pronostic  que  lui  donnent  M.  Troisier  et  ses  collaborateurs, 
discutant  sa  valeur  au  point  de  vue  diagnostic  dans  la  tuber- 

Les  compléments  chirurgicaux  du  traitement 
orthopédique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
chez  l’enfant-  —  MM.  Vives  et  R.  Charry,  se  basant 
sur  les  statistiques  récentes  (Leveuf,  Lance),  montrent  que  le 
traitement  orthopédique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
ne  donne  qu’un  très  fa’ible  pourcentage  de  bons  résultats. 
Ils  analysent  les  causes  des  échecs  :  absence  de  toit  coty- 
loïdien,  antéversion  du  col  fémoral,  mise  en  sous-tension  des 
muscles  fessiers.  A  chacune  de  ces  cau.ses,  ils  opposent  une 
thérapeutique  chirurgicale  complément  du  traitement  orthopé¬ 
dique  pur  :  les  butées  ostéoplastiques,  les  ostéotomies  de  déro¬ 
tation,  l’abaissement  du  grand  trochanter.  Ils  présentent  deux 
séries  de  clichés  radiographiques  faits  sur  de  petits  malades 
qui  ont  subi  soit  l’une  de  ces  interventions,  soit  plusieurs 
d'entre  elles. 

Ils  estiment  que  la  pratique  de  ces  traitements  de  complé¬ 
ment  est  susceptible  d’améliorer  de  façon  remarquable  les 
résultats  obtenus  par  le  traitement  orthopédique  pur. 

Tumeur  mixte  du  sein-  —  MM.  J.  Fabre  et 
J.  de  Brux. 

Juillet. 

Eléments  d’une  enquête  sur  le  diabète  dans  la 
région  sanitaire  de  Toulouse-  —  MM.  M.  Sendrail, 
L.-J.  Tamalet  et  F.  Alcover  rappellent  que  la  pénurie 
de  l'insuline  a  nécessité  l’institution  de  mesures  de  contrôle 
en  vue  d’une  répartition  équitable.  Ce  contrôle  est  assuré 
par  des  centres  régionaux.  Celui  de  Toulouse,  établi  au  labo¬ 
ratoire  de  pathologie  générale  de  la  Faculté,  fonctionne  depuis 
6  mois  et  son  activité  s’étend  sur  11  départements.  Si  son 
objet  essentiel  est  à  coup  sûr  de  servir  les  intérêts  des  malades, 
en  liaison  avec  les  médecins  traitants,  il  permet  accessoirement 
de  recueillir  une  documentation  suffisamment  précise  sur  les 
aspects  du  diabète  dans  la  région,  chacun  des  880  malades 
ravitaillés  étant  représenté  dans  le  fichier  du  centre  par  une 
observation  succincte,  complétée  de  mois  en  mois.  Quelques 
données  statistiques  semblent  se  dégager  dès  maintenant.  Une 
carte  du  diabète  subpyrénéen  est  en  cours  d’établissement. 

Parmi  les  remarques  auxquelles  cette  première  enquête  peut 
donner  lieu  notons  :  l’importance  relative  du  diabète  juvénile 
(la  proportion  des  malades  de  moins  de  40  ans  s’élève  à 
38,5  pour  100),  qui  s'explique  pour  une  grande  part  par 
le  fait  que  le  centre  n’a  pas  connaissance  des  diabètes  bénins, 
non  tributaires  de  l’insuline;  l’importance  relative  du  diabète 
dans  les  milieux  ruraux,  constatation  contraire  aux  données 
classiques  ;  la  modicité  inattendue  du  contingent  israélite,  mal¬ 
gré  le  déplacement  démographique  accompli  à  son  bénéfice 
dans  notre  région  au  cours  de  ces  trois  dernières  années. 

■  Remarquons  encore  la  place  tenue  par  les  infections  aiguës 
(19  pour  100)  parmi  les  facteurs  auxquels  les  observations 
attribuent  un  rôle  étiologique,  qui  contraste  avec  la  médiocrité 
des  documents  favorables  au  facteur  hérédofamilial.  Le  taux 
anormalement  bas  des  diabétiques  obèses  (6,6  pour  100)  résulte, 
d’une  parc,  de  l’élimination  des  diabètes  féminins,  d’autre 
part,  des  circonstances  actuelles  qui  découragent  opportuné¬ 
ment  la  polyphagie.  Enfin  l’attention  a  été  retenue  par  la 
proportion  très  faible  des  tuberculoses  associées  au  diabète 
(4  pour  100)  :  taux  nettement  inférieur  à  tous  ceux  qu’avait 
signalé  l’école  française  depuis  30  ans.  On  sera  peut-être 
amené  à  voir  là  un  des  traits  propres  du  diabète  régional. 

Premiers  essais  de  üaccination  des  étudiants  en 
médecine  à  réaction  tuberculinique  négative  par 
le  BCG  par  scarifications  cutanées-  —  MM.  J. 
Tapie,  L.  Morel  et  J.  Gourdou  frappés  par  le 
nombre  important  de  primo-infections  tuberculeuses  observées  par 
eux  l’an  passé  chez  les  étudiants  de  1**®  année  de  leur  service, 
ont  vacciné  par  la  nouvelle  méthode  de  BCG  par  scari¬ 
fications  cutanées,  préconisée  en  France  par  le  docteur  Nègre, 
un  certain  nombre  d’étudiants. 

Les  résultats,  qui  par  cette  méthode  seraient  positifs  dans 
la  proportion  de  90  à  95  pour  100  des  cas,  ont  été,  chez  les 
étudiants  vaccinés,  positifs  dans  tous  les  cas  (virage  des 
scarifications  au  bout  d’un  mois  environ  et  cuti  de  contrôle 
positive).  Ces  étudiants,  suivis  durant  l’année  scolaire,  ont  été 
indemnes  de  toute  tuberculose.  La  primo-infection  s’est  révélée 
par  contre  fréquente  cette  année  encore  chez  les  étudiants  à 
réactions  tuberculiniques  négatives  non  vaccinés. 

Les  auteurs  concluent  à  l'intérêt  et  à  l’innocuité  de  la 
méthode  chez  les  étudiants  en  médecine  à  réactions  tuber¬ 
culiniques  négatives.  Par  cette  communication,  ils  viennent 
apporter  une  conclusion  pratique  à  leurs  différentes  commu¬ 
nications  antérieures,  qui,  toutes,  avaient  attiré  l’attention  sur 


la  fréquence  de  la  primo-infection  mberculeuse  chez  l’étudiant 
au  début  de  ses  études. 

Phlegmon  périnéphrétique  et  anthrax  du  rein-  — 
MM.  Pujol  et  Pommepuy  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  60  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  qui,  sans  cause 
décelable,  présente  un  état  fébrile  étiqueté  successivement  palu¬ 
disme,  fièvre  de  Malte,  puis  pré-tuberculose.  L’hémoculture 
pratiquée  une  seule  fois  montre  des  staphylocoques,  mais  le 
diagnostic  n’est  fait  que  lorsque  la  fosse  lombaire  devient 
douloureuse  et  volumineuse.  La  lombotomie  évacue  une  col¬ 
lection  purulente  à  staphylocoque  doré  à  l’état  de  pureté  et 
peu  de  pus  après  un  gros  bourbillon  suivi  d’une  fismle  uri¬ 
naire  éphémère.  Le  malade  continue  à  présenter  par  intervalles 
de  la  fièvre  et  succombe  4  mois  après  à  des  phénomènes 
pulmonaires. 

Les  auteurs  rappellent  ce  qu'est  l’anthrax  du  rein,  affection 
rare,  mais  qui  correspond  à  un  aspect  anatomique  réel.  Ils 
insistent  sur  la  gravité  du  pronostic,  la  guérison  n’etant  observée 
la  plupart  du  temps  que  lorsqu’il  n'existait  pas  de  phlegmon 
périnéphrétique.  et  que  seulement  le  diagnostic  de  gros  rein 
avait  été  porté;  les  opérations  itératives  en  cas  de  suppuration 
prolongée  consistant  en  l’ablation  du  rein  sont  parfaitement 
légitimes,  mais  souvent  trop  tardives  pour  être  suivies  de 
succès,  probablement  aussi  parce  que  la  septicémie  staphylo¬ 
coccique  vient  dans  ces  cas  aggraver  le  pronostic. 

Deux  observations  de  cancer  cavitaire  à  type 
d’abcès  du  poumon-  —  MM.  J.  Gourdou  et  P.  Dam- 
brin  rapportent  les  observations  de  deux  cancers  dû  poumon, 
l’un  secondairement  excavé,  l’autre  primitivement  (véritable  cancer 
cavitaire  ou  caverne  cancéreuse).  Dans  ces  deux  cas  le  diagnostic 
fut  longtemps  impossible  avec  l’abcès  du  poumon.  Seules, 
une  métastase  osseuse  dans  le  premier  cas,  l’intervention  dans 
le  deuxième  permirent  le  diagnostic  exact.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  notion  capitale  pour  le  diagnostic,  l’âge  avancé  du 
malade,  et  rappellent  à  ce  sujet  l’aphorisme  de  Graham. 

Les  variétés  de  bacille  diphtérique  en  fonction  de 
l’aspect  clinique  de  la  maladie-  —  MM.  Andrieu, 
Averseng,  M™®  Alie  et  M**®  Delprat,  après  avoir 
écarté  comme  périmée  la  classification  ancienne  en  bacilles 
longs  et  courts,  se  sont  intéressés  à  la  classification  d’Anderson. 
Celle-ci  divise  les  bacilles  diphtériques  d'après  leurs  caractères 
biologiques  en  3  types  ;  gravis,  mitis,  et  intermedius. 

Les  travaux  poursuivis  par  les  auteurs  sur  50  souches  de 
bacilles  diphtériques  issus  de  malades  ou  porteurs,  leur  per¬ 
mettent  les  notions  suivantes  : 

1®  Dans  50  pour  100  des  cas  leurs  souches  entrent  dans 
l.a  classification  d’Anderson  ; 

2®  Dans  50  pour  100  des  cas  il  n’y  a  aucune  concordance; 

3®  Parmi  les  souches  classées  il  y  a  une  prédominance  du 
type  gravis  (68  pour  100),  intermedius  (24  pour  100),  contre 
le  mitis  (8  pour  100). 

Le  type  gravis  est  rencontré  ; 

a)  Chez  des  sujets  immunisés  donnant  des  diphtéries  sévères  ; 

h)  Chez  des  sujets  en  cours  de  vaccination  donnant  des 
diphtéries  bénignes. 

Il  est  intéressant  de  noter  cette  protection  partielle  qui 
n’empêche  pas  la  maladie,  mais  la  réduit,  laissant  le  sujet 
porteur  convalescent  d’un  germe  dangereux  après  une  diphtérie 
bénigne. 

Valeur  du  milieu  de  Clauberg  pour  le  diagnostic 
de  la  diphtérie-  —  MM.  Andrieu,  Averseng, 
^me  Alie  et  Delprat.  Le  milieu  de  Clauberg. 

au  glycerolat  de  sang  et  telluritc  de  potassium,  est  préconisé 
depuis  de  nombreuses  années  par  les  auteurs  étrangers,  qui 
le  donnent  souvent  comme  supérieur  au  sérum  coagulé  dans 
le  diagnostic  de  la  diphtérie  à  cause  de  son  électivité,  sa 
sélectivité,  l’examen  facile  des  résultats,  seulement  sur  r.ispect 
des  colonies. 

Les  auteurs  ont  éprouvé  une  certaine  difficulté  à  mettre  au 
point  le  milieu,  difficile  à  préparer.  Avec  une  technique  plus 
simple  que  celle  du  Clauberg  III,  ils  obtiennent  les  résultats 
suivants  :  le  milieu  de  Cbauberg  favorise  la  pousse  du  bacille 
diphtérique,  permet  .aussi  celle  du  bacille  d’Hoffmann,  empêche 
celle  des  germes  saprophytes  de  la  gorge  et  du  nez.  Les  pré¬ 
lèvements  positifs  sur  sérum  le  sont  tous  sur  Clauberg  (1  cas 
en  faveur  du  Clauberg,  où  le  sérum  était  négatif).  Le  déf.3ut 
principal  du  milieu  est  de  déformer  le  bacille  diphtérique  .lu 
point  de  rendre  tout  diagnostic  microscopique  impossible  en 
cas  de  doute.  Enfin  l’identification  du  type,  gravis,  mitis, 
intermedius,  d’apres  l’aspect  des  colonies  ne  leur  paraît  pas 
assez  franche. 

Ils  retiennent  le  milieu  de  Clauberg  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic,  surtout  dans  les  examens  en  .série,  les  collectivites,  a 
cause  de  la  facilité  du  travail  bactériologique,  qui  supprime 
le  temps  d’examen  microscopique  des  prélèvements. 

Deux  observations  de  Imite  plastique  à  forme 
localisée-  —  MM.  Ducuing  et  Grimou. 

J. -P.  Tourneux. 
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Sur  les  origines 
de  quelques 

anciens  hôpitaux  parisiens 

Si  le  rôle  de  nos  hôpitaux  se  trou\-e  aujourd’hui 
exclusivement  limité  aux  soins  des  malades,  il  n'en 
fut  pas  de  même  autrefois,  où  il  apparaît  souvent 
d’une  extrême  imiiortance.  C’est  parce  qu’ils  sont 
intimement  mêlés  à  la  vie  même  de  Paris  que  nos 
vieux  hôpitaux  ne  pein  ent  êli'e  séparés  do  son  hi.“- 
toiro,  qui  expliquent  en  jjartie  leurs  multiples  origines. 
Plusieurs  ne  doivent  leur  existence  qu'à  un  danger 
menaçant,  épidémique  ou  social,  ou  à 


Sous  la  Révolution,  le  [irojot  de  réorganisation 
des  hôpitaux  établi  sons  Louis  XVI",  mais  qui 
n'avait  pu  encore  aboutir,  va  entrer  dans  la  voie  de.s 
réalisations,  grâce  à  la  .suppre.ssion  des  communautés 
religieuses  qui  met  à  la  dispo.sition  de  la  Commi.s- 
sion  des  Secours  un  grand  nombre  do  bâtiments 
datant  généralement  du  xyii”  siècle  et  pourvus  de 
locaux  importants  avec  de  vastes  dépendances.  En 
deux  ans,  trois  abbayes  .sont  transformées  en  hôpi¬ 
taux.  D’abord  celle  des  Bénédictines  du  Val  de 
Grâce  (1793),  dont  le  somptueux  édifice  fondé  par 
Anne  d'Autriche  est  attribué  à  un  hôpital  militaire  ; 
puis  l'abbaye  de  Saint.-Antoinc-des-Chami)s,  ilont  le.s 
bâtiments  récemment  reconstruits  itar  Lenoir  (1767) 
deviendront  VHôpilal  Sriinl-Anlohte  (179.0).  Enfin, 


va  recevoir  également  le.s  incurables-hommes  de 
la  rue  de  Sèvres  sous  le  nom  d’Hospice  des 
Inciirablex-Hotnmes  (1,S02).  Lorsque  celui-ci  devien- 
rlra,  sous  le  Seconil  Enqjire,  VHôpital  militaire 
Saint-Martin  (1860),  puis  Hôpital  Villcmin,  les  incu¬ 
rables  seront  installés  proidsoirement  à  la  caserne 
Popincourt,  en  attendant  leur  transfert  dans  le 
vaste  étnbli.s‘'ement  moderne  connu  sous  le  nom 
d’Ho^pice  d’Ivrii  (1869),  mais  auquel  le  langage 
populaire  a  conservé  son  ancienne  appellation. 

Quant  à  la  \deille  mai.son  de  la  rue  de 
Sèvre.s,  idle  prendra  dé.sornaiis  le  nom  d’Hox- 
pice  de.ii  Incarables  -  FeinmcK,  jusqu’au  moment 
où  l’Hospice  d’Ivry  sera  en  état  de  le.s  rece- 
\f)ir,  c'est-à-dire  en  1870. 

Huit  ans  plus  tard,  l'ancien  hospice 


un  changement  de  Régime.  C’est  ainsi 
que  la  crainte  de  la  peste  fait  naître 
Saint-Louk,  tandis  que  la  recrudes¬ 
cence  de  la  mendicité  et  de  la  misère 
ouvre  les  porte.s  d('  la  Pitié,  de 
Bicètre  et  do  la  Salpêtrière. 

D’atitres  verront  le  jour  sou.<  la 
Révolution,  parci-  qu’on  Ironva  à  la 
fois  les  moyens  et  la  volonté  d’abou¬ 
tir.  Quant  aux  libéralités  royales  et  à 
'la  charité  privée,  elles  furent  égalc- 
-ment  à  l’origine  d'un  grand  nombre 
d’établi,s.sement.s  hospitaliers  {Qninze- 
V  ingts.  Beaujon,  Cachin.  Necker. 
Laennec.  La  Roche joucauld,  EnjanUs- 
Malades.  Sainte-Périne.  etc.)  et  do 
fondation.s  pieuses  (Val  de  Grâce,  Port- 
Royal,  etc.)  dont  la  Révolution 
recueillera  l'héritage. 

A  côté  des  hôi.)itaux  prévus  pour  de.s 
malades  dès  l’origine  et  spécialement 


du  x\'ii"  siècle  roin-rira  scs  porte.s  sous 
le  nom  d' Hôpital  Laennec  (1878). 

C’est  encore  dans  un  ancien  cou¬ 
vent,  celui  des  religieuses  tic  Sainte- 
Périne,  désigné  comme  hôpital  ai’ant 
la  Révolution,  que  s’établit  en  1806  un 
asile  de  vieillard.s  fontlé  par  tics  mains 
charitables.  Installée  depuis  1860  à 
-èutcuil,  cette  maison  tle  retraite  n’est 
autre  que  V Institution  Sainte-Périne. 

A  la  fin  du  Premier  Empire,  une 
nouvelle  organisation  rend  indépendan¬ 
tes  les  deux  sections  de  la  Maternité. 
La  section  d’accouchement  et  l’école 
d’accouchement  pas.5ent  définitiimment 
à  Port-Royal  sous  le  nom  de  Mater¬ 
nité  (1814),  tandis  que  la  section  d’al- 
laitetnent  trouve  à  l’Oratoire,  rue 
Denfert-Rochereau,  un  emplacement 
qu’elle  ne  quittera  |)his,  d’abord  .sous 
le  nom  d' Hospice  des  Enjants-Trouvés 


construits  à  cet  effet,  comme  VHôtel- 


(1814),  puis  Hospice  des  Enjanü<-As.sk- 


Dieu,  Saint-Louk  (1607),  la  Charité  or  des  fitt  d  '  ’  '  t  F  '  ;  nperc.)  (1883),  enfin  Hôpital-Hospice  Saint- 

(1612),  Cochin  (1780),  etc,,  que  nous  ran.sport  es  es  e  loie  a  a  orcc.  Vinccnl-de-Paul  (1942), 


laisserons  de  côté,  il  existe  toute  uni' 


C'e.st  aussi  dans  un  ancien  couvent, 


catégorie  d'établis-sements  installés  dans  des  liflti-  c’e.st  P(a'l-Bo.yal,  dont  le  célèbre  mona.stère  do's 

ments  pa.s  toujours  récents  et  qu’il  fallut  aménager  Filles  du  Saint-Sacrement,  édifié  au  milieu  du 

en  conséqui'nce.  xvii"  siècle,  grâce  à  de  généreuses  donations,  et 

C’e.st  ainsi  qu’un  grand  nombre  de  nos  hôpitaux  de\-enu  prison  .sou.s  la  Terreur  sous  le  nom  de  Port- 

s'abritent  dans  les  murs,  parfois  dans  le.s  bâti-  Libre  ou  la  Bourbe  est  affi-cté  à  la  M aternité 

ments  mêmes,  d’anciennes  communautés  religieuse.s,  (179.5)  .avec  la  section  d'allaitement  dos  Enfants- 

couvents ’,  mona.stères,  abbayes,  pensionnat.s,  orphe-  l'i-ouvés,  tandis  que  la  section  d’accouchement 

linats,  qui  constituent  un  des  élément.s  importants  .s'in.stalle  à  l’ancien  Noviciat  de  l'Oratoire,  rue 

de  notre  patrimoine  hospitalier.  d'Enfer,  à  l’emplacement  des  Enfants-Assistés. 

On  voit  même  un  ancien  quartier  de  cavalerie,  En  1802,  le  Con.sulat  fera  île  la  «  Maison  Natio- 
celui  de  la  2''  compagnie  dos  mousc|uetaircs  noirs,  nale  des  Orphelines  »  de  la.  rue  de  Sèvres  VHôpital 

donner  a.sile  depuis  le  règne  de  Louis  X’V'I  à  un  des  Enjants-M alades  (dont  la  porte  d’entrée  montre 

grand  hospice  national,  les  Quireze-V ingts  (1779).  encore  l’inscription  avec  l’ancienne  orthographe), 

Précédemment  installée  près  du  Palai,s-Royal,  cette  mai.s  que  la  tradition  populaire  continuera  d’appeler 

x  énérable  institution  fondée  par  Saint  Louis  fut  «  l’Enfant-.Jé.sus  »,  du  nom  de  l’ancien  pensionnat 

transférée  au  faubourg  Saint-Antoine  par  le  cardinal  créé  à  la  fin  du  xv!!"  siècle.  Affecté  ensuite  à  de.s 

de  Rohan,  grand  aumônier  de  France  et  administra-  ji’unes  fille.s  pauvres  et  nobles  (1724)  par  le  curé  de 

tour  de  cette  maEon.  I,a  même  année,  M™'  Necker  Saint-Sulpice,  il  deviendra  au  milieu  du  siècle  sui- 

femine  du  mini.stre  do  Louis  XVI,  profitait  du  vaut  la  «  Maison  rn.yale  de  l’Enfant-.lé.sus  »  .grâce 

départ  des  Bénéflictines  de  Notre-Danie-de-Liessc,  à  la  protection  de  la  reine  Marie  Leezinska  et  aux 

rue  de  Sèvres,  pour  fonder  dans  leur  ancien  cou-  libéralités  de  la  marquise  de  Lassay. 

\  cnt,  grâce  à  des  libéralités  royale.s  annuelles,  T>a  même  année,  me  de  Sèvres,  un  changement 

«  l’hospice  de  Charité  de.s  paroisses  de  Saint-Sulpice  important  était  effectué  à  l’Hospice  des  Incurables, 

et  du  Gros-Caillou  »,  aujourd’hui  Hôpital  Necker  fonrié  en  1634  par  le  cardinal  de  La  Rochefoucauld, 

(1778).  .  auquel  s’étaient  joints  rie  généreux  donatour.s,  l’abbé 

Quelques  années  plus  tard,  le  transfert  de.s  Capu-  .Joullet  deChâtillon  et  Marguerite  Rouillé.  Cette  mai- 

cin.s  du  faubourg  Saint-Jacques  à  la  Chaussée  d’Antin  son,  dont  le  terrain  appartenait  à  l’Hôtel-Dieu,  fut 

.suggère  à  M.  de  Breteuil  l’idée  d’utiliser  leur  novi-  toujours,  comme  Saint-Louk,  une  dépendance  du 

ciat  pour  en  faire  VHôpital  des  Vénériens  (1785),  grand  hôpital  de  Paris.  Elle  réunissait  jusqu'alors  les 

qui  ouvrira  ses  porte.s  en  1792  sous  le  nom  d’Hôpital  incurables  des  deux  .sexes.  Désormais,  l’ancien  couvent 

du  Midi,  plus  l.'ird  Hôpital  Ricard  (1892)  el  Cochin  des  Récollets,  supprimé  à  la  Révolution,  et  qui 

Annexe.  hébergeait  déjà  depuis  cette  époque  les  vieillards 

-  de  1’  «  Hôpital  ilu  Sa int-Nom-de- Jésus  »,  fondé  au 

1.  Une  exposition  de.s  plus  insiructives  (Les  anciens  couvents  faubourg  Saint-Martin  par  saint  'Shncent  de  Paul, 
de  Paris)  qui  se  tient  actuellement  au  Musée  Cognac-Jay 

permet  de  compléter  nos  connaissances  à  ce  sujet. 

2.  L'ouverture  de  l’Hôpital  des  Vénériens  en  marque  le  début  i.  Du  nom  de  l'ancienne  rue  coslobée  par  le  percement 


celui  des  Pères  de  la  Mlsition,  fondé  par  .saint  'Vincent 
de  Paul,  devenu  prison  sous  la  Révolution  et  même 
avant,  du  temp.s  des  Lazari.ste.s,  que  V Infirmerie 
spéciale  de  Saint-lMzare  organi.sera  .so.s  .services  en 
1824,  à  l'emplacement  même  de  l’ancienne  léproserie 
Saint-Laziire.  Enfin,  lorsque  VHôpital  de  Lourcine. 
plus  tard  Hôpital  Broca  (1,892),  ouvrit  se.s  |)orte.s  aux 
vénérienne.s,  en  l.S.'ih,  (jour  .soulager  le  vieil  hôpital 
du  Midi,  di''sorrnais  réservé  aux  homme.s,  il  prenait 
po.sses.sion  lui  aiussi  des  v.a.ste.s  dépendance.s  de  l’an¬ 
cien  mona.stèrc  de.s  Cordelières  de  Lourcine. 

Plu.s  curieu.sc.s  encore  et,  surtout  plus  anciennes 
.sont  les  origines  de  trois  graniis  hôpitaux,  dont  deux 
.seulement  sub.sistcnt  aujourrl’hui et  qui  furent 
longtemps  utilisés  comme  dépôts  de  mendicité,  |)our 
se  conformer  aux  édits  di'  Louis  XHI  (1612)  et  de 
Louis  XIV  (1656). 

Destinés  au  «  renfermement  »  des  pauvres  et  de.s 
mendiants,  ils  abritaient  une  étrange  poimlation 
dont  Jacques  Cahot  nous  a  laissé  un  .si  émouvant 
som'enir  dans  la  célèbre  série  des  Gueux  et  dams 
les  Misères  et  les  Malheurs  de  la  guerre. 

Le  premier  dépôt  de  mendicité  fut,  créé  en  1612 
au  faubourg  Saint-Victor  jiar  Marin  de  Mcdicis, 
alors  régente,  sous  la  minorité  de  Louis  XIH.  Il 
reçut  le  nom  de  Pitié,  à  cause  de  la  chapelle 
placée  sous  l’imocation  de  Notre-Dame-de-Pitié, 
mais  le  nom  habituel  qu’il  garda  longtemps  «  les 
Enfermez  »,  autrement  significatif,  nous  révèle  sa 
véritable  origine.  C’est  l’appellation  que  lui  donnait 
encore  Gomboust,  en  16.52,  sur  son  plan  de  Paris. 

Il  était  principalement  de.stiné  aux  enfants,  gar¬ 
çons  et  filles,  logés  dan.s  deux  bâtiments  séparés 

4.  Du  vieux  Bicètre  démoli  au  milieu  du  xix"  siècle,  pour 
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appelés  «  Petite  Pitié  »  et  «  Grande  Pitié  >. 

A  proximité,  dans  le  quartier  Saipt-Marcel,  se 
trouvait  une  autre  maison,  beaucoup  plus  modeste, 
qui  fut  louée  en  IGll  par  les  administrateurs  des 
«  pauvres  enfermez  »  pour  y  recevoir  des  vieil¬ 
lards,  des  femmes  enceinle.s  et  des  enfants,  sous  la 
surveillance  des  «  archers  do  Scipion  ».  Cotte 
ancienne  demeure  du  riche  financier  Scipion  Sardini 
n’est  autre  que  l'actuelle  Boulangerie  centrale  des 
hôpitaux.  Devenue  plus  tard  magasin  central,  puis 
boulangerie  dès  le  milieu  du  xvii'  siècle,  elle 
conserva  en  partie  son  ancienne  affectation  jusqu’à 
la  Révolution. 

Sous  le  règne  de  Louis  XIV  un  nouvel  édit,  rendu 
le  27  Avril  1656,  \-ient  compléter  et  renforcer  les 
ordonnances  précédentes  restées  «  par  la  suite  des 
temps  infructueuses  et  sans  effet  ».  La  création  de 
l’Hôpital  Général  mettait  à  la  disposition  des  admi¬ 
nistrateurs  dos  pauvres  trois  grandes  «  maisons  »  : 
la  Pitié  pour  les  enfants,  Bicêtre  pour  les  hommes 
et  la  Salpêtrière  pour  les  femmes.  L’  «  hospital 
Scipion  »,  désigné  aussi  sous  le  nom  de  «  Sainte- 
Marthe  »  “  et  «  Maison  Scipion  »  fut  rattaché 
également  à  cette  organisation.  Nous  admirons 
encore  aujourd’hui  la  magnifique  ordonnance  de  ces 
façades  imposantes  de  la  Salpêtrière,  évoquant  une 
époque  fastueuse  où  l’on  voyait  grand.  Malheureu¬ 
sement,  ces  vastes  cités  hospitalières  abritaient 
bien  des  misères  et  cachaient  trop  de  lacunes. 
Faut-il  s’en  étonner,  alors  qu’à  la  Cour  même  ne 
régnait  aucune  hygiène  ?  Jusqu’à  la  veille  de  la 
Révolution,  il  n’y  eut  d’infirmerie  ni  à  Bicêtre,  ni 
à  la  Salpêtrière.  Tous  les  malades  étaient  obliga¬ 
toirement  dirigés  sur  l’Hôtel-Dieu,  qui  devait  suf¬ 
fire  à  tout. 

On  est  donc  en  droit  d’affirmer  que  ces  vastes 
établissements  ne  fonctionnaient  guère  comme 
hôpitaux,  du  moins  au  sons  où  nous  l’entendons 
aujourd’hui.  Le  terme  d’Hôpital  Général  pourrait 
ainsi  prêter  à  confusion,  si  l’on  ne  se  souvenait  qu’au- 
trefois  l’hôpilal  n’était  pas  nécessairement  un  éta¬ 
blissement  de  soins  réservé  aux  malades,  mais  plutôt 
une  maison  où  l'on  donnait  l’hospitalité  aussi  bien 
au  vieillard  qu’à  l’infirme,  à  l’orphelin  ou  à  l’indi¬ 
gent  souffrant  de  faim,  de  misère  ou  de  maladie. 

C’est  ainsi  qu’à  la  fin  du  xviii'  siècle,  beaucoup 
d’hôpitaux  étaient  encore  comme  autrefois  des  sortes 
de  refuges  ou  d’asiles,  tout  au  plus  des  hospices.  Tel 
était  le  caractère  des  différentes  «  maisons  »  rat¬ 
tachées  à  cette  organisation  do  l’Hôpital  Général. 
Conçues  d’abord  pour  être  de  simples  dépôts  de  men¬ 
dicité,  elles  deviendront  par  la  force  des  choses  à 
la  fois  hospice.?,  maisons  de  force,  asiles,  orphelinats 
et  même  hôpitaux.  En  effet  si,  en  principe,  les 
règlements  s’opposaient  à  l’origine  à  l’admission  des 


5.  Inscriptions  que  l'on  voit  encore  i  la  porte  d’entrée  sur 
une  grille  en  fer  forge  de  l'époque  tévolutionn.aire. 

6.  C’e.st  à  ce  changement  d'affectation  que  nous  devons 
l’Hôtel  des  Invalides. 


malades,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  faute  de 
place  ailleurs,  et  chassés  de  partout,  les  vénériens, 
aliénés,  déments,  épileptiques,  etc.,  trouvèrent 
ici  un  refuge  à  leurs  misères,  en  attendant  qu’un 
nouveau  règlement  imposât  leur  présence. 

Parmi  les  différentes  «  maisons  »  de  l’Hôpital 
Général,  il  en  est  deux  qui  furent  détournées"  de 
leur  affectation  primitive.  L’une,  commencée  en 
1634,  sous  le  règne  de  Louis  XIII,  était  destinée  à 
abriter  des  «  soldats  estropiez  »  sous  le  nom  de 
«  Commanderie  de  Saint-Louis  ».  Plus  connue  sous 
celui  de  Bicêtre,  qui  rappelait  l’appellation  de  l’an¬ 
cien  château  féodal  du  duc  de  Berry,  cette  «  maison 
vrayernent  royale  »,  dit  un  rapport  de  l’époque, 
et  restée  inachevée  fut  rapidement  aménagée  pour 
pouvoir  être  utilisée. 

Quant  à  l’autre,  c’était  une  fabrique  de  poudre 
construite  la  même  année  sous  le  nom  de  «  Petit 
Arsenal  »,  pour  remplacer  celui  de  la  rive  droite 
détruit  par  des  explosions  successives.  A  l’endroit 
même  où  l’on  manipulait  le  salpêtre,  d’où  le  nom  de 
Salpêtrière,  furent  installés  des  dortoirs.  Très  agran¬ 
die  par  la  suite,  grâce  à  Mazarin  et  à  de  généreux 
donateurs,  cette  vaste  maison,  à  laquelle  travail¬ 
lèrent  les  plus  grands  architectes,  verra  s’élever  ce 
dôme,  auj.ourd’hui  monument  historique,  sous  lequel 
prêchèrent  Bossuet  et  Bourdaloue. 

C’est  seulement  au  début  du  xix'  siècle,  sous  le 
nom  d’//ospfce  de  la  Vieillesse-Hommes  (1823-1887) 
et  d’ Hospice  de  la  Vieillesse-Femmes  (1830-1887), 
que  ces  deux  établissements  prendront  véritable¬ 
ment  le  caractère  qu’ils  ont  conserva  depuis. 

Quant  à  la  Pitié,  devenue  sous  la  Révolution  un 
orphelinat  pour  les  «  élèves  de  la  patrie  »,  elle 
ne  sera  transformée  en  hôpital  qu’en  1809  et  le 
restera  jusqu’à  sa  disparition  (1912). 

A  une  époque  où  le  recrutement  des  malades  dans 
les  hôpitaux  est  appelé  à  tant  de  changements,  il 
n’était  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  les  origines 
de  ces  vieux  établissements,  qu’une  longue  tradi¬ 
tion  avait  réservés  jusqu’ici  aux  malheureux  affligés 
de  «  povreté  et  de  misère  ». 

PlERIÎB  VaLLEKY-RaDOT. 
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L’Avortement,  fléau  national,  par  J.-E.  Roy  (de 
Tours).  Publications  de  l'Université  de  Poitiers,  390  pages. 
(Jouve  et  C*',  éd.),  Paris,  1943. 

Le  docteur  Roy,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Tours, 
docteur  en  droit  et  licencié  en  philosophie,  s’est  efforcé  d’établir 
une  somme  de  nos  connaissances  médicales  et  sociales  sur 


l'avortement.  11  commence  en  montrant,  par  des  statistiques 
anciennes  ou  récentes,  l’importance  de  U  dépopulation  en 
France  par  rapport  aux  autres  pays.  Il  continue  par  un 
exposé  historique  avec  une  phrase  de  Brouardel  en  exergue  : 
«  L’avortemenc  esc  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays.  » 
Il  insiste  sur  la  difficulté  d’établir  des  statistiques.  Il  expose 
ensuite  les  causes  de  l’avortement  spontané  avec  le  louable 
désir  de  s’étendre  sur  les  causes  guérissables.  Il  passe  en 
revue,  de  par  le  monde,  la  législation  qui  se  propose  de 
combattre  ces  avortements  spontanés  et  il  définit  à  ce  propos 
le  rôle  possible  du  médecin  et  de  la  sage-femme. 

11  aborde  alors  l’étude  de  l’avortement  criminel,  sa  fré¬ 
quence,  les  procédés  employés,  les  dangers  (dont  il  souligne 
et  peut-être  amplifie  la  proportion)  ;  les  problèmes  d’expertise 
médico-légale,  les  causes  morales  (irréligion,  qui  est  la  cause 
majeure,  individualisme),  sociales  et  économiques,  et  il 
dénonce  tels  et  tels  prosélytismes  en  faveur  de  l’avortement. 
Il  propose  enfin  divers  remèdes  :  apologétique,  pour  apprendre 
à  répondre  aux  arguments  d’une  morale  facile;  protection 
sociale  de  la  maternité;  réglementation  de  la  profession  de 
sage-femme;  protection  financière  de  la  famille;  répression  de 
l'avortement  (historique,  droit  comparé)  et  il  indique  comment 
on  pourrait  la  rendre  plus  efficace.  Le  livre  se  termine  par  une 
étude  de  l’avortement  médical,  contre  lequel  M.  Roy  adopte  une 
attitude  très  hostile. 

Tels  sont  les  principaux  chapitres  de  ce  livre.  Il  faut  louer 
M.  Roy  de  sa  bonne  volonté,  et  il  faut  conseiller  la  lecture 
de  son  livre  aux  médecins  et  à  tous  ceux  qui  croient  à  une 
amélioration  possible  des  mecurs  actuelles. 

Henri  Vignes. 

Kleines  physikalisches  Praktikum,  par  E,  G.  Steinke, 

professeur  de  physique  à  l’Université  de  Fribourg-en-Brisgau. 

1  vol.  de  280  pages,  avec  132  figures  (Th.  Steinkopff,  édi.), 

Dresde  et  Leipzig.  —  Prix  :  11  RM. 

Un  cours  de  physique  n’est  complet  que  s’il  esc  accompagné 
de  travaux  pratiques  grâce  auxquels  les  élèves  se  familiarisent 
avec  le  fonctionnement  des  appareils  et  apprennent  les  prin¬ 
cipes  de  la  méthode  expérimentale. 

C’est  pour  aider  l’étudiant  à  franchir  le  fossé  qui  sépare 
la  théorie  de  la  pratique  que  Steinke  a  écrit  cette  monographie, 
qui  correspond  à  un  niveau  un  peu  supérieur  à  celui  de  notre 
P.  C.  B. 

Trois  préoccupations  semblent  avoir  présidé  à  sa  rédaction. 
En  premier  lieu,  servir  de  manuel  et  rafraîchir  la  mémoire 
de  l’étudiant.  A  cet  effet,  avant  chaque  expérience,  quelques 
lignes  rappellent  les  bases  physiques  des  phénomènes  à  observer. 
Ensuite,  constituer  un  guide  sûr  pendant  l’expérimentation  par 
une  description  détaillée  des  opérations  à  effectuer.  Enfin, 
servir  de  recueil  pour  les  résultats  obtenus,  car  la  consignation 
claire  et  précise  des  données  expérimentales  est  un  travail 
délicat  pour  le  jeune  étudiant.  Aussi,  pour  le  guider,  Steinke 
a-t-il  disposé  de  nombreux  tableaux-  sur  lesquels  le  jeune 
expérimentateur  n’a  plus  qu’à  noter  les  chiffres  obtenus  et 
à  dessiner  les  courbes  représentant  l’évolution  des  phénomènes 

Tout  a  été  conçu  dans  ce  livre  pour  faciliter  le  travail  de 
l’étudiant  et  surtout  l’initier  à  la  méthode  expérimentale. 
C’est  toute  une  méthode  de  formation  scientifique  que  renferme 
dans  ses  pages  ce  nouveau  livre  de  travaux  pratiques  qui 
groupe  26  manipulations  judicieusement  choisies  dans  toutes 
les  parties  de  la  physique  et  se  termine  par  deux  tableaux, 
un  pour  les  schémas  conventionnels  utilisés  en  électricité,  un 
autre  pour  les  abréviations  des  grandeurs  et  enfin  par  un  réper¬ 
toire  alphabétique. 

André  Strohl. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Collège  départemental  de  la  Seine 


Prophylaxie  des  maladies  vénériennes 


«  La  loi  du  31  Décembre  1942  sur  la  propliylaxic  des  mala¬ 
dies  véncricnnc.s  prévoit  que  des  médecins  consultants  agréés 
seront  chargés  d'examiner  les  personnes  suspectées  (art.  13),  et 
d'assurer  la  surveillance  médicale  des  malades,  définie  à  l’ar- 

Le  décret  du  20  Juillet  1943  vient  de  prescrire  l’établissement 
d’une  liste  départementale  de  médecins  agréés  qui  sera  sou¬ 
mise  à  l’avis  du  médecin  consultant  de  vcnéréologic.  Ces  listes 
de  médecins  agréés  vont  être  établies  prochainement. 

Il  appartiendra  aux  médecins  qui  désireraient  être  agréés 
pour  l’examen  des  vénériens  de  présenter  leur  candidature  avec 


Prophylaxie  de  la  poliomyélite 

Sur  la  demande  du  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé,  le  Consci 
du  Collège  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  médecins 
a  été  prié,  en  raison  de  l’extension  de  la  poliomyélite  antérieure 
.ligue,  de  porter  x  la  connaissance  du  Corps  médical  de  la 
Sekne  la  note  ci-dessous,  concernant  la  prophylaxie  de  la  para¬ 
lysie  infantile  : 

«  Les  études  de  Scliultz  et  Gcbhardt  entre  autres  ont  montre 
que  la  contagion  de  la  poliomyélite  se  faisait  exclusivement 
par  la  muqueuse  nasale. 

Armstrong  et  Harrison  ont  montré  qu’on  pouvait  rendre  cette 
muqueuse  résistante  à  la  pénétration  du  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  par  la  pulvérisation  répétée  quatre  fois,  à  deux  jours 
d’intervalle,  d’un  mélange  fraîchement  préparé  et  en  proportions 
égales  des  deux  solutions  suivantes  : 

Solution  A  : 

Acide  picrique  .  1  g. 

Eau  salée  physiologique  .  100  cm® 

Solution  B  : 

Alun  de  soude  .  1  g. 

Eau  salée  physiologique  .  100  cm® 

Mode  d'erfjploi  :  Une  cuillerée  à  café  de  chaque  solution  est 
versée  dans  un  vaporisateur  (vaporisateur  ordinaire,  de  toi¬ 
lette,  par  exemple).  La  pulvérisation  du  mélange  est  faite  dans 
chaque  narine  (la  pointe  du  vaporisateur  étant  orientée  en  haut 
et  en  arrière,  à  45®  environ)  jusqu’à  sensation  d’amertume  dans 
l’arrière-gorge. 


La  vaporisation  sera  répétée  le  3®.  le  5®  et  le  7®  jour. 

La  durée  de  la  protection  conférée  par  une  série  de  vapori¬ 
sation  parait  être  de  plusieurs  mois.  » 

Le  Conseil  de  l’Ordre. 


Relève  des  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
maintenus  en  service  dans  les  camps  de  prisonniers 
en  Allemagne 

Article  unique.  —  Pour  l’application  de  la  loi  n»  191  du 
25  Mars  1943,  les  étudiants  en  médecine,  ayant  au  moins  satis¬ 
fait  à  l’examen  de  fin  de  5"  année,  pourront  être  requis  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  docteurs  en  médecine. 

Les  étudiants  en  chirurgie  dentaire,  titulaires  de  8  inscrip¬ 
tions  validées  et  plus,  pourront  être  requis  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  les  dentistes  diplômés. 

y.  O.,  14  Septembre  1943.) 


Conseil  technique  de 
l'enfance  déficiente  et  en  danger  moral 

Art.  l.r,  —  Un  Conseil  technique  est  organisé  auprès  du 
secrétaire  d'Etat,  chargé  de  la  coordination  des  services  de 
l'enfance  déficiente  on  en  danger  moral. 
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Art.  2.  —  Ce  Conseil  a  pour  mission  d’étudier  et  de  pré* 
senter  un  rapport  écrit  sur  toutes  les  questions  relative*  à 
l’enfance  déficiente  ou  en  danger  moral. 

Art.  3.  —  La  composition  du  Conseil  technique  est  la  sui- 

Président  :  M.  Heuyer,  médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  général  :  M.  Preaut,  médecin  chef  à  l’Asile  natio¬ 
nal  de  Saint-Maurice. 

Et  parmi  les  membres  :  M.  le  prof.  Dcchaume  (Lyon), 
les  D*"»  Dublineau  (Ville- Evrard) .  Girard  (Lyon),  Lafon  (Mont¬ 
pellier),  Le  Guillant  (la  Charitc-sur-Loire),  Lhermitte  (Paris), 
Parisoc,  président  du  Comité  technique  de  l'Institut  national 
d’Action  sanitaire  des  Assurances  sociales  ;  le  prof.  Riser 


Commission 

pour  l'examen  des  projets  de 
construction,  d'agrandissement 
et  d’aménagement  des  étabiissements 
de  lutte  antitubercuieuse 


Il  esc  institué  au  secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la 
Famille  une  Commission  chargée  d'examiner  tous  les  projets 
de  construction,  d'agrandissement  ou  d’aménagement  des  éta¬ 
blissements  relevant  de  la  direction  de  la  Santé  et  spéciale¬ 
ment  des  établissements  de  lutte  antituberculeuse  qui  ne  sont 
pas  classés  bâtiments  civils.  ' 

Tout  projet  modificatif,  tout  devis  supplémentaire  établi  au 
cours  de  l'exécution  des  travaux  doit  également  être  soumis  à 
la  Commission. 

La  Commission  est  composée  comme  suit  : 

M.  le  Directeur  de  la  Santé,  président:  les  Dr»  Boide,  ins¬ 
pecteur  général  de  la  Santé  ;  Pierre  Bourgeois  (Paris)  ;  Davy 
(Praz-Coutant)  ;  Reme  (Plumelec)  ;  Etienne  Berthet  (Isère)  ; 
MM.  Sainsaulieu  et  Sage,  architectes. 


Université  de  Paris 


Examens.  —  Les  délais  mentionnés  ci-dessous  étant  de 
rigueur,  aucune  consignation  en  vue  d'un  examen  de  fin  d’an¬ 
née  ne  peut,  en  principe,  être  acceptée  après  ces  périodes.  Une 
dérogation  à  cetie  règle  ne  peut  être  accordée  que  pour  des 
motifs  gr.ivcs  et  par  délibération  spéciale  de  la  Commission 
scolaire.  En  tous  cas,  aucune  dérogation  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  peut  être  accordée  dans  les  5  jours  qui  pré¬ 
cèdent  rajjichage  de  la  première  épreuve  de  chaque  année 
(jour  de  l’affichage  non  compris). 

EX.AMENS  DE  MÉDECINE.  —  !»>  Nouveau  régime  d’études. 

Session  d'Ociobrc  19^13.  —  MM.  les  candidats  ajournés  à 
la  session  de  Juillet  19-13,  ou  autorisés  à  ne  se  présenter  qu’à 
la  session  d’Octobre  1943,  sont  informés  que  les  épreuves  des 
l®''  (uniquement  pour  les  etudiants  dispensés  de  l’examen 

fin  d'année  auront  lieu  à  partir  du  11  Octobre  1943  (consulter 
les  affiches  manuscrites).  Les  consignations  préalables  seront 
reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  lundi  27 
et  mardi  28  Septembre  1943,  de  12  h.  à  15  h. 

Session  ordinaire  1943-1944.  —  MM.  les  etudiants  doivent 
consigner  pour  l’examen  de  fin  d'année  du  3  au  15  Janvier 
1944.  Les  candidats  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en  instance 
de  bourse  ou  d'exonération,  doivent  obligatoirement  se  pré¬ 
senter  au  Secrétariat  en  meme  temps  que  leurs  camarades  afin 
de  se  faire  mettre  en  série  pour  l’examen  de  fin  d'année.  Toute 
consignation  ou  inscription  en  vue  d'un  examen  peut  être  faite 
soit  par  correspondance,  soit  par  une  tierce  personne. 

Examens  de  clinique.  —  Les  candidats  pourront  s'inscrire 


Tra vaux  p raiiqn e. 
szque.  Une  série  de 

Droit  d’inscription:  150 


supplémentaires  de  j  hy 
aux  pratiques  supplémentaires  de 
2  Octobre  1943,  à  17  h. 


mpplémentaires  de  phar~ 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Liste 

PAR  ORDRE  DE  CLASSEMENT  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE 
UP  ANNÉE  AUTORISÉS  A  PRENDRE  LA  5®  INSCRIPTION  AU  DÉBUT 
DE  l'année  SCOLAIRE  1943-1944. 

1.  M.  Cabanie.  M»®  Verdcau,  MM.  Cornet,  Nogarct,  David. 
Chaussée,  Pouclic,  Martie  Dupont,  Esteve,  Coync. 

10.  MM.  Niaussat.  Mathio,  Faure,  Normandin,  Roche, 
M>i®  Tanguy,  MM.  Douence.  Fromard,  M”®  Soûle,  M.  Caus- 
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Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrête  du  19  Août  1943.  M.  Spiîndler,  médecin  ins¬ 
pecteur  .adjoint  de  la  Santé  des  Pyrénées-Orientales,  a  été  chargé 
des  fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Haute-Marne . 

—  Par  arrête  en  date  du  l'*''  Septembre  1943,  M.  Hckert. 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  l'Aisne,  est  nommé,  en  la 
même  qualité,  d.ms  le  département  de  la  Savoie. 

—  Par  arrêté  en  date  du  l®*”  Septembre  1943.  M.  Leblanc. 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Savoie,  est  nommé,  en 
la  même  qualité,  dans  le  departement  du  Canl. 


Concours  et  places  vacantes 


Directeur  de  colonie  sanitaire.  ~  Un  concours 
sera  ouvert,  le  15  Octobre  1943,  à  la  Préfecture  du  Tarn, 
pour  le  recrutement  d’un  directeur  de  la  Colonie  sanitaire 
départementale  permanente  du  Briol  (Tarn). 

Les  candidats  du  sexe  m.asculin  ou  féminin  devront  faire 
parvenir  leurs  dossiers  avec  titres  et  références  avant  le  l*-*»*  Oc¬ 
tobre  1943  à  l’Inspection  de  la  Santé  du  Tarn.  7.  avenue 
I.apérouse.  Albi  (Tarn). 


Nouvelles  diverses 


Association  générale  des  Médecins  de  F'rance, 

—  L’Assi-mbléi-  générale  annuelle,  après  une  interruption 
de  4  ans,  aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Bau¬ 
douin.  le  dimanche  10  Octobre  1943,  à  14  h.  30.  dans  la 
grande  salle  des  Séances,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg. 
Seuls  peuvent  y  assister  les  membres  du  Conseil  général  de 
l’Association,  les  présidents  et  délégués  des  Sociétés  départe¬ 
mentales. 

Bnseignement  et  diffusion  de  la  Puériculture. 

—  Les  cours  de  l'Ecole  centrale  de  Puériculture  sont  donnés 
au  siège  social  du  Comité  national  de  l’Enfance,  51,  .avenue 
Victor-Emmanuel-III. 

\.' Enseignement  donné  pour  la  26*  année  est  complété  : 
V'  par  des  stages  dans  des  consultations  de  nourrissons  et  des 
crèches  ou  pouponnières  d’Œuvres  ou  d’Hôpitaux;  2®  par  des 
démonstrations  de  travaux  pratiques,  de  binerennerie  et  de  dié¬ 
tétique  ;  3*^'  par  des  interrogations  et  des  projections  filmées. 

Cet  enseignement  comprend;  a)  Un  cours  élémentaire  s’adres- 
.sanc  aux  futures  mam.ans  ou  à  des  jeunes  filles  désir.anc  se 
cüns.acrer  à  l’élevage  des  petits  enfants;  b)  un  cours  supé¬ 
rieur,  s’adressant  plus  particulièrement  à  de  futures  mamans 
ou  à  des  jeunes  lilles  déjà  titulaires  de  diplômes  d’infir¬ 
mières  et  d'assistantes,  ou  .ayant  une  solide  instruction  géné¬ 
rale  et  désirant  apporter  leur  concours  à  des  oeuvres  de  l’cn- 


lance;  t)  des  cours  par  correspondance  réservés  aux  élèves 
h.abitant  la  province. 

Toute  élève  qui  aura  subi  avec  succès  l'examen  de  sortie 
(théorique  et  pratique)  recevra  soit  un  certificat  d'auxiliaire, 
soit  un  diplôme  spécialisé  de  puéricultrice. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat  de  l'Ecole, 
Comité  national  de  l'Enfance,  5!.  avenue  Victor-Emmanuel-IH. 
Paris, 


Distinctions  honorifiques 

MÉDAILLE  MILITAIRE 

Médecin  auxiliaire  Pai'1.  Garnier,  de  la  Compagnie  du 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Dominique  et  Marie-France  sont  heureuses  d'annoncer  la 
naissance  de  leur  petit  frère  Prançois  (le  12  Septembre  1943). 
De  la  part  du  docteur  et  Madame  André  Lebas  (Couture- 
sur- Loir,  Loir-et-Cher). 

—  Le  docteur  et  Madame  Marc  Duret  sont  heureux  de 
faire  parc  de  la  naissance  de  leur  3*^  enfant  Luc  (Montrouge, 
64,  avenue  Aristide-Briand,  10  Septembre  1943). 

—  Pascal  a  la  joie  de  vous  annoncer  la  naissance  de  son 
petit  frère  Claude-Alain  (De  la  part  de  Monsieur  Bernard 
DL'HA.MEL,  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  de  Mad.ame,  née 
P.aulette  Masson.  Le  8  Août  1943.  51,  rue  de  Liège,  Paris-8*). 

—  Le  docteur  et  Madame  Clément  Sigal  ont  la  joie  d'an- 

11  Septembre  1945).  • 

—  Le  docteur  et  Madame  E.  ANQUEZ-DEi.MorrE  sont  heu¬ 
reux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Jean-Pierre  (Bour- 
bourg  [Nord],  !2  Septembre  1943). 

Décès. 

I —  On  annonce  le  décès,  survenu  le  12  Septembre  1943,  du 
docteur  Charles  Darras,  médecin  lieuten.ant-coIonel  hono¬ 
raire,  vice-président  de  l’Association  générale  des  Médecins  de 
France,  président  d'honneur  de  la  Société  Centrale,  secrétaire 
général  de  la  Société  de  Femmes  et  enfants  de  médecins, 
administrateur  de  la  Maison  du  Médecin,  directeur  de  la 
«  Vie  Médicale  ». 


Soutenance  de  Thèses 


Marseille 

Thèses  soutenues. 

Janvier  au  30  Avril  19-13.  —  M.  Jean  Lieutier  ; 
Im  réaction  de  Weil-Félix  au  cours  de  l’épidémie  de  typhus  de 


Matsetlle  eu  iMars  19-12.  --  Juliette  Roux  :  Dépistage  de 

i’hérédo-syphilis  à  l’école.  —  M.  Jean  Robert  :  La  marge  de 
sécurité  anatomique  dans  la  thyroïdectomie  subtotale  large.  — 
Aimée  Mourgue-Paoli  :  Contribution  à  l’étude  des  eaux 
thermales  de  Ixtmalou-les-Bains .  —  M.  R.iymond  Roclic  ;  Les 
encéphalites  otogènes.  —  M,  Paul  Dieulangard  :  Contribution 
à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  des  tumeurs  de  l’oraire.  — 
M.  Jules  Bloch  :  Les  procédés  de  vuccination  contre  le  typhus 
exanthématique.  —  M.  Jean  .3guzzi  :  Remarques  sur  la  desqua¬ 
mation  au  cours  du  typhus  des  prisons  de  Marseille  (19-12).  — 
M.  Jean-M.  Pierron  :  Dciiratian  précardiale  en  électragra- 
phie  clinique.  —  M.  Georges  Joulïret  ;  Les  sténoses  du  grêle 
à  symptomatologie  pybro.duodinale.  —  M.  Jean  Girault  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’usyttolie  œdémateuse  des  aortises  athéro¬ 
mateuses.  —  M.  Phan  Van  Hue  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  myosite  ossifiante  chez  l'enfant.  ~  M.  Toussaint  Giorgi  ; 
L’endémie  typhoïdique  d’origine  mytolicole  à  Toulon-la-Seyne. 

—  M.  Jean  Gérard  ;  Contribution  à  l’étude  des  aspects  cli- 
triques  du  pülttdisme  dans  les  hôpttaux  de  Marseille.  —  M.  An¬ 
toine  Lupi  ;  Contributron  à  l’éruae  de  V ostéomyélrtc  de  la 
rttattdibule  chez  l’enfant.  —  M'h-  Xavière  Strenna  :  Des  rarra- 
rions  de  la  protidémie  chez  l'ettfattt  en  fonction  de  l’alimen¬ 
tation.  —  M.  Paul  Ferrari  :  Les  troubles  cardio-vasculaires  de 
ta  puberté. 

l-r  Mai  au  14  Juillet.  —  M.  Pétre  TEenefI  :  La  tularémie, 
état  actuel  de  la  question.  —  M“"-  Lenoir-Blairon  :  Les  angio- 
cholites  ktéro-urémiques.  —  M.  Léopold  Fabre  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  varices  par  l'inclusion  ttttra-ninscnlairc  étagée  de 
la  saphène  intente  et  des  paquets  tartqueux.  —  M'"'»  Tardy- 
Soullicre  :  Considérations  sur  le  problème  du  lait  à  Marseille. 

—  M.  Raoul  Lazzaretti  ;  Contribution  à  l'étude  de  l’acupunc¬ 
ture  dans  te  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Jacques 
Leconte  :  Manœuvres  abortives  et  grossesse  extra-utérine.  — 
jM.  André  Julien  :  Maladie  de  Schuller-Christ  'tan  ;  revue  géné¬ 
rale.  —  M.  Robert  C.ibasson  ;  Vitesse  de  la  sédimentation  glo¬ 
bulaire  et  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  infantile.  — 
M.  Henri  Fouquet  :  Une  nouvelle  méthode  de  traitement  du 
lupus  tuberculeux;  le  fraisage.  —  M.  Maurice  Léger  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l'action  des  rayons  X  sur  te  système  neuro¬ 
végétatif.  —  M.  Raymond  Vuichard  :  Contribution  à  l’étude 
du  cancer  primitif  du  poumon  chez  l'enfant;  épithêlioma  à 
petites  cellules.  —  M”''  Paulette  Platon  ;  Indications  et  résul¬ 
tats  de  la  sulfam'tdothérapie  chez  l’enfant.  —  M.  Pierre  Gri- 
maldi  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  psychoses  par 
l’électrochoc.  —  M.  Albert  Ollivier  ;  La  colpotomie  pré-opé¬ 
ratoire  en  gynécologie.  —  M.  Jacques  Beynet  :  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Gaucher.  — 
M.  Gabriel  Filippi  ;  Les  rariations  de  l’azotémie  au  cours  du 
typhus  des  prisons  de  Marseille  en  1942.  —  M.  Charles  Jacob  : 
Indications  et  technique  de  F  électro-coagulation  du  ganglion  de 
Casser  dans  la  névralgie  du  trifumtau.  —  M.  Jules  Deeugis  ; 
Les  hémorragies  secondaires  des  moignons  d’amputation.  — 
M.  Jérome  Benedetti  :  L’assistance  aux  cardiaques  à  Marseille. 

—  M.  François  Dombre  :  Indications  de  l’infiltration  des 
splanchniques  dans  certains  syndromes  abdominaux.  —  M.  Jean- 
Paul  Stefanini  :  L’ anastomose  duodéno-gastrique  au  moyen  du 
bouton  après  gastro-duodénectomie  (ptocédés  de  Péan,  Kocher. 
Santy) .  — •  AI.  Jean  Bats  :  Contribution  à  l’étude  des  cancers 
primitifs  du  duodénum.  —  M.  Jean  Grisoli  :  Recherches  ana¬ 
tomiques  sur  les  artères  de  la  glande  mammaire  chez  la  femme. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sons  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 
pection  dit  travail 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale),  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  à  10  Jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Fr.anvaisc  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stom.atologisic  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique) . 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  .au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6«). 


Important  laboratoire  pharmaceutique  offre  situation  à 
docteur  en  médecine,  fr.ançais,  actif,  pour  visites  médicales 
province.  Ecr.  .avec  curriculum  vitte  à  P.  Af..  n°  21.  Visa 
n®  04.323  S.  C. 

Laborantines,  fin  d’études,  au  courant  de  toutes  les  tech¬ 
niques  d’analyses  médicales,  cherchent  pl.acc  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  Ecr.  P.  AI.,  n«  53. 

j)clla4o  ans,  marcluant  .avec  canne;  chcrch.  pl.  secret,  sténo- 
dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur,  clinique.  J.  Nouvellon. 
18.  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Dame  bonne  tenue,  non  recensable,  demande  place  chez 
docteur  pour  réception.  Desormeaux,  26,  villa  Emile,  CUchy 
(Seine). 

A  vendre  commutatricc  s’alimentant  sur  continu  220  volts, 
donnant  alternatif  17  ampères  sur  154  volts.  Tableau  de  démar¬ 
rage.  Ecr.  P.  AI.,  n®  71. 


Paris.  Etudiant  thèse  .à  passer  offre  dans  clinique  ou  mai¬ 
son  de  santé  tr.avail  2  à  3  h.  et  résidence,  petites  prétentions. 
Ecr.  P.  Af..  n®  72. 

Pour  visite  hôpitaux  Paris,  recherche  second  laboratoire, 
10  .ans  pratique,  références  l®*"  ordre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  73. 

Visiteur  médical  Paris,  40  ans,  tr.  expérimenté,  s’adjoin¬ 
drait  labo.  Ecr.  P.  AL,  n®  76. 

Médecin  jeune,  actif,  ch.  pl.acc  .assistant  pr.  confrère 
surchargé  ville  F.acultc  ou  Ecole  de  Médecine.  Ecr.  P.  AI.  81. 

Dame  3^  a.,  secrét.  sténo-dact.  ch.  cmpl.  cli.  médecin.  Ecr. 
Fond.ation  Grammont  d’Aster,  18,  cité  du  Midi,  Paris-lS*. 

Visiteur  médical  Paris,  labo  connu,  ch.  2'-  aff.  prod. 
sérieux  .seulement.  Ecr.  P.  AI.,  n®  83. 

J.  Fille,  29  .1..  d.act..  B.  E.,  dipl.  aidc-compt.,  dipl.  d’Etat 
infirm.,  ch.  cmpl.  secret,  mcdic.  ch.  docteur,  clinique  ou  labo. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  84. 

A  vendre  d’occasion  un  spiromètre  état  neuf,  marque 
Brchicr.  M"‘®  Marc,  18  bis,  rue  Denfcrt-Rochcreau.  Paris-5'‘. 

Pharmacienne,  lie.  de  chimie.  12  a.  comptoir,  bonne 
prat.  du  Labo  méd.,  ch.  situation  ou  remplacements.  Ecr. 
P.  AL.  n®  86. 

Cherche  à  acheter  ou  à  louer  suite  Maternité  Paris  ou 
banlieue  proche.  Ecr.  P.  AL,  n®  87. 

A  vendre  microscope  Spencer,  état  de  neuf,  2  oculaires. 
3  objectifs  dont  2  immersions.  D*"  Simonnet,  9,  rue  de  la  Cité- 
Universitaire,  Paris-l4*. 

Hérault,  tr.  urgent,  cause  maladie,  cabinet  médical  à  céder 
avec  maison  d'habitation.  Ecr.  D*"  Mazeran,  Vins  (Hérault). 

Jne  médecin,  courant  phtîsiologîc,  ch.  place  d’assistant 
sana  à  partir  fin  Novembre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  90. 

Excellent  poste  médecine  générale,  chef-lieu  canton, 
125  k;n.  de  Paris,  route  nationale,  seul  médecin,  sans  aucune 
concurrence;  rapport  500,  prix  300  comptant.  Belle  maison  hors 
du  bourg.  7  pièces  dernier  confort,  garage,  grand  jardin,  arbres 
fruitiers,  poulaillers,  clapiers.  Ecr.  P.  AI.,  n®  91. 

Demoiselle  cherche  pLacc  Paris,  travaux  bureau,  compta¬ 
bilité.  b.  références.  Ecr.  P.  Af.,  n®  92. 


Recherche  d’urgence  appareil  radioscopie,  radiogr.aphic. 
Faire  offres  :  Invalides  53-01,  Service  medical  ou  écrire  ;  Ser¬ 
vice  médical,  44,  rue  de  Bcllechasse,  Paris-7®. 

Dame  tr.  sérieuse,  compétente,  désire  pl.  récept.  ch.  méde¬ 
cin,  dentiste.  Ecr.  P.  AI.,  n®  94. 

On  demande  interne  femme,  16  inscriptions.  Ecrire  avec 
références  direction  Maison  de  santé  psychiatrique.  Vieille 
Eglise,  par  Rambouillet  (S.-et-O.).  Visa  04.781  S.C, 

Inf.  dipl.  sér.  réf.  demande  service  nuit,  clinique  ou  par¬ 
ticulier.  Ecr.  P.  AI.,  n®  96. 

Inf.  dipl.  spéc.  voie.s  urinaires,  sc  recom.  à  doct.  pour 
soin.s  à  domicile.  Ecr.  P.  AL.  n"  9“. 

J.  Fille  24  ans,  diplômée  Secrétariat  medical,  infir¬ 
mière  S.B.N.,  sténo-dactylo,  cherche  poste  de  sccrcrairc.  méde¬ 
cin  ou  clinique.  Ecr.  P.  AI.,  n®  98. 

Recherche  :  diagno.stic  et  traitement  de  la  tuberculose 
intestinale  du  tuberculeux  pulmonaire,  par  Bonafe.  Ecr.  P.  AI., 
n®  99. 

A  vendre  1  tensiomètre  Duffaut.  1  scarificateur,  I  pulvé¬ 
risateur  à  vapeur,  1  douche  Marvel,  état  de  neuf.  115,  avenue 
de  la  Bourdonnais,  l®**  étage  droite  (de  12  à  14  h.  30). 

Dame  ch.  emploi  soit  aup.  docteur  pr  recevoir  clientèle, 
soit  clinique,  maison  de  santé  (sur\'eillancc,  garde  de  nuit, 
écriture)  Paris  ou  proche  banlieue.  Ecr.  P.  AL.  n®  101. 

Au  pair,  j.  dame,  un  peu  infirmière  et  laborantinc,  tien¬ 
drait  intérieur  docteur  seul,  province  ou  campagne.  Condition; 
pouvoir  emmener  fillette  3  a.  Ecr.  P.  AI.,  n®  102. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  anx  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LA  NEVRITE  OPTIQUE 
DU  STOVARSOL  SODIQUE 

A.  SÉZARY  et  A.  BARBÉ 

(Paris) 


Depuis  vingt-deux  ans  que  nous  étudions  le  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale  par  les  injections 
de  stovarsol  sodiquc,  le  risque  de  névrite  optique 
que  cette  médication  peut  faire  courir  aux  malades 
a  fortement  attiré  notre  attention.  Nous  en  avon.s 
reconnu  la  réalité,  qu’ont  confirmée  de  nombreux 
auteurs  (Clapier,  Clapier  et  Burnier,  Toulant,  La¬ 
croix,  Nida,  Carlotti,  Salgo,  Prieur,  etc.).  Il  nous 
aurait  découragés  dès  le  début  de  poursuivre  nos 
recherches  si,  à  l’époque,  toute  autre  théraiieutique 
ne  s’était  pas  montrée  inefficace  et  si,  depuis,  le 
seul  autre  traitement  qu’on  puisse  lui  opposer,  la 
malariathérapie,  n’avait  pas  comporté  lui-même 
un  risque  encore  plus  grave,  la  mort  du  malade. 
Ensuite,  dans  diverses  publications’,  nous  avons 
précisé  les  causes  qui  favorisent  cette  complication 
et  nous  pouvons  dire  aujourd’hui  qu’elle  est  deve¬ 
nue  très  rare  si  l’on  refuse  le  secoure  de  ce  sel  arse¬ 
nical  aux  malades  offrant  une  contre-indication  à 
son  emploi. 

Comme  on  le  sait,  cette  fâcheuse  affinité  pour  le 
nerf  optique  n’est  pas  propre  au  stovarsol.  Elle 
appartient  à  tous  les  dérivés  de  l’arsenic  pentava- 
lent  ■  et,  comme  nous  avons  pu  nous-mêmes  le  véri¬ 
fier  avant  d’étudier  le  stovarsol,  d’une  part  l’arsacé- 
tine  et  l’atoxyl  sont  beaucoup  plus  dangereux, 
d’autre  part  la  tryparsamide  et  même  l’acétylarsan  ^ 
ne  sont  pas  dénués  de  cette  toxicité. 

Il  s’est  cependant  toujours  trouvé  des  auteurs  qui 
ont  nié  cette  nocivité  de  l’arsenic  pentavalent  et 
qui  n’ont  pas  hésité  à  poursuivre  le  traitement  chez 
des  sujets  dont  les  fonctions  visuelles  venaient 
d’être  atteintes.  A  propos  du  stovarsol,  nous  avons 
appris  récemment  par  La  Presse  Médicale  (1943, 
n““  8  et  10)  que,  dans  plusieurs  communications 
devant  des  sociétés  médicales  de  Toulouse,  M.  Riser 
et  M.  Nanta,  avec  divers  collaborateurs,  déniaient 
au  stovarsol  toute  action  toxique  sur  le  nerf  optique 
et  traitaient  même  la  névrite  optique  syphilitique 
avec  cette  médication. 

Cette  opinion  s’oppose  nettement  à  celle  de  la 
majorité  des  auteurs.  Elle  heurte  aussi  les  notions 
acquises  par  des  recherches  expérimentales  (repro¬ 
duction  de  la  névrite  pentarsenicale  chez  divers 
animaux  par  Wendelstadt,  Beck,  Breinl  et  Nieren- 
stein)  et  par  les  examens  histologiques  (Igersheimer, 
Birsch-Hirschfeld  et  Koster),  qui  ont  révélé  chez  ces 
animaux  des  lésions  de  névrite  dégénérative. 

L’assertion  des  auteurs  toulousains  nous  a  incités 
à  étudier  de  nouveau  nos  observations  et  à  y  cher¬ 
cher  une  explication  aux  divergences  que  nous 
venons  de  signaler. 

Notre  .statistique  comprend  550  cas  traités  par  le 
stovarsol  sodique.  Chez  ces  550  malades,  nous  avons 
constaté  22  fois  des  troubles  visuels  imputables  à 
une  lésion  organique,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de 


1.  A.  SÉZARY  et  A.  Barbé:  Bullclins  de  la  Société  médic. 
des  Hôpitaux  de  Paris,  1932,  n»  10.  388  et  n«  32,  1617. 
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3.  Plusieurs  ophtalmologistes  ont  affirmé  l’innocuité  de 
l'acétylarsan.  Mais  la  nocivité  de  ce  sel  est  démontrée  par  des 
faits  indiscutables  rapportés  dans  les  thèses  de  M'>®  Tissot- 
Degutte  (1923)  et  Guébel  (1936).  En  réalité  les  accidents  sont 
rares,  et  cette  rareté  est  due  surtout  à  ce  fait  qu’on  injecte 
avec  lui  28  cg.  d’arsenic  par  semaine  (tandis  qu’avec  le  sto- 
varsol  on  en  injecte  58  cg.  5). 


4  pour  100.  Si  ce  pourcentage  est  aussi  élevé,  c’est 
parce  que  nous  avons  flans  nos  dossiers  les  obser¬ 
vations  de  nos  premiers  [laralytiques  généraux  à 
qui,  nous  basant  sur  des  données  purement  chi¬ 
miques,  nous  avions  injecté  des  do.ses  trop  élevées 
et  par  la  voie  veineuse.  Il  est  devenu  infime 
aujourd’hui  que  nous  avons  fixé  la  posologie  de  la 
médication  et  établi  les  contre-indications  à 
son  emploi  (lésion  antérieure  du  nerf  optique 
ou  de  la  rétine,  tabes  avéré,  insuffisance  rénale, 
insuffisance  hépatique  importante,  alcoolisme  ou 
autres  intoxications,  cachexies).  Mais  nos  anciens 
cas  de  névrite,  dont  la  fréquence  est  due  à  une 
technique  que  l’expérience  nous  a  montrée  incor¬ 
recte,  vont  nous  être  très  utiles  pour  apprécier  la 
nocivité  du  stovarsol  pour  les  fonctions  visuelles. 

Dès  maintenant,  rappelons  la  .très  grande  rareté 
de  la  névrite  optique  chez  les  paral}ftiques  généraux 
non  soumis  à  une  chimiothérapie,  rareté  déjà  notée 
par  Magnan,  Gilbert  Ballet,  Séglas,  Gowers,  et  oppo¬ 
sable  à  sa  fréquence  relative  chez  les  tabétiques. 
Aussi  bien  le  pourcentage  des  accidents  oculaires 
chez  nos  malades  traités  par  le  stovarsol  montre 
déjà  le  rôle  qu’a  joué  la  médication  arsenicale  dans 
nos  cas,  mais  ce  rôle  deviendra  encore  plus  évident 
après  les  constatations  suivantes. 

En  premier  lieu,  au  début  de  nos  recherches,  nous 
avons  injecté  le  stovar-sol,  chez  27  malades,  par  la 
voie  intraveineuse,  généralement  à  rai.son  de  1  g. 
3  fois  par  semaine.  5  d’entre  eux  ont  eu  une 
névrite  optique,  ce  qui  nous  a  fait  aussitôt  aban¬ 
donner  cette  voie  d’introduction.  Le  pourcentage 
des  accidents  oculaires  était  en  effet  de  18,5  pour 
100.  Il  était  beaucoup  plus  élevé  que  celui  observé 
chez  les  sujets  soumis  aux  injdctions  sous-cutanées. 
De  cette  comparaison,  on  doit  tirer  la  conclusion 
que  la  névrite  optique  constatée  chez  ces  sujets  est 
bien  due  au  stovarsol,  car  l’action  toxique  d’un 
médicament  est  normalement  plus  élevée  quand  ce 
dernier  est  introduit  par  la  voie  intraveineuse. 

En  second  lieu,  7  de  nos  malades  ont  reçu,  par 
voie  sous-cutanée,  la  dose  de  1  g.,  répétée  non  pas 
tous  les  deux  jours  comme  nous  conseillons  actuel¬ 
lement  de  le  faire,  mais  tous  les  jours,  de  telle  sorte 
que  la  quantité  de  stovarsol  reçue  par  chaque 
malade  pendant  la  durée  de  leur  traitement  était 
deux  fois  plus  élevée  que  chez  les  autres.  4  de 
ces  sujets  ont  été  atteints  de  névrite  optique. 
Le  pourcentage  des  accidents  est  donc  ici  de  57 
pour  100.  Nous  voyons  donc  que  le  risque  est  en 
rapport  direct  avec  la  quantité  d’arsenic  injectée 
dans  le  même  laps  de  temps,  ce  qui  est  encore  le 
propre  des  actions  toxiques.  Dans  ces  derniers  cas, 
l’imprégnation  du  nerf  est,  en  effet,  à  la  fois  plus 
forte  et  pour  ainsi  dire  permanente,  en  raison  de  la 
répétition  quotidienne  des  injections.  Le  fait  est, 
dans  une  certaine  mesure,  comparable  à  ce  qu’on 
observe  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite,  qui,  par 
suite  du  trouble  apporté  à  l’élimination  de  l’arsenic, 
sont  particulièrement  exposés  à  la  complication 
oculaire  ^ 

Par  contre,  chez  les  malades  traités  au  rythme 
normal  de  trois  injections  de  1  g.  par  semaine,  nous 
n’avons  pas  toujours  constaté  que  le  pourcentage 
des  accidents  fût  en  rapport  avec  la  durée  du  traite¬ 
ment,  même  quand  on  la  prolongeait  au  delà  des 
sept  semaines  réglementaires.  C’est  qu’avec  des  inter¬ 
valles  de  quarante-huit  heures,  l’arsenic  peut  s’éli¬ 
miner  et  que  l’action  toxique  est  peu  à  redouter 
dans  ces  conditions.  Sans  doute  aussi,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  se  produit-il  à  la  longue  une 
accoutumance  au  poison.  De  même  la  répétition 
pendant  plusieurs  années  des  séries  d’injections  avec 


4.  L'action  nocive  des  doses  élevées  a  été  démontrée  égale¬ 
ment  pour  l’atoxyl  et  la  tryparsamide  (Voir  A.  Sézary  et  P.  de 
Font-Réaulx,  loco  citato) . 


des  intervalles  de  un  à  deux  mois  n’aggrave  pas  le 
danger  de  névrite  optique,  comme  nous  l’avions 
signalé  en  1932. 

L’étude  de  nos  do-ssiers  nous  a  révélé  encore 
d’autres  faits  intéressants. 

Le  premier  est  l’inégalité  de  la  sensibilité  des 
malades  au  stovarsol  sodique.  En  éliminant  les  cas 
où  existe  une  contre-indication  à  son  emploi,  il 
reste  encore  quelques  sujets  dont  les  nerfs  optiques 
.souffrent  rapidement  de  leur  contact  avec  le  dérivé 
arsenical.  Le  nombre  de  ces  sujets  est  très  peu 
élevé.  Certains  psychiatres  ont  pu  ne  traiter  que  des 
malades  non  sensibles;  ils  n’ont  pas  hésité  à  procla¬ 
mer  l’innocuité  absolue  de  la  médication.  D’autres, 
au  contraire,  ont  eu  affaire  à  des  malades  réceptifs; 
ils  ont  pu  conclure  à  sa  grande  nocivité.  Aussi  ne 
faut-il  tenir  compte  que  des  statistiques  impor¬ 
tantes,  et  nous  croyons  que  la  nôtre  donne  une  idée 
exacte  de  cette  action  toxique. 

L’apparition  habituellement  précoce  de  la  névrite, 
au  cours  de  la  première  série  d’injections,  nous  a 
fait  envisager  l’hypothèse  d’une  réactivation  de 
lé.sions  syphilitiques  latentes  du  nerf.  Mais  rappe¬ 
lons  que  l’accident  a  pu  être  constaté  chez  des  sujets 
non  syphilitiques  ou  indemnes  de  toute  lésion  ner¬ 
veuse,  qu’il  est  plus  fréquent  après  les  fortes  doses 
qu’après  les  faibles,  qu’il  survient  souvent  au 
moment  où  les  signes  de  la  paralysie  générale 
s’améliorent  et  qu’enfin,  dans  les  5  cas  que  nous 
avons  étudiés,  le  liquide  céphalo-rachidien  n’offrait 
pas  l’hyperleucocytose  qui  est  de  règle  dans  les  cas 
de  neuro-réactivation.  Ces  constatations,  jointes  à 
celles  d’ordre  expérimental  et  histologique  concer¬ 
nant  d’autres  dérivés  de  l’arsenic  pentavalent  et 
rappelées  plus  haut,  montrent  que  cette  hypothèse 
serait  insoutenable  et  qu’il  s’agit  bien  d’une  lésion 
toxique. 

Un  autre  fait  important  mis  en  évidence  par  nos 
observations  est  la  possibilité,  que  nous  avons 
signalée  en  1932,  d’une  accoutumance  du  nerf 
optique  vis-à-vis  de  l’arsenic  pentavalent.  En  voici 
deux  exemples  démonstratifs  :  l’un  concerne  l’acé¬ 
tylarsan,  l’autre  le  stovarsol.  Le  premier  malade, 
un  tabétique,  avait  eu  en  Juin  1928,  à  la  suite  d’un 
traitement  trop  précipité  par  l’acétylarsan,  une 
baisse  notable  de  son  acuité  visuelle,  en  même 
temps  qu’un  rétrécissement  du  champ  visuel  ;  ceci 
n’empêcha  pas  que,  quatre  mois  après,  on  lui 
recommença  ses  injections,  ce  qui  provoqua  une 
aggravation,  constatée  à  l’ophtalmoscope  et  au  cam- 
pimètre;  mais  une  troisième  série  de  piqûres  d’acé- 
tylarsan,  faite  en  Mars  1929,  n’augmenta  pas  les 
troubles  visuels.  Le  second  malade  avait  eu,  en 
1929,  une  névrite  optique  syphilitique,  qu’on  traita 
par  des  injections  de  bismuth,  de  mercure  et  d’acé- 
tylarsan  (ce  dernier  eut  une  action  néfaste  et 
durable  sur  l’acuité  visuelle)  ;  en  1933  se  manifes¬ 
tèrent  les  premiers  signes  d’une  méningo-encépha- 
lite;  malgré  les  anciens  troubles  visuels,  il  lui  fut 
fait  une  série  de  60  injections  de  stovarsol,  après 
quoi  son  acuité  baissa  encore  notablement;  cepen¬ 
dant,  l’ophtalmologiste  conseilla  une  reprise  du 
traitement  trois  mois  plus  tard;  cette  fois  une  nou¬ 
velle  série  de  30  injections  n’aggrava  pas  les  troubles 
constatés.  Il  existe  donc,  à  n’en  pas  douter,  un  phé¬ 
nomène  de  mithridatisme  qu’il  nous  faut  retenir 
précieusement.  Des  faits  analogues  ont  été  constatés 
par  Woods  et  Moore,  par  Lorenz  et  ses  collabora¬ 
teurs  chez  des  paralytiques  généraux  traités  par  la 
tryparsamide. 

Mais  faut-il  généraliser  et  croire  que  tous  les 
malades  bénéficieront  de  cette  heureuse  accoutu¬ 
mance  ?  Les  faits  suivants  permettent  de  répondre 
à  cette  question. 

Chez  5  paralytiques  généraux  atteints  de  troubles 
visuels  après  avoir  reçu  des  injections  de  stovarsol 
et  chez  lesquels  le  traitement  fut  poursuivi  malgré 
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ces  troubles  visuels,  l’uggniviitioii  a  etc  constante  (y 
compris  chez  le  malade  dont  il  a  été  question  plus 
haut  et  qui  s’accoutuma  ensuite).  Le  mithridatisme 
est  donc  une  éventualité  exceptionnelle. 

Ce  résultat  doit  être  comparé  avec  celui  que 
donne  la  cessation  des  injections  de  stovarsol  dès 
les  premiers  signes  de  névrite  optique.  Chez  12  ma¬ 
lades,  2  furent  atteints  d’emblée  d’une  cécité  com¬ 
plète  et  il  n’y  eut  aucune  modification  de  leur 
état.  5  autres  s’aggravèrent  (dont  2  furent  traités 
par  le  bismuth).  Mais  5  autres  ont  été  améliorés 
(dont  1  seul  reçut  des  injections  de  bismuth).  Ainsi 
donc,  si  les  troubles  visuels  ne  sont  pas  très  graves 
d’emblée,  on  peut  espérer  une  amélioration  dans 
la  moitié  des  cas  environ  quand,  dès  leur  appari¬ 
tion,  on  cesse  le  traitement  arsenical. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède  ?  En  premier- 
lieu,  c’est-  que  la  nocivité  du  stovarsol  sodique  pour 
le  nerf  optique  est  incontestable;  elle  est  établie 
d’irne  façon  indiscutable  par  les  cas  observés  par 
nous-mêmes  et  par  d’autres  auteurs;  les  cas  néga¬ 
tifs  ne  prouvent  rien  contre  des  faits  positifs  con¬ 
firmés  par  des  examens  ophtalmologiques.  En  second 
lieu,  cette  nocivité  paraît  inconstante;  il  semble  que 
certains  sujets,  même  en  l’absence  des  contre-indi¬ 
cations  que  nous  avons  mentionnées,  ont,  vis-à-vis 
de  la  médication,  une  sensibilité  spéciale.  Il  a  suffi 
à  certains  auteurs  d’étudier  une  série  de  malades 
dépourvus  de  cette  fragilité  de  lerrr  nerf  optique  pour 
contester  le  danger  du  dérivé  arsenical;  nous  ne 
doutons  pas  qu’une  plus  longue  expérience  ne  modi¬ 
fie  un  jour  leur  opinion. 

Mais  MM.  Riser,  Nanta  et  leurs  collaborateui-s 
vont  plus  loin.  Ils  préconisent  le  stovarsol  sodique 
dans  le  traitement  de  la  névrite  optique  syphili¬ 
tique.  M.  Riser  et  ses  élèves  ont  obtenu,  chez 
5  malades,  2  améliorations  considérables,  mais 
aussi  1  aggravation  et  2  échecs  sans  modification. 
MM.  Nanta  et  Bazex  rapportent  aussi  2  cas  favo- 
ra'oles.  Nous-mêmes,  bien  avant  ces  auteurs,  avons 
jadis  traité  2  cas  de  névrite  optique  syphilitique  par 
le  stovarsol  sodique  et  avons  constaté  une  aggrava¬ 
tion  dans  ces  2  cas  ;  nous  avons  considéré  ces  résul¬ 
tats-  comme  franchement  décourageants.  Les  faits 
avancés  par  les  auteurs  toulousains  confirment 
d’abord  cette  opinion,  que  nous  avons  émise  il 
y  a  une  dizaine  d’années  et  à  l’appui  de  laquelle 
nous  avons  plus  haut  rapporté  deux  exemples,  à 
savoir  que  certains  sujets,  même  atteints  de  trou¬ 
bles  oculaires,  peuvent  s’accoutumer  à  l’arsenic  pen- 
tavalent.  Mais  il  s’agit  là  d’exceptions,  et  il  est 
impossible  de  prévoir  ce  qui  se  passera  quand  on 
traitera  une  névrite  optique  par  cotte  médication. 
Cependant,  on  expose  le  malade  à  un  risque  sérieux. 
Risque  inutile,  croyons-nous,  puisque  nous  possé¬ 
dons,  dans  l’arsenic  trivalent  associé  au  bismuth, 
une  synergie  médicamenteuse  d’une  efficacité  rapide 
et  complète  contre  la  néxT-ite  optique  traitée  au 
moment  où  elle  est  curable  (papille  oedémateuse 
et  congestionnée)  et  mérite  réellement  le  nom  de 
névrite'.  Quant  à  la  possibilité  d’améliorer  forte¬ 
ment  une  atrophie  optique  syphilitique  vraie  (pa¬ 
pille  blanche)  par  quelque  médication  que  ce 
soit,  nous  la  croyons  très  faible  si  nous  on  jugeons 
par  nos  résultats  et  par  ce  que  nous  ont  dit  plu¬ 
sieurs  ophtalmologistes  :  si  l’on  obtient  parfois  un 
gain  léger  et  généralement  passager  de  l’acuité 
visuelle,  on  obsei-ve  le  plus  souvent  un  simple  ai-rêt 
de  l’évolution,  résultat  d’ailleui-s  déjà  très  appré¬ 
ciable.  Mais  nous  déconseillerions  une  médication 
qui,  comme  le  stovarsol,  est  capable  d’altérer  le  nerf. 

En  résumé,  inégalité  parfois  sans  raison  de  la 
sensibilité  du  nerf  optique  des  malades  vis-à-vLs  du 
stovarsol  sodique,  inégalité  imprévisible  de  l’ac¬ 
coutumance  du  même  nerf  déjà  lésé  vis-à-vis  de  l’ac¬ 
tion  toxique  du  dérivé  arsenical,  tels  sont  les  faits 
qui  résultent  de  nos  observations  et  qui  expliquent 
les  divergences  des  auteurs  sur  les  accidents  visuels 
causés  par  cette  médication,  comme  d’ailleurs  par 
les  autres  dérivés  de  l’arsenic  pentavalent.  Ce  qui 
revient  à  dire  que  tout  paralytique  général  ainsi 
traité  est  exposé,  si  peu  cela  soit-il,  à  une  complica¬ 
tion  oculaire. 

Mais  il  n’en  est  pas  atteint  fatalement.  Le  risque 
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est  grand  chez  les  sujets  porteurs  d’une  des  contre- 
indications  que  nous  avons  indiquées  et  parmi  les¬ 
quelles  nous  persistons  à  placer  une  lésion  anté¬ 
rieure  du  nerf  optique  ou  de  la  rétine,  quelle  que 
soit  sa  cause.  Il  est  minime,  comme  nous  le  disons 
depuis  longtemps,  chez  les  malades  qui  sont  in¬ 
demnes  d’une  de  ces  causes  prédisposantes.  Il  est 
si  faible  qu’on  a  pu  douter  de  sa  réalité.  Mais  il 
n’en  existe  pas  moins.  Et  nous  conseillons  fortement 
au  praticien  qui  prescrit  le  stovarsol  sodique,  s’il 
ne  veut  pas  s’exposer  à  des  revendications  en  cas 
d’accident,  de  toujours  signaler  à  l’entourage  du 
malade  le  danger  du  traitement  qu’il  propose,  en 
soulignant  la  rareté  du  risque  et  l’impossibilité  d’ins¬ 
tituer  une  autre  thérapeutique  moins  dangereuse. 
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Comme  l’écrit  Lereboullet,  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie  consiste  avant  tout  à  rechercher  et  à 
rendre  inofïensifs  les  porteurs  de  germes.  Le  rôle 
de  ceux-ci  est  très  important,  comme  le  montre  le 
cas  de  Rosenberg,  particulièrement  typique:  dans 
un  home  d’enfants,  une  épidémie  a  été  provoquée 
par  deux  porteurs  de  germes  seulement.  On  peut 
admettre,  comme  Borgolte,  que  ces  sujets  sont  le 
point  de  départ  de  la  diphtérie  dans  90  pour  100  des 
cas.  La  stérilisation  de  ces  porteurs  de  germes  est 
donc  un  élément  capital  dans  la  lutte  contre  la 
diphtérie. 

On  peut  aussi  combattre  cette  infection  d’une 
façon  différente:  négliger  les  porteurs  de  germes  et 
se  contenter  d’immuniser  les  enfants  sains  par  l’ana¬ 
toxine.  Du  point  de  vue  doctrinal,  la  question  peut 
être  discutée.  Mais  il  est  des  cas  où  l’on  n’a  pas  le 
choix.  Nous  nous  sommes  trouvés  à  Lille  en  pré¬ 
sence  d’un  certain  nombre  de  diphtériques  guéris, 
porteurs  de  germes.  L’autorité  occupante  n’autori¬ 
sait  leur  sortie  de  l’hôpital  qu’à  la  condition  de  voir 
ces  sujets  entièrement  stérilisés. 

Suivant  les  auteurs,  le  nombre  de  porteurs  de 
germes  est  diversement  évalué.  La  plupart  des  sta¬ 
tistiques  importantes  établissent  un  faible  pourcen¬ 
tage,  oscillant  autour  de  1  pour  100.  Marcusej  exa¬ 
minant  102.648  enfants  des  écoles  de  Berlin,  trouve 
0,68  pour  100  de  porteurs  de  germes.  En  Amé¬ 
rique,  Doull  et  Thurber  Fales,  sur  8.000  enfants,  en 
découvrent  1,75  pour  100.  Mais,  par  contre,  d’autres 
auteurs  apportent  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés, 
atteignant  8  à  15  pour  100  des  enfants  examinés. 
Ainsi  Maillet,  sur  700  nourrissons,  trouve  13,5  pour 
100  d’enfants  ayant  le  pharynx  infecté.  Sur  130  en¬ 
fants,  Rosa  et  Lodi  découvrent  49  porteurs  de 
germes.  Cette  discordance  tient  sans  doute  au  fait 
que  le  nombre  des  porteurs  de  germes,  généralement 
faible,  augmente  en  temps  d’épidémie.  Reineck  note 
que,  dans  les  écoles  de  Wiesbaden,  on  trouve 
0,5  pour  100  de  porteurs  de  germes  dans  les  classes 
où  aucun  enfant  n’a  eu  la  diphtérie,  tandis  que  dans 
celles  où  il  y  a  eu  des  cas  d’infection  ce  chiffre 
s’élève  à  10  et  15  pour  100. 

Cet  état  de  choses  s’explique  par  le  fait  qu’en 
temps  d’épidémie  il  y  a  de  nomLeux  cas  d’infec¬ 
tion  latente  et  que  le  bacille  de  Loffler  disparaît 
spontanément  au  bout  de  six  à  huit  semaines.  Le 
nombre  de  ces  porteurs  de  germes  tend  actuellement 
à  augmenter  du  fait  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  (Nigro). 

On  s’est  demandé  si  tous  ces  sujets  constituaient 
un  danger  égal.  Les  porteurs  de  germes  passagers . 
.seraient  plus  dangereux  que  les  porteurs  perma¬ 
nents.  D’autre  part,  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte 
de  la  virulence  des  germes.  On  sait,  en  effet,  que  j 


les  bacilles  de  Lôfflor  trouvés  dans  les  fosses  nasales 
dos  ozéneux  ne  sont  pas  dangereux.  Mais  il  est 
généralement  difficile,  en  pratique  courante,  d’ap¬ 
précier  ou  de  tenir  compte  de  ces  détails. 

Do  nombreuses  méthodes  de  désinjection  chimi¬ 
que  ont  donné  des  résultats  satisfaisants,  mais  toutes 
sont  parfois  en  défaut.  Si  les  porteurs  de  germe.s 
deviennent  de  moins  en  moins  contagieux  avec  le 
temps,  le  moyen  pratique  de  débarrasser  l’amyg¬ 
dale  du  bacille  diphtérique  est  encore  à  troin-er 
(Rosenke).  En  effet,  les  amygdales  palatine.®,  et 
vraisemblablement,  l’amygdale  pharyngée  sont  pro¬ 
fondément  infectées,  comme  le  montrent  les  examens 
bactériologiques.  Même  si  les  frottis  sont  négatifs, 
on  peut  découvrir  des  bacilles  diphtériques  long¬ 
temps  après  la  guérison  clinique  (Gerlings).  Hippo 
et  Huber  considèrent  même  que  3  examens  néga¬ 
tifs  à  quatre  ou  cinq  jours  d’intervalle  ne  prouvent 
rien  :  les  germes  peuvent  encore  reparaître  ulté¬ 
rieurement.  Enfin,  chez  certains  sujets,  quoi  qu’on 
fasse,  l’amygdale  reste  infectée  par  des  germes 
diphtériques  (Zoeller). 

La  raison  pour  laquelle  cette  désinfection  chi¬ 
mique  est  irréalisable  est  que  les  germes  subsistent 
dans  la  profondeur  des  crj'ptes  amygdaliennes,  où  les 
agents  cliniques  ne  peuvent  pas  les  atteindre  (Plate). 
Les  bacilles  diphtériques  peuvent  aussi  se  dissimuler 
dans  la  portion  intravélique  de  l’amygdale  (Ohnisi 
et  Sasaki),  où  ils  sont  complètement  à  l’abri.  Enfin 
l’hypertrophie  amygdalienne  favorise  le  séjour  des 
germes  dans  la  profondeur  des  cryptes  dans  les¬ 
quelles  les  germes  trouvent  asile  (Burger).  D'une 
façon  générale,  tous  les  rece.ssus  de  l’amygdale  con¬ 
tiennent  des  bacilles  diphtériques,  et  dans  les 
glandes  enlevées  on  trouve  des  germes  un  peu  par¬ 
tout  (Burger).  Ceci  n’a  rien  de  surprenant.  Les 
amygdales  chroniquement  infectées  par  des  germes 
quelconques  ne  peuvent  pas  être  désinfectées  par 
des  moyens  chimiques  et  c’est,  d’ailleurs  la  raison 
d’être  de  l’exérèse  chirurgicale. 

La  radiothérapie  a  été  préconisée  à  l’étranger  par 
de  nombreux  auteurs.  Elle  a  à  son  actif  des  succès 
incontestables.  Mais  elle  compte  aussi  de  très  nom¬ 
breux  échecs  et,  malgré  la  radiothérapie,  les  germe.s 
restent  morphologiquement  semblables  à  ce  qu’ils 
étaient  et  sont  aussi  toxiques  pour  le  cobaye  CTesta 
et  Bonezzi). 

L’amygdalectomie  et  l’ablation  des  végétations 
adénoides  paraît  avoir  été  peu  utilisée  en  France 
chez  les  porteurs  de  germes,  où  nous  n’avons  relevé 
que  deux  observation.s,  celle  de  Rendu  et  celle 
d’Aloin.  Par  contre  elle  a  été  fréquemment  em¬ 
ployée  à  l’étranger,  en  particulier  en  Suisse  (Weimer, 
Raymann),  en  Allemagne  (Plate,  Woelk,  Waeser, 
Loebell,  Gerlings),  en  Hollande  (Rombach,  Burger), 
aux  Etats-Unis  (Place)  et  en  Bohême  (Hlavacek). 

Nous  avions  utilisé  nous-mêmes  cette  méthode 
autrefois,  dans  des  cas  isolés.  Depuis  l’emploi  de 
la  vaccination  systématique,  la  stérilisation  des  por¬ 
teurs  de  germes  ne  présentait  plus  le  même  intérêt. 
Nous  y  sommes  revenus  récemment  pour  les  raisons 
énoncées  plus  haut. 

Nous  avons  été  amenés  à  opérer  ainsi  16  porteurs 
de  germes  que  la  désinfection  clinique  n’avait  pas 
réussi  à  stériliser.  Il  s’agissait  en  général  d’adoles¬ 
cents  ou  d’adultes  jeune.s,  dont  l’âge  variait  de  7  à 
29  ans  (âge  moyen:  19  ans).  Tous  ont  subi  l’ablation 
des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes,  sauf 
un.  Ce  dernier,  précédemment  amygdalectomisé  et 
atteint  de  diphtérie  nasale,  a  été  débarrassé  seule¬ 
ment  de  ses  végétations  adénoïdes.  Nous  avons  uti¬ 
lisé  soit  l’ablation  à  l’anse  froide,  soit  l’arrachement 
à  la  pince  de  Sluder.  La  technique  importe  peu, 
l’essentiel  est  que  l’exérèse  soit  totale,  et,  en  parti¬ 
culier,  que  le  recossus  palatin  soit  supprimé. 

On  a  prétendu  que  cette  intervention  pouvait  être 
dangereuse.  En  réalité  aucun  incident  n’est  sunmnu 
chez  nos  opérés,  ni  pendant,  ni  après  l’interven¬ 
tion.  La  myocardite,  considérée  généralement  comme 
une  contre-indication,  n’en  est  pas  une  pour  d’autres 
auteurs  (Plate).  Quant  à  la  réinoculation  de  la  plaie 
opératoire,  nous  ne  l’ar'ons  trouvée  mentionnée  que 
dans  le  travail  déjà  ancien  de  Zingher  (1926),  où 
cet  auteur  aurait  vu  survenir  quatre  fois,  après 
l’amygdalectomie,  une  véritable  diphtérie.  La  réalité 
de  cette  diphtérie  post-opératoire  paraît  douteuse, 
ou,  plus  vraisemblablement,  s’agit-il  de  faits  ma! 
interprétés. 
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Do  l’avis  général,  l’intervention  ne  doit  être  envi¬ 
sagée  qu’après  la  cinquième  ou  sixième  semaine 
(Hunermann,  Gerlings),  puisque,  dans  la  règle,  les 
germes  disparaissent  spontanément  au  bout  de  cinq 
à  six  semaines.  D’autres  auteurs  conseillent  une 
attente  encore  plus  longue:  neuf  semaines  (Werner, 
Plate),  jusqu’à  deux  à  trois  mois  (Loebell).  On  peut 
donc  considérer,  qu’en  pratique,  l’opération  est  indi¬ 
quée  dans  le  cours  du  troisième  mois  qui  suit  la  fin 
de  la  diphtérie,  si  la  désinfection  chimique  est  restée 
.sans  effet. 

Les  résultats  sont,  dans  l’ensemble,  extrêmement 
■satisfaisants.  La  stérilisation  est  ordinairement  obte¬ 
nue  assez  rapidement  :  environ  huit  à  dix  jours 
après  l’opération,  c’est-à-dire  pratiquement  dès  que 
la  plaie  amygdalienne  est  cicatrisée.  Place,  Gerlings, 
Werner  (2  échecs  sur  17  cas),  Raymann  (3  échecs  sur 
40  cas)  ont  guéri  leurs  malades  dans  une  proportion 
de  9  sur  10.  D’autres  ont  stérilisé  la  totalité  de  leurs 
porteurs  de  germes.  Tel  a  été  le  cas  pour  nos 
malades,  qui  tous  ont  pu  quitter  l’hôpital.  L’un 
d’eux  cependant,  après  avoir  été  débarrassé  de  ses 
germes,  .s’est  réinoculé  —  mais  pour  un  court  laps 
(ie  temps  seulement.  Cette  réinfection  était  due  aux 
mauvaises  conditions  d’isolement. 

Il  est  cependant  établi  que  les  échecs  peuvent 
parfois  être  enregistrés.  La  cau.se  n’en  est  pas  tou¬ 


jours  facile  à  préciser.  Il  s’agit  parfois  d’une  opéra¬ 
tion  incomplète.  L’ablation  partielle  de  l’amygdale, 
laissant  en  place  la  partie  intravélique  de  la  glande, 
a  de  grandes  chances  de  ne  réaliser  qu’une  stéri¬ 
lisation  incomplète.  D’autres  fois  on  peut  avoir 
affaire  à  une  localisation  extra-amygdalienne  de  la 
diphtérie,  le  bacille  de  Lôffler  ayant  colonisé  dans 
une  dent  cariée  ou  dans  l’oreille.  Enfin,  les  ozéneux 
sont  souvent  porteurs  de  germes  diphtériques  dans 
leurs  fosses  nasales.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  il 
s’agit  généralement  de  saprophytes,  et  il  serait  alors 
utile,  suivant  le  conseil  de  Werner,  de  contrôler  la 
virulence  microbienne. 

Ces  réserves  faites,  il  est  permis  de  conclure  que 
l’ablation  des  amygdales  et  des  végétations  adé¬ 
noïdes  constitue,  à  l’heure  actuelle,  le  moyen  le  plus 
sûr  de  stériliser  les  porteurs  de  germes  diphtériques. 

Au  moment  de  la  correction  des  épreuves,  nous 
avo'ns  eu  connaissance  d’un  travail  de  Bonell  (Arch. 
Kinderheük,  1942, 127,  97)  relatant  3  cas  de  diphté¬ 
rie  maligne  et  1  cas  de  croup  survenus  après  l’abla¬ 
tion  des  amygdales,  suivis  3  fois  de  la  mort  des 
opérés.  L’auteur  conseille  de  ne  pas  opérer  les  por¬ 
teurs  de  germes  ou  au  moins  de  les  vacciner  avant 
l’opération.  Mais  ces  faits  concernent,  semble-t-il, 
des  sujets  n’ayant  jamais  été  atteints  de  diphtérie 


clinique.  Le  bacille  de  Lôffler  se  présente  ici  comme 
un  parasite  jusqu’alors  inoffensif  dont  la  virulence 
est  réveillée  par  l’opération. 

{Lille,  Hôpital  de  la  Charité.) 
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ELECTRO-CHOC 
ET  DIENCEPHALE 

Par  M.  Jean  DELAY 

(Paris) 


Dès  le  début  de  nos  recherches  sur  l’électro-choc 
nous  avions  émis  l’hypothèse  d’une  action  sur  la 
base  du  cetveau  et  spécialement  sur  les  centres 
diencéphaliques.  Nous  en  avons  obtenu  confii’mation 
par  l’analyse  psycho-physiologique  de  nos  observa¬ 
tions,  portant  sur  plus  de  4.000  électro-chocs  réalisés 
sur  385  malades. 

I 

Du  point  de  vue  psychologique,  l’électro-choc  a 
deux  actions  essentielles  :  une  action  thymique, 
régulatrice  de  l’affectivité,  une  action  noétique,  régu¬ 
latrice  de  la  conscience 

1°  Action  thymique.  —  Elle  s’exerce  sur  le  tonus 
affectif  de  base,  régi  par  la  vie  instinctive,  qu’il 
s’agisse  d’hyperthymies  ou  d’hypothymies.  Dans  la 
mélancolie  nous  avons  vu  dans  93  pour  100  des  cas 
disparaître  en  quelques  séances  l’hyperthymie  dou¬ 
loureuse  caractéristique  de  la  conscience  mélan¬ 
colique  et  consécutivement  s’évanouir  les  idées  déli¬ 
rantes  qui  n’en  étaient  qu’un  épiphénomène.  Dans 
la  manie  où  les  guérisons  durables  sont  moins  fré¬ 
quentes  (61  pour  100),  la  sédation  de  l’hyperthymie 
euphorique,  expansive  et  versatile  est  le  premier 
effet.  Exceptionnellement  l’électro-choc  réalise  un 
brusque  passage  de  l’état  maniaque  à  l’état  mélan¬ 
colique  ou  inversement.  A  ces  hyperthymies,  dou¬ 
loureuses  ou  euphoriques,  s’opposent  les  hypothy¬ 
mies  dans  lesquelles  il  y  a  déficit  du  tonus  affectif 
de  base.  Le  type  en  est  donné  par  l’hypothymie  de 
certains  schizophrènes.  Dans  31  pour  100  des  cas 
nous  avons  obsen'é  chez  ces  malades  un  réveil  des 
instincts  qui  assurent  l’élan  vital,  cependant  qu’ils 
sortaient  de  leur  indifférence  autistique  et  repre¬ 
naient  contact  avec  le  monde  extérieur.  Dans  des 
hypothymies  dissociées,  telles  certaines  anorexies 
mentales,  certaines  impuissances  sexuelles,  l’électro¬ 
choc  nous  a  donné  des  succès  là  où  les  autres  théra¬ 
peutiques  avaient  échoué. 

Il  serait  vain  de  vouloir  localiser  la  fonction  affec¬ 
tive,  il  est  cependant  incontestable  que  ses  manifes¬ 
tations  les  plus  humbles  dépendent  des  mécanismes 
hypophyso-diencéphaliques  qui  assurent  la  régula¬ 
tion  des  instincts  vitaux  :  faim  et  soif,  besoin  géné¬ 
sique.  Les  recherches  de  Cannon  sur  l’animal  thala- 
mique  ont  d’autre  pai-t  montré  combien  sont  étroits 


1.  Jean  Delay,  P.  Neveu  et  Deshaies  :  Les  modes  d’action 
de  l’électrochoc.  Soc,  Méd.  Hôp.  Paris,  25  Juin  1943. 


les  liens  des  émotions  et  du  diencéphale.  Mais  il  y 
a  davantage  :  le  tonus  affectif  de  base,  sous-tendu 
par  les  instances  instinctives  et  émotionnelles,  est 
profondément  altéré  par  les  lésions  du  diencéphale. 
L’encéphalite  épidémique  apporte  d’innombrables 
exemples  de  perturbations  thymiques.  Aux  docu¬ 
ments  anatomo-cliniques  se  sont  ajoutées  les  consta¬ 
tations  des  neuro-chirurgiens  reproduisant  l’expé¬ 
rience  cruciale  de  Foerster  et  Gagel  qui  par  excita¬ 
tion  diencéphalique  déclenchent  des  dépressions 
mélancoliques  et  des  agitations  maniaques.  Nous- 
mêmes  avons  souvent  remarqué  l’importance  des 
perturbations  thymiques  consécutives  à  la  ventricu- 
lographie  et  l’on  sait  que  des  états  maniaques  et 
mélancoliques  ont  été  les  uns  guéris,  les  autres 
déclenchés  par  l’insufflation  gazeuse  des  ventricules. 
Sans  discuter  ici  l’origine  hypothalamique  de  la 
psychose  maniaco-dépressive  et  de  la  schizophrénie, 
nous  retiendrons  que  tout  essai  de  localisation  de  la 
fonction  thymique  ramène  au  diencéphale. 

2"  Action  noétique.  —  Elle  s’exerce  sur  les  états 
confusionnels  et  oniriques  (85  pour  100  de  succès)  et 
apparaît  alors  étroitement  liée  à  une  action  sur  la 
fonction  hypnique  qui  règle  le  passage  du  sommeil 
à  la  veille.  Il  s’agit  là  d’une  gamme  d’états  crépus¬ 
culaires  de  la.  conscience  assimilables  aux  différents 
degrés  de  l’endormissement,  du  rêve,  du  sommeil  et 
du  coma,  assimilation  dont  l’électro-encéphalogra¬ 
phie  démontre  le  bien-fôndé  '.  Au  cours  de  ces  états 
crépusculaires  les  hallucinoses  apparaissent  nette¬ 
ment  comme  un  dérèglement  de  la  fonction  du  s'om- 
meil.  Mais  les  crises  que  produit  l’électro-choc, 
absences  ou  convulsions,  engendrent  elles-mêmes  une 
perte  de  conscience,  ce  que  Leduc  appelait  «  le 
sommeil  électrique  ».  Par  quel  mécanisme  la  disso¬ 
lution  totale  de  la  conscience  guérit-elle  ces  dissolu¬ 
tions  partielles  ?  Peut-être  faut-il  invoquer  ici  l’ingé¬ 
nieuse  hypothèse  de  Delmas-Marsalet,  renouvelée  de 
Jackson  :  la  mise  au  zéro  des  fonctions  psychiques 
serait  suivie  d’une  reconstruction  qui  amène  le 
malade  à  un  niveau  de  conscience  supérieur  à  son 
niveau  précédent. 

Quoi  qu’il  en  soit  ce  sommeil,  comme  les  autres 
sommeils,  reconnaît  un  mécanisme  diencéphalique. 
De  nombreux  faits  anatomo-cliniques  tirés  en  parti¬ 
culier  de  l’encéphalite  léthargique,  des  expériences 
précises  comme  celles  de  Demole  et  de  W.  Hess,  les 
observations  des  neuro-chirurgiens  témoignent  de 
l’existence  à  la  base  du  cerveau,  dans  le  diencéphale, 
d’un  véritable  «  commutateur  »  du  sommeil  et  de 
la  veille,  réglant  l’abolition  ou  la  résurrection  de  la 
conscience  et  responsable  des  états  confusionnels 
avec  phantasmes  hallucinatoires  et  émancipations 
oniriques. 
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II 

Du  point  do  vue  physiologique,  l’électro-çhoc,  en 
dehors  de  son  effet  convulsivant,  a  deux  actions 
essentielles  :  une  action  neuro-végétative,  s’exerçant 
par  le  système  vago-sympathique,  une  action  humo¬ 
rale,  s’exerçant  par  le  système  endocrinien,  actions 
connexes  et  souvent  indissociables. 

1“  Action  neuiîo-véoétative.  —  L’électro-choc  a 
une  action  sur  les  régulations  circulatoire,  respira¬ 
toire,  vaso-motrice  et  sudorale,  pupillaire,  thermique 
et  sanguine  “.  Il  provoque  une  tachycardie,  une 
hypertension  artérielle,  une  apnée.  La  vaso-constric- 
tion,  les  sueurs  froides,  l’horripilation,  la  salivation 
accomiiagnent  la  dilatation  pupillaire.  Il  crée  des 
clochers  thermiques  et  une  hyperleucocytose. 

Or,  Karplus  et  Kreidl  ont  montré  qu’en  excitant 
par  le  courant  faradique  un  point  situé  à  la  base  de 
la  région  diencéphalique,  on  obtenait  une  hyperten¬ 
sion  artérielle,  une  dilatation  pupillaire,  une  vaso¬ 
constriction,  des  réactions  sudorales.  Ranson  et 
Magoun  ont  reproduit  la  tachycardie.  Isonschmid  et 
Krehl  ont  démontré  le  rôle  du  diencéphale  dans  la 
régulation  thermique  et  l’on  sait  que  la  formule  san¬ 
guine,  étroitement  dépendante  de  l’équilibre  vago- 
sjnnpathique,  montre  dans  certaines  lésions  patho¬ 
logiques  ou  ,  expérimentales  du  diencéphale  une 
hyperleucocytose. 

2°  Action  humokale.  —  Castellucci  avait  cons¬ 
taté  après  le  choc  une  hyperglycémie  que  nous  avons 
retrouvée  chez  tous  nos  malades.  Avec  A.  Soulairac, 
nous  avons  entrepris  une  étude  sj'stématique  des 
métabolismes  du  post-électro-choc  Nous  revien¬ 
drons  ultérieurement  sur  les  troubles  complexes  du 
métabolisme  de  l’eau  (oligurie,  exceptionnellement 
polyurie)  et  des  lipides  (hyper  ou  hypolipidémie). 
Les  modifications  les  plus  nettes  consistent  dans 
une  hyperprotidémie,  un  abaissement  de  la  réserve 
alcaline,  une  augmentation  du  chlore  globulaire,  une 
hypercalcémie  et  une  hypokaliémie,  une  hyperphos¬ 
phorémie,  une  hypernatrémie. 

Ce  syndrome  humoral  est  au  moins  en  partie 
d’origine  neuro-endocrinienne,  ainsi  l’hyperglycémie 
ne  se  produit-elle  plus  chez  les  rats  surrénalectomisés 
ou  splanchnectomisés.  Mais  la  complexité  des  méca¬ 
nismes  oeuro-endocriniens  mis  en  branle  suggère 
l’hypothèse  d’une  action  centrale  de  la  région  dien- 
céphalo-hypophysaire,  véritable  cerveau  endocrinien, 
sur  les  endocrines  périphériques  préposées  aux  régu¬ 
lations  humorales.  La  preuve  nous  en  semble  ap¬ 
portée  par  l’analogie  de  ces  réactions  biologiques  avec 
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celles  qui  ont  suivi  les  expériences  de  Hoff  sur  la 
ventriculographie  chez  l’homme  et  chez  l’animal 
Au  cours  de  ses  recherches  sur  les  régulations  neuro¬ 
végétatives  d’origine  centrale,  Hoff  a  étudié  les 
réactions  biologiques  qui  suivent  l’insufflation 
gazeuse  des  ventricules  et  constaté  une  hypersympa¬ 
thicotonie,  avec  hypertension  artérielle,  hyperther¬ 
mie,  hyperleucocytose,  acidose,  hyperglycémie, 
augmentation  des  métabolismes.  Soulignons  aussi 
l’analogie  de  ces  perturbations  avec  celles  qui  carac¬ 
térisent  la  réaction  de  défense  de  Cannon,  la  réac¬ 
tion  d’alarme  de  Selye  ;  or,  la  réaction  de  Selye  ne 
se  produit  plus  chez  l’animal  hypophysectomisé. 

Ces  réactions  neuro-végétatives  et  humorales  s’in¬ 
versent  avant  le  retour  à  la  normale,  dessinant, 
chacune  selon  son  rythme  propre,  une  sinusoïde  de 
telle  sorte  que  si  les  réactions  initiales  reproduisent 
trait  pour  trait  le  syndrome  d’hypertonie  sympa¬ 
thique  de  Hoff,  les  réactions  ultérieures  répondent 
à  la  phase  d’hypotonie.  Le  rôle  thérapeutique  d’un 
tel  bouleversement  du  système  autonome  ne  saurait 
être  éliminé  dans  l’interprétation  des  effets  du  choc. 
Il  nous  paraît  significatif  que  la  ventriculographie 
dont  les  réactions  biologiques  s’apparentent  à  celles 
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de  l’électro-choc  entraîne  de  remarquables  rémis¬ 
sions  des  troubles  thymiques.  Des  améliorations 
analogues  ont  été  obs'ervées  après  choc  émotif,  voire 
après  choc  opératoire  dont  les  perturbations  neuro¬ 
végétatives  et  humorales  sont  dans  une  certaine 
mesure  comparables”. 


Analyse  p.sychologique  et  physiologique  concor¬ 
dent  à  nous  faire  admettre  le  rôle  essentiel  du 
diencéphale.  Cependant  cette  théorie  basilaire  sem¬ 
ble  au  premier  abord  en  contradiction  avec  le  fait 
que  l’électro-choc  détermine  ime  épilepsie,  générale¬ 
ment  tenue  pour  corticale.  Mais  rien  n’est  moins 
prouvé  que  l’origine  strictement  corticale  de  cette 
épilepsie,  l’épilepsie  cardiazolique  qui  lui  est  com¬ 
parable  se  produit  encore  chez  l’animal  décortiqué 
et  par  la  méthode  des  sections  étagées  du  tronc 
cérébral  Guttierez  Noriega  (1938)  et  Asuad  (1940) 
concluent  à  son  origine  basilaire.  Sans  aller  jusqu’à 
admettre  les  thèses  de  Salmon  sur  l’épilepsie  diencé¬ 
phalique,  il  est  do  fait  que  le  stimulus  épileptogène 
peut  être  basilaire,  les  neuro-chirurgiens,  en  particu¬ 
lier  Penfield,  l’ont  démontré.  Enfin,  les  hydantoïnes, 
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antiépileptogènes  non  hypnotiques  à  action  essen¬ 
tiellement  corticale  modifient  peu  l’épilepsie  de 
l’électro-choc  tandis  que  les  barbituriques,  antiépi¬ 
leptogènes  hypnotiques  à  action  essentiellement 
basilaire,  entravent  sa  production'.  Il  convient 
d’ailleurs  de  préciser  que  si  le  stimulus  épileptogène 
peut  être  diencéphalique  il  ne  s’ensuit  nullement 
que  le  déroulement  de  la  pantomine  convulsive  soit 
lui  aussi  diencéphalique,  il  semble  bien  plutôt 
mésencéphalique  quant  aux  phases  tonique  (rigidité 
de  décérébration)  et  clonique. 

Aussi  bien  les  convulsions,  manifestation  la  plus 
apparente  de  l’électro-choc,  n’en  constituent  peut- 
être  pas  du  point  de  vue  thérapeutique  la  manifes¬ 
tation  la  plus  importante.  Le  choc  électrique  produit 
à  la  fois  un  coma,  des  convulsions,  une  sympatho- 
clasie,  il  est  nécessaire  de  dissocier  ces  effets  et  de 
chercher  à  préciser  par  des  artifices  expérimentaux 
si  les  guérisons  obtenues  dépendent  de  la  dissolu¬ 
tion  de  la  conscience,  de  la  crise  convulsive  ou  du 
choc  neuro-végétatif,  manifestations  hétérogènes 
unies  par  leur  origine  diencéphalique  commune. 
(Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale 
de  la  Facidté  de  Médecine  de  Paris.) 
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LE  TRAITEMENT 
DES  CONSTIPATIONS  REBELLES 
PAR  L’INFILTRATION 
NOVOCAÏNIQUE 

DU  SYMPATHIQUE  LOMBAIRE 

PAR  MM. 

G.  FAROY,  Jean  ARNOUS 
et  Jacques  FÉNÉON 

(Paris) 


Souvent  désarmés  devant  le  traitement  de  nom¬ 
breuses  constipations  opiniâtre.s,  nous  avons  été 
amenés  à  essayer,  avec  un  certain  scepticisme, 
avouons-le,  une  thérapeuliciuc  à  tendance  pathogé¬ 
nique  :  l’infiltration  novocaïnique  du  sympathique 
lombaire  '. 

Depuis  quinze  mois,  nous  avons  traité  par  cette 
méthode  35  cas  de  constipation  rebelle  que  nous 
pouvons  juger  actuellement  avec  un  recul  suffisant. 
Nous  avons  été  surpris  d’améliorer  et  môme  de 
guérir  rie  façon  simple  et  rapide  la  majorité  de  nos 
malades,  qui  avaient  essayé  auparavant  la  plupart 
des  traitements  habituels.  Dans  les  cas  de  réussite, 
l’existence  de  ces  malades  a  été  souvent  transformée. 

Différentes  publications  nous  ont  inspiré  ces 
e.ssais  thérapeutiques.  On  no  peut  aborder  un  cha¬ 
pitre  des  infiltration.»  .sympathiques  sans  évoquer  les 
magnifiques  travaux  du  Prof.  Leriche  et  de  ses 
élèves.  A  propos  du  traitement  du  raégacôlon  et  rlu 
dolichoeôlon,  Leriche  démontre  leur  origine  neuro- 
gène.  Etudiant  sous  l’écran  radioscopique  l’action 
d’une  infiltration  lombaire  sur  un  mégacôlon  rempli 
de  baryte,  il  constate  l’apparition  de  contractions 
violentes  au  niveau  du  sigmo’ide,  qui  ne  tarde  pas 
à  évacuer  son  contenu.  Ainsi  donc  l’infiltration 
anesthésique  du  sympathique  lombaire  a  pu  rendre 
sa  contractilité,  sa  kiné.sie,  a  un  côlon  jusque-là 
inerte. 

Leriche,  traitant  par  infiltration  splanchnique  dc.s 
malades  présentant  une  constipation  «  par  atonie  », 
observe  des  améliorations  tle  plusieurs  mois  (Pro- 
(;rès  Médical.  24  Avril  1942).  Il  guérit  également 
par  infiltration  du  1"  ganglion  lombaire  gauche  et 
du  splanchnique  du  même  côté  des  cas  de  colite 
spasmodique  caractérisés  par  une  constipation  opi¬ 
niâtre,  des  douleurs  abdominales  avec  retentissement 
sur  l’état  général  et  le  psychisme.  «  Généralement, 
ilit-il,  les  douleurs  ont  ce.ssé  dès  la  première  injec- 
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tion.  A  partir  de  la  deuxième  les  selles  se  sont  régu¬ 
larisées,  sont  devenues  quotidiennes,  le  plus  souvent 
sans  laxatifs.  La  transformation  a  été  complète... 
Un  de  nos  malades  revu  au  bout  de  dix-huit  mois 
restait  guéri  après  3  infiltrations.  » 

L’Ecole  lyonnaise,  avec  Savy,  Garin,  Mallet-Guy, 
a  apporté  une  contribution  importante  à  l’étude  de 
ces  problèmes.  Cuvereaux,  dans  son  intéressante 
thèse  (Lyon,  Avril  1941  >,  relate  les  heureux  résultats 
des  infiltrations  splanchniques  dans  plusieurs  cas  de 
méga-  et  de  dolichoeôlon.  Enfin  Loorius  et  Demarez, 
dans  un  article  récent  de  VEcho  Médical  du  Nord 
(Janvier  1943),  rapportent  des  guérisons  analogues. 

Partant  de  ces  travaux  qui  se  limitaient  aux  ano¬ 
malies  morphologiques  du  côlon,  nous  avons  étendu 
notre  champ  d’expérience  à  toutes  les  constipations 
chroniques  rebelles  sans  préjuger  de  leur  cause 
intime. 

Traitant  tout  d’abord  les  malades  constipés  por¬ 
teurs  de  méga-  et  de  dolichoeôlon,  nous  nous 
sommes  aperçus  —  et  d’ailleurs  Leriche  le  signale 
à  propos  des  infiltrations  splanchniques  dans  les 
côlites  spasmodiques  —  que  les  améliorations  fonc¬ 
tionnelles  ne  vont  pas  toujours  de  pair  avec  les 
modifications  radiologiques.  Et  l’on  peut  voir  sur¬ 
venir  les  unes  sans  observer  les  autres. 

D’autre  part,  pour  de  nombreuses  raisons,  la  mul¬ 
tiplication  des  examens  radiologiques  est  actuelle¬ 
ment  quasi  impossible.  Serait-elle  d’ailleurs  possible 
que  les  résultats  en  seraient  sujets  à  caution.  Il  est 
en  effet  difficile  d’apprécier  les  modifications  d’un 
côlon  opacifié  par  lavemeni  baryté  à  des  examens 
successifs.  Sans  insister  sur  les  variations  de  l’appré¬ 
ciation  pereonnelle  pour  affirmer  ou  infirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  méga-  ou  d’un  dolichoeôlon,  il  existe 
trop  de  causes  d’erreur  indépendantes  du  malade  et 
de  l’observateur.  Combien  de  soi-disant  mégacôlons 
ne  sont-ils  que  le  résultat  d’artéfacts  radiologiques  ? 

Aussi  avons-nous  décidé  de  prendre  des  constipés 
au  hasard  de  notre  consultation,  nous  reservant  de 
juger  plus  tard,  avec  l’accumulation  des  observa¬ 
tions  et  le  recul  du  temps,  si  l’on  peut  alors  décou¬ 
vrir  des  indications  plus  particulières  à  certaines 
variétés  cliniques.  Enfin  nous  nous  sommes  limités 
aux  constipations  invétérées,  opiniâtres,  sans  trou¬ 
bles  colitiques  nets,  et  de  préférence  à  celles  qui 
s’étaient  jusqu’alors  montré  rebelles  aux  multiples 
laxatifs  habituels. 

Technique. 

Le  matériel  utilisé  consiste  en  une  aiguille  d’acier 
inoxydable  de  10  cm.  de  longueur  et  de  8/10 
de  millimètre  de  diamètre,  munie  de  mandrin  (ai¬ 
guille  de  Leriche) . 

Là  technique  est  simple  ;  nous  ne  la  rappellerons 
pas  ici  et  renvoyons  aux  travaux  de  Leriche  (La 
Presse  Médicale,  17  Novembre  1934). 


.4u  début,  nous  injections  20  atid  de  novocai’ne  à 
1  pour  100.  Actuellement,  pour  atteindre  plus  sûre¬ 
ment  le  sympathique,  nous  utilisons  40  cm”  de 
novocaïnc  ou  de  Dunacaïne  à  1  pour  200. 

L’infiltration  lombaire  (I.  L.)  faite  en  bonne  place 
détermine,  en  principe,  dans  les  minutes  qui  sui¬ 
vent,  un  réchauffement  intense  du  membre  inférieur 
du  côté  infiltré.  Le  sujet  ressent  l’impression  de 
liquide  chaud  coulant  le  long  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  Objectivement,  on  constate  une  élévation  de 
la  température  locale  par  rapport  au  membre 
oppose.  Enfin  les  oscillations,  prises  au  Pachon, 
sont  plus  marquées  du  côté  injecté. 

Pour  notre  part  nous  avons  négligé  de  prendre 
les  oscillations  artérielles  dos  deux  membres  avant 
et  après  infiltration.  Nous  le  regretton.s,  car  il 
semble  que  ce  soit  l’un  des  tests  de  réussite  les 
plus  fidèles.  Quant  au  réchauffement  objectif  ou 
subjectif  du  membre,  nous  ne  l’avons  pas  observé 
à  chaque  infiltration.  Et  cependant  les  résultats 
obtenus  sur  le  fonctionnement  intestinal  nous  auto¬ 
risent  à  admettre  que,  malgré  la  négativité  de  ce 
test,  l’infiltration  avait  été  pratiquée  en  bonne  place. 
Nous  avons  été  surpris  de  voir  que  les  auteurs  ne 
.signalent  qu’exceptionnellement  l’existence  de  tests 
de  réussite.  D’autre  part  plusieurs  de  nos  collègues 
rompus  à  cette  méthode  ont  constaté  cette  même 
absence  de  tests  positifs  chez  beaucoup  de  leurs 
malades. 

Pendant  les  quinze  derniers  mois,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  plusieurs  centaine.»  d’infiltrations  lombaire.», 
sans  avoir  à  déplorer  aucun  accident  sérieux.  Do 
temps  à  autre  surviennent  des  incidents  sans  gra¬ 
vité  :  lipothymies  dans  les  minutes  ou  le  quart 
d’heure  qui  suit  l’injection,  parfois  pendant  la  péné¬ 
tration  de  l’aiguille,  avant  même  de  pousser  l’in¬ 
jection,  notamment  lors  de  la  première  piqûre  chc'z 
les  émotifs.  Les  sujets  sont  toujours  remis  au  boni 
d’une  demi-heure  (une  seule  fois  une  demi-journée) 
et  repartent  chez  eux  par  leurs  propres  moyens. 

Le  rythme  des  injectione  est  difficile  à  fixer.  La 
plupart  des  auteurs  admettent  qu’un  nombre  relati¬ 
vement  important  est  nécessaire  (une  dizaine  et 
plus),  que  les  infiltrations  doivent  être  bilatérale.». 
Quelques-uns  pratiquent  même  dans  une  seule 
séance  des  infiltrations  symétriques.  Pour  notre  part , 
nous  avons,  au  début  de  nos  essais,  établi  le  rythna' 
d’une  infiltration  par  semaine  en  commençant  par 
le  côté  gauche  et  en  alternant  chaque  semaine.  Pui.» 
nous  nous  .sommes  aperçus  que  souvent  une  seule 
infiltration  suffisait  à  obtenir  le  résultat  recherché. 

Bien  mieux,  contrairement  à  ce  que  nous  savons 
des  interventions  sur  le  sympathique,  nous  avons 
constaté  que  l’infiltration  était  beaucoup  plus  dura¬ 
ble  qu’on  ne  pouvait  l’espérer.  Certaines  d’entre 
elles  donnent  un  résultat  depuis  plus  d’un  an  sans 
qu’on  ait  besoin  de  les  répéter.  En  sorte  que  pour 
nous  cette  question  demeure  à  l’étude. 
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•  Résultats. 

Depuis  quinze  mois  nous  pouvons  faire  état  de 
35  malades  traités  et  suivis  avec  un  recul  suffisant. 
Nous  avons  enregistré  ;  23  guérisons,  soit  66  pour 
100  ;  6  améliorations,  soit  17  pour  100  ;  6  échecs, 
soit  17  pour  100. 

Tous  ces  malades  présentaient  une  constipation 
opiniâtre,  datant  de  l’enfance,  étaient  astreints  à 
prendre  quotidiennement  la.xatifs,  suppositoires  ou 
lavements.  En  l’absence  de  médication,  ils  restaient 
de  nombreux  jours  sans  aller  à  la  selle  (une  semaine 
et  plus).  L’obtention  d’une  exonération  quotidienne 
était  devenue  une  sujétion  pénible,  une  véritable 
hantise. 

Dans  les  cas  de  guérison,  le  résultat  a  été  obtenu 
très  rapidement,  dès  la  première  ou  la  deuxième 
infiltration  lombaire  pour  les  3/4  des  malades.  En 
général  dès  le  lendemain  de  la  piqûre  se  produisait 
une  première  selle  spontanée  qui  allait  se  renouveler 
ensuite  chaque  jour  régulièrement.  Plusieurs  sujets 
ont  même  présenté  pendant  quelque  temps  des 
selles  biquotidiennes. 

Parfois  nous  avons  constaté  qu’il  existait  un  cer. 
tain  intervalle  libre  avant  l’apparition  do  la  première 
selle,  temps  de  mise  en  route  de  trente-six  à  qua¬ 
rante-huit  heures  pendant  lequel  le  malade  ressen¬ 
tait  quelques  coliques  abdominales  et  émettait  de 
nombreux  gaz. 

Parmi  ces  cas  guéris,  6  datent  de  plus  d’un  an, 
dont  le  résultat  a  été  obtenu  dès  la  première  I.  L., 
mais  chez  lesquels  on  a  cru-bon  par  la  suite,  pré¬ 
caution  peut-être  inutile,  de  refaire  2  ou  3  autres 
injections.  Nos  autres  succès  datent  de  moins 
d’un  an. 

Dans  les  cas  «  améliorés  »,  il  s’agissait  de  malades 
qui  ont  grâce  au  traitement  des  selles  spontanées 
mais  irrégulières,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  de 
quantité  insuffisante,  ce  qui  les  force  à  recourir  de 
temps  à  autre  à  des  laxatifs  légers. 

Dans  les  cas  d’échecs,  les  malades  ou  bien  ont 
eu  un  résultat  nul,  ou  bien  ont  eu  quelques  selles 
irrégulières  et  insuffisantes  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vaient  ri.  L.,  mais  très  rapidement  l’effet  thérapeu¬ 
tique  s’est  épuisé  et  la  constipation  a  reparu  comme 
auparavant.  . 

Interpuétation  des  résdlt.ats. 

Les  cas  de  guérisons.  Evidemment  il  ne  faut  pas 
parler  de  guérison  sans  faire  des  réserves.  Beaucoup 
fie  nos  succès  datent  seulement  de  quelques  mois. 
Néanmoins  des  malades  traités  il  y  a  quinze  mois 
ont  toujours  actuellement  des  selles  spontanées  quo¬ 
tidiennes.  Mais  si  nous  pouvons  espérer  que  cet 
heureux  état  de  choses  se  maintiendra  longtemps, 
nous  ne  saurions  toutefois  affirmer  qu’il  s’agit  de 
guérison  définitive. 

Si  chez  ces  malades  l’effet  des  I.  L.  semblait 
diminuer,  il  y  aurait  lieu  sans  doute  de  recom¬ 
mencer  la  même  thérapeutique,  avec  l’espoir  d’un 
succès  aussi  durable. 

Leriche  a  envisagé  la  possibilité  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  sur  le  sympathique  ;  section  des 
splanchniques  ou  de  la  chaîne  sympathique  lom¬ 
baire.  Il  cite  une  belle  observation  de  malade 
atteinte  de  côlite  spasmodique  avec  constipation 
opiniâtre,  rebelle  à  toute  thérapeutique,  guérie  par 
la  résection  du  splanchnique  gauche  et  du  1"'  gan¬ 
glion  lombaire.  Mais  chez  cette  malade  les  infiltra¬ 
tions  n’avaient  pas  été  tentées  et  l’auteur  se 
ilcmande  si  elles  n’auraient  pas  suffi.  D’ailleurs 
l’accord  n’est  pas  fait  sur  la  supériorité  des  sections 
sur  les  infiltrations  du  sympathique,  et  l’on  ne  sait 
encore  quels  peuvent  être  leurs  effets  lointains. 

Les  cas  simplement  améliorés  suscitent  différentes 
questions.  Peut-être  aurait-il  fallu  renouveler  plus 
fréquemment  les  infiltrations.  Nos  malades  subis¬ 
saient  une  I.  L.  unilatérale  par  semaine.  Fallait-il 
faire  chaque  fois  l’I.  If.  bilatérale  ou  la  répéter  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  voire  même  chaque  jour  ? 

Il  serait  logique  dans  certains  cas  d'a-ssocier  aux 
infiltrations  lombaires,  dont  l’action  excite  la 
kinésie  colique,  l’emploi  de  mucilages  augmentant 
la  masse  du  bol  fécal  ou  d’antispasmodiques  tels 
que  belladone  ou  atropine,  intervenant  pour  lever 
le  spasme. 

En  cas  d’écheo  il  faut  se  demander  d’abord  si 


ri.  L.  a  été  faite  en  bonne  place.  Si  les  tests  de 
réussite  n’ont  pas  été  obtenus,  on  ne  peut  incriminer 
à  coup  sûr  la  méthode.  Il  faut  s’efforcer  lors  de 
nouvelles  tentatives  de  préciser  encore  la  technique, 
afin  d’avoir  des  tests  positifs. 

Si  malgré  la  réussite  certaine  des  I.  L.  l’échec 
persiste,  il  faut  rechercher,  notamment  par  la  radio¬ 
logie,  si  des  causes  extrinsèques  ou  intrinsèques  ne 
gênent  pas  la  progression  des  matières. 

Si  malgré  la  négativité  de  ces  investigations,  la 
répétition  des  I.  L.  ne  donne  aucun  résultat,  il 
semble  qu’il  soit  inutile  de  poursuivre  et  de 
dépasser  une  dizaine  d’injections.  L’expérience 
nous  a  démontré  qu’on  n’obtenait  rien  de  plus. 
La  chirurgie  sympathique  n’est  pas,  elle  non  plus, 
à  envisager.  Leriche  a  montré  que  si  le  test  pré¬ 
opératoire  de  l’anesthésie  sympathique  échouait, 
l’intervention  sympathique  avait  peu  de  chances  de 
succès. 

.L’étude  des  résultats  nous  amène  à  faire,  en  ter¬ 
minant,  deux  remarques. 

La  première  est  que  l’intérêt  du  lavement  baryté 
préalable  n'apparaît  pas  avec  évidence.  Nous  avons 
insisté  plus  haut  sur  ses  difficultés  d’interprétation. 
Mais  il  y  a  plus.  Ce  ne  sont  pas  les  méga-  ou  les 
dolichoeôlons  les  plus  importants  qui  offrent  le  plus 
fort  pourcentage  de  guérisons.  D’autre  part,  on  peut 
observer  des  constipés  sans  anomalies  radiologiques 
nettes  du  côlon,  à  l’opposé  des  dolichoeôlons  mar¬ 
qués  découverts  fortuitement  chez  des  malades 
n’ayant  aucun  trouble  du  transit  intestinal.  Et 
nous  arrivons  à  cette  conclusion  que,  chez  tout 
constipé  chronique,  l'infiltration  lombaire  doit  être 
tentée,  sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  a  priori  sa 
réussite.  C’est  seulement  en  cas  d’échec  que  le  lave¬ 
ment  baryté  s’imposera  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a 
pas  d’obstacle  organique. 

Deuxième  point.  Comment  agit  l’infiltration  lom¬ 
baire  ?  L’anesthésie  du  sympathique  lombaire,  sup¬ 
primant  l’action  inhibitrice  du  sympathique  sur  les 
fibres  musculaires  de  l’intestin,  permet-elle  au  pneu¬ 
mogastrique  de  rétablir  le  périst,altisme  intestinal  ? 
C’est  possible.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse 
logique.  La  pathogénie  demeure  encore  obscure.  Et 
nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  l’opinion  de 
Leriche  :  «  L’infiltration  paraît  modifier  la  fonc¬ 
tionnalité  des  éléments  d’innervation  du  gros  intes¬ 
tin,  c’est-à-dire  de  ce  qui  fait  la  maladie  pour  le 
malade.  »  'Vouloir  préciser  davantage  serait  pénétrer 
dans  le  domaine  de  la  pure  hypothèse. 


LE  ROLE  DE  L'ALCALOSE 
.  DANS  LA  PRODUCTION 
DU 

RACHITISME  EXPERIMENTAL 

ET  DU 

RACHITISME  DU  NOURRISSON 

Par  Raoul  LECOQ 


La  production  du  rachitisme  expérimental  chez 
le  rat,  le  chien  et  d’autres  animaux  au  moyen  d’un 
régime  alimentaire  exclusif  n’est  pas  contestable.  Il 
est  par  ailleurs  admis  qu’une  alimentation  défec¬ 
tueuse  ou  des  troubles  digestifs  survenant  à  la  suite 
d’un  régime  inapproprié  peuvent  être  cause  de  rachi¬ 
tisme  chez  l’enfant.  Il  ne  semble  cependant  pas 
que  les  raisons  invoquées  pour  expliquer  l’appari¬ 
tion  du  premier  conviennent  également  au  second. 
Plutôt  que  de  dissimuler  ces  différences  ou  d’oppo¬ 
ser  systématiquement  ces  deux  rachitismes,  il  con¬ 
vient,  croyons-nous,  d’en  reprendre  l’étude  comparée 
à  la  lumière  de  faits  nouveaux  que  patiemment 
nous  avons  établis  depuis  plus  d’une  dizaine  d’an- 

II  convient  de  préciser  que  nous  entendons  par 
rachiti.sme  une  affection  chronique  des  sujets  en 
période  de  croissance  caractérisée  principalement 
par  une  décalcification  et  des  lésions  osseuses  pré¬ 
dominantes  aux  zones  d’accroissement  du  squelette 
et  décelable  radiographiquement  par  l’élargisse¬ 


ment  et  l’aspect  spécial  de  la  zone  cartilagineuse 
diaphyso-épiphysaire  dos  os  longs.  En  dépit  de  son 
étroitesse  et  de  ses  insuffisances,  cotte  définition 
fournit  une  baise  sérieuse,  classiquement  admise  et 
qu’il  serait  superflu  de  discuter  ici. 

Le  rachitisme  expérimental  est  aisément  obtenu 
chez  le  rat  blanc,  maintenu  à  l’obscurité  et  soumis 
dès  le  sevrage  à  un  régime  exclusif  privé  de  vita¬ 
mine  D  et  présentant  un  déséquilibre  phosphocal- 
cique  de  la  ration  accentuée,  qui  se  traduit  par  un 
rapport  Ca/P  supérieur  à  2.  Les  régimes  bien 
connus  de  Sherman  et  Pappenheimer,  de  Steenbock 
et  Black  et  de  Randoin  et  Lecoq  répondent  notam¬ 
ment  à  ce  type.  Us  entraînent  la  production  de 
lésions  osseuses  d’autant  plus  nettes  que  la  crois¬ 
sance  de  l’animal  est  meilleure  (rachitisme  eutro¬ 
phique')  et  qui  peuvent  même  s’obser\'er  chez  les 
sujets  en  décroissance  quand  l’action  rachitigène  du 
régime  est  renforcée  par  addition  d’une  substance 
adjuvante  telle  que  le  carbonate  de  strontium 
(rachitisme  dystrophique  ou  hypotrophique  de  Mou- 
riquand). 

Ainsi  que  Marfan  le  faisait  remarquer,  de  sem¬ 
blables  causes  ne  sauraient  être  invoquées  dans  le 
cas  du  rachitisme  de  l’enfant  ',  mais  il  en  est  d’au¬ 
tres  :  l’allaitement  artificiel  précoce  par  exemple, 
surtout  quand  cet  allaitement  est  mal  dirigé  et  s’ac¬ 
compagne  d’affections  digestives,  notamment  de 
diarrhées  chroniques  ou  à  rechutes  ^ 

La  production  du  rachitisme  infantile  d’ürigine 
strictement  alimentaire  n’apparaît  guère  explicable 
à  la  lumière  des  principes  qui  semblent  régir  l’appa¬ 
rition  du  rachitisme  expérimental;  c’est  ce  que 
Mouriquand  et  Leulier”  ont  dû  constater  et  que 
leur  élève  Ehrwein  a  confirmé  (Thèse  Doct.  Méd., 
Lyon,  1941).  L’équilibre  phosphocalcique  du  lait 
de  femme  et  du  lait  de  vache  est,  en  effet,  voisin 
de  la  normale.  Reprenant  les  calculs  de  ces  auteurs, 
en  utilisant  les  chiffres  donnés  par  Porcher nous 
avons  trouvé  pour  le  rapport  Ca/P  :  114/87,  soit 
1,3  pour  le  lait  de  vache  et  25/17,  soit  1,4  pour  le 
lait  de  femme;  encore  convient-il  de  souligner  que 
le  lait  de  vache  qui  est  le  plus  riche  en  calcium  et 
en  phosphore  devrait  être,  logiquement,  le  moins 
rachitigène.  Faute  d’explication  valable,  on  se  trouve 
réduit  à  parler  de  «  spécificité  »  du  lait  de  la  mère 
pour  l’enfant  et  en  cas  de  substitution  du  lait  de 
vache  d’envisager  une  aorte  d’auto-intoxication  sous 
la  dépendance  d’une  modification  mal  définie  du 
milieu  humoral  de  l’enfant.  Tout  cela  est  d’ailleurs 
vrai  et  vraisemblable;  il  ne  manque  que  d'en  pou¬ 
voir  saisir  le  mécanisme. 

Une  très  ancienne  théorie  attribue  la  non-calcifi¬ 
cation  ou  la  décalcification  des  os  rachitiques  à  une 
acidification  de  l’organisme  ;  Blum,  Delaville  et 
Van  Caulaert  chez  l’enfant”,  puis  Liégeois  chez  le 
chien,  le  porc  et  le  poulain”,  parurent  en  apporter 
confirmation  par  leurs  observations  faites  au  cours 
du  rachitisme  spontané.  Mais,  depuis,  les  faits  con¬ 
tradictoires  se  sont  si  abondamment  accumulés 
qu’on  peut  se  demander  si  ces  autours  n’ont  pas 
effectué  leurs  déterminations  analytiques  pendant 
une  des  périodes  de  repos  fréquentes  qui  (selon 
Marfan)  coupent  l’évolution  flu  rachitisme  spontané. 
Plus  récemment,  Bentégeat  conclut,  chez  l’enfant,  à 
une  tendance  prédominante  à  l’alcalose'  et,  par  ail¬ 
leurs,  on  peut  dire  que  presque  tous  les  travaux  faits 
sur  le  rachitisme  expérimental  (et  ils  sont  nombreux) 
se  montrent  en  faveur  d’une  alcalose  ;  Grayzel  et 
Miller  chez  le  chien”,  jepheott  et  Bacharach  chez 
le  rat”  ont  en  particulier  bien  noté  l’alcalinisation 
du  tractus  intestinal  sous  l’influence  des  régimes 
rachitigènes,  alcalinisation  qui  cède  rapidement  à 
l’adjonction  de  substances  antirachitiques  et  spé¬ 
cialement  de  vitamine  D.  Evidemment,  les  consi¬ 
dérations  précédentes  ne  sont  valables  que  dans  le 
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ciis  (lu  rncliitismo  (l'orininn  aliinontiiire  qui  seul 
nous  int('r('s,sp,  car  ricui  nViupêcho  d’admettre  que 
l('s  variét(''.s  de  rachitisme  qui  sundonnent  par  un 
processus  irritatif  ou  infectieux  ne  puissent  sc  pro¬ 
duire,  dans  certaines  conditions,  en  terrain  acido- 
sique  (?). 

C’est  égah'iuent  en  faveur  d’une  alcalose  que  se 
sont  r(^vél(^es  nos  propres  n'cherches,  puisque  nous 
avons  enregistré  une  augmentation  notable  de  la 
réserve  alcaline  sanguine'  au  cours  du  rachitisme 
expérimental,  aussi  bien  chez  le  rat  que  chez  le 
cobaye  Itne  nouvelle  preuve,  plus  démonstrative 
encore,  nous  en  fut  fournie  par  la  guérison  des  rats 
préalablement  rachitisés  obtenue  par  simple  addi¬ 
tion  au  régime  rachitigène  de  1.5  pour  100  d’acide 
lactique  acide  que  l’on  trouve  normalement  en 
proportions  plus  ou  moins  élevé'cs  dans  l’organisme. 
Il  n'est  pas  .sans  intéré't  de  .souligner  que  cette  guéri¬ 
son  correspond  à  une  chute  sensible  de  la  réserve 
alcaline  et  à  une  mobili.sation  au  profit  des  os  des 
orthophosphates  qui,  au  cours  de  la  rachitisation, 
•s’étaient  accumulés  dans  le  mitscle,  ce  qui  explique 
l’hypophosphatémie  classiquement  observée. 

Mais  si  l’on  tient  pour  démontrée  cette  alcalose 
du  rachitisme  expérimental,  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  qu’elle  semble  liée  au  déséquilibre  phospho- 
calcique  des  régimes  utilisés  et  que  celui-ci  ne  se 
retrouve  pratiquement  jamais  dans  le  rachitisme 
infantile.  Mieux  po.sé,  le  problème  n’est  toujours 
pas  résolu,  à  moins  que  le  rapport  Ca/P  n’ait  pas 
la  valeur  qu’on  lui  attribue  d’ordinaire  Aussi 
avons-nous  entrepris  de  le  mettre  systématiquement 
à  l’épreuve  ;  c’est  ainsi  que  la  fraction  calcium  s’est 
montrée  d’une  remarquable  constance  dans  son 
action  rachitigène  quelles  que  soient  les  sources 
mises  en  ecuvre",  tandis  que  l’activité  antirachi¬ 
tique  du  phosphore  peut  varier  considérablement’'’  : 
nulle  dans  le  cas  de  l’huile  phosphorée des  phos- 
philes  et  des  hypophosphites,  elle  s’accroît  des 
métaphosphates  aux  pyrophosphates  et  atteint  son 
maximum  avec  les  orthophosphates”. 

Poussant  les  choses  plus  loin  et  utilisant  des 
régimes  d’équilibre  phosphocalcique  satisfai.sant,  nous 
avons  même  pu  produire  du  rachitisme  osseux  en 
ajoutant  à  une  ration  simplement  privée  de  vita¬ 
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mine  D  un  sel  générateur  d’alcalose,  tel  que  le 
bicarbonati'  de  sodium  ou  le  citrate  trisodique  ”. 
Déséquilibre  phosphocalcique  ou  addition  de  car¬ 
bonate  de  .strontium  ne  sont  donc  que  des  causes 
adjuvantes  ou  aggrai'antes  qui  ne  sont  pas  indi.s- 
pensables  à  la  jiroduction  du  rachitisme  experi¬ 
mental. 

Ajoutons  que  le  rachitisme  proprement  alcalo- 
sique  se  développe  en  sept  jours  chez  le  rat  et 
qu’au  lieu  d’aller  en  s’accentuant  avec  le  temps,  les 
lésions  o.sseuses  s’atténuent  spontanément  au  dou¬ 
zième  ou  quinzième  jour,  pour  disparaître  entière¬ 
ment  au  vingt  et  unième  jour  par  une  sorte  d’auto¬ 
défense  de  l’organisme.  Dix  jours  de  la  vie  d’un  rat 
correspondent  a-ssez  apiiroximativement  à  un  an  de  la 
vie  d’un  enfant”;  cette  é3mhition  se  montre, comme 
on  voit,  assez  comparable  à  celle  du  rachitisme 
eutrophique  habituel  du  nourrisson. 

Nous  pensons  qu’il  est  aisé  maintenant  de  pousser 
plus  loin  la  comparaison.  Si,  en  effet,  les  selles  de 
l’enfant  au  sein  sont  acides  (voisines  de  pu  5,2), 
celles  de  l’enfant  au  biberon  sont  neutres  ou  faible¬ 
ment  alcalines;  la  cause  en  est,  pour  une  large  part, 
dans  la  teneur  différente  de  ces  laits  en  lactose, 
teneur  naturellement  «  adaptée  »  aux  besoins 
propres  du  nourri.sson  ou  du  3'eau  et  qui,  ajoutée 
à  la  nature  particulière  des  albuminoïdes,  condi¬ 
tionne  ce  qu’on  appelle  leur  «  spécificité  ». 

Ainsi  que  le  constate  Mouriquand tout  se  passe 
chez  le  nourrisson  mis  au  lait  de  vache,  «  comme 
s’il  était  en  état  de  déséquilibre  latent  de  dystro¬ 
phie  inapparente  dont  la  séméiologie  ne  se  déve¬ 
loppe  que  sous  l’action  de  facteurs  de  révélation  ». 
Nous  avons  été  assez  heureux  pour  mettre  en  évi¬ 
dence,  avec  P.  Chauchard  et  H.  Mazoué,  cet  état 
latent  de  prérachitisme  sans  lésions  osseuses  qui  est 
lié  à  une  faible  alcalose,  et  que  nous  avons  appelé 
«  rachitisme  invi.sible  »  parce  que,  seuls,  les  troubles 
de  l’excitabilité  neuromusculaire  permettent  de  le 
déceler 

A  ce  prérachitisme,  il  suffira  d’adjoindre  un  fac¬ 
teur  de  révélation  pour  que  les  lésions  osseuses 
apparaissent,  celui-ci  pouvant  être  une  intoxication, 
une  infection  microbienne  ou  parasitaire  ou  plus 
simplement  une  de  ces  gastro-entérites  si  fréquentes 
chez  le  nourrisson  et  qui,  ainsi  que  nous  l’avons 
noté  avec  J.  Bertrand,  sont  presque  toujours  des 
diarrhées  do  putréfactions,  caractérisables  par  une 
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très  nette  alcalinité  des  selles  au  tourne.sol  En 
effet,  toute  irritation  prolongée  de  la  muqueu.sn 
donne  lieu  à  une  sécrétion  albumineuse  réaction¬ 
nelle  qui  constitue  un  terrain  de  choix  pour  le 
développement  des  microbes  de  la  putréfaction  ”  et 
même  très  simplement  du  colibacille  et  de  l’entéro¬ 
coque  dont  l’agre.ssivité  se  trouve  ainsi  accrue  ”. 
Dobkevitch  et  Moulonguet  ont  d’ailleurs  montré 
que  les  troubles  dige.stifs  colibacillaires  suffisent, 
expérimentalement,  à  provoquer  des  lésions  o.sseuses 
de  rachitisme 

Nous  trouvons  une  preuve  complémentaire  de 
l’alcalo.so  qui  accompagne  les  troubles  digestifs  du 
nourrisson  alimenté  au  lait  de  vache  dans  le  fait 
qu’on  utilise  efficacement  pour  les  combattre  le 
babeurre,  doué  de  propriétés  acidifiantes®,  et  les 
laits  additionnés  d’acide  lactique  qui  no  s’avèrent 
«  à  peu  près  jamai.s  »  cause  de  rachitisme”;  on 
comprend  maintenant  parfaitement  bien  pourquoi®. 

Conclusions.  —  Dans  le  rachitisme  du  nourris¬ 
son,  dû  à  la  privation  précoce  du  sein  et  .à  l’usage 
d’une  alimentation  inappropriée,  comme  dans  le 
rachitisme  expérimental  du  rat,  l’alcalose  d’origine 
intestinale  paraît  jouer  un  rôle  primordial  que  con¬ 
firme  la  guérison  des  troubles  observés  dans  l’un  et 
l’autre  cas  par  l’emploi  d’acide  lactique  ou 'de  sub¬ 
stances  génératrices  d’acidose. 

L’aggravation  des  lésions  osseuses  peut  comporter, 
en  outre,  des  causes  adjuvantes  très  diverses.  Dans 
le  rachitisme  expérimental,  ces  causes  peuvent  être: 
l’addition  de  carbonate  de  .strontium  nu  le  déséqui¬ 
libre  phosphocalcique  de  la  fraction  minérale  de  la 
ration,  déséquilibre  qui  n’exerce  cependant  pas  tou¬ 
jours  une  action  rachitigène  spécifique,  comme  on  a 
trop  tendance  à  le  croire.  Dans  le  rachitisme  de 
l’enfant,  les  intoxications  et  infections  pi'uvent 
également  intervenir,  et  peut-être  même  .suffire  en 
certains  cas,  leur  processus  irritatif  n’ayant  pas 
besoin  d’un  terrain  alcalosique  pour  se  manifes¬ 
ter  (?). 

{Laboratoire  de  l’hôpital  de  Saint-Germain^en-Laye.) 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DE  L’EXOPHTALMIE 
BASEDOWIENNE 

p,sr  Raoul  BERGER 

(Charleroi) 


Le  problème  posé  par  le  traitement  de  l’exoph- 
tnlmie  basedmvienne  mérite  de  retenir  notre  atten¬ 
tion  en  raison  de  sa  complexité. 

Pour  en  expliquer  la  genè.se,  les  théories  actuelles 
(Brunton,  Codi-  et  E,s.sex  et  .lustin-Besançon)  font 
état  d’une  hyiiertonie  du  muscle  de  Millier  résultant 
d’un  influx  nerveux  émanant  d’un  centre  exophtal- 
miant  syrniiathique  mésencéphalique  dont  l’irrita¬ 
tion  dé{)pnd  des  poisons  sympathicomimétiques  en 
cause  dans  la  maladie  de  Basedow. 

L’équilibre  de  l’œil  dans  l’orbite  ré.sulte  de  la  toni¬ 
cité  des  muscles  droit.s  qui  l’attirent  en  arrière, 
contrelialancéc  par  l'élasticité  et  la  tonicité  de  ta 
capsule  de  Ténon  attirée  en  avant  par  le  muscle 
lisse  de  Müller.  Ce  muscle,  de  forme  conique, 
entoure  le  globe  oculaire  dans  sa  partie  antérieure  ; 
son  insertion  antérieure  se  fait  .sur  le  tarse  des 
paupières,  son  in.sertion  ])o.stérieure  sur  la  capsule 
de  Ténon  en  .arrière  de  l’équatetir  du  globe  oculaire. 

Kaplus-Kreidl  a  localisé  les  centres  exophtal- 


miants  sympathiques  au  niveau  du  plancher  du 
fi'  ventricule,  ils  .sont  en  relation  homolatérale  avec 
des  centn'.s  médullaires  .situé.s  par  Langley  au  niveau 
des  S'  et  T  .segments  médullaires  thoraciques.  Par¬ 
tant  des  contres  médullaires,  le.s  fibres  pré-ganglion¬ 
naires  vont  vers  le  ganglion  sympathique  correspon¬ 
dant,  remontent  vers  le  ganglion  stellaire,  suivent 
la  chaîne  sympathique  cervicale  jusqu’au  ganglion 
cervical  supérieur  où  elles  font  .synapse;  do  là,  les 
fibres  post-ganglionnaires  suivent  la  voie  de  la 
carotide  interne  pour  aboutir  au  muscle  do  Müller. 
Dans  tout  leur  trajet  cervical  elles  sont  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  les  fibres  mydriatiqiics. 

La  bilatéralité  habituelle  de  l’exophtalinie  baso- 
dotvienne  plaide  en  faveur  d’une  action  mésencé- 
phaliquc  des  poisons  sympathicomimétiques,  car  les 
centres  y  sont  en  interconnexion  étroite  par  oppo¬ 
sition  aux  trajets  médullaires  et  cervicaux  qui  sont 
nettement  distincts.  De  plus,  toute  action  locale  sur 
la  chaîne  .sympathique  cervicale  doit  a  priori  être 
rejetée,  car  les  faits  expérimentaux  et  cliniques  nous 
démontrent  dans  ce  cas  la  simultanéité  de  la  réac¬ 
tion  de  la  pupille  et  de  la  po.sition  du  globe  ocu¬ 
laire  ;  ce  qui  n’e.st  qu’exceptionnellemcnt  le  cas 
dans  la  maladie  de  Basedow.  Les  cas  d’cxo|ihtalniie 
unilatérale  peuvent  trouver  leur  explication  dans 
une  altération  des  connexions  intercentralcs  ou  dans 
une  différence  de  sensibilité  des  centres  eux-mêmes. 

Dans  le  but  de  faciliter  l’étude  do  l’étiologie  et 
du  traitement  de  l’exophtalmie  basedowienne,  il 
nous  a  paru  intéressant  d’envisager  celle-ci  diffé¬ 


remment,  suivant  le  moment  où  on  la  considère. 
Nous' aurons  donc  l’exoïihtalmie  qui  .accompagne 
l’hyperthyro’idie  ou  de  la  jiériode  d’état,  l’exophtal- 
mie  qui  apparaît  ou  s’accentue  durant  la  période 
post-thyroidectomie  et  enfin  celle  qui  persiste  après 
guérison  de  l’hyperlhyroïdie  ou  cxophtalmie  rési¬ 
duelle. 


a)  Exoi’htal.mie  de  la  i’Éiuode  d’état.  —  Dan.s  la 
maladie  de  Ba.sedow,  le  seul  traitement  dirigé  contre 
l’hyperthyroïdie  amène  avec  la  guérison  de  celle-ci 
la  di.sparition  de  rcxophtalmie  dans  30  à  60  pour  100 
dt's  cas  (Sainton).  Cependant  les  tentatives  expé- 
rimentah's  et  cliniques  pour  la.  reproduire  au  moyen 
d’injections  répétées  de  thyroxine  aboutissent  à  un 
échec,  alors  que  l’adjonction  d’adrénaline  à  la  thy¬ 
roxine  l’a  ré’alisée  dans  le  cas  de  Sainton  et  Hes.se. 
Doit-on  en  conclure  que  la  thyroxine  à  .elle  seule 
n’en  soit  p.as  re.spons.ible  et  qu’il  faille  considérer 
cette  exophtalmie  comme  le  résultat  d’une  som¬ 
mation  hormonale  ?  La  cho.se  est  {)o.s.sible. 

Les  recherches  de  Sturm,  Schittenhelm  et  Eislcr 
démontrent  l’affinité  («lective  de  la  .sécrétion  thy¬ 
roïdienne  pour  la  région  hypothalamique.  On  peut 
concevoir  la  synergie  thjTOxine  4-  adrénaline  de  la 
façon  suivante  :  la  thyroxine  sensibilise  le  centre 
exophtalmique  mésencéphalique  à  l’action  de  l’adré¬ 
naline.  G.  W.  Crile  attribue  un  rôle  de  premier 
plan  à  l’adrénaline  dans  la  maladie  de  Basedow’, 
il  dit  avoir  obtenu  des  résultats  intéressants  dans 
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le  traitement  de  l’hyperthyroïdie  en  enlevant  une 
surrénale. 

b)  Exopht.\lmie  post-thyeoïdectomib.  —  A.  Bier, 
P.  de  Moor,  R.  Berger  et  J.  Mahaux  ont  déinontle 
que  la  th3Toïdectomie  .subtotale  provoque  une  dimi¬ 
nution  brusque  de  l’imprégnation  thyroxinienne  de 
l’organi.sme.  Cette  carence  en  thyroxine  s’accom¬ 
pagne  de  l’élévation  du  taux  de  thyréostimuline 
titrable  dans  les  humeurs  des  sujets  thyroïdecto- 
misés  (M.  .‘^ron,  Loeser,  Emerson  et  Cutting). 
D’autre  part,  Marine  a  pu,  par  injection  d’extraits 
hypophysaire.s'  chez  les  lapins  thyroïdectomisés,  pro¬ 
duire  de  l’exophtalniie,  symptôme  qu’il  a  fait  dis¬ 
paraître  par  des  injections  de  thyroxine. 

L’exophtalmie  post-th3Toïdectomie  serait  donc  le 
résultat  rie  l’excitation  du  centre  exophtalmiant 
par  la  thyréostimuline. 

c)  Exophwlmie  résiduelle.  —  Deux  causes  sont 
à  envisager  pour  expliquer  la  persistance  de  l’exoph¬ 
talmie  aprè.s  guérison  de  l’hyperthyroïdie.  D’abord 
un  facteur  mécanique  local  tel  un  développement 
des  tissus  rétro-oculaires  à  la  faveur  de  la  protru¬ 
sion  de  l’œil.  Ensuite  un  facteur  irritatif  agissant 
sur  le  cenlre  exophtalmiant,  par  exemple  la  thyréo¬ 
stimuline.  Emerson  ,et  Cutting  sont  parvenus  à 
mettre  en  évidence  un  excès  de  thyréostimuline  dans 
les  urines  de  malades  et  d’animaux  thyroïdectomisés 
durant  l’année  suivant  la  thyroïdectomie. 

Nous  avons  nous-même,  en  utilisant  la  tech¬ 
nique  de  M.  Aron,  recherché  la  présence  de  thyréo¬ 
stimuline  en  excès  dans  les  urines  de  6  basedo- 
wieiLs  guéris  au  point  de  vue  hyperthyroïdie  et  pré¬ 
sentant  de  l’exophtalmie  résiduelle  importante.  A 
5  d’entre  eux  nous  avions  pratiqué  la  thyroïdec¬ 
tomie  bilatérale  subtotale,  le  6"  avait  été  guéri  médi¬ 
calement.  Nous  relaton.s  ci-ajirès  les  observations 
succinctes  de  ces  malades  : 

Observation  I.  —  M"'»  Br...,  25  .ins,  métabolisme  basal, 
+  86  pour  100,  poids  47  kg.,  pouls  140,  exophtalmie  31  ’, 
opérée  en  Juin  1937.  Le  19  Juillet  1939  :  métabolisme  basal, 
-t-9  pour  100,  poids  69  kg.,  pouls  84.  exophtalmie  26,  radio. 
Selle  turcique  ;  —,  thyréostimuline  :  — . 

Observa-Tion  h.  —  M.  Guil...,  28  ans,  en  1936  :  métabo¬ 
lisme  basal,  -f64  pour  100,  poids  60  kg.,  pouls  120,  exoph- 
talmie  unilatérale  30,  guéri  médicalement.  Le  19  Juillet  1939  :■ 
métabolisme  basal.  —  9  pour  100,  poids  75  kg.,  pouls  80, 
exophtalmie  30.  Radio.  Selle  turcique  :  — ,  thyréostimuline  :  — . 

Observation  III.  —  MO"  V..,  22  ans,  métabolisme  basal, 
+  30,8  pour  100,  poids  51  kg.,  pouls  102,  exophtalmie,  31, 
opérée  en  Décembre  1938.  Le  29  Juillet  1939  :  métabolisme 
basal,  -|-2  pour  100,  poids  55  kg.,  pouls  72,  exophcalmie  31, 

Observation  IV.  —  M™"  Mord...,  45  ans,  métabolisme 
basal,  +60  pour  100,  poids  52  kg.,  pouls  105,  exophtalmie  24, 


1.  Nous  avons  suivi  l’évolution  de  nos  exophtalmies  au 
moyen  de  l’exophtalmomètre  de  Hertcl.  Cet  appareil,  par  un 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ACIDE  PYRUVIQUE 

SON  INTÉRÊT  EN  CLINIQUE 


On  connaît  les  difficultés  du  dosage  de  certaines 
vitamines  dans  l’organisme,  et,  pour  certaines  d’entre 
elles,  l’absence  de  test-pratique  qui  en  interdit  l’em¬ 
ploi  en  clinique  courante. 

C’est  pourquoi  on  a,  depuis  quelques  années,  attiré 
l’attention  sur  l’intérêt  du  dosage  de  l’acide  pyru- 
vique  :  son  taux,  dans  les  humeurs  et  en  particulier 
dans  le  sang,  permettrait  d’apprécier  leur  teneur 
en  vitamine  Bi  ou  aneurine. 

L’acide  pyruvique  joue  un  rôle  essentiel  dans  la 
dégradation  des  glucides  dans  l’organisme  ;  la  «  gly- 
colyse  »  ou  utilisation  du  glucose  à  partir  du  gly¬ 
cogène,  comprend  deux  phases  i  une  phase  de  dislo¬ 
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Opérée  le  27  Février  1939.  Le  29  Juillet  1939  :  Métabolisme 
basal,  +3,5  pour  100,  poids  64  kg.,  pouls  84,  exophtalmie  25, 
radio.  Selle  tMfcique  :  — ,  thyréostimuline  :  — . 

Observation  V,  —  M"“*  Pel...,  34  ans,  métabolisme  basal 
+  79,2  pour  100,  poids  62  kg.,  pouls  122,  exophtalmie  29, 
opérée  le  22  Août  1939.  Le  20  Novembre  1939  :  Métabolisme 
basal,  — 2,2  pour  100,  poids  83  kg.,  pouls  74,  exophtalmie  29. 
Radio.  Selle  turcique  :  — ,  thyréostimuline  :  +. 

Observation  VI.  —  M.  Phil...,  45  ans,  métabolisme  basal, 
+64  pour  100,  poids  58  kg.,  pouls  130,  exophtalmie  24,  opéré 
le  4  Mai  1939.  Le  20  Novembre  1939  :  Métabolisme  basal, 
+4  pour  100,  poids  65  kg.,  pouls  90,  exophtalmie  24.  Radio. 
Selle  turcique  :  — ,  thyréostimuline  :  — . 

Darnt  aO  pour  100  des  exophlalwies  résiduelles 


1.  Centre  de  Kaplus-Kreidl  ;  2.  voie  hypot. -médullaire  ;  3.  centre 
de  Langley;  4,  ganglion  étoilé;  5.  chaîne  symp.  cervicale; 
6,  ganglion  cervical  supérieur;  7,  carotide  interne:  8,  muscle 
de  Muller. 

datant  de  moins  d’un  an,  nous  pouvons  supposer 
l’existence  d’un  facteur  exophtalmiant  hypophysaire. 


Traitement. 

a)  Exophtalmie  de  la  période  d’état.  —  Le  trai¬ 
tement  est  celui  de  l’hyperthyroïdie,  on  y  adjoindra 
avec  avantage  un  sympatholytique  tel  que  l’yohim- 
bine.  Une  place  spéciale  e.9t  à  faire  à  la  maladie 
de  Basedow  secondaire  à  un  hyperfonctionnement 
hypophysaire.  Dans  ce  cas,  la  radiographie  de  la 
selle  turcique,  l’examen  du  champ  visuel  et  surtout 
la  présence  de  la  thyréostimuline  en  excès  dans  les 
urines  commanderont  la  radiothérapie  de  l’hypo¬ 
physe. 


b)  Exophtalmie  post-thyroïdectomie.  —  En  1939, 
nous  avons  instauré  un  traitement  préventif  de  la 
crise  post-thyroïdectomie  des  hyperthjTOÏdiens.  -Ce 
traitement  consiste  en  injections  .systématiques,  pré¬ 
ventives  et  précoces  de  doses  massives  de  thyroxine 
(4  à  6  mp.).  Il  a  été  appliqué  par  nous  avec  succès 
à  175  hyperthyroïdiens  :  thyroïdectomie  bilatérale 
subtotale  en  un  temps  dans  97,2  pour  100  des  cas, 
mortalité  0,7  pour  100.  Pour  les  raisons  énoncée.s 
plus  haut,  il  est  en  même  temps  le  traitement  pré¬ 
ventif  de  l’exophtalmie  post-thyroïdectomie. 

c)  Exopht.almib  résiduelle.  —  Nous  proposons  de 
faire  précéder  ce  traitement  d’une  épreuve  de  réduc- 
tibilité  ;  car,  quel  que  soit  le  facteur  étiologique 
de  l’exophtalmie,  il  faut  qu’aucune  cause  mécanique 
locale  ne  vienne  s’opposer  à  la  rétraction  du  globe 
oculaire.  A  cette  fin,  nous  produisons  expérimenta¬ 
lement  et  d’une  façon  transitoire  un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  en  injectant  une  solution 
de  10  cm”  de  procaïne  à  1  pour  100  sans  adréna¬ 
line  dans  le  ganglion  stellaire,  suivant  la  technique 
de  Leriche.  Les  résultats  obtenus  nous  autorisent  à 
tenter  une  thérapeutique  ou  à  nous  abstenir. 

L’épreuve  de  réductibilité  étant  positive,  il  reste 
à  déterminer  si  aucun  facteur  exophtalmiant  hypo¬ 
physaire  n’entre  en  jeu.  Celui-ci  sera  décelé  par  la 
radiographie  de  la  selle  turcique,  la  recherche  de 
rétrécissements  du  champ  visuel,  mais  surtout  la 
présence  de  thjTcostimuline  en  excès  dans  le  sang 
ou  lés  urines.  Dans  le  cas  de  positivité  de  ces  recher¬ 
ches,  une  irradiation  de  l’hypophyse  suivant  la  tech¬ 
nique  décrite  par  Delherm  et  H.  Fischgold  pourra 
être  entreprise. 

Si  aucun  facteur  étiologique  n’est  décelable,  on 
pourra  tenter  de  modifier  l’hypertonie  du  muscle, 
do  Müller.  A  cette  fin,  nous  proposons,  et  nous 
avons  appliqué  ce  traitement  avec  succès  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  des  infiltrations  stellaires  répétées.  Comme 
l’a  démontré  Leriche,  les  effets  de  celles-ci  peuvent 
perdurer  pendant  des  semaines  et  même  amener 
une  modification  définitive  de  l’hypertonie  sympa¬ 
thique. 

Il  reste  à  pratiquer  en  ca.s  d’échoc  une  .sympa¬ 
thectomie  cervicale  bilatérale. 
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cation  anoxybiatique  (ou  a.naérobique)  aboutissant 
à  l’acide  lactique  et  une  phase  oxybiatique  où 
l’acide  lactique  produit  est  utiliisé  en  majeure  partie 
pour  une  resynthèse  du  glycogène  (réaction  couplée 
de  Pasteur-Meyerhof),  à  côté  d’une  petite  partie 
qui  est  détruite. 

L’acide  pyruvique  intervient  comme  intermédiaire 
dans  chacune  de  ces  d'eux  phases. 

Les  premières  étapes  de  la  dégradation  consistent 
dans  la  pho.spharylation  du-  glucose,  conduisant  aux 
esters-phosphariques,  qui  se  dédoubleront  et  donne¬ 
ront  finalement  naissance  à  l’acide  pyruvique. 
L’acide  pyruvique  sera,  à  son  tour,  décarboxylé  en 
acétaldéhyde  et  en  anhydride  carbonique. 

•  Dans  la  seconde  partie  de  la  réaction,  phase  oxy¬ 
biatique,  une  fraction  de  l’acide  lactique  formé, 
environ  1/5,  subit  l’oxydation  complète  en  CO”  et 
H’-O. 

L’énergie  libérée  par  cette  réaction  exothermique 
permet  au  reste  de  l’acide  lactique  d’être  retrans¬ 
formé  en  glycogène. 

L’oxydation  de  l’acide  lactique  se  fait  par  étapes 
successives  :  la  première  consiste  en  une  dé.shydro- 


génation  en  acide  pyruvique  qui  est  ensuite  décar¬ 
boxylé  en  acétaldéhyde  et  en  anhydride  carbonique. 

On  voit  donc  qu’au  cours  des  deux  phases  l’acide 
pyruvique  intervient  comme  intermédiaire  ;  mais, 
dans  les  deux  cas,  sa  décarboxylation  ne  peut  s’ef¬ 
fectuer  qu’en  présence  d’un  enzyme,  la  co-carboxy- 
lase  de  Neuberg,  que  Lahmann  a  pu  identifier 
comme  l’ester  pyrophosphorique  de  la  vitamine  Bi. 

L’action  de  la  vitamine  Bi  sur  le  métabolisme 
des  glucides  ,se  précisait  ainsi,  la  vitamine  Bi  appa¬ 
raissant  comme  une  fraction  e.ssentielle  d’une  co-car- 
boxyla.se,  qui,  en  liaison  avec  un  ferment  spéci¬ 
fique  de  nature  protéique,  catalyse  la  dégradation 
de  l’acide  pyruvique. 

Il  est  très  probable  que  c’est  par  un  mécanisme 
analogue  que  la  vitamine  Bi  exerce  son  action  chez 
l’animal,  et  qu’elle  constitue  là  aussi  un  co-enzyme. 
C’est  au  niveau  du  tissu  nerveux  que  cette  action 
doit  s’effectuer  tout  spécialement  :  le  tissu  cérébral 
de  pigeon  carencé  consomme  beaucoup  moins  d’oxy¬ 
gène  en  présence  d’acide  pyruvique  que  le  tissu 
cérébral  de  pigeon  normal  ;  cette  «  lésion  biochi¬ 
mique  de  l’avitamino,se  Bi  »  est  supprimée  par  l’ad- 
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dition  d'ancurine,  qui  rétablit  in  vivo  et  m  vitro  la 
consommation  d’oxygène  et  la  dégradation  de  l’acide 
pyruvique.  L’aneurino  étant  facilement  réductible 
en  dihydroaneurine,  il  est  possible  que  le  rôle  de  la 
co-carboxylase  soit  ici  celui  d’un  transporteur 
d’hydrogène. 

Peters  et  ses  collaborateurs  ont  montré  qu’en  cas 
d’avitaminose  Bi,  il  se  produit  chez  le  pigeon  et  le 
rat  une  élévation  considérable  du  taux  d’acide  pyru¬ 
vique  dans  le  tissu  cérébral  et  dans  le  sang,  faits 
dont  ils  rapprochaient  la  découverte  d’une  hyper¬ 
pyruvicémie  chez  l’homme  atteint  de  béribéri. 

Le  dosage  de  l’acide  pyruvique  sanguin  s’avère 
donc  d’une  grande  importance  dans  le  diagnostic 
d’une  déficience  en  vitamine  Bi.  Ce  critère  est  d’au¬ 
tant  plus  important  que,  chez  l’homme,  les  carac¬ 
tères  cliniques  peuvent  être  discutables,  et  qu’il 
n’existe,  jusqu’à  présent,  aucune  méthode  d’analyse 
qui  soit  à  l’abri  de  critiques. 

En  effet,  de  très  nombreuses  techniques  ont  été 
proposées  pour  doser  la  vitamine  Bi  dans  l’orga¬ 
nisme  :  les  méthodes  biologiques  telles  que  le  test 
curatif  du  pigeon,  de  la  croissance  du  rat,  de  la 
bradycardie  du  rat,  de  même  l’action  stimulante 
spécifique  sur  la  croissance  du  Phycomices,  de  cer¬ 
tains  micro-organismes  (cultures  de  Glaucoma  piri- 
jormis)  ont  rendu  des  services  considérables  pour 
rétablissement  de  nos  connaissances  sur  la  vita¬ 
mine  Bi,  mais  ne  peuvent  être  d’un  emploi  courant. 

Ces  méthodes  chimiques,  basées  sur  l’oxydation 
de  l’aneurine  en  thiochrome  (de  couleur  bleue 
intense  appréciable  à  l’électrophotomètre),  ont 
été  employées  surtout  pour  le  dosage  de  la  vita¬ 
mine  Bi  dans  les  urines,  directement  ou  après  sur¬ 
charge  de  l’organisme  ‘. 

Mais  la  plupart  de  ces  méthodes  présentent  une 
erreur  relative  importante,  difficile  à  chiffrer. 

D’où  l’intérêt  des  méthodes  indirectes  pour  appré¬ 
cier  l’avitaminose  Bi  :  c’est  ainsi  que  l’on  a  proposé 
d’évaluer  l’augmentation  du  taux  des  composés 
carboxylés  dans  les  humeurs  et  en  particulier 
de  l’acide  pyruvique,  conséquence  d’une  décarboxy¬ 
lation  insu.ffisamment  active  de  ces  corps,  par  man¬ 
que  de  co-carboxylase. 

Dans  l’urine,  on  dose  le  bloc  des  composés  carbo¬ 
xylés  (c’est-à-dire  donnant  la  combinaison  bisulfi- 
tique),  d’où  le  terme  de  bisulfite-binding-substances 
ou  B.  B.  S.  appliqué  à  ces  corps  (Clift  et  Cook). 

Au-dessous  de  260  mg.  par  litre  d’urine,  on  admet 
qu’il  y  a  hypovitaminose.  Cette  méthode  a  donné 
des  résultats  cliniques  intéressants,  mais  on  lui  a 
reproché  que  le  taux  d’acide  p3TUvique  urinaire  est 
trop  influencé  par  les  variations  d’apport  en  glucides 
et  lipides  de  l’alimentation.  (Chez  le  même  individu, 
on  a  pu  observer  les  valeurs  extrêmes  de  189  à 
646  mg.  par  litre.)  De  plus  l’acétonurie  est  une  cause 
d’erreur  dans  l’appréciation  du  test  pyruvique  uri- 

C’est  pourquoi  on  a  proposé  le  dosage  de  l’acide 
pyruvique  dans  le  sang  :  il  ne  nous  est  pas  pos¬ 
sible  d’en  rapporter  ici  les  techniques,  dont  on  trou¬ 
vera  les  détails  dans  le  livre  de  Âleunier  et  Raoul  ” 
et  dans  le  mémoire  de  R.  Devis  et  E.  Simonart. 
Rappelons  seulement  que  L.  Chevillard  et  F.  Hamon 
conseillent  de  recueillir  le  sang  sur  oxalate  de 
sodium  monoiodacétate  de  sodium  (5  pour  1.000) 
afin  tl’empêcher  les  variations  de  la  concentration 
de  l’acide  pyruvique  dans  le  sang  entre  le  prélève¬ 
ment  et  la  défécation.  Dans  ces  conditions,  ils  obtien¬ 
nent  une  précision  de  ^  1  pour  100. 

D’après  Platt  et  Lu,  le  taux  normal  serait  de 
0,5  mg.  d’acide  pyruvique  pour  100  cm’  de  sang  ; 
dans  des  stades  subaigus  du  béribéri,  on  aurait 
les  chiffres  de  0,6  à  1,5  mg.  pour  100.  Le  taux  le 
plus  élevé  observé  par  Platt  et  Lu  a  été  de  7,5  mer 
pour  100  dans  un  cas  de  béribéri  aigu,  deux  heures 
avant  la  mort. 

M"”  Vinet  et  Raoul,  par  une  technique  un  peu 
modifiée,  considèrent  comme  normaux  des  chiffres 
allant  de  0,8  à  2,14  mg.  pour  100.  Ces  différences, 
qui  tiennent  à  des  rigueurs  de  technique,  rendent 
ces  dernières  valeurs  plus  vraisemblables.  Il  s’avère 
donc  prudent  de  ne  tirer  de  conclusions  que  si  les 
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chiffres  dépassent  de  façon  indiscutable  les  valeurs 
données  par  ces  derniers  auteurs. 

Le  travail  musculaire  peut  augmenter  la  pyruvi- 
cémie  et  constituer  une  cause  d’erreur  :  il  est  donc 
indispensable  d’opérer  le  test  sur  des  sujets  en  état 
de  repos  musculaire  prolongé. 

Devis  et  Simonart*  ont  d’ailleurs  étudié  les  varia- 
lions  de  la  pyruvicémie  après  un  exercice  muscu¬ 
laire  léger  :  le  taux  passe,  par  exemple,  de  0,40  à 
1,01  pour  revenir  à  0,58  mg.  une  demi-heure  après 
la  fin  de  l’exercice. 

Ces  auteurs  ont  surtout  étudié  le  taux  de  la  pyru¬ 
vicémie  dans  la  maladie  de  famine  :  tous  les  sujets, 
sauf  un,  présentaient  des  œdèmes. 

Les  prélèvements  de  sang  étaient  faits,  les  sujets 
étant  couchés  depuis  six  à  douze  heures  et  n’ayant 
plus  ingéré  d’aliments  depuis  quinze  heures  :  sur 
9  malades  gravement  atteints  de  maladie  de  famine, 
6  présentaient  une  hyperpyruvicémie  nettement 
pathologique  à  jeun,  les  chiffres  étant  de  2,2-5-6,2-6,4 
et  même  10  mg.  pour  100. 

Cette  hyperpyruvicémie  disparaît  assez  rapide¬ 
ment  en  deux  à  plusieurs  jours  de  repos  relatif. 

Cependant,  certains  individus  ne  présentant  pas 
d  hyperpjTuvicémie  à  jeun  et  au  repos,  les  mêmes 
auteurs  o-nt,  en  quelque  sorte,  sensibilisé  l’épreuve 
et  ont  recherché  si,  après  un  exercice  physique,  un 
trouble  ne  se  manifesterait  pas  par  une  augmenta¬ 
tion  excessive  de  la  p3TUvicémie  :  ils  ont  pratiqué 
des  dosages  au  repos  et  après  un  exercice  physique 
imposé  (flexion  et  extension  des  jambes  répétées 
vingt  fois  à  un  rythme  assez  rapide).  Ils  ont  ainsi 
pu  mettre  en  évidence,  chez  des  sujets  qui  présen¬ 
taient  une  pyruvicémie  normale  au  repos,  une 
réaction  pyruvicémique,  qui  semble  pathologique  à 
la  suite  du  travail  physique  (par  exemple,  2  mg. 
pour  100  au  repos,  8,5  mg.  pour  100  après  travail). 

Dans  l’ensemble,  des  hyperp3Tuvicémies  patholo¬ 
giques  d’un  taux  particulièrement  élevé  ont  pu  être 
mises  en  évidence  dans  da  maladie  de  famine  ;  ce 
signe  important,  allant  de  pair  avec  des  signes  cli¬ 
niques  rappelant  l’insuffisance  en  vitamine  Bi,  que 
l’aneurine  ou  l’administration  de  graisse  fera  régres¬ 
ser,  permettra  de  conclure  avec  vraisemblance  à 
une  avitaminose. 

On  a  enfin  noté  une  réaction  hyperpyruvicémique 
anormale  après  le  travail,  chez  des  sujets  «  sains 
en  apparence  »  :  dans  ce  cas,  la  dénutrition  ne 
serait  pas  la  cause  essentielle  du  trouble  du  méta¬ 
bolisme  glucidique,  mais  bien  le  déséquilibre  actuel 
du  régime  en  faveur  des  hydrates  de  carbone  avec 
diminution  des  graisses.  M"”'  Randoin  et  R.  Lecoq 
ont  en  effet  montré  que  le  besoin  en  vitamine  Bi 
est  d’autant  plus  grand  que  le  régime  est  plus  riche 
en  hydrates  de  carbone.  Le  déséquilibre  alimen¬ 
taire  ne  fait  alors  que  révéler  un  état  «  d’avitami¬ 
nose  inapparente  »  (Mouriquand). 

Il  n’a  pas  été  possible  d’isoler  des  symptômes 
cliniques  relevant  directement  de  l’hyperpyruvicé- 
mie  ;  celle-ci  cependant  a  coïncidé,  dans  un  éas, 
avec  l’installation  de  l’œdème  et,  dans  d’aulres  cas, 
avec  l’installation  marquée  de  troubles  sensitifs  ou 
d’adynamie  profonde  avec  douleurs  à  allure  névri- 
tique  dans  les  membres. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  recherches  de 
Servantie,  Liard  et  Saury  qui,  étudiant  le  test  pyru¬ 
vique  urinaire,  ont  sur  200  dosages  pratiqués  chez 
des  femmes  enceintes  mis  en  évidence  une  aug¬ 
mentation  de  l’acide  pyruvique  urinaire,  dans  6  cas 
qui  présentaient  des  troubles  névritiques.  Là  encore, 
il  n’a  pas  été  possible  à  ces  auteurs^  d’établir  un 
rapport  de  proportionnalité  entre  les  troubles  obser¬ 
vés  et  la  valeur  de  l’élimination  p3Tuvique. 

Le  dosage  de  la  pyruvicémie  sera  indiqué  dans 
une  série  de  syndromes  dans  lesquels  on  a  fait  jouer 
un  rôle  à  l’avitaminose  Bi  ;  ostéopathies  de  carence, 
polynévrites,  alcoolique  en  particulier,  névralgies, 
œdèmes  des  jambes  des  femmes  enceintes,  certains 
accidents  cardio-vasculaires,  acrodynie  infantile,  cer¬ 
tains  troubles  du  nouiTisson  et  du  jeune  enfant 
(anorexie,  constipation,  ballonnement  abdominal, 
amaigrissement)  ;  il  permettra  de  plus  de  déceler 
des  carences  dans  des  collectivités,  comme  cela  a 
été  pratiqué  dans  des  maternités.  En  effet,  l’action 
thérapeutique  de  la  vitamine  Bi  ne  permet  pas  d’af- 
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firmer  l’origine  carentielle  d’un  syndrome,  car  elle 
possède  une  action  pharmacodynamique  propre 
(P.  Chauchard  a  montré  les  modifications  des  chro- 
naxies,  surtout  centrales,  dues  à  la  vitamine  B/. 
Action  hypoglycémiante'). 

On  voit  ainsi  tout  l’intérêt  de  la  pyruvicémie  :  en 
se  mettant  à  l’abri  des  causes  d’erreurs  faciles  à 
éliminer,  l’hyperpyruvicémie  constitue  un  facteur 
très  important,  mais  non  d’une  spécificité  absolue,  de 
la  carence  en  vitamine  Bi.  Sa  valeur  paraît  supé¬ 
rieure  aux  autres  méthodes  pour  apprécier  en  cli¬ 
nique  l’avitaminose.  Mais  comme  toute  donnée  de 
laboratoire,  elle  n’a  pour  le  clinicien  qu’une  valeur 
limitée  et  doit  être  interprétée  en  fonction  des 
autres  signes  cliniques. 

A.  Par.af. 
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16  Juillet  1943. 

Rétention  intragastrique  du  bouton  anastomo¬ 
tique-  —  M.  Chureau  (Châtillon-sur-Seine),  revenant 
sur  cette  question  à  propos  d’un  cas  de  ce  genre  opéré  par 
lui,  estime  que  c’est  là  une  complication  rare  (9  cas  signalés 
dans  la  littéramre  des  15  dernières  années).  Cependant  il 
n’admet  l’emploi  du  bouton  pour  la  G.  E.  que  dans  les  cas 
réclamant  l’extrême  urgence  et  où  il  faut  aller  très  vite. 

A  propos  d'une  salpingite  tuberculeuse-  — 
Mme  Brian-  Garfield  relate  une  intervention  pour  cette 

et  un  poudrage  aux  sulfamides.  Elle  discute  sur  l’efficacité 

Les  furoncles  de  la  face-  —  M.  Dufourmenlel, 
décrivant  les  diverses  variétés  de  cette  maladie,  insiste  surtout 
sur  la  forme  mortelle.  Cette  dernière  est  caractérisée  par  la 
présence  d'un  furoncle  unique  siégeant  sur  l’aile  du  nez  ou 
la  lèvre  supérieure  au  voisinage  immédiat  de  cette  aile.  Sem¬ 
blant  bénin  au  début,  il  donnq  très  rapidement  des  signes 
généraux  graves  qui  aboutissent  à  la  mort  en  3  à  6  jours. 
L’hémoculture  est  constamment  positive  et  donne  du  staphy¬ 
locoque  doré.  Des  signes  veineux  de  thrombo-phlébiie  peuvent 
apparaître  mais  ils  ne  traduisent  qu’une  complication  ;  qu’ils, 
surviennent  ou  non,  l’issue  fatale  n’en  est  pas  moins  sûre. 

G.  Luquet. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLDDIE 

18  Juin  1943. 

Cerclages  de  l'urètre-  —  M.  V.  Richer  (Lyon). 
Le  cerclage  pour  urètre  incontinent  chez  la  femme  peut  s'exé¬ 
cute:  soie  au  niveau  du  col  soit  au  niveau  du  méat.  L'auteur 
préfère,  pour  le  cerclage  du  col,  la  technique  qu'il  a  mise 
au  point  avec  Michon  à  l'opération  de  Gccbcll-StÆckcl,  c'est-à- 
dirc  la  suppression  du  temps  périnéal  et  le  passage  de  la 
bandelette  aponévrotique  en  8  de  chiffre. 

Le  cerclage  du  méat  par  un  simple  crin  lui  a  donné  à 
peu  de  frais  un  résultat  suffisant  chez  4  malades. 

—  M.  Louis  Michon  est  revenu  à  la  voie  com¬ 
binée,  insistant  sur  Tutilitc  du  temps  vaginal  qui,  poussant  loin 
le  décollement  latéro-cervical,  rend  très  facile  le  temps  abdo- 

—  M.  J.  Cibert  partage  l’avis  de  M.  Michon  sur  la 
facilité  opératoire  donnée  par  le  temps  vaginal. 

Section  toute  première  du  pédicule  et  section 
dernière  de  l’uretère  dans  les  néphrectomies-  — 
SI.  V,  Richer  (Lyon).  Pour  la  section  première  du  pédicule, 
l’auteur  rappelle  les  avantages  de  la  voie  d’abord  postérieure. 


5.  P.  Chauchard  :  C.  R.  Soc.  Biol.,  1941,  135,  136-138- 
156-869.  —  Mouriquand  :  Vitamines  et  carences  alimentaires, 
(Albin-Michel),  1942. 
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Biol.,  Bucarest,  6-20  Juillet  1940.  133,  492. 


NO  37 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  2  Octobre,  1943 


545 


passant  par  la  gaine  sacro-lombaire  qu’il  a  décrite  en  1923  ; 
associée  à  la  section  dernière  de  ruietère  tous  les  risques  de  la 
néphrectomie  pour  tuberculose  :  hémorragie,  tuberculinisation 
de  la  loge,  méningite  seraient  supprimées. 

—  M.  R.  Couvelaire  pratique  la  section  dernière 
de  l'uretère  mais  reconnaît  qu'elle  ne  supprime  pas  les  fistules 
post-opératoires. 

—  M.  G.  Wolfromm  n'hésite  pas  à  sectionner  l’ure¬ 
tère  quand  il  gêne  la  libération  du  pédicule  et- ne  croit  pas 
qu’il  y  ait  un  rapport  direct  entre  la  fréquence  des  fistulisa¬ 
tions  et  l'état  de  l’urctêre. 

—  M.  R.  Gouverneur  ne  pense  pas  que  la  section 
dernière  de  l’uretère  puisse  avoir  une  influence  sur  la  tuber¬ 
culisation  de  la  loge.  11  n’y  voit  un  intérêt  que  dans  la 
néphrectomie  pour  papiilomes  du  bassinet  pour  éviter  l’ense- 


La  guérison  spontanée  ou  médicale  dans  les 
métastases  rénales  des  suppurations  à  staphy¬ 
locoques-  —  MM.  Jean  Cibert  et  Jean  Perrin, 
après  avoir  rappelé  la  possibilité  de  résorption  de  phlegmons 
périnéphrétiques  sous  l’action  de  la  vaccination,  rapportent 
6  observations  dont  l’une  avec  preuve  pyélographique  de  réso¬ 
lution  spontanée  de  métastases  rénales  staphylococciques. 

;  Une  indication  nouvelle  de  l'opération  de  Richer- 

—  MM.  Jean  Cibert  et  Henri  Cavailher.  Il  s’agit 
du  syndrome  pollakiurie  à  urines  claires  avec  mictions  impé¬ 
rieuses,  avec  ou  sans  incontinence.  Les  auteurs  pensent  qu’il 

est  justifiable  de  l’énervation  vésicale  par  l’opération  de  Richer. 
Dans  l’opération  de  Gœbell-Stœckel  la  libération  du  col  qui 
entraîne  son  énervation  pourrait  agir  aussi  dans  ce  sens.  Plu¬ 
sieurs  obseivations  de  guérison  par  ces  interventions  sont  appor- 

A  propos  de  deux  résections  du  nerf  hypogastrique- 

—  M.  Hue.  Dans  la  première  observation  la  résection  des 
étecteurs  et  du  nerf  hypogastrique  supprima  immédiatement  et 
jusqu’à  la  mort  survenue  par  anurie  quelques  mois  plus  tard, 
les  douleurs  intolérables  entretenues  par  un  cancer  vésical  réci¬ 
divé. 

Dans  le  2s  cas,  la  section  des  nerfs  hypogastriques  ramena  la 
miction  dans  une  rétention  par  fracture  du  rachis.  Mais  ce 
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7  Juin  1943. 

Un  détail  de  technique  utile  dans  le  traitement  des 
poradénites  inguinales-  —  M.  Brunati.  M.  J.  Dor, 

rapporteur.  L’auteur  est  partisan  du  curage  ganglionnaire  assez 
précoce.  A  la  fin  de  l’intervention,  pansement  compressif  sut 
une  pelote  ou  une  cire  molle  épousant  les  contours  de  l’aine. 
Pansements  rares.  Association  d’un  traitement  général  ;  salicy- 

pie.  Rayons  X  post-opératoires  quand  la  cicatrisation  se  fait 
attendre. 

21  Juin. 

Poche  calcifiée  d’un  hÿste  hydatique  du  foie-  — 
MM.  Dejou,  André  et  JulHen  Vinoz.  Poche  du 
volume  d’un  poing  représentant  la  paroi  calcifiée  d’un  kyste  du 
lobe  droit  suppuré  et  rompu  dans  la  vésicule  biliaire.  La 

image  en  rosace.  L’histoire  clinique  était  celle  des  coliques 
hépatiques  à  répétition  avec  ictère.  L’extirpation  de  cette  poche 

ment  repéré. 

Dilatation  gastrique  aiguë  spontanée-  —  MM.  Pi- 
caud,  Gaujoux  et  Ferran.  M.  Bourde,  rapporteur. 
Un  cas  de  guérison  grâce  à  une  aspiration  gastrique  puissante 
et  répétée.  Le  rapporteur  insiste  sur  l’intérêt  de  la  radiologie 
dans  les  cas  de  diagnostic  hésitant  pour  différencier  une 
occlusion  du  grêle  et  rechercher  la  cause  de  la  mort  rapide 
si  fréquente  dans  cette  affection. 


Réflexions  consécutives  à  quelques  considérations 
sur  les  goitres  exophtalmiques-  —  M.  Brémond 

classe  les  cas  en  4  catégories  :  1»  maladie  de  Basedow  suraiguë  ; 
2»  maladie  de  B.  invétérée  ;  3“  maladie  de  B.  nettement  confir- 


malade  une  cure  de  repos  et  de  lugol,  attendre  l’abaissement 
du  métabolisme  basal  et  celui  de  tachycardie,  puis  intervenir. 
Enfin  pour  les  cas  de  maladie  de  B.  au  début,  l’opération 


L’anesthésie  sera  le  plus  souvent  l’infiltration  locale  à  la 
syncaïne  à  1  pour  200.  Quant  au  procédé  opératoire,  l’auteur 
estime  que  le  plus  souvent  on  doit  recourir  à  l’énucléation 
sub-totale,  sous-capsulaire.  L'énucléation  totale  ne  se  fait 
jamais.  Les  ligatures  des  artères  thyroïdiennes  comme  premier 
temps  de  l’intervention  n’ont  que  des  indications  très  limitées. 

Les  détails  de  technique  opératoire  sont  longuement  précisés. 

A  propos  de  greffes  cutanées  chez  les  enfants 
atteints  de  noma-  —  M.  Salmon.  Histoire  de  2  fil- 
lettes  atteintes  de  noma  très  grave  ayant  abouti  à  une  large 
perforation  de  la  joue.  Une  greffe  à  l’italienne  fut  pratiquée. 
Après  plusieurs  retouches,  le  résultat  se  montre  excellent. 
L’auteur,  après  avoir  rappelé  l’action  de  l'oxygénothérapie  dans 
le  noma,  expose  la  technique  qu’il  a  utilisée. 


Complication  rare  après  appendicectomie-  — 
MM.  Salmon  et  Bourret  ont  observé,  après  appendi¬ 
cectomie  pour  appendicite  chronique,  une  nécrose  de  la  base 
d'implantation  de  l'appendice.  D’où,  au  7*  jour,  apparition 
d’une  péritonite  post-opératoire.  Une  réintervention  a  permis 
de  sauver  le  malade.  Les  auteurs  incriminent  une  origine  vas¬ 
culaire.  11  est  probable  que  l'artère  qui  allait  à  la  base  de 
l'appendice  a  été  liée.  D’où  ischémie  de  la  base  de  l’appendice. 


5  Juillet. 

La  valeur  du  pneumopéritoine  chez  les  typhiques- 
—  M.  J.  Dor  conclut  son  article  ainsi:  «  En  matière  de 
perforation  typhique  d’allure  asthénique,  toutes  les  fois  que 

mêçries  conditions,  l’absence  certaine  de  pneumopéritoine  engage 
à  l'abstention.  » 

Maladie  de  Gaucher-  Splénectomie-  Etat  actuel 
(présentation  de  malade)-  —  MM.  Giraud  et 

Salmon  présentent  un  jeune  garçon  atteint  de  maladie  de 
Gaucher  qui  a  subi,  il  y  a  18  mois,  une  splénectomie.  Il 
s’agissait  d’un  cas  désespéré;  ce  jeune  garçon  avait  présenté 
des  hémorragies  extrêmement  graves  avec  une  anémie  à  1  mil¬ 
lion  700.000  globules  rouges.  Anasarque.  Insuffisance  cardiaque. 

difficile.  Elle  permit  d’enlever  une  rate  de  2  kg.  800  pré¬ 
sentant  les  lésions  typiques  de  la  maladie  de  Gaucher. 

Après  avoir  insisté  sur  quelques  détails  de  tactique  opéra- 

dc  la  maladie  de  Gaucher  est  la  splénectomie  qui,  dans  ce  cas, 
leur  a  donné  un  résultat  véritablement  merveilleux  et  inespéré. 

Occlusion  intestinale  post-opératoire  par  volvulus 
total  du  grêle-  —  MM.  Granjon  et  Bonnefoi. 
M.  J.  Dor,  rapporteur.  Un  homme  âgé  de  29  ans  est  opéré 
d'urgence  pour  appendicite  aiguë.  Le  14'  jour,  après  des  suites 
à  peu  près  normales,  survient  un  syndrome  typique  d’occlusion 
du  grêle  confirmé  par  la  radiographie.  La  réintervention  révèle 
un  volvulus  sub-total  de  l’intestin  grêle  qui  est  tordu  de  360' 

installation  d’une  iléostomie.  Guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  d’une  telle  torsion  sub¬ 
véritable  «  triomphe  »  qu’a  obtenu  dans  ce  cas  l’iléostomie. 
Le  rapporteur  insiste  à  son  tout  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
de  l’occlusion  mécanique  dans  les  suites  opératoires  et  sur  l’aide 
considérable  que  l’opérateur  retire  de  l’aspiration  du  contenu 
de  l’intesdn  grêle,  que  celle-ci  soit  pré  opératoire  suivant  la 
méthode  de  Wangensteen,  ce  qui  est  préférable,  ou  post-opéra¬ 
toire  grâce  à  l’entérostomie  et  à  l’emploi  d’une  canule  aspira- 
trice  à  double  tubulure,  ce  qui  est  moins  bien  mais  néanmoins 
toujours  efficace. 

Hystérectomie  avec  conservation  totale  de  la 
Vascularisation  utérine-  —  M.  Figarella. 


l’on  interpréta  comme  l’extrémité  du  canal  de  Wirsung.  La 
dissection  chirurgicale  du  trajet  fistuleux  fut  des  plus  difficile 
et  ne  permit  pas  d’isoler  un  tube  quelconque.  L’anastomose 
n’étant  pas  possible,  l’auteur  prit  le  parti  aventureux  de  coaguler 

guérit  complètement.  Le  rapporteur  insiste  sur  la  fréquence  des 
guérisons  spontanées,  sut  la  grande  difficulté  des  fisnilo-anas- 
lomoses  et  sur  le  caractère  inattendu  de  la  guérison  obtenue 

Rhabdomyosarcome  des  muscles  lombaires-  — 
MM.  André  Picaud,  André  Gaujoux  et  Joseph 
Ferrand.  M.  Jean  Paoli,  rapporteur.  Il  s’agit  d'une 
tumeur  primitive  développée  aux  dépens  des  muscles  de  la 
région  lombaire  chez  un  homme  de  68  ans.  Histologiquement  il 
s'agissait  d’un  rhabdomyosarcome.  La  mort  est  survenue 
31  mois  après  la  première  intervention  et  malgré  le  traitement 
successif  de  4  récidives  locales. 

Dangers  vasculaires  dans  les  injections  intra- 
fessières  de  quinine-  —  M.  Casile.  M.  Jean  Lamy, 
rapporteur.  L’auteur  cite  des  observations  d’hémorragies  secon¬ 
daires  de  la  fessière,  d’hém.itomes  diffus  de  la  fesse-  avec 

La  prophylaxie  de  tels  accidents  semble  tenir  dans  une 
aseptie  rigoureuse  et  un  choix  judicieux  du  lieu  de  l’injection. 

Tentative  de  réalisation  de  l'anesthésie  péri¬ 
durale  par  une  technique  de  sécurité  due  à  Huguier- 
—  M.  Letac.-  M.  Moiroux,  rapporteur. 

Gastrectomie  pour  ulcère  perforé  du  duodénum 
(présentation  de  pièce)-  —  MM.  Artaud  et  Henry. 

Cancer  de  l’estomac  propagé  au  transverse- 
Gastrectomie,  résection  secondaire  du  transverse 
après  extériorisation-  —  MM.  Bonal  et  Caire. 

Jean  Lamy. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDECINE  DE  lüARSEILLE 

9  Décembre  1942. 

Hypersplénomégalie  douloureuse  et  fébrile-  Gué¬ 
rison  par  l’émétine-  Splénite  pré-suppurative?  — 

.M.  Blanc  présente  l’observation  d’un  colonial  dont  l’histoire 
très  simple  se  résumait  à  des  signes  infectieux  (température 
oscillante)  et  à  une  rate  augmentée  de  volume  de  façon  consi¬ 
dérable,  rate  isolée  sans  aucun  autre  signe  physique.  Un  trai¬ 
tement  émédnien  fit  merveille  et  la  splénomégalie  diminua  très 
rapidement.  Elle  testa  cependant  assez  grosse  car  un  palu¬ 
disme  ancien  avait  sans  doute  laissé  son  empreinte  sur  cet 
organe. 

Réveil  de.  tuberculose  au  cours  d’une  suppuration 
pulmonaire-  —  MM.  L.  Isemein  et  H.  Métras. 

Présentation  de  radiographies  qui  montrent  une  image  de  con¬ 
densation  au  niveau  du  lobe  supérieur  droit  alors  que  le  malade 
avait  une  expectoration  purulente  abondante  sans  bacilles  de 
Koch.  Au  bout  de  5  mois,  apparition  de  bacilles  de  Koch  en 
même  temps  que  l’on  trouvait  des  modifications  importantes 

coque  ne  contient  pas  de  lésion  niberculeuse  alors  que  tout  le 
leste  du  poumon  est  farci  de  nodules  caséeux. 

Pleurésie  purulente  symptomatique  d’une  dila¬ 
tation  des  bronches-  —  MM.  L.  Isemein  et  H. 
Métras  rapportent  l’histoire  d’un  malade  de  41  ans  opéré 
en  1931  de  pleurésie  purulente  de  la  base  droite  et  qui  depuis 
cette  époque  présentait  chaque  année  des  épisodes  aigus  avec 

importante  avec  une  opacité  non  homogène  sur  le  trajet  de 
la  bronche  lobaire  inférieure  droite;  l’épreuve  lipiodolée  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  dilatation  des  bronches  et  le  malade  fut 
opéré  en  Juin  1942.  Lobectomie;  suites  opératoires  normales. 
Guérison. 

Les  indications  thérapeutiques  des  tonicardiaques- 

—  M.  Audier. 

A  propos  d’une  observation  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  de  diabète-  —  MM.  Berthier  et  Laval. 

Volumineuse  dilatation  congénitale  de  l’artère 
pulmonaire  avec  ectasie  d’une  de  ses  branches-  — 
MM.  Gaston  et  P.  Sarradon. 


'  Butée  de  hanche  ( présentation  de  clichés)  -  — 

M.  Salmon.  Il  s’agit  de  2  malades.  l’une  âgée  de  20  ans, 
l’autre  de  63  ans,  atteintes  toutes  deux  de  dystrophie  subluxante 
de  la  hanche.  Une  butée  eu  cupule  a  été  pratiquée.  Les  résul¬ 
tats  sont  excellents.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  placer 
la  butée  au-dessous  du  tendon  léfléchi  du  droit  antérieur,  de 
la  faire  massive  et  large  de  façon  à  ce  que  la  tête  fémorale 
soit  emprisonnée  dans  la  concavité  de  la  butée. 

Infarctus  intestinal  (présentation  de  malade)-  — 

MM.  Figarella  et  Aubanel. 


12  Juillet. 

Sur  un  cas  de  fistule  pancréatique-  —  M.  André 

Picaud.  M.  J.  Dor,  rapporteur.  Il  s’agit  d’une  observa¬ 
tion  de  fistule  pancréatique  de  moyenne  importance,  survenue 
après  un  drainage  pour  pancréatite  aiguë.  L’indication  opéra¬ 
toire,  malgré  le  peu  d’ancienneté  de  la  fistule  —  2  mois  et 
18  jours  —  fut  posée  en  raison  des  troubles  de  l’état  général 
et  des  alternatives  successives  de  cicatrisation  avec  rétention  et 
d’écoulement.  Un  examen  radiographique  après  injection  de 
lipiodol  dans  le  trajet  dessina  vers  la  gauche  un  conduit  que 


13  Janvier  1943. 

Données  cliniques  et  radiologiques  sur  quelques 
affections  osseuses  de  l’adulte-  —  M.  P.  Sarradon, 

après  un  bref  rappel  histo-physiologique  de  la  structure  osseuse 
et  du  métabolisme  calcique  et  après  avoir  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  des  affections  osseuses  en  ces  temps  de  carence,  étudie 
successivement:  la  maladie  de  Paget,  l’ostéite  fibro-kystique  et 
les  syphilis  osseuses.  Il  porte  son  attention  sur  les  affections 
osseuses  susceptibles  de  prêter  à  confusion  avec  i’une  de  ces 
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27  Janvier 

Rétrécissement  de  l’isthme  aortique,  persistance 
d’un  canal  artériel  perméable,  inocclusion  du  trou 
de  Botal  (présentation  de  pièces)-  —  MM.  Ch. 
Mattéi,  M.  Audier  ot  M.  Tristani. 

Une  observation  instructive  d’œdèmes  généralisés 
rapidement  curables-  —  MM.  Ch.  Mattéi  et  Orsini. 

Le  problème  des  œdèmes  carentiels-  —  M.  Audier. 

Un  cas  de  tuberculose  iléo-cœcale  ( présentation 
de  pièces) MM.  Ch.  Mattéi,  P.  Sarradon  et 
M.  Tristani. 

Sur  un  cas  de  bradycardie  par  dissociation  avec 
cardiopathie  congénitale  (présentation  de  malade)  - 
—  MM.  Brahic,  Buisson,  Maestraggi  et  Blanc. 

Bradycardie  et  cardiopathie  congénitale  (présen¬ 
tation  de  malade)-  —  M.  Audier. 

Le  traitement  de  la  diphtérie-  — 

Dans  le  1''  chapitre  il  insiste  sur  la  précocité  du  traitement 
sérothérapique,  sut  les  doses  (entre  150  et  300  cro’),  sur  le 
mode  d’introduction  (voie  intra-musculaire,  intraveineuse  dans 
les  diphtéries  graves).  3  ou  4  jours  après  la  fin  du  traitement 
sérothérapique,  l'auteur  conseille  l’institution  de  l’anatoxine- 
tliérapie  (1/4,  1/2,  3/4.  1  cnr'  de  4  jours  en  4  jours)  à  conti¬ 
nuer  jusqu’à  disparition  complète  des  bacilles.  Chez  l’adulte  il 
y  a  lieu  de  diminuer  ces  doses.  (Commencer  par  1/10.) 

Dans  le  2"  et  le  y  chapitre  l’auteur  insiste  sut  la  nécessité 

tement  dépendra  le  pronostic).  Il  déconseille  la  sérothérapie 
alors  trop  tardive  et  préconise  la  strychnothérapie,  les  extraits 
cortico-surrénaux,  les  tonicardiaques  strophantiques  (la  digita- 


Notes  SUT  la  radiologie  clinique  des  lobes  et  des 
zones  pulmonaires-  (Présentation  de  clichés-)  — 

M.  Ch.  Mattéi.  Aux  données  déjà  anciennes  de  la  divi¬ 
sion  du  poumon  en  lobes,  il  convient  à  l’heure  actuelle  d’op¬ 
poser  celles  plus  récentes  mais  plus  justes  de  la  division  en 
zones.  Les  syndromes  cliniques,  radiologiques,  les  injections 


chirurgical. 


Le  signe  du  brassard  oscillométrique  dans  le 
diagnostic  des  sciatiques-  —  M.  Audier. 

Une  observation  de  kyste  dermoïde  du  médiastin- 
—  MM.  L.  Isemein,  H.  Métras  et  Duplay. 


Essais  d’injections  lipiodolées  éclairant  la  topo¬ 
graphie  pulmonaire-  —  M.  H.  Métras. 

Quelques  modifications  de  technique  dans  l’emploi 
de  la  sonde  de  Thomson,  étendant  les  possibilités 
du  cathétérisme  bronchique-  —  M.  H.  Métras. 


25  Février. 

La  pratique  de  l’insulinothérapie-  —  M.  Recor- 
dier,  après  avoir  fait  un  bref  ttippel  physiopathologique  de  la 
question,  étudie  successivement:  1“  quels  sont  les  diabétiques 
à  insuliner;  2»  les  règles  de  l’insulinothérapie  (mode  d’in- 
jection-dose-produit  :  il  insiste  à  ce  propos  sur  la  protamine- 
zinc  dont  il  fixe  les  indic.ilions  de  façon  précise)  ;  3“  les  résul¬ 
tats  que  l’on  doit  attendre  à  l’heure  actuelle  de  cette  théra¬ 
peutique,  le  régime  étanr  particulièrement  difficile  a  suivre  en 
ces  temps  de  restrictions. 


24  Mttrs. 

Localisation  médiastinale  au  cours  d’une  neuro- 
gliomatose  (présentation  de  malade)-  —  MM.  Paul 
et  André  Sarradon  rapportent  l’observation  de  2  sœurs 

tumeur  royale).  L’une  d’elles  se  plaignant  de  dysphagie  et  de 
douleurs  intercostales  on  lui  conseille  de  passer  à  la  radio.  Un 
cliché  montre  au  niveau  de  la  8'  côte:  1“  des  lésions  osseuses 

arrondie  grosse  comme  une  mandarine  émanée  du  médiastin. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  de  semblables 
tumeurs  médiastines  bien  étudiées  par  MM.  Roger  et  Allies. 


Maladie  de  Hodgkin  à  tendance  régressive 
(présentation  de  malade)-  —  MM.  Mattéi,  P.  Sar¬ 
radon  et  Orsini. 

Quelques  formes  particulières  de  tuberculose 
bronchique-  —  M.  Paul  Laval. 

Rétrécissement  mitral  méconnu  chez  un  avia¬ 
teur,  révélé  par  des  hémoptysies  survenues  lors  de 
la  reprise  des  vols  en  piqué-  —  MM.  Blanc  et 
Bergeret. 

Sur  un  cas  d’ encéphalomyélite  boutonneuse-  — 
MM.  Pirot  et  Lacaze. 

13  Avril. 

Données  pratiques  sur  l’aspect  et  le  traitement 
des  rhumatismes  chroniques-  —  M.  Françon 

(Aix-les-Bains). 


28  Avril. 

Cancer  nodulaire  abcédé  du  poumon  à  allure 
de  pneumopathie  aiguë  mortelle  (présentation  de 
pièces  et  de  radios)-  —  MM.  Ch.  Mattéi,  P.  Sar¬ 
radon  et  Orsini. 

Tuberculose  pleuropéritonéale  aiguë  mortelle  chez 
un  vieillard  avec  tuberculomes  sous-séreux  de 
l’antre  gastrique-  —  MM.  Orsini  et  Tristani. 

Encéphalopathie  avec  délire  et  signes  hyper¬ 
toniques  extrapyramidaux  précoces  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  aiguë  mortelle-  —  MM.  P.  Sar¬ 
radon  et  Stephanopoli. 


Thérapeutique  actuelle  du  paludisme-  —  M.  F. 
Blanc,  après  un  bref  rappel  clinique  du  paludisme  en  France, 
aborde  le  chapitre  pharmacodynamique  où  il  porte  son  atten¬ 
tion  surtout  sur  la  quinine  et  les  dérivés  de  la  quinoléine  et 
de  l’acridinc. 

Il  insiste  enfin  longuement  sur  le  traitement  pratique  qu’il 
étudie:  1“  chez  un  sujet  rapatrié  qui  a  été  bien  «  quininisé  » 
aux  colonies  ;  2°  chez  un  sujet  qui  présente  une  fièvre  inter¬ 
mittente  ;  3®  chez  un  paludéen  viscéral  rapatrié  parce  que 
malade.  Et,  pour  chacune  de  ees  formes,  il  envisage  les  indi¬ 
cations  des  divers  médicaments,  leur  dose,  leurs  résultats. 


Les  cavernes  pulmonaires  non  tuberculeuses-  — 
MM.  Isemein  et  Métras. 

23  Juin. 

Syphilis  virulente  du  nouVeau-né  (S-  septi¬ 
cémique)-  Etude  clinique  et  histologique-  —  MM.  R. 
Poinso,  P.  Laval  et  E.  Desanti  présentent  l’observation 
et  les  coupes  histologiques  d’un  enfant  mort  22  jours  après 
sa  naissance  d’une  syphilis  héréditaire  précoce  caractérisée  par 
des  syphilides  cutanéo-muqueuses,  un  gros  foie,  une  grosse  rate 
et  de  l’ascite.  Au  microscope,  presque  tous  les  viscères  sont 
farcis  de  gommes  miliaires;  les  vaisseaux  sont  très  altérés.  La 
glande  hépatique  offre  l’aspect  typique  du  «  foie  silex  ».  Les 
auteurs  insistent  sur  la  gravité  de  ces  formes,  très  rares  aujour¬ 
d’hui,  et  sur  les  difficultés  de  leur  traitement. 

Diphtérie  maligne  mortelle;  atteinte  cardiaque 
(présentation  d’électrocardiogrammes  en  série)-  — 
MM.  R.  Poinso,  E.  Desanti,  A.  Heurtematte 
et  H.  Payan  apportent  l'observation  d'une  fillette  de  3  ans, 
entrée  dans  le  service  pour  un  syndrome  cardio-hépatique 
d’origine  vraisemblablement  rénale.  Quatre  mois  après,  diphté¬ 
rie  d’emblée  sévère.  Le  cœur,  très  rapide  avant  cette  maladie, 
se  ralentit  brusquement. 

On  note,  à  l'auscultation  du  cœur,  un  rythme  à  3  temps 
(bruit  de  galop  prolodiastolique?)  et  sur  les  électro-cardio¬ 
grammes  une  dissociation  auriculo-vcntriculaire  à  2/1. 

La  sérothérapie  massive,  la  stryclînothérapie,  la  cortinc 
(20  mg.),  l’ouabaîne  intramusculaire  n’ont  pas  empêché  l’issue 
fatale  le  12®  jour  de  la  diphtéiie  (mort  subite). 

A  propos  des  parasitoses  viscérales  méconnues-  — 

M.  J.  Pieri.  Les  observations  présentées  montrent  la  néces¬ 
sité  de  mettre  en  œuvre  les  moyens  diagnostiques  permettant 
d’éclairer  l’étiologie  de  certains  cas  cliniques  qui  revêtent  sou¬ 
vent  des  aspects  inattendus  masquant  le  parasitisme.  L’éosino¬ 
philie  sanguine  souvent  très  élevée,  le  tubage  duodénal,  la 
coprologic  ont  permis,  dans  les  cas  signalés  par  l'auteur  et 
dont  certains  eurent  une  grave  évolution,  de  remonter  à  la 
source  d'histoires  cliniques  inexpliquées  et  de  mettre  en  évi¬ 
dence  des  discomatoscs,  ascaridiose,  lambliase,  etc.,  qui  reçurent 
le  traitement  spécifique  voulu  et  permirent  la  guérison.  Il  faut 
signaler  dans  2  cas  particuliers  des  réactions  ganglionnaires 
généralisées  et  inattendues  dont  l’examen  anatomique  dans  l'un 


de  ces  2  cas  révéla  une  rcticülose  et  de  grosses  cellules  à 
type  de  lymphogranulomatose.  Il  semble  que  les  parasitoses 

Données  radiologiques  pratiques  sur  les  dilata¬ 
tions  des  bronches-  —  M.  Ch.  Mattéi. 

Paui.  Sarradon. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PÆIS 


Jean  Debeiut.  Le  traitement  des  pseudarthroses 
du  col  du  fémur-  1^7  p.  (R.  Foulon,  édit.), 

1942.  —  C’est  sous  l’inspiration  du  Prof.  Mathieu,  et  avec 
M  cas  qui  presque  tous  lui  appartiennent,  que  cette  bonne 
thèse  a  été  faite  sur  une  question  sans  doute  pas  neuve,  mais 
complètement  changée  de  face  depuis  qu’on  traite  par  l’en- 
clouage  les  fractures  du  col  du  fémur. 

Cependant  cette  méthode  précieuse  donne  encore  20  pour  100 
d’échecs,  la  pseudarthrose  étant  au  bout. 

Ce  qu’on  peut  en  dire  pour  D.,  c’est  qu’elle  est  exclu¬ 
sivement  explicable,  bien  entendu  dans  les  seuls  cas  où  le  trai¬ 
tement  fut  bien  conduit,  par  des  causes  locales,  trois  surtout  : 
l’état  de  nécrose  de  la  tête,  le  degré  de  résorption  du  col  et 
l’ascension  du  trochanter,  qui  dicteront  les  décisions. 

Après  cela,  faisant  table  rase  d’une  affirmation  contestable,  le 
traitement  de  ces  pseudarthroses  se  superpose  exactement  à  celui 
de  toute  pseudarthrose.  D.  voit  le  problème  thérapeutique  sous 
un  angle  purement  mécanique  :  «  le  blessé  désire  un  membre 
sur  lequel  il  puisse  s’appuyer  sans  souffrir  »,  ce  qui  revient  à 
étudier  les  indications  respectives  des  seuls  procédés  en  pré¬ 
sence:  la  résection  orthopédique,  les  diverses  ostéotomies,  donc 


Les  ostéotomies  auront  leurs  indications  propres  chez  les 
sujets  moins  résistants,  lorsque  le  col  est  résorbé.  Selon  le 
degré  d’ascension  du  grand  trochanter,  on  pratiquera  une 
ostéotomie  inter-  ou  sous-trochantérîennc,  de  façon  à  ce  que, 
dans  les  deux  cas,  le  fragment  diaphysairc  vienne  se  mettre  le 
plus  possible  sous  la  tête.  Avec  ces  indications,  les  ostéotomies 
nous  ont  donné  moins  de  50  pour  100  de  bons  résultats. 


Jean  Patel. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

Pierre  Oudet.  Contribution  expérimentale  à 
l’étude  critique  de”  la  théorie  des  anti-hormones 

{Imprimerie  Delmas,  éditeur),  Bordeaux.  —  Collip,  en. 
1934,  a  introduit  la  théorie  des  anti-hormones  en  se 
fondant  sur  le  fait  suivant  :  les  injections  d’hormone  hypo¬ 
physaire  thyréo-stimulante  déterminent,  d’abord  au  niveau  de  la 
thyroïde,  les  effets  d’excitation  bien  connus  ;  mais,  si  on  les 
répète  au  delà  d’un  certain  nombre,  on  observe  la  régression 
de  ces  effets  et  le  retour  à  l’état  normal.  Il  en  est  de  même 
pour  l’hormone  gonadotrope.  De  plus  lé  sérum  des  animaux 
«  sur-injectés  »  inhibe  l’action  de  l’hormone  injectée  à  des 
animaux  hypophysectomisés.  Aucune  hormone  extraite  d’une 
glande  autre  que  la  préhypophyse  ne  possède  ce  pouvoir  d’inhi¬ 
bition  secondaire  ;  il  est  impossible  de  créer  des  antihormones  à 
la  parathormone,  à  l’insuline. 

Ces  inhibitions,  fait  remarquer  O.,  supposent  des  injec¬ 
tions  massives  et  réitérées.  Aussi  se  demande-t-il  si  on  est 
en  droit  de  considérer  ces  faits  comme  étant  habimels  dans 
la  vie  d’un  organisme  et  comme  susceptibles  de  régler  le  jeu 
physiologique  des  glandes  endocrines. 

Deux  explications  apparaissent  comme  plausibles:  celle  d’une 
immunité  vis-à-vis  de  l’hormone  injectée  et  celle  d’un  méca¬ 
nisme  inhibiteur  mis  en  action  par  la  stimulation  continuelle 
duc  à  l’hormone  injectée.  O.  expose  les  faits  publiés  et 
ses  constatations  personnelles  qui  «  excluent  »  cette  seconde 
théorie  :  essentiellement,  alors  que  la  thyrcostimuline  est  cons¬ 
tante  dans  ses  effets,  le  pouvoir  antithyréostimulant  est  variable 
suivant  les  sujets,  suivant  les  espèces,  suivant  les  circonstances. 
Le  facteur  immunologique  (formation  d’anticorps)  semble  com¬ 
porter  une  certaine  valeur  explicative.  Mais  ni  le  jeu  de  l’im¬ 
munité,  ni  la  présence  d’hormone  dans  l’extrait  utilisé  ne  sont 
nécessaires  pour  qu’apparaisse  un  pouvoir  inhibiteur  vis-à-vis  de 
cette  hormone  :  un  extrait  d’organe  quelconque,  s'il  est  injecté 
longuement,  confère  au  sérum  un  pouvoir  inhibiteur. 

Henri  Vignes. 
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Syndrome  clinique  et  radiologique 
d’oblitération  artérielle 
des  membres 

sans  oblitération  anatomique 

Par  L.  L.uÿGEKON 
(Lille) 


Le  syndrome  clinique  d’oblitération  d’une,  artère 
nourricière  des  membres  semble  être  bien  établi  et 
le  diagnostic  peut  en  être  considéré  comme  assuré, 
quand  il  s’y  joint  une  image  d’arrêt  après  injection 
intra-artérielle  d’une  substance  opaque  et  artério¬ 
graphie.  Pourtant  au  fur  et  à  mesure  que  de  tels 
cas  sont  fouillés  et  étudiés  jusqu’au  bout,  on 
découvre  des  exceptions  :  il  peut  exister  un  syn¬ 
drome,  clinique  et  radiologique,  complet  d’oblité¬ 
ration  artérielle  des  membres  sans  oblitération  ana¬ 
tomique.  Les  deux  observations  suivantes  en  sont 
des  exemples. 

1»  D.  Nadic  (1939,  F2  70).  Femme  de  64  ans  ;  pas  d’anté¬ 
cédents  particuliers,  traitée  pour  asystolie;  il  y  a  vingt-quatre 
heures,  brusquement,  douleur  intense  dans  le  membre  inférieur 
gauche  puis  refroidissement  jusqu’au  genou  ;  envoyée  avec  le 
diagnostic  d’embolie  fémorale  gauche. 

A  l’examen,  le  faciès  est  pâle,  fatigué,  il  y  a  de  la  dyspnée 
et  de  la  température  à  39“,  un  gros  foie,  des  oedèmes  et  des 
râles  dans  les  deux  poumons  ;  le  cœur  est  irrégulier, ,  avec  un 
souffle  systolique  mitral,  une  tension  de  19-10  :  le  membre  infé¬ 
rieur  est  froid  jusqu'à  deux  doigts  au-dessus  du  genou,  la  peau 
est  pâle,  livide,  avec  des  traînées  cyaniques  et  rougeâtres,  la 
fémorale  est  perçue  à  l’arcade  mais  les  oscillations  au  Pachon 
sont  totalement  abolies  dès  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ;  du 
côté  droit  il  n’y  a  pas  de  symptôme  de  ce  genre,  les  oscillations 
sont  cependant  faibles,  1  à  la  jambe,  2  à  la  cuisse. 

dent,  on  peut  discuter  l’embol  ou  la  thrombose  aiguë  ;  tandis 
qu’on  se  dispose  à  faire  une  artériographie  pour  élucider  l’état 
local,  la  malade  meurt  brusquement  quelques  heures  après  cet 

A  l'autopsie,  gros  cœur  sans  lésions  valvulaires,  myocardiques 
ni  coronariennes,  aorte  un  peu  athéromateuse,  stases  viscérales 
banales.  La  dissection  des  iliaques  et  de  la  fémorale  est  faite 
soigneusement,  elles  sont  perméables  sur  toute  leur  étendue  sans 
traces  ni  d’embbl  ni  de  thrombose;  il  existe  seulement  quelques 
petites  plaques  d’endartérite  n’intéressant  que  la  tunique  interne: 
on  fait  des  prélèvements  pour  l’examen  histologique,  mais  les 
événements  (Août  1939)  n’ont  pas  permis  cet  examen. 

2»  Q.  Maurice  (1942,  H2  125).  Homme  de  64  ans  ;  pas 
d’antécédents  particuliers,  soigné  pour  des  douleurs  rhumatis¬ 
males,  en  réalité  claudication  intermittente  des  membres  infé- 

pris  dans  la  nuit  d’une  brusque  douleur  dans  la 'jambe  droite 


A  l’examen,  la  jambe  droite  est  froide,  un  peu  œdématiée 
et  douloureuse,  la  fémorale  est  sentie  à  l’arcade,  les  oscillations 
sont  de  0  à  la  cheville  et  au-dessous  du  genou,  de  1/2 
au-dessus  du  genou  ;  à  gauche,  il  y  a  un  peu  d’œdème  des 
chevilles,  mais  les  oscillations  sont  de  3  à  la  cheville,  4  au-des¬ 
sous  du  genou  et  5  1/2  au-dessus.  Il  n’y  a  rien  au  reste  de 
l’examen,  le  cœur  est  normal,  la  tension  de  13-8. 

Le  diagnostic  d’oblitération  aiguë  de  la  poplitée  inférieure 
paraît  donc  légitime,  embol  ou  thrombose.  On  pratique  une 
injection  intra-fémorale  de  20  cm^  de  scurocaïne  à  1  pour  100. 
Il  y  a  une  sensation  immédiate  de  réchauffement  à  la  cuisse, 
mais  rien  au-dessous  du  genou  ;  puis  les  jours  suivants  une 
infiltration  lombaire  quotidienne  de  la  même  solution  avec 
réchauffement  de  tout  le  membre  et  atténuation  des  douleurs. 
Cependant  la  peau,  au-dessous  du  genou  et  avec  une  limite 
supérieure  nette  au  niveau  de  la  tubérosité  tibiale,  devient  rou¬ 
geâtre  avec  traînées  livides  ;  la  palpation  du  mollet  est  dou¬ 
loureuse  mais  sans  sensation  d’empâtement  précis. 

Puis  brusquement,  après  cinq  jours  d’observation,  l’état  car¬ 
diaque  s’aggrave,  une  dyspnée  intense  un  peu  angoissante  àppa- 
raît,  les  poumons  se  remplissent  de  râles  fins  et  bronchiques, 
le  cœur  s’accélère  avec  galop,  la  tension  baisse  à  11-7;  l’in- 


Pour  expliquer  ces  deux  cas,  on  est  bien  forcé 
d’invoquer  un  spasme  artériel,  assez  intense  et  pro¬ 
longé,  résistant  à  la  thérapeutique  va.so-dilatatrice 
usuelle  :  la  théorie  de  1’  «  embolie  manquée  » 

de  Fiolle,  outre  qu’elle  suppose  également  le 
spasme,  ne  peut  guère  s’appliquer  ici,  étant  donné 
l’importance  et  la  persistance  des  phénomènes.  Mais 
on  ne  voit  pas  ce  qui  donne  naissance  à  ce  spasme 
(dans  des  cas  analogues.  Routier  et  Heim  de 
Balzac,  il  s’agissait  de  spasme  artériel  au  voisinage 
d’une  thrombose  veineuse),  ici  tout  élément  étiolo¬ 
gique  précis  fait  défaut. 

De  plus,  la  terminaison  brusque  de  ces  deux 
malades  dans  un  tableau  évoquant  pour  le  second 
l’infarctus  du  myocarde  donne  à  penser  que  des 
phénomènes  semblables  ont  pu  se  pa.s.ser  au  niveau 
du  cœur,  puisqu’on  n’y  retrouve  non  plus  aucun 
infarctus  anatomique. 

Ces  faits  paraissent  très  sugge.st'ifs,  montrant  com¬ 
bien  nous  avons  encore  à  apprendre  en  matière 
de  pathologie  vaso-motrice. 


Un  cœur  bruyant 


Entendre  les  battements  du  cœur  loin  de  .son 
malade,  sans  aucun  artifice  instrumental,  est  pour 
l’obsen-ateur  une  aventure  peu  ordinaire  et  qui 
mérite  qu’il  en  .soit  parlé. 

Voici  en  quelles  circonstances  elle  nous  advint  : 

Un  jeune  liomme  de  16  ans  1/2,  très  sportif  et 
exceptionnellement  robuste,  nous  est  amené  le 
10  Février  1942  parce  que,  depuis  trois  ou  quatre 
jours,  il  se  plaint  d’une  douleur  .continue,  peu 
intense,  !i  la  région  précordiale  et  parce  que  son 
cœur,  en  position  couchée,  fait  entendre  à  distance 
des  battements  rythmés,  que  son  entourage  a  plu¬ 
sieurs  fois  perçus  durant  la  nuit. 

De  prime  abord,  l’énoncé  de  cet  étrange  symp¬ 


tôme  pourrait  nous  laisser  sceptique,  car,  en  position 
debout,  nous  n’entendons  absolument  rien  de  ce 
genre,  et  l’examen  clinique  ne  montre  qu’un  renfor¬ 
cement  du  1'“’  bruit. 

Mais  au  bout  de  quelques  secondes  de  décubitus 
dorsal,  le  phénomène  —  c’en  est  bien  un  —  se  pro¬ 
duit  :  contemporain  du  pouls,  c’est  un  bruit  bref, 
tellement  net  qu’il  s’entend  à  2  7>i.  environ  de  la 
poitrine  du  patient.  Sa  mère  nous  affirme  qu’il  est 
parfois  plus  intense,  troublant  le  silence  nocturne 
jusqu’à  3  et  4  m.  du  lit. 

A  l’auscultation,  c’est  un  claquement  sec,  très 
éclatant,  superficiel,  considérablement  renforcé  par 
le  stéthoscope.  Télésystolique,  il  a  son  maximum 
légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  4  cm. 
au-dessus  de  l’angle  costo-xiphoïdien  gauche.  Tout 
autour  de  ce  point,  il  s’entend  dans  un  cercle  de 
4  am.  de  diamètre,  mais  ne  se  propage  pas  au  delà. 
Il  disparaît  en  inspiration  forcée,  de  même  que  dans 
les  positions  franchement  latérales  et  dans  le  redres¬ 
sement  vertical  du  buste. 

A  part  l’éréthisme  et  une  hypertension  légère 
(16,5-9,5  par  méthode  auscultatoire),  il  n’existe 
aucune  autre  anomalie  circulatoire.  Les  radioscopies 
en  diverses  positions  et  aux  divers  temps  respira¬ 
toires  n’apportent  aucun  symptôme  nouveau,  aucun 
élément  d’interprétation.  L’aérogastrie  est  réduite. 

Quant  au  passé,  à  part  une  pneumonie  à  3  ans, 
il  n’y  eut  aucune  maladie  .sérieuse,  aucune  affection 
fébrile  ou  autre  récente,  et  jamais  la  moindre 
atteinte  rhumatismale.  Mais  depuis  l’âge  de  10  ou 
Il  ans,  ce  jeune  homme  est  un  fervent  de  natation, 
en  eau  froide  ou  en  piscine.  Récemment  encore,  il 
prenait  en  plein  hiver,  en  piscine  chaude,  des  bains 
très  prolongés,  de  plusieurs  heures  parfois,  et  plon¬ 
geait  volontiers  d’une  hauteur  de  5  à  6  m.  Enthou- 
.siaste  d’acrobaties  nautiques,  peut-être  a-t-il  fait 
quelques  «  plats  »  sur  la  région  pectorale,  mais  sans 
en  avoir  jamais  ressenti  le  plus  petit  inconvénient 
immédiat. 

Nous  lui  prescrivons  un  repos  relatif  sans  pratique 
sportive  et  3  pilules  par  jour,  avant  les  repas,  de  ; 


Gardénal 

Bromhydrat 


En  quelques  jours  disparaissent  à  la  fois  la  sen¬ 
sibilité  précordiale  et  les  pulsations  audibles  qui 
impressionnaient  l’entourage  plus  encore  que  le 
malade  lui-même.  Plus  d’un  an  s’est  écoulé  sans  que 
rien  d’analogue  se  soit  renouvelé. 

Le  bruit  auscultatoire,  manifestement  extra-car¬ 
diaque,  répondait  bien  aux  caractères  que  Lian  et 
Deparis  (1933)  assignent  au  claquement  pleuro-péri- 
cardique,  avec  son  accompagnement  de  symptômes 
douloureux  précordiaux,  ses  caractères  stéthacous- 
tiques  particuliers,  sa  localisation  le  plus  souvent 
télésystolique,  ses  variations  fréquemment  liées  aux 
mouvements  respiratoires  et  à  l’attitude.  A  l’exemple 
de  Gallavardin  dans  sa  de.scription  du  bruit  de  trio¬ 
let,  ils  le  considèrent  comme  produit  par  la  brusque 
tension  de  brides  pleuro-péricardiques  au  moment 
de  la  systole  ventriculainî. 

Dans  notre  observation  manquent  les  petites 
altérations  radiologiques,  orpbres  pleuro-péricardi¬ 
ques  anormales,  fixité  de  la  pointe,  qui  peuvent, 
rarement  à  vrai  dire,  étayer  cette  hypothèse  patho¬ 
génique  ;  d’autre  part  le  caractère  transitoire  du 
.symptôme,  s’opposant  à  l’idée  d’une  lésion  adhéren¬ 
tielle  permanente,  nous  a  surpris.  Toutefois  nous  ne 
saurions  rien  modifier  aux  données  cla.ssiques  con- 
"cernant  le  claquement  pleuro-péricardique,  sinon 
signaler  qu’il  peut  être  extériorisé  bruyamment  à 
distance  par  un  cœur  juvénile. 


Paul  Michon  (Nancy). 
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Les  Maladies  stéréotypées  en 
milieu  familial 


De  longues  années  de  pratique  médicale  per¬ 
mettent  parfois  de  retrouver  au'  sein  de  certaines 
familles  un  comportement  similaire  en  face  des 
mêmes  infections.  Cette  similitude  de  réaction,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  les  affections  chroniques, 
semble  s’ajouter  à  toutes  les  ressemblances  issues  de 
l’hérédité  et  ne  fait  que  mieux  ressortir  l’importance 
primordiale  du  «  Terrain  ». 

J’en  pourrais  citer  de  multiples  exemples...  En 
voici  un  digne  d’être  rapporté  : 

Il  y  a  quelque  temps,  je  visitais  M™'  L...,  une 
femme  de  55  ans,  qui  ne  survécut  que  quelques  jours 
à  la  tuberculose  qui  la  minait.  Présentement  elle 
était  enfouie  dans  son  fauteuil,  s’efforçant  d’absor¬ 
ber,  à  force  de  volonté,  un  vague  café  au  lait  que 
son  appétit  repoussait.  D’un  geste  saccadé  et  d’une 
main  tremblotante,  elle  portait  à  sa  bouche  la  tasse 
récalcitrante,  dans  les  intervalles  de  répit  d’une  toux 
exténuante.  Le  front  bombé,  les  grands  yeux  clairs 
d’hyperthyroïdienne,  la  parole  saccadée,  secouée  de 
quintes,  le  souffle  court,  elle  tentait,  avec  l’énergie 
des  désespérés,  de  me  dire  sa  confiance  en  une  amé¬ 
lioration  toujours  attendue,  en  même  temps  que  son 
admirable  ré.signation... 

Malgré  moi,  j’évoquais,  à  trente  ans  de  distance, 
un  identique  tableau  : 

M""*  M...,  la  tante  de  mon  actuelle  malade,  âgée 
de  65  ans,  m’offrait  le  même  spectacle...  La  ressem¬ 
blance  était  frappante;  mêmes  gestes  étriqués  et 
tremblants,  même  regard  enflammé  sous  le  front 
têtu  et  les  tempes  décharnées,  mêmes  intonations... 
même  confiance,  même  résignation...  Le  cliché  était 
superposable  I  Elle  aussi  terminait  une  tuberculose 
ancienne  ! 

Toutes  deux  commencèrent  à  l’âge  adulte  une 
tuberculose  fibreuse,  dont  l’évolution  dura  de  longues 
années.  Pendant  une  quinzaine  d’années,  elles  ne 
présentèrent  aucun  signe  cavitaire,  puis,  chez  cha¬ 
cune  d’elles,  des  symptômes  de  ramollissement  appa¬ 
rurent  au  sommet  droit,  longtemps  très  discrets, 
avec  de  courtes  phases  évolutives  alternant  avec  de 
longs  moments  de  latence,  pour  finir  par  une  géné¬ 
ralisation  aux  deux  poumons  supportée  pendant  des 

Elles  traînèrent  ainsi  une  existence  menue  et 
misérable,  une  vie  au  ralenti,  et  l’on  était  étonne 
de  voir  d’aussi  frêles  corps  et  d’aussi  maigres  sque- 
k'ttes  résister  tant  d’années  à  un  mal  aussi  impla¬ 
cable...  alors  que  tant  d’organismes  florides  flambent 
parfois  comme  feux  de  paille  et  succombent  en  quel¬ 
ques  mois  ! 

A  noter  encore,  pour  compléter  la  ressemblance, 
que  ces  deux  pauvres  êtres  furent  également  affectés 
de  crises  de  «  tachycardie  paroxystique  »  durant  de 
quelques  heures  à  plusieurs  journées  !  Ces  crises, 
d’ailleurs,  elles  les  rerloutaicnt  beaucoup  plus  que 
tous  leurs  incidents  pulmonaires  qui  se  bornaient  à 
un  essoufflement  et  une  toux  opiniâtres  et  à  quelques 
très  discrètes  hémopty.sies,  alors  qu’au  sortir  de  leur 
accès  de  tachycardie,  elles  re.staient  pantelantes  et 
exténuées  pendant  de  longues  heures!...  Aussi  ne  par¬ 
laient-elles  que  de  leur  «  coeur,  qui  les  lâcherait  bien 
un  jour  »,  alors  que  leurs  «  poumons  toujours  assez 
sages,  redevenaient  si  rapidement  raisonnables  »!... 
Ainsi,  chez  la  tante  et  la  nièce,  revenaient  les  mêmes 
mots,  parce  qu’elles  souffraient  des  mêmes  maux! 

Pourtant,  chez  l’une  et  l’autre,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  eut  son  dernier  mot... 

Il  manque  évidemment,  pour  parfaire  la  ressem¬ 
blance,  la  comparaison  qu’on  eût  pu  faire  des  clichés 
radiographiques  aux  différentes  périodes  de  leur 
affection.  Hélas!  avant  1910,  ce  mode  d’investigation 
n’était  pas  encore  rendu  systématique,  mais  mes  sou¬ 
venirs  cliniques  m’inclinent  à  croire  que,  là  égale¬ 
ment,  les  clichés  auraient  pu  être  superposables!^ 

On  ne  peut  qu’être  frappé  par  la  similitude  d’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  chez  ces  deux  membres  de 
la  même  famille,  à  trente  ans  de  distance...  Il  semble 
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qii’à  même  tempérament  jamilial  corresponde  même 
mode  de  défense  de  l’organisme.  «  Ressemblance 
physique,  ressemblance  physiologique,  ressemblance 
pathologique!  »  Cette  preuve  ne  nous  est-elle  pas 
donnée  encore  dans  des  familles  «  d’asthmatiques  », 
dont  beaucoup  sont  des  «  tuberculeux  qu’on  ignore 
et  qui  s’ignorent  »  et  qui  offrent  ordinairement  une 
défense  efficace  contre  l’infestation  du  bacille  de 
Koch  ? 

On  comprend  ainsi  pourquoi  les  «  médecins  de 
famille  »  voient  souvent  se  confirmer  leurs  «  pro¬ 
nostics  »,  malgré  des  apparences  contradictoires  et 
comment  ils  peuvent  appréhender  parfois  des  dé¬ 
nouements  catastrophiques  au  sein  des  familles  dont 
ils  ont  suivi  les  quotidiennes  tribulations  ! 

Ceci  me  remet  en  mémoire  le  sort  d’une  jeune 
maman  dont  la  «  liliale  beauté  »  s’éteignit,  consumée 
par  une  tuberculose  rapide,  quelques  mois  après  la 
naissance  de  sa  fille...  Vingt  ans  après,  cette  dernière, 
elle  aussi  «  un  grand  lys  blanc  »,  présenta,  à  la  sortie 
d’une  grippe,  un  «  léger  voile  »  du  sommet  gauche... 
Malgré  l’institution  immédiate  d’un  pneumothorax 
fait  dans  les  meilleures  conditions,  malgré  une  cure 
exactement  suivie,  malgré  les  pronostics  les  plus  ras¬ 
surants  portés  par  d’éminents  spécialistes,  elle  subit 
exactement  le  sort  infortuné  de  «  sa  très  belle 
maman  »...  J’avais  été  le  seul  à  hocher  la  tête 
devant  toutes  les  paroles  et  les  preuves  rassurantes 
que  chacun  prodiguait  à  la  famille...  parce  que, 
pour  moi,  le  portrait  de  la  fille  faisait  pendant  au 
portrait  de  la  maman  !... 

J’ai  pris  ces  exemples  de  tuberculose  stéréotypée 
dans  un  milieu  familial,  parce  que  cette  affection  à 
comportements  multiples  dure  suffisamment  long¬ 
temps  pour  permettre  de  mieux  établir  des  compa¬ 
raisons,  mais  certaines  maladies  aiguës  rencontrent 
dans  un  milieu  donné  les  mêmes  formes  de  défense 
et  de  résistance.  Dans  cet  ordre  d’idées,  j’avais  com¬ 
muniqué  jadis  au  regretté  M.  Netter  une  vingtaine 
de  cas  d’encéphalite  épidémique,  pour  lesquels 
j’avais  montré  l’influence  spéciale  du  «  tempérament 
individuel  »  quant  à  la  forme  de  l’affection.  Mais  le 
«  tempérament  individuel  »  n’est-il  pas  une  émana¬ 
tion  directe  du  «  tempérament  familial  »  ? 

Chacun  de  nous  ne  relèverait-il  pas  des  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  évoluant  d’identique 
façon  dans  un  même  milieu  familial,  des  maladies  de 
Bouillaud,  qui,  malgré  une  intensive  médication 
salicylée,  s’acharnent  sur  les  valvules  du  cœur  pour 
y  laisser  leurs  traces  indélébiles,  alors  que,  dan.s 
d’autres  milieux,  les  mêmes  affections,  parfois  soi¬ 
gnées  même  assez  incorrectement,  n’influent  jamais 
sur  les  tissus  cardiaques!  Ainsi  ai-je  vu  trois  per¬ 
sonnes  de  la  même  famille  faire,  il  y  a  quelque 
trente  ans,  chacune  une  atteinte  rhumatismale,  dont 
la  médication  fut  extrêmement  négligée  malgré  la 
sévérité  de  l’affection...  et  qui  ne  présentèrent  jamais, 
dans  la  suite,  de  complications  cardiaques.  Les  trois 
sont  encore  vivantes  et  bien  portantes. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  mais  il  con¬ 
vient  d’éviter  la  prolixité. 

Si  l'on  veut  bien  prendre  en  considération  l’im¬ 
portance  du  «  terrain  »  (et  devant  des  faits  aussi 
patents,  force  e.st-  bien  de  la  reconnaître),  on  n’a  plus 
à  s’étonner  de  voir  les  «  mêmes  masques  »  recou¬ 
vrir  les  mêmes  affections  en  milieu  familial...  Ainsi 
dans  notre  organisme  l’hérédité  imprime  son  sceau 
jusqu’au  tréfond  de  nos  atomes,  comme  dans  nos 
moindres  ge.stes...  .\insi  retrouve-t-on  chez  des  gens 
qui  ne  se  sont  parfois  jamais  connus,  tout  en  appar¬ 
tenant  à  la  même  famille,  des  gestes  identiques,  une 
démarche  analogue,  les  mêmes  intonations...  et  aussi 
les  mêmes  réactions  de  défense  en  face  de  la  mala¬ 
die...  Il  n’y  a  donc  aucune  surprise  à  voir  évoluer  une 
affection  sous  une  forme  stéréotypée  dans  le  même 
milieu  familial. 

Il  appartient  en  conséquence  au  médecin  de 
famille  de  noter  soigneusement  toutes  les  particu¬ 
larités  qui  accompagnent  l’évolution  des  maladies  au 
sein  des  familles  qui  lui  ont  accordé  leur  confiance. 
Cette  scrupuleuse  notation  pourra  lui  être  d’un 
grand  secours  par  la  suite...  peul'-être  sera-t-il  appelé 


à  voir  se  dérouler  un  «  film  »  analogue  au  cours  des 
années  à  venir  !  Combien  passionnante  cette  étude 
du  «  terrain  familial  »!...  et  peut-être  y  découvrira- 
t-on,  quelque  jour,  les  énigmes  qui  entourent  encore 
la  défense  de  notre  pauvre  organisme  humain  contre 
les  maux  qui  l’assaillent  de  toute  part  ! 

P.\dl  Ddrand  (Courville). 


Les  Sureaux 

succédanés  de  la  Salsepareille 


Si  le  terme  de  dépuratif,  cher  au  public  mais  dont 
il  est  difficile  aux  pharmacologistes  de  définir  le  sens 
exact',  peut  désigner  tout  médicament  capable  d’as- 
3r  l’élimination  des  éléments  résiduels  par  le 
triple  émonctoire  rénal,  cutané  et  intestinal,  c’est 
bien  aux  plantes  du  genre  Sambucits  qu’il  est  permis 
de  l’appliquer,  qu’il  s’agisse  du  Sureau  noir  (Som- 
bucus  nigra  L.),  du  Sureau  à  grappes  (S.  raee- 
sa  L.)  ou  de  l’Hièble  (S.  ebidns  L.).  De 
récents  travaux,  confirmant  d’anciennes  traditions, 
s’accordent  à  reconnaître  des  vertus  diurétiques 
à  leur  écorce,  diaphorétiques  à  leurs  fleurs,  laxatives 
à  leurs  baies.  Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  rap¬ 
peler  les  indications  auxquelles  répondent  ces  par¬ 
ties,  leur  mode  d’emploi  et  leur  posologie. 

L’écorce  moyenne  qui  renferme  de  fortes  propor¬ 
tions  d’azotate  de  potasse  (Berthelot)  possède, 
comme  diurétique,  une  valeur  incontestable  :  elle 
ie  montre  d’une  réelle  efficacité  dans  le  traitement 
le  l’asciOe  où,  d’après  M.  A.  Blanc,  on  la  voit  sou¬ 
vent  parachever  l’effet  d’une  ponction  et  surtout 
pour  combattre  les  œdèmes  des  brightiques.  Un  de 


î  meilleurs  modes  d’administrati 
recommandait  Boerhaave  et  dont  ^ 

Ecorce  de  sureau . 


et  celui  que 
)ici  la  formule  ; 
3  poignées 

!  ââSOOg. 

! 

Faire  réduire  par  ébullition  à  500  g.  de  colature  : 
une  moitié  le  matin  et  l’autre  le  soir. 

A  cette  préparation  on  pourra  substituer  soit 
l’cenolé  qu’on  obtient  en  faisant  macérer  10  g. 
d’écorce  dans  1.000  g.  de  vin  blanc  (100  à  200  g. 
par  jour),  soit  l’extrait  aqueux  à  la  dose  quotidienne 
moyenne  de  0  g.  50. 

Aux  malades  dont  il  est  nécessaire  d’augmenter 
l’excrétion  de  la  sueur  on  prescrira  les  fleurs  en  pré¬ 
férant  à  la  cla.ssique  infusion  d’une  médiocre  acti¬ 
vité  le  vinaigre  de  sureau  (fleurs  sèches,  1  partie; 
vinaigre  de  vin,  12  parties;  faire  macérer  quatre 
jours)  sous  forme  d’oxymel  ainsi  composé  : 


Faire  cuire  doucement  jusqu’à  consistance  siru¬ 
peuse.  100  à  200  g.  par  jour  de  cet  oxymel  pro¬ 
duisent.  des  effets  diaphorétiques  comparables  et 
même  supérieurs  à  ceux  de  la  Salsepareille. 

Les  baies  —  dont  le  suc  s’est  montré,  dans  des 
expériences  entreprises  par  A.  Blanc  sur  des  chiens, 
cloué  d’effets  purgatifs  —  pourraient  servir  à  prépa¬ 
rer  une  marmelade.  Mais  bien  que  M.  Justin  Gréger 
la  déclare  de  saveur  assez  agréable,  il  vaut  mieux 
utiliser,  comme  le  conseillent  MM.  A.  Caravaggi  et 
A.  Manfredi,  l’extrait  mou  d’un  usage  jadis  cou¬ 
rant  sous  le  nom  de  rob  de  sureau.  Cet  extrait  à  la 
dose  de  30  g.  produit  des  effets  eccoprotiques  ana¬ 
logues  à  ceux  du  nerprun,  sans  en  avoir  la  clrasti- 
cité.  Enfin,  en  laissant  fermenter  quelques  jours  le 
suc,  préalablement  soumis  à  l’ébullition  avec  un  peu 
d’eau,  on  obtient  un  sirop  de  teinte  écarlate  dont 
un  pharmacologiste  anglais,  M.  J.  Whitfeld,  a  signalé 
l’efficacité,  chez  l’enfant,  comme  béchique. 

Comme  la  sambunigrine,  glucoside  cyanhydrique 
n’existe  que  dans  les  feuilles  où  l’absence  d’émul- 
sine  s’oppose,  d’ailleurs,  à  ce  qu’elle  fournisse  de 
l’acide  cyanhydrique,  c'est  sans  craindre  de  phéno¬ 
mène  d’intoxication  que  les  thérapeutes  peuvent 
mettre  à  profit  les  3’ertus  dépuratives  des  sureaux. 

Henri  LecOiErc. 
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Une  nouvelle  forme  de  Médecine  Sociale  : 

Les  Centres  sanitaires  de  l’Enfance 

PREMIERS  RÉSULTATS  D'UNE  EXPÉRIENCE 


A  côté  de  la  médecine  sociale  dont  l’activité  se 
manifeste  essentiellement  par  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  et  des  ordonnances  d’hygiène  publique,  a 
pris  place,  pour  la  compléter,  une  médecine  préven¬ 
tive  d’une  conception  différente,  basée  sur  le  «  dé¬ 
pistage  ». 

Cette  branche  nouvelle  de  la  médecine  sociale 
s’adresse  particulièrement  aux  enfants  des  écoles. 
Chaque  écolier  est  l’objet  d’un  examen  médical 
aussi  complet  que  possible. 

Apparemment,  tous  ces  enfants  se  préisentent 
comme  des  bien  portants.  Certains,  cependant,  sont 
des  malades  qui  s’ignorent. 

Il  s’agit  de  dépister  les  troubles  latents  qui  n’ont 
encore  attiré  l’attention  ni  du  sujet  qui  en  est  por¬ 
teur,  ni  de  son  entourage. 

Le  dépistage  ayant  révélé  un  trouble  patholo¬ 
gique,  une  enquête  doit  être  faite  pour  en  déter¬ 
miner  l’origine  et,  s’il  s’agit  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  —  en  particulier  d’une  primo-infection  tuber¬ 
culeuse  —  pour  en  décomTir  le  foyer  de  contage. 

Le  médecin  do  famille,  prévenu,  devra,  dès  lors 
prendre  les  dispo.sitions  nécessaires  pour  éviter  la 
progression  du  mal. 

Les  infirmières  sociales,  qui  ont  apporté  leur 
concours  à  l’enquête  dans  la  famille  et  à  l’école, 
s’assureront  que  les  conseils  donnés  sont  suivis. 

Depuis  deux  ans  de  nombreuses  oeuvres  dont, 
notamment,  la  Croix-Rouge  française  et  les  Sec¬ 
tions  sanitaires  de  l’Enfance  se  sont  ainsi  efforcées, 
en  plein  accord  avec  les  Pouvoirs  publics,  d’orga¬ 
niser  et  de  réaliser  l’examen  systématique  des 
enfants  d’âge  scolaire. 

Plus  de  60.000  enfants  ont  été  examinés  dans  dif¬ 
férentes  régions  du  territoire  où  l’Inspection  médi¬ 
cale  scolaire  paraissait  plus  particulièrement  défi¬ 
ciente. 

Mais  ces  examens  étaient  pratiques  par  des 
équipes  mobiles  qui,  une  fois  leur  besogne  terminée, 
<lisparaissaient  pour  aller  dans  d’autres  régions.  Elles 
dressaient  la  carte  sanitaire  de  la  France  scolaire. 

L’heure  semblait  venue  de  créer  des  Centres 
stables  où  les  enfants  pourraient  être  suivis  systé¬ 
matiquement,  pendant  toute  la  durée  de  leurs 
études,  au  moyen  d’examens  annuels  —  et  même 
bisannuels  pour  certains  examens,  en  particulier 
les  percuti  jusqu’au  moment  du  virage. 

.4insi  ce  ne  serait  plus  seulement  un  moment  de 
la  vie  de  l’écolier  qui  serait  mis  en  évidence,  mais 
bien  le  long  film  de  son  évolution  au  cours  de  son 
enfance  et  de  son  adolescence. 

Et  c’est  dans  cet  esprit  que  fut  créé  par  la  Croix- 
Rouge  française,  dans  une  petite  ville  à  l’abri  des 
émigrations  de  population,  le  premier  «  Centre 
sanitaire  de  l’Enfance  ». 

Administrativement,  tout  en  conservant  son  auto¬ 
nomie  et  ses  caractères  originaux,  le  Centre  fut  inté¬ 
gré  dans  le  cadre  départemental. 

S’adressant  aux  élèves  de  tous  les  établissements 
d’enseignement  de  la  ville,  il  se  trouva  de  ce  fait, 
d’une  part,  par  son  caractère  médical,  en  relation 
directe  avec  l’inspection  départementale  de  la 
Santé  et,  d’autre  part,  par  ses  rapports  avec  l’en¬ 
fance  scolaire,  en  contact  étroit  avec  l’inspection 
académique  et  la  direction  départementale  de 
l’Education  générale  et  des  Sports.  Enfin,  la  muni¬ 
cipalité  le  considéra  comme  son  Centre  sanitaire 
officiel  et,  dans  ce  sens,  fournit  les  locaux  néces¬ 


saires  à  son  établissement  et  prit  en  charge  son 
assistante  sociale. 

Telle  est  actuellement  sa  situation  administrative. 
Par  ailleurs,  le  Centre,  pour  pouvoir  fonctionner, 
devait  s’assurer  la  collaboration  pleine  et  entière  du 
Corps  enseignant.  Grâce  à  l’inspecteur  primaire  qui 
nous  fut  dès  l’abord  entièrement  acquis  et  au  con¬ 
cours  dévoué  des  directeurs  d’écoles  et  des  maîtres, 
les  séances  d’examens  purent  être  préparées  et  réa¬ 
lisées  avec  la  plus  parfaite  régularité,  chaque  enfant 
se  présentant  précédé  d’une  fiche  cachetée,  remplie 
par  les  parents  et  donnant  tous  les  renseignements 
utiles  au  point  de  vue  des  antécédents  personnels, 
familiaux  et  héréditaires.  Les  parents,  parfaitement 
compréhensifs  de  l’intérêt  que  comportaient  ces 
fiches,  les  remplirent  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  avec  une  remarquable  précision.  En  tout 
cas,  l’assistante  sociale  pouvait  toujours,  postérieu¬ 
rement,  les  compléter,  en  cas  de  besoin,  par  un 
interrogatoire  direct. 

Afin  d’entrer  en  contact  plus  intime  avec  les 
familles  et  faire  que  le  Centre  fût  pour  elles  une 
œuvre  vivante  dont  les  examens  soient  autre  chose 
qu’une  formalité  administrative  ajoutée  à  tant 
d’autres,  une  après-midi  par  semaine  fut  réservée 
à  la  réception  des  parents.  Les  fiches  de  leurs 
enfants  y  étaient  lues,  commentées,  accompagnées 
de  conseils  d’hygiène  et  parfois  d’orientation  pro¬ 
fessionnelle  ou,  si  un  trouble  pathologique  avait  été 
décelé,  de  l’avis  catégorique  d’aller  consulter  le 
médecin  de  famille.  Une  lettre-fiche  scellée  était 
alors  remise  pour  le  médecin  désigné. 

Ces  lettres-fiches  furent  d’ailleurs  de  plus  en  plus 
demandées  directement  par  les  médecins  eux-mêmes. 
Ce  qui  témoigne  de  l’intérêt  que  nos  confrères  pre¬ 
naient  aux  examens  du  Centre. 

On  voit  que  de  semblables  œuvres,  à  condition  de 
respecter  scrupuleusement  les  lois  déontologiques, 
peuvent  parfaitement  se  réaliser  sans  éveiller  les 
susceptibilités  du  Corps  médical  local. 

La  règle  absolue  du  Centre  est  de  ne  jamais  pra¬ 
tiquer  un  examen  isolé. 

En  dehors  des  séances  quotidiennes  de  dépistage 
systématique  proprement  dites,  aucun  examen  ne 
saurait  être  fait  autre  que  d’une  collectivité  sco¬ 
laire  ou  para-scolaire  et  sur  la  demande  officielle 
soit  de  l’inspection  départementale  de  la  Santé,  de 
l’inspection  académique,  de  la  direction  départe¬ 
mentale  de  l’Education  générale  et  des  Sports,  soit 
des  directeurs  d’établissements  d’enseignement  de  la 
ville  ou,  directement,  de  la  mairie. 

Après  six  mois  d’existence,  rien  de  ce  qui  pou¬ 
vait  toucher  collectivement  à  la  santé  des  enfants, 
à  leur  éducation  sportive,  à  leur  formation  en  colo¬ 
nies  ou  camps  de  vacances,  aux  examens  en  vue  du 
Service  civique  rural,  etc.,  ne  se  fit  sans  le  con¬ 
cours  du  Centre. 

C’est  ain.si  qu’il  fut  chargé,  en  particulier,  du  clas¬ 
sement  dans  les  quatre  catégories  officielles  de  tous 
les  élèves  des  écoles  au  point  de  vue  de  leur  apti¬ 
tude  aux  sports  et  à  l’éducation  physique. 

Par  ailleurs,  le  Centre,  fort  de  ses  fiches  d’examen 
qui  atteignent  déjà  1.500,  pouvait  donner  certaines 
directives  à  l’Administration  dans  le  sens  que  lui 
indiquaient  ses  statistiques. 

Enfin,  de  fréquentes  conversations  avec  les  maî¬ 
tres  permettaient  de  prendre  toutes  dispositions 
pour  que  soient  placés  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  les  enfants  atteints  de  certaines  attitudes 
scoliotiques  ou  présentant  certaines  déficiences  sen¬ 
sorielles  ou  encore  certains  retards  intellectuels. 

Le  Centre  fut  d’ailleurs  équipé  par  la  Croix-Rouge 
de  manière  que  la  plupart  des  diagnostics  puissent 
y  être  faits  ;  appareil  de  radioscopie,  réactifs  et 
matériel  pour  recherches  urologiques,  instrumenta¬ 
tion  pour  examens  otô-rhino-lavyngologiques,  appa¬ 


reils  pour  prendre  la  tension  artérielle,  pour  éva^ 
hier  la  capacité  respiratoire,  l’acuité  vi.suelle,  les 
déformations  thoraciques  et  attitudes  vicieuses,  etc. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  parais¬ 
sent  déjà  suffisamment  intére.ssants  pour  que  nous 
en  rapportions  quelques-uns. 

I.  —  Déi’ist.xge  de  l.x  tuberculose  pulmon.mre. 

a)  La  perr.uti-réaction.  —  Nous  avons  pratiqué  la 
percuti-réaction  avec  la  néo-tuberculine  de  Mérieux 
sur  1.075  enfants  :  14  pour  100  ont  présenté  ime 
réaction  positive,  le  pourcentage  de  garçons  et  de 
filles  étant  sensiblement  égal. 

De  grandes  différences,  pouvant  aller  du  simple 
(8  pour  100)  au  double  (16  pour  100)  ont  été  notées 
d’une  école  à  l'autre.  Ce  ne  sont  pas,  d’ailleurs,  les 
écoles  des  quartiers  les  moins  fortunés  qui  ont  pré¬ 
senté  les  pourcentages  les  plus  élevés. 

L’importance  du  pourcentage  des  réactions  posi¬ 
tives  apparaît  surtout  comme  étant  fonction  de 
l’âge  des  élèves,  ce  qui  s’explique  tout  naturellement 
si  l’on  considère  que  toute  cuti  rendue  positive  par 
primo-infection  reste  positive  pendant  toute  la  vie 
de  l’individu  et  que,  d’autre  part,  chaque  année,  un 
certain  nombre  de  sujets,  qui  avaient  une  cuti  néga¬ 
tive,  font  leur  virage. 

Chez  les  enfants  de  5  ou  6  ans,  le  pourcentage 
s’est  montré  extrêmement  faible.  Il  a  été  nul  chez 
les  enfants  de  4  ans  (U"  année  de  l’âge  scolaire). 

b)  Percuti  et  BCG.  —  Un  fait  nous  a  particuliè¬ 
rement  frappés  ;  la  rareté  des  percuti-réactions  posi¬ 
tives  chez  les  enfants  ayant  été  vaccinés  au  BCG. 

Que  la  raison  en  soit  une  vaccination  insuffisante 
(les  vaccinations  ont  été  généralement  faites  par  la 
voie  buccale)  ou  une  vaccination  efficace  mais  trop 
ancienne  (d’après  Weil-Hallé,  l’allergie  cutanée 
tuberculinique  n’excèderait  guère  trois  ans),  un  fait 
s’impose  :  la  nécessité  de  contrôler  par  une  percuti 
(quelque  six  semaines  plus  tard)  l’efficacité  de  la 
vaccination  par  le  BCG. 

c)  Le  lieu  de  contage.  —  Le  lieu  de  contage  nous 
est  apparu,  dans  la  majorité  des  ca.s,  être  la  famille, 
beaucoup  plus  rarement  l’école.  Un  maître,  décédé 
de  tuberculose  pulmonaire,  aurait  pu  contaminer  un 
groupe  d’élèves.  L’enquête  ne  nous  a  pas  permis  de 
l’affirmer.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  y  a  là 
matière  à  réflexion. 

d)  L'examen  radinlogiqite  pulmoiuùre.  —  L’exa¬ 
men  radiologique,  à  ne  considérer  que  les  enfants 
ayant  présenté  une  percuti  positive,  n’a  mis  en 
évidence  que  dans  10  pour  100  des  cas  une  imago 
tle  primo-infection. 

II.  —  Restriction,s  alimentaires 
ET  ÉT.W  .sanitaire  INFANTILE. 

La  question  du  retentissement  des  rectrictions  ali¬ 
mentaires  sur  le  développement  et  la  santé  des 
enfants  est  d’actualité. 

Notre  enquête  a  tout  d’abord  porté  sur  les 
234  enfants  d’un  Centre  .scolaire  de  filles. 

a)  Influence  de  la  réduction  globale  de  la  ration. 
Etude  du  poids.  —  Pour  étudier  le  poids,  en  fonc¬ 
tion  de  l’âge,  du  sexe,  de  la  taille  des  enfants,  nous 
nous  sommes  servis  des  nouvelles  tables  de  Fessard, 
Laufer  et  Laugier. 

Nous  avons  obtenu  les  pourcentages  suivants: 


Poids  normal  .  40 

Poids  supérieur  à  la  normale .  27 

Poids  inférieur  à  la  normale .  13 

Ainsi,  13  pour  100  seulement  de  ces  enfants 
avaient  souffert  d’amaigrissement.  Mais,  fait  impor- 
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rieur  à  celui  des  enfants  des  autres  familles. 

\ous  avons  voulu  alor.s  coniparer  le  poid.s  de.s 
enfants  du  «  C.’entrc’  »  à  ceux  de  Paris,  avant  et 
pi-ndant  la  guerre.  Xous  avons  dans  ce  but  relevé 
les  moyennes  ilu  poids  par  âges  de  l..â00  enfants 
environ,  de  4  à  17  ans. 


Dans-  une  note  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
nous  donnon.s-  en  détail  les  ré.sultat.s  et  certaines 
références  bibliographiques. 

Rapportons  ici  seulement  nos  conclusions  ; 

Kn  1943,  après  quatre  ans  de  guerre,  la  moyenne 
du  jioids  des  garçons  du  «  Centre  »  ju.squ'à  l’âge 
de  9  ans  reste  .supérieure  à  la  moyenne  de  celui 
des  petits  Parisiens  de  même  âge  en  pleine  période 
de  l)aix. 

.\  partir  de  10  ans  leur  poids  devient  inférieur  à 
celui  de  ces  mêmes  enfants.  Par  contre,  il  reste 
encore  constamment  supérieur  à  celui  des  ijetits 
Parisiens  pendant  la  guerre,  sauf  entre  12  et  13  ans 
où  il  est  inférieur.  Or,  fait  remarquable,  ce  que  l’on 
con.state  chez  les  garçons  se  produit  identiquement 
chez  les  filles.  Il  ne  s’agit  plus  ici  d’invoquer  la 
puberté.  Elle  ne  saurait  agir  différemment  en  pro¬ 
vince  et  à  Paris.  Peut-être  [jourrait-on  envisager 
les  dépenses  physiques  plus  grandes  auxquelles  se 
livrent  à  cet  âge  les  enfants  des  petites  villes  et 
des  campagnes. 

Il  est  à  noter,  par  ailleurs,  que  la  moyenne  de  la 
mille  aux  différents  âges,  des  garçons  et  filles  du 
<'  Centre  s-  se  trouve  être  con.^taminent  inférieure  à 
celle  des  petits  Pari.siens;  ce  qui  ne  fait  que  mettre 
davantage  en  valeur  la  supériorité  de  leur  poids. 

b)  influence  du  déséquilibre  de  la  ration.  —  Envi¬ 
sageant  dès  lors  les  troubles  liés,  non  plus  à  une 
ration  globalement  réduite,  mais  à  une  ration  désé¬ 
quilibrée,  le  dépistage  ne  nous  révéla  chez  nos  éco¬ 
liers  aucun  œdème  dû  à  une  insuffisance  protidique  ; 
aucune  diarrhée  durable,  imputable  à  un  excès  do 
légumes  et  de  farineux;  aucun  trouble  sérieux  pro¬ 
voqué  par  une  carence  vitaminée,  en  particulier 
aucun  cas  de  rachitisme  grave.  Mais,  par  contre, 
un  nombre  relativement  important  de  cas  de  rachi- 
lisme  frinde  (10  pour  100)  se  tradui.sant  par  une 
déformation  en  ogive  de  la  voûte  '  palatine,  une 
implantation  irrégulière  des  dents  de  deuxième  den¬ 
tition,  des  dents  avec  érosions  ou  di.strophies  ;  ou 
encon-  des  attitudes  scoliotiques,  .scolioses  habituel¬ 
lement  totales  et  équilibrées,  a.ssociées  ou  non  .à 
des  cyphoses  de  grand  rayon  et,  chez  les  enfants 
plus  jeunes  (jardins  d’enfant.s,  cla.s.ses  enfantines), 
d(’s  lordoses  lombaires  et  gros  ventres. 

L’augmentation  des  cas  d’engelure.s  depuis  la 
période  des  restrictions  a  fait  penser  qu’une  de  leurs 
causes  pouvait  être  l’insuffisance  calorique  de  la 


Sur  .’iOO  enfants,  spécialement  interrogés  à.  ce  point 
de  vue,  20  seulement  .avaient  eu  des  engelures  .au 
cuurs  des  deux  derniers  hivers,  alors  qu’ils  n’en 
avaient  jamais  pré.senté  aup.aravant. 

Xous  nous  attendions  à  mettre  on  évidence  un 
certain  nombre  d’albuminuries  orthostatiques  ou 
digestives  et  d’acétonurie.  Il  n’en  fut  rien. 

Sur  1.200  enfants,  nous  n’avons  dépisté  que  deux 
néphropathies  et  aucun  cas  de  diabète. 

Par  contre,  nous  avons  eu  la  surprise  de  décou¬ 
vrir  4  cas  d’hypertension  artérielle  solitaire  : 

1  chez  une  jeune  fille  de  14  ans. 

3  chez  des  garçons  de  15,  17  et  IS  ans,  avec 
ininiina  égale  ou  supérieure  à  11  1/2  et  maxima 
variant  de  IS  à  24  au  'Vaquez-Laubry. 

Or,  le  père  ou  la  mère  de  chacun  do  ces  enfants 
présentaient  une  hypertension  artérielle  qui,  chez 
detix  d'entre  eux,  avait  déterminé  une  hémiplégie. 
Ces  faits  nous  paraissent  particulièrement  intéres¬ 
sants  car  il  e.st  plus  fréquent  de  soupçonner  que  de 
constate'!-  h'  tlébut,  dès  la  jeunesse,  de  certaines 
hyperten.sions  solitaires  de  l’adulte  et  de  iiouvoir 
les  rapi)nrter  à  une  origine  héréditaire. 

Mentionnons  pour  finir,  à  litre  documentaire  : 
2  cas  de  goitre  .simide  et  2  ca,s  de  goitre  exophtal¬ 
mique  chez  des  fillettes  dont  les  parents  sont  atteints 
de  la  même  alTectiou;  un  pourcentage  relativement 


élevé  d’ectopie.s-  testiculaires  simples  ou  doubles; 
enfin,  la  fréquence  ries  maladies  cutanées,  gale, 
phtiriase,  impétigo  et,  d’une  manière  générale,  la 
.saleté  corporelle  de  nombre  d’enfants. 

Quoi  qu’il  en  .soit,  d’une  manière  générale,  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  .sont  cncoura- 
gr-ants.  Ils  tiennent  évidemment  à  dos  cau.sps  mul¬ 
tiples.  Xous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’une 
tl’clles  ;  la  cantine  scolaire  —  établie  .sous  le.s  aus¬ 
pices  et  a\-cc  le  concours  flu  Secours  National  — 
qui  a.ssuro  aux  enfants  une  nourriture  saine  et  abon¬ 
dante,  variée  et,  surtout,  riche  en  lait  et  laitages. 
La  distribution  quotidienne  do  biscuits  vitaminés 
est  peut-être  également,  avec  le.s  jardins  familiaux, 
l’iino  des  i-aisous  de  la  rareté  des  états  de  préca- 

Le  dépistage  ne  prendra  cependant  sa  véritable 
importance  qiu'  le  jour  où  —  dans  quelque  six 
mois  —  tous  les  enfants  ayant  été  vas,  une 
deuxième  série  d’examens  aura  lieu.  Alors,  il  sera 
l'.ossible  de  dater  les  nouveaux  \-irages,  de  juger  de 
l'évolution  des  foyers  de  primo-infection,  de  pré¬ 
ciser  l’importance  de  certaine.s  attitudes  scolio- 
tiquc.s,  de  formuler  des  pronostic.s,  d’in.sistcr  .auprès 
(le.s  familles  dont  les  enfants  n’auraient  pas  reçu 
les  soins  nu-dicaux  conseillés. 

Ainsi,  s’organisera  une  lutte  précoce  contre  des 
troubh’s  qui,  souvent,  ne  .se  manife.stent  encore  que 
peu  ou  ))rou  cliniquement.  Et  c’est  là  de  la  véri¬ 
table  médecine  préventive. 

E.  V.\ucHEn  et  P.-L.  Violi.e. 


La  tache  bleue  mongolique 


La  tache  bleue  mongolique  est  une  dyschromie 
congénitale  qui  tire  son  intérêt  moins  de  son  exis¬ 
tence  que  des  problèmes  qu’elle  a  soulevés.  Elle  a 
déjà  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux.  Tout 
récemment  Leleu  a  envisagé  cette  question  princi¬ 
palement  du  point  de  vue  racial.  (Thèse  de  Paris, 
Mars  1943.) 

Dans  un  court  aperçu  historique,  l’auteur  rappelle 
que  les  premiers  cas  ont  été  rapportés  par  les  auteui-s 
d’Extrême-Orient  (Japonais).  Ils  remontent  à  plus 
de  5.000  ans,  alors  que  les  premiers  écrits  européens 
tlatcnt  du  xix''  siècle  (en  France  le  cas  princeps  fut 
publié  par  Apert  en  1909).  Ir  rappelle  ensuite  les 
croyances  populaires  sc  rapportant  à  la  tache  bleue 
mongolique.  Parmi  toutes  ces  croyances  nous  ne 
retiendrons  que  celles  pour  qui  la  tache  bleue  mongo¬ 
lique  est,  soit  un  signe  de  pureté  de  race  (Asie), 
.soit  un  signe  de  métiss.age  (.Amérique,  Europe). 

Cliniquement,  la  t.ache  bleue  mongolique,  de  cou¬ 
leur  variable,  plus  ou  moins  foncée  suivant  les 
téguments  des  enfants  et  suivant  leur  âge,  uniforme 
ou  non,  de  forme  et  de  dimension  variables,  siège, 
dans  les  cas  typiquc.s,  dans  la  région  .sacrée  ;  néan¬ 
moins  on  peut  la  retrouver  au  niveau  de  l’omoplate, 
de  la  fe.s.se  et,  seulement  dans  la  rtice  jaune,  au 
niveau  de  ht  face. 

Elle  est  soit  unique,  soit  multiple  ;  d’après 
M.  Cantanedu,  cité  par  l’auteur,  elle  serait  unique 
dans  43  pour  100  des  cas  et  multiple  dans 
57  pour  100. 

Elle  apparaît  vers  le  I"  mois  de  la  vie  intra-utérine 
et  di.sparaît,  sauf  de  rares  exceptions,  vers  l’âge 
de  3  à  5  ans.  C’est  une  simple  tache  ;  s.ans  infil¬ 
tration,  sans  tendance  à  l’hypei-trichose.  Enfin  un 
signe  la  caractérise  :  elle  ne  disp.araît  pas  à  la 
pression.  On  la  différencie  aisément  des  nævi  pig¬ 
mentaires,  des  nævi  bleus  de  Tiéche,  des  taches 
ccchymotiques. 

Deux  notions  sont  à  retenir  cliniquement  : 

En  premier  lieu,  la  t.ache  bleue  mongolique  n’a 
aucune  signification  pathologique  ;  elle  est  sans  rap¬ 
port  avec  le  rachitisme  ou  l’hérédo-spécificité. 

En  second  lieu,  abordant  les  rapports  entre  la 
t.ache  et  le  mongolisme,  rauteur  voit  dans  leur 
association  une  juxtaposition  fortuite  de  deux  carac¬ 
tères  géniquc.s,  une  similitude  de  nom  (Comby). 

Du  point  de  vue  histologique,  on  retrouve  au 
niveau  de  la  tache  bleue  mongolique  de  grandes 
cellules  conjonctives  dans  la  couche  profonde  du 
derme.  Elles  ne  "pénètrent  ni  dans  le  tissu  adipeux 


ni  dans  l’épithélium  de.s  glandc’s  ou  des  formations 
pilifères.  Ces  cellules  sont  chargées  d’un  pigment 
mélanique  identique  au  pigment  cutané  normal. 
.Seul  le  .siège  ijrofond  do  la  tache  explique  .sa,  teinte 
bleue  (la  même  raison  e.st  valable  pour  expliquer  la 
leinte  bleue  des  t.atouages). 

Les  rapports  de  la  tache  bleue  mongolique  et  de 
l'hérédité  présentent  égidement  de  l’intérêt.  La  tache 
bleu('  n’atteint  pas  forcément  tous  les  jumeaux,  le 
sexe  paraît  .sans  importance.  Un  seul  fait  paraît 
certain,  elle  ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants 
liruns  :  che\-eux  noirs  ou  bruns,  iris  noirs,  [leau 
brune.  C’est  dire  sa  fréquence  dans  le  bassin  médi¬ 
terranéen  et  les  Balkans.  Barricr,  cité  par  l’auteur, 
ne  retrouve  que  4  exceptions  à  cotte  règle,  si  bien 
qu’au  Brésil  certains  auteurs  se  ba.sent  sur  ces 
caractères  pour  la  recherche  do  la  paternité. 

Mais  plus  importants  sont  les  rapports  de  la  tache 
bleue  mongolique  et  de  la  race. 

En  Asie  et  on  Océanie  la  tache  bleue  mongolique 
existe  dans  90  pour  100  des  cas.  En  serrant  le  pro¬ 
blème  de  plus  près;  on  peut  arriver  à  déterminer 
qu’elle  est  un  .stigmate  de  méti.ssage,  les  races  pures 
du  Setchouen  ou  du  Thibet  ayant  été  refoulées  par 
un  type  intermédiaire,  métis,  lors  des  invasions 
par  le.s  tribus -de  Mong-Gou  (Mongol). 

En  Amérique,  près  du  détroit  de  Berhing,  son 
pourcentage  atteint  90  pour  100  pour  baisser  à 
48  pour  100  au  Chili,  45  pour  100  au  Mexique, 
K)  pour  100  en  Bolivie,  7  pour  pour  100  en  Uruguity. 

En  Afrique,  elle  a  été  longtemps  méconnue.  Néan¬ 
moins,  recherchée  dans  le.s  premières  heures  do  la 
vie  on  la  retrouve  dans  une  proportion  de  10  à 
73  pour  100. 

En  Europe  elle  e.st  retrouvée  dans  2. a  S  pour  1.000 
des  nai.ssance.s;  en  France,  1  à  3  pour  1.000.  Ces  cas 
étant  trouvé.s  d.ans  le  Massif  central  et  en  Alsace 
(compte  non  tenu  do  l’importation  récente  de  sang 
a.siatique  dans  les  grands  ports). 

Chez  les  leiraélitos  européens,  la  proportion  de  la 
tache  bleue  mongolique  est  de  0,47  pour  100  ;  chez 
les  Israélites  3mmenités,  90  pour  100.  Un  tel  fait 
s’explique  parce  que  l’ostracisme  dont  furent  frap¬ 
pés  les  Israélites  date  des  premiers  siècles  do  notre 
ère  pour  l’Europe  et  de  l’hégire  pour  les  paj's  musul- 

Puis  l'auteur  expose  les  théories  de  la  signification 
ethnique  de  la  tache  bleue  mongolique.  Trois 
théories  ont  été  soutenues. 

1°  Théorie  héréditaire  :  la  tache  bleue  mongolique 
est  la  marque  de  l’espèce  jaune.  Elle  permet  de 
faire  la  distinction  entre  les  deux  branches  de  l’es¬ 
pèce  humaine  asiatique  et  européenne.  Les  enfants 
européens  porteurs  do  la  tache  bleue  mongolique  sont 
des  descendants  de  métis  euro-asiatiques  (lors  des 
grandes  invasions  d’Attila,  de  Tamerlan,  de  Gengis 

2°  Théorie  pigmentaire  :  les  auteurs  se  basent  sur 
deux  faits.  En  premier  lieu,  l’existence  constante  do 
cellules  caractéristiques  chez  les  sujets  porteurs  ou 
non  de  la  tache  mongolique.  En  deuxième  lieu, 
l’existence  constante  de  cette  tache  chez  les  singes. 
De  ces  deux  faits,  ils  établissent  une  théorie  muta¬ 
tionniste  darwinienne.  La  t.ache  bleue  mongolique 
devient  une  anomalie  réversible  atavique  indépen¬ 
dante  de  la  race.  Survivance  réversible  chez 
l’homme,  constante  chez  le  singe,  elle  permettrait  de 
remonter  à  une  trame  commune  à  ces  deux  espèces. 

La  troisième  théorie,  «  denarique  »,  est  un 
simple  élargissement  de  la  théorie  pigmentaire. 

Discutant  ces  conceptions,  Leleu  réfute  la  théorie 
pigmentaire  par  la  formule  de  Haeckel,  d’après 
laquelle  «  l’ontogénie  répète  la  phylogénie  »  pour 
adopter  la  première  hypothèse,  faisant  de  la  tache 
bleue  mongolique  un  caractère  mendélienne  dominant 
propre  à  la  race  jaune.  Signe  de  pureté  de  race 
en  Asie,  dans  les  autres  continents  elle  est  un  signe 
de  métissage.  Les  quarante  générations  qui  nous 
séparent  seulement  des  grandes  invasions  asiatiques 
ne  suffisent  pas  à  faire  disparaîte  toute  trace  d’hy- 
bridité.  A  l’appui  de  cette  affirmation  concourt  la 
superposition  des  cartes  de  répartition  de  la  tache 
bleue  mongolique  avec  la  carte  des  groupes  sanguins. 

En  résumé,  la  tache  bleue  mongolique,  dont  la 
signification  clinique  est  nulle,  prend  une  grande 
importance  ethnique,  car  elle  affirme  par  son  exis¬ 
tence  l’apport  de  caractères  asiatiques. 

J.  DUC0URNE.AU.  , 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Composition  de  Conseils  régionaux 

pour  les  affaires  concernant  les  chirurgiens  dentistes 

Art.  —  Pour  toutes  les  affaires  concernant  les  chirur¬ 

giens  dentistes,  les  Conseils  régionaux  de  l’Ordre  des  méde¬ 
cins  sont  complétés  ainsi  qu’il  suit  : 

Région  cîc  Paris:  MM.  IBcsombes.  Pclletier-Dutemple  (Paris); 
Dcrain  (Versailles);  Poulet  (Fontainebleau). 

Région  de  Châlons-sur-Marne:  MM.  Carre  (Epernay)  ;  Doucet 
(Châlons-sur-Marne);  Kleinpetcr  (Langres)  ;  SclnvcitzerfTroycs). 

Région  de  Nancy:  MM.  Barthélemy.  Petit  (Nancy)  ;  Vernet 
(Bar-Ie-Duc)  ;  Francin  (Epinal). 

Région  de  Lwn  :  MM.  Danhiez  (Saint-Quentin)  ;  Bouche 
(Charleville)  ;  Poire  (Compiègne)  ;  Laine  (Cerisy-Gailly). 

Région  d’Angers:  MM.  Blanchard  (Nantes)  ;  Lemercier  (La 
Flèche);  Michel  (Tours);  Goyet  (Angers). 

(J.  O.,  18  Septembre  1943). 


Organisation  de  la 
Profession  de  sage-femme 

Une  loi.  n®  497,  du  I4  Septembre  1943,  vient  de  paraître 
au  Journal  Officiel  du  22  Septembre  1943- 

Les  sages-femmes,  habilitées  à  exercer  leur  profession,  sont 
groupées  au  .sein  de  l’Ordre  National  des  médecins,  dans  cer¬ 
taines  conditions. 

La  loi  institue  des  Collèges  départementaux  de  sages-femmes 
(6  à  9  membres  présidés  par  un  médecin)  qui  pourront  conclure 
des  accords  avec  les  collèges  départementaux  des  médecins  en 
vue  de  la  création  d'organisme  interprofe.ssionnels  de  solidarité. 
de  POrdre  des  médecins  (4  docteurs  gynécologues  ou  accou¬ 
cheurs  et  5  sages-femmes)  qui  se  réunira  au  moins  6  fois  par  an. 

En  matière  de  discipline  et  d’exercice  de  la  profession  de 
sage-femme,  elle  fixe  les  attributions  du  Conseil  régional  de 
l’Ordre  des  médecins  (complété-  par  2  sages-femmes  de  la 
région)  et  celles  de  la  Chambre  de  discipline  du  Conseil  natio¬ 
nal  de  l’Ordre  des  médecins  (complété  par  2  sages-femmes  de 
la  section  du  Conseil  national  de  l’Ordre  des  médecins). 

Les  règles  d’exercice  de  la  profession  feront  l’objet  d’un 
règlement  d’administration  publique. 

La  loi  ordonne,  d’autre  part,  l’inscription  obligatoire  au 
tableau  (avec  prestation  du  serment). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris,  —  Sont  proro¬ 
gés  pour  1943-1944  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  : 
MM.  Boulin,  Lemaire,  Mouquin,  Turpin,  pathologie  médi¬ 
cale;  M.  WiLMOTH,  pathologie  chirurgicale;  MM.  Lacomme  et 
Lantuéjoul,  accoucheurs. 

Sont  renouvelés  agrégés:  MM.  Calvet.  anatomie  (M.  Mulon, 
retraité)  ;  Bargeton,  physiologie  (M.  Gayet,  décédé)  ;  Aubin, 
oto-rhino-laryngologie. 

Sont  chargés  du  service  des  chaires  suivantes:  M.  Lacomme, 
agrégé  prorogé,  clinique  obstétricale;  M.  Fey,  agrégé  prorogé, 
chaire  de  clinique  d’urologie;  M.  Delav,  agrégé  en  exercice, 
chaire  de  clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 

—  Liste  par  ordre  de  mérite  des  étudiants  qui,  en  rai¬ 
son  DF.  LEUR  RANG  DE  CLA.SSEMENT  A  L'EXAMEN  CONCOURS  DE 
ire  année,  Sont  proposés  A  M.  LE  MINLSTRE  POUR  L’ADMISSION 


Buchet,  M"*’  Ciiréiicn,  M.  Colas  Bclcour,  M"'*  Uausselin, 
M.  Jous.set, 

MM.  Roge,  Bcllangcr,  M**‘‘  El  Melik,  MM.  Escourollc. 
Cionnct,  M‘*'‘  Jean.  MM.  Lépine,  Ray.  Bussière,  Castan. 

MM.  Glaczert,  Hinzelin,  M"e«  Huot,  Louvet,  M.  Vincent, 
M"‘'  Weissenbacii.  MM.  Beis,  Coty.  M"*’^  Croix  et  Gobet. 

MM.  Humery,  Lebrun,  Louvot,  Minot,  Porcher,  Bejot,  Lan¬ 
dais,  Plais-incc.  Vaille.  Butez. 

M"*^  Fidon,  M.  Langlade,  M”"’*  Mougeoc  et  Perrin. 
MM.  Baudon,  Dubost,  Evrard.  Perrot,  Blondet,  Boudot. 

MM.  Bruntz,  Chaix,  M"-  Clcmentel.  MM.  Radigon.  Rénaux, 
Delhalle,  M*'"  Dcscala,  M.  F.calle.  M"'-  Jouy,  M.  Lesage. 

MM.  Baron,  Bonnet,  David,  de  Schonen.  M.  Hei^'ieux, 

M"**  Martinet.  MM.  Rigault,  Tronche,  Fleury,  Aicardi. 

MM.  Auriche,  Barrés.  Longnos,  Reversât,  SmirnofT.  M"** 
Tlîuault,  MM.  Bogdanowsky,  Clay,  M”‘‘’‘  Conil  et  Damlanian. 

MM.  Deluzenne,  Heuyer,  Holveck,  Lefebvre.  Longehambon, 
Millet,  M”*'  Niox-Château,  MM.  Rieblinck,  Valcyrc,  M”*^  Wa- 

Miie«  Guérin-Beaupré  et  Pescadoii,  MM.  Roidot,  Sauvan, 
Simon  et  Ducoulombier,  M.  Ganty,  M‘>‘‘  Lafond, 
MM.  Mathet,  Tassin. 

MM.  Lavril,  Aubert,  M”'’  Castan.  MM.  Mannequin,  Hascoet. 
Lcquerleur,  M‘*’‘  Virnot,  M.  Benoit,  M"*’’*  Duporte  et  Fros- 

MM.  Le  Tarnec,  Sesbouc,  M”'*  Sirounian,  MM.  Bernard. 
Caille,  Champavicr,  M*"'^  Grunberg,  MM.  Métant.  Morel,  de 
Lacoste  de  Laval. 

MM.  Bourigault,  Dazzi,  Eddine,  M'***"  Le  Baut,  Limi- 
chin,  et  Merci,  MM.  Schocller,  Seguinot,  Roucayrol,  M"«  Van- 

MM.  Flandrin,  Coppin,  Damasio,  Desjardins,  Devouge. 
Fourre.  Hauvillc,  Jousselin,  M”®*  Lcbrct  et  Louis. 

MM.  Maulme,  Piel,  Poisson,  Revert,  Santagostini,  Andrieu, 
Bercier,  Bonifay,  Chambraud,  Pédaillcs. 

M”®  Reinert,  MM.  David.  Dcscamps,  Lamand,  Lccouturier, 
Lclasseux,  M‘*®  Léo,  MM.  Michaux.  Nentas,  Priollet. 

MM.  Rapaud,  Bcaufour,  Cordicr,  Déroché.  M"®  Ncctoux. 
M.  Pestel.  Remondon,  MM.  Thierrce,  jaulnes,  Tisseuil. 

M"*”*  Dargassies  et  Baldcnwcck.  MM.  Castanicr,  Dalibard, 
Decaudin,  Henné,  M“®  Messire,  MM.  Nadal,  Lange,  Riacchi. 

MM.  Devallois,  Asthié,  Bonamour,  M**®  Denis,  MM.  de 
Souza  Rebellovahia,  Laratte,  Lefrancois,  Martin,  Mary,  Mazuet. 

MM.  Morand,  Morisscau.  M"®  Narcy,  MM.  Thoreux,  Bar- 
din,  M**®"  Couder  et  Raveau,  MM.  Begon,  Dupin.  M»®Dupuy. 

M.  Flament,  M"®  Mallet,  MM.  Manière,  Poirier  de  CUsson. 
Préaux,  Ackermann,  Chardin,  Florent,  Laurent,  M“®  Muller. 

MM.  Nordin,  Pouch,  Sausy,  M"®  Scntcnacli.  MM.  Tremblay. 
Vinclient,  M"®  Blanc-Tailleur,  MM.  Bracq,  Schuisano. 
M"®  Crépeaux. 

M"®  Dubost,  MM.  Fichée,  Grcllicr,  Grossin,  Krebs,  Paris, 
M"®  Prévost,  MM.  Boncour,  Colinec,  M**®  Fridberg. 

M.  Janots,  M"®  Motreul,  M,  Rémy,  M*’®  Vilicmin,  MM. 
Chardin.  Bagct,  M**®  Beaugendre,  MM,  Cramer,  Dcbard,  Gis- 

MM.  Gosset,  Mathé,  M"®"  Ostrowska,  Riva  et  Tangas- 
Pellerin,  M.  Triki,  Aujard.  MM.  Bonjean,  Bréant,  Carré. 

MM.  Hallcz,  Lambert,  Lehmann,  Schlicklin,  M*'®  David, 
M.  de  Rivière,  M”®  Devin,  MM.  Egler.  Gaudin.  Personne. 

M.  Thiculct,  M**®  Jud,  M.  Fouché.  M**®'‘  Guyon  et  Lau- 
lanic,  M.  Lcmbeye,  M>'®  Tylhet,  MM.  Aigouy,  Bassot,  Bcrthc. 

MM.  Chevalier,  Malézieux,  Mauvais,  Riet,  Schmitt,  Vallc- 
teau  de  Moulliac,  Vignaud,  Bault,  Bellon,  Decaudavcinc. 

M"®  Garabadian,  MM.  Guibourt,  Mérot,  Te.ssicr,  Vexenat, 
Marchegay.  Adam,  Chauvet,  M*>®«  Dcnemark  et  Fo.ssc. 

MM.  Guillemet,  Hinard,  Langlassc,  Pajault,  Fay  Kcllcr, 
Gressier,  Deramond.  Abduschcii,  Bciger,  Bras.seur. 

Mil®  Faivre.  MM.  Fauvel,  Fichou.  Jaccon,  M"®  Lhcrmitte, 
MM.  Meunier,  Roy,  Valentin,  M*!®  de  Lagarde,  M.  Julien. 

MM.  Roscy,  Vincent,  M”®  Antoine,  MM.  Bonnot,  Chabot. 
Fayot,  M"®  Magrin,  MM.  Malnou,  Pâtisson.  Rouzault. 

MM.  Testard,  Bcnezcch,  Gaudin.  Guestre,  Maury,  Bilhaut, 
Bourch,  Bouton,  Martin,  Saglier. 

Mil®  Servas.  MM.  Bocquillon.  Bernardini,  Chalvct,  Cotillon. 
Mil®  Dagorn,  M.  Dauzet,  M‘i®  jaouen.  MM.  Meunier.  Mi- 


a  été  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  cryptogamie  ;  M_  Dek- 
viLLÉE.  agrégé,  .1  été  chargé  d’un  cours  complementaire  de  méde¬ 
cine  légale  ;  M.  Darget,  agrégé,  a  été  chargé  tl’un  cours  com¬ 
plémentaire  d’urologie;  M.  Moureau,  chef  de  travaux,  a  été 
chargé  d’un  cours  complémentaire  de  bactériologie;  M.  le  Prol. 
PüELAWSKl,  de  la  Faculté  de  Droit,  a  été  chargé  d’un  cours 
complémentaire  ‘  de  législation  pharm.iceutiquc. 

—  Sons  ihargés  de  coins  complémeutains  pour  l'année  sco- 

M.  le  Prof.  PÉRV  (accouchements)  ;  M.  Di:four,  agrégé  (ana¬ 
tomie)  ;  M.  C.ASTAGNOi-,  agrégé  (chimie  analytique)  ;  M.  Mi;s- 
NARD.  agrégé  (pharm.u'ic  galénique)  ;  M,  Mandoul,  agrégé 
(microbiologie)  ;  M.  le  Prof.  FAt'C.ÈRE  (puériculture)  ;  M.  Liard. 
chef  des  travaux  (physiologie)  ;  M.  Girard,  agrégé  (botanique). 

—  Par  arrêté  rectoral  en  date  du  15  Septembre  1943, 
M.  Taveau  est  délégué  dans  les  fonctions  d'assistant  (laboratoire 
do  chimie)  ;  M.  Pautrizel  est  délégué  dans  les  fonctions  d'assis¬ 
tant  (laboratoire  de  zoologie)  ;  M.  CousTOU  est  délégué  dans  les 
fonctions  d’assistant  (laboratoire  de  pharm.icic)  ;  M.  Dr.Los  est 
charge  des  fonctions  d’assistant  au  laboratoire  de  physique. 

Faculté  délMédecine  de  Lyon,  —  M.  Vial,  assis¬ 
tant,  est  chargé  des  fonctions  de  chef  de  travaux  de  physio¬ 
logie.  —  M.  Gâté,  professeur  d’hydrologie  thérapeutique  et  cli¬ 
matologie.  est  transféré,  à  compter  du  l®*"  Octobre  1943,  dans 
1.1  chaire  de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique 
(M.  Favre,  retraité). 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Liste 

DES  ÉTIDIANTS  de  M®  ANNÉE  DE  MÉDECINE  ADMIS  PAR  M.  LE 

Ministre  a  s'inscrire  en  2®  année  a  la  .suite  de  l'examen- 
concours. 

I.  MM.  Monzat,  Bcllot,  Sobrepcrc,  Jean  Fabre,  Bozzi,  Riz- 
tori,  Nicolai,  Vallecalle,  Laporte,  MH®  Li.irdet. 

II.  M.  Héritier,  M**®»»  Lâche  et  Lombard,  M.  François. 
Mlle  Milliard,  MM.  Philip,  Brémond,  Filippi,  Guerrini,  M”®'* 
Raynaut  et  Badicr. 

22.  MM.  Marteau,  G.  Racadot,  Perrandcllo,  Marmottans, 
Mulhcthaler,  Rasmussen,  Provençal,  Peyrin,  Muratorc. 

51.  MM.  Trope.  Nguyen  Van  Yen,  Poudevigne,  Gérard, 
Moussion,  Peyrct,  Lehinguc,  Gastcau.  Colonne,  Barnoud. 

41.  MM.  Lieut.iucl,  Gilly,  Lombard!,  Le  Bcscond,  Redon, 
Sayn.  Chabert.  Abatucci,  Aubert.  Datchary. 

51.  M.  Landon,  M"®  S.-M.  Michel.  M.  Colleau,  M”®  Luc- 
chesi,  M.  Carcassonne,  M"®  Nguyen  Kim  Lieu,  M.  Bussillet, 
M"®  VuilLiume,  MM.  Nalin,  Bouyguc. 

61.  M*’"  Manocl,  M.  Stahl,  M‘‘®'‘  Mouren,  Vincent  et 
Julien,  MM.  Uhler,  Lanzalavi,  M"®  S.-L.  Michel,  MM.  Bourde. 

71.  MM.  Dor,  Mathieu,  Trifaud,  Corrollcur,  Scuillec,  An- 
trassian,  M"®  Ronflard,  MM.  Arène,  Antoniolti,  Guierre. 

81.  MM.  Colmars,  Marriq.  M"®  Cardon,  M.  Fossat, 
M"®  Gast.iud,  MM.  Giraud,  Sènes,  Chicalsky.  Grinda,  Bou- 
chacourt. 

91.  M.  Multedo,  M"®'*  Charil  de  Villanfray,  Bonnass  et 
Tardieux.  MM.  Ranque,  Devaux.  Michel  Léandri,  M"®  Péli¬ 
cier,  MM.  Cresp,  Acquaviva. 

101.  M”®  Raymond,  MM.  Vinccntclli.  Boucabeillc,  M**®  Mou¬ 
ren,  M.  Correard,  M"®  Van  Lennep,  MM.  René,  Frangoulis, 
Zuccarcili. 

Fociilfé  de  Médecine  de  Montpellier.  — 
Liste  des  étudia.nts  admis  a  l'examen-concoürs  de  fin 
DH  année  et  autorisés,  POUR  l'année  SCOLAIRE  1943-1944. 
A  PRENDRE  LEUR  5®  inscription  EN  VUE  DU  DIPLÔME  D'EtaT  DE 
DOCTEUR  EN  MÉDECINE. 

I.  M>>®  Combicr,  MM.  Gourry,  Brunei,  Cousin,  Dupon. 
Rapp,  Pucch,  Minviellc,  M»®’‘  Divcliovitch  et  Trémolct. 

II.  MM.  Cougoureux,  Galland,  Mounier,  Scheening,  Gour¬ 
din.  M>'®  Bernard,  MM.  Housay.  Bonncl,  M"®  Moyct,  M.  Ors- 

21.  MM.  .Serre.  Marissal,  Faure.  Puig  Amciilcr,  Naveau. 
vSoulier,  Claude  Labordc,  Guedeney.  Fabressc,  M"®  Faycc. 

31.  MM.  Fournier,  Poujol,  M"®  Poulain,  MM.  Schunfuhrcr, 
Camo.  Guihal,  Bonnet,  Plane,  Vcdcl,  M*'®  Babou,  M.  Minck. 

42.  MM.  Bcugelmans,  Bcrncde,  Bessuges.  Jallatic,  M“® 
Calicn,  M.  Sabatier.  M*'®  Coronc,  MM.  Roger  Durand,  Pique- 


MM.  Morau.  Hillemand,  Bouchard,  Cottenor,  Maurcr,  M”®** 
Py  et  Jolly,  MM.  Foissin,  Mulsan,  Jagailloux. 

MM.  Baud,  Sabouraud,  Lefort.  Legrain,  Guignard,  M>*®  Nasse, 
MM.  Lesage,  George,  Vivien,  Fouclic. 

M.  Laenncc,  M"®  Marchant,  MM.  Pellerin,  Petitjean,  Hulot, 
Hclouin  de  Menibus,  Duvernay,  Garbay,  Hazemann,  Le  Bes- 

M^'®  Marchai,  MM.  Roussilhon,  Brizon,  Denjoy,  Magerand. 
Ragot,  Tutillot,  Vannicuvenhuyse,  Maihis,  Blanchard. 

MM.  Allard,  Dorcnlot,  Hamon,  Pellerin,  M**®  Viquicr. 
MM.  Couvreur.  Leroy,  Lagrue,  Pellct,  Pelletier, 

MM.  Triboulet,  Quenevat,  Tourgis.  Arthuis.  Decourt, 
M"®  Foisy,  MM.  Roux.  Sellier,  Arsac,  Damoiseau. 

MM.  Deramond,  Dupoux,  Goudal,  M'*®"  Jeanne  ci  Lefebvre. 
MM.  Vieux.  Pillet,  Cauchois,  Mielle,  Desmazières. 

M”®  Fournet,  MM.  Gonin,  Arène,  Gavcl,  Haranger,  M^'®  Ri¬ 
ver,  M.  Durand,  M^'®  Larquier.  M.  Messager,  M“«  Ncyrat. 

M.  Daussy.  M»®  Martin,  MM.  Rémond,  Beisson,  Chartier. 
Colloc,  Laurent,  Polony,  Zicgler.  Bouchard. 

MM.  Boussard,  Casanouve,  Massip,  M”®  Menant,  MM. 
Griffe,  Delattre,  M”®  Grcder,  MM.  Guyard,  M.  Thébaut. 

M”«  Bouteloup,  MM.  Durand,  Porte,  M"®  Abels,  MM.  De- 
gorge,  Dupré,  Languille,  Rouillard,  Boucher,  Cabail. 

MM.  Cendron.  Chaillot.  M"®  Mang,  MM.  Seigneur. 
Aschheim,  Bénard.  M"®  Gobert,  MM.  Landrieux,  Raybois. 
M"®  Debuc. 

M“®  Ghilain,  MM.  Mazaliov.  Reynaud,  Darrouzet,  de  la 
Forest-Divonne,  Diacre,  Duvoos,  Massart,  Poinot,  Roberti. 

MM.  Vignes,  Caubet,  Carde,  M"®  Charron,  MM.  Merchier. 
Goselin,  Nicolas,  Lyct,  Delabordc,  Roudot. 

MM.  Léger,  Mathé,  M”®  Rieu,  MM.  Schmitt,  Thuillicz. 


MM.  Repesse,  Calvet.  M"®  Charby,  MM.  Chauvet,  Des 
prairies,  Gelé,  Hardy,  Loubrières,  Robelin,  Vennat. 

M.  de  Fluc,  M*'®  Bentz.  M.  Dilon,  Gerphagnon,  Notari 
Cnudde,  M”®  Dupetit,  MM.  Metzger.  Mougel,  Picard. 

M"®**  Quiniou  et  Badelon.  M.  Bardct,  M»®«  Benoit  et  Blan- 
chet,  MM.  Delhen,  Gantier,  Girond,  Nicol,  Erb. 

M.  Chalopin,  M”®**  Clogenson  et  Dauzolles,  MM.  Clairam- 
beau,  Cordebart,  M"®  RIcgcl,  MM.  Velu,  Argent,  Le  Grand, 
M>>®  Marrast, 

M”®  Moreau-Lalande.  MM.  Ramctle,  Verccl,  André,  Berg- 
strom,  Estager,  Micsch,  M”®**  Molinier  et  Ségaux,  M.  Courard. 

MM.  Drieux,  Faurenr.  Garreau,  Hummel,  M"®  Lcvync, 
M.  Sauze,  M”®  Dodinor,  MM.  Pialoux,  Duval,  Goucre. 

M.  Jouvet,  M'*®  Larigot.  MM.  Libcrt,  Morvan.  Pesncl, 
M“®  Courier.  MM.  Genin,  Lambert,  Recoin.  Galluchon. 

MM.  Boutin,  Cistric,  M“®  Closicr,  M.  Loiseleur  des  Long- 
champs,  M**®  Giraut,  M.  Louvet.  M*'®  Mathcncr,  M.  Pcltc. 
M"®*  Poitrine  et  Tcnart. 

MM.  Veyron,  Dain,  M"®  Dubuisson,  MM.  Guillemot,  jaeger, 
Laufer,  Le  Qucllec,  M**®  Margueritat,  M.  Lescaroux. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  ministériel  du  I®>'  Septembre,  M.  Dubarry,  agrégé,  a 
été  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  vénéréologic  ;  .M.  de 
Grailly,  agrégé,  a  été  chargé  du  cours  d’anatomie  pathologique  ; 
M.  Liard  a  été  charge  provisoirement  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  de  physiologie. 

—  Par  arreté  rectoral  du  17  Septembre,  M.  Girard,  agrégé. 


'S.l.  MM.  Mathieu,  Carras,  Gabriel,  M^'®**  Pantcl,  Maurel, 
Pradel-,  Fcttig,  MM.  Hcmmi,  Blaquissc,  Aubenque. 

61.  MM.  Sambuc,  Jean  Labordc.  Berman,  M'*®"  Moszkowski, 
Michelle  Simon,  MM.  Marty,  Lanoy,  Saramito,  Maffrc  de 
Bauge,  Baille,  Boixéda,  Calvet.  M.  Dclhon. 

74.  MM.  Allan,  Heyraudr,  M**®  Cérès,  M’"®  Dcmangel, 
MM.  Mazcl,  Candiotti,  Garnier. 

81.  MM.  Foucou,  Cardusi,  M^*®  Ricard,  MM.  Arnaud, 
Pistchalsky,  Simonnet,  Falque,  Rcboul,  M“®  Jacotot,  M.  Bru- 

91.  M.  Marc-Antoine,  M"®«  Callauda,  Rosenbaum,  M. 
Rfiux,  M'*®  Annie  Simon,  MM.  Laurè.s,  Bousquet. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy, —  Liste  des  étu¬ 
diants  ADMIS  EN  2®  ANNÉE  POUR  L'aNNÉE  SCOLAIRE  1943-1944. 

I.  M.  Bccourt,  M”®  Moisson,  MM.  Cadiot,  Rosci,  Paysant, 
Jeangeorges,  Guillcmin,  Lavaux,  Christal,  Bathclicr. 

II.  MM.  Facq,  Lamy.  M“®  Albrique,  MM.  Malitchenko, 
Aubert,  Eglin,  Michon,  M”®  Delarbrc,  MM.  Séliker.  Claude. 

21.  MM_  Commelct,  Marc,  Cussenot,  Lepori,  Becker,  Bascicn, 
Beau,  Bcrthemy,  Chéry.  M“®  Pellier. 

.  31.  MM.  Rémy,  Vivien,  Geoffroy,  Ladaique,  Vincent, 
M"®  Legris,  M.  Bérard,  M“®  Goriu.s.  M.  Le  Chcv.ilier,  Plan- 

41.  Mil®  Rozet,  MM.  Kolb,  Bozo,  M”®  Messin,  MM.  Marti- 
not,  Soncourt,  Thévenin,  Lagnicr. 

Faculté  de  Mlédecine  de  Strasbourg.  —  Liste 

DES  ÉTUDIANTS  AUTORISÉS  A  PRENDRE  LEUR  5®  INSCRIPTION 
(ANNÉE  SCOLAIRE  1943-1944). 

1.  MM.  Jean  Rcitzer,  Edmond  Duticr,  Jean  Heyraud,  Jean 
Marescaux,  Etienne  Mériarî,  Robert  Malasscnet,  Gabriel  -Bossu, 
Jacques  Rudrauf,  Jean-Emile  Schmitt.  Alfred  Vcillon. 
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11.  MM.  Roland  Champion,  Jean  Watrin,  Henri  Perrel, 
Pierre  Meyer,  Jean  Foëx,  Marcel  Fumius,  Bernard  Kcller, 
Laurent  Feldmann,  M>‘'*  Valérie  André,  M.  André  Fieschi. 

21.  MM.  Max  Rosen,  Jean  Baudelot,  Charles  Barthelmé. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  —  Liste  des 

ÉTUDIANTS  AUTORISÉS  POUR  [.'ANNÉE  SCOLAIRE  1943-19'M  A 
PRENDRE  LA  5"  INSCRIPTION. 

MM.  Série,  Daraux,  Anglade.  Philippe,  Savoie.  M‘'‘^'  Daymas, 
MM.  Barbés,  Marcessii.s,  Riu,  M"*’  Schlcsser. 

MM.  Aubiban,  Pêne,  Boite,  Souyri,  Bampunt,  Roch,  Dupré, 
jvluc  Virol,  MM.  Rouquairol,  Ginoulhac, 

MM.  Gmippc,  Blanchcr,  M”®  Pouget,  MM.  Fournier,  Galy, 
M“®  Garnis,  MM,  Marques,  Cornet,  Chalan,  Canas. 

MM.  Davidou,  Lagarriguc,  Magnonar,  Lasserre,  Périch, 
M“‘*  Thomas,  MM.  Jean  Bruel,  Le  Tallec,  M"®  Dournes, 
M.  Marchai. 

M.  Mangeis,  M‘*®  Hauscknecht,  MM.  Caillol,  Dubarry,  Lusi* 
gnan,  Baudéan,  Delost,  Bielsa,  Malccase,  M“®  Tallieu. 

MM.  Ledru,  Leygonie,  Rigaud,  Reneyrol,  Voisin,  M”®»  Vedel. 
Rietzier,  MM.  More,  Gabarrou,  M’*®  Montané. 

M“*  Galibert,  MM,  Lejars,  Trinques,  Bâches,  Mcyniel, 
Olivier,  Bec,  M>*®  Azun,  MM.  Estève,  Péroua. 

MM.  Couziner,  Imart,  Poujol,  Degoy.  Guir.iud,  Chanalet. 
Azemar,  Pichardie,  Castel,  Moissinac. 

MM.  Franck,  Duhamel,  M*'®  Fscloppé,  MM.  Gcnestal, 
Lannes,  Chauvin,  M**®  Soulier,  MM.  Bcrducou,  Hitte,  LafTar- 

MM.  Belleville,  Dcltcil,  M"®"  Py.  Andrieu.  MM.  Lamon, 
Amsclle,  Peintre.  M"®  Dehorme,  MM.  Casteiz,  Pirotte. 

MM.  Canal,  Jeantet,  Paulhac,  Bernadi,  Bacque,  Caperan, 
Souquières,  Lalanne,  M**®**  Murat  et  Vergé. 

MM.  Carric,  Nadal,  Vacheron,  M"®  Wcill,  M.  Duges, 
M‘*®  Durand,  MM.  Alvarez,  Izard,  Remize,  Fourny. 

MM.  D.isté.  Raymond  Bruel.  Miquel,  de  Grove.  Nours. 
Delsol,  Vidal,  Barrioulet  de  Vedecly,  M“®  Fournié. 

MM.  Fraunié,  Dubach,  Dupont,  M**®  Leroy,  MM.  Bouisson, 
Lugan,  Barthas,  Rouzet,  Sarda,  Vergnet,  Blamont,  Rouanet, 
M'*®  Hénoneque,  M.  Cadlergues. 

École  de  médecine  d’Angers.  —  Par  arrêté  en 
date  du  8  Septembre  19^13,  un  concours  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  clinique  et  pathologie  médicales  s’ouvrira 
le  lundi  31  Janvier  19-14  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ou- 


Ècole  de  médecine  de  Caen.  —  Par  arrêté  du 
H  Septembre  1943,  un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  clinique  médicale  et  de  pathologie  interne  s’ouvrira 
le  lundi  31  Janvier  1944  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l'Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  av.int  l’ouverture 

École  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 
M.  Bernard  Griffiths,  professeur  suppléant  de  pathologie 
interne  et  générale  est  nommé  professeur  titulaire  d’histologie. 


École  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  Ltienne,  pro¬ 
fesseur  de  pharmacie  et  matière  medicale,  est  nomme  pro¬ 
fesseur  honoraire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Institut  de  puériculture  (Hospice  Sainc-Vincem- 
de-Paul).  —  Le  cours  annuel  de  puériculture  par  M.  le  Prof, 
agrégé  Marcel  Lclong,  avec  la  collaboration  de  MM.  Ray¬ 
mond  Joseph,  médecin  des  Hôpitaux;  A.  Rossicr,  Charousset. 
.issistants;  de  M.  Decrois,  chef  du  laboratoire;  des  internes  et 
de.s  surveillantes  du  service  commencera  le  jeudi  H  Novembre 
1943,  à  9  h.  15  (salle  des  Cours  du  pavillon  Pasteur),  et  sera 
continué  chaque  jeudi  à  la  même  heure. 

Cet  enseignement,  destine  aux  futures  mères  de  famille  et  aux 
jeunes  filles  désireuses  de  se  spécialiser,  est  gratuit.  Il  comprend 
des  leçons  théoriques  et  des  stages  pratiques  (soins  aux  nour¬ 
rissons,  démonstrations  de  diététique)  exécutés  dans  les  Consul¬ 
tations  de  l’hôpital  et  les  Nourriceries. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  il  est  nécessaire  de  s’ins¬ 
crire  au  Laboratoire,  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  de  9  h. 
à  tl  h.,  du  II  au  50  Octobre  1943. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  Par  arrêté  en  date  du  31  Août  1943.  M.  le  docteur 
Lespinasse  a  été  nommé  médecin  adjoint  au  sanatorium  de 
Nouvielle  (Landes). 


Concours  et  places  vacantes 

Concours  spécial  (réservé  aux  prisonniers  libérés) 
pour  une  place  d’électro-radiologiste  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Jury  (ordre  de  tirage  au  son)  :  MM.  Dulicm,  Gilson,  Le- 
pennetier,  Mallet,  Joly,  Lecloux-Leb.ard,  Gally,  électro-radiolo¬ 
gistes.  —  Médecin;  M.  Henri  Bénard,  —  Chirurgien:  M.  Des- 
plas. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jury  défini¬ 
tif  (ordre  d'atscieniielé)  :  MM.  Jean  Berger,  Métivet.  Binet, 
de  Gennes,  Amcline,  Aubry,  Clément,  Blondin,  Cachera,  Jean 
Gosset,  Moussoir,  Grasset. 

Chirurgien  chef  de  service  de  l’Hôpital  de 
Champagnoîe  (Jura).  —  Un  concours  pour  la  nomination 
d’un  chirurgien  chef  de  service  aura  lieu  sur  titres  et  épreuves 
le  15  Décembre  1943,  à  Lyon. 


Ce  poste,  d’une  importance  relative,  pourra  être  jumelé  avec 
le  poste  de  {'Hôpital  de  Salins  mis  au  concours  à  la  même  date. 

Les  dossiers  devront  être  adresses  jusqu’au  !«*■  Décembre 
1943,  à  M.  Cayet.  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assis- 


Nouvelles  diverses 


Société  française  de  gynécologie,  —  La  séance 
de  rentrée  aura  lieu  le  lundi  4  Octobre,  à  16  h.,  à  la  Faculté 
de  médecine,  salle  de  Thèses  n°  2. 

Les  médecins  qui  s'intéressent  à  la  gynécologie  sont  cor¬ 
dialement  invités  à  assister  à  cette  réunion.  , 

Les  séances  suivantes  se  tiendront  le  3®  lundi  de  chaque  mois. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  Maurice  Brun,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Lyon,  et  Madame  née  Millier,  ont  le  plaisir  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  fils  Dominique  (Blois,  11  Septembre 
1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  André  Schlemmer  ont  la  joie 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Geneviève  (Le  Mont-Dore 
[Puy-de-Dôme],  le  20  Septembre  1943). 

—  Le  docteur  Gaston  Ferdière,  médecin  directeur  de  l’hôpi¬ 
tal  psychiatrique  de  Rodez,  et  Madame  née  Lenseigne,  ancienne 
externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  ont  le  plaisir  de  faire  part  de  la 
naissance  de  leur  fils  Alain  (13  Septembre  1943.) 

—  Le  docteur  Pierre  Brenugat,  médecin-adjoint  au  sanato¬ 
rium  de  la  Grolle-Saint-Bernard,  par  Baignes  (Charente),  et 
Madame,  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils 
Pierre-Jean  (31  Août  1943). 

—  Le  docteur  et  Madame  F.  Jayle  sont  heureux  d’annoncer 
la  venue  de  leur  10®  petit-enfant,  Bernard,  que  leur  ont  donné 
leur  fille  Colette  et  son  mari,  M.  Pierre  Egré,  ingénieur. 

Mariages. 

—  Le  Professeur  Jules  Leclerc,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lille  et  Madame  Jules  Leclercq-Lcmay  ont  l’hon¬ 
neur  de  faire  part  du  mariage  de  leur  fille  et  belie-fille.  Made¬ 
moiselle  Janine  Leclercq  avec  Monsieur  Jacques  Bayle 
(79,  boulevard  Carnot,  Lille). 

—  Le  docteur  G.  Renard,  professeur  agrégé,  ophtalmolo¬ 
giste  des  Hôpitaux,  et  Madame  G.  Renard  ont  l'honneur  de 
faire  part  du  mariage  de  leur  fille,  Mademoiselle  Annie 
Renard  avec  Monsieur  Jacques  Cai.loud. 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Pi.EY,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  de  Saint-Omer  (Pas-de-Calais). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 
pection  du  travail, 

(6  fr.  la  li^ne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renie/j^nements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  <î  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  passage  Dauphine.  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Franç.aisc  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
lülogiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  ccr.imiquc). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu- 
iliants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*) . 


Leçons  pratiques  particulières  des  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ecr.  :  Laboratoire.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris-16«. 

Dclle  .(O  ans,  marchant  avec  canne,  chcrch.  pl.  secret,  sténo- 
dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur,  clinique.  J.  Nouvellon, 
18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Paris.  Etudiant  thèse  à  passer  offre  dans  clinique  ou  mai¬ 
son  de  s.'intc  travail  2  5  h.  et  résidence,  petites  prétentions. 

Ecr.  P.  M..  n®  72. 

Recherche  d’urgence  appareil  radioscopie,  radiographie. 
Faire  offres  :  Invalides  53-01,  Service  médical  ou  écrire  :  Ser¬ 
vice  médical,  44.  rue  de  Bcllechasse,  Paris-7®, 

A  vendre  d’occasion  un  spiromètre  état  neuf,  marque 
Bréhicr.  M"'®  Marc,  18  bis.  rue  Denfcrt-Rochereau,  Paris-5®. 


Ophtalmologiste  sinistré  cherche  reprendre  clientèle  Paris. 
Ecr.  P.  M.,  n®  103. 

Sage-femme  ay.int  dirigé  clinique  cherche  direction  ou 
reprise  maison  d’accouchement.  Ecr.  P.  Ai.,  n®  104. 

A  vendre  très  importante  clientèle  de  campagne,  pays 
riche,  longue  présentation.  Ecr.  P.  AI.,  n®  105. 

Infirmière  dipl.  sér.  ref,  ch.  poste  stable  direction  clinique 
ou  panseuse  anesthésiste  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  /M.,  n®  106. 

Cherche  appareil  à  métabolisme  basal,  bon  état. 

Ecr.  P.  AL,  n®  107. 

A  vendre  :  microscope  Stiassnic  monoculaire,  3  objectifs, 
SCC,  3-6,  im.  1/15;  2  oculaires  4-9.  Condensateur,  chariot 
mob.,  etc.,  grossiss.,  2.800,  fond  noir,  4.000.  S’ad.  M.  TreÜlat, 
10,  r.  Coquillère,  P.'iris-1®>‘,  de  pref.  de  12  h.  30  à  2  h., 
et  après  6  h.  30. 

Vve  officier  vêt.,  habitant  camp  Touraine,  prendrait 
hôte  pay.  dame  ou  j.  f.  bon.  nour.  repos-conv.  ou  convalescente. 
Ecr.  Duroc,  Chouze  (I.-ct-L.). 

Méd.  cherche  Pau.  Bordeaux.  Toulouse,  reprise  clientèle 
même  demi-repos.  Paiement  comptaiit.  Ecr.  P.  AI.,  n®  110. 

On  demande!  :  1  étuve  h  cultures  grand  modèle,  1  cen¬ 
trifugeuse,  1  appareil  microphotographie  (format  minimum  : 
9X12).  1  microscope.  D*"  Gautheret,  12,  r.  Cuvier.  P.aris-5®. 
■"^^Agent  général,  bien  introd.  désirer,  adj.  à  portefeuille 
nouvelle  spéci.iliic  pharmaceutique.  Ecr.  H®  lettre,  réfer.  : 
O.  D..  à  Contessc-Publicité,  8.  sq.  Dordogne  (17®),  qui  transm. 

Infirmière  secrétaire,  dipl.  Etat,  dactylo,  références. 
Bon.  éducat.,  cberc.  place  pr.  méd.  ou  chir.  Ecr.  P.  AL,  n®  113. 

A  vendre  bon  microscope  bactério.  Obj.  3-7-Î/12®,  3  ocu¬ 
laires,  platine  mobile.  Cond.  Abbe.  Ecr.  P.  Af.,  n®  115. 

Cherche  app.  analgésie  Walton-Minirt,  modèle  portatif. 
Ecr.  P.  Al.,  n®  1I6. 

Visiteur  médical,  39  a.,  secteur  Basses-Pyrénées,  Landes, 
Gironde,  2  Qiarentes,  10  ans  de  pratique.  Excel,  références, 
cherche  second  Laboratoire.  Ecr.  P.  AI.,  n®  117, 

Famille  médicale  camp,  rccevr.  pension,  fillette  (10  à 
13  ans).  Educ.,  instr.  assur.  Entretien  excel.  Ecr.  P.  AI.,  n®  118. 


Secrétaire  médicale  diplômée,  steno-dact.,  au  courant 
travail  clin.,  cherche  place  stable.  Ecr.  P.  AI.,  n®  119. 

A  vendre,  lampe  rayons  ultra-violets,  marque  Ultraviol- 
lux,  fabrication  Claude-Lumière.  Etat  de  neuf.  Méré,  2,  quai 
Fort-AIleaume,  Orléans  (Loiret). 

Dame,  bonne  éducation,  active,  désire  occupation  demi- 
journée.  Ecr.  P.  AI.,  n®  121. 

Demande  d’urgence  remplaçant,  radiodiagnostic  et  radio¬ 
thérapie  pour  longue  durée  en  province.  Ecr.  P.  AI.,  n®  122. 
Visa  n®  04.809  S.C. 

A  vendre  cause  double  emploi,  deux  stérilisateurs  neufs 
à  air  sec,  genre  Poupinel  cylindrique,  cour.  110  volts,  2.500  fr. 
pièce.  Laboratoires  Coudai,  La  Seyne-sur-Mer  (Var). 

A  vendre  :  lampes  U.-V.  continu  220  volts  et  alternatif 
110  volts,  appareil  de  Bergonié  (obésité)  ;  app.  de  mccanothéra- 
pie  (Multiplex)  ;  matériel  pr  bains  de  lumière.  Ecr.  P.  AI.,  124. 

Docteur-médecin  est  demandé  par  la  N.S.K.K.  Gruppc 
Lufwaffc.  S’adresser  1,  rue  Godot-de-Mauroy,  Paris-9®. 

Laborat.  bien  outill.  disp,  vastes  loc.  cherchent  condition¬ 
nement  à  façon  pr  spécialités  de  confrères.  Ecr.  F®  lettre, 
ref.,  N.  D.,  à  Contcsse-Publicité,  8,  sq.  de  la  Dordogne  (17®). 

Visiteur  médical,  12  ans  pratique,  cherche  laboratoire 
p.)ur  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n®  127. 

A  vendre  :  contact  tournant  mixte  thérapie-graphie 
150  kv.,  châssis  vertical  avec  paravent  protecteur.  Table  hori¬ 
zontale,  tube  dessous  et  dessus.  Potter  incorpore.  2  tubes  proté¬ 
gés  10  kw.  Visible  après-midi,  92,  rue  Pcllcport,  Paris-20® 
(Mén.  45-45). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  ;  F.  Amirault. 


lmp.  de  L Illustration,  153,  rte  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine) . 
Numéro  d’autorisation  88. 
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9  Octobre  1943 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maxmum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


PARALYSIE 

BRUSQUE,  COMPLÈTE  ET  DURABLE 
DES  DEUX  NERFS  AUDITIFS 
(Appareil  cochléaire  et  vestibulaire) 

PAR  MM. 

Georges  GUILLAIN  et  Maurice  AUBRY 

(Paris) 


Les  cas  de  ))aralysie  complète  bilatérale  du  nerf 
cochléaire  et  du  nerf  vestibulaire  survenant  d’une 
faeon,  peut-on  dire,  foudroyante  sont  absolument 
exceptionnels.  C'est  une  telle  observation  que  nous 
rapportons;  elle  soulève  d’ailleurs  un  problème  étio¬ 
logique  que  nous  n’avons  pas  résolu. 

Le  6  Octobre  1941,  M.  E...  Louis,  âgé  de  25  ans,  rapatrié 
d’Allemagne,  demandait  à  l’un  de  nous  un  avis  thérapeutique 
pour  une  surdité  complète  survenue  en  une  nuit,  alors  qu’il 

Le  20  Décembre  1940,  M.  E...  constata  un  matin,  étant  la 
veille  et  les  jours  précédents  en  très  bonne  santé,  qu’il  avait 
perdu  l’audition.  A  cette  époque,  la  tempéramre  était,  nous 
a-t-il  dit,  très  froide,  aux  environs  de  — 20».  Le  malade  fut 
examiné  pat  des  médecins  allemands  dans  un  hôpital  à 
Weimar,  puis  à  la  Clinique  neurologique  de  Giessen.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  aurait  alors  été  trouvé  normal.  Le  diagnostic 
porté  à  Giessen  fut:  «  Surdité  complète  des  deux  côtés,  inter¬ 
ruption  vestibulaire  complète  des  deux  côtés  ».  Il  fut  renvoyé 
en  France  et  réformé  à  90  pour  100. 

En  Octobre  1941,  lots  de  sa  visite,  M.  E...  nous  dit  qu’il 
marchait  normalement,  pouvait  faite  de  la  bicyclette,  n’avait 
aucun  vertige,  il  accusait  quelques  bourdonnements  d’oreille. 

Nous  avons  constaté  d’une  part  la  surdité  absolue,  d’autte 
part  l’intégrité  complète  du  système  nerveux  central.  Il  n'exis¬ 
tait  aucune  céphalée,  aucun  symptôme  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  aucun  signe  pyramidal,  extra-pyramidal  ou  cérébelleux, 
aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  et  objective  ;  tous  les 
réâexes  tendineux  et  cutanés  étaient  normaux.  L’interrogatoire 
ne  permit  de  déceler  aucune  maladie  antérieure,  aucun  épisode 


bien  constitué,  semblait  d’une  santé  tout  à  fait  normale. 

Nous  avons  alors  demandé  des  examens  complémentaires  qui 
nous  ont  pam  indispensables  pour  préciser,  d’une  part,  l’état  des 
fonctions  cochléo-vestibulaites  et,  d’autre  part,  une  pathogénie 
des  troubles  constatés. 

L’examen  cochléo-vestibulaire  (M.  Aubry,  7  Octobre  1941)  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

1»  Examen  oioscopiqae.  —  Tympans  normaux,  mobiles  au 
Siegle. 

2»  Examen  de  l'appareil  cochléaire.  —  Surdité  totale.  La 
voix,  même  criée,  n’est  pas  perçue.  Aucun  diapason  n’est 
perçu.  Aucune  fréquence  n’est  perçue  à  Taudiomètre,  aussi 
bien  par  voie  aérienne  que  par  voie  osseuse. 

3“  Examen  de  l’appareil  veslibalaire.  —  Nystagmus  spon¬ 
tané  :  0.  Déviation  spontanée  :  0.  Romberg  :  0.  Marche 

aveugle  :  cette  épreuve  met  en  évidence  un  certain  déséqui¬ 
libre,  mais  sans  aucune  déviation  systématisée. 

Recherche  du  Gegenrollung.  —  A  l’inclinaison  de  la  tête 
et  du  corps  dans  le  plan  frontal,  aucune  déviation  des  yeux 
ne  peut  être  mise  en  évidence. 

Epreuve  d'adaptation  statique  de  Rademaker-Garcin.  —  Sut 
la  table  basculante,  les  réactions  d’adaptation  des  extrémités 


droite.  A  la  fermeture  bourdonnement  de  l’oreill: 
Aucune  réaction  d’inclinaison. 

Pôle  -j-  à  gauche,  —  Mêmes  réactions  que  pour  b 

Pôle  —  à  gauche.  —  Mêmes  réactions  que  pour  li 

Conclusions.  — •  a)  Aucun  signe  Libyriniliiquc 
b)  Paralysie  complète  cochléo-vestibulaire  bilatérale. 

Seule  la  réaction  galvanique  est  partiellement  conse 
réaction  auditive  exagérée,  signe  de  dégénérescence  nt 

c)  Il  est  intéressant  de  signaler  que,  les  yeux  ouvt 
paralysie  bilatérale  est  bien  compensée  et  que,  les  yeu 
l’équilibre  est  moins  bien  conservé. 

Il  existe  de  plus  une  perte  totale  du  Gegenrollung 
l’épreuve  d’adaptation  statique  de  Rademaker-Garcin, 
des  réactions  d’adaptation  des  extrémités  aux  in 


Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  • — ■  Liquide  clair.  Ten¬ 
sion  de  30  cm»  d’eau  au  manomètre  de  Claude.  Albumine, 
0  g.  22.  Réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  négatives 
1  ^  lyrnphocyte  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 


Nous  avons  suivi  ce  malade  depuis  Octobre  1941  à  la  Cli¬ 
nique  neurologique  de  la  Salpêtrière.  Malgré  de  multiples  trai¬ 
tements  (ionisation  calcique,  injections  de  vitamines  B,  et  de 
vitamine  C,  urotropine,  argent  colloïdal),  aucune  modification 
des  troubles  cochléo-vestibulaires  n’a  pu  être  constatée,  le  défi¬ 
cit  est  resté  inchangé. 

Telle  est  cette  curieuse  observation  d’une  paraly¬ 
sie  bilatérale  totale  de  l’appareil  cochléo-vestibulaire 
survenue  en  une  nuit.  Dans  la  littérature  médicale 
on  ne  trouve  pas,  à  notre  connaissance,  de  cas  sem¬ 
blables. 

Il  existe  des  observation.s  de  surdité  ‘bilatérale 
dans  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  à  la  suite 
de  méningites  cérébro-spinales  suppurées  ou  au  cours 
d’une  leucémie;  de  telles  étiologies  ne  peuvent  être 
envisagées  chez  notre  malade.  On  ne  peut  retenir 
non  plus  l’existence  antérieure  d’une  infection  our- 
lienne.  Dans  les  maladies  du  système  nerveux  à 
virus  neurotrope,  telles  que  les  encéphalites,  ou  dans 
les  affections  du  type  de  la  sclérose  en  plaques,  la 
surdité  brusque*  n’est  pas  mentionnée.  Nous  ajou¬ 
terons  qu’on  ne  peut  penser  à  une  origine  toxique 
médicamenteuse  ou  professionnelle.  Dans  les  avita¬ 
minoses  —  et  d’ailleurs  notre  malade  n’était  pas  en 
état  de  carence  —  la  surdité  bilatérale  brusque  ne 
se  constate  pas.  Le  facteur  pathogénique  dans  notre 
cas  nous  échappe.  Le  seul  fait  pouvant  éventuelle¬ 
ment  être  retenu  est  l’action  d’une  température  très 
basse  ( — 20°).  Nous  ne  connaissons  pas  l’influence  de 
ces  températures  sur  l’état  du  nerf  auditif  ;  peut- 
être  les  documents  à  ce  sujet  nous  font-ils  défaut. 

Malgré  cette  lacune  concernant  la  pathogéoie,  il 
noua  a  paru  que  la  présente  observation  méritait 
d’être  relatée. 


FRÉQUENCE  ACTUELLE  DE  LA 

MENINGITE  TUBERCULEUSE 


qui  ont  été  décrits  ] 
bilatérales  complète; 
Epreuve  calortqm 


sens.  Ces  résultats  sont 
LT  Rademakcr  et  Garcia  d 
du  nerf  vestibulaire. 


le  Prof.  J.  TROISIER 
et  M»»  LAMOTTE-BARRILLON 

(Paris) 


Epreuve  rotatoire.  —  Dans  le  plan  horiaontal,  frontal  et 
Epreuve  galvanique  : 

Pôle  -[-  à  droite.  —  A  l’ouvernire  bourdonnement  de  l’oreille 
gauche.  A  la  fermemre  bourdonnement  de  Torcille  droite. 
Aucune  réaction  d’inclinaison. 

Pôle  —  â  droite.  —  A  l'ouverture  bourdonnement  de  l’oreille 


Nous  nous  sommes  proposé  d’étudier  par  voie 
statistique  les  variations  de  fréquence  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  de  l’enfant,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  afin  d’apprécier  si  cette  maladie  est 
cause  de  plus  de  décès  durant  les  années  de  guerre  et 
de  restriction  alimentaire  qu’elle  ne  l’était  dans  la 
période  de  paix  et  d’équilibre  économique  normal. 


Ne  pouvant  hasarder  une  étude  d’ensemble  por¬ 
tant  sur  la  population  parisienne  et  afin  de  limiter 
les  causes  d’erreur,  nous  avons  restreint  notre  étude 
à  celle  du  milieu  hospitalier  afin  de  nous  appuyer 
uniquement  sur  des  diagnostics  indiscutables. 

Nous  avons  mis  en  parallèle  les  années  1938  et 
1J41. 

Nous  avons  choisi  spécialement  l’année  1938,  car 
au  com’s  de  celle-ci,  le  ravitaillement  de  la  popu¬ 
lation  de  Paris  était  tout  à  fait  normal.  La  lutte 
antituberculeuse  était  développée  dans  toute  son  am¬ 
pleur,  grâce  à  l’éducation  du  public  et  aux  services 
médico-sociaux  des  dispensaires. 

Tandis  que  l’année  1941  a  succédé  à  la  défaite  et  à 
l’exode.  Au  cours  de  celui-ci  les  enfants  ont  été  mal 
alimentés,  fatigués  par  de  longues  randonnées, 
transplantés,  soumis  à  une  promiscuité  regrettable, 
exposés  aux  contagions  de  façon  beaucoup  plus 
intense.  Depuis,  les  conditions  économiques  ont 
entraîné  les  restrictions  alimentaires  ;  en  outre,  le 
nombre  des  tuberculoses  graves  de  l’adulte  semble 
avoir  augmenté,  d’où  augmentation  des  dangers  de 
contamination. 


Nous  avons  établi  une  première  statistique  en 
relevant  le  nombre  des  décès  par  méningite  tubercu¬ 
leuse  signalés  dans  le  grand  li-vre  des  décès  des 
5  principaux  hôpitaux  d’enfants  de  Paris. 

Nous  avons  noté  : 

A  l’hôpital  des  Enjants-Ma'.ades  ; 

En  1938  :  36  décès  par  méningite  iuberculcu,sc. 


A  l'hôpital  Trousseau  : 
En  1938  :  29  cas. 

En  1941  :  35  cas. 

A  l'hôpital  Bretonneau  : 
En  1938  :  24  cas. 


A  l'hôpital  Hérold  ; 

En  1938  :  25  cas. 

En  1941  :  18  cas. 

ce  qui  fait  un  nombre  total  de  décès  par  méningite  tuber- 

Lors  de  cette  première  comparaison  grossière  des 
chiffres  apparaît  une  majoration  en  1941  d’environ 
8  pour  100  du  nombre  des  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Mais  une  critique  vient  aussitôt  à  l’esprit  de 
tous  ceux  qui  ont  fréquenté  les  services  de  méde¬ 
cine  d’enfant;  cette  statistique  ne  vise  qu'une  partie 
des  cas  de  mérdngite  tuberculeuse  portant  sur  les 
enjants  hospitalisés,  celle  des  enfants  qui  sont  morts 
à  l’hôpital  même.  Les  nombreux  cas  où  l’enfant  a 
été  emmené  chez  ses  parents  avant  sa  mort-  échap¬ 
pent  à  cette  analyse.  Le  nombrè  de  ces  enfants  «  sortis 
sur  la  demande  des  parents  s>  est  très  important  et 
atteint  jusqu’à  50  pour  100  des  malades  hospitalisés 
dans  les  hôpitaux  où  le  chef  de  service,  soucieux  de 
jirévenir  les  parents  de  l’évolution  inexorable  de 
l’affection,  permet  le  retrait  de  l’enfant  avant 
l’échéance  fatale. 


C’est  pourquoi  noua  avons  établi  une  seconde  sta¬ 
tistique  plus  restreinte  mais  plus  exacte  —  basée 
sur  l’étude  des  archives  médicales. 

Tous  les  chefs  de  services  auxquels  nous  nous 
sommes  adressés  nous  ont,  accueillis  avec  la  plus 
grande  bienveillance  et  nous  les  en  remercions. 
Malheureusement  de  grandes  difficultés  matérielles 
nous  sont  apparues  dans  cette,  étude; -par  suite  -des. 
remaniements  nombreux  sui-venus  ces  dernières 
années  dans  le  placement  des  chefs  de  service  de 
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pédiatrie.  Ainsi  nous  n’avons  pas  tenu  compte  des 
données  de  l’hôpital  Hérold  dont  nous  n’avons  pas 
pu  retrouver  les  archives  coinplète.s  en  1941,  ni  celles 
de  la  médecine  «  C  »  aux  Enfants-Malades. 

Nous  ne  rapporterons  ici  que  les  chiffres  globaux 
de  toutes  les  observations  retrouvées  dans  chaque 
hôpital. 

En  1938  :  bi  cas  {dont  26  sortis  sur  leur  demande). 

En  1941  :  57  cas  (dont  14  sortis  sur  leur  demande). 

Hôpital  Breloimeau  ; 

En  1938  :  36  cas  (dont  9  sortis  sut  leur  demande). 

En  1941  :  39  cas  (dont  16  sortis  sut  leur  demande). 

Hôpital  rratiiseau  ; 

En  1938  ;  39  cas  (dont  21  sortis  sur  leur  demande). 

En  1941  :  37  cas  (dont  II  sortis  sut  leur  demande). 

Hôpital  de:  Enfants-Aisistés  : 

En  1938  :  0  cas. 

En  1941  :  5  cas. 

De  ces  chiffres  il  ressort  que  le  nombre  des  cas  de 
méningite  tuberculeuse  a  nettement  diminué  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  de  l’année  1938  à 
l’année  1941,  et  qu’il  est  sensiblement  le  même  à 
l’hôpital  Bretonneau  et  à  l’hôpital  Trousseau. 

En  totalisant  les  chiffres  de.s  quatre  hôpitaux,  on 
relève  ; 

En  1938  :  140  cas  de  méningite. 

En  1941  :  1.18  cas. 

Ces  chiffres  sont  donc  affirmatifs,  dans  l’ensemble, 
le  nombre  des  cas  de  méningite  tubercvleme  dans  la 
■population  infantile  fréquentant  les  hôpitaux  de 
Paris  est  le  même  en  1941  qu’en  1938. 


Lors  du  dépouillement  des  278  observations  que 
nous  avons  colligées  nous  avons  étudié  analytique¬ 
ment  les  particularités  étiologiques  qui  ont  entouré 
l’éclosion  de  la  méningite  tuberculeuse  en  1938  et 
en  1941,  espérant  en  tirer  une  indication  fructueuse 
quant  au  rôle  des  conditions  physiologiques  dans 
l’apparition  de  la  maladie.  Il  n’en  fut  rien. 

L’influence  du  milieu  social  est  nulle.  Les  classes 
sociales  qui  exposent  plus  particulièrement  aujour¬ 
d’hui  aux  conditions  de  vie  précaires  ne  paient  pas 
un  tribu  plus  élevé  à  la  méningite  tuberculeuse  que 
les  classes  dites  aisées.  Les  parents  des  enfants  décé¬ 
dés  de  piemérite  bacillaire  appartiennent  aussi  bien 
en  1941  qu’en  1938  à  toutes  les  professions  rencon¬ 
trées  habituellement  dans  le  milieu  hospitalier. 

Elle  atteint  au  même  titre  les  familles  où  les 
enfants  sont  nombreux  que  colles  où  ils  sont 
en  petit  nombre  ou  même  où  l’enfant  est  unique 
et  par  conséquent  devrait  être  mieux  soigné  et 
mieux  nourri  et  l’événement  apparaît  dans  la  famille 
comme  une  catastrophe  encore  plus  grande. 

Elle  touche  autant  les  garçons  que  les  filles.  En 
totalisant  les  cas  de  décès  des  hôpitaux  Hérold, 
Bretonneau  et  Trousseau,  nous  trouvons  63  filles  et 
57  garçons. 

Elle  se  rencontre  chez  des  enfants  de  tous  âges. 
Notre  statistique  étant  faite  dans  des  hôpitaux 
d’enfants,  l’âge  est  toujours  inférieur  à  16  ans;  les 
plus  jeunes  sujets  ont  3  mois,  5  mois,  6  mois  et 
8  mois.  Les  plus  nombreux  cas  se  localisent  entre 
1  et  5  ans. 

Les  méningites  tuberculeuses  apparaissent  dans 
notre  statistique  au  cours  des  deux  années  avec  un 
maximum  de  fréquence  à  la  fin  de  l'hiver  et  au 
début  du  printemps  (sur  242  cas)  ; 


L’état  physiologique  du  terrain  dans  les  cas  de 
méningite  tuberculeuse  nous  est  apparu  comme  très 
secondaire,  aussi  bien  en  1938  qu’en  1941. 

On  retrouve  fréquemment  dans  les  mois  qui  ont 
précédé  l’éclosion  de  signes  méningés  l’existencè 
d’une  maladie  dite  anergisante  :  coqueluche,  rou¬ 
geole.  Mais  ces  faits  ne  paraissent  pas  dépasser 
l’incidence  habituelle. 

L’état  de  nutrition  des  enfanta  frappés  est  fort 


variable.  Si  dans  les  doux  années  nous  avons 
retrouvé  de  rares  cas  où  l’enfant  présentait  des 
signes  do  rachitisme,  d’hypotrophie  ou  de  misère 
ph3'siologique,  dans  la  plupart  des  observations  il 
est  noté  que  l’enfant  était  auparavant  bien  por¬ 
tant,  floride.  Avant  l’apparition  de  l’amaigrissement 
rapide,  qui  est  déjà  un  signe  de  la  maladie,  son 
poids  était  satisfaisant.  D’ailleurs  nous  avons  dit 
que  la  piemérite  bacillaire  frappe  également  les 
familles  aisées  et  qui  ont  peu  souffert  et  celles  dont 
les  ressources  sont  restreintes.  Elle  apparaît  en  règle 
comme  l’événement  dramatique  auquel  on  ne 
■s’attendait  pas. 

Nous  noterons  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  être 
frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  un  ou  plusieurs 
enfants  de  la  même  famille  ont  déjà  succombé  à  une 
méningite  tuberculeuse.  Certes  ces  cas  sont  dus  avant 
tout  à  la  présence  dans  la  cellule  familiale  d’une 
contamination  virulente  —  nous  y  reviendrons  —  et 
la  méningite  est  une  des  formes  les  plug  fréquentes  de 
la  tuberculose  aiguë  de  l’enfance.  Néanmoins  ne 
doit-on  pas  faire  jouer  un  rôle  à  un  état  constitution¬ 
nel  d’origine  génétique  spécial  du  terrain  qui  lâche 
brusquement  pied  devant  la  contamination  et 
laisse  se  produire  une  dissémination  de  tj'pe 
méningé  ?  Dans  une  de  nos  observations,  5  cousins 
germains  sont  morts  de  méningite  tuberculeuse. 

De  notre  étude  statistique  il  ressort  des  chiffres, 
des  faits  ; 

1°  Le  nombre  des  cas  de  méningite  tuberculeuse 
est  de  façon  absolue  le  même  en  1941  qu’en  1938; 

2°  Les  circom tances  étiopathogéniques  qui  ont 
entouré  l’éclosion  de  la  maladie  sont  les  mêmes 
dans  les  deux  aimées,  et  on  ne  retrouve  pas  l’in¬ 
fluence  des  restrictions  alimentaires  et  de  la  dénu¬ 
trition  éventuelle. 


On  serait  tenté  do  tirer  de  ces  chiffres  et  de  ces 
faits  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  fréquence  de  la  méningite  tuberculeuse  de 
l’enfance  ne  s’est  pas  modifiée  ; 

2°  Les  conditions  de  vie  actuelle  ne  jouent  aucun 
rôle  dans  son  apparition. 

Or,  celles-ci  sont  fausses  comme  toutes  les  conclu¬ 
sions  brutales  des  statistiques  qui  n’ont  pas  été  sou¬ 
mises  à  une  critique  sévère. 

En  effet,  les  chiffres  fournis  par  l’année  1941  ne 
peuvent  pas  être  comparés  à  ceux  livrés  par  l’année 
1938,  car  la  population  enfantine  de  Paris  en  géné¬ 
ral,  et  la  population  hospitalière  en  particulier,  n’est 
pas  la  même. 

Diverses  circonstances  ont  poussé,  beaucoup  de 
Parisiens  à  laisser  leurs  enfants  là  ou  l’exode  les 
avait  fait  échoir;  d’autres  les  ont  écartés  secondai¬ 
rement  de  Paris  pour  les  mettre  à  la  campagne. 
Pour  apprécier  la  réduction  de  la  population  infan¬ 
tile  fréquentant  les  hôpitaux,  nous  avons  comparé 
le  nombre  des  entrées  en  médecine  générale  en  1938 
et  en  1941. 

A  l'hôpital  Hérold  :  on  trouve  3.363  liospiMlisations  en  1938 
contre  2.835  en  1941  ;  donc  500  entrées  en  moins  ou  15  pour 

A  l'hôpital  des  Enjants-Malades :  13.425  entrées  en  1938 
contre  11.827  en  1941;  donc  1.598  entrées  en  moins,  donc 
encore  15  pour  100, 

A  l’hôpital  Bretotineau;  3.621  entrées  en  1938  contre  2.440 
en  1941  ;  donc  681  entrées  en  moins,  presque  20  pour  100. 

A  l'hôpital  Trousseau:  4.44t  entrées  en  1938  contre  3.481 
en  1941  ;  près  de  1.000  entrées  de  moins  en  1941,  où  réduction 

Il  nous  semble  ainsi  qu’il  faille,  pour  pouvoir 
comparer  les  chiffres  des  deux  années,  les  rapporter 
à  la  valeur  quantitative  correspondante  de  la  popu¬ 
lation  hospitalière  infantile  dont  le  nombre  des 
entrées  nous  semble  donner  un  reflet  assez  fidèle. 

Nous  devons  donc  ajuster  les  chiffres  trouvés  en 
1941  dans  les  divers  hôpitaux,  en  les  majorant  de 
15  pour  100  pour  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
20  pour  100  pour  Bretonneau  et  22  pour  100  pour 
Trousseau. 

Il  en  résulte  nettement  que,  proportionnellement 
au  chiffre  de  la  population,  le  nombre  des  cas  de 
méningite  tuberculeuse  chez  l’enfant  a  augmenté  de 
15,7  pour  100  dans  la  population  fréquentant  les 
hôpitaux  de  Paris. 


Du  fait  que  la  première  conclusion,  que  sem¬ 
blaient  avancer  nos  chiffres,  est  démontrée  comme 
fausse,  la  seconde,  à  savoir  que  les  conditions  de 
vie  actuelle  sont  çans  influence,  devient  également 
inexacte. 

Faut-il  donc  tout  simplement  retourner  la  pro- 
[losition  et,  malgré  l’absence  d’indications  recueillies 
au  cours  de  l’étude  analytique  des  observ'ations,  éta¬ 
blir  l’influence  des  restrictions  alimentaires  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  —  Il  nous  semble  que  celle-ci 
est  restreinte  dans  le  cadre  spécial  de  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’enfant. 

En  effet,  l’élement  essentiel  dans  sa  genèse  est  la 
contamination.  C’est  sur  elle  qu’il  faut  insister. 

Le  contact  infectant  est  retrouvé  avec  une  très 
inégale  fréquence  dans  les  divers  groupes  d’observa¬ 
tions  que  nous  avons  étudiés,  car  tantôt  l’externe 
qui  a  recueilli  l’histoire  clinique  s’est  contenté  de 
deux  ou  trois  questions  peu  précises,  tantôt  un 
service  social  spécialisé  l’a  recherché  avec  obstina¬ 
tion  en  se  rendant  sur  place;  dans  ces  circonstances 
il  est  retrouvé  dans  la  quasi  totalité  dos  cas. 

Le  contaminateur  appartient  à  la  famille  dans 
2/3  des  cas  environ,  mais  dans  près  de  1/3  des  cas 
il  est  extra-familial  :  la  contamination  est  alors  for¬ 
tuite  et  le  drame  apparaît  dans  une  famille  saine. 

Dans  certaines  observations,  la  notion  du  virage 
rie  la  cuti-réaction  ou  d’un  contact  unique  a  permis 
de  préciser  le  «  temps  d’incubation  »,  de  quelques 
semaines  en  général. 

Nous  insisterons  sur  le  fait,  confirmé  par  un  grand 
nombre  d’observations,  qu’ii  suffit  d’un  contact  très 
court,  de  quelques  heures  parfois,  pour  provoquer 
la  méningite  :  la  vi.site  d’un  parent,  une  journée 
passée  chez  une  famille  amie,  ont  une  conséquence 
fatale. 

Cette  donnée  suffit  à  expliquer  la  majoration  du 
nombre  des  cas  de  méningite  tuberculeuse  en  1941. 

Au  cours  de  l’exode,  par  suite  de  la  grande  pro¬ 
miscuité  existant  dans  les  centres  d’hébergement, 
de  nombreux  enfants  ont  été  exposés  à  la  contami¬ 
nation. 

Plus  tard  les  restrictions  portant  sur  les  combus¬ 
tibles  ont  amené  au  sein  de  la  famille  un  parent  ou 
un  voisin  isolé  et  souvent  malade;  elles  ont  groupé 
les  différents  membres  de  la  famille  dans  l’unique 
pièce  chauffée,  resserrant  encore  la  redoutable  inti¬ 
mité. 

Ces  considérations  expliquent  peut-être  que  le 
plus  grand  nombre  do  méningite  apparaisse  à  la  fin 
do  l’hiver. 

Il  nous  semble  que  c’est  dans  cette  déficience 
actuelle  des  règles  d’hygiène  et  peut-être  aussi  dans 
l’augmentation  du  nombre  des  adultes  bacillifères, 
qu’il  faut  chercher  l’origine  de  la  majoration  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’enfance. 

C’est  redire  toute  l’utilité  de  Véducation  du  public 
et  des  tuberculeux,  qui  est  seule  eapable  de  mettre 
l’enfance  à  l’abri  de  la  contamination,  origine  de  la 
méningite. 


DOLICHO  ET  MEGA-ARTERE 
DOLICHO  ET  MEGA-VEINE 

Allongement  et  dilatation,  sans  obstacle, 
de  l’artère  et  de  la  veine  iliaques  primitives 
simulant  un  anévrysme 

Par  René  LERICHE 

(Paris) 


J’emploie  un  néologisme,  auquel  je  ne  tiens  pas, 
simplement  pour  attirer  l’attention,  à  propos  d’une 
observation  récente,  sur  un  fait  anatomique  que  j’ai 
récemment  signalé  et  que  je  crois  peu  connu.  Mon 
intention  n’est  pas  de  mettre  un  mot  nouveau  en 
circulation,  mais  de  fixer  les  esprits  sur  un  état 
artériel  qui  pose  des  problèmes  intéressants. 

Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale’  et  dans 


1.  Dilatations  pathologiques  des  artères  en  dehors  des  ané- 
vrysmes.  La  Presse  Médicale,  Octobre  1942,  n®  46,  17. 
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mon  cours  du  Collège  de  France,  l’an  dernier,  j’ai 
signalé  la  possibilité  pour  les  artères  de  s’allonger  et 
de  se  dilater,  globalement,  de  façon  régulière,  sur  un 
point  de  leur  trajet,  sans  que  cette  dilatation  ait  la 
moindre  ressemblance  avec  un  anévrysme  fusiforme 
et  sans  que  l’exploration  artérielle  révèle  la  moindre 
cause  tangible  à  cet  état  anatomique  singulier.  Je 
n’avais  pas  insisté,  ce  faisant,  sur  la  possibilité  d’une 
dilatation  concomitante  et  parallèle  de  la  veine 
satellite. 

Le  hasard  vient  de  me  faire  opérer  un  cas  de  ce 
genre.  Cliniquement  j’avais  pris  une  saillie  forte¬ 
ment  pulsatile,  visible  sur  l’abdomen,  un  peu  en 
dessous  de  l’ombilic,  pour  un  anévrysme  de  l’aorte 
ou  pour  une  forte  déviation  de  cette  artère.  L’aor¬ 
tographie  montrait  sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne 
un  gros  vaisseau  régulier,  faisant  une  longue  courbe 
sur  le  flanc  de  la  colonne  lombaire.  J’eus  le  tort  de 
ne  pas  analyser  suffisamment  les  relations  de  cette 
ombre  vasculaire  avec  le  contour  du  bassin  et  je 
passai  à  côté  du  diagnostic.  Les  aortographies  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  lire. 

Le  malade  souffrait,  avait  maigri  de  10  kp.  en 
peu  de  temps.  Ni  M.  Tolstoï,  qui  l’avait  vu  en  pre¬ 
mier  lieu,  ni  moi,  n’avions  rien  trouvé  à  un  examen 
complet.  Les  pouls  fémoraux  étaient  égaux.  Après 
trois  mois  d’attente  et  de  thérapeutiques  variées, 
j’intervins  par  voie  sous-péritonéale  et  mis  à  jour 
une  grande  anse  vasculaire  pulsatile  mesurant,  au- 
dessus  du  rebord  du  détroit  supérieur,  11  em.  5, 


ayant  le  calibre  d’une  grosse  aorte,  pour  ne  pas  dire 
plus.  Elle  adhérait  mollement  au  péritoine  pariétal 
décollé.  Elle  était  croisée  par  deux  gros  troncs 
lymphatiques,  par  l’uretère  et  par  les  vaisseaux 
spermatiques.  Sur  le  bord  du  détroit  supérieur,  elle 
se  bifurquait.  L’hypogastrique  était  apparemment 
normale.  L’iliaque  externe  était  aussi  dilatée  et 
mesurait  9  cm.  5.  Il  s’agissait  évidemment  de  l’ilia¬ 
que  primitive.  Or,  celle-ci,  à  gauche,  mesure  en 
moyenne  4  cm.  5,  disent  les  anatomistes. 

L’augmentation  de  longueur  était  donc  de  plus 
du  double.  L’artère  symétrique  paraissait  normale. 
La  totalité  de  la  longueur  iliaque  primitive,  iliaque 
externe,  mesurée  au  sommet  de  la  courbe  avec  un 
lacs,  était  de  22  cm.,  de  la  terminaison  aortique  à 
l’arcade. 

L’exploration  ne  permit  pas  de  déceler  la  moindre 
cause  susceptible  d’expliquer  cet  état  d’allongement 
et  cette  dilatation.  Il  y  avait  deux  placards  athé¬ 
romateux,  l’un  près  du  sommet  de  la  courbe,  l’autre 
sur  sa  face  endopelvienne,  à  distance  de  l’origine  de 
l’hypogastrique.  Il  n’y  avait  pas  d’athérome  clini¬ 
quement  décelable,  ni  sur  l’aorte  ni  ailleurs.  Au 
reste  on  ne  voit  pas  comment  l’athérome  serait 
capable  d’expliquer  la  genèse  de  cet  état. 

Parallèlement,  la  veine  iliaque  primitive  était 
allongée  et  dilatée,  mais  apparemment  beaucoup 
moins.  Sa  courbe  s’inscrivait  dans  l’autre.  Elle 
n’adhérait  pas  au  péritoine  et  ne  saillait  pas ‘libre¬ 
ment,  comme  l’artère,  hors  du  bassin.  Le  calibre  de 
la  veine  paraissait  le  double  de  la  normale.  L’ori¬ 
gine  de  la  veine  cave  paraissait  aussi  dilatée. 
J’ajoute,  et  c’est  utile,  que  j’ai  une  certaine  habi¬ 
tude  d’apprécier  le  calibre  des  vaisseaux  iliaques, 
ayant  depuis  des  années,  plusieurs  fois  par  semaine, 
l’occasion  de  les  découvrir  dans  la  sympathectomie 
lombaire.  La  palpation  de  l’artère,  son  décollement 
eurent  pour  conséquence  de  la  faire  contracter  et 
de  réduire  son  calibre.  Mais  ceci  ne  pouvait  être 
que  temporaire.  Afin  d’obtenir  une  réduction  défi¬ 
nitive,  je  taillai  une  bandelette  aponévrotique  sur  le 


grand  oblique  et  je  la  mis  comme  une  double 
bague  autour  de  l’iliaque,  à  son  origine  en  la  fixant 
par  une  suture  à  la  soie.  Elle  fut  serrée  jusqu’à  ce 
que  le  battement  et  le  pouls  fussent  localement 
très  affaiblis,  jusqu’à  ce  que  les  oscillations  à  la 
jambe  fus.sent  réduites  à  une  division  de  l’appareil 
de  Pachon.  Il  y  en  avait  5  auparavant.  Je  terminai 
en  enlevant  le  4°  ganglion  lombaire  pour  parer  à 
toute  éventualité. 

Quand  l’opéré  sortit  de  la  clinique,  le  onzième 
jour,  la  saillie  abdominale  n’existait  plus.  Il  n’y 
avait  aucun  trouble  circulatoire  périphérique.  Le 
pouls  était  perceptible.  Le  malade  ne  souffrait 
plus.  Il  a  été  revu,  au  bout  de  quatre  mois,  sans 
symptômes  et  satisfait  du  résultat. 

L’évolution  dira  si  cette  dilatation  artérielle  et 
veineuse  était  bien  toute  la  maladie.  Pour  le 
moment,  mon  intention  n’est  pas  de  décrire  un 
type  clinique  nouveau,  mais  de  donner  vie  à  un  fait 
anatomique  non  décrit. 


LE  CHOC  PARAPHYLACTIQUE 
ACETYLCHOLINIQUE 

ET 

LE  CHOC  PARAPHYLACTIQUE 
HISTAMINIQUE 

Par  M.  le  Prof.  DANIELOPOLU 


Les  recherches  cliniques  et  de  nombreuses 
recherches  expérimentales  nous  ont  conduit  à  énon¬ 
cer  la  conception  suivante  sur  le  mécanisme  de 
l’immunité  et  sur  ce  qu’on  appelle  anaphylaxie. 

Les  antigènes  étrangers  ne  provoquent  dans  l’or¬ 
ganisme  que  des  anticorps  de  défense  (immunisants 
ou  phylactiques) .  Il  ne  se  produit  pas  d’anticorps 
anaphylactisants  ni  de  sensibilisation  de  l’organisme. 
Tous  les  anticorps  se  produisent  dans  les  tissus  en 
étroite  combinaison  avec  l’acétylcholine  sous  forme 
de  ce  que  nous  avons  appelé  anticorps-choline.  La 
choline  se  trouve  dans  cette  combinaison  sous  forme 
inactive.  L’anticorps-choline  possède  deux  fonctions, 
l’une  spécifique,  qui  est  l’anticorps,  et  l’autre  com¬ 
mune  à  tous  les  anticorps,  qui  est  la  choline.  Lors 
de  l’injection  déchaînante,  l’antigène,  l’anticorps  et 
l’alexine,  par  leur  affinité  spécifique,  forment  le  com¬ 
plexe  antigène-anticorps-alexine  (complexe  AAA)  et 
l’acétylcholine  se  détache  sous  forme  d’acétylcho¬ 
line  active  qui  produit  le  choc. 

Antigène  +  anticorps-choline  -h  alexine  = 
complexe  AAA  (complexe  phylactique)  -h 
acétylcholine  (choc). 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  avons  proposé  de 
remplacer  le  terme  de  choc  anaphylactique  par  celui 
de  choc  paraphylactique  acétylcholinique. 

Le  choc  anaphylactique  n’est  pas  un  choc  hista- 
minique.  Mais  nous  admettons  que  l’histamine  joue 
un  certain  rôle. 

Le  choc  anaphylactique  est  empêché  par  le  jeûne, 
par  le  glucose  et  par  l’atropine,  alors  que  le  choc 
histaminique  n’est  pas  influencé  par  ces  facteurs.  Le 
choc  anaphylactique  est  accompagné  d’hypocoagula- 
bilité  du  sang  et  d’éosinophilie,  alors  que  le  choc 
histaminique  ne  présente  pas  ces  caractères.  Le  choc 
anaphylactique  est  empêché  par  une  petite  dose  du 
même  antigène,  alors  qu’une  petite  dose  d’histamine 
n’empêche  pas  une  dose  mortelle  d’histamine  de  pro¬ 
duire  ses  effets. 

Mais  l’histamine  joue  aussi  un  rôle.  Tous  les  tissus 
innervés  par  le  système  nerveux  végétatif  (y  com¬ 
pris  le  tissu  réticulo-endothélial)  dégagent  pendant 
le  choc  beaucoup  d’acétylcholine  alors  que  le  tissu 
conjonctif  des  organes,  le  tissu  propre  de  la  peau 
et  des  muqueuses  en  dégagent  très  peu.  Partout 
dans  ces  tissus  il  se  produit  aussi  de  l’histamine, 
moins  dans  les  premiers  tissus  que  dans  les  seconds. 
Nous  admettons  par  conséquent  un  second  choc 
que  nous  avons  appelé  choc  paraphylactique  hista- 
niinique. 


Quelle  est  l’origine  de  l’histamine  ?  Il  est  possible 
que  la  production  d’histamine  soit  secondaire  .à  celle 
de  l’acétylcholine,  mais  nos  recherches  là-dessus  no 
sont  pas  encore  terminées.  Nous  admettons  pour  le 
moment  que  l’hyperactivité  des  organes,  où  le  para¬ 
sympathique  est  excitateur,  produit  une  grande  quan. 
tité  de  métabolites,  dont  l’histamine.  Nous  savons 
que  cette  substance  est  l’excitant  naturel  des  termi¬ 
naisons  sensitives  tissulaires.  Une  hyperproduction 
d’histamine  déclenche  des  réflexes  qui  par  la  voie 
végétative  entretiennent  l’hyperproduction  d’acétyl¬ 
choline.  Il  s’ensuit  un  cercle  vicieux  qui  aggrave  le 
choc. 

Dans  le  tissu  propre  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
qui  n’a  pas  d’innervation  végétative,  la  production 
d’acétylcholine  est  faible  et  c’est  l’histamine  qui 
joue  le  rôle  primordial.  Les  accidents  urticariens, 
la  cuti-réaction,  l’ophtalmo-réaction  sont  des  phéno¬ 
mènes  histaminiques,  qui  ne  peuvent  que  tout  au 
plus  être  atténués  par  l’atropine.  Ces  tissus  sont 
très  riches  en  fibres  sensitives.  Nous  avons  soutenu 
qu’une  excitation  centrifuge  lancée  dans  un  neurone 
centripète  déclenche  au  niveau  de  la  terminaison  de 
la  fibre  sensitive  de  l’histamine.  Nous  croyons  que 
l’axone  réflexe  joue  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  sur  la  peau  et  les 
muqueuses. 

Dans  les  bronches,  c’est  l’acétylcholine  qui  joue  le 
rôle  primordial  et  l’histamine  un  rôle  secondaire. 
L’acétylcholine  naît  dans  la  fibre  musculaire  bron¬ 
chique  et  l’histamine  dans  la  muqueuse.  Les  deux 
sont  bronchoconstrictrices.  Ce  qui  nous  fait  sup¬ 
poser,  sans  être  certain,  que  la  production  d’hista¬ 
mine  est  secondaire  à  celle  d’acétylcholine  est  le  fait 
que  l’atropine,  qui  n’a  aucune  action  sur  l’histamine, 
prévient  très  bien  l’accès  d’asthme. 

Notre  conception  est  basée  sur  les  faits  suivants  : 

1°  Toutes  les  substances  qui  facilitent  l’interven¬ 
tion  de  l’acétylcholine  (ésérine,  pilocarpine,  strophan- 
tine)  favorisent  la  production  de  tous  les  antigènes 
(agglutinines,  précipitines,  antitoxines,  hémolysines, 
bactériolysines)  et  par  conséquent  l’immunisation 
de  l’organe.  Les  mêmes  facteurs,  si  on  les  emploie  à 
une  certaine  dose,  favorisent  aussi  le  fchoc  para- 
phylactique  acétylcholinique. 

Par  contre,  toutes  ces  substances  n’ont  aucune 
action  sur  l’histamine. 

2°  L’atropine  à  dose  suffisante  empêche  la  produc¬ 
tion  de  tous  les  anticorps  et  par  conséquent  l’immu¬ 
nisation  de  l’organisme.  L’atropine  à  une  certaine 
dose  empêche  le  choc  paraphylactique.  Elle  n’em¬ 
pêche  pas  par  contre  le  choc  histaminique  ; 

3°  L’état  végétatif,  que  nous  avons  appelé  ampho¬ 
tonie  et  qui  est  représenté  par  une  hyperconcentra¬ 
tion  en  sympathine  et  en  acétylcholine  de  tous  les 
tissus,  favorise  la  production  des  antigènes  et  par 
conséquent  l’immunisation.  Elle  favorise  aussi  le 
choc  paraphylactique  ; 

4°  Le  choc  paraphylactique  ne  se  produit  d’une 
manière  évidente  qu’avec  les  antigènes  qui  agissent 
avec  le  concours  de  l’alexine.  Avec  les  antigènes 
qui  agissent  sans  alexine  la  production  d’acétylcho¬ 
line  est  lente  et  le  choc  est  latent.  Mais  si  nous 
ésérinisons  l’animal  le  choc  se  produit  (expériences 
faites  avec  le  mélange  neutre  de  toxine-antitoxine 
diphtérique).  De  cette  manière  nous  transformons 
un  phénomène  d’immunité  à  acétylcholinogénèse 
lente  en  un  phénomène  d’immunité  à  acétylcholino¬ 
génèse  explosive  ; 

5°  Nous  avons  démontré  que  l’antianaphylaxie 
n’est  en  réalité,  du  moins  en  partie,  qu’un  phéno¬ 
mène  de  décholinisation  tissulaire.  Une  petite  dose 
d’antigène  consomme  une  partie  de  la  précholine 
dont  est  libérée  l’acétylcholine  active  et  la  seconde 
dose  ne  produit  pas  de  choc.  Mais  si  nous  facilitons 
l’intervention  de  l’acétylcholine  par  l’ésérine  le  choc 
se  produit. 

L’atropine  est  le  médicament  de  choix  pour  pré¬ 
venir  lés  accidents  paraphylactiques  acétylcholi- 
niques  à  la  condition  d’employer  la  dose  para^ 
sympathofrénatrice,  c’est-à-dire  la  dose  qui  empêche 
l’action  de  l’acétylcholine'. 

Nous  pratiquons  chez  l’homme  dans  la  veine 


1.  Nous  avons  appelé  acnon  parasympathofrénatrice  celle  qui 
empêche  l'action  de  l'acétylcholine 'et  action  sympathofrénatrice 
celle  qui  empêche  l'action  de  la  sympathine.  L’atropine  à  dose 
moyenne  est  p-frénatrice.  L’ergotamine,  le  883  F  sont  sympatho- 
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2  à  3  injections  intra^-veineuses  de  1,  2,  3,  4  ruÿ.  de 
sulfate  d’atropine  à  cinq,  quinze  minutes  d’intervalle 
pour  prévenir  le  choc  immédiat  qui  pourrait  se 
produire  après  une  injection  de  sérum  thérapeutique 
(procédé  antiparaphylactique) .  On  s’arrête  lorsque 
le  pouls  arrive  à  100-110.  Ce  procédé  empêche  l’ac¬ 
tion  de  l’acétylcholine  libérée  pendant  le  choc.  Il 
n’empêche  pas  l’action  de  l’histamine.  Mais  c’est 
l’action  de  l’acétylcholine  qui  est  la  plus  grave  et 
qui  peut  tuer  dans  le  choc  paraphylactique  général. 
Pour  prévenir  les  phénomènes  tardifs  qui  apparais¬ 
sent  huit  à  douze  jours  après,  nous  administrons  par 
la  bouche  des  doses  progressives  d’atropine  commen¬ 
çant  par  la  dose  de  2  mp.  par  jour  (procédé  anti- 
phylactique) .  Ce  procédé  empêche  la  formation  des 
anticorps.  L’atropine  produit  un  état  d’accoutu¬ 
mance  et  l’on  peut  arriver  à  plus  d’un  centigramme 
par  jour.  Mais  généralement  il  n’est  pas  nécessaire 
d’arriver  à  cette  dose. 


LES  SYNDROMES 
DE  RIGIDITE  DU  VIEILLARD 
LE  SYNDROME  DE  FOERSTER 
LA  MYOSCLÉROSE  RÉTRACTILE 

PAR  MM. 

J.  LHERMITTE,  de  AJURIAGUERRA 
«t  HÉCAEN 

(Paris) 


S’il  est  une  manifestation  motrice  d’observation 
fréquente  dans  l’homme  avancé  en  âge,  c’est  bien 
le  manque  de  souplesse,  la  rigidité  musculaire, 
l’ale.ntissemçnt  des  mouvements  et  l’attitude  même 
un  peu  figée  qui  a  fait  dire  que  tout  vieillard  est 
plus  ou  moins  teinté  de  parkinsonisme.  Partant 
de  cette  donnée,  O.  Foerster  s’est  appliqué  à  édifier 
un  syndrome,  que  cet  auteur  a  proposé  de  dénom¬ 
mer  :  rigidité  des  artérioscléreux. 

Certes,  le  syndrome  de  Foerster  eist  cho.se  assez 
(commune  dans  les  hospices  de  la  vieillesse  et  nous 
on  avons  pu  étudier  de  nombreux  exemples  ;  mais 
de  nos  recherches  et  dès  études  antérieures  de  Lher- 
mitte  se  dégage  l’idée  que  la  rigidité  des  artério¬ 
scléreux  forme  non  pas  un  syndrome,  mais  le  grou¬ 
pement  de  plusieurs  syndromes  déjà  chargés  d’élé-’ 
ments  divers.  C’est  pourquoi  nous  pensons  que  le 
moment  est  venu  d’établir  une  discrimination  parmi 
les  traits  dont  est  faite  la  physionomie  de  la  rigi¬ 
dité  artériosclérotique  de  Foerster  et  d’éliminer  les 
éléments  qui  lui  sont  étrangers. 


1.  L.a  uigidité  artériosclérotique  d’après  Foers¬ 
ter.  —  Quels  éléments  cliniques  nous  propose-t-on 
pour  reconnaître  cette  affection  ?  L’exagération  du 
tonus  plastique,  le  manque  de  diffu.sion  dos  réflexes, 
l’exaltation  des  réflexes  myotatiques  do  fixation  et 
d’adaptation,  la  raideur  des  articles,  qui  apparaît 
tout  ensemble  lors  des  mouvements  passifs  et  do.s 
déplacements  actifs,  la  prolongation  de  la  contrac¬ 
tion  tonique  provoquée  par  les  stimulations  élec¬ 
triques,  la  persévération  tonique  des  réflexes,  le 
défaut  des  mouvements  expressifs,  l'amimie,  l’aci- 
nésie  spontanée,  la  lenteur  extrême  des  mouvements 
volontaires  spontanés  ou  commandés,  la  difficulté  du 
passage  d’un  mouvement  à  un  autre,  enfin  la  ten¬ 
dance  à  l’enrayage  des  mouvements  et  la  survenance 
d’un  tremblement  des  extrémités  ou  même  de  la 
face. 

Rien  de  plus  complexe  que  ce  syndrome,  car  il 
conviendrait  d’y  ajouter  l’affaiblissement  progressif 
des  facultés,  les  pertm-bations  des  sphincters,  enfin 
les  complications  qui,  si  fréquemment,  viennent  en 
accidenter  la  période  ultime. 

On  peut  reconnaître  que  le  syndrome  de  Foerster 
offre  plus  d’un  point  commun  avec  la  maladie  de 
Parkinson  sénile.  Toutefois,  ce  n’est  pas  à  dire  que 
les  deux  affections  soient .  superposables  dans  tous 
leurs  traits.  Ainsi  la  rigidité  de  Foerster  apparaît 
d’emblée  plus  pous.sée  que  celle  du  parkinsonien  ; 


la  distribution  n’en  rat  pas  la  même  ;  car  elle  s’af¬ 
firme  sur  les  membres  abdominaux  et  ménage  pen¬ 
dant  longtemps  les  membres  thoraciques;  les  réflexes 
de  posture  montrent  une  exagération  plus  mani¬ 
feste,  de  même  que  la  catalepsie  ;  la  fixation  toni¬ 
que  des  articles  est  souvent  telle  qu’il  est  fort 
difficile  d’apprécier  les  réflexes  tendineux,  enfin  très 
rapidement  la  station  et  la  marche  se  réduisent  au 
point  de  condamner  le  malade  à  l’état  grabataire 
définitif,  auquel  s’ajoute  trop  fréquemment  l’affai¬ 
blissement  démentiel. 

Voici,  pour  exemple,  un  vieillard  de  74  ans  confiné 
au  lit,  ne  faisant  plus  aucun  effort  pour  se  tenir 
debout  et  marcher,  rigide  de  tout  son  segment  cor¬ 
porel  inférieur. 

Examinons  de  plus  près  sa  mobilité  active  et 
passive.  Au  commandement,  notre  sujet  allonge  les 
jambes,  lentement,  et  au  cours  de  ce  mouvement 
on  remarque  la  contraction  inopportune  et  syn¬ 
chrone  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs.  Le  malade 
parvient  même  à  se  mettre  debout  et  à  esquisser 
quelques  pas,  mais  dans  cette  situation  les  membres 
inférieurs  demeurent  en  demi-flexion.  Dans  les 
épreuves  d’allongement  et  de  flexion  passifs  la  résis¬ 
tance  se  montre  considérable  et  l’on  éprouve  l’im¬ 
pression  de  mobiliser  un  bloc  de  glaise  ou  de  cire, 
et  cela  pour  chacune  des  directions  éprouvées  ; 
quant  à  la  paroi  abdominale,  il  est  impossible  de 
la  déprimer  en  raison  de  la  tension  musculaire  géné¬ 
ralisée. 

Nous  sommes  en  face  d’un  malade  qui  pré¬ 
sente  à  l’état  pur  le  syndrome  de  la  rigidité  des 
artérioscléreux,  dont  les  artères  périphériques  sont 
moyennement  dures  et  dont  la  tension  artérielle  est 
normale  :  14-6.  Il  convient  de  remarquer  le  déve¬ 
loppement  rapide  de  la  rigidité,  sa  limitation  au 
segment  inférieur  du  corps,  l’intégrité  des  fonctions 
Intellectuelles,  sphinctériennes  et  trophiques,  d’une 
part,  et  de  garder  en  mémoire,  d’autre  part,  qu’il 
n’est  aucun  des  éléments,  de  la  maladie  qui  puisse 
être  rapporté  à  l’altération  du  ^stème  pyramidal, 
cérébelleux,  sensitif  ou  sympathique  dans  l’acception 
la  plus  large  du  terme.  D’après  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  des  symptômes  qu’il  convient  d’attri¬ 
buer  aux  dégénérations  des  corps  striés,  nous 
sommes  ainsi  conduits  avec  Foerster  à  rattacher  les 
manifestations  morbides  de  ce  malade  à  la  désin¬ 
tégration  de  la  fonction  régulatrice  du  tonus  dévo¬ 
lue  au  couple  thalamus  —  corps  strié. 

Mais,  comme  nous  l’avons  rappelé  dès  les  pre¬ 
mières  lignes  de  notre  exposé,  la  rigidité  artério¬ 
sclérotique  forme  un  tableau  clinique  beaucoup  plus 
complexe  puisqu’on  y  trouve  associés  la  catalepsie, 
l’exaltation  du  tonus  postural,  l’amimie,  l’acinésie 
spontanée,  et  même  le  rire  et  le  pleurer  spasmo¬ 
diques,  ainsi  que  la  marche  à  petits  pas  tels  qu’il.s 
marquent  la  paralysie  pseudo-bulbaire.  Enfin,  à  la 
[lériode  ultime,  la  rigidité  de  fixation  peut  se  com¬ 
pliquer  de  rétractions  fibro-tendineuses  et  d’atro¬ 
phie  musculaire  telles  qu’un  neurologiste  aussi 
averti  que  Marinesco  identifie  la  rigidité  des  artério¬ 
scléreux  avec  la  myosclérose  rétractile  du  vieillard 
décrite  par  Lhermitte. 

Surcharger  ainsi  un  syndrome  déjà  riche,  n’est-ce 
pas  conduire  à  la  confusion,  et  cela  d’autant  plu.< 
que  l’on  introduit  dans  un  complexus  qui  se  prétend 
anatomo-clinique  des  manifestations  qui,  indiscuta¬ 
blement,  reconnaissent  les  origines  et  les  mécanismes 
très  divers,  sinon  opposés  ? 

Et,  puisque  le  syndrome  de  Foerster  se  rattache 
directement  à  la  désintégration  du  système  extra- 
pyramidal,  il  n'est  pas  convenable  d’y  ajouter  des 
symptômes  qui,  manifestement,  ressortissent  aux 
destructions  du  système  pyramidal  ou  corlico-bulbo- 
protubérantiel. 

Ainsi  la  démarche  à  petits  pas,  la  tachy-  et  la 
hrad.vbasie,  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  n’ap¬ 
partiennent  pas  au  syndrome  de  Foerster. 

II.  La  catalepsie  des  vieillards.  —  Examinons 
d’abord  la  catalepsie,  c’est-à-dire  la  tendance  à  gar¬ 
der  indéfiniment  une  attitude  imposée  ou  prise  spon¬ 
tanément.  Rien  de  plus  banal  chez  le  vieillard  que 
ce  symptôme,  mais  il  importe  d’y  distinguer  plu¬ 
sieurs  modalités.  La  première  tient  dans  la  flexibi¬ 
lité  cireuse  des  membres  sous  la  dépendance  du 
tonus  plastique,  la  seconde  consiste  dans  l’exaltation 
des  réflexes  de  posture,  apparaît  dans  tout  muscle 


qui  s’accourcit  ou  qu’on  allonge  ;  enfin  la  dernière 
se  spécifie  par  la  tendance  exclusive  à  l’immobili¬ 
sation  d’un  ou  de  plusieurs  membres  dépouillée  de 
toute  rigidité. 

Comme  on  peut  le  supposer,  la  catalepsie  de  la 
première  variété  est  fréquente  et  la  deuxième 
variété  n’est  pas  même  très  exceptionnelle  puisque 
note  syndrome  de  rigidité  a  pour  base  une  exagé¬ 
ration  des  réflexes  myotatiques  ;  toutefois,  que  l’on 
se  prde  bien  de  penser  que  tous  les  malades 
atteints  de  rigidité  artériosclérotique  présentent  la 
catalepsie.  En  réalité,  celle-ci  se  montre  très  Sou¬ 
vent  masquée  par  l’intensité  de  la  contracture  extra¬ 
pyramidale,  qui  recèle  une  tendance  à  placer  les 
membres  dans  une  attitude  immuable  de  flexion. 
En  sorte  que  lorsqu’on  déplace  les  segments  d’un 
membre  dans^  un  sens  opposé  à  la  flexion  l’on  voit 
ceux-ci  entraînés  par  une  force  invincible  repren¬ 
dre  la  position  dont  on  venait  de  les  tirer.  Ajoutons 
enfin  que  ce  serait  une  grande  erreur  de  rendre 
responsable  la  catalepsie  de  l’attitude  anormale  prise 
par  nos  malades  ;  nous  ne  .saurions  trop  le  redire, 
celle-ci  offre  une  monotonie  stéréotypée  :  qu’il 
s’agisse  de  sujets  plus  ou  moins  affaiblis,  d’âge  plus 
ou  moins  avancé,  qü’on  ait  affaire  au  sexe  mas¬ 
culin  ou  féminin,  peu  importe,  l’attitude  imposée 
par  le  processus  morbide  est  toujours  la  flexion. 

La  dernière  modalité  de  la  catalepsie  se  révèle  la 
plus  fréquente  dans  l’âge  avancé  et  c’est  celle-ci  sur¬ 
tout  qui  a  retenu  l’attention  des  cliniciens.  Obser¬ 
vons  tout  de  suite  que  l’aptitude  à  l’immobilité,  à 
la  conservation  quasi  indéfinie  des  attitudes  impo¬ 
sées  par  l’observateur  ou  spontanément  prises,  même 
lorsqu’elle  se  manifeste  sur  un  sujet  atteint  de 
rigidité  foerstérienne,  n’est  pas  nécessairement  liée  à 
la  rigidité  de  fixation.  Et  la  démonstration  peut  en 
être  administrée  par  l’épreuve  de  la  scopolamine. 
Ainsi  que  Lhermitte  et  Hécaen  l’ont  remarqué  chez 
leurs  patients  affectés  de  rigidité  artériosclérotique, 
jamais  l’introduction  de  scopolamine  n’a  déterminé 
la  cessation  de  l’aptitude  cataleptique.  C’est  assez 
faire  entendre  que  le  type  de  catalepsie  que  nous 
visons  ne  répond  pas  à  un  mécanisme  élémentaire 
et  doit  être  compris  comme  un  trouble  essentielle¬ 
ment  psycho-moteur  à  la  base  duquel  on  peut  par¬ 
fois  mettre  en  lumière  une  perturbation  dans  l’évo¬ 
cation  de  l’image  corporelle. 

Il  est  encore  d’autres  caractères  qui  viennent 
renforcer  l’opposition  de  la  catalepsie  psycho-motrice 
avec  la  conservation  des  attitudes  sous  l’exacte 
dépendance  de  la  rigidité  musculaire  et  de  la  déme¬ 
sure  permanente  des  réflexes  inj'otatiques  :  le  carac¬ 
tère  oscillant,  variable,  instable  des  réflexes  d’allon¬ 
gement  et  de  raccourcissement,  le  caprice  de  la 
catalepsie  qui  survient  brusquement,  puis  s’efface 
soudain  pour  reparaître  ou  faire  place  à  des  mouve¬ 
ments  itératifs  anticipateurs.  Enfin,  de  nombreux 
sujets  cataleiitiques  n’offrent  à  l’observation  ni 
akinésie,  ni  amimie,  ni  rigidité,  ni  a.spontanéité, 
non  plus  qu’aucune  trace  de  rigidité.  Tout  ce  que 
nous  venons  de  rappeler  montre  donc  que  la  cata¬ 
lepsie  vraie,  si  elle  peut  s’ai5Socier  au  syndrome  de 
Foerster,  de  même  d’ailleurs  qu’à  toute  maladie 
chronique  du  vieillard,  ne  peut  être  considérée 
comme  partie  intégrante  de  la  rigidité  de.s  artério¬ 
scléreux. 

III.  La  MYoscLÉno.sE  rétractile  du  vieillard.  — 
Il  en  est  tout  de  même  pour  ce  qui  est  de  l’amj'o- 
trophie  et  des  rétractions  fibro-tendineuses  qui 
immobilisent  définitivement  les  membres  dans  une 
attitude  dç  flexion  et  demeurent  après  la  mort  aussi 
immuables  que  pendant  la  vie.  Ces  modifications 
musculaires  qui  n’avaient  pas  échappé  à  la  sagacité 
de  Foerster  ne  sont  qu’un  accident  qui  se  superpose 
à  la  rigidité  ;  celle-ci  n’est  pas  la  conséquence  de.‘< 
lésions  musculaires,  pas  plus  que  ces  dernières  ne 
sont  la  condition  primitive  de  la  rigidité.  En  réalité, 
ce  qui  intervient  à  la  phase  ultime  de  la  rigidité 
artériosclérotique  est  un  processus  dystrophique 
musculaire  propre  au  vieillard  :  la  myosclérose 
rétractile.  Comme  J.  Lhermitte  l’a  montré  dans  sa 
thèse  et  dans  divers  travaux  plus  récents,  la  myo¬ 
sclérose  sénile  peut  compliquer  n’importe  quelle 
variété  de  paraplégie,  car  cette  dystrophie  affecte 
une  prédilection  pour  les  sujets  immobilisés  au  lit, 
pour  quelque  cause  que  ce  soit.  On  connaît  les 
caractères  objectifs  de  cette  affection  :  la  réduction 
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de  volume  des  muscles  des  membres  inférieurs 
poussée  à  l’extrême,  de  telle  sorte  que  les 
malades  devenus  grabataires  offrent  une  émaciation 
effrayante  ;  le  tégument  lui-même,  atrophié  et  sclé¬ 
reux,  apparaît  littéralement  collé  sur  un  squelette 
dont  non  seulement  toutes  ses  saillies  se  remar¬ 
quent,  mais  dont  les  ligaments  articulaires  sont  visi¬ 
bles  comme  dans  une  préparation  anatomique.  Mal¬ 
gré  cette  amyotrophie,  tous  les  mouvements  peuvent 
être  exécutés  dans  la  limite  de  l’excursion  des 
articles  ;  tous  les  réflexes  superficiels  et  profonds 
sont  conservés.  Mais  le  caractère  le  plus  saisissant 
tient  dans  le  durcissement  des  muscles  atrophiés, 
leur  raccourcissement  progressif,  la  rétraction  des 
tendons,  que  rien  ne  peut  vaincre  et  qui  reste  après 
la  mort  ce  qu’elle  était  pendant  la  vie.  Des  carac¬ 
tères  cliniques  aussi  grossiers  permettaient  de  sup¬ 
poser  la  réalité  de  lésions  musculaires  profondes  ; 
celles-ci  ont  été  vérifiées  :  elles  consistent  dans  une 
véritable  cirrhose  musculaire  accompagnée  d’atro¬ 
phie  volumétrique  et  numérique  des  fibres  contrac¬ 
tiles  noyées  dans  un  tissu  de  sclérose  collagène  et 
dans  une  infiltration  adipeuse  inter-  et  intramuscu- 

Qu’il  s’agisse  bien  d’une  lésion  exclusivement  mus¬ 
culaire,  les  examens  anatomiques  le  dénoncent,  car 
Lhermitte  a  montré,  d’une  part,  que  les  nerfs  péri¬ 
phériques  et  la  moelle  étaient  indemnes  d’altéra¬ 
tions  et,  d’autre  part,  que  les  modifications  mu.scu- 
laires  s’apparentaient  à  celles  qui  spécifient  certaines 
myopathies  de  l’adolescence,  également  fibreuses  et 
rétractiles. 

rV.  L’oppositionnisme  ;  les  troubles  de  la 
DÉNERVATION.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  rappelé,  la 
rigidité  des  artérioscléreux,  qui  s’accuse  en  premier 
lieu  sur  les  membres  inférieurs  et,  plus  ou  moins  tar¬ 
divement,  se  généralise,  a  pour  effet  premier  de 
rendre  malaisés  ou  même  impossibles  les  déplace¬ 
ments  passifs  des  membres  ;  mais  il  faut  se  garder 
de  penser  que  la  constatation  de  cette  «  rigidité  » 
impose  le  diagnostic  du  syndrome  de  Foerster.  En 
effet,  il  est  de  la  plus  grande  fréquence  d’observer 
dans  l’homme  chargé  d’années  une  apparente  rigi¬ 
dité,  laquelle  n’a  de  commun  avec  la  rigidité  dite  des 
artérioscléreux  que,  dans  l’une  comme  dans  l’autre 
affection,  les  artères  dos  membres  peuvent  accuser 
des  modifications  profondes  du  type  de  l’athérome 
ou  de  la  sclérose.  Ces  deux  phénomènes  ont  été  étu¬ 
diés  récemment  par  Lhermitte  et  Hécaen  sous  les 
termes  d’oppositionnisme  et  de  trouble  de  la  déner¬ 
vation. 

S’agit-il  de  cette  dernière  éventualité  ?  On  voit 
les  muscles  se  fixer  spontanément  dans  une  attitude, 
par  la  contracture  massive  des  agonistes  et  des  anta¬ 
gonistes.  Aussi  les  mouvements  passifs  se  montrent- 
ils  pénible.s,  lents  et  incomplets  ;  soulève-t-on  un 
membre,  celui-ci  retombe  lentement  et  «  comme  à 
regret  »  dans  sa  position  primitive.  C’est  l’image 
inverse  de  la  pa.ssivité  cérébelleuse. 

Sous  le  terme  d’oppositionnisme,  Lhermitte  et 
hlécaen  ont  décrit  une  perturbation  de  la  motri¬ 
cité  caractérisée  par  la  contraction  automatique  des 
antagonistes  du  mouvement  que  l’on  cherche  à 
réaliser  passivement.  Ainsi,  essaye-t-on  de  fléchir 
la  jambe  sur  la  cuisse,  on  voit  se  contracter  le  qua- 
driceps  avec  la  plus  grande  énergie  ;  désire-t-on 
étendre  une  jambe  ?  tous  les  muscles  fémoraux  pos¬ 
térieurs  se  tendent,  saillent  sous  la  peau  en  étirant 
leurs  tendons.  Et  de  même  que  pour  la  dénerva¬ 
tion,  cette  opposition  active,  parfaitement  imitable, 
donne  l’impression  d’être  consentie  ou  volontaire. 
En  réalité,  il  n’en  est  rien,  car  soudain  cet  opposi- 
tionnisme  cède  et  le  membre  prend  une  souplesse 
qui  surprend  après  cette  période  de  rigidité.  Obser¬ 
vons  enfin  que  les  sujets  chez  lesquels  se  manifes¬ 
tent  le  trouble  de  la  dénervation  et  l’opposition¬ 
nisme  peuvent  ne  présenter  aucun  signe  du 
sjTidrome  de  Foerster  tel  que  nous  l’avons  défini 
—  mais  que  d’autre  part  ces  accidents  moteurs  peu¬ 
vent  préluder  à  l’installation  de  la  rigidité  artério- 
scléreuse. 

Catalepsie,  difficulté  de  la  dénenmtion,  opposi- 
tionnisme  doivent  donc,  à  notre  sens,  être  rigou¬ 
reusement  distraits  du  syndrome  de  la  rigidité  des 
artérioscléreux,  tant  du  point  de  vue  clinique  que 
du  point  de  vue  physio-pathologique. 

Nous  ne  saurions  trop  le  rappeler,  la  rigidité  de 


Foerster  est  une  affection  progressive,  lente  et 
implacable,  liée  qu’elle  est  à  la  dégénération  du 
système  extra-pyramidal  ;  la  catalepsie,  l’opposi¬ 
tionnisme  constituent  des  perturbations  beaucoup 
plus  complexes,  car,  dans  celle-ci,  le  psychisme  se 
trouve  engagé.  Il  s’agit  ici  non  plus  d’une  affection 
motrice,  mais  d’une  maladie  de  la  psycho-motilité  au 
sens  de  Kleist.  Et  c’est  la  participation  ’  active  du 
psj'chisme  qui  permet  de  comprendre  la  variabi¬ 
lité  de  certaines  anomalies  motrices  dont  les  oscil¬ 
lations  sont  parfois  déconcertantes. 

Encore  que  nous  n’ayons  fait  qu’esquisser  à 
larges  traits  la  physionomie  de  certains  troubles 
moteurs  qui  pèsent  lourdement  sur  l’existence  de 
l'homme  âgé,  notre  exposé  n’aura  pas  été  vain  si 
celui-ci  incite  à  une  observation  plus  méthodique 
des  phénomènes  qui  expriment  les  progrès  de  la 
désagrégation  motrice,  rançon  trop  fréquente  de  la 
sénilité. 


QUE  FAUT-IL  PENSER 
DE  LA  SEROTHERAPIE 
DE  LA  POLIOMYELITE  ? 

Par  P.  LÉPINE 

(Paris) 


L’annonce  dans  la  presse  quotidienne  d’une  cam¬ 
pagne  de  collecte  du  sérum  d’anciens  poliomyéli¬ 
tiques  en  vue  d’applications  thérapeutiques  soulève 
à  nouveau  de  façon  imprévue  la  question  de  la 
sérothérapie  de  la  paralysie  infantile. 

L’idée  de  traiter  la  poliomyélite  par  l’injection 
d’immunsérums  humains  (sérum  de  convalescents) 
ou  animaux  repose  :  1°  sur  la  constatation  d’anti¬ 
corps  virulicides,  spontanés  ou  provoqués,  dans  les 
sérums  utilisés  ;  2°  sur  l’assimilation  de  la  para¬ 
lysie  infantile  aux  maladies  dues  à  des  microbes  toxi- 
gènes  (diphtérie,  tétanos),  où  triomphe  la  sérothé¬ 
rapie.  Cette  manière  de  voir  est-elle  justifiée  par  la 
théorie,  par  l’expérimentation  et  par  les  résultats 
cliniques  ? 

I.  —  La  poliomyélite  est  une  maladie  a  virus. 

L’ultravirus  poliomyélitique  présent  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  malades  peut  être  transmis  au 
singe  et  entretenu  sur  cette  espèce  animale.  C’est 
ainsi  qu’en  1910  Landsteiner  et  Levaditi  (1),  Flexner 
et  Lewis,  Leiner  et  Wiesner  constataient  dans  le 
sérum  des  singes  guéris  l’existence  d’anticorps 
capables  de  neutraliser  le  virus  in  vitro.  Netter  et 
Levaditi  (1910)  faisaient  la  même  observation  chez 
les  enfants  :  Netter,  Gendron  et  Touraine  (1911)  en 
tiraient  l’application  du  sérum  des  convalescents  au 
traitement  de  la  paralysie  infantile. 

Mais  nous  avons  appris  depuis  que  dans  les  mala¬ 
dies  à  virus  l’immunité,  exprimée  par  la  résistance 
à  l’infection,  est  d’origine  tissulaire  et  non  d’origine 
humorale  (2).  D’une  manière  générale,  la  présence 
d’anticorps  circulants  traduit  le  contact  de  l’orga¬ 
nisme  avec  le  virus,  mais  n’a  que  des  rapports  indi¬ 
rects  avec  l’état  réfractaire  dont  elle  n’est  ni  la 
cause  ni  l’effet.  Les  anticorps  virulicides  peuvent 
manquer  totalement  ou  leur  taux  ne  correspondre 
en  rien  à  celui  de  l’immunité.  Il  en  résulte  que, 
dans  les  maladies  dues  aux  ultravirus,  les  anticorps 
•sériques  ne  permettent  ni  de  mesurer,  ni  d’expliquer, 
ni  d’entretenir  l’immunité. 

Les  observations  faites  avec  le  virus  poliomyéli¬ 
tique  confirment  ces  vues  théoriques  :  les  conva¬ 
lescents  peuvent  ne  présenter  que  peu  ou  pas  d’anti¬ 
corps  dans  leur  sang  et  des  malades  ayant  un  taux 
élevé  d’anticorps  peuvent  succomber  à  la  maladie 
[Brodie,  Fischer  et  Stillerman  (1937)].  Des  singes 
guéris  d’une  infection  expérimentale  sont  réfrac¬ 
taires  et  cependant  peuvent  n’avoir  aucun  anticorps 
dans  leur  sérum  [Aycock  et  Kramer  (1930)  ;  Sabin 
et  Olitsky  (1936)];  des  singes  vaccinés  peuvent 
présenter  un  taux  élevé  d’anticorps  et  pourtant 
demeurer  parfaitement  réceptifs  à  l’infection  [Aycock 
et  Kramer;  Olitsky  et  Cox  (1936)]. 

De  plus,  dans  les  essais  de  neutralisation  préalable 
in  vitro  du  virus  par  l’antisérum,  on  remarque  qu’au 


contraire  de  ce  qui  se  produit  dans  les  mélanges 
toxine-antitoxine,  qui  obéissent  à  des  règles  pré¬ 
cises  de  proportions  définies  (base  du  titrage  des 
sérums  et  de  la  sérothérapie),  on  peut  faire  varier 
dans  une  gamme  très  étendue  les  quantités  de  sérum 
ou  de  virus  mises  en  présence  sans  changer  les  résul¬ 
tats  de  l’inoculation  ultérieure  [Weyer,  Park  et 
Banzhaf,  (1931)  ;  Harmon  et  Harkins,  (1936)  ; 
Brodie,  Fischer  et  Stillerman  (1937)  ;  Schaeffer  et 
Muckenfuss  (1940)],  de  sorte  qu’il  est  impossible  de 
titrer  avec  précision  un  sérum  antipoliomyélitique. 

Enfin,  rappelons  que  le  sérum  de  50  à  90  pour  100 
des  adultes  normaux,  en  dehors  de  toute  injection 
poliomyélitique  reconnue,  neutralise  in  vitro  le  virus 
[Aycock  et  Kramer  (1930),  neutralisation  complète 
du  virus  par  18  sur  21  sérums  essayés  ;  Weyer,  Park 
et  Banzhaf  (1931)  50  pour  100  des  sérums  normaux  ; 
Schultz  et  Gebhardt  (1931),  9  sérums  sur  13;  Hudson 
et  Litterer  (1933),  21  sur  25  ;  Netter,  Levaditi  et 
Hormis  (1933),  13  sur  15,  etc.].  Quelle  que  soit 
l’explication  du  fait,  il  est  d’importance,  surtout  si 
l’on  considère  que  le  sérum  des  enfants  et  des 
adultes  normaux  possède  un  pouvoir  neutralisant 
au  moins  égal  et  généralement  supérieur  à  celui 
des  convalescents  de  poliomyélite  [Shaughnessy, 
Harmon  et  Gordon  (1930)  ;  Howitt  (1935)].  Et  en 
1940,  au  terme  d’une  très  longue  étude  consacrée  aux 
anticorps  de  la  poliomyélite  (3),  Schaeffer  et  Muc¬ 
kenfuss  concluent  que  «  bien  qu’il  y  ait  une  certaine 
corrélation  entre  la  présence  des  substances  neutrali¬ 
santes  dans  le  sang  et  le  virus,  celles-ci  n’impliquènt 
pas  nécessairement  une  résistance  à  l’infection  ». 

Tout  ceci,  encore  une  fois,  est  conforme  à  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  de  l’immunité  dans  les 
maladies  à  virus  et  va  de  pair  avec  l’inefficacité 
admise  de  la  sérothérapie  de  ces  affections  (rage, 
fièvre  jaune,  encéphalite,  etc.).  Mais  il  est  des 
exceptions  (clavelée),  et  rien  n’autorise  à  rejeter 
a  priori  une  méthode.  Voyons  ce  que  nous  montrent 
l’expérimentation  et  la  clinique  dans  la  poliomyélite. 

II.  —  Sérothérapie  exi’Ériment.ale. 

1°  Avec  les  sérums  humains.  —  Il  y  a  unanimité 
pour  constater  l’inefficacité  absolue  du  sérum  de 
convalescents  administré  au  singe  à  la  période  des 
paralysies  ou  à  la  fin  de  la  période  d’incubation. 
A-t-il  au  moins  une  valeur  prophylactique  ?  Flexner 
et  Stewart  (1928)  protègent  le  singe  vingt-quatre 
heures  avant  la  contamination  par  une  injection 
intraveineuse  de  sérum.  Howitt  G932)  trouve  que 
le  sérum  est  efficace  vingt-quatre  heures  avant  l’in¬ 
fection,  mais  qu’il  est  sans  action  s’il  est  administré 
au  moment  de  l’injection  infectante.  Meyer  et  Le 
Guyon  (1932)  ne  réussissent  pas  à  protéger  le  singe 
par  de  grosses  quantités  de  sérum  de  convalescents 
données  trois  jours  avant  l’injection  intracérébrale 
de  virus.  Brodie  et  Goldbloom  (1931)  protègent  de 
façon  inconstante  les  simiens  contre  l’inocu¬ 
lation  cutanée  de  virus  avec  6  cm”  de  sérum 
et  jamais  avec  des  doses  inférieures.  Schultz  et 
Gebhardt  (1931)  dénient  toute  valeur  thérapeutique 
ou  prophylactique  aux  immunsérums,  quelle  que 
soit  leur  origine.  Lépine  et  Bilfingcr  (1935  et  inédit) 
arrivent  parfois  à  protéger  le  singe,  quoique  irrégu¬ 
lièrement,  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  sui¬ 
vent  une  inoculation  cutanée,  mais  jamais  au  delà, 
avec  une  souche  virulente  dont  l’incubation  est  de 
neuf  à  quatorze  jours.  Kolmer  (1936),  administrant 
le  sérum  humain  avant  l’inoculation,  protège  le  singe 
1  fois  sur  8  avec  le  sérum  de  convalescents,  1  fois 
sur  7  avec  le  sérum  normal. 

2°  Avec  les  sérums  d’origine  animale  (singes  vac¬ 
cinés  ou  convalescents  ;  cheval  hyperimmunisé) 
employés  de  la  même  manière,  les  résultats  sont 
analogues. 

Neal  et  Abramson  (1917)  injectent  des  simiens  avec  du  sérum 
témoins.  Neustaedter  et  Banzhaf  (1917)  n'observent  aucun  effet 

Pettit  (1929)  ne  protège  partiellement  l’animal  par  des  injections 
massives  de  sérum  de  cheval  que  douze  à  vingt-quaue  heures 
après  l'inoculation.  Rhoads(1931)  trouve  au  sérum  de  singe  une 
valeur  inférieure  à  celle  du  sérum  humain.  Weyer,  Park  et 
Banzhaf  (1931)  reconnaissent  une  certaine  efficacité  au  sérum  de 
cheval  (4  survies  sué  6,  et  8  sur  9,  contre  1  sur  5  chez  les 
témoins  traités  par  le  sérum  humain),  mais  Rhoads,  avec  le 
même  sérum,  constate  une  action  «  d’une  irrégularité  frap¬ 
pante,  certaines  préparations  étant  dépourvues  de  tout  pouvoir 
protçcteur  >),  Howitt  (1934)  accorde  au  sérum  de  cheval  une 
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valeur  prophylactique,  mais  juge  nul  son  effet  thérapeutique. 
Schultz  et  Gebhardt  (1935)  «  ne  voient  pas  d'indication  que 
l'immunscrum  arrête  le  cheminement  du  virus  à  un  point  quel¬ 
conque  de  son  trajet  normal  »  et  ne  trouvent  aucune  relation 
entre  un  pouvoir  neutralisant  /«  vr/re  exceptionnellement  élevé 
et  une  éventuelle  action  thérapeutique.  Toomey  (1935)  dénie 
toute  action  r»  eiro  au  sérum  de  cheval. 


III.  —  Thérapeutique  humaine. 

1°  Avec  le  sérum  humain.  —  a)  Prophylaxie  — 
Davide  (1928),  Brebner  (1932)  rapportent  de  bons 
résultats  dans  l’emploi  prophylactique  (séropréven- 
tion)  du  sérum  de  convalescents  ;  mais  dans  des 
essais  portant  sur  des  milliers  d’enfants  Stokes  et 
collaborateurs  (1935),  Henry  et  Johnson  (1934), 
Kessel,  Hoyt  et  Fisk  (1934)  ne  trouvent  pas  de 
différence  du  point  de  vue  de  l’incidence  de  la 
poliomyélite  entre  les  groupes  d’enfants  traités  et 
les  témoins. 

b)  Traitement.  —  Aycock  et  Luther  (1928),  chez 
106  malades  traités  contre  482  témoins,  enregistrent 
des  résultats  favorables  au  sérum,  mais  ultérieure¬ 
ment  Kramer,  Aycock  et  collaborateurs  (1932),  com¬ 
parant  des  groupes  plus  étendus,  ne  voient  aucune 
différence  entre  les  malades  ayant  reçu  du  sérum 
et  les  témoins.  Park  (1932)  traite  les  malades  au 
stade  préparalytique  et  trouve  les  résultats  suivants 
en  comparant  406  témoins  contre  501  traités. 

TRAITÉS  NON  TRAITÉS 
pour  100  pour  100 

76.5  80,3 


Fisher  (1934),  comparant  les  résultats  éloignés 
(huit  mois  après  traitement),  trouve  moins  de  para- 
Isisies  résiduelles  chez  les  témoins  que  chez  les 
traités.  Howitt  (1932)  n’observe  aucune  différence 
entre  les  groupes  traités  et  les  témoins.  Elle 
remarque  en  outre  que  les  malades  guéris  sans 
séquelle  et  les  adultes  normaux  fournissent  un  sérum 
ayant  un  titre  m  vitro  beaucoup  plus  élevé  que 
celui  des  paralytiques  avec  séquelles.  Shaughnessy, 
Harmon  et  Gordon  (1930)  ne  trouvent  aucun  avan¬ 
tage  au  sérum  de  convalescents  sur  le  sérum  normal. 
Au  Danemark,  Eagles,  Jensen  et  Henningsen  (1934) 
arrivent  aux  mêmes  conclusions. 

2“  Sérums  animaux.  —  En  dehors  du  sérum  de 
singe,  trop  rare,  des  sérums  de  mouton  ou  de 
chèvre,  qui  donnent  des  réactions  violentes,  seul  le 
sérum  de  cheval  a  été  essayé  sur  une  assez  large 
échelle  chez  l’homme  (sérum  de  Pettit  en  France, 
de  Weyer,  Park  et  Banzhaf  aux  U.  S.  A.).  Les  résul¬ 
tats,  lorsqu’ils  portent  sur  un  nombre  de  malades 
suffisant'  pour  avoir  une  valeur  statistique,  ont  été 
décevants.  Nous  n’en  citerons  qu’un.  Rohmer  (1931), 
lors  de  l’épidémie  alsacienne  de  1930,  observe  sur 
l’ensemble  de  83  malades  traités  par  le  sérum  la 
proportion  d’améliorations  suivantes  ; 


rORMES 

Spinales  Bulbo-spinales 

pour  100  pour  100 

Suffisamment  tra 

lités _  46,6  66,6 

Insuffisamment  ti 

raités  .  .  52,7  51 

Non  traités  ... 

.  48,5  68 

Conclusion  (4). 

—  Ni  la  théorie,  ni  l’expérimen- 

tation,  ni  la  clinique  ne  permettent  d’attribuer  à 
la  sérothérapie  une  action  favorable  sur  l’évolution 
de  la  paralysie  infantile  (5).  Pour  tout  observateur 
sérieux,  la  question  est  jugée  depuis  dix  ans,  et 
c’est  ailleurs  qu’il  faut  chercher  la  justification  du 
regain  de  faveur  que  l’on  paraît  vouloir  donner  à 
cette  méthode. 

(Institut  Pasteur, 

Groupement  de  Services  des  Virus.) 
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PAR  CARENCE  PROTIDIQUE 
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et  Jean  MARCHE 


Au  cours  de  la  guerre  de  1914-1918  de  nombreux 
auteurs  avaient  rapproché  l’œdème  de  famine  de  la 
déficience  de  la  ration  en  protides  ;  de  notre  côté 
nous  avons  avec  Sassier  et  Mande  établi  des  obser¬ 
vations  précises  du  même  ordre’,  mais  la  preuve 
formelle  de  la  corrélation  des  deux  faits  restait  diffi¬ 
cile  à  fournir,  car  le  régime  des  œdémateux  se  trou¬ 
verait  déficient  non  seulement  en  protides,  mais 
aussi,  entre  autres  principes,  en  lipides  et  présentait 
une  insuffisance  énergétique  globale. 

L’observation  suivante  établit  irréfutablement  le 
rôle  essentiel  de  la  carence  protidique  dans  le 
déterminisme  de  l’œdème  chez  l’homme  sous-ali¬ 
menté  et  convaincra,  nous  l’espérons,  les  réfractaires 
à  cette  thèse.  Elle  est  ainsi  le  pendant  chez  l’homme 
des  expériences  faites  sur  l’animal  chez  qui  un  régime 
électif  carencé  en  protides  fait  apparaître  l’œdème, 
rat  blanc  (Denton  et  Kohman  ;  Frisch,  Mendel  et 
Peters  ;  Lecoq  et  M'”'  Alinne)  et  le  chien  (Shelbum 
et  Egloff  ;  Wheech,  Goettsch  et  Reeves). 

L’his'toire  do  notre  malade  suivi  dans  le  service 
de  M.  Baruk  peut  schématiquement  se  résumer  en 
8  périodes,  dont  voici  le  déroulement. 

Période  I  :  CoNS’nTUTiON  d’une  anasarqub  irré¬ 
ductible  PAR  LE  DÉCUBITUS. 

Le  sujet  G...,  45  ans,  interné  depuis  vingt  ans  pesait  52  kg. 
en  Août  1940.  Il  ne  présente  aucune  tare  cardiaque,  hépatique, 
rénale.  En  Août  1941  apparaissent  pour  la  première  fois  les 
cedèmes  sous  forme  d’une  infiltration  fugace  des  membres  infé¬ 
rieurs,  survenant  le  soir  et  disparaissant  par  décubitus.  La  ration 

13  Octobre.  — En  quelques  heures  s’installe  une  véritable  ana- 
sarque  :  membres  inférieurs,  scrotum,  lombes,  paroi  abdomi¬ 
nale  distendus  par  un  cedème  volumineux  blanc  et  dur  prenant 
mal  le  godet  ;  face  boursoufflée  comme  dans  l’œdème  de  Quincke  ; 
ascite  de  moyenne  abondance.  Température  autour  de  36». 
Urines  abondantes  (plusieurs  litres),  claires,  sans  sucre  ni  albu¬ 
mine.  Cœur  normal,  pouls  ralenti  à  52,  artères  souples,  T.  A. 
12-8.  Poids,  51  kg.  650.  Protides  du  sang  totaux  :  45  g. 

bulinc:  14  g.  8  pour  1.000.  Rapport  sémm/globuline :  2,04.  Le 

15  Octobre.  —  Œdème  encore  plus  important  malgré  le  décu¬ 
bitus  ;  un  hydrothorax  bilatéral  est  apparu  ;  montée  du 
poids  à  55  kg.  Deux  injections  quotidiennes  de  glycocolle  à 

19  Octobre.  —  Les  œdèmes  se  sont  encore  étendus  :  tégu¬ 
ments  infiltrés  jusqu’à  la  base  du  thorax,  hydrothorax  remon- 


1.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Méd.  Hêp.  de  Paris,  11  Juillet  1941. 
635  et  15  Mars  1942,  132. 

2.  Prélèvements  de  sang  effectués  sut  le  sujet  couché; 
les  dosgges  des  protides  faits  pat  M.  R.  Sassier, 


tant  jusqu’au  5»  espace  intorcestal,  ascite  dépassant  l’emkilic. 
Peids  57  kg. 

Période  II  :  Fonte  de  l’œdème  par  régime  déchlo¬ 
ruré,  SUJET  couché. 

24  Octobre.  —  Etat  précédent  inchangé,  poids  56  kg.  Pro¬ 
tides  du  sang  ;  totaux  44  g.  pour  1.000.  Sérum-albumine  : 
26  g.  8  pour  1.000;  sémm-globuline  :  17  g.  2  pour  1.000. 
Rapport  sétum/globuline  ;  1,5.  On  arrête  le  glycocolle  et  l’on 
institue  un  régime  déchloturé  strict. 

27  Octobre.  —  Régression  considérable  de  l’œdème  qui  remonte 
seulement  jusqu’au  scrotum,  ascite  presque  tarie,  simple  petit 
hydrothorax  bilatéral.  Poids  45  kg. 

31  Octobre.  —  L’œdème  a  complètement  disparu.  Poids  des¬ 
cendu  à  37  kg.  Protidémie  :  totale  57  g.  9  pour  1.000.  Sérum- 
albumine  ;  33  g-  5  pour  1.000.  Sérum-globuline:  24  g.  4  pour 
1.000.  Rapport  sérum/globuline  :  1,37. 

Ainsi  cette  anasarque  irréductible  a  totalement 
fondu  en  sept  jours  sous  l’influence  du  régime 
déchloruré  avec  chute  pondérale  de  20  kff. 

4=* 

Période  III  :  Action  préventive  sur  l’œdème 
d’une  surcharge  protidique  de  150  g.  de  caséine 

MALGRÉ  rechloruration. 

A  partir  du  I"  Novembre,  —  Le  malade  testant  au  régime 
déchloruté  reçoit  en  outre  150  g.  de  caséine  par  jour. 

15  Novembre.  —  Œdèmes  non  reparus,  état  général  très 
amélioré,  poids  40  kg.  500.  Aussi  autorise-t-on  le  sujet  à  sa 
lever  chaque  après-midi. 

A  partir  du  17  Novembre.  —  Afin  d’être  certain  que  la  non- 
réapparition  de  l’œdème  n'est  pas  liée  au  régime  déchloruré 
on  ajoute  au  régime  caséiné  15  g.  de  sel  par  jour. 

25  Novembre.  —  Sous  l’influence  de  la  rechloruration  le  poids 
est  monté  à  43  kg.  en  trois  jours  et  se  fixe  à  ce  chiffre  sans 
reprise  de  l’œdème,  alors  que  le  malade  se  lève  chaque  après- 
midi.  Protidémie:  totale  53,5.  Sérum-albumine:  30. Sérum-globu¬ 
line  :  23.5,  Rapport  :  sérum/globuline  :  1,27. 

30  Novembre.  —  Pas  d’œdème,  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  poids  42  kg.  Protidémie  :  totale  53,5.  Sérum-albumine  : 
40,5.  Sérum-globuline:  13.  Rapport  sérum/globuline  :  3.11. 

15  Décembre.  —  Etat  général  encore  amélioré  sans  trace 
d’œdème,  malgré  la  station  debout  et  la  rechloruration.  Poids, 
42  kg. 

L’œdème  n’ayant  pas  reparu,  on  suspend  la 
caséine. 

Période  IV  :  Suspension  de  la  surcharge  proti¬ 
dique  ;  RÊAPPARmON  DE  l’œDÈME. 

A  partir  du  15  Décembre  le  sujet  ne  reçoit  plus  que  le  régime 
courant  de  l’asile  indiqué  déjà  à  la  période  I. 

20  Janvier  1942.  —  L’œdème  réapparaît  léger  rétromalléolaire. 
Poids  43  kg.  Protidémie  :  totale  55.  Sérum-albumine  :  38,2. 
Sémm-globuline:  17,5.  Rapport  sémm/globuline  :  2,18. 

28  Février.  —  Œdème  atteignant  le  scrotum,  état  général  à 
nouveau  très  médiocre.  Poids  46  kg. 

Après  suspension  de  la  caséine,  l’œdème  reparaît 
quarante-cinq  jours  plus  tard. 

•4:4! 

Période  V  :  Action  curatrice  de  la  caséine,  dis¬ 
parition  DE  l’œdème. 

A  partir  du  1®»  Mars,  Le  sujet  reçoit  d’abord  300  g.  de 

10  Mars.  —  Œdème  considérable  des  membres  inférieurs  des 
lombes  et  de  l’abdomen  ;  petite  ascite.  Poids  50  kg.  Très  mau¬ 
vais  état  général,  une  diarrhée  séreuse  profuse  oblige  à  supprimer 
provisoirement  la  caséine  et  à  prescrire  Ig.  d’amide  nicotinique 

20  Mars.  —  La  diarrhée  a  dispam  ;  sous  l’influence  conjuguée 
du  décubitus  et  de  la  diarrhée,  l’œdème  a  rétrocédé.  Poids 
42  kg.,  mais  l’état  général  reste  très  mauvais. 

26  Mars.  —  On  fait  lever  le  malade  dont  les  pieds  sont  infil¬ 
trés  d’œdèmes.  Poids  42  kg.  500.  Sans  attendre  une  extension 

régime  asilaire  de  nouveau  de  la  caséine  (environ  200  g.  par 

13  Avril.  —  Œdème  localisé  aux  pieds  et  aux  chevilles  sans 
extension.  Poids  43  kg.  500.  Etat  général  meilleur.  Protidémie  : 
totale  :  57,6.  Sémm-albumine  :  35,9.  Sémm-globuline  :  21,7. 
Rapport  sémm/globuline  :  1,65. 

21  Avril.  —  Œdème  en  très  nette  diminution.  Poids  43  kg. 
Protidémie  :  totale  56,8.  Sémm-albumine  :  35,4.  Sérum-globu- 
line  21,7.  Rapport  sémm/globuline  :  1,64. 

2*  Avril.  —  Absence  de  tout  œdème.  Etat  général  très  amé¬ 
lioré.  Poids  44  kg.  Protidémie  :  totale  64,5.  Sérum-albumine  : 
41,35.  Sérum-globuline  :  20,15.  Rapport  sérum/globulinc  :  2,05. 
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On  arrête  la  caséine  dont  le  sujet  a  ingéré  depuis 
le  1“'  Mars  10  kp. 

Ainsi  l’adjonction  de  172  g.  de  caséine  par  jour  au 
régime  de  l’asile  pendant  deux  mois  a  fait  disparaître 
les  œdèmes  et  amélioré  considérablement  l’état 
général.  L’action  curatrice  de  la  caséine  sur  l’cedème 
est  patente. 

** 

Période  VI  :  La  substitution  a  la  surcharge 

PROTIDIQUE  d’une  SURCHARGE  GLUCIDO-LIPIDIQUE  (sUCre 

100  g.  et  huile  50  g.)  retarde  la  réapparition  de 
l'œdème  mais  finalement  ne  l’évite  pas. 

Pendant  huit  mois  et  demi  le  malade  va  recevoir  quotidienne¬ 
ment  en  plus  du  régime  normal  de  l'asile,  qui  s'est  amélioré 
quelque  peu  pendant  la  phase  d'été  sur  les  taux  préci¬ 
tés,  150g.  de  sucre  et  50  g.  d'huile,  la  caséine  étant  supprimée, 
ce  qui  élève  la  ration  au-dessus  de  2.550  calories. 

29  Avril.  —  Le  sujet  est  en  bonne  santé  sans  œdème  et  teste 
levé  toute  la  journée.  Poids  44  kg. 

7  Juin.  —  Même  état,  qui  restera  tel  de  Juillet  à  Octobre. 
Poids  fixé  à  42  kg.  500.  Protidémie  totale:  56,1.  Sérum-albu¬ 
mine:  40,6.  Sémm-globuline  :  15,5.  Rapport  sérum/globuline  : 

22  Octobre.  —  Bon  état,  toujours  pas  d'œdème  apparent. 
Poids:  44  kg.  Protidémie  totale:  61,35.  Sérum-albumine:  42,04. 
Sérum-globuline  :  19,31.  Rapport  sérum/globuline  :  2,18. 

du  1/3  inférieur  de  la  jambe,  prenant  le  godet.  Pour  la  première 
fois  depuis  plusieurs  mois  le  poids  atteint  45  kg. 

12  Novembre.  —  Même  état  et  même  poids.  Protidémie 
totale  :  56,20.  Sérum-albumine  :  41,52.  Sérum-globuline  :  14,68. 
Rapport  sérum/globuline  :  2,82. 

26  Novembre.  —  Œdème  net  du  dos  du  pied  de  la  face 
interne  des  cuisses.  Poids  45  kg.  500.  Protidémie  totale  :  53. 
Sérum-albumine:  34,28.  Sérum-globuline  :  18,72.  Rapport 

sérum/globuline  :  1,83. 

18  Janvier  1943.  —  Etat  inchangé. 

La  surcharge  glucido-lipidique  n’a  donc  pu  éviter, 
malgré  un  régime  à  plus  de  2.550  calories,  la  reprise 
de  l’œdème  au  bout  de  six  mois.  On  pourrait  s’éton¬ 
ner  du  temps  de  latence  requis  pour  cette  réappari¬ 
tion  ;  en  réalité,  il  faut  tenir  compte  que  durant 
cette  période  le  régime  asilaire  de  base  s’étant  un 
peu  amélioré  apportait  un  peu  plus  de  protides  que 
pendant  les  autres  phases  et  aussi  qu’au  départ  de 
cette  période  le  sujet  venait  justement  d’ingérer 
dans  les  deux  mois  précédents  10  kg.  de  caséine. 
Enfin  l’on  doit  surtout  penser  qu’un  tel  régime  riche 
en  lipides  et  en  glucides  assure  une  meilleure  pro¬ 
tection  de  l’utilisation  protidique’. 


Période  VU  :  Substitution  a  la  surcharge  glu¬ 
cido-lipidique  de  150  g.  DE  caséine,  disparition  de 
l’œdème. 

Devant  l'état  général  précaire  et  la  permanence  de  l'œdème 
depuis  dix  semaines,  le  sucre  et  l'huile  sont  supprimés  et  au 
régime  de  base  ordinaire  de  l'asile  on  ajoute  150  g.  de  caséine, 
diminué  localisé  aux  chevilles  et  au  dos  du  pied. 

30  Janvier.  —  Douzième  jour  de  surcharge  protidique,  œdème 
diminué,  localisé  aux  chevilles  et  au  dos  du  pied.  Poids  : 
45  kg.  500. 

8  Février.  —  Œdème  léger  du  pied  et  des  malléoles.  Poids: 
47  kg.  Protidémie  totale  :  65.  Sérum-albumine  :  40,68. 

Sérum-globuline  :  24,32.  Rapport  sérum/globuline  :  1,67. 

10  Mars.  —  Œdème  réduit  à  un  godet  très  discret  du  dos  du 
pied  et  malléolaire.  Etat  général  excellent.  Poids:  47  kg.  500. 

27  Mars.  —  Soixante-huitième  jour  de  traitement.  Etat  géné¬ 
ral  encore  amélioré,  pas  d'œdème.  Poids:  48  kg.  La  caséine  est 

Ainsi  une  fois  de  plus  la  caséine  (150  g.)  après 
soixante  jours  a  asséché  le  sujet. 

** 

Période  VIII  :  Suppression  de  toute  s'drchargb, 
réapparition  d’un  début  d’anasarque. 

28  Mars.  —  Le  sujet  est  remis  au  seul  régime  de  base  et  ne 
reçoit  plus  aucune  surcharge.  Poids:  48  kg. 

16  Avril.  —  Œdème  modéré  à  la  face  post-intérieure  des 
cuisses  et  goder  rétro-malléolaire.  Poids:  47  kg.  600. 

24  Mai.  —  Œdème  léger  du  dos  du  pied.  Poids  :  47  kg.  250. 

10  Juin.  —  Œdème  brusquement  et  considérablement  déve¬ 
loppé  infiltrant  jusqu'au  scrotum,  verge  énorme,  début  d'ana- 
sarque,  état  général  précaire.  Poids  :  51  kg.  200. 


3  Et  ce  fait  rejoint  ce  que  nous  avons  constaté  sur  l'action 
favorable  du  beurre  (Bull,  et  Mim.  Soc.  Méi.  Hop.  Paris, 
16  Octobre  1942,  349). 


Ainsi  après  suppression  de  la  surcharge  protidique, 
réapparition  vingt  jours  après  d’un  œdème  et  qua¬ 
rante-quatre  jours  après  d’un  début  d’anasarque. 

EN  RESUME  voici  les  traits  fondamentaux  de 
cette  observation  suivie  pendant  deux  ans  :  à  la  suite 
d’une  ration  alimentaire  déficiente,  notamment  en 
protides,  constitution  d’un  anasarque  irréductible 
par  le  décubitus,  mais  cédant  au  régime  déchloruré 
(perte  de  20  kp  en  sept  jours).  L’œdème  ne  réappa¬ 
raît  pas  chez  le  sujet  levé  pendant  l’adjonction 
quarante-cinq  jours  durant  d’une  surcharge  de  150  g. 
de  caséine  au  régime  œdématogène  de  base.  On 
suspend  cette  surcharge  et  l’œdème  réapparaît  qua¬ 
rante-cinq  jours  plus  tard.  On  complète  à  nouveau 
le  régime  de  base  avec  172  g.  de  caséine  par  jour  et 
soixante  jours  après  l’œdème  a  disparu.  On  suspend 
à  nouveau  cette  surcharge  protidique  que  l’on  rem¬ 
place  par  une  surcharge  glucido-lipidique  (sucre 
100  g.  et  huile  50  g.)  portant  la  ration  vers 
2.550  calories  et  malgré  cela  l’œdème  réapparaît 
après  six  mois  de  ce  régime.  On  substitue  alors  au 
sucre  et  à  l’huile  150  g.  de  caséine  et  en  soixante- 
huit  jours  l’œdème  disparaît.  Enfin,  la  caséine  étant 
à  nouveau  supprimée,  on  laisse  le  sujet  au  seul 
régime  de  base  de  l’établissement  et  l’œdème 
reprend  vingt  jours  après. 

Conclusions.  —  Un  régime  pauvre  en  protides 
conditionne  l’apparition  de  l’œdème  de  dénutrition 
(périodes  I,  IV,  VI  et  VIII). 

Un  régime  riche  en  protides  assure  la  prévention 
de  l’œdème  (période  III)  et  sa  disparition  (périodes  V 
et  VII). 

Un  régime  riche  en  glucides  et  en  lipides  élevant 
la  valeur  énergétique  globale  à  2.550  calories,  retarde 
l’apparition  de  l’œdème,  mais  est  incapable  jinale- 
ment  de  l’éviter  :  c’est  donc  bien  une  carence  proti¬ 
dique  qui  en  est  responsable  (période  VI). 

Un  régime  sans  sel  aboutit  à  la  jonte  d’un  ana- 
sarque  irréductible  au  décubitus  (période  II).  Mais 
le  régime  salé  n’empêche  nullement  la  surcharge 
protidique  de  prévenir  l’œdème  (période  III)  ou  de  . 
le  faire  disparaître  (périodes  V  et  VI). 

{Travail  du  Centre  de  recherches  de  l’hôpilal  Foch 
et  du  service  du  D''  Baruk,  mahon  nationale  de 
Santé,  Saint-Maurice,  avec  l’appui  financier  de 
l’Institut  national  d’hygième.) 

N.  B.  —  Nous  avons  déjà  souligné  (Soc.  Mêd.  Hôp.  de 
Paris,  1941,  635  et  Soc.  Biol.,  1942,  408)  la  fréquente  existence 

l'œdème  d'un  stigmate  biologique  consistant  en  une  baisse  des 
globulines  avec  séram-albumine  normale,  ce  qui  entraîne  l'éléva¬ 
tion  du  rapport  sérum/globuline.  L'observation  précédente  est 
bien  démonstrative  de  ce  fait,  car  chaque  fois  que  l'on  fait 
disparaître  Tœdcme  on  retrouve  cette  hypoglobulinémie  et  un 
rapport  élevé  à  2,05,  3,45  et  2,61. 


APPLICATION 

DE  LA 

METHODE  CHRONAXIMETRIQUE 
A  L’ETUDE  DU  RACHITISME 

Raoul  LECOQ,  Paul  CHAUCHARD 
et  Henriette  MAZOUÉ 


Les  notions  d’avitaminoses  et  de  déséquilibres 
alimentaires  sont  encore  trop  confuses  pour  de  nom¬ 
breux  diététiciens  ;  il  est  vrai  qu’elles  s’intriquent 
assez  souvent  et  que  les  phys'iologistes  ont  parfois 
beaucoup  de  difficultés  à  reconnaître  ce  qui  appar¬ 
tient  en  propre  à  celles-ci  ou  à  celles-là. 

Par  avitaminoses  strictes,  il  faut  entendre  l’en¬ 
semble  des  manifestations  qui  suivent  la  simple 
suppression  dans  la  ration  d’une  des  vitamines 
actuellement  connues.  Tels  sont  le  ralentissement 
puis  l’arrêt  de  la  croissance  et  la  xérophtalmie  dans 


l’avitaminose  A,  les  crises  convulsives  avec  secousses 
cloniques,  contractures  et  phénomènes  paralj'tiques 
dans  l’avitaminose  Bi. 

Les  déséquilibres  vrais  évoluent  le  plus  souvent  à 
la  façon  des  avitaminoses,  mais  s’en  différencient 
en  ce  qu’ils  se  produisent  en  présence  même  de  la 
vitamine  qu’on  serait  en  droit  de  supposer  déficiente 
et  par  suite  d’un  déséquilibre  plus  ou  moins  impor¬ 
tant  des  constituants.  C’est  ainsi  que  des  accidents 
polynévritiques  surviennent  quand  on  substitue  dans 
une  ration  complète  le  lactose  ou  sucre  de  lait  au 
saccharose  ou  au  glucose,  alors  que  les  accidents 
disparaissent  dès  que  lactose,  protides  et  lipides 
sont  associés  dans  la  proportion  où  ils  se  trouvent 
normalement  dans  le  lait  de  vache,  aliment  naturel 
bien  équilibré'. 

Avitaminose  et  déséquilibre,  en  certains  cas, 
marchent  de  pair,  l’un  révélant  les  troubles  inappa¬ 
rents  que  l’autre  cause.  Il  en  est  ainsi  de  l’avitami¬ 
nose  D,  qui  n’entraîne  chez  le  rat,  en  présence  d’un 
régime  minéralement  équilibré,  que  des  troubles  de 
croissance  insignifiants”,  alors  que,  renforcée  d’un 
déséquilibre  phosphocalcique  important,  elle  pro¬ 
voque  l’apparition  des  lésions  osseuses  typiques  du 
rachitisme  expérimental 

Complétant  les  observations  de  Sherman  et  Pap- 
penheimer  et  de  Mc  Collum,  Mouriquand  a  montré 
qu’il  convenait  d’opposer  au  rachitisme  eutrophique 
expérimental,  habituellement  obtenu,  le  rachitisme 
dystrophique  ou  hypotrophique  (uviorésistant),  très 
simplement  réalisé  par  addition  aux  régimes  rachi- 
tigènes  ordinaires  de  2  pour  100  de  carbonate  de 
strontium  ■*.  Et,  plus  récemment,  Lecoq  a  réussi  à. 
produire,  par  adjonction  de  sels  générateurs  d’alca- 
lose  à  un  régime  privé  de  vitamine  D,  mais  miné¬ 
ralement  équilibré  des  lésions  osseuses  carac¬ 
téristiques,  spontanément  guérissables  et  très  compa¬ 
rables  à  celles  du  rachitisme  du  nourrisson'. 

Dans  toutes  ces  recherches  poursuivies  chez  le  rat, 
l’examen  des  lésions  osseuses  fut  pris,  de  même  que 
chez  l’homme,  comme  test  du  rachitisme,  parce 
qu’elles  sont  considérées  comme  caractéristiques  de 
cette  affection  et  que  l’examen  radiographique  per¬ 
met  d’en  suivre  l’évolution  avec  une  grande  rigueur. 
Ces  lésions  ne  constituent  cependant  pas  les  seules 
modifications  qui  doivent  être  prises  en  considéra¬ 
tion  et  le  système  neuromusculaire  notamment  pré¬ 
sente  des  troubles  fonctionnels  latents  décelables 
par  la  chronaximétrie,  qui  ont  été  signalés  aussi  bien 
chez  les  .enfants’  que  chez  les  rats  rachitiques”. 
Lésions  osseuses  et  modifications  chronaximétriques 
ne  paraissent  d’ailleurs  pas  être  les  troubles  primitifs 
du  rachitisme  et  il  semble  qu’il  y  ait  à  l’origine  de 
l’un  et  de  l’autre,  ainsi  que  le  pensaient  Mouriquand 
et  ses  collaborateurs’,  une  déviation  métabolique 
aboutissant  à  une  perturbation  primitive  d’ordre 
humoral  conditionnant  secondairement  l’apparition 
de  ces  troubles. 

La  connaissance  des  différentes  sortes  de  rachi¬ 
tisme  pouvant  être  expérimentalement  reproduites  et 
ci-dessus  mentionnées,  nous  a  incités  à  entreprendre 
leur  étude  chronaximétrique  systématique’. 

De  même  que  dans  notre  précédente  étude  de  la 
chronaxie  de  l’avitaminose  Bi  et  du  déséquilibre 
glucidique  aigu,  chez  le  pigeon”,  nous  avons  utilisé 
la  technique  de  P.  Chauchard”,  qui  comporte  les 
mesures  percutanées,  sur  l’animal  éveillé,  des  chro- 
naxies  nerveuses  motrices  périphériques  d’extension 


1.  L.  Randoin  et  R.  Lecoq  :  C.  R.  Ac.  Sc.,  1929,  188, 
1188.  —  R.  Lecoq  .•  La  Presse  Médicale,  1934.  n“  82,  1597. 

2.  H.  C.  Sherman  et  M.  C.  Hessler  :  Journ.  of  biol. 
Chem.,  1927,  73,  113.  —  R.  Lecoq  :  Pharm.  franc.,  1928,  32, 

3.  E.  V.  Mc  Collum,  N.  Simmonds,  P.  G.  Shipley  et 
E.  A.  Park  :  Journ.  of  biol.  Chem.,  1921,  47,  507. 

4.  G.  Mouriquand  :  La  Presse  Médicale,  1936,  n»  80,  1557. 
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Rev.  Pathol,  comp.  et  Hyg.  gén.,  séance  du  13  Avril  1943. 
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84,  785. 
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et  de  flexion  des  orteils,  des  chronaxies  musculaires 
correspondantes,  de  la  ohronaxie  sensitive  prise  sur 
le  trajet  du  sciatique  (réflexe  de  flexion  croisé)  et 
de  la  chronaxie  motrice  corticale  de  flexion  des 
orteils,  avec  étude  des  effets  de  l’anesthésie  et  de  la 
section  du  nerf  sur  les  chronaxies  périphériques. 

Nou.s  rapportons  ci-après  quelques  résultats  obte¬ 
nus,  exprimés  en  capacités  chronaxiques  (jn/j.  F). 

Rat  n»  7.495.  —  Rachitisme  dystrophique  de  Mouriquand. 
Mis  au  régime  le  3  Mai,  animal  maintenu  à  l'obscurité.  Le 

flexion  (N/),  40;  chronaxie  musculaire,  extension  (Me),  60. 
Le  10  :  Ne,  140;  N/,  170;  Me,  20;  radio  positive.  Le  11  : 
Ne,  250;  N/,  300;  Me,  5.  Le  17  :  Ne,  120;  N/,  190;  Me, 

d'huile 'de  foie  de  morue.  Le  "20  :  Ne,  100;  N/.  120;  Me,  20. 
Le  24  :  Ne,  60;  N/,  90;  Me,  30.  Le  25  :  radio  négative.  Le 
27  :  chiffres  normaux. 

Rat  n“  7.478.  —  Rachitisme  dystrophique  (uviorésisrant) . 
Régime  le  8  Avril;  animal  gardé  à  la  lumière  du  jour.  Le  10; 
Ne,  50;  N/,  80;  Me,  35.  Le  13  :  Ne,  150;  N/,  170;  Me, 
35;  Le  17  ;  Ne,  120;  N/,  140;  Me,  20;  radio  positive. 

Le  rachitisme  dystrophique  se  manifeste  en  dépit 
do  l’exposition  du  rat  à  la  lumière  du  jour  (rachi¬ 
tisme  uviorésistant)  ;  mais,  contrairement  à  ce  que 
l’on  admet  d’ordinaire,  il  cède,  comme  le  montre 
la  première  expérience,  à  l’addition  d'une  dose  suf¬ 
fisante  de  vitamine  D  sous  forme  d’huile  de  foie 
de  morue. 

Rat  n“  7.315.  —  Rachitisme  eutrophique  classique.  Régime 
Randoin-Lecoq  le  16  Décembre;  obscurité.  Le  18,  chiffres  nor¬ 
maux  :  Ne,  20;  N/,  40;  Me,  60;.  Le  23  :  Ne,  150;  N/,  180; 
Me,  40.  Le  28  :  Ne,  50;  N/,  100;  Me,  30;  radio  positive. 
Le  4  Janvier  ;  Ne,  90;  N/,  140;  Me,  20;  une  irradiation  ultra¬ 
violette  de  cinq  minutes.  Le  9  :  Ne,  25;  N/,  40;  Me,  60 
(animal  chronaxiquement  guéri).  Le  15  ;  Ne,  70;  N/,  120; 


Rat  n»  7.334.  —  Rachitisme  alcalosique.  Régime  Lecoq  au 

Ne,  120;  N/,'  180;  Me,  35;  radio  positive,  mis  à  la  lumière 
du  jour.  Le  8  :  Ne,  35;  N/,  40;  Me,  40.  Le  16  :  Ne,  25; 
N/,  45  ;  Me,  55  ;  radio  négative. 

Les  modifications  observées  consistent,  comme  on 
voit,  en  une  augmentation  des  chronaxies  nerveuses, 
avec  égalisation  des  chronaxies  des  antagonistes  à 
un  niveau  très  supérieur  à  la  chronaxie  normale¬ 
ment  la  plus  haute,  et  une  diminution  dos  chronaxies 
musculaires.  Les  chronaxies  sensitive  et  corticale  (qui 
ne  sont  pas  rapjjortées  ici)  augmentent  parallèle¬ 
ment  aux  chronaxies  nerveuses  motrices  périphé¬ 
riques.  L’analyse  de  ce  phénomène  montre  que  le 
nerf  lui-même  n'est  pas  vraiment  touché,  car  la 
séparation  du  nerf  d’avec  les  centres  par  section  fait 
aiiparaître  une  chronaxie  de  constitution  identique 
à  ce  qu’elle  serait  chez  le  sujet  normal.  Les  augmen¬ 
tations  chronaxiques  notées  ne  traduisent  que  la 
répercussion  sur  le  nerf  d’un  état  dépressif  des 
centres  nerveux  qu’explique  l’augmentation  de  la 
chronaxie  corticale,  tandis  que  la  persistance  de 
l’augmentation  sur  l’animal  anesthésié  montre  que 
cette  dépression  atteint  non  seulement  les  centres 
encéphaliques,  mais  encore  les  contres  médullaires 
(phénomène  de  subordination  de  Lapicque). 

Nous  n'avons  donné  jilus  haut  que  les  chiffres 
corresjîondant  aux  muscles  extenseurs  des  orteils, 
ceux  des  muscles  fléchisseurs  se  montrent  sensible¬ 
ment  égaux.  Ces  chronaxies  très  diminuées  prouvent 
que,  à  l’inverse  des  nerfs,  les  muscles  sont  excités. 

Ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte,  les  signes 
chronaxiques  du  rachitisme  constituent  un  test  plus 
sensible  que  le  test  radiographique,  le  système 
neuromusculairc  étant  plus  rapidement  perturbé 
dans  son  fonctionnement  intime.  Déjà,  les  modifica¬ 
tions  sont  nettes  du  3'  au  5”  jour  de  régime  et  (sauf 
dans  le  cas  du  rachitisme  au  strontium,  dont  l’uvio- 
résistance  entraîne  dans  les  réponses  quelque  trouble) 
les  chronaxies  reviennent  plus  vite  que  les  lésions 
osseuses  à  la  normale  quand  le  sujet  est  soumis  à 
un  traitement  antirachitique  tel  qu’exposition  à  la 
lumière  du  jour  ou  à  l’irradiation  ultraviolette, 
absorption  de  vitamine  D  naturelle  ou  synthétique. 
Le  système  nerveux  paraît  modifié  le  premier,  les 
muscles  sont  touchés  un  peu  plus  tardivement,  puis 
les  lésions  osseuses  deviennent  manifestes  ;  la  guéri¬ 
son  de  ces  troubles  suit  le  même  ordre. 

L’avantage  de  la  méthode  chronaximétrique  n’est 
pas  seulement  sa  grande  sensibilité,  mais  encore  de 


permettre  la  mise  en  évidence  d’un  rachitisme  inap-  ' 
jjarent,  non  décelable  par  l’examen  radiographique 
et  que,  pour  cette  raison,  nous  avons  appelé  rachi- 
Ikme  invisible  Un  tel  rachitisme  s’obtient  avec 
des  régimes  qui  jusque-là  étaient  considérés  comme 
non  rachitigènes,  la  perturbation  humorale  n’étant 
pas  assez  forte  pour  déclencher  des  lésions  osseuses 
alors  que  déjà  les  modifications  neuromusculaires 
sont  comparables  à  celles  des  régimes  rachitigènes 
classiques.  Ces  régimes  peuvent  être  (les  rats  étant 
maintenus  à  l’obscurité)  soit  un  régime  d’avitami¬ 
nose  D  stricte  dont  la  fraction  minérale  est  parfaite¬ 
ment  équilibrée,  soit  un  régime  alcalosique  de  Lecoq 
dans  lequel  le  sel  générateur  d’alcalose  entraîne  un 
déséquilibre  phosphocalcique  et  se  trouve  en  quan¬ 
tité  insuffisante  (cas  du  gluconate  de  calcium)  ou 
dont  la  nature  contrarie  l’apparition  des  lésions 
osseuses  (cas  du  phosphate  disodique). 

R.at  n»  7.337.  —  R.ichitisme  invisible  (sans  lésions  osseuses). 
Régime  d'avitaminose  D  stricte  le  28  Janvier  ;  obscurité.  Le 
17  :  Ne,  80;  N/,  100;  Me.  50;  radio  négative.  Le  22  : 
Nf,  70;  NJ,  90;  Mr,  20;  mis  à  la  lumière  du  jour.  Le  24  ; 
Nf,  30;  N/,  40;  Mc,  30.  Le  l«r  Mats  :  Ne,  20;  N/,  40; 
Mc,  50. 

Rat  n”  7320.  —  Avitaminose  D  et  déséquilibre  Ca/P  avec 
excès  de  P.  Régime  sans  vitamine  D  avec  3  pour  100  de 
phosphate  disodique  le  23  Décembre  ;  obscurité.  Radio  négative 
le  4  Janvier.  Le  9:  Ne,  90;  N/,  120;  Me,  40.  Le  15:  Ne, 
70;  N/,  120;  Me,  20.  Nouvelle  radio  négative  le  19. 

Rat  n»  7.324.  —  Avitaminose  D  et  déséquilibre  Ca/P. 
Régime  sans  vitamine  D  avec  3  pour  100  de  gluconate  de  Ca 
le  23  Décembre;  obscurité.  Radio  négative  le  4  Janvier.  Le 
9  ;  Ne,  90;  N/,  120;  Me,  20.  Le  15  :  Ne.  90;  N/,  140;  Me 
15.  Nouvelle  radio  négative  le  19.  Le  même  régime  avec  5  pour 
100  de  gluconate  de  Ca  donne  des  lésions  osseuses  typiques. 

Il  s’agit  bien  là  de  modifications  rachitiques,  car 
il  suffit,  pour  obtenir  le  retour  à  la  normale  des 
manifestations  chronaxiques,  d’exposer  les  animaux 
à  la  lumière  du  jour,  de  leur  administrer  de  la 
vitamine  D  en  dose  suffisante,  ou  de  les  mettre  à  un 
régime  complet  minéralement  équilibré  et  contenant 
cette  vitamine  en  dose  normale. 

Se  basant  sur  l’élévation  du  pu  des  selles  et  de  la 
réserve  alcaline  plasmatique  des  rats  rendus  rachi¬ 
tiques  selon  la  méthode  classique  sur  la  guérison 
des  lésions  osseuses  obtenues  par  addition  d’acide 
lactique  au  régime  rachitigêne  ”  et  sur  l’obtention 
dos  mômes  lésions  osseuses  par  simple  adjonction  de 
sels  alcalogènes  à  une  ration  normalement  équili¬ 
brée,  mais  privée  de  vitamine  D,  Lecoq  voit  dans 
l’alcalosc  l’origine  des  troubles  rachitiques”'.  Nos 
observations  chronaximétriquos  poursuivies  tant  sur 
le  rachitisme  dystrophique  que  sur  le  rachitisme 
eutrophique  et  le  rachitisme  invisible,  expérimentale¬ 
ment  provoqués,  apportent  une  très  exacte  confirma¬ 
tion  de  ces  faits  que  d’autres  recherches  poursuivies 
parallèlement  viennent  compléter  Nous  avons  pu 
constater,  en  effet,  que  les  lapins  et  les  cobayes  nor¬ 
maux  maintenus  à  la  lumière  du  jour  et  recevant 
dos  agents  susceptibles  d’élever  la  réserve  alcaline 
précédemment  essayés  par  l’uo  de  nous  sur  le  lapin*' 
présentent  transitoirement  un  tableau  chronaxique 
analogue  à  celui  qu’on  observe  dans  le  rachitisme 
oxiiérimental  avec  augmentation  des  chronaxies  ner¬ 
veuses  et  diminution  des  chronaxies  musculaires. 

Les  chronaxies  nerveuses  observées  chez  l’enfant 
rachitique  présentant  une  augmentation  dans  le 
même  sens  (Bourguignon  et  Banu),  de  même  que 
celle  de  l’alcalose  chez  l'homme  **,  il  paraît  logique 
d’admettre  qu’en  règle  générale  le  rachitisme  de 
l’enfant  et  le  rachitisme  expérimental  sont  en  liaison 
étroite  avec  un  état  alcalosique  des  sujets  qui  favo¬ 
rise  les  toxi-infections  et  les  auto-intoxications  envi¬ 
sagées  par  Marfan”  et  permettent  l’apparition  des 
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accidents  de  la  tétanie,  déclenchés  par  une  chute 
de  la  calcémie  concomitante 
Parmi  les  déséquilibres  alimentaires  et  avitami¬ 
noses  qui  semblent  sous  la  dépendance  de  l’alcalose, 
on  doit  ranger  à  côté  du  rachitisme  le  scorbut  et 
les  dystrophies  scorbutiforracs. 

A  l’inverse,  il  conviendrait  de  placer  parmi  les 
déséquilibres  et  avitaminoses  où  l’acidose  domine  et 
où  les  chronaxies  nerveuses  sont  diminuées  :  l’avita¬ 
minose  A,  les  avitaminoses  du  groupe  B  et  les  désé¬ 
quilibres  alimentaires  névritogènes,  spécialement  le 
déséquilibre  glucidique  aigu. 

Conclusions.  —  La  seule  carence  de  vitamine  D, 
en  l’absence  de  lumière,  qui  pour  une  part  peut  en 
assurer  la  synthèse,  suffit  à  déclencher  un  état  do 
rachitisme  sans  lésions  osseuses  (rachitisme  invisible) 
dont  les  perturbations  neuromus'culaires  sont  guéris¬ 
sables  par  la  vitamine  D.  Ce  rachitisme  invisible  est 
comparable  aux  manifestations  inapparentes  d’autres 
avitaminoses  :  pellagra  sine  pellagra  des  auteurs 
américains  ■'  et  avitaminose  B,  purement  chro¬ 
naxique  de  Mouriquand  et  Coisnard"*. 

Le  trouble  alcalosique  de  l’avitaminose  D  ne 
devient  capable  de  provoquer  des  manifestations 
osseuses  qu’autant  qu’on  lui  adjoint  des  renforça¬ 
teurs  adjuvants  qui,  chez  l’enfant,  peuvent  être 
extrêmement  variés  et  qui,  dans  le  rachitisme  expé¬ 
rimental  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  l’addition 
d’un  sel  alcalogène,  un  manque  relatif  de  phosphore 
et  un  excès  de  calcium,  ou  l’intervention  de  carbo¬ 
nate  de  strontium.  Dans  ce  dernier  cas  toutefois,  le 
rachitisme  dystrophique  se  produisant  même  en  pré¬ 
sence  de  lumière,  il  ne  convient  plus  de  retenir, 
comme  cause  initiale,  l’avitaminose  D,  mais  un 
déséquilibre  minéral  aboutissant  à  des  effets  iden¬ 
tiques  et  qui,  d’ailleurs,  peut  être  compensé  par  une 
addition  suffisante  de  vitamine  D. 

La  méthode  chronaximétrique  permet  de  mettre 
en  évidence,  dans  les  différents  types  de  rachitisme, 
une  diminution  des  chronaxies  musculaires  et  une 
exagération  des  chronaxies  nerveuses  avec  égalisa¬ 
tion  des  antagonistes,  modifications  qui  trahissent 
une  excitation  des  muscles  et  une  dépression  des 
contres  encéphalo-médullaires. 

Plus  sensible  que  le  test  radiologique,  Ja  tech¬ 
nique  chronaximétrique,  test  de  précarence,  est 
capable  de  rendre  de  grands  services  dans  la  pro¬ 
phylaxie  du  rachitisme;  aussi  conviendrait-il  de  la 
mettre  systématiquement  en  œuvre  comme  méthode 
de  diagnostic  précoce  chez  l’enfant. 

(Laboratoire  de  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye 
et  laboratoire  de  neurophysiologie.  Ecole  des 
hautes  études.) 
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THÈSE  DE  PARIS 

Joseph  Orfali.  La  péricardectomie  dans  la  péri¬ 
cardite  chronique  constrictive-  '^43. 

156  pages,  7  fig.  (R.  Foulon,  édit.).  —  J’ai  grand  plaisir 
à  constater  que  les  travaux  que  j'apportais,  en  1941,  sur  cette 
question  très  neuve  en  France,  à  l'occasion  d’un  premier  cas 
que  me  fit  opérer  le  professeur  Loeper,  eurent  un  pouvoir 
émulateur.  Car,  depuis  ces  publications,  l’expérience  qu’on  a. 
à  Paris,  de  la  péricardectomie  s’est  déjà  un  peu  enrichie. 

Dans  un  brillant  mémoire,  dont  je  le  félicite,  O.  a  repris 
l’étude  critique  de  cet  acte  opératoire  très  hardi.  Les  carac¬ 
tères  anatomiques  et  le  retentissement  sur  l’hémodynamique,  les 
diverses  fa(:ons  d'évoluer  des  péricardites  constrictives  qui  sont 
à  la  base  de  l’action  dirigée  sur  la  lésion  même,  les  indi¬ 
cations  du  traitement,  la  technique  de  l’intervention  et  les 
résultats  qu’elle  procure,  tout  cela  est  analysé,  mis  à  jour  et 
groupé  autour  de  5  cas  dont  O.  nous  donne  le  récit. 

De  ces  5  observ’ations  détaillées,  4  sont  de  M.  Bcrgeret 
qui  a  inspiré  ce  travail.  Les  résultats  sont  les  suivants  :  3  succès 
durables,  2  échecs. 

Il  faut  convenir  que  de  tels  faits  sont  de  nature  à  faire 
changer  les  sombres  jugements  d’autrefois. 

Jfan  Patel. 
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Torticolis 

par  Louis  Ramond, 

médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


Lorsque  j’introduis  M.  D...,  industriel  de  37  ans, 
dans  mon  cabinet  je  suis  immédiatement  frappé 
par  son  «  air  penché  ».  Il  a  la  tête  légèrement 
inclinée  sur  l’épaule  gauche  et  la  face  un  peu 
tournée  vers  la  droite,  tandis  qu’il  soutient  son 
menton  avec  son  index  droit.  Je  ne  suis  donc  pas 
surpris  de  l’entendre  me  dire,  dès  qu’il  s’est  assis 
en  face  de  moi,  dans  mon  bureau,  dans  la  même 
attitude,  qu’il  vient  me  consulter  précisément  parce 
que,  depuis  huit  mois  environ,  sa  figure  a  tendance 
à  se  tourner  involontairement  vers  la  droite.  Tout 
d’abord  ce  mouvement  ne  se  faisait  que  de  temps 
en  temps,  sans  cause  apparente.  Mais  peu  à  peu 
ces  accès  de  torsion  du  cou  vers  la  droite  sont 
devenus  de  plus  en  plus  fréquents,  si  bien  que, 
maintenant,  ils  se  produiraient  à  chaque  instant 
de  la  journée  si  le  malade  ne  s’y  opposait  pas  en 
soutenant  constamment  son  menton  en  bonne  posi¬ 
tion  frontale  à  l’aide  de  son  index  droit.  Et,  pour 
m’en  donner  la  preuve,  il  enlève  ce  doigt  de  son 
menton.  Aussitôt  je  vois  sa  tête  s'incliner  douce¬ 
ment  sur  son  épaule  gaucho  et  se  porter  en  même 
temps  CO  rotation,  lentement  et  sans  secousses,  du 
côté  opposé,  si  bien  que  son  visage  se  met  à  regarder 
à  droite  et  un  peu  en  haut.  Ce  mouvement  s’ac¬ 
centue  graduellement  à  l’extrême,  de  sorte  que,  en 
cinq  à  six  secondes,  je  ne  vois  plus  que  le  profil 
gauche  de  la  figure  de  cet  homme  dont  le  tronc 
est  resté  de  face  deamnt  moi.  Tout  cela  s’est  produit 
sans  douleur,  insensiblement,  comme  si  un  élas¬ 
tique  invisible  avait  attiré  le  visage  du  sujet  à 
droite  et  un  peu  en  l’air.  Pourtant  cette  attitude 
vicieuse  cesse  immédiatement  dès  que  M.  D... 
ramène  très  facilement  sa  tête  en  position  normale 
rien  qu’on  repoussant  sans  effort  et  sans  douleur 
son  menton  vers  la  gauche  avec  son  index  droit. 
D’ailleurs,  dès  que  l’index  cesse  son  action  fréna- 
trice,  le  même  mouvement  involontaire  se  repro¬ 
duit  et  réalise  la  même  position  anormale  de  la  tête. 

Mais,  si  mon  client  présente  une  tendance  cons¬ 
tante  à  regarder  involontairement  à  droite,  il  peut 
cependant  très  bien  tourner  la  tête  à  gauche  et 
la  mouvoir  à  l’extrême  et  sans  aucune  souffrance 
dans  tous  les  sens. 

Ce  mouvement  involontaire  ne  se  produit  que 
dans  la  position  assise  ou  debout,  lorsque  la  tête 
n’est  pas  soutenue.  Il  ne  se  manifeste  jamais  quand 
la  tête  est  maintenue  d’une  façon  ou  d’une  autre. 
Aussi  ne  survient-il  jamais  dans  la  position  couchée, 
la  tête  appuyée  sur  les  oreillers  ou  môme  sur  le 
sol.  Pour  que  je  m’en  rende  compte  M.  D...  s’étend 
sur  mon  canapé.  Aussitôt  je  le  sens  libéré;  son  index 
droit,  débarrassé  de  son  «  service  do  garde  »,  quitte 
le  menton;  scs  traits,  jusque-là  légèrement  crispés 
par  l’angoisse  du  mouvement  involontaire  constam¬ 
ment  imminent,  se  détendent,  et  il  se  met  à  agiter 
sa  tête  dans  toutes  les  directions  pour  me  prouver 
qu’il  a  retrouvé  sa  liberté  d’action  pleine  et  entière. 
Il  m’apprend  alors  que,  pour  la  nuit,  il  se  couche 
de  préférence  sur  le  côté  gauche  pour  compenser 
(ce  qu’il  croit  utile)  la  rotation  diurne  si  fréquente 
de  son  visage  vers  la  droite.  . 

Si  ces  crises  de  rotation  anormale  de  la  tête  sont 
survenues  sans  caus'e  apparente,  le  passé  de  cet 
homme  n’est  pas  vierge  de  tout  antécédent  patho¬ 
logique.  Il  a  eu  quatre  crises  d’épilepsie  dans  sa 
vie  :  la  première  à  17  ans,  les  trois  autres  à  31  ans, 
en  deux  jours.  A  la  suite  de  ces  dernières  crises  on 
a  pratiqué  chez  lui  un  examen  des  fonds  d’oeil  et 
une  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le  sang  ; 
ces  recherches  se  sont  montrées  toutes  deux  néga¬ 
tives.  Il  a  pris  du  gardénal  à  la  dose  quotidienne 
de  0  g.  10  de  l’âge  de  31  ans  à  l’âge  de  35  ans. 
Il  n’en  prenait  plus  depuis  deux  ans  quand  se  sont 
manifestés  ses  premiers  mouvements  involontaires 
de  la  tête. 


Marié,  il  a  deux  enfants,  nés  à  terme  et  en  bonne 

Son  père,  sa  mère  et  son  unique  sœur  sont  tout 
à  fait  bien  portants. 

Dès  que  mon  client  commence  à  se  déshabiller 
pour  que  je  l’examine,  sa  tête  reprend  naturellement 
sa  mauvaise  attitude.  Et  comme  cela  l’empêcherait 
de  délacer  ses  souliers,  il  la  «  cale  »  contre  l’angle 
de  mon  bureau  pour  la  maintenir  en  position 
frontale. 

A  l’examen  je  note  que  les  muscles  sterno-cléïdo- 
mastoïdions  et  trapèzes  ont  de  chaque  côté  la  môme 
consistance  absolument  normale.  Ils  ne  sont  ni 
rétractés,  ni  contracturés.  Tous  les  mouvements 
passifs  de  la  tête  sont  possibles  et  indolores.  La 
colonne  cervicale  est  souple.  Je  n’y  trouve  aucun 
point  osseux  douloureux  au  palper. 

Il  n’existe  aucune  paralysie.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  tous  normaux.  Les  réflexes  cutanés  plan¬ 
taires  se  font  en  flexion.  Les  pupilles  sont  égales 
et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  distance. 
Il  n’y  a  aucun  trouble  visuel;  mais  l’œil  gauche 
converge  mal,  sans  qu’il  y  ait,  pourtant,  de  diplopie 
à  aucun  moment.  L’audition  est  parfaite. 

L’examen  somatique  complet  montre  que  tous  les 
viscères  sont  normaux.  La  tension  artérielle  est  à 
13  X  8.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

L’état  général  e.st  excellent. 

I.  Le  diagnostic  de  toüticolis  ne  se  discute  pas  en 
présence  de  ce  malade.  N’a-t-il  pas,  suivant  la  défini¬ 
tion  de  cette  affection,  une  attitude  vicieuse  de  la 
tête  et  du  cou  caractérisée  par  un  mouvement  com¬ 
plexe  de  flexion  et  de  torsion  dans  lequel  la  face 
regarde  du  côté  opposé  à  l’inclinaison  du  cou  ? 

II.  Mais  quelle  est  la  n.-ature  de  ce  torticolis  ? 
Pour  le  discerner  il  est  bon  de  préciser  certains  de 
ses  caractères. 

C’est  un  torticolis  chromque,  puisqu’il  dure  déj<à 
depuis  huit  mois  ;  il  est  acquis,  puisqu’il  n’existe 
pas  depuis  la  naissance  ;  il  est  indolore  ;  enfin,  il  est 
intermittent. 

1"  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  torticolis  aigu,  pas¬ 
sager  ou  rhumatismal  (surtout  fréquent  chez  les 
enfants)  :  qui  a  un  début  brusque  ;  qui  détermine 
une  déviation  de  la  tête  et  du  cou  fixée  par  une 
contracture  permanente  des  muscles  cervicaux  ;  qui 
s’accompagne  de  vives  douleurs  aux  tentatives  de 
mobilisation  volontaire  ou  passive  du  cou  ou  à 
la  pression  des  muscles  de  cette  région  ;  qui  est 
légèrement  fébrile  et  évolue  rapidement  vers  la  gué¬ 
rison  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours. 

2"  Il  ne  peut  être  que.stion  non  plus  d’un  torticolis 
congénital,  en  rapport  ;  soit  avec  des  anomalies 
osseuses  (visibles  à  la  radiographie),  soit  avec  la 
rétraction  d’un  muscle  .sterno-cléido-mastoïdien  liée 
à  un  arrêt  de  développement  de  ce  muscle  ou  secon¬ 
daire  à  un  traumatisme  obstétrical.  Dans  ce  cas 
l’attitude  vicieuse  daterait  de  la  naissance  ;  elle 
serait  permanente,  indolore  certes,  mais  irréductible 
à  cause  de  la  corde  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
tandis  que  je  pourrais  sans  douleur  exagérer  la  dévia¬ 
tion  de  la  face  et  du  cou. 

3°  Il  m’est  facile  aussi  d’éliminer  tous  les  torticolis 
acquis  permanents  : 

a)  Un  torticolis  cutané  ou  cicatriciel  (en  rapport 
avec  une  cicatrice  vicieuse  rétractile  du  cou  consécu¬ 
tive  à  une  brûlure  ou,  plus  rarement,  à  un  phlegmon 
aigu  ou  à  un  abcès  froid)  dont  la  nature  m’aurait 
immédiatement  sauté  aux  yeux  ; 

b)  Un  torticolis  musculaire  (par  rétraction  fibreuse 
du  muscle  sterno-cléïdo-mastoidien  secondaire  à  une 
myosite  sûppurée  provoquée  par  un  abcès  de  la 
gaine  de  ce  muscle,  ou  consécutive  à  des  gommes 
musculaires  ou  à  la  fonte  de  ganglions  tuberculeux), 
dont  j’aurais  reconnu  l’origine  non  seulement  d’après 
les  antécédents,  mais  encore  par  la  perception  du 
muscle  dur,  tendu,  saillant,  inextensible,  entraînant 
une  déformation  permanente,  persistant  pendant  le 

1  sommeil  et  résistant  invinciblement  au  redresse¬ 
ment  ; 

c)  Un  torticolis  osseux  ou  articulaire,  plus  fré¬ 


quemment  rencontré  on  clinique  (en  rapport  avec 
la  contracture  antalgique  des  muscles  du  cou  au 
cours  d’un  mal  de  Pott  sous-occiiiital  ou  encore 
d’une  spondylite  rhumatismale  ou  d’une  fracture  ou 
d’une  luxation  des  vertèbres).  Dans  ce  cas  j’aurais 
trouvé  le  torticolis  douloureux,  fixe,  bloquant  dans 
l’immobilité  absolue  la  tête,  que  je  n’aurais  pu 
mobiliser  en  aucun  sens  sans  provoquer  de  vives 
douleurs  ;  j’aurais  pu  déterminer  des  points  doulou¬ 
reux  à  la  pression  sur  la  colonne  cervicale,  et  la 
radiographie  m’aurait  montré  des  altérations  osscniscs 
caractéristiques. 

d)  Cet  homme  n’ayant  aucun  trouble  visuel, 
aucune  maladie  de  l’oreille,  ni  aucun  signe  d’une 
maladie  du  S5’stème  nerveux  central,  je  ne  puis 
m’arrêter  à  l’idée  : 

a)  d’un  torticolis  oculaire,  comme  on  en  voit  au 
cours  de  certaines  anomalies  de  la  vision  (a.stigma- 
tisme,  diplopie,  amblyopie)  nécessitant  une  attitude 
vicieuse  constante  de  la  tête  ; 

jS)  ou  d’un  torticolis  auriculaire,  rencontré  parfois 
au  cours  d’otites  moyennes  suppurées,  soit  par 
atteinte  vestibnlaire,  soit  par  suite  de  la  position 
vicieuse  de  la  tête  trop  longtemps  maintenue  ; 

y)  enfin,  d’un  torticolis  par  lésion  des  centres  ner¬ 
veux  (tumeur  cérébelleuse  ou  juxtacérébelleuse). 

Il  n’y  a  pas  à  en  douter,  j’ai  affaire  à  un  torticolis 
SPASMODIQUE  autrefois  dénommé  torticolis  mental 
ou  torticolis  tic)  dont  c’est  le  propre  d’être  intermit¬ 
tent  et  de  survenir  par  accès  paroxystiques  avec 
périodes  intercalaires  d’accalmie  complète. 

Les  accès  y  surviennent  de  façon  variable  :  tantôt 
à  heure  fixe,  tantôt  à  l’occasion  d’un  mouvement 
déterminé,  d’une  position  particulière,  d’une  émo¬ 
tion...  Ils  ne  se  produisent  pas  quand  la  tête  est 
soutenue.  Jamais  ils  ne  so  manifestent  pendant  le 
sommeil.  La  déviation  de  la  tête  se  fait  lentement, 
graduellement,  sans  secousses.  Elle  persiste  tant  que 
la  tête  n’est  pas  ramenée  à  sa  position  normale,  ce 
qui  s’obtient  facilement,  sans  effort  et  sans  douleur. 
Les  muscles  du  cou  cons'crvent  pendant  les  accès 
une  consistance  semblable  des  deux  côtés.  Ce 
spasme  est  absolument  indolore.  Fait  curieux,  il  est 
neutralisé  et  complètement  arrêté  par  certains  gestes 
antagonistes,  par  exemple,  par  le  simple  contact  du 
doigt  sur  le  menton. 

Considéré  d’abord  comme  la  manifestation  d’une 
obsession  motrice  —  comme  une  sorte  de  tic  — 
chez  certains  psychopathes,  le  torticolis  spasmodique 
serait,  d’après  les  modernes,  une  dystonie  d'attitude 
liée  à  une  lésion  organique  du  corps  strié  à  laquelle 
serait  due  la  forme  même  du  mouvement  involon¬ 
taire  qui  se  fait  lentement  dans  une  direction  géné¬ 
rale  donnée.  Quant  à  la  localisation  de  ce  mouve¬ 
ment  aux  muscles  du  cou,  elle  serait  due  à  une 
irritation  cervicale  supérieure  portant  sur  le  spinal 
chroniquement  enflammé,  cette  irritation  cervicale 
étant  elle-même  sous  la  dépendance  d’une  altération 
des  vertèbres  cervicales,  visible  aux  rayons  X. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  et  évolutif,  le  torti¬ 
colis  spasmodique  comporte  un  pronostic  sérieux. 
En  effet,  il  résiste  habituellement  à  tous  les  traite¬ 
ments  et  constitue  une  infirmité  définitive. 

Comme  thérapeutique  je  ne  proposerai  donc  pas 
des  massages,  do  l’électricité,  la  contention  du  cou 
par  un  collier...  toujours  inopérants. 

Je  me  garderai  de  parler  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  :  section  musculaire,  résection  du  spinal...  qui 
n'ont  donné  que  des  insuccès  ;  pas  même  de 
l’opération  de  Mackenzie  (section  intrarachidienne 
de  la  racine  médullaire  du  spinal  et  des  trois  pre¬ 
mières  racines  postérieures  cervicales),  la  seule  que 
l’on  reconnaisse  aujourd’hui  comme  parfois  efficace. 

Mais  je  conseillerai  à  ce  comitial  de  prendre  du 
gardénal,  quotidiennement,  à  la  dose  de  0  p.  10  à 
0  g.  15  pro  die  ;  et  je  lui  ferai  mettre  tous  les  soirs 
pendant  dix  jours  par  mois  un  suppositoire  de  beurre 
de  cacao  contenant  8  cp.  d’onguent  napolitain. 

Je  lui  ferai  cesser  la  génoscopolamine,  qui  ne  lui  a 
jusqu’à  présent  apporté  aucune  amélioration. 
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DE  MÉDECINE  ^  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  Wl.  A.  FEIL 


Médecine  du  travail  et  cardiopathies 


L’un  des  problèmes  les  plus  importants  que  pose 
la  médecine  du  travail  est  celui  de  l’utilisation  des 
diminués  physiques.  Parmi  ceux-ci  les  tuberculeux  et 
les  cardiaques  sont  au  premier  rang.  Il  est  instructif 
de  consulter,  à  ce  sujet,  les  statistiques  d’invalidité 
des  assurances  sociales'.  A  la  Caisse  interdéparte¬ 
mentale  des  A.  S.,  entre  le  l®'  Janvier  1933  et  le 
l'®  Juin  1938,  11.731  pensions  d’invalidité  ont  été 
accordées,  dont  4.063  à  des  assurés  non  tuberculeux 
(Dr.  Berlioz).  Parmi  ces  derniers,  les  cardiaques 
arrivent,  de  loin,  en  tête,  avec  908  cas.  A  l’Union 
régionale  de  Nancy  (Dr.  Pellier),  au  début  de  l’an¬ 
née  1942,  sur  4.307  pensions  d’invalidité,  les  tubercu¬ 
leux  en  avaient  obtenu  1.744  ;  le-s  cardiaques  arri¬ 
vaient  en  seconde  ligne  avec  378  cas,  dont  41, 

2  pour  100  d’invalidités  définitives. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les'  affections 
cardiovasculaires  frappent  exclusivement  les  vieil¬ 
lards.  Les  cardiopathies  rhumatismales  sont  l’apanage 
des  jeunes.  La  syphilis  cardiovasculaire,  les  affec¬ 
tions  congénitales,  les  cardiothyréoses  s’observent 
chez  les  jeunes;  l’hypertension,  la  coronarite  de  la 
quarantaine  sont  loin  d’être  exceptionnelles. 

Donc,  les  cardiopathies  représentent  la  principale 
cause  d’incapacité  de  travail  après  la  tuberculose  ; 
elles  sévissent  très  souvent  à  l’âge  de  la  pleine 
activité  physique.  Or,  on  peut  agir  efficacement  sur 
leur  évolution  en  donnant  aux  malades  qui  en  sont 
atteints  une  activité  adaptée  à  leurs  possibilités  phy¬ 
siques.  La  mortalité  est  beaucoup  plus  précoce  chez 
les  cardiaques  qui  font  des  travaux  de  force  que 
chez  ceux  qui  exécutent  un  travail  sédentaire.  En 
organisant  rationnellement  l’adaptation  du  cardiaque 
au  travail  on  peut  réaliser  dans  une  large  mesure  la 
prophylaxie  de  l’insujjisance  cardiaque.  Cette  adap¬ 
tation  est,  bien  entendu,  absolument  étrangère  à  la 
médecine  de  soins.  Le  reclassement  des  travailleurs 
cardiaques  est  aujourd’hui  rendu  possible  par  le 
développement  de  la  médecine  du  travail.  Il  com¬ 
prend  3  temps  essentiels,  qui  sont  tous  trois  du 
domaine  de  la  spécialité;  dépistage,  évaluation  de 
la  capacité  fonctionnelle,  reclassement. 

Le  dépistage.  —  Les  médecins  des  diverses  entre¬ 
prises,  des  écoles  professionnelles  et  des  centres 
d’apprentissage  font  un  premier  tri.  Ils  envoient  au 
spécialiste  les  travailleurs  et  apprentis  atteints  de 
cardiopathie  ou  supposés  tels.  Le  cardiologue  doit, 
d’abord,  éliminer  les  faux  cardiaques,  distinguer  avec 
certitude  un  souffle  oxtracardiaque  d’un  souffle  orga¬ 
nique,  un  éréthisme  cardiaque  simple  d’un  rétrécis¬ 
sement  mitral.  La  cardiopathie  reconnue,  sa  nature 
et  son  étiologie  précisées,  il  faut  encore  savoir  com¬ 
ment  elle  est  tolérée. 

L’évaluation  de  la  capacité  fonctionnelle.  — 
Pour  aboutir  à  des  résultats  pratiques  il  faut  classer 
les  cardiaques  en  différentes  catégories  basées  sur 
l’aptitude  fonctionnelle.  On  se  heurte  ici  à  une 
grosse  difficulté,  comme  toujours  lorsqu’on  veut 
faire  entrer  les  malades  dans  des  cadres  rigides. 
Cette  difficulté  est  accrue  par  le  fait  que  nous  ne 
possédons  aucune  méthode  rigoureuse  pour  évaluer 
la  capacité  fonctionnelle  du  cœur.  Peut-être  sera-t-il 
un  jour  facile  de  mesurer  le  débit  cardiaque  au  repos 
et  après  effort  ;  pour  le  moment  toutes  les  méthodes' 
utilisées,  malgré  leur  ingéniosité  et  même  leur  préci¬ 
sion,  sont  beaucoup  trop  compliquées  pour  être  utili¬ 
sées  par  la  médecine  du  travail.  Heureusement  la 
clinique,  la  radiologie,  l’électrocardiographie,  aidées 
parfois  par  quelques  examens  complémentaires 
simples,  permettent  une  évaluation  suffisante  en  pra¬ 
tique.  De  multiples  facteurs  doivent  être  pris  en 


1.  Aux  tcrmciï  de  la  loi  «  tout  assuré  social,  qui,  à  l’cx- 
piration  du  délai  de  6  mois  reste  encore  atteint  d'une  aflec- 
tion  ou  d'une  infirmité  réduisant  au  moins  des  2/3  sa  capa¬ 
cité  de  travail,  doit  bénéficier  d'une  pension  d'invalidité,  » 


considération  ;  nature  de  la  cardiopathie,  caractère 
évolutif,  signes  d’insuffisance  cardiaque,  âge  et  état 
général,  etc.  Au  Centre  de  cardiologie  du  travail  de 
la  région  parisienne,  nous  distinguons  5  catégories  : 

1°  Cœurs  normaux,  toujours  envoyés  en  grand 
nombre  au  spécialiste.  Il  est  souvent  difficile  d’affir¬ 
mer  l'intégi'ité  de  l’appareil  cardiovasculaire  ; 

2°  Neurotoniques,  cœur  des  adolescents.  —  L’appa¬ 
reil  cardiovasculaire  est  normal  ;  dans  la  majorité 
des  cas  l’activité  peut  être  absolument  normale. 
Parfois,  cependant,  le  déséquilibre  neurovégétatif  est 
tel,  son  cortège  de  manifestations  physiques  et  psy¬ 
chiques  si  important,  qu’il  est  sage  d’éviter  à  ces 
sujets  de  trop  grosses  fatigues.  Mieux  vaut  les  ména¬ 
ger  pendant  quelque  temps  ;  souvent  l’équilibre 
pourra  se  rétablir  ; 

3°  Cardiopathies  bien  tolérées,  compatibles  avec 
un  travail  normal.  —  C’est  le  cas  de  la  maladie  de 
Roger,  du  souffle  systolique  isolé  de  la  pointe  chez 
un  ancien  rhumatisant  ne  présentant  plus  aucun 
signe  d’évolutivité.  Seuls  les  travaux  particulière¬ 
ment  pénibles  sont  à  éviter  en  pareil  cas  ; 

4"  Cardiopathies  bien  tolérées  Interdisant  les  tra¬ 
vaux  de  jorce.  —  Ce  sont  les  cardiovalvulites  rhu¬ 
matismales  non  évolutives,  l’insuffisance  aortique, 
bon  nombre  de  cardiopathies  congénitales,  le  rétré¬ 
cissement  mitral,  l’hypertension; 

5°  Cardiopathies  nécessitant  un  travail  sédentaire 
assis,  à  l’abri  des  intempéries.  —  Sujets  à  équilibre 
instable,  avec  insuffisance  cardiaque  commençante, 
ou  atteints  de  cardiopathies  rhumatismales  non  com¬ 
plètement  stabilisées,  angineux. 

La  conclusion  de  l’examen  sera  l’une  des  sanctions 
suivantes  :  travail  normal,  travail  modéré  sans  efforts 
physiques,  travail  sédentaire,  incapacité  temporaire 
de  travailler,  incapacité  définitive.  Si  c’est  n6ce,ssaire, 
le  travailleur  sera  invité  à  se  présenter  à  des  exa¬ 
mens  périodiques  de  surveillance. 

Le  reclassement.  —  Dans  certains  cas  le  spécia¬ 
liste  est  donc  amené  à  préciser  le  changement  de 
travail  et  on  se  heurte  ici  à  de  grosses  difficultés.  Cer¬ 
taines  entreprises  disposent  de  beaucoup  d’emplois 
convenant  aux  cardiaques,  d’autres  n’en  possèdent 
aucun.  Il  est  donc  nécessaire  d’assurer  entre  elles  un 
service  de  liaison  et  d’organiser  la  coordination  entre 
les  organismes  d’embauche,  d’orientation  profession¬ 
nelle  et  de  réadaptation.  La  création  d’emplois 
réservés  par  priorité  devra,  en  outre,  assurer  aux 
cardiaques  l’obtention  des  emplois  qui  leur  sont 
indispensables. 

Nous  ne  pouvons  pas  envisager  ici  le  problème 
particulièrement  épineux  de  l’admission  des  car¬ 
diaques  aux  fonctions  publiques  et  dans  les  grandes 
administrations.  La  réglementation  actuelle  se  con¬ 
tente  d’interdire  à  ces  malades  l’accès  d’une  foule 
d’emplois  sédentaires  qui  leur  conviendraient  parti¬ 
culièrement  bien.  Il  ne  serait  cependant  pas  impos¬ 
sible  d’imaginer  un  statut  spécial  qui  permît  aux 
cardiaques  de  travailler  tout  en  réservant  les  intérêts 
légitimes  des  grandes  administrations.  De  multiples 
obstacles  d’ordre  médical,  psychologique,  adminis¬ 
tratif,  juridique  même,  devront  donc  être  vaincus 
pour  assurer  l’utilisation  et  le  reclassement  des  dimi¬ 
nués  physiques.  Lorsqu’il  s’agit  de  tuberculeux,  le 
problème  est  rendu  spécialement  difficile  par  les 
préjugés  encore  vivaces,  par  la  crainte  de  la  conta¬ 
gion  ;  pour  les  cardiaques,  il  n’en  est  pas  de  même  ; 
leur  mise  au  travail  rationnelle  devra  ouvrir  la  voie 
à  celle,  plus  difficile  à  réaliser,  des  tuberculeux  et 
des  sujets  atteints  d’affections  neuropsychiatriques. 

Conclusion.  —  L’étude  systématique  du  car¬ 
diaque  au  travail  permet  d’organiser,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  la  prophylaxie  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  En  l’absence  de  thérapeutique  curative,  c’est 
la  meilleure  voie  qui  nous  soit  offerte  pour  accroître 
la  proportion  des  cardiopathies  bien  supportées.  La 
charge  considérable  que  représentent  pour  les  collec¬ 
tivités  les'  cardiaques  invalides  pourra  ainsi  être  allé¬ 
gée.  En  outre,  l’organisation  de  la  cardiologie  dans 


le  cadre  de  la  médecine  du  travail  peut  ouvrir  des 
possibilités  intéressantes  du  point  de  vue  purement 
scientifique.  L’effort  à  fournir,  les  moyens  à  mettre 
en  œuvre  sont  certainement  minimes  comparative¬ 
ment  aux  résultats  que  l’on  peut  attendre  et  dont 
l’ampleur  ne  pourra  être  appréciée  qu’avec  un  recul 
suffisant.  Y.  Bouvr.ain. 


Le  cœur  du  métallurgiste  et  du  mineur 


Les  cardiopathies  semblent,  en  général,  peu  fré¬ 
quentes  chez  les  ouvriers  d’usine,  tout  au  moins 
chez  les  métallurgistes  et  chez  les  mineurs  de  fer 
que  nous  avons  particulièrement  examinés.  On 
comprend  que  les  ouvriers  qui  ont  une  maladie  du 
cœur  ou  qui  souffrent  de  palpitations  préfèrent  aller 
vers  un  métier  moins  pénible.  Lès  autres,  qui 
ignorent  leur  mal,  sont  écartés  à  la  visite  d’embau¬ 
chage  et  orientés  vers  une  profession  mieux  adaptée 
à  leur  résistance.  Ainsi  s’explique  le  peu  de  fré¬ 
quence  des  manifestations  cardiaques  primaires  chez 
les  ouvriers  de  certaines  professions. 

Nous  ne  prétendons  pas  apporter  des  chiffres  absolus,  mais 

grande  usine  métallurgique,  nous  ne  croyons  pas  avoir  ren¬ 
contré  plus  de  1  à  2  pour  100  de  cardiaques  vrais,  atteints  d'une 
affection  organique  (lésions  mitrale  ou  aortique).  Peu  fré¬ 
quentes  également  sont  les  manifestations  du  système  cardio- 
vasculaire  (hypertension  grave,  arythmie).  Par  contre  on  observe 
quelquefois,  un  sujet  sut  15  ou  20  peut-être,  des  troubles 
légers  du  rythme  :  palpitations,  tachycardie,  rythme  à  trois 
temps,  extrasystoles  ou  un  léger  souffle  extracardiaque;  parfois 
aussi,  des  manifestations  secondaires  cardio-vasculaires  chez  les 
ouvriers  hypertendus,  vieux  bronchiteux  ou  emphysémateux 

Nos  observations  actuelles  dans  les  usines  de  la  grande 
métallurgie  diffèrent  peu  de  celles  que  nous  rapportions,  il  y 
a  quelques  années,  au  cours  de  diverses  enquêtes  dans  les 

Sur  154  mineurs  de  fer,  tous  travailleurs  au  fond,  nous 

Lésions  organiques  primaires  :  2  (1  rétrécissement  mitral  et 
1  insuffisance  aortique),  soit  un  pourcentage  de  1,2  pour  100. 

Retenrissement  du  2'  bruir  aortique  (allant  du  simple  claque¬ 
ment  au  clangor)  :  18,  pourcentage  11  pour  100. 

Symptômes  divers  :  hypertrophie  (4),  rachycardie  (1),  assour¬ 
dissement  des  bruits  (3).  3'  bruit  du  coeur  (1);  9,  pourcen- 
t.ige  5,8  pour  100. 

Aucun  de  ces  154  ouvriers  n'a  interrompu  le  travail  pour 
affection  cardio-vasculaire  ;  de  même,  parmi  tout  le  personnel 
d'une  des  mines  (460  ouvriers),  aucun  arrêt  n'a  été  motivé. 

Sur  70  ardoisiers  du  fond  (44  mineurs  fonceurs  et  26  manœu¬ 
vres  au  fond)  :  7  présentaient  des  troubles  cardiaques,  soit 
10  pour  100  se  décomposant  ainsi  :  trois  fois  il  s'agissait  de 
lésion  organique  mitrale  ;  trois  fois  d'un  retentissement  du 
bmit  aordque  et  une  fois  d'un  souffle  inorganique. 

Dans  cette  ardoisière,  la  visite  d'embauchage  est  moins 
stricte  que  dans  les  mines  de  fer  ;  ainsi  s'explique  la  propor¬ 
tion  relativement  plus  élevée  de  lésions  organiques. 

D’autres  statistiques  confirment  la  rareté  des  affec¬ 
tions  primaires  du  cœur  chez  les  mineurs.  Mauler 
n’a  enregistré  en  1929  que  4,3  pour  100  de  troubles 
cardiaques  chez  les  mineurs  de  son  district.  De  son 
côté  Legrand  écrit,  dans  son  rapport  sur  le  travail 
dans  les  mines  domaniales  de  potasse,  que  les  affec¬ 
tions  cardiaques  légères  se  rencontrent  dans  les  pro¬ 
portions  suh'antes  :  0,37  pour  100  de  l’effectif  du 
fond,  contre  2,06  pour  les  ouvriers  du  jour,  ce  qui 
représente  évidemment  de  faibles  pourcentages. 

En  résumé,  les  lésions  primaires  du  cœur  se  mani¬ 
festent  assez  rarement  chez  les  mineurs  et  les 
ouvriers  de  la  grosse  métallurgie  ;  par  contre,  on 
observe,  surtout  parmi  les  mineurs,  des  affec¬ 
tions  cardiaques  secondaires  dues  presque  toutes 
à  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire,  emphy¬ 
sème  et  sclérose,  qui  entraînent  à  leur  suite  des 
troubles  de  la  petite  circulation,  la  dilatation  des 
ventricules  et  l’insuffisance  cardiaque. 

André  Feil. 
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Le  Professeur  Émile  Marchoux 

(1862-1943) 


Avec  le  professeur  Emile  Marchoux  vient  de 
s’éteindre  l’un  des  représentants  les  plus  qualifiés 
de  la  médecine  coloniale  et  de  l’hygiène  françaises. 

Ancien  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  il  entra  au 
concours  dans  le  cadre  des  médecins  de  la  marine 
et  dans  la  suite  dans  le  corps  de  santé  colonial. 
C’est  en  cette  qualité  qu’il  alla  servir  en  Indo¬ 
chine,  puis  au  Dahomey  au  moment  de  la  conquête. 

Sa  thèse  de  doctorat  en  médecine,  soutenue  en 
1887,  fut  consacrée  à  l’Histoire  des  épidémies  de 
Jièvre  typhoïde,  à  Lorient,  dans  les  troupes  de  la 
marine.  Elle  fut  faite  sous  l’inspiration  de  Brouar- 
del  et  Chantemesse,  les  doux  défenseurs  de  l’ori¬ 
gine  hydrique  des  épidémies  de  la  dothiénentérie.' 
M.  Marchoux  put  démontrer  que  les  hommes  con¬ 
tractaient  l’infection  en  buvant  une  eau  provenant 
d’une  nappe  superficielle,  souillée  par  les  déjections 
humaines. 

Attiré  par  la  science  nouvelle  comme  ses  cama¬ 
rades  Albert  Calmette  et  Paul  Simond,  il  vint  eu 
1894,  à  l’Institut  Pasteur,  de  création  récente,  pour 
y  suivre  les  leçons  magistrales  d’Emile  Roux.  Grâce 
à  l’enseignement  remarquable  de  ce  maître,  dont  la 
technique  expérimentale  était  impeccable,  sa  forma¬ 
tion  fut  rapide.  Pendant  son  stage  de  1894  à  1896, 
il  fit  une  découverte  des  plus  importantes  en  séro¬ 
thérapie.  Le  premier,  il  obtint  un  sérum  antimicro¬ 
bien  ;  le  sérum  anticharbonneux  dont  le  pouvoir 
préventif  est  fugace  mais  qui  trouve  son  emploi 
dans  le  traitement  des  animaux  malades.  Ce  sérum 
peut  être  d’un  grand  secours  également  pour  le 
traitement  des  personnes  qui,  par  leur  profession, 
sont  exposées  à  contracter  le  charbon.  Il  y  a 
quelque  temps,  un  vétérinaire,  en  faisant  l’autopsie 
d’un  animal  charbonneux,  se  piqua.  Il  vint  à  l’hô¬ 
pital  Pasteur  dans  un  état  désespéré,  faisant  de  la 
bactériémie.  Il  fut  sauvé  par  l’injection  de  150  cm? 
de  sérum  de  Marchoux. 

Ces  travaux  sur  le  charbon  montrent  que  le  jeune 
médecin  était  doué  pour  la  recherche  scientifique 
et,  en  1896,  il  fut  chargé  d’aller  créer  un  labora¬ 
toire  de  microbiologie  à  Saint-Louis  du  Sénégal. 
C’était  le  premier  laboratoire  africain  qui  devait 
devenir  beaucoup  plus  tard,  en  1924,  une  filiale  pas¬ 
torienne  :  l’Institut  Pasteur  de  l’Afrique  occidentale 
française,  à  Dakar. 

En  arrivant  au  Sénégal,  un  vaste  champ  de 
recherches  s’offrait  au  jeune  travailleur,  il  n’avait 
que  34  ans.  En  pathologie  tropicale  c’était  le  chaos. 
Comment  s’y  reconnaître  parmi  toutes  ces  fièvres 
qu’aucune  étiologie  n’éclairait  ?  On  créait  des  éti¬ 
quettes  pour  masquer  l’ignorance  ;  fièvres  rémit¬ 
tentes,  fièvres  continues,  fièvres  gastro-bilieuses,  etc., 
mais  pour  cela  on  n’y  voyait  pas  plus  clair.  Quand 
nous  étudions  l’oeuvre  de  nos  devanciers,  pour 
porter  un  jugement  équitable,  il  faut  nous  repor¬ 
ter  à  l’époque  où  ils  ont  travaillé.  Au  moment  où 
M.  Marchoux  abordait  l’étude  des  maladies  des 
pays  chauds,  on  connaissait  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme,  mais  on  ignorait  son  mode  de  transmission  ; 
on  ne  savait  rien  de  l’étiologie  de  la  peste,  de  la 
maladie  du  sommeil,  des  fièvres  récurrentes  à  tiques, 
des  leishmanioses,  etc. 

M.  Marchoux  s’occupa  d’abord  du  paludisme,  la 
grande  endémie  tropicale.  Plus  de  quinze  ans  après 
la  mémorable  communication  de  Laveran  à  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  beaucoup  de  médecins  et  non  des 
moindres  parmi  les  vieux  praticiens  coloniaux  dou¬ 
taient  de  sa  réalité.  Ils  étaient  déconcertés  par  les 
formes  étranges  sous  lesquelles  il  se  présentait  ; 
formes  flagellées,  corps  en  rosaces,  corps  en  crois¬ 
sants  et  certains  n’étaient  pas  loin  de  penser  qu’il 
ne  s’agissait  que  de  vues  de  l’imagination.  On 
devine  dans  quelle  atmosphère  M.  Marchoux  se 
mit  au  travail.  On  lui  affecta  quelques  locaux  de 


l’hôpital  de  Saint-Louis  et  il  les  aménagea  tant  bien 
que  mal.  Un  an  plus  tard,  il  publia  dans  les 
Annales  de  l’Institut  Pastetir  un  mémoire  sur  le 
Paludisme  au  Sénégal,  qui  fut  pendant  plusieurs 
années  le  guide  des  médecins  de  la  marine  et  des 
colonies.  C’était  la  première  étude  microscopique  de 
l'hématozoaire  de  Laveran  faite  dans  les  pays  chauds. 

En  même  temps,  M.  Marchoux  fit  des  expériences 
sur  le  chat  avec  l’amibe  dysentérique  et  il  démon¬ 
tra  la  spécificité  de  ce  protozoaire.  Si  nous  nous 
souvenons  qu’à  cette  époque  on  englobait  sous  le 
nom  à’entéro-colite  des  pays  chauds  les  manifesta¬ 
tions  pathologiques  dues  aux  bacilles  dysentériques 
et  à  l’amibe  pathogène  et  que  ce  n’est  qu’en  1903 
que  Schaudinn  affirma  la  spécificité  d’Entamœba 
histolytica  =  dysenteriœ,  on  reconnaîtra  qu’en  cette 
matière  M.  Marchoux  fut  un  précurseur. 

Au  Sénégal,  la  fiè\Te  typhoïde  est  exceptionnelle 


(P/,010  Pirou.) 

E.  Marchoux. 


mais  les  fièvres  paratyphiques  sont  communes. 
M.  Marchoux  fut  le  premier  qui  appliqua  la 
méthode  de  l’hémoculture  pour  le  diagnostic  de  ces 
maladies.  M.  Marchoux  étudia  encore  la  pneumo- 
coccie,  redoutable  maladie  qui  atteint  cruellement 
les  Noirs  du  Sénégal,  au  printemps.  Il  publia, 
en  1899,  un  important  mémoire  dans  les  Annales 
de  médecine  et  d’hygiène  coloniales  sur  la  patho¬ 
logie  des  indigènes  au  Sénégal  et  sur  la  patho¬ 
génie  de  la  maladie  du  sommeil.  Sur  ce  dernier 
point,  M.  Marchoux  fit  une  hypothèse  plausible 
pour  l’époque,  mais  qui  ne  fut  pas  confirmée  par  la 
suite. 

En  1899,  il  fit,  indépendamment  de  Mac  Callum, 
une  observation  des  plus  originales  pour  l’époque, 
il  assista  sous  le  microscope  à  la  fécondation  de 
l’élément  femelle  par  l’élément  mâle  de  l’hémato¬ 
zoaire  du  pigeon. 

Tous  les  travaux  que  M.  Marchoux  effectua  au 
laboratoire  de  Saint-Louis  du  Sénégal  ont  été  ras¬ 
semblés  dans  un  rapport  qui  parut,  en  1900,  dans 
les  Annales  de  médecine  et  d’hygiène  coloniales. 

Après  ce  séjour  fructueux  au  Sénégal,  et  nous  lais- 
.sons  de  côté  des  recherches  secondaires,  M.  Mar¬ 
choux  rentra  en  France. 

En  Avril  1900  éclata  à  Saint-Louis  du  Sénégal 
une  épidémie  de  fièvre  jaune  qui  jeta  dans  la  cons¬ 
ternation  le  milieu  colonial,  car  on  était  alors 
complètement  désarmé  vis-à-vis  du  redoutable 
fléau  qui  fit  un  grand  nombre  de  victimes.  Or,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  en  Février  1901,  une  retentis¬ 
sante  communication  apprenait  au  monde  savant 


qu'une  mission  américaine,  envoyée  à  la  Havane 
pour  y  étudier  la  fièvre  jaune,  avait  constaté  que 
le  virus  existait  dans  le  sang  des  malades  et  qu’il 
était  transmis  à  l’homme  sain  par  l’intermédiaire 
d'un  moustique  particulier. 

Sans  diminuer  en'  rien  le  mérite  et  le  courage 
des  médecins  américains,  il  n'est  que  juste  de 
reconnaître  que  les  résultats  qu’ils  avaient  obtenus 
n’étaient  que  l’éclatante  confirmation  des  expé¬ 
riences  faites  depuis  plusieurs  années  déjà,  par  le 
génial  Carlos  Finlay,  mais  restées  ignorées  ou 
méconnues. 

Une  mission  française  fut  constituée  pour  aller 
étudier  la  fièvre  jaune  à  Rio  de  Janeiro,  elle  était 
composée  de  E.  Marchoux,  A.  Salimbeni  et 
P.  Simond.  Elle  était  placée  sous  la  direction 
scientifique  de  l’Institut  Pasteur. 

Arrivés  à  Rio,  en  Novembre  1901,  les  membres 
de  la  mission  se  mirent  aussitôt  au  travail.  Ils 
confirmèrent  les  résultats  des  médecins  américains 
et  enrichirent  nos  connaissances  sur  la  fièvre 
jaune  de  notions  nouvelles.  Bien  que  leurs 
Mémoires  parus  dans  les  Annales  de  l’Institut 
Pasteur  datent  de  1903  et  de  1906,  on  ne  les  lira 
pas  sans  profit,  même  aujourd’hui  où  la’  fièvre 
jaune  a  été  vaincue  par  la  vaccination  antiama¬ 
rile. 

Mais  c’e.st  du  point  do  vue  pratique  que  la 
notion  de  la  transmission  du  terrible  fléau  par  un 
insecte  eut  les  plus  heureuses  conséquences.  La 
mission  française  établit  le  plan  de  défense  de  la 
capitale  brésilienne  basé  sur  la  lutte  antistégo- 
myienne.  Les  résultats  en  furent  si  brillants  qu’en 
1927  le  gouvernement  brésilien,  en  reconnaissance 
des  services  rendus,  adressa  au  professeur  Marchoux 
une  invitation  pour  venir  recevoir  le  titre  de 
citoyen  d’honneur  de  Rio  qui  lui  avait  été 
décerné. 

Rentré  du  Brésil,  M.  Marchoux  démissionna  du 
corps  de  santé  colonial,  en  1905,  pour  entrer  à 
l’Institut  Pasteur  comme  chef  du  .service  do 
Microbiologie  tropicale.  Il  s’installa  dans  le 
pavillon  colonial  que  Laveran  avait  fait  aménager 
avec  le  prix  Nobel  qui  lui  avait  été  attribué  en 
1907. 

C’est  là  désormais  que,  à  côté  de  Félix  Mesnil, 
le  professeur  Marchoux  va  travailler.  Il  aborda  de 
nombreuses  questions,  mais  dans  l’analyse  de  son 
œuvre  nous  retiendrons  spécialement  les  deux  plus 
importantes  où  il  a  laissé  son  empreinte  :  la  lèpre 
et  la  spirochétose  des  poules. 

La  lèpre  fut  le  sujet  de  prédilection  de  M.  Mar¬ 
choux.  Se  heurtant  à  de  grandes  difficultés  pour 
l’étude  expérimentale  de  la  lèpre  humaine,  il 
s'adressa  à  la  lèpre  du  rat  qui,  par  beaucoup  de 
points,  présente  de  grandes  ressemblances  avec  la 
maladie  de  Hansen.  Il  est  le  premier  à  avoir  fait 
une  étude  approfondie  de  la  maladie  de  Stefansky. 
Il  étudia  dans  tous  ses  détails  les  voies  de  péné¬ 
tration  du  bacille,  l’évolution  de  la  maladie,  la 
virulence  du  germe.  Il  put,  en  1921,  infecter  un 
rat  blanc  avec  une  souche  de  bacille  de  Hansen 
prélevé  dans  la  rate  d’un  lépreux  non  anesthé¬ 
sique.  Les  germes  qui  servirent  à  l’inoculation  se 
présentaient  sous  un  aspect  dit  pulvijorme,  en 
raison  de  leur  ressemblance  à  des  granules.  Depuis 
cette  époque,  cette  lèpre,  qui  évolue  comme  la 
maladie  de  Stefansky,  est  entretenue  au  labora¬ 
toire  par  pa.ssage  de  rat  à  rat. 

L’étude  comparative  des  deux  lèpres  du  rat  et 
de  l’homme  avait  conduit  M.  Marchoux  à  la 
conviction  que  la  maladie  de  Hansen  n’était  pas 
plus  contagieuse  que  la  tuberculose  et  que  le.s 
lépreux  avaient  droit  aux  mêmes  égards  que  les 
tuberculeux. 

Partant  de  ce  principe,  il  orienta  la  prophylaxie 
antilépreuse  dans  un  sens  plus  humain  et  plus 
libéral  que  jadis.  Il  estimait  qu’il  fallait  attirer  le 
malade  vers  le  médecin  et  non  pas  l’y  amener  de 
force.  Il  ne  fallait  pas  que  la  lutte  contre  la  lèpre 
fût  une  lutte  contre  les  lépreitx.  La  conduite  à 
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tenir  vis-à-vis  des  lépreux  doit  être  la  suivante. 
Les  non-contagieux  doivent  avoir  la  liberté  de 
rester  chez  eux  avec  la  seule  obligation  de  se  présen¬ 
ter  au  médecin  pour  so  faire  soigner.  Quant  aux 
contagieux,  les  invalides  doivent  être  hospitalisés 
puisque  incapables  de  gagner  leur  vie  ;  les  autres, 
qui  peuvent  travailler,  doivent  être  rassemblés 
dans  des  villages  spéciaux,  dotés  d’une  infirmerie, 
où  ils  se  groupent  selon  leur  race  et  où  ils  vivent 
selon  leurs  coutumes. 

Le  Congrès  international  de  la  lèpre,  tenu  à 
Strasbourg  en  1923,  se  rallia  à  cette  thèse  géné¬ 
reuse.  En  1938,  sanctionnant  son  autorité  de  lépro¬ 
logue,  ses  collègues  appelèrent  le  professeur  Mar¬ 
choux  à  la  présidence  du  Congrès  international  du 
Caire,  à  la  suite  duquel  il  fut  élu  Président  de  l’Asso¬ 
ciation  internationale  de  la  lèpre. 

Les  recherches  sur  la  spirochétose  des  poules, 
commencées  au  Brésil  en  1903,  ont  ouvert  le  cha¬ 
pitre  si  intéressant  des  spirochétoses  récurrentes  à 
tiques.  Spirochœta  gallinarwm  est  transmis  par 
Argas  perrsicus,  Spirochœta  duttoni,  agent  de  la 
«  Tick  Fever  »,  l’est  par  Omithodoms  movbata. 
L’étude  expérimentale  des  deux  maladies  a  permis 
de  les  mieux  connaître.  Le  spirochète  de  la  poule 
a  constitué  un  matériel  de  premier  ordre  pour 
l’étude  pharmacologique  des  arsénobenzols  sur  les 
spirochètes. 

Au  cours  de  sa  carrière,  M.  Marchoux  ne  perdit 
jamais  de  vue  la  question  du  paludisme  pour 
laquelle  il  avait  acquis  une  compétence  unanime¬ 
ment  reconnue.  Dans  son  laboratoire,  il  étudia 
avec  son  assistant,  M.  V.  Chorine,  la  fécondation 
des  hématozoaires  et  la  valeur  de  la  réaction  de 


Henry  pour  le  diagnostic  du  paludisme,  avec 
M.  A.  Jolly  le  cycle  évolutif  de  Plasmodium  jalci- 
parum  dans  le  sang  circulant.  M.  Marchoux  s’oc¬ 
cupa  beaucoup  de  la  prophylaxie  du  paludisme. 
Il  fit  ou  dirigea  des  enquêtes  en  Corse,  dans  les 
Bombes  et  en  Camargue.  Son  autorité  sur  la 
matière  le  fit  choisir  comme  Membre  expert  pour 
le  paludisme  dans  la  Section  d’hygiène  de  la 
Société  des  Nations. 

Il  écrivit  pour  le  Traité  de  pathologie  exotique 
de  Grall  et  Clarac  et  pour  le  Traité  de  médecine 
de  Gilbert  et  Carnot  les  articles  sur  le  Paludisme 
qui  constituent  de  véritables  ouvrages  sur  le  sujet. 

Dans  le  domaine  de  l’hygiène,  le  professeur  Mar¬ 
choux  a  tenu  une  place  importante  dans  notre  pays. 
Membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène,  il  fut 
Secrétaire  général,  puis  Président  de  la  Société  de 
médecine  publique  et  de  génie  sanitaire. 

En  1932,  il  fut  Président  du  I”  Congrès  inter¬ 
national  d’hygiène  méditerranéenne  qui  se  tint  à 
Marseille  et  où  étaient  réunis  des  délégués  de 
toutes  les  nations  riveraines  de  la  Méditerranée. 

M.  Marchoux  collabora  au  Traité  d’hygiène  de 
Chantemesse  et  Mosny. 

Deux  fondations  tenaient  particulièrement  à 
cœur  à  M.  Marchoux.  La  Société  d’hygiène  par 
l’exemple,  qui  a  pour  but  d’inculquer  aux  enfants, 
dès  l’école,  des  notions  de  propreté  et  d’hygiène 
élémentaires  et  cela  par  la  pratique  quotidienne. 

La  seconde  est  la  Fondation  Emile  Roux,  placée 
.sous  l’égide  de  l’illustre  savant.  Elle  accorde  des 
bourses  aux  jeunes  gens  qui  se  sentent  doués  pour 
la  recherche  scientifique,  leur  donnant  ainsi  la  pos¬ 
sibilité  de  se  révéler.  Dans  le  cas  où  ils  répondent 


aux  espoirs  que  l’on  avait  mis  en  eux,  après  un 
stage  de  trois  ans,  ils  sont  susceptibles  d’entrer 
dans  les  cadres  de  l’Institut  Pasteur,  si  tel  est  leur 
désir.  Ainsi  M.  Marchoux  a  contribué  à  assurer 
le  recrutement  du  personnel  scientifique  de  la 
maison  à  laquelle  il  était  si  profondément  attaché. 

M.  Marchoux  était  Membre  de  l’Académie  de 
Médecine  depuis  1925.  Membre  de  la  Société  de 
Biologie.  Membre  et  ancien  Président  de  la  Société 
de  Pathologie  exotique.  Membre  et  ancien  Prési¬ 
dent  de  l'Académie  des  Sciences  coloniales.  Il  était 
grand-officier  de  la  Légion  d’honneur. 

Mais  le  titre  dont  il  était  le  plus  fier,  c’est  celui 
de  premier  pionnier  africain,  venu  apporter  aux 
Noirs  les  bienfaits  de  la  doctrine  pastorienne.  Il 
part  à  une  heure  tragique  pour  notre  pays,  mais 
il  avait  l’espoir  que  nous  serait  restitué,  dans  son 
intégrité,  ce  magnifique  Empire  d’outre-mer  à  la 
prospérité  duquel  il  avait  tant  contribué  tout  au 
long  de  sa  belle  et  noble  carrière  scientifique.  Dans 
ces  dernières  années,  il  avait  eu  la  satisfaction  de 
voir  que  le  petit  laboratoire  de  Saint-Louis,  si 
modestement  installé  à  l’hôpital,  avait  grandi  et 
était  devenu  à  Dakar  une  superbe  filiale  pasto¬ 
rienne  :  l’Institut  Pasteur  de  l’Afrique  occidentale 
française,  sur  la  façade  duquel  se  lit  l’inscription 
suivante  :  «  A  Pasteur,  l’.4frique  noire  reconnais¬ 
sante  s>,  hommage  de  gratitude  dont  M.  Marchoux 
pouvait  revendiquer  une  très  large  part. 

D’  Constant  Mathis, 

ancien  Directeur  de  l'Institut  Pasteur 
de  l'Afrique  Occidentale  française. 

Correspondant  national  de  l'Académie 
de  médecine. 
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La  sexualité  dans  l’enfance 
et  la  jeunesse 


Le  SEXE,  écrit  E.  Littré  ’,  est  1’  «  ensemble  des 
différences  qui,  chez  les  êtres  organisés,  existent 
entre  celui  qui  porte  l’appareil  générateur  mâle  et 
celui  qui  a  l’appareil  femelle,  et  qui  se  manifestent 
dès  l’apparition  de  l’ovaire  et  du  testicule  ». 

La  SEXUALITÉ  est,  d’après  le  même  auteur,  1’  «  en¬ 
semble  des  attributs  anatomiques  et  physiologiques 
qui  caractérisent  chaque  sexe  »,  ou  encore  “  «  ce 
qui  forme  le  sexe,  qualité,  manière  d’être  de  ce  qui 
est  sexuel  ». 

Pierre  Larousse”  définit  la  sexualité  :  «  Caractère 
sexuel,  manière  d’être  de  ce  qui  a  un  sexe.  » 

Pour  Ch.  Robin*,  «  la  sexualité  est  l’ensemble 
des  attributs  anatomiques  et  physiologiques  qui 
entraînent  avec  eux  l’apparition  et  l’existence  des 
sexes,  qui  coexistent  .avec  tel  ou  tel  des  deux  sexes, 
le  caractérisent  et  permettent  de  distinguer  ;  1°  le 
mâle  de  la  femelle;  2°  chacun  de  ceux-ci  des  êtres 
asexués  ou  bisexués  ». 

Sexualité  et  sexualisme  sont  des  termes  syno¬ 
nymes.  E.  Littré,  qui  ne  mentionne  pas  ce  dernier 
dans  son  Dictionnaire  de  médecine,  les  définit 
ensemble  dans  son  Dictionnaire  de  la  langue  fran¬ 
çaise.  Pour  P.  Larousse,  le  sexualisme  est  1’  «  état 
d’un  être  pourvu  d’un  sexe  ». 

Les  définitions  précédentes  ne  sont  pas  assez 
explicites.  Elles  ne  tiennent  pas  compte  des  con¬ 
naissances  relatives  à  l’évolution  de  la  sexualité  et 
de  la  fonction  de  reprodxiction.  Elles  ignorent 
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l’ambiguïté  sexuelle,  l’intersexualité,  pour  employer 
le  mot  proposé  par  Goldschmidt  en  1920. 

En  réalité,  la  sexu.vlitb  comporte  plusieurs 

ORDRES  DE  FAITS  “. 

Ce  sont  d’abord  les  caractères  sexuels  que  diffé¬ 
rencient  le  sexe  mâle  ou  masculin  et  le  sexe 
femelle  ou  féminin  :  organes  sexuels,  attributs  soma¬ 
tiques,  biologiques,  psychiques,  moraux. 

Ce  sont  ensuite  la  formation  et  l’évolution  des 
organes  et  des  attributs  sexuels  qui  impriment  à 
l’individu  des  modalités  particulières  suivant  les 
phases  de  son  existence  ;  stade  embryonnaire  et 
fœtal,  enfance,  puberté,  jeunesse,  âge  adulte,  vieil- 

C’est  enfin  l’installation  et  l’évolution  de  la  fonc¬ 
tion  de  reproduction  ou  de  génération,  de  la  fonc¬ 
tion  génitale,  génétique  ou  génésique  vévriî'.ç. 

génération). 

Dans  la  réalisation  de  ces  divers  phénomènes 
interviennent  un  facteur  congénital  et  les  hormones 
sexuelles  élaborées  par  les  testicules  et  les  ovaires. 

Le  sexe  relève  d’un  f.-icteur  congénit.al.  Il  est 
constitué  dès  la  fécondation  de  l’ovule  par  le  sper¬ 
matozoïde,  dès  la  formation  de  l’œuf  :  «  Le  sexe 
de  l’embryon,  écrit  P.  Ancel”,  est  déterminé  depuis 
le  moment  de  la  fécondation.  »  Ce  sexe  est  dit 
sexe  somatique  ou  SEXE  GENETIQUE  ,'  c’est  lui  qui 
détermine  le  sexe  génital. 

On  explique  actuellement  le  sexe  somatique  par 
les  théories  chromosomiques.  Celles-ci,  ainsi  que 
le  remarque  Henri  Roger’,  ne  sont  sans  doute  que 
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provisoires;  d’autres  éléments  que  les  chromosomes 
paraissent  intervenir  dans  sa  détermination. 

On  distingue  des  chromosomes  X.  appelés  encore 
chromosomes  sexuels,  allosomes,  idiochroniosomes, 
auxquels  on  attribue  le  rôle  capital  dans  la  forma¬ 
tion  du  sexe,  et  des  chromosomes  A  ou  autosomes. 

U  ovogonie  a  24  chromosomes;  elle  en  expulse 
12  ;  l’ovule  non  fécondé  a  12  chromosomes. 

La  spermatogonie  a  22  chromosomes  ;  elle  se  divise 
en  deux  spermatocytes.  Un  de  ceux-ci  a  12  chro¬ 
mosomes;  de  sa'  fusion  avec  l’ovule  résulte  un 
ovule  femelle  à  24  chromosomes.  L’autre  a  10  chro¬ 
mosomes;  de  son  union  avec  l’ovule  résulte  un 
otule  mâle,  à  22  chromosomes. 

«  Le  sexe  de  l’embryon,  écrit  P.  Ancel,  peut  être 
reconnu  .à  la  constitution  chromosomique  de  toutes 
ses  cellules.  »  Les  cellules  de  l’organisme  mâle  pos¬ 
sèdent  22  chromosomes,  celles  de  l’organisme  femelle 
24  chromosomes. 

Le  sexe  somatique  est  déterminé  avant  l’appa¬ 
rition  des  premiers  rudiments  des  glandes  sexuelles. 
Chez  l’embryon,  ceux-ci  n’ont  initialement  aucune 
caractéristique  d’un  testicule  ou  d’un  ovaire;  c’est 
le  sexe  somatique  qui  dicte  leur  évolution  dans  le 
sens  soit  de  l’organe  mâle,  soit  de  l’organe  femelle. 

La  différenciation  du  testicule  et  de  l’ovaire 
entraîne  l’apparition  du  sexe  génital,  qui  se  sur¬ 
ajoute  au  sexe  somatique.  Les  manifestations  qui 
caractérisent  le  sexe  génital  s’installent  peu  à  peu 
pendant  l’enfance  et  subissent  un  accroissement  con¬ 
sidérable  au  moment  de  la  puberté. 

La  sexualité  se  précise  avec  les  années.  Les 
c.ARACTBRES  SEXUELS  sont  nombreux. 

Depuis  Hunter  (1780)  on  distingue  des  caractères 
sexuels  primaires  et  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires.  Certains  auteurs  distinguent,  en  outre,  des 
caractères  sexuels  tertiaires. 

Les  caractères  sexuels  primaires  sont,  pour 
Hunter,  les  glandes  sexuelles,  testicules  et  ovaires, 
et  l’appareil  génital.  Pour  d’autres  auteurs,  ce  sont 
uniquement  les  glandes. 

Les  caractères  sexuels  secondaires  sont,  pour  ces 
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derniers,  l’appareil  génital.  Pour  Hunter,  l’appareil 
génital  est  un  caractère  primaire,  les  caractères 
•secondaires  sont  les  manifestations  générales  extra¬ 
génitales. 

Les  caractères  sexuels  tertiaires  sont  les  manifes¬ 
tations  générales  extra-génitales  qu’Hunter  appelle 
secondaires. 

La  classification  proposée  par  Hunter  semble  pré¬ 
férable  à  celle  qui  comporte  des  caractères  ter¬ 
tiaires.  Les  glandes  sexuelles  et  l’appareil  génital  se 
constituent,  en  effet,  parallèlement  ;  il  n’est  pa.s 
démontré  que  la  formation  de  celui-ci  soit  sous  la 
dépendance  de  celles-là. 

Pour  éviter  la  confusion,  Gregorio  Maranon  '  pro¬ 
pose  de  «  substituer  aux  dénominations  primaires 
et  secondaires  qui  n’ont  ni  sens  ni  utilité,  celles  de 
caractères  génitaux  et  caractères  sexuels,  puisque  le.s 
primaires  se  rapportent  aux  organes  et  à  la  fonction 
génératrice  et  les  secondaires  au  dimorphisme 
sexuel  ». 

Pendant  l’enfance,  les  glandes  sexuelle.s  se  déve¬ 
loppent  peu  à  peu  et  n’ont  qu’une  faible  activité. 
A  la  puberté,  leur  accroissement  s’accélère;  elles 
sortent  de  leur  demi-, sommeil  et  entrent  vraiment 
en  activité. 

Elles  comprennent,  en  réalité,  deux  organes 
intriqués  et  ont  une  double  fonction. 

1°  Les  glandes  sexuelles  élaborent  les  hokmones 
et  HARMOZONES  SEXUELLES,  mâles  ou  femelles.  Cette 
élaboration  se  fait,  très  probablement,  pour  le  sexe 
masculin,  d’après  Boin  et  Ancel  et  beaucoup 
<l’autres  biologistes,  dans  la  glande  interstitielle  ou 
diasiématique  du  testicule  qui  présente  à  la  puberté 
un  accroissement  ma.ssif  et  une  différenciation  plus 
marquée  de  ses  éléments. 

Ce  sont  ces  hormones  qui  déterminent  les  mani¬ 
festations  générales  en  quoi  consistent  les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires.  Elles  sont  indispensables  à 
révolution  régulière  de  la  sexualité. 

Leur  action  soulève  d’importants  problèmes.  Elles 
peuvent  être  élaborées  ailleurs  que  dans  les  glandes 
sexuelles.  '  Les  hormones  mâles  et  les  hormones 
femelles  existent  chez  les  individus  des  deux  sexes; 
l'organisme  du  garçon  peut  contenir  des  doses 
aussi  grandes  d’hormones  femelles  que  celui  de  la 
fille.  Les  unes  et  les  autres  ont  une  constitution 
chimique  et  des  propriétés  voisines. 

On  ignore  pourquoi,  puisque  les  hormones  des 
deux  sexes  existent  dans  l’organisme,  s’établit  soit 
la  sexualité  masculine,  soit  la  .sexualité  féminine. 
On  est  conduit  à  attribuer  un  grand  rôle  au  sexe 
somatique  ou  génétique,  au  potentiel  mâle  ou 
femelle  que  possède,  dès  la  conception,  chaque  cel¬ 
lule  de  l’organisme.  Pour  Rémi  Collin,  «  ce  n’est 
pas  l’hormone  qui  est  spécifique,  ce  sont  les  organes 
affecleurs  qui  le  sont  ».  Et  Robert  Courrier”  écrit; 
«  L’étude  des  relations  fonctionnelles  entre  les 
hormones  mâle  et  femelle  conduit  à  attribuer  une 
grande  importance  à  l’organe  réactif.  » 

2°  Les  glandes  sexuelles  sont  les  organes  de  la 
KEI'RODUCTION  OU  de  la  GÉNÉRATION.  Elles  forment 
les  éléments  de  la  lignée  séminale  ou  gonocytes 
(vdvoç.  semence),  destinés  à  devenir  les  gamètes 
(YX|j.o;.  mariage),  soit  gamètes  mâles  ou  spermato¬ 
zoïdes,  soit  gamètes  femelles  ou  ovules.  Ces  élé¬ 
ments  ne  commencent  à  arriver  à  maturité  qu’à 
partir  do  l’éclosion  de  la  puberté;  jusque-là  ils 
(■voluent  mais  n’atteignent  pas  le  terme  de  leur 
évolution. 

So.MME  TOUTE,  la  sexualité  est  constituée  dès  la 
formation  de  l’individu,  au  moment  de  la  concep¬ 
tion  ;  elle  se  précise  chez  l’embrjmn  et  le  fœtus, 
elle  se  perfectionne  pendant  la  première  partie  de 
l’existence,  période  de  croissance  staturale  et  d’ac¬ 
croissement  général,  surtout  à  la  puberté;  elle 
s'épanOiiit  à  l’âge  adulte.  Elle  dépend  d’un  jacteur 
congénital  d’où  relève  le  sexe  somatique  ou 
génétique,  et  de  l’intenœntion  des  glandes  sexuelles 
qui  élaborent  les  hormones  et  harmozones  sexuelles. 
déterminant  le  développement  des  caractères  sexuels 
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mâles  et  femelles  et  la  formation  des  éléments  de 
la  reproduction,  le  sexe  génital. 

La  sexualité  joue  un  rôle  import.ant  pe.nd.ant 
l’enfance  et  la  jeunesse. 

Pendant  longtemps’”  elle  n’a  pas  retenu,  comme 
le  justifie  son  importance,  l’attention  des  médecins. 
On  considérait  volontiers,  il  y  a  encore  quinze  ou 
vingt  ans,  l’enfant  comme  un  être  neutre  et  on 
répétait  avec  Jean-Jacques  Rousseau”:  «  Jusqu'à 
l’âge  nubile  les  enfants  des  deux  sexes  n’ont  rien 
d’apparent  qui  les  distingue;  même  visage,  même 
figure,  même  teint,  tout  est  égal;  le  même  nom 
suffit  à  des  êtres  si  semblables.  » 

Les  considérations  qui  précèdent  montrent  com- 
bieo  une  telle  opinion  est  peu  justifiée.  Au  cour.« 
DE  l’e.vf.ancb  la  sexualité,  d’abord  discrète,  se 
traduit  par  des  manifestations  de  plus  en  plus  carac¬ 
téristiques  ;  à  mesure  que  celles-ci  s’installent,  les 
différences  entre  les  garçons  et  les  filles  se  précisent 
et  tout  l’organisme  est  impressionné. 

Pendant  la  période  pübêr.ale,  alors  que  les 
glandes  sexuelles  subissent  une  poussée  d’accroi-s- 
sement  et  entrent  en  activité,  se  produisent  de 
grandes  transformations  somatiques,  biologiques, 
psychiques,  morales.  Celles-ci  sont  de  même  ordre 
dans  les  deux  sexes  mais  revêtent  des  modalités 
différentes  chez  le  garçon  et  la  fille.  Ou  assiste  à 
l’éclosion  d’un  nouvel  être. 

Quand  la  puberté  est  achevée,  l’enfance  a  fait 
place  à  la  jeunesse  ;  il  y  a  désormais  soit  un 
jeune  homme  soit  une  jeune  jüle. 

A  la  puberté  s’installe  la  fonction  génésique 
ou  de  reproduction.  Celle-ci  est  alors  bien  impar¬ 
faite.  Elle  se  perfectionne  pendant  la  jeunesse. 
Quand,  en  même  temps  que  tout  l’organisme,  elle 
a  acquis  le  degré  de  perfectionnement  compatible 
avec  le  comportement  individuel,  l’individu  est 
devenu  un  adulte,  soit  un  homme,  soit  une  femme; 
il  est  alors  nubile  (nubere,  marier),  apte  au 
mariage,  à  la  génération,  à  la  fondation  d’une 
Famille. 

La  Nature  a  atteint  son  but,  qui,  pour  tous  les 
êtres  vivants,  aniiriàux  et  végétaux,  est  la  iro7is7îK'.>f- 
sion  de  la  vie,  pour  assurer  la  perpétuité  de  l’espèce. 

La  sexualité  imprègne  tout  l’individu  depuis  sa 
naissance  jusqu’à  la  vieillesse.  Pendant  l’enfance  et 
la  jeunesse,  elle  entraîne  dans  l’accroissement  du 
corps,  la  morphologie,  la  constitution,  le  tempéra¬ 
ment,  les  aptitudes  physiques,  physiologiques,  psy¬ 
chiques,  morales,  des  modalités  qui  diffèrent  sui¬ 
vant  les  âges,  d’une  part,  suivant  les  sexes,  d’autre 
part. 

Son  influence  est  capitale.  Les  parents,  le  biolo¬ 
giste,  le  médecin,  l’hygiéniste,  l’éducateur,  le  phi¬ 
losophe,  le  prêtre,  le  législateur,  le  juge,  la  ren¬ 
contrent  à  chaque  pas;  aucun  d’eux  n’a  le  droit 
de  l’ignorer.  Elle  est  un  fait  naturel,  auquel  ils 
doivent  adapter  leurs  conceptions  et  leurs  méthodes. 
La  méconnaître  est  une  grande  erreur  et  une  grande 
faute.  Cette  méconnaissance  peut  avoir  de  grave.s 
conséquences  pour  Vlndividu,  la  Famille,  la  Société, 
la  Patrie. 

On  a  négligé,  dans  la  formation  de  l’enfance  et 
de  la  jeunesse,  de  lui  enseigner  que  le  but  fixé  par 
la  loi  naturelle  et,  d’accord  avec  celle-ci,  par  la  loi 
morale,  est  la  transmission  de  la  vie,  que  l’homme 
et  la  femme  ont  le  devoir  et  le  droit  de  fonder  une 
Famille",  d’avoir  de  nombreux  enfants.  La  désor¬ 
ganisation  de  la  Famille,  l’individualisme,  la  dénata¬ 
lité  ont  été  la  conséquence  de  cette  erreur  qui  a 
conduit  la  France  à  la  catastrophe.  L’éducation  de 
la  sexualité,  dirigée  dans  le  sens  familial,  et  la 
natalité  qui  en  résultera  contribuera,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Boverat  “,  à  la  résurrection  de  la  France. 

Prof.  Pierre  Nobécourt. 


10.  P.  Nobécourt  :  Chaire  de  clinique  médicale  des  enfants. 
Leçon  d’ouverture  (8  Janvier  1921).  La  Presse  Médicale. 

11.  J. -J.  Rousseau  :  Emile  ou  De  l’éducation.  —  L’autcui 
entend  par  âge  nubile,  la  puberté. 

12.  Pierre  Nobécourt  :  La  nubilité.  Gazette  des  hôpitaux, 
10  Août  1943,  116®  année,  n®  16,  248. 

13.  P.  Nobécourt  :  Les  devoirs  et  les  droits  de  la.  Famille. 
Académie  de  Médecine,  13  Août  1940.  —  Sur  les  devoirs  et 
les  droits  de  la  Famille  dans  leurs  rapports  avec  l'hygiène  et 
la  .santé.  Académie  de  Médecine,  11  Septembre  1940.  ' 

14.  L.  Boverat  ;  ïm  résurrection  pat*  la  natalité  {Hachette. 
édit.),  Paris.  1942. 


Robert  Houdin 

OphtalmoIogisU. 


La  petite  histoire  de  la  médecine  est  inépuisable; 
nous  ne  lui  prêton.s  pas  l’attention  qu'elle  mérite. 

A  côté  de  faits  douteux  ou  d'importance  trop 
minime,  elle  projio.se  souvent  à  notre  curiosité  des 
révélations  bien  inattendues  et  bien  instructives. 

C’en  est  une,  celle  que  M.  Guy  Paul-Henry  a  pris 
pour  sujet  do  thèse  '  ;  Robert  Houdin,  ophtalmo¬ 
logiste. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  suivre  l’auteur  dans 
la  partie  proprement  biographique  de  son  œuvre  où 
nous  apparaît  un  homme  d’une  belle  conscience  et 
d’un  esprit  très  scientifique;  nous  retiendrons  seule¬ 
ment  ce  qui  est  si  peu  connu  et  mérite  de  l’être  : 
la  retraite  de  Robert  Houdin. 

Cette  retraite  prématurée,  à  laquelle  sc  ré.signent 
mal  tant  d’artistes,  même  après  une  longue  carrière, 
que  pensait-il  en  faire  ?  C’est  ici  que  la  biographie 
du  «  magicien  »  se  hausse  à  un  niveau  exceptionnel 
et  prend  un  tour  imprévu. 

Cet  homme  renonce  à  un  art  où  il  est  sans  rival 
et  pour  la  maîtrise  duquel  il  a  travaillé  et  lutté 
vingt  ans,  il  renonce  aux  succès  qui  vont  grandis¬ 
sant  chaque  année  mais  qui  ne  lui  ont  encore  assuré 
qu’une  confortable  aisance  —  et  il  n’a  pas  60  ans. 
Ce  «  théâtre  fantastique  »,  son  rêve  de  toujours, 
qui  lui  a  été  nécessaire  pour  se  réaliser  pleinement, 
ne  date  pas  de  quinze  ans.  Il  le  cède  à  un  de  ses 
élèves. 

C’est  qu’il  veut  se  consacrer  maintenant,  on  toute 
tranquillité  et  en  toute  indépendance,  à  la  recherche 
scientifique  qu’il  a  toujours  aimée  et  pratiquée,  mais 
dans  le  cadre  restreint  et  pour  les  besoins  de  sa 
profession. 

R  mettra  d’abord  au  point  de  nouvelles  applica¬ 
tions  de  l’électro-magnétisme  à  la  mécanique  aux¬ 
quelles  il  travaillait  depuis  dix  ans  :  ces  automates 
que  les  savants  de  l’époque  admiraient  et  jugeaient 
supérieurs  à  ceux  de  Vaucanson  ut  de  Maillardet; 
ces  horloges  électriques  dont  il  aurait  voulu  doter 
les  moindres  villages  de  France;  ce  «  répartiteur 
électrique  à  l’aide  duquel  on  peut  centupler  une 
attraction  magnétique  »  et  qui  fut  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences. 

Ce  ne  sont  plus  les  brillants  succès  du  presti¬ 
gieux  amuseur  auquel  un  public  sans  cesse  accru 
faisait  fête,  mais,  bien  qu’il  ne  les  recherchât 
guère,  les  encouragements  de  savants  tels  que 
Desprez,  l’abbé  Moigno,  le  baron  Séguier... 

Bientôt  —  il  est  impossible  de  savoir  sous  quelle 
influence;  est-ce  celle  lointaine  de  ee  chevalier  de 
Grizy,  médecin  en  renom  devenu  prestidigitateur 
professionnel  qui  l’avait  autrefois  pris  en  affection 
et  guidé  ?  —  il  rompt  plus  complètement  '  encore 
avec  son  passé,  il  abandonne  la  mécanique  poiu’ 
s’adonner  à  l’étude  de  la  vision,  plus  spécialement  à 
l’instrumentation  ophtalmologique. 

Cette  dernière  phase  de  la  vie  de  Robert  Houdin 
fut  malheureusement  courte;  il  mourut  en  1871,  à 
66  ans,  lai.ssant  très  peu  d’écrits  mais  une  série 
d’appareils  dont  Giraud  Teulon  pouvait  dire,  en 
1868,  les  présentant  au  Congrès  international 
(l’Ophtalmologie,  que  «  la  science  et  l’art  se  félici¬ 
teront  de  les  posséder  ». 

Des  7  appareils  qu’inventa  Robert  Houdin  ;  le 
diopsimètre,  l’iridoscope,  le  rétinoscope,  l’optomètre, 
le  dioscope,  le  pupillomètre  et  le  pupilloscope,  nous 
ne  retiendrons  que  les  deux  derniers,  les  autres 
étant  distancés  par  les  instruments  modernes.  Les 
deux  derniers,  au  contraire,  modifiés  et  perfection¬ 
nés  par  M.  Paul-Heniy,  utilisi’s  par  lui  dans  le  .ser¬ 
vice  du  Prof.  Chenet,  de  Rennes,  peuvent  être 
encore  enijiloyés,  l’un  pour  l’examen  du  réflexe 
consen.suel,  des  deformations  do  l’iris,  (le,s  modifi¬ 
cations  du  champ  visuel  par  scotome  ou  glaiictiine  ; 
l’autre  pour  me.surer  le  diamètre  pupillaire  et  eu 
suivre  les  variations. 

Œuvre  scientifique  bien  menue,’  dira-t-on.  Simple 
début  qui  permettait  d’attendre  beaucoup  d’un 
homme  doué  d’un  e.sprit  inventif  .si  fécond  et  d’une, 
dextérité  manuelle  si  remarquable.  M.  Paul-Henry 
a  été  bien  inspiré  eu  nous  le  faisant  connaître. 


1.  Thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de  P.iris  le  22  Juin  1943 
(Foulon,  imprimeur),  Paris. 
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Instruments  Nouveaux 

Trocart  pour  implantation 
de  comprimés  hormonaux  ‘ 

Destinée  à  remplacer  dans  des  cas  détinis  des  séries  d'injec¬ 
tions  hypodermiques,  l'implantation  de  comprimés  devrait  se 
placer  sur  le  même  plan  de  simplicité  dans  l’exécution.  Tel 
n'est  point  le  cas,  si,  après  incision  cutanée,  on  pratique  des 
décollements  à  la  pince  et  que  l'on  tente  d’y  loger  les  com¬ 
primés  jusqu'à  4  cm.  environ  de  l'incision.  En  effet,  dans  son 
trajet,  le  comprime  rencontre  de  multiples  petits  tracrus  fibreux 
qui  l'arrêtent.  Tenu  entre  les  mors  d’une  pince  plate,  il  risque 
d'être  écorné,  voire  écrasé,  au  moindre  effort  de  l'opérateur, 
qui  doit  recourir  à  un  aide  pour  maintenir  béant  l’orifice  de 
son  décollement,  pratiquer  celui-ci  très  large,  en  somme  donner 

L’instrument  que  nous  proposons,  destiné  à  rendre  la 
mancBuvre  simple,  rapide  et,  autant  que  possible,  exempte  de 
risques  d'infection,  se  compose  : 

lo  D'un  tube  creux,  de  6  cm.  de  long,  gradué  en  centi¬ 
mètres,  à  lumière  ovalaire,  pouvant  recevoir  les  comprimés 


En  haut,  mandrin  ayant  une  extrémité  pointue,  l’autre  mousse. 

En  bas.  tube  creux  gradué  en  centimètres. 

hormonaux  les  plus  volumineux,  ceux  de  125  mg.,  a  fortiori 
les  plus  petits  ; 

2®  D’un  mandrin,  pointu  à  une  extrémité,  mousse  à  l’autre. 

Après  infiltration  anesthésique  locale  sur  une  étendue  suf¬ 
fisante,  généralement  en  dessous  de  la  pointe  de  1  omoplate 
et  un  peu  vers  l'aisselIe,  et  incision  de  la  peau  sur  2  cm.  au 
plus,  le  tube  monté  sur  la  pointe  du  mandrin  est  introduit 
dans  la  direction  et  à  la  profondeur  voulues.  Le  mandrin  est 
retiré.  Un  comprimé  est  glissé  dans  le  tube  resté  en  place, 
puis  il  est  poussé,  à  l’aide  de  l’extrémité  mousse  du  man¬ 
drin.  retourné  bout  pour  bout,  jusque  dans  le  tissu  cellulaire 

Un  second  comprimé  peut  être  introduit  à  côté  du  premier, 
mais  il  ne  faut  pas  glisser  deux  comprimés  simultanément  dans 
le  mbe,  sous  peine  d’enrayage.  Ainsi  le  tube,  formant  tunnel, 
permet  en  peu  de  temps  et  avec  le  minimum  de  traumatisme 
de  disposer  la  quantité  totale  requise  de  comprimés  en  rayons 
de  roue  autour  de  l’incision.  Paul  Michon  (Nancy). 


Correspondance 


A  prspos  de  l'article  de  MM.  F.  Bezançon,  J.Genevrier 
et  A.-C.  Maclouf  :  Virages  retardés  des  réactions 
tuberculiniques  ^t^êdicaU,  A  Septembre  1943. 

n°  33). 

Dans  ce  très  intéressant  travail,  MM.  F.  Bezançon,  J.  Gené¬ 
vrier  et  A.-C.  Maclouf  rapportent  quelques  observations  (person¬ 
nelles  et  d’autres  auteurs)  où  le  virage  des  réactions  tuberculi¬ 
niques  ne  se  montre  qu’alors  qu’étaient  déjà  apparus,  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long  (quelques  mois  à  plusieurs  années), 
des  symptômes  de  la  maladie  tuberculeuse  (érythème  noueux, 
pleurésie  séro-fibrineuse,  conjonctivite  phlycténulaire,  spléno¬ 
pneumonie)  ou  des  signes  radiologiques,  considérés  habituelle¬ 
ment  comme  ayant  une  valeur  diagnostique  certaine.  Ces  faits 
sont  indiscutables  et  connus,  mais  il  était  intéressant  et  utile  de 
les  voir  condensés  dans  un  court  article  de  revue. 


l.  Duff.'iud.  constructeur,  II.  rue  Dupuytren,  Paris-6''. 


Quelques  remarques,  croyons-nous,  méritent  d'être  faites  et 
signalées  : 

1®  Les  tuberculino-réactions  cutanées  négatives  au  cours  de 
l’évolution  de  maladies  tuberculeuses  évidentes  sont,  en  effet, 
«  quelque  chose  de  très  troublant  pour  la  théorie  de  l'allergie 
mberculeuse  ».  Aussi,  MM.  Bezançon,  J.  Genevrier  et  A.-C. 
Maclouf  ont  raison  d’écrire  que  ces  observations  ne  doivent  en 
quoi  que  ce  soit  diminuer  la  confiance  qu’on  a  dans  les  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine.  Nous  croyons  qu’il  faut  être 
très  prudent  dans  ces  publications  et  pouvoir  certifier,  avant 
d’affirmer  l’absence  d’allergie,  que  toutes  les  réactions  cutanées 
ont  été  pratiquées.  Notamment  les  intradcrmo-réactions  à  doses 
croissantes  jusqu’au  centigramme.  La  notion  quantitative  dans 
l’allergie  tuberculeuse  est,  en  effet,  beaucoup  plus  importante 
qu’on  ne  le  croit.  II  faut  souvent  un  accroissement  des  somma¬ 
tions  pour  atteindre  le  seuil  réactionnel  allergique.  On  ne 
devrait  jamais  tenir  compte  d’une  observation  où  la  seule  cuti 
a  été  pratiquée.  Dans  le  mémoire  de  MM.  Bezançon,  J.  Gene¬ 
vrier  et  A.-C.  Maclouf,  toutes  les  observations  signalées  n’ont 
pas  cette  précision.  La  banale  cuti,  par  sa  facilité  technique,  n’a 
de  valeur  que  dans  les  enquêtes  collectives.  Pour  préciser  l’aller¬ 
gie  cutanée,  il  faut  nécessairement  pratiquer  les  intradermo- 
réactions  à  doses  croissantes.  Compte  tenu  de  cette  remarque, 
les  tuberculino-réactions  cutanées  paradoxalement  négatives  doi- 

2°  Une  autre  cause  d’erreur  dans  l’interprétation  de  tels  faits 
réside  dans  la  possibilité  «  d'apparition  retardée  »  d’une  tuber- 
culino-réaction  cutanée.  Chez  le  vieillard  notamment  {U Aller¬ 
gie  cutanée  tuberculinique  chez  le  vieillard  [P.  Brodin  et 
M.  Fourestier,  La  Presse  Médicale,  10  Avril  1943,  n°  14]),  fré¬ 
quemment  la  cuti  n’apparaît  positive  que  du  6®  au  8®  jour. 
M.  Meersseman,  récemment,  dans  la  Revue  de  la  Tuberculose, 
a  observé  le  même  phénomène  chez  l'adulte  quoique  moins 
fréquemment.  Il  faut  donc  en  tenir  compte  en  cas  de  réaction 
paradoxalement  négative,  avec  moins  de  rigueur  évidemment  si 
les  intradermo-réactions  successives  sont  pratiquées. 

3®  Pour  éviter  la  confusion  nominale  entre  ces  observations 
d'apparition  retardée  d'une  cuti-réaction  (ou  d’une  intradermo) 
positive  et  les  virages  retardés  des  réactions  tuberculiniques  rap¬ 
portées  par  MM.  F.  Bezançon,  J.  Genevrier  et  A.-C.  Maclouf, 
il  conviendrait  d’étiqueter  ces  faits  autrement. 

Par  exemple  :  décalage  paradoxal  des  réactions  cutanées  tuber¬ 
culiniques  dans  une  primo-infection  ou  une  affection  de  nature 
certainement  tuberculeuse.  Ainsi  pas  de  confusion  avec  «  l’appa¬ 
rition  retardée  »  d’une  réaction  cutanée  tuberculinique  feuti  ou 
intradermo)  pour  laquelle  on  ne  saurait  trouver  meilleure 
appellation.  Par  ailleurs,  ce  terme  décalage  (nécessairement  dans 
le  temps),  conserve  toute  la  signification  de  virage  tardif,  c’est- 
à-dire  l’essentiel  des  observations  de  MM.  F.  Bezançon,  J.  Ge¬ 
nevrier  et  A.-C.  Maclouf,  qu’on  ne  saurait  trop  féliciter  d’avoir 
insisté  encore  une  fois  sur  les  «  inconnues  dans  les  conditions 
de  développement  de  l’allergie  tuberculinique  ». 

M.  Fourestier. 


Livres  Nouveaux 


Centre  d’information  des  Services  Médicaux  d’en¬ 
treprises  et  inter-entreprises.  Réunion  d'Etude  du 
21  Mai  1943,  in-4®,  20  pages  {Edition  Sociale  française, 
31,  rue  Guyot),  Paris,  1943. 

Le  C.I.S.M.E.  rend  compte  de  la  réunion  d’Etude  qui  s'est 
tenue  à  Paris,  salle  des  Agriculteurs,  le  21  Mai  1943,  avec  la 
participation  des  docteurs  Gallot,  Célice  et  de  M.  Guérin- 
Desjardins. 

Les  rapports  présentés  à  la  précédente  réunion  d'information 
de  Décembre  1942  s’étaient  surtout  arrêtés  aux  questions  d'or¬ 
ganisation  et  de  fonctionnement  des  services  médicaux. 

Les  questions  traitées  le  21  Mai  1943  sont  plus  techniques  et 
abordent  lc.s  problèmes  suivants  :  Psycho-technique,  Réadapta¬ 
tion  des  Tuberculeux  au  travail,  Liaison  entre  le  Service  social 
et  le  Service  médical. 

Ces  exposés  sont  publiés  in  extenso. 


Mesure  et  Médecine,  par  Arthur  Vernes.  i  vol.  in-8®, 
illustré  {Ernest  Flammarion,  édit.,  26,  rue  Racine,  Paris).  — 

L’ouvrage  du  docteur  Arthur  Vernes,  Mesure  et  Médecine, 
par  un  choix  heureux  d’images  claires,  met  à  la  portée  de  tout 
esprit  réfléchi  les  problèmes  les  plus  ardus  et  lui  donne  la 
joie  d'en  découvrir  les  solutions  sans  effort  apparent.  Le  méde¬ 
cin  lui-même  et  l’homme  de  laboratoire  pourront  y  trouver 
des  enseignements  originaux,  s'écartant  des  sentiers  battus,  avec 
toute  la  précision  à  laquelle  ce  titre  oblige. 

Arthur  Vernes  a  cherché  à  dégager  les  faits  permettant  d’ou¬ 
vrir  un  nouveau  champ  de  prospection  devant  ces  trois  fléaux  : 
syphilis,  tuberculose,  cancer.  Il  s’est  attaché  à  établir  une  notion 
de  mesure  dans  des  états  où  jusqu'ici  on  se  contentait  de  noter 
les  observations  cliniques  et  les  résultats  thérapeutiques.  Afin 
d'en  mieux  marquer  le  but,  il  a  donné  le  nom  à  ce  nouvel 
enseignement  de  syphilimétric,  mbcrculométrie,  cancérométrie 
avec  leurs  diagrammes  propres  qui  deviennent  un  guide  pour 
l’observation  clinique  et  une  rampe  de  sécurité  pour  le  trai- 

Ce  livre  servira  de  guide  à  tous  ceux  que  ne  laissent  pas 
indifférents  le  rendement  de  l’individu,  l’avenir  de  la  famille 
et  la  sécurité  sociale. 

Vichy  Gaulois,  Clermont-Ferrand,  par  le  D*-  A,  Morlet 
{Editions  Mont-Louis) . 

Notre  aimable  confrère  Morlet,  de  Vichy,  est  un  archéologue 
né,  il  s’est  toujours  préoccupé  de  l’histoire  locale  de  cette 
ville  dont  le  nom  est  connu  dans  le  monde  entier  pour  la 
valeur  de  ses  eaux.  Depuis  plus  de  20  ans  il  s’acharne  à 
étudier  à  fond  tous  les  documents,  monnaies,  bijoux,  cérami¬ 
ques,  etc.,  qui  sont  mis  à  jour  par  les  travaux  effectués  dans 
cette  région  où  la  Rome  antique  a  laissé  un  peu  de  sa  puis¬ 
sante  empreinte.  On  se  rappelle  la  part  active  que  prit  Morlet 
vers  1928-1930  dans  la  fameuse  affaire  de  Glozel,  source  de 
discussions  si  nombreuses  et  si  passionnées  dans  le  monde  de 
l’archéologie  et  de  la  préhistoire. 

Le  livre  que  notre  confrère  publie  maintenant  soulèvera  moins 
de  polémiques  :  il  y  a  dans  le  monde  actuel  trop  de  questions 
matérielles  pressantes,  trop  d’anxiétés  pour  qu’on  échange  avec 
acrimonie  des  points  de  vue  sur  la  signification  et  sur  la  date 
d’armes,  de  bijoux,  de  monnaies,  de  poteries,  de  sculptures 
récoltés  au  hasard  des  fouilles  ;  mais  beaucoup  de  confrères 
s'intéressant  à  l’histoire  liront  avec  plaisir  un  ouvrage  copieuse¬ 
ment  illustré,  évoquant  les  apports  celtiques  à  la  civilisation 
gallo-romaine  et  donnant  des  idées  sur  la  mentalité  de  peuples 
qui  nous  ont  précédé  sur  le  sol  français. 

P.  Desfosses. 

Contribution  à  l’étude  physique,  physiologique  et 
clinique  de  l'électro-choc,  par  MM.  Lapipe  et  Ronde- 
pierre.  1  vol.  12X18  cm.,  214  pages  {Maloine,  édit.),  Paris, 
1943.  —  Prix  :  65  fr. 

MM.  Lapipe  et  Rondepierre,  qui  ont  introduit  en  France  la 
méthode  du  professeur  Ccrlctti,  ont  construit  des  appareils  à  la 
fois  pratiques  et  précis.  Une  cinquantaine  fonctionnent  actuelle¬ 
ment;  ils  viennent  encore  de  les  perfectionner. 

Ils  montrent  que  la  loi  de  Joule  s’applique  à  l'excitation 
de  l’encéphale  et  peuvent  avoir  introduit  en  électrothérapie  une 
notion  nouvelle.  Leur  livre  comporte  tout  un  chapitre  de  notions 
originales  quant  au  dosage  théorique  et  pratique  du  courant.  Les 
résultats  de  l’expérimentation  sur  les  animaux  ont  été  confir¬ 
més  par  les  milliers  de  chocs  appliqués  aux  malades  de  Villc- 

Ils  décrivent  la  technique  à  suivre  pour  obtenir  des  crises 
comitiales  avec  le  minimum  de  risques  pour  le  patient.  Le  cha¬ 
pitre  des  indications  et  des  contre-indications  montre  la  nette 
supériorité  de  l’électro-choc  sur  la  convulsivothérapie  par  le  car- 
diazol.  Les  résultats  sont  excellents  dans  un  grand  nombre  de 
psychoses. 

Le  travail  se  termine  par  une  importante  revue  des  hypo¬ 
thèses  sur  le  mode  d’action  de  cette  nouvelle  méthode  théra¬ 
peutique  et  une  importante  bibliographie  y  est  ajoutée. 


INFORMATIONS 


Commission  permanente  du  codex 


Sont  nommes  membres  de  la  Commission  permanente  du 
codex  pour  une  durée  de  3  ans  ;  ^  ^ 

Vree-firésiJents;  Prof.  BAcmoiN,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  et  Prof.  Damiens,  doyen  de  la  Faculté  de 
Pharmacie  de  Paris. 

Secrétaire  général:  M.  Grêgoike,  chef  du  service  central  de  la 
Pharmacie. 

Secrétaire  technique;  Prof.  Janot  (Paris). 

Secrétaire!  techniques  adjoints;  M.  LoRMAND,  directeur  du 
laboratoire  national  de  contrôle  des  médicaments  et  M.  VoL- 
CICRINGER,  chef  de  la  If*  section  technique  au  service  central  de 
la  pharmacie. 


a)  Membres  présentés  par  le  ministre  secrétaire  d’Etat  à 
l’Education  nationale:  Prof.  Aubertin  (Paris),  Prof.  Bénard 
(Paris),  Prof.  Cadenat  (Paris),  Prof.  Fiessinger  (Paris),  Prof. 
P.  Harvier  (Paris),  Prof.  Loeper  (Paris),  Prof.  Tiffeneau 
(Paris).  Prof.  Dblaby  (Paris),  Prof.  Fabre  (Paris),  Prof. 
Fleury  (Paris).  Prof.  Mascré  (Paris),  Prof.  Picon  (Paris), 
Prof.  Régnier  (Paris),  M.  Charonnat  (Paris),  M.  Valette 
(Paris). 

b)  Membres  désignés  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à 
la  Famille:  Prof.  Saint-Delépinè,  Prof.  GoRis,  Prof.  Tré- 
FOUËL,  M.  Massy,  m.  Papillaud,  Prof.  Hazard  (Paris),  Prof. 
Ramon  (Garches),  Prof.  Simonet  (Alfort),  Prof.  Vuillaume 
(Alfort),  M.  Velluz  (Val-de-Grâce),  MM.  René  Bernier 
(Paris).  Lantenois,  Peneau,  Pierre  Poulenc,  Schuster. 

Art.  2.  —  Les  membres  désignés  à  l'article  précédent  pren¬ 
dront  leurs  fonctions  î  compter  du  l'f  Octobre  1943. 

(/.  O.,  30  Septembre  1943.) 


Comité  de  Coordination 
des  Collèges  départementaux  de  l'Ordre  des  Médecins 
de  la  Région  parisienne 

Les  délégués  des  Conseils  des  Collèges  départementaux  de  la 
Seine,  Scine-ec-Marne,  Seine-et-Oise  et  Oise  se  sont  réunis  le 
12  Septembre  1943  au  siège  de  l'ancienne  Commission  régionale 
et  ont  décidé  de  créer  un  nouveau  Comité  de  coordination  pour 
l'étude  des  questions  communes  qui  peuvent  les  intéresser. 

Le  Bureau  a  été  ainsi  composé  : 

Président  :  D'  Laroet  (Seine-et-Oise)  ;  Vice-présidents  : 
D'»  Tissier-Guy  (Seine)  et  Woimant  (Oise)  ;  Trésorier  : 
Dr  Duvelleroy  (Seine). 
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Ont  été  spécialement  chargés  des  questions  : 

D'Assurances  sociales,  Aumont;  d'Hôpitaux,  Tissier- 
Guy;  de  Dispensaires,  D^  Bidbgarray;  de  Médecine  du  tra¬ 
vail,  D*'  Barthe;  d’A.  M.  G.,  et  article  19,  D*"  Sorin  ;  de 
Maisons  de  santé,  Df**  Bussard  et  Desgranges. 

Le  Df  Coquin,  secrétaire  administratif,  continue  comme  par 
le  passé  à  exercer  ses  fonctions. 


COMMISSION  D'HYGIÈNE 

dans  les  Mines 

Les  professeurs  DuvoiR  (Paris),  Leclercq  (Lille),  Mazel 
(Lyon)  et  le  docteur  Sureau  (Paris)  ont  été  nommés  parmi  les 
membres  de  la  Commission  spéciale  chargée  de  l'étude  des 
questions  concernant  l'hygiène  dans  les  mines. 

Pour  l'année  1943,  le  poste  de  secrétaire  de  la  Commission 
(avec  voix  délibérative)  a  été  confié  au  docteur  Hanaut,  méde¬ 
cin-conseil  du  Comité  d'organisation  de  l'Industrie  des  combus- 

(Extrait  du  J.  O.  du  25  Septembre  1943.) 


Université  de  Paris 


Immatriculation,  inscriptions.  —  I.  Immatricu¬ 
lation:  Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté  (travaux 
pratiques,  laboratoires,  cliniques,  bibliothèque,  etc.)  s’il  n’est 
porté  sur  le  registre  d’immatriculation  (Décret  du  31  Juillet 
1897). 

L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire.  Elle 
doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se  faire  imma¬ 
triculer  par  correspondance,  ni  par  un  tiers.  Les  cartes  et  les 
livrets  individuels  délivrés  aux  étudiants  sont  strictement  per¬ 
sonnels.  Ces  pièces  ne  peuvent  être  prêtées  pour  quelque  motif 

Immatriculation  d'office.  —  L’étudiant  qui  prend  une  ins¬ 
cription  trimestrielle  se  trouve  immatriculé  d’office.  Il  n’acquitte 
pas  le  droit  d’immatriculation. 

Les  immatriculations  d'office  sont  effectuées  aux  dates  indi¬ 
quées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  trimestrielles. 

Immatriculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatriculés  que 
sur  leur  demande  : 

1°  Les  étudiants  titulaires  de  toutes  les  inscriptions  réglemen¬ 
taires;  2®  les  docteurs,  les  étudiants  français  ou  étrangers  qui 
désirent  être  admis  aux  travaux  de  la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions  délivrées  à 
titre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatriculation.  A  l’imma¬ 
triculation  sur  demande  est  attaché  le  droit  réglementaire  : 
500  francs. 

Un  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans  être 
immatriculé. 

Les  immatriculations  sur  demande  sont  effectuées  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  pour  les  étudiants  réguliers, 
les  jeudis  et  samedis  de  12  h.  à  15  h.,  et  au  guichet  n®  4  pour 
les  docteurs  et  étudiants  libres,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

II.  Inscriptions.  —  Première  inscription.  La  première  ins¬ 
cription  doit  être  prise  du  1®*"  au  30  Octobre  dernier  délai,  de 
9  h.  à  midi. 

En  s'inscrivant  l’étudiant  doit  produire  :  I.  Diplôme  de 
bachelier  de  l’enseignement  secondaire  français  ou  diplôme 
d’Etat  de  docteur  ès  sciences,  de  docteur  ès  lettres  ou  de  doc¬ 
teur  en  droit,  ou  titre  d’agrégé  de  l’enseignement  secondaire 
(hommes,  femmes)  et  certificat  d’études  P.C.B.  ou  pour  les 
étudiants  non  dispensés  du  concours  prévu  par  le  décret  du 
4  Février  1943,  le  certificat  d’admission  à  ce  concours  s'ils  ne 
l’ont  pas  subi  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris.  —  II.  Acte  de 
naissance  sur  timbre  de  moins  de  3  mois  d’ancienneté -de  date.  — 
ni.  Consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l’étudiant  n’est  pas 
majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier  timbré  à  6  fr.)  doit 
indiquer  le  domicile  du  père  ou  du  tuteur  dont  la  signature 
devra  être  légalisée  (la  production  de  cette  pièce  n’est  pas  exi¬ 
gée  si  l’étudiant  est  accompagné  de  son  père  ou  du  tuteur).  — 
IV.  Un  certificat  de  rcvaccinaiion  jennérienne  établi  conformé¬ 
ment  aux  dispositions  de  l’article  6  de  la  loi  du  15  Février 
1902  sur  la  vaccination  obligatoire.  —  V.  Extrait  du  casier 
judiciaire  de  moins  de  3  mois  d’ancienneté  de  date.  —  VI.  Une 
photographie  d’identité. 

11  est  obligatoirement  tenu,  en  outre,  de  déclarer  sa  résidence 
personnelle  et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement 
d’adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire  1943- 
1944,  les  inscriptions  trimestrielles  seront  délivrées  dans  l'ordre 
et  aux  dates  ci-après,  de  midi  à  15  h.,  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  n®  3).  Les  deux  premières  inscriptions  de  l’année  seront 
prises  cumulativement. 

lor  et  2®  trimestres,  du  4  au  23  Octobre  1943;  3®  trimestre, 
du  17  au  29  Avril  1944;  4®  trimestre,  du  3  au  15  Juillet  1944. 

L’entrée  des  pavillons  .  de  dissection  et  des  laboratoires  de 
travaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n’auraient 
pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  aux  dates  ci-dessus  indi- 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscriptions  aux 
jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions  trimestrielles  ne  seront 
accordées,  en  dehors  de  ces  dates,  que  pour  des  motifs  sérieux 
et  appréciés  par  la  Commission  scolaire.  (La  demande  devra  être 
rédigée  sur  papier  timbré.)  En  aucun  cas  il  ne  sera  délivré 
d’inscription  pendant  la  période  des  grandes  vacances  (!«*■  Août- 
30  Septembre).  Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut 
prendre  d'inscription  par  correspondance  ou  par  mandataire. 
L’année  scolaire  1943-1944  s'ouvrira  le  3  Novembre  1943. 

MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux  doivent  joindre  à 
leur  demande  d’inscription  un  certificat  émanant  du  ou  des 
chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  attachés,  indiquant  qu'ils 
ont  rempli  leurs  fonctions  d'interne  et  d’externe  pendant  le 
trimestre  précédent.  Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  direc¬ 
teur  de  l’établissement  hospitalier  auquel  appartient  l’élève. 


L'inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée,  pour  manque 
d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  Commission  sco¬ 
laire.  La  décision  est  définitive. 

Avis  très  important.  —  MM.  les  étudiants  sont  informés 
qu’il  ne  leur  sera  délivré  aucun  certificat  avant  qu'ils  ne 
soient  en  mesure  de  produire  la  carte  d’immatriculation  de 
l’année  scolaire  1943-1944  munie  de  la  photographie  d’identité 
de  l’étudiant.  Cette  carte  leur  sera  délivrée  par  le  guichet  5 
après  leur  inscription  aux  Travaux  pratiques  et  aux  Stages 
lîostipaliers. 

Ils  sont,  en  outre,  prévenus  qu’il  ne  sera  tenu  aucun  compte 
des  demandes  de  changement  de  série  de  Travaux  pratiques  ou 
de  Services  hosphaliers  une  fois  accomplie  leur  inscription 
réglementaire  au  guichet  5. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  Vélectro- 
logie  médicales  organisé  avec  la  collaboration  des  méde¬ 
cins  élcctroradiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris  (Chaire  de  Phy¬ 
sique  médicale:  M.  André  Strohl,  professeur  et  Institut  du 
Radium  :  M.  A.  Debierne  et  D*"  A.  Lacassagne,  directeurs).  — 
Un  enseignement  de  la  Radiologie  et  de  l’Electrologie  médicales 
est  fait  à  la  Faculté  de  médecine  et  à  l’Institut  du  radium  sous 
la  direction  de  MM.  A.  Strohl,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine;  A.  Lacassagne,  professeur  au  Collège  de  France; 
Ledoux-Ledard,  chargé  de  cours  de  Radiologie  clinique  à  la 
Faculté  de  médecine,  et  J.  Belot,  électroradiologiste  honoraire 
des  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  médecins  français  et 
étrangers  des  connaissances  théoriques,  pratiques  et  cliniques, 
de  radiologie  et  d’électrologie.  Il  comprend  : 

1®  Un  enseignement  constitué  par  un  cours,  des  démonstra¬ 
tions  et  exercices  pratiques  et  des  stages  dans  certains  services 
des  Hôpitaux  de  Paris  en  vue  du  certificat  d’études  préparatoires 
üc  radiologie  et  d’électrologie  médicales. 

2°  Un  stage  de  perfectionnement  ultérieur,  donnant  droit, 
après  examen,  au  diplôme  de  radiologie  et  d’éleccrologic  médi¬ 
cales  de  l’Université  de  Paris. 

I.  —  Certificat  d’études  préparatoires  de  radiologie  et 
d’electrologie  médicales.  —  Cet  enseignement,  d’une  durée 
totale  d’environ  6  mois,  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
et  aux  étudiants  en  médecine  ayant  terminé  leur  scolarité.  Il  est 

Première  partie:  Physique  des  rayons  X.  Technologie.  Radio¬ 
activité.  Radiodiagnostic.  Décharges  dans  les  gaz.  Ionisation. 
Propriétés  fondamentales  des  rayons  X.  Rayonnement  secon¬ 
daire.  Tubes  à  rayons  X.  Mesures.  Appareillages.  Radioactivité 
et  corps  radioactifs.  Radiodiagnostic.  —  Deuxième  partie:  Ra- 
diophysiologic.  Rœntgenthérapie.  Curiethérapie.  Effets  biologiques 
des  rayons  X  et  des  corps  radioactifs.  Technologie  des  rayons  X 
et  des  corps  radioactifs  appliquée  à  la  thérapeutique.  Radiothé¬ 
rapie  des  affections  cancéreuses.  Radiothérapie  des  affections 
non  cancéreuses.  Accidents  de  la  radiothérapie  en  général.  — 
Troisième  partie  :  Electrologie.  Photothérapie,  Notions  phy¬ 
siques  sur  les  courants  employés  en  électrologie.  Electrophysio¬ 
logie.  Electrodiagnostic  clinique.  Electiothérapie.  Accidents  de 
l'électricité.  Photobiologie.  Photothérapie.  Ultra-violet,  et. 

Les  élèves  qui  auront  suivi  assidûment  une  ou  plusieurs  parties 
du  cours,  participé  régulièrement  aux  travaux  pratiques  et 
accompli  un  stage  hospitalier,  pourront  subir,  en  partie  ou  en 
totalité,  un  examen  à  matières  multiples.  Le  certificat  d’études 
préparatoires  de  radiologie  et  d'électrologie  médicales  sera  déli¬ 
vré  aux  candidats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  cours  commencera  le  15  Novembre  1943,  à  18  h.,  à 
l’Amphithéâtre  de  Physique  de  la  Faculté  de  médecine.  Il  aura 
lieu  tous  les  jours,  à  la  même  heure.  Les  leçons  orales  sont 
publiques.  Les  exercices  pratiques  et  stages  sont  réservés  à  ceux 
qui  se  seront  fait  inscrire  en  vue  de  l’obtention  du  certificat. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  Un  droit  d’immatriculation, 
150  fr.  ;  un  droit  de  bibliothèque,  90  fr.  ;  un  droit  de  labora¬ 
toire  pour  chacune  des  parties  du  cours,  250  fr.  ;  un  droit 
d’examen,  250  fr. 

Les  candidats  au  certificat  sont  priés  de  bien  vouloir  s’ins¬ 
crire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  de  14  à  16  h.,  avant  le  13  Novembre  1943.  Le  nombre 
des  places  est  limité. 

II.  —  Diplôme  de  radiologie  et  d’électrologie  médi¬ 
cales  DE  l'Université  de  Paris  (Durée  :  2  ans).  —  Cet  ensei¬ 
gnement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine  ayant  passe  le 
certificat  d'études  préparatoires  de  radiologie  et  d’électrologie 
médicales.  11  comprend  4  stages,  d’un  semestre  chacun,  accom¬ 
plis  dans  certains  services  désignés  spécialement.  A  la  suite 
de  cette  période  de  stage,  les  candidats  pourront  subir  un 
examen  comprenant:  1®  Une  interrogation  portant  sur  la  radio¬ 
logie  et  l' électrologie  médicales  ;  2®  la  présentation  d’un  mé¬ 
moire  (dactylographié  en  5  exemplaires)  ;  3®  une  épreuve  pra¬ 
tique  ;  4®  une  épreuve  clinique.  Les  candidats  ayant  satisfait  à 
cet  examen  recevront  le  Diplôme  de  radiologie  et  d’électrologie 
médicales  de  rUniversitc  de  Paris.  Les  candidats  au  diplôme 
.sont  priés  de  bien  vouloir  s’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté, 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h.,  avant  le 
15  Octobre  de  chaque  année.  En  s’inscrivant,  ils  devront  dépo¬ 
ser  une  demande  indiquant  les  services  où  ils  désirent  accom¬ 
plir  leurs  stages.  Les  stages,  d'une  durée  de  6  mois  chacun, 
commenceront  le  1®^  Novembre. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  2  droits  annuels  d’immatricu¬ 
lation  à  150  francs,  300  fr.  ;  2  droits  annuels  de  bibliothèque  à 
90  fr.,  180  fr.  ;  1  droit  d’examen,  250  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  (guichet  n®  4),  de  14  à  16  h.,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis. 

Cours  de  perfectionnement  de  Biochimie  médi¬ 
cale.  —  Ce  cours  complémentaire  aura  lieu  à  partir  du 
3  Novembre  1943  à  la  Faculté  de  Médecine,  au  laboratoire  de 
Chimie  médicale  du  Prof.  M.  Polonovski.  Il  comprendra  : 
1®  une  série  de  travaux  pratiques  portant  sur  les  principales 
techniques  utilisées  actuellement  dans  les  laboratoires  d’ana¬ 
lyse  médicale  ;  2®  un  enseignement  systématique  de  biochimie 
médicale  appliquée;  3®  une  série  de  conférences  sur  des  sujets 
d’actualités  de  biochimie  médicale. 

Ces  dernières  auront  lieu  chaque  mercredi,  à  18  h.,  à  l’am¬ 
phithéâtre  du  Service  et  sont  ouvertes  à  cous  les  docteurs  et 
étudiants  en  médecine. 


Les  droits  pour  cette  série  de  T.  P.  sont  de  500  fr.  Le 
nombre  des  places  étant  limité,  les  éléves  sont  priés  de  s'ins¬ 
crire  au  Laboratoire  de  Chimie  médicale  tous  les  jours,  de  15  h. 
à  18  h.,  avant  de  retirer  leur  bulletin  de  versement  qui  est 
délivré  au  Secrétariat  (guichet  n“  4),  les  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  de  14  à  16  heures. 

Les  internes  en  exercice  sont  exonérés  de  la  moitié  du  droit 
d’inscription. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire.  — 

Une  série  supplémentaire  de  travaux  pratiques  de  médecine  opé¬ 
ratoire  aura  lieu  du  11  au  16  Octobre  inclus. 

Cette  série  est  réservée  aux  étudiants  dont  les  travaux  pra¬ 
tiques  n  ont  pas  été  validés  pour  une  raison  quelconque  à  la 
série  normale,  ainsi  qu’à  ceux  qui  désirent  compléter  leurs 
connaissances  en  médecine  opératoire. 

Droit  d'inscription  :  150  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4)  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  10  h.  à  midi  et  de  14  h.  à  16  h 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  — 
suivantes  viennent  d'être  prononcées  par  arrêté 
mmisrénel  pour  l'anncc  scolaire  1943-1944. 

MM.  Carrère  (bactériologie).  Guiba;,  MouRGUE-MoLtNES 
k  leurs  fonctions  d'agrégés. 

M.  Robert  Lapon  est  à  nouveau  chargé  d'agrégation  de 


mcaicaie; . 

Sont  chargés  d'enseignement  sans  rémunération:  MM.  Bert, 
agrep  (pathologie  médicale)  ;  Truc,  agrégé  (pathologie  chinir- 
gicale)  ;  CÜari^re,  agrégé  (bactériologie). 

Sont  chargés  de  cours  complémentaires  :  MM.  Granel,  pro¬ 
fesseur  sans  chaire  (histologie  et  embryologie)  ;  Laux,  profes- 


:r7'  . iwjDugiiipiiiquc;  ;  nARANT,  agrégé 

(histoire  naturelle  médicale  et  pharmacologie);  Monnier, 
agrege  (chimie  biologique)  ;  Houpert  (stomatologie) . 

MM.  Carrère,  Harant  et  Monnier,  agrégés,  demeurent 
respectivement  chefs  des  travaux  pratiques  de  microbiologie, 
parasitologie  et  chimie. 

M.  Caderas  de  Kerleau,  agrégé  d'obstétrique,  est  chargé  à 
titre  provisoire  des  fonctions  de  chef  de  travaux. 


Un  diplôme  de  médecine  industrielle  et  du  travail  a 
été  créé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  L’enseigne¬ 
ment  est  à  la  fois  théorique  et  pratique. 

Pourront  être  admis  à  suivre  les  cours  :  1»  les  docteurs  en 
médecine  français  et  étrangers:  2»  les  étudiants  en  médecine 
pourvus  de  20  inscriptions  ayant  subi  avec  succès  le  5'  examen 
de  fin  d’année. 

Inscriptions  reçues  au  Secrétariat  du  1”  au  12  Octobre  1943 
inclus.  Droits  à  verser:  Scolarité,  1.140  fr.  :  Examen:  150  fr. 

L  ouverture  des  cours  est  dxé  en  principe  au  lundi  18  Oc¬ 
tobre.  Durée  des  cours:  1  mois. 

Des  renseignements  complémentaires  seront  fournis  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté. 


Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  — M.  Calvet, 
agrège  d'histologie,  est  provisoirement  chargé  du  service  de  la 
chaire  d'histologie  (M.  Argaud,  retraité).-  M.  Baisset,  agrégé 
de  physiologie,  est  chargé  provisoirement  du  service  de  la  chaire 
de  physiologie. 


Hôpitaux  de  Paris 


Hôpital  temporaire  de  la  Cité  Universitaire 

(37,  bd  Jourdan,  Paris).  —  Une  consultation  spéciale  est  orga¬ 
nisée  pour  les  acrosyndromet  et  les  artérites  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  mercredi  matin,  à  9  h.  30.  par  le  docteur  J. -R.  Sl- 
COT,  service  du  docteur  Soulié,  pavillon  Gréard. 


Inspection  de  la  Santé 

Par  arrêté  du  15  Septembre  1943,  M.  le  docteur  Marton 
a  été  chargé,  à  titre  temporaire,  au  maximum  pour  la  durée 
des  hostilités,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint 
intérimaire  de  la  Santé  de  la  Manche. 


Concours  et  places  vacantes 


Chirurgien  des  hàpitaux  \de  Paris.  —  5®  Con- 

COURS  (1  place).  Tirage  au  sort  du  Jury  (ordre  du  tirage  au 
sort)  :  MM.  Mocquot,  R.  Bernard,  Wclti,  Michon,  Gueullerte, 
Martin,  Boppe,  Robert  Monod,  Brainc,  Obcrlin.  —  Médecin: 
M,  Pierre  Bourgeois. 

Sanatorium  départemental  de  Plougonven 
(Finistère).  —  Un  concours  est  ouvert  pour  2  postes  d'internes 
(1.080  fr.  pat  mois,  plus  avantages  en  nature  complets).  Pour 
tous  renseignements,  s'adresser  au  médecin  directeur. 

Hospice  national  des  Çuinze-Vingts.  —  Il  est 
ouvert  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l'Hospice  national  des 
Quinze-Vingts,  à  partit  du  2  Novembre  1943  : 

1»  Un  concours  pour  2  emplois  d'assistant  de  clinique  ; 

2»  Un  concours  pour  5  emplois  au  moins  d'assistant  de  cli- 
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renseignements  et  communiqués 


rubrique  est  absolument  riseryte  aux  annonces  ayant  u 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  ny  est  inséré  aucun 
annonce  commerciale. 

Toutes  ogres  d’emplois  do'irem  comporter  un  visa  de  Vins 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signe 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  si  La  Presse  Médicale).  Le 
renseignements  et  communiqués  se  paient  d  l'avance  et  sor, 
insérés  8  i  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 


tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  r.autonine  et  au  printemps. 
Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  de  l’Et 
20,  passage  Dauphine,  P.iris  (6“). 


Dell®  40  ans,  marchant  avec  canne,  cherch.  pl.  secret,  sténo- 
dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur,  clinique.  J.  Nouvellon, 
18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

A  vendre  d’occasion  un  spiromètre  état  neuf,  marque 
Bréhier,  M'"'  Marc,  18  bis,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris-5'. 

Hérault,  tr.  urgent,  cause  maladie,  cabinet  médical  à  céder 
avec  maison  d’habitation.  Ecr.  Di-  Maaeran,  Vias  (Hérault). 

Recherche  d’urgence  appareil  radioscopie,  radiographie. 
Faire  offres;  Invalides  53-01,  Service  médical,  ou  écrire:  Ser¬ 
vice  médical,  44,  rue  de  Bellechasse,  Paris-7'. 

Ophtalmologiste  sinistré  cherche  reprendre  clientèle  Paris. 


Dame  secrétaire  bonne  dactylo,  références,  recherc.  emploi 
Paris  ou  province.  Ecr.  P.  AI.,  n»  131. 

Microscope  d’émdc  C.  Reichert  (Vienne),  2  objectifs, 


Clinique  du  Sud-Ouest  demande  Y.-O.-R.-L.,  poste  à 
créer.  Clientèle  assurée  par  noyau  confrères.  Aucun  apport  capi¬ 
tal,  S’adresser  :  Office  du  Travail,  7,  rue  Arnaut-de-Moles,  à 
Auch  (Gers).  Visa  n»  04.765  S.C. 

Laborantine,  fin  d’études,  au  courant  de  toutes  les 
techniques  d’analyses  médicales,  cherche  place  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  Ecr.  P.  AL,  n»  135. 

On  demande  infitmiète-major  diplômée  d’Etat,  ancienne 
malade  de  préférence.  S’adres.  au  médecin-directeur  Sanatorium 
départemental  E.-Qémentel,  Enval  (P.-de-D.).  Visa  O.R.T. 
Clermont-Ferrand,  n”  3.360. 

J,  F,  intelligente,  sténo-dactylo,  notions  allem.,  cherche 
secrétariat  médical,  Paris.  Ecr.  P.  AL,  n»  137. 

Dame  40  ans,  présentant  bien,  relations  médicales  et  phar- 
m.iceutiques,  désir,  faire  visites  médic,*  rég,  parisienne.  Ecr. 
P.  AL,  n»  138. 

Monsieur  40  ans,  baccalauréat,  libre  de  suite,  possédant 
bicyclette,  recherche  place  visiteur  médical  rég.  parisienne.  Ecr. 
P.  Al.,  n»  139. 

Travaux  de  dactylographie  à  domicile  par  personne 
expérimentée  ;  exécution  soignée,  délais  rapides,  M”®  Hauviller, 
34,  rae  Condorcet,  Paris-9'. 


Prendrais  en  pension  enfant  non  malade,  10  à  12  ans, 
pour  hiver,  en  région  forestière  tranquille.  D®  Lalesque,  Mios 
(Gironde) . 

Médecin,  jeune,  actif,  ch.  place  assistant  près  confrère 
surchargé  à  Paris.  Ecr.  P.  AL,  n»  143. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder  dans  15'  avec 
installation  complète.  Appartement  moderne  2  pièces,  cuisine. 


Suis  acheteur  immédiat  import,  clinique  Paris  ou 
banlieue  immédiate.  Meunier,  26,  rue  Vivienne  (Cen.  56.89). 

Jeune  Fille  licenciée  en  droit  recherche  simation  secré¬ 
tariat  demi-journée  après-midi.  Ecr.  P.  Al.,  n»  146. 

J.  Fille  29  ans,  dact.  B.  E.,  dipl.  Etat  infirm.,  ch.  emploi 
laborant.  ou  secrét.  médicale.  Ecr.  P.  Al,  n»  147 

Laboratoire  recherche  visiteurs  médicaux  très  expérimentés 
pour  s'adjoindre  produit  unique  de  prescription  courante,  pour 
toutes  régions  sauf  :  Seine,  Nord,  Bouches-du-Rhône.  Ecrire  av. 
curriculum  vitre  à  :  Service  des  Employés,  2  bis,  rue  de  la 
Jussienne,  à  Paris.  Visa  n“  05.065  S.C. 

Instruments  chirurgicaux  à  vendre.  Prix  intéressants 
(vendeur  communiquera  liste).  Ecr.  P.  Al.,  n°  149. 

Bergère  Empire  d’époque  couverte  superbe  soierie  or.  Etat 


Jeune  Fille  8  a.  références,  dactylographe,  a 
analyses  médicales  et  prélèvements,  recherche  emploi 
taire-aide-chimiste  dans  laboratoires,  ou  secrétaire 
chez  docteur.  Ecr.  P.  AI.,  n“  152. 


D’’  biologiste  b.  réf.  au  courant  technique,  ch.  place 
Labo  d’analyses  médicales.  Ecr.  P.  AL,  n»  154. 

Infirmière  dipl.  Hôpital  Amér.,  exc.  réf.,  cherche  place 
aide-médecin  Paris.  T.  Visted,  134,  bd  Brune,  Paris. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodicjues,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


SUR  UN  GRAND  PROBLÈMÉ 
DE  L’IMMUNITÉ 

L’IMMUNITE  ANTITOXIQUE 
NATURELLEMENT  ACQUISE 
SON  EXISTENCE,  SON  IMPORTANCE, 
SON  MÉCANISME 

Par  G.  RAMON 


L’immunité  anlitoxiquc  naUirrllomont.  acquise  est, 
pour  nous,  l’immunité  que  l'homme  et  les  animaux 
l)euvent  posséder  (;n  dehors  de  toute  immunisation 
artificielle  et  qui  est  caractérisée  par  la  présence  de 
l’antitoxine  spécifique  dans  leurs  humeurs. 

La  connaissance  des  faits  concernant  cette  immu¬ 
nité  est  des  plus  importantes  pour  le  clinicien,  pour 
l'expérimentateur,  pour  l’immunologiste.  Elle  est 
d’un  intérêt  général. 

Le  médecin  sachant  par  exemple  que  les  indi¬ 
vidus  sont  capables  de  posséder  un  degré  d’immu¬ 
nité  antidiphtérique  naturelle  de  plus  en  plus  élevé 
à  mesure  qu’ils  avancent  en  âge,  puise  dans  cette 
donnée  l’explication  de  la  moindre  fréquence  de  la 
maladie  diphtérique  chez  l’adulte. 

Le  vétérinaire,  à  qui  les  publications  récentes  ont 
appris  l’existence  de  l’antitoxine  tétanique  en  quan¬ 
tité  .souvent  considérable  dans  le  sérum  des  rumi¬ 
nants,  son  absence  totale  chez  les  équidés,  trouve 
là  la  cause  de  l’extrême  rareté  du  tétanos  chez  les 
l^remiers  et  la  raison  de  la  fréquence  relative  et  de 
la  gravité  de  cette  affection  chez  les  seconda 

M édecins  et  vétérinaires  sont  ainsi  incités  à  confé¬ 
rer  artificiellement  aux  individus,  au  moyen  des  vac¬ 
cinations  anatoxiques,  en  particulier,  les  diverses 
sortes  d’immunité  antitoxique  que  ceux-ci  ne  peu¬ 
vent  acquérir  «  naturellement  »  ou  qu’ils  n’acquiè¬ 
rent,  selon  ce  mode,  que  très  lentement,  au  fil  dos 
années,  et  avec  des  risques  de  maladie  plus  ou 
moins  grands. 

L’expérimentateur  prévenu  de  la  présence  pos¬ 
sible  de  l’antitoxine  diphtérique  d’origine  naturelle 
chez  le  singe  ou  de  l’antitoxine  staphylococcique 
chez  les  cobayes  et  les  lapins  «  neufs  »  saura  éviter, 
dans  ses  expériences,  les  causes  d’erreur  qui  peuvent 
découler  de  cette  présence.  Par  ailleurs,  il  profitera 
de  l’existence  de  certaines  formes  d’immunité  anti- 
toxique  naturelle  pour  en  tirer  parti  dans  ses  essais. 

A  l’immunologkte,  la  connaissance  approfondie  de 
l’immunité  naturelle  apporte  de  précieux  exemples 
qu’il  s’efforcera  d’imiter  dans  la  recherche  et  l’éta¬ 
blissement  de  méthodes  d’immunisation. 

En  dehors  de  son  importance  pratique,  l’immunité 
antitoxique  naturelle  acquise  offre  un  intérêt  théo¬ 
rique  et  doctrinal  certain.  L’abondance  des  consta¬ 
tations  qu’elle  permet  donne,  en  effet,  toutes  faci¬ 
lités  pour  examiner  les  problèmes  de  l’immunité  en 
général. 

Pénétré  de  cette  importance  et  de  cet  intérêt, 
nous  avons  mis  on  évidence  et  accumulé  au  cours 
de  ces  dix  dernières  années,  avec  le  précieux 
concours  de  nos  collaborateurs,  un  certain  nombre 
fie  faits  nouveaux  concernant  cette  forme  de  l’im¬ 
munité  ‘. 

Joints  à  ceux  déjà  connus,  ces  faits  que  nous 
allons  relater  tout  d’abord  nous  ont  permis  d’étu¬ 
dier  la  genèse  de  l’immunité  antitoxique  naturelle- 


1.  On  trouvera  la  bibliographie  complète  de  nos  recherches 
sur  ce  sujet  et,  partant,  celle  des  travaux  des  autres  auteurs 
qui  ont  étudie  les  mêmes  questions  dans  notre  crude  récente 
intitulée:  Vingt  annêts  de  Recherches  immunologiques  (Ancienne 
Imprimerie  de  la  Cour  d' Appel,  rue  Cassette,  à  Paris). 


mont  acquise  et  d’en  préciser,  a\'ec  jireuves  à  l’appui, 
le  véritable  mécanisme. 

L’immunité  antitoxique  naturellement  acquise, 
que  cai'actérise  la  présence  d’antitoxine  spécifique 
dans  le  sérum  des  sujets  qui  la  possèdent,  est  plus 
ou  moins  répandue  selon  sa  nature. 

C’c.st  ainsi  que  l’immunité  antidiphtérique  natu¬ 
relle  est  très  générale  parmi  les  différentes  races 
humaines.  Elle  existe  aussi  chez  certaines  espèces 
animales,  en  particulier  chez  le  cheval  et  chez  le 
.singe. 

L’immunité  antitétanique  n’a  été  mise  en  évi¬ 
dence,  jusqu’ici,  que  chez  les  ruminants,  chez  les¬ 
quels  elle  atteint  parfois  un  taux  très  élevé. 

L’immunité  antistaphylococcique  est  universelle¬ 
ment  répandue  parmi  les  hommes  et  les  animaux. 

Peuvent  encore  être  décelées  d’autres  modalités 
de  l’immunité  antitoxique  naturellement  acquise, 
telles  que  l’immunité  s’exerçant  contre  la  toxine  du 
bacille  de  Preisz-Nocard  (chez  le  cheval),  l’immunité 
dirigée  contre  dijjérentes  toxinas  des  microbes  de  la 
gangrène  gazeuse,  etc. 

Diverses  immunités  antitoxiques  naturelles  peu¬ 
vent  coexister  chez  le  même  sujet  ;  ainsi  le  sang 
du  cheval  «  neuf  »  est  capable  de  recéler  à  la 
fois  des  antitoxines  diphtérique,  staphylococcique, 
anti-Preisz-Nocard  et  sans  doute  d’autres  antitoxines 
encore.  Cependant,  ni  l’antitoxine  contre  les  venins, 
ni  l’antiabrine  n’ont  été  trouvées  chez  l’homme,  non 
plus  que  chez  aucun  des  animaux  que  nous  avons 
examinés  à  ce  point  de  vue.  L’anticorps  antiveni¬ 
meux  existe  toutefois  chez  les  serpents  fournissant 
le  venin  homologue". 

Les  constatations  cliniques,  épidémiologiques  ou 
biologiques  soumises  à  l’examen  critique  ne  permet¬ 
tent  pas  d’accepter,  en  ce  qui  concerne  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  antitoxique  naturelle,  la  théo¬ 
rie  dite  de  la  «  inaturation  »  (Reifungsthéorie)  qui 
assimile  les  antitoxines  aux  iso-anticorps,  les  consi¬ 
dère  comme  pouvant  apparaître  spontanément  sans 
stimulant  spécifique  et  fait  de  l’immunité  anti¬ 
toxique  naturelle  une  immunité  physiologique  à  base 
constitutionnelle  et  héréditaire. 

Par  contre,  ces  mêmes  constatations  appuient  la 
thèse  que  nous  soutenons,  selon  laquelle  l’immunité 
antitoxique  naturelle  puise  son  origine  dans  l’injec¬ 
tion  spécifique  apparente  ou  occulte. 

En  effet,  il  résulte  en  premier  lieu  de  nos 
recherches  à  cet  égard  qu’il  y  a  une  étroite  corré¬ 
lation  entre  l’injection  et  l’immunité  antitoxique 
naturelle  de  même  spécificité. 

L’immunité  antitoxique  naturelle  considérée  dams 
ses  diverses  spécificités  est  d’autant  plus  répandue 
que  le  germe  infectieux  qui  correspond  à  chacune 
de  ces  spécificités  est  luv-même  plus  répandu. 
Ainsi,  par  exemple,  à  l’ubiquité  du  staphylocoque 
répond  l’ubiquité  de  l’immunité  antistaphylococ¬ 
cique  naturellement  acquise.  L’immunité  naturelle 
contre  la  toxi-infection  diphtérique  n’existe  que 
chez  l’homme  et  chez  quelques  espèces  animales 
(cheval,  singe)  chez  lesquelles  on  peut  également 
déceler  le  bacille  diphtérique.  Il  en  est  de  même  de 
l’immunité  à  l’égard  du  bacille  de  Preisz-Nocard  qui 
ne  se  rencontre  guère  que  chez  le  cheval,  dont  ce 
germe  est  un  hôte  très  fréquent.  . 

L’immunité  naturelle  à  l’égard  d’une  toxù-infection 
est,  toutes  cho.ses  égales  d’ailleurs,  d’autant  plus 
fréquente  chez  une  espèce  déterminée  que  les 
«  contacts.  ■»  entre  l’agent  de  cette  toxirinfection  et 
les  individus  appartenant  à  l’espèce  en  question  sont 


2.  Disons  tout  de  suite  que,  comme  l'a  indiqué  dernière¬ 
ment  notre  collaborateur  P.  Boquet  (C.  R.  Soc.  Biol.,  1941. 
135,  617),  il  semble  bien  que  le  principe  antitoxique  que  l’on 
décèle  dans  le  sérum  de  la  vipère  résulte  de  l'intervention  du 
venin  spécifique  qui  se  comporterait  comme  un  antigène  dans 
l'organisme  même  où  il  a  été  élaboré. 


plus  fréquents.  Par  exemple,  la  proportion  des 
sujets  «  naturellement  »  immunisés  et  la  quantité 
d’antitoxine  diphtérique  que  recèle  leur  sérum  sont 
plus  fortes  parmi  les  enfants  des  faubourgs  suriieu- 
plés  des  grandes  villes  où  les  risques  de  contagion 
sont  plus  grands  que  chez  les  enfants  des  campagnes, 
pour  qui  les  dangers  de  contamination  par  le  germe 
spécifique  sont  moindres.  L’immunité  antitétanique 
est  plus  régulièrement  constatée  chez  les  ruminants 
qui  vivent  constamment  sur  les  prairies  tétanifères. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  la  fréquence  et  la 
valeur  de  l’immunité  sont  en  jonction  de  la  récep¬ 
tivité  des  organismes  à  l’injection  et  du  parasitisme 
de  l’agent  infectieux.  L’infection  occulte  qui  réalise 
des  contacts  discrets,  fréquents,  répétés,  avec  les 
organismes  réceptifs,  représente  le  mode  le  plus 
propice  à  l’acquisition  de  l’immunité  antitoxiquo 
naturelle,  qu’il  s’agisse  d’immunité  antidiphtérique, 
antitétanique,  etc. 

L’établissement  de  l’immunité  antitoxique  natu¬ 
relle  est  encore  influencé  par  divers  facteurs  rele¬ 
vant  soit  de  l’organkme,  soit  du  germe,  soit  du 
milieu  extérieur  qui  favorisent  plus  ou  moins,  d’une 
part,  l’infection  et,  d’autre  part,  l’élaboration  de  l’an¬ 
tigène  ( toxine)  par  l’agent  infectieux.  C’est  ainsi 
que  les  ruminants  sont  capables  d’acquérir  l’immu¬ 
nité  antitétanique  naturelle  grâce  à  leurs  réservoirs 
gastriques  qui  servent  de  réceptacles  au  microbe 
du  tétanos.  Celui-ci,  apporté  par  les  aliments  et 
cultivant  dans  ces  réservoirs,  élabore  tlans  le  milieu 
de  culture  que  constitue  le  contenu  de  la  panse,  sa 
toxine  qui,  plus  ou  moins  atténuée  par  d’autres  fer¬ 
mentations  et  transformée  ainsi,  lorsque  l’atténuation 
est  complète,  en  une  sorte  d’anatoxine,  va  péné¬ 
trer  dans  l’organisme  où  elle  jouera  son  rôle  d’anti¬ 
gène  et  provoquera  ainsi  la  formation  de  l’anti¬ 
toxine  spécifique. 

L’expérimentation  réalisée  dans  le  domaine  de 
l’immunité  antistaphylococcique  notamment,  tout  en 
confirmant  pleinement  les  données  apportées  par 
l’observation  et  la  recherche  en  d’autres  domaines, 
fournit  la  démonstration  du  rôle  primordial  de 
l’agent  infectieux  dans  l’immunisation  antitoxique 
naturelle.  Par  exemple,  des  cobayes  qui,  jusque-là, 
bien  qu’adultes,  n’avaient  pu  acquérir  l’immunité 
antistaphylococcique,  l’acquièrent  en  très  peu  de 
temps  par  leur  séjour  dans  un  nouveau  milieu  et 
surtout  par  leur  cohabitation  avec  d’autres  cobayes 
possédant  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et  à  des 
degrés  divers,  cette  immunité.  C’est  la  «  contagion 
de  l’immunité  »  par  la  contagion  de  l’infection.  D’un 
autre  côté,  des  staphylocoques  déposés  directement 
ou  indirectement  sur  les  muqueuses  de  cobayes 
entraînent  rapidement  l’apparition,  dans  le  sang  de 
ces  animaux,  de  l’antitoxine  spécifique. 

Ainsi,  l’observation  et  l’expérimentation  permet¬ 
tent  de  réunir  tout  un  faisceau  de  preuves  concor¬ 
dantes  qui  ne  laissent  guère  de  doute  quant  à 
l’origine  et  au  mécanisme  de  l’immunité  antitoxique 
naturelle.  C’est  bien  l’agent  infectieux  qui,  plus  ou 
moins  favorisé  dans  ses  rapports  avec  l’organisme, 
par  des  influences  extérieures  (facteurs  de  contagion 
et  de  contamination),  par  des  dispositions  particu¬ 
lières  au  terrain  organique  (tissus  réceptifs  à 
l’infection,  organes  permettant  la  pullulation  des 
germes,  etc.),  déclenche  la  production  do  l’anti¬ 
toxine  spécifique  et  se  montre  ainsi  le  véritable 
agent  immunisant  dans  l’immunité  antitoxique  natu¬ 
rellement  acquise. 

La  production  de  l’antitoxine  est  l’œuvre  de  l’or¬ 
ganisme,  dont  la  «  fonction  »  d’immunité  entre  en 
jeu  dès  que  l’antigène  pénètre  on  lui  ;  il  utilise  ce 
dernier  aux  fins  d’élaboration  de  l’antitoxine  et  du 
développement  de  l’immunité.  A  partir  de  ce  stade, 
le  processus  suit  les  lois  de  l’immunité  antitoxique 
et  de  l’immunité  en  général.  En  effet,  que  l’anti- 
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gène  spécifique  soit  fourni  par  le  germe  d’infection 
lui-rnôme,  comme  dans  l’immunité  naturelle,  qu’il 
soit  apporté  directement  par  la  main  de  l’homme, 
comme  dans  l’immunité  artificiellement  créée,  le 
développement  de  l’immunité,  la  production  de  l’an¬ 
titoxine  ou  des  autres  anticorps  sont  soumis  de  la 
part  de  l’organisme  aux  mêmes  interventions  qui  les 
favorisent  ou  les  entravent  et  les  amènent  ainsi  à 
des  degrés  variables  suivant  les  individus.  Chaque 
toxine  ou  anatoxine,  chaque  substance  antigène 
suffisamment  différenciée  spécifiquement,  provoque 
la  formation  in  vivo  d’un  anticorps  distinct  capable 
d’exercer  in  vitro  son  action  sur  la  substance  de 
môme  constitution  qu’elle.  D’autre  part,  si  un 
«  complexe  microbien  »  introduit  naturellement  ou 
artificiellement  dans  un  organisme  contient  plusieurs 
substances  antigènes  ayant  chacune  une  individua¬ 
lité  chimique  propre,  chaque  substance  est  capable 
de  déterminer  la  formation  d’un  anticorps  particu¬ 
lier.  Si  enfin  deux  «  complexes  microbiens  »  diffé¬ 
rents  renferment  l’un  et  l’autre  une  ou  plusieurs 
substances  antigènes  communes,  les  «  complexes 
anticorps  »  correspondants  possèdent  des  propriétés 
l)lus  ou  moins  voisines  d’où,  in  vitro,  les  «  réac¬ 
tions  antigènes-anticorps  croisées  »,  les  «  réactions 
de  groupes  »,  etc. 

Etablie  sur  das  bases  aussi  solides,  notre  thèse  de 
l’origine  et  du  mécanisme  de  l’immunité  antitoxique 
rmturelle  vaut  pour  l’immunité  naturellement 
acquise  en  général. 


ŒDEME  MENSTRUEL 

Par  Henri  VIGNES 

(Paris) 


Un  certain  nombre  do  jemmes  se  plaignent  d’une 
.sorte  d’œdème  périodique  qui  se  prodxdt  pendant  la 
menstruation  ou  qui  se  produit  dans  les  jours  précé¬ 
dant  celle-ci  Plus  que  le  mot  d’œdème  qui  pourrait 
indiquer  un  gonflement  passif,  le  mot  de  turgescence 
est  préférable.  Les  femmes  ont  la  sensation  d’être 
gonflées,  d'être  à  l’étroit  dans  leurs  vêtements.  Quel¬ 
ques-unes  viennent  consulter  pour  ce  motif  unique¬ 
ment.  Et  cette  sensation  est  bien  réelle  :  si  on  les 
pèse  quotidiennement  on  les  voit  augmenter  de 
|)oids  brusquement  en  un  jour  ou  deux  ;  cette  aug¬ 
mentation  peut  atteindre  2  à  3  k{/.  ou  davantage. 
(1,  2,  3).  Et,  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  elles 
reperdent  non  moins  brusquement  ce  gain  par  l’effet 
d’une  polyurie  qui  expulse  la  même  quantité  de 
liquide,  ou  encore,  par  l’effet  d’une  transpiration 
abondante  :  dans  un  de  mes  cas  (9.800),  une  femme 
en  aménorrhée  eut  un  oedème  considérable  dans  les 
semaines  précédant  le  retour  des  règles  et  cet  œdème 
disparut  au  début  des  règles  cependant  que,  la  nuit, 
elle  fut  inondée  d’une  transpiration  profùso. 

La  turgescence  peut  être  généralisée  ou  elle  peut 
être  prépondérante  à  certaines  régions,  qui  sont 
variables  suivant  les  femmes  :  les  pieds,  la  région 
achilléenne  à  l’exclusion  des  pieds,  les  mains  (ce  qui 
empêche  le  port  des  bagues),  la  face,  le  tissu  cellu¬ 
laire  abdominal. 

A  côté  de  ces  turgescences  importantes  qui  incom¬ 
modent  la  femme,  il  est  d’autres  cas  où  le  gonflement 
est  plus  discret.  On  le  dépiste  par  la  pesée  systéma¬ 
tique.  Plusieurs  médecins  américains  et  allemands 
(4,  5,  0),  ont  pesé  systématiquement  des  femmes  ou 
des  jeunes  filles  normales  :  ils  ont  trouvé,  dans 
un  tiers  des  cas,  une  augmentation  variant  de  500 
à  1.500  g. 

Si  cette  infiltration  du  tissu  cellulaire  n’est  pas 
un  motif  de  plainte,  elle  n’en  fait  pas  moins  partie 
de  ce  malaise  général  indéfini.ssable  que  certaines 
femmes  accusent  lors  de  la  menstruation. 

La  première  apparition  de  la  turgescence,  dans  les 
cas  où  elle  est  marquée,  est  très  variable  ;  tantôt  elle 
date  de  la  puberté  (3)  et  tantôt  la  femme  peut  la 
rattacher  à  une  maladie  survenue  au  cours  de  sa  vie, 
par  exemple  une  hémorragie  traumatique  très  grave, 
dans  un  cas  de  W.  A.  Thomas  (2). 


Diverses  circonstances  peuvent  augmenter  l’œdè¬ 
me,  tels  sont,  le  froid,  la  fatigue,  les  étals  infectieux 
intercurrents,  le  climat  marin  dans  mon  ca.s  10.483. 

D'autres  malaises  peuvent  accompagner  l’œdème. 
Le  plus  frappant  et  le  plus  constant  est  la  migraine 
cataméniale  ;  elle  est  signalée  dans  les  observations 
de  grande  turgescence  et  elle  existait  dans  la  plupart 
des  cas  frustes  décelés  par  pesées  systématiques 
(2,  4,  6,).  On  a  signalé  les  épistaxis,  les  nausées  et 
vomissements,  l’herpès,  une  faim  exagérée,  une  soif 
inextinguible.  Dans  un  de  mes  cas  (10.727),  l'œdème 
menstruel  s’accompagnait  de  multiples  varicosités  : 
de  petites  veines  violettes  d’un  demi-millimètre  de 
diamètre  apparaissaient  au  premier  jour  des  règles 
et  disparaissaient  au  second.  Dans  un  autre  cas 
(10.361),  chez  une  femme  de  33  ans,  une  poussée 
d’œdème  prémenstruel  s’accompagna,  en  un  seul 
jour,  de  l’apparition  de  vergetures. 

L’œdème  peut  s’observer  aussi  pendant  une  pé¬ 
riode  d’aménorrhée.  Etre  mal  à  l’aise,  se  sentir  gon¬ 
flée  est  un  des  sj'mptômes  le  plus  souvent 
observé  chez  celles  des  femmes  pour  qui  l’aménorrhée 
s'accompagne  de  troubles  subjectifs.  Une  de  mes 
clientes  (1678),  Américaine,  en  avait  pendant  les 
phases  de  retard  et  pendant  des  périodes  d’aménor¬ 
rhée  plus  prolongée;  elle  en  avait  aussi  avant  ses 
règles.  Dans  un  cas  de  Shirley  Sweeney,  une  femme 
augmenta  de  9  kg.  pendant  une  aménorrhée  qui  dura 
six  mois  et  maigrit  d’autant  en  quelques  jours 
lorsque  les  règles  firent  leur  réapparition  (1).  Il 
arrive  qu’une  augmentation  passagère  de  poids  mar¬ 
que  la  date  de  la  menstruation  en  cas  de  règles 
absentes  :  par  exemple  la  malade  de  Gâté  et  Roussel, 
qui  était  en  aménorrhée  depuis  plusieurs  années, 
voyait  s’installer  tous  le.s  mois  pendant  cinq  à  six 
jours  un  œdème  très  marqué  à  la  face  (7). 

L’apparition  de  la  turgescence  est  tantôt  mens¬ 
truelle  (5)  et  tantôt  prémenstruelle  (S,  9).  Il  en  est 
ainsi  pour  beaucoup  des  phénomènes  observés  lors 
de  la  menstruation,  phénomènes  cliniques  ou  phéno¬ 
mènes  biochimiques.  Pour  expliquer  cette  diversité 
d’échéance,  il  faut  se  rappeler  que  le  processus  local 
de  la  menstruation  résulte  d’un  équilibre  entre  les 
actions  inverses  de  la  folliculine  et  du  corps  jaune 
et  que,  sans  doute,  les  processus  généraux  accompa¬ 
gnant  la  menstruation  résultent  aussi  d’un  équilibre 
entre  certains  processus  métaboliques  et  d’autres 
processus  antagonistes.  Or,  bien  des  malaises  donnent 
l’impression  qu’il  y  a,  chez  certaines  femmes,  un 
déséquilibre  entre  ces  diverses  forces  et  un  décalage 
chronologique  résultant  de  ce  déséquilibre  (8). 

Il  arrive,  parfois,  qu’il  se  produise  de  la  turges¬ 
cence  lors  de  l’ovulation  (6). 


La  pathogénie  de  cet  œdème  est  en  rapport  avec 
la  rétention  d’eau  et  de  chlorure  qui  est  constante 
lors  de  la  menstruation  dans  les  cas  les  plus  nor¬ 
maux,  mais  qui  reste  discrète  à  l’état  physiologique.. 
Les  états  accentués  de  turgescence  ne  sont  qu’une 
exagération  do  cette  hydropexie.  La  rétention  d’eau 
physiologique  peut  être,  elle  aussi,  suivant  les 
femmes,  prémenstruelio  ou  menstruelle.  Dans  les  cas 
pathologiques  où  on  l’a  ét'idiéo,  elle  était  très  mar¬ 
quée;  par  exemple,  dans  le  cas  de  Stephan  Molar, 
il  y  avait,  au  début  des  règles,  en  même  temps 
qu’une  très  nette  augmentation  des  chlorures  dans 
le  sang,  une  très  nette  augmentation  de  l’eau  dont 
témoignait  la  baisse  des  protides  dans  le  sang  (10). 

Il  a  été  signalé,  dans  un  cas  de  grande  turgescence, 
un  autre  fait  biochimique  qui  est  en  rapport  avec  le 
métabolisme  des  lipo'ides.  Les  lipoïdes  ont  sûrement 
à  voir  avec  l'élaboration  des  hormones  génitales  (11) 
sans  que  nous  pénétrions  bien  le  sens  do  leur  inter¬ 
vention.  En  particulier,  Gonalons  a  montré  qu’il 
existe  :  1"  une  hypercholestérolémie  prémenstruelle; 
2“  une  baisse  brusque  à  la  veille  dos  règles;  3"  une 
remontée  au  premier  jour,  et  Kauffmann  et  Muhl- 
bock  considèrent  que  l’absence  de  cette  chute  est  un 
signe  de  trouble  ovarien.  Or,  Atkinson  et  Ivy  n’ont 
pas  trouvé  cotte  chute  dans  un  cas  de  turgescence 
qu’ils  ont  minutieusement  étudié. 


.4  cette  exagération  de  ihydropexie  menstruelle  ou 
prémeiutruelle,  on  a  cherché  des  explications  endo¬ 
criniennes.  l”  Et  d'abord,  on  s’est  rappelé  que  l’insuf¬ 
fisance  thyroidienne  s'accompagne  de  rétention 
aqueuse.  Or,  on  a  trouvé  parfois  des  signes  d'hypo- 
thyro'idie  (7),  signes  cliniques  ou  abaissement  du 
métabolisme  basal.  Dans  un  de  mes  cas  (10.777),  il 
s’agissait  d’une  femme  qui  avait  subi  un  traitement 
par  les  rayons  pour  maladie  de  Basedow.  Mais 
l’hypothyroïdie  n’est  pas  constante  :  pour  ma  part, 
j’ai  observé,  au  moins  une  fois,  de  la  turgescence 
chez  une  basedowicnne  en  poussée  (3.338)  ;  d’autre 
part,  Atkinson  et  Ivy,  qui  ont  pu  remonlei-  le  méta¬ 
bolisme  basal  de  leur  patiente  par  le  traitement 
thyroïdien,  n’ont  pu  empêcher  la  continuation  de 
l’œdème  (10).  Pour  interpréter  les  troubles  thyroï¬ 
diens,  il  faut  se  rappeler  que  l’atteinte  des  glandes 
endocriniennes  est  souvent  diffuse.  Toutes,  elles 
réagissent  pendant  la  vie  aux  infections,  aux  intoxi¬ 
cations,  aux  carences,  et,  pour  peu  que  la  réaction 
ait  été  accentuée,  elles  restent  tarées.  Toutes,  elles 
se  développent  pendant  la  vie  intra-utérine  à  des 
stades  voisins  de  l'embryogénèse  et  une  maladie 
anténatale  peut  les  léser  simultanément,  quoique  à 
des  degrés  divers.  Telle  me  semble  l’explication  do 
l’atteinte  thyro'ïdienne  chez  nombre  de  femmes 
incommodées  de  turgescence  menstruelle  :  elle  n’est 
pas  la  cause  de  la  turgescence  ;  mais  elle  résulte 
d’une  atteinte  parallèle  de  la  thyroïde. 

2"  On  a  pensé  à  l’ovaire,  ce  qui  était  normal  puis- 
qu  il  s’agit  d’une  affection  menstruelle.  On  sait, 
actuellement,  que  la  folliculine  favorise  la  rétention 
d’eau  et  de  sel.  Krohn  et  Zuckermann  ont  été  les 
premiers  à  le  démontrer  en  étudiant  l’imbibition 
périodique  de  la  peau  sexuelle  chez  la  femelle  de 
Macacus  nemestriuus  :  cette  peau  gonfle  en  phase 
folliculaire,  cependant  que  la  femelle  prend  du  poids  ; 
puis  l’imbibition  se  résorbe  et  le  poids  diminue  (12). 
Des  recherches  multiples,  entreprises  ultérieurement, 
ont. montré  que  de  façon  plus  générale  la  folliculine 
favorise  chez  la  femme  la  rétention  d’eau  et  que  la 
progestérone  la  diminue. 

Or,  dans  les  cas  d'œdème  menstruel,  Thorn  a  cons¬ 
taté  une  excrétion  importante  de  substances  œstro- 

Les  phénomènes  que  nous  étudions  étant  souvent 
prémenstruels,  il  faudrait  en  déduire  qu’il  y  a  dans 
ces  cas  exagération  de  l’activité  folhculiuique  pen¬ 
dant  la  phase  progestéronique,  ce  qui  est  encore  un 
e.xemple  d'un  décalage  menstruel. 

A  ces  faits  on  peut  cependant  opposer  le  deu¬ 
xième  cas  de  William  A.  Thomas,  où  les  crises  conti¬ 
nuèrent  malgré  une  hystérectomie;  mais  il  faut 
remarquer  qu’il  y  avait  eu  conservation  d'un  ovaire. 

Au  total,  un  facteur  ovarien  semble  bien  être  en 

3“  Certains  auteurs,  pour  étudier  cette  question, 
ont  évoqué  le  pouvoir  antidiurétique  et  hydro- 
pexique  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Des 
travaux  nombreux  ont  fait  la  démonstration  de  ce 
pouvoir.  Ce  pouvoir  antidiurétique  n’est  pas  une  vue 
de  l’esprit  :  Eauvet,  puis  Anselmino  et  Hoffmann 
ont  isolé  dans  le  sang  et  dans  l’urine  une  substance 
qui  est  son  substrat;  l’injection  d’extrait  post-hypo¬ 
physaire  est  connue,  d’autre  part,  pour  déterminer 
de  l’oligui-io,  propriété  qu’on  utilise  pour  le  trai¬ 
tement  du  diabète  insipide.  On  conçoit  donc  que 
dans  les  cas  de  turgescence  l'intervention  de  la  post¬ 
hypophyse  soit  plausible. 

4“  D'autres  auteurs  ont  rappelé  que  le  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  possède  un  pouvoir  diurétique, 
antagoniste  de  celui  du  lobe  postérieur.  Il  est  diffi¬ 
cile  d’en  dire  davantage;  sur  trois  cas  où  l’on  a 
e.xaminé  la  selle  turcique,  deux  fois  elle  était  nor¬ 
male  (2,  3)  et  une  fois  anormale  (2). 

Enfin,  on  a  pu  supposer  un  rôle  du  .mésertcéphale. 
Il  est  bien  démontré  que  le  métabolisme  de  l’eau  est 
contrôlé  par  la  partie  de  la  zone  méscncéphalique 
sus-jacente  à  l’hypophyse,  que  l’excitation  de  cette 
zone  détermine  de  la  polyurie,  que  l’excitation  de 
nulle  autre  zone  encéphalique  n’a  ce  pouvoir  et, 
aussi,  que  ces  phénomènes  ont  à  voir  avec  le  méta¬ 
bolisme  des  nucléoprotéides.  Nous  ne  pouvons  rien 
dire  de  plus.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  impossible  qu’il 
y  existe  un  trouble  simultané  de  l’hypophyse  et  de 
la  zone  mésencéphalique  voisine. 
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Diverses  thérapeutiques  ont  été  employées  contre 
ces  œdèmes.  1”  L’extrait  préhypophysaire  a  donné, 
semblo-t-il,  des  succès  (2),  mais  inconstants  (10). 
2"  Le  traitement  anti.sypliilitiquo  est  souvent  effi¬ 
cace  :  le  novarsénobenzol  (associé  à  l’opothérapie 
thyroïdienne)  a  donné  un  bon  résultat  à  Gâté  et 
Roussel;  pour  ma  part,  j’ai  eu  à  me  louer  plusieurs 
fois  du  traitement  mercuriel.  3“  Je  signale,  en 
passant,  que  des  injections  sous-cutanées  de  vita¬ 
mine  B  (Bénerva),  employée  pour  toute  autre  raison 
dans  mon  observation  10.071,  ont  eu  un  résultat 
très  appréciable  contre  un  gonflement  prémenstruel. 
4°  On  a  pensé  au  calcium  (2),  à  cause  de  son  effet 
diurétique.  Les  résultats  ont  été  incomstants  (10). 
5"  Les  diurétiques  mercuriels  et  les  dérivés  puriques 
ont  été  employés  (10). 
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LES  PARALYSIES  ZOSTERIENNES 
ET  LE  ZONA 
A  DÉBUT  PARALYTIQUE 

Léon  MICHAUX,  M"»  GRANIER 
et  R.  LACOURBE 

(Paris) 


T^a  conception  anatomo-clinique  du  zona  basée  sur 
SOS  ma!iife.stntioiis  majeures,  éruptives  et  doulou¬ 
reuses,  so  concrétisa  longtemps  dans  la  notion  d’une 
atteinte  mcniiigo-radiculo-ganglionnaire  postérieure. 
Si  cette  conception,  dans  ce  qu’elle  avait  d’exclusif, 
s’e.st  plus  récemment  élargie,  si  la  lé.sion  possible 
dos  racines  antérieures,  voire  du  névraxe,  a  été 
reconnue,  c’e.st  à  la  lumière  dos  observations  de 
paralysies  zostériennes.  Mais  ces  déterminations 
atypiques  ont  été  considérées  comme  des  éventua¬ 
lités  rares,  apparaissant  au  titre  de  complications 
exceptionnelles  do  la  maladie.  Les  faits  que  nous 
allons  rapporter  nous  paraissent  démontrer  qu’elles 
peuvent  en  constituer  le  début  anatomo-clinique  et 
permettent  de  soulever  avec  beaucoup  de  vrai¬ 
semblance  l’hypothèse  de  formes  motrices  pures  du 

Les  ])aralysies  zostériennes  apparaissent  le  plus 
sou3-ent  dans  les  jours  qui  suivent  l’éruption.  Leur 
caractère  essentiel  est  leur  stricte  superposition  au 
territoire  éruptif.  On  connaît  la  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique  du  zona  géniculé  ;  des  paralysies  laryngées 
ont  été  observées  dans  le  zona  du  glo.sso-pharyngien. 
Les  localisations  du  membre  supérieur  ont  été  obser¬ 
vées  avec  une  certaine  fréquence  ;  on  en  trouve  une 
bonne  étude  dans  la  thèse  de  Delphin  ’. 

Ce  sont  des  paralysies  flasques,  de  topographie 
radiculaire.  Elles  se  bornent  souvent  à  des  parésies. 
Elles  s’accompagnent  de  diminution  ou  d’abolition 


1.  Delphin  :  Les  paralysies  motrices  dans  le  zona  du 
membre  supérieur.  Thèse  de  Lyon,  1921. 


des  réflexes  tendineux  dans  le  domaine  de  l’impo¬ 
tence.  Elles  vont  do  pair  avec  des  douleurs  et  des 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  qui  apparaissent 
habituellement  avant  l’éruption  et  toujours  dans  son 
territoire.  Los  troubles  des  réactions  électriques  sont 
constants. 

Leur  évolution  est  prolongée  et  se  marque  par 
des  troubles  trophiques  importants.  Ceux-ci  portent 
avant  tout  sur  les  muscles  :  l’amyotrophie  est  sou¬ 
vent  tenace.  On  peut  observer  des  œdèmes.  La 
périarthrite  a  pu  être  incriminée  dans  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Guillain  et  Routier*  où  une  raideur 
articulaire  et  une  parésie  de  la  main  et  des  doigts 
persistaient  deux  ans  après  un  zona  de  la  main  et 
de  l’avant-bras.  Ces  troubles,  ne  s’accompagnant 
pas  de  lésions  os.seuses  radiographiquement  consta¬ 
tables,  ressortissaient  bien  à  de  la  périarthrite,  s’op¬ 
posant  aux  cas  où  un  processus  ostéo-articulaire 
chronique  se  développe  après  le  zona  ainsi  que  dans 
les  observations  de  F.  Rose“,  MM.  G.  Guillain 
et  Pornef*,  MM.  H.  Claude  et  Velter”,  Dosuzkov 
et  Uttl  “. 

Les  lésions  génératrices  des  paralj'sies  siègent  pro¬ 
bablement  le  plus  souvent  aux  racines  antérieures. 
Elles  ressortissent  parfois  à  des  lésions  mérlullaire.s. 
L’atteinte  de  la  moelle  épinière  dans  le  zona  a  été 
étudiée  par  André  Thomas  et  Lamunière,  Ramsay 
Hunt,  Hedinger,  H.  Schlesinger,  Lhermitte  et 
Nicolas,  Wolnvell  (1924). 

MM.  Faure-Beaulieu  et  Lhermitte  ’  ont  décrit  la 
myélite  zo.stérienne  et  incriminé  des  lésions  de  la 
corne  antérieure  et  de  la  substance  grise  postérieure 
dans  la  genèse  des  paralysies  et  des  algies. 

MM.  Lhermitte  et  Vermés'  ont  montré  que  le 
zona  pouvait  déterminer  des  lésions  encéphaliques 
sous  forme  do  foyers  hémorragiques  ou  malaciques  ; 
ils  leur  attribuent  certaines  parésies  qu’on  observe 
dans  la  maladie. 

L’observation  d’un  malade,  que  nous  rapporterons 
plus  loin,  nous  a  fait  rechercher  dans  la  littérature 
médicale  des  cas  où  les  troubles  moteurs  précèdent 
l’éruption.  Nous  en  avons  trouvé  trois,  dans  lesquels 
la  paralysie  occupait  le  territoire  éruptif  futur.  Mais 
l’intervalle  entre  l’apparition  de  la  paralj’sie  et  celle 
de  l’éruption  se  bornait  à  un  jour  dans  l’obsen'ation 
de  M.  K.  Mathon  ”,  n’excédant  pa,s  une  semaine 
dans  celles  de  Delphin’”  et  de  F.  Parkes  Weber”. 

Existe-t-il  des  cas  où  les  troubles  moteurs  pré- 
exi.etent  plus  largement  aux  manifestations  eufa- 
nées  ?  Deux  observations  doivent  être  ici  analysées. 

Joffroy  ”  a  vu,  sept  mois  après  une  paralj'sie 
deltoïdienne  douloureuse  et  amyotrophique,  alors 
que  celle-ci  était  en  régression  prc.sque  complète, 
apparaître  une  éruption  zostérienne  de  l’avant-bras 
du  même  côté,  précédée  de  douleurs  de  la  même 
région. 

L’interprétation  de  cette  observation  est  délicate. 
L’absence  de  superposition  topographique  entre  la 
paraljLsie  et  l’éruption,  le  fait  que  les  troubles 
moteurs  avaient  presque  disparu  lorsque  se  manifesta 
le  zona  antibrachial  ne  sont  pas  pour  rejeter  une 
coïncidence  pure  et  simple.  Mais  on  peut,  à  l’op¬ 
posé,  .se  demander  si  le  zona  n’est  pas  la  cause  com- 
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mime  des  deux  groupes  d’accidents.  C’est  ici  le  lieu 
d'évoquer  la  conception  défendue  par  Gougerot  et 
Salin  en  1910. 

Pour  ces  auteurs,  le  zona  reste  généralement  loca¬ 
lisé  aux  racines  d’abord  atteintes  parce  qu’une 
immunité  s’installe  qui  protège  les  autres  racines 
et  s’oppose  à  l’extension  lésionnelle.  Mais  si  l’in¬ 
fection  est  très  intense,  d’autres  territoires,  radi¬ 
culaires,  habituellement  un  peu  éloignés  des  pre¬ 
mières  racines  frappées,  pourront  présenter  des 
manifestations  de  plus  en  plus  atténuées. 

L’observation  que  nous  avons  récemment  rappor¬ 
tée  à  la  Société  de  Neurologie  est  plus  démonstra¬ 
tive,  parce  que,  si  un  intervalle  de  trois  mois  sépare 
la  constatation  de  l’amyotrophie  de  l’apparition  du 
zona,  celle-là  n’a  pas  rétrocédé  quand  celui-ci  se 
manifeste  dans  le  même  domaine,  suivi  de  paralysie 
et  d’accentuation  de  l’amyotrophie  préexistante. 

B.  A.,  âgé  de  44  ans,  manœuvre,  vigoureux,  n'a  jamais  pré¬ 
sente  de  maladie  grave,  lorsqu'en  Décembre  1942,  un  médecin 
qui  l'examine  à  l'occasion  d’une  bronchite  découvre  une  amyo¬ 
trophie  importante  qui  intéresse,  du  coté  gauche,  le  deltoïde, 
le  sus-  et  le  sous-épineux,  le  biceps  et  le  triceps  brachiaux.  On 
ignore  depuis  combien  de  temps  existe  cette  amyotrophie  d’au¬ 
tant  plus  méconnue  qu’elle  ne  s'accompagne  ni  de  douleurs  ni 
d'impotence  motrice.  Le  médecin  institue  le  traitement  suivant: 
application  de  pointes  de  feu  sur  la  région  intéressée,  séances 
de  haute  fréquence.  Les  anomalies  n'ont  pas  évolué  lorsque,  le 
24  Février  1943,  apparaissent  de  vives  douleurs  siégeant  dans  la 
moitié  gauche  de  la  nuque,  la  région  deltoïdienne,  la  face 
antéro-externe  du  bras  et  de  Tavant-bras  du  même  côté*.  Le 
lendemain  se  constitue  une  éruption  herpétique  sur  fond  éry¬ 
thémateux,  éruption  de  zona  typique,  occupant  le  même  terri- 

Deux  jours  plus  tard,  apparaît  assez  brusquement  une  para¬ 
lysie  dans  le  domaine  de  l'amyotrophie. 

Le  1®*“  Mars,  nous  examinons  le  malade  pour  la  première 

Les  douleurs  sont  très  violentes,  permanentes  ;  elles  entraî- 

s’est  pas  étendue.  A  son  niveau,  on  constate  une  hypoesthésic 
accentuée  au  toucher  et  à  la  piqûre  sans  anomalies  du  sens  ther¬ 
mique. 

La  paralysie  est  du  type  radiculaire  supérieur  du  plexus  bra¬ 
chial.  Toute  abduction,  toute  antépulsion,  toute  rétropulsion  du 
bras  sont  impossibles  ;  la  flexion  et  l'extension  de  i'avant-bras 
sont  extrêmement  diminuées.  La  motricité  de  la  main  est  abso¬ 
lument  intacte  ;  de  même,  le  haussement  de  l’épaule  se  fait 
normalement.  En  somme  la  paralysie  intéresse  exclusivement  les 
membres  auparavant  atrophiés.  Le  réflexe  cubito-pronaicur  est 
normal,  les  réflexes  olécranien  et  stylo-radial  sont  très  dimi¬ 
nues;  la  recherche  de  celui-ci  éveille  de  vives  douleurs.  L’amyo¬ 
trophie,  nettement  unilatérale,  intéresse  du  côté  gauche  le  del¬ 
toïde,  le  sus-  et  le  sous-épineux,  le  biceps  et  le  triceps  ;  elle 
est  importante;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  secousses  fascicu- 
laircs.  Le  reste  de  l’examen  clinique  est  négatif.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  le  montre  clair,  contenant  3,8  lym¬ 
phocytes  par  millimètre  cube  â  la  cellule  de  Nageotte;  Talbu- 
minorachie  est  de  0  g.  22  au  tube  de  Sicard  ;  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  est  négative;  la  réaction  du  benjoin  colloï¬ 
dal  montre  une  courbcdcprccipitation  étalée:  0000221110000000. 
L’examen  électrique  du  membre  supérieur  gauche,  pratiqué  le 
14  Avril  par  M.  Pierre  Mathieu,  montre  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  partielle  très  avancée  sur  le  deltoïde  et  le  biceps.  Le 
sus-  et  le  sous-epineux,  le  trapèze  et  le  long  supinateur  sont  nor¬ 
maux.  La  radiographie  du  mehis  cervical  ne  montre  pas  d’ano¬ 
malie.  Le  1®*"  Mars  une  infiltration  stellaire  de  novocaïne  calme 
instantanément  la  douleur.  Celle-ci  revient,  très  atténuée,  douze 
heures  après.  Quatre  infiltrations,  pratiquées  à  quelques  jours 
d’intervalle,  amènent  le  même  résultat  :  sédation  immédiate, 
récidive  douze  heures  après  d’une  douleur  très  diminuée.  Le 
soulagement  est  définitif  après  la  quatrième  infiltration.  Un  trai¬ 
tement  par  l’ionisation  calcique  est  institué. 

Le  24  Mai,  la  paralysie  est  restée  sensiblement  stationnaire, 

avec  tendance  à  une  récupération  légère  pour  le  biceps  et  le 

triceps.  Toute  douleur  spontanée  a  disparu.  Il  subsiste  de 

l’hyperesthésie  à  la  percussion  osseuse.  Dans  le  domaine  de 

l’éruption,  qui  a  laissé  des  cicatrices  dépigmentées,  le  seul 
trouble  sensitif  objectivable  est  un  défaut  de  discrimination  tac¬ 
tile,  les  deux  pointes  du  compas  n’étant  pas  distinguées  pour 
un  écartement  inférieur  à  6  cm.  L’amyotrophie  s’est  considéra¬ 
blement  accentuée  depuis  l’époque  où  le  zona  apparut. 

En  rèsiimp,  un  zona  corvico-brachial  est  apparu 
trois  mois  après  la  constatation  d’une  amyotrophie 
de  même  siège  ;  il  a  été  suivi  de  paralysie  et  d’ac¬ 
centuation  de  l’amyotrophie  préexistante. 

On  doit  .souligner  l’identité  topographique  de 


13.  Léon  Michaux,  M"'  Granier  et  R.  Lacourde  ;  Para¬ 
lysie  post-zostèrienne  à  type  radiculaire  supérieur  du  plexus 
brachial,  superposition  topographique  de  U  paralysie  à  une 
amyotrophie  préexistante.  Action  favorable  des  infiltrations  stel¬ 
laires  sur  les  douleurs.  Soc,  Nçtir.,  séance  du  10  Juin  1943. 
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l’iiiiiyotrophin,  de  réniption  et  de  la  paralysie  ;  la 
continuité  évolutive  de  l’amyotrophie  qui  persiste 
jusqu'à  l’éruption  se  complétant  de  paralysie  peu 
après  celle-ci  et  s’accentuant  considérablement  par 
la  suite.  Contrairement  à  ce  qui  .se  pa.sse  flans 
l’observation  de  Joffroy,  l’évolution  est  uniforme 
dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Est-ce  à  dire  qu’elle 
est  univoque  dans  son  étiologie  ?  Ce  point  mérite 
discussion. 

L’hypothèse  dualiste,  selon  laquelle  un  zona  authen¬ 
tique  se  serait  développé  sur  le  point  d’appel  d’une 
lésion  radiculo-médullaire  de  cause  indéterminée 
responsable  de  l’amyotrophie,  ne  cadre  guère  avec 
la  continuité  évolutive  des  troubles  moteurs  et  leur 
accentuation  peu  après  l’éruption.  Cette  uniformité 
de  révolution  plairle  en  faveur  d’une  conception 
uniciste. 

On  peut  comprendre  celle-ci  fie  tleiix  façons.  Dans 
la  première  .serait  incriminée  une  affection  indépen¬ 
dante  du  zona,  lésant  d’abord  la  racine  ou  la  corne 


antérieures,  atteignant  ensuite  les  voie.s  sensitives  et 
déterndnant  par  là  une  éruption  zo.stériforme.  Mais 
la  copxi.stence  d’une  épidémie  de  zona,  les  modifica¬ 
tions  fie  la  courbe  de  précipitation  du  benjoin  col¬ 
loïdal  qui  sont  telles  qu’on  les  observe  dans  la 
fièvre  zoster,  plaident  en  faveur  fie  la  dernière 
hypothèse  :  celle  d’un  zona,  de  début  anormal,  radi¬ 
culaire  ou  poliomyélitique  antérieurs,  d’évolution 
insidieuse  jusqu’à  l’éclosion  d’une  poussée  évolutive 
frappant  les  voies  sensitives  et  accentuant  les  lésions 
des  voies  et  des  centres  moteurs. 

S’il  peut  paraître  surprenant  d’envisager  un  zona, 
affection  considérée  comme  cyclique  et  brève  éta- 
geant  scs  manifestations  sur  un  délai  tl’au  moins 
trois  mois,  il  faut  se  demander  si  les  algies  qui 
peuvent  survivre  au  zona  des  mois  et  des  années, 
connais.«ant  des  exacerbations  et  des  rémissions,  ne 
re.s.sortLsspnt  pas  plutôt  à  une  persistance  évolutive 
de  l'infection  qu’à  une  irritation  cicatricielle.  Cette 
notion  de  la  possibilité  d’une  activité  prolongée  du 


virus  nous  semble  fortifiée  par  les  constatations 
biologiques  :  Chauffard  et  Proin,  Acharrl  et  Grenet 
ont  retrouvé  la  lymphocytose  plusieurs  mois  après 
la  guérison  clinique  du  zona  ;  Jean.selme  et  Tixior 
ont  ^'u  l’albuminorachie  et  la  lymiihocytosé  per¬ 
sister  trois  ans  après  elle.  Rien  ne  nous  paraît  s’op¬ 
poser  à  la  conception  de  zonas  débutant  par  la 
corne  ou  la  racine  antérieures  et  ne  s’accompagnant 
que  tardivement  d’atteinte  radiculo-ganglionnaire 
postérieure. 

Cette  hypothèse  peut  être  élargie.  Si  l’on  a  admis 
l’existence  de  zonas  algiques  purs,  sans  éruption, 
(Widal,  Sicard)  en  se  fondant  sur  la  notion  d’épi¬ 
démicité,  l’état  fébrile  et  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  le  zona 
ne  comporte  pas  des  Jornws  motrices  pures  ou  sen- 
sUivo-motrices  sans  éruption  qui  rendraient  compte 
en  particulier  de  certaines  névrites  des  membres 
survenant  de  façon  quasi  épidémique  et  coïncidant 
curieusement  avec  les  épidémies  de  zona. 


L’ENCLOUAGE  DES  FRACTURES 
DU  COL  FEMORAL 
«  OPÉRATION  DE  SAUVETAGE  « 

r.Mi  MM. 

P.  HUET  et  J.  HUGUIER 

(Pari.s) 


Notre  but  n'esl  pa.s  d'apporter  une  fois  de  plu.? 
l'affirmation  que  l'enclouage  est  parmi  les  méthodes 
de  traitement  de,s  fractures  flu  col  fémoral  celle  qui 
fournit  le  meilleur  pourcentage  de  consolidation. 
C'est  là  un  fait  aujourd'hui  bien  établi  et,  pensons- 
nous,  inconte.sté.  Nous  nous  proposons  d'insister  sur 
un  aspect  nmins  connu  ou  plus  discuté  des  inflica- 
tions  do  cette  intervention,  que  nous  pourrions 
appeler  «  .ses  imlications  vitales  ». 

Il  est  notoire  que  les  fractures  du  cf)l  non  traités 
f)U  traités  orthopéfliquement  présentent,  dans  un 
nombre  très  élevé  de  cas,  des  complications  diverse.--’ 
et  sévères,  flont  la  pneumonie,  les  eschares  et  l'infec¬ 
tion  urinaire  sont  les  principales.  Toutes  d’aillcims 
connaissent  un  pronostic  sombre  ;  et  les  malafle.s  qui 
en  sont  atteints  succombent  en  grand  nombre. 

Ce  sont  là  des  complications  qui  relèvent  pour  ui\e 
large  part  flu  décubitus  dans  l’immobilité  et  aussi  — 
facteur  incontestablement  trop  négligé  —  de  l’imino- 
bili.sation  in.suffisante  ou  nulle  tlu  foyer  de  fracture 
et  fies  embolies  graisseu.ses  qui  en  peuvent  résulter. 

Une  brève  réflexion  a  tôt  fait  de  convaincre  que, 
seul,  l’enclouage  peut  lutter  efficacement  contre  ce.s 
lieux  facteurs  :  sefil  il  permet  riminobili.sation  rigou- 
reu.se  fin  foyi'r  tout  en  permettant  la  mobili.sation  du 
malade  ;  le  pliïtre  tout  en  n'a.ssurant  qu'une  immo- 
hilisation  méiliocre  ilu  foyer  condamne  le  malade  au 
lécubitus  complet  dans  rimmnbilité  absolue;  l’ex- 
lension  continue,  fût-elle  réalisée  à  l’aide  de  broches, 
et'  sur  If's  attelle.s  ou  berci'aux  les  plus  perfcctionné.s, 
ne  réduit  et  n'immobilise  rien,  tout  en  mettant  ob.s- 
tacle  à  une  mobilisation  active  du  malade  et  en 
assurant  fâcheusement  la  constance  des  points  de 
Ifression  du  siège  sur  le  lit. 

Jamais  les  avantagc's  de  l'enclouage  et  les  inconvé¬ 
nients  des  autres  méthodes  ne  nous  sont  apparus  si 
clairement  qu'à  un  moment  ofi  nous  avions  à  traiter 
.simultanément,  en  clientèle  privée,  deux  malades, 
dont  l’un  était  une  femme  âgée  (sou.s-capitale 
enclouée)  l’autre  un  homme  jeune  (cervico-trochan- 
térienne  plâtrée).  Le  contraste  entre  ces  deux 
malades  était  sai.si.«sant  :  tandis  que  la  première,  la 
femme  âgée,  .se  tenait  as.sise  dans  son  lit,  euphorique, 
s'alimentait  ai.sément,  se  déplaçait  sans  souffrir, 
l'autre,  l'hffmme  jeune,  était  dans  une  situation  pre.s- 
que  mi.sérable  :  l’alimentation,  le  seul  fait  de  boire 
un  verre  d’eau,  l’usage  du  bassin,  bref  tous  les  mille 
petits  ge.stes  de  la  vie  quotiflieune  d'un  «  alUfiigé  » 
étaient  pour  lui  l'ficcasion  de  mésaventures  pénible.-^, 
en  ne  comptant  potir  rien  les  risques  d’eschare.s, 
d’hypostase,  etc.  Au.ssi  ces  considérations,  de  confort 
et  de  bien-être  des  malades  —  peut-être  renforcées 


par  quelcpie.s  souvenirs  personnels  —  m’ont-elles 
vite  convaincu  de  la  nécessité  de  tout  mettre  en 
fTuvre  pour  leur  éviter,  chaque  fois  que  ce  serait 
po.ssible,  l’usage  de  ces  méthodes  thérapeutiques 
pénibles,  presque  barbares  et  dangereuses. 

Notre  idée  directrice  a  donc  été  la  suivante  : 
faire  bénéficier  le  plus  grand  nombre  possible  de 
malades'  fie  renclouage  et  de  ses  bienfaits.  En  fait, 
.seuls  ont  été  traités  orthopédiquement  par  nous 
depui.s  maintenant  plus  de  fieux  ans,  ceux  aux¬ 
quels  la  disposition  de  leur  trait  do  fracture  ne  per¬ 
mettait  pas  l’enclouage  ;  nous  travaillons  d’ailleurs 
actuellement  à  étendre  à  ces  derniers  grâce  à  une 
prothèse  spéciale,  les  indications  de  l’enchevillement. 

Mais,  envisagées  .sous  cet  angle,  les  indications 
do  l’intervention  demandent  encore  à  être  précisées  : 

1"  Les  complications  que  nous  voulons  éviter 
étant  surtout  des  acciflents  dus  au  décubitus  dans 
l’immobilité  et  à  la  mobilisation  du  foyer,  il  nous 
fallait  en  devancer  l’apparition  ;  et,  pour  cela,  opérer 
les  malades  aussitôt  que  possible  après  leur  fracture, 
avant  qu’ils  n’aient  eu  le  temps  de  «  se  compli¬ 
quer  »  sans  attendre  le  délai  —  dit  à  tort  de 
raison,  en  réalité  déraisonnable  —  au  cours  duquel 
apparaissent  les  complications  ;  qui  oserait  attenflre 
aujourd’hui,  pour  opérer  une  hernie  étranglée,  l’ap¬ 
parition  des  vomissements  fécaloïdes  ?  Au  surplms 
pourquoi  raisonner  autrement  en  matière  de  frac¬ 
tures  du  col  qu’en  matière  d’autres  fractures  que 
chacun  reconnaît  devoir  traiter  d’urgence?  La  réfluc- 
tion  floit  être  pratiquée  ici,  comme  toujours,  au  plus 
tôt,  et  la  contention  suivre  immédiatement  la  réduc¬ 
tion.  Ceci  est  aussi  nécessaire  pour  éviter  les  compli¬ 
cations  que  pour  obtenir  do  bonnes  réductions. 
Depuis  que  nous  nous  occupons  de  cette  question, 
un  certain  nombre  fie  collèguo.s  qui  ne  s’intéressent 
pa.s  à  cette  chirurgie  ont  bien  voulu  nous  confier 
leurs  malades  ;  chez  ceux-ci  qui  nous  parviennent 
un  temps  variable  après  leur  fracture  (parfois  deux 
mois)  la  réfluction  est  en  général  plus  difficile  à 
obtenir  et  souvent  moin.s  satisfaisante  que  chez  les 
fracturés  récents.  Pourquoi  en  serait-il  autrcniont 
que  pour  d’autre,s  fractures  ? 

2"  Les  complications  étant  surtout  fréquentes  et 
redffutables  chez  les  sujets  âgés  et  tarés,  c’est  à  ceux- 
là  que  l’intervention  envisagée  sous  l'angle  «  pré¬ 
vention  des  complications  »  est  le  plus  impérieu¬ 
sement  nécessaire. 

3“  L’existence  de  complications  déclarées,  loin  do 
tufus  faire  écarter  tout  projet  d’opération,  nous  a 
semblé  au  contraire  une  indication  d’autant  plus 
pres.sante  à  intervenir  que  l’état  des  malatles  était 
plus  grave,  iiuisque  seul  l’enclouage,  en  permettant 
fie  mobiliser  les  malades  sans  douleur,  donne  toutes 
facilités  pour  traiter  ces  complications. 

Mais  pour  opérer  sans  aggraver  leur  cas  de  tels 
malades  dont  la  fragilité  est  indiscutable,  il  nous  a 
semblé  nécessaire  de  mettre  au  point  une  interven¬ 
tion  d’où  soit  banni  tout  facteur  susceptible  d’être 
pour  eux  la  moindre  source,  non  seulement  de  choc, 
mais  même  de  fatigue. 

suflisante  pour  que  soient  coupés  les  réflexes  générateurs  de  choc; 
pour  conduire  le  clou  en  bonne  place,  ni  de  longues  incisions 


de  la  peau  ou  des  muscles,  ni  de  large  dénudation  trochanfc- 
rienne.  La  recherche  de  la  crête  qui  limite  en  bas  cette  émi¬ 
nence,  la  fixation  à  son  niveau  d'un  appareil  de  visée,  en  ren¬ 
dant  nécessaires  des  manœuvres  de  vissage  ou  d'enclouage  pré¬ 
liminaires,  des  ligatures,  des  sutures  de  réparation  des  plans 
traversés,  prolongent  inuttlement  et  peut-être  de  façon  nuisible 
le  temps  opératoire;  de  plus  ne  s’accorde-t-on  pas  aujourd'hui 
à  reconnaître  que  les  manœuvres  portant  sur  les  parties  molles 
au  voisinage  d'un  foyer  de  fracture  ne  sont  point  recomman¬ 
dables  ?  Et  la  plupart  des  techniques  modernes  ne  visent-elles 
pas  à  réduire  au  minimum  les  dénudations  et  décollements 
musculaires  périfocaux  ?  Ces  manœuvres  étaient  certes  admis¬ 
sibles  — •  indi.spcnsables  même  —  à  l’époque  où  nous  ne  dis¬ 
posions  que  de  nos  yeux  et  de  nos  doigts  comme  moyens  d'ex¬ 
ploration  pour  nous  guider  dans  la  recherche  des  crêtes  osseuses 
et  le  choix  du  lieu  de  pénétration  du  clou  ;  elles  ne  sont  plus 
de  mise  à  une  époque  où  la  radiographie  nous  offre  —  et  avec 
quelle  précision  accrue  — •  des  renseignements  que  nos  moyens 
d’investigation  personnels  ne  sauraient  nous  fournir  qu'im- 
parfaitement. 

Introduire  le  clou  sans  autre  brèche  faite  aux  parties  molles 
qu'une  ponction  de  la  peau  est  notre  but  essentiel  :  il  comporte 
comme  condition  formelle  la  mise  préalable  en  place,  sous  con¬ 
trôle  radiographique,  d’une  broche  introduite  dans  l’os  à  tra¬ 
vers  les  téguments.  Or,  cette  mise  en  place  de  la  broche  conduc¬ 
trice  est  facile  à  la  seule  condition  d’avoir  fixé  au  membre 
deux  repères  opaques,  d’une  façon  presque  quelconque;  et  de 
disposer  d’un  appareil  de  visée  permettant  d’effectuer  par  rapport 
à  ces  repères  les  corrections  que  deux  radiographies  orthogo¬ 
nales  révèlent  nécessaires.  Tout  se  passe,  en  somme,  au  cours 
de  l’intervention,  comme  lorsque  le  pointeur  d’une  pièce  d’ar¬ 
tillerie  «  place  »  avec  précision  son  projectile  sur  un  objectif 
qu’il  ne  peut  voir,  en  réglant  ses  angles  de  tir  par  rapport  à  un 
repère  quelconque  :  accident  de  terrain  ou  simple  piquet  enfoncé 
dans  le  sol  à  proximité  de  sa  pièce. 

technique  qui  ne  peut  être  publiée  faute  de  place  et  paraîtra 
ultérieurement  dans  le  Journal  de  Chirurgie. 

Anesthésie.  —  L’intervention  comporte  deux  temps  doulou¬ 
reux  ;  la  réduction  et  l’enclouage.  l’un  initial,  l’autre  terminal, 
séparés  par  un  temps  mort  plus  ou  moins  long,  au  cours  duquel 
le  séjour  sur  la  table  orthopédique,  pénible  mais  non  doulou¬ 
reux,  peut  être  pour  des  malades  déficients  un  facteur  de 
fatigue  dont  les  conséquences  peuvent  être  funestes:  il  est  donc 
nécessaire  d’avoir  recours  .à  un  mode  d’anesthésie  qui  coupe 
les  réflexes  que  peut  engendrer  celle-ci.  11  serait  dangereux  et 
il  est  inutile  de  recourir  .à  une  anesthésie  générale  prolongée  ; 
la  rachianesthésie,  en  dehors  de  ses  inconvénients  d’ordre  géné- 
r,il,  n’éviterait  point  les  sensations  pénibles  qui  ont  leur  point 
de  départ  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  tronc  et  la 
ceinture  scapulaire  (à  ceux  qui  en  nieraient  l’existence  j’offre 
volontiers  un  séjour  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure  sur 
la  table  orthopédique  de  leur  choix...). 

Que  dire  de  l’anesthésie  locale  qui  n’analgésie  que  les  parties 
molles  sur  une  surface  de  quelques  centimètres  carrés  ?  et  qui. 
même  complétée  par  une  injection  de  novocaïne  intra-articu- 
laire,  ne  réussit  que  fort  imparfaitement  dans  les  cas  les  plus 
favorables  .à  atténuer  les  sensations  douloureu.ses  au  niveau  du 
foyer,  et  n’a  aucune  action  sur  la  vigilance  musculaire  ou  sur 
la  douleur  due  à  l’enclouage  proprement  dit. 

Je  ne  parlerai  pas  des  barbituriques  intraveineux,  dont  l’in¬ 
nocuité,  loin  d’être  démontrée  pour  des  interventions  de  courte 
durée,  fait  place  à  une  nocivité  certaine  lorsqu’il  s’agit  de  les 
admini.strer  de  façon  prolongée,  continue  ou  discontinue. 

Aussi  avons-nous  recours  au  procédé  que  nous  employons 
maintenant  de  façon  constante,  sans  le  plus  petit  désagrément, 
depuis  dix-buit  mois  comme  préanesthésique  en  chirurgie  géné¬ 
rale.  l’injection  intraveineuse  de  phlébaftne.  Procurant  suivant 
les  cas  un  sommeil  complet  avec  ronflement  ou  un  sommeil 
crépusculaire,  elle  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  parfai¬ 
tement  suffisante  :  si  l’anesthésie  qu’elle  procure  ne  suffit  pas 
au  cours  des  temps  douloureux,  il  est  facile  de  la  compléter, 
pendant  trente  ou  quarante  secondes,  par  l’administration  d’un 
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anesthésique  volatil  quelconque  :  nous  avons  eu  ainsi  recours 


auvent  des  hypertendus. 

Principe  de  l’imerrention.  —  Après  réduction  par  manœuvres 


externes,  2  repères  :  l’un,  disque  métallique  de  diamètre  connu  ; 
l'autre,  grille  métallique,  sont  fixés  sur  les  téguments;  le  pre¬ 
mier  fort  approximativement  sur  la  tête  fémorale  (en  réalité  au 


Des  radiographies  de  face  et  de  profil  permettent  : 

1°  De  vérifier  la  correction  de  la  réduction  ; 

2°  De  choisir  le  point  de  pénétration  de  la  broche  dans  l'os 


qui  les  rend  souvent  illisibles. 

En  fait,  les  désagréments  proviennent,  outre  les  difficultés  de 


Ainsi  corifluite,  rintervention  réalise  le  traimia- 
ti.sme  minimum,  le  -seul  qu’il  soit  permis  d’envisager 
chez  de  tels  malades.  Lorsque  aucune  circonstance 
extrinsèque  ne  vient  compliquer  les  choses,  l’opéra¬ 
tion  avec  l’aide  d’un  personnel  entraîné  est  réali¬ 
sable  en  une  demi-heure.  Il  nous  est  arrivé  plusieurs 
fois  d’opérer  deux  malades  entre  10  heures  et  midi, 
compris  le  temps  perdu  entre  les  deux  interventions 
(radiographie  finale  du  premier  malade,  libération 
do  celui-ci,  fixation  du  deuxième  malade,- réduction 
de  celui-ci,  etc.).  Un  fait  qui  confirme  bien  la  néces¬ 
sité  d’un  entraînement  parfait  du  personnel  est  le 
suivant  :  quand  nous  exécutons  ainsi  consécuti¬ 
vement  deux  fois  l’intervention,  la  seconde  est  tou¬ 
jours  plus  rapide  que  la  première. 

En  étendant  aussi  largement  que  nous  le  faisons 
les  indications  opératoires  —  pratiquement  à  tous  les 
fracturés  du  col  que  nous  observons  —  nous  ne  pou¬ 
vons  prétendre  à  une  statistique  «  vierge  ».  En  fait 
sur  un  nombre  d’opérés  qui  atteint  maintenant  la 
centaine  en  un  peu  plus  de  deux  ans,  nous  n’avons, 
à  part  une  malheureuse  hémiplégique  diabétique. 


porteuse  de  larges  eschares,  que  nous  avons  opérée 
à  la  demande  d’un  de  nos  élèves  pour  tenter  de  la 
sauver,  perdu  que  certains  de  nos  malades  âgés  de 
plus  de  80  ans.  (Nous  en  publierons  le  détail  ulté¬ 
rieurement.)  Encore,  sauf  chez  un  homme  âgé  de 
87  ans,  qui  succomba  à  une  pneumonie  massive  au 
sixième  jour,  aucun  de  ces  décès  ne  se  produisit-il 
dans  les  suites  opératoires  immédiates.  On  ne  peut 
demander  à  l’intervention  d’éviter  des  ictus  tardifs, 
un  gâtisme  progressif  ou  l’évolution  d’un  cancer 
secondairement  apparu  1 

Nous  tenons  à  insister  sur  ce  fait  que  nombre  de 
ces  malades  m’ont  été  adressés  après  avoir  été 
«  offerts  »  à  des  collègues  pourtant  rompus  à  cette 
chirurgie  qui  avaient  cru  devoir  refuser  d’en  entre¬ 
prendre  la  cure  :  Nous  avons  pourtant  parmi  ce 
«  rebut  »  trouvé  matière  à  de  beaux  succès;  nous 
avons  eu  surtout  la  satisfaction  de  pouvoir,  dès  le 
lendemain  de  l’intervention  quand  cela  était  néces¬ 
saire,  faire  lever  sans  douleur  et  sans  difficulté  des 
malades  fébriles,  atteints  d’eschares  ou  de  compli¬ 
cations  pulmonaires  menaçant  la  vie,  et  d’en  obtenir 
la  guérison. 


LA  PROPHYLAXIE 

DES 

INFESTATIONS  VERMINEUSES 
A  NEMATODES 
PAR  LES  AGENTS  BIOLOGIQUES 

Par  R.  DESCHIENS 

La  destruction  ou  la  neutralisation  d’individus 
d’une  espèce  parasite  par  une  autre  espèce,  animale 
ou  végétale,  prédatrice  ou  parasite  de  la  première, 
est  une  circonstance  écologique  non  rare  dans  la 
nature;  de  même  la  déviation  d’une  espèce  parasite 
de  son  hôte  habituel  vers  un  hôte  occasionnel,  plus 
accessible  ou  moins  bien  défendu,  est  une  constata¬ 
tion  commune. 

L’utilisation  de  la  connaissance  de  ces  faits 
biologiques  à  des  fins  de  protection  d’un  hôte  déter¬ 
miné,  contre  une  maladie  provoquée  ou  transmise 
par  un  parasite  donné,  constitue  une  méthode  de 
prophylaxie  biologique.  De  telles  méthodes,  souvent 
efficaces  dans  la  lutte  contre  les  infestations  parasi¬ 
taires,  surtout  contre  les  vecteurs  de  virus,  repré¬ 
sentent  sur  le  plan  de  la  biologie  générale  un  e.ss'ai 
de  modification  de  l’équilibre  naturel  réglant  les 
rapports  d’espèces  antagonistes  ou  concurrentes,  le 
déséquilibre  ainsi  réalisé  désavantageant  l’espèce  que 
l’on  veut  neutraliser  par  prédation,  par  parasitisme 
auxiliaire  ou  par  déviation  vers  un  hôte  de  fortune. 

La  destruction  dans  les  eaux  douces,  pérennes,  des 
larves  de  moustiques  vecteurs  des  hématozoaires  du 
paludisme,  par  des  ]X)issons  culiciphages  très  voraces, 
comme  les  Gambusia  affinis,  dont  la  multiplication 
est  extrêmement  rapide  —  l’un  de  leurs  noms  vul¬ 
gaires  est  millions  —  est  un  bon  exemple 
do  prophylaxie  biologique  antipaludique  efficace 
(E.  Brumpt).  L’utilisation  d’étables  ou  de  réduits, 
contenant  des  animaux  domestiques,  qui,  placés  près 
des  habitations  humaines,  forment  des  écrans  pro¬ 
tecteurs  entre  l’homme  et  les  moustiques  vecteurs 
du  paludisme  et  réalisent  ainsi  une  déviation  ani¬ 
male,  représente  elle  aussi  une  excellente  méthode 
de  prophylaxie  biologique  (E.  Roubaud).  Enfin,  les 
essais  d’éradication  de  Glossina  morsiians,  mouche 
tsé-tsé  vectrice  de  la  trypanosomiase  à  Trypano- 
soma  rhodesiense,  par  l’emploi  d’Hymenoptères 
chalcidiens  tels  que  Synthomosphyrum  glossinae 
dont  les  femelles  pondent  dans  les  pupes  de  glos- 
sines,  est  un  troisième  exemple  de  prophylaxie 
biologique  anti-parasitaire,  mais  cette  fois  médiocre. 

La  condition  essentielle  à  une  action  efficiente  du 
prédateur,  du  parasite  auxiliaire  ou  de  l’écran  ani¬ 
mal  introduits  dans  un  cycle  écologique,  est  évidem¬ 
ment  une  communauté  permanente  ou  temporaire 
suffisante  d’habitat,  et,  dans  le  cas  où  l’on  a  recours 
à  des  parasites  auxiliaires,  leur  spécificité,  au  moins 
relative,  vi-s-à-vis  de  l’espèce  vulnérable  à  atteindre  ; 
c’est  en  particulier  au  manque  de  spécificité  parasi¬ 


taire  des  Synthomosphyrum  vis-à-vis  des  tsés-tsés, 
qu’est  dû  l’échec  de  leur  emploi  dans  la  lutte  contre 
la  maladie  du  sommeil. 

L’efficacité  dés  méthodes  biologiques  prophylac¬ 
tiques,  en  raison  du  complexe  naturel  dans  lequel 
elles  interviennent,  n’est  généralement  que  relative  ; 
elles  s’accompagnent  plus  souvent  de  la  réduction 
que  de  l’éradication  de  l’action  de  l’espèce  vectrice 
ou  parasite  considérée,  mais  nous  venons  de  voir 
que,  dans  des  circonstances  précises  et  bien  étudiées 
(paludisme),  elles  se  montrent  fécondes  en  résultats. 
Ces  méthodes  ont  encore  un  caractère  propre  ;  elles 
requièrent  la  permanence,  le  renouvellement  pério¬ 
dique  et  le  contrôle  des  actions  anti-parasitaires  et, 
par  conséquent,  la  patience,  si  conforme  aux  choses 
de  la  terre  et  de  la  nature  ;  leurs  inconvénients  sont 
compensés,  car  elles  sont  généralement  d’application 
peu  onéreuse. 


La  lutte  contre  certaines  infestations  parasitaires 
à  Nématodes  de  l’homme,  des  animaux  et  des  végé¬ 
taux,  telles  que  l’ankylostomiase,  les  strongyloses,  les 
anguilluloses,  par  l’utilisation  des  champignons  pré¬ 
dateurs,  rentre  dans  le  cadre  de  la  prophylaxie 
biologique  des  parasitoseé. 

Les  Hyphomycètes  prédateurs  sont  des  champi¬ 
gnons  micros'copiques  du  sol,  formant  en  présence 
de  différentes  espèces  de  Nématodes  libres  appar¬ 
tenant  au  sous-ordre  des  Rhabditaidea,  des  organes 
de  capture  en  lacets,  en  garrots  ou  en  gluaux,  suscep¬ 
tibles  de  s’emparer  de  ces  vers,  de  les  immobiliser, 
puis  de  les  digérer.  Ces  champignons  ont  été  bien 
étudiés  du  point  de  vue  morphologique  et  écolo¬ 
gique  par  W.  Zopf  (1888),  E.  Maupas  (1915),  et 
surtout  par  Ch.  Dreschler  (1937)  et  par  J.  Coman- 
don  et  P.  de  Fonbrune  (1938),  qui  ont  enregistré 
un  remarquable  film  cinématographique  sur  la  for¬ 
mation  des  dispositifs  capteurs,  leur  fonctionnement 
et  les  réactions  cinétiques  du  protoplasme  mycélien. 

Cependant,  E.  Roubaud,  R.  Deschiens,  L.  Lamy 
(1939-1942)  ont  montré  que  la  formation  des  organes 
de  capture  n’offrait  pas  de  caractère  spécifique  et 
se  présentait  comme  une  réaction  générale  des 
champignons  vis-à-vis  de  substances  ou  d’agents 
biologiques  d’origine  animale  très  répandus  dans  la 
nature  tels  que  le  sérum,  les  extraits  de  tissus,  les 
matières  fécales  et  l’urine  de  l’homme  et  des  mam¬ 
mifères,  les  extraits  d’invertébrés  et  certains  orga- 
nis’mes  monocellulaires  ;  les  extraits  d’origine  végé¬ 
tale,  d’autre  part,  ne  provoquent  pas  la  réaction 
des  hyphes  dans  les  mêmes  conditions. 

Ces  derniers  auteurs  ont  pu  établir  avec  Desca- 
zeaux  (1939)  et  Vautrin  (1943)  que  les  Hyphomy¬ 
cètes  prédateurs  appartenant  aux  genres  Dactylaria, 
Daclylella  et  Arthrobotrys,  étaient  capables  de 
détinire  les  larves  infectieuses  do  très  nombreux 
Nématodes,  parasites  appartenant  aux  sous-ordres  des 
Strongylcfidea  et  des  Rhabditoïdea,  dont  beaucoup 
sont  les  agents  d’infestations  vermineuses  sévères 
relevant  de  la  médecine  humaine,  de  la  médecine 
vétérinaire  et  de  la  phytopathologie.  Or,  le  cycle 
évolutif  d’un  nombre  important  de  Nématodes  para- 
.s'ites  comporte  une  période  larvaire  libre  et  ce  cycle 
peut  être  rompu  par  la  capture,  dans  le  milieu 
extérieur,  des  larves  infectieuses,  par  les  champignons 
captews  éventuellement  ensemencés  sur  les  surfaces 
ou  dans  les  volumes  contaminés  ;  on  est  ainsi 
naturellement  conduit  à  poser  le  problème  de  la 
prophylaxie  des  infestations  vermineuses,  dues  aux 
Nématodes  parasites  dont  la  vie  larvaire  est  libre, 
par  l’utilisation  d’Hyphomycètes  appropriés. 

L’énumération  des  Nématodes  para.sites  dont  les 
larves  où  les  adultes  se  sont  révélés  sensibles,  au 
laboratoire,  à  l’action  des  champignons  prédateurs, 
est  déjà  longue,  et  ne  comporte  pas  moins  de  qua¬ 
rante  genres  ou  espèces,  parmi  lesquels  se  trouvent  : 
1“  chez  l’homme,  l’Ankylosiome  {Ancylostomum 
duodenale),  agent  de  1’  «  anémie  des  mineurs  »,  le 
Necalor  americanm,  agent  de  1’  «  anémie  tropi¬ 
cale  »,  l’anguillule  intestinale  {Slrongyldîdes  intesti- 
nalis)  ;  2°  chez  les  animaux  :  les  principaux  agents 
des  strongyloses  :  Strongylidés,  Trichostrongylidés, 
Métastrongylidés  et  particulièrement  les  dictyo- 
caules  et  les  .synthétocaules,  parasites  très  redou¬ 
tables  de  la  bronchite  et  de  la  broncho-pneumonie 
vermineiise  des  Bovidés  et  des  Ovidés  ;  3°  chez  les 
végétaux,  les  hétérodères  {Heterodera  schachlii, 
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H.  marioni),  facteurs  d’une  anguillulose  grave  de 
nombreusofi  plantes  présentant  un  intérêt  écono¬ 
mique  majeur,  comme  la  betterave,  le  blé,  la  canne 
k  sucre,  l’arachide,  le  riz. 


On  voit  que  l’importance  de  l’enjeu  considéré  sur 
les  plans  de  la  nosologie  et  de  l’économie  rurale 
justifiait  des'  expériences  pratiques  de  prophylaxie 
biologique  dans  la  nature.  Ces  expériences  ont  été 
instituées,  certaines  sont  en  cours  (Ankylostomiases), 
d’autres  sont  acqui.sos  (Strongyloses,  anguilluloses  des 
animaux  et  des  végétaux),  mais  n’ont  pu  recevoir 
le  développement  qu’elles  auraient  atteint  en  période 
normale,  en  raison  des  circonstances  économiques 
qui  ne  permettent  pas  de  distraire  des  besoins 
vivriers  de  la  population  tout  le  matériel  d’étude 
nécessaire. 

Pour  prendre  deux  exemples  concrets,  les  résultats 
obtenus  ont  été  particulièrement  démonstratifs  de 
l’action  prophylactique  de  la  méthode  antilarvaire, 
dans  le  cas  de  l’anguillulose  intestinale  des  Ovidés 
à  Strongyloïdes  papillosum,  et  dans  le  cas  de 
l’anguillulose  des  végétaux  à  Heterodera  marioni,  en 
utilisant  deux  champignons  prédateurs  :  Dactylella 
bembicodes  (Grove)  et  Arthrobotrys  oligospora 
(Fresenius,  1850). 

Dans  le  cas  de  l’anguillulose  intestinale  des  ovidés, 
8  agneaux  bien  définis  du  point  de  vue  de  leur  faune 
intestinale  et  divisés  en  deux  groupes  de  4,  ont  été 
introduits  dans  des  parcs  bourbeux  contaminés  par 
les  vers,  dont  l’un,  le  parc  A,  était  concomitam¬ 
ment  protégé  par  l’ensemencement  de  champignons 
prédateurs,  et  dont  l’autre,  le  parc  B,  ne  compor¬ 
tait  pas  de  protection.  Après  trente-cinq  jours  de 
pacage  et  cent  jours  d’isolement,  l’examen  copro¬ 
logique  systématique  et  l’autopsie  des  animaux  ont 
montré  que  les  moutons  du  parc  protégé  A  étaient 
indemries  d’infestation  par  les  anguillules,  alors  que 
les  moutons  du  parc  B  non  protégé  étaient  intensé¬ 
ment  infestés. 

Les  expériences  pratiques  relatives  à  ranguillu- 
lose  des  végétaux  à  Heieredora  marioni  conduites 
dans  les  serres  de  la  Ville  de  Paris  sont  démonstra¬ 
tives  '.  Une  importante  population  de  Bégoniacées 
exotiques  atteintes  d’une  épiphytio  de  tumeurs  à 


hétérodères  du  collet  et  de  la  racine,  a  été  répartie 
on  deux  séries  :  l’une  a  été  protégée  par  incorpora¬ 
tion  à  la  terre  ou  au  compost  de  culture,  de  spores 
d’hyphomycètes  ;  la  seconde,  non  traitée,  a  été 
gardée  comme  témoin.  Les  contrôles  effectués  à  la 
fin  de  la  campagne  horticole  ont  montré  que  les 
plantes  non  protégées  étaient  infestées  dans  la  pro¬ 
portion  de  44  pour  100  et  gravement  atteintes 
(85  nodosités  tumorales  jiar  plante)  alors  que  chez 
les  sujets  protégés  par  Dactylella  bembicodes,  le 
nombre  des  individus  infestés,  de  façon  bénigne 
(2  nodosités  tumorales  par  plante),  ne  dépa.ssait  pas 
9  pour  100.  Cet  exemple,  qui  porte  sur  un  nombre 
élevé  de  spécimens,  vérifie  particulièrement  bien 
l’un  des  caractères  de  la  prophylaxie  biologique  ;  la 
relativité  de  son  action,  inhérente  au  complexe  natu¬ 
rel  dans  lequel  elle  intervient  ;  nous  voyons  cepen¬ 
dant  là  ressortir  parallèlement  son  efficacité,  puis¬ 
qu’elle  transforme  une  maladie  parasitaire  grave  à 
taux  infectieux  élevé,  en  une  infestation  bénigne  à 
taux  infectieux  faible. 

La  méthode  antilarvaire  par  l’usage  des  Hyphomy- 
cètes  prédateurs  ne  connaît  pas  que  des  succès,  ce 
qui  ne  saurait  surprendre  les  biologistes  et  surtout 
les  naturalistes,  car  les  larves  de  Nématodes  ont  des 
écologies  et  des  habitats  divers.  Nous  avons  indiqué 
plus  haut  que  l’une  des  conditions  d’efficacité  de 
toute  prophylaxie  biologique  était  une  communauté 
permanente  ou  temporaire,  mais  alors  de  durée  suf¬ 
fisante,  d’habitat  entre  l’agent  parasiticide  et  l’espèce 
à  atteindre  ;  cette  circonstance  ne  se  rencontre  pas 
toujours,  et  l’application  de  la  méthode  antilarvaire 
demande  une  analyse  antécédente  précise  de  la 
biologie  des  parasites.  Une  illustration  de  ce  fait 
concerne  les  larves  d’un  strongle  intestinal  du  mou¬ 
ton,  du  genre  Bunoslomum.  Ces  larves,  répandues 
dans  la  nature,  peuvent  se  développer  dans  les  eaux 
relativement  profondes  (mares,  flaques,  de  plus  de 
20  cm.  de  profondeur)  ;  au  contraire,  les  Hypho- 
mycètes  prédateurs  de  Nématodes,  qui  sont  très 
aérobies,  ne  descendent  pas  dans  l’eau  à  plus  de 
20  cm.  ;  dans  ces  conditions,  si  une  auge  ou  une 
flaque  profonde  de  plus  de  20  cm.  est  ensemencée 
avec  des  hyphomycètes  prédateurs,  ceux-ci  n’exerce¬ 
ront  leur  action  que  sur  les  larves  des  couches  super¬ 
ficielles  du  liquide  ;  les  larves  des  couches  profondes 
ne  seront  pas  atteintes  et  la  stérilisation  du  milieu 
ne  pourra  être  assurée.  Dans  un  tel  cas,  la  prophy¬ 
laxie  biologique  offre  un  rendement  insuffisant  et 
doit  Se  borner  à  un  rôle  d’appoint. 


C’est  surtout  vis-à-vis  des  Nématodes,  dont  lus 
larves  vivent  dans  les  boues,  les  boues  fécales 
(ankylostomes,  anguillules),  les  fumiers,  le  sol,  les 
eaux  riches  en  matières  organiques  et  à  faune  ento- 
mologique  rare,  que  les  hyphomycètes  agissent 
bien  ;  dans  les  eaux  relativement  pures  et  profondes, 
les  champignons  se  développent  médiocrement  et, 
comme  nous  l’avons  dit,  en  surface  ;  leur  action  est 
alors  insuffisante. 

Un  autre  versant  du  sujet  doit  retenir  l’attention  : 

Pour  entreprendre  une  action  prophylactique  effi¬ 
cace,  il  faut  disposer  d’une  quantité  importante  de 
spores  d’hyphomycètes  —  celles-ci  constituent  le 
matériel  d’ensemencement  —  sous  un  petit  volume  ; 
les  six)res  incorporées  à  un  véhicule  (terreau)  ou 
fixées  sur  un  support  (paille),  sont  alors  répandues 
suivant  des  modalités  diverses  dans  les  espaces 
contaminés  par  les  Nématodes.  En  utilisant  des 
milieux  de  culture  simples  à  réaliser  et  comportant 
des  matières  premières  communes  :  bouillons  de 
légumineuses,  bouillons  de  céréales,  maltosés  ou 
saccharosés,  'on  obtient  en  trente  jours  environ  une 
sporulation  très  abondante  pouvant  fournir  309  spores 
par  millimètre  carré  de  surface  de  culture.  Les 
spores  incorporées  à  un  terreau  sec  donnent  un 
matériel  d’ensemencement  très  riche,  pouvant  con¬ 
tenir  11.742  spores  au  gramme,  par  exemple  ; 
cette  concentration  très  élevée  peut  naturellement 
être  diluée  par  un  terreau  neuf  avant  l’emploi.  La 
longévité  des  spores  dans  le  terreau  sec  dépasse  un 
an,  il  est  donc  possible  de  les  stocker.  L’ensemence¬ 
ment  des  sols  contaminés  doit  être  renouvelé 
périodiquement,  tous  les  six  mois,  par  exemple. 

L’ensemble  des  considérations  pratiques  que  nous 
venons  d’exposer  montre  que  la  méthode  biologique 
antilarvaire  peut  offrir  un  bon  rendement  et  est 
facilement  réalisable  lorsqu’elle  est  adaptée  à  la  des¬ 
truction  de  larves  de  Nématodes  dont  l’écologie  est 
bien  définie  ;  il  faut  avant  toute  chose  établir  la 
vulnérabilité  du  parasite  que  l’on  veut  atteindre  par 
les  hyphomycètes  prédateurs,  dans  le  complexe 
naturel  ;  si  celle-ci  est  bien  caractérisée  (Ankylosto¬ 
miase,  Anguillulose,  Hétéroderose)  la  prophylaxie 
biologique  par  les  champignons  peut  être  escomptée  ; 
au  contraire,  si  les  contacts  sont  incomplets  ou 
■sporadiques  entre  le  ver  et  le  champignon,  il  faut 
renoncer  à  la  méthode  ou  la  considérer  comme 
simplement  auxiliaire  d’autres  techniques  mi.ses  en 
œuvre. 

(Institut  Pasteur.  Paris.) 
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Rien  n’est  plus  banal  que  la  fièvre  :  et  cependant 
son  mpeanisme  est  encore  obscur.  Le  matériel 
d’étude,  clinique  ne  manque  pas,  mais  il  est  com¬ 
plexe,  disparate.  L’expérimentation  est  riche,  mais 
au  fond  éclaircit  peu  le  problème.  Nous  n’avons 
pas  l’iütention  de  nous  appesantir  sur  ce  sujet. 
Disons  seulement  que  la  po’ikilothermie  (d’ailleurs 
très  relative,  et  guère  a.ssimilable  à  la  poïlvilo- 
thermie  vraie  telle  qu’elle  existe  dans  la  nature) 
que  le  'physiologiste  réalise  par  l’élimination  des 
appareils  régulateurs  ne  s'observe  pas  en  cli¬ 
nique  humaine.  Ce  qu’on  y  observe  c’est  une  modi¬ 
fication  thermique  dans  un  sens  donné,  hypo- 
ou  plus  souvent  hyperthermie,  dont  le  tj^pe  le  plus 
habituel  est  la  fièvre  des  infections.  Or,  peut-on 
assimiler  la  fièvTe  à  la  mise  hors  jeu  de  l’appareil 
thermo-régulateur  ?  Certes  non,  puisque  la  tem¬ 
pérature  du  fébricitant  s’établit  à  un  niveau  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  température  ambiante,  et  indé¬ 
pendant  d’elle.  Suivant  la  conception  de  Lieber- 
meister  «  dans  la  fièvre,  le  centre  thermique  est 
réglé  pour  maintenir  le  corps  à  une  température 
supérieure  à  la  normale  ».  C’est  dire  qu’il  n’y  a 
pas  fonctionnement  insuffisant,  mais  fonction¬ 


nement  anormal,  décalé.  Bien  plus,  il  semble  que 
dans  la  règle,  étant  admis  ce  décalage  thermique,  le 
fébricitant  présente  les  mêmes  modes  de  réaction 
thermique  que  le  sujet  normal  ;  souvent  même  ses 
réactions  thermiques  sont  exagérées,  d’où  une  insta^ 
bilité  thermique  qu’il  est  erroné,  à  notre  avis,  de 
considérer  comme  un  phénomène  de  déficience  de 
l’appareil  de  régulation,  mais  qui  en  traduit  au 
contraire  une  réactivité  exagérée,  inharmonique. 

Précisons  notre  pensée  par  une  comparaison  tirée 
d’un  autre  chapitre  de  la  pathologie  :  il  serait 
a  priori  logique  (et  l’hypothèse  a  été  effectivement 
faite)  de  considérer  l’hypertension  comme  due  à 
une  insuffisance  du  système  dépresseur,  et  pourtant 
cliniquement  dans  la  règle  le  système  dépresseur 
est  dans  ces  cas  au  contraire  hyperexcitable  ;  rem¬ 
plaçons  appareil  dépresseur  par  appareil  thermo¬ 
lytique,  et  la  comparaison  sera  valable,  du  moins 
pour  la  plupart  des  cas. 

Donc,  la  fièvre  ne  peut  s’expliquer  par  l’insuffi¬ 
sance  de  l’appareil  thermo-régulateur. 

Mais,  dira-t-on,  on  a  pu  reproduire  expérimen¬ 
talement  la  fièvre.  Oui,  mais  aucun  des  procédés 
employés  n’apporte  d’éclaircissement  total  au  pro¬ 
blème  de  la  fièvTe  infectieuse.  Les  hyperthermies 
par  agent  physique  sont  des  hyperthermies  imposées 
du  dehors,  bien  différentes  de  l’hyperthermie  active 
de  la  fièvre.  Leur  intérêt  cependant  est  d’expli¬ 
quer  certains  effets  seconds  de  la  fièvre,  de  faire 
le  départ  entre  les  répercussions  sur  l’organisme  de 
l’hyperthermie  elle-même  et  les  mécanismes  qui 
déclenchent  la  fièvre,  et  dont  celle-ci  est  un  des 
effets,  mais  est  loin  d’être  toujours  l’effet  unique. 

Les  hyperthermies  par  agents  chimiques  les 
mieux  étudiées,  comme  celles  du  dinitrophénol,  sont 


essentiellement  des  hyperthermies  par  exagération 
directe  de  la  thermogénèse  cellulaire  ;  mécanisme 
purement  tissulaire  et  simple,  très  différent  de  la 
fièvre  infectieuse,  phénomène  complexe,  où  le 
trouble  porte  autant  et  même  plus  sur  la  thermo- 
lyse  et  où  les  appareils  régulateurs  sont  mis  en  jeu. 

Certains  agents  cependant  :  toxines,  vaccins,  pro¬ 
téines  diverses  réalisent  de  la  fièvre,  par  un  méca¬ 
nisme  qui  paraît  bien  analogue  à  celui  de  l’infec¬ 
tion,  mais  l’expérimentation  ne  nous  en  a  guère 
appris  plus  que  la  simple  observation  clinique.  On 
observe  le  phénomène  chez  le  chien  ou  le  lapin  au 
lieu  de  l’observer  chez  l’homme,  mais  on  n’en  sait 
pas  plus  pour  cela.  Cependant  deux  enseignements 
intéressants  sont  à  retenir  :  1”  Nécessité  du  sys¬ 
tème  nerveux  pour  que  la  fièvre  se  produise  ; 
Freimd,  par  exemple,  a  montré  que  la  fièvre  obtenue 
par  injection  de  toxine  microbienne  ne  se  produit 
plus  chez  l’animal  à  moelle  cervicale  sectionnée... 
Ce  qui  montre  bien  que  la  fièvre  ne  peut  s’expliquer 
par  la  mise  hors  jeu  des  appareils  nerveux  régulateurs. 
2°  La  possibilité  de  faire  varier  le  type  fébrile  par 
des  modalités  différentes  d'injection  de  l’antigène 
eVaughan),  ce  qui  permet  de  comprendre,  mais  dans 
une  certaine  mesure  seulement,  la  variabilité  de  la 
courbe  fébrile  des  différente.?  infections,  dans  une 
certaine  mesure  seulement,  car  d’autres  facteurs  que 
les  modalités  du  conflit  antigène-anticorps  entrent 
certainement  en  jeu  (cycle  d’évolution  du  parasite, 
facteurs  liés  au  terrain,  les  uns  permanents,  les 
autres  périodiques,  les  autres  accidentels...).  D’ail¬ 
leurs,  si  ceci  éclaire  partiellement  le  «  pourquoi  » 
de  la  fièvre  des  infections,  cela  n’en  éclaire  nulle¬ 
ment  le  «  comment  ». 

Restent  enfin  les  hyperthermies  expérimentales 
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par  piqûres  nerveuses  ;  elles  sont  très  intéressantes, 
car  là  le  rôle  du  système  nen'eux  dans  la  fièvre 
apparaît  dans  sa  pureté,  et  la  fièvre  réalisée  est, 
dirons-nous,  une  fièvre  pure,  où  n'entrent  pas  en 
jeu  les  phénomènes  tissulaires  et  humoraux  forcé¬ 
ment  complexes  que  réalise  l’infection,  et  dont  la 
fièvre  n’est  qu’une  des  multiples  résultantes.  Il  aurait 
donc  semblé  a  priori  que  ces  hyperthermies  par 
piqûres  nei-veuses  auraient  dû  être  pour  le  physio¬ 
logiste  un  matériel  précieux  pour  l’étude  du  mécar 
ni.sme  de  la  fièvre.  Il  n’en  a  rien  été  cependant. 

En  réalité,  les  physiologistes  ont  été  obnubilés 
dans  leurs  expériences  par  l’idée  de  centre  thermique  : 
on  pique  une  région  donnée  du  système  nerveux,  on 
obtient  de  la  fièvre,  l’explication  est  simple  on  a 
excité  un  centre  I  hermogénique  ou  bien  si  la  lésion 
est  plus  étendue,  on  a  détruit  un  centre  thermo¬ 
lytique  et  tout  est  dit. 

Au  maximum,  c’est  la  conception  de  deux 
centres  couplés,  l’un  hyper! hermisant,  l’autre  hypo- 
thermisant,  la  destruction  de  l’un  libère  l’autre,  et 
vice  verm.  Or,  cotte  explication  simpliste  est  fausse, 
il  n’y  a  pas  de  centre  thermique  :  on  a  pu  obtenir 
de  la  fièvre  par  des  piqûres  de  régions  aussi  dif¬ 
férentes  que  les  corps  striés,  le  mésencéphale,  le 
bulbe,  la  moelle  cervicale...  En  réalité,  il  n’y  a  pas  un 
centre  préformé,  une  espèce  de  deus  ex  machina 
physiologique,  mais  un  vaste  appareil  thermo¬ 
régulateur  mettant  en  jeu  de  très  nombreux  centres 
moteurs,  métaboliques  et  vaso-moteurs,  dont  le 
fonctionnement  harmonique  explique  une  bonne 
thermorégulation.  Le  problème  des  piqûres  ther¬ 
miques  n’est  pas  un  problème  à  facteurs  simples, 
mais  un  problème  à  facteurs  multiples  et  variables, 
et  il  faudrait  dans  chaque  cas  analyser  les  trou¬ 
bles  métaboliques  et  vaso-moteurs  déclenchés  par  la 
lésion.  C’est  dans  ce  sens,  à  notre  avis,  que  l’expé¬ 
rimentation  devrait  être  reprise. 

D’ailleurs,  ces  hyperthermies  nerveuses  ne  sont 
pas  purement  expérimentales,  elles  existent  en  cli¬ 
nique  humaine.  L’un  de  nous  les  a  étudiées  dans 
un  travail  récent  Résumons  en  quelques  conclu¬ 
sions.  Certaines  de  ces  hyperthermies  nerveuses  sont 
bénignes,  simples  poussées  thermiques,  de  courte 
durée,  fièvre  souvent  instable,  assez  comparable  à 
dés  fièvres  infectieuses  bénignes  ;  on  les  observe 
dans  des  lésions  chroniques  du  diencéphale  (tumeurs 
de  l’hypophyse,  de  la  poche  de  Rate...)  ou  dans 
des  lésions  aiguës,  mais  relativement  bénignes 
(ramollissement  peu  étendu,  hémorragie  ménin¬ 
gée...)  ;  là,  l’appareil  thermolytique  n’est  pas  insuf¬ 
fisant,  mais  son  fonctionnement  est  décalé,  inhar¬ 
monique. 

Mais  les  hyperthermies  nerveuses  sont  souvent 
graves,  mortelles,  c’est  qu’alors  l’appareil  thermo¬ 
lytique  est  insuffisant,  et  cela  pour  deux  raisons  ; 
soit  du  fait  de  l’excès  même  de  la  température  ; 
l’appareil  thermolsdique  tout  en  ayant  gardé  sa  pos¬ 
sibilité  de  fonctionnement  (comme  le  prouve 
l’existence  de  vaso-dilatation  cutanée,  de  sueurs 
abondantes)  finit  par  être  forcé  par  l’excès  môme 
de  chaleur,  comme  dans  le  coup  de  chaleur  avec 
cotte  différence  que  là  l’excès  de  chaleur  est  d’ori¬ 
gine  interne  et  non  externe.  Cette  forme  d’hyper¬ 
thermie  nerveuse  maligne  est  la  plus  habituelle, 
elle  s’accompagne  d’un  cortège  de  troubles  végé¬ 
tatifs  complexes,  sa  symptomatologie  est  riche. 
D’autres  fois  l’insuffisance  de  la  thermolyse  existe 
d’emblée  (vaso-constriction  périphérique,  disparition 
de  la  sécrétion  sudorale)  ;  l’hyperthermie  est  parti¬ 
culièrement  rapide,  c’est  le  signe  essentiel,  et  quasi 
isolée.  C’est  le  syndrome  pâleur-hyperthermie.  Ce 
deuxième  type  est  assez  voisin  des  hyperthermies 
réalisées  expérimentalement  par  la  |8-tétrahydro- 
naphtylamine  chez  le  chien  et  le  lapin.  L’étude  de 
ces  fièvres  nerveuses  nous  paraît  être  très  utile 
pour  éclaircir  certains  problèmes  que  pose  la  fièvre 
infectieuse.  D’abord  le  mécanisme  de  ces  fièvres. 
On  admet  habituellement  que  la  fièvre  infectieuse 
s’explique  par  l’addition  de  deux  facteurs  excès  de 
la  thermogénèse,  insuffisance  de  la  thermolyse,  mais 
que  le  deuxième  facteur  est  prédominant.  En  effet, 
le  surcroît  de  production  calorique  est  habituelle¬ 
ment  de  20  à  60  pour  100  ;  or,  comme  le  fait' 
remarquer  Mac  Callum,  cet  accroissement  est  très 


1.  Cl.  Pêcher  :  Le  syndrome  pâleur-hyperthermie.  Considé- 
ration  sur  la  régulation  thermique.  Thèse  de  Paris,  1943. 


inférieur  à  celui  d’un  simple  travail  musculaire  qui 
ne  produit  cependant  pas  d’hyperthermie  prolon¬ 
gée.  Il  y  aurait  peut-être  des  réserves  à  faire  sur 
cette  notion  :  il  existe  réellement  une  hyperthermie 
d’effort  comme  l’ont  vu  de  très  nombreux  auteurs, 
si  elle  ne  persiste  pas  c’est  que  du  fait  de  la  fatigue 
le  sujet  se  met  au  repos  et  que  cette  hyperthermie 
n’étant  plus  entretenue  se  dissipe  rapidement,  mais 
si  l’effort  est  excessif  et  surtout  continu,  une  hyper¬ 
thermie  grave  et  durable  peut  apparaître,  surtout 
si  certaines  conditions  atmosphériques  (chaleur, 
humidité)  diminuent  l’efficacité  de  la  thermolyse 
(cas  classique  des  marches  forcées).  De  môme  le 
jeune  âge  favorise  ces  hyperthermies  par  hyper- 
production  calorique  ;  on  sait  que  chez  les  animaux 
de  petite  taille  une  simple  mobilité  exagérée  peut 
provoquer  une  élévation  thermique  de  plusieurs 
degrés.  Il  n’est  donc  pas  exclu  que  dans  cortaine.s 
fièvres  infectieuses  l’hyperthermogénèse  joue  le 
rôle  essentiel  (tétanos  avec  contractures  intenses  et 
répétées,  gangrènes  gazeuses  avec  fermentations 
exothermiques  particulièrement  marquées).  L’étude 
des  fièvres  nerveuses  nous  montre  cependant  que 
c’est  le  trouble  thermolytique  qui  paraît  le  prin¬ 
cipal,  conformément  à  l’opinion  classique.  Parfois 
la  thermolyse  fonctionne  normalement,  mais  pour 
un  degré  de  production  calorique  un  peu  supérieur 
à  celui  qui  normalement  le  met  en  jeu  ;  le 
«  seuil  »  d’excitation  de  l’appareil  thermolytique 
est  décalé,  plus  élevé,, mais  cette  élévation,  ce  déca¬ 
lage,  vont  souvent  paradoxalement  de  pair  avec  un 
fonctionnement  excessif,  les  réactions  vaso-dilata¬ 
trices,  sudoralos  surtout,  sont  plus  tardives,  mai.s 
aussi  plus  fortes  que  normalement,  la  chute  ther¬ 
mique  est  particulièrement  brutale,  souvent  aussi 
il  y  a  réactivité  exagérée  aux  médicaments  ther¬ 
molytiques.  D’où  une  fièvre  à  grande  oscillation,  au 
maximum  c’est  la  fièvre  hectique  ;  dans  ces  cas, 
le  mécanisme  nerveux  nous  semble  prédominant, 
et  le  jeu  du  conflit  antigène-anticorps  ne  nous 
semble  pas  pouvoir  expliquer  la  courbe  thermique. 
N’observe-t-on  pas  d’ailleurs  de  brusques  dénivel¬ 
lements  thermiques  dans  des  fièvres  purement  ner¬ 
veuses  dues  à  des  lésions  graves  de  l’encéphale  ? 
Dans  d’autres  cas,  le  décalage  ne  s’accompagne  pas 
d’hyperexcitabilité,  les  écarts  thermiques  sont  de 
l’ordre  physiologique,  c’est  le  cas  des  fièvres  en  pla¬ 
teau.  L’intrication  du  facteur  humoral  et  du  facteur 
nerveux  doit  sans  doute  expliquer  beaucoup  de 
fièvres  tout  à  fait  irrégulières,  inschématisables  si 
on  veut  les  ramener  à  un  facteur  simple. 

Mais  dans  certains  cas,  comme  nous  le  montrent 
les  hyperthermies  nerveuses,  la  thermolyse  est  non 
seulement  troublée  dans  son  rythme,  mais  véritable¬ 
ment  insuffisante,  soit  qu’elle  soit  forcée  par  l’excès 
do  la  température  même  résultant  de  l’excès  et  sur¬ 
tout  de  la  continuité  du  décalage  thermo-régula¬ 
teur,  soit  qu’elle  soit  d’emblée  insuffisante.  Ce  type 
de  fièvre  existe  aussi  dans  les  infections. 

Et  ceci  nous  amène  à  envisager  une  deuxième 
question  :  la  fièvre  est-elle  utile  ou  nocive  dans  l’in¬ 
fection,  ou  est-ce  un  épiphénomène  indifférent  7 
Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  soutenues. 
Certains  ont  dit  que  la  fièvre  favorisait  la  phago- 
c}dose  et  la  formation  des  anticorps  ;  mais  les 
recherches  ont  été  contradictoires  et  la  preuve  de 
Ce  rôle  favorisant  de  la  fièvre  dans  l’établissement 
de  l’immunité  n’a  pas  été  formellement  fournie. 
L’étude  des  hyperthermies  nerveuses  ne  nous  per¬ 
met  évidemment  pas  de  trancher  cette  question, 
mais  elle  nous  montre  au  moins  deux  choses.  La 
première  est  qu’il  peut  y  avoir  des  fièvre.s 
«  inutiles  ».  Avec  l’esprit  le  plus  finaliste  on  ne 
voit  pas  do  quelle  utilité  peut  être  la  fièvre  dans 
une  lésion  de  la  moelle  et  de  l’encéphale.  La 
deuxième  est  que  l 'hyperthermie  peut  être  grave 
par  elle-même  dès  qu’elle  dépasse  un  certain  taux 
et  une  certaine  durée. 

Quels  sont  les  facteurs  de  gravité  de  ces  hyper¬ 
thermies  nerveuses  sévères  ?  Dans  certains  cas,  la 
gravité  est  faite  de  l’irréversibilité  :  on  a  l’impression 
que  ces  fièvres,  quoi  qu’on  fasse,  monteront  et 
persisteront  jusqu’à  ce  que  mort  s’ensuive  ;  et  de 
fait  aucun  de  nos  moyens  thérapeutiques  (à  vrai 
dire  assez  limités)  n’arrive  à  enrayer,  même  pour 
un  temps,  le  processus.  Pourquoi  cette  irréversi¬ 
bilité  fréquente  ?  Dans  certains  cas  il  s’agit  d’un 
véritable  cercle  vicieux  pathologique  :  du  fait  du 


trouble  thermolytique,  la  température  s’élève,  du 
fait  de  l’hyperthermie,  la  thermogénèse  s’exagère 
(les  cellules  des  homéothermes  suivent,  comme  toutes 
les  cellules  vivantes,  la  loi  de  van  t’HolT,  exagé¬ 
rant  leur  métabolisme  par  augmentation  de  la  tem¬ 
pérature  du  milieu  intérieur),  l’hyperthermie  fait 
boule  de  neige,  la  fièvre  engendre  la  fièvre,  et  l’on 
comprend  qu’un  trouble  de  la  thermolyse  même 
modéré  mais  sans  rémission  puisse  entraîner  trè.s 
rapidement  une  hyperthermie  très  grave.  Mais  dans 
beaucoup  de  cas  l’irréversibilité  du  trouble  fonc¬ 
tionnel  est  fonction  de  l’irréversibilité  de  la  lésion. 
Celle-ci,  dans  les  hyperthermies  nerveuses,  consiste 
ordinairement  en  œdème  cérébral.  Cet  œdème,  s’il 
persiste,  pourra  entraîner  des  lésion.s  cellulaires  ner¬ 
veuses  qui,  elles,  sont  irréversibles. 

Il  serait  évidemment  intéressant,  au  point  de  vue 
pronostic,  de  pouvoir  sur  le  vivant  dire  si  la  lésion 
est  ou  non  irréversible  ;  mettre  par  exemple  en 
évidence  dans  les  humeurs  des  produits  de  désin¬ 
tégration  des  cellules  nerveuses.  L’étude  mériterait 
d’être  poussée  en  ce  sens.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’irré¬ 
versibilité  du  trouble  s’explique  par  l’irréversibilité 
de  la  lésion. 

Un  autre  facteur  de  gravité  de  l’hyperthermie  est 
le  collapsus  qui  le  complique  souvent  :  il  semble  dû 
à  une  vaso-dilatation  viscérale  brutale  ;  que  cette 
vaso-dilatation  soit  due  à  une  lésion  concomitante 
des  centres  cérébraux,  ou  soit  directement  en  rap¬ 
port  avec  l’hyperthermie,  par  production  de  méta¬ 
bolites  vaso-dilatateurs  l’on  sait  que  la  fièvre  est 
normalement  hypotensive  que  ce  phénomène  s’exa¬ 
gère  brusquement  et  le  collapsus  apparaîtra.  Ce 
collapsus  produira  souvent  une  chute  thermique 
brusque  du  fait  du  ralentissement  circulatoire,  mais 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  peut  voir  des 
malades  garder  une  fièvre  élevée  jusqu’à  la  mort, 
malgré  une  tension  effondrée. 

Enfin  la  gravité  de  la  fièvre  nerveuse  peut  être 
fonction  du  trouble  métabolique  lui-même  qui  est 
à  son  origine  :  normalement  l’exagération  de  la 
thermogénèse  se  fait  aux  dépens  des  glucides,  puis 
des  lipides  ;  non  aux  dépens  des  substances  azotées. 
Mais  nous  nous  demandons  si  dans  les  fièvres  ner¬ 
veuses  graves  il  n’en  est  pas  souvent  autrement  ; 
l’intensité  de  l’amaigrissement,  l’azotémie  fréquente 
et  parfois  considérable  (au  point  qu’on  a  voulu 
individualiser  de  véritables  encéphaloses  azoté- 
miques  avec  hyperthermie  coasidérable)  semblent 
traduire  une  véritable  autolyse  ;  la  gravité  de  ces 
hyperthermies  viendrait  non  seulement  de  l’inten¬ 
sité  des  combustions  mais  de  la  nature  du  combus¬ 
tible.  Le  sujet  se  brûlerait  lui-même.  D’où  acidose, 
cachexie  rapide  et  exagération  même  de  l’hyper¬ 
thermie  du  fait  du  pouvoir  dynamique  spécifique  des 
protides,  qui  semble  dû  à  l’action  cxcitométabo- 
lique  de  certains  produits  aminés  de  désintégration 
protidiques  (Schaeffer).  Les  troubles  du  métabolisme 
de  l’eau  nous  semblent  jouer  également  un  grand 
rôle  dans  la  gravité  de  cette  hyper!  hermie,  comme 
le  prouve  l’intensité  de  la  déshydratation. 

Or  ces  facteurs  de  gravité  se  retrouvent  dans  cer¬ 
taines  fièvres  malignes  infectieuses  ;  l’irréversibilité, 
le  collapsus,  le  trouble  du  métabolisme  azoté  et 
hydrique  ne  se  retrouvent-ils  pas  dans  les  S3m- 
dromes  malins,  et  de  même  le  substrat  anatomique 
l’œdème  cérébral  ?  Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  pousser 
la  comparaison  trop  loin,  car  dans  les  .syndromes 
malins  existent  non  seulement  de  l’œdème  célébrai 
mais  des  lésions  végétatives  périphériques  et  des 
lésions  parenchymateuses  dues  à  l’action  directe  des 
toxines  microbiennes. 

Mais  justement  l’étude  des  hyperthermies  ner¬ 
veuses  nous  permet  de  dissocier  ce  qui  revient  aux 
lésions  du  névraxe  et  ce  qui  revient  aux  autres 
altérations.  Sans  doute  l’étude  des  hyperthermies 
nerveuses  n’explique  pas  tout  le  mécanisme  de  la 
fièvre  infectieuse  ;  on  ne  peut  faire  abstraction  du 
facteur  microbien  pour  expliquer  en  particulier  le 
caractère  cyclique  de  certaines  fièvres,  certaines 
modalités  d’évolution...  où  il  faut  faire  intervenir 
d'autres  notions,  en  particulier,  celles  d’allergie. 

Mais  elle  peut,  nous  l’avons  vu,  fournir  des 
comparaisons  fructueuses.  Aussi  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  fièvres  nerveuses  mériterait  d’être  reprise, 
pour  en  préciser  le  mécanisme. 

Nous  espérons  que  l’avenir  nous  fournira  l’occa¬ 
sion  de  pousser  cette  étude. 
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L’ORIENTATION  NOUVELLE 
DE  LA  CHIMIOTHERAPIE 

LAJ  RECHERCHE 

DES  ANTIVITAMINES  SPÉCIFIQUES 


Continuant  et  développant  les  recherches  d’Ehr- 
lich  et  Shiga,  de  Nicolle  et  Mesnil,  de  Fourneau, 
Domagk  et  ses  collaborateurs  Mutsch  et  Klarer 
furent  les  premiers  à  démontrer,  dès  1935,  que  cer¬ 
tains  dérivés  benzéniques  appartenant  au  groupe  des 
chrysoïdines  sulfamidées  sont  capables  de  détermi¬ 
ner  la  guérison  des  infections  expérimentales  strep- 
tococciques  de  la  souris.  Cette  découverte  apparut 
tout  de  suite  de  première  importance.  Bientôt,  en 
effet,  Tréfouël,  Nitti  et  Bovet  montrèrent  que  la 
fonction  àzoïque  n’était  pas  nécessaire  pour  l’acti¬ 
vité  chimiothérapique  et  mirent  en  évidence  le  rôle 
essentiel  de  la  moitié  de  la  molécule  (p-amino-ben- 
zène-sulfamido)  et  on  connaît  l’épanouissement, 
depuis  cette  découverte,  de  la  chimiothérapie  anti¬ 
microbienne.  Parallèlement  à  ces  investigations 
chimiothérapiques  proprement  dites,  d’autres  recher¬ 
ches  non  moins  importantes  ont  été  effectuées  afin 
de  préciser  le  mécanisme  présidant  à  la  guérison  des 
maladies  infectieuses. 

On  évoqua  d’abord  une  action-  directe  du  corps 
chimique  sur  la  bactérie.  Mais  rapidement  on  vit 
que  ce  mécanisme  simple  était  loin  d’être  réalisé  : 
il  y  avait  diversité  d’action  de  la  substance  in  vivo 
et  in  vitro.  Dans  de  nombreux  cas  l’intervention 
de  l’organisme  était  nécessaire  pour  obtenir  l’ac¬ 
tion  thérapeutique. 

Levaditi  et  ses  collaborateurs  (12),  dans  une  série 
de  publications,  affirmèrent  dès  1935  qu’en  inter¬ 
venant  dans  le  conflit  qui  s’engage  entre  les  armes 
défensives  de  l’organisme  et  le  streptocoque,  l’agent 
thérapeutique  agit  d’abord  en  s’opposant  à  l’encap¬ 
sulation  du  germe  et  en  empêchant  ce  dernier  de 
se  vêtir  de  sa  cuirasse  protectrice,  dont  le  rôle 
dans  les  processus  phagocytaires  est  prédominant 
(Bordet,  Levaditi).  Ils  montrèrent  ensuite  le  rôle 
de  neutralisation  des  toxines  (hémolysines,  leucocy- 
tines).  Le  sulfamide  exerce  une  action  antihémo¬ 
lytique  et  antileucocytiquo  des  plus  nettes.  Ces 
mêmes  auteurs  mirent  également  en  évidence  les 
propriétés  antiendotoxiques  des  composés  benzéni¬ 
ques  à  fonction  sulfamidée,  sulfone  ou  sulfoxoïdée. 
«  Ainsi  maté  dans  ses  moyens  agressifs,  le  germe 
est  réduit  nu  sort  des  microbes  dépourvus  de  viru¬ 
lence  et  devient  la  proie  des  phagocytes,  lesquels  le 
dévitalisent  complètement.  » 

Deux  ans  plus  tard,  Tréfouël,  Nitti  et  Bovet 
après  Colobrook  Buttlo  et  O.  Mearo,  Colebrook 
et  Kenny,  Long  et  Bliss  révélèrent  l’activité,  non 
pas  réellement  bactéricide  mais  baclérioslatique  de 
la  p-amino-sulfamide.  Ce  phénomène  a  une  portée 
générale  s’appliquant  non  seulement  au  streptocoque, 
mais  au  pneumocoque,  au  méningocoque,  au  gono¬ 
coque,  au  mélitensis.  Elle  est  confirmée  par  tous  les 
travaux  ultérieurs  et  surtout  par  la  découverte  des 
'principes  antisulfamides  et  celle  des  vitamines  de 
croissance  des  germes. 


Les  jacteurs  de  croissance  pour  les  micro- 
organismes  sont  connus  depuis  longtemps.  Les  tra¬ 
vaux  anciens  de  Raulin  ont  montré  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  cultiver  de  nombreux  germes  sair  des 
milieux  simples,  généralement  appelés  «  synthé¬ 
tiques  »  où  l’aliment  azoté  est  représenté  par  un 
nitrate,  l’aliment  carboné  énergétique  par  un  acide 
organique  ou  un  glucide  et  qui  renferme  des  élé¬ 
ments  indispensables  (P,  S,  Mg,  Cu,  Zn,  etc.). 

Pour  d’autres  organismes  plus  nombreux  le  déve¬ 
loppement  n’est  possible  dans  ces  milieux  que  si 
l’on  y  ajoute  des  substances  déterminées  :  le  flagellé 
Polytoma  ocellatum  n’effectue  sa  croissance  qu’en 
présence  de  thiazol,  le  B.  hemophülus  canis  qu’en 
présence  d’hématine.  Le  thiazol  est  un  facteur  de 
croissance  pour  Polytoma,  l’hématine  pour  B.  hemo- 
philvs.  Les  facteurs  de  croissance  agissent  à  dilu¬ 


tions  très  faibles  en  effectuant  des  synthèses  que 
l’organisme  est  incapable  de  réaliser.  Ce  facteur  peut 
être  défini  pour  un  organisme  donné  comme  une 
«  substance  dont  'cet  organisme  est  incapable  de 
réaliser  la  synthèse  et  en  l’absence  de  laquelle 
toute  multiplication  de  cet  organisme  est  impos¬ 
sible  (Lwoff)  ». 

Parmi  ces  substances,  le  soufre  réduit,  l’hématinc, 
le  facteur  X,  les  constituants  phosphopyridinés,  les 
nucléotides,  la  pyrimidine  et  le  thiazol,  la  lactofla¬ 
vine,  les  stérols  ont  été  particulièrement  étudiés  et 
ont  fom-ui  au  bactériologiste  des  renseignements 
pleins  d’intérêt.  Encore  plus  féconde  a  été  l’étude 
d’autres  facteurs  de  croissance  auxquels  on  a  pu 
opposer  des  principes  antagonistes. 

On  sait,  en  effet,  que  les  auteurs  anglais  et  améri¬ 
cains  [Stamp,  Green,  Mac  Intosh  et  Witshby,  Wood 
et  Fildés]  (1  à  4)  mirent  en  évidence  une  substance 
inhibant  l’action  bactériostatique  des  «  sulfamides  ». 
Cette  substance  put  être  identifiée  à  un  corps  chi¬ 
mique  bien  connu  :  l’acide  para-aminobenzoïque 
(acide  P.  A.  B.)  dont  la  constitution  était  justement 
voisine  de  celle  des  «  sulfamides  ». 

COOH  -  C"H>  —  NH-  SO'H  -  C"I1‘  -  NH= 

1  4  1  4 


■Vitamine  H’  Antivitamine  H’ 

(Acide  p-aminobenzoïque).  (Sulfamide). 

Cette  substance  antisulfamide  se  révéla  être  un 
facteur  de  croissance  des  plus  importants  pour 
nombre  de  bactéries  [Kuhn]  (5).  Son  activité 
maximum  se  trouve  atteinte  pour  des  doses  «  vita¬ 
miniques  »  1,  6.10 — g.  par  centimètre  cube.  On 
lui  donna  le  nom  de  vitamine  H’.  La  «  sulfamide  » 
qui  inhibait  cette  substance  de  croissance  à  des 
doses  proportionnelles  suivant  la  loi  chimique  d’ac¬ 
tion  de  masse,  se  comportait  donc,  en  réalité,  comme 
une  antivitamine.  Il  put  être  démontré,  par  la  suite, 
que  l’acide  P.  A.  B.  se  trouvait  déplacé  dans  l’édi¬ 
fice  moléculaire  protéique  d’un  enzyme  par  la 
«  sulfamide  »  donnant  ainsi  naissance  à  un  nou¬ 
veau  corps  inactif  et  inutilisable  par  les  bactéries. 
C’est  ainsi  qu’est  née  la  notion  d’antagonisme  vita¬ 
mine-antivitamine.  Depuis,  trois  autres  exemples  très 
nets  de  ces  couples  antagonistes  ont  été  mis  en 
évidence  :  deux  sont  des  vitamines  purement  bac¬ 
tériennes  :  ce  sont  l’antagonisme  vitamine  pantothé- 
nique-acide  sulfopantothénique  et  vitamine  nicoti- 
nique-pyridine  /3-sulfamide.  Le  troisième  est  extra¬ 
microbien  mais  mérite  d’être  signalé  dans  cette 
revue,  puisqu’il  ouvre  des  horizons  nouveaux  sm 
la  structure  chimique  des  composés  à  action  «  anti¬ 
vitamine  »:  c’est  l’opposition  vitamine-antivita¬ 
mine  K. 


Passons  rapidement  en  revue  ces  couples  anta¬ 
gonistes. 

Vitamine  H’  -sul\amide.  —  C'est  le  grand  meride  de  Woods 
et  Fildés  d'avoir  assimilé  les  composés  antisulfamides,  qu'ils 
avaient  mis  en  évidence,  à  l'acide  P. A. B.  En  1939,  Mollex  (6), 
étudiant  systématiquement  les  facteurs  de  croissance  nécessaires 
à  la  vie  des  bacilles  de  fermentation  lactique,  trouvait  un 
facteur  inconnu  provoquant  une  augmentation  de  la  croissance 
des  bactéries  émdiées.  Kuhn  et  Schwartz  (7)  isolèrent  cette 
même  substance  dans  la  levure  sèche  et  constataient  que  ce 
produit,  agissant  aux  doses  vitaminiques,  était  identique  au 
facteur  de  Woods,  c'est  à-dire  à  l'acide  P.A.B.  Les  travaux 
allemands  [Kuhn  (5)]  et  français  [Instimt  Pasteur,  Tréfouël, 
Nitti,  Bovet  (8  à  10))  montièrent  que  l’antagonisme  acide 
P.A.B.-sulfamide  répondait  exactement  à  une  réaction  de  dépla¬ 
cement  suivant  la  loi  chimique  d'action  de  masses  et  que  la 
pénétration  de  ces  corps  dans  .la  cellule  des  microorganismes 
répondait  aux  lois  de  la  dissociation  (reste  de  dissociation  et 
constante  de  dissociation).  On  admet  aujourd'hui  pour  que 
l'on  puisse  parler  d'une  action  sulfamidée  typique  (c’est-à-dire 
déplacement  vitamine  H'-antivitamine),  il  faut  que  l'jction  bac¬ 
tériostatique  d'un  composé  sulfamidé  donné  soit  neutralisée  par 
des  quantités  rigoureusement  proportionnelles,  moléculairement 
parlant,  d'acide  P.A.B. 

Le  rôle  physiologique  de  la  vitamine  H’  est  très  spécifique. 
D’après  les  travaux  effectués  à  l'Instimt  Pasteur  et  ceux  des 
auteurs  allemands,  on  peut  admettre  que  l’acide  P.A.B.  est  le 
constituant  d'un  enzyme  conditionnant  la  multiplication  des 
cellules  microbiennes.  En  présence  de  vitamine  H’  et  de  son 
antagoniste  cette  diastase  semble  avoir  plus  d'affinité  pour  la 
sulfamide  que  pour  l’acide  P.A.B.  (vitamine  H’). 

R  -  COOH  -  C»H*  —  NH*  -  B’ 

1  4 

Schéma  der-l’enzyme^ spécifique  de  la  mulUplication 


R  -  SOHi  -  C“H‘  -  NH-  —  R’ 

1  4 

Schéma  du  produit  inactif  résultant  du  déplacement 
de  la  vitamine  H’  pur  la  sulfamide. 

Une  culture  normale  d'un  microorganisme  montre,  en  géné¬ 
ral,  que  les  cellules  initiales  grossissent  jusqu'à  un  certain 
stade,  là  pat  scission  d'une  cellule  mère  géante  en  plusieurs 
cellules  filles,  la  multiplication  de  l’espèce  est  assurée.  Si  dans 
une  telle  culture  on  ajoute  une  certaine  quantité  de  sulfamide, 
on  ne  trouve  plus,  rapidement,  que  des  cellules  géantes  inca¬ 
pables  de  se  diviser  et  la  culture  est  ainsi  arrêtée  [Tréfouël, 
Nitti,  etc.  (8)].  Telle  est  l’action  in  lira  et  in  vitre  des  «  sul- 
f.amides  ».  Mais  la  remarquable  similimde  chimique  entre  les 
deux  corps  a  conduit  les  chercheurs  à  étudier  le  comporte¬ 
ment,  au  point  de  vue  antisulfamide,  de  corps  dérivés  du  noyau 
acide  P.A.B.  (10).  Dans  cet  ordre  d’idées  on  a  émdié  les 
composés  présentant  la  formule  générale 

r_CO-~C“H‘-NIH 

(1)  (4) 

R.  étant  un  radical  variable.  Les  représentants  les  plus  inté¬ 
ressants  de  cette  série  étant  les  anesthésiques  locaux  type  novo- 
caïne  (26,  27).  Tous  les  corps  répondant  au  schéma  ci-contre 
possèdent  une  activité  antisulfamide  (les  conditions  essentielles 
étant  la  position  para  des  fonctions  et  la  présence  d'une 
fonction  amine).  De  nombreux  autres  corps  sont  doués  de  cette 
même  propriété,  en  particulier  les  peptones  [Tréfouël  et  colla¬ 
borateurs  (10)),  les  extraits  hépatiques  et  autres  produits  opo¬ 
thérapiques  (11). 

Mais  l'antagonisme  de  la  fonction  — COOH  est  obtenu  non 
seulement  par  la  substitution  de  la  fonction  — SO''H  en  même 
position,  mais  également  par  son  amide  ou  la  sulfapyri- 
dine  (13,  14)  et  surtout  pat  des  composés  non  soufrés,  en 
particulier  par  la  p-p’diaminobenzophénone  qui  offre  la  parti¬ 
cularité  curieuse  d’être  constituée  uniquement  par  deux  molé¬ 
cules  de  vitamine  H’.  C'est  une  action  sulfamidée  typique, 
l’action  bactériostatique  pouvant  être  neutralisée  par  adjonction 
de  quantité  exactement  proportionnelle  d’acide  P.A.B. 


COOH  —  CH*  —  NH*  S0*H  —  CH*  -  NH* 

(1)  (4)  (1)  (4) 

■Vitamine  H’  .Antivitamine  H’  type  sulfamide. 

NH*  -  CH*  -  CO  -  CH*  -  NH* 

(4)  (1)  (4’) 

Corps  actif  antivitamine  H’  p-p’  diaminobenzophénonc. 

Vitamine  pantothénique-acide  suljo-pantothénique.  —  La  vita¬ 
mine  pantothénique  est  l'acide  pantothénique  dextrogyre,  sub¬ 
stance  de  croissance  isolée  des  levures  par  Williams  en 
1931  (16  bis).  Elle  est  le  résultat  de  la  condensation  de  deux 
corps  dérivés  d’amino-acides  connus  :  la  jS-alanine  (dérivé 
direct  de  l’acide  asparginique)  et  une  butyrolactone  (dérivé 
direct  de  la  valine  en  passant  par  le  stade  diméthylpyruvique) . 

La  molécule  pantothénique,  assez  complexe  par  rapport  à 
la  molécule  simple  de  la  vitamine  H’,  ne  doit  pas  se  rencon¬ 
trer  toute  faite  dans  la  namre.  Vraisemblablement  elle  doit  être 
synthétisée  pat  la  cellule  des  micro-organismes,  comme  cela  a 
été  établi  par  les  travaux  américains  [hydrolyse  de  la  vitamine 
(16  bis,  17))  et  allemands  [synthèse  de  la  vitamine  (19,  20)]. 
Le  schéma  suivant  résume  cette  synthèse  biochimique  qui  est  des 
plus  importante  car  il  y  aura  possibilité  d’avoir  deux  sottes 
d’antagonisme  pantothénique  :  l'un  agissant  directement  (action 
antivitamine  vraie),  l’autre  agissant  comme  agent  inhibiteur 
de  la  synthèse,  bloquant  celle-ci  à  un  stade  quelconque  de 
son  développement.  (Voir  formules  page  suivante.) 

La  vitamine  pantothénique  est  peut-être  la  substance  de 
croissance  la  plus  répandue  dans  la  nature.  Elle  est  indispen¬ 
sable  non  seulement  aux  bactéries,  levures  et  autres  micto- 

gonisme  existant  entre  les  fonctions  — COOH  et  — SO*H, 
Kuhn  a  préparé  l’acide  sulfo-pantothéniquc  dextrogyre  tout 
simplement  en  substituant  de  la  taurine  à  la  R-alamine. 
NH*— CH=— CH=— SO*H  (taurine).  Cet  auteur  a  montré  l’an¬ 
tagonisme  de  la  vitamine  et  de  son  antivitamine.  Entre  ces 
deux  corps  il  existe  les  mêmes  rapports  réciproques  qu’entre 
l'acide  P.A.B.  et  la  sulfamide.  Cependant,  dans  ce  cas,  ainsi 
que  l'expose  Voght  (21),  l'action  empêchante  mise  en  œuvre 
par  la  fonction  — SO*H  ne  peut  plus  être  de  nouveau  sup¬ 
primée  par  aucune  autre  substance  de  croissance,  de  relie  sorte 
qu'on  admet  une  spécificité  rigoureuse  entre  la  substance  empê¬ 
chante  et  la  vitamine. 

Vitamine  nicottnique  et  antiritamine  nicotinique.  —  L’action 


a  été  montrée  par  Knight,  en  1937  (22)  chez  le  Staphylocoque 
doré;  par  Muller  [1937]  (23),  chez  le  Clostridium  diphtérique; 
par  Fildés,  Lwoff  et  Quérido,  chez  le  Proteus  [1938]  (24,  25). 
Il  a  été  observé  que  les  dérivés  les  plus  actifs  étaient  ceux 
qui  pouvaient  passer  rapidement  à  l'état  d’acide,  comme  les 
amides  ou  les  esters.  Par  contre,  les  dérivés  substimés  dans  le 
noyau  et  hydrogénés  comme  les  acides  pyridine-carboniques  iso¬ 


mères  n’ont  pas  d’action.  C’ 
fulgaris  et  le  Streptobacterium  f 
également  capables  de  produir 
recherché  l’existence  d’une  antiv 
men  des  formules  on  pouvait 
COOH  —  C»H*  -  N 


(2) 


(4) 


le  pyridinc  .5-fiilfnmide. 


uine  correspondante.  De  l'exa- 
ivoir  l'acüon  de  la  pyridine. 
CONH*  — C»H*-N 
(2)  (4) 

Amide  nicotinique. 
SO*NH*  —  C»H*  — N 
(2)  (4) 

Pyridine  s-sulfamide. 
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NcH  -  CH  -  COOH  ■ 


>CH-CO-COOH  . 
CH"-' 

A .  diméthylpyruvique. 

ch‘^-c  =  oU<' 

>  1  I  ; 

H^-C^C  =  0: 

Cétolactone  butyrique. 


HOCH*  —  CO  -  COOH 
^CH’ 

A .  oxycétonique. 


NH-  -  CH  —  COOH 
CH"  -  COOH 
A.asparginiquc. 


NH"  -  CH"  -  CH"  -  COOH 


butyrolactone 


CH"OH  -  C  -  CHOH  -  CO  —  NH"  -  (CH")*  -  COOH 


Vitamine  pantothénique. 


Les  premiers,  Matti,  Nirti  el  coliaborateurs  ont  expérimenté 
l'action  de  ce  corps  sur  deux  bactéries  {B.  coli  et  Protêts)  et 
un  flagellé  {Polyl.  coeca)  et  n'ont  trouvé  aucune  activité  (28). 
Par  contre,  Moller  (29)  a  découvert  une  activité  de  ce  corps 
vis-à-vis  du  Slreplobaclerinm  plamarum.  (Il  est  vrai  qu'il  n'a 
trouvé  aucune  action  sur  le  Proteus.)  L’influence  empêchante 
a  pu  être  neutralisée,  non  seulement  par  addition  de  la  vita¬ 
mine  nicotinique,  mais  également  par  différents  sels  de  métaux 
lourds,  ce  qui  restreint  beaucoup  le  champ  d’une  hypothèse 
d’action  vitaminique  vraie  [Mac  Ilven  (30)].  A  l’heure  actuelle 
il  n’a  pas  été  signalé  d’action  antivitaminique  de  la  part  de 
corps  formés  de  deux  molécules  de  vitamine  nicotinique. 

Vitamine  K  et  antivitamine  K,  —  La  notion  de  cette  anti¬ 
vitamine  est  à  signaler  ici,  quoique  sortant  du  cadre  de  la 
physiologie  bactérienne,  car  elle  montre  une  fois  de  plus  que 
l’on  peut  s’évader  de  la  notion  étroite  d’une  antivitamine  basée 
sur  l’opposition  des  deux  fonctions  — COOH  et  — SO“H. 

On  sait  que  la  vitamine  K  est  la  vitamine  antihémorragique 
(15,  16.  31).  La  plus  simple  de  ces  vitamines  est  considérée 
comme  un  dérivé  du  phtiocol.  Meunier  et  Mentzer  (15)  appor¬ 
tent  la  notion  nouvelle  d’une  antivitamine  formée  par  le  dédou¬ 
blement  d’uné  molécule  douée  de  l’activité  vitaminique.  (Il 
s’agit  d'un  fait  analogue  à  celui  mis  en  évidence  par  Kuhn 
et  dont  nous  avons  parlé  :  antagonisme  entre  l’acide  P. A. B. 
et  la  p-p*diaminobenzophênone.) 

OH 


La  plus  simple  des  vitamines  K. 


OH  OH 


L’anlivitamine  K  selon  Meunier  et  Mentzer. 


nouveau  :  puisqu’il  s’agit  d’enlever  au  microbe 
pathogène  le  plus  possible  de  vitamine  H’  il  ne  faut 
pas  lui  en  apporter  sous  forme  d’aliment,  d’anes¬ 
thésique  local  ou  d’extrait  hépatique. 

2"  Comme  il  s’agit  de  stopper  net  la  multiplica¬ 
tion  des  germes  pathogènes  en  déplaçant  rapidement 
le  maximum  d’acide  P.  A.  B.  on  conçoit  la  néces¬ 
sité  des  grosses  doses  d’emblée  et  celle  de  continuer 
le  traitement  quelques  jours  après  la  disparition  cli¬ 
nique  des  symptômes  afin  de  permettre  à  l’orga¬ 
nisme  de  détruire  complètement  les  germes  simple¬ 
ment  stoppés  dans  leur  développement  par  la  «  sul¬ 
famide  ». 

3°  L’étude  des  substances  antipantothéniques  a 
permis  de  montrer  l’existence  de  deux  antivitami¬ 
nes  ;  l’une  inhibant  l’action  de  l’acide  pantothé¬ 
nique  par  une  action  typiquement  anti  :  c’est 
l’acide  sulfopantothénique  ;  l’autre  empêchant  la 
synthèse  de  l’acide  au  stade  acide  dioxycapronique 
et  qui  n’est  autre  que  l’ion  salicylique  dont  l’action 
est  ainsi  bien  mise  en  évidence  [Ivanovics  (33)]. 

La  lutte  antimicrobienne  entre  ainsi  dans  une 
voie  nouvelle.  Quittant  définitivement  l’empirisme, 
le  biologiste  cherche  systématiquement  les  vitamines 
d’une  bactérie,  puis  l’antivitamine  qui  les  inhibe, 
entraînant  la  mort  du  germe  par  blocage  d’une  de 
ses  fonctions  vitales.  Actuellement  les  sulfamidés 
sont  les  représentants  les  plus  importants  des  anti¬ 
vitamines,  mais  l’étude  de  ces  dernières  ne  vient 
que  de  commencer  et  les  conséquences  de  cette 
évolution  biologique  sont  encore  imprévisibles. 

Jean  Paraf,  Jean  Desbordes 
et  André  Paraf. 
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5  Octobre  1943. 

Décès  de  M -^Marchoux  et  de  M-  Pic-  —  A"®' 

cation  de  M.  Balthazard, 

Notice  nécrologique  sur  M-  Bordier-  —  M.  Strohl. 
Nouveaux  exemples  de  dissociation  entre  le  pem- 
phigus  cutanéo-muqueux  qui  guérit  et  les  symptômes 
généraux  qui  s’aggravent  entraînant  la  mort-  — 
M.  M.  Gougerot  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  cette  sin- 
gulière  dissociation  dont  il  rapporte  de  nouveaux  exemples; 
elle  pose  des  problèmes  difficiles;  pourquoi  l’éruption  cutanée 
et  muqueuse  guérissant,  la  maladie  pemphigus  ou  dermatite 
polymorphe  douloureuse  de  Brocq-Duhring  s’aggrave-t-ellc.  et 
cntraîne-c-elle  la  mort  alors  que  les  lésions  cutanées  et 
muqueuses  ne  reparaissent  plus  ?  Quel  mécanisme  viscéral  ou 
endocrino'sympathique  provoque  la  mort  de  ces  malades 
atteints  de  pemphigus  dont  la  peau  ci  les  muqueuses  sont 
blanchies  ?  On  a  l’impression  d’une  auto-intoxication  comme 
chez  les  brûlés  ;  est-ce  parce  que  l’éruption  disparue,  ne  faisant 
plus  défense  cutanée,  la  maladie  s’acharne  sur  les  viscères  ? 
Pourquoi  le  traitement  est-il  efficace  sur  la  peau  et  les 
muqueuses  et  n’agit-il  pas  sur  la  «  maladie  profonde  »  ? 

Mécanisme  de  la  calcification  osseuse  et  théorie 
des  fixateurs  du  calcium-  —  M.  Polonovski  pré- 
sente  une  note  de  M.  Roche  et  Deltour  qui  montrent  que  la 
calcification  osseuse  apparaît  comme  un  phénomène  physio¬ 
logique  très  complexe  auquel  participent  activement  les  pro¬ 
téines  et  la  phosphatase  des  os  et  non  comme  un  processus 
physico-chimique  simple  régi  par  le  produit  de  solubilité  des 
ions  P04  et  Ca.  La  représentation  qu’en  proposent  les  auteurs 
comporte  une  part  importante  d’hypothèse;  comme  la  théorie  de 
Freudenberg  et  Gyorgy,  elle  relie  l’élaboration  d'un  phosphate 
de  calcium  insoluble  à  la  transformation  des  protéines  de  la 
substance  osseuse  en  un  support  organique  du  «  sel  de  l’os  » 
spécifiquement  apte  à  fixer  celui-ci  ;  par  contre,  elle  n’attribue 
plus  au  calcium  la  fonction  d’élément  initiateur;  elle  met  en 
évidence  l’importance  des  ions  phosphoriques  et  fait  jouer  à 
la  phosphatase  un  rôle  plus  complexe  que  celui  prévu  par  la 
théorie  de  Robison. 

L’avenir  hépatique  des  ictères  infectieux-  — 

M.  Etienne  Chabrol  souligne  la  fréquence  des  séquelles 
hépatiques  qu’ont  laissées  derrière  elles  les  récentes  épidémies 
d’ictère  infectieux  :  crises  douloureuses  à  répétition,  gros  foie 
annonçant  la  rechute  de  la  jaunisse,  subictère  chronique;  si 
la  mort  est  exceptionnelle  au  cours  de  cette  affection,  il  ressort 
des  rares  autopsies  d’atrophie  subaiguc  du  foie  pratiquées  par 
l’auteur  que  ces  virus  épidémiques  dessinent  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique  des  anneaux  de  mortification,  susceptibles 
d'amorcer  une  cirrhose  cicatricielle  de  remplacement;  c’est  dire 
qu’en  dépit  de  sa  dénomination  rassurante,  l’ictère  bénin  épi¬ 
démique  n’est  pas  une  affection  négligeable,  durant  laquelle 
malades  et  praticiens  peuvent  sacrifier  la  diététique  au  désir  de 
combattre  rapidement  la  dénutrition.  Cette  maladie  peut  préparer 
à  bas  bruit  l’action  cirrhosante  des  poisons  alimentaires,  de 
l’alcool  et  de  la  syphilis,  et  la  persistance  d'un  gros  foie  et 
d’une  grosse  rate  doit  rappeler  au  praticien  la  double  menace  de 
la  rechute  ictérigène  prochaine  et  de  l’iiépatite  chronique  à  loin- 


Mais  il  existe  d’autres  vitamines  dont  la  présence 
est  nécessaire  à  la  croissance  et  à  la  vie  des  bacté¬ 
ries.  Parmi  ces  corps  étudiés  par  différents  auteurs, 
citons:  la  lactojlavine,  ou  vitamine  Bï,  l’adermine, 
Vadénine  et  la  biotine-  Dans  ce  groupe  il  faut  placer 
les  «  Bios  »  où  se  trouve  la  vitamine  Bi  ou 
thiamine  dont  la  molécule  est  constituée  par  un 
cycle  hexagonal  pyrimidique  et  un  cycle  pentagonal 
soufré  et  azoté  dérivant  du  thiazol,  les  deux  cycles 
étant  reliés  par  un  pont  méthylène.  Son  action  sti¬ 
mulante  spécifique  sur  la  croissance  des  micro-- 
organismes  a  été  mise  en  évidence  par  Schapfer  (32). 
L’action  possible  d’une  antivitamine  n’a  pas  encore 
été  décrite.  Cependant,  ainsi  que  le  signalent  Matti, 
Nitti  et  leurs  collaborateurs  (28)  :  «  Il  y  aurait 
grand  intérêt  à  étudier  l’action  sur  les  micro¬ 
organismes  de  métabolides  nouveaux  tels  que  adé¬ 
nine,  thyrosine,  tryptophane,  lactoflavine,  aneurine, 
dans  lesquels  l’une  des  fonctions  aurait  été  substi¬ 
tuée  par  un  groupement  SO’H  ou  autre.  » 


Pour  l’instant,  on  peut  tirer  de  ces  notions  nou¬ 
velles  des  applications  pratiques  intéressantes. 

1“  La  thérapeutique  sulfamidée  s’éclaire  d’un  jour 
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Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOCIE 

19  Juillet  1943. 

Exploration  radiographique  de  la  vessie  :  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  malignes,  des  tumeurs  bénignes, 
de  la  lithiase  vésicale  et  de  l'adénome  péri-urétral- 
—  MM.  Georges  ÎVolfromm  et  Georges  Dulac 
présentent  des  cystographies  faites  par  les  3  méthodes  usuelles 
dans  ces  lésions  vésicales.  La  pénurie  de  films  actuelle  ne  per¬ 
mettant  pas  toujours  de  les  employer  simultanément  ils  préco¬ 
nisent  :  la  cystographie  pat  simple  téplétion  avec  du  liquide 
opaque  pour  les  diverticules,  la  méthode  de  la  flaque  pour  les 
lésions  siégeant  sur  le  col  vésical  ou  à  son  voisinage  immédiat, 
la  méthode  de  la  floculation  pour  toutes  les  tumeurs  bénignes 
ou  malignes.  C’est  de  la  floculation  que  l’on  est  en  droit 
d’attendre  les  renseignements  les  plus  complets. 

Urétérite  tuberculeuse  sténosante  terminale  révé¬ 
lant  une  tuberculose  rénale-  —  M.  R.  Couvelaire 

rapporte  cette  curieuse  et  intéressante  observation  de  M.  P.  Mou- 
longuet. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  53  ans  chez  lequel  on  fait  une 
néphropexie  droite  pour  douleurs  néphrétiques  avec  hématurie 
en  1933.  En  1941,  sur  la  découverte  d’une  volumineuse  hydro¬ 
néphrose  droite  et  d’un  rétrécissement  de  l’uretère,  on  fait 
une  urétérostomie.  La  persistance  du  rétrécissement  et  de  la 
fismle  opératoire  fait  pratiquer  une  anastomose  urétéro-vésicale. 
Mauvaises  suites  locales  et  mort  après  apparition  d’un  foyer 
pulmonaire  avec  expectoration  bacillifère. 
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L’examen  d’une  portion  de  Turetère  montra  l’origine  tuber¬ 
culeuse  du  rétrécissement,  et  à  relire  une  pyclographie  on 
découvre  la  tuberculose  rénale  que  n’avait  jamais  fait  soupçon¬ 
ner  l’examen  des  urines. 

Opération  de  Freyer  modifiée  —  M.  P.  Fabre 

(Toulouse).  Les  modifications  apportées  consistent  dans  Tinci- 
sion  au  bistouri  électrique  de  la  muqueuse  vésicale  sur  la  saillie 
de  l’adénome,  dans  l’hémostase  de  la  lo”e  par  électro-coagula¬ 
tion  recouverte  ensuite  par  la  muqueuse  vésicale,  dans  la  fer- 
xneture  primitive  de  la  taille  hypogastrique  avec  mise  d’une 
sonde  à  demeure. 

—  M.  R.  Couvelaire,  qui  rapporte  ce  travail,  se 
montre  très  partisan  de  cette  technique  qui  remplacerait  une 
intervention  aveugle  par  une  intervention  plus  chirurgicale  faite 

semées  par  l'auteur  sont  encore  insuffisantes  pour  juger  la 
méthode. 

—  M.  B.  Fey  pense  que  ces  modifications  ne  sont  pas 
à  rejeter,  l'hémostase  directe  serait  un  progrès;  quand  à  la  fer¬ 
meture  primitive  de  la  vessie  elle  serait  bien  illusoire. 

—  MM.  Marion,  Chevassu,  Michon,  Gou¬ 
verneur,  Pérard  et  Wolfromm  d'un  commun  accord 
condamnent  cette  technique  qui  exposerait  l’opéré  aux  dangers 
de  l’hémorragie  secondaire  et  de  l’infection. 

René  Küss. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURCIE  DE  LIOR 

21  Mai  19i2. 

Pseudo-kyste  nécrotique  du  pancréas-  Pancréa¬ 
tectomie  d’amont-  —  MM.  Mallet- Guy  et  Vachon. 
Une  marsupialisation  fut  réalisée  dans  un  premier  temps.  L'abon¬ 
dance  et  ta  persistance  de  l'écoulement,  l'évolution  entrecoupée 
d'épisodes  douloureux,  firent  envisager  une  fistulo-gastrostomie. 
En  fait,  la  position  gauche  du  pseudo-kyste  fit  préférer  une 
pancréatectomie  d'amont  qui  fut  menée  à  bien  malgré  d'évidentes 
diffic.iltés  techniques.  Excellent  résultat  éloigné. 

i4  pÊ-opos  d’une  nouvelle  série  de  106  cas  d’endo¬ 
métrioses-  —  MM.  Cotte  et  Mathieu,  dans  cette 
importante  communication,  font  une  étude  critique  de  106  obser¬ 
vations  d'endori’écrioses  colligées  en  30  mois  à  la  Clinique  gyné¬ 
cologique.  Ils  établissent  le  pourcentage  des  différentes  locali¬ 
sations  relevées  ;  commentent  quelques  observations  types  et 
insistent  enfin  sur  la  nécessite  d’être  aussi  conservateur  que 
possible,  réservant  chez  la  femme  jeune  les  possibilités  de  gros¬ 
sesse  ou  de  menstruation.  La  chirurgie  radicale  s’adresse  aux 
seules  endométrioses  diffuses.  Dans  les  autres  cas,  la  résection 
associée  du  pré-sacré  quand  existe  une  dysménorrhée  ou  la 
radiothérapie  en  cas  d’échec,  complètent  les  méthodes  théra¬ 
peutiques. 

Occlusion  aiguë  par  aplasie  du  grêle  chez  un 
nouveau-né-  Entéro-anastomose-  Guérison-  — 

M.  Bruyère  (Gap).  Rapport  et  commentaire  de  M.  Des- 
jacques. 

28  Mai. 

Rétrécissement  post-opératoire  de  la  Voie  biliaire 
principale-  —  MM.  Mallet- Guy,  R.  GuUIet  et 
P.  Marion.  Femme  de  58  ans.  cholécystectomisée  depuis 
7  ans  ;  résultat  parfait  pendant  2  ans,  puis  crise  cholédociennc 
typique  .avec  pmrit  considérable.  Pas  d'ictère,  mais  la  cholémie 
est  prouvée  par  la  réaction  d'Hymans  van  den  Bcrgh.  Inter¬ 
vention.  La  radiomanometrie  opératoire  montre  un  cholédoque 
coudé,  dilaté,  -avec  une  pression  d'évacuation  anormalement 
haute,  sans  calcul  (pancréatite  prtjbabic),  surtout  l'absence  de 

jonction  hépatico-cysrique.  Incision  de  l'obsiaclc.  Plastie  hépa- 

duodénale  sur  de  1/3  restant.  Guérison.  Les  auteurs  discutent 
de  la  pathogénie  des  séquelles  des  cholécystcctomisés  et  les 
méthodes  thérapeutiques  dans  les  rétrécissements  post-opéra¬ 
toires  de  la  voie  biliaire  principale. 

Allongement  par  ostéotomie  oblique^  du  cal 
d’une  fracture  ancienne  trochantérienne  à  grand 
raccourcissement-  —  M.  Tavernier.  Jeune  homme 
de  18  ans.  Le  raccourcissement  de  6  cm.  est  intégralement  cor¬ 
rigé.  La  traction  par  broche  de  Kirschner  à  la  partie  basse 
de  la  diaphyse  fémorale  permit, la  consolidation  en  bonne  posi¬ 
tion,  sans  réaction  articulaire  au  niveau  du  genou.  Excellent 
résultat  fonctionnel. 

Hernie  inguinale  gauche  de  l'S  iliaque  et  diüer- 

ticulite-  —  M.  Patel.  Homme  de  73  ans,  porteur  d’une 
volumineuse  H.  I.  G.  partiellement  irréductible  après  un  épisode 
aigu  abdominal.  La  présence  d’un  diverticule  de  l’S  iiiaqut 
encore  enflammé  et  adhérent  au  sac  permit  de  rapporter  les 
troubles  antérieurs  à  leur  véritable  cause.  Divcrciculectomie. 
Guérisoa. 

Présentation  de  2  observations  de  polyostéo- 
chondrife-  —  M.  Armanet  (Toulon),  M.  Guilleminet 


rapporteur.  L’auteur  pense  qu’il  s'agit  là  d’une  véritable  mala¬ 
die  de  toutes  les  matrices  cartilagineuses  en  transformation, 
quelle  que  soit  leur  position  par  rapport  au  cartilage  de  conju¬ 
gaison.  La  polyostéochondrite  serait  ainsi  différente  de  la 
maladie  de  Perthcs-Legg-Calvé,  où  l’on  ne  trouve  qu’un  proces¬ 
sus  purement  local. 

Fixation  au  fil  de  soie  perdu  des  membres  ballants, 
opération  d’attente  dans  les  paralysies  infantiles 
récentes^  —  M.  Tavernier,  à  propos  d’une  malade 
qu’il  présente,  insiste  sur  l’excellence  d’une  méthode  qui  permet 
de  réserver  l’avenir  si  la  paralysie  guérit  et  peut  quelquefois 
suffire  longtemps  dans  le  cas  contraire. 

Rétrécissement  traumatique  de  l’intestin  grêle-  — 
MM.  Pierre  Bertrand  et  Mathieu.  Femme  de  30  ans. 
Opérée  d’urgence  pour  un  syndrome  d’occlusion  aiguë  du  grêle. 
Dix  ans  auparavant,  coup  de  pied  sur  l’abdomen  n'ayant 
entraîné  aucun  accident  immédiat.  On  trouve  sur  le  grêle  une 
sténose  très  serrée  à  10  cm.  du  cæcum.  Iléo-transversostomie 
latéro-latérale  au  bouton  de  Jaboulay  associée  à  une  iléostomie 
de  sécurité.  Guérison  opératoire  puis  nouvelle  crise  de  colique 
abdominale.  Rcintervention  :  l’anastomose  est  punctiforme.  Ré¬ 
section  du  rétrécissement.  Exclusion  unilatérale  iléo-transverse 
au  bouton  de  Villard.  Guérison  sans  incidents. 

Lymphosarcome  de  l’appendice-  —  MM.  P.  Ber¬ 
trand  et  Mathieu.  Femme  de  49  ans,  opérée  d'urgence 
pour  occlusion  aiguë  du  grêle.  On  trouve  une  invagination  iléo- 
cæcale  facilement  réductible  dont  la  cause  est  une  tumeur  de 
la  fin  du  grêle.  Le  mésentère  contenait  de  gros  ganglions  durs. 
Iléo-transversostomie  termino-latérale  sous  couvert  d’une  iléo¬ 
stomie  pour  préparer  une  hémicolcctomie  itérative  qu’on  réalise 
facilement  3  semaines  plus  tard.  On  trouve  alors  une  tumeur  de 
l'appendice  et  la  lésion  iléalc  n’était  qu’une  métastase.  Histo¬ 
logiquement,  il  s’agissait  d’un  lymphocytome.  Mort  rapide  dans 
la  cachexie.  Cette  observation  appelle  des  réserves  sur  la  clas¬ 
sique  bénignité  des  lymphosarcomes  de  l’appendice. 

Deux  cas  de  calculs  enclavés  de  l’ampoule  de 
Voter  extraits  par  duodénotomie-  —  M.  Brun 
(Blois),  M.  Mallet- Guy,  rapporteur.  Dans  les  2  cas  il 
s’agissait  de  malades  à  l’état  général  très  grave.  Le  premier 
fut  cholédocotomisc  sans  que  l'exploration  ne  révèle  d’obstacle; 
le  second  fut  simplement  choléçystostomisé.  Secondairement  le 
transie  biliaire  lipiodé  révéla  l'existence  d’un  calcul  de  l’am¬ 
poule  de  Vater  qui  fut  enlevé  par  duodénostomie.  Guérison  sans 
incident.  Discutant  les  commentaires,  M.  Mallet-Guy  insiste  sur 
l’intérêt  du  transit  lipiodolé  per-opératoire,  tel  qu’il  le  pra¬ 
tique  après  Mirizzi,  ec  signale  la  possibilité  d’atonie  du  sphinc¬ 
ter  après  papillotomie,  avec  angiocholite  ascendante. 

11  Juin. 

Suppuration  diffuse  du  pancréas-  Séquelle  d’une 
pancréatite  hémorragique-  —  MM.  Mallet- Guy, 
R.  Guillet  et  Guinet.  Chez  une  malade  de  68  ans, 
aux  antécédents  nets  de  pancréatite  chronique,  on  vit  apparaître 
successivement  une  poussée  de  pancréatite  œdémateuse  qui  céda 
spontanément,  puis  une  pancréatite  aigue  hémorragique  qui  fut 
opérée  d’urgence  avec  succès  et  enfin  une  pancréatite  supputée 
qui  guérit  à  son  tour  par  le  simple  drainage.  A  ce  propos, 
les  auteurs  montrent  que  la  pancréatectomie  gauche,  quand  elle 
esc  anatomiquement  réalisable,  met  à  l’abri  de  ces  redoutables 
complications  de  la  pancréatie  chronique. 

Sur  la  technique  de  l’ hystérectomie  vaginale-  — 
MM.  P.  Bertrand  et  Guillemin,  s'appuyant  sur  une 
importante  série  opératoire,  rappellent  les  temps  essentiels  de  la 
tactique  qu’ils  utilisent.  Ils  montrent  qu’ainsi  l'H.  V.  esc  une 
intervention  techniquement  bien  réglée,  bénigne  dans  ses  suites 
et  qu’elle  doit,  de  ce  fait,  garder  une  place  importante  en  chi¬ 
rurgie  gynécologique. 

Sténose  du  pylore  et  cancer  de  la  tête  du  pancréas- 

—  M.  Peycalon  insiste,  à  propos  de  3  interventions,  sur 
la  fréquence  rcclative  du  retentissement  gastrique  des  cancers 
de  la  tête  du  pancréas.  La  thérapeutique  ne  saurait  être  actuel¬ 
lement  que  palliative  combinant  la  dérivation  gastrique  à  la 
dérivation  biliaire. 

Syndrome  néoplasique  rectosigmoïde  par  appen¬ 
dicite  pelvienne-  —  M.  Santy.  Deux  fois  le  diagnostic 
fut  celui  de  cancer  recto-sigmoîdicn.  Dans  le  premier  cas  l’in¬ 
tensité  du  syndrome  occlusif  avait  nécessité  rétablissement  d’un 
anus  gauche  préalable,  associé  dans  le  second  cas  à  une  cæco¬ 
stomie  de  sécurité,  La  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  ité¬ 
rative  rapporta  les  signes  à  leur  véritable  cause.  Guérison  sans 
incident  après  appendicectomie.  Guillet. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  fflEDICALES 
DE  CLERMONT-FERRAND 

28  Mars  1943. 

Crises  épileptiques  et  crises  diencéphaliques  pubé- 
raies*  —  M.  J. -A.  Barré,  laissait  de  côté  les  crises 
épileptiques  rérélécs  par  la  puberté  mais  préparées  déjà  par 
des  convulsions  antérieures,  et  les  crises  antépubéralcs  modifiées 
par  U  puberté,  expose  les  caractères  des  crises  épileptiques 
pubérales  proprement  dites  qui  naissent  avec  la  puberté  et  dis¬ 


paraissent  avec  elle.  Ces  crises  sont  nocturnes,  le  plus  sou¬ 
vent  violentes,  hyperthermiques,  suivies  de  somnolence  et 
d’hyperthermie  prolongée  et  de  divers  troubles  de  l’intelligence 
et  du  caractère.  Elles  coïncident  souvent  avec  les  premières 
règles.  Elles  sont  dues  à  la  congestion  pubcralc  du  diencéphale. 
Elles  s’espacent  rapidement  et  disparaissent  bientôt,  pour  cou- 

L’ usage  des  vaso-constricteurs,  celui  de  la  radiothérapie  ainsi 
que  le  gardénal,  est  très  utile.  Le  pronostic  de  cette  épilepsie 
pubérale  est  bon  et  tout  à  fait  différent  de  celui  de  l’épilepsie 
banale.  L’auteur  a  observé  aussi,  à  la  puberté,  des  crises  dien¬ 
céphaliques  typiques,  telles  que  Penfield,  Brousseau  et  d’autres 
les  ont  décrites.  Elles  ont  le  même  bon  pronostic  en  générai. 

A  propos  d’une  série  de  cas  d’artérites  pulmo¬ 
naires-  —  mm.  Rohmer,  Chaumerliac  et  Nadaud. 

Intérêt  clinique  et  biologique  de  l’indice  gluci¬ 
dique  érythro-plasmatique-  —  MM.  Chaumerliac 
et  Thivolle. 

30  Mai. 

Sur  la  fréquence  et  le  polymorphisme  des  troubles 
nerveux  de  la  puberté-  —  M.  Barré  passe  en 
revue  les  diverses  formes  des  troubles  psychopatiques  et  neu¬ 
rologiques  classiques  de  la  période  pubérale  et  montre  l'insuf¬ 
fisance  de  la  conception  actuelle.  Il  ajoute  aux  formes  décrites: 

1“  Les  crises  hypertliermiqucs  avec  réactions  méningées  cli- 

2®  Des  crises  nerveuses  à  ti'pe  épileptique  mais  très  spéciales 
cependant  par  certains  caractères  et  un  pronostic  favorable  ; 

3®  Des  crises  d'agitation  psychomotrice  qu'il  ne  classe  nul¬ 
lement  dans  le  cadre  du  pythiatisme,  mais  dont  il  fait  une 
forme  propre  à  la  puberté  et  qu'il  rapporte  à  la  suracdvlté 
momentanée  des  centres  neuro-végétatifs  du  diencéphale  ; 

4®  La  chorée  pubérale  qu'il  a  déjà  fait  connaître  ; 

5°  Un  type  clinique  sérieux  qui  survit  à  la  puberté  et  qu'il 
propose  d'appeler  hypercénesthésic  asthénique. 

Maladie  de  Milkman-  —  MM.  Chaumerliac 
et  Nadaud. 

Le  potassium  globulaire  et  plasmatique-  Biologie 
et  clinique-  —  MM.  Chaumerliac  et  Thivolle. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique-  —  MM.  Vaurs 
et  Gendre. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique-  —  MM.  Vaurs 
et  Depouilly. 

27  Juin. 

Modifications  importantes  de  la  tension  arté¬ 
rielle  au  cours  de  l’anurie  calculeuse-  —  MM.  Pail¬ 
lard,  Bernard-  Griffiths  et  Cl.  Paillard.  Observa- 
tion  très  complète  d’une  malade  qui,  au  cours  d’une  période 
d’anurie  calculeuse,  présence  une  grande  rétention  hydrique  avec 
bouffissure  et  œdèmes.  La  tension  passe  alors  de  14-9  à 
17,  5-12.  Après  rétablissement  brutal  de  la  diurèse,  la  tension 
s’abaisse  de  suite  à  10-6,  puis  8-6.  Au  bouc  de  8  jours,  la 
tension  était  revenue  à  la  normale.  Les  auteurs  étudient  com¬ 
plètement  ce  cas  au  point  de  vue  biologique. 

Un  cas  de  mélanodermie  phtiriasique  avec 
pigmentation  des  muqueuses-  —  MM.  Paillard, 
Verrier  et  Merle.  Une  observation  de  pigmentation  géné- 
ralisée  avec  atteinte  étendue  de  la  muqueuse  buccale.  Dans  ce 
cas,  la  maladie  d'Addison  et  le  diabète  bronzé  pouvaient  être 
sûrement  éliminés.  La  misère  physiologique  autorise  à  émettre 
l’origine  probablement  parasitaire  de  la  pigmentation. 

Un  réflexe  particulier  dans  l’hémiplégie-  — 
M.  Hanns.  Présentation  d’un  sujet  de  36  ans,  porteur  d'une 
hémiplégie  syphilitique  du  côté  gauche,  datant  de  5  mois,  en 
voie  d’amélioration  et  réduite  actuellement  à  une  paralysie  avec 
contracture  de  la  main.  Il  n’existe  que  de  légères  modifications 
des  réflexes  tendineux  et  le  cutané  plantaire  est  en  flexion.  Le 
grattage  du  bord  externe  de  la  main  paralysée  ou  de  la  face 
antérieure  du  poignet,  juste  au-dessous  de  l’éminence  hypothé- 
nar,  produit  une  extension  des  2-^  et  3''  phalanges  de  l’index 
(mouvement  que  le  sujet  ne  peut  exécuter  spontanément).  Il 
s’y  joint  parfois  une  légère  flexion  du  pouce.  De  plus,  il  y  a 
suppression  du  réflexe  cutané,  de  contraction  du  palmaire  cutané 
qui  existe,  chez  ce  malade,  du  côté  sain.  Le  mouvement  d’ex¬ 
tension  de  l’index  paraît  dû  à  l'action  des  interosseux. 

L’hyperconiractdité  musculaire  à  la  percussion 
dans  l’hémiplégie-  —  M.  Hanns.  Il  est  démontré 
que  la  percussion  des  muscles  du  côté  de  l'hémiplégie  pro¬ 
voque  une  contracrion  beaucoup  plus  forte  que  du  côté  sain. 
Ce  phénomène  est  très  marqué  en  cas  d’irritation  pyramidale 
avec  contracture,  mais  existe  à  un  moindre  degré  môme  en 
l’absence  de  toute  contracture,  et  alors  que  les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  normaux.  Il  est  très  apparent  aux  rnusclcs  de  la 
main  et  c’est  là  qu’on  peut  le  déceler  daris  les  cas  légers. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Besnier-Bœck- 
Schaumann-  —  MM.  Debénédetti,  Adler  et 

Fingerhut.  Présentation  d’un  cas  typique  de  maladie  de 
B.  B. -S.  avec  manifestations  cutanées,  pulmonaires,  ganglion¬ 
naires  et  osseuses.  L’existence  d'un  diabète  insipide  et  l’intri- 
cadon  de  lésions  cutanées  de  type  lupide,  confèrent  à  l’obser¬ 
vation  UB  certain  intérêt.  Les  lésions  histologiques  sont  typiques. 

Bernard-Griffiths. 
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Encéphalose  azotémique 
à  forme  catatonique 
Guérison  par  rechloruration 

Par  M.  Jean  Dblay. 


Le  29  Juillet  1943,  nous  étions  appelés  auprès 
d’une  jeune  fille,  M"'  G...,  âgée  de  17  ans,  dont 
l’état  psychique  donnait  de  graves  inquiétudes  à  son 
entourage. 

Huit  jours  auparavant,  le  21  Juillet,  elle  avait  subitement 
ressenti  de  vives  douleurs  abdominales  à  type  de  coliques,  sui¬ 
vies  d'une  diarrhée  véritablement  cholériforme  par  son  aspect 
et  son  intensité.  Le  même  jour,  le  même  syndrome  bien  que 
plus  atténué  apparaissait  chez  son  frète,  âgé  de  15  ans.  Le 
diagnostic  id  empoisonnement  fut  aussitôt  évoqué.  Certaines 
circonstances  d’ordre  personnel  rendaient  plausibles  une  ten¬ 
tative  criminelle  sur  les  deux  jeunes  gens  et  diverses  recherches 
toxicologiques  furent  faites  :  l'examen  des  fèces  montra  la 
présence  d'arsenic  en  quantité  considérable  mais  le  prélèvement 
ayant  été  fait  dans  des  conditions  défectueuses,  un  nouvel  exa¬ 
men  fut  pratiqué  dans  les  fèces  des  deux  malades  et  cette 
fois  fut  négatif.  On  évoqua  alors  une  intoxication  alimentaire 
(œufs  de  cane)  et  c'est  ce  diagnostic  qui  fut  en  somme  accepté 
lorsque  la  diarrhée  profuse  eut  cessé  et  que  tout  fut  rentré  dans 
l'ordre,  au  bout  de  trente-six  heures  pour  le  jeune  garçon,  au 
bout  de  trois  jours  pour  sa  sœur.  Cependant  tandis  que  celui-là 
reprenait  sa  vie  habituelle,  celle-ci  restait  triste  et  déprimée, 
en  proie  à  des  idées  noires.  On  supposa  que  les  éventualités 
dramatiques  qui  .avaient  été  envisagées  devant  elle  et  avaient 
nécessité  son  interrogatoire  avaient  pu  créer  un  choc  émotif 
sur  une  nature  d'ailleurs  particulièrement  impressionnable,  et  on 
décida  un  départ  pour  la  campagne.  Mais  la  jeune  fille  refusa. 
Auparavant  vive  et  active,  elle  ne  voulait  plus  quitter  son  lit  où 
elle  restait  sans  rien  faire,  refusant  de  manger,  de  lire,  parlant 
peu  ou  pas,  dormant  mal  la  nuit,  testant  le  jour  des  heures 
entières  comme  hébétée.  Cet  état  d’hébétude  s’accrut  brusque¬ 
ment  dans  la  journée  du  28  Juillet  et  c'est  le  lendemain  que 
nous  fûmes  appelés  à  la  voir  pour  la  première  fois. 


Le  tableau  clinique  était  alors  trait  pour  trait  celui  de  la 
confusion  mentale  onirique.  La  malade  était  plongée  dans  une 
torpeur  dont  on  pouvait  cependant  la  tirer  par  des  injonctions 
faites  sut  un  ton  de  commandement.  Elle  faisait  alors  un  effort 
visible  pour  répondre,  mais  ses  réponses  témoignaient  d’une 
complète  désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Elle 
ne  reconnaissait  pas  les  personnes  qui  l’entouraient,  à  l’exception 
de  sa  mère,  ou  croyait  reconnaître  des  absents.  Par  moments 
clic  se  dressait  sut  son  lit,  articulant  des  bribes  de  phrases  inco¬ 
hérentes,  paraissant  en  proie  à  la  plus  profonde  anxiété.  Puis 
elle  retombait  dans  la  torpeur  d’où  la  tiraient  seulement  les 
ordres  simples  que  nous  lui  donnions  à  voix  haute  :  elle  les 
répétait  sans  les  comprendre,  puis,  après  un  temps  de  latence 
plein  de  perplexité  et  de  recherches  inquiètes,  tout  à  coup  les 
exécutait.  Tel  est  bien  l’aspect  typique  des  confus  qui  sem¬ 
blent  séparés  du  monde  extérieur  par  une  brume  qu’ils  cherchent 
plus  ou  moins  vainement  à  percer,  cependant  que  la  dissolu¬ 
tion  des  synthèses  mentales  qui  assurent  l’adaptation  au  réel 
permet  une  libération  des  automatismes  du  rêve.  La  clinique  de 
l’état  confuso-onirique  ramène  en  effet  invariablement  à  la 
vieille  comparaison  avec  le  sommeil  et  le  rêve,  sommeil  et 
confusion  représentant  l’aspect  négatif  d’une  dissolution  de  la 
conscience  dont  le  rêve  et  l’onirisme  représentent  l’aspect 

En  dehors  de  la  symptomatologie  mentale,  l’examen  soma¬ 
tique  révélait  de  la  déshydratation  ;  sécheresse  extrême  de  la 
bouche,  yeux  excavés,  tension  artérielle  basse  à  9-6,  pouls  à 
90,  légère  hypothermie  à  36>>6  (rectale).  La  malade  perdait 
scs  urines  ;  un  examen  antérieur  n’y  avait  montré  ni  sucre  ni 
albumine,  et  leur  quantité  avait  constamment  dépassé  un  litre. 
Nous  demandâmes  divers  examens  complémentaires,  dont  un 
dosage  d’utée  sanguine,  et  prescrivîmes  un  traitement  réhydra¬ 


tant  (goutte  à  goutte  rectal,  sérum  glucosé-isotonique  à  hautes 
doses),  des  extraits  surrénaux  et  des  toniques  cardio-vascu- 


Le  30  Juillet,  l’état  s’était  considérablement  aggravé  et  la 
malade  était  en  stupeur  catatonique.  Immobile  dans  son  lit, 
elle  ne  répondait  pas  à  une  seule  question,  observant  un 
mutisme  à  peu  près  complet,  refusant  les  aliments.  Si  on  lui 
donnait  un  ordre  :  «  Ouvrez  la  bouche  »  elle  la  fermait  aussi¬ 
tôt  et  serrait  les  dents.  A  ce  négativisme  s’associait  selon  la 
règle  une  suggestibilité  motrice  ;  si  on  imprimait  à  ses  mem¬ 
bres  une  attitude,  la  plus  incommode  soit-elle,  elle  la  conservait 
indéfiniment  (catalepsie)  et  la  mobilisation  musculaire  passive 
révélait  une  flexibilité  cireuse.  Parfois  elle  sortait  de  son  mutisme 
et  de  .son  inertie  pour  prononcer  plusieurs  fois  de  suite 
le  même  mot  ou  répéter  le  même  geste,  ces  itérations  verbales 
et  motrices  constituant  les  stéréotypies  qui  avec  le  négati¬ 
visme  et  la  suggestibilité  constituent  la  triade  caractéristique  du 
syndrome  catatonique. 

De  plus  un  nouveau  symptôme  était  appara  :  un  érythème 
scarlatiniforme  siégeant  sur  la  face  antérieure  du  thorax  et  sur 
les  bras,  érythème  fugace  qui  ne  persista  que  quelques  heures 
et  disparut. 

Cependant  les  divers  examens  de  laboratoire  demandés  la 
veille  avaient  été  faits  et  en  particulier  le  dosage  de  l'urée 
sanguine  qui  nous  révéla  le  chiffre  considérable  de  2  g  15. 
Cette  hyperazotémie  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  nous 
rappelant  la  phase  initiale  de  diarrhée  cholériforme  nous  pen¬ 
sâmes  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  azotémie  par  manque  de  sel, 
et  sans  attendre  les  résultats  du  dosage  des  chlorures  sanguins 
et  de  la  réserve  alcaline,  nous  prescrivîmes  des  injectîons  rechlo- 
mrantes  (injectîons.  intraveîncuses  de  20  cm’  de  la  solution  salée 
hypertonique  à  20  pour  100)  et  l’alcalinothérapie. 

Le  résultat  thérapeutique  fut  obtenu  avec  une  exceptionnelle 
rapidité.  Quelques  heures  plus  tard,  en  effet,  la  malade  sortait 
de  sa  torpeur,  reconnaissait  son  entourage,  commençait  à  parler, 
demandait  à  manger.  La  langue  était  humide.  La  tension  arté¬ 
rielle  remontait.  La  température  rectale  était  à  37"2.  Le  dosage 
d'urée  sanguine  pratiqué  le  lendemain  montra  0  g.  86. 

Le  2  Août,  la  malade  était  dans  son  état  normal,  vive,  gaie, 
présente,  répondant  à  toutes  nos  questions.  L’urée  sanguine 
était  à  0  g.  25.  Les  jours  suivants  appamt  une  légère  desqua¬ 
mation  cutanée  sur  le  thorax  et  les  bras  là  où  avait  siégé  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  fugace.  La  convalescence  fut  sans  histoire. 

Ni  séquelles  mentales,  ni  séquelles  rénales. 


II 

Cette  oteenration  est  intéressante  à  plus  d’un 
titre  par  les  problèmes  thérapeutiques,  étiologiques, 
nosologiques  qu’elle  soulève. 

1°  Son  intérêt  est  d’abord  d’ordre  thérapeutiqiui. 
Une  confusion  mentale  azotémique  grave,  stupo¬ 
reuse  et  presque  comateuse,  a  été  guérie  en  quel¬ 
ques  heures  par  les  injections  rechlorurantes  de 
sérum  salé  hypertonique.  I7extraordinaire  rapidité 
de  cette  guérison  démontre,  croyons-nous,  qu’il 
s’agissait  là  non  d’une  azotémie  rénale,  mais  d’une 
azotémie  par  manque  de  sel,  la  déperdition  hydro- 
chlorurée  sodique  étant  survenue  selon  toute  vrai¬ 
semblance  au  cours  de  la  phase  de  diarrhée  cholé¬ 
riforme  qui  a  marqué  le  début  des  accidents.  L’ab¬ 
sence  de  signes  d’insuffisance  rénale,  l’intensité  de 
la  déshydratation  contribuent  à  confirmer  ce  dia¬ 
gnostic  d’une  azotémie  par  chloropénie  qui  n’a  pu 
être  vérifiée  par  le  dosage  des  chlorures  sanguins, 
celui-ci  n’ayant  été  pratiqué  qu’après  la  première 
injection  rechlorurante  donc  à  une  phase  où  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  était  évidemment  faussée. 

2°  "L'étiologie  du  syndrome  reste  en  discussion. 
Qu’il  y  ait  eu  intoxication,  c’est  tout  à  fait  pro¬ 
bable.  L’intoxication  arsenicale  a  été  invoquée  au 
début  et  confirmée  (une  seule  fois,  il  est  vrai)  par 
un  dosage  d’arsenic  dans  les  fèces.  Mais  dans  la 
symptomatologie  que  nous-mêmes  avons  constatée 
rien  ne  permet  d’affirmer  l’intoxication  arsenicale  ; 
tout  le  syndrome  mental  doit  être  mis  sur  le  compte 
I  d’une  azotémie  par  chloropénie,  consécutive  à  la 


spoliation  chlorée  initiale,  mais  cette  spoliation 
chlorée  peut  être  le  fait  de  n’importe  quelle  intoxi¬ 
cation,  par  exemple  alimentaire,  génératrice  d’éva¬ 
cuations  alvines  profuses.  Nous  ne  saurions  donc 
répondre  de  façon  formelle  à  la  famille  qui  nous 
demande  si  notre  examen  permet  d’apporter  les 
preuves  d’une  intoxication  criminelle  par  l’arsenic 
et  d’étayer  une  enquête  judiciaire. 

En  dehors  de  la  symptomatologie  psychiatrique, 
il  y  avait  cependant  un  symptôme  somatique  qui 
mérite  discussion  :  un  érythème  scarlatj.rtijorme 
fugace,  suivi  de  desquamation.  Cet  érythème  scar¬ 
latiniforme  (survenu  sans  fièvre  et  sans  angine) 
était-il  symptomatique  de  l’azotémie  —  comme  le 
fait  a  été  quelquefois  signalé,  en  particulier  par 
Chauffard  —  ou  de  l’intoxication  exogène,  dont 
l’azotémie  n’était  qu’une  conséquence  médiate  ?  A 
vrai  dire,  un  érythème  scarlatiniforme  n’est  carac¬ 
téristique  d’aucune  intoxication  en  particulier,  s’il 
peut  s’observer  dans  toutes,  et  nous  notons  par 
ailleurs  qu’il  est-  survenu  le  30  Juillet,  soit  neuf 
jours  après  le  début  de  l’intoxication  (21  Juillet).  Il 
n'est  donc  pas  exclu  qu’il  s’agisse  d’un  simple 
érj’thèmo  biotropique  du  neuvième  jour. 

3°  Enfin  du  point  de  vue  nosologique,  le  syn¬ 
drome  présenté  par  notre  malade  rentre  exactement 
dans  le  cadre  que  nous  avons  tracé  avec  notre 
maître,  le  Prof.  Lemierre,  sous  le  nom  d’encéphor- 
lose  azotémique  ’,  voulant  indiquer  par  là  que  toutes 
ces  manifestations  cérébrales  de  l’azotémie  étaient 
d’origine  toxique.  Dans  ce  cadre,  notre  observation 
constitue  une  forme  un  peu  spéciale,  do  par  l’exis¬ 
tence  d’une  catatonie  (négativisme,  suggestibilité 
avec  catalepsie,  stéréotypies).  Cotte  apparition 
d’une  catatonie  nu  cours  d’une  confusion  mentale 
n’est  pas  pour  nous  étonner  et  nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  observer  bien  des  exemples  dans  les 
confusions  mentales  infectieuses  (typho’ide)  ou 
toxiques  :  c’est  que  la  catatonie,  loin  de  spécifier 
une  entité  morbide,  n’est  qu’un  syndrome  qui  tra¬ 
duit  seulement  un  certain  niveau  de  dissolution 
mentale  Quand  ce  niveau  est  atteint,  tout  pro¬ 
cessus  peut  engendrer  la  catatonie.  D’autre  part,  si 
l’on  admet  que  le  tableau  de  l’encéphalose  azoté¬ 
mique  est  essentiellement  dû  à  une  action  diencé¬ 
phalique,  en  particulier  sur  les  centres  hypniques 
du  diencéphale,  il  est  particulièrement  significatif 
de  voir  alors  apparaître  le  syndrome  catatonique, 
dont  l’origine  basilaire  et  diencéphalique  est  allé¬ 
guée  par  bien  des  faits  anatomo-cliniques  et  expé¬ 
rimentaux. 

Toutes  les  manifestations  de  l’encéphalose  azoté¬ 
mique  suivent  l’évolution  de  l’azotémie,  apparais¬ 
sant  et  disparaissant  avec  elle.  Nous  pensons  qu’il 
est  important  d’opposer  ces  faits  à  ceux  que  nous 
avons  désignés  avec  M.  Lemien'e  sous  le  nom 
d’encéphalite  azotémique  “.  Il  s’agit  là  d’encéphalites 
de  causes  diverses  qui  s’accompagnent  d’azotémie, 
soit  due  à  une  lésion  rénale  concomitante  (encé- 
phalo-néphrite),  soit  indépendante  d’une  lésion 
rénale  et  traduisant  un  trouble  de  la  régulation 
centrale  des  protides,  auquel  cas  l’encéphalite  e.st 
véritablement  la  cause  de  l’azotémie.  De  récentes 
observations  nous  ont  montré  que  ces  faits  ne  sont 
pas  exceptionnels.  Dans  l’encéphalose  azotémique, 
l’azotémie  est  la  cause  des  manifestations  cérébrales  ; 
dans  l’encéphalite  azotémique,  elle  peut  en  être  la 
conséquence. 
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Signe  de  l’anesthésie  mentonnière 
et  cancer  métastatique 


Avec  notre  collaborateur  J.-E.  Paillas,  nous  avons 
attiré,  il  y  a  quelques  années  {Société  Neurologique, 
Novembre  1937),  l’attention  sur  un  petit  signe,  qui, 
pour  ne  pas  être  fréquent,  nous  a  cependant  rendu 
de  réels  services  dans  le  diagnostic  des  métastases 
cancéreuses. 

Il  s’agit  d’une  zone  d’hypoesthésie  ou  d’anesthé¬ 
sie  unilatérale  occupant  la  moitié  droite  ou  gauche 
de  la  lèvre  inférieure  et  à  un  moindre  degré  de 
l’hémi-menton,  hypoesthésie  à  la  piqûre,  au  tact, 
au  chaud  et  au  froid.  L’examen  méthodique  ne 
montre  aucun  point  douloureux  à  la  pression  du 
trou  mentonnicr,  aucun  autre  symptôme  du  côté  du 
trijumeau  ou  des  autres  nerfs  crâniens. 

Cette  hypo  ou  anesthésie  est  le  plus  souvent 
ignorée  du  patient.  On  la  trouve  par  l’exploration 
systématique  de  cette  région  chez  un  malade  qu’on 
soupçonne  de  métastase  néoplasique.  Parfois  sa 
découverte  fortuite,  ou  mieux  l’interrogatoire  préa¬ 
lable  particulièrement  dirigé  par  nous  dans  ce  sens, 
rappelle  à  l’intéressé  que  depuis  quelques  semaines 
il  avait,  en  effet,  remarqué,  en  se  rasant,  en  faisant 
sa  toilette,  une  moindre  sensibilité  de  ce  côté.  Plus 
rarement  il  avait  eu  à  se  plaindre  de  quelques  four¬ 
millements  peu  gênants,  de  quelques  paresthésies 
passagères  qui  avaient  précédé  l’installation  de  cette 
hypoesthésie.  Mais  devant  l’insignifiance  apparente 
de  ce  petit  symptôme,  il  n’avait  pas  songé  à  l’accuser 
spontanément  à  son  médecin.  Une  seule  fois  nous 
avons  été  consulté  pour  une  vieille  femme,  appar¬ 
tenant  il  est  vrai  au  milieu  médical,  dont  la  faniille 
avait  été  alertée  par  la  persistance  de  ce  symptôme 
anormal. 

Si  nous  désirons  aujourd’hui  revenir  sur  ce  petit 
signe,  c’est  qu’il  a  encore  eu  dans  deux  cas  récents 
l’occasion  de  nous  aiguiller  sur  la  bonne  voie. 

Nous  sommes  appelé  dans  une  petite  ville  des 
Bouches-du-Rhône  pour  une  femme  d’une  quaran¬ 
taine  d’années  qu’on  nous  dit  atteinte  d’algies  rhu¬ 
matismales  rebelles.  Elle  se  plaint,  depuis  trois  ou 
quatre  mois,  d’algies  qu’elle  localise  mal,  qui  pré¬ 
dominent  aux  lombes,  mais  qui  siègent  également 
au.v  cuisses,  aux  genoux;  elle  a  fait,  entre  temps, 
une  poussée  douloureuse,  mais  celle-ci  passagère,  au 
niveau  du  cou  avec  irradiation  aux  épaules.  Elle  fait 
un  peu  de  fièvre.  Se  ba.sant  sur  le  caractère  assez 
diffus  des  douleurs,  sur  la  régression  de  l’arthrite 
cervicale  apparemment,  sous  l’influence  d’une  médi¬ 
cation  antirhumatismalc,  sur  l’état  subfébrile,  sur 
des  antécédents  rhumatismaux,  le  médecin  traitant 
nous  demande  notre  avis  sur  l’étiologie  de  ce  rhu¬ 
matisme  à  prédominance  vertébrale:  il  pense,  en 
l’absence  de  tout  signe  neurologique  de  compression 
radiculo-médullaire,  pouvoir  éliminer  le  néo  verté¬ 
bral,  quoique  cette  malade  ait  été  opérée  très  cor¬ 
rectement  il  y  a  un  an  d’un  néo  du  sein  au  début. 
La  constatation  de  «  notre  »  hypoesthésie  du  men¬ 
ton  nous  incite  au  contraire  à  conclure  à  une  méta¬ 
stase,  qui  est  confirmée  ultérieurement  par  la 
radiographie  et  par  l’épreuve  thérapeutique  de  la 
radiothérapie  profonde  qui  calme  admirablement  le 
S3’'ndromo  algique. 

Un  autre  malade,  âgé  d’une  soixantaine  d’années, 
est  vu  par  nous  pour  une  sciatique  particulièrement 
violente  qui,  après  être  restée  unilatérale  durant 
quelques  mois,  prédomine  du  côté  opposé  à  celui 
primitivement  atteint.  On  pense  à  une  compression 
médullaire  par  une  tumeur  primitive,  mais  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  présente  pas  de  dissociation 
albumino-cytologique  et  l’épreuve  de  Queckenstedt- 
Stoockej'  ne  montre  pas  de  blocage.  Oh  incrimine 
une  lésion  vertébrale  peut-être  pottique,  mais  la 
radiographie  lombo-sacrée  est  normale.  Quand  on 


nous  montre  ce  malade,  nous  apprenons  que  cette 
sciatique  est  survenue  immédiatement  après  une 
intervention  pour  hypertrophie  banale  de  la  pros¬ 
tate. 

La  seule  découverte  du  signe  du  mentonnier  nous 
autorise  à  conclure  à  la  métastase  d’un  néo  prosta¬ 
tique  méconnu.  Notre  confrère  urologue,  interrogé 
par  nous,  jure  ses  grands  dieux  qu’il  ne  peut  s’agir 
de  cancer.  Car  l’organe  enlevé  a  été  incisé  en  tous 
sens  et  ne  montrait  aucune  lésion  suspecte;  il  n’a 
pas  été,  il  est  vrai,  soumis  à  l’examen  histologique. 
Nous  maintenons  ce  diagnostic.  Des  radiographies 
du  rachis,  faites  non  plus  à  la  région  lombaire  mais 
à  la  région  dorsale,  montrent  des  images  non  dou¬ 
teuses  du  néo  vertébral  et  de  métastase  costale.  Le 
diagnostic  est  finalement  confirmé  par  une  fracture 
spontanée  du  fémur  et  par  l’exitus  dans  la  cachexie 
terminale. 

Nous  avons  surtout  trouvé  notre  signe  comme 
accompagnant  les  métastases  que  nous,  neurolo¬ 
gistes,  avons  le  plus  souvent  l’occasion  de  voir,  la 
métastase  vertébrale  de  cancers  ostéophiles  comme 
ceux  du  sein  ou  de  la  prostate;  nous  l’avons  plus 
rarement  observé  à  l’occasion  de  douleurs  rachi¬ 
diennes,  difficiles  à  classer  chez  deux  malades  dont 
l’exploration  systématique  nous  révéla  un  cancer  de 
l’estomac.  Nous  l’avons  enfin  rencontré,  indépendant 
de  toute  localisation  osseuse,  chez  une  vieille  femme 
atteinte  d’une  métrite  hémorragique ‘d’origine  indé¬ 
terminée  et  terminée  par  une  pleurésie  hémorra¬ 
gique. 

A  quoi  attribuer  ce  signe  du  mentonnier  ?  Il  est 
très  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  minuscule 
métastase  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur,  au  niveau  du  trou  ou  du  canal  menton¬ 
nier,  infiltrant  et  détruisant  le  nerf  qui  y  passe.  La 
radiographie  ne  nous  a  jamais  montré  de  processus 
osseux  apparent. 

Dans  les  cancers  ostéophiles,  les  métastases 
osseuses  sont  vraisemblablement  multiples  et  dissé¬ 
minées  un  peu  partout,  alors  qu’une  ou  deux  seule¬ 
ment  sont  décelables  par  la  clinique  et  un  plus  petit 
nombre  par  la  radiographie  de  l’ensemble  du  sque¬ 
lette.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  ces  flam¬ 
bées  douloureuses  au  niveau  de  certains  os  ou  de 
certaines  articulations  (J.-A.  Sicard)  qu’on  retrouve 
parfois  dans  l’anamnèse,  sans  que  l’exploration  ulté¬ 
rieure  ni  les  rayons  X  ne  décèlent  de  lésions  appré¬ 
ciables.  Ces  métastases  ont  une  prédilection  pour 
les  03  plats:  crâne,  bassin,  côtes,  sternum.  Le  rema¬ 
niement  qu’une  d’entre  elles  provoque  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur  a  plus  de  chance  de  s’extério¬ 
riser  d’une  manière  durable,  grâce  aux  petits  filets 
nerveux  qui  le  traversent  et  dont  l’irritation  réalise 
une  véritable  sonnerie  d’alarme. 

Ce  signe  du  mentonnier  n’est  pas  pathognomo¬ 
nique  d’un  néo-métastatique.  Le  Prof.  Imbert  (de 
Marseille)  a  insisté  sur  sa  valeur  diagnostique 
comme  séquelle  d’une  fracture  méconnue  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  nous  avons  eu  l’occasion  de  vérifier 
à  plusieurs  reprises  ce  signe  chez  des  traumatisés 
cranio-faciaux.  On  doit  sans  doute  le  rencontrer  au 
début  des  tumeurs  primitives  du  maxillaire  ;  de 
même  dans  des  maladies  générales  d’allure  para- 
cancéreuse  et  assez  ostéophiles  comme  la  maladie 
de  Hodgkin  et  la  maladie  de  Kahler  (myélomes 
multiples). 

En  conclusion,  nous  conseillons,  chez  tout  malade 
Pt  surtout  chez  toute  personne  âgée,  atteint  d’algie 
rebelle  cryptogénétique,  en  particulier  algie  rachi¬ 
dienne,  ou  bien  encore  chez  tout  individu  suspect 
de  métastase  néoplasique,  de  rechercher  avec  la 
pointe  d’une  épingle  la  sensibilité  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  du  menton.  La  constatation,  il  est  vrai 
assez  rare,  d’une  hypoesthésie  ou  d’une  anesthésie 
de  ce  territoire,  servira  à  mieux  orienter  le  dia¬ 
gnostic. 

Prof.  H.  Rogeu  (Marseille). 


Les  infiltrations 
autour  de  l’artère  temporale 
dans  le  traitement  de  la  migraine 

A  propos  de  l’article  de  Raphaël  Massart  sur  : 
l’Artériotomie  temporale  comme  traitement  de  la 
migraine.  {La  Presse  Médicale,  1'”'  Mai  1943,  n"  17.) 

J’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  l’article  de 
R.  Massart  sur  l’artériotomie  temporale  dans  le 
traitement  de  la  migraine.  Citant  des  exemples  his¬ 
toriques,  Massart  essaie  de  réhabiliter  une  inter¬ 
vention  classique,  aujourd’hui  tombée  dans  l’oubli. 
Son  travail  m’incite  à  faire  connaître  brièvement 
les  heureux  résultats  que  j’ai  pu  obtenir  chez 
deux  migraineuses  par  des  injections  répétées  de 
scurocaïne  autour  de  l’artère  temporale.  Voici 
comment  j’ai  été  amené  à  cette  thérapeutique  : 

A  la  suite  de  quelques  succès  obtenus  chez  des 
migraineux  par  des  infiltrations  stellaires,  une  dame 
de  45  ans,  migraineuse  ancienne  et  rebelle  à  tous 
les  traitements,  me  fut  adressée  de  Limoges  voici 
un  an  et  demi.  Une  première  infiltration  stellaire 
bilatérale  soulagea  la  malade,  mais  fut  mal  sup¬ 
portée.  Huit  jours  plus  tard  je  fis  donc  une  infil¬ 
tration  sinu-carotidienne  unilatérale.  Cette  fois 
encore  l’amélioration  fut  nette,  mais  l’injection 
entraîna  un  léger  état  syncopal  qui  effraya  quelque 
peu  la  malade.  C’est  alors  que  j’eus  l’idée  de  lui 
proposer  des  injections  autour  des  artères  tempo¬ 
rales.  Elles  furent  faites,  au  début  tous  les  quinze 
jours,  puis  toutes  les  trois  semaines,  enfin  tous  les 
mois  pendant  cinq  mois  en  tout.  Chaque  fois 
5  cm“  de  scurocaïne  à  1  pour  100  sans  adrénaline 
furent  injectés  des  deux  côtés  autour  de  l’artère 
temporale.  Ces  injections,  facilement  tolérées,  pro¬ 
curèrent  chaque  fois  une  amélioration  de  plus 
longue  durée.  Cette  malade  qui  auparavant  avait 
plusieurs  crises  migraineuses  par  semaine,  d’une 
durée  de  huit  à  quinze  heures  chacune,  vit  ses  crises 
très  rapidement  s’espacer  et  diminuer  d’intensité. 
Au  bout  de  cinq  mois  de  traitement  les  crises  avaient 
pratiquement  disparu.  Depuis  un  an  que  le  traite¬ 
ment  est  arrêté,  l’état  de  la  malade  reste  trans¬ 
formé;  elle  reste  souvent  plusieurs  mois  sans  souf¬ 
frir  du  tout  ;  quand,  par  exception,  elle  présente 
une  crise  de  migraine,  celle-ci  est  peu  marquée  et 
dure  à  peine;  l’aspirine  la  jugule  facilement. 

Ce  premier  résultat  heureux  nous  engagea  à 
essayer  d’emblée  ces  mêmes  injections  chez  une 
migraineuse  de  48  ans  qui  nous  fut  confiée  voici 
neuf  mois  après  échec  des  traitements  classiques. 
L.à  encore  l’infiltration  bi-temporale  eut  des  effets 
favorables.  Dès  les  premières  injections  diminution 
et  espacement  des  crises.  Cette  malade,  au  début 
infiltrée  tous  les  quinze  jours  pondant  trois  mois 
environ,  vient  maintenant  nous  voir  tous  les  deux 
à  trois  mois,  chaque  fois  qu’une  légère  récidive 
migraineuse  lui  fait  craindre  une  reprise  des  crises 
qui  autrefois  lui  rendaient  la  vie  insupportable. 

Voilà  les  deux  faits  observés.  Certes,  les  infiltra¬ 
tions  péritemporales  ne  sauraient  constituer  la  thé¬ 
rapeutique  de  choix  de  tous  les  cas  ;  l’origine 
variable  des  accès  migraineux  demande  une  tliéra- 
peutique  adaptée  et  les  traitements  cla.ssiques  gar¬ 
dent  leur  valeur.  Mais  lorsque  la  thérapeutique 
habituelle  a  échoué,  nous  estimons  qu’à  côté  des 
injiltrations  stellaires  et  sino-carotidieumes,  qui  nous 
ont  donné  parfois  des  succès  certains  et  durables, 
l’injiltration  péritemporale  mérite  d’être  essayée. 
Elle  se  recommande  par  sa  simplicité  à  ceux  qu’ef¬ 
fraie  l’idée  d’injecter  un  anesthésique  dans  le  ganglion 
stellaire  ou  autour  de  la  bifurcation  carotidienne. 

L’artériotomie  temporale  que  Massart  a  essayé 
de  ressusciter  peut  donc  à  notre  avis  être  remplacée 
par  des  injiltrations  anesthésiques  péritemporales. 
C’est  là  le  but  de  cette  courte  note. 

Prof.  René  Fontaine. 
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L’Avenir  de  la  Science 


La  première  condition  que  doit  remplir  un 

phénomènes  naturels,  c’est  de  conserver  une 
entière  liberté  d’esprit  assise  sur  le  doute 
philosophique. 

Claude  Bernard. 

Le  10  Novembre  1619,  en  Bohême,  René 
Descartes  reçut  de  trois  songes  les  assurances  sur 
lesquelles  il  fonda  le  Discours  de  la  Méthode. 
Tout  baigné  de  la  lumière  naturelle  qui  éclaira  ses 
révélations,  il  imagina  alors  ce  pouvoir  universel 
qui,  «  sans  emprunter  le  secours  de  la  religion  ni 
de  la  philosophie,  détermine  les  opinions  que  doit 
avoir  un  honnête  homme  touchant  les  choses  qui 
peuvent  occuper  sa  pensée  ».  Et  voici  que  naqui¬ 
rent  <à  la  fois  le  doute  philosophique  et,  groupés 
autour  du  Cogito,  les  principes  de  l’évidence  et  ses 
moyens  :  analyse,  clarté,  distinction,  cependant  que, 
dans  le  domaine  moral,  s’établissait  une  éthique  pro¬ 
visoire  et  rigoureusement  conformiste.  Entre  les 
méthodes  de  la  pensée  et  les  méthodes  do  l’action, 
il  n’y  a  pas  nécessairement  commune  mesure.  Et 
réinventer  les  unes  ne  contraint  pas  à  renouveler 
les  autres. 

A  trois  siècles  de  distance,  pourquoi  donc  tout 
confondre  à  nouveau  dans  une  véhémente  indistinc¬ 
tion  ?  Pourquoi  mêler  le  physique  au  métaphysique, 
le  scientifique  au  théologique  ?  A  chacun  son  métier, 
et  la  plupart  de  ce  que  l’on  appelait  au  moyen 
âge  des  «  disputaisons  de  l’esprit  »  perdra  sens  et 
raison. 

Parlant  avec  éloquence  de  Pascal  au  sommet  du 
puy  de  Dôme,  Paul  Painlevé,  savant  insigne,  mais 
point  du  tout  scientiste,  que  fera-t-il  au  seuil  du 
XX»  siècle,  sinon  se  montrer  docile  à  son  tour  à 
la  révélation  cartésienne  du  10  Novembre  1619  et 
accepter  que  le  cerveau  ait  ses  exigences  comme 
le  coeur  les  siennes.  Oratoire,  laboratoire,  la  formule 
ne  vous  satisfait-elle  point  ? 

Pour  mon  compte,  je  demande  volontiers  à  Des¬ 
cartes,  à  Claude  Bernard,  à  Pasteur  et  au  pané¬ 
gyriste  de  Pascal  ces  leçons  de  tolérance  intellec¬ 
tuelle  et  ces  conseils  de  justice  et  de  justesse  que 
devraient  bien  accueillir  quelques-uns  des  polémistes 
qui,  aujourd’hui,  reprennent  de  Brunetière  l’inique 
réquisitoire  contre  la  Science. 

Qu’en  1848  Ernest  Renan  ait  rédigé  lo  fameux 
ouvrage  qui  le  purgea  de  sa  jeunesse,  c’est  un 
fait.  Et  c’est  encore  un  fait  que  ce  livre  est  une 
couvre  d’enthousiasme,  de  sincérité,  de  ferveur,  écrite 
par  un  libéré,  encore  tout  étourdi,  tout  éperdu  de 
sa  trop  neuve  libération.  Sous  le  titre  que  l’on  sait, 
l’Avenir  de  la  Science,  il  a  tout  mis,  tout  jeté,  et  sa 
foi  en  la  démocratie,  et  sa  confiance  dans  le  carac¬ 
tère  bienfaisant  de  la  science,  et  sa  certitude  que 
les  méthodes  qui  régissent  la  science  mathématique 
ou  la  science  physique  régiraient  avec  fruit  la  phi¬ 
lologie,  la  grammaire,  l’hi.stoire  et  la  philosophie. 

Que  des  critiques  nombreuses  et  légitimes  puis¬ 
sent  être  dirigées  contre  ce  lourd  traité,  je  l’ac¬ 
corderai  aisément.  Mais  je  ferai  remarquer  que 
les  plus  pertinentes  d’entre  elles  —  et  à  dire  vrai 
les  seules  pertinentes  —  ont  été  formulées  par 
Renan  lui-même,  qui  distinguait  mieux  que  qui¬ 
conque  ce  qu’il  y  avait  d’un  peu  naïf  dans  son  ambi- 
tieiisn  construction.  Hors  quoi,  il  reste  que  tout 
Renan  est  déjà  dans  l’Avenir  de  la  Science,  aussi 
bien  celui  de  la  Réjorme  inleUectxielhe  et  nwrale 
que  celui  des  Origines  du  christianisme.  Tout  Renan, 
sauf  peut-être  celui  des  Drames  philosophiques  de 
son  tendre  et  sceptique  crépuscule.  C’est  dire  que 
nou.s  avons  beaucoup  à  retenir  et  à  apprendre  de 
cef.te  ma.ssivo  «  introduction  »  à  l’ascèse  scienti¬ 
fique.  La  justice  serait  de  le  reconnaître,  comme  l’a 
fort  bien  fait  Jean  Fiolle  —  qui  pourtant  ne  saurait 
passer  pour  un  affidé  du  scientisme  —  comme 


l’a  fait  aussi  Pierre  Lasserre,  qui  nous  vint  cepen¬ 
dant  des  horizons  les  plus  dogmatiques,  mais  qui 
s’efforça  de  n’infléchir  qu’avec  précaution  la  pensée 
des  autres  au  bénéfice  de  la  sienne  propre. 

Or,  voici  que,  paru  il  y  a  un  an,  un  livre  vient 
d’émettre  la  prétention  de  reprendre  la  question 
posée  par  Renan,  comme  il  lui  reprend  son  titre 
même  :  l’Avenir  de  la  Science  ‘.  Il  s’agit  de  faire  le 
point,  nous  affirmé  une  préface  pour  le  moins 
inquiétante,  et  de  nous  montrer  que  depuis 
Renan,  et  sans  doute  à  cause  de  lui,  les 
savants  ont  fait  subir  à  la  science  les  dévia¬ 
tions  intellectuelles  les  plus  redoutables  pour  la 
santé  de  notre  esprit  et  le  bon  équilibre  de  nos 
civilisations.  Les  auteurs  de  ce  livre  sont  de  classe. 
Sous  la  direction  de  M.  Daniel  Rops,  qui  n’a  pas 
signé  sa  préface,  mais  qui  a  signé  l’un  des  chapitres 
les  plus  profonds,  les  plus  justes  de  cet  ouvrage 
inégal,  se  sont  groupés  M.  Louis  de  Broglie,  l’émi¬ 
nent  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  Sciences, 
le  R.  P.  Sertillanges,  mon  distingué  confrère  de 
l’Institut,  et  MM.  André  Thérive,  Raymond  Char- 
met  et  Pierre  Devaux.  Les  sujets  traités  sont  divers 
aussi  bien,  puisqu’ils  vont  de  l’Avenir  de  la  physique 
(Louis  de  Broglie)  à  l’Avenir  humain  (Daniel  Rops). 
Mais  on  ne  s’étonnera  point  que  nous  nous  atta¬ 
chions  ici  plus  expressément  aux  réflexions  que  le 
R.  P.  Sertillanges  a  disposées  autour  de  son  sujet: 
Science  et  scientisme.  Elles  nous  introduiront,  en 
effet,  au  vif  de  nos  actuelles  préoccupations. 

La  science  a^-t-elle  fait  faillite  à  ses  promesses, 
comme  le  proclama  Brunetière  ?  —  Mais  d’abord 
qui  put  avoir  qualité  pour  parler  en  son  nom  ? 
Personne,  si  l’on  est,  autant  que  nous-mêmes, 
convaincu  qu’au  for  de  chaque  savant  il  est  un  phi¬ 
losophe  qui  trop  souvent  s’ignore.  La  promesse 
imprudente,  est-ce  Claude  Bernard  qui  l’a  faite,  ou 
Haeckel  ?  Marcellin  Berthelot  ou  Ernest  Renan  ? 
Ce  qui  est  certain,  dans  tous  les  cas,  c’est  que  ni 
le  chimiste,  ni  le  biologiste,  ni  l’historien,  ni  le 
philosophe  n’avaient  pouvoir  d’engager  la  science. 
Ni  eux,  ni  personne. 

Et  d’ailleurs  le  R.  P.  Sertillanges,  quelle  que  soit 
son  ardeur  de  polémiste,  ne  parvient  point  à  trou¬ 
ver,  à  l’illusoire  promesse,  un  auteur  indiscuté. 
Changeons  donc  de  méthode  et  pensons  les  idées 
plutôt  que  les  hommes. 

Qu’est-ce  que  le  scientisme  ?  —  Tient-il  tout 
entier,  comme  le  croit  Jean  Fiolle,  après  Larousse, 
dans  la  foi  en  la  toute-puissance  de  la  science  et 
en  son  omnibienfaisance  ?  Je  le  veux  bien,  s’il 
e.st  dès  lors  entendu  que  les  scientistes  ne  se 
recrutent  point  parmi  les  savants  considérés  en 
tant  que  tels,  mais  parmi  les  mystiques.  Car 
c’est  singulièrement  outrepasser  le  droit  et  briser 
le  cadre  des  faits  que  de  vaticiner  au  nom  do 
la  science.  La  science  n’est  pas  toute-puissante  : 
elle  balbutie,  elle  tâtonne  autant  qu’elle  raisonne. 
Elle  ne  saurait  davantage  viser  à  l’excellence,  puis¬ 
qu’elle  est  ce  que  la  veulent  et  la  font  les  hommes, 
criminelle  aux  mains  des  méchants,  bienfaisante  aux 
mains  des  justes  et  des  charitables.  Pour  dire  le  vrai, 
j’ai  peur  que  la  querelle  du  scientisme  ne  .soit  qu’un 
vain  débat,  où  les  mots  tiendraient  lieu  de  choses. 

Pas  de  scientisme,  en  effet,  chez  les  savants  véri¬ 
tables.  Mais  la  science,  la  science  seule,  dont  ils 
sont  l’expression  et  le  moyen,  la  science  qui  est 
connaissance  et  poursuite  de  la  connaissance.  La 
science  qui  ne  comporte  ni  métaphysique,  ni  reli¬ 
gion,  mais  qui  n’est  ennemie  ni  des  métaphysiques 
ni  des  religions,  puisque,  par  définition,  elle  demeure 
on  deçà  de  ces  émouvantes  généralisations  senti¬ 
mentales. 

Au  commencement  des  «  séries  »  intellectuelles, 
il  y  a  toujours  le  savoir  :  appétit  de  comprendre  et 


1.  Louis  df.  Broglie,  André  Thérive,  Raymond  Charmet, 
Pierre  Devaux,  Daniel  Rops,  A.-D.  Sertillanges  o.,  p.  : 
L'Avenir  de  ta  Science  (Collection  «  Présences  »,  Plon,  édit.), 
Paris,  1941. 


d’apprendre,  reclierche,  découverte,  notion  conquise, 
loi  établie.  Puis  interviennent  les  diverses  synthèses 
par  quoi  l’homme  dépasse  le  savoir  de  son  temps 
pour  atteindre  le  permanent:  la  métaphysique,  qui 
tente  de  lier  et  de  relier  les  données  du  .savoir  et  de 
leur  conférer  l’apparence  d’un  sy,9tème  logique  ;  la 
religion,  qui  donne  force  et  forme  aux  exigences  du 
cœur;  l’art,  qui  illumine  de  beauté  le  monde  des 
données  immédiates  et  le  monde  des  inductions  ; 
les  techniques  de  l’action  enfin,  la  morale,  la  poli¬ 
tique,  qui  ont  dessein  d’utiliser  le  savoir  à  des  fins 
sociales  déterminées.  Chacune  de  ces  .synthèses,  évi¬ 
demment,  fait  fond  sur  les  précédentes  et  les  pré¬ 
suppose.  Sans  science  préexistante  les  métaphysi¬ 
ques  ne  sont  que  psittacisme.  Mais  à  base  de 
science  sûre  et  prudemment  contenue,  elles  peuvent, 
elles  doivent  satisfaire  notre  goût  de  la  logique, 
notre  désir  de  comprendre.  De  même  une  religion 
dont  les  affirmations  contrediraient  outrageusement 
les  données  du  savoir  serait  privée  d’influence  ; 
mais  si  elle  se  maintient  au  delà  du  dit  savoir,  dans 
les  zones  où  ne  s’égarent  ni  le  chimiste,  -ni  le 
physicien,  ni  le  biologiste,  ni  le  mathématicien,  de 
quel  front  lui  contesterions-nous  ses  consolantes 
ambitions  ?  Painlevé  l’a  fort  bien  vu,  et  mieux  dit 
encore,  lorsque,  au  terme  de  son  discours  sur  Biaise 
Pascal,  il  évoqua  et  l’expérimentateur  du  puy  de 
Dôme,  et  le  négateur  prénietzschéen  des  Pensées,  et 
le  croyant  bouleversé  du  dramatique  Mémoried. 
Entre  l’homme  'qui  fonda  la  physique  statique  et 
celui  qui,  au  matin  du  16  Novembre  1654,  après  une 
nuit  d’extase,  se  rendit  à  l’appel  du  Christ  jansé¬ 
niste,  il  n’est  point  de  contradiction,  parce  qu’il  n’est 
point  entre  eux  de  commune  mesure. 

Ainsi  donc  se  trouve  résolue,  à  la  satisfaction  des 
croyants  comme  à  la  satisfaction  des  savants,  ceux- 
ci  se  pouvant  d’ailleurs  confondre  avec  ceux-là, 
cette  irritante  question  des  antinomies  de  la  science 
et  de  la  religion.  Non,  il  n’y  a  pa.s  d’antinomies, 
puisque  le  prêtre  et  le  savant  ne  travaillent  pas  sur 
les  mêmes  données  et  ne  visent  point  aux  mêmes 
fins. 

-àussi  bien  l’on  comprend  la  prudence  de  M.  Louis 
de  Broglie,  et  que,  ph3rsicien  génial,  il  n’ait  point 
cru  devoir  inventer  des  êtres  de  raison  pour  en 
mieux  triompher.  Rien  n’est,  en  effet,  plus  sage  que 
l’argumentation  mise  par  lui  au  service  de  son 
excellent  exposé  de  l’Avenir  de  la  physique.  Il  faut 
admirer  la  clarté  avec  laquelle  Louis  de  Broglie 
nous  met  au  fait  des  conquêtes  de  la  physique 
nucléaire  et  cherche  à  on  déterminer  le  retentisse¬ 
ment  possible  sur  la  pensée  philosophique  et  sur  la 
recherche  en  biologie.  Il  faut  apprécier  la  prudence 
avec  laquelle  le  physicien  s’aventure  aux  domaines 
qui  ne  sont  pas  les  siens  propres.  Notons  à  cet 
égard,  et  en  passant,  combien  il  serait  ai.sé  de 
comparer  aux  hésitations  du  savant  les  témérités 
de  M.  Raymond  Charmet  qui,  lui,  n’hésite  pas  à 
tirer  des  constatations  de  la  microphysique  les 
conclusions  métaphysiques  les  plus  formelles  et  les 
plus  discutables. 

Rien  cependant  n'apparaît  plus  dangereux  que  ce 
franchissement  clandestin  des  frontières  qui  séparent 
les  unes  des  autres  les  diverses  disciplines  de  l’es¬ 
prit.  C’est  ainsi  que  l’on  semble,  dans  certains  milieux, 
fonder  beaucoup  d’illusions  sur  les  virtualités  philo¬ 
sophiques  de  la  microphjLsique,  tout  comme,  voici 
quelques  déçade.s,  on  en  conçut  —  qui  furent  bien¬ 
tôt  déjouées  —  sur  les  conséquences  métaphysiques 
de-  l’énergétique  d’Oswald.  A  vrai  dire,  que  s’est-il 
passé  ?  Ceci,  et  rien  de  plus,  qu’une  partie  impor¬ 
tante  de  la  physique  s’est  en  quelque  sorte, 
désubstantialisée  et  que,  pour  en  formuler  les  acqui¬ 
sitions,  il  fallut  renoncer,  dans  une  large  mesure, 
au  symbolisme  baconien  qui  jusqu’alors  suffisait  à 
rendre  compte  des  acquêts  de  la  macrophysique.  Le 
public  s’est  ainsi  imaginé  que  la  physique  contem¬ 
poraine  était  devenue  une  sorte  de  métaphysique  ; 
il  n’a  pas  vu  qu’user  d’un  vocabulaire  moins 
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substantialiste  pour  traduire  les  expériences  de  la 
mécanique  ondulatoire  ne  démontre  nullement  que 
la  contingence  se  soit  introduite  au  cœur  de  cette 
discipline,  mais  seulement  que  pour  expliquer  le 
comportement  de  certains  phénomènes,  le  symbo¬ 
lisme  un  pou  rudimentaire  dont  nous  avait  pourvu 
Bacon  s’avérait  insuffisant.  De  même,  il  apparaît 
abusif  de  prendre  appui  sur  le  principe  de  complé¬ 
mentarité  de  Bohr  pour  réintroduire  dans  l’expli¬ 
cation  biologique  le  vitalisme  de  Bichat  ou  le  vieil 
animisme  de  Stahl.  Constater  qu’en  biologie  les 
faits  ne  sont  pas  en  totalité  exprimables  en  langue 
physico-chimique,  en  raison  du  risque  de  mort  que 
l’on  ferait  courir  au  sujet  étudié,  ne  prouve  pas  que 
les  faits  eux-mêmes  ne  soient  pas  tributaires  de  la 
physico-chimie.  Tout  au  plus  cela  démontre-t-il  une 
impuissance  actuelle  à  formuler  les  lois  de  la  bio¬ 
logie  par  le  moyen  de  conventions  rigoureusement 
adéquates. 

Que  si  maintenant  l’on  tentait  d’utiliser  le  quan¬ 
tum  d’action  de  Planck  pour  ruiner  le  détermi¬ 
nisme  des  phénomènes  physiques  et  lui  substituer 
je  ne  sais  quelle  métaphysique  de  la  liberté,  on  faus¬ 
serait  également  le  sens  et  la  portée  des  remarques 
de  Planck.  Sans  doute,  la  physique  quantique  nous 
a  fait  apercevoir,  sous  la  réalité  continue,  une  discon¬ 
tinuité  phénoménale  certaine.  Mais  on  remarquera 
que  la  philosophie  pluraliste  de  M.  J.-H.  Bôx- 
Borel  avait  déjà  proposé  à  notre  réflexion  des  con¬ 
clusions  analogues  sans  avoir,  pour  autant,  pris  l’ap¬ 
parence  d’une  philosophie  volontariste.  Discontinu 
ne  signifie  point  indéterminé. 

Un  dernier  argument  des  métaphysiciens  de  la 
microphysique  nous  semble  enfin  devoir  être  réfuté. 
Sans  doute  est-il,  ainsi  que  le  constate  Heisenberg, 
impossible  d’attribuer  aux  phénomènes,  considérés  à 
l’échelle  corpusculaire,  un  déterminisme  rigoureux. 
Mais  qu’est-ce  à  dire,  sinon  que  ce  déterminisme, 
que  notre  langage,  après  tout  assez  approximatif, 
nous  permet  d’exprimer  à  l’échelle  macroscopique, 
nous  manquons  peut-être  d’un  instrument  assez  sub¬ 
til  pour  le  distinguer  à  l’échelle  microscopique  ? 
L’infirmité  de  notre  vue  et  l’insuffisance  de  nos 
moyens  d’expression  ne  sauraient  faire  la  preuve 
négative  que  recherchent  avidement  trop  de  théo¬ 
logiens.  Sans  compter  qu’il  est  moins  paresseux  de 
chercher  à  introduire  dans  les  phénomènes  les 
rigueurs  du  déterminisme  que  d’accepter  qu’ils 
soient  régis  par  le  caprice. 

Tout  compte  fait,  plus  nous  tentons  d’approfon¬ 
dir  la  question  proposée  à  notre  méditation,  moins 
nous  la  découvrons  remplie  de  substance.  Le  pro¬ 
blème  des  rapports  de  la  science  et  de  la  religion, 
le  problème  du  scientisme,  le  problème  des  respon¬ 
sabilités  de  la  science,  autant  de  problèmes  mal 
énoncés. 

Revenons  donc  à  la  science  en  toute  sérénité.  A  la 
science  pure,  débarrassée  de  toute  préoccupation 


doctrinale,  dégagée  de  son  fardeau  de  conséquences 
philosophiques  et  sociales  ;  et  ne  lui  ménageons  ni 
notre  émerveillement  ni  notre  gratitude.  Des  Ghal- 
déens  et  Copernic  à  Newton  et  à  Laplace,  d’Hip-. 
pocrate  et  de  Galien  à  Claude  Bernard  et  à  Pas¬ 
teur,  de  Pai'acelse  à  Lavoisier  et  à  Marcellin 
Berthelot,  de  la  physique  d’Aristote  à  celle  de  Jean 
Perrin,  de  Langevin,  de  Louis  de  Broglie  et  de 
Joliot-Curie  que  de  chemin  parcouru,  et  quelle  prise 
constamment  renforcée  sur  la  nature  !  Est-ce  donc 
l’heure,  est-ce  le  lieu  d’abandonner  la  science  au  dis¬ 
crédit  où  la  voudraient  précipiter  quelques  esprits 
chagrins?  D’autant  que  rien  n’autorise  le  pessimisme 
philosophique  où  n’eurent  garde  de  sombrer  nos  maî¬ 
tres,  où  se  refusent  aujourd’hui  à  sombrer  les  meil¬ 
leurs  d’entre  nous,  et  mon  nouveau  confrère  de 
l’Institut,  G.  Ramon,  moins  que  tout  autre  qui,  en 
1941,  devant  les  membres  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  demandait  que  tout  fût  mis  en  œuvre  pour 
faciliter  la  recherche  et  susciter,  parmi  la  jeunesse, 
de  nouvelles  vocations  scientifiques. 

Les  doctrines  philosophiques,  les  confessions  reli¬ 
gieuses  n’ont  rien  à  voir  en  l’affaire.  Les  domaines 
sont  nettement  circonscrits,  et  rien  ne  sert  de  les 
confondre  puisque  l’on  peut  aller  de  l’un  à  l’autre. 
Aussi  bien,  pour  clore  définitivement  cette  stérile 
mais  nécessaire  «  disputaison  »  je  pourrais  renvoyer 
à  Emile  Boutroux,  qui  écrivit  sur’Tes  relations  res¬ 
pectives  de  la  Science  et  de  la  Religion  un  livre 
attachant  et  ingénieux  ou,  mieux  encore,  à  Pasteur, 
qui,  dès  le  25  Mars  1875,  à  la  tribune  de  l’.4cadé- 
mie  de  Médecine,  disait  :  ; 

«  En  chacun  de  nous  il  y  a  deux  hommes  :  le 
savant,  celui  qui  a  fait  table  rase,  qui  par  l’obser¬ 
vation,  l’expérimentation  et  le  raisonnement  veut 
s’élever  à  la  connaissance  de  la  nature,  et  puis 
l’homme  sensible,  l’homme  de  tradition,  de  foi  ou  de 
doute,  l’homme  de  sentiment,  l’homme  qui  pleure  ses 
enfants  qui  ne  sont  plus,  qui  ne  peut,  hélas  I  prou¬ 
ver  qu’il  les  reverra,  mars  qui  le  croit  et  l’espère, 
qui  ne  veut  pas  mourir  comme  meurt  un  vibrion, 
qui  se  dit  que  la  force  qui  est  en  lui  se  transfor¬ 
mera.  Les  deux  domaines  sont  distincts  et  malheur 
à  celui  qui  veut  les  faire  empiéter  l’un  sur  l’autre, 
dans  l’état  si  imparfait  des  connaissances  humaines.  » 

Mais  puisque  j’ai  placé  ces  quelques  réflexions 
sous  l’invocation  de  Claude  Bernard,  qu’il  me  soit 
permis  de  demander  au  créateur  de  la  biologie 
moderne  le  mot  de  notre  fin.  Le  voici  : 

«  Il  y  a  deux  choses  à  considérer  dans  la  science 
expérimentale  ;  la  méthode  et  l’idée.  La  méthode  a 
pour  objet  de  diriger  l’idée  qui  s’élance  en  avant 
dans  l’interprétation  des  phénomènes  naturels  et  dans 
la  recherche  de  la  vérité.  L’idée  doit  toujours  rester 
indépendante  et  il  ne  faut  point  l’enchaîner,  pas 
plus  par  des  croyances  scientifiques  que  par  des 
croyances  philosophiques  ou  religieuses.  » 

Gust.we  Roussy. 


Henri  Meunier 

(1865-1943) 


Il  n’est  pas  trop  tard  pour  dire  un  dernier  adieu 
à  Henri  Meunier,  disparu  à  Pau  au  printemps 

Après  un  brillant  internat  à  Paris,  à  la  suite 
duquel  il  fut  le  chef  de  laboratoire  du  professeur 
Hutinel  aux  Enfants-Assistés,  Henri  Meunier  préféra 
à  la  vie  des  concours,  dans  laquelle  pourtant  tous 
les  succès  l’attendaient,  lè  retour  à  Pau,  où  la  puis¬ 
sante  personnalité  de  son  père,  le  docteur  Valéry 
Meunier,  brillait  d’un  grand  lustre.  A  .ses  côtés, 
puis  à  sa  suite,  Henri  Meunier  devait  à  son  tour, 
pendant  près  d’un  demi-siècle,  donner  un  éclat  tout 
spécial  à  sa  vie  médicale,  à  laquelle  il  consacra 
jusqu’au  dernier  jour  le  meilleur  de  lui-même. 

Sa  vaste  culture  générale,  ses  connaissances  bio¬ 
logiques  et  bactériologiques  approfondies,  sa  curio¬ 
sité  scientifique  toujours  en  éveil,  son  sens  clinique 
aiguisé  ont  fait  de  lui  un  gi'and  médecin  que  toute 
ville  de  Faculté  pouvait  envier  au  Béarn. 

Henri  Meunier  avait  en  outre  depuis  longtemps 
compris  le  côté  social  de  la  médecine  ;  et  c’est  ainsi 
qu’il  attacha  une  large  partie  de  ses  efforts  au 
combat  contre  la  mortalité  infantile,  à  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  à  toutes  les  modalités  de  la 
médecine  préventive  et  à  la  croisade  en  faveur  dos 
familles  nombreuses,  toutes  choses  dont  il  avait 
perçu  de  longue  date  l’importance  capitale  au  point 
de  vue  de  la  vitalité  de  notre  pays. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  qu’il  travailla  par  ail¬ 
leurs  pour  sa  petite  province  :  ses  recherches  météo¬ 
rologiques  sur  le  climat  de  Pau  comme  ses  études 
sur  la  station  des  Eaux-Bonnes  ne  doivent  pas  être 
passées  sous  silence. 

Cette  belle  activité  médicale  fut  toujours  guidée 
par  les  plus  hautes  qualités  du  cœur  et  de  l’esprit  : 
loyauté  scrupuleuse,  droiture  inflexible,  fermeté  et 
courage  d’opinion,  dévouement  constant,  bonté  sans 
défaillance. 

Une  telle  vie  de  labeur  soutenu  amena  à  Henri 
Meunier  tous  les  honneurs  :  dès  1923  l’Académie 
de  Médecine  l’appelait  à  elle  comme  membre  cor¬ 
respondant  national,  et  en  1940  il  devenait  président 
du  Conseil  de  l’Ordre  dos  Médecins  des  Basses- 
Pyrénées. 

Ceux  qui  ont  connu  Henri  Meunier  garderont 
pieusement  le  souvenir  de  sa  haute  et  fine  silhouette, 
de  l’élégante  distinction  de  son  visage,  de  l’agrément 
do  son  commerce.  Et,  évoquant  sa  mémoire,  ils  pour¬ 
ront  dire  de  lui  ces  mots  de  Lacordaire  :  «  C’était 
un  homme  droit  et  incorruptible,  qui  ne  connut 
jamais  l’ostentation,  qui  fut  observateur  de  sa 
parole,  fidèle  dans  ses  amitiés,  sincère  de  cœur  et 
I  d’esprit.  »  Henri  Dirurt. 


INFORMATIONS 


78e  assemblée  Générale 

de  l’Association  Générale  des  Médecins 
de  France 


La  78®  Assemblée  generale  que  l’Associacion  generale  des 
médecins  de  France  a  tenu  le  10  Octobre,  dans  la  grande  salie 
des  séances  de  son  siège  social,  mérite  bien  une  mention  spé¬ 
ciale.  La  nouvelle  en  a  été  accueillie  avec  une  surprise  sym¬ 
pathique  et  quelque  peu  émue  —  après  une  interruption  de 
quatre  années  et  tant  d’événements...  La  vieille  Société,  en 
reprenant  la  première  son  activité  normale,  a  donné  un  exemple 
qui  sera  sans  doute  suivi. 

Les  délégués  de  province  convoqués  étaient  venus  presque 
aussi  nombreux  qu’autrefois.  Le  professeur  Baudouin,  dont 
l’élection  générale  statutaire  n’a  pas  encore  été  possible,  pré-, 
.sidait  avec  toute  l’autorité  d’un  chef  régulièrement  investi. 
L’ordre  du  jour  très  chargé  suscita  des  débats  qui  contribueront 
certainement  à  résoudre,  du  moins  à  clarifier,  certains  problèmes 
actuellement  posés  à  l’attention  inquiète  des  médecins. 

Du  rapport  de  M.  Jules  Bongrand,  trésorier  général,  nous 
ne  retiendrons  que  l’optimisme  très  rassurant  qui  s’en  dégage... 
et  quelques  chiffres  particulièrement  significatifs. 

La  fortune  de  TA.  G.  s’élève  actuellement  à  11. S'il. 342  fr., 
auxquels  s’ajouteront  bientôt  la  réalisation  de  legs  importants. 


Le  total  des  secours  s'est  élevé,  en  1942.  à  1.056.000  fr.  et 
M.  Jules  Bongrand  fait  remarquer  que  loin  de  thésauriser,  il  a 
distribué  la  totalité  des  ressources  disponibles  et  fait  face  à 
toutes  les  détresses  confraternelles  causées  par  la  guerre. 

Le  rapport  du  trésorier  rappelle  en  terminant  le  service  des 
Retraites  individuelles  constituées  pat  primes  annuelles  ou  par 
primes  uniques  et  pouvant  assurer,  pour  un  ménage,  une  rente 
de  90.000  fr.  ;  il  encourage  les  jeunes  sociétaires  à  y  entrer 


Après  le  rapport  de  la  Commission  des  vérifications  des 
comptes  présenté  par  M.  Brindeau,  on  procède  à  des  élections 
dans  le  détail  desquelles  nous  n’entrerons  pas,  nous  bornant 
à  signaler  le  nombre  considérable  de  votants  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles  :  61  ;  et  l’unanimité  des  suffrages  que  réu¬ 
nirent  les  37  candidats  présentés  par  le  Conseil  général. 

Ce  fut  ensuite  le  rapport  de  M.  André  Touchard,  secrétaire 
général,  sur  la  situation  morale  et  les  actes  de  l’Association 


les  vœux  présentés  par  les  Sociétés  départi 
Ces  quatre  années  si  lourdes  d’histoin 

générale,  que  par  une  activité  redoublée  m 
manifestation  extérieure  n’étant  possible. 


admirable  que  cette  activité  ait  pu  se  manifester  sans  défail¬ 


lance  1  Le  fonctionnement  des  seiAÛccs  a  donc  pu  être  assuré. 


La  Caisse  de  secours  immédiats,  dont  l’action  est  statutairement 
assez  limitée,  s’est  vue  doublée  par  la  Caisse  d'assistance  de 
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voyance  déjà  existanti,  réalités  rivantes  et  agissantes,  dont  il 
s'agit  d’étindre  encore  l'action,  dont  les  réserves,  l'expérience 
acquise,  la  gestion  prudente  et  désintéressée  permettraient  d'en¬ 
visager  sans  crainte  l’avenir  de  cette  œuvre  diflicile. 

A  Vichy,  le  vœu  émis  fut  le  suivant  : 

1“  De  voir  développer  et  généraliser,  près  des  Conseils  dépar¬ 
tementaux  de  l'Ordre  national,  et  en  plein  accord  avec  eux,  le 

depuis  si  longtemps, 

2"  De  voir  associer  à  leur  action  d'assistance  une  action  tle 
stricte  prévoyance  par  leur  intermédiaire  et  par  une  lésion  étroite 
avec  d’autres  œuvres  conjraleinelles  à  buts  plus  particuliers 

Ainsi  donc,  jusqu’au  lendemain  de  la  fondation  de  l'Ordre 
et,  plus  précisément,  quand  au  sein  du  Conseil  supérieur  se 
manifestèrent  certaines  vélléités,  une  grande  inquiétude  apparut 
chez  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  œuvres  d’entr'aide  et 
d’assistance  confraternelles.  Cet  état  d’esprit  a  profondément 
marqué  la  récente  Assemblée  générale  de  l’A.  G. 

On  s’en  aperçue  bien  au  moment  de  l’examen  des  vœux 
émis  par  les  Sociétés  départementales.  Quel  que  fût  le  point 
de  départ  :  taux  insuffisants  des  cotisations;  forme  des  recou¬ 
vrements  que  certains  voudraient  conjoindre  à  ceux  de  l’Ordre; 
obligation  pour  tout  médecin  inscrit  au  tableau  de  l’Ordre 
d’adhérer  à  une  Association  d’entr’aide  (dont  l’A.  G.  et  ses 
groupements  départementaux  restent  le  type)  ;  unification  des 
cotisations  ;  rôle  à  accorder  à  l’Association  générale  dans  la 
gestion  de  l’entr’aide  corporative;  —  toujours  la  discussion 
était  r.imenée  à  la  question  qui  préoccupait  tous  les  esprits  : 
les  futures  relations  de  l’Ordre  avec  les  œuvres  d’assistance  con¬ 
fraternelle. 

Question  primordiale  en  effet  pour  la  sécurité  et  la  dignité 
du  médecin,  pour  son  indépendance,  donc  pour  l’exercice  même 
de  sa  profession.  Le  président  Baudoin  y  avait  fait  allusion  dès 
le  début  de  la  séance,  prenant  nettement  position  ;  il  y  est 
revenu  à  différentes  reprises,  applaudi  par  l’unanimité  des 
assistants,  par  ceux  en  particulier  qui  sont  à  la  fois  membres 
du  Conseil  général  de  l’A.  G.  et  du  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre.  «  La  Société  ne  doit  pas  outre-passer  son  œuvre  tra¬ 
ditionnelle;  encore  faut-il  qu’elle  puisse  l’exercer.  »  Cette  for¬ 
mule  heureuse,  si  sage  et  modérée,  doit  servir  de  base  encre  le 
grand  organisme  corporatif  et  les  Sociétés  pour  une  entente 
qui  ne  peut  pas  ne  pas  se  faire. 

Aussi  bien  les  temps  ont-ils  changé  —  déjà  !  Après  quelques 
difficultés,  quelques  malentendus  sans  doute,  l’entente  semble 
maintenant  très  proche.  Les  modalités  seules,  qui  devront  être 
confrontées  avec  toutes  les  exigences  légales  et  statutaires, 
restent  à  envisager;  pour  l’essentiel,  l’orientation  à  prévoit  ne 
paraît  pas  douteuse.  C’est  même  une  collaboration  qu’on  envi¬ 
sage  maintenant  au  Conseil  supérieur,  désireux  de  voir  les 
Sociétés  d’entr’aide  fonctionner  comme  dans  le  passé  —  avec 
une  .activité  accrue,  ajoutent  quelques  optimistes.  L’horizon 
s’éclaircit. 


Conseil  supérieur  de  l'Assistance  de  France 

Par  arrêté  en  date  du  17  Septembre  1943,  M.  ie  docteur 
Lauris,  représentant  du  Conseil  supérieur  de  l'Ordre  des  méde¬ 
cins,  est  nommé  membre  du  Conseil  supérieur  de  l'Assistance 
de  France,  au  titre  de  membre  de  droit,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Nedelec. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  de  VHôteUDieu  (Professeur  : 
M.  Noël  Fiessinger).  —  PrograzMme  général  de  l'ensei¬ 
gnement. 

I.  Enseignement  clinique:  Leçon  clinique  par  le  Prof.  Noël 
Fiessinger,  le  samedi  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  Trousseau; 
!*■«  leçon  le  20  Novembre  1943.  Sujet  du  cours:  Investigations 
de  laboratoire  et  clinique  médicale.  —  Présentations  de  malades 
le  mardi  à  10  h.  30,  par  MM.  R.  Dupuy,  J.  Loeper,  J.  Nick 
et  J.  Grislain,  chefs  de  clinique.  —  Leçons  de  sémiologie  clinique 
à  9  h.,  à  l'amphithéâtre  Trousseau,  les  lundi,  mercredi,  ven-  • 
dredi,  par  les  chefs  de  clinique  et  les  internes  du  service.  — 
Visite  dans  les  salles  de  9  h.  30  à  11  h.  30,  tous  les  jours.  — 
Examens  radiologiques  sous  la  direction  de  M.  J.  Fauvet,  ancien 
chef  de  clinique,  le  vendredi  à  10  h. 

II.  Consultations  (Salon  Sainte-Madeleine)  :  Maladies  du  foie 
et  du  tube  digestif,  lundi  à  9  h.,  par  M.  M.  Gaultier. 
Mardi  à  9  h.,  par  M.  R.  Messimy,  assistant.  Vendredi  à 
9  h.,  par  le  Prof.  Noël  Fiessinger.  —  Maladies  du  rectum  : 
samedi  à  9  h.,  par  M.  Friedcl.  —  Gynécologie  médicale  :  mer¬ 
credi  à  9  h.,  par  M.  Raoul  Palmer.  —  Système  nerveux  : 
jeudi  à  9  h.,  par  M.  G.  Boudin. 

III.  Enseignement  pratique  d'anatomie  pathologique  :  Le 
Prof.  Leroux  fera  des  démonstrations  pratiques,  soit  à  l'am¬ 
phithéâtre  Trousseau,  soit  à  l’amphithéâtre  anatomique  de 
l’Hôtel-Dieu. 

IV.  Cours  de  clinique  générale  {Médecine  sociale)  :  les  diman¬ 
ches  à  10  h.  30,  à  partir  du  14  Novembre  1943. 

V.  Laboratoire  de  la  clinique.  —  Chefs  de  laboratoire  : 
bio-physique.  Prof.  Dognon  ;  chimie  biologique,  M.  Glomaud  ; 
bactériologie,  M.  Dumontet;  hémato-cytologie,  M»»®  C.-M. 
Laur;  anatomie  pathologique  sous  la  direction  du  Prof.  Leroux; 
physio-pathologie  expérimentale  sous  la  direction  de  M.  Pierre 
Merklen,  médecin  des  hôpitaux;  M“®  G.  Bareillier. 

Medecine  sociale.  —  Les  conférences  suivantes,  réser¬ 
vées  aux  étudiants  en  fin  d’études  et  aux  praticiens  seront 
faites  le  dimanche,  à  10  h.  30,  à  liamphithéâtre  Trousseau 
de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.:  Noël  Fies¬ 
singer). 

14  Novembre  1943,  Prof.  Fiessinger  :  Les  devoirs  du  méde¬ 
cin  dans  la  société  moderne.  —  21  Novembre  1943,  maître 
Jobit  :  Le  secret  medical.  —  28  Novembre  1943,  M.  Drouet  : 


Les  assurances  sociales  du  commerce  et  de  l  industric.  — 

5  Décembre  1943,  M.  Durar^d  (de  Courville)  :  La  méde¬ 
cine  sociale  à  la  campagne.  --  12  Décembre  1943,  M.  Lu¬ 
mière  :  Les  accidents  du  trsvail.  —  19  Décembre  1943, 
M.  Sorin  :  Assistance  médicale  gratuite  et  pensionnés  mili- 
tjjjres.  —  9  Janvier  1944,  M.  Desgranges  :  Les  maisons 
de  santé-  —  16  Janvier  1944,  M.  Paul  Robert  :  La  méde¬ 
cine  hospitalière  et  les  consultations  hospitalières.  —  23  Jan¬ 
vier  1944,  M.  Roucche  :  Protection  maternelle  et  infan- 

—  30  Janvier  1944,  M.  Albot  :  Médecine  scolaire.  — 

6  Février  1944,  M.  Barthe  :  La  médecine  d’entreprise  et 
les  maladies  professionnelles.  —  13  Février  1944,  M.  Gaul¬ 
tier  :  Dispensaires  de  prophylaxie.  —  20  Février  1944,  M.  Bide- 
garray  :  Dispensaires  de  soins.  —  27  Février  1944,  M.  Pierre 
Theil  :  Les  vaccinations  préventives.  —  3  Mars  1944,  Prof. 
Fiessinger  :  Les  droits  du  médecin  dans  la  société  moderne. 


Clinicat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
—  Des  concours  de  Clinicat  auront  lieu  aux  dates  suivantes  : 

Jeudi  21  Octobre,  à  9  h.,  à  la  Salpêtrière  (service  du 
Prof.  Guillain)  :  Clinicat  des  maladies  nerveuses  ;  Clinicat  des 


Mardi  26  Octobre,  à  9  h.,  clinique  Piccini  (service  du 
Prof.  Lemaître)  :  Clinicat  d'oto-rhino-laryngologie. 

Mercredi  27  Octobre,  à  9  h.,  hôpital  Cochin  (service  du 
Prof.  Mathieu)  :  Clinicat  orthopédique;  Clinicat  de  chirurgie 
générale  ;  Clinicat  urologique. 

Jeudi  28  Octobre,  à  9  h.,  Hôtel-Dieu  (service  du  Prof.  Vel- 
TER)  :  Clinicat  ophtalmologique. 

Vendredi  29  Octobre,  à  9  h.,  Hôtel-Dieu  (service  du 
Prof.  Fiessinger)  ;  Clinicat  de  médecine  générale  ;  Clinicat 
médical  propédeutique  ;  Clinicat  de  tuberculose;  Clinicat  de 
cardiologie  ; 

Samedi  30  Octobre,  à  9  h.,  clinique  Baudelocque  (service 
du  Prof.  Portes)  :  Clinicat  obstétrical. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de,  la  Faculté, 
bureau  du  secrétaire-adjoint,  jusqu’au  20  Octobre,  à  14  h.,  pour 
le  Clinicat  du  21  octobre  et  jusqu'au  23  Octobre  pour  les  autres 
Clinicats. 


Une  Association  de  Médecins  péruviens  (Aso- 
ciACiON  Medica  Peruana  Daniel  A.  Carrion)  a  organisé 

de  rendre  hommage  au  professeur  Marfan.  Cette  séance  a  etc. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  nommés 
pour  l’année  scolaire  1943-1944  : 

Agrégés  chargés  d’enseignement  ;  M.  HURIEZ  (pathologie 
interne)  ;  M.  Driessens  (anatomie  patliologique)  ;  M.  Bizard 
(physiologie)  ;  M.  Razemon  (pathologie  externe)  ;  M.  Ingelrans 
(médecine  opératoire);  M.  Palliez  (accouchements). 

Agrégés  chargés  de  travaux  pratiques  :  M.  Muller  (méde¬ 
cine  légale)  ;  M.  Swyngedauw  (physique)  ;  M.  Balatre  (phar¬ 
macie)  ;  M.  Waremdourg  (hygiène  et  bactériologie)  ;M.Schae- 
EELYNCK,  charge  des  fonctions  d’agrégé  (anatomie). 

Est  chargé  des  jonctions  d’agrégé  ;  M.  Merville,  chef  de 
travaux,  chargé  de  l’enseignement  de  la  chimie  biologique. 

Chefs  de  traranx  :  M.  Morel,  agrégé  (histologie)  ; 
M.  ’Verhaeghe,  agrégé  (anatomie  pathologique)  ;  M.  Herle- 
MONT,  délégué  (histoire  naturelle  pharmaceutique  et  botanique)  ; 
M.  Duvillier  (physiologie)  ;  M“'  Bar,  déléguée  (chimie)  ; 
M.  Bertrand  (chimie  minérale). 

Sont  renouvelés  ainsi  qu’il  suit  les  cours  complémentaires  : 
Pharmacologie:  M.  Bizard,  agrégé:  Hygiène  pré-natale  et  trai¬ 
tement  de  stérilité;  M.  Bédeine,  agrégé  ;  Ophtalmologie  : 
M.  Morel,  agrégé,  chef  de  travaux  ;  Parasitologie  ;  M.  Cou- 
TELEN,  professeur  sans  chaire  ;  Physique  :  M.  Choain  ;  'Voies 
urinaires  :  M.  MacQUET,  agrégé  ;  Chirurgie  orthopédique  : 
M.  Ingelrans,  agrégé;  Histologie  ;  M.  Morel,  agrégé,  chef 
de  travaux  ;  Parasitologie  :  M.  Coutelen,  professeur  sans 
chaire  ;  Déontologie  :  M.  Muller,  agrégé  ;  Stomatologie  ; 
M.  Soleil,  chargé  de  cours  ;  Médecine  opératoire  :  M.  De- 
COULX,  agrégé;  Cliimie  analytique  :  M.  Merville,  chargé  des 
fonctions  d’agrégé;  Déontologie  :  M.  Hocqueghem,  chargé  de 
cours  :  Hydrologie  :  M"'  Bar,  déléguée  dans  les  fonctions  de 
chef  de  tr.ivaux  ;  Pliarmacodynamie  :  M.  Bizard,  agrégé  ;  Can¬ 
cérologie  :  M.  Lamdret  ;  Pathologie  générale  :  M.  Warem- 

Corirs  et  conférences.  —  Sont  renouvelés  ainsi  qu’il  suit  les 
cours  et  conférences  d’Université  ;  M.  Bizard,  chargé  de  l’en¬ 
seignement  de  la  Physiologie  élémentaire  aux  étudiants  de  chi¬ 
rurgie  dentaire  :  M.  Schaepelynck,  chargé  de  l’enseignement 

M.  Deblogk,  clicf  de  travaux  de  zoologie  et  parasitologie. 

—  M.  Jean  Swyngedauw,  agrégé  près  de  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et-  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est 
chargé,  pour  l’année  ' scolaire  1943-1944,  d’un  cours  complé- 
mencaire  de  physique  médicale  et  pharmaceutique  à  cette  même 
l-’aculté,  en  remplacement  de  M.  Fabre,  en  congé. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon. —  M.  Rhenter,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale,  est  nommé  doyen  pour  3  ans  à 
compter  du  1»“’  Octobre  1943. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  L’arrêté 
du  31  Mai  1943,  admettant  le  Prof.  Boudet  à  faire  valoir  ses 

tembre  1943).*" 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Laf- 
FORGUE,  professeur  d’hygiène  et  médecine  préventive,  retraité. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital-Hospice  Saint-Vincent-de-Paul  (En¬ 
fants-Assistés),  74,  rue  Denfert-Rochcreau.  —  Dans  le  service 
de  M.  Marcel  Lelong,  professeur  agrégé,  médecin  de  l'hôpi* 
cal-hospice  Saint-Vinccnt-dc-Paul,  les  conférences  suivantes  seront 
faices  aux  dates  ci-après,  sur  des  sujets  de  diététique  du  nour¬ 
risson  (amphithéâtre  du  pavillon  Pasteur,  à  11  h.)  : 

Lundi  8  Novembre  1943,  M.  Marcel  Lclong  :  Le  problème 
de  Tallaitement  artificiel  (principes  généraux).  —  Mardi  9  No¬ 
vembre  1943,  I^.  Raymond  Joseph,  médecin  des  hôpitaux  : 
L'allaitement  artificiel  de  0  à  6  mois.  —  Mercredi  10  Novembre 
1943,  M.  Charousset.  assistant  du  service  :  L’alimentation  de 
6  mois  à  2  ans.  —  Vendredi  12  Novembre  1943,  M.  A.  Ros- 
sicr,  assistant  du  service  :  L’alimentation  des  prématurés  débiles, 
des  infectés,  des  dyspeptiques  et  des  eczémateux. 


Concours  et  places  vacantes 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris,  —  Anatomie. 

—  Question  sortie:  N®  4,  Développement  et  anatomie  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons.  —  Questions  restées  dans  l'urne  : 

N"  1  :  Tronc  de  l’artère  carotide  interne,  sans  la  physiologie 
ni  histologie.  N«  2  :  Rapports  de  l'œsophage  à  partir  de  son 
entrée  dans  le  thorax  et  physiologie  de  l’ccsophage  sans  histo¬ 
logie.  N“  3  :  Configuration  extérieure  et  rapports  du  corps 
thyroïde  sans  embryologie  ni  histologie.  Action  physiologique 
de  l’hormone  thyroïdienne  sur  la  nutrition.  N®  5  :  Veine  cave 
inférieure  sans  histologie  ni  physiologie.  N®  6  :  Artère  fémo¬ 
rale  et  ses  branches  sans  physiologie  ni  histologie.  N®  7  :  Rap¬ 
ports  du  rectum  chez  l’homme  sans  physiologie  ni  histologie. 
N®  8  :  Artères  de  la  jambe  sans  physiologie  ni  histologie. 
N®  9  :  Configuration  extérieure  et  rapports  de  la  parotide  avec 
physiologie  sans  histologie. 

Pathologie  chirurgicale.  —  Question  sortie  ;  N®  5  : 
Signes  et  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  —  Ques¬ 
tions  restées  dans  l'urne  ;  N®  1  ;  Signes,  diagnostic  et  indi¬ 
cations  thérapeutiques  des  contusions  de  l'abdomen.  N®  2  : 
Signes,  diagnostic  et  indications  thérapeutiques  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine.  N®  3  :  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer 
du  col  de  Tutérus.  N®  4  :  Signes  et  complications  du*  cancer 
du  gros  intestin  (rectum  excepté).  N®  6  :  Complications  de 
l'avortement  et  leurs  indications  tliérapeutiqucs.  N®  7  :  Signes, 
diagnostic  et  complications  des  hernies  inguinales  (sans  le  trai¬ 
tement).  N®  8  :  Signes  et  évolution  de  l’appendicite  aiguë. 
N®  9  :  Fractures  du  col  du  fémur. 

Pathologie  médicale.  —  Question  sortie  ;  N®  8  :  Symp¬ 
tômes,  diagnostic  et  traitement  des  embolies  pulmonaires.  — 
Questions  restées  dans  l'urne  .'N®  1  ;  Signes,  diagnostic  et 
traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale.  N®  2  :  Symptômes, 
diagnostic  et  traitement  des  paralysies  diphtériques.  N®  3  : 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  œdèmes  aigus  du  pou¬ 
mon.  N®  4  :  Symptômes  et  diagnostic  du  goitre  exophtalmique. 
N®  3  :  Symptômes  et  diagnostic  du  pneumothorax  spontané, 
généralisé  de  l'adulte.  N®  6  :  Symptômes  et  diagnostic  des 
endocardites  malignes  lentes.  N®  7  :  Symptômes,  diagnostic  et 
traitement  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  N®  9  :  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  des  cirrhoses  alcooliques  du  foie. 

—  Répartition  du  jury  en  sections.  —  Anatomie  : 
MM,  Jean  Berger,  Aubry,  Sylvain  Blondin,  Moussoir.  —  Patho¬ 
logie  médicale:  MM.  Binet,  de  Gennes,  Clément,  Cachera.  — 
Pathologie  chirurgicale  :  MM.  Métivet,  Ameline,  Jean  Gosset, 

Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de 
MM.  les  Élèves  Internes  en  Médecine  (pour  le 
2«  semestre  de  l'année  1943-1944).  —  MM.  les  Elèves  internes 
en  Médecine  actuellement  en  fonctions  et  sans  place  pour  le 
second  semestre  et  les  externes  en  premier  sont  prévenus  qu’il 
sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  à  l'hôpital 
Laennec,  42,  rue  de  Sèvres  (salle  des  consultations  de  spécia¬ 
lités),  à  leur  répartition  dans  les  établissements  de  l'Admi¬ 
nistration  pour  le  2e  semestre  de  l’année  1943-1944,  savoir  : 

Internes  en  médecine,  ie  jeudi  21  Octobre  1943,  à  13  heures; 
internes  en  premier,  le  vendredi  22  Octobre  1943,  à  16  heures. 
Les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de  classement 

Assistants  d' Ophtalmologie  des  Hôpitaux 
de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  2  places 
sera  ouvert  le  vendredi  21  Janvier  1944,  à  9  h.,  à  l’Adminis¬ 
tration  Centrale.  Cette  séance  sera  consacrée  à  l’épreuve  théo¬ 
rique  écrite. 

Se  faire  inscrire  à  l’Administration  Centrale,  3,  avenue  Vic¬ 
toria  (escalier  A,  2«  étage)  du  28  Décembre  1943  au  7  Jan¬ 
vier  1944  inclusivement. 

Laboratoire  départemental  de  bactériologie.  — 
Un’  concours  sur  titres  est  ouvert  à  la  Préfecture  de  la  Haute- 
Garonne  pour  le  poste  de  médecin  chef  du  laboratoire  départe¬ 
mental  de  bactériologie  (laboratoire  Villemin)  placé  sous  la 
direction  du  professeur  titulaire  dé  la  chaire  de  bactériologie 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  inscriptions  seront  closes  le  23  Octobre  1943.  Pour  tous 
renseignements,  s’adresser  à  l’Inspection  de  la  Santé,  9,  rue  des 
Trois-Banquets,  Toulouse. 

Médecins-Inspecteurs  des  écoles  du  Loiret.  — 

Un  concours  sur  titres  est  ouvert  à  la  Préfecture  du  Loiret 
pour  ie  recrutement  de  3  médecins  inspecteurs  des  écoles  dont 
les  circonscriptions  auront  respectivement  pour  siège  :  Orléans, 
Pithivitrs,  Gien. 

S’adresser  au  Préfet  du  Loiret  (Inspection  de  la  Santé), 
26,  boulevard  Alexandre-Martin,  Orléans. 


Nouvelles  diverses 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sons  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  les  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l’Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  /r,  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale)  .  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  10  à  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS~6‘ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tülogique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  renuées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Leçons  pratiques  particulières  des  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ecr.:  Laboratoire,  74.  rue  de  la  Tour,  Paris-16'. 

Ijelle  40.  ans.  marchant  avec  canne,  cherch.  pl.  secrét.  sténo- 
dact.,  logée,  nourrie,  chez  docteur,  clinique.  J.  Nouvellon, 
18,  Grande-Rue,  Montrouge  (Seine). 

Infirmière  dipl.,.sér.  réf.,ch.  poste  stable  direction  clinique 
ou  panseuse  anesthésiste  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  M.,  n»  106. 

Médecin  radiologiste,  très  au  courant  de  la  rœntgen- 
thérapie,  est  demandé  pour  remplacement  de  longue  durée. 
S’adresser  ;  Dr  Corrion,  Service  du  D'  Turiaf,  hôpital  Nccker, 
i)  Paris,  rue  de  Sèvres.  Visa  04.809  S.C. 


Laborantine  dipl.  1.  Dijon,  sérologiste,  dipl.  Fac.  Méd. 
Paris  ch.  sit.  labo  privé  ou  hôp.  rég.  Lyon.  Ecr.  P.  AI.,  n“  130. 

Clinique  du  Sud  -  Ouest  demande  Y.-O.-R.-L.,  poste  à 
créer.  Qientèle  assurée  par  noyau  confrères.  Aucun  apport  capi¬ 
tal.  S’adresser:  Ofhce  du  Travail,  7,  me  Arnaut-de-Moles,  il 
Auch  (Gers).  Visa  n»  04.765  S.C. 

Laborantine,  fin  d’études,  au  courant  de  toutes  les 
techniques  d’analyses  médicales,  cherche  place  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  Ecr.  P.  AL,  n”  135. 

J.  F.  intelligente,  sténo-dactylo,  notions  allem.,  cherche 
secrétariat  médical,  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n«  137. 

Dame  40  ans.  présentant  bien,  relations  médicales  et  phar¬ 
maceutiques.  désir,  faire  visites  médic.  rég.  parisienne.  Ecr. 
P.  AL,  n»  138. 

Monsieur  40  ans,  baccalauréat,  libre  de  suite,  possédant 
bicyclette,  recherche  place  visiteur  médical  rég.  parisienne.  Ecr. 
P.  AI.,  n»  139. 

Travaux  de  dactylographie  à  domicile  par  personne 
expérimentée:  exécution  soignée,  délais  rapides.  M"*  Hauviller, 
34,  rue  Condorcet,  Paris-9'. 

Médecin,  jeune,  actif,  ch.  place  assistant  près  confrère 
surcharge  à  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n»  143. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder  dans  15»  avec 
installation  complète.  Appartement  moderne  2  pièces,  cuisine, 
salle  de  bain,  chauffage  central  assuré.  Métro  Commerce.  Ecr. 
P.  AL,  n»  144. 

Jeune  Fille  licenciée  en  droit  recherche  situation  secré¬ 
tariat  demi-journée  après-midi.  Ecr.  P.  AI.,  n”  146. 

Jeune  Fille  8  a.  références,  dactylographe,  au  courant 
analyses  médicales  et  prélèvements,  recherche  emploi  de  secré¬ 
taire-aide-chimiste  dans  laboratoires,  ou  secrétaire  assistante 
chez  docteur.  Ecr.  P.  AI.,  n»  152. 

Docteur,  visiteur  médical,  banlieue,  très  introduit,  rech. 
second  labo.  Ecr.  P.  AI.,  n»  156. 

A  vendre  :  microscope  marque  Nachet.  Grossissem.,  70. 
S’adresser  :  M'"‘‘  Dourlen,  3,  me  Victorien-Sardou,  Paris-16*. 


A  vendre  :  microscope  complet,  objectif  1/16,  ultra¬ 
microscope,  cellule  Nageotte.  D*  Eon,  40.  r.  Diderot,  Vincennes. 

Etud.  médecine,  4*  ann.,  libéré  captivité,  marié,  ch. 
empl.  sana,  clin,  ou  autre  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  AI.,  n»  159. 

Jeune  chirurgien  cherche  remplacement  chimrgical  ou 
assistance  auprès  chirurgien.  Ecr.  P.  AI.,  n»  160. 

Aide  bactériologiste,  chimiste,  française,  cherche  empl. 
laboratoire  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n»  161. 

Fille  médecin  général  ch.  place  secrét.  ch.  médec.  ou 
chimr.,  ap.-midi  seulem.  Ecr.  M”'  Viala,  1,  r.  de  Staël,  Paris. 

J.  F.  veuve,  bonne  éducadon,  petite  pratique  infirmière 
et  laboratoire,  dendrait  intérieur  docteur  seul,  réception  clien¬ 
tèle.  feratt  cuisine,  ravitaillement.  Ecr.  P.  AI.,  n»  163. 

J.  Fille,  29  ans,  B.  E.,  dipl.  aide-compt.,  dipl.  Etat 
infirm.,  ch.  empl.  laborant.  Paris  ou  banlieue  proche.  Ecr. 
M"*  Sicard,  249,  rue  de  Vaugirard,  Paris. 

Visiteur  médical  Paris,  bien  introduit,  s’adjoindrait 
laboratoire.  Ecr.  P.  AL,  n»  165. 

Vélomoteur  neuf  sortant  usine,  garanti,  au  plus  offrant: 
livrable  domicile.  Ecr.  D*  Valarché,  Trémentines  (M.-et-L.). 

A  vendre  Encyclopédie  médico-chimrgicale  (cœur,  pou¬ 
mons,  digestif,  sang,  foie).  Ecr.  P.  AL,  n»  167. 

Visiteur  médical  longues  références  l«r  ordre,  région 
ouest,  rech.  labo  exclusivité.  Ecr.  P.  AI.,  n»  168. 

Jeune  fille,  22  ans,  ay.  prat.  infirmière,  recherche  sima- 
tion  auprès  médecin  Paris.  Ecr.  P.  Al.,  n»  153. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  i  fr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  géraai  :  F.  Amieault. 
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Et?  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LA  GUANIDINE 
EST-ELLE  RESPONSABLE 
D’ACCIDENTS  NERVEUX 
DANS 

L’INTOXICATION  AZOTËMIQUE? 

PAR  MM. 

M.  LOEPER,  R.  LESOBRE, 

P.  BRETON  et  R.  BAPTISTE 

(Paris) 


Nul  ne  songe  à  contester  les  indications  pratiques 
du  dosage  d’urée  dans  le  sérum  sanguin,  mais 
l’accord  n’est  guère  réalisé  sur  la  toxicité  respective 
de  l’urée  et  des  différentes  fractions  azotées  non 
uréiques.  Notre  intention  n’est  pas  de  promouvoir 
le  dosage  de  la  guanidine  au  rang  d’une  épreuve 
courante,  capable  de  suppléer  aux  défaillances  éven¬ 
tuelles  du  dosage  d’urée,  mais  de  rechercher  plutôt 
si  la  rétention  en  proportion  variable  de  cette  subs¬ 
tance  ne  pouvait  expliquer  certaines  particularités  du 
tableau  clinique.  Nous  rappelant  l’action  convulsi- 
vante  expérimentale  de  la  guanidine,  nous  avons 
cherché  à  rattacher  certaines  manifestations  de  l’uré¬ 
mie  nerveuse  à  la  rétention  de  ce  corps.  En  d’autres 
termes,  nous  avons  tenté  de  démêler  dans  la  sémio¬ 
logie  si  riche  de  la  grande  insuffisance  rénale  un 
nouvel  élément  d’une  spécificité  chimique.  Nous 
donnerons  ici  nos  premiers  résultats,  et  leur  examen 
critique  montrera  dans  quelle  mesure  ils  répondent 
à  l’hypothèse  formulée. 


La  guanidine  est  contenue  dans  le  guano.  Telle  est 
l’origine  de  son  nom.  Dans  la  nomenclature  chimi¬ 
que,  la  guanidine  est  l’imino-urée  ou  le  diamino-  imi- 
nométhane.  Sa  formule  se  déduit  en  effet  de  celle 
de  l’urée  par  substitution  à  l’atome  d’oxygène  d’un 
groupement  imidogènc  : 


O 


NH- 

NH- 


NH  =  C< 


--NH- 


Elle  est  proche  parente  de  la  créatine  qui 
formule  : 


NH 


CO'H 


pour 


Ces  parentés  chimiques  expliquent  l’intérêt  do 
la  guanidine  aù  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Là  guanidine  se  présente  sous  forme  d’une  masse 
cristalline  déliquescente,  très  soluble  dans  l’eau  et 
dans  l’alcool.  A  l’air,  elle  fixe  CO“  et  OH“.  C’est 
une  base,  donnant  avec  les  acides  des  sels  stables 
bien  cristallisés. 

Les  alcalis  dilués  la  dédoublent  en  urée  et  NH”. 
Les  alcalis  et  les  acides  concentrés  la  décomposent 
en  CO”  et  NH”. 

On  caractérise  la  guanidine  par  la  forme  cristal¬ 
line  et  le  point  de  fusion  de  son  picrate,  de  son 
chloro-acétate  ;  par  la  guanylurée  qu’elle  donne  avec 
l’urée  ;  par  la  coloration  jaune  orange  qu’elle  réalise 
avec  l’hypochlorite  de  sodium  en  milieu  alcalin. 

La  guanidine  intervient  dans  le  cycle  classique  de 
l’urée.  La  transformation  de  la  citrulline  en  arginine 
par  l’ammoniaque  fait  apparaître  son  noyau.  Nor¬ 
malement,  l’arginine  donne  alors  par  dédoublement 
de  l’urée  en  même  temps  qu’elle  régénère  l’omithine, 
point  de  départ  du  cycle.  En  milieu  réducteur,  il 
peut  y  avoir,  au  lieu  de  la  formation  d’urée  et 


d’ornithine,  formation  de’  guanidine  et  de  norvaline. 

Au  point  de  ’vue  physiologique,  la  guanidine  est 
un  poison  musculaire  très  toxique. 

Notons  enfin  que  certains  dérivés  de  la  guanidine 
sont  utilisés  en  thérapeutique  ;  dérivés  à  chaîne 
latérale  (synthaline),  dérivés  de  substitution  aux 
radicaux  azotés  de  noyaux  phénétidine  ou  anisidine 
(anesthésiques  locaux  du  type  acoïne). 


Un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  consacrés  au 
rôle  biologique  de  la  guanidine.  Ils  s’inspirent  de 
deux  notions  essentielles  :  le  pouvoir  convulsivant 
de  ce  corps  et  sa  parenté  avec  la  créatine  et  l’urée. 
Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  recherches  déjà 
anciennes  qui  tentaient  d’interpréter  la  tétanie 
comme  un  état  d’intoxication  guanidinique  à  la 
faveur  de  l’insuffisance  parathyroïdienne.  Il  paraît 
solidement  établi  aujourd’hui  que  l’intoxication  expé¬ 
rimentale  par  la  guanidine  ne  reproduit  que  très 
grossièrement  la  tétanie  telle  qu’elle  est  réalisée  par 
l’ablation  des  glandules  parathyroïdes.  De  plus,  il 
semble  bien  qu’il  appartient  au  foie,  plus  qu’aux 
parathyroïdes,  de  lutter  contre  l’excès  de  guanidine 
dans  l’organisme. 

L’hyperguanidinurie  a  pu  être  mentionnée  chez 
de  grands  brûlés,  au  cours  de  la  maladie  de  Barlow 
et  de  la  chorée  de  Sydenham.  L’hyperguanidinémie, 
de  recherche  difficile,  aurait  été  observée  dans  des 
états  aussi  variés  que  l’épilepsie,  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  et  la  cirrhose  du  foie.  Mais,  incontestable¬ 
ment,  ce  sont  l’hypertension  artérielle,  les  néphrites 
et  l’éclampsie  qui  ont  retenu  avec  le  plus  d’insis¬ 
tance  l’attention  des  chercheurs. 

Les  chiffres  trouvés  par  les  auteurs  seraient  parfois 
de  10  à  20  lag.  pour  1.000  au  lieu  de  7,  chiffre  normal. 
L’Ecole  américaine  surtout  s’est  efforcée  de  préciser 
le  rôle  pathogénique  de  la  guanidine  et  l’a  incriminée 
surtout  dans  la  genèse  de  rh3q3ertension. 

L’injection  de  guanidine  entraîne  en  effet  une 
hypertension,  mais  passagère.  L’injection  veineuse 
de  méthylguanidine  chez  le  chien  provoque,  après 
une  hypotension  initiale,  un  relèvement  brusque  de 
la  pression  sanguine,  puis  une  élévation  plus  lente 
et  progressive  qui  atteint  son  maximum  en  dix  à 
vingt  minutes.  Cette  hypertension  expérimentale 
peut  persister  pendant  plusieurs  heures.  De  plus,  de 
nombreux  dosages  chez  les  malades  atteints  d’hyper¬ 
tension  révèlent  des  taux  élevés  de  guanidine.  La 
même  constatation  a  été  faite  sur  l’animal  d’expé¬ 
rience  où  l’hypertension  est  réalisée  par  ischémie 
rénale.  La  guanidine  n’est  pas  le  seul  médiateur 
chimique,  la  seule  substance  passive  expliquant 
l’effet  hypertensif  de  l'altération  vasculaire  des  reins. 
D’autres  corps  que  la  guanidine  et  spécialement  la 
sympathine,  la  rénine  et  .surtout  la  tyramine  peu¬ 
vent  revendiquer  cette  fonction  pathogénique  avec 
plus  de  vraisemblance,  ainsi  que,  nous  l’avons  dit. 
Le  dosage  colorimétrique  de  la  guanidine  d’ailleurs 
prête  à  la  critique  ;  certains  de  ses  protagonistes 
n’ont  pas  dissimulé  qu’il  n’était  pas  étroitement 
spécifique  et  qu’il  englobait  des  dérivés  de  la  gua¬ 
nidine.  Enfin,  l’hyperguanidinémie  est  loin  d’être 
constante  chez  les  hypertendus,  ni  son  taux  paral¬ 
lèle  aux  chiffres  inanométriques,  ni  ses  variations 
concordantes,  chez  un  même  malade,  avec  l’évo¬ 
lution  clinique. 

Dan.s  les  néphrites  aiguës  et  chroniques,  et, 
abstraction  faite  de  l’hypertension,  des  chiffres  éle¬ 
vés  de  guanidine  sanguine  ont  souvent  été  enre¬ 
gistrés.  Mais  il  a  été  remarqué  qu’il  y  a  peu  de 
concordance  entre  l’hyperguanidinémie  d’une  part, 
et  l’importance  du  trouble  fonctionnel  du  rein,  la 
progression  des  lésions  rénales  d’autre  part.  H  est 
reconnu  que  la  guanidine  n’évolue  pas  nécessai¬ 
rement  comme  l’urée  ni  les  corps  créatiques.  C’est 


précisément  ce  dernier  fait  qui  autorise  à  envisager 
en  clinique  les  effets  propres  de  l’intoxication  gua¬ 
nidinique. 

Plusieurs  auteurs  ont  examiné  le  taux  de  la  gua¬ 
nidine  sanguine  au  cours  de  l’état  puerpéral  et  de 
l’éclampsie.  Au  cours  de  la  grossesse  normale,  jus¬ 
qu’à  la  délivrance,  la  concentration  du  sang  en 
substances  de  la  série  guanidinique  est  normale. 
Après  la  délivrance,  la  guanidinémie  monte  au 
double  de  sa  valeur  ante  -partum,  atteint  son  maxi¬ 
mum  entre  le  troisième  et  le  septième  jour  et 
revient  à  la  normale  en  moins  de  trois  semaines  ; 
cette  élévation  ne  s’explique  pas  par  la  concentra¬ 
tion  sanguine. 

■  Dans  les  toxémies  gravidiques  d’intensité  modérée, 
l’on  ne  remarque  pas  des  taux  anormaux  de  guani¬ 
dine  mais,  dans  les  cas  graves,  l’augmentation  de 
la  guanidine  est  notable  ;  elle  persiste  autant  que 
l’état  toxique,  s’accompagne  souvent  d’une  réten¬ 
tion  uréique,  et  paraît  particulièrement  élevée  quand 
il  existe  des  signes  tétaniques.  Telles  sont  les  con¬ 
clusions  de  Andes  et  de  ses  collaborateurs.  Titus, 
Messer  et  Mao  Clellan  pensent  qu’un  excès  de 
guanidine  peut  expliquer  dans  l’éclampsie  l’hypo¬ 
glycémie  et  la  faillite  du  glycogène.  Ils  remarquent 
que  l’administration  de  guanidine  détermine  des 
lésions  du  foie  et  du  rein  et  des  s3Tiiptômes  qui 
rappellent  ceux  de  l’éclampsie  :  hypoglycémie, 
hyperuricémie,  augmentation  de  l’acide  lactique, 
hypertension,  œdèmes,  convulsions.  Malmejac  estime 
que  la  grossesse  normale  révèle  une  tendance  à  la 
«  dyssynergie  hépato-parathyroïdienne  »,  qui 
devient  manifeste  dans  les  états  éclamptiques.  Quoi 
qu’il  en  soit,  des  corps  toxiques,  dont  la  guanidine, 
s’accumulent  dans  le  sang  des  femmes  éclampti¬ 
ques,  ef  l’hypocalcémie  s’obsenm  simultanément. 

En  bref,  l’on  peut  retenir  que  la  guanidine  est 
élevée  dans  l’éclampsie,  état  convulsif  où  la  par¬ 
ticipation  rénale  n’est  pas  douteuse,  et  cela  nous 
ramène  à  notre  propos. 


Nous  avons  procédé  au  dosage  de  la  guanidine 
dans  le  sang  de  malades  atteints  de  diverses  formes 
d’insuffisance  rénale.  Avant  d’en  rapporter  les  obser¬ 
vations,  il  nous  faut  préciser  la  méthode  employée 
pour  ce  dosage,  car  d’une  part  cette  investigation 
n’est  pas  de  pratique  courante,  d’autre  part  nous 
n’ignorons  pas  que  c’est  là  un  sujet  de  controverse 
pour  les  cliniciens  comme  pour  les  chimistes. 

Nous  avons  adopté  la  technique  décrite  par  Major 
et  Weber  en  1927. 

Elle  utilise  les  réactifs  suivants  : 

1“  Réactif  au  nitroprussiate  :  nitroprussiate  à 
10  pour  100  ;  ferricyanure  de  K  à  10  pour  100  ; 
hydroxyde  de  Na  à  10  pour  100. 

Le  réactif  comprend  un  volume  de  chacune  de 
ces  solutions  ;  on  ajoute  3  volumes  d’eau.  Il 
se  con.serve  vingt-quatre  heures. 

2°  Blood  Charcoal  (Merck)  que  l’on  peut  rem¬ 
placer  par  du  noir  animal  très  pur. 

3°  Alcool  chlorhydrique  (alcool  à  95°  4-  2  pour  100 
de  CIH). 

4°  Solution  de  guanidine  ;  solution  à  0,1542  pour 
100  de  carbonate  de  guanidine  dans  CIH  décinor- 
mal  :  elle  correspond  à  1  mg.  de  guanidine  par  centi¬ 
mètre  cube.  Cette  solution  est  diluée  à  1  pour  100 
pour  l’emploi  :  la  solution  de  comparaison  contient 
donc  0  mg.  01  de  guanidine  par  centimètre  cube. 

La  technique  repose  sur  le  principe  que  le  sang 
déféqué  donne  une  réaction  colorée  avec  le  réactif 
au  nitroprussiate  ;  on  compare  à  une  gamme  étalon. 

Le  sang  est  déféqué  par  l’acide  tungstique 
(SO”H” -f  tungstate  de  Na).  Le  filtrat  est  agité  avec 
le  charbon  en  milieu  alcalin.  Celui-ci  absorbe  les 
bases  guanidiques.  On  filtre. 

Le  filtre  et  le  charbon  qu’il  retient  sont  placés  sur 
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liii  flacon  et  épuisés  à  plusieurs  reprises  par  l’alcool 
iicidifié  qui  dissout  les  bases  guanidiques. 

On  évapore  doucement,  on  reprend  par  l’eau  et 
l'on  fait  trois  parts  :  deux  serviront  au  dosage  de 
la  créatinc  et  de  la  créatinine.  La  troisième  est 
ailditionnée  de  réactif.  On  centrifuge  et  l’on  com¬ 
pare  la  liqueur  surnageante  au  colorimètre  à'  une 
gamme  étalon  :  des  tubes  contenant  2  à  6  cm’  de 
solution  de  guanidine  à  0  my.  01  par  centimètre  cube 
sont  complétés  à  10  cm’  par  de  l’eau  et  additionnés 
lie  réactif. 

Dans  le  calcul,  on  applique  un  coefficient  de  cor¬ 
rection  pour  la  créatine  que  l’on  a  dosée  d’autre 
jrart  et  que  l’on  défalque  du  résultat  obtenu. 

Avec  cette  technique,  le  taux  normal  de  guani¬ 
dine  n’atteint  pas  20  my.  par  litre.  Toute  proportion 
dépassant  30  mg.  est  pathologique. 


Nous  avons  dosé  la  guanidine  dans  le  sang  de 
quelques  malades  atteints  d’insuffisance  rénale.  'Voici 
le  résumé  de  nos  observations  : 

La  première  est  une  néphrite  chronique,  hyper¬ 
tensive.  La  résen’e  alcaline  est  de  18,8  volumes, 
l’urée  de  3,40,  la  guanidine  de  67  my.  Il  y  a  des 
myoclonies. 

La  seconde  est  un  rein  polykystique  avec  urée  à 
1,62.  La  guanidinémie  est  de  150  my.  Il  y  a  encore 
myoclonie. 

A  ces  deux  obsen^ations  caractérisées  par  des 
réactions  nerveuses,  convulsives,  choréo-athetosiques 
marquées  dans  lesquelles  la  guanidinémie  est  extrê¬ 
mement  élevée  et  dans  lesquelles  on  peut  voir  une 
preuve  de  l’action  convulsivante  de  la  guanidine, 
nous  en  ajouterons  deux  autres  dans  lesquelles  aucun 
phénomène  convulsif  ne  fut  relaté  et  où  la  guani¬ 
dinémie  a  toujours  été  très  basse. 

L’une  est  une  néphrite  aiguë  avec  azotémie  de 
3,78.  La  guanidinémie  est  de  25  my.  Il  n’y  a  pas  de 
myoclonie. 

L’autre  est  une  néphrite  chronique  avec  urée  à 
3,92,  réserve  alcaline  à  21  volumes  et  guanidinémie 
de  18  my.  seulement.  Elle  meurt  sans  manifestations 
convulsives. 


Telles  sont  nos  quatre  observations.  Si  mainte¬ 
nant  nous  nous  appliquons  à  en  dégager  les  conclu¬ 
sions  qui  se  rapportent  à  l’objet  de  ce  travail,  nous 
pouvon,s  remarquer  tout  d'abord  qu'il  n’y  a  pas  de 
relation  stricte  entre  le  taux  de  l’urée  sanguine  et 
celui  de  la  guanidine.  Chez  tous  nos  malades  l’azo¬ 
témie  était  élevée,  supérieure  à  3  y.  et  l’état  géné¬ 
ral  grave,  qu’il  s’agisse  d'une  évolution  lento  ou 
d’une  néphrite  aiguë.  Au  contraire  les  chiffres  do 
guanidine  révélés  par  les  dosages  sont  très  inégaux, 
et  doux  fois  sur  quatre  voisins  de  la  normale.  C’est 
là  une  constatation  déjà  faite  par  quelques  auteurs, 
mais  niée  par  d’autres  qui,  du  même  coup,  sous- 
estiment  l’intérêt  du  dosage  de  la  guanidine. 

En  Ce  qui  concerne  le  rôle  de  la  guanidine  dans 
le  déclenchement  des  manifestations  convulsives  et 
inyocloniques  de  la  grande  insuffisance  rénale,  nous 
avons  vu  deux  cas  do  myoclonies  avec  guanidinémie 
élevée,  deux  cas  sans  myoclonies  avec  guanidinémie 
basse. 

Do  tels  résultats  ne  permettent  pas  de  conclure  de 
fa(;on  formelle.  En  effet,  nous  ne  pouvons  pas  affir¬ 
mer  que  la  guanidine  soit  la  cause  constante  des 
accidents  convulsifs  puisque,  au  surplus,  certaines 
lésions  locales  artérielles  ou  autres  du  système  ner¬ 
veux  peuvent  les  provoquer.  Nous  ne  pouvons  affir¬ 
mer  que,  retenue,  son  accroissement  les  déclenche 
nécessairement.  Nous  avons,  en  effet,  deux  observa¬ 
tions  de  néphrite  azotémique  avec  2  y.  et  6  y.  d’urée 
dans  lesquelles  la  guanidine  atteint  45  et  80  my.  sans 
qu’aucune  convulsion,  aucun  tremblement  se  soit 
produit.  Il  est  vrai  aussi  que  l’intensité  des  manifes¬ 
tations  convulsives  n’est  pas  exactement  proportion¬ 
nelle  à  l’abondance  de  la  guanidine.  Tout  cela  ne 
suffit  pas  à  détruire  cette  hypothèse  que  la  guani¬ 
dine  est  un  agent  convulsivant  parmi  les  déchets 
toxiques  en  excès  dans  le  sang  de  l’urémique. 

A  en  juger  par  nos  malades,  la  guanidine  s’est 
montrée  plus  fidèle  que  l’urée  en  ce  qui  concerne  les 
signes  convulsifs.  Si  nous  avons  observé  des  guani- 
(jinémies  élevées  sans  signes  d’urérnie  nerveuse,  en 


re\’anche  nos  deux  eas  les  plug  oaractéristiqu»»  d’uré¬ 
mie  nerveuse  s’accompagnaient  de  chiffres  él»vé«  de 
guanidine. 

Il  est  loisible  aussi  de  reprocher  au  dosage  de 
la  guanidine  son  défaut  de  sensibilité  et  même  de 
.'pécificité  :  nous  le  déplorons  nous-mêmes.  Nous 
altendoms  des  chimistes  une  méthode  plus  précise 
et  plus  raffinée  qui  dissociera  mieux  des  substances 
voi.sines,  aujourd’hui  confondues  dans  le  dosage  colo- 
rimétrique.  Peut-être  qu’alors  la  guanidine  seule, 
ou  partageant  ce  pouvoir  avec  d’autres  corp.s,  pourra 
revendiquer  cette  spécificité  sémiologique  qui  est  une 
des  idées  maîtresses  de  la  chimie  biologique  mod'éme. 

Sans  vouloir  généraliser  prématurément  les  conclu- 
.sions  d’un  lot  d’observations  encore  restreint,  nous 
croyons  que  la  physio-patliologie  de  l’insuffisance 
rénale  peut  tirer  parti  d’une  meilleure  connaissance 
du  rôle  de  la  guanidine,  et  que  le  dosage  de  la 
guanidine  peut  compléter  utilement,  dans  ce 
domaine,  les  enseignements  classiques  du  dosage 
d’urée.  Elle  nous  i)araît  avoir  un  rôle  important 
dans  la  genèse  des  éléments  cloniques,  choréiques 
et  choréo-athétosiques  ou  convulsifs,  comme  la 
tyramine  a  son  rôle  dans  la  production  de  l’hyper¬ 
tension,  l’histamine  dans  celle  de  certains  œdèmes, 
les  corps  phénolés  dans  celle  de  la  pigmentation. 

Ainsi  se  précise  peu  à  peu  chaque  élément  du 
.syndrome  toxique  de  l’urémie,  de  ce  feu  d’arti¬ 
fice  de  produits  toxiques  qui  nai.?sent  de  la  réten¬ 
tion,  de  la  transformation  en  milieu  acide  de  poly¬ 
peptides  multiples,  de  leur  tropisme  électif  et  de 
leur  action  pharmacodynamique  spécifique. 


RESULTATS 

D’EXAMENS  HÉMATOLOGIQUES 
SYSTÉMATIQUES 
EN  1942: 

LES  VARIATIONS  ACTUELLES 
DE  L’HÉMOGRAMME 

M.M.  J.  BOURRET,  D.  PICARD, 

M—  M.-M.  PEILLARD  et  G.  MAILLEFAUD 


Nous  résumerons  ici,  brièvement,  les  résultats 
d’examens  hématologiques  pratiqués  de  Janvier  1942 
à  Janvier  1943  chez  des  ouxTiers  do  diverses  entre¬ 
prises  industrielles  de  la  région  lyonnaise.  Parmi  ces 
L287  examens,  235  concernent  dos  sujets  examinés  à 
l’embauche  et  1.052  des  ouvriers  et  ouvrières  travail¬ 
lant  en  usine,  dont  un  assez  grand  nombre  étaient 
exposés  depuis  un  temps  variable  à  des  émanations 
toxiques  de  benzol  ;  la  plupart  appartenaient  à  une 
population  exclusivement  urbaine,  d’autres  à  un 
milieu  semi-rural.  Sont  éliminés  de  cette  statistique 
les  sujets  suspects  d’une  intoxication  professionnelle, 
même  légère,  et  ceux  qui  présentaient  lors  de  l’exa¬ 
men  un  processus  morbide  quelconque.  Une  vue 
d’ensemble  sc  dégage  des  faits  observés  et  donne 
une  idée  de  l’état  du  sang  chez  les  sujets  sains  dans 
le  milieu  considéré. 

1°  Une  légère  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges  est  actuellement  fréquente  :  chez  l’homme, 
il  est  presque  toujours  inférieur  à  5.000.000  et 
s'abaisse  souvent  au  voisinage  de  4.000.000  ;  chez  la 
femme,  il  est  voisin  de  4.000.000  et  souvent  abaissé 
au  voisinage  de  3.500.000.  Au  cours  de  l’année  1942, 
cette  tendance  à  l'anémie  a  paru  s’accentuer  progres¬ 
sivement. 

La  valeur  globulaire  tend  de  plus  en  plus  à  être 
supérieure  à  l’unité,  entre  1  et  1,15  environ. 

2"  Le  taux  des  leucoc3rtes  n’est  pas  très  sensible¬ 
ment  modifié  ;  s’il  est  courant  d’observer  des  chiffres 
voisins  de  4.000  à  5.000  en  été,  on  voit  souvent  en 
hiver  de  petites  leucocytoses  entre  9.000  et  11.000  ; 
on  ne  peut  parler  de  variations  d’ensemble. 

3"  Par  contre,  la  formule  leucocjdaire  paraît  avoir 
subi  de  notables  changements  dans  la  période  consi¬ 
dérée.  D’une  façon  générale  se  manifeste  une  mono- 
cytose,  souvent  caractérisée  par  la  présepee  de 


formel  jeunsi  ;  en  moyenne,  elle  dépasse  peu  20 
pour  100  ;  toutefois,  dans  de  nombreux  cas  elle  e«t. 
supérieure  à  25  ou  30  pour  100.  Ce  taux  et  la  fré¬ 
quence  de  cette  monocytose,  qui  s’était  atténuée  au 
printemps  et  avait  pre.sque  disparu  pendant  l’été,  se 
sont  brusquement  relevés  au  début  de  l’hiver 
1942-1943  et  de  façon  beaucoup  plus  accentuée  que 
lors  de  l’hiver  précédent. 

Le  taux  moyen  des  polynucléaires,  calculé  chaque 
mois,  oscille  entre  60  et  73  pour  100  ;  mais  il  est 
très  fréquent  d’observer  une  neutropénie ,  qui  tend  à 
devenir  un  caractère  habituel  de  la  formule  des 
sujets  sains  ;  le  taux  des  polynucléaires  est  entre 
60  et  50  pour  100,  parfois  plus  bas.  En  hiver,  une 
assez  forte  proportion  de.s  sujets  présente  une  poly¬ 
nucléose  ;  de  là  le  fait  que  les  moyennes  mensuelles 
ne  sont  guère  abaissées  pendant  cette  saison  ;  les 
neutropénies  y  sont  cependant  aussi  fréquentes. 

Enfin,  le  taux  des  lymphocytes  subit  dos  variations 
inverses  de  celles  des  autres  éléments  :  ils  dispa¬ 
raissent  presque  complètement  pendant  les  saisons 
froides  pour  reparaître  au  printemps  et  en  été  avec 
un  taux  normal. 

Ainsi,  la  formule  leucocytaire  a  subi  pendant 
l’année  considérée  des  fluctuations  assez  amples  : 
une  certaine  tendance  à  la  neutropénie  s’est  mani¬ 
festée  de  façon  constante  et  s’est  accentuée  depuis  le 
début  de  l’été  ;  il  s’y  est  surajouté  une  tendance  à  la 
monocj'tose  de  plus  en  plus  marquée  et  nettement 
exagérée  pendant  les  saisons  froides;  pendant  celles- 
ci,  tandis  que  beaucoup  de  sujets  présentaient  une 
neutropénie,  d’autres  avaient  une  polynucléose  dont 
nous  ne  pouvons  affirmer  si  elle  était  chez  eux  passa¬ 
gère  ou  permanente  ;  les  lymphocytes  ont  alors  pres¬ 
que  disparu.  La  formule  a  eu  tendance  à  devenir 
normale  vers  le  milieu  de  l’été.  Ces  variations 
semblent  moins  accentuées  en  milieu  semi-rural  qu’en 
milieu  urbain  ;  mais  l’augmentation  des  polynu¬ 
cléaires  en  automne  et  en  hiver  y  a  été  plus  évidente, 
car  les  neutropénies  n’y  étaient  pas  plus  fréquentes. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  sous-alimentation  inter¬ 
vienne  dans  cette  hypoglobulie  et  dans  ces  modifi¬ 
cations  de  l’équilibre  leucocytaire.  Mais  comment 
peut-elle  expliquer  le  caractère  de  variations  saison¬ 
nières  de  celles-ci  ?  Influence  de  la  température  exté¬ 
rieure,  infections  respiratoires  fréquente.^  en  hiver, 
fluctuations  du  régime  alimentaire  actuellement  plus 
accusées  et  plus  collectives  :  tous  ces  facteurs  peu¬ 
vent  intervenir. 

Quoi  qu’il  en  .soit,  il  apparaît  nécessaire  de  modi¬ 
fier  sensiblement,  dans  la  période  présente  de  condi¬ 
tions  physiologiques  anormales,  les  constantes  héma¬ 
tologiques  classiques.  L’on  peut  ainsi  considérer 
comme  «  normaux  »  un  taux  de  globules  rouges  de 
4.000.000  à  4.500.000  chez  l’homme;  de  3.500.000  à 
4.000.000  chez  la  femme  ;  une  monocytose  à  25  et 
même  30  pour  100  ;  un  taux  de  neutrophiles  entre 
.50  et  60  pour  100. 

Ces  conclusions  rejoignent  ou  iiréci.sent  celles  que 
d’autres  auteurs  ont  pu  tirer  d’observations  faites 
dans  des  conditions  souvent  différentes  des  nôtres, 
soit  à  l’occasion  de  la  guerre  de  1914-1918,  soit  à 
une  époque  récente  ;  nous  ne  mentionnons  pas  rrs 
travaux  dans  cette  note,  volontairement  allégée  de 
toute  bibliographie,  pas  plus  que  nous  n’avons  abordé 
la  question  délicate  de  l’interprétation  phy.sio-paf.ho- 
logique  des  altérations  sanguines  observées. 

Mais  il  faut  insister  sur  ces  notions  strictement 
objectives.  Elles  ont  leur  importance  dans  le 
domaine  de  la  médecine  du  travail,  pour  la  juf5te 
interprétation  des  données  hématologiques  recher¬ 
chées  dans  le  dépistage  d’intoxications  profession¬ 
nelles  connues,  et  à  plus  forte  raison  pour  l’apprécia¬ 
tion  de  l’effet  des  facteurs  nocifs  nouveaux  que 
fait  intervenir  chaque  jour  le  travail  industriel. 

D’un  point  de  vue  plus  général,  leur  connaissancr- 
est  aussi  nécessaire  en  clinique  courante  :  les  «  cons¬ 
tantes  hématologiques  »,  auxquelles  il  e.st  si  souvent 
fait  appel  pour  discuter  un  diagnostic,  ne  sont  pas 
en  ce  moment  ce  qu’elles  sont  en  période  normale. 
Peut-être,  du  reste,  ces  modifications  sont-elles  en 
rapport  avec  une  certaine  altération  du  jeu  normal 
des  défenses  organiques  que  les  cliniciens  constatent 
fréquemment  depuis  1940. 

{.Institut  National  d’Hggiène  et  Institut  de  Médecine 

du  Travail  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

[Prof.  Mazel]). 
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LES  DIVERSITÉS  ANATOMO-CLINIQUES  ET  ÉVOLUTIVES 
DES  TUMEURS  A  MYÉLOPLAXES  DES  OS  LONGS 


PAR  MM. 

Jacques  DELARUE  et,  Pierre  DENOIX 

(Paris) 


V  .‘iolitiiin's  ont  aequi.s  iuijourd'hui 
jiiiio  certaine  que,  lonstenip.s  après 
■  initial  de  NcMalon,  les  recherches 
de  P.  Lecène  et  Huet'  et  la 
on  Albertini  ‘  ont  particulièrement 

spuis  la  coninnmication  de  Paul 
3iété  Nationale  d('  Chirurgie  en 
nient  en  eût  troiné  sa  codification 
chirnriticide  et  le  curage  .soigneux 
ou  non  de  grelTcs  ostéo-périostées. 
,  de  nonihreu.ses  observations  .sont 
lumière  aujourd'hui  les  résultats 
ob.si'rv.^s  ajirès  l’apidication  de  ce 
ut  ou  d’autn's  thérapeutiques  a.s.so- 
apie  à  la  chirurgie.  Il  n'existe  pas 
voque  valable  pour  toits  les  cas; 
■'vident  à  la  lecture  de  quelques 
e  portant  sur  un  grand  nombre 
■lies  les  statistiques  dre.ssées  en 
rrkd  Hoxpilal,  Miipo  Clinic)  et  le 
le  MM.  Tavernier  et  Condamin  ". 
i  constatations  que,  .sous  une  appa- 
liniquc  et  radiologique,  les  tumeurs 
5  des  os  longs  cachent  une  assez 
n-olutive.  Il  faut  e.ssayer  d'établir 
scrimination  afin  d'adaiiter  .si  .po.s- 
as  des  indication.s  théraijeutiques. 

que  nous  avons  faite  en  utilisant 
e,  sous  la  direction  de  M.  le  Prof, 
avons  pu  recueillir  et  étudier  à 


rensives  favornbleiiieiil  influencées 
opéminire.  —  Dans  une  première 
observi'  une  efficacité  remarquable 
rurgical  iirecomse  par  Lecène,  sans 
écessaire  d'y  adjoindre  une  physio- 
■it  ainsi  dans  1  observation  —  fort 
3  ci-des.sous. 


Tumeur  à  myéloplaxc.'i  typique  de  la  tête 
ic  femme  de  -18  ans.  RtcntucnthcraDic  non 


Une  telle  évolution  répond  sans  doute  au  plus 
grand  nombre  des  tumetirs  à  cellules  géantes  des  os 
longs.  C'est  une  proportion  <le  70  à  SO  pour  100  de 
cas  similaires  que  révèlent  les  .statistiques  améri¬ 
caines.  On  [leut  qualifier  ces  cas  rie  formes  favo¬ 
rables  et  répressives. 

B.  Formes  tenaces,  non  iiffluencces  par  le  traite¬ 
ment  chirurpical.  —  D’autres  formes  ,se  caractéri.sent 
par  leur  ténacité.  L'intervention  chirurgicale  lapins 
correcte  e.st  .suivie  de  récidive.  L'évolution  locale 
continue,  malgré  des  traitements  itératifs  et  variés, 
jusqu’à  ce  que  la  guérison  soit  enfin  obtenue  sans 
qu’il  .soit  po.ssible  d’en  attribuer  la  survenue  à  telle 
ou  telle  thérapeutique.  Le  cas  suivant  jjeut  être 
considéré  comme  un  exemple  typique  de  cette  ten¬ 
dance  évolutive. 


d'une  application  de  radium.  Le  malade  se  présente  en  Décembre 
1929  à  l'Institut  du  Cancer,  porteur  d'une  tumeur  à  myclo- 
plaxes  de  Tépiphyse  radiale  inférieure  dont  le  diagnostic  sera 
confirmé  histologiquement  (D>*  Perrot).  Une  troisième  interven¬ 
tion  chirurgicale  est  pratiquée  le  27  Décembre  (D*"  Chasicnet 
de  Géry)  :  curettage  minutieux.  Quatre  jours  après  est  mis  en 
place  un  appareil  de  radium  (15  foyers  de  10  mg.  sur  cire 
moulée)  ;  '  il  est  laissé  en  place  cinq  jours.  Des  phénomènes 
de  suppuration  durable  suivent  l'insertion  secondaire  de  greffes 
ostéo-périostées  dans  la  cavité  o.sscusc  persistante.  Une  gué¬ 
rison  complète  est  obtenue,  avec  résultats  fonctionnels  excel¬ 
lents  ;  elle  est  vérifiée  dans  les  années  qui  suivent  et,  pour  la 
dernière  fois,  en  1939. 

C'est  bien  lu  ténacité  du  proco.s.sus  tumoral  qui 
caractérisa  une  telle  forme.  La  guérison  n’a  été 
obtenue  qu’après  une  troisième  intervention  à  nou¬ 
veau  suiide  de  curiethérapie;  encore  e.st-ce  peut-être 
grâce  aux  phénomène.s  de  supimration  locale  qui 
.sont  survenus  à  titre  de  complication. 

C.  Formes  extensives,  tlefavorablemenl  influencées 
par  le  trailemeni  chirimpcal.  —  Pour  être  sans  doute 
la  moins  fréquente,  cette  troisième  éventualité  n’en 
est  pas  moins  importante.  Elle  est  rl’une  interpré¬ 
tation  biologique  difficile  :  a  propos  d’elle  se  po.sent 
aussi  des  jiroblèmes  thérapeutiques  dans  la  discus¬ 
sion  desquels  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  la 


et  douloureuse  depuis  peu.  Les  signes  clir 
sont  les  .signes  caractéristiques  d'une  te 


tard,  loin  d'avoir  régressé,  la  tumeur  prés 
sions.  Un  traitement  par  les  rayons 
(20U  kw.;  2  Cu  -h  2  Al;  D.F.  (i  m.  5U  ; 

rien  l'évolution  rapidement  extensive.  Um 
toïdienne  est  alors  faite  le  l'-r  Octobre 

L'examen  histologique  de  la  pièce  opéra 
l'existence  h  l'état  pur  d'une  tumeur  à  r 

Au.ssi  instructive  est  l'observalit 
M.  P.  Moulonguet':  femme  île 
une  tumeur  à  mj'éloplaxes  de  l’e: 
du  fémur  gauche.  Malgré  le  ciin 
nient  par  greffes,  puis  la  radiothé 
phie  montrait  au  bout  de  ilix-hiiil 
lé.sion  toujours  en  évolution.  En 
cliniques  et  radiologiques  particul 
l'auteur,  s’en  tenant  aux  résuit  att 
tologique,  pratiqua  une  ré.sectioii 
arrêt  de  l’évolution,  vérifié  après 
récent  mémoire  de  l'avernier  et 
signalé  plu.sieurs  cas  dans  lestpiels, 
de  divers  traitements,  on  dut  rei 
tion.  A  l’étranger,  do  telles  éventui 
moins  observéï's  et  soulignées, 
C.  B.  MelTert  ■notamment. 

Ces  quelques  pxem]iles  peuvent 
lumière  le  rôle  défavorable  joué 
chirurgical  ilans  le  cours  île  cei 
myéloplaxes.  J.’exi.stence  lit  ces  év 
post-opératoires  ne  doit  pas  être  ig 
leur  véritable  signification  ne  tic 
Une  fois  le  diagno.stic  de  tiiiiii 
a.ssuré  par  l’examen  histologique, 
tenir  à  cette  certitude  pour  évite 
les  signes  apparents  tl'une  évolutii 
talion  d’une  exérèse  radicale,  qui 
nature  foncièrement  bénigne  de 

Il  est  à  noter,  d’autre  part,  c 
extensives  post-opératoires  n'ont  é 
fies  par  la  radiothérapie,  ni  ilan." 
ni  dans  les  observations  similaires 
que  d’autres  méthodes  erirradiat 
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Lu  stnicluro  histologique  des 
tuii  leurs  11  myéloplaxes  ne  peut- 
elle  apporter  quelque  lumière  dans 
le  problème  biologique  et  clinique 
soulevé  par  des  eoinporteinents  si 
dissemblables  à  l’égard  des  pro¬ 
cédés  de  traitement  ? 

Nous  nous  bornerons  ici  à  faire 
état  des  dilïérences  de  structure 
les  plus  frappantes. 


l'origine  de  chacune  d’entre 
une  étiologie  infectieuse,  ou  i 
que,  un  trouble  inétaboliqiu 
capillaro-moleur  local. 

2"  Stades  évolulijs  dijjéreiil 
Mais,  sans  nier  l’influonce  [i 
ble  de  facteurs  étiologiqni'; 
pathogéniques  dilïérents,  on 


portant  aux  observations  III  et  IV  sont  exacte¬ 
ment  superposables. 

La  prolifération  histiocytaire  ci  plasmodialc  se  voit  au  contact 
du  derme,  au  contact  des  tendons  qu’elle  englobe.  La  struc¬ 
ture  en  est  partout  la  même.  La  pullulation  des  plasmodes  est 
associée  à  une  pullulation  de  cellules  mésenchymateuses  indif¬ 
férenciées  :  histiocytes  de  morphologie  macrophagique  ne  ten¬ 
dant  nulle  part  à  la  métamorphose  fibroblastique.  Le  fait  le 
plus  frappant  de  cette  structure  réside  dans  l'abondance  des 
lacunes  vasculaires  sanguines,  au  bord  desquelles  se  trouvent 
souvent  des  myéloplaxes  ébauchant  la  lormation  de  capillaires, 
et  dans  la  présence  d’abondants  exsudais  fibrineux  et  de  petits 
foyers  parfois  confluents  de  nécrobiose  ou  de  nécrose  fibrinoide 


un  pro-  greffes  artificiellemc 

tumoral  important  do  noter  que, 
cuUèrement  frappants 
d’amputation,  aprè.s  la 
tAGiQiE  traitement  chirurgical  si 
se  lap-  ratliothérapie. 


luse.s.  Il  nnu.s  paraît 
caractère.s  sont  parti- 
s  pièces  opératoires 
n  œuvre  du  premier 
1  poussées  extensives 
u’ent  être  également 


S’il  n’i'st  point  nialai.sé  lie  trouver  ilans  dt's  struc¬ 
tures  hi.stologiques  ail.ssi  dis.-semblables  l’explication 
(le  comportements  cliniqui'.s  dilïérent.s,  il  e.st  bi'uii- 
cüup  [ihis  difficili'  de  comiirenilro  la  sii/idjicatioii 
hioloyk/ue  de  chaque  jarine. 

1"  Formes  éliolagiques  dijféretiles.  —  ba  signifi¬ 
cation  réelle  du  myéloplaxe  permet  de  comprendre 
la  véritable  nature  des  tumeurs  qui  résultent  de  sa 
pullulation.  On  ne  .saurait  plus  aujourd’hui  assimiler 
ce  plasmode  aux  «  ostéoclastes  »  qui  sont  l’apanage 
tics  [U’ocessas  d’ostéoly.se  lente.  C'e  n’est  pa.s  un 
élément  .spécifiquement  lié  à  la  ré.sorption  osseu.st' : 


tion  chirurgicale  a  été  iiralit 
Tout  au  contraire,  c’est 
tumeur  en  pleine  extension, 
le  moindre  indice  de  répart 
périphérique  qui  a  été  cons 
dans  le.s  observations  III  et 
Il  y  a  tout  lieu  de  penser 

dénomnu’  tumeur  à  myélo] 


beaucoup  de  foyers  tumoraux,  et  qu’à  un  ; 
extensif  rapide  .succède  une  régre.ssion  lente,  o 
moins  une  limitation  du  foyer. 

Cette  notion  permet  sans  doute  ti’expliquer  I 
couj)  de  succès  comme  beaucoup  d’échecs  des  t 
Ijeutiques  instituées  pour  détruire  les  tumei 
myéloplaxes.  L’expérience  acquise  à  l’égard  rie 
taines  lésions  viscérales  infectieuse.s’  —  en  mi 
fie  tuberculose  pulmonaire  notamment  —  a  m 
que  le  résultat  d’une  intervention  thérapeu 
dépend  en  grande  partie  du  moment  où  celle-i 
applicpiée  et  que  la  meilleure  des  méthodes  de 
tement  n’est  efficace  que  lorsqu’elle  est  mif 
œuvre  au  moment  opporlun.  Cette  notion  st 
jour  peu  à  peu  dans  le  trait  ement  de.s  tumeurs, 
nous  permet  de  penser  qu’elle  est  particulière 
valable  à  propos  des  «  tumeurs  »  à  myéloplaxe 
os  longs. 

C’est  la  conclusion  pratique  ifue  nous  tirera; 
cette  courte  étude:  il  semble  que  le  traite 
d’une  tumeur  à  myéloplaxes  rloive  être  précédé 
longue  enquête  destinée  à  préciser  les  tendance.' 
lutives  du  processus.  L’expérience  montrera 
doute  qu’à  chaque  stade  corresiîondent  des  ir 
tions  opératoires  et  rarliothéraiiiques  dilîérentei 

(Travail  de  l’Institut  du  Cancer  [Prof.  G.  Rouf 
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LE  PNEUMOPERITOINE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
UNI-  ET  BILATERALE 


par  MM. 

Jean  PARAF  et  Roger  PIGEON 

(Service  de  Plitisiologie  de  l'hôpital  Bichat.)  —  Paris. 


Depuis  les  iireiiiières  observations  de  Vajda  et 
de  Monaldi,  depuis  celles  de  Kugelmann, 
de  Rehberg,  de  Bruno  Basta  et  Dutrenit 
certain  nombre  de  cas  ont  été  publiés  en 
France  et  à  l’étranger  relatant  les  heureux  effets  du 
pneumopéritoine  dans  la  tuberculose  ulcéreuse  du 

En  France,  en  particulier  Douady  et  Lefebvre  l’ont 
pratiqué  et  se  sont  attachés  à  en  préciser  les  indica¬ 
tions  ;  Venator,  rie  Lj'on,  a  consacré  sa  thèse  à  ce 
sujet. 

Cependant,  malgré  l’intérêt  de  ces  publications,  les 
observations  complètes  où  les  malades  ont  été  suivis 
suffisamment  longtemps  .sont  rares  tant  en  France 
qu’à  l’étranger.  C’est  ixnirquoi  noms'  avons  jugé  utile 
rie  publier  cos  nouvellc.s  ob.ser\'ations  afin  de  bien 
mettre  on  lumière  l’action  Ihérapeutique  remar¬ 
quable  dans  certains  cas  du  pneumopéritoine  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  d’en  préciser  les  indica¬ 
tions  et  de  susciter  la  diffusion  do  ce  procédé  simple 
et  efficace. 

La  technique  est  facile  :  on  pra'.ique  l’injection 
de  gaz  soit  dans  la  région  hépatique,  soit,  mieux, 
comme  nous  le  faisons  dans  la  région  para-ombilicàle, 
à  3  cm.  environ  à  gauche  et  au-dessous  de  l’ombilic 
ou  sur  la  ligne  sous-ombilicale  à  2  cm.  au-des.sous 
de  l’ombilic.  Le  péritoine  est  plus  résistant  à  la 
jiiqûre  que  la  plèvre  et  il  faut  exercer  une  plus 
grande  pression  pour  le  traverser.  A^•ec  l’appareil  de 
Kuss  que  nous  utilisons  le  gaz  pénètre  immédiate¬ 
ment  dès  qu’on  a  franchi  la  frontière  péritonéale. 
500  cm"  sont  injectés  dans  la  première  insufflation 
qui  est  répétée  les  jours  suivants  comme  les  insuf¬ 
flations  de  pneumothorax.  Les  premières  insuffla¬ 
tions  sont  parfois  délicates,  les  suivantes  sont  faciles. 
Classiquement,  il  faut  éviter  de  piquer  les  anses 
intestinales  et  de  blesser  l’artère  épigastrique.  Cela 
nous  semble  facile.  Nous  avons  .simplement  noté 
chez  les  tousseurs  un  peu  d'emphysème  sous-cutané 


ou  de  l’épiploon.  Rimini  a  observé  un  hématome 
souis-ombilical.  Plus  fréquemment  les  malades  se 
plaignent,  lors  des  premières  insufflations  seulement, 
d’algies  scapulo-vertébrales,  de  sensations  de  tiraille¬ 
ments  abdominaux  et  parfois  de  constipation.  Les 
complications  séreuses  sont  l’exception.  Rimini  en 
a  signalé  trois  ca.s.  Monaldi  n’en  a  jamais  noté. 
Nous  n’en  avons  jamais  observé. 

Les  indications  du  pneumopéritoine  sont  précises  : 
en  tant  qu’opération  autonome  sur  des  lésions  pul¬ 
monaires,  quelle  que  soit  leur  topographie,  le  pneu¬ 
mopéritoine  est  sans  effet  précis,  sans  action  durable. 
Nous  venons  de  le  vérifier  encore  dans  4  cas. 

C’est  avant  tout  une  intervention  de  complément  ; 
nous  l’avons  particulièrement  employée  comme 
complément  d’une  phrénicectomie  unilatérale  et 
pour  des  cas  où  l’indication  d’une  phrénicectomie 
avait  été  judicieuse.  En  effet,  la  bulle  gazeuse  sous- 
diaphragmatique  ne  peut  influencer  qu’un  dia¬ 
phragme  souple  et  paralysé.  Enfin,  le  pneumopéri¬ 
toine  ne  fait  pas  mieux  que  le  pneumothorax  et 
comme  lui  ne  peut  agir  sur  des  lésions  fibreuses  dis¬ 
crète.?,  sur  des  lésions  aiguës  ou  diffu.se.s,  broncho- 
pneumo,  micro  et  macro-nodulaires.  Il  ne  peut 
non  plus  influencer  des  lésions  toiiographiquement 
et  anatomiquement  rebelles  à  la  phrénicectomie, 
telles  que  les  lésions  anciennes  organi.sées  ou  des 
lé.sions  antérieures,  postérieures,  corticales  ou  non 
collées,  au  gril  costal. 

Cela  dit,  le  pneumopéritoine  complète  l’action 
d’une  phrénicectomie  judicieuse,  mais  inefficace  ou 
dont  l’action  est  insuffisante  ou  éphémère. 

Voici  3  observations  les  plus  anciennes  : 

Observation  I.  —  Fri...  Tuberculose  multicaviraire  du  lobe 
inférieur  droit.  Infiltrat  péricavitaire  important.  Lobe  inférieur 
discrètement  infiltré  chez  un  homme  de  25  ans,  dont  le  début 
apparent  des  lésions  remonte  à  trois  mois.  Phrénicectomie 
le  8  Mars  1945.  Sur  un  cliché  le  16  Mars  1943,  on  note  l'ineffi¬ 


cacité  de  la  phrénicectomie  sur  les  lésions  cavitaires  et  une  exten¬ 
sion  contro-latérale.  Un  pneumopéritoine  est  institué  dans  notre 
service  de  Bichat  qui  permet  la  fermeture  des  lésions  cavitaires 
et  la  régression  des  infiltrats  bilatéraux.  Malade  aujourd'hui  apy¬ 
rétique,  ne  crache  plus  ;  état  général  excellent.  Le  pneumopéri¬ 
toine  ne  gêne  en  rien  son  activité.  (Cliché  '9  Juin  1943.) 

Cette  observation  montre  l'action  du  pneumopéritoine  sur  des 
lésions  tuberculeuses  de  l'étage  inférieur. 

Observation  II.  —  'Vi...  Tuberculose  cavitaire  unilatérale  du 
poumon  droit  à  cbeval  sur  C6  en  arriére.  Cavité  de  la  dimen¬ 
sion  d'une  pièce  de  5  francs  et  datant  de  six  ans.  Le  malade 
sacrifie  à  diverses  thérapeutiques  dites  «  spécifiques  »  ou  non, 
retardant  et  compromettant  ainsi  l'action  d'une  collapsothérapie 
efficace,  contamine  sa  femme  aujourd'hui  stabilisée  par  un 
pneumothorax  double,  et  se  décide  à  un  pneumothorax  alors 
irréalisable.  Phrénicectomie  datant  de  quatre  ans.  La  cavité  reste 
béante  ;  les  bacilloscopies  sont  constamment  positives.  (Cliché 
du  24  Décembre  1942  :  Diaphragme  fortement  ascensionné  qui 
a  recouvré  une  motricité  relative;  cavité  mobile  à  la  toux.) 
Le  pneumopéritoine  est  institué  à  l'hôpital  de  Créteil  en  Juin 
1943.  Le  diaphragme  est  largement  adhérent  au  foie.  Cependant 
la  bulle  gazeuse  accuse  l'ascension  du  diaphragme  et  surtout 
l'immobilise  complètement.  Depuis  les  premières  insufflations 
tous  les  examens  de  crachats  sont  négatifs  et  la  cavité  n'est  plus 
visible  sur  le  cliché  standard  du  4  Août  1943.  Le  pneumopéri¬ 
toine  peut  donc  influencer  des  lésions  de  l'étage  moyen.  Rappe¬ 
lons  à  ce  sujet  l'action  similaire  de  la  plastie  antéro-latérale  de 
Monaldi. 


Observation  III.  —  Ago...  Tuberculose  pulmonaire  multilo- 
baire  et  multicavitaire  bilatérale  datant  de  quelques  mois  chez 
un  homme  de  30  ans.  Etat  général  mauvais.  Crachats  positifs. 
(Cliché  du  3  Avril  1943.)  D'emblée,  sans  vérifier  la  perméa¬ 
bilité  pleurale  (le  pneumothorax  nous  paraissant  contre-indiqué 
par  la  corticalité  des  cavités  et  l'impossibilité  d'obtenir  un  col- 
lapsus  électif  équilibré) ,  nous  faisons  pratiquer  une  phréni¬ 
cectomie  droite,  qui  fermera  la  cavité  de  la  base.  Le  pneumo¬ 
péritoine  renforce  l'action  de  la  phrénicectomie  et  ferme  les 
cavités  de  l'étage  moyen  et  de  l'étage  supérieur.  Les  jours 
suivants  on  note  une  poussée  contro-latérale.  Un  pneumothorax 
gauche  est  alors  institué  qui  amène  la  fermeture  totale  du  sys¬ 
tème  cavitaire  bilatéral.  (Cliché  du  6  Septembre  1943.)  Ce 


Fig.  1.  —  Obs.  I  :  Frid..., 


Mars  1943. 


2.  —  Obs.  I  :  Frid...,  15  Juin 
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II  :  Vi...,  24  Décembre  19*12. 


malade  ne  crache  plus,  son  état  general  est  excellent,  trans¬ 
formé  par  une  triple  collapsothérapie  prudemment  conduite  et 


Tous  ces  résultats  ont  été  obtenus  en  deux  mois 
de  séjour  hospitalier.  La  place  nous  manque  pour 
nous  étendre  davantage.  Signalons  ceijendant  l’ac¬ 
tion  hémostatique  du  pneumopéritoine  sur  les 
hémoptj'sies  ainsi  que  son  action  sur  les  signes 


généraux.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  noté  la 
chute  à  la  normale,  dès  la  première  insufflation, 
d’une  courbe  thermique  se  maintenant  élevée  depuis 
de  longs  mois  et  l’arrêt  immédiat  d’hémopty.sies 
\-enant  de  la  base  et  rebelles  à  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques.  Le  pneumopéritoine  rend  également  service 
|)Our  obvier  aux  troubles  fonctionnels  consécutifs 
aux  opérations  thoraciques  (phrénicectomies  et 
tboracoplasties). 


En  conclusion,  la  Inille  gazeu.se  du  pneumopéri¬ 
toine  n’a  de  chance  d’influencer  qu’un  diaphragme 
paralysé.  Les  lésions  ca^'itaires  de  l’étage  inférieur 
et  de  l’étage  moyen  sont  particulièrement  intéres¬ 
sées.  Néanmoins,  les  lésions  du  lobe  supérieur  peu¬ 
vent  bénéficier  de  la  méthode  :  phrénicectomie 
+  pneumopéritoine  associée  ou  non  à  une  scaléno¬ 
tomie  d’indication  judicieuse  comme  nous  venons  de 
la  faire  pratiquer  avec  succès. 
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DIAGNOSTIC  GASTROSCOPIQUE  D’UN  CANCER  ULCÉRANT  DE  L’ESTOMAC  AU  DEBUT 

CONTROLE  RADIO-ENDOSCOPIQUE  DE  SON  ÉVOLUTION 

Par  François  MOUTIER 

(Paris) 


La  gastroscopie  passe  en  general  pour  être  peu 
favorable  au  diagnostic  précoce  du  cancer  de 
Testomac.  Des  publications  récentes  en  font 
foi.  Il  suffit  de  se  reporter  aux  travaux  de 
Gutmann,  Gio'-  Albot  et  leurs  collaborateurs.  D’autre 
part,  les  mémoires  de  Schindler,  René  Chevallier  (de 
Lyon),  Ch.  Debray,  nos  propres  travaux  insistent  sur 
les  difficultés  de  l'attribution  au  cancer  d’une  infil¬ 
tration,  d'une  gastrite  ou  d’une  érosion.  Le  cas  que 
nous  rapportons  ici  nous  paraît  donc  intéressant  au 
triple  point  de  vue  de  la  confrontation  de  l’enrlosco- 
pie  et  de  la  radiologie,  de  l’évolution,  de  la  forme 
anatomo-pathologique. 

Observation.  —  M"*"  P...,  ngée  de  57  ans  en  Janvier  1942, 
se  présente  à  la  consultation  de  gastro-entérologie  de  l’hôpital 
Broussais  pour  des  douleurs  demi-tardives  à  type  de  tiraillement, 
calmées  par  l’ingestion  des  aliments,  douleurs  datant  db  15  jours. 
On  relève  dans  les  antécédents  une  colique  hépatique  en  1914. 
Aucun  amaigrissement,  A  l'examen,  vive  sensibilité  sous-hépa- 

A  la  radio,  l’estomac  est  normal,  mais  on  constate  une  opa¬ 
cification  complète  de  la  vésicule  biliaire  sans  préparation.  On 
pense  à  un  calcul  géant.  Une  cholécystectomie  pratiquée  le 
10  Juin  1942  montre  qu'il  s’agit  d’une  vésicule  calcifiée  sans 
lithiase.  La  malade  cesse  complètement  de  souffrir.  On  la  perd 
de  vue  de  Juillet  1942  à  Mars  1943. 

Le  25  Mars  1943,  la  malade  revient  parce  qu’elle  présente 
depuis  un  mois  environ  de  petites  douleurs  très  tardives  à  forme 

Première  gastroscopie  (27  Mars  1943)  :  fondus  normal. 
On  constate  au  voisinage  de  la  grande  courbure  antrale,  au 
niveau  de  la  face  postérieure,  un  ulcère  noirâtre,  irrégu¬ 
lier,  assez  c^eux^  de  8  m/w.  de  diamètre,  à  5  cm.  environ 
du  pylore,  tantôt  présenté,  tantôt  dérobé  par  le  péristaltisme. 
L'ulcération  est  légèrement  soulevée  par  un  bombement  inflam¬ 
matoire  s’étendant  à  quelques  millimètres  autour  de  la  lésion 
(fii;-  1). 

Première  radio  (26  Mars  1943).  —  Dix  films  sont  impressionnés. 
Sur  certains  d’entre  eux  on  voit  sur  la  grande  courbure  antrale, 
à  5  cm.  environ  du  pylore,  une  encoche  profonde  de  5  ou  6  mm., 
quelquefois  précédée  d’une  zone  aplanie  de  5  à  6  cm. 
Sur  les  films  en  série,  cette  encoche  apparaît  parfois  précédée 
d'un  sillon  paraissant  à  sof 
niveau  couper  l’antre  perpen- 


d'un  sillon  et  môme  d’une  gouttière.  Sur  une  vue  de  profil, 
elle  est  particulièrement  distincte,  entamant  nettement  le 
profil  gastrique.  Des  films  en  série  soulignent  la  constance  de 
son  existence.  Elle  est  parfois  précédée,  à  4  cm.  de  distance, 
d’un  autre  sillon,  inconstant  sans  doute,  mais  qui,  sur  certains 
des  films,  semble  dessiner  une  ébauche  de  niche  plate  (ftg.  5). 

Deuxième  gastroscopie  (3  Juillet  1943).  —  A  la  face  postérieure 


trouve  une  ulcération  assez  superficielle  (creuse  de 
,),  irrégulière,  de  3  cm,  environ  de  diamètre,  en  jeu 
;,  avec  de  petits  promontoires  muqueux  saillants  la 
n  forme  de  caps.  Le  fond  est  blanc  jaunâtre,  le  bord 
tre  avec  de  petites  taches  d’infiltration  sanguine, 
r,  la  muqueuse  est  veloutée,  irrégulière.  Le  pylore  est 
nais  les  piliers  de  l’antre  sont,  comme  le  pylore. 


immobiles.  Le  diagnostic  de  néoplasme  est  fait  aussitôt,  se  basant 
sur  l’irrégularité  des  bords,  leur  infiltration  hémorragique,  les 
irrégularités  saillantes  du  fond  de  la  lésion  (fig.  4). 

Troisième  radio  (9  Juillet).  —  Le  sillon  qui  coupe  à  4  cm. 
du  pylore  la  grande  courbure  antrale  s’est  accusé.  Il  atteint  à 

I  cm.  de  profondeur  une  zone  plus  claire,  d’imprégnation  moins 
dense,  que  l’on  peut  considérer  comme  l’ébauche  d’une  lacune 
encore  très  estompée  (fig.  6). 

La  malade  est  opérée  le  12  Juillet.  La  résection  gastrique 
montre  la  lésion  cancéreuse  diagnostiquée.  A  la  face  externe  de 
l’estomac,  infiltration  sous-péritonéale  représentée  par  de  grosses 
granulations  jaunâtres  chevauchant  les  unes  sur  les  autres  sur 
une  surface  de  2  ou  3  cwq,  répondant  exactement  au  centre  de 
la  cupule  ulcéreuse  de  la  face  interne.  Il  n’existe  aucun  ganglion. 
Du  3  au  12  Juillet,  en  neuf  jours  par  conséquent,  la  lésion  s’est 
particulièrement  creusée,  la  saillie  s’en  est  accusée.  L’infiltration 
hémorragique  et  l’aspect  irrégulier  du  fond  se  sont  prononcés. 

II  s’agit  d’un  cancer  ulcérant  typique  dont  le  centre  est  à  6  cm. 
du  pylore,  dont  le  diamètre  est  de  4  cm.  Talus  abrupt  en  aval, 
dégradé  en  amont,  vers  lesquels  convergent  des  plis  plus  ou 
moins  saillants  formant  bourrelet  et  surplomb.  Gastrite  mame¬ 
lonnée  assez  prononcée  sur  l’ensemble  des  tissus  réséqués  (fig,  7.). 

L'étude  histologique  montre  un  cancer  ulcérant  typique,  à 
fond  plat,  sans  section  de  la  musculeuse,  sans  sape  marginale, 
cancer  primitif,  par  conséquent,  et  non  pas  ulcéro-cancer. 
L'infiltration  cancéreuse  ne  dépasse  pas  les  bords.  Au  voisinage 
immédiat  des  talus  existent  de  l'hyperplasie  et  des  dilatations 
glandulaires.  La  lésion  est  constituée  par  un  épithélomia  cylin¬ 
drique  pseudo-glandulaire  et  trabéculaire  qui  serait  tout  à  fait 
banal  si,  contrastant  avec  la  limitation  de  l’extension  en  sur¬ 
face,  il  n’existait  une  pénétration  frappante  en  profondeur.  La 
lésion,  qui  traverse  la  musculeuse,  se  répand  dans  la  sous-péri¬ 
tonéale  en  formant  aussi  bien  dans  le  muscle  que  dans  la  cellu¬ 
leuse  externe  des  rognons  de  densité  remarquable.  Les  lympha¬ 
tiques  sont  très  peu  envahis  mais  présentent,  au  niveau  de 
la  sous-muqueuse  comme  de  la  sous-péritonéale,  de  grosses 
dilatations.  Il  existe  une  réaction  du  chorion  prononcée,  une 
polynucléaire  intense,  de  très  nombreuses  cellules  de 


assignée  ne  permettant  pas  de  longs 
)ns  simplement  sur  les 
points  essentiels  de  cette  observation. 

Il  est  possible  que  l’évolution  du  cancer  ait 
débuté  bien  antérieure¬ 


.  la  date  c 


s’en  rendre  compte  s 
figures  sériées  (fig.  2  et  3)- 

Après  ces  différents  exa¬ 
mens,  le  diagnostic  de  cancer 
ne  parut  pas  évident.  Cepen¬ 
dant,  toute  lésion  ulcéreuse 
juxta-pyloriquc  étant  a  priori 
suspecte,  la  malade  fut  invi¬ 
tée  à  se  présenter  pour  une 
nouvelle  étude  un  mois  plus 

Habitant  loin  de  Paris. 
M'“‘'  P...  ne  revint  consulter 
que  trois  mois  plus  tard.  Elle 
avait  été  d’abord  améliorée 
par  un  traitement  d’épreuve 
à  la  bromatropine.  à  la  solu- 
protine  et  au  titane,  mais 
les  douleurs  avaient  repris  à 
la  fin  de  Mai.  La  malade 
présentait  des  pituites  acides 


Deuxième  radio  ( 


niveau  de  la  grande  cour¬ 
bure  antrale,  à  4  cm.  du 
pylore,  une  encoche  plus 
profonde  que  lors  des  exa¬ 
mens  précédents.  Cette  enco¬ 
che,  sous  l’influence  des  con¬ 
tractions  antrales,  est  de  pro¬ 
fondeur  variable.  Ici,  elle 


*  présente  s 


commence  i 


s’objectiver.  On  peut 
même,  malgré  l’amélio¬ 
ration  consécutive  à  la 
cholécystectomie,  se  de¬ 
mander  si  les  premières 
douleurs  attribuées  à  la 
maladie  vésiculaire 
n’étaient  pas  déjà  l’ex- 
preission  de  la  lésion  gas¬ 
trique. 

A  cette  longue  étape 
plus  ou  moins  latente 
s’oppose  la  rapidité  avec 
laquelle  la  lésion  est 
passée  en  trois  mois 
d’un  diamètre  de  8  mm. 
environ  à  une  aire  de 
4  cm.  de  large.  L’aug¬ 
mentation  des  douleurs, 
l’atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral  ont  souligné  la  bru¬ 
talité  de  l’étape  pré¬ 
opératoire. 

Il  est  important  de 
confronter  ici  les  cons¬ 
tatations  endoscopiques 
et  les  données  radiolo¬ 
giques.  Au  début,  alors 
que  le  diagnostic  cli¬ 
nique  était  hésitant,  les 
examens  de  contrôle  le 
demeurèrent  également. 
La  découverte  d'une  ul¬ 
cération  juxta-pylorique 
incitait  seulement  à  de 
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prves  sur  la  bnnignitô  dn  la  lésion,  légè- 
l'uctueuse.  A  ce  moment,  l’encoche  de  la 
irbure  antralo  ne  fut  pas  considérée 
liologiquc  parce  que  variable  d’un  film  à 
omplctement  effacée,  sur  une  partie  des 
un  péristaltisme  souple,  profond,  de 

is  plus  tard,  l’endoscopie  permettait  for- 
le  diagnostic  de  néoplasme,  diagnostic 
une  fois  sur  les  irrégularités  d’une  uloé- 
ée,  à  bords  découpés,  avec  des  caps 
longeant  vers  le  centre  de  l’ulcère.  A  ce 
attention  fut  évidemment  retenue  par 


comment  les  méthodes  endoscopique 
peuvent  se  concilier  et  se  compléter 
grès  techniques  et  interprétatifs  réalis 

{Travail  de  la  Clinique  Propéc 
de  l’Hôpital  Bwimaiis.  Prof.  M.wn 


l’encoche  préiiyloriquc  que  présentait  à  la  radio 
la  grande  courbure  antrale,  mais  son  interprétation 
parut  délicate,  son  étendue  et  -sa  forme  se  modifiant 
nettement  d’un  film  à  l’autre. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  que  cette  encoche, 
que  l’on  retrouvait  de  siège  identique  mais  d’al¬ 
lure  variable  d’un  examen  à  l’autre,  ne  répondait 
pas  à  la  lésion,  mais  se  trouvait  produite  par  la 
traction  des  tissus  infiltrés.  Il  s’agissait  en  .somme 
d’une  image  en  drapé  (Gutmann).  Ce  qui  confirme 
cette  impres-sion,  c’est  que,  sur  les  films  pris  immé¬ 
diatement  avant  l’intervention,  l’encochage  antral 
aboutit  à  une  zone  différenciée,  plus  pâle,  amorce 

Il  est  enfin  important  de  souligner  l’aspect 
anatomo-pathologique  particulier  de  ce  cancer.  La 
lésion  ne  présentait  qu’une  tendance  minime  a 
s’étcnflre  en  surface,  alors  qu’elle  pénétrait  au 
contraire  ijrofondement  la  isaroi  de  dedans  en 
dehors.  Sans  exten.sion  lymphatique  notable,  elle 
atteignait  la  celluleuse  sous-péritonéale  en  formant 
à  son  ni^•eau  des  rognons  bosselés.  Il  y  a  là  un 
contraste  singulier  a\-ec  les  formes  ulcérantes  super¬ 
ficielles  ou  muqueuses  érosives  magistralement  ctu- 
diée.s  par  Gutmann,  Ivan  Bertrand,  Guy  Albot  et 
leurs  élèves. 

L’observation  que  nous  rapportons  ici  montre  une 
fois  de  plus  de  quelle  façon,  aprè.s  une  période  de 
latence  plus  ou  moins  prolongée,  le  cancer  gas¬ 
trique  brûle  soudain  les  étapes.  Elle  montre  aussi 
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RESULTAT  ANATOMIQUE  DE  L’OPERATION  DE  HUETER  DANS  «  L’HALLUX  VALGUS» 

PAR  MM. 

J.  VEYRASSAT  et  A.  BERNER 

(de  Genève) 


Dans  un  précédent  travail '  nou.s  avons  rap- 
l)ort6  les  obser\-ations  cliniques  d’une  ving¬ 
taine  de  malades  qui  avaient  subi  pour  la 
plupart  des  deux  côtés,  l’opération  de  Hueter 
pour  Hallm-  valons.  Nous  avions  souligné  les  excel¬ 
lents  résultats  que  ce  procédé  opératoire  permet 
d’escompter  et  nous  regrettions  de  ne  pouvoir  appor¬ 
ter  de  document  anatomique  pour  montrer  comment 
se  régénère  l’articulation  après  la  résection  de  la 
tête  du  métatarsien. 

Nous  sommes  aujourd’hui  en  mesure  de  combler 
cette  lacune,  car  nous  avons  pu  examiner 
les  deux  pièces  anatomiques  d’une  de  nos 
opérées. 

Rappelons  que  l’oirération  de  Hueter 
consiste  à  réséquer  la  tête  métatarsienne 
déformée  sur  8  à  10  mjw.  en  arrière  des 
insertions  capsulaires,  puis  à  modeler 
l’extrémité  de  l’os  pour  constituer  une 
•surface  arrondie  capable  de  s’adapter 
mécaniquement  à  la  concavité  du  carti¬ 
lage  articulaire  de  la  phalange  ;  la  cap¬ 
sule  est  ensuite  suturée.  La  guérison  sur¬ 
vient  en  deux  à  trois  semaines,  souvent 
plus  tôt,  avec  une  récupération  fonction¬ 
nelle  dans  la  règle  excellente  ;  la  motilité 
articidaire  récupère  son  amplitude  nor¬ 
male  et  la  marche  est  indolore. 

La  malade  dont  il  est  question,  Séraphine  W..., 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  à  part  une 
légère  suppuration  de  la  plaie  droite,  qui  ne 

La  patiente,  qui  so'^ufîrait  beaucoup,  fut  complè¬ 
tement  guérie  par  les  interventions. 

Cette  femme  est  décédée  le  2  Juin  1942,  soit 
14  mois  plus  tard,  d'une  hémorragie  cérébrale. 

Par  ailleurs  :  bronchopneumonie  de  la  base  droite. 

Les  radiograiihics  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  qui  avaient  été 
oiiérées  montrent  que  les  têtes 
métatarsiennes  néoforniées  sont 
bien  arrondies;  l’extrémité  de  l'os 
iiiodelé  est  den-sifié  ;  l’intervalle 
articulaire  est  élargi  (fig.  1). 

A  la  dissection,  on  constate  que 
les  capsules  articulaires  ont  com¬ 
plètement  régénéré  (fig.  2).  Il  est 
facile  de  mobiliser  -  les  .ibinture.s,' 
elles  ne  sont  jias  ankylosées. 

La  fig.  3  montre  la  surface  de 
coupe  des  deux  premiers  orteils 
droit  et  gauche.  A  gauche,  la  tête 
métatarsienne  néoformée  est  plus 
régulièrement,  ronde  qu’à  droite. 

Leur  revêtement  est  formé  d’un 
ti.s.su  d’a.spect  cartilagineux  à  l’extré¬ 
mité  de  l’os,  fibreux  sur  les  côtés. 

La  cavité  articulaire  existe  des  deux 
côtés.  Les  surfaces  articulaires  des 
métatarsiens  sont  blanches  et  lisses,  remarquable¬ 
ment  adaptées  à  la  concavité  de  la  phalange.  Les 
capsules  sont  fortement  épaissies  ;  à  droite",  du  côté 
interne,  il  existe  un  coin  fibreux  où  l’on  voit  quelques 
vaisseaux. 

Los  deux  articulations  ont  été  coupées,  puis  colo¬ 
rées  à  l’hématoxyline-éosine  et  au  van  Gieson. 

Au  microscope,  l’os  de  la  phalange  et  celui  du 
métatarsien,  en  arrière  de  la  zone  opératoire,  sont 
normaux.  La  ligne  ostéo-périostée,  par  contre,  est 
assez  irrégulière,  montrant  tantôt  des  signes  de 


résorption,  tantôt  des  phénomènes  d’apposition.  A 
distance  de  l’interligne,  l’os  .se  remanie  et  se  modèle 
par  la  périphérie. 

Les  extrémités  des  métatarsiens  sont  caractérisées 
par  un  os  en  pleine  transformation  :  les  trabécules, 
épaisses  et  nombreuses,  présentent  des  lignes  de 
suture  diversement  calcifiées,  d’aspect  ijarfois  irrégu¬ 
lier.  Les  ostéocytes  sont  souvent  inégalement  répar¬ 
tis  dans  la  substance  os.seuse  et  montrent  çà  et  là 
des  signes  manifestes  d’oncose,  .surtout  dans  les 
régions  d’os  ancien.  Le  liséré  marginal,  bleu  et  même 


hypercalcifié  dans  les  zones  au  repos,  est  rose  là  où 
la  transformation  est  active.  Les  ostéoblastes,  .sou¬ 
vent  au  repos,  manifestent  ailleuns'  une  grande 
activité.  La  moelle  osseuse  est  adipeuse  dans  la 
phalange  et  dans  la  métaphyse  métatarsienne.  A 
l’extrémité  de  l’os  opéré  on  trouve  par  contre  beau¬ 
coup  de  moelle  fibreuse  ;  son  aspect  est  celui  d’un 
conjonctif  jeune,  richement  vascularisé  ;  les  noyaux 
y  sont  ■  nombreux,  parfois  tuméfiés.  Cette  moelle 
présente  en  maints  endroits  des  phénomènes  de 
résorption  osseuse.  Cette  dernière  se  fait  surtout  par 
fibro-clasie  ou  par  vasculo-clasie,  exceptionnellement 
par  ostéo-clasie. 

Le  tissu  qui  revêt  les  métatarsiens  présente  tous 


les  stades  de  passage  entre  le  conjonctif  banal  (sur 
les  côtés  principalement),  et  le  cartila,ge  hyalin  (sur¬ 
tout  à  l’extrémité  de  l’os).  Il  s’en  faut  qu’il  s’agisse 
partout  d’un  cartilage  hautement  différencié  :  les 
fibres  collagènes  sont  encore  souvent  visibles,  orien¬ 
tées  longitudinalement  près  de  l’os,  et  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’interligne  à  la  surface.  Parfois,  les  cellules 
sont  isolées,  plus  ou  moins  fusiformes.  Ailleurs, 
toutefois,  il  s’agit  bien  de  cartilage  hyalin  (fig.  5), 
avec  des  chondroplastes  assez  régulièrement  distri¬ 
bués  contenant  2  à  3  chondrocytes  arrondis. 

Ce  cartilage  est  certainement  néoformé, 
la  preuve  en  est  fournie  par  la  présence 
d’esquilles  o.s.seuses  microscopiques  hyper- 
calcifiées  et  en  voie  de  résorption  qui 
sont  incluses  dans  le  tissu  en  question. 

Sur  les  côtés  de  l’articulation,  il  s’agit 
surtout  de  tissu  collagène  den.se,  dans 
les  inter.stices  duquel  se  trouvent .  des 
groujies  de  vaisseaux.  Un  de  ces  derniers 
est  visible  sur  la  fig.  3,  à  droite,  au  som¬ 
met  du  coin  fibreux.  Ces  \'ais.seaux  sont 
certainement  le  signe  d’une  transforma¬ 
tion  active  du  tissu  fibreux.  En  effet,  ils 
ne  montrent  aucune  réaction  inflamma¬ 
toire  et  se  trouvent  là  où  le  remanie¬ 
ment  est  le  plus  intense. 

La  surface  articulaire  du  cartilage 
néoformé  est  en  certains  endroits  par¬ 
faitement  régulière,  au  repo.s,  de  cour¬ 
bure  identique  à  celle  du  cartilage  de  la 
lihalange.  Ailleurs,  elle  présente  de 
lietites  exfoliations  ou  de  petites  excrois¬ 
sances  plus  fibreuses  qui  témoignent  du 
travail  d’adaptation.  Ce  travail  plastique 
est  surtout  net  aux  extrémités  de  la  fente 
articulaire,  où  l’on  voit  bien  comment 
cette  fente  se  constitue  et  progresse  ; 
un  plan  de  clivage  se  forme  dans  le 
cartilage,  qui  dans  une  direction  qui  pro¬ 
longe  celle  de  la  cavité  articulaire  jn-end 
un  aspect  feuilleté  et  dissocié.  Il  n’existe 
là  que  quelques  fibrilles  collagènes 
œdématiées,  pauvres  en  cellules. 

Notons  encore  l’absence,  dans 
toutes  les  coupe.s,  de  pigments 
hémoglobinogènes. 

Les  deux  i)iècos  anatomiques  que 
nous  \  enons  de  décrire  représentent 
donc  l’état  de  néo-articulations  en 
voie  d’adaptation  fonctionnelle. 
Nou.s  avons  vu  comment  l’os  se  re¬ 
maniait,  comment  son  revêtement 
épousait  bien  la  forme  du  cartilage 
de  la  ijhalange  ;  nous  avons  eu  la 
surprise  de  constater  la  présence 
d’une  cavité  articulaire  et  de  trou¬ 
ver  du  tissu  ch'ondroi'de  et  cartilagi¬ 
neux  hyalin  véritable  au  sommet  de 

Cette  dernière  constatation  est 
d’autant  plus  remarquable  que  la 
présence  de  cartilage  n’e.st  qu’exceptionnellement 
signalée  sur  les  surfaces  de  revêtement  d’une  néo¬ 
articulation.  Ollier  et,  plus  tard,  Leriche  ont 
remarqué  «  que  sur  les  surfaces  articulaires 
nouvelles,  il  n’y  a  qu’un  tissu  fibreux,  lisse, 
c’est-à-dire  un  tissu  conjonctif  adapte  au  jeu,  mais 
sans  cellules  cartilagineuses,  sans  substance  fonda¬ 
mentale  spéciale  »  (Leriche).  Ollier"  décrit  toute- 
foi.s'  une  pièce  de  résection  du  coude  où  il  vit  du 
cartilage  sur  la  tête  du  radius.  Leriche”  a  trouvé 
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dans  les  observations  du  musée  Ollier  (deux  cas  où 
du  cartilage  h3'alin  est  signalé,  mais  sans  examen 
histologique  ».  Dans  une  communication  person¬ 
nelle  le  même  auteur  nous  signale  n’avoir  r-u 
«  qu’une  fois  du  cartilage  vrai  au  niveau  du  coude. 
Mais  plus  j’avance,  ajoute-t-il,  et  plus  je  pense  que 
l’on  doit  pouvoir  arriver  à  obtenir  un  revêtement 
cartilagineux,  car  de  l’os  au  cartilage  il  n’y  a 
génétiquement  que  bien  peu  de  différence  puisque 
expérimentalement  presque  toutes  les  fois  que  l’on 
obtient  de  l’os  on  obtient  aussi  du  cartilage  ». 

Rares  sont  les  travaux  expérimentaux  qui  traitent 
de  ia  question.  Un  des  plus  intéressants  et  des  plus 
récents  est  celui  de  Banks  et  Compère  Ces  chirur¬ 
giens  américains  ont  opéré  61  jeunes  rats  et  20  jeunes 
lapins  de  différentes  manières  :  amputation  médio- 
fémorale,  résection  subtotale  ou  totale  de  l’épiphyse, 
en  laissant  le  cartilage  de  conjugaison,  résection 
subtotale  ou  totale  du  cartilage  de  conjugaison. 
Entre  autres  constatations,  ils  ont  établi  qu’après 
une  amputation  médio-fémorale  il  se  constitue  après 
trente  jours  un  cal  fibreux  et  cartilagineux  analogue 


4.  S.  W.  Banks  et  E.  L.  Compère  :  Ann.  oj  Surgery,  1941, 
114,  1076. 


Fig.  5.  —  Cartilage  hyalin  articulaire  néoformé 
(à  droite,  l'extrémité  de  l'os). 


à  celui  des  fractures.  Par  contre,  «  la  résection 
S'u'btotale  de  l’épiphyse  ou  de  la  moitié  de  l’épiphyse 
est  suivie  d’une  légère  régénération  du  centre  osseux, 
jtiat.R  le  carlüar/e  arliculaire  ou  épiphysaire  ne 
régénère  pas  et  la  croissance  de  cette  partie  de 


l’épiphy.se  s’arrête  ».  Il  ne  se  forme  après  excision 
du  cartilage  articulaire  que  du  tissu  fibreux  (voir 
leurs  figures  2  et  3). 

Les  résultats  des  auteurs  américains  ne  concordent 
donc  pas  avec  les  nôtres.  Nous  expliquerons  peut- 
être  cela  par  le  fait  que  leurs  animaux  ont  été  tués 
relativement  tôt  après  l’opération  (de  .sept  jours  à 
neuf  semaines),  alors  que  notre  opérée  est  décédée 
quatorze  mois  après  l’intervention.  Et  ce  délai  est 
encore  court  ;  les  articulations  sont  en  plein  rema¬ 
niement  ;  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  leur  adapta¬ 
tion  soit  achevée.  Nos  préparations  microscopiques 
montrent  bien  que  le  cartilage  articulaire  est  encore 
en  voie  d’évolution  et  de  différenciation,  que  la 
cavité  articulaire  &'’agrandit  encore,  que  l’os  se 
transforme.  La  pathologie  osseuse  nous  enseigne  du 
reste  qu’un  os  fracturé  qui  se  consolide  avec  un 
déplacement  met  parfois  des  années  pour  acquérir 
sa  forme  définitive.  Il  est  logique  de  penser  qu’une 
articulation  qui  a  été  modifiée  par  le  chirurgien 
exigera  autant  et  peut-être  plus  de  temps  qu’une 
diaphyse  osseus'e  pour  adapter  sa  morphologie  aux 
nécessités  mécaniques,  étant  un  système  plus  com¬ 
pliqué  et  plus  délicat. 


HEMOPTYSIES  NON  TUBERCULEUSES  ET  HEMOPTYSIES  SANS  CAUSES 

LA  BRONCHOSCOPIE  MÉTHODE  D’EXAMEN  INDISPENSABLE 

Par  Jacques  LECŒUR 


Les  ifroblèmes  diagnostiques  posés  par  les 
hémoptysies  non  tuberculeuses  et  les  hémo- 
ptysic.s  sans  cause  ajjparentc  sont  parmi 
les  plus  délicats  qui  .se  présentent  à  l’inves¬ 
tigation  et  la  perspicacité  dos  médecins  praticiens 
et  pneumologue.  Faute  d’un  diagnostic  certain, 
le  médecin  se  trouve  dans  une  situation  angois¬ 
sante,  ignorant  qu’il  est  de  l’avenir  de  ces  malades 
hémoptoïques.  Faut-il,  avec  toutes  les  conséquences 
morales  et  sociales  que  comporte  une  telle  déci¬ 
sion,  considérer  ces  malades  comme  des  tuber¬ 
culeux  dont  nos  moyens  cliniques  habituels  ne 
permettent  pas  de  faire  la  preuve  ?  Risque-t-on  de 
lai.sser  échapper  une  lésion  pulmonaire  curable  à  ce 
stade,  qui  ne  se  manifestera  ultérieurement  que 
lorsque  aucun  moyen  ne  permettra  d’en  cscomirter 
la  guérison  ? 

Souvent  ces  problèmes  se  sont  posés  à  notre 
esprit  et  c’est  pour  essayer  de  réduire  le  nombre 
des  hémoptysies  sans  cause,  en  leur  trouvant  une 
étiologie  précise,  que  nous  avons  soumis  36  malades 
.■«emblables  ,à  la  bronchoscopie  systématique  après 
examen  rhino-laryngologique  négatif.  Lorsque  la 
broncbo.scopie  iw'  nous  révélait  qu’une  lé.sion  minime 
ou  aucune  lésion,  nous  a\’ons  fait  systématiquement 
des  bronchographies  lipiodolées.  Ce  sont  les  résul¬ 


tats  de  ces  examens  pratiqués  avec  l’amicale  colla¬ 
boration  de  MM.  Jacques  Rolland  et  Roger  Even 
que  nous  apportons  ici. 

Dans  14  cas,  il  existait  une  anomalie  de  tran.spa- 
rence  pulmonaire  (condensation  pulmonaire  arrondie, 
image  do  condensation  pulmonaire  rétractile  ou 
d’emphysème  pulmonaire  obstructif). 

Dans  les  22  autres  cas,  l’image  pulmonaire  était 
normale. 

Dans  tous  les  cas,  les  examens  de  crachats  répé¬ 
tés,  et  malgré  des  techniques  diverses,  n’ont  pas 
montré  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

Voici  comment  se  répartissent  nos  résultats  : 

Sur  36  cas  d’hémoptysies  non  tuberculeuses,  dont 
22  sans  cause  apparente,  nous  avons  noté  : 

13  cancers  bronchiques  vérifiés  |iar  biopsie  ; 

l,ï  lésions  bronchiques  non  cancéreuses  ; 

1  lésion  trachéale  ; 

7  cas  où  la  bronchoscopie  a  été  négative  :  dans 
3  de  ces  7  cas  la  bronchographie  lipiodolée  a  mon¬ 
tré  l’existence  de  bronchectasies  ;  4  cas  sont  restés 
négatifs. 

Les  22  cas  d’hémoptysie.s  .sans  cause  .se  répartis- 

1  cancer  bronchique  ; 

14  lésions  bronchiques  non  cancéreuses  ; 


1  lésion  trachéale  ; 

3  dilatations  des  bronches  ; 

3  hémoptysies  sans  cause  après  bronchoscopie  et 
lipiodol. 

r  Les  13  cas  de  c.4nceu  bronchiqde  sc  .sont 
pré.sentés  comme  suit  : 

Bronche  souche  droite  :  2  cas,  dont  un  révélé  par 
un  syndrome  d  emphysème  obstructif  de  la  base 
droite  et  l’autre  par  un  .syndrome  de  condensation 
pulmonaire  rétractile  lobaire  inférieur. 

Bronche  lobaire  supérieure  droite  :  2  ca.s,  dont  un 
traduit  par  une  masse  arrondie  juxta-hilaire  et 
l’autre  par  un  .syndrome  de  condensation  pulmo¬ 
naire  rétractile  ; 

Bronche  lobaire  injérieure  droite  :  2  cas,  traduits 
tous  deux  p.yr  une  image  de  condensation  pulmo¬ 
naire  rétractile  ; 

Bronche  souche  gauche  :  2  ca.9,  traduits  l’un  ifarune 
masse  juxta-hilaire  gauche  et  l’autre  par  un  syndrome 
de  condensation  pulmonaire  rétractile  massive  gau¬ 
che  qui  avait  été  précédé  par  une  image  d’emphy¬ 
sème  pulmonaire  obstructif  ; 

Bronche  lobaire  supérieure  gauche  :  2  cas  révélés 
par  des  images  de  condensation  pulmonaire  rétrac¬ 
tile  au  niveau  des  rameaux  de  la  lironche  supé¬ 
rieure  gauche  ; 
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Bronche  lobaire  inférieure  (jauche  :  3  cas,  dont 
2  traduits  par  des  images  de  conden.sation  pulmo¬ 
naire  rétractile,  correspondant  l’une  à  la  bronche 
inférieure  et  l’autre  à  un  rameau  de  cette  bronche, 
et  le  troisième  pré.sentant  une  image  thoracique 
normale. 

La  ré-partition  histologique  est  la  suivante  : 

5  cancers  à  petites  cellules,  tous  originaires  des 
bronches  lobaires  ; 

4  cancers  malpighie-ris,  dont  2  originaires  de  la 
bronche  souche  gauche  et  2  originaires  des  bronches 
lobaires  inférieures  ; 

2  épithéliomm  poly-moiphes  ; 

2  épithéliomas  cylindriques  dont  un  cylindrique 
et  glandulaire. 

2"  L’étude  des  15  lésions  bronchiques  non 
C/XNCÉREUSES  a  été  iiour  nous  beaucouii  plus  ins¬ 
tructive.  Nous  avons  observé  : 

1  angiome  de  la  bronche  droite; 

1  ulcération  bénigne  hémorragique  de  la  bronche 
souche  droite  qui  cautérisée  par  du  nitrate  d’argent 
a  guéri  rapidement  ; 

1  kyste  muqueux  de  l’éperon  de  la  bronche 
lobaire  inférieure  gauche  ; 

12  tumeurs  bronchiques  non  cancéreuses  dont: 

1  polype,  1  bronchiome  (tumeur  mixte)  révélé  par 
un  syndrome  de  condensation  de  la  base  droite, 
10  tumeurs  inflammatoires  bien  particulière.s,  pré¬ 
sentant  toutes  le  même  aspect  et  que  nous  avons 
étudiées  et  individualisées  avec  notre  maître  et  ami 
M.  Rolland.  Cliniquement,  il  s’agit  de  malades 
présentant  des  hémoptysies  répétées  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  réguliers  et  plus  ou  moins 
espacés.  Ces  hémoptysies  sont  parfois  abondantes, 
rarement  limitées  à  l’émission  de  quelques  crachats 
sanglants,  et  se  réduisent  à  une  seule  émission  san¬ 
glante  sans  «  queue  d’hémoptysie  ».  A  l’endoscopie 
on  note  sur  un  éperon  bronchique  une  déformation  : 
élargissement  d’une  moitié  de  l’éperon  ou  saillie 
tumorale  arrondie  sessile,  qui  épaissit  et  déforme 
l’éperon,  qui  a  perdu  sa  finesse  et  son  tranchant. 
La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  est  rouge  et 
très  vascularisée.  L’examen  histologique  montre  des 
aspects  superposables  :  sous  un  épithélium  normal, 
on  note  l’existence  : 

D’une  hyperplasie  glandulaire  invraisemblable  : 
l('s  acini  d’apparence  normale  se  comptent  par  cen¬ 
taines  sur  le  petit  fragment  de  biopsie  et  présentent 
tous  un  aspect  de  grande  activité  fonctionnelle  ; 

'D’infiltrats  inflammatoires  subaigus  qui  sont  au 
l'oisinage  des  acini  ou  entre  eux.  Dans  certains 


cas,  nous  avons  même  observé  une  infiltration 
mucoïde  de  tous  les  tissus. 

Dans  tous  ces  cas,  afin  d’éliminer  une  autre  cause 
d’hémopt)'sie  telle  qu’une  dilatation  des  bronche.s, 
noms  avons  effectué  des  bronchographips  lipiodolée.s, 
qui  se  sont  avérées  négatii-es. 

Dans  un  cas  de  tumeur  de  l’éperon  de  la  bronche 
lobaire  supérieure  droite,  qui  s’accompagnait  d’hé¬ 
moptysies  répétées  et  abondantes,  nous  avons  effec- 


(grand  nombre  d’éléments  glandulaires)  et  inflammatoire  (infiltrai 
inflammatoires  interglandulaires).  (Grossissement  X  60.) 

(lié  la  coagulation  diathermique  de  la  tumeur  qui 
a  amené  la  cessation  des  hémoptysies. 

3"  Il  nous  a  été  donné  d’observer  dans  un  cas 
des  stries  angiomateuses  de  la  trachée. 

4“  3  cas  de  dil.itations  bronchiques  très  loca¬ 
lisées  et  répondant  à  la  classique  forme  sèche  de 
Bezançon  et  Azoulay  ont  été  révélés  par  la  bron¬ 
chographie  lipiodolée  pratiquée  après  bronchoscopie 
négative. 

5"  4  cas  sont  demeurés  s.ans  étiologie  précise 
après  nos  investigations  : 

Dans  un  cas,  rapporté  avec  R.  Ei'en,  il  s’agissait 
d’un  malade  porteur  d’une  image  opaque  arrondie, 
axillaire  droite,  nettement  limitée  et  s’accompagnant 


d’hémoptysies.  Dans  les  .semaines  suii’antes,  nous 
avons  assisté  à  la  disparition  rie  l’image  opaque 
mystérieuse  ; 

Le  second  cas  était  celui  d’une  .jeune  femme  ayant 
présenté  des  hémoptysies  réiiétées  et  dont  l’image 
radiologique  montrait  des  calcifications  juxta-hilaire.s 
gauches  très  imijorlantes,  origine  possible  des  hémo¬ 
ptysies  ; 

Le  troisième  malade  présentait  des  hémoptysies  à 
répétition,  son  image  thoracique  était  normale  et 
nos  recherches  sont  restées  entièrement  négatives; 

Le  quatrième  malade,  grand  fumeur,  avait  pré¬ 
senté  les  jours  précédents  une  hémoptysie  peu 
importante,  son  image  thoracique  était  normale  et 
l’examen  endoscopique  nous  a  montré  un  état 
congestif  très  marqué  de  tout  l’arbre  respiratoire 
(pharynx,  larynx,  trachée  et  bronches)  avec  vas¬ 
cularisation  anormale  des  muqueuses. 

Que  faut-il  conclure  de  tout  ceci  ? 

En  premier  lieu,  l’intérêt  de  la  brornhoscopie 
pratiquée  sur  de  telles  indications  nous  paraît  irwifs- 
cutahle.  C’est  pre.sque  un  lieu  commun  de  revenir 
sur  les  indications  formelles  de  bronchoscopie  que 
constituent  la  constatation  ou  l’existence  d’un 
emphysème  obstructif  ou  d’une  condensation  pul¬ 
monaire  rétractile  ou  d’une  opacité  juxta-hilaire. 

Le  moins  qu’on  puisse  dire  de  l’examen  eiulo- 
scopique,  c’est  qu’il  diminue  considérablement  le 
no7nbre  des  hémoptysies  sans  cause,  puisque  sur 
22  malades  nous  avons  pu  15  fois  trouver  l’origine 
de  l’hémoptysie  par  la  bronchoscopie;  si  l’on ‘com¬ 
plète  le  cas  d’examen  négatif  par  la  bronchographie 
lipiodolée,  on  voit  que  4  malades  seulement  sur 
22  n’ont  pas  révélé  l'origine  de  leur  hémoptysie. 

Des  lésîoîii-  bénignes,  telles  que  polype,  angiome, 
ulcération  bénigne  probablement  inflammatoire, 
kyste  muqueux,  ne  peuvent  être  découvertes  que 
grâce  à  la  bronchoscopie.  Enfin  l&s  tumeurs  glandtu- 
laires  et  inflammatoires,  que  nous  avons  notées,  ne 
peuvent  être  soupçonnées  et  reconnues  que  par 
l’examen  endoscopique.  Dans  ces  cas  de  lésions 
bénignes,  la  bronchoscopie  permet  encore  la  guéri¬ 
son  des  .lésions  par  cautérisation  ou  coagulation 
diathermique,  qui  entraîne  la  disparition  des  hémo¬ 
ptysies. 


{Travail  du  Contre  de  Triage  de  l’hôpital  Tenon 
IM.  R.  Even,  chef  de  Service]  et  du  Service  de 
Chirurgie  Thoracique  de  l’hôpital  Tenon  [Service 
de  M.  A.  Maureii].) 
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SOUS-MAXILLITES  ET  PAROTIDITES  D’ORIGINE  REFLEXE 

Par  M.  DE  CHAUME 

(Paris) 


L\  |)iitho(;('nic  de  rinfuction  dc.s  canaux  ot  dos 
slandos  salivaires  est  encore  un  |)eu  incer¬ 
taine.  Elle  SC  produirait  par  voie  ascendante 
ou  canaliculaire  ;  la  pénétration  des  germes 
serait  favorLséc  en  particulier  par  la  stase,  elle-même 
déterminée  par  un  obstacle  mécanique.  Pour  la 
lithia.se  on  admet  que,  chez  un  individu  qui  présente 
un  état  humoral  spécial,  des  microbes  virulents 
pénètrent  dans  les  voies  salivaire,  attaquent  l’épithé¬ 
lium  ;  autour  des  microbes  et  des  débris  épithéliaux, 
les  matières  minérales  de  la  salive  se  déposent  et 
forment  un  calcul  intraglandulaire  ou  canaliculaire. 
Celui-ci  dôlermine  ultérieurement  des  accidents 
mécaniques  (dilatation  des  canaux...)  et  inflamma- 

Or,  dans  ces  dernières  années,  chez  des  malafles 
venus  consulter  pour  des  sous-maxillites  ou  des 
parotidites,  si  l’évolution  ii’a  pas  toujours  confirmé 
l’origine  lithiasique,  la  sialogiaiihie  nous  a  révélé 
souvent  des  dilatations  inattendues  des  canaux  sali¬ 
vaires,  ce  qui  nous  engage  à  reprendre  ces  théories 
laithogéniques. 


II.  —  Parotidites  :  1“  H...,  H  .ms,  vient  consulter  pour 
une  parotidite  droite  qui  évolue  depuis  deux  à  trois  mois. 

Chaque  matin,  au  réveil,  l’enfant  constate  une  tuméfaction 
parotidienne  sans  ressentir  aucune  douleur;  il  appuie,  du  pus 
sort  par  le  canal  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  droite  infectée  est 


Une  sialographic,  le  25  Juin  1936,  montre  un  canal  de  Siénon 
dilaté.  Pas  d’expulsion  de  calculs. 

avec  prédominance  au  pôle  inférieur. 

La  sialographie  montre  une  dilatation  du  canal  de  Sténon  et 
de  ses  ramifications  (fig.  3). 

Dans  tous  ces  cas,  la  tlilatatioii  ilcs  canaux  ne 
peut  s’expliquer  par  de.s  accidents  mécaniques.  Il 
semble,  par  contre,  qu’on  puisse  incriminer  avec 
plus  de  vraisemblance  un  déséquilibre  de  l’innerva¬ 
tion  canaliculaire  et  glandulaire. 

Leriche  a  montré  en  effet,  que  dans  les  états  de 
dilatation  chroniques,  et  même  aigus,  du  tube  diges¬ 
tif,  à  ses  différents  niveaux,  du  bassinet  et  de  l’ure¬ 
tère,  où  d’habitude  on  fait  intervenir  uniquement 


Fig.  1. 


des  (ihénomènes  mécaniques  et  une  sorte  de  forçage 
de  la  musculature,  il  s’agit  seulement  d’une  excita¬ 
tion  sympathique.  Il  exi.ste,  en  effet,  à  chaque  étage 
du  tube  digestif,  une  riche  innervation,  dont  le  jeu 
est  ainsi  conçu  que  le  nerf  qui  relâche  la  contrac¬ 
tion  du  conduit  fait  contracter  le  sphincter  et, 
inversement,  celui  qui  fait  contracter  le  conduit, 
relâche  le  sphincter.  Schématiquement,  le  pneumo- 
ga.strique  fait  contracter  les  fibres  circulaires  des 
conduits  et  relâcher  les  sphincters.  Le  sympathique 
au  contraire  inhibe  la  contraction  du  conduit  et 
ferme  les  sphincters. 

D’un  autre  côté,  Brodin,  Aubin  et  Taveau  ont 
montré  que  la  plupart  des  malades  dits  hépatiques 
souffrent  en  réalité  d’un  trouble  de  l’excrétion 
biliaire;  la  lithia.se  biliaire  n’est  en  cause  que  dans 
un  (letit  nombre  de  ca.s.  L’infection  de  la  vésicule 
biliaire,  la  cholécystite,  est  souvent  la  conséquence 
d’une  stase  biliaire  favorisante,  due  à  un  réflexe 
troublant  le  fonctionnement  normal  de  l’évacuation 
biliaire  et  ayant  pour  point  île  départ  des  lésions 
intestinales  ou  utéro-ovariennes,  d’où  le  nom  de 
cholécystites  réflexes. 

Ces  données  peuvent  s’appliquer  intégralement 
aux  glandes  salivaires.  On  trouve  d'ailleurs  dans  la 
littérature  médicale  des  observations  en  faveur  de 
cette  opinion. 

Leriche  a  présenté,  en  Janvier  1922,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon,  un  malade  atteint  de  gon¬ 
flement  parotidien  bilatéral  avec  rétention  .salivaire 
et  distension  aérique.  La  guérison  fut  obtenue  par 
l’arrachement  du  nerf  auriculo-temporal.  Leriche 
pensait  <à  une  dystrophie  des  tisisus  élastiques  et 
musculaires  des  conduits  excréteurs  de  la  parotide. 

Leclerc,  dans  La  Presse  Médicale  du  7  Juillet 
1923,  rapporte  l’observation  d’un  malade  de  40  ans 
qui  présente  à  chaque  instant  une  tuméfaction  en 
avant  et  au-dessous  du  tragus.  La  pression  évacue 
un  flot  de  salive  en  même  temps  que  la  tumeur 
s’affaisse.  Depuis  quatre  mois  les  accidents  sont 
devenus  inflammatoires,  du  pus  sort  par  le  canal.  Le 
cathétérisme  montre  qu’il  est  perméable.  La  radio¬ 
graphie  ne  révèle  pas  de  calcul.  La  guérison  est 
obtenue  par  l’arrachement  du  nerf  auriculo-tempo¬ 
ral. 


Rous.seau-Dccellc  écrit  aussi  qu’à  côté  du  fait 
banal  que  toute  intervention  sur  le  .système  gin- 
givo-dentaire  amène  une  briusque  exagération  de  la 
sécrétion  salivaire,  il  existe  un  trouble  plus  rare 
caractérisé  par  le  gonflement  intermittent  des 
glande.s  salivaires.  Uni  ou  bilatéral,  il  survient  au 
cours  d’irritations  ah’éolo-dentaires  aiguës  (arthrite 
ou  pulpite),  il  simule  parfois  une  lithiase.  Il  serait 
dû  à  une  vaso-dilatation  réflexe  de  la  glande. 

.àinsi,  de  toutes  ces  constatations,  il  ressort  qu’on 
peut  observer  au  niveau  des  glandes  salivaires  les 
mêmes  accidents  que  ceux  décrits  sur  les  autres 
parties  du  tube  digestif  ou  de  ses  annexes,  c’est-à- 
dire  des  sous-maxillites  et  parotidites  réflexes. 

Elles  sont  consécutives  à  des  irritations  dans  la 
sphère  du  trijumeau*  (lé,sions  dentaire.s,  mu¬ 
queuses...).  Ces  irritations  bloquent  le  sphincter  à 
l’orifice  des  canaux  de  Wharton  ou  de  Sténon  et 
dilatent  les  canaux  sus-jacents.  La  persistance  du 
blocage  facilite  l’infection  secondaire  des  canaux  et 
de  la  glande.  Comme  cette  infection  débute  près  de 
l’orifice  du  canal,  l’irritation  qui  en  résulte  prolonge 
le  blocage.  Sur  un  terrain  iirédisposé  la  lithiase  peut 
enfin  se  constituer*. 

La  connaissance  de  ces  faits  mérite  d’être  retenue 
dans  la  thérapeutique  des  parotidites  ou  sous-maxil- 

II  est  bien  entendu  que.  les  accidents  d’origine 
lithiasique  relèvent  la  plupart  du  temps  de  l’inci¬ 
sion  du  canal  sur  le  calcul  [lour  entraîner  son  issue  : 
Cette  «  taille  »  suffit  à  assurer  le  plus  souvent  la 
régression  progressive  des  accidents.  Mais  peut-être 
les  accidents  mécaniques  de  la  lithiase,  lorsque  le 
calcul  est  petit,  pourraient  bénéficier  de  l’infiltra¬ 
tion  du  sj'mpathique  périartériel  (artère  faciale  ou 
artère  temporale  superficielle).  D’autre  part  dans 
les  parotidites  et  .sous-maxillites  avec  i,ssue  de  pus 
I)ar  les  canaux,  il  est  certain  qu’il  ne  suffit  plus  de 
faire  un  traitement  étiologique  ;  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  l’aspiration  suivie  d’une  in.stillation  avec 
une  solution  de  mercurochrome  à  1  pour  100  (Lafite 
Dupont)  qui  donne  d’excellents  résultats.  (Dans  un 
cas  d’ailleurs  nous  n’avons  pas  eu  à  utiliser  cette 
méthode,  car  la  guérison  s’est  produite  assez  rapide¬ 
ment  après  la  sialographie,  vraisemblablement  sous 
l’influence  du  lavage  antiseptique  réalisé  par  le 
lipiodol.) 

Mais  en  présence  de  sous-maxillites  ou  parotidites 
d’origine  réflexe,  à  leur  début,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu’après  suppression  fie  la  cause  du  réflexe, 
une  infiltration  de  novocaïne  autour  du  .sympathique 


périartériel  (artère  faciale  ou  artère  temiiorale  super¬ 
ficielle)  pourrait  faire  cesser  le  trouble  sympathique. 
.\insi  seraient  évités  les  accidents  inflammatoires 
secondaires. 
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Deux  tableaux  peu  connus 
d’Hubert  Robert 


Déjà  signalé  à  propos  de  la  conservation  (i 
demeures  historiques,  le  rôle  du  corps  médical  ne 
révèle  pas  moins  utile  en  ce  qui  concerne  les  œuvi 
d’art.  Les  deux  beaux  tableaux  auxquels  nous 
faisons  allusion  ici  en  apportent  la  preuve. 
Passés  en  vente  à  l’Hôtel  Drouot  le  6  Juillet 
1942,  ils  risquaient  de  quitter  la  capitale  et 
peut-être  la  France  si  un  médecin  parisien  ’  ne 
s’était  pas  déclaré  preneur. 

Exécutés  à  un  an  de  distance,  ils  repré.sen- 
tent  l’Incendie  de  l’Hôtel-Dieu  dans  la  nuit  du 
29  au  30  Décembre  1772  et  la  Construction  à 
Paris  de  l’Ecole  de  chirurgie  :  deux  sujets"  par¬ 
ticulièrement  chers  au  cœur  des  médecins, 
liuisque  l’un  évoque  la  fin  dramatique  du  vieil 
hôpital,  l’autre  l’origine  de  notre  Faculté. 

Véritables  pièces  de  collection,  ces  œuvres 
magistrales  d’Hubert  Robert  marquent  une 
date  importante  dans  l’histoire  du  Vieux  Paris, 
et  plus  particulièrement  dans  nos  annales 
médicales. 

Vu  leur  intérêt  documentaire  au  seul  point 
de  vue  iconographique,  on  s’étonne  qu’aucun 
musée  parisien  n’ait  songé  à  en  faire  l’acqui¬ 
sition.  Du  moins  «  je  suis  heureux  de  penser, 
qu’à  défaut  de  Carnavalet,  écrit  le  Con.serva- 
teur  ",  les  deux  originaux  ont  trouvé  un  asile 
•sûr  entre  les  mains  d’un  collectionneur  avisé  ». 
Espérons  qu’un  jour,  s’ils  devaient  quitter  la 
rue  Boissy-d’Anglas,  ils  trouvent  quai  de  La 
Tournelle  et  rue  de  l’Ecole-de-Médecine  la 
place  qu’ils  méritent. 

L’artiste  avait  près  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées  lorsqu’il  exécuta  le  premier  de  ces 
tableaux,  l’Incendie  de  l’Hôlel-Dieu. 

Déjà  au  Salon  de  l’année  précédente  il  avait 
exposé  des  études  qui  firent  sensation.  C’étaient 
des  elïets  d’incendie  pris  dans  les  prin¬ 
cipaux  édifices  de  Rome  durant  son  long 
séjour  en  Italie. 

Le  vieil  hôpital  parisien  semble  d’ail¬ 
leurs  avoir  exercé  une  véritable  attrac¬ 
tion  sur  les  artistes,  ainsi  qu’on  peut  le 
^•oir  au  musée  Carnavalet. 

En  1718,  lors  du  premier  incendie, 

J.-B.  Oudry,  qu'on  n’est  guère  habitué 
à  connaître  dans  ce  genre,  en  avait  fait 
le  sujet  d’un  de  ses  premiers  tableaux^. 

Gabriel  de  Saint-Aubin,  un  demi-siècle 
plus  tard,  en  donna  lui  aussi  une  compo¬ 
sition  *,  ainsi  que  le  peintre  Génillon 

Pour  un  artiste  accoutumé  à  recher¬ 
cher  les  effets  de  lumière,  la  catastrophe 
de  l’Hôtel-Dieu  était  une  occasion 
exceptionnelle.  Hubert  Robert  ne  la 
manqua  pas,  et  l’on  .sait  avec  quel  talent 
il  sut  mettre  en  valeur  l’opposition  sai- 
si.ssante  entre  l’obscurité  du  ciel  et  l’em¬ 
brasement  de  l’édifice.  «  Etude  du  plus 
grand  effet  »,  annonce  le  catalogue  de 
vente  de  1809,  où  l’alternance  des  teintes 
claires  et  sombres  se  trouve  réalisée  avec 
une  rare  vigueur.  La  vue  est  prise  de  la 
Seine  entre  deux  hautes  maisons.  Der¬ 


rière  le  Petit  Pont,  ou  voit  le  biitiment  de  l’Hôlrel- 
Dieu  ",  dont  on  reconnaît  la  longue  silhouette  ainsi 
que  l’antique  façade  à  pignon  du  xv"  siècle,  percée 
de  deux  hautes  portes.  Envahi  par  les  flammes,  le 
vieil  hôpital  éclaire  d’une  lueur  .sinistre  la  façade  de 
Notre-Dame  qui  se  détache  en  rouge  sur  le  ciel 
nocturne.  Le  pont  que  l’on  aperçoit  dans  le  fond, 
c’est  le  pont  Saint-Charles  qui  reliait  les  construc¬ 


siècle,  plus  violent  encore  que  celui  de  1737,  ravagea 
tous  les  bâtiments,  en  particulier  les  grandes  salles 
élevées  par  saint  Louis,  restaurée,?  par  Louis  XI  et 
refaites  plus  tard  par  Henri  IV  et  Louis  XIH,  ne 
laissant  subsister  que  les  façades  à  double  pignon 
du  Moyen  Age  et  de  la  Renaissance,  construites  en 
pierre. 

Les  malades,  qu’il  fallut  é\-acuer  en  pleine  nuit,  à 
peine  vêtus,  trouvèrent  a-sile  dans  Notre-Dame, 
dont  les  portes  avaient  été  ouvertes  par  les 
soins  du  Chapitre.  Plusieurs  périrent  dans  les 
flammes  et  sous  les  décombres. 

Payé  144  francs  en  1809  et  revendu  950  francs 
en  1897,  ce  tableau  fut  récemment  adjugé 
80.000  francs.  Il  a  été  exposé  en  1933  au  musée 
de  l’Orangerie,  à  l’occasion  du  deuxième  cen¬ 
tenaire  de  la  naissance  d’Hubert  Robert. 

Désireux  de  donner  un  aperçu  plus  complet 
des  ruines  de  l’Hôtel-Dieu,  l’artiste  se  rendit 
plusieurs  fois  sur  les  lieux  mêmes  du  sinistre 
pour  prendre  de  nouveaux  croquis.  Ce  sont  les 
deux  lavis  en  pendant  qui  se  trouvent  à 
Carnavalet  et  qui  représentent  les  ruines  de  la 
salle  du  Légat  et  de  la  chapelle  Saint-Louis 
huit  et  quinze  jours  après  l’incendie  ’. 

L’autre  tableau,  plus  petit,  exécuté  l’année 
suivante,  a  peut-être  encore  plus  d’intérêt,  car 
il  nous  donne  avec  précision  l’état  de  la 
construction  de  l’Ecole  de  chirurgie  en  1773. 

Commencés  en  1769  les  travaux  étaient  déjà 
très  avancé.?,  puisqu’il  ne  restait  plus  à  élever 
que  le  premier  étage  de  l’aile  gauche.  L’artiste 
nous  montre  les  ouvriers  en  jilein  travail  dans 
la  cour  d’honneur  transformée  en  chantier, 
encombrée  de  pierres  de  taille,  d’échelles  et 
d’échafaudages. 

Les  ouvertures  du  rez-de-chaussée  sont  bou¬ 
chées  par  des  palissades  en  planches.  On  recon¬ 
naît,  au  fond,  supporté  par  6  colonnes  corin¬ 
thiennes,  le  vaste  péristyle  surmonté  de  son 
U  fronton.  Le  bas-relief  de  Berruer  est  parfaite¬ 
ment  visible,  sauf  à  gauche  où  une  bâche 
recouvre  encore  la  partie  inachevée. 

Au-dessous  apparaissent  déjà  les  cinq 
médaillons  représentant  les  principales 
célébrités  chirurgicales. 

Au  premier  plan,  deux  religieux  sont 
en  conversation,  l’un  de  dos,  vêtu  de 
brun,  l’autre  de  face,  habillé  en  bleu,  le 
chef  couvert  d’un  large  chapeau.  On 
aurait  aimé  y  voir  quelques  chirurgiens 
en  costume  de  l’époque. 

L’artiste  a  daté  et  signé  vers  la  gauche 
sur  le  bord  d’une  grosse  pierre  près  de 
laquelle  devise  un  couple. 

Par  un  effet  de  lumière  très  réussi,  le 
majestueux  péristyle  apparaît  violem¬ 
ment  éclairé,  tandis  que  l’aile  gauche  du 
bâtiment,  encore  en  ■  construction,  reste 
dans  l’ombre.  Cette  opposition  probable¬ 
ment  voulue  par  l’artiste  n’est  pas  une 
des  moindres  qualités  de  son  œuvre.  Il 
en  est  une  autre  qui  frappe  le  regard, 
c’est  la  couleur  même  du  tableau.  Elle 
suffirait  à  elle  seule  à  identifier  ce 
peintre  de  ruines  qui,  ne  voulant  pas 
rompre  avec  ses  habitudes,  a  donné  à  ce 
monument  tout  neuf  la  patine  grise  des 


1.  C’est  notre  confrère  et  ami  M.  Robert  Chan- 

temesse,  fils  du  regretté  professeur,  qui  en  obtint  l’adjudication. 
Qu’il  veuille  bien  trouver  ici  l’expression  de  notre  gratitude 
pour  l’empressement  avec  lequel  il  s’est  mis  à  notre  disposition 
et  nous  a  autorisé  à  les  faire  photographier. 

2.  Lettre  de  M.  François  Boucher,  23  Mars  1943. 

3.  Le  Petit  Pont  et  VHôtel-Dieu  après  Vincendie  de 
Mars  1718  (musée  Carnavalet). 

4.  Vincendie  de  l’HôteLDieu,  1772  (musée  Carnavalet). 

5.  Ce  tableau  fut  d’abord  attribué  à  Hubert  Robert. 


Fig.  2.  —  Construction  à  Paris  de  l  EcoIe  de  Chirurgie  1773. 

tions  primitives  aux  nouveaux  bâtiments  construits 
sur  la  rive  gauche. 

L’extraordinaire  animation  qui  règne  parmi  les 
personnages  donne  une  idée  de  ce  que  fut  la  réalité. 
Cet  incendie,  le  troisième  depuis .  le  début  du 


6.  Il  occupait  le  long  du  petit  bras  de  la  Seine  l’emplacement 
actuel  du  square  où  s’élève  la  statue  de  Charlemagne. 


Très  peu  connue,  cette  toile  n’a  jamais 
figuré  dans  une  exposition,  et  semble 
même  ignorée  de  la  plupart  des  auteurs. 

Ni  Gabillot  dans  sa  monographie"  ni  Pierre  de 


7.  Ils  ont  fait  l'objet  d'une  étude  de  M.  Marcel  Aubert  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  d'iconographie  parisienne  en  1910 
(i’Hôtel-Dieu  et  l’incendie  de  1772).  Par  contre,  on  ne  trouve 
aucun  renseignement  sur  le  tableau  auquel  nous  faisons  allusion 

8.  Hubert  Robert  et  son  temps,  Paris,  1895. 
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Nolhac  rlans  scs  ilcux  gros  volumes  "  consacrés  à 
Hubi'rt  Robert  n’y  font  allusion.  Quant  à  IjOuIs 
Hautecœur il  n'en  fait  qu'une  brève  mention. 
C’e.st  seulement  ilaas  un  journal"  donnant  le 
compte  rendu  des  ventes  de  l'Hôtel  Drouot  que 
l’on  trouve  quelciues  lignc'S  à  son  .‘ujet  :  «  C'e  que 
notre  n'production  ne  peut  traduire,  c'est  la  teinte 
argentée  qui  baigne  ce  beau  tableau,  la  vie  et  le 
mouvement  des  personnages,  le  ciel  bleu  pfde  qui 
fait  valoir  les  motifs  d'arcbitecture.  Hubert  Rf)bert 
en  véritable  magicien  di-  la  couleur  po.ssédait  le 
don  de  rendre  attrayant  un  .sujet  qu’il  était  si  facile 
de  traiter  de  façon  ennuyeuse.  »  C’est  cette  œuvre 
du  futur  dessinateur  des  jardins  du  roi  qui,  payée 
d’abord  -10  sous  par  un  architecte  rouennais 
il  y  a  une  trentaine  d’années,  fut  adjugée 
21.000  francs  en  1924  et  qui  a  réalisé  hier  avec  les 
frais  la  .somme  de  62.000  francs.  Alors  que  les 
richesses  de  nos  musées  s’olïrent  aux  yeux  de  tous, 
les  collections  privées  au  contraire  demeurent  le 
privilège  d'un  petit  nombre.  C’e.st  la  raison  pour 
laquelle  nous  avons  cru  do\-oir  signaler  à  l’attention 
des  médecins  ces  deux  tableaux  qui  complètent 
utilement  les  documents  de  ce  genre  conservés  à 
Carnavalet 

Outre  les  som  enirs  qu’ils  évoquent,  ne  rappellent- 
ils  pas  aussi  à  chacun  do  nous  les  deux  pôles  de 
notre  formation  médicale  :  l’hôpital  et  la  faculté. 

PlEURE  V.ALLERY-R.VDOT. 


L’utilisation  du  sang  des  animaux 
de  boucherie 

pour  l’alimentation  de  l’homme 


Les  temps  de  pénurie  et  de  restrictions  que  nous 
traversons  nous  obligent  à  envisager  fie  la  façon  la 
plus  sérieuse  la  récupération  de  tous  les  sous-pro¬ 
duits  utilisables  dans  l’alimentation  humaine  et,  en 
particulier,  la  récupération  de  toutes  les  denrées 
d’origine  animale.  Le  sang  des  animaux  tle  boucherie 
mérite  à  ce  titre  une  mention  toute  spéciale  et  fait 
l’objet  d’une  intéressante  étude  fie  M.^ucel  Comy.n 
(Thèse  Vétérinaire,  '20  Janvier  1943.) 

Sans  nous  étenflre  sur  la  récolte  fin  sang  flans 
les  abattoirs  et  sur  sa  conservation,  signalons  toute¬ 
fois  que  de  trop  granfles  quantités  fie  sang  sont 
malheureusement  encore  pertlues  flans  nos  abattoirs. 
Ceci  est  flû  :  à  la  négligence  fies  tueurs  ;  à  une 
technique  fie  saignée  non  appropriée  ;  à  une  récolte 
défectueuse  tlu  sang  et  au  manque  fl’hygiène  ;  il 
une  conservation  défectueuse  du  sang.  Pour  remé¬ 
dier  à  ces  différents  facteurs,  les  mesuri's  suivantes 
sont  à  préconiser  :  les  ilirecteurs  et  inspecteurs 
d’abattoirs  mettiont  tout  en  œuvre  pour  obtenii' 
des  tueurs  qu’ils  modifient  leurs  techniques  de  sai¬ 
gnée  et  qu'ils  récoltent  le  sang  suivant  les  règles 
il’une  hygiène  rigoureus'e  ;  l’utilisation  des  anti¬ 
coagulants  sera  généralisée  et  le  battage  tlu  sang 
fléfinitivement  aboli  ;  le.s  abattoirs  seront  équipés 
fl’un  matériel  inoflerne  permettant  une  récolte 
hygiénique  tlu  sang  et  .s'il  conservation  flans  les  meil¬ 
leures  conditions.  Enfin,  pour  permettre  son  utilisa¬ 
tion  intégrale,  en  évitant  toute  fraude,  il  importe 
tle  codifier  au  jilus  tôt  les  différents  stades  du  traite¬ 
ment  du  sang. 

Bien  jilus  intéressantes  pour  le  médecin-praticien 
sont  les  flifférentes  utilisations  alimentaires  du  sang, 
dont  quelques-unes  peu  connues  méritent  d’être 
cependant  vulgarisées.  En  France,  l’utilisation  flu 
sang  la  plus  courante  est  la  fabrication  tlu  boutlin. 
Avant  guerre,  de  façon  générale,  le  boudin  était 
composé  uniquement  de  sang  tle  porc  récolté  à 
l’abattoir  et  tléfibriné  sur  place  aussitôt  la  saignée 
à  la  main  ou  au  bâton.  Il  était  généralement  com- 
Iiosé  de  parties  égales  de  sang  de  porc,  de  gras 


9.  Hubert  Robert,  Goupil,  1910. 

10.  Exposition  Hubert  Robert.  Musée  de  l'Orangerie.  Cata¬ 
logue  193}  :  «  Il  a  peint  des  vues  de  Paris,  l’Ecole  de  chi¬ 
rurgie,  l'Incendie  de  l'Hôtel-Dieu.  » 

11.  Le  Figaro  /trtiitttfue,  25  Décembre  1924. 

12.  Gabriel  de  Saint-Aubin  :  Louis  XVI  posant  la  première 
pierre  de  la  chaire  des  écoles  de  chirurgie,  1774. 


1  de  iiorc  et  d’oignons.  Riche  en  matièros  albumi- 
noïtles  et  en  matières  gi'a.s.ses,  il  constituait  un  excel- 
t  lent  aliiiient,  très  iqiprécié  et  cpii  |iré.«pntait  l’avan¬ 
tage  fl'être  veiiflu  à  un  [irix  modique.  .Actuellement, 
et  par  .sTiite  des  circoiistanctxs,  le  sang  tle  bœuf  est 
recueilli  en  totalité  et  veiulu  aux  charcutiers.  Ceux- 
ci  font  flu  boudin  fie  .sang  tle  bœuf,  mais,  le  gras  de 
porc  étant  fies  plus  rares  et  les  oignons  tout  au.'ssi 
rares,  ct'.s  aliments  n'y  sont  incorporés  qu'en  faible 
fliiantité,  f)U  même  pas  du  tout.  Certains  charcutiers 
ont  partiellement  .substitué  à  ces  produits  des  ali¬ 
ments  végétaux  tels  que  ;  pommes,  potirons,  navets, 
riitabaga.s,  etc.,  qui  modifient  le  goût  tlu  boutlin  .sans 
le  renilre  plus  nutritif. 

Des  es.sais  .sfint  en  cours  jiour  transformer  et 
utiliser  le  sang  tle  mouton. 

I,es  bovaux  de  porc  étant  rares  et  chers,  nombre 
de  chai’ciitH'i’s  utili.sent  flivers  autres  boyaux  et,  en 
particulier,  1  intestin  grêle  du  bœuf  ;  quelques-uns 
utilisent  fies  enveloppes  artificielles  synthétiques.  Et 
même  tlevant  la  pénurie  de  ces  flernières  certains 
coulent  le  boutlin  dans  fies  moules  analogues  aux 
terrines,  )mis  débitent  le  boudin  en  tranches. 

Gauducheau,  tenant  compte  de  ce  que  le  .sang, 
facilement  putrescible,  peut  dei'enir  tlangereux  lors¬ 
qu’il  n’est  pas  traité  correctement  et,  d’autre  part, 
tle  ce  qu’il  suffit  parfois  de  quelques  heures  par  les 
journées  chautles  pour  faire  «  tourner  »  le  sang 
fortement  contaminé  jiar  des  manipulations  mal- 
[iropres,  propose  une  utilisation  précoce  du  sang. 
Reprenant  les  travaux  de  panification  du  sang  sui¬ 
vant  une  technique  rigoureuse  et  constante  il  obtient 
avec  fie  la  farine  de  froment  et  une  quantité  modé¬ 
rée  tle  sang  (10  pour  100)  de  très  beaux  pains  tle 
couleur  chocolat,  d’une  excellente  poro.sité  et  aussi 
bon  a  manger  que  le  pain  ordinaire. 

Poursuivant  ses  travaux,  Gauflucheau  a  pu  mettre 
au  point  quelques  formules  pour  la  fabrication  de 
pains,  biscuits,  gâteaux,  pâtes  à  ba.se  île  sang  fie 
bœuf. 

Pâte  au  sang  ; 


Un  moflo  tle  fabrication  rend  le  sang  parfaitement 
dige.ste  ;  c’e.st  le  kéfir  au  sang  réalisé  par  Gauflu¬ 
cheau,  vin  de  goût  très  acceptable  et  tle  conserva¬ 
tion  parfaite. 

Le  sang  conservé  par  le  sel  peut  être  utili.s'é  non 
pas  à  l’état  pur,  parce  que  beaucoup  trop  salé,  mais 
une  fois  dilué  et  ajouté  aux  mets  usuels  ;  bouillie 
au  sang,  pain  au  sang,  crêpes  au  sang.  Le  .sang 
desséché  est  rarement  utilisé  à  l’heure  actuelle.  La 
récupération  et  l’utilisation  tle  la  fibrine  n’exigeant 
pas  fie  manipulations  particulièrement  onéreu.seb’  ou 
difficiles,  sa  haute  valeur  alimentaire  inipo.se  fie  la 
recueillir. 

Partout  où  l’on  défibriné  encore  le  sang,  c’est- 
à-flire  rlans  jiresque  tous  les  abattoirs  rie  France,  il 
importe  tle  recueillir  la  fibrine  tle  la  façon  la  iilus 
hygiénique  de  façon  à  pouvoir  la  réincorporer  au 
sniig  après  l’avoir  traitée.  La  boucherie  centrale  des 
hôpitaux  fie  Paris  utilise  la  fibrine  finement  broyée 
dans  les  hachis  de  viande  crus  ou  cuits,  flans  les 
pâtes  et  flans  les  boudins. 

Dans  l’utilisation  flu  sang  conservé  par  les  anti¬ 
coagulants,  ceux-ci  exigent  la  centrifugation  flu  sang, 
rl'où  deux  éléments  capables  d’être  utilisés  :  le 
plasma,  les  globules  rouges.  On  utilise  le  iilasma  de 
différentes  façons  :  flans  la  préparation  de  tous  les 
produits'  de  charcuterie  clairs  (saucisses  tle  Paris,  fie 
Strasbourg,  de  Francfort,  de  Vienne). 

Riche  en  albumine,  le  plasma  est  susceptible  fie 
remplacer  trè.s'  avantageusement  le  blanc  d’œuf  dans 
la  pluiiart  fies  cas,  c’e.=t  ainsi  qu’on  l’utilise  trè.s  fré¬ 


quemment  flans  la  biscuiterie  et  la  pâtisserie.  Dans 
la  fabrication  des  nouilles,  macaronis  et  autres  liâtes 
alimentaires  il  tlonne  un  produit  excellent  et  pra¬ 
tiquement  impo.ssible  à  flistinguer  île  ceux  contenant 
des  œufs.  On  peut  enfin  remettre  le  pla.s'iiia  on  pré- 
.sence  fies  globules  rouges  fie  façon  à  constituer  uni' 
noui'elle  matière  première  ilestinée  à  la  fabrication 
du  Ixiutlin. 

De  nombreux  niotles  de  préparation  expo.sés  par 
M.  Comyn  fournissent  ainsi,  outre  le  boutlin,  tles 
profluits'  alimentaires  à  la  fois  appétissants  et  nutri¬ 
tifs.  Il  importe  fl’en  généraliser  l’usage.  .A  l’heure 
actuelle,  il  n’est  plus  permis  de  pertlre  un  seul  litre 
fie  sang  tlès  lors  qu’il  provient  tl’animaux  que  le 
vétérinaire  a  reconnus  propres  à  la  consomniation. 

Un  nouveau  procétlé  permettant  tle  recueillir  fies 
quantités  beaucoup  plus  considérables  fie  sang  nous 
est  signalé  par  M.  A.  Fahc.at  de  La  Tronche  (Isère). 
Dans  la  note  qu’il  nous  a  fait  parvenir  nous  attache¬ 
rons  un  intérêt  particulier  au  certificat  fie  M.  Morat, 
vétérinaire.  Ce  flernicr  pratique  chaque  mois, 
flepuis  Avril  1942,  tles  prises  fie  sang  sur  tleux  bœufs 
reconnus  .sains  à  tous  points  de  vue.  Ces  prises  de 
sang  —  qui  continuent  —  sont  de  4  litre.s  |iar  bœuf 
et  par  mois.  Ces  tleux  bœufs  .sont  en  paire  et  font 
tous  les  travaux,  sans  aucun  ménagement,  qu’on  peut 
imposer  à  des  bœufs. 

On  peut  flonc  en  conclure  que  ces  pri.se.s  de  sang 
ne  nuisent  en  rien  aux  animaux,  mais,  par  contre, 
opérées  sur  un  grantl  nombre  elles  constitueraient 
une  ressource  fie  la  plus  grande  imijortance  ixiur  le 
raiitaillement. 

J.  CouTun.AT. 


Livres  Nouveaux 


Allergographie,  par  A.  Lotti-,  1  vol.  de  134  p.,  préface 
du  Prof.  Lemierrc.  (A.  édit.),  1942. 


Voici  un  mot  nouveau  et  une  méthode  biologique  nouvelle. 
Allergographie  ?  Inscription  de  l'allergie.  Qu'est-ce  à  dire 
et  pourquoi  ? 

Les  tests  cutanés  révélateurs  soit  d'états  allergiques,  soit 
d'états  de  réceptivité  et  d'immunité  (telles  la  réaction  de 
V.  Pirket,  la  réaction  de  Schick,  les  diverses  réactions  cutanées) 
sont  aujourd'hui  d'un  usage  quotidien.  Les  résultats  qu'ils 
fournissent  rendent  les  plus  grands  services,  mais  ne  sont 
enregistrés  que  par  des  qualificatifs  dont  la  valeur  est  toute 
subjective  et  individuelle  :  forte,  moyenne,  faible,  fugace, 
prolongée,  etc.  Il  est  bien  certain  que  cette  manière  de  faire 
esc  très  approximative  et  sans  aucune  rigueur  .scientifique. 
Prappée  de  ces  inconvénients,  Lotte  s’est  attaquée  à  ce 

problème  et  l’a  résolu  d'une  façon  très  originale  et  qui 
semble  excellente.  Elle  a  imaginé  et  fait  construire  des  appa¬ 
reils  permettant  de  mesurer  d’une  façon  très  précise  la  surface 
de  la  tache  érythémateuse  ainsi  que  la  saillie  de  la  papule  qui 
la  centre  et  qui  indique  le  degré  d’infiltration  des  téguments. 
En  relevant  les  chiffres,  à  des  intervalles  aussi  rapprochés  qu’on 
le  désire  entre  le  moment  d'apparition  de  la  réaction  et  celui 


Ajoutons  que  pour  rendre  les  épreuves  plus  comparables 
encore  M"’*  Lotte  a  fait  construire  un  scarificateur  qui  permet 
de  donner  aux  scarifications  une  longueur  et  une  profondeur 


déterminées  et  aussi  de  les  charger  d'une  quantité  rigoureusc- 


Ph.  Pagnifz. 
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INFORMATION 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


CONSEIL  DE  PERFECTIONNEMENT 
des  écoles  de  sages-femmes 


Conseils  régionaux 


région  d’Orléans. 

PréjiJerii  ;  D'  DE  Fourmestreaux  (Eure-et-Loir)  en  rempla¬ 
cement  du  Dr  Mercier  qui  reste  membre  du  Conseil  régional. 

Région  de  Chalons-sur-Marne. 

Membres  :  D'  Maillefert  (Haute-Marne)  en  remplacement 
du  Dr  Picot.  —  Dr  Mistarlbt,  en  remplacement  du 
Dr  Chardin. 

Région  de  Clermont-Ferrand. 

Membres  :  Dr  Perrin  (Allier),  en  remplacement  du  Dr  Mer¬ 
cier.  — -  Dr  Chanal  (Cantal),  en  remplacement  du  Dr  GiROU. 

(/.  0;  10  Octobre  1943.) 


Collège  départemental  de  la  Seine 


Permis  de  circuler 


Par  arrête  du  22  Septembre  1943,  indépendamment  des 
membres  de  droit,  le  Conseil  de  perfectionnement  des  écoles 
de  sages-femmes,  créé  par  la  loi  du  17  Mai  1943,  esc  composé 

Dr  Boidé,  inspecteur  général  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

—  Dr  Cayet,  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

—  MM.  les  professeurs  Couvelaire,  Garipuy,  Portes,  Rhen- 
TER  et  Rohmer,  nommés  par  le  ministre  secrétaire  d’Etat  .à 
l’Education  nationale.  —  M.  le  professeur  Rongier,  M'"*r  Péli¬ 
can,  M"’’»  Guéprate,  Fumey  et  Greiner,  nommés  par  le  secré¬ 
taire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille.  —  M.  le  professeur 
Al'vigne,  représentant  le  Conseil  national  de  l’Ordre  des  méde¬ 
cins.  —  M”®  Galdou,  représentant  l’organisation  profession¬ 
nelle  des  sages-femmes. 

Font  également  partie  du  Conseil  à  titre  consulrarif  :  D®  Paul 
Balard  et  M"”«  Balivet. 

{].  O.,  13  Octobre  1943.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Lucien 
Brumpt,  ancien  interne  des  Hôpitaux,  assistant  titulaire  du 
laboratoire  de  Parasitologie,  est  délégué  provisoirement  dans  les 
fonctions  d’agrégé  de  Parasitologie  coloniale  (à  compter  du 
1er  Octobre  1945). 


Le  Conseil  du  Collège  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  Médecins  rappelle  aux  confrères  bénéficiant  d’un  permis  de 
circuler  (auto  ou  vélomoteur)  qu’ils  ont  à  renouveler  leur  permis 
à  la  Préfecture  de  Police,  service  du  roulage,  avant  le  31  Oc¬ 
tobre  1943. 

Des  confrères  ayant  omis  d'effectuer  cette  formalité  pour  le 
trimestre  passé  se  sont  vus,  en  même  temps  que  le  retrait  de 
leur  S.  P.,  confisquer  leur  voiture  ou  leur  vélo-moteur. 

Si  le  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  a  pu  obtenir  une  resti¬ 
tution  de  leurs  biens,  il  ne  peut  assurer  qu’il  en  sera  de  même 


Règlement  des  honoraires  médicaux 


Le  Conseil  de  l'Ordre  des  médecins  de  la  Seine  informe  les 
confrères  qu’à  dater  du  l®*"  Octobre  1943,  des  imprimés  néces¬ 
saires  à  rétablissement  de  leurs  relevés  trimestriels  leur  seront 
adresses  en  même  temps  que  le  règlement  de  leurs  honoraires. 

Ces  imprimés  seront  également  à  leur  disposition  au  Secré¬ 
tariat  du  Conseil  de  l’Ordre,  242,  bd  Saint-Germain.  Le  relevé 
devra  être  envoyé  en  double  exemplaire  dans  les  15  jours  qui 
suivent  le  trimestre  civil  accompagné  des  feuilles  de  maladie,  sous 
pli  spécial  au  «  Service  de  la  K.  V.  D.  du  Collège  départe¬ 
mental  de  l'Ordre  des  médecins  »  à  l’exclusion  de  toute  autre 

l®*'  trimestre  :  du  1®*^  au  15  Janvier. 

y  trimestre  ;  du  1®**  au  15  Juillet. 

4«  trimestre  :  du  1®*-  au  15  Octobre. 


différé. 


utilisation  des 
stocks  d 'Insuline  d'urgence 


Le  Comité  national  de  l'insuline  communique  ce’  qui  suit  : 

«  II  CSC  rappelé  à  MM.  les  Médecins  et  Pharmaciens  que  les 
stocks  d’insuline  d’urgence  sont  exclusivement  réservés  au  trai¬ 
tement  des  malades  atteints  de  coma  diabétique.  On  ne  devra 
en  aucun  cas  y  recourir  ni  pour  une  préparation  opératoire,  ni 
pour  une  simple  poussée  d’acidose,  ni  pour  toute  autre  compli¬ 
cation  du  diabète. 

Le  pharmacien  détenteur  du  stock  ne  devra  délivrer  l’insuline 
que  sur  présentation  d'une  ordonnance  signée  par  le  médecin 
et  comportant  la  mention  «  Coma  diabétique  », 


Aux  Médecins  anciens  prisonniers 


Le  ministre,  secrétaire  d’Fîtat  à  l'Education  nationale  et  le 
secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille  communiquent  : 

«  En  vue  de  faciliter  aux  médecins  anciens  prisonniers  l’ac¬ 
cession  à  certains  emplois  publics  pour  lesquels  est  exigée  U 
possession  du  diplôme  d’hygiène  d’une  Faculté  de  Médecine,  le 
ministre  de  l’Education  nationale,  en  accord  avec  le  secrétaire 
d'Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille,  vient  d’instituer  auprès  des 
Facultés  de  Paris,  Ulle,  Marseille,  Montpellier  et  Nancy,  une 
série  de  cours  et  travaux  pratiques  permettant  une  formation 
accélérée  en  vue  de  l’obtention  de  ce  diplôme.  La  durée  de  cette 
série  de  cours  et  travaux  pratiquc-s  sera  de  2  mois. 

Ces  cours  seront  réservés  aux  candidats  docteurs  en  raédoeioe 
ou  etudiants  n’ayant  plus  que  leur  thèse  à  soutenir  et  qui  auront 
été  retenus  en  captivité  pendant  deux  années  au  moins  après  le 
25  Juin  1940,  » 


Institut  d'Hygiéne  Industrielle  et  Médecine  du 
Travail.  —  Les  cours  commenceront  le  16  Novembre,  à 
15  h.  30  et  se  continueront  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  la 
même  heure.  Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine,  guichet  n®  4,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie. 
—  Ouverture  de  l’enseignement  :  vendredi  5  Novembre  1943. 
La  présence  des  élèves  est  obligatoire  à  tous  les  cours  et  séances 
pratiques. 

Médecine  légale.  —  Cours  théoriques.  Ces  cours  seront  pro¬ 
fessés  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  16  à  17  h.,  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  et  le  jeudi  de 
18  à  19  h,,  à  l’amphithéâtre  Vulpian  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  pendant  le  semestre  d’hiver  : 

1®  Médecine  légale,  toxicologie,  par  M.  le  professeur  Duvoir, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  des  mois  de  Novembre  et 
Décembre  1943,  et  par  M.  Henri  Desoille,  agrégé,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  des  mois  de  Janvier  et  Février  1944. 

2®  Médecine  du  travail,  sous  la  direction  de  M.  Duvoir; 
cours  commun  avec  l’Institut  d’Hygiène  industrielle  et  de  Médc- 

3®  Déontologie,  droit  médical,  lois  sociales,  tous  les  jeudis, 
sous  la  direction  de  M.  Duvoir  et  de  M.  Hugueney,  professeur 
à  la  Faculté  de  Droit  de  Paris. 

4°  Questions  médico-légales  d'actualité,  sous  la  direction  de 
M.  Piedelièvre,  agrégé,  chef  des  Travaux  pratiques,  le  vendredi 
de  14  à  15  h.,  au  laboratoire  de  médecine  légale  de  la  Faculté 
(à  l'institue  médico-légale). 

Enseignement  pratique.  —  Les  travaux  pratiques  auront  lieu 
au  laboratoire  de  médecine  légale  de  la  Faculté  (à  l’Institut 
médico-légal). 

1®  Autopsies  de  14  à  15  h.,  le  mardi  par  MM.  Duvoir  et 
Derobert,  le  jeudi  par  MM.  Piédelièvre  et  Desoille. 

Pendant  le  semestre  d’été,  les  élèves  procéderont  eux-mêmes 
aux  autopsies  et  seront  exercés  à  la  rédaction  des  rapports,  les 
mêmes  jours,  aux  mêmes  heures. 

2®  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  par  M.  Piédelièvre, 
et  .sous  sa  direction:  1®  application  des  méthodes  de  recherche 
à  la  pratique  médico-légale,  les  lundis,  de  14  à  16  h.  30. 
avec  le  concours  de  M.  Dérobert,  chef  du  laboratoire  et  de 
M.  Gaultier,  préparateur  du  cours  ;  2®  recherclies  toxicologiques 
les  jeudis,  de  15  à  16  h.  30,  avec  le  concours  de  M.  Truffert, 
assistant  de  toxicologie  à  la  chaire  de  médecine  légale. 

3®  Expertises  d'accidents  du  travail,  de  maladies  profession¬ 
nelles,  assurances  sociales,  pensions  de  guerre,  etc.,  par 
MM.  Duvoir,  Piédelièvre,  Henri  Desoille  et  Dérobert,  les  mardis 
à  15  h.  Les  élèves  au  cours  de  ces  diverses  séances  seront 
exercés  à  la  rédaction  des  rapports. 

Psychiatrie.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  —  Le  cours 
'  de  M.  le  professeur  agrégé  Dclay  aura  lieu  tous  les  mercredis, 
à  10  h.,  à  la  clinique  des  maladies  mentales  et  de  rcnccphale, 
et  les  présentations  de  malades,  tous  les  samedis,  à  la  même 
heure  (hôpital  Sainte-Anne). 

Examen  de  malades  et  rédaction  des  rapports.  —  Ces  exer¬ 
cices  auront  lieu  à  la  clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale,  hôpital  Sainte-Anne,  tous  les  mercredis,  de  14  à  16  h. 

Conditions  d'admission.  —  Les  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers,  les  étudiants  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  (titulaires  de  16  inscriptions  A. R.  ou  20  inscriptions  N. R.), 
sont  admis  à  suivre  les  cours  et  conférences  de  l’Institut  de 
Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  après  s’être  inscrits  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredi.*;  et 
vendredis,  de  14  à  16  h.  Les  litres  et  diplômes  et,  de  plus, 
pour  les  étrangers  l'acte  de  naissance,  doivent  être  produits  au 
moment  de  l’inscription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  I  droit  d’immatriculation. 
300  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  200  fr.  ;  4  droits  de  labora¬ 
toire,  600  fr.  ;  1  droit  d’examen,  20  fr. 

Droit  médical  et  Lois  sociales  (Chaire  dk  Méde- 
ciNl  LÉGALE.  Prof.  :  M.  Puv^ir).  —  Un  cours  de  Déontologie 
et  morale  professionnelle  sera  fait  le  jeudi,  de  18  à  19  h.,  à 
l’amphithéâtre  Vulpian  de  la  Faculté  de  Médecine. 


18  Novembre  1943.  M.  Piédedievre  :  Le  médecin.  Son  rôle 
et  ses  devoirs.  —  25  Novembre.  M.  Hugueney  :  L’organisation 
de  la  profession  médicale.  —  2  Décembre,  M.  Hugueney  : 
L’exercice  illégal  de  la  médecine.  —  9  Décembre,  M.  Hugue¬ 
ney:  La  respons.ibilité  médicale.  —  16  Décembre,  M.  Hugue¬ 
ney  :  Le  secret  médical.  —  23  Décembre,  M.  Hugueney  :  Les 
certificats,  rapports  et  ordonnances  médicaux,  les  honoraires  : 
la  clientèle  médicale.  —  6  Janvier  1944,  M.  Dérobert  :  Les 
accidents  du  travail.  —  13  Janvier,  M.  Dérobert  :  Les  maladies 
professionnelles.  Les  pensions  militaires.  —  20  Janvier.  M.  De- 
soille  :  Le  médecin  dans  l'administration  ;  médecin  d’assurances, 
médecins  d’usines,  etc.  —  27  Janvier,  M.  Michel  Gaultier  :  Les 
assurances  sociales;  les  lois  d’assistance.  —  3  Février.  M.  Dclay: 
Les  lois  et  règlements  concernant  les  aliénés.  —  10  Février, 
M.  Piédelièvre  :  Le  médecin  et  les  fléaux  sociaux.  L’alcoolisme. 
L’avortement.  —  17  Février,  M.  Gougerot  :  Le  médecin  et  les 
fléaux  sociaux.  Les  maladies  vénériennes  ;  la  prostitution.  Les 
maladies  .î  déclaration  obligatoire.  —  24  Février,  M.  Duvoir  : 
Vue  d’ensemble  sur  la  morale  professionnelle.  Les  ordres  des 
médecins. 

Certificat  et  Diplôme  de  Radiologie.  —  La  date 
des  examens  du  certificat  et  diplôme  de  Radiologie  (2'’  session) 
est  fixée  au  12  Novembre  1943- 
S'inscrirc  le  plus  tôt  possible  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n®  4)  tous  les  jours  de  10  h.  à  midi  et  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Techniques  électriques  d'enregistrement  en 
Physiologie.  —  Une  visite  libre  avec  prcseniaiions  d’appareils 
et  démonstrations  (élcctrocardio-  et  encéphalographie,  potentiels 
d'action  nerveux,  etc...)  est  prévue  pour  le  samedi  30  Octo¬ 
bre.  à  partir  de  14  h,,  à  l’Institut  Marey,  avenue  Gordon- 
.  Bennett,  Paris-lô®. 


Universités  de  Province 


Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  L’enseignement  hospi¬ 
talier  DE  LA  Radiologie  de  M.  Mathey-Cornat,  mcdecin-radio- 
logisic  des  Hôpitaux,  pour  l'année  scolaire  1943-1944,  repren¬ 
dra  à  dater  du  3  Novembre  1943  et  comprendra:  1®  un  cours 
d'anatomie  radiologique  et  séméiologie  (l®*"  semestre)  destiné 
principalement  aux  étudiants  de  2®  et  3®  années;  2®  un  cours-de 
pathologie  radiologique  et  radiodiagnnstic  (l®r  semestre)  destiné 
principalement  aux  étudiants  de  3"  et  4®  années  ;  3®  un  cours  de 
thérapeutique  radiologique  et  agents  physiques  (curie,  rœntgen- 
thérapie  et  radiochirurgie)  [2®  .semestre]  destine  principalement 
aux  étudiants  de  5®  et  6®  années. 

L'enseignement  de  l’anatomie  radiologique,  ainsi  que  celui 
de  la  pathologie  radiologique,  aura  lieu  tous  les  mercredis  à 
9  h.  30,  à  l’hôpital  du  Tondu,  à  Bordeaux  (amphithéâtre  des 
cliniques).  Il  sera  donné  avis  ultérieurement  pour  l’horaire  et 
le  programme  du  cours  de  thérapeutique  radiologique. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
.désignés  pour  l’année  scolaire  1943-1944  : 

1®  Comme  asshiam,  délégués:  MM.  Viallefont  (médecine 
légale),  Ginostié  (médecine  opératoire).  Bonhomme  (histo- 

2®  Comme  chejj  de  clinique  :  MM.  Sentein  (clinique  médi¬ 
cale,  Prof.  Giraud)  ;  Gros  (clinique  chirurgicale.  Prof.  La- 
peyre),  Fassio  (clinique  des  maladies  mentales);  Ravoire  (cli¬ 
nique  de  dcrmato-sypliiligraphie)  ;  Fabre  (clinique  oto-rhino- 
laryngologique)  ;  BiGONNET  (clinique  ophtalmologique)  ;  Chey- 
NEL  (clinique  chirurgicale  infantile). 

M.  CosTE  est  delegué  dans  les  fonctions  de  chef  de  clinique 
gynécologique. 

3®  Comme  chefs  de  laboratoire  de  clinique:  M”*'"  Giraud  ci 
Labraque-Bordenave  (bactériologie)  ;  MM.  Guibert  (anatomie 
pathologique)  ;  Lazerges  (chimie  biologique)  ;  Bétoulières 
(radiologie). 

4°  Comme  chargés  de  la  direction  des  travaux  pratiques  : 
MM.  Sagols,  assistant  (physique);  Chaptal  (thérapeutique). 

5°  Comme  prosecteur  :  M.  Yves  Guerrier. 

6®  Comme  moniteur  ;  M”®  Girard  (phtisiologie) . 

7®  Comme  aide  de  travaux  pratiques  :  M''®  Gai.an  (his¬ 
toire  naturelle  et  pharmacologie). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Chalnot, 
agrégé,  esc  nommé,  à  compter  du  1®**  Octobre  1943,  professeur 
de  pathologie  chirurgicale  en  remplacement  de  M.  Barthélemy, 
transféré. 

Ecole  de  Médecine  d'Angers.  —  M.  Amsler, 
chargé  de  cours  de  bactériologie,  est  nommé,  à  compter  du 
!«*■  Octobre  1943,  professeur  titulaire  de  bactériologie  (création). 

—  M.  Bouchy,  chargé  de  cours  de  clinique  obstétricale,  est 
nomme,  à  compter  du  l®*"  Octobre  1943,  professeur  de  cli¬ 
nique  obstétricale  (M.  Boquer,  retraité). 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Gaffre,  doc¬ 
teur  en  pharmacie,  est  délégué  provisoirement  dans  les  fonctions 
de  chargé  de  cours  de  toxicologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  de  Psychiatrie.  —  Le  D'  Henri  Ey, 
ancien  chef  de  clinique,  médecin  des  hôpitaux  psychiatriques, 
reprendra  ses  conférences  d’information  psychiatrique  le  3  No¬ 
vembre.  Les  présentations  de  .Tialadcs  auront  lieu  tous  les  mer- 
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crcdis  à  la  clinique  des  maladies  mentales  à  14  h.  et  les  exposés 
théoriques  le  même  jour  à  17  h.,  à  la  Bibliothèque  de  l’asile 
Sainte-Anne.  Pour  inscriptions  et  renseiiinemcnts,  s’adresser  au 
D'"  Sauguct,  asile  clinique  Sainte- Anne,  1,  rue  Cabanis, 
Paris-U". 


Concours  et  places  vacantes 


Klectro-radiologiste  des  Hôpitaux  de  Paris 
(1  Hi.ACH).  —  Jury  définitif:  MM.  Ronneaux,  Guilberc,  Truchot. 
Desgrez,  Surmont,  Ordioni,  Foubert  ;  Médecin  :  M.  Costc  ; 
Chirurgien  :  M.  Houdard. 

—  (Concours  spéci.al  réservé  aux  prisonniers  libérés).  — 
A  la  suite  des  épreuves  de  ce  concours,  M.  Frain  a  été  nommé 
électro-radiologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Assistant  d' Ophtalmologie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Le  prochain  concours,  qui  aura  lieu  le  21  Jan¬ 
vier  1944,  sera  ouvert  pour  la  nomination  à  1  place  (au 
lieu  de  2). 

Assistants  en  Médecine  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  vendredi  17  Décembre 
1943.  à  9  h.,  à  l'Administration  centrale,  salle  du  Conseil  de 
surveillance,  3,  avenue  Victoria  (2®  étage).  Cette  séance  sera 
consacrée  à  l'épreuve  théorique  écrite. 

Se  faire  inscrire  à  l’Admini.stration  centrale,  3,  avenue  Vic¬ 
toria,  bureau  du  Service  de  Santé  (escalier  A.  2®  étage),  tous 
les  jours,  du  15  au  30  Novembre  1943  inclusivement. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  partie  des  places  d’élève  externe  en 
médecine  vacantes  le  1®*"  Mai  1944  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris  aura  lieu  le  vendredi  10  Décembre  1943,  à 
9  h.  30,  à  la  salle  Wagram. 

Se  faire  inscrire  à  l’Administration  Centrale,  3,  avenue  Vic¬ 
toria,  bureau  du  Service  de  Santé  (escalier  A.  2*  étage)  tous  les 
jours  de  14  à  17  h.,  du  3  au  19  Novembre  1943  inclusivement. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront  demander 
leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Hôpital  Notre-Dame-de-Bon-Secours.  —  Une 

place  de  médecin,  chef  de  service,  est  à  pour\'oir  à  l'hôpital 
Notrc-Dame-de-Bon-Secours,  ô(5,  rue  des  Plantes,  Paris-14®. 

Les  candidats  à  ce  poste  sont  priés  de  s'adresser  à  l’Adminis¬ 
tration  de  l’hôpital  pour  connaître  les  conditions  du  concours 
(concours  sur  titres). 

Le  registre  des  inscriptions  restera  ouvert  jusqu’au  jeudi 
9  Décembre  inclus. 

École  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 
Un  concours  sur  épreuves  et  .sur  titres  aura  lieu  au  cours  de 
la  deuxième  quinzaine  de  Janvier  1944  pour  le  recrutement  du 
personnel  suivant  : 

Hôpitaux  de  Clermont-Ferrand  :  3  assistants  de  chirurgie, 
2  assistants  de  médecine,  1  assistant  de  phti.sioiogic.  1  assistant 
de  dermato-vénéréologie,  1  assistant  d’oto-rhino-laryngologie, 

1  assistant  d’ophtalmologie,  2  a.s5istants  d’obstétrique,  3  assis¬ 
tants  de  stomatologie,  8  assistants  d’anesthésie. 


Hôpitaux  de  MoNTLifçoN  :  1  gynécologue  accoucheur. 

Hôpital  db  Vichy  :  l  médecin  électro-radiologue,  1  méde¬ 
cin  phtisiologue. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  à  M.  le  Directeur  régio¬ 
nal  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  10,  rue  Beaumarchais,  avant 
le  31  Décembre  1943,  un  dossier  constitué  conformément  aux 
dispositions  de  "arrêté  du  13  Août  1943  inséré  au  Journal 
Officiel  du  7  Septembre  1943- 

Les  Hospices  civils  de  JV/cedem.  laborantinc  diplômée. 
Renseignements  au  Secrétariat  général,  5,  rue  Pastorclli,  Nice. 


Nouvelles  diverses 


École  vétérinaire  d'Alfort.  —  Par  arrêté  ministériel 
du  22  Septembre  1943,  M.  Simonnet  a  été  nommé  professeur 
titulaire  de  la  chaire  de  Physiologie  et  de  Thérapeutique  à 
TEcole  Vétérinaire  d'Alfort. 

Institut  national  agronomique.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  28  Septembre  1943.  M.  Simonnet  a  été  nommé 
professeur  titulaire  de  fa  chaire  d’Anatomie  et  de  Physiologie 

Société  d'Études  Scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose.  —  La  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le 
samedi  13  Novembre  1943,  à  15  h.,  au  Comité  national  de 
Défense  contre  la  Tuberculose,  66,  bd  Saint-Michel,  Paris. 

Société  française  d’ Électrothérapie  et  de  Ra¬ 
diologie,  Société  d’ Electroradiologie  Médicale  de 
France  et  Société  française  des  Électriciens.  — 
Une  réunion  commune  aura  lieu  le  samedi  6  Novembre,  à 
nh.l5  à  l'amphithéâtre  du  Centre  Marcellin-Berthelot  (28.  rue 
Saint-Dominique) . 

Ordre  du  jour  :  I.  Prof.  A.  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté 

durations  générales;  b)  nécessités  techniques;  c)  applications  à 
l'épilepsie.  —  II.  M.  Pouret,  ingénieur  aux  Etablissements 
Gallus  :  Presenr-ation  d'un  appareil  d'électro-encéphalographie  : 
a)  description  de  l'appareil;  b)  expériences.  —  III.  Une  dis¬ 
cussion  clôturera  la  séance. 

^  La  cérémonie  de  la  Flamme.  — -  C'est  à  la  Fédé- 

le  vendredi  19  Novembre  à  18  h.  30.  ^ 

Tous  les  médecins,  les  anciens  comme  les  jeunes,  qu'ils  aient 
appartenu  ou  non  aux  Corps  comb.ittants,  tous  les  étudiants  en 

de  Triomphe  le  19  Novembre.  Rendez-vous  directement  sous 

Salon  d' Hiver.  —  Une  exposition  des  portraits  de  méde¬ 
cins  français  contemporains  et  des  scènes  de  la  vie  médicale 
sera  organisée  dans  le  cadre  du  prochain  Salon  d'hiver,  dont  le 
vernissage  aura  lieu  le  27  Novembre. 


L'Assistance  publique  participera  de  façon  .ictive  à  cette 
manifestation  et  exposera  un  certain  nombre  de  toiles. 

Le  président  du  Salon  d'hiver,  M.  R,iymond  Sudre,  rappelle 
à  MM.  les  Médecins  que  les  notices  qui  leur  ont  été  adressées 
doivent  parvenir  le  plus  tôt  possible,  après  avoir  été  complctécs, 
à  son  adresse,  33,  bd  E.xcelmans,  Paris. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier  (à  titre  post/jume).  —  Médecin  sous-licutenant 
Robert  Bosquier,  de  la  compagnie  du  génie  68/2. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  Le  Picard,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  et  Madame  née  Hémery,  ont  la  joie  de  faire  part  de  la 
naissance  de  leur  3®  enfant  Pierre  (Guingamp,  le  10  Octobre 
1943). 

—  Brigitte  et  Serge  Rault  sont  heureux  d’annoncer  la  nais¬ 
sance  de  leur  petit  frère  Patrick  (De  la  part  du  docteur  Jean 
Rault  et  de  M'”®  le  docteur  M.  Rault-Daubail,  86,  avenue 
de  la  République,  Paris-ll®,  le  13  Octobre  1943). 

—  Christian,  Alain  et  Marie-Colette  Hermant  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  petit  frère  Daniel.  (De  la  part 
du  docteur  et  M»"®  R.  Hermant,  13,  rue  Hoche,  Albert 
[Somme],  le  2  Octobre  1943.) 

—  Le  docteur  André  Rollin,  ophtalmologiste  de  l’hôpital 
Notre-Dame  du  Perpétuel  Secours,  ex-chef  de  clinique  des 
Quinze-Vingts,  et  Madame,  sont  heureux  de  faire  part  de  la 
naissance  de  leur  fille  Yvonne.  (Paris,  33,  rue  de  Longehamp, 
le  14  Octobre  1943.) 

—  M.  Pierre  Capron,  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  et 
Madame,  née  Gillouët  sont  heureux  d’annoncer  la  naissance  de 
leur  fils  Jean-Pierre.  (Paris,  le  19  Septembre  1943.) 

Décès. 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  docteur  Oscar  Lambret, 
grand-officier  de  la  Légion  d’honneur,  profcs.seur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  directeur  du 
Centre  anti-cancéreux  de  la  région  du  Nord  et  de  l'Imstitut  de 
Recherches  sur  le  Cancer,  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  Médecine,  membre  de  l’Acadcmic  de  Chirurgie,  vice-président 
des  Hospices  de  Lille,  décédé  le  17  Octobre  1943,  dans  sa 
72®  année.  Les  obsèques  ont  eu  lieu  le  vendredi  22  Octobre  en 
l'église  Saint-Sauveur,  à  Lille.  Le  docteur  Lambret  était  le  beau- 
père  du  docteur  Robert  Collez,  médecin  électro-radiologiste  des 
Hôpiuux  de  Paris. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Top,  de  La  Souterraine 
(Creuse),  survenu  le  7  Octobre  1943. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  les  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  T  Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  10  d  12  jours  après  la  réception  de  leur  manJat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Demphine,  PARIS’^^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  .a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu- 
di.ints  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Leçons  pratiques  particulières  des  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ecr.  :  Laboratoire,  74,  rue  de  la  Tour,  Paris-16®. 

A  vendre  :  appareil  de  diathermie,  faible  puissance,  avec 
éclateur.  S’adresser  à  M’”®  Maurice  Dcprecq,  château  de  Col- 
longes,  Grand-Bourg  (Creuse). 

Travaux  de  dactylographie  domicile  par  personne 
expérimentée;  exécution  soignée,  délais  rapides.  M“®  Hauvillcr, 
34,  rue  Condorcet,  P.iris-9®. 

Jeune  Fille  licenciée  en  tîroit  reclierchc  situation  secré¬ 
tariat  demi-journée  après-midi.  Ecr.  P.  jM.,  n°  146. 

Jeune  Fille,  22  ans,  ay.  prat.  infirmière,  recherche  situât, 
auprès  médecin  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n°  153. 


Docteur,  visiteur  medical,  banlieue,  très  introduit,  rech. 
second  labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  156. 

A  vendre  :  microscope  marque  Nachet.  Grossissem..  70. 
S’adresser  :  M*"®  Dourlcn,  3,  rue  Victorien-Sardou,  Paris-16®. 

Etud.  médecine,  4®  ann.,  libéré  captivité,  marié,  ch. 
cmpl.  sana.  clin,  ou  autre  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  M.,  n®  159. 

J.  Fille,  29  ans,  B.  E.,  dipl.  aidc-compt.,  dipl.  Etat 
infirm.,  ch.  cmpl.  laborant.  Paris  ou  banlieue  proche.  Ecr. 
M*'®  Sicard,  249,  rue  de  Vaugirard,  Paris. 

A  vendre  table  oscillante  à  moteur  Massiot  (Motostac), 
bon  état.  Ecr.  M.  Maurice,  13,  cours  Tournon,  Bordeaux. 

Jeune  femme,  dipl.  infirmière  et  .secrétariat  médical,  sté¬ 
notypiste,  ch.  poste  à  mi-temps  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n®  170. 

Deux  hémato-séro-bactériologistes  expérimentées  cher¬ 
chent  situation  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  171. 

Bordeaux,  Médecin,  34  ans,  assisterait  confrère  sur¬ 
chargé  chirurgie  ou  médecine.  Ecr.  P.  Al.,  n®  172. 

Un  organisme  important  d’Assurances  sociales 
recherche  plusieurs  médecins-conseils.  Seules  des  candidatures 
très  sérieuses  sont  susceptibles  d’être  ictenues.  Adresser  les 
demandes  au  journal  qui  transmettra,  n®  173. 

A  vendre  :  groupe  3  autoclaves  horizontaux  avec  réfrigé¬ 
rateur.  Repussard,  12,  rue  des  Ursulcs,  Angers. 

A  vendre  diathermie  à  éclateur  et  primozan  Duflot. 
Gougeon,  139,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

Important  Laboratoire  Pharmaceutique,  offre  situa¬ 
tion  à  docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour 
visites  médicales  spécialement  hôpitaux  région  parisienne,  études 
et  documentation  scientifique.  Ecr.  avec  curriculum  vita  à 
P.  Af.,  n®  176.  Visa  C.P.L,  n®  264. 

Dame,  m.  référ.  tr.  courant  client,  cour,  stér.,  cherche 
sccréc.  méd.  après-midi,  Paris.  Tel.  mat.  Seg,  31-20. 

Doctoresse,  énergique,  active,  longue  pratique  médecine 
générale,  radiologie,  petite  chirurgie,  demande  duree  hostilités, 
soit  place  assistante  près  confrère  surchargé,  soit  association, 
soit  remplacement  longue  durée.  Ecr.  P.  Al.,  n*  178. 

Secrétaire  médicale  cherche  travail  de  secrétariat  ou 
comptabilité  au  dehors  ou  à  domicile.  Ecr.  P.  Al.,  n®  179. 


Bon  poste  médical  rural  avec  propharmacic  deux  can¬ 
tons  sud-est,  h  céder  cause  départ.  Faire  propositions  à  P.  AI., 


Visiteur  médical,  banlieue  parisienne,  très  bien  intro¬ 
duit,  cherclic  à  s’adjoindre  labor.-itoirc.  Ecr.  P.  Al.,  n®  181. 


Inf.  dipl.  Etat,  26  a.,  scr.  rcf.,  cherche  pl.  assist.  ou  serv 
chir.  Ecr.  P.  AL,  n®  185. 


Visiteur  tr.  introduit  ci  actif,  excellentes  références,  clierc. 
s’adjoindre  labo  pour  la  banlieue.  Ecr.  P.  AL.  n®  186. 

Cherche  bascule  médicale,  oscillomètrc  Universel 
BouÜttc  ou  Pathon.  Ecr.  P.  AL.  n"  187. 


Dactylo  .avec  machine  taperait  questions  internat,  externat. 


Etudiant  en  medecine,  classe  i94o,  12  inscriptions, 
cherche  place  interne.  Ecr.  P.  Al.,  n®  189. 


J.  F.  50  a.,  dipl.  Secr.  méd.,  st.-dact.,  au  cour.  tr.  cl., 
chcrc.  place  stable.  Ecr  P.  Al.,  n®  190. 

Infirmière,  secrétaire,  8  ans  assistante  et  gouvernante  inté¬ 
rieur  ch.  même  docteur,  ch.  cmpl.  similaire.  Ecr.  P.  AL,  n®  191. 

Chef  Laboratoire  à  la  Faculté  désirerait  connaître,  pr 
travaux  e.xp.,  médecin  sachant  très  bien  faire  prélèvements  et 
ayant  temps  disponible.  Ecr.  P.  AL,  n®  192. 


AVIS.  —  Prière  de  /oindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  T out  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


L’EXAMEN  DE  l’OLFACTION 

EN  CLINIQUE  NEUROLOGIQUE 


Georges  GüILLAIN  et  R.  MESSIMY 


Les  méthodes  cliniques  d’examen  dos  différents 
nerfs  crâniens  sont  très  bien  précisées,  à  l’exception 
toutefois  de  celles  du  nerf  olfactif.  Il  suffit  de  lire 
les  meilleures  observations  neurologiques  publiées, 
soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  pour  constater  que 


pamft  traduire'^la  réalité  d’un 


;s  perceptions  ol 
d’une  très  grande  | 


l’acide  acétique  glacial  ont  un  coefficie 
qué  que  leur  coefficient  olfactif. 

C.  A.  Elsberg  emploie  spéci.alement 


La  méthode  do  C.  A.  Elsberg  permet  ainsi  d’étu¬ 
dier  ; 

r  Le  seuil  olfactif  de  chaque  côté  du  nez  ; 

2“  La  fatigue  olfactive  de  chaque  côté  du  nez  ; 

3”  Le  .seuil  et  la  fatigue  olfactive  des  doux  côtés 
simultanément. 

Dans  la  pratique,  on  peut  se  borner  aux  deux  pre¬ 
mières  épreuves. 

D’après  O.  .‘I.  Elsberg  et  ses  collaborateurs,  qui 
ont  réuni  les  examens  olfactifs  de  plus  de  300  cas, 
une  élévation  du  seuil  olfactif  traduit  soit  une 
lésion  périphérique  (altérations  locales  de  la 
muqueu.se  olfactive,  compression  des  nerfs  olfactifs 
sur  un  point  de  leur  trajet),  soit  une  lésion  centrale. 
Une  élévation  i.9olée  de  la  fatigue  olfactive  s’observe 
dans  les  cas  de  lé.sions  des  centres  corticaux  de  la 
perception  olfactive. 


Nous  résumerons  succinctement  les  ré.sultats  obte¬ 
nus  par  C.  A.  Elsberg  et  ses  collaborateurs,  aux¬ 
quels  nous  avons  joint  les  résultats  de  nos  investi¬ 
gations  à  la  clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière. 

I.  Sujets  nokm.^ux.  —  Voici  un  exemple  des  tests 
d’examen  chez  un  sujet  normal  : 

1“  Seuil  olfactif  (essence  de  rose)  :  Narine  droite, 

1  cm’  ;  narine  gauche,  2  cm’. 

2"  Seuil  trigéminé  (ammoniaque)  :  Narine  droite, 
0  cm’  5  ;  narine  gauche,  1  cm’. 

3°  Fatigue  olfactive  (essence  de  rose)  :  Narine 
droite,  une  minute  trente  secondes  ;  narine  gauche, 
deux  minutes  (après  10  injections  de  50  cm’  d’air). 

4“  Discrimination  assez  bonne. 

Conclusion.  —  Olfaction  normale. 

Le  seuil  olfactif  mesuré  avec  des  essences  à  grand 
pouvoir  olfactif  (rose,  lavande,  oitral)  doit  être  dis¬ 
tingué  de  ce  que  C.  A.  Elsberg  dénomme  M.  I.  O. 
(The  minimum  identifiable  odour  :  la  plus  petite 
quantité  d’odeur  identifiable).  J.  D.  Spillane  (3)  a 
fait  remarquer  qu’il  est  préférable  de  mesurer 
l’acuité  olfactive  qui  est  plus  con.stante  et  plus 
facile  à  déterminer  que  l’identification  des  odeurs. 
Le  seuil  olfactif  est  beaucoup  moins  élevé  que  le 
M.  I.  O.  de  C.  A.  Elsberg.  En  effet,  certains  sujets 
peuvent  percevoir  une  sensation  d’odeur,  à  de  très 
faibles  doses,  mais  sans  réussir  à  identifier  cette 
odeur. 

La  fatigue  olfactive  mesurée  après  10  injections 
successives  de  50  cm’  d’air  est  assez  constante  chez 
le  sujet  normal,  variant  entre  une  et  trois  minutes. 

La  discrimination  des  odeurs  est  très  variable  sui¬ 
vant  les  sujets. 

II.  Tumeurs  cérébrales.  —  L’intérêt  pratique 
majeur  de  l’examen  olfactif  est  d’aider  au  diagnostic 
de  localisation  de  certaines  tumeurs  cérébrales. 

Cet  examen  est  surtout  important  pour  les 
tumeurs  des  hémisphères  cérébraux.  C.  A.  Elsberg 
a  spécifié  que  les  tumeurs  situées  au-dessous  de  la 
tente  du  cervelet  donnent  exceptionnellement  une 
modification  du  seuil  olfactif.  Il  semble  que  l’on 
puisse  apporter  une  réserve  à  cette  règle,  car  cer¬ 
taines  tumeurs  sous-tentorielles  ou  certaines  arachnoï- 
dites  de  la  fosse  postérieure  peuvent  s’accompagner 
d’hydrocéphalie  et  provoquer  ainsi  des  modifications 
de  l’odorat.  Nous  avons  constaté  plusieurs  fois  ce 
fait  à  la  Salpêtrière. 

Dans  les  tumeurs  jronlales,  les  troubles  olfactifs 
sont  particulièrement  prononcés  ;  ils  sont  d’autant 
plus  accentués  que  la  tumeur,  par  son  siège,  retentit 
davantage  sur  les  voies  olfactives. 

Dans  les  méningiomes,  spécialement  les  ménin¬ 
giomes  olfactifs,  le  seuil  et  la  fatigue  olfactive  sont 
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augniontcs  .simulliuiéiiM'nl .  Il  lmi  est  de  même  s’il 
s’agit  d'un  gliome  eompriinarit  les  voies  olfactives. 
Dams  ces  diffén'iils  cas,  il  est  fréquent  d’observer 
soit  une  ano.smie  bilatérale,  .soit  une  anosmie  unila¬ 
térale  associée  à  une  hyposmie  rlu  côté  opposé.  Si, 
par  contre,'  le  gliome  est  central,  le  seuil  peut  rester 
normal  alors  que  la  fatigue  e.st  élevée. 

Les  troul)le.s  olfactifs  sont  particulièrement  impor¬ 
tants  dan.s  les  lumeurs  du  corps  calleux,  les  tumeurs 
de  l’hippocampe  et  de  la  corne  d' Amman.  R.  Mes- 
simy  a  examiné  l'olfaction  d’un  malade  opéré  par 
M.  Petit-Dutaillis  (4)  pour  une  tumeur  occupant 
exactement  la  corne  d’.Animon  du  côté  gauche.  Trois 
ans  après  l'intervention,  le  malade  présentait  encore 
une  diminution  très  nc'tte  de  l’olfaction  à  gauche, 
du  côte  où  siégeait  la  tumeur.  Cette  observation  est 
on  conformité  avec  les  recherches  anatomiques  et 
Ijhysiologiques  qui,  pour  la  plupiirt,  concordent  pour 
localiser  dams  la  corne  d’Ammon  un  centre  cortical 
de  perception  olfactive. 

En  dehors  de  ces  localisations  spéciales,  il 
convient  de  savoir  que  toute  tumeur  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  quel  que  soit  son  siège,  peut 
retentir  sur  le  sens  olfactif.  En  général,  le  seuil  et 
la  fatigue  sont  plus  élevés  du  côté  de  la  lésion,  mais 
les  phénomènes  de  compre.ssion  et  d’œdème  de 
l’hémisphère  opposé,  si  fréquents  dans  les  cas  de 
tumeurs  cérébrales,  doivent  rendre  très  prudents  .sur 
le  diagnostic  du  côté  atteint. 

Ch.  A.  Elsberg  a  noté  que,  dan..;  les  cas  d’hy- 
pcrt.ension  intra-cranienne  prononcée,  si  les  nerfs 
olfactifs  ne  sont  pn,s  directement  comprimés,  la 
fatigue  olfactix'u  s’élève,  mai.s,  fait  paradoxal,  le 
seuil  olfactif  diminue.  Toutefois,  d'après  A.  Adler 
et  K.  H.  Finlcy  (5),  l’élévation  de  la  fatigue  olfac¬ 
tive  au  cours  des  tumeurs  cérébrales  n’est,  pas  assez 
constante  pour  avoir  un  grand  intérêt  pratique. 

L’examen  olfactif  a  aussi  son  utilité  dans  les 
tume'.m  de  l’hypophyse  ayant  débordé  la  selle  tur- 
cique,  dans  les  anévrysmes  de  la  carotide  interne. 
dan.s  les  sarconiets  de  la  base  du  crâne. 

Il  apparaît  évident  que  l’examen  olfactif  isolé  ne 
permet  pas  une  localisation  absolue  d’une  néofor¬ 
mation  intra-cianionne,  mais  il  a  une  valeur  réelle 
par  sa  confrontation  avec  les  autres  signes  cliniques, 
les  données  do  la  radiographie  et  de  la  ventricu- 
lographie. 

III.  Affections  diver.ses  du  névR;VXE.  —  Si 
en  dehors  des  tumeurs  cérébrales,  l’examen  olfactif 
ne  présente  pas  une  importance  pratique,  il  garde 
toutefois  un  intérêt  spéculatif. 

Dans  la  syphilis  dijjuse  du  névraxe,  dans  le  tabes, 
nous  avons  constaté  que  les  troubles  olfactifs  sont 
fréquents  à  des  degrés  divers.  Nous  avons  noté, 
comme  Ch.  A.  Elsberg,  l’élévation  du  seuil  et  de 
la  fatigue  olfactive  dans  les  syndromes  parkinso¬ 
niens.  Dans  la  sclérose  en  plaques  les  troubles  olfac¬ 
tifs  nous  ont  paru  être  peu  fréquents. 

Dans  les  affections  déorigine  vasculaire,  les  résul¬ 
tats,  d’après  les  auteurs  américains,  seraient  souvent 
contrailictoires,  par  exemple  seuil  élevé  d’un  côté, 
fatigue  élevée  du  côté  opposé. 

Dans  les  névrites  infectieuses  et  toxiques,  l’atteinte 
des  nerfs  olfactifs  mérite  toujours  d’être  recherchée. 

Nous  avons  personnellement  attiré  l’attention  sur 
les  troubles  olfactifs  dans  la  maladie  de  Paget  (6). 
Cette  affection,  qui  peut  atteindre  l’ensemble  du 
squelette,  détermine  souvent  avec  élection  des 
lésions  des  os  du  crâne.  Pierre  Marie  et  A.  Léri  ont 
insisté  sur  les  altérations  de  la  base  du  crâne  pou¬ 
vant  amener  le  rétrécissement  des  trous  donnant 
passage  aux  nerfs  crâniens  et  aux  vaisseaux. 
G.  Giiillain  et  M.  Aubi-y  (La  Presse  Médicale, 
3  Juin  1936)  avaient  déjà  étudié,  dans  la  maladie 
de  Paget,  les  troubles  labyrinthiques  dus  aux  pro¬ 
cessus  ostéo-dystrophiques  du  rocher,  troubles  se 
caractérisant  par  une  surdité  précoce  ayant  des 
caractères  spéciaux.  Nous  avons  pensé  qu’il  était 
intéressant  de  rechercher  les  troubles  olfactifs  pou¬ 
vant  éventuellement  exister  au  cours  de  l’ostéite 
déformante  de  Paget,  et,  dans  ce  but,  examiné  huit 
malades.  Chez  presque  tous  nous  avons  constaté 
une  diminution  de  l’olfaction,  tantôt  légère,  tantôt 
accentuée,  et,  dans  un  cas,  une  anosmie  presque 
totale.  Nous  ajouterons  que  le  seuil  trigéminé  était 
parfois  élevé,  ce  qui  peut  traduire  l’atteinte  de  la 
branche  supérieure  du  trijumeau.  Ces  troubles  olfac¬ 


tifs  peuvent  avoir,  de  mémo  que  les  troubles  audi¬ 
tifs  do  pathogénie  semblable,  une  importance  sémio¬ 
logique  utile  à  connaître. 


Tels  sont  les  faits  qu’il  nous  a  paru  intéressant 
de  mentionner  au  .sujet  de  l’olfaction  en  clinique 
neurologique.  La  méthode  nouvelle  qu’ont  proposée 
C.  A.  Elslierg  et  scs  collaborateurs  est  .simple,  pra¬ 
tique  ;  elle  mérite  d’être  appliquée.  Les  résultats 
acquis,  spécialement  au  point  do  vue  du  diagnostic 
de  localisation  des  tumeurs  cérébrales,  ont  une 
valeur  certaine.  Des  recherches  systématiques  plus 
nombreuses,  interprétées  ax’cc  esprit  critique,  amè¬ 
neront  sans  nul  doute  à  d’autres  utiles  constatations. 
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Icment  elle  forme  uit  carrefour  au  croisement  dc.s 
grandes  voies  encéphalo-spiiiales,  spiiio-encéiiha- 
liques  et  cérébollo-encéphaliques,  mais  aussi  elle 
participe  activement  à  la  physiologie  de  ces  voies 
par  scs  diverses  formations  propres  (noyau  rouge, 
corps  de  Luys,  locus  niger,  tubercules  quatlrijumeaux 
antérieurs,  corps  genouillés  externe.s). 

1“  Constitution.  —  La  région  sous-ihslsmiqiie  (ou  sous- 
optique),  telle  qu’elle  a  été  comprise  par  la  plupart  des  auteurs 
à  la  .suite  des  trav.iux  de  Fois  et  Nicolesco,  comprend  des  for¬ 
mations  situées  au-dessous  de  la  partie  postéro-externe  du  thala¬ 
mus.  Elle  se  différencie  nettement  de  l’hypothahimus  (ou  infun- 
dibulum),  situé  au-dessous  de  la  partie  antéro-interne  du  tha¬ 
lamus,  non  seulement  par  sa  structure  mai.s  aussi  pat  sa  physio¬ 
logie  :  l’hypothalamus,  mieux  connu  depuis  les  travaux  de 
Roussy  et  Mosinger,  est  en  effet  constitué  par  des  centres  végé¬ 
tatifs  dont  le  fonctionnement  se  relie  intimement  à  celui  de 
l’hypophyse,  alors  que  la  région  sous-tlialamique  est  un  carre¬ 
four  des  voies  cérébro-spinales.  Nous  n’étudierons  ici  que  la 
région  sous-thalamique  et  ses  syndromes,  en  exclusant  évidem¬ 
ment  l’hypothalamus  et  les  syndromes  hypothalamiques  vrais 
(ou  hypothalamo-hypophysaires,  ou  infundibulaires).  de  namre 
toute  différente.  Il  est  regrettable  qu’une  terminologie  défec¬ 
tueuse  puisse  créer  des  confusions  entre  ces  deux  groupes  ana¬ 
tomiques  et  physiopathologiques  essentiellement  distincts. 

La  région  sous-thalamique  se  prolonge  en  arrière  par  la 
partie  supérieure  de  la  calotte  du  mésencéphale  dont  elle  est 
séparée  superficiellement  par  le  faiscettti  rétro-réflexe  de  Meynert 

n’est  cependant  qu’arbitraire  et  nous  proposons  de  réunir  ces 
deux  régions,  partie  supérieure  de  la  calotte  du  mésencéphale  et 
région  sous-thalamique,  sous  la  dénomination  de  région  mésen- 
céphalo-soiis-lhalaniiqne  (région  mésencéphalo-sous-optiquc  de 
Foix  et  Nicolesco).  On  y  rencontre,  de  bas  en  haut,  des  for¬ 
mations  strictement  mésencéphaliques  (locus  niger,  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs),  des  formations  mixtes  (noyau  rouge, 
corps  genouillé  externe),  et  des  form.itions  strictement  sous- 
thalamiques  (corps  de  Luys,  zona  incerta). 


LES 

SYNDROMES  DU  CARREFOUR 
MESENCEPHALO- 
SOUS-THALAMIQUE 

PAR  MM. 

P.  BOULET  et  P.  CAZAL 

(Montpellier) 


Sous  des  dénominations  multiples  ont  été  décrits 
dos  syndromes  caractérises  essentiellement  par  des 
troubles  cérébelleux  et  extra-pyramidaux  localisés 
à  une  moitié  tlu  corps  et  associés  à  des  manifesta¬ 
tions  diverses.  Pierre  Marie  et  Foix  parlèrent 
d’  «  hémiplégies  cérébello-pyramidales  »  et  de 
«  syndromes  cérébello-thalamiques  »,  Claude, 
Chiray,  Foix  et  Nicolesco,  Souques,  Crouzon  et 
Bertrautl  individualisèrent  les  syndromes  du  noyau 
rouge,  Guillain  et  Alajouanino  décrivirent  un  syn¬ 
drome  «  hypothalamique  »  ’.  Les  lésions  con’espon- 
dantos  se  localisent  toutes  à  la  partie  supérieure  du 
mésencéphale,  dans  la  région  sous-thalamique  ou 
dan.s  les  doux  à  la  fois.  Il  nous  a  semblé  logique 
do  réunir  ces  syndromes  sous  la  dénomination  géné¬ 
rale  de  syndromes  mésencéphalosous-thalamiques. 
Il  est  en  effet  difficile,  en  raison  des  incertitudes 
actuelles  régnant  sur  la  physiologie  du  noyau  rouge 
et  des  centres  sous-thalamiques,  de  rapporter  cer¬ 
tains  signes  spécifiques  à  chacune  de  ces  formations 
et  de  localiser  davantage  ces  syndromes.  L’un  de 
nous  en  ayant  rapporté  récemment  une  obsoi-vation, 
il  nous  a  paru  utile  de  revenir  sur  leur  ensemble. 

1.  —  Données  anato.miques  : 

LE  CARREFOUR  JlÉSENCÉPHALO-SOUS-THAL.AMIQUB. 

La  région  mésencéphalo-sous-thalamique,  placée 
à  la  jonction  des  hémisphères  cérébraux,  de 
l’isthme  de  l’encéphale  et  des  voies  cérébelleuses 
(pédoncules  cérébelleux  supérieurs),  possède  une 
situation  anatomique  d’un  grand  intérêt.  Non  seu- 


1.  Remarquons  que  ce  terme  risquait  de  prêter  à  confusion 
puisqu’il  désignait  un  syndrome,  non  pas  de  l’hypothalamus 
(infundibulum) .  mais  de  la  région  sous-thalamique.  Les  syn¬ 
dromes  hypothalamiques,  dans  la  vraie  acception  du  mot  (syn¬ 
dromes  infundibulaires)  n’entrent  pas  dans  le  cadre  de  notre 


2»  SYSTÉ.MATISATION.  —  On  peut  décrire  d’abord  des  grands 
systèmes  s’étendant  verticalement  et  traversant  de  bout  en  bout 

La  voie  cérébeUo-rubro-ihslamiqiie  arrive  par  le  pédoncule 
cérébelleux  supérieur,  puis  se  jette,  après  entrecroisement  (com¬ 
missure  de  'Wernekink) ,  dans  le  noyau  rouge  où  certaines  fibres 
font  relais,  enfin  se  continue  jusqu’au  thalamus  par  les  radia- 
tions  du  noyau  rouge.  Cette  voie  joue  un  rôle  de  première 
importance  dans  les  relations  entre  le  cervelet  d’une  p.art,  le 
thalamus  et  les  corps  striés  d’autre  part  :  sa  destruction  déter¬ 
mine  une  hémiataxie  cérébelleuse,  controlatérale  si  la  lésion 
siège  au-dessus  de  la  commissure  de  Wernekink. 

Le  système  e.\-tra-pyrsmidsl  est  représenté  dans  cette  région 
par  des  formations  comme  le  corps  de  Luys,  le  locus  niger, 
le  noyau  rouge,  reliées  aux  corps  striés  par  les  fibres  caudo- 
lenticulo-sous-optiques  formant  l’anse  lenticulaire,  et  à  la  moelle 
par  les  faisceaux  luyso-spinal,  nigro-spinal,  rubro-spinal  et  rubro- 
olivo-spinal.  On  connaît  leur  rôle  dans  la  physiologie  du  tonus 
et  la  pathogénie  des  mouvements  involontaires. 

Les  voies  sensitives  (ruban  de  Reil)  rraversent  de  bas  en 
haut  la  région  mésencéphalo-sous-thalamique,  sans  relais,  pour 

Enfin,  le  faisceau  pyramidal,  descendant  de  la  capsule 
interne  et  allant  former  le  pied  du  pédoncule  cérébral  dans  le 

il  présente'  souvent  une  atteinte  discrète  dans  les  syndromes  que 
nous  étudions. 

Si  ces  quatre  grandes  voies  parcourent  de  bout  en  bout  la 
région  mésencéphalo-sous-thalamique,  il  est  d’autres  formations 
qui  n’occupent  que  certains  niveaux  et  qui  possèdent  ainsi  une 
grande  valeur  localisatrice. 

Dans  la  partie  la  plus  basse  se  trouvent  les  noyamc  de  U 
IIP  paire  et  ses  fibres  qui  traversent  le  noyau  rouge. 

La  partie  supérieure  contient  deux  formations  :  les  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs,  situes  en  dedans  et  en  arrière,  et, 
du  côté  antéro-externe,  la  voie  visuelle  (bandelette  optique, 
corps  genouillé  externe  ou  métathalamus,  fibres  mérathalamo- 
calcarines) , 

Les  manifestations  cliniques  des  syndromes  mésencéphalo¬ 
sous-thalamiques  sont  calquées  sur  cette  systématisation. 

3»  Va.sciilarisation.  —  11  est  classique,  à  la  suite  des 
travaux  de  Foix  et  de  ses  collaborateurs,  de  décrire  à  la  région 
mésencéphalo-sous-thalamique  trois  pédicules  d’inégale  impor¬ 
tance,  et  dont  les  territoires  empiètenr  sur  les  régions  voisines 
(thalamus). 

Le  moins  important  est  le  pédicule  thalamo-genouillé,  forme 
par  des  circonférentielles  courtes  issues  des  quadrijumelles  et 
de  la  choroïdienne  postérieure.  Il  irrigue  les  corps  genouillés, 
tr,averse  la  portion  supéro-externe  du  mésencéphale  et  se  ter¬ 
mine  dans  le  thalamus. 

Les  deux  derniers  pédicules  sont  constitués  par  des  artères 
pararaédianes  formant  le  groupe  rétro-mamillairc  issu  de  la 
cérébrale  postérieure.  Le  pédicule  rétro-ntamillaire  inférieur  se 
distribue  aux  2/3  inférieurs  du  noyau  rouge,  au  locus  niger  et 
au  noyau  de  la  III'  paire:  il  est  donc  strictement  mcsencc- 
phalique.  Le  pédicule  rétro-mamillaire  supérieur  ou  thalamo- 
perforé  irrigue  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge,  la  région 
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sous-tlialamiquc  et  se  termine  dans  le 
constitué  par  plusieurs  artères  ou  par 


III.  —  .^.ASSOCIATIONS  SYMPTO.M.nTQUK.S  : 

I.ES  .SYNDIiO.MES  MÉSENCÉI'IIAI.O-SOUS-THALAMIQUES. 

Il  p.st  classiqur  de  localiser  la  Ic.sion  en  hauteur 
selon  l’absence  ou  la  pré.sencn  d’une  paralysie  directe 
du  III,  et  de  distinguer  ainsi,  avec  Souques,  Crouzon 
et  Bertrand,  les  .synrlronies  alternes  (avec  paralj’sie 
du  III)  et  le.s  syndromr.s  controlatéraux  (.sans  para- 
ly.sio  du  III). 

1"  Syndromis  ai.ti;rne,s  ou  iNFÛRii:tjR.s.  —  Ce  sont  de 

relever  dune  fesion  d.aL  le  territoire  du  pédicule  rétro-mamil- 
laire  inférieur.  Désignés  aussi  sous  le  terme  de  «  syndromes 
inférieurs  du  noyau  rouge  »,  ils  sont  caractérises  essentiellement 
par  une  paralysie  directe  du  III.  un  liémisyndrome  cérébelleux 

cérébelleusec  ou  extra-pyramidale,  on  distingue,  ;i  la  suite  de 
Souques,  Crouzon  et  Bertrand  ; 


Ainsi  conçus,  les  .syndromes  mcsencéphalo-sous- 
tlialamiques  forment  un  ensemble  bien  limité  dans 
le.s  formes  ba.sses  (.syndromes  du  noyau  rouge),  mai.s 
beaucoup  moins  dans  les  formes  hautes  qui  parais¬ 
sent  en  quelque  sorte  se  fondre,  avec  tous  les  types 
do  transition,  dans  le  groupe  des  .syndromes  thala- 
miques.  Leur  symptomatologie  est  très  caractéris¬ 
tique  puisqu’elle  associe  des  signes  divers  (cérébel¬ 
leux  et  extra-pyramidaux,  astéréognosie,  etc.)  à 
distribution  hémiplégique.  Le  diagnostic  en  hauteur 
de  chaque  variété  se  fait  gi'âce  à  dos  signes  a-ssociés 
(paralysie  du  III,  hémianopsie,  syndrome  de  Pari- 
naud,  etc.).  Cc.s  syndromes  peuvent  être  classés  en 
deux  grands  groupes,  selon  qu’ils  relèvent  de  lésions 
dans  le  domaine  du  pédicule  rétro-mamillaire  infé¬ 
rieur  (syndromes  alternes,  inférieurs)  ou  dans  celui 
du  pédicule  rétro-mamillaire  supérieur  (syndromes 
controlatéraux,  supérieurs).  Cette  tentative  de 
recla.ssement  nous  a  paru  utile  en  raison  des  mul¬ 
tiples  synonymies  auxquelles  on  se  heurte  dans  leur 
étude. 
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L’ABCES  GANGRENEUX 
DU  POUMON 

PAR 

INHALATION  D’EAU  DE  MER 

Pur  E.  RIST 

(Paris) 


J'ai  lu  avec  un  vif  intérêt  l’article  publié  le 
2S  Août  ici-même  par  iMM.  P.  Santy  et  M.  Bérard 
sur  le.s  idicps  ilii  iioumon  con.séenlifs  à  l'inliidation 
ma.ssive  d  eau  tic  mer  au  cmir.s  de  la  cha.s.se  .sou.s- 
niarino.  Il  confirme,  avec  toute  l’autorité  que  lui 
lionne  le  nom  de  .ses  auleur.s,  une  notion  que  depuis 
longtom|).s  j’ai  tâché  do  iiropagep  dans  mon  ensei- 
gnemont  oral  et  à  laquelle  j'ai  fait  allusion  occa,sion- 
nellement  diuis  quelqut's-inis  de  mes  écrits,  mais  .sans 
lui  avoir  jamais  comsacré  un  article  d’ensemble.  On 
trouvera  dans  le  compte  rendu  du  LS’’  Oongrès  fran¬ 
çais  de  Médecine  tenu  à  Nanc.v  en  1920  une  courte 
note  qui  ré.sumo  ce  que  j’avais  à  dire  alors  sur  ce 
.sujet'.  Au  cours  d’une  discu.ssion  des  rapports  de 
F.  Bezançon  et  >S.  I.  de  Joug  et  dt'  J.  Parisot  et 
L.  CaiLs-sade  sur  la  gangrène  pulmonaire,  je  m’expri¬ 
mais  dans  les  termes  suivants  :  «  Un  mécanisme 
pathogénique  peu  connu,  mais  qui  n’e.st  pas  ah.solu- 
ment  rare,  est  celui  de  la  gangrène  pulmonaire  par 
.subincr.sion  dans  l’eau  de  mer,  riue  celle-ci  .soit  ou 
non  souillée  par  des  détritus  urbain.s.  J’ai  jadis  étudié 
le  plankton  de  l’eau  de  la  Méditerranée  recueillie 
au  large  de  la  côte  égyptienne  et  j’y  ai  trouvé  de 
nombreiLses  bactéries  anaérobio.s,  ilont  l’une  du  type 
perfringens.  » 

Que  MM.  Santy  et  Bérard  n’aient  pas  eu  connais- 
.sanco  de  ces  lignes  n’a  rien  de  surprenant  et  je  ne 
songe  pas  un  in.stant  à  leur  en  faire  reproche.  Je 
voudrais  bien  plutôt  collaborer  on  quelque  .sorte 
avec  eux  et  compléler  par  qui'Iques  souvenirs  de 
mon  expérience  personnelle  ce  qu’ils  ont  dit  et  si 
bien  dit. 

.\  jilusicurs  reprises,  au  cour.s  île  ma  carrière,  j’ai 
eu  à  examiner  des  malades  atteints  de  gangrène  pul¬ 
monaire,  dans  le.s  antécédents  récents  desquels  on 
trouvait  une  submersion  dans  l’onu  île  mer.  Il  s’agi-s- 
.sait  presque  toujours  d’accidents  de  baignade.  Des 
nageurs  inexpérimentés  ou  présumant  trop  de  leurs 
forces  s’étaient  trouvés  en  difficulté.  Ils  avaient, 
comme  on  dit,  bu  un  coup  ou  plu.sicurs  coups  avant 
qu’on  5'înt  à  leur  .secours.  En  réalité,  ils  avaient 
inhalé  de  l’eau  de  mer.  Peu  de  jours  après  .se  mani- 
fe.stait,  le  plus  souvent  d’uiie  façon  a.ssez  aiguë,  une 
pneumopathie  que  l’on  qualifiait  généralement  de 
congestion  pulmonaire,  jusqu’à  ce  qu’un  beau  jour 
survînt  une  vomique  fétide  cnractéristicpie  de  l’abcès 
gangréneux  du  poumon. 

Il  arrive  qu’entre  les  premiers  accidents  et  la 
formation  d’un  abcès  collecté  un  temp.s  a.ssez  long 
s’écoule  et  que  la  filiation  des  phénomènes  .soit 
alors  plus  difficile  à  saisir.  J’ai  souvenir  d’une  jeune 
fille  auprès  do  laquelle  je  fus  appelé  parce  qu’on 
la  croyait  atteinte  d’un  pneumothorax  spontané 
tuberculeux.  Or,  il  s’agissait  d’un  p.Y'opncumothorax 
gangréneux.  Six  mois  auiiaraA'ant,  villégiaturant  sur 


I.  XK///'  Congrès  iraufais  de  Médecine,  second  (.-isciculc, 
p.  237  (Masson  el  C‘",  éditeurs). 
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lino  plago  (lo  l’Ouest,  elle  avait  failli  so  noyer,  s’étant 
iivcnturéo  trop  loin  à  la  nage.  On  l’avait  ranimée  à 
grancl’peine.  Dans  les  jours  qui  suivirent  elle  fit 
un  épisode  fébrile  a.ssoz  prolongé  avec  une  douleur 
thoracique  gauche,  de  la  tou.\  .sans  exiiectoration, 
une  submatitc  circonscrite  à  la  partie  moyenne  de 
l’héinithorax  gauche.  On  parla  de  congestion  pul¬ 
monaire.  Les  choses  parurent  s’arranger  et  il  n’en 
fut  plus  question.  Mais  cette  jeiini'  fille  re.-;tait  fati¬ 
gable,  aisément  .subfébrile,  et  ne  reprenait  pas  sa 
vivacité  habituelle.  Un  beau  jour  elle  se  trouva 
Ijresquo  d’emblée  dans  un  état  très  grave,  avec  une 
température  très  élevée,  de  la  dyspnée,  do  la  cya¬ 
nose.  Elle  avait  ouvert  dans  sa  plèvre  un  abcès  gan¬ 
gréneux  du  poumon,  auquel,  malgré  thoracotomie 
et  drainage,  elle  finit  par  succomber. 

Parlant  jadis  des  faits  do  ce  genre  avec  un  méde¬ 
cin  d’un  hôpital  situé  dans  le  quartier  des  docks 
de  Londres,  j’appris  de  lui  que  l’on  observait  sou¬ 
vent  à  cet  hôpital  des  abcès  gangréneux  du  poumon 
chez  des  individus  qui  s’étaient  laissé  choir  dans 
l’eau  saumâtre  et  abondamment  souillée  des  bassins. 


Mai.s  la  .sotiillure  n’e.st  jias  indispensable.  Parmi 
les  malades  que  j’ai  suivis,  la  plupart  avaient  subi 
une  sul)mersion  au  large  de  plages  propres,  bien 
tenues,  où  n’aboutit  aucun  égout.  Or,  on  le  sait 
depuis  ln,s  travaux  de  Vcillon  et  de  son  école,  les 
suppurations  gangréneuses  et  fétides  sont  toujours 
duos  à  des  bactéries  anaérobies  stricte.s,  dont  beau¬ 
coup  vivent  habituellement  en  saprophytes  sur  nos 
muqueuses,  mais  aussi  à  la  surface  du  sol,  dans  les 
eaux  stagnantes  ou  courantes.  Y  a-t-il  donc  une 
flore,  anaérobie  stricte  dans  l’eau  de  mer  ?  Los  quel¬ 
ques  recherches  bien  incomplètes  que  j’ai  faites  à 
ce  sujet  il  y  a  quarante-quatre  ans  m’ont  en  tout 
cas  démontré  que  cette  flore  anaérobie  existe  et 
qu’elle  est  à  la  fois  très  variée  et  très  abonrlante. 
Je  me  trouvais  alors  à  Alexandrie  d’Egypte,  où 
j'exerçais  les  fonctions  d’inspecteur  général  des  ser¬ 
vices  sanitairc-s,  maritimes  et  quarantenaires,  et  je 
disposais  d'un  laboratoire  bactériologique.  J’ai  pré¬ 
levé  plusieurs  échantillons  d’eau  de  mer  de  surface, 
et  non  pas  dans  le  port  d’Alexandrie  ou  dans  son 
voisinage,  mais  au  largo  de  la  côte  désertique  qui 


RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT 
DES  «  INDICATIONS-LIMITES  » 

DE 

LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR 

LA  THORACOPLASTIE 


A.  BERNOU  et  J.  AVERTAIN 


Les  résultats  favorables  de  la  thoracoplastie  dans 
le  traitement  de  la  tuberculo.so  pulmonaire,  pour 
des  indications  i!  est  vrai  limitées,  sont  trop  connus 
pour  que  nous  y  revenions.  On  a  par  contre  toujours 
mis  en  garde  les  phtisiologues  contre  de.s  indications 
))lu3  élargies  do  cette  intervention.  Cependant  l’im 
de  nous  avec  H.  Eruchaud,  puis  D.  Le  Foyer  et 
Dclbecq,  L.  Marécaux  ont,  dei)uis,  cherché  à  mon¬ 
trer  qu’avec  une  technique  opératoire  bien  réglée 
on  pouvait  étendre  sensiblement  les  indications  de 
cette  chirurgie.  Des  observations  convaincantes  ont 
pu  être  apportées.  Il  restait  toutefois  à  démontrer 
que  celles-ci  ne  sont  i)as  de.s  résultats  exceptionnels 
particulièrement  heureux.  C’e.st  pourquoi  nous  avons 
recherché  parmi  les  observations  recueillies  dans  les 
■services  de  phtisiologie  dirigés  par  l’un  de  nous,  à 
Châteaubriant,  quels  ont  pu  être  les  pourcentages 
de  ré.sultats  favorables  des  thoracoplasties  faites  par 
H.  Eruchaud,  R.  Goyer  et  T,.  Marécaux  pour  toutes 
les  indication.s-limites  et  même,  pour  employer  une 
expression  fie  Bonniot,  pour  des  «  indications  tic 
dése.spoir  >.  Parmi  les  indications-limites  nous  avons 
r:mgé  les  ca\-('rncs  géantes,  les  tuberculoses  multi- 
ca\  itairoE,  Itfbaires  (D.  Le  l’oyer)  ou  intérc.?sant 
tout  un  poumon,  les  tuberculosi's  bilatérales  non 
évolutives,  les  maladc.s  avec  fies  localisations  extra- 
pulmonaires,  les  malades  subévolutifs,  les  grands 
asthmatiques  avec  tuberculose  ulcéreuse  ;  parmi 
les  indications  d’extrême  limite,  les  tuberculoses 
bilatérales  évolutives,  les  tuberculoses  polycavitaires 
unilatérales  subévolutives,  les  malades  avec  très 
mauvais  état  général,  hypotension  artérielle  avec 
maxima  égtile  ou  inférieure  à  10,  dyspnée  accu¬ 
sée,  etc.  Déjà  à  r.àcadémie  de  Chirurgie,  le 
28  Fé\-ricr  1940,  l’un  do  imus  avec  Eruchaud  a  donné 
les  résultats  obtenus  de  Janvier  1934  au  31  Décem¬ 
bre  1937  par  la  technique  chirurgicale  que  nous 
recommandons  depuis  1934  pour  de  telles  indica¬ 
tions.  Nous  les  rappellerons  brièvement. 

Sur  35  inlervcntions  pour  indication-limite .  les 
résultats  sont  les  suivants  : 


Guérisons  (compren.int  13  gué¬ 
risons  pour  16cavernes  géan¬ 
tes,  14  guérisons  pour  19 


Sur  59  indications  d’extrême  limite  : 


Décès  .  29  (soit  49  pour  100  des  cas). 


Ce  groupe  de  Ô9  opérés  comprenait  40  malades 
évolutifs  unilatéraux,  13  évolutifs  bilateraux, 
3  grands  asthmatiques  avec  tuberculose  ulcéreuse  à 
tendance  extensive  et  3  malades  avec  très  mauvais 
état  général  avec  ou  sans  locali.sation  extra-pulmo- 

La  proportion  de  décès  est  dan.s  ce  gi'oupe  beau¬ 
coup  plus  importante.  Nous  tenons  toutefois  à  pré¬ 
ciser  que  rarement  ils  ont  été  immédiats,  c’est-à-dire 
survenant  dans  les  jours  ou  les  semaines  qui  sui¬ 
vaient  les  intervcntion.s.  Dans  ces  ca.s,  ils  furent  la 
conséquence  d'une  insuffisance  cardiaque  avec  ou 
sans  flottement  médiastinal  ou  d’une  dissémination 
Iiar  essaimage  post-opératoire  dans  le  poumon  sous- 
jacent  ou  le  poumon  opposé.  Le  plus  souvent  ces 
décès  ont  été  tardifs  ;  l’intervention  n’ayant 
entraîné  aucune  réaction  favorable,  l’évolution 
tuberculeuse  a  continué,  les  malades  succombant 
quelques  mois,  jjarfois  plus  d’une  année  après.  En 
plusieurs  de  ces  cas  l’intervention  avait  été  inter¬ 
rompue  après  le  premier  temps  oifératoire. 

Si  l’on  reprend  l’ensemble  de  ces  94  indications- 
limites  ou  d’extrême  limite,  on  constate  que  les 
résultats  favorables  ont  été  obtenu.s  dans  SO  pour  100 
fies  cas  et  que  16  malades,  soit  dans  17  pour  100 
des  cas,  ont  été  améliorés  et  plus  ou  moin.s  stabi¬ 
lisés,  proportion  qui  légitime  ces  tentatives  désespé- 
ré*cs.  Signalons  en  passant  la  proportion  extrême¬ 
ment  satisfabante  des  guérisons  obtenues  iiour 
cavernes  peantes  (13  sur  16  cas)  bien  qu’un  bon 
nombre  d’entre  elles  étaient  déjà  anciennes  et 
ilalaient  de  plusieurs  années  ;  une  telle  série  est  par¬ 
ticulièrement  heurcu.so  et  l’on  no  pourrait  espérer 
en  obtenir  toujours  une  aussi  favorable  pour  cette 
indication,  mais  l’on  sait  actuellement  que  les  résul- 
fat.s  incomplet.s  de  la  thoracoplastie  pourront  être 
repris  soit  par  aspiration  endocavitaire,  soit  mieux 
par  spéléotomie,  ce  qui  augmente  les  raisons  que 
nous  avons  do  ne  plus  abandonner  de  tels  maladc.s. 

Chez  les  medndes  bilatiraiix  non  évolutifs,  les 
résultats  ont  été  particulièrement  favorables  : 
14  guérisons  .sur  19  ca.s,  guérisons  qui,  après  quatre 
années  de  recul  supplémentaire,  se  maintiennent.  Il 
>■  avait  là  des  malades  présentant  dos  semis  nodu¬ 
laires  oppo.sé.s  importants  mais  inactifs,  des  infil¬ 
trats  momentanément  stabilisés  et  même  de  petites 
cavernes  du  poumon  opposé  qui  ont  disparu  peu 
après  l’intervention. 

Chez  les  malades  subevolutijs  ou  franchement 
évolutifs,  des  résultats  faf-orables  ont  encore  été 
obtenus  ;  ils  le  furent  fréquemment  tant  que  la 
température  restait  subfébrile  et  que  la  tendance 
extensive  de  la  maladie  était  relativement  peu 
rapide  ;  les  bons  résultats  furent  beaucoup  plus 
exceptionnels  chez  les  malades  franchement  fébriles; 
ils  furent  presque  toujours  mauvais  chez  les  malade.s 
franchement  évolutifs  et  bilatéraux,  même  s’ils 
étaient  porteurs  d’un  pneumothorax  hétéro-latéral. 
Dans  cette  aitégorie  en  eiïet  nous  ne  saurions  ran¬ 


.s’etend  à  l’ouest  de  la  ville,  et  du  bord  d’une  barque 
fie  pêche.  J’ai  ensemencé  avec  cette  eau  de  mer  des 
tubes  de  gélo.se  sucrée  en  profondeur,  par  dilution.s 
.■fUcco.s.sivcs,  selon  la  mélhofle  de  Liborius-Veillon, 
et  j’ai  obtenu  régulièrement  des  colonies  de  germes 
anaérobies  stricts  appartenant  à  plusieurs  espèces 
flilTércntes.  L’une  m’-a  tout  particulièrement  inté¬ 
ressé  :  c’était  un  bâtonnet  Gram-positif  ayant  tous 
li's  caractères  morphologiques,  tinctoriaux  et  cultu¬ 
raux  du  B.  perfringens,  à  cette  différence  près  qu’il 
était  mobile  et  pourvu  de  cils  vibratiles. 

Je  n’ai  pas  poursuivi  ces  recherches,  appelé  que 
j’étais  par  d’autres  soins  (il  y  avait  une  épidémie  de 
peste  bubonique  à  Alexandrie).  Mais  il  m’a  paru 
intéres.saut  de  rapprocher  ces  deux  faits  do  la  pré¬ 
sence  habituelle  de  bactéries  anaérobies  stricts  — 
autrement  dit  de  bactéries  de  la  putréfaction  — 
flans  l’eau  de  mer  de  surface  et  de  la  fréquence  assez 
grande  des  abcès  gangréneux  du  poumon  chez  les 
liensonnes  aj-ant  subi  une  submersion  dans  l’eau  de 
mer.  Cela  rend  aisément  intelligible  la  pathogenie 


ger  les  tuberculeux  évolutifs  bilatéraux  traité.s  effi¬ 
cacement  d’un  côté  par  un  pneumothorax  avec 
effet  favorable  sur  le  poumon  opposé  :  ce  ne  sont 
plus  là  des  cas  d’extrême  limite. 

Depuis  que  cette  statistique  a  été  publiée,  nous 
a\  ons  onrogisiré  deux  rechutes  :  chez  une  malade 
tipérée  quatre  années  auparavant  piour  une  tuber¬ 
culose  ulcéro-fibreu.sc  franchement  évolutive,  bilaté¬ 
ralisation  qui  sérail,  aux  dernières  nouvelles,  en 
régression  par  la  seule  cure  de  repo.s,  et  une  rechute 
contrôlée  par  M.  Coulaud  à  partir  do  1939,  chez 
une  malade  opérée  pour  indication  d’extrême  limite 
et  qui  avait  mis,  ajirès  l’inteia-ention,  plus  de  deux 
années  avant  d’obtenir  la  stérilisation  de  scs  expec¬ 
torations.  Il  ne  reste  flonc  c|Ue  45  malaflcs  apparem¬ 
ment  guéris  dans  cette  série  de  94  opérés. 

Nous  avons  recherché  parmi  nos  observations  les 
cas-limites  qui  ont  pu  être  opérés  depuis  Janvier 
1938  par  M.  Fnichaud  d'abord  puis  par  R.  Goyer 
ou  L.  Marécaux  jusqu’au  31  Décembre  1941,  de 
façon  à  consein-or  un  certain  recul.  Nous  avons 
rencontré,  en  raison  des  circonstances,  quelques  dif¬ 
ficultés  à  retrouver  tous  les  maladc.s  opérés.  Sur 
un  nombre  de  260  nouveaux  oi^érés  d’indication- 
limite  et  plus  souvent  d’extrême  limite  (la  plupart 
évolutifs),  nous  en  avons  retrouvé  251.  Ces  251  opé¬ 
rés  ont  permis  d’obtenir  136  fermetures  de  cavernes 
avec  .stérili.sation  des  expectorations,  soit  54  pour  100 
flf'  r6sultat.g  favorables  immédiats  ;  sur  ce  nombre, 
0  ont  rechuté  depuis.  Les  malades  apparemment 
guéris  restent  tlonc  au  nombre  de  127,  ce  qui  donne 
une  proportion  tic  50,5  pour  100  des  cas,  résultat 
\-f)isin  fie  celui  de  la  série  précédente  de  Eruchaud 
et  l’un  de  nous,  encore  que  la  propffrtion  des  ca.s 
frextrême  limite  ait  certainement  été  un  peu  plus 
importante.  Il  manque  éviflemment  les  résultats  de 
9  malades  qui  ont  quitté  Chfiteaubriaut  quelques 
.“cmaincs  après  l’intervention  avec  une  fente  encore 
visible  ou  non,  mais  même  si  l’on  devait  les  ranger 
tou.s  parmi  les  échec.s,  ce  qui  e.=t  peu  probable,  la 
proportion  des  guérisons  apparentes  de  127  cas  sur 
260  interventions  re.sterait  de  48,8  pour  100.  On  peut 
donc  dire  que  sur  les  94  cas  traités  entre  1934  et 
1937  inclus,  sur  le.s  260  indication.s-limites  opérées 
fie  1938  à’ fin  1941,  c’e.=t-à-dire  sur  une  série  de 
lie  354  malatles  ne  répoiulant  plus  aux  indications 
fla.s.siqucs  tic  la  chirurgie  inilmonairc,  près  de 
.50  pour  100  peuvent  être  ctfiisidérés  comme  appa¬ 
remment  guéris,  résultats  qui  nou.s  semblent  justi¬ 
fier  largement  de  telles  tentatives,  bien  que  franche¬ 
ment  moins  favorables  que  ceux  obtenus  pour  le.s 
indications  cla.ssiques,  ainsi  qu’on  pouvait  s’j' 
attendre. 

Il  y  a  eu.  en  outre,  sur  ces  260  opéré.s,  46  amélio¬ 
rations  importantes  et  durables,  soit  dans  17,6  pour 
100  de.s  cas,  proportion  voisine  de  celle  que  nous 
avion.s  obtenue  avec  Eruchaud  dans  le  premier 
groupe  de  nos  opérés  (17  pour  100  des  94  opérés). 
Cela  ajoute  encore  à  l’intérêt  de  la  méthode  puisque 
ces  améliorations  permettent  des  sur\'ies  appré¬ 
ciables  avec,  fréquemment,  des  reprises  plus  ou 
moins  importantes  d’activité. 

De  tels  résultats  ne  doivent  cependant  pag  nous 
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faire  oublier  que  si  l’on  peut  reculer  les  limites  des 
indications  jusque-là  admises  pour  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire,  il  restera  encore  de  nouvelles  limites  au  delà 
desquelles  il  serait  imprudent  de  se  risquer  à  pro¬ 
poser  une  thoracoplastie.  Nos  recherches  nous  ont 
montré  qu’un  seul  ou  parfois  plusieurs  facteurs 
défavorables  ne  suffisent  pas  à  contre-indiquer  l’in¬ 
tervention  ;  on  devra,  le  plus  souvent,  refuser  l’inter¬ 
vention  s’il  y  a  accumulation  de  facteurs  défavo¬ 
rables  (dyspnée,  hypotension,  importance  et  activité 
des  lésions)  ;  surtout  si  la  diminution  de  la  surface 
respiratoire  saine  est  importante  et  si  l’état  général 
du  malade  est  franchement  mauvais.  Certes,  en  de 
tels  cas,  on  pourra  assez  souvent  faire  supporter 
l’intervention  au  malade,  mais  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  sera  presque  toujours  nul. 

Ajoutons  enfin  quil  faut,  pour  réaliser  ces  inter¬ 
ventions-limites,  une  étroite  collaboration  médico- 
chirurgicale  et  des  chirurgiens  possédant  parfaite¬ 
ment  cette  technique  médico-chirurgicale.  Nous 
tenons  à  remercier  ici  nos  collaborateurs  H.  Fru- 
chaud,  R.  Goyer  et  L.  Marécaux  qui  nous  ont 
permis  d’obtenir  pour  nos  malades  des  résultats 
aussi  favorables. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  FIEVRE  DE  VASE 
OU  DES  CHAMPS 
A  «LEPTOSPIRA  GRIPPO-TYPHOSA  » 


Le  hasard  fait  souvent  bien  les  choses  pour  les 
médecins  et  les  coïncidences  heureuses,  dont  la 
«  loi  des  séries  »  est  un  aspect  particulier  bien 
connu,  sont  légion  en  clinique.  En  voici  un  nouvel 
exemple.  A  l’occasion  d’un  récent  «  Mouvement 
médical  »  sur  la  fièvre  de  Volhynie,  j’avais  été 
amené  à  m’intéresser  à  la  fièvre  des  champs  ou  de 
vase  qui  rappelle  parfois  cette  maladie  et  j’avais 
proposé  à  M.  Pagniez  de  consacrer  un  article  à 
cette  leptospirose  dont  les  foyers  vont  se  multi¬ 
pliant  dans  toute  l’Europe. 

je  recevais  le  8  Septembre  au  matin  un  coup  de  téléphone  de 
parents  angoissés  me  demandant  de  venir  de  coure  urgence  dans 

la  Creuse,  à  Cellettes,  village  voisin  de  La  Châtre,  et  qui  venait 
d’etre  prise  la  veille  de  symptômes  d'une  gravité  effrayante, 
leur  faisant  redouter  une  méningite  ou  une  poliomyélite,  affec¬ 
tion  qui  sévissait  dans  le  département  où  ils  se  trouvaient.  En 
toute  hâte,  je  me  rendis  auprès  de  la  malade  que  j’aperçus 
dans  le  clair-obscur  de  la  chambie  donc  les  volets  avaient  été 
fermés  en  raison  de  la  photophobie  de  la  patiente,  tournant  le 
dos  à  la  lumière  et  les  genoux  légèrement  fléchis.  C’était  une 
robuste  jeune  fille,  avant-hier  encore  en  pleine  santé,  n’ayant 


39®9,  et  que  deux  vomissements  s’étaient  produits.  D’emblée 
l’attention  était  appelée  sur  le  système  nerveux  :  on  constatait 
un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  un  si^nc  de  Kernig  net  et  la 
disparition  des  réflexes  rotuliens,  ainsi  qu’une  certaine  hyper¬ 
esthésie,  Le  faciès  était  coloré  ;  les  conjonctives  légèrement  injec¬ 
tées.  Du  côté  de  l'appareil  digestif,  langue  très  saburrale,  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe,  anorexie  totale,  constipation.  Foie 
non  augmenté  de  volume  et  indolore.  Rate  de  dimensions  nor¬ 
males.  Le  pouls  était  dissocié  par  rapport  à  la  température, 
battant  à  104.  La  pression  artérielle  était  abaissée  (mx.  10; 
mn,  7).  Si  l’on  pouvait  rejeter  aisément  la  poliomyélite,  il  était 
indispensable  de  faire  une  ponction  lombaire  pour  préciser  le 
diagnostic.  Le  liquide  s’écoula  en  gouttes  rapides,  absolument 
limpide.  Dans  les  heures  qui  suivirent,  la  céphalalgie  s’atténua 
progressivement,  la  fièvre  demeurant  le  soir  à  39°9.  De  la 
glace  fut  appliquée  sur  la  tête  et  la  malade  prit  12  comprimés 
de  thia2omidc  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain,  9  Septembre,  la  température  n’atteignait  plus 
que  38°6  avec  un  pouls  à  104  et  la  céphalée  était  très  améliorée. 
L’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  montrait  une  absence  de 
réaction  cellulaire  (1  lymphocyte  par  millimètre  cube)  et  de  bac¬ 


téries;  les  ensemencements  pratiqués  sur  milieux  à  l’ascite  et  à 
l’extrait  globulaire  demeuraient  stériles.  Par  contre,  il  y  avait 
une  hyperalbuminose  nette  (0  g.  50  au  lieu  de  0  g.  30)  et  une 
légère  hyperglycorachie  (0  g.  83  au  lieu  de  0  g.  50).  L’urine, 
foncée  et  à  reflets  acajou,  contenait  de  V albumine  (0  g.  20),  des 
sels  biliaires  et  des  traces  de  pigments  biliaires.  L'association 
de  ces  signes  urinaires  et  de  cette  réaction  méningée  aiguillait 
immédiatement  le  diagnostic  vers  une  leptospihse,  d’autant  que 
j’avais  appris  que  la  jeune  fille  avait  pris  de  nombreux  bains 
dans  la  Creuse,  très  vaseuse  en  cet  endroit  (pendant  les 
vacances) . 

Le  10,  la  situation  était  complètement  transformée.  Tout  mal 
de  tête  avait  disparu  ainsi  que  toute  rachialgie;  la  fièvre  était 
tombée  à  37°9  et  le  pouls  à  84  ;  l’état  général  était  très  satis¬ 
faisant  ;  les  règles  étaient  arrivées,  en  avance  de  quinze  jours  ; 
mais  il  existait  une  teinte  subictérique  nette  de  la  peau  et  des 
conjonctives  dont  la  congestion  avait  disparu. 


;ique  et  je  fus  ainsi  conduit  à  porter 


rendaient  d’ailleurs  difficile  et  il  fallait  attendre  le  dixième  jour 
pour  pratiquer  l’épreuve  de  lyse-aggiucination.  Pendant  ce  temps 
la  guérison  survenait  sans  incident  autre  qu'une  petite  ascension 
de  température  f3709)  le  sixième  jour  avec  une  légère  reprise 
du  mal  de  tête  ;  le  subictère  disparaissait  en  trois  à  quatre  jours  ; 
le  réflexe  rotulien  gauche  reparaissait  le  quatrième  jour  et  le 
droit  deux  jours  après.  Le  douzième  jour,  la  malade  étant  prati¬ 
quement  guérie  et  ne  conservant  qu’une  certaine  fatigue,  le 
séro-diagnostic  était  effectué  à  l’Institut  Pasteur  par  M.  Molla¬ 
ret  et  Kolochine-Erber  en  présence  de  diverses  souches  de 

leptospires. 

SÉRUM  DU  16  Septembre  1943  : 


Série  L.  ictero  haemorn 

Souche  Verdun  . 

Souche  Wijnberg  . . , 
Souche  Kantorovicz 

Souche  C2  . 

Série  L,  grippo  typhost 
Souche  Andaman  . . 
Souche  Duyster  .... 
Souche  Veldmuis  . . 
Souche  Moscou  .... 
Série  L.  Sejrô . 


Un  nouveau  séro-diagnostic,  fait 
agglutination  positive  au  1/10.000 


Il  s’agissait  donc  sérologiquement  d’un  cas  extrê¬ 
mement  pur  de  leptospirose  grippo-typhosique, 
affection  qui  rentre  dans  le  cadre  du  complexe  cli¬ 
nique  connu  sous  les  noms  de  fièvre  des  champs, 
fièvre  de  vase,  fièvre  des  marais,  fièvre  d’inondation, 
fièvre  de  la  moisson,  etc.,  qui  englobe  des  leptospi- 
roses  diverses,  ressortissant  au  moins  à  trois  agents 
voisins,  L.  grippo-typhosa,  le  plus  habituel,  L.  Sejrô 
et  L.  australis,  de  même  morphologie,  mais  différent 
par  leurs  propriétés  antigéniques.  Le  cas  relaté  était 
particulièrement  typique  et  c’est  ainsi  que  le 
diagnostic  a  pu  en  être  posé  cliniquement,  malgré 
une  connaissance  purement  livresque  de  l’affection, 
dès  la  seconde  visite. 

Confrontons-ie  donc  avec  la  description  que  don¬ 
nent  les  auteurs  allemands  de  l’affection. 

A  une  incubation  d’une  durée  variant  de  deux 
jours  à  trois  semaines,  de  cinq  à  neuf  jours  dans  les 
inoculations  faites  dans  un  but  de  pyrétothérapie  à 
des  asthmatiques  par  Korthoff,  succède  une  invasion 
brutale,  marquée  par  un  malaise  subit,  avec  abat¬ 
tement  prononcé,  frisson  parfois  répété,  et  par  une 
élévation  thermique  rapide  à  39-40°.  En  quelques 
heures  le  malade  se  trouve  dans  la  période  d’état. 
Deux  ordres  de  symptômes  frappent  tout  d’aboril  ; 

1°  Les  mardj  es  tâtions  infectieuses  :  fièvre  élevée, 
39°  à  40",  se  maintenant  à  ce  niveau  de  trois 
à  six  jours,  tantôt  continue,  tantôt  avec  de 
légères  rémissions,  puis  tombant  le  plus  souvent 
brusquement,  avec  une  ébauche  de  crise  (polyurie, 
.sueurs)  ;  pouls  d’ordinaire  dissocié,  parfois  véri¬ 
table  bradycardie  après  la  chute  de  la  fièvre  ;  hypo¬ 
tension  artérielle  marquée,  allant  parfois  au  collap- 
.sus  ;  abattement  prononcé  ;  visage  souvent  rouge 
eÿ  légèrement  bouffi  ;  souvent  congestion  circulaire 
des  vaisseaux  péricornéens  ;  herpès  labial  possible. 

2°  Les  mardj eslations  nerveuses  et,  au  premier 
plan,  les  phénomènes  douloureux  qui  sont  de  trol.g 
ordres  :  céphalalgie  d’ordinaire  très  violente,  rachial¬ 
gie,  douleurs  dans  les  membres.  Parfois  il  s’y  ajoute 
des  douleurs  abdominales,  si  bien  qu’on  a  pu  croire 
à  une  appendicite  aiguë  ou  à  un  syndrome  périto¬ 
néal,  à  cause  de  la  défense  musculaire  et  de  la  dou¬ 


leur  éprouvée  par  le  malade  quand  la  main  qui 
palpe  relâche  brusquement  sa  pression,  et  être  ainsi 
amené  à  intervenir  chirurgicalement.  En  bien  des 
cas  des  phénomènes  méningés  apparaissent  et  s’ac¬ 
cusent,  si  bien  qu’on  a  pu  décrire  des  jormes 
méningées,  fréquentes  dans  certaines  épidémies  ; 
notre  malade  en  est  un  bel  exemple.  Alors  on  note 
de  la  raideur  de  la  nuque,  parfois  du  rachis  et  même 
un  véritable  opisthotonos,  du  signe  do  Kernig,  de  la 
photophobie,  de  l’hyperesthésie,  de  l’abolition  des 
réflexes  cutanés  abdominaux.  La  disparition  des 
réflexes  rotuliens  notée  dans  notre  cas  se  retrouve 
dans  ceux  de  Kathe,  Matthes  et  Williemsky.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  d’ordinaire  hypertendu, 
mais  sensiblement  normal.  Cependant  chez  notre 
malade,  en  dehors  de  toute  réaction  cellulaire,  exis¬ 
tait  une  hyperalbuminose  nette  ;  il  y  a  là  une 
dissociation  albumino-cytologique  retrouvée  chez  les 
malades  de  Roubiceck  et  Vildicky.  La  positivité  des 
réactions  de  Nonne  et  de  Pandy  a  été  signalée  par 
von  Hôsslin.  De  leur  côté  Roubiceck  et  Vildicky  ont 
trouvé  une  lymphocytose  marquée  accompagnant  le 
syndrome  méningé  et  évoquant  une  méningite  lym¬ 
phocytaire  bénigne.  Parfois,  au  lieu  des  signes 
méningés,  c’est  l’atteinte  cérébrale  qui  domine  avec 
du  délire,  des  hallucinations,  des  troubles  du  som¬ 
meil  (insomnie  ou  somnolence),  du  nystagmus. 

Les  signes  digestijs  restent  en  général  moins 
bruyants.  On  trouve  une  langue  saburrale,  à  bords 
rouges,  des  vomissements  initiaux,  une  consti¬ 
pation  opiniâtre.  Mais  dans  certains  cas  la  parti¬ 
cipation  digestive  s’affirme  avec  intensité  sous  forme 
de  douleurs  musculaires  abdominales  avec  coliques 
violentes,  diarrhée  parfois  sanglante,  évoquant  la 
dysenterie  ou  une  appendicite.  La  rate  est  d’ordi¬ 
naire  peu  modifiée  ;  mais  elle  est  néanmoins 
parfois  palpable.  Si  le  joie  reste  souvent  silen¬ 
cieux,  on  note  chez  certains  malades  quelques 
symptômes  qui  signent  son  atteinte  :  subictère  léger, 
urobilinurie  marquée,  présence  de  sels  biliaires  et 
d’un  peu  de  bilirubine  dang  l’urine,  tous  signes 
existant  chez  notre  malade,  réaction  de  Takata 
positive  (Kathe),  légère  sensibilité  hépatique  ;  l’ic¬ 
tère  franc  reste  rare. 

Du  côté  des  reins,  il  n’est  pas  rare  de  constater 
une  albuminurie  passagère,  comme  dans  notre  cas, 
des  leucocytes,  deg  hématies  et  quelques  cylindres 
hyalins  dans  le  culot  urinaire.  Lemierro  signale  chez 
son  malade  une  poussée  fugace  d’azotémie. 

L’absence  de  symptômes  respiratoires  est  presque 
constamment  notée. 

La  jormule  sanguine  présente  habituellement  une 
leucopénie  qui  disparaît  à  la  convalescence.  Les 
lymphocytes  sont  souvent  diminués  au  .stade 
fébrile  ;  ultérieurement  se  produit  en  général  de 
la  lymphocytose.  On  observe  presque  toujours  une 
déviation  à  gauche  de  la  formule  d’Arneth,  d’inten¬ 
sité  moyenne.  L’absence  d’éosinophiles  est  fré¬ 
quente.  Toute  tendance  aux  hémorragies  fait  défaut. 

Très  remarquable  est  l’apparition  d’un  exanthème, 
soit  finement  maculeux,  soit  morbilliforme,  soit  rare¬ 
ment  scarlatiniforme,  le  plus  souvent  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  de  la  maladie,  mais  parfois 
aussi  dès  le  deuxième  ou  tardivement  lors  de  la 
défervescence  et  même  au  seizième  jour,  siégeant 
sur  le  tronc  et  les  membres,  disparaissant  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  facilement  inaperçu 
par  suite  de  sa  fugacité,  rarement  suivi  d’une 
desquamation  furfuracée.  Mais  ces  manifestations 
éruptives  sont  très  inconstantes,  variant  énormément 
de  fréquence  d’une  épidémie  à  l’autre,  présentes  par 
exemple  chez  20  pour  100  des  malades  de  Rimpau 
et  chez  0,2  pour  100  de  ceux  de  Kathe.  Associées 
au  début  brutal  et  aux  signes  nerveux,  elles  ont 
assez  souvent  fait  penser  au  typhus  exanthématique. 
Enfin  des  tuméjactions  ganglionnaires  ont  été  rare¬ 
ment  signalées  au  niveau  du  cou,  de  la  nuque  ou 

L’évolution  est  assez  caractéristique.  Au  tableau 
grave,  parfois  effrayant  du  début  succède  brusque¬ 
ment,  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  une  détente  ; 
la  fièvre  tombe  tout  d’un  coup,  rarement  en  lysis  ; 
mais  une  reprise  fébrile  s’observe  très  souvent, 
après  un  intervalle  apyrétique  de  un  à  quatre 
jours  ;  elle  e.9t  éphémère  et  ne  s’accompagne  pas 
en  général  de  reprise  des  autres  symptômes.  La 
convalescence  succède  ;  le  rétablissement  est  d’ordi¬ 
naire  assez  rapide,  bien  que  le  sujet  puisse  accuser 
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assez  longtemps  une  fatigue  disproportionnée  avec 
In  brièveté  de  la  période  aiguë  de  la  maladie.  La 
chute  des  cheveux  est  souvent  signalée.  En  conti¬ 
nuant  à  prendre  régulièrement  la  température,  on 
observe  parfois  un  second  crochet  fébrile  au  bout 
de  trois  semaines  (Schulz),  et  même  encore  un  troi¬ 
sième  au  bout  du  même  temps  (Decourt). 

La  guérison  est  l’aboutissant  presque  constant  de 
l’affection.  Cependant  quelques  cas  de  mort  ont  été 
relatés.  Le  faux  de  mortalité- est  certainement  infé¬ 
rieur  à  1  pour  100  et  l’évolution  fatale  semble  avoir 
été  liée  à  quelque  tare  antérieure  du  sujet. 

Quelques  complicmions,  surtout  nerveuses  et  oculaires,  viennent 
néanmoins  assombrir  un  peu  ce  pronostic  si  bénin.  Du  côté  du 
système  nerveux,  on  a  relaté  des  psychoses  diverses,  états  mélan¬ 
coliques  surtout,  apparaissant  même  après  la  convalescence.  Des 
manifestations  ençéphalitiques  avec  myoclonie  ont  été  signalées 
récemment  par  Decourt  et  Brault,  se  montrant  vingt-trois  jours 
après  un  épisode  fébrile  qui  put  être  identifié  à  une  leptospirose 
grippo-typhosique  :  elles  durèrent  cinq  semaines  et  guérirent.  La 
ponction  lombaire  ne  montra  qu’une  légère  lymphocytose  avec 
hyperglycorachie.  Des  polynévrites  ont  également  été  observées 
par  Roubiceck  et  Viklicky,  de  type  sensitivo-moteur,  se  tradui¬ 
sant  par  des  parésies,  de  raréfle.’iie,  des  douleurs,  du  signe  de 
Lasègue,  parfois  suivies  d’atropbie  musculaire  et  avec  partici¬ 
pation  passible  des  nerfs  crâniens  (diplégie  faciale,  paralysie 

avait  une  dissociation  albumino-cytologique.  Du  côté  des  yeux, 
on  a  noté  la  kératite,  l'iritis.  de  petites  hémorragies  rétiniennes, 
de  la  descémétite,  des  précipités  cristalliniens,  des  synéchies,  des 

Selon  la  prédominance  d’un  groupe  de  symptômes 
on  peut  décrire  des  Jormes  cliniques  variées  :  diges¬ 
tives,  typhoïdiques,  hépatiques,  méningées,  érup¬ 
tives,  pseudo-grippales,  frustes  ou  inapparentes,  ces 
dernières  devant  être  très  fréquentes,  comme  l’on 
peut  s’en  rendre  compte  au  cours  des  épidémies. 

Etant  donné  le  grand  polymorphisme  de  la  symp¬ 
tomatologie  au  début,  le  diagnostic  se  posera  théo¬ 
riquement  avec  un  grand  nombre  d’affections.  Dans 
la  pratique,  il  se  limite  aux  maladies  suivantes. 
Quand  c’est  la  note  digestive  qui  domine,  avec  la 
paratyphoide  B  et  avec  les  entérites  voisines  qui 
peuvent  commencer  de  façon  très  aiguë  et  s’accom¬ 
pagner  de  symptômes  généraux  intenses,  mais  la 
céphalalgie  et  les  douleurs  dans  les  membres  sont 
alors  rarement  aussi  violentes  que  dans  la  fièvre  ’ 
des  champs.  De  même,  dans  l’appendicite  et  les 
syndromes  péritonéaux.  Bien  plus  facile  peut  être 
la  confusion  avec  la  forme  cérébrale  de  la  grippe, 
et  la  maladie  n’a  pas  été  appelée  sans  raison  lepto¬ 
spirose  grippo-typhosique.  Dans  ces  cas  de  grippe 
peut  exister  également  de  l’injection  conjonctivale. 
Quand  c’est  la  note  méningée  ou  cérébrale  qui 
prime,  la  confusion  peut  se  produire  avec  une 
méningite  à  début  bruyant  ou  même  une  encépha¬ 
lite,  mais  l’erreur  sera  dissipée  bientôt  par  l’évolu¬ 
tion  ;  la  ponction  lombaire  permettra  d’identifier 
la  méningite,  mais  non  une  encéphalite  très  fébrile. 
Dans  les  cas  sporadiques  il  faut  penser  aussi  au 
coup  de  chaleur.  Si  un  exanthème  s’ajoute  aux 
symptômes  généraux  graves,  le  tableau  peut  évoquer 
le  typhus  exanthématique,  mais  l’aspect  marbré  et 
moiré  de  la  peau  appartient  en  propre  à  cette 
maladie.  En  Europe  orientale,  le  diagnostic  de 
fièvre  de  Volhynie,  de  fièvre  récurrente  pourra  être 
soulevé.  S’il  existe  de  l’ictère  ou  du  subictère  en 
même  temps  que  les  signes  généraux,  on  peut  pen¬ 
ser  à  rfefère  épidémique  qui  a  pour  lui  des  modifi¬ 
cations  objectives  de  la  rate  et  du  foie,  ou  à  la 
leptospirose  ictéro-hémorragique,  surtout  dans  scs 
formes  nerveuses  et  anictériques,  mais  ici  l’atteinte 
rénale  profonde  et  le  mode  d’évolution  viennent 
rapidement  trancher  le  diagnostic.  Dans  les  pays 
riverains  de  la  Méditerranée  la  dengue  par  son 
début  aigu,  sa  fièvre  élevée,  sa  conjonctivite  passa¬ 
gère,  ses  arthralgies  et  ses  myalgies,  son  anéantisse¬ 
ment  brutal,  puis,  après  un  intervalle  apyrétique,  sa 
reprise  fébrile  accompagnée  d’un  exanthème  poly¬ 
morphe  fugace,  peut  prêter  à  erreur.  De  même,  la 
fièvre  de  pappataci,  avec  son  début  violent,  ses 
signes  générau.x  apparemment  graves,  son  faciès 
vultueux,  ses  conjonctives  injectées,  sa  céphalalgie, 
s-es  douleurs  lombaires  et  articulaires,  sa  bradycardie 
et  sa  leucopénie  ;  mais  ici  tout  ne  dure  que  trois 
jours. 

Cliniquement  le  diagnostic  de  fièvre  des  champs, 
dans  les  cas  typiques,  même  sporadiques,  ne  semble 
pas  offrir  de  difficultés  insurmontables.  Dans  le  cas 


relaté,  c’est  la  réunion  des  signes  généraux  graves, 
de  la  céphalalgie  intense,  de  la  rachialgie,  des  signes 
méningés,  du  subictère  avec  albuminurie,  ainsi  que 
la  notion  importante  des  bains  do  rivière,  qui  ont 
permis  le  diagnostic  au  troisième  jour  de  la  maladie, 
en  pleine  période  d’état,  avant  que  se  soit  produite 
la  transformation  à  vue  dans  l’évolutiop. 

Néanmoins  nombreux  seront  les  cas  où  le  recours 
aux  méthodes  de  laboratoire  s’imposera.  Seules,  en 
effet,  elles  permettent  d’affirmer  le  diagnostic  de 
façon  incontestable.  Elles  sont  de  mise  en  premier 
lieu  quand  il  s’agit  de  cas  sporadiques  ;  ensuite 
pour  déceler  au  cours  des  épidémies  les  formes 
frustes  ou  inapparentes  ;  enfin  pour  préciser  le  lepto- 
spire  en  cause.  C’est  que,  sous  le  vocable  de  «  fièvre 
des  champs  »  proposé  que  Rimpau  pour  mettre 
un  terme  à  la  situation  embrouillée  créée  par  la 
multiplicité  des  appellations,  on  englobe  en  réalité 
trois  sortes  au  moins  de  leptospiroses  de  sympto¬ 
matologie  très  voisine  et  indifférenciables  clinique¬ 
ment,  mais  correspondant  à  des  agents  pathogènes 
qui,  s’ils  sont  morphologiquement  semblables,  sont 
essentiellement  différents  par  leurs  propriétés  anti¬ 
gèniques,  ce  caractère  légitimant  leur  place  à  part 
dans  la  systématique,  en  tant  qu’espèces  distinctes. 
Ce  sont  L.  grippo-typhosa,  l’agent  le  plus  habituel 
de  la  fièvre  des  champ.s,  L.  Sefrô  et  L.  australis. 
Ajoutons-y  que  d’autres  leptospiroses,  européennes 
ou  exotiques,  L.  canicolairc  ou  fièvre  typhoïde  des 
chiens  due  à  L.  canicola  et  transmissible  à  l’homme, 
L.  bataviaire  duo  à  L.  bataviœ,  fréquente  parmi  les 
ouvriers  agricoles  des  rizières  italiennes  et  des  plan¬ 
tations  de  canne  à  sucre  de  Malaisie,  fièvre  de  sept 
jours  du  Japon  due  à  L.  hebdomadis,  fiè-vre  d’au¬ 
tomne  japonaise  due  à  L.  automnalis,  par  de  nom¬ 
breux  traits  se  rapprochent  de  la  fièvre  des  champs. 
Dans  toutes  ces  affections  les  épreuves  de  labora¬ 
toire  viennent  prêter  un  concours  indispensable  au 
diagnostic,  en  établissant^la  spécificité  de  l’agent  en 
cause.  Faut-il  s’élever  contre  cette  dissociation  dë  la 
fièvre  des  champs  que  Rimpau  trouve  indésirable  ? 
Certes,  non.  Les  inconvénients  signalés,  complexité 
plus  grande  du  diagnostic,  nécessité  de  recourir  à 
des  laboratoires  très  spécialisés  et  par  suite  souvent 
hors  de  portée,  sont  assez  spécieux.  Pourquoi  ne 
pas  se  comporter  en  matière  de  leptospiroses  comme 
on  le  fait  depuis  longtemps  en  matière  de  para¬ 
typhoïdes,  de  dysenteries,  etc.,  et  ne  pas  admettre 
autant  d’entités  morbides  distinctes  qu’on  déter¬ 
mine  d’agents  pathogènes  doués  de  caractères  spé¬ 
cifiques,  en  donnant  à  ces  entités  une  dénomination 
tirée  de  leur  agent  :  leptospirose  grippo-typhosique, 
sejrôique,  etc.,  comme  l’a  proposé  Mollaret  ?  Une 
telle  attitude  semble  plus  apte  à  favoriser  les  progrès 
dans  la  connaissance  des  leptospiroses. 

Lipin,  permet  de  mettre  en  évidence  l'agent  pathogène,  mais 
elle  doit  être  pratiquée  très  précocement,  dans  les  trois  pre¬ 
miers  jours,  pour  avoir  des  chances  d’être  positive.  De  plus, 

dans  ces  conditions,  elle  se  montre  positive  dans  40  pour 

Le  séro-diagMoslic  est  une  méthode  plus  employée.  Il  met  en 
évidence  les  anticorps  que  produit  l’organisme  en  quantité  crois- 

la  plus  habituellement  pratiquée  est  celle  de  la  iysc-aggluthui- 


1/50.000  et  plus,  si  bien  qu’aucun  doute  n'est  possible  quant 
à  la  spécificité.  Autre  avantage,  les  anticorps  persistent  long¬ 
temps  dans  le  sang,  permettant  ainsi  un  diagnostic  rétrospectif 


La  réaction  de  fixation  dn  complément  (Gaethgcns)  est  égale¬ 
ment  utilisable.  Claubcrg  vient  de  la  préconiser  dans  un  but  de 
simplification  du  diagnostic  des  leptospires.  11  a  réussi  à  pré¬ 
parer  des  antigenes  doués  d’une  grande  spécificité  et  de  bonne 
conservation,  destinés  à  mettre  à  la  portée  des  laboratoires  non 
spécialisés  le  diagnostic  de  ces  affections. 

Vintradermo-rèaciion  faite  avec  un  antigène  leptospirien  a 
fourni  à  Kathc  des  résultats  intéressants. 

La  recherche  du  leptospire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  entourée  de  difficultés;  le  liquide  peuÇ  fournir  une  aggluti¬ 
nation  positive,  mais  à  des  taux  bien  moins  élevés  que  le  sang. 

Dans  les  urines,  Roubiccck,  puis  Schüfîner  ont  décelé  le  lepto¬ 
spire,  mais  souvent  difficilement  et  tardivement.  Kathc  a  établi 
dernièrement  l’existence  d’une  leptospirurie  persistante  après 
guérison. 

On  ne  dispose  encore  d’aucun  moyen  d’identifier  le  L,  grippo- 


typhosa  d'après  son  pouvoir  pathogint,  faute  d’animal  de  labo¬ 
ratoire  sensible. 

Si  les  premiers  cas  de  cette  affection  publiés  en 
France  sont  tout  récents,  son  histoire  épidémiologique 
remonte  déjà  en  Europe  centrale  à  plusieurs  décades. 
C’est  en  1893  qu’elle  a  été  isolée  cliniquement 
par  Fr.  Millier  à  la  suite  de  l’épidémie  de  Silésie 
de  1891,  mais  dès  1882  on  en  retrouve  des  obser¬ 
vations  éparses  provenant  du  Brandebourg.  Elle 
réapparut  sous  la  forme  épidémique  en  Silésie  en 
1899  et  1903,  en  rapport  manifeste  avec  les  inonda¬ 
tions  de  l’Oder.  Après  une  longue  pause,  elle  sévit 
de  nouveau  en  1926  en  Silésie  et  dans  le  Brande¬ 
bourg  et  se  montre  pour  la  première  fois  en 
Bavière  du  Sud  où  Rimpau  l’étudia  avec  soin.  En 
1928  un  foyer  considérable  s’allume  en  Russie,  dans 
le  gouvernement  de  Moscou,  et  l’agent  pathogène 
est  alors  découvert  par  Tarasibff  qui  lui  donne  le 
nom  de  L.  grippo-typhosa,  évocateur  des  symp¬ 
tômes  initiaux  de  la  maladie.  En  1937-1939  nouvelle 
épidémie  en  Silésie,  dans  la  vallée  de  l’Oder,  on 
Saxe,  dans  la  vallée  de  l’Elbe  et  en  Bavière.  Derniè¬ 
rement  de  nouveaux  foyers  européens  se  sont  révélés 
en  Italie  du  Nord,  où  de  nombreux  cas  de  la 
maladie  des  rizières  lui  sont  attribuables,  en  Bohême 
et  en  Hollande.  Enfin,  en  France,  la  maladie  est 
signalée  pour  la  première  fois  par  von  Hôsslin  et 
Jusatz  en  1941  chez  des  soldats  du  corps  d’occupation 
qui  s’étaient  baignés  dans  la  Charente.  En  1942,  6  cas 
étudiés  par  Decourt,  Brault  et  Kolochine-Erber 
se  produisent  parmi  les  enfants  d’une  colonie  de 
vacances  qui  avaient  pris  des  bains  dans  la  Choi- 
sille,  en  aval  de  Tours.  Lemierre  en  relate  un  autre 
cas  survenu  en  Seine-et-Marne,  à  la  suite  d’un  bain 
dans  le  Petit-Morin.  Notre  malade  s’était  baignée 
dans  la  Creuse.  Les  foyers  sont  donc  très  disséminés 
sur  notre  sol  et  de  nouveaux  cas  seront  immanqua¬ 
blement  publiés,  une  fois  la  maladie  mieux  connue. 

C’est  une  maladie  saisonnière,  dont  les  épidémies 
se  placent  entre  Juillet  et  Octobre,  d’où  les  noms 
de  fièvre  d’été,  fièvre  des  moissons.  Elle  frappe  les 
ouvriers  agricoles  travaillant  dans  les  prairies 
humides,  les  marais,  les  terrains  inondés,  les  rizières 
(fièvre  d’inondation,  fié™  des  marais,  fièvre  aqua¬ 
tique  estivale)  et  elle  a  pu  être  à  ce  titre  consi¬ 
dérée  en  Allemagne  comme  une  maladie  profession¬ 
nelle  donnant  droit  à  indemnisation.  Tous  ces  noms 
indiquent  bien  le  rôle  essentiel  joué  par  l’eaw  dans 
sa  genèse.  La  chaleur  est  un  deuxième  facteur  étio¬ 
logique  d’importance  et  Schulz,  dans  l’épidémie 
de  Silésie  de  1939,  a  bien  pris  en  relief  l’influence 
synergique  du  débordement  des  cours  d’eau  et  des 
températures  élevées,  créant  des  conditions  de  vie 
favorables  aux  leptospires.  Toutefois  Rimpau  a 
récemment  établi  que  la  maladie  peut  aussi  se  mon¬ 
trer  en  hiver,  et  alors  sous  la  forme  sporadique. 

Le  rôle  de  Veau  dans  l’étiologie  de  cette  infection 
e.st  donc  apparu  d’emblée  avec  évidence.  Aussi 
Rimpau  a-t-il  incriminé  l’infection  des  eaux  qui 
serait  elle-même  conditionnée  par  l’infection  du  sol, 
et  particulièrement  de  certains  terrains  ayant  une 
constitution  géologique  spéciale,  ce  qui  expliquerait 
l’existence  de  foyers  endémiques  bien  déterminés, 
les  épidémies  éclatant  lorsque  les  conditions  favo¬ 
rables  à  la  vie  des  leptospires  sont  réalisées. 

Cette  conception  géo-épidémiologique  apparaît 
comme  trop  étroite  aujourd’hui,  à  la  lumière  de.s 
recherches  de  Mino  en  Italie,  de  Schüffner  et 
Bohlander  en  Hollande,  qui  ont  établi  l’importance 
des  muridés  en  tant  que  réservoirs  de  virus  et  de 
vecteurs  de  l’infection.  Le  rôle  que  jouent  divers 
rats  vis-à-vis  de  L.  ictero-hœmorragiœ,  toute  une 
série  de  muridés  le  remplissent  à  l’égard  des  autres 
leptospires  pathogènes,  chaque  espèce  de  rongeurs 
ayant  son  commensal  ijarticulier,  sans  toutefois 
qu’il  y  ait  étroite  exclusivité,  deux  espèces  de 
leptospires  pouvant  se  rencontrer  chez  la  même 
espèce  de  muridés.  Ainsi,  au  Japon,  un  campagnol, 
Microtus  montebelli,  héberge  L.  hebdomadis  de  la 
fièvre  de  sept  jours,  un  autre,  Apodemus  speciosus, 
L.  autonnudis  de  la  fièvre  automnale.  Dans  les 
rizières  d’Italie,  L.  Sefrô,  agent  rencontré  dans  cer¬ 
tains  cas  de  .fièvre  des  champs,  est  l’hôte  de 
Apodemus  sylvaticus,  ce  dernier  donnant  parfois 
aussi  asile  à  L.  bataviae,  agent  d’une  leptospirose 
bénigne,  assez  souvent  ictérique,  dont  le  vecteur 
est  surtout  Micromys  minutus  sendeinus.  Par  ses 
patientes  recherches  Mino  a  établi  que  l’évolution 
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chronologique  des  épidémies  est  en  rapport  étroit 
avec  les  mœurs  de  ces  muridés,  elles-mêmes  liées 
au  développement  du  riz.  Les  leptospires  hébergés 
par  eux  sont  répandus  avec  leur  urine  dans  l’eau  des 
rizières  où  s’infectent  ensuite  les  travailleurs.  Schülï- 
ner  et  Bohlander  viennent  de  montrer  qu’en  Hol¬ 
lande,  un  campagnol,  Microtus  arvalis  arvalis,  joue 
le  rôle  de  réservoir  de  virus  et  de  vecteur  vis-à-vis 
de  L.  grippo-typhosa.  Ils  l’ont  découvert  dans  les 
reins  et  dans  l’urine  chez  51  pour  100  des  animaux 
capturés  dont  le  sang  l’agglutinait  à  des  taux  élevés. 
Ils  l’ont  retrouvé  chez  le  même  campagnol  dans  un 
foyer  du  Haut-Danube  de  même  que  Eimpau  dans 
des  foyers  de  l’Elbe.  Ce  dernier  constatait  en  outre 
sa  présence  chez  deux  autres  muridés,  Evolymm 
glareolus  et  Apodemm  sylvaticus.  Ainsi  s’éclaire 
lumineusement  la  contamination  hydrique  de 
l’homme  qui  travaille  ou  se  baigne  dans  les  eaux 


infectées  par  les  leptospires  contenus  dans  les  urines 
de  ces  rongeurs. 

La  prophylaxie  consiste  dans  le  port  de  chaussures 
étanches  lors  des  travaux  agricoles  dans  les  terrains 
détrempés  ou  inondés,  dans  l’abstention  des  bains 
dans  les  rivières  contaminées  et,  à  cet  égard,  la 
question  de  la  déclaration  obligatoire  de  cette  lepto- 
spirose  peut  se  poser,  enfin  dans  la  destruction  des 
rongeurs  susceptibles  de  la  transmettre  et  de  servir 
de  réservoir  de  virus.  Des  précautions  sommaires 
seront  prises  vis-à-vis  du  malade  lui-même,  la  trans¬ 
mission  interhumaine  n’ayant  jamais  été  signalée. 

Pour  terminer,  un  mot  du  traitement.  Dans  une 
affection  aussi  essentiellement  bénigne  il  ne  peut 
être  que  très  simple.  Avant  tout  symptomatique,  il  ' 
visera  à  combattre  les  manifestations  générales 
(repos,  antipyrétiques),  les  phénomènes  douloureux 
(analgésiques),  les  accidents  méningés  (glace  sur  la 


tête,  et  surtout  ponction  lombaire,  dont  l’effet  séda¬ 
tif  fut  remarquable  chez  notre  malade).  La  médica¬ 
tion  spasmolytique  est  de  mise  en.  cas  de  troubles 
intestinaux  sérieux.  Enfin,  dans  les  formes  graves,  la 
sérothérapie  spécifique,  au  moyen  du  sérum  de  lapin 
immunisé  de  Schlossberger,  a  donné  des  succès  à 
Rimpau  et  à  Jôrdens.  Dans  le  même  ordre  d’idées 
Roubiceck  a  proposé  le  sérum  de  convalescent. 

P.-L.  Mame. 
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12  Octobre  1943. 

Rapport  sur  <d’œuf  de  serpent  boa»-  —  M.  Fabre, 

’  rapporteur,  au  nom  de  la  Commission  des  toxiques,  rappelle 
que  sous  ce  nom  sont  vendues  des  pastilles  à  base  de  dinitro- 

dents  ont  été  signalés:  la  Commission  ne  juge  pas  utile  d'ins¬ 
crire  le  dinitrobenzène  au  tableau  C  car  il  n'a  pas  d'intérêt 
thérapeutique;  elle  estime  préférable  d'interdire  la  fabrication 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

L'infection  tuberculeuse  en  1942  et  1943  chez 
les  mammifères  et  les  oiseaux  exotiques  du  muséum- 

—  M.  ^Urbain  rapporte  22  nouveaux  cas  de  tuberculose  sur 
les  mammifères  et  39  sur  les  oiseaux  du  Muséum  national  d'his¬ 
toire  naturelle.  Chez  les  singes,  l'évolution  tuberculeuse  est 

de  L'essoufflement  accompagné  de  toux  répétée  et  quinteuse  ; 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  tous  les  organes  sont  envahis 
par  des  tubercules  à  tous  les  stades  et  l'infection  paraît  unique¬ 
ment  d'origine  humaine;  chez  les  grands  carnivores,  la  tuber¬ 
culose  évolue  lentement  et  ne  se  caractérise  que  par  de  l'amai¬ 
grissement,  un  appétit  capricieux  et  parfois  une  respiration  dis¬ 
cordante;  l'autopsie  montre  des  lésions  anciennes,  siégeant  prin¬ 
cipalement  sur  l'appareil  respitatoire ;  les  lésions  sont  les  mêmes 
chez  les  ongulés  et  la  symptomatologie  se  résume  chez  eux  en 
une  légère  diarrhée  avec  un  amaigrissement  qui  s'accentue  dans 
les  15  derniers  jours.  A  noter  que  l'auteur  a  observé  un  cas  de 
tuberculose  ptu  bacilles  du  type  humain  chez  un  phoque. 

plupart  des  cas,  qu'à  l'autopsie;  l'atteinte  du  foie  et  de  la 
rate  a  été  presque  toujours  observée  alors  que  celle  de  l'appa- 

la  transmission  de  cette  infection  peut  être  faite,  dans  certains 
cas,  par  les  moineaux;  l'auteur  a  relevé  à  plusieurs  reprises 
des  cas  de  tuberculose  chez  les  moineaux  donc  les  excréments 
étaient  riches  en  bacilles  tuberculeux. 

Papillomes,  verrues  et  cancer-  —  M.  Milian 

rappelle  que  VAcanthosis  nigricans  qui  coexiste  fréquemment 
avec  un  cancer  viscéral  est  considéré  classiquement  comme  la 
consé-quence  de  l'irritation  du  sympathique  abdominal  par  le 
cancer  profond;  en  réalité,  la  lésion  initiale  esc  constituée  pat 
des  papillomes  pigmentés  comparables  aux  papillomes  vénériens 
et  le  cancer  abdominal  leur  est  secondaire;  les  papillomes  infec¬ 
tieux  des  lapins  sauvages  entraînent  aussi  des  cancers  profonds. 

qui  a  provoqué  de  proche  en  proche  une  néoplasie  préverté- 

accompagnée  de  nodules  sous-cutanés  à  distance  et  d'adénopa¬ 
thies  inguinales  où  la  biopsie  a  mis  en  évidence  un  épithélioma 

Les  papillomes,  particulièrement  les  vénériens,  sont  d'origine 
infectieuse.  Ces  faits  sont  favorables  à  l'hypothèse  infectieuse 
des  épithéliomas  et  corroborent  les  expériences  de  Peyton-Rouss 
sur  le  papillgme  infectieux  des  lapins.  .  • 

Influence  de  la  restriction  alimentaire  sur  la 
durée  de  l' accouchement-  —  M.  H.  Vignec  a  mon- 

conséquences  inverses  ;  la  durée  moyenne  des  accouchements  est 
nettement  plus  courte  en  1943^  qu’en  1936  et  il  ne  semble  pas 

Le  risque  de  la  silicose  et  le  travail  des  fonderies- 
_  M.  A.  Feil,  d'une  enquête  effectuée  dans  les  fonderies 

tout  à  craindre  pour  les  désableurs  travaillant  en  cabine  (7  pour 
100  de  silicose  avérée  et  16  pour  100  de  pneumoconioses  dou¬ 


teuses  ou  débutantes)  ;  les  mouleurs,  les  ébarbeurs  et  les  autres 
ouvriers  des  fonderies  sont  moins  exposés  car  ils  sont  surtout 
en  contact  avec  des  poussières  de  fonte,  de  fer  ou  d'acier, 
beaucoup  moins  redoutables  que  les  poussières  de  silice. 

Au  sujet  des  jus  de  fruits-  —  M.  Cheftel, 

à  propos  du  va*u  émis  récemment  par  l’Académie  tendant  à  la 
suppression  de  la  tolérance  d’emploi  de  SO"  dans  les  jus  de 
fruits,  remarque  que  la  dosé  tolérée  est  insuffisante  pour  assurer 
U  conservation;  d’ailleurs,  il  n’en  est  fait  usage  que  pour 
les  jus  de  raisins  provenant  de  moûts  traités  par  le  SO-  et  la 
dose  colcrcc  ne  représente  que  la  quantité  subsistant  après  le 
désulfitage.  Il  est  certain  que  le  SO-  n’est  pas  indispensable 
à  la  conservation;  la  plupart  des  jus  de  fruits  et  même  certains 
jus  de  raisin  n’en  contiennent  pas  ;  mais  l’interdiction  du  SO" 
nécessiterait  une  transformation  des  usines  productrices,  maté¬ 
riellement  impossible  dans  les  circonstances  présentes  et  la  pro¬ 
duction  serait  réduite  des  9/10. 

19  Octobre. 

Notice  nécrologique  sur  M-  Meunier-  M.  Courcoux. 
Étude  comparative  de  la  virulence  des  syphilomes 
du  lapin  et  des  ganglions  satellites-  —  M.  C.  Levaditi 
montre  que  la  genèse  de  l’infection  syphilitique  locale  chez  le 
lapin  ou  la  souris  nécessite  l’inoculation  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  spirochètes  provenant  de  syphilomes  en  pleine  flo¬ 
raison,  alors  qu’on  obtient  des  chancres  typiques  avec  une  dilu¬ 
tion  au  même  titre  de  suc  ganglionnaire,  pourtant  très  peu  riche 
en  germes.  Deux  hypothèses  peuvent  être  formulées:  un  virus 
syphilitique  différent  du  tréponème  s’associerait  à  de  rares  spiro¬ 
chètes  pour  conférer  aux  ganglions  satellites  une  virulence  pres¬ 
que  égale  à  celle  des  chancres  fortement  parasités;  ou  bien  les 
tréponèmes  subiraient  une  diminution  appréciable  de  leur  poten¬ 
tiel  pathogène  par  leur  séjour  dans  le  syphilome  véritable,  réac¬ 
tion  de  défense. 

Thyroïde  et  psychoses  affectives-  —  M-  Laignel- 

Lavastine  montre  que  la  méthode  anatomo-cliniqdc  ne  per¬ 
met  pas  d’établir  un  rapport  précis  entre  les  psychoses  pério¬ 
diques  et  les  lésions  thyroïdiennes  ;  si  la  thyroïde  est  la  glande 
de  l’cmotion,  s’il  existe  des  psychoses  thyroïdiennes  avec  sub¬ 
stratum  de  cirrhose  glandulaire,  il  n’en  reste  pas  moins  ccr-^. 
tain,  que  beaucoup  de  psychoses  affectives  évoluent  sans  lésions 
thyroïdiennes. 

A  propos  de  la  prévention  de  la  poliomyélite  par 
instillations  nasales-  —  M.  Tréfouël  présente  une  note 
de  MM.  Lépine  et  J.  Levaditi  qui  rappellent  que  la  voie 
nasale  n’est  pas  à  coup  sûr  la  voie  de  pénétration  exclusive  du 
virus  poliomyélitique  dans  l'organisme  humain  et  qu’une  pro¬ 
tection  de  la  muqueuse  nasale,  si  parfaite  soit-elle,  ne  saurait 
constituer  un  moyen  de  prophylaxie  absolue.  Le  mélange  d’alun 
et  d’acide  picrique  recommandé  par  le  secrétariat  d’Etat  à  la 
Santé  ne  semble  pas  être  le  moyen  le  plus  efficace  et  seul  le 
sulfate  de  zinc  esc  utilisé  dans  certains  pays  depuis  1936  ;  mais 
sa  pulvérisation  esc  douloureuse  et  peut  entraîner  une  céphalée 
de  plusieurs  mois  et  même  une  anosmie  durable;  la  méthode 
proposée  par  le  secrétariat  à  la  Santé  n'csc  pas  non  plus  inof¬ 
fensive  et  ne  donne  aucune  garantie  d’efficacité. 

État  réducteur  des  eaux  alcalines  à  la  source-  — 
MM.  Glénard  et  Lescœur  montrent  que  la  ptesque  tota- 
lité  des  eaux  de  Vichy  à  la  source  réduisent  le  permanganate 
et  sont  donc  avides  d’oxygène;  dès  leur  émergence,  clics 
absorbent  l’oxygène  de  l’air,  les  sels  ferreux  se  transforment  en 
sels  ferriques  insolubles  et  des  colloïdes  catalyseurs  apparaissent 
ainsi  qu’une  floculation;  les  eaux  de  Vichy  embouteillées  sont 
dépourvues  de  pouvoir  réducteur  ;  l’état  réducteur  temporaire 
ainsi  que  la  naissance  du  pouvoir  catalytique  et  de.  la  flocu¬ 
lation  ne  sont  sans  doute  pas  sans  jouer  un  rôle  dans  la  vie 
énergétique  des  -  eaux  minérales. 

Élection  de  2  correspondants  nationaux  dans  la 
H®  division  (Médecine)-  —  Sont  classés  en  ligne  ; 
MM.  Cade  (Lyon)  et  Barré  (Strasbourg)  ;  en  2«  ligne,  ex-aquo 
et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Carrière  (Lille),  Favre  (Lyon), 
Lebon  (Alger),  Ledoux  (Besançon),  Paillard  (Clermont-Ferrand)  ; 


adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Brelct  (Nantes),  Mattéi  (Mar¬ 
seille)  cc  Rimbaud  (Montpellier). 

M.  Cade  est  élu  au  l®*"  scrutin  par  44  voix  contre  6  à 
M.  Carrière  ;  2  à  MM.  Barré  et  Favre  ;  1  à  MM.  Lebûn  et 
Rimbaud. 

M.  Barré  est  élu  au  2®  scrutin  par  43  voix  contre  5  à 
M.  Favre  ;  1  à  MM.  Brclet,  Carrière,  Lebon,  Ledoux,  Mattéi  cc 
Paillard. 

26  Octobre.  » 

Décès  de  M-  Lambret-  —  Allocution  de  M.  Baltha- 

NouVelles  remarques  sur  les  localisations  ner¬ 
veuses  de  la  neurotoxine  colibacillaire  et  sur  leur 
fréquence-  Myélite  et  encéphalite-  —  M.  H.  'Vincent 

rappelle  que  le  colibacille  sécrète  deux  toxines  distinctes,  enté- 
rotropc  et  neurotrope  ;  la  neurotoxine  provoque  des  détermina¬ 
tions  sur  la  moelle  et  sur  l’encéphale.  La  myélite  est  très 
commune  chez  les  lapins  inoculés  ;  elle  est  beaucoup  plus  rare 
chez  l’homme;  elle  esc  mortelle  dans  tous  les  cas  et  provoque 
des  lésions  considérables  des  cellules  grises  et  de  la  substance 
blanche. 

L’encéphalite  s'observe  beaucoup  plus  rarement  chez  les  ani¬ 
maux;  l’auteur  rapporte  plusieurs  observations  de  troubles 
mentaux  de  types  variés  survenus  chez  l’homme  au  cours  d’in¬ 
fections  colibaciilaircs  et  -guéris  après  un  traitement  sérothéra- 
pique  énergique.  Il  a.itire  l’attention  sur  la  fréquence  des  états 
psychopathiques  dus  à  la  ncurotoxine;  alors  que  les  cellules 
médullaires  sont  profondément  altérées,  les  cellules  cérébrales 
sont  simplement  imprégnées  par  la  ncurotoxine  mais  elles  le 
sont  d’une  façon  qui  paraît  définitive  même  dans  les  formes 
les  moins  graves  (53  ans  dans  un  cas);,  les  états  morbides 
correspondant  sont  cependant  susceptibles  de  disparaître  sous 
i'influcncc  de  la  scrotliéraplc  antitoxique  et  antimicrobienne.  11 
va  sans  dire  qu'en  raison  de  la  fréquence  de  la  colibacillose, 
celle-ci  peut  n’être  qu’une  simple  coïncidence  chez  les  déments. 

Syndrome  de  Huguier  ;  nouvelle  observation 
d'éléphantiasis  anal  et  péri-anal  tuberculeux-  — 
MM.  Gougerot,  Duché,  Duperrat,  Courjaret  et 
Courtenay  rappellent  que  c’est  une  double  erreur  de  faire 
une  seule  maladie  du  syndrome  recto-ano-génital  et  de  le 
nommer  syndrome  de  Jersild;  la  priorité  de  Huguier  est  mani¬ 
feste.  Ce  soit-disant  syndrome  comprend  au  moins  3  syndromes 
cliniquement  cc  étiologiquement  differents  et  le  plus  fréqueiit, 
le  syndrome  éléphantiasique  abcede,  ulcéreux,  fisiuieux,  végé¬ 
tant,  relève  de  4  causes  au  moins,  parmi  lesquelles  la  maladie 
de  Nicolas-Favre  est  la  plus  fréquente,  mais  la  tuberculose  est 
aussi  à  retenir  ;  les  auteurs  en  rapportent  un  nouvel  exemple 
avec  inoculation  positive  au  cobaye  et  constatation  de  bacilles 
de  Koch  chez  l’animal. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  rationne¬ 
ment  alimentaire,  à  propos  de  l’abaissement  du 
taux  d’extraction  des  farines-  —  M.  Lapicque 

demande  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie  prend  acte  avec  satisfaction  de  la  décision  de 
ramener  l’extraction  du  froment  au  taux  de  90  pour  100;  mais 
pour  que  cette  mesure,  qui  n’est  encore  qu’un  compromis  entre 
la  nécessité  et  l’hygiène  alimentaire,  ait  tout  son  effet  bienfai¬ 
sant,  il  est  nécessaire,  à  défaut  d’une  organisation  spéciale  de 
la  mouture,  que  les  Pouvoirs  publics  formulent  des  prescriptions 
sur  la  nature  des  issues  à  réintégrer  dans  la  farine;  les  8/100 
à  laisser  en  dehors  doivent  porter  d'abord  cc  si  possible  en 
totalité  sur  les  gros  sons.  » 

—  Ce  voeu  est  adopte. 

La  sclérectiridostomie-  —  M.  Rochon-Duvigneaud 
présente  une  note  de  M.  Cornet  indiquant  le  double  prin¬ 
cipe  d'une  opération  antiglaucomateuse  répondant  à  la  nécessité 
d'obtenir  pour  la  vitalité  du  nerf  optique  une  hypotonie  post¬ 
opératoire  ;  fistulisation  libre  spontanée  et  fistiilisation  capil¬ 
laire  provoquée;  elle  est  réalisée  par  l'ourlage  systématique  de 
la  sclérectomie  par  du  tissu  irien  formant  une  bouche  épi¬ 
théliale  éminemment  favorable  à  la  filtration.  . 


608 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  6  N. 


ibre  1943 


N°  41 


Le  phénomène  de  Raher  à  la  base  d’une  opé¬ 
ration  de  la  cécité:  la  kérato-kaiaphorèse-  — 
M.  Rochon-Duvigneaud  présente  une  note  de  M.  Cornet 
décriTant  les  premiers  essais  d’une  intervention  contre  la  cécité, 
différente  de  la  greffe  cornéenne  :  trépanation  de  leucomes 

totaux  créant  par  cicatrisation  un  hublot  chirurgical  soit  pat 

cicatrisation  namrelle  autoplastique,  soit  par  cicatrisation  natu¬ 
relle  sur  un  substratum  d’apport;  bilame  Descemet,  endothé¬ 
lium  de  cadavre.  Les  malades  récupèrent  une  vision  quanti¬ 
tative  leur  permettant  d’entrevoir  le  monde  extérieur. 

Élection  d'un  membre  titulaire  dans  la  1  section 
( médecine )  ■  —  Sont  classés  en  première  ligne  ;  M.  Ttoi- 
sier  ;  en  deuxième  ligne,  ex  lequo  et  par  ordre  alphabétique  ; 
MM.  Ameuille,  Aubertin,  Chiray,  Sézaty  et  Touraine  ;  adjoints 
pat  l’Académie  :  MM.  Chabrol,  Leroux,  Ptuvost  et  Duvoir. 

—  M,  Troisier  est  élu  par  45  voix  contre  7  à  M.  Chi¬ 
ray:  3  à  MM.  Ameuille,  Aubertin  et  Duvoir;  1  à  MM.  Cha¬ 

brol,  Leroux,  Pruvost  et  Touraine.  Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

20  Octobre  1943. 

Dyskinésie  de  l’œsophage  terminal  —  M.  Ber- 

geret  insiste  sut  les  malformations  qu’il  a  notées  :  absence 
de  ligament  phréno-gastrique  ;  présence  d’anomalies  vasculaires, 

lui  paraît  suffisante  pour  expliquer  le  syndrome  obtenu. 

La  myotomie  doit  être  longue.  L’auteur  indique  les  procédés 
qui  lui  permettent  de  la  réaliser  sans  danger  pour  la  muqueuse 
(usage  de  ciseaux  à  pansements,  par  ex.).  Tous  les  cas  où  l’inci¬ 
sion  a  été  de  plus  de  7  cm.  ont  donné  de  bons  résultats.  Les 

de  Heller  semble  avoir  des  résultats  plus  complets.  ^11  faut 
sectionner  ces  filets  nerveux  au  moment  où  ils  abordent  l’œso¬ 
phage. 

Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique  congé¬ 
nitale  opérée  par  voie  thoracique-  —  M.  Sau¬ 
rage  montre  que  la  pleuroscopie  permet  de  savoir  la  valeur 
du  diaphragme  et  Timpartance  du  collet  herniaire.  Du  point 
de  .'ue  opératoire,  la  perfusion  de  sérum  chaud,  l’anesthésie 
locale,  l’emploi  de  l’écarteur  de  Santy,  sont  des  adjuvants  utiles. 
La  voie  thoracique  est  spécialement  commode  dans  la  plupart 
des  cas. 

—  M.  Baumgartner  insiste  sut  la  valeur  de  la  voie 
thoracique,  plus  simple  et  plus  logique  que  la  voie  abdominale. 

La  phrénicectomie,  méthode  de  traitement  pal¬ 
liatif  de  la  hernie  diaphragmatique-  —  MM.  Funck- 
Brentano,  Ledoux-Lebard  et  Thiroloix  montrent 
que  l’alcoolisation,  et  en  général  la  section  où  l’anes¬ 
thésie  du  phrénique  peuvent  constituer  un  traitement  héroïque 
de  certaines  manifestations  herniaires  diaphragmatiques.  La  phré¬ 
nicectomie  peut  être  appliquée  aux  malades  incapables  de  sup¬ 
porter  une  intervention  curative.  Si  c’est  à  titre  temporaire,  sec¬ 
tion  temporaire  du  phrénique  ;  si  c'est  à  titre  définitif,  section 


A  propos  d’une  tumeur  bénigne  de  l’estomac-  — 
MM.  Louis  Bazy  et  P.  Chêne  insistent  sur  les  adé¬ 
nomes  briinnériens,  agglomérations  de  proliférations  des  glandes 
de  Brünner  hors  de  leur  siège  anaromique  normal.  A  noter  que 
dans  les  anémies  de  Biermer  on  a  vu  des  proliférations  sem¬ 
blables.  La  gastrectomie  demeure  légitime  dans  ces  cas. 

Hémorragie  intrapéritonéale  d’origine  génitale 
en  dehors  de  la.  gravidité-  —  M.  A.  Mouchet 
rapporte  ces  observations  de  M.  Baillis  (Marmande).  La  pre¬ 
mière  concerne  la  rupnire  d'un  follicule  ovarien.  La  deuxième 
vient  d'un  infarctus  sans  torsion  des  annexes  droites,  apoplexie 
spontanée  curieuse  dont  on  trouve  quelques  cas  dans  la  thèse  de 
Pierra.  La  troisième,  post-traumatique,  concerne  une  hémorragie 
provenant  d'une  veine  du  pédicule  utéro-ovarien. 


Appareillage  pour  le  transport  Vertical  des 
blessés  à  bord  des  navires  de  ligne-  —  M.  Oudard 
(Marine)  rapporte  ce  travail  de  M.  Siméon  concernant  Ten- 
lèvement  des  blessés  à  bord  des  navires  de  bataille.  Le  pro¬ 
cédé  d'enlèvement  et  de  transport  à  l'aide  d'un  corset  spécial 
est  particulièrement  rapide. 


Hernie  obturatrice  étranglée-'  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  B.  Roy.  M.  Blondin,  rapporteur.  Les  auteurs 
apportent  4  cas  de  cette  affection.  Ces  4  malades  ont 
succombé.  Tableau  clinique  :  signes  locaux  très  frustes, 
signes  d’étranglement  indiscutables,  à  type  de  l’occlusion 
du  grêle.  A  noter  les  déformations  de  la  statique  pelvienne 
ancienne  qui  joueraient  un  rôle  pathogénique  (2  cas  sur  4)  et 
faciliteraient  le  diagnostic.  Si  le  diagnostic  est  posé,  la  voie 


cas).  Il  faut 
aponévrotiques 


ecours  à  des 
les  auteurs 


Thrombophlébite  utéro-pelvienne  post-abortum 
guérie  par  hystérectomie  avec  résection  des  pédi¬ 
cules  Veineux-  —  MM.  Mondor,  Olivier  et 
Champeau.  J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Accidents  nerveux  spontanés  au  cours  d’une 
pleurésie-  —  MM.  R.  Cachera  et  G.  Scherrer 
présentent  une  observation  qui  pose  avec  une  netteté  exception¬ 
nelle  le  problème  de  Téclosion  spontanée  d’accidents  nerveux 
au  cours  des  pleurésies.  Une  jeune  femme  de  23  ans,  sans 
aucun  passé  pathologique,  est  atteinte  d’une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  droite.  Au  début  de  celle-ci,  et  en  l’absence  de  toute 
ponction,  éclatent  des  accidents  nerveux  :  état  de  mal  épilep¬ 
tique  avec  crises  localisées  à  la  face;  perte  de  connaissance; 
installation  d’une  hémiplégie  droite  organique  et  d’une  aphasie 
du  type  anarthrique.  L’hémiplégie  régresse  en  un  mois  environ, 

nerveux  esc  discutée.  L’existence  de  troubles  systématisés  impli¬ 
quant  une  altération  vasculaire  du  cerveau,  l’impossibilité  d’as¬ 
signer  une  autre  cause  plausible  à  cette  lésion,  l’analogie  avec 
quelques  rares  observations  du  même  ordre,  la  patenté  entre  ces 
accidents  nerveux  et  'la  mort  subite,  également  spontanée,  qui 
peut  reconnaître  une  origine  nerveuse  centrale  chez  les  pleuré- 

n’y  a  pas  eu  dans  ce  cas  une  simple  concordance  dans  le  temps, 
mais  que  l'atteinte  de  la  plèvre  a  été  la  cause  effective  des  phé¬ 
nomènes  nerveux. 

La  pathogénic  de  ces  accidents  nerveux  spontanés  au  cours  des 
pleurésies  demeure  incertaine.  Deux  éventualités  paraissent  pos¬ 
sibles  :  l’embolie  cérébrale  par  thrombus  détaché  du  cœur 
gauche  ou  des  veines  pulmonaires  et  le  réflexe  pleural.  Dans 


Intoxication  par  le  diméihyl-sulfaie  et  dilatation 
des  bronches^  —  MM.  Jean  Célice,  Pélicier  et 
Chadoutaud  relatent  2  observations  d’intoxication  par  le 
diméthyl-sulfate.  Après  des  symptômes  graves  cutanéo-muqueux, 
pharyngo-Iaryngés  et  broncho-pulmonaires,  la  guérison  survint. 


Recherche  clinique  du  spasme  bronchique^  — 
MM.  P.  Ameuille,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Dos  Ghali 
ont  recherché  le  spasme  bronchique  chez  des  asthmatiques  et  des 
dyspnéiques  par  bronchoscopie  et  bronchographie  lipiodolées. 

La  bronchoscopie  ne  leur  a  pas  permis  de  démontrer  de  façon 
certaine  le  spasme  bronchique,  même  en  pleine  crise,  au  moins 
sur  les  bronches  accessibles  à  l’endoscope.  En  revanche,  ils  ont 
trouvé  de  façon  quasi  constante  l’injection  et  l’épaississement  de 
la  muqueuse  avec  hypersécrétion  de  mucus  épais. 

La  bronchographie  lipiodolée  leur  a  lourni  à  plusieurs  reprises 
des  images  d’amincissement  de  la  lumière  bronchique  infectée. 
Ils  ont  pu,  dans  un  cas,  voir  cet  amincissement  le  céder  à  un 
calibre  normal  sous  l'influence  d’un  traitement  approprié.  Ils  ne 
peuvent  affirmer  que  cet  amincissement  est  dû  au  spasme.  Ils 
concluent  que  celui-ci  est  très  difficile  à  démontrer  sur  l’homme 
vivant  et  qu’il  ne  faut  en  utiliser  l’hypothèse  qu’avec  beaucoup, 
de  réserve,  pour  l’explication  des  troubles  pathologiques  respi- 


Emphysème  obstructif  du  poumon  gauche  par 
fistulisation  d’une  adénopathie  caséeuse  dans  la 
bronche-souche  gauche-  —  MM.  Julien  Marie, 
Ph.  Seringe  et  R.  Umdenstock  ont  observé,  chez  une 
fillette  de  8  ans,  la  perforation  d’une  adénopatliic  caséeuse  dans 
la  bronche  gauche  un  an  après  la  primo-infection  tuberculeuse. 
Le  diàgnostic  fut  posé  sur  les  .seuls  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  (sifflements  respiratoires,  expectoration  de  petits  blocs 
de  caséum,  emphysème  obstructif  du  poumon  gauche)  et  con- 

valcur  clinique  des  «  sifflements  »  respiratoires  perçus  à  dis¬ 
tance,  excellent  signe  d’orientation  vers  une  anomalie  de  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire,  2°  sur  la  nécessité  d'examens  radiologiques 
du  thorax  en  inspiration  et  en  expiration  forcées,  pour  appré¬ 
cier  les  modalités  les  plus  discrètes  du  balancement  du  medias- 
tin,  conséquence  de  la  chasse  expiratoire  du  médiastin  et  du 
cccur  du  côté  sain,  dans  l’emphysème  destructif  ;  3®  sur  la  cons¬ 
tatation  radiographique  de  la  caverne  ganglionnaire  juxta-hilaire 
gauche;  4°  sur  le  fait  le  plus  remarquable  de  cette  obstruction, 
à  savoir  la  tolérance  parfaite  de  l’organisme  au  regard  de  cette 
évolution  de  l’adénopathie  caséeuse  vers  la  rupture  endobron¬ 
chique.  L’enf.int  n’a  présenté  aucun  trouble  fonctionnel  pénible, 
aucune  élévation  thermique,  aucun  retentissement  général  et 
aucune  dissémination  parenchymateuse  ultérieure.  Il  est  pos¬ 
sible  que  certaines  de  ces  formes  frustes  et  bénignes  de  per¬ 
foration  ganglionnaire  endobronchique  demeurent  méconnues. 

—  M.  Ameuille  a  pu  déceler  par  la  bronchoscopie 
l'évacuation  d’un  tubercule  ancien  dans  une  bronche. 

—  M.  Rist  souligne  qu’il  faut  distinguer  le  cornage, 
bruit  à  tonalité  grave  qu’on  n’observe  guère  que  chez  de  jeunes 
enfants,  du  sifflement,  bruit  à  tonalité  élevée. 

Atélectasie  pulmonaire  aiguë-  —  MM.  R. -A. 

Marquézy  et  Gabriel  Richet  rapportent  l’observation 
d'une  «  atélectasie  »  pulmonaire  aiguë  chez  une  enfant  de 
8  ans  i/2,  survenue  au  cours  d'une  tuberculose  de  prlmo-infec- 


Ils  insistent  sur  l’aspect  clinique.  La  brusquerie  du  début, 
l’intensité  du  point  de  côté,  la  sécheresse  de  la  toux,  l’allure 
oscillante  de  la  courbe  thermique,  la  netteté  de  la  matité,  l’abo¬ 
lition  des  vibrations,  orientèrent  tout  d’abord  vers  le  diagnostic 
de  pleurésie  malgré  la  rétraction  costale,  d’autant  plus  qu’une 
ponction  pleurale  permit  de  ramener  un  liquide  puriforme. 

Le  diagnostic  ne  put  être  affirmé  qu’après  l’examen  radiolo¬ 
gique  qui  montra  une  ombre  homogène  dont  la  limite  supé¬ 
rieure  était  oblique  en  bas  et  en  dehors,  une  rétraction  de  la 
paroi  costale,  une  surélévation  du  diaphragme,  une  attraction 
du  cceur  et  de  la  trachée  vers  le  côté  atteint.  Un  examen  radio¬ 
logique  après  injection  intratrachéale  de  lipiodol  en  pleine 
période  aiguë  montra  que  le  territoire  opaque  n’était  injecté  en 
aucun  point  alors  que  le  lipiodol  stagnait  dans  la  bronche 
souche.  Un  nouvel  examen  lipiodolé,  un  mois  après,  montra  une 
image  bronchique  normale. 

Une  évolution  aussi  aiguë  n’est  pas  habituelle  au  cours  des 
compressions  bronchiques  par  un  ganglion  tuméfié.  Aussi  les 
auteurs  discutent  la  possibilité  d’une  perforation  bronchique, 
d’autant  plus  que,  un  mois  après  le  début,  la  bronchoscopie  leur 
a  permis  de  noter,  sur  la  paroi  interne  de  la  bronche,  une  saillie 
cicatricielle  à  l’endroit  même  de  l'arrêt  du  lipiodol. 


22  Octobre. 


Leptospirose  à  «L-  grippo-typhosa  »•  —  M.  Brunei 

et  M™e  Kolochine-Erber  présentent  un  nouveau  cas 
de  cette  infection  saisonnière  d’origine  hydrique,  qui  vient 
s’ajouter  à  ceux  rapportes,  pour  la  première  fois  en  France  en 
Février  1943,  par  J.  Decourt  et  par  A.  Lemierre.  Un  homme 
de  39  ans,  quelques  jours  après  avoir  pris  des  bains  dans  une 
rivière  de  Seine-et-Oise,  présente  un  syndrome  infectieux  brutal 
qui  fit  poser  le  diagnostic  de  leptospirose  à  L.  ict.  hémor¬ 
ragique  de  forme  anictérique,  en  raison  des  myalgies  et  de 
la  rachialgie  intenses,  du  faciès  cuivré,  de  l’injection  conjonc¬ 
tivale,  d'une  hépato-néphrite  légère  et  transitoire.  Les  séro- 
réactions  d'agglutination  et  la  lyse  des  leptospires  montrèrent 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  leptospirose  à  L.  ictero-hamorragra, 
mais  à  L.  grippo-typhosa,  pour  lequel  la  limite  de  l’aggluti- 


1/50.000  le  13'  jour.  L’évolution  fut  bénigne 
survint  le  10"  jour  sans  rechutes  ni  séquelles. 

—  M.  Perrault  vient  d’observer  une 
L.  grippo-typhosa  à  forme  ictérique,  ce  qui  esc 
jeune  homme  après  un  bain  de  rivière. 


—  M.  Monier-'Vinard  souligne  l’intérêt  du  cas  rap¬ 
porté  qui  réside  dans  la  rareté  relative  de  l’affection  et  dans  le 
caractère  complet  de  l’observation. 

—  M.  Mollaret  fait  remarquer  que  le  nombre  des  cas 

dès  à  présent  de  dresser  une  carte  des  régions  contaminées. 
11  faut  actuellement  tâcher  d’isoler  une  souche  française  de 
L.  grippo-typhosa.  L’hémoculture  en  milieu  au  s'erum  de  lapin, 
largement  ensemencée  et  faite  dans  les  tout  premiers  jours  de  la 
maladie,  doit  permettre  d’y  parvenir. 

Considérations  sur  l’étiologie  des  œdèmes  de 
dénutrition  par  carence  alimentaire  après  deux 
années  d’observations-  —  M.  H.  Gounelle.  L’œdème 
de  dénutrition  par  carence  alimentaire  reconnaît  comme  cause 
déterminante  une  carence  protidique.  Comme  facteurs  seconds 
entrent  en  jeu  l’orthostatisme,  l’état  de  chloruration,  la  carence 
lipidique,  la  masse  hydrique  ingérée  et  certaines  causes  pré¬ 
disposantes  liées  au  terrain:  âge,  sexe,  tares  vasculaires. 

Ces  constatations  étiologiques  conditionnent  la  thérapeutique. 

—  M.  Fourneau- Delille  pense  que  la  carence  proti¬ 
dique  déclenche  les  œdèmes,  mais  que  d’autres  facteurs  inter¬ 
œdèmes  chez  l’animal.  D'autre  part,  il  insiste  sur  les  graves 
conséquences  de  la  carence  protidique  sur  le  système  endocri¬ 
nien  que  traduisent  l’hypofonctionnement  thyroïdien,  l’apIasic 
testiculaire  précoce,  etc... 


—  M.  Justin- Besançon  fait  remarquer  qu’on  peut 
voir  des  émaciations  extrêmes  sans  œdèmes.  Il  souligne  le  rôle 
du  déséquilibre  alimentaire.  On  peut  réaliser  des  œdèmes  chez 
l’animal,  par  exemple  avec  une  alimentation  exclusive  par  le 
chocolat  chez  le  rat.  Il  faut  séparer  cliniquement  les  accidents 
de  dénutrition  et  les  œdèmes  qui  peuvent  survenir  ou  non 
sur  ce  fonds  de  dénutrition.  Le  facteur  terrain  joue  un  rôle 
important. 


Guérison  d’une  méningite  à  pneumocoques  par  le 
p-aminophénylsulfamido  -  2  -pyrimidine  (  sulfapyri- 
midine)  après  échec  des  traitements  sulfamidés 
classiques-  —  MM.  René  Martin,  B.  Sureau, 
N.  Bourcart  et  P.  Babouot  après  avoir  rappelé  la 
gravité  des  méningites  à  pneumocoques,  malgré  le  traitement 
par  les  sulfamides  classiques,  rapportent  l’observation  d’une 
fillette  de  5  ans  qui,  traitée  depuis  20  jours  successivement  par 
le  1162  F,  le  693  et  le  sulfamido-thiazol,  conservait  toujours  un 
liquide  purulent  avec  pneumocoques  décelés  par  la  culrare.  Les 
doses  de  sulfamide  administrées  étaient  impuissantes  à  stériliser 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  les  vomissements  incoercibles 
empêchaient  d’intensifier  le  traitement. 

La  sulfapyrimidine  ou  adiazine  ou  pyrimal,  bien  mieux  tolé¬ 
rée,  put  être  adminisrrée  à  une  dose  beaucoup  plus  élevée 
(plus  de  1  g.  par  kilogramme  de  poids)  sans  déterminer  de 
vomissements,  ce  qui  permit  d’obtenir  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  une  concentration  de  64  mg.  pour  100,  concentration 
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jamais  obtenue  jusqu’à  ce  jour.  Sous  l’clïet  de  cette  thérapeu¬ 
tique  massive  ia  guérison  devait  survenir  en  quelques  jours. 

Cette  observation  unique  ne  permet  pas  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  définitives,  néanmoins  elle  paraît  suffisamment  expressive 
pour  attirer  l’attention  du  corps  médical  sur  ce  nouveau  pro¬ 
duit  et  encourager  les  firmes  françaises  à  organiser,  malgré  de 
grosses  difficultés  techniques  qui  s'y  opposent,  la  production 
de  ce  produit  actuellement  limité  à  l’expérimentation. 

Les  formes  suraiguës  des  cardwpaihies^rhuma- 
tismales  chez  l’enfant-  —  MM.  H,  Grenet,"  Fr.  Joly 
et  Pierre  Grenet  donnent  la  description  de  certaines  car- 
diopatliies  rhumatismales  qui  ont  une  évolution  suraiguë, 
entraînant  la  mort  en  moins  de  3  semaines.  Elles  se  caracté¬ 
risent  par  un  début  brutal  et  pat  une  atteinte  très  grave 
d'emblée  de  l’état  général  :  pâleur,  anxiété,  dyspnée.  La  fièvre 
est  variable,  souvent  élevée  au  début,  mais  elle  tombe  rapide¬ 
ment  avec  le  traitement  salicylé,  sans  que  la  marche  des  acci¬ 
dents  soit  modifiée  de  ce  fait.  Les  accidents  articulaires  ont  une 
intensité  variable;  ils  peuvent  manquer.  Pendant  la  période 
d’état,  les  signes  généraux  dominent.  La  dyspnée  est  constante 
et  n’est  pas  en  rapport  avec  les  signes  stéüioscopiques  qui  sont 
souvent  nuis  ou  très  discrets  ;  cependant,  dans  un  cas,  le  début 
a  été  marqué  par  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon.  L'éry¬ 
thème  marginé  en  plaques  discoïdes,  type  Besnicr,  a  été  noté 
dans  un  cas.  Les  symptômes  cardiaques  consistent  essentiellement  i 
en  tachycardie,  assourdissement  des  bruits  du  cœur,  souflle  sys¬ 
tolique  de  la  pointe,  accompagné  ou  non  d'un  souffle  diasto¬ 
lique  de  la  base,  bruit  de  galop,  souvent  frottement  péricar¬ 
dique  et  toujours  augmentation  du  volume  du  cœur. 

La  mort  survient  en  3  semaines  au  plus;  chez  un  malade 
la  durée  a  été  de  5  jours,  chez  d’autres  de  moins  de  15  jours. 

Ces  formes  suraiguës  sont  tantôt  ia  première  manifestation  dü 
rhumatisme,  tantôt  elles  surviennent  à  l’occasion  d’une  réci¬ 
dive,  le  cœur  ayant  été  touché  lors  de  ia  première  atteinte. 

Il  n’y  a  que  peu  de  documents  électrocardiographiques  sur 
CCS  formes  suraiguës;  dans  un  cas  où  il  s'agissait  d’une  réci¬ 
dive,  on  constatait  un  allongement  de  P-R,  un  aplatissement  de 
T  et  une  légère  déviation  droite. 

Ces  formes  s’obser\'ent  surtout  chez  des  enfants  très  jeunes, 
de  moins  de  6  ans  (à  un  âge  où  précisément  le  rhumatisme  est 

Il  s’agit  bien  d’une  évolution  rhumatismale  et  non  d’endo¬ 
cardite  maligne  :  atteinte  des  3  tuniques,  péricarde  compris, 
absence  d’embolies  multiples,  hémocultures  constamment  néga¬ 
tives,  et  enfin  lésions  proprement  rhumatismales  ;  on  constate,  en 
effet,  dans  ces  'cas,  l’existence  de  petites  plages  de  turgescence 
fibrinoide  autour  desquelles  la  réaction  cellulaire  fait  défaut  ou 
SC  marque  seulement  par  la  présence  de  quelques  histiocytes. 
Cest  l’image  d’un  nodule  d’Aschoff  jeune.  Lorsque  la  forme 
suraiguë  survient  comme  une  récidive  de  rhumatisme,  on  peut 
voir  des  lésions  d’âges  différents,  les  unes  cicatricielles,  les 
autres  constituées  par  des  nodules  d’Aschoff  typiques,  et  les 
autres  enfin  par  ces  plages  de  turgescence  fibrinoide  qui  réalisent 
le  stade  le  plus  jeune  des  formations  nodulaires  rhumatismales. 

_  M.  Julien  Marie  signale  dans  ces  formes  graves 

la  présence  de  lésions  histologiques  assez  spéciales,  sous  forme 

Sur  un  cas  d'association  de  maladie  de  fîiermer  et 
de  cancer  de  Vestomac»  —  MM.  Duvoir,  G.  Poumeau- 
Delille  et  P.  Bouygues  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  47  ans  entre  dans  le  service  le  26  Mai  1943  pour  une 
anémie  hyperchrome.  La  ponction  sternale  fit  faire  le  diagnostic 
de  maladie  de  Biermer,  en  montrant  une  mcgaloblastosc  à 
20  pour  100.  Le  traitement  institué  amena  d’abord  une  amélio¬ 
ration,  mais  au  bout  d’un  mois  une  aggravation  étant  survenue, 
une  nouvelle  ponction  sternale  mit  en  évidence  un  bouleverse¬ 
ment  total  du  myélogramme,  la  disparition  de  presque  tous  les 
cléments  normaux  et,  par  contre,  l’apparition  de  nombreuses 
cellules  cancéreuses.  L’autopsie  confirma  l’existence  d’un  cancer 
pylorique  associé  à  une  atrophie  généralisée  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  favorisant  de  la  maladie  de 
Biermer  sur  l’apparition  du  cancer  de  l’estomac. 

P.-L.  Marie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

9  Octobre  1943. 

Influence  du  BCG  administré  par  scarifications 
cutanées  sur  l'évolution  de  la  tuberculose  du  cobaye- 
—  MM.  L.  Nègre  et  J.  Bretey,  pour  compléter 
tous  les  faits  permettant  d’apprécier  la  valeur  de  la  nouvelle 
méthode  de  vaccination  par  le  BCG  par  la  voie  cutanée,  ont 
étudié  expérimentalement  l’influence  que  le  BCG  introduit  par 
des  scarifications  sur  la  peau  peut  exercer  sur  un  organisme 
tuberculeux.  Il  ressort  de  leurs  recherches  que  chez  des  cobayes 
qu’on  vient  de  tuberculiser,  le  BCG  introduit  par  des  scarifi¬ 
cations  cutanées,  même  à  doses  élevées  et  à  plusieurs  reprises, 
n’exerce  pas  la  moindre  influence  activante  sur  l’évolution  des 

Sur  le  pouvoir  antisulfamide  du  pus-  —  MM.  Jean 
Paraf  et  Jean  Desbordes  ont  étudié  le  comportement 
de  divers  pus  au  point  de  vue  de  leur  pouvoir  antisulfamide. 
Ils  ont  pu  montrer  l'existence  d'un  tel  pouvoir  d'une  façon 


constante  mais  à  des  taux  variables.  Il  paraît  dû  à  des  sub- 
stances  libérées  par  l’hydrolyse  des  protides  cellulaires. 

Il  est  à  rapprocher  de  l’inaction  fréquente  du  traitement 
sulfamide  dans  les  complications  purulentes  des  infections. 

Vagotonine  et  excitabilité  nerveuse  centrale  et 
périphérique-  —  B.  Chauchard  et  M.  P.  Chau- 
chard  décrivent  l'action  dipliasique.  excitante,,  puis  déptes- 
sivc  de  la  vagotonine  sur  le  système  nerveux.  Il  existe  un 
décalage  dans  révolution  des  chronaxies  entre  le  cortex  céré¬ 
bral  et  la  périphérie,  si  bien  qu’à  un  stade  les  chronaxies 
corticales  sont  diminuées,  candis  que  les  chronaxies  périphériques 
sont  augmentées.  On  peut  interpréter  ce  phénomène  comme  la 
preuve  d’une  sensibilité  plus  grande  de  la  base  du  cerveau  sans 
-doute  en  rapport  avec  le  pouvoir  anticholinestérasique  trouvé 
par  Bovec  et  Sanienoisc  à  ia  vagotonine. 

Association  entre  ultravirus,  poliomyélite  ( souche 
Landing)  et  maladie  de  Nicolas  et  Favre-  — 

MM.  C.  Levaditi  et  H.  Noury.  L'association  entre 
le  virus  poliomyélitique  (souche  Lansing)  et  celui  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  (maladie  de  Nicolas  et  Favre)  est 
étudiée  du  point  de  vue  de  son  comportement  après  inoculation 
intracérébrale  à  la  souris. 

Une  émulsion  cérébrale  (10-^)  préparée  avec  du  névraxe  de 
souris  mortes  de  poliomyélite  (histopathologie  positive)  esc  addi¬ 
tionnée,  à  volume  égal,  d’une  autre  suspension  du  même  titre, 
de  cerveaux  de  souris  sacrifiées  en  pleine  évolution  de  l’infec¬ 
tion  provoquée  par  le  virus  lymphogranulomatcux.  Le  mélange 
est  inoculé,  par  voie  intracrânienne,  à  la  souris,  et  l’on  pra¬ 
tique  3  séries  de  passages.  Du  fait  que  l’affinité  du  virus 
poliomyélitique  et  de  Tultragerme  lymphogranulomatcux  s’exerce 
sur  deux  systèmes  cellulaires  différents  de  par  leur  origine 
embryogenétique  (neurones  pour  l’un,  plexus  choroïdes  pour 
l’autre),  leur  association  est  possible  chez  la  souris  pendant  au 
moins  3  passage.^  consécutifs.  On  constate,  toutefois,  une  certaine 
prévalcnce  du  virus  poliomyélitique  par  rapport  à  celui  de  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre,  prévalcnce  attribuable  au  fait  que 
l’ultragermc  poliomyélitique  engendre,  dans  le  névraxe,  des 
réactions  inflammatoires  intenses,  pouvant  gêner  le  développe¬ 
ment  du  virus  lymphogranulomatcux. 

Tension  superficielle  de  divers  acides:  sels  de 
radiumj  sels  de  novocaïne-  —  MM.  Rymic  et 
David. 

Tension  de  diverses  solutions-  —  MM.  Rymic 
et  David. 

Progestérone  sur  la  prostate  de  chat-  —  M.  Cour- 

Teneur  en  Br-  chez  les  rats-  —  MM.  Raffy  et 
Lecoq.  A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COÜIPARÉE 

13  Avril  1943. 

Le  problème  du  rachitisme  expérimental-  — 
M.  Raoul  Lecoq  apporte  de  nouvelles  et  nombreuses 
expériences  pratiquées  sur  le  rat  blanc  qui  permettent  une  meil¬ 
leure  compréhension  du  problème,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l'identification  du  rachitisme  expérimental  avec  le  rachi¬ 
tisme  humain. 

La  carence  en  vitamine  D  et  l'insuffisance  de  lumière  solaire 
suffit  à  provoquer  un  rachitisme  jrusle  ou  a  invisible  »  qui 
ne  peut  être  décelé  que  par  la  méthode  chronaximétrique  (R.  Le¬ 
coq,  P.  Chauchard  et  H.  Maaoué). 

La  superposition  d'un  syndrome  humoral  alcalosique  à  la 
carence  solaire  et  à  l'avitaminose  D  cntrainc  l'apparition  de 
lésions  rachitiques  osseuses,  cliniquement  et  radiographiquement 
car.ictérisables,  mais  spontanément  guérissables  par  une  sorte 
d'auto-défense  de  l'organisme  (R.  Lecoq).  Son  évolution  chez  le 
rat  en  une  vingtaine  de  jours  est  assez  superposable  à  celle  du 
rachitisme  eutrophique  léger  de  l'enfant,  dont  l'origine  par 
troubles  digestifs  alcalogènes  apparaît  fréquente. 

Le  classique  déséquilibre  phosphocalciquc  de  la  ration,  dont 
la  valeur  est  loin  d'être  aussi  absolue  qu'on  l'enseigne  d'or¬ 
dinaire,  n'est  qu'une  cause  accessoire  d'aggravation  de  la  mala¬ 
die  et  l'on  conçoit  que  les  troubles  humoraux  qui  sont  sous  la 
dépendance  et  notamment  l'hypophosphatémie  ne  soient  pas 
d'une  grande  constance  dans  le  rachitisme  infantile,  alors  qu'au 
contraire  la  tendance  à  l'alcalose  prédomine  (Bcntegat).  fl  est 
vraisemblable  que  des  causes  diverses  d'aggravation  (infections, 
troubles  nutritifs)  peuvent  se  substituer  au  déséquilibre  phos- 
pbocalciquc  de  la  ration  et  aboutir  occasionnellement  à  un 
déséquilibre  Immoral  du  même  type.  Ce  déséquilibre  humoral, 
SC  superposant  à  l'alcalose  simple,  conditionne  un  rachitisme 
eutrophique  chronique,  ne  guérissant  qu'à  longue  échéance  et 
laissant  subsister  des  déformations  osseuses  plus  ou  moins  mar- 

bes  intoxications  prolongées  et  des  infections  héréditaires  ou 
.acquises  (tuberculose,  syphilis,  etc.)  peuvent  également  aboutir 
à  une  forme  dystrophique  «i/o-  et  ritamino-rêsislante  dont  le 
rachitisme  au  carbonate  de  strontium,  bien  étudié  par  Mouri- 
quand,  fournit  le  type  expérimental. 

Il  Mai. 

Etude  clinique  des  toxi-infections  alimentaires-  — 

M.  P.  Rambert.  Les  toxi-infcctions  alimentaires  compren¬ 


nent  2  grands  groupes  de  faits:  les  Salmonelloses  et  le  Boni- 

1“  Les  Salmonelloses.  —  L’auteur  cite  les  différents  aliments 
provoquant  cette  intoxication  :  viandes,  charcuterie,  les  crèmes, 
les  gâteaux  à  la  crème.  En  sont  aussi  responsables  les  malades 
porteurs  de  germes.  Il  décrit  ensuite  l’étude  clinique  des  salmo¬ 
nelloses.  Les  formes  d’intensité  moyenne  réalisent  essentiellement 
une  gastro-entérite  fébrile.  Le  diagnostic  repose  sur  deux  notions 
fondamentales  :  le  caractère  collectif  des  accidents,  qui  frappent 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  consommateurs  que  l'en¬ 
quête  s’efforce  de  retrouver,  la  notion  d’un  aliment  suspect 
qui  sera  recherché  en  faisant  préciser  les  menus  des  deux  ou  trois 
derniers  repas. 

2®  Le  Botulisme.  —  Il  est  toujours  secondaire  â  la  consom¬ 
mation  d’aliments  conservés.  Conserves  animales,  conserves  de 
légumes  ou  de  fruits,  sont  retrouvés  dans  les  diverses  épidé¬ 
mies.  Le  diagnostic  du  botulisme  ne  soulève  guère  de  difficul¬ 
tés,  pour  peu  qu’on  garde  présents  à  l’esprit  ses  symptômes.  Le 
caractère  souvent  collectif  des  accidents  le  favorise.  Le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  doit  être  à  la  fois  symptomatique  et  spéci¬ 
fique.  Il  importe  donc  de  mettre  en  garde  le  public  contre  le 
danger  des  conserves  familiales  faites  avec  des  moyens  de  sté¬ 
rilisation  précaires,  souvent  dans  des  bocaux  trop  vastes,  dont 
le  centre  n’atteint  pas  la  température  d’ébullition,  en  employant 
des  denrées  de  conservation  douteuse  ayant  subi  un  long 
voyage.  Cette  intoxication  est  d’autant  plus  redoutable  que  très 
souvent  l’aspect  des  conserves  est  normal.  La  meilleure  prophy- 

8  Juin. 

Les  toxi-infections  alimentaires  d’origine  carnée 
et  les  modalités  de  la  contamination  des  viandes-  — 
MM.  J.  Verge  et  H.  Drieux  insistent  sur  la  part 
prépondérante  dévolue  aux  Salmonella  dans  l’étiologie  des  toxi- 
infcctions  d’origine  carnée,  mais  soulignent  également  l’inter¬ 
vention  possible  de  nombreux  autres  germes  :  colibacille,  protéus, 
cocci,  etc.  Les  épidémies  d’empoisonnement  par  des  viandes 
infectées  ont  été  observées  chez  diverses  espèces  animales,  notam¬ 
ment  dans  les  élevages  de  renards  argentés. 

Les  viandes  dangereuses  proviennent  parfois  d’animaux  de 
boucherie  atteints  de  salmonellose  (infection  intra  vitam).  Mais 
le  plus  souvent  il  s’agit' de  carcasses  saines,  souillées  au  cours 
de  leur  préparation  et  de  leur  manipulation  (infection  post 
mortem). 

Ces  notions  commandent  un  certain  nombre  de  mesures  pro¬ 
phylactiques,  parmi  lesquelles  les  plus  importantes  sont:  l’hygiène 
des  abattoirs  et  une  plus  large  utilisation  du  froid. 

6  Juillet. 

Chambre  à  huile  anaérobie  et  conditions  de 
déclenchement  de  la  méiose  dans  les  ovules 
de  souris-  —  M.  Moricard  «cherche  si  le  simple  fait 
d’amener  des  ovules  de  souris  à  l’oxygène  de  l’air  ne  serait 
pas  une  des  conditions  de  déclenchement  de  leur  maturité.  Il  a 
pour  cela  réalisé  une  chambre  à  huilé  permettant  des  cultures 
anaérobies.  Grâce  à  cet  instrument,  l’auteur  a  pu  préciser 
in  vitro  les  conditions  anacrobioscs  empêchant  le  déclenchement 
de  la  métaphase  de  la  1*“®  mitose  de  maturation.  Cette  chambre 
à  huile  anaérobie  qui  a  été  construite  pour  ces  recherches  est 
susceptible  de  multiples  applications  en  biologie  cellulaire  et 
bactérienne. 

Sur  l’utilisation  des  bovins  pour  la  préparation 
des  sérums  thérapeutiques-  —  M.  Ch.  Merieux, 

décrivant  une  technique  de  préparation  de  sérums  de  bovidés,  se 
propose  d’en  souligner  les  avantages  dont  certains  sont  parti¬ 
culièrement  appréciables,  soit  à  l'heure  actuelle  (pénurie  de  che¬ 
vaux),  soit  en  temps  normal  (emploi  de  sérum  bovin  chez  les 
individus  sensibilisés  au  sérum  de  cheval). 

Benzoate  d’œstradiol  et  contraction  utérine-  — 
M.  Henri  Vignes.  La  folliculine  favorise  la  contractilité 
utérine  et  l’on  a  supposé  qu’elle  exerçait  une  action  utéro- 
motrice.  Cette  seconde  proposition  a  été  discutée.  Pour  l'étudier, 
j’ai  injecté  à  des  femmes  enceintes  ou  en  travail,  dans  la  veine, 
du  benzoate  d’œstradiol  cristallise  en  dose  de  3  mg.  mis  en 
suspension  dans  du  sérum  physiologique  et  j’ai  recherché  Ic.s 
variations  de  la  contractilité  par  l’examen  clinique  et  par  l'utéro- 
tensiomètre. 

5  tentatives  de  provocation  d'accouchement,  dont  2  avec  ceuf 
mort  et  2  avec  rupture  prématurée  des  membranes  ont  donné 
5  insuccès.  7  injections  en  cours  de  travail  ont  donné:  5  insuc¬ 
cès  et  2  augmentations  de  la  contractilité. 

L,  Grollet. 
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Lumbalgie  par  arthrite  d’articulations  anor¬ 
males  des  apophyses  épineuses  lombaires  entre  elles. 
—  M.  Tavernier.  Chez  une  femme  de  55  ans,  qui  souflFrait 
depuis  4  ans,  la  radiographie  de  profil  permit  le  diagnostic.  La 
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resection  des  apophyses  anormales  amena  la  guérison.  L'auteur 
insiste  sur  l’extrême  rareté  de  telles  lésions  et  la  nécessité  de 
les  connaître  pour  discuter  le  difficile  problème  des  lumbalgics. 

Syndrome  osseux  d’Albright-  —  MM.  Mallet- 

Guy,  A.  Trillat  et  P.  Marion  présentent  un  malade 
chez  lequel  l’existence  de  lésions  osseuses  6bto-kystiques,  géné¬ 
ralisées  en  hauteur  mais  strictement  unilatérales,  associées  à  une 
pigmentation  du  meme  côté,  a  fait  porter,  en  l'absence  d'ano¬ 
malie  génitale,  le  diagnostic  de  syndrome  osseux  d'Albright.  Les 
examens  histologiques  et  les' dosages  éliminèrent  par  ailleurs  les 
hypothèses  d’une  ostéo-psathyrose  ou  d’une  dischondroplasie 

mit  d’exclure  une  maladie  de  Schuller-Christian. 

A  propos  du  diagnostic  urographique  du  cancer 
du  rein-  —  MM.  Perrin  f  et  Duroux  commentant 
2  observations  illustrées  de  pyélogrammes,  insistent  sur  le  fait 

radiologique  par  des  images  variées,  parfois  totalement  diffé¬ 
rentes  des  images  classiques  :  image  lacunaire  dans  un  cas  qui 
avait  fait  à  tort  envisager  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale; 
rein  exclu  dans  l’autre  cas  alors  qu’à  l’intervention  le  néo¬ 
plasme  trouvé  était  encore  limité  aux  2/3  supérieurs  et  parfaite¬ 
ment  enlevable. 

25  Juin. 

Péritonite  par  perforation  en  amont  d’un  rétré¬ 
cissement  tuberculeux  du  jéjunum-  —  MM.  Santy 
et  Colson.  Malade  de  59  ans  opéré  d’urgence  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  pat  perforation.  Celle-ci  siège  sur  le  grêle, 
à  10  cm.  d’un  rétrécissement  en  virole.  Anastomose  au  pied 
de  l’anse.  Extériorisation  du  segment  malade.  Sulfamidothérapie. 
19  jours  plus  tard,  résection  intra-péritonéale  de  l’anse  exté- 

histologique  montra  la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  déjà 

Etat  anatomique  d'une  anastomose  gastro-duodé- 
nale  au  bouton  de  Villard,  après  une  gastrectomie 
type  Kocher-  —  MM.  Rochet  et  Michaud.  L’exa¬ 
men  fut  pratiqué  au  cours  d’une  gastrotomie  du  moignon,  faite 
pour  extraire  le  bouton  tombé  dans  l’estomac.  La  région  ana¬ 
stomotique  est  souple  mais  rétrécie,  admettant  à  peine  l’extré¬ 
mité  du  petit  doigt.  Stomatoplastie.  Guérison.  Les  auteurs  incri- 
mineirt  les  phénomènes  inflammatoires  conséquences  de  la  réten¬ 
tion  du  bouton,  insistent  sur  la  nécessité  d’une  mise  en  place 
impeccable  de  celui-ci,  préconisent  enfin,  après  M.  Santy,  l’uti- 

Abcès  chronique  à  contenu  uniquement  fongueux 
dans  les  ostéomyélites  résiduelles-  Présentation 
de  pièces-  —  M.  Tavernier. 

10  Juillet. 

Réception  des  membres  de  l’Académie  de  chi¬ 
rurgie-  Une  observation  de  séminome  bilatéral-  — 
MM.  Fey  et  Busser  insistent  à  ce  propos  sur  l’extrême 
rareté  de  ces  tumeurs  bilatérales  puisqu’il  s’agit  là  probable- 


—  M.  Chevassu  n’a  observé,  sur  100  tumeurs  du 
testicule  qu’il  a  étudiées,  que  8  cas  de  tumeurs  bilatérales,  parmi 
lesquelles  un  seul  séminome.  Deux  fois  encore  il  observa  une 
récidive  sur  le  testicule  opposé. 

Septicémie  à  pyocyaniques  suérie  par  faction 
exclusive  de  la  suppression  du  foyer  rénal  originel- 
_  M.  Chevassu.  Femme  de  29  ans.  Lithiase  rénale  uni¬ 
latérale  droite.  Tempéramte  élevée  et  frissons.  Présence  de  pyo¬ 
cyaniques  dans  les  urines  et  dans  le  sang.  Hémoculmres  répé¬ 
tées  toujours  positives.  Devant  le  pronostic  presque  toujours 
fatal,  néphrectomie  droite.  Dès  le  lendemain,  température  nor¬ 
male.  Les  hémocultures  restent  positives  jusqu'au  15»  jour.  Gué- 

de  valeur  expérimentale  d’une  telle  observation. 

A  propos  de  l’iléus  biliaire  et  des  migrations 
cholécysto-duodénales  des  calculs  vésiculaires- 
MM.  Santy  et  M.  Latarjet  présentent  l’observation  de 
2  malades  opérés  sur  le  diagnostic  d’occlusion  aiguë.  On  trouve 
chaque  fois  un  iléus  biliaire  sans  lésions  intestinales  irrémé¬ 
diables.  Ablation  du  calcul  et  iléostomie  complémentaire.  Gué¬ 
rison.  Ils  insistent  à  ce  propos  sur  l'intérêt  de  l'anesthésie 
locale  ou  de  la  rachianesthésie,  sur  la  valeur  de  l’iléostomie 
associée,  sur  la  nécessité  de  réhydrater  et  de  rechlonirer  ces 
malades.  Discutant  le  devenir  de  la  fistule  cholécysto-duodcnale 
d’apres  2  observations  nouvelles,  ils  conseillent  de  vérifier  les 
voies  biliaires  chaque  fois  que  l’état  général  le  permet  apres 

radiologique. 

Résection  arthrodèse  transiliaque  dans  les  sacro- 
coxalgies-  —  M.  Tavernier  aborde  l’articulation  à 
travers  une  trépanation  de  la  fosse  iliaque  externe,  évide  toutes 
les  parties  malades  et  comble  la-  cavité  résiduelle  avec  des 
fragments  osseux  prélevés  au  cours  de  la  trépanation.  L'inter¬ 
vention  est  techniquement  bien  réglée  :  sur  8  observations, 
7  relatent  des  suites  très  simples.  Une  mort  par  hémorragie 
brutale  de  la  fessière  dans  un  cas  où  existait  une  fistule.  Les 
7  autres  opérés  commencèrent  à  marcher  sans  douleurs  entre  le 
45®  et  le  60®  jour.  Cette  technique  est  ainsi  supérieure  à  la 
résection  classique  plus  grave  et  plus  mutilante.  L’auteur  pense 


qu’elle  donnera  des  résultats  meilleurs  et  plus  rapides  que  ceux 
obtenus  par  la  cure  héliomarine,  manne  ou  rarthrodèse  extra¬ 
articulaire. 

A  propos  de  55  cas  de  sciatique  par  hernie  discale 
vérifiés  opératoirement-  —  M.  Petit- DutaUHs 
discute  les  possibilités  du  diagnostic  et  expose  scs  résultats. 

Du  point  de  vue  radiologique,  le  pincement  d’un  disque  avec 
intégrité  des  vertèbres  adjacentes  n’a  qu’une  valeur  d’orientation 
et  reste  un  signe  inconstant  (40  pour  100).  Le  lipiodol  lourd 
donne  la  clé  du  diagnostic.  Les  images  de  face  se  -réduisent  à 
trois  types  essentiels  :  i.mage  d’arrêt,  image  lacunaire,  image 
d’amputation  radiculaire.  Elles  n’ont  d’ailleurs  souvent  qu’une 
valeur  relative  et  c’est  la  déformation  observée  de  profil,  le  ma¬ 
lade  couché  sur  le  côté  douloureux,  qui  entraîne  le  plus  sou-  * 
vent  la  conviction.  L’ablation  chirurgicale  de  la  hernie  discale 
reste  le  traitement  de  choix  des  sciatiques  de  cette  origine,  mais 
l’indication  opératoire  doit  vivre  des  échecs  d’un  traitement 
médical  correct.  Le  lipiodol  sera  systématiquement  évacué  en 
fin  d’intervention.  Sur  55  cas  opérés,  pas  de  mort  opératoire. 
Sur  37  cas  suivis  de  3  mois  à  10  ans,  33  guérisons  parfaites. 
Sur  8  malades  opérés  à  un  stade  avancé,  2  guérisons  seule¬ 
ment,  les  autres  résultats  restant  défectueux. 

11  Juillet. 

La  maladie  du  col  vésical  chez  le  nourrisson  et 
l’enfant-  A  propos  de  \ 4  observations-  —  M.  Boppe. 

11  s’agit  le  plus  souvent  de  soi-disant  énurésiques  ou  encore 
de  pyuriques.  Le  signe  capital  esc  la  perception  d’un  globe  vési¬ 
cal.  La  recherche  du  résidu,  la  cystoscopie,  l’urographie  intravei¬ 
neuse  fournissent  tous  les  éléments  diagnostiques  et  pronostiques. 
L’évolution  toujours  grave  est  fonction  de  la  distention  urétéro- 
pyélique  et  de  l’infection  surajoutée  fréquente.  C’est  pourquoi 
tout  enfant  ou  nourrisson  pyurique,  tout  enfant  énurésique  qui 
n’est  pas  amélioré  par  le  traitement  médical  et  la  rééducation, 
doit  subir  un  bilan  urologique  complet.  Quant  au  traitement,  les 
directives  sont  les  mêmes  que  chez  l’adulte,  la  résection  du 
col  restant  le  temps  essentiel. 

La  radiographie  du  col  vésical  par  la  méthode 
de  la  flaque  de  Kneise  et  Schober-  —  M.  'Wolfromm 

présente  des  radiographies  qui  montrent  l’utile  appoint  que  peut 
fournir  cette  méthode  au  diagnostic  de  certaines  affections  du 
col.  V 

Résultats  éloignés  de  la  pancréatectomie  gauche 
pour  pancréatite  chronique-  Présentation  de  malades 
te  de  films-  —  M.  Mallet-Guy,  commentant  6  observa¬ 
tions,  montre  que  le  diagnostic  de  pancréatite  chronique  sans 
ictère  est  facile  et  que  la  maladie  est  loin  d’être  rare,  que  le 
diagnostic  de  stricte  localisation  à  la  moitié  gauche  de  l’or¬ 
gane  est  plus  difficile  et  ne  peut  être  affirmé  qu’après  une  très 
minutieuse  exploration  opératoire,  mais  que  dans  ces  cas  la  pan¬ 
créatectomie  gauche,  emportant  la  totalité  des  lésions,  donne 
une  guérison  complète,  st.iblc  et  exempte  de  séquelles. 

Prostatectomie  et  vaccination  pré-opératoire-  — 
MM.  Michon  et  Duchon.  Sur  160  prostatectomies  réa¬ 
lisées  depuis  1928  et  qui  avaient  été  précédées  de  la  vaccina¬ 
tion  pré-opératoire,  les  auteurs  n’ont  déploré  que  4  morts,  soit 
2,5  pour  100.  Ainsi  la  bénignité  de  la  prostatectomie  s’ap- 
parente-t-elle  à  celle,  plus  classique,  de  la  résection  trans- 
urctralc.  Les  rapporteurs  insistent  sur  le  fait  qu’ils  n’ont  pas 
opéré  de  cas  choisis  mais  des  malades  de  tous  ordres.  Cette 
bénignité  est  le  fait  :  1°  de  l’emploi  systématique  •  de  l’anes¬ 
thésie  épidurale  ;  2®  de  la  vaccination  pré-opératoire.  Le  vaccin 
utilisé  est  un  poly-vaccin  contenant  les  microbes  les  plus  habi¬ 
tuellement  rencontrés  dans  les  urines  des  fî^ostatiques.  L’im¬ 
munité  est  obtenue  en  9  injections.  Une  injection  de  rappel  est 
pratiquée  dans  les  opérations  en  2  temps,  un  deuxième  rappel, 

12  jours  après  l’énucléation  de  l’adénome. 


12  Novembre. 

Lobectomie  pour  abcès  du  poumon-  Guérison- 

—  MM.  Santy  et  Marcel  Bérard,  chez  un  malade 
de  27  ans,  porteur  d’un  abcès  du  poumon  en  plein  lobe  infé¬ 
rieur  gauche,  traité  sans  succès  médicalement,  puis  par  pneumo 
et  enfin  par  broncho-aspiration,  réalisent  au  20*=  mois  de  l’évo- 

Suites  troublées,  puis  guérison  avec  réexpansion  progressive  du 

carre  pulmonaire  dans  cette  évolution.  La  pyo-sclérose  rend 
inefficace  la  simple  pneumotomie.  Les  résections  atypiques  sont 
dangereuses  (embolie,  hémorragie,  fistule  bronchique).  La  lobec¬ 
tomie  est  donc  la  seule  intervention  logique  supprimant  l’abcès 
et  le  lobe  malade  dans  son  ensemble.  Mais  les  conditions 
qu'elle  requiert  en  limitent  le  champ,  le  grand  danger  restant 
l’infection  pleurale  post-opératoire.  L’anesthésie  locale,  l’anti¬ 
sepsie  pleurale  opératoire,  l’aspiration  post-opératoire  réduisent 
cependant  les  risques. 

Quatre  cas  d’hypertrophie  mammaire  de  la 

puberté-  —  M.  Cotte  montre  avec  examen  histologique 
à  l’appui  qu’il  s’agit  là  d’une  hypertrophie  vraie  et  non  d’une 
adipose  localisée.  Le  syndrome  est  vraisemblablement  sous  la 
dépendance  d'un  dérèglement  transitoire,  pubertaire,  de  la  sécré¬ 
tion  ovarienne,  ou  encore  d’une  hypersensibilité  élective  de  la 
glande  au  moment  de  la  puberté,  car  on  n’observe  pas  de  réci¬ 
dive  après  traitement  chimrgical,  ni  d’autre  signe  d’hyper-acti- 
vité  ovarienne.  La  gêne  physique,  plus  encore  morale,  justifie 
en  l’absence  d’un  traitement  hormonal  actif,  un  traitement  radi¬ 
cal  qui  donne  d’excellents  résultats. 

Traitement  chirurgical  de  l’hypertrophie  mam¬ 
maire-  —  M.  Santy  e.xpose.  avec  schémas  à  l’appui,  la 
technique  opératoire  de  Schwarsmann  modifiée  par  Biensenber- 
ger.  A  quatre  reprises  l’intervention  lui  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats,  «  supérieurs,  dit-il,  à  ceux  qu’on  peut  attendre  du  pro¬ 
cédé  de  Dartigues  »  qu’il  avait  à  deux  reprises  utilisé. 

Papillome  rénal  diagnostiqué  par  l’urographie- 

—  M.  Perrin  insiste  sur  la  nécessité  de  .l’urographie  ascen¬ 
dante  dans  les  hématuries  qui  n’ont  pas  fait  leur  preuve  et  sur 
la  fréquence  des  images  non  classiques  qui  doivent  cependant 
conduire  à  une  intervention  exploratrice. 

Maladie  du  col  d’origine  nerveuse-  —  MM.  Jean 
Cibert  et  Cavailher  pensent  qu’il  est  artificiel  d’éliminer 
des  maladies  du  col  les  dysuries  d’origine  nerveuse.  La  preuve 
en  est  fournie  par  les  observations  de  9  malades  guéris  ou 


19  Novembre. 

Section  du  nerf  carré  crural,  opération  complé¬ 
mentaire  de  la  section  de  l’obturateur  daiis  les 
arthrites  sèches  de  la  hanche-  —  M.  Tavernier,  à  propos 
d’une  observation  où  la  section  de  l’obturateur  n’avait  supprimé 
que  les  douleurs  antérieures  et  internes,  montre  que  la  section 
du  nerf  carré  crural,  accessible  par  une  intervention  technique¬ 
ment  simple,  permit  de  supprimer  les  douleurs  fessières  rcsi- 


Ostéoporose  post-traumatique  des  os  du  carpe- 

—■  M.  Patel.  Il  s’agissait  d’une  fracture  méconnue  de  l’ex¬ 
douloureux.  Impotence  fonctionnelle  complète.  Sympathectomie 
péri-humérale  sur  10  cm.  Six  mois  plus  tard,  guérison  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle. 

Hémorragie  viscérale  après  les  interventions 
osseuses  chez  l’enfant-  —  MM.  Guilleminct  et 

fotme’llement,  le  traumatisme  d’un  tissu  riche  en  moelle  osseuse. 


Sténose  duodénale,  sous-vatérienne  de  l’enfant- 
—  M.  Guilleminet.  Dans  un  premier  cas,  le  diagnostic 
radiologique  était  sténose  du  pylore.  L’intervention  ne  montra 

premières  portions.  G.  E.  A.  Persistance  des  vomissements. 
Réintervention  :  DI  et  D2  sont  énormes,  turgescentes.  La  posi¬ 
tion  de  la  G.  E.  A.  est  seulement  améliorée  et  on  complète 
par  une  jéjuno-jéjunostomie  complémentaire.  Guérison.  Dans 
le  deuxième  cas.  typique,  le  diagnostic  de  sténose  sous-vaté- 
rienne  esc  fait  radiologiquement,  confirmé  opératoirement.  Duo¬ 
déno-jéjunostomie.  Guérison. 

Les  maux  de  Pott  à  forme  neuro-chirurgicale- 
A  propos  de  9  observations-  —  MM.  Ricard  et 

Dévie,  à  propos  de  9  observations,  résument  les  caractères 
essentiels  de  l’affection  :  ostéite  végétante,  limitée,  des  ver¬ 
tèbres,  évoluant  vers  le  centre  du  canal  rachidien,  pour  aboutir 
à  un  syndrome  de  compression  médullaire  par  tumeur,  avec 
paraplégie.  Pas  de  signes  cliniques  ou  radiologiques  de  mal  de 
Pott.  Evolution  spontanée,  rapidement  mortelle,  indiquant  for¬ 
mellement  la  laminectomie.  Sur  les  9  cas  opérés,  3  morts  opéra¬ 
toires,  2  récidives  mortelles,  4  succès  dont  2  parfaits.  Résultats 
Lavorables  eu  égard  du  pronostic  fatal. 

Fracture  méconnue  du  col  et  pseudarthrose 
consécutive-  A  propos  de  8  observations-  —  M.  Mul- 
1er  (Saint-Etienne). 


Pancréatite  enkystée-  —  M.  Badolle  (Roanne). 
M.  Mallet-  Guy,  rapporteur.  Malade  de  42  ans.  Drame 
abdominal  étiqueté  pancréatite  et  traité  médicalement  (adréna¬ 
line,  glace).  Guérison  immédiate  puis  apparition  précoce, 
12  jours  après,  d’une  voussure  épigastrique,  refoulant  l’estomac 
en  haut  et  à  droite,  qui  se  résorbe  spontanément  en  quelques 
mois.  A  ce  propos,  statistique  à  l’appui,  l’auteur  oppose  les 
bons  résultats  du  traitement  médical  pm  à  la  gr.avité  de  l’action 

siques,  le  diagnostic  peut  être  souvent  fait.  Quant  à  la  résorp- 

nelle.  Il  devait  s’agir  en  l’occurrence  d’un  simple  épanchenaent 
séro-hématique. 

Deux  cas  de  pneumatose  kystique  du  cœco- 
ascendant-  —  MM.  Roman  et  Palluel  (Saint- 
Julien-en-Genévois).  M.  P.  Bertrand,  rapporteur.  Deux 
malades  opérés  successivement  pour  un  syndrome  d’oc¬ 
clusion  furent  guéris,  l’un  par  la  simple  laparotomie,  l’autre 
après  exclusion  du  cæco-ascendant  par  une  iléo-transversostomie 
termino-latérale.  Les  auteurs  discutent  longuement  la  pathogénie 
de  cette  exceptionnelle  et  curieuse  affection  ;  théories  mécanique, 
parasitaire,  infectieuse.  Dans  tous  les  cas  le  pronostic  est  habi¬ 
tuellement  bénin.  Il  faut  rechereber  et  guérir  une  lésion  diges¬ 
tive.  type  ulcère  d’estomac,  fréquemment  associée. 


R.  Guillet. 
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Sarcome  mélanique  du  foie 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


M.  P...  est  un  manœuvre  de  58  ans.  Il  est  entré 
à  l’hôpital  il  y  a  quelques  jours  —  le  11  Septembre 
1943  —  pour  des  douleurs  dans  l’hypocondre  droit, 
de  l’augmentation  de  volume  de  son  ventre  et  une 
très  grande  fatigue. 

Le  début  de  ses  malaises  remonte  aux  premiers 
jours  du  mois  d’ Avril  1943.  R  s’est  manifesté  tout 
d’abord  par  une  certaine  gêne  douloureuse  dans  tout 
le  côté  droit  du  corps  au  voisinage  de  la  ceinture. 
Ses  douleurs,  qui  siégeaient  à  la  base  de  l’hémi- 
thorax  droit  et  dans  l’h5q)ocondre  droit,  étaient 
augmentées  par  la  marche,  par  les  efforts  et  même 
par  des  inspirations  profondes.  Elles  ont  permis 
cependant  à  cet  ouvrier  de  travailler  jusqu’au  mois 
de  Septembre.  Elles  ont  augmenté  progressivement 
d’intensité  et  leur  violence  est  devenue  telle  qu’elles 
ont  obligé  ce  malade  à  cesser  toute  activité  et  à 
garder  le  lit  à  partir  du  2  Septembre.  Actuellement, 
ces  douleurs  sont  permanentes,  sourdes,  et  elles 
empêchent  souvent  le  sommeil  par  leurs  exacerba¬ 
tions  passagères  qui  surviennent  aussi  bien  la  nuit 
que  le  jour. 

En  même  temps  qu’il  s’est  mis  à  souffrir  de  son 
côté  droit,  ÈI.  P...  a  vu  son  ventre  augmenter  peu 
à  peu  de  volume  et  devenir  sensible  au  toucher  dans 
toute  sa  partie  supérieure  droite. 

De  plus,  il  a  senti  peu  à  peu  ses  forces  diminuer, 
et  c’est,  dit-il,  autant  sa  fatigue  générale  que  ses 
douleurs  qui  l’a  obligé  à  s’aliter  dernièrement. 

Il  a  beaucoup  maigri  et  il  a  perdu  18  k;?.  depuis 

.  Pourtant,  malgré  une  diminution  réelle,  mais 
légère,  de  son  appétit,  il  mange  encore  assez  bien, 
sans  avoir  jamais  ni  nausées  ni  vomissements.  L’ab¬ 
sorption  des  repas  n’exerce,  d’ailleurs,  aucune  in¬ 
fluence  sur  ses  douleurs.  Après  avoir  mangé,  il  se 
plaint  seulement  d’éprouver  une  sensation  de  pesan¬ 
teur  stomacale  et  d’être  alors  pendant  quelques  ins¬ 
tants  couvert  de  sueurs  abondantes. 

Il  a  des  garde-robes  normales  et  régulières. 

Jamais  autrefois  il  n’a  souffert  do  l’estomac  ni  du 
foie.  Il  n’a  même  jamais  été  malade  jusqu’en  Août 
1941,  époque  à  laquelle  il  a  subi  l’énucléation  de 
l’œil  droit  «  pour  une  tumeur  »,  paraît-il. 

Il  affirme  n’avoir  jamais  bu  plus  que  de  raison. 

Il  n’a  pas  eu  d’enfants. 

Sa  femme  est  bien  portante.  Elle  n’a  jamais  fait 
de  fausses  couches. 

A  le  voir,  cet  homme  à  un  facie.s  normal,  non 
émacié,  ni  décoloré,  ni  teinté  par  do  l’ictère  ou  de 
la  couperose.  Sa  prothèse  oculaire  droite,  mobile,  est 
si  bien  faite  que,  à  première  vue,  on  ne  distingue¬ 
rait  pas  son  œil  artificiel  de  son  œil  gauche  sain. 

En  le  découvrant,  on  voit  son  abdomen  proéminer 
légèrement.  L’ombilic  n’est  cependant  pas  déplissé. 
On  remarque  sur  la  partie  droite  du  ventre  quelques 
veines  superficielles  nettement  visibles,  sans  qu’on 
puisse  parler  vraiment  de  circulation  veineuse  colla¬ 
térale. 

Au  palper,  on  sent  un  foie  énorme  et  très  dur, 
dont  le  bord  inférieur  atteint  l’ombilic  sur  la  ligne 
médiane,  tandis  que,  de  là,  il  descend  obliquement 
à  droite  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  droite,  et  que,  à  gauche,  il  remonte  jusqu’au 
rebord  des  fausses  côtes  qu’il  atteint  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  La  surface  de  ce  foie  est  unie,  non 
marronnée.  Toutefois,  entre  le  lobe  droit  et  le  lobe 
gauche  du  foie  on  sent  une  dépression  assez  pro¬ 


fonde,  comme  si  l’hypertrophie  prédominante  du 
lobe  droit  lui  faisait  surplomber  le  lobe  gauche.  Le 
foie  dans  toute  son  étendue  est  légèrement  sensible 
à  la  palpation. 

La  perception  du  signe  du  glaçon  à  sa  surface 
permet  d’affirmer  l’existence  d’une  ascite.  Cet  épan¬ 
chement  intrapéritonéal  est,  du  reste,  peu  abondant. 
Il  y  a  seulement  un  peu  de  matité  dans  le  flanc 
gauche  (le  flanc  droit  est  mate  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  du  foie).  Il  n’y  a  pas  de  perception  de  flot 
transabdominal. 

Partout  ailleurs  que  là  où  se  trouve  le  foie  hyper¬ 
trophié  le  ventre  est  souple  et  indolore. 

La  rate  n’est  pas  appréciable  au  palper  ni  à  la 
percussion. 

Il  n’y  a  pas  d’ictère,  ni  même  de  subictère. 

La  langue  est  un  peu  sale  ;  mais  elle  est  humide. 

Les  urines  sont  brun  foncé,  presque  noires.  Emises 
plus  claires,  elles  se  foncent  à  l’air  peu  à  peu  pour 
acquérir  la  couleur  noire  que  nous  leur  voyons  dans 
le  bocal.  Traitées  par  l’acide  nitrique  nitreux,  elles 
noircissent  immédiatement  d’une  façon  intense. 
L’examen  chimique  n’y  décèle  ni  sucre,  ni  albumine, 
ni  pigments  biliaires,  mais  de  l’urobiline  en  assez 
grande  quantité.  La  diurèse  oscille  chaque  jour  entre 
500  et  800  g. 

Les  garde-robes,  pâteuses,  de  couleur  et  de  con¬ 
sistance  normales,  sont  régulières. 

L’examen  des  poumons,  des  plèvres  et  du  oœur 
montre  le  parfait  état  de  ces  organes.  La  tension 
artérielle  au  Vaquez  est  de  12  X  7.  Il  y  a  un  peu 
d’œdème  bimalléolaire.  Il  n’existe  nulle  part  d’adé¬ 
nopathies. 

Le  système  nerveux  est  indemne.  Tous  les  réflexes 
tendineux  et  cutanés  sont  normaux.  La  pupille 
gauche  réagit  parfaitement  à  la  lumière  et  à  la 
distance.  Il  n’y  a  pas  de  tremblement  des  doigts. 

La  température  est  normale. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  ce  malade  présente 
avant  tout  un  très  gros  foie  dur  et  un  peu  sensible, 
sans  splénomégalie,  mais  avec  un  peu  d’ascite.' 

1°  Assurément  devant  une  telle  hépatomégalie, 
accompagnée  d’une  légère  ascite  et  d’un  peu  de  cir¬ 
culation  veineuse  collatérale  abdominale  et  d’œdème 
malléolaire’  chez  un  manœuvre  de  59  ans,  l’idée 
d’une  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  du  joie 
serait  la  première  à  venir  à  l’esprit.  Elle  n’est  pas 
admissible  pourtant  à  cause  de  l’absence  de  spléno¬ 
mégalie,  de  signes  de  dyspepsie  éthylique  ou  d’at¬ 
teinte  du  sj'stème  nerveux  périphérique  par  l’alcool. 
Du  reste,  cet  ouvrier  ne  s’est  jamais  adonné  à  la 
boisson,  et  son  foie  est  trop  dur,  trop  irrégulier,  trop 
douloureux  à  la  pression  pour  être  un  foie  cir- 
rhotique. 

2“  On  pourrait  aussi  évoquer  la  possibilité  d’un 
joie  cardiaque  en  raison  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  de  l’ascite,  de  la  sensibilité  hépatique  au 
palper.  Mais  il  n’existe  aucun  autre  signe  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  l’auscultation  du  oœur  apprend 
que  cet  organe  est  tout  à  fait  normal. 

3°  Il  serait  légitime  de  discuter  la  syphilis  du 
joie,  d’autant  plus  qu’on  pourrait  considérer  comme 
le  résultat  d’une  travée  scléreuse  le  sillon  qui  sépare 
le  lobe  droit  du  lobe  gauche  de  l’organe.  Mais  le 
foie  n’est  pas  assez  irrégulier;  la  rate  n’est  pas  hyper¬ 
trophiée;  on  ne  trouve  pas  d’antécédents  ou  de  stig¬ 
mates  de  syphilis.  Le  Bordet-Wassermann  est  néga¬ 
tif  dans  le  sang. 

4°  L’hypothèse  à’abcès  dysentérique  du  joie  ne 
peut  pas  retenir  longtemps  l’attention:  cet  homme 
n’a  jamais  été  aux  colonies;  il  n’a  jamais  eu  de 
dysenterie  ;  il  n’a  pas  de  fièvre  ;  et  son  foie  est  bien 
trop  dur  pour  être  un  foie  suppuré. 

5°  Quant  au  kyste  hydatique  du  joie,  il  n’est  pas 
discutable.  Certes,  il  pourrait  donner  un  aussi  gros 
foie,  mais  i^ne  retentirait  pas  autant  sur  l’état  géné¬ 
ral;  il  ne  serait  pas  douloureux  au  palper;  il  ne  s’ac¬ 
compagnerait  pas  d’ascite. 


6°  On  en  arriverait  donc  très  vite  au  diagnostic 
de  cancer  du  foie  en  se  fondant,  non  seulement  sur 
l’énorme  hypertrophie  dure  du  foie  sans  splénomé¬ 
galie,  mais  aussi  sur  l’âge  du  sujet,  ses  troubles  diges¬ 
tifs  vagues,  l’altération  rapide  de  son  état  général  et 
son  très  grand  amaigrissement.  On  préciserait  même 
que  ce  cancer  hépatique  est  un  cancer  secondaire, 
parce  qu’il  s’accompagne  de  douleurs  et  d’ascite, 
symptômes  qui  font  défaut  dans  le  cancer  primitif 
du  foie  qui  est  un  cancer  massif,  profond,  «  en 
amande  »,  séparé  du  péritoine  par  une  coque  de 
parenchyme  hépatique  sain. 

Cependant  ce  cancer  du  foie  est  bien  peu  mar- 
ronné  contrairement  à  l’habitude  des  cancers  hépa¬ 
tiques  secondaires.  D’autre  part,  nous  ne  trouvons 
aucun  symptôme  dyspeptique,  gastrique  ou  intes¬ 
tinal,  révélateur  du  siège  du  cancer  primitif  sur  le 
tube  digestif.  Il  est  vrai  que  de  nouvelles  recherches, 
telles  que  l’examen  radiologique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  le  toucher  rectal,  la  recherche  du  sang 
dans  les  selles...  pourraient  nous  permettre  de  déce¬ 
ler  un  cancer  digestif  passé  inaperçu  jusque-là.’ 

Mais  point  n’est  besoin  de  tant  de  recherches  pour 
affirmer  que  nous  avons  affaire  à  un  sarcome  méla¬ 
nique  DU  FOIE. 

En  effet,  chez  ce  pauvre  manœuvre,  nous  trouvons 
réunis  tous  les  éléments  classiques  de  ce  diagnostic. 
Jugez-en  vous-mêmes. 

1°  Le  sarcome  mélanique,  ou  mélanosarcome  du 
foie,  réalise  en  clinique  une  hépatomégalie  énorme 
et  dure  à  augmentation  rapide,  régulière  le  plus 
souvent,  mais  parfois  légèrement  bosselée,  sans  splé¬ 
nomégalie,  mais  avec  troubles  digestifs  et  amaigris¬ 
sement  rapide. 

2°  Il  est  toujours  secondaire  à  un  sarcome  méla¬ 
nique  qui  ne  peut  provenir  que  des  cellules  pig¬ 
mentaires  de  la  choroïde  ou  de  la  couche  muqueuse 
de  Malpighi  de  la  peau.  Aussi  ne  l’observe-t-on 
que  chez  des  sujets  qui  ont,  quelque  temps  aupa¬ 
ravant,  subi  l’énucléation  d’un  œil  pour  une  tumeur 
mélanique  ou  l’ablation  chirurgicale  d’une  petite 
tumeur  cutanée,  un  nævus  pigmentaire  dégénéré. 

3°  Enfin,  le  sarcome  mélanique  du  foie  s’accom¬ 
pagne  très  souvent  de  mélanurie,  c’est-à-dire  de 
l’émission  d’urines,  d’abord  claires,  qui  noircissent 
progressivement  à  l’air  ou  plus  rapidement  sous 
l’influence  de  l’acide  nitrique  nitreux,  sans  qu’on 
puisse  y  découvrir  des  granulations  de  mélanine 
comme  dans' le  sarcome  mélanique  du  rein. 

Le  PRONOSTIC  à  porter  dans  ce  cas  est  fatal  et 
à  brève  échéance.  L’évolution  habituelle  du  mélano¬ 
sarcome  du  foie  ne  dépasse  guère  deux  à  trois  mois 
à  partir  du  moment  où  le  diagnostic  en  a  été  fait. 

Le  traitement,  en  l’état  actuel  de  la  science,  et 
devant  l’impuissance  de  la  chirurgie  et  des  agents 
physiques  à  guérir  ce  malade,  doit  être  palliatif  et 
symptomatique.  Voici  notre  ordonnance  : 

1°  Repos  au  lit  et  alimentation  variée  en  rapport 
avec  l’appétit  et  les  possibilités  digestives  du  sujet  ; 

2°  Absorption  quotidienne,  le  matin  de  1  g.  20  de 
chlorure  de  magnésium; 

3“  Ingestion  biquotidienne  d’un  caahet  polyglan- 
dulaire  :  thyro-hépaio-pancréatique  ; 

4°  Applications  de  cataplasmes  chauds  laudardsés 
sur  la  région  hépatique  douloureuse; 

5“  Au  cas  de  douleurs  trop  vives  injection  de 
morphine  associée  à  de  l’huile  camphrée. 

Epiloque. 

Mort  le  19  Octobre  1943.  A  l’autopsie,  le  foie 
pesait  6.200  g.  Tout  son  lobe  droit,  énorme,  réalisait 
une  forme  massive  typique  de  mélanosarcome  et 
présentait  à  sa  surface  et  surtout  à  la  coupe  un 
aspect  granité  caractéristique  par  accumulation  de. 
pigment  mélanique  en  certains  points. 
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Manifestations  à  distance 
des  infections  dentaires 


Toute  infection  dentaire,  ligamentaire  ou  gingi¬ 
vale  peut  s’étendre  d’abord  par  contiguïté,  provo¬ 
quant  des  lésions  muqueuses,  cellulaires,  osseuses 
(ou  sinusiennes),  ganglionnaires  ;  ce  sont  là  des  com¬ 
plications  banales  pour  lesquelles  il  est  facile  de 
remonter  à  la  cause.  Il  existe  également  des  troubles 
régionaux  ou  généraux  d’origine  réflexe.  Enfin  l’in¬ 
fection  peut  provoquer  des  manifestations  à  distance 
sur  n’importe  quel  appareil  (locomoteur,  circulatoire, 
sanguin,  urinaire,  génital,  digestif,  respiratoire,  ner¬ 
veux,  cutané).  Celles-ci  sont  souvent  méconnues  et 
toujours  discutées.  Elles  nous  ont  été  révélées  en 
France  par  Tellier  dès  1903.  Les  Américains  en  ont 
décrit  les  diverses  modalités  sous  le  nom  d’infec¬ 
tions  focales. 

Entre  beaucoup  d’autres,  l’observation  suivante 
nous  paraît  intéressante  à  relater  : 

Le  jeune  O...  nous  est  amené  le  9  Mai  1940  pour  une 
maladie  curieuse  qui  évolue  depuis  Mars  1938  de  façon  presque 
cyclique,  déroutant  les  nombreux  médecins  qui  ont  été  consultés. 

Né  le  25  Novembre  1931  de  parents  en  bonne  santé,  l’en¬ 
fant  a  toujours  été  bien  portant. 

Ea  Man  1938  il  fait  une  première  crise  caractérisée  par  un 
début  brutal,  des  douleurs  très  violentes  ayant  leur  maximum 
dans  le  fond  de  l’orbite  gauche,  une  température  à  39'’-40»,  une 

inflammation.  En  huit  jours  tout  rentre  dans  l’ordre. 

En  Déambre  1938  les  incidents  se  reproduisent  avec  les 
mêmes  caractères,  d’une  durée  de  six  jours.  Puis,  des  crises 
analogues  surviennent  en  Mare  1939  (six  jours),  en  Décembre 
1939  (cinq  à  six  jours),  en  Mars  1940  (trois  jours).  A  chacun 
de  ces  épisodes,  différents  médecins  ou  spécialistes  (ophtalmo¬ 
logiste.  oto-rhino-laryngologiste,  neurologiste)  sont  consultés, 
des  radiographies  de  la  face  et  du  crâne  sont  pratiquées.  Tous, 
sans  diagnostic  précis,  se  contentent  de  prescrite  des  comprimés 
d’aspirine.  Un  seul  pense  à  une  étiologie  dentaire. 

Lorsque  je  vois  l’enfant  pour  la  première  fois,  en  Mai  1940, 

supérieur  droit  (canine  et  molaires),  mais  qui  ne  semblent  pas 
devoir  jouer  un  rôle  certain.  Je  demande  à  le  revoir  plus  tard, 
au  cours  d’une  crise,  car  j’hésite  à  incriminer  une  étiologie 


Il  est  encore  trop  tôt  pour  conclure  d’une  façon 
absolue  tant  il  est  curieux  qu’une  «  infection 
focale  »  puisse  connaître  des  périodes  de  latence 
complète  aussi  longues  et  une  évolution  aussi 
cyclique.  Il  est  cependant  vraisemblable  que  l’infec¬ 
tion  dentaire  a  joué  le  rôle  primordial  dans  la  genèse 
de  ces  accidents,  puisque  la  suppression  du  foyer  a 


été  suivie  d'une  accalmie  de  deux  ans.  C’est  que  la 
pathogénie  des  complications  à  distance  dos  infec¬ 
tions  dentaires  est  plus  complexe  qu’on  ne  le  pense. 
La  théorie  septicémique  n’explique  qu’un  petit 
nombre  d’entre  elles.  En  fait,  5  théories  peuvent 
intervenir  isolément  ou  en  a.ssociation  : 

1“  La  -pyo-phagie  (Lebedinsky)  mérite  plus  qu’un 
intérêt  de  curiosité.  Habituellement,  à  point  de 
départ  buccal  (pyorrhée  alvéolo-dentaire  générale¬ 
ment),  elle  peut  être  aussi  d’origine  nasale,  respira¬ 
toire  (bronchique...)  ou  péribuccale. 

Une  fois  dans  la  cavité  gastrique,  les  globules  de 
pus  sont  rapidement  détruits  et  les  microbes  phago¬ 
cytés,  c’est-à-dire  intracellulaires,  mis  hors  d’état  de 
nuire.  Seuls  les  microbes  extra-cellulaires  resteraient 
pathogènes.  (C’est  en  effet  une  erreur  de  croire  que 
la  sécrétion  acide  de  l’estomac  supprime  toute  vie 
bactérienne.  La  présence  de  bactéries  dans  le  tube 
digestif  est  un  phénomène  banal  ;  par  leur  action 
diastasique,  les  bactéries  saprojfhytes  aident  consi¬ 
dérablement  la  digestion.)  Ces  bactéries  pathogènes 
réactivées  du  pus  deviennent  la  cause  de  formation 
d’acide  lactique  et  d’acide  butyrique  dans  la  cavité 
buccale,  ce  qui  rend  le  contenu  ga.strique  hyporacide. 
Il  en  résulte  l’évacuation  plus  rapide  de  l’estomac 
dans  l’intestin  d’aliments  n’ayant  pas  encore  subi 
complètement  la  digestion  gastrique.  L’alcalinité 
intestinale  étant  insuffisante  pour  neutrali.ser  l’acidité 
rlu  contenu  gastrique  évacué  trop  tôt,  le  pylore  s’ou¬ 
vrira  et  se  fermera  spasmodiquement.  Bientôt  le 
contenu  intestinal  deviendra  hyperacide,  d’où  impos¬ 
sibilité  de  l’action  digestive  intestinale  (qui  s’opère 
normalement  en  milieu  alcalin). 

D’autre  part  la  moindre  lésion  de  la  muqueuse 
protectrice  crée  une  porte  d’entrée  pour  toutes  les 
infections.  Aussi  les  microbes  pathogènes  vont  : 

a)  Soit  cultiver  dans  la  cavité  digestive  et  les 
parois  du  tube  digestif.  —  L’infection,  d’abord  caxri- 
taire  puis  pariétale,  va  provoquer  gastrite,  entérite, 
appendicite,  côlite.  Elle  pourra  même  remonter  vers 
le  pancréas,  le  foie  (cholécystite,  angiocholite). 

b)  Soit  passer  dans  la  circulation  générale.  —  Les 
microbes  absorbés  par  le  système  veineux  des  capil¬ 
laires  portes  (exceptionnellement  par  les  chylifères 
et  le  canal  thoracique)  3'ont  : 

Soit  s’aiTêter  dans  le  foie  (syndrome  bucco-ontéro- 
hépatique)  d’où  hépatite  infectiou.se  aiguë  ; 

Soif  aprè.s  avoir  franchi  le  barrage  hépatique,  pas¬ 
ser  rlans  la  circulation  générale.  Ils  peuvent  alors  se 
fixer  dans  les  reins  qui  devraient  les  éliminer  (syn¬ 
drome  bucco-entéro-rénal)  d’où  :  phlegmon  péri- 
néphrétique,  pyélonéphrite...  Il  peut  se  produire  de 
façon  analogue  des  syndromes  bucco-articulaire, 
vasculaire,  cutané,  nerveux,  respiratoire  ; 

Soit  donner  une  septicémie. 

c)  Soit  être  éliminés,  après  résorption  de  leurs 
toxines.  —  Ce  processus  associé  aux  deux  autres 
donne  un  .syndrome  d’intoxication  chronique.  Les 
malades  fatigués,  incapables  d'effort,  se  plaignent  de 
partout  et  nidlc  juirt  ;  ils  sont  amaigris,  subictériques 
avec  légère  anémie,  de  l’albuminurie. 

2°  La  septicémie  est  bien  classique.  On  peut  schéma¬ 
tiser  de  la  façon  suivante  les  différentes  étapes  de  son 
évolution  :  existence  d’un  foyer  infectieux  ;  produc¬ 
tion  de  décharges  microbiennes  çontinucs  ou  discon¬ 
tinues  ;  lyses  microbiennes  ultérieures  ,  locali.sations 
viscérales  multiples  qui  témoi.gnent  d’une  fixation 
ou  d’une  colonisation  des  germes  ;  troubles  généraux 
du  métabolisme  tenant  aux  destructions  cellulaires  ; 
enfin  inondation  ou  non  du  milieu  sanguin  à  la 
période  préagonique.  Qu’il  nous  suffi.se  de  signaler  en 
outre  que,  en  général,  pour  son  apparition  le  microbe 
ne  suffit  pas.  Il  faut  des  conditions  prédisposantes, 
inhérentes  au  terrain  (âge,  causes  de  débilitation, 
diminution  de  résistance  de  l’organisme)  ou  dues  à 
l’exaltation  de  virulence  du  microbe  ou  des  causes 
favorisantes  locales  :  traumatisme  opératoire,  avul¬ 
sion  dentaire,  refoulement  des  produits  septiques 
dans  les  canaux,  accidents  périodontiqueg  aigus. 

3“  Les  injections  jocales  (Fr.  Billings,  Rosenow, 
Tellier).  —  Les  foyers  infectieux,  granulomes  ou 


pyorrhée  (cotte  théorie  s’applique  d’ailleurs  aussi 
aux  foyers  amygdaliens,  génito-urinaires,  digestifs, 
hépato-biliaires...)  déversent  leurs  produits  septiques 
dans  la  circulation  générale,  en  quantité  minime, 
mais  de  façon,  continue  et  prolongée,  créant  un 
état  septicémique  latent  qui  se  trahit  un  jour  par 
«  ries  manifestations  infectieuses  secondaires,  loca¬ 
lisées  à  un  organe  distant  du  foyer  primitif  ».  Pour 
les  auteurs  américains,  Rosenow  en  particulier, 
l’agent  resjOTnsable  est  le  Streptococcus  viridans  non 
hémolytique.  Kritchowsky  et  Seguin  montrent  l’im¬ 
portance  dos  anaérobies  de  prédilection  comme  les 
entérocoques  et  Grandclaude  et  Lesbre  la  rareté  des 
streptocoques  hémolytiques  ou  viridans  et  l’impor¬ 
tance  des  strepto-entérocoques  non  hémolytiques. 

4°  Théorie  des  réactions  secondes.  Microbes  de 
sortie.  — Cette  théorie  fondée  .sur  :  le  phénomène  de 
Koch,  la  réaction  à  la  tuberculine,  l’expérience  de 
Sanarolli,  le  phénomène  de  Schwarzmann,  Rousla- 
croix  l’a  exposée  ainsi  ; 

«  Les  réactions  secondes  ne  présentent  pas  un 
caractère  strictement  spécifique  ;  elles  peuvent  être 
provoquées  par  un  germe  (ou  ses  toxines)  différent 
de  celui  qui  a  été  injecté  on  premier  lieu.  Mais  tou¬ 
jours  les  accidents  morbides  qui  se  déclarent  sont  dus 
aux.  germes  de  l’injection  première.  Donc,  chez  un 
animal  ou  chez  l’homme  en  état  d’injection  latente 
ou  inapparente,  certaines  réinfections  même  légères, 
due.s  à  des  microbes  banaux,  réveillent  la  virulence 
des  agents  microbiens  de  ladite  infection  latente, 
les  font  sortir  de  leur  foyer  et  leur  redonnent  le 
|)oin-oir  pathogène.  Suivant  la  pittoresque  expression 
de  M.  Nicolle,  ce.s  germes  réactivés  sont  des  micro¬ 
bes  de  sortie.  Et  nous  comprenons  maintenant  com¬ 
ment  sous  l’une  des  nombreuses  influences  mor¬ 
bides,  des  contaminations  inévitables  auxquelles  nous 
expose  la  vie  journalière,  le  strepto-entérocoque 
sortira  du  foyer  granulomateux  dentaire  pour 
envahir  le  sang,  se  localiser  sur  les  articulations  ou 
infecter  un  organe,  cœur,  poumons,  reins,  cenmau... 
Injections  jocales,  allergie,  microbes  de  sortie,  tels 
sont  les  termes  de  ces  états  infectieux  d’étiologie 
jusqu’à  ce  jour  mystérieuse,  cryptogénétique,  pour 
employer  un  mot  barbare,  mais  scientifiquement- 
approprié.  »  Le  tropisme  explique  les  déterminations 
inflammatoires  si  variées,  pour  des  germes  la  plupart 
du  temps  d’une  espèce  unique. 

fi”  Théorie  anaphylactique.  —  D’autres  auteurs 
considèrent  que  les  décharges  septiques  des  foyers 
infectieux  (buccaux  en  l’occurrence)  ou  la  résorption 
des  produits  de  désintégration  protéique,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  déterminer  une  rupture  do  l’équilibre 
humoral,  état  anaphylactique  révélé  brusquement 
sous  une  forme  quelconque.  Comme  conclasion  à  une 
magnifique  observation  de  parakératose  eczémateuse 
guérie,  sans  traitement  local,  après  ablation  de  foj'ers 
infectieux  dentaires,  Ravaut  dit:  «  Nous  insistons 
sur  CO  fait  que,  chez  des  sujets  i)ortcurs  d'un  foyer 
d’infection  ou  d'une  cause  d’intoxication  chronique,  la 
seu.sibilisation  .se  fait  lentc-ment,  in.ridicusement,  reste 
latente  jusqu'au  jour  où  un  incident  banal  la  révèle 
brusquement  sous  forme  d’une  manifestation  seconde. 
Elle  éclate  à  la  suite  d’ingestion  d’aliments,  de  fraises 
par  exemple;  à  la  suite  d’absorption  de  médicaments, 
de  contact  avec  des  substances  irritantes,  parfois 
même  sous  l’influence  du  grattage  et  des  frottements. 
Ces  état-8  de  sensibilisation  présentent  des  degrés 
d'intensité  variable.  La  cause  provocatrice  peut,  chez 
un  sujet  normal,  ou  peu  sensibilisé,  ne  déterminer 
aucun  incident,  ou  une  légère  réaction  passagère  ; 
chez  un  sujet  fortement  sensibilisé,  elle  est  déchaî¬ 
nante  et  devient  tout  à  coup  le  point  de  départ-  de 
troubles  divers  plus  ou  moins  durables  et  récidivants 
selon  les  phases  do  l’état  de  .sensibilisation  ». 

Il  faut  a\-oir  cos  notions  présentes  à  l’esprit  en 
présence  de  toute  maladie  dont  l’origine  n’est  pas 
évidente,  aussi  curieuse  que  soit  l’évolution,  comme 
en  fait  foi  l’observation  de  notre  petit  malade. 

M.  Dech.au.mb. 
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L’hygiéniste  peut  avoir  raison, 
ou  l’histoire  d’une  épidémie 

Dans  un  article  paru  le  25  Février  1939  dans  La 
Presse  Médicale  sous  le  titre  :  «  Les  réfugiés  espa¬ 
gnols  peuvent-ils  devenir,  au  début  de  l’été,  la  source 
de  doux  épidémies  jiarasit aires  en  cralaines  régions 
do  France  ?  »  nous  disions  : 

«  Les  réfugiés  espagnols  venant  do  la  région  où 
('xistont  les  maladies  parasitaires  suivantes  :  fièvre 
récurrente  et  surtout  paludisme,  peuvent,  dès  que  les 
jours  chauds  seront  arrivés,  propager  ou  implanter 
CCS  affections  en  France.  Cotte  éventualité  n’est  à 
redouter  que  si  ces  individu.^  suspects  sont  cantonnés 
dans  les  pays  où  existent  les  arthropodes  vecteurs  de 
ces  maladies.  » 

Or,  à  la  suite  d'une  enquête  que  nous  venons 
d’elTectuer  sur  le  paludisiiK'  dans  la  région  de  Per¬ 
pignan,  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  sur 
place  que  notre  averti.ssoment  de  1939  n'avait  pas 
été  émis  à  la  légère. 

Qu’on  n’ait  pas  consulté  les  spécialistes  ou  qu'on 
n’ait  pas  tenu  compte  de  leurs  avis  n’est  pas  pour 
nous  surprendre.  Nous  le  disons  non  pour  en  faire 
reproche  à  l’Administration  d’alors,  mais  bien  plu¬ 
tôt  pour  constate]'  unt?  fois  fie  plus  que  l’avis  médical 
pa.ssp  fatalement  au  second  plan  lorsque  les  néces¬ 
sités  impérieuses,  et  ctfnti'e  lesquelles  on  ne  peut 
rien  (et  ce  fut  le  cas),  viennent  brusquement  ,à  se 
produire. 

Il  nous  a  paru  cependant  bon  de  relater  l’histoire 
que  l’on  va  suivre  pour  prouver,  s’il  est  besoin,  que 
les  médecins  ne  sont  pas  uniquement  des  «  empê¬ 
cheurs  de  dan.spr  en  rond  ».  des  «  prophètes  de 
malheur  »,  des  «  gens  qui  s’occupent  de  ce  qui  ne 
les  regarde  pas  »,  mais  que  de  temps  à  autre 
.s'ils  élèvent  la  voix,  c’est  qu’ils  pensent  qu'un  ren¬ 
seignement  donné  à  temp.s,  sur  une  question  qu’ils 
connaksent,  peut  rendre  sendee  et  qu’il  y  a  intérêt, 
quand  faire  se  peut,  à  suivre  leur  avis. 

Histoihk  niî  i/'épidÉiMIE  p.^lustre  de  1939  a  1943 
D.\N,s  LE  Roussillon. 

Nous  devons  tout  d’abord  jeter  un  bref  regard  en 
arrière  si  nous  voulons  mieux  comprendre  les  craintes 
(|ue  nous  avions  manife.stées  on  1939. 

Le  l’ALUDis.MB  AVANT  1939.  —  Tout  le  monde  est 
d’accord  pour  admettre  que  dans  cette  région  le 
paludisme  sévissait  autrefois  avec  intensité.  C’est 
ainsi  que  nous  lisons  dans  une  thèse  de  1862  sou- 
temu]  à  Montpellier  par  le  docteur  P.-E.  Pujol  à 
propos  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  à 
ArgoIè.s  :  «  On  la  voit  régner  d’une  manière  géné¬ 
rale  .sou.s  toutes  scs  formes  et  sous  les  aspects  les 
plus  varies,  depuis  l’accès  le  plus  simple,  le  mieux 
caractéri.sé,  le  plus  bénin  jusqu'à  .sa  forme  larvée 
la  plus  obscure  et  l’accès  pernicieux  le  plus  grave.  » 
Cependant  le  paludisme,  comme  partout  en  Franco 
continontalo,  .s’éteignit  peu  à  peu,  ou  tout  au  moins 
.se  mit  en  veilleuse. 

Sous  l’influence  assez  mal  élucidée  d’apijorts 
coloniaux,  une  pous.sée  do  paludisme  se  produisit 
de  1915  à  1917,  et  jusqu'en  1921  Payré  peut 
trouver  encore  quelques  cas  de  iniludisiue  autoch¬ 
tone  ;  en  pratique,  c’est  toujours  le  Plasmodium 
trivax  qui  est  en  cause.  Puis  peu  à  peu  'tout  rentre 
dans  l’ordre,  el  jusqu’en  1939  tous  les  témoignages 
des  médecins  locaux  et  des  laboratoires  concordent 
pour  dire  que  le  paludisme  avait  disparu. 

Pourtant,  l’hôte  vecteur,  lui,  était  toujours  pré- 
.sent.  C’est  ainsi  que  dans  sa  belle  thèse  .sur  les  gites 
anophéliens  Massot,  s’appuyant  sur  les  études  de 
Duboscq  et  Juillet  pendant  l’épidémie  de  1915-1917 


ain.si  que  sui'  scs  recherches  personnelles,  confirmées 
par  Ségu.v,  signale  la  présence  très  abondante  de 
V Anophèles  maeulipennis  dans  la  [ilnme  et  celle  plus 
x-MV.  Ao.V  Anophèles  hijurentus  (mais  surtout  en  s’éloi¬ 
gnant  do  la  mer).  Bien  entendu,  à  cette  époque  il 
ne  pouvait  pas  avoir  fait  l’étude  des  races  de  macu- 
lipennis,  mais  .se.-;  constatations  .suffisaient  à  rendre 
très  suspect  un  pa}'s  anciennement  palustre  et  où 
l'affection  se  réimstallait  avec  tant  de  facilité,  bien 
que,  nous  dit-il,  la.  population  ait  été  fortement  qui- 


une  telle  région  arrivent  brusquement,  en  Janvier 
et  Février  1939,  41S.3S0  Espagnols,  enfants,  femmes, 
vieillards,  soldat.s.  Ces  malhmircux  venaient  soit  de 
régions  pidustre.s,  soit  tic  régions  salubres,  mais 
avaient  passé  .souvent  dams  de.s  région.s  où  la  malaria 
.sévit. 

L’histoire  médicale  de  cet  exode  vmis  est  contée 
tlune  façon  très  intére.s.“ante  par  Fabrega.s-Réal  dans 
sa  Ihè.se  de  1942  et  iiar  Lape.v.s.sonnie.  en  ce  qui 
concerne  plus  .spécialement  le  paludisme,  dans  une 
autre  thè.se  de  1941. 

Oràce  aux  documents  recueillis  avec  soin  par  ces 
autours,  on  peut  suivre  facilement  la  marche  de 
l'épidémie. 

Les  Espagnols  furent  d'abord  internés  dans  de 
\astes  camp.s  occupant  ijratiquement  toutes  le.s 
plages  littorales  d’.4rgelès  à  l’étang  de  Sales,  c’est- 
à-dire  la  région  la  plus  suspecte  et  la  plus  riche  en 
anophèles.  Il  faut  dire  que  devant  In  flot  au.ssi 
brusque  qu’important  de  réfugiés  on  a  paré  au  plus 
pressé  et  du  mieux  que  l’on  a  pu.  Du  reste,  très 
rapidement,  195.000  enfant.s,  vieillards,  femmes  et 
blc.s.sés  furent  é\-acués  hors  du  département.  Il  n'en 
c.st  pas  moins  vrai  que  214.000  militaires  restaient 
dans  les  camjis,  dont  60.000  à  celui  d'Argolês  et 
70.000  à  celui  de  Saint-Cyprien.  Plus  tard,  lors  de 
la  guerre  mondiale  actuelle,  on  continua  longtemps 
à  maintenir  dans  ce  camp  des  étrangers  (on  majo- 
l'ité  des  Espagnols)  dont  le  rôle  de  ré.servoir  de  virus 
palustre  pouvait  êire  important. 

Malgré  les  coiulitions  les  plus  défavorables,  l'état 
sanitaire  ne  fut  cependant  pas  mauvais. 

En  Mai  1939,  le  pidiidi.sme  (des  rechutes)  appa¬ 
raît  chez  le.s  inha-né.-;  :  224  cas  au  Barcarès,  97  à. 
Argelès.  37  à  Sainl-Cyprien.  Et  l’épidémie  continue 
en  vase  clos  jusqu’à  l’automne. 

MalheurRU.‘;emont,  l’anophêlo  veillait  et  le  4  Sep¬ 
tembre  1939  apparaissent  les  premiers  ca.s  chez  les 
gardiens  des  camps  de  Saint  Cyprien  et  du  Bar¬ 
carès  (9  cas). 

Puis,  en  Octobre  1939,  l’éiiidémie  ayant  franchi 
les  barbelés,  atteint  la  populaf  iou  civile  des  environs  : 
les  premiers  touchés  sont  les  5  pêcheurs  du  sud  de 
Canot-Plage,  dont  le.s  maisons  se  trouvent  à  l’em¬ 
bouchure  de  l’étang  do  Canet,  c’e.st-à-dire  à  quelques 
mètres  do  la  fin  du  camp  do  Saint-C.yprien.  Ces 
pêcheurs  communiquent  rapidement  l’infection  aux 
habitants  de  Canet,  puisque  h;  docteur  Estève,  méde¬ 
cin  de  cotte  localité,  voit  30  cas  environ  de  palu- 
di.snie  primaire.  De  là,  fie  |irnche  en  proche,  quel¬ 
ques  cas  de  malaria  .sont  signalés  à  EInes,  Bage.s,  etc., 
•soit  que  le  paludisme  ait  été  contracté  sur  place, 
soit  qu’il  ait  été  pris  à  Canet-Plage,  foyer  initial 
du  paludi.sme  local. 

En  1940  il  ne  semble  pas  que  l'épidémie  se  soit 
beaucoup  étendue  ;  elle  paraît  toujours  cantonnée 
avec  la  même  intensité  faible  dans  la  plaine  proche 
de  Canet. 

En  1941,  par  contre,  bien  que  nous  .soyons  déjà 
loin  df]  l’exode  (4  que  les  camps  aient  été  en  partie 
supprimés,  nous  a.^sistons  à  une  explosion  assez 
brusque  et  as.sez  mas-sivo  du  iialudi.sme.  Elle  débute 
par  quelques  cas  en  Juin,  Juillet  et  Août,  pour  deve¬ 
nir  importante  au  début- de  .Septembre.  C’est  ainsi 


que  de  .Septembre  à  Octobre,  dans  le  petit  village 
lie  Canet,  le  docteur  E.stêve  constiite  12S  ca.s  de 
paluflismo,  dont  10  contrôlés  par  le  laboratoire.  De 
même  à  .Saint-Cj'iirien,  on  ^•oit  30  cas  en  quarante 
jours,  4  à  .Saint-Nazaire,  2  à  Alenya,  4  à  Argelè.s,  etc. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  tierce  bénigne 
{Plasmodium  vivax  sur  plus  tlu  100  lames  examinées 
par  le  docteur  Camo),  On  compte  qu'en  1941  environ 
300  personnes  furent  atteintes,  dont  plusieurs  firent 
leur  accès  à  Periiignan,  dans  les  villages  voisins  et 
même  à  la  montagne.  Le  lieu  tic  contamination  étant 
jirincipalement  Canet-Plage. 

En  1942  l’éindémie  fliniinui]  et,  d'iiprès  les  ren- 
•^eignements  (pie  nous  avon.s  pu  obtenir,  .seul  le  foyin- 
de  Canet  a  subsisté  avec  une  certaine  intensité  : 
120  malade.s  au  village  et  22  au  domaine  de  Le.s- 

'  En  1943,  au  moLs  de  Juin,  nou.s  n'avons  pu  à 
(':met  observer  qu'un  indice  splénique  de  5  pour  100 
chez  les  anciens  malades  et  constater  la  présence  'que 
de  2  cas  de  Plasmodium  vivax  sur  36  prises  de  sang, 
(dus  1  Cas  à  Perpignan  chez  un  jeune  homme  conta¬ 
miné  en  automne  à  Canot.  A  cette  même  date,  le 
docteur  l'..stê\-e  nou.s  :t  tlit  n';i\-oir  encore  observé 
que  7  cas  fie  rechute  flans  sa  clientèle.  Nos  autre.s 
confrères  des  village.s  do  la  plaine  n'ont  également 
\u  que  quelque.s  ca.s  isolé.s,  jn-ovemuit  tle  conta¬ 
mination  à  Canet.  Mais  que  .sera  l’automne  ? 

L’Anoi'iiélis.me.  —  Parallèlement,  nous  avons 
ie|)ris  l’étufle  fie  l'aiufphélisme  local  et  nous  avons 
trouvé  partout,  en  aboiiflance,  l’Anophcles  macxili- 
pennis  des  races  suivantes  ■.  typicus,  viesscae,  alro- 

vu  les  raco.s  snrhnroxd  et  Inhranchiae,  .si  tlangoreuses 
en  Corso  ;  la  présence  des  races  alroparvus  et  cam- 
hoanmei,  bonnes  vectriciw  du  iniluilismc  aux  Pa.vs- 
Bas  et  dans  la  Péninsule  ibérique,  noms  montre  que 
le  danger  e.xistc  et  nous  exjflifim^  pourquoi. 

Cette  instructive  hi.sttfire  iifais  [iroiive  que  dans 
le  Ronssillon  un  certain  nombre  de  conditions  f.avo- 
rables  .sont  réunies  pour  tiu'une  épidémie  palustre 
.se  dévelfippe,  à  la  contlition  qu’il  y  :ul  un  aifport 

De  plus,  l'épidémie  ne  s'éteint  jias  aussi  raifide- 
inent  (pie  dans  la  région  parisienne,  puisque  la  [jou.s- 
.sée  la  i)lus  importante  .s’est  protluite  en  1941  alors 
que  le  réservoir  di?  virus  introduit  tm  1939  avait  fli.s- 
f)ai'u  de  la  région  et  qu’on  1943  nou.s  avon.s  pu 
retrouver  encore  rlfs  ca.s  assez  facilement.  Nos 
craintes  fie  19.39  n’étaient  donc  p.as  s.ms  fondement. 

Cepemlant,  bien  qu’aucune  mesure  vraiment 
importante  n’ait  été  prise,  il  convient  de  constater 
qu’après  une  évolution  tle  (|untre  ans  le  foyer  tond 
à  se  localiser  à  Canet,  son  point  fie  départ.,  et  à 
s’éteindre.  Ne  tloit-on  pius  alffrs  faire  remarquer  que 
jusqu’à  pré.sent  nous  n'y  avons  pas  trouvé  le.s  races 
anophéliennes  si  dangereu.ses  que  l’on  trouve  en 
Cor.se,  seul  département  français  où  le  paluflisrne 
sévi.sse  encore  avec  intensité  ?  D’autre  part,  la  faune 
anfiphélienne  n’e.st  pas  compo.sée  uniquement  fie 
race.s  franchement  zoophiles,  cfmime  flans  la  région 
parisienne,  ce  qui  expliquerait  la  disparition  plus 
lente  du  paluflisme  dans  le  Romssillon. 

Nou.s  sommes  donc  en  plein  dans  une  région  de 
transition  où  le  paludisme  tend  normalement  à  dis¬ 
paraître,  mais  non  .sans  quelques  retours  offensifs 
brutaux,  dès  qu'un  nouvel  a|ipnrt  de  idrus  important 
.se  produit,  comme  s’il  ne  quittait  qu'à  regret  une 
ferre  dont  il  fut  le  maître  incontesté. 

Puisse  cette  leçon  .servir  et  éviter  à  l’avenir,  si 
po.s.sible,  l'apport  de  ma,s.ses  impaludées  dans  une 
région  si  hospitalière  à  la  malaria  ! 

.Iacqur.s  Sautet. 

ilmtitul  Naüuiud  d’Hypiène.  Centre  de  Marseille.) 


614 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  6  Novembre  1943 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  national 


Le  Bureau,  constitué  en  Conseil  restreint,  du  Conseil  national 
de  l'Ordre  des  médecins,  réuni  d'urgence  le  16  Octobre  1943, 
après  avoir  pris  connaissance  de  l’avant-projct  de  réforme  de 
la  loi  du  1*'>‘  Avril  1898  sur  la  Mutualité,  tient  à  manifester 
vivement  l’émotion  qu’il  éprouve  en  constatant  : 

1”  Que  le  principe  du  libre  choix  du  médecin  par  le  malade, 
explicitement  prévu  dans  toutes  les  lois  sociales  antérieures,  n’est 
pas  indiqué;  que  bien  au  contraire  l’article  39  de  cet  avant- 
projet  rend  possible  la  suppression  du  libre  choix. 

2»  Que  le  texte  de  l'article  précité  permet^  la  suppression 

3'^  Que  nulle  part  n'est  prévue  la  liberté  de  thérapeutique. 

Considérant  que  ces  dispositions  marquent  un  recul  de  cin¬ 
quante  ans  sur  la  législation  médico-sociale,  et  sont  contraires 
à  l'exercice  d’une  médecine  normale,  saine  et  morale. 

Déclare  avec  force  que  le  Corps  médical  s'opposera  de 

TOUT  SON  POUVOIR  A  UN  FONCTIONNEMENT  AUSSI  DÉFECTUEUX 
DE  LA  MÉDECINE  FRANÇAISE. 

Le  président  :  Prof.  Portes. 


A  PROPOS  DE  LA 

Prévention  de  la  poliomyélite 
par  instillations  nasales 

Dans  une  cunimunication  présentée  par  M.  J.  Tréfouél  à 
l'Académie  de  Médecine  (séance  du  19  Octobre  19'13)  MM.  P. 
Lépine  et  dean-C.  Levaditi  fils  expliquent  que  ; 

•A  la  demande  du  Secrétariat  d’Etat  .à  la  Santé,  le  Conseil  du 
Collège  départemental  de  la  Seine,  de  l’Ordre  des  Médecins,  en 
raison  de  l’extension  de  la  poliomyélite  antérieure  aigue,  a  porté 
à  la  connaissance  du  Corps  médical  de  la  Seine,  une  note  * 

Les  études  de  Schultz  et  Gebliardt  entre  autres  ont  montré 
que  la  cor.t.rgion  de  la  poliomyélite  se  faisait  exclusiven^ent  par 

Armstrong  et  Harrison  ont  montré  qu’on  pouvait  rendre 
«  cette  muqueuse  résistante  à  la  pénétration  du  virus  de  la 
poliomyélite  par  la  pulvérisation  répétée...  d’un  mélange  »,  dont 
la  note  indique  la  composition  ex.icte.  Ce  mélange  est  constitué 
par  deux  solutions  d’alun  de  soude  et  d’acide  picrique  .à 
1  pour  100.  Enfin,  il  est  indiqué  que  «  la  durée  de  la  protec¬ 
tion  conférée  par  une  série  de  vaporisations  p.ar.aît  être  de  plu¬ 
sieurs  mois  ». 

Cette  note  s’inspire  d’une  note  similaire  éditée  en  1956  par 
le  Service  de  la  Santé  publique  des  Etats-Unis  (2),  dans  laquelle 
il  est  précisé  qu’il  ne  s’agissait  là  que  d’essais  expérimentaux 
ne  devant  pas  être  considérés  comme  ayant  à  coup  sûr  une 
valeur  pour  la  prophylaxie  de  la  poliomyélite  et  que  des  chan¬ 
gements  ultérieurs  pourraient  être  dictés  par  des  constatations 


En  effet,  depuis  1956,  l’aspect  du  problème  épidémiologique 
de  la  poliomyélite  s’est  modifié. 

Actuelletncnt.  s’il  est  certain  (pie  la  poliomyélite  peut  se 
propager  par  la  muqueuse  n.asale,  ce  mode  de  contagion  ne 
paraît  pas  <i  exclusif  ».  A  côté  de  cette  voie,  dont  les  travaux 
de  Schultz  et  Gebliardt  (3),  après  ceux  de  Flexner  (4),  ont  con- 
Itiné  la  réalité  et  qui  parait  ettrtaine.  malgré  les  critiques  de 

seconde  voie,  la  voie  digestive,  est  possible.  A  la  suite  des 
travaux  de  Kling.  Levaditi  et  Lépine  C’),  les  recherches  .se  sont 
mulb'pliées  la  réalité  expérimem.rle  des  trois  propositions 

La  poliomyélite  peut  être  transmise  par  voie  digestive  ; 

Les  matières  fécales  des  sujets  infectés  sont  virulentes  ; 

z\u  cours  des  épidémies,  le  virus  est  présent  dans  l’e-lu  des 

Il  semble  même  que  la  transmission  par  voie  respir.atoirc  soit 
beaucoup  moins  fréquente  que  cellc^  par  la  voie  digestive. 

fxrl.'itivc  </«  virus  poliomyclilique  dans  l'organisme 
humain  et  une  proteetion  de  ta  muqueuse  nasale,  si  parfaite 
soit-elle,  ne  sautait  constituer  un  moyen  de  prophylaxie  absolu. 


rison.  s  adressaient  au  sulfate  de  zinc  et  constataient  que  ce 
corps  possède  une  efficacité  expérimentale  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  des  autres  produits  essayés. 

Le  mélange  d'acide  picrique  et  d’alun  recommandé  par  la  note 
ne  semble  donc  pas  être  le  moyen  de  prophylaxie  le  plus  ejfi- 

clinique,  à  l'exclusion  de  tout  autre. 


Le  caractère  douloureux  des  pulvérisations  de  sulfate  de  zinc 
nécessite  l’adjonction  d’un  anesthésique  (15).  Pour  être  efficace, 
cette  méthode  de  prophylaxie  doit  être  effectuée  de  façon  ration¬ 
nelle  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  n.isale  [Peet,  Echols  et 
Richter  (16),  ainsi  que  Shahinian,  Bâcher,  Mc  Naugbt  et 
Newel  (17)].  Après  instillation  de  sulfate  de  zinc,  une  céphalée 
de  plusieurs  mois  et  même  une  anosmie  durable  peuvent  sur- 
venir.  L’anosmie,  due  à  la  destruction  des  cellules  olfactives, 
est  une  complic.ation  à  laquelle  les  adultes  sont  plus  exposés 
que  les  enfants  (Tisdall,  Brown,  de  Fries,  Ross  et  Sellers  (18). 
Tous  les  produits  tannants  exposent  aux  mêmes  accidents. 

Schultz^  (19),  l’un  des  initiateurs  de  la  méthode,  montre  que 
«  lorsqu’on  a  eu  l’occasion  de  faire  un  examen  histologique 
systématique,  on  a  pu  constater  que  le  produit  pulvérisé  péné¬ 
trait  assez  profondément  pour  détruire  les  corps  cellulaires  des 
neurones  olfactifs  (cellules  olfactives)...  L’action  du  médica¬ 
ment  peut  être  comparée  à  une  section  de  la  voie  olfactive. 
On  peut  se  poser  la  question  de  savoir  pourquoi  les  singes  ayant 
reçu  un  tel  traitement,  sont,  néanmoins,  redevenus  sensibles  à 
la  maladie  ».  Et  Schultz  concluait  en  1939  ;  «  La  question 
pratique  se  pose  maintenant  pour  nous  de  savoir  si  une  telle 
méthode  est  applicable  à  l’homme  et,  dans  ce  cas,  comment 
elle  doit  être  appliquée.  En  réponse  .à  la  première  partie  de 

ne  devrait  être  soumis  à  cette  méthode  prophylactique  sans  la 
pleine  compréhension  qu’il  existe  un  risque  d’.ano.smic  defi- 

Lt  vaporisation  de  sulfate  de  zinc  ou  de  toute  autre  sub¬ 
stance  tannante  n'est  donc  pas  d'une  innocuité  absolue. 


Ainsi,  malgré  toutes  les  réserves  qui  doivent  être  formulées, 
du  fait  du  caractère  incomplet  des  renseignements  actuellement 
connus  sur  l’évolution  de  la  question  depuis  1940,  les  faits  cités 
révèlent  que  la  situation  a  changé  depuis  1936,  date  à  laquelle 
le  Service  de  la  Santé  publique  des  Etats-Unis  a  publié  la  note 
dont  s’est  inspiré  le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé. 

On  peut  dire  au  minimum  que  la  méthode  proposée  ne  donne 

inoffensive. 
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LES  ÉTUDES  MÉDICALES 
Première  et  cinquième  inscription 


Une  seconde  remarque  a  trait  à  la  méthode  de  pulvérisation, 
à  sa  valeur,  à  ses  dangers,  d’après  les  recherches  effectuées 
depuis  1936. 

Après  que  les  faits  ét.ahlis  par  Armstrong  et  Harri.son  eurent 
été  vérifiés  e.xpérimentalement  par  Sabin.  Olitzky  et  Cox  (10). 
Armstrong  (11),  ,au  cours  d’une  épidémie  de  poliomyélite  surve¬ 
nue  en  Alabama,  constatait  que  ces  vaporisations  ne  donnaient 
p.as  de  résultats  ronvaintants  et  étaient  irritantes  pour  la 
muqueuse  nasale. 

Cependant,  les  essais  expériment.iux  se  multipliaient  et  plus  de 
40  corps  ont  été  essayés,  tant  par  Haber  et  M""-  Coquoin- 
Carnot  (12)  que  par  Kramer,  Crossman  et  Parker  (13),  et  sur¬ 
tout  par  Schultz  et  Gebhardt  (14).  Ces  derniers,  après  avoir 
vérifié  expérimentalement  les  faits  ét.ablis  par  Armstrong  et  Har- 


•  Voit  La  Presse  Médicale,  25  Septembre  1943,  534. 


La  Presse  Médicale  a  public  récemment  (numéros  des  25  Sep¬ 
tembre  et  2  Octobre  1945)  les  listes  des  étudiants  admis  à 
prendre  leur  5'  inscription. 

Un  arrêté  du  15  Octobre  1943  de  M.  le  Ministre,  .secrétaire 
d'Etat  à  l’Education  nationale,  a  fait  connaître  depuis  que  ; 

les  étudiants  ayant  obtenu  la  moitié  du  maximum  des  points 
à  l’examen-concours  au  certificat  P.C.B.  (article  3  du  décret  du 
4  Février  1943).  sont  autorisés  pour  l’année  scolaire  1943-1944 
à  prendre  la  U'  inscription  en  vue  du  diplôme  d’Etat  de 
docteur  en  médecine. 

Et  que  : 

les  candidats  ayant  obtenu  la  moitié  du  maximum  des  points 
à  1  examen-concours  de  la  année  de  médecine  (article  4  du 
décret  du  4  Février  1943)  sont  autorisés  à  prendre,  pour  l’an¬ 
née  scolaire  1943-1944,  leur  5’’  inscription  en  vue  du  diplôme 
d’Et.at  de  docteur  en  médecine. 


L'Enseignement  préparatoire 
des  Études  médicales 
pourra  être  donné,  cette  année, 
dans  toutes  les  Écoles  de  médecine 

Par  décrcc  du  23  Octobre  1943,  le  décret  du  13  Août  1943, 
modifiant  l'article  1®»“  du  décret  du  16  Mars  1943  relatif  à 
l’institution  d’un  enseignement  préparatoire  aux  études  médi¬ 
cales,  en  vue  de  supprimer  cet  enseignement  dans  les  écoles 
de  médecine,  à  l’exception  de  celle  de  Nantes,  n'entrera  en 
vigueur  qu’à  la  date  qui  sera  fixée  ultérieurement  par  arreté 
du  ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’Education  nationale. 

En  conséquence,  les  Ecoles  de  Médecine  et  de  Plein  exercice, 
ainsi  que  les  Ecoles  préparatoires  sont  habilitées  cette  année  à 
donner  l’enseignement  préparatoire  (A.  P.  M.)  aux  études  médi¬ 
cales. 

Toutefois,  les  candidats  ayant  suivi  cet  enseignement  dans  une 
école,  sauf  celle  de  Nantes,  subiront  l’examen  devant  le  jury 
de  la  Facilite  dc^ Médecine  donc  dépend  cette  école  en  ce  qui 

{Ext.  J.  O.,  26  Octobre  1943.) 


JOURNÉES  D'INFORMATION 
sur  la  Médecine  du  Travail 


I  Sous  l’égide  du  Comité  permanent  chargé  de  l’élaboration 
j  de  la  doctrine  de  la  Médecine  du  travail  au  ministère  du  Tra¬ 
vail.  viennent  de  se  tenir,  à  la  F.icultc  de  Médecine  de  Paris, 
les  II  et  12  Octobre  1943,  deux  journées  d’inform.ation  sur 
certains  des  problèmes  posés  par  l’instauration  de  la  médecine 
du  travail  dans  les  entreprises. 

La  réunion  groupait  des  médecins  venus  de  toutes  les  régions 
de  la  France  :  médecins  d’entreprises,  médecins-conseils  des 
Comités  d’organisation,  médecins-inspecteurs  du  travail,  méde¬ 
cins-inspecteurs  régionaux  de  la  main-d’œuvre,  médecins-inspec¬ 
teurs  généraux  du  travail,  des  assistantes  sociales,  des  techniciens 
des  entreprises. 

Le  ministre  du  Travail  avait  tenu  à  présider  l’ouverture  de 
CCS  journées.  Il  était  entouré  :  du  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  du  secrétaire  général  à  la  Santé  publique,  du 
chef  du  Cabinet  du  ministre,  secrétaire  d’Etat  à  la  Production 
industrielle,  du  président  du  Collège  départemental  des  médecins 
de  la  Seine,  membre  du  Conseil  national  de  l’Ordre,  des  pro¬ 
fesseurs,  directeurs  des  Instituts  de  médecine  du  travail  de 
Paris,  Lille  et  Lyon. 

Dans  une  allocution,  M.  Hubert  Lagardellk  a  souligné  cette 
idée  force  que  représente  la  préoccupation  de  l’homme  dans  la 

clic  la  Médecine  du  travail. 

Puis^  le  docteur  Barthî-,  président  du  Comité  permanent, 
a  précisé  le  sens  de  ces  réunions  qui  ont  été  sciemment  dénom¬ 
mées:  Jonrnéet  d’ hiformcttion,  ces  informations  devant  être  à 
double  courant  :  du  Comité  permanent  vers  les  médecins  du 

peimcura  toujours  de  maintenir  le  contact  avec  la  réalité.  Puis, 
avec  une  grande  clarté,  il  exposa  les  origines  de  la  médecine  du 
travail  et  son  organisation  actuelle,  insistant  particulièrement 
.sur  la  gr.indc  cohésion  qui  apparaît  nécessaire  dans  ce  domaine 
entre  les  différents  éléments  intéressés,  ouvriers,  patrons,  corps 
médical,  assurances. 

La  journée  fut  clôturée  p.ii  un  excellent  exposé  de 
M*”®  Lkonetti.  chef  de  cabinet  au  ministère  du  Travail,  sur 
les  rapports  qui  doivent  exister  entre  médecins  du  travail  et 
conseillères  sociales  du  travail  qui,  tous  deux,  tendent,  en 
équipes,  vers  le  même  but  :  l’amélioration  des  conditions  d'exis- 
tcncc  des  tr.ivailleurs. 

La  IF  journée  fut  consacrée  à  la  présentation,  par  le  pro¬ 
fesseur  CoDVFi.i.F.  directeur  de  la  Santé  au  secrétariat  d'Etat  à 
la  Santé  publique,  d’un  rapport  concernant  les  examens  systéma¬ 
tiques  pour  le  personnel  des  entreprises.  Après  avoir  tiré  la 
philosophie  de  ces  examens  qui  sont  le  fondement  de  la  méde¬ 
cine  du  travail,  elle-même  médecine  prévcniivc,  le  professeur 
C(5DVELLE  .1^  démontré  leur  importance  chins  l’étude  des  pro¬ 
abordés  en  fonction  des  ré,Tlités  économiques,  dans  le  plan  d’une 
politique  générale  sanitaire  du  p.Tys  et  en  liaison  .ivcc  l’action 
individuelle  des  médecins  praticiens.  Deux  exposés  techniques 
lurent  ensuite  présentés  par  le  docteur  Bolir  sur  la  technique 
particulière  de  ces  examens  et.  par  le  docteur  EcK,  médecin- 
inspecteur  général  du  Travail,  sur  la  conssiiulion  de  fiches 
d'aptitude  se  calquant  sur  l'étude  des  passes  de  travail  et  les 
conclusions  à  en  tirer  en  vue  de  l’emploi  rationnel  et  humain 

M.  CULMANN,  secrétaire  général  à  l’Organisation  industrielle 
et  commerciale  au  ministère  de  la  Production  industrielle  —  qui 
présidait  cette  deuxième  journée  —  clôtura  ces  travaux  en  débor¬ 
dant  le  cadre  de  la  technique  et  montrant  tout  l’intcrél  que 
l’Etat  doit  attacher  aux  en.scignemcnts  qui  lui  seront  procurés 
par  une  participation  plus  active  et  plus  directe  du  Corps 
médical  à  b  vie  profonde  du  pays  et  à  l’élaboration  de  sa 
législation. 


Université  de  Paris 


Vacance  de  Chaire.  —  Par  arrêté  du  20  Octobre  1943, 
la  chaire  de  Clinique  Obstétricale  Tarnier  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (dernier  titulaire  M.  Portes,  transferè)  est 
déclarée  vacante.  Un  délai  de  20  jours  à  d.iter  du  29  Ociobrc  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili. 
tiques^  Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  Prof.  H.  Gou- 
GiiUOT,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  a  recommencé  scs  cli¬ 
niques  le  mercredi  3  Novembre  1943,  à  lü  h.,  à  l’amphi- 
ihéâtrc  Brocq  (leçon  pratique).  Il  les  continue  les  mercredis 
matin  à  10  h.  (leçon  pratique)  et  vendredis  matin  à  10  h. 
(présentation  de  malades),  .à  l’amphithéâtre  Louis-Brocq  de  la 
clinique. 

Sujet  des  leçons:  Traitement  de  la  syphilis  et  l'indispensable 
en  syphiligraphic  (avec  présentation  de  malades  et  de  moulages. 

Consultations  de  la  Porte  à  9  h.,  le  mardi. 

Physiothérapie  et  petites  opérations  à  9  h.,  le  mercredi,  salle 
Dominici  (pavillon  Bazin). 

Les  leçons  du  mercredi  soir,  avec  démonstration  de  malades, 
les  jeudis  de  la  clinique  de  Saint-Louis  fondes  sous  le  patronage 
de  Louis  Brocq,  en  1929,  et  continués  depuis  II  ans  (Etudes  des 
questions  d’actualités  dermato-vénéréologiqucs  par  des  spéci.i- 
listes  de  chaque  question),  les  trois  cours  de  perfectionnement 

Juin)  reprendront  dès  que  les  circonstances  le  permettront. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  Vencé- 
phale  (M.  Jean  Delay,  agrégé).  —  M.  Jean  Delay  fera  le 
dimanche  matin,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique 
des  maladies  mentales  et  de  l'encéphale,  1,  rue  Cabanis,  une 
série  de  12  leçons  sur  Electro-choc  et  dtencéphale,  problèmes 
psychologiques  et  physiologiques. 

I.  Electro-choc  et  Fonctions  du  diencéphale.  —  II.  Electro-choc 
et  Régulation  alfective.  —  III.  Régulation  affective  et  Dicncé- 
phale.  —  IV.  Elcctro^choc  et  Régulation  de  la  conscience.  — 
V.  Régulation  de  la  conscience  et  Diencéphale.  —  VI.  Electro¬ 
choc  et  Régulations  neuro-végétatives.  —  VII.  Régulations 
neuro-végétatives  et  Diencéphale.  — VIII.  Electro-choc  et  Régu¬ 
lations  humorales.  —  IX.  Régulations  humorales  et  Diencé¬ 
phale.  —  X.  Epilepsie  et  Diencéphale.  —  XI.  Mécanismes  théra¬ 
peutiques  et  Diencéphale.  Action  comparée  de  l’clectro-choc,  de 
la  cardiazolthérapie  et  de  l’insulinothérapie.  —  XII.  Essai  d’une 
théorie  diencéphalique  de  l’électro-choc.  Rôle  comparé  de 
l'écorce  et  de  la  base  du  cerveau. 

Ces  leçons  auront  lieu  un  dimanche  sur  deux  à  partir  du 
14  Novembre  1943  et  seront  séparées  par  des  leçons  sur  les 
Actualités  psychiatriques.  Des  présentations  de  malades  auront 
lieu  le  mercredi  à  10  h.  30  et  les  leçons  élémentaires  tous  les 
jours,  sauf  le  dimanche,  à  9  h.  30. 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  — 
(Prof.:  M.  Chiray;  agrégé;  L.  Justin-Besançon).  Année 
1943-1944  (semestre  d’hiver).  —  1®  Enseignement  théorique 
élémentaire  par  le  professeur  et  l’agrégé  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  à  partir  du  lundi  15  Novembre,  à  18  h.,;  puis 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 
Les  leçons  du  lundi  et  du  mercredi  seront  consacrées  à  l’hydro¬ 
logie  thérapeutique  et  celles  du  vendredi  à  la  climatologie. 

2®  Démonstrations  pratiques  d’hydrologie  clinique,  par  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  L.  Justin-Besançon,  le  jeudi  à  11  h.,  dans  le 
service  de  la  clinique  médicale  propédeutique  de  l'hôpital 
Broussais. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  Rhenter, 
professeur  de  clinique  obstétricale,  est  nommé  apesseur  du 
doyen,  pour  trois  ans,  à  compter  du  l®*"  Octobre  1943. 

Faculté  de  médecine  de  Marseille.  —  Par 
arrêté  en  date  du  6  Octobre  1943,  la  chaire  d' Anatomie  de  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  de  Marseille  (dernier  titulaire  : 
M.  Corsy)  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 
Un  certificat  d’études  préparatoires  et  un  diplôme  de  Radiologie 
et  d'Electrologie  médicales  ont  été  créés  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier. 

L'enseignement  comprendra  des  cours,  des  exercices  pra¬ 
tiques  et  des  stages,  soit  à  la  Faculté,  soit  dans  les  hôpitaux  de 
Montpellier.  La  durée  de  renseignement  est  de  trois  années. 
A  la  fin  de  la  première  année,  les  étudiants  pourront  se  pré¬ 
senter  à  un  premier  examen  et  obtenir  le  certificat  d’études 
préparatoires  de  Radiologie  et  d’Electrologie  médicales. 

L’examen  en  vue  du  certificat  comprend  des  épreuves  écrites, 
orales  et  pr.itîqucs. 

Les  examens  de  diplôme  ont  lieu  à  la  fin  de  la  troisième 
année  ;  ils  comprennent  l’exposé  et  la  discussion  de  deux 
mémoires  sur  un  sujet  donné  au  candidat  et  sur  un  sujet  choisi 
par  lui,  des  épreuves  orales  et  des  e.'ccrcices  cliniques  pratiques. 

Sont  admis  à  suivre  l’enseignement  :  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers;  les  étudiants  en  médecine  français  et 
étrangers  pourvus  de  20  inscriptions  v.ilidées. 

Pour  l'année  scolaire  1943-1944,  l’ouverture  des  cours  est 
fixée  en  principe  au  1®*"  Décembre  1943  et  les  examens  .sont 
prévus  pour  le  15  Mai  environ. 

Tous  renseignements  complémentaires  seront  fournis  au  Secré- 

Droits  de  scolarité  à  verser  annuellement  :  1.500  fr.  Droit 
d’examen  :  150  fr.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat 
du  1®®  au  20  Novembre  1943- 

École  de  médecine  de  Dijon.  —  M.  Olivier,  pro¬ 
fesseur  suppléant,  est  chargé  du  cours  complémentaire  de 
biologie. 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtés  en  date  du  13  Octobre  1943  : 

M.  le  docteur  Eckert,  nommé  médecin  inspecteur  de  la 
Santé  .  de  la  Savoie  et  non  installé,  a  été  affecté,  en  la  même 
qualité,  dans  le  département  de  la  Nièvre. 


M.  le  docteur  Forestier  a  été  réintégré  dans  les  cadres  de 
l’inspection  de  la  Santé  et  affecté,  en  qualité  de  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  Santé,  dans  le  département  de  ['Aisne. 

M.  le  docteur  Salauze,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du 
Doubs,  a  été  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  le  département 
de  ['Hérault. 

M.  le  docteur  PELISSIER,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 
Santé  en  disponibilité,  a  été  réintégré  dans  les  cadres  de  l'ins¬ 
pection  de  la  Santé  et  affecté  au  département  des  Hautes-Alpes. 

—  Par  arrêté  du  15  Octobre  1943.  M.  le  docteur  Gaiitier 
a  été  chargé,  à  titre  temporaire,  au  m.iximum  pour  la  durée 
des  hostilités,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  inté¬ 
rimaire  de  la  Santé  de  ['Hérault. 

--  Par  arrêté  du  15  Octobre  1943.  M.  le  docteur  QuEVSSAC 

des  hostilités,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  de  la  Lozère. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arrêté  du  9  Octobre  1943,  M.  Jabouille,  médecin 
directeur  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Moulins,  est  nommé 
médecin  chef  à  ['hôpital  psychiatrique  de  Sainte-Gemmes-sur- 

—  Par  arrêtés  du  15  Octobre  1943  : 

M.  Pierre  Royer,  médecin  chef  à  l’hôpital  psychiatrique 
de  Privas,  est  affecté,  en  la  même  qualité,  à  ['hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Mareiille. 

M.  Jean-Baptiste  Royer,  médecin  chef  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  LesvcIIec,  est  nommé,  à  titre  provisoire,  en  la 
même  qualité,  à  ['hôpital  psychiatrique  de  Moulins. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Par  arrêté  du  14  Octobre  1943,  M.  Rauzier,  médecin  direc¬ 
teur  du  sanatorium  FenaiUc,  à  Séverac-le-Château  (Aveyron),  a 
été  nommé,  en  la  même  qualité,  au  sanatorium  François-Mer¬ 
cier,  à  Tronget  {Allier). 

Par  arrêté  du  12  Octobre  1943,  M.  Chognon,  médecin 
directeur  du  sanatorium  François-Mercier,  à  Tronget  (Allier), 
a  été  détaché  en  qualité  de  médecin  des  dispensaires  antituber¬ 
culeux  du  département  de  l' Allier. 


Concours  et  places  vacantes 


Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris,  —  (5-  con¬ 
cours).  Une  place  :  M.  Billet  a  clé  nommé. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Jury  définitif  :  MM.  Coutela,  Bourdier,  Monbrun,  Prélat, 
Favory,  Parfonry,  Renard.  —  Médecin  :  M.  Faroy.  —  Chi¬ 
rurgien  :  M.  Menegaux. 

Clinicat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  ' 
Résultats  des  concours  qui  ont  eu  lieu  du  21  au  30  Oc- 

Clinique  des  Maladies  du  système  nerveux,  Salpêtrière  : 
M"®  Feder,  m.  Fressinaud-Masdefejx. 

Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphilitiques,  Saim -Louis  : 
M"®  Eyraud,  mm.  Lesca  et  François. 

Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l'encéphale,  Sainte- 
Anne  :  M”«  Jouannais,  M“®  Moreau,  M.  Mayard.  — 
Psychiatrie  infantile  :  M.  Vivien. 

Clinique  Oto-Rhino-Liryngologique,  Piccini  :  M.  Bouche. 

Clinique  Chirurgicale,  Hôtel-Dieu  :  MM.  Robert  et 

Clinique  Chirurgicale,  Saint-Antoine  :  M.  Vintrebert. 

Clinique  Urologique,  Cochin  :  MM.  RoussET  et  Magder. 

Clinique  Ophtalmologique,  Hôtel-Dieu  :  M.  Druault-Tou- 

Clinique  Médicale,  Hôtel-Dieu  :  M.  Aussanaire. 

Clinique  Médicale  Propédeutique,  Broussais  :  MM.  SouLLARD 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Laennec  :  M.  Tulou. 

Clinique  Cardiologique,  Broussais  :  M.  Eman-Zade  (à  titre 
étranger) . 

rv  Clinique  Obstétricale,  Port-Royal  :  M.  Ahd  EL  NouR. 

Fcoîes  vétérinaires  d'Alfort  et  de  Toulouse. 
—  Un  concours  sur  titres  sera  ouvert  le  28  Janvier  1943,  à 
10  heures,  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort  pour  la  nomi¬ 
nation  de  deux  professeurs  agrégés  chargés  du  6"  enseignement 
(parasitologie),  l'un  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort, 
l’autre  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Toulouse. 

En  ce  qui  concerne  leur  affectation,  les  candidats  déclarés 
aptes  à  l’emploi  exerceront  leur  choix  d’après  l'ordre  de  leur 
cl.-is.semcnt. 

Internat  des  hôpitaux  de  Montpellier.  — 
Le  concours  s'est  termine  le  14  Juillet  1943-  La  date  en  a 

incidences  exercées  sur  les  études  médicales  par  l’institution  du 
service  du  travail  obligatoire. 

jury  :  M*"®  Bompaire,  administrateur  présidente;  MM.  Bau- 
MEL,  Etienne,  Euziere,  Lapeyre  et  Vidal,  professeurs. 

Sufet  des  épreuves  :  1°  Epreuve  écrite  de  pathologie  médicale 
Les  œdèmes  d’origine  hépatique  ;  2®  épreuve  écrite  de  patho¬ 
logie  chirurgicale.  Formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose 
annexielle;  3°  épreuve  orale  de  physiologie  et  d’anatomie, 
U®  série,  la  glande  sous-maxillaire  ;  2®  série.  Capsule  surrénale 
gauche:  4.®  épreuve  orale  de  pathologie  interne.  U®  série,  Le  dia¬ 
bète  insipide  ;  pathogénie  et  diagnostic  ;  2®  série.  Diagnostic  des 


adénies  ;  5®  épreuve  orale  de  pathologie  externe,  série. 

Luxation  congénitale  de  la  hanclie  (symptômes  et  diagnostic)  ; 

1''  série.  Etranglement  herniaire;  6®  épreuve  de  garde,  Conduite 
à  tenir  en  présence  d'un  coma  diabétique. 

Ont  été  proposés  : 

1®  Comme  internes  titulaires  :  MM.  Paul  Daudé,  Fcrn.and 
Boyer,  André  Pinau,  M'‘®  Monique  Girard,  MM.  Célestin  Brin- 
ger,  Louis  Bertrand. 

2“  Comme  externes  en  premier  :  MM.  Claude  Lagarcle, 
Jacques  Picard,  Pierre  Izarn,  Georges  Frey,  Joseph  Pascoct, 
M"®  Jeanne  Icard. 

Externat  des  hôpitaux  de  Montpellier.  — 
Jury:  M'''“‘  Bompairel  administrateur  présidente;  M.  Aimes. 
professeur;  MM.  Caderas  de  Kerleau  et  P.  Rimbali),  .agrégés. 

Sujet  des  épreuves  :  1“  épreuve  écrite  d’anatomie;  a)  Enumé¬ 
rer  les  branches  collatérales  du  nerf  grand  sciatique;  />)  Arti¬ 
culation  lemporo-maxillairc  (sans  le.s  rapports)  ;  c)  Les  muscles 
de  l’éminence  liypothénar;  t/)  La  grande  veine  azygos;  2"  épreuve 
écrite  de  physiologie,  La  digestion  des  graisses  ;  3®  épreuve  orale 
de  séméiologie:  U®  série,  Diagnostic  et  valeur  séméiologique 
de.s  troubles  objectifs  de  la  .sensibilité  superficielle;  2®  série. 
Les  bruits  anormaux  du  cœur  (bruits  de  souffles  exceptés)  ; 
4"  épreuve  orale  de  petite  chirurgie:  U®  série.  Traitement  des 
brûlures;  2®  série.  Hémostase;  3’  série.  Tubage  duodénal. 

Ont  été  proposés  :  1®  lixiernes  titulaires  :  MM.  G.  Brct. 
O.  Prax,  M"c  N.  Bergé,  MM.  J.  Salvaing.  A.  Etienne,  M*‘®  J. 
Dorne.  MM.  J.  Karsenty,  R.  Jean,  J.  &eaum,inoir,  G.  La- 
plane,  H.  Pourquier,  H.  Gibert,  M“‘‘  H.  Muller,  MM.  J.  Bri- 
zard,  H.  Salles,  P.  Navarranne,  L.  Parodi,  P.  Villa,  R.  La- 
bauge,  A.  David,  J.  Illcs,  E.  Henrict,  P.  Guillaume, 
A.  Schemmel. 

2®  Externes  provisoires  :  M.  A.  Eontaync,  M”"  S.  Monsar- 
rat,  MM.  L.  Bonnet,  M.  Galand.  P.  Janny,  M.  Carmignac, 
G.  Villacèque,  M**®  Pagezy,  MM.  G.  Hémery,  P.  Duieil, 
J.  Nicolas,  M"®  J.  Levesque,  M.  Guistiniani.  M’’®  G.  Galan, 
MM.  J.  Petit,  P.  Naveau,  D.  Hioco,  R.  Schilliro,  J.  Minvielle, 
F.  Schmiit. 

Laboratoire  dépai'temental  de  bactériologie 

d' Alençon.  —  Un  concours  sera  ouvert  en  Décembre 
1943  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  pour  le  recrutement 
du  directeur  du  Laboratoire  départemental  d’Alençon  (Orne). 

Peuvent  y  prendre  part  les  médecins  français  des  deux  sexes, 
nés  de  père  français,  non  visés  par  la  loi  du  2  Juin  1941  por¬ 
tant  statut  des  juifs,  âgés  de  28  ans  au  moins  et  de  45  ans 
au  plus  à  la  date  du  concours. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  sur  les  conditions 
d’admission,  s'adresser  à  la  Direction  régionale  de  la  Santé  et 
de  l’Assistance,  54,  bd  des  Belges,  à  Rouen,  ou  à  l’Inspection 
départementale  de  la  Santé  de  l’Orne  (préfecture  à  Evreux). 

Médecin  de  l'hôpital  de  Thiers.  —  Un  concours 
sur  titres  aura  lieu  au  cours  de  la  deuxième  quinzaine  de 
Janvier  1944,  pour  le  recrutement  d’un  médecin  à  l'hopital  de 

Les  candidat.s  devront  faire  parvenir  à  M.  le  Directeur  régio¬ 
nal  de  la  Santé  et  de  l'Assistance,  lü,  rue  Beaumarchais, 
avant  le  31  Décembre  1943.  un  dossier  constitué  conformément 
aux  dispositions  de  l’arrêté  du  13  Août  19-13  inséré  au  Journal 
Officiel  du  7  Septembre  1943. 

Internat  des  sanatoriums.  —  Ont  été  propo¬ 
sés  :  comme  interne  titulaire,  M.  Jacques  Salagcr;  comme 
externes  en  premier,  M*>®  Jeanne  Icard  et  M.  François  jeanson. 

Internat  de  la  clinique  psychiatrique  de  Font- 
d* Aurelle.  — A  la  suite  du  concours  termine  le  I®®  Juillet 
1943.  ONT  été  proposés  : 

1®  Comme  internes  titulaires  :  MM.  Lucien  Cabanette  et  Fran¬ 
çois  Jeanson. 

2®  Comme  externes  en  premier  :  MM.  Hugues  Latour  et  Ray¬ 
mond  Calés. 

L'hôpital  psychiatrique  départemental  de 
Breuty-la-Couronne{Chtsrcnic).  —  Une  pl.aec  d’interne 
est  v.icantc.  Minimum  exigé  :  16  inscriptions.  Ecrire  au  Méde¬ 
cin-Directeur. 


Nouvelles  diverses 


Prix  de  la  5oczé/é  de  Pathologie  comparée. — 

La  Société  de  Pathologie  comparée  disposera,  en  1944,  de  plu- 

l®*"  prix  Charles-Grollet :  de  1.500  fr.  ;  sera  décerné  chaque 
année  à  l'auteur  qui  déposera  sur  le  bureau  de  la  Société  un 
mémoire  sur  un  sujet  à  son  choix  se  rapportant  à  la  Patho¬ 
logie  comparée  des  affections  communes  à  l'homme  et  aux 
animaux  ou  aux  végétaux.  Le  prix  n'est  pas  divisible. 

2®  prix  Charles-Grollet  :  de  800  fr.  ;  sera  décerné  chaque  année 
à  l'auteur  de  la  meilleure  communication  ou  du  rapport  le  plus 
captivant  fait  à  la  Société  de  Pathologie  comparée,  au  cours  de 
l'année.  Le  prix  n'est  pas  divi.sible. 

3*  prix  du  docteur-vétérinaire  Pierre-Antoine  Fayet  :  de 
2.000  fr.  pouvant  être  divisible,  l'un  de  1.250  fr.,  l'autre  de 
750  fr.  Les  sujets  à  présenter  au  concours  devront  être  du 
domaine  exclusif  de  la  Pathologie  comparée. 

Pour-  ces  différents  prix,  les  mémoires  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société  avant  le  !«*■  Octobre  1944. 
(D®  L.  Grollcc,  7,  rue  Gustave-Nadaud,  Paris.) 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chevaliers  :■  D®  Dang  Vu  Lac  (Hanoi)  ;  D®  Nguyen  Van 
Thinh  (Saigon)  ;  D®  Tran  Van  Don  (Saigon). 
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Naissances. 

—  Le  docteur  André  Corthi-l,  chef  de  Laboratoire  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  Madame,  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  iils  Jcttfi-Miihel.  (Paris, 
21  Septembre  1943.) 

—  Michèle  et  Annick  Fieux  ont  la  joie  d'annoncer  la 
naissance  de  leur  petite  steur  Alaae-Noelle.  (17  Septembre  1943. 
De  la  part  du  docteur  J.  Fieux,  70  bis,  avenue  Alphand, 
Saint-Mandé.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre  Anclade  sont  heureux  de 
faire  parc  de  la  naissance  de  leur  fille  Anne-Marie,  (Le  17  Oc¬ 
tobre  1943  ;  Chavaniac-Lafayette  [Haute-Loire].) 

—  Le  docteur  J. -Jacques  Dubarry  et  Madame,  de  Bor- 
deau.v,  ont  U  joie  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur 
4«  enfant,  leur  fils,  Bertrand.  (18  Octobre  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Paul  German  ont  la  joie  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  second  enfant  Elisabeth.  (Falaise,  le 
16  Septembre  1943.) 

—  Le  doc«“ur  et  Nfadame  Raphaël  Massart  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Patrick. 

—  Le  docteur  P.  Audoly,  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
et  Madame,  sont  heureux  d'annoncer  la  nais.sancc  de  leur  fille 
Brigitte.  (Pari.s,  le  13  Octobre  1943.) 

—  Christine  et  Béatrice  Giron  ont  la  joie  d’annoncer  la 
naissance  de  leur  petit  frère  Pierre.  (De  la  part  du  docteur  et 
de  Nfadame  L.  Gibon.  Vaux-sur-Seinc,  le  7  Octobre  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Henry  Pitois  ont  le  plaisir  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Jean.  (Betton  [Ille-et- 
Vilaine],  le  10  Octobre  1943.) 

—  M.  Gérard  Duhamel,  interne  des  Hôpitaux,  et  Madame, 


sont  heureux  de  faire  part  de  la  nais.sancc  de  leur  fille  Véronique. 
iParis,  le  9  Octobre  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Ferru,  Monsieur  et  Madame 
Michel  Coirault.  étudiants  en  médecine,  ont  la  joie  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  petit-fils  et  fils,  Jean-Pierre, 
(Poitiers,  42,  rue  de  Blossac,  le  27  Octobre  1943.) 


Mariages. 

—  Le  médecin  général  de  H®  classe  de  la  Marine,  Gcett, 
a  l'honneur  de  faire  part  du  mari,age  de  sa  fille  Geneviève 
Grett  avec  l’enseigne  de  vaisseau  de  H®  classe  Jean-Claude 
Bourragué.  (25,  rue  Alquic,  Vichy.) 

—  Le  docteur  Jean  Perissei.  (de  Vichy),  ancien  externe  des 
Hôpitaux  de  Paris,  a  le  plaisir  de  faire  parc  de  son  mariage 
avec  Mademoiselle  Majo  Gillette  qui  a  eu  lieu  le  16  Octobre 
1943  en  l’église  Saint-Augustin  de  Paris. 

—  Le  docteur  Robert  Devulder,  membre  du  Conseil  de 
l'Ordre,  président  de  la  Croix-Rouge  de  Boulogne-sur-Mer,  et 
Madame,  ont  l’honneur  de  faire  part  du  mariage  de  leur  fille 
Mademoiselle  Monique  Devulder  avec  M.  Jacques  Griffiths 
(d’Arras). 


Décès. 


—  Un  annonce  le  deces,  sun.'enu  le  17  Octobre,  dans  .sa 
"9®  année,  de  M"'®  veuve  Eugène  Raiga,  mère  du  docteur 
André  Raiga  qui  avait  déjà  eu  la  douleur  de  perdre  son  père 
il  y  a  quelques  mois. 

—  On  annonce,  à  La  Souterraine  (Creuse),  la  mort,  à  l’âge 
de  60  ans,  du  docteur  Gaston  Top,  victime  d’un  attentat.  (De 
la  part  du  docteur  Gaston  Top,  de  Loon-Plage  [Nord].) 

—  On  annonce  de  décès  du  docteur  Grandperrin,  chirurgien 
de  l'hôpital  de  Gisors. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Jeudi  21  Octobre.  —  M«“«  Sellier  :  L’évolution  de  la  pro¬ 
phylaxie  antivénérienne  cJsez  les  prostituées.  —  M.  Seillon  : 
De  la  nécessité  de  l’examen  Jsistologique  extemporané  au  cours 
de  l’ablation  des  tumeurs  du  sein.  —  M.  Robert  :  La  cystec¬ 
tomie  totale.  Traitement  d’avenir  du  cancer  de  la  vessie. 

Vendredi  22  Octobre.  —  M.  Aussannairc  :  Le  syndrome 
angine-injarcius  pulmonaire  dans  les  infections  à  bacillus.  — 
M.  Talamart  :  A  propos  d’un  cas  de  leucémie  aiguë  à  mono¬ 
cytes.  —  M.  Planchon  :  L’arythmie  complète  provoquée  par  la 

Mercredi  27  Octobre.  —  M*"®  Hartmann  :  Hirsutisme 
d’Apert  et  maladie  de  Cushing.  —  M.  Boquien  :  Etude  de 
6  observations  de  scorbut  infantile  chez  des  nourrissons  ali¬ 
mentés  au  lait  de  vache  de  crémerie.  —  M.  Tessier  :  Contri¬ 
bution  â  l’étude  de  la  maladie  de  Küssmaul. 

Jeudi  28  Octobre.  —  M.  Carre  :  Comment  peut-on  prévoir 
et  déceler  une  résistance  à  un  ou  plusieurs  antisyphilitiques.  — 
M”®  Gardics  :  Tumeurs  cylindromateuses  de  l’oreille  moyenne. 
—  M.  Desbordes  :  Contribution  à  l’étude  de  la  distension  pyé- 

Vendredi  29  Octobre.  —  M.  Lcleu  :  L’ovaîocytose.  Ses 
rapports  avec  l’anémie  hémolytique.  —  M.  Guillard:  Les  formes 
occlusives  des  cholécystites  aigues.  —  M.  Arondel  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  complications  mammaires  dans  les  suites 
de  couches  et  à  leur  traitement. 

Thèse  Vétérinaire. 

Jeudi  28  Octobre.  —  M.  Toutain  :  Elevage  et  production 
des  équidés  et  bovidés  dans  le  nord-ouest  du  département  de 


RENSEHGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  les  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l’Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  i/e  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  10  à  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS~6^ 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologique,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
2ü,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Jeune  Fille  -  licenciée  en  droit  recherche  situation  secré¬ 
tariat  demi-journée  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n®  146. 

Jeune  Fille^  22  ans,  ay.  prat.  infirmière,  recherche  situât, 
auprès  médecin  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n®  153. 

Deux  hémato-séro-bactériologistes  expérimentées  cher¬ 
chent  situation  Paris.  Ecr.  P.  Aï.,  n®  171. 

Bordeaux,  Médecin,  34  ans.  .assisterait  confrère  sur¬ 
chargé  chirurgie  ou  médecine.  Ecr.  P.  M.,  n®  172. 

A  vendre  î  groupe  3  autoclaves  horizontaux  avec  réfrige 
râleur.  Repussard,  12,  rue  des  Ursulcs,  Angers. 

Important  laboratoire  Pharmaceutique,  olfre  situa¬ 
tion  à  docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour 
visites  médicales  spécialement  hôpit.aux  région  parisienne,  études 
et  documentation  scientifique.  Ecr,  avec  curriculum  vitie  à 
P.  AL,  n®  176.  Visa  C.P.L,  n®  264. 

Visiteur  médical,  b.mlieuc  parisienne,  très  bien  intro¬ 
duit,  cherche  à  s’adjoindre  laboratoire.  Ecr.  P.  AI.,  n®  181. 

Inf.  dipl.  Etat.  26  a.,  sér.  réf.,  cherche  pl.  assist.  ou  ser\'. 
chir.  Ecr.  P.  Al.,  n®  185. 

Visiteur  tr.  introduit  et  actif,  excellentes  références,  cherc. 
s’adjoindre  labo  pour  la  banlieue,  Ecr.  P.  AI.,  n®  186. 

Chef  Laboratoire  à  la  Façulté  désirerait  connaître,  pr 
travaux  exp.,  médecin  sachant  très  bien  faire  prélèvements  et 
ayant  temps  disponible.  Ecr.  P.  AI.,  n®  192. 

Etudiant,  5®  année,  ch.  activités  renumér.  auprès  médecins 
ou  chirurg.  :  anesthésie,  soins  post-opérat.,  gardes  spéciales, 
piqûres  int.-vein.  De  Larrard,  1.  r.  Truffaut  (17®).  Mar.  72-34. 

A  vendre  sélecteur  de  Béclère  avec  ses  6  cassettes  et 
paires  d’écrans  13  X  18.  Ecr.  P.  AI.,  n®  194. 


Important  laboratoire  belge  demande  représentation 
française  de  spécialités  pharmaceutiques.  Ecr.  Biophady,  148,  r. 
Royale,  Bruxelles. 

A  vendre  microscope  Zeiss  binoculaire  dernier  modèle, 
état  neuf,  grossissement  60  à  1.350,  4  oculaires,  4  objectifs. 

Rééducatrice  diplômée  donne  leçons  particulières  dans 
Paris,  enfants  déficients  non  muets.  D.  Geilé,  50,  avenue 
Mozart,  Pacis-16®. 

A  vendre  appareil  à  rayons  ultra-violets  à  vapeur  de 
mercure,  portatif,  avec  transformateur,  parfait  état.  Ecr.  P.  AI., 
n®  198. 

Radiologiste  cherche  remplaçant  longue  durée.  Si  possible 
spécialiste  région  dévastée.  Ecr.  P.  AI.,  n®  199. 

Vente  après  décès  :  instruments  et  matériel  accouchem. 
Table  pliante,  stérilisateur  à  gaz  Bibliothèque  médicale.  Mar¬ 
chands  s'abstenir.  Adam,  69,  r.  de  Chabrol,  Pans-lO®. 

Traité  d* Anatomie,  Testut,  5  volumes,  dernière  édition, 
état  neuf,  à  vendre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  201. 

Auvergne,  cabinet  médical  à  céder,  chef-lieu  de  canton 
riche,  gros  rayon  d’action.  Ecr.  P.  Al.,  n®  202. 

Docteur,  visiteur  médical,  10  a.  pratique,  tr.  introduit 
Paris  et  banlieue,  rech.  labo  sérieux  Paris  ou  Seine.  Ecr. 
P.  AI.,  n®  203. 

Secrétaire  médicale  cherche  place  après-midi  chez  doc¬ 
teur.  Ecr.  P.  AI.,  n®  204. 

J.  fille  21  ans,  cherche  place  de  secret,  ch.  un  médecin, 
le  mercredi  et  vendredi  après-midi,  conn.  dactylographie,  a  fait 
un  an  de  Croix-Rouge,  Paris  6®.  7®,  8®  arr.  de  préfér.  Ecr. 
M"®  E.  Schatz,  90,  rue  d'Assas,  Paris-6®. 

Visiteur  médical,  I4  ans  expérience,  cherche  laboratoire 
pour  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n®  206. 

Echangerais  poste  chirurgical  important  Midi  de  la 
France.  Ecr.  P.  AL,  n®  207. 

Jne  fem.  ch.  trav.  chez  médecin  ou  clinique,  connaît 
stêrilis.,  pans.,  piq.,  récept.  clientèle.  Ecr.  P.  AI.,  n®  208. 

Jne  phienne^  25  ans,  cherche  .situation  Paris  ou  ban¬ 
lieue  sud.  Cervelle,  129,  bd  Massena. 

Demoiselle  24  ans,  diplômée  secrctari.it  médical,  infirm. 
S.B.M..  sténo-dactylo,  demande  emploi,  logée,  nourrie,  comme 
secrétaire  médecin  ou  dans  Clinique,  hôpital,  sana,  préven¬ 
torium,  préférence  région  Ouest  ou  Centre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  210. 

Jne  médecin  ch.  place  assistant  ou  remplacement  longue 
durée.  Ecr.  P.  AL,  n®  211. 

Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
bon  chef  de  fabrication  Service  pharmacies.  21,  rue  des  Tour- 
nelles,  Paris.  Visa  n®  05.509,  Secrétariat  d'Etat  du  Travail. 

Double  porte  cuir  feutré  2  m./l  m.  20.  1.500  fr.  A 
voir  avant  8  h.  30.  Tcuch,  134,  bd  Brune  (14®). 

Médecin,  anc.  ext.  des  Hôp.  de  Paris,  retour  de  captivité, 
ch.  place  assistant  près  confrère  surchargé  à  Paris  ou  région 
parisienne.  Ecr.  P.  AL,  n®  214, 

Infirmière  diplômée  Etat,  26  ans,  pratique  sanatoriale, 
cherche  place  dans  sana  situé  Aisne.  Seine-et-Oisc  ou  départe¬ 
ments  limitrophes.  Ecr.  P.  AI.,  n®  215. 

A  vendre  diatlicrmie  Toury,  rayons  U.-V.  Qienaillc,  état 
de  marche.  D**  Proux,  7,  bd  Voltaire  (Roq.  49-69). 


Sud-Ouest,  représ,  visitant  pharm.,  clin.,  maisons  santé, 
s’adj.  représenc.  spéc.  ou  articles  pharma.  Ecr.  P.  AI.,  n®  217. 

Instruments  O.-R.-L.  état  de  neuf  à  vendre.  S’adresser 
D*"  de  La  Fuye,  8,  av.  Victor-Emmanuel-III,  Paris-8®, 

On  demande  docteur  en  médecine,  ancien  externe  de  pré¬ 
férence,  représentant  bien,  actif,  pour  service  visites  en  ville  et 
anesthésies.  Nécessité  d'habiter  la  clinique  pour  une  duree  de 
5  ans.  Situation  intéressante.  D*"  Mouls,  29,  rue  Sarrette, 
Paris-l4e.  Visa  n®  05.731  S.C. 

10  bons  agents  médicaux,  classe  et  expérience,  déga¬ 
gés  du  S.  O.  T.,  préférence  non  exclusifs,  toutes  régions, 
recherchés  urgent  par  Labo  Opos,  15,  rue  Matabiau,  Toulouse. 
Visa  n®  04.967  S.  C. 

A  vendre  voiture  de  malade  (se  poussant),  parfait  état, 
roues  caoutchoutées.  Ecr.  P.  AL,  n®  221. 

Visiteur  médical,  Paris,  labo  connu,  cherche  s’adjoindre 
une  seule  spécialité.  Ecr.  P.  AL,  n®  222. 

Chirurgien  cherche  poste  à  créer,  association  ou  succes¬ 
sion.  Ecr.  P.  M.,  n®  223. 

Visiteur  médical,  départements  sud-ouest,  z.  o.  et  côtière, 
cherche  second  Labo.  Longues  références.  Ecr.  P.  AL,  n®  224. 

Neurologue  de  carrière,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
ville  de  Faculté,  est  demandé  pour  long  remplacement  de  méde¬ 
cin  consultant.  Conviendrait  à  confrère  des  régions  évacuées. 
Ecr.  de  toute  urgence  à  P.  AL,  n®  225. 

On  demande  :  1  interne  en  médecine,  1  laborantine, 
1  infirmière.  Sérieuses  références  exigées.  Adresser  candidature 
avec  curriculum  vitee  au  Médecin-directeur  du  sanatorium  de 
Mardor,  Çouches-lcs-Mines,  S.-ec-L.  (2.  Nord).  Visa  O.T.  2287. 

Jne  chirurgien,  5  ans  pratique  chir.  gén.,  urgences, 
accouchem.,  cherche  place  dans  clinique  ou  assistant  auprès 
uonfrere.  Ecr.  M"*®  Baudin,  14,  rue  Miollis,  Nice. 

Sage-Femme  infirmière  ferait  remplacement  assistance 
garde  ou  soins  aux  enfants.  Ecr.  P.  Al.,  n®  228. 

A  vendre  :  Ultramicroscope  Nachet,  hématimètre  Thoma, 
cellule  de  Nageotte,  forceps  de  Tarnier,  aspirateur  de  Potain, 
aspirateur  de  Calot.  S'adr.  M'»"®  Sablé,  5.  rue  Sarrail,  Roubaix. 

A  vendre,  bascule  médicale,  à  colonne,  en  fonte.  Ecr. 
P.  AL,  n®  230. 

Infirmière  dipl.  Etat,  dactylo,  bonne  éducation.  Réfe¬ 
rences,  cherc.  place  pr.  médecin  ou  chirurg.  Ecr.  P.  AL,  n®  231. 

A  vendre  appareil  diathermie  MV  14,  5  ampères,  200  y. 
Ets  Walter,  dernier  modèle,  n’ayanc  jamais  seiv'i.  Pér.  05-17. 

Je  possède  le  dipl.  État  int.  hospit.  et  cherche 
emploi  laborantine  débutante.  Ecr.  P.  AL,  n®  234. 

Pour  visiter  hôpitaux  et  médecins  Paris,  recherche  second 
Labo;  10  a.  pratique,  prétentions  modestes.  Ecr.  P.  AI.,  n®  235. 


AYIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restriclions  imposées  aux  Périodicjues,  la  Direction  scientifujue 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  .son  auteur. 


HORMONES  ET  VITAMINES 
SUR  L’ANTAGONISME 
THYROXINE-VITAMINE  Bi 

G.  MOURIOUAND,  .1.  COISNARD 


Un  important  problème  tbérapcutique  est  celui 
(le  l’antagonisme  existant  entre  certaines  hormones 
et  certaines  vilarniiios'. 

Ce  problème,  l'un  de  nous  a  été  un  des  premiers 
à  le  poser  en  ce  qui  concerne  hormone  thyroi'dienne 
et  vitamine  C. 

Des  recherches  sur  le  rôle  de  l’extrait  thyro'idion 
comme  facteur  de  révélation  dans  l’avitamiliose  C 
nous  avaient  permis  de  préciser  l’antagonisme  hor¬ 
mone  thyro'idiennc-vitamine  C  en  montrant  que  les 
cobayes  résistaient  à  l'action  dj'stroijhique  de  l’hor¬ 
mone  en  raison  directe  de  la  teneur  de  leur  régime 
en  vitamine  C.  (Cl.  Mouriquand,  P.  Michel  et 
Sanya.s,  Société  .Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 
15  Janvier  1923). 

L'expérience  suivante  nous  avait  plus  tard  réx'élé 
l'antagonisme  thyroxine-vitamine  A  (G.  Mouriquand, 
J.  Rollot  et  Petcy,  Société  Médicale  des  Hôpitaux 
de  Lyon,  3  Juin  1931).  En  a.ioutnnt  de  l'extrait 
thyroïdien  au  régime  d’avitaminose  A,  nous  a\'ons 
provoqué  chez  des  rats  un  syndrome  acrodyniforme, 
.jamais  obtenu  chez  des  rats  recevant  le  même 
régime  complété  par  la  vitamine  A. 

H.  von  Euler  a  par  ailleurs  phj-siologiquement 
démontré  cet  antagonisme  (1932).  [Cité  [mr  .\.  Ch('- 
vallier.J 

D'autre  part,  A.  Chevallier,  L.  Cornil,  P.  Chabre, 
H.  Baerts  et  R.  Couve  ont  vu  que  la  thjToxine 
élève  le  métabolisme  basal  des  rats  qu’abai.sse  la 
vitamine  A. 

Nombre  d'auteura  ont  confirmé  ces  vues  qui  ont 
conduit  Stepo  à  proposer  la  vitamine  A  dan.-;  le 
traitement  des  hyperthyro'idics. 


Nous  avons  été  conduits  à  l’étude  de  l’antag(!- 
nisme  thyroxine-vitamine  Ih,  dans  les  conditions- 
suivantes.  La  recherche,  chez  les  pigeons,  de  la 
chronaxie  dite  vc.stibulaire  nous  avait  montré 
(G.  Moui-iquand,  G.  Morin  et  M"'  Czerskowslta, 
Société  de  Biologie  île  Lyon.  17  Avril  1939)  que 
l'extrait  thjTo'i'dicn  abais.sait  aussi  rapidement  cette 
chronaxie  chez  les  pigeons  au  régime  équilibré  que 
chez  ceux  au  régime  carencé  (carence  B,  complexe). 
Mais  chez  ces  derniers  seuls,  l’hormone  thjToïdieniie, 
agi.ssant  comme  facteur  de  révélation,  précipitait 
les  accidents  béribériques  ',  jamais  oLservés  chez  les 
premiers,  même  a|)rè.s  un  long  temps  d’abais-sement 
clironaxique.  Des  recherches  ultérieures  (G.  Mouri¬ 
quand,  J.  Coisnard  et  M""  V.  Edel,  Société  de  Bio¬ 
logie  de  Lyon,  15  Mars  19-13)  confirmèrent  ces  don¬ 
nées.  Le  pigeon  partant  de  la  normale  chronaxiqm' 
\-estibulairo  de  22  ou  24  sigma  tombe  en  -^-ingt- 
qiiatre  ou  quarante-huit  heures  à  3,  2,  1  sigma,  et 
.s’y  maintient  aussi  longtemps  que  la  th3Toxine  lui 
(St  offerte. 


1.  Voir  les  rapports  H.  von  ni’i.i-R  cl  G.  Mouriquand  : 
Hormones  et  Vitamines,  in  «  Les  Régulations  hormonales  ». 
journées  méeiicdles  de  Paris  imernalionalcs,  1937  {Baillière), 


Aous  rappt'lons  que  cc.s  pigeon.s  a  regiine  equi- 
libré  -|-  thyroxine,  malgré  leur  chronaxie  basse,  pré¬ 
sentent  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Seule 
l'épreuve  du  vol  im|)o.sé  et  prolongé  peut  déterminer 
chez  eux  les  troubh'.s  rajudement  mortels,  jamais 
observés  dans  ces  conditions  chez  les  jugeons  au 
régime  équilibré  sans  thyroxine  (G.  Mouriquand, 
J.  Coisnard  et  M""'  Edel,  La  Presse  Médicale. 
12  Juin  1943). 


Pour  étudier,  jiar  le  test  de  la  «  chronaxie  dite 
vestibulaire  »,  l’action  pharmaco-dynamique  de  la 
vitamine  Bi,  révélée  par  P.  Chaucharcl,  nous  avons 
institué  les  expériences  suivantes  (G.  Mouriquand 
((t  J.  Coi.snnrd,  Société  de  Biologie,  16  Mars  1942)  : 

Des  pigeons  au  régime  équilibré  ont  reçu  pendant 
douze  jours  quotidiennement  1  cg.  d’aneurine  en 
injc'ction  sous-cutanée.  Leur  courbe  chronaxique  s’est, 
jjar  escaliers  quotidiens,  élevée  à  55  sigma  au  neu¬ 
vième  jour.  Ce  «  plafond  »  s'est  montré  infranchis¬ 
sable  à  la  dose  indiquée.  La  cessation  des  injections 
entraîna  (dès  le  quatrième  jour)  la  chute  ju-ogressive 
et  profonde  do  la  courbe  chronaxique  qui  ne  revint 
que  très  lentement  à  la  normale. 

L’action  de  la  thj'roxiiie  et  de  l'aneurine  sur  la 
courbe  chronaxique  vestibulaire  est  donc  de  sens 
absolument  inverse.  La  première  l’abaisse  rapide¬ 
ment,  la  seconde  l’élève  ju-ogressivement. 


11  était  imjiortant  de  savoir,  jiour  préciser  leur 
antagonisme,  si  la  vitamine  Bi  jiouvait  cmjKÏcher,  ou 
tout  au  moin.s  freiner  l’action  de  la  thjToxino  et 

Deux  pigemns  au  régime  équilibré  reçurent  quoti¬ 
diennement  I  goutte  de  thj'roxine  (soit  66  y) 
(jui  abaissa  rapidement  leur  chronaxie  vestibulaire 
à  4,  3,  1  sigma. 

Deux  autres  reçurent  simultanément  thyroxine 
tt)6  y)  et  aneurino  (comprimé  :  0,002  mg.).  Leur 
courbe  chronaxique  se  maintint  exactement  à  la 
normale.  Le  «  freinag(>  »  de  thyroxine  jiar  Bi  était 
donc  total. 

Pour  démontrer  jilus  .sûrement  celte  action,  un 
pig(;on  à  la  seule  th}-roxine  reçut  au  vingt  et  unième 
jour  2  nif/.  d’aneurine,  sa  chronaxie  remonta  rapide¬ 
ment  à  18,  22  sigma.  Un  pigeon  à  la  thyroxine  Bi 
aprè.s  suppression  de  cette  dernière  au  vingt  et 
unième  jour,  vit  immédiatement  s’effondrer  sa 
courbe  chronaxique. 

diverses  reju-iscs  les  expériences  de  contrôle 
(adjonction  ou  suppression  de  B.,  chez  l('s  sujets 
recevant  la.  thjTOxine)  furent  renouvelées’'.  Elles 
confirmèrent  toutes  l’action  antagoniste  (aux  do.ses 
indiquées)  '  de  thj’roxine-Bi. 


Dans  quelle  nu'sure  la  thérapeutique  peut-elle  pro¬ 
fiter  de  c('s  données  expérimentales  ? 

Nous  forons  à  ce  sujet  les  remarques  suivantes. 
En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  le  surmenage 

3.  Nous  rcmcrcion.s  tP'^  ChigliizoU.  .-liclc  technique,  pour  sa 

4.  Des  rechêrches  ultérieures  (Août-Septembre  1943)  ont  con¬ 
firmé  l'action  de  «  freinage  »  de  2  mg.  d'aneurine  ;  par  contre, 
elles  ont  montré  i^ue  I  mg.  ne  freine  que  partiellement  la  chute 

aucun  pouvoir  freinateur.  Nous  poursuivons  des  recherches  dans 


la  thyroxine,  tout  en  jtei-mettant  lixs  ajiparencos  de 
la  santé,  favori.se  les  accidents  souvent  mortel.s. 

Au  contraire  la  vitamine  B,  donne  au  pigeon  uru' 
activité  et  une  résistance  à  la  fatigue,  supérieures 
à  la  normale.  De  tels  effets  ont  été  signalés  chez 
l’homme  (Gounellc  :  Chez  Ic.s'  coureur.s'  cjmlistes,  etc.)''. 

Chez  les  pigeons  toute  forte  activité  musculaire 
abai.sse  rapidement  la  courbe  chronaxique  vestibu- 
laim.  Celle-ci  revient  rapidement  à  la  normale  chez 
les  jjigoons  normaux  et  plus  encore  chez  les  sur¬ 
vitaminés.  Chez  les  pigeons  qui  partent  d'un  niveau 
chronaxique  très  bas  (jjigeon.s  carencés,  pigeons  à 
la  thjroxine,  au  biscuit  de  guerre,  etc.  [G.  Mouri¬ 
quand  et  J.  Coisnard  :  loc.  cil.]),  rabaissement  chro¬ 
naxique  au  cours  du  vol  présente  un  grand  danger. 
On  jieut  se  demander  si  leur  mort  n’e,-;i  jias,  jiour 
une  part,  en  liaison  avec  un  abaissement  chronaxi-, 
que  excessif. 

Il  y  a  là  l’indication  do  la  vitamine  B,,  au  cours 
de  certains  surmenages  musculaires  intensifs.  Cette 
médication  semble  s’adresser  plus  particulièrement 
aux  hyperthyro’idiens,  sujets  asthéniques. 

On  remarquera,  d’autre  part,  que  ces  hyjjerthy- 
roïdiens  présentent  souvent  un  trouble  plus  ou  moins 
marqué  du  métaboimne  de,^  glucides  traduit  par  de 
la  glycosurie,  de  l’hyperglycémie,  parfois  par  un 
diabète  vrai  (M.  Labbé).  Or,  la  th.vroxine  trouble 
dans  le  même  sens  le  mptnboli.sme  hydrocarboné  et 
gêne  l’action  de  l’insuline  (P.  Sainton,  H.  Simonnet 
et  L.  Brouha  :  Endocrinologie,  Paris,  1942). 

Dans  ce  cas  apparaît  encore  l'antagonisme  de  la 
vitamine  Bi  qui,  on  le  sait  (M""  Randoin,  H.  Simon¬ 
net,  Lecoq,  etc.),  favorise  au  contrairi'  le  métabo¬ 
lisme  des  glucidex,  et,  dans  une  certaine^  mesure,  l’ac¬ 
tion  do  l’insuline.  (Voir  thè.se  de  P.  Robert, 
Lyon,  1942.) 

Il  y  aura  également  lieu  de  vaîrificr  cet  antago¬ 
nisme  de  Bi  chez  les  hypcrthyro’Kliens  qui  ont  déjà 
I  hériqjoutiquement  profité  de  l’antagonisme  vita¬ 
mine  A-thyroxine  ". 


On  sait  l’action  favorable  de  l'extrait  thyroïdien 
sur  le  déveloiJjfoment  des  enfants  «  retardés  psyclio- 
nwtears  ».  Celle-ci  est  naturellement  à  son  maxi¬ 
mum  d’effet  chez  les  h.vpothyro'i’dien.s,  mais  jieul. 
s'observer  aussi  à  des  degrés  divere  chez  d'autres 
«  retardés  »  non  endocriniens. 

L’action  favorable  de  la  vitamine  Bi  .sur  la  nutri¬ 
tion  et  l’activité  du  .système  nerveux  e.st  connue,  et 
nombreux  sont  les  cas  où  cette  action  a  été  ob.servée 
dans  des  déficiences  nerveuses  d’ordre  varié. 

Nous  associons  volontiers  ces  doux  substances  à 
action  «  p.sj'chomotrice  »  avec  des  n'sultats  souvent 
intéressants  chez  certains  enfants  «  retardataire.s  » 
en  activant  les  fonctions  nervmises  '.  Thyroxine  et 
Bi  semblent  dans  ces  ca.s  «  .somniei'  »  leur  action 
tout  en  jjermettant  à  l’aneurine  d’att('nucr  les  ellels 
défavorables  de  la  thyroxine. 

Le  médecin  se  trouve  donc  ici  en  présence  de  deux 
substances  à  action  antagoni.ste  (au  moins  en  ce  qui 
concerne  la  chronaxie  vestibulaire  et  le  métabolisme 
dos  glucides)  et  dont  l’action  médicamenleu.se  peut 
s'associer  favorablement  dans  des  conditions  don¬ 
nées.  Leur  antagonisme  physiologique  commande 
alors  leur  synergie  thérapeutique. 
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STRUCTURE  MOLECULAIRE 

ET 

GENESE  DES  ULTRAVIRUS 

i>.,r  C.  LEVADITI 

(Paris) 


I.  —  Structure 

L’équivalonce  ultravirus-macromolécules  de  nucléo- 
protéides  spécifiques  est  une  vérité  qu’on  ne  saurait 
mettre  en  doute  à  l’heure  actuelle.  Petit  à  petit  le 
concept  de  la  constitution  macromoléculaire  des 
ultragermes  s’est  substitué  à  celui  de  leur  nature 
colloïdale.  L’ultravirus  est  une  macromolécule  de 
protéides  soudées  par  de  l’acide  nucléique  (type  ri- 
bose  pour  les  virus  des  plantes,  type  thymus  pour  les 
agents  des  viroses  animales),  au  même  titre  qu’un 
cheveu  est  une  macromolécule  de  kératine.  A  l’exem¬ 
ple  de  celle-ci,  les  ultravirus  sont,  en  effet,  indivi¬ 
sibles  en  micelles’,  et  chez  la  plupart  d’entre  eux, 
un  potentiel  de  cristallisation,  pratiquement  réalisé 
dans  les  viroses  végétales,  physico-chimiquement 
possible  ailleurs,  est  mis  en  éviilence.  Rien  d’éton- 
nant  à  cela,  attendu  que  des  protéides  actives,  à 
poids  moléculaire  élevé,  sont  susceptibles  de  cris¬ 
talliser  (enzymes;  Northrop"). 

Ceci  implique,  ïpso  facto,  l’existence  d’une  struc¬ 
ture  intra-moléculaire,  d’un  arrangement  spatial  des 
sous-molécules,  d’une  véritable  «  architecture  »  des 
composants.  En  réalité,  toute  atteinte  portée  à  une 
telle  structure  conduit  à  la  suppression  des  carac¬ 
tères  biologiques  des  ultravirus  :  pouvoir  pathogène, 
d’une  part,  potentiel  antigènique  de  l’autre  [simul¬ 
tanément  (dénaturation),  ou  isolément  (perte  de 
la  virulence  avec  persistance  de  l’antigénie)].  La 
virulence  est  l’expression  de  la  faculté  de  multipli¬ 
cation  illimitée,  si  le  milieu  cellulaire  s’y  prête  ;  le 
potentiel  antigénique  témoigne  de  dissemblances  de 
constitution  physico-chimique  entre  le  virus-anti- 
gène  et  les  «  réflecteurs  »  (centres  fonctionnels  de 
l’organisme,  chargés  de  l’élaboration  de  ces  anti¬ 
corps)  .  Tout  se  passe  comme  si,  entre  anticorps  viru- 
licides  et  antigènes  (virus),  il  existait  un  accord 
architectural  des  molécules  réagissantes,  une  véri¬ 
table  adaptation  configurative  entre  ces  molécules 
(Grabar  et  Dervichian ’) . 

Parmi  le.s  facteurs  ijhysiques  et  chimiques  suscep¬ 
tibles  de  déclencher  de  telles  modifications  de  struc¬ 
ture  (modifications  parfois  réversibles),  il  y  a  lieu 
de  mentionner  la  safranine  (Vinson  et  Petre*),  le 
formol  (Stanley  et  Ross'),  et  surtout  le  rayonne¬ 
ment  ultra-violet  et  les  radiations  a  du  Radon  (Leva- 
diti  et  Pérault').  Pour  ce  qui  a  trait  au  rayonne¬ 
ment  ultra-violet,  des  recherches  récentes  ont  révélé 
que  les  longueurs  d’onde  qui  sont  les  plus  absorbées 
par  l’acide  ribonucléique,  un  des  constituants  des 
nucléoprotéides-virus,  sont,  précisément,  celles  qui 
annihilent  la  virulence  ’.  A  cela  s’ajoute  l’effet  pro¬ 
duit  par  les  Ultra-wn.i’  sur  le  virus  de  la  mosaïque 
du  tabac  (suppression  de  l’activité  pathogène,  mar¬ 
chant  de  pair  avec  la  brisure  des  cristaux  ;  phéno¬ 
mène  spontanément  réversible  ;  Kausche,  Pfankuck 
et  Ruska'). 

Tout  ceci  montre  qu’il  existe  une  «  géométrie  > 
dans  l’ordonnancement  moléculaire  des  virus,  ordon¬ 
nancement  relativement  fragile  et  dont  la  moindre 
atteinte  conduit,  fatalement,  à  des  modifications 
biologiques.  Il  s’agit,  suivant  Florkin  (loc.  cit.),  d’une 
géométrie  de  la  molécule  spatiale  de  «  l’être 
vivant  ».  «  Nous  devons  considérer,  dit  cet  émi- 


1.  Cf.  Florkin  :  Iniroduction  â  ta  biochimie  générale, 
1943  tMassott,  édit.),  Paris.  Nous  attirons  l'attention  sur  l'in¬ 
térêt  tout  particulier  qu'offre  cet  ouvrage.  Le  problème  des  ultra¬ 
virus  y  est  traité  d'une  façon  originale.  Nous  nous  y  rapportons 
au  cours  du  présent  article. 

2.  Northrop:  Columb.  Unirers.  Press.,  New-York,  1939. 

3.  Grabar  et  Dervichian  :  Ann.  Inst.  Pasteur,  1942,  68,  71. 

4.  'Vinson  et  Petre:  Bot.  Gaz.,  1929,  87,  14. 

5.  Stanley  et  Ross:  fourn.  Biol.  Chem.,  1939,  128,  84; 
J.  Chem.  Soc.,  1939,  61,  535. 

6.  Levaditi  et  Pérault  :  Ann.  Inst.  Pasteur,  1943,  69,  139. 

7.  Stanley:  fourn.  Biol.  Chem.,  1939,  129,  405  ;  Phys.  Rev., 
1939,  19,  124. 

8.  Levaditi  :  La  Presse  Médicale,  24  Février  1942.  n»  17. 

9.  Kausche,  Pfankuck  et  Ruska  :  Naturw  Liss.,  1941.  29, 


nent  biochimiste,  l’activité  du  virus  de  la  mo.saique 
du  tabac  comme  relevant  de  l’architecture  selon 
laquelle  .sont  ordonnés,  dans  sa  molécule,  les  acides 
aminés  et  les  constituants  de  l’acide  nucléique.  Nous 
sommes  donc  amenés  à  interpréter  le  fonctionne¬ 
ment  d’un  «  être  vivant  »,  en  raison  de  son  archi¬ 
tecture  chimique  ».  Florkin  insiste  sur  les  res.sem- 
blances,  de  ce  point  de  vue,  entre  les  ultravirus  et 
certaines  substances  fonctionnelles,  telle  l’insuline,  ou 
les  enzymes  protéidiques. 

L’ensemble  de  ces  constatations  est  conforme  aux 
conclusions  que  nous  avons  formulées  récemment 
au  sujet  de  la  structure  intramoléculaire  des  nucléo¬ 
protéides-virus.  Mais  là  où  nous  différons  de  Flor¬ 
kin,  c’e.st  lorsqu’il  s’agit  de  l’interdépendance  de 
cette  architecture  moléculaire  et  de  la  «  vie  ».  De 
quelle  vie  s’agit-il  en  réalité  ?  D’une  vie  parfaite, 
autonome,  telle  qu’elle  s’exprime  dans  les  cellules 
animales,  végétales  et  bactériennes,  ou  d’autre 
chose  ?  Voici  comment,  considérant  surtout  l’inca¬ 
pacité  des  virus  à  a.ssimiler  les  principes,  relative¬ 
ment  simples,  qui  constituent  nos  milieux  de  culture, 
et  de  ne  pulluler  in  vitro  qu’en  présence  de  cellules 
vivantes  (.para.sitkme  obligatoire),  nous  nous  expri¬ 
mions  à  ce  sujet  :  «  Selon  nous,  ce  que  l’on  peut 
affirmer,  c’est  que  si  vie  il  y  a  dans  le  vaste  monde 
des  ultravirus,  elle  est  loin  d’être  identique  à  celle 
des  cellules  ou  des  bactéries  parfaitement  organisées. 
Il  s’agirait  plutôt  d’une  organisation  rudimentaire, 
d’un  agencement  complexe  intramoléculaire,  donc 
d’une  forme  de  vie  inconnue  de  nos  jours,  d’un  de 
ces  essais  qui  ont  précédé,  accompagné  ou,  peut-être, 
suivi  la  synthèse  sur  le  globe  des  cellules  propre¬ 
ment  dites  ». 

Ainsi,  structure  ou  architecture  intramolécidaire 
deviennent  synonymes  d’une  vie  primitive,  incom¬ 
plète,  rudimentaire,  d’une  vie  symbiotique  obliga¬ 
toire,  ne  Se  manifestant  par  nulle  autre  expression 
biologique,  hormis  les  potentiels  prolifératif  et  anti¬ 
génique,  vie  totalement  dépourvue  d’équipement 
enzymatique. 

Mais  que  l’on  ne  confonde  pas.  Structure  ne  sau¬ 
rait  avoir  ici  la  même  signification  qu’en  morpholo¬ 
gie  cytologique.  En  effet,  quelle  que  soit  la  technique 
utilisée,  y  compris  les  méthodes  indirectes  (perméa¬ 
bilité  ;  Mc  Farlane,  Amies  et  Eagles"),  ou  la  micro¬ 
scopie  électronique  (C/.  Levaditi  et  Bonét-Maury ’•’), 
il  n’a  jamais  été  poæible  de  déceler,  même  dans 
les  ultravirus  les  plus  volumineux  (\'accine),  la 
moindre  trace  de  membrane  limitante,  de  noyau,  de 
centrosmes,  ou  de  chromosomes;  rien  qu’une  aug¬ 
mentation  de  la  densité  massique  en  profondeur. 
Nous  répétons  :  dans  le  cas  particulier  des  ultra- 
germes,  struebure  signifie  une  architecture  caracté¬ 
ristique  des  molécules  constituantes,  architecture  qui, 
pour  un  virus  donné,  apparaît  plus  spécifique  même 
que  les  propriétés  intrinsèques  chimiques  de  ses 
composants  (Florkin). 


II.  —  Fonctions  et  orientation  moléculaire 

Pareilles  en  cela  à  n'importe  quelle  molécule 
nucléoprotéidique,  celles  qui  composent  les  ultra¬ 
virus  possèdent  des  fonctions  reliées  à  la  chaîne  poly¬ 
peptidique  et  à  ses  ramifications  collatérales.  Ces 
fonctions  sont  aminées  (NH')  ou  carboxylées 
(COOH).  Or,  Schramm  et  Müller"  précisent,  à 
ce  propos,  que  les  premiers  de  ces  groupements 
ne  sont  pas  indispensables  à  la  virulence  de  la 
mosaïque  du  tabac  (blocage  par  acétylation).  Si 
l’on  fait  agir  le  cétène  plus  intensément,  il  y  a  perte 
d’activité  morbigène  par  acétylation  de  la  tyrosine  et 
d’autres  fonctions  hydroxylées.  D’où  un  rapproche¬ 
ment  entre  le  comportement  des  virus  et  celui  de 
l’insuline  (Frendenberg,  Dirscherl  et  Eyer").  Quant 
à  l’orientation  des  molécules  constitutives  de  la 
même  mosaïque  du  tabac,  elle  vient  d’être  étudiée 
par  Butenandt,  Friedrich  -  Freska,  Hartwig  et 


10.  Levaditi:  Article  Considérations  générales  sur  tes  ultra¬ 
virus;  in  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  J.  'Verge:  Ultravirus  des 
maladies  animales  IMaloine,  édit.),  Paris,  1943. 

11.  Mc  Farlane,  Amies  et  Eagles  :  Brii.  fourn.  Exp.  Patho- 
log.,  1939,  20,  485. 

12.  Levaditi  et  Bonét-Maury  :  La  Presse  Médicale,  24  Fé- 

13.  SCHRA.MM  et  Müller  :  Hoppe  Seiler's  Zeitschr.  fur  phy- 
siolog.  Chemie,  1942  ,  274,  267. 

14.  Frendenberg,  Dirscherl  et  Eyer  :  Chem.  Cht.,  1935. 
2,  88  (cites  d'après  Schramm  et  Müller). 


Schreiber"'  (absorption  de  la  lumière).  Cotte  absorp¬ 
tion  e.st  différente  suivant  le  sens  ries  deux 
dimensions  (le.s  cristaux.  Les  courbes  montrent 
que  le  phénomène  dépend  de  l'orientation,  dans  la 
niacromolécule,  du  tryptophane  et  de  l’acide  ribo- 
.  nucléique.  Les  plans  des  cycles  de  la  ]mrine  et  di' 
la  pyrimidine  sont  disposés  parallèlement  (comme 
des  pièces  dans  une  pile  de  monnaie)  et,  vraisembla¬ 
blement,  dirigés  perijendiculairement  à  l’axe  le  plus 
long  du  cristal.  Enfin,  rl’après  Pfankuck  il  est  pos¬ 
sible  d’isoler  chimiquement  de  rultragenne  de  la 
mosaïque  une  protéide  à  poids  moléculaire  relative¬ 
ment  ]3etit,  nionodispersée  (50  à  OO  molécules  pour  1, 
molécules  de  virus  protéide),  laquelle  alterne,  dans 
la  chaîne  constitutive,  avec  des  molécules  d’acide 
ribonucléique,  la  formation  des  macromolécule.s 
s’effectuant  par  voie  de  polymérisation.  Cet  acirle 
nucléique  e.st  indispensable  à  la  synthèse  des  pro¬ 
téines.  «  Il  est  T'rai.semblable  d’admettre  qu’il  sert, 
en  quelque  sorte,  de  ciment,  unissant,  en  un  com¬ 
plexe,  les  .substances  et  le.s  a.gent.s  exécutants  de 
la  synthèse  protéidique  »  (Florkin,  loc.  cit.,  d’après 
.  ,1.  Brachet).  On  le  décèle  d’ailleims  dans  le.s  chromo¬ 
somes,  occupant  la  place  des  gènes  (Casperson  ''  ; 
Straub  ’*). 

On  saisit  l’intérêt  de  ces  constatations,  quant  à  la 
participation  chimique  et  spatiale  des  dilïérents  com¬ 
posants,  dans  l’architecture  des  molécules  géantes  de 
nucléoprotéides-virus. 


Voici  la'  molécule  de  virus  arri\  ée,  par  une  voie 
quelconque  (directe,  circulatoire  ou  nerveuse),  nu 
contact  de  la  cellule  réceptive.  Elle  s’attache  à  la 
membrane  limitante  et  la  traverse,  afin  d'envahir 
le  complexe  nucléo-cytoplasmique.  Il  ne  s’agit  pas 
là  d’une  traversée  purement  mécanique,  mais  de 
liaisons  physico-chimiques  que  la  molécule-virus 
contracte  avec  le  film  protéido-lipidique  repré.sentant 
cette  membrane.  Il  faut  qu’il  y  ait  une  corrélation 
étroite  entre  la  configuration  spatiali'  des  chaînes 
latérales,  un  parfait  ajustement  (telle  une  clef  dans 
sa  serrure),  pour  que  des  affinités  élective.s  .s'accro¬ 
chent.  Autrement,  on  ne  saurait  comprendre  la  spé¬ 
cificité  rigoureuse  des  virus  à  l’égard  des  espèces 
animales,  des  systèmes  tissulaires,  des  groupes  fonc¬ 
tionnels  cellulairea 

Une  fois  la  travcnséi-  de  la  menihrane  effectuée  de 
jiroche  en  proche,  l'iiltragerme,  enTahi.ssant  la  cel¬ 
lule,  s’y  multiplie  avec  une  rapidité  étonnante.  La 
nucléoproéide-virus  se  substitue  d’une  manière,  pour 
ainsi  dire  explosive,  aux  nucléoprotéides  cellulaires 
normales.  De  ce  fait,  elle  provoque  soit  la  lyse  dos 
composants  {ultravirus  lytiques),  soit,  au  contraire, 
un  élan  néoformatif,  conduisant  à  la  création,  de 
néoplasmes  (ultravirus  néo  formatif  s).  Or,  la  pullula¬ 
tion  à  l’infini  du  virus  s’opère  au  détriment  de  ces 
nucléoprotéides  de  la  cellule  saine,  dont  il  diffère 
par  sa  constitution  chimique,  ses  constantes  phy¬ 
siques  et  .son  potentiel  antigénique.  Cette  fabrication 
aboutit  donc  à  quelque  chose  d’absolument  nouveau, 
à  tel  enseigne  que  ce  nouveau,  étranger  à  l’orga¬ 
nisme,  acquiert  des  propriétés  antigéniques  de  pre¬ 
mier  plan. 

Les  ultravirus,  qui  se  reproduisent  à  leur  propre 
image,  nous  apparaissent,  de  la  sorte,  comme  le 
résultat  d’un  anabolisme  cellulaire  dévié,  comme 
l'effet  d'une  synthèse  atypique,  poiu  ant  se  perpétrer 
indéfiniment,  si  les  conditions  sont  opportunes.  Ceci 
justifie  nos  récentes  conclusions  "',  à  .savoir  que 
l’ultravirus  est  un  «  fabricant  de  nucléoprotéides 
spécifiques,  dont  il  déclenche  la  synthèse  au  détri¬ 
ment  de  nucléoprotéides  normales,  en  utilisant  cer¬ 
tains  représentants  de  la  longue  chaîne  de  dérivé.s 
qui  relie  des  éléments  plus  simples  aux  grosses  molé¬ 
cules.  Les  ultragermes  représenteraient  ainsi  des 
centres  régidateurs,  capables  d’imposer  des  directives 
nouvelles  à  l’outillage  cellulaire  chargé  de  la  syn- 
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thèse  mnléculuirc,  un  modèle  qu’ils' 

journissod.  eiix-tnêities.  »  L’ultmvims  serait,  en  der¬ 
nière  aiia'i/se,  à  la  jais  i/auiînt  imiovocateuh  kt  lï) 
CKNTHK  RÉUULATBUn  d’uN  ANABOLISME  CELLULAIRE 
SPÉCIFIQUEMENT  UÉVIÉ. 


Comment  s’ejjcctue-t-elle  cette  nonvelle  synthèse? 

Il  nous  faut  considérer,  d’abord,  la.  source  de  l’éner- 
(jie  qu’elle  utilise,  ensuite  son  mécanisme  intime. 

Cotte  source  d’énergie  ne  peut  provenir  de  la 
inacroinoléculo-virus  inoculée.  Elle  réside  dans  la 
cellule  et  n’est  autre  que  celle  qui  alimente  les 
synthèses  nucloo-cytoplasiniques  normales.  C'est 
cette  énergie  qui,  au  lieu  d’être  utilisée  à  de  telles 
synthèses,  est  déviée  vers  la  création  des  protéides- 
virus.  Elle  provient,  très  vraisemblablement,  de 
l’inhomogénéité  du  contenu  cellulaire,  source  jire- 
inière  de  phénomènes  dits  vitaux  (Florkin). 

Qua'ot  au  mécanisme  de  cette  synthèse,  il  se  rédui¬ 
rait,  sui\'ant  Florkin,  à  un  phénomène  enzymatique. 

«  T.a  multiplication  des  virus,  amorcée  par  le  modèle 
introduit  par  la  contamination,  s’opère  iiar  le  minis¬ 
tère  de  l’arsenal  jermenlaire  de  llnnaholisme  cellu¬ 
laire.  et  aux  ilépens  des  matériaux  de  la  cellule. 
L’emprunt  extérieur  est  ici,  non  seulement  un 
emprunt  de  matière,  mais  encore  l’emprunt  de  la 
machine  et  des  agents  exécutants  ». 

Et  d'incriminer,  parmi  ces  agents  exécutants,  un 
des  repré.sentants  du  groupe  des  «  substances  fonc¬ 
tionnelles  »,  la  protéase.  «  11  semble  établi  que  la 
.sjmthèse  des  protéidos  à  partir  d’acides  aminés 
s’opère  avec  l’intervention  des  protéases  intracellu¬ 
laires.  L’architecture  d’une  protéide  est  le  résultat  de 
l’action  des  protéases  spécifiques,  le.squelles  appa¬ 
raissent,  de  la  sorte,  comme  de  véritables  architectes 
de  proteines  ». 

C’e.st  donc,  selon  toute  probabilité,  à  ces  protéases 
intracellulaires  qu’il  y  aurait  lieu  de  conférer  un 
rôle  effectif  dans  la  .synthèse  des  nucléoprotéides 
normales  d’une  part,  des  nucléoprotéides-virus  de 
l’autre.  Mais  alors,  uiU'  que.stion  se  pose  :  pour  quels 
motijs  Ic.s  méine.s  protéa.ses  déclencheraient-elles 
tantôt  la  synthèse  des  unes,  tantôt  celle  des  autres  ? 
Voici,  à  ce  .sujet,  une  hypothèse  que  l’on  pourrait, 
le  cas  échéant,  soumettre  au  contrôle  de  l’expé¬ 
rience  : 

Il  est  rai.sonnable  d’admettre  que  les  protéases, 
pareilles  en  cela  à  beaucoup  d’autres  substances 
fonctionnelles  enzymatiques,  préexistent  à  l’état 
inactif  dans  la  cellule,  sous  forme  de  proenzymes 
(apoenzymes),  et  qu’elles  exigent,  pour  exercer  leurs 
fonctions,  ratljonction  d’une  «  coenzyme  ».  Suii'ant 
la  nature  et  la  provenance  de  cette  coenzyme,  la 
même  protéase  créerait  d(>s  assemblages  moléculaires 
tlissemblables,  en  utilisant  les  mêmes  briques  servant 
à  l’échafaudage  proléidique.  Par  exemple,  à  l’état 
normal,  la  coenzyme  N,  élaborée  iiar  la  cellule, 
conférerait  à  l’apoenzyme  la  faculté  de  réaliser  la 
synthèse  des  nucléoprotéides  normales.  Mais  il  .suf¬ 
firait  que  d’autres  coenzymi'.s  V,  V’,  V”,  etc.  inter- 
x'iennent  dans  le  jeu  de  force  en  jiré-sence,  pour  que 
le  plan  architectural  de  la  molécule  change  de  tout 
au  tout.  Or,  supposons  que  cliaqui-  esijèce  ou  variété 
d’ultravirus  mette  à  la  disposition  de  l’apoenzyme 
lirotéa.sique  cellulaire  de  telles  coeiizymes  .spécifi¬ 
ques  ;  il  en  résulterait  la  création  de  multiples 
architectures  moléculaires,  dont  chacune  correspon¬ 
drait  à  une  espèce  ou  variété  d’ultra-germes  patho¬ 
gènes.  Le  mécanisme  de  !a  genèse  de  ces  ultra- 
gorme.s  s’éclaircit,  de  la  sorte,  étonnamment 

Si  cette  hypothèse  .se  vérifiait,  on  pourrait  définir 
de  la  .sorte  les  ultravirus  : 

Agents  provocateurs  et  centres  régulateurs  (en  tant 
(pie  coenzymes  des  protéases  intracellulaire.^) ,  les 
ultravirus  dévient  spécijiquement  l’anabolisme  nu- 
cléoprotéidique,  en  l’orientant  vers  de  nouvelles 
architecture.^  moléculaires  dont  ils  journksent  le 
modèle. 


20.  L'affmiic  pour  l'.ipocnzymc  des  coenzymes  V,  V’,  V" 
serait  plus  considérable  que  celle  de  la  coenzyme  N. 

21.  Cette  hypothèse  offre  plus  d'un  point  commun  avec  celle 
qui  explique  le  mécanisme  d'.action  des  sulfamides  et  des  anti- 
sulfamides. 


L’ÉLECTRO-CHOC  SUBLIMINAIRE 

EN  DEHORS 

DES  PSYCHOSES 

Par  André  DENIER 

(La  Tour-du-Pin) 


La  thérapeutique  des  maladies  mentales  par 
l’électro-choc  est  aujourd’hui  bien  connue  ;  des 
articles,  des  volumes  en  ont  publié  les  résultats 
parfois  étonnants.  On  peut  dire  que  le  domaine  est 
déjà  bien  défriché. 

Mais  je  désirerai  attirer  l’attention  sur  un  secteur 
dans  lequel  il  me  semble  voir  du  nouveau  à  explo¬ 
rer.  L’électro-choc  subliminaire,  c’est-à-dire  en.  des¬ 
sous  du  seuil,  en  dehors  des  psychoses.  En  voici  la 
genèse.  Au  Congrès  do  radiologie  de  Turin,  en 
Mai  1939,  j’avais  pris  connaissance  des  travaux  de 
Cerletti  et  j’avais  réalisé  un  appareil  d’électro-choc 
d’une  belle  simplicité  :  toute  sa  valeur  réside  dans 
un  chrono-rupteur  par  gravité  d’une  grande  préci¬ 
sion  (décrit  dans  l’Electro-choc,  Journal  de  Radio¬ 
logie,  tome  25,  1942).  La  réalisation  m’avait  été 
facile  après  tous  les  essais  sur  l’électro-narcose 
(Bulletin  de  la  Société  Française  d’Anesthé,sie. 
Novembre  1938).  Je  connaissais  bien  la  question 
pui.sque  la  difficulté  à  vaincre  est  de  ne  toucher 
que  le  centre  du  sommeil  sous-thalamique  et  d’évi¬ 
ter  la  diffusion  dans  les  centres  ponto-protubéren- 
tiels  et  bulbaires,  causes  des  crises  convulsives. 

Un  fait,  au  cours  des  applications  des  psychoses, 
nie  fit  réfléchir  :  une  malade  de  35  ans,  atteinte 
d’hallucinations  auditives,  était  porteuse  d’un  ulcus 
duodénal  avec  péri-duodénite,  -radiographiquement 
parlant  ;  en  même  temps  qu’elle  retrouvait  son 
équilibre  mental,  elle  voyait  disparaître  ses  troubles 
digestifs  dont  le  début  remontait  à  une  huitaine 
d’années. 

Je  me  rappelais  alors  les  travaux  de  Spéransky 
qu’il  a  condensés  dans  un  volume,  A  basis  jor 
theory  oj  medecine,  Moscou  1935. 

Spéransky,  par  de  nombreuses  expériences  .sur  le 
chien  à  l’Institut  de  médecine  expérimentale  à 
Ixmingrad,  dans  un  laboratoire  annexe  de  celui  de 
Pavlov,  m’avait  montré  lors  de  mon  séjour  en  1936 
que  l’irritation  do  la  zone  sous-thalamique  créait  des 
maladies  diverses,  depuis  le  noma  jusqu’à  l’ulcus 
gastrique  et  les  dermatoses. 

On  peut  condenser  sa  conception  dans  ces  quel¬ 
ques  termes  :  «  Tous  les  cas  pathologiques  relèvent 
tout  ou  en  partie  d'un  proceasiLs  de  neuro-dystro¬ 
phie. 

«  Une  irritation  directe  d’une  structure  nerveuse 
définie  peut  créer  une  modification  biochimique  dans 
le  sang  et  dans  les  organes,  sans  autre  réaction  per¬ 
ceptible. 

«  Les  résultats  dépendent  de  la  puissance  de 
l’agent  irritant  et  d'un  indéterminé  de  l’état 
général.  »  , 

De  ce  point  de  départ  Sperairsky  et  se.s  eleves 
ont  tiré  des  applications  pour  le  traitement  de  mala¬ 
dies  variées  depuis  le  typhus  jusqu’à  la  maladie  de 
Parkinson,  le  rhumatisme  et  l’eczéma. 

Le  traitement  consiste  dan.s  le  «  pumping  », 
c'est-à-dire  l’aspiration  et  le  refoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  répétés  une  trentaine  de  fois  au 
moyen  de  la  ponction  lombaire  ou  soius-occipitale. 

On  voit  un  typhus  guérir  en  cinq  jours  et  tous 
les  gonflements  périarticulaircs  d’une  polyarthrite 
di.spa.raîtrB  du  jour  au  lendemain. 

J’ai  rlonc  pensé  utiliser  l’élcctro-clioc  au  lieu  du 
«  pumping  »  de  Spéransky.  Mai.s  l’électro-choc 
excite  plusieurs  centres  différents  ;  un  cortical,  un 
diencéphalique  produisant  la  perte  de  conscience  et 
le.s  phénomènes  neuro-végétatifs,  et  un  groupe  de 
centres  mésencéphalitique,  protubérentiel  et  bul¬ 
baire  qui  déclenchent  les  crises  convulsives. 

Il  n’était  utile  dans  les  cas  présents  que  do  tou¬ 
cher  le  diencéphale  et  le  système  neuro-végétatif 
—  l’électro-narcose  touche  le  centre  du  sommeil  très 
voisin  —  c’e.'st  une  qiio.stion  de  dose  de  courant  ; 
on  ne  déclenche  plus  alors  la  crise  convulsive  avec 
coma,  mais  seulement,  la  perte  de  conscience  et 
l’obnubijation.  Le  malade  se  réveille  au  bout  de 


quelques  instants  étonné,  amnésique  et  reprend 
ses  esprits  en  une  demi-heure.  lav  séance  d’électro¬ 
choc  est  parfois  précédée  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  d’une  substance  active. 

Alors  que  la  crise  comitiale  de  l'électro-choc 
déclenche  une  tachycardie  que  décèle  le  jiliono- 
cardiographe  onrcgistreiii',  nous  n’avons  dans  le  cas 
présent  qu’un  minimum  d’excitation  cardiaque. 

Par  contre  le  te.st  de  l’histainine  montre  l'action 
sur  le  tonus  végétatif  ;  en  bref  une  ioni.sation  de 
peau  pendant  cinq  minutes  au  moyen  d’une  élec¬ 
trode  imbibée  d’histamine  crée  la  triade  de  Lewi.s, 
dont  l’érythème  papuleiix.  Si  l’électro-choc  subli- 
maire  est  déclenchée  peu  aprc.s,  la  plaque  érythéma¬ 
teuse  .s’efface. 

J'ai  traité  des  ca.s  varié.s  oit  la  physiothérapie 
habituelle  échoue  ou  se  trouve  débordée.  Une  liste 
raifide  :  acromélagie,  acroiiaresthésie,  citusalgic, 
troubles  physiopathiques  de  Babinski  et  Froment, 
mérycisme,  ménalgies  ayant  résisté  à  la  résection  du 
nerf  pré-sacré,  céphalée.s  orbitaires  des  ophtalmies, 
asthme,  eczéma  très  prurigineux,  vomi.ssements  de 
la  gi'osse.sse. 

Chaque  jour  voit  le  domaine  des  applications 
s’agrandir. 

Je  vais  donner  quelques  oh.servallons  résumées  : 

Observation  I.  —  M™"  G...,  35  .in.s,  iridocyclitc  évolutive 
de  l’œil  droit  avec  céphalée  persistante,  acuité  visuelle  1/10"; 
a  vu  des  oculistes  de  France  et  de  Suisse:  aucune  amélioration. 

Observation  II.  —  M"’’  F...,  19  ans,  polyarthrite  symétrique 
infectieuse  intéressant  les  mains,  coudes,  genoux,  pieds  ;  oedème 
très  marqué;  phonocardiogramme  et  électrocardiogramme  nor- 

salicylate  glucose  suivies  chaque  fois  d'une  séance  d'électro¬ 
choc  subliminaires  font  disparaître  la  poussée  fluxionnaire  ;  les 

cinq  jours.  Mais  les  tests  radiographiques  sont  inchangés,  c’est- 
.i-dirc  le  festonné  articulaire  et  la  modification  dans  la  texture 

Observation  III.  —  M""  G...  institutrice,  27  ans,  causalgie 
déclenchée  par  une  cicatrice  chéloïdienne  de  brûlure  sur  la  face 
anterieure  de  r.ivant-bras;  cette  chéloïde  a  clé  opérée,  a  réci¬ 
divé,  et  la  douleur  sympathique  a  cru  en  même  temps  que  la 
congestion  du  tissu  cicatriciel  faisait  développer  la  chéloïde. 
Ionisation  et  radiothérapie  font  llctrir  la  chéloïde,  la  peau 

En  3  électro-chocs  subliminaires  à  quatre  jours  d'intervalle,  la 
malade  dort  et  ne  .souffre  plus.  On  a  l’impression  d'.ivoir  plutr'rt 


Observation  IV.  —  Mn'»  D...,  48  ans,  ulcère  lcrebrant  du 
membre  inférieur  gauclic  datant  de  dix  ans,  ayant  débuté  en 
Indochine  à  la  suite  d'une  piqûre  infectée  à  l'avant-picd  et 


Au  premier  électro-choc  la  douleur  nocturne  battante  dans  la 
jambe  disparait;  la  malade  dort.  A  la  3"  les  plaies  sont  cic.atri- 
sées.  L'impédance  localisée  (Mc.surc  de  l'impédance  localisée 
dans  les  cedèmes,  Bidlctïn  Je  lu  Soriétè  J' Eli'ctrolhêrspie,  Oc- 


n  ^  350  ohms  H  ^  '240 

C  240  microfarads  C  70 


J’arrête  cette  énumeration  que  je  [lourrai.s  conti¬ 
nuer.  Tout  le  vaste  champ  des  synipatho.scs  ra.sseni- 
blées  dans  le  volume  dense  de  Laigncl-Lava.stine 
s’offre  à  l’électro-choc  subliminaire.  Mais  en  dehoi’,s 
d’elles  et  do  la  liste  donnée  plus  haut  éprouvée,  je 
me  propose  de  traiter  ia  première  jiaralysie  de 
Wolkman  que  je  rencontrerai  et  des  séquelles  de 
poliomyélite. 

Comment  expliquer  cette  action  curieuse  '?  On  ft 
déjà. éclairci  un  peu  la  question.  Nous  trouvons  : 

a)  D’abord  une  modification  de.  la  perméabilité 
cellulaire  que  le.s  mesures  de  résistance  des  tissus 
en  haute  fréquence  montrent  liicn. 

fa)  Modification  de  la  vaso-motricitc  rendue 
visible  par  le  test  à  l’histamine  et  par  le  change¬ 
ment  immédiat  de  la  coloration  do  la  peau  dans 
racrocyano.se  ou  les  iilaque.v  prurigineuses.  «  La 
région  diencéphalique  a  un  rôle  e.ssentiel  dans  la 
vaso-motricité  et  la  jierméabilité  de  tous  les  vais- 
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suaux  »  dit  Guy  Tardieu,  et  H.  Ciaudo  :  «  Toutes 
ios  thérapeutiques  de  choc  ont  ceci  de  commun 
qu’elles  provoquent  des  perturbations  neuro-végé¬ 
tatives  à  des  degrés  très  divers.  » 

Il  y  aurait  à  étudier  les  modifications  de  la 
chronaxie  de  tel  ou  tel  élément  nerveux  segmen¬ 
taire  avant  et  après  l’électro-choc,  comme  l’a  fait 
M.  Bourguignon  pour  d’autres  domaines. 

La  valeur  de  l’électro-encéphalographie  est  d’un 
faible  appoint  car  elle  ne  montre  qu’un  ralentisse¬ 
ment  dans  la  fréquence  des  ondes  et  une  augmen¬ 
tation  du  microvoltage,  les  crêtes  atteignant  50  à 
100  microvolts  de  plus. 

MM.  Delay,  Jean  Targowla  et  Soulairac  ont 
décelé  avec  l’électro-choc  les  modifications  humo¬ 
rales  suivantes  : 

Les  leucocytes  voient  leur  nombre  doubler,  la 
glycémie  augmente  pendant  vingt  minutes  aprè.s  le 
déclenchement. 

Une  hyperprotidémie  pouvant  atteindre  20  pour 
100  du  taux  initial  est  décelée  et  ne  redevient  nor¬ 
male  qu’une  heure  après. 

Le  sodium  est  augmenté,  le  potassium  abaissé  avec 
modification  de  la  réserve  alcaline  et  de  la  calcémie. 

On  pourrait  objecter  que  la  pratique  de  l’électro¬ 
choc  n’est  pas  assez  éprouvée  dans  le  temps  et  que 
nous  ne  savons  pas  si  des  lésions  centrales  ne  peu- 
\  ent  pas  être  créées.  L’expérimentation  sur  le  chien 
montre  que  pour  créer  des  lésions  il  faut  faire  pas¬ 
ser  400  milliampères  pendant  dix  à  quatre-vingt-dix 
secondes,  alors  que  l’électro-choc  fait  passer  une 
charge,  cent  à  mille  fois  plus  faible;  dans  l’électro¬ 
choc  subliminaire  la  dose  est  encore  plus  réduite  et 
les  malaises  nuis. 

D’autre  part  seuls  les  cas  ayant  résisté  aux  théra¬ 
peutiques  habituelles,  où  la'  morphine  arrivée  à  être 
le  seul  soulagement,  sont  justiciables  de  ces  appli¬ 
cations. 

I.e  lecteur  pourrait  être  étonné  que  des  manifes¬ 
tations  pathologiques  aussi  variées  puissent  être 
modifiées  aussi  rapidement  par  un  choc  électrique 
sur  le  système  neuro-végétatif.  Mais  en  s’élevant 
au-dessus  de  l’immédiat  on  peut  faire  un  rapproche¬ 
ment  entre  cotte  technique  et  les  multiples  méthodes 
déjà  appliquées  avec  succès,  telles  que  l’injection  du 
ganglion  stellaire  ou  du  splanchnique,  l’ablation  de 
la  parathyroïde  môme  quand  elle  est  oubliée,  les 
injections  intra-artérielles  de  novocaïne,  etc. 

En  considérant  les  choses  du  point  de  vue  de 
Sirius,  il  ne  faut  ifius  s’étonner  si  l’on  réfléchit  à 
la  parole  de  l’astro-physicien  sir  Arthur  Eddington 
«  que  le  monde  physique  aurait  un  substratum  men¬ 
tal  »  et  à  celle  du  mathématicien  Hermann  Weyl 
«  que  les  frontières  du  monde  physique  se  confon¬ 
dent  avec  celles  du  monde  spirituel  ». 


SURVEILLANCE  ET  ENTRETIEN 
DU  PNEUMOTHORAX 
EXTRA-PLEURAL 

PAU  MM. 

Georges  VALLADE  et  Jacques  COURTIER 

(Ossc).i,  Pyrénées-Orientales) 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  sui\re  un  grand 
nombre  de  pneumothorax  extra-pleuraux.  Ils  ont 
tous  été  réalisés  par  notre  ami  Pierre-D.  Le  Foyer 
qui  nous  a  fait  profiter  de  son  expérience  et  des  per- 
fectionnemonts  constants  qu’il  a  apportés  à  cette 
méthode  de  collapsothérapie. 

Il  est  po.ssible  de  scinder  schématiquement  l’entre¬ 
tien  du  pneumothorax  extra-pleural  en  trois  périodes 
di.stinctes  ; 

Lïne  première  période  post-opératoire  d’une  durée 
approximative  do  quinze  jours  à  trois  semaines  pen¬ 
dant  laquelle  le  malade  séjourne  en  service  chirur- 

Uqe  deuxième  période  de  stabilisation  débutant 
au  moment  où  la  cavité  extra-pleurale  n’est  plus  le 
siège  d’un  épanchement  séro-sanglant  et  se  poursui¬ 
vant  jusqu’à  l’acquisition  clè  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique.  Elle  dure  habituellement  de  trois  à  six  mois. 


Une  troisième  et  dernière  période  d’entretien  pro- 

Aiissilôt  après  l’intervention,  le  pouls  et  la  tempé¬ 
rature  sont  à  peu  près  normaux  :  80  à  90  pulsations; 
la  tension  n’a  guère  perdu  que  1  à  2  points.  Le  faciès 
est  pâle  mais  non  cyanosé.  Il  est  rare  que  dans  les 
premières  heures  on  observe  des  signes  inquiétants. 
Un  examen  radioscopique  sera  pratiqué  immédiate¬ 
ment  lorsque  le  malade  n’a  pas  été  endormi. 

Le  lendemain  de  l’opération  plusieurs  tableaux  cli¬ 
niques  peuvent  se  présenter  : 

1“  Le  plus  souvent  on  assiste  à  des  modifications 
de  la  respiration,  du  pouls  et  de  la  température  qui 
ne  doivent  pas  inquiéter  si  l’on  a  suffisamment 
l’habitude  de  ce  genre  d’interventions.  L’examen 
aux  rayons  X  doit  être  pratiqué  sans  plu.s  attendre. 
Il  permet  le  plus  souvent  de  voir  une  poche  ressem¬ 
blant  en  tous  points  à  celle  d’un  intra-pleural  com¬ 
plet.  On  perçoit  roxi.stence  d’un  épanchement  sur 
2  à  3  travers  de  doigt. 

Cet  aspect  général  et  radioscopique  du  malade 
doit  donner  une  sécurité  immédiate  qui  ne  fera 
cependant  pas  relâcher  la  vigilance  médico-chirur¬ 
gicale  dans  quelque  mesure  que  ce  soit.  Aucun  trai¬ 
tement  spécial  n’est  à  envisager  et  il  est  même  inu¬ 
tile  de  prendre  la  pression  si  le  poumon  est  suffi¬ 
samment  distant  de  la  paroi.  Il  est  préférable  de 
faire  dès  ce  moment  une  radiographie  qui  servira 
par  la  suite  d’élément  comparatif  précis. 

2“  Dans  certains  cas  le  poumon  est  très  proche 
de  la  paroi.  Le  plus  souvent  ces  malades  ont  fait  un 
emphysème  sous-cutané  plus  ou  moins  important. 
Ils  sont  moins  dyspnéiques,  leur  pouls  est  moins 
rapide.  L’insufflation  ramène  le  poumon  à  une  dis¬ 
tance  raisonnable,  le  décollement  restant  aussi  consi¬ 
dérable  qu’après  l’intervention.  Nous  n’avons  encore 
jamais  observé  de  symphyse  brutale  précoce  contre 
laquelle  les  insufflations  ne  iicuvent  rien.  Bien 
entendu  ces  malades  devront  être  particulièrement 
surveillés  et  les  prises  de'pression  pourront  être  par¬ 
fois  biquotidiennes. 

A  cette  période  le  poumon  garfle  encore  sa  sou- 
I)le.sse  et  son  pouvoir  d’expansion,  grâce  à  la  libéra¬ 
tion  étendue  et  «  équilibrée  »  pratiquée  d’une  façon 
continue  dans  le  bon  plan  de  clivage.  On  peut  même 
con.stater  dès  maintenant  une  rétraction  élective 
avec  expansion  des  parties  saines  du  poumon. 

3“  Parfois,  vers  la  douzième  heure,  le  tableau  pré¬ 
sente  un  aspect  différent.  I,e  malade  est  dyspnéique, 
son  pouls  rapide  et  la  température  dépasse  39”.  I^a 
radioscopie  montre  une  rétraction  très  importante 
du  moignon  avec  ou  sans  épanchement  important. 
L’absence  d’épanchement  no  doit  pas  entraîner  un 
optimisme  exagéré.  Cette  rétraction  entraîne  une 
suppression  brutale  d’un  champ  d’hématose  impor- 
lant  et  pour  le  poumon  opposé  un  surcroît  de  tra¬ 
vail  toujours  dangereux,  môme  si  l’on  n’avait  pas 
constaté  au  préalable  de  lésion  apparente  de  ce 

Il  faut  prendre  aussitôt  la  pression.  Si  elle  est 
positive  ou  même  voisine  de  0,  il  sera  bon  fie  désin- 
suffler  largement.  Mais  parfois  la  pn-ssion  est  forte¬ 
ment  négative  et  une  exsufflation  peut,  en  agissant 
idus  sur  le  médiastin  et  sur  le  diaphragme  que  sur 
le  poumon,  entraîner  une  gêne  plus  marquée.  Il 
faudra  alors  reohorcher  l’équilibre  le  plus  satisfaisant, 
particulièrement  lorsqu’il  existe  un  pneumothorax 
du  côté  opposé. 

4“  I-orsque  le  imeumothorax  extra-pleural  a  été 
iiratiqué  sur  des  cavernes  trè.s  volumineuses  il  arrive 
que  la  cavité,  loin  d’être  colla’oée,  paraît  plus  volu- 
minease,  comme  .soufflée,  et  l’on  pourrait  craintlre 
une  rupture  catastrophique.  En  fait  i!  no  nous  a 
jamais  été  donné  d’observer  pareil  accident  et  nous 
le  croyons  fort  rare. 

liC  jeu  des  pre.ssions  ne  semble  pas  avoir  une 
imijortance  capitale  et  il  faut  essayer  de  juger  irour 
chaque  cas  la  pression  qui  paraît  la  meilleure,  posi¬ 
tive  ou  négative. 

L'atropine  en  injection  à  la  dose  de  1/4  de  milli¬ 
gramme  nous  a  paru  donner  parfois  un  résultat 
favorable  (Le  Foyer  et  Delbecq). 

Les  grosses  caveimos,  distendues  au  début,  sont 
plus  lentc.s  à  disparaître  mais  ne  nous  semblent  pa.s 
être  une  cause  particulière  d’échec,  à  condition  que 
le  décollement  soit  très  étendu  dans  tous  les  sens. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’opéré  reprend  un 
fispect  normal.  II  s’habitue  à  la  réduction  du  champ 


d’hématose  et  est  de  moins  en  moins  gêné.  La  tem¬ 
pérature  revient  à  ses  limites  antérieures  entre  le 
septième  et  le  vingt  et  unième  jour  en  moyenne. 

Il  s’agit  maintenant  de  conserver  au  décollement 
toute  son  étendue.  Il  faut  éviter  le  recollement 
partiel  tant  au  niveau  de  la  base  que  des  gouttières 
antérieure  et  postérieure.  On  comprend  qu’il  est 
nécessaire  de  surveiller  radiologiquement  le  malade 
d’une  manière  très  stricte  pendant  ces  premiers 
jours.  Les  prises  de  pressions  seront  fréquentes, 
généralement  journalières.  Il  sera  souvent  utile 
d’augmenter  légèrement  et  très  progressivement  les 
pressions  jusque  vers  -j-  5  ou  -|-  10,  mais  il  e.st  néces¬ 
saire  de  ne  les  élever  que  peu  à  peu  afin  de  ne  pas 
provoquer  un  collapsus  trop  brutal  ni  risquer  un 
déséquilibre  respiratoire  et  cardiaque. 

Toujours  dans  le  but  d’éviter  un  recollement 
partiel  au  niveau  de  la  gouttière  postérieure  para¬ 
vertébrale  qui  nous  paraît  particulièrement  néfaste, 
nous  conseillons  à  nos  opérés,  avec  Le  Foyer  et 
Delbecq,  de  prendre  une  position  qui  libère  le  plus 
possible  cette  gouttière.  Le  malade,  demi-assis,  se 
couche  sur  le  côté  saiii,  l’épaule  du  côté  malade 
tombant  nettement  en  avant.  Cette  position  facilite 
[l’aillours  le  drainage  des  sécrétions  de  la  lésion  pul¬ 
monaire. 

Dans  les  cas  de  plus  en  plus  rares  où  la  fermeture 
■n’a  pas  été  complètement  étanche,  l’emphysème 
.sous-cutané  important  servira  de  signe  d’alarme  et 
des  insufflations  plus  fréquentes,  souvent  biquoti¬ 
diennes,  permettront  de  conserver  la  poche  extra¬ 
pleurale  jusqu’à  la  fermeture  de  la  brèche.  . 

Plus  rarement  la  symphyse  peut  être  due  à  la 
coagulation  et  à  l’organisation  du  sang  contenu  dans 
la  cavité  pleurale.  Dans  un  cas  nous  avons  pu  con¬ 
firmer  ce  mécanisme  par  une  pleuroscopie  et  disso¬ 
cier  au  cautère  froid  le  caillot  en  voie  d’organisation. 
Par  la  suite  ce  pneumothorax  extra-pleural  ne  pré- 
.senta  aucune  tendance  particulière  à  la  s3Tnphyse. 

traiter  les  épanchements  sanglants.  Dans  quelques  cas  l’épan¬ 
chement  séro-sanglant  est  peu  abondant,  sans  tendance  à  s’ac- 

toutefois  préférable  de  l’évacuer  sans  attendre  ce  délai,  car  la 
résorption  spontanée  peut  laisser  des  dépôts  et  même  de  véri¬ 
tables  corps  étrangers  fibrineux  qui  peuvent  être  l’origine  d’une 
symphyse  précoce.  d.  '  “) 

le  niveau  liquide  s’élève  peu  à  peu.  La  tempéramre  continue  à 
baisser  régulièrement  mais  le  malade  est  gêné  et  se  plaint 
d’une  douleur  à  la  base  de  l’hémithorax.  L’épanchement  masque 
toute  la  partie  inférieure  du  poumon  et  empêche  une  surveillance 
radiologique  précise.  Il  est  alors  nécessaire  de  ponctionner  une 
ou  plusieurs  fois  du  troisième  au  neuvième  jour.  Le  liquide 
retiré  est  franchement  sanglant  quand  la  ponction  est  précoce 

Les  épanchements  très  .abondants  nécessitant  des  ponctions 
répétées  sont  de  plus  en  plus  rares  depuis  que  nous  préparons 
plus  soigneusement  nos  malades  par  une  thérapeutique  appto- 

soin  toujours  plus  minutieux  de  l’hémostase.  Lorsqu’ils  se  pro¬ 
duisent  il  faut  les  évacuer  par  des  ponctions  répétées  pour  éviter 
.au  mahade  des  phénomènes  dyspnéiques,  douloureux  ou  cardio- 

Ces  épanchements  sanguins  de  la  période  post-opératoire  nous 

les  épanchements  secondaires  de  la  deuxieme  période.  Leur  abon¬ 
dance  et  la  rapidité  de  leur  reproduction  après  ponction  ne  nous 
semblent  pas  être  des  facteurs  défavorables  pour  l’avenir. 

Fers  le  quinzième  ou  le  vingtième  jour  lo  malaclo 
a  repris  des  forces,  sa  température  est  normale  ou 
presque. 

Certes,  à  cette  ifériofle,  on  doit  autant  que  possible 
éviter  un  recollement  de  la  base  ou  des  gouttières 
paravertébrale  et  para.sternale.  Cependant,  il  faut 
rechercher  l’éloctivitc  du  collapsus  et  respecter  la 
fonction  respiratoire  des  parties  saines  tout  en  évi¬ 
tant  lo  déplacement  du  médiastin.  En  pratique  des 
pressions  légèrement  positives  nous  paraisisent  suffi¬ 
santes  pour  obtenir  ce  résultat.  Il  n’est  pas  po.ssible, 
bien  entendu,  de  fixer  des  chiffres  précis  et  seuls  les 
résultats  des  examens  radiologiques,  des  mensura¬ 
tions  et  les  signes  cliniques  guideront  le  médecin. 
Un  moignon  pulmonaire  aplati  en  galette  et  inerte 
autorisera  des  pressions  plus  basses,  voire  voisines 
du  zéro.  Depuis  que  Le  Foyer  fait  des  pneumothorax 
extra-pleuraux  très  étendus  dans  tous  les  sens,  se 
rapprochant  de  plus  en  plus  do  l’intrapleural  total, 
nous  constatons  une  moindre  tendance  à  la  Eymph5'se 
et  nous  sommes  amenés  à  diminuer  les  pressions. 
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Ces  différentes  précautions  éviteront  eu  général 
de  faire  appel  à  l’oléothorax  antisymphysaire.  Si 
cependant  on  est  amené  à  le  créer  il  faut  prendre 
toutes  les  précautions  sur  lesquelles  Le  Foyer  et 
Delbecq  ont  insisté  et  sur  lesquelles  nous  ne  revien¬ 
drons  pas. 

Pendant  cette  deuxième  phase  il  sera  nécessaire  de 
saisir  avec  une  certaine  précision  la  date  d’efficacité 
réelle  du  traitement  par  des  contrôles  bactério¬ 
logiques  fréquents. 

Le  système  cardio-vasculaire  sera  surveillé  comme 
au  cours  de  toute  oollapsothéràpie  étendue  surtout 
s'’U  s’agit  d’un  collapsus  bilatéral. 

Au  cours  de  cette  période  de  stabilisation,  des 
épanchements  extra-pleuraux  secondaires  peuvent 
apparaître.  Il  est  possible  d’en  décrire  schématique¬ 
ment  trois  types  principaux. 

1°  La  crise  de  liquide  banale  dont  le  début  est  indiqué  par 
une  élévation  de  température  dépassant  d'ordinaire  à  peine  38». 
Le  malade  se  sent  fatigué,  abattu  et  se  plaint  parfois  d’un  point 
de  côté.  L’examen  radiologique  montre  l’apparition  d’une  faible 
quantité  de  liquide.  La  fièvre  peut  baisser  en  quelques  jours 
ou  persister  une  quinzaine  mais  elle  diminue  généralement  assez 

Parfois  le  Uquide  se  résorbe  en  peu  de  temps.  D’autres  fois 
il  s’élève  progressivement  et  des  mensurations  régulières  per¬ 
mettent  de  chiffrer  cette  hausse.  La  ponction  exploratrice  montre 
qu’il  s’agit  de  liquide  séro-fibrineux  clair.  Il,  est  préférable  d’y 
toucher  le  moins  possible  et  il  vaut  mieux  retarder  l’insuf¬ 
flation  de  quelques  jours  si  cela  est  possible.  La  ponction  éva- 
cuatrice  n’est  indiquée  que  si  l’abondance  du  liquide  masque 
les  limites  du  décollement  ou  gêne  l'hématose.  Une  ou  plu- 

2»  L’épanchement  chronique  peut  succéder  insensiblement  à 
une  crise  de  liquide  banale.  Le  liquide  se  modifie  et  prend  un 
aspecc  séropyoïde  ou  purulent. 

Lorsque  l’épanchement  séropyoïde  ne  se  reproduit  pas  rapi¬ 
dement,  que  la  temperamre  tend  à  se  stabiliser  et  que  l’état 
général  n’est  pas  modifié,  il  est  préférable  de  n’y  pas  toucher. 
On  évitera  le  plus  possible  les  ponctions.  Dans  le  cas  contraire 
il  faudra  essayer  les  grands  lavages  de  la  poche  extra-pleurale 
avec  des  solutions  antiseptiques  faibles  et  en  ayant  soin  de 
placer  une  aiguille  de  sécurité  sous  la  clavicule. 

Si  le  liquide  devient  pumlent  la  conduite  à  tenir  sera  à  peu 
près  la  même,  mais  il  sera  bon  de  rechercher  s’il  n’existe  pas 
une  flore  microbienne  de  surinfection. 

Ces  épanchements  chroniques  sont,  nous  le  savons,  le  plus 
souvent  tuberculeux  et,  si  l’analyse  bactériologique  ordinaire  peut 
ne  pas  toujours  montrer  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  il 
est  habituel  que  des  méthodes  plus  précises  fassent  la  preuve 
de  leur  origine  tuberculeuse.  Cependant  nous  avons  vu  plusieurs 
de  ces  épanchements  céder  à  quelques  lavages,  laissant  à  leur 

3»  L’épanchement  à  rechutes  avec  alternatives  de  petites  pous¬ 
sées  liquidiennes  fébriles  et  de  périodes  plus  ou  moins  pro¬ 
longées  durant  lesquelles  la  poche  reste  sèche  est  une  évenmalité 
plusieurs  fois  rencontrée. 

Ces  différents  types  d’épanchements  peuvent  se 
succéder  ou  s’intriquer. 

Avec  Le  Foyer,  Delbecq  et  Garnier  nous  avons 
renoncé  aux  ponctions  axillaires  ou  dorsales  et  nous 
ponctionnons  maintenant  en  avant  au  niveau  de  la 
limite  supérieure  du  liquide,  au-dessus  ou  au-dessous 
du  mamelon.  Ce  point  d’élection  nous  permet  de 
vider  plus  commodément  et  plus  complètement  la 
poche,  car  il  est  très  facile,  le  malade  étant  assis,  de 
le  faire  pencher  en  avant  pour  achever  la  vidange. 
Lorsque  le  malade  est  recouché  dans  son  lit,  le 
liquide  résiduel  n’est  pas  en  contact  avec  le  trajet 
de  ponction.  Chez  la  femme,  lorsque  la  glande 
mammaire  est  développée,  il  suffira  de  piquer  un  peu 
plus  haut  et  en  dehors  en  accentuant  la  flexion  du 
buste  en  avant  pour  vider  totalement  la  poche. 

Lorsque  l’épanchement  semble  devoir  se  repro¬ 
duire  et  passer  à  la  chronicité  il  sera  préférable 
d’utiliser  des  pressions  basses  pour  éviter  la  forma¬ 
tion  d’un  moignon  pulmonaire  aplati  et  rigide  sans 
tendance  à  la  réexpansion. 

Ces  épanchements  secondaires  ne  nous  ont  pas 
paru  avoir  la  fréquence  et  la  gravité  qui  leur  ont 
été  souvent  imputées.  Nous  observons  au  contraire 
de  plus  en  plus  de  cas  avec  plèvre  constamment 
sèche  ou  avec  épanchements  séreux  ou  séropyoïdes 
à  évolution  bénigne.  Nous  estimons  que  c’est  là  le 
résultat  d’une  technique  chirurgicale  constamment 
améliorée.  .Nous'n’entrerons  pas  dans  ces  détails  de 
technique  que  l’on  trouvera  dans  l’excellente  et 
récente  monographie  de  D.  Le  Foyer  et  Delbecq'. 


1.  D.  Le  Fovek  et  Delbecq;  Pneumothorax  extra-pleural  e: 
collapsus  équilibré  (Doin),  1943. 


L’entretien  prolongé  du  pneumothorax  n’offre  plus 
qu’un  minimum  de  difficultés  lorsque  le  collapsus 
extra-pleural  est  fixé  en  bonne  place  et  lorsque  le 
résultat  thérapeutique  est  acquis. 

La  tendance  symphysaire  est  généralement  peu 
marquée.  Il  faut  conserver  à  la  poche  une  ampleur 
suffisante  pendant  le  laps  de  temps  néces.saire  à  la 
consolidation  de  la  guérison.  Lorsque  le  résultat  a 
été  particulièrement  brillant,  ou  lorsque  le  décolle¬ 
ment  est  très  important,  on  sera  cependant,  autorisé 
à  laisser  revenir  un  peu  les  parties  saines  pour 
récupérer  leur  fonction  respiratoire  et  éviter  les 
difficultés  de  recollement  au  moment  où  l’on 
décidera  d’abandonner  le  traitement. 

Les  épanchements  peuvent  survenir  tardivement, 
bien  que  plus  rarement,  ou  persister  s’il  s’agit 
d’épanchements  chroniques.  Leur  traitement  ne 
diffère  pas  de  ce  que  nous  avons  écrit  plus  haut  au 
sujet  des  épanchements  secondaires.  Il  ne  faut  pas 
oublier  qu’au  cours  des  épanchements  la  sun^eillance 
des  pressions  et  des  contours  de  la  poche  doit  être 
plus  stricte  afin  d’éviter  une  symphyse  prématurée. 

En  conclusion,  l’entretien  du  pneumothorax  extra¬ 
pleural  doit  être  dominé  par  le  désir  de  maintenir 
un  collapsus  électif  pendant  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison  et  à  la  consolidation  des  lésions. 

Les  épanchements  extra-pleuraux  nous  paraissent 
beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  plus  bénins  depuis 
que  la  technique  opératoire  a  été  améliorée  et  que 
la  période  d’entretien  est  l’objet  de  soins  plus  précis. 


A  PROPOS 

DE  CERTAINES  HYPERTENSIONS 
SOLITAIRES 

ET 

DE  LEURS  TRAITEMENTS  HORMONAUX 

Par  André  CORTEEL 
(Paris) 


Depuis  vingt  ans,  de  nombreux  e.ssais  de  théra¬ 
peutique  hormonale  ont  été  faits  pour  lutter  contre 
l’hypertension  dite  essentielle  et  l’on  doit  avouer 
que,  malgré  les  conclusions  presque  toujours  opti¬ 
mistes  des  travaux  publiés  à  ce  sujet,  les  résultats 
pratiques  sont  quelquefois  décevants  quand  ils  ne 
sont  pas  opposés.  Il  en  fut  ainsi  de  la  folliculine,  de 
la  testostérone  ou  des  extraits  orchitiques,  sans  par¬ 
ler  des  hormones  vagotoniques  du  pancréas. 

Avec  une  autre  hormone  génitale  synthétique  plus 
spécifiquement  féminine  (la  progestérone),  j’ai  tenté 
un  essai  analogue  et  une  comparaison  des  influences 
respectives  de  ces  hormones  sur  la  tension  artérielle 
de  malades  atteintes  d’hypertension  solitaire.  Voici 
un  bref  résumé  de  ce  travail  (1). 

M™»  R...,  âgée  de  56  ans,  souffrait  d’hypertension  paroxys¬ 
tique  depuis  huit  ans;  elle  était  ménopausée  depuis  douze  ans. 
Elle  avait  subi  une  multitude  de  traitements’  symptomatiques 
sans  résultat  pendant  plusieurs  années.  Hospitalisée  à  Notre- 
Dame  du  Perpétuel  Secours,  elle  fut,  à  l’instigation  de  M.  Ker- 
varec,  opérée  d’une  surrénalectomie  unilatérale  avec  un  très  bon 
résultat  immédiat  puisque  la  tension  maxima,  qui  oscillait  de 
25  à  30  ou  32  cm.  de  Hg  (appareil  de  Vaquez),  se  maintint 

initial  environ  deux  années  après.  La  surrénale  gauche  extirpée 

raie  (bi.  Busser),  l’autre  glande  n’avait  pas  été  explorée  par  le 
chirurgien  (le  regretté  M.  Hautefort) . 

Presque  simultanément,  nous  avons  suivi  .avec  M.  Kervarec 
une  autre  hypertension  paroxystique,  non  ménopausée  celle-là, 
et  qui  résista  également  à  tous  les  traitements  vaso-dilatateurs; 
la  radiothérapie  surrénale  fut  mal  tolérée,  et.  si  elle  réussit  à 
faire  tomber  la  tension  artérielle  de  30  à  17  où  20,  elle  n’évita 
pas  l’apparition  des  paroxysmes  qui,  bien  que  moins  élevés, 
gardaient  toute  leur  violence.  La  radiodiérapie  sinu-carotidienne 
fut.  par  contre,  suivie  d’excellent  résultat  puisque,  pendant  un 
an  et  demi  environ,  cette  malade  fut  indemne  de  ces  poussées 
et  put  reprendre  une  .activité  partielle,  mais,  progressivement  le 
mal  ré.ipparut  comme  précédemment. 

L’une  et  l’autre  présentant  à  des  degrés  divers  des  signes  de 
dysharmonie  hypopliy.so-ovarienne,  j’ai  appliqué  la  théorie  des 
Smith  sur  l’élimination  des  œstrogènes  sous  l’influence  des  lior- 
mones  du  corps  jaune,  en  leur  administrant  à  toutes  deux  l’hor¬ 
mone  progestinique. 


Le  résultat  dépassa  toutes  les  espérances,  tant  pour  enrayer 
les  crises  que  pour  prévenir  leur  apparition.  En  effet,  à  partir 
du  moment  où  les  injections  furent  répétées  tous  les  cinq  ou 
six  jours,  les  crises  disparurent.  Tant  que  dura  le  traitement 
il  n’ÿ  en  eut  aucune  et  lorsque,  par  lassitude,  ces  malades 
en  ont  interrompu  le  cours,  j’ai  pu  constater  de  nouvelles 
variations  tensionnelles,  bientôt  suivies  de  véritables  paroxysmes 
que  l’administration  de  l’hormone  venait  alors  faire  régresser 
de  nouveau.  Notons  qu’un  excipient  huileux  sans  corps  actif, 
injecté  à  l’insu  des  malades,  n’a  jamais  modifie  leur  tension 
artérielle.  Les  résultats  furent  sensiblement  les  mêmes  avec  des 
hormones  de  fabrication  française  qu'avec  les  hormones  alle¬ 
mandes.  La  prégneninolone  per  os,  beaucoup  moins  active  dans 
les  cas  aigus,  fut  suffisante  comme  traitement  d’entretien  ;  tou¬ 
tefois  son  mode  d’administration  n’a  pas  permis  d’expérimenta¬ 
tion  aussi  précise  qu’avec  les  hormones  injectables.  En  résumé, 
grâce  au  traitement,  ces  deux  femmes,  après  plusieurs  années 


D’autres  cas  analogues  moins  caractérisés  ont  éga¬ 
lement  bénéficié  du  même  traitement.  Seuls  dans  la 
liibliographie  de  cette  hormone,  MM.  Dolfuss, 
Rouher  et  M"’’  Maréchal  (2)  ont  'itilisé  le  corps 
jaune  comme  traitement  du  glaucome,  hypertension 
localisée,  mais  leur  communication  ne  fait  pas  men¬ 
tion  de  la  T.  A.  des  sujets  traités. 

Aucune  de  nos  malades  ne  présentait  de  tare 
d’ordre  rénal,  cardiaque  ou  sérologique  cliniquement 
décelables. 

Les  hypothèses  que  soulevaient  cette  constatation 
m’ont  incité  à  chercher  l’influence  des  troubles 
ovariens  sur  la  T.  A.  ' 

Dans  une  statistique  personnelle  de  340  cas  de 
dysharmonie  hypophyso-ovarienne  à  tous  les  âges,  en 
excluant  toute  autre  cause  d’hypertension,  j’ai  pu 
constater  les  faits  suivants  (mesures  avec  l’appareil 
de  Vaquez)  : 

Sur  34  femmes  hystérectomisées  plus  de  cinq  ans 
avant  l’examen  et  ayant  entre  42  et  50  ans,  27  d’entre 
elles  présentent  une  tension  dépassant  18  cm  de  Hg 
(soit  80  pour  100  environ) . 

Sur  41  femmes  de  même  âge  ménopausées  moins 
de  deux  ans  avant  l’examen,  16  seulement  dépassent 
18  cm.  (soit  40  pour  100  environ). 

Avant  la  ménopause,  les  malades  de  plus  de  40  ans 
présentant  une  hypertension  au-dessus  de  18  sont 
rares,  j’en  ai  trouvé  3  sur  28,  soit  près  de  10  pour  100 
seulement.  J’ai  alors  essayé  sur  les  deux  malades 
citées  et  sur  de  nombreuses  autres  atteintes  de 
troubles  ovariens  et  d’hypo-  ou  d’hypertension  les 
hormones  pures  que  nous  avons  maintenant  à  notre 
disposition.  Chaque  épreuve  fut  réalisée  à  la  même 
heure  du  jour  pour  une  même  malade  donnée  et  dans 
des  conditions  d’expérimentation  très  strictes  (émoti¬ 
vité,  digestion,  silence,  température,  etc.).  Après 
avoir  mesuré  et  inscrit  toutes  les  deux  ou  trois  minu¬ 
tes  la  T.  A.,  j’injectais  la  substance  choisie  et  je 
continuais  les  mesures  pendant  une  heure  ou  plus. 

Outre  de  nombreuses  épreuves  non  schématisées, 
plus  do  60  graphiques  ont  été  ainsi  réalisés.  Il  semble 
en  résulter  que  les  hormones  soient  inefficaces  dès 
que  le  taux  d’urée  dépasse  4  à  5  cj.  ou  lorsqu’il  y  a 
lésion  cardio-vasculaire  ou  syphilis.  La  progestérone 
paraît  être  l’hormone  la  plus  fréquemment  hypo- 
tensive,  la  folliculine  l’est  rarement,  de  même  que 
la  testostérone.  La  désoxycorticostérone  en  injection 
isolée  abaisse  la  T.  A.  chez  les  sujets  améliorés  par 
la  lutéine  de  synthèse,  mais  les  injections  répétées 
provoquent  une  hypertension  de  caractère  assez 
.stable.  L’œstradiol  ajouté  à  la  progestérone  dans  la 
proportion  de  1  pour  10  accroît  la  chute  tensionnelle 
du  double  environ  (synergie  hormonale  de  Cour- 

Ces  hypertensions  solitaires  concomitantes  de 
troubles  hypophyso-ovaricas  ont  un  caractère  de 
variabilité  sur  lequel  je  veux  in.sister  ;  il  s’agit  fl’une 
.sorte  de  labilité  de  la  pre.ssion  sanguine  sous  la, 
dépendance  de  facteurs  p.9ycho-émotifs  ou  physiques, 
parfois  insignifiants  en  apparence.  Ce  caractère  ne  se 
retrouve  pas  dans  les  hypertensions  ayant  pour 
substratum  une  lésion  ou  un  trouble  cardiaque,  rénal 
ou  vasculaire,  on  ne  le  met  en  évidence  que  dans 
les  cas  avérés  de  dysharmonie  hypophy.so-ovarienne 
ou  dans  ceux  que  Vaquez  a  décrits  sous  le  nom  de 
surrénalome  hyiaa-tcnsif.  Dans  ces  deux  derniers 
.syndromes,  c’est  en  effet  la  dystonie  neuro-végéta- 
l.ivc  qui  prime  et  l’on  e.st  dès  lors  conduit  à  penser 
que  c’est  par  rinterraédiairc  du  s)’.stème  nerveux 
autonome  que  les  troubles  apparaissent  et  qu’en 
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sens  contraire  les  substances  expérimentées  agissent. 
Ainsi,  j’ai  pu  constater  que  les  sujets  favorablement 
influencés  par  la  liitéine  réagi-ssent  par  un  accrois¬ 
sement  de  leurs  troubles  à  l’administration  do  plu¬ 
sieurs  milligrammes  de  benzoate  d’œstradiol. 
Ayman  (3)  rapporte  également  le  cas  d’une  femme 
suivie  pendant  plusieurs  années,  dont  les  variations 
tensionnelles  étaient  importantes  et  qui  subissait 
des  poussées  de  la  T.  A.  à  chaque  cycle  (17  X  9 
à  22  X  10  environ)  ;  chez  elle,  le  traitement  de 
benzoate  d’œstradiol  produisait  une  augmentation 
durable  et  prolongée  de  la  T.  A.  Cet  auteur  précise 
le  rapport 


et  l’on  voit  sur  son  graphique  que,  pendant  la  durée 
du  traitement  hormonal  précité,  ce  rapport  augmente 
notablement;  il  en  est  de  même  dans  les  périodes 
qui  précèdent  chaque  menstruation,  cette  augmen¬ 
tation  portant  surtout  sur  la  tension  systolique.  J’ai 
constaté  les  mêmes  faits  chez  nos  malades,  qui 
comme  celle  d’Ayman,  sont  atteintes  d’hypertension 
qui  n’est  pas  stable,  et  ses  variations  sont  plus  ou 
moins  rythmées  par  le  cycle  ovarien,  elles  accusent 
en  outre  les  influences  de  tous  les  ébranlements  du 
complexe  neuro-végétatif.  La  labilité  tensionnelle  est 
facilement  décelable  par  la  mesure  de  ce  rapport 
T.  A.  de  travail 
T.  A.  de  repos 

et  l’observation  de  cette  labilité  de  la  pression  san¬ 
guine  peut  conduire  à  elle  seule  à  déceler  l’existence 
d’une  disfonction  ovarienne,  que  l’interrogatoire 
ultérieur  vient  presque  toujours  confirmer. 

Des  notions  précédentes,  faut-il  inférer  que  les 
hormones,  lorsque  leur  administration  est  suivie 
d’hypotension  ou  d’hypertension,  agissent  à  la 
manière  d’une  substance  vasomotrice,  telle  que  l’acé¬ 
tylcholine  ?  Il  ne  le  semble  pas,  car  des  hyperten¬ 
sions  de  cette  sorte  diminuent  sous  l’influence  d’une 
hormone  définie,  toujours  la  même  pour  un  sujet 
défini,  souvent  différente  d’un  sujet  à  l’autre.  En  un 
mot,  pour  nous,  il  n’y  a  pas  de  spécificité  d’action,  il 
ne  s’agit  pas  d’une  action  pharmacodynamique. 

Pour  certains  auteurs  [Kraul  (4),  Bascourret  (5), 
Mac  Grath],  la  folliculine  serait  vagotrope  et  la 
lutéine  sympathomimétique  ;  pour  MM.  Villaret, 
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ACADdlIE  DE  nÉDECIME 

2  Novembre  1943. 

Notice  nécrologique  sur  M-  Pic-  —  M.  Lhermitte. 
A  propos  de  quelques  cas  récents  de  typhm 
exanthématique  dans  la  région  parisienne-  — 
MM.  Tanon,  H.  Cambessèdes  et  J.  Boyer  relatent 
l’histoire  de  quelques  cas  exceptionnels  de  typhus  observés  à 
Paris  et  qui,  tous,  jusqu’à  présent  sont  demeurés  sans  suite. 
L'un  d’eux  aurait  pu  pourtant  donner  quelque  inquiétude  ;  il 
s’agissait  d’un  homme  trouvé  malade  sur  la  voie  publique,  sans 
renseignements,  chez  qui  le  typhus  avait  été  diagnostiqué  à 
l’hôpital;  grâce  au  concours  de  divers  services  de  la  Préfec¬ 
ture  de  police,  il  fut  rapidement  possible  de  rétablir  l'identité 
de  ce  sujet  :  Cet  individu  qui,  récemment  sortit  de  prison, 
exerçait  la  profession  de  voleur  de  draps,  avait  en  quelque, 
jours  déjà  changé  6  fois  d’hôtels  dans  un  quartier  de  gare. 
L’origine  de  la  maladie  devait  être  retrouvée  à  la  prison  où 
un  autre  cas  était  bientôt  observé  et  où  un  examen  systématique 
de  tous  les  prisonniers,  ayant  eu  un  contact  suspect  avec  le 
malade,  permit  de  découvrir  par  l’hcmodiagnostic  un  3'  cas, 
celui-ci  ambulatoire. 

Les  auteurs  attirent  raitcnlion  sur  l’intcrét  pour  le  dépistage 
de  ce  procédé  si  simple  que  L.-C.  Bnimpt  a  fait  connaître  ; 
dans  le  cas  particulier  il  donnait  un  résultat  positif  alors  qm- 
le  séro-diagnostic  do  Wcil-I'élix  était  négatif;  la  réaction  de 
Weygl  aux  rickettsia  devait  confirmer  le  diagnostic. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  ce  que, 
dans  des  cas  semblables,  les  Ser\-ices  d’hygiène  soient  appuyés 
sur  l’autorité  de  la  police  pour  imposer  des  mesures  qui  souvent 
constituent  une  gêne  dans’l'activité  individuelle  ou  publique. 

Phénomènes  de  dénutrition  chez  les  [aliénés  pen¬ 
dant  la  période  des  restrictions-  —  M™®  L.;Randoin, 
après  une  enquête  alimentaire  effectuée  à  l’Iiôpital  psychiatrique 
de  Sainte-Anne  en  Juillet  19-I2,  a  été  surprise  Je  constater  les 
effets  ilé,s.istreux  des  régimes  de  restriction  alloués  .aux  aliénés: 


Ju.stin-Besançon  et  leurs  collaborateurs  (6),  comme 
pour  MM.  Chiray,  Maschas  et  Mollard  (7),  ce.s 
caractères  ne  sont  pas  évidents  et  cette  dernière 
opinion  rejoint  mes  constatations.  En  outre,  M.  Mo- 
nier-Vinard  a  pu  constater  qu’au  cours  de  leurs 
crises  d’hypertension  paroxystique,  certains  sujets 
étaient  pâles  et  d’autres  congestifs,  ce  qui  aurait  pu 
constituer  un  facteur  de  différenciation  de  ces  syn¬ 
dromes.  Or,  l’ime  de  nos  malades  était  pâle  en  cours 
de  crise,,  l’autre  très  congestive,  et  pourtant  leurs 
paroxysmes  à  toutes  deux  ont  cédé  à  la  même  théra¬ 
peutique  hormonale,  celle-ci  n’a  donc  pas  eu  d’action 
vasomotrice  spécifique. 

Outre  cette  action  sur  le  tonus  vasculaire,  de  nom¬ 
breuses  autres  modifications  surviennent  chez  de  tek 
sujets  sous  l’influence  des  hormones.  Tentant  de 
trouver  une  explication  au  phénomène  thérapeutique 
d’hypotension  que  je  viens  de  décrire,  j’ai  étudié  les 
modifications  des  métabolismes  minéraux  du  sang, 
sa  concentration  en  éléments  figurés,  en  un  mot,  la 
crasc  sanguine  sous  divers  aspects.  Si  beaucoup  de 
ces  résultats  n’ont  pas  leur  place  ici,  je  m’arrêterai 
cependant  sur  l’un  d’eux. 

Les  mesures  répétées  de  la  T.  A.  m’ont  très  sou¬ 
vent  montré  chez  plusieurs  malades  à  T.  A.  labile 
que  le  brassard  du  tensiomètre  avait  provoqué  en 
très  peu  de  temps  l’apparition  de  nombreuses  et 
minuscules  pétéchies  dans  le  segment  sous-jacent, 
et  ceci  de  façon  inconstante.  Ce  signe,  qui  appa¬ 
raît  rapidement,  semble-t-il,  lors  des  paroxysmes,  est 
d’apparition  beaucoup  moins  rapide  dans  les  périodes 
d’accalmie  tensionnelle.  J’ai  pu  constater  en  outre 
que  ce  signe  du  lacet  n’apparaît  que  lorsque  l’état 
général  de  la  malade  est  médiocre  ou  mauvais  :  en 
effet,  chez  ces  sujets,  tous  les  accès  d’hypertension  ne 
sont  pas  accompagnés  d'une  atteinte  de  l’état 
général.  , 

Or  l’action  de  la  progestérone  sur  le  temps  d’appa¬ 
rition  de  ce  piqueté  hémorragique  est  manifeste  : 
chaque  fois  qu’il  m’a  été  "permis  de  le  constater, 
l’injection  de  progestérone  l’a  modifié  dans  la  demi- 
heure  suivante,  soit  on  le  faisant  disparaître  complè¬ 
tement,  soit  en  diminuant  notablement  son  inten¬ 
sité. 

L’étude  des  temps  de  coagulation  et  de  saignement 
montre  que  ce  dernier  n’est  pas  modifié  par  I  hor- 
mone  progestinique  alors  que  le  temps  de  coagula¬ 


tion  est  raccourci  d’un  tiers  ou  de  la  moitié  après 
l’injection.  Holobut  (8)  chez  la  femme  infantile, 
Druckrey  (9),  Jalowy  (10)  sur  des  animaux  ovariec- 
tomisés  avaient  pourtant  conclu  à  l’abaissement  de 
la  coagulabilité  sanguine  dans  «  l’hypofonctionne- 
ment  ovarien  ». 

En  outre,  Levrat  et  Guinet  (11)  signalent  que  le 
signe  du  lacet  existe  fréquemment  chez  les  hyper¬ 
tendus  et  serait  dû  à  une  lésion  du  capillaire. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  variations 
brusques  du  temps  d'apparition  de  ce  signe  et  de 
sa  négativation  parfois  en  une  demi-heure,  il  paraît 
légitime  de  conclure  que  cette  lésion,  si  c’en  est  une, 
n’est  pas  définitive,  et  qu’il  s’agit  peut-être  simple¬ 
ment  d’une  perméabilité  vasculaire  transitoire  dont 
le  mécanisme  nous  échappe.  Il  y  aurait,  semble-t-il, 
grand  intérêt  à  étudier  de  plus  près  ces  questions 
touchant  à  la  fois  l’étude  du  système  nerveux  dit 
autonome  et  celle  de  l’appareil  endocrinien. 

Les  quelques  lignes  de  cet  article  n’avaient  d’autre 
but  d’ailleurs  que  de  montrer  les  relations  étroites, 
mais  hélas  encore  très  obscures,  qui  relient  ces  deux 
systèmes.  Nombre  de  faits  que  j’y  ai  décrits  méri¬ 
teraient  d’être  expérimentés  à  nouveau  un  très  grand 
nombre  de  fois.  Je  pense  en  effet  quo  les  procédés 
d’investigation  que  nous  avons  actuellement  à  notre 
disposition  sont  encore  trop  rudimentaires,  malgré 
les  efforts  méritoires  des  chercheurs,  pour  faire  pro¬ 
gresser  utilement  notre  connaissance  de  la  physiologie 
endocrinienne.  Le  perfectionnement  de  ces  notions 
qui  demeurent  très  empiriques  ne  peut  s’appuyer, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  que  sur  l’analyse  d’observa¬ 
tions  abondamment  multipliées. 
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il  semble  que  leurs  rations  doivent  être  plus  riches  en  élé¬ 
ments  minéraux  que  celles  des  individus  sains,  plus  riches 

système  nerveux  :  B,  PP,  A  et  E.  11  ne  serait  pas  impossible 
que  les  rations  doivent  avoir  une  teneur  en  acides  aminés 
supérieure  à  celle  des  rations  normales  :  le  minimum  énergé¬ 
tique  devrait  être  de  2.800  à  3.000  calories  par  jour  pour 
l’équilibre  du  poids  et  ne  pas  descendre  au-dessous  de  2.600 
calories  pou»  les  aliénés  améliot-ibles.  On  ne  peut  songer  à 
(ournir  aux  aliénés  une  ration  beaucoup  plus  substantielle  que 
celle  du  reste  de  la  population,  mais  il  importe  que  ces  sujets 
soient  considérés  comme  des  malades  et  ne  soient  pas  traités 
moins  bien  que  les  autres  hospitalisés.  La  situation  s'est  d’ail¬ 
leurs  améliorée  dans  les  asiles  depuis  Janvier  1943. 

L’avenir  des  pleurétiques-  —  M.  Nobécourt 
présente  une  notre  de  M.  Brelet  qui  a  étudié  l’avenir  des 
pleurétiques  d’apres  400  observ-ations  de  sujets  ayant  eu  une 
pleurésie  confirmée  par  la  ponction  et  suivis  pendant  10  ans  au 
moins  au  Centre  de  réforme  de  Nantes.  La  guéri.son  sans 
séquelles  a  été  notée  dans  3-1  pour  100  dos  cas,  la  guérison  avec 
séquelles  dans  43,75  :  la  tubc-'-culosc  pulmonaire  a  été  relevée 
dans  15,50  pour  100  des  cas  et  d’autres  localisations  tubercu¬ 
leuses  dans  6.75  pour  100.  La  faiblesse  relative  du  pourcentage 
de  tubcrculü.sc  pulmonaire  tient  au  milieu  spécial  :  hommes 
jeunes,  déjà  sélectionnés  par  un  conseil  de  révision,  presque  tous 
cultivateurs. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉmiE  DE  CHIRURGIE 

27  Octobre  1943- 

Iléus  spasmodique-  — .lM-  Sénèque  fait  un  rapport 
sur  les  observations  de  MiM.  Fresnais,  Geffroy  et  Pe¬ 
titot,  et  Masmonteil  et  Livory  auxquelles  il  ajoute  un 
cas  personnel.  Ces  trois  exemples  permettent  d’étudier  quelques 
caractéristiques  de  1  affection  :  ce  dysfonctionnemcrit  de  la 

grêle  au  côlon  :  l’antipéristaltisme,  parfois  invoqué,  joue  peut- 
être  un  rôle.  Le  traltÜmcnt .  doit  consister  surffhlt  en  ififil- 


quclles  certains  auteurs  adjoignent  une  iléostomie. 

—  M.  Mondor  insiste  sur  l’efficacité  des  infiltrations 
splanchniques  en  pareille  matière. 

Résection  pour  exclusion  type  Finsterer  pour 
ulcère  du  duodénum-  Echec-  —  M.  Dor  (Marseille) 
a  fait  une  gastrectomie  pour  exclusion  chez  un  malade  atteint 

tique.  L'auteur  pense  que  cette  complication  est  due  à  la 
conservation  de  muqueuse  pylorique  au  niveau  du  moignon,  car 
les  troubles  n’ont  pris  fin  qu’aptes  l'ablation  de  celle-ci. 

—  M.  Sénèque,  rapporteur,  discute  l’empUsccment  de 

—  M.  Brocq  propose  de  mettre  la  question  en  dis- 

La  palpation  du  foie  dans  les  cancers  du  reclum- 
—  MM.  Lambret  et  Decoulx,  frappés  de  la  fréquence 

d'en  pratiquer  l’ablation. 

Traitement  des  ostéomyélites  des  os  longs  par 
la  résection  diaphysaire-  —  MM.  Sorrel  et  Gui¬ 
chard,  à  la  suite  d’une  longue  série  de  résultats  heureux, 
considèrcrit  la  résection  comme  le  traitement  de  choix  de 

longs,  le  tibia,  le  fémur  et  l’humérus  sont  les  plus  favorables  à 
techniques  suivant  le  siège  de  la  résection  et  son  étendue. 

Infarctus  intestinal  et  invagination-  (Présen- 
talion  de  pièce-)  —  M*  Leveuf. 

3  Novembre. 

Kyste  hydatique  calcifié  de  la  queue  du  pancréas, 
associé  à  un  ulcère  pylorique-  Gastrectomie-  Kystec¬ 
tomie-  Guérison-  —  M.  Patel  rapporté  cette  observation 
de  M.  Prat  et  montre  la  rareté  de  cette  association. 

Lithiase  rénale  par  mutation  calcique  au  cours 
de  l'évolution  d’une  ostéomyélite  aiguë  prolongée, 
ayant  entraîné  une  importante  décaldficalton  osseuse- 
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PARIS-MÉDICAL 

P.  Mollaret.  La  leptospirose  grippo-typhosiqve 
et  son  existence  en  France  (Parh-Médical,  an.  33, 
n°  15,  20  Avril  1943,  p.  97).  —  On  appelle  leptospirose  toutes 
les  affections  dues  à  des  spirochètes  morphologiquement  ana¬ 
logues  1  celui  d’Inoda  et  Ido.  Jusqu’ici  une  seule  variété  avait 
été  observée  en  France.  Il  s’agit  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  actuellement  bien  décrite  sous  toutes  ses  formes. 

Récemment  est  apparue  une  nouvelle  variété,  la  L.  grippo- 
typhosique.  Les  premiers  cas  signalés  (en  France)  concernent 
des  militaires  de  l’armée  d’occupation.  Depuis,  J.  Decourt, 
puis  A.  Lemierre  en  signalèrent  de  nouveaux. 

Cliniquement,  après  une  incubation  variable  (2  jours  à 
3  semaines),  l’invasion  est  brutale.  La  symptomatologie  com¬ 
porte  un  syndrome  infectieux  avec  température  à  39®-40®,  un 
syndrome  méningé,  un  syndrome  digestif  généralement  au 
second  plan.  Les  caractères  particuliers  sont  :  des  S.  occulaires, 
injection  des  vaisseaux  péri-cornéens,  plus  rarement  kératite, 
iritis,  etc;  manifestation  éruptive  de  types  variables,  tuméfaction 
ganglionnaire,  absence  d’hépato-néphrite,  absence  de  localisation 
broncho-pulmonaire. 

L’évolution  se  fait  avec  une  brusque  dégénérescence  vers  le 
5“  jour,  puis  une  recrudescence  comme  dans  la  spirochétose. 

On  peut  observer  des  formes  digestives,  éruptives,  méningées, 
respiratoires,  infectieuses  ou  pseudo-grippales,  nerveuses  et  même 
frustes  et  inapparcnles.  Le  diagnostic  est  basé  sur  l’hémoculture 
et  le  séro-diagnostic.  L’identification  du  germe  cultivé  ne  peut 
être  faite  que  par  agglutination. 

Le  rôle  de  l’eau  dans  l'origine  de  l’infection  est  certaine. 

H.  Lbnormant. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(  Paris) 

J.  Lhermitte.  Un  syndrome  anatomo-clinique- 
L’hyperplasie  progressive  du  basi- occipital  P’’»- 
grès  médical,  an.  79,  n®  21,  10  Septembre  1942,  p.  363).  — 
L.  présente  2  observations  d’hypertrophie  progressive  du  basi- 
occipical.  Cette  affection  atteint  des  sujets  âgés  et  semble  pou¬ 
voir  se  manifester  au  moins  de  deux  façons,  puisque  chez  l’un 
des  malades  le  syndrome  réalisé  était  celui  d’une  syringomyélie 
et,  chez  l'autre,  une  astéréognosie  spasmodique. 

Les  deux  malades  sont  morts.  Les  lésions  nerveuses  corres¬ 
pondaient  aux  signes  observés. 

L’origine  de  la  maladie  est  inconnue.  Le  diagnostic  est 
difficile,  de  nombreuses  affections  pouvant  réaliser  des  syn¬ 
dromes  analogues  :  méningiomes  basilaires,  maladie  de  Paget, 
ostéomes  de  Todontoïde. 

H.  Lenormant. 


ARCHIVES 

DES  MALADIES  DE  UAPPAREIL  DIGESTIF 
ET  DES  MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
(  Paris) 

M.-L.  Morenas  (Lyon).  l,a  lambltose  à  forme 
gastralgique  {Archives  des  Maladies  de  l’appareil  digesltj 
et  des  Maladies  de  la  nutrition,  t.  32,  n"»  1-2,  Janvier-Février 
1943,  p.  23-28).  —  Après  avoir  rappelé  qu’il  est  peu  fréquent 
que  la  lambliosc  détermine  des  coliques  abdominales,  M. 
décrit  une  forme  rare,  exceptionnelle,  gastralgique,  de  cette 
parasitose.  Déj.\  ont  été  observées  des  formes  simulant  un  cancer 
gastrique  (M.  Labbé)  ou  un  ulcère  duodénal  (Pictro  et  Allodi). 

La  lambliose  est  une  affection  surtout  duodcnalc.  C'est 
au  tubage  duodénal  mieux  qu’à  l'examen  des  selles  qu’il  faut 
recourir  pour  déceler  la  présence  des  giardas  intestinalis  ou  de 
leurs  kystes.  A  la  longue,  ils  peuvent  déterminer  une  duo- 
dénicc.  Il  est  rare  que  les  lamblias  refluent  dans  l’estomac 
à  la  faveur  d’une  hypochlorhydrie  gastrique.  La  nature  parasi¬ 
taire  des  douleurs  gastriques  est  prouvée  par  le  traitement  par 
la  quinacrine,  qui  fait  cesser  tous  les  troubles. 

J.-M.  Corse. 

JOURNAL  D^UROLOGIE 
(  Paris) 

"•Michel  Secrétan  (Lausanne).  Le  diagnostic  de 
la  tuberculose  rénale  par  l’inoculation  de  l’urine 
au  cobaye  (Journal  d’Urohgie,  t.  50,  n»»  9-10,  Septembre- 
Octobre  19'i2,  p.  201  à  207)-.  —  L'article  extrêmement  précis 
de  S.  tend  à  rendre  à  l'inoculation  de  l'urine  au  cobaye  dans 
le  diagnostic  de  la  mberiulose  rénale  une  place  très  impor¬ 


tante.  Il  estime  que  l’abandon  dans  lequel  cette  méthode  est 
laissée  par  certains  laboratoires  urologiques  est  loin  d’être 
justifié. 

Il  a  pratiqué  avec  les  urines  de  318  sujets,  dont  117  étaient 
atteints  de  tuberculose  rénale,  400  inoculations  sur  772  cobayes. 
Voici  les  conclusions  qu’il  tire  de  l’étude  de  ces  inoculations  : 
L’inoculation  au  jeune  cobaye  donne  des  réponses  incompara¬ 
blement  plus  sûres  que  les  méthodes  de  Ziehl  (résultats  posi¬ 
tifs  :  90  pour  100  pour  Schmidt,  84  pour  100  pour  Chevassu  ; 
48  pour  100  pour  les  urines  prises  dans  le  bassinet,  75  pour 

moyenne,  pour  l’Institut  de_  Chimie  clinique  de  L.ausanne),  la 
méthode  d’enrichi.ssemcnt  d’ElIcrmann  (56  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs,  à  peine  mieux  que  la  simple  méthode  de  Ziehl) 
et  les  cultures. 

Une  inoculation  négative  signifie.  99,2  fois  sur  100,  que 
l'urine  ne  contenait  pas  de  bacille  de  Koch.  Dans  les  Ô,8  pour 
100  des  cas  l'urine  provenant  d’un  rein  tuberculeux  n’avait 
pas  tuberculisé  le  cobaye  parce  me  l’cchantillon  examiné  con¬ 
tenait  trop  peu  de  bacilles,  ou  des  bacilles  d’une  virulence 
atténuée,  ou  parce  que  les  lésions  rénales  étaient,  au  moment  de 
l’examen,  en  dehors  du  courant  de  l'urine. 


Une  inoculation  positive  signifie.  100  fois  sur  1 
Turine  contenait  des  bacilles  de  Koch.  Lorsque  l’urii 


)0,  que 
e  a  été 
positive 
lésions 


G.  WOLFROMM. 


REVUE  D’ORTHOPÉDIE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  L'APPAREIL  MOTEUR 
(Paris) 

René  Fontaine.  Thymectomie  compliquée  ultérieu¬ 
rement  par  des  opérations  sympathiques  dans  un 
cas  de  rhumatisme  polyarticulaire  déformant  ; 
résultat  au  bout  de  22  mois  '(Rome  d’ Orthopédie  et 
de  Chirurgie  de  l’appareil  moteur,  t.  29,  nos  1-2,  Janvier-Avril 
1943,  3  fig.,  p.  5-13).  —  F.  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  20  ans  atteinte  d’une  forme  grave  avancée  de  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire  déformant  atteignant  spécialement  les  poi¬ 
gnets,  les  coudes,  les  genoux  et  les  cou-de-pieds.  Læs  hormones 
glandulaires,  la  vitamine  D,  l’hyposulfène  restent  sans  effet. 
Quand  F.  l’a  vit,  elle  était  clouée  au  lit  depuis  6  mois,  inca¬ 
pable  de  faire  le  moindre  mouvement,  même  de  s’asseoir.  Les 
cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les  cuisses, 
pieds  et  orteils  immobiles. 

Les  bras  sont  collés  au  corps,  les  coudes  en  flexion,  les 
mains  en  demi-pronation,  les  doigts  inertes.  Cest  une  infirme 
complète  qui  ne  peut  se  servir  seule  et  dépend  d'une  tierce 
personne. 

La  colonne  vertébrale  seule  esc  respectée. 

genoux,  une  ankylosé  en  voie  de  formation. 

F.  opère  avec  l'idée  de  faire  une  parathyroïdectomie,  mais, 
au  cours  de  l'cxamcn  du  corps  thyroïde,  il  trouve  un  thymus 
persistant  qu’il  enlève.  Il  ne  touche  pas  aux  parathyroïdes  qui 
ne  sont  pas  hypertrophiées.  Le  thymus  était  de  structure  nor¬ 
male,  pas  plus  actif  que  ne  le  comporte  l’âge  de  la  malade. 

Guérison  sans  incident.  Amélioration  fonctionnelle  «  impres¬ 
sionnante  »,  surtout  rapide  aux  coudes  et  aux  doigts. 

F.  complète  ce  premier  résultat  par  des  opérations  sympa¬ 
thiques  ;  d'abord  une  steliectomie  droite  puis,  10  jours  après, 
une  steliectomie  gauche. 

Huit  mois  après  la  thymectomie,  la  m.aladc  marche,  travaille 
de  ses  mains  ;  il  n’y  a  que  ses  genoux  dont  les  mouvements 
no  sont  pas  récupérés. 

F.  pratique  alors  une  sympathectomie  lombaire  basse  à  gauche 
et,  9  jours  plus  tard,  la  meme  opération  à  droite.  Les  3®  et 
4«  ganglions  lombaires  sont  extirpés  chaque  fois. 

Au  bout  de  20  mois  après  la  thymectomie,  la  jeune  fille 
n’était  plus  gênée  que  par  la  raideur  des  3  derniers  doigts  de 
la  main  gauche  et  par  l'ankylose  de  son  genou  gauche;  elle 
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A.  Guichard.  L’ostéite  cystoïde  digitale  de  la 
maladie  de  Gaucher-  Contribution  à  l’étude  des 
lésions  osseuses  des  réticulo-endothélioses  (Journal  ■ 
de  Médecine  de  Lyon,  an.  34  ,  20  Février  1943,  p.  97).  — 

G.  relate  une  observation  inédite,  la  14®  publiée  en  France, 
de  maladie  de  Gaucher,  dont  le  diagnostic  fut  affirmé  par  la 
constatation  sur  le  splénogrammc  des  cellules  claires  spumeuses 
caractéristiques  de  l'affection. 

L’examen  radiographique  du  squelette  ne  montra  aucune 
des  lésions  osseuses  habituellement  décrites  au  cours  de  la 
maladie  de  Gaucher  et  dont  G.  trace  une  rapide  descrip¬ 
tion  d’ensemble.  Il  existait  par  contre  une  ostéite  cystoïde  meta- 
carpo-pliaiangicnne  qui,  débutant  au  métacarpe  sous  forme  d’un 
élargissement  du  canal  central  de  l’os  avec  aspect  grillagé  ou 
cloisonné  partiel  et  images  d’alvéoles  diaphysaircs  ouverts  ou 
fermés,  aboutissait  sur  la  K®  phalange  au  volumineux  kyste 
souffle  et  solitaire  de  l’épiphyse,  puis  dégénérait  sur  la  2®  et 
la  3«  phalange  digitales  en  aspects  de  lacunes  floues  et  impré¬ 
cises  du  centre  de  l’os.  Il  s'agit  là  d’une  nouvelle  forme 
osseuse  de  la  maladie  de  Gaucher,  non  encore  décrite  et  dont 
l'observation  relatée  ici  représente  le  premier  cas  de  la  litté¬ 
rature.  Elle  permet  de  poser  la  question  de  l’existence  d’un 
«  spina  ventosa  »  et  d’un  «  panaris  gauchériens  ». 

Ces  lésions  simulent  à  s’y  méprendre  l’ostéite  cystoïde  de 
Perthes  Jungling  que  d’aucuns  regardent  comme  spécifique  de 
la  maladie  de  Besnier-Boeck.  Cet  article  montre  que  la  même 
ostéite  cystoïde  pcujt  être  engendrée  par  la  plus  authentique 
maladie  de  Gaucher. 

Les  maladies  de  Gaucher  et  de  Bcsnier-Bocck,  malgré  les 
différences  cliniques  irréconciliables  qui  les  opposent,  sont 
toutes  deux  des  affections  du  système  réticulo-endothélial.  Il  n’y 

thélioses  puissent  engendrer  des  lésions  identiques  d’ostéite  kys¬ 
tique  dont  la  stricte  localisation  digitale  s’explique  aisément 
par  les  grandes  facilités  de  mobilisation  et  de  réversibilité  que 
possèdent  les  histiocytes  de  cette  région,  mutabilité  osseuse 
dont  la  patliologie  nous  offre  maints  autres  exemples  sous 
forme  d'hippocratisme  unguéal  et  d’ostéoarthropathie  hypertro- 
phiantc  pneumique  paraissant  liés  aux  actives  variations  de  la 
circulation,  des  métabolismes  et  de  la  composition  chimique  du 
sang  qui  se  passent  aux  extrémités  distales  des  membres. 

H.  Lenormant. 


J.  Froment,  P. -F.  Girard,  J.  Viollier  et  H. 
Savet.  Les  ébidurites  aiguës  (^‘  Journal  de  Medeewe 
de  Lyon,  an.  24,  n”  557,  20  M.ar.'î  1943,  p.  153).  —  Les 
auteurs  présentent  une  observation  d'épidurite  aigue  suivie  de 
l'étude  anatomique  du  cas.  A  ce  propos  ils  rappellent  que 
l'espace  épidural  peut  s'infecter  par  contiguïté  dans  les 
ostéomyélites  vertébrales,  les  hématomes  .supputés  consecutifs 
aux  traumatismes  vertébraux,  mais  les  épidurites  aigues  sont  le 
plus  souvent  d'origine  hématogêne  compliquant,  en  particulier, 
des  staphylococcies  cutanées. 

La  brusquerie  du  début,  l'acuité  des  r.achialgies,  l'impor¬ 
tance  des  phénomènes  infectieux,  r.apparition  brutale  d'une 
paraplégie  flasque  avec  anesthésie  complète  dont  le  niveau  rapi¬ 
dement  et  graduellement  s'élève,  jointes  è  la  constatation  du 
blocage  des  espaces  céphalo-rachidiens  et  à  la  notion  d'une 
staphylococcie  antérieure  doivent  y  faire  penser. 

La  dure-mère  oppose  à  la  propagation  de  l'infection  une 
barrière  assez  efficace  qui  n'empêche  pas  toutefois  l'apparition 
d'une  réaction  inflammatoire  cndo-durale  discrète  que  décèle 
l'cxamcn  histologique.  Quant  aux  lésions  de  la  moelle,  d  ordre 
myélo-malaciquc.  elles  sont  caractérisées  par  des  zones  de 
désintégration  cordonales  lacunaires  et  par  de  petits  foyers 
hémorragiques  microscopiques,  liés  aux  thromboses  des  vais¬ 
seaux  qui  traversent  le  lac  de  pus  épidural.  Un  drainage  aussi 
large  et  aussi  précoce  que  possible  associé  à  une  sulfamido- 
thérapie  intensive  s'impose  en  pareil  cas,  mais  se  heurte  sou¬ 
vent  à  une  suppuration  trop  étendue  pour  être  efficace. 

H.  Lenormant. 


Peut-être  le  thymus,  histologiquement  normal,  était-il  fonc¬ 
tionnellement  vicié.  Mais  l'action  de  la  thymectomie  a  pu  être 
indirecte,  le  thymus  agissant  sur  les  os  et  les  articulations, 
spit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  des  autres  glandes 
endocrines. 

F.  conclut  que  l'on  fait  toujours  bien,  lorsqu'on  pose  l'indi¬ 
cation  d'une  parathyroïdectomie,  de  chercher  s'il  existe  un 
thymus  persistant  et  de  le  supprimer  si  on  le  trouve,  d'autant 
plus  que  d'assez  nombreuses  observations  montrent  qu'une  ou 
plusieurs  parathyroïdes  peuvent  être  incluses  dans  la  glande. 

Albert  Mouchet. 


F.  Roman  et  J.  Coudert.  Les  phlébotomes  à 
Lyoïi  et  dans  la  banlieue  lyonnaise  ((^  Journal  de 
Médecine  de  Lyon,  an.  24,  n"  558,  5  Avril  1943,  p.  185). 

La  constatation  d'un  cas  autochtone  de  kala-azar  a  attiré  l'at¬ 
tention  sur  le  phlébotome  de  la  région  lyonnaise.  La  variété 
la  plus  anciennement  signalée  est  le  P.  popatasi;  il  a  etc  vu 
à  Saint-Cyr,  au  Mont-Dore,  à  Bron,  à  Vienne,  mais  il  ne 
semble  pas  devoir  exister  à  Lyon  même.  Les  observations  de 
R.  et  C.  montrent  qu'il  existe  à  Lyon  et  dans  sa  banlieue 
deux  espèces  certaines  de  phlébotomes,  Phlcbotomus  perniciosus 
Newst.  et  P.  larroussei  Langeron  et  Nitzulescu.  L'une  et 
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l'autre  sont  itlativemcnt  fréquentes  dans  le  Mont-Dore  lyon¬ 
nais,  il  Saint-Cyr  et  à  Saint-Didier.  I.a  première  a  egalement 
été  trouvée  à  Bron-Villagc  et  à  l'iiôpital  de  l'Antiquaille  :  la 
seconde  existe  aussi  à  Vaise  du  côté  de  Gorge-de-Loup. 

H.  Lknormant. 

DEUTSCHE  MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

R.  Tidow  et  O.  Nekarda  (Kid).  Gastropathies 
et  guerre  {Deutsche  med'tzin'ische  \X'ochenschr\]t,  t.  89,  n"  8, 
26  Fc-vrier  1943,  p.  171-P6).  —  T.  et  N.  ont  étudié  clini- 
quement  et  radiologiquement,  à  l’ambulance  de  l'hôpital  mari¬ 
time  de  Kiel,  700  militaires  se  plaignant  do  troubles  gas¬ 
triques.  D’une  façon  générale,  ils  ont  constaté  que  les  cir¬ 
constances  de  guerre  n’ont  pas  apporté  jusqu’ici  de  change¬ 
ments  importants  dans  le  tableau  clinique  ni  dans  l'évolution 
des  gastropathies.  Les  dissemblances  avec  les  statistiques  du 
temps  de  paix  se  limitent  presque  exclusivement  aux  modifi¬ 
cations  d’âge  et  de  sexe  dues  à  la  guerre.  En  outre,  on  note 
pour  la  3®  année  de  guerre  une  augmentation  marquée  des 
gastropathies  nerveuses,  moindre  cependant  que  celle  signalée 

T.  et  N.  étudient  surtout  les  problèmes  que  soulèvent  les 
ulcères  gastriques,  en  particulier  leurs  rapports  avec  l'état  défec¬ 
tueux  de  la  dentition  auquel  on  a  fait  peut-être  jouer  un 
rôle  exagéré  dans  la  genèse  des  lésions  gastriques,  avec  l’ali¬ 
mentation  de  guerre  plus  grossière,  plus  riche  en  déchets,  plus 
pauvre  en  graisses  et  en  protides,  enfin  avec  l’abus  du  tabac 
dont  le  rôle  pathogène  est  indiscutable,  mais  dont  le  méca¬ 
nisme  d’action  reste  difficile  à  saisir,  les  courbes  d'acidité 
gastrique  différant  très  peu  chez  les  fumeurs  et  les  abstinents  ; 
son  action  fâcheuse  est  particulièrement  évidente  dans  les 
ulcères  qui  saignent  et  il  doit  être  formellement  défendu  aux 
gastropathes,  défense  d’ailleurs  bien  difficile  à  faire  respecter. 

rable  la  tendance  des  ulcères  à  la  récidive^  si  bien  qu'on  pour¬ 
rait  croire  à  une  multiplication  des  ulcères  digestifs  due  à  la 
guerre  alors  qu’il  s’agit  simplement  de  récidives  plus  faciles. 

Les  traumatismes  ne  jouent  qu’un  rôle  très  accessoire  dans 
la  genèse  des  ulcères  observés  durant  la  guerre;  toutefois,  chez 
les  blessés  du  crâne,  les  lésions  du  tronc  cérébral  peuvent  être 
suivies  d’ulcère.  Les  brûlures  étendues  ne  semblent  pas  non 
plus  pouvoir  être  d'ordinaire  incriminées  dans  la  production 
d’ulcères  digestifs.  Le  rôle  des  refroidissements  étendus  des  tégu¬ 
ments  (immersion  dans  l’eau)  dans  la  détermination  des 
lésions  de  la  muqueuse  digestive  est  discuté  ;  il  est  encore 
difficile  à  préciser.  Par  contre,  l’absorption  en  grande  quantité 
d'eau  de  mer  froide  et  d’iiuilc  pour  moteurs  avec  leurs  sub¬ 
stances  additionnelles  (orthophosphate  de  tricrésol)  lors  des  nau¬ 
frages  esc  susceptible  d’c.vercer  une  action  nocive,  corrosive 
même,  sur  les  muqueuses  digestives. 

P.-L.  Marie. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(  Berlin) 

Gerhard  Domagk  (lilbcrfdd).  Nouvelles  recherches 
sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  par  les 
préparations  de  suljonamides  (KUnische  Wachenschriji, 
t.  21,  n"  20.  16  M.ii  1942,  p.  44S.415).  —  D.  a  procédé  à 
des  recherches  cxpérimcni.'iles  sur  les  effets  des  sels  chlorhy¬ 
driques  de  raminocthylbcnzolsulfonamide,  le  marhinil,  synthé¬ 
tisé  par  Klarcr.  Dans  ce  corps,  le  groupement  aminé  est  fixé 
au  noyau  benzol  non  pas  directement  mais  par  un  pont  alipha¬ 
tique.  Expérimentalement  ce  corps  s'est  montre  dans  l'infection 
par  le  paracharbon  supérieur  à  tous  les  autres  sulfonamides  et 
notamment  au  4-amino-4'-uréidophénylsuifone,  le  sulfacide, 
bien  que  ce  dernier  ait  été  trouvé  plus  actif  par  d’autrc.s 
auteurs.  La  raison  de  ces  contradictions  est  qu'en  matière  de 
chimiothérapie,  les  expériences  sont  très  difficiles  et  exigent 
des  méthodes  d’une  grande  précision.  D’une  façon  genéraie,  on 
peut  constater  que  les  obscrv.itions  faites  au  cours  d’expériences 
sur  les  animaux  se  vérifient  bien  chez  l'homme;  parfois  même 
on  obtient  chez  ce  dernier  des  résultats  meilleurs  que  chez 
l'animal.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  expériences  sur  le  lapin  infecté 
avec  des  cultures  pures  de  paracharbon  ont  été  influencées  d’une 
façon  favorable  soit  p.ir  le  marfanil  soit  par  une  association 
de  marfanil  et  de  prontalbinc  localement  ou  per  os.  Dans 
toutes  les  plaies  infectées  ou  suspectes  d'infection,  on  doit  en 
conséquence  pratiquer  un  saupoudrage  avec  la  poudre  de  mar- 
fanil-pr.ontalbine  dans  la  proportion  de  I/IO  en  allant  sui¬ 
vant  les  dimensions  de  la  plaie  jusqu’à  des  doses  globales 
de  25  g.  et  davantage.  Le  saupoudrage  est  renouvelé  quand  on 
refait  le  pansement,  c'est-à-dire  trois  ou  quatre  fois.  Quand 
l’infection  est  maîtrisée,  la  poudre  reste  sèche.  En  cas  d’infec¬ 
tion  générale,  on  peur,  en  outre,  administrer  sous  forme  de 
comprimés  3  à  6  g.  de  marfanil-prontalbinc,  pendant  6  à 
8  jours  au  plus.  En  cas  d’ccdcme  malin,  on  administre,  outre 
le  traitement  local,  6  à  8  g.  de  marfanil  per  os  par  jour.  Il 
va  sans  dire  que  le  traitement  chirurgical  n’est  en  rien  modifié 
par  la  chimiothérapie. 

P.-E.  Morhardt. 


W.  Pilgerstorfer  (Vienne).  Réseciion  des  surrénales 
dans  la  néphrosclérose  maligne  {i<-ii»ische  Wochen- 

Hhr'ift,  t.  21.  n'»  34,  22  Août  1942.  p.  753*756).  —  C - 

jeune  fille  de  20  ans,  il  survint  des  troubles  de  la  v 
suite  desquels  on  procéda  à  un  examen  qui  établit  !’< 
d’une  hypertension  de  250  mm. 

(1  à  5  pour  1.000).  L’examen  d( 
ncurorétinite  albuminurique  avec  tuméfaction  et  rougeur  parti¬ 
culièrement  marquée  de  la  papille  ;  le  cœur  était  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume  vers  la  gauche.  Une  sœur  de  17.  a 
présentait  une  pression  de  154  mm.  et  un  frère  de  24  ans  u 
pre.ssion  de  152  mm.  sans  d’ailleurs  qu’on  retrouve  chez  e 
des  signes  de  lésions  rénales.  Le  repos  au  lit,  le  régime  pauvre 
en  sels  et  en  protides  restèrent  sans  effet  sur  la  pression  de 
la  malade  tandis  que  l’état  des  yeux  s’aggravait.  Malgré 
l’absence  de  signes  de  tumeurs  des  surrénales,  on  procéda  à 
l’ablation  des  2/3  de  la  surrénale  gauche  ei 
une  biopsie  du  rein.  On  constata  ainsi  une  hyperplasie  des 
cellules  de  la  cortico-surrénale  mais  pas  d’augmentation  des 
cellules  chromaffines.  Les  artérioles  de  l’écorce  des  reins  étaient 
considérablement  épaissies  avec  rétrécissement  de  la  lumière  ; 
hyalinisation  focale  partielle  des  anses  et,  en  somme,  les 
signes  de  néphrosclérose  maligne.  A  la  suite  de  cette  opération 
la  pression  tomba  à  180/130  puis  remonta  en  même  temps  que 
les  signes  d’insuffisance  cardiaque  et  rénale  s'accenmaient.  On 
décida  alors  d’enlever  la  surrénale  droite,  ce  qu 
action  sur  la  pression  sanguine.  La  malade  n 
plus  tard  de  coma  urémique.  Les  surrénales  r 
pas  de  rôle  très  important  dans  la  pathogénèse  de  l’hyperten¬ 
sion  maligne. 

P.-E.  Morhardt. 

Hans  V.  Brücke.  Traitement  des  embolies  .or_., 
seuses  par  la  respiration  d'oxi/gène  {KUnische 
Wochenschrift,  t.  21,  n®  35,  29  Août  1942,  p.  771-772).  — 
Les  fractures  osseuses  chez  l’adulte  s’accompagnent  toujours  de 
l’apparition  dans  le  sang  et  dans  l'urine  de  gouttelettes  dé¬ 
graisse  qui  peuvent  entraîner  dans  certaines  circonstances  des 
conséquences  gr.aves.  Le  traitement  est  simplement  symptoma¬ 
tique  et  consiste  à  stimuler  la  circulation.  Dans  un  cas,  B. 
eut  recours  à  des  inhalations  d’oxygène.  II  s'agissait  d’un 
soldat  qui,  s’étant  fait  une  fracture  de  cuisse,  fut  ensuite  trans¬ 
porté  par  de  mauvais  chemins  à  un  hôpital  distant  de  100  kw. 
Des  signes  d'embolie  graisseuse  apparurent  dès  le  2®  jour  de 
l'entrée  et  ni  les  cardiotoniques  ni  les  transfusions  de  sang 
n’eurent  d’effet.  Comme  l’état  du  malade  s’aggravait  et 
cyanose  était  intense,  on  fit  une  tentative  avec  des  insufflations 
d’oxygène  et  aussitôt  on  constata  une  amélioration  frappante. 
Dès  qu’on  cessait  d’administrer  l’oxygène,  au  contraire,  l’état 
s'aggravait  de  nouveau,  de  sorte  qu’il  fallut  en  faire  respirer 
pendant  longtemps.  Le  malade  arriva  rapidement  à  régler  lui- 
même  le  débit  de  l’appareil  et  guérit  ainsi. 

P.-E.  Morhardt. 


Walter  Gros  (l-eipzîg).  Titration  du  sérum  par 
la  solution  de  Hayemt  méthode  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  ictère  parencht/wateux  et  mécanique 

{KUnische  Wochenschrift,  t.  21,  n®  44,  31  Octobre  1942, 
p.  969-972).  —  On  rencontre  toujours  des  cas  d’ictère  aty¬ 
pique  où  le  diagnostic  différentiel  entre  lésions  parenchyma- 
teiLscs  simples  et  obstruction  des  voies  biliaires  offre  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables.  Le  meilleur  signe  est  constitué  par  le 
t.iux  de  la  cholestérine  du  sang  qui,  au-dessous  de  1  g.  par 

litre,  parle  en  faveur  des  ictères  parenchymateux  et,  au-dessus 

de  3  g.  par  litre,  par  un  ictère  mécanique,  les  chiffres  allant 

de  1  à  3  g.  étant  dépourvus  de  toute  signification.  De  même 

la  réaction  de  Takata  ne  peut  guère  être  utilisée.  La  réaction 
de  flocul.ation  déterminée  avec  la  solution  de  Haycm  (sulfate 
de  soude,  2,5  pour  100;  chlorure  de  sodium,  1  pour  100; 
sublimé,  0,25  pour  100)  donnerait,  par  contre,  des  résultats  qui 
sont  significatifs,  même  dans  les  cas  limite.  Il  a  été,  en  effet, 
constaté  que  dans  les  cas  d'ictère  parenchym.itcux  on  obtient 
une  floculation  en  ajout.-int  au  sérum  des  quantités  de  la  solu¬ 
tion  de  H.'iycm  allan»-  de  0,58  à  1,40  cw*.  Dans  l’ictèrc  méca¬ 
nique  sans  retentissement  secondaire  sur  le  foie,  il  faut  par 
contre  des  quantités  de  la  solution  de  Haycm  qui  dépassent 
1,7  cw®.  Il  va  sans  dire  que.  quand  Tictère  mécanique  dure 
depuis  longtemps  et  qu’il  s’y  est  surajouté  une  infection  des 
voies  biliaires,  le  sérum  de  H.iyem  peut  donner  la  réaction 
de  rictère  parenchymateux.  Dans  50  cas  d’ictère  par  occlusion. 
G.  en  a  trouvé  effectivement  18  qui  avaient  fini  p.ir  rentrer  dans 
cette  dernière  catégorie.  Cest  là  précisément  les  cas  dont 
l’interprétation  est  la  plus  difficile.  En  répétant  périodiquement 
l'épreuve  on  arrive  à  tracer  une  «  courbe  de  floculation  »  qui 
peut  être  significative.  En  c.is  d'ictère  mécanique,  cette  courbe 
se  maintient  à  la  même  h.iuteur  et  ne  s’abaisse  que  s’il  survient 
des  troubles  infectieux  secondaires.  Par  contre,  dans  l’ictèrc 
paicnchymatcux  clic  aurait  plutôt  tendance  à  se  relever. 

P.-E.  Morhardt, 


Lisa  Schâfer  (Fribourg-en-Brisgau) .  Nouvelles  obser¬ 
vations  sur  le  traitemenl  avec  la  vitamine  E 
{KUnische  Wochenschrift,  t.  21,  n®  45.  7  Novembre  1942, 
p.  991-994).  —  S.  a  traité,  en  2  ans,  54  cas  d’avortement 
menaçant  au  moyen  d’une  préparation  d’huile  de  germe  de  blé. 
Dans  17  de  ces  cas  l’accouchement  s’csc  fait  normalement  ; 
dans  7  c.is  il  survint  un  .avortement  entre  le  3®  et  le  5®  mois 


et  1  fois  un  accouchement  prématuré.  Dans  11  cas  l’accouche¬ 
ment  prématuré  ne  s’était  pas  produit  et  la  grossesse  continuait. 
Les  doses  quotidiennes  ont  varié  de  8  à  60  unités-rat.  L’asso¬ 
ciation  avec  l’hormone  du  corps  jaune  paraît  améliorer  les 
résultats.  Dans  24  cas  d’accouchement  habituel  un  traitement 
analogue  a  eu  pour  résultat  que  10  femmes  ont  accouché  à 
terme,  3  ont  accouché  entre  le  7®  et  le  8®  mois  et  aucun 
avortement  ne  fut  obseiré.  La  dose  fut  alors  de  5  unités-rat. 

Dans  14  cas  de  stérilité,  3  fois  secondaire  et  11  fois  pri¬ 
maire,  il  est  survenu  une  grossesse  dans  les  3  cas  secondaires  ; 
une  de  ces  grossesses  fut  suivie  d’avortement.  Dans  les  cas  de 
stérilité  primaire,  aucun  résultat  ne  fut  obtenu.  Dans  7  cas 
d'aménorrhée,  les  effets  ont  été  également  peu  satisfaisants.  11 
n’a  pas  été  non  plus  obtenu  de  résultats  intéressants  dans  les 
hémorragies  métropathiques  ou  dans  les  hyperménorrhées. 

P.-E.  Morhardt. 

C.  Wolpers  (Heidelberg).  J  mage  électronique  de 
la  fièvre  tierce  (KUnische  Wochenschrijt,  t.  21,  n»  48. 
28  Novembre  1942,  p.  1049-1054).  —  Pour  rendre  le  parasite 
du  paludisme  visible  au  microscope  électronique,  on  fait  des 
préparations  selon  la  méthode  de  Bass-Johns  modifiée  par 
Hallenbcrger,  méthode  qui,  tout  en  altérant  la  structure  molé¬ 
culaire  des  parasites  et  des  hématies,  donne  de  précieux  ren¬ 
seignements.  Le  traitement  subi  ainsi  par  les  hématies  met  en 
évidence  l’existence  d’une  membrane  constituée  par  une 
mosaïque  de  lipoïdes  et  prenant  par  dessiccation  des  plis  aigus 
caractéristiques.  L'hématie  a  donc  une  structure  non  pas  spon- 

Quant  au  parasite  il  fait  apparaître  des  granulations  de 
Schüffner  qui  doivent  être  considérées  comme  de  la  globine 
modifiée.  Il  ne  semble  pas  posséder  de  membrane  propre.  Il 
présente  souvent  une  forme  amiboîde,  constituant  une  véritable 
pelote  de  filaments  au  diamètre  assez  constant.  Parfois  ces  fila¬ 
ments  transversent  la  membrane  de  l’hématie  en  se  terminant 
par  une  sorte  de  pinces.  A  U  phase  terminale,  le  parasite  cons¬ 
titue  un  disque  dense  à  contour  irrégulier  qui  distend  la  mem¬ 
brane  de  l'hématie. 

P.-E.  Morhardt. 

ZEITSCHRIFT  FUR  KREISLAUFFORSCHVNG 
(  Dresde) 

A.  Puchiew  (Sofia).  Dynamique  circulatoire  de 
l'anévrisme  artério-veineux  {Zeitschrift  für  Kreisîauf- 
forschung,  t.  34,  n®  20,  15  Octobre  1942,  p.  665-684).  — 
Chez  une  femme  de  24  ans,  à  la  suite  de  2  grossesses  rap¬ 
prochées  et  terminées  par  accouchement  prématuré,  se  montrent 
des  symptômes  d’asystolie  et  des  signes  qui,  cliniquement, 
font  penser  à  un  anévrisme  artério-veineux  abdominal  (batte¬ 
ments  non  synchrones  à  la  pulsation  aortique,  à  droite,  en 
dehors  du  foie,  prédominant  latéralement,  avec  souffle),  tandis 
que,  radiologiquement,  il  semblait  s’agir  d’une  insuffisance  aor¬ 
tique  et  mitrale  avec  stase  pulmonaire.  L'intervention  permet 
d’extirper  un  anévrisme  artério-veineux  faisant  communiquer 
l’artère  rénale  droite  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein 
avec  la  veine  cave  inférieure.  Guérison  et  disparition  complète 
et  rapide  de  tous  les  symptômes  circulatoires. 

A  propos  de  ce  cas  très  minutieusement  étudié,  P.  analyse 
les  phénomènes  circulatoires  présentés  par  la  patiente.  Le 
tableau  clinique  était  dominé  p.ar  une  insuffisance  du  cœur 
droit,  une  insuffisance  tricuspidienne  relative,  une  insuffisance 
coronarienne  droite  et  de  l’hypertension  artérielle.  Il  invoque 
la  pathogénie  suivante  :  Chez  cette  femme,  atteinte  vraisembla¬ 
blement  d'une  minime  communication  congénitale  entre  l’artère 
et  U  veine  rénale,  s’était  produite,  sous  l’influence  de  la 
pression  lors  des  accouchements,  une  dilatation  du  court-cir¬ 
cuit  vasculaire,  un  anévrisme.  Au  début  existait  simplement 
un  apport  accru  de  sang  au  cœur  droit,  avec  pour  résultat  une 
.augmentation  du  débit  cardiaque  et  de  la  fréquence  des  batte¬ 
ments  (réflexe  de  Bainbridgc).  Le  cœur  primitivement  sain 
répondit  à  ce  surmenage  d'abord  par  une  hypertrophie,  suivie 
du  développement  d’une  insuffisance  coronarienne  droite  révélée 
par  le  tracé  électrocardiographique,  lorsque  le  système  corona¬ 
rien  ne  put  plus  suffire  à  ce  surcroît  de  travail  chroniquement 
accru.  Le  myocarde  insuffisamment  irrigué  ne  put  plus  alors 
résister  à  la  pression  fortement  augmentée  et  il  se  produisit  une 
dilatation  marquée.  Par  suite  de  la  perte  de  tonus  générale  du 
myocarde,  l’anneau  musculaire  de  la  tricuspidc  fut  également 
touché,  d'où  une  insuffisance  tricuspidienne  relative,  reconnais¬ 
sable  au  souffle  et  au  pouls  veineux  vrai  jugulaire  et  hépa¬ 
tique.  Ensuite  la  défaillance  du  cœur  droit  engendra  l’ascicc, 
Tœdcmc  des  jambes  et  la  stase  hépatique.  D’autre  part,  l’ané¬ 
vrisme  réalisait  un  court-circuit  qui,  tout  en  déterminant  une 
augmentation  de  la  pression  veineuse,  celle-ci  se  manifestant 
par  de  l’œdème,  des  varices,  etc.,  provoquait  une  anémie  arté¬ 
rielle  entraînant  le  refroidissement  des  extrémités,  la  fatigue 
générale,  la  diminution  progressive  de  l’acuité  visuelle,  la 
céphalée,  le  déficit  d’oxygène  dans  le  sang  placentaire  expli¬ 
quant  probablement  les  deux  accouchements  prématurés.  Quant 
à  l’hypertension  artérielle  (20-11),  sans  signes  de  néphrite,  clic 
paraît  attribuable  à  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur 
le  rein  déterminant  une  libération  exagérée  de  réninc,  consécu¬ 
tive  à  l’ischémie  rénale  et  provoquant  elle-même  un  surme¬ 
nage  du  cœur  gauche  décelé  radiologiquement  par  la  dilatation 
du  ventricule  gauche.  Remarquable  est  la  disparition  complète 
de  tous  ces  symptômes  à  la  suite  de  l’intervention.  Des  succès 
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semblables  ont  etc  déjà  relatés  (Mc  Guire,  Frey,  Hitzig, 
Leriche,  etc.). 

Le  diagnostic  se  posait  surtout  avec  l'asystolic  pulmonaire 
qu’excluait  l'absence  cic  point  de  départ  pulmonaire  (emphy¬ 
sème,  embolie,  etc.)  et  avec  la  symphyse  péricardique  que 
permettaient  d’éliminer  l’absence  radiologique  de  péricardite 
calcifiante  et  la  présence  dans  ce  cas  de  signes  électrocardio¬ 
graphiques  d’insuffisance  coronarienne. 

P.-L.  Marie. 

REVUE  BELGE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
(Louvain) 

J.  André,  V.  Boxus  et  F.  Crobbé.  La  respiration 
artificielle  de  Schaeffer-  Contribution  à  son  étude 
chimique  et  expérimentale  chez  l’homme 

belge  des  Sciences  médicales,  c.  14,  n®  6,  Juin  1942,  p.  189). 
—  A.,  B.  et  C.  présentent  à  propos  de  2  cas  de  respiration  arti¬ 
ficielle  pratiquée  sur  2  polyomyéliciques  avec  paralysie  respira¬ 
toire  de  Schaeffer. 

Ils  rappellent  les  expériences  de  Yandell  Handerson  donc  les 
résultats  se  résument  en  3  points:  1®  l’efficacité  de  la  respi¬ 
ration  artificielle  dépend  étroitement  du  tonus  musculaire  des 
inspirateurs  ;  2®  lorsque  la  respiration  artificielle  est  maintenue 
assez  longtemps  les  échanges  gazeux  sont  les  mêmes  que  dans 
la  respiration  naturelle;  3®  le  volume  de  l'air  respiré  est  tou¬ 
jours  moindre  que  dans  la  respiration  naturelle. 

A,  B.  et  C.  confirment  les  deux  premiers  points,  mais  pensent 
qu’on  peut,  par  la  méthode  de  Schaeffer,  obtenir  une  hyper¬ 
ventilation  chez  un  sujet  normal  à  condition  d’opérer  pen¬ 
dant  une  période  d’apnée  succédant  à  une  hyperpnée  volon- 

A,  B.  et  C.  pensent  également  que  le  Panis  est  trop  brutal 
et  a  l’inconvénient  de  perdre  du  temps  lors  de  l’installation 
du  malade  sur  l’appareil. 

Il  convient  de  noter,  à  notre  avis,  que  toutes  ces  méthodes 
sont  actuellement  anciennes  et  généralement  reconnues  comme 
devant  être  réservées  à  la  respiration  artificielle  de  courte  durée, 
à  la  suite  d’accidents  (électrocution,  noyade).  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  respirations  artificielles  prolongées  comme  celles 
qu’eurent  à  traiter  A.,  B.  et  C.,  on  emploie  un  des  nombreux 
types  d’appareils  improprement  appelés  «  poumon  d’acier  » 
donc  les  remarquables  qualités  compensent  largement  le  prix 
de  revient  (de  plus  en  plus  bas  d’ailleurs).  Notons  qu’il 
existe  certains  modèles  portatifs  d’encombrement  peu  supérieur 

H.  Lenormant. 

LE  SCALPEL 

(Bruxelles) 

Paul  Desaive.  A  propos  des  cancers  multiples 
non  systématisés-  Un  exemple  donné  d’association 
d’une  tumeur  du  corpuscule  carotidien  et  d’un 
épithélioma  du  sein  Scalpel,  an.  es,  n»  21,  30  Juil- 
lec  1942,  p.  336).  —  D.  présente  l’observation  d’un  cas  de 
tumeur  maligne  épitheliale  du  sein  droit  associé  à  une  tumeur 
du  corpuscule  carotidien  du  meme  côté  dont  la  nature  exacte 
est  difficile  à  préciser.  Les  deux  tumeurs  se  sont  développées 
concomitamment.  Elles  furent  extirpées  à  peu  de  jours  d’inter¬ 
valle.  L’année  suivante  une  généralisation  métastatique  s’est 
produite,  en  particulier  au  niveau  du  rachis. 

D.,  apres  avoir  rappelé  que  les  tumeurs  carotidiennes  sont 
rarement  malignes  et,  dans  ce  cas,  d’évolution  assez  lente, 
attribue  au  cancer  mammaire  l’origine  de  la  généralisation. 

Il  rapproche  son  observation  de  celle  de  Mccclieberg 
dans  laquelle  il  s'agit  d’une  association  de  tumeurs  du  corpus¬ 
cule  carotidien  et  d'un  adéno  en  cours  de  l’ovaire. 

H.  Lenormant. 

MEDICINA  ESPANOLA 
(Valence) 

Barda  Goyanes  (Valence).  Les  cholestéatomes 
intracrâniens  (.Mcdkina  Espanola,  an.  6,  t.  9,  n»  50, 
Mars  1943,  p.  251-257).  —  Les  cholestcatomes  intracrâniens 
sont  des  tumeurs  relativement  rares.  Dénommées  tumeurs  per¬ 
lées  par  Cruveilhier  à  cause  de  leur  aspect,  ces  tumeurs  sont 
constituées  par  des  am.is  épithéliaux  inclus  dans  le  tissu  mésen¬ 
chymateux  qui  ultérieurement  prolifèrent  à  leur  périphérie  par 
la  production  de  lames  cornées,  avec  dégénérescence  caséeuse 
au  centre  et  présence  de  masses  de  cholestérine.’  La  base  du 
crâne  et  l'angle  ponto-cérébelleux  sont  leur  siège  habituel,  mais 
on  peut  les  rencontrer  en  tout  autre  lieu,  en  particulier  au 
niveau  des  plexus  choroïdes.  Par  leur  périphérie,  ils  adhèrent 
aux  formations  de  voisinage.  Ces  tumeurs  sont  histologiquement 
constituées  par  des  squames  épithéliales  et  des  cristaux  de 
cholestérine. 

Ces  mmeurs  sont  rares.  Cushing  n'en  signale  que  115  cas 
sur  2.000  rumeurs;  Dandy,  9  cas  (0,5  pour  100)  ;  Sachs,  1  cas; 
Ostertag,  3  cas;  Olive  Crusson,  1  cas.  B.  G.  en  rapporte  2  cas 
avec  les  considérations  suivantes  :  la  bonne  tolérance  de  ces 
tumeurs  ;  leur  apparition  tardive  pour  des  néoformations  con¬ 
génitales;  la  présence  de  signes  de  compression  chiasmatique, 
de  crises  comitiales  dans  le  tableau  clinique;  le  caractère 


beaucoup  plus  tardif  des  signes  de  compression  des  centres 
neuro-végétatifs  de  la  base  que  dans  les  adénomes  hypophy¬ 
saires,  lié  au  développement  très  lent  de  ces  mmeurs.  L'extir¬ 
pation  de  ces  tumeurs  est  relativement  aisée,  hormis  celle  de 
leur  capsule  souvent  adhérente  aux  tissus  environnants.  Cushing 
donne  le  chiffre  de  20  pour  100  de  mortalité  opératoire  immé- 

H.  SCIIAEFFER. 

MEDICINA  E  BIOLOGIA 
(  Rome) 

N.  Pende  (Rome).  La  fonction  inhibitrice  du  sympa¬ 
thique  lombaire  sur  la  puissance  sexuelle  masculine- 
Nouveaux  essais  de  sympathicothérapie  (.^leduma 

e  Biologia  [Recueil  d'Etudes  publié  par  l'Institut  National  pour 
les  relations  culturelles  avec  l'EtrangcrJ,  1  vol.  p.  103-106), 
Rome,  1942,  —  D'une  étude  anatomo-physiologique  de  l'in¬ 
nervation  de  l’appareil  génital,  P.  tire  les  conclusions  sui- 

Aux  centres  et  voies  parasympathiques  du  nerf  pelvien  appar¬ 
tient  la  fonction  érectrice  et  vaso-dilatatrice  du  pénis;  aux 
centres  et  voies  du  sympailiique  lombaire  inférieur  appartient 
la  fonction  inliibitrice  du  pénis  ;  aux  centres  et  voies  du  sym- 
patiiique  loqîbairc  supérieur  appartient  la  fonction  éjaculatrice. 

De  là  la  dissociation  possible  de  l’éjaculation  et  de  l'érection 
et  la  concomitance  fréquente  d'une  éjaculation  précoce  (fait 
sympathique)  et  d'une  érection  absente  ou  faible  (fait  para¬ 
sympathique)  . 

L’expérience  personnelle  clinique  a  montré  à  P.  que  la  fai¬ 
blesse  de  l’érection,  avec  ou  sans  éjaculation  précoce,  se  ren¬ 
contre  surtout  dans  les  états  dits  sympathicotoniques  (hyperten¬ 
sion,  hyperthyro'idisme).  L’excès  d'iiormones  sympatliicotropcs 
(adrénaline,  thyroxine)  est  favorable  ou  provoque  une  vaso¬ 
constriction  pénicnne  avec  érection  faible  et  éjaculation  précoce 
par  inhibition  des  centres  érectcurs,  vaso-dilatateurs  sympa¬ 
thiques  avec  le  fonctionnement  normal  desquels  le  phénomène 
de  l'orgasme  est  connexe. 

P.  pense  être  le  premier  à  avoir  dans  le  traitement  de  l'im¬ 
puissance  dite  fonctionnelle  ou  neuropsychique  tiré  parti  de 
l’existence  des  fibres  lombaires  sympathiques  vaso-constiictrices, 
dissociables  des  fibres  sympathiques  lombaires  éjaculatrices.  Par 
expérimentation  sur  le  chien  il  a  pu  démontrer  (1937)  que  les 
IV‘‘  et  V*-’  rameaux  communicants  et  les  ganglions  sympathiques 

constrictrices  du  pénis  et  inhibitrices  de  l’érection,  tandis  que 
les  IS  I^  et  HP-  rameaux  communicants  lombaires  contiennent 
des  fibres  éjaculatrices. 

Dans  2  cas  de  maladie  de  Buerger,  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  de  l'iliaque  externe  avait  causé  la  perte  de  l'éjacula¬ 
tion  avec  conservation  de  l'érection  ;  chez  un  chien,  P.  a  pu 
déterminer  un  priapisme  persistant  par  section  bilatérale  des 
IV«  et  V'"  ramcMux  communicants  lombaires.  En  conséquence, 
il  conseille  la  résection  bilatérale  des  IV*  et  V*  rameaux  com¬ 
municants  et  des  ganglions  sympathiques  lombaires  correspon¬ 
dants,  souvent  fusionnés,  en  suivant  soit  la  voie  transpérito¬ 
néale  par  laparotomie  médiane,  soit,  de  préférence,  la  voie 
extrapéritonéale  de  Chiasserini. 

Vaidoni  a  réalisé  cette  sympathectomie  chez  un  officier  avia¬ 
teur  qui,  depuis  2  ans,  n’avait  pu  consommer  son  mariage  et 
qui,  opéré,  eut  de  suite  des  érections  normales  et  fut  à  même 
d’engendrer.  Deux  autres  cas,  sur  5,  opérés  par  Vaidoni,  ont 
démontré  l’utilité  radicale  de  cette  intervention  dans  une  affec¬ 
tion  jugée  jusqu’ici  au-dessus  de  tout  remède. 

NEDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT 
VOOR  GENEESKUNDE 

(  Amsterdam) 

J.  H.  W.  Nota  (Leyde).  Neuroblastome  sympa¬ 
thique  des  surrénales  chez  un  adulte  (Ncderhtndsch 

Tijaschrift  voor  Geneeskunde,  c.  86,  n®  44,  31  Octobre  1942, 
p.  2690-2695).  —  Les  tumeurs  de  la  moelle  des  surrénales  sont 
assez  rares  ;  elles  ont  généralement  pour  origine  des  sympathogo- 
nies,  cellules  qui  se  sont  séparées  des  ganglions  sympathiques.  On 
arrive  à  distinguer  parmi  les  tumeurs  ainsi  produites  des  neuro¬ 
blastomes  sympathiques  qui  ont  une  évolution  maligne,  des 
ganglioneuromes  en  général  bénins  et  des  phéochrocytomes 
également  bénins.  La  première  de  ces  trois  sortes  de  tumeurs, 
le  neuroblastome  sympathique  est,  le  plus  souvent,  un  sym- 
pathogoniome  dont  les  cellules  constitutives  ont  la  forme  de 
leucocytes,  un  noyau  riche  en  chromatine  avec  peu  de  pro¬ 
toplasma,  constituent  des  foyers  arrondis  ou  des  rosettes,  sépa¬ 
rées  par  de  fines  fibrilles  et  ressemblant  beaucoup  au  total  à 
la  moelle  de  surrénales  embryonnaires.  Ces  tumeurs  affectent 
tantôt  les  nourrissons  et  entraînent  alors  des  métastases  du 
foie,  tantôt  les  enfants  plus  âgés  (1  à  5  ans)  et  intéressent 

Dans  le  cas  observé  par  N.,  il  s’agit  d’un  homme  de 
50  ans  qui  fut  affecté,  2  ans  auparavant,  d'une  paralysie  du 
facial  gauche  puis  de  sciatique,  de  maux  de  tête,  etc.  La 
ponction  lombaire  montra  des  altérations  importantes  (aug¬ 
mentation  de  l’albumine  et  surtout  des  cellules).  Le  malade 
mourut  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  de  la  surrénale 
gauche  qui  n’avait  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie  et 


pesait  35  g.  On  constata  également  une  malformation  des 
valvules  aortiques.  L’ examen  histologique  de  la  tumeur  montra 
qu  elle  était  riche  en  cellules  avec  mitoses  nombreuses,  stroma 
peu  abondant.  Les  tuméfactions  que  présentaient  le  sciatique  et 
le  trijumeau  avaient  la  même  structure.  Cette  structure  et  la 
localisation  de  la  tumeur  fit  faire  le  diagnostic  du  neuro¬ 
blastome  sympathique  bien  qu’on  n'ait  pas  rencontré  les  rosettes 
habituelles  en  pareil  cas. 

A  ce  propos,  N.  rappelle  les  observations  de  tumeurs  ana¬ 
logues  publiées  par  Blumensaat,  Capaldi,  Buiz.  etc.  observées 
chez  des  sujets  de  25  à  47  ans. 

La  malformation  constatée  au  niveau  de  r.aortc  et  l’existence 
de  sympathogonie  dans  la  surrénale  droite  font  penser  que  dans 
la  pathogénèse  de  ces  tumeurs,  il  intervient,  comme  on  l’a 
déjà  remarqué,  des  malform.itions  congénitales. 

P.-E.  Morhardt. 

C.  Smeenk  (La  Haye).  Rapport  sur  noire  service 
d'asthmatique  entre  fuillet  1940  et  Août  1942 

(méthode  de  Salen)  IRcderUndsch  Tijdschrijt  foor 
Geneeikunde),  i.  8G,  n“  47,  21  Novembre  1942,  p.  2893-2897). 
—  Il  a  été  soigné  selon  la  méthode  de  Salen,  dans  le  service 
d’asthmatique  de  l’hôpital  pour  enfant  de  La  Haye,  22  enfants 
asthmatiques  dont  18  très  gravement  atteints  et  4  un  peu 
moins  mahides.  Par  ailleurs,  87  asthmatiques  ne  purent  être 
admis  parce  qu’ils  n’étaient  pas  assez  malades.  Les  enfants 
admis  dans  ce  scrs’ice  allaient  à  l’école  comme  d'ordinaire  et 
revenaient  coucher  à  l’hôpital.  Les  résultats  furent  excellents. 
La  guérison  est  survenue  19  fois;  1  fois  il  y  a  eu  échec  et 
2  fois  demi-succès.  Pour  arriver  à  déterminer  la  raison  du 
succès  obtenu  ainsi  par  ces  méthodes  simples,  on  étudia  la  sen¬ 
sibilité  des  enfants  à  l’égard  des  poussières  de  leur  habita¬ 
tion.  On  fit  deux  extraits,  un  avec  la  poussière  de  la  chambre 
commune  et  un  avec  la  poussière  de  la  chambre  à  coucher  et 
du  lit.  Ces  extraits  furent  injectés  en  môme  temps  qu’un  extrait 
des  poussières  de  l'hôpital.  Ce  dernier  extrait  ne  provoqua 
aucune  réaction  sur  15  enfants.  L’un  d’eux  qui  réagit  sous 
l’infiuence  de  cet  extrait  fut  un  des  demi-succès;  10  enfants 
réagirent  positivement  sous  l’influence  de  la  poussière  de  la 
chambre  commune  de  leur  domicile;  il  en  fut  de  même  pour 
6  enfants  vis-à-vis  de  la  poussière  de  leur  lit  et  de  leur 
chambre  à  coucher.  Certains  auteurs  admettent  que  la  méthode 
Salen  agit  bien  parce  qu’ainsi  les  enfants  échappent  aux  con¬ 
flits  familiaux.  Il  ne  semble  pas  cependant  que  cette  méthode 
agisse  exclusivement  par  voie  psychique. 

P.-E.  Morhardt. 

I.  Boerems  (Groninguc).  L’iléite  terminale  (Neder- 
landsch  Tijdschrijl  rour  Geneeskunde,  t.  87,  2  Janvier  1943, 
p.  18-23).  —  L’iléite  dite  terminale  bien  qu’elle  affecte  sou¬ 
vent  les  segments  supérieurs  de  l’iléon  et  parfois  même  le 
jéjunum,  cesse  en  tout  cas  d’une  façon  très  nette  à  l’union  de 
l’iléon  et  du  côlon.  Ce  fait  qui  n’a  pas  encore  été  expliqué 
d’une  façon  satisfaisante  serait,  d’après  B.,  éclairé  par  les  deux 
observations  suivantes. 

Chez  un  homme  de  25  ans,  présentant  depuis  quelques  jours 
des  crampes  dans  l’abdomen  et  des  signes  d’iléus,  on  pratiqua 
une  laparotomie  et  on  constata  que  les  30  derniers  centimètres 
de  l’iléon  étaient  tuméfiés  et  présentaient  des  parois  très  épaisses 
avec  sugillations.  Les  ganglions  dépendant  de  cctic  région 
étaient  tuméfiés  et  rouges.  On  ne  jugea  pas  nécessaire  de  faire 
une  résection  et  le  malade  guérit.  Un  ganglion  prélevé  au 
cours  de  l’intervention  sembLiit  être  affecté  de  tuberculose. 

Chez  une  femme  âgée  de  18  ans  et  présentant  des  douleurs 
diffuses  dans  l'abdomen,  on  pratiqua  également  une  laparotomie 
qui  montra  un  iléon  très  altéré  sur  les  60  derniers  centimètres. 
Là  encore  l'intestin  était  remarquablement  ferme  et  les  gan¬ 
glions  mésentériques  étaient  tuméfies.  La  résection  ne  fut  pas 
pratiquée  et  la  malade  guérit  rapidement. 

B.  est  amené,  par  les  constatations  faites  chez  ces  deux 
malades,  a  admettre  que  la  stase  lymphatique  joue  un  grand 
rôle  dans  cette  affection.  Le  grêle  envoie  sa  lymphe  vers  les 
ganglions  mésentériques.  Dans  ces  conditions,  la  lymphe  a  un 
long  parcours  qui  peut  être  facilement  interrompu  par  infection 
des  ganglions  ou  des  gros  vaisseaux  lymphatiques.  Si  pareil  fait 
intéresse  un  segment  important  de  l’intestin,  le  courant  d’éva¬ 
cuation  peut  être  sérieusement  compromis.  Si  l’infection  est 
légère,  il  peut  survenir  un  état  analogue  à  l’éléphantiasis.  En 
ce  qui  concerne  le  côlon  ascendant,  le  courant  lymphatique  est 
tout  autre  parce  que  cet  organe  est  en  rapport  étroit  avec  le 
tissu  conjonctif  rétropéritonéal.  Ces  particularités  anatomiques 
sont  suffisamment  nettes  pour  expliquer  que  l’iléite  ne  gagne 
pas  le  côlon. 

P.-E.  Morhardt. 

ACTA  MEDICA  SCANDINAVIE  A 

(Stockhotm) 

R.  Hallgren  (Umea).  L’hépatite  épidémique  dans 
le  district  de  Wasterbotten,  en  Suède  septentrionale 

(Acla  medica  Scandinavica,  Suppl.  140,  1942,  p.  104).  —  Bien 
des  points  demeurent  obscurs  dans  l’épidémiologie  de  l’ictère 
épidémique.  Aussi  un  travail  aussi  documenté  que  celui  fait 
par  H.  à  l’occasion  des  178  cas  observés  au  sanatorium 
d’Hallniis  mérite-t-il  d’être  signalé.  La  plupart  des  auteurs 
admettent  que  la  transmission  de  l’infection  a  lieu  par  contact 
direct.  Or,  dans  cette  collectivité,  H.  a  pu  établir  que  la 
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propagation  de  l’cpidcmic  s’csc  faite  indiscutablement  par  l'in¬ 
termédiaire  de  l’eau  de  conduite,  celle-ci  ayant  été  polluée  par 
l’infiltration  d’eau  résiduaire  provenant  d’un  tuyau  corrodé.  La 
durée  de  l'incubation  a  varié  entre  28  et  52  jours.  Après  sup¬ 
pression  de  la  source  incriminée,  aucun  nouveau  cas  ne  se 
produisit,  malgré  des  contacts  avec  des  malades  non  isolés, 
parmi  les  nouveaux  arrivants  au  sanatorium.  L'étude  statis¬ 
tique  montre  que  la  réceptivité  des  sujets  exposés  à  l'infection 
hydrique  se  chiffra  autour  de  32  pour  100,  sans  qu'on  note 
de  différence  entre  les  sexes  ;  les  enfants  ne  semblent  pas  spé¬ 
cialement  susceptibles,  contrairement  à  une  opinion  courante. 

Du  point  de  vue  clinique,  le  stade  préiciériquc  dura  en 
moyenne  6  jours,  mais  varia  entre  1  et  15  jours.  L’ictère,  à  en 
juger  par  les  réactions  de  la  bilirubine  sanguine  (Meulengracht, 
Hijman  van  den  Bergh),  dura  en  moyenne  de  4  à  6  semaines, 
période  durant  laquelle  on  trouva  également  positives  dans 
l’urine  les  réactions  de  l’iode  et  de  Schlesinger.  Pour  autant 
que  l’épreuve  de  la  tolérance  au  galactose  indique  l’écat  fonc¬ 
tionnel  du  foie,  les  résultats  obtenus  semblent  traduire  un 

trouble  de  la  fonction  hépatique  persistant  jusqu’au  55"  jour 
après  le  début  de  la  maladie  dans  13  pour  100  des  cas. 

La  fièvre  s’est  montrée  dès  que  les  patients  sont  tombés 

malades  ;  elle  a  présenté  son  maximum  dans  les  tout  premiers 
jours,  puis  a  disparu  peu  à  peu  en  3  semaines,  le  début  de 
la  jaunisse  ne  s’accompagnant  pas  d’une  recrudescence  de  fièvre. 
La  vitesse  de  sédimentation  des  hématies  a  été  trouvée  accrue, 
mais  elle  a  évolué  différemment  suivant  qu’il  s’agissait  de 
tuberculeux  ou  de  sujets  non  tuberculeux.  Chez  les  premiers, 
elle  a  atteint  son  maximum  au  bout  de  4  semaines  et  a  repris 

une  quarantaine  de  jours  après  son  taux  initial;  chez  les  der¬ 

niers,  elle  n’a  atteint  graduellement  son  maximum  qu’au  bout 
de  2  mois- 

Les  ictères  contractés  au  début  de  l’épidémie  ont  semblé 
cliniquement  plus  sévères  que  les  cas  tardifs,  fait  qui  a  été 
confirmé  par  l’analyse  statistique  de  divers  symptômes.  Parmi 
les  troubles  subjectifs,  les  symptômes  digestifs  ont  prédominé 
(nausées,  vomissements,  constipation  opiniâtre).  La  formule  san¬ 
guine  n’a  présenté  que  de  légères  modifications.  Les  reins  n  ont 
été  que  peu  ou  pas  touches.  Le  pouls  s'est  modelé  sur  la 
température.  Il  n’y  a  pas  eu  de  rechutes.  L’hépatite  n’a  pas 
exercé  d’influence  défavorable  nette  chez  les  tuberculeux. 

En  cas  d’épidémie  d’ictères  l’eau  de  boisson  et  des  bains 
devra  donc  être  particulièrement  surveillée.  Dans  l'épidémie 
d’Hallniis  les  recherches  bactériologiques  n’ont  pas  permis  d’in¬ 
criminer  le  Leptospira  ktero-hamorragta.  pas  plus  que  les 
bacilles  typhique,  paratyphique  ou  les  bacilles  des  groupes 
Gartner  ou  Bang. 

P.-L.  Marib. 

i^J.  Pedersen  (Copenhague).  Sur  la  calcinose  (dépôts 
îalcaires  sous-cutanés)  Scandinavica. 

t.  113,  n»  5.  8  Avril  1943.  p.  373-394).  —  P.  relate  2  cas  de 
calcinose.  Le  premier  concerne  une  forme  circonscrite  observée 
chez  une  femme,  ayant  tendance  à  l’acrocyanose,  qui  présenta 
après  la  ménopause  un  nombre  lentement  croissant  de  concré¬ 
tions  calcaires  aux  deux  mains  et  aux  avant-bras.  Les  nodules 
étaient  si  douloureux  qu’elle  duc  abandonner  son  métier  de 
masseuse.  De  plus,  il  existait  de  l’atrophie  de  la  peau  des 
mains.  Les  articulations  étaient  indemnes.  L’examen  ne  révéla 
pas  d’autre  anomalie;  en  particulier  le  chimisme  sanguin  était 
normal,  à  l'exception  du  taux  de  l'acide  urique  qui  fut  trouvé 
augmenté  (10  mg.  pour  100)  à  l’une  des  4  analyses  pratiquées. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  calcinose  généralisée  chez 
un  homme  de  48  ans  qui,  enfant,  .avait  déjà  subi  l’ablation 
d'une  concrétion  calcaire  du  talon.  Pendant  les  30  années  pré¬ 
cédentes  il  avait  souffert  de  nombreuses  attaques  rappelant  la 
goutte  urique,  siégeant  au  niveau  d'articulations  varices  et  le 
plus  souvent  du  gros  orteil,  aux  chevilles  et  aux  poignets.  Il 
avait  été  hospitalisé  plusieurs  fois  pour  «  arthrite  urique  ». 
L’examen  montra  des  calcifications  multiples,  localisées  de  pré¬ 
férence  au  voisinage  des  jointures.  Une  biopsie  faite  à  la 
cuisse  montra  une  tendance  à  rorganis.ition  des  dépôts  calcaires 
qui  rappelaient  la  structure  de  l’os  spongieux  avec  des  cellules 
et  des  lamelles.  Les  articulations  ne  présentaient  pas  de  signes 
radiologiques  d’arthrite  urique  et  il  n’y  avait  pas  d’acide  urique 
dans  les  concrétions.  Cependant  l'acide  urique  sanguin  fut 
trouve  constamment  augmenté  (11  mg.  pour  100).  La  cho¬ 
lestérolémie  était  élevée  (277  mg.  pour  100).  L’analyse  hormo¬ 
nale  décela  de  l'hypogonadismc  (augmentation  de  la  secrétion 
de  gonadotropine  cc  diminution  de  l’excrétion  d’androgène  dan.s 
l’urine,  sans  que  l'examen  physique  révélât  de  signes  d’insuf¬ 
fisance  génitale. 

P.  ne  voit  pas  de  corrélation  entre  la  calcinose  et  l’hyper- 
uricémie  de  son  second  malade,  jamais  encore  signalée  dans 
la  calcinose  gcnéraliséc.  On  l’a  rarement  constatée  dans  la 
forme  circonscrite.  Il  ne  peut  non  plus  tirer  de  conclusions  de 
l’hypercholestérolémie  qui  est  loin  d’ailleurs  d'être  la  règle  dans 
cette  affection.  Rien  n’indique,  d’autre  part,  qu’il  existe  un 
rapport  étiologique  entre  l’anomalie  endocrinienne  constatée  et 
la  calcinose.  En  somme,  la  pathogénie  en  demeure  mystérieuse. 

P.-L.  Marie. 


Natvig,  O.  Rümke  et  O.  Svaar-Seljesaeter 
(Drammen).  Résultats  du  traitement  médical  de  l’ulcus 
gastro-duodénal  '«rdica  Scandmavica, 
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d’ulcus  gastrique,  n 
son  radiologique  se  moni 
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444-458).  —  Analyse  des  résultats  donnés  par 
diététique  aidé  des  alcalins  chez  une  série  de 
malades  contrôles  cliniquement  et  radiologiquement  durant 
période  de  3  ans,  période  pendant  laquelle  se  produisent 
d'ordinaire  les  récidives  apres  traitement. 

L’examen  fait  au  bout  de  3  ans  montre  que  44  pour  100 
s  malades  atteints  d'ulccrc  gastrique  et  34  pour  100  de  ceux 
teints  d’ulcère  duodénai  ne  présentaient  plus  aucun  symptôme 
subjectif.  Plus  de  la  moitié  des  ulcéreux  gastriques  et  40  pour 
des  ulcéreux  duodenaux  étaient  débarrassés  de  leurs  troubles 
quand  la  maladie  remontait  à  moins  de  5  ans  avant  le  début 
du  traitement  tandis  que  1/4  seulement  des  malades  dont  l’af¬ 
fection  a  débuté  plus  de  5  ans  avant  le  commencement  du 
traitement  peut  espérer  obtenir  cc  résultat. 

La  persistance  d'une  niche  à  la  fin  de  la  cure  ne  semble 
guère  avoir  d’importance  au  regard  du  résultat  final  quand  il 
dans  l’ulcère  duodénai  la  gué- 
avantageuse.  Quant  au  degré  de 
n’a  pas  d’importance  en  ce  qui 
perspective  de  la  disparition  des  troubles.  Les 
vastes  ulcères  offrent  plus  de  chances  de  disparition  des  troubles 

Plus  le  traitement  est  commencé  précocement,  plus  les  résul¬ 
tats  sont  favorables.  Si  le  patient  a  été  débarrassé  de  ses 
troubles  après  un  régime  modérément  sévère,  la  question  du 
traitement  chirurgical  ne  se  pose  guère,  à  moins  de  considéra¬ 
tions  étrangères,  telles  que  genre  de  travail,  situation  sociale,  etc. 
Si  le  malade  est  traité  tardivement,  ses  chances  de  guéri¬ 
son  sont  si  faibles  que  l’opération  est  indiquée.  Dans  le  cas 
d'ulcère  duodénai  et  de  petit  ulcus  gastrique,  l’operation  est 
recommandable  si  une  récidive  se  produit  après  une  cure  dié¬ 
tétique  régulière  où  si  le  malade  conserve  des  symptômes  en 
dépit  d’une  alimentation  surveillée.  Dans  les  vastes  ulcères  gas¬ 
triques  où  le  régime  donne  les  meilleurs  résultats  et  où  l’opé¬ 
ration  fait  courir  les  plus  gros  risques,  il  faut  rester  réservé. 
En  faveur  du  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  duodénai  parlent 
le  risque  relativement  grand  d’hémorragies  récidivantes  et  une 
possibilité  plus  grande  de  perforation.  De  plus,  cet  ulcère  se 
montre  d'ordinaire  à  un  âge  plus  jeune  auquel  la  mortalité 
opératoire  est  moindre,  et  il  atteint  plus  souvent  les  hommes, 
moins  aptes  à  suivre  un  régime.- 

P.-L.  Marie. 

L.  E.  Warfringe.  Sarcoïde  de  Boeck  produite 
expérimentalement  par  des  bacilles  tuberculeux 
humains  virulents  chez  un  sujet  atteint  de  maladie 
de  Besnier-Boeck-Schaumann  medka  Scandma- 

t’ka,  t.  114,  n»  3,  26  Mai  1943,  p.  259*270).  —  L’étiologie  de 
la  maladie  de  Besnier-Bocck-Schaumann  ou  lymphogranuloma¬ 
tose  bénigne  (L.  B.)  reste  très  controversée,  des  arguments  puis¬ 
sants  faisant  penser  à  la  tuberculose  :  transformation  caséeuse 
possible  des  lésions,  coexistence  dans  le  même  organe  de  lésions 
de  L.  B.  et  de  tuberculose  classique  avec  présence  de  lésions 
de  transition,  guérison  des  lésions  cutanées  quand  un  malade 
atteint  de  L.  B.  fait  une  tuberculose  classique  et  que  l’anergie 
tuberculinique,  habituelle  dans  la  L.  B,,  fait  place  à  l'allergie. 
Cette  anergie  est  souvent  si  absolue  que  de  très  fortes  doses  de 
tuberculine  ne  provoquent  pas  de  réaction  cutanée. 

D’autre  part,  on  observe  dans  la  L.  B.  des  réactions  inhabi¬ 
tuelles  à  l'égard  du  vaccin  BCG  ;  1®  absence  d’apparition 
d’allergie  tuberculinique,  même  avec  des  doses  massives  de 
vaccin  ;  2®  production  de  sarcoîdes  de  Bccck  de  la  peau  et  de 
tissu  lymphogranulomatcux  au  lieu  d’inoculation  du  vaccin  ou 
dans  les  ganglions  régionaux  (Lemming). 

Par  ailleurs  Kveim  a  montré  que  l’antigène  piéparé  avec  un 
ganglion  de  L.  B.  détermine  des  réactions  spécifiques  cutanées 
du  type  de  la  L.  B.  chez  les  malades  atteints  de  L.  B.  Il  a 
vu  là  un  argument  en  faveur  de  l’autonomie  de  la  L.  D.,  mais 
la  découverte  récente  de  bacilles  acido-résistants  dans  les  gan¬ 
glions  de  L.  B.  (Schaumann  et  Hallbcrg)  fait  plutôt  penser 
à  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  avirulents  dans  l'antigène. 

De  son  côté,  Kalios  a  établi  que  chez  certains  animaux  qui 
passent  pour  immuns  à  l’égard  de  la  tuberculose  (rat,  souris), 
la  tuberculose  offre  les  mêmes  c.^iractcres  morphologiques  et 
biologiques  que  la  L.  B.,  ce  qui  esc  dû  à  la  stimulation  du 
système  réticulo-endothélial  entretenue  par  une  infection  latente, 
en  l’espèce  chez  le  rat  par  l'infection  constante  par  Barfonnella 
mûris.  Si  l’on  supprime  cette  infection  et  qu’on  affaiblisse  le 
système  réticulo-endothélial  par  la  splénectomie  et  l’injection 
d’encre  de  Chine,  l’inoculation  de  bacilles  tuberculeux  produit 
une  tuberculose  caséeuse  classique. 

Toutes  ces  recherches  tendent  à  étayer  l’opinion  qui  consi¬ 
dère  tuberculose  et  L.  B.  comme  deux  phases  différentes  d'une 
seule  et  même  maladie,  comme  le  fait  encore  l’observation 
publiée  par  W.  qui  concerne  une  femme  de  26  ans,  indemne 
de  tuberculose  antérieure,  qui  fait  une  L.  B.  à  localisation  uvéo- 
parotidicnne,  accompagné‘e  radiologiquement  de  gros  ganglions 


péritrachéaux.  La  biopsie  ganglionnaire  et  parotidienne  montre 
des  lésions  typiques  de  L.  B.  sans  bacilles  de  Koch.  Guérison 
rapide  par  radiothérapie.  Deux  ans  plus  tard,  apparition  de 
tuberculose  pulmonaire  bilatérale  ouverte  avec  adénopathie  et 
bacilles  de  Koch  virulents  humains  dans  les  crachats.  Ces 
bacilles  injectes  par  voie  intradermique  déterminent  les  lésions 
macroscopiques  et  microscopiques  caractéristiques  de  la  sarcoïde 
Bceck.  p  .L.  Marie. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

'  E.  Glanzmann  et  C.  Wegelin  (Berne>.  Diabète 
insipide  et  syndrome  de  Simmonds  après  encéphalite 
{Sfhweizerisc/se  Medizin/sche  Wochenschrift,  t.72,  n®  51,  19  Dé¬ 
cembre  1942,  p.  1401-1410.)  —  La  maladie  de  Simmonds  est 
très  rare  chez  les  enfants.  On  en  a  cependant  publié  quelques 
cas  (Knoll,  Heidenkamp,  Prüsener,  de  Rudder,  etc.).  Beaucoup 
de  ces  observations  n’ont  pas  été  suivies  d’autopsie.  L’observa¬ 
tion  nouvelle  de  ce  genre  que  publient  G.  et  W.  concerne  un 
garçon  né  en  1927  et  mort  à  la  fin  de  1941,  A  11  ans,  l’en¬ 
fant  commença  à  présenter  de  la  polyurie,  de  l’inappétence,  de 
l’amaigrissement,  de  la  fatigue.  Le  poids  ne  s'élevait  qu’à 
22  kg.  300  bien  que  la  taille  soit  normale  pour  l'âge  (142  cm.). 
La  température  varia  de  36"  à  36®6  et  s’est  abaissée  vers  la  fin 
à  35".  La  pression  du  sang  était  si  faible  qu’on  ne  pouvait 
généralement  pas  la  déterminer  par  la  méthode  auscultatoire.  La 
glycémie  oscillait  à  jeun  de  60  à  99  mg.  et  l’administration  de 
30  g.  de  dextrose  ne  la  faisait  remonter  que  faiblement.  La  calcé¬ 
mie  atteignait  16  mg.  5  à  17  mg.  2  pour  100  g.  L’élimination 
des  chlorures  par  l’urine  était  remarquablement  faible  et  ne 
représentait  guère  que  la  moitié  de  la  concentration  sanguine, 
de  sorte  que  la  chlorémie  descendait  souvent  à  540  mg,  pour 
100  g.  D’autre  part,  cet  enfant  présentait  un  certain  degré  de 
puberté  précoce  avec  augmentation  de  volume  de  la  verge  et 
des  testicules.  Ce  syndrome  doit  être  rattaché  à  une  affection 
catarrhale  qui  survint  peu  avant  le  début  des  symptômes  et 
qui  persista  pendant  des  semaines  avec  des  températures  sub¬ 
fébriles  faisant  ainsi  penser  à  la  tuberculose. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  la  selle  turcique  était  petite  et 
le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  également  diminué  de  volume 
avec  atrophie  des  cordons  épithéliaux.  La  région  du  chiasma 
optique  et  de  l’infundibulum  était  transformée  en  un  kyste  à 
parois  minces  de  16  mw.  de  diamètre  et  siégeant  dans  le  tissus 
nerveux  lui-même.  Dans  la  face  dorsale  du  kyste,  on  trouvait 
des  infiltrations  lymphocytaires  périvasculaires,  infiltrations  qui 
se  retrouvaient  à  un  moindre  degré  dans  d’autres  régions  du 

d’une  mcningo-enccphalitc  chronique  ayant  intéressé  surtout  la 
région  de  l’infundibulum  et  complètement  détruit  le  noyau 
supra-optique  .et  les  noyaux  du  tuber  cinereum. 

P.-E.  Morhardt. 

O.  Geiser  (Bâle),  Contribution  à  l’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie  {S‘^l>ti’eherisrhe  Medhinische  W ochen- 
schrijt,  r.  72,  n-  52,  26  Décembre  1942,  p.  1434-1436).  —  Il  a 
été  observé  à  Bâle,  entre  l’automne  1941  et  le  printemps  1942, 
une  épidémie  assez  importante  d’hépatite  épidémique.  Dans 
2  cas,  révolution  a  présenté  des  anomalies  intéressantes.  Il  s’agit 
une  fois  d’un  garçon  de  6  ans  qui  a  été  pris,  15  jours  avant 
l’entrée  à  l’hôpital,  de  vomissements  et  de  malaises,  puis 
d’ictère  avec  selles  grises  et  fétides.  Le  foie  est  tout  juste  pal¬ 
pable.  L’urine  contient  des  pigments  biliaires.  Ultérieurement, 
l’ictère  s’accentue  et  le  foie  augmente  progressivement  de 
volume.  Il  apparaît  du  météorisme  et  de  l’ccdcmc.  Au  bout  de 
20  jours,  le  foie  commence  à  diminuer  et  il  survient  de  l’ascitc 
puis  du  coma.  On  finit  par  trouver  dans  l’urine  des  cristaux 
de  tyrosine  et  l’enfant  meurt  de  pneumonie.  A  l'autopsie,  on 
constate  une  atrophie  jaune  subaiguc  du  foie.  Dans  le  second 
cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de  6  ans  qui,  apres  quelques  symp¬ 
tômes  prémonitoires,  a  commencé  à  prendre  une  teinte  citron. 
On  constate  sur  la  peau  des  pétéchies,  une  augmentation  du 
volume  du  foie  et  on  fait  le  diagnostic  d’atrophie  jaune  aiguë. 
L’état  ne  larde  pas  à  s’aggraver,  la  mort  survient  et  l’autopsie 
confirme  le  diagnostic. 

Il  a  été  déjà  indiqué  à  plusieurs  reprises  qu’au  cours  des 
épidémies  d'hépatites,  l’atrophie  du  foie  s’observe  plus  fréquem- 

On  sait  que  l’extirpation  du  foie  entraîne  un  abaissement  de 

constaté' (50  mg.  dans  le  premier  cas,  48  mg.  pour  100  grammes 
dans  l’autre)  ;  en  même  temps,  le  quotient  sérine/globulinc  a 
été  fortement  diminué  (0,45  dans  ic  premier  cas  et  0,89  dans 
le  second). 

De  plus,  on  a  observé  de  l’acidose  (déficit  des  anions  :  19,8). 
Dans  les  2  cas  il  a  été  egalement  constaté  de  la  néphrose 
qu’il  y  a  lieu  d’attribuer  aux  produits  toxiques  apparaissant 
quand  les  fonctions  hépatiques  sont  déficientes. 

P.-E.  Morhardt. 
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—  M,  Herbert  (Aix-les-Bains).  M.  Couvelaire,  rappor¬ 
teur.  L’auteur  dit  que  l’ostéomyéliie,  comme  d’ailleurs 
tous  les  processus  osseux  prolongés,  est  susceptible  d’ame¬ 
ner  une  lithiase  réno-urétérale  par  mutation  calcique. 
Dans  certains  cas,  bien  qu’en  règle  il  faille  attendre  la 
terminaison  du  processus  causal,  on  peut  poser  des  indica¬ 
tions  opératoires  en  face  de  ces  calculs  :  pyélotomie  ou  urétéro¬ 
tomie  d’après  le  siège  des  douleurs  et  le  retentissement  rénal. 

Perforation  du  grêle,  premier  symptôme  d’une 
paratyphoïde  de  B-  —  MM.  Lapeyre  et  Gros. 
M.  Cadenat,  rapporteur.  Dans  cette  curieuse  observation  où 
apparaissait  d’abord  un  étranglement  herniaire,  l’ouverture  de 
l’abdomen  montrait  du  pus  et  une  perforation  du  grêle  qui  fut 

—  M.  Mondor  insiste  sur  le  fait  que  les  perforations 
typhiques  ou  parathyphiques  siègent  en  général  sur  une  anse 
basse,  pelvienne,  ce  qui  leur  donne  une  traduction  souvent 
bâtarde  à  type  de  pelvipéritonite. 

Résection  des  splanchniques  pour  syndrome  dou¬ 
loureux  abdominal  diffus-  —  M.  Wilmoth  tapporce 
cette  observation  de  MM.  Froelich  et  Buck.  Il  s’agît 
d’un  syndrome  douloureux  persistant  et  de  cause  indéterminée 
malgré  des  examens  multipliés  et  des  interventions  inefficaces. 
La  splanchnicotomie  a  eu  un  plein  succès.  Le  rapporteur  repro¬ 
che  aux  auteurs  de  ne  pas  avoir  tenté  auparavant  l’infiltration 
splanchnique  qui  lui  a  donné  plusieurs  résultats  heureux. 

—  M.  Leriche  pensé,  en  effet,  que  l’infiltration  lom¬ 
baire  peut  donner  des  résultats  heureux  chez  ces  balafrés  de 
l’abdomen. 

Discussion  en  cours  :  traitement  des  hernies 
étranglées’  —  MM.  Sénèque  et  Roux  ont  relevé 
la  statistique  de  leur  service.  Les  chiffres  correspondent  à  ce 
qui  est  classique.  La  précocité  du  diagnostic  demeure  l’élément 
essentiel  à  rpbtcntion  de  résultats  favorables.  Malheureusement 
certaines  formes  anormales  ou  latentes  sont  souvent  méconnues. 

La  résection  diaphysaire  précoce  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ostéomyélite  aiguë-  —  M.  Leveuf 
apporte  la  statistique  intégrale  des  cas  opérés  par  lui  entre 
1934  et  1938.  L'auteur  n'emploie  que  la  résection  secondaire 
précoce,  jamais  la  résection  primitive.  Cette  dernière  est  en 
effet  aveugle,  puisque  aucun  élément  ne  permet  de  savoir 
jusqu’où  s’étendent  les  lésions.  12  cas  de  résection  secondaire 
précoces  ont  donné  de  bons  résultats  avec  un  raccourcissement 
minime.  Dans  certaines  observations  des  erreurs  ont  été, com¬ 
mises  :  on  a  réséqué  alors  que  le  sujet  était  revenu  à  une 
température  normale,  et  on  a  réséqué  des  portions  d’os  non 
malades  à  la  radiographie.  Dans  ces  cas  la  régénération  a  été 
tics  lente  et  souvent  médiocre.  Pour  que  la  résection  soit 
heureuse,  il  faut  qu'elle  soit  «  intrafébrile  ». 

La  résection  précoce  primitive  n’a  pas  amené  la  sédation  des 
accidents  infectieux  ou  a  donné  des  résultats  médiocres:  rac¬ 
courcissement,  pseudarthrose. 

La  résection  diaphysaire  secondaire  met  à  l’abri  d'une  réci¬ 
dive  ultérieure.  La  croissance  dé  l'os  est  normale.  La  résection 
primitive  n’empêche  pas  la  réapparition  des  lésions  ou  les  rac- 

A  l’heure  actuelle  les  indications  de  la  résection  diaphy¬ 
saire  sont  extrêmement  rares.  L’auteur  exposera  ultérieurement 
le  traitement  qu’il  préconise. 

Fibrome  pur  de  l’estomac-  —  MM.  Seillé  et 

Wetterwald,  chez  un  homme  .souffrant  de  douleurs  épigas¬ 
triques  sans  horaire  fixe,  constatent  la  présence  d’une  tumeur 
gastrique  ovoïde.  La  radiographie  montre  le  refoulement  de  la 
petite  courbure  par  cette  tumeur.  A  l’intervention,  elle  apparaît 
grosse  comme  deux  poings,  tenant  'à  la  paroi  antérieure,  au 
foie,  au  pylore  et  implantée  sur  la  petite  courbure.  Gastrectomie. 
Il  s’agissait  d’un  fibrome  pédicule  creusé  d’une  large  cavité 
nécrobiotique  communicant  avec  la  cavité  gastrique.  Ces  cas 
sont  rai;es,  surtout  lorsque  le  siège  du  fibrome  esc  exogastrique. 

Prolapsus  muqueux  25  ans  après  une  opération 
de  Baldwin-Mory  pour  absence  congénitale  de 
vagin-  —  MM,  Brocq  et  Poilleux  ont  pu  intervenir 
pour  su.spendre  le  cul-de-sac  vaginal  et  refaire  le  périnée.  Les 

état  que  de  résultats  récents.  Dans  le  cas  des  auteurs,  le  recul 
esc  considérable.  Le  résultat  a  été  excellent,  sans  douleurs,  avec 
un  fonctionnement  excellent;  II  n'y  a  ni  rétrécissement,  ni 
atrésie.  Un  fragment  de  muqueuse  vaginale  a  montré  peu  de 
modifications  de  structure;  la  muqueuse  est  restée  cylindrique. 
,  II  semble  que  la  fonction  ovarienne  s’est  développée  chez  certc 
femme  depuis  qu'on  lui  a  reconstitué  un  vagin. 

J.  Calvet. 
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29  Octobre  1943. 

Pneumothorax  spontané  bilatérùh  complication 
imprévue  des  alertes^  —  MM.  P.  Pruvost  et 
S.  Godlewski  relatent  l’observation  d'un  homme  de 
45  ans,  ayant  eu,  à  la  suite  d’une  émotion  violente  provoquée 
par  le  tir  de  la  D.C.A.,^  lors  de  l'alerte  du  14  Juillet  1943, 


sans  complications.  Comme  il  présentait  une  tuberculose 
ancienne,  mais  encore  évolutive  du  sommet  droit,  on  tenta, 
sans  succès,  un  pneumothorax  thérapeutique  droit.  Huit  jours 
après,  nouvelle  alerte,  nouvelle  émotion,  nouveau  pneumothorax, 
droit,  cette  fois  cependant  contro-éicetif,  puisqu’il  ne  décol¬ 
lait  pas  l’extrême  sommet.  Il  s’est  résorbé  rapidement  et  sans 
complications. 

Ostéopathie  de  famine  et  ostéose  fibro-kystique 
type  Recklinghausen-  —  MM.  St.  de  Sèze,  Rycke- 
waert,  Monnié  et  Labey  présentent  une  malade  de 
72  ans,  atteinte  d'ostéopathie  d'origine  careniiellc  rappelant 
l'aspect  clinique  et  radiologique  de  la  maladie  osseuse  de 
Recklinghausen  :  douleurs  osseuses,  fracture  spontanée  du  tibia, 
à  la  radiographie  décalcification  osseuse  étendue  avec  aspect 
multigéodique,  mais  s’accompagnant  d’hypocalcémie,  d’hypocal- 
ciurie  et  d’un  bilan  calcique  très  positif.  La  carence  calcique 
alimentaire  était  évidente.  La  guérison  est  maintenue  depuis 
plusieurs  mois  par  un  traitement  calcique  intensif  associé  à  la 
vitamine  D  à  hautes  doses.  Sans  doute  faut-il  chercher  l’expli¬ 
cation  de  ces  faits  dans  l’hypertrophie  parathyroïdienne  secon¬ 
daire  à  la  carence  calcique  :  entrant  secondairement  dans  le  jeu 
pour  empêcher  l’hypocalcémie  ou  pour  lutter  contre  elle,  l’hyper- 
parathyroïdie  réactionnelle  vient  apporter  au  syndrome  de 
déminéralisation  osseuse  sa  signature  radiologique  et  histolo¬ 
gique  et  transforme  en  ostéose  fibrokystique  ce  qui  n’était  à 
l’origine  qu’un  banal  syndrome  de  décalcification.  Dans  cet 
enchaînement  de  phénomènes,  la  carence  calcique  est  le  fait 
primitif  qui  commande  les  autres  ;  c’est  pourquoi  le  traitement 
de  la  carence  ramène  tout  dans  l’ordre  et  guérit  l’ostéose. 

—  M,  Decourt  souligne  l’origine  carentielle  possible 
de  certaines  ostéoscs  du  type  Recklinghausen.  Il  rappelle  le 
cas  qu’il  a  observé  chez  une  jeune  femme  ayant  eu  3  gros¬ 
sesses  rapprochées  avec  allaitement  et  qui  présentait  une  ostéo¬ 
pathie  faisant  penser  davantage  à  une  ostéopathie  de  carence 
qu'à  une  maladie  de  Recklinghausen,  avec  son  signe  de  Chvostek 
positif  et  son  hypocalcémie.  Il  s’agit  là  d’une  hyperplasie  réac¬ 
tionnelle  des  parathyroïdes  vis-à-vis  de  la  carence  calcique, 
hyperplasie  qui  a  dépassé  son  but  et  créé  un  processus  fibro¬ 
kystique.  Certains  sujets  peuvent  donc  réagir  à  la  carence 
en  vitamine  D  par  une  hyperplasie  parathyroïdienne. 

D’autre  part,  il  est  possible  que  le  traitement  par  des  doses 
excessives  de  vitamine  D  comporte  des  dangers  en  créant  des 
troubles  humoraux.  II  a  vu  une  poussée  hypertensive  avec  ictus 
à  la  suite  d’abus  de  Stérogyl  15. 

—  M.  Justin-Besançon  rappelle,  à  côté  de  la  fré¬ 
quence  actuelle  des  formes  fracturaires,  des  ostéopathies  de 
carence,  l’épidémie  de  rachialgies  et  de  tassements  vertébraux. 
De  nouvelles  fractures  peuvent  se  produire  au  cours  de  la 
consolidation  de  fractures  spontanées. 

—  M.  Decourt  insiste  sur  le  très  grand  nombre  de 
fractures  spontanées  actuellement  observées  ;  elles  s’accom¬ 
pagnent  en  général  de  peu  de  douleur,  alors  que  l’ostéomalacie 
d’avant-guerre  était  surtout  malacique  et  douloureuse.  La  calciu- 
rie  était  alors  accentuée  tandis  qu’elle  est  faible  aujourd’hui 
dans  ces  ostéopathies.  Il  y.  a  à  la  fois  carence  calcique  et 
carence  vitaminique  auxquelles  s’ajoute  probablement  une 
carence  protidique  altérant  la  matrice  protéique  de  l’os.  On  doit 
s'efforcer  de  dissocier  ce  qui  appartient  à  ces  trois  variétés  de 

Coma  oxycarboné  avec  hyperthermie  prolongée- 
Eiude  anatomo-clinique-  —  MM.  L.  Justin-Besançon, 
Ivan  Bertrand  et  Frédéric  Pergola  rapportent 
l’histoire  d’une  jeune  fille  morte  8  jours  après  une  intoxication 
oxycarbonée,  sans  être  sortie  d’un  coma  enrichi  de  symptômes 
nerveux  variables  d’un  jour  à  l’autre:  signe  de  Babinski,  con¬ 
tracture  extrapyrtimidale,  inégalité  pupillaire,  athétose,  etc.  La 

sans  aucune  lésion  viscérale.  L’examen  des  centres  nerveux 
révèle  :  1°  un  ramollissement  bilatéral  et  symétrique  du  Globus 
pallidus  ;  2°  des  lésions  profondes  des  noyaux  de  la  région 
infundibulo-tubcrienne  ;  3®  une  dégénérescence  massive  de  l’olive 
et  des  parolives.  Ces  lésions  nerveuses  ont  conditionné  une 
hyperthermie  d’origine  centrale,  dont  le  mécanisme  est  à  rap¬ 
procher  des  graves  clévation.s  thermiques  qui  succèdent  parfois 
aux  interventions  de  neuro-chirurgie. 

L’injection  intraveineuse  de  novocatne  au  cours 
des  comas  prolongés  consécutifs  à  l’intoxication 
oxycarbonée-  —  MM.  L.  Justin-Besançon  et 
Claude  Laroche,  rapprochant  les  comas  prolongés  succé- 
dant  à  une  intoxication  oxycarbonée  correctement  traitée  par  le 
carbogcnc  de  ceux  observés  à  !a  suite  de  certaines  interven¬ 
tions  sur  le  cerveau,  ont  tente  la  même  thérapeutique  que  les 
neurtj-chirurgiens  i  l'injcclion  inlravcineusc  de  novocaïnc.  Sur 
lii  comas  ainsi  traités,  4  se  sont  dissipés  avec  une  rapidité 
impressionnante,  le  malade  sc  réveillant  dans  les  minutes  ou 
dans  la  demi-heure  suivant  l’injection.  Dans  12  cas,  par  contre, 
la  novocaïnc  n’a  pas  eu  d’effet  immédiat  appréciable,  que 
l’évolution  ultérieure  sc  soit  faite  vers  la  guérison  ou  vers  la 
mort.  Il  est  très  difficile  d’interpréter  ces  effets  de  la  novocaïnc 
dans  les  syndromes  post-opératoires  neuro-chimrgicaux  ou  dans 
les  séquelles  comateuses  de  l’intoxication  oxycarbonée  :  une 
action  vasculaire  et  neuro-végétative  centrale  est  probable. 

Un  cas  de  grande  hypotension  orthoslaliqiie-  — 
MM.  H.  Goumel  et  R.  Marot.  Les  troubles  qui  ont 
débuté  en  1935.  mais  qui  se  sont  manifestés  surtout  depuis 
1940,  consistent  en  des  pertes  de  connaissance  qui  se  pro- 


duiscnc  surtout  le  matin  du  fait  de  U  station  debout  ou  d’un 
effort.  Ils  sont  provoqués  par  une  clmte  de  la  tension  arté¬ 
rielle  qui,  de  14-9  en  dccubitus,  passe  à  8-5  en  orthostatisme  et 
à  7-3  après  un  léger  effort,  la  fréquence  du  pouls  restant  inva- 
ri.ible.  Depuis  Juin  1942,  quelques  syncopes. 

L'influence  de  l’effort  est  manifeste  et  cependant  la  syncope 
n’est  précédée  ni  d’essoufflement  ni  d’angoisse  ni  de  palpitations 
et  la  tension  redevient  normale  dès  que  le  malade  est  à  terre  ; 
il  s’agit  vraisemblablement  d’une  baisse  du  tonus  vcino-presscur. 
Le  defaut  d'accélération  du  pouls  est  dû  au  defaut  d’interven¬ 
tion  d’un  centre  régulateur  de  la  tension,  sans  doute  le  sinus 
carotidien.  L’hypertension  post-depressive,  très  nette  chez  ce 
malade,  est  à  rapporter  au  fait  que  les  centres  bulbaires  ne  sont 
pas  avertis  par  suite  de  la  défaillance  du  sinus  ou  qu’ils  sont 
anémiés  brusquement. 

La  pathogénic  est  ainsi  faite  d’une  hypo-amphotonie  neuro¬ 
végétative  importante  avec  hypertonie  relative  du  vague,  d’une 
hypocxcitabilité  de  l’avertisseur  sino-carotidien  et  d’un  facteur 
accessoire  qui  réside  dans  les  modifications  vaso-motrices  céré¬ 
brales  relevant  de  l'anémie  centrale  créée  par  l’orthostatisme 
lui-même. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

26  Novembre  1942. 

Splanchnicectomie  gauche  pour  pancréatite  chro¬ 
nique-  M.  Mallet-Guy.  Malade  de  48  ans  présentant 
depuis  4  ans  un  tableau  de  pancréatite  chronique  douloureuse 
que  l'intervention  montre  généralisée.  Cholécystostomie.  Le  drai¬ 
nage,  poursuivi  3  mois,  amène  une  première  guérison  appa¬ 
rente.  Récidive.  Réintervention  3  ans  plus  tard  :  nouvelle  cholé¬ 
cystostomie.  La  radiomanométrie  montre  un  cholédoque  coudé  et 
dilaté  avec  pression  résiduelle  à  37  cm.  d'eau.  Persistance  des 
crises  douloureuses,  malgré  la  stomie.  Splanchnicectomie  au 
4°  mois  du  drainage  vésiculaire.  Les  crises  disparaissent  alors 
que  la  pression  vésiculaire  reste  élevée.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  6  mois.  L’auteur  discute  le  mécanisme  d’action  de 
la  splanchnicectomie  et  montre  la  place  intéressante  qu’elle  peut 
revendiquer  dans  le  traitement  encore  si  précaire  des  pancréatites 
chroniques  diffuses. 

Fistule  pancréatique-  Fistulo-gastrostomie-  Gué¬ 
rison-  —  MM.  Santy  et  Latarjet.  Fistule  post¬ 
opératoire  datant  de  3  ans  consécutive  à  un  drainage  d'une  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique.  Dans  un  premier  temps.  repctagCr 
dilatation  du  trajet  et  installation  d'une  aspiration  continue  qui 
transforme  radicalement  les  lésions  inflammatoires  pariétales. 
Dans  un  second  temps,  fistulo-gastrostomie  en  plusieurs  plans 
complétée  par  une  épiplooplastie.  Guérison.  L'indication  opéra¬ 
toire  sera  posée  sur  l'échec-  du  traitement  médical  prolongé  et 
sur  l'importance  de  l'écoulement.  M.  Peycclon  a  utilisé,  après 
Culler,  la  radiothérapie,  obtenant  en  10  jours  la  guérison  d'une 
fistule  post-opératoire  qui  durait  depuis  $  mois. 

Maladie  du  col  vésical  chez  les  tuberculeux 
urinaires-  —  MM.  J.  Cibert,  H.  Cavailher  et 
J.  Perrin  montrent,  à  propos  de  4  observations,  la  réalité  des 
dyscctasies  d'origine  tuberculeuse.  Du  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  elles  sont  ou  bien  consécutives  à  des  lésions  tuberculeuses 
urétro-prostatiques  ou  bien  représentent  l'organisation  du  spasme 
sphinctérien  qui  accompagne  la  cystite  tuberculeuse.  La  consé¬ 
quence  thérapeutique  logique  est  l'utilisation  de  la  résection 
du  col. 

Greffe  libre  de  peau  dans  la  cure  chirurgicale 
des  éventrations-  —  M.  Rousselin  (Le  Creusot). 
M.  Santy,  rapporteur. 

Blessure  de  l’urètre  chez  la  femme  par  corps 
étranger  de  la  Vessie-  —  M.  Perrin. 

3  Décembre. 

16  cas  d’ hémtcolectomie  droite  en  un  temps-  — 
M.  Palluel  (Saint-Julien)  .  M.  P.  Bertrand,  rapporteur.  A 
l'exception  d'un  c.as,  il  s'-ngissait  de  malades  opérés  à  froid,  en 
dehors  de  tout  phénomène  de  sub-occlusion.  Un  seul  décès  par 
défaillance  cardi.iquc,  soit  une  mortalité  très  basse  à  (5,25  pour 
100.  Tout  en  soulignant  la  valeur  de  cette  statistique,  l'auteur, 
rappelant  d'autres  chiffres  français  et  étrangers  récents,  montre 
que  cependant  les  héniicoleciomies  en  deux  temps  restent  dans 
l'ensemble  grevées  d'une  muitalité  moindre  que  les  liémicolecto- 
mies  en  un  temps,  pratiquées  par  les  mêmes  cliiturgiens. 

Cancer  total  de  l’utérus-  —  MM.  Rochet  et 

Francillon.  Cancer  adénoïde  du  corps  ulerîn.  révéle  par 
des  mctrorr.agics  3  mois  après  l’application  du  radium  pour  un 
cancer  pavimenteux  du  col.  Hystérectomie. 

—  M.  Pollosson  La  radio-résistance  des  cancers  adé¬ 
noïdes  est  théorique.  Américains  et  Allemands  le  montrent  dans 
certaines  statistiques.  Une  observation  personnelle  avec  guérison 
de  3  ans  est  rapportée  à  l’appui. 

Grosses  hernies  et  traumatisme-  —  MM.  Labry 
et  Arnulf.  A  propos  de  2  observations  les  auteurs  mon* 
ircnl  combien  les  hernies  inguino-scrotalcs  sont  exposées  à  des 
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traumatismes  slaves  (une  perforation  intestinale,  une  hémor¬ 
ragie  du  scrotum). 

Un  procédé  simple  de  rétablissement  de  la  conti¬ 
nuité  de  l’urètre  postérieur  rompu-  —  M.  Perrin. 

Clicz  un  ancien  fracturé  du  bassin,  porteur  d’une  cystostomie 
pour  rupture  de  Turctre  membraneux,  tout  cathétérisme  urétral 
est  devenu  impossible.  Introduisant  un  béniqué  dans  le  bout 
distal  et  un  doigt  transcervical,  l’auteur  effondre  facilement 
l’obstacle  cicatriciel,  pratique  sur  le  champ  une  urétrotomie 
interne  et  rétablit  en  6  semaines  une  miction  normale. 

Epithélioma  primitif  de  la  trompe-  —  M.  Pol- 

losson,  à  propos  d'une  observation  inédite  et  de  3  cas  de 
M.  le  Prof.  Cotte,  rappelant  les  difficultés  du  diagnostic,  insiste 
sur  la  valeur  séméiologique  d’une  hydrorrhée  abondante  et  con¬ 
tinue,  montre  que  les  adénopathies  ne  sont  pas  seulement  pré- 
aortiques  et  pré-cave,  mais  aussi  hypogastriques  et  illiaqucs 
externes.  La  radiothérapie  agit  activement  contre  l'envahisse¬ 
ment  ganglionnaire. 


10  Décembre. 

Deux  cas  d’épithâioma  tubaire-  —  MM.  Ricard, 
Clavel  et  Francillon.  Les  lésions  étaient  chaque  fois  bila¬ 
térales,  revêtant  le  type  à  l'intervention,  soit  d'abcès  froid 
tubaire,  soit  de  salpingite  banale.  Seul,  l’examen  histo-patholo- 

vateur  :  salpingectomie  bilatérale  avec  conservation  de  l’utérus 
et  d'un  ovaire.  L’hystérectomie  totale  ne  donnerait  pas,  semble- 
t-il,  une  sécurité  beaucoup  plus  grande. 

Cardiospasme  avec  méga-œsophage-  Œsophago¬ 
tomie  extramuqueuse-  —  MM.  Sarroste  et  Coudane. 

Après  un  an  d’évolution  clinique,  la  radiographie  montre  un 
méga-œsophage  considérable.  A  l’intervention,  les  derniers  cen¬ 
timètres  du  conduit  sont  étranglés  par  une  gangue  scléreuse 
épaisse.  Opération  de  Heller  typique  avec  large  libération  qui 
réalise  une  véritable  sympathectomie  péri-œsophagienne.  Résul¬ 
tats  fonctionnel  et  anatomique  excellents. 

Prothèse  métallique  intra-tibiale  pour  fracture 
de  jambe-  —  M.  Sarroste.  Prisonnier  rapatrié  traité  en 
Allemagne  pour  une  fracture  fermée  des  deux  os  de  la  jambe 
gauche  par  la  mise  en  place,  sous  écran,  dans  le  canal  médul¬ 
laire,  d’une  longue  tige  métallique  introduite  par  une  courte 
incision  au  niveau  de  la  mbérosité  antérieure  du  tibia.  L’extrac¬ 
tion  fut  réalisée  3  mois  plus  tard.  Résultats  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  parfaits. 

Documents  histologiques  concernant  l'ovaire  de 
la  femme-  —  MM.  Cotte  et  Mileff  présentent  des 

micro-photographies  de  coupe  du  follicule  normal  et  du  corps 
jaune  aux  différents  stades  de  leur  évolution. 

Volvulus  aigu  de  l’estomac-  —  MM.  Desjacques 
et  Duroux  rapportent  un  cas  de  volvulus  transversal  total 

être  envisagé  chez  une  malade  mourante.  L’aspect  clinique  était 
celui  d’une  énorme  distension  gastrique  confirmée  par  la 
radiologie.  Contrairement  à  la  notion  classique,  le  tube  de 

Faucher  put  être  facilement  introduit. 

Syndrome  des  plèvres  communicantes  réalisé 
par  attraction  de  la  plèvre  droite  dans  l’hémi- 
diaphragme  gauche-  —  MM.  Santy  et  Bérard. 

d'un  pneumothorax  pré-opératoire  (bronchectasie  du  lobe  infé¬ 
rieur  gauche).  La  vérification  nécropsique  montra  une  plèvre 
et  un  poumon  gauche  ratatiné  dans  la  partie  postérieure  de 
l’hémithorax  correspondant,  où  était  venue  faire  hernie  à  tra¬ 
vers  le  médiastin  antérieur  une  partie  de  la  plève  et  du  poumon 
droit.  Ainsi  s'expliquait  l’impression  d’une  cavité  pleurale 


17  Décembre. 

Volvulus  sur  un  estomac  biloculaire-  —  M.  Ricard. 

Malade  âgé,  traité  depuis  17  ans  pour  ulcère  gastrique.  Tableau 

avec  volvulus  de  la  poche  inférieure.  L’état  général  contre-indique 
la  gastrectomie.  Gastro-gastrostomie  au  bouton.  Mort  de  pneu- 


multifistuleuse  où  l’aspiration  était  techniquement  impossible. 
Sut  les  19  cas  «  aspirés  »,  une  seule  mort  par  abcès  cérébral 
métastatique. 

A  propos  de  20  observations  d’hématome  sous- 
dural-  —  mm.  Ricard,  Clavel  et  F.  Magnin. 
Do  20  cas  observés  sur  lesquels  9  post-traumatiques,  8  sans 
antécédents  notables  et  3  inutilisables,  les  conclusions  suivantes 
peuvent  être  tirées.  Etiologiquement,  fréquence  bien  supérieure 
à  celle  des  hématomes  extra-duraux.  Anatomiquement,  siège 
habituel  frontal  ou  fronto-pariétal  entre  dure-mère  et  arachnoïde. 
Collection  sanguine  enkystée  de  100  à  300  cm^.  Cliniquement  : 
difficulté  extrême  du  diagnostic,  les  signes  les  plus  constants 
étant  les  céphalées  et  les  troubles  psychiques.  Intervalle  libre  : 
6  semaines  en  moyenne.  La  mortalité  opératoire  teste  de 
25  pour  100. 

A  propos  du  rétablissement  de  la  continuité  de 
l’urètre  membraneux  complètement  rompu-  — 
M.  Perrin.  Le  simple  effondrement  du  diaphragme  cica¬ 
triciel  ou  encore  l’uréttortaphie  après  résection  du  callus  sont 
souvent  impossibles.  La  réfection  sur  sonde  à  demeure  est  alors 
d’un  précieux  secours,  témoin  2  observations  dont  l’une  a  été 
poursuivie  12  ans  avec  un  excellent  résultat  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel. 

Cancer  du  haut  rectum  guéri  depuis  1 1  ans 
après  opération  abdominale  de  Hartmann-  Présen¬ 
tation  de  malades-  —  M.  Desjacques. 


7  Janvier  .1943. 


Résultat  éloigné  de  résection  totale  de  la  rotule 
pour  blessure  de-  guerre-  —  M.  Guilleminet  en 

rapporte  1  cas  datant  dé  28  ans,  avec  conservation  d’une  exten¬ 
sion  complète  et  puissante  et  d’une  flexion  à  90».  De  même, 
un  autre  cas  opéré  en  1940,  pour  plaie  articulaire  avec  broie¬ 
ment  de  la  rotule,  a  présenté  des  suites  favorables  du  point  de 
vue  fonctionnel. 

Résultats  éloignés  d’une  opération  de  Hibbs 
pour  scoliose  paralytique-  —  M.  Tavernier  a  réalisé 
en  1938,  en  2  temps,  une  ankylosé  de  D4  à  L5.  Ce  segment 

sus-jacente  se  déformait  jusqu’à  faire  un  angle  aigu  avec  la 
zone  greffée,  une  nouvelle  opération  de  Hibbs  étant  refusée. 
L’auteur  insiste  sur  les  avantages  du  Hibbs  par  rapport  à  la 
greffe  tibiale  ;  la  croissance  n’est  pas  gênée  ;  l’intervention  peut 
être  ainsi  proposée  dès  l’âge  de  8  ans.  Le  Hibbs  peut  s’étendre 
enfin  à  presque  toute  la  hauteur  du  rachis  et  s’adapter  à  toutes 
les  courbures. 


Volvulus  de  l’S  iliaque  et  appendicite-  Détorsion  ; 
appendicectomie;  guérison-  —  MM.  Patel  et  Bar- 
donnet.  Parmi  les  occlusions  d’origine  appendiculaire, 
volvulus  représente  une  variété  rare  et  d’extrême  difficulté 
nostic.  La  température  à  38»2  et  la  douleur  dans  la  F.I.l 


Œdème  post-traumatique  de  la  main-  —  MM.  Ro- 

chet  et  Michaud.  L’effet  des  infiltrations  stellaires  fut 
médiocre,  tandis  qu’une  sympathectomie  péri-humérale  amena 
en  quelques  heures  la  régression  de  l’œdème  et  la  récupération 
de  la  sensibilité.  Le  résultat  reste  imparfait  mais  suffisant  pour 
permettre  la  reprise  du  travail. 

Aspect  histo- pathologique  de  la  muqueuse  utérine- 
—  MM.  Cotte  et  Mileff  présentent  une  série  de  micro¬ 
photographies  montrant  l’aspect  de  la  muqueuse  utérine  au  cours 
des  différentes  étapes  du  cycle  ovarien.  Cet  examen  cyto- 
hotmonal  reste  actuellement  le  meilleur  test  de  l’activité  ova- 


Interventions  chirurgicales  multiples  dans  un 
cas  de  poly-arthrite  ankylosante-  —  M.  R.  Labry. 
L’impotence  fonctionnelle  était  complète  en  raison  de  la  dou¬ 
leur  et  des  attitudes  vicieuses.  Malgré  le  taux  normal  de  la 
calcémie,  la  par.athyroïdectomic  amena  une  amélioration  consi¬ 
dérable  des  douleurs,  tandis  qu’un  résultat  orthopédique  cor¬ 
rect  était  obtenu  par  une  résection  arthrodèse  du  genou  et  une 
ténotomie  du  tendon  d’Achille. 


H.  Cavailher  et  P.  Maillet.  Sur  175  observations. 
13  pour  100  de  séquelles  furent  observées,  révérant  le  plus 


rait  ordinairement  d’un  trouble  nerveux  en  rapport  avec  le 
traumatisme  des  ganglions  hypogastriques  ou  de  leurs  branches, 
parfois  aussi  de  troubles  statiques  par  ablation  du  tectum, 
enfin  un  obstacle  préexistant  (adénome,  etc.).  Dans  tous  les 
cas,  3  observations-type'  le  montrent,  l’extirpation  du  tectum 
c.ancércux  est  capable  d’engendrer  la  dysectasic  cervicale,  d’où 
une  thérapeutique  logique:  la  résection  ttansurétrale  utilisée 
chaque  fois  avec  succès. 


21  Janvier. 

Hémicolectomie  droite  en  un  temps  pour  cancer 
du  côlon  transverse-  —  M.  Patel,  à  propos  d’une 
malade  guérie  depuis  30  mois,  souligne  que  l’opération  en  un 
temps  est  bien  préférable,  en  raison  de  sa  facilité,  à  l’opération 
en  2  temps.  Il  n’emploie  cette  dernière  tactique  que  chez  les 
malades  âgés  ou  à  l’état  général  très  déficient. 

Rupture  isolée  du  ligament  latéral  interne  du 
genou-  Suture  immédiate-  —  MM.  Mallet- Guy 
et  stagnara.  Un  mois  après  l’intervention,  le  blessé,  rugby- 
man  connu,  marche  normalement,  .sans  atrophie  du  quadriceps. 
Ce  résultat  plaide  en  faveur  de  l'indication  opératoire  très  pré¬ 
coce  dans  les  traumatismes  graves  du  genou. 

Pancréatite  œdémateuse  par  enclavement  dans 
l’ampoule  de  Vater  d’un  calcul  d’origine  vési¬ 
culaire-  —  M.  Mallet-  Guy.  Malade  de  47  ans,  cholé- 
cystectomisé  pour-  lithiase  vésiculaire.  Exploration  instrumentale 
du  cholédoque  négative,  mais  lésions  nettes  de  pancréatite  cedé- 
mateuse.  Drain  de  Kehr.  Une  hémorragie  post-opératoire  est 
jugulée  par  l’administration  de  K-thrombyl.  La  radiomanométric 
post-opératoire  révèle  alors  un  calcul  enclavé  de  l’ampoule  de 
Vater.  Pression  équilibrée  à  17  cm.  Duodénotomie,  papillotomie, 
ablation  du  calcul.  La  radiomanométric  opératoire  montre  un 
cholédoque  libre  :  pression  équilibrée  à  17  cm.  Guérison  rapide 
et  totale.  Une  telle  pathogénie  des  pancréatites  aiguës  est 
rare  (Brocq,  11/228).  On  voit  enfin  l'intérêt  de  la  radiomano- 
métrie  et  la  valeur  de  la  vitamine  K  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  hémorragies  des  hépatiques. 

Iléus  par  étranglement  du  grêle  au  travers 
d’une  brèche  des  ligaments  larges-  —  MM.  Rochet 
et  Barrié.  Irifervention  d’urgence  :  la  brèche  est  du  diamètre 
d’une  pièce  de  1  fr.  L’occlusion  siège  sur  ia  fin  du  grêle  engagé 
d’arrière  en  avant.  Castration  gauche.  Iléostomie  de  sécurité. 
Guérison.  Il  s’agissait  probablement  d’une  malformation  congé- 

Absence  congénitale  de  vagin-  Opération  de  Bal¬ 
dwin-  —  M.  Morel  (Romans)  ;  M.  Cotte,  rapporteur. 
Jeune  fiile  de  18  ans,  aménotrhéique,  sans  phénomènes  dou¬ 
loureux  périodiques.  Pas  d’utérus  à  la  laparotomie  exploratrice. 
Opération  de  Baldwin  typique  menée  à  bien  avec  un  excellent 
résultat  anatomique  secondaire.  Pour  sa  ■  part,  M.  Cotte  uti- 
iiserait  pius  volontiers  la  teclinique  de  Schubert. 

Volvulus  de  la  vésicule  biliaire-  Présentation 
de  pièces-  —  M.  Clavel.  H  s’agissait  d’une  vésicule 
flottante,  sans  calcul.  Le  volvulus  réalisait  un  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu  à  type  choiécystite  perforante. 


Reconstitution  précoce  des  ligaments  latéraux 
dans  les  traumatismes  graves  du  genou-  —  MM.  Des¬ 
jacques,  Jeanjean  et  Mousselon.  2  observations  avec 
d’excellents  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  viennent  ren¬ 
forcer  la  thèse  de  l’intervention  précoce  dans  les  traumatismes 
gr.aves  du  genou  avec  laxité  latérale. 

Fracture  dans  un  kyste  du  métacarpien-  — 

M.  Tavernier.  C’est  la  fracmre  et  la  radiographie  d’un 
soi-disant  cal  douloureux  qui  ont  révélé  l'existence  du  kyste. 
L’auteur  rappelle  que  les  prétendues  guérisons  des  kystes  après 
fracture  ne  sont  que  temporaires.  A  l’inverse,  l’intervention 
chirurgicale  guérit  toujours  sans  récidive. 


Volvulus  de  l’estomac-  —  M.  Latarjet.  M.  Santy, 

rapporteur.  Homme  de  72  ans,  opéré  d’urgence  pour  un  syndrome 
d’occlusion  intestinale. 'Volvulus  total  de  l’estomac  sur  son  gr.ind 
axe.  Ponction  évacuatrice,  déiorsion.  Excision  d’une  iarge  plaque 
de  sphacèle.  Pas  de  gastrectomie  devant  la  gravité  de  l’état 
général.  Mort  subite  au  12'  jour,  alors  que  les  suites  parais- 

Association  de  l’aspiration  forcée  à  la  chirurgie 
dans  le  traitement  de  certaines  grandes  cavités 
de  pleurésie  chronique  non  tuberculeuse-  —  MM.  P. 
Santy  et  M.  Bérard,  à  propos  de  19  observations,  dis¬ 
cutent  l’indication  .acmclle  des  différentes  métiiodes  thérapeu¬ 
tiques  dans  les  pleurésies  chroniques  non  tuberculeuses.  Presque 
toujours  l’aspir.ition  suffit  (14  cas),  sinon  la  petite  cavité  rési- 
duellement  effacée  pat  une  costo-pleutectomic  iimitée  complé¬ 
mentaire  (5  c.is).  Un  seul  Schede  d’emblée  pour  une  pleurésie 


14  Janvier. 

Innervation  des  voies  biliaires  et  chirurgie-  — 
M  M.  Mallet-  Guy  et  R.  Guillet.  Expérimentalement, 
contrairement  aux  idées  classiques  de  Doyon,  les  splanchni¬ 
ques,  outre  leur  fonction  sensitive,  inhibent  le  tonus  de  la 
musculature  lisse  vésiculo-cholédocienne  tandis  que  les  vagues 
la  renforcent.  L’action  est  identique  sur  le  sphincter  d’Oddi  et 
le  duodénum.  Cliniquement,  la  splanchnicectomie  apparaît 
comme  le  traitement  de  choix  de  la  cholécystostomie,  témoin 
18  observations.  La  guérison  a  porté  sur  tous  les  symptômes. 
La  chirurgie  nerveuse  des  voies  biliaires  pourrait  aussi  s’étendre 
aux  autres  états  d'atonie  .et  d’hypertonie.  Elle  reste  formelle¬ 
ment  contre-indiquée  dans  la  lithiase  du  cholédoque. 

La  résection  transuréirale  du  col  vésical  dans 
le  traitement  des  séquelles  urinaires  de  l’ablation 
du  rectum  cancéreux-  —  MM.  J.  Cibert, 


Ostéite  avec  bursite  à  grains  riziformes  de  la 
région  -trochantérienne-  —  MM.  Guilleminet  et 

Vialtex  rapportent  2  observations  où  les  lésions  furent  extir¬ 
pées  en  bloc.  Ils  pensent  qu’elles  coexistaient  dans  un  premier 
temps  pour  communiquer  secondairement.  Leur  nature  tuber¬ 
culeuse  semble  certaine, 

—  M.  Peycelon  rapporte  à  son  tour  un  cas  de  tro- 
chanteritc  associée  à  une  bursite  à  grains  riziformes,  guérie  par 
extirpation  et  fermeture  totale  et  un  autre  cas  où  la  lésion 
osseuse  siégeait  sur  la  tête  du  péroné  ;  guérison,  là  encore,  par 
extirpation  de  la  bourse  et  résection  de  la  tête  du  péroné. 

— •  M;  Tavernier  présente  enfin  un  hygroma  u-ochan- 
térien  à  grains  riziformes  à  point  de  départ  osseux  et  rap¬ 
pelle  deux  observations  identiques  où  la  lésion  osseuse  siégeait 
une  fois  sur  le  trochanter,  une  autre  fois  se  développa  après 
résection  d’un  coude  tuberculcu:;. 

R.  Guillet. 
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Les  états  méningés  en  A.  O.  F. 


Dans  une  étude  détaillée  parue  dans  la  Médecine 
Tropicale  de  Septembre-Octobre  et  de  Décembre 
1942,  M.  P.  Gallais  rapporte  de  nombreux  cas  d’états 
méningés  observés  dans  le  service  des  maladies 
contagieuses  de  l’hôpital  indigène  de  Dakar. 

Par  «  états  méningés  »,  l’auteur  comprend  les 
manifestations  méningées  ayant  soit  une  expression 
clinique  nette,  telle  que  la  méningite  à  méningo¬ 
coque,  soit  restant  latentes  et  révélées  par  les  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien  (trypano.«)- 
miase). 

Son  étude  est  divisée  en  quatre  grands  chapitres  : 

Les  états  méningés  autonomes  comprenant  les 
méningites  microbiennes,  les  méningites  à  pro¬ 
tozoaires,  les  méningites  à  virus  inconnus. 

Les  états  méningés  réactionnels. 

Les  hémorragies  méningées. 

Les  arachnoïdites. 

Les  iUÉNiNGiTES  .WTONOJIES  microbienues,  exception 
faite  de  la  méningite  tuberculeuse,  se  caractérisent 
par  leur  évolution  aiguë,  leur  caractère  suppuratif, 
leur  indication  thérapeutique,  la  sulfamidothérapie. 

De  l’étude  de  54  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques  l’auteur  tire  quelques  conclusions. 
Passant  rapidement  sur  sa  grande  épidémicité,  il 
souligne  l’exLstence  de  formes  frustes,  se  présentant 
comme  une  méningite  lymphocytaire  curable  et 
apjTétique.  Seule,  la  culture  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permet  d’en  faire  le  diagnostic  exact. 
L’intérêt  de  ce  diagnostic  est  à  souligner  afin  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  approprié  permettant  de  parer 
aux  complications  ultérieures  (arachnoïdites,  épendy- 
mites). 

Abordant  le  chapitre  de  ces  séquelles  (arachnoïdites 
opto-chiasmatiques,  basilaires,  entraînant  dans  la 
majorité  des  cas  la  cécité  ou  la  surdité),  l’auteur, 
en  comparant  les  culots  de  décantation  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  ponctions  lombaires 
biquotidiennes  et  en  étudiant  la  courbe  de  précipi¬ 
tation  du  benjoin  colloïdal,  arrive  à  cette  conclusion 
que  «  les  modifications  résiduelles  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  très  légères  avec  l’interven¬ 
tion  des  sulfamides  »,  et  que  «  le  pourcentage  des 
séquelles  arachnoïdiennes  sera  donc  vraisemblable¬ 
ment  réduit,  peut-être  supprimé,  par  cette  médica- 

Enfin,  si  l’on  admet  qu’en  dehors  d’une  propaga¬ 
tion  par  voie  ethmoïdale,  l’atteinte  méningée  débute 
par  une  jfiexochoïridite  consécutive  à  une  septicé¬ 
mie.  M.  P.  Gallais  se  demande  si  dans  les  cas  déses¬ 
pérés  il  ne  serait  pas  utile  d’injecter  les  sulfamides 
par  voie  carotidienne. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  seul  le  traite¬ 
ment  sulfamidé  a  été  mi.s  en  œuvre  à  dose  massive 
(16  g.  pro  die)  dans  les  cas  graves. 

Les  méningites  à  pneumocoques  endémiques  sont 
fréquentes  en  A.  O.  F.  du  fait  de  la  sensibilité  de 
la  race  noire  aux  pneumococcies  et  du  fait  qu’.à  la 
base  de  toutes  ces  pneumococcies  il  existe  une  .septi¬ 
cémie  durable  non  enrayée  par  une  atteinte  paren¬ 
chymateuse  (par  exemple  ;  pulmonaire).  Quant  à 
l’atteinte  méningée  elle  est  favorisée  au  cours  de 
cet  état  septicémique  par  la  trypanosomiase,  le.s 
fièvres  récurrentes,  la  syphilis. 

Le  pronostic  est  des  plus  sombres  ;  M.  P.  Gal'ai.s 
n’a  observé  qu’une  survie  d’un  mois,  après  une 
dose  totale  de  184  g.  de  sulfamides.  On  peut  exp'i- 
quer  les  nombreux  échecs  observés  par  le  fait  (pie 
les  malades  étaient  pour  la  plupart  dans  le  coma 
lorsque  le  traitement  a  été  commencé.  D’autre  part, 
on  a  noté  l’existence  d’une  véritable  di.ssociaticn 
cjd o-hactérienne  (faible  réaction  cellulaire,  purée  de 
microbes). 

Les  méningites  purulentes  aiguës  ont  été  rares. 
àSeuls,  quelque--  cas  de  méningites  à  bacille.s-  de 
Pfeiffer,  à  pneumo-bacilles  de  Friedlander,  lï  strepto¬ 


coques,  à  staphylocoques,  à  bacille.s  pyocj-aniciues,  à 
bacille  de  Han.scn,  ont  été  observées. 

Pour  M.  Gallais,  enfin,  «  la  résistance  des 
méninges  du  Noir  au  bacille  de  Koch  e.st  line 
donnée  illusoire  ». 

De  l’étude  de.?  cas  de  méningite  tuberculeuse  qu’il 
rapporte,  il  constate  que  si  la  méningite  tubercu- 
lcu.se  de  l’adulte  noir  se  rapiiroche  du  tableau  cli¬ 
nique  de  la  méningite  de  l’enfant,  liée  à  une  attointi; 
jirimitive  des  méninges  par  le  bacille  de  Koch,  ce 
fait  es:  expliqué  par  la  rapidité  de  leur  évolu¬ 
tion  (moins  de  quinze  jours),  car  dans  chaque  ca.-: 
vérifié  on  a  pu  mettre  facilement  en  évidence  une 
atteinte  viscérale  tuberculeuse  antérieure. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  lient  rappeler  celui  d’une  infection  aiguë. 
.4ussi  devant  tout  état  méningé  grave  ne  faisant  pa.s 
sa  preuve  on  doit  rechercher  le  bacille  de  Koch 
dans  le  liquide  de  ponction. 

La  principale  des  méningites  à  protozoaires  est  la 
trypanosomiase  encéphalo-méningée.  L’atteinte  encé- 
phalo-méningéc  caractérise  la  période  d’état  de  la 
trypanosomiase,  mais  c’est  une  période  essentielle¬ 
ment  torpide  du  point  de  vue  clinique,  que  seules 
caractérisent  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L’analyse  cytologique,  chimique  et  parasi- 
tologique  du  liquide  céphalo-rachidi(^n  demeure  donc 
l’élément  fondamental  en  matière  de  prospection  de 
la  trypanosomiase. 

Les  états  méningés  francs  aigus,  la  céphalée  des 
trypanosomés  au  début  de  la  période  d’état  corres¬ 
pondent  à  un  processus  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  par  plexochoroïdite. 

Ces  faits  ont  été  confirmés  par  les  examens, 
oph.talmoscopiques.  Les  altérations  tensionnelles 
précéderaient  les  modifications  cytologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

De  même,  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde 
et  superficielle,  communs  à  tout  trypanosomé,  sont 
à  la  source  des  positions  antalgiques  prises  par  ses 
malades,  sans  qu’intervienne  une  atteinte  méningée. 

.4.  la  .suite  des  neurologistes  modernes,  l’auteur 
fait  rentrer  la  symptomatologie  de  la  trypanoso¬ 
miase  à  sa  période  d’état  dans  le  cadre  des  encépha¬ 
lites  végétatives  par  atteinte  des  noyaux  du  troi¬ 
sième  ventricule. 

Il  en  fournit  comme  preuve  les  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  hypniquo  pouvant  aller  du  simple  bâillement 
aux  accès  narcoleptiques.  De  plus,  l’inhibition  de  la 
conscience  réfléchie  entraîne,  parallèlement  une  inhi¬ 
bition  tonique  et  la  démarche  pseudo-cérébelleuse 
du  trypanosomé  n’est  que  l’extériorisation  de  la 
dysharmonie  du  tonus  .stato-cénétique  de  tout 
l’individu  .somnolent. 

De  même  cette  atteinte  encéphalitique  de.s 
centres  végétatifs  est  à  la  base  des  troubles  instinc¬ 
tifs  :  boulimie,  frigidité,  incontinence  des  sphincters. 

Enfin,  pour  les  mêmes  riu.sons,  l’auteur  pense  qu’il 
existe  un  dérèglement  des  synergies  endocriniennes. 
L’amaigri.ssement  con.sidérable  de  ces  malade.s  doit 
être  identifié  à  la  cachexie  hypophysaire  de  Sim- 
monds.  De  même  il  note  la  fréquence  des  cas  d(> 
frigidité  avec  stérilité,  de  myxiœdèmc,  de  troubli^.-; 
p.sychiques  chez  ces  malades. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  fournit  à 
l’auteur  doux  points  intére.s.sants  :  la  lendance  pla.sa- 
mocjdairc  des  éléments  cellulaires,  avec  dégénéres¬ 
cence  polykystique  du  protnplasma,  réalisant  les 
cellule.?  mûriformes  ou  corps  morulés  de  Mott  ;  le 
retour  à  la  normale  de  la  courbe  de  floculation  du 
benjoin  colloïdal,  comme  critère  de  guérison. 

La  syphilis  nerveme.  —  De  l’éitude  de  nombreuso.s 
observations  et  après  avoir  signalé  la  difficulté  d’in- 
teriirétation  de  certaines  réponses  sérologiques,  du 
fait  de  l’intrication  des  étiologies,  l’auteur  note 
la  rareté  des  localisations  parenchymateuses  spé¬ 
cifiques  chez  les  Noirs,  s’opposant  à.  la  relative  fré¬ 
quence  des  états  méningés  spécifiques. 

Les  états  méningés  de  la  récurrente  ajricaine.  — 
L’auteur  insiste  .sur  le  neurotropisme  du  Sp.  Dut- 


loni  ;  pour  lui,  l’atteinte  méningée  n’est  jias  une 
complication,  mais  un  .symiitôme  constant  de 
l’affection. 

Les  méningites  à  virus  inconnu.^  neurotropes  com- 

a)  Les  méningites  lymphocytaires  curables  primi¬ 
tives.  —  Pour  l’auteur  la  lymphocytose  et  la  cura¬ 
bilité  sont  des  caractères  trop  banaux  pour  être 
définitifs.  Aussi  demande-t-il  d’épuiser  toutes  le.s 
rt'.ssources  du  laboratoire  (inoculation,  etc.)  avant  de 
porter  un  tel  diagnostic. 

b)  Les  méningo-névraxilcs  à  virus  neurotropes.  — 
Au  tableau  précédent  s’ajoute  une  atteinte  paren- 
chymateu.se  qui  peut  en  modifier  le  pronostic. 

c)  Les  méningites  et  méningo-névraxites  biotro- 
piques  de  la  lièvre  jaune.  — .Au  cours  de  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  fièvre  jaune,  en  dehors  de  la  maladie 
mineure  immunigogène  du  6“  jour,  peut  apparaître 
vers  le  15'  jour  un  état  réactionnel  à  type  de 
méningite  lymphocytaire  curable,  ces  cas  étant  plus 
fréquents  chez  les  Blancs  et  ies  Métis. 

Les  héactions  .ubningées  s’observent  assez  fré¬ 
quemment  au  cours  des  pneumopathies  aiguës.  Puis 
P.  Gallais  s’attache  au  problème  du  parasitisme 
intestinal  si  fréquent  chez  les  Noirs.  Pour  lui,  le 
rôle  de  l’helminthiase  a  été  exagéré.  Il  relate  deux 
cas  de  cysticoscose  cérébrale,  enfin,  des  cas  de  réac¬ 
tions  méningées  au  cours  de  la  filariose,  de  la  dengue, 
du  typhus  murin. 

Les  hémorragies  méningées  pures  ou  cérébro¬ 
méningées  n’ont  pour  leur  part  aucun  caractère 
particulier  chez  les  Noirs,  si  ce  n’est  le  fait  que  la 
spécificité  e.st  fréquemment  en  cau.se. 

Enfin,  on  peut  penser  qu’à  l’origine  de  nombreux 
cas  de  cécité  observés  en  A.  O.  F.  peuvent  se  trou- 
\  er  de.s  lésions  d’arachnoïdite  opto-chiasmatiques. 

De  l’étude  des  états  méningés  en  A.  O.  F.  on 
peut  tirer  plusieurs  conclusions. 

C’est  d’abord  la  fréquence  des  intrications  étio¬ 
logiques.  Tiypanosomiose,  spécificité,  pneumococ¬ 
cies,  spirochétoses  peuvent  être  à  la  base  des  acci¬ 
dents. 

Les  états  méningés  à  liquide  purulent  sont 
souvent  consécutifs  à  des  méningococcémies  et 
pneumococcémies  dont  il  faut  souligner  la  gravité. 

3"  Parmi  les  états  méningés  à  liquide  clair  il 
faut  étudier  à  la  fois  le  liquide  céphalo-rachidien, 
le  contexte  clinique  et  les  résultats  des  autres  prélè¬ 
vements. 

La  trypanosomiase  est  la  grande  cause  de  ces  états 
en  A.  O.  F.  et  accessoirement,  on  peut  invoquer  la 
.syphilis,  la  récurrente  africaine. 

4“  Quant  aux  états  méningés  à  liquid(;s  .sanglants, 
il.s  n’ont  aucune  particularité  propre.  Cependant,  on 
no  doit  pas  se  contenter  d’un  simple  examen  du 
liquide,  mais  toujours  rechercher  la  possibilité  d’une 
méningite  .sou.s-jacente. 

Ces  premières  constatations,  fait  remarque)- 
P.  Gallais  en  terminant,  pourront  servir  ultéricu- 
i-ement  de  jioint  de  d(“part  à  de.s  études  plus  appro¬ 
fondies  sur  les  états  méningés  en  A.  0.  F.  Elles 
permettent  déjà  d’établir  cependant  les  notions 
générales  de  leur  prophylaxie  et  do  leur  ti-aitement. 

.1.  Ducoüiî.ve.vu. 


René  Cornélius 

(1877-1943) 


La  disparition  prématurée  de  René  Cornélius  mérite 
d’êti-e  signalée  aux  lecteui-s  de  La  Presse  Médicale. 
Né  à  St]-asbourg,  élève  du  lycée  Charlemagne, 
la.ui-éat  du  concours  généi-al,  Cornélius  interne  jjrovi- 
.soire  du  profi'.sseur  Deiermo  à  la  Salpêtrière,  où  il 
connu  Gustave  Rou.s.sy  et  André  Thomas,  fit  sous 
rin.spiration  de  celui-ci  une  excellente  thèse  sur  les 
atrophies  croi.s'ée.s  du  cervelet. 
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Attiré  i)ar  l'étudo  ries  psychonévroscs  il  en 
analysa  tlahord  h'  côté  psychologitiue  superficiel  et 
profonrl,  puis  creusant  davantage  la  cpustion,  il 
saisit  l'iniriortancp  des  variations  du  milieu  humoral 
ch('z  les  anxieux.  Après'  avoir  publié  sur  le  méca- 
ni.sine  émotif  fle.s  ob.sess'ions  et  le  rôle  du  trnuma 
psychique  dans  leur  genèse,  l’auto.suggestion  dans 


ses  rapports  avec  les  psychonévroses  dépressives,  la 
psychologie  et  la  thérapeutique  des  obsessions  et  fait 
la  critique  du  refoulement  freudien,  il  se  livra 
dans  mon  service  de  la  Pitié  au  titrage  dos  acides' 
organiques  de  l’urine  par  la  méthode  de  van  Slyke 
et  Palmer  chez  les  anxieux  et  les  déprimés.  Ce  fut 
le  point  do  départ  d’une  série  de  travaux  sur  le 


rôle  de  l’alcalose  dans  la  dépre.ssion  anxieu.se.  Cette 
notion,  sur  laquelle  j’ai  insisté,  est  aujourd’hui  cou¬ 
rante.  Il  n’était  pas  mauvais'  de  rappeler  que  dans 
sa  modestie  d’a.ssistant  bénévole  René  Cornélius  a 
le  i)romior  signalé  cette  corrélation,  si  riche  de 
conséquences  sémiologiques  et  théra]ieutiqup.s. 

L.aignbl-L..\v..\stine. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Collège  départemental  de  la  Seine 


Certificats  de  Charbon 

COMMUNIQUÉE  PAR  L'OfFICE  DU  CHARBON. 

Opérés,  blrssés  graves,  traités  à  domicile.  —  Pendant  toute 
l’année  :  a)  25  kg.,  si  la  durée  des  soins  nécessaires  (panse¬ 
ments.  lavages,  etc.)  est  inférieure  à  8  jours;  b)  50  kg.,  si 
cette  durée  excède  8  jours. 

Ces  allocations  sont,  en  principe,  non  renouvelables. 

Malades  soignés  à  domicile.  —  Le  répartiteur  a  institué, 
pour  cette  campagne.  4  catégories. 

Catégorie  n'>  I  ;  Affections  aiguës  lébriles  d’une  durée  de  moins 
de  8  jours:  2  5  kg.  en  principe,  non  renouvelables,  sur  présenta¬ 
tion  d’un  certificat  médical  légalisé.  Période  d’attribution  :  entre 
le  U***  Novembre  et  le  31  Mars. 

Catégorie  2  ;  Affections  aiguës  fébriles,  d’une  durée- 
supérieure  à  8  jours  :  50  kg.  sur  présentation  d’un  certificat 
médical  légalisé.  Dans  des  cas  graves,  cette  dotation  peut  être 
renouvelée.  Période  d’attribution  ;  entre  le  Novembre  et  le 

Catégorie  ««  3  :  Affections  chroniques  ou  infirmités  exi¬ 
geant  des  soins  spéciaux  (lavages,  pansements  de  plaies,  lessi¬ 
vage  de  linge,  etc.)  :  50  kg.  par  trimestre.  Période  d’attribu¬ 
tion  ;  toute  l’année.  L’allocation  ne  .sera  faite,  que  sur  présen¬ 
tation  d’un  certificat  portant  avis  favorable  du  Conseil  dépar¬ 
temental  de  l’Ordre  des  Médecins.  242,  bd  Saint-Germain. 

Les  praticiens  établiront  pour  cet  organisme  une  note  confi¬ 
dentielle  au  vu  de  laquelle  il  délivrera,  s'il  le  juge  utile,  le 

certificat  n’est  valable  que  pour  3  mois. 

Catégorie  «"  4  :  Chauffage  des  personnes  atteintes  d’in¬ 
firmités  ou  de  maladies  chroniques,  les  obligeant  à  garder 
constamment  la  chambre  :  50  kg.  par  mois  d’hiver.  Période 
d’attribution  :  entre  le  1®*“  Novembre  et  le  31  Mars. 

L’allocation  ne  pourra  êtie  faite,  pour  cette  catégorie,  comme 
pour  la  3*'.  que  ?ur  présentation  d'un  certificat  émanant  de 
l'Ordre  des  médecins.  En  pratique  i  du  1“»'  Novembre  au 

Les  médecins  pourront  délivrer  des  certificats  légalisés  ne 
comportant  pas  de  diagnostic,  et  qui  seront  présentés  directe¬ 
ment  aux  services  municipaux  dans  deux  c.as  : 

—  Pour  la  catégorie  I  (affections  passagères  n’excédant  pas 
une  durée  de  8  jours,  justifiant  une  allocation  de  25  kg.  de 
charbon). 

—  Et  pour  la  catégorie  n'^  2  lalTections  passagères  dépassant 
8  jours  justifiant  50  kg.  de  charbon). 

D’autre  part,  les  médecins  auront  à  délivrer  deux  certificats, 
l’un  ouvert  légalisé  et  sans  diagnostic,  l’autre  confidentiel  pour 
l’Ordre,  comportant  l'Age  du  malade,  le  diagnostic  détaillé  et 
les  soins  prescrits  : 

—  Dans  les  cas  relevant  de  la  catégorie  ««  (affections 
chroniques  exigeant  des  soins  spéci.iux.  lavages,  pansements, 
lc.ssivage.  50  kg.  par  trimestre)  ; 

—  Et  dans  les  cas  de  la  catégorie  4  (infirmitc.s  ou  mala¬ 
dies  chroniques  immobilisant  le  malade  pend.int  l'hiver  ;  50  kg. 

'  Les  doubles  attestations  concernant  les  catégories  3  et  4 
devront  être  transmises  par  les  malades  .à  l’Ordre  des  médecins 
de  la  Seine.  242,  bd  Saint-Germain.  Paris. 


Conseil  supérieur  d'hygiène  publique 
de  France 

Par  arrêté  en  date  du  20  Octobre  1943  M.  le  Prof.  Gastinel. 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a  été  nommé  membre  du 
Conseil  .supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  section  d’é/?/- 
dêmiologie. 


ATTRIBUTION  SUPPLÉMENTAIRE  DE  SAVON 


Le.s  demandes  des  étudiants  en  médecine  et  en  chirurgie, 
internes  et  externes  compris,  sont  établies  globalement  par  le 
recteur  de  l’Académie  ou  par  le  directeur  de  l’Ecole  dans 
Laquelle  ils  font  leurs  études. 

Les  demandes  individuelles,  même  appuyées  d'une  attestation 
de  l’hôpital  auquel  les  intéressés  sont  attachés  et  les  demandes 
présentées  par  l’hopiul  lui-même  ne  seront  pas  .acceptées. 

La  prochaine  attribution  de  tickets  de  produits  détersifs 
rationnés  pour  les  soins  d’hygiène  corporelle  des  membres 
de  certaines  collectivités  (asiles,  établissements  hospitaliers  d’as¬ 
sistance  et  pénitentiaires,  camps  d’hébergement  ou  d’interne¬ 
ment)  ser.i  effectuée  par  les  soins  du  directeur  départemental 
du  Ravitaillement  général,  3  bis,  rue  Mabillon,  dans  le  cas 


où  CCS  collectivités  ne  détiennent  pas  les  cartes  d'alimentation 
de  leurs  pensionnaires. 

(Ext.  Bull.  Mun.  V.  de  Paris.  9  Nuv.  1943.) 


Université  de  Paris 


Cliniques 

Clinique  cardiologique  de  VHôpital  Broussais. 

—  M.  le  Prof.  Donzelot  a  commencé  son  enseignement  à  la 
clinique  cardiologique  de  l'hôpital  Broussais  le  jeudi  4  Novem¬ 
bre  1943,  à  11  h.  Il  continue  cet  enseignement  le  jeudi  de 
chaque  semaine  à  la  même  heure.  Les  autres  jours,  visite  dans 
les  salles  ou  consultation,  à  9  h,  30. 

Clinique  chirurgicale  de  VBôpital  Cochin.  — 
M.  le  Prof.  Jean  Quénu  a  commencé  son  cours  de  clinique 
le  samedi  6  Novembre  1943,  à  11  h.  (pavillon  Pasteur),  et 
le  continue  les  mardis  et  les  samedis  à  la  même  heure. 

Clinique  chirurgicale  de  VHotel-Bieu.  — 
L’enseignement  a  commencé  le  3  Novembre  1943.  Des  leçons 
théoriques,  des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade  sont 
faites  par  M,  le  Prof.  Pierre  Brocq,  MM,  R.  Gueullette,  Jean 
Gosset,  J.-C.  Rudler,  F.  Poilleux,  P.  Aboulker,  chirurgiens  des 
hôpitaux;  R.  Nadal,  radiologiste  des  hôpitaux;  A.  Tailhefer, 

K.  Jonard,  chirurgien;  MM.  les  chefs  de  clinique;  F.  Feyel  et 

L.  Costil,  chefs  de  laboratoire. 

Les  leçons  théoriques  ont  lieu  tous  les  jours  de  9  h.  30 
à  10  h.,  les  démonstrations  cliniques  de  10  h.  à  11  h.  45;  le 
cours  du  professeur,  le  samedi  à  10  h.  30. 

Clinique  chirurgicale  de  VHôpital  Saint-An- 
toine.  —  M.  le  Prof.  F.-M.  Cadenat,  .assisté  de  M.  Funck- 
Brentano,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  de  M.  Monsaingeon, 
assistant  de  chirurgie  ;  de  M.  Arbeit,  assistant  de  gastro-entéro¬ 
logie  et  de  M.  Cl.  Béclère,  assistant  de  gynécologie;  de 
MM.  Fréret  et  Wintrebert,  chefs  de  clinique  et  de  M.  Desmonts, 
chef  de  laboratoire,  a  commencé  son  enseignement  le  3  No- 

Programme  de  l'  ’cnseignenienc  :  Lundi  et  jeudi  :  enseignement 
clinique  dans  les  salles;  mardi,  mercredi  et  vendredi  ;  séances 
opératoires;  samedi  à  11  h.:  leçon  clinique  à  l'amphithéâtre 
par  le  profc.sseur. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  — 

M.  le  Prof.  H.  Mondor,  assisté  de  MM.  P.  Gauthier-Villars 
et  A.  Sicard,  agrégés  ;  H.  'Velti,  chirurgien  des  hôpitaux  ; 
Ledoux-Lebard  et  P.  Gibcrt,  radiologues  des  hôpitaux  ;  Ivan 
Bertrand,  chef  de  laboratoire;  Albot,  médecin  des  hôpitaux; 
Guillaume,  neuro-chirurgien;  Olivier,  Léger,  Champeau,  Nardi, 
chirurgiens  assistants  ;  Dcbcyre,  Martinet.  M^’*^  Jurain,  chefs 
de  clinique;  M">‘*  Lannegrace.  MM.  E.  Périer,  Gordet,  assis¬ 
tants  médicaux,  a  commencé  son  enseignement  le  mercredi 
4  Novembre  à  9  h.  30. 

Programme  de  l’enseignement  :  Tous  Ic.s  jours,  à  9  h.  30, 
conférence  de  séméiologie  chirurgicale;  de  10  h.  à  12  h., 
visite  dans  les  salles,  présent.ition  de  malades,  démonstrations 
opératoires  ou  radio-diagnostic,  examens  anatomo-pathologiques, 
exercices  pratiques. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique 
de  l'Hôpital  des  Enfants-JHalades.  —  M.  le  Prof. 
Jacques  Leveuf  a  commencé  son  enseignement  le  lundi  8  No¬ 
vembre. 

Programme  des  cours  magistraux  :  lundi  h  10  h.,  présen¬ 
tation  de  m.ilades  par  le  professeur.  'Vendredi  à  10  h.,  leçon 
clinique  par  le  professeur.  Mercredi  et  samedi  à  10  h.,  opé¬ 
rations  par  le  professeur. 

Enseignement  complémentaire  :  Conférences  de  pathologie  chi¬ 
rurgicale  infantile  et  d'orthopédie,  les  mardi,  mercredi,  jeudi 
et  samedi,  à  9  h.  30,  pai  MM.  P.  Bertrand.  G.  Laurence, 
Adam,  Lecteur  et  Boissonnat,  assistants  ce  chefs  de  clinique 
du  service  et  par  M.  Cartier,  chef  de  laboratoire. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  VHôpi- 
tal  Cochin.  —  M.  le  Prof.  Mathieu  a  commencé  son 
cours  le  jeudi  11  Novembre  1943.  à  11  h.,  à  l’amphithéâtre 
Diculafoy. 

Programme  de  l'enseignement  :  Lundi,  clinique  élémentaire  a 
9  h.  30  :  opérations  (p.ivillon  Lister).  Mardi  :  policlinique 
(consultation."!)  à  10  h.  Mercredi  :  appareillage;  à  9  h.  30.  opé¬ 
rations.  Jeudi:  leçon  (amphithéâtre  Dieulafoy),  à  11  h.  Ven¬ 
dredi  :  policlinique  (consultations)  à  10  h.  Samedi  :  opérations 
à  9  h.  30. 

Clinique  gynécologique  de  VHôpital  Broca 
(Prof.:  M.  Pierre  Mocquot).  —  Programme  de  l’enseignement  : 
Séances  opératoires  par  le  professeur:  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  à  10  h.;  par  les  assistants:  mardis  et  samedis  à  10  h. 

—  Consultations  de  gynécologie  par  les  .is-sistanis  :  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  h  10  h.  —  Consultations  spéciales  :  les 
mardis  à  10  h.  par  le  professeur;  consultations  de  stérilité 
le  vendredi  à  10  h.,  par  M.  Palmer,  chef  des  travaux  gyné¬ 
cologiques,  consultations  d'endocrinologie  le  jeudi  à  10  h.  — 
Examens  de  malades:  jeudi  et  samedi  à  10  h.  par  le  profes¬ 


seur.  —  Examens  spéciaux  :  insufflations  hystérographiques  : 
mardi,  mercredi  et  samedi.  —  Leçon  clinique  par  le  professeur, 
samedi  à  11  h. 

Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  pre¬ 
mière  enfance  de  VHôpital  Trousseau  (Prof.  : 
M.  Cathala).  —  Tous  les  jours  à  9  h.  15,  conférence  pra¬ 
tique  d’hygiène,  de  diététique  et  de  séméiologie;  à  9  h.  45, 
présentation  de  malades  dans  les  salles.  Le  m.irdi.  à  9  h.  15, 
leçon,  clinique  de  chirurgie  Infantile  et  orthopédie  par  le 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
de  VHôpital  Saint-Louis.  —  Le  Prof.  H.  Gouge- 
rot,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  a  commencé  à  l’amphi¬ 
théâtre  Louis-Brocq,  le  mercredi  3  Novembre  1943,  ses  cliniques 
à  10  h,  :  Traitements  anti-syphilitiques  et  anti-blennorragiques; 
vendredi  matin  à  10  h,  présentation  de  malades  triés. 

L’enseignement  aux  stagiaires  de  4'*  et  5®  année  de  la  Faculté 
(et  aux  étudiants  et  médecins  qui  en  feront  la  demande)  sera 
assuré  par  des  leçons  élémentaires  sur  l’indispensable  en  der- 
mato-vénéréologie,  à  l’amphithéâtre  A.  Fournier,  tous  les  matins 
à  9  h.,  et  par  de.s  démonstrations  cliniques  aux  dispensaires  et 
dans  les  salles  de  10  h.  à  11  h.  30  pendant  la  durée  des 

Clinique  des  maladies  infectieuses  de  VHôpi¬ 
tal  Claude  -  Bernard  (Prof.:  M.  A.  Lemierre).  — 
Tous  les  matins,  à  9  h.,  enseignement  clinique  dans  les  pavil¬ 
lons.  Jeudi  à  10  h.  30,  leçon  clinique.  Mardi  et  samedi  à  11  h., 
leçon  de  pathologie  infectieuse. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  Vencé- 
phale.  —  M.  Jean  Delay.  agrégé,  commencera  son  enseigne¬ 
ment  le  dimanche  14  Novembre  à  10  h.  et  le  continuera  les 
dimanches  suivants  à  la  même  heure.  Chefs  de  clinique  : 
MM.  Neveu,  Maillard,  Jouunnais  et  Moreau.  Chefs  de 

laboratoire  :  MM.  Corteel,  Cuel,  Parrod,  Soulairac.  Tous  les 
jours  à  9  h.  30,  leçon  élémentaire.  Le  mardi  à  10  h.  30,  poli¬ 
clinique.  Le  mercredi  à  10  h.  30,  présentation  de  malades.  Le 
dimanche  à  10  h.  30,  leçon  clinique  ou  conférence  sur  les 
actualités  psychiatriques.  Le  mercredi  à  14  h.  30,  leçon  sur  la 
médecine  légale  psychiatrique  avec  présentation  de  malades. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux, 
Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  Prof.  Georges 
Guillain  a  commencé,  le  lundi  8  Novembre,  son  enseigne¬ 
ment  neurologique  à  l’Hospice  de  la  Salpêtrière,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  Mollaret,  agrégé;  de  M.  Droguct.  M**®  Fedcr, 
MM.  Frey.ssinaud-Masdefeix,  Rogé,  chefs  de  clinique.  Des  exa¬ 
mens  et  présentations  de  malades  sont  faits  tous  les  matins 
à  10  h.  par  le  Prof.  Guillain.  Le  mardi,  à  10  h.,  policlinique  à 
la  salle  de  consultation  externe  de  l’hôpitaL  Le  vendredi,  à 
10  h.  30,  leçon  clinique  à  l’amphithéâtre  Charcot.  Démonstra¬ 
tions  d’anatomie  pathologique  par  M.  Ivan  Bertrand.  Démons¬ 
trations  biologiques,  examens  du  liquide  céphalo-Mchidien.  par 
M.  J.  Lereboullec.  Démonstrations  neuro-chirurgicales  par 
MM.  GuilLaume  et  Ch.  Ribadeau-Dumas.  Examens  psydiia- 
triques  par  M.  N.  Péron  et  par  M.  Guilly.  Examéns  cndocri- 
nologiques  par  M.  Sigwald.  Examens  de  neurologie  oculaire  par 
MM.  Hudelo,  Dupuy-Dutemps  et  Josèphc.  Examens  otologiques 
par  M.  Aubry  et  par  M.  Peroz. 

Clinique  médicale  de  VHôpital  Bichat  (Prof.  : 
M.  Pasteur  Vallery-Radot).  —  Le  professeur,  assisté  de 
MM.  Gerbaux,  M.indc.  Vialattc  et  Wclti,  chefs  de  clinique, 
commencera  son  enseignement  le  19  Novembre  1943. 

—  Programme  de  renseignement  :  En.scignement  clinique  : 
Leçon  clinique  par  le  Prof.  Pasteur  Vallery-Radot.  le  ven¬ 
dredi  à  lü  h.  45  à  l’amphithéâtre.  —  Présentations  de  malades, 
le  lundi  à  11  h.  par  le  professeur,  le  mercredi  à  11  h.  par 
l'un  des  chefs  de  clinique  et  le  jeudi  à  11  h.  par  l'un  des 
assistants  du  scrc'icc.  —  Leçons  de  séméiologie  et  de  pathologie 
médicale  à  9  h.  15  à  l'amphithéâtre,  tous  les  jours  (mardi 
excepté,  réservé  à  la  gymnastique).  —  Visite  dan.s  les  salles  à 
10  h.  sous  la  direction  des  chefs  de  clinique. 

Clinique  médicale  de  VHôpital  Bj'oussais-La 
Charité.  —  M.  P.  Abrami,  professeur,  avec  l’assistance  de 
MM.  Ed.  Brissaud,  P.  Audoly,  A.  Motte,  Plas  et  M’"*‘  Heu- 
lot-Wcil.  chefs  de  clinique,  a  commencé  son  enseignement  le 
2  Novembre  1943,  à  10  h.  45. 

Programme  de  l’enseignement:  I-e  mardi  à  10  h.  45.  leçon 
clinique  par  le  professeur;  les  lundi,  mercredi,  jeudi  et  samedi, 
de  9  h.  30  à  10  h.,  leçon  élémentaire  de  séméiologie  et  de 
pathologie,  suivie  de  10  h.  à  10  h.  45  de  présentation  de 
mahades  par  les  chefs  de  clinique;  de  11  h.  à  midi,  visite  dans 
les  salles  p,ir  le  professeur. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  — 
Le  Prof.  P.  Harvier,  assisté  de  M.  AntonclU,  médecin  des 
hôpitaux,  et  de  MM.  Deuil,  Lamotte.  Vignalou,  Viguié,  chefs 
dc^ciinique.  a  commencé  son  enseignement  le  mercredi  3  No- 

Programme  de  l’enseignement:  De  9  h.  à  9  h.  30,  leçon  élé¬ 
mentaire  pour  les  .stagiaires;  de  9  h.  30  à  11  h.  30,  visite  dan.s 
les  .salles.  Mercredi  à  10  h.  30.  présentation  de  malades  à 
Uamphithéâtre.  Samedi  à  10  h.  30,  leçon  clinique  par  le  pro- 
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Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu.  —  Leçon  | 
clinique  par  le  Prof.  Noël  Fiessinc.i:r  le  samedi,  à  10  h.  30,  à 
ramphithéàtrc  Trousseau.  Sujet:  Investigations  de  laboratoire  et 
clinique  médicale.  Première  leçon  :  samedi  20  Novembre  1943.  I 
Présentations  de  malades  le  mardi,  à  lü  h.  30,  par  MM.  R.  Du- 
puy,  J.  Loeper,  J.  Nick  et  J.  Grislain,  chefs  de  clinique.  Leçons 
de  séméiologie  clinique,  à  9  h.,  à  l’amphithéâtre  Trousseau, 
les  lundi,  mercredi,  vendredi,  par  les  chefs  de  clinique  et  les 
internes  du  service.  Visite  dans  le.s  salles  de  9  h.  30  à  11  h.  30. 
tous  les  jours.  Examens  radiologiques,  le  vendredi,  à  10  h. 
Démonstrations  anatomiques  soit  à  l'amphiihcâtre  anatomique, 
soit  à  l'amphithéâtre  Trousseau,  par  le  Prof.  Leroux. 

—  CoDRS  DR  MKDRCINI;  SOCIALE.  —  Lcs  conférenccs  sui¬ 
vantes  réservées  aux  étudiants  en  fin  d'études  et  aux  praticiens, 
seront  faitc.s  le  dimanche  à  10  h.  30  à  l’amphithéâtre  Trousseau. 

14  Novembre  1943,  Prof.  Fiessinger  :  Les  devoirs  du  médecin 
dans  la  société  moderne.  —  21  Novembre,  M*^  Jobit  :  Le  secret 
médical.  —  28  Novembre  :  M.  Drouet  :  Lcs  assurances  sociales 
du  commerce  et  de  l'industrie.  —  5  Décembre,  M.  Durand  (de 
Courville)  :  La  médecine  sociale  à  la  campagne.  —  12  Décem¬ 
bre,  M.  Lumière  :  Les  accidents  du  travail.  —  19  Décembre, 
M.  Sorin  :  Assistance  médicale  gratuite  et  pensionnés  militaires. 
—  9  Janvier  1944,  M.  Desgranges  •  Lcs  maisons  de  santé.  — 

16  Janvier,  M.  Paul  Robert  :  La  médecine  hospitalière  et  les 
consultations  hospitalières.  —  23  Janvier,  M.  Rouèche  :  Pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile.  —  30  Janvier,  M.  Albot  :  Méde¬ 
cine  scolaire.  —  6  Février,  M.  Barthe  :  La  médecine  d’entre¬ 
prise  et  les  maladies  professionnelles.  —  15  Février,  M.  Gaul¬ 
tier  :  ■  Dispensaires  de  prophylaxie.  —  20  Février,  M.  Bide- 
garray  :  Dispensaires  de  soins.  —  27  Février,  M.  Pierre  Thcil  : 
Les  vaccin.itions  préventives.  —  5  Mars,  Prof.  Fiessinger  : 
Lcs  droits  du  médecin  dans  la  société  moderne.- 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  de  l'Hôpi¬ 
tal  de  Vaugirard  (Prof.  :  M.  Sénèque).  —  Assistants  : 
M.  S.  Huard,  M.  Roux.  —  Chef  de  clinique  :  M.  Morel 
Fatio.  —  Assistant  médical  :  M.  Beaugeard.  —  Chef  de  labo¬ 
ratoire  bactériologie  :  M.  Dumont.  —  Service  de  radiologie  : 
chef  de  service:  M.  Galey;  assistants:  M.  Lapite,  M.  Le  Cas- 
suel.  —  Consultation  dentaire  :  M.  Hénault.  —  Consultation 
gastro-entérologie  :  Prof.  Chiray,  M.  Debray  (gastroscopie).  — 
Consultation  gynécologie  :  M.  L,imy.  —  Consultation  voies 
urinaires  :  M.  Caillet. 

Clinique  médicale  propédeutique  de  l'Hôpital 
Broussais-La  Charité  (Prof.  ;  M.  Maurice  ViLLARET. 
Assistants  :  MM.  L.  Justin-Besançon  et  R.  Cachera,  agrégés).  — 
1®  Leçon  clinique  cous  les  matins  à  11  h.;  2"  Conférenccs 
élémentaires  de  terminologie  médicale,  d’anatomie,  histologie 
et  physiologie  applicables  à  la  clinique,  de  technique  pratique 
et  de  séméiologie  suivies  de  présentation  de  malades,  tous  les 
matins  à  9  h.  par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Clinique  de  neuro-chirurgie  de  l’Hôpital  de  la 
Pitié.  —  M.  le  Prof.  Clovis  Vincent  a  fait  sa  première 
démonstration  de  neuro-chirurgie  le  mercredi  3  Novembre  1943 
dans  son  service,  à  9  h.  Il  continue  son  enseignement  à  la 
clinique  de  neuro-chirurgie  (hôpital  de  la  Pitié)  les  mercredis 
et  samedis. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (Prof.  :  M. 
Portes).  —  I.  Services  cliniques  avec  l’assistance  de  MM.  Le¬ 
page  et  Varangot,  gynécologues  .accoucheurs  des  hôpitaux  ; 
Rabut,  médecin  de  Saint-Lazare:  Musset,  chef  de  clinique.  — 
II.  Enseignement  clinique,  à  partir  du  12  Novembre,  le  ven¬ 
dredi,  à  11  h.,  leçon  de  clinique  par  le  Prof.  Portes,  le  lundi, 
â  11  h.,  discussions  d'observations  cliniques. 

Clinique  obstétricale  de  la  Maternité  de  Port- 
Poyal  (Prof.  :  M.  N...).  —  M.  Lacomme,  agrégé,  a  repris 
ses  cours  le  jeudi  4  Novembre  1943,  à  11  h.,  à  la  Maternité 
de  Porc-Royal  et  les  continue  tous  les  jeudis  à  11  h. 

Clinique  obstétricale  Tarnier  (Prof.  :  M.  N...). 
—  M.  LantuÉjoul,  .igrégc,  a  commencé  son  enseignement  le 
samedi  6  Novembre  à  10  h.  30  à  la  clinique  Tarnier  et  le 
continue  les  mardis  et  samedis  à  la  meme  heure. 

Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu.  — 
Le  Prof.  E.  Veltrr,  assiste  de  MM.  Renard,  agrégé;  Offret, 
chef  de  Laboratoire  :  Brégeat,  chef  de  clinique,  reprendra  son 
enseignement  a  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu 
(place  du  Parvis-dc-Notre-Dame)  cour.mt  Novembre  1943. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l'Hôpi¬ 
tal  temporaire  Piccini.  —  Le  Prof.  F.  Lemaître 
fera  sa  l""**  leçon  le  mardi  7  Mars  1944,  à  10  h.,  à  la  cli¬ 
nique  de  riiôpical  de  la  rue  Piccini  6)  et  continuel 
leçons  les  jeudi  et  samedi,  à  la  même  heure  (salle  des  Confé- 

Cliniqiie  thérapeutique  médicale  de  l’Hôpital 
Saint-Antoine.  —  M.  le  Prof.  Maurice  Loeper  commen¬ 
cera  son  cours  de  clinique  le  jeudi  18  Novembre  1943,  à 
Il  h.,  dans  son  service  (amphithéâtre  Hayem)  et  le  continuera 
les  jeudis  suivants,  à  la  meme  heure. 

Conférences  de  cardiologie  :  M.  le  Prof.  Aubertin,  mardi  à 
11  h.  —  Conférences  de  sémiologie:  lundi,  mercredi  et 
dredi  à  9  h.  15.  —  Policlinique  :  mercredi  .1  9  h.  3 
Leçon  de  thérapeutique  clinique:  .samedi  à  11  h.  ’ 

Clinique  de  la  tuberculose  de  l’Hôpital  Laen. 
/zecfProf.  :  M.  Jean  Troisier.  Assistants:  MM.  Maurice  Baricty 
et  Georges  Brouec,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux).  —  Tous 
les  mardis,  à  10  h.  30,  leçon  clinique  et  présentation  de 
malades.  Jeudi  et  samedi,  à  10  h.  30,  policlinique  au  dispen¬ 
saire  Léon-Bourgeois.  Tous  les  matins,  à  9  h.  30,  visite  dans 
les  salles  de  la  clinique,  au  pavillon  de  sections  de  brides  et 
à  la  crèche  Landouzy. 

Clinique  urologique  Guyon  de  l'Hôpital  Cochin 
(Prof.  :  M.  N...).  —  M.  Fey,  agrégé,  fera  l’enseignement  pour 
l’année  scolaire  1943-1944  suivant  le  programme  ci-dessous  : 
Lundi  et  jeudi,  visite  des  salles.  Mardi  et  vendredi,  opérations. 
Mercredi  et  samedi,  consultation  externe.  Lundi,  mardi  e 
dredi  à  11  h.,  présentation  de  malades.  Mercredi  à  1 


Cours  de  la  Faculté  de  Médecine 

Cours  d'anatomie  (Prof.  :  M.  Henri  Rouvière.  Prof, 
ns  chaire  et  chef  de  travaux  :  M.  E.  Olivier.  Agrégé  : 

Cordier.  Délégué  dans  les  fonctions  d’agrege  M.  Cal- 
;t).  —  M.  le  Prof.  Rouvière  a  commencé  son  cours  le  mer- 
ciecli  3  Novembre  1943,  à  16  h.,  au  grand  amphithéâtre  de 
'Ecole  pratique  et  le  continue  les  vendredis,  lundis  et  mer- 
nedis  à  la  meme  heure.  Sujet  du  cours  :  Anaiomic  de 


—  M.  le  Prof.  Olivier  a 
L*mbre  1943.  à  16  h.,  à  l’a 


iphithcâtrc  Cruvcilhier  et  le  conti- 
jeudis  à  la  même  heure.  Sujet 
in  et  .système  nerveux  central. 

—  M.  Cordier,  agrégé,  a  commencé  .son  cours  le  mercredi 
Novembre  1943,  à  16  h.,  à  l'amphithéâtre  Cruveilhier  et  le 

mtinue  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  à  la  même  heure. 
Sujet  du  cours  :  1°  Anatomie  du  thorax  (U®  année);  2°  Ana- 

—  M.  Calvet  a  commencé  son  cours  le  jeudi  4  Novembre 
)43,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique  et  le 

continue  le.s  jeudis,  samedis  et  mardis  à  la  même  heure.  Sujet 

Cours  d'anatomie  pathologique  (Prof.  :  M.  Roger 
Leroux.  Agrégés  :  M””  Gauthier-Villars  et  M.  Delarue.  Chefs 
IX  :  M.  Busser).  —  n*"  degré  ;  étudiants  de  3”  année. 
de~travaux  pratiques  ont  commencé  le  mercredi  3  No¬ 
vembre  1943,  à  14  h.,  amphithéâtre  d’anatomie  pathologique, 
escalier  B,  l®*"  étage. 

Les  étudiants  sont  répartis  par  séries  qui  comportent  chacune 


de  perfectionnement  théorique  et  technique. 

nccs  spéciales. 

Cours  de  Ôac/én'ofo^ze  (Prof.  :  M.  Pierre  Gastinel. 
Agrégé,  chef  des  travaux  :  M.  H.  Bonnet).  —  M.  le  Prof.  Pierre 
Gastinel  fait  son  cours  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à 
17  11.,  à  l’amphithéâtre  Vulpian  depuis  le  lundi  8  Novembre 
1943.  Sujet  du  cours  :  Lcs  microbes  pathogènes  pour  l’homme. 
Applications  au  diagnostic,  au  traitement  et  à  l’étude  physio¬ 
pathologique  des  maladies  infectieuses. 

Un  cours  complémentaire  avec  travaux  pratiques  aura  lieu  au 
laboratoire  pendant  le  second  .semestre. 

Cours  de  biochimie  médicale  (Prof.  :  M.  Michel 
POLONOVSKI.  Prof,  sans  chaire  :  M.  Jayle.  Agrégé  :  M.  N... 
chef  de  travaux  :  M.  Rangicr).  —  L’enseignement  normal  aura 
lieu  au  second  semestre. 

Cours  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie. —  Le  Prof.  Camille  Lian  commencera  son  cours  le 
jeudi  18  Novembre  1943,  à  18  h.,  à  l’amphithéâtre  Vulpian 
et  le  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Sujet 
du  cours  :  Lcs  souffles  cardiaques  et  vasculaires  (de  Laennec 
â  nos  jours). 

Cours  d'histologie  (Prof.  :  M.  C.  Champv.  Prof,  sans 
chaire  :  MM.  Verne  et  Giroud.  Agrégé  :  M.  Bulliard.  Chef 
de  travaux  :  M.  Bulliard).  —  M.  le  Prof.  Verne  a  commence 
son  cours  le  mercredi  10  Novembre  1943,  à  17  . h.  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  TEcolc  pratique)  et  le  continue  les  vendredis  et 
mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  l'*  La 
cellule  et  les  tissus  (cytologie  générale.  Epithéliums.  Tissus  de 
.soutien.  Sang.  Mu.scles.  Tissus  nerveux.  Cellule  reproductrice). 
2"  Histologie  des  organes  lymphoïde.s  et  hématopoïétiques,  dc.s 
vaisseaux,  de  l'appareil  respiratoire. 

—  M.  le  Prof.  Giroud  a  commencé  son  cours  le  mercredi 
3  Novembre,  à  18  Ii.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pi 
tique  et  le  continue  savoir  :  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
17  h.  et  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  à  18  h.  Sujet  > 
cours  :  Embryologie  (U*^  année). 

Cours  d'hygiène  (Prof.  :  M.  N...  Prof,  .sans  cha 
et  chef  de  travaux  :  M.  Joannon).  —  M.  le  Prof.  Joannon 
commencera  .son  cours  le  mardi  16  Novembre  1943.  à  1'  ' 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure,  au  même  amphi¬ 
théâtre.  Sujet  du  cours  :  Organisation  sanitaire.  Hygiène  géné¬ 
rale.  Hygiènes  spéciales.  Prophylaxie  des  maladies  contagieuses. 

Cours  d'hydrologie  thérapeutique  et  climato¬ 
logie  (Prof.  :  M.  Maurice  Chirav.  Agrégé  :  M.  louis  Justin- 
Besançon).  —  Les  cours  et  conférences  d'hydrologie  thérapeu¬ 
tique  et  de  climatologie  commenceront  le  lundi  15  Novembre 
1943,  à  18  h.,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté, 
continueront  dans  le  même  amphithéâtre  tous  les  mercredis,  ■ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  leçons  du  lundi  et  du  mercredi  seront  consacrées  à 
l'hydrologie  thérapeutique  et  celles  du  vendredi  à  la  climato- 

Ce  cours  sera  complété  par  une  série  de  20  leçons  d’hydro¬ 
logie  et  de  climatologie  pratiques,  avec  présentation  de  malades, 
à  la  consultation  de  gastro-entérologie  de  l'hopital  de  Vaugi- 
r.ird  (chaire  de  clinique  thérapeutique  chirurgicale  du  profes- 
.seur  Sénèque). 

Cours  de  médecine  légale  (Prof.  :  M.  Duvoir. 
Agrégés  :  M.  Piédelièvre,  chef  des  travaux  pratiques  et  M.  Henri 
Dcsoille,  agrégé.  Assistant:  M.  Derobert).  —  M.  le  Prof.  Du¬ 
voir  a  commencé  .son  cours  le  vendredi  5  Novembre  1943,  à 
16  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  U  Faculté  et  le  continue 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  .suivants,  à  la  même 
pendant  les  mois  de  Novembre  et  Décembre  1943. 

—  M.  Henri  Desoille  fera  son  cours  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  à  la  même  heure  et  les  mêmes  jours  pendant 
les  mois  de  Janvier  et  Février  1944. 

Sujet  du  cours  :  Hermaphrodisme.  Outrages  aux  mccurs 
tats  à  la  pudeur,  viol.  etc.).  L’instinct  sexuel  normal  et  patho¬ 
logique  (inversion,  sadisme,  prostitution,  etc.).  Mariage.  Pater¬ 


nité.  Grossesse.  Divorce.  Malthusianisme.  Avortement.  Infanti- 
î.  Le  problème  de  l’identité.  Phénomènes  cad.ivériqucs.  Morts 
suspectes.  Morts  violentes.  Asphyxies.  Intoxications.  Coups  et 
blessures. 

Sous  la  direction  de  M.  Duvoir  et  de  M.  Hugueney,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Droit,  une  série  de  conférences  sur  iu 
déoniologie,  le  droit  médical  et  let  lois  sociales  (accidents  du 
travail  et  maladies  professionnelles,  assurances  sociales,  pensions 
militaires,  assistance  médicale  gratuite,  etc.)  aura  lieu  tous  les 
jeudis  du  semestre  d’hiver  h  partir  du  jeudi  18  Novembre  1943, 

17  h.,  à  l’amphithéâtre  Vulpian  de  la  Faculté  de  Médecine. 
Travaux  pratiqi'ES.  —  1“  Autopsies  à  l'Institut  médico-légal, 

;s  mardis  et  jeudis,  depuis  le  jeudi  4  Novembre  1943.  pen- 
ani  le  semestre  d’hiver,  de  14  à  15  h.  :  le  mardi  par  MM.  Du- 
oir  et  Derobert  et  le  jeudi  par  MM.  Piédelièvre  et  Desoille. 

"  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxicologie  à 
Institut  médico-légal,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  depuis 
î  mercredi  3  Novembre  1943  pendant  le  semestre  d’hiver,  sous 
1  direction  de  M.  Piédelièvre. 

Cours  complémentaire  d'obstétrique.  —  M.  Di- 
GONNET,  agrégé,  a  commencé  le  cours  complémentaire  d’obsté- 
le  lundi  8  Novembre  1943  à  15  h.,  au  petit  amphithéâtre 
Faculté  et  le  continue  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
ts  au  même  amphithéâtre,  à  la  même  heure.  —  Objet  des 
conférences  :  Grossesse,  accouchement  et  suites  de  couches  phy¬ 
siologiques.  Pathologie  spéciale  à  la  grossesse. 

Cours  de  parasitologie  (Prof.  :  M.  E.  Brumpt. 
Agrégé:  M.  Lavier.  Chef  des  travaux:  M.  Desportes).  —  M.  le 
Prof.  E.  Brumpt  commencera  son  cours  le  jeudi  6  Janvier  1944, 

!..  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du 
irs  :  Etudes  des  parasites  de  l’homme. 

—  M.  Lavier  fera  son  cours  au  2**  semestre. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale  (Prof.  :  M.  Petit- 
Dutaillis.  Agrégés;  MM.  Funck-Brentano,  Menegaux  et  Patel). 

—  M.  le  Prof.  Petit-Dutaillis  a  commencé  .son  cours  le  ven¬ 
dredi  5  Novembre  1943,  à  17  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
ê  et  le  continue  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suî- 

Pathologie  chirurgicale  de  l’abdomen.  M.  Couvelaire.  agrégé, 

;n  lieu  et  place  du  professeur,  et  à  la  même  heure,  à 
dater  du  mercredi  10  Novembre,  une  série  de  5  conférences 
les  grands  syndromes  urologiques  et  les  continuera  les  mer- 

-  M.  Patel,  agrégé,  a  commencé  son  cours  le  jeudi  4  No¬ 
vembre  1943,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
continue  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure  et  au  même  lieu.  Sujet  du  cours  :  Tête  et  cou. 

Cours  de  pathologie  médicale  (Prof.:  M.  Etienne 
Chabrol.  Agrégé.s:  MM.  Lenègre  et  Soulié).  —  M.  le  Prof. 
Etienne  Chabrol  commencera  son  cours  le  mardi  16  Novembre 
à  17  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le  conti- 
les  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure  et  au 
lieu.  Sujet  du  cours  :  Maladies  du  tube  digestif  et  du 
pancréas. 

MM.  Lenègre  et  Soulié,  agrégés,  commenceront  leurs 
le  mercredi  17  Novembre  1943,  à  18  h.,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  et  le  contimicronc  le  jeudi  à  17  h.  au 
petit  amphithéâtre  et  les  vendredis,  lundis  et  mercredis,  à 
h.,  au  grand  amphithéâtre.  Sujet  du  cours  :  Maladies  du 
ur  et  de  l’appareil  circulatoire. 

Cours  de  pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée  (Prof.  M.  Henri  Bénard.  Chef  de  travaux  :  M.  F. -P. 
Merklen).  —  M.  le  Prof.  Henri  Bénard  a  commencé  son  cours 
le  mardi  9  Novembre  1943,  à  18  h.,  au  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  le  continue  Ic.s  samedis  et  mardis  suivants,  à 
la  même  heure.  Programme  :  Glandes  endocrines. 

—  Des  leçons  complémentaires  seront  faites  les  jeudis  à  18  h. 
par  MM.  les  Prof.  Urbain,  Lesbouyries  et  Verge  et  par  M.  Le- 

Cours  de  pharmacologie  (Prof.  :  M.  M.  Tii-fe- 
NEAU.  Prof,  sans  chaire:  M.  R.  Hazard.  Agrégée:  M^'*’  Jeanne 
Lévy.  Chef  des  travaux:  M.  R.  Tiffeneau).  —  M.  le  Prof.  Tif¬ 
feneau  a  commencé  son  cours  le  lundi  8  Novembre  1943.  à 
16  h.,  à  l'amphithéâtre  Vulpian  et  le  continue  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours: 
Médicaments  du  système  nerveux  central.  Anesthésiques  géné¬ 
raux  et  locaux.  Hypnotique.s.  Analgésiques  morphiniques.  Anti¬ 
pyrétiques.  Excitants  corticaux,  bulbaires  et  médullaires. 

—  M.  le  Prof.  Hazard  commencera  son  cours  en  Janvier 
1944,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  16  h.,  à  l’amphithéâtre 
Vulpian.  Sujet  du  cours  :  Médicaments  cardio-vasculaires.  Toni¬ 
cardiaques.  Vasoconstrictcurs  et  vasodilatateurs.  Médicaments 
opothérapiques.  Vitamines.  Antilymphatiques.  Antisyphilitiques. 

—  Jeanne  LÉvy.  agrégée,  a  commencé  ses  conférenccs 

le  mardi  9  Novembre  1943.  à  16  h.,  à  Tamphitheâtre  Vulpian 
e:  les  continue  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  U 
même  heure.  Sujet  du  cours  :  Médicaments  dc.s  appareils 
innervés  par  le  système  nerveux  autonome.  Notions  de  pharma¬ 
cologie  générale. 

Cours  de  physiologie  (Prof.  :  M.  Léon  Binet.  Agrégé  : 
M.  Ch.  Richet.  Chef  des  travaux  :  M.  Pierre  Glcy).  L'ensei¬ 
gnement  normal  aura  lieu  au  .second  .semestre.  Il  y  aura,  durant 
le  scmesire  d’hiver,  un  cours  supérieur  de  Physiologie  médico- 
chirurgicale, 

Coizr^  de  physique  O’rof.  ;  M.  A.  Strohl.  Prof, 
sans  .chaire  :  M.  Dognon.  .Agrégé  et  chef  des  travaux  : 
M.  Henri  Desgrez).  —  L’enseignement  normal  aura  lieu  au 

Coizr^  de  thérapeutique  (Prof.  :  M.  Charles  Au- 
bertin.  Agrégé  :  M.  R.  Turpin).  —  Le  Prof.  Ch.  Aubertin 
a  commencé  son  cours  le  lundi  8  Novembre, 'à  17  h.,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le  continue  les  vendredis,  lundis 
et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Médi¬ 
cations  d’organes  (poumon,  cœur,  vaisseaux,  sang,  tube  digestif, 
foie,  reins,  système  nerveux). 

—  M.  R.  Turpin,  agrégé,  a  commencé  scs  conférences  le 
jeudi  4  Novembre,  à  16  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
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l’acuhé  et  les  continue  les  samedis,  mardis  et  jeudis  sui- 
v.ints  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  ;  Médications  générales 
(maladies  infectieuses,  parasitaires,  maladies  de  la  nutrition  et 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  intoxications). 


Çiiesfior2s^  Médico-légales  d’actnalité. —  Ce  cours 
sera  fait  le  vendredi,  de  11  à  1  “S  h.,  à  l'amphithéâtre  de 
rinstitut  médico-légal.  2.  place  Maitas,  sous  la  direction  de 
M.  R.  PiLDin.tkVRi;,  agré.KC  de  médecine  légale,  chef  des  Tra¬ 
vaux  pratiques,  à  partir  du  3  Décembre  1943.  • 

Pro^rtiffir^ie  :  Quelques  mystères  de  Tteuf  humain.  Questions 
d'identification.  La  mort. 

Institut  de  criminologie.  —  Le  Prof.  Lmgnel-Lavas- 
TiNC  a  commencé  son  cours  de  Psychiettru-  mèiHco-Ugale  élê- 
rnen/uire  à  la  Faculté  de  Droit  le  vendredi  12  Novembre  1943. 
à  11  h.,  amphithéâtre  n”  3,  et  le  continuera  tous  les  vendredis 

Programme  :  Expertise  psychiatrique.  C.ipacité  pénale.  Réac¬ 
tions  antisociales  des  alcooliques,  des  toxicomanes,  des  délirants, 
des  déments,  des  périodiques,  des  épileptiques,  des  hystériques, 
des  parano'iaques,  des  dé.séquilibrés,  des  pervers  instinctifs  et  des 
obsédés.  L'homicide  pathologique.  Limites  du  vol  morbide. 
Attentats  aux  mrcurs.  Criminalité  juvénile,  militaire  et  colo- 


Universités  de  Provincë 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Kessel, 
agrégé,  est  nommé  à  titre  provisoire,  à  compter  du  l*^*"  Novem¬ 
bre  1943,  professeur  de  thérapeutique  (en  remplacement  de 
M.  Abel,  transféré). 

École  de  Médecine  de  Besançon.  —  M.  P.iul 
Di  ron,  docteur  en  pharmacie,  licencié  es  sciences,  est  provi¬ 
soirement  cfiargé  du  cours  de  Matière  médicale  (Nf.  Paul  Jouf- 
froy,  décédé) . 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hospice  National  des  Quinze-Vingts.  —  Leçons 

t)h  SÉMIOLOGIE  ET  DE  TU ÉRAPEfTIQUE  OCULAIRE.  A  partir  du 


1"  Novembre.  MM.  Louis  Guii.LAU.mat  et  André  Dt:BOIS-PoiiL- 
SI  N.  ophtalmologistes  des  Quin/c-Vingts  et  M.  Pierre  Mükax. 
ophtalmologiste  des  hôpitaux,  feront  tous  les  mercredis  à  P  h., 
dans  ramphithéâtre  de  la  clinique  des  Quinze-V'ingls,  une  lect)n 

Ciénéralités  sur  l'examen  clinique  d'un  malade  atteint  d'une 
alfection  oculaire.  Interrogatoire.  Rédaction  de  l'obseivation.  — 
Sémiologie  des  affections  des  annc.xcs  de  l'appareil  oculaire, 
du  segment  antérieur,  du  segment  postérieur.  Ophialmoscopie. 
--  Réfraction  oculaire.  —  Réfraction  oculaire.  Myopie.  Hyper¬ 
métropie.  Astigmatisme.  Troubles  de  l'accommodation.  Presbytie. 
Sémiologie  de  l'acuité  visuelle,  de  l'adaptation  et  du  sens  lumi¬ 
neux.  de  la  vision  des  couleurs.  —  Périmétrie. — Tonométric.  — 
Neuro-ophtalmologie.  Sémiologie  de  la  pupille,  de  ses  réfîexes, 
des  troubles  de  la  motilité  oculaire.  —  Ophtalmologie  neuro-chi¬ 
rurgicale.^  —  E.xamens  radiologiques  ce  sérologiques  appliqués  à 
roplualmologic.  —  Lunetterie,  —  Thérapeutique  et  infections 
aiguës  de  la  conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  du  .segment 
antérieur,  des  infections  oculaires  chroniques,  la  syphilis,  tuber¬ 
culose,  rhumatismes.  —  Thérapeutique  des  infections  l\  virus 
neurodopes,  des  affections  oculaires  d’ordre  vasculaire. 


Pour  tous  renseignements  complémciuaircs,  s’adresser  soit 
à  M.  le  Préfet  de  U  Haute-Loire  (Cabinet),  soit  à  la  Direction 
régionale  de  la  Santé  et  de  l'Assistance  de  Clermont-Ferrand. 

Inspection  médicale  scolaire  des  Haiites- 
Aloes.  —  Le  département  des  Hautes- Alpes  recherche  deux 
médecins  conventionnés  pour  l'Inspection  médicale  scolaire. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir,  avant  le  13  Novembre 
l‘)-l3,  leur  dossier  complet  à  la  Préfecture  des  Hautes-Alpe.s,  à 

Hôpital  psychiatrique  dépai'iemental  de  Châ¬ 
lons-sur-Marne.  —  Lfnc  place  d’interne  en  médecine  est 
vacante  (nationalité  française  d’origine,  non  juif,  35  ans  maxi¬ 
mum.  bonne  s.inté  physique,  16  inscriptions). 

Traitement  (indemnités  comprises)  :  étudiant.  20.200  fr.  ; 
médecin,  22. -00  fr..  charges  de  famille  s'il  y  a  lieu  (nourriture 
et  logement  gratuits).  Concours  sur  titres.  —  Ecrire  avec  réfé¬ 
rences  précises  au  médecin-directeur. 


Nouvelles  diverses 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  d'Oto-Rhino-Laryngologie  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  (2  places).  —  Jttry  définitif  :  MM.  Grivot. 
Lemaître,  Baldcnweck.  Moulonguct,  Rouget,  Bouchet.  Ombre- 
danne.  —  Médecin  ;  M.  Ch.ibrol.  —  Chirurgien  :  M.  Fey. 

Chirurgien  de  la  Fondation  Marmottan 

H  place).  —  M.  Debeyre  a  été  nommé. 

Chefs  de  Laboratoire  de  bactériologie  de  sec¬ 
teur. —  Liste  d':ip!itude  :  1.  M.  Duchon  :  2°  M"*’  Ffder. 

Médecin  des  Dispensaires  dliygiène  sociale  de 
la  Haute-Loire.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour 
le  recrutement  d’un  médecin. 

Les  candidat.s  des  deux  sexes,  âges  de  moins  de  50  ans,  titu¬ 
laires  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  justifiant  de  deux 
années  d'internat  dans  un  service  de  phtisiologie  ou  du  titre 
de  médecin  de  sanatorium  public  devront  faire  parvenir  leur 
dossier  à  M.  le  Préfet  de  la  Haute-Loire  (Cabinet)  avant  le 
2  5  Novembre  1943. 


Caisse  d’Assistance  médicale  de  guerre.  — 
L’Association  générale,  60,  bd  de  Latour-Maubourg,  recom¬ 
mande  d'urgence  aux  confrères  généreux  sa  Cai.s.sc  d'assistance 
de  guerre,  dont  les  charges  s’accroissent  en  raison  du  nombre 
élevé  de  médecins  sinistrés  par  bombardement.  (Compte  courant 
postal  :  Paris  186-07.) 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  Loris  Nédélec  et  Madame,  née  Margeault. 

(Ploarc,  prc.s  Douarnenez.  le  24  Octobre  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Oudinet  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils  François.  (6  Octobre  19-13. 
4.  rue  de  la  Renaissance.  Paris-8«.) 

et  M'""  P.  Gala.'  Voilure-Montagne  [Puy-dc-Dôrne],  le  24  Oc- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  ac 
Uts  sons  réserve  d'nn  contrôle  extrêmement  (. 

rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  ny  est  inséré  auL 
annonce  commerciale. 

Toutes  tes  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  t  isa  de  l’ 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  j 
insérés  10  à  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


olc  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’cn; 
it  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  star 
[UC,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique), 
cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  E 
en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

<  rentrées  annuelles  ;  à  l'automne  et  au  printemps. 

tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
usage  Dauphine.  Paris  (6'“). 


Jeune  Fille  licenciée  en  droit  recherche  situation  secré¬ 
tariat  demi-journée  après-midi.  Ecr.  P.  AI.,  1-16, 

A  vendre  :  groupe  3  autoclaves  horizontaux  avec  réfri¬ 
gérateur.  Repus.sard.  12,  rue  des  Ur.sulcs.  Angers. 

Important  laboratoire  Pharmaceutique  offre  situa¬ 
tion  à  docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour 
visites  médicales  spécialement  hôpitaux  région  parisienne,  études 
et  documentation  scientifique.  Ecr.  avec  curriculum  tit<e 
à  P.  Al.,  n-  176.  Visa  C.P.I..  n»  264. 

Doctoresse,  énergique,  active,  longue  pratique  médecine 
générale,  radiologie,  petite  chirurgie,  demande  durée  hostilités, 
soit  place  assistante  près  confrère  surchargé,  soit  association, 
soit  remplacement  longue  duree.  Ecr.  P.  Al.,  n®  178. 

Chef  Laboratoire  à  la  Faculté  désirerait  connaître 
pr  travaux  exp.,  médecin  -sachant  très  bien  faire  prélèvements 
et  ayant  temps  disponible.  Ecr.  P.  Al.,  n®  192. 

Etudiant,  année,  ch.  activités  rénumér.  auprès  médecins 
ou  chirurg.  :  anesthésie,  soins  post-opérat..  gardes  spéciales, 
piqûres  int.-vein.  De  Larrard,  1,  r.  Trutfaut  (17«‘).  Mar.  72-34, 
Vente  après  décès  :  instruments  et  matériel  accou- 
chem.  T.iblc  pliante,  stérilisateur  .à  gaz.  Bibliothèque  médicale. 
Marchands  s’abstenir.  Adam,  69,  r.  de  Chabrol.  Paris- 10*’. 


Jne  fem.  ch.  rr.Kaux  chez  médecin  ou  clinique,  connaît 
stérilis..  pans.,  piq.,  récept.  clientèle.  Ecr.  P.  AL.  n®  208. 

Demoiselle  24  ans,  diplômée  secrétariat  médical,  infirm. 
S.B.M.,  steno-d.aetylo,  demande  emploi,  logée,  nourrie,  comme 
secrétaire  médecin  ou  dans  Clinique,  hôpital,  sana,  préven¬ 
torium,  préférence  région  Ouest  ou  Centre,  Ecr.  P.  Al.,  n®  210. 


Médecin,  anc.  cxt.  des  Hôp.  de  Paris,  retour  de  captivité, 
ch.  place  assistant  près  confrère  surcharge  à  Paris  ou  région 
parisienne.  Ecr.  P.  AL,  n®  2l4. 

On  demande  :  l  interne  en  médecine,  1  laborantine, 

I  infirmière.  Sérieuses  références  exigées.  Adresser  candidature 
avec  curriculum  riiee  au  Médecin-directeur  du  sanatorium  de 
Mardor,  Couches-les-Mincs,  S.-ct-L.  (z.  Nord).  Visa  O. T.  2287. 

Jne  chirurgien,  5  ans  pratique  chir.  gén.,  urgences, 
accouchem.,  cherche  place  dans  clinique  ou  assistant  auprès 
confrère.  Ecr.  Baudin,  1-L  rue  Mioilis,  Nice. 

Sage-Femme  infirmière  ferait  remplacement  assistance 
garde  ou  soins  aux  enfants.  Lcr.  P.  AL,  n®  228. 

A  vendre,  bascule  médicale,  à  colonne,  en  fonte.  Ecr. 
P.  AL,  n®  230. 

Je  possède  le  dipl.  État  inf.  hospit.  et  cherche 
emploi  laborantine  débutante.  Ecr.  P.  Al.,  n®  234. 

Pour  visiter  hôpitaux  et  médecins  Paris,  recherche  .second 
Labo;  10  a.  pratique,  prétentions  modestes.  Ecr.  P.  AL,  n"  235. 

J.  Fille  30  a.,  dipl.  secr.  mcdic.  sér.  réfer.  st.-dact.  au 
cour.  tr.  clin.  ch.  pl.  stable.  Ecr.  P.  AL,  n®  236. 

Dans  riche  région  centre,  je  cède  maison  de  santé 
obstclrico-chirurgicalc  et  ma  clientèle  obstétricale  à  confrère 
accoucheur.  Logement  personnel  possible  dans  rétablissement. 
Facilités  de  paiement.  Recette  journalière  1,100  fr.  Ecr. 
P.  AL,  n®  25:^. 

Etudiant,  12  inscriptions,  cherche  place  interne  Paris  ou 
banlieue.  Raulin,  29,  rue  des  Ecoles,  Paris-5'-. 

Jeune  Fille  cherche  emploi  après-midi,  réception  clien¬ 
tèle.  secrétariat,  rcf.  S’occup.  d'enfants.  M”’’  M.  A.  Gilonna, 
10,  rue  Morère,  Parîs-14''. 

Infirmière  lo  ans  de  pratique  cherche  emploi  assistante 
auprès  de  docteur  ou  chirurgien  Paris.  Ecr.  P.  AL.  n"  240. 

Visiteur  médical,  région  ouest,  très  bien  introduit,  s’ad¬ 
joindrait  laboratoire,  produit  réel  intérêt.  Ecr.  P.  AL.  n®  241. 

A  vendre  :  microscope  N.ichet,  ocul.  2,  obiect.  3  et  7. 
table  fixe;  grossissem.  650.  Ecr.  P.  AL,  n®  242. 

Médecin  du  travail  à  temps  complet  esc  demandé  par 
import.mte  usine  aéronautique.  Faire  offres  en  indiquant  curri¬ 
culum  viise  à  :  Société  Nationale  de  Constructions  Aéronautiques 
du  Nord,  Les  Mureaux  (S.-ct-O.).  Visa  n®  05.787  S.C. 

Médecin  très  connu,  cxccll.  réferences,  s'adjoindrait  labo¬ 
ratoire  pour  visites  médicales  Alpes-Maritimes.  Var.  etc.  Doc¬ 
teur  Gruzu,  5,  avenue  Bcllevue.  Nice. 

Jeune  étudiante  en  médecine,  relations  mcdic.  eten- 
viucs.  dés.  faire  vis.  médic.  rég.  m.irscillaisc.  Ecr. P.  AL,  n®  245. 

Très  important  cabinet  de  médecine  générale , 
compren.  des  fixes,  à  céder  dans  grosse  ville  du  Centre. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  246. 

A  vendre  :  Encyclopédie  médico-chirurgicale.  Occasion. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  247. 

Etud.  médecine,  3®  ann..  ch.  emploi  clinique  d’accou- 
chcmcnts  ou  autres,  ou  maison  de  santé.  Ecr.  P.  AI.,  n®  248. 


Ex-Femme  de  médecin,  30  ans,  bonne  présentation, 
cherche  place  pour  représentation  de  spécialités  de  laboratoires. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  249 

Docteur,  pharmacien,  actif,  ch.  place  visiteur  médical. 
L.xclusivité.  Ecr.  P.  AL.  n®  250. 

A  vendre  :  appareil  de  U.-V.  220  volts  et  un  tapis  de 
gymna.stiquc.  Ecr.  à  M'»"®  Delattre,  191,  bd  Saint-Germain,  Paris. 

Cherche  à  acheter  :  l®  appareil  réducteur  de  radio¬ 
graphies  complet  ;  2®  bon  microscope  de  recherches  platine  roc- 
t.ingulairc  graduée,  cond.  Abbc,  immersion.  Ecr.  Prcvenioriurn 
L.-ifayettc,  à  Chavanitic-LaLayeite  (Haute-Loire). 

Fonds  de  massage  avec  matériel  à  céder.  S’.idres.ser 
ou  écrire  à  M.  Faber,  I,  rue  Alsace-Lorraine,  Perpignan. 

Sage-Femme  habitant  campagne  près  Orléans  prendrait 
enfant  de  4  à  7  ans.  Recommandée  par  docteur.  Prix  modérés. 


Médecin,  32  ans,  diplômé  électro-radiologie,  très  au  cou- 
i.int  diagnosiic  et  thérapie,  cherche  place  assistant.  Ecr.  P.  AL. 
n®  255. 

Laboratoire  important  .achèterait  spécialités  existantes 
homologuées,  suscept.  d’une  gdc  diffusion.  Ecr.  P.  AI.,  n®  256. 

Dame,  hautes  références,  honnête,  instruction  supérieure, 
cherche  emploi  secrétaire  médicale,  de  préférence  les  après- 
midi.  Midi.,  14-44  ou  ecr.  P.  AL,  n®  25'~. 

Recherche  import.mt  laboratoire  analyses  medicales  à 
reprendre  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  AL.  n®  258. 

Intérim  chirurgical  à  assurer  longue  durée.  Supérieure 
Hôpital  de  Carliaix  (Finistère). 

Infirmière,  40  a.  ch.  cmpl.  pour  aider  médecin  dans 
clientèle  Paris  ou  banl.,  diriger  cabinet  et  intérieur.  Excel, 
léf.  cert.  8  a.  ch.  meme  docteur.  Ecr.  P.  AI.,  n®  26ü. 

Vente  aux  Enchères  publiques.  Matériel  de  Clinique 

—  Instruments  chirurgicaux  :  Anuscopes  --  Canules  —  Dilata- 
leur  Kohlmann  —  Hystéromètre  —  Irrigaicurs  —  Pointe 
Cautère  —  Spéculums  —  Sthctoscopcs  Seringues,  etc... 
Mobilier  :  Armoire  —  Bureaux  —  Bancs  —  Chaises  —  Caisse 

—  Canapés  —  Etagères  —  Fauteuils  —  Glaces  —  Lavabos  — 
Tables,  etc...  Appareils  à  ondes  courtes,  à  rayon  ultra-violets 
--  Oznncur.  Vente  Hôtel  Drouot.  s.allc  n®  15.  le  jeudi 

Priseur.  P.  rue  Drouot,  à  Paris. 

J.  f.,  3  ans  de  laboratoire  cherche  emploi  labo  ou  aide 
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En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  l'a  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LE  SYNDROME 

DE 

DESEQUILIBRE  ALIMENTAIRE 

ET 

SES  FORMES  ASSOCIÉES 

PAH  MM. 

L.  RIMBAUD  et  H.  SERRE 

(Moiicpellier) 


Depui.s  Juin  1941,  nous  avons  pu  observer,  en 
milieu  hospitalier,  un  grand  nombre  de  malades  pré. 
sentant  un  syndrome  de  dé.séquililDrc  alimentaire  ; 
150  exactement.  Nous  ne  feron.s  pa.s  un  exijosé  com¬ 
plet  de  ce  syndrome  ni  la  revue  des  nombreux 
travaux  qu’il  a  su.scités  :  on  trouvera  cette  étude 
dans  la  thèse  de  notre  élève  Paul  Levy  (10).  Nous 
désirons  seulement  relater  quelques  faits  qui  se 
dégagent  du  groupennuit  de  nos  observationis, 
touchant  sa  symptomatologie  et  ses  formes  asso- 

La  sy.mpto.m.atologie 

Dans  sa  forme  commune  hydropiijène,  le  syndrome 
se  caractérise  par  une  tétrade  symptomatique  d'une 
régularité  absolument  remarquable. 

Le  premier  élément  de  cette  tétraile  est  la  poly¬ 
urie  :  nous  la  relevons  chez  93  pour  100  de  ces 
malades.  L’aspect  des  urines  est  typique  :  elles  sont 
claires,  parfois  légèrement  teintées  de  vert,  souvent 
opalescentes.  Du  premier  coup  d’œil  on  fait  le  dia¬ 
gnostic,  en  examinant  le  bocal  à  la  tête  du  lit  du 
malade.  Le  taux,  qui  peut  être  de  7  à  8  litres,  atteint 
souvent  ou  dépasse  4  litres  (45  de  nos  cas)  ;  le  plus 
fréquemment  il  reste  entre  2  et  4  litres.  Les  malades 
boivent  abondamment  ;  la  restriction  des  boissons 
fait  céder  partiellement  la  polyurie.  Son  évolution 
est  caractéristique  :  la  polyurie  précède  l’œdème, 
l’accompagne  et  lui  survit. 

L’œdème  vient,  par  ordre  de  fréquence,  après  la 
polyurie.  Il  existe,  chez  nos  malades,  dans  84  pour 
100  des  cas.  Dans  un  premier  degré  (56  malades)  on 
voit  un  œdème  blanc,  mou,  indolore,  siégeant,  aux 
malléoles,  cédant  au  repos  de  la  nuit.  Puis  il  devient 
permanent,  mais  reste  peu  volumineux  et  dis¬ 
paraît  facilement  par  un  séjour  complet  au  lit. 
Dans  un  deuxième  degré  (53  observations), 
l’infiltration,  très  volumineuse,  distend  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  organes  génitaux  et  le  tronc  : 
la  résolution  est  souvent  incomifiète  et  tou¬ 
jours  transitoire.  Enfin,  dans  un  troisième  type,  se 
trouvent  réalisées  de  véritables  anasarques  (19  ma¬ 
lades).  Dans  deux  de  ces  cas  (8),  nous  avons  eu  la 
surprise,  en  ponctionnant  les  plèvre.s,  de  recueillir 
un  liquide  d’aspect  typiquement  «  eau  de  roche  »  et . 
renfermant  1  q.  80  d’albumine  par  litre.  L'hydro- 
thorax  «  eau  de  roche  »  du  déséquilibre  alimentaire 
mérite  d’être  connu,  pareil  liquide  suggérant 
d’emblée  l’hypothèse  d'un  kyste  hydatique. 

La  bradycardie  .se  trouve  dans  73  pour  100  de  nos 
observations.  Il  .s’agit  d’une  bradycardie  sinusale, 
variable  avec  l’effort,  l’orthostatisme,  la  fièvre,  le.s 
épreuves  pharmacodynamiques.  Le  pouls  bat  d’ordi¬ 
naire  aux  environs  de  50.  Le  rythme  le  plus  lent  que 
nous  ayons  observé  est  de  36. 

La  sclérose  artérielle  enfin,  bien  que  ne  relevant 
pas  du  déséquilibre  mais  en  constituant  un  élément 
favorisant  indiscutable,  mérite  par  sa  quasi-constance 
de  prendre  place  parmi  les  éléments  de  la  tétrade. 
IS^pus  avons  déjà  souligné,  dans  deux  publications, 
dont  une  de  Juin  1942  (2  ;  5),  l’importance  de  l’état 
artériel. 


Chez  la  plupart  de  nos  malades,  les  artères  radiales 
sont  dures,  palpables  sur  une  longue  étendue,  appa¬ 
rentes,  souvent  sinueuses.  Fréquemment  l'artère 
humérale  est,  elle  au.s.si,  indurée,  visible  et  ses  batte¬ 
ments  de.ssinent  un  trajet  onduleux  sous  le.s  tégu¬ 
ments.  Des  phénomènes  analogues  .se  constatent, 
plus  rarement,  à  l’artère  temporale.  La  sclérose  arté¬ 
rielle  périphérique  coïncide  chez  certains  malades 
avec  des  signes  d’athérome  aortique,  parfois  on 
trouve  des  symptômes  permettant  de  soupçonner  une 
sclérose  myocardique.  La  tension  artérielle  est  sou¬ 
vent  abai.ssée,  parfois  normale,  exceptionnellement 
élevée.  C’est  là  une  particularité  à  noter,  ces  scléreux 
artériels  ne  sont  pas  tics  hypertcmdus. 

Tels  sont  les  faits.  Comment  les  interpréter  ? 
N’est-ce  pas  simplement  parce  que  le  syndrome  de 
déséquilibre  alimentaire  s’observe  surtout  chez  des 
vieillards  que  l’athérome  est  si  fréquent  dans  ces 
cas  ?  Certes  la  majorité  de  nos  observations  concerne 
des  malades  âgés,  cependant  98  d’entre  eux  n’ont 
pas  plus  de  65  ans.  Or,  la  proportion  globale  d’athé¬ 
romateux  manifestes  dépa.sse  87  pour  100.  Il  y  a  donc 
plus  qu’une  simple  co'incidcncc  liée  à  l’âge. 

Par  ailleurs,  nous  avons  ob.servé  assez  fréquem¬ 
ment  des  sujets  d’âge  au.ssi  avancé,  amaigris,  soumis 
aux  mômes  rc.strictions  alimentaires  et  coi)ondant 
indemnes  ;  leurs  artères  périphériques  étaient 
souples. 

Enfin,  très  souvent,  les  sujets'  jeunes  qui  sont 
atteints  ont  dos  artères  de  vieillards  ;  parmi  nos 
arlérioscléreux  manifestes,  plus  de  65  pour  100  ont 
moins  de  65  ans. 

Nos  observations  portent  sur  un  assez  grand 
nombre  de  cas  pour  que  l’on  ne  puisse  parler  de 
simple  co'mcidcnce.  .4  la  triade  symptomatique  du 
syndrome  :  œdème,  polyurie,  bradycardie,  nous 
devons  ajouter  un  élément  étiologique  presque  cons¬ 
tant  :  la  sclérose  artérielle.  Le  rôle  de  l’artério-sclé- 
rose  explique  la  plus  grande  fréquence  de  la  mala¬ 
die  de  déséquilibre  alimentaire  chez  les  sujets  avan¬ 
cés  en  âge  ;  il  rend  compte  aussi  de  sa  prédomi¬ 
nance  dans  le  sexe  masculin  (122  cas  sur  150),  l’angio- 
sclcrose  étant  moins  fréquente  chez  la  femme  ;  il 
conditionne  l’inégale  résistance  des  sujets  soumis  aux 
mêmes  restrictions  alimentaires. 

Les  formes  sèches  du  syndrome,  dont  nous  avons 
réuni  24  observation.s,  comportent  seulement  soit  une 
polyurie  m3.sociée  à  la  bradycardie,  soit  une  poly¬ 
urie  simple.  Ces  états  sont  certainement  très  répan¬ 
dus  en  France  à  l’heure  actuelle,  surtout  dans  nos 
régions  méridionales,  mais  ils  échappent  souvœnt  à 
l’observation  médicale  parce  qu’il  manque  l’œdème, 
■symptôme  d’alarme.  Il  s’agit  soit  de  formes  légères, 
soit  de  formes  initiales  ou  résiduelles.  Parfois  elles 
se  montrent  quand  dos  malades  sont  immobilisés  au 
lit  et  que  manquent  les  causes  favorisantes  de 
l’œdème  :  la  station  debout  et  le  travail. 

Les  foumes  a.ssociées. 

Chez  un  premier  groupe  de  malades,  le  syndrome 
de  déséquilibre  et  la  maladie  associée,  tout  en  gar¬ 
dant  chacun  une  symptomatologie  propre,  présentent 
des  relations  d’ordre  étiologique.  C’est  ainsi  qu’on 
observe  l’association  du  syndrome  commun  œdème- 
polyurie-bradycardie  avec  des  troubles  liés  à  une 
carence  particulière  soit  en  vitamines,  soit  en  élé¬ 
ments  phospho-calciquos.  Nous  en  relevons  quelques 
exemples,  assez  rares  :  préscorbut,  avitamino.se  PP, 
syndrome  de  Guillain-Barré  rapidement  guéri  par  la 
vitamine  Bi  (4).  Quant  aux  cas  d’ostéopathie  de 
famine,  surtout  dans  sa  forme  rachidienne,  ils  parai.s- 
sent  se  multiplier,  puisque  en  quelques  mois  nous 
aypns  pu  l’qbserver  chez  10  malades  (6). 

Dans  une  deuxième  cla.sse  de  faits,  .sur  lesquels 
nous  insisterons  davantage,  le  syndrome  de  déséqui¬ 


libre  s’intrique  avec  un  autre  état  morbide,  soit  qu’il 
participe  à  la  constitution  do  tel  ou  tel  symptôme, 
■soit  qu’il  modifie  la  phy.sionomie  habituelle  ou  l'évo¬ 
lution  régulière  de  la  maladie,  soit  enfin  que, 
demeuré  latent  au  cours  d’un  état  aigu,  il  .se  démas¬ 
que  à  la  convalescence.  L'a.ssociation  prend  ici  un 
intérêt  particulier,  d’ordre  sijrnptomatique,  en  raison 
du  retenti.ssenient  réciproque  du  déséquilibre  et  de  la 
maladie  associée  et  crée,  dans  les  cadres  nosologiques 
classiques,  des  formes  cliniques  vraiment  actuelles. 
Le  bref  aperçu  que  nous  donnons  de  cette  patholo¬ 
gie  du  jour  repo.se  sur  l’étude  de  38  malades  qui 
entrent  dans  ce  deuxième  groupe  do  formes  asso¬ 
ciiez  les  cardiaques  le  déséquilibre  peut  s’ajouter 
à  l’insuffisance  ventriculaire  pour  constituer  de  volu¬ 
mineux  œdèmes.  Nous  avons  pu  réunir  9  observm- 
tions  de  ce  t3'pe.  Sous  l’influence  des  tonicardiaques 
on  voit  alors  disparaître  les  signes  de  défaillancfe 
du  cœur  et  se  déclencher  la  polyurie;  cependant 
l’œdème  ne  se  résoud  qu’on  partie.  Il  ne  faut  pas 
s’obstiner  à  l’assécher  ou  on  conclure  à  l’irréductibi¬ 
lité  de  l’asystolie  :  le  déséquilibre  explique  l’infiltra¬ 
tion  résiduelle.  La  coexistence,  paradoxale  chez  un 
cardiaque,  de  polyurie  et  d’œdème  éclaire  le  dia¬ 
gnostic. 

.4  l’inverse,  chez  des  dé.séquilibrés,  une  légère 
défaillance  myocardique  peut  échapper  à  uné  obser¬ 
vation  superficielle  :  la  réduction  urinaire  et  l’accélé¬ 
ration  cardiaque  qu’elle  provoque  auront  seulement 
pour  effet,  chez  eux,  d’amener  le  taux  des  urines  et 
le  pouls  à  des  chiffres  voisins  de  la  normale.  La 
recherche  des  signes  délicats  d’insuffisance  cardiaque, 
telle  l’arythmie  de  tension  et  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique  feront  la  part  du  déficit  myocardique. 

Enfin,  par  l’effet  du  déséquilibre  associé,  il  est 
assez  fréquent  au  cours  de  l’arj'thmie  complète  soli¬ 
taire  du  vieillard  de  constater  un  rythme  lent  au 
lieu  do  la  tachyarythmie  classique;  nous  l’avons 
observé  chez  3  de  nos  malades. 

De  pareilles  formes  intriquée.s  se  rencontrent  chez 
les  hépatiques  :  nous  en  avons  groupé  8  cas.  Ici 
encore  déséquilibre  et  in.suffi.sance  cellulaire  rlu  foie 
concourent  à  la  constitution  de  l’œdème  et  de  ra.s. 

Les  éléments  cliniques  et  les  tests  d’exploration 
fonctionnelle  du  foie  permettent  souvent  do  suspecter 
l’association.  Seule  l’évolution  résoudra  définitive¬ 
ment  le  problème.  Elle  montrera  parfois,  comme 
chez  un  de  nos  malades,  des  phases  alternées  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  et  de  déséquilibre  alimentaire. 

Par  ailleurs  nous  avions  signalé  dans  un  travail 
paru  en  1942  (1)  l’augmentation  considérable  du 
nombre  dos  cirrhoses  observées  dans  notre  service 
en  1940-1941  (37  cas  au  lieu  de  18  en  1937-1938  et  12 
en  1938-1939).  L’apparition  des  accidents  chez  ces 
alcooliques,  pour  la  pluplart  de  longue  date,  coïnci¬ 
dait  avec  une  diminution  do  la  ration  d’alcool  et 
avec  un  accroissement  des  restrictions  alimentaires. 

Le  déséquilibre  de  la  ration  conférait-il  à  l’alcool 
une  toxicité  accrue  (diétotoxicité  do  Mouriquand)  ? 
ou  bien  les  restrictions  alimentaires  provoquaient- 
elles  chez  ces  .sujets  à  foie  anatomiquement  lésé, 
mais  jusque-là  fonctionnellement  suffisant,  un  désé¬ 
quilibre  métabolique,  véritable  «  facteur  de  révé¬ 
lation  »  pour  la  cirrhose  en  puissance  ? 

C’est  cette  deuxième  hypothèse  qui  paraît  exacte, 
car  malgré  l’aggravation  des  restrictions  alimentaires, 
nous  n’observons  plus  à  l’heure  actuelle  qu’un  nom¬ 
bre  très  restreint  de  cirrhoses.  Le  trouble  nutritif 
n’avait  fait  que  préciser  la  symptomatologie  ou 
hâter  l’évolution  des  hépatites  déjà  créées  par  une 
intoxication  alcoolique  ancienne. 

L’as.sociation  avec  un.  syndrome  de  déséquilibre 
s’observe  au.ssi  chez  les  rénaux.  Témoins  deux  de  nos 
malades,  brightiques  avérés  :  l'un  d’eux,  très  scié- 
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reux,  hyperazotémiquc  sans  rétention  chlorurée,  pré¬ 
sente  une  polyurie  à  4  litres  associée  à  de  gros 
œdèmes  et  à  une  bradj'cardie  à  46;  une  autre,  réno- 
cardiaque  hypca'tnndu,  est  également  bradycardiquo 
et  voit  SOS  œdèmes  se  résoudre  très  vite  par  le  simple 
repos  au  lit. 

Mais  le  cas  le  plus  typique  est  celui  d’un  malade 
de  59  ans  envoyé  pour  néphrite  consécutive  à  un 
érysipèle  de  la  face  datant  de  trois  mois.  A  l’entrée 
on  note  une  légère  bouffissure  des  paupières,  une  po¬ 
lyurie  sanglante  et  une  azotémie  à  0,95  pour  1.000. 
Puis  l’azotémie  baisse  et  redevient  normale  ;  l’héma¬ 
turie  et  l’albuminurie  cèdent;  cependant  le  poids 
augmente,  passant  de  55  à  67  kg.,  et  il  apparaît  un 
œdème  de  plus  en  plus  volumineux.  Pas  de  réten¬ 
tion  chlorurée,  par  contre  polyurie  atteignant 
4  litres  500  et  bradycardie  à  44  chez  cet  homme 
qui  est  un  scléreux  artériel.  Il  fallait  donc  en  con¬ 
clure  que  le  déséquilibre  substituait  progressivement 
ses  éléments  symptomatiques  aux  signes  rénaux  en 
voie  de  disparition  :  ainsi  s’expliquait  la  constata¬ 
tion  paradoxale  d’un  néphrétique  qui  voyait  croître 
ses  œdèmes  alors  qu’il  était  en  train  de  guérir.  Or, 
tandis  que  les  urines  ne  montrent  plus  aucun  élé¬ 
ment  anormal  et  que  l’azotémie  est  à  0,25  pour  1.000, 
nouvel  éiysipèle  de  la  face  et  immédiatement  nou¬ 
velle  hématurie;  le  taux  des  urines  passe  de  4  litres 
à  1  litre,  le  pouls  s’accélère,  l’œdème  diminue. 
Guérison  rapide  par  le  1162  F  (très  bien  supporté 
malgi’é  les  signes  rénaux)  :  le  syndrome  de  déséqui¬ 
libre,  ainsi  masqué  pendant  quelques  jours,  s’installe 
à  nouveau  avec  sa  triade  caractéristique. 

Un  dernier  groupe  de  faits,  auxquels  se  rattache 
d’ailleurs  aussi  le  malade  précédent,  concerne  l’asso¬ 
ciation  du  déséquilibre  et  des  maladies  aiguës,  en 
pai'ticulier  des  infections. 

Dans  ce  cas  on  observe  souvent  l’installation 
apparente  d’un  syndrome  de  déséquilibre  au  décours 
de  la  maladie  infectieuse.  Nous  l’avons  constaté 
maintes  fois  à  la  guérison  d’infections  respiratoires 
(10  cas).  La  polyurie  critique  se  prolonge  indéfini¬ 
ment  et  atteint  des  taux  considérables  (jusqu’à 
8  litres),  la  bradycardie  de  convalescence  ne  cède 
plus  et  clans  quelques  cas  on  voit  s’installer  l’œdème 
(mais  pas  toujours,  car  il  s’agit  parfois  de  malades 
longtemps  alités). 

La  maladie  aiguë  joue-t-elle  un  rôle  déclenchant 
dans  l’apparition  des  accidents  du  déséquilibre  7 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  avons  pu  saisir  sur  le 
fait  révolution  des  symptômes  chez  des  malades 
déjà  hospitalisés  qui  réalisèrent  une  infection  aiguë  : 
le  sjmdrome  de  déséquilibre,  préexistant,  voit  ses 
signes  camouflés  par  la  maladie  associée  et  se  démas¬ 
que  à  la  convalescence.  Tel  ce  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  pneumonie  réalise  une  polyurie  de 
6  litres  et  une  bradycardie.  Survient  un  abcès  de 
la  cuisse  :  le  taux  des  urines  tombe  assez  vite  à  un 
litre,  puis  à  500  cm.’,  incision  de  l’abcès  et  quatre 
jours  plus  tard  diurèse  à  8  litres.  Mêmes  phénomènes 
au  cours  d’un  second  abcès,  puis  installation  défini¬ 
tive  d’un  syndrome  de  déséquilibre  typique. 

Chez  cet  autre  malade  le  syndrome  de  déséqui¬ 
libre  apparaît  après  une  pleurésie  droite  ;  quelques 
jours  plus  tard  on  note  la  disparition  de  la  polyurie 
et  do  la  bradycardie,  ainsi  que  la  réduction  de 
l’oedème  :  l’examen  du  malade  permet  de  découvrir 
une  pleurésie  gauche  au  début  et  dont  l’installation 
a  fait  disparaître  les  effets  du  déséquilibre. 

Si  un  état  aigu  peut  masquer  le  syndrome  de  désé¬ 
quilibre  alimentaire,  ce  dernier  peut,  à  son  tour, 
modifier  les  symptômes  de  la  maladie  associée. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  chez  les  déséquilibrés  des 
pneumococcies  aiguës  avec  une  tachycardie  à  peine 
•marquée  et  un  taux  urinaire  normal.  Autre  exemple  : 
un  de  nos  malades  atteint  de  déséquilibre  alimen. 
taire  réalise  brusquement  une  occlusion  intestinale. 
Les  signes  digestifs  étaient  nets,  mais  le  pouls 
demeurait  entre  70  et  80.  L’absence  de  tachycardie 
aurait  pu  faire  hésiter,  alors  qu’une  intervention 
d’urgence  a  montré  une  invagination  iléo-colique 
irréductible.  Le  déséquilibre  est  donc  capable  de 
masquer  les  critères  de  gravité  habituels  des  syn¬ 
dromes  aigus. 

Ces  exemples,  brièvement  exposés,  montrent  com¬ 
ment  le  déséquilibre  alimentaire,  créateur  d’un  syn¬ 
drome  en  quelque  sorte  stéréotypé  dont  les  obser¬ 
vations  se  multiplient  dans  nos  régions,  tend  a 


envahir  les  cadres  de  la  pathologie  classique  et  à  y 
donner  naissance  à  des  formes  cliniques  nouvelles  de 
diagnostic  souvent  difficiles. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  MÉCANISME 

DE 

LA  STEATOSE  HEPATIQUE 

CHEZ  LES  TUBERCULEUX 

PAR  MM. 

P.  FLORENTIN,  R.  GRANDPIERRE, 

P.  GROGNOT  et  J.  ROYER 


Les  ctassiques  admettent  que  la  stéatose  hépatique 
se  rencontre  d’une  façon  constante  chez  les  tuber¬ 
culeux  chroniques.  Il  s’agit  d’une  surcharge  grais¬ 
seuse  massive  des  cellules  hépatiques,  débutant 
généralement  dans  la  région  périphérique  des  lobules 
et  empiétant  plus  ou  moins  sur  le  parenchyme  lobu¬ 
laire,  ne  réservant  parfois  autour  de  la  veine  cen¬ 
trale  qu’une  mince  couronne  de  cellules  privées 
d’inclusions  lipidiques. 

La  constance  de  cette  altération  très  spéciale 
du  foie  des  bacillaires  chez  lesquels  on  décèle 
toujours,  cliniquement,  un  certain  degré  d’hépato¬ 
mégalie  et  des  troubles  permanents  des  fonctions 
hépatiques,  a  incité  les  auteurs  à  penser  que  l’intoxi¬ 
cation  bacillaire  jouait  un  rôle  spécifique  dans 
l’apparition  d’une  telle  surcharge.  Toutefois,  on  ne 
peut  ignorer  que  la  stéatose  hépatique  se  rencontre 
dans  d’autres  intoxications  d’origine  chimique  ou 
microbienne,  et  que  certains  troubles  du  régime 
circulatoire  des  lobules  peuvent  aussi  l’engendrer 
(foie  cardiaque  par  exemple). 

Virchow  admettait  que  la  toxine  bacillaire  était 
capable  de  transformer  les  protides  et  glucides  de 
la  cellule  hépatique  en  lipides  qui  s’extériorisaient 
ainsi  dans  le  cytoplasme  dégénéré  (lipophanérose). 
Cette  théorie  est  actuellement  abandonnée,  en  ce  qui 
concerne  principalement  les  intoxications  d’origine 
chimique. 

Pour  Gilbert,  la  toxine  bacillaire  détermine  une 
insuffisance  hépatique,  d’où  surcharge  graisseuse  par 
défaut  de  combustion  des  lipides  endocellulaires. 

Loeper  et  Mozziconacci,  se  basant  sur  la  consti¬ 
tution  particulière  du  bacille  tuberculeux  dont  on 
connaît  la  richesse  en  corps  gras,  ont  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  la  stéatose  hépatique  est  due  à  la  résorp¬ 
tion  par  le  foie  de  ces  lipides  bacillaires  et  des 
graisses  des  masses  caséifiées. 

Il  nous  est  apparu  personnellement  que  la  stéatose 
hépatique  n’est  qu’un  phénomène  contingent  qui  ne 
se  révèle  à  l'examen  nécropsique  et  microscopique 
que  chez  des  individus  pourvus  de  réserves  lipi¬ 
diques  et  glucidiques  suffisantes.  A  l’autopsie  de 
35  tuberculeux  chroniques  décédés  au  service  de 
M.  le  Prof.  Simonin,  au  cours  de  l’hiver  der¬ 
nier,  nous  avons  relevé  l’absence  presque  absolue 
de  foie  gras.  Dans  3  cas  seulement  —  et  ces  cas 
correspondaient  à  des  individus  possédant  des  dépôts 
I  adipeux  abondants  —  nous  avons  constaté  l’hépato- 
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mégalie  classique  avec  stéatose  massive  des  cellules 
hépatiques. 

Dans  2/3  des  cas  étudiés,  nous  avons  rencontré 
au  sein  du  parenchyme  hépatique  des  foyers 
d’infiammatiou  folliculaire  et  exsudative  ab.solument 
typiques,  sans  aucune  surcharge  lipidique  des  travées 
avoisinant  les  lésions. 

La  sclérose  collagène  à  point  de  départ  périportal  a 
élé  rarement  observée  :  toutefois,  nous  avons  relevé 
dans  tous  -  les  cas  examinés  une  très  forte  réticu- 
lose,  développée  dans  toute  répni.s.seur  des  lobules, 
avec  épaississement  très  prononcé  dos  fibres  grilla¬ 
gées  et  prolifération  constante  des  cellules  de  Kupf- 
fer.  La  collagénéi.sation  des  éléments  du  réticulum 
débute  en  général  par  les  zones  périportales  comme 
il  est  de  règle  dans  les  phases  initiales  de  toutes 
les  cirrhoses. 

La  surcharge  graisseuse,  très  rarement  observée,  ne 
Se  manifeste  en  général  au  microscope  que  dans  la 
région  périphérique  des  lobules  et  seulement,  lors¬ 
qu’elle  existe,  au  niveau  de  2  ou  3  rangées 
cellulaires  environnant  les  espaces  portes.  Cette 
constatation  négative  qui  vient  infirmer  la  doctrine 
classique  en  ce  qui  concerne  la  constance  de  la  stéa¬ 
tose  hépatique  chez  les  tuberculeux,  nous  incite  à 
revenir  sur  la  question  du  mécanisme  intime  de 
cette  surcharge. 

Il  nous  semble  pouvoir  résumer  brièvement  notre 
opinion  en  disant  que  la  stéatose  s’installe  dans  le 
foie  des  tuberculeux  chroniques  à  la  faveur  de  divers 
facteurs  conjugués  que  nous  allons  envisager  suc- 
ce.ssivement. 

1“  Il  est  nécessaire  que  l’organisme  possède  des 
réserves  suffisantes  en  lipides  et  en  glucides,  la  stéa¬ 
tose  ne  pouvant  se  constituer  que  si  ces  matériaux 
élémentaires  existent  au  préalable,  soit  dans  le  foie 
soit  dans  les  dépôts  normaux  de  l’organisme.  Il  faut 
donc  qu’il  y  ait  un  apport  alimentaire  suffi.sant.  Or, 
tous  nos  sujets  hospitalisés  depuis  longtemps  et 
naturellement  carencés  en  matières  grasses  et  hydro¬ 
carbonées  ne  possédaient  aucune  ré.«orve  tissulaire, 
en  particulier  —  sauf  quelques  individus  en  traite¬ 
ment  depuis  peu  de  temps  à  la  clinique  —  aucun 
dépôt  adipeux.  Rappelons  à  ce  sujet  qu’avant  le 
régime  de  restrictions  alimentaires  actuel,  les  tuber¬ 
culeux  chroniques  étaient,  en  clientèle  comme  dans 
les  hospices,  soumis  à  un  régime  de  suralimentation 
qui  ne  pouvait  que  contribuer  à  augmenter  leur 
stéatose  hépatique,  par  conséquent  à  diminuer  d’au¬ 
tant  la  capacité  fonctionnelle  de  leur  parenchyme. 

2°  Il  faut  aussi  que  l’équilibre  endocrinien  soit 
conservé.  Or,  les  restrictions  alimentaires  voisines 
du  jeûne  (Florentin  et  Hacquard)  entraînent  un 
hyperfonctionnement  manifeste  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  et  par  conséquent  une  diminution  concomi¬ 
tante  des  graisses  de  réserve.  Signalons  en  passant 
que  le  seul  cas  de  stéatose  massive  que  nous  ayons 
relevé  au  cours  de  nos  examens  concernait  un  diabé¬ 
tique,  preuve  manifeste  que  le  déséquilibre  pluriglan- 
dulaire  intervient  dans  le  mécanisme  de  la  constitu¬ 
tion  des  surcharges,  et  qu’à  ce  point  de  3'ue  nous 
sommes  encore  mal  renseignés. 

3“  Il  ne  faut  pas  négliger  enfin  un  facteur  impor¬ 
tant  de  surcharge,  trouble  déjà  reconnu  chez  le 
tuberculeux  en  ce  qui  concerne  l’équilibre  respira¬ 
toire  (Rist)  :  nous  voulons  parler  de  l’anoxémie.  En 
effet,  on  ne  peut  qu’être  frappé  du  fait  que  dans  la 
plupart  des  affections  où  la  présence  d’un  foie  gras 
est  constatée,  on  retrouve  comme  facteur  commun 
soit  une  diminution  du  pouvoir  de  fixation  de  l’oxy¬ 
gène  par  le  sang,  soit  une  augmentation  dos  combus¬ 
tions  organiques,  en  définitive  une  carence  dos  tissus 
en  oxygène. 

Au  surplus,  il  a  été  donné  à  l’un  de  nous  de 
constater  une  stéatose  du  foie  chez  des  aviateurs 
morts  en  haute  altitude,  constatation  qui  nous  a 
poussés  à  effectuer,  des  recherches  expérimentales  qui 
Se  sont  révélées  très  démonstratives.  Des  animaux, 
(chiens,  cobayes,  souris)  ont  été  placés  dans  un 
mélange  gazeux  pauvre  en  oxygène,  ou  en  air  raré¬ 
fié,  dans  un  caisson  pneumatique.  L’anoxémie 
ainsi  engendrée  a  provoqué  au  bout  d’un  temps 
variable  suivant  l'espèce  et  le  sexe  de  l’animal,  une 
surcharge  graisseuse  évidente  du  parenchyme  hépa¬ 
tique,  manifeste  dans  la  région  péri-centro-lobulaire. 

Il  n’est  pas  possible  de  nier  que  l’anoxémie  s’ins¬ 
talle  progressivement  chez  le  tuberculeux  chronique, 
au  moins  dans  les  dernières  phases  de  sa  maladie. 
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et  qu’elle  augmente  au  fur  et  à  mesure  que  le  myo¬ 
carde  s’épuise  et  que  progresse  la  stase  au  niveau  du 

Dos  recherches  complémentaires  déjà  en  cours 
d’élaboration  nous  montreront  si  cette  opinion 
con-ospond  à  la  réalité  des  faits  et  si  la  stéatose 
hépatique  des  tuberculeux  reconnaît,  sinon  comme 
pathogénie  essentielle,  du  moins  comme  adjuvant 
non  négligeable,  l’anoxémie  chronique  qui  ne  serait 
efficace  que  chez  les  individus  possédant  d’autre  part 
des  réserves  lipidogènes  suffisantes. 

{Laboratoires  d’Anatomie  Pathologique  et  de  Phy¬ 
siologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy). 


LA  STOMATITE 

DU  DI-PHENYL-HYDANTOÏNATE 
DE  SOUDE 

PAR  MM. 

A.  PLICHET,  P.  HENNION  et  N.  GIRAUD 

(Paris) 


Dès  l’introduction  du  di-phényl-hydantoïnate  de 
soude  dans  la  thérapeutique  de  l’épilepsie,  les  au¬ 
teurs  américains  Menât  et  Putnam  avaient  indiqué 
la  possibilité  d’accident.";  d’intolérance,  d’ailleurs  sans 
gravité  étant  donné  la  marge  de  sécurité  qui  existe 
entre  la  dose  thérapeutique  et  la  dose  toxique  de  ce 
produit. 

En  France,  ces  accidents  ont  été  rarement  obser¬ 
vés.  A  peine  fait-on  mention  dans  les  observations 
do  quelques  troubles  digestifs  qui  disparaissent  en 
faisant  prendre  le  médicament  au  moment  des  repas, 
de  rashs  sans  lendemain  chez  certains  malades.  La 
stomatite,  signalée  dans  les  observations  américaines 
avec  une  fréquence  variable,  ne  semble  pas  avoir 
retenu  l’attention  dans  notre  paj's.  Elle  est  cepen¬ 
dant  l’accident  le  plus  important,  le  plus  tenace  et 
peut  même,  par  son  intensité,  poser  différentes  ques¬ 
tions  d’ordre  pratique. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d'en  obscr- 


Le  jeune  Paul  B...,  âge  de  12  ans,  présente  depuis  la  pre¬ 
mière  enfance  des  crises  d'épilepsie  essentielle.  Il  est  né  à 
terme,  aîné  d’un  jumeau.  L'accouchement  fut  facile,  sans  for¬ 
ceps,  après  une  grossesse  normale,  au  cours  de  laquelle  la 
mère  n'euc  aucune  maladie. 

A  l'âge  de  4  mois  apparaissent  des  crises  convulsives  qui 
s'amplifient,  se  répètent  et  lorsque  l'enfant  est  vu  par  M.  Pa- 
gnicz  et  l'un  de  nous,  à  l’âge  de  13  mois,  le  diagnostic  d’épi¬ 
lepsie  essentielle  est  porté. 

Depuis  cet  âge,  le  malade  esc  soumis  à  des  traitements  variés 
à  base  de  barbituriques  avec  des  succès  variables.  En  Janvier 
1942,  notamment,  l’enfant  prenait  8  comprimés  de  Scdoncurol 
totalisant  20  cg.  de  phényl-éthyl-malonylurée,  juscidés  par  l’in¬ 
tensité  de  son  mal  comitial. 

A  partir  du  30  Janvier  1942,  on  renforce  le  traitement  par 
l’adjonction  progressive,  de  2,  puis  de  3  comprimés  de  10  cg. 
de  di-phényl-hydantoïnatc  clc  soude  (Solantyl).  Depuis  le  13  Sep¬ 
tembre  1942,  le  malade  prend  S  comprimés  de  Sédoneurol  et 
3  comprimés  de  Solant;l  par  jour.  Les  cri.ses  comitiales  et  les 
accidents  de  petit  mal  s'espacent. 

Le  27  Mars  1943,  soit  treize  mois  après  le  début  du  traite¬ 
ment  par  le  SoLintyl,  l’enfant  présente  brusquement  des  mani¬ 
festations  gingivales  importantes  : 

En  quelques  heures,  les  gencives  se  gonflent  et  s’hypertro- 
phient.  En  vingt-quatre  heures,  l’hyperplasie  esc  telle  qu’elle 
recouvre  les  dents  et  surtout  les  incisives  et  canines  supérieures 
et  inférieures,  qui  disparaissent  presque  entièrement  sous  le 
double  bourrelet  vestibulaire  et  lingual  que  forment  les  gen¬ 
cives  tuméfiées.  Les  languettes  interdentaircs  sont  tendues,  tur¬ 
gescentes.  Mais  la  muqueuse  gingiv.'ilc  reste  lisse,  unie,  ferme 
sans  aucune  tendance  au  ramollissement,  sans  prendre  à  aucun 

p.is  d’hémorragie,  ni  de  suffusions  sanguines  sous-muqueuses, 
ni  d'énantheme  purpurique.  L’enfant  ne  souffre  pas,  il  ne  pré¬ 
sente  ni  signes  généraux,  ni  fièvre,  ni  a.sihcnic. 

Cette  gingivite  hypertrophique  intense  et  r.apide  dans  son 
apparition  rappelait  la  gingivite  scorbutique.  Cependant  le 
malade  ne  présentait  aucun  autre  signe  du  scorbut.  L’asthénie, 
les  suffusions  sanguines  péripilaircs,  l'énanthème  et  l’exanthème 
purpuriques,  qui  avec  la  gingivite  marquent  le  début  du  scor¬ 
but,  faisaient  ici  défaut.  Il  ne  pouvait  s’agir  non  plus  d’un 
trouble  de  la  crase  sanguine  :  les  tests  sanguins  étaient  normaux. 
En  effet,  la  numération  globulaire,  la  formule  leucocytaire,  le 
chiffre  des  plaquettes  ne  montraient  aucune  anomalie. 

Habitant  la  campagne,  cet  enfant  avait  un  régime  où  Ton 


ne  pouvait  soupçonner  a  priori  la  carence  en  vitamine  C.  Son 
frère  jumeau,  qui  est  indemne  de  crises  comitiales,  une  sceur 
cadette  et  lui-même  avaient  un  régime  où  dominaient  surtout 

présenté,  pendant  ce  laps  de  temps,  la  moindre  gingivite,  ni 
le  moindre  signe  qui  aurait  pu  être  rattaché  à  un  scorbut 

Dès  l’apparition  de  cette  gingivite,  on  supprime  chez  le 
malade  le  Solantyl,  que  l’on  remplace  par  des  comprimés  d’Iso- 
nal.  L’enfant  prend  alors  la  dose  considérable  pour  son  âge  de 
20  cg.  de  phényl-éthyl-malonyluréc  et  de  30  cg.  de  méthyl- 
cthyl-phényi-malonylurée  (Isonal).  A  cette  médication,  on  ajoute 
2  comprimés  dosés  à  50  mg.  d’acide  1-ascorbique. 

L’enfant  esc  revu  un  mois  plus  tard,  la  gingivite  a  rétrocédé . 
en  grande  partie.  Cependant  un  bourrelet  gingival  vestibulaire 

sives  et  des  canines,  un  liséré  érythémateux  court  le  long  du 
collet  des  dents.  Il  n’y  a  pas  d’hémorragies  spontanées  mais 
simplement  quelques  suffusions  sanguines  peu  importantes  au 
cours  du  brossage  des  gencives. 

Cette  hypertrophie  gingivale  n’a  jamais  pris  le  type  d’une 
gingivite  inflammatoire,  l’hygiène  buccale  est  d’ailleurs  parfaite. 

tiales,  les  accidents  de  petit  mal  ont  réapparu  plus  intenses  et 

La  reprise  du  traitement  par  le  di-phényl-hydantoînatc  de 
soude  paraît  urgente  et,  d’autre  part,  devant  le  type  scorbu¬ 
tique  de  la  gingivite,  nous  décidons  d’hospitaliser  le  malade 
pour  doser  le  taux  de  l'acide  ascorbique  dans  le  sang  et  dans 

Le  premier  dosage  montre  que  le  taux  de  Tacide  ascorbique 

Nous  pratiquons  alors  une  épreuve  de  charge  en  injectant 
neuse  pendant  trois  jours. 

Apres  la  l*"®  injection,  le  taux  de  Tacide  ascorbique  est  de 
8  mg.  dans  le  sang  par  kilogramme  de  poids  ;  7  mg.  par  litre 

Le  deuxième  jour,  le  taux  est  de  : 

9  mg.  dans  le  sang;  8  mg.  dans  Turinc. 

10  mg.  5  dans  le  sang;  9  mg.  dans  Turine,  soit  un  taux 
d’acide  ascorbique  très  approchant  du  taux  trouvé  habituelle- 

A  la  suite  de  ces  injections  à  doses  élevées  d’acide  ascor¬ 
bique,  Tétat  gingival  s’améliore  sensiblement,  les  gencives  sont 

Nous  reprenons  alors  le  traitement  par  le  di-phényl-hydantoï- 
n.itc  de  soude,  en  donnant  en  même  temps  au  malade  une  dose 
quotidienne  de  300  mg.  d’acide  ascorbique  par  voie  buccale  et 

Depuis  deux  mois  le  malade  reprend  8  comprimes  de  Sédo¬ 
neurol  et  3  comprimés  de  Solantyl.  Les  accidents  comitiaux  ont 
diminue  de  fréquence  et  Tétat  général  continue  à  s’améliorer. 

Nous  n'avons  i^as  eu  connaissance  dan.s  la  litté- 
rature  inédicalo  française  d’observation  de  gingivite 
hyperplasique  au  cours  d’un  traitement  par  le  di- 
phényl-hydantoïnate  de  soude.  Mais  en  Amérique, 
où  ce  traitement  a  été  employé  largement  depuis 
193S,  la  gingivite  a  été  considérée  comme  la  com¬ 
plication  la  plus  fréquente.  Kimball'  en  a  rapporté 
de  nombreux  cas.  Cet  auteur  a  montré  en  effet  que 
sur  152  patients  traités  par  le  Düantin  (spécialité 
américaine  du  di-phényl-hydantoïnate  de  soude),  à 
l’école  spéciale  pour  épileptique  de  Détroit,  57  pour 
100  des  malades  pré.sentaicnt  au  bout  de  quelques 
■scniaine.s  ou  de  quelques  mois  des  altérations  BÎngi- 
vales  plus  ou  moins  marquées  soit  simple  agacement 
gingival  a^'ec  gencives  sensibles  et  douloureuses  ou 
gingivite  hyperplasique  analogue  à  celle  de  notre 
petit  malade,  prenant  le  type  scorbutique. 

Cette  gingivite  s’associait  à  une  déficience  en  vita¬ 
mine  C  et  l’intensité  des  manifestations  gingivales 
était  d’autant  phus  marquée  que  le  taux  d’acide 
ascorbique  était  plus  bas,  pouvant  descendre  jusqu’à 
10  pour  100  do  la  normale. 

Les  malades  présentant  une  bonne  hygiène  buc¬ 
cale  ne  montraient  pas  de  gingivite  inflammatoire, 
fongueuse  ou  hémorragique.  Dans  quatre  cas  seule- 
nuüit,  l'h.vperplasie  gingivale  était  associée  à  un 
énanthème  pétéchial.  Quarante  malades  présentaient 
fl’autres  signes  d’intoxication  :  vertiges,  démarche 
.  ébriouse,  f.atigue  inhabituelle.  Mais  les  symptômes 
d’une  carence  sévère  et  prolongée  en  vitamine  C 
iinalogue.s  à  ceux  du  scorbut  épidémique  tels  que 
l’asthénie  profonde,  le  purpura  généralisé,  les  dou¬ 
leurs  articulaires,  la  peau  ansérine  n’ont  pas  été 
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Un  tel  pourcentage  de  cas  do  gingivite  peut 
paraître  élevé  et  il  n'a  pas  été  sans  être  critiqué 
en  Amérique  même.  Il  est  vTai  que  les  cas  de  Kim¬ 
ball  ont  été  surtout  observés  chez  les  enfants,  et  dans 
les  statistiques  américaines  plus  récentes  concer¬ 
nant  des  adultes  le  nombre  dos  stomatites  consécu¬ 
tives  à  ce  traitement  est  moins  important.  Peut- 
être  aussi  des  modifications  sont-elles  intervenues 
dons  la  fabrication  du  produit  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bon  de  se  souvenir  que 
le  traitement  prolongé  de  l’épilepsie  par  le  di- 
phényl-hydantoïnate  de  soude,  surtout  chez  les 
cnfant.s,  expose  à  des  accidents  d’intolérance,  la 
gingivite  hyiiortrophique  à  type  scorbutique  étant 
parmi  ceux-ci  un  des  plus  fréquents  et  aussi  un  des 
plus  tenaces.  Cotte  gingivite  s’accompagne  d’une 
carence  en  acide  ascorbique  d’autant  plus  marquée 
que  la  gingivite  est  plus  sévère.  L’état  général  des 
malades  n’est  pas  touché  et  les  symptômes  du  grand 
scorbut  ne  .sont  jamais  observés. 

Cette  gingivite  apporte  une  gêne  dans  l’alimenta¬ 
tion  dos  malades  et  devant  son  intensité  la  question 
de  la  suppression  du  di-phénjd-hydantoïnate  de 
.soude  peut  se  poser.  Dans  une  observation  typique 
de  Kimball.  le  traitement  par  le  dilantm  fut  conti¬ 
nué  sans  aggravation  des  lésions  gingivales,  gi'âce  à 
l’adjonction  d’acide  ascorbique  et  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  riche  en  vitamine  C.  Dans  la  nôtre,  le 
traitement  par  le  solantyl  fut  repris  après  une 
interruption  d’un  mois  avec  la  prise  quotidienne  de 
300  nig.  d’acide  ascorbique  et  nous  voyoas  égale¬ 
ment  l’amélioration  de  la  gingivite  .se  poursuivrf'. 

L’efficacité  de  l’acide  ascorbique  nous  a  paru  telle 
que  nous  nous  demandons  s’il  n'.v  aurait  pas  intérêt, 
surtout  chez  les  enfants  soumis  à  un  traitement  par 
des  médicaments  à  base  d’hydantoïne  et  à  cette 
époque  où  les  régimes  subissent  des  carences  impor¬ 
tantes  en  vitamines,  d’administrer  préventivement 
de  l’acide  ascorbique  à  hautes  doses. 

Il  faut  cependant  faire  remarquer  que  l'on  ne  peut 
incriminer  le  régime  ni  dans  les  observations  améri¬ 
caines,  ni  dans  la  nôtre.  Pour  Kimball,  le  di-phényl- 
hj'dantoïnate  de  soude  serait  directement  respon¬ 
sable  de  cette  carence  en  vitamine  C.  Pour  notre 
part,  nous  nous  demandons  si  cette  carence  n’est  pas 
due  au  mal  comitial  lui-même.  On  sait  en  effet  que 
certains  états  physiologiques  comme  la  grossesse, 
certaines  maladies  chroniques  provoquent  la  destruc¬ 
tion  ou  l’élimination  excessive  de  la  vitamine  C. 
Dans  cette  hypothèse  l’intoxication  par  le  di-phényl- 
hydantoïnate  de  soude  viendrait  nggravei-  un  état 
carentiel  préexistant  dû  à  l’épilepsie.  Par  le  dosage 
de  l’acide  ascorbique  dans  le  sang  et  dans  les  urines 
d'épileptiques  non  soumis  au  traitement  par  les  com¬ 
posés  de  l’hydantoïne,  nous  nous  proposons  de  véri¬ 
fier  cette  hypothèse. 


L’AMENORRHEE 
HYPERHORMONALE 
DES  JEUNES  FILLES 
SON  TRAITEMENT 
PAR 

L’HORMONE  DU  CORPS  JAUNE 

PAR  MM. 

Claude  BÉCLÈRE  et  H.  SIMONNET 

(Paris) 


Depuis  le  début  du  siècle  on  a  pris  l’habitude  de 
rapporter  les  aménorrhées  à  l’insuffisance  ovarienne, 
par  opposition  aux  hémorragies  utérines  qui,  elles, 
seraient  dues  à  l’hyperfonctionnement  ovarien  '. 

Plus  récemment,  depuis  qu’on  a  à  sa  disposition 
de  grandes  quantités  de  folliculine  de  fabrication 
synthétique,  on  a  pris  l’habitude  d’appliquer  à  pres¬ 
que  toutes  les  aménorrhées  le  même  traitement  dont 
les  caractéristiques  sont  d’être  :  1”  toujours  jolli- 


1.  Claude  Béclèee  ;  Conception  actuelle  de  l'insuflisancq 
ovarienne.  Feuillets  du  prtuicien.  Décembre  1941,  n»  45. 


632 


LA  PRESSE  MÉDICALE.  20  N. 


,bre  1943 


N»  43 


riiliitic/itn  ;  2"  spuh’tnenl  jnnindi)iiquc  ;  3"  tniijnurif 
jolUcxdinkiue  à  haute  dose.  Nous  avons  clôjà  montré 
((lu;  ccUc  rnaiiiérp  do  fiiiro  con.stituo  prosquo  tou¬ 
jours  xute  erreur  soit  d'irulk.ation,  soit  de  posoloqie 

En  (dïüt,  li\s  aiiiônorrlua'.s  d'oriKino  liormonalo  doi- 
vont  ôtro  divi,s('('s  on  d('ux  firands  firouijos  :  les  ainé- 
norrhérs  hypohornionalos  ot  los  aiiu'norrhéos  hypor- 
horrnonalcs.  Ci'S  rloux  typos  d’aménorrhôo  sont  fort 
dilTi'ronts  iniisqu'ils  .s'opposent  au  triple  point  do 
vue  dos  dosaKOS  hormonaux,  de  la  clinique  et  de  la 
thérapeutique  hormonale  Au.^isi  est-il  capital  de 
savoir  les  ilitîérencier  et  les  reconnaitre  puisque  ce 
diagnostic  hormonal  et  clinique  va  conduire  à  deux 
type.s  entièrement  différents  de  thérapeutique  hor¬ 
monale. 

Ij  aménorrhée  hypcrhormonnJe  représente  environ 
le  tiers  des  aménorrhées  d'origine  hormonale  consta¬ 
tées  chez  les  jeunes  jilles  rdcrpe.s.  Nous  allons  voir 
(ju’ici  il  ne  jaut  pas  donner  de  joUiculine  mais  bien 
indquement  de  l’hormoxie  du  corps  jaune. 

—  HisTonnjrE. 

Cl'est  Zondek  qui,  le  prender,  en  1927,  a  eu  le 
très  grand  mérite  de  signaler  que  dans  certains  cas 
d'aménorrhée  chez  les  femmes  et  les  jeunes  filles 
il  troin-alt  des  quantité.s  importantes  do  folliculine. 
Aus.si,  C(ualirie-t-il  ces  cas  «  d'améaiorrhée  polyhor- 
monalc  »*.  Les  premières  observations  rapportées 
sont  d'ailleurs  des  cas  d'aménorrhée  avec  kyste 
lutéinique  ou  kyste  folliculiniquo  de  l’ovaire.  .Après 
lui,  quelques  fait.s  analogues  d'aménorrhée  hyper- 
hormonale  sont  signalés  par  Siebke,  Och.sner, 
Wagner,  Frank,  puis  (Ait  te.  On  trouvera  dan.s  la 
thèse  récente  de  notre  élève  Emile  Noël  le  détail 
de  ce.s  observations'’.  Mai.s,  c'est  l'étude  systéma¬ 
tique  des  aménorrhées  des  joune.s  filles  au  double 
point  de  vue  des  dosages  hormonaux  et  des  signes 
cliniques  pubertaires  qui  nou.s  a  iierinis  d'individua¬ 
liser  et  de  préciser  par  21  ob.servation.s  le  syndrome 
hormonal,  clinique  et  thérapeutique  de  l'aménorrhée 
hy|ii'rhnrrnonale  des  jeunes  filles  vierges. 

B.  —  Sy.nuuome  koumo.v.m,  de  i.'.AMÉ.vonnuÉE 
IlYl'EriHOn.MO.N.M.E. 

Dans  un  article  p'H'>i  ici  même  M.  Simonnet  a 
montré  avec  nous  la  valeur  biologique  ot  la  signifi¬ 
cation  fies  dosages  hormonaux  réalisés  dans  les 
uriiK's'’.  Voici  les  résultats  obtenus  avec  ces  dosages 
dans  13  observations  fl'aniénorrhée  hyperhormonale 
des  jeunes  filles. 

I.  Do.s.UÏE  des  llOlt.MONES  UON.MXlTIiOl'ES.  —  Xor- 
malement  h'  chilTre  des  H.  (f.,  mesuré  au  moment 
de  rovulation,  est  inférif'ur  ou  égal  à  10  unités  sou¬ 
ris.  Sur  13  observations  avec  20  do.sages  d'H.  (!. 
nous  oblenons  dans  ô  ca.s  un  chilTre  élevé  d'hor- 
nioïK's  gonarlotropes :  20  unités  souris  dans  3  obser¬ 
vât  ion.s,  110  U.  S.  dams  un  ca.s.  200  U.  S.  dans  un 
autre  ca.s.  Ainsi,  dans  .‘i.S  jiour  100  de.s  cas,  le  chilTre 
des  hormones  gonadotropes  est  supérieur  a  la  nor¬ 
male. 

iL  ]3os.u;e  des  coups  (E.sTnofiÈNEs.  —  Xormalement 
le  chiffre  devs  corps  œstrogènes  mesuré  une  siunaine 
avant  la  menstruation  oscille  entre  200  et  -100  imites 
internationales  de  folliculine.  Sur  13  observations, 
avec  22  do.sages  de  folliculine  nous  trouvons,  dan.s 
11  ca.s,  des  chiffres  élevés  de  folliculine  : 

000  unités  internat  ionale.s  dan.s  h  observât  ion.s, 
SOO  V.  I.  dans  1  ca.s,  900  U.  I.  flans  un  cas  et 
enfin  1.000  F.  T.  dans  un  dernier  cas.  .Ainsi,  dans 
SI  pour  100  des  cas  le  chiffre  des  corps  œstrogènes 
est  supérieur  à  la  normale. 
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Ce  n’est  que  dan.s  3  cas  que  nou.s  trouvnus  .simul¬ 
tanément  des  chiffres  éle-t’é.s  d'iinrinones  gnnado- 
tropc.s  et  de  folliculine.  Mais  pour  nous,  un  chilTre 
élevé  d'H.  O.  et  un  chiffre  élevé  de  TA  ont  généra¬ 
lement  la  même  signification.  Tous  deux  signent 
le  caractère  exce.esif  du  fonctionneinent  hormonal 
hypoph.vso-ovarien.  Dan.s  certain.s  cas,  des  dosago.s 
iiuilliplos  réali.sés  en  série  nous  ont  montré  d'abord 
une  poussée  hypophysaire  puis  en.suitc  une  poussée 
folliculiniquo. 

Ainsi,  dans  ces  aménorrhées  hyperhormonales  des 
jcune.s  filles  on  trouve  soit  un  chiffre  élevé  d’hor¬ 
mones  gonadotropes  (3.S  pour  100  des  cas),  soit  un 
chiffre  élevé  de  folliculine  (S4  pour  100  de.s  c.as). 
L’hyper.sécrétion  folliculinique  est  plus  prolongée, 
donc  plus  fréquente  et  plus  facile  .à  sai.sir  par  le 
dosage  hormonal  que  l'h.vitersécrétion  hypophysaire 
qui,  elle,  est  plus  fugitive. 

ITT.  Dos.ige  i)u  prtÉGX.VNDiOL.  — :  Xormalement,  le 
dosage  du  prégnantliol  fait  en  pleine  phase  lutéi¬ 
nique  donne  un  chiffre  moyen  d’environ  2  nif;. 

Sur  6  dosages  de  prégnandiol  nous  obtenons  : 
3  cas  avec  chiffre  très  inférieur  à  la  normale  (absence 
ou  traces),  2  c.as  de  chiffres  normaux  (1  ni,?.  5  et 
2  mt/.  2)  et  1  .«eul  cas  de  chiffre  élevé  (6  mg.). 

Donc,  dans  la  majorité  des  cas,  le  chiffre  de  pré¬ 
gnandiol  est  insuffisant  ou  inférieur  à  la  normale. 
Xous  verrons  tout  l'intérêt  de  cette  constatation  au 
point  de  vue  du  traitement  hormonal  par  l’hormone 
du  corps  jau-ne. 

C.  — -  Syndrome  cmnique  de  l’.iménoruhée 

HYl’EIiHOIÎ.MO.N.lLE. 

Xos  21  observations  nous  montrent  que  le  syn¬ 
drome  clinique  de  l'aménorrhée  hyperhormonale  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  très  p.articulicr  et  tout  à 
fait  opposé  au  sjmdromç  clinique  de  l’aménorrhée 
hypohormonale. 

I^a  sécrétion  excessive  de  l'hormone  gonadotrope 
par  le  lobe  antérieur  de  l'hypophyse  entraîne,  en 
effet,  souvent  une  puberté  précoce.  D'autre  part, 
cette  même  sécrétion  élevée  d’H.  G.  produit  une 
sécrétion  élevée  de  folliculine.  Ce.s  deux  sécrétions 
hormon.ales  excc.ssives  provoquent  à  leur  tour  un 
développement  souvent  très  suiiérieur  à  la  normale 
des  sein.s,  du  système  pileux  et  de  la  vulve.  C'est  là 
ce  que  nou.s  révèlent  nos  observations  cliniques. 

T.  Développement  généh.il  du  coups.  —  Il  est  en 
général  normal  et  il  .s'agit  de  jeunes  filles  bien  pro¬ 
portionnées  dont  le  développement  fin  corps  et  le 
poiils  sont  (Ml  rapport  avec  la  taille.  Xous  avons 

11  ea.s  avec  rapport  normal  entre  la  taille  (1  m.  .57 
à  1  m.  G7)  et  le  poids  (.56  kp.  à  68  ki;.),  â  cas  avec 
excès  du  poids  par  rapifort  à  la  taille  (excès  de  5, 
S  et  10  kp.  et  1  seul  cas  d'insuffisance  fie  poids. 

En  .somme,  dans  75  pour  100  des  ca.s,  jl  s’agit  de 
jeunes  fillf’s  bien  développées,  bien  proportionnées 
et  bien  en  chttir,  plutôt  un  peu  gra.sses  pour  leur 
taille. 

H.  PuFiEUTÉ.  —  Dans  près  de  la  moitié  des  cas 
(9  sur  21)  la  puberté  est  précoce,  entre  11  et 

12  ans  1/2.  Dans  près  de  la  moitié  des  ca.s  elle 
est  normalf'  (9  cas  entre  13  et  1-1  ans);  elle  n’e.st 
tarilive  que  dans  3  cas  (15  ans).  Mtiis  dans  2  île 
CCS  3  cas,  l'apparilion  fies  règles  a  été  précédée  de 
loin  par  le  développement  <lf’s  seins  qui  s'est  fait 

I. a  puberté  est  donc  précoce  nu  normale  flans 
85  pour  100  dos  ca.s. 

IH.  Sein.s.  —  L'âge  d'apparition  fies  .soins  est  éga¬ 
lement  précoce  dans  la  majorité  des  cas:  12  cas 
av.ant  12  ans.  3  cas  avant  13  ans.  I.c  iléveloppement 
des  seins  est  très  souvent  exagéré;  exagéré  dans 

13  c.as,  normal  dans  7  ca.s,  insuffisant  dans  1  ca.s. 

-Ainsi,  dans  71  pour  100  des  cas  le  tléveloppement 

des  soins  est  soit  anormalement  précoce,  soit  anor¬ 
malement  exagéré. 

lAA  Sv.STÈME  pileux.  —  I..e  déveloiipcment  du  sys¬ 
tème  pileux  est  excessif  dans  13  cas  et  normal  dans 
S  cas.  Ainsi  dans  61  pour  100  des  cas  il  est  anorma¬ 
lement  développé. 


V.  VuL\E.  —  IjP  fléveloppement  fies  petites  lèvres 
e.«t  :  très  exagéré  tlans  7  cas  sur  17,  normal  dans 
8  ca.s,  iiLsuflisant  dans  2  cas.  Ainsi,  le  développement 
de  la  vulve  est  normal  ou  exagéré  flans  SS  pour  100 

VL  Utérus.  —  Ici,  constatation.?  différentes:  uté¬ 
rus  gros  :  2  fois  seulement  sur  20  cas;  normal  :3cas; 
petit:  15  cas. 

-Ainsi,  l’utérus  est  demeuré  petit  dans  75  pour 
100  des  cas. 

Le  parallélisme  entre  les  chiffres  élevés  d'H.  G. 
et  de  F.,  le  caractère  précoce  de  la  puberté  et  le 
déveloi)i)emcnt  souvent  excessif  des  seins,  du  sys¬ 
tème  pileux  et  de  la  vulve  a  une  importance  consi¬ 
dérable';  d’abord  c'est  une  preuve  clinique  capitale 
do  l’exactitufle  et  de  la  valeur  des  dosages  hormo- 

De  plus,  dans  les  cas  typiques,  les  seuls  signes 
cliniques  de  puberté  précoce  et  de  développement 
exagéré  des  caractères  sexuels  secondaires  permet¬ 
tent  de  poser  le  diagnostic  clinique  d'aménorrhée 
sans  doute  hyperhormonale  :  diagnostic  que  les 
dosages  hormonaux  viennent  très  généralement  véri- 

D.  —  Tr.-\ITB,MENÏ  llOIi.MON.lL  P.\R  l'hORMONE 
DU  CORPS  J.-\UNE. 

I.  lNDic.-\TioNt3  THÉR.iPEUTiQUEs.  — -  Le  traitement 
hormonal  est  ici  très  particulier  :  il  ne  faut  pas 
flonner  d'hormones  gonarlotropes  car  il  y  en  a 
as.soz  ou  trop.  Il  ne  faut  jias  flonner  de  la  follicu¬ 
line  car  il  y  en  a  déjà  a.ssez  ou  trojL  Par  contre, 
il  faut  donner  de  l’hormone  du  corps  jaune  toute 
.seule. 

H.  Technique.  ■—  La  lutéino  doit  être  adminis¬ 
trée  en  pleine  phase  lutéinique;  c’est  là  le  point 
essentiel  du  traitement,  ü-n  vérifie  par  la  tempéra¬ 
ture  rectale  matinale  que  la  température  est  bien 
au-dessus  de  37"  ot  qu’on  est  dans  la  phase  lutéi¬ 
nique.  Il  suffit  alors  généralement  fl'une  piqûre  fie 
lutéino  de  10  mp.  ou  ilo  tleux  piqûres  à  une  semaine 
d’inton’allo  pour  que  les  règles  reviennent  trois  ou 
cinq  jours  après  la  piqûre  trhormonc  du  corps  jaune. 

HL  llÉsuLT.-vrs.  —  Ils  sont  remarquables  dans  la 
majorité  des  cas.  Xous  avons  1-i  observations  do 
succès  de  traitement  d’aménorrhée  hyperhormonale 
uniquement  par  le  corps  jaune. 

1"  -Avant  le  traitement,  la  fluréc  de  l'aménorrhée 
est  de  trois  ans  (1  cas),  deux  ans  (1  cas),  cinq  mois 
(2  cas),  quatre  mois  (2  cas),  trois  mois  (5  cas). 
Dans  la  itresquc  totalité  de  cos  cas  les  règles 
reviennent  dès  la  première  ou  deuxième  piqûre  de 
lutéino  réalisée  en  pleine  phase  lutéinique  vérifiée 
par  la  température. 

2"  La  flurée  d’nlwervalion  fie  ce.s  jeunes  filles  est 
lie:  huit  mois  (3  cas),  sept  mois  (1  cas),  six  mois 
(1  cas),  cinq  mois  (3  cas),  trois  mois  (5  c-as).  Pon- 
flant  toute  cette  périofle  ce.s  jeunes  filles  qui  étaient 
habituées  à  fies  règles  très  irrégulières  avec  des 
aménorrhées  et  des  retanls  Irès  fréquents  ont  eu 
presque  chaque  mois  fies  règles  régulières  et  nor- 
m.iles,  aven  en  général  une  seule  piqûre  de  lutéine 
le  vingt-troisième  jour  du  cycle  inomstruel.  Toutes 
sont  unanimes  à  dire  que  depuis  leur  puberté  il  ne 
Itiir  était  jamais  arrivé  fl'être  au.=si  bien  réglées. 

Ainsi,  l'aménorrhée  hyperhormonale  des  jeunes 
ailes,  telle  que  nous  [•enons  de  la  décrire,  constitue 
une  entité  clinique  bien  jmrlieulière  :  Ce  sont  en. 
géné-ral  de  fortes  jeunes  jilles.  bien  en  chair.  Puberté, 
seins,  .système  pileux  et  vulve,  tout  est  précoce  et 
exubérant.  Les  dosages  hormonaux,  faits  au  bon 
moment,  montrent  des  chiffres  élevés  d’hormones 
gonadotropes  ou  de  jollicxdine. 

Enfin,  le  traitement  de  choix  c.st  l'hormone  du 
corps  jaune  qui.  il  raison  d'une  sexdc  piqûre  par 
mois,  en  pleine  phase  lutéinique,  rétablit  une  mens¬ 
truation  .sensiblement  régulière  et  normale. 


7.  H.  Simonnet  et  Ct-iude  Béclêre  ;  Dos.-iges  d’hormones 
gonadotropes  et  de  folliculine  en  rcLition  avec  l’âge  de  la 
puberté  et  le  développement,  des  caractères  sexuels;  secondaires. 
Aimâtes  d' Endocrinologie,  D'là,  n"  2,  4  124. 
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ETIOLOGIE,  FRÉQUENCE 
ET  TRAITEMENT  DES  COLITES 

APERÇUS  PSYCHO-PHYSIO-PATHOLOGIQUES 
ET  THÉRAPEUTIQUES 

Par  Georges  MA  GNON 

(I.yon-Villcurbannc) 


Les  colites,  par  leur  fréquence,  sont  au  ijrcinier 
plan  de  l'actualité  médicale.  Leur  traitement  sou¬ 
lève  maints  problèmes  dont  la  .solution  s'avère  sin¬ 
gulièrement  délicate  pour  le  médecin  et  décevante 
pour  le  malade,  car  nulle  affection  n’est  plus  tenace 
et  ne  présente  une  tendance  plus  désespérante  à 
la  chronicité. 

Avant  de  traiter  le  mal,  il  faut  le  comprendre, 
le  délimiter,  préciser  scs  connexions,  bref,  le  .situer 
d.ans  le  cadre  de  la  pathologie  générale.  On  c.st  ainsi 
amené  à  voir  dans  la  fréquence  et  la  banalité  de  ce 
.syndrome,  la  conséquence,  chez  des  sujets  prédis- 
posé.s  par  leur  état  diaihésique,  ou  présentant  une 
atteinte  colique  anterieure,  ou  même  sans  pa.ssé 
intestinal  pathologique,  la  conséquence  d’une  adap- 
lation  défect, ueu.se  aux  conditions  actuelles  de  vie. 
C’est  par  des  troubles  fonctionnels  divers  et  des 
douleurs  que  l’organe  exprime  sa  souffrance  devant 
l’agression  journalière  à  laquelle  il  est  soumis  et 
dont  le  régime  que  nous  subissons  est  essentielle¬ 
ment  responsable  :  régime  insuffi.sant,  mal  équilibré, 
agre.ssif  pour  les  muqucu.ses,  toxique. 

Si  la  ration  d'un  adulte  fournissant  un  effort 
moyen  corresiiond  normalement  à  une  valeur  éner¬ 
gétique  do  2.400  calories,  la  ration  officielle  actuelle 
ne  permet  de  dispo.ser  que  de  la  moitié,  encore  que 
celle  valeur  énergétique  théorique  soit  notablement 
inférieure  chez  les  côlitique,s  qui  ne  peuvent  tolérer 
la  totalité  de  leur  ration  de  pain.  Il  n’e.st  pas  sur¬ 
prenant  que  cet  état  de  sous-alimentation  soit  un 
puissant  facteur  de  dénutrition  et  d’amaigrissement 
générateur  de  déséquilibre  abdominal,  viscéroptoses, 
solarité,  état  p.sycho-névropathique  avec  asthénie, 
abai.s.sement  du  .seuil  de  la  perception,  cénesthésie 
douloureuse,  ob.sessions,  angni.s.se.  Cet  état  p.sycho- 
neura.sthénique  paraît  conditionné,  non  seulement 
par  rinsuffisanec  globale  de  la  ration,  mais  aussi 
par  le  déséquilibre  de  ses  constituants  (insuffisance 
des  protide.s,  des  lipides,  déficience  en  calcium,  excès 
de  pot.a.^sium)  entraînant  une  modificatîon  de 
l’équilibre  phj'sico-chimique  humoral  avec  orienta¬ 
tion  vers  l’alcalo.so,  l’hypertonio  vagalo,  la  spasmo- 

Mais  si  ce  régime  insuffi.sant  et  m.al  équilibré  e.st 
un  agent  de  dénutrition,  de  p.sychose,  de  déséqui¬ 
libre  pla.smalique  et  neuro-végétatif,  pouvant  agir 
.secondairement  par  action  nerveuse  sur  le  fonction¬ 
nement  intestinal,  sa  nocivité  iioiir  cet  organe 
.s'affirme  du  fait  de  l'excès  de  cellulo.se  qu’il  com¬ 
porte.  Comme  R.  Goiffon  l’a  démontré  dans  une 
communication  récente,  la  quantité  d'azote  éliminée 
dans  le.s  .selles  varie  en  fonction  de  leur  volume  ; 
en  outre,  la  ma.sse  des  résidus  indigostibles  exerce 
une  action  mécanique  agressive  sur  la  muqueuse 
qu’elle  balaye  et  décape,  cependant  qu’au  volume 
anormal  de.s  résidus  fécaux  s’ajoute  l’excès  de  la 
ration  hydrocarbonée,  cau.se  do  fermentations,  do 
météorisme,  d’indigestion  par  insuffisance  amylo- 
lytique. 

In.sLiffi.sant,  mal  équilibré,  agre.ssif  pour  les 
miiqueu.se.s,  ce  régime  e.st  toxique  p.ar  le  volume 
anormal  des  déchel-s,  par  les  perturbations  apportées 
à  l’absorption  et  .à  l’activité  microbienne  en  fonction 
du  milieu,  et  aassi  par  les  conditions  do  livraison 
de  viande,  poi.s.son  frigorifiés  —  conservés  d’autant 
[dus  longtemps  que  plu.s  parcimonicu.sement  dis¬ 
tribués.  L’utili.sation  des  produits  de  remplacement 
et  l’achat  de  préparations  et  con.serves  diverses  sont 
des  causes  .surajoutées  d’intoxication  alimentaire. 

Mais  si  dans  l’étiologie  des  colites  ou  plus  exacte¬ 
ment  dans  les  facteurs  prédisposants  ou  efficients  les 
cau.ses  alimentaires  viennent  au  premier  plan,  on  ne 
saurait  pa.sser  .sous  silence  les  cau.ses  morales  exer¬ 
çant  une  action  d’autant  plus  déprimante  que 
sous-alimentation,  humiliation,  conscience  d’ime 


.situation  douloureu.so,  délicate,  génératrice  de  conflit.s 
que  responsables  et  irresponsables  doi\-ent  subir 
—  la  solidarité  dans  le  malheur  étant  la  rançon  de 
la  dé.sunion  —  conjuguent  leurs  effets  pour  rendre 
les  esprits  plus  réci'ptifs,  plus  vulnérabli's,  plus  sus¬ 
ceptible.?.  Une  bonne  ration  de  bonne  humeur,  libé¬ 
ralement  distribuée,  n’ajouterait  rimi  à  nos  priva¬ 
tions,  mais  permettrait  de  le.s  subir  plus  ai.sément, 
ferait  naître  et  entretiendrait  cet  esprit  de  bonne 
volonté  mutuelle,  de  .S}-nipathio,  dont  l’ab.scnce  fut 
à  l’origine  de  nos  malheurs,  et  dont  la  ré.surrection 
est  la  condition  indispensable  de  tout  redrc.ssement. 

Si  nous  avons  insisté  sur  les  causes  morales  et 
le  «  climat  »  tout  spécial  dans  lequel  vivent  nos 
malades,  c’est  qu’un  élément  psycho-névropathique 
conditionne  toujours  la  colite,  l’aggrave,  la  déborde 
parfois  au  point  de  donner  à  ces  sujets  l'apparence 
de  purs  névropathes.  N’e.st-il  pas  courant  do  voir 
l’état  de  ces  malades  soin’ent  drogués  et  soumis  sans 
siiccè.s  à  des  régimes  stricts,  s’améliorer  soudain 
sous  l’action  d’un  changement  de  vie,  de  cadre,  de 
milieu,  d’mi  événement  heureux  capable  de  le.s 
distraire,  do  modifier  leurs  associations  d’idées, 
d’agir  pui.s.samnient  sur  leur  subconscient  ? 

Y  a-t-il  lieu,  dans  cos  conditions,  de  ra.ssurer  tous 
ces  sujets,  de  les  dispenser  de  tout  régime  et  traite¬ 
ment  dans  la  crainte  de  fixer  et  d’entretenir  leur 
obsession,  d'augmenter  leur  anxiété  ?  La  tâche  du 
médecin,  qui  doit  se  doubler  d’un  psychologue, 
s'avère  singulièrement  délicate  dans  le  cas  parti¬ 
culier.  Pour  inspirer  confiance  aux  malades,  condi¬ 
tion  es.sentielle  du  succès,  il  doit  être  attentif  à 
leurs  doléances,  analyste  impartial,  profond  et  rigou¬ 
reux  dans  son  jugement,  ferme  dans  ses  conclusions. 

Découvrir  derrière  un  luxe  de  symptômes 
\-ariablos,  .sans  lien  apparent  et  souvent  contradic¬ 
toires,  un  élément  permanent  d’organicité;  dépister 
la  lésion  :  voilà  sa  tâche.  -Agir  tout  autrement,  c’est 
abandonner  l’affection  .à  elle-même,  laisser  s’aggraver 
les  lé.sions  de  la  muqueaso,  l’inflammation  s’étendant 
en  profondeur,  gagnant  la  sous-muqueuse  et  finis¬ 
sant  iiar  intéres.ser  le  système  nerveux  autonome 
de  rinto.stin,  donnant  lieu  par  processus  fibreux, 
dégénératif  ou  inflammatoire,  à  ces  entéronévrites 
sur  le.squellcs  Loeper  a  si  heureusement  insi.sté  ; 
bref,  c’est  vouer  à  la  chronicité  et  à  l’incurabilité 
une  maladie  qui  judicieusement  traitée  aurait  pu 

Dans  une  affection  dont  les  sjunptômes  paraissent 
SC  contredire  et  s’opposer,  où  éléments  moteurs, 
sensitifs,  sécrétoires,  endocriniens,  .sont  confusément 
entremêlés  et  intriqués,  il  sera  difficile  pour  le  méde¬ 
cin  de  s’orienter  et  do  donner  à  son  jugement  des 
bases  précises.  N’est-il  pas  courant  d’assister  à  la 
jiroduction  d’un  spasme  par  faiblesse  irritable  greffé 
sur  un  segment  atone  du  côlon,  de  déceler  des 
putréfactions  venues  camoufler  une  fermentation 
initiale,  et  donner  des  selles  à  réaction  alcaline  '! 
Ne  voit-on  pas  fréquemment  des  selles  présenter  les 
caractères  extérieurs  de  selles  de  fausse  diarrhée 
et  n’êire  que  des  selles  de  constipation  avec  hyper- 
.sécrétion  ? 

L’analy.sc  des  selles  permettra  au  médecin  do  dia¬ 
gnostiquer  la  colite,  d’en  préciser  la  nature  pai'a- 
sitaire  ou  inflammatoire,  do  la  cla.s.ser  .selon  la  pré¬ 
dominance  des  troubles  moteurs,  du  dysmicrobisme, 
des  in.suffi.sances  digc.stivc.?,  des  variations  de  l’équi¬ 
libre  acido-basique,  enfin  de  la  locali.ser.  Comme 
nous  nous  jiroposons  d’insister  dans  ce  travail  sur 
des  données  es.sentiellemont  pratiques,  nous  pensons 
qu'il  importe,  avant  tout,  pour  le  médecin,  de  déceler 
l’existence  d’une  colite  et  flans  ce  but,  la  détermi¬ 
nation  de  la  quantité  d’eau  contenue  dans  une  selle 
.sera  un  élément  décisif  de  diagno.stic.  Toute  diar¬ 
rhée  qui  ne  fora  pas  sa  preuve,  la  pré.scnce  de  ster- 
cohiline  et  l’absence  do  cellulose  digestible  indi¬ 
quant  que  la  traversée  digestive  n’aura  pas  été 
écourtée,  devra  être  surveillée  et  pour  peu  que  le 
.syndrome  .se  précise  .sera  tenue  pour  suspecte  :  la 
quantité  exagérée  d'eau  de  la  selle  étant  un  symp¬ 
tôme  d’hypersécrétion  colique  donc  de  côlite. 

Les  limites  nécessairement  étroites  do  ce  travail 
no  nous  permettant  pas  de  nous  étendre  davantage, 
nous  nous  bornerons  à  exposer  succinctement  ce 
qu'.à  notre  avis,  quand  le  diagnostic  de  côlite  non 
para.sitairo  est  po.sé,  il  faut  éviter  de  faire,  puis  ce 
qu'il  convient  de  faire. 

Il  faut  se  garder  do  dispenser  le  malade,  après 


l'avoir  cla.ssé  parmi  h'.s  nerveux,  de  suivre  un  trai¬ 
tement  diététique  et  niédicamenteux  judicieux; 
c’est  le  plus  sûr  moyen  —  ce  .syndrome  étant  tenace 
et  n'ayant  aucune  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  —  d'abandonner  la  côlite  à  la  chronicité, 
cepeniiant  que  la  brèche  de  la  muqueuse  ouvrant 
la  [lortc  à  l'infection,  nous  a.s.si.steron.s  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  à  la  coiisl  itui  ion  il'iin  .sj-n- 
drome  entéro-hépato-rénal.  Dans  le  but  ilo  com¬ 
battre  une  insuffi.sance  hépatique  siqipn.sée  ou  réelle, 
il  faudra  .so  garder  do  prescrire  au  malade  une  médi¬ 
cation  cholagogue,  cholérétique  ou  cholécysto- 
kinétique  susceptible  d’offen.ser  la  muqueuse  et 
d'aggraver  ses  lésions.  Le  Prof.  Hayeiii,  pour 
qui  le  dysfonctionnement  hépatique  était  générale¬ 
ment  .secondaire  aux  troubles  intestinaux  et  non 
primitif,  avait  mis  dans  un  des  derniers  articles 
[lubliés  avant  sa  mort,  sa  longue  expérience,  sa 
haute  autorité  et  sa  persuasion  au  service  d’une 
plume  encore  alerte,  pour  déconseiller  au  médecin 
pareille  pratique  éminemment  nocive.  Il  faudra 
enfin  éviter  de  prescrire,  à  l’exclusion  de  tout  régime, 
une  médication  routinière  à  base  d’opium  et  d’as¬ 
tringents  qui  ri.sque  fort  —  si  l’on  se  trouve  devant 
un  syndrome  tlo  fausse  diarrhée  —  d’aggraver  la 
situation  et  de  rendre  la  colite  plus  tenace  ;  l’intes¬ 
tin,  dans  son  effort  d’exonération  et  dans  son  into¬ 
lérance,  répondant  à  toute  action  pharmacologique 
constipante  par  une  hyiicrsécrétion  .secondaire  plus 
marquée  ;  le  .spasme  appelle  l’hypersécrétion,  l’en¬ 
tretient,  l’aggrave. 

S’il  est  aisé  de  voir  ce  qu’il  faut  éviter  de  faire, 
on  ne  saurait  envisager  ce  qu’il  convient  de  faire 
qu’en  fonction  do  nos  pos.sibilités  actuelles  et  elles 
sont,  hélas  !  médiocres.  Les  prcscriiitions  diététo- 
hygiéniques  figurent  au  premier  [dan  du  traitement. 
Seuls  le.s  constipés  atones,  sans  réaction  douloureu.se, 
paraissent  s’accommoder,  et  d’une  façon  très  rela¬ 
tive,  au  régime  actuel.  Pour  peu  que  l’intestin 
manifeste  son  intolérance  par  un  état  inflammatoire, 
douloureux  spa.smodique,  il  faudra  porter  au  mini¬ 
mum  la  quantité  de  cellulo.se  du  régime;  ce  .sera 
le  plus  sûr  moyen  de  réduire  le  volume  des  selles, 
d’abaisser  leur  putridité,  de  réaliser  le  repos  fonc¬ 
tionnel  de  l’organe.  Chez  ces  sujets,  particulièrement 
sous-alimentés  et  ou  état  de  dénutrition,  il  faufira 
—  et  c’est  une  question  de  simple  bon  sens  —  réduire 
au  maximum  l’activité  physique  et  intellectuelle, 
leur  prescrire  le  repos  sur  la  chaise  longue,  l’isole¬ 
ment,  et  leur  coaseiller  fie  so  soustraire  le  plus  pos- 
.sible  à  ces  mille  conflits  quotidiens  qui  entretiennent 
leur  irritabilité  nerveu.se. 

La  côlite  étant  on  général  greffée  sur  un  état 
di.athésique  dont  elle  est  une  des  manife.stations, 
l’état  du  sujet  variant  scion  .son  degré  d’adaptation 
ou  de  non-adaptation  aux  conditions  générales  de 
vie,  il  fauflra  s’efforcer  de  combattre  le  neuro- 
arthritisme,  qui  con.stitue  le  tempérament  habituel 
tlo  CCS  sujets,  viser  .à  les  désintoxiquer  et  à  favoriser 
au  maximum  la  diurè.se,  l’intestin  exerçant  une 
action  vicariante  et  de  .suppléance  en  cas  d’in.suffi- 
sance  rénale.  Le.s  différentes  cures  t.lierniales  aux 
eaux  chlorurées  magnésiennes,  ratlio-actives,  alca¬ 
lines,  sulfatées  et  chlorurées  ..sotliques,  .sulfatées  cal- 
ciqiic.s,  trouveront  ici  leur  intiication  ;  leur  gamme 
\'arién  permettant  fl'adapter  leur  action  si  diverse 
et  .si  nuancée  au  but  poursuivi  dans  chaque  cas 
particulier. 

Le  traitement  médicamenteux  e.st  essentiellement 
variable  selon  le  t5'po  do  la  côlite  ;  m.algré  tout,  il 
obéit  à  quelques  flirectives  générales  et  nous  pensons 
qu’on  peut  le  .schémati.scr  tle  la  façon  .suivante  : 
l’effort  thérapeutique  doit  viser  à  obtenir  du  m.alade 
une  selle  se  rapprochant  le  plus  pos.sible  de  la  selle 
normale.  Dans  ce  but,  il  y  aura  lieu  de  prescrire 
une  méflication  propre  à  combattre  les  phénomènes 
inflammatoires,  à  pan.ser  la  muqueuse  (topiques), 
à  équilibrer  la  flore  microbienne  perturbée  (pré- 
tlominance  des  fermentations  ou  de.s  putréfactions), 
à  .suppléer,  s’il  y  a  lieu,  à  l’in.suffisance  des  diffé¬ 
rentes  glandes  digestives  et  plus  particulièrement 
fie  l’amylaso,  à  flonner  au  bol  fécal  la  consistance 
lui  permctt.qnt  une  progression  et  une  exonération 
normales;  il  faudra  enfin  combattre  les  phénomènes 
douloureux  et  spa.smofliqucs  par  les  médicaments 
et  les  agents  physiques  appropriés. 

Une  formule  heureu.=e  et  qui  nous  paraît  réaliser 
en  partie  cette  .synergie  médicamenteuse,  visant  à 
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rétablir  une  fonction  déséquilibrée  et  arythmique, 
nous  paraît  constituée  par  l’association  suivante  ; 
Mucine  intestinale,  Oxynoléinate  de  bismuth,  char¬ 
bon  activé.  Belladone,  avec  association  d’un  muci¬ 
lage  non  fermentescible,  s’il  y  a  lieu  de  donner  au 
bol  fécal  plus  de  volume  et  d’onctuosité. 

Enfin,  aucun  résultat  durable  ne  sera  atteint  si 
l’on  ne  parvient  pas  à  améliorer  l’état  général  du 
malade  et  à  déterminer,  en  particulier,  une  reprise 
de  poids. 

La  colite  varie  en  fonction  des  oscillations  de 
l’état  général,  s’aggravant  quand  l’état  général  flé¬ 
chit  et  inversement.  Il  faudra  éviter  tout  particuliè¬ 
rement  chez  ces  sujets,  qui  sont  fréquemment  des 
insuffisants  hépatiques  et  des  hypersensibles,  des 


produits  toxiques  et  susceptibles  de  provoquer  ou 
de  réveiller  le  spasme  (arsenic  —  strychnine). 

En  revanche,  vu  leur  déséquilibre  neuro-végétatif 
(hypertonie  vagale)  lié  à  l’alcalose  humorale  et  aux 
troubles  du  métabolisme  du  calcium,  il  y  aura  lieu 
de  les  recalcifier  et  de  modifier  le  terrain  spasmo- 
gène  (prescription  de  gluconate  de  calcium  associé 
à  la  Paratyrone).  Contre  la  dépression,  l’asthénie, 
la  vagotonie,  l’angoisse,  l’Hématoporphyrine  pourra 
être  essayée  sous  forme  injectable.  Si  l’on  craint  une 
carence  en  vitamines  —  l’administration  de  ces  pro¬ 
duits  qui  sont  de  puissants  catalyseurs  et  oxydants 
cellulaires  ne  saurait  être  systématiquement  envi¬ 
sagée  chez  des  sujets  sous-alimentés  et  en  état  de 
dénutrition  —  on  pourra  prescrire  des  extraits  de 


malt,  riches  en  vitamines  Bi  ;  de  la  vitamine  D  en 
association  avec  des  phosphates  tricalciques  (plus 
particulièrement  chez  l’enfant)  et  enfin,  dans  cer¬ 
tains  cas  particuliers  (pellagre),  de  la  vitamine  PP. 
Signalons  enfin  les  ressources  chirurgicales  (chirurgie 
du  splanchnique  P.  Wilmoth)  à  envisager  dans  les 
formes  rebelles  et  que  nous  n’avons  aucune  compé¬ 
tence  pour  apprécier. 

Cette  thérapeutique  conjuguée  permettra  de  sou¬ 
lager  toujours,  d’améliorer  parfois,  en  tout  cas,  de 
prévenir  l’aggravation  et  de  gagner  du  temps  en 
attendant  que  le  retour  à  des  conditions  de  vie 
plus  normales  donne  au  médecin  des  ressources  lui 
permettant  d’agir  avec  plus  d’efficacité  et  d’es¬ 
compter  des  résultats  plus  durables  et  plus  complets. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  BE  MÉDECINE 


Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  lait  au 
iujet  du  lait  actinisé-  —  M.  Lesné,  rapporteur,  rap- 
3clle  que  sous  l'influence  de  l'irradiation  par  les  ra;-  U.-V., 
c  lait  s'enrichit  en  calciférol  par  transform'’tîon  de  U  prévita- 
nine  des  stcrols  en  vitamine  et  acquiert  des  propriétés  anti- 
rachitiques  ;  mais  son  emploi,  contrairement  à  certaines  affir¬ 
mations,  ne  peut  être  considéré  comme  une  arme  exclusive  pour 
rombattre  automatiquement  et  universellement  le  rachitisme. 
Comme  tous  les  produits  irradiés,  ce  lait  doit  être  considéré 
:omme  un  médicament;  il  sera  prescrit  chez  l'enfant  par  le 
médecin  qui  en  surveillera  les  effets;  il  sera  vendu  dans  les 
pharmacies;  les  flacons  devront  porter  une  étiquette  indiquant 


Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  toxiques 
au  sujet  de  l’emploi  d’arsenic  métalloîdique  dans 
les  produits  destinés  à  tuer  les  mouches-  —  M.  Fabre, 

rapporteur,  en  réponse  à  une  question  posée  par  le  secrétaire 
d'Etat  à  la  Santé,  propose  à  l'Académie  de  demander  l’inscrip¬ 
tion  de  l’arsenic  métalloîdique  au  tableau  A  des  substances 
vénéneuses,  sans  aucune  dérogation. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Une  maladie  familiale  montrant  la  transition 
entre  la  maladie  de  Friedreich,  l’hérédo-ataxie 
cérébelleuse  et  la  paraplégie  spasmodique  familiale- 
—  MM-  Georges  Guillain  et  A.  Grossiord décrivent 
une  maladie  familiale  qu'ils  ont  observée  chez  3  malades  et 
qui  se  caractérise  par  des  troubles  cérébelleux,  de  la  dysarthrie, 
des  troubles  pyramidaux  et  une  paralysie  des  mouvements 
d'élévation  des  yeux  et  de  la  convergence.  Tous  ces  symptômes, 
à  l'exception  de  la  paralysie  des  mouvements  d'élévation  des 
yeux  et  de  la  convergence,  ne  sont  pas  également  intenses 
chez  les  .3  malades  et  il  apparaît  évident  que,  si  l'on  n’exa¬ 
minait  qu'un  seul  d'entre  eux  isolément,  on  ne  porterait  pas 
le  même  '  diagno.stic.  Chez  le  premier,  on  penserait  à  une 
maladie  de  Friedreich  ou  à  une  forme  clinique  de  l’atrophie 
oloîvo-ponto-cércbcllcuse  avec  abolition  des  réflexes  ;  chez  le 
second,  l'existence  d'une  héredo-ataxie  cérébelleuse  apparaîtrait 
vraisemblable  ;  chez  le  troisième,  le  diagnostic  de  paraplégie 
spasmodique  familiale  serait  sans  doute  porté.  Ces  3  malades, 
ainsi  que  d'autres  sujets  appartenant  à  plusieurs  générations  de 
cette  famille,  sont  atteints  d'une  seule  entité  clinique,  l’hérédo- 
degéneration  spino-cérébcllcuse. 

—  M.  Lhermitte  a  observé  une  malade  ayant  la  symp¬ 
tomatologie  t>’pique  d'une  hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  qui, 
20  ans  après,  présente,  pieds  bots  à  part,  tous  les  signes  de 
la  maladie  de  Friedreich. 

Les  sels  de  thallium  comme  raticides-  —  Perrot 
présente  une  note  de  M.  Danzel  qui  rappelle  que  la  scillc 
rouge  d’Algérie,  poison  spécifique  des  rongeurs,  manquant  sur 
le  marché,  on  a  dû  avoir  recours  à  d'autres  poisons  et  en 
particulier  au  thallium;  mais  les  plus  grandes  précautions 
doivent  être  prises  dans  la  détention  et  la  vente  des  produits 
spécialisés  ou  non  qui  renferment  du  thallium.  La  dénaturation 
des  sels  de  thallium  devrait  être  faite  à  l'usine  du  fabricant 
et  ces  sels  ne  devraient  jamais  être  délivrés  en  nature  à  des 
non-pharmaciens. 

Le  rôle  du  Centre  de  triage  et  de  misa  en  obser¬ 
vation  dans  la  prophylaxie  antituberculeuse  de 
l’enfance-  —  M.  Béthoux  expose  les  résultats  de  la 
prophylaxie  antituberculeuse  effectuée  par  le  Centre  de  triage 
créé  depuis  plusieurs  années  dans  les  locaux  de  l'Œuvre  gre¬ 
nobloise  de  la  protection  de  l’enfance  et  qui  comprend  un 


La  mortalité  générale  des  enfants  plao 
a  Clé  relativement  faible  (5,25  pour  1 
tuberculose  a  été  infime  :  en  10  ans 


Election  de  2  correspondants  nationaux  dans 
la  H®  division  (médecine)  ■  —  MM.  Carrière 
(Lille)  et  Favre  (Lyon)  sont  élus. 

Lucien  Rouquès. 
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A  propos  d’une  tumeur  pseudo-kystique  du 
médiastin-  Pneumothorax  et  pleuroscopie  diagnos¬ 
tiques  préopératoires-  —  MM.  E.  Rist,  J.-L.  Roux- 
Berger  et  M°i®  Blanchy-Roux-Berger.  A  l'occs- 
sion  des  dépistages  systématiques  de  la  mberculose  dans  les 
grandes  classes  des  lycées  parisiens,  on  découvre  chez  un  jeune 
homme  de  19  ans,  bien  portant,  une  ombre  volumineuse  à  con- 

droite  du  cceur.  La  famille”  alertée  ne.^  s’en  préoccupe  pas. 
L’année  suivante,  on  retrouve  la  même  ombre  triplée  de  volume. 
La  famille  se  décide  alors  à  faire  hospitaliser  ce  jeune  homme 
qui  n'éprouve  d’ailleurs  aucun  trouble  de  la  santé.  Le  pneumo- 


accidents  de  ce  genre  peuvent  se  voir  avec  toute  thérapeutique, 
mais  il  faut  se  défier  des  injections  de  Propidon  à  forte  dose. 

Un  nouveau  cas  de  mort  au  cours  d’un  accès 
d’asthme-  Examen  anatomo-pathologique-  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric,  M**®  P. 
Gauthier- Villars  et  M.  A.  Domart  rapportent  un 
cas  de  mort  au  cours  d’un  accès  d’asthme  chez  une  femme  de 
33  ans.  Les  constatations  anatomiques  mettent  en  évidence, 
comme  dans  la  plupart  des  observations  antérieurement  publiées, 
un  élargissement  des  bronches  de  tout  calibre,  une  infiltration 
du  chorion  de  la  muqueuse  par  des  cellules  éosinophiles  et,  fait 
dominant  qui  explique  l’asphyxie,  une  obstruction  de  la  lumière 
bronchique  par  du  mucus  contenant  .de  nombreux  éosinophiles. 

—  M.  Cathala  incrimine  l’adrénaline  souvent  employée 
abusivement  chez  les  asthmatiques. 

—  M.  Mauric  fait  remarquer  que,  chez  certains  malades 
en  état  de  mal  asthmatique,  plus  on  fait  de  piqûres  d'adrénaline 
et  plus  la  crise  continue.  L'huÜe  soufrée,  faite  à  titre  de  pyréto- 
thérapic,  la  fait  disparaître  'temporairement,  mais  rend  surtout 
l'asthme  accessible  à  la  thérapeutique. 

—  M.  Rist  souligne  le  rôle  de  l’hypersécrétion  bron¬ 
chique  dans  ces  crises  d'asthme  mortelles. 


bénignes.  Intégrité  de  la  santé  depuis 
tologique  fait  voir  des  cellules  d’as 
un  tissu  lymphoïde  et  provoquant  i. 


Leptospirose  à  L-  grippo-typhosa-  Forme  méningo- 
rénale  avec  complications  oculaires  tardives-  — 
M.  Fernand  Benoist,  M™®  Kolochine-Erber, 
MM.  P.  Jourdy,  J.  Sclafer  et  J.  Louin  ont  observé 
chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  15  jours  après  un  bain  dans 
un  étang  de  Seine-et-Marne,  un  syndrome  méningo-rénal.  Le 
séro-diagnostic,  négatif  pour  la  leptospirose  ictéro-hémorragique, 
s’est  révélé  positif  pour  le  L.  grippo-typhosa.  Après  une  huitaine 

sente  une  irido-choroîdite  gauche  qui  guérit  lentement,  mais 


Erythème  du  9e  jour  chez  une  asthmatique 
traitée  par  un  antihistaminique  de  synthèse-  — 
MM.  Jacques  Decourt  et  R.  Gorin.  Une  asthmatique 
reçoit  chaque  jour  6  comprimés  d’Antergan  (2339  RP).  Le 
8»  jour  du  traitement  appa.r.iît  un  clocher  thermique  à  39‘’3,  et 
le  lendemain  une  éruption  généralisée,  morbilliforme  en  certains 


Line  éruption  d’herpès  apparaît  à  U 
d’accidents  dits  du  9*  jour,  tels  qu 
’S  chimiothérapies  les  plus  diverses, 
la  première  fois  que  l'on  signale  u 


apparaître,  malgré  les  propriétés  particulières  de  ces  corps.  Dans 
des  conditions  semblables,  et.  chez  2  asthmatiques  également, 
les  auteurs  avaient  vu  apparaître  de  l’urticaire. 

Septicémie  staphylococcique  mortelle  déclenchée 
par  une  injection  de  Propidon-  —  M.  Ch.  Flandin 
a  vu,  chez  un  sujet  présentant  un  furoncle  banal  de  la  région 
sacrée,  une  injection  de  Propidon  suivie  d’hépato-néphrice  avec 
fièvre  élevée  en  plateau  et  signes  méningés,  avec  staphylocoques 
dans  l'hémoculture.  Vu  la  bénignité  de  la  lésion  initiale,  il 
semble  difficile  de  ne  pas  établir  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  l’injection  de  Propidon  et  la  septicémie. 


hases  :  l’une  de  spasllie  bronchique,  l'autre 
1  muqueuse.  Les  observations  anatomiques  mon- 
jctites  bronches  sont  remplies  de  mucus  cohérent 


Cancer  gastrique  et  test  thérapeutique-  —  MM.  P. 

Hillemand  et  Bureau  rapportent  l'observation  d'un 
malade  se  plaignant  de  douleurs  gastriques  intenses,  chez  lequel 
les  examens  radiologiques  étaient  pratiquement  négatifs  alors 
que  la  gastroscopie  révélait  sur  la  face  antérieure  de  l’antre 
une  ulcération  plate  de  8  cm.  sur  8  cm.  Un  doute  subsistant 


atiquée.  Deux  mois  après, 
it  une  disparition  complète  de 
on  bénigne  fut  posé.  Deux  n 


ne  nouvelle  gastroscopic 
'ulcération.  Le  diagnostic 
)is  après  le  malade  était 


Les  auteurs  rapprochent  ce  fait  d’une  autre  observation  p\ 
ar  l’un  d’eux  avec  Bergeret  et  Chcrigié.  Ils  discutent  le 
c  l’inflammation  dans  la  pathogénic  des  modifications  d 
nages.  Malgré  ces  faits  exceptionnels,  ils  continuel 
[tacher  une  grande  importance  au  test  thérapeutique  qui  ap 
n  élément,  non  de  certitude,  mais  de  présomption  dai 
étermination  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  d’une  nie 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOCISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 


I-  Sur  la  non-additivité  d’action  de  certains 
enzymes  bactériens-  —  II-  Remarques  sur  le  pro¬ 
blème  de  la  spécificité  des  enzymes  bactériens-  — 
M.  J.  Monod.  1“  Si.  dans  les  mélanges  de  glucides, 
les  enzymes  en  cause  ne  paraissent  pas  pouvoir  agir  indépen- 

tives,  ce  résultat  ne  saurait  simplement  être  imputé  à  l’inertie 
du  système  des  réactions  d’oxydation.  2®  L’auteur  suppose  que 
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lui-même  déjà  un  enzyme  doué  d'une  «  préaffinité  »  très  faible 
et  non  spécifique  vis-à-vis  d’une  série  de  glucides.  Mis  en  pré¬ 
sence  de  deux  ou  plusieurs  substrats,  le  précurseur  acquerrait 
une  activité  polyvalente,  sauf  cependant  dans  le  cas  où  sa  pré¬ 
affinité  vis-à-vis  de  l’un  de  ces  substrats  est  très  sensiblement 
plus  élevée. 

Activité  biologique  des  toxines  «  œdematiens  »i  vibrion 
septique,  histolytique  et  «  perfringens  »  obtenues  dans 
des  bouillons  préparés  depuis  un  certain  temps-  — 
jllle  JJ  Guillaumie.  Los  composés  qui  sont  nécessaires 
au  vibrion  septique,  aux  B,  histolytique  et  perfringens  pour  éla¬ 
borer  leurs  toxines  respeefives  sont  stables  pendant'  plus  de 
5  mois  dans  les  bouillons  acides  conservés  à  la  tempéramre 
ambiante.  Vingt  heures  après  l’ensemencement  de  divers  bouil¬ 
lons,  la  toxine  vibrion  septique  contient  souvent,  par  centimètre 
cube,  100  à  300  doses  mortelles  d’après  le  titrage  sur  souris, 
et  10  à  50  doses  hémolytiques  d’après  les  dosages  in  vitro;  la 
toxine  histolytique  contient  100  à  350  D.M.  et  100  à  500  D,H. 
et  la  toxine  perfringens  20  à  60  D,M.  et  1.000  à  5.000  D.H. 


Sur  deux  modes  de  libération  de  la  tuberculine 
à  partir  des  corps  bacillaires:  désintégration  auto¬ 
lytique  et  extraction  par  des  procédés  physico¬ 
chimiques-  —  M.  R.  Laporte.  En  opérant  avec  des  bacilles 
lavés,  mis  en  suspension  dans  de  l’eau  distillée,  la  recherche 
des  produits  azotés  libérés  peut  se  faire  par  le  titrage  des  dif¬ 
férentes  fractions  de  l’azote  présent  dans  le  liquidé. ’On  se  rend 

met  notamment  d’employer  routes  les  souches  pour  la  prépara¬ 
tion  de  la  tuberculine  purifiée. 

.  Contribution  à  l’étude  botanique  et  biochimique 
des  bactéries  du  genre  «  Bacillus  »•  7®"'  mémoire  : 
valeur  du  test  de  l’acétylméihylcarbinol  pour  la 
caractérisation  des  espèces-  —  M.  M.  Lemoigne, 
Mlle  B.  Delaporte  et  M^e  M.  Croson  sont 
amenés  à  mettre  au  point  une  technique  très  précise  qui  leur 
sert  de  test  au  moyen  duquel  ils  éprouvent  un  grand  nombre 

espèce  se  comportent  de  manière  analogue.  Les  bacilles  peuvent 
donc  être  classés  au  moyen  de  ce  test  et  cependant  la  pro¬ 
duction  d’acétylméthylcarbinol  est  un  processus  normal  dans 

Œdème  et.  phénomènes  paralytiques  par  désé¬ 
quilibre  alimentaire  chez  le  singeff  Macacus  rhésus  «- 
M.  G.  J.  stefanopoulo.  —  Chez  les  M.  rhésus  en 
captivité,  l’auteur  a  plusieurs  fois  constaté  des  cas  d’œdème 
et  de  paralysie.  Dans  ce  travail  il  donne  les  principales  carac- 


le  rôle  que  la  composition  de  la  ration  alimentaire  joue  dans 
leur  apparition.  Ces  troubles  sont  très  comparables  à  ceux  que 
l’on  observe  chez  l’homme  soumis  à  un  régime  déséquilibré. 

Application  expérimentale  de  *  l' hémoagglutina¬ 
tion  rapide  du  vibrion  cholérique-  —  MM.  J.  Gallut 
et  L.  C.  Brumpt,  par  la  teciinique  de  l’hémodiagnostic, 
ont  mis  en  évidence  et  suivi  l’évolution  comparée  des  agglu- 

anticholérique  usuel  OH,  soit  par  l’antigène  glucido-lipidique 
cholérique  pur.  Les  hémoagglutinines  O  et  H  suivent  une 
évolution  parallèle. 

Chimiothérapie  du  sodoku  expérimental  du  cobaye 
par  le  sulfamide  et  ses  dérivés-  —  MM.  M.  Conge 
et  F.  Boyer.  Les  essais  utili.sent  la  voie  buccale  qui  se 

50  cg.  par  kilogr.amme  et  par  jour  pendant  10  jours,  on  observe 
la  guérison  définitive  de  tous  les  animaux.  Aux  doses  de  20 
et  10  cg.  par  kilogramme,  le  sulfamide  doit  être  remplacé  par 
des  dérivés  sulfamidés  d’élimination  lente. 

A  propos  de  la  dénomination  du  microbe  des 
monocytoses-  —  M.  A. -R.  Prévôt.  La  dénomination 
exacte  de  ce  microbe  est  Listeria  monocytogenes  (Murray,  ’Webb, 
Swann),  Pirie,  1940. 

Etude  d'un  milieu  sans  viande  pour  la  culture 
des  anaérobies:  le  bouillon  de  placenta-  — MM.  A.-R. 
Prévôt,  J.  Taffanel  et  M.  Raynaud.  La  difficulté 
croissante  de  s’approvisionner  en  viande  et  en  foie  a  obligé  les 
auteurs  à  abandonner  le  milieu  V.F.  et  à  le  remplacer  par  un 
bouillon  fait  à  partir  de  la  digestion  chlorhydropepsiquc  de 

0  g.  46  d’azote  aminé  par  litre.  Il  est  très  supérieur,  au  milieu 
V.  F.  et  le  remplacera  avantageusement  même  quand  la  viande 
et  le  foie  seront  redevenus  abondants. 

Comparaison  des  toxines  élaborées  par  deux 
souches  de  «Bacillus  perfringens”-  —  mh®»  ji_  Guil¬ 
laumie,  A.  Kreguer  et  M.  Fabre. 

Remarques  sur  l’action  léthale  de  l’hémolysine 
alpha  du  «Bacillus  perfringens”-  —  M^^®  M.  Guil¬ 
laumie. 

Sur  le  temps  d’action  de  certaines  substances 
antagonistes  ( acide  p- aminobenzoïque  -  p-  amino- 
phénylsulfamide  et  acide  pantothénique-acide  sali- 
cylique)-  —  MM.  F.  Nitti  et  M.  Faguet. 


7  Octobre. 

I-  Etude  d’une  nouvelle  espèce  anaérobie  chromo¬ 
gène  :  «  Clostridium  corallinum  »  n-  sp-  — 11-  Pre-: 
mières  recherches  sur  la  coralline,  pigment  de 
«  Clostridium  corallinum  ».  —  MM.  A.-R.  Prévôt 

et  M.  Raynaud  ont  isolé  un  anaérobie  chtomogène  rouge 

espèce  nouvelle,  CL  corallinum.  Ce  germe  coagule  le  lait, 
liquéfie  la  gélatine,  réduit  le  rouge  neutre,  n’est  pas  pathogène 
quoique  hémolytique;  il  donne  de  belles  colonies  rouge  corail 
en  gélose  profonde.  Son  pigment,  ou  coralline,  esr  intrabacil- 
laire  et  diffuse  dans  la  partie  supérieure  de  la  gélose. 

Actions  primaires  comparées  des  rayons  X  et 
ultraviolets  sur  la  levure  «  5-  ellipsoideus  ”-  — 
M.  R.  Latarjet.  Lorsqu’on  compare  l’action  des  rayons  X 
et  des  rayons  ultraviolets  sur  des  organismes  monocellulaires, 
on  est  frappé  par  l’identité  des  lésions  produites.  A  des  lésions 
observables  identiques  doivent  cotre.spondte  des  effets  photo- 

à  la  production  de  cet  effet  primaire  doit  être  alors  la  même 
dans  les  deux  cas,  bien  qu’elle  s’accumule  de  manière  différente 
dans  la  zone  cellulaire  sensible.  L’auteur  irradie  des  levures 

l’énergie  nécessaire  à  l’arrêt  de  la  multiplication  cellulaire  : 

L’action  bactériosfatique  des  rayons  X  et  ultra¬ 
violets-  —  mm.  p.  Bonét- Maury,  R.  Perault 

et  M.-L.  Erichsen.  Comme  les  rayons  alpha,  les  rayons  X 

dont  l’irréversibilité  la  distingue  de  celle  des  sulfamides.  Il 
s’agit  donc  d’une  propriété  générale  de  ces  rayonnements  per¬ 
mettant  de  supprimer  définitivement  la  prolifération  tout  en 
ménageant  la  plupart  des  propriétés  bactériennes  :  respiration, 
mobilité,  pouvoir  antigène. 

Sur  la  nature  des  composés  antigène-anticorps 
et  sur  leur  solubilité-  —  M.  D.  Dervichian,  prenant 
pour  exemple  la  structure  micellaire  et  la  coagulation  des 
solutions  de  savon,  et  se  basant  sur  des  considérations  générales 
sur  la  solubilité  des  colloïdes,  développe  la  théorie  qu’il  avait 
établie  précédemment  avec  P.  Grabar  sur  le  mécanisme  des 
réactions  antigène-anticorps. 

Sur  les  constantes  physiques  du  virus  vaccinal 
déterminées  par  ultracentrifugation-  —  MM.  P.  Lé- 
pine,  Jean  C.  Levaditi  et  J.  Giuntini.  En  appli¬ 
quant  la  méthode  de  centrifugation  sans  observation  directe  pré¬ 
cédemment  décrite,  les  expériences  permettent  d’attribuer  au 
virus  vaccinal  les  constantes  physiques  suivantes  :  Constante  de 
sédimentation  à  20"  :  54,10-”  cm./sec./dyne;  poids  spécifique  ; 

(±8)  ;  masse  moyenne  d’un  corpuscule  :  8,5.10-“  g.  ^ 

Contribution  à  l’étude  botanique  et  biochimique 
des  bactéries  du  genre  «Bacillus”- Ih  mémoire  :  valeur 
du  test  des  lipides  [i-hydroxybutyriques  pour  la 
caractérisation  des  espèces-  —  M.  M.  Lemoigne, 
M^*®  B.  Delaporte  et  M*^®  M.  Croson.  La  quantité 
des  lipides  jS-hydroxybutyriques  d’une  souche  microbienne  varie 

nettement  caractéristique  de  l’espèce,  bien  que  les  diverses 

de  la  matière  sèche)  et  qu’elle  soit  directement  liée  à  la  pré¬ 
sence  de  globules  lipidiques  visibles  microscopiquement  sans 
coloration. 

Durée  de  la  résistance  antituberculeuse  chez  le 
cobaye  vacciné  par  le  BCG  au  moyen  de  scari¬ 
fications  cutanées-  —  MM.  L.  Nègre  et  J.  Brétey. 
Des  cobayes  placés  à  l’abri  de  toute  contamination  tuberculeuse 

lots  qui  ont  été  éprouvés,  ainsi  que  des  cobayes  témoins,  1  à 

bacille  humain  très  virulent  :  la  résistance  antimberculeuse  con¬ 
férée  au  cobaye  par  cette  vaccination  s’est  maintenue  pendant 
3  années. 

1-  Au  sujet  du  comportement  du  cobaye  à  l’inocula¬ 
tion  péritonéale  du  virus  du  typhus  historique-  — 
11-  Comportement  du  rat  à  l’inoculation  péritonéale 
de  virus  historique  passé  par  le  lapin  (souche 
pulmonaire  lapin)-  —  MM.  P.  Giroud  et  R.  Pan- 
thier.  Malgré  de  nombreux  passages  sut  le  lapin  par  voie 

conservé  ses  caractères  spécifiques.  Le  plus  stable  d’entre  eux 
est  représenté  par  son  comportement  chez  le  rat  qui  résiste 
même  à  l’inoculation  de  doses  élevées  par  voie  intra-péritonéale. 
Par  contre,  le  cobaye  peut  réagir  au  même  mode  d’inooulation 
par  une  réaction  scrotale  typique,  ce  qui  montre  une  fois  de 
plus  que  ce  dernier  symptôme  ne  peut  servir  de  test  absolu  de 
différenciation  entre  le  virus  historique  et  le  vims  murin. 

L’agglutination  réversible  des  «  Moraxella  »  par  les 
cations  bi-  ou  polyvalents-  —  M.  A.  Lwoff  et 
M^*®  A.  Audureau.  Moraxella  Itmffi  est  agglutinée  par 
les  cations  bi-  ou  polyvalents  et  non  par  les  cations  mono¬ 
valents.  La  bactérie  se  comporte  comme  un  acide  dont  les 


A  propos  de  la  production  d’acétylméthylcarbinol 
par  certaines  souches  microbiennes  et  de  sa  mise 
en  évidence  dans  les  milieux  de  cultuie-  —  MM.  R. 
Pirot,  M.  Bourgain  et  J.  Dufau- Casanabe. 

P.  Lépine, 
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Erythroblastose  de  l’adulte-  —  MM.  Crosnier 
et  Fr.  Morel  rapportent  3  cas  de  cette  affection;  dans  les 
3  cas  ii  y  avait  une  splénomégalie  considérable  et  le  taux  des 
érythroblastes  atteignait  respectivement  2.200  (pour  15.000  leuco¬ 
cytes),  25.000  (pour  16.000  leucocytes)  et  1.000  (pour  15.400 
leucocytes).  La  réaction  myélocytaire  était  nulle  dans  les  3  cas. 
L’anémie  était  très  peu  marquée.  Les  auteurs  discutent  la 
nature  de  la  maladie,  soit  maladie  du  couple  hépato-spléniquc, 
soit  maladie  de  système. 

Anémie  aiguë  benzolique  déclenchée  par  une 
fièvre  typhoïde  avec  réparation  rapide  et  totale-  — 
MM.  Ch.  Aubertin,  Ch.  Richet,  Losueur  et 
Duhamel  rapportent  l'observation  d'une  malade  chez 
laquelle  ils  ont  vu  évoluer  parallèlement:  une  fièvre  typhoïde 
indiscutable  avec  hémoculture  et  séro-diagnostic  positifs,  une 
anémie  grave  avec  signes  importants  de  régénération  sanguine. 

Fièvre  typhoïde  et  anémie  évoluèrent  toutes  deux  favorable¬ 
ment.  L'anémie  semble  due  à  une  intoxication  latente  par  le 
benzol,  cette  femme  travaillant  depuis  5  ans  dans  la  pcinmre  au 
pistolet.  Cette  malade  aurait,  à  l’occasion  d’une  fièvre  typhoïde, 
extériorisé  la  fragilité  sanguine  liée  à  un  travail  prolongé  au 
contact  du  benzol,  par  une  chute  du  taux  de  scs  hématies,  dès 
la  période  d’état  de  l’agression  microbienne. 

Numération  des  hématies-  Concordance  et  discor¬ 
dance  des  résultats  fournis  par  différents  hémati- 
mètres-  —  M.  G.-H.  Lavergne  a  entrepris  une  enquête 
sut  l’exactitude  de  différents  hématimètres.  Il  conclut  :  1»  Les 
hématimètres  de  type  Malasscz,  reposant  sur  3  pointes,  sont 
exposés  à  l’usure;  ils  exposent  à  des  erreurs  systématiques  par 
défaut.  Les  hématimètres  type  Thomas  exposent  à  des  erreurs 
par  excès  pouvant  provenir  soit  de  l’hématimètre  lui-mème,  soit 
d’une  lamelle  non  exactement  adaptée  ;  2o  les  lamelles  minces 
ne  sont  parfois  pas  planes  et  peuvent  entraîner  des  erreurs 
importantes  ;  3°  il  serait  indispensable  d’exiger  une  garantie 

d’exactitude  des  constructeurs  et  de  contrôler  de  façon  pério¬ 
dique  les  hématimètres  de  Malassez. 

A  propos  du  diagnostic  des  anémies  aplastiques 
de  l’enfance  :  la  cryptoleucémie  lymphoblastique 
médullaire  subaiguë-  —  MM.  J.  Chaptal  et  P.  Cazal. 
Dans  le  groupe  des  leucémies  lymphogènes  aigues  ou  chroniques 
il  existe  des  formes  qui  s’accompagnent  d’un  syndrome  d’apla¬ 
sie  myéloïde  et  qui  sont  dues  à’un  envahissement  de  la  moelle 
osseuse  par  le  tissu  proliférant  :  ce  dernier  détruit  le  tissu 
myéloïde  qu’il  remplace.  Quand  le  processus  leucémique  est 
cryptique,  ces  affections  prennent  routes  les  apparences  d’anémies 
aplastiques  ou  d’aplasies  médullaires  globales,  telles  qu’on  les 
a  décrites,  surtout  chez  l’enfant.  Les  auteurs  rapportent  un 
exemple  de  crypto-leucémie  lymphoblastique  médullaire  subaiguë, 
ayant  évolué  sous  l'aspect  d’une  anémie  aplastique.  En  rappro¬ 
chant  de  cette  observation  d’autres  cas  antérieurs,  pour  la 
plupart  décrits  comme  anémies  aplastiques,  il  est  possible  d’in¬ 
dividualiser  une  intéressante  forme  de  leucémie. 

Acrodynie  avec  adénopathies-  Etude  histologique 
d’un  ganglion-  —  MM.  Julien  Marie,  R.  Umden- 
stock  et  H.  Bricaire  rapportent  une  observation  de 
palyadénopathie  au  cours  d’une  acrodynie  typique  chez  un 
enfant  de  3  ans.  L’examen  histologique  d’un  ganglion  montra 
un  aspect  assez  particulier  d'hyperplasie  folliculaire  avec  larges 
centres  germinatifs.  Après  avoir  rappelé  la  forme  ganglionnaire 
de  l’acrodynie,  décrite  des  1928  par  M.  Robert  Debré  et 
dont  les  observations  restent  rares,  les  auteurs  attirent  l'atten¬ 
tion  sur  la  possibilité  souvent  constatée  d’adénopathies  mode-  , 
rées.  Ils  soulignent  que  malgré  leur  fréquence  au  cours  de  la 
maladie,  les  lésions  d’infection  aitanéc  et  les  troubles  tro¬ 
phiques  ne  peuvent  suffire  à  rendre  compte  de  cette  intumescence 
ganglionnaire  :  adénopathie  dont  l’évolution,  la  topographie, 
l’aspect  ana^tomique  semblent  assez  spéciaux  et  qui  fait  vérita¬ 
blement  partie  de  la  maladie  acrodynique. 

Le  sang  dans  l’intoxication  oxycarbonée-  — 
M.  St.  Tara  et  M^^®  Labadie,  de  Mars  1941  à  Mai 
1943,  ont  observe  21  cas  d'intoxication  sévère  par  le  sulfure 
de  carbone.  Du  point  de  vue  hématologiquc  ils  n’ont  relevé 
ni  altérations  des  monocytes,  ni  leucocytoscs  signalées  par  d’autres 
auteurs,  ni  anémie.  Par  contre^  il  y  avait  toujours  une  for¬ 
mule  d’Arneth  déviée  vers  la  gauche.  Ils  ont  remarqué  que 
66  pour  100  des  intoxiqués  fais.iienc  partie  du  groupe  A.  Ils 
rapprochent  cette  constatation  de  celle  faite  par  M.  Chevallier 
chez  les  intoxiqués  par  le  benzol,  dont  70  pour  100  étaient  du 
groupe  A. 

L'évolution  de  l’éosinophilie  au  cours  de  l’anky- 
lostomosC'  —  MM.  G.  Lavier  et  L,  Brumpt 
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étudient  le  taux  de  réosinophillc  sanguine  au  cours  des  infesta¬ 
tions  par  l’ankylostomc  dans  5  cas.  Ils  dégagent  les  faits  sui¬ 
vants  :  L'hyperéosinophilie  apparaît  à  la  fin  de  la  3®  se¬ 
maine  qui  suit  l'infestation  et  monte  en  flèche,  atteignant  son 
maximum  au  3®  mois  environ.  Puis  a  lieu  une  chute  du  taux 
des  leucocytes  et  des  éosinophiles  rapide  d'abord,  s’atténuant 
peu  à  peu.  A  partir  du  6®  mois  la  diminution  devient  très  faible 
cr  réosinophilic  est  pratiquement  stabilisée. 

Cette  courbe  peut  présenter  des  perturbations  :  a)  les  anti- 
hclmintiques  augmentent  le  taux  des  éosinophilies  ;  h)  une 
infection  intercurrente  peut  diminuer  et  même  faire  disparaître 
transitoirement  Téosinophilie;  c)  enfin  la  reinfestation  ne  pro¬ 
voque  qu’une  légère  remontée  du  taux  des  éosinophiles,  comme 
s’il  y  avait  accoutumance  de  l’organisme  au  facteur  éosino- 
philogcne. 

Réticulose  histio-monocytaire  subaiguë-  Déter¬ 
minations  splénique  du  type  Dustin-lVeilt  pleurale 
du  type  Oberling  et  ganglionnaires  du  type  Borai- 
sov)a-  Etude  cytologique  de  V action  des  rayons  X-  — 
MM.  Janb#n,  J.  Chaptal  et  P.  Cazal  (Montpellier) 
rapportent  l’observation  d'un  malade  chez  qui  évoluèrent  en 
6  mois,  de  façon  subaiguc  :  1°  une  anémie  splénique  qui 
régressa  à  la!  suite  de  radiothérapie  ;  2®  un  syndrome  pleural 
avec  splénomégalie;  3®  des  adénopathies  axillaires,  puis  ingui¬ 
nales.  La  mort  survint  dans  la  cachexie. 

La  rate,  étudiée  par  ponction-biopsie,  montre  la  forte  prédo¬ 
minance  d’éléments  anormaux  de  grande  taille  qui  sont  : 
a)  des  éléments  sternbergoïdes  parfois  réunis  en  amas  sous 
forme  de  plasmodes;  h)  des  éléments  basophiles,  libres.  Toutes 
ces  cellules  semblent  se  former  à  partir  de  cellules  réticulaires. 

Les  ganglions  montrent  des  aspects  coïncidants  avec  le  splé- 
nogramme. 

Devant  cet  ensemble,  les  auteurs  discutent  3  hypothèses  noso¬ 
logiques  :  ils  rejettent  celles  de  réticulosarcome  et  de  maladie  de 
Hodgkin  pour  se  rallier  à  celle  d'une  réticulose  histio- 
monocycaire. 

Syndrome  agranulocytaire  par  chimiothérapie 
transformé  en  cryptoleucémie  aiguë  à  évolution 
lente-  —  MM.  Georges  Marchai,  V.  Deprez  et 
Guy  Blanc  publient  l'observation  d'une  femme  âgée  de  57  ans 
atteinte  d’un  syndrome  agranulocytaire,  consécutif  à  des  traite- 
men*-s  répétés  par  le  pyramidon  et  un  sulfamide*.  L'agranulocy- 
tose  ne  s’est  améliorée  qu’en  apparence,  au  bout  de  15  mois, 
à  la  faveur  d’une  rénovation  embryonnaire  de  la  moelle  osseuse. 
La  cryptoleucémie  aiguë  ainsi  développée  était  signée  par  le 
myélogramme  et  par  un  taux  considérable  de  leucoblastes  dans 
le  sang.  Elle  a  duré  encore  6  mois  et  a  été  entrecoupée  de 
plusieurs  complications,  parmi  lesquelles  une  phlébite  emboli- 
gène,  puis  une  angine  de  Ludwig  qui  a  guéri  spontanément. 

Les  auteurs  commentent  les  raisons  étiologiques  de  cette  évo¬ 
lution  lente,  absolument  exceptionnelle  dans  les  leucoses  aiguës. 

21  Octobre. 

Diathèse  hémorragique  avec  grosses  anomalies 
morphologiques  des  plaquettes-  Etude  critique  des 
divers  syndromes  hémogéniques-  —  M.  L.  Revol 

(Lyon)  a  observé  dans  un  cas  de  diathèse  hémorragique  d'im- 
port.intcs  altérations  morphologiques  des  plaquettes  :  répartition 
uniforme  sans  tendance  à  l’agglutination,  forme  régulière  des 
éléments.  Il  insiste  à  ce  propos  sur  les  difficultés  que  l’on  ren¬ 
contre  lorsqu’on  veut  classer  correctement  les  syndromes  hémor¬ 
ragiques. 

La  leucémie  aiguë  à  éosinophiles-  —  MM.  P.  Ra- 
vault,  M.  Girard  et  L.  Revol  (Lyon),  à  l'aide 
d’une  observation  personnelle  et  de  8  obsciA'ations  recueillies 
dans  la  littérature,  affirment  la  réalité  de  la  leucémie  aiguë  à 
éosinophiles,  affection  qu’ils  distinguent  nettement  des  .autres 
éosinophilies  primitives  et  en  particulier  du  syndrome  de  Cha- 
lier-Lcvrat. 

—  M.  Lavier  rappelle  que  certaines  des  observations 
attribuées  à  tore  au  syndrome  de  Chalier-Levrat  concernent  d’in¬ 
contestables  distomatoses. 

La  potkilocytose  sanguine  comme  expression 
d'une  régénération  pathologique  de  la  moelle  osseuse- 
—  M.  Werner  Schultz  (Berlin),  par  une  énide  attentive 
de  la  genèse  des  poïkilocytes,  établit  que  ces  clcmcnis  sont  bien 
l’expression  de  la  régénération  pathologique  de  la  moelle. 

Le  leucogramme  de  la  souris  femelle-  —  M^l®  Arvy 

montre  que  le  leucogramme  de  la  souris  femelle  présente  des 
fluctuations  considcmblcs,  contrairement  à  celui  du  mâle. 
L’ovariectomie  stabilise  le  leucogramme  de  la  souris  femelle. 
L’injection  d’ccstradiol,  de  testostérone  ou  de  thyroxine  fait 
augmenter  le  taux  des  granulocytes  et  des  gros  lymphocytes. 

Le  leucogramme  de  la  souris  mâle-  —  M^^®  Arvy 
établit  que  la  fotmule  leucocytaire  est  relativement  constante 
chez  la  souris  mâle.  La  castration  est  suivie  d’une  granulopénie 
notable  que  peuvent  corriger  le  propionate  de  testostérone, 
l’oestradiol  ou  la  thyroxine. 

Etude  sur  la  méthode  de  Dognon  pour  le  dosage 
de  l'hémoglobine-  —  MM.  Guillot  et  Renault 

montrent  qu’entre  les  chiffres  d’hémoglobine  fournis  par  la 
méthode  de  Gowers  et  ceux  que  donnent  la  méthode  de 
Dognon  existent  souvent  d’importantes  différences.  Ils  insistent 
sur  la  nécessité,  si  l’on  utilise  la  méthode  de  Dognon,  d’opérer 


sur  un  sang  filtré  et  soulignent  l’importance  des  problèmes 
d’hématologie  générale  que  ces  recherches  permettent  d’aborder. 

—  M.  Dognon  a  observé  des  divergences  entre  les 
méthodes  spectrophotométriques  et  la  méthode  pondérale.  Il  se 
demande  si  ces  divergences  ne  sont  pas  dues  à  l’existence, 
déjà  supposée  par  Haurowitz,  de  plusieurs  hémoglobines.  La 
méthode  de  Gewers  qui  fait  intervenir  une  réaction  cinétique 
lui  paraît  très  infidèle. 

—  M.  Guillot  insiste  sur  certains  détails  techniques. 
L’e.xistcnce,  chez  l’homme,  de  plusieurs  hémoglobines  ne  lui 
paraît  nullement  démontrée. 

—  M.  Lavergne  a  obtenu,  par  la  méthode  de  Dognon, 
des  résultats  très  constants. 

—  M.  Paul  Chevallier  rappelle  que  toute  la  classi¬ 
fication  hématologique  traditionnelle  esc  fondée  sur  la  méthode 
de  Gowers. 

—  M.  Abrami  rapporte  des  observations  personnelles 
qui  témoignent  en  faveur  de  l’hypothèse  d’Haurowitz  et  résume 
la  discussion  montrant  l’intérêt  des  problèmes  soulevés. 

Vitamine  K  et  agglutination  globulaire-  — 

M.  de  Weerdt  (Louvain)  n'a  pu  mettre  en  évidence  aucune 
modification  du  pouvoir  agglutinant  du  sérum  vis-à-vis  des 
hématies  à  la  suite  de  l’administration  de  3  préparations  de 
vitamine  K  synthétique.  Les  patients  traités  par  la  vitamine  K 
ne  semblent  donc  pas  exposés  à  des  accidents  transfusionnels 
liés  à  une  agglutination  anormale  des  hématies  du  donneur. 

Valeur  de  l'haptoglobine  dans  les  maladies  du 
sang-  —  MM.  Paul  Chevallier  et  R.  Volpe  concluent 
de  leurs  recherches  que  l'indice  d'haptoglobine  n'a  aucun  rap¬ 
port  avec  aucun  des  éléments  d'un  examen  hématologique.  Plus 
que  les  valeurs  fortes,  ce  sont  en  pathologie  sanguine  les 
valeurs  faibles  qui  doivent  retenir  l’attention.  Un  indice  très  bas 
semble  devoir  faire  penser  à  un  processus  d’hémolyse. 

L' adénogramme  normal-  —  MM.  Paul  Che¬ 
vallier  et  G.  Bilski-Pasquier.  La  numération  donne 
1/4  à  1/3  de  lymphocytes  et  3/3  à  2/3  de  gros  mononucléaires, 
O  pourcentage  est  en  contradiction  avec  l’image  histologique 
classique  normale  du  ganglion  où  les  lymphocytes  sont  forte- 
ments  prédominants. 

L’origine  médullaire  des  hématites  ponctuées 
et  l’origine  cytoplasmique  des  ponctuations  baso¬ 
philes-  —  M.  C.  Albahary  à  l'occasion  d'injections 
intraveineuses  de  doses  faibles  d’un  sel  soluble  de  plomb,  a  pu 
réaliser  une  intoxication  saturnine  si  fruste  qu’elle  ne  se  tra¬ 
duit  pendant  un  certain  temps  que  par  la  présence  d’hématies 
à  ponctuations  basophiles  dans  la  moelle  osseuse,  à  l’exclusion 
du  sang  périphérique.  Cest  là  un  argument  décisif  quant  à  la 
genèse  médullaire  des  hématies  ponctuées.  Le  fait  cadre  par¬ 
faitement  avec  la  conception  que  l’étude  biochimique  de  ces 
cléments  autorise  :  la  ponctuation  basophile  doit  être  un  résidu 
de  la  cellule-souche  du  globule  rouge,  l’crythroblaste,  dont 
révolution  normale  a  été  perturbée  par  l’apport  toxique  essen¬ 
tiellement  médullotrope.  Le  résidu  en  cause  est  d’ordre  cyto¬ 
plasmique;  il  a  les  mêmes  qualités  chimiques  que  les  cyto¬ 
plasmes  jeunes  en  général,  et  certains  de  leurs  organites  spé¬ 
cialisés  comme  les  mitochondries,  qualités  qu’on  retrouve  au 
niveau  des  nucléoles  et  qui  posent  certains  problèmes  (teneur 
certaine  en  acide-pcntose-nucléique,  teneur  vraisemblable  en  vita¬ 
mine  A  et  protéines  ^ulfhydrilées) . 

Réticulose  histiocytaire  subaiguë  à  localisation 
strictement  médullaire-  Aspect  clinique  de  myélo- 
matosc  décalcifiante  diffuse-  —  M.  P.  Cazal  (Mont- 

pellier)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  30  ans  présen¬ 
tant  des  douleurs  généralisées,  violentes  et  persistantes,  une 
décalcification  diffuse  du  squelette,  sans  images  lacunaires, 
enfin  une  anémie  progressivement  croissante  (jusqu'à  1.432.000 
globules  rouges).  Rate  et  ganglions  sont  normaux.  Ponction 
sternale  et  biopsie  sternale  mettent  en  évidence  un  envahisse¬ 
ment  presque  total  de  la  c-avité  médullaire  par  un  tissu  réti¬ 
culaire  en  prolifération  active,  sans  cellules  géantes,  avec,  par 
endroits,  quelques  foyers  de  plasmocytes  et  d’érythrophages. 
D’après  les  données  histologiques,  il  s’agit  incontestablement 
d’une  réticulose  histiocytaire  du  type  Oberling. 

Comparaison  du  dosage  de  l’hémoglobine  par  la 
méthode  de  Gowers  et  par  celle  de  Dognon-  — 
MM.  Paul  Chevallier,  A.  Fiehrer  et  Fr.  Saizou. 

JEAU  Bernard. 


SOCIÉTÉ  DE  BA8TR0-ENTÉR0L0BIE  DE  PARIS 

Il  Octobre  1943. 

Deux  nouveaux  cas  de  mégaestomac  traités 
par  infiltrations  splanchniques-  —  M.  ServeH,e 

rapporte  2  cas  de  méga-estomac;  l'un  chez  un  enfant  de  13  ans, 
qui  cliniquement  présente  un  météorisme  post-prandial  très  mar¬ 
qué,  l'obligeant  à  s'étendre  quelques  minutes  pendant  les  repas, 
et  radiologiquement  une  poche  gastrique  de  30  cm.  de  large. 
Après  12  infiltrations  splanchniques  le  volume  de  l'estomac  a 
diminue  de  moitié,  tous  les  signes  fonctionnels  sont  disparus. 
Ce  résultat  se  maintient  6  mois  plus  tard. 

Le.  2'  cas  concerne  également  une  jeune  fille  de  21  ans  qui 
présente  également  une  importante  dilatation  gastrique  qui 


diminue  de  plus  du  tiers  après  8  infiltrations.  5  mois  plus  tard 
ce  résultat  se  maintient. 

Pour  l'auteur,  ces  troubles  seraient  sous  la  dépendance  d'une 
hyper-sympaihicotonie  relevant  du  splanchnique  gauche.  L'au¬ 
teur  se  demande  quel  rapport  il  y  a  entre  le  méga-estomac  et  la 
dilatation  gastrique  aiguë.  La  dilatation  gastrique  aiguë  ne 
.surviendrait  pas  sur  un  estomac  normal  mais  serait  une  sotte 
d'obstruction  sur  un  méga-estomac. 

—  M.  Basset  pense  que  dans  un  des  deux  cas,  il  ne 
s'agissait  pas  véritablement  d'une  méga-gastrie. 

—  M.  Delore  fait  remarquer  que  les  jeunes  enfants  ont 
normalement  un  estomac  volumineux. 

Une  observation  de  reclorragies  alternant  avec 
des  métrorragies-  —  M.  Camena  d’Almeida, 
dans  l'observation  que  rapporte  ■  M.  Savignac,  donne  l'histoire 
d'une  femme  de  38  ans  qui  présentait  des  crises  de  diarrhées 
avec  selles  glaireuses  et  sanglantes.  Parallèlement  aux  troubles 
intestinaux  existaient  des  troubles  des  règles  qui  après  chaque 
crise  devenaient  plus  abondantes  et  même  hémorragiques.  Enfin 
rnérrorragies  et  rectorragies  se  produisirent  en  même  temps.  Trois 
injections  de  progestérone  ont  pu  arrêter  les  hémorragies.  L'exa- 
•men  rectoscopique  ne  montrait  aucune  ulcération  mais  un  aspect 
hypcriiémique  de  la  muqueuse.  Line  biopsie  mit  en  évidence  une 
réaction  inflammatoire  simple.  Ce  cas  semble  montrer  pour  l'au¬ 
teur  qu'il  peut  exister  une  cause  hormonale  à  certaines  rector- 

—  M.  -Rachet  a  observé  un  cas  semblable  mais  où  exis¬ 
tait  un  endométriome  rectal. 

—  M.  P.  Chêne  a  observé  plusieurs  cas  d'endomé¬ 
triome  rectal.  Ceux-ci  n'étaient  perceptibles  qu'au  moment  des 
règles  et  purent  être  mis  en  activité  à  titre  d'épreuve  pat  injec¬ 
tion  de  dihydrofolliculine. 

—  M.  Chiray  pense  qu'un  grand  nombre  d'hémorra¬ 
gies  gastriques  ou  intestinales  sont  de  namre  hormonale.  La 
difficulté  est  de  préciser  de  quelle  hormone  il  peut  s'agir, 

A  propos  des  gastrites  cacheciisantes-  —  M.  La- 

peyre  rapporte  robservation  d’un  homme  de  37  ans  chez 
lequel  les  rroubics  dyspeptiques  avec  hémorragies,  la  cachexie 
marquée  et  l’examen  radiologique  pouvaient  faire  penser  à  un 
néoplasme  gastrique.  L’intervention  qui  se  réduisit  à  une  simple 
gastro-entérostomie,  en  raison  de  l’importance  et  de  l’aspect  des 
lésions,  n’infirmait  pas  ce  diagnostic.  Le  malade  guérit  et  put 
recouvrer  un  bon  état  général. 

—  M.  Moutier  dit  que  ces  gastrites  pseudo-néoplasiques, 
qui  évoluent  comme  des  néoplasmes  à  marche  rapide,  offrent 
de  grandes  difficultés  de  diagnostic.  Il  s’agit  souvent  de  gas¬ 
trites  atrophiques  s’accompagnant  de  volumineux  cedèrae.s,  tels 
qu’on  en  voit  dans  les  anémies  hyperchromes.  Les  opérations 
faites  dans  ces  cas  lui  ont  donné  des  résultats  désastreux. 

Résultats  fonctionnels  de  la  gastrectomie  totale- 
—  MM.  F.  d’Allaines  et  Beaufils  rapportent  les  résul- 
tats  fonctionnels  des  gastrectomies  totales  qu’ils  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  depuis  5  ans.  Sur  8  malades,  3  sont  morts  dans 
les  suites  opératoires.  Ceux  qui  ont  survécu  ont  pu  reprendre 
un  bon  état  général  ;  ils  ne  présentent  que  des  troubles  diges¬ 
tifs  minimes:  sens.ition  de  faim  2  heures  après  les  repas, 
hypersécrétion.  Ces  résultats  s’opposent  à  ce  qu’on  enregistre 
expérimentalement  chez  le  chien  ou  le  porc  qui  présentent  après 
gastrectomie  totale  des  troubles  digestifs  importants  pouvant 
conduire  à  la  mort.  Quant-  aux  anémies  que  l’on  observe  sou¬ 
vent,  il  s'agit  d’anémies  hypochromes  facilement  réductibles  par 
le  traitement  hépato-ferrique.  ^ 

—  M.  Hillemand  note  que  ces  anémies  sont  les  mêmes 
que  celles  observées  après  les  gastrectomies  totales. 

J.-M.  Corse. 


SDCIETE  DE  GYNECOLOGIE  ET  D’OBSTETRIQUE 
DE  PARIS 

5  Juillec  1943. 

Nouvelles  recherches  sur  la  salpingographie  au 
lipiodol  fluide-  Le  syndrome  radiologique  de  la 
sténose  du  pavillon  tubaire-  —  MM.  Palmer, 
Pulsford  et  M*^®  Moncorgé.  L'emploi  du  lipiodol 
fluide  pour  la  salpingographie  permet  la  transmission  immédiate 
des  pressions,  donc  un  contrôle  manometrique  réel.  Le  passage 
est  beaucoup  plus  facile  et  plus  rapide  à  travers  les  trompes  à 
pression  basse.  La  diffusion  du  lipiodol  fluide  est  quasi  immé¬ 
diate  dans  le  péritoine,  ce  qui  permet  la  prise  des  clichés  de 
contrôle  dans  la  meme  séance. 

Lorsqu’il  y  a  sténose  du  pavillon  tubaire  l'injection  lipiodolée 
se  passe  normalement  au  point  de  vue  manometrique,  mais 
pendant  l’injection  l’image  tubaire  semble  un  peu  distendue. 
Cette  image  persiste  sur  le  cliché  de  contrôle,  malgré  une  dif¬ 
fusion  lipiodolée  indiscutable. 

Un  nouveau  cas  d’inclusion  sous-cutanée  de 
cristaux  de  progestérone  pour  menace  d’avorte- 
ment  avec  hypoprégnanoliolurie-  —  MM.  Lepage 
et  Palmer  rapportent  l’observation  d'une  IV*  pare  chez 
laquelle  l’inclusion  de  cristaux  de  progestérone  a  été  renouvelée 
deux  fois  au  cours  de  la  même  grossesse,  chaque  inclusion  étant 
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suivie  d’une  phase  de  cessation  des  douleurs  de  plusieurs 

Apoplexie  séreuse  au  cours  du  traitement  par 
le  suif  arsenal  pendant  la  grossesse-  —  M.  Bret 

.1  observé  chez  2  femmes  enceintes  jeunes  (19  ans  et  21^  ans) 
à  l’emploi  du  sulfatscnol.  Les  signes  cliniques  sont  ceux  d'un 
diagnostic  d’apoplexie  séreuse. 

ment  ,  antisyphilitique  que  lorsqu’il  est  justifié  et  d’être  très 
prudent  dans  l’institution  et  la  conduite  du  traitement.  En 
cas  d’accident  aigu,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  signes  de  souffrance 
fœtale,  il  faut  procéder  à  l’extraction  rapide  de  l’enfant. 

Toux  spasmodique  au  cours  de  la  gestation, 
traitée  par  des  injections  intraveineuses  de  novo- 
caïne-  —  MM.  Lepage  et  Jamain  ont  utilisé, 
chez  une  primipare  de  20  ans  atteinte  au  8'  mois  de  sa  gros¬ 
sesse  d’une  toux  spasmodique,  des  injections  intraveineuses  de 
novocaïne  à  1  pour  100,  suivant  la  technique  d’Ameuille  et 
Dos  Ghali.  Les  auteurs  ont  noté  une  amélioration  bmsque  des 
phénomènes  fonctionnels. 

Tumeur  de  la  granulosa  chez  une  fillette,  puberté 
précoce  puis  ménorragies  ;  ablation  de  la  tumeur  ; 
disparition  des  ménorragies,  modifications  régres¬ 
sives  du  caractère  psychique.  —  MM.  Le  Lorier 
et  Auclair. 

Métrorragies  chez  une  femme  de  28  ans  ;  déve¬ 
loppement  rapide  d’une  tumeur  de  l'ovaire  ;  ablation 
de  la  tumeur  ;  guérison  ;  tumeur  de  la  granulosa- 
—  M.  Le  Lorier. 

Action  des  gonadotrophines  sur  l'ovaire  humain 
extériorisé.  —  MM.  Portes  et  Robey. 

P.  Duhail. 
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Services  de  sûreté  pour  les  délinquants  menta¬ 
lement  anormaux-  —  A  la  suite  d’un  rapport  d’une 
Commission  composée  de  JIM.  Barbey,  Ceillier,  Claude, 
Delay,  Fribourg-Blanc,  Hugueney  et  Heuyer, 
rapporteur,  la  S'ôciété  de  Médecine  légale  a  émis  le  vœu  que 
les  Pouvoirs  publics  reprennent  en  considération  le  projet  de 
loi  de  protection  sociale  relative  aux  délinquants  mentalement 
anormaux  déposé  au  Sénat  le  8  Juin  1935.  Ce  projet  de  loi 
qui  a  déjà  fait  l’objet  d’un  vœu  favorable  de  la  Commission 
de  prophylaxie  criminelle  en  1938  permettrait  de  résoudre  la 
question  sociale  importante  des  délinquants  mentalement  anor¬ 
maux  et  éviter  leur  récidive. 

A  propos  d'une  septicémie  mortelle  post-abortum 
à  «  perfringens  »•  Le  délai  légal  de  l'autopsie-  — 
MM.  Piedelièvre,  Dérobert  et  Lebel  montrent  que 
grâce  à  la  diligence  de  certains  procureurs,  les  autopsies  judi¬ 
ciaires  peuvent  être  pratiquées  dans  un  délai  très  court.  Moins 
de  2  heures  après  la  mort  ils  ont  pu  obtenir  des  renseigne¬ 
ments  bactériologiques  et  anatomo-pathologiques  qui  ont  per¬ 
mis  de  faire  un  diagnostic  précis  de  septicémie  post-abortum 
à  /ierfringens,  et  qui  aurait  été  difficile  sinon  impossible  du 
fait  d'une  putréfaction  exagérément  accélérée.  En  matière  d'au¬ 
topsie  non  judiciaire,  à  l’hôpital  en  particulier,  le  terme  des 
24  heures  prescrit  par  l'article  77  du  Code  civil  interdit  toute 
investigation  histophysiologique  sur  de  nombreux  viscères.  Une 
Commission  a  été  nommée  pour  étudier  les  modifications  sus¬ 
ceptibles  de  remédier  à  cette  rigueur. 

Mort  par  ouverture  d'une  aorte  saine  au  cours 
d'une  défénestration-  Discussion  pathogénique-  — 
M.  Desbordes  expose  l’observation  d’une  défénestration 
où  la  cause  de  la  mort  fut  une  hémorragie  foudroyante  par 
ouverture  de  l’aorte.  Il  explique  pourquoi  l’hypothèse  d’une 
blessure  par  une  des  côtes  fracturées  est  peu  vraisemblable,  voire 
inadmissible,  et  comment  l'examen  histologique  permet  à  son 
sens  d’affirmer  la  rupture.  L’auteur  en  profite  pour  souligner 
une  fois  de  plus  l’intérêt  de  l’examen  histologique  des  plaies 
médico-légales  pour  leur  interprétation  paihogénique. 

Une  précision  à  propos  de  l’assistance  aux  exper¬ 
tises.  —  MM.  Termet  et  Desbordes,  commea- 
tant  la  note  de  MM.  Decante,  Sauvard  et  Sourdille 
qui  semblent  conclure  à  la  possibilité,  pour  le  médecin,  d’assis¬ 
ter  son  client  à  l’expertise,  rappellent  qu’il  y  a  une  distinction 
fondamentale  à  faire  entre  la  procédure  au  civil  et  la  procédure 
en  correctionnelle.  Cette  dernière  est  régie,  en  effet,  par  le 
Code  d’instruction  criminelle  qui  ne  prévoit  pas  la  présence 
des  parties  à  l’expertise.  Les  auteurs  rapportent  à.  ce  sujet  les 
attendus  d’un  jugement  qui  sanctionne  un  incident  dû  à  une 
telle  présence  et  explique  le  bien-fondé  de  cette  interdiction. 

A  propos  de  l’assistance  de  non-médecins  à  des 
expertises-  —  M.  Coutela  rapporte  certains  jugements 
et  arrêts  au  sujet  d’incidents  relatifs  à  la  présence  aux  expertises 
de  non-médecins  soit  comme  assistants,  soit  comme  représen¬ 
tants  des  parties.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  il  y  a  avantage  à  ce 
que  les  parties  se  fassent  assister  ou  représenter  par  un  médecin. 


Intoxication  mortelle  par  le  trichloréthylène-  — 
MM.  Merville,  A.  et  M.  Marchand-Alphant 
rapportent  robserv.ition  d’un  jeune  sujet  mort  d’intoxication 
m.issive  p.ar  le  trichloréthylène,  compliquée  d’asphyxie  méca¬ 
nique.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’avertir  les  usagers  du 
«  tri  »  des  dangers  que  ce  solvant,  de  plus  en  plus  utilisé,  peut 
DénOItEKT. 
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Traitement  curatif  de  l’asthme  par  l'hémovaccin- 

—  JI.  Michelet  emploie  dans  certaines  formes  d’asthme 
à  épines  inflammatoires  (bronchiques,  nasales,  hépatiques,  intes¬ 
tinales)  un  mélange  du  sang  veineux  du  malade  avec  un 
auto-vaccin  approprié,  le  tout  injecté  sous  la  peau  (hémo¬ 
vaccin).  La  difficulté  résulte  dans  l’étiologie  des  crises  —  la 
recherche  des  «  épines  »  inflammatoires  —  en  vue  de  la 
préparation  de  l’auto-vaccin  indispensable. 

Les  bienfaits  de  la  lithotritie  moderne-  — 

M.  Georges  Luys  montre  la  haute  valeur  de  la  litho¬ 
tritie  pour  le  traitement  des  calculs  vésicaux  de  volume  moyen. 
Toujours  anodine  quand  elle  est  correctement  pratiquée  par 
un  opérateur  attentif,  patient  et  connaissant  bien  la  technique 
délicate  de  cette  intervention,  la  lithotritie  ne  demande  qu’une 
hospitalisation  de  48  heures. 

Elle  s’oppose  à  la  taille  hypogastrique  qui  oblige  le  séjour 
en  maison  de  santé  pendant  au  moins  3  semaines  et  présente 
des  dangers  incontestables. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  73  ans,  très 
actif,  qui,  lithotritié,  put  en  48  heures  après  l’opérarion 
reprendre  complètement  sa  vie  active  et  scs  occupations.  Le 
calcul  n’avait  pu  être  repéré  par  la  radiographie  qui  avait  été 
négative  en  raison  de  sa  composition  chimique,  car  il  n’était 
constitué  uniquement  que  par  des  cristaux  d’acide  urique  purs 
non  décelables  par  les  rayons  X. 

La  lithotritie  pratiquée  après  repérage  au  cystoscope  à  prisme 
donne  un  résultat  parfait  et  définitif  sans  anesthésie  générale 
et  avec  une  simple  anesthésie  locale. 

Climalyse  et  courants  progressifs-  —  M.  Duhem 
rappelle  les  propriétés  sélectives  des  courants  progressifs  qui 
permettent  d’établir  un  nouveau  procédé  d’électrodiagnostic 
par  la  recherche  de  l’annulation  du  seuil  de  la  rhéobase.  C’est 
la  climalyse  de  M.  Lapicque.  Ils  permettent  également  un 
procédé  rationnel  d’électrothérapie,  grâce  auquel  seuls  les 
muscles  qui  en  ont  besoin  peuvent  être  excités  proportionnelle¬ 
ment  à  1  intensité  de  leur  lésiotf  qui  a  été  déterminée  par  la 
recherche  du  seuil  de  climalyse. 

Etude  radioclinique  d’un  schwannome  gastrique- 

—  MM.  Bécart  et  Marcel  Joly  présentent  le  cas  d’im 
malade  soigné  durant  deux  ans  pour  une  anémie  grave  éti¬ 
quetée  faussement  maladie  de  Biermer.  Une  radiographie  de 
l’estomac  révéla  la  présence  d’une  tumeur  qui  semblait  bénigne. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  schwan¬ 
nome  en  voie  de  dégénérescence.  Le  malade  put  reprendre  sa 
vie  normale  pendant  un  an,  mais  il  fit  une  récidive  ensuite 
qui  confirma  le  diagnostic  de  l’examen  histologique. 

A.  Bécart. 
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La  sulfamidothérapie  en  médecine  vétérinaire-  — 
MAI.  J.  Iferge  et  R.  Vuillaume.  En  médecine  vété¬ 
rinaire,  la  sulfamidothérapie  a  donné  des  résultats  appréciables, 
souvent  comparables  à  ceux  obtenus  en  médecine  humaine. 
Ses  indications  majeures  sont  les  infections  puerpérales  et  les 
septicémies  des  jeunes,  la  gourme,  la  maladie  de  Carré  ;  la 
sulfamidothérapie  locale  associée  améliore  toujours  l’évolu¬ 
tion  des  plaies  chirurgicales  ou  accidentelles. 

Les  résultats  de  la  sulfamidothérapie  dépendent  essentielle¬ 
ment  de  la  façon  dont  cette  thérapeutique  est  appliquée  ;  elle  doit 
être  précoce,  mastive  (de  0,1  à  0,3  g.  par  kilogramme,  suivant 
l’espèce)  et  soutenue  pendant  4  à  6  jours  au  moins.  Ces 
doses  sont  pratiquement  sans  danger.  Un  animal  non  guéri 
au  los  jour  de  traitement  ne  le  sera  plus  pat  cette  méthode. 

Questions  biologiques  d’actualité  concernant  la 
sulfamidothérapie-  —  M.  P..  Durel.  i»  On  connaît  le 
rôle  de  l’acide  ^.amino-benzoïque  comme  facteur  de  crois¬ 
sance  et  la  réaction  de  déplacement  à  laquelle  se  prête  le  sul¬ 
famide.  Le  phénomène  est  plus  général,  et  d’autres  facteurs 
de  croissance  (diamino  benzophénone,  acide  pentothénique, 
acide  nicotinique)  peuvent  être  inhibés  par  des  corps  ?«;  ne 
dijjèrent  d’eux  que  pur  te  remplucemem  d’un  CO  par  un  502. 

2°  Diverses  incompatibilités  des  sulfamides  doivent  erre  rap¬ 
pelées  :  urotropine,  quinine,  adrénaline.  L’auteur  a  surtout 
étudié  la  potentialisation  «  sulfamide-opium  ».  Le  choc  sul- 
fapyridine-papavérine  chez  le  rat  donne  le  tableau  du  choc 
anaphylactique  ;  il  paraît .  être  diminué  par  l’administration 
préalable  d’alcool  ou  par  des  ingestions  de  sulfamide  à  doses  ' 
croissantes.  Glaubach  considère  que  le  sulfamide  potentialise  la 
toxicité  de  la  papavérine,  vasodilatateur  puissant.  L’auteur  pense 
qu’il  y  a  des  arguments  qui  font  supposer  que  le  sulfamide 


est  un  toxique  du  système  nerveux  central,  toxicité  habituelle¬ 
ment  latente,  mais  révélée  par  la  papavérine,  dépresseur  de 
ce  système  ;  le  choc  S-O  mérite  une  étude  approfondie. 

3»  L’influence  des  sulfamides  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
peut  s’étudier  par  les  cultures  de  tissu  ;  'Verne,  Menegaux  er 
Durel  constatent  que  le  p.amino-benzoîque-sulfamide  n’inhibe  pas 
la  culture  jusqu’à  la  concentration  de  1/333  ;  la  sulfapyridine 
et  le  sulfathiazol  n’ont  pas  d’influences  défavorables,  meme 
à  saturation  (1/2.200  et  1/1.100).  Lorsque  les  cultures  sont 
ensemencées,  il  faut  une  large  oxydation  pour  que  les  sulfa¬ 
mides  exercent  leur  action  bactériostatique. 

Questions  cliniques  d’actualité  concernant  les 
sulfamides-  —  M.  J.  Célice  expose  de  nouvelles  mé- 
thodes  d’emploi  des  sulfamides  tant  au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique  que  curatif.  Il  insiste  sur  les  injections  de  solutigns 
concentrées  de  sulfathiazol  et  le  sulfamidothiource  à  proximité 
des  foyers  de  suppuration  et  dans  l’utérus  infecté.  Il  rapporte 
les  cas  où  cette  technique,  après  échec  d’autres  traitements, 
a  permis,  sans  opération,  de  guérir  des  tétanos  (post-abortum  en 
particulier),  des  septicémies  puerpérales,  des  suppurations  pleu- 

II  attire  l’attention  sur  le  danger  des  poudrages  intempestifs 
avec  les  sulfamides  non  stérilisés  dans  les  cavités  closes.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  de  ne  faire  des  applications  locales 
qu'en  connaissant  exactement  la  dose  employée.  L’auteur  insiste 
sur  la  rareté  des  complications  rénales  qui  ne  sont  pas  toutes 
dues  à  l’action  mécanique  (cristallisation  intra-rénale  lors  de 
l’élimination)  ou  à  l’action  toxique  locale  des  sulfamides. 

Dans  les  observations  relatées.  les  symptômes  sont  sous  la 
dépendance  d’une  sensibilité  ou  d’une  sensibilisation  au  pro¬ 
duit,  ils  traduisent  un  ébranlement  du  système  neurovégétatif 
et  rappellent  le  «  phénomène  de  Rcilly  »  toi  qu'il  a  pu  être 
reproduit  expérimentalement  avec  les  sulfamides  par  Durci. 

Abordant  la  question  des  sulfamidorésistances,  l’auteur  montre 
que,  pour  les  pneumocoques,  comme  pour  les  gonocoques*  et 
les  méningocoques,  le  pourcentage  des  sulfamidorésistances 
dépend  beaucoup  de  l’importance  des  doses  initiales.  Néan¬ 
moins  il  faut  faire  la  part  des  antisulfamides  (acide  paraamino- 
benzoïque),  des  races  de  microbes,  de  l’accoutumance  des 
microbes  aux  médicaments  et  d’un  facteur  individuel  propre 
aux  malades. 

Passant  en  revue  les  nouveaux  corps  sulfamidés,  non  com¬ 
mercialisés,  il  indique  le  mode  d'emploi,  dans  les  infections 
intestinales,  de  la  sulfaguanidine  qui,  peu  résorbée  dans  le 
tractus  digestif,  permettant  ainsi  un  pansement  local  à  forte 
concentration,  donne  de  bons  résultats  dans  les  diarrhées, 
coliques,  dysenteries,  colibacilloses  et  reste  sans  action  sur  les 
infections  typhoïdiques.  Les  dérivés  succinylés  des  sulfathiazol 
et  de  la  sulfathiourée  sont  également  efficaces.  Mais  les  der¬ 
niers  venus,  les  dérives  méthylés  de  la  sulfadiazine,  paraissent 
être  d’une  activité  au  moins  comparable,  sinon  supérieure  à 
celle  de  leurs  anciens.  L.  Grollet, 
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Maladie  de  Still-  Importance  du  syndrome 
infectieux  et  de  l’éruption  cutanée-  —  M.  Maurice 
Lamy,  M^^®®  M.-C.  Jammet  et  A.  Doumic  et 
M.  Aussanaire  présentent  une  enfant  de  27  mois  atteinte 
d’une  maladie  de  Still  caractérisée  par  le  syndrome  habituel  : 
arthropaties  multiples,  adénomégalies,  anémie  et  fièvre.  Us 

mais  qui  font  souvent  défaut  ou  n’apparaissent  qu’à  une  phase 
tardive  de  la  maladie. 

Us  insistent  en  revanche  sur  la  fréquence  des  émptions  cuta¬ 
nées,  du  type  de  l’érythème  marginé,  qui  dans  l’observation 
rapportée  étaient  particulièrement  nettes. 

Ils  soulignent  aussi  l’importance  des  signes  infectieux  ;  tem- 
péramre  élevée,  leucocytose  et  polynucléose,  forte  accélération  de 

Malgré  les  résultats  signalés  par  certains,  il  ne  semble  pas 
que  la  sulfamidothérapie  permette  d’obtenir  une  guérison  ni 
même  une  amélioration  durable. 

—  M.  Robert  Clément  a  eu  l’occasion  d’observer 

leite  de  12  ans  atteinte  de  maladie  de  Still.  "fies  masses  gan¬ 
glionnaires  ont  compiètement  disparu,  ainsi  que  ia  iimitation  des 
mouvements  articulaires  et  l’impotence.  La  tuméfaction  des  tissus 
péri-articulaires  a  beaucoup  diminué,  mais  reste  cependant  visi¬ 
ble  après  plusieurs  cures  de  sulfamides.  La  sédimentation  glo¬ 
bulaire  est  revenue  à  ia  normaie,  mais  il  reste  une  légère  leu¬ 
cocytose  avec  polynucléose  qui  tend  à  s’élever  entre  cliaque 
période  de  traitement  espacée  de  3  mois  environ  depuis  18  mois. 

M.  Ed.  Lesné  a  eu  un  succès  avec  la  pyrétothéra- 

Papillomatose  pharyngo-laryngée  à  forme  suffo¬ 
cante-  —  MAI.  Robert  Clément,  Robert  Bourgeois 
et  A.  Cornet.  Chez  un  enfant  de  5  ans,  une  dyspnée 
intense  à  crises  paroxystiques,  avec  tirage  et  battement  des  ailes 

cile,  voix  éteinte,  déglutition  des  solides  impossible,  pâleur, 
anxiété,  cyanose,  tachyarythmie,  put  être  rattachée  à  une  papillo- 
matose  diffuse  du  larynx  et  du  pharynx,  grâce  à  l’aspect  très 
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particulier  de  la  gorge  tapissée  de  masses  bourgeonnantes  recou¬ 
vertes  d’un  enduit  blanchâtre,  à  la  notion  de  gêne  respiratoire 
et  de  raucitc  de  la  voix  datant  de  2  mois  et  surtout  à  la  laryn- 
goscopie  directe. 

Malgré  l’administration  de  calmants  à  haute  dose,  la  dyspnée 
et  ses  paroxysmes  persistèrent  pendant  24  heures.  La  respiration 
fut  améliorée  par  le  curettage  laryngé  et  la  radiothérapie,  mais 
les  papillomcs  récidivent  sans  cesse  et  il  faut  répéter  fréquem¬ 
ment  le  traitement.  En  raison  du  développement  incomplet  du 
larynx,  en  ne  peut  utiliser  chez  ce  jeune  enfant,  comme  chez  . 
l'adolescent  et  l'adulte,  la  radiothérapie  pénétrante  et  on  a 
préféré  à  la  destruction  après  laryngotomie  l’ablation  par 
laryngoscopie  directe. 

—  M.  Robert  Bourgeois  fournit  des  explications 
sur.  la  technique  employée. 

—  M.  L.  Leroux  approuve  la  thérapeutique  utilisée 
cl  insiste  sur  les  résultats  décevants  de  la  radiothérapie. 

Spondylolisthésis  de  la  Ve  Vertèbre  lombaire 
chez  une  adolescente  de  14  ans-  —  MM-  Roederer 

et  Graffin.  Ce  spondylolisthésis  était  caractérisé  par  une 
douleur  loco-régionale  et  une  lordose  lombaire  extrêmement 
accentuée  avec  troubles  de  l’équilibre. 

Après  la  pose  d’une  greffe  d’Albee,  les  douleurs  disparurent 
et  la  lordose  se  corrigea.  Deux  ans  après,  cette  situation  favo¬ 
rable  se  maintient. 

—  M.  Oberthur.  Si  on  ne  voit  pas  de  spondylolis¬ 
thésis  chez  le  jeune  enfant,  c’est  qu'il  n’y  en  a  pas. 

Le  signe  de  Chvostek  en  milieu  scolaire-  — 
MM.  P.  Giraud,  G.  Dufour  et  M.  Sansot  (Marseille). 
La  fréquence  de  ce  signe  chez  les  enfants  de  4  à  15  ans  des 
écoles  communales  de  Marseille  est  en  progression  depuis  les 
restrictions.  Sur  1.230  enfants,  on  a  trouvé  le  signe  de  Chvostek 
chez  38  pour  100  des  Jl  au  lieu  de  25  avant  la  guerre;  chez 
55  pour  100  des  J2  (au  lieu  de  30  pour  100)  et  chez  68  pour 

D’origine  ncurogène  chez  certains  enfants  au  système  nerveux 
taré  ou  névropathe,  ce  signe  semble  traduire  le  plus  souvent 
un  déficit  calcique  causé  par  la  diminution  importante  du  lait 
dans  l’alimentation  des  enfants.  L’étude  détaillée  des  chiffres 
montre  que  la  plupart  des  enfants  à  Chvostek  négatif  sont 
ceux  qui  ingèrent  du  lait,  principale  source  de  calcium  exogène 
pour  H.  et  M.  Hinglais.  Il  a  donc  une  valeur  sémiologique 
importante. 

D’où  la  nécessité  de  distribuer  dans  les  écoles  et  collectivités 
des  sels  de  chaux  associés  à  de  la  vitamine  D. 

Sténose  pylorique  familiale-  —  M.  R.-A.  Mar- 

quézy  rapporte  l’histoire  d’une  famille  de  3  garçons  dont 
le  1**"  et  le  3'-‘  sont  atteints  de  sténose  hypertrophique  du 
pylore  et  opérés.  Le  premier  présentait  en  outre  une  série  de 
petites  malformations.  Ceci  est  un  argument  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  congénitale  de  la  sténose  pylorique. 

—  M.  J.  Cathala.  Dans  une  famille  de  6  enfants. 

3  avaient  une  sténose  du  pylore  dont  2  jumelles,  l’une  opérée  à 

1  mois  après  une  phase  de  latence  de  15  jours  et  l’autre  à 

2  mois  après  une  latence  de  6  semaines. 

—  M.  P.  Lereboullet  a  publié  le  cas  d’urie  famille 
dans  laquelle  2  frères  et  le  père  étaient  atteints. 

—  M.  R.  Turpin.  H  est  probable  qu’il  y  a  dans  la 
pathogénie  de  la  sténose  du  pylore  un  facteur  familial.  Elle 
est  plus  fréquente  chez  le  garçon  et  c’est  l’ainé  qui  est  le  plus 


—  M.  L.  Tixier.  Ce  n’est  pas  une  affection  très  rare. 

Scorbut  chez  un  enfant  de  3  ans-  Etude  biolo- 
sîique-  —  MM.  E.  Sorrel,  R.-A.  Marquézy  et 
Ch.  Bach.  Il  y  avait  une  seule  hémorragie  sous-périostée  au 
niveau  du  fémur,  mais  un  cercle  opaque  bordant  les  noyaux 
d’ossification  décalcifiés  dont  l’aspect  rappelle  le  «  liséré  de 
deuil  »  décrit  par  Ménard  comme  premier  signe  de  recalcifi¬ 
cation  au  cours  des  tuberculoses  osiéo-articulaires. 

L’acide  ascorbique  était  absent  dans  le  sang  et  dans  l’urine. 
Le  temps  de  co.igulation  était  augmenté  avec  caillot  plasma¬ 
tique.  le  taux  de  la  prothrombine  était  diminue,  celui  de  l’acide 
nicotinique  dans  le  sang  nomial  ainsi  que  celui  de  l’hormone 
cortico-surrén.ile  dans  l’urine. 

L’acide  .ascorbique  eut  une  action  clinique  et  biologique  très 

La  cause  est  un  régime  monotone,  nettement  déséquilibré,  sans 
fruits  ni  légumes  frais. 

Malgré  les  restrictions  actuelles,  l’avitaminose  C  paraît  assez 


—  M.  L.  Ribadeau- Dumas,  au  cours  de  recher¬ 
ches  systématiques,  n’a  trouvé  que  rarement  la  diminution  de 
l’acide  ascorbique  dans  l’urine  des  enfants. 

—  M.  E.  Lesné.  La  cuisson  des  pommes  de  terre  sans 
leur  peau  et  prolongée  les  prive  de  la  majeure  partie  de  leur 
vitamine  C.  Il  faut  faire  cuire  les  légumes  avec  leur  peau. 

—  M.  Robert  Clément.  L’ .acide  ascorbique  du  lait 
est  détruit  proportionnellement  à  la  durée  de  la  cuisson  :  après 
5  minutes,  1/3  seulement  est  détruit;  après  45  minutes,  la  tota¬ 
lité  a  disparu.  L’acide  ascorbique  pouvant  s’éliminer  sous  forme 
de  dérivés  ne  donnant  p.is  les  réactions  colorées,  il  faut  inter¬ 
préter  avec  une  grande  prudence  les  dosages  dans  les  urines. 

—  M.  M.  Fèvre.  Plusieurs  cas  de  scorbut  méconnu  ont 


été  envoyés  en  chirurgie  sous  les  diagnostics  divers,  d’ostéo¬ 
myélite  notamment. 

Urétrite  blennorragique  chez  un  garçon  de 
6  ans-  —  M.  H.  Grenet  et  M^*®  Gautheron. 
Cet  enf.'int,  dont  la  verge  était  développée,  partageait  le  lit  de 
sa  tante  qui  avait  des  pertes  blanches. 

Porteurs  de  germes  diphtériques-  —  Le  président 
saisit  la  Société  d’une  demande  d’avis  de  la  Commission  des 
Ecoles  du  XVb'  arrondissement  :  Est-il  nécessaire  d’exiger  deux 
prélèvements  négatifs  chez  les  porteurs  de  germes  diphtériques 
ou  les  convalescents  avant  leur  admission  à  l’école  et  de 
faire  des  ensemencements  des  sécrétions  nasales  et  pharyngées 
du  personnel  ? 

—  M.  M.  Lamy.  Les  diphtériques  et  les  porteurs  de 
germes  de  l’hôpital  ne  sont  remis  en  circulation  qu’après 
deux  examens  négatifs.  II  en  résulte  un  grand  encombrement 
des  services  de  diphtérie  par  les  porteurs  de  germes  au  détriment 
des  malades. 

—  M.  G.  Paisseau.  H  faut  tenir  compte  du  danger  que 
représente  l’hospitalisation  pour  les  porteurs  de  germes  dont  la 
morbidité  et  la  mortalité  à  l'hôpital  ne  sont  pas  négligeables. 

—  M.  L.  Tixier.  La  vraie  prophylaxie  de  la  diphtérie 
n’est  pas  dans  la  recherche  des  porteurs  de  germes,  mais  dans 
l’immunisation  de  tous  les  sujets. 

Ostéo-myélite  du  maxillaire  inférieur-  — 

MM.  Cathala,  Laplane  et  Lebourg. 

Corticosurrénale  ectopique  découverte  au  cours 
d’une  cure  de  hernie-  —  M-  Bret  (présenté  p.ir 
M.  Sorrel). 

Robert  Clément. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Octobre  1943. 

Voctanol  chez  les  dyspnéiques  scléreux-  — 
MM.  Paul  Cantonnet  et  Louis  Lebée,  se  basant 
sur  les  travaux  de  MM.  Clerc,  J.  Sterne  et  R.  Paris,  ont 
utilisé  l’octanol  ou  alcool  octydique  en  C®.  en  solution  aqueuse 
au  100/1.000  dans  des  cas  d’hypertension,  avec  des  succès 
variables. 

Ils  ont  essayé  également  l’octanol  en  injections  intra-veineuses 
chez  des  asthmatiques  et  divers  dyspnéiques.  Ils  ont  obtenu  des 
résultats  favorables  dans  les  asthmes  avec  épines  respiratoires 
chez  des  emphysémateux,  scléreux  bronchiques,  cardio-rénaux. 

Les  auteurs  pensent  que  l’action  favorable  est  due  à  l’effet 
tensio-negatif  qui  favorise  la  c^culation  capillaire.  Le  traitement 
ne  doit  pas  être  commandé  par  l’ct.it  de  la  tension  artérielle. 

A  ce  traitement  doivent  être  associées  les  autres  médications 
désensibilisatrices,  toni-cardiaques,  hépatiques. 

Marcel  Laemmer. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TDULOUSE 


irradiés  dans  une  statistique  personnelle  récente  de  547  cas), 
l’auteur  prouve  qu’il  existe  17  échecs  par  erreur  de  technique 
et  5  échecs  par  erreur  de  diagnostic.  Cette  proportion  entre  les 
causes  des  échecs  est  faussée  par  des  essais  thérapeutiques  qui 
se  montrent  défectueux.  Il  est  plus  juste  de  penser  que  les 
erreurs  de  diagnostic  et  les  erreurs  de  technique  se  partagent 
les  insuccès  en  proportions  à  peu  près  égales. 

A  propos  de  la  résection  dans  l’ostéomyélite-  — 

M.  R.  Dieulafé  signale  la  persistance  d’une  fistule  pen¬ 
dant  2  ans  après  résection  totale  de  la  diaphyse  due  vraisem¬ 
blablement  à  des  débris  adhérents  au  cartilage  de  conjugaison. 

Schwannome  du  ligament  large-  —  M.  R.  Berges. 

28  Mai. 

7  observations  d’occlusion  intestinale  post-opé¬ 
ratoire-  —  M-  Grimoud.  Ayant  eu  l'occasion  d’ob- 
server  7  cas  d’occlusion  intestinale  chez  des  sujets  laparocomi- 
sés  antérieurement,  l’auteur  dégage  de  ces  observations  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Toutes  les  interventions  de  chirurgie  abdominale  peuvent  être 
génératrices  d’adhérences  donc  d’occlusion  ;  leur  pronostic 
redoutable  vient  avant  tout  de  leur  évolution  insidieuse  qui 
incite  à  la  temporisation  alors  que  l’acte  opératoire  devrait 
être  immédiat;  le  trépied  symptomatique,  signes  d’occlusion  -|- 
cicatrice  de  laparotomie  +  niveaux  liquides  dans  le  grêle  à 
la  radio  sans  préparation  en  position  debout,  doit  régulière¬ 
ment  permettre  le  diagnostic  en  temps  utile. 

Polypose  recto-colique  dégénérée-  —  M  M.  Ducuing 
et  Grimoud  présentent  une  pièce  d'amputation  abdomino- 
sacrée  du  rectum  pour  polype  recto-sigmoïdien  dégénéré;  ils 
signaient  que  le  fils  du  malade  présente  également  des  polypes 
recto-coliques  et  discutent,  à  propos  de  leur  observation,  le  rôle 
de  la  polypose  dans  l’étiologie  des  cancers  rccto-sigmoïdicns  ; 

rectosigmoïdiens  observés  au  cours  des  4  dernières  années,  ils 
n’ont  pu  faire  que  dans  7  cas  la  preuve  que  le  cancer  s’était 
développé  sur  une  tumeur  bénigne  préexistante. 

Echec  inexplicable  de  la  radiothérapie  pour 
fibrome-  Biopsie  de  l’ovaire-  —  M.  R.  Dieulafé . 

L’opération  nécessitée  par  la  persistance  du  fibrome  et  des 
hémorragies  a  montré  que  la  radiothérapie  avait  entraîné  une 
stérilisation  par  sclérose  des  ovaires  et  un  aspect  scléreux  du 
fibrome  lui-même.  Ceci  vient  à  l’encontre  de  ce  qui  est  admis 
généralement  sur  le  mode  d’action  de  la  radiothérapie  sur  le 
fibrome. 

Discussion  sur  les  contre-indications  de  la  sulfa- 
midothérapie  locale  en  chirurgie  abdominale-  — 

A  la  suite  d'une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM,  Ducuing,  Lefebvre,  Baudet,  Virenque,  Dieulafé 
et  Cahuzac,  M.  P.  Fabre,  rapporteur,  constate  qu’il  a  été 
seul  à  observer  des  phénomènes  occlusifs  paraissant  bien  impu¬ 
tables  à  la  poudre  de  sulfamide.  Il  conclut  de  la  discussion 
que  cette  complication  doit  être  peu  fréquente  mais  ne  saurait 
être  tenue  pour  négligeable. 

En  conséquence  la  Société  de  Chirurgie  conseille  d’éviter 
l’emploi  systématique  et  «  sans  discernement  »  du  poudrage  qui 
devrait  être  réservé  aux  grosses  interventions  comportant  de 
larges  délabrements  tissulaires  avec  péritonisation  difficile  ou 
insuffisante. 

25  Juin. 


Allocution  de  M-  le  professeur  Lefebvre,  prési¬ 
dent,  à  l’occasion  du  décès  du  professeur  Forgue- 
La  cicatrisation  du  pharynx  dans  la  laryngec¬ 
tomie  totale  suivant  la  méthode  de  Glück-Tapia- 

—  M.  Escat  présente  une  pièce  nécropsique  provenant  d’un 
sujet  opéré  de  Laryngectomie  totale  par  la  méthode  de  Glück 
4  mois  auparavant,  et  décédé  à  la  suite  d’une  intervention  sur 
les  voies  urinaires,  sans  rapport  avec  l’affection  laryngée.  La 

pharynx,  l’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  les  avantages  de  la 
suture  des  constricteurs  entre  eux  et  de  l’arrimage  de  leur  bord 
supérieur  aux  moignons  des  muscles  sous-hyoïdiens,  technique 
assurant  la  suspension  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx  et 
mettant  ainsi  à  l’abri  des  inconvénients  dus  à  la  chute  de 
cette  paroi.  Ce  point  de  technique  esc  particulièrement  intéressant 
lorsque  pour  des  raisons  ducs  à  l’extension  de  la  tumeur,  le 
paquet  musculaire  rétro-laryngé,  le  centre  cervical  statique  n’a 
pu  être  conservé  suivant  la  méthode  de  Truffcrc. 

L'uretère  dans  l'amputation  périnéale  du  rectum- 

—  M.  Migitliac.  Une  amputation  périnéale  du  rectum  et 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  .lu  bistouri  électrique,  fut  suivie 
d'anurie  totale;  ILibLition  des  fils  de  suture  oblitérant  le  Dou¬ 
glas  supprima  instantanément  l'anurie  24  heures  après  l’ampu- 

35  ou  40  jours  après  l’opération  se  constitua  une  fistule  uré¬ 
térale  (probablement  gauche)  qui  donne  de  l’urine  par  le  bout 
inférieur  de  l'anus  colique  g.auchc  —  urine  très  pauvre  en 
sels  —  l'urètre  et  la  vessie  donnant  de  l’urine  par  les  voies 
naturelles.  L'état  général  est  excellent.  Cette  fistule  urétérale 
t.irdive  ne  serait-elle  pas  consécutive  à  une  escarre  produite  par 
le  bistouri  électrique. 

Les  échecs  dans  la  thérapeutique  du  fibrome 
par  les  radiations-  —  JI-  J-  Ducuing.  Analysant  les 
22  «  échecs  »  de  la  radiothérapie  des  fibromes  (360  fibromes 


Séminome  passé  inaperçu-  Diagnostic  opératoire 
sur  une  métastase  ganglionnaire  lombaire-  — 
MM.  J.  Ducuing  et  A.  Lhez  rapportent  l'observation 
d'une  malade  âgée  de  28  ans,  porteur  d'une  tumeur  de  la 

saient  penser  soit  à  uo  cancer  du  rein,  soit  à  une  tumeur 
paranéphrétique.  L'intervention  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
masse  ganglionnaire.  L'examen  anatomo-pathologique  révéla  une 

constater  qu'il  existait  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  testi¬ 
cule  droit  un  petit  noyau  dur. 

Choix  de  la  technique  dans  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  ( à  propos  de  2  observations)- 
—  M.  R.  Dieulafé.  La  voie  vaginale  et  la  voie  vésicale 
paraissent  avoir  chacune  leurs  indications.  La  voie  vaginale 
mérite  d'étre  choisie  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  tentative  opé¬ 
ratoire  préalable  et  si  la  fismle  est  petite.  Les  chances  de  succès 
sont  certainement  très  augmentées  par  la  suppression  de  la 

La  voie  vésicale  doit  être  adoptée  lorsqu'il  y  a  déjà  un 

uretères.  Cette  opération,  plus  traumatisante  et  plus  difficile, 
donne  des  succès  beaucoup  plus  constants  que  la  voie  basse 
isolée.  La  combinaison  de  celle-ci  avec  la  cystostomie  amélio- 

Myxochondro-épithéliome  de  la  parotide  traité 
par  énucléation,  récidive  14  ans  après,  traitée 
,  de  même  ;  guérison  depuis  1 2  ans-  Réflexions  sur 
les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  et  de  l’ oro-pharynx 
(présentation  de  l’opérée)-  —  M.  Etienne  Escat. 

Obstruction  complète  du  rectum  par  corps  étran¬ 
gers  alimentaires-  —  MM.  Paul  Dambrin  et 
Enjalbert  G.  Lazorthes. 
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Âscite  ou  kyste  de  Tovaire  ? 

(Deux  signes  trop  méconnus) 

Par  M.  FoxnîESTiEB  (Paris). 


Nous  voudrions,  à  l’occasion  de  deux  observations 
très  instructives,  rappeler  la  valeur  de  deux  signes 
trop  méconnus  dans  le  diagnostic  des  volumineux 
kystes  ovariens  à  développement  abdominal. 

Voici  ces  deux  observations^  : 

Mauc...,  64  ans,  entre  dans  le  service  le  24  Juin  1942 
avec  le  diagnostic  d’ascite.  L’augmentation  de  volume  de  l’ab¬ 
domen  remonterait  à  un  mois,  distension  assez  importante 
(comme  une  grossesse  de  6  mois),  non  douloureuse,  sans  reten¬ 
tissement  sur  l’étac  général,  sans  gêne  des  fonctions  intestinales. 

L'augmentation  de  volume  de  l’abdomen  est  globale,  l’ombilic 
n’est  pas  déplissé;  il  existe  un  certain  degré  de  circulation 
collatérale  dans  la  région  hypogastrique  et  latéralement.  La  sen¬ 
sation  de  flot  est  très  nette,  mais  il  est  impossible  de  préciser  le 
dessin  de  la  ligne  supérieure  de  matité.  La  matité  se  déplace 
dans  les  flancs  lors  des  changements  de  position.  Le  foie  n’est 
pas  palpable,  la  rate  paraît  normale. 

Le  diagnostic  d’ascite  paraissant  évident,  l’interne  pratique  le 
jour  même  de  l’entrée  de  la  malade  dans  le  service  une  ponction 
évacuatrice.  5  litres  750  cw“  d’un  liquide  très  clair,  eau  de 
roche,  sont  retirés.  Le  Rivalta  est  positif.  Les  éléments  cellu¬ 
laires  sont  à  prédominance  lymphocytaire.  On  note  quelques 
polynucléaires  et  des  cellules  endothéliales  sans  caractères  mor¬ 
phologiques  suspects.  On  ne  découvre  pas  d’hydatides.  En 
effet,  l’aspect  eau  de  roche  très  particulier  du  liquide  — 
inhabituel  en  cas  d’ascite  —  avait  fait  soulever,  au  moment 
même  de  la  ponction,  le  diagnostic  de  kyste  hydatique. 

Après  ponction,  l’abdomen  est  complètement  affaissé;  le  foie 
est  normal,  de  vplume  et  de  situation.  La  rate  n’est  ni  percu- 
table  ni  palpable,  mais  on  perçoit,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  masse  très  dure,  de  la  grosseur  du  poing,  paraissant 
superficielle,  peu  sensible  et  donnant  le  contact  lombaire.  Cette 
véritable  tumeur  du  flanc  droit  était  masquée  par  l’épan¬ 
chement  abdominal. 

Le  toucher  vaginal  qui,  par  insuffisance  d’examen,  n’avait 
pas  été  pratiqué  avant  la  ponction  évacuatrice  décèle  une  grosse 
masse  dure  et  un  peu  douloureuse,  enclavée  dans  le  Douglas, 
refoulant  l’utérus  en  avant  mais  séparée  de  lui  par  un  sillon. 
Cette  masse  pelvienne,  fixée  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  est 
sans  rapport  avec  la  tuméfaction  dure  et  mobile  de  la  fosse 

court  à  égarer  le  diagnostic  qui  reste  néanmoins  accroché  à  la 
notion  d’ascite.  Mais  cette  ascite  claire,  à  liquide  couleur  eau 
de  roche,  est  vraiment  anormale  pour  des  métastases  périto¬ 
néales  d’une  tumeur  probablement  pelvienne.  Le  tubage  gas¬ 
trique  avant  et  après  histamine  montre  l’absence  d’HCl  libre 
et  une  acidité  totale  très  diminuée  :  0,43.  L’examen  baryté  de 
l’estomac  ne  révèle  aucune  image  anormale  des  bords  ou  des 
faces.  Cet  examen  pratiqué  le  lendemain  de  la  ponction,  sur  un 
abdomen  redevenu  plat,  non  distendu,  montre  l’estomac  en 
position  oblique  sensiblement  normale.  Après  lavement  baryté, 
le  bas-fond  cæcal  est  nettement  refoulé  en  haut  et  en  dehors 
par  la  tumeur  iliaque  droite. 

Ces  divers  examens  n'apportent  donc  aucune  précision  dia¬ 
gnostique.  Il  existe  deux  masses  dures»  de  consistance  tumorale, 
l’une  libre  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’autre  fixée  dans  le 
Douglas.  6  litres  d’un  liquide  très  spécial  par  sa  couleur  eau 
de  roche  ont  été  retirés  après  ponction,  sans  incident,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Les  épreuves 'biologiques  et  les  examens 
de  laboratoire  ne  fournissent  aucun  argument  en  faveur  d’une 
localisation  péritonéale  de  la  maladie  hydatique.  Le  transit 
radiologique  digestif  normal  joint  à  l’absence  de  sang  dans 
les  selles  permet  d’éliminer  avec  quelque  vraisemblance  une 
formation  mmorale  stomacale  ou  intestinale.  Le  diagnostic 
probable  est  celui  de  tumeur  pelvienne  avec  essaimage  péri¬ 
tonéal,  encore  qu’on  comprenne  mal  la  qualité  du  liquide  retiré 
par  ponction  et  la  conservation  d’un  excellent  état  général. 

Pour  préciser  le  diagnostic,  une  péritonéoscopie  -  est  décidée. 
Cet  examen  est  pratiqué  le  15  Juin  1942,  vingt  jours  après  la 
ponction  évacuatrice.  Or,  très  rapidement,  dans  les  jours  qui  ont 
suivi  cette  ponction,  l’épanchement  s’est  reproduit  et  la  disten¬ 
sion  abdominale  a  retrouvé  son  volume  initial.  La  percussion 
attentive  des  fosses  lombaires  révèle,  le  matin  même  de  l’endo¬ 
scopie  péritonéale,  une  sonorité  indiscutable,  un  des  signes  les 
plus  fidèles  du  kyste  de  l’ovaire,  cette  sonorité  lombaire 


1,  Observations  recueillies  dans  le  service  -de  M.  P.  Brodin, 
hôpital  des  Ménages. 

2.  M.  Fourestier  ;  La  péritonéoscopie.  La  Presse  Médicale, 
n®  5,  6  Février  1943. 


s’opposant  à  la  matité  trouvée  en  cas  d’ascite.  Ce  signe  impor¬ 
tant  de  kyste  de  l’ovaire  nous  fait  hésiter  un  instant.  ,Néan- 
moins,  la  péritonéoscopie,  prévue  comme  dernier  recours  dia¬ 
gnostique,  est  pratiquée.  Apres  soustraction  de  plusieurs  litres 
d’un  liquide  brunâtre  (le  processus  hémorragique  a  été  secon¬ 
daire  à  la  première  ponction)  et  insufflation  d’air,  le  trocart 
est  introduit  sur  la  ligne  médiane  à  2  cm.  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  L’observation  la  plus  minutieuse  ne  retrouve  aucune  des 
images  habituellement  rencontrées  dans  l’endoscopie  péritonéale. 
On  n’aperçoit  nulle  part  les  anses  intestinales,  le  foie  ne  peut 
être  découvert.  Au-dessus  du  pubis,  assez  bas  dans  la  profon¬ 
deur,  on  aperçoit  une  formation  gris  ardoisé,  probablement  tumo¬ 
rale.  Le  pleuroscope  devine  une  immense  cavité  dont  les  plisse¬ 
ments  pariétaux  pourraient  en  imposer  pour  des  anses  grêles  !  La 
conclusion  de  cet  examen  est  formelle  :  nous  n’avons  pas  réalisé 
une  péritonéoscopie,  mais  une  véritable  «  kystoscopie  ». 

Le  Prof.  Gatellier,  à  qui  la  malade  est  présentée  trois  jours 
plus  tard,  confirme  notre  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  en  se 
fiant  à  la  sonorité  des  fosses  lombaires,  le  signe  différentiel 
le  plus  important,  à  son  avis,  entre  ascite  et  kyste  de  l’ovaire 
abdominal.  L’intervention  pratiquée  le  jour  même  permet  de 
retirer  un  énorme  kyste  de  l’ovaire  gauche. 

Cette  énorme  poche  kystique,  distendue  par  plusieurs  litres 


de  liquide,  à  développement  abdominal,  avait  donc  été  prise 
pour  une  ascite.  C’est  cette  même  poche  qui  fut  explorée  — 
sans  incident  —  lors  de  la  péritonéoscopie.  L’intervention  per¬ 
mit  encore  d’enlever  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  droit;  c’était 
la  masse  dure  et  mobile  révélée  à  la  palpation  après  évacuation 
de  r  «  ascite  ».  Enfin,  il  existait,  fixé  dans  le  Douglas,  un 
second  kyste  d’origine  tubaire,  tordu  sur  lui-même  et  à  contenu 
hémorragique  ;  c'était  la  masse  sentie  dans  le  Douglas  par  le 
toucher  vaginal.  L’hystérectomie  fut  aisée  et  très  rapidement 
effectuée  en  quelques  minutes.  Aucune  métastase.  Pas  la  moindre 
goutte  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Chez  la  seconde  malade,  dont  voici  l'observation, 
instruits  par  l’expérience,  nous  agîmes  plus  sagement. 

Chaz...,  79  ans,  est  hospitalisée  avec  le  diagnostic 
d’ascite.  L’augmentation  de  volume  de  l'abdomen  avait  déjà  été 
considérable  il  y  a  trois  ans,  et  nécessité  l’hospitalisation 
dans  un  service  de  chirurgie  où,  après  ponction  de  6  litres,  le 
diagnostic  d’ascite  avait  été  fait  pour  la  première  fois. 

A  l’examen,  l’abdomen  est  fortement  distendu,  mais  s’étale 
sur  les  flancs,  l’ombilic  n’est  pas  déplissé.  On  note  un  certain 
degré  de  circulation  collatérale,  la  sensation  de  flot  est  évi¬ 
dente.  Tout  permet  de  conclure  à  une  masse  liquidienne  intra- 
abdominale  de  plusieurs  litres.  La  palpation  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  La  matité  se  déplace  dans  les  flancs.  La  zone  de  matité 
supérieure  est  plutôt  horizontale,  peut-être  vaguement  concave 

Le  toucher  recto-vaginal  montre  des  culs-de-sac  latéro-uté- 
rins,  surtout  le  droit,  distendus  et  rénitents.  Le  col  utérin  est 
dévié  vers  la  gauche.  Pas  de  formations  kystiques  ou  tumo¬ 
rales  perceptibles.  En  somme,  l’examen  clinique  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  collection  liquide  intra-abdominale,  mais  il  est 
très  difficile  de  préciser  le  diagnostic  anatomique  :  ascite  ou 

La  pauvreté  clinique  révélée  par  l’examen  général  rend  le 
diagnostic-  peu  aisé.  Le  foie  est  impossible  à  palper.  Pas  de 
subictère,  pas  d’hémorroïdes,  aucun  signe  d’insuffisance  hépa- 

biline,  mais  pas  de  sucre  ni  d'albumine.  La  tension  artérielle 
est  de  12-6.  Les  bruits  du  coeur  sont  normaux.  Aux  deux  bases 
pulmonaires,  quelques  râles  discrets  de  congestion  passive. 
Aucun  signe  neurologique.  L’état  général  est  bien  conservé. 
Certes,  l'amaigrissement  est  certain,  mais  la  malade  se  lève  et 


paraît  peu  incommodée  par  «  son  ascite  ».  Elle  ne  désire 
qu’une  chose  :  la  ponction,  qui  l'a  déjà  soulagée  et  appa¬ 
remment  guérie  pendant  plus  d’un  an.  La  température  est  nor- 

éthylique.  Mais  il  existe  chez  le  vieillard  certaines  cirrhoses 
(Roussy-’Vermes)  annulaires,  sans  phénomènes  dégénératifs  et 
dont  l’étiologie  (encore  assez  mystérieuse)  ne  relève  sûrement 
pas  de  l’intoxication  éthylique.  Par  ailleurs,  chez  cette  malade 

l’œdème  des  membres  inférieurs.  L’épanchement  intra-péritonéal, 

diagnostic  est  hésitant  entre  ascite  et  kyste  de  l’ovaire,  être 
la  conséquence  d’oedèmes  de  carence.  Les  préférences  diagnos- 

malade  précédente  est  trop  proche  pour  ne  pas  hésiter  encore 
avant  de  pratiquer  l’exploration  endoscopique  de  la  cavité 
abdominale.  L’examen  clinique  est  donc  repris  et  les  «  deux 
signes  »  recherchés.  Or,  la  sonorité  des  fosses  lombaires  est 

la  certitude.  On  constante,  surtout  én  scop."  d’ainems!'*une  ombre 
arrondie  en  ballon  de  foot-ball  occupant  le  centre  de  l’abdo¬ 
men,  rejetant  latéralement  les  ombres  gazeuses  intestinales. 
Après  absorption  de  baryte,  l’estomac  est  refoulé  entièrement  sous 

L’évacuation  pyloro-duodénale  est  précoce  et  sans  arrêt.  L’image 
radiographique  ci-contre  dépeint  mieux  que  toute  description  ce 
signe  radiologique  du  gros  kyste  de  l’ovaire  pseudo-ascitique. 

trois  ans.  Etant  donné  l’âge  de  la  malade  (79  ans),  les 
bons  résultats  d’une  première  ponction  (ventre  à  peu  près  plat 
pendant  près  d’un  an  et  demi),  la  longue  évolution  du  «  refn- 

ce  geste.  La  ponction  ■ — •  au  Mac  Burney  gauche  —  retire  encore 

hématies,  quelques  polynucléaires  et  de  rares  lymphocytes,  sans 
cellules  anormales,  sans  germes  à  l’examen  direct  et  après  culture. 
Après  ponction,  le  foie  paraît  normal,  la  rate  n’est  pas  percu- 
table,  on  ne  sent  aucune  formation  tumorale  intra-abdominale. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  signes  majeurs  et 
accessoires  du  diagnostic  différentiel  des  volumineux 
kystes  de  l’ovaire  à  développement  abdominal.  Les 
deux  signes  sur  lesquels  nous  venons  d’insister  tout 
au  long  de  ces  deux  observations,  bien  qu’ancienne- 
ment  décrits,'  sont  pratiquement  inconnus  des  clini¬ 
ciens. 

En  cas  d’ascite,  lé  liquide  péritonéal  diffuse  dans 
tout  l’abdomen  lors  de  la  position  assise  qui  est 
celle  de  l’examen,  et  la  matité  de  la  fosse  lombaire 
s’explique  aisément.  Un  gros  kyste  ovarien,  dans 
cette  même  position,  refoule  plus  ou  moins  les  anses 
intestinales  latéralement  et  en  arrière,  d’où  la  sono¬ 
rité  que  révèle  la  percussion  d’une  ou  des  deux 
fosses  lombaires. 

L’examen  radioscopique  de  l’estomac,  en  position 
verticale,  après  repas  baryté,  est  peut-être  encore 
plus  suggestif.  L’estomac  «  ascitique  »  de  forme 
normale  plonge  obliquement  dans  le  liquide  périto¬ 
néal,  légèrement  refoulé  soit  en  avant  soit  latérale¬ 
ment,  mais  jamais  vers  le  haut.  En  cas  de  gros  kyste 
ovarien  abdominal,  l’estomac  est  refoulé  sous  le  dia¬ 
phragme,  coiffant  en  quelque  sorte  la  convexité  du 
k3'ste.  Certes,  de  grosses  formations  tumorales  abdo¬ 
minales  déplacent  l’estomac,  mais  ces  refoulements 
sont  soit  partiels  (une  face,  un  bord),  soit  franche¬ 
ment  latéraux  (foie,  rate,  angle  colique  gauche,  etc.) 
et  surtout  on  n’a  pas  l’impression  d’un  estomac 
franchement  soulevé  en  masse,  central  et  haut  situé 
sous  le  diaphragme. 

La  coexistence  de  ces  deux  signes,  sonorité  lom¬ 
baire  en  position  accroupie  et  refoulement  stomacal 
sous-diaphragmatique,  nous  paraît  presque  patho¬ 
gnomonique  de  kyste  ovarien  abdominal.  Le  kyste 
de  l’ovaire  paraît  seul  capable  de  réaliser  leurs 
conditions  simultanées  d’apparition*. 


3.  Notre  «  petite  clinique  »  était  à  l’impression  quand  a 
paru  ici  même  une  note  de  médecine  pratique  traitant  du 
même  sujet.  Pierre  Moiroud  :  Sur  les  volumineux  kystes  de 
l’ovaire  simulant  l’ascitc.  La  Presse  Médicale,  19  Juin  1943, 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBt-IËElS  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  traitement  des  séquelles 
des  traumatismes  crâniens 
par  l’injection  d’air 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 


On  sait  combien  sont  tenaces  les  séquelles  dos 
traumatismes  crâniens.  Les  céphalées,  les  vertiges,  les 
éblouisseincnls,  l'asthénie,  l’insomnie,  l’impuissance 
sexuelle,  ces  troubles  qui  constituent  ce  que  l’on  a 
appelé  le  s3'ndromc  subjectif  des  blessés  du  crâne 
résistent  souvent  à  toute  thérapeutique.  Malgré  leur 
a.ssociation  fréquente  à  des  sj'mptômes  objectifs  tels 
que  mydriase,  tremblements,  In’persudation,  modifi¬ 
cations  vaso-motrices  des  téguments,  troubles  vesti- 
bulairea,  ils  sont  souvent  tenus  pour  des  manifesta¬ 
tions  de  sinistrose  et  deviennent  l’objet  de  litiges 
devant  les  tribunaux  d'arbitrage. 

Or  un  grand  nombre  de  ces  troubles  peuvent  dispa¬ 
raître  par  l’injection  fl’air  dans  les  espaces  sous- 
arachno'idiens. 

A  la  suite  d’encéphalographies  gazeuses  par  voie 
lombaire,  pratiquées  dans  un  but  de  diagnostic  pour 
révéler  îles  signes  radiologiques  objectifs,  asymétrie 
ventriculaire,  kystes  arachnoi'diens,  aspect  d'atrophie, 
etc.,  les  neuro-chirurgiens  et  en  particulier  Penfield 
ont  signalé  l’action  bienfaisante  de  cette  injection 
d'air  sur  les  séquelles  des  traumatismes  crâniens. Pour 
■sa  part  Marcel  David  pratique  cette  méthode  depuis 
plus  de  douze  ans  et  ce  sont  les  résultats  de  son 
expérience  qu’il  vient  de  publier  avec  Hecacn  dans 
le  Bulletin  Médical'. 

Leur  statistique  porte  sur  2S7  cas  dont  la  moitié 
environ  a  pu  être  suivie  longtemps.  Les  céphalées  et 
les  vertiges  (sensations  vertigineuses)  ont  été  amé¬ 
liorés  dans  80  pour  100  des  cas  et  guéris  dans  plus 
de  la  moitié.  Les  petits  troubles  psychiques,  à  type 
de  bradypsychie,  d’hjqiorémotivité,  de  troubles 
légers  de  l’humeur  et  du  caractère,  l'asthénie,  les 
signes  x'égétatifs  ont  été  améliorés  dans  les  3/4  des 
cas  environ.  Los  sujets  ont  accusé  une  impre.ssion 
de  bien-être,  de  soulagement,  passée  la  période  qui 
suit  immédiatement  rencéphalographic.  Les  bourdon¬ 
nements  d’oreille  dont  se  plaignent  si  souvent  ces 
malades  sont  très  améliorés  ou  ont  disparu  dans 
30  pour  100  des  cas. 

Par  contre,  l’action  thérapeutique  paraît  moins  effi¬ 
cace  sur  les  crises  épileptiques  post-traumatiques. 
Celles-ci  ont  été  améliorées  dans  16  pour  100  des 
cas,  guéries  dans  10  pour  100  des  cas  environ.  Des 
rémissions  importante.s  sont  fréquentes,  mai.s  souvent 
peu  durables  (cinq  à  six  mois).  Lîne  nouvelle  insuf¬ 
flation  d’ailleurs  pourra  donner  de  meilleurs  résultats. 
Pour  M.  David  et  Hecaen  l’encéphalographie 
redonne  souvent,  dans  l’épilepsie,  une  efficacité  au 
traitement  médical.  Egalement,  l’action  est  moins 
heureuse  sur  les  troubles  sexuels,  l'impuissance,  sur 
l’insomnie  qui  sont  parmi  les  troubles  les  plus  per¬ 
sistants. 

Dans  les  grandes  séquelles  p,sychiqups  (confusion 
mentale  chronique,  psychose  hallucinatoire  post-trau¬ 
matique,  état  dépressif  marqué),  les  auteurs  ont 
obtenu  la  guérison  dans  7  pour  100  des  cas,  l’amé¬ 
lioration  dans  12  pour  100  des  cas. 

Lorsqu’il  existe  des  signes  neurologiques  associés, 
il  ne  faut  pas  s’attendre  à  les  voir  disparaître,  car 
ils  indiquent  une  atteinte  du  parench.vme.  .\insi  dans 
un  cas  de  M.  David  et  H.  Hecaen  où,  à  un  syndrome 
parkinsonien  qui  paraissait  bien  secondaire  à  un 
traumatisme  crânien  sans  fracture,  était  associé  un 
s5mdronie  subjectif  très  important,  ce  dernier  dis¬ 
parut  après  encéphalographie,  mais  le  syndrome  par- 
kynsonien  ne  fut  pas  modifié. 

De  plus  l’encéphalographie,  en  faisant  apparaître 
des  aspects  radiologiques  anormaux  peut  poser  une 


1.  M.-irccl  David  et  Henri  Hecaen:  Le  tr.iiieinent  des  séquelles 
des  tr.Aumatismes  crâniens  par  l'encéphalographie  gazeuse  p.ir 
voie  lombaire,  litdletiii  Mfdical,  !5  Août  1943.  n®  16,  247-249. 


indication  chirurgicale.  C'est  ainsi  que  la  notion 
d’une  méningite  séreuse  ne  cédant  pas  à  l’insufflation 
d’air  ou  celle  d'un  ky.sto  sou.s-arachno'idicn  localisé 
justifie  une  trépanation  décompressivc. 

La  technique  de  l'encéphalographie  gazeuse  est 
simple  :  le  malade  à  jeun  prendra  le  matin  une 
potion  au  chloral  et  au  bromure  et  recevra  une 
injection  intramusculaire  do  çardénal  sodiqu'e  de 
0  0.  10. 

La  jionction  lombaire  sera  faite  en  po.sition  a.ssise. 
Une  première  aiguille  sera  introduite  dans  l’espace 
habituel.  Une  autre  aiguille  sera'  introduite  dans 
l’espace  sus-jacent.  .4près  avoir  laissé  écouler  10  cm" 
de  L.  C.  R.  par  l’aiguille  inférieur,  on  injectera  par 
l’aiguille  supérieure  une  même  quantité  d’air.  L’air 
aura  été  stérilisé  par  le  passage  à  travers  la  flamme 
d'une  lampe  à  alcool  ou  à  travers  des  compresses 
stérilisées.  On  remplace  ainsi  progressivement  la 
quantité  de  liquide  soutiré  par  la  même  quantité 
d'air  ou  par  une  quantité  légèrement  supérieure.  Le 
L,  C.  R.  devra  être  retiré  en  totalité.  Il  faut  géné¬ 
ralement  enlever  100  à  120  cm". 

Lorsque  l’écoulement  du  liquide  est  tari,  les  doux 
aiguilles  retirée.s,  le  malade  est  allongé  et  au.ssitôt 
transporté  à  la  salle  de  radiologie  où  l'on  fera, 
séance  tenante,  les  radiographies  sous  les  incidences 
diverses  habituelles. 

Il  faut  savoir  que  cette  méthode  donne  une  cépha¬ 
lée  dès  la  première  injection  d’air.  Cette  céphalée, 
surtout  frontale,  s’accompagne  de  pâleur,  de  vomis¬ 
sements,  de  sueurs.  C’est  un  état  comparable  au  mal 
de  mer  et  qui  s’atténue,  dès  que  le  malade  peut 
être  allongé.  Cet  état  peut  cependant  se  prolonger 
pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  quoi¬ 
que  moins  intense,  aussi  est-il  néee.ssaire  de  main¬ 
tenir  au  lit  le  malade  pondant  plusieurs  jours,  même 
si  l'état  nauséeux  et  la  céphalée  ont  été  peu  marqués. 
On  peut  observer  le  soir  de  l’intervention  une  légère 
ascension  thermique  aux  environs  de  38"  ;  quelque¬ 
fois  la  petitesse  du  pouls,  un  état  lipothymique 
pourront  nécessiter  quelques  tonicardiaques. 

Mais  à  part  ces  incidents,  des  accidents  n’ont 
jamais  été  constatés,  à  condition  d’observer  scrupu¬ 
leusement  les  contre-indications. 

Celles-ci,  pour  M.  David  et  H.  Hecaen,  peuvent  se 
résumer  dans  la  présence  d'un  syndrome  d'hyperten¬ 
sion  intracrânienne.  Toute  suspicion  d’une  hyperten¬ 
sion  intracrânienne  doit  jairc  proscrire  jormellement 
l’enccphalof/raphie,  sinon  ce  serait  s'exposer  à  des 
accidents  mortels  (engagement  dos  amygdales  céré¬ 
belleuses,  du  cône  temporal).  L'examen  du  fond 
d’n'il  devra  toujours  être  fait  et  en  cas  de  doute  une 
venlriculographic  deira  être  faite.  L'âge  n’a  pas 
paru  à  aucun  degré  ]irésenter  une  contre-indica¬ 
tion,  qu'il  s'agisse  d'enfants  ou  de  vieillards.  Seuls 
les  états  d’extrême  déficience  interdisent  cette  explo- 

.-^insi,  grâce  à  cette  méthode  simple  et  non  dan- 
gi'reuse,  ces  troubles  subjectifs  peuvent  disparaître 
ou  tout  au  moins  s'atténuer  dans  une  notable  pro¬ 
portion.  Andué  Plichet. 


La  rachianesthésie 
fractionnée  et  continue 


«  Il  y  a  quoique  chose  d'angoissant,  écrit  Jean 
Camus,  à  introduire  dans  la  région  lombaire  un 
toxique  dont  on  no  sait  ni  où  ni  jusqu'où  il  remon¬ 
tera,  ni  sur  quelle  partie  du  névraxe  il  ira  porter  ses 
coups.  »  Et  l'on  conçoit  les  incertitudes  du  chirur¬ 
gien  qui  hésite,  la  ponction  rachidienne  exécutée,  sur 
la  dose  de  l’anesthésique  à  injecter.  Une  quantité 
trop  forte  expose  à  des  accidents  sérieux.  Une  dose 
trop  faible,  et  c’est  une  anesthésie  insuffisante  dans 
.sa  hauteur  ou  dans  sa  durée,  ne  donnant  pas  à  l'opé¬ 
rateur  le  silence  abdominal  souhaité,  ou  le  forçant 
[larfois.  on  fin  d’intervention,  à  recourir  à  un  narcose 


complémentaire  qui  n’est  pas  toujours  sans  incon- 

.A.u.ssi  la  technique  décrite  par  Lemmon  et  Paschal 
(S.  G.  O.,  1942,  74,  948),  sous  le  nom  de  rachianes¬ 
thésie  jractionnée  et  intermittente,  nous  paraît  cons¬ 
tituer  un  progrès  indiscutable. 

Ces  auteui-s  proposent  de  laisser  dans  le  rachis 
l’aiguille  à  ponction  et  d'injecter  ainsi,  à  la  demande, 
la  dose  d’anesthésique  nécessaire.  Ils  préconisent,  à 
cet  usage,  un  matelas  spécial,  excavé  en  son  milieu, 
et  un  appareillage  construit  à  cet  effet. 

Les  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis  un  pareil 
luxe  d’installation.  Nous  nous  sommes  contenté 
d’écarter  d'une  vingtaine  de  centimètres  les  deux 
moitiés  du  matelas  qui  recouvre  la  table  d’opéra¬ 
tions,  de  façon  à  créer  un  interstice  dans  lequel  fera 
saillie  le  talon  de  l'aiguille  à  rachicentèse  et  le  tube 
do  caoutchouc  qui  le  relie  à  la  seringue  chargée 
d'anesthésique. 

Il  est  commode  d’utiliser  une  aiguille  tj'pe  Labat. 
Celle-ci  est  reliée  à  la  seringue  par  un  tuyau  de 
caoutchouc  de  50  cm.  de  long  environ.  Un  ajutage  à 
ba’ionnette  solidarise  étroitement  le  tube  à  l’aiguille. 

Une  seringue  ordinaire  peut  être  employée,  mais 
celle  de  Cadenat  (conçue  pour  l’anesthésie  veineuse 
continue)  nous  paraît  très  préférable  en  raison  de  sa 
vis  micrométrique  et  de  son  système  de  remplissage 
permettant  do  refaire  le  plein  sans  rien  modifier  à 
l'installation.  On  prend  soin  de  maintenir  la  seringue 
au  niveau  du  rachis. 

Nous  avons  utilisé  la  percaïne  en  solution  hypo- 
bare  à  1  pour  1.500,  dont  nous  emplissons  la  seringue 
et  la  tubulure  caoutchoutée. 

Ponction  rachidienne  en  position  latérale  ou  en 
décubitus  ventral. 

On  vérifie  en  laissant  sourdre  une  goutte  de  liqui¬ 
de  céphalo-rachidien,  que  l’aiguille  est  bien  en  place 
et  on  y  adapte  l’ajutage  à  ba'îonnetto. 

On  met  le  patient  en  décubitus  dorsal,  en  prenant 
soin  que  l’aiguille  et  la  tubulure  répondent  à  l’hiatus 
ménagé  dans  le  matelas.  La  table  est  basculée  de 
5°  à  10"  en  Trendclenburg  et  l’anesthésie  est  com¬ 
mencée  en  injectant  assez  rapidement  d’abord,  puis 
plus  lentement,  la  solution  de  perca’fne  diluée. 

Il  est  difficile  de  préciser  des  chiffres  :  on  s’arrête 
quand,  au  bout  do  quelques  minutes,  l’anesthésie 
atteint  le  niveau  désiré,  et  on  ajoute  de  temps  à 
autre,  quand  le  besoin  s’en  fait  sentir  en  cours  d’in¬ 
tervention,  1/2  ou  1  cm’  de  percaïne. 

Les  avantages  de  la  méthode  nous  paraissent  réels  : 
au  lieu  do  17  cm"  en  moj’enne,  que  nous  injections 
jadis,  en  une  fois,  pour  une  intervention  gastrique, 
nous  avons  dû,  dans  un  cas,  aller  ju.squ’au  total  de 
23,  cm'’,  pour  obtenir  une  anesthésie  suffisante 
jusqu'à  la  fin  de  l’acte  opératoire.  Inversement,  nous 
avons  pu  pratiquer  une  gastrectomie  totale  avec 
seulement  11  cm".  Si  nous  avions  recouru  à  la  dose 
habituelle,  cos  deux  anesthésies  eussent  été  incor¬ 
rectes,  insuffisante  dans  le  premier  ca.s,  trop  poussée, 
peut-être  dangereuse  dans  le  second. 

Nos  e.ssais  se  limitent  encore  à  un  nombre  assez 
modeste  de  cas,  une  douzaine  environ,  car  nous  réser¬ 
vons  cette  anesthésie  aux  interventions  importantes; 
mais  la  satisfaction  que  nous  en  avons  est  telle  que 
nous  nous  croyons  autorisé  à  en  étendre  les  indica- 

Les  auteur.^  américains  en  ont  une  expérience 
beaucoup  plus  étendue,  puisqu'ils  en  apportent  1.000 
cas  sans  accident.  Dans  cette  série,  la  durée  moj'cnne 
do  l’acte  opératoire  a  été  do  cinquante  minutes  ; 
une  des  interventions  a  duré  trois  heures  et  demie. 
La  dose  moyenne  de  novocai'ne  utilisée  fut  de 
220  mi/.,  mais  elle  atteignit  445  mg.  chez  certains 

En  somme,  cette  technique  permet  une  anesthésie 
dosée  suivant  le  niveau  à  insensibiliser,  la  sus¬ 
ceptibilité  du  sujet,  la  durée  de  l’inten'cntion. 

Elle  confère  à  la  rachianesthésie  la  souplesse  qui 
lui  manquait.  C’est  à  ce  titre  que  nous  croyons  utile 
do  faire  connaître  cette  méthode. 

Ldcien  Leger. 
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Le  travail  des  fourmilleurs 


La  plupart  des  maladies  professionnelles  sont 
aujourd'hui,  sinon  parfaitement  connues,  du  moins 
étudiées.  Peu  de  professions  semblent  avoir  échappé 
à  l’investigation  des  hygiénistes. 

Il  est  pourtant  certains  petits  métiers,  et  princi¬ 
palement  parmi  les  professions  agricoles,  sur  les¬ 
quels  la  médecine  du  travail  possède  fort  peu  de 
renseignements. 

Par  exemple,  le  travail  dr.s  fourmilleurs. 

Les  fourmilleurs  :  ce  sont  les  ramasseurs 
d’  «  œufs  »  de  fourmis.  Curieu.se  profession  qui,  en 
certaines  rêgioms,  fait  vivre  nombre  do  gens  et  don¬ 
nait  lieu,  bien  avant  guerre,  à  un  trafic  considé- 

Les  fourmilleurs  ne  .sé  vantent  pas  de  leur  tra¬ 
vail  :  par  modestie  aans  doute  ;  par  peur  de  la 
concurrence  aussi. 

Voici  en  quoi  consiste  le  métier  de  fourmilleur  : 

Dans  les  régions  giboyeuses,  ou  plus  exactement 
spécialisées  pour  la  chasse;  la  récolte  des  œufs 
de  fourmis  donne  lieu  à  un  commerce  important. 

Ce  que  les  professionnels  appellent  des  œufs  de 
fourmis  sont  des  nymphes  qui,  dans  le  genre 
Formica,  sont  enfermées  dans  un  cocon  tissé  par  la 
larve  elle-même  avant  sa  métamorphose.  Il  va  de 
soi  que  cela  n’a  rien  à  voir  avec  les  œufs  propre¬ 
ment  dits. 

On  utilise  ces  nymphes  pour  la  nourriture  de 
jeunes  faisans. 

Dans  les  pays  de  chasse,  comme  Rambouillet, 
le  faisan  abonde,  disons  :  abondait  avant  guerre. 

Le  profane,  à  voir  s’envoler  sous  ses  pas,  d’un  vol 
lourd,  cet  oiseau  au  plumage  prestigieux  (le  mâle), 
éprouve  une  émotion  intense.  Quelle  passion  doit-il 
inspirer  au  chasseur  ? 

La  reproduction  des  faisans  se  fait  mal  cà  l’état 
sauvage  ;  c’est  pourquoi  les  propriétaires  dos  grandes 
cha.sses  les  élèvent  artificiellement  et  les  lâchent 
ensuite  dans  la  forêt.  Il  faut,  pour  l’élevage  des  fai¬ 
sandeaux,  dos  soins  minutieux  et  une  nourriture 
choisie  :  on  donne  aux  jeunes  des  œufs  durs  mélangés 
avec  des  herbages  finement  hachés  et,  aussi,  des 
œufs  de  fourmis. 

Ces  œufs  de  fourmis  sont  livrés  par  les  ramas- 
meurs  en  sacs  de  toile  et  vendus  au  litre. 

Un  jeune  faisan  consomme  en  moyenne  1/8  de 
litre  d’œufs  de  fourmis  par  jour  ;  et  ce  consom¬ 
mateur  difficile  exige  un  approvisionnement  régidicr. 

C’est  la  tâche  des  fourmilleurs. 

Au  petit  jour,  le  fourmilleur  part  on  campagne  à 
la  recherche  des  fourmilières.  Les  fourmilières,  il 
les  connaît  :  il  les  a,  d’avance,  repérées  pour  sa 
récolte. 

Les  fourmilleurs  ne  s’attardent  guère  qu’à  la 
récolte  de  ce  qu’ils  appellent  les  fourmis  noires. 

M.  L.  Berland,  professeur  d’entomologie  au 
muséum  d’hi.stoire  naturelle,  a  bien  voulu  —  et  je 
l’en  remercie  —  examiner  les  fourmis  objet  de  la 
récolte. 

Deux  espèces  de  fourmis  sont  surtout  recherchées 
par  les  fourmilleurs,  ce  sont  :  Formica  pratemis 
De  Geer  et  Formica  raja  Linné. 

Le  fourmilleur  ne  recherche  guère  les  autres 
espèce.s  de  fourmis  et  il  évite  soigneu.sement  les 
fourmis  rouges,  dont  il  redoute  les  piqûres. 

Décrire  les  mœurs  des  fourmis  et  leur  république 
n’est  ni  de  ma  compétence  ni  de  mon  sujet.  Je 
me  contenterai  de  relater  ce  que  j’ai  et  appris  au 
cours  de  «  voyages  »  avec  les  fourmilleurs. 

C’est  à  la  saison  chaude  que  se  fait  principalement 
l’élevage  du  faisan  et  au.ssi  la  récolte  des  œufs 
de  fourmis.  La  récolte  a  lieu  de  Juin  à  fin  Août. 

Le  jour  se  lève  à  peine  quand  le  fourmilleur  s’en¬ 
fonce  dans  la  forêt.  C’est  qu’il  fait  moins  chaud  de 


grand  matin,  et  au.ssi  les  fourmis  .sont  moins  vive.s, 
moins  méchantes  et  les  vapeurs  dégagées  par  la 
fourmilière  moins  irritantes. 

Sous  bois,  sous  les  fougères,  sous  les  bruyères  ou 
même  à  découvert  on  trouve  les  fourmilières.  Ce 
sont  des  trous,  en  terre  ou  dans  les  racines  d’arbre.s 
morts,  surmontés  d’un  dôme  de  matériaux,  débris 
végétaux,  brindilles,  assemblés  en  tas  hauts  de  50 
à  60  cm.  au  plus.  Les  grandes  fourmilières  que  j’ai 
^'ues  dans  la  région  de  Rambouillet  atteignent  rare¬ 
ment  plus  de  1  m.  En  certaines  régions,  en  Haute- 
Saône  par  exemple,  on  trouve  des  fourmilières  plus 
hautes  qu’un  homme. 

C’est  pourquoi  avant  guerre,  loi'sque  le  commerce 
des  œufs  de  fourmis  était  très  prospère,  les  four- 
millcur.s,  véritables  .>!aisonnier.s,  partaient  en  Haute- 
Saône  «  faire  les  fourmis  »  et  expédiaient  chaque 
jour  leur  récolte  par  fer. 

Parfois  la  fourmilière  est  enfoncée  en  terre  pro¬ 
fondément,  SC  signalant  à  peine  par  un  léger  amon¬ 
cellement  et,  pour  la  récolte,  le  fourmilleur  e.st 
alors  obligé  de  creirser  un  véritable  trou  d'homme. 

Où  s’établissent  ces  fourmilières  ?  Dans  un  endroit 
propice,  où  il  sied  aux  fourmis.  On  dérange  leur 
demeure  :  patientes,  les  fourmis  la  refont  ;  à  moins 
qu’importunées  trop  souvent  elles  abandonnent  le 
«  paj's  »  pour  aller  en  terrain  propice  fonder  une 
autre  fourmilière. 

A  moins  nu.s.si  qu’une  fourmilière  puissante  ne 
déclare,  à  plusieurs  centaines  de  mètres  aux  alen¬ 
tours,  la  guerre  aux  fourmis  étrangères  et  n’aille 
jusque  dans  les  autres  fourmilières  jeter  le  trouble 
et  s’emparer  des  nymphes. 

Le  fourmilleur  connaît  ses  fourmilières. 

Quand  la  matière  manque,  il  va  à  la  recherche 
de  nouvelles  fourmilières  qui,  pour  les  raisons  que 
je  viens  d’exposer,  ont  déménagé. 

Le  fourmilleur,  bien  chau.ssé,  jambes  et  chevilles 
protégées  de  molletières,  manches  serrées  au  poi¬ 
gnet,  col  de  la  veste  bien  fermé  autour  du  cou, 
attaque  la  fourmilière. 

Son  matériel  de  chasse  est  rudimentaire.  Il 
emporte  avec  lui  ;  un  sac  de  toile  de  la  dimension 
dos  sacs  à  farine  de  50  kf/.,  doux  tamis,  une  toile 
grande  comme  une  couverture,  un  chiffon  de  laine 
c’est  tout. 

A  l’usage,  le  fourmilleur  a  soin  de  faire  lui-même 
sa  médecine  préventive;  il  se  munit  d’une  paire 
de  gants  en  caoutchouc,  quelquefois  d’un  mouchoir 
qu'il  plie  et  attache  devant  le  nez  et  la  bouche. 

L’attaque  e.st  simple  ;  de  ses  mains  gantées  le 
fourmilleur  bouleverse  le  dôme;  il  écarte  à  grandes 
poignées  les  brindilles  et  va  à  la  recherche  dos 
œufs,  qui  apparais.sont  au  milieu  des  débris 
végétaux  comme  des  grains  de  riz  ou  de  petit  riz. 
Les  nymphes  prêtes  à  éclore  sont  grosses  comme 
un  grain  de  blé. 

La  récolte  de  ces  grosses  nymphes  n’est  pas  souhai¬ 
table  :  elles  sont,  paraît-il,  à  ce  stade,  toxiques  pour 
les  faisans. 

Les  œufs  .sont  plus  ou  moins  profonds  suivant 
les  fourmilières  et  aussi  suivant  la  température. 

Quand  il  fait  sec,  les  fourmis  enfoncent  les 
nymphes  plus  profondément  en  sou.s-sol  pour  trou¬ 
ver  un  peu  de  fraîcheur;  de  même  par  grand  soleil. 
La  nuit,  elles  les  remontent  presque  en  surface. 

Le  fourmilleur  a  étendu  sa  toile  à  terre.  Il  prend 
ses  tamis;  d’abord  celui  à  grosses  mailles  et  le 
remplit  à  deux  mains  du  mélange  grouillant  d’œufs, 
de  brindilles  et  de  fourmis.  • 

Los  fourmis,  dérangées  par  cette  attaque  cata¬ 
clysmique,  s’enfuient  de  tous  côtés,  emportant  avec 
elles  un  œuf.  Elles  grimpent  sur  les  mains 
du  fournûlleur,  sûr  ses  pieds,  son  corps,  sa  figure. 
Le  fourmilleur  est  couvert  de  fourmis.  Par  temps' 
frais  et  de  bon  matin,  les  fourmis  sont  peu  agres¬ 
sives.  Par  temps  chaud  et  sec,  et  surtout  des  four¬ 
milières  profondes,  se  dégage,  lors  du  brassage,  une 
odeur  âcre  très  spéciale  d’acide  formique. 
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Cette  émanation  peut,  dans  certains  ca.s,  occa¬ 
sionner  des  crises  de  suffocation. 

Donc,  le  fourmilleur  a  rempli  son  tamis  à  larges 
mailles  (mailles  de  1/2  cm.  de  diamètre  environ)  ; 
il  secoue  le  tamis  au-dessus  de  la  toile  :  œufs  et 
fourmis  tombent  à  travers  les  mailles  ;  les  fourmis, 
effarées,  fuient;  restent  sur  le  tamis  les  brindilles 
de  bois  et  les  débris  végétaux,  que  le  fourmilleur 
replace  soigneusement  dan.s  la  fourmilière,  en  vue 
d’une  récolte  prochaine. 

Il  passe  alors  au  tamis  fin  le  contenu  du  premier 
tamisage  :  tombe  la  poussière  de  terre  et  de 
bois;  restent  sur  le  tamis  des  œufs,  des  fourmis  et 
une  certaine  quantité  de  débris. 

Le  fourmilleur,  secouant  à  nouveau  son  tamis, 
lu-omène  à  la  surface  .son  chiffon  do  laine  ;  les 
fourmis,  cherchant  à  se  sauver,  s’y  agrippent  déses¬ 
pérément.  Il  renouvelle  l’opération  plusieurs  fois, 
pour  enlever  le  plus  possible  do  fourmis. 

Alors  il  verse  le  contenu  du  tamis  dans  le  sac 
et  le  ficelle  soigneusement,  sinon  les  fourmis 
auraient  tôt  fait  d’emporter  les  œufs. 

La  récolte  est  faite.  Les  œufs  doivent  être  con¬ 
sommés  assez  raindement.  Mêlés  à  une  certaine 
quantité  de  débris  de  la  fourmilière  ils  se  conser¬ 
vent  une  huitaine  de  jours,  à  condition  d’avoir  été 
récoltés  par  temps  .sec  et  d’être  gardés  à  l’abri 
du  soleil  et  de  l’humidité. 

En  quelques  heurc.s,  un  habile  fourmilleur  arrive 
ainsi  à  récolter  plusieurs  centaines  de  litres  d’œufs 
de  fourmis. 

Les  fourmilières  sont  plus  ou  moins  productives. 
On  m’a  signalé  une  fourmilière  qui  avait,  on  une' 
récolte,  donné  1.200  litres/ 

La  récolte  finie,  il  s’agit  de  ne  pas  tuer  la  four¬ 
milière  aux  œufs  d’or.  Le  fourmilleur  coupe  alors 
quelques  branches  feuillues  à  un  arbre  voisin,  ou 
quelques  touffes  de  bruyère,  il  enfouit  ce  feuillage 
dans  le  trou  dévasté  et  dessus,  replace  les  débris 
tamisés.  Les  fourmis,  patientes,  recommencent  alors 
leur  travail...  ju.squ’à  la  prochaine  récolte.  Un  four¬ 
milleur  peut  ainsi  prospecter  avec  .succès  la  même 
fourmilière  tous  les  quinze  jours  :  quatre  à  cinq 
fois  dans  la  saison. 

A  l’heure  actuelle,  la  chasse  étant  interdite,  l’éle¬ 
vage  du  faisan  est  au.s.si  ralenti.  Toutefois,  les  œufs 
do  fourmis  trouvent,  pour  ainsi  dire,  une  bouche 
de  remplacement;  on  les  ramasse  pour  nourrir  les 
dindonneaux.  Certains  élevages  —  qui  le  croirait  ? 
—  élèvent  aujourd’hui  les  dindons  par  milliers. 

Voici  donc  le  travail  ;  en  quoi  va  consister  le 
mal  des  fourmilleurs  ? 

La  description  ci-dessus  a  déjà  laissé  entrevoir 
quelques  symptômes  : 

On  constate  surtout  de  l’irritation  dos  muqueu.ses 
(yeux,  nez,  gorge,  bronches)  provoquée  par  l’acide 
formique  et,  du  côté  do  la  peau,  provoquée  le 
plus  .souvent  par  les  moi-sures  :  la  fourmi  mord 
avec  ses  mandibules  et  recourbe  en  avant  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  son  abdomen  pour  déverser 
dans  la  ble.ssure  son  liquide  venimeux  :  l’acide 
formique.  Il  en  résulte  une  induration  de  3  à  4  cm. 
de  diamètre  et  extrêmement  prurigineu.se,  entamée 
de  vésicules  et  durant  plusieurs  jours. 

Les  cas  do  suffocation  avec  perte  de  connais¬ 
sance  sont  exceptionnels  ;  ils  sc  produisent  quelque¬ 
fois  lors  de  la  descente  dans  les  grandes  fourmilières. 

Le  plus- souvent  les  malaises  se  réduisent  à  un 
peu  de  larmoiement  et  d’irritation  des  conjonctives; 
parfois  de  la  toux  irritative;  quelques  plaques  éry¬ 
thémateuses  et  cuisantes  sur  les  mains,  le  cou,  la 
figure. 

Mais  chez  les  fourmilleurs  apparai.ssent  à  la 
longue  des  eczémas,  qui  semblent  habituels  chez 


1.  En  Europe  centrale,  et  en  particulier  en  Allemagne,  pour 
ne  pas  troubler  l’équilibre  biologique  dc-s  forêts,  le  ramassage 
des  aufs  de  fourmis  est  réglemente.  En  effet,  les  Formica 
sont  souvent  carnivores  et  dévorent  bon  nonibre  d'insectes 
nuisibles  aux  arbres.  (Note  du  Prof.  L.  Berland.) 
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beaucoup  d’entre  eux  et  aggravés,  sinon  produits 
par  le  métier  même.  Certains  vieux  fourmilleurs  se 
voient  forcés  d’abandonner  la  profp.?sion. 

Cet  eczéma,  sec  ou  humide,  prend  les  mains,  les 
bras,  la  figure,  le  cou  ;  on  .somme  les  endroits  où 
.se  promènent  et  mordent  les  fourmis. 

Il  y*  a  là  une  que.stion  de  susceptibilité  indivi¬ 
duelle  et  aussi  de  psychisme  ou  d’anaphylaxie. 

On  m’a  raconté  le  cas  d’un  vieux  récolteur  qui 
se  contentait  de  diriger  le  travail  sans  mettre  les 
mains  à  la  fourmilière.  Il  faisait  cependant,  à  dis¬ 
tance,  dès  qu’il  approchait  de  certaines  fourmilières, 
une  poussée  d’eczéma. 

Dans  ce  métier  une  enquête  d’ensemble  est  diffi¬ 
cile  —  j’en  ai  dit  les  raisons  —  mais  il  semble 
que  l’eczéma  .soit  fréquemment  observé. 

L’hygiène  profe.ssionnelle  est  simple.  Les  four¬ 
milleurs  la  font  eux-mêmes,  sans  l’aide  du  médecin  : 
des  gants,  un  tampon  sur  la  bouche,  un  vêtement 
de  travail  bien  fermé  aux  oin’ortures. 

Le  mal  n'est  pas  grave  en  général. 

Il  m’a  paru  toutefois  qu’il  y  avait  intérêt  à  le 
signaler  et  à  compléter  le  décret  du  16  Octobre  1935 
qui  ne  signale  pas  le  mal  des  fourmilleurs. 

Emile  M.vlespine. 


Charles  Gandy 

1872-1943 


En  pleine  activité,  Gandy  est  mort  brusquement 
chez  lui  en  auscultant  une  malade.  Ce  fut  une 
consternation  pour  tou.s  ceux  qui  le  connaissaient, 
pour  ses  anii.s.  Rien  apparemment  ne  laissait  prévoir 
une  fin  si  brutale  chez  cet  homme  au  visage  souriant, 
très  alerte,  malgré  ses  70  ans  passés,  qui  n’avait 
presque  jamais  interrompu  son  travail. 

Ayant  passé  sa  jeune.sse  à  Dijon,  il  était  venu 
faire  sa  médecine  à  Paris  avec  ses  amis  Marion  et 
Veau.  Interne  en  1895,  il  avait  été  l’élève  de 
Polaillon,  de  Guinon,  de  Faisans,  mais  surtout  de 
Letulle  qui  lui  avait  fait  aimer  l’anatomie  patho¬ 
logique,  et  de  Dieulafoy  avec  lequel  il  avait  tra¬ 
vaillé  de  1898  à  1903.  Reçu  médecin  des  hôpitaux 
à  33  ans,  il  avait  toujours  voulu  conserver  un  service 
de  médecine  générale  ce  qui  ne  l’ax  ait  pas  empêché 
de  se  spécialiser  de  bonne  heure  et  fie  rlevenir  un 
phtisiologue  très  apprécié. 

Travaillant  surtout  pour  ses  malailes  et  pour  lui- 
même,  il  n’avait  pas  beaucoup  publié.  Mais  le  peu 
qu’il  nous  laisse  est  solidement  observé.  Sa  thèse  sur 
l’ulcère  simple  et  la  nécrose  hémorragique  des 
toxémies  montre  combien  étaient  déjà  profondes  à 
cette  époque  ses  connais,sances  hi.stologiques.  En 
1905,  il  avait  apporté  à  la  Société  anatomique  une 
étude  très  remarquée  sur  des  lésions  très  particulière.^' 
do  la  rate  dans  un  cas  de  cirrhose  biliaire,  caractéri¬ 
sées  spécialement  par  des  nodules,  qui  portent  son 
nom,  et  qui  n’étaient  ni  dos  infarctus,  ni  des  tuber- 
cule.s,  ni  de.s'  gommes  et  dont  l’étude  fut  reprise  plus 
tard  à  propos  de  certaines  myco.ses  de  la  rate.  Signa¬ 
lons  encore  parmi  ses  travaux  une  étutle  très  impor¬ 
tante  sur  l'infantilisme  tardif  de  l’adulte,  une  autre 
sur  les  calcifications  pleurales. 

Enfin,  n’oublions  pas  sa  notation  graphique  pul¬ 
monaire  qui  mériterait  d’être  plus  généralisée  et  que, 
pour  notre  part,  noua  avons  adoptée  depuis  long¬ 
temps,  la  trouvant  très  supérieure  aux  autres  pour 
schématiser  les  renseignements  fournis  par  l’examen 
de  l’appareil  respiratoire. 

Gandy  était  un  grand  laborieux  et  un  modeste, 
paf-sant  toute  sa  matinée  à  l’hôpital  et  montrant 
ainsi  l’exemple  du  devoir  à  ses  élèves.  Quand  il  prit 
sa  retraite  et  quitta  Lariboisière,  il  refusa  toute 
mauife.station  et  .s’en  alla  simplement  ne  laissant 
que  des  regrets  après  lui. 

Il  fit  les  deux  guerres.  Versé  d’abord  dans  un 
régiment  d’artillerie  en  1914,  il  jiassa  rapidement 
du  grade  de  .sous-lieutenant  à  celui  de  commandant 
en  1916  et  fut  désigné  pour  inspecter  médicalement 
la  IV'  région  :  peu  tle  temps  après,  il  fut  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Ayant  repris  l’uni¬ 
forme  en  1939,  il  dirigea  comme  médecin-colonel 
l’hôpital  militaire  du  sanatorium  de  Magnanville. 
Depuis  1918,  il  renipli.ssait  avec  une  conscience  scru¬ 


puleuse  les  fonctions  do  surexpert  pour  les  pensions 
militaires. 

En  1925,  il  avait  été  nommé  médecin-chef  du 
sanatorium  de  Villepinte,  le  plus  ancien  sanatorium 
de  France,  appartenant  à  l’un  de  ces  rares  groupe¬ 
ments  antituberculeux  où  sont  réunis  dispensaire, 
préventorium,  sanatorium  de  plaine  et  d’altitude, 
sanatorium  marin.  C’est  là  que  se  resserrèrent  pour 
moi  les  lions  d’une  amitié  très  cordiale  qui  datait  de 
notre  rencontre  à  Lariboisière.  C’est  là  que  j’ai  pu 
le  voir  à  l’œuvre,  apprécier  son  caractère,  .son  égalité 
d’humeur,  son  talent  de  bon  clinicien  provenant  à 
la  fois  de  sa  mesure,  de  ses  connaissances  approfon¬ 
dies  et  de  son  esprit  critique. 

Bien  équilibré,  ayant  aimé  le  sport  dans  sa  jeu¬ 
nesse,  se  consacrant  à  la  musique  chaque  fois  que 
ses  loisirs  le  lui  permettaient,  il  avait  franchi  rapide¬ 
ment  et  facilement  les  concours  ;  il  s’était  fait 
apprécier  naturellement,  sans  chercher  à  se  faire 
valoir,  ce  qui  est  une  qualité  a.ssez  rare  do  nos  jours 
et  méritant  d’être  signalée. 

D’une  sen.s'ibilité  très  accusée,  d’esprit  quoique  peu 
inquiet,  très  vif  dans  ses  réparties,  il  était  extrême¬ 
ment  indulgent  et  charitable,  trouvant  toujours  de 
bonnes  raisons  pour  excuser  ou  adoucir  les  débats. 
Patient,  toujours  amène  dans  les  discussions,  il 
admettait  parfaitement  qu’on  ne  fût  pas  de  son  avis 
tout  en  tenant  à  ses  opinions. 

Il  sut  accepter  avec  grandeur  d’âme,  sagesse  et 
philosophie,  sans  aigreur,  le.s  soucis  et  les  dures 
épreuves  de  l’existence,  aidé  par  des  convictions 
religieuses  qui  ne  l’abandonnèrent  jamais. 

Si  cela  peut  les  aider  à  mieux  supporter  leur 
cruelle  épreuve,  nous  poux'ons  assurer  à  M""’  Gandy, 
à  .sa  fille  et  à  son  fils,  le  docteur  Gandy,  que  ses 
amis  et  ses  élèves,  comme  ses  anciens  malades, 
gardent  de  lui  un  souvenir  aiïectueux  et  très  délicat, 
le  considérant  comme  un  bel  exemple  d’honnêteté, 
do  travail  et  de  désintéressement. 

^  Pierre  Puuvost. 


y  avoir,  il  n  y  aura  jamais  de  bonne  medecine  préventive  si  les 
représentants  de  la  Santé  publique  ne  voient  pas  dans  les 
médecins  praticiens  leurs  meilleurs  collaborateurs,  les  seuls  qui 
peuvent  mener  à  bien  l’œuvre  commencée.  L’inverse  est  vrai  : 
le  médecin  praticien  doit  voir  dans  le  Centre  de  dépistage  un 
organisme  qui  est  là  pour  l’aider  dans  son  travail  de  chaque 
jour,  qui  est  à  sa  disposition,  auprès  duquel  il  doit  toujours 
pouvoir  trouver  tout  ce  dont  il  a  besoin. 

Mais,  allant  plus  loin,  je  pense  qu’il  est  infiniment  désirable 
que  toute  marque  de  déficience  de  l’organisme  d’un  enfant  soit 
sanctionnée  par  un  acte  thérapeutique  :  les  végétations  ou  les 
amygdales  hypertrophiées  doivent  être  enlevées,  les  hernies,  les 
ectopies  opérées,  les  myopies  corrigées,  les  infections  cutanées 
traitées  et  guéries,  etc.  Le  médecin  praticien  a  certainement 
souvent  conseillé,  mais  les  parents  par  paresse  ou  ignorance 
n’ont  pas  donné  suite  au  conseil.  Le  Centre  de  dépistage,  orga¬ 


nisme  d’Etat,  est  seul  capable  d'imposer  une  volonté,  si  le.s 
raisonnements  ou  les  explications  ne  suffisent  pas,  car  ses 


Prof.  Paul  Hauduroy. 


Livres  Nouveaux 

Ouvrages  publiés  par  la  Librairie  MASSON  et  C' 

120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (6") 
Pathologie  dentaire,  par  Bercher,  Fargin  -  Fayolle, 
Fleury,  Friez  et  Lacaisse.  2»  éd.,  524  p.,  289  fig.  (T.  II 
de  la  Pratique  stomatoiogique) .  1943.  —  Prix  ;  broché, 

130  fr.  ;  cartonné,  160  fr. 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  chroniques, 
par  Jacques  Fabre  et  Jean  de  Brux.  152  p.  1943.  — 
Prix  ;  60  fr. 

Introduction  à  la  biochimie  générale,  par  M.  Flor- 
KIN.  372  p.,  80  fig.  1943.  —  Prix  ;  200  fr. 

Diagnostics  difficiles,  par  NoEl  Fiessinger.  436  p.. 

80  fig.,  28  pl.  1943.  —  Prix  ;  160  fr. 

La  diététique  de  l’homme  normal  et  du  malade, 
par  Wilhelm  Heupke.  Traduction  de  la  y  édition  par  le 
Dr  P.  E.  Morhardt.  188  p.  1943.  —  Prix  :  75  fr. 

Les  maladies  des  coronaires  :  l’infarctus  du  myo¬ 
carde,  l’insuffisance  coronarienne,  par  Ch.  Laubry 
et  P.  Soulié.  432  p.,  1.36  fig.  1943.  —  Prix  :  200  fr. 
Technique  du  radiodiagnostic,  par  R.  Ledoux-Lebard 
et  J.  Garcia-Caldéron.  880  p.,  607  fig.  1943.  —  Prix  ; 
320  fr. 

Radiodiagnostics  urgents,  par  H.  Mondor,  P.  Porcher 
et  C.  Olivier.  340  p.,  303  fig.  1943.  —  Prix  :  broché. 
240  fr.  ;  c.artonné.  275  fr. 

Hormonologie  sexuelle  humaine,  physiologie,  patholo¬ 
gie,  thérapeutique,  par  M'"'  F.  Moricard.  384  p.,  101  fig. 
1945.  —  Prix  :  155  fr. 

Notions  de  physio-pathologie  humaine,  par  P.  Nolf, 
5»  éd.,  420  p.,  12  fig.  1943.  —  Prix  :  150  fr. 

Manuel  d’eugénique  et  hérédité  humaine,  par  O.  von 
Verschuer,  traduction  du  Dr  G.  Montandon,  268  p. 

131  fig.  1945.  —  Prix  :  150  fr. 


Deux  Moules,  15  Août  1942. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  National 


Section  des  sages-femmes 

Par  arrcié  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille 

ItçÜoTdes  sagcs-fcni°me'i  du  '’con°cil  national  de  l’Ordre  des 
médecins  : 

Prof.  Couvin.AEKE  (Paris),  Prof.  Fruhinsholz  (Nancy),  Prof. 
Marc  Rivière  (Bordeaux),  Prof,  agrégé  Le  Lorier  (Paris). 

Mnic  Pkclet  (Lyon),  M>«‘‘  Valby-Renier  (Paris).  M*"®  Ber- 
tin-Le  Quien  (Paris),  M»»*'  Pélican  (Bourg),  M”*-*  Félix  (Le 

(/.  O.,  9  Novembre  1943.) 


.son  contrôle  sur  l'organisation  et  le  fonctionnement  de  tous 
services,  organismes  et  ctablissctnenis  publics  ayant  des  buts 
médicaux,  sanitaires,  d'assistance  et  de  bienfaisance.  Elle  est 
chargée  notamment  d’apprécier  la  manière  de  servir  du  person¬ 
nel  des  services  extérieurs  et  de  faire,  en  conséquence,  toutes 
propositions  relatives  aux  nominations  et  mutations  de  ce  per- 

Ellc  exerce  également,  dans  les  conditions  fixées  par  les 
lois  et  reglements,  un  contrôle-  sur  les  établissements  privés 
ayant  les  buts  sus-énumércs. 

Elle  procède  à  des  études  et  présente  ses  avis  sur  toutes  les 
questions  soumises  à  son  examen  par  le  secrétaire  d’Etac  à 

Pour  coordonner  leur  action,  les  inspecteurs  généraux  de  la 
Santé  et  de  l'Assistance  sont  groupés  en  un  comité  des  inspec¬ 
teurs  généraux  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

Trois  inspecteurs  généraux  doivent  être  docteurs  en  médecine; 
parmi  ces  derniers,  deux  au  moins  doivent  être  recrutés  soit 
parmi  les  médecins  inspecteurs  de  la  Santé,  soit  parmi  les 
médecins  chefs  ou  rncdccins  directeurs  des  hôpitaux  psycliia- 

tés  parmi  les  inspecteurs  des  services  de  l’Assistance. 


Conseils  régionaux 


Par  arrête  du  30  Octobre  1943,  les  Conseils  régionaux  de 
l’Ordre  des  médecins  sont  complétés  ainsi  qu’il  suit  ; 

Région  lie  Poitiers.  —  Membre  :  D'  Dubois,  de  Saujon 
(Cliarentc-Maritime),  en  remplacement  de  M.  Béraud. 

Région  lie  Miirseille.  —  Membre  :  Dr  Camous  (Alpes-Mari¬ 
times),  en  remplacement  de  M.  Boulouneix. 

(/.  O.,  9  Novembre  1943.) 


Par  décret  en  date  du  l^r  Octobre  1943,  M.  le  docteur 
CouLON,  inspecteur  de  la  Santé,  est  nommé  inspecteur  général 
de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  en  lemplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Leclainche,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Par  décret  en  date  du  l^r  Octobre  1943,  M.  Gabriel  FiGON, 
directeur  adjoint  de  la  Santé  à  l’administration  centrale  du 
secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille,  est  nommé  inspec¬ 
teur  général  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

(Extrait  du  J.  O.,  6  Novembre  1943.) 


Affaires  concernant  les  chirurgiens  dentistes 

Pour  toutes  les  affaires  concernant  les  chirurgiens  dentistes, 
les  Conseils  régionaux  de  l’Ordre  des  médecins  sont  complétés 
ainsi  qu’il  suit  : 

Région  de  Dijon.  —  Dr  DuopuT,  stomatologiste  (Chalon- 
sur-Saône)  ;  MM.  Aiînai.  (Dijon),  Deletang  (Migennes-sur- 
léonnc),  l-Quis  Hoeipliger  (Besançon). 

Région  de  Rennes.  —  Dr  ScHMITT  (Hennebont),  MM.  Clo- 
eennec  (Quimper),  Duprez  (Saint-Brieuc)  et  Louvet  (Saint- 
Malo). 

Région  de  Toulouse.  —  Dr  Nux  (Toulouse),  MM.  Débat 
(Toulouse),  Labordé  (Moissac),  Louis  Plages  (Cahors). 

Région  de  Clermont-Ferrand.  —  Dr  ’Vigier  (Clermont-Fer¬ 
rand),  MM.  Alfred  Deleage  (Yssingeaux),  'Verger  (Montlu- 
çon).  Tricot  (Aurillac). 

Région  de  Marseille.  —  Dr  Grether  (Marseille),  MM. 
Peuch-Lestrade  (Nice),  Faragi  (Toulon),  Alphonse  Martin 
(Nîmes). 

Région  de  Rouen.  —  Dr  Bazin  (Dieppe),  MM.  Jean  Ade¬ 
line  (Caen),  Louis  Pallard  (Vernon),  Percevault  (Cher¬ 
bourg). 

y.  O-,  9  Novembre  1943.) 


Fonctionnement  des  préventoriums 


Un  decret  du  2  Novembre  1943  précise  qu’en  application 
de  l’article  6  de  la  loi  du  16  Décembre  1942,  les  dispositions 
du  décret  du  3  Août  1942  précisant  les  conditions  de  fonction¬ 
nement  des  préventoriums  sont  maintenues  en  vigueur. 

y.  O.,  9  Novembre  1943.) 


Commissions  administratives 
des  Hôpitaux  et  Hospices 

TaVtWe  °6  de  la' lof  du  21^  Décembre' 1941  T"' 

«  Les  commissions  administratives  des  hôpitaux  et  hospices 
sont  composées  du  maire  et  de  6  membres  renouvelables  nom¬ 
més  par  le  préfet. 

»  Toutefois,  dans  les  établissements  ou  groupements  hospi¬ 
taliers  des  villes  sièges  d’une  Faculté  ou  d’une  école  de  plein 

des  membres  pourra  être  porté  de  6  à  8  par  arrête  du  secré¬ 
taire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille.  »  (Le  reste  de  l’article 
sans  changement.) 

y.  O.,  6  Novembre  1943.) 


A  PROPOS  DE  LA 

Retraite  des  Médecins 

Le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  communique  (10  Novembre 
1943)  ; 

A  la  suite  d’une  erreur,  il  a  été  récemment  annoncé  que  le 
Secrétaire  d'Etat  à  la  Santé  aurait  été  saisi  d’un  projet  de 
loi  organisant  la  retraite  des  médecins.  Cette  information  est 
inexacte,  le  seul  projet  établi  ayant  été  remis  par  le  docteur 
Grasset  lui-même  au  Conseil  de  l'Ordre  des  médecins  le  jour 
de  son  installation;  le  Conseil  de  l’Ordre  en  délibère  à  l'heure 
actuelle. 


Conseil  permanent  d’hygiène  sociale 


Par  arrêté  en  date  du  28  Octobre  1943  MM.  Bariéty,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris  ;  Pruvost,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 
et  Michel,  médecin  de  sanatorium  public  sont  nommés  membres 
du  Conseil  permanent  d’hygiène  sociale  {Commission  de  la 
tuberculose). 


inspecteurs  généraux  de  la  Santé 
et  de  l’Assistance 

Un  décret  du  !«*'  Octobre  1943  soumet  les  inspecteurs  géné¬ 
raux  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  régis  par  la  loi  n®  3981  du 
14  Septembre  1941,  à  certaines  dispositions,  dont  voici  les  prin- 

Le  cadre  de  l’inspection  générale  de  la  Santé  et  de  l’Assis- 
#tance  comprend  5  emplois  d’inspecteurs  généraux. 

L’inspection  générale  de  la  Santé  et  de  l’Assistance  exerce 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  titre  de  professeur  hono¬ 
raire  est  conféré  à  MM.  Couvelaire  et  Tanon,  professeurs 

Cours  libre  sur  le  Service  Social  et  l’Assistance 
Médico-Sociale,  —  M.  P.-F.  Armand-Delille  a  com- 

Medecine  (salle  des  Thèses  n“  2),  et  continue  les  mercredis 

Conférences  d’actualités  de  biochimie  médi¬ 
cale.  —  Cours  de  perfectionnement.  l»r  Décembre  1943, 
Prof.  M.  Florkin  :  Les  glycuro-conjugaisons.  —  8  Décembre, 
Prof.  M.  Jayle  :  Facteurs  physico-chimiques  et  cliniques  de 
la  vitesse  de  sédimentation.  —  15  Décembre,  Prof.  A.  Boivin  : 
Le  métabolisme  azoté  des  bactéries.  —  22  Décembre, 

M.  J.  Chcymol  :  Histamine  et  les  antihistaminiques  de  syn¬ 
thèse.  —  5  Janvier  1944,  Prof.  Ch.  Sannié  :  Les  mélanines.  — 
12  Janvier,  Prof.  P.  Boulanger  :  Données  chimiques  récentes 

pement.  —  19  Janvier,  Prof.  M.  Polonovski  :  De  l’hémo¬ 
globine  à  la  bilirubine.  —  26  Janvier,  Prof.  J.  Roche  :  Les 
proteines  du  sérum.  —  2  Février,  Prof.  H.  Bénard  ;  L’action 
biochimique  de  l’insuline.  —  9  Février,  Prof.  G.  Florence  : 
La  spcctroscopie  en  biochimie.  —  16  Février,  Prof.  M.  Mache- 
bœuf  :  Biochimie  des  cénapses  lipido-proteiques.  —  23  Février, 
M.  J.  Tréfouël,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  :  Sulfamides 
et  anti-sulfamides. 

à  l’Amphithéâtre  du  Service  de  Biochimie  medicale  de  la 
Faculté  de  Médecine  (Professeur  M.  Polonovski). 

Institut  d’Hygiène  industrielle  et  de  Médecine 
du  Travail  (Directeur  :  M.  le  Prof.  Duvoir).  —  Ouver¬ 
ture  de  renseignement  :  16  Novembre  1943. 


Enseignement  théorique.  Médecine  du  travail  (Directeur  : 
Prof.  M.  Duvoir.  Adjoints  :  MM.  R.  Piédeliévre,  H.  Desoillc. 
agrégés.  L.  Dérobert.  assistant.  —  Ce  cours  est  professé  les 
mardis  et  jeudis  de  15  h.  45  à  16  h.  45  et  de  17  h.  à  18  h., 
à  l’amphithéâtre  de  l’Institut  médico-légal  (place  Mazas). 

Hygiène  et  toxicologie  industrielle  (Dirccicur  :  Prof. 
R.  Fabre.  Assistants  :  M.  Chéramy,  pharmacien  des  hôpitaux 
et  Malangeau,  chef  de  laboratoire),  —  Ce  cours  est  professé 
les  samedis  de  15  h.  45  à  16  h.  45  et  de  17  h.  à  18  h. 
à  l’amphithéâtre  de  l’Institut  médico-légal  (place  M-rzas). 

A.  Enseignement  pratique  obligatoire.  —  l»  Stages  hos¬ 
pitaliers  (à  partir  du  3  Décembre  1943)  ;  2“  Travaux  pra¬ 
tiques  de  toxicologie  industrielle  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  R.  Fabre,  le  samedi  de  I4  à  17  h.,  au  laboratoire  de 
médecine  légale  (Institut  médico-légal),  au  cours  du  semestre 
d’été  ;  3"  Vtsites  d’usines  sous  la  direction  du  Prof.  R.  Fabre, 
au  cours  du  semestre  d’été. 

B.  Enseignement  pratique  facultatif.  —  1»  Cours  de  bioty- 
poiogie  et  de  psychotechnie  appliquées  à  la  sélection  et  au  reclas¬ 
sement  projessionnels  de  la  main-d’œuvre.  (Voir  plus  loin.)  — 
2“  Cours  et  travaux  pratiques  d’ hématologie  professiouuelle,  sous 
la  direction  de  M.  le  Prof.  Duvoir.  Ils  comprendront  10  séances 
et  commenceront  le  mercredi  5  Janvier  1944,  à  14  h.  au  labora¬ 
toire  de  médecine  légale  (Institut  médico-iégal).  Inscriptions 
spéciales  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4).  — 
3“  Stages  hospitaliers  spéciaux. 

Centre  de  Recherches  et  de  Documentation  à  l’Institut 
médico-légal,  place  Mazas (12'). Tél.  Diderot  42-55. —  Le  Centré 
de  Récherches  étudie  Tanatomo-  et  la  physio-pathologie  profes¬ 
sionnelles,  la  toxicologie  et  la  prophylaxie  des  maladies  profes¬ 
sionnelles.  Chef  de  service;  M.  Dérobert.  Documcniacion  et 
bibliothèque  :  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  de  14  h.  à 
17  h.  30. 

Les  cours  sont  publics,  mais  l’inscription  esc  obligatoire  pour 
les  candidtlts  au  diplôme. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d’immatriculation, 
300  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  200  fr.  ;  2  droits  trimestriels 
de  laboratoire  à  300  fr.  (soit  600  fr.)  ;  1  droit  d’examen,  20  fr. 
Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n°  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 
I-c  registre  d’inscriptions  sera  definitivement  clos  le  1"  Décembre 
1943. 


Cours  de  biotypologie  et  de  psychotechnie  appliquées 

A  LA  SÉLECTION  ET  AU  RECLASSEMENT  PROFESSIONNELS  DE  LA 
MAIN-D'ŒUVRE.  —  Sous  la  direction  du  professeur  M.  DuvoiR, 
ce  cours  aura  lieu  à  TInstimt  médico-légal’  (2,  place  Mazas). 
Il  sera  délivré  un  certificat  d’assiduité. 

Le  cours  inaugural  sera  fait  par  M.  Luc,  directeur  général  de 
l’Enseignement  technique  au  ministère  de  l'Education  nationale, 
le  lundi  29  Novembre  à  17  h.  30. 

même  amphithéâtre,  de  15  h.  45  à  16  h.  45  et  de  17  h.  à  18  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  ministériel  du  8  Novembre  le  titre  de  professeur  hono- 
raire  a  été  conféré  à  MM.  Rochtr,  Lande  et  Duvergey,  an¬ 
ciens  professeurs  admis  à  la  retraite. 

—  Par  arrêté  en  date  du  25  Octobre  1945,  M.  de  Graillv, 
agrégé,  est  nommé,  à  titre  provisoire,  à  compter  du  !«**  Octobre 
1943,  professeur  d’anatomie  pathologique  et  microscopie  clinique, 
en  remplacement  de  M.  Damade,  transféré. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Jourdan, 
agrégé,  chef  de  travaux  de  Pliysioïogic,  est  provisoirement 
chargé,  à  compter  du  le*"  Octobre  1943,  de  l’enseignement  de 
physiologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  — M-  Doulat, 
docteur  ès  sciences  est  institué  pour  9  ans  à  compter  du 
17  Novembre  1943,  professeur  suppléant  de  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M*""  le  docteur 
Forgot,  chargée  d'enseignement  de  la  chaire  de  clinique  obsté¬ 
tricale,  est  nommée  professeur  titulaire  de  ladite  chaire  (M.  La- 
tronche,  retraite). 


Hôpitaux  de  Paris 


Réunions  de  confrontation  t'adio-anaiomo^ 
clinique.  —  Sous  la  direction  des  professeurs  M.  Chiray 
et  J.  SÉNÈQUE,  des  réunions  de  confrontation  radio-anatomo- 
cliniques  auront  lieu  le  deuxième  dimanche  de  chaque  mois,  à 
10  h‘.  30,  à  l’hôpital  de  Vaugirard,  389,  rue  de  Vaugirard 
(métro  Convention) . 

Ces  réunions  destinées  à  faire  progresser  le  diagnostic  radio¬ 
clinique  consisteront  en  présentations  de  radiographies  d’inter¬ 
prétation  difficile,  bref  rappel  clinique  et  contrôle  opératoire. 

Tous  les  médecins,  chirurgiens,  radiologistes  pourront  y  pren¬ 
dre  la  parole  et  présenter  les  cas  qui  leur  paraîtraient  instructifs. 

Pour  les  présentations  prière  de  s’inscrire  ou  de  prévenir 
8  jours  à  l'avance  par  lettre  le  Prof.  Sénèque  à  l’hôpital  de 
Vaugirard. 

La  première  réunion  aura  lieu  le  dimanche  9  Janvier  1944, 
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SANATORIUMS  PUBLICS 

—  Par  arrêté  en  date  du  2  Novembre  1943,  M.  RotJssiii.iN 
a  etc  nommé  médecin  adjoint  au  samitorium  de  Dreux  (Eure- 
et-Loir)  . 


Concours  et  places  vacantes 

Électro-Radiologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  A  la  suite  des  épreuves  du  !«*■  concours  1943  (1  place), 
M.  Lefebvre  a  été  nommé. 

—  2°  CONCOURS  1943  (1  place).  —  Jury  (ordre  du  tirage 
au  sort)  :  MM.  Joly,  Détré,  Jacques  Busy.  Thoycr-Rozat, 
Aime,  Lepennetier,  Gibert.  —  Médecin  :  M.  Turpin.  —  Chi¬ 
rurgien  :  M.  Maurer. 

Clinicat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

—  Rectification  :  Clinique  des  maladies  mentales  de  l’encé¬ 
phale.  Il  f.iut  lire  :  M.  Jean  Maillard  a  été  nommé  (au  lieu 
de  Mayard), 

Assistant  d' électro-radiologie  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  (Nouveau  régime).  Ce  concours  spécial 
est  exclusivement  réservé  aux  assistants  d'élcctro-radiologie 
(ancien  régime).  II  sera  ouvert  le  mardi  14  Décembre  1943,  à 
9  h.,  à  l’Administration  centrale,  salle  du  Conseil  de  surveil¬ 
lance,  3,  avenue  Victoria,  2®  étage. 

Inscriptions  reçues  à  l'Administration  du  18  au  29  No* 
vembre  1943  inclusivement  de  15  à  17  h.  (samedis,  dimanche 
et  fêtes  exceptés). 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront  deman¬ 
der  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Hôpitaux  de  Montluçon.  — Un  concours  sur  épreuves 
et  sur  titres  aura  lieu  à  l’École  de  Médecine  de  Clermont- 
Ferrand,  au  cours  de  la  2®  quinzaine  de  Janvier  1944,  pour  le 
recrutement  du  personnel  suivant  : 

2  chirurgiens,  2  médecins,  1  gynécologue  accoucheur,  I  élec¬ 
tro-radiologue,  1  stomatologiste,  2  assistants  d'anesthésie. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  à  M.  le  Directeur  régio¬ 
nal  de  la  Santé  ct.de  l’Assistance,  10,  rue  Beaumarchais,  à 
Clermont-Ferrand,  avant  le  31  Décembre  1943,  un  dossier  cons¬ 
titue  conformément  aux  dispositions  de  l’arrêté  du  13  Août 
1943,  inséré  au  Journal  Officiel  du  7  Septembre  1943. 


Nouvelles  diverses 


Les  XVIP  Journées  Dentaires  de  Paris,-  La  séance 
solennelle  inaugurale  aura  lieu  le  jeudi  25  Novembre  1943,  à 
15  h.,  à  l'Ecole  odontoteclinique.  5,  rue  Garancière,  Paris-6®, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Hartmann,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  en  présence  du  docteur  Grasset,  ministre 
secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  et  à  la  Famille,  du  représentant  du 
ministre  secrétaire  d’Ftat  à  l’Education  nationale  et  du  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  congressistes  pourront  entendre  une  communication  du 
docteur  DüFOURMENTEL.  Mécanismes  et  traitements  des  luxa¬ 
tions  temporo-maxillaires  :  une  conférence  du  docteur  Watry 
(de  Bruxelles)  sur  l’Evolution  de  la  prophylaxie,  et  voir  la 
présentation  d’un  lilm  avec  conférence  du  docteur  Joachim  (de 
Bruxelles)  .'ur  Voitures  stomatologiques.  Missions  dans  les  camps 
de  prisonniers  belges  en  Allemagne,  Organisation  des  soins  den- 

Le  secrcraire  général,  M.  Pierre  Fouques,  38.  avenue  Jean- 
Baptiste-CIcmcnt.  à  Boulogne-sur-Seine  (tél.  :  Mol.  13-50)  rap¬ 
pelle  aux  confrères  que  la  discussion  des  trois  rapports  {Prothèse, 
par  M.  Robert  Vieilleville;  Pathologie  ■  bucco-dentaire,  par 
M.  le  docteur  M.  Racket  ;  Chirurgie  maxillo-faciale,  par  le 
docteur  Gérard  Maurel)  aura  lieu  les  trois  soirées  des  jeudi  25, 
vendredi  26  et  samedi  27  Novembre  à  20  h.  30. 

Il  est  organisé,  en  outre,  à  l’intention  des  étudiants  une  séance 
de  leçon  clinique  le  vendredi  26  à  10  h.,  et  la  visite  à  l’hôpi¬ 
tal  temporaire  Piccini,  au  setvdce  du  Prof.  Lemaître  qui  opé¬ 
rera  devant  eux  des  cas  de  chirurgie  maxillo-faciale. 

Deux  importantes  séances  de  communications  auront  lieu  les 
vendredi  26  et  samedi  27.  Enfin  le  dimanche  matin,  séance 
de  démonstrations  pratiques. 

Centre  thermal  du  Nivernais.  —  L’Institut 
national  d’action  sanitaire  des  Assurances  sociales  informe  le 
Corps  medical  qu’il  met  à  la  disposition  des  enfants  d’assurés 
sociaux  le  Centre  thermal  du  Nivernais  qui,  pendant  la  période 
intcr-cure  (Octobre  à  Juin)  fonctionnera  comme  colonie  sani¬ 
taire  avec  les  destinations  suivantes  : 

1°  Etablissement  de  Saint-Honoré  réservé  aux  petits  enfants, 
filles  et  garçons,  âges  de  3  à  7  ans  ; 


2“  Etablissement  de  Tintury  réservé  aux  garçons  de  14  à 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  soit  aux  Caisses  d’As- 
surances  sociales,  soit  à  l'Institut  national  d’ Action  sanitaire 
des  Aj;sur.inccs  sociales  (1,  avenue  de  Tourville,  à  Paris-7®). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  P.  Lance  et  Madame,  née  J.  Adam,  sont 
heureux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Philippe.  (Paris, 
16,  rue  de  Phaisbourg,  le  6  Novembre  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Piton  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  fille  Geneviève.  (Dôle-du-Jura,  le 
8  Octobre  1943.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mercredi  lO  Novembre.  —  M.  Bignon  :  A  propos  d’un 
nouveau  cas  authentique  de  tuberculose  transplacentaire.  — 
M.  Charles  :  D’un  cas  de  hernie  diaphragmatique  traumatique. 

—  M.  Souries  :  l.a  maladie  des  huit  jours  de  l’tle  de  Batz. 
Jeudi  11  Novembre.  —  M.  Van  der  Stegen  :  Méthode  géné¬ 
tique  et  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Delerot  :  La  tuberculose 
miliaire  chronique  on  granulie  froide.  Diagnostic  et  pathogénie. 

—  M.  Granicr  :  Considérations  sur  les  épithêliomas  survenant 
sur  des  cicatrices  de  plaies  de  guerre. 

Bordeaux 

Doctorat  d'Etat, 

8  AU  13  Novembre  1943.  —  M.  Laguérodie  :  Les  facteurs 
de  détermination  des  bases  dans  les  prothèses  squelettiques  du 
maxillaire  supérieur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  •  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  du  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 

Toutes  les  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l’Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  10  à  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  RARlS-ô^ 

Danton  46-90 

L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole. 
20,  p.issagc  Dauphine,  Paris  (6®). 


Visiteur  médical  Paris,  bien  introduit,  s’adjoindrait 
laboratoire.  Ecr.  P.  AI.,  n"  165. 

Important  laboratoire  Pharmaceutique  ofTrc  situa¬ 
tion  à  docteur  en  médecine,  français,  jeune,  actif,  pour 
visites  médicales  spécialement  hôpitaux  région  parisienne,  études 
et  documentation  scientifique.  Ecr.  avec  curriculum  vittv 
à  P.  AI.,  n"  176.  Visa  C.P.I..  n»  264. 

Chef  Laboratoire  à  la  Faculté  désirerait  connaître 
pr  travaux  exp.,  médecin  sachant  très  bien  faire  prélèvements 
et  ayant  temps  disponible.  Ecr.  P.  Al.,  n®  192. 

Important  laboratoire  belge  demande  représentation 
française  de  spécialités  pharmaceutiques.  Ecr.  Biophady,  148,  r. 
Royale,  Bruxelles. 

Demoiselle  24  ans,  diplômée  secrétariat  médical,  infirm. 
S.B.M..  sténo-dactylo,  demande  emploi,  logée,  nourrie,  comme 
secrétaire  médecin  ou  dans  clinique,  hôpital,  sana,  préven¬ 
torium,  préférence  région  Ouest  ou  Centre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  210. 

Sud-Ouest,  représ,  visitant  pharm.,  clin.,  maisons  santé, 
s'.idj.  représent,  spéc.  ou  articles  pharma.  Ecr.  P.  Al.,  n“  217. 

A  vendre,  bascule  médicale,  à  colonne,  en  fonte.  Ecr. 
P.  M.,  n»  230. 

Dans  riche  région  Centre,  je  cède  maison  de  santé 
obscétrico-chirurgicale  et  ma  clientèle  obstétricale  à  confrère 
accouclieur.  Logement  personnel  possible  dans  l’établissement. 
Facilités  de  paiement.  Recette  )ournalière.  1.100  fr.  Ecr. 
P.  AI.,  n“  237. 

Très  important  cabinet  de  médecine  générale, 
compren.  dès  fixes,  à  céder  dans  grosse  ville  du  Centre. 
Ecr.  P.  AL,  n°  246. 

A  vendre  :  Encyclopédie  médico-chirurgicale.  Occasion. 
Ecr.  P.  AL.  n®  247. 


Ex-Femme  de  médecin,  30  ans,  bonne  présentation, 
cherche  place  pour  représentation  de  spécialités  de  laboratoires. 
Ecr.  P.  AL,  no  249. 

A  vendre  :  appareil  de  U.-V.  220  volts  et  un  tapis  de 
gymnastique.  Ecr.  à  M*"®  Delattre,  191,  bd  Saint-Germain,  Paris. 

Intérim  chirurgical  à  assurer  longue  durée.  Supérieure 
hôpital  de  Carhaix,  Finistère. 

Pharmacien-Ch.  Dentiste,  licencié  sciences,  ch.  visite 
médicale  Paris,  ay.  déjà  visité  hôpic.  et  médecins.  Ecr.  P.  AI., 
n»  263. 

Secrétaire  médicale,  28  ans.  B.  S.,  anglais,  cherc.  sit. 
de  prefér.  1/2  journée.  Tel.  matinée  ou  après  19  h..  Dan.  45-45 

A  vendre,  boîte  de  verre  d’essais,  complète,  acajou, 
sièges,  tables,  bureau,  armoires  ripolinées  pour  cliniques.  S’ad. 
28  et  30,  passage  du  Havre,  Paris-P*^,  de  11  h.  à  12  h.,  sauf 
mercredi,  samedi  et  dimanche. 

Pachon  à  vendre,  état  de  neuf. 

Etud.  méd.,  fin  scolarité,  ch.  remplacement  ou  aiderait 
médecin  surcharge.  Ecr.  P.  AI.,  n"  267. 

Ville  du  Midi  demande  assistantes  médico-sociales  ou 
inf.  hosp.  dipl.  d’Etat  pour  service  inspection  méd. -scolaire  et 
survcill.  nourrissons.  Ecr.  P.  AL.  n"  268.  Visa  n®  727  I.T.  Car- 

Jeune  Fille  ayant  pratique  infirmière  recherche  situ.ation 
auprès  médecin.  Accepterait  réception  clientèle  et  petits  travaux 
ménagers.  Ecr.  P.  AL,  n®  269. 

Visiteur  médical,  réferences  !«*•  ordre,  expérience  acquise, 
très  sérieux,  introduit  depuis  10  ans  rég.  ouest,  recherche  labo 
en  exclusivité.  Ecr.  P.  AI.,  n®  270. 

A  vendre  :  Anatomie  Poirier  et  Charpy  bien  reliée.  Ecr. 
P.  AI.,  n®  2:^1. 

Clinique  d’accouchements  à  vendre,  banlieue  agréable, 
près  gare.  20  minutes  Paris.  Ecr.  F.  AI.,  n®  272. 

A  céder,  état  neuf  :  1®  un  microscope  Stiassnié  monocu¬ 
laire  avec  boîte.  Objectifs  3.  6.  8.  1/15  et  oculaires  compen¬ 
sateurs  4  et  8  ;  2®  un  appareil  à  métabolisme,  type  Bcncdict  ; 
3®  une  balance  de  précision  Prolabo  au  1/10  de  milligramme 
avec  poids.  Ecr.  P.  AL,  n®  273. 

Jne  méd.  anc.  ext.  Hôp.  Lyon,  diplôme  r.adio,  ch.  coliabt  r. 
av.  r.idiol.  surchargé  ou  rcmpl.  méd.  gén.  Ecr.  P.  AL,  n®  274. 

J.  Fille  ayant  bonne  pratique  chimie,  bactériologie,  licma- 
tologic  et  connaissant  bien  secrétariat,  cherche  situation  labo 
médical  Paris  ou  banlieue  ouest.  Ecr.  P.  AL,  n®  275.  — 

Etud.  médec.,  thèse  à  passer,  24  inscr.,  cherche  soit 
place  ds  clinique,  hôpit.  ou  sana,  soit  remplacement,  soit  place 
près  confrère  surchargé.  Région  indif.  Ecr.  P.  AL,  n®  276. 

Bois  Vincennes,  1.150  m.  d’angle,  8O  m.  façade  avec 
b.îtimcnts  importants,  pour  maison  de  santé,  pension  famille,  .etc. 
P.  Bailly.  68,  bd  Malesherbes. 

Instruments  de  chirurgie  d’occasion  à  vendre,  oto- 
rhino  divers.  Ecr.  .P.  AL,  n®  278. 

A  vendre,  cause  double  emploi,-  Simea  5  équipée  électri¬ 
cité.  Très  bon  état.  Ecr.  P.  AL.  n®  279. 


Le  Préventorium  «  Les  Fougères  »,  à  Brantôme  (Dor¬ 
dogne)  demande  un  médecin  résidant  ayant  connaissances  en 
radiologie.  Visa  n®  05.917  C.T.  Périgueux. 

Achèterai  clinique  ou  maison  de  santé,  25  lits  au 
moins,  Paris  I6®,  17®,  7®,  8®,  Neuilly.  Ecr.  P.  AI.,  n®  281. 

Jeune  Femme,  fille  et  saur  de  médecin,  cherche  place  de 
visiteur  médical,  Paris  et  banlieue.  Ecr.  P.  AI.,  n®  282. 

Médecin  phtisiologue,  disposant  appareillage  radiolog. 
complet,  recherche  soit  place  assistant  près  confrère  surchargé, 
soit  association,  soit  poste  sanatorium.  Ecr.  P.  M.,  n®  283. 

Directeur  non  recens,  demandé  ds  industrie  touch.  artic. 
médic.  indisp.  av.  pratiq.  applicac.  bandages  herniaires  et  cein¬ 
tures  médicales,  ou  suscept.  faire  ds  ce  but  études  nécessaires. 
Activité  et  présentation  pr  rclat.  avec  clientèle  médic.  Particip, 
financ.  pourr.  être  évenrucllem.  envisagée  en  vue  reprise  affaire. 
Ecr,  U®  lettre  référ.  :  O.  R.  à  Contcssc-Publicité,  8,  sq.  de  la 
Dordogne  (17®)  qui  transmettra. 

Laborat.  bien  outill.  disp,  vastes  loc.  cherchent  condition¬ 
nement  à  façon  pr  spécialités  de  confrères.  Ecr.  U®  lettre  référ. 
Y.  O,,  à  Contcssc-Publicité,  8,  sq.  de  la  Dordogne  (17®),  qui 

Agent  général,  bien  introd.  désirer,  adj.  à  portefeuille 
nouvelle  spécialité  pharmaceutique.  Ecr.  l*"®  lettre,  réf.  X.  O., 
à  Contesse-Publicitc,  8,  sq.  de  la  Dordogne  (17®)  qui  transm. 

A  vendre  divers  appareils  médicaux  comprenant  :  1  auto¬ 
clave  électrique,  l  table  gynécologique  articulée,  etc.  Ecr.  P.  AL, 

Médecin  prison,  cherche  culotte  ofF.  b.  état,  ceinture  84, 
largeur  95.  Ecr.  Trépeau,  dentiste,  Langeais  (I.-et-L.). 

Jeune  Femme  présentant  bien,  dactylographe,  demande 
emploi  ttc  la  journée  chez  docteur  ou  maison  de  santé.  Réponse 
il  Mi‘®  Béguin,  15,  bd  de  Reuilly  (12®).  Did.  97-44. 

Le  Service  Inter- Entreprises  de  médecine  du  travail 
de  Clermont-Ferrand  cherche  des  médecins.  Ecrire  au  President. 
8,  place  Michci-de-l’Hospital,  à  Clermont-Ferrand.  Visa  O. R. T., 
n®  4056. 

Infirmière,  diplômée  d’Etat,  secrétaire,  ch.  occupation  chez 
médecin,  chirurgien  ou  dans  clinique.  Ecr.  P,  AL,  n®  291. 

Etud.  méd.  6®  ann.  ch.  place  interne  ou  assise,  région 
Sud-Ouest,  Centre.  Ecr.  P.  Al.,  n®  292. 

A  vendre,  cause  double  emploi,  motobécane  2  vitesses,  par¬ 
fait  état.  Ecr.  P.  AL,  n®  293 

Jne  fille,  B.  S..  P.  C.  B.,  licence  de  sciences  (certificat  de 
zoologie,  biologie  générale,  chimie  biologique),  tr.  scr.  référ., 
cherche  emploi  dans  Labo  de  recherches  médicales  ou  autre. 
Ecr.  P.  AL,  n®  294. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 
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En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


L’IMMUNISATION  ACTIVE 

CONTRE 

LA  LEUCÉMIE  DES  POULES 

PREMIERS  RÉSULTATS 

PAR  MM. 

G.  ROUSSY,  M.  et  P.  GUÉRIN 


Alors  que  l’immunisation  active  contre  les 
microbes  est  bien  établie  (vaccination  contre  la 
fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  le  tétanos),  celle  con¬ 
cernant  les  virus  est  moins  connue.  Cependant  la 
notion  de  la  vaccination  contre  la  variole  et  contre 
la  rage  est  classique  et  certains  phénomènes  d’immu¬ 
nisation  active  ont  été  reconnus  pour  d’autres 
maladies  infectieuses  à  virus. 

Dans  le  domaine  du  cancer,  la  notion  aujourd’hui 
admise  de  l’existence  de  tumeurs  à  virus  devait  tout 
naturellement  conduire  à  rechercher  si,  pour  elles, 
une  certaine  immunisation  était  possible.  Jusqu’ici 
les  seules  tentatives  relatives  à  l’immunisation  vis- 
à-vis  d’une  tumeur  maligne  provoquée  par  un  virus 
•  concernent  certains  sarcomes  et  les  leucémies  .des 
poules. 

Pour  le  sarcome  de  Rous,  Sugiura  et  Benedict 
apportèrent,  en  1931,  des  faits  expérimentaux  prou¬ 
vant  qu’une  certaine  immunité  pouvait  être-  obser¬ 
vée  après  injection  d’un  fragment  ou  d’une  émulsion, 
chauffés  entre  45°  et  60°  G. 

Pour  la  leucémie  des  poules,  Furth  démontrait, 
dès  1932,  l’existence  d’anticorps  actifs  contre  le  virus 
isolé,  mais  non  contre  les  cellules  leucémiques  elles- 
mêmes.  Greppin  reprit,  en  1937,  à  l’Institut  du 
Cancer,  les  tentatives  d’immunisation  avec  un  virus 
atténué  soit  par  antisérum  soit  par  la  chaleur,  en 
utilisant  du  filtrat  leucémique  sur  bougie  Chamber- 
land  L  2.  Il  n’observa  pas  de  phénomènes  d’immu¬ 
nité  nets  avec  l’antisérum  de  lapin,  mais  nota, 
après  chauffage  à  56°  du  filtrat  pendant  dix  à 
quarante  minutes,  qu’une  «  certaine  influence  immu¬ 
nisante  du  virus  chauffé  est  indéniable  ».  L’année 
suivante  deux  auteurs  observaient  la  résistance  des 
poules  immunisées  soit  avec  l’agent  leucémique 
adsorbé  sur  l’hydroxyde  d’aluminium  (Uhl),  soit 
avec  le  plasma  leucémique  ayant  subi  une  oxydation 
(Ruffilli). 

Nous  avons  nous-mêmes  abordé  le  phénomène  de 
l’immunisation  provoquée  dans  la  leucémie  des 
poules  S  en  utilisant  non  pas  le  virus  isolé  mais 
bien  le  sang  total,  contenant  virus  et  cellules  leu¬ 
cémiques. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  avec  la  leucémie  des 
poules  ont  remarqué  les  variations  individuelles  de  réceptivité 
des  animaux  à  l'égard  du  virus  leucémique.  Dans  une  même 
série  de  poules  inoculées  il  en  est  qui  résistent  à  l'inoculation 
virulente  intraveineuse  de  sang.  Nous  en  avons  observé  per¬ 
sonnellement  un  pourcentage  de  5  pour  100  environ  .sur  un 
total  de  plus  de  500  poulets.  Lorsque  l'on  fait  des  réinocula- 

nombre  reste  réfractaire;  ce  pourcentage  d'animaux  résistants  va 
d'ailleurs  en  s'accroissant  au  cours  de  réinoculations  successives. 
C'est  ainsi  que  dans  nos  expériences  nous  avons  eu  l'occasion  de 
constater  les  faits  suivants  :  sur  132  réinoculations  pratiquées 
pour  la  deuxième  fois,  on  observe  109  animaux  résistants,  soit 
82  pour  100;  sut  82  réinoculations  pratiquées  pour  la  troisième 
fois  on  observe  76  animaux  résistants,  soit  92,5  pour  100  ;  sur 


1.  Nos  expériences  ont  été  poursuivies  avec  une  leucémie  de 
la  poule  à  forme  érythroblastique,  dite  érythroblastose,  dont  nous 
entretenons  la  souebe  à  l'Institut  du  Cancer  depuis  1932. 


95  réinoculations  faites  pour  la  quatrième  et  la  cinquième  fois 
on  note  92  animaux  résistants,  soit  97  pour  100.  Au  delà,  la 
résistance  atteint  presque  100  pour  100  puisque,  sur  82  réinocu¬ 
lations  faites  de  la  cinquième  à  la  dix-septième  fois,  nous 
n'avons  observé  avec  certitude  qu'une  seule  leucémie  chez  un 
animal  à  la  septième  réinoculation.  Un  fait  analogue  avait  été 
signalé  antérieurement  pat  Rothe-Meyer  et  Engelbreth-Holm  à  la 
quatrième  inoculation  et  par  Furth  à  la  sixième  inoculation.  Mais 
dans  l'ensemble  il  reste  exact,  comme  nous  l'avons  vu  dans 
nos  expériences  personnelles,  que  tout  animal  ayant  résisté  à 
trois  réinoculations  était  pratiquement  as.suré,  sauf  exception 
voisine  de  8  pour  100  des  cas,  de  résister  aux  inoculations 
ultérieures. 

Cette  immunisation  progressive  pourrait  être  considérée  seu¬ 
lement  comme  apparente  et  résultant  d'une  sélection  graduelle 
des  animaux  naturellement  résistants,  par  suite  de  la  mort  des 
animaux  sensibles  à  la  leucémie.  Mais  on  peut  y  voir  aussi 
la  manifestation  d’une  immunisation  réelle,  provoquée  par  les 


immunisation  artificielle,  c’est  que,  lors  de  la  réinoculation  d’ani¬ 
maux  qui  avaient  résisté  à  une  première  inoculation  peu  viru¬ 
lente,  aucun  animal  de  cette  série  n'étant  mort,  nous  avons  noté 
que  le  pourcentage  des  animaux  résistants  était  bien  plus  élevé 

tique  des  inoculations  d’animaux  neufs  (5  pour  100). 

maux  à  une  réinoculation  variait  parallèlement  avec  la  viru- 

nous  avons  pensé,  avec  Oberling,  que  le  meilleur  critérium 
consistait  à  la  définir  par  le  rapport  du  nombre  d'animaux 
morrs  de  leucémie  à  celui  des  animaux  inoculés.  Nous  admettons 
ainsi  —  un  peu  artificiellement  —  qu’une  virulence  faible  cor¬ 
respond  à  un  rapport  inférieur  à  1/3,  qu'une  virulence  moyenne 
correspond  à  un  rapport  compris  entre  1/3  et  2/3,  et  qu’une 
virulence  forte  correspond  à  un  rapport  supérieur  à  2/3.  Or,  en 

on  voit  que  pour  une  virulence  faible,  on  compte  92  poulets 
résistants  sur  304,  soit  30  pour  100  environ;  que  pour  une 
vimlence  moyenne  on  a  42  poulers  résistants  sur  67,  soit  62  pour 
100  environ,  et  que  pour  une  virulence  forte  on  compte  12  pou¬ 
lets  résistants  sur  15,  soit  80  pour  100  environ.  On  voit  par 
ces  chiffres  que  les  chances  d’un  animal  de  résister  à  une  réino¬ 
culation  augmentent  considérablement  avec  la  virulence  de  l’ino- 
cularion  antérieure.  C’est  là  d'ailleurs  une  notion  admise  en 
immunologie  que  la  résistance  à  l’infection  provoquée  dans  un 
organisme  est  d'autant  plus  solide  que  l’injection  préparante  a 
été  plus  virulente. 

Ainsi  l’immunisation  active  des  animaux  semble 
sous  la  dépendance  de  deux  facteurs  :  d’une  part 
la  répétition  des  injections  pour  une  virulence  don¬ 
née  et  d’autre  part  l’intensité  même  .de  cette  viru¬ 
lence.  Il  était  donc  logique  de  se  demander  s’il 
serait  possible  d’obtenir  une  immunisation  intéres¬ 
sante  (près  de  80  pour  100  d’animaux  résistants)  par 
une  méthode  progressive,  en  utilisant  un  virus  de 
moins  en  moins  atténué  :  la  première  inoculation 
devant  être  de  virulence  nulle,  pour  que  les  animaux 
en  expérience  ne  succombent  pas  de  leucémie,  et 
devant  permettre  cependant  aux  animaux  d’acquérir 
une  résistance  de  30  pour  100  environ  ;  celle-ci  pou¬ 
vant  être  renforcée  par  des  inoculations  de  plus  en 
plus  virulentes  jusqu’à  atteindre  une  immunité  suffi¬ 
sante,  pour  que  les  animaux  résistent  pratique¬ 
ment  à  toutes  les  réinoculations  ultérieures,  ainsi  que 
nous  l’avons  constaté  à  partir  de  la  quatrième  réino¬ 
culation. 

C’est  dans  cet  esprit  et  sur  ces  données  nouvelles 
que  nous  avons  entrepris  une  série  d’expériences. 
Nous  avons  d’abord  utilisé  un  virus  atténué  par 
Vemploi  de  sang  glycériné  ayant  séjourné  un  temps 
plue  ou  moins  long  à  la  glacière.  Les  injections  pré¬ 
parantes  au  nombre  de  2  ou  3  étaient  faites  en  géné¬ 
ral  à  trois  semaines  d’intervalle,  avec  du  sang  ayant 
séjourné  de  cinq  à  vingt-huit  semaines  à  la  gla¬ 
cière  ;  l’injection  d’épreuve  (1/4  de  centimètre  cube 
de  sang  leucémique  frais  intramusculaire)  était  pra¬ 
tiquée  de  six  à  huit  semaines  après  la  dernière.  Au 


total  6  poulets  sur  9,  soit  66,5  pour  100,  se  sont 
montrés  résistants  alors  que  les  6  poulets  témoins 
sont  morts  de  leucémie.  Mais  cette  technique  offre 
l’inconvénient  d’exiger  une  préparation  assez  lente, 
par  séjour  prolongé  du  s'ang  à  la  glacière  ;  elle  est, 
de  plus,  soumise  à  des  variations  de  virulence  qui 
rendent  la  méthode  aléatoire,  ainsi  que  nous  l’avons 
constaté  dans  l’une  de  nos  séries  expérimentales. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  eu  recours  à  des 
méthodes  d’atténuation  plus  rapides  pour  les 
diverses  injections  préparantes. 

Nous  nous  sommes  adressés  d’abord  à  Valténvation 
par  la  chaleur,  comme  Sugiura  et  Benedict  l’avaient 
fait  pour  le  sarcome  de  Rous,  et  Greppin  pour  le 
filtrat  leucémique  de  poule.  Des  essais  antérieurs 
nous  avaient  montré  que  la  période  d’atténuation, 
pour  le  sang  leucémique  placé  dans  une  étuve  à  56°, 
est  compris  entre  une  heure  et  une  heure  et  demie. 
De  même,  en  conservant  le  sang  à  une  température 
moins  élevée  dans  une  étuve  à  37°,  nous  avions 
constaté  qu’il  gardait  sa  virulence  au  moins  jus¬ 
qu’au  septième  jour. 

C’est  pourquoi  nous  nous  sommes  servis,  comme 
première  injection  préparante,  du  sang  conservé 
quatre-vingt-dix  minutes  à  l’étuve  à  56“  et,  comme 
seconde  injection,  du  sang  du  même  animal,  resté  à 
l’étuve  à  37°  pendant  sept  jours.  Dans  deux 
séries  expérimentales,  nous  a^mns  obtenu  11  poulets 
résistants  sur  25,  soit  44  pour  100,  alors  que  chez  les 
témoins  le  pourcentage  était  de  3  sur  S,  soit  37,5 
pour  100.  La  différence  de  pourcentage  est  minime 
et  cette  méthode  d’immunisation  semble  insuffi.sante 
du  point  de  vue  pratique.  Il  est  vraisemblable  que 
l’atténuation  du  virus  par  séjour  à  l’étuve  à  56°, 
puis  à  37°,  a  été  trop  intense  et  a  diminué  le  pouvoir 
immunisant. 

Nous  avons  eu  recours  alors  à  une  autre  méthode 
permettant  de  mieux  doser  la  virulence  des  injec¬ 
tions  préparantes  de  façon  à  établir  une  action  pro¬ 
gressive  du  virus.  Dans  ce  but,  nous  avons  utilisé  le 
sang  leucémique,  en  injections  répétées,  à  des  dilu¬ 
tions  d’activité  croissante. 

Nous  avons  pratiqué  d’abord  les  injections  prépa¬ 
rantes  aux  taux  successifs  de  1/10.000, 1/1.000  et  1/100 
à  dix  jours  d’intervalle.  Dans  d’autres  séries,  avec  le 
sang  d’un  même  animal,  conservé  à  la  glacière  et 
dilué  aux  taux  successifs  de  1/100,  1/10  et  1,  nous 
avons  fait  les  injections  préparantes  au  nombre  de  3, 
à  trois  semaines  d’intervalle,  ou  au  nombre  de  7,  à 
une  semaine  d’intervalle.  L’inoculation  d’épreuve 
était  tentée  dans  la  première  série  un  mois  et  dans 
les  autres  séries  deux  mois  environ  après  le  début 
des  injections  préparantes.  L’ensemble  de  ces  expé¬ 
riences  faites  avec  du  sang  dilué  nous  a  donné 
20  poulets  immunisés  sur  45,  soit  44,5  pour  100,  alors 
que  chez  les  poulets  témoins,  il  n’y  en  avait  que  5 
sur  21,  soit  24  pour  100.  Cette  méthode  d’immunisa¬ 
tion  par  injections  répétées  de  sang  dilué  paraît 
donc  ins'uffisante  pour  déterminer  une  immunité 
importante  et  constante. 

Nous  avons  employé  encore  du  sang  jormolé,  en 
nous  inspirant  de  la  méthode  préconisée  par  Ramon 
pour  la  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatojdne. 
On  sait  qu’en  1923  cet  auteur,  grâce  à  un  procédé 
de  dosage  permettant  de  titrer  in  vitro  l’antitoxine 
diphtérique,  montra  que  la  toxine  diphtérique  sous 
l’action  combinée  du  formol  et  de  la  chaleur  se 
transforme  en  un  dérivé  atoxique,  qui  conserve  le 
pouvoir  floculant  et  immunisant  de  la  toxine.  Ulté¬ 
rieurement  il  appliqua  cette  technique  à  la  toxine 
tétanique,  puis  aux  venins  et  plus  récemment  aux 
virus  de  la  vaccine  et  de  la  fièvre  aphteuse. 

On  pouvait  donc  espérer  obtenir  un  résultat  contre 
le  virus  de  la  leucémie  des  poules.  En  fait  dans 
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quelques  tentatives,  entreprises  en  1936  avec 
Ch.  Obcrling,  par  l’emploi  du  sang  formolé  à 
4  pour  1.000  et  conservé  à  l’étuve  à  37°,  d’une  à 
quatre  semaines,  nous  n’avions  pas  obtenu  d’immu¬ 
nisation  chez  nos  animaux.  Aussi  avons-nous  modifié 
la  technique  originale  de  Ramon  afin  d’utiliser  seu¬ 
lement  l’action  du  formol  à  un  taux  tel  que  le  virus 
soit  suffisamment  atténué  pour  ne  pas  provoquer  do 
leucémie,  mais  qu’il  soit  encore  capable  de  déclen¬ 
cher  des  réactions  d’immunité. 

Actuellement  nous  employons  du  sang  total  addi¬ 
tionné  de  formol  neutre  au  taux  voulu  et  conservé 
vingt-quatre  heures  à  la  glacière  à  0°.  En  utilisant 
du  sang  formolé  au  1/300,  qui  nous  a  paru  le  taux 
favorable,  après  une  ou  mieux  trois  injections  à 
deux  semaines  d’intervalle,  nous  avons  obtenu 
7  poulets  résistants  sur  10  lors  de  l’inoculation 
d’épreuve,  alors  qu’il  n’y  en  avait  que  2  sur  8  chez 
les  témoins. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  un  premier  fait 
semble  se  dégager  :  il  est  possible  d’obtenir  un  cer¬ 
tain  degré  d’immunisation  dans  la  leucémie  des 
poules,  non  seulement  contre  le  virus  leucémique 


isolé  mais  aussi  contre  la  cellule  leucémique  elle- 
même.  Dans  nos  expériences  toutes  nos  inoculations 
d’épreuve  ont  été  faites,  en  effet,  avec  le  sang  total. 

Alors  que  l’ensemble  des  poulets-témoins  par 
injection  de  sang  frais  intramusculaire  donne  envi¬ 
ron  23  pour  100  d’animaux  résistants  (10  sur  43), 
le  pourcentage  se  modifie  selon  les  expériences  d’im¬ 
munisation.  Avec  le  sang  chauffé  et  le  sang  dilué 
il  s’élève  au  voisinage  de  45  pour  100,  pour  atteindre 
66,5  pour  100  avec  le  sang  glycériné  et  môme 
70  pour  100  avec  le  sang  formolé.  Ces  deux  dernières 
méthodes  paraissent  fournir  les  résultats  les  meil¬ 
leurs.  Mais  nous  avons  signalé  les  variations  d’acti¬ 
vité  du  sang  glycériné  et  la  longueur  de  temps  de 
conservation  à  la  glacière  pour  obtenir  une  atté¬ 
nuation  de  virulence  suffisante,  ce  qui  rend  la  tech¬ 
nique  assez  complexe  et  délicate.  Aussi  donnons- 
nous  la  préférence  à  la  technique  du  sang  forinolé. 

D’un  point  de  vue  biologique  général,  ces  fait.® 
expérimentaux  nous  semblent  avoir  leur  intérêt.  Ils 
viennent  confirmer  la  réalité  des  phénomènes  d’im¬ 
munisation  dans  les-  processus  tumoraux,  dont  la 
leucémie  est  une  manifestation,  du  moins  chez  les 
oiseaux.  Car  il  est  bien  certain  qu’on  ne  peut,  à 


l’heure  actuelle,  étendre  ces  conclusions  à  la  leucé¬ 
mie  des  mammifères,  et  plus  particulièrement  à 
colle  de  l’homme.  Pour  cette  dernière,  l’existence 
d'un  virus  pathogène  et  celle  de  phénomènes  d'im¬ 
munisation  restent  à  démontrer. 

{Travail  de  l’Institut  du  Cancer.) 
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LE  PROBLÈME  DE  LA  MALIGNITÉ 
DES  TUMEURS  MIXTES 
DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Par  Georges  GRICOUROFF 


Peu  de  tumeurs  ont  suscité  autant  de  controverses 
sur  leur  origine,  leur  structure,  leur  évolution  que 
les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  S’accrois¬ 
sant  lentement,  souvent  encapsulées,  ne  présentant 
aucun  caractère  cj’tologique  de  malignité,  ces 
tumeurs  récidivent  pourtant  dans  la  moitié  des  cas 
après  une  exérèse  en  apparence  complète.  Ces 
tumeurs  demie-malignes  occupent  ainsi  une  place 
à  part  et  heurtent  les  notions  couramment  admises 
sur  la  bénignité  et  la  malignité.  Or,  c’est  sur  ces 
notions  fondamentales  qu’est  basée  la  thérapeutique 
des  tumeurs  en  général.  Il  est,  en  effet,  superflu  de 
rappeler  que,  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer,  on  n’hésite 
pas  à  sacrifier  délibérément,  non  seulement  l’esthé¬ 
tique,  mais  même  l’intégrité  anatomique  ou  fonc¬ 
tionnelle  du  sujet,  conduite  qui  ne  serait  pas  défen¬ 
dable  à  l’égard  d’une  tumeur  bénigne.  Avec  les 
tumeurs  mixtes,  le  chirurgien  se  trouve  devant  l’al¬ 
ternative,  ou  bien  de  pratiquer  une  exérèse  limitée 
et  s’exposer  à  voir  survenir  une  récidive  locale,  ou 
bien  de  faire  une  opération  mutilante  pour  une 
tumeur  qui  n’est  peut-être  pas  maligne.  Le  dilemme 
est  particulièrement  embarrassant  pour  les  tumeurs 
de  la  parotide  à  cause  du  nerf  facial  qu’il  faut  sacri¬ 
fier  pour  passer  au  large  de  la  tumeur.  Il  en  résulte 
un  véritable  malaise  des  tumeurs  mixtes,  qui  se  mani¬ 
feste  par  les  discussions  sans  cesse  renaissantes  sur 
la  nature  de  ces  tumeurs  et  sur  leur  traitement. 

Chacun  sait  qu’une  tumeur  bénigne  croît  lente¬ 
ment,  est  souvent  encapsulée,  ne  récidive  pas  et  ne 
donne  pas  de  métastases.  Au  microscope,  ses  cellules 
apparaissent  régulières,  quiescentes  et  groupées  en 
une  structure  qui  rappelle  le  tissu  normal  d’origine. 
Une  tumeur  maligne,  au  contraire,  évolue  vite,  infil¬ 
tre  les  tissus  voisins  et  les  détruit,  récidive  sur  place, 
envahit  les  ganglions  et  donne  des  métastases.  Sauf 
traitement  efficace,  l’évolution  est  fatale.  L’image 
microscopique  d’un  cancer  montre  des  cellules  peu 
différenciées,  en  prolifération  active  et  groupées  en 
formations  atypiques.  Telles  sont  les  notions  banales 
sur  les  caractères  respectifs  des  tumeurs  bénignes  et 
malignes. 

Cette  opposition  tranchée,  si  conforme  à  notre 
conception  instinctive  du  bien  et  du  mal,  est  entière¬ 
ment  justifiée  par  les  faits  de  la  pratique  courante, 
car  elle  s’applique  à  la  très  grande  majorité  des 
néoplasmes  en  général  et  répond  aux  nécessités  de 
la  thérapeutique.  Cependant,  cette  classification  est 
en  défaut  pour  les  tumeurs  mixtes  salivaires.  La 
question  :  «  Les  tumeurs  mixtes  sont-elles  bénignes 
ou  malignes  ?  s>  aboutit  à  une  impasse.  Tout  ce  que 
l’on  peut  dire,  c’est  qu’on  y  trouve  mêlés  certains 


caractères  habituels  dans  les  tumeurs  bénignes  et 
certains  autres  rappelant  les  tuineurs  malignes.  C’est 
donc  notre  conception  même  de  la  malignité  qui 
est  trop  absolue  et  qu’il  est  nécessaire  de  réviser 
pour  l’adapter  aux  faits.  Or,  si  l’on  prend  individuel¬ 
lement  chacun  des  signes  classiques  de  bénignité  ou 
de  malignité,  on  constate , qu’aucun  d’eux  n’a  peut- 
être  la  valeur  absolue  qu’on  leur  attribue  en  général. 
C’est  par  leur  ensemble  que  ces  caractères,  habituel¬ 
lement  réunis,  les  uns  dans  une  tumeur  bénigne,  les 
autres  dans  une  tumeur  maligne,  prennent  toute  leur 
signification  et  représentent  en  quelque  sorte  une 
tumeur  bénigne  ou  maligne  moyenne.  Mais,  en  fait, 
ils  ne  sont,  chacun,  ni  absolument  nécessaires,  ni 
suffisants. 

Ainsi,  certains  cancers  se  développent  très  lente¬ 
ment  (les  squirrhes  du  sein  par  exemple).  D’autres 
ont  une  évolution  purement  locale  (les  basocellulaires 
de  la  peau).  L’encapsulement  lui-même  n’est  pas, 
contrairement  à  l’opinion  courante,  une  garantie  de 
bénignité,  et  ce  fait  s’explique  si  l’on  considère  la 
façon  dont  se  constitue  la  capsule.  Deux  processus 
mécaniques  simultanés  commandent  les  rapports 
entre  les  cellules  du  néoplasme  en  voie  d’accroisse¬ 
ment  et  les  tissus  environnants  :  1°  les  formations 
tumorales  les  plus  avancées  font  saillie  dans  les 
tissus  voisins  et  tendent  à  y  pénétrer  aux  points  de 
moindre  résistance;  2°  en  même  temps  l’expansion 
de  la  masse  tumorale  refoule  globalement  les  tissus 
sains  qui  l’entourent.  Selon  que  l’accroissement  est 
lent  ou  rapide,  le  refoulement  l’emporte  sur  l’infiltra¬ 
tion  ou  inversement.  Mais  la  «  capsule  »  n’est  pas 
un  sac  hermétique  préformé.  Dans  les  tumeurs 
mixtes,  avant  même  que  la  capsule  soit  constituée, 
les  tissus  qui  fourniront  cette  enveloppe  sont  souvent 
pénétrés  et  franchis  par  des  nodules  tumoraux  aber¬ 
rants,  ce  qui  explique  les  récidives  après  énucléation, 
voire  après  exérèse  extra-capsulaire  trop  étroite.  La 
notion  de  capsule  n’a  donc  qu’une  valeur  très  rela¬ 
tive.  Donnant  une  apparence  de  sécurité,  que  les 
suites  de  l’énucléation  ne  tardent  pas  à  démentir,  la 
capsule  et  le  plan  de  clivage  qu’elle  permet  de  créer 
ne  sont,  dans  ce  cas,  qu’im  trompe-l’œil  ou,  si  l’on 
peut  dire,  un  trompe-le-doigt  dont  il  faut  se  défier. 

Les  caractères  microscopiques  d’une  tumeur  per¬ 
mettent  en  général  de  reconnaître  si  elle  est  bénigne 
ou  maligne,  car  les  signes  histologiques  et  cytolo¬ 
giques  habituellement  rencontrés  dans  les  cancers  ont 
une  valeur  quasi  décisive,  surtout  s’ils  sont  tous 
réunis.  Mais,  pris  isolément,  aucun  d’eux  n’est  patho¬ 
gnomonique.  Il  n’existe  pas  une  morphologie  srpéci- 
fique  de  la  cellule  maligne  et  toutes  ses  propriétés 
ne  sont  que  des  conséquences  directes  ou  indirectes 
de  sa  prolifération  active  et  indéfinie. 

Reste  enfin  un  caractère  de  malignité  qui  paraît, 
celui-là,  indiscutable,  exclusif,  absolu  :  l’aptitude 
d’une  tumeur  à  envahir  les  ganglions  et  à  produire 
des  métastases.  C’est  un  fait  que,  dans  la  pratique 
courante,  seuls  les  cancers  donnent  des  métastases. 
Cependant  les  deux  notions  de  malignité  et  de 
métastases  peuvent,  elles  aussi,  être  théoriquement 


dissociées  et  il  est  même  des  cas  très  particuliers  où, 
dans  des  conditions  exceptionnelles  de  va.scularité 
ou  de  prolifération  temporaire  très  rapide,  des 
métastases  de  tissus  bénins  (cellules  hépatiques, 
vésicules  thyroïdiennes,  endométriose,  villosités  pla¬ 
centaires)  sont  incontestables. 

De  cette  analyse  faut-il  conclure  qu’il  n’y  a  plus 
aucune  différence  entre  une  tumeur  bénigne  et  une 
tumeur  maligne  et  qu’on  doit  renoncer  désormais  à 
distinguer  un  adénome  d’un  cancer  ?  Evidemment 
non.  Cette  distinction  reste  capitale  et  les  divers 
signes  de  bénignité  et  de  malignité  conservent  leur 
valeur.  Il  faut  seulement  savoir,  qu’entre  les  deux 
catégories  extrêmes,  tous  les  degrés  de  malignité 
peuvent  exister  ou,  plus  exactement,  qu’il  y  a  des 
tumeurs  panachées  dans  lesquelles  se  trouvent  mêlés 
des  caractères  bénins  et  des  caractères  malins.  C’est 
le  cas  des  tumeurs  mixtes  salivaires. 

Rappelons  que  ce  n’est  pas  cette  «  mixture  »  do 
caractères  bénins  et  malins  qui  a  valu  aux  tumeurs 
salivaires  leur  nom  de  tumeurs  mixtes,  mais  leur 
structure  complexe,  faite  d’un  mélange  de  tissus 
d’aspects  divers,  les  uns  épithéliaux  (pavimenteux 
stratifié  et  glandulaire),  les  autres  d’apparence  con¬ 
jonctive  (notamment  pseudo  -  cartilagineux  et 
«  myxoïde  »,  ce  dernier  formé  de  cellules  ramifiées 
éparses  dans  une  substance  muqueuse  abondante). 
Or,  beaucoup  d’auteurs,  adoptant  la  théorie  épithé¬ 
liale  soutenue  dès  1869  par  Verneuil,  puis  par  Duplay 
(1877)  et  bien  d’autres,  admettent  aujourd’hui,  non 
seulement  que  la  tumeur  a  une  origine  épithéliale 
et  glandulaire,  mais  que  les  cellules  myxoides  et 
chondroïdes  elles-mêmes,  malgré  leur  aspect  mésen¬ 
chymateux,  sont  épithéliales.  La  présence  de  fibrilles 
d’Herxheimer  que  j’ai  pu  y  mettre  en  évidence 
(1936)  démontre  que  la  structure  fine  de  ces  cellules 
reste  épithéliale,  ce  qui  est  un  argument  décisif  en 
faveur  de  leur  nature  épithéliale. 

Mais  dans  ces  conditions,  si  la  tumeur  est  pure¬ 
ment  épithéliale,  le  terme  de  tumeur  «  mixte  » 
n’est-il  pas  impropre  ?  C’est  l’avis  de  certains 
anatomo-pathologistes.  Leroux,  pour  tenir  compte  à 
la  fois  de  l’origine  épithéliale  et  de  la  tendance  aux 
récidives,  propose  de  remplacer  ce  nom  par  celui 
d’  «  épithélioma  ».  Certes,  la  terminologie  est  affaire 
de  définition  et  l’on  peut  fort  bien  appeler  épithé¬ 
lioma  toute  tumeur  épithéliale.  Cependant,  il  y  a 
avantage  à  ce  que  la  nomenclature  donne  une  idée 
de  révolution  de  la  lésion  nommée.  Or,  le  mot 
épithélioma  est  si  couramment  employé  pour  dési¬ 
gner  les  cancers  épithéliaux,  qu’il  évoque  immédiate¬ 
ment  une  tumeur  vraiment  maligne,  à  évolution 
relativement  rapide  et  habituellement  fatale,  accom¬ 
pagnée  de  son  cortège  d’adénopathies,  de  métastases, 
de  cachexie.  Il  ne  paraît  pas  judicieux  d’appeler  du 
même  nom  des  choses  si  différentes  et  d’assimiler  à 
des  cancers  des  tumeurs  dont  l’évolution  naturelle 
s’étend  sur  des  dizaines  d’années,  sans  destruction 
des  tissus  voisins,  sans  métastases,  sans  cachexie  et 
dont  la  seule  «  malice  »  est  de  repousser  après  ime 
fausse  énucléation.  Delbet  a  récemment  fort  oppor- 
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tunément  rappelé'le  fâcheux  précédent  de  la  maladie 
kystique  du  sein,  appelée  «  épithélioma  typique  » 
par  Malassez. 

Aussi  la  nécessité  d’atténuer  le  sens  du  mot  épi¬ 
thélioma  amène-t-elle  Leroux  à  lui  adjoindre  le 
qualificatif  de  «  remanié  ».  Les  tumeurs  mixtes 
seraient  des  «  épithéliomas  remaniés  ».  Le  remanie¬ 
ment  résulterait  d’une  interaction  entre  la  tumeur 
et  le  stroma  et  aboutirait  sur  le  plan  histologique  à 
la  structure  bien  connue,  sur  le  plan  clinique  à  une 
malignité  réduite.  Mais  si  cette  structure  et  cette 
faible  malignité  sont  des  conséquences  du  remanie¬ 
ment  elles  sont  secondaires.  On  devrait  en  déduire, 
qu’au  début,  la  tumeur  mixte  est  un  épithélioma 
comme  les  autres.  Cancer  tout  d’abord,  la  tumeur 
perdrait  ensuite  de  sa  malignité.  Or,  il  n’en  est  rien  ; 
autant  dans  les  tumeurs  opérées  très  précocement 
que  dans  les  lobules  microscopiques  aberrants  isolés 
de  la  masse  tumorale  principale,  la  structure 
«  mixte  »  est  aussi  caractéristique  que  dans  les 
tumeurs  anciennes.  En  outre,  l’évolution  de  la 
tumeur  est  aussi  lente  au  début  que  par  la  suite. 
La  tumeur  est  donc  mixte  d’emblée,  sa  structure 
singulière  est  primitive.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  remanie¬ 
ment. 

Cependant,  pour  justifier  le  terme  d’épithélioma, 
Leroux  insiste  sur  l’aptitude  des  tumeurs  mixtes  à 
envahir  les  ganglions  et  même  à  donner  des  métas¬ 
tases.  Ce  point  mérite  d’être  étudié  de  près,  car  on 
a  vu  plus  haut  que,  dans  la  pratique,  )es  métastases 
pouvaient  à  jnste  titre  être  considérées  comme  la 
véritable  preuve  de  la  malignité  d’une  tumeur.  En 
réalité,  l’apparition  de  ganglions  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  des  tumeurs  mixtes  n’est  pas  démontrée.  Les 
rares  cas  publiés  de  prétendues  métastases  n’en¬ 
traînent  guère  la  conviction.  Si  même  il  en  est 
parmi  eux  d’authentiques,  ces  cas  sont  certainement 
à  Ce  point  exceptionnels  qu’ils  ne  font  que  confirmer 
la  règle,  qui  est  indiscutablement  celle  d’une  exten¬ 
sion  purement  locale.  En  tout  cas,  l’apparition  d’une 
métastase  de  tumeur  mixte  dans  un  ganglion,  dans 
un  os  ou  dat^  un  viscère  serait  un  fait  nouveau 
assez  révolutionnaire  pour  qu’on  ne  l’accepte 
qu’après  vérification  histologique  de  la  nature  exacte 
de  la  tumeur  primitive  et  de  la  réalité  de  la  métas¬ 
tase. 

Mais  la  divergence  d’opinions  vient  probablement 
de  ce  que  l’on  classe  parfois  dans  le  groupe  des 
tumeurs  mixtes  des  tumeurs  qui  doivent  en  être 
séparées  et  qui,  elles,  peuvent  donner  des  métas¬ 
tases  :  ce  sont,  d’une  part,  les  cylindromes  des 
glandes,  d’autre  part,  les  épithéliomas  glandulaires 
proprement  dits. 

Les  cyliredromes  sont  des  tumeurs  épithéliales  qui 
comme  les  tumeurs  mixtes  siègent  au  niveau  des 
glandes  salivaires  et  des  autres  glandes  séro- 
muqueuses  analogues,  se  développent  lentement  et 


récidivent  sur  place  après  exérèse.  Ils  paraissent 
respecter  les  ganglions.  Par  contre,  on  les  voit  tar¬ 
divement  se  généraliser  par  voie  sanguine.  En  effet, 
les  observations  des  malades  longtemps  suivis  à  la 
Fondation  Curie  nous  ont  montré,  qu’après  une 
longue  phase  locale  (souvent  dix  ans  et  plus),  le 
cylindrome  peut  donner  des  métastases  osseuses  et 
pulmonaires.  Aussi  avons-nous  accoutumé  depuis 
longtemps,  à  la  Fondation  Curie,  de  les  distinguer 
des  tumeurs  mixtes  et  de  formuler  à  leur  égai-d  un 
pronostic  tout  différent.  Ces  faits  ont  été  exposés 
dans  la  thèse  de  Logeais  (1940),  qui  comportait 
trois  observations  de  malades  de  la  Fondation.  Plus 
récemment  (1941),  Baclesse  a  joint  à  ces  cas  trois 
nouvelles  observations  de  cylindrome  avec  métas¬ 
tases.  La  structure  histologique,  d’ailleurs  classique, 
dos  cylindromes  est  commandée  par  une  disposition 
très  particulière  du  stroma  conjonctif.  Ce  stroma, 
abondant  et  fortement  imprégné  de  mucus,  entoure 
les  cordons  épithéliaux  d’un  «  étui  muqueux  » 
cylindroïde  et  pousse  dans  l’intérieur  même  de  ces 
cordons  d’innombrables  bourgeons  muqueux  arrondis 
ou  ovoïdes,  les  «  corps  oviformes  »  de  Robin.  Quant 
aux  cellules  épithéliales  des  cylindromes,  elles  ne 
présentent  aucun  signe  de  malignité. 

Les  épithéliomas  glandulaires  proprement  dits, 
beaucoup  plus  rares,  sont  bien  différents  à  tous 
points  de  vue  :  évolution  plus  rapide,  avec  signes 
locaux  de  malignité,  adénopathies  (sur  une  quaran¬ 
taine  de  cas  traités  à  la  Fondation  Curie  il  y  avait 

10  envahissements  ganglionnaires,  soit  chez  le  quart 
des  malades)  et  généralisation  possible  comme  pour 
la  plupart  des  autres  cancers  épithéliaux.  Enfin,  leur 
structure  microscopique  maligne  permet  de  les  dis¬ 
tinguer  des  tumeurs  mixtes  et  des  cylindromes. 

En  résumé,  la  tumeur  mixte,  le  cylindrome  et 
l’épithélioma  ayant  chacun  des  caractères  propres, 
une  évolution  particulière,  un  pronostic  différent, 

11  est  utile  de  ne  pas  les  confondre  délibérément  en 
un  même  groupe,  sous  une  même  dénomination. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  histo¬ 
logique  différentiel  est  immédiat.  Dans  quelques  cas 
rares  seulement,  la  discrimination  peut  être  plus 
difficile.  Peut-être  même  existe-t-il  des  variétés 
intermédiaires  reliant  les  tumeurs  mixtes  aux  cylin¬ 
dromes  et  ceux-ci  aux  épithéliomas.  Mais  l’existence 
possible  de  cas  limites  n’est  en  rien  une  objection 
à  une  classification  catégorique  valable  pour  l’en¬ 
semble. 

Une  objection  particulière,  cependant,  concerne  le 
cylindrome.  Beaucoup  d’auteurs,  remarquant  que 
l’aspect  cylindromateux  peut  s’observer  dans  des 
tumeurs  d’origine  et  de  type  différents  (tumeurs 
mixtes,  épithéliomas  glandulaires  vrais,  épithéliomas 
basocellulaircs  de  la  peau),  dénient  au  cylindrome 
toute  existence  autonome  :  il  n’y  aurait  pas  de 
cylindrome,  mais  seulement  une  évolution  cylindre-.. 
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L’EXPLORATION  FONCTIONNELLE 

DES  POUMONS  SEPARES 

PAR  MM. 

J.  ARNAUD,  P.  TULOU  et  R.  MÉRIGOT 


Bien  que  la  clinique  et  la  radiologie  permettent 
habituellement  de  se  faire  une  idée  approximative 
de  la  valeur  fonctionnelle  des  poumons,  il  est  cepen¬ 
dant  certain,  et  l’expérience  le  prouve,  que  clans 
nombre  de  cas  cette  approximation  est  tout  à  fait 
insuffisante  et  peut  conduire  à  des  dé.sastres.  La 
pratique  de  la  collapsothérapie  et  des  exérèses  pul¬ 
monaires  a  donc  posé  un  problème  technique  d’ana¬ 
lyse  fonctionnelle  des  poumons  séparés  avant  l’acte 
opératoire. 

Certes,  le  problème  n’e.st  pas  nouveau.  Dès  1932, 
Jacobæus  et  son  école  avec  Bjorkman  l’ont  étudié 
en  utilisant  la  bronchoscopie  double  simultanée  qui 
permet  la  comparaison  volumétrique  et  qualitative 
des  airs  de  chaque  poumon.  L’on  sait  quels  résul¬ 
tats  remarquables  cette  méthode  leur  a  donnés,  mais 
leur  technique  nous  a  paru,  actuellement  au  moins, 
hors  de  la  pratique  phiisiologique  courante  et  ne 
donne,  au  .surplus,  qu’une  valeur  fort  imparfaite 
de  la  respiration  physiologique.  En  France,  seuls 


Bezançon  et  ses  collaborateurs  se  sont  intéressés  à 
ces  recherches,  en  proposant  la  bronchoscopie  simple 
successive,  puis  l’emploi  d’une  sonde  sans  ballonnet, 
introduite  par  voie  nasale  pour  analyse  des  gaz  de 
chaque  poumon. 

C’est  dans  cette  voie  que  nous  nous  sommes 
efforcés  de  mettre  au  point  une  méthode  qui  répon¬ 
dît  au  critère  que  nous  jugions  fondamental  :  la 
simplicité  technique.  Nous  allons  donc  la  résumer 
brièvement  en  ses  deux  étapes,  c’est-à-dire  la  sépa¬ 
ration  des  airs,  puis  l’exploration  fonctionnelle  de 
chaque  poumon. 

I.  La  séparation  des  poumons.  —  Nous  excluons 
simplement  l’un  et  l’autre  successivement  à  l’aide 
d’une  sonde  en  gomme  opaque  aux  rayons  X,  de 
4  à  5  mm.  de  diamètre,  munie,  près  de  son  extré¬ 
mité  distale,  d’un  petit  ballonnet.  La  sonde  est  à 
double  courant  ;  l’un  sert  à  parfaire  l’anesthésie 
des  bronches  sous-jacentes,  l’autre  à  gonfler  le  bal¬ 
lonnet  par  2  à  3  CTn’  d’eau,  l’occlusion  de  la  bronche 
étant  contrôlée  par  la  pre.ssion  du  liquide  dans  la 
seringue  '.  L’introduction  de  la  sonde  .se  fait  par  voie 
nasale  après  anesthésie  rhino-pharyngo-trachéale 
comme  pour  injection  de  lipiodol.  La  mise  en  place 


1.  Nous  n'.ivons  jamais,  est-il.  besoin  tle  le  dire,  observe 
d'arclcaasie. 


mateuse.  Peu  importe  ce  point  de  dogme.  L’essentiel 
pour  s’entendre  est  de  préciser  qu’il  n’est  question 
ici  que  des  cylindromes  des  glandes  salivaires,  lacrs'- 
males  et  analogues,  ou,  si  l’on  préfère,  des  tumeui’s 
à-structure  purement  cylindromateuse  de  ces  glandes. 
Quant  aux  tumeurs  mixtes  ayant  en  certains  points 
un  aspect  cylindromateux,  elles  évoluent  comme  des 
tumeurs  mixtes.  Les  épithéliomas  glandulaires  pré¬ 
sentant  par  place  ce  même  aspect  n’en  sont  pas 
moins  des  épithéliomas  glandulaires  évoluant  rela¬ 
tivement  vite  et  envahissant  les  ganglions.  Enfin, 
les  basocellulaires  cjdindromateux  de  la  peau  ne  se 
distinguent  pas,  par  leur  évolution  purement  et 
indéfiniment  locale,  des  autres  basocellulaires  cuta¬ 
nés.  Ils  ne  donnent  jamais  ni  adénopathies,  ni 
métastases. 

(Conclusion.  —  De  ce  qui  précède  on  peut  retenir 
que  les  tumeurs  mixtes  salivaires  ne  sont  pas  des 
épithéliomas  et  que  leur  désignation  sous  ce  nom 
risque  d’être  la  source  de  confusions  regrettables. 

(juel  nom  leur  donner  ?  Celui  de  tumeur  mixte, 
consacré  par  l’usage,  poun-ait,  semble-t-il,  être  con¬ 
servé  en  toute  connaissance  de  cause.  D’ailleurs,  si 
elles  ne  sont  plus  «  mixtes  »  par  leur  composition 
cellulaire,  ne  -sont-elles  pas  «  mixtes  »  par  ce 
mélange  de  bénin  et  de  malin  qui  les  caractérise  ? 
Cette  discussion  serait  bj'zantine  s’il  s’agissait  d’une 
simple  étiquette  morphologique.  Mais  la  significa¬ 
tion  pronostique  qui  s’attache  au  terme  d’épithé¬ 
lioma  dans  la  pratique  courante,  Hartmann  a  insisté 
sur  ce  point,  tend  à  donner  une  idée  inexacte  de 
révolution  de  ces  tumeurs,  à  entraîner  à  des  actes 
thérapeutiques  disproportionnés,  bref;  à  être  une 
cause  de  malentendus  entre  le  praticien  et  le  labora¬ 
toire. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide,  l’assimilation  de  ces  tumeurs 
aux  épithéliomas  commande,  comme  l’a  rappelé 
Roux-Berger,  la  parotidectomie  totale  en  bloc  avec 
sacrifice  du  facial.  Mais  une  telle  mutilation  fait 
hésiter  chacun.  Aussi  tend-on  aujourd’hui  à  pratiquer 
l’ablation  complète  de  la  glande  en  conservant  inté¬ 
gralement  le  nerf  [Adson  et  Ott,  Burckhard  (1923), 
Padovani  (1935)].  Redon,  depuis  1937,  fait  cette 
opération  systématiquement.  La  technique  en  a 
récemment  été  exposée  par  Audouin  et  Neveu.  Au 
cours  de  cette  intervention,  souvent  laborieuse,  on 
s’expose  à  l’ouverture  de  la  tumeur,  à  son  morcelle¬ 
ment,  à  son  extirpation  par  fragments.  S’il  s’agissait 
d’un  cancer,  les  résultats  se  chargeraient  bientôt  de 
condamner  la  méthode  sans  appel.  Or,  les  résultats 
sont  excellents.  C’est  bien  là  une  preuve  de  plus 
que  les  tumeurs  mixtes  ne  sont  pas  des  épithéliomas 
au  sens  propre  du  terme. 

(institut  du  Radium  de  Paris.  Fondation  Curie.) 


est  contrôlée  .sous  écran.  Puis  on  ferme  les  narines 
sur  la  sonde  à  l’aide  d’un  pince-nez  et  l’on  recueille 
les  gaz  du  poumon  opposé  par  l’embout  buccal  relié 
à  l’appareil  enregistreur.  On  procède  alors  à  l’explo¬ 
ration  fonctionnelle. 

IL  L’Exploration  fonctionnelle.  —  Sous  leur 
multiplicité  apparente,  les  facteurs  qui  interviennent 
dans  le  déficit  fonctionnel  re.spiratoire  se  ramènent, 
en  définitive,  aux  trois  éléments  suivants  ;  1°  la 
ventilation  qui  règle,  en  partie,  la  tension  alvéolaire 
de  rO’  et  du  CO"'  ;  2"  la  qualité  histo-physiolo- 
gique  du  parenchyme  pulmonaire  ;  3°  les  facteurs 
circulatoires.  Une  exploration  fonctionnelle  ration¬ 
nelle  devrait  donc  fixer  la  valeur  propre  de  chacun 
de  ces  éléments.  Mais  c’est  là  que  surgit  la  diffi¬ 
culté.  Non  seulement,  en  effet,  il  n’est  pas  possible, 
techniquement,  de  fixer  la  valeur  respective  de  cha¬ 
cun  de  ces  facteurs  pris  isolément,  mais  encore  leur 
intrication  ne  permet  pas  de  les  individualiser  en 
toute  rigueur.  Et  c’est  pourquoi  les  résultats  trop 
analytiques  nous  ont  paru  discutables.  Au  surplus, 
l’expérience  nous  a  peu  à  peu  conduits  à  admettre 
qu’il  était  inutile,  pour  le  but  essentiellement  pra¬ 
tique  que  nous  nous  proposions,  de  pousser  trop 
loin  l’analyse  des  causes  du  déficit  fonctionnel. 

Nous  n’expo.serons  donc  ici  que  les  méthodes  élé¬ 
mentaires  qui  nous  paraissent  susceptibles  d’entrer 
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rccllement  dans  la  pratique  courante.  Voici  com¬ 
ment  nous  procédons. 

Si  l’on  ne  dispose,  pour  toute  instrumentation,  que 
d’une  sonde,  la  méthode  la  plus  simple  se  borne, 
après  occlusion  bronchique,  à  constater  si  le  poumon 
restant  est  capable  d’assurer  la  fonction  respira¬ 
toire  au  repos  et  à  l’effort  °.  Dans  do  telles  condi¬ 
tions,  on  peut  déjà  constater  que,  dans  certains 
pneumothorax  abandonnés  ou  entretenus,  dans  cer¬ 
taines  séquelles  pleurales,  ce  poumon,  contrai¬ 
rement  à  l’impression  clinique,  est  inapte  à  assurer 
seul  la  fonction  respiratoire.  Si  l’on  veut  mesurer 
les  volumes,  on  utilisera  soit  un  spiromètre,  relié 
à  l’embout  buccal,  soit,  ce  qui  est  infiniment  plus 
pratique,  un  enregistreur  des  mouvements  respira¬ 
toires  en  branchant  tout  simplement,  par  exemple, 
sur  un  appareil  de  Bénédict. 

Enfin,  si  l’on  peut  disposer  d’une  installation  plus 
complète,  on  obtiendra  des  renseignements  plus  pré¬ 
cis  par  la  méthode  de  respiration  en  double  cir¬ 
cuit  air  et  oxygène  suivant  la  méthode  de-Knipping. 
Avec  cette  installation,  lorsque  le  malade  asphjrxie 
en  air  libre,  il  suffit  de  commuter  sur  le  circuit 
oxygène  pour  permettre  d’exécuter  correctement 
les  différentes  mesures  volumétriques  de  capacité. 

La  figure  ci-jointe  montre  l’appareillage  utilisé. 
Un  enregistreur  (type  Bénédict)  est  en  air  libre, 
l’autre  en  oxygène  pur.  Deux  réservoirs  (200  litres 
pour  l’air,  50  litres  pour  l’oxygène)  en  série  sur 


Fig.  2.  —  Type  d'enregistrement  des  capacités  (air  courant, 
capacité  vitale,  air  de  reserve  et  complementaire)  ;  le  volume 

chaque  circuit  assurent  une  pression  d’oxygène  pra¬ 
tiquement  constante  au  cours  de  l’exploration.  Enfin 
l’air  expiré  passe  à  travers  60  cm.  de  chaux  sodée 
pour  éliminer  complètement  le  CO”  (à  l’effort  les 
paniers  do  Bénédict  sont,  en  effet,  insuffisants). 
L’exploration  se  déroule  de  la  façon  suivante  :  après 
goirflement  du  ballonnet,  on  fait  respirer  le  malade 
en  circuit  air  au  repos  et  à  l’effort  ;  s’il  asphjrxin, 
on  le  passe  immédiatement  par  simple  manœuvre 
des  robinets  sur  le  circuit  oxygène.  On  obtient  ainsi 
pour  chaque  poumon  deux  courbes  qui  donnent  les 
différentes  capacités  et  ventilations  et,  on  fonction 
du  temps,  les  consommations  d’o.xygène  au  repos 
et  à  l’effort,  enfin  les  limites  de  l’asphyxie. 

Une  étude  approfondie  des  courbes  que  nous 
avons  enregistrées  dans  les  différents  types  cliniques 
n’est  évidemment  pas  possible  ici  et  fera  d’ailleurs 
l’objet  dos  thèses  de  deux  d’entre  nous.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  rapporter  l’essentiel  de  nos  conclu- 


Cette  technique  nous  a  permis  de  classer  schéma¬ 
tiquement  les  poumons  en  4  catégories,  suivant 
leur  valeur  fonctionnelle  : 

1“  Asphyxie  immédiate  par  occlusion  du  poumon 
opposé.  —  Dans  ce  cas,  bien  que  la  valeur  fonc- 


2.  Nous  avons  pris  comme  effort  standard  la  flexion  alterna¬ 
tive  de  la  cuisse  sur  le  bassin  au  rythme  de  2  X  20  par 
minute.  Certes,  la  mensuration  précise  de  l'effort  par  une 
installation  type  Knipping  serait  souhaitable,  mais  elle  sort  du 
cadre  de  la  pratique  courante. 


tionnelle  du  poumon  exploré  ne  soit  pas  nécessaire¬ 
ment  nulle,  nous  estimons  que  toute  intervention 
collap.sothérapique  sur  le  côté  opposé  ne  doit  être 
envisagée  qu’avec  la  plus  grande  circonscription.  Il 
est  d’autre  part  évident  que  le  collapsus  d’un  tel 


poumon  entraînerait  peu  de  modifications  de  la 
fonction  respiratoire  globale. 

2°  Respiration  possible  au  repos,  en  oxygène,  mais 
pas  en  air  libre. 

3°  Respiration  possible  au  repos  en  air  libre,  et 
à  l’ejjort  en  oxygène. 

4"  Respiration  possible  en  air  libre  à  l’ejjort. 

Dans  ces  3  dernières  categories,  toutes  les  mesures 
sont  possibles  et  permettent  d’apprécier  la  valeur 
fonctionnelle.  Parmi  les  différentes  mesures  que  l’on 
peut  effectuer,  les  plus  importantes  sont  les  sui¬ 
vantes”  ; 

a)  La  mesure  de  la  capacité  vitale.  Bien  qu’elle  no 
soit  qu’un  reflet  très  infidèle  des  possibilités  de 
ventilation  et,  ainsi  que  l’ont  bien  montré  les 
auteurs  suédois  et  allemands,  d’un  intérêt  bien 
moindre  que  l'appréciation  de  la  ventilation  minute 
et  de  la  capacité  respiratoire  maxima,  la  mesure  do 
la  capacité  vitale  est  cependant  intéressante  car  elle 
permet  de  mettre  en  évidence  la  fixité  du  médiastin. 
Tantôt,  en  effet,  la  somme  des  deux  capacités  vitales 
est  égale  à  la  capacité  vitale  globale,  tantôt  elle  est 
supérieure,  ce  qui  nous  paraît  explicable  par  le 
déplacement  médiastinal.  Ce  déplacement  médiasti¬ 
nal  peut  d’ailleurs  disparaître  secondairement  après 
thoracoplastie  et  ne  constitue  donc  pas  nécessaire¬ 
ment  une  marge  do  suppléance. 


Fig.  3.  —  Occlusion  d’un  poumon.  Entre  les  deux  flèches  : 
respiration  avec  un  seul  poumon.  Avant  l’asphyxie,  le  malade 
présente  sa  ventilation  maxima  réflexe. 


b)  La  ventilation  minute  donne,  par  son  chiffre 
absolu,  son  rythme  et  son  amplitude,  la  meilleure 
appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle.  Presque 


3.  La  consommation  d’oxygène,  aisément  mesurable  par  la 
simple  pente  de  la  courbe,  est  sujette  à  trop  de  variations  pour 
cire  interprétée  correctement. 


identique  en  O”  et  air  pour  un  poumon  normal, 
elle  augmente  lorsque  la  valeur  fonctionnelle  dimi¬ 
nue.  A  la  limite  de  l’asphyxie,  elle  atteint  un  régime, 
d’ailleurs  variable  pour  chaque  sujet  et  sans  rapport 
avec  la  capacité  vitale,  que  nous  désignons  sous  le 
nom  de  «  ventilation  maxima  réflexe  ».  La  courbe 
générale  de  la  ventilation  jusqu’à  l’asphyxie  repré¬ 
sente  le  maximum  d’utilisation  des  poumons  à 
l’effort,  c’est-à-dire  le  maximum  des  possibilités  phy¬ 
siologiques  réflexes  du  poumon. 

c)  L’épreuve  d’ejjort  enfin  est  toujours  néces¬ 
saire  lorsque  la  respiration  au  repos  en  air  libre  ne 
traduit  aucun  déficit.  La  durée  pendant  laquelle" 
l’éprein’e  e.st  supportée  d’une  part,  le  temps  de  récu¬ 
pération  d’autre  part,  donnent  une  idée  assez  objec¬ 
tive  des  possibilités  de  chaque  poumon  à  l’effort. 


Tels  sont  les  critères  essentiels  et  d’interprétation 
simple  qui  nous  ont  paru  dignes  d’être  retenus  par 
le  clinicien,  parce  qu’écarlant  les  causes  d’erreurs 
physiologiques  ou  instrumentales.  Elémentaire  certes, 
cette  technique  nous  a  cependant  permis  de  préci¬ 
ser  le  rôle  capital  du  diaphragme  dans  la  ventila¬ 
tion,  le  déficit  fonctionnel  considérable  qu’entraînent 
certaines  symphyses  pleurales,  même  d’apparence  dis¬ 
crète  et  notamment  après  pneumothorax,  de  discuter 
l’opportunité  de  collapsus  provisoires  ou  définitifs. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  que  chez  deux  sujets,  tous 
deux  porteurs  d’un  pneumothorax  et  justiciables 
d’une  thoracoplastie  opposée,  en  apparence  iden¬ 
tiques,  chez  l’un  l’exploration  avait  révélé  un  fonc- 


Fig.  4.  —  A  g.nuchc.  respir.ition  ù'un  seul  poumon  en  O-  : 

■  en  air  libre,  r  =  9  lit.  600.  On  remarque  que  la  quantité 
d’oxygène  consommée  est  sensiblement  la  même  ;  seule  a  varié 
la  vcntihltion  minute. 

tionnement  suffisant  du  poumon  collabé  tandis  que 
l’autre  ne  respirait  pratiquement  qu’avec  le  pqjimon 
justiciable  de  la  thoracoplastie.  Chez  N...  porteur 
d’un  pneumothorax  abandonné  et  symphysé,  justi¬ 
ciable  d’un  collapsus  chirurgical  opposé,  la  respira¬ 
tion  étant  assurée  par  le  côté  à  opérer,  un  extra- 
pleural  fut  préféré  à  la  plastie.  Chez  V...  un  collapsus 
bilatéral  ne  fut  pas  institué,  le  poumon  opposé,  déjà 
collabé,  ne  respirant  pratiquement  pas  sous  col¬ 
lapsus... 

Nous  nous  limiterons  à  ces  quelques  exemples, 
le  but  de  cet  article  étant  uniquement  l’exposé  d’une 
méthode  et  d’une  technique  dont  dix-huit  mois  de 
pratique  nous  ont  prouvé  la  simplicité  et  l’intérêt. 
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UN;  CAS  D’HÉMORRAGIE  GRAVE 
POST-OPÉRATOIRE 
D’ORIGINE  ULCÉREUSE 

GUÉRIE  APRÈS  27  TRANSFUSIONS 

PAR  MM. 

DUCASTALNG  et  GIACARDY 

(Taibes) 


Si  la  résection  large  est  le  traitement  idéal  des 
hémorragies  gastro^duodénales  graves,  cette  règle  n’a 
rien  d’absolu,  et  on  ne  peut  «  accepter  une  formule 
systématique  d’intervention  en  toutes  circonstances  » 
(Papin  et  Wilmoth) . 

.  Sans  doute,  la  gravité  et  la  répétition  des  hémor¬ 
ragies,  symptomatiques  d’un  ulcère  angiotérébrant, 
sont  au  premier  chef  une  indication  opératoire  qui 
doit  être  en  principe  la  résection  ;  mais  il  y  a  des 
cas ,  où  la.  décision  est  difficile  à  prendre.  Quand 
l'état  général  est  grave,  la  famille  du  malade  hésite 
à  accepter  des  risques  que  le  chirurgien  ne  peut 
^  lui  cacher  ;  quand  l’état  s’améliore  et  que  le  danger 
est  moins  pressant,  elle  hésite  encore  dans  l’espoir 
d’une  guérison  sans  intervention. 

Cette  observation  est  l’histoire  d’un  malade  de 
65,  .ans,  ayanti  un  mauvais  état  général,  opéré  d^ur- 
gence  de  perforation  gastrique  par  la  suture,  gastro- 
entérostomisé  quatorze  jours  après,  et  qui  présenta 
ensuite  des  hémorragies  répétées  avec  syndrome 
neuro-anémique  très  grave. 

L’intervention  proposée  avec  les  - réserves  néces¬ 
saires  ne  fut  pas  acceptée,  et,  après  des  épisodes 
hémorragiques  alarmants  le  malade  guérit,  grâce  à 
de  nombreuses  transfusions. 

On  a  plutôt  tendance  à  publier  les  résultats  chi¬ 
rurgicaux  brillants.  Il  est  intéressant  de  rapporter  ce 
bel  exemple  de  succès  du  traitement  médical. 

M.  R...,  dgé  de-(î3  ans,  est  opéré  par  nous,  d'urgence,  dans 
la  nuit  du  13  au  14  Août  1941  pour  une  perforation  gastrique 
datant  de  cinq  heures.  Vieux  dyspeptique  amaigri  qu’on  croyait 
atteint  de  cancer  ;  état  général  très  grave.  Sous  anesthésie  locale  : 
suture  et  enfouissement  d’un  ulcère  calleux  perforé  juxta-pylo- 
rique.  Suites  opératoires  d’abord  régulières.  Au  bout  d’une 
dizaine  de  jours,  vomissements  abondants  traduisant  une  sténose 
pylorique;  aggravation  rapide  de  l’état  général.  Le  27  Août, 
gastro-entérostomie  à  l’anesthésie  locale.  Suites  opératoires  très 
satisfaisantes,  mais,  le  5  Septembre  se  produit  une  hématémèse 
profuse.  Le  malade  tombe  brusquement  dans  un  état  stuporeux 
entrecoupé  de  crises  brèves  mais  intenses  d’excitation  motrice 
avec  incontinence  totale  des  sphincters.  Température  normale. 
Pas  de  signes  pyramidaux,  ni  méningés.  Urée  sanguine,  0  g.  40. 
Aucun- trouble  des  grandes  fonctions.  Anémie  post-hémotragique 
alarmante:  G.  R.,  1.200.000. 

Le  7  Septembre  commence  la  série  des  27  T.  S.  qui  se  suc¬ 
cèdent  en  deux  groupes  jusqu’au  19  Octobre,  soit  cinquante- 
deux  jours.  Durant  une  première  phase  de  vingt-six  jours  nous 
avons,  suivant  l’expression  de  Tzanck,  «  lutté  d’endurance  avec 
Thémortagie  ».  Dans  cette  première  phase  de  vingt-six  jours, 
du  7  Septembre  au  3  Octobre,  nous  avons  pratiqué  19  T.  S. 
de  ?50  cm»  à  300  cm»,  dont  17  de  sang  pur  avec  l’appareil 
de  Henry  et  Joùvèlet  et  2  de  sang  citraté.  Ces  19  T.  S.  presque 
quotidiennes  ont  compensé  les  pertes  hémorragiques  dont  la 
continuité  était  marquée  par  un  mélæna  profus  et  constant.  Elles 
ont  permis  au  malade  de  vivre.  Le  3  Octobre  le  mélæna  cesse 
mais  l'état  général  demeure  inquiétant,  le  malade  vit  en  veil- 
leüse  dans  un  état  d’indifférence  et  d’amnésie  totales  avec 
incontinence  complète.  Le  taux  globulaire  est  très  bas,  à 
2.100.000. 

Dans  une  deuxième  phase,  pour  compenser  rapidement  cette 
anémie  sévère,  nous  pratiquons  alors,  le  4  et  le  19  Octobre, 
deux  séries  de  T.  S.  groupées  dans  la  meme  journée.  Le 
4  Octobre,  5.  T.  S.  pour  un  total  de- 1.300  cm».  Le  19  Octobre, 

3  T.  S.  pour  un  total  de  900  cm».  Le  22  Octobre  le  malade 
est  à  5.000.000  de  globules  rouges:  l’état  général  s’améliore 
brusquement.  Le  malade  parle,  s’asseoit  ;  l’incontinence  des 
sphincters  cesse.  Le  19  Décembre  1941,  alors  que  le  malade 
était  en  bonne  santé,  deuxième  épisode  hémorragique  bratal  avec 
chute  à  1.800.000  globules  rouges.  Mélæna  massif,  état  grave 
durant  six  jours.  5  T.  S.  de  300  cm»  rétablissent  la  situation  ;  le 
malade,  qui  n’a  présenté  aucune  récidive  des  troubles  nerveux, 
se  remonte  rapidement. 

Actuellement,  soit  trois  ans  après,  il  est  âgé  de  68  ans  et  se 
trouve  dans  un  état  de  santé  satisfaisant  tant  au  point  de  vue 
physique  qu’intellecmel. 

Il  s’agissait  ici  d’un  ulcus  hémorragique  parti¬ 
culièrement  sévère  (forme  hémorragique  maligne  de 
Gutmannl.  Le  complexe  de  gravité  était  riche.  En 
effet,  d’une  part,  malade  âgé,  artérioscléreux,  en  état 


de  dénutrition,  deux  fois  opéré  en  dix,  jours.  D’autre 
part,  un  véritable  état,  de  mal  hémorragique 
continu  et  massif  durant  vingt-cinq-  jours  accom¬ 
pagné  d’une  déchéance  complète.  Seul,  le  traitement 
transfusionnel  continu  a.  pu  permettre  la  survie.  Il 
a  même,  contre  notre  attente,  entraîné  la  régression 
des  troubles  neuro-psychiques  dont  il  convient  de 
souligner  ici. l’importance  et  la  durée  (quatre  mois). 
Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  d’Abrami  et.  Worms 
(Un  cas  d’hémiplégie  consécutive  à  une  hématé¬ 
mèse  abondante  chez  un  artérioscléreux.  Soc.  Méd. 
des  Hôp.  de  Paris,  4  Août  1930).  Chez  ces  deux 
malades,  les  troubles  ont  présenté  le  caractère  essen¬ 
tiel  de  réversibilité  après  les-  T.  S.,  établissant  ainsi 
formellement  leur  origine  post-hémorragique.  Dans 
le  cas  d’Abrami  et  Worms,  il  s’agissait  d’un  syn¬ 
drome  systématisé  chez  notre ,  malade  d’un  état 
confusionnel  avec  déchéance  sphinctérienne.  Dans 
les  deux  cas  la  sclérose  artérielle  avait  préparé  les 
(roubles.  Pareils  accidents  sont- rares  ;  du  moins  inci-- 
tentrils  à  persévérer  dans  le  traitement  transfusion¬ 
nel  au  cours  d’hémorragies  persistantes,  avec  trou¬ 
bles  neuro-anémiques. 

A  l’arrêt  du  mélæna,  après  la  19'  T.  S.  nous  avons 
cherché  à  faire  le  point  de  l’hématopoïèse  pour 


régler  sur  elle  le  rythme  de  nos  T.  S.  L’hémo¬ 
gramme  montrait-  surtout  une  macrocytose  baso¬ 
phile  avec  augmentation  de  la  valeur  globulaire. 
S’agissait-il  d’une  activité  intense  de  la  moelle  chez, 
un  süjet  disposant  d’un,  stock  de  fer  suffisant  ou  des 
derniers  sursauts  d’une  activité  myélo’ide  restreinte 
tendant  vers  l’aplasie  ?:  Un  myélogramme  montrant 
une  lignée,  rouge  en  pleine  régénération  nous  four¬ 
nit  un  précieux  élément  de  pronostic  et  un  encou¬ 
ragement  à  poursuivre. 

Lorsque  à  l’arrêt  du  mélæna  nous  avons  décidé  un 
apport  de  sang  massif,  nous  avons  rejeté  l’idée  d’ime 
perfusion  de  sang  citraté.  En  effet  ce  procédé,  mal¬ 
gré  sa  faveur,  nous  a  parfois  paru  mal  toléré, 
quelles  que  soient  les  précautions  (préparation  du 
sujet,  lenteur,  injections  préliminaires  de  pantopon, 
scopolamine,  etc.).  A  plusieurs  reprises,  au  cours  de 
perfusions  de  sang:  citraté  de  2.  litres,-  durant  plu¬ 
sieurs  heures,  nous  avons  noté,  surtout  vers  la  fin 
de  la  première  heure,  des  états  de  fatigue  très  accu¬ 
sés  avec  angoisse  et  parfois  lipothymie  nécessitant 
l’usage  d’adrénaline.  Les  mêmes  malades  tolé¬ 
raient  par  contre  aisément  des  T.  S.  de  400  à 
500 -ewi’  pratiquées  en  un  quart  d’heure.  Il  nous  a 
souvent  paru,  que  loin  de  ménager  les  malades,  la 
lenteur  et  la  durée  des  perfusions  sont  des  causes 
de  fatigue  et-qu’.il  y.  a  avantage  à  abréger  le  «  Temps 
de  transfusion  ».  Aussi  avons-nous  préféré,  à  quan¬ 
tité  égale,  répartir  la  masse  d’apport  dans  la  même 
journée  en  5  T.  S.  pratiquées  au  Jouvelet  à  deux 
heures  d’intervalle,  de  250  à  300  em?  chacune,  et 
d’une  durée,  de  cinq ,  minutes.  On  verra  ,  figurer  sur 
le  tableau  ci-joint  les  réactions  minimes  présentées 
par  le  malade,  soit  une  fièvre  modérée  de  cinq 
heures  et  une  augmentation  fugace  et  minime  de  la 
tension  sans  aucun  malaise  et  avec  une  euphorie 
complète.  Huit  jours  après,  nous  avons  pratiqué  une 
deuxième  série  groupée  de  3  T.  S.  pour  900  cm?., 
sans  aucune  réaction. 

D’autre  part  il  convient  de  souligner  la  différence 


de  tolérance  qpe  notre, malade  a. marquée  à  l’égard 
du  sang.,  pur:  et  du.  sang,  citraté, ,  frais  ou.  consente. 
Sur  les  33  T.  S.  pratiquées  chez  notre  malade  (les 
6  dernières  pratiquéès  .au  cours  du  deuxième  épisode 
hémorragique  ne  figurant  pas  sur  notre  tableau) 
29  ont  été  de  sang  pur  avec  le  Henry  et  Jouvelet  à 
la. cadence  de  1  cm  “  à  la  seconde. 

D’autre  part  4  ont  été  pratiquées  avec  du  sang 
citraté. 

Noua  les  détaillons  :  -  - 

T.  s.  n“*  l  .ct  2.  —  Sang  prélové  imibédiatoment  avant- la 
T.  S.,  au  flacon  à  vide,  type  Tzanck,  contenant  -  au  préalable 
50  cm»  de  la  solution  ; 

Acide  citrique  . . .  i  g. 

Soude  pure . : .  1  g. 

.  100  cm» 

/>H  de  la  solution  (formule  Wurmsser)  :  4,6  ;  soit  sang  acide 
à  pu  6,1. 

T.  S.  n“  3.  —  Sang  prélevé  à  l’aspirateur  de  Henry  et 
Jouvelet,  mélange  goutte  à  goutte  avec  30  cm»  d’une  solution 
de  citrate  trisodique  cristallisé  à  5,3  pour  100.  Sang ,  conservé 
à  la. glacière  à  -|-  4°-  pendant  dix-huit  jours. 

T.  S.  n“  4.  — -  Sang  prélevé  au  Henry,  et  Jouvelet,  immédiate¬ 
ment  avant  l’usage,  mélangé  goutte  à  goutte  avec  20  cm» 

Ces  différences  de  préparation  correspondaient  à 
notre  recherche  d’une  formule  activement  anti¬ 
hémorragique.  Gn  sait  l’acidification  du  sang 
conservé  ancien  et,  par  ailleurs,  le  sang  conservé 
suivant  là  formule  de  Wurmsser  à  un  pn  très  bag. 
En  fait,  les  réactions  au  sang  citraté  ont  été  les 
mêmes  dans  les  4  cas.  La  tolérance  des  T.  S.  de 
sang  pur  a  été  parfaite,  la  seule  réaction  thermique 
d’ailleurs  discrète  après  les  5  T.  S.  groupées  dans  la 
même  journée  était  un  tribut  bien  minime  pour- un 
bénéfice  important.  D’ailleurs  cette  réaction  ne  s’est 
accompagnée  d’aucun  malaise. 

En  conclusion  : 

1°  Quand  la  gastrectomie  traitement  idéal  des 
hémorragies  gastriques  itératives  ne  peut  être  envi¬ 
sagée,  le  traitement  transfusionnel  demeure  la  seule 
mais  précieuse  ressource.  Persévérant  il  peut  être 
décisif,  même  dans  ces  cas  qui  «  figurent  le  ton¬ 
neau  des  Danaïdes  ». 

2°  Des  accidents  nerveux  post-hémorragiques 
vrais  qui  paraissent  cliniquement  fixés  sont  cejlen- 
dant  réversibles  sous-l’influence  de  transfusions  répé¬ 
tées. 

3"  Notre  malade,  qui  ne  présentait  aucune  réac¬ 
tion  au  sang  pur,  marquait  une  intolérance  formelle 
au  sang  citraté,  frais  ou  conservé. 

4°  Contrairement  à  la  majorité  des  auteurs,  nous 
pensons  que  les  longues  et  lentes  perfusions  san¬ 
guines  fatiguent  beaucoup  plus  les  malades  que  des 
séries  groupées  de  transfusions  échelonnées  dans  un 
temps  très  court  pour  un  même  total  de  sang. 


IWOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LA  DILATATION  AIGUË. 
DE  L’ESTOMAC  - 


■ï  Si  sa  pathogénie  est  obscure,  si  sa  dénomination 
même  reste  douteuse,  en  revanche  sa  thérapeutique 
a- des  règles  bien- fixées  et  le  tableau  ,  clinique,  indif¬ 
férent  aux  hypothèses,  est  de  traits  et  de  -  couleurs 
toujours  nets.  »  Ce  que  Mondor  écrivait,  dans  les’ 
«  Diagnostics  urgents»,  au  sujet  de  la  dilatation  aiguë 
de  l’estomac,  trouve,  en  grande  partie,  sa  confirma¬ 
tion  dans  les  travaux  et  discussions  récents,  la  thèse 
de  Monges-  (Marseille  1940),  la  discussion  . à  l’Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie  (3  Juin. 1942),  la  thèse  de  Germain 
(Paris  1943)  ;  quelques-  faits  nouveaux-  proposent  la 
révision  de  certains  dogmes,  mais  on  n’y  trouve 
aucun  argument  nous  permettant  d’opposer  à  ce 
syndrome  dramatique  une  thérapeutique  toujours- 
efficace.  Admettant  que  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  est  bien  une  entité  clinique,  les  chirurgiens 
savent  qu’elle  peut  s’observer,  non .  seulement  après 
l’ime  quelconque  des  diverses  interventions  opéra- 
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toires,  mais  encore  après  l’accouchement,  au  cours 
dos  différentes  affections  dites  médicales,  et  même 
en  dehors  de  toute  maladie  préalable  {dilatation 
spontanée).  L’analyse  des  travaux  récents  montre 
des  divergences  dans  l’appréciation  des  lésions  viscé¬ 
rales,  dans  les  signes  cliniques  observés,  dans  la 
conduite  à  tenir.  C’est  ainsi  que  Mondor  constate 
que  quelques  cas  comportent  un  péristaltisme  de 
l’estomac  qui  va  contre  le  diagnostic  de  paralysie 
gastrique  ;  c’est  ainsi  que  l’efficacité  de  la  position 
de  Schnitzler  et  de  l’aspiration  continue  est  évi¬ 
dente  pour  les  uns,  contestable  pour  d’autres  ; 
l’infiltration  novocaïnique  du  splanchnique  est  tan¬ 
tôt  un  triomphe,  tantôt  un  échec  complet.  Les  cons¬ 
tatations  opératoires  et  nécropsiques  ne  comprennent 
pas  toujours  l’aspect  classique  de  la  dilatation  aiguë 
de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Germain  rappelle  que  Lecène  refusait  d’admettre 
que  «  par  son  simple  poids,  la  masse  de  l’intestin 
grêle  pût  arriver  à  tirer  suffisamment  sur  son 
mésentère  pour  le  tendre  au  point  d’occlure  le 
duodénum  ».  Dans  le  schéma  classique,  confirmé 
quelquefois  par  la  laparatomie  ou  l’autopsie,  la  dila¬ 
tation  aiguë  de  l'estomac  coexiste  avec  une  dilata¬ 
tion  aiguë  du  duodénum  qui  s’arrête  brusquement 
au  niveau  de  son  croisement  par  la  racine  du 
mésentère  et  le  pédicule  mésentérique  supérieur.  Or, 
d’autres  faits  indiscutables  montrent  : 

1”  Quo  la  dilatation  duodénale  peut  manquer  ; 

2“  Qu’elle  peut  s’arrêter  au  genu  superim  ; 

3°  Qu’elle  peut  au  contraire  se  poursuivre  au  delà 
de  la  pince  artério-mésentérique,  atteignant  l’angle 
duodéno-jéjunal  ou  même  une  longue  portion  du 
jéjunum. 

Simon  relate  un  cas,  unique  il  est  vrai,  où  il 
existe  une  dilatation  aiguë  de  tout  le  tube  digestif 
abdominal.  R.  Soupault  nous  donne  une  description, 
purement  clinique,  de  dilatation  aiguë  de  l’intestin 
grêle,  ayant  cédé  à  une  infiltration  splanchnique. 

Devant  ces  faits,  quelque  peu  disparates,  on  est 
tenté  de  se  demander  si  les  observateurs  relatent 
des  cas  superposables,  analogues.  On  peut  cependant 
admettre  la  réalité  d’une  dilatation  aiguë  segmen¬ 
taire  du  tube  digestif  abdominal,  en  reconnaissant 
sa  prédominance  au  niveau  de  l’estomac. 

Hepp  et  Germain  ont  rappelé  que  Brinton,  en 
1862,  réfutant  la  thèse  mécanique  de  Rokitansky, 
Bamberger,  Heschel,  défenseurs  de  l’occlusion  par  la 
pince  artério-mésentérique,  attribuait  à  une  «  dyna- 
inie  paralytique  »  cette  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
qu’il  qualifiait  de  gastroplégie.  L’opposition  entre 
partisans  de  la  thèse  mécanique  et  partisans  de  la 
thèse  neurologique  est  ancienne. 

Mondor  a  donné  de  la  dilatation  aiguë  de  l’esto¬ 
mac  une  description  telle  que,  connue  du  praticien, 
elle  ne  laisse  qu’une  petite  marge  à  l’erreur.  Une 
constatation  radiologique  et  opératoire  est  certaine  : 
l’estomac  est  distendu  plus  par  un  contenu  liquide 
que  par  des  gaz.  Dans  beaucoup  d’observations  on 
relève  que  le  sujet  a  commis  un  excès  de  table,  la 
gloutonnerie.  Pour  beaucoup  de  ces  gloutons,  tout 
se  soldera,  comme  chez  les  Romains,  par  un  passage 
au  vomitorium,  pour  quelques-uns  par  un  ictus  céré¬ 
bral  ou  une  rétention  aiguë  d’urine,  pour  le  très 
petit  nombre  par  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 
Germain  pense  que  dans  les  circonstances  actuelles 
de  privations,  une  surcharge  de  l’estomac  peut 
déclencher  une  dilatation  aiguë  de  l’organe  chez  des 
sujets  émaciés,  dont  les  tissus  sont  dans  un  état  de 
moindre  résistance.  Il  m’a  été  donné  d’examiner  un 
sexagénaire,  très  amaigri,  qui  avait  fêté  le  retour 
d’un  fils  prisonnier,  par  l’absorption  inconsidérée  de 
choux,  de  raves  et  de  pommes.  Cinq  jours  après 
l’absorption  de  ce  repas  lourd  en  cellulose,  je  trouve 
un  ventre  énormément  distendu,  le  malade  ne  peut 
se  soulager  par  des  vomissements.  J’ai  essayé  de 
vider  cet  estomac  avec  l’aspirateur,  mais  j’ai  dû 
y  renoncer,  les  fibres  végétales  bouchaient  l’instru¬ 
ment  aussitôt,  et  c’est  avec  une  cuiller  que  j’ai 
extrait  de  l’estomac  plusieurs  cuvettes  d’un  magma 
malodorant  où  les  côtes  de  choux,  les  détritus  végé¬ 
taux  formaient  une  pâte  épaisse.  Le  malade  a 
succombé  le  soir  même.  Ce  cas  ne  peut  rentrer  dans 
la  catégorie  des  faits  invoqués  par  Germain,  où  les 
aliments  ingérés  ne  constituent  qu’une  mineure  par¬ 
tie  du  contenu  gastrique,  où  le  liquide  d’hyper¬ 
sécrétion  gastrique  représente  l’élément  dominant. 
En  lisant  les  observations,  on  voit  en  effet,  qu’après 


une  première  évacuation  par  la  sonde  duodénale  ou 
par  le  tube  de  Faucher,  le  liquide  se  reproduit 
presque  aussitôt  dans  l’estomac,  si  bien  que  le  chiffre 
de  7  litres  aspirés  est  banal  et  que  certains  auteurs 
annoncent  l’évacuation  de  15  et  même  21  litres.  Or, 
le  sujet  étant  incapable  d’ingérer,  eu  égard  à  son 
état,  une  telle  quantité  de  "liquide,  il  faut  bien 
admettre  que  ce  liquide  est  sécrété  par  l’estomac. 
Adamsteaun  considère  cette  hypersécrétion  énorme, 
que  Lecène  signalait  bien  avant  lui,  comme  l’élément 
le  plus  caractéristique  de  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac. 

En  expérimentant  sur  des  chiens,  Adamsteaun 
croit  s’être  approché  de  la  lésion  humaine.  Ayant 
pris  la  précaution  de  surcharger,  avant  l’opération, 
l’estomac  de  ses  chiens  par  un  repas  abondant, 
il  associe  à  l’énervation  extrinsèque  et  aü  blocage 
du  système  nerveux  autonome  de  l’estomac,  des 
injections  d’histamine  répétées,  à  raison  de 
1/2  mg  toutes  les  deux  heures.  Il  obtient  ainsi 
une  très  importante  sécrétion  de  l’estomac. 
Adamsteaun  conclut  que  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  résulte  d’une  paralysie  des  fibres  excito- 
motrices  du  vague,  du  sympathique,  du  .système 
nerveux  autonome,  associée  à  une  excitation  de  leurs 
fibres  excréto-sécrétoires.  La  prédisposition  réside 
dans  la  tendance  pour  les  systèmes  nerveux  végéta¬ 
tif  et  autonome  de  l’estomac  à  séparer  la  fonction 
motrice  de  la  fonction  sécrétoire,  normalement 
accouplées. 

A.-J.  Germain  a  repris  les  expériences  d’Adams- 
teaun,  mais,  il  n’a  pu  réaliser  une  dilatation  aiguë 
gastrique,  qu’au  prix  d’un  infarcissement  aigu  de 
l’estomac. 

Pour  Reischauer,  la  distension  de  l’estomac  est  un 
phénomène  secondaire  à  l’hypersécrétion  :  l’estomac 
et  le  duodénum  sont  des  organes  qui  sécrètent,  mais 
qui  n’ont  aucun  pouvoir  d’absorption,  tandis  que  le 
grêle,  qui  sécrète  moins,  a  un  pouvoir  d’absorption 
considérable  ;  l’estomac  "et  le  duodénum  restent 
inertes,  le  grêle  se  contracte.  Pour  R.  le  phénomène 
initial  est  un  spasme  gastro-entérique;  la  distension 
est  secondaire,  due  à  l’hypersécrétion;  le  pincement 
par  la  racine  du  mésentère  n’est  qu’apparent,  car  c’est 
à  Ce  niveau  que  se  trouve  la  frontière  entre  les 
portions  hypersécrétantes  et  non  absorbantes  et  les 
portions  hyposécrétantes  et  très  absorbantes. 

L’atropine  qui  devrait  inhiber  la  fonction  sécré¬ 
toire  se  montre  sans  effet. 

Pour  Servelle,  la  dilatation  aiguë  de  l’estomacc  est 
une  séquelle  du  mégaestomac,  aussi  conseille-t-il, 
après  la  vidange  de  l’estomac  par  tubage,  de  faire 
une  infiltration  splanchnique  bilatérale.  Mondor, 
relatant  l’observation  de  Lucien  Leger,  constate 
qu’une  infiltration  splanchnique  est  restée  inopé¬ 
rante,  mais,  ajoute-t-il,  cela  ne  condamne  point  cette 
méthode  dont  on  peut  rationnellement  espérer 
qu’elle  pourrait  aider  à  mater  l’excitation  des  nerfs 
inhibiteurs.  R.  Leriche  souligne  «  l’extraordinaire 
effet  de  l’anesthésie  des  splanchniques  qui  fait  appa¬ 
raître,  immédiatement,  des  contractions  violentes  sur 
des  estomacs  dits  atoniques,  surtout  s’ils  ont  été 
vidés  préalablement  par  la  sonde  ». 

Alain  Mouchet,  Hepp  ont  enregistré  chacun  un 
échec  de  l’infiltration  splanchnique,  mais  Hepp 
concède  qu’elle  peut  être  utile,  lorsque  après  l’éva¬ 
cuation  par  tubage,  l’estomac  reste  atone. 

Le  dogme  de  récra.sement  duodénal  par  la  pince 
artério-mésentérique  malgré  les  résultats  heureux, 
mais  non  constants  de  la  position  de  Schnitzler,  n’est 
plus  admis  dans  son  intégralité.  Le  rôle  du  système 
nerveux  extrinsèque  et  intrinsèque  de  l’estomac  et  du 
duodénum  devient  prépondérant  ;  cependant,  ni 
l’expérimentation  ni  les  résultats  de  l’action  sur  les 
nerfs  gastroduodénaux  n’entraînent  la  déduction  thé¬ 
rapeutique  exacte. 

L’examen  clinique  reste  donc,  comme  Mondor  le 
disait,  le  seul  terrain  solide  sur  lequel  on  puisse 
s’établir.  La  radiographie,  comme  dans  l’occlusion 
intestinal,  apporte  ici  un  concours  très  précieux.  La 
lecture  des  observations  prouve  que  l’image  radio¬ 
logique  est  d’abord  prise  pour  celle  d’une  occlusion 
intestinale,  mais  le  chirurgien  est  surpris  de  ne  pas 
trouver,  en  plein  ventre,  les  niveaux  de  liquide 
habituels.  Il  constate  sur  le  cliché  une  grisaille  uni- 
jorme.  S’il  a  l’audace  d’exiger  une  image  des  deux 
coupoles  diaphragmatiques,  il  trouvera  sous  la  cou¬ 
pole  gauche  un  très  large  niveau  liquide  horizontal  ; 


sous  l’écran ,  radioscopique,  ce  niveau  liquide  se 
montre  «  mobile  comme  dans  un  tonneau  »  selon 
l’expression  d’ Adamsteaun.  La  poche  à  air  qui  sur¬ 
monte  le  niveau  liquide  est  d’importance  variable, 
tantôt  elle  est  volumineuse,  surélevant  le  dia¬ 
phragme,  refoulant  le  cœur  à  droite,  tantôt  elle  est 
minime.  Dans  l’observation  de  Rochlin,  la  radiosco¬ 
pie  montre  une  grande  collection  liquide  intrapel- 
vienne  dont  le  niveau  est  à  la  hauteur  des  crêtes 
iliaques.  En  opérant,  R.  trouve  un  estomac  dont  le 
bas-fon'd  emplit  le  petit  bassin. 

Lucien  Leger,  en  mettant  le  sujet  en  position  de 
Trendelenburg,  voit  le  bas-fond  gastrique  se  dessiner 
en  une  convexité  inférieure  qui  atteint  le  bord  supé¬ 
rieur  de  Li  ;  le  bord  droit  de  la  colonne  lombaire 
est  longé  par  la  clarté  du  duodénum  considérable¬ 
ment  élargi  et  dont  la  distension  cesse  brusquement 
au  niveau  du  flanc  droit  de  Lt,  image  radiographique 
de  la  classique  constatation  à  la  limite  artério- 
mésentérique  de  la  dilatation  duodénale. 

Cauchoix  et  Marzet,  faisant  ingérer  une  petite 
quantité  de  baryte,  ont  vu  son  arrêt  brusque  au 
niveau  du  cardia,  sous  la  forme  d’un  bec  de  flûte, 
dû  à  l’aplatissement  du  cardia  par  la  distension 
gazeuse  de  la  grosse  tubérosité. 

A  la  condition  d’exiger  de  bons  clichés  de  tout 
l’abdomen,  y  compris  les  deux  coupoles  diaphragma¬ 
tiques,  le  diagnostic  de  la  dilatation  aiguë  de  l’esto¬ 
mac  doit  être  facile,  en  se  souvenant  que  cette 
curiosité  clinique  peut  se  voir  en  dehors  de  toute 
intervention  chirurgicale,  dans  les  circonstances  mul¬ 
tiples  de  la  maladie,  actuellement  chez  les  amaigris 
par  restrictions  alimentaires. 

Le  diagnostic  exact  du  drame  abdominal  étant 
posé,  peut-on  lui  opposer  une  thérapeutique  exacte  ? 

En  présence  d’une  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
la  première  tâche  à  remplir  est  la  vidange  de 
l’estomac.  Le  traitement  classique  consiste  à  mettre 
le  sujet  en  position  genu-pectoraJe  dite  de  Schnitzler; 
cette  méthode  si  simple  suffit,  dans  certains  cas,  par 
elle  seule.  Eructations,  vomissements  libèrent  l’esto¬ 
mac,  le  soulagement  du  patient  est  presque  immé¬ 
diat.  Ce  traitement  mécanique  ne  devrait  agir  que 
s’il  y  a  obstacle  mécanique.  Bien  que  le  pincement 
artério-mésentérique  du  duodénum  ait  été  nié,  il  a 
cependant  été  constaté  à  l’opération  et  à  l’autopsie. 
Mondor,  notant  que  la  théorie  mécanique  a  toujours 
vu  se  dresser  contre  elle  la  théorie  nerveuse  et 
dynamique,  pense  qu’il  y  a  des  différences  notables 
«  entre  les  atonies  gastriques  émotionnelles,  commo- 
tionnelles  et  migraineuses  et  les  occlusions  duodé- 
nales  incontestables  observées  chez  des  opérés,  des 
faméliques,  des  cachectiques  ».  C’est  également 
l’avis  de  Cadenat  qui  distingue  deux  types  cliniques 
bien  différents  :  cas  où  la  position  genu-pectorale 
fait  merveille,  cas  où  elle  est  inopérante. 

Pour  Germain  le  tubage  reste  la  principale  arme 
thérapeutique  ;  pour  lui,  la  position  genu-pectorale 
n’agit  qu’en  relâchant  la  traction  douloureuse  et 
shockante  sur  le  pédicule  mésentérique  supérieur, 
traction  qu’exercent  les  anses  grêles  refoulées  dans  le 
pelvis  par  la  masse  de  l’estomac  distendu. 

Lorsque  la  position  genu-pectorale  ou  le  tubage 
ne  sont  suivis  d’aucun  succès,  doit-on  vidanger 
l’estomac,  par  une  gastrostomie,  par  une  gastro- 
entérostomie  ?  Les  résultats  publiés  sont  une  con¬ 
damnation  de  l’acte  chirurgical.  Cadenat  se  demande 
pourtant  si  ces  estomacs  monstrueux  qu’on  ne  peut 
vider  par  aspiration  continue  ne  devraient  pas  être 
«  vidangés  à  la  façon  des  vétérinaires  par  gastro¬ 
stomie  directe  faite  au  point  déclive,  donc  par 
incision  très  basse  suspubienne  ». 

Ainsi  l’indication  première,  grossière  mais  évi¬ 
dente,  la  vidange  de  l’estomac,  ne  trouve  pas  tou¬ 
jours  satisfaction  dans  les  actes  mécaniques  ;  posi¬ 
tion  de  Schnitzler,  aspiration  continue  ;  la  raison  en 
a  été  donnée  par  Mondor,  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  n’a  pas  toujours  la  même  origine.  Si  la 
position  genu-pectorale  n’apporte  pas  rapidement  le 
soulagement  escompté,  c’est  qu’il  faut  invoquer  une 
cause  autre  que  le  pincement  du  duodénum.  En 
bonne  logique,  l’action  mécanique  étant  écartée,  on 
ne  peut  plus  invoquer  qu’un  dérèglement  du  système 
nerveux  de  l’estomac.  C’est  alors  que  surgissent  les 
difficultés  :  l’aspiration  continue  a  retiré  de  l’estomac 
d’énormes  quantités  de  liquide  (plus  de  20  litres) 
et  cependant  tandis  que  l’estomac  reste  atone,  il 
continue  à  se  remplir  de  liquide.  Mais  sur  quel  terri- 
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toire  nerveux  agir?  Leriche  et  Servelle  nous  disent  ; 
sur  le  splanchnique.  Les  échecs  de  l’infiltration 
splanchnique  condamnent-ils  cette  thérapeutique  ? 
Non,  répond  Leriche,  car  il  faut  être  sûr  que 
l’anesthésie  porte  bien  sur  le  splanchnique  et  pour 
cela  il  y  a  deux  tests  :  la  chute  de  la  tension  arté¬ 


rielle,  l’apparition  de  contractions  visibles  à  la 
radioscopie  sur  un  segment  atone. 

Il  est  hors  de  doute  que  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  ne  reconnaît  pas  une  .seule  et  même  cause. 
A  côté  de  la  théorie  mécanique,  la  théorie  neuro¬ 
génique  a  sa  place  indiscutée.  Cette  constatation 


n’est  pas  nouvelle.  On  ne  peut,  à  l’heure  actuelle, 
opposer  à  ce  drame  abdominal  une  thérapeutique 
satisfaisante  à  tous  les  cas,  cependant  des  faits 
restent  acquis  ;  d’autres  laissent  espérer  que  dans 
le  domaine  de  la  neuro-chirurgie  des  progrès  doivent 
être  escomptés.  P.  Wilmoth. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


.  tCADÉDIE  DE  HEDECINE 

16  Novembre  1943. 

Notice  nécrologique  sur  M-  Marchoux-  —  M.  G. 
Ramon. 

_  Influence  de  l’ingestion  de  levures  sur  le  taux  du 
glutathion  sanguin-  —  M.  L.  Binet  et  V.  Bonnet 
envisagent  les  moyens  de  lutter  contre  la  chute  du  glutathion 
notée  au  cours  de  divers  états  pathologiques;  les  levures  ali¬ 
mentaires  apparaissent  à  ce  point  de  vue  particulièrement  effi¬ 
caces  ;  les  levures  ont  une  teneur  élevée  en  glutathion  et  peu¬ 
vent  en  contenir  jusqu'à  750  mg.  pour  100  grammes;  sous 
l'influence  du  régime  aux  levures,  le  taux  du  glutathion  sanguin 
double. 

Eczéma  solaire  ;  problème  de  la  diffusion  dans  les 
régions  non  insolées  ;  hypothèse  histaminique-  — 
■  MM.  Gougerot  et  de  Gracianski  rapportent  l’observation 
d'un  malade  ancien  eczémateux,  jadis  non  prédisposé  aux  coups 
de  soleil,  qui  présente  depuis  4  étés,  quelques  heures  après 
exposition  au  soleil,  un  eczéma  intense  des  régions  insolées  et 
un  eczéma,  moins  intense  et  diffus,  des  régions  non  insolées; 
la  porphyrinurie  est  à  80  g.;  après  un  échec  des  traitements 
classiques,  l'administration  d'un  anti-histaminique  (2339)  l'a 
guéri  très  rapidement.  Ce  fait  est  en  faveur  de  l’hypothèse  de 
la  formation  d'histamine  dans  l’eczéma  des  régions  insolées  et 
de  sa  diffusion  dans  les  régions  non  insolées  ;  une  hypothèse 
analogue  a  été  admise  pour  l'urticaire  a  frigore. 

A  propos  du  procès-verbal;  sur  l'emploi  des  sels 
de  thallium  dans  la  lutte  contre  les  rats-  —  M.  Perrot 

regrette  que  les  prescriptions  législatives  sur  les  toxiques  destinés 
à  la  lutte  contre  les  rongeurs  ne  soient  pas  suivies,  sans  doute 
parce  que  trop  sévères  et  trop  paperassières,  elles  sont  en  fait 
inopérantes.  La  dénaturation  des  toxiques  doit  incomber  à  l’in¬ 
dustrie  productive.  La  préparation  des  ingrédients  sous  la  forme 
destinée  au  public  ne  doit  être  faite  que  sous  le  couvert  du 
diplôme  de  pharmacien  et  soumise  au  contrôle  des  inspecteurs 
en  pharmacie;  les  personnes  entreposant  les  ingrédients  devraient 
posséder  une  licence  spéciale  les  soumettant  à  un  certain  con¬ 
trôle  ;  les  ingrédients  devraient  être  conservés  dans  des  armoires 
fermées,  sans  aucune  promiscuité  avec  les  denrées  alimentaires 
destinées  à  l'homme  ou  aux  animaux  domestiques. 

Élection  d’un  correspondant  national  ^  dans  la 
IV^  division  (sciences  biologiques)  -  —  M.  'Hermann 
(Lyon)  est  élu  pat  47  voix  contre  11  à  M.  Turchini,  5  à 
M.  Lucien,  2  à  M.  Mandoul  et  1  à  M.  Couvy. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉRIIE  DE  CHIRURDIE 

10  Novembre  1943. 

La  réaction  d’allergie  provoquée,  chez  l’animal 
tuberculisé,  par  injection  sous-cutanée  de  sérum 
sanguin-  —  MM.  Barge  et  Bourgain.  M.  1.  Bazy, 
rapporteur.  Les  auteurs  ont  opéré  une  sténose  tuberculeuse  du 
pylore  par  gastro-entérostomie.  Après  la  mort  du  malade  par 
toxémie  tuberculeuse,  l'injection  de  son  sérum  produit  des  réac¬ 
tions  allergiques  considérables,  témoignant  le  degré  d’activité  du 
processus  tuberculeux. 

Apparition  de  sarcomes  de  la  langue  consécutifs 
à  des  traitements  par  le  radium-  4  cas-  —  M.  Gri- 

couroff,  chez  4  malades  atteints  d’épithéliomas  de  la  langue 

rare  spontanément  puisque  l’auteur  ne  trouve  que  5  sarcomes 
sur  1.700  biopsies  de  la  langue.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  trans¬ 
formation  de  l’épithélioma,  mais  il  est  probable  que  l’emploi 
du  radium  chez  ces  malades  a  joué  un  rôle. 

Chez  l’animal,  des  expériences  poursuivies  avec  de  petites 
doses  de  rayons  produisent  les  mêmes  accidents.  Dans  le  cas 
des  auteurs  ce  sont  des  doses  de  rayons  importantes  mais  courtes 
qui  ont  déterminé  ces  accidents.  Une  surveillance  prolongée 
est  nécessaire,  puisqu’un  des  sarcomes  est  apparu  14  ans  après 
l’irradiation.  L’évolution  se  montre  très  rapidement  maligne,  sans 
adénopathie  satellite. 

Un  cas  d’iléite  chronique  segmentaire  et  termi¬ 
nale-  —  MM.  Oberlin,  Cl.  Rouvillois  et  Buillard 

apportent  une  observation  typique  qui  montre  l’inccrtimde  où 
l’on  demeure  encore  quant  à  l’étiologie  et  à  la  définition  exacte 
de  l’affecrion.  L’image  radiographique  est  celle  d’une  anse 


l’infil- 


résulter  d’autre  chose  que  d’une  pure 


—  M.  Quénu  résume  une  observation  de  forme  aiguë. 

—  M.  Richard  dit  que  l’iléite  peut  être  parfois  tuber¬ 
culeuse  et  cite  un  exemple  où  après  début  par  une  iléite  véri¬ 
fiée  opératoirement,  l’extension  se  fit  ensuite  au  cæcum  et-  à 
l’appendice. 

—  M.  Redon  apporte  un  cas  d’iléite  à  forme  tumorale 
sans  troubles  du  transit.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  iléo-cæcale. 
L’origine  vermineuse  a  été  évoquée  du  fait  de  la  présence  d’éosi¬ 
nophiles  multiples. 

A  propos  du  traitement  du  choc,  de  l’hémorragie 
et  de  l’asphyxie-  —  M.  Binet  présente  des  films  sur 
le  choc  et  sur  l'hémorragie  grave  chez  l’animal.  L’injection 
rapide  de  sérum  ou  d’un  mélange  de  sang  et  de  sérum,  en 
très  grosses  quantités,  par  voie  intraveineuse,  fait  disparaître  les 
phénomènes  sans  cela  mortels  et  donne  une  véritable  résurrection 
de  l’organisme. 

Sur  la  physiologie  du  cortex  surrénal-  —  MM.  Bi¬ 
net  et  Bargeton  montrent  un  film  sonore,  éclairant  les 
effets  du  sérum  salé  comme  permettant  la  survie  de  l’animal 
décapsulé,  et  les  résultats  des  injections  de  cortine  qui  autorisent 
un  travail  accru  au  delà  de  la  normale. 

Présentation  de  malade-  —  M.  Verne. 

Pièce  d’invagination  iléo-colique-  —  M.  Merle 
d’Aubigné. 

Présentation  de  radiographies-  —  M.  Moulon- 
guet. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Novembre  1943.  ' 

Ictère  catarrhal  dû  à  une  leptospirosea^^L-grippo- 
typhosa  »•  —  MM.  Marcel  Perrault,  J.  Vignalon 
et  Ch.  Sors.  Contrairement  à  la  leptospirose  ictéro-hémor- 
ragique,  la  leptospirose  à  L.  grippo^typhosa  a  une  afbnité 
médiocre  pour  le  foie.  Ses  déterminations  hépatiques  ne  dépas¬ 
sent  pas  2  pour  100  des  cas.  Or  les  auteurs  ont  eu  l’occasion 
d’observer,  non  pas  une  leptospirose  grippo-typhosique  avec 
détermination  ictérique  en  quelque  sorte  supplémentaire,  mais  un 
ictère  catarrhal  dont  le  tableau  clinique  ne  s’ornait  que  de  très 
modestes  particularités  et  qui  cependant  s’est  révélé  comme 
imputable  à  L.  grippo-typhosa. 

Ainsi,  bien  que  son  tropisme  hépatique  soit  apparemment  très 
faible,  la  nouvelle  leptospirose  doit  prendre  place,  aux  côtés  de 
la  leptospirose  ictéro-hémorragique,  dans  le  cadre  de  l’ictère  dit 
catarrhal. 

Intolérance  à  l’antergan  (2335  RP)-  — 

MM.  F.  Coste,  J.  Boyer  et  M.  Morin  relatent 
3  cas  d’intolérance  retardée  survenant  vers  le  9®  jour.  Dans 
l’un  d’eux  seulement  existait  une  éruption  cutanée;  dans  les 
deux  autres  les  accidents  se  limitaient  à  une  poussée  fébrile. 
Chez  un  4®  malade  l’intolérance  fut  immédiate;  l’accès  fébrile 
succéda  à  la  première  absorption  du  médicament.  Ces  réactions, 
jusqu’ici  exceptionnelles  et  très  bénignes,  ne  doivent  en  rien 
limiter  les  indications  d’une  thér.'ipeutique  aussi  précieuse  que 
l’emploi  des  médicaments  antihistaminiques. 

Traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  par  les 
sels  d’or-  —  M.  René  Bénard  traite  depuis  près  de 
14  ans  la  gangrène  et  les  suppurations  putrides  et  gangré¬ 
neuses  du  poumon  par  la  chrysothêrapie.  Il  apporte  les  résul¬ 
tats  de  sa  statistique  pottant  sur  23  cas. 

Dans  la  totalité  de  ces  cas,  sans  exception,  l’odeur  gangré¬ 
neuse  ou  putride  de  l’haleine  et  de  l’expectoration  a  endère- 
ment  disparu,  et  cela  en  un  .temps  très  court,  deux  semaines 
environ.  Dans  le  même  délai  l’expectoration  est  passée  de  quel¬ 
ques  centaines  de  grammes  à  quelques  crachats  insignifiants  et 
la  température  est  retombée  à  la  normale. 

La  médication  n’a  déterminé  aucun  accident  ;  plusieurs 
malades  même  ont  reçu  leurs  dernières  injections  après  leur 
sortie  de  l’hopital  sous  forme  de  traitement  ambulatoire.  Enfin 
ce  traitement  semble  n’avoir  pas  été  sans  exercer  une  influence 
lieurcuse  sur  l’évolution  de  l’affection.  Cinq  des  malades  traités 
sont  morts.  Deux  autres  présentaient  en  outre  une  tuberculose 
cavitaire,  un  autre  un  néoplasme  associé,  un  autre  enfin  fit 
un  ramollissement  cérébral  par  embolie  gangréneuse.  Par  contre, 
dans  18  cas  comprenant  notamment  une  pneumonie  gangré¬ 
neuse  et  3  .cas  d’abcès  gangréneux,  la  guérison  fut  obtenue, 
et  cela  dans  un  délai  de  2  mois  environ.  Elle  s’est  maintenue 
depuis  lors. 

Malgré  la  tendance  qu’ont  parfois  à  guérir  spontanément 
certaines  suppurations  putrides  du  poumon,  le  pourcentage 


—  M.  Poumailloux  a  eu  l’occasion  d’utiliser  égale¬ 
ment  les  sels  d’or  dans  les  abcès  pulmonaires  fétides  et  de 
constater  son  action  désodorisante  constante.  Chez  un  malade 
récent  présentant  un  abcès  unique  de  gros  volume  et  ayant  été 
antérieurement  traité  par  la  thiazomide,  l’haleine  devint  fétide. 
Dès  le  lendemain  on  fit  des  injections  de  crisalbine  de  0  g.  05  ; 
elle  redevint  normale.  Etant  donné  l’évolution  souvent  sponta¬ 
nément  favorable  des  abcès  du  poumon,  il  est  plus  difficile 
d'apprécier  l’action  curative  des  sels  d’or,  mais  l’action  désodo¬ 
risante  se  manifeste  quel  que  soit  le  type  clinique  ou  bacté¬ 
riologique  de  l’abcès. 

Trois  observations  d’ostéopathie  de  famine  réali¬ 
sant  le  syndrome  de  Looser-Debray-Milhman- 
Guérison  rapide  et  complète  par  le  traitement, 
calcium,  phosphate,  vitamine  D-  —  MM.  S.  de  Sèze 
et  Monnié.  Chez  des  malades  soumises  au  régime  strict  des 
cartes  de  rationnement,  parfois  aggravé  par  un  «  régime  » 
intempestif,  apparaissent  des  douleurs  osseuses  diffuses,  à  pré¬ 
dominance  pelvienne  et  vertébrale,  rendant  la  marche  de  plus 
en  plus  pénible,  parfois  confinant  les  malades  au  lit.  A  l’exa¬ 
men  :  raideur  douloureuse  du  rachis  et  des  hanches  faisant 
habituellement  porter  le  diagnostic  de  coxarthrie  bilatérale,  de 
rhumatisme  lombaire.  La  radiographie  montre  une  décalcification 
intense  du  bassin,  particulièrement  dans  la  région  des  ailerons 
sacrés  et  des  articulations  sacro-iliaques,  ainsi  que  sur  les 
branches  ischio-pubiennes.  où  se  trouvent  réalisées  des  images 
radiologiques  de  fracture  du  bassin.  C’est  le  syndrome  de 
Looser-Debray-Milkman. 

A  propos  de  3  observations  de  ce  genre,  les  auteurs  insistent 
sur  le  rôle  de  la  carence  alimentaire,  beaucoup  plus  importante 
dans  la  plupart  des  cas  que  la  carence  lumineuse;  sur  l’associa¬ 
tion  fréquente  avec  d’autres  aspects  de  l’ostéopathie  de  carence, 
tels  que  déformations  ostéomalaciques  du  bassin,  ostéoporose 
rachidienne;  enfin  sur  les  résultats  extrêmement  brillants  du 
traitement  spécifique  par  le  calcium,  le  phosphore  et  la  vita¬ 
mine  D  donnés  à  de  très  fortes  doses  pendant  un  temps  suffi¬ 
samment  prolongé. 

—  M.  Decourt  observe  actuellement  2  cas  analogues. 
Il  s’agit  non  d’une  entité  morbide,  mais  d'un  syndrome.  Il 
confirme  l’innocuité  du  traitement  par  le  calcium  et  la  vita¬ 
mine  D  chez  les  malades  âgés  et  athéromateux. 

—  M.  Debray  fait  remarquer  que  les  cas  observés 
actuellement  sont  loin  des  simples  fissures  osseuses,  mais  com¬ 
portent  des  dégâts  osseux  importants  qui  ne  peuvent  guérir  que 
par  la  formation  d’un  cal.  Ces  cas  se  rapprochent  des  ostéo¬ 
pathies  de  famine,  survenant  chez  des  sujets  pluricarencés  pré¬ 
sentant  des  troubles  de  la  fixation  du  calcium  associés  sans 
doute  à  des  troubles  de  l’élaboration  de  la  substance  protéique 
sur  laquelle  se  fixe  le  calcium. 

—  M.  Garcin  estime  que,  quel  que  soit  le  terme 
employé  pour  désigner  ces  lésions,  elles  ont  une  autonomie 
radiographique  qui  tend  à  isoler  à  la  manière  d’un  séquestre 
la  symphyse  pubienne.  La  démarche  en  canard  a  permis  de 
soupçonner  le  syndrome  de  Milkman  chez  une  de  ses  malades 
qui  ne  présentait  pour  toute  lésion  osseuse  que  deux  petits 
traits  de  fracture  sur  les  pubis.  Le  traitement  par  le  calcium 
et  la  vitamine  D  eut  un  résultat  surprenant  ;  au  bout  de  2  mois 
la  malade  reprit  sa  vie.  Il  n’existait  pas  chez  elle  de  carence 

—  M.  P.  Lereboullet  pense,  comme  M.  Decourt,  que 
le  syndrome  de  Milkman  n’est  pas  une  entité  à  part,  mais  une 
forme  un  peu  spéciale  de  l’ostéomalacie. 

Deux  cas  d’ostéopathie  de  famine-  —  M.  de 

Gennes  relate  l’observation  de  2  jeunes  filles  partageant  la 
même  vie  et  les  mêmes  restrictions  alimentaires,  qui  ne  por¬ 
taient  pas  sur  le  calcium,  le  lait  entrant  dans  l’alimentation. 
La  première  présente  des  lésions  classiques  d’ostéoporose  sur 
tout  le  squelette,  en  particulier  sur  les  vertèbres  ;  la  seconde,  un 
effondrement  d’un  unique  corps  vertébral  qui  a  fait  penser  à 
une  métastase  cancéreuse,  la  malade  ayant  été  opérée  30  ans 
avant  d’un  néopla,sme  du  sein;  mais  ce  long  délai  rend  diffi¬ 
cilement  acceptable  cette  hypothèse  et  l’examen  radiologique  du 
squelette  a  montré  l’existence  de  14  fractures. 

—  M.  Decourt  ne  croit  pas  qu’on  puisse  attribuer 
à  l’ostéomalacie  l’aspect  de  cette  vertèbre  effondrée;  il  s’agit 
plutôt  d’une  métastase  cancéreuse. 

,  —  M.  de  Gennes  souligne  que  l’excellent  résultat 
de  l’épreuve  thérapeutique  est  un  argument  de  poids  en  faveur 
de  l’origine  ostéomalacique  de  la  lésion  vertébrale.  Toute  dou¬ 
leur  a  disparu. 

Pseudo-sciatique  et .  maladie  de  Hodgkin-  — 
MM.  S.  de  Sèze  et  P.  Ordonneau.  Chez  un  malade 
adressé  pour  «  sciatique  rebelle  »,  la  radiographie  montre,  suç 
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l'ischion  droit,  des  altérations  qui  font  penser  à  un  cancer 
osseux  métastatique.  Un  examen  plus  complet  fait  découvrir  de 
petits  ganglions  cervicaux  dont  la  biopsie  permet  d’établir  le 
diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin.  La  radiothérapie  fait  rapi¬ 
dement  cesser  les  douleurs,  mais  peu  de  temps  après  appa¬ 
raissent  des  douleurs  lombaires  et  radiculaires  en  rapport  avec 
une  nouvelle  localisation  osseuse,  vertébrale  cette  fois,  de  la 
maladie.  De  nouveau,  la  radiothérapie  fait  disparaître  ces  dou- 

A  propos  de  cette  observation  les  auteurs  rappellent  la  fré¬ 
quence  relative  de  l’atteinte  osseuse,  surtout  pelvienne  et  ver¬ 
tébrale,  dans  la  maladie  de  Hodgkin  et  l'efficacitc  remarquable 
des  rayons  X  sur  les  douleurs  de  cette  origine.  L’aspect  radio¬ 
logique  des  lésions  n'a  rien  de  caractéristique  et  peut  donner 
lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic. 

Maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann-  — 
MM.  Maurice  Lamy  et  Turiaf,  M^'^s  M.-L.  Jam- 
met  et  O.  Schweisguth  présentent  une  enfant  de  13  ans 
chez  laquelle  ils  ont  assisté  à  l’éclosion,  au  développement  et 
à  la  guérison  d'une  maladie  de  Besnier-Bœck. 

Révélée  par  des  troubles  oculaires  qui  traduisaient  de  graves 
lésions  de  la  cornée  et  de  l’iris,  la  maladie  s’est  manifestée 
encore  par  de  volumineuses  adénopathies  mediastines  et  sus-cla¬ 
viculaires,  par  une  gomme  musculaire,  des  lésions  de  la  peau 
et  enfin  par  une  infiltration  micro-nodulaire  des  deux  poumons. 
L’enfant  a  guéri  complètement  en  18  mois,  sans  qu’aucune 
thérapeutique  ait  été  instituée. 

Deux  biopsies  successives  ont  montré  la  présence  d’un  tissu 
tuberculoïde  fait  de  plages  de  nécrose,  de  follicules  épithélio- 
giganto-cellulaires  et  de  sclérose  dense. 

Les  auteurs  admettent  que  les  lésions  histologiques  de  la 
maladie  de  Besnier-Bccck  sont  si  semblables  à  celles  de  la 
tuberculose  qu’il  est  impossible  —  au  moins  dans  beaucoup 
de  cas  —  de  les  en  distinguer.  Toutefois  il  ne  semble  pas  que 
la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie  puisse  être  acceptée,  car 
plusieurs  arguments  plaident  contre  cette  hypothèse  :  la  réponse 
négative  des  épreuves  tuberculiniques,  l’absence  de  bacilles  dans 
les  tissus  démontrée  par  l’inoculation  au  cobaye,  enfin  la  gué¬ 
rison  rapide  et  complète  de  lésions  graves  et  étendues. 

—  M.  Decourt  apportera  une  observation  analogue  qui 
pose  le  même  problème.  Les  inoculations  ganglionnaires  au 
cobaye  restèrent  négatives.  Les  lésions  histologiques  différaient 
de  celles  décrites  comme  typiques  par  Pautrier.  Par  contre,  la 
cuti-réaction  fut  toujours  très  positive. 

—  M.  Rist  rappelle  un  Cas  où  les  inoculations  de  biopsie 
ganglionnaire  restèrent  egalement  négatives. 

P.-L.  Marie. 
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Etude  comparée  des  divers  constituants  nerveux 
encéphaliques  au  point  de  vue  thrombocinétique- 

—  MM.  Ivan  Bertrand  et  D.  Quivy  comparent  l’acti¬ 
vité  thromboplastique  des  divers  constituants  nerveux  encépha¬ 
liques.  Par  rapport  à  l'extrait  total  du  cerveau,  la  substance 
blanche  ne  présente  qu'une  efficacité  minime,  la  substance  grise 

grises  provenant  des  différents  lobes  n’a  permis  aucune  discri- 
mination  régionale.  Quant  aux  noyaux  gris  et  aux  lamelles 
cérébelleuses,  dont  la  teneur  élevée  en  substance  grise  est  mani¬ 
feste,  leur  activité  ne  dépasse  guère  celle  de  l’extrait  total  de 

Inhibition  par  la  novocaïne  de  l'apnée  acétylcholi- 
nique  chez  le  lapin-  —  M.  R.  Hazard.  Chez  le  lapin 
anesthésié  par  le  somnifônc  la  novocaïne  peut  atténuer  ou  sup¬ 
primer  presque  complètement  l’actior^  apnéisante  de  l’acétylcho¬ 
line. 

Chronaximétrie  viscérale  «in  vitro et  «in  vivo»- 

—  Mme  B.  Chauchard  et  M.  P.  Chàu'chard 
montrent  que  la  technique  des  organes  isolés  (intestin  ou  corne 
utérine)  place  l’organe  en  le  mutilant  et  le  privant  de  sa  vascu¬ 
larisation,  dans  des  conditions  physiologiques  défectueuses.  En 
effet,  les  chronaxies  se  chiffrent  alors  en  secondes,  tandis  que 
mesurées  sur  l’organe  en  place,  elles  ne  sont  plus  que  de 
l’ordre  du  l/UOOO  de  seconde  pour  l’utérus  non  gravide,  du 
1/100  de  seconde  pour  l’intestin.  La  technique  d’observation 
de  l’organe  intact  dans  l’organisme  est  donc  préférable. 

La  sensibilité  à  l'insuline  du  pigeon  normal  et 
en  avitaminose  B  totale  ( appréciation  chronaxi- 
métrique)-  —  B.  Chauchard  et  H.;Mazoué, 
MM.  P,  Chauchard  et  Raoul  Lecoq,  observant 

dose  d’insuline,  concluent  que  cette  hormone  est  plus  active 
que  normalement  dans  la  première  phase  de  l’avitaminose  (stade 
d’augmentation  des  chron.axies) ,  et  moins  active  dans  la  seconde 
(stade  de  diminution).  Ces  variations  de  sensibilité  sont  liées  au 
niveau  de  la  glycémie,  diminuée  en  première  phase  et  augmentée 
dans  la  seconde. 

Sur  le  mécanisme  de  l’épilepsie  expérimentale- 

MM.  Jean- Louis  Parrot  £t  J.  Lefebvre  supposent 
qae  l’excitant -électrique  libère  dans  l’écorce  cérébrale  -une  sub¬ 
stance,  tcllfe  que  i’acêtylcholine.  Wjsffblc.d’ïgir  sur  lès  cellules 


Etude  spectrale  dans  l'ultra-violet  du  sérum 
des  syphilitiques-  —  MM.  J.  Gadrat,  R,  Garlet 
et  M.  Patry  n’ont  relevé  aucune  différence  notable  entre 
le  spectre  du  sérum  normal  et  celui  du  sérum  des  syphilitiques 
en  période  secondaire.  Ils  n’ont  pas  retrouvé  le  déplacement  vers 
les  courtes  longueurs  d’onde  signalé  pat  Paie  mais  ont  constaté 
une  absorption  nettement  plus  forte  avec  les  sérums  des  syphi- 


Etude  volumétrique  du'  plasma  et  des  liquides 
interstitiels  chez  les  opérés-  —  MM.  R.  Soupault, 
R.  Cachera  et  Winik  ont  étudié  les  troubles 

de  l’équilibre  hydrique  consécutifs  aux  interventions  chirurgi¬ 
cales  courantes.  Ils'  ont  employé  à  cet  effet  l'épreuve  jumelée 
au  rhodanate  de  sodium  et  -au  bleu  de  Chicago.  Chez  13  opé¬ 
rés,  cette  épreuve  a  montré  :  1°  une  diminution  constante  du 
volume  plasmatique;  celle-ci,  très  variable  selon  les  sujets  et  les 
interventions,  a  été  en  moyenne  de  501  cw®,  soit  une  réduc¬ 
tion  de  13,7  pour  100  ;  2°  une  augmentation  des  liquides 
interstitiels  atteignant,  en  moyenne,  1.667  c/w®,  soie  une  aug¬ 
mentation  de  19,4  pour  100  ;  3°  l’inflation  interstitielle  dépas¬ 
sant  en  importance  la  déflation  plasmatique,  le  volume  des 
liquides  intra-cellulaires  augmente  ;  4°  comme  tout  apport 
liquide  extrinsèque  a  été  supprimé  pendant  la  durée  de  l’explo¬ 
ration,  cette,  inflation  extra-cellulaire  ne  peut  provenir  que  de 
l’eau  intra-cellulaire;  5°  il  existe,  en  outre,  une  perte  de  poids 
constante  et  importante  chez  les  opérés;  survenant  en  24, heures, 
elle  correspond  pour  une  très  grande  parc  à  utïe  déperdition 
d’eau.  Finalement,  il  apparaît  donc  que  les  liquides  intra-cellu¬ 
laires  subissent  une  perte  qui  est  égale  au  gain  des  liquides 
excra-ccllulaires  augmenté  des  sorties  d’eau  de  l’organisme. 

Élection  :  M.  Santenoise  est  élu  membre  titulaire. 

A.  Escalier. 
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Dosage  de  l’urobiline  urinaire-  —  M.  Ch.- O. 
Guillaumin  rappelle  l’intérêt  du  dosage  systématique  de 
l’urobiline  urinaire  en  clinique,  avec  son  expression  numérique 
bien  préférable  aux  expressions  approximatives  obtenues  par 

Opérant  avec  le  procédé  et  l'appareillage  de  Royer,  à  pH 

fixe,  et  en  utilisant  pour  étalon  de  fluorescence  des  solutions 
de  trypaflavine  ajustées  sur  un  échantillon  de  mésobilirubino- 
gène  cristallisé,  de  H.  Fischer,  le  taux  d’urobiline  totale  s’est 
montré  variant  le  plus  souvent  entre  0,2  et  0,4  mg.  par 

24  heures  chez  l’adulte  normal. 

Ces  valeurs,  pratiquement  en  accord  avec  celles  de  Royer, 
sont  relativement  très  inférieures  à  celles  obtenues  scion  Terwen, 
par  dosage  de  rurobilinogène,  et  surtout  à  celles  fournies 

par  comparaison  à  '  des  étalons  d’urobiline  probablement  très 
impute,. 

Le  sérodiagnostic  qualitatif  de  la  fièvre  typhoïde- 

—  M.  Mérieux  expose  que  le  sérodiagnostic  qualitatif 
de  la  fièvre  typhoïde  avec  les  antigènes  O  et  H  est  exécuté  à 
l’Etranger  couramment  alors  qu’en  France  on  se  contente  du 
Widal  classique  qui,  d’après  l’auteur,  comporterait  de  nom- 

—  M.  Brumpt  pense  que  }e  Widal  répond  à  la  plupart 
des  exigences  si  on  veut  bien  opérer  les  lectures,  non  seule¬ 
ment  après  3  heures  mais  après  24  heures. 

—  M.  Lavergne  partage  l’opinion  de  Brumpt. 

Effet  de  la  décapsulation  du  rein  sur  la  compo¬ 
sition  chimique  du  sérum  sanguin-  —  MM.  Jean 
Desbordes  et  Jean  Durgeat  ont  eu  l’occasion  de 
suivre  pendant  21  jours  un  malade  ayant  subi  la  décapsulation 
d’un  rein.  Cette  intervention  étant  nécessitée  par  un  état  aigu 

rétiniens  aigus,  contracture  musculaire  impressionnante,  etc.). 
Tous  les  jours  les  auteurs  ont  suivi  les  variations  des  prin¬ 
cipaux  constituants  du  sérum.  A  la  suite  de  la  décapsulation, 
ils  ont  noté  une  chute  de  1  urce  et  du  cholestérol  total,  une 

protéines  totales  restant  fixes.  La  tension  artérielle  a  baissé 
progressivement  depuis  l’intervention,  passant  de  18-10  à  15-10. 
Suites  opératoires  excellentes. 

A  propos  d'une  communication  sur  une  pro¬ 
priété  des  urines  particulièrement  fréquentes  chez 
la  femme  enceinte-  —  MM.  Mauric  et  Durupt. 

A.Dürupt. 
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Syndrome  de  Parkes  Weber  ( hypertrophie  héman- 
giectasique)  -  —  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud, 
Ravoire  et  Rodier  rapportent  un  cas  de  ce  syndrome 
connu  également  sous  le  nom  de  natvus  variqueux  ostéohyper- 
trophique  (Klippel  et  Tténaunay).  La  jeune  malade  présentait 
depuis  l’îge  de  4  ans  deux  .angiomes  du  pied  s’accompagnant 
d’un  allongement  global  du  membre  inférieur  et  d’une  hyper¬ 
trophie  avec  déformation  du  massif  tarsien.  Les  hémorragies 
ont  tendu  nécessaire  l’amputation  du,  pied. 

Acnitis  à  début  pustuleux-  —  MM.  J.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  Ravoire  et  Rodier.  Eruption  papulo- 
croûteuse  disséminée  sur  la  face  et  simulant  l’impétigo  strepro- 
staphylococcique.  Echecs  des  traitements  anti-infectieux  habi¬ 
tuels  ;  extension  des  lésions  sur  le  front,  le  cou,  le  thorax  sous 
forme  d’élémenrs  papulo-squameux  légèrement  translucides  à  la 
vitro-pression.  La  biopsie  montre  l’existence  de  formations  fol- 
liculoïdes  avec  ébauches  de  cellules  géantes  ;  lente  améliora¬ 
tion  par  l’antigène  méthylique  et  les  sels  d’or. 

Les  formes  actuelles  du  psoriasis-  —  M  M.  J.  Mar¬ 
garot,  P.  Rimbaud  et  J.  Ravoire.  Le  nombre  de 
cas  de  psoriasis  a  nettement  diminué  depuis  2  ans.  Les  tares 
malades  observés  présentent  soit  des  formes  légères  disséminées 
et  rapidement  curables,  soit  des  formes  surséborrhéiques  en  géné¬ 
ral  tout  aussi  discrètes.  Les  auteurs  attribuent  une  variation  aussi 
singulière  dans  le  comportement  de  cette  dermatose  à  là  réduc¬ 
tion  massive  des  corps  gras  dans  l’alimentation. 

Remarques  sur  les  modifications  de  la  mémoire 
au  cours  du  traitement  par  électro-choc-  — 
MM.  Euzière,  R.  Castagne,  R.  Lafon,  E.  Fassio, 
R.  Bosc  et  R.  Reynaud.  Etude  chez  15  sujets  de 
troubles  très  variés.  Les  modifications  qui  portent  sur  diverses 
catégories  de  souvenirs  sont,  comme  il  a  déjà  été  signalé,  sur¬ 
tout  et  au  début,  toujours  déficitaires.  La  trame  de  la  mémoire 
est  capricieusement  «  mitée  ».  L’atteinte  semble  portée  au  sou- 

différences  individuelles  du  déficit.  Rôle  de  la  vigueur  et  du 
dressage  de  la  mémoire  avant  traitement.  Après  cure,  récupéra¬ 
tion  dans  un  délai  variable  et.  dans  2  cas,  amélioration  de  la 

Modifications  de  l’attention  par  l' électro-choc-  — 
MM.  Euzière,  R.  Castagné,  R.  Lafon,  E.  Fassio, 
R.  Bosc  et  R.  Reynaud.  —  Attention  améliorée  t 
1°  par  disparition  d’éléments  parasites  (la  plupart  en  rapport 
avec  le  thème  obsessionnel)  se  glissant  entre  le  sujet  et  son 
objet;  2®  par  diminution  de  l’hyperémotivité  désorientant  l’at- 
tendon  par  des  impulsions  désordonnées. 

Evolution  des  psychoses  réactionnelles-  Rôle  de 
la  convulsothérapie  (cardiazol  et  électro-choc)-  — 
MM.  Euzière,  R.  Castagné,  R.  Lafon,  E.  Fassio, 
R.  Bosc  et  Reynaud.  Durée  d’évolution  réduite  à  quel¬ 
ques  heures  par  la  convulsothérapie  dans  3  observations  de 
guérison  par  2  et  3  électro-chocs;  toujours  raccourcie  dans  les 
autres  cas.  Rôle  de  la  modification  de  l’émotivité. 

Courbes  de  la  tension  artérielle  au  décours  de 
la  crise  convulsive  de  l’électro-choc-  —  MM.  Euzière, 
R.  Castagné,  R.  Lafon,  E.  Fassio,  R.  Bosc  et 
R  Reynaud.  L’augmentation  de  tension,  élément  de 
l’hypertrophie  sympathique  de  l'électto-choc,  apparaît  générale¬ 
ment  dès  la  fia  de  la  crise  tonique  et  se  poursuit  pendant  2  à 
3  minutes;  il  peut  y  avoir  une  latence  de  30  à  60  secondes. 

souvent  moins  affectée  que  la  maxima,  dont  la  variation  peut 
atteindre  9  cm.  de  Hg.  Dans  le  cas  d’hypertension  émotive 
avant  électro-choc,  retour  immédiat  à  la  normale  au  cours  de 

Rôle  de  l’ électro-choc  dans  la  régulation  affective 
de  la  vie  psychique-  —  MM.  Euzière,  R.  Castagné, 
R.  Lafon,  E.  Fassio,  R.  Bosc  et  R.  Reynaud. 
Libération  transitoire  des  centres  neuro-végétatifs  et  disjonc¬ 
tion  de  l’activité  consciente  et  de  l’activité  neuro-végétative,  dont 
le  tonus  est  modifié  (crise  sympathicotonique  de  l’clectro-choc)  ; 
modifications  de  la  mémoire,  de  l’émotivité  et  de  l’attention, 
peut-être  consolidation  de  l’inconscient  normal  (constimtionnel) 
et  élimination  de  l’inconscient  pathologique  (détritique),  d’où 
rééquilibration  des  éléments  affectifs  régulateurs. 

Fond  d’œil  et  électro-choc-  —  MM.  Euzière, 
H.  Viallefont  et  R.  Castagné.  Pas  de  modification 
après  la  crise  convulsive.  Aucune  modification  avant  et  après 
cure.  Résultats  analogues  à  ceux  obtenus  déjà  pour  le  cardiazol. 

Erythème  noueux  au  cours  d’une  mélitococcie- 
—  MM,  L.  Rimbau'd,  'H.  Serre  et  A.  'Vedel. 
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Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  indemne  de  tout  antécédent 
pathologique,  évolue  une  mélitococcic  à  manifestations  surtout 
articulaires  et  hépatiques.  Une  3®  poussée  évolutive  s'amorce  par 
des  arthralgies  et  de  la  fièvre,  lorsque  apparaît  un  érythème 
noueux  tyj)ique.  L’hémoculture,  pratiquée  en  pleine  éruption, 
donne  du  Brucella  melhensts.  Les  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  et  à  la  mclitine  sont  toutes  deux  fortement  positives. 
Ni  la  clinique,  ni  la  radiologie,  ni  le  tubage  gastrique  ne  per- 

laquelle  milite  cependant  l’absence  de  l'habituelle  anergie  tuber¬ 
culinique  des  brucelloses. 

Mal  de  Pott  mélitococcique  compliqué  de  méningo- 
myélite  avec  blocage  lipiodolé  au  niveau  des  ver- 
târes  lésées-  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre 
et  A.  Vedel  rapportent  un  cas,  le  premier  à  leur  connais- 
sancé,  de  mal  de  Pott  mélitococcique  s’accompagnant  de 
méningo-myélite  avec  syndrome  de  blocage  typique.  La  ponction 

d'albumine  et  3  éléments,  alors  que  la  ponction  sous-occipitale 
ramène  un  liquide  strictement  normal.  L'arrêt  du  lipiodol  cor¬ 
respond  a  peu  près  exactement  aux  limites  des  vertèbres  lésées.  ■ 
Au-dessous  du  foyer  d'ostéite,  l’égrènement  du  lipiodol  témoigne 
d’un  processus  d'arachnoïdite  diffuse. 

Hy'drothorax  «  eau  de  roche  »  (2  observations)- 

—  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  A.  Vedel 

de  roche  »  dont  l'un,  par  sa  localisation  à  la  base  droite  et 
sa  pauvreté  remarquable  en  albumine,  fit  discuter  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique,  alors  qu’il  ne  s'agissait  que  de  la  locali¬ 
sation  pleurale  d'un  syndrome  hydropigêne  pat  déséquilibre 

Formes  basses  de  la  névraxite  post-morbilleuse  ; 
1°  Paraplégie  flasque  curable;  2°  sciatique  radi¬ 
culaire  aiguë-  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal, 
J.  Andreani  et  H.  Latour.  Le  premier  cas  concerne  une 
myélite  aiguë  apparue,  chez  une  fillette  de  5  ans,  6  jours  après 
l’éruption  ;  paraplégie  flasque,  troubles  sphinctériens,  syndrome 
méningé  avec  dissociation  albumino-cytologique  (1  g.  d’albu¬ 
mine,  8  lymphocytes).  L’autre  se  rapporte  à  un  fait  beaucoup 
plus  exceptionnel  :  chez  un  homme  de  21  ans,  au  12'  jour  de 

0,50.  Ce  cas  s'apparente  aux  observations  antérieures  de  Morquio 
et  de  Lenègte  et  Delair.  Comme  il  est  de  règle,  la  guérison  fut 
intégralement  obtenue  chez  les  2  malades. 

Encéphalite  typhoïdique  extra-pyramidale-  Elude 
clinique  et  histopathologique-  —  MM.  Janbon, 
J.  Chaptal,  P.  Cazal  et  J.  Andreani  ont  observé 
un  garçon  de  17  ans  qui  a  Réalisé,  au  début  d'une  fièvre 
typhoïde  grave  avec  purpura  généralisé  et  foyer  de  broncho- 
pneumonie,  une  encéphalite  essentiellement  caractérisée  par  : 
a)  une  stupeur  presque  absolue  ;  !t)  une  hypertonie  extra-pyra¬ 
midale  généralisée,  mais  à  prédominance  hémiplégique  gauche  ; 
r)  des  mouvements  anormaux  (myoclonies  hémi-faciales  droites, 
mouvements  d’émiettement,  hoquet).  L’azotémie  s’éleva  à 
0  g.  95.  Après  une  amélioration  passagère,  la  mort  survint 
inopinément,  par  syncope,  au  16'  jour. 

Les  lésions  prédominaient  nettement  dans  les  noyaux  gris 
centraux,  mais  surtout  dans  le  pallidum  et  dans  l’infundibulum 
(noyau  central  du  mber) .  Des  altérations  moins  importantes 
existaient  dans  le  cortex  cérébral  (insula),  le  cervelet  et  le  bulbe. 
Iæs  auteurs  insistent  sur  la  prédominance  des  lésions  mésen¬ 
chymateuses  :  atteinte  des  espaces  périvasculaires  et  surtout 

en  évidence,  dans  le  pallidum,  un  fait  intéressant:  l’hypergénèse 
de  pigments  mélaniques  par  les  astrocytes,  avec  phénomènes  de 
libération,  de  phagocytose  et  de  transport  pigmentaires. 

Encéphalite  paratyphoîdique  à  forme  myoclo- 
nique-  —  MM.  G.  Giraud  et  Lantheaume  ont 
observé  une  parathyphoïde  A  qui  a  évolué  en  2  temps  :  1'  une 
première  phase  de  20  à  25  jours  à  symptomatologie  classique  et 
au  détours  de  laquelle  les  symptômes  ont  paru  se  détendre: 
2”  une  deuxième  phase  plus  courte  qui  a  été  marquée  par  la 
reprise  de  l’hyperthermie,  l’apparition  d’une  tendance  au  col- 
lapsus  et  surtout  par  un  processus  intense  myoclonique  intéres¬ 
sant  d’abord  la  moitié  droite  de  la  face  et  le  membre  supérieur 
droit,  puis  la  moitié  gauche  de  la  face  et  le  membre  supérieur 
gauche.  La  mort  est  survenue  au  milieu  de  phénomènes  bul- 

Urticaire  géante,  équivalent  d'accès  palustre- 

—  M.  J.  Vidal  a  observé  une  urticaire  géante  apparue  peu 
de  temps  après  la  guérison  apparente  d’un  paludisme  sévère, 
évoluant  sous  forme  d’accès  quotidiens  à  heure  fixe  et  remar¬ 
quablement  influencée  par  le  traitement  quinique. 

De  l’utilité  de  la  pleuroscopie  au  cours  de  la 
création  d’un  pneumothorax  mixte  exo-endo-pleural- 

—  MM.  E.  Mourgue-  Molines  et  J.  Vidal  exposent 
les  avantages  de  la  pleuroscopie  pratiquée  au  cçurs  de  l’opé¬ 
ration  de  Sebestyen;  la  transillumination  de  la  plèvre  pariétale 
éclaire  le  champ  opératoire  en  dessinant  le  contour  de  la  zone 
adhérente;  la  pleuroscopie  permet  en  outre  de  suivre  le  travail 
de  décollement  extra-pleural  et  de  l’orienter. 

A  propos  de  la  maladie  ostéogénique-  —  MM.  J. 
Boucomont  et  R.  Trial  présentent  un  cas  familial  avec 


lignes  transversales  à  peu  près  au  même  niveau  que  les  exos¬ 
toses,  des  spina-bifida  en  Si,  S2  et  C6.  Tandis  que,  en 
13  mois  l’cnfanc  n’avait  grandi  que  de  2  cm.  5,  l’injection 
d'un  extrait  hypophysaire  a  donné,  en  4  mois  1/2,  une  aug¬ 
mentation  de  taille  de  2  cm.  Il  faut  surveiller  de  près  révolu¬ 
tion,  car  une  transformation  sarcomateuse  a  été  plusieurs  'fois 
signalée. 


Pneumothorax  spontané  révélateur  de  kystes 
aériens  chez  un  enfant  porteur  de  malformations 
multiples-  —  MM.  J.  Boucomont,  J.  Barnay 
et  R.  Sire.  La  maladie  a  évolué  en  2  étapes;  la  première, 
silencieuse,  a  duré  3  mois  ;  la  seconde  a  commencé  par  des 
vomissements  hématiques  et  des  mclœna.  Cet  accident  aigu, 
spontané,  permet  d’affirmer  que  l’image  radiographique  est 
celle  d’un  pneumothorax  et  non  d’un  grand  kyste  refoulant  le 
raédiastin.  Les  kystes  sont  nombreux  du  côté  du  pneumothorax  ; 
on  constate  la  présence  d’un  autre  kyste  du  côté  opposé.  De  plus 
l’enfant  présente  un  gros  rein  lobulé,  probablement  polykys¬ 
tique  ;  l’autre  rein  est  volumineux  mais  on  ne  peut  dire  s’il 
est  kystique.  Autres  malformations:  angiome  et  pseudo-bride 
amniotique. 

Septicémie  à  staphylocoques  avec  péricardite 
purulente-  —  MM.  G.  Boudet,  J.  Boucomont, 
J.  Balmes  et  H.  Souchon.  Chez  une  fille  de  20  mois, 
septicémie  à  staphylocoque  doré;  début  par  furoncle  de  l’avant- 
bras,  et  3  métrorragies,  puis  un  infarctus  pulmonaire,  et  enfin 
péricardite  séro-hémorragique  puis  purulente  traitée  par  5  ponc¬ 
tions  qui  ont  permis  de  retirer  295  cm^  de  liquide.  Echec  de 
•37  g.  de  Thiazomide  en  14  jours.  Heureux  effet  de  l’anatoxine 
staphylococcique.  Echec  de  la  digitale  (XV  et  XXIII  gouttes  en 
5  jours),  efficacité  de  la  Digilanide  (L  gouttes  en  3  jours). 
L’injection  de  lipiodol  intra-péricardique  a  précisé  l’évolution 
de  la  péricardite,  montrant  l’épaississement  du  sac  et  la  régres¬ 
sion  de  l’épanchement;  il  a  permis  également  de  suivre  les  pro¬ 
grès  de  la  symphyse  qui  a  refoulé  le  lipiodol  à  la  partie 
antérieure  et  l'a  enserre  dans  un  réseau  d'adhérences.  L’endo¬ 
carde  et  le  myocarde  sont  indemnes;  l’état  fonctionnel  du  cceur 
est  excellent,  la  tolérance  est  parfaite,  mais  la  guérison  ana¬ 
tomique  du  péricarde  n'est  pas  acquise. 


Sur  une  dystrophie  osseuse  complexe-  Agénésie 
cubitale,  synostose  radio-cubitale  inférieure  et 
exostoses  multiples- —  MM.  J.-M.  Bert  et  M.  God- 
lewski  ont  observé,  chez  un  homme  de  62  ans,  l’association 
d'une  dysplasie  complexe  de  l’avant-bras  (agénésie  du  tiers 
inferieur  du  cubitus  type  Bessel-Hagen  et  synostose  radio-cubi¬ 
tale)  avec  des  exostoses  ostéogéniques  multiples.  Morphologi¬ 
quement  il  existait  une  petite  taille  et  un  léger  degré  de  micro- 
mclie.  Les  auteurs  considèrent  cet  ensemble  d’anomalies  comme 
représentant  un  type  intermédiaire  de  dyschondtoplasie. 

La  syndactylie  des  2®  et  3®  orteils  et  sa 
valeur  sémiologique-  —  MM.  J.-M.  Bert 

et  M.  Godlewski  soulignent  la  grande  fréquence  avec 
laquelle  on  observe  une  syndactylie  membraneuse  des  2'  et 
3'  orteils,  presque  toujours  symétrique  et  souvent  héréditaire 
et  familiale.  Cette  disposition  peut  être  complètement  isolée 
mais  paraît  accompagner  avec  une  singulière  fréquence  d’autres 
anomalies  congénitales  telles  que  des  dysostoses  crâniennes, 
des  nævi  hypertrophiques,  le  syndrome  de  Laurence-Moon-Bar- 
det,  le  Typus  amstelodameniis  de  M™'  Cornelis  de  Lange,  etc. 
Aussi  les  .auteurs  considèrent-ils  cette  malformation  comme  un 
«  stigfnate  dysplasique  »  susceptible  d’aider  à  la  discrimina¬ 
tion  étiologique  de  certains  syndromes  complexes. 

Synostose  radio-cubitale  supérieure  congénitale 
avec  camptodactylie-  —  MM.  J.-M.  Bert,  M.  God¬ 
lewski  et  Rey-Lescure  ont  observé  cette  anomalie  chez 
une  fillette  de  12  ans,  sttabique  et  très  retardée  intellectuelle¬ 
ment.  Elle  fixe  les  deux  mains  de  l’enfant  en  position  forcée 
permanente,  se  regardant  pat  leur  face  dorsale  et  se  retrouvant 
dans  la  lignée  paternelle.  Radiologiquement  la  soudure  atteint 
les  deux  os  de  l’avant-bras  au  niveau  de  leur  croisement.  Il 
existe  enfin  une  flexion  symétrique  et  irréductible  du  5'  doigt. 

Fièvre  exanthématique  et  inoculation  trauma¬ 
tique-  —  M.  Godlewski,  à  propos  de  2  cas  de  fièvre 
exanthématique  consécutive  à  une  plaie  digitale,  par  écharde 
de  bois,  accompagnée  de  lymphangite  et  d’adénopathie  axillaire, 
envisage  l’inoculation  traumatique  de  germes  spécifiques,  soit 
répandus  à  la  surface  de  la  peau,  soit  portés  par  l’écharde.  La 
question  des  porteurs  de  germes  latents,  chez  qui  un  incident 
fébrile  déclencherait  ou  «  révélerait  »  l’épisode  aigu  de  fièvre 
exanrhématique,  doit  aussi  être  soulevée. 

Hyperlaxité  ligamentaire  familiale  avec  pieds 
plats  et  ébauche  de  syndactylie  podale  (entre  le 
2c  et  le  3e  orteil)  -  Consanguinité-  —  M.  Godlewski. 

Sur  5  enfants  issus  de  parents  cousins  germains,  association, 
chez  les  3  filles,  d’hyperlaxité  ligamentaire  très  importante  géné¬ 
ralisée  (pieds  phits,  genu  recurvatum  très  facile)  chez  l’une 
d’elles,  modifications  de  la  colonne  vertébrale,  de  malformations 
congénitales  (éb.iuche  de  syndactylie  podale  entre  le  2'  et  le 
3'  orteil,  incurvation  du  5'  doigt,  spina  bifida),  de  retard  de 
développement  physique  et  psychique,  d’insuffisance  endocri¬ 


nienne,  et  chez  l’une  d’elles,  d’une  tuberculose  des  deux 
pubis  (tôle  de  la  laxité  de  la  symphyse),  nouvel  exemple  de  la 
coexistence  fréquente  de  lésions  ostéo-articulaites  infectieuses 
acquises  et  de  troubles  dystrophiques  congénitaux. 

Double  diverticule  de  l’œsophage-  —  MM.  R. 

Trial  et  R.  Marot  rapportent  l’observation  d’un  sujet  pré- 
sentant  des  vomissements  alimentaires  assez  frequents  et  des 
douleurs  tardives,  chez  lequel  l’examen  radiologique  objective 
un  volumineux  diverticule  epiphrenique  de  l’œsophage  des 
dimensions  et  de  la  forme  d’un  œuf  de  poule,  associé  à  un 
petit  diverticule  de  l’œsophage  abdominal.  L’intérêt  de  l’ob¬ 
servation  réside  dans  les  dimensions  considérables  du  diver¬ 
ticule  épiphrénique,  dans  la  coexistence  inhabituelle  d’un  diver¬ 
ticule  de  l’œsophage  abdominal  et  dans  la .  symptomatologie 
atypique  pseudo-ulcéreuse  qui  avait  déjà  été  signalée  dans  un 
cas  de  Chevalier. 

Un  nouveau  cas  de  mésentère  commun  ou  duodé¬ 
num  mobile  total  avec  interversion  du  grêle  et  du 
côlon-  —  MM.  R.  Trial  et  R.  Marot  onr  observé 
un  sujet. présentant  des  troubles  dyspeptiques  assez,  vagues  attri¬ 
bués  antérieurement  à  un  ulcère  gastrique  chez  lequel  l’examen 
radiologique  montre  un  duodénum  complètement  déroulé  avec 
dextro-position  du  grêle  et  sinistro-position  du  côlon  réalisant 
ainsi  de  façon  classique  l’anomalie  congénitale  due  à  l’absence 

de  duodénum  mobile  total,  soit  de  mésentère  commun.  Une 
centaine  de  cas  de  cette  anomalie  a  jusqu’à  présent  été  relevée 
dans  la  littérature,  en  particulier  par  les  auteurs  allemands. 

Un  cas  d'arythmie  complexe  avec  phénomènes 
de  blocage  et  perturbations  sinusales  associées-  — 
MM.  R.  Marot  et  A.  Armand.  Observation  d’un  sous- 
officier  aviateur  qui  accusait  des  accidents  lypotymiques  *et  cli¬ 
niquement  porteur  d’une  bradycardie  spontanément  variable  mais 
peu  modifiée  par  les  épreuves  pharmacodynamiques.  Le  tracé 
clectrocardiographique  révèle  l’existence  d'une  arythmie  complexe 
avec  alternance  de  périodes  de  Luciani  et  de  bloc  complet,  le 
tout  greffé  sur  une  instabilité  sinusale.  En  raison  de  l’incons¬ 
tance  du  trouble,  les  auteurs  concluent  à  un  bloc  fonctionnel 
par  inhibition'  nerveuse,  l’hypertonie  vagale  s’exerçant  à  la  fois 
sur  le  sinus  et  sur  le  faisceau  de  conduction. 

Maladie  de  Hogdson  se  traduisant  par  un  souffle 
anormalement  intense-  —  MM.  R.  Marot  et 
A.  Armand.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans 
l’installation  soudaine  et  dans  l’intensité  inhabituelle  d’un 
souffle  diastolique  d’insuffisance  aortique.  Celui-ci  est  percep¬ 
tible  à  3  de  distance  du  malade  qui  en  est  lui-même 
incommodé.  Les  auteurs  présentent  un  tracé  phonique  particu¬ 
lièrement  expressif  de  ce  souffle,  lequel  doit  être  rattaché  à  une 
aortite  syphilitique  ayant  amené  secondairement  une  rupture 
brusque  du  plancher  sigmoïdien. 

Un  cas  d’asystolie  subaiguë  par  tuberculose 
du  myocarde-  —  MM.  R.  Marot,  H.  Guibert  et 
J.  Coste  rapportent  l’observation  détaillée  d’un  noir  chez 
lequel  une  radiographie  systématique  a  fait  découvrir  une 
importante  adénopathie  trachéo-bronchique  et  un  cœur  très 
volumineux.  Bientôt  se  manifestèrent  des  signes  intenses  de 
défaillance  cardiaque  et  en  2  mois  le  malade  fut  emporté  par 
une  asystolie  cliniquement  évidente.  L’autopsie  révéla  un  cœur 
énorme  surmonté  de  ganglions  caséeux  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  confirma  la  nature  tuberculeuse.  Les  poumons  étaient 
indemnes.  I.es  auteurs,  se  basant  sur  la  stricte  localisation  du 
processus  aux  ganglions  et  au  myocarde,  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  forme  rare  de  primo-infection  tuberculeuse:  les  bacilles 
ont.  cheminé  vers  le  cœur  au  lieu  de  cheminer  vers  les  pou¬ 
mons,  comme  dans  la  majorité  des  cas. 

Sur  la  nature  chimique  du  pigment  du  cristallin 

—  M.  A.  Gourevitch.  On  sait  que  le  cristallin  humain 
I  normal  a  le  plus  souvent  une  teinte  jaune.  La  nature  chi¬ 
mique  de  son  pigment  n'a  toutefois  pas  encore  été  précisée. 
L’auteur  a  pu  reproduire  sur  une  solution  alcaline  de  ce  pigment 
les  réactions  de  précipitation  de.s  rîîélanines  et  il  en  conclut 
que  le  cristallin  normal  contient  un  pigment  mélanique. 

De  quelques  aperçus  d’ordre  physico-chimique 
concernant  les  tissus  humoraux-  —  MM.  R.  Marot 
et  P.  Monnier  ont  étudié  quelques-unes  des  modifications 
d'ordre  physico-chimique  que  provoque  la  dégénérescence  humo¬ 
rale,  en  s’adressant  à  cet  effet  à  plusieurs  échantillons  de  sucs 
de  presse,  extraits  parallèlement  de  la  tumeur  elle-même  et  de 
son  tissu  d’origine  demeuré  indemne. 

Ils  ont  noté  ainsi  une  diminution  de  la  tension  superficielle, 
un  abaissement  de  l’indice  de  réfraction  et,  au  contraire,  une 
augmentation  de  la  conductibilité  électrique  dans  le  liquide 
pathologique  par  rapport  au  liquide  provenant  des  tissus  sains. 

Encore  que  les  variations  enregistrées  soient  de  très  faible 
amplitude,  elles  s’avèrent  suffisamment  constantes  pour  qu'il  soit 
possible  d'en  tirer  quelques  déductions  intéressantes  touchant 
aux  phénomènes  d'ionisation  et  de  perméabilité  cellulaire  au 
sein  des  néoplaxies. 

Au  sujet  des  pneumopathies  aiguës  simulatrices- 

—  MM.  H.  Michel  Méchet  et  M,  Godlewski. 
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Interposition  inter-hépato-gastro-diaphragmatique 
d’un  mégacôlon  hyperpneumatisé-  —  MM.  R.  Trial 
et  R.  Marot. 

Erythrodermie  post-arsénohenzolique-  Guérison 
par  le  traitement  sulfamidé-  —  MM.  J.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  J.  Radier. 

Erythrodermie  aurique-  Amélioration  puis  aggra¬ 
vation  par  les  sulfamides-  —  MM.  J.  Margarot, 
P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  J.  Radier. 

Insuffisance  cardiaque  primitive  rapidement  irré¬ 
ductible  chez  un  débile  endocrinien  sévèrement 
sous-alimenté-  Rôle  de  l’insuffisance  alimentaire 
dans  le  déclenchement  des  grands  accidents  car¬ 
diaques-  —  mm.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  A.  Vedel. 

Quelques  cas  d’infection  à  virus  neurotrope- 
Formes  poliomyélitique,  polioencéphalitique,  poly- 
névritique-  —  MM.  L.  Rimbaud^  H.  Serre  et 
A.  Vedel. 

Action  remarquable  de  la  vitamine  K  sur  la 
coagulation  sanguine  au  cours  d’une  hémophilie 
familiale-  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Sert,  T.  Des¬ 
monts,  P.  Passouant  et  M.  de  Saint-Pastou. 

Hémiplégie  transitoire  après  traumatisme  de  la 
carotide  interne-  —  MM.  R.  Marot,  J.  Coste 
et  G.  Durand. 


SOCIETE  DE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Octobre  1943. 

Corps  étranger  intracristallinien  méconnu  et 
parfaitement  toléré  depuis  25  ans-  —  M.  Calmettes. 

Ce  corps  étranger  datait  de  la  guerre  1914-1918  (éclat  d’obus)  : 
il  étai'  minuscule  et  avait  provoqué  une  taie  insignifiante,  une 
très  petire  perforation  irienne,  une  cataracte  très  localisée  per¬ 
mettant  une  vision  de  8/10.  La  radiographie  permettait  de  le 
localiser.  On  a  déjà  signalé  la  tolérance  particulière  du  cristal¬ 
lin  par  rapport  aux  corps  étrangers;  elle  s’explique  par  l'ab¬ 
sence  de  vaisseaux  et  le  mode  de  nutrition  particulier  du  cris- 

Une  observation  d’iléite  terminale-  —  M.  M.  Gri- 

moud  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas  de  cette  affection  rare 
et  relativement  peu  connue  en  France  ;  le  tableau  clinique  était 
caractérisé  par  une  vive  douleur  iliaque  droite  avec  une  contrac¬ 
ture  localisée.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'appendicite  aiguë, 
mais  fut  redressé  en  cours  d’intervention  ;  cedème  très  consi¬ 
dérable  des  derniers  20  cm.  du  grêle  et  du  mésentère  cor¬ 
respondant  avec  adénopathie  mésentérique.  Cet  Intestin  fut 
réintégré  et  le  malade  guérit. 

Dans  les  commentaires  qui  suivent  cette  observation,  l’au¬ 
teur  insiste  surtout  sur  le  problème  du  diagnostic  :  de  tels 
faits  n’enlcvcnt  rien  à  ‘  la  valeur  du  symptôme  contracture  au 
cours  des  abdomens  aigus.  Enfin  il  rappelle  la  nécessité  d'exa¬ 
miner  systématiquement  la  fin  du  grêle  lorsque  l'appendice 
paraît  macroscopiquement  sain  quand  on  intervient  pour  syn¬ 
drome  appendiculaire. 

Enquête  sur  l’étiologie  du  diabète  sucré-  — 
M.  Darnaudy  à  l’aide  d’une  statistique  personnelle  compor¬ 
tant  253  observations  de  malades  diabétiques  suivis  pendant  un 
minimum  de  6  mois,  s’efforce  de  préciser  les  divers  facteurs  de 
l’étiologie  du  diabète.  L'hérédité  est  manifeste  dans  18,25  pour 
100  des  cas.  Chez  les  malades  âgés  de  plus  de  30  ans,  l’obé- 
site  parait  avoir  au  moins  une  action  favorisante  (71  pour  100 
des  cas).  Le  facteur  racial  paraît  également  à  retenir  (6  pour 
100  d’israëlites).  Quant  au  rôle  de  la  grossesse,  des  émotions, 
des  traumatismes,  des  ftifcctions,  l’auteur  estime  qu’il  est 
modeste.  Pour  lui,  ces  facteurs  ne  font  que  rendre  manifeste 
l’existence  d’un  diabète  modéré  préexistant  dont  ils  amplifient 
brusquement  tous  les  signes.  Il  cite  quelques  observations  qui 
viennent  à  l’appui  de  cette  opinion. 

L’arthroplastie  de  la  hanche  dans  le  traitement 
des  arthrites  ankylosantes  chez  l’adulte-  —  M.  R. 
Charry  étuclic  les  possibilités  thérapeutiques  à  opposer  aux 
riiidcurs  serrées  et  ankylosés  de  la  hanche  chez  l'adulte,  soit 
qu’elles  soient  l’aboutissement  de  lésions  inflammatoires,  soit 
qu’elles  traduisent  le  terme  ultime  d’un  morbus  coxa  senilis. 
Ce  lui  est  l’occasion  de  faire  un  parallèle  entre  Varthroplastie 
et  la  résection  <trthro plastique. 

Cette  dernière,  à  ses  yeux,  est  l’intervention  à  recommander. 
Elle  donne  solidité,  indolence,  mobilité  d’une  étendue  suffi¬ 
sante.  A  l’appui  de  sa  communication,  l’auteur  présente  deux 
séries  de  radiographies  qui  ont  trait  à  des  cas  d’origine  dif¬ 
férente  chez  qui  il  a  pratiqué  la  résection  arthroplastique  avec 
d’excellents  résultats. 

Vie  et  matière-  —  M.  René  Sueur. 

J. -P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉ  OTO-NEURO-OPHTALmOLOGIE 
DE  TOULOUSE 

12  Avril  1943. 

Le  syndrome  vestibulaire  dans  le  diagnostic 
précoce  de  la  dégénérescence  cérébello-spinale  héré¬ 
ditaire-  —  M.  J.  Bardier  a  été  appelé  à  ex.iminer  les 
membres  d'une  même  famille  atteinte  de  dégénérescence  céré¬ 
bello-spinale  héréditaire.  Parmi  ces  sujets,  4  sont  cliniquement 
sains  mais  présentent  une  formule  d’examen  vestibulaire  anor¬ 
male  (hypoexcitabilité) . 

L'auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  pronostic  :  s’agit-il  d’un 
début  d’évolution  ou  d’une  lésion  définitive  ?  En  l’absence 
d'éléments  de  comparaison,  l’avenir  seul  apportera  la  réponse. 

Otorrhée  chronique  et  épilepsie-  —  MM.  Rigaud, 
M.  Escat,  Laboucarie  et  J.  Bardier  rapportent 
2  observations  d’épilepsie  du  type  «  essentiel  »  datant  de 
l’enfance  chez  des  otorrhéiques  chroniques. 

Un  des  malades  fut  guéri  par  l’évidement  pétro-mastoïdien. 
L'épilepsie  linguale-  —  MM.  Riser,  Dardenne 
et  Ruffié  rapportent  3  cas  d’épilepsie  partielle,  motrice  ou 
sensitivo-motrice,  particulièrement  limitée  à  la  langue,  relevant 
deux  fois  d’un  gliome  sous-cortical  et  une'fois  d'un  corps  étran¬ 
ger;  la  crise  débutait  par  une  sensation  de  fourmillement  dou¬ 
loureux  de  la  langue,  une  torsion  tonique  puis  des  secousses 
rythmées  de  celle-ci,  et  cessait  après  quelques  minutes  sans 
avoir  affecté  les  muscles  de  la  face  et  du  membre  supérieur  ; 
ceux-ci  participèrent  à  la  crise  .après  quelques  semaines. 

Un  malade  a  présenté,  n’intéressant  que  la  langue,  la  forme 
athétosique  pure  de  Préobajenski,  précédant  de  mouvements  clo¬ 
niques  classiques,  et  cela  pendant  3  mois,  avant  que  le  syn¬ 
drome  B.-J.  ne  se  complétât  (tubercule  de  l’opercule)  ;  mais  la 
participation  linguale  resta  prédominante. 

Rétinite  pigmentaire  et  surdité-  —  -MM.  Cal- 

mettes,  Deodati  et  Garipuy  soulignent  la  fréquence 
de  cette  association.  Sur  23  cas  de  rétinite  pigmentaire  ils  ont 
observé  9  cas  de  surdité  labyrinthique.  Ils  pensent  qu’une  cause 
commune  héréditaire  ou  moins  souvent  acquise  lèse  à  la  fois 
la  rétine  et  le  labyrinthe,  comme  elle  lèse  à  la  fois  rétine  et 
centres  diencéphalo-hypophysaires,  dans  le  syndrome  de  La- 
wrcnce-Moon-Bardet. 

Ils  n’ont  pu  déterminer  la  nature  de  ce  syndrome  que  dans 
un  cas  où  il  s’agissait  de  syphilis  héréditaire  ;  il  n’existe  pas 
de  caractère  familial  ou  héréditaire  net. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  du 
nerf  occipital  d'Arnold-  —  MM.  Calvet,  Lazorthe 
et  Lieux  ont  guéri  par  radicotomie  intra-dure-mérienne  de 
C*,  après  simple  hémilaminectomie,  2  malades  atteints  d’algie 
du  grand  nerf  occipital,  après  otite  moyenne  suppurée. 

Pemphigus  oculaire  chronique  guéri  par  la  curié- 
ihérapie-  —  MM.  Pechdo,  Gayral  et  Garric 
indiquent  qu’il  s’agit  d’un  pemphigus  strictement  oculaire  ; 
la  biopsie  a  montré  un  simple  état  inflammatoire  chronique, 
malgré  l’apparence  néoplasique.  Radiumthérapie  par  10  milli. 
pendant  90  heures. 

Sur  le  traitement  des  atrophies  optiques  syphi¬ 
litiques  du  type  atrophique-  —  MM.  Bazex,  Garric 
et  Gayral  apportent  3  nouveaux  cas  d’atrophie  optique 
syphilitique  traitée  régulièrement,  à  propos  desquels  ils 
pcnjscnc  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  stovarsol  n’a  amené  aucune  amélioration;  mais  bien 
qu’il  se  soit  agi  de  formes  à  évolution  grave,  il  ne  s’est  pas 
montre  toxique  pour  le  nerf  optique  ; 

2“  Le  traitement  des  atrophies  optiques  est  très  complexe, 
impossible  à  schématiser,  car  rien  ne  peut  faire  prévoir  à 
l’avance  le  médicament  susceptible  d’enrayer  au  mieux  le  pro¬ 
cessus.  Il  faut  tâtonner,  faire  preuve  d’éclectisme,  comme  dans 
toute  syphili.s  viscérale. 

24  Mai. 

Absences  pithiatiques  et  épilepsie  (électro-encé¬ 
phalographie)-  —  MM.  Bugnard,  Fischgold  et 
Planques  décrivent  des  crises  du  type  absence,  conditionnées, 
pithiatiques,  sans  .aucun  des  caractères  électro-cnccphalographi- 
ques  de  l’épilcpsic,  mais  pendant  la  crise,  r.amplitude  des 
ondes  devient  10  fois  plus  grande  ;  ces  crises  correspondent 
certainement  à  une  modification  paroxystique  fonctionnelle  au 
niveau  de  l’écorce. 

Syndrome  de  Gerhardt  et  lésions  bulbaires-  — 
MM.  Rigaud,  Dardenne  et  J.  Bardier  présentent  un 
malade  typique. 

Sur  le  traitement  des  méningites  oiogènes-  — 
M.M.  Planques  et  Calvet  ont  guéri  une  méningite  oto- 
gène  à  pneumocoque  mucosus,  éclatant  5  jours  après  une  trépa¬ 
nation  pour  mastoïdite  (10  g.  de  693  par  24  heures  et  50  cw’* 
de  1162  F  intra-rachidien). 

Liquide  stérile  après  3  jours  ;  récidiye  de  la  méningite  ; 
seconde  intervention  qui  enlève  un  séquestre.  Guérison  rapide. 

Sur  un  cas  d’anévrysme  intracrânien-  —  MM.  Cal- 
mettes,  Deodati  et  Garipuy  présentent  l’observation 
d’un  anévrysme  intracrânien  de  la  carotide  interne  gauche,  qui 
s’est  manifesté  chez  un  sujet  de  76  ans,  artérioscléreux,  hyper¬ 
tendu.  On  note  un  violent  traumatisme  crânien  il  y  a  plusieurs 
années,  mais  aucun  signe  n’indique  qu’il  s’agisse  d'yn  ané¬ 


vrysme  artérioveineux.  Des  radiographies  stéréoscopiques  mon¬ 
trent  l’usure  des  parois  de  la  selle  turcique  du  côté  gauche. 

Fractures  des  R®  et  2®  vertèbres  cervicales 
eif  de  l’apophyse  odontoïde-  Guérison  sans 
séquelles-  —  MM.  Ducuing  et  Géraud  pré- 
sentent  les  radiographies  d’une  fracture  multiple  des  deux  pre¬ 
mières  vertèbres  cervicales  avec  fracture  de  l’apophyse  odon¬ 
toïde  et  insistent  sur  l’absence  de  signes  neurologiques  et  de 
compression  médullaire,  fait  qui  s’explique  par  la  largeur  du 
canal  rachidien  au  niveau  de  la  colonne  cervicale  et  par  l’im¬ 
portance  de  l’appareil  ligamenteux. 

Après  une  immobilisation  plâtrée  de  6  mois  par  une 
minerve,  guérison  parfaite  sans  aucune  séquelle. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  faciale  dans  le  zona 
de  Ramsay-Hunt-  —  MM.  Pujol  et  Viela.  Le 
pronostic  de  cette  paralysie  est  généralement  considéré  comme 
favorable.  Les  auteurs  sont  d'un  avis  opposé,  étayant  leur  opi¬ 
nion  sur  3  observations  qu'ils  rapportent  :  dans  ces  3  cas,  la 
paralysie  faciale  est  restée  totale,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu  au  point  de  vue  examen  électrique,  constituant  pour  le 
malade  une  infirmité  grave. 

Trois  cas  de  syndrome  de  Marfan-  —  MM.  Cal¬ 
mettes,  Deodati  et  Garipuy.  Dans  les  3  cas  pré¬ 
sentés,  l'ectopie  cristallinienne  aflecic  une  importance  croissante, 
J'un  état  fruste  à  la  luxation  complète.  Les  mains  et  les  doigts 
remarquablement  longs  et  effilés,  la  stature  gracile,  le  crâne 
dolichocéphale  sont  bien  typiques.  On  n’observe  ni  lésions  de 
la  selle  turcique,  ni  troubles  du  champ  visuel,  ni  preuves  de 
dysfonctionnement  hypophysaire.  Un  de  ces  malades  a  présenté 
pendant  les  3  premiers  mois  après  la  naissance  une  cécité  tran¬ 
sitoire  (pseudo-atrophie  grise  de  Beauvieux'i  par  retard  de  myé- 
linisadon  des  nerfs  optiques). 

Méningo-myélite  avec  dissociation  albumino- 
cytologique-  —  MM.  J.  Tapie,  Gayral  et  J.  Laporte 
présentent  un  malade  frappé  brusquement  d'une  méningo-myélite 
quadriplégique,  spasmodique,  avec  œdèmes  périphériques,  sensi¬ 
bilité  objective  normale,  mais  douleurs;  pas  de  blocage. 

En  quelques  semaines,  régression  de  celle-ci,  accentuation  de 
troubles  acrotrophiques,  puis  amélioration  progressive.  Syndrome 
neuro-œdémateux  ou  de  Guillain-B.arré. 

28  Juin. 

Modifications  du  liquide  C--R-  après  l’électro¬ 
choc-  —  MM.  Laboucarie,  Becq,  Martin  et  Rey 
ont  constaté  6  fois  chez  15  malades  ponctionnés  immédiate¬ 
ment  avant  et  après  l’électto-choc  un  liquide  légèrement  xantho- 
chtomique,  une  augmentation  légère  de  l’albuminose  et  de  la 
lymphocytose. 

La  réaction  de  B.-W.  est  apparue  3  fois  très  positive. 

L’hypotension  artérielle  rétinienne-  —  MM.  Riser, 
Couadau  et  Planques  ont  étudie  les  rapports  de  T.  A.  R. 
e'-  de  la  tension  humérale,  enregistrés  simultanément  chez 
20  malades  hypotendus.  A  des  tensions  rétinicnnnes  basses 
répondent  une  série  de  troubles  fonctionnels  oculaires  et  cépha- 
liques  ;  ces  troubles  faisaient  défaut  chez  2  addisoniens  très 
hypotendus,  mais  dont  la  T.  A.  R.  était  demeurée  normale, 

Oxycéphalie  et  hypertension  intracranienne- 

—  MM.  Calmettes,  Deodati  et  Garipuy  â  propos 
de  2  observations,  discutent  la  pathogénie  de  l’atrophie  optique 
de  l 'oxycéphalie.  Ils  retiennent  dans  le  premier  cas  le  rôle  de 
la  compression  du  nerf  optique  dans’  le  canal  optique. 

L’H.  C.  est  certaine  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  ; 
mais  la  question  est  de  savoir  si  elle  est  évolutive  et  suscep¬ 
tible  d’aggraver  les  troubles  visuels;  dans  le  2-  cas  la  réponse 
était  affirmative  et  la  craniectomie  décompressive  s’imposait. 

Les  troubles  auditifs  dans  la  paralysie  faciale- 

—  M.  Maurice  Escat,  après  avoir  montré  l’extrême 
désaccord  des  auteurs  classiques  au  sujet  des  troubles  auditifs 
engendrés  par  l’atteinte  du  nerf  du  muscle  de  l’étrier  dans  la 
paralysie  faciale  périphérique,  conclut  que,  pratiquement,  la 
paralysie  du  nerf  stapédien  est  sans  expression  symptomatique. 

Il  tire  de  cette  constatation  clinique  des  conclusions  physiolo¬ 
giques  contre  les  théories  classiques  de  l’accommodation  auditive 
de  Hclmholtz,  de  Celle  et  de  Mathias-Ouval,  incapables  de 
l’expliquer. 

Il  considère,  par  contre,  que  l’inexptession  symptomatique 
de  la  paralysie  stapédienne  constinie  un  argument  clinique  de 
valeur  en  faveur  de  la  théorie  du  rôle  synagoniste  des  muscles 
ossiculaites  de  E.  Escat. 

A  propos  du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  sclérose 
en  plaques-  —  MM.  Bazex,  Garric  et  Gayral 
présentent  l’observation  d’un  maLade  de  63  ans,  ayant  contracté 
une  syphilis  très  incorrectement  traitée  en  1903.  En  1930  appa¬ 
raissent  des  troubles  de  la  marche  pour  lesquels  il  reçoit  un 
traitement  antisyphilitique  énergique  et  régulièrement  suivi  pen¬ 
dant  plusieurs  années.  Malgré  cela,  actuellement,  on  constate  ; 
Un  syndrome  cércbello-pyramidal  et  un  syndrome  de  Pari- 

La  sérologie  sanguine  est  irréductible  et  le  liquide  céphalo- 
radiclîien  a  toujours  été  normal. 

S’agit-il  d’une  sclérose  en  plaques  chez  un  syphilitique  ou 
d’une  sclérose  en  plaques  syphilitique  ?  Aucun  argument  n’est 
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Sur  une  paralysie  ascendante 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


M.  E...,  âgé  de  23  ans,  pilote  d’aviation  de  car¬ 
rière,  entre  à  l’hôpital  le  16  Septembre  1043  pour  y 
suivre  un  traitement  électrkiue  en  vue  d’améliorer 
une  paralysie  des  deux  membres  inférieurs  qui  l’em¬ 
pêche  encore  absolument  de  se  tenir  debout. 

Le  début  de  ses  troubles  remonte  au  vendredi 
0  Août  dernier.  Ce  jour-là,  il  s’est  senti  mal  à  l’aise 
dans  la  matinée.  En  fin  de  journée,  il  avait  38‘’9  de 
température,  et  son  médecin  lui  a  conseillé  de 
prendre  des  sulfamides.  Il  a  vomi  à  plusieurs  reprises 
dans  la  .soirée  et  il  a  passé  une  nuit  très  agitée. 

Le  samedi  7  Août,  il  n’avait  pourtant  plus  de 
fièvre.  Cependant  il  présentait  toujours  la  môme  agi¬ 
tation  et  il  s’est  mis  à  souffrir  très  violemment  dans 
les  membres  inférieurs  et  dans  les  bras.  Les  vomisse¬ 
ments  n’ont  cessé  de  se  répéter.  La  situation  est 
restée  la  même  toute  la  journée  et  ausi  le  lendemain 
dimanche. 

Le  lundi  9  Août,  l’agitation  a  cessé  ;  mais  le 
malade  a  continué  a  se  plaindre  de  vives  douleurs 
dans  les  deux  membres  inférieurs.  En  outre,  il  avait 
l’impression  de  ne  pas  sentir  le  plancher  en  mar¬ 
chant.  Du  reste,  il  se  sentait  peu  solide  sur  ses 
jambes  et  il  finit  par  tomber  à  terre  en  voulant 
sortir  de  son  lit.  Il  s’est  alors  trouvé  incapable  de 
se  relever  tout  seul  et  depuis  lors  il  n’a  plus  pu  se 
mettre  debout. 

Le  mardi,  il  était 'paralysé  des  deux  jambes. 

Le  jeudi  IZ  Août,  les  membres  supérieurs  se  sont 
pris  à  leur  tour.  De  vives  douleurs  se  sont  fait  sen¬ 
tir  dans  les  mains,  les  avant-bras  et  les  bras,  en 
même  temps  que  les  mains  étaient  le  siège  d’en¬ 
gourdissements.  Les  mouvements  volontaires  étaient 
cependant  encore  possibles;  mais  ils  étaient  mala¬ 
droits  et  sans  force.  Cet  homme  ne  pouvait  s’asseoir 
sur  son  lit  sans  y  être  aidé. 

Le  vendredi  13  Août,  mon  assistant,  M.  'Vialard, 
est  appelé  en  consultation.  Il  constate  l’existence 
d’une  paraplégie  flasque  complète  des  deux  membres 
inférieurs,  d’une  parésie  très  accentuée  des  deux 
membres  supérieurs,  d’une  parésie  des  muscles  du 
tronc,  mais  l’absence  de  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  Il  s’agit  de  paralysies  flasques,  prédominant 
aux  extrémités,  avec  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  sans  signe  de  Babinski.  Les  troubles  sensitifs 
sont  très  marqués  ;  subjectivement,  ils  consistent  en 
douleurs  spontanées  très  violentes  dans  les  membres 
et  en  paresthésies  distales;  objectivement,  la  pres¬ 
sion  des  masses  musculaires  et  des  nerfs  est  très 
douloureuse.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens, 
pas  de  raideur  de  la  nuque,  ni  de  signe  de  Kernig. 
Il  n’y  a  pas  non  plus  de  céphalée,  ni  de  troubles 
intellectuels.  L’agitation  subdélirante  des  premiers 
jours  a  disparu;  mais  il  persiste  de  l’insomnie. 

Les  jours  suivants,  après  une  aggravation  do  la 
paralysie  des  membres  supérieurs  qui  deviennent 
impropres  à  tout  usage,  les  phénomènes  ont  com¬ 
mencé  à  s’amender.  Les  douleurs  spontanées  se  sont 
progressivement  atténuées,  puis  ont  disparu.  Los 
paralysies  ont  rétrocédé  peu  à  peu,  tout  d’abord  aux 
membres  suiiérieurs.  Au  début  de  Septembre,  M.  E... 
remuait  ses  mains  et  ses  doigts,  mais  ne  pouvait 
encore  s’en  servir  utilement  en  aucune  façon;  il 
pouvait  aussi  s’asseoir  tout  seul  sur  son  lit. 

Le  15  Septembre,  pour  la  première  fois,  il  a  pu 
manger  sans  aide.  Il  s’est  alors  décidé  à  se  faire  hos¬ 
pitaliser  pom’  pouvoir  bénéficier  de  l’électrothérapie. 

L’interrogatoire  nous  apprend  encore  que  cet 
homme,  généralement  très  bien  portant,  avait  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  tuméfaction  non  douloureuse 
d’une  de  ses  régions  sous-maxillaires  vers  le  1"  Août. 
Cefte  tuméfaction  avait  disparu  d’ailleurs  le  jour  où 
il  est  tombé  malade. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  retrouve  la 
rougeole  et  la  varicelle  dans  l’enfance,  une  dysen¬ 
terie  amibienne  pendant  son  service  militaire  au 


Maroc  en  1940  et,  en  hiver  1940,  un  ictère  fébrile  à 
rechutes. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont 
excellents. 

Aujourd’hui,  16  Septembre,  nous  trouvons  chez 
ce  sujet  une  paraplégie  flasque  incomplète  avec 
pieds  tombants  en  varus  équin,  et  impossibilité  de 
les  relever,  mais  avec  conservation  de  la  flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuis.se  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
les  pieds  pouvant  être  détachés  du  plan  du  lit.  Tous 
ces  mouvements  s’exécutent  d’ailleurs  sans  force.  La 
station  debout  est  impossible.  Cet  homme  s’asseoit 
seul  dans  son  lit  en  s’aidant  de  ses  mains,  qui  ont, 
comme  les  membres  supérieurs,  récupéré  toutes  leurs 
fonctions.  Il  n’éprouve  plus  de  douleurs  à  la  pres¬ 
sion  de  ses  masses  mu.sculaircs  et  de  ses  troncs 
nerveux.  II  a  encore  un  peu  d’hypoesthésie,  princi¬ 
palement  au  niveau  des  pieds.  Il  distingue  très  bien 
le  chaud  du  froid.  Los  réflexes  tendineux  sont  tous 
abolis  aux  quatre  membres.  Le  gros  orteil  reste 
indifférent  dans  la  recherche  du  Babinski.  Les 
réflexes  cutanés  abdominaux  sont  conservés.  Les 
réflexes  pupillaires  sont  normaux.  Il  n’y  a  aucune 
céphalée. 

L’examen  de  tous  les  viscères  révèle  leur  inté¬ 
grité  parfaite.  Le  malade  a  maigri  depuis  le  début 
de  ses  accidents  ;  mais  il  ne  présente  nulle  part 
d’atrophie  musculaire. 

Quelle  est  donc  la  maladie  qui  a,  de  la  sorte, 
paralysé  ce  jeune  aviateur  ? 

Remarquons  d’abord  qu’il  ne  peut  être  question 
que  d’une  affection  qui  a  touché  ses  nerfs  ou  sa 
moelle  dans  la  substance  grise  de  ses  cornes  anté¬ 
rieures. 

I.  La  première  hypothèse  à  envisager  est  celle 
d’une  polynévrite  toxique  ou  infectieuse.  Elle  doit 
être  écartée. 

1“  Effectivement,  ce  jeune  homme  n’est  soumis  à 
aucune  intoxication  professionnelle  ;  d’ailleurs,  les 
paralysies  saturnines  touchent  rarement  les  membres 
inférieurs  et  elles  ne  sont  jamais  douloureuses.  Il  ne 
présente  aucun  stigmate  d’intoxication  alcoolique;  et 
il  n’a  pris  aucune  médication  arsenicale  ou  autre. 

2”  Une  polynévrite  infectieuse  serait  plus  discu¬ 
table  à  cause  du  syndrome  fébrile  des  premiers 
jours  et  de  l’existence  prémonitoire  de  la  tumé¬ 
faction  sous-maxillaire  signalée  par  le  malade.  N’y 
aurait-il  pas  eu  une  diphtérie  méconnue  ?  Certai¬ 
nement  non.  Les  paralysies  diphtériques  généralisées 
sont,  en  effet,  toujours  secondaires  à  une  localisation 
primitive  de  la  paralysie  en  une  région  déterminée 
—  le  voile  du  palais  le  plus  souvent  —  ;  elles  n’ap¬ 
paraissent  que  lentement  et  progressivement  après 
ex-tension  de  la  paralysie  au  pharynx,  puis  au  larynx 
et  aux  yeux,  et  elles  restent  ordinairement  incom¬ 
plètes,  dissociées  et  variables  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  comme  aux  membres  supérieurs,  plus  rare¬ 
ment  atteints. 

II.  Etant  donné  le  début  brusque  en  jileino  .santé 
apparente  avec  une  période  d’invasion  à  allure  d’in¬ 
fection  générale,  c’est  à  une  mal.adib  a  virus  nburo- 
TROPB  que  nous  devons  penser. 

1”  Certes,  il  fallait  envisager  ici  le  diagnostic  de 
maladie  de  Heirte-Médin  en  ce  moment  où  il  existe 
une  épidémie  de  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Mais 
les  paralysies  ont,  dans  cette  affection,  une  toute 
autre  évolution  que  celle  qu’elles  ont  prise  chez  ce 
malade.  Elles  sont  d’emblée  très  étendues  et  glo- 
bablcs,  et  non  pas  progressivement  ascendantes  et  à 
prédominance  distale  ;  puis  elles  rétrocèdent  au  bout 
de  quelques  jours  pour  se  limiter  à  quelques  muscles 
voués  à  une  atrophie  définitive  qui  persistera  sous 
forme  de  séquelles.  Du  reste,  sauf  dans  certaines 
formes,  les  troubles  sensitifs  sont  inexistants,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  s’est  passé  ici. 

2°  L’encéphalite  léthargique  —  maladie  de  Cru- 
chet-von  Econome  —  ne  paraît  pas  non  plus  admis¬ 
sible.  Même  au  cas  de  forme  basse  de  cette  névraxite, 
de  forme  paraplégique  d'encéphalomy élite,  nous  de¬ 
vrions,  pour  être  autorisés  à  porter  ce  diagnostic, 
trouver  chez  cet  homme  quelques  signes  de  la  série 
encéphalitique  :  de  la  tendance  narcoleptique,  des 
paralysies  oculaires,  des  algies,  des  myoclonies...  ou. 


tout  au  moins,  nous  devrions  nous  trouver  en  milieu 
d’encéphalite  épidémique. 

3°  Tout  concorde,  au  contraire,  pour  nous  per¬ 
mettre  d’affii-mer  cliniquement  la  polyradiculo- 
NBvniTE  ou  SYNDROME  DE  Guillain-Bakré,  diagnostic 
porté  par  M.  Vialard  dès  le  13  Août. 

En  effet,  cette  affection,  qui  frappe  des  sujets  en 
pleine  santé  —  principalement  des  adultes  jeunes 
commence  brusquement  dans  la  plupart  des  cas  par 
un  état  infectieux  d’allure  grippale  avec  anorexie, 
courbatures  et  fièvre  modérée  autour  de  SS^â.  Bientôt 
surviennent  dos  douleurs  très  vives  dans  les  membres. 
Puis,  très  vite,  en  trois  ou  quatre  jours,  apparaissent 
des  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  et  des 
paralysies  symétriques  à  début  aux  extrémités  et  dont 
l’extension  ascendante  se  fait  avec  une  très  grande 
rapidité.  Elles  remontent  peu  à  peu  des  pieds  à  la 
racine  des  cuisses,  atteignent  ensuite  le  tronc  puis  les 
membres  supérieurs.  Il  s’agit  de  paralysies  flasques, 
avec  peu  d’atrophie,  abolition  des  réflexes  tendineux, 
sans  signe  de  Babinski,  sans  troubles  sphinctériens.  Il 
y  a  des  douleurs  spontanées,  des  paresthésies;  et  la 
pression  des  masses  musculaires  et  l’élongation  des 
nerfs  sont  douloureuses.  Les  nerfs  crâniens  peuvent 
être  touchés,  surtout  le  facial  (il  y  a  alors  souvent 
diplégie  faciale),  les  nerfs  moteurs  oculaires  (surtout 
le  VI),  le  trijumeau.  D’ordinaire  on  note  quelques 
signes  méningés  :  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et 
un  signe  de  Kernig  léger. 

C’est  qu’il  existe,  en  effet,  une  irritation  méningée 
constante  qui  se  traduit  par  une  modification  parti¬ 
culière  du  liquide  céphalo-rachidien  —  une  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique  —  qui  signe  la  nature  du 
syndrome  et  permet  seule  d’en  confirmer  l’existence  : 
il  y  a  une  réaction  cellulaire  lymphocj^aire  nulle  ou 
très  peu  marquée  et,  au  contraire,  une  hyper-albumi- 
nose,  toujours  supérieure  à  0  g.  50  pour  1.000  et 
variant  habituellement  entre  1  p.  et  2  g.  pour  1.000. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  pratiquée  chez 
notre  sujet.  Nous  pouvons  cependant  aujourd’hui 
affirmer  qu’il  a  bien  eu  une  polyradiculonévrite,  car 
c’est  le  propre  de  ce  syndrome  d’évoluer  vers  la 
guérison. 

4"  La  ponction  lombaire  eût  été  précieuse  cepen¬ 
dant  à  la  période  aiguë  de  la  maladie,  au  moment 
où  l’ascension  progressive  des  paralysies  aurait  pu 
faire  craindre  qu’on  ne  fût  en  présence  d’une  para¬ 
lysie  ascendante  du  type  de  la  maladie  de  Landry 
dont  l’évolution  est  toujours  fatale  par  extension 
progressive  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs  au 
tronc,  aux  membres  supérieurs,  puis  aux  centres  car¬ 
dio-respiratoires  du  bulbe,  ce  qui  entraîne  la  mort 
avant  même  que  les  nerfs  do  la  face  aient  ou  le 
temps  do  .«e  prendre.  Que  de  ressemblances  entre  le 
syndrome  de  Landry  et  le  syndrome  de  Guillain- 
Barré  !  Et  cependant  de  quel  intérêt  pratique  est 
le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections,  puis¬ 
que  la  première  conduit  infailliblement  à  la  mort 
et  que  la  seconde  évolue  vers  la  guérison  !  Clinique¬ 
ment  il  faut  penser  au  syndrome  do  Guillain-Barré 
quand,  dans  une  paralysie  ascendante,  le  processus 
paralytique  a  «  sauté  des  étages  »,  par  exemple 
quand  il  a  touché  les  nerfs  crâniens  avant  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  ou  quand  il  atteint  la  face  et  les 
nerfs  moteurs  oculaires  sans  provoquer  des  troubles 
cardio-respiratoires. 

Le  PRONOSTIC  à  porter  devant  cette  paraplégie 
résiduelle  est  favorable.  La  guérison  complète  sans 
séquelles,  sans  atrophie  mu.sculairo,  avec  seulement 
un  peu  d’amaigrissement  est  à  prévoir  dans  quelques 
semaines  ou  quelques  mois.  Comme  c’est  la  règle  dans 
ce  syndrome,  la  récupération  motrice  se  fait  et  se  con¬ 
tinuera  en  sens  inverse  de  l’apparition  dos  paralysies, 
les  membres  supérieurs  étant  les  premiers  guéris. 
Los  réflexes  tendineux  seront  les  derniers  à  reparaître 
et  pourront  rester  abolis  pendant  plusieurs  années. 

Le  TRAITEMENT  :  1"  à  la  période  d’état,  a  consisté 
en  injections  intraveineuses  d’iodaseptine  salicylée  et 
en  injections  sous-cutanées  de  vitamine  JSi  ;  2*  ac¬ 
tuellement^  nous  allons  instituer  un  traitement  d’éfec- 
trisation  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles  atteints 
et  associer  le  glycérophosphate  de  chaux  à  la 
'  strychnine  en  ingestion. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  Wl.  A,  FEIL 


Le  rôle  des  comités  de  sécurité 
dans  la  lutte  contre  les  accidents 
du  travail 


Pour  aider  à  la  prévention  des  accidents  et  per¬ 
mettre  rétablissement  de  statistiques  exactes  et 
comparables,  les  Comités  de  Sécurité  d’usines  sont 
tenus,  en  execution  des  dispositions  de  l’article  3  du 
décret  du  4  Août  1941,  de  fournir  au  secrétariat 
d’Etat  au  Travail,  par  l’intermédiaire  des  sendees 
de  l’Inspection  du  Travail,  les  renseignements  sui¬ 
vants  ‘  r 

Une  fiche  de  renseignements;  un  rapport  annuel; 
des  renseignements  statistiques. 

I.  —  La  fiche  de  renseignements  doit  être  établie  à  l’occa- 


ttavailleurs  n’ont  été  écartées  que  par  suite  des  circonst 
fortuites. 

Cette  fiche,  dont  le  modèle  est  remis  aux  Comités  de  séi 
par  l’inspecteur  du  Travail,  permettra  de  classer  les 
dents  et  d’établir  des  statistiques. 

Les  renseignements  figurant  sur  la  fiche  doivent  être 
précis  que  possible  ;  profession  exercée  au  moment  de  1 
dent  avec  la  date  d’ancienneté;  circonstances  et  cause 
l’accident;  blessures  produites. 


On  indiquera  le  cas  échéant  si  l’accident  semble  imputable 
à  une  défaillance  du  matériel,  d’une  installation,  d’un  appareil¬ 
lage,  d’une  protection,  d’une  signalisation,  etc.  ;  aux  circons¬ 
tances  d’ordre  matérielle,  pat  exemple  l’éclairage,  le  chauf¬ 
fage,  la  ventilation  insuffisante  ou  excessive;  aux  conditions 
atmosphériques  extérieures,  vent,  pluie,  gel  ;  à  l’atmosphère  du 
travail,  tempérée,  froide,  chaude  ;  à  la  présence  de  poussières, 
de  vapeurs,  gaz  nocifs.  11  faut  également  préciser  l’heure  de 
l’accident. 

Les  causes  tenant  au  sujet  lui-meme  peuvent  dépendre  de 
l’état  de  santé  de  la  victime  ou  avoir  pour  origine  des  raisons 
physiologiques,  surmenage,  âge,  sexe,  etc... 

Il  importe  de  préciser  la  nature  et  le  siège  des  lésions  ou 
blessures  produites  par  l’accident  et  d’indiquer,  d’après  les 
certificats  médicaux,  la  durée  probable  ou  réelle  de  l'incapacité 


Ce  questionnaire,  détaillé  et  quelque  peu  confidentiel,  doit 
être  rempli  par  le  Comité  de  sécurité  dont  fait  partie  non  seu¬ 
lement  .le  médecin,  mais  encore  les  représentants  de  la  direc¬ 
tion,  des  ingénieurs,  des  ouvriers. 

La  notice  officielle  du  ministère  du  Travail  indique  que  les 
membres  du  Comité  de  sécurité  doivent  se  considérer  comme 
tenus  au  secret  professionnel  en  ce  qui  concerne  les  faits  dont 
ils  n’ont  connaissance  qü’en  raison  de  leur  mission.  Nous  sou¬ 
haitons  que  cette  recommandation  puisse  être  toujours  respectée. 
Il  importe,  en  elict,  que  les  victimes  d’accidents  et  les 
employeurs  soient  garantis  contre  l’usage  que  l’on  pourrait  faire 
de  CCS  renseignements. 

II.  —  Le  rapport  annuel  sur  l'activité  du  Comité  de  sécu- 


1»  Renseignements  généraux  ;  namre  de  l’industrie  ;  source 
de  dangers;  effectifs,  etc... 

2»  Activité  du  Comité  de  sécurité  :  séances  tenues  ;  inspec¬ 
tions  effectuées  dans  les  ateliers  en  vue  d’examiner  les  condi¬ 
tions  d’hygiène  et  de  sécurité  du  travail,  etc... 

3“  Applications  des  prescriptions  relatives  à  l’hygiène  et  à 
la  sécurité  du  travail  ;  résultats  de  l’intervention  du  Comité, 
difficultés  qui  se  sont  ptésentées,  solutions  intervenues,  etc... 

4»  Statistiques  ;  nombre  d’accidents  ayant  donné  lieu  à 


2.  Accident  grave,  c’est-à-dire  ayant  entraîné  mort  d’homme 
ou  incapacité  permanente  ou  incapacité  temporaire  de  plus 
de  vingt  jours  (Décret  du  4  Août  1941,  paragraphe  1"  de 
l’article  3,  ].  O.  du  10  Août  1941). 


enquêtes;  statistiques  des  accidents;  modifications  à  apporter 
aux  modèles  de  statistiques,  etc... 

5“  Action  préventive:  réalisations  effectuées  dans  le  domaine 
de  l’hygiène  et  de  la  sécurité  des  travailleurs;  moyens  pris  pour 
prévenir  le  retour  des  accidents,  etc... 

6"  Action  de  propagande  ;  moyens  mis  en  œuvre  pour  déve¬ 
lopper  dans  le  personnel  l’esprit  de  sécurité;  propagande  par 
affiches,  tracts;  propagande  orale,  etc... 

7“  Observations  générales  qui  ne  rentreraient  pas  dans  le 
cadre  des  chapitres  précédents. 

III. —  Des  renseignements  statistiques  d’ensemble  doivent  être 
fournis  annuellement  par  le  Comité  de  sécurité.  Ils  feront  ressor¬ 
tir  les  suites  probables  des  accidents  rapprochés  de  leurs  causes 
matérielles  ;  l’âge  et  le  sexe  de  la  victime  rapprochés  des  suites 
probables  des  accidents;  le  siège  et  la  nature  des  lésions  rap¬ 
prochés  des  causes  matérielles  des  accidents;  les  taux  de  fré- 

Un  chiffre  convenu  permettra  de  distinguer  les  accidents 
d’après  leurs  causes  matérielles;  une  lettre  désignera  les  acci- 

nature  des  lésions.  ^  ’  ,  q  a  a 

e.xemple  : 

Ces  documents  établis  selon  les  modèles  annexés  à  l’arrêté 
doivent  être  adressés,  en  double  exemplaire,  dans  les  délais 
suivants  ;  dans  le  mois  qui  suit  l’accident  en  ce  qui  concerne 
la  fiche  de  renseignements,  ^  avant  le  1'”'  Mats  de  chaque 

Ces  nouvelles  directives  vont  obliger  les  indus¬ 
triels  à  modifier  leur  système  de  fiches  et  de  statis¬ 
tiques  d’accidents;  elles  compliqueront,  du  moins 
dans  les  premiers  temps,  la  tâche  déjà  lourde  des 
Comités  de  sécurité.  Mais  elles  permettront  d’uni¬ 
fier  les  efforts,  d’établir  des  statistiques  plus  exactes 
et  comparables;  elles  aideront  à  organiser  de  ma¬ 
nière  plus  efficace  la  prévention  des  accidents. 

Mieux  placés  que  d’autres  pour  juger  des  résul¬ 
tats  obtenus,  les  membres  des  Comités  de  sécurité 
sont  appelés  à  devenir  un  élément  essentiel  dans 
la  lutte  entreprise  contre  les  accidents  du  travail 
et  pour  aider  au  développement  de  l’hygiène  à 


Les  dermites  occasionnées 
par  les  huiles  d’anthracène 


Les  circonstances  actuelles  obligent  à  utiliser 
comme  huile  de  graissage  des  produits  de  remplace¬ 
ment,  en  particulier  des  huiles  .extraites  du  goudron 
de  houille,  dites  huiles  d’anthracène  ‘,  qui  contiennent 
de  l’anthracène,  des  phénols,  de  l’acridinc  susceptibles 
d’irriter  la  peau  et  de  provoquer,  chez  certains 
ouvriers  prédisposés,  dos  boutons  d’huile  et  des  der¬ 
mites  douloureuses  qui  les  obligent  assez  souvent  à 
interrompre  leur  travail. 

Ces  faits  sont  aujourd’hui  bien  connus.  Nous  ren- 
vojmns  pour  leur  étude  détaillée  aux  articles  déjà 
publiés.  Nous  nous  contenterons  de  donner  quelques 
indications  pratiques  qui  nous  ont  été  demandées 
par  des  industriels  et  des  médecins  d’usine. 

Le  bouton  d’huile  peut  être  observé  chez  les  ou¬ 
vriers  qui  emploient  les  huiles  minérales  de  graiésage 
dérivées  du  pétrole  ou  du  goudron.  Cette  dermatose 
est  connue  depuis  longtemps  ;  de  nombreux  articles 
en  ont  fixé  les  caractères  et  le  traitement  L 

La  dermite  anthracénique  est,  au  contraire,  spé¬ 
ciale  aux  huiles  de  goudron.  Elle  est  due,  en  effet, 
,  à  l’action  du  phénol  et  de  l’acridine  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  huiles  anthracéniques. 

Cette  lésion  inquiète  particulièrement  les  indus¬ 
triels  et  les  ouvriers,  car  elle  est  souvent  douloureuse. 

Elle  se  caractérise  généralement  par  une  vive 

1.  Les  huiles  d’anthr.icène  passent  à  la  distillation  entre 
270»  et  400»  ;  elles  représentent  environ  14  à  20  pour  100 

2.  Feil  :  Le  bouton  d’huile.  Le  Presse  Médicale,  12  Octobre 
1932.  n«  82  et  Le  Médecin  d’usine.  Juillet  1938,  n»  4. 


rougeur  de  la  peau  avec  sensation  de  brûlure  locali¬ 
sée  aux  parties  découvertes  :  mains,  avant-bras, 
visage,  quelquefois  poitrine.  L’évolution  se  fait  en 
quelques  jours,  se  termine  par  une  fine  desquama¬ 
tion.  L’aspect,  les  symptômes,  l’évolution  rappellent 
tout  à  fait  le  coup  de  soleil. 

De  fait,  il  semble  que  le  soleil  soit  avec  l’huile 
la  cause  de  cette  lésion.  L’huile  sensibilise  la  peau 
et  permet  aux  rayons  solaires  de .  faire  sentir  plus 
vivement  leur  action  ;  il  y  a  en  quelque  sorte  photo¬ 
sensibilisation  de  la  peau“. 

Cette  huile  anthracénique  est  également  très 
irritante  pour  les  muqueuses  des  premières  voies 
respiratoires  (nez,  gorge,  trachée)  et  pour  les  con¬ 
jonctives.  Quelques  gouttes  projetées  dans  l’œil 
déterminent  une  vive  douleur  avec  rougeur  des 
conjonctives.  Cette  conjonctivite  est  habituellement 
passagère  et  sans  conséquence  grave. 

PnOPHYL.âXIB  BT  TR.4ITEMENT  DBS  DERMITES  ANTHRA¬ 
CÉNIQUES.  —  Voici  le  traitement  prophylactique  que 
nous  conseillons. 

Recommandations  aux  industriels  :  Stériliser  l’huile  ;  net¬ 
toyer  complètement  les  bacs  à  l'huile  et  les  désinfecter  avec  du 
crésyl  après  vidange  (en  principe  tous  les  huit  jours)  ;  débarras¬ 
ser  l’huile  des  produits  irritants  (phénol,  acridine). 

sinon  des  ouvriers  des  lavabos  et  autant  que  possible  des 
cabines  de  douche. 

Eviter  l’usage  des  huiles  anthracéniques  toutes  les  fois  que 
le  travail  doit  être  effectué  au  soleil  ou  en  plein  air  à  cause 
des  risques  de  photosensibilisation, 

contact  de  l’huile  sut  la  peau  pat  l’emploi  de  manches  en 
caoutchoue,  de  sarraux  imperméables,  de  pommades  adhésives 
telles  que  le  mélange  à  parties  égales  de  vaseline  -|-  lanoline  -|- 
glycérine. 

Pour  protéger  la  peau  des  parties  découvertes  contre  l’huile  et 

Une  pommade  adhésive  ou  une  pâte  à  base  d’ombelliférone 
(à  4  pour  100)  ou  d’autres  produits  antisolaires,  dont  voici 
une  formule  indiquée  par  la  circulaire  du  29  Juillet  1943  du 


1»  Stéarate  de  diéthylène-glycol.. 

2»  Ricinolcate  de  cétyle  . 

3»  Emulsion  ombellifcrum  à  20  | 


La  peinture  des  carreaux  de  l’atelier  en  jaune  est  très  recom¬ 
mandable  (cette  teinte  arrête  les  rayons  bleus,  violets,  ultra¬ 
violets  qui  sont  les  plus  dangereux  pour  les  photosensibilisés)  ; 

Après  le  travail  :  Savonnage  sérieux  (mains,  avant-bras, 
cuisses)  ;  changer  de  vêtements.  Eviter  l’emploi  de  diluants  ou 
de  décapants,  solvants,  potasse,  sable,  tous  produits  qui  irritent 
la  peau  et  favorisent  les  dermites. 

Traitement  médical  :  Calmer  la  sensation  de  cuisson  avec 
une  pommade  appropriée  (pâte  à  Teau,  Uniment  oléo-calcaire) 
ou  une  spécialité  donc  il  existe  diverses  formules. 

Il  ne  faut  pas  négliger  de  surveiller  l’état  général,  le  foie, 
les  reins,  l’intestin;  une  purge  est  souvent  indiquée.  Le  régime 


La  surveillance  médicale  des  travailleurs  qui  uti¬ 
lisent  les  huiles  anthracéniques,  et  d’une  façon  géné¬ 
rale  les  huiles  de  graissage,  est  indispensable  ;  elle 
doit  être  faite  à  l’embauchage  pour  éliminer  les 
ouvriers  qui  paraissent  avoir  une  prédis-position  quel¬ 
conque  aux  éruptions,  et  ensuite  périodiquement.  En 
cas  de  récidive  ou  de  persistance  des  lésions,  on  éloi¬ 
gnera  momentanément,  ou  de  façon  définitive,  l’ou¬ 
vrier  de  ce  travail  dangereux  pour  lui. 

La  réparation  des  boutons  d’huile  et  des  dermites 
anthracéniques  n’est  pas  admise  au  titre  de  maladies 
professionnelles.  Mais  je  rappelle  aux  Médecins  que 
toute  lésion  un  peu  sérieuse  produite  par  les  huiles 
minérales  de  graissage,  susceptible  d’entraîner  l’arrêt 
du  travail,  doit  être  déclarée  obligatoirem^t. 


(Décret  du  16  Octobre  1935.) 
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MA^IÉTÉS  •  IWFOKMATIONS 


La  Malade  de  Vichy 


«  Le  [ilus  bel  exemple  de  figuration  de  maladie 
a  été  trouvé  à  Vichy  »,  écrit  le  Prof.  Guiart  dans 
son  étude  de.s  Villes  d’eaux  de  la  Gaule  romaine 
Ce  bronze  figuré,  haut  de  10  on.,  e.st  bien  connu 
sous  le  nom  de  Buveur  d’eau  de  Vichy”.  C’e.st  un 
petit  chef-d’œuvre  de  réalisme,  certainement  exécuté 
d’après  nature  (voir  figure). 

Grâce  t  la  vérité  poignante  avec  laciuelle  la  mala- 


Iji  maladt  île  Vichy. 

Bronze  gallo-rom.iin,  trouvé  à  Vichy,  actuellement  au  Musée 
du  Louvre. 


die  est  exprimée,  il  nous  paraît  possible  d’en  faire 
le  diagnostic  rétrospectif. 


Mais,  tout  d’abord,  l’artiste  a-t-il  voulu  repré¬ 
senter  un  homme,  comme  le  croyait  Poncet”  qui 
précisait  même  que  c’était  «  un  homme  de  cin¬ 
quante  ans  »  ? 

L’aspect  de  la  physionomie,  la  coiffure  et  le  vête¬ 
ment,  le  bracelet  au  poignet  gauche  nous  montrent 
qu’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  femme.  En  effet,  les 
traits  restent  fins  .sous  les  rides  nombreuses.  Et  les 
cheveux  qui,  ramenés  en  mèches  bouffantes  au- 
dessus  des  oreilles,  encadrent  le  haut  du  visage,  la 
coiffe  à  bavolct,  serrée  par  un  ruban  noué  sur  le 
front,  sont  essentiellement  féminins.  (5’est  aussi  la 
tunique  des  femmes  qui  drape  notre  malade,  la 
tunica  talaris,  qui  «  plus  longue  que  celle  des 
hommes  pouvait  tomber  sur  leurs  talons  »*. 

Quant  à  la  maladie,  Poncet  avait  fait  le  diagnostic 
de  goutte.  «  Le  bronze,  écrit-il,  est  la  représenta- 


1.  Ext.  de  la  Bmlogie  Aledicale,  Z8,  n”'  7-8,  21. 

2.  Actuellement  conservé  au  Musée  du  Louvre,  dans  la  salle 
des  bronzes  antiques. 

3.  Poncet  (de  Cluny)  est  le  premier  qui  ait  étudié  le  bronze 
de  Vichy,  dans  les  Annales  tU  Médecine  thermale  du  5  Octo¬ 
bre  1889.  Son  opinion  a  été  suivie  depuis  par  différents  auteurs. 

4.  J.  Carcopino  :  vie  quotidienne  à  Rome,  183. 


tion  parfaite  du  buveur  d’eau  goutteux...  les  avant- 
bras  .sont  d’une  maigreur  extrême,  les  mains,  au 
contraire,  énorme.s,  noueuses,  les  doigts  tuméfiés. 

»  Les  jambes,  cachées  dans  les  plis  de  la  robe, 
montrent  un  jiied  nu  ;  l’autre,  malade,  est  garni 
d'une  pantoufle...  la  physionomie  est  parfaite  de 
douleur;  les  joues  sont  pendantes  de  maigi-eur  après 
leur  embonpoint  perdu...  » 

Là  encore,  nous  ne  pouvons  suii're  Poncet. 

Loin  d’être  «  noueu.ses,  aux  doigts  tuméfiés  » 
les  mains  de  la  malade  pendent,  longues  et  molles. 
Il  apparaît  nettement  que  les  os  ont  perdu  leur 
rigidité  et  pris  une  souplesse  qui  les  rend  incapables 
do  remplir  leur  fonction  de  support. 

L’avant-bras  droit  semble  privé  de  son  o.ssature. 
Le  poids  de  la  tasse  suffit  à  l’infléchir.  Les  vertèbres 
cervicales  laissent  tomber  la  tête  .sur  la  poitrine.  Les 
muscles  des  joues  pendent  en  fanons  comme  si  la 
tubérosité  malaire  elle-même  s’était  abaissée. 

Quant  à  la  pantoufle,  chau.ssant  le  pied  droit,  sa 
seipcllc  épaisse  et  débordante  n’indiquerait-elle  pas 
plutôt  une  sorte  de  chaussure  de  maintien  pour  le 
pied  devenu  ballant  ? 

Enfin,  l’attitude  générale  de  la  malade,  voûtée  et 
comme  repliée  sur  elle-même,  semble  indiquer  un 
affaissement  de  tout  le  squelette. 

Ce  n’est  donc  pas  un  cas  de  goutte  «  noueuse  » 
que  représente  le  bronze  de  Vichy.  C’e.st  une  maladie 
qui  détermine  le  ramolliissoment  de  l'ossature,  l’ostéo- 
malacie,  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 


«  L’artiste  a  coulé  dans  le  métal  ce  que  nos 
peintres  modernes  confient  au  crayon  »,  observe 
Poncet. 

Epris  de  réalisme,  il  a  choisi,  parmi  les  malades 
qui  se  pressaient  autour  des  sources,  le  modèle  qu’il 
jugeait  le  plus  typique.  Car,  à  l’époque,  il  ne  pou¬ 
vait  être  question  de  diagnostic  différentiel  entre 
les  maladies  osseuses  ou  rhumatismales  traitées  aux 
Aquis  calidis  “  par  les  eaux  que  les  Romains  s’étalent 
hâtés  de  capter”. 


Enfin,  il  nous  faut  noter  que  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  un  cas  no.sologique  qu’illustre  le  bronze  de 
Vichy.  Comme  nous  l’avons  établi  naguère,  il  pré¬ 
sente  au.ssi  le  double  intérêt  d’apporter  la  preuve  que 
les  eaux  de  Vichy  s’employaient  déjà  en  boisson  et 
de  nous  montrer  quelles  tasses  servaient  alors  à  les 
'  A.  Morlet. 


Le  Dieu  des  Sciences  ^ 


Les  premières  décadc.s  du  xx'  siècle  sont  mar¬ 
quées,  en  France,  par  un  remarquable  mouvement 
de  protestation  contre  les  idées  matérialistes  étroites 
en  vogue  au  xix"  siècle. 

L’ouvrage  de  notre  confrère  Xaamé  est  une  nou¬ 
velle  manifestation  de  ce  mouvement  ;  il  rejoint 
d’autres  publications  animées  d’un  esprit  analogue 
parmi  lesquelles  on  peut  citer  :  le  livre  des  frères 


5.  Nom  de  Vichy  inscrit  sur  la  T.iblc.  dite  de  Penliiigcr. 
Copie  d'une  carte  terrestre  du  iii'*  siècle. 

6.  A.  Morlet  ;  Captage  gallo-romain  de  la  Source  de 
l'Hôpital.  La  Preisc  Médicale,  14  Août  19-13. 

7.  A.  Morlet  ;  Tasses  de  Vichy  gallo-romaines.  Æ.<c«- 
lape,  15  Mai  1940. 

1.  D'après  le  Dr  Jlaamc  :  Le  Dieu  des  Sciences.  Introduction 
du  Dr  Charles  Fiessinger,  membre  de  l'Academie  de  Méde¬ 
cine  {Les  Edisions  littéraires  et  artistiifties,  13.  rue  des  Saints- 
Pères.  Paris-6').  —  Prix  ;  70  fr. 


L.  et  P.  Murat,  sur  les  Merveilles  du  corps  humain; 
celui  do  Frédéric  Hous.say,  doyen  de  la  Faculté  de.s 
Sciences  do  Paris,  sur  Force  et  Cause  ;  celui  de 
H.  Rouvière,  profcsseui-  à  la  Faculté  de  Médecine 
do  Pari.s,  sur  Isx'Finalilé  dans  l’Evolution;  celui  de 
Rémy  Collin,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
do  Nancy,  intitulé  le  Mcssatje  social  du  savant,  ana- 
Ij'sé  dans  La  Presse  Médicale  du  11  Juillet  1942. 


La  Science  est  partout  dans  l’Univers.  ,:Que  de 
connaiissanees  en  mathématique,  en  physique,  sont 
impliquées  dans  l’existence  des  milliards  d’astres  qui 
peuplent  l’immensité  des  cieux,  puisque  les  astro¬ 
nomes  ont  déployé  tant  do  science  pour  arriver  à 
connaître  quelque  peu  cet  empire  du  Soleil  étendu 
sur  plus  de  7  milliards  de  kilomètres  où  l’astre  du 
jour  éclaire  jusqu’aux  confins  de  son  domaine  son 
cortège  de  planètes  accompagnées  de  leurs  satellites 
et,  comme  par  des  bras  d’acier  inflexibles  et  mysté¬ 
rieux,  les  fait  tourner  autour  de  lui.  Les  progrès  de 
l’astronomie  ont  montré  que  le  soleil  n’est  pourtant 
que  l’une  quelconque  des  quelque  30  milliards 
d’étoiles  composant  la  Voie  lactée,  cette  nébuleuse, 
notre  univers,  archipel  d’étoiles  comme  le  sont  tant 
d’autres  nébuleuses  spirales  (plus  de  3  mil'inns  ont 
été  repérés  par  la  photographie)  dispersées  dans 
l’espace  jusqu’à  une  distance  de  140  millions  d’an¬ 
nées  lumière  Tous  ces  astres  innombrables  courent 
vers  des  buts  inconnus  à  des  vites.scs  atteignant  jus¬ 
qu’à  1.000  kilomètres  par  .seconde,  se  soutenant  le.s 
uns  les  auti-es  par  la  force  de  la  gravitation  uni\'er- 
selle,  déversant  sur  l’Univers  des  flots  fantastiques 
de  chaleur,  de  lumière,  d’électricité,  de  magnétisme. 

Comme  l’infiniment  grand,  l’infiniment  petit  obéit 
à  des  lois  mathématiques  et  sa  complexité  est 
extrême.  L’atome  est  discontinu  parce  que  les  élec¬ 
trons  qui  le  composent  sont  des  grains  électriques 
séparés  ;  mais  il  est  en  même  temps  continu  parce 
que  ces  corpuscules  électriques  sont  reliés  les  uns 
aux  autres  par  des  tAdes  émanant  de  chacun  d’eux, 
comme  sont  reliés  entre  eux  les  corps  gigantesques 
ries  systèmes  sidéraux. 

Que  do  Science  infuse  dans  les  cristaux  qui 
naissent  dans  Line  solution  saturée  suivant  des 
formes  et  des  lois  toujours  identiques  à  elle.s- 
mêmes  ! 

Que  de  Science  infuse  dans  la  formation  dos  sub¬ 
stances  dimorphes.  Isomères,  iiolymères  où  l’iden¬ 
tité  du  substratum  est  compatible  avec  dos  variétés 
rie  figures,  de  groupemenfs  ei.  d('  iiianife.stations  phé¬ 
noménales. 

La  Plante  po.s3èdc  une  science  très  sûre  pour  arri¬ 
ver  à  composer  avec  do  l’eau,  du  fumier,  du  car¬ 
bone  de  l’air,  ces  produits  compliqués  que  sont  les 
cs.scnces,  les  parfums,  les  alcaloïdes:  morphine,  digi¬ 
taline,  aconitine,  coca'ine,  etc.  et  tant  d’autres  pro¬ 
duits  précieux. 

Do  même  les  cellules  des  organismes  animaux 
savent  d’une  .science  i-nfaillible  ce  qu'elles  doivent 
puiser  dans  le  sang  pour  élaborer  leurs  produits  res- 
Ijectifs  :  sueur,  salive,  suc  ga.strique,  bile,  hormones 
do  tout  genre.  Le  ver  luisant  sait  faire  de  la  lumière 
froide,  ce  qu’ignorent  nos  meilleurs  jfliysiciens;  la 
gymnote  réalise  d’excellents  accumulateurs  élec¬ 
triques. 

Nous  médecins,  si  nous  prenons  un  peu  le  temps 
pour  réfléchir,  comment  ne  serions-nous  pas  émer¬ 
veillés  de  constater  que  tous  ces  peuples  fantasti¬ 
quement  nombreux,  de  80  à  100  trillions  de  cellules 


2.  Abbé  Ri'îmy  :  Voyage  dans  les  Merveilles  de  l’espace 
(Tequi,  édit.,  Paris,  rue  Bonaparte). 

3.  L’année  lumière  est  la  distance  parcourue  en  un  an  par 
le  rayon  lumineux  à  la  ‘vitesse  de  300.000  kilomètres  par 
.seconde,  au  total  9.647  milliards  de  kilomètres. 
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indiviriuollos  fini  constituent  le  corps  humain,  tra¬ 
vaillent  avec  une  entente,  une  coordination,  une 
harmonie  impeccables;  conunent  ne  pas  admirer  ce 
jeu  des  hormones  qui  assure  la  corrélation  fonction¬ 
nelle  de  tous  nos  viscères. 

Comment  ne  serion.s-nous  pas  stupéfaits  que 
l’insecte,  par  exemple,  possède  une  personnalité  indi¬ 
viduelle,  bien  distincte  depuis  le  germe  dont  il  pro¬ 
vient,  tout  en  traversant  des  transformations  qui 
renouvellent  toutes  scs  formes,  toutes  les  cellules  de 
son  corps,  et  parvient  à  transmettre  à  scs  descen¬ 
dants,  par  rintermécliaire  d'un  germe  minuscule, 
toutes  les  particularités  de  son  espèce. 

Le  Prof.  Milno  Edwards  avait  mille  fois  rai.son 
quand  il  disait:  «  Le  spectacle  si  graml  et  si  harmo¬ 
nieux  de  la  Nature  élève  l’âine  et  ramène  sam 
cesse  l’esprit  à  de  hautes  et  sahilaircs  pensées.  » 


Le  spectacle  de  la  Nature  est  une  grande  le(;on 
d’Humilité;  le  chercheur  humain  le  plus  génial  n’est 
qu’un  ignorant  vis-à-vis  d’un  atome,  vis-à-vis  de  la 
moindre  des  cellules  végétales  ou  animales,  vis-à-vis 
du  plus  misérable  dos  insectes. 

Qu’est-ce  que  cette  Science,  dont  à  bon  droit 
nous  sommes  fiers,  c’est  l’initiation  pénible  de 
l’homme  à  quelques-uns  des  mécanismes  des  choses 
et  des  êtres. 

Kepler  promulgua  les  immortelles  lois  des  phé¬ 
nomènes  astronomiques,  les  physiciens  modernes  ont 
recherché  les  lois  des  phénomènes  atomiques,  mais 
ces  lois  sont  antérieures  à  Kepler  comme  aux  phy¬ 
siciens  du  xx"  siècle  :  tout  ce  que  la  Science 
humaine  découvre  est  la  mise  en  lumière  d’un  in¬ 
connu  préexistant. 

La  Science  humaine  c’est  la  marche  d’une  intelli¬ 
gence  qui  sollicite,  qui  interroge  les  cho.ses  et  les 
êtres  pour  leur  demander  à  quelles  lois  ils  obéissent 
car  nous  avons  en  nous  la  notion  et  l'idée  d’un 
ordre  existant  dans  rUnivers.  Le  biologiste  ne  pour¬ 
rait  tenter  aucune  expérience  de  laboratoire,  ne 
pourrait  formuler  aucune  hypothèse  féconde,  s’il 
n’avait  l’intuition  q>ie  tout  organe,  toute  fonction 
sont  disposés  en  vue  du  mode  d’activité  qui  leur 
est  propre. 

Le  plus  grand  savant  n’est  que  le  balbutiant  révé¬ 
lateur  d'un  tout  petit  coin  do  la  Science  de  l'Uni¬ 
vers.  S'il  a  fallu  des  génies  pour  dévoiler  quel¬ 
ques-uns  do.s  milliards  de  secrets  de  la  Nature,  quel 
Génie  incomparablement  plus  grand  est  nécessaire 
pour  assurer  rexi.stence  et  la  constance  de  cette 
même  Nature,  pour  déterminoi«les  si  multiples  et  si 
variée.s  manifestations  de  la  Vie. 

La  suprême  élégance  morale,  pour  un  savant  ou 
pour  une  élite  qui  pen.se,  c’est  une  humilité  grave  et 
pieuse  devant  l’Intelligence  qui  a  tout  créé,  devant 
la  Pen.sée  primordiale,  cause  première  de  toute  l'har¬ 
monie  existant  dans  l'Univers. 

Affermie  par  cette  Humilité  «  l.\  Scikncr  iu’m.mne 

EST  l'NE  DES  IT.U.S  IIEIXES  VOIE.S  QUI  MÈNE.NT  .\  DlEl"  ». 

P.  DE.SEOSSES. 


Société  française  d’flistoire  de  la  Médecine 


3  Octobre  19-13. 

Notre  president,  le  Prof.  Olivier,  qui  nous  reçoit  dans  son 
laboratoire,  indique  p.irmi  les  Amis  du  vieux  Saint-Germain  le 
D*-  Clerc,  thiruriticn,  dans  le  Journal  de.^  Sciences  médicales  de 
Ullt\  une  étude  d'IIdmond  Lcciair  sur  les  médecins  de  Lille 
depuis  le  xiil"  siteie  et  cite  un  précurseur  du  journ.ilismc  ther¬ 
mal.  le  D*"  Frésal.  de  Bridcs-les-Bains.  littérateur  et  poète. 

M.  Laigncl-Lavastine  otTre.  au  nom  de  M.  Herpin,  son 
auteur,  une  plaquette  de  63  pages,  éditée  chez  Baillière,  avec 
préface  du  Prof.  Noël  Fics.singer.  Cette  plaquette  qui  relate  la 
querelle  de  la  déc'iurerie  de  la  circulation  du  san^.  parut,  seg¬ 
mentée,  dans  le  Journal  des  Praticiens.  On  a  plaisir  à  l'envi¬ 
sager  d’un  simple  coup  d’adl.  On  y  voit  Dcscartcs  accepter  la 
découverte  d’H.arvcy  avant  d'avoir  lu  le  De  motu  cordis,  puis¬ 
qu'il  écrivait  en  1632  dans  le  Traité  de  l'homme:  «  Le  mou¬ 
vement  du  sang  d.ins  le  corps  n'est  qu’une  circulation  per¬ 
pétuelle.  »  Mais  pour  Dcscartcs  le  muscle  cardiaque  reste  p.issif, 
le  principe  puls.uilc  étant  dû  à  la  chaleur  du  cccur  qui  porte  le 
sang  à  l'ébullition.  C’est  qu’anatomiste,  et  physicien  avant  tout, 
Dcscartcs  était  trop  orienté  par  ce  qu’il  voyait  sur  le  cadavre 


et  cherchait  à  expliquer  physiquement  ce  qui  ne  pouvait  être 
expliqué  que  physiologiquement. 

M.  Georges  Gaudot  fait  d’apres  des  sources  inédites  une 
communication  très  vivante  sur  le  D*’  Pierre  Pageli.o  (1807- 

Plus  connu  comme  l'un  des  amants  de  George  Sand  que 
comme  médecin,  Pierre  Pagello  est  né  à  Casicl-Fr.inco-Vcneto, 
petite  ville  de  la  Vénétie,  le  15  Octobre  1807  d’une  ancienne 
famille  patricienne. 

Il  fit  scs  premières  études  à  l'Ecole  supérieure  royale  de  Trc- 
vise  où  il  montra  de  sérieuses  dispositions  littéraires.  Mais  il 
SC  dirigea  vers  la  médecine  et  commença  ses  études  à  l.i 
Faculté  de  Médecine  de  Pavie  où  enseignait  Scarpa.  élève  de 
Morg,agni.  Pagello  soutint  sa  thèse  en  1852  et  s'installa  à 
Venise;  il  fut  en  meme  temps  assistant  à  l’hôpital  de  cette 
ville  du  célèbre  chirurgien  Rima. 

C'est  en  Décembre  1833  qu'il  fit  la  connaissance,  à  l'Albcrgo 
Danicli,  de  George  Sand.  Alfred  de  Musset  était  atteint  de  fièvre 
typhoïde.  Atteinte  de  la  nostalgie  de  Paris,  George  Sand  ne 
tarda  pas  à  retourner  dans  la  capitale,  suivie  de  Pagello,  qu'elle 
abandonnait  au  bout  de  quelques  mois.  Seul  à  Paris,  Pagello 
continua  ses  études  chirurgicales  dans  le  service  de  Lisfranc,  h 
la  Pitié.  Puis  Ü  retourna  en  Italie.  Après  concours,  il  conquiert 
le  litre  de  chirurgien  de  l'hôpital  .à  Bellunc.  C'est  dans  cette 
ville  que  Pagello  exerça  la  chirurgie  avec  un  réel  raient  et  un 
grand  dévouement. 

Il  aborda  tous  les  domaines  de  l'art  chirurgical  :  chirurgie 
abdominale,  crânienne,  osseuse,  obstétricale.  Il  possédait  dans 
la  province  bellunoise  une  situation  de.s  plus  étendues.  Il 
mourut  à  Bellunc  à  l’âgc  de  91  ans,  le  24  Février  1898. 

Malgré  ses  qualités  techniques,  dans  le  sillage  de  l’histoire 
l’amant  survit  au  médecin. 


6  Novembre  1943. 

M.  Pierre  Larignettf.  trace  la  curieuse  figure  du  R.  P.  De- 
DREYNE,  médecin  et  trappiste. 

Dcbreyne  naquit  le  7  Novembre  1786,  à  Quaedypre,  près  de 
Dunkerque. .  Après  une  enfance  passée  dans  la  tourmente  révo¬ 
lutionnaire,  il  fit  ses  études  à  Lille,  puis  vint  faire  sa  méde¬ 
cine  à  Paris  où  il  se  lia  d'amitié  avec  Parent-Duchatclec.  Il 
passa  sa  thèse  intitulée  lissai  sur  la  catalepsie,  le  21  juillet 
1814.  Après  avoir  exercé  quelques  années  à  Lille,  il  devint 
tuberculeux  à  30  ans.  C’est  à  ce  momcnt-là  que,  très  reli¬ 
gieux,  Debreyne  envisage  la  possibilité  de  la  mort,  et,  pour 
mieux  s’y  préparer,  se  retire  .à  la  Grande-Trappe,  dans  l'Orne. 
Loin  de  mourir.  Il  guérit,  mais  ne  quitta  pas  la  Trappe  et  fut 
ordonné  prêtre  à  Sces,  le  18  Mars  1820.  Il  reprit  l’exercice 
de  la  médecine  près  de  ses  confrères,  puis  près  des  indigents. 
Sa  renommée  s'étendit  et  on  vint  le  consulter  de  partout.  Des 
étudiants  vinrent  en  nombre  assister  à  scs  consultations  et  on 
duc  créer  1’  «  Institution  de  la  Trappe  »  où,  pour  600  fr. 
par  an.  les  élèves  étaient  logés  et  nourris.  Debreyne  devint 
prieur  de  son  monastère  et  mourut  à  plus  de  80  ans.  Il  a 
écrit  de  nombreux  traités  de  médecine  et  de  thérapeutique 
qui  furent  traduits  en  plusieurs  langues  et  curent  de  nom- 
.breuses  éditions.  Il  fut  l’un  des  premiers  à  donner  au  clergé 
une  instruction  scientifique  suffisamment  étendue  pour  pouvoir 
faire  face  aux  objections  auxquelles  il  pouvait  être  amené  à 
répondre  contre  les  thèses  matérialistes.  C’est  dans  ce  but  que 
sont  écrits  une  grande  partie  de  scs  livres.  Il  a  pris  une  part 
active  aux  différents  mouvements  d'idées  de  son  époque,  tout  en 
faisant  front  à  une  énorme  clientèle  qui  lui  fut  fidèle  jusqu'au 
bout.  Sa  longue  vie  esc  certainement  l’une  des  plus  originales 
des  disciples  d’EscuIape.  Une  partie  de  scs  idées  sur  le  jour¬ 
nalisme  chrétien  fut  reprise  au  début  du  siècle  par  Mgr  d’Isôard, 
évêque  d'Annecy. 

M.  Georges  Gaudot  fait  remarquer  qu'un  autre  trappiste,  le 
R.  P.  Espanet,  fut  aussi  docteur  en  médecine.  Il  exerça  la 
médecine  à  la  Trappe  de  Staoucli  où  il  avait  fondé  un  dispen¬ 
saire  des  plus  florissants. 

M.  Herpim  présente  une  étude  très  documentée  sur  William 
Gilbert,  chancelier  d’Angleterre,  médecin  de  valeur  et  précur¬ 
seur  de  Bacon  et  de  Newton.  Vingt  ans  avant  Bacon  il  exposa 
le  rôle  capital  de  la  métliodc  inductive  dans  les  rcchcrclies 
scientifiques.  Dans  son  livre,  paru  en  1600,  De  magnéto,  il 
étudie  le  magnétisme  terrestre,  considère  la  terre  comme  un 
grand  aimant  et,  dans  scs  développements  sur  l'attraction  qu’elle 

l’idée  gcni.ilc  de  Newton. 

M.  Maurice  Chevasso  montre  de  sa  collection  personnelle 
une  lettre  autographe^  de  Dupuytren  au  Père  F.lysée,  où  il  le 

gicalc  en  rcmpl.ucmcnt  de  son  maître  Pcllctan.  Il  l'emportait 
sur  deux  concurrents  plus  âgés.  Boyer  et  Dubois.  Mais  c'était 
en  Septembre  1815.  Le  Père  Elysée,  qui  était  revenu  de  Londres 
avec  le  comte  de  Provence,  était  maintenant  le  premier  chirur¬ 
gien  du  Roy  et  il  avait  choisi  Dupuytren  qui  n'était  ni  chirur¬ 
gien  de  Napoléon  comme  le  baron  Boyer,  ni  accoucheur  de 
Marie-Louise  comme  Dubois. 

Ajoutons  que  Dupuytren,  qui  avait  été  nommé  par  Pcllecan 
en  1812  au  concours  de  médecine  opératoire,  profita  d’une 
opération  malheureuse  de  son  maître  sur  un  officier  russe,  en 
Août  1815,  pour  entraîner  !a  mise  à  la  retraite  de  celui  qui 
l'avait  fait  arriver.  Tant  y  a  que  la  hauteur  morale  n’est 
pas  toujours  de  niveau  avec  l’habileté  technique  et  l'intclli- 

Laignel-Lavastine. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  de  M.  Michon  de  Nancy,  sur  un 
appareil  pour  Vimplantalion  d' horrr^ones 
Médicale,  n«  38,  du  2  Octobre  1943), 


a  PC.1U. 

Cet  appareillage  dont  nous  avons  public  les  caractéristiques 
à  la  Société  d’Endocrinologie,  et  dont  les  phot()graphic.s  ont 
paru  dans  le  numéro  1  des  Annales  d’ endocrinologie  de  1943, 
est  en  usage  dans  plusieurs  des  grands  services  d'endocrinologie 
français  :  à  Bordeaux,  à  Marseille,  et  à  Lyon  en  p.irticulier. 

Nous  nous  excusons  d’avoir  à  r.appclcr  cette  priorité,  mais  ce 
rappel  nous  semble  légitime  du  fait  que  nous  avons  été  les 
premiers  à  mettre  entre  les  mains  des  praticiens  un  appareillage 
simple  et  f.icilc  à  employer.  j  ^  Hitt 


Livres  Nouveaux 


Radio-diagnostics  urgents.  Abdomen,  p.ar  H.  Montior, 

P.  Porcher,  C.  Olivier,  1  volume  de  340  pages,  303  fig. 

(Miisson  et  C"),  Paris,  1943.  —  Prix  :  broché,  240  fr.  ; 

cartonné,  275  francs. 

«  Pour  le  malade,  être  placé  sur  la  table  basculante  d’une 
salle  de  radiologie,  est  un  moindre  traumaii.sme  que  d'offrir  aux 
manipulations  tâtonnantes  de  l’opérateur  l’obstacle  d'un  météo¬ 
risme  rebelle.  »  Cette  assertion  liminaire  exprime,  en  un  rac¬ 
courci  lumineux,  là  pensée  des  auteurs.  Il  ne  s'agit  nullement  de 
subordonner  l’examen  clinique  aux  ren.scignemcnts  fournis  par  la 
pliyslque,  les  descriptions  cliniques  de  Mondor  sont  présentes  à 
re.spric  de  beaücoup,  mais,  à  l’heure  actuelle  où  le  chirurgien 
répugne  à  corriger  et  à  immobiliser  une  fracture  de  Dupuytren 
typique  avant  d’avoir  exigé  une  radiographie,  comment  ne  pas 
admettre  le  précieux  secours  du  radio-diagnostic  dans  les 
«  ventres  aigus  »  ?  S’il  est  juste  et  réconfortant  de  citer  tels 
résultats  heureux  de  l’inten'cntion  chirurgicale,  dans  une  occlu¬ 
sion,  dans  un  infarctus  intestinal,  dans  une  pancréatite  aiguë, 
le  seul  examen  clinique  ayant  permis,  souvent  en  pleine  nuit, 
d'affirmer  avec  un  diagnostic  exact  Ta  nécessité  et  les  modalités 
de  l’Intervention,  il  n’est  pas  un  bon  esprit,  se  refusant  à 
admettre  l’indispensable  précision  de  la  lésion  c.xactc  par  la 
radiologie.  La  decouverte  de  Rôntgen  date  de  la  fin  du  siècle 
précédent  et  ce  n’est  qu’en  1913  que  paraît  la  première  appli¬ 
cation  de  la  radiologie  par  Lévy-Dorn  au  pneumo-peritoine  par 


ant  dans  la  cavité  péritonéale,  l’air  distendant 
les  anses  intestinales,  les  niveaux  horizontaux  des  liquides  de- 
rétention,  l’ombre  d’un  calcul  biliaire  dans  la  lumière  du  grêle, 
l’ombre  de  la  tête  dans  la  pancréatite  aiguë,  l'ombre  d’un 
épanchement  sanguin  ou  purulent  intrapéritonéal,  ne  sont  plus 
des  images  excitant  la  seule  curiosité  spéculative,  mais  des  signes 
physiques  venant  épauler  le  diagnostic  clinique,  à  moins  qu'ils 
ne  le  redressent.  Sans  doute,  il  est  des  organismes  complaisants 
et  des  chirurgiens  heureux  qui  ne  souffriront  pas  de  ce  manque 
d’information.  Mais  en  chirurgie  d’urgence  il  f.aut  aller  droit 
au  but;  il  ne  faut  plus  voir  de  cæcostomie  pour  un  volvulus 
du  grélc,  4  incisions  pour  une  perforation  d’ulcère  gastri¬ 
que.  Le  mérite  du  chirurgien  ne  sera  pas  diminué  lorsqu'il 
demandera  à  la  radiologie  la  confirmation  de  son  diagnostic 
d’infarctus  intestinal. 

Plus  de  30Ü  clichés  excellents  ou  des  schém.is  repré¬ 
sentent  les  divers  cas  d’urgence  en  chirurgie  abdominale.  Pour 
chaque  cliché  sont  précisés  les  signes  cliniques,  expliquée  l'image 
r.idiolügique,  indiquée  la  thcr.ipeutiquc  suivie. 

Les  avantages  de  la  prise  du  cliché  en  décubitus  latéral 
gauche  sont  évidents  :  «  dans  cette  position,  comme  si  la 
pes.intcur  aidait  le  foie  à  s'éloigner  de  la  paroi,  les  bulles  les 
plus  petites  deviennent  visibles  avec  une  netteté  parfaite, 

lade.  »  Ainsi  un  très  petit  épanchement  gazeux  intra-péritonéal 
deviendra  patent.  Dans  l’occlusion  intestinale,  les  renseigne¬ 
ments  recueillis  à  l’écran  peuvent  être  très  précoces,  devançant 
l'apparition  des  signes  cliniques.  Mais  que  penser  du  repas 
baryté  dans  l'occlusion  intestinale  ?  Les  auteurs  nous  répon¬ 
dent  :  sa  condamnation  tloit  être  actuellement  maintenue,  mais 
il  existe  un  index  inoffensif  qui  permet,  sans  risques,  une 
étude  plus  parfaite  des  occlusions,  c'est  l'oxyde  de  thorium. 
A  propos  de  chacun  des  chapitres  de  ce  livre,  des  remarques, 
des  précisions  de  cette  importance  sont  données,  pour  les  dif¬ 
férentes  occlusions  intestinales,  pour  l’infarctus  intestinal,  pour 
les  pancréatites  aiguës.  Dans  un  dernier  chapitre  intitulé  «  In¬ 
troduction  à  l’étude  des  épanchements  péritoneaux  »  est  montré 
tout  le  parti  qu'on  pourra  tirer  de  la  radiologie,  lorsque  les 
examens  seront  plus  systématiques  et  plus  nombreux. 

Un  tel  livre  est  au-dessus  des  louanges  et  des  épithètes  qu’on 
leur  adjoint.  Qu’en  une  pareille  époque  les  auteurs  aient  eu 
la  ténacité  de  compulser  autant  de  dossiers,  de  les  expliquer 
aussi  clairement,  il  n’y  a  pas  de  meilleure  preuve  de  la  valeur 
de  la  chirurgie  et  de  la  radiologie  françaises  ;  les  éditeurs, 
5nt  apporté  tous  leurs 
P.  WiLMOTII. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  parisienne 


Le  Comité  de  Coordination  des  Collèges  départementaux  de 
l’Ordre  des  médecins  de  la  Région  parisienne  s'est  réuni  le 
7  Novembre  19-13  à  son  siège  social,  28,  rue  Serpente,  à  Paris. 

Apres  avoir  complété  son  bureau  et  désigné  le  D*"  Droi’ft 
comme  secrétaire  général,  rassemblée  a  procédé  à  rexamen 
des  nombreuses  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour. 

Une  partie  importante  de  la  .séance  fut  employée  à  l’étude 
d’un  document  important  adressé  par  le  Conseil  national  aux 
présidents  de  tous  les  Colleges  départementaux.  Ce  document 
définit  en  effet  la  position  que  compte  prendre  le  Conseil 
national  en  tant  que  représentant  du  corps  médical  et  expose  la 
doctrine  dont  il  entend  s’inspirer  pour  mener  son  action  (res¬ 
pect  de  la  charte  médicale,  modification  de  la  loi  sur  l’Ordre 
des  médecins,  etc.). 

Après  un  ample  débat  sur  ce  grave  sujet,  la  motion  suivante 

«  Le  Comité  de  Coordination  des  Collèges  départementaux  de 
la  région  de  Paris  remercie  le  Conseil  national  d'avoir  demandé 
l’avis  et  les  suggestions  des  Colleges  départementaux  sur  cette 
doctrine  et  attire  spécialement  l’attention  du  Conseil  national 
sur  les  points  suivants  : 

10  Les  menées  actuelles  contre  les  principes  de  la  charte 
médicale  doivent  être  écartées  avec  la  plus  grande  fermeté:  si 
le  conflit  est  inévitable,  il  doit  être  accepté  (les  représentants  des 
5  Conseils  départementaux  présents  à  la  séance  ont  voté  celte 
partie  du  voeu  à  runanimité)  ; 

charges  fiscales  ne  vaut  pas  une  transformation  de  leur  activité. 

Tous  les  dispensaires  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  même 
les  dispensaires  antituberculeux,  ne  doivent  plus  être  des  orga¬ 
nismes  de  soins,  mais  doivent  s’orienter  vers  la  recherche  unique 
des  diagnostics. 

Le  Comité  de  Coordination  sait  que  le  ministère  n’est  pas 
hostile  en  principe  à  cette  transform.ition. 

3“  Consultations  externes  des  Hôpitaux  :  Elles  ne  doivent  être 
ouvertes  qu’aux  indigents;  les  autres  malades  ne  peuvent  y  être 
admis  que  sur  la  seule  demande  de  leur  médecin  traitant. 

4“  Les  Comités  de  Coordination,  anciennes  Commissions  régio¬ 
nales,  doivent  devenir  des  organismes  officiels. 

5°  La  loi  du  10  Septembre  1942  mérite  d'être  amendée  dans 
le  sens  désiré  par  le  Conseil  national. 

Après  avoir  décidé  de  reprendre  la  publication  de  ses  circu¬ 
laires  d’information,  le  Comité  de  Coordin.ition  examina  lon¬ 
guement  quels  pourraient  être  les  rapports  et  ceux  des  Coriseils 
des  Collèges  départementaux  avec  le  Conseil  régional  chargé  par 
ht  nouvelle  loi  des  inscriptions  au  tableau  et  de  toutes  les  qius- 

Le  Comité  de  Coordination  fut  ensuite  tenu  au  courant  des 
travaux  de  la  Commission  nationale  chargée  de  la  révision  de 
la  nomenclature. 

Enfin  furent  examinés  le  problème  du  P.  C.  m°  1  en  matière 
d' Assurances  sociales,  qui  tient  à  cœur  à  tant  de  médecins 
et  la  question  du  réaménagement  des  tarifs  en  matière  d'A.M.G. 


Nomination  des  Professeurs  des  Facultés 
de  Médecine 


—  Par  arrêté  en  date  du  5  Novembre  1943,  l'article  1®*'  de 
l'arrêté  du  31  Janvier  1942  est  modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

Les  profe.sscurs  titulaires  des  Eacultcs  de  Médecine  et  des 
Pacultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  (section  médecine) 
sont  répartis,  pour  l’application  de  l’article  5  de  la  loi  du 
n  Juillet  1941.  en  16  groupes  ci-après  definis  : 

1"  Chirurgie  générale,  neuro-chirurgie  ; 

2"  Oto-rhino-laryngologie,  chirurgie  maxillo-faciale,  odonto- 

3"  Obstétrique  cl  gynécologie  ; 

4"  Urologie; 

5”  Ophtalmologie; 

6®  Médecine  generale,  patliologic  interne,  endocrinologie, 
thérapeutique,  hydrologie,  maladies  infectieuses,  cardiologie, 
histoire  de  la  médecine; 

7°  Neurologie,  psyciiiatrie  ; 

8®  Pédiatrie; 

9®  Dcrmato-vénérologie  ; 

10®  Histologie  et  anatomie,  embryologie,  génétique  et  ana¬ 
tomie  pathologique  ; 

11®  Physiologie  et  médecine  expérimentale; 

12®  Physique  medicale  et  radiologie; 

13®  Chimie  médicale; 

14®  Bactériologie,  hygiène  et  médecine  sociale; 

15°  Parasitologie  et  maladies  exotiques; 

16®  Médecine  légale  et  médecine  du  travail. 

{}.  0.,  14  Novembre  1943.) 


Comité  des  Inspecteurs  généraux 
de  la  Santé  et  de  l'Assistance 

—  Par  arrêté  du  l*-*-  Novembre  1943.  M.  Boidf,  inspecteur 
général  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  a  été  délégué  en  qualité 
de  président  du  Comité  des  inspecteurs  generaux  de  la  Santé 
et  de  l'Assistance. 


Officiers  et  auxiliaires  du  Service  de  Santé 
libérés 


La  direction  du  Service  de  Santé  de  la  Région  de  Paris  nous 
communique  les  listes  suivantes  d’officiers  et  auxiliaires  du 

Méd.  Lt  Lombard  (St.  IV  C)  ;  Méd.  Lt  Elattot  (St.  IV  F)  ; 
Méd.  Aux.  Gorincourt  (St.  VIII  A)  ;  Méd.  Lt  Aussay(St.  IV  C)  ; 
Dent.  Lt  Burg  (St.  IV  B)  .;  Méd.  Lt  Julien  (Ofl.  VI  D)  ;  Méd. 
Lt  Gardin.xud  (St.  V  C)  ;  Méd.  Lt  Béraud  (St.  IV  A)  ;  Dent. 
Le  Prose  (Ofl.  VI  A)  ;  Dent.  Lt  Guc-rtin  (S.  VI  G)  ;  Méd.  Aux. 
Maingcnc  et  Vandcrbecq  (St.  III  A)  ;  Méd.  Lt  Barbeau,  Waclcns 
et  Vialard  (St.  III  D)  ;  Méd.  Aux.  Journée,  Masmonteil,  Moura, 
Stahl  et  Grosse  (St.  III  D)  ;  Méd.  Lt  L’Homme  et  Pharm.  Aux. 
Ansquer  (St.  VIII  A)  ;  Méd.  Lt  Huguet  (St.  III  C)  ;  Dent.  Lt 
Lafaury  (St  VI  K)  ;  Méd.  Lt  Rigaut  (St.  VI  J)  ;  Méd.  Lt  Vernier 
(St.  VI  D)  ;  Méd.  Lt  Vives  (St.  VI  A)  ;  Méd.  Aux.  Nicolas. 
Méd.  Le  Negcllen  et  Nabouict  (St.  VI  D)  ;  Méd.  Aux.  Lamar- 
que,  Poujol,  Rabasle  et  Ronchon,  Méd.  Le  Curwig,  Briquel  et 
Pharm.  Aux.  Wampach  (St.  V  B)  ;  Méd.  Aux.  Jupeau  et  Med. 
Lt  Chcyncl  (St.  VI  G)  ;  Méd.  Cap.  Montané  (OH.  VI  D). 

Liste  du  7  Septembre  1943. 

Méd.  Le  Scidengart  (St.  VI  G)  ;  Méd.  Lt  Coinire,  Maury  et 
Sudrics.  Méd.  Aux.  Gaeremynck  (St.  VI  C)  ;  Méd.  Lt  Ducour- 
ncau  (St.  VI  D)  ;  Méd.  Lt  Lassave  (St.  VI  F)  ;  Méd.  Aux. 
Martinachc  et  Grumclart  (St.  II  B)  ;  Méd.  Aux.  Mouricr 
(St.  398)  ;  Méd.  Aux.  Strehaino  (St.  XII  F)  ;  Dent.  Lt  Cré¬ 
pon  (St.  I.III  C)  ;  Méd.  Cap.  Deramond  (St.  VII  A)  ;  Méd.  Lt 
Lebourgeois  (St.  VI  C)  ;  Dent.  Lt  Maille  (St.  III  C)  ;  Dent.  Lt 
Mauvy  (Sc.  VI  C);  Méd.  Cap.  Le  Hccho  (St.  VI  J);  Méd.  Lt 
Dcmartial  (St.  I.  V  B)  ;  Méd.  Lt  Ferrand,  Husson  et  Galy-Mar- 
tin.  Pharm.  Aux.  Sauvage  et  Lefort,  Méd.  Aux.  Girod  (St.  V  B)  ; 
Méd.  Cdt  Charbonnier  (St.  V  B)  ;  Méd.  Lt  Azoulay  et  Méd, 
Cap.  Girardin  (St.  V  C)  ;  Méd.  Aux.  Marsault  (St.  V  B)  ;  Méd. 
Cap.  Maupin  (St.  VI  J)  ;  Méd.  Lt  Tarie  (St.  VII  A)  ;  Méd. 
Aux.  Talbot  (St.  III  D)  ;  Méd.  Lt  Du  Breuilhic  et  Violette 
(St.  VI  G)  ;  Méd.  Lt  Canty  (Sc.  VII  B)  ;  Méd.  Lt  Arnal  et 
Thirion  (St.  VII  A)  ;  Méd.  Lt  Bonnet  (St.  VI  G)  ;  Méd.  Lt  Le¬ 
clercq  et  Méd.  Aux.  Galy  (St.  VI  J)  ;  Pharm.  Aux.  Maréchal 
(Sc.  II  B). 

Liste  du  17  Septembre  1943. 

Med.  Lt  Broutin  (St.  I  A)  ;  Dent.  Lt  Gratadou  (St.  II  A)  ; 
Méd.  Cap.  Pelor,  Méd.  Aux.  Chatain,  Dent.  Lt  Gauclère,  Dent. 
Aux,  Schuellc  (St.  III  A)  ;  Méd.  Aux.  Garin,  Dent.  Lt  Philippe, 
Dent.  Aux.  Williams  (St.  III  D)  ;  Méd.  Lt  Paris  (St.  IV  B)  ; 
Méd.  Cap.  Parent,  Méd.  Lt  Carjollet,  Méd.  Le  Lhérard,  Méd. 
Lt  Guérin,  Méd.  Aux.  Deroudhilc.s,  Waldemann  et  Bry  (St. 
IV  C)  ;  Méd.  Cap.  Morin,  Méd.  Lt  Bcrnct,  Macrez,  Luc,  Dra- 
mez  et  Meycbat,  Méd.  Aux.  Bresson  (St.  IV  D)  ;  Méd.  Cap. 
Masson,  Méd.  Lt  Zaidman,  Pinon,  Méd.  Aux.  Guivarch, 
Gréaud,  Goapper,  Guichard,  Dent.  Lt  Audibert  et  Lacapc  (St. 
IV  F)  ;  Méd.  Aux.  Krcnncr  (St.  l'V  G)  ;  Med.  Cap.  Masserre 
(Sc.  V  B)  ;  Méd.  Cdt  Pois.son  (Ofl.  \T  A)  ;  Méd.  s.-Lt  Durre- 
meyer  (St.  VI  C)  ;  Méd.  Aux.  Lemaire  (St.  VI  F)  ;  Méd.  Cdt 
Pascal  (St.  VI  J)  ;  Méd.  Xt  Fourquet,  Méd.  Aux.  Bernard 
(St.  VI  J)  ;  Méd.  Aux,  Morillcau,  Dent.  Lt  Cresno,  Dent. 
Aux.  Mathieu  (St.  VII  A)  ;  Méd.  Lt  Leroy,  Obadia,  Méd. 
Aux.  Lanta  et  Amar  (St.  VII  B)  ;  Pharm.  Aux.  Daliery  (St.  VIII 
C)  ;  Pliarm.  Aux.  Oudot  (St.  IX  A)  ;  Méd.  Lt  Kieffer,  Daveau, 
Boiscau,  Méd.  Aux,  Charpentier,  Lancicn  (St.  XI  B)  ;  Méd. 
Lt  Picard  (B. A. B.  46);  Méd.  Cap.  Prost  (325). 


Carte  de  surcharge 

pour  les  Sages-Femmes 


A  la  .suite  d’une  démarche  de  la  Fédération  Nationale  des 
Groupements  Corporatifs  Français,  les  Sages-Femmes  de  la 
Seine  pourront  obtenir  la  carte  de  surcharge  dans  les  autobus 
de  la  région  parisienne. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Groupement  Corpo¬ 
ratif  Sanitaire  Français  :  2,  rue  de  Penthièvre,  à  Paris  (8®). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Verhai-ghe, 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Le  titre  de 
professeur  honoraire  est  conféré  à  MM.  Ari.oing.  professeur  de 
médecine  expérimentale  et  bactériologie,  retraité  ;  Favre,  profes¬ 
seur  de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique,  retraité  ; 
More!.,  professeur  de  chimie  org.-mique  et  toxicologie,  assesseur. 

Faculté  de  inédecine  de  Nancy.  —  Les  ém- 
postulcr  le  dii'I.ôme  d'hygiène  et  de  médecine  sociale,  le 

DIPLÔME  d’hygiène  INDUSTRIELLE  ET  DE  MÉDECINE  DU  TRAVAIL 
et  le  DIPLÔME  DE  CONTRÔLE  D’ÉDUCATION  PHYSIQUE  ET  D’INSPEC- 
TION  MÉDICALE  DES  ÉCOLES  soitl  pria  de  s'inscrire  immédiate- 


Les  cours,  tr.ivaux  pratiques  ec  stages  commenceront  dans  le 
courant  de  Janvier  et  ceux-ci  sont  obligatoires. 

École  de  rnédecine  d’ Amiens.  —  M.  Girard, 
professeur  titulaire  de  pathologie  interne  est  transféré,  à.  comp¬ 
ter  du  l*^**  Octobre  1943.  dans  la  chaire  de  clinique  médicale. 

École  de  médecine  de  Dijon.  —  Le  titre  de 

professeur  honoraire  est  conféré  à  M.  Petitjean,  professeur 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrête  du  21  Octobre  1943,  M.  Alphonse  PoliRRAT  est 
nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé  du 
departement  du  Puy-de-Dôme. 

—  Par  arrêté  en  date  du  26  Octobre  1943,  M"®  Lacroix 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Vendée,  a  été  ^ 
aifcctéc,  en  la  même  qualité,  dans  le  département  des  Côtes- 
du-Nord. 

—  Par  arrêté  en  date  du  2  Novembre  1943,  M"*'-  Suzanne 
Bi.ESSONs-Renaux  est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
intérimaire  de  la  Santé  du  Cantal,  au  maximum  pour  la  durée 
des  hostilités. 

—  Par  arrêté  en  date  du  2  Novembre  1943,  M,  Niels 
Teii.ing  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de 
la  Santé  de  la  Haute-Saône,  au  maximum  pour  la  durée  des 
hostilités. 

—  Par  arrêté  en  date  du  26  Octobre  1943.  M.  Benedetti 
a  été  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la 
Santé  du  Var. 

—  Par  arreté  en  date  du  2  Novembre  1943,  M.  Sudries  a 
été  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  intérimaire  de  la  Santé 
de  Lot-et-Garonne,  au  maximum  pour  la  durée  des  hostilités. 

—  Par  arreté  en  date  du  8  Novembre  1943,  M'"®  le  docteur 
Berchon,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Loiret,  est 
mise  en  disponibilité  à  compter  du  1®**  Novembre  1943. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Par  arrêté  du  22  Octobre  1943,  M.  Sivadon,  médecin  direc¬ 
teur  à  l'hôpital  psychiatrique  d’Ainay-lc-Château  (Allier),  reçu 
au  concours  des  médecins  des  hôpitaux  p.sychiatriques  de  la 
Seine  du  21  Juin  1943,  est  mis  à  la  disposition  du  préfet  de 
la  Seine  et  nommé  médecin  chef  de  serv’icc  .à  {'hôpital  psychia¬ 
trique  de  Ville-Evrard. 

M.  Leconte,  médecin  chef  de  .service  de  l’hôpital  psychia¬ 
trique  de  Moulins,  non  installe,  est  nommé  médecin  directeur 
à  {'hôpital  psychiatrique  d’ Alnay-le-Château  (Allier). 

M.  ScHUTZENBERGER,  médecin  directeur  à  l'hôpital  psychia¬ 
trique  de  Blois,  est  nommé  médecin  chef  de  servivc  à  {'hôpital 
psychiatrique  de  AiouUns. 

—  Par  arrêté  en  date  du  8  Novembre  1943.  M.  Jean-Baptiste 
Royer,  médecin  chef  de  service  à  titre  provisoire  h  {hôpital 
psychiatrique  de  Aloulins,  est  nommé,  à  titre  definitif,  médecin 
chef  de  service  dans  le  même  ét.iblissemcnt. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Réunion  de  confrontation  radio-anatomo-^cli- 
nique.  —  Ces  réunions,  organisées  par  les  professeurs  Chi- 
RAY  et  SÉNÈQUE,  ct  quc  nous  avons  annoncées  d.ins  notre 
numéro  du  20  Novembre  1943,  sont  reportées  au  3®  dimanche 
de  chaque  mois,  à  partir  du  mois  de  Janvier  1944. 

La  première  réunion  aura  donc  lieu  le  dimanche  16  Janvier 
1944,  à  10  h.  30,  à  l'hôpital  de  Vaugirard,  389,  rue  de  Vau- 
girard  (métro  Convention). 

Leçons  de  médecine  opératoire  classique  et 
pratique  des  amputations  sur  le  vivant  (Liga¬ 
tures,  amputations,  désarticulations),  par  le  docteur  Braine, 
assisté  du  docteur  Huguicr,  proscctcur. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  l'amphithéâtre  d’anatomie  à  partir 
du  lundi  6  Décembre  1943,  les  lundis  ct  vendredis  de  15  à  16  h. 

Files  sont  gratuites  ct  plus  spécialement  destinées  aux  internes 
des  hôpitaux.  Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire,  avant  le  !“»■  Décembre,  17,  rue  du  Fer-à-Mouiin  (5“). 


Concours  et  places  vacantes 


Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris 

(1  place).  —  M.  Desvignes  a  été  nommé. 

Médaille  d’or  de  l’Internat  en  médecine.  — 
Ordre  de  tirage  au  sort  du  jury  :  MM.  Courcoux,  Dérot,  Mol¬ 
laret,  Poumeau-Delille,  Tincl. 

Médaille  d’or  de  l’Internat  en  chirurgie  et 
accouchement.  -  Ordre  de  tirage  au  sort  du  jury  : 
MM.  Cauchois,  Leveuf,  Brocq,  Monbrun,  Varangot. 
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Assistant  de  stomatologie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Ordre  de  tirage  au  sort  du  jury  :  MM.  L'hiron- 
del,  Fleury,  Lcmerle,  Papillon-Lcagc,  MM.  Gérard-Mau¬ 

rel,  Dcchaumc.  Gornoucc.  —  Médecin  :  M.  Clément;  Chirur¬ 
gien  :  M.  Maurer. 

Internat  des  hôpitaux  de  Nancy.  —  Le 

concours  de  l'internat  a  eu  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine  le 
lundi  11  Octobre  1943.  14  candidats  sc  sont  présentés. 

Les  épreuves  comprenaient  :  une  composition  écrite,  une 
épreuve  de  clinique  médicale,  une  épreuve  de  clinique  chirur- 

Composition  écrite.  Sujet  tire  au  sort  :  «  La  torsion  des 
kystes  de  l’ovaire.  » 

Sujets  restés  dans  Turne  :  «  Le  goitre  exophtalmique.  Symp¬ 
tômes,  diagnostic,  traitement  ».  «  Les  sciatiques  ». 

Ont  été  reçus  internes  :  MM.  He.nry,  Guillaume,  Michon, 
Hutin,  Dr  Ren. 

Ont  été  reçus  externes  en  premier  :  MM.  WiLLiG,  Tridon, 
Rémy,  M‘i®  Lienhart. 

Externat  des  hôpitaux  de  Nancy.  —  Le 
concours  de  l'externat  a  eu  lieu  les  14  et  15  Octobre  1943. 
40  candidats  ont  participé  à  ce  concours. 

Ont  été  déclarés  externes  :  MM.  Alcan,  Jumeall  Jean  Mar- 
CHAL,  RaUBER,  GuERVIN,  BERTRAND,  SCHOUMACKER.  CUIRIN, 
Husson,  Cabiot.  M“*^  Brediger.  mm.  Jean  Henry,  Herr, 
Clerc,  Cauchois,  Kayl,  Paul  Henry,  Delestre. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  Tous  les  deux  ans 
l’Académie  de  Médecine  organi.se  un  concours  auquel  sont  seuls 
admis  les  internes  des  hôpitaux.  Le  candidat  reçu  est  chargé, 
pendant  4  années  consécutives,  d’une  mission  dans  une  ville 

Line  indemnité  de  3.000  fr.  lui  est  attribuée,  à  laquelle 
s’ajoute,  s’il  y  a  lieu,  une  somme  de  500  fr.  destinée  à  récom¬ 
penser  le  rapport  qu’il  doit  fournir  tous  les  ans  sur  les  eaux 
de  la  station  qu'il  a  visitée.  Tout  candidat  ayant  accompli  au 
moins  3  années  de  st.ige  est  lauréat  de  l’Académie. 

Le  concours  aura  lieu,  cette  année,  le  mercredi  15  Décembre 
prochain.  Les  candidats  sont  priés  d’adresser,  avant  le  10  Dé¬ 
cembre,  leur  demande  au  Secrétariat  de  l'Académie  de  Médecine, 
16,  rue  Bonaparte. 


Nouvelles  diverses 


Connaissance  et  perfectionnement  de  l'homme. 
—  L’Ecole  des  parents  et  des  Educateurs  a  organisé  un  Ensei¬ 
gnement  médico-pédagogique  qui  a  lieu  à  la  Sorbonne  le  mardi 
à  18  h.  (amphithéâtre  Richelieu). 

Horaire  des  cours  :  22  Novembre,  séance  d'ouverture  sous  la 
présidence  de  M.  Gidel  :  M.  Louis  de  Broglic  :  Valeur  et  gran¬ 


deur  morale  de  la  science.  —  30  Novembre  :  Le  mystère  humain 
et  l’avenir  de  l'Esprit,  par  le  R.  P.  Regamcy.  —  7  Décembre  : 
Les  lois  de  la  procréation  saine,  par  le  D*"  Jean  Levesque.  — 

14  Décembre  :  Des  tempéraments  et  des  impondérables,  par  le 
D*"  Jean  Dublineau.  —  21  Décembre  ;  Des  systèmes  régulateurs. 
Les  activités  mentales,  par  le  D*'  Lhcrmitte.  —  4  Janvier  1944: 
Les  mauvais  caractères.  Hygiène  mentale  contemporaine,  par  le 
D*'  G.  Hcuyer.  —  Il  Janvier  :  La  santé  de  l'homme  :  médecine 
familiale,  par  le  D'‘  P.  Dclore  (Lyon).  —  18  Janvier  :  Du 
dualisme  cartésien  à  Tunité  du  co.mposé  humain,  par  M.  Jacques 
Chevalier  (Grenoble).  —  25  Janvier  :  La  morale,  la  vie  et  les 
mœurs,  par  M.  Gustave  Thibon.  —  l®*"  Février  :  L'Université, 
école  de  caractère,  par  M.  Paul  Haury  (Paris).  —  8  Février  : 
Les  passions  et  le  libre  arbitre,  par  le  D*"  Monsaingon.  — 

15  Février  :  Grandeur  et  servitude  bienheureuse  de  l’amour 
coniugal,  par  le  D*"  R.  Biot  (Lyon).  —  29  Février  :  L’enfant, 
rééducateur  de  l'homme,  par  M.  André  Berge.  —  7  Mars  : 
Séance  de  clôture  sous  la  présidence  de  M.  Philippe  Renaudin, 
commissaire  général  à  la  Famille  :  «  C’est  sur  la  famille  qu’il 
faut  bâtir  »,  par  M.  le  pasteur  Bertrand. 

Entrée  gratuite  pour  les  étudiants,  les  membres  du  Corps 
enseignant,  les  membres  des  Groupes  de  jeunesse,  les  assis- 

pour  la  sc.ssion  :  217,  fg  Saint-Honoré  (8®),  le  matin  de 
9  h.  30  à  midi. 

Société  anatomique.  —  Séance  du  jeudi  2  Dé¬ 
cembre  1943.  Ordre  du  jour  :  M.  J.  Courtois  :  Infarctus  sup¬ 
pures  de  la  zone  sous-séreuse  de  l’utérus  ayant  entraîné  la  per¬ 
foration.  —  MM.  J.  Courtois  et  Philippe  :  Lésions  exsudatives 
à  type  d’hépatisation  rouge  dans  un  poumon  de  nouveau-né 
syphilitique.  —  M.  Cl.  Ollivicr  :  Fibromyome  du  cordon.  — 
M"®  Gauthicr-Villars  et  M.  L.  Léger  :  Nodules  péritonéaux 
lymphangiectasiques. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

Chevalier.  —  -  D*"  Le  Pipe,  chirurgien-chef  de  l’hôpital  de 
Lorient.  — ■  D*"  Rousselin,  chirurgien  de  l’Hôtcl-Dicu  du 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Daniel  Colomb  ont  la  joie  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  deuxième  enfant,  Alain. 
(Carentan,  le  12  Novembre  1943.) 


—  Le  docteur  et  Madame  André  Boulay  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  troisième  fils  Alain.  (Saint-Léger- 
sur-Dheunc,  le  12  Novembre  1943,  Saône-et-Loire.) 

—  François,  Jean-Paul  et  Catherine  Padovani  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  sœur  Michèle.  (Paris,  1,  rue 
Octave-Feuillet,  16  Novembre  1943.) 

—  Le  docteur  et  M»‘®  Pierre  Biller  ont  la  grande  joie 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Jean-Louis.  (Quenast  [Bel¬ 
gique],  34,  rue  Urban.) 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Nice,  de  M"'”  veuve  Henry, 
mère  du  Docteur  Henry,  de  Saint-Quentin,  installé  à  Nice 
depuis  la  guerre  1914-1918. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Reignier  oflt  la  douleur 
de  faire  part  de  la  perte  de  leur  enfant  François  Reigner, 
décédé  accidentellement  le  8  Novembre  1943,  à  l’âge  de 
17  mois.  (Le  Mans,  36,  rue  du  Greffier.) 

—  On  annonce  le  décès  à  l’âge  de  72  ans  du  Professeur 
Nobécourt,  professeur  honoraire  de  clinique  médicale  infantile 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Lundi  22  Novembre  1943.  —  M»"®  Dauphin  :  Contribution 
d  l'étude  des  hémoptysies  foudroyantes  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Chevreau  .;  Contribution  à  l'étude  de 
l'histologie  du  lobe  antérieur  de  l’ hypophyse  du  rat. 

Jeudi  25  Novembre  1943.  —  M.  Dcrioc  :  Recherches  sur  la 
tricbomycose  axillaire.  —  M.  Lecleire  :  Les  lésions  de  l’appareil 
sympathique  au  cours  des  sections  de  brides  du  pneumothorax 
artificiel.  —  M.  Cuiïcl  :  L'entéro-anastomose  «  à  la  demande  ». 
—  M.  Desbordres  :  Contribution  à  l'étude  de  la  distension 
pyélique.  —  M.  Callcy  :  Aperçu  clinique,  anatomo-pathologique 
et  étio-pathogénique  du  cancer  broncho-pulmonaire. 

Bordeaux 

Doctorat  d’Etat 

15  AU  20  Novembre  1943.  —  M.  Laguérodic  ;  Les  facteurs 
de  détermination  des  bases  dans  les  prothèses  squelettiques  du 
maxillaire  supérieur.  —  M.  Meynard  :  Diagnostic  radiologique 
de  l'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  —  M.  Mauget  : 
Rupture  en  péritoine  libre  des  pyosalpinx  tuberculeux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  L.A  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Toutes  les  offres  d'emplois  doivent  comporter  un  visa  de  Vins- 

prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pres.se  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  10  d  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  slümaloIogi.slc  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Dans  riche  région  Centre,  je  cède  maison  de  santé 
obscctrico-chirurgicalc  et  ma  clientèle  obstétricale  à  confrère 
accoucheur.  Logement  personnel  possible  dans  l’établissement. 
Facilités  de  paiement.  Recette  journalière,  1.100  fr.  Ecr. 

Visiteur  médical,  région  ouest,  trc.s  bien  introduit,  s'ad¬ 
joindrait  laboratoire,  produit  réel  intérêt.  Fer.  P.  /M.,  n®  241. 

A  vendre  :  appareil  de  U.-V.  220  volts  et  un  tapis  de 
gymnastique.  Fer.  à  M*“®  Delattre.  191.  bd  St-Gcrmain.  Paris. 

Secrétaire  médicale,  28  ans,  B.  S.,  anlgais.  cherch.  sit. 
de  prefér.  1/2  journée.  Tel.  matinée  ou  après  19  h..  Dan.  45-45. 

A  vendre  :  Anatomie  Poirier  et  Charpy  bien  reliée.  Ecr. 
P.  AI..  n“  271. 

Clinique  d’accouchements  à  vendre,  banlieue  agréable, 
près  gare.  20  minutes  Paris.  Ecr.  P.  AL.  n®  272, 

A  céder,  état  neuf  :  1®  un  microscope  Stiassnié  monocu¬ 
laire  avec  boîte.  Objectifs  3.  6,  8.  1/15  et  oculaires  compen¬ 


sateurs  4  et  8  ;  2®  un  appareil  â  métabolisme,  type  Benedict  ; 
3®  une  balance  de  précision  Prolabo  au  1/10  de  milligramme 
avec  poids.  Ecr.  P.  AI.,  n®  273. 

Instruments  de  chirurgie  d'occasion  à  vendre,  oto- 
rhino  et  divers.  Ecr.  P.  M.,  n®  278. 

Le  Préventorium  «  Les  Fougères  »,  à  Brantôme  (Dor¬ 
dogne)  demande  un  médecin  résidant  ayant  connaissances  en 
radiologie.  Visa  n®  05.917  C.  T.  Périgueux. 

Achèterais  clinique  ou  maison  de  santé.  25  lits  au 
moins.  Paris  l6^  17®.  7®,  8®,  Neuilly.  Ecr.  P.  Al.,  n®  281. 

Jeune  Femme,  fille  et  sœur  de  médecin,  clierche  place  de 
visiteur  medical,  Paris  et  banlieue,  Ecr.  P.  AL,  n®  282. 

Médecin  prison,  cherche  culotte  ofF.  b.  état,  ceinture  84, 
largeur  95.  Ecr.  Trepeau,  dentiste,  Langeais  (I.-ct-L.). 

Jne  Fille,  B.  S..  P.  C.  B.,  licence  de  sciences  (certificat 
de  zoologie,  biologie  generale,  chimie  biologique),  tr.  sér.  rélé- 
rcnccs,  cherche  emploi  dans  labo  de  recherches  médicales  ou 
autre.  Ecr.  P.  Af.,  n®  294. 

Sage-Femme  demande  emploi  clinique,  hôpital,  ou  ferait 
remplacement  assistance  soins.  Ecr.  P.  Al.,  n"  295. 

Dame  quarantaine,  recommandée  par  docteur  et  notaire, 
désirerait  pl.icc  de  gouvernante  ch.  médecin;  aimant  beaucoup 
les  enfants.  Réferences  réciproques.  Ecr.  P.  AI.,  n®  296. 

A  vendre  lampe  émettrice  ray.  U -V.  type  2.115  P, 
n®  8.059.912,  tension  123/113  volts,  50  périodes.  Ecr.  P.  AI., 
n"  297. 

Jeune  Fille,  20  ans.  brevet  super.,  élève  au  C.  A.  M. 
chimie  générale,  industrielle  et  travaux  de  laborat.  de  chimie 
générale,  cherche  emploi  débutante  dans  labo.  Ecr.  M”®  Schmid, 
134.  rue  de  Paris,  Charenton  (Seine). 

On  demande,  ingénieur,  non  recens,  ayant,  si  possible, 
quelques  années  pratique  industrielle  pour  fabrications  de  pro¬ 
duits  biologiques.  Ecr.  M.  P.  Alamigeon,  109,  r.  du  Bac, 
Paris  en  envoyant  curiculum  vitee. 

Hôpital  Paris  recherche  laborantine  expérimentée  (chi¬ 
mie.  hématologie,  bactériologie.  Réf.  exigées.  S’adress.  Service 
Techniciens,  2,  cité  Milton,  Paris.  Visa  n®  06.133  S.E.T. 

en  médecine,  spécialiste  Y.-O.-R.-L..  de  retour  de  capti¬ 
vité,  ch.  rcmplacem.  toute  durée.  Ecr.  P.  Al.,  n®  301. 

Jeune  Sage-Femme,  diplômée,  cherche  emploi  sage-f. 
ou  infirmière  dans  clinique  privée,  ou  assisterait  médecin  accou¬ 
cheur.  Ecr.  P.  Al.,  n®  302. 


Lyon,  visiteur  profess.,  fils  de  pharm.,  référ.  1®*“  ordre, 
15  a.,  pratiq.,  clicrc.  labo  pr  rcg.  sud-est.  Peut  faire  deposit. 
Rend,  assuré.  Ecr.  P.  AI.,  n®  303 

A  vendre  :  ophtalmomètrc  Javal-Schiotz,  dernier  modèle, 
neuf.  Boite  de  Verres  :  120  sphériques,  72  cylindriques.  Ophtal- 
moscopc  à  main,  Thorner-Busch,  monoculaire,  neuf.  Ecr.  P.  AI., 
n®  304. 

J.  Femme,  bonne  présentation,  dactylo,  petite  pratique 
labo,  assimilation  rapide,  aiderait  docteur  recherches  expériment. 
ou  labo,  journ.  ou  demi.  Ecr.  P.  AI.,  n®  305  ou  tel.  Passy  76-90. 

Daviers  neufs  et  usagés  à  vendre.  Ecr.  D^  Mahé-Dcsportcs, 
3,  rue  du  Faubourg-de-Rouen,  Louviers  (Eure). 

Herboristerie,  maison  d'accouchements,  4  ch.,  en  Savoie. 
275.000  fr.  Matignon,  Aix-les-Bains.  Tél.  4-40. 

Laborantine,  fin  d’études,  au  courant  de  ttes  les  techniques 
d’analyses  medicales,  cherche  place  Paris  ou  banlieue  immédiate. 
Ecr.  P.  AL,  n®  308. 

Belle  Pouponnière  à  céder  Paris,  près  métro,  2  étages. 
Agencement  moderne.  Ecr.  P.  AL,  n®  309. 

A  vendre  tensiographe  de  Boulitte,  jamais  send.  Doc¬ 
teur  Morand,  Lannion  (C.-du-N.). 

J.  Femme  présentant  bien,  petite  pratique  labo,  désirant 
trouver  par  la  suite  emploi,  accepterait  stage  bénévole  pour  se 
perfectionner,  analyses  ou  recherches  expérimentales  ou  aide 
docteur.  Ecr.  P.  AL,  n®  311. 

Sténo-dactylo  de  secrétariat  médical,  diplôme  auxiliaire 
Croix-Rouge,  demande  emploi  de  suite  chez  docteur,  clinique, 
laboratoire.  Excellentes  réferences.  M”®  Paisnel,  à  Bréhal 
(Manche). 

Etudiant,  6®  année,  ancien  f.f.  externe  hôpitaux  de  Paris 
Ci  ex-interne  hôpitaux  banlieue,  cherche  place  interne  en  chirur¬ 
gie  hôpitaux  et  cliniques  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  AL,  n®  313. 

Ext.  hôp.  Paris,  20  inscr.,  français,  aryen,  cherche  internat 
ou  assistance  près  praticien.  Ecr.  P.  Af.,  n®  314. 


AVJiS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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Bn  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LE  REIN 

ET  L’OXYDE  DE  CARBONE 

PAR  MM. 

Maurice  LOEPER,  Jean  COTTET 
et  André  VARAY 

(Paris) 


is  la  signa- 


Lcs  fonctions  rénales  sont  fréquemment  troublées 
et  doivent  être  étudiées  systématiquement  au  cours 
dos  intoxications  oxycarbonées  aiguës.  Une  observa¬ 
tion  de  Vedel,  Vidal  et  Gondard  en  1934,  puis  colle 
de  Duvoir,  Follet,  Chenebault  et  M"'  Tourne- 
ville,  une  observation  personnelle  publiée  par 
doux  d’entre  nous  avec  P.  Chassagne  et 
M‘'°  Saget,  une  observation  de  May,  toutes 
publiées  en  1911  à  la  Société  Médicale  de.s 
Hôpitaux  prouvent  l’existence  de  ce  trouble.  En 
Suisse,  une  observation  d’urémie  oxtrarénule  au 
cours  d’une  intoxication  irar  le  gaz  d’éclairage 
avait  d’ailleurs  déjà  paru  en  1939  s( 
turc  de  René  S.  Macli  et  do  M.  Na 

Une  étude  clinique  systémaliquo 
mis  de  relever  sur  29  cas,  dix  fois  u 
du  taux  de  l’urée  sanguine  supérieure  à  0,65, 
trois  fois  supéi'ieure  à  1  g.,  une  fois  dépassant 
5  g.  Par  contre,  les  renseignements  tirés  de 
l’examen  urinaire  .sont  pauvres  ;  quatre  fois  des 
hématies,  deux  fois  des  cylindres,  une  fois  une 
albuminurie  transitoire,  deux  fois  un  abaisse¬ 
ment  de  l’élimination  de  la  P.  S.  P.  La  réalité 
d’un  trouble  des  fonctions  rénales  dans  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  aiguë  n’est  donc  pas  dou¬ 
teuse,  non  plus  que  sa  prédilection  pour  le 
métabolisme  protidique  et  particulièrement 
d’excrétion  de  l’urée. 

Ces  azotémies  curables,  labiles  et  élevées 
posent  d’une  façon  concrète  et  particulièrement 
objective  un  problème  encore  fréquemment 
discuté  en  pathologie  rénale.  S’agit-il  d’une 
azotémie  rénale  ou  extrarénale  ?  Y  a-t-il  lésion 
ou  trouble  fonctionnel  ?  Faut-il  invoquer  avec 
Mach  et  Naville  une  action  du  CO  sur  les 
centres  nerveux,  la  simple  anoxémie  avec  ses 
répercussions  rénales  comme  nous  l’avons  invoquée 
nous-mêmes,  fort  des  expériences  de  L.  Binet, 
Strumza  et  Samaras,  ou  des  troubles  vaso-moteurs 
de  nature  neuro-végétative  invoqués  par  May  ? 

Nous  nous  sommes  proposé  de  préciser  le  méca¬ 
nisme  de  ces  azotémies  oxycarbonées  par  des 
recherches  expérimentales. 

Reproduction  expérimentale  de  l’ azotémie 

OXYCARBONÉE  AIGUË  CHEZ  LE  COBAYE. 


6  à  I,3f.  Il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  le  nombre  des  intoxi- 
ions  et  le  degré  de  Pazotémie.  Nous  n’avons  constate  aucur 
le  urinaire  d'atteinte  rénale.  Nous  n’avons  observé  ni  héma- 
tlbuminuric.  ni  cylin. 


talement,  une  azotémie  élevée  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  aiguë.  C’est  à  en  déterminer  le 
mécanisme  que  se  sont  attachées  nos  recherches  ulté¬ 
rieures. 

Une  première  hypothèse  réside  dans  la  conception 
d’une  atteinte  rénale  directe,  d’une  néphrite  toxique 
oxycarbonée.  Sans  doute,  est-il  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  d’affirmer  l’intégrité  anatomique  ou  même 
fonctionnelle  d’un  rein.  Si  l’on  retient  cependant  le 
caractère  habituellement  transitoire  des  azotémies 
observées  en  clinique,  le  retour  rapide  à  la  normale, 
la  rareté  de  manifestations  urinaires  associées,  l’on 
conviendra  que  si  néphrite  il  .v  a,  elle  est  vraiment 
bien  légère  et  bien  peu  durable  pour  être  authen¬ 
tique  au  sens  inflammatoire  du  mot.  Aussi  bien. 


Par  une  série  d’expériences,  nous  nous  sommes 
ttachés  à  mesurer  ce  point  important. 


disparaît  pour  faire  place  à  une  dilatation  réactionnelle. 
Fait  important,  elle  est  absolument  indépendante  des 
modifications  tensionnelles,  décalées  d’avec  elle  dans  le 
temps,  coïncidant  soit  avec  une  hyper,  soit  avec  une 
hypotension  artérielle. 

Il  s’agit  là  d’un  phénomène  commun  dans  les  asphy¬ 
xies.  où  l’on  observe  une  constriction  viscérale.  Son 
mécanisme  paraît  complexe.  L’adrénalino-sécrclion  n’y 
joue  aucun  rôle,  car  elle  produirait  une  hypertension  qui 
n  existe  pas  ;  le  splanchnique  ou  la  surrénale  semblent 
n  y  être  pour  rien.  L’association,  même  d’une  hypo- 


Au  poil 
constamme 


impliqi 


térale, 
le  tiéplétion 
itre  l’asphy- 


L’étude  histologique  nous  a  révélé  une  congestion  diffuse  des 
reins,  avec,  par  endroits,  et  chez  certains  animaux,  des  foyers 
hémorragiques  avec  suffusions  sanguines.  Sur  certaines  pièces, 
on  voyait  un  certain  degré  de  congestion  glomérulaire  et  un 
léger  oedème  de  la  capsule  et  des  pyramides.  Nous  n’avons 
pu  malheureusement,  en  raison  de  la  raréfaction  et  de  la 
médiocrité  des  produits  actuellement  à  notre  disposition,  faire 
une  étude  histologique  plus  poussée  des  éléments  cellulaires. 


II  n’est  donc  pas  douteux  qu’il  soit  fréquemment 
donné  d’observer,  tant  cliniquement  qu’expérimen¬ 


Chien  anesthésié  au  chloral 
L’intoxication  entraîne  i 

Oncogramme  rénal  (oncographe  de  Roy)  ;  Ligne  n»  d.  Tension 
artérielle  ;  Ligne  n»  5.  O  Tensionnel  :  I  cm.  -  2  cm.  de  pression  ; 
Ligne  n“  6,  Gouttes  d’urine  (technique  L.  G.  Wesson)  ;  Ligne  n»  7, 

De  C  à  D  intoxication  massive.  (Réduction  de  2/3.) 

Balthazard  a  critiqué  les  lésions  anatomiques  rappor¬ 
tées,  les  considérant  comme  cadavériques  et  les 
auteurs  qui  ont  étudié  ces  faits  s’accordent-ils  à 
rejeter  l’hypothèse  d’une  néphrite  toxique.  Sans 
négliger  totalement  ce  mécanisme,  que  peut  exa¬ 
gérer  une  fragilité  spéciale  ou  une  atteinte  antérieure 
du  rein,  nous  croyons  volontiers  que  l’atteinte  rénale 
directe  est  exceptionnelle.  Elle  serait  d’ailleurs  en 
contradiction  avec  les  idées  généralement  admises 
(Nicloux,  Balthazard)  sur  le  mécanisme  de  l’into¬ 
xication  oxycarbonée. 

L’azotémie  extra-rénale  d’origine  centrale  se  pré¬ 
sente  assez  naturellement  à  l’esprit.  C’est  elle  qu’ont 
admis  délibérément  MM.  Mach  et  Naville  dans  leur 
observation.  Ils  font  valoir  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance  de  l’atteinte  nerveuse  centrale  dans  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée  aiguë  et  la  rapprochent  des  azo¬ 
témies  au  coure  des  encéphalites.  Ils  ne  nient  pas 
d’ailleurs  la  possibilité  d’une  adultération  rénale 
secondaire  à  ce  mécanisme  nerveux. 

On  peut  envisager  en  troisième  lieu  un  trouble 
fonctionnel,  une  «  néphropathie  fonctionnelle  ».  Le 
rein  est  un  des  plus  grands  consommateurs  d’oxygène 
de  l’économie  et  le  manque  de  ce  gaz  doit  entraver 
son  fonctionnement. 

On  peut  dire  qu’aucune  de  ces  hypothèses  ne 
s’exclut  complètement,  mais  aucune  n’apporte 
d’explication  sur  le  retentissement  vraiment  rénal 
de  l’intoxication  oxycarbonée  aiguë. 


00,  au  lieu  de  plus  de  40  pour  1.000.  Pendant 
réactionnelle,  le  débit  uréique  a  continué  sa 
l’a  pas  augmente.  Pour  les  chlorures,  aucune 


Il  nous  paraît  donc  que  l’on  peut  expliquer  l’azoté¬ 
mie  de  l’intoxication  oxycarbonée  aiguë  par  un 
défaut  d’apport  d’oxygène  et  pàr  un  mécanisme  de 
constriction  rénale  qui  est  constant  au  cours  des 
constatations  expérimentales.  Le  rein  oxycarboné 
ainsi  n’est  qu’un  rein  asphyxique. 

Binet,  Strumza  et  Samaras  ont  déjà  montré  qu’une 
perturbation  constrictive  et  vaso-motrice  était  la 
con.séquence  possible  de  l’anoxémie.  Ainsi  apparaît 
l’importance  du  .système  nerveux  végétatif  en  patho¬ 
logie  rénale  dont  J.  Reilly,  A.  Compagnon,  .4.  La¬ 
porte  et  H.  du  Buit  se  sont  faits  les  éloquents  avo¬ 
cats  dans  un  livre  récent.  L’irritation  nerveuse 
comme  l’anoxémie  pouvant  évidemment  aboutir  soit 
à  des  modifications  motrices  transitoires  et  sans 
dommage  soit  à  des  altérations  anatomiques  et 
fonctionnelles  plus  profondes.  De  cette  pathologie 
vaso-motrice  du  rein,  May  s’est  fait  le  promoteur 
dans  ses  publications  et  la  thèse  de  son  élève 
M"'  Wetzlar.  Nous  peasons  donc  que  l’azotémie 
oxycarbonée  aiguë  est  non  seulement  une  azotémie 
anoxémique  mais  une  «  azotémie  vaso-motrice  ». 


Une  telle  conception  dépasse  le  cadre  de  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  aiguë.  Il  est  probable  que  l’oxy- 
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carbonémie  chronique  et  particulièrement  endogène, 
dont  l’un  do  nous  a  montré  la  réalité  et  la  fréquence, 
puisse  rcvtmdiquer  un  retentissement  rénal.  Le  reten- 
ti.ssenu'nt  rénal  au  cours  des  anémies,  que  Junet  et 
.Scicloim'oIT  ont  étudié  expérimentalement  chez  le 
lapin,  nous  paraît  re.ssortir  du  même  mécanisme. 
L’azotémie  des  hémorragies  digestives,  ainsi  que 
nous  le  démontrerons  dans  un  travail  ultérieur, 
nous  [xiraît  relever  d’une  néphro-constriction  anoxé- 
mique  participant  à  la  constriction  abdominale  géné¬ 
rale,  bien  plus  logique  que  l’hypothétique  résorption 
d’un  boudin  inte.stinal,  qui  vient  augmenter 
d’ailleurs  encore  le  travail  d’excrétion  rénale.  Il  est 
très  possible  que  beaucoup  d’azotémies,  dites  extra- 
rénales,  soient  des  azotémies  par  néphro-constriction 
et  par  anoxémie. 
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Le  balancement  médiastinal 
dans  la  primo-infection  tuberculeuse  de  l’enfant 
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La  .séméiologie  clinique  de  l’obstruction  bron¬ 
chique  a  été  précisée  ces  dernières  années  par  les 
travaux  do  Chevallier-Jackson,  Jacobœus  et  Wes- 
teriiiack,  mais  des  points  importants  de  celle-ci 
sont  encore  méconnus  de  beaucoup  en  France.  Ayant 
eu  l’occasion  d’observer  trois  cas  d'obstruction  bron¬ 
chique  au  cours  de  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’enfant,  nous  nous  sommes  attachés  à  préciser  cer¬ 
tains  points  de  cette  séméiologie  tant  par  l’observa¬ 
tion  de  nos  malades  que  par  la  lecture  des  tra¬ 
vaux  français  et  surtout  étrangers  parus  sur  cette 
question.  Il  ne  nous  paraît  pas  inutile  de  mettre  en 
laleiir  certains  faits  cliniques  très  précis  et  de 
grande  valeur  ignorés  encore  de  trop  de  médecins. 

Les  compressions  bronchiques,  au  cours  des  adéno¬ 


pathies  tuberculeuses  du  mediastin  chez  l’enfant,  se 
prêtent  merveilleusement  à  une  étude  séméiolo¬ 
gique  du  retentissement  pulmonaire  de  ces  obstruc¬ 
tions  bronchiques  du  fait  de  la  lenteur  de  l’installa¬ 
tion  et  de  la  régression  do  la  sténose. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer 
dans  nos  trois  observations  les  trois  grands  types 
cliniques  de  l’obstruction  bronchique  :  l’atélectasie, 
l’emphysème  par  ob,struetion  bronchique  à  soupape, 
l'obstruction  incomplète,  ces  différents  tableaux 
s’étant  d’ailleurs  succédé  chez  certains  de  nos 
malades.  Nous  n’insisterons  pas  sur  Fatélectasie  bien 
connue  de  tous  actuellement,  nous  nous  attacherons 
au  contraire  à  la  description  séméiologique  de  l’em¬ 
physème  obstructif  et  surtout  des  obstructions  bron¬ 
chiques  incomplètes.  Nos  trois  malades  ont  présenté 
le  signe  du  balancement  médiastinal  ou  phénomène 
d’Holzknccht-Jacobson,  signe  qui  nous  paraît  de 
toute  première  importance  et  dont  nous  c.ssayerons 
de  préciser  les  conditions  d’apparition  et  là  valeur 
séméiologique. 


Résumé  des  OBSEnvA'noNS. 


Observ.ation  il  —  Gi...,  4  ans.  Primo-infcction  tubetGulcuse 
avec  épituberculose  du  poumon  gauche.  Au  cours  d’un  examen 
systématique,  on  constate  l'existence  d’un  pneumothorax  spon¬ 
tané  gauche  avec  grosse  déviation  du  médiastin  vers  la  droite, 
mais  sans  réaction  liquidienne.  La  pression  intrapleurale  est 
augmentée,  sans  qu’il  y  ait  aucun  signe  manométrique  de  fistule 
pleuro-pulmonaire.  Le  pneumothorax^  se  résorbe  rapidement, 
mais  il  persiste  des  signes  très  nets  d’emphysème  obstructif  du 
poumon  avec  immobilisation  permanente  de  l'hémithorax  en 
inspiration,  diminution  du  murmure,  hypersonorité,  hyperclarté, 
déviation  permanente  du  médiastin  vers  la  droite,  et  balance¬ 
ment  médiastinal  très  visible  avec  incursion  vers  la  droite  au 
cours  des  expirations  forcées  et  surtout  des  secousses  de  toux. 
Il  existe  un  bruit  sifflant  .à  chaque  expiration,  perceptible  à 
distance  et  remarqué  par  l'entour.age  du  malade.  La  tomogra¬ 
phie  révéle  une  bronche  gauche  mal  visible  enserrée  entre  les 
masses  ganglionnaires  hypertrophiées.  Les  symptômes  dispa¬ 
raissent  progressivement  en  trois  mois. 

Observation  III.  —  Raphaël...,  12  ans.  Primo-infection 
tuberculeuse  avec  réaction  ganglionnaire  importante,  surtout  à 
gauche. 

Le  9  Novembre  1940,  on  constate  dans  la  région  sus-clavi- 
culairc  gauche  une  obscurité  respiratoire  avec  diminution  de 
la  sonorité  et  des  adventices  bronchiques  sans  modifications 
de  l’image  radiologique.  Le  9  Décembre,  la  matité  et  le  silence 
respir,itoire  s’étendent  à  la  base  gauche.  Les  signes  de  bron¬ 
chite  sont  diffus.  Le  lobe  inférieur  gauche  est  opaque  dans  sa 
totalité.  L’hémidiaphragme  gauche  est  immobile  et  le  médiastin 
présente  des  mouvements  pendulaires.  Il  n'y  a  pas  de  rétraction 
thoracique  nette.  On  hésite  entre  épituberculose  et  opacification 
atélectasique  par  sténose  incomplète.  L'ombre  régresse  lentement. 
En  Avril  1941.  apparaît  une  diminution  de  l'expansion  thora¬ 
cique  gauche,  une  obscurité  de  tout  l’hémithorax,  mais  la  sono¬ 
rité  est  conservée.  Le  poumon  gauche  parait  plus  clair  que  le 
droit.  L’hémithorax  et  l’hémidiaphragt,ac  gauches  sont  presque 
immobiles.  Il  existe  un  mouvement  pendulaire  du  médiastin, 
mais  sans  déviation  permanente  de  celui-ci.  Au  lipiodol,  la 
bronche  gauche  s’injecte  mal,  réalisant  une  véritable  image 
lacunaire.  La  tomographie  précise  l'hypertrophie  g.anglionnaire. 
Bmsquement,  à  la  suite  d'un  point  de  côté,  les  signes  d’em¬ 
physème  s’accentuent  en  Août  1941  :  il  apparaît  une  voussure 
de  l'hémithorax  gauche,  avec  refoulement  permanent  du  médias- 
stin  vers  la  droite.  Les  signes  d’obstruction  régressent  peu  à 
peu  ;  celui  qui  persiste  le  plus  longtemps  est  l’obscurité  res¬ 
piratoire. 


Nous  ne  dirons  rien  des  symptômes  de  Vatélec- 
tasie  que  l’on  retrouve  au  complet  dans  notre  pre¬ 
mière  observation  ;  le  double  syndrome  de  rétrac¬ 
tion  et  d’opacification  pulmonaire  est  trop  connu 
pour  que  nous  jugions  utile  d’en  rappeler  les  mani¬ 
festations  cliniques. 

Nous  insisterons  au  contraire  sur  Vemphysème 


obslructij  que  nous  avons  observé  tlans  nos  deux 
autres  cas.  Ce  syndrome  bien  décrit  par  Chevallier- 
Jackson  a  déjà  été  étudié  en  Franco,  [lar  Debré, 
Lamy,  Mignon  et  Kaplan.  C’est  en  quelque  sorte  le 
contraire  de  l’atélectasie  ;  un  mécanisme  de  soupape 
dû  à  l'obstruction  de  la  bronche  permet  l’entrée 
inspiratoire  de  l'air,  mais  ne  permet  pas  sa  sortie 
expiratoire  ;  le  poumon  est  ainsi  progre-ssivement 
distendu  par  les  mouvement, s  respiratoires  :  c'est  le 
poumon  soujjlé.  Il  se  traduit  cliniquement  par  la 
distension  de  l’hémithorax  qui  est  t.ympanique  et 
présente  à  l’auscultation  iiiio  obscurité  respiratoire 
totale,  le  cœur  est  refoulé,  bref  on  a  un  syndrome 
clinique  de  pneumothorax.  Radiolo.giquement, 
l’hémithorax  est  élargi,  les  espace.s  intercostaux 
agrandis,  le  médiastin  refoulé,  l’hémidiaphragme 
abaissé  ;  il  y  a  hyperclarté  du  champ  pulmonaire. 
Enfin  la  pression  pleurale  est  non  pas  diminuée 
comme  dans  Fatélectasie  mais  au  contraire  aug¬ 
mentée.  C’est  un  syndrome  qui  n’est  pas  radiolo¬ 
giquement  aussi  évident  qu’on  pourrait  le  croire 
et  qui  demande  à  être  recherché  avec  attention  au 
moins  dans  les  formes  atténuées. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  décrire  le  tableau 
clinique  de  Vobstruction  bronchique  incomplète, 
celle  dans  laquelle  il  persiste  à  travers  la  bronche 
une  circulation  aérienne  réduite  tant  inspiratoire 
qu’expiratoire.  Dans  les  cas  les  plus  frustes  la  symp¬ 
tomatologie  se  résume  à  une  immobili.9alion  rela¬ 
tive  de  l’hémithorax  avec  une  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  sans  autre  modification  radiolo¬ 
gique  que  le  balancement  médiastinal.  A  un  degré 
de  plus  la  .symptomatologie  peut  se  rapprocher 
tantôt  de  celle  de  l’emphysème  obstructif,  tantôt  de 
colle  de  l’atélectasie. 

Cliniquement,  nous  avons  pu  constater  un  syn¬ 
drome  d’emphysème  à  minima  :  obscurité  respira¬ 
toire  à  peu  près  complète  à  l’auscultation,  augmen¬ 
tation  légère  de  la  clarté  de  l’hémithorax  jugée  par 
comparaison  avec  le  côté  .sain  et  surtout  visible  en 
expiration  (le  poumon  malade  garde  une  transparence 
égale  en  inspiration  et  en  expiration,  alors  que  le 
poumon  sain  est  plus  gi'is  à  l’expiration).  Il  n’y  a 
pas  de  refoulement  permanent  du  médiastin  ou 
d’abaissement  du  diaphragme. 

On  pourrait  observer  également  des  atélectasies 
à  minima.  Westermack  a  décrit  un  syndrome  de 
rétraction  thoracique  sans  opacification  du  paren¬ 
chyme.  Il  sera  plus  habituel  d’observer  au  contraire, 
sans  sjmdrome  d’affaissement  thoraco-pulnionairc, 
une  opacification  du  type  atélectasique  ;  c’est  ce 
que  nous  avons  observé  à  un  moment  donné, 
semble-t-il,  dans  notre  observation  III.  Ce  sont  là 
des  faits  encore  mal  connus  mais  d’une  grande 
importance  pratique,  car  ih  conduisent  à  soupçon- 
ner  des  obstructions  bronchiques  sur  des  images  de 
simple  opacijication,  sans  aucun  des  signes  habituels 
de  rétraction  atélectasique.  Mais  le  diagnostic  de 
ces  états,  en  dehors  des  cas  où  la  sténose  est  objec¬ 
tivée  par  le  lipiodol  ou  la  bronchoscopie,  est  très 
difficile  avec  les  différentes  condensations  pulmo¬ 
naires  et  en  particulier,  dans  le  cas  de  primo-infec¬ 
tion,  avec  les  épituberculoses,  d’autant  plus  que  ces 
infiltrations  régressives  sont  fréquemment  associées 
à  l’adénopathie  trachéobronchique.  L’un  de  nous, 
dans  sa  thèse,  a  longuement  discuté  ce  problème  en 
concluant  à  l’impossibilité  d’après  nos  connaissances 
actuelles  à  distinguer  ces  deux  états.  Dans  ces  cas, 
le  mouvement  pendulaire  du  médiastin  est  peut- 
être  le  meilleur  signe  de  l’obstruction  bronchique. 
■Walgreen,  le  premier,  a  insisté  longuement  sur  ce 
fait. 

Ce  signe  du  balancement  respiratoire  du  médiastin 
ou  phénomène  d’Holzknccht-Jacobson  est,  du  moins 
chez  l’enfant,  un  des  signes  les  plus  constants  de 
l’obstruction  bronchique  que  l’on  peut  observer  dans 
tous  les  types  cliniques  de  celle-ci,  mais  dont  l’im¬ 
portance  est  surtout  grande  dans  les  formes  à 
minima  où  il  constitue  le  signe  clinique  le  plus 
démonstratif,  justifiant  une  exploration  au  lipiodol 
ou  une  bronchoscopie. 

Ce  signe  consiste  dans  un  déplacement  respiratoire 
du  médiastin  qui  est  attiré  du  côté  m.alade  pendant  ■ 
l’inspiration,  refoulé  du'"côto"'sain  pendant  l’cxpi-  i 
ration.  Ce  Làlancement  passe  facilement  inaperçu  \ 
dans  la  respiration  normale  si  on  ne  le  recherche  | 
pas  d'une  façon  spéciale.  On  le  rend  évident  en  fai-  ’ 
sant  respirer  profondément  le  malade  ou,  mieux 
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encore,  en  le  faisant  Invsser  et  provoquant  ainsi 
une  expiration  i)rusquc  qui  refoule  d’une  façon 
rajjide  le  mcdiastin  du  côté  sain. 

Ce  signe  existe  au.ssi  Ijien  dan.s  l'atélectasie  que 
dans  remphy.sî’ine  obstructif-  et  dans  les  obstructions 
incomplètes,  mais  il  se  présente  dans  les  trois  cas 
d’une  manière  un  peu  différente  par  suite  de  la 
position  de  rei)os  différente  du  niédiastin.  Dans  l’até¬ 
lectasie,  en  effet,  le  mcdiastin  est  attiré  du  côté 
malade,  dans  l’emphysème  il  est  refoulé  du  côté 
sain,  dans  l’obstruction  incomplète  il  reste  médian. 
C’e.st  à  partir  do  ces  po.sitions  d’équilibre  différentes 
que  se  fera  dans  les  trois  cas  le  balancement  respi¬ 
ratoire  dj  médiastin,  mais  toujours  il  sera  attiré  du 
côté  sténo.sé  à  l’inspiration,  refoulé  du  côté  sain  à 
l’expiration.  Le  balancement  sera  ainsi  moins  visible 
dans  l’atélectasie  que  dans  les  autres  cas,  car  les 
bords  du  médiastin  se  projettent  alors  sur  l'opacité 
do  la  colonne  vertébrale,  d’une  part,  sur  l’opacité 
du  poumon  atélectasié,  d’autre  part.  Dans  l’emphy¬ 
sème  obstructif  ou  l’obstruction  incomplète,  au  con¬ 
traire,  le  médiastin  se  projetant  sur  un  fond  plus 
lumineux,  son  mouvement  pendulaire  est  plus 

Ce  phénomène  du  balancement  médiastinal  est, 
à  notre  avis,  un  signe  de  la  |î1us  haute  importance. 


car,  dans  nos  observations,  il  s’est  montré  un  des 
derniers  signes  persi.stants  lors  de  la  régression  do 
l'obstruction  bronchique  et  nous  paraît  au.ssi  un  des 
signes  les  plus  fidèles  des  formes  atténuées.  Il  n’est 
évidemment  pas  caractéristique  do  l’obstruction 
bronchique  et  chacun  sait  qu’on  l’observe  avec  fré¬ 
quence  dans  le  pneumothorax  et  d’autres  syndromes 
|jleuro-i)ulmonaires. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  son  mécanisme  ;  celui-ci 
noua  paraît  simple  dans  le  cas  qui  nous  intéresse. 
C'e.st  un  signe  de  rigidité  du  poumon  dont  le  volume 
reste  sensiblement  invariable  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration  par  .suite  de  l’obstruction  bronchique. 
La  dilatation  inspiratoire  de  l’homithorax  ne  pouvant 
être  compensée  par  l’augmentation  de  volume  du 
poumon,  c’est  l’attraction  du  même  médiastin  qu’elle 
détermine  et,  réciproquement,  le  rétréci.s.sement  expi¬ 
ratoire  de  l’hémithorax  ne  pouvant  comprimer  le 
poumon  refoule  le  médiastin.  Pour  que  le  balance¬ 
ment  l'ospiratoire  fin  médiastin  puisse  se  produire, 
il  faut  donc  dans  les  cas  qui  nous  intérc.ssont  non 
seulement  qu’il  y  ait  obstruction  bronchique,  mais 
encore  qu'il  y  ait  un  jeu  re.spiratoire  suffisant  de 
l'hémithorax  et  cela  explique  son  absence  dans  les 
cas  où  l’ntélecta.sie  mas.sivc  s’accompagne  d’une 
immobilisation  respiratoire  complète  de  l’hémi¬ 


thorax.  Pour  que  le  signe  soit  net,  il  faut  également 
que  le  niédiastin  ait  une  certaine  soupl('.s.se  et  il  o.st 
probable  que  chez  l’adulte  à  médiastin  plus  ou  moins 
rigide,  il  est  soin-ent  moins  net  que  chez  les  enfants 
où  nous  l’avons  observé. 

Nous  signalerons  pour  terminer  la  valeur  séméio¬ 
logique  d'un  signe  purement  clinique  que  nous  avons 
observé  très  nettement  dan.s  notre  observation  II, 
djjlcmeni  expiratoire  strident,  perçu  par  l'entourage 
à  distance  du  malade  et  que  les  auteurs  américains 
ont  décrit  sous  le  nom  de  ivheeze.  C’est  le  signe 
décrit  autrefois  par  Marfan  .sous  le  nom  de  stridor 
et  dont  il  avait  bien  montré  qu’il  pouvait  être  dû 
à  une  compression  trachéale  ou  bronchique. 

La  connaissance  précise  de  cette  séméiologie  de 
l'obstruction  bronchique,  en  particulier  de  ses 
formes  frustes,  doit  permettre  de  soupçonner  des 
tliagnostics  cliniques  précoces  d'obstruclion  bron¬ 
chique  que  l’examen  lipiodolé  c^t  la  bronchoscopie 
peuvent  alors  confù-mer. 

La  bibliographie  et  Ip.s  observât  ion.s  détaillées 
pourront  être  consultées  dans  la  'thèse  de  Grumol 
{Thèse  de  Lyon.  1943)  et  dans  un  article  du  Journal 
de  Médeciw.  de  Lyon  (Mai  1943,  p.  237). 

{Mémoire  transmis  à  la  rédaction  en  Juillet  1943.) 


L’INFECTION 

DES  ORGANES  LYMPHOÏDES 

DE  L’ANGLE  ILÉO-CÆCAL 

Par  Jules  VONCKEN 


1,0  jour  où  on  a  comparé  l’appendice  à  l’amygdale 
et  l’appendicite,  à  l’amygdalite,  on  a  ramené  à  leur 
étiologie  exacte  toutes  les  infections  qui  peuvent 
survenir  dans  la  région  appendiculaire.  Encore  a-t-on 
limité  d’une  façon  toute  empirique  le  domaine  de 
l’infection  appendiculaire,  car  il  e.st  de  fait  que  le 
proces-s-us  infectieux  peut  s’étendre  bien  au  delà  du 
.simple  ai)pendioe  vermiculaire. 

Par  ailleur.s,  à  côté  de  cette  étiologie  infectieuse,  il 
existe  d’autres  causo's  qui  peuvent  provoquer  le  syn¬ 
drome  appendiculaire  :  qu’il  nous  suffise  ici  de  les 
énumérer,  simplement  pour  les  éliminer  du  pro¬ 
blème  que  no>i.s  nous  i)ropo.sons  d’étudier  (enclave¬ 
ment  de  calculs,  tor.s'ion,  etc.). 

Mais  une  foi.s-  mis  de  côté  ces  accidents  qui  sont 
en  somme  purement  mécaniques  à  l’origine,  il  nous 
reste  le  domaine  tle  l’infection  de  l’aiipendice, 
c’c.st-à-dire  ce  qu’on  a  comparé  exactement  à 
l’amygdalite  aiguë.  Et  cotte  comparaison  est  en  tous 
points  justifiée  jiar  l'allure  même  du  processus 
inflammatoire  qui  engorge,  tuméfie,  enflamme  et 
nécrose  les  organes  lymphoïdes  de  l’appendice,  où 
ils  sont  en  majorité. 

Et  c’est  l’infection  des  follicules  clos  de  l’appendice 
qui  conditionne  toute  l’évolution  de  l’appendicite. 

Mais  à  côté  de  ces  phénomènes  appendiculaires 
et  nettement  limités  à  l’organe  lui-même,  il  existe 
toute  une  série  de  phénomènes  pathologiques  de 
l’angle  ilco-ca'cal  qui  surviennent  par  l’infection  des 
organes  lymphoi'des  de  la  région  en  dehors  de  ceux 
qui  .sont  situés  dans  l’appendice  lui-même. 

En  effet,  il  a  été  rarement  fait  mention  d'accidents 
pouvant  provenir  do  l’infection  des  organes  lym- 
phoi’des  de  la  base  du  cæcum  elle-même.  Dans 
certains  cas,  l’infection  ne  se  cantonne  pas  à 
l’appendice  tout  seul,  elle  envahit  toute  la  région 
voisine  de  l’implantation  appendiculaire  du  cæcum 
et  peut  de  la  sorte  prox-oquer  des  accidents  cpie  n’a 
pu  prévenir  l’ablation  de  l’organe  malade. 

Un  cas  de  ce  genre  nous  re.slc  particulièrement 
pré.sent,  car  c’est  lui  qui,  par  son  évolution  drama¬ 
tique  et  les  constatations  opéra-toirci?  que  nous  avons 
pu  observer,  a  attiré  notre  attention  sur  ce  phéno¬ 
mène  pathologique  que  nous  appellerions  volontiers 
les  tj-phlo-appendicites. 

Une  jeune  fille  de  I6  ans,  nous  esc  envoyée  à  la  Clinique 
pour  des  phénomènes  appendiculaires  aigus  ayant  débuté  depuis 


un  appendice  nettement  enilammé.  turgescent, 
tion  infl.immatoire.  Nous  pratiquons  l’appendi 
térisation  apres  ligature  et  nous  n'enfouissons  | 
Les  suites  opératoires  furent  des  plus  drai 

et  soir  à  }S“2  ;  le  pouls  à  120. 


A  la  fin  du  deuxième  jour,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 


la  symptomatologie  caractéristique  d’une  crise  .appendiculaire 

Le  faciès  .se  grippe.  Nous  posons  le  diagnostic  de  péritonite 
et  nous  décidons  d'intervenir  à  nouveau  pour  drainer  le  péri- 

Nous  pratiquons  donc  l'opération  itérative  par  l'incision  pre¬ 
mière.  Dès  l'ouverture  du  péritoine  un  liquide  sanieux,  féca- 
loïtie  s'échappe.  Nous  avons  l'impression  que  la  ligamre  du 
moignon  a  cédé  et  que  cet  accident  a  provoqué  l'infection 
péritonéale. 

Nous  découvrons  le  cxcum,  l'attirons  à  l'extérieur  et  nous 
trouvons  à  1  cm.  du  moignon  appendiculaire,  dont  la  ligature 
est  intacte,  une  perforation  circulaire  en  plein  dans  la  base  du 
cæcum.  Cette  base  du  cæcum  est  elle-même  oîdématiée,  tur¬ 
gescente  et  présente  tous  les  caractères  d’une  infiammation  aiguë. 


comprenant  l’ancienne  implantation  appendiculaire  et  une  grande 
surface  de  la  base  cæcale.  Nous  drainons  par  un  Mikulicz  qui 
fut  enlevé  le  huitième  jour.  Guérison  avec  éventration  légère. 


L’obson  tition  de  ce  cas  et  les  réflexions  qu'elle  a 
entraînées  ont  attiré  notre  attention  sur  la  patho- 
logie  des  accidents  aigus  pouvant  survenir  dans  la 
région  cæco-appendiculaire.  En  effet,  la  malade  qui 
nous  a  donné  ce  tragique  exemple  d’une  complication 
imprévue  a  en  somme  fait  deux  accidents  successifs 
à  quarante-huit  heures  d’intervalle,  donnant  chaque 
fois  l’image  clinique  d’une  appendicite  aigue.  L’abla¬ 
tion  de  l’organe  malade  n’avait  pas  jugulé  l’infec¬ 
tion,  qui,  loin  d’être  localisée  à  l’appendice  lui- 
même,  s’étendait  au  delà  de  l’implantation  dans  le 
cæcum.  Les  accidents  ont  évolué  dans  une  région 
que  l'acte  opératoire  no  pouvait  enlever  puisqu’elle 
(lé|)assait  l’attache  proximale  de  l’appendice  lui- 

Nous  avons  donc  assisté  à  l’évolution  d’une 
appendicite  aiguë  avec  perforation,  après  l’enlève¬ 
ment  do  l’appendice  lui-même.  Il  s’agissait  véritable¬ 
ment  d!une  typhlo-appendicite  et  c’est  sur  cette 
entité  différente  de  l’appendicite  que  nous  voudrions 
attirer  l'attention,  elle  peut,  en  effet,  comporter 
une  évolution  différente,  une  thérapeutique  et  sur¬ 
tout  une  conduite  chirurgicale  autres  que  celles 
suivie,s'  pour  la  simple  appendicite. 

Dès  le  moment  où  notre  attention  fut  attirée  sur 
le  fait  que  l’infection  pouvait  s’étendre  nu  delà  de 
l’appendice  lui-même,  nous  cherchâmes  à  mettre  on 
évidence  les  constatations  opératoires  qui  permet¬ 
taient  d’assurer  que  notre  acte  chirurgical  avait  bien 
atteint  son  but,  c’est-à-dire  enlever  toute  la  région 
en  puissance  d’infection.  Car  nous  ne  voulions  pas 
être  exposé  à  assister  au  développement  de  phéno¬ 
mènes  infectieux  nouveaux,. après  une  appendicecto¬ 
mie,  comme  nous  avions  dû  le  faire  dans  le  cas 
dont  nous  avons  exjiosé  l’histoire  clinique. 


Depuis  Ce  cas  dramatique  ([u'on  [jourrait  appeler 
appendicite  itérative  après  appendicectomie,  nous 
avons  pratiqué  environ  300  appendicites  à  chaïul 
et  nous  avons  constaté  que  dans  20  cas  les 
phénomènes  inflammatoires  dépassaient  l’appendice 
lui-même  et  débordaient  nettement  sur  la  région 
cæcale.  En  d'autres  termes,  dans  20  cas  sur  300 
d'appendicites  aiguës,  contrôlées  à  l’oifération,  nous 
avons  trouvé  une  a.ssociation  de  fyphlo-appen- 
dicites. 

Sans  doute,  les  phénomènes  observés  n'ont-il.s  pas 
toujours  eu  la  gravité  du  cas  décrit  ci-dc.ssu.s,  mais 
nous  croyons  que  la  constatation  de  certains  faits 
et  la  décision  opératoire  qui  en  découle  méritent 
d'être  connues. 

L’en.semble  des  phénomènes  d’inflammations  ultra- 
appendiculaires  —  si  on  peut  emploj-cr  cotte  appel¬ 
lation  —  peut,  suivant  leur  degré,  être  divi.sé  en 
4  catégories  : 

a)  Il  .s’agit  simplement  d’une  infection  s’étendant 
à  la  base  du  cæcum  tout  autour  de  l’implantation 
appendiculaire;  ce  sont  les  vraies  typhlo-appendi- 

b)  L’infection  peut  s’étendre  à  toute  la  base  du 
cæcum.  Il  s’agit  d’une  véritable  typhlite; 

c)  L’infection  s’étend  à  toute  la  région  du  cæcum 
jusque  et  y  compris  la  valvule  iléo-cæcale  et  la 
région  terminale  de  l’iléon.  Il  s’agit  d'un  véritable 
paratyi)hlitc  ; 

d)  L’infection  s’est  étendue  au  relais  ganglionnaire; 
il  s’agit  d’adénite  mé.senténque. 

Reprenons  brièvement  ces  4  catégories  qui  ne 
sont  en  somme  que  des  degrés  jxlus  ou  moins 
importants  en  extension  d’une  même  infection. 


I.  —  Typhlo-.aitendicite. 

Nous  venons  d’exiérioriscr  le  cæcum.  L’appen¬ 
dice  paraît  enflammé,  congestionné,  voire  en  voie 
de  sphacèle.  Nous  nous  trouvons  en  face  d’une 
appendicite  aiguë  typique.  Examinons  la  ba.se  du 
cæcum.  Si  celle-ci  est  souple,  non  congestionnée, 
on  peut  affirmer  que  l’infection  est  localisée  au  .seul 
appendice.  L’appendicectomie  simple  sans  enfoukse- 
ment  est  l’opération  de  choix.  Mais  il  faut  examiner 
de  près  tout  le  cercle  de  la  buse  du  cæcum  qui 
entoure  l’implantation  appendiculaire. 

Si  cette  zone  circulaire  est  œdématiée,  infiltrée  ou 
cartonnée,  c’est  que  l’infection  a  dépassé  le  seul 
organe  appendiculaire.  Il  y  a  typhlo-appendicite  et 
nous  ne  pouvons  nous  contenter  de  faire  une  simple 
appendicectomie  sans  enfouissement.  Agir  de  la 
sorte  serait  l’équivalent  d’enlever  une  partie  d’une 
tumeur  maligne  :  nous  devons  sous  peine  de  nous 
exposer  aux  accidents  de  la  perforation,  comme  nous 
l’avons  observé  dans  le  cas  relaté  plus  haut,  agir  de 
façon  à  protéger  le  péritoine  contre  l’infection  de  la 
paroi  cæcale.  Nous  ne  pouvons  logiquement  en  faire 
l'exérèse,  mais  nous  pouvons  obtenir  le  même  résul- 
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tilt  en  enfouissant,  non  pas  le  seul  moignon  appen¬ 
diculaire  laissé  par  l’appendicectomie,  mais  toute  la 
région  infiltrée.  Cet  enfouissement  se  fait  très  aisé¬ 
ment,  comme  une  cæcoplicature,  car  le  caîcum  pos¬ 
sède  toute  l’étoffe  nécessaire  pour  le  permettre. 

Vu  de  ce  point  de  vue,  le  problème  de  l’enfouis¬ 
sement  du  moignon  appendiculaire  prend  une  réelle 
importance. 

En  effet,  ce  problème  agité  si  souvent  de  savoir 
si  l’on  doit  ou  non  enfouir  un  moignon  appendicu¬ 
laire  nous  a  toujours,  comme  question  de  technique, 
paru  puéril  et  sans  aucun  intérêt.  Qu’on  enfouisse 
ou  non  un  moignon  appendiculaire,  dans  un  cas 
d’appendicite  normale,  cela  n’a  aucune  conséquence 
ni,  dans  un  sens  ni  dans  l’autre. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’enfouissement  devient  une 
nécessité  impérieuse,  absolue,  c’est  quand  nous  nous 
trouvons  en  face  d’une  typhlo-appendicite  localisée; 
car,  ici,  il  s’agit  de  mettre  le  péritoine  à  l’abri  d’une 
infection  dont  nous  n’avons  pu  enlever  le  foyer  et 
qui  peut  continuer  à  évoluer. 

Et  c’est  là  le  point  le  plus  important  qui  doit 
dicter  notre  conduite.  Quand  nous  nous  trouvons 
devant  des  signes  objectifs  de  typhlo-appendicite 
nous  devons  toujours  enfouir  toute  la  région  infiltrée 
du  cæcum. 


II.  —  Typhlites  étendues. 

Mais  cet  enfouissement  n’est  pas  toujours  possible 
quand  la  zone  d’infiltration,  d’œdème,  d’induration 
dépasse  la  base  du  cæcum.  Dans  ces  cas,  l’infection 
partant  de  l’appendice  s’étend  loin  au  delà  de  la 
partie  environnante  du  moignon  appendiculaire. 
Toute  la  base  du  cæcum  est  prise.  Nous  ne  pouvons 
songer  ni  à  enlever  la  lésion,  ni  à  l’invaginer  entiè¬ 
rement  dans  la  cœco-plicature. 

Dans  ces  cas,  nous  avons  coutume  d’amarrer  le 
cæcu.m  aux  bords  de  l’incision  opératoire  du  péri¬ 
toine  en  drainant  par  une  très  petite  mèche,  de 
façon  à  maintenir  au  contact  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  tous  les  éléments  infectieux  dont  le  dévelop¬ 
pement  pourrait  provoquer  des  accidents  périto¬ 
néaux  graves. 


Dans  certains  cas,  les  organes  lymphoïdes  de  la 
base  du  cæcum  peuvent  prendre  un  développement 
considérable  à  la  suite  de  l’infection  et  provoquer 
par  eux-mêmes  des  accidents  très  graves,  même  en 
dehors  d’une  participation  appendiculaire. 

L’illustration  de  cette  éventualité  nous  a  été  don¬ 
née  par  l’observation  d’un  drame  abdominal  qui 
s’est  heureusement  terminé,  malgré  son  apparence 
catastrophique. 

Une  femme  de  60  .ins  entre  à  la  Clinique  avec  tous  les  signes 
alarmants  d’une  grave  infectifln  peritoneale.  Mais  en  même 
temps,  on  palpe  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  volumineuse 

La  laparotomie  montre  une  invagination  ilco-Ciécale  provoquée 

la  tumeur.  Anus  c.vcal.  Guérison.  Analyse  histologique  ;  paroi 
colique  bourrée  de  follicules  lymphoïdes  (Prof.  Firket.  Institut 
de  P.ithologie,  Liège). 


III.  —  Pakatyphlites. 

Prenons  enfin  comme  exemple  le  processus  le  plus 
grave  de  l’infection.  Tout  le  segment  iléo-cæcal  est 
infiltré.  L’œdème  a  gonflé  les  mêsos,  une  gélatine 
verdâtre  englobe  tous  les  tissus,  depuis  l’appendice 
jusqu'à  la  portion  terminale  de  l’iléon.  L’appendice 
lui-même,  en  voie  de  nécrose,  est  accolé  intimement 
à  l’iléon  ou  au  mésentère.  Nous  ne  pouvons  songer 
à  enlever  ce  bloc  infecté.  L’appendicectomie  seule 
est  insuffisante,  car  nous  laissons  après  elle  deux 
dangers,  celui  de  la  persistance  de  l’infection  et 
celui  de  la  possibilité  d’une  hémorragie  secondaire 
du  mésentère. 

Une  seule  conduite  après  l’appendicite  :  le  drai¬ 
nage  large  à  la  Mikulicz,  quitte  à  payer  du  prix 
d’une  éventration  post-opératoire  la  garantie  d’avoir 
enrayé  l’infection  ou  l’hémorragie. 

C’est  la  conduite  que  "nous  avons  accoutumé  de 
suivre  et  qui  nous  permet  les  seuls  espoirs  de  gué¬ 
rison. 


IV.  —  Adénites  ilbo-cæcales 

ET  .MÉSENTÉBITE  llÉTIlACTILE. 

N’importe  quel  chirurgien  a  pu  obsenær,  à  l’occa¬ 
sion  de  nombreux  cas  d'intervention  de  cette  région, 
des  engorgements  ganglionnaires  formant  de  petites 
masses  rosées  dans  l’intérieur  du  méso,  phénomène 
absolument  normal  quand  il  existe  une  infection 
dans  la  paroi  intestinale  en  aval  de  ce  relais  lympha¬ 
tique.  Mais  ces  ganglions  peuvent  parfois  (et  c’est 
là  un  nouvel  accident  pouvant  provenir  de  l’engor¬ 
gement  du  tissu  lymphoïde  iléo-cœcal)  provoquer 
par  leur  masse  une  véritable  plicature  ou  un  vol- 
vulus  de  la  partie  terminale  de  l’iléon. 

Nous  en  avons  observé  un  cas  de  ce  genre,  où 
tous  les  accidents  étaient  imputables  à  la  masse 
ganglionnaire  seule. 

diagnostic  d’appendicite  aiguë  ayant  débuté  depuis  deux  ou  trois 

grosse  masse  ganglionnaire  qui  a  contracté  de  grosses  adhérences 
fibrineuses  avec  le  bord  libre  d’une  anse  grêle  située  plus  haut. 
Ces  adhérences  ont  provoqué  une  plicature  du  grêle,  d’où 
obstruction.  Nous  parvenons  à  libérer’  ces  adhérences  et  aussitôt 
les  gaz  envahissent  la  partie  distale  du  grêle. 

Nous  pratiquons  l’appendicectomie,  mais  devant  le  danger 

nous  appliquons  un  drainage  par  Mikulicz  au  contact  de  cette 

L’évolution  du  cas  fut  favorable  et  aucun  accident  infectieux 

Il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas  tous  les  phé¬ 
nomènes  dangereux  provenaient  de  l’obstruction 
intestinale  et  non  pas  de  l’infection  appendiculaire.. 
Celle-ci  était  probablement  à  l’origine  des  accidents, 
du  fait  que  le  relais  ganglionnaire  iléo-cœcal  engorgé 
avait  provoqué  la  formation  d’adhérences. 

Toujours  est-il  que  l’infection  des  organes  Ijrm- 
phoïdes  était  d’une  façon  absolue  responsable  de 
toute  l’évolution  morbide. 


Mais  ce  n’est  pas  toujours  par  la  masse  des  gan¬ 
glions  que  peuvent  se  produire  les  accidents 
d’obstruction. 

La  sclérose  des  vaisseaux  lymphatiques  peut  ame¬ 
ner  une  telle  rétraction  du  mésentère,  que  celle-ci 
provoque  une  véritable  plicature  occasionnant  l’obs¬ 
truction  intestinale. 

Et  ces  accidents  sont  nettement  dus  aux  séquelles 
de  l’infection  des  organes  lymphoïdes. 

Il  arrive  fréquemment  au  cours  des  diverses 
interventions  abdominales  de  trouver  sur  le  mésen¬ 
tère  des  étoiles  blanchâtres,  nacrées,  plus  ou  moins 
étendues  :  cette  lésion  a  été  appelée  la  mésentérite 
rétractile.  L’étude  de  la  genèse  de  ces  petites  lésions 
scléreuses,  qui  peuvent  cependant  atteindre  de 
grandes  dimensions  et  provoquer  des  troublés  graves, 
n’a  jamais  été  poussée  très  avant. 

Tout  d’abord,  nous  voudrions  rappeler  l’évolution 
d’un  cas  banal  de  lymphangite  du  membre  supé¬ 
rieur,  dont  le  lent  développement  pourrait  éclairer 
les  modalités  de  formation  de  la  mésentérite  rétrac¬ 
tile. 

Il  s’agit  d’un  simple  cas  de  pustule  de  la  paume 
de  la  main  qui  a  donné  d’abord  de  la  lymphangite 
antibrachiale  et  brachiale  et  de  l’adénite  axillaire 
ayant  nécessité  une  incision  de  décharge.  Le  cas 
évolua  assez  lentement,  mais  après  la  guérison  il 
persista  pendant  plusieurs  mois  des  indurations  fili¬ 
formes  sur  tout  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  spécialement  au  pli  du  coude  où  l’on  pouvait  voir 
et  sentir,  tendus  comme  de  véritables  cordes  de 
violon,  des  fins  tractus  rigides,  scléreux.  C’était,  de 
toute  évidence,  les  vaisseaux  b'mphaiiques  sclérosés 
à  la  suite  de  l’infection  ascendante. 

A  notre  avis,  la  mésentérite  rétractile  qu’on 
observe  au  cours  de  certaines  laparotomies  ne  peut 
être  que  la  séquelle  de  processus  infectieux  venant 
du  tube  digestif  :  lymphangite  et  adénite  mésenté¬ 
riques  en  sont  les  premiers  stades  et  les  étoiles 
nacrées  en  sont  l’aboutissant. 

Quand  ce  tis,su  de  sclérose  lymphatique  a  pris  un 
grand  développement,  ramassant  en  somme  sous  la 
forme  d’une  grande  étoile  nacrée  toute  la  partie 
souple  du  mésentère,  celui-ci  a  perdu  toute  mobilité 
et  une  plicature  peut  se  produire,  p^rovoquant  l’oc¬ 
clusion  intestinale. 


L’analyse  de  ces  quelques  cas  montre  qu’il  ne  faut 
pas  restreindre  le  problème  des  appendicites  à  la 
seule  lésion  de  l’organe  lui-mênle,  mais  qu’il  faut 
avoir  présente  à  l’esprit,  lors  des  simples  interven¬ 
tions  pour  appendicite  aiguë,  la  pathologie  des 
organes  lymphoïdes  de  la  région  qui  peuvent  jouer 
un  rôle  très  aggravant  dans  les  phénomènes  d’infec¬ 
tion  que  doit  enrayer  la  thérapeutique  chirurgicale. 


SUR  LE  FRACTIONNEMENT 
DE  LA  DIURESE 

Par  R.  LACASSIE 

(La  Teste-de-Buch,  Gironde) 


Parmi  les  méthodes  de  fractionnement  de  la 
diurèse,  il  paraît  préférable  d’adopter  celle  -dont  le 
principe  consiste  à  recueillir  dans  dos  récipients 
différents  les  urines  de  chaque  miction.  L’emploi  de 
cette  épreuve,  extrêmement  suggestive  et  trop  peu 
utilisée,  connaît  des  limites  et  réclame  des  condi¬ 
tions  préalables  ; 

1“  Pendant  toute  la  durée  du  fractionnement,  la 
miction  ne  doit  pas  être  différée  :  l’exonération 
vésicale  doit  être  effectuée  dès  que  le  besoin  est 
ressenti. 

2°  L’heure  des  repas  doit  être  exactement  connue  ; 
si  l’expérience  est  poursuivie  pendant  plusieurs 
jours,  cette  heure  doit  être  maintenue  rigoureuse¬ 
ment  fixe. 

3°  Il  est  habituel  d’étudier  la  fonction  urinaire 
après  le  repos  de  la  nuit,  le  sujet  étant  à  jeun  parfois 
depuis  plus  de  douze  heures.  Les  résultats  ainsi 
obtenus  ont  une  valeur  importante  ;  mais  il  n’est 
pas  besoin  d’en  souligner  le  caractère  exceptionnel, 
le  propre  de  l’homme  étant  de  travailler  et  de  se 
nourrir.  La  préoccupation  à  peu  près  unique  des 
malades  n’est-elle  pas  de  savoir  dans  quelle  mesure 
ils  pourront  accomplir  ces  deux  fonctions  fonda¬ 
mentales  ?  Il  faut  donc  obtenir  une  série  de 
nombres  d’où  on  tirera  très  souvent  des  conclusions 
opposées  à  celles  qui  seraient  issues  d’épreuves 
classiquement  poursuivies.  Ici  apparaît  la  diversité 
des  points  de  vue  :  le  chirurgien  réclame  un  instan¬ 
tané  biologique  ;  le  médecin,  lui,  recherche  le  sens 
d’une  évolution  et  doit  composer  un  véritable  film. 
Il  paraît  donc  désirable  dans  ce  but  d’expérimenter 
d’abord  sur  des  sujets  ne  changeant  rien  à  leur 
existence  habituelle.  C’est  après,  seulement,  que 
constantes  et  variables  pourront  être  choisies. 

4°  Les  résultats  ne  sont  pas  valables  s’il  existe  des 
perturbations  urinaires  émotives.  Chez  ces  malades, 
les  seuls  préparatifs  d’une  exploration  urinaire 
provoquent  un  arrêt  plus  ou  moins  marqué,  parfois 
total  de  la  sécrétion  rénale,  accompagné  ou  non  de 
pollakiurie.  On  peut  redouter  ces  troubles,  lorsqu’on 
note  l’existence  d’érythème  pudique  et  surtout  de 
tachycardie  émotive  avec  élévation  importante, 
transitoire  équilibrée  de  la  tension  artérielle  et 
augmentation  de  l’index  oscillométrique.  Il  faut 
procéder  à  un  véritable  entraînement  de  ces  malades, 
par  répétition  journalière  des  épreuves,  pour  élimi¬ 
ner  ces  manife.stations  gênantes,  avant  d’accorder 
aux  nombres  obtenas  la  valeur  de  la  certitude. 

5"  Pour  parvenir  à  des  dosages  exacts  et  compa¬ 
rables,  les  classiques  recommandent  de  pratiquer 
par  cathétérisme  l’évacuation  totale  de  la  vessie.  Or, 
cette  manœuvre,  anodine  en  apparence,  peut  être 
la  cause  d’une  oligurie  sécrétoire.  Après  un  seul 
cathétérisme  effectué  préalablement  à  la  recherche 
de  la  constante  d’Ambard,  j’ai  vu  pendant  quarante- 
huit  heures  le  volume  urinaire  réduit  à  moins  de 
200  cm”  par  jour,  pendant  que  dès  la  5'  heure  la 
densité  urinaire  s’élevait  à  1.040.  C’est  là  une  façon 
peu  connue  et  certainement  agressive  de  pratiquer 
l’épreuve  de  concentration.  A  côté  de  ces  oliguries 
évidentes,  et  remarquées  même  des  malades,  il  existe 
des  formes  frustes  beaucoup  plus  fréquentes.  On  les 
décèle  en  fractionnant  la  diurèse  dès  la  fin  de 
l’épreuve  ayant  nécessité  le  cathétérisme.  On  voit 
alors  pendant  plusieurs  heures,  et  parfois  jusqu’au 
lendemain,  la  densité  des  mictions  s’inscrire  sur  une 
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courbe  régulièrement  ascendante,  non  modifiée  par 
les  repas,  contrairement  à  ce  qu’il  est  normal  de 
constater. 

Chacun  des  échantillons  d’urines  ainsi  recueillis 
peut  servir  à  des  recherches  multiples.  J’étudierai 
seulement  un  certain  nombre  de  notions  relatives  au 
nombre,  au  volume,  à  l’horaire  et  la  densité  des 
mictions. 

I.  Nombre  des  mictions.  —  Les  malades  sont  tou¬ 
jours  frappes  par  l’augmentation  considérable  du 
nombre  des  mictions  ;  ils  ne  remarquent  pas  ses 
variations  modérées,  car  seul  le  fractionnement  de 
la  diurèse  peut  les  mettre  en  évidence^  Aussi  il  paraît 
difficile,  si  l’on  s’en  tient  aux  textes  cla-ssiques,  de 
dire  à  quel  moment  commence  la  pollakiurie. 

L’homme  et  la  femme  normaux  ont  5  à  6  mictions 
par  vingt-quatre  heures.  Ce  nombre,  actuellement 
dépourvu  de  tout  usage  clinique,  possède  autant  de 
fixité,  et,  je  le  crois  bien  davantage,  que  ceux  utilisés 
pour  exprimer  la  température,  la  tension  artérielle, 
la  fréquence  du  pouls  et  les  résultats  des  recherches 
hématimétriques.  Sans  état  pathologique  des  voies 
urinaires  basses,  la  septième  miction,  lorsqu’elle  sur¬ 
vient,  a  toujours  lieu  pendant  le  sommeil  :  elle  peut 
ou  non  mai’quer  l'entrée  dans  les  polyuries  les  plus 
diverses.  La  huitième  miction  diurne  apparaît  seule¬ 
ment  s’il  existe  une  miction  du  sommeil  ou 
hypnurie.  Chez  l’enfant,  le  nombre  des  mictions  est 
de  3  à  4  par  vingt-quatre  heures  ;  il  prend  le  type 
adulte  au  moment  de  la  puberté.  Certaines  femmes 
dont  le  volume  urinaire  quotidien  est  de  3  à  400  cm.” 
ont  seulement  2  ou  3  mictions  par  jour  :  leur 
alimentation  ne  présente  cependant  rien  de  particu¬ 
lier  et  le  laboratoire  ne  décèle  aucune  anomalie  de 
leur  fonction  urinaire. 

II.  Volume  des  mictions.  —  Je  l’ai  vu  varier  de 
10  à  700  cm”.  Elément  d’évolution  imprévisible,  il 
semble  cependant  obéir  à  un  certain  nombre  de 
règles  ; 

1“  A  l’état  normal,  la  miction  la  plus  abondante 
du  nycthémère  suit  le  lever  ;  elle  équivaut  souvent 
au  quart,  parfois  au  tiers  du  volume  urinaire  total 
quotidien. 

2“  S’il  y  a  miction  pendant  le  sommeil  plusieurs 
cas  sont  à  considérer.  Si  cette  miction  est  suffisam¬ 
ment  éloignée  de  l’heure  du  lever,  rien  n’est  changé. 
Si  elle  en  est  proche,  de  soixante  à  cent  minutes,  par 
exemple,  elle  est  la  plus  abondante  des  vingt-quatre 
heures,  mais  il  faut  alors  noter  la  non-réapparition 
du  sommeil  après  cette  évacuation  vésicale.  S’il  y  a 
hypnurie  et  polyurie  le  volume  total  des  urines  noc¬ 
turnes  est  toujours  plus  grand  que  celui  de  la  mic¬ 
tion  du  lever,  mais  le  volume  de  cette  dernière 
prédomine  toujours  sur  chacune  des  mictions  diurnes. 

3”  Le  volume  de  chaque  miction  diurne,  celle  du 
■lever  mise  à  part,  reste  à  peu  près  uniforme  et  varie 
dans  de  très  faibles  limites. 

4°  On  peut  désigner  par  volume  moyen  de  miction 
le  nombre  obtenu  en  divisant  le  volume  total  quoti¬ 
dien  des  urinés  par  le  nombre  des  mictions  effectuées 
dans  le  même  temps. 

III.  Hor.aire  de.?  mictions.  —  Si  chacun  remarque 
la  régularité  horaire  de  la  miction  du  sommeil,  celle 
des  mictions  diurnes  ne  frappe  pas,  car  les  cir¬ 
constances  ne  sont  pas  favorables  à  une  observation 
précise.  C’e,st  seulement  par  le  fractionnement  des 
urines  poursuivies  pondant  plusieurs  jours  ou  même 
pendant  plusieurs  semaines  que  cette  fixité  devient 
évidente.  Il  s’agit  là  d’une  véritable  habitude  rénale 
«  conditionnée  »  par  le  sommeil  et  les  repas.  La 
vie  du  sujet  peut  être  bouleversée,,  l’horaire  des 
mictions  reste  fixe,  pourvu  que  les  éléments  qui  le 
«  conditionnent  »  soient  maintenas  invariables. 
S’il  y  a  déplacement  des  repas  les  mictions  le 
sont  d’un  temps  équivalent  et  ce  résultat  est 
en  général  acquis  trois  jours  après  le  décalage 
alimentaire.  Sur  le  tableau  complet  et  d’une  durée 
assez  longue  de  fractionnement  des  urines  se 
rétrouvent  des  mictions  aberrantes.  Les  unes  sont 
de  faible  volume,  5  à  20  cm”,  elles  sont  parfois 
d’ordre  émotif  ;  souvent  elles  surviennent  pen¬ 
dant  ou  après  un  bain  chaud,  même  s’il  y  a  eu 
immédiatement  avant  évacuation  de  la  vessie.  Les 
autres  beaucoup  plus  remarquables  sont  de  volume 
notable,  100  cm”  ou  davantage.  Elles  surviennent  de 


façon  inexpliquée.  Il  semble  qu’on  ait  pu  les  rap¬ 
porter  à  des  causes  alimentaires.  Aussi  a-t-on  eu 
l’idée  d’imposer  un  régime  fixe  à  tout  sujet  en 
instance  de  fractionnement  de  la  diurèse.  En  fait, 
on  peut  en  reproduire  un  certain  nombre  de  façon 
expérimentale.  Soit  un  sujet  dont  le  volume  urinaire 
moyen  est  200  cm”  et  dont  3  mictions,  successives 
ont  lieu  à  7  heures,  10  heures  et  midi.  Si  de 
7  heures  à  10  heures,  il  urine  toutes  les  vingt 
minutes,  le  volume  urinaire  total  obtenu  reste  tou¬ 
jours  notablement  inférieur  à  200  cm”.  Supposons 
maintenant  que,  de  propos  délibéré,  pour  une 
seconde  observation,  il  ne  vide  pas  sa  ves.sie  à 
10  heures,  mais  seulement  à  midi,  le  volume  urinaire 
total  obtenu  sera  inférieur  à  400  cm”,  représentant 
2  mictions  habituelles,  celle  de  10  heures  et  celle 
de  midi.  Ainsi  soit  par  de  la  pollakiurie  provoquée, 
soit  par  une  miction  volontairement  différée,  on  se 
trouve  en  présence  d’un  déficit  urinaire.  C’est  par 
une  miction  aberrante  survenant  une  heure  environ 
ajirès  une  miction  normale,  et  non  pas  en  accroissant 
le  volume  de  cette  miction  habituelle,  que  le  rein 
comble  et  parfois  au  delà  ce  déficit.  Ce  fait  est 
spontanément  remarqué  par  nombre  de  malades, 
dont  l’attention  est  attirée  par  2  mictions  volu- 
métriquement  importantes  se  suivant  à  court  inter¬ 
valle,  par  accroissement  bref  et  notable  de  la  sécré¬ 
tion  rénale. 

IV.  Densités  urinaires.  —  Si  l’on  en  croit 
M.  Castaigne,  Talamon  a  été  un  des  premiers  à 
remarquer  l’exceptionnelle  importance  de  la  densi- 
métrie  urinaire.  Ce  symptôme  facile  à  mettre  en 
évidence  fournit  des  renseignements  dont  l’imixir- 
tance  et  la  précision  ne  sont  en  rien  inférieures,  et 
parfois  dépassent  celles  que  donnent  telle  ou  telle 
méthode  d’une  mise  en  œuvre  plus  compliquée  et 
plus  fréquente. 

D’une  longue  suite  de  densités,  recueillies  chez  des 
individus  normaux  par  fractionnement  d’urines  ne 
contenant  aucun  élément  pathologique,  aucune  loi 
ne  semble  se  dégager.  C’est  ainsi  que  la  densité 
forte  des  urines  du  lever,  l’abaissement  secondaire  à 
l’ingestion  des  repas  ou  d’eau  sont  loin  d’être  la 
règle.  On  peut  cependant  parvenir  à  formuler 
quelques  remarques  : 

1°  Les  densités  urinaires  peuvent  être  réparties 
en  trois  zones  :  celle  des  densités  faibles  ne  dépas¬ 
sant  pas  1.015  ;  celle  des  densités  moyennes  com¬ 
prises  entre  1.015  et  1.025  et  celle  des  densités  fortes, 
au-dessus  de  1.025. 

2°  Chaque  individu  semble  avoir  une  prédilection 
pour  une  zone  particulière  de  densités  urinaires.  La 
courbe  des  densités  fortuitement  mesurées  pendant 
vingt-quatre  heures  a  souvent  l’aspect  monotone  de 
la  paridensité. 

3“  Il  existe  sur  cette  courbe  des  oscillations  sou¬ 
vent  minimes,  mais  toujours  mesurables  et  situées 
à  l’intérieur  de  la  même  zone  :  elles  sont  constantes 
chez  le  sujet  normal. 

4°  Cette  courbe  peut  montrer  des  oscillations 
fortes,  marquant  pour  la  densité  urinaire  un  change¬ 
ment  de  zone  ;  elles  sont  toujours  plus  rares  que  les 
oscillations  faibles,  une  ou  deux  par  jour,  et  sont  loin 
de  se  retrouver  quotidiennement.  Mais  on  les  trouve 
toujours  chez  l’individu  sain,  pourvu  qu’on  les 
recherche  et  qu’on  sache  les  attendre.  Elles  consti¬ 
tuent  le  caractère  essentiel  de  l’impafidensité. 

5"  Les  densités  de  début  et  de  fin  de  miction  sont 
fréquemment  assez  différentes  pour  être  mesurées. 

6“  Si  entre  deux  mictions  on  recueille  les  urines  à 
des  intervalles  régulièrement  espacés,  ces  échantillons 
sont  tous  de  densités  différentes.  Il  est  ainsi  possible 
de  surprendre  le  passage  d’une  zone  de  densités  à 
une  autre  :  il  m’a  toujours  paru  qu’il  se  faisait  sans 
transition,  de  façon  brusque. 

V.  —  Il  n’est  pas  sans  intérêt  d’étudier  sommaire¬ 
ment  les  variations  des  divers  éléments  considérés 
ci-dessus  en  fonction  de  divers  facteurs.  Un  jeûne 
total  de  douze  heures  ne  modifie  rien  à  l’état  normal. 
Plus  longtemps  poursuivi  il  entraîne  la  diminution 
du  volume  moyen  des  mictions,  augmente  leur 
densité,  mais  ne  modifie  ni  leur  nombre,  ni  leur 
horaire.  La  diarrhée,  la  sudation  et  aussi  l’état  de 
fatigue  physique  agissent  dans  le  même  sens.  L’in¬ 
gestion  d’eau,  même  abondante,  ne  modifie  pas  le 
fonctionnement  urinaire  si  elle  est  étalée  sur  un 


temps  suffisant.  Une  ingestion  de  même  volume, 
mais  agressive,  c’est-à-dire  effectuée  dans  un  temps 
très  court,  augmente  le  nombre  et  le  volume  des 
mictions  en  diminuant  leur  densité,  sauf  chez  le  sujet 
en  état  de  soif.  Dans  ce  cas  tout  se  passe  comme 
si  l’eau  ingérée  compensait  des  pertes  aqueuses  anté¬ 
rieures.  L’ingestion  de  certaines  eaux  ou  de  certains 
vins,  chez  certains  sujets,  provoque  la  dilution  uri- 
naife  et  la  chute  des  densités,  mais  elle  n’augmente 
■pas  le  nombre  et  ne  change  pas  l’heure  des  mictions. 
Cet  effet  est  net  pour  la  miction  la  plus  proche  de 
cette  absorption  ;  il  est  éphémère  et  au  bout  de 
quarante-huit  heures  ne  se  reproduit  plus  même  si 
la  cause  se  répète.  Il  faut  souvent  attendre  plusieurs 
jours  avant  de  revoir  le  rein  réagir  de  même  façon 
sous  l’influence  de  ces  mêmes  agents.  L’ingestion 
d’alcools  ne  change  pas  l’horaire,  mais  diminue  le 
volume  sans  augmenter  la  densité  des  mictions. 

Les  faits  exposés  ci-dessus  mettent  en  évidence 
l’existence  d’un  rythme  particulier  de  la  sécrétion 
rénale  et  de  cette  propriété  de  la  fonction  urinaire 
décrite  sous  le  nom  de  souplesse.  On  en  verra  ulté¬ 
rieurement  l’importance  et  les  applications  qu’on  en 
peut  tirer  pour  l’étude  de  l’insuffisance  rénale. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


QUESTIONS  DE  DERMATOLOGIE 
EXPÉRIMENTALE 


On  a  de  tout  temps  attribué  aux  régimes  alimen¬ 
taires  une  grande  importance  dans  le  traitement  des 
dermatoses  et  il  y  a  peu  d’années  encore  on  pros¬ 
crivait  de  l’alimentation  de  ces  malades,  un  peu 
pêle-mêle,  le  gibier,  les  crustacés,  les  mollusques, 
les  salaisons,  la  charcuterie,  les  fromages  forts,  les 
condiments,  les  fruits  rouges,  etc.  Comme  le 
faisait  remarquer  Darier  c’était  en  réalité  et  de 
façon  inconsciente  utiliser  un  régime  qui  visait  à 
restreindre  l’apport  des  «  réactogènes  »,  c’est-à-dire 
des  produits  susceptibles  de  provoquer  des  réactions 
d’intolérance.  Plus  récemment  on  a  mis  en  œuvre 
des  régimes  beaucoup  plus  raisonnés  ayant  pour 
objet  de  modifier  soit  l’équilibre  acido-basique,  soit 
le  métabolisme  de  l’eau,  soit  la  régulation  des  divers 
constituants  alimentaires  :  hydrates  de  carbone, 
graisses,  protides,  etc.  On  a  aussi  eu  recours  aux 
cures  de  désintoxication  dont  le  régime  de  Guelpa 
est  resté  le  type,  et  enfin  à  des  régimes  plus  com¬ 
plexes.  Parmi  ces  derniers  certains  ont  joui  d’une 
grande  vogue,  comme  en  Allemagne  le  régime  dés¬ 
hydratant  de  Perutz,  le  régime  de  Gerson,  celui  de 
Sauerbruch  qui  combine  la  suppression  du  sel,  de  la 
viande,  de  la  charcuterie  avec  un  large  usage  du 
lait,  des  crudités,  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
complétés  par  la  prise  de  compositions  minéralogènes 
spéciales. 

Toutes  ces  tentatives  sont  avant  tout  cliniques 
et  pour  une  grande  part  empiriques,  c’est  dire  qu’il 
est  souvent  bien  difficile  de  juger  de  l’efficacité  et  de 
la  valeur  des  régimes  mis  en  œuvre.  Aussi  la  question 
a-t-elle  également  été  abordée  expérimentalement, 
dans  la  mesure  où  elle  pouvait  l’être,  et  un  certain 
nombre  d’auteurs  ont  étudié  si  certaines  conditions 
étaient  susceptibles  de  modifier  la  sensibilité  de  la 
peau  vis-à-vis  de  quelques  substances  irritantes. 
M.  'Vogt  (d’Oslo)  a  donné  dans  les  Acia  Medica 
Scandinavzca^  un  aperçu  de  ces  travaux  à  l’occasion 
de  l’exposé  des  importantes  recherches  personnelles 
qu’il  a  effectuées  sur  ce  sujet. 

Toutes  ces  recherches  dérivent  d’un  travail  initial 
de  Luithlen  qui,  en  1911,  démontra  que  la  peau  de 
lapins  soumis  à  un  régime  à  prédominance  d’avoine 
réagissait  aux  irritants,  dans  l’espèce  l’huile  de 
croton,  de  façon  plus  marquée  que  celle  des  animaux 
qui  étaient  nourris  avec  un  régime  à  prédominance 
de  verdures.  Luithlen  pensait  que  cette  différence 
dans  les  réactions  était  due  à  l’effet  acidifiant  sur 


1.  J.  H.  Vogt;  The  influence  of  some  diet  factors  on  the  irri- 
Acia  medica  ^candinavUa,  1941,  supplemennim  11$, 
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l’organisme  de  l’avoine,  contrastant  avec  l’effet  alca- 
linisant  du  régime  à  prédominance  de  verdure. 

Les  auteum  assez  nombreux  qui  ont  repris  des 
expériences  analogues  ont  été  en  désaccord  sur  la 
question  de  savoir  s’il  était  possible  d’observer  des 
différences  dans  l’irritabilité  de  la  peau  en  rapport 
avec  ces  régimes  et  également  sur  la  question  de 
savoir  si  ces  régimes  changent  les  rapports  des 
cations  dans  la  peau  et  si  ces  changements  sont  ,  la 
cause  des  modifications  éventuelles  de  l’irritabilité 
cutanée. 

M.  Vogt,  reprenant  ces  recherches,  a  aussi  expéri¬ 
menté  sur  le  lapin.  Les  animaux  étaient  maintenus 
à  température  constante  et  toutes  les  conditions 
d’âge,  de  sexe,  d’habitat,  etc.,  établies  aussi  rigou¬ 
reusement  semblables  que  possible  de  façon  à  réa¬ 
liser  des  comparaisons  exactes.  Après  divers  essais 
M.  Vogt  a  choisi  comme  irritant  l’emplâtre  vési¬ 
catoire  à  pâte  de  cantharides.  Plusieurs  petits  frag¬ 
ments,  toujours  de  même  dimension,  étaient  appli¬ 
qués  sur  la  face  externe  de  l’oreille  du  lapin  et 
maintenus  avec  un  emplâtre  adhésif.  L’avantage  du 
vésicatoire  pour  cette  recherche  est  de  permettre 
une  appréciation  très  nuancée  de  l’effet  obtenu,  qui 
va  de  la  simple  desquamation  épidermique  jusqu’à 
la  production  de  larges  vésicules  à  contenu  opaque 
en  passant  par  le  début  de  vésiculation.  Lors  de 
chaque  application  les  pastilles  d’emplâtre  étaient 
enlevées  ^  intervalles  réguliers,  avec  résultat  soi¬ 
gneusement  enregistré.  L’expérience  était  complétée 
par  la  détermination  de  la  teneur  ,  en  éléments  miné¬ 
raux  du  plasma  sanguin  et  de  fragments  de  peau 
prélevés  sur  les  flancs. 

Les  expériences  de  M.  Vogt  lui  permettent  de 
confirmer  les  résultats  de  Luithlen  :  le  régime  à 
prédominance  d’avoine  augmente  nettement  l’irrita¬ 
bilité  de  la  peau  et  ceci  est  établi  sur  des  animaux 
soumis  alternativement  à  ce  régime  et  au  régime 
de  verdures.  Ce  régime  «  irritant  »  augmente  le 
rapport  K/Ca  par  comparaison  avec  le  régime  vert. 

Toutefois  il  ne  paraît  pas  que  ce  changement  de 
proportion  des  éléments  minéraux  de  la  peau  soit 
la  cause  immédiate  de  la  modification  d’irritabilité 
du  tégument,  car  les  deux  phénomènes  ne  sont  pas 
contemporains.  Le  rapport  K/Ca  est  déjà  modifié 
après  do.uze  jours  et  c’est  seulement  après  trois  à 
quatre  semaines  qu’apparaît  l’augmentation  d’irrita¬ 
bilité.  Celle-ci  est  on  réalité  contemporaine  de  modifi¬ 
cations  analogues  du  plasma  sanguin  qui  elles  aussi 
sont  tardives  et  ceci  amène  à  penser  que  c’est  par 
l’intermédiaire  des  vaisseaux  irrigants  le  tégument 
que  le  régime  fait  sentir  son  influence  beaucoup 
plutôt  que  par  une  action  directe  sur  les  consti¬ 
tuants  du  tégument. 


En  résumé  les  régimes  acidifiants  augmentent  par 
comparaison  avec  les  régimes  alcalinisants  l’irrita¬ 
bilité  cutanée  et  il  est  infiniment  probable  que  la 
différence  minérale  entre  ces  deux  régimes  est  la 
cause  de  leurs  effets  opposés  sur  l’irritabilité  cuta¬ 
née.  Ces  effets  s’exercent  plus  par  les  modifications 
du  plasma  que  par  les  modifications  du  tégument 
lui-même. 

Malgré  une  analyse  expérimentale  très  poussée  et 
dont  on  ne  peut  donner  ici  le  détail,  il  persiste  quel¬ 
que  incertitude  sur  le  mécanisme  de  cette  action, 
en  particulier  sur  le  rôle  du  potassium,  mais  il  est 
déjà  très  important  qu’une  question  qui  a  fait 
l’objet  d’assez  longs  débats  puisse  recevoir  une 
réponse  dans  l’ensemble  précise  et  nette  qui  vient 
confirmer  la  valeur  qu’on  doit  attribuer  à  l’in¬ 
fluence  des  régimes  en  matière  de  réactions  cuta¬ 
nées. 

De  ces  recherches  montrant  l’influence  des  régimes 
s’exerçant  par  l’intermédiaire  de  modifications  san¬ 
guines  sur  certains  processus  cutanés,  il  me  semble 
intéressant  de  rapprocher  une  très  ingénieuse  expé¬ 
rimentation  réalisée  par  M.  Haxthausen  (de  Copen¬ 
hague)  sur  la  pathogénie  de  l’eczéma  allergique  '. 

Voici  la  question  qui  se  posait.  Les  recher¬ 
ches  sur  l’eczéma  allergique  ont  permis  d’établir 
un  certain  nombre  de  points.  On  a  reconnu 
en  particulier  qu’il  était  possible  de  sensibiliser  le 
tégument  humain  et  celui  de  certains  animaux,  tel 
le  cobaye,  vis-à-vis  de  quelques  composés  chimiques 
comme  le  dinitrochlorobenzène  par  exemple.  L’ac¬ 
tion  antigène  exercée  dans  ces  conditions  par  la 
substance  chimique  serait  due,  d’après  les  travaux 
de  Landsteiner,  à  l’union  intime  de  cette  substance 
avec  une  protéine  de  l’organisme  et  c’est  le  composé 
en  question  qui  permettrait  la  réponse  de  l’orga¬ 
nisme  par  une  réaction  d’anticorps.  Ceci  étant,  un 
certain  nombre  de  questions  se  posent  à  l’occasion 
de  cet  eczéma  allergique  e^érimental.  Parmi  celles- 
ci  deux  sont-  à  retenir  :  1°  l’hypersensibilité  est- 
elle  due  à  des  anticorps  humoraux,  c’est-à-dire  for¬ 
més  dans  les  organes  internes  et  convoyés  jusqu’à 
la  peau  par  le  courant  sanguin;  2°  au  contraire 
l’hypersensibilité  est-elle  due  à  un  processus  cutané 
purement  local  réalisé  par  la  formation  in  situ 
d’anticorps  ou  par  un  changement  spécifique  dans 
la  réactivité  de  la  peau. 

Pour  répondre  à  ces  questions  des  expériences  de 
transplantation  du  tégument  sensibilisé  sont  évidem- 


2.  H.  Haxthausen:  The  pathogenesis  of  Allergie  Eczema 
elucitated  by  transplantation  Experiments  ou  identical  Twins. 
Ac/a  dermato-venereoîogica,  Janvier  1943,  23,  5,  438. 


ment  indiquées.  Or  les  transplantations  de  peau 
sont  facilement  réalisables  chez  un  même  sujet,  mais 
d’un  sujet  à  un  autre  elles  échouent  régulièrement, 
le  greffon  s’éliminant  au  bout  de  peu  de  temps. 
Il  y  a  là  manifestation  d’une  spécificité  plus 
étroite  encore  que  celle  que  révèle  l’étude  des 
groupes  sanguins. 

Pour  tourner  cette  difficulté  M.  Haxthausen  a 
pensé  faire  l’expérience  en  question  chez  des 
jumeaux  univitellins,  ceux-ci  étant  comme  on  sait 
deux  éditions  du  même  individu,  toujours  de  même 
sexe  et  ayant  une  identité  complète  de  structure. 

L’expérience  a  été  faite  sur  deux  paires  de 
jumeaux.  Dans  chaque  paire  un  des  sujets  a  eu 
une  surface  de  2  cm.  sensibilisée  par  application 
d’une  solution  de  2-4-dinitrochlorobenzène  à  30 
pour  100  dans  l’acétone  (cette  sensibilisation  réussit 
dans  environ  60  pour  100  des  cas;  elle  a  dans  l’es¬ 
pèce  parfaitement  réussi  et  non  seulement  le  point 
d’application  s’est  montré  sensibilisé  mais  égale¬ 
ment  le  reste  de  la  surface  cutanée). 

Après  un  certain  temps  écoulé  (vingt-huit  jours 
dans  un  cas,  trente-huit  dans  l’autre)  le  carré  de 
peau  sensibilisée  fut  prélevé  sur  le  sujet  sensibilisé 
et  transporté  sur  le  sujet  sain,  celui-ci  fournissant 
un  fragment  de  même  étendue  transplanté  sur  le 
sujet  sensibilisé.  Après  cicatrisation  complète  les 
transplante  furent  tous  soumis  à  un  badigeonnage, 
avec  une  solution  alcoolique  à  1  pour  100  de  dini¬ 
trochlorobenzène.  En  même  temps  la  région  de 
tégument  voisine  était  également  badigeonnée. 

Le  résultat  a  été  absolument  net.  Chez  le  jumeau 
sensibilisé  le  greffon  et  la  peau  avoisinante  réagirent 
fortement  ;  chez  le  sujet  sain  ni  la  peau,  ni  le  greffon 
(provenant  du  sujet  sensibilisé)  ne  présentèrent 
aucune  réaction. 

M.  Haxthausen  conclut  avec  une  prudence  très 
scientifique  que  l’expérience  est  à  répéter  sur  une 
plus  large  échelle,  mais  le  résultat  en  est  si  net 
qu’elle  permet  de  conclure  que,  dans  l’espèce,  l’hyper¬ 
sensibilité  ne  peut  être  due  ni  à  une  réactivité  des 
cellules  épidermiques,  ni  à  une  formation  locale 
d’anticorps  dans  les  couches  épidermiques.  Cette 
hypersensibilité  est  à  attribuer  à  un  facteur  transféré 
à  la  peau  de  l’organisme  sensibilisé,  à  un  anticorps 
humoral. 

Quoique  d’ordre  très  différent  ces  deux  types  de 
recherches  montrent  toute  l’importance  du  facteur 
humoral  dans  des  réactions  tégumentaires  en  appa¬ 
rence  très  localisées  et  soulignent  tout  l’intérêt  que 
présentent  les  essais  d’ordre  expérimental  dans  le 
domaine  de  la  dermatologie. 

Ph.  Pagniez. 
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ACADEiniE  DES  SCIENCES 

.8  Mars  1943. 

Désulfuration  de  la  cystine  et  de  l'homocystine 
par  le  foie  broyé-  —  MM.  Pierre  Desnuelle  et 
Claude  Fromageot.  L'expcricncc  montre  que  la  cystéine- 
dcsulfurase,  îsolcc  du  foie  ou  d’autres  organes,  n’agit  abso¬ 
lument  pas  sur  la  cystinc;  par  analogie,  et  quoique,  par 
suite  de  sa  labiiité,  les  auteurs  n'aicnc  pas  encore  réussi  à 
extraire  l’homocystcinc-désulfurase  des  purées  d’organes,  on  peut 
admettre  que  ce  dernier  ferment,  isolé,  n'agirait  pas  sur  l'homo- 


[UC  soit  la  forme,  oxydée  ou  réduite, 
s  aminés  sulfurés  en  question  ar 
îpatiques,  celles-ci  sont  capables  de 
n  de  désulfuration  dont  l’importance 


15  Mars. 

Milieu  de  culture  au  sulfite  de  plomb  pour  le 
dépistage  des  bacilles  producteurs  d’hydrogène 
sulfuré-  —  mm.  Henri  Violle,  Albert  Nabonne 
et  Adeline  Prudhomme.  H  est  une  catégorie  de 

microbes  généralement  pathogènes,  pouvant  subsister  plus  ou 
moins  longtemps  dans  les  eaux  et  qui  ont  fait  l’objet  de  tra¬ 
vaux  remarquables,  aujourd’hui  cl.assiques,  de  H.  Vincent.  La 
sensibilité  des  milieux  de  culture  et  des  techniques  habituelle¬ 
ment  proposées  pour  la  recherche  et  l’identification  de  ces  germes 
dans  leur  milieu  naturel  est  très  variable.  La  production  d'hydro¬ 
gène  sulfuré  par  un  grand  nombre  de  ces  bacilles,  tels  que 


le  B.  typhique,  le  B.  para,  le  B.  coti,  le  B.  proleus,  le 
B.  jaecttlis  iticaligeaes,  etc.,  n’a  pas  assez  retenu  l'attention  des 
biologistes,  quoique  cette  propriété  de  groupe  se  révèle  aux  ana¬ 
lyses  comme  un  caractère  dominant, 

La  recherche  et  l’isolement  des  bacilles  d’origine  intestinale 
et  i  caractères  souvent  pathogènes,  producteurs  de  H“S,  sont 
aisément  décelables  par  le  milieu  au  sulfite  de  plomb  qui  cons¬ 
titue  une  méthode  sensible,  fidèle,  permettant  une  identification 

22  Mars. 

Assimilation  du  calcium  en  fonction  de  la  nature 
des  sels  ingérés-  —  M**®  Yvette  Armand.  On  a 
cru  longtemps  que  les  composés  organiques  du  calcium  étaient 
mieux  utilisés  par  l'org-inisme  que  certains  sels  minéraux  moins 
solubles.  Actuellement  on  a  tendance  à  admettre  que  la  nature 
du  sel  intervient  peu  dans  l’assimilation  de  cet  élément,  à  con¬ 
dition  que  le  régime  comporte  un  rapport  Ca/P  convenable, 
qu'il  renferme  une  quantité  suffisante  de  vitamine  D  et  qu'il  ne 
soit  pas  trop  déséquilibré  du  point  de  vue  acidobasique. 

Des  recherches  actuelles  il  résulte  :  1“  tous  les  sels  de 

calcium  s'avèrent  susceptibles  de  couvrir  les  besoins  calciques 
du  rat  blanc.  La  nature  de  ces  sels  intervient  néanmoins  dans 
le  pourcentage  des  rétentions.  Les  meilleures  valeurs  ont  été 
obtenues  avec  l'acétylglycocolate,  les  plus  médiocres  avec  le 
sulfate  de  calcium.  Il  n'existe  aucune  relation  systématique  entre 
solubilité  et  assimilation.  Les  molécules  organiques  les  plus 
séduisantes  ne  sont  donc  pas  a  priori  les  plus  efficaces.  Actuel¬ 
lement  on  s'efforce  en  thérapeutique  de  trouver  un  composé 
dans  lequel  le  rapport  Ca/P  soit  optimum  ;  en  oubliant  que 
l'importi-mt  est  la  valeur  de  ce  rapport  dans  la  ration  globale. 
Si  la  carence  est  uniquement  calcique,  il  n'y  a  aucun  intérêt 
en  effet  à  prescrire  un  composé  renfermant  du  phosphore  ; 
2»  malgré  la  relation  biologique  étroite  qui  unit  les  destinées  du 
calcium  et  du  phosphore,  les  expériences  montrent  qu'il  peut  y 


avoir  disjonction  entre  ces  deux  métabolismes.  Les  variations  du 
bilan  du  calcium  et  du  phosphore  ne  sont  donc  pas  obligatoire¬ 
ment  parallèles. 

29  M.u:s.  , 

Les  effets  de  l’implantation  sous-cutanée  de 
comprimés  de  propionate  de  testostérone  chez  un 
oieillard-  —  MM.  Léon  Binet  et  François  Veriiac 
rapportent  l'observation  clinique  d'un  homme  âgé  de  88  ans 
présentant  des  troubles  musculaires  sphinctériens  et  intellectuels. 

Ce  malade  est  incapable  de  se  tenir  debout  ;  perd  ses  urines 

de  lui  et  lit  un  journal  qu'il  est  incapable  de  commenter. 

Jean  Cauchoix  pratique  chez  ce  malade  une  implantation  sous 
la  peau  de  8  comprimés  de  100  mg.  chacun  de  propionate  de 
testostérone.  Trois  semaines  après,  le  malade  est  capable  de  se 
lever,  puis  de  descendre  des  escaliers.  Les  troubles  sphinctériens 
disparaissent  et  il  s'intéresse  à  la  lecture  de  livres  de  voyages. 

Cette  amélioration  persiste  10  mois  après  l'implantation. 

5  Avril. 

Rachitisme  expérimental  obtenu  par  simple  alca- 
lose  et  sans  déséquilibre  phosphocalcique-  —  M.  Raoul 
Lecoq.'Il  apparaît  possible  de  provoquer,  chez  le  rat  maintenu 
â  l'obscurité,  par  simple  addition  de  bicarbonate  de  sodium  ou 
de  citrate  ttisodique  (sels  générateurs  d'alcalose)  à  un  régime 
d'équilibre  phospho-calcique  satisfaisant,  mais  carencé  en  vita¬ 
mine  D,  des  lésions  rachitiques  guérissant  spontanément  par 
auto-défense  de  l'organisme.  Ce  rachitisme  se  distingue  des 
formes  plus  graves,  compliquées  de  déséquilibre  phospho-calcique, 
obtenues  avec  le  carbonate  et  le  gluconate  de  calcium,  dans 
lesquelles  les  lésions  ne  guérissent  qu'à  très  longue  échéance  et 

La  vitesse  de  croissance  des  tumeurs  dépend-elle 
d’un  facteur  héréditaire?  —  M“e  N.  Dobro- 
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Tolskaia-Zavadskaïa  et  M.  I.  Nehchorocheff. 
La  vitesse  de  croissance  individuelle  des  tumeurs  varie  en  géné¬ 
ral  plus  d'une  tumeur  à  l'autre,  dans  la  même  lignée,  que  la 

très  peu  probable  qu'un  facteur  héréditaire  (c'est-à-dire  propre 
au  terrain)  régisse  d'une  façon  prépondérante  la  vitesse  de  l'évo- 


L’indice  galvatioionique,  mesure  de  l'hyper- 
excitabilité  nerveuse  au  cours  de  la  tétanie-  — 
MM.  Raymond  Turpin  et  Jacques  Lefebvre 
définissent  cet  indice  pat  le  rapport  de  l'intensité  seuil  qui 
donne  une  contraction  soutenue  pendant  le  passage  du  courant 
avec  l'intensité  seuil  qui  donne  la  contraction  seuil.  Sut  un 


a.  coli  secrète  deux  toxines,  l'une  neurotrope,  l'autre  enteto- 
trope.  J'ai  signalé  plus  récemment  que  le  bacille  typhique  pos¬ 
sède  la  même  propriété  et  qu'en  particulier  sa  neuroioxine  est 
d'une  labilité  excessive.  Elle  se  fixe,  chez  les  malades,  sur  le 
système  nerveux  central  et  donne  lieu  à  l'ensemble  des  symp¬ 
tômes  cérébraux  (stupeur,  etc.)  caractéristiques  de  la  maladie. 

La  seconde  toxine  typhoïdique  est  entérotrope..  Elle  est  entiè¬ 
rement  distincte  de  la  précédente  par  ses  caractères  biochimiques, 
sa  résistivité,  son  action  pathogène,  etc.  On  peut  renforcer  sa 
toxicité  en  s'adressant  à  des  bacilles  inoculés  en  série  à  des 
cobayes  dont  on  a  affaibli  la'  résistance  par  injection  simultanée 
de  NaCl  à  10  pour  100  ou  de  0  cm’  05  d'huile  d'aniline,  ou 
en  utilisant  des  culmres  obtenues  par  la  méthode  des  «  inocu¬ 
lations  protégées  »  que  j'ai  fait  connaître.  La  filtration  de  ces 
cultures  en  bouillon  âgées  de  6  à  12  jours  donne  un  liquide 
très  toxique. 

L'entérotoxine  typhoïdique  est  annihilée  à  80-85°.  L'oxygène, 
la  lumière  solaire  directe  détruisant  son  pouvoir.  Elle  est  lente¬ 
ment  dialysable.  Beaucoup  plus  stable  que  la  neurotoxine  elle 
conserve  son  ■  activité  à  la  glacière  pendant  4  à  6  semaines.  Le 
précipité  obtenu  par  le  sulfate  d'ammonium  ou  l'alcool  absolu 
tue  la  souris  et  le  cobaye  à  doses  très  minimes,  avec  produc¬ 
tion  des  lésions  de  l'intestin,  des  plaques  de  Peycr,  du  foie,  etc.. 


Le  mal  de  Poti  cervical  mélitococcique-  — 

M.  Lereboullet  présente  une  note  de  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  P.  Lamarque  et  H. Serre  qui  rapportent  2  obser¬ 
vations  d’ostco-arthrite  cervicale  au  cours  de  la  brucellose,  loca¬ 
lisation  exceptionnelle  décrite  par  eux  en  1933  ;  les  analogies 
cliniques  et  radiologiques  avec  la  tuberculose  vertébrale  sont 
telles  que  la  confusion  est  inévitable  si  les  notions  étiologiques 
et  certaines  nuances  symptomatiques  ne  viennent,  associées  aux 
données  de  laboratoire,  préciser  la  nature  de  la  maladie  ;  la  gué¬ 
rison  est  facilement  acquise  sans  ankylosé  par  le  traitement  antî- 
infcctieux  aidé  d’une  courte  immobilisation. 

Les  applications  biologiques  des  radioéléments 
artificiels-  —  M.  F.  Joliot,  après  avoir  réussi-  avec 
M'"'®  Joliot  les  premières  synthèses  de  radio-éléments,  a  proposé 
l’emploi  de  ceux-ci  pour  l’étude  de  certains  problèmes  chi- 
I  miques  et  biologiques;  les  travaux  accumulés  depuis  9  ans  sont 
déjà  variés  et  nombreux;  ce  sont  les  applications  employant  la 
méthode  des  indicateurs  radio-actifs  qui  retiennent  surtout  l’at¬ 
tention  de  l'auteur,  car  cette  méthode  permet  d’entreprendre  des 
recherches  avec  plus  de  rapidité,  de  finesse  et  de  précision 
que  les  autres  techniques  et  est  parfois  seule  utilisable.  Grâce  à 
elle,  on  peut  étudier  les  phénomènes  suivant  lesquels  les  éléments 


rhéobase  et  l’abaissement  de  l’indice  galvanotoniqu 
vers  1  (/,  g  étant,  mesuré  soit  au  centre  médullaire,  s< 
nerveux,  soit  au  point  moteur). 


Les  modifications  de  l’électromyogramme  élémen¬ 
taire  et  les  troubles  de  la  transmission  neuro¬ 
musculaire  dans  la  tétanie-  —  MM.  Raymond 
Turpin,  Jacques  Lefebvre  et  Jean  Lerique 
étudient  l’ électromyogramme  élémentaire  au  cours  de  la  tétanie 
par  hyperpnee,  chez  le  sujet  normal,  puis  au  cours  de  la  tétanie 

L’électromyogramme  de  la  tétanie  se  distingue  de  l’électromyo- 
gramme  de  la  contraction  volontaire  non  par  la  fréquence  des 
accidents,  mais  par  leur  forme  :  ils  répètent,  sous  forme  de 
doublets,  à  un  intervalle  de  12/1.000  de  seconde,  la  pointe  de 
l’électromyogramme  élémentaire. 

Les  auteurs  signalent  la  corrélation  encre  cet  accident  et  la 
baisse  de  T  activité  cholinestérasique  sanguine  au  cours  de  la  crise 


Etude  comparative  des  modifications  d’excita¬ 
bilité  nerveuse  dans  les  principales  avitaminoses-  — 
M.  Paul  Chauchard.  L'analyse  chronaximétrique  des  trou¬ 
bles  nerveux  avitaminosiques  se  montre  très  fruemeuse,  précisant 
le  siège  et  le  mode  d'action  de  la  carence.  Ses  données  s’ac- 
cordent  avec  les  observations  classiques  :  la  diminution  des 
chronaxies  nerveuses  par  trouble  encéphalique  dans  l'avitaminose 
B,  avec  l’existence  de  crises  convulsives  cérébelleuses;  la  méta- 


^  J’appellerai  particulièrement  l’attention  sur  les  lésions  des 
active.  Elles  sont  le  siège  d’une  congestion  souvent  énorme, 

friable.  L’examen  microscopique  des  coupes  y  montre  une  vaso¬ 
dilatation  généralisée  des  vaisseaux,  des  raptus  hémorragiques, 
sans  infiltration  leucocytaire  des  tissus.  Il  me  paraît  que  la  fixa¬ 
tion  de  V entérotoxine  est  ici  élective,  comme  elle  l’est  sur  l’in¬ 
testin,  les  plaques  de  Peyer,  etc.,  et  qu’elle  joue  un  rôle  très 
important  dans  la  symptomatologie,  l’évolution  et  le  pronostic 
de  la  fièvre  typhoïde,  en  raison  de  la  fonction  physiologique 
importante  de  ces  organes  et  de  l’arrêt  de  leur  fonctionnement 
qui  résulte  de  leur  inhibition. 

L’entérotoxine  typhoïdique  est  donc  essentiellement  entéro- 
trope,  surrénalotrope  et  hépatotrope,  entièrement  indépendante 
de  la  neurotoxine.  Son  injection  progressive  aux  animaux  ne  les 
immunise  pas  contre  cette  dernière,  ce  qui  confirme  leur  indé¬ 
pendance  respective  absolue.  ^  La  fièvre  typhoïde  est  essentielle- 

Action  comparée  du  gluconate  et  du  chlorure 
de  calcium  sur  l’excitabilité  neuromusculaire-  — 
M.  Paul  Chauchard,  M™®  Henriette  Mazoué  et 
M.  Raoul  Lecoq.  I-es  mesures  chronaximétriques  éta- 
blissent  que,  chez  le  lapin,  gluconate  et  chlorure  de  calcium 
injectés  par  voie  veineuse  se  comportent  différemment;  après  une 
phase  d’hypercalcémie,  l’un  se  montre  générateur  d'alcalose, 
l’autre  d'acidose,  en  conformité  avec  les  variations  de  la  réserve 
alcaline.  Des  résultats  analogues,  mais  plus  fugaces,  s’observent 
chez  le  rat  et  le  cobaye  après  injection  hypodermique  des  mêmes 


Icmcnt  éliminés  ;  ces  études  ne  pouvaient  être  effectuées  ai 
ravant  que  par  les  méthodes  de  la  chimie  courante  donc  1 
suffisance  et  les.  causes  d’erreur  sont  manifestes  ;  on  peut  ai 
par  la  méthode  des  indicateurs  radio-actifs,  distinguer  les 
ments  introduits  dans  l’organisme  de  ceux  de  même  na 
chimique  qui  y  sont  normalement  présents.  L’auteur  donne  q 
ques  exemples  montrant  les  possibilités  de  la  méthode  ;  éi 
des  mouvements  dans  la  plante  du  phosphore  introduit  à  1’ 
de  phosphate  dans  le  sol,  étude’  du  sort  de  l'élément  fer  c 
les  animaux  normaux  et  anémiés,  mouvements  de  l'iode  c 
les  hématies  et  le  corps  thyroïde,  métabolisme  de  la  vitamine 
L’auteur  souligne  la  généralité  et  la  fécondité  des  applicat 
'  des  radioéléments  artificiels;  ces  applications  nécessitent 
mobilisation  importante  de  matériel  et  de  chercheurs  aux  < 
naissances  variées;  il  est  nécessaire  d’autre  pyt  de  ne  s’î 
quer  encore  qu’à  des  problèmes  simples. 

LuaEN  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURCIE 

1?  Novembre  1943. 

A  propos  du  procès-verbal-  —  M.  Küss  apporte 
un  exemple  de  staphylococcie  maligne  de  la  face  heureusement 
traitée  par  la  sulfamidothérapie. 

La  chirurgie  sous  les  tropiques,  projet  de  condi¬ 
tionnement  d’un  groupe  opératoire-  —  M.  Roger 
Letac.  M.  Roux-Berger,  rapporteur.  Les  conditions  cli¬ 
matiques  sévères,  l'êtat  déficient  des  malades,  les  réactions  du 
chirurgien,  aggravent  en  le  transformant  le  pronostic  opératoire- 


:est  très  sensible,  particulièrement  précieux  pour  l'étude 
de  carence  ;  elle  permet  également  de  suivre  la  cor- 
:  ces  états  par  l'apport  de  substances  variées  dont  on 
1  apprécier  l'activité  vitaminique. 


Présence  de  sucre  combiné  dans  le  lait  de  femme- 

—  M™®  Magdeleine  Husset-Bierry.  Dans  le  sang 

les  glucides  existent  sous  deux  formes  :  1°  de  sucre  libre,  «/-glu¬ 
cose  :  2»  de  sucre  combine  aux  protéides,  suc  protéidique  (ga- 
lacto-acétyl-glucosamino-mannose).  Le  glycogène  également  se 
trouve  dans  le  foie  pour  une  part  importante  lie  à  des  protides. 
A  la  suite  de  nombreuses  analyses  faites  sur  le  lait  de  femme, 

complexes  à  l'état  de  combinaison. 


Action  glycogéno-formatrice  sur  le  foie  de  l’extrait 
total  de  lobe  antérieur  d’hypophyse-  Analyse  de 
son  mécanisme  d’action  chez  le  chien-  —  M.- Auguste 

Loubatières.Le  processus  glycogéno-formateur  ne  résulte  pas 
chez  le  chien  normal  d'une  action  directe  de  l'extrait  sur  le  foie. 
La  sécrétion  endocrine  du  pancréas  est  un  facteur  nécessaire 


Essai  d’analyse  de  l’action  des  œstrogènes  sur 
l’hémophilie-  —  MM.  Raymond  Turpin,  François 
Bourlière  et  René  Gassier.  he  benzoate  d’œstradiol 
raccourcit  le  temps  de  coagulation  des  hémophiles.  Le  stilbœs- 
trol,  œstrogène  synthétique  sans  aucune  patenté  chimique  avec 
les  hormones  sexuelles  naturelles,  a  une  action  beaucoup  plus 
marquée. 

Cet  effet  conduit  à  penser  que  l'expression  du  gêne  respon¬ 
sable  de  l’hémophilie  est  marquée  chez  la  femme  par  un  pro¬ 
cessus  lié  à  l’activité  œstrogène,  j  couturat. 


ACADÉMIE  BE  HIÉBECINE 


Rapport  sur  le  service  de  l’hygiène  et  des  maladies 
contagieuses  pendant  l’année  1942-  —  M.  Tanon. 

Rapport  sur  les  vaccinations  et  revaccinations 
pratiquées  en  France  pendant  l’année  1942-  — 

M.  H.  Bénard,  en  conclusion  de  son  rapport,  demande 
à  l’Académie  d’émettre  les  vœux  suivants  : 

1°  Qu’il  soit  fait  dans  les  départements  un  large  usage  des 


—  M.  Leriche  dit  que  ses  essais  du  dispositif  de 
Gudin,  dont  le  précédent  est  inspiré,  lui  ont  donné  d'excellents 

Occlusion  post-opératoire  et  entéro-anastomose- 
—  M.  Courriadès.  M.  Raymond  Bernard,  rappor¬ 
teur.  L’auteur,  dans  une  occlusion  récente  post-opératoire  qui 
n’avait  pas  cédé  à  l’aspiration,  fit  une  iléostomie.  Celle-ci  se 
montrant  inopérante  au  bout  de  quelques  jours,  il  fit  une  iléo- 
colostomie  en  anastomosant  l’anse  fistulisée  au  côlon.  Le  rap¬ 
porteur  insiste  sur  la  médiocrité  de  l’enfouissement  à  la  'Witzel, 
lorsque  le  péritoine  est  infecté.  Les  fismles  graves  du  grêle 
doivent  être  opérées  sans  l’attente  dangereuse  qu’on  leur  fait 
subir  ordinairement  et  sans  s’occuper  '  des  lésions  cutanées. 

Discussion  sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite- 

_  M.  Richard  apporte  des  résultats  de  résection  secondaire 

précoce.  Il  montre  6  exemples  de  pseudarthrose  grave  après 
résection,  ayant  nécessité  des  greffes  qui  ont  donné  de  bons 

comme  le  plus  apte  à  se  reconstimer. 

_  M.  Leveuf  s’oppose  à  ce  qu’on  considère  la  résec¬ 
tion  comme  opération  de  choix.  Il  demeure  fidèle  au  «  retard 
de  l’intervention  »,  l'ostéomyélite  étant  surveillée  sous  immo- 


:s  conditions  des  signes  indiscutables  de  stimulation. 


Sur  les  toxines  sécrétées  par  le  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde  et  spécialement  sur  la  toxine  entérotrope 
de  ce  bacille-  —  M.  H.  Vincent.  Mes  recherches,  dont 


maisons  d’accouchements  sans  contrôle  préalable  de  l'opération 
4»  Que  l’on  recense  soigneusement  les  assujetds  des  deux  sexes 
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prolongée.  L’exemple  le  plus  typique  du  changement  de  méthode 
est  celui  de  l'ostéomyélite  de  la  hanche  qui  est  heureusement 
influencée  par  la  temporisation. 

—  M.  Fèvre  pense  qu’en  effet  la  temporisation  a  des 
effets  utiles  ;  mais  cependant  il  peut  y  avoir  des  accidents  obli¬ 
geant  à  l’intervention  et  à  la  résection  primitive  ;  aggravation 
toxique  de  rét,it  général.  La  résection  secondaire  de  certains 
os  a  un  avantage  de  facilité  dans  les  segments  supérieurs  du 
péroné  et  inférieure  du  radius  à  voisinage  nerveux.  L’emploi  de 
la  méthode  iodo-sulfamidée  a  donné  à  l’auteur  des  résultats 
très  encourageants. 

Le  traitement  chirurgical  des  symphyses  du 

péricarde-  —  M.  Santy  (Lyon)  communique  plusieurs 
opérations  de  libération  de  péricardites  chroniques  constrictives. 
7  observations  sont  rapportées  par  auteur. 

L’auteur  insiste  sur  le  danger  pleural.  La  symphyse  pleurale 
spontanée  facilite  beaucoup  les  suites  opératoires.  On  peut  se 
demander  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  créer  cette  symphyse  dans 

Chez  l’enfant,  on  observe  des  améliorations  étonnantes  : 
un  développement  normal. 

24  Novembre. 

A  propos  du  procès-verbal-  —  M.  Bazy  insiste 
secondaire  des  ostéomyélites  aiguës  opérées. 

Une  technique  simplifiée  de  fermeture  du  moi¬ 
gnon  duodénal-  —  M.  Wilmoth  rapporte  ce  travail 
de  MM.  Fabre  et  Gasné  (Perpignan).  Il  pense  que  ce 
procédé  qui  a  donné  évidemment  satisfaction  à  ses  auteurs  n’est 

Endométriome  du  mésosalpinx-  —  M.  Baillis 

(Marmande)  a  ^u  chez  une  malade,  ayant  des  douleurs  rythmées, 
une  masse  fugace  dans  le  petit  bassin.  L’intervention  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  endométriome  du  mésosalpinx. 

—  M.  Mondor  cite  30  cas  d’endométriome  et  pense 

on  peut  ntettre  très  souvent  en  évMence'les  lésions  de  l’endo¬ 
mètre  à  côté  d’autres  plus  banales. 

Brochage  intramédullaire  des  fractures  de  la 
clavicule-  —  M.  Godart.  M.  Leveuf,  rapporteur. 
L’auteur  présente  un  procédé  très  élégant  d’embrochement  des 
fracmres  de  la  clavicule.  La  broche  de  Kirschner  utilisée  est 
introduite  de  dedans  en  dehors  dans  le  fragment  externe,  puis 
repoussée  dans  le  fragment  interne. 

—  M.  Merle  d’Aubigné  utilise  un  procédé  analogue 
qu’il  a  appris  de  Danis. 

—  M.  Wilmoth  pense  qu’on  peut  supprimer  l’inci- 

—  M.  Sicard  dit  que  dans  les  fracmres  assez  internes 
l’embrochement  n’est  pas  toujours  très  aisé. 

—  MM.  Rudler  et  Brocq  ont  utilisé  des  procédés 
analogues  par  voie  sanglante. 

Absence  congénitale  de  vagin-  Résultats  de 
l’opération  de  Baldwin-Mory  et  des  greffes 
cutanées-  —  MM.  Sicard,  Germain  et  M»'®  Marthe 
Lamy  apportent  4  cas  d’absence  congénitale  de  vagin.  L’opé¬ 
ration  de  Baldwin  faite  dans  un  premier  cas  n’a  donné  qu’un 
échec  ;  sténose  récidivante  de  la  néo-cavité.  Cependant  plusieurs 
auteurs  ont  eu  des  succès.  Il  n’en  demeure  p.is  moins  que  ce 
procédé  entraîne  un  écoulement  gênant  et  durable,  avec  lésions 
cutanées  et  surinfection  possible.  D’autre  part  il  nécessite  des 
soins  et  des  dilat.itions  prolongés  et  répétés  après  l’opération. 
Enfin  la  mortalité  opératoire  n’est  pas  négligeable. 

Trois  autres  malades  ont  été  opérées  par  création  d’un 
vagin  .4  l’aide  de  greffes  pédicu.lées  prélevées  sut  la  face 
interne  des  cuisses.  Grâce  à  quelques  soins  post-opératoires  que 
l’auteur  précise,  on  obtient  de  très  bons  ré,sultats. 

Dans  quelques  cas  l’association  de  greffes  libres  pour  le  fond 

—  M.  Ombrédanne  cite  3  exemples  d’autoplastie  à 
lambeaux  cutanés  qui  ont  donné  d’excellents  résultats.  Il  insiste 

tiaires  des  hermaphrodites. 

—  M.  Brocq  pense  que  l’avantage  de  l’opération  de 

—  M.  Baumgartner  a  fait  5  opérations  de  B.aldwin. 
La  sécrétion  n’est  pas  constante  et  cesse  d’ailleurs  spontané¬ 
ment  au  bout  de  quelque  temps.  Le  résultat  a  été  parfait. 

Election  de  8  membres  associés  nationaux-  — 
MM.  Mallet- Guy,  Bergouignan,  Petrignani,  Barge, 
Querneau,  Mourgue-  Molines,  Chavannaz,  Dupont, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

19  Novembre  1943. 

Crises  comitiales  par  hypoglycémie  spontanée-  — 
MM,  Heuyer  et  Desclaux  relatent  l’observation  d’un 
malade,  brigadier  visiteur  au  Métro,  âgé  de  45  ans,  qui, 
montant  dans  une  rame  de  voitures  à  la  gare  du  Nord,  tam¬ 
ponna  une  rame  de  voyageurs  à  la  République.  Il  perdit  toca- 
lement  le  souvenir  de  l’accident.  Il  s’est  retrouvé  le  soir  à 
18  heures  dans  une  gaie  de  banlieue  où  il  n’avait  que  faire. 
Le  mois  précédent,  il  avait  présenté  des  absences  comitiales 
typiques.  Ancien  syphilitique,  les  examens  humoraux  furent 
négatifs,  sauf  l’hyperalbuminosc  rachidienne  à  0,70.  La  gly- • 
cémie  était  de  0  g.  50.  L’injection  de  10  unités  d’insuline  a 
déterminé  un  coma  et  une  crise  comitiale  vérifiée  à  l’électro- 
encéphalographie. 

Il  s’agit  d’une  hypoglycémie  spontanée  ayant  déterminé  des 
crises  comitiales  à  forme  d’impulsions  motrices.  Les  auteurs 
discutent  l’origine  pancréatique,  hépatique,  surrénalienne  ou 
hypophysaire  du  syndrome  et  le  rôle  de  l'effort  musculaire 
dans  le  déclenchement  de  l'accident. 

Traitement  des  pleurésies  cardiaques  récidi¬ 
vantes  par  injections  intrapleurales  de  quinine- 
uréthane-  —  M-  Laederich  relate  plusieurs  observa- 
tions  d’épanchements  pleuraux  récidivants  chez  des  cardiaques, 
dont  il  a  obtenu  l’assèchement  rapide  et  définitif  par  quelques 
injections  intrapleurales  de  quinine-uréthane.  Ce  traitement 
mérite  d’être  appliqué  toutes  les  fois  que  chez  un  sujet  en 
défaillance  cardiaque  l’épanchement  pleural  tend  à  se  repro¬ 
duire  après  quelques  ponctions.  Ces  injections  sont  parfaite¬ 
ment  tolérées  ;  la  réaction  pleurale  aux  premières  injections  se 
traduit  parfois  par  une  légère  poussée  thermique  à  38®  et  une 
reproduction  accélérée  de  l’épanchement  où  une  éosinophilie 
considérable  apparaît.  Après  2  à  5  injections,  répétées  à 
quelques  jours  d’intervalle,  l’épanchement  cesse  de  se  repro¬ 
duire,  ce  qui  rend  un  service  important  à  ces  asystoliques  et 
leur  procure  souvent  une  amélioration  inespérée. 

•—  M.  Cachera  rappelle  le  danger  qu’offre  toute 
injection  intrapleurale. 

—  M.  Laederich  n'a  jamais  vu  d’incident  avec  ces 
injections  ;  il  recommande  seulement  de  les  pratiquer  lente- 

Un  cas  de  manifestation  parotidienne  révélatrice 
de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann-  — 

MM.  P.  Aubriot  et  G.  Henry  rapportent  l’observa- 
don  d’une  femme  de  39  ans  atteinte  d’une  parotidite  chronique 
bilatérale  depuis  trois  mois,  avec  diminution  de  la  salivation. 

S'accompagnant  d’un  bon  état  général,  cette  affection  appa- 

vrir  une  rate  légèrement  hypertrophiée  et  deux  ganglions  épi¬ 
trochléens,  petits  et  bilatéraux.  Une  radiographie  pulmonaire 
montre  une  image  granulique,  avec  cuti-réaction  négative.  La 
biopsie  d’un  fragment  de  parotide  met  en  évidence  de  nom¬ 
breux  nodules  épithélioïdes  sans  cellules  géantes  et  sans  caséi¬ 
fication.  Il  s’agit  donc  d’une  maladie  de  Besnier-Bœck. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les  parotidites  chroniques 
à  étiologie  inconnue.  Quelques  examens  complémentaires  aide¬ 
raient  beaucoup  au  diagnostic  de  cette  affection,  peut-être 
maladie  de  Besnier-Bceck  monosymptomatique. 

P.-L.  Marie. 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

4  Novembre  1943- 

Caractères  toxiques  et  antigéniques  des  extraits 
trichloracétiques  des  souches  d’  «  Aerobacter  »  d’ori¬ 
gine  intestinale-  —  MM.  R.  Pirot,  M.  Bourgain 
et  J.  Dufau- Casanabe  dans  il  souches  i' Aerobacter, 
ont  mis  en  évidence,  par  la  méthode  de  Boivin  à  l’acide  tri- 
chloracctique,  un  antigène  glucido-lipidique,  dont  le  pouvoir 
toxique  peut  dans  certains  cas  (sevrage,  stase  colique)  jouer  un 
rôle  important. 

Rapport  entre  les  dimensions  de  quelques  bacté¬ 
riophages  et  leurs  vitesses  de  passage  à  travers 
la  gélose-  —  M.  Rouyer.  Cette  vitesse  est  inverse- 
ment  proportionnelle  à  la  taille  des  bactériophages.  La  techni¬ 
que  permet  donc  d'isolcr  facilement  le  plus  petit  bactériophage 
d’un  mélange  de  bactériophages  et  de  déterminer  la  dimension 
d’un  bactériophage  inconnu  en  partant  d’une  gélose  étalonnée 
avec  un  bactériophage  de  taille  connue. 

Sur  les  propriétés  toxiques  du  sérum  de  Viper  a 
aspis  »•  —  M.  P.  Boquet.  Les  principes  dont  relève  la 
toxicité  du  venin  et  du  sang  de  la  vipère  présentent  des  pro¬ 
priétés  distinctes.  La  nocivité  de  ces  deux  produits  diffère 
quantitativement,  mais  la  différence  est  plus  marquée  en  ce 
qui  concerne  leurs  caractères  diastasiques  et  leur  sensibilité  à 
l’action  neutralisante  du  sérum  antivenimeux  spécifique. 

Action  photochimique  de  la  lumière  ultra¬ 
violette  sur  les  bactéries  rendues  fluorescentes  par 
la  thioflavine-  —  M.  Jean  C.  Levaditi.  En  sus¬ 


pension  dans  une  solution  étendue  de  thioflavine,  seules  les 
bactéries  rendues  fluorescentes  par  la  thioflavine  sont  sensibi¬ 
lisées  à  l’action  du  rayonnement  lumineux  dont  les  longueurs 
d’ondes  sont  comprises  entre  3.000  et  4.000  A.  qui  déterminent 
leur  immobilisation  immédiate  et  définitive,  alors  que  les  bacté¬ 
ries  non  fluorescentes  conservent  leur  mobilité.  Il  s’agit  là 
d’une  action  photocliimique  que  produisent  les  molécules  de 
thioflavine  fixées  sur  les  bactéries  lorsqu'elles  sont  activées  par 
absorption  des  photons  de  la  lumière  excitatrice. 

Production  expérimentale  de  tumeurs  de  racines 
par  inoculation  d’un  myxomycètes  «  Spongospora 
subterranea  >>•  —  M^^®  Y.  Douchez  a  reconstitué  le 
cycle  évolutif  de  Sp.  subterranea  par  inoculation  à  des  racines 
de  tomates  de  spores  provenant  du  broyage  de  jeunes  tumeurs. 
La  spore  germe  en  donnant  une  myxamibe  uninucléée  qui  pénètre 
dans  la  racine  ;  les  myxamibes  se  fusionnent  et  donnent  des 
plasmodes  qui,  après  épuisement  de  l’amidon,  s’enkystent  en 
formant  des  sporanges,  lesquels,  mis  en  liberté  dans  le  sol, 
germent  et  redonnent  des  myxamibes. 

Fractionnement  du  sérum  sanguin  par  les  sels 
de  plomb  et  d’uranium-  —  M.,  M.  Doladilhe. 

Par  précipitations  successives  du  sérum  par  le  chlorure  de  plomb, 
puis  par  le  nitrate  d’urane,  on  obtient  3  fractions  :  A,  B  et  C, 
intéressantes  au  point  de  leurs  propriétés  anaphylactiques,  la 
fraction  C  en  étant  dépourvue.  L’auteur  recherche,  en  se  servant 
des  caractères  de  précipitabilité  et  des  propriétés  anaphylactiques 
comment  les  groupes  A,  B  et  C  se  répartissent  dans  les  pro- 

Expériences  d’infection  par  un  seul  bacille 
tuberculeux  isolé  au  micromanipulateur-  —  M.  J. 

Bretey.  5  fois  sur  9  le  cobaye  infecté  par  un  seul  bacille 
a  été  tuberculisé  lorsque  la  suspension  bacillaire  était  préparée 
sans  adjonction  de  bile  de  beeuf.  Dans  le  cas  contraire,  les 
résultats  ont  été  entièrement  négatifs.  Chez  un  certain  nombre 
d’animaux  qui  n’ont  pas  fait  d’évolution  tuberculeuse,  ont 
apparu  des  réactions  allergiques  atypiques.  Ces  animaux  se 
sont,  par  la  suite,  comportés  à  l’égard  d'flne  infection  virulente 
comme  s’ils  avaient  été  vaccinés. 

Recherches  sur  l’origine  et  la  nature  de  l’alexine- 
—  M.  F.  Maignon  pense  que  l’alexine  n’est  autre  chose 
que  la  trypsine  pancréatique  absorbée  au  niveau  de  la  muqueuse 
intestinale  passée  dans  le  sang  et  accrochée  à  une  globuline 
sanguine. 

Le  pouvoir  de  synthèse  d’ «  Euglena  viridis  — 

M.  H.  Dusi  a  étudié  la  question  très  controversée  de  la 
nutrition  du  flagellé  E.  viridis.  Cette  espèce  possède  de  la  chloro¬ 
phylle  et  la  lumière  lui  est  indispensable.  Cependant,  des  expé¬ 
riences  très  minutieuses  ont  montre  que  sa  culture  dans  des 
milieux  purement  minéraux  était  impossible.  Des  substances 
organiques  sont  indispensables,  qui  n’ont  pas  encore  pu  être 
identifiées. 

P.  Lépine. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

4  Février  1943. 

Kyste  du  métacarpien-  —  M.  Patel.  La  lésion 
fut  révélée  par  une  fracture  spontanée.  Guérison  par  immobili¬ 
sation.  Accident  identique  4  ans  plus  tard.  Là  encore,  guérison 
par  immobilisation.  Une  radiographie  pratiquée  après  10  ans 
encore  montre  la  persistance  du  kyste.  Un  traitement  chirur¬ 
gical  serait  indiqué  devant  une  nouvelle  fracture. 

Hémoçholécyste  par  cancer  de  la  vésicule  biliaire 
simulant  une  cholécystite  aiguë-  —  MM.  Rochet 
et  Barrié.  La  cholécystectomie  fut  menée  à  bien  devant 
un  néoplasme  encore  limité.  Cependant,  malgré  la  radiothérapie 
post-opératoire,  récidive  rapide  et  mort  50  jours  plus  tard. 

Traitement  du  varicocèle  par  une  nouvelle 
méthode  chirurgicale-  —  M.  Pollosson  a  uiilisé 
3  fois  la  technique  de  Zéphédrinc  de  Amarol  avec  d’excellents 
résultats.  Il  rappelle  les  points  essentiels  de  la  tactique  opéra¬ 
toire  qui  permet  la  rétraction  du  scrotum  en  même  temps 
que  l’effacement  des  veines  dilatées. 

Apoplexie  intra-abdominale-  —  M-  Clavel. 

Il  s’agissait  de  la  rupture  d’une  des  branches  principales  de 
la  coronaire  stomachique.  Ligature.  Guérison.  Le  tableau  cliniques* 
était  celui  d’une  pancréatite  aigue  hémorragique.  Cela  ajoute 
encore  à  la  difficulté  du  diagnohic  de  cette  dernière,  surtout 
si  on  envisage  l’abstention  opératoire  dans  le  traitement  du 
syndrome  pancréatique. 

Péricardite  à  staphylocoques-  —  M.  Truchet 

(Chambéry).  Enfant  de  10  ans  atteint  d’ostéomyélite  aiguë  de 
l’extrémité  supérieur  du  tibia  droit.  Péricardite  dans  les  suites 
opératoires.  Péricardotomie.  Perforation  secondaire  du  cœur  au 
contact  de  la  sonde  de  drainage.  Suture  immédiate,  survie  de 
7  jours,  mort  par  embolie  pulmonaire. 


Jean  Calvet. 
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Luxation  spontanée  de  l’épaule-  —  MM.  Creyssel, 
Desjacques  et  P.  Ravault.  Il  s’agissait  probablement 
à  l'origine  d'une  arthrite  chronique  d'origine  indéterminée. 
Reposition  sanglante  ou  résection  ou  encore  suspension  humero- 
acromiale  sont  les  indications  que  l'on  aurait  pu  discuter 

Maladie  de  Bessel-Hagen-  —  M.  Tavernier. 

Jeune  fille  de  18  ans  porteuse  d'e.\ostoses  multiples.  Arrêt  de 
développement  du  cubims  avec  luxation  du  radius.  Interven¬ 
tion  :  libération  du  cubitus,  ostéotomie  du  radius,  réduction  de 
H  luxation.  Excellent  résultat  fonctionnel.  La  libération  du 
cubitus  avait  suffi  à  corriger  la  main  bote. 

Volüulus  du  côlon  droit-  —  MM.  Latarjet  et 
Dargent.  M.  Santy,  rapporteur.  Dans  un  premier  cas,  vol- 
vulus  du  côlon  droit  autour  d’un  axe  vertical  à  la  faveur  d’un 
défaut  total  d’accolement.  Détorsion.  Cæcostomie.  Guérison. 

Guérison.  Récidive  15  mois  plus  tard.  Coccopexic  itérative.  Per¬ 
sistance  des  douleurs  par  duodénum  mobile.  Dans  un  3“  cas 

sur  un  étranglement  herniaire  inguinal  droit.  Détorsion.  Coeco- 
pexie.  Guérison. 

Volvulus  du  cæcum-  —  M.  Clavel.  Homme  de 
23  ans,  volvulus  diagnostiqué  cliniquement,  confirmé  opéra- 
toircment.  Détorsion  ;  guérison.  Persistance  d'épisodes  de  coliques 
avec  ballonnement. 

Rétrécissement  traumatique  du  Vagin-  — 
MM.  Cotte  et  Pollosson.  Femme  de  17  ans.  Corps 
étranger  à  l’âge  de  4  ans.  Cicarrice  au  1/3  moyen  déterminant 
un  hématocolpos  sans  hématométrie.  Incision,  dilatation,  dans 

Diverticule  de  Meckel  géant  ( présentation  de 
pièce)-  —  M.  Guilleminet. 

Reconstruction  opératoire  de  l’articulation  tihio- 
tarsienne  après  une  arthrodèse  incorrecte-  — 
M.  Tavernier.  11  s'agissait  d’un  greffon  introduit  trans¬ 
versalement  dans  l’interligne.  Guérison  en  équinisme  forcé.  Réin- 

péri-articulaires  sclérosés.  Les  surfaces  articulaires  étaient  partiel¬ 
lement  conservées.  Excellent  résultat  fonctionnel. 

Deux  cas  de  volvulus  du  cæcum-  —  M.  M.  Bal- 

livet.  M.  Santy,  rapporteur.  Homme  de  62  ans.  Crise 

Détorsion,  fixation.  Guérison.  Homme  de  52  ans,  syndrome 
d'occlusion  aiguë.  Intervention  :  volvulus  cæcal.  Le  cæcum  est 
énorme  (tête  d'adulte,  à  parois  très  épaisses).  Détorsion.  Exé¬ 
rèse  du  cæcum  après  anastomose  termino-latérale  iléo-transverse 
au  bouton  de  Villatd.  Sulfamidothérapie  locale.  Guérison. 

De  la  cure  des  éventrations  sus-ombilicales 
médianes  et  volumineuses-  —  M.  Patel  sectionnant  les 
deux  muscles  droits  et  leur  aponévrose  un  peu  au-dessous  du 
rebord  inférieur  du  thorax  put  facilement  les  rapprocher.  Excel¬ 
lent  résultat  anatomique. 

Traitement  de  l’occlusion  post-opératoire  secon¬ 
daire  par  libération  simple  des  anses  grêles-  — 
A  la  suite  de  M.  Tavernier.  M.  Desjacques  a  eu  3  gué¬ 
risons  pat  cette  technique  sur  3  occlusions  post-opératoires  sur¬ 
venues  6,  13  et  22  jours  après  des  interventions  diverses. 

Etranglement  intestinal  derrière  une  ancienne 
G-  E-  A-  avec  perforation  mécanique-  —  M.  Herbert 

(Aix-les-Bains).  M,  Santy,  rapporteur.  Résection  de  l’anse 
jéjunale;  réduction  de  l’étranglement  ;  gastrectomie.  Guérison 

25  Février. 

Occlusion  du  grêle  et  aspiration  gastro-duodénale- 
—  MM.  Mallet- Guy  et  Marion.  Malade  de  73  ans, 
en  occlusion  complète  depuis  8  jours.  L'aspiration  continue  gas- 

mit  une  intervention  secondaire  simple  et  bien  supportée.  Il 
s’agissait  d’une  occlusion  iléale  basse. 

Drainage  dans  l’appendicite  aiguë  et  occlusion 
secondaire  de  l’intestin  grêle-  —  M.  Desjacques. 

Sur  10  cas,  8  avaient  été  drainés.  Cependant,  grâce  au  drainage 
pratiqué  chaque  fois  qu’il  y  a  une  quantité  notable  de  liquide 
intra-péritonéal,  l’auteur  n’a  eu  que  1,6  pour  100  d’occlusion 
sur  700  cas  d’appendicites  opérées. 

Ostéochondromatose  du  coude-  —  Dans  2  cas 
opérés,  M.  Guilleminet  s’esr  borné  a  évacuer  les  corps 
étrangers  par  arthrotomie.  Guérison  avec,  dans  un  cas,  reprise 
d’un  sport  actif  (poids  et  disque). 

Néoplasie  douloureuse  de  la  première  phalange 
du  pouce-  —  M.  P.  Santy.  Modeleur  de  20  ans.  Une 
première  biopsie  répondit  :  aspect  pagétoïde  du  fragment  pré¬ 
levé.  L’augmentation  des  douleurs  fait  accepter  l’intervention 
après  30  mois  d’évolution  :  résection,  greffe  totale  de  la 
iro  phalange  du  gros  orteil.  Guérison  avec  reprise  du  travail. 


Ostéite  localisée  à  l’extrémité  de  la  ligne  âpre  du 
fémur-  —  MM.  Rochet  et  Michaud.  Observation 
d’un  homme  de  20  ans  montrant  la  valeur  de  la  simple 
immobilisation  plâtrée  associée  à  la  sulfamidothérapie.  Guérison. 

Le  colpocléisis  dans  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales  anatomiquement  incurables-  — 
M.  Perrin.  Chez  2  malades  de  35  et  23  ans  porteuses  de 
lésions  d’origine  obstétricale  le  colpocléisis  a  donné,  après 
9  ans  et  7  ans,  un  résultat  suffisant  pour  permettre  une  vie 

Un  cas  d’ostéomyélite  primitive  de  l’astragale-  — 
M.  P.  Convert  (Bourg).  Enfant  de  6  ans;  arthrite  aigue 
du  cou-de-pied  gauche  post-furonculose.  Incision,  plâtre.  Une 
radiographie  ultérieure  révèle  des  lésions  d’ostéomyélite  diffuse 
de  l’astragale.  Astragalectomie  typique  à  la  curette.  Plâtre. 
Guérison  avec  ankylosé  à  angle  droir. 

“ —  M.  Guilleminet  souligne  l’extrême  rareté  de  cette 
localisation  du  staphylocoque  sur  un  os  ne  présentanr  pas  de 
cartilage  en  conjugaison. 

Présentation  d’une  pièce  de  duodéno-pancréa¬ 
tectomie  céphalique  pour  tumeur  de  l’ampoule 
de  Vater-  —  M.  Mallet-  Guy.  Dans  un  l'r  temps, 
cholécystogastrostomie  antrale.  Réintervention  13  jours  plus  tard. 
L'exérese  duodéno-pancréatique  réalisée,  l'estomac  est  sectionné 
en  deux  «  petits  estomacs  »  isolés.  Le  problème  de  l’évacuation 
gastrique  est  assuré  par  G.  E.  A.  sur  l’estomac  «  œsophagien  ». 
Le  problème  biliaire,  par  l’anastomose  pré-existante  sur  l’estomac 
«  antrale  ».  Le  problème  pancréatique,  par  abouchement  de 
la  tranche  de  section  dans  cet  estomac  antral,  lequel  est  vidangé 
enfin  par  une  seconde  G.  E.  A.  Drainage  par  mècl^e.  Au 
6«  jour,  suites  simples. 


Résultat  éloigné  d’une  pancréatectomie  d’amont 
pour  pseudo-kyste  du  pancréas-  —  M.  Mallet-  Guy. 

Mah-idc  opéré  il  y  a  1  an  ;  la  guérison  se  maintient  avec  une 
prise  de  poids  de  14  kg.  A  ce  propos,  l’auteur  discute  les 


dant,  l’hyper-accroissemcnt  s’est  accentué  pour  atteindre  aujour- 

Résection  diaphysaire  du  radius  pour  ostéo¬ 
myélite-  —  M.  Guilleminet.  Malade  opéré  il  y  a 
12  ans  au  42'  jour  d’une  ostéomyélite  aiguë.  Résultats  anato- 
inique  et  fonctionnel  remarquables.  Reconstitution  osseuse  pres¬ 
que  parfaite.  Prosupination  et  mobilité  du  coude  pratiquement 
normales. 

Des  tuberculoses  post-opératoires-  —  -M.  A.  Duf- 

fourt  r.appelle  que  la  tuberculose  esc  une  maladie  essen¬ 
tiellement  hématogène  et  qu’elle  obéit  aux  servitudes  biologiques 
d’un  cycle  évolutif.  L'époque  chirurgicale  dangereuse  se  situe 
dans  les  premiers  mois  et  les  premières  années  de  l’infection 
tuberculeuse.  C’est  pourquoi  les  efforts  du  chirurgien  doivent 
tendre  à  situer  par  un  examen  minutieux  le  malade  dans  son 
cycle  évolutif. 

—  M.  Tavernier  pense  que  la  généralisation  post¬ 
opératoire  ne  se  fait  pas  toujours  par  voie  sanguine.  Il  insiste 
sur  les  maux  de  Pott  qu’il  a  vus  chez  d’anciens  ncphrcctomisés 
et  sur  leur  localisation  aux  vertèbres  «  rénales  »  D  12,  L  1,  L  2. 

—  M.  Laroyenne  :  Les  généralisations  sont  moins 
fiéquentes  en  chirurgie  ostéo-articulaire  où  l.a  notion  d’urgence 
opératoire  est  bien  moins  absolue  qu’en  chirurgie  urinaire.  Il 
rappelle  renseignement  d’Ollier  sur  la  nécessité  de  différer  l’acte 
chirurgical  jusqu’à  l’extinction  du  foyer  bacillaire. 

nécessite  l’inoculation  des  urines  sera  utilisé  systématiquement 
pour  étudier  et  traiter  l’état  général. 

Cardiospasme;  libération  simple  de  la  portion 
inférieure  de  l’œsophage-  —  M.  Patel.  Malade 
de  41  ans.  Cardiospasme  durant  depuis  3  ans  avec  échec  du 
traitement  endoscopique.  L’intervention  suscitée  donne  un  résul¬ 
tat  presque  parfait.  Comme  souvent,  la  guérison  radiologique 
est  en  retard  sur  la  guérison  clinique.  La  section  des  fibres 
circulaires  de  l’oESOphagc  n’a  pas  été  nécessaire. 


Pseudo-kyste  consécutif  à  une  suppuration 
diffuse  du  pancréas-  Pancréatectomie  d’amont-  — 
M.  Mallet-  Guy.  Une  malade  a  présenté  successivement 
toutes  les  complications  de  l’aucolyse  pancféatique  :  P.  œdéma¬ 
teuse,  P.  hémorragique,  P.  suppurée,  fistule  pancréatique  après 
drainage  opératoire,  pseudo-kyste  enfin,  pour  lequel  la  pancréa¬ 
tectomie  d’amont  est  réalisée.  Guérison  en  20  jours.  Il  semble 
ainsi  que  dans  les  cas  favorables  on  doive  préférer  aux  fistulo- 
anastomoses  classiques  l’exérèse  chirurgicale. 

Lésions  des  ménisques  du  genou  et  leur  ablation 
partielle-  —  M.  Patel  à  propos  d’un  malade  qu'il  pré¬ 
sente  et  de  7  observations  anciennes,  montre  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  sectionner  d’emblée  le  ligament  latéral  interne  et  de 
pratiquer  systématiquement  l’ablation  de  la  totalité  du  ménisque. 

—  M.  Tavernier  qui  a  opéré  certains  mauvais  résul¬ 
tats  de  ménisectomie  partielle,  pense  à  l’opposé  qu’il  est 
préférable  de  sectionner  le  ligament  interne  et  de  réaliser 
ainsi  facilement  une  ablation  totale  du  ménisque. 

Fracture  méconnue  de  la  colonne  vertébrale-  — 

M.  Patel  présente,  radiographies  .à  l’appui,  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel  la  fracture  ne  fut  décelée  que  4  mois 
plus  tard,  après  apparition  d’une  cyphose  dorsale  avec  douleurs 

Restauration  anatomique  et  fonctionnelle  du 
pouce-  —  M.  G.  Cotte  présente  2  blessés  qu’il  a  opérés 
il  y  a  25  ans  (adhérence  du  pouce  droit  dans  la  paume  de  la 
main;  reconstitution  du  pouce  avec  une  côte).  Excellents  résul¬ 
tats  anatomique  et  fonctionnel. 

Les  généralisations  dans  les  suites  de  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose-  —  MM.  Cibert^  Brun, 
Fervel  et  Dupas.  Sur  349  ncphrcctomisés,  21  morts  post¬ 
opératoires  (6,02  pour  100)  dont  9  généralisations  de  l’infection 
.tuberculeuse  (2,5  pour  100).  Peut-être  l’acte  chirurgical  est-il 
à  l’origine  d'embolies  microbiennes  qui  disséminent  le  B.  K., 
alors  que  dans  le  même  temps  il  diminue  la  résistance  générale 
du  sujet.  Le  reflux  du  B.  K.  dans  la  veine  rénale  au  cours  des 
manipulations  est  plausible,  d’où  la  nécessité  d’incision  large, 
de  la  résection  de  la  12®  côte,  de  la  douceur  des  manœuvres,  de 
la  ligature  précoce  du  pédicule.  S’il  est  pratiquement  impossible 
de  déceler  les  candidats  à  de  telles  généralisations,  il  faut 
cependant  rechercher  les  tendances  bacillémiques  d’un  malade 
par  l’étude  de  ses  antécédents  et  un  examen  médical  complet. 

A  propos  de  2  nouveaux  cas  de  grossesse  après 
myomectomie-  —  M.  Cotte  rappdanc  qu’il  a  observé 
déjà  30  pour  100  de  grossesses,  et  à  la  lumière  de  2  obser- 
vations  nouvelles  dont  1  femme  de  43  ans,  insiste  sur  la 
nécessité  absolue  de  poursuivre  la  conservation,  même  dans  les 
cas  où  elle  s’avère  difficile  et  laborieuse,  même  si  on  doit 
ouvrir  la  cavité  utérine. 

18  Mars. 

Syndrome  de  Klippel-Trenaunay-  —  M.  Taver¬ 
nier  avait,  il  y  a  4  ans,  réséqué  les  veines  superficielles  dila¬ 
tées  du  membre  inférieur  atteint  et  d’énormes  paquets  veineux 
qui  remplissaient  les  interstices  des  muscles  du  mollet.  Cepen¬ 


Correction  opératoire  de  cals  vicieux  cervico- 
trochantériens-  —  M.  Tavernier  est  intervenu  2  fois 
par  ostéotomie  curviligne  à  l’insertion  du  col  sur  le  massif 
trochantérien.  Excellent  résultat  :  marche  normale  avec  hanche 
souple  :  raccourcissement  de  l’ordre  du  centimètre. 

Généralisations  tuberculeuses  après  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale-  —  M.  Perrin  sur  446  né- 
phrectomies  n’a  observé  que  4  généralisations  incontestables, 
soit  0,89  pour  100,  pour  une  mortalité  globale  de  4,3  pour 
100.  Il  ne  prend  pas  de  précautions  opératoires  spéciales,  ne 
lie  pas  dans  un  !«*■  temps  le  pédicule  rénal,  mais  opère  cepen¬ 
dant  avec  douceuc  et  résèque  volontiers  la  12«  côte. 

—  M.  Cibert  se  demande  si  l’observation  des  malades 
de  M.  Perrin  a  été  poursuivie  suffisamment  longtemps  ? 

Section  des  nerfs  érecteurs  avec  résection  de 
la  partie  postérieure  des  ganglions  hypogastriques 
(  opération  de  RicherJ  dans  un  cas  de  cystite 
tuberculeuse  rebelle-  —  M.  Perrin.  8  ans  après 
l’intervention,  persistance  de  rexccllcnc  résultat  immédiat.  Les 
mictions  restent  fréquentes  mais  non  douloureuses.  La  malade 
dort  et  s’alimente  (reprise  de  14  kg.)  alors  que  les  urines 
contiennent  encore  du  B.  K. 

Un  cas  de  lipomatose  diffuse  essentielle  de 
l’intestin  grêle-  —  M.  Marre.  M.  Desjacques, 
rapporteur.  Résection  de  1  m.  20  d’intestin  grêle  à  partir  du 
cæcum  enlevant  les  lésions.  Anastomose  termino-latérale  iléo- 
cæcalc.  Mort  à  la  36®  heure  dans  un  tableau  de  collapsus  aigu. 

—  M.  Desjacques  :  Il  eût  été  préférable  de  pratiquer 
une  anastomose  iléo-transverse  dont  les  conditions  vasculaires 
eussent  etc;  supérieures. 

Grossesses  extra-utérines  à  terme  avec  accidents 
infectieux  et  péritonéaux-  —  M.  Labry  présente 
2  observations.  Une  première  fois,  traitement  radical  avec 
extraction  placentaire  (Prof.  Villard),  décès  par  choc.  Une 
seconde  fois  (R.  Labry),  traitement  conservateur  laissant  le 
placenta  en  place  avec  drainage  par  mèche.  Mort  de  septicémie 


Clôture  de  la  discussion  sur  les  tuberculoses 
post-opératoires-  —  M.  Cibert  résumant  et  critiquant  l’ar- 
gumentatio.T  des  rapporteurs,  conclut  en  disant  que  le  pro- 
blême  des  généralisations  post-opératoires  reste  entier  et  que  si 

reste  incapable  d’en  préserver  avec  certitude  les  malades. 


Corps  étrangers  du  rectum  tolérés  depuis  plus 
de  5  années-  —  MM.  Labry  et  Guichard  avaient 
finalement  déterminé,  chez  un  homme  de  40  ans,  un  syndrome 
de  subocclusion  entrecoupé  d'épisodes  diarrhéiques.  Ablation  par 
dilatation  anale.  Guérison. 

Un  cas  de  chirurgie  esthétique  du  sein-  — 

M.  Convert  (Bourg).  Malade  de  34  ans,  castrée  pour 
fibrome  depuis  5  mois.  Hypertrophie  bilaterale  gênante  par  son 
volume  et  son  poids.  Technique  de  Lexer-Kraske.  Suites 
simples,  bon  résultat  afiatomique. 
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Traitement  préalable  des  varices  des  membres 
inférieurs  chez  les  malades  justiciables  d'inter¬ 
ventions  gynécologiques-  —  M-  Cotte  rappelant  le  rôle 
néfaste  éc  la  stase  veineuse  clans  le  déterminisme  des  phlébites 
post-opératoires,  et  en  présence  de  varices  importantes  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  pratique  la  lig,ature  de  la  crosse  de  la  saphène 
interne  avec  injection  dans  le  bout  périphérique  d’une  solution 
de  salicylate  de  soude  à  30  pour  100.  Sur  les  9  cas  rapportés, 
pas  de  phlébite  aptes  l’intervention  gynécologique  importante 
qui  devait  suivre  ;  excellent  résultat  local. 

8  Avril. 

Ostéite  fibreuse  à  myéloplaxes  d'une  côte-  — 
MM.  Desjacques  et  Mousselon.  H  s’agit  d’une  lésion 
tout  .à  fait  exceptionnelle.  L’ablation  large  de  la  10'  côte 
droite,  enlevant  la  tumeur,  amena  la  guérison  sans  incident. 

Fracture  vertébrale  au  cours  d'une  crise  convul¬ 
sive  provoquée- —  mm.  Tavernier  et  Mallet- Guy. 
La  lésion  ne  fut  reconnue  que  3  mois  plus  tard,  alors  que  l’on 
.avait  porté  le  di.agnostic  clinique  de  mal  de  Pott.  La  radio¬ 
graphie  et  les  anamnestiques  (cardiazol)  rapportèrent  les  troubles 
à  leur  véritable  cause.  Malgré  le  temps  écoulé,  la  réduction 
et  l’immobilisation  en  lordose  donnent  un  résultat  anatomique 
correct  et  un  résultat  fonctionnel  parfait. 

Syndrome  causalgique  et  griffe  améliorés  par 
alcoolisation  d'un  névrome  du  nerf  cubital-  — 
mm.  Ph.  Rochet  et  P.-E.  Duroux.  H  s’agissait 
d’une  section  du  nerf  au  poignet  avec  suture  immédiate.  Pas 
de  restauration  fonctionnelle  et  sensitive,  mais  douleurs  causal- 
giques  empêchant  sommeil  et  travail.  Intervention  :  névrome 
qu’on  alcoolise  car  son  siège  à  la  naissance  des  branches  ter¬ 
minales  interdit  toute  réparation. 

Réduction  des  fractures  du  calcanéum  par 
correction  du  valgus  sous-astragalien-  —  MM.  La- 
royenne  et  Houot.  24  observations  avec  19  bons  résul- 
tats  anatomiques  et  fonctionnels  et  5  résultats  anatomiques 
médiocres  dont  2  cliniquement  bons,  viennent  illustrer  la 
technique  que  M.  Laroycnne  a  préconisée  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Lyon,  en  Mars  1939. 

Résultats  et  indications  du  traitement  des  tumeurs 
dites  mixtes  de  la  parotide-  —  enquête  portant  sur 
52  cas  amène  MM.  Santy  et  Dargent  à  des  conclu- 
sions  pessimistes  :  si  13  cas  restèrent  parfaitement  bénins,  8  réci¬ 
divèrent  localement  7  se  révélèrent  malins  d'emblée,  surtout 
20  cas  évoluèrent  secondairement  en  tumeur  maligne,  après  un 
délai  moyen  de  20  ans. 

Le  traitement  doit  s’inspirer  de  ces  données  :  toute  tumeur 
mixte  sera  extirpée  largement.  Rejetant  l’énucléation,  n’accep¬ 
tant  l’énucléo-réscction  que  pour  les  tumeurs  volumineuses  du 
pôle  inférieur,  les  auteurs  préconisent  la  parotidectomie  «  aussi 
totale  que  possible  »  telle  que  le  permet  la  technique  de  Redon 
ou  d’Audouin. 

15  Avril. 

Deux  observations  de  lobectomie  pour  bron- 
chiectasie  kystique  chez  l'enfant-  —  MM.  Santy 
et  Bérard.  L’intervention  fut  2  fois  menée  à  bien  sous  anes¬ 
thésie  locale  chez  des  enfants  de  10  et  11  ans.  Suites  très 
simples.  Guérison.  Les  .auteurs  discutent  la  place  nosologique  de 
la  bronchiectasie  kystique,  qu’ils  envisagent  comme  une  forme  de 
transition  entre  la  dilatation  purement  bronchique  et  la  dégé¬ 
nérescence  polykystique  du  poumon.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’indi¬ 
cation  opératoire  reste  certaine  et  si  possible  avant  le  stade  de 
suppuration,  sinon,  après  une  préparation  pré-opératoire  minu¬ 
tieuse,  centrée  par  le  postural-drainage. 

L' hystérotomie  abdominale-  —  MM.  Cotte  et 
E.  Pollosson.  Chaque  fois  qu’il  existe  une  lésion  intra¬ 
cavitaire  décelée  ou  non  par  un  examen  radiologique  préa¬ 
lable,  il  ne  faut  pas  se  résoudre  d’emblée,  chez  une  femme 
jeune,  à  l’hystérectomic,  quand  la  taille  utérine  permet  à  peu 
de  frais  d’atteindre  et  traiter  ces  lésions.  23  observations  sont 
apportées  à  l’appui. 

Extirpation  par  hystérotomie  d'un  myome  intra- 
utérin  chez  une  femme  stérile-  Grossesse  consé¬ 
cutive-  —  M-  A.  Chalier.  Femme  de  39  ans.  spéci¬ 
fiquement  traitée.  L’hysterographic  montre  une  masse  polypoïde, 
implantée  au  niveau  de  la  corne  droite.  Trompe  permé.able. 
Hystérotomie  :  abhition  de  la  lésion.  Grossesse  3  mois  plus 
tard,  mais  hausse  couche  de  2  mois. 

6  Mai. 

Suites  éloignées  d’une  fracture  malléolaire  à 
fragment  postérieur  traitée  par  astragalectomie-  — 
M.  Tavernier.  Après  3  ans  d’excellent  résultat  fonctionnel 
le  blessé  présente  .aujourd’hui  des  phénomènes  d’arthrite  chro¬ 
nique  au  niveau  de  la  néarthrose.  Discutant  la  pathogénie  de 


cette  exceptionnelle  complication,  l’auteur  propose  ensuite  l’ar¬ 
throdèse  comme  la  meilleure  solution  thérapeutique. 

Sur  le  traitement  du  phlegmon  pyostercoral 
d'origine  herniaire-  —  Deux  fois,  MM.  Desjacques 
et  Roy,  en  présence  d’un  phlegmon  pyostercor.il,  purent  pra¬ 
tiquer  la  résection  ou  la  suture  de  la  perforation,  avec  réinté¬ 
gration  de  l’anse  et  drainage  péritonéal.  Guérison.  Cette  con¬ 
duite  sera  toujours  préférée,  quand  l’état  général  le  permet, 
à  l’opération  de  routine  qu’est  l’anus  contre  nature. 

Pneumopéritoine,  seul  signe  de  la  perforation 
d’un  ulcus  gastrique-  —  -MM.  Desjacques  et  Mous- 
selon.  Perforation  siégeant  au  niveau  de  la  poche  à  air.  Le 
diagnostic  de  pneumato.se  péritonéale  fut  posé  au  3®  jour  de 
l’accident,  le  malade  gardant  un  bon  état  général.  A  l’inter¬ 
vention.  gaz  sous  pression  intra-péritonéal  ;  pas  de  liquide  ; 
suture  de  la  brèche  ;  guérison. 

13  Mai. 

Réception  de  la  Société  de  chirurgie  de  Marseille. 

Ganglioneurome  du  sympathique  abdominal-  — 
MM.  de  Vernejoul  et  Cornil.  Garçon  de  8  ans,  vu 
pour  une  tumeur  .abdominale,  sans  troubles  fonctionnels,  à  type 
paranéphrétique.  Exérèse.  L’examen  histologique  très  minutieux 
permit  la  classification  exacte  dans  le  cadre  des  gliomes  sym¬ 
pathiques. 

Les  ovarites primitives  solitaires-  —  MM.  J.  Cotte, 
J.  Mathieu  et  P.  Maillet.  Cliniquement  :  malades  souf¬ 
frant  de  douleurs  persistantes,  à  type  plcxalgie  hypogastrique, 
de  troubles  de  la  menstruation  et  parfois  d’insuffisance  ova¬ 
rienne.  Anatomiquement,  il  s’agit  ordinairement  de  lésions  dis¬ 
crètes  de  périovarite  dans  l’étiologie  desquelles  on  relève  l’in¬ 
fection  puerpérale  le  plus  souvent.  49  observations  à  l’appui, 
les  auteurs  montrent  que  le  traitement  sera  résolument  conser¬ 
vateur,  la  résection  associée  du  pré-sacré  étant  pratiquée  chaque 
fois  qu’existent  des  signes  nets  de  plexalgie  hypogastrique. 
2/3  de  bons  résultats. 

A  propos  de  4  cas  de  suspension  pubienne  du 
col  vésical  dans  l’incontinence  d’urine  de  la  femme- 
—  M.  J.  Figarella.  Troi.5  fois  le  résultat  fut  parfait  ; 

à  prédominance  mécanique,  par  cysto-urétrocèle  isolée  ou  prédo¬ 
minante.  La  voie  abdominale  doit  suffire  si  on  sait  bien  repérer 
par  des  cathéters  les  deux  cavités  vésico-uréirale  et  vaginale. 
On  évitera  la  tension  exagérée  du  lambeau  aponévrotique. 

Traitement  de  l'incontinence  d’urine  par  la 
suspension  aponévrotique  du  col-  —  MM.  J.  Cibert 
et  J.  Perrin  précisent,  à  propos  de  10  observations,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points  concernant  technique  et  indications  :  le 
clivage  du  col  peut  être  difficile  du  fait  des  accidents  anté¬ 
rieurs  qui  ont  conduit  à  l’incontinence.  D’où  l’avantage  des 
deux  temps  abdominaux  et  vaginaux.  L’indication  classique  reste 
l’incontinence  d’effort,  mais  l’énervation  cervicale  que  réalise  la 
libération  permet  d’améliorer  les  incontinences  par  miction 
impérieuse  avec  pollakiurie.  D’autres  indications  nouvelles  de¬ 
mandent  à  être  précisées. 

L’énervation  totale  de  la  hanche  dans  les  arthrites 
sèches  douloureuses-  —  M.  M.  Tavernier  utilise 
depuis  1936  la  névrotomie  des  rameaux  articulaires  de  l’obtu- 
r.ateur  dont  les  résultats  sont,  dit-il,  incomparablement  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  l’intervention  ostéo-articulaire  importante.  15  à 
20  pour  100  d’échecs  l’ont  cependant  amené  à  parfaire  l’éner- 
v.ation  en  sectionnant  le  nerf  du  carré  crural.  Deux  fois  prati¬ 
quée  à  titre  complémentaire,  l'intervention  a  répondu  aux 
espoirs  de  son  promoteur.  L’auteur  explique  enfin  sa  tactique 
opératoire  qu’il  illustre  de  schémas. 

Staphylococcémie  évoluant  depuis  20  ans-  Epi¬ 
durite  lombaire  avec  méningite  aiguë  et  paraplégie- 
Laminectomie-  Guérison-  —  MM.  de  'Vernejoul, 
Paillasse  et  Recordier. 

14  Mai. 

Réception  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Marseille. 

Arthrodèse  antérieure  du  cou-de-pied-  —  M-  Bourde 

décrit  un  procédé  qui  allie,  dit-il,  la  .simplicité  d’exe¬ 
cution  à  la  variété  de  scs  indications  :  incision  unique  ; 
taille  d’un  greffon  tibial  par  la  même  incision  ;  blocage  de  la 
tibio-tarsienne  associé  ou  non  au  blocage  de  la  sous-astraga- 
licnne.  Les  inconvénients  restent  ceux  de  tous  les  enchevillc- 
ments  transarticulaires. 

Sur  un  point  de  technique  dans  les  exérèses 
pulmonaires  au  garrot-  —  M.  Aubert.  Le  drainage 
efficace  du  foyer  d’infection  que  représente  le  moignon  pulmo¬ 
naire  après  lob-  ou  pneumectomie  s’impose.  L’auteur  présente 
un  drain  spécial  permettant  l’exclusion  de  ce  moignon.  Trois 


fois  appliqué,  il  permit  des  suites  relativement  simples  lors 
d'exérèses  pulmonaires  en  milieu  très  septique. 

Quelques  réflexions  au  sujet  de  la  curiéthérapie 
du  cancer  du  col  utérin-  —  M.  G.  Bonald.  Le  seul 
traitement  des  épithéliomas  glandulaires  du  col  reste  la  colpo¬ 
hystérectomie.  Les  spino-cellulaires  sont  aussi  sensibles  que  les 
baso-cellulaires.  La  proportion  considérable  de  10  pour  100  de 
cancers  du  col  restant  fut  observée  ;  à  l’inverse,  extrême  rareté 
du  cancer  de  la  cicatrice  vaginale  de  l’hystérectomie  totale. 

Deux  observations  de  tumeur  d’Ewing-  — 

M.  J.  Paoli.  En  l’absence  de  critère  histologique,  le  dia¬ 
gnostic  fut  chaque  fois  porté  sur  l’aspect  radiologique  et  l'évo¬ 
lution  clinique.  L’action  de  la  radiothérapie  fut  remarquable  sur 
la  lésion  locale  et  sur  les  métastases. 

Anastomose  bilio-digestive-  A  propos  de  3  cas 

récents-  — Deux  fois,  la  vésicule  étant  inutilisable,  M.  J.  Dor 
pratiqua  pour  tourner  un  obstacle  cholédocien  total  et  inenle- 
vable  une  cholédoco-duodénostomie.  Une  guérison  récente  ;  une 
mort  au  19“  jour.  Une  cholécysto-duodénostomie  fut  enfin  prati¬ 
quée  pour  une  plaie  du  cholédoque  au  cours  d’une  gastrectomie. 
Excellent  résultat  après  guérison  spontanée  d’une  importante 
fistule  pancréatique. 

Un  cas  de  gastrectomie  totale-  —  M.  A.  Lena 
s’inspirant  de  la  technique  de  Lortat-Jacob,  réalisa  l’interven¬ 
tion  pour  un  ulcère  térébrant  haut  situé  de  la  face  postérieure 
de  l’estomac.  Anesthésie  péri-durale  d’Aubert  parfaite.  Anasto¬ 
mose  termino-latérale  oesophago-jéjunale  trans-mésocolique  à  la 
suture.  Tube  de  Lewine  à  demeure.  Suites  simples.  Diarrhée 
post-opératoire  jugulée  par  la  pepsine  et  l’hémopylore.  4  mois 
plus  tard,  reprise  de  4  kg.  Pas  d’anémie.  Transit  normal. 

Résection  -  abdomino-sacrée  du  rectum,  en  un 
temps,  pour  cancer-  —  M.  Santy,  à  propos  de  26  inter¬ 
ventions,  attire  l’attention  sur  un  certain  nombre  de  points 
techniques  :  l’anus  préalable  est  le  plus  souvent  inutile,  en 
dehors  des  cancers  sténosants  avec  état  subocclusif  ou  des 
cancers  infectés  avec  retentissement  sur  l’état  général.  Une  pré¬ 
paration  locale  très  minutieuse  est  seule  nécessaire;  l’intervention 
en  un  seul  temps  est  presque  toujours  de  mise,  sans  gravité 
supérieure  aux  interventions  en  deux  temps  ;  du  point  de  vue 
abdominal,  la  ligature  de  la  mésentérique  inférieure  deux  fois 
pratiquée  entraîna  deux  fois  un  sphacèle  étendu  du  sigmoïde 
abaissé.  La  ligature  du  tronc  des  sigmoïdiennes  ou  des  deux 
sigmoïdiennes  inférieures  est  préférable  et  suffisante;  du  point 
de  vue  sacré,  la  hauteur  de  la  lésion  guide  le  chirurgien  sur 
la  tactique  opératoire  :  amputation  et  abaissement  sigmoïdo- 
anal  dans  les  lésions  basses,  résection  et  suture  recto-sigmoïde 
dans  les  lésions  hautes;  la  fistule  post-opératoire,  souvent  obser¬ 
vée,  est  plus  fréquente  dans  les  sumres  recto-sigmoïdiennes  et 
là  encore  d’aurant  plus  que  le  segmenr  rectal  était  petit. 

20  Mai. 

Maladie  de  Paget-  Guérison  par  ostéotomie  de 
la  déformation  et  des  douleurs-  —  M.  Tavernier. 
Lésion  localisée  du  fémur  droit  avec  deformation  en  crosse 
provoquant  un  genu-varum  et  une  rotation  externe  du  pied.  En 
l’absence  de  déformation,  les  perforations  à  la  manière  de  Beck 
sont  parfois,  elles  aussi,  efficaces  contre  les  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

La  douleur  de  Ihypochondre  gauche  dans  le 
diagnostic  des  pancréatites  chroniques-  — 
MM.  Mallet- Guy  et  Vachon.  Le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  chronique,  relativement  facile,  doit  être  fait  sur  les 
données  de  la  clinique  et  de  la  radiologie.  La  douleur  de 
l’hypochondrc  gauche  en  décubitus  latéral  droit  (qui  écarte  l’ob¬ 
stacle  gastrique)  esc  aussi  caractéristique  que  la  douleur  appen¬ 
diculaire  au  point  de  Mac  Burney.  Le  signe  a  été  positif  dans 
29  cas  sur  31  pancréatites  chroniques  gauches. 

Les  signes  radiologiques  de  la  pancréatite  chro¬ 
nique  gauche-  —  MM.  Mallet- Guy,  Giraud  et 
Vachon.  Les  rayons  X  précisent  :  l’absence  d’ulcère  gas- 
trique,  la  localisation  rctrogastrique  de  la  douleur,  la  présence 
éventuelle  de  calcifications  (pseudo-lithiase).  La  déformation  de 
l’antre  gastrique,  l’élargissement  du  cadre  duodénal,  rétirement 
de  la  2®  portion  du  duodénum,  une  dilatation  duodénale  per¬ 
manente  enfin  feront  craindre  une  diffusion  à  droite  des  lésions. 

La  chirurgie  conservatrice  des  annexes  dans  les 
hystérectomies  pour  fibromes  utérins-  —  M.  A.  Cha- 

lier.  Les  troubles  consécutifs  à  la  castration  chirurgicale  peu¬ 
vent  cire  évités  par  la  conservation  des  ovaires  à  condition  que 
la  vascularisation  et  l’innervation  de  ces  derniers  soient  assu¬ 
rées,  ce  que  réalise  au  maximum  la  conser\'ation  jumelée  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire.  Les  annexes  malades  peuvent,  après  trai¬ 
tement  de  leurs  lésions,  être  utilisées  encore  dans  50  pour  100 

Hémorragie  gastrique-  Volumineux  schwannome 
pédiculé  exo- gastrique-  Présentation  de  pièces-  — 
MM.  Clavel  et  Chapuis. 

René  Guillet. 
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Du  diagnostic  de  bronchite 
à  celui  de  maladie 
de  Besnier''Bœck''Schaumann 

par  Raymond  Debenedetti. 


J...,  homme  vigoureux  de  39  ans,  sans  antécédents 
notables,  était,  avant  la  guerre,  manœuvre  à  l’Assis¬ 
tance  Publique  de  Paris.  Mobilisé  dans  un  régiment 
d’infanterie,  il  est  fait  prisonnier  en  Juin  1940.  En 
Janvier  1941,  une  bronchite  aiguë  le  rend  indis¬ 
ponible  pour  une  courte  période.  Au  cours  de  l’hiver 
1941-1942,  une  nouvelle  poussée  de  catarrhe  bron¬ 
chique  nécessite  son  hospitalisation.  En  raison  de 
la  persistance  des  signes  locaux,  jointe  à  un  fléchis¬ 
sement  de  l’état  général,  J...  est  rapatrié  et  secon¬ 
dairement  évacué,  pour  observation  complète,  sur 
notre  Centre  de  Phtisiologie. 


Rien  dans  l’asirect  extérieur  du  sujet  ne  retient 
l’attention.  Pas  de  symptômes  généraux,  en  dehors 
d’une  perte  de  poids  modérée.  Apyrexie  constante. 
Quant  à  la  bronchite  qui  représentait  jusqu’alors 
toute  la  maladie,  elle  se  traduit  par  les  symptômes 
classiques  et  par  l’existence  de  quelques  sibilances 
perceptibles  aux  deux  bases  thoraciques. 

La  radioscopie  révèle  d’emblée  un  aspect  anormal 
des  deux  plages  pulmonaires,  que  la  radiogi'àphie 
nous  permet  d’analyser  :  partant  des  hiles,  une  opa¬ 
cité  non  homogène,  dont  la  densité  s’atténue  à 
mesure  qu’elle  s’enfonce  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  envahit  symétriquement,  en  éventail,  la 
partie  moyenne  des  deux  champs  pulmonaires  fai¬ 
sant  place,  insensiblement,  aux  sommets  et  aux 
bases,  à  l’aspect  normal  de  la  trame.  Cette  ombre 
apparaît  comme  constituée  par  un  réseau  assez  dense 
à  mailles  serrées,  dû  à  l’empâtement  et  à  l’entre¬ 
croisement  de  la  trame  broncho-vasculaire,  sur 
laquelle,  inégalement  réparties,  sont  entées  un  cer¬ 
tain  nombre  de  taches  miliaires,  denses  à  contour 
net.  Cet  aspect  difficile  à  «  étiqueter  »  est  inter¬ 
médiaire  entre  un  aspect  réticulé  et  un  aspect  micro¬ 
nodulaire  infiltrant  les  deux  régions  para-hilaires. 

Dans  une  première  étape  diagnostique,  on  peut 
d’ores  et  déjà  discuter  les  différentes  hypothèses 
que  suscite  la  constatation  de  cette  image  radio¬ 
logique  : 

Celle  d’une  tuberculose  pulmonaire  à  forme  fibro- 
nodulaire  doit  être  débattue  avant  toute  autre.  Or, 
abstraction  faite  d’un  contexte  clinique  peu  signi¬ 
ficatif,  les  examens  bactériologiques  réitérés  sont  tous 
négatifs  :  examens  après  homogénéisation,  culture, 
inoculation  au  cobaye  des  crachats  et  du  liquide 
de  lavage  gastrique.  Bien  plus,  chez  ce  citadin  de 
39  ans,  toutes  les  épreuves  tuberculiniques  (cuti  et 
intradermo-réactions  à  la  tuberculine  pure)  sont 
négatives.  Le  film  radiographique  lui-même,  recon¬ 
sidéré  après  toutes  cas  épreuves,  ne  plaide  guère 
en  faveur  d’une  granulie  froide  :  l’aspect  micro¬ 
nodulaire  n’est  pas  suffisamment  accusé  et  trop  loca¬ 
lisé  pour  évoquer  l’aspect  miliaire  de  ce  type  de 
tuberculose. 

Ce  malade  n’a  jamais  travaillé  dans  une  mine  ni 
dans  une  atmosphère  empoussiérée  :  l’hypothèse 
d’une  silicose  pulmonaire  ne  saurait  être  retenue. 
Aucun  argument  clinique  ni  sérologique  en  faveur 
d’une  étiologie  syphilitique.  L’ensemencement  des 
expectorations  sur  milieu  de  Sabouraud  n’ay^ant 
donné  lieu  au  développement  d’aucune  culture, 
['étiologie  mycosique  est  éliminée. 

Toutes  ces  hypothèse.s  diagnostiques  débattues,  la 
maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  peut,  par  éli¬ 
mination,  être  à  son  tour  envisagée,  surtout  en  raison 
de  la  négativité  des  réactions  tuberculiniques  (cri¬ 
tère  négatif  qui,  sans  être  constant,  revêt  une  cer¬ 


taine  valeur).  En  fait,  cette  affection  mérite  mieux 
qu’un  diagnostic  d’élimination,  car  l’atteinte  pulmo¬ 
naire  est  encadrée  par  des  symptômes  dont  le  grou¬ 
pement  compose  un  tableau  clinique  des  plus 
expressifs. 


Nous  avions  bien,  d’emblée,  constaté  l’existence  de 
lésions  cutanées  de  la  fa’ce.  Mais,  à  dire  vrai,  nous 
ne  leur  avions  pas  accordé  la  part  symptomatique 
qu’elles  méritent.  Aussi  bien,  un  examen  méthodique 
des  téguments  nous  met-il  en  présence  de  trois 
types  de  lésions  variables  suivant  leur  localisation  : 

1“  A  la  face,  sur  la  région  malaire  droite,  se 
détache  un  placard  de  ton  cuivrique,  de  forme  géné¬ 
rale  arrondie,  du  diamètre  d’une  pièce  de  2  francs, 
sur  lequel  courent  de  nombreuses  et  fines  télan- 
giectasies  violacées.  La  palpation  non  douloureuse 
permet  d’apprécier  la  consistance  demi-molle  du 
placard,  mobile  sur  le  plan  osseux.  La  vitro-pression 
ne  révèle  pas  de  grains  lupiques.  Cette  lésion  n’ayant 
aucun  caractère  du  lupus  vulgaire  ni  du  lupus  éry¬ 
thémateux,  s’apparente  à  l’angio-lupoïde  de  Brocq- 
Pautrier. 

2°  Sur  la  face  d’exten.sion  des  bras,  5  nodules 
identiques,  du  volume  d'un  haricot,  enchâssés  dans 
le  derme  et  indolores,  peuvent  être  assimilés  à  des 
sarcoïdes  à  petits  nodules  de  Bœck.  La  vitro-pres¬ 
sion  ne  permet  pas  de  déceler  de  grains  jaunes. 

3°  Les  3”  et  4'  orteils  du  pied  gauche  sont  défor¬ 
més  par  une  volumineuse  engelure,  indolore,  qui, 
en  raison  de  sa  permanence,  même  en  été,  peut  être 
qualifiée  d’orythèmo  pernio. 

Aucune  lésion  des  muqueuses. 


Dès  la  fin  du  siècle  dernier,  la  coexistence  de 
lésions  cutanées,  et  d’atteinte  ganglionnaire,  avait  été 
signalée  par  Bœck.  Depuis,  la  plupart  des  publi¬ 
cations  ont  souligné  la  valeur  de  cette  association. 
Or,  chez  notre  malade,  il  existe  des  adénopathies 
superficielles  :  volumineuse  mono-adénopathie  cer¬ 
vicale  postérieure  gauche;  polyadénopathies  modé¬ 
rées  des  régions  axillaires  et  inguinales;  adénopathies 
épitrochléennes  bilatérales.  Les  ganglions  sont  tous 
indolores,  uniformément  durs,  bien  isolés,  sans  péri¬ 
adénite,  sans  aucune  tendance  à  la  suppuration.  Ils 
ne  siègent  pas  sur  des  ten'itoires  correspondant  stric¬ 
tement  aux  lésions  cutanées.  Ce  sont  bien  là  les 
caractères  des  adénopathies  de  la  maladie  de  Bos- 
nier-Bœck-Schaumann.  L’existence  d’une  adenopathie 
médiastinale  est  révélée  par  la  tomographie. 

Quant  à  la  rate,  son  pôle  inférieur  déborde  le 
rebord  costal,  lors  des  inspirations  profondes.  Aucune 
anomalie  hématologique  (en  particulier  pas  d’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  monocytes). 


L’atteinte  osseuse  est  discrète.  L’extrémité  de  la 
phalangette  du  gros  orteil  gauche  est  creusée  — 
ainsi  qu’en  témoigne  la  radiographie  —  d’une  lacune 
arrondie  :  ce  sont  des  lésions  de  cet  ordre  qui  ont 
été  décrites  par  Junuliug  sou.s  le  nom  de  forme  cy.s- 
toïde  circonscrite.  La  déformation  des  doigts  en 
baguettes  de  tambour  ne  correspond  à  aucune  lésion 
radiologique.  Pas  de  spina  ventosa. 

A  noter  au  niveau  des  apophyses  clinoides  posté¬ 
rieures,  une  petite  formation  kystique.  Quelle  rela¬ 
tion  entre  cette  lésion  osseuse  et  un  diabète  insipide 
(3  l.  par  vingt-quatre  heures),  dont  de  rares  obser¬ 
vations  relatent  l’existence  dans  la  maladie  de 
B.-B.-S.  ?  Aucune  manifestation  neurologique.  L’exa¬ 
men  des  organes  des  sens  est  négatif  ;  pas  d’atteinte 
du  tractus  uvéal  en  particulier  qui,  jointe  à  une 
hypertrophie  des  glandes  salivaires  et  à  des  paraly¬ 
sies  de  paires  crâniennes,  eût  constitué  un  syndrome 
d'Heerfordt  dont  on  sait  qu’il  peut  être  tenu  pour 
une  forme  de  la  maladie  de  B.-B.-S.  De  même  l’exa¬ 
men  et  l’exploration  des  différents  appareils  (autres 
que  ceux  dont  l’atteinte  a  été  signalée)  sont  négatifs. 


En  résumé,  chez  un  homme  de  39  ans,  sans  passé 
jjathologique,  sans  atteinte  notable  de  l’état  général, 
■sans  fièvre,  on  relève  ; 

1“  Une  atteinte  do  l’appareil  respiratoire  qui,  dans 
l'ordre  chronologique,  s’est  révélée  primitive  et  se 
traduit  actuellement  par  une  bronchite  simple  et 
par  une  image  radiologique  de  type  réticulé  à  point 
de  départ  hilaire,  et  intéressant  la  partie  moyenne 
des  deux  poumons.  Bactériologiquement  et  biologi¬ 
quement,  tous  les  critères  pouA'ant  témoigner  de  la 
nature  tuberculeuse  de  l’affection  sont  négatifs  ; 

2°  Des  lésions  cutanées  affectant  aussi  bien  le  type 
angio-hipoïde  que  celui  de  sarcoïdes,  ou  celui  d’éry¬ 
thème  pernio  ; 

3°  Des  adénopathies  multiples,  indolores,  dures, 
.sans  périadénite,  san.s  tendance  à  la  suppuration  ; 
une  augmentation  discrète  du  volume  de  la  rate 
sans  modifications  de  la  formule  liématologique. 

4“  Des  lésions  osseuses  localisées,  affectant  le  type 
de  l’ostéïte  cystoïde  de  Jüngling  ; 

5“  D’un  diabète  insipide  modéré. 

Il  n’est  guère  qu’une  affection  où  peuvent  être 
groupées  des  manifestations  apparemment  aussi 
disparates  :  la  maladie  de  B.-B.-S. 


Deux  biopsies,  portant  l’une  sur  le  ganglion  cervi¬ 
cal,  l’autre  sur  une  lésion  cutanée  de  type  sarcoïde, 
allaient  nous  permettre  d’étayer  notre  diagnostic  sur 
des  arguments  inattaquables.  L’examen  histologique 
qu’a  bien  voulu  pratiquer  le  Prof.  Louis  Gery  a 
montré  en  effet  l’existence  de  lésions  typiques  de 
la  maladie  de  B.-B.-S.  La  structure  ganglionnaire 
normale  a  fait  place  à  des  foyers  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  d’origine  rqticulée,  entre  lesquels  subsiste  du 
tissu  lymphoïde.  Pas  de  cellules  géantes  ;  pas  de 
caséification.  La  structure  du  fragment  cutané  est 
non  moins  caractéristique.  En  somme,  lésions  identi¬ 
ques  se  traduisant  par  une  réticulo-granulomatrke 
jolhcidaire.  tant  dans  le  tissu  lymphoïde  du  ganglion 
que  dans  le  tissu  conjonctif  du  derme.  L’histologie 
révèle  donc  à  la  fois  l’existence  de  lésions  typiques 
de  la  maladie  et  l’identité  de  lésions  portant  sur 
des  organes  différents  et  s’exprimant  par  des  mani¬ 
festations  cliniques  forcément  disparates.  En  d’autres 
termes,  elle  atteste  l’unité  anatomo-clinique  de  cette 
grande  réticulo-endothéliose  de  Pautrier,  affectant 
avec  une  prédilection  variable  tel  ou  tel  «  secteur  » 
de  l’ubiquitaire  système  réticulo-endothélial. 


Quelle  étiologie  assigner  à  ce  cas  de  réticulo- 
endothéliose  ?  Si  l’étiologie  tuberculeuse  ne  peut 
guère  être  invoquée  actuellement,  en  raison  de  la, 
négativité  des  critères  bactériologiques,  biologiques 
et  histologiques,  l’a.ssociation  do  tuberculose  et  de 
maladie  de  B.-B.-S.  pourrait  être  suspectée  :  en 
effet,  des  lésions  cutanées  de  type  lupique  sont 
associées  aux  lésions  déjà  décrite.?.  Mais  leur  inocu¬ 
lation  ne  tuberculi.se  pas  le  cobaye  et  leur  aspect 
histologique  est  celui  des  lésions  déterminées  par  la 
maladie  de  B.-B.-S.  Rien  ne  plaide  donc  en  faveur 
do  la  tuberculose...  non  plus  qu’en  faveur  de  la 
lèpre  qu’aucun  argument  épidémiologique,  clinique, 
ni  bactériologique  ne  ijcrmet  de  soupçonner.  Quant 
au  rôle  d’un  virus  spécifique  inconnu,  il  n’est  rien 
moins  qu’hypothétique. 


Même  en  dépit  de  nos  incertitudes  étiologiques, 
la  maladie  de  B.-B.-S.  apparaît  comme  un  des  types 
les  plus  représentatifs  de  ces  «  maladies  de  sys¬ 
tème  »  qu’ont  dégagées  les  travaux  modernes  : 
comme  telle,  elle  mérite,  pour  être  dépistée  et  étu¬ 
diée,  d’être  connue  des  cliniciens  de  toutes  disci- 

(Hôpital  complémentaire  Saint-Gabriel, 
Clermon  t-Ferrand.  ) 
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Périarthrite  traumatique 
de  l’épaule  et  du  coude 
Traitement 

par  les  infiltrations  stellaires 


La  parution  de  plusieurs  articles  récents  semble 
donner  à  la  périarthrite  de  l’épaule  une  note  d’ac¬ 
tualité.  Il  me  paraît  que  cette  affection  pose  actuel¬ 
lement  un  triple  problème  dans  l’ordre  de  la 
nomenclature  et  de  la  description  clinique,  de  la 
pathogénie  et  de  la  thérapeutique. 

Il  convient  tout  d’abord  de  se  mettre  d’accord 
sur  une  définition.  Ce  terme  de  périarthrite  a  perdu 
en  effet  sa  rigueur  première  ;  il  ne  sert  plus  à  dési¬ 
gner  les  seules  modifications  pathologiques,  anato¬ 
miques  et  cliniques  décrites  par  Duplay.  On  l’em¬ 
ploie  volontiers  aujourd’hui  dans  un  sens  beaucoup 
plus  large. 

On  peut  dire  que  l’on  envisage  aujourd’hui,  sous 
ce  vocable  do  périarthrite,  un  syndrome  fonctionnel, 
quasi  indolore,  le  plus  souvent  caractérisé  par  la 
limitation  des  moin-ements  articulaires,  d’évolution 
le  plus  souvent  progressive  et  s’accompagnant  ulté¬ 
rieurement  d'amyotrophies  discrètes.  C’est,  en  réa¬ 
lité,  une  raideur  articulaire  sans  nul  substratum 
anatomique  percejjtible,  qui  résulte  de  traurnati.smos, 
bien  souvent  minimes,  directs  ou  indirects,  des 
régions  articulaires. 

Ce  syndrome  est  très  fréquent  au  membre  supé¬ 
rieur  où  il  affecte  le  plus  souvent  l’articulation  de 
Igpaule.  Séquelle  d’accident  donnant  lieu  à  exper¬ 
tise  et  à  indemnisation,  ce  syndrome  est  particu¬ 
lièrement  bien  connu  par  tous  les  praticiens  dési¬ 
gnés  par  les  tribunaux  ou  par  les  Compagnies 
d’assurances  et  ceux-ci  connaissent  la  dispro¬ 
portion  fréquente  qui  existe  entre  la  bénignité  appa¬ 
rente  d’un  traumatisme  et  la  gravité  do  ses  séquelles. 

On  sait  comment  se  produisent  les  faits.  Un 
homme,  souvent  robuste,  fait  une  chute  au  cours 
de  son  travail  et  heurte  sans  violence  un  corps  dur 
du  moignon  fie  son  épaule  ;  d’autres  fois,  l’accident 
est  considérable,  l'accidenté  cesse  ses  occupations  et 
demande  un  examen  médical.  La  radiographie  mon¬ 
trera  parfois  rcxistencc  de  lésions  osseuses  juxta- 
arficulaires.  Mais  dans  un  [dus  grand  nombre  de  cas, 
l'accident  a  paru  d’abord  assez  insignifiant  et  l’ou¬ 
vrier  n'aura  même  pas  abandonné  son  travail.  Si  l’on 
a  pratiqué  une  radiographie,  on  ne  peut  déceler 
aucune  atteinte  anatomique.  A  l’examon  on  note 
simplement  une  douleur  assez  mal  localisée  en  une 
zone  périarticulaire.  Cependant,  clans  les  jours  sui¬ 
vants,  le  blessé  ressentira  une  gêne,  et  progressi¬ 
vement  on  verra  s’installer  une  limitation  des  mou¬ 
vements  de  l’épaule  et  une  amyotrophie  plus  ou 
moins  discrète  avec  diminution  de  la  force  du  bras. 

Il  n’existe  pa.s  de  troubles  sensitifs,  moteurs  ou 
réflexes. 

Tout  l’état  pathologique  réside  dans  l’impossi¬ 
bilité  d’élever  le  bras  au-dessus  de  l’horizontale, 
quelquefois  même  au-dessous.  Les  mouvements  de 
glissement  de  l’omoplate  masquent  en  partie  la 
limitation  mais  si  l’on  fixe  le  scapulum,  on  constate 
l’impossibilité  de  provoquer  des  mouvements 
extrêmes,  tant  actifs  que  passifs.  L’observateur  per¬ 
çoit  un  véritable  blocage  articulaire  qu’il  est  impo.s- 
sible  de  vaincre. 

L’arrêt  est  franc,  net,  brutal,  toujours  au  même 
niveau,  et  tout  se  passe  comme  s’il  existait  une  véri¬ 
table  butée  que  l’on  pourrait  croire  osseuse  d’après 
la  qualité  de  la  résistance.  ,, 

L’évolution  se  fait  vers  l’aggravation,  jusqu’au 
moment  où  est  atteint  un  seuil  où  nulle  modification 
n’apparaîtra  plus. 


L’amélioration  ne  survient  pas,  quel  que  soit  le 
traitement  préconisé  :  immobilisation  ou  mobilisa¬ 
tion  et  mécanothérapie  avec  ou  sans  adjonction 
d’agents  physique.s. 

E)i  résumé,  on  constate  donc  :  traumalhme  sou¬ 
vent  minime,  absence  de  lésions  anatomiques  per¬ 
ceptibles  cliniquement  ou  radiologiquement,  séquelles 
jonctionnelles  graves  dont  l’indemnisation  se  chijjre, 
en  accident  du  travail,  entre  15  et  25  pour  100 
d’incapacité. 


En  l’absence  de  toute  con-statation  anatomique 
directe,  il  est  difficile  d’établir  une  pathogénie  for¬ 
melle.  On  peut  cependant  tenter  une  interprétation 
en  se  basant  sur  le  caractère  négatif  des  clichés 
radiographiques  et  sur  le  résultat  surprenant  obtenu 
par  l’inhibition  du  sympathique. 

Et  ceci,  cet  effet  extraordinaire  de  la  thérapeu¬ 
tique  sympathique  opposé  à  la  pauvreté  des  résul¬ 
tats  acquis  par  toutes  autres  méthodes,  montre  bien 
qu’il  s’agit,  en  l’espèce,  d’un  blocage  d’ordre  ner¬ 
veux  pur.  Il  ne  saurait  être  question  d’envisager 
une  atteinte  «  dos  tendons,  des  muscles,  des  tissus 
fibreux  périarticulaires,  y  compris  la  capsule 
(Schwartz)  »  et  bien  moins  encore  de  revenir  sur 
les  variétés  anatomiques  décrites  par  Duplay  et 
rapiîelées  par  M.  Mauclaire  à  r.A.cadémie  de  Chi¬ 
rurgie  (31  Janvier  1940). 

L’infiltration  du  ganglion  stellaire  ôte  instanta¬ 
nément  le  ven-ouillage  serré  de  l’articulation  et 
signe  ainsi  l’absence  de  toute  lésion  de  caractère 
organique. 

Voilà  les  seules  inductions  que  nous  permettent 
les  faits  objectivement  observés  et  sans  nulle  inter¬ 
prétation  hypothétique  surajoutée.  Aussi  bien  dira- 
t-on  que  la  maladie  que  je  viens  de  décrire  som¬ 
mairement  n’est  pas  la  même  que  la  périarthrite  de 
Duplay.  Peut-être  ce  syndrome,  si  fréquent,  que  j’ai 
rappelé  n’est-il  qu’une  forme  clinique  de  la  maladie 
de  Duplay  ?  A  d’autres  de  décider  s’il  s’agit  de  deux 
syndromes  différents,  mais  dans  ce  cas  on  devrait 
.se  mettre  d’accord  sur  un  nouveau  vocable  pour 
désigner  cotte  «  maladie  fonctionnelle  post-trau¬ 
matique  ». 

* 

*  * 

Quoi  qu’on  dise,  les  différentes  thérapeutiques 
sont  nullcs  ou  médiocres  dans  leurs  résultats,  qu’il 
s’agisse  d’agents  physiques  ou  même  d’infiltrations 
périarticulaires. 

Au  contraire,  la  novocaïnisation  du  stellaire  m’a 
paru  depuis  plusieurs  années  une  méthode  remar¬ 
quable  par  l'instantanéité  de  son  effet  comme  par  la 
constance  et  la  durée  de  ses  résultats.  Mon  premier 
essai  do  cet  ordre  remonte  à  1936.  Il  m’avait  assez 
frappé  pour  que  j’en  rendisse  compte  à  la  Société 
de  Chirurgie  do  Toulouse,  comme  ont  bien  voulu 
le  rappeler  MM.  Hepp  et  Koskinas  dans  leur  récent 
article  du  Paris  Médical,  où  ils  prônent  à  leur  tour 
ce  procédé  thérapeutique  qui  leur  a  donné  trois 
belles  guérisons. 

Depuis  cette  époque  j’ai  soigné  ou  fait  traiter 
ainsi  une  centaine  de  cas,  ce  qui  me  permet  d’assurer 
la  constance  des  résultats  dans  la  périarthrite  simple 
que  je  viens  do  décrire.  J'ajoute  qu’une  seule  infil¬ 
tration  a  toujours  suffi. 

Durant  la  guerre,  dans  mon  ambulance,  mes  col¬ 
laborateurs- Gigon  et  Marchak  ont  eu  maintes  fois 
l’occasion  d’aj)pliquer  la  méthode  avec  l’étonnement 
renouvelé  que  donne  la  qualité  du  résultat  obtenu 
et  son  instantanéité. 

Lazorthes,  qui  fit  la  première  infiltration  sur  ma 
demande,  employait  la  voie  antérieure  ;  Gigon  et 
Marchak  la  voie  postérieure.  J’ai  recours  person¬ 
nellement  à  la  voie  supérieure. 


Nous  avons  vu  survenir  une  fois,  à  l’A.  G.  L., 
un  pneumothorax  sans  gravité,  seulement  doulou¬ 
reux.  C’est  le  seul  incident  que  je  doive  noter  en 
matière  d’infiltration  pour  périarthrite  pure  chez  des 
sujets  jeunes  et  sains. 


Je  voudrais  ajouter,  pour  terminer,  une  anecdote 
amusante  qui  pose  un  problème. 

J’ai  vu  un  jour  un  traumatisé  du  travail  refuser 
une  infiltration  stellaire  pour  périarthrite  de 
l’épaule.  Ce  même  blessé  revint  me  voir  à  quelque 
temps  de  là,  m’informant  qu’il  venait  d’être  exper¬ 
tisé  et  qu’on  lui  avait  octroyé  une  incapacité  de 
20  pour  100.  L’affaire  étant  réglée,  il  revenait  se 
mettre  entre  mes  mains  pour  demander  alors  l’acte 
thérapeutique  autrefois  rejeté.  L’infiltration  faite,  le 
membre  reprit  immédiatement  sa  capacité  fonction¬ 
nelle  normale,  pour  la  grande  joie  du  blessé  et  son 
plus  grand  profit. 

N’est-ce  pas  là  un  bel  exemple  pour  illustrer  les 
débats  ouverte  un  jour  à  l’Académie  par  le 
Prof.  Cadenat  sur  le  droit  des  blessés  à  refuser  un 
acte  thérapeutique  ?  Mais  ceci  serait  une  autre 
histoire. 

PiEnnE  F.abrb  (Toulouse). 


Traitement  de  l’urticaire 
par  la  lobéhne 


On  sait  que  le  chlorhydrate  de  lobéline  est 
employé  en  injections  sous-cutanées  contre  l’asphyxie 
des  nouveau-nés,  les  accidents  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale  et  de  l’électrocution,  certaines  paralysies  respi¬ 
ratoires,  le  hoquet  persistant.  G.  Franck  propose 
d’ajouter  l’urticaire  à  ces  diverses  indications.  Il 
rapporte,  dans  la  Schweizerisclie  Medizinische 
Wochenschrift  du  11  Septembre  1943,  comment, 
ayant  été  appelé  à  soigner,  il  y  a  plusieurs 
années,  une  poussée  intense  d’urticaire  généra¬ 
lisé  chez  une  femme  de  30  ans,  il  essaya, 
devant  la  carence  de  toutes  les  thérapeutiques 
habituclle.s’,  de  traiter  sa  malade  par  la  lobé¬ 
line.  Après  3  injections  sous-cutanées  de  1  eg.  de 
chlorhydrate  de  lobéline,  toute,  trace  d’ur.ticaire 
avait  disparu  ;  or  il  s’agi.ssait  d’une  forme  particu¬ 
lièrement  sévère  avec  d’immenses  plaques  ortiées, 
de  la  dyspnée,  de  l’hyperthermie  et  de  la  diarrhée. 

Depuis,  Franck  a  traité  par  cette  méthode  43  cas 
d’urticaire,  les  uns  d’étiologie  inconnue,  les  autres 
dus  aux  causes  les  plus  variées.  Parmi  ces  malades 
se  trou\*aient  27  hommes  et  16  femmes.  Un  grand 
nombre  de  ces  cas,  en  particulier  tous  ceux  dont  la 
cause  était  inconnue,  guérirent  de  façon  com¬ 
plète  on  un  temps  de  trois  à  vingt  jours  après 
la  première  injection.  Les  3/4  de.s‘  guérisons 
survinrent  après  3  à  8  injections  de  doses  faibles, 
c'est-à-dire  de  3  mÿ.  Par  contre,  certains  malades 
durent  recevoir  des  doses  fortes  de  1  ccr.  et  ne  gué¬ 
rirent  que  difficilement.  Quelques-uns  nécessitèrent 
des  injections  quotidiennes  de  1  cg.  pendant  quinze 
jours,  bien  que  l’amélioration  ait  commencé  à  se 
manifester  à  la  fin  de  la  première  semaine.  Enfin, 
chez  quelques  malades,  la  lobéline  n’eut  aucun  effet. 

Il  serait  intéressant  de  voir  confirmer  les  résultats 
obtenus  par  Franck.  Pour  le  moment,  il  paraît  impos¬ 
sible,  comme  cet  auteur  le  reconnaît  lui-même,  d’ex¬ 
pliquer  de  façon  satisfaisante  l’action  favorable  du 
chlorhydrate  de  lobéline  sur  l’urticaire. 

A.  Eavina. 
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EN  MARGE  DE  LA  BIOMÉTRIE  HUMAINE 


Les  perspectives 
de  la  biologie  mathématique 


Dans  le  bouleversement  subi  par  tant  de  nos 
connaissances  élémentaires  sur  les  phénomènes 
vitaux,  l’interprétation  logicienne  s’efforce  de  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  l’explication  coordonnée  de 
ceux  qui  s’expriment  dans  leurs  variations  par  l’ana¬ 
lyse  mathématique. 

Une  foule  de  recherches  poursuivie  dans  ce  sens 
aboutit  à  la  collaboration  fructueuse  du  bio¬ 
logiste  et  du  mathématicien.  N’en  prendrai-je  comme 
exemple  que  l’essai  si  suggestif  récemment  publié 
par  Ivan  Bertrand  et  S.  Lacape  sur  une  théorie 
de  l’encéphalogramme,  envisageant  la  liaison  entre 
l’analyse  morphologique  et  l’interprétation  physio¬ 
logique  des  courbes  observées. 

Sans  doute  le  langage  particulier,  la  logique  des 
sciences  mathématiques  aboutissent  à  une  unité  qui 
séduit,  mais  si  la  valeur  des  nombres  n’échappe  à 
personne  dans  les  sciences  de  la  vie,  le  raisonne¬ 
ment  mathématique  choque  le  biologiste  au  premier 
abord  parce  que,  pour  nous,  le  critérium  habituel  est 
le  contrôle  ëxpérimental  direct.  D’autre  part  une 
équation  biologique  nous  paraît  a  priori  sans  valeur 
absolue  puisque  la  simplification  du  problème  se 
fait  en  supprimant,  en  sacrifiant  plusieurs  données 
particulières.  Et,  de  là,  peuvent  naître  de  dangereux 
paradoxes. 

Cependant  l'évolution  des  sciences  expérimentales 
se  fait  vers  la  mathématisation,  ainsi  que  l’histoire 
nous  l’apprend.  D’ailleurs  l’empirisme  qui  est  à  la 
base  de  toute  notion  mathématique  n’est-il  pas  indé¬ 
niable  ?  C’est  ce  fond  qui  revient  en  surface  lorsque 
le  bon  sens  intervient,  lorsque  se  poursuit  l’étude 
des  bases  logiques  et  psychologiques  de  l’analyse 
infinitésimale. 

En  ce  qui  concerne  notre  science  biologique,  les 
mathématiciens  l’ont  envahie  par  la  porte  de  la  sta¬ 
tistique,  mais  ce  stade  cède,  ou  plutôt  cédera  peu 
à  peu  le  pas  au  stade  analytique.  Sans  doute  la 
méthode  statistique  «  déblaie  le  terrain  »,  facilite 
ce  passage  à  l’analyse,  véritable  évolution  vers  la 
rationalisation.  L’orientation  de  la  physique  mathé¬ 
matique  no  nous  a-t-elle  pas  démontré  qu’à  ce  der¬ 
nier  stade  «  des  hypothèses  même  inexactes  sur  la 
nature  intime  des  phénomènes  sont  souvent  plus 
utiles  que  les  lois  empiriques  calculées  lege  artis 
avec  tous  les  accessoires  nécessaires  ». 

Kostitzin,  qui  rappelle  ces  données,  cite  l’exemple 
ancien  de  Ptolémée,  étudiant  le  problème  de  la 
réfraction  de  la  lumière  à  travers  l’eau  et  le  verre 
et  dont  les  chiffres  expérimentaux  sont  suffisants 
pour  servir  de  confirmation  à  la  loi  de  Descartes. 
Or,  un  statisticien  moderne  qui  le.s  reproduirait  avec 
une  précision  idéale,  calculant  les  erreurs  probables, 
construirait  un  polynôme  qui  ne  permettrait  pas  à 
Descartes  de  découvrir  les  lois  de  la  réfraction.  Cet 
exemple  qui  n’abolit  point  l’intérêt  de  la  méthode 
statistique  nous  montre  simplement,  dit  l’auteur  de 
la  Biologie  mathématique,  «  qu’il  faut  lui  oter  ce 
caractère  de  passe-partout  universel  qu’on  lui  attri¬ 
bue  trop  souvent  ». 

Nombreux  sont  les  autres  exemples  que  l’on  pour¬ 
rait  citer  ;  par  exemple  ceux  de  l’expression  mathé¬ 
matique  de  la  croissance  d’une  population,  des  rela¬ 
tions  entre  espèces  animales  et  végétales,  de  la 
croissance  embryonnaire,  de  la  forme  des  êtres 
vivants,  de  la  symbiose  et  du  parasitisme. 

Quelque  surprise  qu’elle  entraîne,  il  s’agit  là,  on 


le  voit,  d’une  nouvelle  étape  de  la  connaissance  en 
biologie.  «  Dans  la  vie  quotidienne  l’homme  se 
rend  parfois  compte  qu’il  tire  profit  do  la  chimie 
ou  de  la  radioélectricité,  mais  il  ne  comprend  géné¬ 
ralement  pas  comment  le  calcul  et  la  géométrie 
peuvent  contribuer  à  son  bonheur  »,  comme  le  rap¬ 
pelle  pittoresquement  Marcel  Boll, 

La  véritable  révolution  apportée  dans  la  logique 
nouvelle  des  sciences  expérimentales  par  l’apport 
des  mathématiques  entraîne  l’esprit  vers  les  plus 
vertigineuses  constatations,  j 

Dans  les  applications  pratiques  il  en  est  de  même  : 
Avec  le  microscope  électronique,  la  physique 
moderne  n’a-t-elle  pas  dépassé  ce  que  la  technique 
du  microscope  optique  pouvait  nous  laisser  entrevoir 
dans  la  mesure  des  dimensions  considérées  comme 
extrêmement  petites  ? 

Dans  l’ordre  infiniment  grand  l’astronomie  phy¬ 
sique  a  rendu  concevables  des  mesures  dont  la 
limite  dans  l’espace  et  le  temps  sont  aussi  vertigi¬ 
neuses.  IV^ais  les  a-t-elle  rendues  sensibles  et  pou¬ 
vons-nous  saisir  immédiatement  ce  que  représente 
un  million  d’années  lumières?  Il  existe  à  ce  point  de 
vue  un  nouvel  état  mental  dans  la  discussion  prag¬ 
matique  de  nos  notions  de  science  appliquée  et  par 
là  même  dans  la  logique  nouvelle  qu’elles  imposent. 

Pour  en  revenir  à  la  biologie  :  dans  l’ordre  d’idées 
infiniment  petit  qui  nous  est  imposé  par  certaines 
conceptions  actuelles,  il  nous  a  de  même  fallu  faire 
une  entorse  à  notre  mode  d’interprétation  analytique. 
Le  mode  de  raisonnement  «  tout  sS  pa.sse  comme 
si  »  exclut  effectivement  certains  faits  fondamentaux 
encore  inconnus  dans  leur  essence. 

Dans  la  que.stion  controversée  du  bactériophage, 
les  tenants  de  la  tradition  physiologique  restent 
inadaptés  à  la  conception  d’un  organisme  vivant, 
dont  les  dimensions  sont  à  la  limite  de  ce  qui  parais¬ 
sait  concevable  jusqu’à  présent,  car  nous  sommes 
loin  du  ciron  de  Pascal.  Les  tenants  du  bactério¬ 
phage  situé  à  la  limite  de  la  vie  organique  et  de  la 
matière  inerte  dépassent  en  conception  l’infinirnent 
petit  biologique  jusqu’alors  admis.  Et  voilà  que 
certains  virus  cristallisables  dont  la  molécule  atteint 
le  10/1.000  de  millimètre  comme  celui  de  la  mosaïque 
du  tabac  s’avèrent  susceptibles  do  contagiosité. 

On  comprend  mal  dès  lors  pourquoi  dans  l’ordre 
rationnel  certains  esprits,  qui  se  croyaient  «  libérés  », 
accordaient  à  la  Science  une  foi  a^’eugle  et  quasi 
mystique.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  à  Ce  sujet  de 
méditer,  malgré  les  rc.serves  qu’elle  justifie,  cette 
pensée  ardente  de  Péguy  :  «  Tout  ce  qu’on 

dénomme  la  science  pure,  c’est-à-dire  le  jeu  des 
systèmes  et  des  hypothèses,  des  explications  et  des 
théories,  tout  cela  est  plein,  esi;  bondé,  est  bourré 
des  plus  anciennes  mythologies  physiques  et  méta¬ 
physiques.  »  A  ceci,  on  pourrait  répondre  avec 
Goblot  ;  «  la  Science  est  une  vaste  hypothèse,  un 
risque  hardiment  couru,  une  audace  inconsidérée 
à  l’origine,  mais  amplement  justifiée  après  coup 
par  le  succès  et  les  légitimes  espérances  qu’il  fait 
concevoir.  » 

L’évolution  de  la  science  actuelle  physique  et 
astrophysique,  ses  hypothèses  sans  cesse  productives, 
presque  aussitôt  rejetées  après  les  progrès  qu’elle 
impose,  feront  auprès  de  nos  arrière-petit.s-enfants 
l’objet  de  critiques  logiciennes  sans  doute  sévères.  Le 
oœur  et  l’amour  ne  brouillent-ils  pas  tout  après 
avoir  tant  inspiré... 

L’un  des  exemples  les  plus  nets  des  difficultés 
d’interprétation  n’est-il  pas  celui  des  gaspillages  bio¬ 
logiques,  des  «  ratés  ».  Songez  à  la  multitude  de 
fleurs  des  arbres  d’un  verger  dont  la  plupart  s’éva¬ 
nouissent  dans  le  néant  pour  la  réussite  de  quelques 
fruits.  De  même  la  production  incessante,  considé¬ 
rable  en  nombre  des  cellules  génitales  de  certains 


mammifères  n’aboutit  qu’à  un  nombre  infiniment 
restreint  de  fécondations.  Ainsi,  pour  le  sens  com¬ 
mun,  la  nature  no  suit  pas  toujours  la- voie  appa¬ 
remment  la  plus  économique,  et,  des  potentiels  bio¬ 
logiques  innombrables  s’abolissent  pour  qu’un 
ré.sultat  minime  seul  subsiste. 

En  fait,  il  y  a  lieu  de  remarquer  d’abord  avec 
Kostitzin  que  si  l’évolution  est  un  phénomène  local 
très  pou  probable,  très  localisé  dans  l’espace  et  dans 
le  temps,  l’entropie  ba.séc  sur  l’augmentation  de  la 
probabilité  au  cours  du  temps  e.st  un  phénomène 
universel. 

La  marche  on  avant,  s’accompagnant  d’un  immense 
gaspillage  «  chaque  être  vivant  est  en  quelque 
sorte  un  gros  gagnant  de  la  loterie  vitale  ».  Ainsi 
la  vie  est  un  chaînon  dans  une  suite  ascendante 
d'événements  très  peu  probables,  mais  dont  la  réa¬ 
lisation  est  en  étroite  concordance  a^•ec  le  calcul  des 
probabilités.  Le  processus  vital  n’est  donc  point 
on  contradiction  avec  la  loi  de  l’entropie,  mais  en 
réalise  au  contraire  la  confirmation  la  plus  éclatante. 

Les  données  expérimentales  obéissent  donc,  comme 
le  dit  avec  sa  clarté  didactique  habituelle  Marcel 
Boll,  à  la  loi  des  grands  nombres,  ou  plutôt  aux 
deux  lois  des  Grands  Nombres  :  loi  d’identification 
progressive  et  lois  de  racine  carrée  qui  peuvent  être 
lues  sur  la  courbe  de  Gauss.  Il  est  dès  lors  possible 
de  parler  d’une  «  biologie  mathématique  »  avec 
Volterra,  Lotka,  Pearl,  Haldane  et  Kostitzin. 

Peut-être  d’ailleurs  vaudrait-il  mieux  prudemment 
préciser  qu’il  s’agit  uniquement  d’une  tentative 
actuelle  vers  une  expression  mathématique  de  cer¬ 
tains  phénomènes  biologiques. 

A  ce  propos,  rappelons  que  le  mérite  de  l’appli¬ 
cation  à  la  biologie  de  l’analyse  mathématique,  base 
d’une  nouvelle  branche  scientifique  :  la  biométrie, 
revient  à  Galton  puis  à  K.  Pearson. 

Ceci  admis,  si  les  variations  de  certains  faits 
élémentaires  peuvent  depuis  longtemps  s’inscrire 
selon  une  courbe  expressive  aux  yeux  du  biologiste 
et  même  du  clinicien,  il  est  certain  que  le  .sens  nou¬ 
veau  de  la  biométrie  se  présente  comme  une  .simpli¬ 
fication  dans  rexprc.s.sion  synthétique  de  phénomènes 
plus  génér.aux.  Ce  doit  être  l’indication,  la  vraie 
perspective  d’avenir  vers  laquelle  tond  le  problème 
débordant  d’inconnues  du  phénomène  vital. 

Evidemment,  la  tliscordance  entre  la  conception 
philosophique  et  biologique  de  la  «  vie  »  se  résume 
rapidement. 

Tandis  que  les  philosophes  donnent  une  et  même 
plusieurs  définitions  de  la  vie,  les  biologistes,  se 
souvenant  avec  Cl.  Bernard  «  fju'on  ni;  définit  pas 
la  vie  »,  se  contentent  plus  modestement  de  déli¬ 
miter  les  différentes  conditions  morphologique.s, 
physiologiques,  chimiques,  é\mliitives  qui  caracté¬ 
risent  «  ce  qui  e.st  vivant  ».  Ainsi  la  complexité  de 
ces  conditions  justifie  notre  hésitation  devant  une 
tentative  de  définition.  Il  est  difficile  actuellement 
d’admettre  logiquement  une  expression  univoque  du 

Il  va  de  soi  que  la  synthèse  est  ici  impossible. 
Le  «  vivant  »  se  délimite  par  des  caractères  positifs 
et  par  des  caractère^s  négatifs  comparativement  avec 
le  non-vivant.  Comme  «  la  vie  c’est  la  mort  », 
la  vie  c’est  aussi  la  création,  dirait  Cl.  Bernard... 

A-  ce  propos  remarquons  que  l’un  des  plus 
inattendus  et  le  plus  riche  de  perspectives  parmi 
les  résultats  que  l’expérimentation  biologique  nous 
a  permis  d’acquérir,  n’est-il  pas  celui  de  l’immor¬ 
talité  —  j’emploie  ce  mot  à  dessein  —  de  la  vie 
cellulaire.  Il  y  a  cependant  un  «  mais  »  !  Cette  per¬ 
pétuité  des  métabolismes  de  la  matière  vivante, 
propriété  essentielle  peut-être  de  tout  ce  qui  respire, 
n’a  de  réalité  que  si  les  déchets  de  ce  métabolisme 
.sont  éliminés.  I.a  courbe  de  croissance  des  tissus  en 
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culture  s’infléchit  vers  la  mort  si  l’enlèvement  par 
lavage  des  substances  résiduelles  des  échangés  vitaux 
n’est  pas  régulièrement  réalisé. 

La  délimitation  de  ce  qui  est  vivant  peut  donc 
se  faire  selon  une  série  d’expressions  physiologiques, 
morphologiques,  physiques,  chimiques,  évolutives. 
Mais  le  fait  dominant,  qui  s’applique  à  la  vie  indi¬ 
viduelle  comme  .à  celle  de  l’espèce,  c’est,  croyons- 
nous,  la  notion  d’équilibre.  Par  là  même  la  biologie 
se  rapproche  de  la  conception  de  la  physique 
moderne. 

L’être  vivant  par  sa  structure  et  scs  fonctions 
revient  constamment  après  tout  déséquilibre  pas¬ 
sager  à  sa  position  favorable. 

Les  troubles  physiologiques,  même  les  plus  appa¬ 
remment  déhués  de  conditions  morphologiques  anor¬ 
males  sous-jacentes,  sont  toujours  suivis  d’un  effort 
réactionnel  compensateur  :  témoin  l’hypertrophie 
vicariante  de  certains  organes,  par  exemple  celle 
du  rein  subsistant  après  ablation  de  l’autre  rein, 
qui  s’hypertrophie  en  vue  de  compenser,  semble-t-il, 
de  suppléer  la  déficience  du  rein  excisé.  Ajoutons 
d’ailleurs  que  ce  ne  peut  être  ici  le  sujet  d’une  inter¬ 
prétation  téléologique  trop  simpliste  et  par  là  même 
inexacte. 

La  modification  fonctionnelle  existe  toujours 
associée  aux  modifications  structurales  qu’elle  sous- 
tend.  Forme  et  fonction  sont  rationnellement  indis¬ 
solubles.  Ce  sont  deux  termes  d’une  même  expres¬ 
sion  vitale  qui  furent  trop  souvent  dissociés 
artificiellement,  l’une  étant  délimitée  par  les  trois 
dimensions  de  l’espace,  l’autre  par  celle  du  temps 
d’abord  et  de  l’espace  ensuite. 

De  plus  la  spécificité  biologique  ne  peut  être 
considérée  qu’en  fonction  du  temps  et  de  l’espace 
déterminants  de  son  obsenmtion. 

L’apparente  stabilité  qu’elle  affirme  dans  sa  défi¬ 
nition  n’est  qu’une  grossière  approximation  synthé¬ 
tique.  Ija  comparaison  absolue  qui  pourrait  lui 
donner  une  valeur  réelle  est  actuellement  irréali- 

C’est,  en  fait,  une  expression  peut-être  plus  déli¬ 
mitée  par  des  caractères  négatifs  que  positifs.  La 
spécificité  chimique  elle-même  n’échappe  pas  aux 
variations  individuelles,  ainsi  que  l’a  montré  notre 
regrettée  collègue  Andrée  Roche.  Quant  à  l’orientation 
de  la  psychométrie  inspirée  par  Spearman  et  dont 
R.  Bonnardel  vdent  de  démontrer  magistralement 
toutes  les  rc.ssourccs,  elle  répond  à  une  perspective 
d’avenir  dont  nul  ne  saurait  nier  l’intérêt. 

En  définitive  il  apparaît  vain,  quoique  les  contro¬ 
verses  ^'iolentcs  et  passionnées  entre  vitalistes  et 
mécanistes  aient  été  fructueuses,  d’envisager  le  pro¬ 
blème  biologiste  essentiel  .sous  un  angle  étroit  et 
une  vision  unilatérale.  La  Science  reste  dans  son 
objectif  la  tentative  humaine  vers  une  légifération 
du  hasard. 


En  présence  du  processus  vital,  ne  négligeons 
aucun  dos  faits  ou  même  des  hypothèses  apportés 
par  les  ehercheurs,  donc  toute  tendance  vers  une 
objectivité  intégrale  nous  doit  diriger.  L’orientation 
tlue  à  ce  mode  impereonnel  qu’est  l'interprétation 
mathématique  ne  peut  laisser  dans  une  indifférence 
satisfaite  ou  une  ignorante  quiétude  ceux  que  hante 
dans  leur  conscience  la  connai.ssance  du  mystère 
biologique.  Lucien  Cornil, 

doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille. 


Correspondance 


Livres  Nouveaux 


Technique  du  Radiodiagnostic,  par  R.  Ledoux- 
Lebard  et  J.  Garcia-Caldéron;  1  vol.  de  877  pages,  607  -fig. 
(Masson  et  C*®,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  320  fr. 

La  technique  du  radiodiagnostic  apparaît  encore  à  beaucoup 
de  médecins  —  et  même  à  trop  de  spécialistes  —  comme  une 
chose  assez  simple  qui  n’exige  guère  qu’un  bon  appareillage, 
quelques  notions  d'anatomie  et  la  connaissance  des  moyens 
de  contraste.  L’ouvrage  de  MM.  Lcdoux-Lebard  et  Garcia- 
Caldéron,  véritable  complément  du  Manuel  de  Radiodiagnostic 
clinique  des  mêmes  auteurs,  leur  montrera  que  rien  n'est  moins 
vrai  et  qu’il  s’agit  là,  au  contraire,  d’un  ensemble  de  méthodes 


ouvrage,  écrit  par  un  radiologiste  de  la  première  heure  auquel 
on  doit  une  contribution  originale  à  de  nombreux  problèmes 
de  radiodiagnostic  et  l’un  de  scs  plus  anciens  collaborateurs. 
Ce  n’est  pas  là  d'ailleurs  un  simple  travail  de  compilation, 
mais  bien  une  oeuvre  personnelle  où  les  auteurs  indiquent  leurs 
préférences  pour  telle  ou  telle  technique  et  donnent  tous  les 
détails  utiles  pour  l’exécution  correcte  des  méthodes  préconisées. 

La  première  partie  du  volume  est  consacrée  à  la  technique 
générale,  puis  viennent  les  techniques  propres  à  l'étude  des 
différents  appareils  et  celles  de  la  recherche  des  corps  étrangers 
et  des  urgences.  La  compréhension  des  attitudes,  difficiles  à 
bien  décrire,  est  grandement  facilitée  par  un  très  grand  nombre 
de  figures  dessinées  d’après  nature  et  fort  démonstratives. 
Une  importante  bibliographie  complète  l’ouvrage  qui  permettra 


André  Strohl. 


Contribution  à  Tétude  du  bulbe  olfactif  humain 
normal  et  pathologique,  par  J.  Vernieuwe  et 
J.  SCHERER.  1  fasc.  de  126  p.  (Rombant-Fecbeyr,  éditeur), 


INFORMATIONS 


LE  XXXV''  SALON  D’HIVER 
et  les  médecins 


Peinture,  —  Nous  citerons  d'abord,  en  r.iison  de  leur 
valeur  documentaire  et  de  leur  ancienneté,  trois  toiles  véné¬ 
rables  mais  bien  démodées  prêtées  par  l’administration  de 
l’Assistance  publique  ;  deux  sont  signées  de  Gerveix  :  le 
D’’  Chii'ntot  procédant  au  premier  essai  de  traitement  du 


cancer  par  les  rayons  X  à  Broca,  et  Péan  enseignant  à  Saint- 
Louis  sa  découverte  du  pincement  des  vaisseaux;  la  troisième, 
par  Brouillet  :  le  vaccin  du  croup  ;  sans  noms  d'auteurs, 
un  Bichat  et  un  Dupuytren;  de  A,  Laurens,  un  portrait 
puissant  et  beau  de  Tarnicr  que  les  dessous  au  bitume  ont 
fait  fâcheusement  noircir  et  cr.iqucler  ;  trois  Bonnat  :  Le 
Dentu,  Labbé,  Landouzy  où  nous  retrouvons  les  grandes  qua¬ 
lités  de  ce  peintre  officiel  de  toute  une  époque. 

Quelques  œuvres  contemporaines  :  par  Emile  Baes  :  un 
D»"  Delmas,  d’une  belle  venue  quoique  pas  très  bien  en 
page,  et  un  D*"  Ameline,  d’une  tonalité  un  peu  trop  verte; 
par  G.  Domergue,  un  Pozzi  aux  armées  qui  nous  surprend 
agréablement,  ne  nous  faisant  pas  regretter  les  arabesques 
féminines  auxquelles  le  talent  incontesté  de  cet  auteur  nous  a 
habités;  par  Marcel  Baschet.  le  Dr  Pierre  Marie,  un 
des  très  beaux  portraits  de  cét  artiste  où  la  tête,  les  mains 
et'  les  draperies  traitées  avec  une  habileté  prestigieuse  font 
un  ensemble  parfait;  par  Berthold-Mahn,  Georges  Duhamel, 
dc.ssin  au  crayon  très  souple;  de  Lucien  Jonas,  enfin,  toute 
une  série  de  toiles  où  nous  retrouvons  l’iiabilctc  coutumière 
de  cet  artiste. 


Sculpture.  —  Nous  nous  arrêtons  d'abord  devant  un  très 
beau  buste  en  céramique  du  D»"  Wallet  par  M.  Sudre,  prési¬ 
dent  du  Salon  d’hiver;  de  Saulo,  deux  bustes  de  Duclaux 
et  Roux  où  les  proportions  massives  nuisent  à  l’intérêt  très 
réel  des  visages  ;  de  Mourgues,  un  buste  de  Dujarrier,  terre 
cuite  originale  avec  toute  sa  saveur  et  tout  l'entrain  de 
l'artiste;  du  Prof.  Ridémont-Dessaigne,  son  maître  Tarnicr, 
dans  un  style  truculent  qui  fait  penser  à  la  manière  de 
D,iumicr  ;  de  Dantan,  un  buste  en  bronze  de  Velpeau  où 


nous  retrouvons  toutes  les  grandes  qualités  d’observation  aiguë 
dont  ce  sculpteur  a  tant  usé,  d’autre  part,  dans  ses  charges 
d’hommes  célèbres  ;  un  buste  de  Broca  en  plâtre  (et  non  en 
terre  cuite  comme  l’indique  le  catalogue)  ;  de  Landovcski,  un 
Gosset  en  cire  perdue  et  un  Charles  Richet  que  nous  préférons 
au  précédent;  de  Moncassin,  un  bon  buste  du  Prof.  Portes, 
en  granit  belge,  bien  traité,  avec  de  larges  plans,  quoique  un 
peu  sec,  et  un  D»*  Groc  qui  rappelle  par  sa  platine  certaines 
figures  du  moyen  âge;  de  Cormier,  un  buste  en  plâtre  du 
D®  Hector  Descomps,  d’une  belle  exécution.  L.i  manière  de 
cet  auteur  nous  rappelle  étrangement  l’élégant  sculpteur  Hector 
Descomps  ;  d’ Auguste  Maillard,  un  bu.stc  du  Proj.  Cunéo 
plein  de  vie  et  d’expression,  d'une  exécution  remarquable;  de 
Fr.  Cogné,  deux  beaux  bustes  en  bronze  doré  des  D^*  Lemaire 

Déjà  bien  bref  sur  les  deux  chapitres  peinture  et  sculpture 
où  nous  n'avons  retenu  que  ce  qui  nous  a  paru  être  l’essentiel, 
nous  devrons  l’être  plus  encore  sur  celui  des  médailles  dont 
l’exposition  est  pourtant  aussi  abondante  que  remarquable. 
Dans  cette  catégorie  nous  ne  ferons  qu'une  mention  —  parce 
qu’elle  ne  saurait  porter  ombrage  à  personne  —  en  faveur 
de  la  vitrine  de  Dropsy,  cet  artiste  qui,  osons-le  dire,  s’ap¬ 
parente  par  certains  côtés  aux  grands  médailleurs  de  la  Renais¬ 
sance  et  nous  rappelle  même  Pisanello. 

On  sait  la  curiosité  qu’a  suscitée,  de  temps  immémorial, 
tout  ce  qui  touche  à  la  médecine  et  aux  médecins.  Rien  n'est 
changé.  Cette  foule  que  nous  avons  vue,  un  jour  de  vernis¬ 
sage,  entrer  au  Palais  de  Tokio  et  s'attarder  dans  les  salles 
réservées  aux  médecins,  nous  en  a  donné  une  preuve  nouvelle. 

L.  R. 
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Officiers  et  auxiliaires  du  Service  de  Santé 
libérés 

Liste  du  29  Septembre  194^. 

Med.  Lt  Grunwald  (St.  IX  A)  ;  Méd.  Lt  Lesenne  (St.  V  A)  ; 

Med.  Lt  Verdier  (St.  V  A)  ;  Méd.  Aux.  Loyer  (St.  XVIII  A)  ; 

Med.  Lt  Géneau  (St.  VI  K)  ;  Méd.  Aux.  Lecointre  et  Grand- 
jean  (St.  XVIII  A)  ;  Méd.  Aux.  Lebosse  (St.  III  D)  ;  Méd.  Lt 
Lyathaud  (St.  XVII  A)  ;  Méd.  Cap.  Vairel  (St.  V  C)  ;  Méd. 
Aux.  Farcy  et  Méd.  Lt  Maumus  (St.  VI  J)  ;  Méd.  Lt  Duine 
(St.  VIII  A)  :  Med.  Lt  Delaroclie  (St.  VII  A)  ;  Dent.  Lt  Lé- 
vêque  (Sr.  III  D)  ;  Méd.  Aux.  Blanc  (St.  VII  A)  ;  Méd.  Lt 
Chatain  (St.  IV  B)  ;  Méd.  Le  Mérian  (St.  IV  G)  :  Méd.  Aux. 
dipl.  Meuley  et  Méd.  Cap.  Bertier  (St.  V  B)  ;  Méd.  Lt  Boudin 
(OH.  V  A)  ;  Méd.  Aux.  Vermeil  et  Revurat  (St.  III  D)  ; 

Méd.  Aux.  Zivaco  (St.  VI  G)  :  Méd.  Lt  Tatanger.  Dent.  Lt 
Olive,  Méd.  Lt  Gariel  et  Méd.  Aux.  Breton  (St.  IX  A)  ; 

Méd.  Aux.  Petitjean  (S.  X  B)  ;  Méd.  Lt  Fournier  (St.  X  A)  ; 
Méd.  Lt  Guihard  (St.  X  C)  :  Méd.  Lt  Bonnefous  (St.  X  C)  ; 

Méd.  Lt  Vanuxéen  (St.  X  A)  ;  Méd.  Lt  Petit  (St.  I  A)  ; 

Méd.  Aux.  Vernède  (St.  IX  B)  ;  Méd.  Aux.  Oestres  (St.  II  A)  ; 
Méd.  Lt  Gibew  (St.  IX  B)  ;  Méd.  Lt  Lehembre  (St.  XI  B)  ; 

Méd.  Lt  Bessil  (OH.  XVII  A)  ;  Med.  Cap.  Morvan  (St. 

IX  B)  ;  Med.  Lt  Bourcier  (St.  X  B)  ;  Dent.  Lt  Maurel  (OH.  X 
B)  ;  Méd.  Lt  Benguigui  (St.  X  A)  ;  Méd.  Aux.  Canas, 
Figared.  Moise,  Rob.iglia,  Méd.  Lt  Valette  (St.  X  B)  ;  Med. 
Lt  Converset  (St.  XX  A). 

Liste  du  11  Octobre  1943. 

Méd.  Lt  Ronflet  (OH.  VI  D)  ;  Pharm.  Aux.  D.  Chabaud 
(St.  XVII  B)  ;  Dent.  Aux.  D.  Buffet  (St.  IV  F)  ;  Dent.  Aux. 
Nicolas  (St.  IV  D).;  Méd.  Lt  Brindet  et  Dent.  Aux. 
Simon  (St.  IV  F)  ;  Méd.  Cap.  T.  C.  Latouche  (St.  XII  A)  ; 
Méd.  Lt  Thomas  et  Dent.  Lt  Theodoly  (St.  IV  C)  ; 

Dent.  Lt  Galliaerde  (St.  IV  F)  ;  Méd.  Aux.  Hout  et 
Dent.  Lt  Lespin  (St.  IV  D)  ;  Méd.  Aux.  Poque  (St.  IV  A)  ; 
Méd.  Lt  Ayrinhac  (St.  XIII  B)  ;  Méd.  Lt  Dounet  (St.  IV  A)  ; 
Méd.  Aux.  D.  Malabte  (St.  IV  C)  ;  Méd.  Aux.  Desbordes  et 
Dent.  Lt  Fuzellier  (St.  IV  F);  Méd.  Cap.  Mahé  et  Méd. 

Aux.  Beranger  (St.  IX  B)  ;  Méd.  Lt  Hernu  (St.  IX  A)  ; 

Dent.  Lt  Morla  (St.  III  B)  ;  Méd.  Lt  Barbot  (St.  XII  D)  ; 

Dent.  Lt  Bouty  (St  111  B)  ;  Méd.  Cap.  Jeanpierre  (St.  XH  A)  ; 
Méd.  Lt  Chalmeau  (St.  XVII  B);  Méd.  Lt  Marcovici  (St. 
XIII  D)  ;  Méd.  Aux.  Tartavez  (St.  VII  A)  ;  Méd.  Lt  Du/out 
(S.  XIII  C)  ;  Méd.  Lt  Brochier  (St.  XIII  A)  ;  Méd.  Lt 
Nougue  (St.  XIII  B)  ;  Méd.  Lt  Peck  (St.  XIII  C)  ;  Méd. 
Cap.  T.  C.  Lumaret  (St.  XVII  B)  ;  Méd.  Cap.  T.  C.  Lavaud 
(Wehtkreiss  B.  A.  B.  45);  Méd.  Aux.  Barbier  (St.  IX  C)  ; 
Méd.  Aux.  Amiable  (St.  II  E)  ;  Méd.  Lt  Watel  (St.  IX  B)  ; 
Dent.  Lt  Noizet  (St.  II  E)  ;  Méd.  Lt  Moussier  et  Méd.  Lt  Bon- 
duclle  (St.  IX  B)  ;  Méd.  Aux.  Cacault  (St.  VII  B)  ;  Méd. 
Aux.  Aurengo  (St.  XVII  A)  ;  Méd.  Lt  Sachot  et  Pharm.  Aux. 
Cavaroc  (St.  XVII  B)  ;  Méd.  Aux.  Barre  (St.  IX  A)  ;  Méd. 
Lt  Pouyanne  (St.  XVII  B)  ;  Etud.  pharm.  Botta  (St.  III  A)  ; 
Méd.  Aux.  Bruniet  (St.  XI  B);  Méd.  Lt  Zwahlen  (St. 
XVII  A)  Méd.  Lt  Masson  (Wehkreiss  VI  B.  A.  B.  6)  ;  Méd. 
Lt  Rejenet  (St.  XII  F)  ;  Méd.  Lt  Ansquer,  Méd.  Aux.  Cayrol 
et  Méd.  Aux.  Verrielle  (St.  XI  A)  ;  Méd.  Aux.  Roques  (St. 
III  D)  ;  Méd.  D.  Routier,  Méd.  D.  Picot,  Med.  D,  Guillaume, 
Méd.  Aux.  Dimoyat  et  E.  S.  S.  M.  Grès  (St.  XI  A). 

Liste  di;  27  Octobre  1943. 

Méd.  Cap.  Velluz  (St.  325)  :  Méd.  Aux.  Croize,  Vachon, 
Giraud  (St.  XII  A)  ;  Méd.  Lt  Cloez  et  Méd.  Aux.  Sellier  (St. 
325)  ;  Méd.  Lt  Deschamps  et  Ramez  (St.  XVIII  C)  ;  Dent.  Aux. 
Durand  (St.  XII  A)  ;  Dent.  Aux.  Draesne  (St.  VI  J)  ;  Méd. 
Cap.  Kany  (St.  325)  ;  Méd.  Lt  Velly  et  Méd.  Aux.  Malvezin 
(St.  XVII  A)  ;  Méd.  Lt.  Hautin  (St.  XII  A)  ;  Méd.  Aux,  Birot 
(St.  IX  B)  ;  Méd.  Lt  Germain  et  Méd.  Aux.  Guilliou  (St. 
VII  A)  ;  Med.  Aux.  Rouvière  (St.  IV  G)  ;  Méd.  Aux.  Coudu- 
rier  (St.  IV  C)  ;  Méd.  Cap.  Brivet  (St.  XVII  B)  ;  Dent.  Lt 
Billet  (St.  IV  F)  ;  Méd.  Lt  Desfontaine  (St.  IV  F)  ;  Méd.  Aux. 
Damey  (St.  VIII  A)  ;  Méd.  Aux.  Cazenave-Mahé,  Bridant, 
Lefebvre,  Govaerts  (St.  XII  D)  ;  Méd.  Lt  Bernard  (OU.  XVII 
A)  :  Dent  Aux.  Jouve  (Ofl.  VI  A)  ;  Méd.  Lt  Gourevitch 
(St.  XVIII  A)  ;  Méd.  Lt  Héral  (St.  IX  C)  ;  Méd.  Aux.  Ver- 
geau  (St.  VIII  A)  ;  Méd.  Lt  Feutrié,  Stetvinou,  Julien  (St.  369)  ; 
Méd.  Aux.  Datras  (St.  IX  C)  ;  Méd.  Lt  Thillard,  Nouailles 
(St.  XVIII  A)  ;  Méd.  Aux.  Drémont  (St.  VI  G)  ;  Méd.  Aux. 
Foliguet  (St.  XI  B)  ;  Méd.  Cap.  Sabatier,  Méd.  Lt  Barrière  et 
Carrière  (St.  XII  A)  ;  Méd.  Aux.  Verhaeghe,  Durand  et  Sin- 
tive  (St.  VI  G);  Méd.  Lt  Tardin  (St.  X  A);  Dent.  Aux. 
Dupuis  (St.  IX  B)  ;  Méd.  Lt  Alengrin  (B.A.B.  39  Wetkreiss)  ; 
Méd.  Lt  Cellerier  (St.  VII  A)  ;  Méd.  Cdt  Pierrat  (St.  III  B)  ; 
Dent.  Lt  Rolland  (B.A.B.  46  Werkteiss  6)  ;  Méd.  Lt  Gronier 
(St.  XII  C)  ;  Dent.  Aux.  Gavalda  (St.  V  A)  ;  Méd.  Aux. 
Duthuron  (St.  XVIII  A)  ;  Dent.  Aux.  Lemaire  (St.  XI  B)  ; 
Méd.  Lt  Mougenot  (St.  X  B). 


^Commission  provisoire  d’organisation 

de  la  Famille  professionnelle  de  la  Santé 

Par  arrêté  en  date  du  20  Octobre  1943,  sont  nommés 
membres  de  la  Commission  provisoire  d'organisation  de  la 
Famille  professionnelle  de  la  Santé  ; 

M.  le  docteur  Jean  Tarrius,  médecin  directeur  de  la  Maison 
de  santé  d'Epinay,  à  Epinay-sur-Seine. 

M.  le  docteur  PtoLLET,  chirurgien,  directeur  de  la  maison 
de  santé  de  Clermont-Ferrand. 

M»e  Violette  Fleury,  infirmière  diplômée  d'Etat  à  Paris. 


APPROVISIONNEMENT 
des  Cliniques  privées  à  caractère  charitable 
et  des  Œuvres  de  bienfaisance  privées 

Le  Bulletin  municipal  officiel  de  la  Ville  de  Paris  publie, 
dans  son  numéro  du  24  Novembre  1943,  une  information  selon  | 
laquelle  toutes  les  cliniques  privées,  les  établissements  sanitaires  | 


privés  à  caractère  charitable  et  les  œuvres  de  bienfaisance  privées 
doivent  présenter  leurs  demandes  de  gazes  à  pansements  et 
de  coton  carde  au  Service  central  d- approvisionnement  des  col-_ 
Icctivités  privées,  19,  rue  de  Varenne,  à  Paris. 

Il  est  précisé  en  outre  que  cette  indication  est  valable  non 
seulement  pour  les  articles  de  pansement,  mais  encore  pour  tous 
les  produits  donnant  lieu  à  contingentement. 


Remplacements  médicaux 

La  Maison  de  la  Médecine,  15,  avenue  de  l'Observatoire, 
Paris-6®,  tél.  Odéon  23*77,  communique  ce  qui  suit  : 

Le  Service  d’Entr’Aide  des  Etudiants  en  médecine  de  Paris, 
au  début  de  l’année  universitaire,  réorganise  son  service  de  rem¬ 
placement. 

MM.  les  Médecins  désirant  un  remplaçant  sont  priés  de  faire 
leur  demande  si  possible  au  moins  15  jours  à  l'avance,  d’indi¬ 
quer  l’âge,  le  nombre  d’inscriptions,  les  spécialités  souhaitées 
pour  leur  remplaçant  ainsi  que  les  dates  et  conditions.  (Adresse 
précise  et  téléphone.) 

MM.  les  Etudiants  désirant  faire  des  remplacements  sont  priés 
de  venir  à  la  Maison  de  la  Médecine  où  ils  seront  reçus  soit 
par  le  directeur  du  Service  d’Encr'Aîde,  soit  par  le  secrétaire 
général. 


Université  de  Paris 


Un  Cours  pratique  d’hématologie  profession¬ 
nelle  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le  Prof.  M.  DuvoiR, 
médecin  des  Hôpitaux,  avec  le  concours  de  MM.  Albahary, 

L.  Brumpt,  Dérobert.  Fallot  et  J.  Mallarmé. 

Ce  cours  comprendra  10  leçons  et  commencera  le  mercredi 
5  Janvier  1944,  à  14  h.,  au  laboratoire  de  Médecine  légale  de 
la  Faculté  et  se  continuera  tous  les  mercredis.  Les  séances 
comporteront  un  exposé  théorique  et  technique  suivi  de  mani¬ 
pulations.  Les  auditeurs  recevront  un  certificat  d’assiduité. 

■  Droit  à  verser  :  300  fr.  Le  nombre  des  élèves  est  limité. 
Seront  admis  les  élèves  régulièrement  inscrits  au  diplôme  de 
l’Institut  d’Hygiène  industrielle  et  de  Médecine  du  travail  pour 
l’année  1943-1944;  les  docteurs  en  médecine  déjà  titulaires  du 
diplôme  de  l’Institut  pourront  être  admis,  ils  devront  en  outre 
acquitter  un  droit  d’immatriculation  de  150  fr. 

Les  inscriptions  spéciales  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (Guichet  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à 
16  h.  Le  registre  d'inscriptfons  sera  définitivement  clos  le 
27  Décembre  1943. 

Prix  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — 
Liste  des  prix  a  décerner  (bourses  de  Fondations,  dons  et 
legs,  bourses  municipales). 

I.  —  Prix  destinés  à  récompenser  des  travaux  scientifiques 
(thèses,  etc.)  au  titre  de  1943  : 

Prix  Barbier  (3.000  fr.).  —  Prix  en  faveur  de  la  personne 
qui  inventera  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des 
appareils  ou  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité 
générale  et  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé 
précédemment.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Behier  (3.000  fr.).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur  une 
question  de  pathologie  médicale.  (Inscription  jusqu’au  15  Dé¬ 
cembre  1943.) 

Prix  Bernheim  (800  fr.).  —  Récompense  de  la  meilleure 
tlicse  de  doctorat  sur  la  tuberculose  (étudiant  français,  russe  ou 
polonais).  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Châteauvillard  (2.000  fr.).  —  Meilleur  travail  sur  les 
sciences  médicales  imprimées  au  cours  de  l’année  précédente 
(thèses  et  dissertations  inaugurales  admises) .  (Inscription  jusqu’au 
15  Décembre  1943.) 

Prix  Déroulède  (1.800  fr.).  —  Récompense  de  travaux  ayant 
trait  à  l’étude  du  cancer.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre 

Prix  Desmazes  (3.000  fr.).  —  Récompense  du  meilleur  traité 
sur  la  grippe.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Gérard-Martinet  (2.800  fr.).  —  Prix  à  un  étudiant 
pourvu  de  12  inscriptions  au  moins,  poursuivant  des  recherches 
pour  découvrir  un  médicament,  sérum,  etc.  susceptibles  d’atté¬ 
nuer,  en  France,  les  ravages  causés  par  les  maladies  contagieuses. 
(Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Jeunesse  (2.000  fr.).  —  Prix  au  meilleur  ouvrage  sur 
l’hygiène.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Jeunesse  IHistologie'}  (1.200  fr.).  —  Meilleur  ouvrage 
relatif  à  l’histologie.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Lacaze  (20.000  fr.).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur  la 
phtisie.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Leri  (1.300  fr.).  —  Prix  à  un  auteur  de  nationalité 
française  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et 
articulations  publié  au  cours  de  l’année  1940.  (Inscription  jus¬ 
qu'au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Monthyon  (2.000  fr.).  —  Récompense  du  meilleur 
.  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  en  1942.  (Inscription 
jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Rigout  (600  fr.).  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  Chimie  biologique,  physiologique  ou  bactériologique.  (Ins¬ 
cription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Lêvy-Franchel  (750  fr.).  —  Récompense  à  un  élève 
I  méritant  de  la  clinique  médicale  Hôtel-Dieu.  (Inscription  jus¬ 
qu'au  15  Décembre  1943.) 

I  Prix  Legroux  [au  titre  de  1940]  (2.000  fr.).  —  Meilleur  tra¬ 
vail  sur  le  diabète,  ses  causes  et  son  traitement. 

II.  Bourses  destinées  à  venir  en  aide  à  des  étudiants  méritants 
et  peu  fortunés  régulièrement  inscrits  pour  l’année  scolaire 
1943-1944  : 

Anonyme  (2.800  fr.).  —  Bourses  à  des  étudiants  méritants 
et  sans  fortune.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Carville  (1.200  fr.).  —  Deux  bourses  au  profit  de  deux  étu¬ 
diants  français  laborieux  et  peu  fortunés.  (Inscription  jusqu’au 
15  Décembre  1943.) 


Chauffour  (750  fr.).  —  Bourse  à  un  étudiant  distingué  et 
peu  fortuné.  (Inscription  jusqu'au  15  Décembre  1943.) 

Corvisart  (1.200  fr.).  —  Aide  à  deux  étudiants  de  nationalité 
française  peu  fortunés  et  dignes  d'intérêt.  (Inscription  jusqu'au 
15  Décembre  1943.) 

Demarle  (700  fr.).  —  Bourse  à  un  étudiant  méritant.  (Ins¬ 
cription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Dienlafoy  (6.000  fr.).  —  Bourses  à  3  étudiants  français 
méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés.  (Inscription  jusqu’au 
15  Décembre  1943.) 

Faucher  (1.000  fr.).  —  Exonération  totale  ou  partielle  des 
frais  de  scolarité  et  d’examen  pour  2  étudiants  français  et 
2  étudiants  polonais.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Hervieux  (3.200  fr.).  —  Aide  à  2  étudiants  méritants  et  sans 
fortune.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Lannelongue  (450  fr.).  —  Aide  à  un  étudiant  en  médecine 
momentanément  dans  la  gêne.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre 
1943.) 

Malterre.  —  Aide  à  un  ou  plusieurs  étudiants  français  méri¬ 
tants  ou  sans  fortune.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Marjolin  (4.000  fr.).  —  Remboursement  total  ou  partiel  des 
frais  d’inscriptions  d'étudiants  en  médecine  français  internes  ou 
externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par  leur 
zèle,  leur  exactitude,  ayant  recueilli  avec  soin  les  observations 
dans  leur  service  ;  joindre  à  la  demande  les  certificats  des  chefs 
de  service.  (Inscription  jusqu’au  31  Décembre  1943.) 

De  Rotschild  (2.200  fr.).  —  Bourses  à  2  étudiants  de  pré¬ 
férences  Israélites.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Serge-Henry  Salle  (500  fr.).  —  Achats  d’ouvrages  se  rappor¬ 
tant  aux  sciences  médicales  qui  seront  attribués  à  un  externe  de 
la  Charité.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Prix  Segond  (5.000  fr.).  —  Bourses  à  des  internes  ayant  fait 
leurs  preuves,  qui  préparent  le  concours  d’adjuvat  ou  qui  ont 
obtenu  le  titre  d’aide  d’anatomie.  (Inscription  jusqu’au  15  Dé¬ 
cembre  1943.) 

De  Trémont  (2.000  fr.).  —  Bourse  à  un  étudiant  méritant  et 
sans  fortune.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Véret  (400  fr.).  , —  Bourse  à  un  étudiant  méritant  et  sans 
fortune.  (Inscription  jusqu’au  15  Décembre  1943.) 

Vrain  (2.000  fr.).  —  Aide  à  un  étudiant,  fils  de  médecin  ou 
d’instituteur  de  préférence,  préparant  l’internat  et  digne  d’inté¬ 
rêt.  (Inscription  jusqu'au  15  Décembre  1943.) 

III.  —  Bourses  municipales  :  Ces  bourses  ont  pour  objet  de 
venir  en  aide  aux  étudiants  méritants  et  peu  fortunés.  Elles 
sont  réservées,  en  principe,  aux  étudiants  fréquentant  les  cours 
de  la  Faculté  depuis  un  an  au  moins.  Les  candidats  doivent 
être  nés  soit  à  Paris,  soit  dans  le  département  de  la  Seine  où 
les  parents  doivent  y  être  domiciliés  depuis  5  ans  au  moins 
au  l®*"  Octobre  1943. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  6  fr.  (sauf  pour 
les  pupilles  de  la  Nation)  et  accompagnées  soit  du  travail  ou 
de  l’appareil  à  récompenser,  soit  pour  les  Bourses  destinées  à 
venir  en  aide  aux  étudiants  d’un  état  de  simation  de  fortune 
certifié,  devront  parvenir  à  M.  le  Doyen,  au  plus  tard,  aux 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de  la 
Faculté,  de  16  à  17  h.  (Bureau  du  secrétaire-adjoint),  les  lundis 
et  mercredis  de  chaque  semaine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  nommés 
pour  Tannée  scolaire  1943-1944  : 

I.  Chefs  de  Cliniques.  —  Clinique  psychiatrique  :  Docteur 
Guildert;  Clinique  obstétricale  ;  Docteur  Poiteau;  Clinique 
médicale  «  La  Charité  »  ;  M.  Linquette  ;  Clinique  ophtalmo¬ 
logique  :  M.  Dehorter. 

il.  Moniteurs  de  Cliniques.  —  Clinique  psychiatrique  : 
M.  Myant;  Clinique  médicale  infantile  :  M.  Balezeaux; 
Physiologie  ;  M.  Voet  ;  Clinique  obstétricale;  M.  Houlnb  ; 
Clinique  oto-thino-laryngologique  :  Docteur  Duflot;  Clinique 
médicale  «  La  Charité  »  :  M.  Graux  ;  Flistologie  :  M.  Chris- 
tin  ;  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  :  M.  Wemeau  ; 
Stomatologie  :  M.  Carlier,  M™»  Coquet-Dacy,  M"'  La- 
monnier,  mm.  Portedois  et  Bertrand. 

111.  Aide  de  Clinique.  —  Clinique  médicale  infantile  : 

l'y.  Préparateurs.  —  Pathologie  générale  :  M.  Gautier  ; 
Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  ;  MM.  Leborgne 
et  'Vansteenberghe ;  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires; 
M.  Aubry;  Physique  médicale  :  M.  Choan  et  M»'  Meresse  ; 
Zoologie  et  Parasitologie  ;  M.  Guelton  ;  Thérapeutique  : 
M.  Vani.erenberghe;  Physiologie  :  M.  Laine;  Botanique  : 
M".  Allard  ;  Pathologie  interne  et  expérimentale  :  M.  Semain  ; 
Histologie  :  M.  Dehorter  ;  Stomatologie  :  MM.  Bertin  et 
Malfille;  Pharmacie  :  M.  Delecroix  ;  Hydrologie  :  M.  Fon- 

V.  Service  d' Anatomie.  —  Proscctcur  :  M.  Salembibr  ; 
Aides  d' Anatomie  :  MM.  Dupont,  Soulier,  Fiévez,  Prévost, 
Personnel  non  rémunéré. 

t.  Chefs  de  Cliniques.  —  Clinique  médicale  «  La  Charité  »  : 
M.  Fontan,  adj.;  Clinique  d'orthopédie  :  Docteur  Duvet, 
adj .  ;  Parhologie  interne  et  expérimentale  ;  Docteur  Paris, 
M.  Desquenne,  adj  ;  Clinique  médicale  infantile  :  M.  Bre¬ 
ton,  adj.,  M.  Bonneville  adj.;  Clinique  des  maladies  des 
voies  urinaires:  Docteur  Lafrance,  adj.;  Clinique  médicale 
Saint-Sauveur;  Docteur  Merlen,  adj.;  Clinique  oto-rhino- 
iaryngologique  :  Docteur  Garet,  adj. 

II.  Moniteurs  de  Cliniques.  —  Pathologie  interne  et  expéri¬ 
mentale  :  M.  Héraud,  adj.  ;  Clinique  médicale  infantile  ; 
MM.  Lefebvre,  adj.,  Lebecq,  adj.  ;  Botanique  :  M»”  Chocat; 
Histologie  :  MM.  Coupain,  Derudder;  Stomatologie  : 
MM.  Loriot,  Delannoy,  M"»  Renée  Jacquart. 

III.  Aides  de  Cliniques.  —  Clinique  cardiologique  :  M.  De- 
ruelle  ;  Clinique  oto-rhino-laryngologiquc  :  Docteur  Darras. 

IV.  Chefs  de  Laboratoires.  —  Pathologie  interne  et  expéri¬ 
mentale  :  M.  Decroix  ;  Clinique  médicale  Saint-Sauveur  : 
M.  Douay. 
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Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  • —  M.  Ckeyssel, 
abrégé  tic  chirurgie  est  provisoirement  chargé  du  service  tic  la 
chaire  de  clinique  obstétricale  (M.  Patc'l.  rciraiié). 

M.  Jossi-KANi),  agrégé,  chargé  d'enseignement,  est  chargé 
du  service  de  la  chaire  de  médecine  légale  et  bactériologie 
(M.  Arloing,  retraité). 

M.  Cn.-sMUON,  prolcsscur  sans  chaire,  est  chargé  provisoire* 
ment  du  service  de  la  chaire  de  chimie  organique  et  ‘toxico¬ 
logie  (N[.  Morel,  retraité).  —  M.  Pi;k«üt.  assistant,  est  délé¬ 
gué  chef  de  travaux  de  la  meme  chaire. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Prix  1912- 

tres  honorable  à  M"'*  Claude  Moisson. 

2''  iintüe.  —  Prix  à  M.  Jean  Lepoire.  —  Mention  très  hono¬ 
rable  à  MM.  Jean  Racadot  et  Jacques  Vigneul. 

3”  anuée.  —  Prix  .1  M.  Ciérard  de  Ren.  —  Mention  très 
honorable  à  M.  Jean  Bcurcy. 

•i'*  (innée.  —  Prix  à  M.  André  Bussienne. 

5"  année.  —  Prix  à  M.  Bernard  Algan.  —  Mention  très 
honorable  à  M.  Bernard  de  Buttet. 

Prix  de  Fondation.  —  Pnx  Béni!,  dit  de  rinternai  : 
M.  Jacques  Midon. 

Prix  Aiexis-Vai/lrin  :  M.  Pierre  Picira. 

Prix  Heydenreieb-Parisot  (Chirurgie)  :  M.  Henri  Guülemin. 

Prix  Cirandeury-Prieot  :  M.  Jean  Royer. 

Prix  P.-Scbriiitt.  décerné  à  l'interne  reçu  premier  au  concours 
de  l'internat  :  M.  Christian  Henry. 

Prix  des  Ueahli.aeint'ni.s  «  Specia  »,  décerné  à  l'interne 

reçu  premier  au  concours  de  l'internat  19*13-194-1  :  M.  Christian 

Prix  des  Eiahlissenients  «  Specia  »,  décerné  à  l'externe 

reçu  premier  au  concours  de  l'externat  1943-1944  :  M.  Bernard 

Prix  du  Cummissariat  général  de  l'Educntion  générale  et 

des  Sports  :  M.  Ilenri  C-odot. 

Prix  de  fin  d’études  dentaires.  —  l®*"  Prix  :  M.  Pierre 
Lassus;  2*'  prix  :  M*''*  I.udmilia  Goloubinow.  —  Mention  très 
honorable  à  M"'‘  Alice  I.imborg.  —  Mention  honorable  à 
M“'‘  Stéph.anie  Marciniak. 

Prix  de  Thèsi:.  —  I‘‘r  prix  :  M.  René  Herbcuval.  — 
2'”  prix  :  MM.  Aniony  Bergeron  et  André  Leco.anct.  —  Mention 
très  honorable  à  M.  Jacques  André,  M*"**  Georgette  Ederc,  née 
Huck  et  M.  Jean  Penin.  —  Mention  l^norablc  à  M“>®  Simone 
Ccalis-Noél.  MM.  Pierre  (îayet  et  Claude  Masson. 


Ecole  de  Médecme  de  F^inis.  —  M.  André  Guy 
est  provisoirement  chargé  de  la  suppléance  de  la  chaire  de 
pathologie  externe. 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  d’Oto  -  Rhino  -  Laryngologie  des 
Hôpitaux  de  Paris.  —  2  places.  —  A  la  suite  du 
dernier  concours,  MM.  Debain  et  Loiseau  ont  été  nommes. 
Médecin  adjoint  à  l’Hôpital-Hospice  de  Baume- 

nation  d’un  médecin  aura  lieu  .à  partir  du  20  Janvier  19-1-1, 
Les  dos.siers  des  candidatures,  établis  conformément  à  l'arrêté 
du  13  Ao-ût  1943  (voir  P.  dl.,  18  Septembre  1943).  devront  être 
adressés  avant  le-  3  Janvier  1944  à  M.  le  Directeur  Résional  de 
la  Santé  et  de  l’Assistance,  3,  place  Hrncst-Rcnan,  Dijon. 


Nouvelles  diverses 


Société  de  Médecine  du  Travail  de  Provence 
—  Cette  .société  vient  de  se  constituer  à  Marseille  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  Prof.  Cornil,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Elle  groupe  les  médecins  d'entrepri.se  et  les  personnalités 
les  plus  éminentes  de  FUniversitc  et  du  monde  du  travail.  Son 
activité  se  m.inifc.stcra  notamment  par  des  séances  d'études  où 
seront  examinés  les  problèmes  humains  du  travail  et  par  des 
réunions  scientifiques  plus  spécialement  ré.servces  aux  questions 
médicales. 

La  première  réunion  a  eu  lieu  le  m'ardi  30  Novembre  1943- 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétaire  général  de 
la  Société,  D*'  G.  Gauthier,  389.  bd  Michelet,  Mar.scillc. 

Prix  Testut  et  Prix  Argut  de  V Académie  de 
Medecine.  —  Pour  les  recherches  poursuivies  sous  la 
direction  du  Prof.  A.  Dereyre.  l'Académie  de  Médecine  vient 
de  décerner  le  prix  Testut  à  MM.  les  docteurs  A.  Debeyre 


et  J.  Debeyre,  prosectcur  à  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  de¬ 
là  Fondation  Marmoitan,  et  le  prix  Argut  à  MM.  les  docteurs 
P. -J.  Gineste,  titulaire  du  prix  Amussat  en  1942,  et  E.  Laine, 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Prix  de  l'Académie  Duchenne  de  Boulogne. 
—  Le  prix  annuel  de  5.000  fr.  pour  1943  décerné  par  l’Aca¬ 
démie  Duchenne  de  Boulogne  à  un  travailleur  indépendant  dont 
l’tcuvre  ou  la  création  ayant  trait  aux  sciences  médicales  sera 
jugée  la  meilleure,  sera  attribué  en  Janvier  1944. 

Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés  (dactylogra¬ 
phiés  en  double  exemplaire)  devront  être  adressés  au  Secrétariat 
de  l’Académie,  60,  bd  de  Latour-Maubourg,  avant  le  31  Dé- 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Elisabeth,  Anne  et  Jean-Paul  Loisanco  ont  la  joie  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  petite  sœur  Armelle,  à  La  Bouëxière, 
Illc-et-Vilaine.  (De  la  part  du  docteur  Yves  Loisance  et  du 
docteur  Renée  Loisance-Allain,  47,  rue  Saint-Hclicr,  à 
Rennes.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Pierre  Cardou  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leurs  fils  Jean-Louis.  (Argentan,  le 
.17  Novembre  1943.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Maurice  Feriai.  .sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  second  enfant  Jean-Louis. 
(Neuvy-sur-Loire  [Nièvre],  le  26  Novembre  1943.) 

—  Les  docteurs  Suzanne  et  Henri  Dura.s  ont  le  plaisir 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Claude-Annick.  (Gap, 
1,  place  Jean-Marcellin,  le  24  Novembre  1943.) 

Décès. 

—  Le  docteur  Paul  RouGÉ(12,ruc  Pécict.  Paris-l 5*’). ex-interne 
des  Hôpitaux,  a  le  regret  de  faire  part  du  décès  de  son  père, 
M.  Raymond  Rougé,  ancien  élève  de  l’Ecole  Polytechnique, 
ancien  président  de  la  Société  française  des  Electriciens. 

—  On  annonce  le  décès,  dans  sa  59*^  année,  du  docteur 
Lucien  Lamy,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge.  (7,  rue 
Alexandre-Cabanel,  Paris-15«.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


.f  La  Presse  Médicale 


(0  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ii  La  Presse  Médicale).  L 
in.ièrés  10  à  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PÆJS-S^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologi.stc  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  proihcsc,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20.  passage  D.iuphinc.  Paris  (6'*). 


Etudiant,  5'*  année,  ch.  activités  rémuncr.  auprès  médecins 
ou  chirurg.  :  .incsthésic.  soins  post-operat..  gardes  spéciales, 
piqûres  int.-vein.  De  Larrard.  1,  r.  7‘rufTaut  (l'“).  Mar.  72-34. 

Important  laboratoire  belge  demande  représentation 
française  de  spécialités  pharm.accutiqucs.  Ecr.  Bioph.idy.  148.  r. 
Royale.  Bruxelles. 

Sud-Ouest,  représ,  visit.mt  pb.irm..  clin.,  maisons  santé, 
s'adj.  rcprcscni.  spéc.  ou  articles  pharmac.  Ecr.  P.  iM..  n°  217. 

Recherche  important  laboratoire  analysc.s  médicales  à 
reprendre  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  AI.,  n”  258. 

Secrétaire  médicale,  28  an.s.  B.  S.,  anglais,  cherch.  sit. 
de  préfér.  1/2  journée.  Tel.  matinée  ou  après  19  h.  Dan.  45-43. 

Jeune  Fille  ayant  pratique  infirmière  recherche  situation 
auprès  médecin.  Accepterait  réception  clientèle  et  petits  travaux 
mcn.agcr.s.  Ecr.  P.  AI.,  n"  269. 

Visiteur  médical,  références  ordre,  expérience  acquise, 
très  sérieux,  introduit  depuis  10  ans'  rcg.  ouest,  recherche  Labo 
en  exclusivité.  Ecr.  P.  AI.,  n*’  2~0. 

A  céder,  ct.u  neuf  :  l"  un  microscope  Sti.assné  monocu¬ 
laire  avec  boite.  Objectifs  3.  6.  8,  1/15  et  oculaires  compen¬ 
sateurs  4  et  8  :  2”  un  appareil  à  métabolisme,  type  Bcncdict  ; 
5“  une  b.iiance  de  précision  Prolabo  au  I/IO  de  milligramme 
avec  poids.  Ecr.  P.  Al.,  n"  2'3. 


Achèterais  clinique  ou  maison  de  santé.  25  lits  au 
moins.  Paris  16-.  17^  7-'.  8“,  Ncuilly.  Ecr.  P.  Al.,  n«  281. 

Jne  Fille,  B.  S..  P.  C.  B.,  licence  de  sciences  (certificat 
de  zoologie,  biologie  générale,  chimie  biologique),  tr.  .sér.  réfé¬ 
rences,  cherche  emploi  dans  labo  de  recherches  médicales  ou 
autre.  Ecr.  P.  AI.,  n'»  294. 

Lyon,  visiteur  profess.,  fils  de  pharm.,  réfer.  l®*"  ordre, 
15  a.  pratiq..  cherc.  labo  pr  rég.  sud-est.  Peut  faire  deposit. 
Rend,  assuré.  Ecr.  P.  AL.  n«  303. 

A  vendre  :  ophtalmomètre  Javal-Schiotz,  dernier  modèle, 
neuf.  Boîte  de  verres  :,120  sphériques,  72  cylindriques.  Ophtal- 
moscope  à  main.  Thorncr-Busch,  monoculaire,  neuf.  Ecr.  P.  AI., 
n‘>  304. 

Laborantine,  fin  d’études,  au  courant  de  ttes  le.s  techniques 
d’analyses  médicales,  cherche  place  Paris  ou  banlieue  immédiate. 
Ecr.  P.  AI.,  n'^  508. 

Étudiant,  ô**  année,  ancien  f.f.  externe  hôpitaux  de  Paris 
et  cx-interne  hôpitaux  banlieue,  '.hcrclic  place  interne  en  chirur¬ 
gie  hôpitaux  et  cliniques  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  AL,  n°  313. 

Laboratoire  rcclicrchc  visiteurs  médicaux  très  expérimentes 
pour  s’adjoindre  produit  unique  de  prescription  courante,  pour 
toutes  régions  sauf  ;  Seine,  Nord,  Bouches-du-Rhône.  Ecrire  av. 
turriculuni  iv/.f  .i  :  Service  des  Employés.  2  bis.  rue  de  la 
jussicnne.  à  Paris.  Visa  n«  05.065  S.C. 

Visiteuse  médicale  active,  excellentes  réferences,  cherche 
s’adjoindre  Labo  pour  Paris.  Hcr.  P.  AL.  n»  515. 

Chirurgien,  anc.  int.  Hôp.  Paris,  ch.  place  assi.stant  ou 
rcmplaccm.  ds  zone  sud  pend,  durée  guerre.  Ecr.  P.  AL.  n°  316. 

Laborantine,  2I  ans,  pctitc-fillc  et  lillc  de  médecins,  certi¬ 
ficat  d'.iptitude  .in.dysc5  et  biologie,  stage  1  an.  pratique  dans 
labo  1  an.  espagnol  et  dactylo,  ch.  emploi.  Ecr.  P.  AL.  n®  317. 

Cherche  à  acheter  :  table  opérations  h  pompe,  complète, 
bon  ct.it.  Faire  oiTres.  Ecr.  P.  AL.  n»  318. 

Dame,  sér.  réf..  ch.  cmpl.  ch.  docteur,  dcnti.stc  ou  autre, 
pour  réception  clientèle,  écritures,  petits  trav.iux  couture.  Ecr. 

Clinique  Médico-chirurgicale  à  Nice,  av.'  5.000  m-  parc 
et  potager,  calme  absolu.  40  cli.imbres,  en  partie  avec  salle  de 

cernent  et  instruments.  Belle  réception,  chapelle,  garage,  atelier, 
remises,  pavillon  jardinier  ;  appartement  3  p.  pour  le  directeur; 
ameublement  et  lingerie  complète.  Loyer.  35.000,  bail.  Prix  : 
2.000.000.  Gallot,  29.  bd  Dubouchage,  Nice.  Tel.  875-68. 

Jeune  Fille  demande  empl.  chez  docteur  pour  secrétariat 
et  réception  clientèle.  Ecr.  P.  AI.,  n®  321. 

Cherchons  famille  zone  nord  pour  recevoir  jnc  bile 
36  ans  ay.  besoin  repos.  Ecr.  P.  AI.,  n»  322. 

Étudiante,  24  ans,  externe  hôpitaux,  cherche  activités 
médicales  ;  piqûres  intr.-vein..  anesthésies  ou  autres,  secréta¬ 
riat.  etc.,  après-midi  seulement.  Ecr.  P.  .41.,  n”  323. 

On  demande  une  infirmière,  s’adresser  au  Médecin-Direc¬ 


teur  des  Cottages  sanitaires,  à  Saint-Gobain  (Aisne).  Visa 

Cherche  acheter  Entero-Cleancr.  Docteur  Cipriani,  14,  rue 
du  Regard,  Paris. 

Assistante  médico-sociale  possédant  bacc.  et  notions 
secrétariat,  cherche  situation.  Ecr.  P.  AI.,  n°  326. 

Visiteur  médical  ch.  second  Labo  ou  exclusivité,  Paris  ou 
banl.  Ecr.  P.  AI.,  n-  327. 

Étudiant  médecine,  année,  cherche  piqûres  en  ville 
ou  occupation  rémunératrice  auprès  doct.  Ecr.  P.  AL,  n®  328. 

Recherche  :  1®  anuscope;  2®  rcctoscopc. 

Ecr.  P.  AL,  n®  329- 

J.  f.  30  a.,  dipl.  secret,  médical,  sténo-dact.,  au  cour.  tr. 
clinique,  ch.  place  clinique  ou  chirurg.  Ecr.  P.  AL,  n®  330. 

Poste  important  dans  ville  industrielle  de  la  Haute- 
Saône  (accidents  du  travail  et  médecine  générale),  conviendrait 
à  médecin  35-45  ans,  actif  et  instruit.  Aucun  frais  d’installation. 
Hcr.  P.  Al.,  n®  331- 

A  vendre  :  1®  stérilisateur  PoupincI,  cuivre  rouge  massif 
.lycc  6  boîtes  cuivre  intérieur  amovibles  pour  instruments. 
ChautTage  avec  lampe  essence  2  becs  sans  pression,  mais  on 
pourrait  adapter  rampe  g,iz  ou  alcool.  Prix  à  débattre.  Dimens.  : 
haut.,  45;  largeur;  50;  profondeur,  45.  Port  à  charge.  2®  Elec¬ 
tro-aimant  nickelé  neuf  110  v.  continu.  3“  1  boîte  compas, 
major  Hirtz,  pour  repérage  projectiles,  neuf.  Faire  offres. 
Ecr.  P.  AL,  n®  332. 

Paris.  Jeune  femme,  milieu  medical,'  connaissant  sténo¬ 
dactylo,  cherche  secrétariat  chez  médecin,  oto-rhino  ou  oculiste 
de  préférence.  Très  sérieux.  Ecr.  P.  AI.,  n®  333. 

Dr.  homéopathe  ch.  collaboration  ou  situation  sans 
apport,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  AI.,  n®  334. 

Secrétaire  médico-sociale,  longues  références,  cherche 
emploi,  logée  si  possible,  Paris  ou  province.  Ecr.  P.  AL,  n®  335. 

Étud.  médecine,  y  année,  lie.  es  sc..  ch.  poste  interne 
ou  activités  médicales  rémunérées.  Ecr.  P.  AL,  n®  336. 

Secrétaire,  24  a.,  bachel.,  anglais  et  allemand,  sténo-dact., 
ch.  emploi  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n®  337. 

Étudiante  pharmacie,  H®  année,  lie.  es  sc.,  des.  empl. 
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AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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CINQUANTIÈME  ANNIVERSAIRE  DE  «  LA 


s  18  Novembre  1933,  La  Presse  Médicale, 
pour  fêter  le  quarantième  anniversaire  de  sa 
naissance,  faisait  paraître  un  numéro  spécial 
luxueusement  imprimé.  Une  couverture  illus¬ 
trée  revêtait  un  fascicule  de  86  pages,  orné  de 
240  figures  dont  78  en  couleurs.  Pour  ne  pas  déparer 
cet  harmonieux  ensemble,  les  pages  consacrées  à  la 
publicité,  quoique  séparées  du  texte,  étaient  ornées 
de  figures,  dont  quelques-unes  coloriées. 

On  m’avait  confié  la  mission  d’écrire  l'article  intro¬ 
ductif.  Ce  périlleux  honneur  je  le  devais  à  mon  titre 
do  doyen,  doyen  de  la  Faculté,  je  ne  l’étais  plus 
et  doyen  d’âge,  je  ne  l’étais  pas  encore,  de  Laper- 
sonne  étant  de  sept  ans  mon  aîné,  mais  j’étais  le 
plus  ancien  membre  du  Comité,  le  seul  survivant 
des  8  directeurs  scientifiques  qui,  quarante  ans 
auparavant,  s’étaient  assis  autour  d’un  tapis  vert 
pour  mettre  sur  pied  le  premier  numéro  de  notre 
journal.  De  Lavarenne  en  avait  eu  l'idée;  il  avait 
groupé  quelques  camarades,  s’était  assuré  l’appui  de 
Landouzy  et  la  collaboration  de  Maurice  Letulle  et 
prétendait  faire  de  la  nouvelle  publication  le  meil¬ 
leur  périodique  médical  de  France.  Le  premier 
numéro,  paru  le  23  Décembre  1893,  était  détestable 
et  ne  faisait  pas  présager  le  succès,  qui  commença 
à  se  dessiner  dès  la  fin  de  1894  et  ne  tarda  pas  à 
s’affirmer  les  années  suivantes.  Mais  les  abonnés 
étaient  rares  et  restèrent  peu  nombreux  jusqu’en 
1904.  C’est  alors  que  la  maison  Carré  et  Naud,  où 
notre  nouveau-né  avait  vu  le  jour,  ayant  liquidé 
ses  affaires,  notre  journal  fut  repris  par  la  maison 
Masson  et  C’.  Dès  lors,  ce  fut  la  marche  ascen¬ 
dante.  Des  rubriques  nouvelles  furent  créées,  des 
adjonctions  furent  faites  et  le  nombre  des  pages 
ayant  atteint  et  même  dépassé  3.000  par  an  il 
fallut  diviser  la  publication  annuelle  en  deux  volumes. 
Le  succès  répondit  à  nos  efforts  :  abonnés.et  lecteurs 
augmentèrent  suivant  une  courbe  régulière. 

En  terminant  l’article  où  je  retraçais  «  l’heureuse 
histoire  d’un  journal  »,  je  prévoyais  les  amélio¬ 
rations  que  dans  dix  ans,  disais-je,  «  celui  qui 
tiendra  la  plume  à  ma  place  pourra  signaler.  »  Or, 
le  destin,  le  hasard,  ou  le  déterminisme,  je  ne  sais 
duel  mot  convient  le  mieux,  a  décidé  que  je  ferais 
encore  partie  du  Comité  et  mes  coLègues  m’ont 
encore  confié  l’honneur  de  tracer  l’histoire  de  ces 
dix  dernières  années. 

L’histoire  d’ailleurs  sera  brève. 

Je  signalerai  d’abord  les  deux  décès  survenus  au 
sein  du  comité.  En  1937,  de  Lapersonne  succombait 
et,  dans  le  numéro  du  14  Juillet,  son  ancien  élève 
Terrien  retraçait  l’oeuvre  qu’avait  accomplie  notre 
collègue  et  rappelait  les  services  qu’il  avait  rendus 
pendant  la  guerre. 

Cette  année  même  nous  avons  eu  la  douleur  de 
voir  disparaître  Sergent  qui  fut  à  la  fois  un  grand 
médecin,  un  remarquable  professeur  et  un  apôtre 
de  la  déontologie  médicale.  Son  œuvre  a  été  exposée 
avec  l’autorité  nécessaire  par  Bezançon,  dans  le 
numéro  du  24  Mai. 

De  Lapersonne  a  été  remplacé  par  A.  Ravina, 
médecin  des  hôpitaux,  qui,  depuis  1931,  remplissait 
avec  Desfos.ses  les  fonctions  de  secrétaire  de  la 
rédaction  et  qui  a  eu  pour  succes.seur  P.  Wilmoth, 
agrégé  et  chirurgien  des  hôpitaux.  Ravina  a  continué 
d’assurer  la  publication  des  «  Notes  de  pratique 
médicale  »  et,  en  môme  temps,  est  devenu  le  collabo¬ 
rateur  de  Pagniez  dans  la  préparation  du  journal. 

C’est  le  professeur  H.  Mondor  qui  a  succédé  à 
Sergent,  il  apporte  à  notre  journal  le  double  prestige 
de  l’autorité  qu’il  a  acquise  en  chirurgie  et  de  la 
célébrité  que  lui  ont  v'alue  ses  publications  littéraires 
on  tête  desquelles  ses  études  sur  Mallarmé. 


L’évolution  continue  de  la  médecine  et  l’extension 
de  plus  en  plus  grande  dos  diverses  sciences  qui  lui 
prêtent  leur  concours,  nous  ont  amenés  à  ouvrir 
de  nouvelles  rubriques,  afin  de  permettre  à  nos  lec¬ 
teurs  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  qui  s’accom¬ 


plissent  presque  chaque  jour  et  dos  découvertes  qui 
ne  cessent  de  modifier  nos  moyens  de  diagnostic,  de 
pronostic  et  de  traitement. 

Les  articles  originaux  ne  suffisent  pas  à  fournir  les 
renseignements  nécessaires.  Ils  y  contribuent  large¬ 
ment,  car  la  plupart  des  auteurs  veulent  bien  nous 
communiquer  les  faits  nouveaux  qu’ils  ont  recueillis 
et  nous  sommes  heureux  d’avoir  l’occasion  de  remer¬ 
cier  nos  collaborateurs,  connus  ou  inconnus,  français 
ou  étrangers,  qui  font  confiance  à  notre  journal.  Mais 
il  est  indispensable  de  faire,  de  temps  en  temps,  le 
point  des  découvertes,  d’en  apprécier  la  valeur  et,  au 
besoin,  d’en  signaler  les  lacunes.  Un  journal  d’infor¬ 
mations  se  doit  de  publier  des  Revues  générales.  A 
ce  titre,  habituellement  usité,  nous  en  avons  préféré 
un  autre.  La  revue  générale  doit  faire  tout  l’histo¬ 
rique  de  la  question  ;  c’est  un  véritable  article  de 
dictionnaire.  Nous  avons  cru  plus  utile  de  publier 
des  Mouvements,  Mouvements  médicaux,  chirurgi¬ 
caux,  obstétricaux,  thérapeutiques,  physiologiques, 
qui  font  connaître  les  résultats  récents  ayant  eu  pour 
conséquence  de  faire  évoluer  les  questions  anciennes; 
ce  sont  des  exposés  courts,  qui,  laissant  de  côté  les 
faits  connus,  mettent  en  vedette  les  acquisitions 
nouvelles  et  exposent,  avec  des  détails  suffisants,  ce 
que  le  médecin  a  besoin  de  savoir. 

Vers  le  même  but  tendent  les  Notes  de  médecine 
pratique,  publiées  depuis  longtemps  par  les  soins  de 
Ravina.  Nous  y  avons  ajouté  des  Notes  pratiques  do 
Dermato-syphiligraphie  sous  la  direction  de  Sézary, 
d’oto-rhino-laryngologie  sous  la  direction  d’Aubry, 
de  stomatologie  sous  la  direction  de  Dechaume, 
d’hygiène  et  de  médecine  du  travail  sous  la  direc¬ 
tion  de  Feil. 

Pour  mieux  renseigner  le  praticien,  nous  avons 
encore  adopté  les  rubriques  suivantes  ;  Notes  pra¬ 
tiques  de  sémiologie.  Actualités  médicales  et  Actua¬ 
lités  thérapeutiques.  Consultations  de  thérapeutique 
clinique.  Laboratoire  et  Clinique.  Enfin  nous  avons 
continué  la  publication  des  «  Petites  cliniques  de 
La  Presse  Médicale  »,  publication  qui  a.  été  inau¬ 
gurée  le  l'’’  Octobre  1927  et  qui  forme  aujourd’hui 
un  recueil  de  faits  intéressants,  bien  observés  et 
finement  discutés,  dont  le  nombre  dépasse  déjà  650. 

Nous  avons  cru  utile  de  signaler,  avec  figures  à 
l’appui,  les  Appareils  et  Instruments  nouveaux,  indi¬ 
quant  de  préférence  ceux  qui  ont  un  intérêt  pratique, 
mais  n’hésitant  pas  à  mentionner  les  appareils  scien¬ 
tifiques  qui  réalisent  un  réel  progrès.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  été  les  premiers  à  décrire  le  Microscope 
électrotonique,  qui  permet  de  voir  les  objets  minus¬ 
cules  que  les  microscopes  ordinaires,  quelle  que  soit 
la  puissance  de  leurs  lentilles,  sont  condamnés  à  ne 
jamais  révéler. 

Ainsi,  par  la  diversité  des  sujets  traités,  nous 
croyons  avoir  réussi  à  donner  à  notre  journal  la 
double  direction,  scientifique  et  pratique,  qui  cor¬ 
respond  à  la  double  tendance  de  la  médecine. 

Dans  chaque  numéro  nous  réservons  plusieurs 
colonnes  à  des  Chroniques,  dont  quelques-unes  sont 
consacrées  à  des  questions  scientifique.s,  médicales, 
para-médicales  et  même  extra-médicales;  car  les 
sciences,  qui  semblent  les  plus  éloignées  de  la  méde¬ 
cine,  peuvent,  par  certains  côtés,  intéresser  le  méde¬ 
cin  et  lui  fournir  des  indications  et  des  suggestions 
qu’il  aurait  tort  de  négliger.  Mais  nos  chroniques  ne 
sont  pas  toujours  aussi  sérieuses,  elles  savent  «  pas- 
■ser  du  grave  au  doux,  du  plaisant  au  sévère  ».  On  y 
trouve  des  récits  de  voyages,  des  hi.stoires  médicales, 
des  biographies  de  grands  hommes  ou  .soi-disant  tels, 
des  descriptions  de  pays  lointains,  des  exposés  philo¬ 
sophiques  ;  on  y  trouve  aussi  des  indications  sur  l’or¬ 
ganisation  ou  l’enseignement  de  la  médecine  tant  en 
France  qu’à  l’étranger.  Par  les  renseignements  si  variés 
qu’elles  fournissent  et  par  les  problèmes  si  nombreux 
qu’elles  soulèvent  ou  qu’elles  tentent  de  résoudre,  nos 
chroniques  nous  semblent  capables  d’intéresser  tous 
nos  lecteurs  et  les  félicitations  qu’elles  nous  ont 
values  prouvent  que  nous  ne  nous  sommes  pas 
trompés. 
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Beaucoup  de  confrères  noirs  envoient  des  remar¬ 
ques  qui  sont  .souvent  fort  intéro.s.santos  et  que  nous 
nou.s  faisons  un  plaisir  de  publier.  D’autres  nous 
posent  des  que.stion.s  concernant  la  profession 
médionle,  et  noirs  demandent  de  les  renseigner 
.sur  les  droits  et  devoirs  du  médecin.  Nous  nous 
sommes  assurés  le  concours  dp  collaborateur.s  compé¬ 
tents  qui,  à  ch.aque  c.as  .soumi.s  à  leur  c.xamcn, 
donnent  une  répoirsc  dont  tout  le  monde  peut 
profiter. 

A  notre  époque  où  la  réglementation  do  la  pro¬ 
fession  médicale  subit  une  jirofonde  transformation, 
il  nous  a  semblé  néce.ssairi'  di'  faire  une  large  place 
aux  questions  profe.ssionnelles.  Aussi  n’avons-nous 
pas  hésité  adonner  les  textes  complets  de  la  «  Loi  du 
20  Mai  1941  modifiant  la  Loi  du  30  Novembre  1932 
et  20  Juillet  1935  sur  l'exercice  de  la  Médecine  et 
fie  l’Art  dentaire  »  (n"  des  1,8-21  Juin  1941,  p.  687) 
et  de  la  «  Loi  du  11  Septembre  1941  relative  à 
l’exercice  de  la  pharmacie  »  (n°  des  1-4  Octobre 
1941,  p.  1073).  Nous  avons  donné  également  les 
textes  complémentaires  et  nous  avons  publié  les 
communiqués  qui  ont  été  faits  par  le  Conseil  de 
l’ordre  des  médecins,  ainsi  que  les  instructions  ou 
notes  émanant  du  .secrétariat  d’Etat  à  la  Santé 
publique.  Nos  lecteurs  trouveront  encore  dans  La 
Presse  Médicale  le  Code  rie  déontologie,  les  Statuts 
de  la  profession  médicale  ainsi  que  toutes  les  lois 
relatives  à  l'Ordre  des  Médecins  et  à  l’organisation 
des  professions  médicales  et  dentaires. 

Nous  avons  continué  à  donner  des  informations 
sur  les  cours,  les  conférences,  les  réunions  médicales, 
sur  l’organisation  et  sur  l’activité  des  services  hos¬ 
pitaliers,  sur  les  concours  et  les  nominations.  Ces 
informations  sont  devenues  tellement  abondantes 
que  nous  avons  été  contraints,  à  partir  de  1938,  de 
les  .séparer  du  corps  du  journal.  Dans  chaque  numéro 
nous  avons  inséré,  pour  les  lecteurs  résidant  en 
Fr.ance,  une  feuille  indépendante  de  4  ou  8  pages, 
contenant  les  renseignements  qui  pouvaient  les  inté- 
rc.s.ser  et  nous  avons  laissé  dans  le  corps  du  journal 
ceux  que  les  lecteurs  étrangers  ont  intérêt  à  con- 

II  nous  a  .semblé  utile  d’augmenter  les  indications 
sur  le  rôle  de  la  médecine  française  dans  les  Colo¬ 
nies  et  de  relater  les  succès  qu’elle  a  obtenus  dans  la 
lutte  contre  les  maladies  infectieuses  et  parasitaires 
et  dans  la  protection  des  indigènes.  Nous  avons 
publié  de  nombreux  articles  exposant  l’organisation 
do  nos  Ecoles,  de  nos  Hôpitaux  et  de  notre  Service 
de  santé,  indiquant  les  progrès  qui  ont  été  accomplis, 
les  découvertes  qui  ont  été  faites  par  nos  savants  en 
tête  desquels,  pour  ne  citer  que  les  morts,  Laveran  et 
Charles  Nicolle,  les  résultats  obtenus  par  nos  méde¬ 
cins  coloniaux  parmi  lesquels  Maillot  qui  a  triomphé 
du  paludisme  et  Jamot  qui  a  triomphé  de  la  mala^ 
die  du  sommeil. 

Dans  tous  les  pays  du  monde  un  effort  immense 
o.st  accompli  pour  améliorer  les  Facultés  de  méde¬ 
cine  et  les  Hôpitaux  et  pour  créer  de  nouveaux 
centres  d’enseignement  et  de  recherches.  Il  est  donc 
indispensable  de  connaître  ce  qui  se  fait  à  l’étranger, 
-àussi,  dans  la  plupart  de  nos  numéros,  avons-nous 
con.sacré  quelques  colonnes  à  «  La  médecine  à  tra¬ 
vers  le  monde  ».  Nous  avons  publié  les  lettres  qu’ont 
bien  voulu  nous  adresser  des  confrères  étrangers  et 
les  relations  dos  voyages  accomplis  par  ceux  des 
nôtres  qui  avaient  été  appelés  par  les  Universités 
étrangères  ou  par  les  goin-ernemonts  à  faire  des 
cours  ou  des  conférences.  Nos  lecteurs  ont  trouvé 
ainsi  des  relations  fort  intéressantes  sur  l’œuvre  qui 
.s’accomplit  au  delà  de  nos  frontières,  ils  ont  eu,  en 
même  temps,  la  .satisfaction  d'apprendre  quel 
accueil  cordial  et  souvent  enthousiaste  est  réservé 
à  nos  missionnaires  et  en  quelle  haute  estime  .sont 
tenus  nos  travaux  et  nos  publications.  Pas  une 
bibliothèque  universitaire  où  l’on  ne  trouve  la  plu¬ 
part  de  nos  ouvrages  didactiques  et  un  grand 
nombre  de  nos  revues  et  de  nos  journaux. 

Nous  avons  continué  à  publier,  comme  par  le 
passé,  les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes  de 
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Paris  et  flo  provincp,  ainsi  que  ries  Congrès  français 
et  étrangers  où  nous  avons  toujours  été  représentés 
par  un  collaborateur  spécial.  Enfin,  nou.s  avons 
encore  continué  à  faire  paraître  les  feuilles  .supplé¬ 
mentaires  où  nous  donnons,  depuis  19.30,  les  analyses 
des  principaux  articles  et  les  titres  des  travaux 
publiés  dan.s  les  journaux  français  et  étrangers,  docu¬ 
mentation  unique  qui,  chaque  année,  comporte  de 
1.300  à  l.üOO  analyses. 

La  guerre  nous  a  forcés  de  restreindre  notre 
activité.  A  partir  du  6  Septembre  1939  nous  n'avons 


plus  fait  paraître  qu’un  numéro  par  semaine. 

Pour  donner  à  nos  lecteurs  autant  de  renseigne¬ 
ments  que  par  le  passé,  nous  nous  sommes  décidés 
à  réduire  l'étendue  des  articles  et  nous  avons  prié 
les  auteurs  de  les  ramener  à  4  colonnes,  au 
maximum.  Les  résultats  ont  été  excellents.  Les 
mémoires  originaux  sont  aussi  nombreux  et  aussi 
variés  qu’en  temps  normal  et,  .sous  mie  j  forme 
condensée,  exposent  tout  ce  qu’il  e.st  utile  de  savoir. 
Nous  avons  appliqué  le  même  système  aux  autres 
articles  et  nous  avons  pu  ainsi  maintenir  l’ancienne 


allure  du  journal,  conserver  toutes  les  rubriques, 
continuer  à  insérer  les  figures  nécessaires  et  faire 
paraître  de  temps  en  temps  un  numéro  sur  papier 
couché. 

Nos  lecteurs  et  nos  abonnés  ont  approuvé 
les  mesures  que  nous  avons  prises  et  nous  ont 
conservé  leur  confiance.  Leur  apinii  nous  permettra 
de  franchir  la  dure  période  actuelle  et  de  reprendre 
notre  activité  antérieure,  quand  la  paix  aura  été 
rétablie. 

H.  Roger. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ANATOXINE  DIPHTERIQUE 

VINGT  ANNÉES  D’APPLICATION  A  LA  PRÉVENTION  DE  LA  DIPHTÉRIE 

Par  G.  RAMON 


Dans  une  communication  pré.sentée  par 
M.  Roux  à  l’Académie  des  Sciences,  le 
10  Décembre  1923  ',  qui,  elle-même,  avait 
été  précédée  d’une  note  préliminaire  à  la 
Société  de  Biologie  en  date  du  2  Juin  1923  ",  nous 
faisions  connaître  \'m\atoxine  diphlérique  et  les  ana¬ 
toxines  en  général. 

«  Une  toxine  diphtérique,  déclarions-nous  en  con¬ 
clusion  de  cette  communication  ",  dont  la  nocivité 
est  complètement  abolie  après  avoir  subi  durant  un 
mois  l’action  simultanée  du  jormol  et  de  la  cha¬ 
leur  (39°  par  exemple),  mais  dont  l’aptitude  à  jlo- 
culer  en  présence  de  sérum  antidiphtérique  n’a  pa.s 
rensïblcment  varié,  peut  engendrer  une  immunité 
et  une  -production  d’antitoxine  dont  les  résultats 
exposés  permettent  d’apprécier  toute  la  valeur. 
Cette  anatoxine*  trouve  naturellement  son  emploi 
dans  l’immunisation  et  l’ hyperimmunisation  des 
animaux  ;  de  plus,  grâce  à  son  innocuité  et  au 
degré  très  élevé  d’immunité  qu’elle  confère,  elle 
paraît  également  indiquée  pour  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  de  l’enfant.  L’injection  dans  le  tissu 
cellulaire  .sous-cutané  de  0  cni"  25  d’anatoxhm  diph¬ 
térique,  pratiquée  sur  moi-même,  a  déterminé  une 
rougeur  locale  passagère,  sans  aucune  autre  réaction. 
Des  expériences  encore  en.  cours  nous  permettent 
d’affirmer,  dès  maintenant,  que  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire  de  la  toxine  diphtérique  est  appli¬ 
cable,  avec  quelques  modifications  de  détail,  à  d’au¬ 
tres  toxines  :  la  toxine  tétanique  en  particulier.  » 

Ainsi,  il  y  a  très  exactement  vingt  ans  que  l’ana¬ 
toxine  a  été  découverte.  Ne  convient-il  pas,  on  ce  jour 
anniversaire,  d’envisager  l’essor  et  les  résidtats  de 
son  application  à  la  prophylaxie  de  la  diphtérie 
après  avoir  rappelé,  dès  l’abord,  quel  était  en  1923 
l’état  de  la  question  ? 

La  sérothérapie  antidiphtérique  malgré  les  espoirs 
qu’elle  avait  fait  naître,  n’ayant  eu  et  ne  pou¬ 
vant  avoir,  en  raison  de  sa  nature  et  du  fait  de 
l’immunité  «  passive  »  tout  à  fait  passagère  qu’elle 
procure,  qu’une  influence  très  restreinte,  sinon  nulle, 

1.  G.iston  Ramon  ;  Sur  le  pouvoir  flocuUnr  et  sur  les  pro¬ 
priétés  immunis.inte5  d'une  toxine  diphtérique  rendue  an.itoxique 
(.in.-itoxine).  C.  R.  Acad,  des  Sciences.  10  Décembre  1923, 
177,  1938. 


préfice  ati,i  ét.iit  donc  particulièrement  bien  choisi  pour  désigner 
à  la  fois  le  sens  et  la  signification  attachés  au  mot  nouvelle¬ 
ment  formé.  En  outre,  l'usage  a  depuis  vingt  ans  conféré  au 
mot  anatoxine  le  double  sens  :  qui  n'a  plus  de  toxicité  mais  a 
conservé  entièrement  .son  activité  antigène  in  vitro  (floculation) 
et  in  Wro  (production  de  l'antitoxine  et  de  l'immunité  spécifique). 


sur  la  morbidité  par  diphtérie,  il  fallait  chercher  à 
résoudre,  d'uue  autre  façon,  le  problème  de  la  pré¬ 
vention  de  la  maladie  diphtérique.  On  s’était  jadis 
évertué,  en  s’inspirant  des  principes  de  la  méthode 
pastorienne  des  virus-vaccins,  à  immuniser  contre 
la  diphtérie,  à  l’aide  de  bacilles  de  Loffler  vivants 
et  atténués,  ou  «  tués  »  par  différents  procédés. 
Ajirès  un  échec  total,  on  avait  tenté  la  vaccination 
antidiphtérique  en  utilisant  des  mélanges  plus  ou 
moins  «  neutralisés  »  do  toxine  et  d'antitoxine 
diphtériques  qui  étaient  alors  employés  pour  l’immu¬ 
nisation  des  animaux  et  qui  furent  essayés  par 
Behring  en  Allemagne,  pour  la  première  fois,  chez 
l’homme  lui-même  (1913).  Des  tentatives  du 
môme  genre  faites  par  William  Park,  de  New- 
York,  et  ses  collaborateurs,  de  1915  à  1923,  per¬ 
mirent,  à  défaut  de  résultats  immunologiques 
concluants,  de  se  rendre  compte  des  mesures  à 
prendre  pour  l’organisation  de  la  lutte  contre  la 
diphtérie.  D’une  innocuité  toute  relative,  exposant 
à  des  dangers  réels,  d’une  stabilité  douteuse,  d’une 
activité  discutable  et  discutée  et  difficilement 
contrôlable,  présentant  en  outre  de  sérieux  incon¬ 
vénients,  les  mélanges  de  toxine  et  d’antitoxine 
diphtérique  (T.  A.)  étaient  loin  de  répondre  à  la 
formule  idéale  d’un  vaccin  antidiphtérique,  aussi 
n’avaient-ils  que  peu  de  chance  de  s’imposer. 

En  réalité,  la  méthode  à  la  fois  inoffensive  et 
efficace  de  vaccination  antidiphtérique  restait 
encore,  en  1923,  à  trouver. 

C’est  alors  que  nous  proposâmes,  pour  l’immuni¬ 
sation  active  contre  la  diphtérie,  l’anatoxine  diph¬ 
térique  dont  le  pouvoir  antigène  pouvait  être  déter¬ 
miné  très  commodément  grâce  à  la  méthode  de  flo¬ 
culation  et  dont  l’innocuité  et  l’activité  immuni¬ 
sante  venaient  d’être  démontrées,  .sans  conteste, 
dans  des  essais  -préalables  chez  l’animal. 

La  vaccination  au  moyen  de  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  dont  nous  avions  réglé  expérimentalement, 
dans  ses  moindres  détails,  la  posologie  (doses, 
nombre  et  espacement  des  injections,  etc.)  prit  sans 
tarder  son  e.ssor,  à  l’étranger  comme  en  France. 

Au  Canada,  par  exemple,  la  vaccination  ana^- 
toxique  pénétra  dès  sa  mise  au  point  et  se  généralisa 
rapidement.  «  Dès  1925,  écrivaient  en  1938  Fitz- 
Gérald,  Fraser  et  Mc.  Kinnon,  en  conséquence  des 
travaux  de  Ramon,  l’anatoxine  diphtérique  préparée 
dans  les  laboratoires  de  l’Université  de  Toronto  fut 
distribuée  dans  l’ensemble  des  services  d’hygiène 
du  Canada.  Les  recherches  de  laboratoire  et  les 
études  cliniques,  poursuivies  avec  soin,  ont  démantré 
les  mérites  de  l’amtoxine  comme  agent  prophylac¬ 
tique  spécifique,  spécialement  en  ce  qui  concerne 
son  innocuité  et  ses  propriétés  immunisantes  »  En 
1939,  la  population  enfantine  du  Canada  avait  été 
tout  entière  vaccinée  contre  la  diphtérie,  au  moyen- 
de  l’anatoxine  diphtérique. 

Aux  Etats-Unis,  l’éminent  hygiéniste  et  immuno- 
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logiste  que  fut  William  Park,  qui  lui-même,  ainsi 
que  nous  l’avons  signalé,  était  l’auteur  de  tenta¬ 
tives  de  vaccination  antidiphtérique  à  l’aide  d’un 
vaccin  tout  différent  de  l’anatoxine  (constitué  par 
un  mélange  de  toxine  et  tle  sérum  antidiphtérique), 
avait  tout  de  suite  reconnu  la  valeur  du  nouveau 
vaccin.  «  En  1924,  Zingher  et  moi,  a  déclaré 
William  Park  en  1937  ”,  twus  acceptions  la  supério¬ 
rité  de  l’anatoxine  de  Ramon.  Elle  est  stable,  facile 
à  préparer,  mon  dangere-use  ;  elle  est  efficace  et  non 
sensibilisante.  »  «  L’anatoxine  diphtérique  est  une 
préparation  idéale  pour  l’immunisation  active  contre 
la  diphtérie  »,  avait  affirmé  Zingher,  dès  1925  '.  Sous 
l’impulsion  de  Park  et  Zingher,  l’immunisation  par 
l’anatoxine  diphtérique  prit  immédiatement  un 
grand  développement  aux  Etats-Unis.  A  New-York, 
par  exemple,  le  nombre  des  enfants  vaccinés  attei¬ 
gnit  1  million  en  1935. 

En  dehors  de  ces  pays  qui  furent  des  premiers 
à  l’adopter,  la  méthode  a  été  introduite  partout, 
dans  les  Etats-Unis  d’Amérique  du  Sud,  de  l’Afrique 
du  Sud  et  de  l’Afrique  du  Nord,  en  Chine,  au 
Japon,  etc.,  comme  en  Europe.  A  la  veille  de  la 
guerre  actuelle,  elle  était  en  voie  de  généralisation 
en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Belgique,  au  Dane¬ 
mark  et  dans  la  plupart  des  nations  européennes. 
En  Allemagne  notamment,  la  vaccination  antidiph¬ 
térique  a  été,  il  y  a  quelques  années,  organisée  et 
réglementée  par  les  pouvoirs  publics  (Services 
d’Hygiène)  ’  et,  si  l’on  en  juge  par  les  nombreuses 
publications  faites  ces  temps  derniers,  elle  prend 
chaque  jour  plus  d’extension. 

A  l’exemple  de  la  vaccination  jennérienne,  et 
moins  de  vingt  ans  après  sa  création,  la  méthode  de 
vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique  a  été  décla¬ 
rée  obligatoire  dans  nombre  de  pays  :  en  Hongi-ie, 
en  Italie,  en  Pologne,  on  Roumanie,  dans  le  canton 
de  Genève,  dans  certaines  républiques  de  Russie, 
dans  l’île  anglaise  de  Guernesey,  en  Egypte,  tout 
dernièrement  (1942)  en  Norvège,  etc. 

Quelle  consécration  plus  éclatante  une  méthode 
d’immunisation  peut-elle  recevoir  dans  le  monde 
entier,  en  si  peu  de  temps  ? 

Déjà  obligatoire  dans  l’armée  française  depuis 
1936,  la  vaccination  antidiphtérique  au  moyen  de 
l'anatoxine  l’est  devenue  pour  tous  les  enfants  de 
France,  en  application  de  la  loi  du  25  Juin  1938. 
Une  autre  loi  lui  a  associé  dans  l’obligation,  la  3'ac- 
cination  contre  le  tétanos  à  l’aide  de  l’anatoxme 
tétanique  et,  dans  certaines  circonstances  et  pour 
diverses  catégories  de  personnes,  la  vaccination  anti- 
typhoparatyphoîdique  (loi  du  23  Novembre  1940). 

A  l’heure  -présente,  des  dizaines  et  des  dizaines  de 
millions  d’individus  ont  bénéficié  de  par  le  monde 
de  la  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique.  Un 
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LA  PRESSE  MÉDICALE,  II  Décembi 


Lel  essor,  rapide  el  aiiiversel,  n' ulj\nne-l-il  pas  déjà, 
à  lui  seul,  la-  râleur  d'une  luéiliodc  dont,  la  rréalion. 

Cette  \aleur  e.st  confinnée  par  les  résultats  dès 
inaintonant.  acquis  flans  lapplicalion. 

Dans  les  tout  premiers  essais  de  vaccination, 
l’anatoxine  diphtérique  s’est  montrée  capable  fie 
fléterminer  chez  les  sujets  \-affcinés,  sf'lt)n  la  tech¬ 
nique  que  nous  avions  établie,  l’immunité  caracté¬ 
risée  par  l’apparition,  fhuis  le  sans,  fie  l’antitoxine 
spécihque  et  révélée  soit  par  h'  taux  fie  cette  anti- 
toxiiif',  sf)it,  par  uiu'  epreuvf'  fie  hciiick  neftative 
(J..  Martin,  H.  Darré,  Ci.  Loiseau  et  A.  Lalïaille, 
Chr.  Zoeller  ,  Kobert  Debré,  I,erebnullet ,  Lesné,  etc.). 

Dès  1931,  une  ronjérence  inlernationale  tenue  à 
Ijoiiflres  et  qui  réuni.sLait  les  hygiénistf's  et  lf:s  tech¬ 
niciens  les  |j1us  quiilihes  des  fhlïerpnt.s  pavs  :  Alh'- 
magne,  Augltdcrre,  Autriche,  Canada,  Danemark, 
Etats-Unis,  France,  Hollaiifle,  Japon,  etc.,  concluait 
à  l’innocuité  comme  à  iejjicacité  de  l’anato.xine  et 
de  la  vaccination  anatoxiciue  et  en  recornmanflait 
l’einiiloi  [jour  la  [irophjdaxio  fie  la  fliphtérie. 

Grâce  aux  progrès  successivement  réalisés  dan.s  la 
production  fie  la,  toxine  et  iiartant  de  l’anatoxine, 
progrès  qui  ont  conduit  à  l’augmentation  de  la 
\'aleur  antigène  fie  cette  flernière,  gi'âce  également 
à  la  mise  en  œuvre,  flans  certains  cas,  du  jirincipe 
dos  facteurs  afljuvanks  el  .stimulants  fie  l’immunité, 
rf'fticacité  fie  la  vaccination  anatnxique  a  été  gra- 
fluellement  accrue  au  Cfuirs  fies  années. 

lâlTectuée  fl’uue  faf,‘on  correcte,  conformément  à 
la  po.sologie  actuelle  cpii  comporte  3  injections  (1  cm”, 
2  cm.”  et  2  cm”)  à  quinze  jours  fl’intervalle.  fl’une 
anatoxine  iliplitérique  titrant  au  moins  30  unités 
anatoxiques  au  centimètre  cube,  ou  bien  encore  pra¬ 
tiquée  .selon  la  formule  des  «  vaccin.ations  a.s.so- 
ciées  »  (au  moyen,  par  exemiilc,  fin  mélange  d’ana¬ 
toxine  fliiihtérique  et  d’anatoxine  tétanique),  la  vac¬ 
cination  antidiphtérique  e.st  capable  de  conférer 
l’immunité  (corresponflant  à  une  réaction  de  Schick 
négative  ou  'à  un  taux  fl’antitoxine  dans  le  sang, 
égal  ou  suitérieur  à  1/30  d’unité  antitoxique)  à 
une  proportion  de  9.â  iiour  100  des  sujets  vaccinés. 
Cette  immuui  é,  fl.ont  la  flurée  e.st  plus  nu  moin.s 
graufle  .selon  les  iiifliviflus,  selon  leurs  conditions  de 
vie,  etc.,  peut  êtrf'  puissamment  renforcée  par  la 
pratique  tlite  tlo  iinjection  de  rappel  (une  injection 


unique  d’anatoxine  faite  un  an  ou  plusieurs  années 
al)rè.s  la  vaccination). 

Dans  ces  comlitions,  la  vaccination  antidiphté- 
i-ique,  qui  en  Francf?  .s’étendait  progressivement, 
flevait  amener,  fiés  avant  la  guerre,  la  diminution 
df!  la  morbidité  et  tle  la  mortalité  par  diphtérie 
fhms  les  collectivités  oîi  elle  était  systématiquement 
pratiquée. 

Obligatoire  flepuis  plusieurs  annéf's  flans  l’armée 
franf;aise,  elle  y  avait  réduit  comsiflérablcment  la 
morbidité  fliiditérique.  Dan.s  la  garnison  tle  Lyon, 
le  nombre  fies  cas  fie  fliphtérie  était  tombé  fie 
120  en  1930  à  3  en  1938  (Meersseman  et  Hulin).  A 
l’hôpital  flu  'V’id-fle-Grâce,  d’après  8ohier  et  Buvat, 
le  chiffre  normal  des  malades  atteints  de  fliphtérie 
qui  était  en  moj'cnne  de  100  à  l.âO,  s’est  trouvé 
ramené  en  1937,  à  la  suite  fie  la  jfratique  de  la 
vaccination  obligiitoire,  à  13  (sujets  d’ailleurs  non 
\-accinés  i)onr  fliverses  raisons).  Lc.s  médecins  mili¬ 
taires  ont  13U  fiéclarer  unanimement  que,  grâce  à 
l’obligation  de  la  vaccination  antifliphtérique,  la 
fliphtérie  avait,  en  1939,  pratiquement  flisparu  de 
l’armée  française  (Dopter,  Pilod,  etc.). 

Sous  l’influence  conjuguée  fie  la  vaccination  pro- 
gre.ssif'ement  étendue  et  de  la  sérothérapie  amélio¬ 
rée  flans  .ses  moyens  et  de  plus  en  plus  jufhcieu.se- 
ment  appliquée,  le  nombre  dos  décès  par  fliphtérie 
était  passé,  à  Paris,  de  300  en  1926  à  172  en  1938. 

Des  flocuments  récents,  qui  empruntent  aux  cir¬ 
constances  uiif;  valeur  toute  spéciale,  sont  venus 
affirmer  à  nouveau,  chez  nous,  l'efficacité  fie  la 
f-accination  antidiphtérique.  Il  en  est  ainsi  de  la 
communication  fie  Heuyer  et  M"“  Paulhiac  sur 
la  statistique  fie  la  fliphtérie  à  riiôpital  des  Enfant.s- 
Malades  à  Paris  flurant  l’année  flernière".  D’après 
ces  auteurs,  il  y  eut  en  1942  :  279  cas  tle  fliphtérie 
avec  34  décès,  soit  12  pour  100.  Le  nombre  d’en- 
l’iints  vaccinés,  plus  ou  moins  correctement  et  in- 
sufiLamment  immuni.sés,  qui  ont  été  atteints  fie 
flilihtérie,  a  été  fie  49  ;  aucun  décès  n’a  été  enre- 
f/istré  parmi  eux.  Il  n’e.st  pas  exagéré  de  jn-étendre 
que,  par  ailleurs,  un  grand  nombre  d’enfants  vac¬ 
cinés  et  .solidement  immuni.sés  ont  échappé  totale¬ 
ment  aux  .atteintes  fie  la  diphtérie  et  n’ont  pas  eu 
à  se  pré.senter  à  l’hôpital  pour  y  suhir  le  traitement 
sérothérapique.  Des  renseignements  fie  même  ordre 
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fait  été  fourni.s  i)ar  M.  Pffuliun  en  cff  qui  concerne 
l’f'flicacité  tle  la  vaccination  à  Lyon  pour  la  période 
s’éteiiflant  fh'  Décembre  1942  à  Juin  1943"'.  D’après 
ces  conslalations  el  d’après  d’autres  faits  analoipies. 
(pie  ceux  cpil  èi  des  titres  divers  et  pour  ipieUpie  rai¬ 
son  cpie  ce  soit  ont  retardé,  en  France,  l'appl'ication 
de  la  vaccination'  antid'iphtérhjue ,  mesurent  leur  re.s- 
ponsabllilé  en  fonction  du  nombre  de,  décès  par 
diphtérie,  entraînés  par  ce  retard  ! 

A  l’étranger,  les  ré.sultats  obtenus  ont  été  au  moins 
au.ssi  probants  qu’fai  Francf'.  C’est  ainsi  qu’en  Sui.sse, 
dans  le  Cimtf)n  de  Genève,  ou  entfore  f'n  Hongrie, 
par  exemiile,  où  l’obligation  fie  la  vaccination 
antifh|)htérique  a  été  flécrétée  il  y  a  plusieurs 
années  et  effectivement  appliquée,  fie  même 
que  flan.s  les  pays  où  ellf>  est  systéuifitiquement 
mise  en  œiu’re  flepuis  quf'lque  tomp.s  fléjà,  on  a 
a.fsisté  à  un  recul  impressionnant  fie  la  fliphtérie, 
alors  que  cette  malaflie  continuait  à  sévir  avec  hi 
même  intensité  ou  était  à  iieine  on  régrc.ssion  flan.s 
les  contrées  où  la  vaccination  n’était  pas  pratiquée 
f)u  l’était  seulement  sur  un  petit  nombre  d’iiifli- 
\iflus,  dans  des  collectivités  restrfhntes. 

■AiU  Canada,  dans  la  vilh'  tle  Toronto  où  la  vac¬ 
cination  a  été  généridisée  flepuis  flix  ans,  ijarmi  les 
enfants,  les  décès  par  diphtérie  sont  tlevenus  excep¬ 
tionnels. 

Aux  Etats-Unis,  à  New-York,  le  nombre  des 
fiécès  à  la  suite  de  la  nialiidie  diphtérique  qui  était 
fie  700  en  1924  est  tombé,  grâce  aux  campagno.s  très 
active.s  de  vaccination,  à  35  en  1936. 

Comme  en  témoignent  ces  quelques  exemples  pris 
parmi  ttmt  fl’autrf's,  les  résultats  accpiis  à  partir  de 
1923,  dans  tous  les  pai/s  comme  en  France,  consa¬ 
crent  l’efficacité  de  la  vaccination  au  moyen  de 
Vanatox’me  diphtéruiue. 

Ils  entrainent  la  conviction  de  voir  disparaître  la 
diphtérie  comme  a  disparu  la  variole  par  la  pratique 
systématique,  (/énéralisée  sinon  (jblir/atoire  de  celte 
méthode  de  prophylaxie  spécifique  qui  à  l’heure 
actuelle,  partout  où  elle  a  été  correctement  aixpli- 
quée,  a  permis  une  réduction  le  plus  souvent  consi¬ 
dérable  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  dues  à 
la  diphtérie. 

Ils  .sanctionnent  l’iinportanco  de  la  découverte 
faite  il  y  a  aujourfl’hui  vingt  an.s. 
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EMPHYSEME  OBSTRUCTIF  DU  POUMON  GAUCHE  PAR  FISTULISATION 

D’UNE  ADENOPATHIE  CASEEUSE  DANS  LA  BRONCHE  SOUCHE  GAUCHE 

Par  MM.  Julien  MARIE,  Ph.  SERINGH  ci  R.  UMDENSTOCK 

(Paris) 


NOUS  avons  observé,  chez  une  fillette  de 
S  an.s,  une  évolution  rare  de  Tudénoijaf hio 
caséeuse  niédiastine  :  .son  évacuation  par 
ouverture  dans  la  bronche.  L’intérêt  de 
cette  observation  ne  ré.sido  i)as  dans  ce  fait 
lui-înêine  :  anatoiniciueinent,  il  est  classique  en 
Franco  depuis  Ou('r.sent  et  la  thèse  fie  son  interne 
Oédéon  Leblond  ‘  en  1824.  Par  contre,  reconnaître 
par  nos  méthodes  habituelles  (rexploration  celte 
évolution  sinjrulière,  chez  une- enfant  (Ui  apparence 
bien  portante,  voilà  qui  flontu’  .son  véritable  sens 
à  notre  étude. 

Observation,  —  Mireille  Ch...  8  ans.  entre  clans  notre  service 
le  12  Mai  19-12  pour  une  primo-infection  tuberculeuse  certaine. 
La  fièvre  persiste  élevée  pendant  près  de  trois  semaines.  L’exa¬ 
men  clinique  est  entièrement  négatif.  La  cuti-réactiop,  négative 
à  l'école  en  Mars,  esi  très  fortement  positive.  Enfin  la  radio¬ 
graphie  révèle  une  ombre  en  amande  juxta-hilaire  gauche  carac¬ 
téristique  d'un  foyer  initial  tuberculeux.  L'enfant  part  le 
18  Juin  se  reposer  à  la  campagne. 

Le  !<“'■  /Irr/f  1943,  l’enfant  nous  est  conduite  pour  un  simple 
examen  de  précaution.  Un  nouveau  film  montre  une  atténuation 
du  foyer  hilaire  gauche. 

Le  6  Aîa/  1943,  les  parents  sont  intrigués  par  la  respiration 
sifflante  de  l’enfant,  fait  qu’ils  avaient  omis  de  nous  signaler 
le  mois  précédent.  Ce  symptôme,  apparu  depuis  Mars,  est  inter¬ 
mittent.  Les  «  sifflements  »  surviennent  surtout  la  nuit  lorsque 


1.  Gédéon  Lr.Bi.OND  :  Recherche  sur  une  espèce  de  phtisie 
particulière  aux  chLants.  Thè.(e  de  Paris,  1824,  n®  53. 


l’enfant  est  couchée  sur  le  côté  gauche.  Ils  sont  nettement  per¬ 
ceptibles  à  distance.  Les  parents  signalent  également  que  l’enfant 
crache  parfois  des  petites  masses  blanchâtres.  Nous  multiplions 
les  examens  cliniques  et  radio.scopiques.  de  fa<;on  à  saisir 
un  trouble,  meme  passager,  de  la  ventilation  pulmonaire,  mais 
nous  ne  con.statons  pas  ce  jour  de  modifications  de  l'aspect 
antérieur  (fig.  I). 

Le  27  Mai,  les  sifflements  respiratoires  sont  en  recrudescence; 
iis  surviennent  en  toute  position,  le  jour  comme  la  nuit.  L’en¬ 
fant  a  expectoré,  à  intervalles  éloignés  de  plusieurs  jours,  de 
petites  masses  blanchâtres,  dont  nous  pouvons  examiner  deux 
exemplaires.  L’un  dépasse  le  volume  d'un  pois  et  tous  deux 
:;ünt  constitués  par  une  substance  blanchâtre,  épaisse,  très  com¬ 
pacte,  ayant  l'aspect  de  la  matière  caséeuse.  Cette  nature  est 
confirmée  par  l'ex.'imen  microscopique  (frottis  et  coupes  histolo¬ 
giques),  qui  met  assez  facilement  en  évidence  dans  cette  masse 
anhistc  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  germe.  On  ne  trouve  pas  de  tissu  lymphoïde  reconnais¬ 
sable.  L’examen  stéthacoustique  permet  de  percevoir,  en  plus  des 
sifflements,  quelques  bruits  secs  sous  la  clavicule  gauche.  A  la 
radioscopie,  on  note  une  diminution  légère  de  la  mobilité  de 
la  coupole  gauche,  sans  déplacement  médiastinal. 


Le  3  Jfti»,  l’enfant  présente  toujours  des  sifflements  respira¬ 
toires;  elle  n’a  pas  rejeté  de  nouvelles  masses  caséeuses.  L’exa¬ 
men  pulmonaire  permet  de  constater  un  léger  bombement  de 


L’examen  radiologique  montre,  cette  fois,  des  modifications 
frappantes  de  la  cinématique  respiratoire  :  on  constate  un 
balancement  remarquable  du  médiastin  et  à  l'expiration  seule- 


refoulés  en  masse  vers  la  droite  (de  près  de  3  cw.  si  l’on 
compare  le  bord  droit  du  cœur  sur  les  deux  radiographies). 
L’hémidiaphragme  gauche  reste  abaissé,  d’où  une  dénivellation 
de  3  CW.  5  entre  les  deux  coupoles.  On  constate  une  saisis- 
.'•ante  difTércncc  de  clarté  entre  les  deux  poumons  ;  du 
côté  gauche,  il  existe  une  hyperclarté  totale  de  l’hémithorax  qui 
est  agrandi  par  le  refoulement  médiastinal,  l’abaissement  dia¬ 
phragmatique,  l’élargissement  des  espaces  intercostaux.  Du 
coté  droit,  au  contraire,  la  clarté  pulmonaire  est  très  nette¬ 
ment  diminuée.  L’image  cavitaire  latéro-trachéalc  gauche  n’est 
plus  visible,  car  la  masse  adénopathique,  participant  au  dépla¬ 
cement  médiastinal,  se  trouve  masquée  par  l’opacité  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  pédicule  vasculaire  médian. 


Sur  la  comtataiion  simultanée  de  ces  deux  jaits: 
expectoration  de  caséum,  pur  et  signes  radiocliniques 
d'emphyshne  ohslructij  de  la  totalité  du  poumon 
gauche,  nous  posons  Jormelle7ne}d  le  diagnostic 
d’adénopathie  caséeuse  médiastine  fistulisée  dans  la 
broiuihe  souche  gauche. 
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Deux  nouvelieii  L-.\plorations  nous  paraissent  cependant  indis- 
pensables  :  une  tomographie  et  une  bronchoscopie.  Im  tomo- 
antphie,  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  J.  Hélie, 
montre  sur  la  coupe,  passant  à  8  cm.  du  plan  dorsal,  par  la 
bifurc.ation  trachéale  et  les  bronches  souches,  la  présence  d'une 
ombre  arrondie  accolée  à  l'ombre  cardio-aortique,  surplombant 
la  bronche  gauche.  Ui  bronchoscopie,  pratiquée  par  notre  ami 
M.  Robert  Bourgeois,  a  permis  de  constater  «  au  niveau  de 


paroi  droite  (médiastinale),  la  présence  d'une  zone  rouge  un 
peu  surélevée,  avec  au  centre  un  orifice  qui  sécrète  un  peu  et 
qui  saigne  au  contact.  » 

La  conslalalion  bronchoscopique  de  celle  fislule  ouvene  dans  la 
bronche  gauche  confirme  entièrement  le  diagnostic  posé  sur 
les  seuls  signes  cliniques  et  radiologiques.  Notons  seulement 
que  le  siège  de  cette  fistule  est  plus  interne  que  ne  le  faisait 
prévoir  la  topographie  du  foyer  de  primo-infection. 

Le  19  juin,  les  sifllcments  respiratoires  ont  presque  disparu. 
L'enfant  n'a  plus  rejeté  de  débris  caséeux  depuis  le  27  Mai. 
Elle  est  apyrétique  et  l'aspect  général  reste, très  bon.  La  radio¬ 
scopie  ne  montre  plus  qu'un  léger  déplacement  expiratoire  de 
médiastin  vers  la  droite.  La  clarté  des  deux  champs  pulmo¬ 
naires  est  redevenue  égale  et  la  caverne  ganglionnaire  n'est  plus 
visible.  La  coupole  gauche  a  recouvré  une  mobilité  presque 
normale.  L'enfant  part  se  reposer  à  la  campagne. 

Le  30  Septembre,  nous  recevons  des  nouvelles  de  l’enfant  qui 
est  en  excellente  santé. 


Nous  limiterons  les  nombreuses  déductions  qu’au¬ 
torise  un  fait  comme  celui  que  nous  avons  constaté 
aux  remarques  suivantes  : 

1°  Du  point  de  vue  clinique,  le  médecin  doit  atta¬ 
cher  la  plus  grande  importance  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  respiratoires  —  même  discrets  —  constatés 
dans  les  années  qui  suivent  la  primo-infection 
tuberculeuse.  En  particulier  les  «  sifflements  »  per¬ 
çus  à  distance  sont  souvent  signalés  par  les  parents, 
et  pour  notre  part  nous  les  avons  déjà  constatés 
chez  un  enfant  de  2  ans,  au  cours  d’un  emphysème 
bulleux  pseudo-cavitaire.  Cen  «  djllements  »  sont 
un  excellent  signe  d’orientation  vers  un  trouble  de 
la  ventilation  pulmonaire  et  ils  imposent  formelle¬ 
ment  la  surveillance  radiologique  répétée.  Après 
avoir  fait  cette  remarque,  nous  avons  lu  un  travail 
de  Chevallier-Jackson  '  dans  lequel  cet  auteur  décrit 
un  signe  comparable,  qu’il  appelle  «  Asthmatoïd 
wheese  ».  «  On  ne  réalise  pas  en  général,  écrit 
Ch.  Jackson,  toute  l’importance  de  ce  signe.  Si 
l’oreille  du  médecin  est  placée  pendant  quelques 
minutes  près  de  la  bouche  ouverte  du  malade,  un 
.son  sifflant  sera  perçu  dans  presque  tous  les  cas 
d’obstruction  bronchique  du  type  2  (By  pass  valve) 
ou  du  type  3  (Check  valve)  ».  Rappelons  également 
que  Guinon  et  Variot  ont  décrit,  en  1903,  le  cornage 
expiratoire  bronchique  dans  l’adénopathie  médias- 
tine  et  que  Marfan  a  insisté  sur  l’analogie  de  ce 
.signe  avec  le  sifflement  expiratoire  de  l’a-sthme. 


J.  CHFVAi.i.lHR-lArKSON  :  J.  A.  M.  A..  Août  1930.  n"?').  639. 


X 'est-ce  pas  la  description  de  l'asthmato'id  wheese, 
vingt  ans  avant  Ch.  Jackson  ï 

2“  L’examen  radiologique  dirigé  vers  la  recherche 
d’un  trouble  de  la  ventilation  pulmonaire  doit  tou¬ 
jours  comporter  une  étude  attentive  du  média.stin 
en  inspiration  et  en  expiration  jorcées.  C’est  ainsi 
que  sera  dépisté,  même  dans  se.s  modalités  les  idus 
discrètes,  le  balancement  du  médiastin.  Dans  l’em¬ 
physème  obstructif,  le  balancement  du  médiastin 
est  la  conséquence  de  la  cha.s.sc  expiratoire  du  médias¬ 
tin  vers  le  côté  sain.  Il  revient  en  position  médiane 
à  l’inspiration.  Mais  le  caractère  radiologique  parti¬ 
culier  de  notre  observation  est  l’existence  sur  le 
film  tiré  en  inspiration  forcée,  d’une  spéléomorphie 
juxta-médiastine.  X’'ous  pen-sons  avoir  saisi  l’injec¬ 
tion  gazeuse  de  la  cavité  ganglionnaire.  Le  fait  est 
exceptionnel  et  nous  ne  connaissons  que  l’observa¬ 
tion  de  StarcLe  “  où  la  caverne  ganglionnaire  fut 
reconnue  sur  le  cliché. 

3°  Les  observations  d’emphysème  obstructif  par 
rupture  d’une  adénopathie  caséeuse  sont  très  rares. 
Nous  n’en  avons  pas  trouvé  d’exemple  dans  la  litté¬ 
rature  française.  A  l’étranger,  quelques  cas  ont  été 
signalés  (Obs.  XXI  du  Mémoire  de  Priesels  obs.  de 
Keijser  et  Huisingo”).  Par  contre,  l’emphysème 
obstructif  au  cours  de  l’adénopathie  tuberculeuse 
non  fistulée  n’est  pas  exceptionnel  et  nous  rap¬ 
pellerons  qu’il  a  été  décrit  en  France  par  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  Lamy  et  Mignon  ".  MM.  LcA'Csque, 
Aubin  et  Perrot’  en  ont  rapporté  un  bel  exemple 
au  cours  d’un  «  tuberculome  »  bro-nchique,  tradui¬ 
sant  peut-être  un  chancre  d’inoculation  inséré  direc¬ 
tement  sur  la  muqueuse  de  la  bronche. 

4°  Le  caractère  le  plus  remarquable  de  notre 
observation  n’est  pas  la  rupture  d’une  adénopathie 
caséeuse  dans  une  bronche,  ni  même  sa  traduction 
par  un  emphysème  pulmonaire  obstructif,  mais 
essentiellement  les  conditions  dans  lesquelles  de 
telles  manijestations  ont  évolué.  Nous  rappellerons 
que  c’est  une  enfant  bien  portante  qui  nous  fut 
conduite  un  an  après  la  primo-infection,  pour  un 
simple-  examen  do  précaution.  Lors  de  la  première 
visite,  les  parents  omettent  de  nous  signaler  les 
«  sifflements  »  nocturnes  et  nous  considérons 
la  maladie  en  amélioration,  l’opacité  hilaire  étant 
moins  étendue  et  moins  dense.  Quelques  semaines 
plus  tard  apparaissent  et  l’expectoration  caséeuse 
bacillifère  et  le  syndrome  d'emphysème  obstructif 
expiratoire.  Pendant  toute  cette  période  rien  n’est 
changé  au  comportement  de  l’enfant  :  elle  se  pro¬ 
mène  et  joue  comme  d’habitude.  La  température  est 
toujoims  riemeuré('  .strictement  normale.  Nous 


3.  Starcke  :  Beit.  Klin.  Tub.,  1933,  83,  292. 

4.  L.  Priesels  :  Archiv.  Kinderb,  1933,  4. 

5.  S.  Keijser  et  E.  Huisingo  :  Ada  O.-R.-L.,  1923,  9,  408. 

6.  R.  Debré,  M.  Lamy  et  M.  Mignon;  5.A1.H.,  P.iris, 
10  Juin  1938,  1026. 

7.  j.  LEVESQUE,  A.  Aubin  et  R.  Perrot:  Société  de  Pédiatrie, 
18  Décembre  1941,  47.1. 


.sommes  loin  des  manifestations  si  bruyantes  et  .si 
graves  et,  pour  le  moment,  des  conséquences  .si 
fâcheuses  attribuées  à  la  rupture  dans  les  bronches 
des  ganglions  caséeux.  Betke  “  étudiant,  dès  1913, 
la  rupture  fies  ganglions  caséeux  dans  les  différents 
organes  médiastinaux,  considère  que  la  perforation 
d’un  ganglion  ca.séeux  dans  les  voies  aériennes  e.st 
raiiideinent  mortelle  iiar  asphyxie  ou  ultérieurement 
|)ar  ])neumonie  ca.séeu.se,  abcès  ou  gangrène  pulmo¬ 
naire.  Dans  la  thè.se  récente  de  P.  Galy”,  inspirée 
par  le  Prof.  Dufourt,  la  perforation  ganglionnaire 
endobronchique  apparaît,  le  plus  souvent,  une  com¬ 
plication  brutale,  bruyante  et  mortelle,  soit  d’em¬ 
blée,  soit  dans  les  semaines  qui  suivent,  par  aspi¬ 
ration  endobronchique  du  caséum  et  bronchopneu¬ 
monie  caséeuse  secondaire.  Cette  fistulisation  endo¬ 
bronchique  dos  ganglions  caséeux  médiastinaux 
paraît  très  rare  aux  pédiatres  et  cependant  Ghon 
dit  l’avoir  observée  dans  17  pour  100  des  autopsies 
de  tuberculose  infantile.  Comment  exiiliquer  cette 
discordance  ?  Nous  pensons  que  les  perforations 
endobronchiques  sont  plus  fréquentes  qu’il  ne 
semble  mais  que  certaines  d’entre  elles  peuvent 
demeurer  entièrement  méconnues.  C’est  en  ce  sens 
surtout  que  notre  observation  est  instructive  et  doit 
comporter  un  enseignement.  Si  nous  n’avions  pas 
examiné  avec  tant  d’insistance  notre  petite  malade, 
nous  aurions  totalement  méconnu  cette  évolution  : 
aucune  manifestation  fonctionnelle  pénible,  aucune 
élévation  thermique,  aucun  retentissement  général 
n’accompagnèrent  la  perforation  puis  le  vidage  du 
caséum  ganglionnaire  dans  la  bronche  gauche. 
Quant  à  l’ensemencement  secondaire  du  parenchyme, 
il  n’a  pas  encore  été  constaté  cinq  mois  après  la 
perforation  endobronchique. 

Sans  doute,  il  demeure  vrai  que  les  ruptures  gan- 
.glionnaires  endobronchiques  réalisent  des  manifes¬ 
tations  cliniques  bruyantes,  brutales  et  morte  les. 
Mais  notre  observation  montre  qu’à  côté  de  ces  faits, 
qui  pour  être  les  plus  frappants  ne  sont  peut-être  pas 
les  plus  fréquents,  il  faut  connaître  et  rechercher  avec 
ténacité  les  formes  frustes  et  bénignes  de  perforation 
ganglionnaire  endobronchique,  formes  compatibles 
avec  un  bon  élat  de  santé  apparent.  Elles  peuvent 
demeurer  silencieuses  au  moment  de  la  perforation 
et  du  vidage  caséeux.  Elles  peuvent  ne  jamais  être 
suivies  d’ensemencement  pulmonaire  ultérieur.  Pen- 
flant  la  période  de  perforation  et  de  3-idage  qui  peut- 
durer  plusieurs  semaines,  3  signes  intermittent.^ 
seront  recherchés  spécialement  :  les  sifflements  res¬ 
piratoires,  l’expectoration  de  petits  blocs  de  caséum, 
la  découverte  d’un  trouble  de  ventilation  pulmo¬ 
naire  par  des  examens  radiologiques  répétés.  La 
bronchoscopie  confirmera  ensuite  l’existence  de  la 
fistule  bronchique. 


8.  Bhtke  :  Beitrag.  fur  Klin.  Chir.,  1913,  85.  521. 
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En  sulfamidothérapie,  les  applications  locales 
prennent  une  place  de  i)lus  en  plus  grande. 
Sans  nier  en  quoi  que  ce  soit  leur  valeur 
thérapeutique,  il  c.st  pourtant  liormis  de  se 
demander  si,  au  moins  à  certaines  doses,  elles  ne 
risquent  pas  de  troubler  la  vitalité  des  tissus  et  de 
diminuer  ainsi  le  potentiel  de  réparation  des  plaies 
au  niveau  desquelles  elles  sont  utilisées. 

Les  cliniciens  ont  à  ce  sujet  de.s  opinions  dispa¬ 
rates.  D'Allaines  et  Cuny  (1)  jugent  utile  de  sus- 
|]endre  l’emploi  des  sulfamides  dès  que  la  désin¬ 
fection  est  obtenue  afin,  disent-ils,  de  ne  pas  gêner 
le  travail  de  la  cicatrisation.  Au  contraire,  Turnescu 
et  ses  collaborateurs  (2)  et  Major  (3)  constatent 
que  la  cicatrisation  des  plaies  de  guerre  est  plus 
active  après  poudrage  sulfamidé. 

On  a  cherché  à  répondre  à  cette  question  expé¬ 
rimentalement.  Hurteau  (4)  introduit  le  sulfamide 
au  contact  du  tissu  nerveux  |rnr  trépanation  (chez' 
le  chat)  :  les  neurones  ne  sont  pas  altérés  ;  il  n’y 
a  ni  réaction  gliale  ni  scléro.se;  on  n’observe  pas 
de  malformation.  Battiloro  (5)  étudie  l’influence  du 
p-amino-benzène-sulfamidc  (donné  per  os)  sur  la 
vitesse  de  cicatrisation  des  plaies  chez  le  lapin  ;  il 
affirme  que  celle-ci  est  ralentie  et  cite  des  consta¬ 
tations  semblables  de  Puccioni  (cicatrisation  au  cours 
des  mastite.s)  et  de  Bricker  et  Graham  (plaie  expé¬ 
rimentale  de  l’estomac  chez  le  chien). 

L’action  de.s  sulfamides  a  aussi  été  étudiée  à  ce 
point  de  vue  par  les  embryologistes.  A.  Thomas  (6) 
a  constaté  que  le  p-arnino-benzène-sulfamide  arrête 
la  segmentation  des  blastomèrcs  dans  l’œuf  d’oursin. 
R.  Stoll  (7)  observe  que  les  sulfamides  favorisent 
la  formation  des  kystes  du  du\-et  chez  l’embryon 
de  poulet. 

Il  était  tout  naturel  d’étudier  ce  problème  par  la 
méthode  des  cultures  de  tissu.  Osgood  (8)  culti¬ 
vant  de.s  fioles  à  vaccin  de  50  coi'  de  capacité  de  la 
moelle  osseuse  humaine  comstate  que,  à  des  concen¬ 
trai  ion.s  de  sulfamide  de  1/250,  la  croissance  est 
moins  bonne;  de  plus,  l’action  des  leucocytes  paraît 
favorisée. 

La  stimulation  des  leucocA'tes  en  cultures  par  les 
sulfamides  a  aussi  été  obser\'ée  par  Finkelstein  et 
Birkeland  (9),  par  King  (10),  par  Henschel  (11),  par 
Mellon  et  Mc  Kinney  (12)  et  par  Perazzi  (13).  Ce 
dernier  auteur  précise  qu’à  petite  dose  il  y  a  bien  sti¬ 
mulation  mais  qu’à  gro.sso  dose  la  phagocytose  est 
entravée.  Gay  et  ses  collaborateurs  (14),  par  contre. 


n’ont  constaté  aucune  action  stimulante  des  sulfa¬ 
mides.  Enfin  Jacoby,  Medewar  et  Willmer  (15)  expé¬ 
rimentant  avec  le  sulfamide,  la  sulfapyridine,  le 
sulfathiazol  et  la  sulfadiazine,  n’ont  pas  constaté 
d’action  toxique  sur  les  fibroblastes,  lc.s  macro¬ 
phages  et  les  cellules  épithéliales  cultivés  in  vitro. 

Nous  avons  repris  l’étude  de  cette  question  dans 
des  expériences  dont  le  détail  est  donné  ailleurs  (16). 
Les  tissus  mis  en  culture  ont  été  le  myocarde  pré¬ 
levé  sur  des  embryons  de  (joulet  (fibroblastes)  ou 
le  rein  prélevé  sur  un  rat  nouveau-né  (épithélium 
rénal).  Les  suljamides  expérimentés  ont  été  le 
1162  F  ou  p-amino-benzène-sulfamide,  le  693  MB 
ou  sulfapyridine  et  le  2090  RP  ou  sulfathiazol.  En 
mettant  directement  quelques  grains  de  poudre  dans 
la  culture,  on  obtient  la  concentration  maxima, 
soit  14,8  pour  1.000  pour  le  1162  F,  0,45  pour  1.000 
pour  le  693  et  0,9  pour  1.000  pour  le  2090  (dans  le 
liquide  de  .Ringer).  Nous  a\-ons  utilisé  aussi  des 
solutions  dans  du  liquifle  de  Ringer  à  diverses  dilu¬ 
tions  préparées  en  partant  de  la  solution  saturée. 
Nous  avons  admis  que,  dans  ce  dernier  cas,  le 
titre  final  de  sulfamide  du  milieu  était  le  1/3  de 
celui  do  la  .solution  ajoutée. 

Les  cultures  ont  été  réalisées  en  goutte  pendante. 
Nous  aA'ons  fait  10  groupes  d’expériences  corres¬ 
pondant  à  des  dilutions  différentes  (6  pour  le  1162  F, 
2  pour  le  693,  2  pour  le  2090)  ;  chaque  groupe 
comprenait  S  cultures  d’expériences  et  8  cultures 
témoins. 

Voici  les  résidtats  que  nous  avons  obtenus  : 

1"  Avec  le  1162  F  les  culture.s  ont  pomssé  comme 
le.«  cultures  témoins  jusqu’à  la  dilution  1/333  (fig.  1). 
Avec  la  .solution  à  saturation  (148  pour  1.000), 
l’aire  de  croissance  est  réduite  aux  3/10  de  celle  des 
cultures  témoins  (fig.  2).  On  n’observe  [jas  de 
mitoses.  Toutefois,  les  cellules  ont  gardé  la  pro¬ 
priété  fl’émigrer  de  l’expiant  dans  le  coagulum. 

2"  Avec  le  693,  quelle  que  soit  la  dilution  de  la 
solution  .sulfamidée,  la  croissance  de  la  culture  en 
expérience  est  comparable  à  celle  de.s  cultures 
témoins.  .4  saturation  (0,45  pour  1.000),  les  mitoses 
sont  peut-être  un  (jeu  moins  nombreuses  que  dans 
les  témoins. 

3“  Avec  le  2000  la  croissance  est  encore  compa¬ 
rable  à  celle  des  témoin.s,  quelle  que  .soit  la  dilution. 
A  saturation  (0,91  pour  1.000),  dans  certaines 
culture.s  seulement,  on  observe  moins  de  mitoses  et 
quelques  macrophages. 


En  résumé,  nous  pouvons  conclure  de  nos  expé¬ 
riences  que  les  trois  suljamides  étudiés  sont  peu 
toxiques  vis-à-vis  des  cidtures  de  fibroblastes  et 
d’épithélium  rénal.  L’intensité  de  cette  action 
toxique  dépend  de  leur  .solubilité  :  la  sulfapyridine 
et  le  sulfathiazol  ne  sont  pas  assez  solubles  pour 
gêner  la  croissance  de  la  culture  alors  que  le  sul¬ 
famide,  beaucoup  plus  soluble,  trouble  la  culture  à 
partir  de  la  concentration  1/333.  Ajoutons  toutefois 
ciue  la  solubilité  n’est  certainement  pas  seule  en  jeu 
puisque  le  sulfathiazol  est  mieux  toléré  que  la  sulfa¬ 
pyridine  alors  qu’il  est  deux  fois  plus  soluble  qu’elle. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  vitalité  des  tissus  ne 
peut  pas  être  troublée  par  des  applications  locales 
de  sulfathiazol  ou  de  sulfapyridine.  Par  contre, 
elle  est  nettement  diminuée  par  l’utilisation  ma.ssive 
de  1162  F  (saupoudrage  par  exemple),  sans  être 
pourtant  complètement  compromise. 


Il  nous  a  jîaru  intéressant  de  plus  d’éludier  l’acA 
tion  bactériostatique  des  corps  sulfamidés  par  la 
méthode  des  cultures  de  tissu.  Les  mêmes  condi¬ 
tions  expérimentales  générales  que  précédemment 
ont  été  réalisées. 

Nous  avons  fait  nos  recherches  avec  le  strepto¬ 
coque  (souche  Dig.  7  do  M.  Nitti).  Une  première 
série  d’expériences  fut  faite  en  goutte  pendante  et 
le  streptocoque,  sous  forme  de  culture  en  bouillon, 
introduit  en  même  temps  que  le  sulfamide.  Toutes 
ces  expériences  furent  négatives  en  ce  sens  que  dans 
toutes  les  cultures  le  streptocoque  s’est  développé 
tandis  que  la  culture  proprement  dite  est  morte. 
L’action  bactériostatique  avait  donc  été  nulle. 

Or,  on  sait  depuis  les  expériences  fondamentales 
de  Colebrook,  Long,  etc.,  que  le  pouvoir  antibac¬ 
térien  des  corps  sulfamidés  ne  se  manifeste  qu’après 
un  temps  de  latence  de  six  heures  environ.  Dans 
une  deuxième  série  d’expériences,  nous  avons  donc 
différé  l’ensemencement  du  streptocoque.  Celui-ci 
est  introduit  dans  les  cultures  de  tissu  vingt-quatre 
heures  après  l’addition  du  sulfamide.  Or,  dans  ces 
expériences  faites  en  goutte  pendante  (comme  celles 
de  la  première  série),  nous  avons  obtenu  encore  un 
résultat  négatif  :  si,  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  les  cultures  de  tissu  ont  poussé,  de  petites 
colonies  de  streptocoques  (moins  volumineuses  il 
est  vrai  que  celles  qui  se  sont  développées  dans  les 


682 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Il  Décembi 


1943 


N»  46 


cultures  témoins)  sont  nettement  visibles  et  après 
repiquage  sur  un  milieu  neuf  additionné  do  sulfa¬ 
mide,  les  cultures  de  tissu  meurent  et  la  pullulation 
microbienne  a  augmenté  (quoique  plus  faiblement 
que  dans  les  cultures  témoins). 

Ainsi  l’action  bactériostatique  du  sulfamide 
n'avait  pu  se  manifester,  bien  que  ronsemencement 
ait  été  retardé.  Cependant,  comment  interprète-t-on 
le  rôle  du  temps  de  latence  nécessaire  à  l’action  des 
sulfamides  ?  Il  est  très  probable  que  ce  délai  permet 
l’oxydation  du  corps  sulfamide,  oxydation  indis¬ 
pensable  à  l’action  thérapeutique.  Plusieurs  cher¬ 
cheurs  ont  en  effet  reconnu  l’influence  des  phéno¬ 
mènes  d’oxydation  dans  le  mécanisme  de  l’action 
bactériostatique  des  sulfamides. 

C'est  ainsi  que  R.-L.  Mayer  (17)  considère  que 
l'oxydation  du  sulfamide,  s’exerçant  principalement 
sur  l’amino  aromatique,  la  transforme  en  hydroxy- 
lamine.  L’étude  directe  do  la  valeur  thérapeutique 
de  l’hydroxylamine  n’est  guère  possible  du  fait  que, 
introduit  dans  l’organisme,  ce  corps  se  retransforme 
en  amine  en  oxydant  le  pigment  sanguin  qui  devient 
de  la  méthérnoglobine  (ce  qui  expliquerait  d'ailleurs 
les  cyanoses  parfois  rencontrées  au  coiffs  de  la  sulfa- 
midothérapie..  De  leur  côté  Rosenthal  et  Bauer  (18) 
ont  pu  retroijver  ce  produit  hydroxylaminé  chez  des 
rna'ades  traifés  par  le  .sulfamfide. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  dé  celte  théorie. 
Elle  a  d’ailleurs  perdu  de  son  actualité  depuis  les 
travaux  de  Woods  (19)  sur  l’action  des  sulfamides 
sur  les  facteurs  de  croissance  des  microbes.  Il  n’en 
est  pas  moins  acquis  que  le  sulfamide  agit  mieux 
lorsque  le  corps  peut  s’oxyder.  Or,  dans  les  cultures 
en  goutie  pendante,  le  volume  de  l’air  disponible 
au-dessus  de  la  culture  est  très  petit.  Si  on  a  montré 
que  la  croissance  d’une  culture  peut  se  faire  sous 
une  tension  d’oxygène  très  faible  (jusqu’à  7  mm. 
les  mitoses  se  reproduisent),  il  n’en  est  pas  moins 
certain  que,  dans  ces  conditions,  l’oxydation  du  sul¬ 
famide  ne  peut  être  qu’infime. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  nous  avons 
utilisé  un  dispositij  expérimental  tel  que  l’oxydation 
puisse  être  importante.  En  pratique,  la  culture  de 
tissu  est  repiquée  en  flacon  de  Carrel  (dans  lequel 
le  volume  d’air  surmontant  l’expiant  est  quatorze 
fois  supérieur  à  celui  disponible  en  goutte  pen¬ 
dante).  On  ajoute  au  moment  du  repiquage  quel¬ 
ques  grains  de  poudré  de  sulfamide  ou  le  nombre 
do  goultes  d’une  solution  titrée  nécessaire  pour  obte¬ 
nir  la  concentration  désirée.  'Vingt-quatre  heures 
après,  on  ensemence  la  culture  par  le  streptocoque. 
Dans  ces  conditions  (et  quel  qu'ait  été  le  sulfa¬ 
mide),  le  streptocoque  ne  s’est  pas  développé  au 
bout  de  quarante-huit  heures  et  la  culture  de  ti-ssu 
présent  0  une  croissance  normale.  Dans  les  témoins 
(sans  sulfamide),  la  pullulation  microbienne  est 


considérable  et  la  culture  tissulaire  est  morte.  Ajou¬ 
tons  que  si  l’on  repique  la  culture  sulfamidée  et 
infectée  sur  un  milieu  neuf  sulfamidé,  elle  continue 
à  pousser  sans  que  le  streptocoque  se  développe. 

N'ous  avons  cherché  à  vérifier  autrement  le  bien- 
fondé  de  notre  hypothèse,  à  savoir  que  l’oxydation 
du  sulfamide  était  nécessaire  pour  qu’apparaisse 
son  action  bactériostatique.  Dans  des  cultures  en 
goutte  pendante  sulfamidées,  on  ajoute  un  oxydant 
quelconque  (permanganate  de  potassium,  peroxyde 
d’hydrogène,  Lugol).  Puis  vingt-quatre  heures  après 
l’introduction  simultanée  du  sulfamide  et  de  l’oxy¬ 
dant,  la  culture  est  ensemencée  avec  la  souche  habi¬ 
tuelle  de  streptocoque. 

Nous  avons  utilisé,  pour  les  concentrations  d’oxy¬ 
dants  à  utiliser,  les  conclusions  des  travaux  de 
Lambert  (20)  qui  a  étudié  systématiquement  l’ac¬ 
tion  de  divers  antiseptiques  à  la  fois  sur  la  crois¬ 
sance  des  cellules  cultivées  in  vitro  et  de  diverses 
souches  microbiennes. 

Nous  noas  sommes  demandé  également  si  la  pré¬ 
sence  d'un  corps  stimulant  les  oxydations  cellulaires 
se  révélerait  favorable  à  l’action  du  sulfamide.  Dans 
ce  but,  nous  avons  employé  le  dinitraphénol  dont 
les  recherches  récentes  de  J.  et  A.  Verne  (21  et  22) 
ont  précisé  la  toxicité  vis-à-vis  des  éléments  cultivés 
in  vitro. 

Voici  les  résultats  obtenus  en  signalant  la  gran¬ 
deur  de  la  pullulation  microbienne.  La  concentra¬ 
tion  indiquée  est  celle  de  la  solution  ajoutée  à  la 
culture.  Par  suite  de  la  dilution  due  au  milieu  de 
culture  la  concentration  finale  dans  celui-ci  est  à 
réduire  au  tiers. 

Ciillure  nu 


Il  résulte  donc  de  nos  expériences  que  deux  corps 
ont  été  à  peu  près  inactifs,  le  dinitrophénol  et  le 
Lugol  surtout  ;  peut-être,  pour  ce  dernier,  l’expé¬ 
rience  était-elle  faussée  par  une  action  chimique  de 
l’iode  altérant  la  molécule  sulfamidée  ?  Par  contre, 
le  permanganate  de  potassium  et  le  peroxyde  d’hy¬ 
drogène  ont  eu  une  action  très  favorable,  particu¬ 
lièrement  avec  la  sulfapyridine  (693).  La  figure  3 
montre  l’aspect  d’une  culture  infectée  en  présence 
de  sulfathiazol  et  de  permanganate;  la  croissance  est 
normale  et  les  streptocoques  ne  se  sont  pas  déve'op- 
pés.  La  figure  4  correspond  à  une  culture  infectée  et 


sulfamidée  sans  addition  d’oxydant:  il  y  a  pullula¬ 
tion  microbienne  et  très  faible  croissance  tissulaire. 
Nous  devons  donc  conclure  de  nos  recherches 

1"  L’action  bactériostatique  des  sulfamides  ne  se 
manifeste  qu’en  milieu  largement  aérobie  ;  elle  est 
si  nette  que  le  tissu  continue  à  pousser  comme  si 
la  culture  n’avait  pas  été  infectée  (au  streptocoque). 

2“  L’o,xydation  directe  du  sulfamide  (par  MnORv 
ou  H'O')  favorise  son  action  bactériostatique,  même 
en  l’absence  de  milieu  largement  aérobie. 

Il  semble  donc  bien  que  le  rôle  favorisant  de 
l’oxydation  des  sulfamides  dans  la  bactériostase  soit 
évident. 
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Fig.  3.  —  Culture  de  fibroblastes  de  48  heures,  en  goutte  pendante,  dans  un  milieu  contenant 
du  Dagénan  (693)  avec  addition  de  Mno^K.  24  heures  après  la  mise  en  culture,  on  a  ajouté 
une  goutte  d’une  culture  de  streptocoque.  La  culture  a  poussé  normalement.  Les  streptocoques 
ne  sont  pas  développés.  (Cliché  Institut  du  Cancer,  Paris.) 


Fig.  4.  —  Culture  de  fibroblastes  de  48  heures,  en  goutte  pendante,  dans  un  milieu  contenant 
du  Dagénan  (693)  sans  addition  de  Mno^K.  La  culture  a  été  ensemencée  par  des  strepto¬ 
coques  au  bout  de  24  heures.  On  observe  une  pullulation  microbienne  très  forte.  La  crois¬ 
sance  de  la  culture  est  arrêtée,  on  observe  une  zone  de  ly.se  au  contact  de  l’expiant.  (Cliché 
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LES  ATELECTASIES  PULMONAIRES  POST-HEMOPTOÏQUES 

l'Ait  MM. 

P.  NICAUD  et  A.  LAFITTE 

(Paris) 


Les  at61ccta.sies  puliiionaire.s  po.st-hémoptoïque.s 
sont  rares  et  d’acqiii.sition  récente.  C'e.st  en 
1929  que  Ju'.iu.s  Wilson  en  relate  le  pre¬ 
mier  cas.  Il  s’agissait  d’un  collapsus  massif 
atypique  au  cours  d’une  hémoptysie  tuberculeuse. 

En  1932  Jacobæus  consacre  à  cette  question  toute 
une  série  de  travaux  et  met  en  valeur  l’iniportanec 
de  la  pression  pleurale  très  fortement  négative  dans 
l’atélectasie,  notion  qui  devait  être  ultérieurement 
confirmée  par  Farris,  Elkins,  Kylin,  Habliston. 

En  1932  Sayé  publie  deux  observations  de  col- 
lapsus  massif  aigu  atélectasique  et  post-hémop¬ 
toïque  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  fait  une 
mise  au  point  de  la  question. 

Depuis  lors  d’autres  cas  .sont  i)ub'iés  :  en  1933 
une  observation  de  Stoïchitza;  en  1934  une  ob.ser- 
vation  de  Cordier  et  Bouquin,  qui  consacrent  un 
article  d’ensemble  '  à  ratélectasie  au  cours  des 
hémoptysies.  La  même  année  Tobé  et  Degeorges 
décrivent  un  autre  cas  de  collapsus  aigu. 

En  1936  P.  Carnot,  A.  Lafitte  et  Bons,  puis 
Courcoux  relatent  des  observations  typiques  d’até¬ 
lectasie  post-hémoptoïque.  En  1939  Lorando  et 
(’aramaounas  en  décrivent  un  aulre  ca.s.  Enfin,  en 
1942,  nous  avons  pu  observer  à  l’Hôtel-Dicu  un 
cas  d’atélectasie  lobaire  post-hémoptoïque. 

L’atélectasie  post-hémoptoïque  semble  être  un 
accident  rare,  à  côté  des  atélectasies  post-opéra¬ 
toires,  et  surtout  à  côté  de  l’atélectasie  iirogressive 
ries  néoplasmes  pulmonaires.  Cependant  cette 
l'areté  est  peut-être  apparente,  car  on  risque  de 
méconnaître  certain.s  cas  rratéleclasie  du  fait  de 
l'examen  souvent  incomplet  des  malades  hémop¬ 
toïques. 

On  observe  les  atélectasies  post-hémoptoïques 
surtout  au  cours  des  hémoptysies  tuberculeuses. 
L’hémopty.sie  est  d’abondance  variable  :  tantôt  elle 
est  importante,  tantôt  elle  est  légère,  réduite  à  des 
crachats  .sanglants. 

I/atélectasie  ])ost-hémoptoïque  est  remarquable 
par  la  brusquerie  de  .son  début,  son  tableau  dra¬ 
matique  et  la  netteté  de  ses  .signes  cliniques,  mano- 
métriques  et  radiologiques;  enfin  son  évolution 
courte  est  toujours  favorable.  Elle  s’apiiarente, 
.«nmme  toute,  à  l’atélectasie  post-opératoire. 

Dans  les  cas  typiques  de  collapsus  massif  de 
tout  un  poumon,  le  début  est  d’une  extrême  bru¬ 
talité. 

Au  cours  d’une  hémoptysie  souvent  modérée,  le 
malade  éprouve  soudain  un  point  de  côté  atroce 
dans  un  hémithorax,  une  .sorte  de  coup  de  poignard. 
En  même  temps  il  ressent  une  angoisse  inten.so 
et  présente  une  dyspnée  considérable,  accompagnée 
quelquefois  par  une  certaine  cyanose. 

Bref,  on  pourrait  ijenser  à  la  période  initiale 
d’un  pneumothorax  suffocant,  à  une  véritable 
phase  de  shock  pleural.  C’est  dans  ces  contlitions 
qu’on  amène  le  malade  à  l’hôpital. 

Il  en  fut  ainsi  dans  l’observation  que  l’un  do  nous 
a  relatée  avec  le  Prof.  Carnot  et  Bons,  en  1936. 

OnsF.RVATiON.  —  M"»  E...,  15  ans,  domestique,  se  trouvait 
dans  la  soirée  du  8  Juillet  1935  sur  un  manège  de  chevaux 
de  bois,  dans  une  fête  foraine,  lorsque  brusquement  elle  sentit 
au  côte  droit  une  douleur  violente,  en  coup  de  poignard.  Sa 

angoisse  asphyxique  survinrent,  en  même  temps  qulune  quinte 
de  toux  ramenait  quelques  crachats  sanglants.  On  arrêta 

devant  la  gravité  de  ce  drame,  transportèrent  au  plus  vite  la 
malade  à  l'Hotel-Dieu,  où  on  la  calma  par  une  piqûre  de 
morphine. 

Dès  le  lendem.tin,  le  tableau  de  l'atélectasie  ma.s- 
.sive  est  au  complet,  avec  ses  signes  clinique.s,  mano- 
rnétriques  et  radiologiques. 

Les  SIGNES  FONCTIONNELS  persistent  encore  pendant  deux  à 
trois  jours,  mais  diminuent  assez  vite.  Le  point  de  côté,  la 
dyspnée,  l'angoisse  s’atténuent.  L'hémoptysie  a  cessé. 


et  nullement  sinueuse; 

6"  Une  déviation  considérable  du  c.eur  du  côté  atélectasié  ; 

attestant  l’absence  d’aù  dans  les  alvéoles  à  la  suite  du  blocage 
bronchique  par  un  caillot. 

souligné  l'importance  de  ce  signe  d.ins  l’atélectasie.  La  prés¬ 
ument  des  chiffres  tels  que  :  30,  —  dO. 

Fait  remarquable,  l’atélecta.sie  post-hémoptoïquo 
est  un  accident  trè.s  éphémèri',  qui  ne  dure  que 
quelques  jours  :  quatre  à  cinq  jours  en  moyenne  ; 
rarement  plus  de  huit  joiir.s.  De  même  que  le  début, 
la  fin  de  l’atélecta-sie  est  brusque.  Le  malarle,  qui 
n’a  pas  eu  d’expectoration  depuis  quatre  à  cinq 
jours  environ,  préssente  un  crachat  hémoptoïque,  et 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Soudain,  la  dyspnée,  le  point  de  côté,  l’angoisse 
resijiratoire  ce.=sGnt.  La  température  tombe.  L’air 
rentrant  librement  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  le 
syndrome  atélec  a,sique  disparaît  du  jour  au  lende¬ 
main.  Le  poumon  atélectasié  reprend  son  volume 
normal.  La  radio  pulmonaire  est  très  suggestive  ; 
elle  montre  que  le  cœur  et  les  organes  du  médiaf?tin 
sont  revenus  à  leur  place  habituelle,  avec  une  remar¬ 
quable  rapidité.  Le  poumon  atélecta.sié  recouvre  sa 
transparence  normale.  Il  importe  de  faire  à  cos 
inalado.s  'Iin  clicliés  sucnes.sif.«,  (|e  façon  liien  com¬ 


parer  Ic.s  differents  stades  évolutifs  du  procoRsas 
atélectasique  (voir  fig.  1,  2,  3,  4). 

A  côté  de  l’atéloc  .isie  totale,  il  faut  décrire  do.s 
.'.TÉLECT.ASIES  PAUTiEi.LEs,  LoiiAiRES.  Elles  peuvent 
affecter  le  lobe  supérieur  ;  mais  plus  souvent  elles 
intéressent  le  lobe  inférieur. 

a)  Certaines  présenleal  néanmoins  tin  tableau  stiffisamment 
ntt,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  atélectasie  dn  lobe  inlérieiir. 

En  pareil  cas,  on  retrouve  les  grands  symptômes  atélectasiqucs 
cliniques  et  radiologiques. 

C’est  un  cas  de  ce  genre  que  noifs  avons  récemment  rapporté 
à  la  Société  Médicale  des  Hôpit.aux. 

Observation.  —  La  malade  K...,  16  ans,  entre  dans  le 
service  le  18  Janvier  1942  pour  une  hémoptysie.  Rapidement,  il 
éprouve  une  certaine  dyspnée  et  une  assez  vive  douleur  à  la 
base  droite.  A  l’examen,  on  note  l’immobilité  de  l’hémithorax 
droit.  L’abolition  des  vibrations,  la  matité  et  le  silence  respi¬ 
ratoire  à  la  base  droite  pouvaient  tout  d’abord  en  imposer  pour 
un  épanchement  pleural. 

Mais  le  cteur  est  dévié  .à  droite,  du  côté  des  signes  pseudo- 
pleurétiques  :  la  pointe  bat  près  du  bord  gauche  du  sternum. 
Une  atélectasie  est  soupçonnée,  et  un  cliché  confirme  le  dia- 
gnostic.  Il  révèle  une  opacité  homogène  de  la  base  droite  ; 
une  importante  dextrocardie  et  une  déviation  trachéale  droite. 


LOGIQUES. 


Ce  sont  des  malades  qui  à  la  suite  d’une  hémoptysie  récente 
présentent  une  légère  dyspnée,  de  la  tachycardie,  un  peu  de 
tempérarure;  tous  symptômes  que  l’on  est  naturellement  enclin 
h  rattacher  à  l’hémoptysie  elle-même.  C'est  la  radiographie 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic  d’atélectasie. 

Les  observations  de  Sayé,  de  Tobé  et  Degeorges,  de  Courcoux 
ont  trait  à  des  formes  de  ce  genre  :  cliniquement  il  s’agit  dé¬ 
signés  frustes,  surtout  traduits  par  un  peu  de  dyspnée,  une 
température  variable,  avec  ou  sans  point  de  côté. 


r)  Enfin,  quand  les  atélectasies  partielles  affectent  le  i.tmi 
SIIFÉRIEUII  du  poumon,  le  diagnostic  peut  réserver  de  grandes 


défaut,  la  déviation  de  la  trachée,  par  contre,  existe.  Seule 
l’évolution  tranche  le  débat  :  car  l’atélectasie  lobaire  est  aussi 
rapide  cLans  .son  évolution  que  l’atélectasie  totale. 

Le  diagnostic  positif  rie  l’atélecta.sie  repo.se  sur  It-.s 
éléments  .suivants  ; 

Les  circonstances  étiologiques; 

La  brusquerie  du  début  ; 

L’intensité  insolite  des  signes  fonctionnels  au  cour.t 
d’une  hémoptysie  :  jioint  tle  côté  alroce,  dyspnée 
extrême,  cyanose  ; 

Les  .signes  physiques  thoraciquc.s  associant  un 
syndrome  pseudo-pleurétique  à  un  syndrome  rie 
rétrac,  ion  thoracique  ; 

La  déviation  rlu  cœur  du  côté  atélectasié  ; 

Les  signes  radiologiques,  qui  sont  pathognomo¬ 
niques:  l’opacité  pulmonaire  diffuse,  la  déviation  rlu 
cœur,  de  la  trachée  et  rlu  mérliastin  du  côté  atélec- 
lasié,  l’élévation  de  l’hémidiaphragme  correspon¬ 
dant. 

Enfin,  l’abai.ssement  de  la  jiression  pleurale. 

Le  diagnostic  de  l’atélectasie  massiv  e,  totale,  peut 
être  fait  cliniquement  avant  la  radio. 

Au  début,  on  (jourrait  penser  à  un  pneumothorax 
suffocant  ou  à  une  embolie  pulmotmire.  Mais  l’exa¬ 
men  physique  est  suffisamment  caractéristique. 

A  la  période  d’état,  on  ne  confondra  pas  l’atélec¬ 
tasie  avec  une  pleurésie  et  surtout,  une  sclérose 
pleuro-pulmonaire  rétractile.  Mais  les  signes  cli¬ 
niques,  l’évolution  et  la  comparaison  de  clichés  suc¬ 
cessifs  ne  permettent  pas  le  doute. 

En  réalité,  on  ne  pense  pas  a.sscz  à  l’atélectasie 
au  cours  d’une  hémoptysie  ;  et,  d'autre  part,  on  a 
toujours  tendance,  non  san,<!  raison  rlu  reste,  à  exa¬ 
miner  le  moins  possible  un  malade  hémorragique. 

Le  diagnostic  de  l’atélectasie,  surtout  partielle, 
serait  peut-être  établi  plus  souvent  si  les  radiogra¬ 
phies  pulmonaires  pouvaient  être  faites  couram¬ 
ment  au  lit  du  malade. 
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Deux  théoric.s  |)utlio};('ni(|Ui'.s  ont,  été  invoquées 
pour  expliquer  ratéloetasic  post-héuioptoïque.  L’une 
fait  intervenir  l’obstruction  mécanique  des  bronches 
par  le  caillot  sanguin  ;  la  seconde,  la  contraction 
réflexe  du  poumon. 

L’accord  semble  être  fait  .sur  l’importance  primor¬ 
diale  du  rôle  que  .joue  le  caillot  obturateur  dans  le 
mécanisme  de  l’atélectasie  post-hémoptoïque.  Le 
caillot  bloque  les  \  oies  aériennes  et  supprime  l’arri¬ 
vée  de  l’air  inspiratoire. 


:  rôle  d'un  clapet  qui,  dans 
oissant  de  l’aivcole  à  la  tra- 
I  bloquant  entièrement  cette 
2,  à  l’expiration,  en  laissant 


not  a  proposé  une  ingénieuse  expli 
)n  du  caillot  : 

Le  caillot  bronchique  joue 
bronche  dont  le  calibre  va 
,  s’enfonce  à  l’inspiration 
bronche  et  se  dégage,  au  contr 
pulmonaire.  » 

2  théorie,  le  caillot-clapet  serait  assimilable  à 
obus  d'une  valve  de  pneumatique,  permettant  le  passage  de 
air  dans  un  sens  unique.  Le  caillot-clapet  empêche  l’entrée  de 
air  dans  les  alvéoles,  mais  n'en  empêche  pas  la  sortie. 

Cette  théorie  du  «  caillot-clapet  à  sens  unique  »  expliquerait 
en  l’allure  des  symptômes  atélecta.siques.  Elle  expliquerait  bien 
a  brusquerie  d’apparition  des  phénomènes  :  car  il  suffit  de 
[uclques  secousses  de  toux  et  de  quelques  expirations  pour 


modalité  d 


/ider  un  territoire  pulmonaire,  où  l’air  ne  peut  pas  rentrer. 
De  même,  elle  expliquerait  la  soudaineté  de  la  guérison  :  car 
lu  bout  de  quelques  jours  le  caillot  obturateur  se  décolle  et 
'élimine  et,  de  ce  fait,  la  bronche  redevenant  perméable,  quel- 
jues  inspirations  suffisent  à  remplir  à  nouveau  le  poumon  et 
i  supprimer  la  rétraction  pariéro-phréno-cardio-médiastine  ex 


avec  huperémie.  Ce  facli'iir  va.sculiiirc  jouerait  un 
i-ôle  dans  le  mécani.smo  de  l’oimcité  atélcetasique  du 
poumon. 

Cependant,  on  peut  .«e  demandc'r  si  le  facteur 
mécanique  joue  un  rôle  exclu.sif  et  .si,  à  côté  de  lui, 
un  facteur  nerveux,  avec  la  contraction  réflexe  du 
poumon,  ne  doit  pas  égal('ment  être  pris  en  consi¬ 
dération. 

Le.s  phj'.siologistes  ont  démontré  que  le  poumon 
po.s.sède  une  fonction  active  de  dilatation  ou  de 
contraction,  soirs  l'influence  des  excitations  ner- 
\-euscs.  Le  tonus  de  dilatation  est  commandé  par 
le  pneumogastriqiK'  ;  et  le  tonuÿ  de  contraction,  par 
le  .sympathique.  On  .«ait,  du  re.ste,  après  les  trax  aux 
de  Traube,  Rosenbach,  Viala,  Benedetti,  que  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical  produit  une  dilatation 
pulmonaire  permanente  avec  élargi.ssement  de  la 
cage  thoracique. 

assez*  troublants,  à  l’égard  du  rôle  exclusif  du  facteur  mécanique. 

étrangers,  loges  dans  une  ramification  bronchique,  on  a  conl 
talé  l’apparition  d’un  collapsus  de  la  totalité  du  poumon,  et 
non  un  collapsus  partiel. 

De  plus,  Jacobæus,  dans  ses  observations  de  collapsus  consé¬ 
cutifs  aux  injections  de  lipiodol,  a  noté  que,  radio.scopique- 
ment.  les  bronches  ne  semblaient  pas  être  modifiées  dans  leur 
calibre  et  ne  présentaient  pas  de  striction  annulaire.  De  plus. 

On  peut  concilier  les  deux  théories  mécanique  et 


L’importance  de  l’obstruction  mécanique  des  bronches  danj 
'atélectasie  repose  sur  des  bases  soitilcs.  Déjà,  en  18-14, 
^Icndelsohn  reproduit  l’atélectasie  en  obstruant  la  bronche  d’un 
a  avec  une  boulette  de  papier  enduite  de  gomme  arabique, 
expériences  sont  ultérieurement  reprises  par  Traube  (1846) 


Lichtein  ( 
Koryllos  c- 

aoutchouc  a 


lier  auteur  s’est  servi  de  laminaires. 
Birnbaum  ont  reproduit  chez  le  chien  le  col- 
en  plaçant  dans  les  bronches  de  petites  boules  de 


de  gomme  arabique. 

On  ne  saurait  oublier  les  importants  travaux  de  Chevallier- 
ackson,  en  1925,  sur  le  rôle  des  corps  étrangers  bronchiques 
ians  l’atélectasie  ;  e*-  l’on  peut  a.ssimiler  le  caillot  sanguin  dans 
’atélectasie  post-héme^toique  à  un  véritable  corps  étranger 
itrabronchique. 

Enfin,  en  1937,  Kourilshy  et  Anglade  ont  fait  une  intéres- 
ante  étude  sur  l’atélectasie  pulmonaire  expérimentale.  Ces  der- 
iers  auteurs  ont  démontré  qu’on  peut  réaliser  l’atélectasie  par 
bstruction  endobronchique  avec  des  fragments  de  caoutchouc  ou 
es  laminaiies,  et  aussi  par  occlusion  bronchique  au  moyen 
’une  ligature.  Ils  ont  prouvé,  entre  autres  faits,  que  le  pre- 
lier  résultat  de  l’obstruction  bronchique  est  une  perturbation 
iccanique  de  l’hémithorax  atélectasié,  avec  l'immobilité,  la 
ïtraction  de  l’hémithorax,  l’attraction  du  médiastin  et  l’élé- 
ation  du  diaphragme.  Ces  troubles  mécaniques  devancent  de 
lusieurs  heures  l’image  radiologique  atélectasique. 


Le  rôle  iirimordial,  dans  le  inéciviiisme  do  l’atélec- 
lasie  po.st-hémoptoïque,  revient  sans  conteste  au 
facteur  mécanique,  à  rob^truction  bronchique  par 
le  caillot  sanguin:  L’élimination  du  caillot  par  \ 
pectoration  supprime  aussitôt  le  syntlrome  atclec- 
tasique. 

Mais,  à  côté  du  facteur  mécanique,  il  faut 
réserver  une  certaine  place  au  facteur  nerve 
la  contraction  réflexe  du  poumon. 

En  bloquant  mécaniquement  la  bronche,  le  caillot  sang 
se  contente  pas  d’empêcher  l’arrivée  inspiratoire  de  l’ai 
les  alvéoles.  Il  déclenche  en  meme  temps  un  réflexe  d 

le  fait  d’autant  mieux  que  la  bronche  est  saine.  Rappelons  à 
ce  sujet  les  faits  intéressants  de  Jacobxus  i 
injections  lipiodolées  intra-bronchiques.  Il  a  noté  en  effet  que 
les  signes  de  collapsus  massif  ne  sont  observés  que  d; 
toire  des  bronches  saines.  La  bronche  malade,  profondément 
atteinte,  ne  réagit  pas  comme  la  bronche  saine;  elle  a  perdu, 
semble-t-il,  la  capacité  de  transmettre  le  stimulus,  qui  concourt 
à  déterminer  le  collapsus  massif. 

Les  récents  travaux  de  Villaret  et  de  ses  élèves  sur  le  méca¬ 
nisme  des  embolies  pulmonaires  ont  bien  souligné  l’importance 

nerveux  en  pathologie  pulmonaire  e 


MuIri'P  son  carnefèn'  clramatiqup,  la 
(le  .son  ii[)p!n-ition,  l’intc  nsit(’  des  tmublp: 
nphs  et  de.s  ppi-furbntions  iiK'caniqiK'.s  c 
l’atèlecfasip  pulinonaive  |)osl-h('mopto'iqu 
un  prono.stic  bénin,  favorable. 

Il  s’agit  d'un  accident  bruyant,  nnii.s  p 
ne  dure  que  quclqiu^s  jour.s  :  quatre  à  si 
moyenne.  Il  se  termine  bru.smiement.  coi 
venu,  et  toujours  favorablement.  Il  IK' 
exercer  une  action  quelconque,  favorable 
rablc,  sur  le.s  lésions  ijulmonaires  cau.^ale.' 
culier  tubr-rculeuses.  Du  reste,  nou.s  rappel 
propos  que  Kouril.sky  et  Anglade  ont  n 
l'infection  ne  .se  développe  pas  de  irréférc 
ti.ssu  atélectasié.  Ces  auteurs  considèrent  1 
comme  une  lésion  inerte,  susceptible  di 
durant  dp,s  années  .«ans  s’infecter. 

C’o.st  dire  que  le  traitement  de  l’atéle 
monaire  pn.st-hémopto'iqne  doit  être  simi 
Le  médicament  de  choix  est  repré 
l’ipéca,  jirescrit  à  doses  nan.séen.ses,  et  qr 
son  double  rôle  d'cxpectoraiit  et  d’hén 
On  conseillera  le  changement  de  pt 
malade  dans  .«on  lit.  Cette  méthode  sim 
remarquablement  dams  les  atélectasies  ] 
toires.  Enfin  la  morphine  est  indiquée  non 
pour  atténuer  le  point  de  côté  et  la 
mais  au.ssi  pour  agir  sur  le  système  'iienrc 
En  réalité  l’atélectasie  pulmonaire  pc 
toïqne  xe  résout  nponlanémenl  en  cpielq 
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cal,  17  Février  1934,  160.  —  Toiii;  et  Deghorc 
sus  pulmonaire  aigu  après  hémoptysie,  Revae  àc  la 
Mai  1934,  499.  —  Mindeine  ;  Collapsus  puln 
sif.  Complication  de  l'hémoptysie.  BrJl.  Mêd .  ]c 
cembre  1935.  —  P.  Carnot,  A.  Lafitte  et  Bon5 
pulmonaire  brusque  par  hémoptysie.  Bill,  cl  Mén, 
viêd.  des  Hop.  de  Paris,  14  Février  1956, 
R.  Kourilskv  et  P.  H.  Anglade  :  L'atélectasit 
expérimentale  Bai.  et  Air/;;,  de  la  Soc,  méd,  ; 
Paris,  14  Février  1936.  249-253.  —  A.  Cour 
lectasie  totale  massive  du  poumon  consécutive  i 
ptysies.  Bail,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hâ 
28  Février  1936,  303-308.  —  N.  Lorando  et 
MAOUNAS  :  Atélectasie  pulmonaire  massive  au 
hémoptysie.  Bal.  cl  Air;/;,  de  la  Soc.  des  Hô, 
3  Mars  1939  1939,  408-410.  —  P.  Nigaud,  A. 
Barré  :  Syndrome  atélectasique  pulmonaire  aigu, 
toîque,  chez  un  adolescent,  au  cours  d’une  tub( 
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A  PROPOS  DU  GRANULE  SPIROCHÉTOGÈNE 

Par  MM.  Clément  SIMON  et  R.  MOLLINEDO  (Paris) 


Nous  nous  excitsons  de  revenir  sur  la  ques¬ 
tion  du  granule  .spirochétogène.  Quand 
nous  avons  fait  notre  première  communi¬ 
cation,  en  1937  (1),  on  nous  a  objecté 
que  le  granule  .spirochétogène  n’était  qu’une  des 
nondireitses  formes  anormales  du  Tréj^onème  pâle, 
formes  qui  avaient  été  décrites  depuis  longtemps  par 
Schaudinn  (1905),  Mulzer  (1905),  Berger  (1906), 
Krzystalowicz  et  Siedlocki  (1905),  Jacquet  et  Sézary 
(1906),  Sézary  (1910,  1912,  1930),  Prowazek  (1907), 
Mulhens  (1912),  Hoffmann  (1929),  etc. 

Notre  but  aujourd’hui  est  de  démontrer,  une 
fois  de  plus,  l’individualité  du  spirochétogène.  Il 
suffira,  croyons-nous,  de  rappeler  succinctement 
ses  caractères  et  de  les  comparer  d’une  part  à  ceux 
des  granulations,  d’autre  part  à  ceux  des  formes 
atypiques  des  Spirochètes. 

Le  gk.anule  spirochétogène. 

Le  granule  spirochétogène  a  été  figuré  par 
Schaudinn,  Berger,  Hoffmann  chez  Tr.  palltdum  et 
liai-  Zettnow  chez  Sp.  (lallimrum  et  Sp.  dultoni  : 
CCS  auteurs  ont  interprété  cette  formation  comme 
un  appareil  ciliaire  et,  très  tôt,  Levaditi  s’est  rallié 
à  cette  opinion. 

En  1925,  Kin-morgant  crut  voir  le  ^■iru.s  ourlien 
dan.s  un  granule  qu’il  dénomma  «  granule  spiro¬ 
chétien  »  (granule  muni  d'un  filament  ondulé)  et 
qu’il  décela  dans  une  culture  impure  de  Spirochètes 
buccaux.  Il  fut  le  premier  à  mettre  en  évidence 
cette  formation  particulière  qui  a  tous  les  carac¬ 
tères  du  spirochétogène  ;  mais  un  rloute  légitime 
masqua  l’importance  et  l’originalité  de  sa  décou¬ 
verte. 

Séguin  (2,  4)  décrivit,  dans  les  cultures  pures  et 
âgées  de  Sp^.  calliiiyra  (Spirochète  commensal  des 
organes  génitaux  de  l'homme)  et  de  Sp.  (/allinarwn 
(agent  de  la  récurrente  aviaire),  un  organite  particu¬ 
lier  qu’il  appela  uliravirus  spiroché tique.  Cette 
formation  est  constituée  par  un  grain  argyrophile 
ayant  sensiblement  le  même  diamètre  que  le  Spiro¬ 
chète  dont  il  est  issu  et  muni  d’un  fin  filament,  gris 
cendré,  hélico'idal.  Manouélian,  en  1935,  préféra 
donner  à  l’iiltravirus  spirochétique  le  nom  de  granule 
sjnrochélogàne  ou  de  ,'tpirochélogène  :  terme  una¬ 
nimement  admis'. 

Des  1930,  également,  Manouélian  (3)  .signala  le 
.spirochétogène  dans  les  lésions  gommeuses  de  la 
syphilis  et  nota  le  contra.stc  qui  existait  entre  la 
rareté  des  Tréponèmes  typiques  et  la  présence  de.s 
spirochétogenes.  Le  même  auteur  a  décrit  le  spi- 
rochétogene  dans  le.s  diverses  lésions  fie  la  .syphi- 
li.s  :  aortite,  anévrisme  de  l’aortc',  paralysie  générale, 
cordon  et  placenta  d'hérédo-syphilitiques,  ainsi  que 
dan.s  la  .syphilis  expérimentale. 

L’un  de  noirs  a  décrit  et  figuré  le  spirochétogène 
de  divers  Spirochètes  sanguicolcs  (5)  et  avec 
Ga.stinel  (6)  le  spirochétogène  de  Leptospira  iclero- 
hcvionagiœ. 

Séguin  a  pu,  par  filtration,  séparer  les  spiroché- 


1.  Le  spirochétogène  est  invisible  au  fond  noir  (sauf  pour  cer- 
t.ains  Spirochètes  commensaux  de  grande  taille)  ;  il  ne  peut  être 
étudié  que  par  l'imprégnation  argentique.  selon  la  technique 
des  frottis  de  Séguin  ou  par  la  méthode  histologique  de 
Manouélian.  C'est  probablement  de  là  qu’est  née  la  confusion  : 
les  auteurs  ayant  travaillé  avec  des  techniques  différentes. 


togènes  des  Spirochètes  typiques  à  partir  de 
cultures  âgées  de  Sp.  calligyra  (cultures  de  vingt 
et  un  jours  filtrées  à  travers  des  bougies  Chamber- 
land  L2,  L3).  Le  filtrat  ensemencé  dans  des  milieux 
convenables,  et  ne  contenant  que  des  spiroché- 
togènes,  a  donné  naissance  à  des  formes  filamen¬ 
teuses,  puis  à  des  Spirochètes  courts  et  enfin  à  des 
Spirochètes  typiques. 

C’est  qu’en  effet,  si  l’on  a  .soin  de  repiquer  des 
cultures  jeunes  de  Spirochètes,  la  multiplication  se 
fait  rapidement  :  les  parasites,  nés  de  la  division 
transversale,  sont  de  taille  sensiblement  égalé 
(division  hqmotyiiique.  Séguin).  Par  contre,  si  l’on 
repique  une  culture  âgée,  il  faut  attendre  beau¬ 
coup  plus  longtemps  pour  voir  apparaître  des 
formes  typiques.  L’étude  des  frottis  montre  des 
Spirochètes  de  taille  inégale  en  l'oie  de  fragmenta¬ 
tion  transversale  (division  hétérotypique). 

Dans  ces  mêmes  frottis,  on  observe  le  spiroché¬ 
togène  isolé,  en  très  grand  nombre  :  on  conçoit 
que  ses  dimensions  lui  iiermettcnt  de  traverser  les 
pores  de  certaines  bougies  alors  que  les  Spirochètes 
typiques  sont  retenus  (compte  tenu  des  facteurs 
qui  règlent  la  filtration  :  adsorption,  pn,  etc.). 

Le  cycle  se  résume  ainsi,  pour  les  Spirochètes 
cultivables  :  division  homotypique  remplacée  pro¬ 
gressivement  par  la  division  hétérotypique  au  fur 
et  à  mesure  que  vieillissent  le.s  cultures  ;  appa¬ 
rition  du  spirochétogène  dans  les  cultures  où  les 
[larasites  sont  en  voie  de  division  hétérotypique, 
absence  de  spirochétogènes  dans  les  cultures 
jcunc.s.  Dans  ce  dernier  cas,  avons-nous  dit,  la  divi¬ 
sion  transversale  est  rapide. 

Si  l’on  reporte  ces  données  (ni  clinique  humaine, 
on  conçoit  ai.sément  que  Treponema  pallidum 
|ilacé  dans  de  bonnes  conditions  de  multiplication 
(chancre,  par  exemple)  se  multiplie  selon  le  mode 
homotypique,  alors  que  si  le  parasite  est  placé  dans 
des  conditions  de  vie  défavorables  (ganglion)  la 
forme  typique  sera,  sinon  absente,  tout  au  moins 
presque  complètement  remiilacée  par  le  spiroché¬ 
togène. 

Ces  faits  ont  été  vérifiés  par  nous-mêmes  (7) 
dans  l’étude  que  nous  avons  faite  de  Tr.  pallidum 
dans  les  adénopathies  sjqihilitiques  à  la  période 
primo-secondaire  de  la  maladie  ou  dans  des  cas  de 
syphilis  sans  chancre,  alors  que  les  réactions  séro¬ 
logiques  étaient  encore  muettes.  De  même,  il 
nous  a  été  permis  d’étudier  la  lyse  du  Tréponème 
pâle  dans  les  adénopathies  de  malades  en  cours 
de  traitement  et  la  persistance  du  spirochétogène 
après  5  g.  10  de  novarsénobenzol. 

Formes  .ityriques  et  or.inul.ations  diverses 
DU  TrÉI'ONÈME  RALE. 

Noms  allons  maintenant  énumérer  brièvement  les 
caractères  des  formes  atypiques  du  Tréponème  pâle 
et  des  «  granulations  ».  On  verra  qu’aucune  confu¬ 
sion  ne  peut  être  établie  entre  le  spirochétogène 
d’une  part,  et  les  formes  atypique.^  et  les  granula¬ 
tions,  d’autre  part. 

1"  Les  formes  atypiques  (Schaudinn,  Prowazek, 
Sézary,  Berger,  Manouélian,  Levaditi  et  collabo¬ 
rateurs,  etc.)  se  présentent  soit  sous  forme  d’an¬ 
neaux,  de  masses  oi'Oïdes,  de  formes  étirées,  de 
Spirochètes  moniliformes,  de  tréponèmes  en  mas¬ 


sue  ou  en  haltères,  en  boucles  plus  ou  moins  ser¬ 
rées,  de  pelotes  compactes,  en  forme  de  virgules 
ou  de  point  d’interrogation,  etc.  Toutes  ces  forma¬ 
tions  s’imprègnent  plus  ou  moins  par  le  nitrate 
d’argent  suivant  les  auteurs  et  leurs  dimensions 
sont  également  très  variables.  Elles  ne  sont  pas 
susceptibles  de  traverser  les  bougies  Chainber- 
land  Ll,  L1  bis,  L2,  L3  et  les  membranes  de  collo- 
dion  d’Elford  (Levaditi). 

2”  Les  granulations  (Schaudinn.  Jacquet  et 
Sézar}',  Sézary,  Noguchi,  Manouélian,  Lépine, 
Levaditi  et  collaborateurs,  etc.)  sont  constituées 
par  de  petites  granulations  de  taille  réduiic  et  pro¬ 
viendraient  des  Spirochètes.  Pour  Levaditi,  ces 
granulations  représenteraient  également  la  phase 
«  pré-spirochétienne  du  virus...  quoique  non  fil- 
tra'ble  »... 

Tous  ces  stades  anormaux  du  parasite  de  la 
syphilis  ont  été  interprétés  de  façon  très  contra¬ 
dictoire.  C’est  ainsi  qu’en  1935  (9)  Levaditi  et  son 
école  croient  poui’oir  concilier  les  hypothèses 
émises  antérieurement  :  absence  de  cycle  (Levaditi 
et  Yamanouchi,  1908)  ;  dégénérescence  et  invo- 
lution  (Levaditi  et  Roché,  1909,  Levaditi  et  col¬ 
laborateurs,  1924,  1926)  ;  évolution  (Levaditi  et 
collaborateurs,  1927),  en  préci.sant  que  «  les  formes 
en  boucles,  en  pelotes,  de  même  que  les  granu- 
■  iations  argentophiles,  représentent  des  phases  dis¬ 
tinctes  du  cycle  évolutif  du  virus  syphilitique. 
Leur  sort  final  peut  être  différent  suivant  la  nature 
du  milieu  qui  les  héberge.  Si  ce  milieu  est  favo¬ 
rable,  les  boucles  accomplissent  rajiidement  leur 
cycle  complet,  lequel  aboutit  à  nouveau  à  la  forme 
spirochétienne  végétative.  Si,  au  contraire,  le 
milieu  est  défavorable,  elles  sont  destinées,  tôt  ou 
tard,  à  perdre  définitii-ement  leur  l'italité  ». 

Plus  tard  (10),  après  les  |iublications  de  Séguin, 
de  Manouélian  et  les  nôtres,  Levaditi  a  ajouté  que 
«  ces  granulations  argentophiles  »  pouvaient  «  être 
pourvues  ou  non  d’un  court  filament  spiralé  ». 

Toutes  ces  descri|)tions,  bien  entendu,  n’ont 
aucun  lien  de  parenté  avec  le  spirochétogène  qui, 
avons-nous  vu,  est  caractérisé  par  un  grain  argy¬ 
rophile  muni  d’un  fin  filament  hélicoïdal. 

Rappelons  que  dès  1912,  Duboscq  et  Lebailly  (11), 
étudiant  le  comportement  des  formes  en  anneaux, 
des  formes  enroulées,  des  anneaux  plus  ou  moins 
serriYs,  des  anneaux  condensés  qu’ils  ont  observés 
chez  les  Spirochètes  piscicoles,  interprètent  de 
telles  formations  comme  le  résultat  d’un  phéno¬ 
mène  de  défense  du  parasite  placé  dans  des  condi¬ 
tions  défavorables. 

La  dernière  théorie  de  Levaditi  se  maintient 
ju.squ’en  1936,  date  à  laquelle  il  n’y  attache  plus 
«  que  l’importance  qu’il  convient  d’attribuer  à 
tou  e  hypothèse  de  travail  »... 

Dans  des  publications  récentes,  Levaditi  ne 
nous  paraît  pas  faire  une  distinction  bien  nette 
entre  les  formes  qu’il  a  décrites  et  le  spirochéto- 
gèno  ;  et  pourtant  l’étude  de  cet  organite  et  .sa 
recherche  dans  les  diverses  lésions  de  la  syiihilis 
humaine  ont  montré  qu’aucune  confusion  n’était 
P'ossible. 

Discussion. 

Il  nous  est  permis  de  conclure  (voir  tableau)  que 
le  spirochétogène  est  un  organite  bien  indiiidua- 
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lise,  très  difïérent  des  formes  anormales  et  des 
Rranulations  ;  que  son  filament  est  le  caractère 
|)rincipal  et  sine  qua  non  du  spirochétogène.  Par 
CO  filament  qui  n’est  qu’un  appendice  et  non  un 
organe  moteur,  il  se  distingue  des  artefacts  et  de 
toutes  les  granulations  dont  on  ne  peut  préciser 

De  notre  côté  nous  avons  retrouvé  le  spiroché¬ 
togène  dans  les  chancres,  les  ganglions  (7),  dans 
les  lésions  de  la  syphilis  secondaire  (12),  les  gommes 
cutanées  (8,  13),  dans  les  syphilides  tertiaires  tuber- 
culo-squameuses  (14). 

Nous  avons  vu  que  le  spirochétogène  persistait 
dans  les  ganglions  inguinaux  après  une  série  de 
novar,  et  puisque  nous  le  retrouvons  dans  les 
lésions  anciennes  de  la  maladie,  il  nous  est  permis 
de  penser  que  c’est  là  une  forme  de  résistance  et 


pu  déceler  le  spirochétogène  d’une  part  dans  les 
ganglions  lymphatiques  de  la  souris,  dès  la  qua¬ 
rante-huitième  heure  au  deux  cent  trente-deuxiènu,' 
jour  de  l’infection  et  dans  la  rate  de  ce  même 
animal  au  quatre-^-ingt-septième,  au  cent  trentième 
et  au  cent  quatre-vingt-neuvième  jour;  et  d’autre 
part  dans  les  ganglio'ns  inguinaux  et  poplités 
fies  lapins,  expérimentalement  syphilisés,  depuis  la 
troisième  heure  jusqu’au  cent  quatre-^■ingt-deuxièmo 

Ces  faits  jettent  une  lumière  nouvelle  sur  le  pro¬ 
blème  de  l’infectiosité  des  ganglions  lymphatiques, 
malgi-é  la  rareté,  sinon  l’absence,  des  formes 
typiques  du  Tréponème. 

Le  spirochétogène  est  la  seule  forme  qui  ait  pu, 
iit  vitro,  donner  naissance  à  des  cultures  po.sitives. 
Il  apparaît  donc  que,  parmi  toutes  tes  formes 


susceptible  de  redonner 
des  Tréponèmes  typiques. 
Nous  savons  déjà  que 
Jette  hypothèse  est  exacte, 
in  vitro,  par  l’étude  des 
tlivers  Spirochètes  culti- 

L’un  de  nous  Hoc  cit.) 
a  montré  que  dans  les 
cultures  de  Spirochètes  en 
voie  de  dégénérescence,  il 
est  impossible  de  déceler 
des  spirochétogènes.  De 
telles  cultures,  repiquées 
dans  des  milieux  co^nvé- 
nables,  ne  donnent  pas  de 
subculturcs  ;  par  contre, 
elles  renferment  des  Spi¬ 
rochètes  en  boules,  en 
anneaux  plus  ou  moins 

En  matière  de  syphilis 
expérimentale,  Gastinel  et 
ses  collaborateurs  (15)  ont 


décrites,  le  spirochétogène 
seul  doit  être  considéré 
comme  vivant. 

Enfin,  nous  n’avons  ja¬ 
mais  tenté  des  essais  de 
filtration  ou  d’ultrafiltra¬ 
tion  sur  le  virus  syphi¬ 
litique.  De  telles  expé¬ 
riences  ne  pourront  indi¬ 
quer  réellement  si  le  spiro¬ 
chétogène  de  Tr.pallidum 
est  susceptible  de  filtrer 
que  le  jour  où  nous  pos¬ 
séderons  une  culture  riche 
en  germes. 

Ce  n’est,  et  nous  y 
insistons,  qu’en  raison¬ 
nant  par  analogie  que 
nous  avons  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  le  spirochéto¬ 
gène  de  Tr.  pallidum  se 
comportait  comme  le  spi¬ 
rochétogène  des  Spiro¬ 
chètes  cultivables. 
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Tr.  pallidum  (gomme  cutanée 
syphilitique).  Fig.  16.  Spiro¬ 
chétogène  à  filament  très 
court.  —  En  bas  :  Fig.  17. 
Spirochétogène  libre. 
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MALFORMATIONS  CONGENITALES  DE  L’ARTERE  PULMONAIRE 

i-üi  R.  LUTEMBACHKR 

(Paris) 


Les  Icsion?  congénitalr.s  rlu  cœur  offrent  à 
l’ctude  fies  modalités  boaucoup  plus  nom¬ 
breuses  que  ne  le  laissaient  supposer  les 
descriptions  premières.  Chaque  fait  ayant 
quelques  caractères  particuliers  mérite  d'être  rap¬ 
porté  :  il  n’intéresse  pas  seulement  la  cardiologie  et 
la  pratique  médicale;  il  apporte  sa  documentation 
à  la  troublante  question  de  rembrj-ogenèse  du  tube 
cardiaque  et  de  ses  remaniements  singuliers  au  cours 
du  développement. 

Dans  l’histoire  des  malformations  de  l’artère  pul¬ 
monaire  les  anomalies  du  cloisonnement  bulbaire 
jouent  un  rôle  essentiel;  il  importe  de  tenir  compte 
des  agénésies  pariétales  qui  expliquent  certaines 
dilatations  paradoxales  de  l’artère  pulmonaire  ou  de 
ses  branches,  comme  le  démontre  l’observation  que 
nous  rapportons  ici. 


segment  membraneux  offre  à  l’étude  :  l'extrémité 
inférieure,  élargie  du  cône  qui  s’insère  sur  le  myo¬ 
carde  de  l’infundibuluin,  et  son  extrémité  supérieure 
plus  étroite  qui  se  continue  avec  le  segment  nor¬ 
mal  de  l'artère  pulmonaire.  Un  petit  bourrelet  .sail¬ 
lant  de  1  mw.  sépare  les  doux  segments  constituant 
un  léger  rétrécissement  annulaire  de  l'artère  à  ce 
niveau,  qui  mesure  néanmoins  1  cîu.  7  de  diamètre. 

2"  Af/énés!e  des  valvules  pulmonaires  postérieures. 
—  A  la  partie  inférieure  de  ce  cône  on  découvre  une 
seule  valvule  sigmo'ide  pulmonaire  :  la  valvule  anté¬ 
rieure;  les  deux  autres  sigmoïdes  po.stérieures  : 
droite  et  gaucho  font  défaut. 

Un  examen  histologique  pratiqué  à  la  limite  du 
segment  normal  et  pathologique  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  montre  un  amincissement  brusque  do  la  paroi 
artérielle  au-dessous  du  bourrelet,  sans  motlifica- 


processus  inflammatoire  ou  dégénératif,  aucune 
thrombose  à  la  surface  interne  de  la  poche.  C’est 
seulement  au  niveau  du  hile,  à  l’origine  des 
branches  de  division  de  l’artère,  que  l’on  observe  de 
petites  taches  jaunâ'res  et  .saillantes  d’athéromo. 

L’aorte  conserve  un  diamètre  normal  do  3  cm.; 
à  son  origine  on  découvre  quelques  taches  d'athé- 
rome;  les  sigmoïdes  aortiques  sont  normales. 

4°  Communication  inter-ventriculaire  et  report  à 
droite  de  l’origine  de  l’aorte.  —  Une  large  commu¬ 
nication  interventriculaire  de  4  cm.  siège  à  la  partie 
haute  de  la  cloison.  De  même  que  dans  la  tétrade 
de  Fallot  on  constate  un  report  à  droite  de  l’origine 
de  l’aorte,  de  telle  sorte  que  son  origine  n’est  plus 
dans  le  ventricule  gauche,  l’appareil  sigmoïdien  che¬ 
vauche  la  crête  du  septum  au-dessus  de  l’orifice  de 
communication  :  la  sigmo'ide  antéro  gauche  est  dans 
le  ventricule  gauche,  les  deux  autres  valvules  sont 
dans  le  ventricule  droit. 

La  crête  semi-lunaire  du  .seirtum,  qui  délimite  le 
contour  inférieur  de  l’orifice  de  communication,  se 
termine  en  arrière  par  un  coin  musculaire  effilé  qui 
sépare  la  valve  interne  de  la  tricuspide  et  de  la 
mitrale.  Plus  en  arrière,  le  coin  musculaire  ne  s’in¬ 
terposant  plus,  les  deux  valves  viennent  au  contact. 

5”  Configuration  extérieure  et  intérieure  du  cœur. 
—  L’oreillette  droite  est  dilatée,  ses  i)arois  sont 
épaissies  et  fortement  musclées.  Les  deux  ventri¬ 
cules  .sont  hypertrophié.s,  le  cœur  est  rond,  globu¬ 
leux;  ses  parois  musculaires  sont  très  éiiaissies  des 
doux  côtés. 

L’infundibulum  pulmonaire  fait  une  forte  vous¬ 
sure  par  suite  de  son  hypertrojrhie  et  par  suite  de 
l’interposition  de  la  chambre  de  chasse  aortique 
entre  la  chambre  de  chasse  pulmonaire  que  consti¬ 
tue  rinfundibulum  et  la  chambre  de  rempli.s.sage; 
celle-ci,  dans  la  profondeur,  fait  communiquer  le 
^•('ntricule  droit  avec  l’oreillette  droite,  à  tra^•ors  les 
valvules  tricuspides. 

Normalement,  les  deux  chambres  du  ventricule 
droit  communiquent  par  un  orifice  elliptique  à 
claire-voie  délimité  par  l’éperon  de  Wolf,  la  valve 


A.  —  Etude  .\nato.\iique. 

Deux  anomalies  donnent  à  cette  malformation  un 
intérêt  particulier  :  l'une  siège  sur  le  tronc  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  dans  son  segment  initial,  l'autre 
au  niveau  do  sa  branche  gauche. 

1“  Agénésie  partielle  de  la.  paroi  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  à  son  origine.  —  Le  tronc  do  l’artère  pul¬ 
monaire  n’est  pas  rétréci;  pas  plus  que  .son  infundi- 
bulum;  son  diamètre  est  de  2  cm.  7,  sa  longueur  de 
4  ern. 

Ce  tronc  est  divisé  en  doux  segments  :  un  seg¬ 
ment  supérieur  normal  et  un  segment  inférieur 
anormal  par  sa  configuration  et  sa  structure  :  il 
présente  une  légère  dilatation,  rie  forme  conique, 
mc.surant  4  cm.  à  sa  base  et  2  en/.  7  à  son  sommet. 
L’implantation  normale  de  l’artère  pulmonaire  dans 
rinfundibulum  j/résente  assez  souvent  un  élargisse¬ 
ment  de  cet  ordre,  à  la  fa\-eur  d’amas  graisseux 
as.sez  développés  à  ce  niveau.  Mais  cet  élargisse¬ 
ment  extérieur  n’intéresse  pas  le  calibre  de  l’artère, 
à  l’état  normal.  On  note  ici  l'absence  de  tout  élé¬ 
ment  graisseux  et  la  malformation  est  essentielle¬ 
ment  earactériséc  jiar  un  amincissement  brusque  de 
la  paroi  artérielle,  qui  est  transparente  et  .souple 
comme  une  membrane  valvulaire.  La  .souplesse  par¬ 
ticulière  de  ce  segment  est  mise  en  évidence  (fig.  .3) 
en  rapprochant  la  partie  haute  de  l'artère  pulmonaire 
de  l’infuiiflibulum.  T,a  configuration  intérieure  de  ce 


tions  de  texture;  les  fibrilles  éla,stiques  sont  et., 
servées,  plus  particulièrement  :  les  fibrilles  longi¬ 
tudinales;  on  ne  con.state  aucune  lé.sion  de  sclé¬ 
rose  cicatricielle  ni  de  proce.ssus  inflammatoire  :  seul 
le  bourrelet  présente  un  tissu  tie  sclé¬ 
rose,  avec  des  fibres  collagènes  tassées 
parallèlement. 

A  la  face  inférieure  de  ce  bourrelet  : 
l'endothélium  est  formé  par  une  palis¬ 
sade  do  hautes  cellules  cylindriques. 
Cette  malformation  doit  être  considé¬ 
rée  comme  une  agénésie  simple  et  par¬ 
tielle  de  la  paroi  artérielle  à  ce  niveau, 
a.s.sociéo  à  l’agénésie  des  deux  .sigmoïdes 
pidmonaires. 

3"  Agénésie  partielle  de  la  paroi  de 
la  branche  droite  de  l'artère  pulmo¬ 
naire.  —  C’est  au  niveau  des  branches 
do  l’artère  pulmonaire  que  l’on  découvre 
la  deuxième  anomalie  qui  fait  l’intérêt 
de  cotte  étude. 

I^a  branche  gauche  de  l’artère  est 
normale,  la  branche  droite  dès  s 
origine  et  jusqu’au  niveau  do  la  termi¬ 
naison  hilaire  do  scs  branches  présente 
une  volumineu.se  dilatation  anévrismale 
sur  toute  sa  longueur.  C.t  anévri.si 
forme  un  sac  quadrilatère  de  6  cm. 

Il  est  relié  par  un  collet  à  l’origine  de 
la  branche  droite,  au  niveau  du  tronc 
pulmonaire.  A  ce  niveau  la  paroi  arté¬ 
rielle  s’amincit  brusquement,  formant 
une  poche  souple,  légèrement  bosselée. 
Cotte  dilatation  anévrismale  dépend, 
(romme  la  malformation  précérlente,  de 
"^  An^Ap’  l’agénésie  partielle  de  la  paroi  ar 
rielle.  On  ne  note  en  etfet  auc 


Piiî.  3.  —  Dilatation  membraneuse  DA  à  l'origine  de  l'AP.  — 
I,  Aspect  réel  de  la  dilatation  membraneuse;  II,  III,  Rappro- 
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ACCIDENTS  DE  LITHIASE  RENALE  PHOSPHATIQUE  AU  COURS  D’UNE  OSTEOMYELITE  PROLONGEE 

Par  J.-J.  HERBERT 

(Aix-les-Bains) 


La  lithiase  rénale  est  une  complication  connue 
au  cours  de  certaines  affections  osseuses. 
C’est  sans  doute  une  complication  rare  mais 
qui  a  été  étudiée.  Les  auteurs  américains  ont 
déjà  montré  la  fréquence  de  ces  accidents  au  cours 
de  l’ostéose  parathyroïdienne. 

A  la  Société  anatomique,  en  1936,  le  Prof.  Mondor 
ut  M.  Roux  rapportaient  des  cas  de  lithiases 
rénales  au  cours  d’arthrites  gonococciques.  On  con¬ 
naît  aussi*,  des  observations  de  lithiases  rénales  sur¬ 
venant  pendant  l’évolution  de  fractures  compli¬ 
quées,  de  tuberculoses  osseuses  et  articulaires,  de 
certaines  ostéopathies  dystrophiques.  Par  contre,  il 
ne  semble  pas  que  des  lithiases  rénales  aient  été 
observées  au  cours  de  l’évolution  d’ostéomyélites. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  un  enfant 
atteint  d’une  ostéomyélite  aiguë  très  grave,  qui  a 
présenté  au  cours  de  l’évolution  de  cette  maladie 


grand  trochanier.  On  place  3  drains  ec  une  mèche,’  et  on 
immobilise  dans  un  appareil  plâtré. 

Dans  les  jours  suivants  la  température  reste  élevée,  l'état 
général  mauvais.  Une  deuxième  hémoculture  est  positive  le 
25  (staphylocoque  doré).  L’écoulement  devient  plus  séreux  que 
purulent.  Il  y  a  un  empâtement  auteur  de  la  hanche,  avec 
contracture  musculaire.  L’état  s'aggrave,  l’enfant  délire  et  sa 
température  atteint  39®6.  Le  Prof.  Lenormant,  consulté,  conseille 
de  réintervenir  et  de  trépaner  l’os. 

Le  Octobre  1936,  on  trépane  sur  la  face  externe  du 
fémur.  Le  canal  médullaire  est  plein  de  pus.  On  creuse  un 
canal  dans  la  diaphyse  ;  en  bas  on  atteint  la  limite  inférieure 
de  la  suppuration  intra-médullaire  au  ras  du  cartilage.  Mais 
en  haut,  il  faut  remonter  loin  au-dessus  de  la  partie  moyenne 
de  la  diaphyse.  Une  mèche  est  mise  dans  le  canal.  On  fait 
une  contre-incision  poplitée.  Mèche. 

L’enfant  a  beaucoup  saigné  pendant  l’opération,  il  est  fati¬ 
gué,  pâle.  Il  SC  remonte  mal,  le  pouls  reste  rapide,  la  tem¬ 
pérature  élevée.  Le  4  Octobre,  après  une  journée  de  douleur. 


ments  osseux  très  importants,  en  relation  avec  un  processus 
infectieux  ancien  ; 

3°  La  tête  du  fémur  est  presque  entièrement  détruite  ; 

4°  Toute  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  a  été  réséquée 
chirurgicalement.  Il  existe  à  ce  niveau  une  pseudarthrose  for¬ 
mée  entre  le  fragment  inférieur  de  cette  diaphyse  et  un  bloc 
osseux  néoformé  au-dessus  des  condylcs. 

Le  17  Février  1938,  un  examen  radiographique  des  reins 
est  pratiqué  car  l’enfant  se  plaignait,  en  effet,  depuis  quelques 
mois  de  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire  et  de  temps  en 
temps  expulsait  un  petit  calcul. 

La  radio  (M.  Rollin),  25  Février  1938,  montre  des  calculs 
dans  les  deux  reins  (fig.  2)  : 

1°  A  gauche.  —  On  voit  les  ombres  de  3  gros  calculs  dont 
ia  plus  élevée  se  projette  sous  l’extrémité  de  l’apophyse  costi- 
forme  de  la  première  lombaire.  Le  2°,  plus  externe,  se  pro¬ 
jette  à  la  partie  moyenne  de  la  12*^  côte;  le  3®  à  l’extrémité 
de  l'apophyse  costiforme  de  la  2®  lombaire.  Au-dessus  de  lui 
se  trouve  une  ombre  plus  petite,  entourée  à  sa  partie  inférieure 
de  5  petites  ombres  de  1  à  3  mw.  de  diamètre.  La  structure 


des  accidents  importants  de  lithiase  rénale  bilate¬ 
rale;  ces  accidents  n’ont  pas  tardé  à  dominer  le 
tableau  clinique  et  ont  failli  causer  la  mort  du 
malade. 

Voici  cette  observation  ; 

Le  début  de  l’affection  remonte  au  8  Septembre  1936,  à 
midi.  L’enfant,  âgé  de  13  ans,  est  pris  brusquement  de  frissons, 
avec  fièvre  élevée  et  délire.  Depuis  quelques  jours,  cepen- 

suppuréc  à  l’oreille  gauche  (actuellement  guérie).  Sa  mère 
présentait  des  anthrax  de  la  nuque.  Le  8  au  soir  apparaît  une 
douleur  violente  au  niveau  de  la  cuisse.  L’enfant  ne  dort 
plus,  ne  mange  plus  ;  la  température  oscille  entre  39°  et  39°5. 

gnait  l’enfant  m’appelle.  Lors  d'un  premier  examen,  le  12  Sep- 
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clans  les  calices.  Une  néphrotomie  au  pôle  inférieur  permet 
d’extraire  les  deux  calculs.  Une  pince  de  Clievassu  introduite 
dans  l’uretère  ne  peut  atteindre  le  calcul  qui  est  très  bas.  On 
draine  la  loge  rénale.  On  suture  le  rein,  qu'on  fixe  à  la  face 
profonde  du  plan  musculaire.  Un  drain  est  placé  dans  le 
bassinet  à  travers  le  parenchyme  rénal.  Fermeture  pariétale. 
Catgut  et  crins  sur  la  peau.  Les  suites  sont  simples.  Dès  le 
premier  jour  l'urine  sanglante  s’écoule  par  la  néphostomie. 
Cicatrisation  rapide  après  l’ablation  du  drain. 

2°  Le  28  Mai  1938.  —  On  intervient  sur  le  rein  droit.  Deux 
calculs  volumineux  du  bassinet  sont  enlevés  par  pyélotomie 
postérieure.  Drain  au  contact.  Les  suites  sont  simples  et  la  cica- 

3“  Le  16  Juin  1938.  —  On  pratique  une  urétérotomie  gauche 
par  incision  iliaque  gauche.  Le  péritoine  décollé,  on  découvre 
l’uretère  au  détroit  supérieur.  On  le  dissèque  de  haut  en  bas 
et  on'  sent  le  calcul  sous  la  vessie.  On  le  fait  remonter  et  on 
l’extrait.  Drainage.  Les  suites  sont  simples.  Il  n’y  a  pas  de 
fièvre  et  l’état  général  s’améliore  de  jour  en  jour.  ..  | 

sation,  on  décide  d’intervenir  au  niveau  du  foyer  de  pseudar-  | 

Le  3  Juillet  1938.  —  On  prélève  à  la  scie  électrique  un  j 

greffon  tibial.  L’os  est  faible,  le  greffon  est  de  faible  volume.  | 
Puis  une  incision  est  faite  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  1 

On  passe  entre  vaste  interne  et  droit  antérieur.  On  découvre  i 

difficilement  le  foyer  de  pseudarthrose  car  le  fragment  supé-  | 

rieur  est  effilé  en  bas  et  s’enfonce  dans  l’épiphyse  inférieure. 
On  craint  d’ouvrir  l’articulation  du  genou.  On  rugine  donc  | 
progressivement  l’épiphyse  inférieure  dans  laquelle  on  creuse 

bien.  Le  périoste  et  les  muscles  sont  rabattus  par  dessus.  On 
suture  les  mu.scles.  fermeture.  Grand  plâtre  pelvi-cruro-jambier.  i 

Le  21  Septembre  1938.  —  Ablation  du  plâtre.  Il  y  a 
des  escarres  surtout  au  niveau  des  crêtes  iliaques.  La  plaie 
opératoire  est  parfaitement  cicatrisée.  La  cuisse  ne  semble  pas  ■ 
consolidée.  A  la  radio,  le  greffon  est  peu  visible  et  paraît  se 


Le  23  '  Mars  1939^  —  Des  radiographies  (fig.  4)  montrent 
que  le  greffon,  après  avoir  subi  sa  phase  de  résorption,  a 
proliféré  considérablement.  11  est  soudé  avec  la  diaphyse.  La 
soudure  avec  l’épiphyse  est  achevée.  L’os  s’est  recalcifié.  Le 
membre  est  solide.  Il  y  a  un  léger  recurvatum  du  genou,  avec 
raccourcissement  total  de  8  cm.  La  hanche  n'est  pas  ankylosée.  | 
Il  existe  un  certain  nombre  de  mouvements  mais  la  tête  fémo-  ^ 
raie  a  à  peu  près  complètement  disparu.  Le  genou  présente 

pour  essayer  d’augmenter  l’amplitude  de  ses  mouvements, 
une  radiographie  (fig.  5)  montre  l’absence  de  toute  récidive 

une  chaussure  orthopédique  qui  compense  son  raccourcisse- 

Cette  observation  ne  tlillère  pas  de  celles  rappor¬ 
tées  par  Marcel  Roux  en  1937  Le  fait  important  i 
est  l’hypercalciurie  qui  a  certainement  sa  cause  ■ 
dans  la  décalcification  osseuse  massive.  De  tels  faits  | 
de  décalcification  osseuse  sont  évidemment  banaux  j 
au  cours  de  l’évolution  d’ostéomyélites  prolongées  î 
et  sont  dus  en  grande  partie  à  l’immobilisation  du  j 
malade,  à  son  inaction  presque  complète  qui  dimi-  : 
nue  le  ralentissement  des  échangoxs  do  l’organisme  ; 
et  aussi  à  l’hyperémie  active.  Cette  hyperémie,  ' 
comme  l’ont  montré  MM.  Leriche  et  Policard,  peut 
aboutir  à  la  décalcification,  mais,  pour  que  le  cal¬ 
cium  qui  passe  en  partie  dans  l’émonctoire  rénal 
puisse  se  précipiter  dans  les  cavités  du  rein,  il  faut 
un  milieu  prédisposant  et  il  est  certain  que  chez  i 
notre,  malade  l’alcalinité  très  intense  a  joué  un  rôle  - 
important. 

Roux,  dans  sa  thèse,  a  bien  mo-ntré  que  l’on  doit 
distinguer  deux  sortes  de  faits  ; 

1"  Ceux  où  la  décalcification  est  la  conséquence 
d’altérations  locales,  fractures  compliquées,  ostéo-  . 
arthrites  tuberculeuse  ou  blennorragique  et  enfin  , 
ostéomyélites  ;  ; 

2”  Ceux,  au  contraire,  où  le  dé.sordre  a  été  géné-  , 
ral,  comme  au  cours  des  ostéopathies  généralisées.  | 

Dans  les  ostéoses  parathyroidiennes,  par  exemple,  j 

1 .  Marcel  Roux  :  Des  accMent^  de^  lithiase  rénale  au  cours  j 


il  y  a  un  excès  d’hormones  parathyroïdiennes  qui 
aboutit  à  la  décalcification  et  à  sa  conséquence  : 
l’hyporcalciurie.  Lièvre,  dans  sa  thè.se  de  1932,  décrit 
une  forme  rénale  de  l’ostéose  parathyroïdienne 
caractérisée  par  la  iirétlonunance  clinique  de  signes 
d’insuffisance  rénale,  particidicrement  de  type  azo- 
témique  accompagnés  de  calcifications  diverses  et 
de  dépôts  calciques  dans  les  reins.  Il  pense  que  la 
notation  d’une  hypercalcémie  dans  une  néphrite 
chronique  doit  attirer  l’attention  et  faire  rechercher 
les  autres  signes  de  l’ostéose  parathyroïdienne. 

Il  semble  donc  qu’on  puisse,  comme  le  fait 


Fig.  4.  —  On  voit  la  prolifération  de  l’os  après  la  greffe 
et  la  décalcification.  Comparer  avec  la  fig.  1. 


M.  Roux,  isoler  un  véritable  syndrome  de  lithiase 
d’hypercalciurie.  Ce  syndrome  est  bien  caractérisé 
expérimentalement  et  cliniquement. 

1“  Ail  point  de  vue  expérivierdal.  —  Beaucoup 
d’auteurs  ont  réalisé  des  calculs  dans  le  bassinet  à 
la  suite  d’injection  de  parathormone  en  même 


temps  qu’ils  déterminaient  des  lésions  osiscuses, 
mais  pour  cela  il  fallait  associer  à  l’effet  général 
flécalcifiant  de  l’hormone  parathyroïdienne  un  facr 
teur  local  de  stase  urinaire  par  application  d’une 
pince  sur  le  pénis  dix  à  douze  heures  par  jour.  Gray 
a  provoqué,  chez  le  lapin,  des  lithiases  d'hypercal- 
ciurie  en  associant  un  régime  alimentaire  riche  en 
calcium  à  la  vitamine  D,  mais  là  encore  il  fallait 
provoquer  la  stase  urinaire. 

En  somme,  il  semble  que  pour  déterminer  une 
lithiase  phosphatique  d’hypercalciurie,  il  faille  la 
réunion  des  trois  conditions  suivantes  :  hypercal- 
ciurie,  alcalinité,  stase  urinaire. 

2"  Au  point  de  vue  clinique.  —  Ce  syndrome  se 
manifeste  en  général  du  sixième  au  douzième  mois 
do  la  maladie,  parfois  plus  tard  comme  dans  notre 
cas;  il  survient  soit  au  cours  d’affections  locales 
aboutissant  à  une  décalcification  massive  et  plus  ou 
moins  localisée,  telles  que  fractures  compliquées, 
ostéoarthrites  diverses,  ostéomyélites,  soit  au  cours 
d’ostéopathies  générali.sécs.  Il  se  manifeste  par  des 
crises  de  lithiase  rénale  qui  n’ont  rien  do  spécial 
mais  qui,  survenu  chez  un  malade  déjà  traité  pour 
une  tout  autre  affection,  i)euvent  simuler  une 
crise  abdominale  et  faire  errer  le  diagno.stic. 
X  côté  de  cas  où  le  caractère  clinique  est  évi- 
i  dent  (coliques  néphrétiques,  hématurie,  émissions  de 
'  petits  calculs),  il  en  est  d'autres  où  les  signes  .sont 
j  beaucoup  moins  nets  et  peuvent  prêter  à  confusion  ; 

I  c’e.st  jjourquoi,  chez  tous  les  décalcifiés,  il  faut 
'  savoir  interisréter  toute  douleur  abdominale  surve¬ 
nue  .sans  cause,  toute  infection  urinaire  ne  faisant 
pas  sa  ijreuve.  C’e.st  la  radiographie  systématique 
;  qui  permettra  seule  le  diagnostic  et  évitera  certaines 
'  erreurs  ayant  conduit  à  des  laparatomies  inutiles. 

3"  Au  point  de  vue  thérapeutique.  —  On  ne  peut 
opposer  à  la  lithia.se  constituée  que  l’intervention 
chirurgicale,  la  difficulté  est  do  déterminer  le 
moment  de  cette  intervention.  Roux  pense  que  la 
I  chirurgie  no  doit  entrer  en  jeu  que  quand  les  alté- 
I  rations  o.sseuses  sont  guéries  ou  stabili.sées,  cela  est 
vrai  pour  les  ostéopathies  généralisées,  telle  que 
l’ostéose  parathyroïdienne  qu’il  convient  de  traiter 
en  enle\'ant  l’adénome. 

Par  contre,  l’observation  rapportée  ci-dessus  est 
un  exemple  démonstratif  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
attendre  la  guérison  de  la  lésion  initiale  pour  inter¬ 
venir.  Une  longue  attente  dans  le  cas  ci-de.s.sus 
aurait  certainement  été  fatale  au  malade  dont  la 
lithiase  mal  tolérée  était  manifestement  entretenue 
par  l’immobilisation  prolongée,  facteur  de  décalcifi¬ 
cation. 

Il  faut  donc,  dans .  certains  cas,  intervenir  tôt, 
rétablir  le  fonctionnement  normal  des  reins  et  des 
uretères  en  enlevant  les  calculs,  puis  agir  active¬ 
ment  sur  les  lésions  osseuses  pour  éviter  la  forma¬ 
tion  de  nouveaux  calculs.  Et  ceci  nous  amène  à 
penser  qu’il  existe  un  traitement  préventif  de  cette 
lithiase  d’hypercalciurie.  Ce  traitement  consiste 
essentiellement  à  acidifier  les  urines  du  malade  qui 
sont,  dans  la  majorité  des  cas,  alcalines,  à  prescrire 
un  régime  alimentaire  adapté,  à  surveiller  l’hj'giène 
intestinale.  Les  Américains,  à  la  suite  des  travaux 
d’0.sborn  et  de  Mendel,  insistent  sur  le  rôle  de  la 
vitamine  A  qui  se  montrerait  capable  de  prévenir  la 
j  lithiase  et  même  de  la  dissoudre.  En  réalité,  Lazarus 
;  et  Rosenthal,  dans  un  travail  plus  récent,  se  mon- 
j  trent  très  réservés  sur  l’action  dissolvante  de  la 
'  vitamine  A  et  ils  atiribuent  son  rôle  préventif  à 
:  .son  action  acidifiante. 

,  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faudra  surtout  s’attacher  à  la 
!  thérapeutique  diététique  à  laquelle  on  ajoutera 
i  utilement  la  vitamine  A  et  l’acide  phosphorique. 
i  Enfin,  pour  compenser  en  partie  le  ralentissement 
des  échanges  de  l’organisme  dû  à  l’immobilisation 
des  malades,  il  sera  utile  de  veiller  à  ce  que  celui-ci 
fasse  une  véritable  gymnastique  au  lit  (mouvements 
des  membres  non  malades,  mouvements  respira¬ 
toires,  spiroscopie,  massages). 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  Parisienne 


1  Di;  3ü  NoviîMHiin 

Comité  de  Coordination 

Composition  du  bureau 

Près  'îàeni  :  D*"  Largi-t  (S.-ct-O.).  ”  Vice-présic/ents  :  D''  Tis- 
sihr-Guy  (Seine);  D*"  Wormant  (Oise).  —  Trésoritr:  D'’  Dr- 
VHLi.nROY  (Seine). 

Le  Drouet  a  été  désigne  comme  secrétaire  général  et  le 
D*-  Coquin  maintenu  comme  secrétaire  administrât!]. 

Par  ailleurs,  ont  été  spécialement  chargés  des  questions  : 
d'Assurances  sociaUs  :  le  D*-  AuMONT,-  d'hôpitaux:  le  D*-  Tis- 
sîfr-Guy  :  de  dispensaires:  le  D»*  Bidegaray;  de  médechie  du 
nutail  :  le  D*'  Barthe  ; 


a  Réunion  du  : 


Tableau  de  l’Ordre 

médecins  qui  voudront 
college  départemental  ou  au  siège 
28.  rue  Serpente,  Paris-6^  Pour 
déplacer,  nous  le  leur  adresserons 


Nous  V 


médecins.  —  Nous  vous  rappelons 
gratuitement  à  la  disposition  des 
i  venir  le  prendre  au  siège  de  leui 
Comité  de  Coordination, 


Nomenclature 

dernier  par  les  soins  du  ministère  de  la  Santé  et  q 
publication  cette  nouvelle  nomenclature  était  apparue 
pliquée  et  présenter  encore  plus  de  défauts  que  l'an 
bien  que  cette  nomenclature  «  mort-née  »  a  dû  c 
sur  le  chantier  avant  même  d'être'  appliquée. 

Dans  le  but  de  procéder  à  cette  réfection,  le  mini 
Santé  s'est  adressé  au  Conseil  national  de  l'Ordre  en  lui 
demandant  de  faire  des  propositions.  Voulant  s'entourer  de 
toutes  les  gar.intie5.  le  Conseil  National  a  nmnmé  une  commis- 

vaux  est  qu'on  en  reviendrait  à  l’ancienne  nomenclature  natio¬ 
nale  légèrement  modifiée  cc  surtout  complétée. 

Pour  les  actes  de  pratique  médicale  courante,  on  adopterait 
le  système  illégal  actuellement  en  vigueur  dans  la  région  pari¬ 
sienne.  c'est-à-dire  que  le  prix  de  la  consultation  ne  serait  pas 
pris  comme  chilfre-clc  et  que  la  valeur  du  symbole  P.  C.  serait 
inférieure  au  prix  de  la  consultation.  On  légaliserait  en  somme 
le  système  que  nous  connaissons  dans  la  région  parisienne. 

D’une  manière  générale,  tant  dans  la  nomenclature  des  actes 
de  pratique  médic.ile  courante  que  dans  la  nomenclature  des  actes 
de  chirurgie  et  de  spécialités,  les  anciens  coefficients  ont  été 
conservés.  Pour  l'établi-sscmcnt  de  ces  coefficients  il  a  été  consi¬ 
déré  par  la  Commission  qu'en  ce  qui  concerne  les  honoraires 
mi.nima,  la  valeur  de  P  C  et  de  K  était  de  25  fr.,  taux 
actuellement  en  vigueur  dans  de  nombreux  départements.  Mais 
il  est  possible  qu’en  certaines  régions  ce  chiffre  d’honoraires 

Réaménagement  des  tarifs  en  matière  d’A.M.G.  —  Le  Comité 
de  coordination  a  décidé  de  demander  aux  pouvoirs  publics 
d’examiner  un  réaménagement  des  tarifs  en  matière  d’A.M.G. 
pour  les  départements  de  Seine,  Scinc-et-Marne  et  Seine-ct-Oise. 

En  même  temps  que  chaque  conseil  faisait  une  demande  à  sa 
préfecture,  une  lettre  commune  aux  trois  départements  était 
adressée  à  M.  le  Directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assis¬ 
tance  le  priant  de  bien  vouloir  considcier  les  tarifs  anormale¬ 
ment  bas  pratiqués  en  matière  d’A.M.G.  et  aussi  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  ne  pas  laisser  subsister  un  décalage  trop  grand  entre  les 
honoraires  pratiqués  en  médecine  couranie  et  ceux  pratiqués 
pour  les  bénéficiaires  de  l’Assistance  médicale  gratuite,  insis¬ 
tant  enfin  sur  le  fait  que  le  contrôle  médical  et  préfectoral  est 
d'autant  plus  facile  que  le  travail  du  praticien  est  honorablement 


Conseil  Régional  de  Paris 

Le  Conseil  régional  de  Paris,  qui  comme  on  le  sait  doit, 
d’après  la  nouvelle  loi  du  10  Septembre  1942,  s’occuper  des 
affaires  disciplinaires  et  dis  inscriptions  au  tableau  de  l'Ordre 
des  médecins,  a  commencé  scs  travaux  et  tenu  plusieurs  séances 
à  son  siège  social,  28.  rue  Serpente,  à  Paris-6“. 

Voici  quelle  est  sa  composition  : 

Piésidents:  D*"**  HfMBHL  (Paris).  Batier  (Paris),  Chappe  (Pa¬ 
ris),  François  (Versailles),  Gdyot  (Paris).  Jean  Ravina  (Paris). 
SÛNfrcHAi.  (Paris),  Simon  (Couilly-Pont-aux-Damcs) ,  Winter 

Section  dentaire  :  M.  De.somrfs,  chirurgien  dentiste  (Paris)  ; 
D**  Dcrai.n  (Versailles)  :  M.  Pei.i.etier-Ditempi.e.  chirurgien 
dentiste  (Paris)  :  M.  Poi’LET.  chirurgien  dentiste  (Versailles). 

Conseiller  juridique  :  M.  le  conseiller  Roilssei.et  (Paris). 

Ministère  public  :  M.  le  D*'  Leclainche.  directeur  régional 
de  la  Santé  (ou  son  représentant). 


Conseil  Départemental  de  la  Seine 

Liste  des  représentants  du  Conseil  du  Collège  départetnental 
de  lit  Seine  et  de  l’Ordre  des  ntedrrins  attx  fotictiotis  de  délé- 
gttés  précottrlliatettrs  et  des  membres  de  la  Commissioti  dépar¬ 
tementale  de  la  taxation. 


1.  Voir  1-a  Presse  Médicale,  19*13.  n"  44,  659. 


I.  —  Délégués  à  la  ftsation  du  jorfatt. 

Médecine.  —  1"  Direction:  Dr  Rr.NAnmiAnx  (Paris);  2“  Di¬ 
rection  :  Dr  Boei.i.e  (Paris)  ;  3»  Direction  :  pr  Tiiei!1.i*t*U;zie 
(Paris)  :  *1"  Direction  :  Dr  Cayi.a  (Neuilly-sur-Seine)  :  5"  Di¬ 
rection  :  Dr  Camus  (Les  Lilas). 

Spécialités.  —  Chirurgie  :  Dr  Menegaux  (Paris)  ;  O.-R.-L.  : 
Dr  WiN'rER  (Paris)  :  Oplitalmologie  :  Dr  MÊRIGOT  de  Treigny 
(Paris)  -,  Stomatologie  :  Dr  Dauguet  (Paris)  ;  Obstétric]uc  : 
Dr  DÉVÉ  (Paris)  ;  Neuro-psychi.itric  :  Dr  DarQIIIER  (Paris)  ; 
Dermato-véncréologie  :  Dr  Lortat-Jacoh  (Paris)  ;  Llectro-radiolo- 
gic:  Dr  Bourguignon  (Paris)  ;  L.ibor.itoire  ;  DrGoiFFON  (Paris). 
II.  —  Précnttcilialettrs. 

Médecine.  —  1“  Direction  :  Dr  Tl.sslER-GuY  (Paris)  ;  2»  Di¬ 
rection  :  Dr  Montagne  (Paris)  ;  3"  Direction  ;  Dr  Deguy  (Pa¬ 
ris)  ;  4»  Direction  :  Dr  Brunet  (Saint-Denis)  ;  5“  Direction  : 
Dr  Pinel  (Créteil). 

Spécialités.  —  Chiturgic  :  Dr  Planson  (Paris)  ;  O.-R.-L.  : 
Dr  Bon.net-Rov  (Paris);  Ophtalmologie -.  Dr  Liégard  (Paris); 
Stomatologie  :  Dr  Dechaume  (Paris)  ;  Obstétrique  ;  Dr  Suzor 
(Paris)  ;  Neuro  psychiatrie  :  Dr  Barré  (Paris)  ;  Dcrm.ato-véné- 
réologic  -.  Dr  Rimé  (Paris)  ;  Hlectro-radiologie  :  Dr  Coi.iEZ  (Pa¬ 
ris)  ;  Laboratoire  :  Dr  Durupt  (Paris). 

Membres  de  la  Commission  départementale  des  impôts  directs. 
—  Titulaires:  Dr»  Bongrand  (P.iris),  Hehpin  (Paris),  G.  Labey 
(Paris),  Fa.nton  d'Anuon  (Cbarcnton). — Suppléants  Dr  BiarI) 
(Paris),  Grimuert  (Paris),  Baiimgartner  (Paris),  Duveli.eroy 
(La  Plaine-Saint-Dcnis). 

Cerlrfirats  de  charbon.  ~ 

Pour  le  secrétaire  général, 

Le  secrétaire  administratif,  P.  Coquin. 


COMMISSION  D’ÉTUDE 

pour  la  répartition  et  l’utilisation 

du  sérum  antidiphtérique 


Il  e.st  constitué  auprès  du  sccrétaiic  d'Etat  à  la  Santé  et  à 
la  Famille  une  commi.ssion  chargée  d'etudier  les  moyens  d'amé¬ 
liorer  la  répartiuon  et  l'utilisation  du  sérum  antidiphtérique. 

Cctic  commission  est  composée  ainsi  qu’il  suit  : 

Le  directeur  de  la  Santé,  président;  !c  doyen  de  la  Faculté 
de  Pharmacie  de  Paris;  le  directeur  de  l'Institut  Pasteur  ;  le 
directeur  de  l’Institut  national  d'Hygiènc;  un  membre  du  Con- 
.<cil  national  de  l'Ordre  des  médecins  ;  un  représentant  du 
Comité  d'organis.ition  des  produits  pharmaceutiques. 

(/.  O.,  2  Décembre  1943.) 


MéiJecins  consultants  de  vénéréologie 


Par  arreté  du  29  Juin  1943,  sont  nommes  médecins  consul¬ 
tants  de  vénéréologie  : 

Région  de  Lille.  —  Prof.  Bcrtin,  assisté  de  M.  Dumont. 
Région  de  Laon.  —  M.  Périn. 

Région  de  Rouen.  —  M.  Paycnnevillc  (K*  circonscription); 
M.  Hissard  (2«  circonscription). 

Région  de  Rennes.  —  M.  Massot. 

Région  d'Angets.  —  Prof.  Y.  Bureau. 

Région  de  Poitiers.  —  M.  Le  Blayc,  assiste  de  M.  P.  Torlais 
pour  la  zone  interdite. 

Région  de  Bordeaux.  —  Prof.  Joulia. 

Région  d’Orléans.  —  M.  Limouzi. 

Région  de  Nancy.  —  Prof.  Watrin. 

Région  de  Besancon.  —  M.  Durand  (l*"**  circonscription)  ; 
M.  Laugier  (2'^  circonscription). 

Région  de  Paris.  —  I''**  circonscription  :  Prof.  Gougerot. 

.issisté  de  M.  Degos  ;  2»  circonscription  :  M.  Vernier. 

Région  de  ChiUons-sui’Marne.  —  M.  Vildé. 

Région  de  Limoges.  —  Prof.  Pautrier  ;  suppléant:  M.  Delon. 
Région  de  Clermont-Perrand.  —  M.  Grivaud. 

Région  de  Montpellier.  —  Prof.  Margarot. 

Région  de  Lyon.  —  Prof.  Gâté. 

Région  de  Marseille.  —  Prof.  Vigne  (1"  circonscription)  ; 
M.  Girard  (2*^  circonscription). 

Région  de  Toulouse.  —  M.  Berges. 

Région  de  Grenoble.  —  M.  Juvin. 

(/.  O.,  2  Décembre  1943.) 


Officiers  et  Auxiliaires  du  Service  de  Santé 
libérés 


Liste  du  Décemure  1943. 

Méd.  S-Lt  Perrin  (St.  XI  D)  ;  Med.  Lt  Pcncy  (St.  II  A)  ; 
Méd.  Lt  Durigneaux  (St  XII  F)  ;  Pharm.  S.  Lt  Marican  (St. 
III  A)  ;  Méd.  Lt  Charclronnct  (St.  VIII  C)  ;  Méd.  Cap.  Lafuma 
fSt.  VB)  ;  Dent.  Aux.  Rochon  (St.  VC)  ;  Dent.  Lt  Giuliano 

(St.  VIII  C)  ;  Dent.  Lt  Lioret  (St.  IV  C)  ;  Dent.  Lt  Laudot 

(St.  IV  B)  :  Méd.  Lt  Dupont  (St.  XX  B)  ;  Dent.  Lt  Blanc 

iOfl.  VI  D)  ;  Méd.  Aux.  Ridiez  (St.  XIII  C)  ;  Méd.  Lt 

Martineau  (St.  IX  B)  ;  Méd.  Aux.  Chalmeton,  Druesne  et 
Dubus  (St.  XI  B)  :  Med.  Aux.  Guillaume  (St.  V  B)  ;  Méd. 


2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1943,  n"  42,  626. 


Lt  Guillem.iin  (St.  XII  F);  Méd.  Lt  Papcs.iv  (St.  VII  A); 
Méd.  Aux.  Delaun.iy  (St.  XVII  B)  :  Méd.  Lt  Tiiicry  (St. 

VII  A);  Méd.  Lt  Kovillc  (St.  IX  C);  Mêd.  Lt  Jouan  cl 
Med.  Aux.  Sabiani  (St.  IX  C)  ;  Dent.  Lt  Dclarn.is  (Oil.  VI  D)  ; 
Méd.  Aux.  Siboni  et  Méd.  Lt  Levêque  (St.  VIII  A)  ;  Dent. 
Lr  Dcncllc  (St.  IX  A)  ;  Méd.  Aux.  Vincens  (St.  IV  F)  ; 
Mêd.  Aux.  Goucsin  (St.  IV  C)  ;  Dent.  Aux.  Jeanonod  (St. 

VIII  Bz)  ;  Mêd.  .\ux.  Valat  et  Grigne,  Méd.  Lt  Jacquet 
(St.  VI  J)  ;  Méd.  Lt  Ahcl  (St.  XX  A)  :  Mêd.  Aux.  Bogros 
et  Bacby  (Sr.  VII  B)  ;  Méd.  Lt  Gouy  (St.  XVIII  C). 


Le  Comité  National  de  l'Enfance 

.T  tenu  son  Assemri.êe  générale  le  jeudi  9  Décembre  1943  à 
9  h.  45  au  Secrétariat  d’Etat  .à  la  Santé  et  à  la  Famille. 

Il  a  organisé  le  meme  jour  et  dans  la  même  salle  une  Journée 
d'Eiudcs  :  Réunion  d'information  sur  les  fondements  biolo^ 
fjques  et  médicaux  de  l'orientation  et  de  la  sélection  profession- 


PRATICIENS  D’ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l’exercice  de  leur  fonction 
est  autorisé 

Art.  I®**.  —  Les  praticien.s  dont  les  noms  suivent  sont 
relevés  de  l’interdiction  édictée  par  l'aiticlc  l®*"  de  la  loi  du 
22  Novembre  1941  et,  en  conséquence,  autorises  à  cxbreer  leur 
profession,  sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les 
autres  lois  ainsi  qu'aux  décrets  ou  reglements  régissant  l’cxcr- 
cicc  de  ladite  profession  : 

Allier:  M.  Derlich,  chir.  dent.  (Moulins)  ;  M.  Montanari, 
chir.  dent.  (Diou)  ;  M.  Ricci,  chir.  dent.  (Vichy). 

Ardennes  :  M.  Dekeuwer,  pharm.  (Nouzonville)  ;  D*"  Jcitz 
(Flize)  ;  D*"  Tassigny  (Mohon)  ;  D*’  Tilman  (Givet)  ;  D*"  Til- 
m.in  (Charlevillc). 

Bouches-du-Rhône  :  M'”®  Aucissicr,  née  Galanis,  chir.  dent. 
(Marseille)  ;  D*'  Gallian  (Aubagne)  ;  M.  Justrich.  chir.  dent. 
(Cassis-sur-Mcr)  ;  D»'  Lumbroso  (Marseille)  ;  Rabier, 

sage-femme  (Marseille)  ;  D*"  Vasserot  (l’Estaque-Marseille). 
Cantal  :  M.  Monaco,  pharmacien  (Saint-Flour) . 

Corse  :  M.  Barberis-Gilctti,  chir.  dent  (Ajaccio)  ;  D'’  Marcou- 
Mutzncr  (Ajaccio) . 

Côte-d'Or  :  D*"  Majnoni  d'Intignano  (Fontaînc-les-Dijon) . 
Drôme  :  D*"  Brodschii  (Saint-Vallier)  ;  D*"  Dcr-Mcgrditchian 
(Saint-Sorlin-cn-Valloire). 

Gard  :  M»"*  Brugucirolle,  pharm.  (Nîmes)  ;  D**  Gabbaï  (Pont- 
Saint-Esprit)  . 

Garonne  {Haute-)  :  M»‘®  André,  née  R.ibinovitch,  chir. 
dent.  (Toulouse)  ;  M.  Marthalcr,  chir.  dent.  (Toulouse)  ; 
M”*'  Pinos,  pharm.  (Rieumes). 

Hérault  :  D^  Popofï  (Caux)  ;  D*'  Verheggen  (P,iulhan). 

Jura  :  D*"  Cauvin  (Chaussin). 

Landes  ;  D*"  Warnery  (Bretagne,  sanatorium  de  Nouvielle). 
Loiret  :  Zimmcrlich  (Orléan,s). 

Meuse  :  Kayl  (Verdun). 

Nord  :  M.  BLinchct,  chir.  dent.  (Lille)  ;  M.  Debruyne, 
chir.  dent.  (Valenciennes)  ;  D‘‘  Myant  (Roeulx)  ;  M.  Truffaut, 
pharm.  (Waitrclos). 

Oise  :  Alimofî,  chir.  dent.  (Villcrs-Saint-Sépulcrc) . 

Pas-de-Calais  :  D*-  Carniol  (Liévin). 

Pyrénées  {Basses-)  :  D*"  Elichiry  (Saini-Péc-sur-Nivcllc) . 
Saône-et-Loire  :  M”'®  Jossu  (Buxy)  ;  D*"  Mikofî  (Le  Creu- 

sot);  M'”*'  Tr.ipicr,  pharm.  (Ch.ilon-sur-Saônc) . 

Saroie  :  D*"  Charchansky  (la  Motte-Scn’olcx)  ;  M.  Dclphin. 
chir.  dent  (Chambéry)  ;  M”'®  Hrislodoulovitch,  chir.  dent. 
(Chambéry)  ;  M.  Junod.  chir.  dent.  (Saint-Jcan-de-Mauricnne)  ; 
M'*®  le  docteur  Koncchovsky  (Aix-Ics-Bains)  ;  D*"  Leblanc 
(Aix-les-Bains). 

Savoie  {Haute-)  :  M.  Dclacrctaz,  chir.  dent.  (Thonon-Ics- 
Bains) . 

Seine  :  M.  Bloch,  chir,  dent.  (Paris)  ;  D*'  Bugicl  (Paris)  ; 
M.  Chavcz-Gaivcz,  chir.  dent.  (Bourg-Ia-Rcinc)  ;  M.  Edwards, 
chir.  dent.  (Paris)  ;  M*"®  Firmin,  pharm.  (Bois-Colombes)  ; 
Di"  Dcr  Garabcdian  (Paris)  ;  M.  Gingold,  chir.  dent.  (Paris)  ; 
M.  lanzi,  chir.  dent.  (Paris)  ;  M.  Jacir,  pharm.  (Rosny-sous- 
Bois)  ;  D»"  Kaufmann  (Paris)  ;  M.  Kuhn,  chir.  dent.  (Paris)  ; 
M"®  Lommatzsch,  sagc-fcmmc  (Boulognc-sur-Seinc)  ;  M.  Pies- 
kof,  chir.  dent.  (Paris)  ;  D»"  Rachstein  (Paris)  ;  D'‘  Reinhold 
(Paris)  ;  D*"  Schlcpianoff  (Paris)  ;  D*'  Siorogc  (Paris)  ;  M.  Vi- 
lalis,  chir.  dent.  (Paris). 

Seine-et-Oise  :  M'*'’  Savillc,  pharm.  (Vaujours). 

Somme  :  intner  (Saint-Sauflicu) . 

Vaucluse  :  D*"  Badca  (Beaumcs-dc-Vcnise)  :  M.  Léon,  dit 
Harris,  chir.  dent.  (Avignon)  ;  M.  de  la  Peine,  chir.  dent. 
(Avignon)  ;  M.  Sauty,  chir.  dent.  (Avignon)  ;  D*"  Theophilides 
(Arles)  ;  D*"  Vaisman  (Cheval-Blanc). 

(/.  O..  19  Octobre  1943.) 


Université  de  Paris 


Collège  de  France  ICh\us.v.  de  Médecine).  —  Le  Prof. 
René  Leriche  commencera  son  cours  le  lundi  3  Janvier  1944  à 
18  h.,  salle  6  et  le  continuera  les  vendredi  et  lundi  suivants. 
Le  cours  portera  sur  les  maladies  artérielles  dues  à  la  throm¬ 
bose.  Les  deux  premières  leçons  seront  consacrées  au  Travail 
de  recherche  en  chirurgie  et  à  ses  conditions. 
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I^es  Conférences  de  Technique  d'Exploration 
clinique  et  de  Séméiologie  élémentaire  sont  faites  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  tous  les  jours  à  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  FUcolc  pratique.  Du  lundi  22  au 
vendredi  26  Novembre  :  M.  Bariéty  :  Appareil  respiratoire.  — 
Du  samedi  27  Novembre  au  jeudi  2  Décembre  ;  M.  Lencgrc  : 
Appareil  circulatoire.  ~  Le.s  vendredi  3  et  samedi  4  Dé* 
cembre  :  M.  Couvelairc  ;  Le  rein.  —  Les  lundi  6  et 
mardi  7  Décembre  :  Prof.  Hasard  :  Examen  des  urines 
au  lit  des  malades  .  —  Du  mercredi  8  au  vendredi  10  Décem¬ 
bre  :  M.  Sicard  :  Séméiologie  des  alTcctions  chirurgicales  des 
membres  inférieurs  et  Séméiologie  des  afTcctions  urgentes  de 
l'abdomen.  —  Du  samedi  11  au  jeudi  16  Décembre  :  M.  De- 
paris  :  Tube  digestif  et  foie.  —  Du  vendredi  17  au  mercredi 
22  Décembre  :  M.  Garcin  :  Système  nerveux. 

Ces  conférences  sont  en  principe  destinées  aux  étudiants 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  VHàpital 
Saint  -  Antoine  (Prof.  Maurice  Loeper).  —  Les  Médi¬ 
cations  DU  JOUR,  le  samedi  10  b.  45.  —  15  Janvier  :  Sang 
conservé  et  sang  frais  dans  les  transfusions  :  M.  Sureau.  — 
22  Janvier  :  Traitement  des  troubles  de  la  coagulation  : 
M.  Varay.  —  29  Janvier  :  Anémies  ferriprives  et  leur  traite¬ 
ment  :  M.  Mallarmé.  —  5  Février  :  Traitement  des  corona¬ 
rites  :  Prof.  Aubertin.  —  12  Février  :  La  prévention  et  le 
traitement  des  embolies  en  chirurgie  :  M.  Funck-Brentano.  — 
19  Février  :  Traitement  chirurgical  des  phlébites  :  M.  Servelle. 
—  26  Février  :  L'artériectomie  dans  les  arterites  :  Prof. 

Lerichç.  —  4  Mars  :  Les  vitamines  dans  les  affections  diges¬ 
tives  :  M.  Lesné.  —  11  Mars  :  Nouveaux  traitements  .des 
oxyures  :  M.  Hillcmand.  —  18  Mars  :  Traitement  sympa¬ 
thique  de  la  constipation  :  M.  Faroy.  —  25  Mars  :  Produits 
hormonaux  et  tube  digestif  :  M.  Guy  Laroche.  —  1®*"  Avril  : 
Les  antisulfamidcs  :  Prof.  Nitti.  —  22  Avril  :  Sulfamides  cr 
staphylocoques  :  M.  Jean  Cottet.  —  29  Avril  :  Erythrodermies 
médicamenteuses  :  M.  Degos.  —  6  Mai  :  Les  nouveaux  médi¬ 
caments  de  la  douleur  :  Prof.  Hazard.  —  13  Mai  :  Traitement 
endocrinien  de  la  stérilité  :  M.  Varangot.  —  20  Mai  :  Modi¬ 
fications  biologiques  de  l’électro-choc  :  M.  Dclay.  —  3  Juin  : 
Traitement  de  l’intoxication  benzénique  :  M.  Perrault.  — 
10  Juin  :  L’opium  français  :  M.  Siguicr.  —  17  Juin  :  Détoxi¬ 
cation  par  le  soufre  :  Prof.  Loeper. 

—  Réunions  des  Médecins  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  le 
dernier  jeudi  du  mois  à  10  h.  30.  —  27  Janvier  :  La  poly¬ 
globulie  :  MM.  Brumpt,  Mouquin  et  Porcher.  —  24  Février  : 
Traitement  médico-chirurgical  du  cancer  .  du  poumon  : 
MM.  Jacob,  Lemoine  et  R.  Monod.  —  30  Mars  :  l’O.xy- 
carbonémie  :  MM.  Cottet,  Loeper  et  Truffert.  —  27  Avril  : 
Les  spirochétoses  nouvelles  :  MM.  Decourt,  Garcin  et  Mol¬ 
laret.  —  25  Mai  :  Y  a-c-il  un  traitement  médicamenteux  du 
cancer  }  :  MM.  Arloing,  Loeper  et  Poumcau-Delille. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Vacance  de 
CHAIRE.  Par  arrêté  en  date  du  16  Novembre  1943  la  chaire 
de  Clinique  des  maladies  cutanées  el  syphilitiques  (dernier  titu¬ 
laire  M.  Bcrtin)  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  20  jours  à  dater  du  30  Novembre  1943,  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


École  de  Médecine  de  pennes.  —  M.  Guilhe- 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrête  du  16  Novembre  1943,  M.  Mutelet,  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Gard,  a  été  affecté,  en  la 
meme  qualité,  dans  le  département  de  la  Côte-d'Or. 

—  Par  arrêté  du  16  Novembre  1943,  M.  Julie,  médecin 
inspecteur  de  la  Santé  de  la  Gironde,  a  été  affecté,  en  la 
même  qualité,  dans  le  département  de  la  Savoie. 

(/.  O.,  25  Novembre  1943.) 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  dElectro-radiologie  des  Hôpitaux 
de  Paris  (Concours  spécial.  Nouvelle  formule).  — 
Ordre  du  tirage  au  soxt  du  Jury  :  MM.  Nadal,  Thoyer-Rozat, 
Thibonneau,  Ledoux-Lebard,  Lomon,  Coliez,  Guénaux.  — 
Médecins  :  M.  Levesque.  —  Chirurgien  :  M.  Cadenac. 

Assistants  en  Médecine  des  Hôpitaux  de 
Paris,  —  Ordre  de  tirage  au  sort  du  Jury  ;  MM.  Laigncl- 
Lavastine,  Courcoux,  Baudouin,  Hillemand,  Chabrol,  Stévenin. 
—  Chirurgien  :  M.  Oberlin. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jury.  Chi¬ 
rurgiens  :  MM.  Cordier,  Boudreaux,  Billet  Aboulker.  —  Méde¬ 
cins  :  MM.  Brouet,  Mahoudeau,  Turial,  Rambcrt.  —  Ophtalmo¬ 
logiste  :  M.  Desvignes, 

Internat  de  V  Hôpital  Psychiatrique  d’Auxerre. 

Une  place  d’interne  en  Médecine  est  actuellement  vacante 
à  l’Hôpital  Psychiatrique  de  l'Yonne,  4,  avenue  de  Paris, 
à  Auxerre.  Les  candidats  doivent  être  français  à  titre  ori¬ 
ginaire,  satisfaire  aux  décrets  portant  statut  des  juifs  et 
pourvus  de  16  inscriptions.  Traitement  mensuel,  1,282  frs 
net,  pour  un  célibataire,  plus  avantages  en  nature  (logement, 
nourriture,  chauffage,  éclairage  et  blanchissage  gratuits). 
Adresser  d’urgence  toute  demande  au  Médecin-Directeur  de 
L’Etablissement. 


Nouvelles  diverses 


Le  Centre  d’information  des  Services  médi¬ 
caux  d’entreprises  et  inter-entreprises  tiendra  une 
réunion  d’Etude  le  mardi  14  Décembre  à  16  h.,  31,  rue  Guyot, 
Paris-17P,  avec  la  participation  du  professeur  agrégé  Jo.innon. 
au  cours  de  laquelle  seront  exposés  et  discutés  les  sujets  sui- 

Répercussions  sociales  et  médicales  du  travail  féminin  à 
l’usine.  Les  tests  d’alerte  au  service  de  la  médecine  d’entreprise. 

Les  personnes  qui  désirent  assister  à  cette  réunion  peuvent 


SC  procurer  des  cartes  d'invitation  au  siège  du  Centre,  31,  rue 

Société  française  d’ Électrothérapie  et  de  Ra- 
diologie.  —  La  prochaine  réunion  se  tiendra  le  dimanche 
19  Décembre  1943  à  10  heures  dans  le  service  d’Elcctro-radio* 
logie  de  l’hôpital  Lacnnec. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Gillet  sont  heureux  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  fille  Christiane.  (24,  rue  de  Civry, 
Paris-16®,  le  28  Octobre  1943-) 

—  Alain  et  Marie-France  Fauvet  ont  le  plaisir  d’annoncer  la 
naissance  de  leur  petite  sœur  Anne-Dominique.  (De  la  part  du 
docteur  et  Madame  Fauvet,  78,  rue  Boissière,  Paris-l6®,  le 
9  Novembre  1943). 

—  Monique,  Jacqueline  et  Gérard  Boucomont  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  petit  frère  Alain.  (10  Juin 
1943,  6,  avenue  de  la  Vallée,  Royac  [Puy-de-Dôme].) 

—  Le  docteur  et  Madame  André  Monsaingeon  ont  la  joie 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  second  fils,  Bruno.  (11,  cité 
Vaneau,  Paris-?®,  le  5  Décembre  1943.) 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Eugène  Terrien,  de 
Paris,  ancien  président  de  la  Société  de  Pédiatrie. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine 

Mercredi  l*®  Décembre.  —  M.  Dubois  :  Sur  un  cas  anor- 
mal  de  brucellose.  —  M.  Lajoux  :  Altérations  osseuses  au 
cours  des  maladies  du  sang.  —  M.  Vicat  :  Images  pulmonaires 
réticulées  transitoires  au  cours  des  tuberculoses  extra-pulmo¬ 
naires  chez  l’enfant.  —  M.  Réant  ;  Syndromes  d’oblitération 
artérielle  aiguë  des  membres. 

Jeudi  2  Décembre.  —  M.  Boutet  :  Sur  deux  cas  de  mani¬ 
festations  pulmonaires  non  sttppurées  au  cours  de  staphylococ¬ 
cies.  —  M.  Sarlandie  de  la  Robertie  :  Contribution  à  l’étude 
des  compressions  médiastinales  par  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  tuberculeuses  chez  l'adulte.  —  M.  Poullain  :  Traite¬ 
ment  des  épanchements  pleuraux  récidivants  chez  les  insuffisants 
cardiaques. 

Thèses  Vétérinaires. 


Mercredi  1®*“  Décembre.  —  M.  Couvreux  :  Contribution  à 
l'étude  de  l’étiologie  du  cancer.  Rôle  des  facteurs  héréditaires. 

Jeudi  2  Décembre.  —  M.  Minguec  :  Fistule  sous-orbitaire 
du  chien.  —  M"‘®  Minguet  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’ova- 


Bordeaux 

29  Novembre-1  Décembre  1943.  —  M.  Seguin  :  Sur  le 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 

annonce  commerciale. 

Toutes  les  offres  d’emplois  doivent  comporter  un  visa  de  l'Ins¬ 
pection  du  travail. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou  signes 
(6  fr.  U  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  10  /i  12  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20»  passage  Dauphine»  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquc,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  pass.ige  D.iuphine.  Paris  (6®). 


Le  Docteur  Pierre  Zizine  (Labor.  Zizinc)  mec  en  garde 
scs  confrères  contre  les  .agissements  d'un  individu  qui  commet 
.actuellement  des  escroqueries  en  se  faisant  passer  pour  son  fils, 
et  sous  des  prétextes  divers.  Le  signaler  aux  Services  de  Police 
le  cas  cché.ant. 

Etudiant  5®  année,  ch.  activités  rénumér.  auprès  médecins 
ou  chirurg.  :  anesthésie,  soins  post-opér.at..  gardes  spéciales, 
piqûres  inc.-vein.  De  Larrard,  I,  r.  Truffaut  (17®).  Mar.  72-34. 

Jeune  Fille  ay.ant  pr.atiquc  infirmière  recherche  situation 
auprès  médecin.  Accepterait  réception  clientèle  et  petits  travaux 
ménagers.  Ecr.  P.  Af.,  n®  269. 

A  céder,  état  neuf  :  1®  un  microscope -Sti,assné  monocu- 


lîiire  avec  boîte.  Objectifs  3,  6,  8,  1/5  et  oculaires  compen¬ 
sateurs  4  et  8  ;  2®  un  appareil  à  métabolisme,  type  Bencdict  ; 
3®  une  balance  de  précision  Prolabo  au  1/10  de  milligramme 
avec  poids.  Ecr.  P.  AI.,  n®  273. 

Achèterais  clinique  ou  maison  de  santé.  25  lits  au 
moins.  Paris  16®,  17®,  7®.  8®,  Ncuilly.  Ecr.  P.  AI.,  n®  281. 

Visiteuse  médicale  active,  excellentes  références,  cherche 
s’adjoindre  Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  AI.,  n®  315. 

Chirurgien,  anc.  inc.  Hôp.  Paris,  ch.  place  assistant  ou 
rcmplaccm.  ds  zone  sud  pend,  durée  guerre.  Ecr.  P.  AI.,  n®  316. 

Cherche  a  acheter  :  table  opérations  à  pompe,  complète, 
bon  état.  Faire  offres.  Ecr.  P.  AI.,  n®  318. 

Clinique  Médico-chirurgicale  à  Nice,  av.  5.000  m"^  parc 
et  potager,  calme  absolu,  40  chambres,  en  partie  avec  salle  de 
bains  et  terrasses  au  midi,  belle  salle  d’opérations  avec  agen¬ 
cement  et  instruments.  Belle  réception,  chapelle,  garage,  atelier, 
remises,  pavillon  jardinier:  appartement  3  p.  pour  le  directeur; 
ameublement  et  lingerie  complète.  Loyer,  35.000.  bail.  Prix  : 
2.000.000.  Gallot,  29,  bd  Oubouchage,  Nice.  Tel.  875-68. 

Cherchons  famille  zone  nord  pour  recevoir  jne  fille 
36  ans  ay.  besoin  repos.  Ecr.  P.  AI.,  n®  322. 

A  vendre,  12  km.  Paris,  belle  propriété,  libre,  confort, 
8  pièces  principales,  dépendances,  4.000  mèrres.  Vue  impre¬ 
nable.  Conviendrait  à  docteur.  Occasion,  850.000  francs. 
P.  Bailly.  68,  boulevard  Malesherbcs  (8  ). 

Jne  médecin,  lie.  ès  sicenecs,  très  actif,  ch.  poste  repré¬ 
sentant  produits  pharmaceutiques.  Ecr.  P.  A!.,  n®  431. 

A  vendre,  objectifs,  oculaires  micro  Stiassnié  1/15  —  8-4. 
M.  Bardonnet,  10,  av.  Stéphane-Mallarmé,  Paris. 

Vélo  moteur  Peugeot,  état  neuf,  avec  pneu  rechange. 
Tel.  Obe.  10-99,  25,  r.  Moret,  Paris-ll®. 

Lampe  U.-V.  allum.  autom.  500  W,  à  vend.  —  Micro¬ 
scope  binoculaire  et  monoculaire  mod.  act.  avec  obj.  imm. 
platine  à  régi.  Très  bon  état.  Ecr.  à  M.  Sacquer,  8,  rue 
Villiot,  Paris-12*. 

Médecin  actif,  m.  de  l’Ordre,  ch.  situât,  médicale,  para- 
méd.  ou  utilis.  diplôme  (méd.  soc.  d’usine,  assise.,  cab.  méd.- 
pharm.),  Ecr.  P.  AL,  n®  345. 


A  vendre,  occasion  :  1  Ophtalmoscope  Morton,  image 
droite,  1.000  frs;  1  Tonomèire  de  Schiotz,  1.000  frs;  Ency¬ 
clopédie  d’Ophtalmologic  Lagrange  et  Valude,  reliée,  1.500  frs. 
Ecr.  P.  AL,  n®  346. 

Surveillante  Hôpitaux,  libre,  brevet  Etat  français,  ts  au 
courant  radio,  dem.  situation.  Sér.  refér.  Ecr.  P.  AI.,  n®  347. 

Agent  médical,  références  l®*'  ordre,  bien  introduit  Mar¬ 
seille  et  banlieue,  s’adjoindrait  laboratoire.  Ecr.  P.  AI.,  n®  348. 

Bascule  médicale  demandée  pour  dispcns.airc  médico¬ 
social.  Faire  offre  Ets.  Gantois,  40,  bd.  Richard-Lcnoir,  Paris. 

A  vendre  «  Radiacier  »,  radiateur  composé  de  huit  élé¬ 
ments  chauffants,  consommant  un  litre  pétrole  en  16  heures. 
Ecr.  P.  AI.,  n®  350. 

Infirmière  diplômée  C,  R.  F.  spécialisée  radiologie,  dem. 
place  assistante  Paris,  près  Laryngologiste,  Dentiste,  Radio¬ 
logiste.  Téléphoner  à  Etoile  50-31,  M">®  Riom-Bcrgcr. 

A  vendre  motobécane  3  CV.  4  temps,  type  B.  33  A.  en 
très  bon  état  de  marche.  Pour  tous  renseignements  s’adresser  : 
Malar  Assurances,  84,  rue  Saint-Dominique,  Paris-7®.  Tel. 
Inv.  29-44. 

Ext.  Hôpitaux.  22  inscriptions,  cherche,  seconder  méde¬ 
cin,  spécialisé  phtisio.  Préférence  Paris  ou  banlieue  immédiate. 
Ecrire  Sebillottc,  4,  rue  Tournefort,  Paris-5®. 

Ancien  Médecin  militaire,  38  a.,  actif,  demande  emploi 
.assistant  dans  clinique.  Maison  de  Santé  ou  Sanat.  ou  auprès 
confrère  surchargé  pour  durée  hostilités.  Ecr.  P.  AL,  n®  354. 

Jeune  Femme,  fille  et  sceur  de  médecin,  cherche  place  de 
visiteur  medical,  Paris  et  banlieue.  Ecr.  P.  AL,  n®  282. 


AVJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
iimjbre  de  i  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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